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·护理研究·

爆炸致创伤严重复合伤患者精细化护理

袁俊强,姚 娟△

(中国人民解放军陆军特色医学中心重症医学科,重庆
 

400042)

  [摘 要] 该文总结1例爆炸致复合伤(创伤严重程度评分50分)患者的精细化护理。护理要点包括专

科护理化的组织管理、气道护理、烧伤皮肤护理、心理护理、营养护理、疼痛护理。经积极救治及精心护理,患者

病情平稳,恢复良好转至普通科室。
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  爆炸复合伤是一种最难急救的创伤类之一,其核

心是难以诊断,难以把握救治时期,并发症多,护理要

求高、难度大[1]。本院收治1例爆炸致复合伤[创伤

严重程度(ISS)评分50分]患者,在全院多学科合作

下,经过16
 

d的救治及精细化护理,患者恢复良好,现
将其护理经验总结如下。

1 临床资料

  患者,男,50岁,因“高动力性爆炸伤”于当地医院

治疗1.5
 

d,期间进行复温、液体复苏及抗休克治疗,
行左大腿截肢术+右大腿撕脱伤清创缝合术+原位

植皮术8%(右下肢)+面部烧伤清创冲洗术,病情危

重,于2022年1月9日转入本院ICU治疗。入院诊

断:(1)爆炸复合伤;(2)吸入性损伤;(3)肺冲击伤;
(4)颌面部损伤;(5)体表烧伤及全身多处皮肤挫伤。
入院24

 

h内行:(1)气管切开术;(2)头皮清创缝合异

物取出术;(3)剖腹探查+升结肠浆膜层破裂修补术;
(4)右下肢及左大腿残端清创负压引流术。在患者入

住ICU期间,通过精细化的气道护理14
 

d、烧伤创面

护理12
 

d、心理护理干预、营养支持12
 

d及抗感染、维
持内环境稳定等治疗,16

 

d后病情稳定,转入本院创

伤外科进行后续康复治疗。

2 护  理

2.1 专科护理化的组织管理 医院高度重视,抽调

创伤科、骨科、颌面外科及ICU
 

高年资护士5名、责任

组长1名。每班由2名护士、1名责任组长负责患者

的治疗护理工作,实行12
 

h工作制,减少交接班环节,
进行连续性护理。责任组长全程参与医疗会诊及病

情讨论,根据患者病情调整和制订护理计划并及时培

训特护小组护理人员的护理技术。

2.2 气道护理 烧伤导致的吸入性损伤患者,其气

道内出现黏稠分泌物,若不及时清除脱落的黏膜及坏

死组织,很容易引发肺部感染[2],甚至呼吸困难导致

急性呼吸窘迫综合征(ARDS)或者呼吸骤停。因此,
有效清除呼吸道分泌物是吸入性损伤贯穿始终的管

理重点[3]。故气道护理是呼吸道管理的关键。

2.2.1 吸痰护理 在早期,患者气道黏膜的严重损

伤、烧伤后创面及手术伤口疼痛等原因使患者处于深

度镇静状态(RASS镇静程度评估表评分:-3~-4
分),导致呼吸道纤毛运动消失,自主咳嗽能力减弱,
有气道内分泌物阻塞引发窒息的风险。常规的开放

式或密闭式的吸痰护理因气道的可视度低,盲目的吸

痰会对气道黏膜造成二次损伤,同时也会加重气道护

理的困难,因此,在前3
 

d内主要以纤维支气管镜(纤
支镜)肺泡灌洗为主,以浅部(主支气管)的常规吸痰

为辅。3
 

d后,在进行纤支镜肺泡灌洗的时候观察到

患者气道内黏稠分泌物减少,无脱落的黏膜及坏死组

织,故调整镇静状态(RASS评分:0~-2分),该阶段

主要促进患者自主咳痰为前提下进行吸痰,因此护理

组在常规吸痰基础之上进行改良,吸痰时采用密闭式

吸痰软管,吸痰前给予2
 

min纯氧支持,吸痰时置入

气管切开套管内,当吸痰软管进入气管分叉隆凸处

时,后退约1
 

cm,滞留片刻,同时使用拇指对吸痰管末

端处进行持续按压,从而形成负压,当吸痰软管未压

变形时,则左右旋转180°的同时进行提拉吸痰,这个
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过程不超过15
 

