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摘  要 

总结1例直肠癌术后、2型糖尿病合并肛周及左侧臀部坏死性筋膜炎患者行左臀部切开扩创减压 + 皮瓣

修整 + 血管神经探查 + 横结肠造口术的手术室护理经验。护理要点包括强化术前访视与心理干预、制

定个性化术中护理方案、组建多学科协作团队、实施指标化术中血流调整、落实科学化全程体温防护、

严格术中感染防控及精准预防术中压力性损伤。经精细化术前准备与术中护理配合，患者手术过程平稳，

术后创面恢复良好，顺利转出专科病房，为同类基础病合并重症坏死性筋膜炎患者的手术室护理提供实

践参考。 
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Abstract 
This paper summarizes the operating room nursing experience of one patient with perianal and left 
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gluteal necrotizing fasciitis after rectal cancer surgery combined with type 2 diabetes mellitus, who 
underwent left gluteal incision, debridement and decompression, flap revision, vascular and nerve 
exploration, and transverse colostomy. The key nursing points include enhanced preoperative visit 
and psychological intervention, formulation of personalized intraoperative nursing plan, establish-
ment of a multidisciplinary team, implementation of indexed intraoperative hemodynamic adjust-
ment, scientific whole-course body temperature protection, strict intraoperative infection preven-
tion and control, and precise prevention of intraoperative pressure injury. Through refined pre-
operative preparation and intraoperative nursing cooperation, the patient had a stable operation 
process, good postoperative wound recovery, and was successfully transferred to a specialized 
ward. It provides practical reference for operating room nursing of patients with severe necrotizing 
fasciitis complicated with similar underlying diseases. 
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1. 引言 

坏死性筋膜炎是一种进展迅速、病死率较高的软组织感染性疾病，常合并糖尿病、免疫抑制等基础

病，若未及时干预可快速发展为感染性休克[1]。直肠癌术后放疗患者局部组织血供差、皮肤屏障受损，

更易诱发感染扩散，显著增加护理难度[2]。同时防治围术期低体温已成为加速患者康复的重要环节[3]。
本文总结 1 例直肠癌术后并发肛周及臀部坏死性筋膜炎合并多种基础病患者的围手术期护理经验，为临

床同类复杂病例的护理实践提供参考。 

2. 临床资料 

患者男性，60 岁，既往有直肠癌根治术手术史、2 型糖尿病史、肺转移瘤病史，因肛周及左侧臀部

肿痛伴发热 1 周入院，入院诊断为肛周及左侧臀部坏死性筋膜炎、肛瘘、直肠癌术后、2 型糖尿病、肺转

移瘤。查体见患者左侧臀部感染范围约 25 cm × 15 cm，局部皮肤发黑、皮温升高，伴脓液渗出及皮下积

气；实验室检查示白细胞计数 31.93 × 109/L，中性粒细胞占比 94.8%，血糖波动于 10.2~15.6 mmol/L，提

示重度感染且血糖控制不佳；分泌物培养检出大肠埃希菌、铜绿假单胞菌。 
患者于 2025-08-15 在全身麻醉下行左臀部切开扩创减压 + 皮瓣修整 + 血管神经探查 + 横结肠造

口术，手术时长 3 h 10 min，术中出血量约 400 ml，遵医嘱输注人血白蛋白 100 ml，术中生命体征、血糖

及体温维持稳定，无术中并发症发生。术后创面行加压包扎 + 无菌敷料覆盖，造口装置固定妥善，患者

安返普外科专科病房，术后创面恢复良好，无感染扩散、皮瓣坏死等不良结局。 

3. 围术期手术室护理 

3.1. 术前护理 

3.1.1. 个性化术前访视，给予积极情绪 
患者因基础病多、感染程度重、手术创伤大，存在明显焦虑、恐惧情绪，且对造口术后生活质量存
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在担忧。术前访视能够有效缓解患者紧张心理以及焦虑情绪，减轻手术应激创伤，手术室护士联合病房

