
表2 两组胃癌根治术患者术后指标的比较 (췍x±s)

组别 n
下床活动时间

(h)
芬太尼用量
(mg)

住院时间
(d)

护理干预组 21 45.34±6.78 0.45±0.12 18.67±4.45
临床对照组 21 58.56±6.53 0.96±0.27 22.88±4.78
t 7.409 7.910 2.954
P <0.001 <0.001 0.005

3 讨论
在临床上通常将机体对伤害性刺激的痛反应称为疼痛,其

中包括外伤和手术特别是手术的切口刺激所引发的人体主观
的不愉快的感觉[6]。痛觉拥有不可或缺的作用,在身体健康受
到威胁或侵害时可通过生物体的感知对伤害进行防御,因此而
将损害减到最低,但是有时在临床上遇到的长时间的剧烈疼痛
不仅对机体是一种折磨也严重影响对疾病的判定和治疗效
果[7]。手术切口处的疼痛是胃癌根治术后最常见的临床表现
之一,其疼痛的原因一般认为与手术操作导致的组织损伤和各
种导管插入或因伤口周围肌肉痉挛和炎性因子对感受神经的
刺激有关[8],同时也与患者个人对疼痛的感知程度和反应程度
以及对病情的认识和其特殊的人生阅历等有关。

在本次研究中,通过护理干预的患者疼痛程度明显低于临
床对照组,通过临床对比分析,两组患者下床活动时间、芬太尼
用量和出院时间,护理干预组明显低于对照组,经统计学方法
比较,差异有统计学意义(P <0.05)。通过本次研究笔者发
现,如护士主动向患者介绍手术情况和麻醉方式,并指导他们
如何采取有效措施减少不适感,并与患者建立良好的护患关系

可极大地提高临床的护理效率和效果。特别应加强与患者家
属的沟通,减轻患者家属的焦虑情绪,给患者营造一个和谐舒
适的治疗环境,另一方面也避免了患者家属的不当操作对患者
疾病的延误,同时可以减轻患者的心理负担。

综上所述,在胃癌根治术患者中实施护理干预可缓解患者
的焦虑情绪并明显减轻患者的疼痛症状,促进患者康复。
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  外伤导致的足踝部软组织缺损是近年来临床上常见、较难
于处理的损伤,神经营养血管蒂逆行皮瓣具有带蒂转位、安全、
操作简便等优点,是近年来局部修复足踝部创面取得较好效果
的一种治疗方法[1]。自2008年以来,我院采用神经营养血管
蒂逆行皮瓣修复胫前和足踝部组织缺损27例,取得良好效果,
现将病情观察和护理体会报告如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 2008年1月~2013年6月我院骨外科收治胫
前和足踝部组织缺损患者27例,其中男20例,女7例;年龄18
~60岁,平均(35.7±10.5)岁。致伤原因:车祸伤18例,重物
压伤6例,绞伤2例,电烧伤1例;合并骨折20例,合并肌腱离
断13例,20例患者均有肌腱、骨质或内固定物外露。缺损部
位:胫前缺损7例,外踝、内踝、足背部大块缺损6例,内踝部缺
损5例,足背缺损4例,足跟部缺损3例,外踝部缺损2例;缺损
面积最小3cm×4cm,最大11cm×17cm,平均4cm×9cm;
应用腓肠神经营养血管蒂皮瓣16例、隐神经营养血管蒂皮瓣7
例、腓浅神经营养血管蒂皮瓣4例。
1.2 治疗方法[2] 所有患者均给予椎管内麻醉后,用生理盐
水、3%双氧水、0.1%新洁尔灭溶液对缺损组织创面进行反复
冲洗,清除创面脓液、渗出液、坏死组织等以彻底清创。用紫药

水画线标记皮神经的体表投影,皮瓣按“点、线、面”对旋转点、
皮瓣和蒂部进行设计。将小腿近端切开寻找相应的皮神经,确
定皮神经经过设计皮瓣和蒂的中部,结扎伴随静脉。掀起皮瓣
时为防止筋膜撕脱,将深筋膜与皮肤缝合固定,按计划切开皮
瓣四周,将皮瓣于筋膜下进行锐性分离,使皮瓣蒂部的皮肤宽
度为2~4cm、筋膜层宽度为3~5cm,在组织缺损创面到旋转
点间切开皮肤,于真皮下锐性剥离,两侧宽度以能让旋转后的
蒂部与蒂部皮肤缝合无张力且能使蒂部通过为宜,一般宽均约
为1~3cm。及时缝合创面和皮瓣。缺损部位小可拉拢缝合闭
合,较大的取同侧大腿中厚皮进行植皮,更大则取腹壁的中厚
皮进行植皮。术后酌情采用高分子夹板适当行外固定制动。
1.3 结果 本组27例患者手术用时60~180min,平均(90±
30)min;术中出血50~250ml,平均(100±50)ml。术后住院

5~15d,平均(8.0±1.5)d;术后均给予随访3个月~2年,22
例皮瓣完全成活,5例皮瓣远端部分坏死,经二期拉拢缝合后治
愈。修复后皮瓣饱满、颜色正常、无色素沉着、外观基本满意,
皮瓣富有弹性、能耐磨,与关节囊、基地肌腱、骨质等无粘连,关
节活动度良好。
2 护理

