
伤，只是由于皮肤与床单长期接触，或自身尿粪污染都可使感

染急速播散和加重。另外暖箱内的高温高湿状态，医护人员的

手、气管插管、监护装置、胶布等，都是诱发感染的危险因素，所

以护理患儿时除严格执行消毒隔离原则和加强基础护理外，还

应做到以下几点：（１）暖箱每周消毒，病室每日紫外线消毒６０

ｍｉｎ，集中操作；（２）专人护理；（３）操作前洗手消毒；（４）体温计、

血压计袖带、听诊器做到个别专用；（５）非损伤性管理，给予有

效的静脉置管，减少频繁穿刺造成皮肤损伤与感染，监护时敷

贴应尽可能小范围，血氧饱和度探头应每隔２～３ｈ更换部位１

次，防止灼伤皮肤；（６）定期更换呼吸机管道，必要时预防性给

予抗菌药物治疗。

３．７　静脉管理　治疗ＮＲＤＳ大多数都需要静脉营养治疗，在

行中心静脉置管术（ＰＩＣＣ）穿刺时，要严格无菌操作，掌握好禁

忌证和适应证，密切观察穿刺侧肢血运情况，做好ＰＩＣＣ维护，

防止导管堵塞或导管滑脱。

３．８　保持 ＮＩＰＰＶ压力　有效的压力是治疗成功的关键，首

先，尽量使患儿安静，以保持气道密闭，保证ＮＩＰＰＶ压力，必要

时可使用镇静剂。其次，应使管道密闭连接并固定，如有漏气

会造成压力不稳。对于未带鼻夹的鼻塞可使用弹力绷带将环

路管道紧贴患儿头颅围绕一周固定，同时使用头部固定架固定

患儿头部，固定架与患儿头部之间隔棉垫以免损伤患儿头部。

３．９　加温湿化　在使用 ＮＩＰＰＶ的过程中应保持气道内气体

温度在３３～３５℃，相对湿度６０％以上，保护气道黏膜，减少机

体氧耗量，注意湿化温度不宜过高，以免损伤呼吸道黏膜。

ＲＤＳ是早产儿死亡的主要原因，占新生儿死亡原因的

３０％和早产儿死亡原因的５０％～７０％
［３］。ＮＩＰＰＶ与ＰＳ联合

应用和精心护理，大大提高了 ＮＲＤＳ的救治成功率。对于一

些病情较重的ＲＤＳ患儿，气管插管后虽然能有效缓解患儿呼

吸，随之带来的并发症也严重威胁患儿的治愈率及预后。本研

究结果已表明，ＰＳ联合 ＮＩＰＰＶ能明显改善患儿肺通气、换气

功能，降低患儿病死率，治疗ＮＲＤＳ临床疗效显著优于单纯应

用ＮＩＰＰＶ治疗。ＰＳ应用后立即使用 ＮＩＰＰＶ比ＰＳ应用后立

即使用机械通气更为安全，并可避免呼吸机相关性肺炎发生，

用此种方法通过阻止ＲＤＳ的进展，降低了以后应用呼吸机的

频率。

综上所述，在ＮＲＤＳ的临床治疗中，ＰＳ联合 ＮＩＰＰＶ治疗

是目前最为有效的方法，值得临床推广［４］。在治疗过程中护士

应积极配合医生，用药过程中严格无菌操作、预防感染，保持患

儿呼吸道通畅，任何操作都做到小心轻柔，保持ＮＩＰＰＶ气道压

力，静脉管路的维护，密切观察患儿病情变化，最大限度发挥

ＮＩＰＰＶ辅助通气作用，增强ＰＳ疗效，使以往需要气管插管才

能救治的患儿在ＮＩＰＰＶ辅助通气情况下得到成功救治，进一

步提高ＮＲＤＳ存活率。
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５８例内镜黏膜下挖除术治疗胃肠道间质瘤的护理体会