责任护士组成访视小组，术前前往病房完成全面访视：详细讲解手术流程、麻醉方式、术中配合要点及

造口护理基础常识，结合坏死性筋膜炎合并糖尿病患者成功病例增强患者治疗信心；针对糖尿病及肿瘤

病史，重点告知术中血糖管控、感染防控的重要性，解答患者及家属的疑问，倾听其需求并给予针对性

心理疏导；术前当日再次评估患者心理状态，确认其情绪平稳、睡眠良好，为手术顺利开展奠定基础。 

3.1.2. 制定针对性术中护理方案 
结合患者直肠癌术后、2 型糖尿病、重度软组织感染的临床特点，术前全面评估护理风险：糖尿病导

致患者体温调节能力差、创面愈合能力弱，存在低体温、低血糖风险[4]；大面积感染创面行扩创手术，

存在感染扩散、术中大量出血风险；手术需变换体位，存在术中压力性损伤风险。基于风险评估结果，

制定个性化术中护理方案，明确护理重点为循环管理、血糖监测、保温、感染防控、压力性损伤预防，并

提前梳理各护理环节的操作流程及应急处置措施。 

3.1.3. 组建多学科协作团队 
坏死性筋膜炎病情进展迅速、致死率高，多学科协作是改善患者预后的关键。术前由手术室护士长

牵头，组建包含普外科手术医师、麻醉医师、感染科医师、手术室专科护士、病房护士的多学科协作团

队，召开术前讨论会：共同评估患者手术耐受度，确定手术方式及造口定位；感染科医师指导术中感染

防控及隔离措施制定[5]；麻醉医师与手术室护士协同制定术中循环、血糖及体温管理方案；手术室护士

明确术中器械配合、体位管理、物品供应等核心职责，确保术中各环节衔接顺畅。 

3.1.4. 精细化物品与环境准备 
器械物品：依据手术室护理实践指南要求，准备清创专用器械包、皮瓣修整器械、血管器械、横结

肠造口专用器械，同时备齐无菌冲洗装置(双氧水、碘伏、37℃温生理盐水)、加温输液仪、加温毯、血糖

监测仪、负压吸引装置等；提前检查器械灭菌效果及设备运行状态，遵医嘱配合麻醉医生备齐急救药品

(升压药、降糖药、止血药等)及血制品。 
环境准备：根据《手术部（室）医院感染控制标准》(WS/T 855-2025)要求将手术间设定为感染手术

专用间，提前 30 min 开启空气净化系统，调节室温 24℃~26℃、湿度 50%~60% [6]；严格划分无菌区与

污染区，准备一次性隔离防护用品(防护服、护目镜、双层无菌手套)，做好接触隔离准备。 

3.2. 术中护理配合 

3.2.1. 目标导向的循环与血糖管理 
1) 目标导向液体管理：以「心率 60~100 次/min、平均动脉压 65~90 mmHg、尿量 ≥ 30 ml/h、血糖

7.8~11.1 mmol/L」为核心目标[7]，密切监测患者生命体征、尿量及血糖变化，每 30 min 监测指尖血糖 1
次，及时将数据反馈给麻醉医师；根据出血量及血糖结果，配合调整补液速度、补液种类及降糖药物用

量，严格控制输液总量，避免循环超负荷，精准调控降糖药用量避免低血糖，维持术中循环及血糖稳定。

本例患者存在脓毒症风险，术中实施目标导向液体治疗。根据《成人坏死性筋膜炎诊治专家共识（2025
版）》[8]推荐，积极进行液体复苏，维持水、电解质平衡。术中每 30 分钟记录生命体征及液体平衡，具

体数据见表 1。 
2) 由表 1 可见，术中 MAP 维持在 75~85 mmHg，CVP 维持在 8~11 cm H2O，提示循环稳定。血糖波

动在 7.9~13.2 mmol/L 范围内，术中血糖控制在 7.9~9.8 mmol/L，符合《围术期血糖管理专家共识（2020
版）》[9]推荐的围术期血糖控制目标(7.8~10.0 mmol/L)。液体总入量 4200 ml，出量 3100 ml，累计正平

