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摘要:

 

对1例足踝部大面积复合组织缺损合并高凝血症、多重耐药菌感染、急性肝功能损伤患儿行三期带蒂腓骨瓣重建足弓

术。护理重点包括:高凝血症采用集束化护理,严密监控血栓与出血的发生;创面水疗换药法控制感染,持续高热的有效护理,

积极预防败血症及感染性休克;指导落实正确供区皮瓣扩张训练方法,采用皮区分区观察法密切观察皮瓣血运情况,及早发现

血管危象;实施综合镇痛护理措施,加强患儿及家属的心理干预。结果患儿保肢成功,足踝部创面愈合,外观满意,踝关节活动

评价为优。随访18个月,患儿可完成穿鞋、行走、跑、跳等动作。
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  近年来,交通事故导致儿童足踝部损伤发生率日

益增多。因足踝部特殊解剖结构需求,儿童足踝部严

重的骨及软组织缺损的治疗要求不仅仅是单纯皮肤

软组织修复,更重要的是足踝部骨性结构的重塑与外

形恢复,维持踝关节稳定性、避免儿童生长发育过程

中因足踝骨性结构缺失而导致下肢发育畸形[1]。我

科2018年8月收治
 

1例足踝部大面积复合组织缺损

合并高凝血症、多重耐药菌感染、急性肝功能损伤的

患儿,通过三期保肢手术与精心细致护理,患儿保肢

成功。现将护理经验总结如下。

1 临床资料

女,10岁5个月,2018年8月13日车祸伤,左足

碾入车轮下,滑行约20
 

m,致左小腿皮肤擦伤,左足

疼痛、流血、骨及软组织缺损,活动障碍2
 

h急诊入

院。入院查体:神志清,精神可,体温36.7℃,脉搏96
次/min,呼吸16次/min,血氧饱和度1.00。专科情

况:左小腿外侧大面积皮肤擦伤,边缘不整,面积约

30
 

cm×15
 

cm,深及真皮层,创面可见点状渗血,创面

重度污染。左足仅第一趾尚存,踝关节开放性损伤并

脱位,第一跖跗关节脱位,主动屈曲活动受限。左外

踝至2~5趾趾间见大面积皮肤缺损,皮肤缺损面积

25
 

cm×15
 

cm,边缘不整,2~5趾屈伸肌腱缺如。中

楔骨、骰骨、第2~5跖骨缺损,残存内侧楔骨、跟骨、
距骨松质骨外露,大量泥沙、淤泥浸入松质骨及踝关

节内,少量渗血。左侧足背动脉断裂,左侧胫后动脉

搏动有力。血常规示:白细胞计数32.79×109/L(危
急值),血红蛋白120

 

g/L,红细胞比积34.2%。急入

手术室在硬腰联合麻醉下行左足清创VSD负压吸引

术。术后给予补血、补液、抗感染、消肿、抗凝、保护胃

黏膜、补充维生素等治疗。术后第3日发热,最高体

温40.3℃,拆除VSD,创面可见脓性分泌物,渗出较

多,异味较重,颜色绿。血常规示:血小板计数550×
109/L(危急值),白细胞计数16.68×109/L,C-反应

蛋白7.08
 

mg/L。凝血常规:纤维蛋白原5.1
 

g/L,D-
二聚体1.46mg/L。肝肾功能检查示:谷草转氨酶87

 

U/L,谷丙转氨酶83
 

U/L,碱性磷酸酶141
 

U/L,γ-
谷氨酰转肽酶97

 

U/L。伤口分泌物培养、药敏试验

结果:奇异变形菌、铜绿假单胞菌感染,血培养阴性。
多学科会诊考虑创伤后高凝状态反应,补充血容量,
应用肝素联合低分子肝素钠抗凝,监测凝血指标;创
面大量泥沙覆盖污染较重,突发高热,给予退热、物理

