
基质层。铁质异物对角膜的危害，不但来自异物本身的机械

损伤，还来自形成铁锈的化学腐蚀作用，铁质异物在角膜停

留数小时内即可形成铁锈斑[1】，因角膜前弹力层组织较韧，

多形成环状锈染，时间越长锈环的面积越大。也会导致锈环

向深层发展，剔除越困难，对角膜组织的损伤就越明显，对视

力的影响也越大。且异物存留可引起继发感染，造成严重并

发症。

3．2在伴有角膜锈染的铁屑异物手术摘出时，应将锈染角

膜组织一同剔除【2J，否则影响伤口愈合且患者有持续异物

感。铁锈本身质脆易碎且成环状，难以剔除，若作点状剔除，

往往导致铁锈颗粒碎裂，在将其主体取出后，其周边环形的

锈斑仍与角膜创缘粘连，此时创缘松散，甚至可呈絮状，剔除

时不易着力。难以一次彻底剔除干净，因而我们采用类似于

晶状体前囊邮票式截囊的方法去除锈环，称之为邮票式剔除

法，能更好的解决上述困难，可较快、完整地将铁锈异物取

出，也不易将铁锈遗留在角膜中，创缘相对整齐，利于愈合；

而且裂隙灯具有多种照明方法【3J，能清晰地显示角膜各个层

面以及异物的大小、形状、深浅及周围角膜组织锈染情况，在

裂隙灯下剔除。定位准确，与角膜接触面积小，剔除时深度与

范围易控制，不至于过大过深范围地损伤角膜，能最大限度

地减少正常角膜组织的损伤，降低了角膜感染的概率，降低

了手术的危险性，减少了并发症的发生，避免或减少角膜瘢

痕的形成。
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3．3手术过程中应注意以下几个问题：(1)术前做好解释工

作，消除恐惧心理，争取取得患者理解和配合。(2)严格执行

无菌技术操作，使用～次性l ml注射器剔除可避免交叉感

染，另外手术的消毒冲洗工作也不能忽视，因为角膜异物摘

出术前结膜囊带菌率与术后感染自然密切相关”j。(3)要熟

练掌握裂隙灯使用的技巧，操作时力求轻、准、稳，嘱患者不

得随意转动眼球，对于不配合的患者，可用有齿镊夹住球结

膜固定眼球，不可盲目强行剔除，以防造成角膜穿孔。

3．4裂隙灯下邮票式剔除角膜铁屑异物，能准确地观察异

物及锈环的位置，保证了异物及锈环完整彻底地剔除，减少

了周围组织不必要的损伤，加速角膜创面的愈合，这对恢复

角膜的透明性，提高其疗效起着极为重要的作用。
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【摘要】 目的探讨急性心肌梗死(AMI)患者急诊介人治疗的术前准备、术中配合、术后护理的方法与

要点。方法对123例AMl患者进行心理疏导和常规术前准备，术中、术后严密观察病情，及时发现并处理

并发症。结果123例AMl患者冠状动脉介入治疗(PcI)术均成功，其中24例出现严重并发症，由于发现及

时，处理得当，除1例患者术后合并重症肺炎死亡外，其余均康复。结论PcI是治疗急性心肌梗死最有效的

方法。术前充分准备、术中、术后严密观察、良好的医护配合，积极防治并发症是提高PcI成功率，减少死亡率

的关键。
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急性心肌梗死(AMI)早期病死率高，尽早充分持久疏通

