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1例直肠癌术后感染性休克合并肺不张患者的精准护理
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  [摘要] 目的 总结1例直肠癌术后出现感染性休克合并肺不张患者的护理经验。方法 分析北京协和

医院重症医学科收治的1例直肠癌术后合并肺不张患者的病例资料、临床表现、出现的并发症及存在的护理问

题,制订精准护理方案,实施基于目标导向血流动力学监测的休克护理、优化气道管理、结合早期康复训练和弹

性探视制度下的个性化心理护理等措施。结果 经过精准护理,患者未发生ICU谵妄,成功脱机拔管,循环稳

定,去甲肾上腺素逐渐减停,病情平稳,依从性较好,于1月19日转出ICU。结论 精准护理方案能为患者提

供安全、优化的护理,提高护理质量。
[关键词] 直肠肿瘤;感染性休克;肺不张;精准护理

[中图法分类号] R47 [文献标识码] B [文章编号] 1671-8348(2020)11-1881-03

  直肠癌是临床上常见的恶性肿瘤之一,目前主要

采用外科手术切除治疗。术后感染存在较多危害,感
染性休克是严重并发症之一[1]。感染性休克是由各

种致病微生物及其毒素引起的全身微循环障碍和组

织器官灌注不足的临床综合征,其病死率较高,是重

症医学和护理面临的难点[2]。近年来随着精准医学

的提出[3-4],精准护理也有快速地发展。精准护理是

指护理人员在适当的时间针对合适的患者进行准确

的护理实践,制订个性化护理措施、自我管理方案。
本科收治1例直肠癌术后出现感染性休克的患者,笔
者通过制订个性化护理方案,实施精准护理,效果较

好,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料

患者,女,43岁,因发现“直肠癌半年余,腹痛、腹
胀、发热1

 

d”于2018年12月14日入院。入院当日

急诊全身麻醉下行剖腹探查、肠粘连松解、腹腔冲洗、
结肠穿孔修补、横结肠袢式造口术,术后入急诊重症

监护室治疗。术后第4天,返回基本外科病房后因腹

腔感染加重出现感染性休克,急诊全身麻醉下行剖腹

探查、腹盆腔冲洗、粘连松解、直肠癌切除、乙状结肠

部分切除、乙状结肠端式造口术,术后入住ICU。发

热,最高体温(T)39
 

℃,循环不稳,最低动脉血压

(ABP)86/42
 

mm
 

Hg,医嘱给予抗感染、抗休克、强
心、输血及血小板等积极治疗;病情稳定,于术后第9
天返回基本外科病房。患者病情反复,2019年1月8
日突发意识不清,高热寒战(最高T

 

