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无痛苦内镜下高频电凝电切治疗胃肠息肉的护理
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　　结肠息肉是常见的消化道良性肿瘤之一，随着内镜检查的
不断普及，胃肠道息肉的检出率不断增加。内镜下高频电凝电

切摘除息肉是治疗胃肠道息肉安全、可靠、微创的方法之一，目

前已广泛应用于临床［１２］。传统的胃肠镜检查及治疗使患者痛

苦大，部分患者不易接受，无痛苦胃肠镜减少了其恐惧和痛

苦［３］。然而，无痛苦胃肠镜检查或治疗增加了麻醉风险，良好

的护理可保证手术顺利进行，提高手术的成功率［４］。本文对经

无痛苦内镜下电凝电切治疗胃肠道息肉患者的护理措施及并

发症进行回顾性分析，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　２００８年６月至２０１３年４月我院无痛苦内镜下治疗胃肠道
息肉患者８９６例（１２６８枚），其中男５３１例，女３６５例，年龄１８～
８２岁，平均（５８．３±１６．８）岁。所有患者术前均经胃肠镜及病
理检查确诊。胃息肉共３２８例（４８６枚），胃窦１２８例，胃角７６
例，胃底及贲门４４例，多部位多发息肉８０例；结肠息肉５４８例
（７２６枚），乙状结肠１２６例，降结肠８６例，横结肠及脾区７２例，
肝区及升结肠６４例，回盲部３６例，多发１６４例；胃与结肠并发
息肉２０例（５６枚）。带蒂息肉６２８例（８８６枚），无蒂息肉２１８
例（３８２枚），息肉大小为０．５～２．５ｃｍ。

１．２　护理方法
　　术前进行适当心理疏导，减少患者的顾虑，了解其既往病
史及药物过敏史，近期有无鼻塞、咳嗽等症状，以免麻醉过程中

出现呼吸抑制。操作过程中严密观察患者意识，如患者出现不

自主活动或呛咳，通知麻醉医师继续给药。同时观察心率、血

压、呼吸及血氧饱和度，如有异常，及时通知内镜医师减缓或暂

停操作。手术结束后将患者转移至复苏室，观察生命体征，唤

醒患者，待患者清醒后继续留观３０ｍｉｎ后送回病房。术后嘱患
者吐出唾液，禁食２ｈ，术后第１天进流食，逐渐过渡到正常饮
食。忌生冷硬及刺激性食物，禁止吸烟、饮酒、饮浓茶及咖啡，

嘱患者２４ｈ内不能驾驶或精细操作。嘱患者保持大便通畅，必
要时给予缓泻剂。观察患者有无腹痛、腹胀、黑便或便血等。

２　结果

　　１次完全摘除息肉８７６例（９７．８％）；２０例患者因息肉过多

（５枚以上）或息肉过大（大于２ｃｍ），１次摘除不完全，行２次
治疗后完全摘除。胃息肉手术时间为 １２～２８ｍｉｎ，平均
（１７．８±４．２）ｍｉｎ；结肠息肉手术时间为 １８～３２ｍｉｎ，平均
（２２．６±４．８）ｍｉｎ。术后清醒时间为 ２～１５ｍｉｎ，平均（５．６±
３．４）ｍｉｎ。息肉摘除后出血１６８例（１８．８％），其中经电凝止血
３２例，肾上腺素喷洒止血２８例，钛夹止血１０８例，无术后再次
出血病例。术中及术后无麻醉意外，无穿孔病例发生。术后新

发腹痛、腹胀、恶心等消化系统不适或原有症状加重者２８３例
（３１．６％），均经对症处理后症状缓解或消失。

３　讨论

　　无痛苦胃肠镜检查或治疗的最大优点是减轻了患者的痛
苦，患者易于接受。然而，操作过程中失去了患者的配合，增加

了操作难度和时间，同时增加了麻醉的风险。良好的护理是手

术成功的保障。

　　与普通胃肠镜相比，无痛苦胃肠镜还需保证患者度过麻醉
关。术前严格把握内镜下治疗的禁忌证，同时还应了解患者有

无麻醉禁忌，有无影响麻醉效果及增加麻醉意外的情况，如有

无咳嗽、鼻塞、咽喉肿痛等症状，以免在麻醉过程中出现呼吸抑

制而导致严重后果。术前患者履行知情告知，减少麻醉及手术

意外以及医疗纠纷的发生。无痛苦内镜是在患者无意识和知

觉的情况下进行的，因此全程必须由麻醉医师在场，并且进行

心电、血压、血氧饱和度监测［５］。术中患者无法配合操作，因此

术前应安排患者合理的体位。充分的胃肠道准备对于内镜下

治疗至关重要，如准备不理想，会造成手术视野不清，操作困

难，需要反复抽吸胃肠道积液，这不仅增加了操作时间，同时容

易堵塞内镜［６］。

　　无痛苦胃肠镜下息肉切除术护理要点在于保证麻醉安全
及快速、安全地切除息肉。因此，术中应严密观察患者的生命

体征，如出现心率过快、呼吸急促、血氧饱和度下降时，及时告

知内镜医师［７］。如患者出现活动、意识逐渐清醒，应告知麻醉

医师适当加用麻醉药物。手术中应密切配合内镜医师找准病

灶，在保障视野清晰的情况下置入所需器械，对于无蒂较小息

肉（小于１ｃｍ）将电凝探头对准息肉，调整电凝功率，一般调至
３０Ｗ，电凝至息肉碳化，基底发白即可，每次时间２～３ｓ，电凝
功率不宜过大，时间不宜过长，否则容易引发胃肠道穿孔［８］。