李　平，王　军，刘海燕，王晓敏，兰　丽，曹　艳，沈晓春，杨莹莹，陈东风，兰春慧△（第三军医大学

第三附属医院野战外科研究所消化内科，重庆　４０００４２）

　　【摘要】　目的　探讨内镜黏膜下挖除术（ＥＳＥ）治疗胃肠道间质瘤的护理方法。方法　５８例患者于术前给予心

理护理、术前评估及术前饮食准备；治疗中做好术中护理；术后给予一般护理、饮食护理、出院健康指导。结果　第

三军医大学第三附属医院内镜中心５８例患者均顺利完成ＥＳＥ治疗。病变直径５～３０ｍｍ，均一次性完整挖除病

变，手术时间（自黏膜下注射开始至完整剥离病变的时间）４０～１３５ｍｉｎ，平均（５１．７±１４．２）ｍｉｎ，术中出血５例

（８．６％），经氩离子凝固术、电活检钳凝固术或金属夹闭合创面止血成功，有７例术中并发穿孔，穿孔发生率１２．１％

（７／５８），应用金属夹夹闭缝合穿孔，腹腔穿刺抽气，术后给予胃肠减压、质子泵抑制剂抑酸、抗炎等治疗，均保守治疗

成功。５８例患者均无术后出血。ＥＳＥ治疗后住院５～１４ｄ，平均７．５ｄ，穿孔患者术后１个月胃镜复查见穿孔均闭

合，所有患者接受随访３～２６个月，未见病变残留和复发。结论　充分的心理护理及术前准备、术后护理是提高治

疗质量、减少并发症、促使患者早日康复的重要环节。

【关键词】　内镜黏膜下挖除术；　胃肠道间质瘤；　护理体会
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　　胃肠道间质瘤（ＧＩＳＴ）是消化道最常见的具有潜在恶性的

间叶细胞肿瘤，目前外科手术切除仍为首选治疗方法［１］。近年

来，随着消化内镜诊疗技术的发展和成熟，多种内镜技术被应用

于微小ＧＩＳＴ的诊疗
［２５］。本院消化内科自２００９年９月起采用

内镜黏膜下挖除术（ＥＳＥ）治疗ＧＩＳＴ，疗效良好，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集本院内镜中心２００９年１０月至２０１２年

１２月所有行ＥＳＥ治疗的患者，经筛查最终有５８例患者入选，

其中男２３例，女３５例，年龄３８～７５岁，平均５２．６岁，术前均

签署知情同意书，对患者详细告知ＥＳＥ治疗的可能风险及出

现各种风险后相应防范治疗措施。

１．２　方法及病理检查　５８例患者手术在静脉麻醉或气管插

管全身麻醉下进行。术前超声胃镜检查明确病变大小、形态、

层次，术中标记、注射、剥离，最后切除病灶。创面止血处理。
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切除病灶标本所有组织行苏木素伊红染色，并行免疫组织化

