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不同缝合方式在封闭急性医源性消化道穿孔的护理体会

福建省立医院消化内镜中心 (福州３５０００１) 　郭仙斌　杨士杰　王国伟　黄正凌　林海宁

　　近年来内镜技术得到不断创新及发展,这离不开内镜器

械的更新和改进,其中overＧtheＧscopeＧclip(OTSC)吻合夹

系统在治疗消化道穿孔疾病中应运而生.对于源于胃黏膜下

肿物,特别是源于固有肌层肿物或瘤体与浆膜层粘连,穿孔

往往是不可避免的.其中,内镜下穿孔常常是内镜治疗发展

的瓶颈,对于巨大穿孔灶,使用现有的金属夹往往无法完全

封闭,即使行内镜下荷包缝合治疗,也因操作时间较长、技

术难度较大使失败率较高,且一旦失败将影响后续操作治

疗,影响内镜治疗的深入.随着内镜治疗和腹腔镜技术的不

断发展,金属夹已不能满足更大的穿孔面,其需要更为可靠

且简便的闭合,OTSC为此产生.由于 OTSC吻合夹系统操

作简便、成功率高、安全且有效,已被用于急性消化道穿

孔、消化道瘘及消化道出血等疾病.本文主要介绍 OTSC
吻合夹系统和荷包缝合的临床使用方式及不同的护理配合

体会.

１　资料与方法

１􀆰１　一般资料:收集７５例于２０１５年５月至２０１８年５月经

超声内镜、CT提示源于胃固有肌层黏膜下肿物,并在我院

内镜中心实施内镜下全层切除术 (endoscopicfullＧthickness
resection,EFTR)治疗中出现急性消化道穿孔的患者.其

中荷包缝合组５５例,OTSC吻合夹组２０例.两组术前均告

知患者内镜治疗的并发症、手术风险及术后注意事项,并签

署知情同意书.所有病例均无内镜治疗禁忌证.

１􀆰２　方法:采用的器械有:副注水内镜 (OlympusGIFＧ
Q２６０J),OTSC 吻 合 夹 系 统 (１１/６t),MHＧ５８８ 透 明 帽,

NMＧ４LＧ１注射针,KDＧ６１１LIT２电刀,KDＧ６５０LDualknife
刀,KDＧ６２０LR Hook 电刀,FDＧ４１０LR 止血钳,氩离子凝

固器,CO２ 气泵,ERBEVIO２００D 工作站,尼龙绳,HXＧ
６１０Ｇ０９０止血夹,HXＧ１１０LR (１６５０mm)止血夹释放器.

１􀆰２􀆰１　术前准备:患者均行血常规、生化、血凝、心电图、
胸片、腹部CT、超声胃镜检查及麻醉会诊等,严格掌握内

镜治疗的适应证及禁忌证.进行适当的心理疏导及指导,缓

解紧张情绪,减轻患者忧虑和压力.术前禁食８h,禁水４
h,建立静脉通路,必要行深静脉穿刺;术前３０min预防性

应用抗生素抗感染、PPI制酸剂抑制胃酸分泌;术前５min
口服利多卡因胶浆咽部局部麻醉,气管插管及静脉联合吸入

麻酔,呼吸机辅助呼吸.患者均采取左侧卧位,戴好医用咬

口,取下活动性义齿及金属帖物,镜身前端安装透明帽,反

复冲洗胃腔.

１􀆰２􀆰２　术中配合:１)环周标志:使用 Dualknife在病灶隆

起周边进行环周电凝标志,间隔约５mm;２)黏膜下注射:
将配好的注射液 (５mL靛胭脂、１mL肾上腺素、２mL玻

璃酸钠和１００mL生理盐水混合配置的溶液)在标志点外行

黏膜下注射使之与黏膜下层分离,观察到局部黏膜隆起明

显.３)显露瘤体:使用 Dualknife或 Hook刀预切开标志点

外黏膜至黏膜下层,显露瘤体,多次黏膜下注射分离黏膜层

与黏膜下层,通过内镜黏膜下剥离术 (ESD)技术沿瘤体周

边与固有肌层分离至浆膜层.术中及时应用止血钳预处理粗

大裸露的血管,直接电凝处理微血管,并辅助副注水系统冲

洗创面保证视野的清晰.４)剥离瘤体:内镜直视下用DualＧ
knife、Hook刀或圈套器完整切除包括浆膜层在内的整个瘤

体,尽量吸引胃腔内液体,并减少注气.若出现严重气胸或

皮下气肿及时行胸腔穿刺排气.

