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2%%%%结果
38例病人均一次性置管成功，手术成功率 100%，未出现

并发症，无 1例发生留置导管脱出。 其中 25例病人病情好转
后转到普通病房，8例自动出院，5例病情加重死亡。 18例满
足拔管指征后在 ICU拔管，留管时间 10~41d，平均（18±2.5）
d，7例转到普通病房后拔管。
3%%%%讨论

由各种原因引起的胸腔积液在临床上十分常见，大多数
需要排液，传统方法反复穿刺，不仅增加了病人的痛苦，同时
也增加了器官组织的损伤。 采用中心静脉导管输送技术，穿
刺针入腔内浅，停留时间短，导管直径小，顶端柔软，且有导
丝引导，与传统方法相比创伤小，安全性高，重复性好，一般
情况差及年老衰弱患者也可耐受，并可在不同体位下进行引
流，方便随时留取新鲜标本供检验。 同时，只需按规范操作导
管就不容易产生脱管现象。 但是也存在一定的缺点，如留置
时间较长或积液浑浊、黏稠易堵管，堵塞物多为胸膜脱落的
坏死组织或纤维蛋白和凝血块的混合物，尤其是反复置管患

者。 操作不规范或留置时间长可引起导管相关性感染，多为
细菌经导管逆行感染，随留置时间的延长，感染机会增加，应
尽早拔管。 但是如果能做到严格实行无菌操作，并且做好局
部护理，可明显减少导管相关性感染的发生。 所以在应用中
心静脉导管引流胸腔积液的过程中，做好操作和护理的每一
个步骤都至关重要。 本组 25例顺利拔管，另外 8例自动出院
病人及 5例死亡病人在引流期间定期复查， 床边胸腔 B超，
引流效果亦明确，且无 1例发生脱管及逆行感染现象。

综上所述，我们认为中心静脉导管在各种原因引起的胸
腔积液引流方面有很好的作用，尤其是需反复多次穿刺引流
以及一般情况较差的患者，更是具有传统方法不可比拟的优
势，值得临床上广泛推广。
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静脉微泵治疗心功能不全并重症低钾血症的观察和护理
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%%%%%%%%心功能不全是临床上常见的疾病，合并低钾血症并不少
见，如不及时处理将会诱发心律失常等多种并发症，加重心
功能不全。 并发重症低钾血症(血钾≤2.5mmol/L)，更影响病
人的预后，甚至威胁生命。 常用的补钾方法有很多，而静脉微
泵治疗低钾血症可以控制输入量及快速补钾正是适应心功
能不全并重症低钾血症的抢救。我们收集并分析了我院 2002
年 1月 ~2006年 1月心功能不全并重症低钾血症的病例共
47例。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%对象 我院 2002年 1月 ~2006年 1月心功能不全并重
症低钾血症的病例共 47 例， 男 33 例， 女 14 例， 年龄为
（65.7±13.2）岁，血钾浓度 1.1~2.4mmol/L。 原发病：冠状动脉
硬化性心脏病 21例，风湿性心脏病 5例，高血压性心脏病 13
例，甲状腺功能亢进性心脏病 6例，心肌病 2例。
1.2%%%%方法 使用一次性 50mL注射器抽取 50mL%10%氯化钾
原液置于微泵内，经静脉留置针 5~15mL/h缓慢输注，根据血
钾浓度及尿量情况随时调节速度。 在补钾开始 1、3、5、8、12、
18h监测血钾浓度，监测每小时尿量、EKG和临床情况。
2%%%%结果

47例患者除 1例出现室性心动过速、室颤、心脏骤停，另
1例出现顽固性心衰， 经抢救无效而死亡外， 其余患者经
2~4d积极补钾后血钾恢复正常， 同时心功能情况得到改善。
有 3例出现局部的疼痛，1例出现静脉炎，其余患者未发现严
重的副作用。
3%%%%观察和护理
3.1%%%%病情观察 （1）监测血钾浓度：于 1、3、5、8、12、18h 抽

