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摘要:

 

总结1例A型主动脉夹层术后并发急性肠系膜上动脉缺血患者的护理经验。护理要点包括:肠道坏死征象的早期识别与

监测、安全转运、分阶段营养支持、谵妄护理、造口渗漏护理、心理支持及出院指导等。患者于入院后25
 

d病情平稳出院,随访6
个月,恢复良好。
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  急性肠系膜上动脉缺血是指由于肠系膜上动脉

血流减少或中断,导致供血肠道局部缺血、细胞损

伤[1],严重可致肠坏死,导致腹腔感染、多脏器功能障

碍,最终危及患者生命。文献报道,该病发展迅速,发
病6

 

h内治疗的病死率<10%,6~12
 

h病死率增至

50%~60%,24
 

h以上病死率高达80%~100%[2]。
快速诊断和尽早干预对于降低病死率至关重要[3]。
急性A型主动脉夹层因其极高的病死率,一经发现

应尽早手术在国内外已达成共识[4]。急性A型主动

脉夹层常常累及分支动脉,导致重要脏器组织缺血和

功能损害[5]。Takagi等[6]研究显示,急性 A型主动

脉夹层合并急性肠系膜上动脉缺血发生率为1%~
13%,院内病死率为33%~100%。急性A型主动脉

夹层合并急性肠系膜上动脉缺血早期临床表现隐

匿[7],易延误治疗,预后差。急性肠系膜上动脉缺血

增加了3~4倍急性A型主动脉夹层的病死率[8],即
使肠道血运重建以后,缺血再灌注损伤也是造成术后

高病死率的原因。2020年4月我院成功救治1例急

性A型主动脉夹层术后合并急性肠系膜上动脉缺血

患者,现报告如下。

1 临床资料

1.1 一般资料 男,53岁,于2020年4月26日因突

发胸背部疼痛7
 

h余收治入院,外院CTA示:Stan-
ford

 

A型主动脉夹层,肠系膜上动脉开口处狭窄,远
端显影正常。入院时神志清楚,心率102次/min,呼
吸25次/min,血氧饱和度0.99,血压156/62

 

mmHg
(左上肢)、162/77

 

mmHg(右上肢)、206/67
 

mmHg
(左下肢)、80/54

 

mmHg(右下肢),四肢动脉搏动可

触及,肌力评级5级,腹软,肠鸣音2次/min,腹围82
 

cm,无压痛反跳痛,胸背部疼痛,数字疼痛评分4分。
既往有高血压病史,血压最高180/120

 

mmHg,未规

律服降压药,未规律监测血压,血压控制不佳。

1.2 治疗及转归 入院后予控制心率血压、镇痛镇

静处理,完善相关各项检查,经与家属及患者沟通,考
虑CTA提示肠系膜上动脉远端显影正常,未出现肠

道缺血表现,予先行主动脉夹层手术,避免手术延迟

导致主动脉夹层破裂的严重后果。4月27日在全麻

体外循环下行“Bentall+主动脉弓置换(岛状吻合)+
降主动脉支架植入术”,术中体外循环转流180

 

min,
升主动脉阻断134

 

min,深低温停循环27
 

min,手术

时长5
 

h
 

15
 

min,术中出血1
 

200
 

mL,输血1
 

550
 

mL,术后安返监护室。术后10
 

h拔除气管插管,序
贯高流量氧疗。术后17

 

h,患者解血便约200
 

mL,诉
腹胀,予急行胸腹CTA检查示肠系膜上动脉闭塞。
立即联系血管外科行肠系膜上动脉造影及支架植入
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术,术中见主动脉夹层累及肠系膜上动脉,肠系膜上

