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1例老年结肠穿孔感染性休克
并发心肌梗死患者的护理

姜 晽
（扬州市中医院 重症医学科，扬州 225000）

摘要：总结一例老年男性结肠穿孔致感染性休克并发心肌梗死患者的护理经验。护理要点包括：感染性休克

的护理（液体管理、抗感染护理）、肠内肠外营养支持护理、预防再发心血管不良事件的护理、中医护理、气道

管理。
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老年患者因为机体感知下降，对疼痛的耐受

程度提高，在发生结肠穿孔后，腹膜刺激征不典

型，容易误诊。肠内容物含有大量病原微生物，一

旦进入腹膜腔，极容易引发脓毒血症、腹膜炎等并

发症，危害患者生命安全［1］。开腹探查手术作为

有效治疗肠穿孔的方法，被广泛使用，但其并发症

众多，老年患者对应激的适应能力减弱，手术风险

增加，心血管的不良事件也成为开腹手术围手术

期死亡的主要因素［2］。老年患者心脏机能减退，

感染性休克纠正前，血压降低、心率增快，心脏负

担重，救治休克时又需要快速大量补液，极易发生

心血管不良事件。现将我院 2019年 12月收治 1
例老年结肠穿孔感染性休克术后并发急性心肌梗

死患者的护理汇报如下。

1 临床资料

患者，男，75岁，一周前腹部隐痛，伴有嗳气，

未予重视，于诊所行针灸治疗（具体不详），后腹痛

逐渐加重，呈持续性胀痛，阵发性加重。2019年
12月 23日 10时左右突然晕倒，意识模糊，13时 15
分由家人送至我院。CT示：1. 多发性脑梗塞，脑

萎缩；2. 两肺下叶慢性炎症；3. 右侧胸腔少量积

液；4. 腹腔内可疑大量气体影，肠穿孔？予进一

步检查，以“腹痛一周伴神志不清三小时余”由急

诊拟“急性消化道穿孔，休克”收入院。既往有“高

血压病”、“多发性脑梗塞”史、股骨颈骨裂微创手

术史、阑尾切除手术史。入院后神志模糊，

T36. 3℃，P116次/分，R50次/分，BP81/51mmHg，
SpO293%，强迫体位，腹膨隆，腹肌紧张，全腹压痛

伴反跳痛，肠鸣音减弱。APACHEⅡ评分 27分，

Braden评分 12分，Autar评分 16分。入院后，氧气

5L/min面罩吸入，积极维持患者生命体征，完善

检查，手术准备。17时 30分患者在全麻下行结肠

穿孔修补术+横结肠造瘘术+腹腔脓肿引流术，术

中见肠间隙大量粪水，结肠脾区后方见三个穿孔，

各约 0. 5cm*0. 5cm，留置左侧膈下、穿孔修补处、

右侧肝下、盆腔引流管各一根。术后入 ICU抗感

染支持治疗。术后第一天撤呼吸机拔气管插管，

氧合指数 278-304mmHg，氧气 3L/min经鼻吸入。

术后第二天晨心电监护示部分导联 ST段明显抬

高，急查心电图示：V1-V2导联异常Q波伴 ST段

抬高；心脏彩超示：左室前壁及前间隔运动减低；

cTnI 3. 50 ng/ml。诊断为左前壁心肌梗死，予抗

凝、活血治疗。术后第四天停胃肠减压、拔除肛

管。术后第五天予患者肠内营养液鼻饲。术后第

九天停去甲肾上腺素，血压稳定在 110-135/45-
70 mmHg。术后第十一天各引流无明显液体引

出，B超探查后拔除引流管。术后第十五天转普

外科病房继续治疗，又二十日后转康复科继续治

疗，再两周后以轮椅方式出院。出院随访：患者平

日精神萎，多卧床休息，不耐久立，在家人帮助下

能轮椅出行，纳差，偶有心悸、气喘。

2 护理

2. 1 感染性休克的护理

2. 1. 1 液体管理 液体复苏是治疗感染性休克

最早期的一线干预措施，大量研究表明在休克早

期尽早应用液体复苏能改善预后，拯救脓毒症运
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动指南（2021）里建议在开始的 3小时内给予至少

30 ml/kg 的晶体液［3］。患者体重 70kg，既往有高

血压病史，术前心脏彩超示有左室舒张功能减退，

EF58%，前 3小时需要至少补充 2100ml的液体，

术前 4小时内深静脉补液 3200ml，辅助以去甲肾

上腺素提升平均动脉压在 60mmHg左右，CVP 2-
3mmHg，心率 89-101次/分，每小时尿量在 60-
90ml，乳酸由 6. 0mmol/L降至 3. 9mmol/L。患者

