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·个案护理·

异基因造血干细胞移植合并会阴部坏死性

皮肤软组织感染患者１例的护理

王云花，谢彩琴

（浙江大学医学院附属第二医院，浙江杭州　３１０００９）

摘　要：总结１例异基因造血干细胞移植合并会阴部坏死性皮肤软组织感染患者的护理经验。通过烧伤科、皮肤科、

整形科、妇科及伤口专科等多学科联合会诊制定合理方案，对患者进行个性化的心理护理，做好伤口评估及换药护理，加强

疼痛管理、用药护理，积极予以营养支持和严格落实隔离管理等措施，促进患者会阴部坏死性皮肤软组织感染伤口的愈合，

提高了患者的生活质量。
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　　异基因造血干细胞移植（ａｌｌｏｇｅｎｅｉｃｈｅｍａｔｏ

ｐｏｉｅｔｉｃｓｔｅｍｃｅｌｌｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，Ａｌｌｏ—ＨＳＣＴ）是

指造血干细胞源于非同卵孪生兄弟姐妹之间或非

血缘关系供者的外周血的移植方法，是血液系统

疾病的重要治疗技术。皮肤及软组织感染（ｓｋｉｎ

ａｎｄｓｏｆｔｔｉｓｓｕｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ，ＳＳＴＩ）又称皮肤及皮肤

结构感染（ｓｋｉｎａｎｄｓｋｉｎｓｔｒｕｃｔｕｒｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ，ＳＳ

