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心脏直视术是主要纠正心内畸形的手术方法，此手术创伤

大，加上体外循环和麻醉对人体生理功能的干扰，术后须进行

严密监护[1]。呃逆古代称为“哕”,现代医学称为膈肌痉挛，心
脏直视术由于手术中对膈肌的牵拉或直接损伤，以及低温体外

循环等因素，导致术后容易出现呃逆症状。如果患者术后出现
呃逆症状，对其康复十分不利，一方面影响患者休息和热量、
蛋白质等摄入，对伤口愈合不利；同时造成患者伤口疼痛加

剧，心理紧张，严重者引起心率、血压不稳、呼吸受限或心功
能下降，甚至使术后并发症增加[2]。因此心脏直视术后患者出
现呃逆症状时应给予足够的重视，积极予以处理。目前临床一
般使用解痉药物对症处理为主，本科应用电针疗法治疗取得良

好效果，结果报道如下。
1 临床资料
1.1 诊断标准 心脏直视术后发生呃逆的患者，呃逆持续时
间超过 2 h，不能自行缓解者。
1.2 纳入标准 心脏直视术后发生呃逆经一般护理及传统屏
气止呃逆的方法，症状不能消失，愿意接受电针疗法的患者，

无晕针病史，病情基本稳定，神志清楚，年龄＞16岁。
1.3 排除标准 排除术后心包填塞、迟发性心包积液、术后
放置胸腔闭式引流管的位置不当、胸腔感染等引起的呃逆；以
及合并严重心力衰竭、呼吸衰竭、胸腔内出血二次手术等严重
并发症者。
1.4 一般资料 观察病例为 2008 年 10 月—2014 年 12 月本
院心外科共计施行心脏直视手术 1536 例，其中 186 例发生术
后呃逆，年龄＞16 岁者 142 例，符合入组标准和排除标准且
愿意接受电针治疗者 120 例。对符合要求的 120 例患者按随
机数字表法随机分为 2 组各 60 例。观察组男 29 例，女 31
例；年龄 16～80 岁，平均(53.11±19.31)岁。对照组男 32
例，女 28 例；年龄 16～79 岁，平均(55.23±17.26)岁，2 组
患者年龄、性别等经统计学分析，差异均无统计学意义(P＞
0.05)，具有可比性。
2 治疗方法
2.1 一般护理及传统的屏气止呃逆方法 2 组患者均在术后
出现呃逆后给予心理疏导，转移其注意力；嘱饮食上宜清淡，

发性 1 级高血压[J ]．中国实验方剂学杂志，2013，19
(3)：295- 297．

[7] 付萍萍，张洪斌．八段锦、太极拳治疗原发性高血压及
其降压机制的研究进展[J ]．河北中医，2013，35 (10)：
1585- 1587．

[8] 黄桂宝，陈笑银，张立军，等．邓铁涛教授浴足方治疗

高血压病 30 例临床观察 [J ]．新中医，2008，40 (5)：
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［摘要］目的：探讨电针疗法治疗心脏直视术后呃逆的临床疗效及护理体会。方法：将符合入组标准的 120例患者随机分为 2
组各 60例，在一般护理及传统屏气止呃逆方法的基础上，观察组应用电针内关和足三里穴位，对照组使用解痉药物甲氧氯普胺，
比较 2组患者 3天内呃逆症状消失率及平均消失时间。结果：心脏直视术后 3天内呃逆症状消失率观察组均优于对照组，呃逆症
状消失平均时间观察组时间短于对照组，2组比较，差异均有统计学意义（P ＜ 0.01）。结论：电针疗法能有效改善心脏直视术后
呃逆，值得临床使用。
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忌辛辣厚味，少食多餐。采取传统的止呃逆方法，即指导患
者深吸气后迅速用力屏气，然后缓缓呼气，先后数次 [3]。如
果经过上述护理方法呃逆症状无法终止，患者随机入组分别

进行处理。
2.2 对照组 甲氧氯普胺(商品名：胃复安)，每次 10 mg，肌
肉注射，每天 1～2次，呃逆消失即停止用药。
2.3 观察组 应用电针疗法，让患者卧位，取两侧内关、足
三里。常规取穴后，选用 32号 1.5寸不锈钢毫针，垂直进针，
得气后接 G- 6805 型电针治疗仪，每双电极接于双侧同名穴
位上，选用连续波，低频率，强度以患者耐受为度，留针

