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食管胃底静脉曲张Ｕ型反转套扎术围术期的护理
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　　肝硬化门静脉高压所致的食管胃底静脉曲张（ＧＯＶ）破裂

出血是急性上消化道出血的常见原因，同时也是肝硬化患者主

要的死因之一［１］。本院在积累大量的食管曲张静脉套扎术

（ＥＶＬ）经验的基础上，对于食管胃底静脉曲张采用 Ｕ型反转

套扎术（简称ＥＶＬＲ）。ＥＶＬＲ主要适应于胃底曲张静脉套

扎，与传统的ＥＶＬ术相比，手术中风险大，其成功需要护理人

员的密切配合，关键是术前的心理辅导及术后恰当的处理措

施，现将该方法的护理总结如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集本院消化内科２００８年１月至２０１２年１

月住院的肝硬化食管胃底静脉曲张套扎术（ＥＶＬＲ）患者共

３７例，其中，男２１例，女１６例，年龄３８～５６岁，平均４２岁。患

者生命体征平稳，排除有严重心、肺、肾功能不全、有严重凝血

功能障碍者。所有患者均签署知情同意书。

１．２　方法

１．２．１　手术方法　采用Ｐｅｎｔａｘ２９３１型电子胃镜（日本旭光

学工业公司）、六连环结扎器（天医医用硅胶制品厂）进行套扎

术。手术步骤包括：（１）Ｕ型反转胃镜于胃底选择曲张静脉行

密集套扎；（２）若同时合并食管静脉曲张，则继续自齿状线下套

扎贲门曲张静脉；（３）于齿状线上采用由远至近、螺旋上升选择

食管靶血管套扎（同常规ＥＶＬ术）。套扎间隔１．０～１．５ｃｍ，反

复多次，直至曲张静脉完全消失或基本消失为止。

１．２．２　护理配合　术前护理配合：术前完善各项检查；协助医

生做好患者及家属沟通，签署手术知情同意书；术前心理准备，

必要时进行心理干预；术前禁食１２ｈ，禁饮４ｈ；建立静脉通道，

术前３０ｍｉｎ至２ｈ预防应用一代头孢，备齐有关急救药物及

器械。

术中护理配合：术中给予患者持续低流量吸氧并监测患者

生命体征；协助医生完成套扎术。

术后护理配合：患者卧床并持续监测生命体征２４ｈ；术后

给予肌注胃复安减轻恶心、呕吐反应，必要时给予止痛剂；观察

患者意识状态、皮肤黏膜颜色及大便性状、量及颜色，观察患者

尿量及腹围变化；禁饮禁食１４ｄ，进行饮食管理；药物应用（术

后１～７ｄ：奥曲肽持续微量泵泵入＋ＰＰＩ＋营养支持＋肠道微

生态剂，术后８～１４ｄ：ＰＰＩ＋营养支持＋肠道微生态剂）；防治

潜在术后并发症。

出院指导：告知患者ＥＶＬＲ只是减少曲张静脉破裂出血

风险，仍需针对病因治疗（比如抗病毒、保肝等）；饮食教育：定

时进食，少量多餐，细嚼慢咽，避免进食高脂肪、粗糙、刺激性、

过热、过冷的食物；禁烟戒酒，保持健康的心态，注意劳逸结合；

避免增加腹压的活动，１个月后方可做轻体力劳动。随访方

案：术后１、３、６个月复查胃镜，必要时再次行曲张静脉套扎术。

１．２．３　观察项目　观察患者术前心理状态及术后并发症情

况、术后早期出血原因及其诱因。

２　结　　果

本研究中术前患者的心理状态主要有焦虑／恐惧２５例

（６７．６％）、急躁／易怒７例（１８．９％）、悲观／绝望３例（８．１％），

另外有２例（５．４％）患者表现平静。ＥＶＬＲ相关并发症包括

早期再出血２例（５．４％）、腹水或腹水增加１例（２．７％）、胸骨

后疼痛２例（５．４％）、吞咽不适３例（８．１％），无穿孔及肝性脑

病等。术后早期再出血是ＥＶＬＲ主要且严重的并发症。本例

中术后出血诱因为饮食不当（１００％）。

３　讨　　论

３．１　术前常见的心理状态及心理干预策略　手术作为一种强

烈的心理应激源，常导致患者产生以“焦虑”为代表的心理应激

反应，可伴随一系列的不良生理反应，重则影响手术和麻醉的

顺利进行和／或术后康复［２］。相关研究表明术前有效的心理干

预可帮助患者获得良好的心理支持，缓冲术前压力，使患者在

术中处于最佳的身心状态［３］；可增加术中痛阈，减少术中用药

及风险，减轻全身麻醉苏醒期躁动、恶心、呕吐等常见并发

症［４］；同时可增加患者术后康复信心，缩短住院时间，提高生活

质量。

本研究中，ＥＶＬＲ患者术前主要的心理状态可分为４大

类，其中焦虑／恐惧（６７．６％）和急躁／易怒（１８．９％）的心理应激

反应占主导地位，这是护理工作的重点，需给予相应的心理干

预措施。根据近５年的临床护理经验，总结出几点有效的心理

应激的干预策略：（１）着重心理应激高危人群的发现。在一项

临床调查中显示心理应激主要与人格和应对方式有关，另外还

与性别、年龄、有无麻醉手术史、手术类型、经济状况及教育程

度有密切关系，而与疾病的严重程度关系不大［３］。据观察，在

ＥＶＬＲ术前，中老年、女性、没有手术史或有负性麻醉手术史、

文化程度低和经济状况差等患者负性情绪较重。在临床护理

中，主要通过病史询问及观察来发现相关危险因素，必要时可

应用简化心理应激测量来进行识别。对于高危患者，应尽早给
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予有效的心理干预而获得最佳疗效。（２）健康教育及术前访