对于带蒂息肉，首先将圈套器经活检孔道置入，打开圈套器套

住息肉蒂部，适当收紧圈套器将息肉提起离开肠壁，此时注意

不宜过紧，边电凝边电切，防治出血或穿孔。
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　　术后因麻醉效果尚未完全消失，因此需患者禁食水至少
２ｈ，以防止出现误吸、呛咳，甚至吸入性肺炎等并发症。术后１
～３ｄ内部分患者可能会出现咽部不适或疼痛，属于插管过程
中损伤咽喉部所致，向患者做好解释，并不影响进食。可适当

口含西地碘、草珊瑚含片等缓解症状。术后为防止切口出血，

尽量避免生冷硬及刺激性食物。内镜下高频电凝电切治疗胃

肠道息肉最严重的并发症是胃肠道穿孔和出血。因此，术后观

察患者有无突发腹痛、腹膜刺激性症等胃肠道穿孔的表现，观

察有无黑便、便血等出血表现。
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老年股骨转子间骨折内固定失败再手术治疗
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　　老年股骨转子间骨折常患有不同程度的骨质疏松，动力髋
内固定治疗后失败率较高，有报道显示螺钉股骨头切出的发生

率高达２５％［１］。一旦发生内固定失败，就要面对二次手术的问

题，二次手术难度大、风险大、花费高，对于继续采用内固定还是

采用人工关节置换治疗，仍然存在争议［２］。我院对１１例转子间
骨折ＤＨＳ内固定失败患者进行了手术治疗，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　选择２００７年１月至２０１１年１２月我院手术治疗转子间骨
折ＤＨＳ内固定失败患者１１例，其中男３例，女８例，年龄７２～
９３岁，平均８１岁。所有患者均表现为患髋疼痛，活动明显受
限，患肢不同程度短缩、外旋，较健肢短缩２～８ｃｍ，平均５ｃｍ，
较健肢外旋３０°～９０°，平均５０°。术前对病人进行严格检查，以
排除身体重要脏器、系统疾患。１１例患者经查无明显感染征
象，其中５例为轻中度骨质疏松，２例为重度骨质疏松，５例为膝
关节内翻畸形。合并内科疾病者请相关科室会诊，控制血糖及

其他部位感染。

１．２　手术方法
１．２．１　股骨近端髓内钉（ＰＦＮ）内固定组　　对于年纪较轻

!

骨质较好以及运动要求较高者，采用股骨近端髓内钉（ＰＦＮ）治

疗。于大转子顶端向头侧纵行逐层切开约５～８ｃｍ，拆除原内
固定，按臀中肌肌纤维方向分离肌层后可触摸到大转子顶端。

进针点应在大转子顶点偏内缘，透视引导下置入导针，对股骨近

端进行扩髓，徒手置入 ＰＦＮ主钉，插入深度是以远端拉力螺钉
凹槽中点延长线位于下１／３的股骨颈纵轴线上，近端钉尾平对
大转子顶点，自锁螺钉的安放主要依靠导向装置进行。２个锁
孔可同时锁定，如果骨折端稳定，远端自锁螺钉的安放又较为困

难，则不强求锁定。螺钉植入后取自体松质骨骨折端植骨，冲洗

并放负压引流后，逐层关闭切口（图１ａ、ｂ）。
１．２．１　人工股骨头置换组　　手术时取健侧卧位，采用原手术
切口，但在切口近端应斜向粗隆后外侧，以大转子为中点，沿臀

大肌纤维方向做一个９～１５ｃｍ的切口。切开皮下组织，松解周
围疤痕，取出原有内固定。切开关节囊，清理骨痂。充分暴露髋

臼，清理髋臼内容物，清除髋臼的盂唇及增生的骨赘。根据术前

Ｘ线所示情况，确定所用股骨假体。对于股骨上端缺损严重，骨
质欠佳的患者，尽最大可能复位后内侧骨皮质以提高假体的稳

定性；如后内侧骨皮质复位固定困难，应采用长柄假体。打通股

骨近端髓腔，用髓腔锉扩髓试行股骨假体柄插入，评估插入位置

和各方向稳定性。酌情采用钛缆或钢丝结扎固定骨折块及先前

所截之大粗隆，合并小转子骨折者同法复位固定。取出假体柄，

放入髓腔塞，予生理盐水冲洗髓腔后填入骨水泥，然后插入假体

柄于前倾１５°位。对于骨缺损严重者，可用股骨头行结构性植
骨。还纳双极头后缝合关节囊。检查髋关节各向稳定性。冲洗

后放置引流，缝合切口。手术时间平均约９０～２８０ｍｉｎ（图２ａ、２ｂ）。
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