学法测定。依据美国国立卫生研究所原发ＧＩＳＴ切除后的风

险分级（２００８版）
［６］对所有内镜下完整切除瘤体的患者进行风

险分级评估。对中、高危ＧＩＳＴ患者每３个月进行一次随诊，

对低危患者每６个月进行１次随诊，重点观察病灶残留及复发

等情况。

１．３　病例选择纳入标准　（１）肿瘤长径小于或等于３ｃｍ；（２）

病变经超声内镜检查提示病变来源于固有肌层，向腔内生长；

（３）经ＣＴ等影像学检查证实病变生长特性，了解病变与比邻

器官的关系，排除明显恶性倾向者；（４）年龄大于１８岁，小于或

等于７５岁；（５）无凝血功能障碍，无严重心肺等重要脏器功能

不全；（６）无并发其他部位恶性肿瘤者。

２　结　　果

２．１　瘤体大小及分布　瘤体长径约５～３０ｍｍ，平均１４．８

ｍｍ；其中５～１０ｍｍ２４例，＞１０～２０ｍｍ２６例，＞２０～３０ｍｍ

８例；肿瘤分布位置：胃底３８例，胃体１０例，贲门下６例，胃窦

４例。

２．２　ＥＳＥ术中、后情况　５８例患者均一次性完整挖除病变；

手术时间（自黏膜下注射开始至完整剥离病变的时间）４０～１３５

ｍｉｎ，平均（５１．７±１４．２）ｍｉｎ；术中创面均有少量出血，出血量

５～２００ｍＬ，术中出血５例（８．６％），经氩离子凝固术、电活检

钳凝固术或金属夹闭合创面止血成功；有７例术中并发穿孔，

穿孔发生率１２．１％（７／５８），应用金属夹夹闭缝合穿孔，术后经

胃肠减压、质子泵抑制剂抑酸、抗炎等治疗后，无中转开腹手术

病例及死亡病例发生；５８例患者均未出现明显的术后出血；术

后发生腹痛２５例（４３．１％），以轻度腹痛居多，经抑酸、胃黏膜

保护等对症治疗后好转；住院５～１４ｄ，平均７．５ｄ，术后未出现

腹腔脓肿、腹膜炎等其他并发症。

２．３　病理结果、术后风险分级及随访情况　术后病理组织学

检查示３６例ＧＩＳＴ均为梭形细胞型，偶伴纤维化及透明变性。

免疫组化示 ＣＤ１１７阳性率９１．４％（５３／５８），ＣＤ３４阳性率

８４．４％（４９／５８）。Ｆｌｅｔｃｌｅｒ分级：极低危险度４６例，低度危险度

８例，中度危险度２例，高度危险性０例。７例穿孔患者术后１

个月胃镜复查见穿孔均闭合，所有患者术后随访３～２６个月，

平均１１．８个月，未发现肿瘤残留及复发。

３　讨　　论

３．１　术前护理

３．１．１　心理护理　患者对内镜黏膜下剥离术不了解，容易产

生紧张和恐惧心理，因此应根据患者的心理需要、知识水平和

承受能力对他们进行病情、手术介绍及相关的心理咨询；鼓励

安慰患者，使他们消除紧张恐惧心理。详细了解患者病史。

３．１．２　术前评估　了解是否有操作禁忌证。操作前应与患者

或家属签好治疗同意书及疾病知情书。告知术中、后可能出现

的并发症，取得患者及家属同意后方可进行治疗，并常规签署

手术同意书，以免发生医疗纠纷。

３．１．３　术前准备　（１）术前完善血常规，交叉合血配血型、备

血、凝血象、肝肾功能、心电图、胸部 Ｘ线平片等检查；术前１

天禁止吸烟，以免检查时因咳嗽影响插管；术前１２ｈ禁食、水；

术前患者至少要空腹８ｈ以上，如当天上午检查，前ｌ天晚餐后

要禁食，当天不吃早餐。体质虚弱者，禁食后如体力难以支持，

术前予以静脉营养，建立静脉通道，术前３０ｍｉｎ给予肌肉注射

山莨菪碱１０ｍｇ，以减轻术中肠道平滑肌痉挛，并观察患者意

识状态和言谈，准备好抢救器材和药品。（２）麻醉师评估是否

可行全身麻醉后，签署手术同意书，向患者及家属解释ＥＳＥ的

目的、并发症、禁忌证，以使患者及家属配合治疗。（３）经过超

声内镜检查，确定病灶仅局限为黏膜下层。（４）为消除患者紧

张情绪，减少胃液分泌及胃肠道蠕动，祛除胃内泡沫，使病变更

