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摘　要　目的：总结应用微型外固定支架联合第１趾蹼游离皮瓣移植修复儿童虎口挛缩的围手术期护理要点。方法：对应用微型外

固定支架联合第１趾蹼游离皮瓣移植修复术治疗的２１例儿童虎口挛缩患者进行随访，观察评价皮瓣成活、手部外形及功能恢复情

况。结果：本组２１例患者均获随访，随访时间６～２４个月，中位数１２．６个月。所有皮瓣全部成活，伤口均愈合，供区未并发伤口感

染、皮肤坏死、趾体缺血性坏死及行走功能障碍。皮瓣质地柔软，色泽、弹性好，外形及拇指外展、对掌对指功能恢复良好。虎口开大

距离均可达健侧虎口９０％以上。结论：应用微型外固定支架联合第１趾蹼游离皮瓣移植修复儿童虎口挛缩过程中，完善的术前准

备、外固定支架和移植皮瓣的重点护理以及功能锻炼指导是保证手术成功并获得良好手部功能的必不可少的重要环节。
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　　虎口挛缩是手外科较为常见疾病，虎口挛缩可引
起拇指对掌、对指功能障碍。临床主要采用手术治

疗，手术治疗包括局部挛缩组织的松解、虎口扩大以

及皮肤软组织缺损的修复，而对于中重度虎口挛缩行

虎口成形扩大术后形成的皮肤软组织缺损创面多采

用皮瓣移植修复［１－３］。２００９年５月至２０１２年１２月，

我科应用微型外固定支架联合第１趾蹼游离皮瓣移

植修复儿童中、重度虎口挛缩２１例，临床效果满意，

现总结其围手术期护理经验如下。

１　临床资料
本组２１例，男１５例，女６例；年龄５～１３岁，中

位数８．５岁；虎口挛缩程度根据顾玉东等［４］提出的评

定标准：重度１２例，中度９例。致伤原因：电烧伤６
例，挤压伤１１例，鞭炮炸伤４例。手术修复时间伤后

６～２０个月。

２　方　法
２．１　术前准备　认真做好术前常规检查，采用通俗

易懂的方式耐心与患者及家属沟通，在家长的帮助下

充分赢得患儿的的信任和配合，消除患者恐惧、焦虑

心理影响。同时向家长说明围手术期注意事项，使其

充分协助患儿积极配合治疗。术前１ｄ做好术区及

皮瓣供区常规备皮、清洁工作，并及时发现排除供区

皮肤病及溃疡性创面，确保供区皮肤完好。

２．２　病室管理　病室内禁烟，温度保持在 ２２℃ ～
２５℃，湿度６０％，定时通风，每天２～３次，限制探视。

术后绝对卧床７～１０ｄ有利于预防因不当体位、外部

环境变化等因素引起的血管危象［５］。

２．３　基础护理　加强心脑肾等重要脏器监护，密切

观察生命体征的变化。留置导尿的患者注意观察尿

的颜色、比重、尿量变化，做好会阴护理，预防尿路感

染。保持床铺清洁、干燥、平整，定期翻身，按摩易受

压部位，预防压疮发生。鼓励指导患者进行深呼吸以

及有效咳嗽，定时翻身拍背，预防肺部并发症。由于

皮瓣修复术后常规应用抗感染、抗痉挛、抗凝治疗，应

密切观察药物不良反应，尤其是肝素钠应用后易引起

出血，故应密切观察及时处理。

２．４　受区皮瓣观察及护理　游离皮瓣移植术后１～

３ｄ易发生血管危象［６］，术后要密切观察皮瓣颜色、

温度、肿胀程度和毛细血管反应，及时发现和预防血

管危象发生。一般术后３ｄ每０．５ｈ观察１次，如皮

瓣情况良好，３ｄ后改为每２ｈ观察１次，并进行详细

记录。在自然光下，观察游离皮瓣的皮肤颜色，皮瓣

正常时颜色红润且多略肿胀。若发现皮瓣颜色由红

润变苍白，皮温下降，肿胀不明显，张力低，毛细血管

反应变慢或消失，提示动脉危象，及时报告医生并采

用相应处理措施；如皮瓣颜色变暗红、紫红或暗紫，

皮温正常或偏高，皮瓣张力增高，肿胀明显加重则提

示静脉危象。对静脉回流不畅引起的肿胀，应抬高患

肢促使静脉回流；若因受压所致，可及时松解敷料，并

检查局部有无水疱、血肿、感染等，并将情况及时反馈

于医生。本组３例患者因体位不当及敷料压迫并发

静脉危象，经处理后皮瓣血供恢复正常。
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２．５　供区护理　本组供区创面均采用中厚皮片打包
加压缝合，患肢抬高位石膏制动，防止皮片移动。密

