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１ 例重症急性胰腺炎多次腹腔大出血的救治与护理

刘亚萍１，徐　 诺１，沈正华１，叶向红２

　 　 ［摘要］ 　 文章总结报道 １ 例重症急性胰腺炎多次腹腔大出血的救治与护理过程。 根据疾病的特点，在护理过程中采取

相应的护理措施，对患者实施出凝血观察、肠内营养安全管理、腹腔引流量的观察、血流动力学的监测管理、数字减影血管造

影技术（ＤＳＡ）术后护理、胰腺坏死组织清除＋出血部位压迫止血＋腹腔引流术后护理及康复指导，有效促进了疾病的恢复，最
终患者康复出院。
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　 　 急性重症胰腺炎 （ ｓｅｖｅｒｅ ａｃｕｔｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，
ＳＡＰ） 约占急性胰腺炎中的 １０％～２０％，是一种发病

急、进展快、并发症多、死亡率高的急腹症，是急性

胰腺炎中病情危重的一种，常见的病因包括胆道结

石、酗酒、暴饮暴食、高脂血症等［１⁃３］。 重症急性胰

腺炎引起的腹腔内大出血是少见但致命的并发症，
其发 病 率 不 足 ２􀆰 ５％， 但 死 亡 率 高 达 ３７􀆰 ９％ ～
８７􀆰 ９％，是急性胰腺炎的主要死亡原因之一［４］。 目

前认为出血与胰腺坏死的严重程度有关，原因多为

胰蛋白酶和弹性蛋白酶长期腐蚀腹腔内和腹膜后

血管有关。 治疗进展采用介入放射学对诊断和治

疗及出血部位的局部压迫止血是早期抢救的有效

措施之一［５］。 该病例给护理上带来了难度，尤其是

出血的急救、数字减影血管造影技术（ ｄｉｇｉｔａｌ ｓｕｂ⁃
ｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ， ＤＳＡ）、床边止血、和急诊手术

止血等的配合，生命体征的维持监测等；２０１６ 年 １１
月，南京军区总医院消化内科监护收治了 １ 例重症

急性胰腺炎合并腹腔大出血的病例，经过 ２ 个月的

积极治疗与护理，患者顺利康复出院。 现将护理体

会报道如下。

１　 临床资料

患者男，４３ 岁，２０１６ 年 １０ 月因胰腺炎在县、市
等多家医院治疗，外院治疗期间合并呼吸衰竭，行

气管切开，呼吸机辅助呼吸，腹腔穿刺引流，给予积

极治疗患者病情好转，成功撤机。 １１ 月 ２５ 日患者

腹痛突然加剧，腹腔引流管中引流出洗肉样液体，
ＣＴ 示腹腔出血，因病情不能缓解于 １１ 月 ３０ 日转入

我院消化内科监护病房，入院查体：体温 ３７􀆰 ９℃；心
率 １１１ 次 ／ ｍｉｎ；呼吸 ２０ 次 ／ ｍｉｎ；血压 １６０ ／ ９５ ｍｍＨｇ
（１ ｍｍＨｇ＝ ０􀆰 １３３ ｋＰａ）；患者意识清醒、贫血面容，腹
部膨隆、上腹压痛、右腹腔引流管引流出洗肉样液