30 min，每天 2次，呃逆消失即停止治疗[3]。
2组均观察术后 3天。

3 观察指标与统计学方法
3.1 观察指标 ①观察 3 天内呃逆消失率(呃逆症状消失且不
复发)；②呃逆平均消失时间。
3.2 统计学方法 应用 SPSS17.0 对数据进行统计分析，计
数资料比较采用 χ2检验，计量资料比较采用 t检验。
4 治疗结果
4.1 2组患者 3天内呃逆症状消失率比较 见表 1。2 组患者
3 天内呃逆症状消失率情况分别比较，差异均有统计学意义
(P＜0.05)。

表1 2组患者 3天内呃逆症状消失率比较 例(%)

与对照组比较，①P ＜ 0.01

4.2 2组患者呃逆症状消失平均时间比较 见表 2。2 组呃逆
症状消失平均时间比较，经方差齐性检验，2 组方差齐，应用
t检验，t=4.5923，P=0.0001，差异有统计学意义(P＜0.01)。

表 2 2组患者呃逆症状消失平均时间比较(x±s) h

与对照组比较，①P ＜ 0.01

5 讨论
中医学认为，胃主受纳、腐熟水谷，其气以降为顺，若胃

失和降，上逆动膈而发为呃逆，其病机总由胃气上逆动膈而

成[4]。《景岳全书·呃逆》：“然致呃之由，总由气逆，气逆于
下，则直冲于上，无气则无呃，无阻亦无呃，此病呃之源，所

以必由气也”，所以胃气上逆是呃逆发生的根本原因。心脏直
视术由于手术中采用低温灌注体外循环，血液温度、血压的改
变和血液稀释都不同程度地加重了脑部供血不良和体内酸碱环

境的变化，如酸中毒发生，十分导致中枢神经性呃逆发生。另

外手术中对膈肌的牵拉或直接损伤,心包腔放置冰屑进行心脏
低温保护时，刺激迷走神经、膈神经或膈肌[5]，心脏手术后放

置引流管众多使胃肠功能低下，是导致术后呃逆发生重要因

素。中医学认为，心脏手术后呃逆发生，多由于患者术前对手
术及预后的忧虑和紧张，忧愁思虑过度，久则气机郁结，横逆

犯胃，胃失和降；手术过程中气血损伤淤血内阻；术后体质虚

弱，正气不足，虚气上乘；上述因素互相影响，从而导致胃气

上逆发生呃逆。如果患者术后出现呃逆症状，对其康复十分不
利，甚至使术后并发症增加，需要积极处理。临床一般是给予
心理疏导，转移其注意力，饮食调节，指导患者深吸气后迅速

用力屏气，然后缓缓呼气以止呃逆；如果经过护理方法呃逆无

法终止，需要解痉药物对症处理。
现代有研究表明，通过电针刺激可有效地抑制迷走神经和

膈神经的异常兴奋，使痉挛的隔肌，得以松驰缓解痉挛状态，

从而达到呃逆自止[6]，因此，我们开展电针内关和足三里治疗

心脏术后呃逆的疗效观察，并与使用解痉药物甲氧氯普胺(商
品名：胃复安)的对照组比较。内关穴为手厥阴心包经的络穴，
具有宣通上焦、中焦二焦气机的作用；为八脉交会穴之一，而
主治胃心胸之疾，起宽胸利膈、降逆止呃、畅通三焦气机，为
降逆要穴。足三里穴为足阳明胃经的合穴，具有治疗一切脾胃
疾患的作用，无论胃腑寒热虚实所致胃气上逆动膈者用之均

宜，可调理脾胃，和中降逆、扶正培元，通经活络，还具有增
强体质、预防疾病等保健作用。本研究选取电针足三里、内关
穴位，使患者宽胸理气、和胃降逆以达到解呃止逆的作用。结
果显示第 1、2、3 天内呃逆症状消失率比较，观察组优于对
照组。观察组患者呃逆消失平均时间短于对照组，差异有统计
学意义(P＜0.01)，提示电针内关和足三里治疗心脏术后呃逆是
安全、简便和有效的方法。
由于呃逆可引发心脏直视术后多种并发症，影响患者的康