血，根据血钾情况调节微泵输注速度。（2）观察尿量情况：尿
量的多少不仅反映心功能改善的情况，而且是是否补钾的一
个指标。 如尿量减少，甚至少尿、无尿，应考虑病情危重，同时
通知医生予以处理或暂停补钾。（3）持续的心电监护：低钾可
以出现各种心律失常，T波低平、倒置或双向，出现 u波，ST
段下移。 如发现致命的心律失常，及时向医生汇报并注意观
察生命体征的改变。（4）临床症状的观察：不但要观察生命体
征的改变，而且要注意原发病的情况和可能出现的消化道症
状。 观察瘫痪肢体肌力、肌张力和腱反射改变情况，更应注意
呼吸肌状况。
3.2%%%%护理 耐心向患者解释病情，树立和病魔作斗争的决心
和信心，消除对疾病的恐惧，同时做好患者和家属的安抚工
作。 考虑高浓度的钾盐对静脉的刺激所造成的疼痛及静脉
炎，应做好患者的思想工作，绝对卧床并尽可能选用粗大的
静脉，在静脉的上方予以湿毛巾热敷，可以减轻疼痛。 严密观
察注射部位，防止液体外漏。 其中 3例患者出现疼痛，予上述
处理后可以耐受。 1例出现静脉炎的患者予以喜辽妥乳剂涂
抹 5d后好转。
4%%%%讨论

微泵是一种用少量液体将药物精确、微量地、均匀、持续
地泵入体内的泵力仪器。 输液时应保持管道通畅，防皮管折
叠，及时发现处理各种故障，了解常见的报警原因并根据医
嘱及时调整流速，注明调整时间，特别嘱咐患者不可自行调
快流速。 心功能不全是一种严重的疾病，合并低钾血症，更增
加其危险性。 而我们观察的 47例患者中仅出现 2例死亡，1
例为顽固性心衰，另 1例为室性心律失常，说明微泵补钾是
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膝关节镜下前交叉韧带重建的手术配合
颜献群

（浙江省温岭市第一人民医院 温岭 317500）

摘要：目的：探讨使膝关节镜下前交叉韧带(ACL)重建术顺利进行的护理方法。 方法：回顾性总结 2006 年 3 月 ~2007 年 3%月
12 例 ACL 撕裂患者在膝关节镜下 ACL 重建术的手术配合要点。 结果：12 例手术均顺利完成，术中、术后无并发症发生，关节稳定
性恢复。 结论：膝关节镜下 ACL 的修复与重建，可避免关节切开，减少手术造成的创伤和对膝关节正常组织结构的干扰，而术前充
分的用物准备，设备仪器完好状态是手术成功的基础；术中严格遵守无菌技术操作，熟练的手术配合是手术成功的必要条件。
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%%%%%%%%膝关节前交叉韧带(ACL)断裂是发生率较高而又严重
的运动损伤，治疗不当将导致膝关节不稳而严重影响关节运
动功能，甚至造成病废，ACL断裂的治疗以重建为主[1]。 膝关
节镜下 ACL的修复与重建手术有开放手术不可取代的许多
优点[2]，如：切口小、诊断明确、定位精确、固定牢固、恢复快且
疤痕不明显等， 大大减轻患者的痛苦。 我院从 2006年 3月
~2007年 3月共实施膝关节镜下 ACL重建术 12例， 效果良
好。 现将术中护理配合体会报告如下：
1%%%%临床资料

本组 12例，男 10例，女 2例；年龄最大 52 岁，最小 18
岁，平均 29岁；11例单膝，1例为双膝，均为 ACL撕裂，12例
均在膝关节镜下行 ACL重建术，术中配合良好，术后伤口一
期愈合，功能恢复良好，无 1例并发症。
2%%%%手术配合要点
2.1%%%%术前准备
2.1.1%%%%患者准备 术前 1d探视患者，翻阅病历，了解患者情
况，向患者及家属耐心介绍手术的目的、方法、安全性以及先
进性，消除其紧张情绪，使患者以良好的心态接受手术，保证
手术的顺利进行。
2.1.2%%%%物品准备 膝关节镜器械 1套、光源系统、监测系统、
摄影镜头、录像系统、刨削系统、驱血带、电动止血带、电动吸
引器、3%000mL冲洗袋 1个、生理盐水 10%000mL等。 关节镜
手术无菌要求高， 一般器械及成套 ACL重建专用器械等耐
高温的器械尽量采用高压蒸汽灭菌；对膝关节镜器械、光导
纤维、电动刨削手柄等不能采用高压蒸汽灭菌的器械，采用
环氧乙烷灭菌。
2.1.3%%%%环境准备 膝关节镜手术无菌要求严格，手术安排在
百级层流净化设备的手术间内，术晨提前半小时打开层流净
化设备， 直至手术结束， 室温设置在 22~24℃， 湿度 50%
~60%，手术间门要关好，使之保持持续正压状态,使层流净化
功能充分发挥；术中严格控制人员出入,严格执行无菌操作。
2.2%%%%术中配合
2.2.1%%%%术中常规配合 将各种仪器放置在适当位置，调整好
各种参数备用；患者入室后，同患者亲切交谈，以缓解其紧张
情绪，核对无误后于前臂开放静脉通路，静脉滴注抗生素；患
者采用腰麻 -硬膜外联合麻醉，麻醉完毕，病人平卧位，患侧