体，实验室检查：Ｃ 反应蛋白 ８０􀆰 ４ ｍｇ ／ Ｌ，血红蛋白

７８ ｇ ／ Ｌ，Ｄ⁃二聚体 １０􀆰 ３ １ｍｇ ／ Ｌ，急性生理功能和慢性

健康状况评分系统（ＡＰＡＣＨＥ）１５ 分，入院诊断为重

症急性胰腺炎、腹腔大出血、ＡＲＤＳ、糖尿病、脓毒血

症、脂肪肝（重度）、慢性乙型肝炎，入院积极予以禁

食、抑酸、止血、输血、抑制胰酶分泌、抗感染、营养

支持等治疗。 入院第 ２１ 天腹腔双套管出血，量约

１３００ ｍＬ，当日行数字减影血管造影技术诊治发现脾

区微小动脉瘤，考虑坏死组织腐蚀血管出血；入院

第 ２２ 天再次出现腹腔双套管引流出血性液体，量约

１０００ ｍＬ，血压下降，经积极的输血、扩容、输入血管

活性药物等抢救治疗。 生命体征平稳后于入院第

２３ 天在手术室下行胰腺坏死组织清除＋出血部位压

迫止血＋腹腔引流术，腹腔内见脓性液体含有血凝

块，量约 １０００ ｍＬ，术中出血约 １０００ ｍＬ，术后共放置

腹腔双套管 ４ 根，术后引流出血性液体 ４００ ｍＬ。 术

后返回监护病房继续呼吸机辅助呼吸，输入白悬浮

红细胞、血浆、亚胺培南抗感染治疗。 患者治疗过

程中共 ６ 次出血，累计出血量约 ５０００ ～ ６０００ ｍＬ，输
入悬浮红细胞 ３０􀆰 ５ ｕ（６１００ｍＬ），输血浆 １１３０ｍＬ，输
白蛋白 ９０ ｇ。 术后出血逐渐停止，术后第 １０ 天转入

普通病房，给予肠内营养治疗，术后 ２ 周行彩色多普

·５１３·东南国防医药 ２０１７ 年 ５ 月第 １９ 卷第 ３ 期　 Ｍｉｌｉｔａｒｙ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｓｏｕｔｈｅａｓｔ Ｃｈｉｎａ，Ｖｏｌ．１９，Ｎｏ．３，Ｍａｙ ２０１７