术中出血较少，术中予悬浮少白红细胞 3U、灭活

血浆 300ml输注，术后入 ICU时以去甲肾上腺素

1. 0mg/h（16. 6ug/min）维 持 平 均 动 脉 压 在

65mmHg 左右，CVP 3mmHg，乳酸 4. 0mmol/L。
术后任然积极行液体复苏治疗，根据平均动脉压、

CVP调节补液速度。CVP与乳酸值、去甲肾上腺

素用量见表 1，出入量见表 2。每日行床边心脏B
超检查，判断心脏功能，除术后第二天发生心肌梗

死后左心室射血分数（LVEF）47%，其余每天

LVEF在 58%-63%。常规每日检测N端-脑钠肽

水平，评估心肌受损状况［4］，N端-脑钠肽水平见

表 3。术后第九天停去甲肾上腺素，抗休克过程

中未引起心力衰竭。

2. 1. 2 抗感染护理 老年患者，患者病情危重，

免疫力及抗感染能力较低，同时身体留置多种管

道，腹腔感染严重，入科时白细胞 34. 51*109/L，降
钙素原 33ng/ml，C反应蛋白 181. 51mg/L，术后最

高体温 39. 3℃。遵医嘱使用美罗培南 1. 0g q8h+
利奈唑胺 600mg q12h抗感染，以保证有效的血药

浓度。将患者置于单间监护室，操作严格无菌规

范，专人看护，减少房间人员流动。监测并记录体

温变化。保持口腔清洁，口腔护理每日 4次，患者

使用多种抗生素，易造成口腔内白色念珠菌感染，

使用碳酸氢钠、双氧水、温水以 3：2：1溶液［5］。妥

善固定四根引流管，防止打折、受压、扭曲、堵塞，

自皮肤引出后 5-10cm处再次胶布以高举平台法

固定，术后三天内每小时挤捏一次引流管，之后两

小时挤捏一次，每日评估导管留置的必要性，观察

引流管周围皮肤，保持辅料干燥固定，观察记录引

流液色、质、量，观察脓性分泌物量变化，四根引流

管未发生引流管不畅、脱管、未有粪水样液体引

出。在各导管留置期间未发生导管相关感染。白

细胞变化趋势见表4，降钙素原变化见表5。

2. 2 肠内肠外营养支持护理

感染性休克患者处于高分解代谢状态，

NRS2002评分 6分，术后给予卡文 2440ml qd，白
蛋白 10g tid，每日检查血清白蛋白状况。术后第

四天停止胃肠减压，予 5%葡萄糖注射液 250ml鼻
饲。术后第五天予以能全力 500ml鼻饲，肠外营

养根据鼻饲耐受情况及心功能状况调整，逐步增

加能全力至 1000ml/天，白蛋白 10-20g qd。观察

手术切口愈合良好、结肠造瘘局部未有水肿，记录

每日造瘘口排泄粪便性状和量。监测血糖变化，

遵医嘱使用胰岛素控制血糖，患者血糖 6. 2-11. 4
mmol/L，q2h平稳后q4h监测。

2. 3 预防再发心血管不良事件的护理

心电图示：窦性心律；V4-V5导联T波低平。

N端-脑钠肽 1500 pg/ml，PCT 33 ng/ml，PT 15. 3
秒，APTT 43. 4秒，CVP 2-3mmHg，心率 110-120
次/分，MAP 60mmHg左右。手术应激也容易导

致心脏负荷加重，引发心肌供氧紊乱，增加心血管

事件发生风险［2］。患者有高血压和脑血管意外病

史，心血管功能存在一定缺陷，心脏储备力量欠

缺，根据2014年ESC/ESA成人非心脏手术的心血

管风险评估和管理指南，基于手术或干预类型的

心血管事件风险评估该患者属于高危（＞5%），N
端-脑钠肽远超正常范围，也提示行非心脏手术

后易出现高风险的心血管事件［4］。因为术后患者

镇静镇痛，加之老年患者对疼痛的敏感性差，疼痛

未必是第一征象，患者的床边心电监护更为重要。

患者在术后第二天早晨6时40分左右出现心电图

改变，及时汇报医生。患者不具备行PCI条件，予

低分子肝素钙抗凝，大株红景天活血化瘀，氟伐他

汀降脂，替格瑞洛抗血小板聚集。密切观察心电

图变化，维持电解质酸碱平衡，床边备除颤仪，预

防致命性心律失常的发生。控制液体输入，根据

心功能状况补液，遵医嘱使用去甲肾上腺素稳定

血压，促进患者舒适，预防心力衰竭的发生。每日

监测 PT、APTT、FIB、D-二聚体、血常规，保持引

流管通畅在位，观察口腔及皮肤有无出血点，避免

反复穿刺的治疗。患者没有发生出血情况。关注

 

