
病例报告

一例高龄糖尿病患者猫抓伤致上肢坏死性筋膜炎的手术护理
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【摘要 】　总结一例高龄糖尿病患者因猫抓伤致上肢坏死性筋膜炎的手术护理经验.护理要点包括加强术前访视、制订术中护

理方案、组建多学科团队、确立目标导向的术中循环管理、执行基于循证的集束化术中保温策略、预防术中感染及术中压力性

损伤.经过充分的准备与精细化的术中护理,患者手术过程平稳,术后植皮区域的皮瓣存活良好,于第１３天顺利出院.
【关键词】　糖尿病;猫抓伤;手术护理;压力性溃疡

doi:１０．３９６９/j．issn．２０９７Ｇ１８２６．２０２４．０９．０２７
【中图分类号 】　R４７３．５８　　【文献标识码 】　A　　【文章编号 】　２０９７Ｇ１８２６(２０２４)０９Ｇ０１１３Ｇ０４

SurgicalCareofAnElderlyDiabeticPatientwithNecrotizingFasciitisoftheUpperLimbCaused
byCatScratch
MENGLiqun,XUXin,QIHaiou,TIAN Hefeng,XUEZihao(OperatingRoom,SirRunRunShaw HospiＧ
tal,AffiliatedwithSchoolofMedicineofZhejiangUniversity,Hangzhou３１００１６,ZhejiangProvince,China)

Correspondingauthor:QIHaiou,Tel:０５７１Ｇ８６００６２３４
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theupperlimbcausedbycatscratch．Themainnursingpointsincludeenhancedpreoperativevisits,develＧ
opmentofintraoperativecareprograms,formationofmultidisciplinaryteams,establishinggoalＧdirected
intraoperativecyclemanagement,implementationofabundleofevidenceＧbasedintraoperativethermal
insulationstrategies,preventionofintraoperativeinfection,andpreventionofintraoperativepressureinjuＧ
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　　坏死性筋膜炎是由皮肤和皮下组织坏死引起的

严重感染,可蔓延至浅筋膜和肌肉层[１].该病通常

由皮肤损伤(如创伤、动物或昆虫的叮咬、侵入性医

疗操作)或通过血液传播、慢性伤口和脓肿引发[２].
尽管此病较为罕见,但其进展迅速,死亡率高达

２５％~３５％[３].目前,国内外关于坏死性筋膜炎的

报道聚焦于病因、诊断、手术治疗及术后护理等方

面,而关于患者手术期间的护理鲜有报道.我科于

２０２３年１２月接诊了一例猫抓伤后两周导致右上肢

广泛坏死性筋膜炎的患者.患者高龄、糖尿病、中度

贫血、重度营养不良、凝血功能差,使得术中护理面

临诸多挑战,如液体管理、即时出血量计算、低体温

防护、切口感染控制、压力性损伤预防等.通过多学

科综合治疗护理,患者术中情况平稳,并在１３d后

顺利出院.

１　临床资料

患者女,７５岁,半月余前被猫抓伤右手腕,后创

面迅速扩大并溃烂,皮肤呈现黑色.虽经当地医院

清创手术治疗,但创面仍持续扩大,遂再次行清创＋
创面封闭式负压引流术(vaccumsealingdrainage,

VSD).为寻求进一步治疗,患者转诊至我院,急诊

拟“坏死性筋膜炎”收治入院.入院时,患者右前臂

腕部至肘部出现环形皮肤坏死,右上臂屈侧皮肤坏

死,肌肉及部分血管外露闭塞,肢体近端皮肤游离至

腋窝,见黑色 VSD海绵填塞黏连.患者有１０年以

上糖尿病病史.检查报告显示,白细胞计数１３．１×
１０９/L,血 红 蛋 白 ８３ g/L,中 性 粒 细 胞 百 分 比

８４１％,白蛋白１６．０g/L,凝血酶原时间(prothromＧ
bintime,PT)１５．７s,活化部分凝血活酶时间(actiＧ
vatedpartialthrombintime,APTT)４２．５s,降钙素
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原０．５ng/ml,超敏C反应蛋白４５．７mg/L,随机血糖

４．４１mmol/L.伤口分泌物培养药敏测试显示溶血

葡萄球菌占９０％,口腔链球菌占１０％.病原体宏基

因检测提示孪生球菌感染.患者分别于２０２３年１２
月１８日及１２月２３日行“皮肤和皮下坏死组织切除

清创术＋筋膜成形术＋邻近皮瓣修复术＋VSD”“皮
肤和皮下坏死组织切除清创术＋筋膜成形术＋邻近

皮瓣修复术＋皮片取皮术＋上肢植皮术＋VSD”,两
次手术顺利.术后病理诊断:纤维脂肪组织内见大

片炎性坏死渗出物,伴脓肿形成.１２月２７日,创面

负压拆除后见皮瓣血运良好,植皮区皮片存活良好,
患者要求转回当地医院继续治疗,于１２月３０日办

理出院.电话随访３个月,植皮区皮瓣恢复良好,现
患者居家恢复中.