2.1 术前准备 本组所有患者均为意外伤害所致,由于意外
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伤的刺激、对伤情、治疗、手术和预后的担忧等,患者心理状态
受到较大的影响,常有焦虑、恐惧、紧张、急躁等表现,不良心理
应激可导致血管收缩、心率加快、血压升高,不利于手术的施
行。因此术前责任护士应认真评估患者的心理状态,及时进行
心理疏导,详细向患者及其家属进行病情的解释、治疗和手术
方式的详细讲解、神经营养血管蒂逆行皮瓣修复的健康教育、
术前注意事项和配合要点,使患者了解疾病相关知识,提高其
对手术相关知识的认知,缓解或消除其不良心理情绪,积极配
合术前治疗和护理工作。指导患者采取正确的体位及进行术
前适应性体位训练,告知患者及其家属保持正确体位的意义和
要点,按骨科手术护理常规做好各项术前准备工作。
2.2 术后护理

2.2.1 病情观察 动态观察皮瓣血供变化、及时发现和解除
造成血管危象的原因是避免和挽救皮瓣坏死、促进皮瓣存活的
关键[3]。术后24h内每30min监测皮瓣颜色、皮瓣局部皮温、
张力、肿胀程度和血运变化,观察和判断有无血流障碍,有绷带
和石膏固定者在皮瓣相应部位开一小窗进行观察,并详细填写
护理记录单。术后第1d观察皮瓣血液循环是手术成功的关
键,正常情况下移植皮瓣局部皮温不低于邻近皮肤温度3度,
正常毛细血管充盈时间为1s,否则为皮瓣血运不良;皮瓣颜色
从远端开始由淡红色变成青紫色说明静脉回流不畅,由红白色
变成为苍白色,且皮瓣无张力说明动脉供血障碍;区域毛细血
管反应由增快至消失、局部肿胀逐渐加重,皮瓣表皮出现水泡
且由小变大或数量增多可为回流障碍,应及时报告医生进行处
理。可采用龙胆紫对皮瓣出现颜色变化区域进行标记、小指指
床按压皮瓣观察颜色变化等措施进行观察比较皮瓣局部变化
情况。本组27例患者中5例术后第1d出现回流障碍,均表现
为皮瓣颜色由红变紫、局部肿胀进行性增加、毛细血管反应增
快,报告医生后给予抬高患肢、局部按压、减轻局部张力、遵医
嘱应用解痉剂等,处理后皮瓣回流障碍缓解,仅发生皮瓣远端
部分坏死。
2.2.2 体位护理 术后保持正确的体位是使皮瓣区不受压、
保证皮瓣血运、防止静脉回流障碍,减少术后并发症发生的关
键[4]。由于缺损部位的不同,术后的体位选择亦不同,术后体
位摆放原则以皮瓣血液循环不受到影响、皮瓣不受压、防止皮
瓣血管吻合处发生扭曲和张力为原则,根据皮瓣所处部位选择
适当的体位。如足背部缺损皮瓣修复术后取仰卧位,足跟部缺
损皮瓣修复术后取俯卧位或侧卧位,将患肢抬高10~15cm,略
高于心脏,并外展、屈曲、外旋,保持于功能位,翻身或移动患肢
时动作轻柔,防止粗暴动作引起血管痉挛。术后常规绝对卧床
休息1周患肢制动,第2周起可将床摇起在床上活动,并根据病
情逐步恢复正常活动。
2.2.3 功能锻炼 术后第1d对伤口周围皮肤进行向心性按
摩以促进局部血液循环,早期不宜进行踝关节活动,以防止皮
瓣血运受到影响;术后5~7d指导和鼓励患者行床上膝关节的
伸屈运动,术后2周皮瓣存活后行踝关节及足趾屈伸训练,4周
后行直腿抬高运动,6周后扶拐下地活动;足底受压耐力训练根

据皮瓣部位不同制定锻炼计划,使患者能尽快回复正常的活动
和肌力,预防废用性功能障碍的发生。功能锻炼遵循循序渐进
的原则,由简单到复杂、强度由弱到强、幅度由小到大、时间由
短到长,以患者不感觉疼痛为宜,并持之以恒。
2.2.4 疼痛护理 术后疼痛可使机体释放具有强烈收缩血管
作用的5-羟色胺,导致血管腔闭塞或血栓形成,如不及时处理
可影响皮瓣的存活[5]。术后责任护士密切观察和评估患者疼
痛状况,注意倾听患者的主诉,指导和教会患者通过听音乐、玩
游戏、看电视等方法转移对疼痛注意力,减少对疼痛的关注,从
而缓解或消除疼痛引起的心理应激,对疼痛剧烈患者及时报告
医生给予止痛药等处理。
2.2.5 一般护理 加强病房管理,保持病室内温度、湿度适
宜、空气流通,限制探视以减少病房内人员流动所致的潜在感
染的机会。禁烟酒及含咖啡的饮料,鼓励患者进食高热量、高
蛋白、富含营养易消化的多纤维食物,多进食新鲜蔬果、多喝水
以保持大便通畅,防止便秘的发生。加强对患者术后皮瓣观
察、护理、注意事项,术后烤灯应用的要求、注意事项和配合要
点,术后床上大小便的重要性和便秘危害性等相关知识的健康
教育,告知患者注意患肢保暖,防止受凉感冒,保护患肢尤其是
皮瓣处,勿受碰撞、磕伤等。
3 体会

神经营养血管蒂逆行皮瓣修复胫前和足踝部缺损不需进
行血管吻合,不损害主要神经和动脉,不需使用显微镜等特殊
手术器械,手术操作简单安全,可取皮瓣大,术后对患者活动受
限少,尤其适用于基层医院的应用。围手术期护理做好术前患
者的心理护理、体位适应性训练等术前准备、术后加强病情观
察、体位护理、功能锻炼及生活、饮食上的护理,及时发现血管
危象等术后并发症,及早进行处理是术后皮瓣存活的重要保
证,也是提高手术成功率的关键。
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