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3 讨伦 
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食管癌是老年人一种常见的恶性肿瘤之一，因不能进食， 

给病人生活带来很大的不便，死亡率也居高，心理因素影响治 

疗效果，患者的心理状态与疾病的进展密切关系，重视心理护 

理可以延长患者生命，提高生活质量。食管癌的病人术前 由于 

进食受限，肿瘤消耗等原因，多数体质差。老年人是一个特殊 

群体，生活经历多，考虑问题细致 ，经济来源少，思前顾后，一经 

确诊须手术治疗，容易出现恐惧、悲观、焦虑等不 良心态，特别 

是在接近手术的日期会达到高峰 ，处于这种心理状态下施行手 

术是非常不利的⋯。护士应根据老人具体心理状态、家庭环境 

各不相同，实行个体化的心理疏导多与患者交流、面带微笑、话 

语温柔、动作轻柔、耐心讲解手术必要性，多列举成功病例，多 

关心体贴，安慰病人，态度真诚、亲切、满足其合理要求，以取得 

病人信赖，以坦然、平静的良好心态接受手术，积极配合治疗及 

护理，促进康复。 

老年人体质弱，合并症多，器官组织细胞生理性衰老，恢复 

较慢，加上手术巨大创伤、疼痛，术后各种管道的刺激等因素增 

加了病人恐惧感，尤其术后一段时间内不能经 口进食，昂贵的 

医疗费用增加了病人的心理负担。护士必须具备高尚的护德 、 

精湛的专业护术，做好安慰解释工作，消除恐惧和紧张心理，根 

据病人性别、职业、文化程度、信仰、性格、家庭等个体差异，讲 

解疾病知识，各种管道 口的及注意事项，术后可能发生的问题 

及病人配合事宜等，帮助病人认识疾病，耐心倾听病人诉说，理 

解病人承受的生理上和精神上负担和痛苦，认真合理地回答解 

释病人提出的问题。针对食管癌手术涉及胸、腹及颈部器官和 

组织，易发生并发症的问题，我们开展了食管癌围术期重点护 

理，特别重视了术前的心理护理及手术前后患者身体素质的提 

高，并重点加强呼吸道、胃肠道的护理及各种管道的管理，在预 

防并发症方面取得了比较满意的临床效果。护理人员高度的 

同情心、责任心、良好的语言修养、精湛专业技术、丰富的理伦 

知识、对患者的尊重、态度诚恳是做心理护理的保障。 
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冠状静脉与下腔静脉吻合即冠腔分流术是治疗门脉高压 

症的一种有效方法，但该手术具有一定的难度，在基层医院难 

以开展，最近我院成功开展一例冠腔分流手术，现报告如下。 

1 材料与方法 

1．1 临床资料 

患者，男，41岁，一年内呕血两次后住院。查体少量腹水， 

服用利尿药后腹水消失，肝功能Child分级 B级。胃镜检查见 

食管下端及胃底静脉重度曲张，B超示肝脏弥漫性损害、脾大 

及门静脉扩张，cT示肝脏表面欠光滑、脾大及脾静脉增粗。 

1．2 手术方法 

取左肋缘下“L”型切口，依次入腹探查 ：见肝脏表面布满小 

结节，脾脏明显增大，食管下端胃底及脾门处血管迂曲扩张，冠 

状静脉较粗约0．6 cm，余未见异常。测门脉压力约 41 cmH，0。 

切除脾脏后，再测门脉压力约35 cmH 0。在胃小弯侧游离胃 

冠状静脉，对进入胃壁的分支分别予以结扎切断，向左游离至 

胃左动脉左侧。向右游离至胰头上缘，右侧予以结扎切断，再 
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测门脉压力约32 cmH：0。经Winslow孔将冠状静脉拉至下腔 

静脉处，在该处的下腔静脉前壁剥开下腔静脉前的后腹膜，以 

心耳钳夹起下腔静脉前壁，开一孔直径约0．5 cm，将冠状静脉 

与下腔静脉行端侧吻合，以6／0 Prolen连续缝合，先缝后壁，继 

之缝合前壁，两线打结前血管内注入肝素盐水，先开放下腔静 

脉前壁的心耳钳，再开放冠状静脉的阻断钳，吻合处少量渗血 

以纱布压迫后渗血停止。最后结扎胃网膜右血管及 胃左动脉。 

术中出血不多，未输血。 

2 结果 

术后 3 d行 B超检查，提示血管吻合处血流通畅，吻合口 

直径为 0．48 cm。术后 8 d肝功能恢复至术前水平。术后 10 d 

内胃镜检查见食管下端静脉轻度曲张，胃底静脉曲张消失，提 

示较食管下端及胃底静脉曲张程度较术前明显减轻。术后无 

肝昏迷及腹水，无手术并发症。 

3 讨论 

冠腔分流术是 Inokuchi于 1967年首次提出和实施的，它 

可直接分流高压的贲门胃底区静脉血流，既能高选择性降低食 
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管胃底曲张静脉的压力，防止出血，又能维持肝脏门静脉血供， 