ＳＩ），是化脓性致病菌侵犯表皮、真皮和皮下组织引

起的炎症性疾病，包括涉及皮肤、皮下脂肪、筋膜

层及肌肉层的感染坏死性疾病。其中坏死性软组

织感染其病变可累及皮肤及深层结构，特点是皮

肤、皮下组织、筋膜或骨骼肌的坏死。此种坏死性

皮肤软组织感染相对少见，但病情发展迅速，病死

率很高，可达３０％
［１］。感染是异基因造血干细胞

移植常见的并发症和移植相关死亡的重要原因之

一［２］。因此，做好造血干细胞移植后患者的感染防

控和处理是患者移植成功与否的关键。２０１７年

４月，本院血液科１例患者在行异基因造血干细胞

移植后的第１０天出现了会阴部皮肤软组织的红肿

硬结，病情进展迅速，１５ｄ后发展成坏死性皮肤软

组织感染。通过感染科、烧伤科、妇科、皮肤科以

及伤口专科等多科室的联合会诊，对患者进行清

创、修剪表面干性坏死组织及伤口换药和处理，同

时给予多种抗生素联合抗感染、营养支持和对症

治疗。最终患者会阴部坏死性皮肤软组织重度感

染得到有效控制，伤口逐步愈合，恢复良好。现将

护理报告如下。

１　病例简介

患者，女，２２岁，在校大学生。２０１６年８月因

“乏力气急伴面色苍白１周余”来本院就诊，根据血

常规、骨髓穿刺及活检、血液肿瘤免疫分型等相关

检查报告结果，诊断为急性Ｂ淋巴细胞白血病，高

危组。２０１６年９－１２月经ＶＤＬＣＰ方案化疗３个

疗程后，于２０１７年２月行ｈｙｐｅｒ－ＣＶＡＤＡ方案

巩固化疗，疗程结束后患者的评价结果示：原发病

残留病灶阴性。此时患者具备了移植条件，同时

也找到了亲缘供者与其人类白细胞抗原（ＨＬＡ）

８／１０相合。排除禁忌后，患者在２０１７年３月３０日

开始行ＢｕＣｙ－Ｆｌｕ预处理，并于４月５日开始进

行亲缘异基因外周造血干细胞回输，４月１０日患

者白细胞计数降至０．２×１０９／Ｌ，４月１５日其白细

胞计数降至０×１０９／Ｌ，而当天最高体温升至

３９．７℃，查体发现其右侧大阴唇出现轻度水肿，局

部可见一１ｃｍ×２ｃｍ的硬结，表面无明显破溃。

予留取会阴部的体液培养和外周血培养，并拔除

中心静脉导管送检行导管培养，其培养结果均为

耐碳酶烯肠杆菌肺炎克雷伯杆菌。患者感染进展

迅速，呈进行性扩散，４月１６日右侧大阴唇可见

３ｃｍ×２ｃｍ×０．２ｃｍ的硬结，范围较前增大，表面

破溃干燥，基底发白；４月１８日患处皮肤肿胀明
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显，局部发硬，触之无波动感，患处３ｃｍ×２．５ｃｍ

