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·个案与短篇·

内镜黏膜下剥离术治疗大肠侧向发育型肿瘤的护理

唐　媛，李春花，于　劲　（第三军医大学新桥医院消化内科，重庆 ４０００３７）

　　［关键词］大肠侧向发育型肿瘤；内镜；粘膜下剥离术；护理
　　［中图分类号］Ｒ７３５．３４；Ｒ４７３　［文献标识码］Ｂ　［文章编号］１６７２５０４２（２０１３）０２０２２４０２

　ＤＯＩ：１０．１１６５９／ｊｊｓｓｘ．１６７２５０４２．２０１３０２０４８
　［收回日期］２０１２１１０４　　［修回日期］２０１２１２０１

　　大肠侧向发育型肿瘤（ｌａｔｅｒａｌｌｙｓｐｒｅａｄｉｎｇｔｕｍｏｒ，ＬＳＴ）是由
日本学者工藤进英（ＫｕｄｏＳｉｎｅａ）首先提出，指起源于大肠黏膜
的一类平坦隆起型病变。这类病变极少向大肠壁深层垂直浸

润，主要向黏膜表面呈侧向浅表蔓延。内镜下根据其表面形态

的不同，分为颗粒型（ｇｒａｎｕｌａｒｔｙｐｅ，ＬＳＴＧ）和非颗粒型（ｎｏｎ
ｇｒａｎｕｌａｒｔｙｐｅ，ＬＳＴＮＧ）。其中颗粒型又分为颗粒均一型和结节
混合型，非颗粒型又分为扁平隆起型及假凹陷型。有动态观察

表明ＬＳＴ可以在３年内发展为大肠癌［１］。随着目前消化内镜

的不断发展以及消化内镜医生对该病变的认识的不断普及，使

该病越来越引起人们的重视。目前我院消化内镜中心对于大

肠侧向发育型肿瘤（ＬＳＴ）均采用内镜黏膜下剥离术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ
ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）进行治疗，取得良好疗效。现将护
理体会报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　２０１１年１０月至２０１２年８月我院消化内镜中心所有入院
行内镜黏膜下剥离术的患者共计３２例，其中女１５例，男１７例，
年龄３５～８７岁。

１．２　肠道准备
　　肠道干净与否，直接影响诊疗效果。所以，术前的肠道准
备很重要。术前２～３ｄ应该进食少渣饮食，术前一天的早餐和
午餐进食半流质饮食，晚餐进食流质饮食（禁饮牛奶）。检查当

天早上８：００，将聚乙二醇电解质散１３７．１５ｇ先倒入５００ｍＬ温
水中搅拌，再加水至２０００ｍＬ混均即可。首次口服２００ｍＬ，约
１０ｍｉｎ后再将剩余的１８００ｍＬ在３ｈ内喝完。喝完后再口服
温开水，直至排出的大便为清水样无残渣即可。应注意的是喝

水过程中在走廊多走动，便于排空大便；喝水速度不宜过快，防

止呕吐；口服泻药过程中如感心慌、乏力等不适，应及时报告医

生以便及时处理。

１．３　器械准备
　　ＯｌｙｍｐｕｓＰＣＦＱ２６０ＪＩ电子结肠镜、ＯｌｙｍｐｕｓＫＤ６５０ＵＤｕａｌ
Ｋｎｉｆｅ、ＮＭ４Ｌ１注射针、ＦＤＩＵ１止血钳、ＯｌｙｍｐｕｓＨＸ６１０９０钛
夹、ＨＸ１１０ＵＲ钛夹释放器、剥离用透明帽（ＯｌｙｍｐｕｓＭＨ５９６，
ＭＨ５９５）、ＥＲＥＢＶＩＯ２００Ｄ高频电切装置及 ＡＰＣ３００氩离子凝
固装置。黏膜下注射液为甘油果糖、肾上腺素、美兰混合液。

１．４　术前护理体会
１．４．１　健康教育　　稳定患者的情绪，耐心讲解黏膜剥离术
的方法、目的、优点、重要步骤、注意事项以及可能出现的副作

用及配合方法。消除患者及家属对麻醉焦虑和恐惧的心理，向

患者介绍成功的典型病例。解除思想顾虑，树立治疗的信心，

使患者有充分的思想准备，以最佳的心态配合治疗。然后签署

手术同意书，并留置静脉导管。

１．４．２　术前检查　　评估患者的心、肺功能，常规检查凝血四
项、血常规、血糖、肝肾功能、血型、血小板、血压、心电图等是否

在正常范围。如有严重的心、肺、肾功能不全，凝血功能障碍者

禁忌手术。了解既往病史，询问患者近期有无服用非甾体类抗

炎药（如：消炎痛、水杨酸、阿司匹林等）、抗血小板的药物等。

如果有服用，要在基础疾病允许的情况下停用７～１０ｄ后方可
行内镜下治疗。手术当日清晨８：００开始行肠道准备，直至患
者肠道完全准备干净（大便呈清水样）方可手术。

１．５　术中护理
　　在检查前患者常规取左侧卧位（术中根据手术需要调整体
位），双腿屈曲，连接心电监护仪及消化内镜医生工作站；术前

１５ｍｉｎ肌注６５４２注射液１０ｍｇ、安定１０ｍｇ，术中密切观察患
者心率、血压、血氧饱和度变化，如有生命体征发生明显改变，

需及时报告医生予以必要的处理。在手术医师指导下，护士协

助进行内镜下剥离术的护理。常规手术方法有：①用放大内镜
及ＮＢＩ内镜、染色内镜仔细观察病变，并注意病变表面的 Ｐｉｔ
Ｐａｔｔｅｒｎｔｙｐｅ，在ＮＢＩ内镜或染色内镜下行内镜下标记；②于标记
外局部注射黏膜下注射液，让病变充分抬起，用 ＯｌｙｍｐｕｓＫＤ
６５０ＵＤｕａｌＫｎｉｆｅ将病变环形切开；③在内镜下注射与剥离交替
进行直至将病变完全切除，在手术过程中尽量避免出血，于视

