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双镜联合治疗累及固有肌层的上消化道黏膜下肿瘤的围术期护理
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【摘 要】目的: 探讨内镜与腹腔镜双镜联合治疗上消化道黏膜下累及固有肌层肿瘤患者的围术期护理方法。方法: 对 37 例

累及固有肌层的上消化道黏膜下肿瘤患者行内镜与腹腔镜联合手术，并给予系统的围术期护理。结果: 本组 37 例患者除 1 例

患者出现穿孔外，其余 36 例手术均顺利完成，无中转开腹; 术后康复顺利，未发生消化道出血、感染、穿孔、吻合口瘘等并发症;

术后内镜随访 1 ～ 12 个月，无消化道不适及其他，定期内镜复查无肿瘤复发现象。结论: 积极地进行围术期护理能减少手术并

发症，减轻患者痛苦，促进患者康复，缩短住院时间。
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双镜联合是消化科治疗上消化道黏膜下良性肿

瘤和癌前病变的重要手术方式，双镜联合手术具有

创伤小、术后疼痛轻、胃肠功能恢复快、住院时间短

等优点［1］。但上消化道黏膜下累及固有肌层的肿

瘤，因病变累及固有肌层，行双镜联合治疗极易出现

穿孔、出血、吻合口瘘等并发症［2］。因此，如何及时

观察和降低手术并发症的发生，除有精湛的技术外，

系统 的 围 手 术 期 护 理 也 是 手 术 成 功 的 关 键。自

2012 年 1 月 ～ 2014 年 1 月以来，我科对 37 例上消

化道黏膜下累及固有肌层肿瘤患者行内镜与腹腔镜

联合手术治疗，予以围术期的系统护理，效果满意。
现将围术期护理体会报道如下。

1 资料与方法

1． 1 临床资料 本组 37 例，男 15 例，女 22 例; 平

均年龄( 57． 2 ± 10． 2) 岁。主要临床表现为: 上腹部

不适，腹痛腹胀，上腹部烧灼感，反酸嗳气，恶心呕吐

甚至上消化道出血等，内镜检查发现 37 例黏膜下隆

起性病变，肿瘤直径 0． 8 ～ 3． 5 cm，平均 ( 1． 85 ±
0． 76) cm。超声内镜检查提示均累及固有肌层，其

中间质瘤 23 例: 胃窦 7 例，胃体 6 例( 大弯侧 2 例、
小弯侧 4 例) ，胃底 8 例，十二指肠球降部 2 例; 平滑

肌瘤 8 例: 胃窦 1 例，胃体 5 例( 大弯侧 2 例、小弯侧

3 例) ，胃底 2 例; 脂肪瘤 4 例: 胃窦 2 例，胃底 1 例，

胃体大弯侧 1 例; 异位胰腺 2 例: 胃窦大弯前壁、后

壁各 1 例; 腔内生长 21 例，腔内外生长 16 例。术前

经 CT 检查确认无其他脏器浸润及转移。内镜检查

有 2 例患者存在食道狭窄现象，术前行食道狭窄扩

张术后再进行双镜联合手术。
1． 2 方法 根据病变部位、大小及生长方式不同采

取相应的手术方式［3］。
1． 2． 1 内镜辅助腹腔镜手术 ( endoscopy assisted
laparoscopic treatment，EALT) 位于腔内外生长、胃
底、直径 ＞ 3 cm，内镜下无法切除且腹腔镜下定位困

难的肿瘤 15 例行 EALT，利用内镜透光技术或黏膜

下注射亚甲蓝定位方法，引导腹腔镜用抓钳提起病

变处胃壁，用腔镜切割吻合器楔形切除肿瘤及其周

围部分胃壁，切除后内镜检查腔内肿瘤是否切除干

净，无残留、无出血，必要时留置腹腔引流管。
1． 2． 2 腹腔镜辅助内镜手术 ( laparoscopic assisted
endoscopic therapy，LAET) 位于腔内生长、非胃

底，直径 ＜ 3 cm 等较为平坦易于操作的部位，单纯

内镜下治疗存在一定困难或风险较大的病变 22 例

行 LAET，均在内镜下行内镜黏膜下剥离术( ESD) 。
在整个手术过程中腹腔镜运用推举、牵拉胃壁辅助

内镜下切除肿瘤，并且严密监视，及时发现穿孔、出
血等并发症，对创面缝合加固，由内镜向胃腔内注

气，检查缝合效果。EALT 及 LAET 术后标本均送快

速病理组织学检查，明确为良性病变后结束手术。

·791·皖南医学院学报( J of Wannan Medical College) 2015; 34( 2)



2 结果

本组 37 例患者除 1 例 LAET 术患者第 2 天出

现腹痛，经腹部平片示膈下游离气体提示穿孔，积极

转外科行修补术后治愈出院。其余 36 例患者均无

出血、感染、穿孔、吻合口瘘等并发症。手术时间 50
～150 min，平均( 85 ± 12) min; 出血量 20 ～ 100 mL;

