
３．３　局部浸润麻醉下行 ＭＰＣＮＬ体位舒适度的比较　从本组

结果看，两种体位 ＭＰＣＮＬ都是安全有效的，并发症发生率比

较差异无统计学意义。由于手术在局部麻醉下进行，患者意识

是完全清楚的。因此，对体位舒适度的要求较高，体位越舒适，

患者对手术的耐受时间就越长。本组结果显示，侧卧位组患者

舒适与轻度不适比例（８１．０％）显著高于俯卧位组（６３．６％），而

俯卧位组中度不适与重度不适（３４．６％）显著高于侧卧位组

（１８．９％），两组舒适度比较差异有统计学意义，说明局麻下行

ＭＰＣＮＬ侧卧位优于俯卧位。但是，随着手术时间的延长，两

种体位都可能会对患者带来严重的不适，因此，局麻下 ＭＰＣ

ＮＬ应该掌握相应的指征：（１）结石直径小于３．５ｃｍ；（２）估计

手术时间小于９０ｍｉｎ；（３）患者有较好的疼痛耐受力
［３］。

３．４　局部浸润麻醉下行 ＭＰＣＮＬ不同体位的护理措施　俯卧

位和侧卧位均属于特殊体位，会给患者造成一定程度的不适。

因此，术前应详细向患者讲解不同体位的特点以及术中完美体

位配合的重要性，争取患者术中的积极配合。同时，术前体位

训练也是非常必要的。侧卧位时患者呼吸影响不大，不适主要

来自于腰桥对腰肋部的影响，作者认为，手术时间过长、患者自

诉不适时，可以适当放低腰桥以减轻患者的不适，为完成手术

创造条件。俯卧位时，由于身体本身的重力压迫胸膜，引起血

流动力学改变而影响循环与呼吸系统，易出现憋气、胸闷和呼

吸困难，尤其是肥胖患者和肺功能不佳者［８］，但手术过程中没

有好的解决办法。本组结果示俯卧位组中度不适与重度不适

比例高于侧卧位组。因此，局部麻醉下侧卧位 ＭＰＣＮＬ患者舒

适度好，患者接受度高，值得推广。
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内镜下肠息肉摘除术的护理
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　　息肉（ｐｏｌｙｐｓ）系指黏膜面突出的一种赘生物，而不管它的

