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１ 例肝脾 Ｔ 细胞淋巴瘤术后化疗期间的切口护理

张玲玲，孙晶晶，唐玉梅

　 　 ［摘要］ 　 文章总结报道 １ 例肝脾 Ｔ 细胞淋巴瘤术后化疗期间的切口护理。 探讨肝脾 Ｔ 细胞淋巴瘤术后化疗期间切口难

愈的原因及护理难点，制定相关术后切口处理及全身护理干预措施，对患者实施术后切口护理、切口周边皮肤的护理、个体化

营养支持、预防感染、活动指导及心理支持，有效的促进了切口的愈合及疾病的恢复，最终患者康复出院。
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　 　 肝脾 Ｔ 细胞淋巴瘤（ｈｅｐａｔｏｓｐｌｅｎｉｃ Ｔ ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏ⁃
ｍａ， ＨＳＴＣＬ）是少见的外周 Ｔ 细胞淋巴瘤，１９９０ 年

Ｆａｒｃｅｔ 等首次描述了此类疾病，１９９４ 年修订欧美淋

巴系肿瘤分类 （ＲＥＡＬ） 将其作为暂定亚型，ＷＨＯ
（２００１） 分类将其确认为一种独立疾病，统称为

ＨＳＴＣＬ［１］。 迄今为止，世界报道的 ＨＳＴＣＬ 病例约

１００ 余例，而国内单独系列报道更为罕见。 本病多

见于年轻人，是较高的致死性疾病。 我科于 ２０１６ 年

９ 月 ６ 日收治了 １ 例 ＨＳＴＣＬ 患者，其脾切除手术后

切口并未愈合，又进行化疗致切口难以愈合。 经过

对患者的全面评估和术后切口针对性的有效护理，
治疗效果满意，现报道如下。

１　 临床资料

１􀆰 １　 病历介绍 　 患者男，１８ 岁，发热 ２ 月余，考虑

“上呼吸道感染”，间断予以头孢呋辛、利巴韦林抗

感染治疗，患者仍间断有发热。 行骨髓穿刺活检病

理示“骨髓组织增生活跃”，于 ２０１６ 年 ８ 月 ２９ 日在

我院普通外科全身麻醉下行“脾切除术＋副脾切除

术＋肝活检术＋胰腺上缘淋巴结术中冰冻快速活检

术”，术后病理示中⁃高度侵袭性 Ｔ 细胞淋巴瘤，拟诊

为 Ｔ 细胞淋巴瘤合并嗜血细胞综合征，于 ２０１６ 年 ９
月 ６ 日转入我科继续治疗。 入科后患者病情进一步

加重，若不及时化疗将危及生命。 经家属同意予以

吉西他滨＋顺铂＋泼尼松＋西达本胺方案化疗。

１􀆰 ２　 入院评估　 体温：３８􀆰 ２ ℃，脉搏：８４ 次 ／ ｍｉｎ，呼
吸：２２ 次 ／ ｍｉｎ，血压：１０２ ／ ６０ ｍｍＨｇ（１ ｍｍＨｇ ＝ ０􀆰 １３３
ｋＰａ）；患者面部表情呆滞，寡言，多梦，易醒，医院焦

虑抑郁量表（ＨＡＤ）评分 １４ 分，焦虑；数字疼痛评分

（ＮＲＳ）２ 分；消瘦，ＢＭＩ 指数 １７􀆰 ８，应用营养风险筛

查工具（Ｎｕｔｅｉｔｉｏｎ Ｒｉｓｋ Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ⁃２００２，ＮＲＳ⁃２００２）评
分 ５ 分；患者腹部切口长 １１ ｃｍ，宽 ２􀆰 ４ ｃｍ，深度达

３􀆰 ５ ｃｍ，依照国际伤口评估原则（ＴＩＭＥ）评估局部切

口，Ｔ（ｔｉｓｓｕｅ）为组织类型：２５％为腐肉，７５％为肉芽；
Ｉ（ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ／ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ）指感染或炎症反应：切口为

大量血性渗液与血清渗液，靠近伤口有腥臭味，伤
口感染严重；Ｍ（ｍｏｉｓｔｕｒｅ） 为潮湿度：切口湿润；Ｅ
（ｅｄｇｅ）切口边缘：切口边缘平整，周围水肿。 切口

细菌培养显示无菌生长。
１􀆰 ３　 难点分析　 ①患者切口面积大，达 ２６􀆰 ４ ｃｍ２，
愈合计评分 （ ＰＵＳＨ） １６ 分［２］ ， ＰＵＳＨ 总分 ０ ～ １７
分，分值越大表示创面越严重。 ②患者高热病程