１􀆰２􀆰３　OTSC护理配合:OTSC系统是由释放系统、OTSC
闭合夹、OTSC锚和 OTSC双臂钳组成.具体操作步骤:１)
将用于释放夹子的手轮固定在活检钳孔道,将绳子捆绑在镜

身操作部.２)将异物钳通过活检孔道牵拉引导线绳,固定

并旋转手轮,使得安装 OTSC夹子的施夹帽固定在镜身前

端,线绳保持一定的张力.３)反复调试将创面置于 OTSC
吻合系统视野正中央,利用双臂钳分别将创面两侧组织牵拉

施夹帽内,同时负压吸引增加进人施夹帽中的组织,然后利

用配套旋转手轮来经传输线把 OTSC吻合夹牵拉释放,金

属脱落后立即回复预设位置并咬合组织.亦可双臂钳抓取创

面一侧组织,借助负压吸引另一侧组织进人施夹帽后释放

OTSC吻合夹.双臂钳的配合使用可为后续 OTSC吻合夹的

完美闭合奠定了基础.４)若出现纤维组织增生明显,弹性

差、已变硬的组织,可通过内镜锚进行机械性创伤,达到更

好的闭合创面,并有利于创面的愈合,这是陈旧性瘘口愈合

的关键要素之一.在瘤体挖除过程中一开始发现穿孔形成

时,立即进行腹腔穿刺排气.

１􀆰２􀆰４　荷包缝合护理配合:将尼龙绳安装在尼龙绳释放器

上并固定在镜身前端,把安装好银夹的释放器通过活检孔道

进入镜身前端后,银夹夹持尼龙绳进入透明帽后顺利进入腔

内到达缺损面,将第一枚金属夹将尼龙绳固定在缺损边缘,
再沿着创面边缘将数枚银夹环周固定在尼龙绳上,最后将尼

龙绳收紧封闭创面.

１􀆰２􀆰５　术后护理和随访:术后标本作病理及免疫组化 (包
括 S１００ 蛋 白、CD３４、CD１１７、Actin (SMA)、Desmin、

Ki６７等)分析以明确病理类型.术后禁食１~２d,可予饮

水１~２d,米汤流质２~３d,半流质２周,常规使用抗生

素、制酸剂,必要时加用止血剂.根据患者手术情况适当延

长禁食时间及卧床休息时间.密切监测患者生命征,并观察

有无出现腹痛、胸闷、气促、皮下气肿、呕血及血便等情

况.术后第３、６、１２个月随访,以后每年复查胃镜１次,
观察创面愈合情况及病灶有无复发或残留.术后通过临床表

现、内镜检查判断是否封闭成功.

􀅰２４１􀅰 福建医药杂志２０１８年１２月第４０卷第６期　FujianMedJ,December２０１８,Vol􀆰４０,No􀆰６



１􀆰３　统计学方法:采用SPSS１９􀆰０统计学软件分析.计量

资料用x±s表示,采用t检验,以P＜０􀆰０５为差异有统计

学意义.

２　结果

荷包缝合组年龄 (５５􀆰６５±１２􀆰７３)岁,瘤子最大直径

(１􀆰７９±０􀆰８９)cm,缺损面直径 (１􀆰７８±０􀆰９４)cm,总操作

时间 (６３􀆰２４±４３􀆰２２)min,封 闭 时 间 (２０􀆰８５±１６􀆰３５)

min,平均住院时间 (１２􀆰５３±６􀆰３５)d,平均住院费用 (２４
２００±８００)元.OTSC 吻合夹组年龄 (５７􀆰３０±９􀆰５０)岁,
瘤子 最 大 直 径 (２􀆰００±０􀆰８６)cm,缺 损 面 直 径 (１􀆰８３±
１􀆰００)cm,总操作时间 (４７􀆰６０±１８􀆰１３)min,封闭时间