40
 

℃),最低动脉

血压(ABP)73/38
 

mm
 

Hg,血氧饱和度86%,再次转

ICU,予以气管插管,呼吸机辅助呼吸,去甲肾上腺素

最大3.333
 

μg·kg
-1·min-1 静脉泵入维持血压;异

丙酚、芬太尼镇静、镇痛,阿米卡星、卡泊芬净、替考拉

宁抗感染等积极治疗。胸片提示肺不张。
1.2 方法

1.2.1 休克护理
 

(1)意识:意识改变是全身低灌注的早期表现,是
休克患者三大窗口反应之一,护理人员应密切监测患

者意识、瞳孔的改变。(2)目标导向血流动力学监测:
个性化血流动力学治疗已成为休克复苏的基础理论。
血流动力学指标是临床观察的一部分,准确获得数据

是血流动力学治疗的基本保证,危重患者需持续动态

监测各项指标及生命体征变化。患者入科后,医生根

据评估确定各项目标值,并将该目标值写在患者床旁

的小板上,医护班班交接,保证病情观察的连续性。
血压的变化是休克的重要指征之一。休克患者应常

规建立有创血压监测,连续动态观察血压变化,尤其

注意平均动脉压(MAP)和脉压差的变化,脉压差缩小

是休克早期表现,MAP是全身组织灌注的重要指标。
本例患者根据其术前的血压水平及血流动力学的各

项检测指标确定目标血压值为 MAP>80
 

mm
 

Hg,护
士在护理过程中以该目标血压值为导向,精准监测。
通过观察ABP波形、准确校零等保证有创血压的准

确性。如出现血压有异常波动应积极查找原因,同时

监测无创血压,差别较大时听诊袖带血压做对比,及
时通知医生给予处理。心率增快是休克的早期表现

之一,心率变化往往较血压变化更早出现。脉率/收

缩压为休克指数,用以判断休克程度。中心静脉压

(CVP)是临床常用反映心脏前负荷的压力指标,对判

断心功能、液体复苏有重要意义。护士是测量CVP
的主体,在监测CVP时严格按预充、方波试验、参考

平面、校零点、识别波形、读数6个操作流程执行。中

心静脉置管的近心端作为测CVP的通路,予以0.9%
氯化钠注射液250

 

mL加压袋充气300
 

mm
 

Hg持续
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加压冲洗,严禁在该通道输液和泵入血管活性药物。
测量时注意严格无菌操作,患者平卧位,检查管路通

畅,传感器置于患者右侧第4肋间腋中线水平,做好

体表标记,确保每次测量时参考平面在同一水平,校
零,观察识别CVP波形是否正确,在患者呼气末数值

稳定时读数,确保CVP的值准确无误。本例患者的

目标CVP
 

4~5
 

mm
 

Hg,循环稳定后经利尿、脱水等

治疗,CVP
 

4
 

mm
 

Hg。尿量是观察休克病情变化简

单而有效的指标。严格记录尤其是每小时尿量,如低

于30
 

mL/h应及时通知医生,保持水、电解质及酸碱

平衡。血流灌注指数(PI)反映了动脉血流情况,即组

织灌注能力。监测过程中观察肢端皮肤情况,皮肤颜

色及温度的变化,全身有无花斑,注意保暖,如PI低

于0.6及时通知医生。遵医嘱及时准确抽取血标本,
动静脉血气分析,关注pH、乳酸、中心静脉血氧饱和

度、静-动脉二氧化碳分压差异(Pv-aCO2)等动态变

化,配合医生做好超声血流动力学评估、PICCO监测,
为治疗提供准确数值,指导休克复苏。(3)用药护理:
感染性休克的患者需应用大量抗生素,本例患者根据

药敏试验采用联合抗生素治疗,护士应严格按规范操

作,做药物过敏试验,掌握配伍禁忌,遵医嘱按时、按
量用药,保证药物有效浓度及血浆半衰期,观察抗生

素毒副作用。患者在抗休克治疗的过程中应用大剂

量的血管活性药物,去甲肾上腺素最大剂量3.333
 

μg
·kg-1·min-1 静脉泵入。护士应掌握用药注意事

项,用微量泵从深静脉通路侧孔泵入,该通道接三通

管同时予以5%葡萄糖注射液以30
 

mL/h速度匀速

泵入,将去甲肾上腺素及时带入体内,减少管路死腔

体积。微量泵注射器上贴红色标签便于区分,按规范

要求配置,准确调整剂量。在更换泵药时严格防止血

压过大波动,采用“零”缝隙双泵单通道换泵法更换对

血压的影响较小[5]。为准确掌握本科室微量泵的启

动延迟时间,联合医工科对所有微量泵进行调试校

准。规范操作流程,提前30
 

min将新配制好药物的

注射器安装在微量泵上,开启新微量泵按原泵速度运

行8
 

min,8
 

min后将上一组泵药的三通关闭,快速取

下泵线,消毒后接在新泵的注射器上,打开三通,正常

运行新泵,关闭原注射泵。在整个更换药物期间,要
求动作迅速,严格无菌操作,持续观察有创血压变化,
该患者血压波动范围小于±10

 