s。此改良方法减少了吸痰次数,增加

了吸痰量,提高了治疗效果。10
 

d后,可闻及强有力

的咳嗽声音,咳出的痰液为白色稀痰,留取痰培养送

检后未见异常,可见患者的气道黏膜已经逐步恢复,
自主咳痰能力也较强。在此阶段主要以自主咳痰为

主,密闭式的吸痰护理为辅,吸痰时机尽量在患者自

主咳嗽时吸痰,动作轻柔,浅吸痰;对于吸痰时机的把

握,应在患者有吸痰指征时(人工气道内有分泌物、呼
吸机高压报警、呼吸音粗糙和听到痰鸣音)进行操作,
避免再次加重气道损伤。

2.2.2 重度烧伤患者的气道温化、湿化 气管切开

患者的气道湿化选择加热湿化器进行主动温湿化。
根据黄颖[4]的综述表明,联合使用湿化液效果优于单

独使用;除此之外,更多学者认为0.45%生理盐水

(NS)符合生理需要量,可有效地湿化痰液,促进排出,
从而减少肺部感染的发生[5-9]。该患者气道黏膜严重

受损,正常皮肤大面积缺失,不显性失水量大大增加,
单一使用灭菌水作为湿化液不能满足患者的需求,然
而常规的0.45%NS作为联合湿化液时因恒温加热容

易发生结晶。因此,护理组进行创新改革,选择灭菌

水为基础湿化液,实施持续性湿化,以0.45%
 

NS为

辅助湿化液,采用间断氧气雾化驱动的方式进行辅助

湿化。
 

通过患者痰液黏稠度评价湿化效果,同时调节

湿化器温度。使用呼吸机辅助通气时,吸入气体温度

保持在37~41
 

℃,气体湿度保持100%。治疗上结合

雾化吸入治疗药物(前期治疗药物以生长因子为主,
促进气道黏膜的修复,后期治疗药物以吸入性糖皮质

激素、支气管舒张剂、祛痰药等为主,促进患者的咳痰

能力及达到稀释痰液的目的),雾化的方式采用氧气

驱动雾化吸入,因该雾化方式可将雾化液经氧气冲击

作用至小于5
 

μm
 

大小的颗粒,吸入及湿化效果均优

于超声雾化[10]。

2.2.3 气囊压力的管理 有研究显示,气囊压力应

维持在25~30
 

cm
 

H2O(1
 

cm
 

H2O=0.098
 

kPa),但
吸痰、翻身、口腔护理、吞咽过程等均会造成气囊压力

短暂性的增高[11]。烧伤导致的吸入性损伤使患者的

气道受损,如继续采用统一标准的气囊压力管理,则
会导致气道的压力性损伤,因此护理组采取气囊压力

为20~25
 

cm
 

H2O,在常规基础上(每天3次)增加测

量气囊压力的频次(吸痰及改变体位后测量),患者未

出现其他不良反应及并发症,这一措施与王园等[12]研

究一致,但气囊压力值的选择存在一定的差异,临床

中应根据患者情况实施。

2.2.4 气管切口护理 该患者因严重的气道损伤,
所以选择传统气管切开方法,切口偏大,为保持气管

导管的居中,避免牵拉引起气道压力的损伤,护理组

选择气管导管双重固定法,固定带松紧度适宜,一横

指即可,改变体位时重新评估气管导管的位置。为预

防气管切口感染,护理气管切口时,除了常规护理外,
每次生理盐水清洗切口,周围完整皮肤予以75%乙醇

消毒之后,采取预防性用药,予以莫匹罗星软膏均匀

涂抹在切开周围皮肤,同时保证声门下吸引通畅。患

者转出时,其气切口皮肤正常,未见红肿。

2.3 烧伤皮肤护理

2.3.1 保护性隔离 安排单间病房,病房内持续空

气消毒机进行消毒,温度控制在22~26
 

℃、湿度

60%~70%,同时每天用含氯消毒液500
 

mg/L拖地

2次。物品专人专用,床单、被套和枕套经高压蒸汽消

毒后要每天更换,床单位及仪器设备均用消毒湿巾每

天擦拭2次。进入病房前免洗手液洗手、戴口罩、帽
子、穿消毒隔离衣、鞋套。进行护理操作时要严格执

行无菌操作的原则。

2.3.2 创面护理 (1)颜面护理:患者颜面部是Ⅱ度

烧伤伴部分皮肤剥脱、渗出较多,烧伤面积达6%,颜
面部水肿明显。早期,转运期间条件受限,创面渗出

液时予0.45%NS(温度35~37
 

℃)轻柔冲洗,去除黑

色表皮,予凡士林纱布覆盖,同时予莫匹罗星软膏涂

抹预防感染,一旦进入救治场所,有条件时改用油纱

银(既能保湿也可预防感染)。当创面无渗出液时,黑
皮自然脱落后,联合应用重组人表皮生长因子和银离

子敷料,重组人表皮生长因子喷予表面,再予银离子

敷料覆盖创面,每4~6小时予重组人表皮生长因子

喷于银离子敷料表面,银离子辅料更换的频率根据患

者创面愈合情况进行判断,早期常规8~12
 

h更换1
次,创面愈合情况较好的前提下可最长使用24~36

 