衡 1100 ml，符合脓毒症患者早期复苏的液体需求。 
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3) 出血应急处置：术中密切观察手术创面出血情况，若出现活动性出血，立即传递止血器械及耗材，

配合手术医师彻底止血；同时快速准备血制品，确保输血及时、规范，本例患者术中出血 400 ml，补液

及输血后循环指标维持在目标范围。 
 

Table 1. Dosage includes crystal liquid, colloid liquid and blood products; The output includes bleeding volume, urine volume 
and drainage volume 
表 1. 入量包括晶体液、胶体液及血液制品；出量包括出血量、尿量及引流液量 

手术时间节点 
心率

(HR，
次/分) 

平均动脉压
(MAP, 
mmHg) 

中心静脉压
(CVP, cm 

H2O) 

血糖值
(mmol/L) 

液体入量
(ml) 

液体出量(ml，含尿量 
+ 引流液 + 出血量) 

术前 30 min 98 82 8 13.2 500 0 + 500 + 50 

手术开始 30 min 110 78 9 11.5 1200 400 + 800 + 75 

手术开始 60 min 112 75 10 9.8 2100 1100 + 1000 + 100 

手术开始 90 min 105 80 9.2 8.5 2800 1800 + 1000 + 50 

手术开始 120 min 95 85 10 7.9 3800 2600 + 1200 + 50 

手术结束时 88 83 9 8.2 4200 3100 + 1100 + 75 

3.2.2. 实施术中多维度有效保温策略 
患者为糖尿病患者，且术中需大量冲洗创面、长时间手术，属于围术期低体温高危人群，依据《围

术期患者低体温防治专家共识（2023 版）》实施集束化保温措施[3]，维持患者核心体温 ≥ 36℃。 
主动保温：使用热风加温仪为患者覆盖非手术区域，温度设定 39℃；采用加温输液仪输注液体及血

制品，输液管路温度预设 40℃；将创面冲洗液提前加温至 37℃，避免冷液体刺激导致体温下降。 
被动保温：减少患者身体暴露，术前提前在非手术区域用保温毯覆盖；在患者足跟、四肢等部位包

裹无菌棉垫，降低热量散失。 
体温监测：持续监测患者鼻咽部或膀胱核心体温，每隔 10 min 记录 1 次，若体温低于 36℃，立即强

化保温措施；本例患者术中核心体温维持在 36.2℃~36.8℃，无低体温发生。 

3.2.3. 严格术中感染防控与隔离 
1) 人员防护：所有参与手术人员规范穿戴，必要时佩戴护目镜及双层无菌手套，术中接触污染创面

后及时更换外层手套及器械。 
2) 区域与物品隔离：无菌器械与污染器械分台放置，器械护士针对不同手术部位器械实施严格管理

区分；手术敷料、纱垫使用后及时放入感染性医疗废物专用袋，避免污染无菌区。 
3) 创面冲洗防护：采用带集液袋的无菌无纺布铺巾，术中使用无菌防水镜套收集术中冲洗溅出液，

集液袋底端设排液孔，及时排出液体，保持手术台干燥，避免冲洗液污染手术区域；创面用双氧水、碘

伏、温生理盐水反复冲洗，彻底清除坏死组织及脓液，冲洗后及时更换手术单及无菌敷料。 
4) 术中消毒：手术前使用含氯消毒剂湿巾对手术区域周边环境进行擦拭；手术中如有液体污染至地

面及手术床，及时擦拭；手术结束后，对手术间及设备进行终末消毒，避免脓液、分泌物污染：手术器械

严格按照规定采用高水平灭菌处理。 

3.2.4. 精准预防术中压力性损伤 
术前采用中华护理学会手术室专委会压力性损伤评估量表评估患者，结合其糖尿病、手术体位变换

的特点，判定为术中压力性损伤中风险，实施针对性预防措施： 
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1) 体位管理：手术先取侧卧位(暴露左臀部创面)，摆放体位时使用软硅胶垫保护骨隆突处(腋下、耻