视。根据临床观察，术前１ｄ患者的焦虑情绪显著增高，术前２

ｈ左右焦虑情绪可再次达到高峰。在负性情绪高峰期，可常规

组织专门护理人员对其进行访视，讲解手术相关的健康知识；

作为患者倾听者，让患者尽多的谈出心中的疑惑，并给予相应

的心理安慰；并协助患者及家属完成术前相关准备；对于应激

状态高者，可以组织心态积极的已行手术患者对其讲述手术亲

身经历，以患者患者的角度对其进行积极心理暗示。（３）呼吸

放松疗法。在患者不能控制其不良情绪时，在争取患者配合的

情况下，由主管护士指导完成呼吸放松训练，即嘱患者平卧位，

闭双眼，进行深慢呼吸，持续５ｍｉｎ；在此期间，通过护士语言集

中患者注意力，告知其从头到足，从左到右进行主动的肌肉收

缩松弛。该法主要适用于年轻、文化程度较高的患者。（４）药

物干预。对于术前一晚因不良情绪而严重影响睡眠者可给予

抗焦虑助睡眠药物，临床应用较多的是地西泮类。（５）调动患

者的各种社会支持系统。可采取家属陪护、留其最信任的人日

夜守护并安抚患者，让患者感受到亲情的温暖，以减少压力反

应，促进身心康复。

另外，以“悲观、绝望”为主情绪的患者多伴有严重的基础

疾病或对疾病过度担忧，在围术期护理中，除了做好以上几点，

他们更需要家人及护士的关爱，还要注意防范患者自伤行为并

密切监测其生命体征及病情改变。

３．２　术后常见并发症及其护理策略

３．２．１　早期再出血及饮食管理策略　ＥＶＬＲ术后最主要且

严重的并发症是早期再出血，其直接影响手术的成功并危及患

者的生命［５］。ＥＶＬＲ与常规ＥＶＬ术相比，术后早期再出血风

险大大增高，主要因为ＥＶＬＲ针对胃底曲张静脉，术后胃液对

伤口的侵蚀、套扎术后血流动力学改变是主要原因，而术后应

用强效ＰＰＩ抑酸、生长抑素或其类似物降低门脉压力可以降低

再出血发生率，但仍需配合恰当的护理才能达到最佳效果。

ＥＶＬＲ早期再出血诱因主要包括饮食不当、腹压增大（咳

嗽／便秘）等，而饮食不当是最易被忽视也是最严重的诱因。有

学者指出［６７］：ＥＶＬ术后再出血，均发生在术后３～１４ｄ，以术

后３～７ｄ为高，一般术后２周左右，才基本愈合。所以医护工

作者应对术后２周内的饮食重点防范。根据以上理论基础，结

合临床实际及查阅文献［８１１］，制定出适合ＥＶＬＲ患者的饮食

管理方案。（１）禁食，术后２周内是套扎部位溃疡形成和结痂

脱落时期，是术后早期再出血的高危期，在此期患者需禁食，以

减少食物的不良理化刺激，同时配合强效ＰＰＩ及生长抑素或其

类似物，可以有效减少出血风险。在本研究中有２例术后出血

（术后５、７ｄ），均发生在自行进食后。故加强术后禁食管理是

护理的关键。（２）流质饮食／半流质饮食，在经过半月的禁食

后，出血的风险降低。需要缓慢的恢复消化道功能，故该期前

１～２ｄ以流质饮食为主，例如米汤、豆浆、藕粉等，若患者无特

殊不适，则可嘱其增加半流质饮食。（３）软食，术后４～６周，进

入上皮化生中后期，出血风险进一步降低。（４）普食，术后７周

后，创面完全瘢痕化，达到完全愈合，饮食可恢复普食，但由于

肝硬化患者术后有静脉曲张复发危险，仍需禁食粗糙、刺激及

生硬食物，并且戒烟戒酒。

３．２．２　腹水或腹水增加及其护理策略　本研究中有１例术前

有少量腹水患者，在术后第３天出现腹胀、少尿症状，移动性浊

音阳性。腹水是门静脉压力增高的结果，在ＥＶＬＲ术后，由于

阻断了奇静脉回流，患者全身血流重新分布，门静脉血流增多，

导致了门静脉压力一过性增高；若患者肝功能代偿差，则可能

形成腹水，故在术后７ｄ内应注意患者是否有腹水或腹水增

加。在护理方面，可以从以下几个方面来防治腹水的发生。

（１）术后应常规观察患者腹胀、纳差等症状，记录尿量、腹围，必