动脉起始段重度狭窄,支架植入后再次造影示肠系膜

上动脉通畅,术后安返监护室。术后患者再次解血便

2次,总量约200
 

mL,请普外科会诊,建议剖腹探查,
立即送患者至手术室,在全麻下行剖腹探查,术中见

部分小肠坏死,遂行“部分小肠切除术+小肠造瘘

术+腹腔冲洗引流术”,术后安返监护室。患者小肠

切除术后当天尿少,尿素19.6
 

mmol/L,肌酐224
 

μmol/L,考虑急性肾损伤,予行连续性肾脏替代治

疗。经监护室治疗7
 

d转普通病房继续治疗,间断行

肾脏替代治疗,于入院后25
 

d病情平稳出院,随访6
个月,恢复良好。2020年11月19日于我院普外科行

造口回纳术,术后7
 

d出院。
2 护理

2.1 肠道缺血坏死的监测 因患者术前CTA提示

肠系膜上动脉开口狭窄,有肠道缺血风险,给予患者

预见性护理,监测腹部肌张力、腹围、膀胱压、肠鸣音

的变化,有无腹痛、腹胀、血便等表现,以尽早识别肠

道缺血坏死[9]。患者术后回室时腹软,测量腹围83
 

cm、膀胱压12
 

cmH2O、肠鸣音未闻及,予每1小时

听诊肠鸣音、每班测量腹围及膀胱压,关注腹部体

征,患者无腹痛、腹胀。术后15
 

h患者诉腹胀,肠鸣

音未闻及,予床旁腹部超声后予开塞露2支纳肛后

排血便约200
 

mL,腹胀未缓解。护士严密观察并记

录病情,及时汇报医生,并采取以下护理措施。①禁

食、胃肠减压。②每小时抽动脉血行血气分析,监测

乳酸变化,乳酸升高提示肠道存在重度缺血和不可

逆损伤。患者乳酸从腹胀前1.1
 

mmol/L逐渐上升

到2.1
 

mmol/L。③急查血常规、凝血四项:关注白

细胞有无升高,若升高提示有感染发生;关注D-二
聚体变化,D-二聚体的异常变化是肠道缺血的独立

危险因素[10]。④抗凝:在确认患者无引流多等出血

风险下,遵医嘱予低分子肝素抗凝。该患者术后15
 

h引流260
 

mL,出血风险小,在腹胀怀疑肠系膜缺

血后立刻遵医嘱予低分子肝素0.4
 

mL皮下注射。
⑤启动危重患者转运模式,联系放射科行急诊胸腹

部CTA检查。患者胸腹部CTA提示肠系膜上动脉

开口重度狭窄,护士积极做好介入术术前准备。
2.2 转运护理 患者术后怀疑肠系膜缺血后,为明

确诊断及治疗,先至放射科行胸腹部CTA检查,再
转至血管介入科行支架植入术,最后送至手术室行

剖腹探查术。转运前全面、快速评估转运风险,保障

患者安全[11]。由于患者夹层术后氧合差,转运途中

有氧合下降风险,同时肠道缺血加重休克风险,需预

先做好防护措施。患者夹层术后为高流量氧疗,高
流量氧疗因无法连接便携式氧气瓶,无法实现转运,
需改为无创通气,转运前10

 

min使用转运呼吸机实

施无创通气,评估患者耐受情况,该患者无创通气时

心率、脉氧饱和度未发生明显改变。行有创血压监

测,备盐酸肾上腺素、盐酸多巴胺、利多卡因注射液、
乳酸林格氏液等抢救药物,备气管插管全套设备,因
CTA时间较长,还需另备一瓶便携式氧气瓶。由1
名N2护士、1名ICU医生、1名外科医生、1名护工

共同转运。转运前提前联系电梯及目标科室,确保

转运路线畅通。转运途中密切监测患者生命体征,
关注患者主诉。本例患者安全转运至目标科室,并
顺利接受手术。
2.3 营养支持 急性肠系膜上动脉缺血患者肠道

以缺血为主要表现,肠道屏障功能受损,需要积极营

养支持方能恢复[12]。该患者入院时营养状态良好,
经历两次外科手术及介入治疗后,患者营养风险筛

查2002评分6分,存在严重营养风险,需制订个体

化营养治疗方案。患者体质量65
 

kg,根据 Harris-
Bendict公式计算每日需要目标能量1

 

451
 

kcal(1
 

kcal=4.18
 

kJ)。术后早期因肠道供血不良,责任护

士遵医嘱行肠外营养:总能量约1
 

350
 

kcal,热氮比

101.8∶1,肠外营养液中不加胰岛素,使用过程中

监测患者血糖变化,通过静脉单独泵入胰岛素控制

血糖水平在8~10
 

mmol/L。术后第3天开始为促

进肠黏膜恢复,在肠外营养同时联合使用滋养型肠

内营养方案[13]:术后第3天予5%葡萄糖溶液100
 

mL以20
 

mL/h通过营养泵经鼻肠管匀速持续输

注;术后第4天予肠内营养混悬液(百普力)500
 

mL
以30

 

mL/h同法输注,患者无腹胀、腹泻等不适;术
后第5天百普力速度调至50

 

