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双游离皮瓣组合修复上肢大面积皮肤缺损手术护理配合

朱摇 敏,吴攀峰

(南华大学附属南华医院手术室,湖南 衡阳 421002)

摘摇 要:摇 目的摇 总结双游离皮瓣组合修复上肢大面积皮肤缺损手术护理配合。 摇 方法摇 2012 年 7 月 ~ 2013
年 7 月本院完成双游离皮瓣组合同期修复上肢大面积皮肤缺损 68 例,其中机械撕脱伤 30 例,车祸 23 例,蛇咬伤 8
例,热压伤 7 例,皮瓣最大为 20 cm 伊 8 cm,最小 10 cm 伊 5 cm,平均手术时长 8. 3 h。 摇 结果摇 术中配合顺利,皮瓣

全部存活,愈合良好。 摇 结论摇 采用双游离皮瓣组合修复上肢大面积皮肤缺损,减少了患者手术次数,降低了医疗

费用,减轻患者身体和心理的压力,取得满意效果。
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摇 摇 对于多种原因所致的四肢皮肤软组织缺损的患

者,游离皮瓣移植已成为常规的手术方式之一,但是

一些缺损面积较大的,则多予以截肢处理,患者难以

接受,而修复往往需要数次手术,对患者来说,住院

时间长,创伤大,恢复周期长,增加了患者的住院费

用。 本院从 2012 年 7 月 ~ 2013 年 7 月,采用双游离

皮瓣组合同期修复上肢大面积皮肤缺损手术 68 例,
取得满意效果,现报道如下。

1摇 资料与方法

1. 1摇 一般资料

摇 摇 本院 2012 年 7 月 ~2013 年 7 月上肢大面积皮肤

缺损患者行双游离皮瓣组合移植修复上肢大面积皮

肤缺损手术 68 例,其中男性 62 人,女性 6 人,年龄

20 ~52 岁,其中机械撕脱伤 30 例、车祸 23 例、蛇咬伤

8 例、热压伤 7 例,均为一期清创后,二期行双侧股前

外侧穿支皮瓣组合移植修复,皮瓣最大为 20 cm 伊
8 cm,最小 10 cm 伊5 cm,平均手术时长 8郾 3 h。
1. 2摇 手术方法

患者行全身麻醉后对受区创面采用由表到里、
由周围到中央的原则实施地毯式清创,彻底清除污

染、挫灭失活组织或感染、坏死组织,清理干净后,根
据肢体骨折、肌腱、神经损伤情况采用相应的修复方

式[1],一般骨折采用克氏针、外固定支架进行固定;
肌腱、神经能玉期修复的尽可能玉期修复;对于有缺

损的可以玉期或者域期移植修复。 然后根据创面的

大小及形状设计布样,然后将布样剪成两部分,设计

双侧皮瓣的切取面积及形状,尽可能使两侧皮瓣供

区玉期缝合,对于超大面积缺损时,尽可能使皮瓣覆

盖肌腱、重要血管和神经,肌肉创面予以植皮处理,
而勿将双侧皮瓣供区予以植皮处理。 用美兰在双侧

大腿上做好标记,手术医生分成两组或三组,同时游

离双侧股前外皮瓣。
受区清创后,大量双氧水、生理盐水、洗必泰彻

底清洗创面,递手外科组织剪、宽柄镊、显微蚊氏钳

解剖桡动脉或尺动脉及伴随静脉或者头静脉、贵要

静脉作为受区血管备用,并以 3 ~ 0 丝线做标记,用
样布覆盖于创面上,剪取合适布样。

供区根据供区皮瓣脂肪厚度扩大布样面积,一
般情况较布样扩大 1 ~ 2 cm。 设计双侧股前外侧穿

支皮瓣手术医生分成两组。 先切开皮瓣皮肤,然后

予以单极电凝全层切开皮肤,提供两套显微器械,解
剖供区血管,双极电凝止血。 解剖皮瓣后,先断一侧

股前外皮瓣血管蒂,另一侧以 4 ~ 0 慕丝线临时将该

皮瓣与供区固定数针,用湿盐水纱布覆盖。 确定第

一块皮瓣吻合后血运良好,离断结扎第二组皮瓣血

管蒂,将第二组皮瓣的动脉与第一组皮瓣的动脉远

端吻合,并吻合两者的伴随静脉两根。 使受区血管

与第一组皮瓣血管和第二组皮瓣血管呈串联连接。
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2摇 结摇 摇 果