要时检查移动性浊音；（２）低盐饮食并减少生理盐水的静脉输

入：适用于肝硬化伴腹水者。钠盐摄入量应低于２ｇ／ｄ，低盐饮

食有利于减轻腹水和保护肝脏，同时给予利尿剂，输入血浆或

人血白蛋白等，以提高血浆胶体渗透压，减少腹水生成。（３）警

惕自发性腹膜炎的发生。若患者持续腹胀，尿量递减，并且出

现腹部压痛、反跳痛，则需警惕自发性腹膜炎的发生，应尽快行

腹水检查以明确并行抗感染治疗。

３．２．３　胸骨后疼痛及吞咽困难及其护理策略　胸骨后疼痛早

期与套扎后的血管球影响贲门功能，致胃酸返流有关，后期与

溃疡形成有关，可自行消失［１２］。但疼痛可继发引起剧烈的恶

心、呕吐，是术后再出血的危险因素，故需积极处理，可选择止

痛剂加或不加胃复安，本研究中２例患者出现轻度的胸骨后疼

痛，给予对症处理后症状缓解。

吞咽不适主要是与套扎形成的血管球引起的机械性阻塞

有关，而ＥＶＬＲ在贲门处进行套扎，梗阻感增加。在术中应行

螺旋形套扎，避免在食管同一水平进行多个结扎，减少阻塞。

随着结扎血管球的坏死，阻塞症状将在３～４ｄ后逐渐消失，可

给予患者解释并暂于观察。

综上所述，在ＥＶＬＲ围术期，应注意观察患者的心理变

化，通过各种护理措施及人文关怀缓解患者以“焦虑”为主的心

理应激，为手术顺利进行做好心理准备；术后护理以防治并发

症为重心，主要注意术后早期再出血，通过严格的饮食控制可

以达到有效预防。对于护理人员来说，术前予以恰当心理护

理，术后加强护理，是套扎成功和患者康复的重要保证。
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超声波治疗断肢再植术后肌内注射硬结的疗效比较

葛　敏
１，朱振杰２△，施　平

１，胡仁娟１

（南通大学附属医院：１．手外科；２．康复医学科，江苏南通２２６００１）

　　ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８３４８．２０１３．３０．０５２ 文献标识码：Ｃ 文章编号：１６７１８３４８（２０１３）３０３７１３０２

　　本院手外科常规使用罂粟碱联合冬眠Ⅰ号肌内注射，连用

７ｄ，用于断肢再植术后患者，消除患者手术后紧张、恐惧情绪，

镇静镇痛、保证充分的睡眠，预防血管痉挛，以提高断肢再植存

活率。其中具体用药方法为罂粟碱注射液３０ｍｇ每天２次或

每隔８ｈ一次肌内注射，小剂量冬眠Ⅰ号（１／２量）每天２次肌

内注射；该疗法在临床治疗后发现，患者注射部位易出现红肿、

瘀斑、瘙痒感、硬结，甚至出现局部疼痛等，其发生率高达

９５％。这不仅影响药物吸收，同时增加了患者的痛苦，甚至影

响连续注射。本科采用超声波疗法治疗断肢再植术后罂粟碱

联合冬眠Ⅰ号肌内注射引起硬结，效果满意，现将结果报道

如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１０年１２月至２０１１年１２月本院手外

科断肢再植术后罂粟碱联合冬眠Ⅰ号肌内注射后硬结患者６０

例为研究对象，患者为双侧或单侧臀部大小不等的注射后硬

结，局部疼痛，严重时影响活动。随机分成两组，治疗组３０例，

男２２例，女８例，年龄１８～５９岁，平均（３１±２．６）岁；对照组３０

例，男２１例，女９例，年龄１８～５９岁，平均（３１．５±２．８）岁。硬

结部位均为两侧臀大肌，硬结大小（２ｃｍ×３ｃｍ）～（５ｃｍ×８

ｃｍ）。两组患者性别、年龄、病情、硬结大小及硬结的部位等一

般资料差异无统计学意义（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　方法　治疗组采用美国产２７７２ＡＳ型超声波治疗机。选

