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例（５３．１％），其中经电凝止血１２例，肾上腺素喷洒止血２０例，
钛夹止血３８例，无术后再次出血病例。术中及术后无穿孔病例
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７２例（５６．３％），均经对症处理后症状缓解或消失。

３　讨论

　　ＥＳＤ能够一次性切除大的病灶，且残留复发率低，适应证更
加广泛，目前是早期消化道癌的一种主要内镜下治疗方法。但

ＥＳＤ技术要求较高，操作难度较大，容易发生出血或穿孔等并发
症［３］。本组资料显示，ＥＳＤ治疗早期胃癌的一次性切除率为
９０．６％，术后出血是最主要的并发症，但所有并发症均经保守治
疗后缓解，本组中尚无穿孔病例发生。可见ＥＳＤ治疗早期胃癌
是安全有效的。

　　良好的护理是手术成功的保障，因而术前各种准备应到位。
安排专职护士进行ＥＳＤ相关技术及护理的培训，熟练ＥＳＤ的仪
器设备、药品及操作流程，术前严格把握 ＥＳＤ的适应证及禁忌
证，履行知情告知。术前备好各种仪器设备并保证性能完好。

事先让患者禁食水８ｈ以上，以免造成手术视野不清，操作困
难，需要反复抽吸胃内积液等问题，这不仅增加了操作时间，也

容易堵塞内镜［４］。其次，术中应密切配合。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；各

种操作应动作熟练轻柔。ＥＳＤ治疗早期胃癌最主要的并发症为
穿孔和出血。因此，术后观察患者有无突发腹痛、腹膜刺激证等

胃肠道穿孔的表现，观察有无黑便、便血等出血表现［５］。

　　总之，ＥＳＤ治疗早期胃癌疗效确切，安全可靠。同时，充分
的术前准备、术中密切配合、术后严密观察是 ＥＳＤ治疗早期胃
癌的护理要点，也是手术成功以及减少或减轻并发症的保障。
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ＮｕｒｓｉｎｇｃａｒｅｆｏｒｔｒｉｇｅｍｉｎａｌｇａｎｇｌｉｏｎｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙａｂｌａｔｉｏｎｇｕｉｄｅｄｂｙＴｓａｉｍｅｔｈｏｄｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｄｅｒｍａｅｌｅｃｔｒｏｇｒａｐｈ

李雪薇，石　英　（第三军医大学西南医院疼痛科，重庆 ４０００３８）

　　［关键词］三叉神经痛；射频消融；护理
　　［中图分类号］Ｒ２４８．２；Ｒ４４１．１　［文献标识码］Ｂ　［文章编号］１６７２５０４２（２０１４）０４０４３００２

　ｄｏｉ：１０．１１６５９／ｊｊｓｓｘ．１６７２５０４２．２０１４０４００４２
　［收稿日期］２０１４０３２２　　［修回日期］２０１４０４０１

　　三叉神经痛是疼痛科的常见病和多发病，是指在三叉神经
分布区域内出现的反复性、发作性电击样剧烈疼痛，历时数秒或

数分钟。射频损毁三叉神经半月神经节控制原发性三叉神经痛

是目前在全世界得到公认的微创治疗技术［１］。我院 ２０１２年
１月至２０１４年２月采用 Ｃ形臂结合皮区刺激电位引导穿刺行
三叉神经半月节射频毁损术治疗原发性三叉神经痛患者３０例，
在手术前后进行规范化的护理，提高了手术的成功率，减少了并

发症。现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　本组原发性三叉神经痛患者３０例，其中男１４例，女１６例，
年龄４０～８０岁。病程最长１３年，最短３个月。右侧三叉神经
痛２２例，左侧８例，其中３例为射频术后复发。第Ⅰ支受累者１

例，第Ⅱ支受累者３例，第Ⅲ支受累者１９例，第Ⅱ、Ⅲ支同时受
累者６例，第Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ支同时受累者１例。