采用双游离皮瓣组合同期修复上肢大面积皮肤

缺损手术 68 例,通过与手术医生的密切配合,术中

患者生命体征稳定,未出现皮肤损伤、体温不升等并

发症,皮瓣全部存活,64 例无术后并发症,愈合良

好;4 例术后出现血管危象,再次手术探查后,皮瓣

血运恢复良好,皮瓣成活,肢体运动功能恢复良好。
对于这种大面积皮肤缺损的患者,主要是采取各种

皮瓣术进行修复,局部转移皮瓣适用于损伤面积较

小的皮肤缺损[5],单组穿支皮瓣,限于皮瓣的特

点[6],吻合血管管径细小,容易扭曲,切取的面积有

限,不足以覆盖创面,需分期进行手术,增加手术次

数,两次手术之间,还应保持创面的清洁,预防感染,
延长患者住院时间,增加医务人员工作量和医疗成

本的支出,加重患者的经济负担。 而采用双游离皮

瓣组合同期移植,修复上肢大面积皮肤缺损,该组手

术患者均为玉期清创后,域期完成移植修复,减少了

患者手术次数,降低了医疗费用,减轻患者身体和心

理的压力,取得满意效果。

3摇 护理配合

3. 1摇 术前准备

手术前 1 天到病房访视患者,因本身受伤创面

大,手术创伤较大,手术时间长,患者均有对手术效

果的担心,存在一定的焦虑;手术所需费用较高,会
对家庭造成一定的经济负担。 与患者交流,了解患

者及家属对手术的认知及接受程度,耐心解答患者

的疑虑,鼓励患者做好充足的心理准备,介绍同类手

术愈合良好的病例,树立战胜疾病的信心。 查看患

者的各种检查检验结果,特别是红细胞数、红细胞压

积、血红蛋白,评估患者的身体状况,术中可能出现

的问题,采取相应的应对措施;注意评估供区的备皮

情况;术前用物准备:手外科操作器械、显微手术器

械、显微镜、气囊止血带、驱血带、充足的手术用敷

料、一次性中单、血管吻合线 0 / 8 ~ 0 / 12、样布、肝
素、罂粟碱、美兰、厚床垫等。
3. 2摇 术中配合

3. 2. 1摇 保证术中静脉通路通畅,维持稳定的生命体

征摇 由于损伤面积大,供区皮瓣切取面积大,手术时

间长,术中出血较多,手术开始前必须建立两条静脉

通路,包括一路中心静脉通路,保证术中输血、输液

的通畅。 术前备好血,或根据患者身体情况,采用术

前预存自体血,血液稀释等自体血回输技术。
3. 2. 2摇 预防手术中压疮的发生摇 这类手术时间长,
根据魏革等设计了手术患者压疮风险因素评估表评

估,68 位患者的评分均逸12 分,属发生术中压疮的

高危险人群。[2]患者入室前,更换 10 cm 的厚床垫,
床单平整,无皱折,避免患者裸露的皮肤与床垫直接

接触,为降低皮肤与床单之间的剪切力,在骶尾部、
足跟部位粘贴透明敷贴;每间隔 2 小时,有意识地将

患者轻微侧身,足跟部位用软垫衬垫,适当活动,防
止术中急性压疮的发生。
3. 2. 3摇 术中注意保持体温摇 多种原因均有可能造

成患者术中低体温,如手术时间长,手术暴露面积

大,全身麻醉,术中失血,导致术中保温困难。 术中

的体温控制非常重要,低体温导致末梢血管收缩,血
液循环不良,血液粘稠度增加,同样,低体温也可以

导致吻合血管的痉挛,血栓形成,增加手术失败的风

险。 患者入室之前,先将温度调节至 28 益,使手术

间温度迅速升高,使患者入室之后不感寒冷,手术开

始后,将室温控制在 22 ~ 26 益之间,所输入的液体

均加热至 32 ~ 36 益。[3] 术中重视体温的监测,以维

持体温逸36 益。
3. 2. 4摇 生命体征监测、血压控制摇 术中对血压控制

要求较高,游离皮瓣时,需行控制性低血压,保持较

低的血压,可以减少手术的出血和输血,使手术野清

晰,提高手术精确性,减少对神经血管的误伤;降低

血管内张力,有利于血管手术的操作。[4] 但这种低

血压是非生理性的,会对患者血流动力学、重要脏器