大小、形态及其组织学类型。大的息肉可引起肠套叠、肠梗阻

或严重腹泻［１］。息肉包括增生性、炎症性、错构瘤、腺瘤及其他

良性肿瘤等［２］。小肠息肉的发生率远比胃和大肠低，且多见于

十二指肠，以腺瘤和布氏腺瘤为主，大小不等。大肠息肉占肠

道息肉的８０％，其中大多数（５０％～７５％）位于乙状结肠或直

肠，单发多见，多发者占１５％～４２％。小肠息肉症状以消化道

出血和肠梗阻多见；大肠息肉症状少数有腹泻不适，腹胀或大

便习惯改变，粪便可混有血液或鲜血便。大的息肉可引起肠套

叠、肠梗阻或严重腹泻。内镜下息肉摘除术创伤小、痛苦小、不

开刀，内镜检查主要是用于诊断炎症性肠病以及结肠的息肉、

肿瘤、出血等，并可行息肉摘除、钳取异物等治疗。因此，内镜

下息肉摘除术是非手术治疗的首选方法。通过对内镜下息肉

摘除术实施有效的术前、术后护理和观察，对患者进行心理护

理、健康指导、饮食指导，减少术后并发症的发生，为患者减轻

痛苦，增加对手术的信心，保证内镜手术的安全、有效，现将护

理体会总结报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取肠道息肉患者５６例，其中，男３８例，女

１８例，年龄３２～６７岁，平均４９．５岁。其中十二指肠息肉１５

例，乙状结肠息肉３２例，直肠息肉９例。其中，２２例使用内镜

下高频电凝切除法，２９例使用内镜下氩气刀凝固法，５例使用

内镜下圈套结扎法。临床症状以腹胀、大便习惯改变为主。

１．２　内镜下息肉摘除方法　在肠镜检查下采取高频电凝切除

法、圈套结扎法、氩气刀凝固法手术治疗［３］。将息肉整体切除，

进行活组织病理检查，治疗患者临床症状、排除肿瘤。在肠镜

检查下采取高频电凝切除法、圈套结扎法、氩气刀凝固法，发现

息肉后，选择适当的圈套器，圈套息肉后，慢慢地收紧圈套。先

凝后切，反复间断的割切。如术中有少量出血可给予０．９％生

理盐水、８％去甲肾上腺素液冲洗。创面较大，出血较多，可采

用钛夹止血，预防穿孔治疗［４］。根据具体情况取活组织行细胞

学检查。检查结束退镜时，应尽量抽气以减轻患者腹胀。
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１．３　效果评价　５６例患者中，经高频电凝切除法、圈套结扎

