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内镜下黏膜剥离术（ESD）是指内镜下将病变黏膜从黏

膜下层完整剥离的微创技术，主要用于治疗消化道癌前病变

或早期肿瘤。该手术的操作相对比较复杂，但是疗效较高，

既可对疾病起到治疗的作用，同时又可保留器官，进而对患

者预后质量的提升有着积极的意义 [1]。但是胃内镜黏膜下剥

离术会破坏黏膜肌层，从而导致术后“人工溃疡”现象的形成，

并且其恢复时间较长，会导致患者并发多种术后并发症，并

影响其术后舒适度，造成康复速度的下降，加重医疗费用支出，

不利于和谐护患关系的养成 [2]。因此，如何缩短 ESD 术后患

者康复时间成为当前需要解决的问题。本次纳入研究行胃内

镜黏膜下剥离术治疗的患者 80 例，并于 2019 年 3 月－ 2021

年 3 月开展医学研究，着重分析体位护理的应用效果。现将

详细内容进行如下报告：

1. 资料和方法

1.1 一般资料

经院内伦理委员会批准，80 例研究对象均为 2019 年 3 月－

2021 年 3 月期间在本院行胃内镜黏膜下剥离术治疗的患者，

并以等量电脑随机法均分成 AB 两组，且均签署知情文件。同

时排除沟通及精神异常、手术禁忌症、中途退出、合并其他恶

性肿瘤及严重器质性病变患者。A 组男女比例 22：18，年龄均

值（51.25±4.49）岁，病灶直径均值（2.30±0.27）cm，病变

位置：胃底 17 例、胃窦黏膜及黏膜下 14 例、胃体 9 例。B 组

男女比例 23：17，年龄均值（51.44±4.56）岁，病灶直径均值

（2.32±0.30）cm，病变位置：胃底 18 例、胃窦黏膜及黏膜下

14 例、胃体 8 例。对比患者资料差异无统计学意义（P>0.05）。

1.2 护理方法

两组患者在术后均展开临床常规护理干预，具体内容包

括：（1）术后 24h 内要求患者绝对卧床；（2）健康教育，

将术后并发症的危害、预防、处理等知识进行宣教，以提升

患者认知，增加护理依从性；（3）心理疏导，通过沟通、安抚、

鼓励、优质病例档案分享等方式，来帮助患者稳定心理状态，

使其以良好的心态及面对术后护理工作；（3）饮食护理，根

据医生建议合理地给予患者饮食指导，并逐渐地从流质食物

改变为半流质，以确保患者术后营养摄取，加快康复速度；

（4）并发症预防，护理服务期间需要全程无菌操作，并确保

室内卫生；帮助患者进行叩背排痰，必要时可进行雾化支持，

同时注重口腔卫生，以减少术后感染事件的发生。

B 组患者在临床常规护理基础上，添加体位护理干预，

具体内容包括：（1）麻醉苏醒前，使患者保持平卧位并将头

偏向一侧，以减少误吸与窒息的发生；（2）苏醒后保持平卧

位，并待其生命体征稳定后将床头抬高 30~40°，使其成斜

坡位接受术后护理；（3）术后每隔 2h 对其进行一次体位变化，

并进行四肢被动运动，以预防压疮及下肢深静脉血栓的形成；

（4）术后 1d 根据患者手术部位进行良肢位摆放，上消化道

手术者进行以半卧位，结肠部位手术者以侧卧位（卧向与手

术部位相反，并用垫枕支撑其腰背部），直肠手术者无特殊

体位要求；（5）进食及睡眠时，需将床头抬高，以斜坡位进

行饮食与睡眠，避免胃食管反流的发生；（6）根据患者术后

恢复情况指导患者逐渐从卧位变为坐位，直至其能站立行走。

1.3 指标观察

将两组患者以下指标进行观察对比 [3]：（1）术后拔管时间；

（2）住院时间；（3）术后 30d 溃疡面积；（4）术后并发症

发生种类及例数；（5）护理满意度，以 NSNS 量表（满分制）