h
更换1次(重组人表皮生长因子能促进表皮生长,银
离子敷料既能保护伤口边缘、控制感染、减少瘢痕形

成,二者联合应用,加速创面愈合)。(2)耳部护理:及
时清理焦痂,保持创面清洁,前期使患者处于半坐卧

位,利用体位引流,及时引流出耳内渗出液,同时用无

菌纱布置于外耳道,潮湿后及时更换及观察液体性

质;与此同时使用抗生素滴耳液,频率为每天6次,使
用抗生素滴耳液后使患者处于平卧位5

 

min,再使患

者恢复半坐位体位。(3)眼部护理:烧伤后患者眼部

出现水肿,眼部有分泌物,用0.45%NS清洗后使用抗

生素眼药水及眼膏,预防眼部感染及溃疡,避免粘连。
(4)鼻腔护理:患者鼻腔内鼻毛已焦,黏膜水肿,暂已

失去湿化效果,使用布地奈德滴鼻液保湿通鼻及时清

理焦痂,保持鼻腔通畅。(5)口腔护理:每天6次,分
泌物多时,可增加频次,使用复方氯己定含漱液进行

漱口,保持口腔清洁,口唇部用液状石蜡保持湿润。
(6)左下肢残端及右下肢体创面护理:前期患者肢体
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均是VSD负压封闭引流,调节负压值100~150
 

mm
 

Hg(1
 

mm
 

Hg=0.133
 

kPa),同时精确记录 VSD出

入量,负压筒使用抗反流的透明收集瓶,收集瓶容量

刻度精确至1
 

mL,同时4
 

h记录1次出入量,确保有

效吸引,防止伤口出血。要严密观察患者右足背动脉

搏动情况,皮肤温度、肢体肿胀、足趾活动情况;同时

要观察残端处敷料有无出血,伤口愈合情况,床旁备

加压止血带。经过精细化护理,患者治疗12
 

d后创面

愈合且尚未留下瘢痕。

2.4 心理护理 意外创伤患者的创伤后成长是一个

持续过程,发现和引导患者正性心理对患者的身心康

复至关重要[13]。患者因突发的、致肢体伤残甚至危及

生命的负性事件,对患者的心理产生巨大影响,护理

人员应了解其所需、关注其心理变化并提供相应的心

理疏导,使患者达到社会功能的最佳状态。初始阶

段,患者因突如其来的意外创伤而表现出愤怒、抱怨、
悲伤等负面情绪,而作为护士要同情、关心、帮助、安
慰患者,通过书写,主动与患者交谈,了解患者的心理

状态,观察患者情绪,从而进行有针对性的心理支持

和疏导。在治疗过程中,患者出现担忧、无望感、对未

来充满恐惧和疑虑等负面情绪,护理人员通过与其他

患者的纵向比较,让患者发现自己的幸运之处,从心

底就多了战胜疾病的勇气;同时讲述身边成功康复出

院的病例,以他们为榜样,以榜样的号召力使个人力

量逐渐增强并恢复对生活的信心。除此之外,在早期

心理咨询师提前对该患者的家属进行心理评估,并获

得了家庭支持,当患者出现不同程度负面情绪时,采
用手机微信与家属及好友视频通话,采用多方合作,
以家庭支持疗法为主,社会支持为辅,增加患者信心,
促进患者心理愈合,重拾信心。

2.5 营养护理 爆炸复合伤使胃肠道处于应激状

态,有研究证实,即使短时间
 

(如12~24
 

h)
 