范围内见局部黄色组织覆盖，表面呈黑色焦痂；期

间请感染科、烧伤科、妇科、皮肤科及伤口专科进

行多科室的联合会诊后，烧伤科医生于床边对患

者会阴部伤口进行清创治疗，修剪表面干性坏死

组织后给予爱康肤银外敷治疗。后续伤口跟踪处

理由本院的伤口专科护士协助共同处理，常规隔

日换药，渗液多时及时更换。同时为避免大小便

对伤口的污染，对患者行留置导尿。４月２０日患

者白细胞计数升至４．４×１０９／Ｌ，５月２５日患者右

侧阴唇伤口处的坏死组织逐渐清除干净，暴露伤

口大小为１６ｃｍ×４ｃｍ×２ｃｍ，四周潜行，１２点方

向潜行最深为４ｃｍ，创面基底见５０％黄色组织和

５０％淡粉色组织覆盖，脂肪组织外露，渗液多，伴

轻度异味。予扶济复生长因子、伤口清洁液、凡士

林油纱、纱布和纳米银医用抗菌敷料治疗患者伤

口，同时联合替加环素注射液、多粘菌素Ｂ、卡泊芬

净等多种药物联合抗感染治疗，历时近４个月的抗

感染、抗排异、营养支持等对症处理和精心护理，

患者伤口处上方形成３．５ｃｍ×１．２ｃｍ的粉色凹陷

性愈合，于２０１７年８月１０日出院。

２　护　　理

２．１　高热护理　该患者的首要症状是发热，表现

为高热周期时间长，对患者及时行物理降温并联

合药物降温，患者高热时主诉感畏寒寒战，予加盖

棉被保暖，待寒战缓解后，适当减少盖被，温水擦

身，同时定时监测体温变化。由于消炎痛栓剂药

物使用频率高，会使患者大量出汗，同时丢失大量

的水分和电解质，因而鼓励患者勤饮水，予适当补

液治疗，同时补充足够的营养，以保证机体的需

求。另外，患者高热期间，给予持续心电监护和吸

氧治疗，监测生命体征，开通两路静脉通路，同时

在对患者进行静脉穿刺、皮下及肌内注射等有创

操作时，动作轻柔，局部按压注射部位的时间大于

５ｍｉｎ。协助患者完成生活护理，按时翻身，患者未

发生坠床和压疮，未出现皮肤黏膜的新鲜出血，未

发生感染性休克。

２．２　心理护理　患者为在校大学生，自我认同感

高，对移植后新生活的渴望强烈。该感染部位位

于会阴处的隐私部位，使其不仅忍受身体的疼痛，

更要承受巨大的精神压力，因而患者容易出现抵

触情绪和羞愧心理，对治疗的信心下降。由于患

者会阴感染处伤口大，往往因疼痛而无法下床活

动，导致长期卧床，这种生活形态的改变和生活质

量的下降，使患者更加需要家人、朋友及同学的支

持和陪伴。伤口感染造成治疗时间延长，一定程

度上增加了患者的经济负担，容易使患者产生焦

虑、抑郁、悲观等情绪，降低治疗依从性，影响治疗

效果［３］。护士与患者及家属建立良好的信任关系，

关心、尊重患者，认真倾听患者的主诉，表达患者

的心声，并尽可能的满足其需求，提高其对治疗的

信心；同时注意保护患者的隐私，尊重其个人习

惯，每次伤口换药时给予床帘保护，其母亲陪伴在

旁，紧握患者双手，给予患者耐心安抚和疏导；同

时指导患者及家属床上护理的要点，鼓励患者床

上活动，以维持肢体关节的功能，使患者增加主观

能动性，更加积极地配合治疗，促进患者的康复。

针对患者对事物有较好的理解能力和沟通能力，

向其详细讲解有关疾病的相关知识，耐心解答其

提出的问题，通过添加医院网络微信等方式，提高

其正确认识疾病和自我护理的能力。本例患者经

过医护人员个性化的心理疏导和家人、朋友的理

解支持，能够正确地对待自身的问题，积极地配合

治疗。

２．３　伤口护理

２．３．１　伤口评估　参照Ｔｓｃｈｅｍｅ—Ｇｏｔｚｅｎ分类

法进行评估分级。Ⅰ级：皮肤完整，表面无擦伤，

色泽与毛细血管反应良好，局部肿胀轻，无皮下瘀

斑及张力性水泡；Ⅱ级：皮肤尚完整，表面无明显

擦伤，色泽与毛细血管反应欠佳，局部肿胀明显，

但无皮下瘀斑及张力性水泡；Ⅲ级：皮肤完整性

差，表面有擦伤，色泽与毛细血管反应差，局部肿

胀，有皮下瘀斑和张力性水泡［４］。本例患者会阴部

坏死性皮肤软组织感染为Ⅲ级，感染伤口发生大

面积溃烂，感染进展迅速，请伤口专科护士协助进

行皮肤伤口的会诊和处理，以针对性进行伤口的

评估和护理指导，观察伤口的愈合情况。当首次

发现患者会阴部皮肤１ｃｍ×２ｃｍ硬结时，立即进

行局部消毒和早期处理，３ｄ后硬结仍迅速扩展，

内见局部黄色组织覆盖，立即请伤口专科护士对

患者伤口进行会诊。首次评估：患者右侧大阴唇

处皮肤肿胀明显，局部发硬，触之无波动感，患处
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３ｃｍ×２．５ｃｍ范围内见局部黄色组织覆盖；１５ｄ