评估，结果与分数成正比；（6）舒适度，以 GCQ 量表（满分制）

评估，舒适≥ 80 分、较为舒适 60-80 分、不舒适〈60 分；（舒

适 + 较为舒适）÷40×100 ＝总体舒适度。

1.4 统计学分析

SPSS 20.0 处理数据，（ x false±s）与（%）表示计量
与计数资料，t 值与 x2 检验，P〈0.05 为差异有统计学意义。

2. 结果

2.1 对比两组术后拔管及住院时间

B 组术后拔管及住院时间均短于 A 组，对比有统计学意

义（P〈0.05）。详见表 1：

表 1   对比两组术后拔管及住院时间（ x false±s）

组别 例数 术后拔管时间（d） 住院时间（d）

A 组 40 5.32±1.34 12.84±1.97

B 组 40 4.21±1.07 8.38±1.51

t 4.094 11.364

P 0.000 0.000

2.2 对比术后 30d 溃疡面积

术后当天两组溃疡面积大小无差异（P>0.05），术后

30d，B 组溃疡面积少于 A 组，对比有统计学意义（P〈0.05）。

详见表 2：
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摘  要：[ 目的 ] 探讨体位护理对胃内镜黏膜下剥离术后康复效果的影响。方法 80 例研究对象均为 2019 年 3 月－ 2021 年 3 月

期间在本院行胃内镜黏膜下剥离术治疗的患者，并以等量电脑随机法均分成 AB 两组。两组均进行术后常规护理干预，B 组添加

体位护理干预，并对比两组干预效果。[ 结果 ]B 组术后拔管时间、住院时间及并发症发生率均低于 A 组，术后 30d 溃疡面积少于

A 组，术后舒适度及护理满意度均高于 A 组，对比存在统计学意义（P〈0.05）。[ 结论 ] 对行胃内镜黏膜下剥离术治疗的患者术

后展开体位护理，可减少术后并发症及不适感的发生，并对术后康复速度及护理认可度的提升有着积极的意义，值得被推广应用。

关键词：体位护理；胃内镜黏膜下剥离术；舒适度；溃疡面积；康复；并发症



40

科研管理 ｜ 2021 年第 7 期 学术前沿

表 2   对比术后溃疡面积恢复效果（ x false±s）

组别 例数 术后当天（mm2） 术后 30d（mm2）
A 组 40 1430.32±421.34 100.84±21.65
B 组 40 1459.20±428.07 66.38±15.30

t 0.304 8.221
P 0.762 0.000

2.3 对比两组术后并发症（包括迟发性）发生率

B 组术后并发症发生率低于 A 组，对比有统计学意义（P

〈0.05）。详见表 3：

表 3   对比两组术后并发症发生率 [n（%）]

组别 例数 腹痛 出血 穿孔 深静脉血栓 总发生率
A 组 40 5 1 1 1 8（20.00）
B 组 40 2 0 0 0 2（5.00）

x2 4.114
P 0.043

2.4 对比两组术后舒适度及护理满意度评分

B 组术后舒适度及护理满意度评分均高于 A 组，对比有

统计学意义（P〈0.05）。详见表 4：

表 4   对比两组术后舒适度及护理满意度评分 [n（%），

（ x false±s）]

组别 例数
术后舒适度（%） 护理满意度

评分（分）舒适
较为
舒适

不舒适
总体

舒适度
A 组 40 14 16 10 30（75.00） 82.84±5.37
B 组 40 20 17 3 37（92.50） 91.38±6.91
x2/t 4.501 6.172