的非肠道

营养
 

(禁食、肠外营养),小肠黏膜质量也减少50%以

上[14]。还有研究显示,受伤后24
 

h内行肠内营养的

患者创面感染率更低、住院时间更短[15]。可见,对患

者早期合理运用肠内营养,能促使患者更好、更快的

康复[16]。但是治疗早期因患者病情需要使用镇静药

物及患者右升结肠行修补手术治疗后,腹部有腹胀、
腹痛症状,而且肠鸣音微弱(每2~3分钟1次),有肛

门排气不明显的情况,因此早期暂以肠外营养支持为

主,予恒温恒速肠内滋养型喂养为辅。根据国外指南

提示,滋养型喂养为防止肠黏膜屏障功能受损、改善

肠内营养耐受性的小剂量低速喂养[17],为此选择5%
葡萄糖注射液(GS)250

 

mL经鼻胃管喂养,喂养泵输

注速度10~20
 

mL/h,予甘油灌肠剂灌肠促进肠道功

能。患者肠内滋养型喂养12
 

h后出现腹胀,膀胱压处

于25~30
 

mm
 

Hg,经肛门肛管排气之后未再次出现

腹胀症状、膀胱压也处于10~12
 

mmHg。随着镇静

药物的减量,1.5
 

d后患者肠鸣音恢复正常(2~3次/
分),因此由肠内滋养型喂养逐步过渡到全肠内营养,
遵循由少到多,由稀到稠,由慢到快的原则。治疗期

间患者未出现肠道反应如腹胀、腹泻、呕吐等。同时,
在肠内营养液中适当增加了肠蠕动药物及益生菌,促
进肠道吸收。通过12

 

d的肠内营养支持,患者免疫功

能改善,未发生低蛋白血症和水电解质平衡失调现

象,创面愈合快。

2.6 疼痛护理 烧伤患者由于创面情况严重,手术

伤口、各种管路的留置,在进行治疗操作时都需要疼

痛管理。现选择的舒芬太尼进行镇痛治疗,动态评估

效果,尽量使重症疼痛观察工具(CPOT)评分为0分。
在治疗期间尽量使患者处于深镇痛浅镇静状态,既可

以止痛又能刺激患者咳嗽。镇痛的同时评估患者的

镇静情况,使RASS评分为-1~0分,夜间或患者躁

动不配合时,可使RASS评分为-2~-4分,确保患

者充分休息及有效治疗。期间仍需要每天唤醒患者,
与患者进行简单沟通,评估患者情况。

3 讨  论

  突发高动力爆炸复合伤患者常合并冲击伤或其

他损伤。前期主要进行复温、液体复苏、抗休克治疗、
患者气道管理、输注血制品等措施,除有效纠正酸中

毒外还要特别预防发生呼吸机相关性肺炎(VAP);同
时及时、早期地开展肠内营养支持,为患者提供营养,
促进早期康复。

3.1 预防 VAP 机械通气的患者是发生医源性感

染的风险之一,不仅增加了患者的住院费用、延长了

住院时间,而且增加了病死率。然而烧伤导致的吸入

性损伤,其护理难度加大,发生VAP的风险更高。在

VAP的预防中,往往最容易忽略医护人员的手卫生。
据报道,Gram菌和金黄色葡萄球菌是VAP最常见的

致病菌,这些病菌通过医护人员对患者进行各种治疗

操作时来进行传播,尤其是护理人员的传播[18]。因

此,医护人员在进行任何操作前都需进行手卫生消

毒,操作时必须严格执行无菌操作技术,以减少细菌

的传播。在本例患者的护理中,采取不定时地对医护

人员进行宣讲手卫生的重要性,同时设立了1名感控

护士,确保严格落实医护人员手卫生情况。同时及时

进行口腔护理、保持声门下负压吸引等措施减少了口

咽部细菌的定值和感染。

3.2 营养支持 患者完成必要的初步处理后,应立

即进行营养支持,通常伤后24~48
 

h逐步给予营养支

持。营养支持的途径分为肠内与肠外,通过前期大量

的临床实践,其优缺点已得到学者共识,肠内营养具
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有简单、促进胃肠道功能、防止肠黏膜萎缩等优点,因
此当具备正常功能的肠道时应首选肠内营养。本例

患者因有相关的禁忌证,因此,前期以肠外营养为主,
以滋养型肠内营养支持为辅。有研究报道,早期滋养

型肠内营养流程可显著降低重症患者腹泻、便秘及喂

养中断的发生率[19],由此可见,在进行肠外营养支持

同时进行早期滋养型肠内营养非常有必要性。但早

期滋养型肠内营养剂具有差异,主要包括温开水、

0.45%NS、5%GS、营养制剂稀释液,应根据患者病情

及医生评估后进行选择。本例患者通过医生评估后

选择5%GS为早期滋养型肠内营养剂,为患者早期实

行肠内营养支持进行铺垫。本例患者在本科室治疗

护理16
 

d后病情好转,转至创伤普通病房。
综上所述,爆炸复合伤在临床上少见,经多学科

合作及实施精细化护理后,患者并发症明显减少,住
院时间缩短,还可改善患者心理健康,提高其生活

质量。
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