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Exploring the nosocomial transporter of emergency trauma surgery patients 
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【摘  要】 目的：探讨急诊创伤外科患者院内转运。方法：对 115例急诊创伤外科患者自急诊科转运至相关科室，转运前、

中、后积极采用相关措施，并根据不同疾病制定有针对性的方案。结果：所有患者均平安转运至目的地。结论：充分准备，完善

的设施，准确到位的操作，能保证平安转运。 

【关键词】 急诊；创伤外科；院内转运 

【Abstract】 Objective: To investigate the nosocomial transporter of emergency trauma surgery patients. Methods: Transshipment of 

115 cases of emergency trauma surgery patients from the emergency department to the relevant departments, transit, after positive measures, 

and develop targeted programs based on different diseases. Results: All patients were safely transported to the destination. Conclusion: 

Fully prepared, excellent facilities, accurate operation in place, to ensure safe transit. 
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急诊科是处理创伤外科患者的第一场所，而创伤外科患者

病情复杂，常需到其他科室接受进一步的检查、诊断、治疗，

在转运途中可能因病情不稳定、监测治疗设备限制和人员不足

以及责任心不强等因素，出现病情变化甚至患者死亡。有文献

报道：院内转运能增加重症患者的并发症，转运患者的死亡率

比正常高出 9.6%[1]。我们在工作中总结了以下经验，有效的提

高了转运的安全性，现将总结报告如下。 

1  一般资料 

我们自 2010年 5月～2012年 4月共转诊创伤外科患者 115

例，其中男 87例，女 28例，年龄 19～68岁，平均 35.2岁。

受伤至就诊时间 1～19h，平均 4.6h。致伤原因：车祸伤 74例，

挤压伤 30例，高空坠落伤 11例。115例患者中主要损伤部位

为四肢 21例，脊柱 12例，胸部 65例，腹部 17例。 

2  治疗方法 

本组患者接诊后，即按照标准流程进行处理及转运。 

3  结  果 

本组患者均安全转运至目的地，为下一步的治疗奠定基

础。 

4  讨  论 

通过以上病例，我们总结了以下几点。 

4.1 接诊后的处理及转运前的评估准备 

创伤外科患者多为复合伤、多发伤，病情严重，生命体征

不平稳，接诊后应迅速给予对症处理，保持呼吸道通畅，开放

静脉通道，急诊护士在转运前要与主管医生一起充分评估转运

的可行性，评估内容包括患者的生命体征、用药情况、途中可

能出现的安全隐患等，转运应由护士和医生陪同前往，并携带

相应的抢救药品和设备，以备不时之需。意识清醒的患者，做

好解释工作，给予心理安慰，取得患者配合。昏迷的患者要慎

重对待，彻底完善转运前的准备工作，如转运前清除气道内分

泌物，解决支气管及喉头痉挛，呕吐患者，头偏向一侧，保持

气道通畅，躁动患者明确病因，采用止痛、导尿、降压、镇静

等方法，担架两侧挡板要升起固定，必要时上约束带，防止坠

车。用留置针建立 1条以上的静脉通路，因普通静脉针在搬运

时容易松脱，故应避免使用。携带氧气袋及呼吸气囊，必要时

用小氧气筒供氧，保证充足的氧气供给[2]。应被好相应的急救

药物，以便途中患者病情变化时，及时给药抢救治疗。相对固

定转运小组的人员，能更融洽的配合，减少意外的发生。护士

在转运准备过程中，应随时观察病情，并即时告知医生。同时

将转运风险评估结果告知患者及家属，使患者或家属理解并签

字同意，从法律的角度尊重患者的知情权，使其有思想准备。 

4.2 接收科室的配合 

医护人员在转运患者前就应与接收科室联系并充分交流，

应详细告知接收科室患者的病史、诊疗经过、现在情况，必要

时请接收科室医生会诊，确保接收科室获知病情并作好准备，

提前通知急诊电梯等候以缩短转运时间，降低转运风险[3]。避

免出现因急诊护士未及时通知检查科室或临床科室，造成患者

等待时间延长，延误病情，引发医疗纠纷。 

4.3 转运途中的安全护理 

转运途中护士站在病人头侧随时观察病情变化。应尽量减

少患者的搬运，建议使用铲式担架搬运[4]，可以最大限度的减 
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形成一层生物保护膜。该膜的细胞外黏多糖或蛋白多糖复合物