后伤口复评：患者会阴部大阴唇干性坏疽，１００％

黑痂覆盖，渗液少，阴道壁可及窦道。

２．３．２　伤口换药护理　本例患者伤口部位隐秘

且感染进展快速，换药难度极大，因此请烧伤科、

妇科、皮肤科及伤口专科多科室联合会诊后，由伤

口专科护士协助本科室护士共同换药。方法：指

导患者行１∶５０００高锰酸钾溶液坐浴治疗，用利

多卡因纱布湿敷，稀释的聚维酮碘和０．９％氯化钠

溶液冲洗、机械清创后，辅以扶济复生长因子、伤

口清洁液外用，纳米银医用抗菌敷料填塞，凡士林

油纱和纱布外固定。

２．４　疼痛护理　会阴部感染伤口面积大，每次清

创换药时要承受剧烈的疼痛。因此每次换药提前

告知患者，使患者做好充分的心理准备，让家人陪

伴在旁，做好其心理支持和安抚，减轻患者的恐惧

和紧张心理。选择新型敷料来减轻疼痛，如银离

子敷料换药方案优于普通无菌敷料方案，对于伤

口愈合不良的情况具有明显优势，能促进伤口愈

合［５］。因此，针对患者会阴部伤口，换药时选择纳

米银医用抗菌敷料，而非纱布直接接触，同时在伤

口换药时给予利多卡因局部湿敷，以减轻组织肿

胀缓解局部疼痛。

２．５　用药护理　患者移植后第１１天细菌培养结

果提示耐碳酶烯肠杆菌肺炎克雷伯杆菌感染。遵

医嘱使用替加环素、美罗培南、膦甲酸钠氯化钠注

射液、多粘菌素Ｂ、卡泊芬净、复方磺胺甲基异恶唑

等多种药物联合抗感染治疗。大剂量的抗菌药物

联合抗排异药物使用时，按时准确给药，每日评估

疗效，注意患者有无恶心、呕吐、头痛、头晕、皮疹

等不良反应，定期监测肝肾功能，做好观察和记

录。期间患者无药物不良反应发生。

２．６　营养支持　患者会阴部坏死性的皮肤软组

织感染，前期渗液多，机体消耗大量的蛋白质、热

量和水分，缺乏组织修复和伤口愈合的能力，极易

导致机体营养不良，延缓伤口愈合。在患者移植

后给予全肠外营养（ｔｏｔａｌｐａｒｅｎｔｅｒａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，

ＴＰＮ），待患者胃肠道功能逐渐恢复后，从易消化

的流质逐渐过渡至半流质和普食，鼓励患者进食

高营养、高热量的食物，少量多餐，为伤口愈合提

供良好的环境，促进康复。

２．７　双重隔离管理　当患者发生血液细菌感染

时，中性粒细胞会发挥吞噬作用，杀灭病原微生

物，引起机体免疫应答反应［６］。人体周围血液循环

中的中性粒细胞是宿主对抗细菌和真菌的第一道

防线，通常中性粒细胞绝对值降至０．５×１０９～

１．０×１０９／Ｌ即有感染的可能；若降至０．５×１０９／Ｌ

以下，严重感染的机会更多。患者在移植前１周入

住层流室，移植后白细胞计数最低至０×１０９／Ｌ，中

性粒细胞绝对值最低为０．１×１０９／Ｌ，护理患者时

严格进行保护性隔离，做好全环境的保护。对患

者的物品严格消毒，并每日进行皮肤黏膜的日常

基础护理，以避免外来细菌的感染。同时患者会

阴部坏死性皮肤软组织感染的体液和外周血培养

均提示耐碳酶烯肠杆菌肺炎克雷伯杆菌，护理时

对其严格落实接触隔离。在对患者行护理操作前

后严格进行手卫生消毒，进出层流仓穿脱隔离衣，

做好垃圾分类及处理，限制病菌的扩散。经双重

隔离既保护了患者又确保了周围环境的安全，使

患者的伤口没有迁延不愈，最终愈合。

３　小　　结

异基因造血干细胞移植后合并会阴部坏死性

皮肤软组织感染，感染处伤口往往进展快，对患者

的生活甚至生命有很大的威胁。做好患者伤口的

评估，及时换药护理，针对高热、伤口疼痛做好对

症治疗及护理，同时给予营养支持促进伤口愈合，

帮助患者顺利度过移植后的危险期，提高移植的

成功率和患者的生活质量。
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感染的临床特征及预后［Ｊ］．中华血液学杂志，２０１９，４０（１）：

６９－７２．

［３］姜海贞．全程护理对慢性感染性伤口患者心理状态及伤口愈

合的影响［Ｊ］．中国民康医学，２０１９，３１（１）：１６６－１６８．

［４］徐生根，肖坚，吴维剑．软组织损伤评估处理对跟骨骨折术后

感染的意义［Ｊ］．中国中西医结合外科杂志，２０１６，２５（１）：２１－

２３．

［５］孙蕾，张莹，雷焕勤，等．银离子敷料与普通无菌敷料在腹部手

术切口愈合不良中的效果比较［Ｊ］．中国实用护理杂志，２０１７，

３３（４）：２７６－２７８．

［６］郭健莲，刘惠娜，肖斌龙，等．降钙素原与高敏Ｃ反应蛋白联合

检测在老年冠心病患者细菌感染中的临床应用［Ｊ］．中国感染

控制杂志，２０１６，１５（１０）：７４８－７５１．
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