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舒适，全麻清醒后如无呕吐，可试饮温开水，如无呛咳，可进
温凉流质，24h后可进普食。
2.4%%%%并发症观察与护理
2.4.1%%%%出血 内镜超声刀是内镜下甲状腺手术中止血效果
最好的工具[1]，一般术中出血较少，但因颈部无伤口，无法观
察伤口敷料渗血情况， 术后 24~48h需密切观察颈部是否肿
胀，有无紧压感，有无呼吸困难、口唇紫绀、烦躁不安等现象。
注意引流液的量、 色和性状， 一般术后 24h引流量不超过
100mL，颜色从暗红色过渡到淡黄色。 注意保持有效的负压
吸引，定时挤压引流管，防止扭曲、受压和脱落。 避免颈部大
幅度活动，更换卧位时予以辅助，避免剧烈咳嗽、呕吐，尽量
少说话。 本组病例术中平均出血量约 40mL， 术后引流量
25~65mL。
2.4.2%%%%神经损伤 由于内镜的放大作用， 神经损伤较少发
生，但由于采用气管内插管全麻，术中不能测试病人的吞咽、
发音，以了解神经有无损伤，术后需观察有无吞咽呛咳、声音
嘶哑、音调降低等神经损伤的症状。
2.4.3%%%%皮下气肿和纵隔气肿 术中控制二氧化碳压力在
6~8mmHg，如注气压力控制不当，可发生皮下气肿，甚至纵隔
气肿。 术后注意观察病人有无呼吸困难，颈部及胸部皮肤有
无肿胀，局部有无捻发音，四肢末梢及口唇有无紫绀。
2.4.4%%%%高碳酸血症和酸中毒 由于内镜下甲状腺手术是在
人为制造的皮下空间进行的，粗糙的创面易于吸收 CO2导致
高碳酸血症和酸中毒[2]。 术后保持呼吸道通畅，注意观察呼吸
的节律和深浅度，术后常规低流量吸氧，并监测血氧饱和度，
必要时作血气分析，尽快恢复血氧平衡。
2.4.5%%%%皮肤瘀斑 内镜下甲状腺手术颈前区分离范围较大，
部分病人可出现皮肤瘀斑， 可在拔除引流管后予以局部热
敷，以促进吸收，并告知病人是由于术中皮下出血所致，会逐
渐吸收。 本组 5例出现局部瘀斑，于术后 4~7d%消退。
2.4.6%%%%皮下积液 由于经前胸壁皮下入路，颈前及上胸部分

离处存在潜在的间隙，创面渗液可积聚在皮下，术后给予胸
带加压包扎，注意观察包扎是否过紧而影响呼吸，或胸带过
松而脱落，并告知家属勿随意调整松紧度。
2.4.7%%%%%颈胸部皮肤发紧不适感 由于颈胸部皮下分离后形
成疤痕，部分病人会出现颈胸部皮肤发紧不适感，或感觉皮
下分离范围处的皮肤不能提起，告知病人术后 3个月左右症
状会自动消失，以解除病人的心理负担。 本组 1例出现颈部
紧张感，术后 2个月症状消失。
2.5%%%%出院指导 术中皮下潜行游离隧道的形成对剥离区的
皮肤有一定的损伤，伤口愈合后，可进行简单的锻炼，以后逐
渐加大强度，如做扩胸运动、外展运动，注意循序渐进，既不
影响伤口愈合，又可防止胸壁粘连、硬化。 保持胸部切口敷料
清洁干燥，术后 1周可去除敷料淋浴。 如发现颈部或胸部皮
肤红肿疼痛现象，及时就医，如无特殊情况，术后 3～6月返
院复查。
3%%%小结