切观察供区创面外敷料渗出、渗血情况，注意及时更

换敷料，保持伤口清洁干燥，预防感染。趾蹼皮瓣切

取后破坏了第１趾腓侧及第２趾胫侧血供，故应密切
观察避免出现供区趾体缺血性坏死。

２．６　外固定支架的护理　术后外固定支架针眼处多
有渗出，尤以术后前３ｄ为明显，除定期更换敷料外，还
应使用７５％酒精滴针眼，对针眼边缘处皮肤进行消毒，
每天２次，保持针孔周围皮肤清洁干燥。定期检查外
固定支架固定是否牢固，螺冒、钢针有无松动、滑移。

２．７　疼痛护理　儿童疼痛耐水性差，术后疼痛刺激
易给患者带来不良的负面情绪，增加血管危象的发

生，因为疼痛可使机体释放的５－羟色胺，具有使血管
收缩的作用，如不及时处理易引起血管痉挛或血栓形

成［７］。术后除常规静脉镇痛或亚冬眠疗法止痛外，麻

醉清醒后嘱家长尽量采用讲故事、唱儿歌，或看漫画、

看电视等方式转移患者的注意力，减轻其疼痛感觉。

或辅以中医耳穴药贴止痛。

２．８　功能锻炼指导　术后积极的康复锻炼是改善拇
指功能，预防虎口再度挛缩的重要环节，早期（即术后

１～３周）以周期性手指屈伸活动为主，中后期（即４
周以后）以主、被动虎口开合指体屈伸锻炼为主。同

时配合系统的心理疏导，消除患者对疼痛的恐惧，积

极主动参与功能锻炼。日常生活中注意保护皮瓣，防

止冷热性意外损伤。

３　结　果
本组２１例患者均获随访，随访时间６～２４个月，

中位数１２．６个月。所有皮瓣全部成活，伤口均愈合，
供区未并发伤口感染、皮肤坏死、趾体缺血性坏死及

行走功能障碍。皮瓣质地柔软，色泽、弹性好，外形及

拇指外展、对掌对指功能恢复良好。虎口开大距离均

可达健侧虎口９０％以上。

４　讨　论
虎口挛缩是手外科较为常见疾病，其主要病理改

变是虎口处皮肤、筋膜挛缩的同时常合并有拇收肌、骨

间肌甚至关节囊的挛缩，临床主要表现为虎口变小、拇

内收畸形，影响拇外展、对掌及对指功能。手术治疗目

的主要是恢复手的外形和拇指功能。虎口开大完成

后，传统方法多应用克氏针固定于拇指近节指骨和第２
掌骨头部，将拇指维持在充分的外展对掌位，防止挛缩

复发。但此法固定不够稳固，开打虎口张力较小，而微

型外固定支架固定不仅稳固而且可以根据需要进行相

应调整，更有利于预防术后虎口再次挛缩。对于虎口

松解扩张后产生的皮肤软组织缺损创面多主张采用皮

瓣移植修复。第１趾蹼游离皮瓣，由于其皮肤结够、外
形及质地和虎口相近，皮瓣供区部位较隐蔽，皮瓣厚薄

适中，皮肤坚韧耐磨，修复后外形好等优势，而认为是

修复虎口的首选皮瓣之一［８－９］。尽管应用微型外固定

支架联合第１趾蹼游离皮瓣移植修复儿童虎口挛缩临
床效果满意，但临床护理同样是保证手术成功并获得

良好手部功能的必不可少的重要环节，首先应针对不

同年龄阶段和不同心理特征的患儿开展心理护理工

作。其次，除加强皮瓣护理外，加强术后外固定支架的

护理，不仅可以减少针眼感染，更能有效防止支架松

动，保证治疗效果。另外，还应加强术后供区创面的护

理，一方面可有效预防感染促进创面愈合，另一方面对

供区第１、２趾血供的密切观察，能及时帮助发现血供
障碍，有效预防趾体缺血性坏死。而术后正确的康复

功能锻炼指导不仅是有效改善拇指功能的重要保证，

也是预防虎口再次挛缩的重要环节。
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