2

3

6

3

4

5

7

5 5

6

4

2.9
3.7

2.8
2.3 2.0 1.8

2.2

1 1.21 0.8 0.9 0.9 0.6 0.6 0.5 0.4 0.2 00

2

4

6

8

Day0 Day1 Day2 Day3 Day4 Day5 Day6 Day7 Day8 Day9

表1

CVP（mmHg） 乳酸（mmol/L） 去甲肾（mg/h）
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肌钙蛋白变化，发现异常尽早干预。血小板变化

如表 6。凝血功能变化如表 7-8，肌钙蛋白变化

如表9。
2. 4 中医护理

患者腹腔感染严重，术后存在肠胀气、肠麻痹

的情况，在给予患者肛管排气，胃肠减压的基础上

使用新斯的明足三里穴位注射。足三里为足阳明

胃经的主要穴位之一，俗话说“肚腹三里留”，利用

经络穴位的远治作用，可治胃肠病症，发挥燥化脾

湿、生发胃气、加快胃肠蠕动、促进胃肠排空的功

效。穴位注射治疗是在穴位、压痛点或皮下阳性

反应点上注射一定量液体药物，以达到防治多种

类型疾病的目的，它是把针刺与药物相结合，发挥

药物治疗效应的同时，又充分发挥穴位刺激的治

疗作用［6］。遵医嘱给与患者新斯的明［6］双侧足三

里分别注射 0. 5mg q12h，5号针头进针 2. 5cm。

术后第四天停止胃肠减压和肛管排气，患者胃肠

蠕动恢复，听诊肠鸣音 0-2次/分，为肠内营养提

供条件。

2. 5 气道管理

肺部感染是很多外科手术后常见的并发症，

会延长患者住 ICU的时间。气管插管破坏了呼吸

道防御能力，老年患者呼吸系统退行性改变，手术

时间超过 4小时皆是此患者术后发生肺部并发症

的危险因素［7］。患者在术前已存在肺部感染，全

麻手术后带气管插管来 ICU行呼吸机辅助呼吸，

予患者按需吸痰，痰培养提示肺炎克雷伯菌，予单

人病房安置，悬挂接触隔离标识，做好手卫生，根

据药敏试验使用抗生素治疗，术后第一天在进行

脱机试验后顺利拔除气管插管，拔管后半小时血

气分析示氧合指数 304mmHg，呼吸 23次/分，氧气

3L/分经鼻吸入。氨溴索 30mg q8h 雾化吸入化

痰，鼓励患者咳嗽，腹部腹带加压固定，使用布托

啡诺镇痛，翻身拍背 q2h。患者术后咳痰能力弱，

予以经口或经鼻吸痰护理。患者在血流动力没有

稳定前，鼓励床上活动，每天两次肢体功能锻炼。

3 讨论

经验：对于感染性休克的患者，我们做到了早

期液体复苏，积极准备手术去除感染源，依据细菌

培养结果使用抗生素，及时发现了术后急性心肌

梗死的发生，防止再发心血管不良事件。

反思：患者的心肌梗死发生在大量补液扩容

后，我们的液体平衡管理达不到三级管理。心梗

发作时间又是早晨 6：40左右，符合机体交感神经

在晨起 6时至 12时活动增加，心肌收缩力、心率、

血压增高，冠状动脉张力增高的规律，冠状动脉粥

样硬化斑块易破溃出血。这个时间也是给予患者

减少镇静药物剂量，进行基础护理的时间，我们需

要更加关注这类患者心肌梗死的诱发因素。

患者结肠穿孔后感染性休克，及时行外科手

术治疗，并予抗感染性休克治疗，获得有效救治。

本案例治疗及护理的重点在于抗休克液体复苏的

同时需要预防患者心力衰竭的发生。密切关注患

者凝血功能变化，心电监护波形，结合血压与

CVP进行补液治疗，合理的镇静镇痛减轻患者痛

苦，降低氧耗，结合中医护理，促进肠道功能恢复，

尽早肠内营养，做好气道管理，减少肺部感染导致

的住 ICU时间延长，促进患者康复。

患者知情同意：病例报告公开得到患者或家

属的知情同意。

利益冲突声明：作者声明本文无利益冲突。
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