mm
 

Hg。在病情监测

期间,做好随时急救的准备,备齐急救药物、器材等,
做好特护记录,保证数据真实、准确、可靠。
1.2.2 优化气道管理

患者术后并发肺不张,呼吸困难,二次插管,脱机

困难,气道护理是重中之重。优化气道管理,能有效

降低呼吸机相关性肺炎(VAP)的发生率[6],结合本科

实际情况,实施精准人工气道护理方案。(1)执行

VAP预防集束化措施:本院呼吸机环路由呼吸治疗

中心专业管理,不提倡定期频繁更换呼吸机管路,在

管道出现功能障碍或有污染时,由呼吸机治疗师评估

更换。严格无菌操作,科室成立院感质控小组,每日

进行手卫生依从性质量控制,每周召开质控会议进行

总结分析,并于周一医护交班时通报质控情况。医护

共同完成口腔护理,采用氯己定口腔护理液,提高口

腔护理质量。医生负责评估口腔黏膜情况,确认气管

插管位置,妥善固定,保障人工气道安全。按需吸痰

结合阶梯式吸痰法,传统定时吸痰法因盲目反复吸

痰,会导致气道黏膜损伤,增加低氧血症和肺部感染

的发生率。通过培训,护士严格掌握按需吸痰指征,
当患者出现血氧饱和度下降、呼吸机监测潮气量低、
气道峰压高怀疑是气道分泌物多引起,人工气道出现

可见的痰液,双肺听诊有痰液,或者患者自述有痰液

时给予吸痰。采用阶梯式吸痰法可提高吸痰效果[7],
促进肺泡开放。因此采取按需+阶梯式吸痰法更为

有效、合理、安全。吸痰前充分评估患者吸痰需求,做
好痰液稀释和体位引流,配合拍背振肺排痰。监测气

囊压,对鼻腔、口腔及声门下的分泌物进行吸引,防止

分泌物坠入气道,再更换吸痰管,进行气管套管内分

泌 物 吸 引。气 道 内 吸 痰 负 压 选 择 150~200
 

mm
 

Hg[8],该患者有肺不张,痰液性状为Ⅰ度稀薄,
笔者调节低负压吸引为150

 

mm
 

Hg;吸痰管插入深度

超过气管导管末端1
 

cm进行吸痰,本科所采用的可

控式吸痰管长度50
 

cm,直径4.0
 

mm,气管插管总长

度35.5
 

cm,管道接头5
 

cm,故规范吸痰管插入深度

为40.5
 

cm。吸痰完毕后用简易呼吸囊膨肺。在整个

吸痰过程中严格无菌操作,严密观察患者生命体征、
咳嗽反射等,观察并记录痰液的形状、颜色及量。(2)
气囊管理:每4小时监测气囊压力1次,保持气囊压

力在25~30
 

cm
 

H2O。在气囊压力监测过程中,由于

断开和连接及测压时气囊内压力与测压表空间差的

转移均可导致气囊内压力损失[9]。因此将测压表连

接三通管,检测时关闭三通管,将测压表充气至32
 

cm
 

H2O,再与气囊连接,打开三通管调节压力至30
 

cm
 

H2O,再关闭三通,断开测压表,可确保气囊内压力

稳定。
1.2.3 医护一体制订早期康复训练计划

1.2.3.1 脱机训练

医护合作成立早期活动专业小组,根据患者病

情,结合临床指标,制订脱机训练计划。患者从2019
年1月9日开始脱机训练,予以T管吸氧+850湿化

灌湿化,文丘里面罩吸氧,氧流量6
 

L/min,吸氧浓度

31%。脱机训练安排在白天进行,第1天脱机时间为

上午9:00~11:00,第2天上午、下午各1次,每次2
 

h,依次延长脱机时间为6
 

h/d、10
 

h/d。每日脱机训

练后复查血气分析动态评估,密切观察生命体征、呼
吸困难、血氧饱和度变化和患者的主观感受等。从

2019年1月13日上午8:00开始持续脱机,患者病情

平稳,2019年1月16
 

日9:00行拔管前气囊漏气试验
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阴性,予以拔除气管插管。
1.2.3.2 肺康复训练