复，因此，术中配合和术后护理工作更显重要。具体护理措施
如下：①术中配合紧密，心包内置的冰屑要细软，不能有小冰
块。置冰屑前要在心包内膈神经面上铺垫纱布 3～4 层，以加
强对膈神经的保护；②术中放置胸腔引流管时，提醒医生引流
管管口至少要距离膈神经 3～5 cm；放置心包引流管时要尽量
采用心包口引流；③术中要保持良好的脑灌注。脑灌注压应维
持 50～80 mmHg，以减少因脑部供血不良而导致中枢性呃逆
发生；④术后密切观察患者神志、心率、心律、血压、呼吸、
面色、汗出、水肿、尿量、舌苔等变化，并予以记录；⑤术后
体虚，注意保暖；⑥指导患者合理进食，避免过早、过量进
食， 应在拔除气管插管 6 h 后进流质，观察无恶心、呕吐、
腹胀后可改为半流质饮食，继而恢复普通饮食。采取少食多餐
法，若有恶心呕吐、腹胀可暂禁饮食，对症处理；⑦一般术
后 2～3 日开始在床上活动。活动后无心慌、气促、呼吸困难
者，可鼓励逐渐下地活动。⑧患者主诉腹胀时指导顺时针按摩
腹部，加快肠蠕动。便秘者给予润肠通便之物；⑨胸管引流量

组 别

观察组

对照组

n
60
60

第 1 天
36(60.0)①

18(30.0)

第 2天
54(90.0)①

38(63.3)

第 3天
58(96.7)①

44(73.3)

组 别

观察组

对照组

n
60
60

呃逆消失平均时间

36.26±13.53①

48.36±15.28
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陈镜合教授 1937 年出生于广州市，1964 年毕业于广州
中医学院(广州中医药大学前身)。从事临床、教学、科研工作
近半世纪，1991年评聘为广州中医药大学教授，1998 年聘为
首席教授、博士研究生导师、博士后科研流动站合作导师，荣
获广东省名中医称号。曾先后任国家级重点学科中医内科学学
科带头人、心血管方向学术带头人，并被国家人事部、教育
部、国家中医药管理局认定为全国老中医药专家学术经验继承
工作指导老师。本院综合科护士通过参加陈教授每周三的临床
查房，在护理实践中灵活应用陈教授的学术思想指导日常护理

工作，开展以患者为中心实施中医药特色的医护一体化，得到

了患者及家属的肯定。

陈教授在多年中医急诊工作中体会到，要在急救领域中有

所突破，必须走“洋为中用，古为今用，中西结合”之路。他
所创建的急诊团队于 1985 年抢救因触电致心跳停止 20 min
的伍某，通过 3 次电击除颤、气管切开插管、呼吸机辅助呼
吸等措施，经 3 天救治，使患者从死亡线上转危为安，后以
中西医结合治疗 21 天痊愈出院，该患者至今无后遗症[1]。当
我们 80、90 后护士第一次听到此病例的成功救治，并从宣传
栏中看到伍先生多年来与陈教授的若干合影，毕业于西医院校

的年轻护士们对中医药文化的自豪感油然而生，激发了主动自

觉参加西学中班的兴趣，在医护一体化中运用中医基础理论指

导，掌握证候传变规律，悉心观察治疗与护理效果，及时修改

少时，应及早拔除胸腔引流管；10术后应关心患者，意会患者
需求，严谨工作，取得患者的信赖，减轻患者的恐惧和焦虑，

有效提高患者对治疗的依从性；11一旦出现呃逆应及时处理，
除了运用传统的屏气止呃逆方法外，按医嘱采取电针内关、足
三里穴位，给予心理疏导，转移其注意力，做到全面放松配合

治疗；12电针时注意患者反应，有无晕针、弯针、折针等情
况。需增加刺激时，调节电流量应逐渐由小到大，切勿突然增
强，以免造成意外发生[7]。
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陈镜合教授学术思想在医护一体化中的应用体会

吴胜菊，杨小红，曾韶凤，欧贤燕，丘学桃，李倩 指导：陈镜合

广州中医药大学第一附属医院，广东 广州 510405

［摘要］全国名老中医陈镜合教授在数十年的中医、中西医结合临床实践中，主张走“洋为中用、古为今用、中西结合”之
路，形成“现代中医”思维。我们在护理实践中灵活应用陈镜合教授的学术思想指导日常护理工作，落实以患者为中心实施中医
药特色的医护一体化，得到了患者及家属的肯定。
［关键词］学术思想；陈镜合；医护一体化

［中图分类号］ R249 ［文献标志码］ A ［文章编号］ 0256- 7415（2015） 08- 0283- 02
DOI：10.13457/j.cnki.jncm.2015.08.129

［收稿日期］ 2015-05-03
［作者简介］吴胜菊（1974-），女，副主任护师，主要从事肿瘤科临床护理工作。
［通讯作者］杨小红，E-mail：1506991668@qq.com。

283· ·