地质制版　 ＼ＤＺ１５ ＼Ｄ ＼书版 ＼２０１７ 东南国防医药 ＼ｄｎｇｆ０３　 ６ 校样排版：陆姣　 时间　 ２０１７ ／ ７ ／ １０



勒超声提示左侧股静脉血栓，立即行左下肢深静脉

造影＋下腔静脉滤器置入＋溶栓导管置入术，遵医嘱

给予溶栓并制动，经过精心的治疗护理，患者病情

平稳，无腹腔出血，左下肢肿胀完全消退，于 ２０１７ 年

１ 月 １５ 日康复出院。

２　 护　 理

２􀆰 １　 出凝血观察护理　 出血期快速打通静脉通道，
建立 ３ 条有效的大静脉通道，加快输液速度，并实施

输血或输液，促使血容量得到扩充，确保身体器官

系统的血流流通，使得器官系统正常运转，杜绝休

克，防止器官功能衰竭的现象。 患者低凝状态，给
予监测血栓弹力图，对于单纯输悬浮红细胞超过 １０
ｕ 即须高度警惕凝血功能障碍的发生，患者在治疗

过程中总共输入悬浮红细胞 ３０􀆰 ５ ｕ（６１００ ｍＬ），悬浮

红细胞中含有抗凝剂，输注的悬浮红细胞量越大，
输入的枸橼酸钠量越多，使患者的凝血功能更差，
从而伤口不易愈合，因此在输悬浮红细胞的同时输

入血浆，补充凝血因子［６］， 以防止机体凝血功能下

降导致出血不止。 密切观察患者的生命体征、观察

皮肤黏膜及伤口有无出血，行动静脉穿刺拔针后应

加长按压的时间，行口腔护理动作应轻柔，及时观

察凝血功能。
２􀆰 ２　 肠内营养安全管理　 重症急性胰腺炎患者机

体处于高分解代谢状态，肠黏膜屏障功能易损伤，
易引起肠黏膜萎缩、肠功能衰竭及肠道细菌易位，
增加肠源性感染［７］。 通过早期供给肠内营养，可以

维持肠道内环境，减少肠道菌群易位及肠源性感染

等风险。 针对患者营养支持，采取个体化肠内营养

安全管理。 患者术前因腹腔多次大量出血，给予禁

食，使用肠外营养治疗，出血停止后 ４８ ｈ 遵医嘱早

期使用肠内营养，遵循浓度由低到高、容量由少到

多、速度由慢到快的原则”营养液输注温度一般以

３５～３７℃为宜［８］，在输入过程中至少 ２ ｈ 冲管 １ 次，
防止堵管。 同时观察患者有无腹胀、腹痛及排便

情况。
２􀆰 ３　 腹腔引流量的观察　 腹腔引流管应妥善固定，
避免牵拉，保持引流管通畅，观察引流液的性质、颜
色，准确记录引流量，若在 ２４ ｈ 内引流液为鲜红色、
引流量＞１００ ｍＬ ／ ｈ，并伴有心率快、血压下降，应立

即通知医师［９］。 ２ 次 ／ ｄ 根据各引流管引出液的颜

色进行等渗盐水腹腔冲洗并观察引出液的颜色、
量，进行动态比较。 引流袋使用抗反流引流袋，每
周更换 １ 次，有引流出血性液体每日更换，以免凝固

的血痂堵塞引流口，更换时注意执行无菌操作，防

止逆行感染。
２􀆰 ４　 血流动力学的监测管理　 目前对危重患者血

流动力学变化的监测是临床明确诊断、指导治疗、
评估治疗反应及氧输送水平的手段。 有创血压监

测（ａｒｔｅｒｉａｌ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＡＢＰ）是经动脉穿刺置管

后直接测量动脉腔内压力的方法，是危重患者血流

动力监测主要手段，可为危重患者抢救治疗提供有

力保障。 尤其扩容及大量输血可以随时监测循环

系统。 有创血压监测可随时抽取动脉血进行血气

分析检查，避免频繁穿刺给患者带来疼痛或血管壁

的损伤。 部位选桡动脉为主，插管中严格无菌操

作，测压中将压力传感器置于与右心房同一水平

（即相当于腋中线第 ４ 肋骨水平）保证测压的准确

性。 在测压过程中取血标本要严格无菌操作及严

防血管内进气体而造成空气栓塞。 留置期间每日

更换穿刺处敷料，微量泵持续 ２４ ｈ 冲洗管道，置管

时间不超过 １ 周，以防止感染。 密切观察动脉穿刺

部位远端皮肤的颜色和温度有无异常，若发现局部

肿胀，应立即拔除。 采集血标本后，立即用肝素盐

水冲洗导管，避免血栓形成危机生命。
２􀆰 ５　 数字减影血管造影技术（ＤＳＡ）术后护理　 数

字减影血管造影检查范围覆盖全腹主要动脉，检出

率高，对于一些特殊原因和部位的消化道出血，尤
其是动脉性消化道出血，血管造影和介入治疗是重

要的诊断和治疗方法，能够很好的发现不明原因消

化道出血的病因，有报道称其阳性检出率可达

８９％［１０］。 术后绝对卧床 ２４ ｈ，患侧肢体制动 １２ ｈ，观
察肢体皮温、颜色、感觉、穿刺部位有无出血渗血血

肿及足背动脉搏动等情况，如有肢体循环障碍，应
行正确肢体功能锻炼，可抬高患肢予以热敷、按摩，
并观察症状有无改善，如疑有股动脉栓塞，出现肢

体发麻则禁忌按摩以防栓子脱落。 同时观察体温

及无有腹痛症状，注意保暖，防止受凉。
２􀆰 ６　 胰腺坏死组织清除＋出血部位压迫止血＋腹腔

引流术后护理

２􀆰 ６􀆰 １　 双套管的护理　 腹腔双套管及负压引流管

能有效清除胰腺坏死组织，控制腹腔内感染［１１］，双
套管的护理是最耗时也易出现障碍，患者的双套引

流管护理中，管道堵塞、扭曲、出血、移位是影响引

流效果的主要原因，因此，在细心观察与精心照料

引流管的同时，掌握双套引流管的护理技巧 ８ 步法，
一看：观察引流管引流量、引流液性状，穿刺点有无

红肿；二听：听吸引声，正常的吸引声为流水声与负

压吸引声交织在一起的“呼呼”声，当听不到吸引声

说明导管已阻塞或受压不通畅；三转：当发出细而
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尖的“鸣笛声”时可能是吸入了纤维组织或导管周