术后胃肠减压 1 ～ 4 d，平均( 2． 5 ± 0． 9) d，恢复通气

后行流质饮食，时间约 1． 5 ～ 4 d，平均( 2． 5 ± 0． 8 )

d; 手术住院时间 7 ～ 10 d，平均( 8． 3 ± 0． 5) d。手术

顺利，康复出院。术后内镜随访 1 ～ 12 个月，无消化

道不适及其他，定期内镜复查无肿瘤复发现象。

3 围术期护理

3． 1 术前护理

3． 1． 1 术前访视 术前全面评估患者身体状况，有

无糖尿病、慢阻肺、高血压及严重凝血功能障碍等，

完成肝肾功能、血常规、血凝、血糖、输血前常规、心
电图、胸透及心肺功能检查，有糖尿病、高血压患

者，手术当天要将血糖、血压控制在正常范围，为患

者手术成功提供保障。更重要是掌握患者内镜检查

结果，有无自然腔道的梗阻、狭窄; 有无内镜或腹腔

镜治疗的禁忌症，签署知情同意书。
3． 1． 2 心理护理 针对不同的患者采取个性化心

理干预，双镜联合技术是近年来消化内外科共同发

展的微创手术，主要采用或辅助人体自然腔道将患

者黏膜下累及固有肌层肿瘤切除，手术安全、有效、
创伤小，能够提高术后患者生活质量。但大多数患

者对双镜联合手术认识缺乏，信心不足，故加强术前

相关知识的宣教使患者能积极配合治疗和护理，保

持稳定情绪对合并高血压患者控制血压和减少术中

出血有很好的效果。
3． 1． 3 术前准备

3． 1． 3． 1 胃肠道的准备 术前 1 d 进清淡易消化

的饮食，术前禁食 12 h，禁饮 6 h。术前晚灌肠，减少

术后腹胀发生，根据患者具体情况决定是否术晨置

胃管行胃肠减压，本组患者有 25 例患者术前置胃

管，以减小胃容量，增加术中腹腔镜操作空间，避免

胃损伤。
3． 1． 3． 2 皮肤的准备 剃除手术范围的毛发，重点

是脐部的护理，术前 1 d 用温肥皂水或蘸有松节油

的棉签清洗脐部污垢，以免引起伤口感染。
3． 1． 3． 3 手术器械准备 主要有日本 Pentax 的

EG-29901 胃镜、EG-3670UＲK /G-3870UTKS 超声内

镜，日本奥林巴斯的 HOOK knife KD-620LＲ、IT knife
KD-610L、黏 膜 注 射 针 NM-201L-0823、热 活 钳 FD-

1L-1、肽夹 HX-610-135L，美国 COOK 公司的圈套器

ASJ-1-S，德国爱尔博的高频电刀 KD-Z11Q-0725，德

国 STOＲZ 腹腔镜 N-90x0568 等。
3． 1． 3． 4 药物准备 1 ∶ 10 000 肾上腺素、美蓝注

射液、甘油果糖注射液等。
3． 2 术后护理

3． 2． 1 常规护理

3． 2． 1． 1 体位护理 这类患者均行全身麻醉，手术

结束麻醉未醒时将患者安全转移至病床，去枕，平

卧，头偏向一侧，床边备吸引器，防止呼吸道分泌物

误吸，引起窒息，清醒后给患者取半卧位。术后鼓励

患者早期床上活动，术后第 1 天鼓励患者下床活动，

以促进全身血液循环［4］，预防下肢深静脉血栓、肺

部感染等并发症。
3． 2． 1． 2 吸氧 给予患者持续吸氧 2 ～ 3 L /min，持

续 6 ～ 8 h。
3． 2． 1． 3 床边心电监护 每 30 min 监测心率、呼

吸、血压、氧饱和度 1 次、连续监测 6 次，每 1 h 测心

率、呼吸、血压、氧饱和度等情况 4 次后，改每 4 h 监

测 1 次。防止因术中吸收大量二氧化碳出现高碳酸

血症及血流动力学改变［5］。
3． 2． 1． 4 饮食护理 术后第 1 天禁食，插胃管的患

者保持胃肠减压通畅，妥善固定管道，避免滑脱，并

贴上低危导管标识，定时进行导管在位的评估，同时

遵医嘱给予补液抑酸剂、抗生素及营养支持治疗，待

肛门排气后，进行夹管继续观察半天，如无腹痛腹胀

恶心呕吐等现象，予以拔除胃管后，嘱患者进少量流

质饮食，逐渐过渡到半流质饮食及软质饮食。观察

患者禁食后反应。同时观察患者第 1 次大便的颜

色、量和性质。术后未插胃管的患者，待病人通气后

予以进食。本组有 23 例患者术后留有胃管。
3． 2． 2 并发症观察及护理 累及固有肌层的肿瘤

因解剖结构的特殊，双镜联合手术后极易发生出血、
感染、穿孔及吻合口瘘并发症。
3． 2． 2． 1 出血的观察 出血是术后早期观察护理

