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摘要:[目的]探究治疗性支持干预应用于内镜下胃黏膜剥离术患者的效果。[方法]选取我院2015年1月~
2016年10月收治的采用常规干预的内镜下胃黏膜剥离术患者61例作为对照组,另选取我院2016年11月~2018
年8月收治的采用治疗性支持干预的内镜下胃黏膜剥离术患者61例作为观察组。对比2组术后疼痛程度变化及

治疗依从性、并发症发生率及恢复情况。[结果]观察组术后第1~3天疼痛程度均低于对照组,差异有统计学意义

(P<0.05);观察组治疗依从性高于对照组,差异有统计学意义(P<0.05);观察组并发症发生率低于对照组,差异

有统计学意义(P<0.05);观察组胃肠减压时间、腹胀缓解时间、住院时间均短于对照组,差异有统计学意义(P<
0.05)。[结论]治疗性支持干预应用于内镜下胃黏膜剥离术患者可有效减轻其疼痛程度,提高治疗依从性,并促进

恢复,值得临床推广。
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Abstract:[Objective]Toinvestigatetheeffectoftherapeuticsupportinterventioninpatientsundergo-
ingendoscopicgastricmucosaldissection.[Methods]Sixty-onecasesofgastricmucosaldissectiontreated
withconventionalinterventioninourhospitalfromJanuary2015toOctober2016wereselectedascontrol
group,and61casesofgastricmucosaldissectiontreatedwiththerapeuticsupportinterventionfrom No-
vember2016toAugust2018wereselectedasobservationgroup.Thepostoperativepaindegreeandtreat-
mentcompliance,incidenceofcomplicationsandrecoverywerecomparedbetweenthetwogroups.[Re-
sults]Thepaindegreeoftheobservationgroupwaslowerthanthatofthecontrolgroupat1d,2dand3d
afteroperation(P<0.05).Thetreatmentcomplianceoftheobservationgroupwashigherthanthatofthe
controlgroup,thedifferencewasstatisticallysignificant(P<0.05).Theincidenceofcomplicationsinthe
observationgroupwaslowerthanthatinthecontrolgroup,andthedifferencewasstatisticallysignificant
(P<0.05).Thegastrointestinaldecompressiontime,thetimeofbloatingremission,andthehospitalization
timeintheobservationgroupwereallshorterthanthoseinthecontrolgroup,andthedifferencewassta-
tisticallysignificant(P<0.05).[Conclusion]Therapeuticsupportinterventioninpatientswithendoscopic
gastricmucosaldissectioncaneffectivelyalleviatethedegreeofpain,improvetreatmentcompliance,and
promoterecovery,whichisworthyofclinicalpromotion.
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plications;recovery
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　　内镜下黏膜剥离术(ESD)是近年来出现的一种

新型的治疗手段,其通过内镜辅助定位,可将体积较

大、形态不规则的肿瘤组织一次性从固有基层完全

剥离,不仅对患者造成的创伤小,而且可同时进行多

部位治疗,大大降低了手术风险,因此在临床上受到

广泛认可,具有良好的应用前景[1]。然而,由于大部

分患者对ESD认知不足,加上因传统观念影响对肿

瘤抱有过度恐惧,因此其在治疗过程中往往抱有明

显的怀疑态度,而这会连带影响其治疗依从性,进而

或对最终治疗结局造成不可逆转的后果[2]。因此,
进行有效干预以减轻患者疑虑,提高其治疗依从性

是全体医护人员的工作重点之一[3]。治疗性支持以

治疗性沟通、专科护理等主要措施,在恰当的时机,
有目的、有逻辑地进行针对性干预,旨在解决患者现

存问题,改善其预后状况。有研究显示,治疗性支持

干预能有效缩短癌症患者住院时间[4]。本研究现将

治疗性支持干预应用于内镜下胃黏膜剥离术患者并

探讨其效果,现报告如下。

1　资料与方法

1.1　一般资料

选取我院2015年1月~2016年10月收治的

采用常规干预的内镜下胃黏膜剥离术患者61例作

为对照组,另选取我院2016年11月~2018年8月

收治的采用治疗性支持干预的内镜下胃黏膜剥离术

患者61例作为观察组。对照组男30例,女31例;
年龄20~78岁,平均(58.84±11.80)岁。病理类

型:早期胃癌30例,胃间质瘤20例,胃平滑肌瘤4
例,异位胰腺4例,息肉样增生3例;病变部位:贲门

12例,胃底9例,胃窦部27例,胃角3例,胃体10
例;文化程度:小学水平12例,中学水平15例,专科

水平18例,本科及以上水平16例。观察组男25
例,女36例;年龄29~79岁,平均(61.26±10.20)
岁。病理类型:早期胃癌33例,胃间质瘤17例,胃
平滑肌瘤6例,异位胰腺2例,息肉样增生3例;病
变部位:贲门8例,胃底16例,胃窦部20例,胃角4
例,胃体13例;文化程度:小学水平10例,中学水平