野中见粗大血管时应用止血钳及时止血，剥离部位较深时应给

予钛夹夹闭。在此过程中护士要熟练掌握内镜下各种器械的

使用，密切配合手术医师准确地完成穿刺、注射、出刀、剥离、止

血等一系列操作，因此此环节对护士要求较高。

１．６　术后护理
１．６．１　饮食护理　　为避免引起创面损伤及并发症，合理的
饮食尤为重要。患者行 ＬＳＴ剥离术后，根据术中情况一般禁
食、禁水１ｄ，并根据医嘱给予足够的液体量并使用适量的抗生
素和止血药。从第３天起，可指导患者进食流质饮食。如果生
命体征无异常，无腹痛、便血，可开始进食高维生素、高蛋白的

半流质饮食，忌食粗纤维及肉类。如果大便干燥，可口服乳果

糖帮助软化大便，防止大便干结导致结痂脱落出血。
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１．６．２　卧床休息　　对于内镜下黏膜剥离 ＬＳＴ的患者来说，
术后的休息很重要。一般绝对卧床休息２～３ｄ。如果剥离的
创面较大，应适当延长卧床休息时间。２周内避免体力活动，特
别是急剧增加腹压的运动，如：用力排便、咳嗽等，还应避免过

劳、情绪紧张，并密切观察患者的生命体征、腹部和大便情况。

１．６．３　并发症的观察与护理　　ＬＳＴ剥离术后的常见并发症
是出血、穿孔、肠道功能紊乱等。患者术后的大便观察是衡量

有无出血的重要指针。应注意观察有无持续或大量便血、头

晕、心慌、出冷汗、脉搏细速及血压下降等表现。手术穿孔及术

后迟发性穿孔常根据病变部位不同而有不同表现。常表现为

剧烈腹部疼痛及腹膜刺激征。极少数病变位于低位直肠（距离

肛缘７ｃｍ以内）的患者临床上可出现腹膜气肿、阴囊气肿及皮
下气肿。如有异常应立即报告医生进行处理。

２　结果

　　３２例患者均运用 ＥＳＤ方法成功切除，手术成功率１００％。
术后常规用止血钳行创面止血，部分创面用钛夹夹闭以避免穿

孔。１例患者发生迟发性出血，经内镜下再次止血后停止。所
有患者无穿孔表现，总住院时间为４～７ｄ，术后病理证实切缘
及基底部未见肿瘤。患者１～３个月后复查，于原病变处可见
瘢痕形成，未见复发。

３　讨论

　　大肠侧向发育型肿瘤根据其独特的内镜下表现，其治疗方
式由以前的单一外科手术发展成内镜下治疗，使患者减少了外

科手术带来的并发症，并降低了手术费用和住院时间。但是

ＥＭＲ目前在国外只局限于治疗较小的消化道病变。内镜下
ＥＳＤ治疗相对 ＥＭＲ治疗来讲又具有更能完整地切除病变，降
低了因分片切除（ＥＰＭＲ）导致复发的风险，更能将病变完整地
送检，将病变边缘及病变深度更好地体现在病理中等优点。

因此ＥＳＤ是目前最佳的治疗大肠侧向发育型肿瘤病变的

方法［２］。

　　在ＥＳＤ治疗大肠侧向发育型肿瘤过程中，最主要的并发症
是出血和穿孔，因此对于患者的术后护理的重点是密切观察患

者有无出血及穿孔的临床表现。在 ＥＳＤ过程中发生出血不但
影响手术视野和增加手术时间，更容易因为盲目的手术止血增

加穿孔的发生［３］。因此，应有意识地预防出血的发生，即在剥

离过程中遇见裸露的血管尽量采用止血钳止血，避免粗暴操

作。对于已经发生的出血应尽量用副送水冲洗干净以明确出

血部位，进行及时止血治疗，尽量避免用钛夹止血，以免影响手

术视野。对于ＥＳＤ术中及术后发生的穿孔，由于其穿孔一般较
小，并在术前进行了充分的肠道准备，肠道清洁度较好，故其发

生的腹膜炎体征一般较轻。并且穿孔在手术过程中较容易发

现，及时应用钛夹夹闭穿孔处，并结合术后禁食、卧床休息，静

脉使用抗生素等，患者一般可以避免外科手术修补治疗［４５］。

清晰的手术视野和反复黏膜下注射可在最大程度上避免穿孔

的发生。
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获得性免疫缺陷综合征合并肺部感染１例报告
高　燕，唐玉兰，孔维龙，刘国栋　（第三军医大学西南医院全军感染病研究所，重庆 ４０００３８）
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　　艾滋病，即人类免疫缺陷病毒（ＨＩＶ）感染引起获得性免疫

缺陷综合征（ＡＩＤＳ），目前尚无有效治疗方法，晚期患者的免疫

力低下且极易并发各种感染，对人类健康造成严重威胁。本所

在临床收治了１例艾滋病合并肺部感染患者，现总结报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　患者，男，４５岁，２０１１年１０月２７因受凉后出现寒战，随后
出现３７．８℃高温，并伴有深吸气时胸痛、四肢酸痛、头晕、头痛。
在当地医院治疗效果不佳于２０１１年１１月１８日入我院感染科。
２００７年３月至４月有明确冶游史。入院查体：体温４０．０℃，右
侧腹股沟可扪及１个直径约０．６ｃｍ淋巴结，左下肺可闻及胸膜
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