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　　车把综合征是一种罕见的创伤性血管损伤并发

症,发生率约为３．５％[１].因车把撞击腹股沟引起的

股动静脉损伤,常伴失血性休克等严重并发症[２].
血管作为为全身组织、器官输送养分的重要器官,其
损伤会导致机体快速失血和死亡,具有病情复杂及

高致残、致死率等特点[３].创伤性股静脉断裂合并

股动脉破裂是截肢的独立危险因素[４].国内曾报道

过２例车把综合征的治疗经验[５],但护理经验尚属

空白.２０２３年８月,我科收治了一例因摩托车把撞

击导致股静脉断裂伴股动脉破裂,引发失血性休克

和急性肢体骨筋膜室综合征(acuteextremitycomＧ
partmentsyndrome,AECS)的患者,迅速纠正失血

性休克、精准评估 AECS时机和保肢后精细护理是

本例患者护理的难点和重点.经过积极救治和精心

护理,患者好转出院,现报道如下.

１　临床资料

１．１　一般资料　患者,男,５７岁,２０２３年８月３日

因“车把撞击右腹股沟区３h,右下肢疼痛、发凉１h”
紧急入院.诊断:失血性休克、创伤性股静脉断裂、
股动脉破裂.入院时患者右下肢皮温凉,皮色发绀,
右腹股沟处血肿不断扩大,遂急局部麻醉下行“右侧

腹股沟区开放性伤口探查、清创、断裂股静脉结扎术

＋右髂骨静脉覆膜支架隔绝术＋下腔静脉滤器置入

术”,术中出血约４０００mL,持续低血压,为求进一步

监护转入我科.入科时患者面色苍白,右下肢缺血

发黑,伴 大 量 水 泡,皮 肤 发 绀、肿 胀 明 显;体 温

３５３℃,心 率 １４３ 次/min,血 压 ７５/３３ mmHg
(１mmHg＝０．１３３kPa);血气分析示:血液酸碱度

７０１,二氧化碳分压６０mmHg,碳酸氢根离子浓度

１５１mmol/L,碱剩余－１４．６mmol/L;血细胞＋五

分类(全血):白细胞计数１８．２１×１０９/L,血小板计数

８６×１０９/L,血红蛋白５０g/L.

１．２　治疗与转归　患者入科后给予危重患者高级

生命支持和护理.入科时,患者右侧大腿围６５cm,
右侧小腿围４３．５０cm;入科第２天查肌酸激酶(creaＧ

tinekinase,CK)２６０５０U/L,血小板计数２８×１０９/L,
凝血酶 原 时 间 １４．３０s,活 化 部 分 凝 血 活 酶 时 间

５９６０s,纤 维 蛋 白 原 ３４．６０ μg/mL,DＧ二 聚 体

１４７４μg/mL,右侧腘静脉和小腿肌间静脉血栓形

成;右下肢肿胀,裸露皮肤处紫黑伴有多处水泡破

溃,右足背动脉无法触及、肿胀,阴囊处肿胀发黑青

紫,并发右下肢 AECS,紧急行清创切开减张联合封

闭式负压引流术(vacuumsealingdrainage,VSD).
第４天,患者肌红蛋白(myoglobin,MB)＞２０００ng/

mL;CK２５２２０U/L,提示横纹肌溶解导致肝功能

损伤,行连续性肾脏替代治疗(continuousrenalreＧ
placementtherapy,CRRT)治疗.第８天,VSD 负

压吸引出大量坏死组织及血性渗液,再次进行清创

和 VSD敷料更换,此时患者尿量正常,肾功能稳定,

CK、MB持续下降,停CRRT治疗.８月１４日,患者

生命体征平稳,化验指标正常,转院继续治疗.出院

３个月后来院复查时右下肢血运和功能恢复正常.