法、氩气刀凝固法手术治疗摘除肠道息肉，手术顺利，安全。

２　护　　理

２．１　术前护理

２．１．１　心理护理　告诉患者内镜手术的方法、过程和目的。

使患者对内镜手术有一定程度的了解，减轻患者对内镜手术的

恐惧、焦虑。向患者讲解手术成功的案例，增加患者对内镜手

术的信心。告知患者在手术中可能出现的不适，消除患者的紧

张情绪，让患者能主动配合内镜检查治疗［５］。耐心讲解肠道息

肉疾病的相关治疗，让患者对疾病有更多的认识，使患者在有

心理准备的情况下处于最佳状态。

２．１．２　评估患者的情况　全面了解患者的病情、生命体征，评

估患者全身情况。询问病史、既往史、过敏史和进行体格检查，

并进行各项常规检查：血图分析、电解质、凝血象、心电图、胸

片、乙型肝炎等。

２．１．３　手术前准备　（１）术前行青霉素皮试，便于术后用于抗

感染治疗。（２）术前１ｄ进食少渣、易消化软食，手术当天晨禁

食。术前禁食８ｈ，禁饮４ｈ。（３）肠道准备：肠道准备的方法有

多种，常用的方法是手术当日晨６：００用复方聚乙二醇电解质

散（恒康正清）２盒（内含 Ａ、Ｂ、Ｃ各１小包），将盒内各包药粉

一并倒入带有刻度的杯（瓶）中，加温开水至２０００ｍＬ，搅拌使

完全溶解后服用。首次服用６００～１０００ｍＬ，以后每隔１０～

１５ｍｉｎ服用１次，每次２５０ｍＬ，备用２０００ｍＬ左右温开水继

续服用，直至服完或直至排出水样清便。（４）建立静脉通道，便

于术中备用，内镜检查体位为左侧卧位，因此，留置针建于右手

背相对方便静脉注射等操作。

２．１．４　术前用药　遵医嘱术前可给予患者地西泮５ｍｇ肌肉

注射，由于药物可使患者对疼痛的反应性降低，以致肠穿孔时

腹部症状不明显，应特别小心用药。术前０．５ｈ用阿托品０．５

ｍｇ或者山莨菪碱１０ｍｇ肌肉注射。

２．２　术中护理　协助患者穿上检查裤子，采取左侧卧位，双腿

屈曲，嘱患者在内镜检查中勿随意摆动。术者先行直肠检查，

了解有无狭窄、痔疮、肛裂等［６］。将镜前端涂上润滑油１遍，选

用石蜡油，然后嘱患者全身放松、深呼吸，放松肛门括约肌。手

术检查过程中，注意监测生命体征、观察神志变化、询问有无不

适。如有面色改变、呼吸改变及脉搏异常应立即停止操作。手

术过程中始终保持静脉输液通畅，以便及时用药。

２．３　术后护理

２．３．１　神志、生命体征的观察　术后评估患者的神志是否清

楚，测试患者的计算力、定向力、记忆力。密切观察患者体温、

脉搏、呼吸和血压变化，至少每２ｈ测１次。连续观察２４ｈ，特

别是血压和脉搏的观察，如血压下降、脉搏加快提示有出血的

可能，应立即汇报医生加强巡视。

２．３．２　并发症的观察和护理　术后常见并发症是消化道出

血、穿孔，呕血和黑便是消化道出血的特征性表现［７］。术后需

密切观察患者体温、脉搏、呼吸和血压变化，观察患者有无出现

头昏、心悸、乏力、口渴等缺血症状。观察患者有无呕血及黑

便。观察大便的颜色、性状、量，观察患者尿量多少。遵医嘱给

予抑制胃酸分泌、保护肠道黏膜、补充液体治疗。术后保留留

置针，保持静脉通道通畅。术后并发症穿孔的主要表现为急性

腹膜炎的症状，因此，要重点观察腹痛的性质、部位、持续时间、

有无压痛或反跳痛、有无腹肌强直的症状，有无放射至背部，通

过患者的表现、面色判断疼痛的严重程度。并且密切观察患者

有无腹胀等情况，观察患者大便是否通畅、肠道有无排气，必要

时可以给予甘油灌肠保持大便的通畅。排除穿孔可能，对于常

规疼痛症状较重者可以协助患者采取有利于减轻疼痛的体位，

缓解疼痛。并安慰和鼓励患者，设法减轻患者的心理压力，转

移疼痛，分散患者的注意力，例如听音乐、听新闻、给患者讲一

些与手术无关的事等。对疼痛明显者排除穿孔后可遵医嘱给

予止痛剂，例如曲马多１００ｍｇ肌肉注射，及时对症处理。

２．３．３　低血糖的观察　手术前后，患者禁食禁饮时间长，可出

现低血糖症状，低血糖是指血糖水平低于２．８ｍｍｏｌ／Ｌ的现

象。术后需要监测患者血糖变化，加强夜间血糖的观察。密切

观察患者有无出汗、颤抖、无力、眩晕、心悸、饥饿感等症状。并

遵医嘱及时给予补充液体营养等治疗。

２．３．４　饮食指导　手术后嘱患者禁食禁饮，禁食禁饮的时间

根据手术的部位、息肉的大小、息肉的多少，由手术医生决定，

遵医嘱执行。常规术后禁食禁饮２４ｈ，术后第１个２４ｈ后可

饮用少量冷开水，如无不适可进食冷流质饮食如稠米汤、清稀

饭、汤类、菜水、藕粉等呈液体状态清淡易消化的食物。避免饮

用牛奶、豆浆，牛奶或豆制品饮品可引起腹胀。术后第２个２４

ｈ可进食较软更易咀嚼和便于消化的食物如菜泥、蛋糕、烂面

条等。术后１周以内以软食为主。指导患者在日常饮食中，避

免生冷辛辣刺激的食物、不易消化的食物，避免浓茶、咖啡、碳

酸饮料等。避免油炸、腌制食品。指导患者规律饮食，按时用

餐，不吸烟、不喝酒。

２．３．５　活动与休息　术后嘱患者卧床休息２４ｈ，２４ｈ内可床

上活动，自行缓慢翻身，避免下床活动［８］。息肉较多或者较大

患者卧床休息２～３ｄ，避免腹部压力增高、提重物，避免用力咳

嗽。保持大便通畅，防止便秘者用力排便时腹腔压力增高，２

周内避免剧烈活动。

总之，通过对内镜下肠息肉摘除术实施有效的护理，手术

中医护配合，使患者对整个手术清楚，让患者在术后全程得到

关怀，对患者进行心理护理、健康指导、饮食指导，减少术后并

发症的发生，为患者减轻痛苦，增加对手术的信心，提高工作效

率，保证内镜手术的安全、有效。
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