
左股动静脉破裂合并骨筋膜室综合征的护理
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摘　要　目的：探讨左股动静脉破裂合并左小腿骨筋膜室综合征患者护理措施。方法：对左股动静脉破裂合并骨筋膜室综合征患

者抗休克的同时尽早手术并进行系统护理。结果：患者住院４２ｄ好转出院。结论：精心护理，是提高疗效、改善预后的重要保证。
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　　股动静脉破裂不及时救治，患者很快因失血性休
克而死亡。骨筋膜室综合征（ｏｓｔｅｏｆａｓｃｉａｌｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＯＣＳ）是由于损伤引起特定骨筋膜室内容积
剧减或内容物体积增加使室内压力急剧增高，阻断了

室内组织的血液循环，致使肌肉、神经组织发生进行

性缺血缺氧病变［１］。２０１２年９月本院成功救治１例
左股动静脉破裂合并骨筋膜室综合征患者，急诊行左

股动静脉破裂修补术及左下肢切开减压术，经精心治

疗护理后好转出院，现总结护理经验如下。

１　临床资料
患者，男，２５岁，因左大腿被人用刀刺伤致大量

出血、神志不清３０ｍｉｎ急送入院。即止血、抗休克治
疗，全麻下行创口探查，见左大腿前侧一创口长约

５ｃｍ，探查左侧股动脉、股静脉、股神经完全断裂；结
扎股静脉，股神经端端吻合，游离左侧股动脉远、近

端，取右下肢大隐静脉约５ｃｍ，转向后吻合修补左侧
股动脉；放松止血带，动脉搏动佳，无明显活动性出

血。左大腿前内侧一创口长约４ｃｍ，探及左大隐静脉
未完全断裂予修补。左小腿肿胀明显，采用改良 Ｗｈ
ｉｔｅｓｉｄｅ法［２］，测得骨筋膜室内压大于３０ｍｍＨｇ，诊断

ＯＣＳ；ＯＣＳ一经确诊，即应切开减压［３］；予左小腿肌间

膜、室间隔、深筋膜切开减压术。术中出血多，输红细

胞悬液１０Ｕ，血浆５００ｍｌ。术毕转入ＩＣＵ，测血压９１／
４６ｍｍＨｇ，心率１４１次·ｍｉｎ－１，律齐，经皮血氧饱和

度１００％，麻醉未醒，左小腿高度肿胀，封闭负压引流
技术（ｖａｃｃｕｍｓｅａｌｉｎｇｄｒａｉｎａｇｅ，ＶＳＤ）治疗，渗血渗液
极多，左足背动脉搏动未及，皮温低，显苍白。予重症

监护，呼吸机辅助通气，并顺利脱机，抗休克，抗炎，罂

粟碱针松弛血管平滑肌，动态分析生化指标，监测生

命体征变化等。第４天转普通病房，经积极的换药、
清创、ＶＳＤ、植皮、抗炎、营养支持等治疗后创口愈合

良好，左足背动脉搏动存，皮温正常，左膝活动障碍，

左下肢无力，无肌肉萎缩，配合肢体功能锻炼，住院

４２ｄ好转出院。

２　方　法
２．１　抗休克护理　平卧位，抬高床头３０度；用１６号
静脉留置针两侧肘正中静脉穿刺建立两条静脉通路，

并深静脉置管选右颈内静脉留置（均手术室留置），迅

速补充血容量，根据失血、失液量、心肺功能、血压及

中心静脉压值调整输液量及速度，在补足一定量晶体

液的基础上输入红细胞悬液１２Ｕ，血浆２０００ｍＬ。以
快速提高胶体渗透压纠正休克，减少补液量，患者无

肺水肿、脑水肿发生。

２．２　动态病情观察与护理　①监测血压、脉压、心
率、呼吸及中心静脉压变化，密切观察患者的意识、面

色、肢端皮肤颜色、温度及湿度情况，及时发现处理休

克。②因肌肉坏死后产生的肌红蛋白不仅阻塞肾小
管，还诱导低密度脂蛋白氧化，收缩肾血管，故术后应

密切观察尿色、尿量［４］。补足血容量后予适度利尿促

排泄，结合电解质、尿素和肌酐的情况，动态评估肾功

能，无肾功能衰竭发生。③密切观察下肢动脉搏动和
趾端血运、感觉、疼痛及皮肤温度和伤口分泌物的色、

质、量，患者表现为受累肌肉被动牵拉痛，静止时仍痛

适当分散其注意力，以减轻疼痛。④定期测体温，由
于肢体坏死组织吸收，同时切口渗出较多，容易引起

感染，患者体温波动在３７．５～３９．５℃之间，予物理
降温，药物治疗，根据血常规、尿常规、伤口分泌物培

养及药敏试验结果，使用有效抗生素，及时清除坏死

组织，伤口换药日１次。⑤肿胀的护理，有文献［５］骨

筋膜室综合征的最客观的指标是患肢张力的升高，甚

至是诊断的惟一的证据。定时测量记录腿围，动态评

估患肢张力的变化，将患肢置于心脏同一平面，忌抬
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高，制动，局部禁按摩、热敷，防温度升高，增加组织耗