２　护理

２．１　快速启动急救措施,纠正失血性休克　本例患

者术后送至ICU,医生采用休克指数[６](脉搏/收缩

压＝１．９)评估,患者处于中度休克状态.失血性休

克是创伤患者死亡的主要原因,紧急恢复循环血容

量以确保足够的组织灌注和氧合是关键[７].(１)医
护团队立即启动大剂量输血程序,１５min内将８U
红细胞,４００mL血浆、冷沉淀１０U 取回,完成双人

核对并进行输注,补液、重酒石酸去甲肾上腺素及盐

酸多巴酚丁胺控制血压,２４h内维持平均脉压６５~
７８mmHg,复 苏 有 效.(２)该 患 者 入 科 时 体 温

３５３℃,低体温可增加患者救治中的血制品用量[８].
遵医嘱留置鼻咽测温管(将探头的尖端位置放置患

者鼻孔下１０cm 处)动态核心温度监测,并通过保温

(U型肩被、保暖服、保暖腿套、增加被褥)、复温(输
注加热液体３７℃、加温毯等),实施被动保温及主动

加温相结合的集束化低体温护理措施,２h后患者体

温恢复至３６．１℃,复温有效.

２．２　主动及早识别 AECS,启动应急预案　股静脉

断裂伴股动脉破裂导致大量出血和血液积聚在肢体

中,压迫筋膜室内的神经和肌肉,增加筋膜室内的压
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力,诱发 AECS[９].AECS具有发病迅速、临床表现

不典型的特点,如未及时处理会导致肢体截肢甚至

死亡[１０].本例患者早期镇静、镇痛掩盖了 AECS的

最初症状,且患者无法提供反馈.为此,护理团队制

订 AECS观察方案,通过肿胀分级(０级:无肿胀;

１级:轻度肿胀,指压轻度凹陷,皮肤紧张,皮纹存

在;２级:肿胀明显,指压明显凹陷,皮肤较紧张、皮
纹消失,肤温稍高;３级:肿胀明显,皮肤张力显著

增高而发亮,皮纹消失,肤温明显增高,或有水泡

出现)、皮肤颜色(苍白、发绀或大理石花纹样)、
皮肤温度(早期皮温增高,当筋膜室内压持续增高导

致血液循环障碍时皮温降低)、皮肤紧张度(难以压

缩或硬韧感)、远端肢体脉搏(减弱或消失)、骨筋膜

室压力(超过３０mmHg)、CK(超过正常上限５倍)
等进行评估;２４h内观察１次/３０min;２４~７２h观

察１次/h;查 CK１次/６h;监测腿围、双下肢周径

１次/４~６h;测量骨筋膜室内压力１次/４h.患者

入科７h后,右下肢３级肿胀、冰冷、多发水泡、皮肤

紫黑,提示血液循环严重障碍;右足背动脉无法触

及、肿胀,右侧大腿围增至６８cm,右侧小腿围增至

４５cm,CK增加至２６０５０U/L,测量压差 ΔP(ΔP＝
舒张压Ｇ筋膜室内压)２６mmHg,立即启动 AECS应

急预案,３０min内转运至手术室行筋膜切开减压术.
本例患者手术及时,获良好转归.

２．３　医护技一体化路径式皮肤管理

２．３．１　低灌注的翻身护理　本例患者因失血性休克

致全身循环血容量减少、组织灌注不足,为代偿心脑

肾等重要脏器的血流灌注,皮肤作为人体最大的器

官最先有组织灌注不足的表现,又因大量使用血管

活性药物,组织缺氧加剧,输血后血液高凝,因此皮

肤护理是关键.翻身有助于改善血液循环和血液回

流,对维持心脑肾等重要脏器的氧合和灌注至关重

要[１１].护理人员在采取血流动力学监测的同时预

防性地对患者进行低灌注的翻身策略,主张缓慢、渐
进地转弯,将患者缓慢翻身至１５°,停留１５s,然后翻

身至３０°,停留１５s,再转向４５°,停留１５s,直至完成

翻身;复位时使用同样的１５s递增技术直至将患者

复为平卧位,再监测１０min,期间生命体征平稳.

