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  结肠镜检查是一种强烈刺激的侵入性操作,可引起患者明
显的应激反应,无痛肠镜是在常规结肠镜检查中应用适量剂量
的短效麻醉镇静剂,以减轻患者在检查中的痛苦,提高检查配
合度[1]。小儿是一特殊群体,对医疗性操作存在较大的恐惧心
理,对肠镜检查的耐受性和依从性差,常无法进行检查或检查
中断,从而延误疾病的诊断和诊疗,导致病情加重。为提高小
儿肠镜检查的临床运用,2010年1月~2013年6月我院在无痛
肠镜下对小儿进行肠息肉高频电凝电切术,取得良好的效果,
现将护理措施报告如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 本组35例,其中男21例,女14例;年龄4~
12岁,平均(7.5±2.5)岁;35例患儿均因便血而就诊入院,其
中结肠息肉10例,直肠息肉25例。
1.2 手术方法[2] 由麻醉师根据患儿体重按1μg/kg静脉推
注芬太尼,再按1~2mg/kg缓慢推注异丙酚,待患儿进入睡眠
状态,观察其吞咽动作和睫毛反射消失后开始操作,麻醉师全
程参与手术,期间若患儿出现肢体反射性动作可追加0.5~1
mg/kg异丙酚。首先结肠镜进腔找到息肉后,调节旋钮使息肉
充分暴露在手术视野中,圈套器套住息肉蒂部,缓慢收缩圈套、
回拉、上提,使圈套器尽量远离肠壁,用20~30W 电凝息肉组
织致其发白,然后采用30~40W电切刀进行电切,每次2~5s
致息肉脱落。<0.5cm以下的细蒂或半球状息肉采用活检钳
钳除,0.5~1.0cm无蒂或亚蒂息肉采用高频电灼除法,>1.0
cm的有蒂息肉采用高频电圈套切除法。
1.3 结果 所有患儿给药(40.0±5.5)s麻醉起效,手术结束
至唤醒平均时间(2.0±0.5)min;手术用时25~35min,均顺利
完成息肉切除术,无出血、穿孔等并发症。
2 护理措施

2.1 心理护理 恐惧、哭闹、不合作是患儿进行医疗操作时常
见的心理情绪反应,家属对患儿的心痛、焦虑、对检查治疗的担
忧等都可影响肠镜手术的顺利进行和术后的治疗和护理。手
术前责任护士认真评估患儿及家属的心理状态,通过安抚、激
励、奖励等措施做好患儿的心理疏导工作,详细向家属讲解息
肉切除治疗的必要性,无痛肠镜的优点和安全性、治疗原理、方
法等相关知识,向患儿家属介绍我科的技术水平、已治愈的病
例数,条件许可时让已治愈的患儿及其家属现身说教,以消除
患儿家属的思想顾虑,缓解患儿及家属的紧张、恐惧和焦虑心
理,鼓励患儿积极配合治疗护理。手术结束后向患儿家属讲解
手术过程、患儿状况、术后注意事项、护理要点等知识,通过增
加家属对术后知识的认知,减轻其紧张心理;患儿清醒后及时
给予鼓励和奖励,使其保持积极、愉悦的心情配合术后的康复
治疗和护理工作。
2.2 术前准备 ①患儿准备:术前进行心电图、血生化、凝血
酶原时间、肝肾功能等常规检查,乙型肝炎、丙型肝炎、艾滋病
等传染性疾病筛查,如为阳性患儿使用专用肠镜。详细询问患
儿病史,有无药物过敏、支气管哮喘、肠梗阻、严重心肝肾疾病、
严重贫血等手术禁忌证。术前2~3d嘱患儿进食少渣半流质
饮食,术前1d进食无渣流质,嘱患儿术日晨禁食6h、禁饮4h。
术前肠道准备根据患儿情况给予口服缓泻剂或清洁灌肠,本组