mL/h,调整肠外营养

液能量至约800
 

kcal;术后第9天,患者洼田饮水试

验无呛咳,鼓励其经口进流质饮食。术后第12天患

者开始经口进半流饮食,并停止肠外营养输注,合理

搭配膳食,以高热量、高蛋白、易消化为原则,鼓励患

者逐步增加经口进食量及每日进食次数;术后第16
天,患者经口进食所含能量可满足机体需要,停止肠

内营养输注。营养支持过程中,责任护士密切监测

患者体重指数、血浆清蛋白、总蛋白等指标变化,必
要时遵医嘱静脉滴注人血白蛋白。该患者术前体重

指数为21.2,血清白蛋白31
 

g/L;术后第23天体重

指数21.7,血清白蛋白43
 

g/L。
2.4 谵妄护理 由于主动脉夹层发病机制的特殊性

及手术的复杂性,谵妄是其术后主要并发症之一,发
生率达31.1%[14]。该患者夹层术后第2天晚间胡言

乱语、自行拔除桡动脉置管,有攻击倾向,遵医嘱予约

束带及乒乓球手套保护性约束,检查各个管道的固定

情况,并予右美托咪定起始剂量40
 

μg/h进行镇静治

疗。镇静约束过程中,使用RASS评分[15]监测镇静

水平,保证约束松紧适宜,定时翻身。由于右美托咪

定有减慢心率及低血压不良反应,严密观察心率、血
压变化,患者使用右美托咪定3

 

h后血压最低至89/
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55
 

mmHg,予降低剂量,患者血压逐渐回升至正常水

平。术后第3天6:00停右美托咪定,患者神志转清,
能配合治疗,对夜间谵妄行为没有记忆。白天协助患

者下床坐床边轮椅上活动,并安排家属进监护室陪伴

30
 

min,安抚鼓励患者。与医生沟通,将患者转至较

安静监护室房间,早晨、中午、晚间主动告知患者时

间,夜间调低各种报警音量及灯光强度。患者未再发

生谵妄,顺利转出监护室。
2.5 造口渗漏的护理 患者造口术后,给予常规造

口护理。造口术后5
 

d,造口袋中肠液较多,并自造口

袋下方渗漏,导致造口周围皮肤发红,每天更换造口

袋3~4次。在造口早期肠道水肿,选择一件式造口

袋;发生渗漏后及时将一件式造口袋更换为两件式造

口袋。更换造口袋时清洁造口周围皮肤,将造口护肤

粉均匀撒在发红皮肤上,保留2~3
 

min,拭去多余造

口护肤粉,于造口周围喷一圈伤口保护膜,再围绕造

口根部涂抹一圈防漏膏,最后粘上两件式造口袋。经

过上述处理,患者造口袋更换频率降低为2
 

d更换1
次,造口周围皮炎症状减轻,未再发生渗漏。
2.6 心理支持及出院指导 患者术后因肠道造口,
排便结构及方式发生改变,表现非常焦虑,担心出院

后被人嘲笑,有较强病耻感。同时对出院后造口自我

管理能力缺乏信心。倾听患者诉说,给予专业的开导

与安慰,告知患者只要维护得当,完全不影响日常活

动。出院前3
 

d进行预出院训练,让患者自己护理造

口,护理人员在旁协助,直至患者完全独立造口护理。
对患者的每次进步给予充分肯定,增强患者信心。另

一方面,患者这次主动脉夹层发病与其长期血压控制

不佳有关,告知术后血压控制对预防疾病复发依旧很

重要。指导患者每天定时测血压,不要随便更改降压

药物剂量,需在专业人员指导下调整。
3 小结

肠系膜上动脉缺血是A型主动脉夹层术后灾难

性并发症之一,病情发展迅速,但早期症状存在隐匿

性,部分患者在确诊肠系膜缺血时已发生肠坏死。因

此,若能早期识别诊断,尽早干预至关重要。归纳护

理重点为:①早期快速识别肠道缺血坏死征象、快速

安全转运为治疗争取时间;②因术后早期肠道供血不

佳,暂缓肠内营养,制订营养支持方案为全肠外营养

过渡到肠外与肠内营养结合,最后序贯过渡到全肠内

营养,减轻肠道负担同时保证有效的营养支持;③积

极有效处理谵妄、造口渗漏等并发症,减轻患者不适

与痛苦;④给予心理支持,协助患者做好出院准备并

重视随访,保证患者身心的全面康复。经过25
 

d精

心护理,患者顺利出院。
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