降温,根据血培养及药敏试验,选择敏感抗生素,患肢

创面暴露0.05%氯己定泡洗;患儿抵抗力低,耐受力

差,保肢同时严防脓毒血症发生。经全面救治与悉心

护理,患儿生命体征逐渐趋于平稳,肝功能及凝血指

标正常,无深静脉血栓形成,创面床感染控制。二期

术前手法按摩扩张供区皮瓣面积,在硬腰联合麻醉下

行左足清创游离对侧股前外侧皮瓣修复术,术中用抗

生素骨水泥重建横弓与外侧纵弓,为三期移植腓骨瓣

提供空间,术后患儿皮瓣愈合良好。三期在全麻下行

带蒂腓骨皮瓣重建左足弓术,经过严密的显微外科术

后观察与护理,及时监测到血管危象的发生,解除血

管受压,三期皮瓣成活。2次入院共住院71
 

d,术后

每3个月门诊随访1次。随访至2019年9月,患儿

足踝部创面愈合良好,皮瓣外观满意,完成行走、跑、
跳等动作,踝关节活动评价为优。

2 护理

2.1 高凝血症的集束化护理与监控

2.1.1 抗凝治疗护理 严重创伤患者常因大量出
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血、应激、感染、组织坏死等原因,导致凝血和纤溶功

能的改变,出现凝血功能障碍,发生创伤性凝血病。
血液的高凝状态,微血管内微血栓形成和微循环障

碍,引起弥漫性血管内凝血(DIC),进一步发展出现

多器 官 功 能 障 碍 (MODS),其 病 死 率 达 50% ~
90%[2-3]。本例患儿实验室检查血小板计数550×
109/L(危急值),D-二聚体2.07

 

mg/L。应用Caprini
评分表进行血栓风险评分,评分为12分。有研究表

明,重症感染患者早期应用小剂量肝素可以有效改善

血小板计数、活化部分凝血活酶时间以及凝血酶原等

相关指标,提高生存率[4]。根据患儿体质量,遵医嘱

0.9%氯化钠注射液500
  

mL+0.3125
 

万U肝素钠注

射液抗凝,持续缓慢静脉滴入,24
 

h维持。同时联合

低分子肝素钠皮下注射,2
 

100
 

U,1次/d。补液、输入

悬浮红血胞、血小板、白蛋白等纠正血容量不足,合理

安排液体入量及滴速控制,避免下肢穿刺。降温的同

时,嘱患儿每日饮水2
 

000
 

mL以上,可适当增加含钠

食物的摄取。记录24
 

h出入液量,及时监测血容量

不足或过剩。
2.1.2 血栓预防护理 监测血常规、凝血四项、血栓

弹力图、深静脉彩超等凝血敏感指标,每日测量双下

肢、髌骨上缘上15
 

cm大腿周径、髌骨下缘下10
 

cm
小腿周径,患儿术前术后双下肢周径差1~2

 

