
并处理活动性出血及管道堵塞，预防管道滑脱。

１．２．２．６　康复指导　嘱患者患肢功能锻炼及重建乳房塑型锻

炼，劳逸结合；合理营养，避免过度肥胖；遵医嘱服药，５年内避

孕，因为妊娠可提高乳腺癌复发可能性［１０］；告知复诊的时间及

自查乳房的方法；鼓励患者自强自信，保持心情愉快及良好的

睡眠，根据身体康复情况早日回归家庭和社会。

２　结　　果

１６例患者乳房重建均获成功，无护理并发症。随访２～２４

个月，平均１５个月，１例乳头部分坏死，坏死痂脱落后不影响

整体外观。全组病例均无局部复发及远处转移，乳房亦无挛缩

等并发症发生，患侧上肢功能及淋巴回流恢复情况良好。全组

病例２个月后均已恢复正常的家庭生活，除１例患者在家休息

外，其余１５例患者均已返回原工作岗位。

３　讨　　论

乳腺癌是一种身心疾病，很多患者治疗结束后身心残缺，

不能正常地回归到生活、工作中，难以再次融入社会。背阔肌

带蒂肌皮瓣Ⅰ期乳房重建手术的临床应用，给患者提供了更加

人性化的治疗，使乳腺癌治疗的目的由单纯提高生存率逐渐向

提高生存质量上转变，同时，也给护理工作提出了更高的要求，

患者及家属术前心理负担重，期望值高，术后舒适度降低、并发

症多［１１］。因此，护理过程中术前充分准备，做好全面的心理评

估，同步做好患者及家属的心理护理，术后做好病情观察、舒适

护理、再造乳房护理、患肢功能锻炼及康复指导，能提高手术的

成功率，降低术后并发症，利于疾病的康复。

由于传统的乳腺癌根治手术切除了乳房、摧毁了女性的第

二性征、破坏了女性的曲线美，严重伤害了女性的外在形象和

内在自信，对患者及其家庭和谐、生活质量都带来了很明显的

影响，使女性乳腺癌根治术后的婚姻、生活质量低于一般人群。

乳腺癌改良根治性术后同期行乳房重建，在保证安全的基础

上，恢复了患者的形体，改善了患者的生活质量。更符合生理

心理社会医学模式的总体健康状况要求，因此，正被越来越多

的患者接受［１２］。患者可以在无明显身体畸形的状态中生活，

在参加社交活动中无身体畸形的自卑感，从而减少了心理障碍

的发生，提高了患者的生活质量，促进患者早日回归家庭和社

会。
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·临床护理·

负压封闭引流技术加外支架治疗胫腓骨开放性骨折围术期的护理干预

姜明菊

（海南省儋州市农垦那大医院骨科　５７１７００）

　　ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８３４８．２０１３．３４．０５２ 文献标识码：Ｃ 文章编号：１６７１８３４８（２０１３）３４４２２７０３

　　胫腓骨骨折多为粉碎性、开放性骨折，在临床上常见。骨

和软组织损伤重，并发症多，治疗有一定困难［１］，而应用外固定

支架加封闭式负压引流技术（ｖａｃｕｕｍｓｅａｌｉｎｇｄｒａｉｎａｇｅ，ＶＳＤ）在

有效稳定骨折的同时，用封闭式负压引流技术覆盖创面，不仅

能充分引流，改善局部微循环和促进组织水肿消退，负压下刺

激肉芽组织生长，同时与周围环境隔离，抑制细菌生长，有效控

制感染，加快创面愈合［２］。本科自２００９年１月至２０１２年１１

月采用外固定支架加负压封闭引流装置治疗胫腓骨开放性骨

折合并软组织缺损、骨外露患者４０例，经过围术期的精心护理

干预，取得满意疗效。现将护理体会报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本组患者４０例，其中，男２６例，女１４例，年

