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摘要 目的：探讨快速康复护理模式对行腹腔穿刺放气结合胃肠减压处理胃黏膜下肿瘤患者的术后气腹症状，为临床护理工作提

供参考。方法：对我院 2010年 7月至 2013年 1月收治的 43例的胃黏膜下肿瘤患者行 EFR手术，对术中及术后各临床资料进行

分析。结果：两组患者手术的基本情况无显著性差异(P>0.05)。快速康复组患者术后恢复情况优于常规护理组，且术后并发症的发

生率低，差异具有统计学意义(P<0.05)。快速康复组护理工作的落实率和患者治疗的依从性均明显优于常规护理组，差异具有统

计学意义(P<0.05)。结论：通过胃肠减压和腹腔穿刺放气能有效改善患者因术中胃壁全层切除产生胃壁穿孔而导致的术后气腹症

状，全套操作及护理能够减少患者术后并发症、平均住院时间和平均住院花费，是一种安全有效的处理胃粘膜下肿瘤 EFR术后气

腹方法。

关键词：胃粘膜下肿瘤；EFR手术；腹腔穿刺放气；胃肠减压；快速康复

中图分类号：R47 文献标识码：A 文章编号：1673-6273（2014）23-4488-03

Intervention of Postoperative Pneumoperitoneum in Submucosal Tumor
Patients with Abdominal Puncture Deflation Combined

with Gastrointestinal Gecompression*

To explore the effect of the rapid recovery on the treatment of postoperative pneumoperitoneum in

submucosal tumor patients who had adopted the abdominal puncture deflation combined with the gastrointestinal decompression so as to

provide references for clinical nursing work. The clinical data of 43 patients with submucosal tumor (SMT) after the

endoscopic full-thickness resection (EFR) who were treated in our hospital between July 2010 and May 2013. There was no
significant difference in the basic situations of patients between the two groups (P>0.05). The postoperative recovery of patients in the

rapid rehabilitation group was better than that of the conventional nursing group, while the the incidence of postoperative complications

was lower than that of the conventional nursing group with statistically significant differences (P<0.05). The compliance of patients and

the achievement of nursing work in the rapid rehabilitation group were better than those of the conventional nursing group with

statistically significant differences (P<0.05). Gastrointestinal decompression and abdominal puncture deflation could

effectively improve the symptoms of pneumoperitoneum caused by stomach perforation led by full-thickness resection of gastric wall.
Complete set of operation and nursing could reduce postoperative complications, average hospitalization time and average cost. It was a

safe and effective way to deal with postoperative pneumoperitoneum in submusocal tumor patients after EFR.
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前言

胃粘膜下肿瘤(submucosal tumor, SMT)是指起源于胃上皮

层以下的肿瘤，有向恶性肿瘤转化的可能，需及时发现治疗[1-3]。

对于起源于深固有肌层或浆膜层的病变通常采用内镜下全层

切除技术(endoscopic full-thickness resection, EFR)进行根治，E-

FR手术中必然要发生胃壁穿孔，而内镜下的操作又要求在胃

腔内不断注气，因此患者术后往往有较严重的气腹，大量气腹

会影响患者的呼吸及循环功能[4,5]，因此气腹的处理直接影响到

患者生命安全、手术质量以及术后的恢复[6]，我院采用腹腔穿刺

放气结合胃肠减压处理 EFR患者的术后气腹取得了较好的临

床效果。
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1 资料与方法

1.1 一般资料

我院自 2010 年 7月 -2013 年 5 月行 EFR手术的患者 43

例，包括男 23例，女 20例，年龄 33-68岁，平均(45.51± 10.67)

岁。其中胃平滑肌瘤 10例、平滑肌肉瘤 12例、淋巴瘤 13例、间

质瘤 8例。所有患者均采用气管插管全身麻醉，应用钩刀或
APC于病灶边缘进行电凝标记。生理盐水 +美兰于标记点范

围内进行粘膜下注射；沿病变周围粘膜切开并剥离，使用热活

检钳止血，沿病变周围切开浆膜层造成主动穿孔，配合圈套器

完整切除肿瘤；吸净胃腔内液体和气体，缝合切口。术后将所选

病例分为两组，其中快速康复组 22例患者，包括男 13例，女 9

例，年龄 38-68 岁，平均(42.45± 9.18)岁；常规护理组 21 例患

者，包括男 10例，女 11例，年龄 33-62岁，平均(39.87± 11.08)

