
管内皮损伤减轻，ＨＧＦ水平下降；从血压控制情况看，单纯药物
治疗全天血压控制正常率为 ５８．４％，夜间血压控制正常率
２４７％，而联合 ＮＰＰＶ组为７６．８％、８４．２％，高于单纯药物组，
夜间血压控制效果尤为明显。这是因为降压药可在一定程度

上降低血压，减轻持续高血压对血管内皮的损伤，血清 ＨＧＦ水
平有所下降，但对 ＯＳＡＨＳ引起的血管损伤及血压升高无治疗
作用，即使联合用药或增加剂量降压效果仍不理想。而 ＮＰＰＶ
联合降压药物治疗，不仅可以降低白天血压，还可有效缓解

ＯＳＡＨＳ对血管内皮及血压的影响，因此ＨＧＦ水平下降更明显，
血压控制正常率较高。并且联合 ＮＰＰＶ治疗的患者“非杓型”
血压节律人数明显减少，而单纯药物治疗对“非杓型”节律几乎

无改善。因而，对难治性高血压患者应注意ＯＳＡＨＳ的存在，对
合并ＯＳＡＨＳ的高血压患者，ＮＰＰＶ联合药物治疗效果更佳。
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ｈｔｍｌ（２０１３０２２８）

　　食管癌晚期由于合并食管狭窄，患者常伴有进食困难，饮
水呛咳等消化道梗阻症状，影响患者的营养摄入，降低患者对

肿瘤放化疗的耐受，严重威胁患者的生命。食管支架置入是目

前食管癌晚期合并食管下狭窄姑息治疗重要手段之一［１－３］。

而该手术成功的关键是加强术前评估及心理护理，术后严密观

察病情变化，及时采取预见性护理措施，预防并发症发生。且

正确的饮食指导，有效的心理护理可帮助患者缓解进食困难，

加快患者康复，提高治疗远期效果，对延长患者生命，提高其生

存质量意义重大。２０１０年１月至２０１２年１０月住院２０９例食
管癌晚期合并食管狭窄患者进行食管覆膜支架置入，患者均获

得较好的效果，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　选择２０１０年１月至２０１２年１０月第三军医大学新桥医院消
化内科住院的食管癌晚期合并食管狭窄患者２０９例，其中男性
１８８例，女性２１例，年龄４５～８６（５８．７±１１．９）岁。患者均经电子
胃镜及病理组织学确诊。食管癌晚期不宜手术者１０９例（其中
合并食管气管瘘９例），食管癌术后吻合口狭窄患者６８例，食管

癌放疗后狭窄者３２例。梗阻部位食管上段癌３８例（１８２％），
食管中段癌 ８７例（４６．４％），食管下段癌 ７４例（３５４％）。
２０９例食管癌患者均有进行吞咽困难，消瘦等症状。吞咽根据
Ｓｔｏｏｌｅｒ分级：０级为无吞咽困难；１级为能吞咽部分固体食物；
２级为能吞咽软食；３级为仅进食流质饮食；４级为完全吞咽困
难。本组病例吞咽困难分级 １级 ３２例（１５．３％），２级 ６９例
（３３．０％），３级８１例（３８．８％），４级２７例（１２．９％）。本研究经
医院伦理委员会批准，患者术前均签署知情同意书。

１．２　手术方法
　　患者取仰卧或侧卧位，肩部垫高，头偏向一侧，有义齿者取
出义齿。应用短效静脉麻醉药的丙泊酚注射液进行全身麻醉，

术中进行心电监护。首先用电子胃镜观察食管癌病变及狭窄

部位和程度，如电子胃镜能通过狭窄处，在电子胃镜直视下置

入导丝，并测量狭窄长度，通过电子胃镜或在 Ｘ线监测下经口
腔送入超滑导丝至胃内，然后用探条或球囊扩张，测量食管癌

狭窄长度，选择合适的覆膜支架。镍钛合金采用：ＢｏｓｔｏｎＳｃｉｅｎ
ｔｉｆｉｃ，Ｍｏｄｅｌ：ＵＳ／１８１５／１６／９５，１２ｃｍｃｏｖｅｒＲＥＦ１３１２１３１５。食管
支架置入后再次进镜观察支架位置和张开情况，或用Ｘ线透视
观察食管支架置入的位置及是否畅通。

１．３　围术期护理
　　食管癌晚期合并食管狭窄患者，由于长期不能进食，这些
患者多有恐惧心理，一定要加强术前护理和心理疏导。术前认

真讲解置入食管支架的作用、步骤，以取得患者的配合［４－５］。

认真做好患者及家属的饮食宣教，耐心讲解饮食不当的危害性

及注意要点。术后进食不要操之过急，采用循序渐进的方式，

从流质饮食到半流质饮食过度，少进或不进直径超过１．０ｃｍ
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的硬质食物，也不能食含有较长纤维的蔬菜。少进高脂肪饮