２．３．２　水泡链式管理　本例患者筋膜室压力过高导

致双下肢大量张力性水泡伴部分破溃,皮肤屏障严

重受损,治疗与护理需兼顾早期愈合、防感染等并发

症,同时兼顾美观和经济[１２].以科室伤口专科护士

联络员为主导,建立大循环(科室间关联管理)与小

循环(科室内)链式管理模式,实现２阶段(处理Ｇ预

防)、２交接(护士间、护士与家属)的闭环管理.水

泡护理遵循评估、测量、消毒、清洗、更换、喷洒、记录

的７个步骤.对于直径＜０．５cm 的水泡,采取让其

自然吸收的方法;直径０．６~５．０cm 的水泡,消毒后

使用无菌注射器进行低位穿刺抽吸;直径＞５．０cm
的水泡,则需去除水泡顶部上皮.最后均用重组人

生长因子喷洒,再垫泡沫敷料吸收渗液,保持湿性愈

合环境.使用基于信息化平台的人体示意图,记录

水泡的发生时间、区域、转归以及护理措施.本例患

者皮肤愈合良好,未出现创面感染等并发症.

２．３．３　并发症的观察与护理　本例患者血压７５/

３３mmHg,遵医嘱使用５％葡萄糖注射液４１mL＋
重酒石酸去甲肾上腺素注射液１８mg微量泵输注,
血管活性药物评分(vasoactiveinotropicscore,VIS)
为１８５．２分.血管活性药物能有效改善组织灌注,
但过量或不当使用可能导致患者出现皮肤缺血、对
称性外周坏疽等并发症[１３].为此,护理组采用“２Ｇ５Ｇ
５Ｇ５”原则进行用药护理,即双注射泵进行输注,提前

５min报警,护士提前５min配置药物,在初次使用

或剂量调整时,监测血压、心率、呼吸、血氧饱和度、
末梢循环、尿量、药物不良反应１次/５min等;同时,
优化液体输注,控制凝血物质输注并监测凝血功能、
出血情况及抗凝因子水平,未发生血管活性药物不

良反应.

２．３．４　连续性肾脏替代治疗,容量把控更精准　本

例患者后续出现横纹肌溶解,肌肉组织中 MB、CK
被释放入血,引起血管内溶血,损害血管内皮细胞,
进而 影 响 皮 肤 的 微 循 环 功 能.因 此,早 期 启 动

CRRT尤其重要[１４].(１)上机６h内,通过微创的脉

搏指示连续心输出量、每搏输出量、CVP、肺动脉楔

压和尿量等指导 CRRT 容量管理,采用正平衡目

标;上机６~２４h,保证患者体重增加不超过基线的

１０％,采用零平衡目标,维持患者内环境稳定,清除

炎症介质;上机２４~７２h,动态评估患者容量状态及

反应性,采用负平衡目标,逐步清除液体,维持血流

动力学和内环境稳定,清除炎症介质.(２)基于信息

系统建立CRRT记录单(计算每小时CRRT净脱水

量,评估容量管理目标是否完成及调整下一小时

CRRT参数);CRRT处方(容量平衡目标、置换液速

度、透析液速度、净超滤量、抗凝剂类型、枸橼酸钠速

度、生命体征等信息).(３)用密闭式管路充分预冲,
设置参数血流量１６０~２００mL/min,避免过快过慢

导致凝血;静脉壶血液平面保持２/３水平,并根据凝

血评判标准记录血滤器及管路凝血情况.该患者血

DＧ二聚体９．４９μg/ml,提示存在高凝状态,患者透析

５h,透析器１/３以及动静脉壶可见少量凝血块,为

I级凝血状态,追加低分子肝素抗凝治疗.规范化注

射可降低瘀斑、硬结、血肿、严重出血等并发症发生
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率[１５].护理组采用脐部象限标记法,注射少量空气

形成“气锁”,注射３０s,停留５s后快速拔针,皮肤下

降０．５cm 按压５min,患者皮肤无异常.入院１周

后,下机回血,停 CRRT 治疗.患者每小时尿量波

动在５３~１０５mL,下机时患者尿量可达１５８０mL.