２　围术期护理

２．１　术前护理

２．１．１　加强术前访视,缓解负性情绪　患者７５岁,
身体机能衰退.在经历两次手术后,由当地医院转

诊至我院.手术的生理应激和疾病的不确定性使患

者高度紧张焦虑.患者担心手术疼痛,左手不自觉

颤抖,反复确认治疗过程.术前访视能够有效缓解

患者心理压力和紧张情绪,降低手术应激水平[４].
鉴于患者来自农村,可能存在语言交流上的障碍,我
们从医院方言库中挑选出与患者祖籍地相同的医护

人员,并与整形烧伤科手术室护士共同组成术前访

视小组.依据心理支持理论[５],访视团队成员首先

向患者及家属进行自我介绍,介绍专科手术医生的

资质和水平,特别是处理类似病例成功的案例,解答

患者及家属的疑问,倾听他们的需求和担忧,并提供

必要的关怀和支持,从而建立互信良好的护患关系;
同时提供手术相关信息,发放教育手册;向患者演示

深呼吸技巧以减轻焦虑,鼓励家属与患者多沟通,以
分散患者注意力,增强其战胜疾病的信心.手术当

天询问患者睡眠情况,患者表示晚上轻松入睡且中

途没有醒来,情绪平稳,生命体征稳定.

２．１．２　制定上肢清创手术的术中护理方案　鉴于患

者高龄、长期患有糖尿病以及即将进行的大面积清

创手术,制订了个性化的术中护理方案.在术前评

估中发现,患者右上肢坏死性筋膜炎,血象偏高,尾
骶部及肩胛部皮损,重度低蛋白血症且中度贫血.
因此,特别注意术中获得性感染的预防、低体温防

护、压力性损伤的护理及预防以及循坏管理.术中

护理措施包括严格无菌操作,协助医生清除感染病

灶,全面实施术前、术中及术后保温措施,皮损处粘

贴泡沫敷料,受力点施行特别加温措施,密切监测术

中出血及生命体征的变化情况.

２．１．３　组建结构化的多学科团队　由结构化多学科

团队提供的综合护理有助于积极的临床结果,并可

降低坏死性筋膜炎死亡的风险[６].术前安排手术室

整形烧伤外科组组长前往病房参与多学科讨论.该

多学科协作团队由整形外科、麻醉科、感染内科、血
管外科、胸外科、重症监护、营养科、康复治疗等领域

的专家组成,他们与手术室护士、静脉治疗和伤口治

疗护士共同制定手术方案.手术室护士需了解患者

疾病发生发展过程,掌握实验室及影像学检查中的

阳性指标,术中可能发生的问题及相应对策,了解患

者心理状态并取得患者配合,评估患者皮肤状况.

２．２　术中护理

２．２．１　 以目标为导向的术中循环管理

２．２．１．１　准确计算术中失血量　准确评估失血量是

指导术中液体管理、评估病情和判断预后的重要依

据.尽管目测法因其简便快捷而被广泛应用于临床

实践中,但其高度的主观性和缺乏统一的量化标准,
使其成为最不精确的估计方法之一[７].为了精确计

算出血量并指导术中输血和输液,本例患者采用改

良法来计算术中出血量.具体计算公式如下:吸引

瓶中积液量(ml)－冲洗用量(ml)＋纱垫沾血量

(ml)[８].纱垫沾血量采用称重法,即(沾血纱垫重

量Ｇ使用前纱垫重量)/１．０５(血液比重)[９],并使用婴

儿体重秤来称量纱垫重量.清创手术需使用过氧化

氢溶液进行创面消毒,此过程会产生大量氧气,导致

坏死组织携带的气体泡沫以及冲洗液的混合液体被

吸入负压瓶中.由于气体泡沫占据了吸引瓶大量空

间,在计算吸引瓶中积液量时不能经验地以一满瓶

计算,应除去气体占用空间,仅统计混合液体的量.
本例中采用改良法计算术中出血量,第１次手术术

中出血 量 为 ４００ ml,第 ２ 次 手 术 术 中 出 血 量 为

５００ml.