长，肿瘤负荷重加之术后应急反应增加，造成机体

营养缺乏和免疫功能下降，并发症增多［３］ 。 ③患

者病情严重，必须立即化疗才能挽救生命，但化疗

药物可杀死大量癌细胞，亦会导致骨髓功能抑制

使外周血细胞减少，特别是中性粒细胞的减少。
中性粒细胞具有趋化、变形黏附以及吞噬等功能，
在机体防御和抵抗外来病原菌侵袭过程中其重要

作用，因此当白细胞数量减少时肿瘤患者的抗菌

能力下降易并发各种感染［４］ ，同时也致使切口更

加难以愈合，并有加重切口感染的风险。 ④患者

情绪焦虑，切口延迟愈合和高热不退给患者身心

造成了明显影响，缺乏对治疗的耐心和信心。 针

对以上难点，我们从多方面进行干预，制定了详细

的护理干预措施。
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２　 护　 理

２􀆰 １　 术后切口护理

２􀆰 １􀆰 １　 切口清洗 　 每日选用聚维酮碘（含有效碘

０􀆰 ５％）清洗切口，再用 ０􀆰 ９％氯化钠溶液清洗 ２ 次，
防止碘对正常肉芽组织的伤害。
２􀆰 １􀆰 ２　 控制感染　 选用含银离子纤维敷料覆盖切

口和填充潜行。 银化合物在切口愈合过程中会吸

收伤口渗出液，并锁住渗液，防止浸渍切口周围皮

肤，同时持续的释放敷料中银离子提供切口湿性愈

合的环境，持续高效抗菌，加速切口的愈合。
２􀆰 １􀆰 ３　 联合清创　 选用自溶联合保守性锐器清创，
分次逐步去除切口上的腐肉并降低患者的疼痛。
２􀆰 １􀆰 ４　 去除水肿　 腐肉去除后，切口 １００％是肉芽