17例,专科水平15例,本科及以上水平19例。本

研究通过医院伦理委员会审核。2组一般资料比

较,差异无统计学意义(P>0.05),具有可比性。

1.2　入选标准

早期癌、巨大平坦息肉、黏膜下肿瘤等 ESD适

应证者;首次进行 ESD治疗者;神志、意识清晰,可
较好配合治疗及干预者;患者及其家属签署知情同

意书。

1.3　排除标准

研究资料不全者;合并心、肝、肾、肺等重要脏器

功能障碍者;既往有消化道出血、心脑血管疾病史

者;合并其他恶性肿瘤者;视觉、听觉障碍,沟通困难

者;既往有精神病、痴呆病史者。

1.4　方法

2组均行内镜下胃黏膜剥离手术治疗。术前进

行血常规、生化及血型检查,确定患者出、凝血时间

正常;通 过 内 镜 确 定 病 变 位 置 后 染 色 (美 蓝 或

0.1%~0.4%靛胭脂染色),采用超声内镜确定病变

层次及边界。术中 ESD治疗:内镜前端置透明帽,

Dual刀于肿块周围标记边缘,黏膜下注射生理盐

水+美兰后,Dual刀切开边缘,并逐步剥离,整块切

除病灶,电热活检钳处理创面可见血管,未见明显出

血,钛夹封闭创面,标本送检。
对照组采用常规干预。术前进行手术及疾病相

关知识宣教,并指导配合手术操作。术中密切关注

患者各项指标走势,若有异常趋向及时报告医师。
术后常规禁食、禁饮,密切观察2d。若患者无呕血、
黑便、腹痛等症状出现,可开始进食流质食物,若禁

食期间出现异常状况,则相应延长禁食时间,必要时

放置胃管进行减压。干预时间为1周。
观察组在对照组基础上采用治疗性支持干预。

参与研究者均经过专业培训,并通过考核。医护人

员根据患者文化程度、人际角色、心理状态等进行评

估,挖掘导致其出现不确定感的原因,以此为基准,
建立术前、术中、术后一体化的治疗性支持干预方

案。具体如下。①术前干预:主要目的在于减轻患

者心理应激,提高ESD治疗依从性。医护人员向患

者及其家属讲解ESD的治疗优势及意义,详细解释

围手术期治疗配合要点,如术中吞咽、深呼吸、体位

配合等,若条件允许可以用视频方式向患者展示。
从患者入院至术前 1 天,每日反复进行宣教,约

25min/次,1次/d。②术中干预:主要目的在于增

强患者自我效能,提高术中配合度。协助患者取左

侧卧位,固定软垫,嘱其放松全身肌肉,细心体会肌

肉在收缩和放松时2种不同的状态。另外协助其佩

戴耳机,视听图文式音乐,以分散注意力,达到放松

目的。插入内镜时指导患者做吞咽动作,并伴随音

乐节奏深呼吸,最大限度下沉横膈肌,扩张胸腔,提
高动脉血氧水平。③术后干预:主要目的在于减少

术后并发症,促进早日康复。ESD术后持续心电监

护3d,严密观察并记录患者生命体征数值。在根据

其主诉不适遵医嘱对症治疗的基础上,辅以穴位按

摩,如足三里(犊鼻下3寸)、内关(腕横纹肌上2
寸)、中脘(当脐中上4寸)、关元(当脐中下3寸)等。
在患者肩、腕、髋导尿管突出部位下垫1个软垫,每
隔3h用拇指指腹画圈式按摩,约20min/次。
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1.5　观察指标