大腿根部上电动止血带，大腿固定器安放在靠近止血带的部
位，脚下放一脚蹬，使患肢屈膝 90度。 消毒铺巾：下肢手术常
规消毒铺巾,%膝关节镜手术过程中要持续冲洗关节腔， 为了
防止手术野潮湿并保持无菌，我们采取以下几个方法：（1）患
肢消毒完毕，先铺无菌防水布 1块，再铺布类敷料。（2）在大
腿根部用外科手术薄膜连同洞巾一起环型贴紧， 轻轻抚平。
（3）在膝关节处铺 1块带引流带的脑外专用薄膜，使冲洗液
体通过引流带流入手术台下桶内。 上止血带：先将患肢抬高
45度，然后用驱血带从远心端向近心端缠绕，直到大腿根部，
开电动止血带，下肢压力通常为 60~70%kPa%(成人)，一次连续
时间不能超过 90min。
2.2.2%%%%膝关节镜术中配合 在无菌操作下将 0.9%氯化钠注
射液灌入 3%000mL关节镜专用灌注袋中， 并悬挂于距患者
1~1.5m高度备用；正确连接光导束、冷光源、电视摄像系统；
关节镜由前外侧进路置入，连接并开放灌注袋；巡回护士关
闭无影灯，以确保关节镜观察视野清晰；配合术者进行常规
系统全面的关节镜检查，明确 ACL损伤程度，器械护士递切
割系统及不同操作器械清理关节腔， 递刨削器切除残留的
ACL。 取腱的配合：本组病例均取自体同侧半腱肌腱和股薄
肌腱来重建交叉韧带，胫骨结节内侧横行切开皮肤，分离后
用取腱器取出半腱肌腱长为 20cm，股薄肌腱 19cm，半腱肌
腱、股薄肌腱 2折后分别可通过 7mm和 6mm孔道。 修腱的
配合：另铺一无菌器械台,上铺无菌防湿布，备盐水盆，置修腱
装置于此台，2号涤纶编织线缝编半腱肌腱、 股薄肌腱两端，
将取下的半腱肌腱和骨薄肌腱放入生理盐水盆中，特别是在
助手修腱时，尽量减少在空气中的暴露时间，可用湿盐水纱
布覆盖，以确保移植腱的质量。 建立骨道的配合：递瞄准器定
位胫骨止点，递电钻，分别用 7mm和 6mm直径钻钻前内束
和前外束胫骨孔，经胫骨前内束骨道定位股骨骨道。 肌腱引
入及固定的配合：长导引克氏针先导出后外束，再导引出前
内束，引导进入骨道，拉出股骨外侧皮质翻转后拉紧固定，分
别用可吸收加压螺钉固定，无菌生理盐水冲洗关节腔。 手术
过程中做好保暖工作，因连续冲洗关节腔，患者常感觉比较
寒冷，手术室护士应采取有效的保暖措施，术中尽量把上身
遮盖，以减少热量消耗，减少冷刺激。
2.2.3%%%%手术结束时的配合 负压引流球装置（下转第 94页）

一种安全有效的方法，而且补钾均匀，药量准确，能保持最佳
有效血药浓度，同时可以减少补液量，从而减少全身血容量，
减轻心脏的前负荷，是抢救心功能不全合并低钾血症的最佳

补钾方式。 但补钾时应注意患者临床表现及心电图变化，尤
其是尿量情况。
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