(１０􀆰９５±５􀆰２０)min,平均住院时间 (１４􀆰４５±６􀆰６０)d,平

均住院费用 (３６２００±２３５０)元.两组患者:在年龄、性别

(男３４例,女４１例)、瘤体位置 (OTSC组中胃窦１例,胃

体７例;胃底１２例,荷包组中胃窦３例,胃体２７例,胃底

２５例)、瘤直径、缺损面直径、住院时间比较的差异无统计

学意义 (P＞０􀆰０５);在总操作时间、缺损面闭合时间、住

院费用有显著改变 (P＜０􀆰０５).修补成功率１００％,术后无

出血、再发穿孔并发症等发生.荷包组病理诊断:间质瘤

４６例、平滑肌瘤５例、神经鞘瘤１例、异位胰腺２例、胃纤

维瘤１例;OTSC组病理诊断:间质瘤１６例、平滑肌瘤２
例、神经鞘瘤２例.两组术后腹部立位平片均提示少量膈下

游离气体,因气体量少且无明显症状表现未予干预.荷包组

１５例,(２７％)出现钛夹或者伴尼龙绳残留,均经内镜顺利

取出;而 OTSC组１９例 (９５％)吻合夹在位,有１例因主

观意愿强烈于术后６个月内镜下取出OTSC吻合夹.余未做

特殊处理,无一例转外科手术治疗.

３　讨论

从上述结果可以看出,OTSC组在总操作时间明显比荷

包组短,缺损面闭合时间也较荷包组时间明显缩短,而且操

作方法单一简便,但是 OTSC组住院费用高些.两组病例

在切除的瘤子直径、封闭缺损面直径和住院时间等无明显

差别.
对于术前超声内镜和/或 CT 提示,如病灶源于层次较

深、与浆膜粘连、凸向腔外明显、内镜黏膜下肿物挖除术

(ESE)或内镜黏膜下剥离术 (ESD)过程中出现瘤体与浆

膜层粘连严重的无法分开,需要进行消化道全层切除.因

此,内镜的缝合技术是内镜治疗成功的关键.消化道穿孔既

往是内镜治疗的严重并发症,随着隧道内镜技术和辅助器械

的不断发展和创新,对于医源性或病源性穿孔,一些新技术

在穿孔闭合方面取得重大的进展,OTSC吻合夹系统应运而

生.在消化内镜治疗手术中,ESD 导致的穿孔率最高,其

中胃 ESD 穿 孔 率 为 １􀆰２％ ~９􀆰７％,其 中 肌 层 穿 孔 率 在

１０􀆰０％以上[１].ESD是治疗消化道早癌及消化道黏膜下肿

物的一种重要治疗方法,但是对于源于固有肌层肿物且具有

恶变潜能的胃肠道间质瘤,内镜治疗难免出现穿孔、瘤体剥

离不完整等风险.随着内镜技术的不断发展,在其基础上衍

生了EFTR,实现了瘤体完整切除.对穿孔的诊治中最早使

用的是钛夹,但是单独使用钛夹开口距离小、力度弱、只能

夹闭黏膜层无法封闭全程,故仅能夹闭直径小于１cm 的穿

孔面,所以明显限制治疗技术的发展.尼龙绳及钛夹联合使

用可以有效封闭消化道缺损,恢复消化道管腔的完整性,疗

效肯定,为内镜技术的进一步开展提供有力的技术支持.通

过钛夹夹在黏膜层与浆膜层之间,并在确定位置固定尼龙圈

套套绳,实现全程缝合,并可避免钛夹脱落出现迟发性穿

孔;但是即使联合尼龙绳,也会因金属钛夹夹闭深度及力度

有限导致穿孔未能完全闭合.
食管支架也用于上消化道穿孔修补,特别是瘘口.Guo

等[２]报道,使用金属或塑料覆膜支架进行瘘口封堵也不能达

到完全封堵瘘口的效果,食物及液体可从缝隙中进入穿孔.
且高位若使用食管支架植入,发生支架移位的风险很高,而

且在高位食管进行支架植入后,患者会有明显的异物感,生

活质量极差.
早先,常用来进行消化穿孔封闭的工具是金属夹,使用

时从创面中间夹闭再逐渐沿两侧封闭直至完全缝合;但是金

属夹适合夹闭小于１cm 的创面,在临床上存在一定的局限

性.且金属夹力量小、角度窄,导致只能闭合消化道黏膜层

次,不能对消化道全层进行封闭.因此,对于直径＞１cm
的创面适合使用金属夹联合尼龙绳圈套进行荷包缝合;但是

由于金属夹的力度及深度有限,即使联合尼龙绳也存在封闭

失败的可能.