清晰，应遵医嘱给予患者祛泡剂、镇静剂和解痉剂。（５）术中配

合所需设备按消毒技术规范进行消毒灭菌。（６）器械和设备的

准备：① 普通内镜／放大内镜／双腔内镜；②软式透明帽；③ 注

射针；④ 电极板；⑤电刀包括ＩＴ刀、钩状刀、三角形刀、针状

刀、ＫＤ６３０Ｌ刀、ＫＤ６５０Ｒ刀；⑥ＦＤ４１０ＬＲ、电凝抓钳；⑦钛

夹；⑧泡沫板和大头针，用于固定病理标本；⑨１０ｍＬ的０．４％

靛胭脂；⑩黏膜下注射液准备为１０ｍＬ的０．４％ 靛胭脂、２５０

ｍＬ甘油果糖，１ｍＬ的１∶１００００肾上腺素；���高频电刀。

一次性电极板与患者皮肤要有足够的接触面积，但需防皮

肤灼伤。仔细做好手术器械的准备工作，检查各电源连接无

误，功率调至适中。取掉患者随身携带的所有金属物品，以免

导电误伤。

３．２　术中护理

３．２．１　术中护理配合　护士必须积极配合医生正确固定患者

体位，取左侧卧位，两腿屈曲向胸前靠拢；使用固定型牙垫，给

予吸氧及心电监护及血氧饱和度监测。手术在静脉麻醉或气

管插管全身麻醉下进行。在全身麻醉时密切观察患者反应及

监测生命体征的变化，随时调整患者体位，以利于医生操作，建

立静脉通道，以便麻醉意外时抢救。保持呼吸道通畅，及时吸

出口腔内分泌物，防止误吸与窒息。

ＥＳＥ具体操作步骤如下：（１）定位标记，用热探头于病灶

边缘进行电凝标记；（２）在标记内黏膜下多点注射美兰加１∶

１０００００肾上腺素生理盐水，使黏膜充分隆起；（３）黏膜切开，沿

预先做好的电凝标记，环形切开或在病变中央十字切开黏膜，

用针刀、ＩＴ刀、Ｌ型刀沿边缘逐步分离肿瘤下方组织，剥离至

整个肿瘤游离，必要时用圈套器辅助切除，如病变与浆膜层粘

连紧密，予以内镜下全层切除术；（４）创面处理，无穿孔及出血

的小创面，予以钛夹钳闭；创面有渗血或血管裸露者，应用热活

检钳、氩离子凝固术或去甲肾上腺素冰盐水冲洗创面，并应用

钛夹钳闭或缩小创面。对于术中发现穿孔的患者，用奥林巴斯

ＨＸ６１０１３５Ｌ止血夹夹闭创面，吸尽胃内残余气体及液体，并

用１２号针头于腹腔高点多点穿刺放气后予以胃肠减压。（５）

取出组织送病理，用活检钳取出剥离切除后的肿瘤，予福尔马

林固定，送病理检查。

３．２．２　术中观察　（１）生命体征观察：密切注意心电监护仪指

标，观察患者心率、脉搏、呼吸、血压、血氧饱和度。（２）术中出

血观察：术中出血不仅影响内镜下视野，延长手术时间，而且盲

目止血容易发生穿孔。因此，术中出血的预防及处理显得至关

重要。对于剥离过程中发现黏膜下层血管，可预防性用电刀头

端电凝或热活检钳钳夹电凝血管；对少量渗血的用８％的冰去

甲肾上腺素生理盐水冲洗；必要时可钛夹止血，病灶完全剥离

后应对创面裸露的血管做电凝处理。（３）术中穿孔观察：密切

注意患者气道压力的改变及腹部膨隆情况，及时发现穿孔。一

旦发生穿孔，患者的腹部膨隆明显，影响呼吸和循环，立即予以

９号或１２号长针头行腹壁穿刺放气，在氧饱和度正常的情况

下，可以边放气边继续手术。对于食道穿孔可用钛夹封闭穿孔

处；对于胃肠穿孔应用钛夹闭合创面。穿孔后应安置胃肠减压

管。本组７例胃底穿孔采用内镜下钛夹闭合创面，保守治疗

成功。

３．３　术后护理

３．３．１　一般护理　术后严密观察病情变化，包括生命体征、腹

痛、腹胀、排便情况，以及有无皮下气肿等。术后复查胸片和腹

部平片，了解有无纵隔气肿和隔下游离气体，警惕穿孔或迟发
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性出血的可能。嘱患者术后绝对卧床休息２～３ｄ，并指导患者