２．２．１．２　以目标为导向的液体管理　循环量不足或

超负荷会增加术后并发症和病死率.精准且稳定的

容量管理措施可以减少术中的循环波动[１０].目标

导向液体治疗是目前公认的科学合理的围手术期容

量管理方法[１１].临床上常用的指标是传统/压力参

数和灌注平均参数,其目标值有心率、平均动脉压、
尿量、中心静脉压、肺动脉楔压、乳酸、碱剩余等.本

例患者采用心率(目标范围６０~１００次/min)、平均动脉

压(目标范围６５~９０mmHg,１mmHg＝０１３３kPa)、
尿量(目标范围≥３０ml/h)、中心静脉压(目标范围

８~ １２ mmHg)、动 脉 乳 酸 (目 标 范 围 ０．５~
２．２mmol/L)、碱剩余(目标范围±３mmol/L)来精

确评估容量状态及体内环境,并据此指导补液.手

术室护士需密切关注手术进程及出血量,每小时记
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录出血量,有异常手术出血立即告知麻醉医生,并提

醒手术医生确保彻底止血;记录每小时尿量,及时将

结果告知麻醉医生.第１次手术于２０:３９测动脉血

气,碱 剩 余 值 ４．１ mmol/L,予 乳 酸 钠 林 格 氏 液

５００ml静脉滴注,氯化钙０．９g静脉推注,同时调整呼

吸机参数:调高供氧浓度至５０％,吸/呼时间比调至

１∶３,至 ２２:００ 复 测 动 脉 血 气,碱 剩 余 值 为

３．０mmol/L.第２次手术于１０:００观察到患者平均

动脉压为５５mmHg,５min出血量达４００ml,马上

报告麻醉医生及手术医生,手术医生暂停手术并按

压动脉裂口处,立即输红细胞悬液２个单位,勃脉力

５００ml,１０:０５患者平均动脉压上升至８５mmHg,
动脉血气:乳酸１．８mmol/L,碱剩余２．１mmol/L.
本例患者两次手术术中目标检测数值维持稳定.手

术室护士通过监测患者术中相关目标指标,并进行

针对性个体化液体治疗及管理,避免患者术中循环

波动,利于术后恢复及皮瓣存活.

２．２．２　实施基于循证的集束化术中保温策略　围术

期低体温可导致术后一系列不良结局,包括手术切

口感染、凝血功能下降、麻醉苏醒延迟以及住院时间

延长等.«围术期患者低体温防治专家共识(２０２３
版)»[１２]指出,围术期低体温的相关危险因素包括:
年龄＞６０岁、合并代谢性疾病、体质量指数(body
massindex,BMI)＜２５kg/m２、开放性手术、手术时

间超过２h、使用超过１０００ml未加温的冲洗液及静

脉输注液或使用库存血.本例患者术前已存中度贫

血,需要在术中进行输血,且术中清创过程中使用了

大量冲洗液,这些因素均对预防术中低体温提出了

挑战.依据围术期低体温风险概率评分表[１３],该患

者在围术期发生低体温的风险等级为中危.患者在

第二次手术麻醉诱导后 １h,鼻咽部温度维持在

３６℃至３６．３℃之间,但随后出现了低体温,体温一度

低至３４．８℃.在常规被动保温措施的基础上,护士

为患者双腿穿上了自制加厚棉腿套,并在股动脉及

左侧颈动脉等浅表大血管处使用了充气加温毯(恒
智威通 EVERＧ１B型及 EVERＧ１C型)及强制空气

加温仪(bairhugger５０５型),温度设定为４０℃,每隔

１０min查看患者鼻咽部温度及腹股沟、左侧颈部皮

肤情况,一旦体温探头显示超过３７℃或局部皮肤有

发红等情况,则暂停使用.在补液输血过程中,使用

了预设温度为４０℃的加温输液仪对输液器管道加

温,冲洗液使用加热至３７℃的温生理盐水.３０min
后,患者体温回升至 ３６．１℃,手术结束时体温为

３６３℃.在麻醉恢复期间,继续通过静脉输注加温

液体并使用加温毯,直至患者被送回病房时,其体温

已达到３６．５℃.