１．２　手术方法
　　患者平卧位，头取中立位，双眼正视天花板，常规消毒铺巾，
局部麻醉后经眼眶外缘的垂直线与口角水平线的交点为穿刺

点，用１００ｍｍ长工作端、５ｍｍ射频专用穿刺针快速进皮，根据
Ｘ线斜位影像调整方向，缓慢向卵圆孔进针，到位后抽出针芯，
无血液、脑脊液后再根据Ｃ臂侧位影像和神经电刺激精确定位
调控；针尖调整满意后在异丙酚静脉麻醉下行三叉神经半月节

射频热凝治疗。术毕拔出射频长针，无菌敷贴包扎穿刺点。

１．３　护理方法
１．３．１　术前准备和健康教育　　做好疼痛评估和记录，观察记
录患者角膜反射、面部感觉等情况；协助完成相关检查；观察镇

痛药物的效果及其不良反应，出现反应及时通知医生调整药物；

病室温度适宜，患者应避免吹风和寒冷刺激，避免强光直接照射

及剧烈震动面部，减少说话，发作频繁时禁止说话，禁止碰及面

部“扳机点”，以免诱发疼痛；饮食宜进温软不需咀嚼的食物，发

·０３４·
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作期间以流质、半流质为主；术前禁食水６ｈ。指导患者正确的
洗脸漱口方法。

１．３．２　术中护理　　协助患者取手术体位，对患者进行安慰与
心理疏导，缓解患者的紧张情绪，分散注意力。严格执行无菌操

作，建立静脉通道，协助医生调节好仪器所需要的参数，备好急

救药品以及吸痰器等，做好手术的配合工作；毁损过程中密切监

测生命体征，予面罩吸氧，观察角膜反射、眼球活动情况。

１．３．３　术后护理　　除常规护理之外，加强对并发症的观察和
护理：①严密观察患者有无头昏、恶心呕吐，嘱患者卧床休息，多
关心询问患者的感受，必要时遵医嘱给予药物治疗。②穿刺区
域有无发红、发热、肿痛，如出现则提示可能出现感染，应及时报

告医生处理；排除感染后如肿痛严重可冷敷面部。③保护患侧
面部皮肤，保持皮肤的清洁，用软毛巾温水洗脸，动作轻柔；避免

过冷、过热刺激，可适当按摩，以促进感觉功能恢复。④嘱患者
术后尽量使用健侧牙齿咀嚼，少说话；出现咀嚼肌无力时，应指

导患者双唇紧闭训练和咀嚼肌功能训练，加强下颌练习，避免肌

肉紧张，循序渐进，最好在餐前进行，每次４～６ｍｉｎ［２］。⑤术后
应严密观察患者角膜反射是否灵敏，有无角膜充血、水肿现象，

有无视物模糊，发现异常及时报告医生处理；根据医嘱给予眼药

水，告知患者应避免强光刺激，洗脸毛巾应干净，不可用手或不

洁物揉擦患眼。

１．４　疗效判定
　　疼痛评估采用视觉模拟评分法（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅｓ，
ＶＡＳ）进行术前、术后评估，并教会患者使用 ＶＡＳ评分尺；对术
后患者２４ｈ、７２ｈ以及出院１个月、３个月回访时进行评估分
析。患者术前术后心理健康评估使用焦虑自评量表（ＳＡＳ）。观
察并记录术后患者的并发症，于术后７２ｈ记录包括头昏、恶心
呕吐、穿刺区域异常（发红、发热、肿痛）、面部感觉减退、咀嚼肌

力减退、角膜炎的发生率。

１．５　统计学方法
　　采用ＳＡＳ８．２统计软件进行统计分析，所有数据用均数 ±
标准差（珋ｘ±ｓ）表示，计量资料用单因素方差分析。Ｐ＜０．０５为
差异有统计学意义。