组织，肉芽组织水肿，近年来物理治疗用于辅助切

口治疗备受关注［５］。 使用红外线照射 １０ ｍｉｎ，改善

血液循环，增加细胞的吞噬功能、消除肿胀、促进炎

症消散、促进胶原合成和成纤维细胞增殖而使愈合

速度加快，从而达到治疗的目的［６］。
２􀆰 １􀆰 ５　 促进肉芽组织生长　 水肿消退后，切口肉芽

期使用生肌膏联合硅酮敷料，将生肌膏均匀涂于切

口上，厚度＞３ ｍｍ，外层敷料使用美皮康，２～３ ｄ 换药

１ 次。 在肉芽组织生长期和上皮组织爬行期使用生

肌膏和硅酮泡沫敷料，能促进肉芽组织及上皮的生

长，缩短了伤口愈合时间［７］。
２􀆰 ２　 切口周边皮肤的护理　 切口初期有大量渗液，
渗液浸渍周围皮肤易发生湿疹。 切口周围皮肤使

用 ０􀆰 ９％氯化钠溶液清洗后再用派瑞松联合红外线

治疗，联合用药具有抗炎、抗过敏、止痒、收敛、润
肤、软化皮损的疗效。
２􀆰 ３　 个体化营养支持　 ＮＲＳ⁃２００２ 能前瞻性的预测

患者的营养变化，及时反馈患者的营养状况，该患

者评分 ５ 分。 结合患者的临床情况，有针对性地进

行个体化营养支持。 在化疗期间，除对症使用抗呕

吐及促进食欲的药物意外，通过鼻饲管给予匀浆膳

营养支持，即于入院后 ４８ ｈ 内开始，指导家属提供

饮食，包括豆浆、牛奶、米汤、蔬菜新鲜水果、鱼鸡瘦

肉汤等，或是以上食物自行混制而成的匀浆膳胃管

注入，１００～１５０ ｍＬ ／ ４～５ 次 ／ ｄ。 经 ＰＩＣＣ 应用全营养

混合液（ＴＮＡ），ＴＮＡ 由糖类、脂肪乳、氨基酸、水、电
解质、微量元素和维生素在无菌条件下加入 ３ Ｌ 袋

内配置而成，输注时间为 １８ ～ ２２ ｈ。 发放健康教育

材料，宣传营养状态对切口的影响及疾病预后的重

要性。 根据评估结果分析影响切口愈合的因素，制
定个体化的营养处方［８］。 认真检测和记录患者的

皮皱厚度、上肢肌围、血红蛋白血清蛋白等。 经积

极的营养支持，化疗结束第 １５ 天，患者 ＮＲＳ⁃２００２ 评

分 ４ 分，ＢＭＩ 指数 １８􀆰 ５。
２􀆰 ４　 预防感染

２􀆰 ４􀆰 １　 及时准确用药　 化疗药物造成术后伤口炎

症期中性粒细胞减少，炎症期延长而影响愈合，遵
医嘱皮下注射粒细胞刺激因子 ３００ ｕｇ ／ ｄ；根据血象

低，粒细胞缺乏，白细胞示 ２００×１０９ ／ Ｌ，血培养示大

肠埃希菌感染，结合临床情况遵医嘱予泰能 １􀆰 ０ ｇ，１
次 ／ ８ｈ 静滴抗感染治疗。
２􀆰 ４􀆰 ２　 保护性隔离　 患者入住百级无菌层流洁净

室。 百级层流洁净室是指通过粗、中、高效过滤器

清除＞９９􀆰 ９％尘粒及细菌而使空气得以净化，基本达

到无菌的特制病房。 要求患者戴口罩，减少通过呼

吸道接触外面的病原菌。 禁止人员探视，留 １ 名身

体健康的家属陪护，做好规定陪护人员的宣传教育

工作。 按要求做好环境消毒，每日 ３ 次口腔护理，每
晚用 １ ∶２０００ 洗必泰擦浴 １ 次，便后和睡前用 １ ∶２０００
洗必泰坐浴。
２􀆰 ４􀆰 ３　 ＰＩＣＣ 导管护理　 制定统一的评估和换药流

程，严格落实。 按四步法评估导管（一看局部、二量

臂围、三关注主诉、四记录）；按五步骤进行导管维

护（一揭膜、二洗手、三消毒、四固定、五冲管）。
２􀆰 ４􀆰 ４　 严密落实各项监测　 每日视诊和触诊评估

穿刺部位皮肤有无红肿、硬结、疼痛等情况。 监测

体温和白细胞计数，规范留取血标本。 认真倾听患

者的主诉，一经发现问题及时与医师联系，以便患

者得到及时的诊治。
２􀆰 ４􀆰 ５　 预防医源性感染　 医护人员接触患者前后

均应严格执行六步洗手法，熟练掌握洗手指征，所
有的治疗操作集中进行，减少不必要人员流动。 严

格执行操作规程和无菌技术原则，每周进行消毒、
灭菌、环境卫生学监测，落实医院感染控制的基本

要求，严格防止医源性感染的发生。
２􀆰 ５　 活动指导　 向家属和患者讲解活动的重要性，
指导患者床上使用八部操进行肢体功能锻炼，患者

在护理员的协同下，每天能完成 ２ 次八部操，两周后

测定患者肌力为 Ｖ 级：能抵抗强大的阻力运动肢体

（正常）。 协助患者翻身，拍背，鼓励患者自行咳痰，
防止肺部并发症的发生，以后根据病情逐步下床活

动，但要循环渐进，不可过度疲劳。 指导患者肢体

功能锻炼，应遵循个体化、渐进性、全面性三大

原则［９］。
２􀆰 ６　 心理支持　 患者 ＨＡＤ 评分 １４ 分，应与家属沟

通，要求 ２４ ｈ 中 １ 人陪护，并签署知情同意书，查看
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患者房间有无危险物品，及时报告，并注明标识。
建立良好的护患关系，医务人员的言行直接影响患

者的心态［１０］。 耐心讲解化疗的注意事项及可能出

现的不良反应症状，使患者能够有充分的思想准备

应对疾病。 介绍类似的成功案例与患者分享增加

患者的信心。 采用“认知疗法”指导患者放松情绪，
积极应对［１１］；让患者安静舒适的在病床进行深呼吸

训练及全身肌肉分段放松训练能较轻易的使患者

身心放松，消除因病情而致的焦虑感和疲劳感；注
意倾听和关注患者的感受，每天询问睡眠、饮食和

活动情况，给予认同、移情、鼓励和赞赏。

３　 结　 语

ＨＳＴＣＬ 行脾切除术后切口未愈合情况下进行

疾病化疗，是因 Ｔ 细胞淋巴瘤合并嗜血细胞综合

征，病情及其凶险，危及生命需立即化疗。 在患者

的整个治疗过程中我们严格按护理计划认真落实，
经过精心细致的护理后切口达 Ｉ 期愈合，ＢＭＩ 指数

１９􀆰 １，数字疼痛评分 ０ 分，ＨＡＤ 评分 ９ 分，病情稳定

予 ２０１６ 年 １０ 月 ９ 日出院。 根据患者切口在化疗期

间难愈合因素分析，制定相关术后切口处理及全身

护理干预，提高了切口愈合度。
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