围的肉芽组织，可适当转动导管；四巡：勤巡视；
五调：根据渗出情况及时调节负压；六问：询问患者

穿刺处有无疼痛，有无腹胀；七标：每根导管给予相

应的标识，床头挂防导管滑脱警示卡，严格床边交

接班；八固：遵循高举平台法固定导管，必要时给予

有效的肢体约束及使用防拔管手套。
２􀆰 ６􀆰 ２　 腹部切口护理　 观察伤口有无红肿、疼痛、
渗血及渗液，保持敷料干燥，有渗液观察渗液颜色、
量、性质、异味等。 有潮湿应及时通知医师给予更

换，严格无菌操作。 患者术后留有多种管道导致患

者畏惧翻身，故告知患者翻身的重要性，骶尾部使

用减压贴，协助患者翻身，保护受压的部位。 严格

执行 １～２ ｈ 翻身 １ 次，翻身前先做好导管的固定，以
免导管滑脱。 患者伤口渗出较多，每 ４～６ 小时更换

１ 次敷料，保持伤口干燥无渗血渗液，使用降温药物

时患者出汗量大，注意保暖，温水全身擦浴 ２ 次 ／ ｄ，
及时给予更换病员服，保持床单位干燥、整洁。
２􀆰 ７　 深静脉血栓术后护理　 急性重症胰腺炎早期

导致的炎症反应、血液流变学变化、代谢紊乱等引

起的低容量性休克、血液高凝状态易引起深静脉血

栓。 但是，由于深静脉血栓临床表现隐匿，约 ８０％
的患者无临床症状［１２］。 患者于 １ 月 １０ 日出现左下

肢麻木，胀痛感，立即制动、给予抬高患肢 ２０°，停止

按摩，严禁冷热敷，报告医师，于 １ 月 １１ 日行左下肢

深静脉造影＋下腔静脉滤器置入＋溶栓导管置入术，
术后患者肢体制动 ２４ ｈ，每 ４ 小时观察皮肤颜色、温
度、色泽及足背动脉搏动情况。 测量两侧肢体的膝

上和膝下 １０ ｃｍ 处的周径值，２ 次 ／ ｄ。 深静脉血栓一

旦形成，在给予大量液体复苏时，栓子可能脱落，进
而导致肺栓塞［１３］，如出现呼吸困难，或难以纠正的

低血症应警惕肺栓塞发生。
２􀆰 ８　 康复指导　 护理人员应告知患者饮酒、暴饮暴

食与胰腺炎的关系，嘱其养成良好的饮食生活习

惯；忌油炸、油腻、刺激性食物和生冷饮食，禁止暴

食，绝对禁酒［１４］，帮助患者及家属正确认识胰腺炎

的易发因素，坚持使用弹力袜及服用溶栓药物治

疗。 尽早下床活动有助于预防下肢静脉血栓形

成［１５］，加强自我观察，定期随访，避免举重物和过度

疲劳及情绪激动。

３　 结　 语

患者住院期间腹腔出血共 ６ 次，在救治与护理

过程中增加了很多难点，护士在病情观察中做到心

中有数，不仅对引流液的颜色进行观察，对心率、血
压及血色素严密观察，做到早期发现出血。 重点做

好出凝血的观察护理、肠内营养安全护理、腹腔引

流量的观察、血动力学的监测管理、数字减影血管

造影术后及胰腺坏死组织清除＋出血部位压迫止

血＋腹腔引流术后护理及康复指导，尤其早期肠内

营养的管理及负压吸引压力的管理，是该患者救治

成功的关键。
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