２．２．３　预防术中获得性感染　手术部位感染是外科

患者最常见的感染类型,也是患者获得性感染的第

二大诱因[１４].对于那些感染性伤口的手术,预防术

中感染显得尤为关键.一旦发生新的感染,可能会

导致患者伤口愈合延迟、皮瓣坏死、局部感染乃至全

身感染引发败血症,这不仅严重影响手术效果,甚至

可能危及患者的生命安全.本例患者术中使用了大

量冲洗液,而这些冲洗液容易溅出并浸湿手术台,进
而污染手术区域.为此,护士建议外科医生在术中

使用肩关节镜无纺布铺巾包,该包自带敞口集液袋,
可以收集冲洗溅出液,底端设有排液孔,可及时排出

袋内液体.铺巾包在肩关节处设计有一宽约４cm
的环形松紧带,既能固定铺巾,又能防止冲洗液的渗

透.手术过程中冲洗液未从术野溅出,手术结束时,
术侧肩关节下床单干燥无浸湿.此外,在清除坏死

组织和清洗创面后及时更换手套.

２．２．４　术中获得性压力性损伤的预防　手术室获得

性压力性损伤是指患者术后４８~７２h内发生的压

力性损伤[１５].为预防此类损伤的发生,护士首先对

患者皮肤进行评估.压疮评估需要有合适的评估工

具[１６].依据中华护理学会手术室专委会评估量

表[１７],患者术前的压力性损伤评分为１１分,属于中

风险患者.患者的白蛋白１６g,为重度营养不良.
术中患者采用平卧位.检查皮肤时,发现尾骶部有

一处１cm 的湿疹样皮损,左侧肩胛部有一处压之不

褪色的２cm 大小红斑.针对尾骶部的皮损,护士使

用自粘性软聚硅酮有边型泡沫敷料粘,该敷料可吸

收渗液,维持伤口湿润的愈合环境.有研究[１８]显

示,在骶尾部粘贴泡沫敷料的同时,对实验组患者实

施每小时左右交替倾斜手术台１５°,并保持该倾斜角

度５分钟的“微运动”,结果表明骶尾部术中获得性

压力损伤的发生率降低了５倍.与外科医生沟通

后,按照上述方法每小时对手术床的倾斜角度进行

调整.手术结束检查骶尾部未发现新增皮肤问题,
原有湿疹样皮损范围未见扩大.受力点特别加温护

理,可降低接触面皮肤压红率,从而减少术中压力性

损伤的风险[１９],针对患者左侧肩胛部红斑,护士在

患者左侧腋下受力点处用强制空气加温仪持续保

温,温度设定为４０℃,以确保局部环境温度保持在

适宜水平,手术结束即刻检查左侧肩胛处皮肤,发现

红斑压之褪色.术中保持手术床单的平整,将凝胶

尾骶垫置于患者腰背部,头枕部垫以高分子硅胶头

圈,双侧脚踝处垫以硅胶脚踝垫,以抬高足跟,分散

足跟处的压力.左侧上肢动静脉穿刺处输液管路使

用小号棉垫包裹,避免输液管路直接接触上肢皮肤,
左上肢固定于身侧时注意开口单的松紧度.气管插
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管连接呼吸机管路较长,且接有人工鼻,重力作用下

螺纹管路下坠可能会压住患者口面部,引起器械相

关性压力性损伤.因此,护士在手术床头板处的侧

面安置了一个可移动式管路固定装置,将呼吸管路

固定于该装置上;同时,将鼻咽部测温导管固定于同

侧面颊部,为防止导管压迫鼻翼及面颊部造成器械

相关性压力性损伤,鼻翼部导管使用鼻贴以人字型

固定,面颊部导管则采用胶布高举平台法固定.手

术结束后患者枕部、双脚踝处、头面部均未压红,未
发生术中压力性损伤.

３　小结

坏死性筋膜炎是一种皮下筋膜的严重坏死性感

染,其病情进展迅速,患者常因脓毒血症及多器官功

能衰竭而丧生.本例患者经多学科团队协作,共同

制定了手术方案.手术专科组员运用循证护理学原

则,制定术中护理方案,实施精细化术中护理,患者

术程顺利,术后患肢皮瓣恢复良好.本案例也提示,
通过组建多学科合作机制,加强手术室专科团队的

建设,并采用循证护理学的方法,可确保重症坏死性

筋膜炎患者的术中安全,并为未来类似病例的术中

护理提供了借鉴.
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