重点，是腔镜手术后严重并发症，出血包括术中出血

和术后出血，内镜过程中出血可以采取如 IT 刀凝

固，APC 止血，热活检钳凝固止血，止血夹夹闭止

血，药物止血等，必要时多种手段联合应用，内镜手

术主要采用预防性止血较多; 术后行床边心电监护，

严密观察生命体征变化，尤其是脉搏和血压的变化，

密切观察腹膜刺激征的表现如: 腹痛、腹胀、肌紧张

等，除了观察有无呕血现象，还应注意有无面色苍

白、脉搏细数、血压下降等休克症状。保持胃管及腹

腔引流管通畅，观察引流液的色、质、量，如 30 min
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内引流液 ＞ 200 mL 或 24 h 引流量 ＞ 1 000 mL，呈鲜

红色，应考虑出血，及时通知医生进行处理。同时遵

医嘱予以止血、制酸、抗炎及补液等处理。迟发性出

血多发 生 在 术 后 2 周 以 内［6］。本 组 未 发 生 严 重

出血。
3． 2． 2． 2 感染的观察 观察体温变化及切口、引流

口皮肤情况，如患者出现腹痛、持续发热、呃逆等症

状，应及时报告医生及时处理。同时预防肺部感染，

术后应保持呼吸道通畅，鼓励病人咳嗽，定时给予叩

背，并遵医嘱给予雾化吸入，帮助排痰，教会病人及

家属咳痰方法。术后麻醉清醒将患者取半坐卧位，

保持引流通畅，配合使用抗生素，以预防腹腔感染。
本组未发生肺部和腹腔感染。
3． 2． 2． 3 穿孔 易发生在腹腔镜辅助内镜手术

( LAET) 术后 1 ～ 3 d，如突然出现上腹部剧烈疼痛，

腹膜刺激症状，应高度警惕穿孔的可能，需立即报告

医生处理，行腹部平片检查。本组有 1 例患者第 2
天出现腹痛，经腹部平片示膈下游离气体提示穿孔，

积极转外科行修补术后治愈出院。
3． 2． 2． 4 吻合口瘘 易发生在内镜辅助腹腔镜手

术( EALT) 后，吻合口瘘是最严重的并发症之一。
通常出现于术后 4 ～ 6 d 内［7］，病人出现腹痛、烦躁、
冷汗、腹腔引流管引流量突然增加，为胆汁性液体，

则发生了吻合口瘘。确定瘘的发生可根据瘘的大小

有不同的处理方法，小的瘘可以通过应持续胃肠减

压，禁食，保持腹腔引流通畅，并需行静脉营养及合

理使用抗生素，保守治疗失败或大的瘘进行手术治

疗。本组病人均无出现吻合口瘘。
3． 3 出院随访 告知患者随访方式，1、3、6、12 个

月门诊随访并行内镜复查，出院后观察腹痛腹胀和

大便的颜色，避免有迟发性出血和穿孔。本组 37 例

患者术后随访 1 ～ 12 个月，均无不适及肿瘤复发。

4 讨论

近年来，以治疗消化道早期癌和癌前病变为特

色的内镜黏膜切除术( EMＲ) 和内镜黏膜下剥离术

( ESD) 逐渐在我国开展，并在此基础上创新出用于

治疗消化道黏膜下肿瘤( SMTs) 的内镜黏膜下挖除

术( ESE) ［8］、内镜全层切除术 ( EFTＲ) ［9］、内镜经

黏膜下隧道肿瘤切除术 ( STEＲ) ［10］和治疗贲门失

弛缓的内镜下食管肌层切开术 ( POEM) ［11］。内镜

治疗技术突飞猛进的发展，也带动了以消化内镜为

主的双镜治疗的发展。在某些情况下，联合应用内

镜和腹腔镜，不仅可以实现微创的目的，还可以获得

更加安全、理想的治疗效果，在胃肠道肿瘤中有极高

的应用价值，内镜与腹腔镜优势互补、相辅相成，对

患者的创伤比传统开腹小，安全性比普通腹腔镜手

术高，应用范围比普通消化内镜广，并且术后并发症

发生率及复发率较低。内镜、腹腔镜双镜联合治疗

上消化道肿瘤给患者带来了福音，但因其解剖结构

的原因，又是新技术，极易发生出血、感染、穿孔、吻
合口瘘等并发症; 患者对手术不了解，容易产生恐惧

或怀疑心理，通过术前访视、知识宣教、精心准备、术
中密切配合、术后病情的观察等系统围手术期护理，

及时发现和降低了并发症的发生，减轻了患者痛苦，

促进患者早日康复，缩短了住院时间。本组患者除

1 例患者出现穿孔，其余患者均手术顺利，痊愈出

院，经 1 ～ 12 月的回访，均无不适及肿瘤复发现象，

得到满意的治疗效果。系统的围手术期护理为今后

开展经自然腔道内镜外科手术 ( NOTES) 的顺利开

展提供很好的保障工作，值得推广。
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