岁。两组患者的性别、年龄等一般资料无明显差异(P>0.05)，具

有可比性。

1.2 护理方法
1.2.1 常规护理模式 有效的胃肠减压是促进肠管吻合口愈

合，避免肠管切口裂开等消化道并发症的重要措施。保持引流

管通畅，根据胃液的颜色，引流量等评估胃肠减压的效果，密切

观察是否有应激性溃疡的发生。患者排气后拔除胃管，观察腹

胀等胃肠道症状，如有明显腹痛、腹胀等症状，应立即报告医生

作相应处理。

1.2.2 快速康复护理 ①术前准备：采用口头宣教、宣传图片等

方式对患者开展疾病相关知识的教育，提高对疾病的认识；向

患者介绍手术注意事项，制定医疗指南帮助患者了解就医流

程，指导患者正确面对病情，保持心态平和，了解患者病情及护

理需求并采取相应的服务以满足患者的合理要求；术前进行心

电图、凝血功能及血常规等检查；合理调节患者的饮食以增强

机体抵抗力，如高蛋白、高热量、高维生素等，对于胃肠道功能

减退的患者，宜多食低脂肪、易消化的食物，避免食用生冷刺激

性食物，禁酒等；适当给予营养支持治疗。②术后处理：记录胃

肠减压引流量；观察患者有无腹痛、腹胀、发热等腹膜炎症状，

及呕血、黑便等迟发性出血症状等；定期复查腹部立位片、腹腔

彩超、血常规等生化指标；观察是否有造影剂胃腔内外渗等；帮

助患者建立良好的生活习惯，如适当参加娱乐活动、注意腹肌

和盆底肌的锻炼等，可有效预防便秘的发生。

1.3 评价指标

观察两组患者的肿瘤大小、手术时间、穿孔直径、术后腹部

立位片右侧膈下游离气体深度平均值、术后进食时间、并发症

发生率、下床活动时间、住院时间及气腹完全吸收时间等。

1.4 统计学处理

利用 SPSS17.0 进行统计学分析，计数资料比较采用 x2

检验，计量资料比较采用配对 t 检验，P<0.05 为差异有统计

学意义。

2 结果

2.1 两组患者手术的基本情况
快速康复组患者的平均手术时间为 (66.15± 4.63) min，肿

瘤大小为(6.75± 3.44) cm，穿孔直径为(0.47± 0.79) cm，腹部立

位片右侧膈下游离气体深度平均值为(6.2± 3.3) cm；常规护理

组患者的平均手术时间为 (68.97± 4.66) min，肿瘤大小为
(7.07± 1.53) cm，穿孔直径为(0.51± 0.32) cm，腹部立位片右侧
膈下游离气体深度平均值为(6.80± 2.41) cm。两组患者手术的

基本情况无显著性差异(P>0.05)。
2.2 两组患者术后的恢复情况

快速康复组患者术后进食时间为(4.12± 1.33) d；下床活动

时间为(5.11± 1.85) d；住院时间为(6.23± 1.42) d；术后发生迟
发性出血 1例、感染 1例，并发症的发生率为 9.10%；术后随访

气腹完全吸收时间为(10.60± 1.35)天。常规护理组患者术后进

食时间为(6.11± 1.05) d，下床活动时间为(7.89± 1.65) d，住院

时间为(8.55± 1.61) d；术后发生感染 1例、延迟愈合 2例，并发

症的发生率为 14.23%；术后随访气腹完全吸收时间为(13.71±
1.22)天。快速康复组患者术后恢复情况优于常规护理组，且术

后并发症的发生率低，差异具有统计学意义(P<0.05)。

表 1 两组患者术后恢复情况

Table 1 Situations of post operative recovery of patients in the two groups

分组

Group

进食时间(天)

Feeding(d)

活动时间(天)

Activity(d)

住院时间(天)

Hospitalization(d)

并发症(%)

Complications(%)

气腹吸收时间(天)

Pneumoperitoneum

absorption(d)

快速康复组

Rapid recovery nursing

常规护理组

Conventional nursing

4.12± 1.33

6.11± 1.05

5.11± 1.85

7.89± 1.65

6.23± 1.42

8.55± 1.61

9.10%

14.23%

10.60± 1.35

13.71± 1.22

Note: compared between two groups, P<0.05.

2.3 两组护理工作的落实率及患者治疗的依从性

常规护理组护理工作的落实率为 88.71%，患者治疗的依

从性为 86.92%；快速康复组护理工作的落实率为 95.75%，患者

治疗的依从性为 93.56%。快速康复组护理工作的落实率和患

者治疗的依从性均明显优于常规护理组，差异具有统计学意义

(P<0.05)。

3 讨论

大部分胃粘膜下肿瘤病变为良性，但潜在恶性肿瘤转化的

可能。因此，临床治疗胃粘膜下肿瘤应选择一种合理有效的方

式[7-10]。而起源于深固有肌层或浆膜层的 SMT一直是 ESD的禁

区，若强行切除必然导致胃壁的穿孔。但随着内镜技术的快速
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发展，通过 EFR手术方式已达到能将上述病变完全切除的能

力[11]。然而，EFR虽然能够将起源于深固有肌层或浆膜层的胃
粘膜下的肿瘤完整切除成为可能，但由于是全层切除，术中会

造成胃壁穿孔而发生气腹，可继发腹腔内感染、消化道腹腔漏

等问题，严重影响手术效果[12-15]。因此，采取妥善的处理方式解

决患者术后发生气腹是保障患者术后的安全及恢复的关键。

本研究中，我们主要应用腹腔穿刺放气结合胃肠减压来处

理 EFR术后气腹，并起到了较好的临床效果。我们发现患者术

后气腹的量和恢复的时间是密切相关的，因此术中控制患者的

气腹量对术后的恢复尤为关键。胃肠减压负压吸引能及时的排

除胃腔内的酸性胃液、气体，有效控制胃内压力，使 EFR 的缝

合面摆脱了低张力的状态和高酸的环境，有利于创面的愈合，

同时还能帮助观察是否有继发性出血[19]。通过腹腔内穿刺放气

减少腹腔内的压力，大部分病人在行腹腔穿刺放气后腹胀、腹

痛等相关症状能迅速缓解，同时还有效减少了术后腹腔内继发

感染的几率。此外，我们对患者实施针对性的护理干预，帮助患

者术后恢复。快速康复组患者术后恢复情况优于常规护理组，

且术后并发症的发生率低，差异具有统计学意义(P<0.05)。快速

康复组护理工作的落实率和患者治疗的依从性均明显优于常

规护理组，差异具有统计学意义(P<0.05)。
EFR手术在治疗胃深固有肌层和浆膜层肿瘤中发挥着重

要的作用，通过胃肠减压和腹腔穿刺放气能有效改善患者因术

中胃壁全层切除产生胃壁穿孔而导致的术后气腹症状。快速康

复的护理措施能够减少患者术后并发症及平均住院时间，是一

种安全有效的处理胃粘膜下肿瘤 EFR术后气腹的方法。
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