龄２１～５３岁，平均３５．６岁，其中１７例车祸伤，１１例坠落伤，１２

例绞榨伤。骨折均属Ⅱ～Ⅲ度开放性骨折，骨外露皮肤软组织

缺损面积最小的５ｃｍ×６ｃｍ，最大的２０ｃｍ×５ｃｍ，平均为

８ｃｍ×６ｃｍ。

１．２　方法

１．２．１　治疗方法　（１）清创：彻底清除创面失活及坏死组织、

７２２４重庆医学２０１３年１２月第４２卷第３４期



脓液、渗液和异物。（２）复位及有效固定：骨折复位后用单边外

固定支架固定。（３）设计、覆盖ＶＳＤ敷料：根据创面外形、大小

合理设计、覆盖敷料，并覆盖生物半透膜。（４）连接负压吸引装

置，调节有效负压源持续负压吸引，７～１４ｄ后解除负压引流

装置。

１．２．２　术前护理　心理护理：胫腓骨开放性骨折属突发事件，

意外受伤，患者易产生紧张、恐惧和焦虑等心理变化，因此应关

心安慰患者，完善各项术前准备的同时，耐心向患者介绍新技

术ＶＳＤ治疗程序、注意事项、可能出现的问题、预期目标和成

功病例，做好患者及家属的健康宣教，使患者以及家属积极配

合治疗与护理［３］，增强患者康复信心。用物准备：负压源（使用

中心负压）、压力表、负压吸引器、透明硅胶负压引流管。

１．２．３　术后护理

１．２．３．１　保持有效的负压封闭引流　术后正确连接负压引流

装置，保持各管道连接紧密避免漏气，开放负压，根据病情一般

调整负压在－４５０～－１２５ｍｍＨｇ之间。术后保持有效负压

是负压封闭引流成败的关键［４］，负压有效的标志是填入的

ＶＳＤ材料明显瘪陷，薄膜下无积液，反之提示负压失效。由于

开放性损伤创面感染严重，炎性分泌物多，创面渗出物中含大

量蛋白质、胶体，易沉积于管壁［５］，堵塞引流管而阻断负压源，

因此，护士应妥善固定引流管保持引流通畅，避免引流管受压、

扭曲、打折、脱落。严密观察并记录引流液的颜色、量及性状，

严密观察引流管有无堵塞而阻断负压源，观察伤口表面 ＶＳＤ

敷料是否塌陷，敷料中引流管是否压迫或者折叠，定时挤捏，始

终保持ＶＳＤ材料塌陷紧贴创面，内管形态明显凸现。一旦发

现异常立即查找原因并及时报告医生处理。每天定时更换引

流瓶，及时倾倒引流液，避免引流瓶内液体过多时吸入负压装

置或回流到ＶＳＤ敷料内从而影响治疗效果。更换时应先用血

管钳封闭引流管，再关闭负压源。

１．２．３．２　体位护理　抬高患肢，以高于心脏水平为宜，以促进

远端静脉血和淋巴回流，减轻肿胀，保持外固定架及引流管固

定妥善，搬动患肢时，托扶外固定架上下端，避免出现剪切力及

引流管受压、扭曲、打折或脱落等。

１．２．３．３　饮食指导　指导患者进高蛋白、高钙、高热量、高维

生素富含胶原蛋白易消化食物，以加强营养，增强机体抵抗力，

促进创面愈合。多吃新鲜蔬菜和水果及粗纤维食物，保持大便

通畅。

１．２．３．４　创面的观察护理　ＶＳＤ能及时有效地清除创面的

渗液及坏死组织，减少创面的细菌菌落数，降低伤口感染率，促

进创面血供的恢复，增加血管通透性，促进水肿消退及肉芽组

织生成等［６］。因此，应保持负压值维持在有效范围内、封闭半

透膜完好无损，确保无漏气，引流通畅，引流管管型明显凸现。

并密切观察创面有无出血、异味及创面肉芽组织的生长情况，

是否由苍白、暗红转为鲜红色，创面周围皮肤有无水泡、红肿、

渗液，倾听患者主诉，患处有无疼痛、瘙痒等，如发现引流管内

有大量新鲜血液被吸出时，应立即撤除负压，并立即通知医生

及时处理，必要时停用负压引流。如创缘皮肤出现红肿、水泡，

提示对透明贴膜过敏，应立即停用。本组中未发生创面出血及

透明贴膜过敏情况。

１．２．３．５　维持外固定支架固定效能及针孔感染的预防和护理

　（１）保持外固定架位置妥善，密切观察外固定支架是否松动、