内镜下甲状腺手术的好处在于充分发挥了内镜外科手
术可长距离操作的特点， 将手术径路选择在比较隐蔽的部
位，从而达到手术疤痕不外露的最佳美容效果[3]。 临床护理实
践证明，做好术前准备及心理护理，熟悉手术方法，掌握术后
可能出现的并发症并密切观察，保持有效的引流，同时重视
健康教育，是保证病人顺利康复的关键。
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%%%%%%%%静脉输液是临床上最常用的给药途径， 静脉穿刺是否
一次成功及静脉输液是否顺利，是儿科病房患儿家长最为关
注的问题，也是他们衡量护理水平高低的一个重要标准。 近
年来，随着静脉留置针在临床上的应用，不但减少了护士的
工作强度，更重要的是减轻患儿反复静脉穿刺的痛苦，也提
高了家长对护士的满意度。 但是，由于患儿四肢皮下脂肪较
丰满，血管暴露不明显，四肢活动较频繁，针头不易固定，使
留置针很难在四肢血管上保留。 因此我们对 3岁以下患儿采
用头皮静脉留置，取得满意效果。 现将我科 81例患儿静脉留

置针的应用体会介绍如下：
1%%%%临床资料

选自 2003年 3月 ~2005年 3月住院患儿头皮静脉留置
8l例，其中男 50 例，女 31 例；年龄 1d~3 岁；留置时向最长
8d，最短 2d，平均 5d。
2%%%%方法
2.1%%%%留置针的选择 采用美国 B-D公司生产的 24GY型静
脉留置针，3M透明敷贴和 3M胶布，5.5号头皮针，5mL注射
器。 使用前要对留置针的质量进行检查：针头有无倒沟，套管
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有无断裂、开叉及起毛边等现象。
2.2%%%%血管的选择 根据患儿头部血管分布， 首先选直而粗、
柔软和富有弹性的头皮静脉。 主要是额静脉、颞浅静脉、耳后
静脉。 但部分患儿入院前已多次输液，大的血管已被破坏，还
有部分患儿发生输液困难，这样的患儿已经很难再找到较大
的血管进行静脉留置，所以我们选择头皮的细小静脉进行留
置。 但在以下情况时避免穿刺：静脉炎、静脉曲张，有渗漏、感
染、血肿区域。
2.3%%%%穿刺步骤
2.3.1%%%%相对较粗较直的头皮静脉 剃净血管处及周围毛发
约 8cm×5cm，常规消毒穿刺点后，打开静脉留置针包装，除
去针套，旋转移动外套管，以清除套管与针心的粘连。 左手绷
紧皮肤使静脉相对固定，右手拇指、食指持针翼，针尖斜面向
上并充分暴露回血腔，以 15~20°角刺入皮肤和血管，进针速
度要慢，见回血后降低穿刺角度呈 10~15°。角再向前推进穿
刺针 l~2mm，松开两翼，用左手示、中指将其固定，右手缓缓
抽出针心 2~3mm后，再持一侧针翼，根据静脉走向，缓缓将
软管全部送入血管，将针芯全部抽出，这时回血迅速进入血
管即穿刺成功。 用一条胶布固定针翼，防止患儿头部摆动使
针滑出，再用胶布固定留置针，输液器连接头皮针插入肝素
帽即可输液，最后用胶布将延长管，肝素帽固定在患儿头顶
或前额。
2.3.2%%%%头皮细小静脉 除毛细血管外的头皮静脉，可视长度
在 1.5~2cm，不论顺向、逆向均可行静脉留置。 剃净以穿刺点
为圆心 2.5cm半径范围的毛发， 常规消毒穿刺部位的皮肤，
松动外套管与针芯，接上输液器，排净留置针导管内的空气。
操作者左手食指按压住血管上端，阻断静脉回流以充分暴露
血管，拇指在血管下端绷紧穿刺部位的皮肤，以右手拇指、食
指上下夹住针芯翼和延长管根部与头皮成 5~10°角，对准血
管进针。 进针速度宜慢，见回血后再进针 1mm左右，将手腕
放平， 食指紧贴皮肤， 左手将针芯翼捏住， 缓缓回退针芯
l~2mm后，右手持延长管根部慢慢向前送入，观察回血良好，
则可将针芯全部抽出，用 3M透明敷贴和胶布固定。
2.4%%%%封管 输液停止后进行封管， 配制封管液取肝素钠 1
支，每支 2mL含 12%500U，加生理盐水 250mL，取 2~5mL 进
行封管，封管时边退针头边推肝素液，以防封管失败。 饶庆华
[1]等人针对小儿情况提出了封管液是保持通畅的关键，充满
管腔为 0.6mL，小儿血流快，血循环时间仅为 1~2s，留置针内
存液一旦推入血管即进入循环，不可能在局部滞留，同时因
小儿血管特点，封管液量过多，推注时间长，力量不均可损伤
血管内皮。因此饶庆华确定封管液量为 2mL。但是临床发现，
用 2mL稀释肝素液封管，拔针后不久便有血液回流入导管，
堵管率达 48%。 用 5mL稀释肝素液封管，很少有血液回流，
堵管率下降至 4%[2]。原因是患儿恐惧，封管时哭闹不安，使血
管压力升高，封管液太少时不能冲净局部血管内的药液和血
液，使血液倒流入导管内，发生堵管。 增加封管液量，血管压
力高时远端血液回流到近端血管与稀释肝素液混合，血液被
稀释抗凝，堵管率下降。 经临床应用研究，得出肝素的安全有
效的量化指标， 以新生儿 0.5U/mL，1~3 岁 5U/mL，3~7 岁