有利于维护肝脏功能，防止肝功能衰竭 ，有较好的疗效。这是 

目前各种分流术中最具有合理的解剖生理学和血液动力学基 

础，属于高选择性分流术，该手术较肠腔、门腔和脾肾分流术效 

佳 ，使靠近食道静脉的胃左静脉血液稳定地分流至下腔静脉 

而不发生过多的侧支循环，并能保持较大的门脉血向肝流量。 

Inokuch完成的250例手术 J，手术死亡率为 2．8％，术后出血 

率为 8％，10年生存率为55．3％。在防治食道胃底静脉曲张出 

血、保护肝功和防止肝衰等方面具有显著优越性。该手术适合 

各种类型肝硬变引起的门脉高压症，尤适于伴食道胃底静脉曲 

张或出血、腹壁静脉曲张、门脉血向肝血流量较大、脾已切除或 

其它分流手术后再出血和曾有肝昏迷而不适于其它门体分流 

术者。 

冠腔分流较其它分流手术具有许多优点，但因冠状静脉较 

薄，变异较多，解剖分离，故其手术难度大，手术重复性也小。 
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因此这种手术在基层医院开展较少，为减少手术难度 ，有主张 

桥式血管吻合，我们认为游离冠状静脉 5～7 cm，可从容地与 

下腔静脉进行吻合 ，而不必采用桥式血管吻合，特别是不要用 

人工血管 ，以免造成血栓。一般冠状静脉壁薄弱而脆 ，应细心 

游离，处理侧支时应先将侧枝分出后单独结扎切断，以防血管 

撕裂损伤或缝合修补后狭窄。此外 ，为增强冠腔分流的食道胃 

底静脉区域性减压引流作用，必须切除胃短静脉和胃侧胃网膜 

右动静脉。 
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前列腺 良性增生(BPH)是老年男性常见病、多发病 ，主要 

表现为膀胱出口梗阻症状。手术治疗有经尿道电切术和开放 

手术 ，其中耻骨上前列腺切除术为开放手术中采用最多的方 

法。我院自2004年至 2008年采用耻骨上前列腺切除术治疗高 

龄、高危BPH患者共 150例，现将术后护理体会报告如下。 

1 资料与方法 

1．1 临床资料 

本组 150例，年龄60～85岁，平均78岁，经 B超、国际前列 

腺症状评分，直肠指检，尿动力学检查诊断为BPH。其中伴发 

冠心病 25例 ，糖尿病 25例，肾功不全 10例，肺部感例20例，均 

先治疗伴发疾病 ，待病情稳定后再行手术。 

1．2 治疗方法 

1．2．1 手术方法 采用下腹部正中或耻骨上纵切口，切开 

皮肤及皮下肌肉组织 ，于膀胱前壁作一小切 口，吸出尿液，扩大 

膀胱切 口，显露膀胱颈部，显露过程 中须注意输尿管 口位置。 

探查有无膀胱憩室、肿瘤、结石等，切开膀胱颈后唇深达前列腺腺 

体，剥离后摘除前列腺，止血后从尿道插入 F18—20三腔气囊尿 

管，同时常规膀胱造口，行两路引流，术毕进行排尿通畅试验。 

1．2．2 护理方法 主要方法：①暂时性尿失禁的护理。高 

龄患者发生尿失禁的危险相对较高 J，本组病例中，出现暂时 

性尿失禁的20例，拔管前让患者有充分的心理准备，嘱多饮 
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水 ，夹闭尿管定时开放，有助于拔管后第一次顺利排尿，指导患 

者进行提肛肌训练 4次／天，每次连续缩肛 l0下，每下不少于 

10 s，2下收缩间隔为5～10 s，高龄患者提肛肌训练不宜过频， 

否则易发生血尿。②术后尿道狭窄的预防。前列腺手术后可 

发生尿道狭窄和膀胱颈狭窄，造成排尿困难，严重时发生充溢 

性尿失禁 j，膀胱颈狭窄的预防是术中做膀胱三角区粘膜楔形 

切除，正确对合膀胱粘膜和尿道粘膜，避免膀胱颈过度缝合止 

血。术后尿道狭窄的预防是留置尿管时间不宜过长，尿管不宜 

太粗，用刺激性较小的硅胶导尿管 ，若已发生尿道或膀胱颈狭 

窄，一般做 1～2次尿道扩张即可 ，对扩张无效的应作内切开处 

理。③膀胱痉挛的护理。由于手术的创伤及手术后持续膀胱 

冲洗等原因易造成术后膀胱痉挛，轻者应给予心理护理，指导 

放松疗法，保持引流的通畅，中重性可用镇痛泵，洛沃克或消炎 

痛等药物治疗，有文献认为 2O～30℃的冲洗液可有效减少膀 

胱痉挛次数，且老年人基础代谢率低，大量明显低于体液温度 

的生理盐水冲洗膀胱，不但易诱发膀胱痉挛且容易诱发心脑血 

管疾病口J。临床上应极力重视，高龄老年人反应能力差，膀胱 

痉挛发作时没有明显下腹部疼痛，更多表现为膀胱冲洗不通 

畅，冲洗液反流等现象，应引起注意。 

2 结果 

手术时间 70～120 rain，平均 90 min。切除腺体重量 40— 

100 g，手术顺利 ，术后持续膀胱冲洗3—7 d，留置尿管时间3—7 

d，膀胱造口10—14 d，术后住院 l0—20 d，平均 15 d。术后 1例 