制订详细的肺部物理治疗和早期活动计划。早

期下床活动和肺部物理治疗为目前预防肺不张和术

后肺炎的常用方法。患者胸片示:双侧背部肺不张,
右侧较左侧严重,循环稳定后即开始被动和主动活

动,肺部体疗,活动计划循序渐进。(1)床上活动:卧
床期间,协助翻身,取高侧卧位(右肺上/左肺上时间

为2∶1),后背垫2个软枕,使背侧与床面大于60°,床
尾略抬高,利于痰液引流。2019年1月12日夜间拟

行俯卧位通气2
 

h后患者出现结肠造瘘口周围小动脉

出血予以终止。(2)床边活动:2019年1月13日开始

下床坐轮椅练习,上、下午各1~2
 

h(上午做完晨间护

理9:00开始,下午14:00~16:00,尽量在家属探视时

能与患者沟通交流,增强患者和家属的信心),至患者

出科时,能床边坐轮椅3
 

h,以不出现呼吸困难、劳累

为宜。(3)呼吸肌训练:2019年1月16日拔除气管插

管后,责任护士指导患者控制性深呼吸和呼吸肌训练

方法,每日4~5次,每次1~15
 

min。患者取低坐位,
上身稍前倾,双手环抱腹部伤口(腹部腹带固定),指
导患者深而慢呼吸,停顿4~5

 

s再下1个呼吸周期。
指导使用三球式呼吸训练器强化呼吸肌训练,提升患

者肺活量,预防气道塌陷,同时协助患者有效排痰,改
善肺不张。
1.2.4 弹性探视制度结合个性化心理护理

由于起病突然、病情重,加之对ICU环境的陌生、
恐惧,担心疾病预后等,患者因缺乏心理准备而产生

紧张、恐惧等不良情绪。护理人员需做好心理护理,
多与患者沟通交流,主动关心安抚患者。及时宣传肠

道造瘘相关知识,详细介绍造瘘口的护理要点及预

后,并举例类似患者的康复病例。实施家属弹性探视

管理,尽可能安排好家属的陪伴时间,同家属一起探

讨,了解患者的兴趣、爱好。使患者保持情绪稳定,心
情舒畅,鼓励其积极配合治疗,帮助患者树立康复信

心,同时鼓励患者参与自我管理模式做好管道护理。
健康宣教贯穿于整个护理过程中,要求每班护士反

复、连续强调,特别是在向患者讲解管道种类的同时,
带领患者双手触摸管道的类型、了解管道的位置,使
她自己有一个直观的认识,能更好地配合,保证管道

安全。
 

2 结  果

  经实施基于目标导向血流动力学监测的休克护

理、优化气道管理、结合早期康复训练和弹性探视制度

下的个性化心理护理等措施,患者未发生ICU谵妄,成
功脱机拔管,循环稳定,去甲肾上腺素逐渐减停,病情平

稳,依从性较好,于2019年1月19日转出ICU。
3 讨  论

  直肠癌发病率高,外科手术是主要的治疗方式。

该患者术后出现感染性休克合并肺不张使病情更加

复杂,给医疗护理带来难度。感染性休克早期循环不

稳定,积极抗感染,尽早抗休克治疗,连续动态和精准

血流动力学监测是关键,为休克复苏的个性化血流动

力学治疗提供可靠依据。在血管活性药物的应用过

程中,更换泵药时确保血压稳定无波动是关键。发生

肺不张后,做好气道护理,积极早期活动,医护一体制

订个性化活动方案,循序渐进,加强肺康复训练,采用

肺部扣拍、振肺、体位引流及多种呼吸功能锻炼方式

相结合,促进痰液排出,改善肺不张,患者成功脱机拔

管,恢复较好。
但术后康复活动训练是一个连续、持久的过程。

本例患者转科时,身体虚弱,咳嗽咳痰力量欠佳,ICU
过渡期的护理需延续到病房,保障安全。同时,直肠

癌术后人工造瘘口护理,重塑患者自我形象是后期护

理目标,应着重家属的健康教育和患者对造口的护理

能力培养,促进身心健康,提高生活质量。
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