梗死相关血管是挽救濒死心肌，改善患者预后的关键⋯。目

前冠状动脉介入治疗(PCI)是治疗冠心病尤其是急性心肌梗

死的主要方法。2005—2009年在我院行急诊PcI的AMl患

者共123例，现将护理要点和体会介绍如下。

1资料与方法

1．1一般资料本组123例中男92例，女31例，年龄3l一

81(56±25)岁。患者均经临床症状、心电图、心肌酶谱、冠脉

造影等检查确诊为AMI。梗死部位中前壁和(或)侧壁心梗

77例，下壁和(或)后壁心梗42例，右室心梗3例，心内膜梗

塞1例。

1．2介入治疗方法在做好术前准备和局麻醉后，经皮穿

刺股或肱动脉，送入特制的导管达冠状动脉开口处，注入高

浓度非离子型造影剂(如优维显或碘必乐等)行冠状动脉造

影，在明确梗死相关血管和部位后，行经皮冠状动脉腔内成

形术(PrcA)和支架置人术。

2结果

123例AMI患者急诊介入治疗，其中122例获成功。术

中合并有室性心律失常者(频发室早、二联律、三联律、室颤)

5例，心跳骤停者3例、心率减慢者6例，血压下降者lO例，

心源性休克者3例；术后合并肺炎者5例，术后死亡者1例。

3护理要点及体会

3．1术前准备(1)做好心理护理。A2IfI患者起病急、症状

重、病情变化快，常伴心前区剧烈疼痛并强烈的濒死感。由

于患者及家属缺乏介入诊疗知识，加上手术的费用较高，往

往表现为异常紧张、焦虑、恐惧的心理反应uJ。因此，医护人

员一方面应向患者及家属耐心讲解手术治疗和护理观察的

必要性；另一方面也要说明介入治疗是目前治疗该病最有效

的方法口J，以减轻其焦虑和紧张情绪。(2)认真提前做好必

要的术前检查及各项准备工作。患者术前给阿斯匹林300

mg，氯吡格雷300 mg口服。(3)切实做好应急抢救的有关准

备工作。备好氧气装置、吸痰器、除颇仪、临时起搏器、队BP

泵等抢救设施并保证其处于完好状态；抽吸好利多卡因、阿

托品、肾上腺素、多巴胺等抢救药品并置于方便取放处，以便

及时救治病人。(4)术前在左侧肢体常规注射留置针保持静

脉输液通畅。

3．2术中观察和配合(1)病人到达导管室后，立即给予氧

气吸入，准确连接心电监护、压力监测系统，协助术者消毒、

铺巾，备好术中所需物品。(2)穿刺成功后给肝素3 000 U

行冠状动脉造影，根据病变部位及其狭窄程度决定PI℃A或

置入支架，手术每延长1 h追加肝素2 Ooo u。(3)术中严密

观察病人意识、神志、血压、心率、呼吸等，如发现异常，应及

时处理。(4)手术结束后，保留鞘管，协助医生包扎固定伤

口，病情平稳后送ccu病房继续观察。

3．3术后护理(1)继续严密观察心电及病情变化，持续心

电监护。观察心律、血压、神志等，经股、肱动脉穿刺者注意观

察患肢足背、前臂动脉搏动情况和伤口敷料有无渗血及血肿

形成。(2)预防出血和血栓形成，使用微量输液泵严格控制

肝素的输入速度，定时监测活化的凝血酶原时间(Acr)，保

持AcT在150一180 8之间，尽量避免反复穿刺和注射。(3)

预防感染，常规使用抗菌素，保持穿刺点敷料的清洁干燥，伤

口未完全愈合前禁止用手触摸；每天换药一次。(4)术后保

留鞘管4—6 h，拔管前嘱患者患侧肢体伸直，防止鞘管扭曲

或打折，病情稳定即可拔除，拔管时可局部皮下注射少量利

多卡因表面麻醉，以避免疼痛刺激外周大动脉诱发迷走神经

反射引起患者头晕、心悸、面色苍白、恶心、呕吐、心动过缓、

血压下降等HJ。(5)术后便秘者可用缓泻剂或开塞露协助排

出；尿潴留时可行膀胱区按摩和热敷，必要时可行导尿。(6)

进一步加强心理护理，期间医务人员应关心、体贴、安慰病

人，认真倾听病人的诉说，尽量满足其合理要求。(7)进行系

统的健康宣教和饮食指导，患者应少量多餐，宜清淡、易消

化、低盐、低脂、低胆固醇饮食，忌烟、酒、辛辣刺激物，做好出

院后的指导和随诊工作。
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