cm。指

导双下肢股四头肌等长收缩运动,踝泵训练,辅以动

静脉脉冲治疗仪,右下肢辅穿弹力袜,双下肢被动按

摩。为保证防栓功能锻炼按时按质完成,反复宣教使

家属认识预防血栓及肺栓塞的重要性。责任护士指

导功能锻炼方法,播放操作视频,分解动作要领,对细

节进行纠正,直至患儿掌握。每日由家属督导患儿完

成锻炼,
 

由责任组长及血栓小组检查功能锻炼落实

情况,并纳入交接班。肝素钠抗凝第10日,患儿各项

凝血指标恢复正常,停用肝素钠。
2.2 预防出血的护理 在肝素抗凝过程中并发出

血的风险较高。应用微计量输液器或输液泵确保用

药准确性及安全性,每小时巡视输液滴速,悬挂醒目

提醒标识,防止自行调节滴速,造成全身肝素化大出

血。观察患儿生命体征、神志、尿量变化,重点关注

有无颅内出血、皮肤黏膜出血、伤口出血增加、胃肠

道出血、关节腔积血、深部血肿发生。可用温水擦拭

皮肤,避免磕碰,定时观察有无皮下出血点。穿刺针

眼处增加按压时间,渗液处禁止热敷、按摩,防止出

血加重。伤口敷料若有持续活动性新鲜血液,警惕

伤口出血可能,床旁提前备好止血带。加强口腔护

理,指导进食柔软易消化的饮食,避免热辣、刺激、坚
硬食物,观察大小便的颜色、量和性质,若出现腹痛、
大便潜血试验阳性提示消化道内出血。抗凝后第2
日患儿出现腹痛、腹胀,经肌内注射消旋山莨菪碱,
口服枯草二连杆菌活菌颗粒,腹部热敷、按摩,避免

食用产气食品后缓解,大便常规检查正常,排除消化

道出血可能。
2.3 伤口护理 VSD因其更有利于保护创面、引流

脓液、控制感染、促进创面愈合,在提高创面治疗效果

同时可减轻疼痛及经济负担、减少换药次数及护理工

作量,已经广泛应用于骨科软组织缺损和感染创面标

准治疗[5]。VSD引流除常规护理外,着重了解术前

创面床污染情况,污染较重的创面加强观察与护理,
出现高热、低血压、心率增快、烦躁等情况,警惕感染

性休克的发生。为防止血凝块或坏死组织痂体堵塞

管道,本例采用术中留置冲洗管、术后持续冲洗液冲

洗、间断注射器加压冲洗、针对严重污染创面加用庆

大霉素冲洗,预防堵管与感染。患儿一期 VSD修复

创面术后第3日突发高热,体温最高达40.3℃。排除

其他致热因素情况下,分泌物培养确诊创面感染,给
予及早撤除 VSD,开放创面,积极对症处理,对预防

脓毒血症、感染性休克的发生尤为重要。
2.4 多重耐药菌感染的护理 悬挂多重耐药菌感染

标识提醒医护人员注意。实施单间隔离,物品专用,
按照消毒隔离要求进行病室环境每日紫外线灯消毒,
患儿用物及医疗垃圾入双层黄色垃圾袋并醒目标注

特殊感染标识,落实手卫生制度,防止交叉感染。患

肢予以0.5%氯己定消毒液水疗泡洗换药,水疗可刺

激上皮细胞增生,改善肢体末梢缺氧状况,去掉分泌

物及痴皮,加快创面自我修复与愈合[6]。水疗换药前

将消毒液加温至40~45℃,在经高压蒸气灭菌的不

锈钢桶内对患肢进行泡洗换药,换药结束后创面呈半

暴露状态。
 

给予敏感抗生素静脉滴入,适时进行血培

养与分泌物培养。监测血常规、血沉、C-反应蛋白、降
钙素原及肝肾功能等指标,严防脓毒血症的发生。指

导进食高蛋白、高热量、高维生素饮食,提高抵抗力的

同时促进创面愈合。通过积极处理,术后第6日体温

逐渐恢复正常,第10日肝功能正常,患足创面渗液明

显减少,可见新鲜肉芽生长,创面分泌物培养阴性。
逐渐减少换药次数,术后第25日,创面无渗出,新鲜

肉芽布满创面。
2.5 持续高热的护理 密切关注体温变化,每小时

监测体温,体温超过37.5℃时,用乙醇擦浴、冷敷等

物理方法降温。因患儿出现转氨酶升高急性肝损

害,故退热药物选择上应注意避免加重肝损伤。持

续高热不退,物理降温及口服退热药效果不佳,应用

0.9%氯化钠注射液250
 

mL+地塞米松注射液5
 

mg持续缓慢静脉滴入,体温恢复正常后逐步减量停

药。退热出汗时及时更换衣物,保持床单位干燥,病
室温度适宜,采取半卧位,防止上呼吸道感染。
2.6 皮瓣护理

2.6.1 皮瓣扩张训练 患儿左足皮肤缺损面积为

26
 

cm×16
 

cm,二期皮瓣修复术需切取28
 

cm×18
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cm右侧股前外侧皮瓣覆盖左足创面。手术切取皮瓣