OTSC吻合夹系统是一种可用于修补消化道组织的新型

武器,与普通钛夹相比具有更大的抓力和压缩力,可咬合更

多组织,因此可有效地闭合直径＜３cm 的穿孔面,重要的

是可封闭全程消化道组织,避免外科手术治疗.已有多篇文

献报道了 OTSC吻合夹系统在治疗消化道穿孔、出血、瘘

等方面的安全性及实用性[２Ｇ４].预先将 OTSC吻合夹装置在

内镜前端的释放套管内,利用双臂钳分别将创面两侧组织牵

拉施夹帽内,同时负压吸引增加进人施夹帽中的组织,然后

利用配套旋转手轮来拉紧线绳把 OTSC 吻合夹牵拉释放.
亦可双臂钳抓取创面一侧组织,借助负压吸引另一侧组织进

人施夹帽后释放 OTSC吻合夹.OTSC克服了钛夹的局限

性,其翼展较大,可以咬合更多的组织;夹闭力度较强,可

以作为荷包缝合夹闭失败的一种补救措施.

OTSC吻合夹系统因其操作的特殊性,对配合护士也提

出了更高的要求.除了具备良好的心理素质和扎实的专业知

识外,对 OTSC吻合夹系统的安装、释放步骤,对各种器

械附件的性能、使用方式及可能手术过程中心可能出现的并

发症都应了如指掌.OTSC在临床中遇到的问题,如内镜下

OTSC关闭穿孔成功后 OTSC长期不脱落、过早脱落、周围

肉芽组织过度生长等问题,都值得在工作中进一步实践与总

结;但我们认为,OTSC夹闭系统在处理急性消化道穿孔和

医源性消化道穿孔中将是一线治疗措施.
总之,OTSC及荷包缝合方式对急性医源性消化道穿孔

是安全、有效的治疗措施.高质量、充分的术前准备,与操

作者娴熟、默契的术中护理配合,及术后密切观察病情变化

是减手术并发症、确保手术顺利进行、达到内镜下理想治疗

效果的关键.
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癫痫合并自身免疫性脑炎患儿１０例的护理

福建医科大学附属协和医院小儿内科 (福州３５０００１) 　林萍萍　林丽珍　邓海英

　　自身免疫性脑炎 (AE)是机体自身免疫系统针对中枢

神经系统抗原产生的抗原抗体反应,从而引起中枢神经系统

损伤的一类疾病.AE以急性或者亚急性发作的认知功能障

碍、癫痫等精神症状及行为障碍等为主要临床特点[１].儿童

自身免疫性脑炎大多起病急,而且临床表现复杂多样,容易

误诊,而一旦延误最佳治疗时机,该病则很难治愈.由于自

身免疫性脑炎大多有抽搐、癫痫发作的表现,因此,癫痫患

儿合并自身免疫性脑炎时的诊断更加困难,治疗更加棘手.
该类患儿由于中枢神经系统受累易出现呼吸困难,加之患儿

年幼,咳痰无力,易病并发肺部感染,使得病程长.现将我

科收治的１０例癫痫合并自身免疫性脑炎的患儿的护理情况

报告如下.

１　资料与方法

１􀆰１　一般资料:２０１６年６月至２０１７年８月,我科收治癫痫

合并自身免疫性脑炎患儿１０例,男４例,女６例;年龄４~
１１岁,平均 (４􀆰０±１􀆰１)岁;平均住院时间 (４８􀆰６±５􀆰６６)

d.２例以头痛、发热就诊,４例以咳嗽、流涕就诊,３例以

癫痫持续发作就诊,１例以行为异常就诊.７例患儿由于通

气障碍,采取机械通气,１８d后均成功脱管.遵嘱使用糖皮

质激素、丙种球蛋白和抗癫痫药物,必要时行血浆置换.行

机械通气者加强呼吸道管理,避免呼吸机相关性肺炎的发

生,加强基础护理,避免并发症的发生.６例治愈出院,２
例病情好转转院,１例病情反复,间断住院,１例病情危重,
放弃治疗.