P 0.034 0.000

3. 讨论

消化道肿瘤分类较多，且症状表现均不相同，主要包括食

管癌、胃癌、肠癌、肝癌、胰腺癌等。这些癌早期可没有明显症状，

晚期食管癌出现咽东西困难、食管胸骨后有烧灼感。胃癌出现

反酸、烧心、呕吐、呕血、贫血、黑便、消瘦等症状。肝癌出

现下腹胀痛、腹水、浑身皮肤发黄、巩膜发黄、消化不良、味

觉改变、双下肢水肿以及凝血改变等 [4]。肠癌出现大便不正常、

腹泻、便秘、稀便、血，还有腹部包块。并且随着疾病的进一

步发展，患者的体重会逐渐下降，最终导致人体水电解质失衡，

脏器功能逐渐衰竭并死亡。而及时针对消化道肿瘤性病变或早

期癌展开手术治疗，则可以控制疾病进展，并改善最终预后质量。

随着医疗技术的进步与发展，以及众多学者对消化道肿

瘤性病变或早期癌研究的进步一深入，胃内镜黏膜下剥离术

被逐渐应用到以上疾病的治疗中。其属于微创手术，是通过

内镜用微创方法剥离病变黏膜，通过注射液体在黏膜下层，

分离黏膜下层和肌层，即在黏膜下层形成水垫，进行分离黏

膜层和肌层，然后在内镜下用专门的刀切除病变黏膜层 [5]。

而消化道肿瘤性病变或早期与其他它癌存在一定差异，其是

从炎症开始然后逐渐出现肠化生，变成腺瘤，由低级别瘤变

到高级别瘤变，再才变成浸润癌，因此其发生发展过程是从

量变到质变的过程。而内镜下黏膜剥离术的治疗时期，就是

在发生浸润癌之前，其仅需要把有癌变的肠黏膜切除，就可

达到治疗目的。以大肠癌为例，当大肠的癌症处于黏膜层的

时候，包括有黏膜下侵犯，但是侵犯的比较浅，属于黏膜下

浅层侵犯，可采用内镜黏膜下剥离术进行治疗，对于食道和

胃而言也是如此 [6]。并且该手术对患者的损伤比较小，可最

大可能性保持器官的完整性和器官功能。

尽管胃内镜黏膜下剥离术的临床疗效较好，但是其却会

对患者的黏膜及有肌层造成“人工溃疡”从而导致术后易出

现相关并发症，并造成康复时间的延长 [7]。而有部分研究指出

将体位护理应用到胃内镜黏膜下剥离术术后，可减少“人工

溃疡”与低 pH 值环境接触的时间，从而加快溃疡愈合，并减

少相关并发症，对患者的康复速度可起到促进的作用。因此，

本次就体位护理应用到胃内镜黏膜下剥离术后的应用效果展

开研究，结果显示：在体位护理干预下的 B 组患者其术后 30d

溃疡面积为（66.38±15.30）mm2 少于展开常规临床护理干预

A 组的（100.84±21.65）mm2，且对比有统计学意义（P〈0.05）。

说明体位护理可加快术后溃疡面的愈合速度。而在术后拔管

及住院时间对比上 B 组分别为（4.21±1.07）d 与（8.38±1.51）

d，均短于 A 组的（5.32±1.34）d 与（12.84±1.97）d，对比

有统计学意义（P〈0.05）。表明体位护理结合常规护理，可

加快术后康复，从而缩短住院时间，减少医疗费用的支出，

有利于和谐护患关系的建立。而在术后并发症发生率对比上 B

组为 5.00% 低于 A 组的 20.00%，术后舒适度对比 B 组 92.50%

高于 A 组的 75.00%，护理满意度评分对比 B 组（91.38±6.91）

分高于 A 组的（82.84±5.37）分，以上指标对比均有统计学

意义（P〈0.05）。也进一步证实了在体位护理的应用下，减

少了“人工溃疡”与低 pH 值环境接触的时间，对降低相关并

发症的发生可起到积极的意义，同时亦可提升患者术后舒适

度，使其更加认可护理服务，不仅有利于患者预后质量的提升，

同时亦可为医院的稳定发展奠定良好的护患基础。而本次研

究结果与柳欣瑶，靳蕾，刘凤彩 [8] 的研究结论相符，说明体

位护理对行胃内镜黏膜下剥离术治疗的患者来说意义重大。

综上所述，将体位护理应用到胃内镜黏膜下剥离术后患

者的护理中，可减少并发症发生，并加快患者康复速度及提

升术后舒适度，有利于患者对护理服务认可度的提升，值得

被广泛应用与推广到临床。
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