面积大,而其大腿皮肤肌肉紧实。为了便于理想皮瓣

的切取,减轻供区伤口缝合张力,利于伤口愈合,术前

采用供区皮瓣扩张训练术[7]。术前1~2周由医生用

记号笔标记供皮区范围,护士指导家属每日温水热敷

供区,辅以局部按摩,以减轻提拉时疼痛感。拇指与

其余四指指腹对捏提拉供皮区皮肤,保持8~10
 

s放

松,10次为1组,每日按摩10~20组,每组间隔30
 

min。该患儿经皮肤扩张训练供皮区明显松弛,术后

皮瓣区血运好,供皮区张力适中,无需植皮,愈合良

好。
2.6.2 应用皮瓣分区观察法密切观察皮瓣血运情

况 将皮瓣分区观察,近血管吻合处为 A区,中部

为B区,皮瓣远端为C区。术后采用美国 CRITI-
CAKE504-US无创性血氧心电监测系统,每小时

监测患儿皮瓣 A、B、C区血氧饱和度变化。术后第

2日观察A、B、C三区颜色红润,张力较前略增高,
毛细血管反应较前增快,皮瓣C区氧饱和度下降至

0.90,皮瓣边缘散在花斑。报告医生,考虑皮瓣蒂部

折弯、迂曲,静脉回流不畅所致。给予调整卧位,适
当抬高左下肢促进静脉回流;保持患足背伸位,防止

腓骨皮瓣牵拉,血管蒂部过紧、痉挛。同时盐酸罂粟

碱注射液肌内注射抗痉挛,伤口无菌换药,扩大皮瓣

观察窗便于观察。皮瓣修复术后绝对卧床7~10
 

d,
除患肢外,适当增加其余肢体活动度,原则是不引起

患侧肢体受压导致血液循环受阻的活动均可实施,
以缓解卧床导致的舒适度改变,减轻患儿抵触情绪,
更加配合术后体位护理的要求。经处理,皮瓣张力

适中,边缘花斑区未进展,术后第12日皮瓣区血运

好,花斑消失。
2.7 实施超前镇痛护理措施 一期术后每日1次伤

口泡洗换药造成的疼痛使患儿抵触、不配合。应用

VAS法进行疼痛评估,换药前超前应用镇痛药物,降
低药物起效间隔期的疼痛。前5次换药,疼痛评分

7~9分,遵医嘱予盐酸哌替啶注射液(100
 

mg/支)1/
6~1/4量肌内注射。随着换药次数增多,伤口创面

清创完成,肉芽组织生长,疼痛评分下降至4~6分,
换药前给予去痛片0.5

 

g口服,主诉疼痛可耐受。应

用水疗换药前将氯己定消毒液加温,避免对伤口凉性

刺激造成疼痛。换药后患足用烧伤支架外搭大毛巾

予以遮盖,避免创面外露视觉冲击,使患儿产生疼痛

恐惧心理。二期、三期皮瓣修复术后应用冬眠合剂

(盐酸哌替啶注射液30
 

mg+异丙嗪注射液10
 

mg+
氯丙嗪注射液10

 

mg),每日4次,维持至术后第3~5
日,

 