２　结果

　　患者术前视觉模拟评分（ＶＡＳ）为（８．２１±１．７５）分，术后２４
ｈ为（３．２２±０．９６）分、术后７２ｈ为（１．９６±０．８１）分、术后１月
为（０．８８±０．３５）分，术后 ＶＡＳ与术前比较，Ｐ＜０．０５差异有统
计学意义。治疗前焦虑自评量表评分（ＳＡＳ）为（６５．０３±１４．１７）
分，术后降为（２２．４３±１０．０６）分，Ｐ

$

０．０５差异有统计学意义。
术后并发症发生率分别为：头昏２６．６７％、恶心呕吐１０％、穿刺
区域异常（如发红、发热、肿痛）２０％、面部感觉减退８６．６７％、咀
嚼肌力减退１３．３３％。

３　讨论

　　三叉神经痛是疼痛科收治的慢性疼痛中最难治愈疾病之
一，因疼痛剧烈、反复发作，患者可出现心情焦虑、悲观失望，有

的患者甚至产生自杀倾向。艾里斯理性情绪疗法认为，一切错

误的思考方式或不合理信念是心理障碍、情绪和行为问题的症

结［２］；因此应建立良好的护患关系，并通过热情的服务、真诚的

交流使患者得到心理上的满足，经常开导和鼓励患者，随时了解

患者的心理状态，耐心倾听患者的意见、建议和自我感受，帮助

患者树立自信心。向患者解释说明射频毁损术的方法、疗效以

及安全性，减少其恐惧心理，指导患者学会自我调节，控制情绪，

提高疼痛阈值，以最佳心理状态接受治疗。

　　治疗的方法有药物治疗和手术治疗。Ｃ形臂结合皮区刺激
电位引导穿刺行三叉神经半月节射频毁损术优点在于穿刺成功

率高，对半月神经节损毁范围的可控性好，疗效更优越。本组患

者三叉神经痛患者术前焦虑自评量表评分均较高，其中５例高
于７０分，达到重度焦虑，三叉神经半月节射频毁损术后患者
ＶＡＳ均明显降低，且１个月内逐渐降低。随着疼痛程度的降低，
再通过积极的心理护理，患者焦虑状态也得到明显改善，焦虑自

评量表评分均降至５０分以下。
　　Ｃ形臂结合皮区刺激电位引导穿刺行三叉神经半月节射频
毁损术中最常出现的并发症是头昏、恶心、呕吐，而反复穿刺引

发颅底血肿和进针深度不当是术后头昏、恶心、呕吐的主要原

因［１］。因此，应严密观察患者有无头昏、恶心呕吐，嘱患者卧床

休息，多关心询问患者的感受。因头面部血运丰富，感觉灵敏，

术后早期患者常有局部肿痛；少数因为反复穿刺造成面部血

肿［３］，术后注意观察患者穿刺点皮肤情况。手术过程中易触动

压迫血管、主神经根或桥脑的细小分支而导致术后患者面部感

觉减退［３］，术后注意观察感觉减退区域的变化。如果出现单侧

的咀嚼肌力减弱不会严重影响患者的日常生活，减弱的肌力在

两个月内将得到恢复［４］。嘱患者术后尽量使用健侧牙齿咀嚼，

少说话。角膜炎常见于第 Ｉ支热凝损伤，造成角膜反射减退或
消失［５］；发生麻痹性角膜炎后可致角膜云翳甚至失明。术后应

严密观察患者角膜反射是否灵敏，有无角膜充血、水肿现象，有

无视物模糊。

　　Ｃ形臂Ｘ线影象结合皮区刺激电位引导穿刺行半月神经节
射频治疗的临床优点明显，穿刺成功率高，对半月神经节损毁范

围的可控性好，术后不良反应发生率低，通过手术中的紧密配

合、手术前后细致的专科护理、术后并发症的观察、预防和处置，

三叉神经半月节射频毁损术后并发症发生率降低，患者的生活

质量进一步得到提高。
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