滑脱，针锁是否紧固，观察患肢末梢血液循环、感觉、运动情况，

发现异常告知医生及时调整，防止因固定过紧造成缺血性挛

缩。（２）观察外固定架针眼处有无红肿、渗出物、异常气味、疼

痛等，密切观察体温变化，注意针眼局部有无感染征象，发现异

常告知医生及时处理。保持针孔周围皮肤清洁干燥，每日按医

嘱予７５％的乙醇消毒外固定架针眼２次，防止针孔感染。指

导家属不可自行去除针孔处痂皮。本组无１例针孔感染发生。

１．２．３．６　预防骨筋膜室综合征　骨筋膜室综合征常由创伤骨

折的血肿和组织水肿使骨筋膜室内压力增高所致，最多见于小

腿［７］。应严密观察患肢肿胀程度、皮肤温度、感觉、运动和末梢

血运情况，如发现肢体末端温度降低、瘀紫、麻木、痉挛加重，立

即通知医生及时处理，避免抬高患肢，局部禁止按摩、热敷、加

压包扎等，以免进一步加重组织缺血，造成肌肉坏死。本组无

１例骨筋膜室综合征发生。

１．２．３．７　康复指导　术后２４ｈ患者病情允许便可开始主动

的进行功能锻炼，功能锻炼宜循序渐进。指导利用骨科牵引床

进行上臂活动锻炼，以训练臂力，以便下地时用拐，进行踝泵运

动、膝关节伸屈运动和股四头肌等长收缩运动，７～１４ｄ解除负

压引流装置后，视病情患肢下地不负重活动，待有骨痂形成，可

逐渐负重，根据骨折愈合情况，拆除外固定架。

１．２．３．８　健康教育　（１）采用多种形式向患者及其家属介绍

ＶＳＤ材料的性能及优点，使患者及家属易于掌握，能积极配合

医务人员。（２）告知使用过程中的注意事项，如不要牵拉、压

迫、折叠引流管；避免接触尖锐锋利的物体，以免损伤封闭膜，

造成密封不严，影响负压引流效果；也不要随意调节负压大小。

（３）应用温馨提示卡。如：为了您的安全，请爱护负压引流设

备！请勿在压力表周围悬挂物品。（４）外固定架上有较多针

梃，避免挂在盖被上导致患肢牵拉疼痛，外固定支架螺帽不能

自行随意松动、调整［８］。

２　结　　果

本组４０例病例，术后保持有效负压和引流通畅，加强营养

支持、康复指导及有效的护理干预，患者均治愈出院，随访８个

月至１年无１例出现感染。

３　讨　　论

３．１　外固定支架在有效稳定骨折的同时，用封闭式负压引流

技术覆盖创面，在保持负压引流的作用下，促进创面局部组织

血液循环，刺激肉芽组织生长，保持创面干燥，预防创面感染，

加速创面愈合，减少了抗菌药物的应用，患者不必经历频繁换

药的疼痛刺激，减轻了患者的痛苦，同时外固定支架固定可靠，

不限制关节活动，可早期行功能锻炼［９］，避免因长期不能行功

能锻炼造成的肌肉萎缩、关节僵硬等并发症，缩短了住院时间，

降低了医疗费用，大大提高了临床治疗效果，提高了患者满意

度，也减轻了医护人员的工作量，值得临床推广应用。

３．２　ＶＳＤ虽能减轻临床换药工作量，封闭的透明的半透性帖

膜利于对创面的观察，方便护理，但护理人员也不能疏于管理，

为提高疗效，护理人员应勤于观察，作好记录，并注意做到以下

护理干预：（１）保证有效的负压值，确保封闭半透膜完好无损无

漏气，保持负压引流管引流通畅。（２）告知患者及家属不要牵

拉、压迫、折叠引流管；避免接触尖锐锋利的物体而损伤封闭

膜，造成密封不严，影响负压引流效果；也不要随意调节负压大

小。（３）加强术后饮食、体位、护理观察要点及注意事项的健康

宣教。（４）加强功能锻炼及康复指导。总之，加强围术期护理

干预是促进患者早日康复的关键。
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·临床护理·

卫生列车手术室手术器械的管理
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　　卫生列车手术室作为一个移动性的手术救治单元，在各种