２．４　血栓管理　本例患者右侧腘静脉和小腿肌间

静脉血栓形成,但因右下肢张力性水泡伴部分破溃,
禁用弹力袜和间歇充气加压装置;实验室检查凝血

障碍、血小板低,不宜药物抗凝,血栓管理是关键.
患者Caprini血栓风险评估得１２分[年龄１分,卧床

＞７２h２分,大手术(手术时间＞４５min)２分,中心

静脉通路２分,右侧股骨骨折５分],属极高危组.
根据专家共识[１６],Caprini评分≥５分,推荐采取药

物预防联合机械预防.多学科团队制订个性化非药

物防治措施:(１)床头悬挂极高危风险警示牌,信息

系统在设置的红灯闪烁预警基础上,增设有后台系

统自动发送手机短信的同步提醒功能;(２)科室特设

血栓管理专员,实施责任制＋功能制护理,每日专人

评估护理,双人核对;(３)抬高患肢４５°~６０°,促进血

液回流;(４)被动踝泵运动３~４次/d,２０~３０组/
次;(５)遵医嘱使用足底静脉泵,压力１３０mmHg,

３０~６０min/次,２~３次/d.患者出院时,DＧ二聚体

１．０２μg/L,下肢皮肤温度正常,采用彩色多普勒超

声测定下肢深静脉血流速度３５．６０cm/s、血液峰速

度６０２８cm/s.

２．５　积极心理疏导,减少负性情绪　本例患者病情

危重,腿部因水泡破溃而形成大面积瘢痕,加之作为

家庭唯一的经济支柱,患者在清醒后表现出强烈的

无助感、焦虑、恐惧和绝望等负面情绪,情感状态极

为脆弱.毁损伤保肢患者事故后会伴有较严重的应

激状态,护理人员掌握其心理感受变化规律,对促进

患者创伤后心理成长起着重要的作用[１７].责任护

士实施“５E”模式[１７][鼓励(encouragement)、教育

(education)、锻炼(exercise)、工作(employment)和
评估(evaluation)]的心理护理,尊重患者的价值观、
重视患者的内心需求,以帮助患者树立信心.本例

患者的配合度提高,情绪状态良好.

２．６　开展康复锻炼指导及延续性护理　康复运动

对危重病后的患者至关重要,可防治并发症,预防功

能障碍,改善肌肉状态,促进功能恢复,提升生活质

量[１８].本例患者在康复科医生指导下进行全面的

康复训练,联合实施被动运动(视觉模拟量表疼痛评

分４ 分 及 以 下,仰 卧 位,患 肢 抬 高,２ 次/d,５~
１０min/次;除患肢以外的关节的被动运动,上肢外

展、曲肘、内旋,１０次/组,动作停留３~５s;踝关节

活动练习:跖屈５０次,内翻３０~３５次,外翻１５~

２０次,１~２次/d);早期按摩疗法(手指、肩关节、腕
背、手背及前臂按顺时针、由外向里的顺序,力度由

轻至重,１５ min/次,１次/d);肺部康复管理(拔管

前:晨停镇静,呼吸肌＋自主呼吸训练;拔管后:缩唇

呼吸法、雾化、胸部物理治疗,３０min/次,４次/d);
语言(从字到词再到句);坐位(坐起、平移、翻身,后
期增加捡豆子等关节细节训练);生活能力(饮水吞

咽试验、穿衣、吃饭、洗漱)等进行康复训练.患者病

情稳定后,转至当地医院继续治疗.护士建立微信

群,实施主管医生、护士及康复治疗师的“三对一”远
程管理模式,每日提供康复、用药和并发症防治的在

线指导.电话随访１次/２周,包括心理评估和康复

训练监督.患者出院３个月后复查,恢复佳.

３　小结

本例患者护理难度大且相关护理经验匮乏,给
护理工作带来了巨大的挑战.通过快速启动急救措

施,纠正失血性休克;主动及早识别 AECS,启动应

急预案;医护技一体化路径式皮肤管理;血栓管理;
积极心理疏导,减少负性情绪;开展康复锻炼指导及

延续性护理,均有助于改善患者临床结局,促进患者

康复.患者作为家庭唯一经济支柱来源,保肢对于

患者的生活质量有着重要的意义,本案例对车把致

股静脉断裂合并股动脉破裂患者的保肢护理措施提

供了可参考的方法.建议未来持续总结并完善此类

患者的护理方案,为临床护理实践提供更全面的

指导.
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