患儿术前1d给予番泻叶泡水服用,若患儿服药后排便次数少
于3次,术前晚应进行清洁灌肠,术日晨再次灌肠1次至患儿排
出清水样便为最佳,肠道清洁程度以全结肠仅有少量清澈液体
或无粪渣,对进境、观察和治疗无影响为标准[3]。②器械物品
准备:奥林巴斯电子结肠镜GIF-XQ260、PSD-20型高频电发
生器、活检钳、圈套器、圈套电凝电极、吸痰器、心电监护仪、急
救药品和物品、麻醉药剂等。
2.3 术中配合 术前连接好各仪器设备电源和各连接导线,
检查并保持性能良好,选择适合的工作模式和参数,使各仪器
处于待机工作状态,电极板粘贴于患儿臀部。为患儿建立静脉
输液通路、给氧,心电监护监测脉搏、呼吸、血压、心率、血氧饱
和度变化。静脉推注麻醉药后将患儿取左侧卧位、屈膝,至患
儿吞咽动作和睫毛反射消失后协助医生插镜检查,查找息肉所
在部位,协助医生进行息肉切除。术中严密观察手术进程,及
时根据手术需要更换患儿体位,根据息肉性质帮助手术医生选
择合适的附件,及时补充术中所需的器械、物品和药品,注意观
察患儿病情变化,及时发现异常,报告医生进行处理。
2.4 术后护理

2.4.1 病情观察 患儿手术结束后送复苏室监护,取平卧头
偏向一侧,持续低流量氧气吸入,注意观察神志、意识状态,随
时进行唤醒实验,即轻拍患儿指令其做睁眼动作,持续动态监
测血压、脉搏、呼吸、心率、血氧饱和度至患儿完全清醒,回答问
题正确,生命体征平稳后送回病房休息。
2.4.2 常规护理 术后卧床休息6h,6h后可下床床边行走
等轻微活动,注意勿活动过度,术后1周内禁跑步等剧烈运动,
避免各种刺激引起患儿大声哭闹等激动情绪。术后禁食禁饮6
~12h后可进食流食,3d内进食少渣半流食,3d后可进食软
食,避免粗纤维、辛辣、油炸等刺激性及易胀气食物。
2.4.3 并发症的观察及护理 出血、肠穿孔是内镜下结肠息
肉切除术的常见并发症。①肠穿孔:穿孔的原因与术中切除息
肉蒂部时电凝过度、过深,造成息肉蒂部残端急性炎性反应所
致。由于小儿语言表述能力差,责任护士术后应严密观察患儿
腹部体征状况,有无腹痛、腹胀,突发剧烈腹痛或腹痛进行性加
重,腹部压痛、反跳痛、腹肌紧张等腹膜刺激征,如有上述症状
且患儿面色苍白、呼吸浅促、伴恶心、呕吐等应考虑有肠穿孔的
可能,立即报告医生进行处理。本组无一例患者出现肠穿孔。
②出血:出血与术中电凝不充分,电凝过度使创面过大、过深、
焦痂脱落后出血,电凝正面处于较大血管处,未通电流进行机
械切割,多发密集息肉一次全部切除后相邻切除面间正常组织
过少而出血,息肉切除后患者饮食、活动量控制不理想等诸多
因素有关[4]。术后监测患儿心率、血压等生命体征至平稳,观
察腹部体征,有无血便、黑便等情况,若患儿出现腹痛、便血提
示有可能出现肠出血,应及时报告医生,遵医嘱给予止血、补
液、输血等处理。加强患儿及其家属的知识宣教,提高其对相
关知识的认知,提高遵医依从性,嘱多饮水,多进食蜂蜜、香蕉
等食物,保持大便通畅,防止便秘,嘱患儿勿用力排便以防止腹
腔内压力升高,引起创面焦痂脱落或受干硬结便摩擦脱落致出
血[5]。本组患儿术中无出血,术后少许便血无需特殊处理自行
好转。
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3 讨论
镇静状态下实施无痛肠镜检查和治疗不但能减轻患者的

痛苦,避免因患者不能耐受镜管刺激中断治疗,还能使患者完
全依从、顺利完成检查和治疗,有助于医生详细观察和专心治
疗,降低了漏诊和误诊的发生,为患者提供更安全有效的治疗
措施[6]。无痛肠镜在小儿结肠息肉高频电凝电切是一种微创
技术,具有简单、安全、准确等优点,目前已成为小儿结肠息肉
的主要治疗手段。无痛肠镜治疗小儿结肠息肉护理上要求护
理人员术前熟悉患儿的病情,做好肠道的准备工作,确保肠腔
干净使手术能顺利进行,熟练掌握结肠镜的操作步骤,熟悉回
盲部、脾曲、肝曲等的解剖学特征,保证术中与医生的默契配
合,预防操作不慎引起肠穿孔的发生,术中严密观察患儿病情
变化,监测各项生理指标,术后做好饮食、活动等知识宣教,同
时做好患儿及家属术前、术后的心理护理,以提高患儿术前后
的遵医依从性和治疗效果,严防术后并发症的发生。
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脑卒中吞咽障碍患者采用延伸护理干预对吞咽功能的影响观察