应急救援和战时发挥很大的作用，但同时由于列车空间有限，

并且在行进中会有物资补给困难和治疗手术类物品消毒灭菌

难以规范化处理等相关难题。而手术器械是卫生列车手术室

最基本的配备物品。各种手术器械完好无损，功能正常是手术

顺利进行的必要保障。由于各种条件的限制，如何能以最简便

可行的方式管理好手术器械是值得思考的问题，现对本院卫生

列车手术室手术器械的管理进行了简单总结，现报道如下。

１　手术中器械的使用

（１）合理选用器械包，使用手术器械时轻拿轻放，尖端及锐

利部分应加保护套，防止损坏。使用和保养时要经常检查其性

能，各种刀剪是否锐利、钳类器械闭合是否良好，咬合是否紧

密，器械关节部位螺丝有无缺失等，精密贵重器械应特别注意

保护锐利部份，避免失灵及零件遗失［１］；（２）禁止将手术器械浸

泡在生理盐水中，术中应保持器械清洁，使用后及时用无菌湿

纱布去除器械表面的污渍、血迹，防止污物残留；（３）禁止用手

术钳、持针器、剪刀等精细器械拧剪钢丝，以免发生器械不可修

复的损坏；（４）手术结束后应及时收回各种器械，以免损坏与丢

失；（５）不得随意投掷、搬弄手术器械，搬运及存储过程中避免

器械受压；（６）精细、贵重器械应与其他器械分开放置，避免被

碰撞、受挤压［５］。

２　手术器械清洗、保养、打包流程

（１）术毕手术护士将器械与敷料分类放置后，洗手护士应

将刀剪、缝针线团，以及特殊器械分开放置，不可与其他器械混

在一起清洗。刀片立即取下，防止误伤，缝针不可拿到水管下

冲洗，避免缝针被冲入下水道，日久造成堵塞。如无洗手护士

的手术，辅助护士应代替洗手护士管好器械［２３］；（２）器械核对

清点完毕，应立即清洗，污染器械需先进行初步消毒处理后，方

可按常规清洗。对于各种零件，组成较复杂的器械，手术结束

应由洗手护士负责处理，手术完毕，应将所有螺丝旋紧，以防脱

落遗失。在水槽内清洗时将螺丝旋松洗净螺纹内血迹后，再旋

紧。有关节的器械应打开关节，在活动外冲洗。用毛刷按齿纹

顺序刷洗干净，不使血块纤维组织等异物嵌入齿缝。清洗完

毕，将器械擦干，置于酶清洗液中浸泡，时间按使用说明进行。

之后再彻底清洗擦干，将器械放入专用器械润滑油中浸泡２

ｍｉｎ取出待干。按要求打包消毒。即器械必须有经过水洗、酶

洗、清洗、擦干、上油、分类打包后方可送去灭菌；（３）器械在打

包前必须经过严格检查，保证每把器械性能良好，无锈、无血

迹；（４）器械打包时应遵循器械分类、摆放固定、先重后轻、先常

用后备用、分类排序、先小后大、先直后弯、先短后长、弯头朝左

的原则；（５）器械包装时，器械名称与数量应与核查本上的器械

名称、数目、每包器械总数相一致；（６）需高压灭菌的器械包内

必须放置压力蒸汽灭菌指示卡，器械包外贴压力蒸汽灭菌指示

胶带，并在胶带上注明器械包名称、灭菌日期、过期日期，查包

者、打包者双方签名后方可送去灭菌；（７）包装要建立起无菌阻

隔系统［１］尽量使用无纺布或纸塑包装材料并保证包装有

效［４５］；（８）经过灭菌的手术器械包必须存放在专用的无菌物品

柜内由专人统一进行管理、安排、调配、发放［６］；（９）器械包在使

用过程中由手术护士管理，术中发生器械损坏应用黑色丝线做

标记，以提示该器械不能使用，术毕及时更换。

３　手术器械的灭菌

由于卫生列车上条件的限制，对耐热的手术器械可采用电

热产蒸汽的小型电热灭菌器灭菌。按产品说明进行操作，使用

过程中应注意：（１）正确进行灭菌物品准备，灭菌包不宜太大，

约３０ｃｍ×３０ｃｍ×２５ｃｍ；包裹不宜过紧；金属包的重量不超

过７ｋｇ，敷料包不超过５ｋｇ
［７］；（２）正确装锅，需灭菌的物品放

入灭菌器不能超过其容积的８０％，每个灭菌包放置之间留有

间隙，并垂直竖放。注意不要将敷料、布类等怕湿的灭菌包靠

近灭菌器门及四壁；金属类灭菌包放于灭菌器下层，敷料类灭

菌包放于灭菌器上层，以防吸入较多的冷凝水造成湿包［８］；（３）

对不耐热的手术用品如麻醉机附件、塑料橡胶制品等。首选一

次性无菌包装的产品，如无一次性包装则可采用化学灭菌方法

处理，２％碱性、强化酸性戊二醛均可应用，浸泡１０ｈ可达到灭

菌效果［８］。紧急情况下，也可采用０．５％碘伏浸泡１０ｍｉｎ，浸

泡时注意彻底清洗器械表面的血迹和组织残渣等有机物，以保

证消毒可靠。浸泡有关节的器械时，应将关节打开，要将器械

全部浸入碘伏液中，注意避免浸泡不完全的情况发生。浸泡完

成后取出器械，用无菌生理盐水冲洗，无菌纱（下转第４２３２页）

９２２４重庆医学２０１３年１２月第４２卷第３４期