1.5.1　疼痛程度　采用视觉模拟评分法(VAS)[5],
于术后第1~3天分别评估2组疼痛程度,医护人员

使用统一引导语,嘱患者在0~10中选取1个能表示

自己疼痛程度的数值,数值越大表示疼痛程度越高。
统计2组数据,分别计算均值,进行比较分析。

1.5.2　治疗依从性　采用我院自制的治疗依从性

量表进行评估。完全依从:患者完全配合医护人员

的各项操作,无抗拒情绪;部分依从:患者基本配合

操作,偶有抗拒情绪,但经劝说后能极力配合;不依

从:患者时常抗拒医疗操作,且有抗拒行为,已影响

治疗。治疗依从性=完全依从+部分依从。量表

Cronbach’sα=0.879,CVI=0.884,具有良好信、
效度。

1.5.3　并发症发生率　医护人员观察并统计2组

干预期间出现腹痛、出血、穿孔患者例数,分别计算

总发生率,进行比较分析。

1.5.4　恢复情况　医护人员观察并记录2组胃肠

减压时间、腹胀缓解时间、住院时间,计算各项均值,

进行比较分析。

1.6　统计学处理

采用SPSS16.0进行统计学分析,2组疼痛程

度、恢复情况均用■x±s表示,行t检验,2组治疗依

从性、并发症发生率均用例(%)表示,行χ2 检验,以

P<0.05为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　2组术后疼痛程度比较

观察组术后第1 ~3 天疼痛程度均低于对照

组,差异有统计学意义(P<0.05)。见表1。

2.2　2组治疗依从性比较

观察组治疗依从性高于对照组,差异有统计学

意义(P<0.05)。见表2。

2.3　2组并发症发生率比较

观察组并发症发生率低于对照组,差异有统计

学意义(P<0.05)。见表3。

2.4　2组恢复情况比较

观察组胃肠减压时间、腹胀缓解时间、住院时间均

短于对照组,差异有统计学意义(P<0.05)。见表4。

表1　2组术后疼痛程度比较 分,■x±s

组别 例数 术后第1天 术后第2天 术后第3天

对照组 61 3.89±0.64 2.78±0.42 1.14±0.37

观察组 61 2.54±0.591) 1.76±0.531) 0.75±0.411)

　　与对照组比较,1)P<0.05。

表2　2组治疗依从性比较 例(%)

组别 例数 完全依从 部分依从 不依从 治疗依从性

对照组 61 21(34.43) 26(42.63) 14(22.95) 47(77.05)

观察组 61 36(59.02) 24(39.34) 1(1.64) 60(98.36)1)

　　与对照组比较,1)P<0.05。

表3　2组并发症发生率比较 例(%)

组别 例数 腹痛 出血 穿孔 总并发症

对照组 61 4(6.56) 2(3.28) 5(8.20) 11(18.03)

观察组 61 1(1.64) 0(0.00) 2(3.28) 3(4.92)1)

　　与对照组比较,1)P<0.05。

表4　2组恢复情况比较 ■x±s

组别 例数 胃肠减压时间/h 腹胀缓解时间/h 住院时间/d

对照组 61 27.42±1.58 11.35±1.63 11.25±2.16

观察组 61 24.05±1.461) 7.42±1.521) 8.63±1.371)

　　与对照组比较,1)P<0.05。
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3　讨论

3.1　治疗性支持干预可有效减轻内镜下胃黏膜剥

离术患者疼痛程度

术后疼痛往往不可避免,因此,缓解患者疼痛感

一直是临床工作的重点之一[6]。在本次研究中,观
察组术后第1~3天疼痛程度均低于对照组(P<
0.05)。说明治疗性支持干预应用于内镜下胃黏膜

剥离术患者可有效减轻其疼痛程度。在这种干预模

式下,通过减轻患者术前心理应激,并讲解围手术期

配合要点,能在一定程度上提高患者的依从性,因此

能减少因其不配合操作而导致的一些额外疼痛[7]。
另外,术中嘱患者进行全身肌肉放松训练以及进行

音乐诱导注意力,均能极大程度上避免患者集中感

受生理疼痛,可从其主观上减轻疼痛感[8]。最后在

术后干预中,充分运用中医穴位按摩疗法,从而达到

生理与心理上的双重放松[9]。因此,观察组术后疼

痛程度明显轻于对照组。

3.2　治疗性支持干预可有效提高内镜下胃黏膜剥

离术患者治疗依从性

在本次研究中,观察组治疗依从性高于对照组

(P<0.05)。说明治疗性支持干预应用于内镜下胃

黏膜剥离术患者可有效提高其治疗依从性。患者对

医疗操作的不依从往往来自于其对治疗措施的怀

疑,而ESD确是一种新型术式,难免会引起患者不

确定感[10]。针对此,观察组在术前进行集中型健康

宣教,强调ESD的治疗优势及意义,因此能极大提

高患者对手术的认知,对治疗抱有信心[11-12]。另外,
采用视频指导的方式能提供患者更加专业的感觉,
均利于提高其对医护人员的信任,从而积极接受各

项医疗措施[13]。

3.3　治疗性支持干预可有效改善内镜下胃黏膜剥

离术患者预后情况

在本次研究中,观察组并发症发生率低于对照

组(P<0.05)。说明治疗性支持干预应用于内镜下

胃黏膜剥离术患者可有效减少其术后并发症。分析

后,发现原因可能是观察组通过这种干预方式能极

大提高患者治疗依从性,因此能极大提高其遵医行

为,这对减少术后并发症有积极意义[14-15]。研究同

时发现,观察组胃肠减压时间、腹胀缓解时间、住院

时间均短对照组(P<0.05)。进一步说明治疗性支

持干预可有效促进内镜下胃黏膜剥离术患者术后康

复,具有一定应用价值[16]。
综上所述,治疗性支持干预应用于内镜下胃黏

膜剥离术患者可有效减轻其疼痛程度,提高治疗依

从性,并促进恢复,值得临床推广。
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综上所述,奥美拉唑配合内镜下 APC治疗BE
可取得显著的临床疗效,相对于单用奥美拉唑,联合

内镜下 APC治疗后能有效消除 BE患者病灶黏膜

组织,进一步下调BE黏膜中p53蛋白表达,缓解反

酸、烧心等临床症状。
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