杨启英
(广西防城港市上思县人民医院,广西 上思 535599)

摘 要:目的 观察延伸护理干预对脑卒中吞咽障碍患者吞咽功能恢复的影响。方法 选择我院2011年5月~2013
年5月86例脑卒中吞咽障碍患者采用数字表随机法分为两组,对照组43例患者住院期间常规护理,常规出院指导,观
察组43例患者在对照组基础上将护理干预延伸至院外,进行不间断的连续护理干预,观察两组患者入院时、出院时、出
院后3个月、6个月吞咽功能,同时记录两组患者并发症。结果 出院后3个月、6个月观察组患者吞咽功能评分明显低

于对照组(P<0.05)。观察组总有效率为90.70%;对照组总有效率为62.79%,观察组护理效果明显好于对照组(P<
0.05)。观察组误吸、呛咳、吸入性肺炎发生率均低于对照组(P<0.05)。结论 脑卒中吞咽障碍患者出院后缺乏科学

系统的康复指导,延伸护理干预弥补了这一缺陷,有效避免了患者居家期间护理的盲目性,对促进其吞咽功能恢复,减少

并发症发生具有显著的作用。
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  吞咽障碍是指食物或液体进入口腔后,在吞下过程中发生
障碍而不能顺利进入胃内,而出现哽噎、呛咳。是脑血管疾病

患者最常见的并发症之一[1]。吞咽障碍不仅影响到患者正常

的营养摄入,导致营养不良、脱水等,同时在吞咽过程中固体或

液体食物进入肺部,还可引起吸入性肺炎、窒息等并发症,严重

影响了患者的健康与生存质量,也是导致脑卒中患者死亡的重
要原因[2]。近年来,随着医疗模式的转变,在治疗与护理中更

注重以人为本和后续的康复,对脑卒中吞咽障碍的研究也取得

了初步的进展,在患者住院期间普遍开展了吞咽功能的评估与

康复护理,使患者的吞咽功能得到了改善[3]。但笔者在临床护

理中注意到大多数脑卒中患者仅在急性期一过就出院,而回归
家庭后由于得不到科学、系统的护理指导,家庭成员对于脑卒

中吞咽障碍患者的护理往往具有一定的盲目性,以致于发生与

吞咽功能障碍相关的并发症甚至引发肺部感染[4]。为此,本研

究经过科学设计,制定出脑卒中吞咽障碍患者延伸护理干预计

划并得到医院批准,对观察组43例患者出院后进行不间断延

伸护理干预,有效地促进了患者吞咽功能的恢复,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 我院2011年5月~2013年5月86例脑卒中

吞咽障碍患者采用数字表随机法分为两组,对照组43例患者

住院期间常规康复护理,出院指导,其中男27例,女16例,年龄

46~71岁,平均年龄(59.5±12.5)岁;观察组43例患者在对照

组基础上将护理干预延伸至患者居家期间6个月,其中男26
例,女17例,年龄45~72岁,平均年龄(59.9±11.1)岁;两组患

者在年龄、性别、原发疾病、基础疾病、吞咽功能分级、文化程度

等方面差异无统计学意义(P>0.05)。
1.2 纳入及排除标准 本研究方案经本科室主任批准,所有

入选患者均经家属知情同意。同时符合以下条件:①根据全国
第四届脑血管病学术会议制定的脑卒中诊断标准[5],所有患者

均经头颅CT或 MR确诊为脑梗死或脑出血;②采用日本洼田

饮水试验,对吞咽功能进行评估,≥Ⅲ级以上的患者;③患者生
命体征平稳,意识清楚;同时排除合并其他神经系统疾患者,合
并脑外伤患者;理解力低下及严重听力障碍患者。
1.3 护理方法

1.3.1 对照组护理方法 本组43例患者均接受常规护理与

专科护理,包括心理护理、健康教育、饮食护理、进食体位,并根

据饮水试验结果进行针对性的吞咽训练,出院时发放脑卒中患
者健康知识手册,叮嘱患者继续吞咽功能及其它功能的康复训

练并留下联系电话,每3个月进行一次随访,对吞咽功能恢复

情况进行评价。
1.3.2 观察组护理方法 本组43例患者在对照组基础上进

行延伸护理干预。
1.3.2.1 在患者出院时根据患者各种有效资源制定个性化的

干预计划,在院期间由责任护士对患者及家属进行吞咽功能培
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