氧量。本例术后第１天左下肢极度肿胀，渗血渗液极
多，左足背动脉搏动弱，皮温低，苍白，疼痛加剧，麻木

感明显，予以扩张切口ＶＳＤ治疗后症状逐渐减轻。
２．３　管道护理
２．３．１　中心静脉导管护理　妥善固定，防扭折、受压
和脱出，不能作输血、采血等使用，以免堵塞或污染。

每次输液完后，用肝素盐水封管。穿刺部位皮肤每日

用碘伏严格消毒后更换３Ｍ透明膜，本例发生输液不
畅１次，检查局部无红肿及渗出，分析导管置入偏深，
予向外调整０．３ｃｍ后通畅，严格遵守无菌操作规程。
２．３．２　负压引流管护理　保持引流通畅及有效的负
压是确保ＶＳＤ治疗成功的关键，引流管各接头连接
紧密，妥善固定，避免牵拉、压迫、扭折，并可见液柱流

动；有效负压维持在 －０．０４０～－０．０６０ＭＰａ［６］，引流
瓶低于创面４０～６０ｃｍ。为了防止引流管堵塞，将生
理盐水５００ｍＬ经输液器与引流管连通，每４ｈ冲洗１
次。操作时，先停止负压吸引，打开输液器，将生理盐

水滴入引流管中，待负压封闭引流材料充分浸润后，

关闭输液器，接通负压源，吸出生理盐水。应严格无

菌技术操作，并注意保持冲洗液与引流液之间的平

衡。本例左小腿ＶＳＤ治疗，左大腿第１３天创口感染
明显也予以扩创 ＶＳＤ治疗，未发生引流管堵塞，２处
均二期予以游离植皮术后创口愈合良好。

２．４　辨证施护　意外伤害，使其遭受生理和心理的
双重打击，加上患肢疼痛难忍，担心预后等，患者紧

张、焦虑、情志不遂、肝气郁结、肝火上扰、心神不宁致

夜不能寐，予以耳穴压豆神门、交感、皮质下、枕、心、

肾等穴，再配合情志调护，效果明显，患者情绪逐渐平

稳，积极配合治疗护理。由于患者失血、失液多，舌淡

白，脉象弱，气随血脱，宜补气固脱。早期予清淡、易

消化、高蛋白的半流质或软食，逐渐进食猪肝、红枣、

红萝卜、木耳、桂圆补血，牛肉、鸡肉、鲫鱼、鹌鹑、黄

鳝、枸杞党参炖鸡或排骨以补气。忌含钾高的药物和

食物，防高血钾。

２．５　功能恢复指导　保持肢体功能位休息，生命体
征平稳时，术后第１天协助患者进行除患肢以外的各
关节的适度活动，促进全身的血液循环；患肢伤口待

渗液减少、疼痛减轻后，进行股四头肌等张等长收缩

和肢体远端关节活动，以主动运动为主、被动运动为

辅，循序渐进。

３　小　结
该患者由于起病急、出血量多，及早止血抗休克

是挽救生命的前提，早期进行股动静脉修补及切开减

压治疗 ＯＣＳ是关键，后续的精心治疗和护理是病情
好转的保障。术后在积极处理全身情况的同时，密切

观察局部情况变化，强调抬高患肢、热敷或红外线照

射、按摩等均为禁忌，因抬高患肢虽有利于静脉回流，

但却减少了动脉血供，从而加重组织缺血；由于骨筋

膜室内组织血运障碍，若患肢局部热敷或红外线照

射，使局部温度升高，组织耗氧量增加，加速组织坏

死；局部忌按摩，因按摩加重组织损伤，使骨筋膜室内

压力更高。还有保持持续有效 ＶＳＤ治疗也很重要，
可以变开放的伤口为密闭，防止交叉感染，有利于伤

口的愈合。护士进行仔细动态的观察护理，发现异常

及时通知医生早处理，是达到最好疗效的前提；护士

能预见性的实施措施及指导功能锻炼，可促进患肢康

复，减少病残率。可见精心的护理是提高疗效、改善

预后的重要保证。
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