5U/mL，7~14岁 5~125U/mL较为适宜。 在临床上发现有少许
患儿留置针延长管内有回血，但不必惊慌，因血管内的血液
是经过肝素化的，第 2天接上液体后仍通畅，不会发生堵管
现象。
2.5%%%%留置时间 一般为 3d，最长不超过 7d。
3%%%%结果

本组 8l例，l例仅针尖刺入静脉即外套管尚在静脉外引
起置管失败，第 2次穿刺后成功；1例因做辅助检查和患儿躁
动不安引起液体外渗。 无 1例感染。
4%%%%体会
4.1%%%%置管前对患儿家长做好解释工作， 讲清留置针的优点、
注意事项，取得配合。
4.2%%%%无菌操作，预防感染 护理人员在操作前用肥皂水清洗
双手或用抗菌剂(碘伏、酒精)擦拭双手 10~15s。正确的洗手可
预防外源性污染，减少感染机会。 保持穿刺部位的干燥，对于
穿刺留置点应每日用碘伏消毒，严密观察穿刺部位有无红肿
及分泌物等，及时发现并发症，对 3M胶布不粘或污染的应
及时更换。
4.3%%%%保持静脉畅通 在冲洗操作时采用正压封管即封管液
余 0.5~1mL时边退针边推注的方法。如发现套管内有血凝块
不可强行冲洗，防止引起栓塞，应立即拔管。 如果滴速较慢可
用一次性注射器回抽小血栓或局部注入肝素钠生理盐水封
管 30min，以刺激血管内皮释放纤溶酶原活化素促进纤溶，如
仍不通畅再考虑拔管。
4.4%%%%妥善固定留置针 送管成功后，固定是留置成功与否的
关键。 穿刺的留置针应妥善固定，防止套管脱落、打折，接头
滑脱。患儿头部面积小，我们可用 3M的 4.4cm×4.4cm胶布，
送管成功后将胶布的上缘平针坐固定，然后用一条胶布沿针
座尾部绕行一圈固定，最后将延长管、肝素帽固定在患儿头
顶或前额以方便患儿活动和睡眠。
4.5%%%%提高置管成功率 加强护理人员的责任心和技术素质，
提高护士的心理素质和承受能力， 在操作时一定要沉着、冷
静、自信，掌握好每一个环节，细心体会提高置管针的成功
率。
4.6%%%%注意留置针的保护 在给患儿沐浴时，要加强留置针的
保护，防止沐浴水渗入针眼而引起感染，并对留置期间出现
的问题给予及时的处理。

总之，通过 2年多的实践，我们体会到由于静脉留置针
具有柔韧性好的特点，可随血管形状而弯曲，其置管对血管
壁的刺激性小，可减少静脉炎和液体外渗发生，同时容易提
高滴速，不易形成血栓，能建立全天候的静脉通路，可为新生
儿及危重儿抢救随时提供用药途径。 从而避免反复多次静脉
穿刺，解决了小儿静脉穿刺的困难，大大减轻了护士工作量，
提高了工作效率，保证了各项治疗顺利进行。
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