供氧产生改变,因此术中需对血压、尿量、SPO2、中
心静脉压,血气分析等指标进行严密监测,避免对器

官功能造成影响。 而皮瓣通血后,要适当地提高血

压,保证皮瓣的血运充足。
3. 2. 5摇 谨防术中动脉危象的出现 摇 本组患者中出

现动脉痉挛 5 例,动脉栓塞 2 例。 术中因手术面积大,
暴露时间长,再加上手术过程中大量失血和输入冰冻

血浆,可造成肢体温度低,容易导致血管痉挛。 当出现

血管痉挛后除了控制环境温度外,立即用局部或者全

身罂应用粟碱 30 mg,如仍未改善,以 37 ~40 益温盐水

冲洗伤口,7 例病例经处理后,均有改善。
3. 2. 6摇 安全使用高频电刀摇 术中至少有三处手术

部位,均需使用高频电刀,手术涉及范围广,负极板

粘贴位置选择非常有限,将负极板粘贴于患者健侧

上臂肱三头肌处,如三处同时使用单极电凝,可能会
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造成负极板电荷增大,灼伤的风险增加,所以电凝分

配为,受区选用双极电凝,两处供区各连接单极电凝

一把,但在使用时,避免两把单极电凝同时使用,防
止手术意外损伤。

4摇 护理体会

4. 1摇 术前准备充分

摇 摇 该类手术对患者的创伤大,术前访视是必不可

少的,及时掌握患者的心理状态,对手术的认知程

度,患者的身体状况,能否耐受手术的打击,对手术

及术后的恢复也是非常重要的,保持愉悦的心情,能
避免因情绪过度紧张导致的血管顽固性痉挛[7],减
少术后血管危象的发生率。
4. 2摇 手术医生、麻醉医生、护士密切合作,尽量缩短

手术时间

对手术医生来说,必须对皮瓣的设计合理,选择

合适的供血动脉,以及精湛的血管吻合技术,术中血

管吻合口增多,如血管吻合时间过长,术中即可形成

血栓,造成血管危象。 对于麻醉医生,在整个麻醉期

间,实行控制性低血压,减少创面出血,使手术野保

持清晰,但需要在减少出血与保证重要脏器的供血

之间保持平衡,因此,术中除了严密监测患者的生命

体征外,还应对中心静脉压,有创动脉压,血气、尿量

进行监测;对于护士,应对手术有充分的评估,用物

准备充足,洗手护士器械传递迅速,保持手术器械上

无异物,备好肝素盐水、美兰和罂粟碱,在进行血管

吻合时,随时用肝素盐水冲洗吻合口,巡回护士配合

麻醉医生迅速完成中心静脉、动脉置管,及时供应手

术所需的缝线,敷料,调节无影灯、显微镜。
4. 3摇 手术用物准备充足,使用中及时进行清点

手术创面大,术中需反复清洗,需要大量的双氧

水、洗必泰、生理盐水,为保持手术野的干燥,需不断

加盖铺巾;术中使用,术后包扎需要大量的纱布、绷带

等用物,在术前一天制备专用敷料包,满足术中所需。

4. 4摇 仔细清点小纱布、血管夹、缝针、冲洗针头等

器械

术中血管吻合部位多,需使用的血管夹增多,且
血管夹体积小,器械护士应记住血管夹的使用部位,
在不使用时,妥善管理;对于吻合血管的小针在术中

管理中有需更加仔细,术中使用大量血管吻合线所

带的针,体积细小,放置不妥时,不易查找,使用后,
及时收回,防止带入手术野,形成异物,并用专用容

器盛放。
4. 5摇 供血动脉的吻合

供血动脉的吻合口增加,易形成血栓,为防止血

栓堵塞,一方面,及时用肝素盐水冲洗吻合血管,保
持手术器械清洁,无异物,随时观察近端皮瓣血运;
另一方面,在吻合远端皮瓣动脉时,必须予以松止血

带,见近端皮瓣供血动脉远端喷血良好后再行吻合,
保证远端皮瓣动脉血管吻合的可靠性。 因血管吻合

的数量增加,难度大,时间长,对医生的显微吻合技

术要求高,洗手护士要密切配合手术医,尽量缩短手

术时间,减轻皮瓣热缺血的时间。
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