骨联合、骶尾部、足跟、膝关节)，避免长时间压迫，同时术中关注患者输液的肢体，保持循环通畅；后

改为仰卧位(行横结肠造口)，侧卧位过渡到平卧位时，一定要做到轴线翻身，麻醉医生保护好患者的颈部

在生理位置，口部插管在位；手术医生保护好患者臀部创面及患者的双上肢，巡回护士保护好患者下肢，

防止关节部位的皮肤压红，同时关注患者的循环和各路监测管道是否通畅。 
2) 皮损防护：术前评估患者皮肤状况，遵医嘱对骶尾部等易受压部位粘贴自粘性软聚硅酮泡沫敷料，

吸收渗液并减少局部压力；受力点采用强制空气加温仪局部保温(温度 40℃)，降低皮肤压红率。 
3) 器械相关性损伤预防：将气管插管、鼻咽部测温导管妥善固定，鼻翼处采用人字形鼻贴固定，面

颊部采用胶布高举平台法固定，避免导管压迫皮肤；手术床头板安置可移动式管路固定装置，悬挂呼吸

机管路，避免重力下坠压迫口面部。 
4) 皮肤监测：体位变换及手术过程中，定时检查患者受压部位皮肤血运情况，手术结束后全面评估

皮肤状态，本例患者术中未发生压力性损伤及器械相关性皮肤损伤。 

3.2.5. 手术操作精准配合 
1) 器械护士配合：提前 30 min 洗手上台，整理无菌器械台，严格执行器械、纱布、缝针术前，术中

关键步骤及术后三次 TIME OUT 制度；术中根据手术步骤，快速、精准传递清创、修剪、缝合及造口器

械，及时清理术野坏死组织及分泌物，保持术野清晰；配合医师完成创面反复冲洗、探查血管及神经、

皮瓣修整及横结肠造口定位与缝合，准确记录术中器械使用及更换情况，确保无异物遗留。 
2) 巡回护士配合：全程保障术中物品、耗材及设备供应，及时更换污染敷料、器械及冲洗液；严格

执行三方安全核查制度，确认患者信息、手术部位、手术方式；密切关注手术进程，及时反馈患者生命

体征、血糖、体温及出血量变化，配合麻醉医师及手术医师做好应急处置；准确记录手术时间、出入量、

用药、输血等信息，确保手术护理记录完整、准确。 

3.3. 术后交接与护理延续 

手术结束后，协助手术医师对患者创面进行加压包扎，妥善固定造口装置，清理患者皮肤血迹及分

泌物，再次清点器械、纱布数量，确认无误后，将患者转运至麻醉复苏室。与复苏室护士、病房护士完成

详细床边交接，重点告知术中生命体征、出血量、血糖及体温管控情况、感染防控措施、压力性损伤预

防要点及造口护理注意事项及肺转移瘤病史的术中监测要点，填写手术护理交接单，确保围术期护理连

续性；术后 24 h 随访患者，了解创面及造口恢复情况，为病房护理提供术中护理参考。 

4. 小结 

坏死性筋膜炎是进展迅速、致死率高的严重软组织感染，合并直肠癌术后、2 型糖尿病的患者，因基

础病多、机体耐受度差、手术风险高，对手术室护理配合提出极高要求[10]。本案例中，手术室护理的核

心在于以循证护理为基础，以多学科协作为支撑，实施个性化、精细化的术中护理：通过术前全面风险

评估与方案制定，为手术顺利开展奠定基础；术中实施目标导向的循环与血糖管理，维持患者生命体征

稳定；应用集束化保温策略，规避低体温风险；严格感染防控与隔离，阻断感染扩散；精准预防术中压

力性损伤，保障患者术中安全；同时通过器械护士与巡回护士的高效配合，确保手术操作顺畅。 
本案例实践表明，针对直肠癌术后合并糖尿病的坏死性筋膜炎患者，手术室护士需强化专科护理能

力，精准把握护理重点，加强多学科团队协作[11]，将精细的护理理念融入术中各环节，才能有效降低术

中并发症风险，保障手术安全，促进患者术后恢复，为同类重症患者的手术室护理提供可借鉴的实践经

验。 
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