应用冬眠合剂期间注意睡眠深度、生命体征、意
识变化,定时唤醒进餐。本例患儿顺利渡过冬眠合剂

应用期,无意外情况发生。
2.8 加强患儿及家属的心理支持 患儿严重创伤、

治疗费用负担重、疗程长加之预后的不确定性对患儿

及家属心理冲击大,易诱发心理问题。加强与家属沟

通,及时疏导,帮助其树立信心,避免家属在患儿面前

表露不良情绪。
 

鼓励亲属正性鼓励陪伴,可使患儿安

全感提升,利于疾病康复。
2.9 随访与指导 为患儿建立长期随诊方案,康复

期每3个月复查1次。指导选择合适的鞋子,减少

负重,避免出现皮瓣磨损及足部酸痛。患足佩穿高

度适宜的矫正鞋垫锻炼足弓,同时有助于矫正双下

肢不等长导致的脊柱侧弯、骨盆倾斜、踝膝关节发育

异常。
3 讨论

 

该患儿左足第2~5跖骨、中外侧楔骨、骰骨合并

软组织缺损,创面严重污染,仅足踝及内侧弓尚存,家
属及患儿拒绝截肢。我科采用一期清创VSD覆盖创

面,二期抗生素骨水泥填充骨缺损区+股前外侧皮瓣

修复创面,三期带蒂腓骨瓣重建患足横弓与纵弓。但

患儿一期术后出现高凝血症、多重耐药菌感染、持续

高热、急性肝损伤。患儿对术后并发症代偿力弱,若
观察处理不及时易危及生命;足踝部组织缺损严重,
二期、三期手术覆盖创面所需皮瓣面积大而且需截取

腓骨,手术本身创伤大,儿童对疼痛的耐受能力、病情

描述表达能力、围手术期配合意识差,术后发生血管

危象概率高,增加了保肢难度,给护理工作带来很大

难度和挑战。全球1
 

/4的创伤患者在早期即可发生

凝血功能障碍及凝血病,其病死率更是高达80%,是
世界性的治疗难题[8]。防止创伤后高凝状态的发生,
应将预防工作前移到急诊接诊后及转运途中,及时补

充液体或血液制品,以纠正创伤后大量失血失液导致

的体液不足,防止血液浓缩。儿童对创伤的应激反应

大,抵抗力、代偿力差,对自发症状的表述力差,若沟

通、观察、护理不及时易导致误判、延误病情。通过集

束化的防栓措施使护理人员能够有的放矢、未雨绸

缪、及早干预,通过细心观察、耐心与患儿及家属沟通

来综合分析病情,有效预防创伤后凝血症的发生及发

展。
儿童防栓抗凝药物的应用,其护理的重点难点在

于既要精确用量保证抗凝效果,又要严防抗凝过程中

全身肝素化出血倾向的发生。滴注肝素过程中应严

格把握用量及控制滴速;采用安全调控滴速的护理输

液用具,避免用药安全事故的发生。该患儿合并多重

耐药菌感染,若防控不良可致患者病死率增加,直接

关系到患者生命安全和身体康复[9]。采用创面水疗

法进行泡洗,遵医嘱使用敏感抗生素,有效控制了创

面感染,生命体征逐步恢复正常。采用皮瓣扩张训练

可为大面积皮瓣的切取提供良好的供区准备,术后皮

瓣分区观察法及时发现皮瓣区血管危象,配合体位管

理原则,三期修复术后患儿足踝创面愈合良好,皮瓣
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外形满意。患儿年龄小创伤重,创面感染需反复清

创,三次手术创伤,对疼痛耐受能力差;皮瓣修复术后

疼痛可提高血液中儿茶酚胺等血管活性物质浓度,导
致吻合血管痉挛,造成皮瓣坏死[10-11]。严重的足踝复

合组织缺损若截肢对儿童造成不可挽回的生理及心

理影响,儿童及家长难以接受。骨骼重塑因儿童生长

发育需求其功能恢复有不确定性,三期骨骼重塑与创

面修复病程长、手术次数多、创伤大、术后发生并发症

的风险高,术前应向患儿家属讲清病情、治疗方案及

预后,使家长充分认识到儿童足踝复合组织缺损无论

何种方式均不能达到原有解剖重建,避免术后康复期

望值过高。
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