食，以避免阻塞支架。忌过热、过冷食物，因采用镍钛合金支

架，它可随温度变化而发生硬度变化，以防支架收缩、脱落、移

位等。餐后给予温开水送服，以清洁食管支架上的黏附食物，

进食后采用半卧位，以减少反流。

１．４　统计学方法
　　采用ＳＰＳＳ１８．０统计软件，结果用相对数表示。

２　结果

２．１　支架置入术后结果及并发症
　　２０９例食管癌晚期合并食管狭窄患者置入２２９枚支架，因
１５例患者食管狭窄病变较长，置入２枚食管支架，其中５例食
管支架置入后脱落移位，再置入１枚，１次食管支架置入成功者
２０４例（９７．６％），术后吞咽困难恢复至０～２级，其中恢复至
０级者８３例（３９．７％），１级者７６例（３６．４％）和２级者２３例
（１１０％）。营养状况明显改善，食管支架置入术后近期有效率
达１００％。
　　本组患者中发生食管异物感、胸闷及胸骨后疼痛１４８例
（７０．８％），发热２７例（１２．９％），多数为轻度及中度发热；胃食
管反流１５例（７．２％）和出血１２例（５．７％），支架移位脱落５例
（２．４％），通过再次食管支架置入，仍获较好疗效。

２．２　支架置入术后护理及其要点
　　食管癌晚期合并食管狭窄食管支架置入术后临床护理至
关重要，尤其正确的饮食指导，有效地心理护理可帮助患者缓

解进食困难，使患者体质好转，提高患者生活质量。患者食管

支架置入术后第１天应采用流质饮食，且进食应采用循序渐进
的方法，从流质饮食到半流质饮食逐渐过渡到正常饮食，不能

进直径超过１．０ｃｍ的硬质食物，也不能进含有较长的纤维类
食物。少进高脂肪或黏稠饮食，以避免食物阻塞支架。忌进

热、进冷食物，因置入的食管支架为镍钛合金支架，以防支架随

温度变化而发生硬度改变、冷缩而导致支架移位、脱落。进食

后采取半卧位，最好保持立体位３０ｍｉｎ左右，睡眠时床头抬高
１５°～３０°，进食的方式为少食多餐，应细嚼慢咽，每次进食后应
饮清水２００～３００ｍＬ冲洗支架的食物残渣，保持口腔及支架清
洁。避免入睡前２～３ｈ内进食，进食正常患者应每３个月随访
１次，当发生进食梗阻、胸痛，呛咳时，应随时就诊。在临床护理
中做到精心、细心、耐心，特别是对食管支架置入术有思想顾虑

者，应做到详细的解释工作，以解除患者的思想顾虑，以配合临

床治疗。

３　讨论

　　食管支架置入是目前食管癌晚期合并食管狭窄姑息治疗
重要手段之一，但是食管支架置入术后，２０９例中有 １４８例
（７０８％）发生食管异物感或胸骨后不适，胸闷及胸痛。疼痛高
峰多数患者发生于术后１２～２４ｈ，以后逐渐减轻，３～５ｄ后可
缓解。异物感及疼痛发生的主要原因是，食管支架膨胀过程中

压迫食管黏膜，牵拉食管壁以及金属支架置入后食管蠕动增强

所致。常发生于支架直径过大，位置较高的患者。蔡卫红［６］认

为胸痛程度和支架直径呈正相关，支架直径越大，通畅性越好，

但胸痛越严重。轻度胸痛者可向患者做好解释工作，说明胸痛

原因，消除患者的紧张心理，胸痛严重者可遵医嘱使用镇静剂

或止痛药物，本组胸痛患者多数给予芬太尼透皮贴剂４．２ｍｇ
治疗，效果良好［７］，患者的疼痛很快减轻。本组发生发热患者

２７例（１２．９％），多数发生于４～８ｈ，多为轻度及中度，少数为
高度发热，持续时间为１～３ｄ，发热的原因多为癌症坏死组织
吸收所致，术后注意监测患者体温变化，嘱患者多饮水，轻至中

度发热多观察，可不必处理，高度发热者遵医嘱物理降温，必要

时给补充液体及肌注降温药物。本组术后共发生胃食管反流

者１５例（７．２％），临床表现为嗳气、反酸，上腹部烧灼感症状。
发生的主要原因为贲门处狭窄患者，当食管支架置入后致使贲

门功能发生障碍，而导致胃食管反流。处理的方法为嘱患者半

卧位或高枕卧位，立位或坐位进餐，饭前服用胃动力药物，如莫

沙必利片，质子泵抑制剂，如埃索美拉唑镁肠溶片，餐后２ｈ内
不宜平卧，平时少做低头弯腰等动作，以减少胃酸反流的发生。

出血是支架置入后的严重并发症之一，本组患者食管支架置入

后发生出血者１２例（５．７％），出血一般由于食管狭窄处瘢痕撕
裂，肿瘤破裂引起出血，有的支架附有防止支架移位的倒钩，刺

伤食管壁有关［８］。出血并发症虽发生较少，但危险性大，观察

不细或处理不当后果严重，因此应引起高度重视。本组资料研

究也表明，术前给予全面细致的临床护理及准备，术中医护密

切配合，术后采取有效的护理措施，防止并发症的发生，是对食

管癌晚期合并食管狭窄支架置入术成功的关键。应该指出的

是，食管支架置入术只是改善了患者的进食梗阻症状，提高了

生存质量，并不能控制瘤体的生长，术后应配合放、化疗等综合

治疗［９］。对于延长食管癌晚期合并食管狭窄患者生存期，提高

生存质量有重要意义。但是食管支架置入术后远期疗效有待

随访，还需要进一步研究。
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