可进一步保护细菌免受抗生素与宿主细胞的进攻而导致感染

的发生。此外，临床上大量耐药菌株的出现也是术后并发感染

的一个重要原因。 

为减少术后感染的发生，围手术期内注重对高危人群的预

防[3-4]：存在全身感染状态、类风湿性关节炎、糖尿病、长期口

服激素等全身因素以及局部有过创伤及手术病史，术后存在血

肿；手术时间超过 2h、术前住院时间长、输血量增加、术后引

流不彻底等。 

3.2 诊断 

①实验室检查，白细胞计数与 ESR 是非特异指标，CRP

最有价值，当 CRP>20mg/L 时，提示感染可能，联合 ESR 可

提高诊断。②影像学检查：X线片上表现为假体松动、骨膜炎、

局灶性骨溶解及多处骨透亮线等迹象。特别是当有迅速出现的

花边状周围骨膜反应或骨溶解，而又没有明显的原因诸如严重

聚乙烯磨损等可以解释时，应高度怀疑感染；CT或MRI可帮

助诊断周围组织水肿或炎症侵犯范围，死腔大小，有无关节腔

积液等。③术前在严格无菌条件下进行的关节腔液穿刺可以最

明确地诊断感染，并可指导抗生素的应用。④核素扫描：昂贵、

费时，只是在临床诊断不明确时，才考虑用这一方法。 

3.3 治疗 

清创保留假体用于术后早期感染或者出现感染症状时间

未超过 2周，并且没有假体松动的患者，术后抗生素静脉输液

至少 6周。但是抗生素治疗持续时间长，失败率高。本组有 1

例仅行清创术，术后应用抗生素 6周，感染控制；一期假体再

置换是彻底清创后，一期置换新的假体，无需旷置，具有术后

恢复快、功能好、减少手术机会，费用低廉等特点。掺入到骨

水泥中的抗菌药物必须是耐热和广谱的，当抗生素骨水泥用于

再植入假体固定时，抗生素含量与骨水泥必须比例适当，以避

免影响骨水泥的机械特性。我院所用的抗生素骨水泥为每 40g

骨水泥加入万古霉素 1g。Raut等[5]报道 57例髋关节置换术后

窦道形成者行一期翻修，治愈率高达 86%。当有下列情况时建

议慎用一期置换：①髋关节有多次手术史；②周围软组织条件

差；③清创不彻底；④X线提示骨髓炎；⑤骨缺损需要植骨；

⑥严重感染（化脓性）、混合感染、真菌感染或是细菌培养不

明确。本组患者无上述禁忌症，3例患者全部采用一期再置换，

取得了满意的疗效。 

二期假体再置换是目前临床报道治疗深部感染最多的方

法，其有充足的时间确定细菌的种类和敏感抗生素，身体远处

感染灶可以得到及时治疗，有两次或更多的清创机会，允许在

假体再植入前进行治疗效果的评估。但患者面临再次麻醉、手

术风险，延长住院时间，增加医疗费用，加重软组织修复难度，

术后功能恢复慢等问题。 

对于单纯抗生素治疗，临床成功率低[6]。对于伴有严重骨

缺损的置换术后感染的患者可采用三期假体再置换术，但目前

较少采用，临床报道少。最后挽救手术有关节切除成形术；关

节固定术；截肢术，但目前都很少采用。 

本组患者采用清创术及一期假体再置换术，均取得了满意

的疗效，术后未在出现感染。笔者认为人工髋关节置换术后感

染多为低毒性感染，感染一旦明确，应尽早手术彻底清创，拖

延时间只能加重骨缺损和关节周围软组织的破坏，增加手术翻

修的难度。对于感染程度轻、致病菌毒力低、患者全身健康状

况和局部软组织的条件良好的患者，一期翻修能够取得理想的

效果，最大限度挽救患者的功能。 
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少对病情的影响。转运时拉起床栏，或采用约束带交叉固定。

保持推车平稳，避免剧烈震荡。转运过程中不能停止治疗及监

护，液体的输入要始终关注，避免意外发生。途中使用监护仪，

严密监测患者生命体征及神志情况。转运小组的成员要对患者

的病情彻底掌握，最好有接诊的医生参与转运小组的组成。创

伤外科患者多为骨折及脏器伤，病情危重、复杂，转运途中若

患者突然出现呼吸心脏骤停，应立即就地抢救，同时呼叫附近

医务人员准备药品、器械等协助抢救工作的进行，为患者的抢

救赢得先机。 

4.4 交接管理 

患者到达目的地后，护送人员应与目的地工作人员一起将

患者搬至病床，详细交接班，交接班内容包括患者转运前的初

步诊断、生命体征、用药情况、各管道在位情况、输入药物情

况和液体出入量、皮肤情况、已完成的检查项目等，协助病房

护士安置好病人交接完毕双方科室交接人员在交单上双签名

后方可点齐本科室用物返回。 
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