２　护理

２􀆰１　癫痫发作的护理:患儿癫痫发作时,拉起护栏,并取

走床上可能对患儿造成损伤的物品,本组１０例均有癫痫发

作,其中全面强直阵挛性发作５例,复杂部分性发作 ３例,
部分性发作继发全身发作 ２ 例.协助患儿取去枕平卧位,
头偏向一侧,保持呼吸道通畅,并给予氧气吸入,禁止按压

抽搐的肢体,防止骨折或者脱臼的发生;严禁往患儿嘴巴插

入任何坚硬的东西,防止牙齿、牙龈损伤或者松动的牙齿滑

入气管.遵嘱予丙戊酸钠、地西泮注射液、苯巴比妥钠静脉

给药.１０例经过积极的治疗与护理,未发生不良事件.

２􀆰２　呼吸道的管理:

２􀆰２􀆰１　肺炎的呼吸道管理:本组４例入院时有咳嗽、流涕

症状,痰液较多,遵嘱予生理盐水１mL＋普米克令舒１mg
雾化q８h,雾化后予拍背,并指导家属教会患儿有效咳嗽、
咳痰,促进痰液的排出;２例无力咳痰,予低负压吸痰.

２􀆰２􀆰２　机械通气的护理:本组７例由于通气性功能障碍导

致血氧饱和度低和呼吸困难,予气管插管接呼吸机辅助呼

吸.由于插管可引起呼吸道纤毛运动减弱,口鼻分泌物增多

和咳嗽活动受限,加之卧床时间长,痰液排出更加困难,因

此,护士在雾化吸入后立即予拍背吸痰,并严格把握无菌操

作原则,控制负压大小,避免造成黏膜的损伤,同时,密切

观察患儿的生命征,如有血氧饱和度低、面色青紫等发生,
应立即暂停吸痰.呼吸机管道、简易呼吸气囊每周更换消

毒,定期做痰培养,７例在使用机械通气１０~１８d后先后成

功撤机,痰培养未见特殊感染菌群.

２􀆰３　用药护理:

２􀆰３􀆰１　抗癫痫药物的护理:结合患儿癫痫病史和脑炎引起

的癫痫发作情况,遵嘱按时、定量给予氯硝西泮、卡马西

平、妥泰等口服药,严格观察用药后反应,指导家属不得擅

自停药或者更改剂量,尤其是在未发作前规律服药,才能减

少癫痫的发作,减少对患儿的伤害.

２􀆰３􀆰２　镇静药物的护理:本组１０例癫痫发作时均有使用镇

静药,而大部分镇静药物对心血管及呼吸有抑制作用,尤其

是小儿用药.本组７例使用机械通气时,运用了咪达唑仑、
苯巴比妥钠、丙泊酚等镇静剂,其中,１例出现呼吸减慢,

２例出现血压下降,报告医生后立即减慢镇静药物的泵速,
同时予扩容、升压处理后症状缓解.

２􀆰３􀆰３　糖皮质激素的使用护理:本组１０例均使用甲强龙,
根据患儿体质量,严格计算药物剂量,使用保护胃黏膜的药

物后再使用激素,预防药物性消化道溃疡的发生,观察患儿

有无上腹疼痛、呕吐咖啡色胃内容物或者黑便的发生,如有

异常,立即报告医生,暂停使用糖皮质激素,并遵嘱对症处

理.本组１０例中仅１例诉腹痛,予口服复方谷氨酰胺颗粒

后自行缓解,其余无严重不良反应发生.

２􀆰３􀆰４　利妥昔单抗的使用护理:利妥昔单抗在滴注过程中

极易发生严重不良反应,包括过敏性休克、支气管痉挛、呼

吸困难、低氧血症等,甚则危及患儿安危.按照药物使用说

明,将利妥昔单抗瓶装制剂避光保存于 ２~８ ℃的冰箱内,
配制好的药液室温下可保持 １２h,冰箱内可保存 ２４h[２].
由于本品不含有抗微生物防腐剂,因此配制溶液应严格遵从

无菌操作原则.配药时,护士在无菌条件下抽取所需剂量的

利妥昔单抗,置于生理盐水或５％葡萄糖溶液的输液袋中,
稀释到需要的浓度.轻柔地颠倒注射袋使溶液混合并避免产

生泡沫.静脉输注前准备好抢救物品,包括抢救车、按压
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