变换体位时动作应缓慢，２周内避免剧烈活动及重体力劳动。

保证静脉输液通畅，遵医嘱予以抑酸、止血、保护黏膜、补液等

处理。

３．３．２　饮食护理　术后禁食２４～４８ｈ或根据医嘱进食，如创

面较大或切割较深，应延长禁食时间至４８～７２ｈ，３ｄ后如无并

发症，则可先进食温凉流质饮食，再过渡到少渣半流质、软食、

普食。一次进食避免过饱、过热、忌油腻、辛辣刺激性强及粗糙

食物，可进食米汤、藕粉、软面条等，防止便秘，以防出血，甚至

穿孔。有高血压者要积极控制血压。

３．３．３　出院健康指导　患者出院后健康知识的掌握与配合是

影响患者预后至关重要的因素，所以要在患者出院前做好健康

宣教，引起其重视。因内镜黏膜下剥离术（ＥＳＤ）术后病变处形

成溃疡，术中使用的止血夹随着溃疡创面的愈合会自动脱落排

出体外，脱落时间一般２周左右。如止血夹过早脱落，可能出

现迟发性出血。ＥＳＥ术后的溃疡多在８周内愈合，此时需来院

复查胃镜。出院后１、６、１２个月复查胃镜，以后每年复查１次

胃镜。本组患者随访３～２６个月，平均１１．８个月，未见复发。

ＧＩＳＴ是消化道最常见的具有低度恶性的间叶细胞肿瘤，

对于ＧＩＳＴ患者来说首次完整彻底地切除肿瘤是提高疗效和

预防复发的关键。近年随着ＥＳＤ技术的提高，出现了对消化

道黏膜下固有肌层肿瘤进行挖除的新技术———ＥＳＥ
［７９］。与外

科手术相比，ＥＳＥ治疗ＧＩＳＴ具有操作时间短、创伤小、术后恢

复快等优点［１０１１］。通过对５８例患者经ＥＳＥ治疗 ＧＩＳＴ的护

理，作者体会到良好的术前、中、后的护理，有利于增加患者配

合，减少手术并发症，使手术效果更加满意。
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预防颈部骨折患者下肢深静脉血栓形成的干预措施

徐惠娟（江苏省泰兴市人民医院骨科　２２５４００）

　　【摘要】　目的　研究颈部骨折患者下肢深静脉血栓形成的干预措施，并进行干预效果评价。方法　将２００９～

２０１２年在泰兴市人民医院治疗的１２０例颈部骨折患者作为研究对象，将１２０例患者随机分为对照组（６０例）和干预

组（６０例）。对照组采用常规护理措施，包括饮食指导、下肢活动指导及血栓预防知识宣教等；干预组在对照组治疗

基础上进行有针对性护理，措施包括指定专人进行深静脉血栓预防、有针对性制订深静脉血栓干预指南等。观察两

组患者深静脉血栓发生率、肺栓塞发生率及病死率等。结果　对照组与干预组深静脉血栓发生率分别为３０％和

１０％，差异有统计学意义（犘＜０．０５）；治疗后干预组双下肢静脉血流速度均高于对照组，差异有统计学意义（犘＜

０．０５）。结论　对颈部骨折患者采取规范干预措施，可有效降低深静脉血栓的发生率。

【关键词】　颈部骨折；　下肢；　深静脉血栓；　干预措施

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．２４．０７０ 文献标志码：Ｂ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）２４３３７７０３

　　深静脉血栓（ＤＶＴ）是由于血液在深静脉内异常凝结从而

堵塞静脉管腔，引起静脉回流障碍，导致深静脉功能不全［１２］。

下肢ＤＶＴ的形成是一种严重的外科手术并发症，一旦发生不

仅严重影响患者的肢体功能，甚至可能发生致命的肺栓塞

（ＰＥ）
［３］。脊髓损伤患者ＤＶＴ的发生率很高，尤其是在缺乏预

防性治疗的情况下，ＤＶＴ的发生率可高达７０％以上
［４５］。本

科室对可能形成下肢ＤＶＴ的本院１２０例颈部骨折患者进行干

预和治疗，取得较好的效果，现将结果报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本研究１２０例颈部骨折患者中男７９例，女

４１例；年龄１４～８０岁，平均（５７．２±７．２）岁；颈部骨折中斗殴

致伤１１例，车祸伤８３例，摔伤２６例。将１２０例患者随机分为
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