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和谐夹联合尼龙绳治疗诊断性肠穿孔二例
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　 　 例 １　 患者女，７１ 岁，门诊腹痛患者，例行肠镜检查。 检

查过程中乙状结肠弯曲度大，反复钩拉进退导致距肛门约

２０ ｃｍ 处发生直径约 ０ ６ ｃｍ 穿孔，破损底部可见黄色脂肪组

织（图 １）。 患者一般情况可，立即予和谐夹 ３ 枚、钛夹 ３ 枚

关闭创面，其中和谐夹安放在创面张力较大的两端及中间

部，普通钛夹放置在和谐夹中间；再予尼龙绳沿金属夹基底

部荷包缝合扎紧（图 ２）。 术后患者感轻微腹痛，胸腹 Ｘ 线平

片示膈下少量游离气体。 住院后予禁食、抗感染治疗，术后

６ ｄ 恢复流质饮食，术后 ８ ｄ 好转出院。 术后 ２ 个月电话随

访患者无不适。

图 １　 肠镜下距肛门约 ２０ ｃｍ 见类圆形穿孔　 　 图 ２　 和谐夹、
钛夹关闭穿孔，尼龙绳荷包缝合

例 ２　 患者女，５４ 岁，因慢性腹痛行肠镜检查，进镜至距

肛门约 １５ ｃｍ 时发生穿孔，见直径约 １ ２ ｃｍ 圆形创面，底部

见脂肪组织。 按照例 １ 的方法在内镜下缝合创面。 术中患

者诉乏力，稍气促，查体见颜面部及颈部肿胀，颈部及胸壁皮

下捻 发 感， 血 氧 饱 和 度 ９５％， 心 率 ９０ 次 ／ ｍｉｎ， 血 压

１００ ／ ７０ ｍｍＨｇ （１ ｍｍＨｇ＝ ０ １３３ ｋＰａ）。 术后行 ＣＴ 检查见腹

腔、腹膜后、纵隔游离气体，颈部、前胸壁皮下积气，并出现液

气胸（图 ３，４）。 术后 ２４ ｈ 内出现轻度发热，超敏 Ｃ⁃反应蛋

白、血白细胞明显升高，且左下腹有反跳痛，但患者无呼吸困

难，血压、心率平稳，重症监护 ２４ ｈ 后转入普通病房继续抗

感染治疗，监测白细胞、超敏 Ｃ⁃反应蛋白及降钙素原均在术

后 ４８ ｈ 明显下降，腹部反跳痛减轻。 术后第 ８ 天恢复流质

饮食后无特殊不适，好转出院。 出院后失访。
讨论　 诊断性肠穿孔虽为少见并发症，但若未得到及时

图 ３　 ＣＴ 见腹壁、腹腔及腹膜后积气　 　 图 ４　 ＣＴ 见气胸，胸
壁、纵隔积气

治疗，可出现严重的并发症和较高的死亡率。 为了避免肠镜

检查穿孔，操作者除了规范操作外，更应关注存在高危穿孔

因素的患者。 多项回顾性分析发现肠道清洁度差、憩室、炎
症性肠病、腹腔手术史、合并多种内科疾病、老年、女性以及

低体重指数、低蛋白血症患者更容易发生穿孔［１⁃２］ 。 息肉切

除大于 ４ 枚或单个息肉直径大于 １ ｃｍ 者为穿孔高风险人

群［３］ 。 通常认为无痛肠镜会增加穿孔率，但一项多中心回

顾性研究中，提示药物镇静未增加穿孔风险［３］ 。 本文报道

均为女性患者，例 １ 有乙状结肠憩室，且在操作过程中反复

钩拉进镜，例 ２ 合并高血压病，这些均是穿孔的高危因素。
若接诊此类患者时，引起肠镜操作者的重视，术中通过直肠、
乙状结肠等常见穿孔部位时提高警惕，或可避免穿孔发生。

目前治疗诊断性穿孔的措施主要有内镜下治疗、腹腔镜

及外科开腹手术。 穿孔后治疗措施的选择取决于诊断穿孔

的时间、肠道清洁度、穿孔部位、有无腹膜炎。 在检查过程中

发现穿孔时，若肠道清洁度好、破损底部洁净、患者状态良

好，可选取内镜下治疗；若肠道清洁度差、腹膜炎体征重、创
面受大量肠内容物污染、发现穿孔的时间不及时，多采用腹

腔镜、外科开腹手术。 内镜下治疗使用较多的是钛夹，穿孔

创面较大者可予 ＯＴＳＣ 夹闭。 与单一金属夹闭合、尼龙绳套

扎相比，创面较大者镜下联合治疗成功率更高［４］ 。
欧洲胃肠内镜协会建议肠道准备充分的穿孔患者，４ ｈ

内可选择内镜下治疗，若穿孔直径在 １～ ２ ｃｍ 内，可用 ＯＴＳＣ
或 ＴＴＳＣ 联合套扎治疗；对于直径超过 ２ ｃｍ、未及时诊断者

应考虑外科治疗。 但若无明显并发症，亦有内镜下成功治疗

穿孔直径达 ３ ～ ４ ｃｍ 的报道［５］ 。 本组病例均在检查过程中

发现穿孔，且肠道清洁度良好，穿孔直径在 ２ ｃｍ 内，故选取

内镜下金属夹联合尼龙绳套扎治疗。 笔者发现和谐夹（南
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京微创公司生产）张口较大，可调整开口方向，可重复开关，
夹合后位置不满意可再次打开调整，且其尾部较短不遮挡视

野及其他金属夹释放，但其闭合力度相对稍小。 钛夹的闭合

力度大，可以调整开口方向，但其开口较小，关闭后不能再打

开调整方向，尾部较长。 因此同时使用口径不一的和谐夹、
钛夹可取长补短。 金属夹密集夹闭创面时，将和谐夹夹闭在

穿孔张力大及开口较大的位置，普通钛夹在和谐夹中间，既
可避免因张力过大，单用钛夹短期内脱落，又可防止单用和

谐夹难以完全严密夹闭吻合处黏膜，致肠液渗漏。 予尼龙绳

在金属夹基底部荷包套扎，可加固缝合，避免创面闭合后一

段时间内因肠蠕动或其他原因使金属夹脱落。 术后使用广

谱抗生素治疗，监测体温、白细胞及腹膜炎体征，对于术后持

续发热，白细胞、超敏 Ｃ⁃反应蛋白等急性炎症指标持续升

高，出现腹膜炎者，应及时评估转外科手术。 本组例 ２ 患者

术后虽出现了发热，白细胞及急性炎症指标明显升高，但峰

值持续时间短，经积极抗感染、支持治疗后避免了外科手术。
术中、术后若出现明显的气腹可予气腹针放气，本组病

例 ２ 虽有气腹，但患者无明显腹胀，未行穿刺放气减压。
Ｇｕｐｔａ 等［６］报道气胸为肠镜检查穿孔极其少见的并发症，综
合 ２２ 例报道，平均年龄在 ６５ 岁，其中女性 １７ 例，仅 ２ 例通

过保守治疗，大部分患者需手术、闭式引流。 本组例 ２ 虽纵

隔积气、双侧液气胸，但患者无气促、呼吸困难症状，且血流

动力学未受影响，经保守治疗 ８ ｄ 后复查 ＣＴ 气体大部分吸

收。 应吸取的教训是此例患者所在检查室无 ＣＯ２ 气体，术
中仍使用空气，导致术后积气加重。
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