择频率选择１ＭＨｚ，５ｃｍ２ 声头作用于硬结局部，采用接触移

动法，治疗部位均匀涂上耦合剂，超声强度１．２Ｗ／ｃｍ２，声头移

动速以３～６ｃｍ／ｓ为宜，治疗中应注意观察并询问患者的感

觉，以声头作用处有温热感、酸胀感为宜。每天１次，每次１５

ｍｉｎ，１０次为１个疗程。对照组采用５０％ 的硫酸镁溶液浸湿

３～５层纱布，敷于患者臀大肌硬结上，再用热水袋保温（３８～

４２℃）湿敷２０～３０ｍｉｎ，每天２次，１０ｄ为１个疗程。观察并

比较两组患者治疗效果。

１．３　评价标准　分别在治疗１个疗程后观察患者局部硬结情

况。治愈：局部红肿、硬结、疼痛完全消失；显效：局部红肿、疼

痛消失，硬结消散面积大于７０％；有效：局部红肿、疼痛减轻，

硬结消退面积小于７０％；无效：局部红肿、疼痛、硬结无明显变

化。总有效率＝（治愈＋显效＋有效）／例数×１００％。

１．４　 统计学处理 　 以 ＭｉｃｒｏｓｏｆｔＥｘｃｅｌ建 立 数 据 库，用

ＳＰＳＳ１３．０软件对结果进行分析，计数资料用率表示，采用χ
２

检验和确切概率法进行统计分析，检验水准为α＝０．０５，以犘＜

０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

治疗组患者痊愈２７例（９０％）；而对照组患者痊愈１５例

（５０％）；治疗组总有效率１００％，对照组总有效率８０％，两组患

者比较差异有统计学意义（犘＜０．０５）。见表１。

表１　　两组患者治疗后比较［狀（％）］

组别 狀 治愈 显效 有效 无效 总有效

治疗组 ３０ ２７（９０） ２（６．７） １（３．３） ０ ２７（１００）

对照组 ３０ １５（５０） ６（２０） ３（１０） ６（２０） ２４（８０）

３　讨　　论

断肢患者大多数是年轻人，术后患者易产生痛苦、悲观、恐

惧的心理，患者的情绪会影响再植手指的血运，创伤后的疼痛

刺激是术后最早出现的临床表现［１］，疼痛刺激可诱发血管痉

挛，同时影响患者睡眠，加重焦虑、紧张等情绪。为了减轻患者

疼痛，控制急性意识混乱状态，减轻或抑制过强的生理应激反

应，避免遗留对救治过程中不愉快的回忆，促进睡眠，提高断肢

再植成功率，常对患者术后使用罂粟碱联合冬眠合剂，有利于

减少精神紧张和情绪波动，增强睡眠，减少血管痉挛的发生，提

高断肢再植存活率［２］。由于多次同一部位注射、卧床、注射深

度不够、药物难以扩散吸收、注射时紧张、操作不规范、局部感

染等因素的影响，药物吸收不良而滞留在局部，对局部组织产

生化学性刺激，组织细胞代谢紊乱，从而使肌纤维逐渐变性萎

缩，被结缔组织取代。随着注射时间的延长，结缔组织内毛细

血管逐渐减少，胶原纤维增生形成硬结［３］。也因局部肌纤维受

损、变性、萎缩而形成硬结。

本研究采用超声波作用于局部人体组织，产生机械作用、

热作用、理化作用和空化作用，通过机械作用能对人体组织细

胞产生细微按摩作用，也成为“内按摩”。细微按摩作用是超声

波治疗的最基本机制，这种细微的按摩作用可以改变组织细胞

的体积，改变膜的通透性，减轻肿胀，促进物质交换和新陈代

谢，提供细胞的再生能力，促进细胞功能恢复［４］。超声波的机

械作用能使坚硬的结缔组织延长、变软，软化组织、增强渗透、

增进血液循环，使得该处药物通畅的被吸收。由于机械作用，

组织之间相互摩擦产热，另外机体吸收声能，转换为热能，热作

用可以使得局部血液循环加快，新陈代谢加速，利于淤血的吸

收，同时肌张力下降，减轻或缓解疼痛，组织的延展性改善。超

声波治疗时产生的理化作用可提高体内生物酶活性，激活神经

细胞，促组织吸收及肢体功能恢复［５］。超声波产生的空化作
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