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点，因此，对于代谢性酸中毒患者，须尽快纠正酸中毒，必要时可

给予呼吸机辅助呼吸纠正中毒，力争在４ｈ内使血ｐＨ达到７．１
以上，８ｈ内恢复正常水平，并继续维持治疗［５］，因此对本病的

早期发现、早期诊断和早期治疗，是提高患者预后的关键。

　　通过对本例患者临床资料的回顾性分析，医生对这类患者
应该重视认识乳酸性酸中毒。其次，治疗上也有需要探讨的地

方，尽快纠正代谢性酸中毒，在给予碳酸氢钠效果欠佳，尽快行

呼吸机辅助呼吸，也许是抢救成功的关键。
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１例妊娠晚期合并急性重症胰腺炎的护理
钟红玲，张　玲　（第三军医大学西南医院门诊部，重庆 ４０００３８）
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　　急性胰腺炎是由多种病因导致的胰酶在胰腺内激活后引起
胰腺组织自身消化、水肿、出血甚至坏死的炎症反应［１］。妊娠

合并急性胰腺炎是严重的妊娠合并症，起病急骤、并发症多、死

亡率高，对孕妇和胎儿的危害极大［２］。多发生在妊娠晚期或产

后，临床较少见，其发病率约为１／１０００～１／１２０００［３］。妊娠合
并急性胰腺炎治疗护理难度大，科学的护理能降低并发症的发

生且利于患者的康复。我院于２０１３年１月２８日收治１例妊娠
晚期合并急性重症胰腺炎患者，经过积极的对症治疗和护理，母

亲临床治愈出院，胎儿经剖宫产顺利产出，护理体会报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　患者，女，３０岁，孕３４＋２周，进食后左上腹剧烈疼痛伴呕吐，
超声诊断为急性胰腺炎，院外治疗１１ｄ后病情加重转我院治
疗，入院查体：体温３９℃，脉搏１４２次／分，呼吸３０次／分，血压
１３６／８３ｍｍＨｇ，吸氧３Ｌ／ｍｉｎ，ＳＰＯ２９９％，血淀粉酶５７ｕ／Ｌ，尿淀
粉酶６２７ｕ／Ｌ，神志清楚，发热疼痛面容，下腹部膨隆，左中腹见
双腔引流管１根，引流欠通畅，左上腹压痛，无反跳痛，肝脾区无
叩痛，腹部移动性浊音阴性，胎心１６０次／分，双下肢中度凹陷型
水肿。腹部超声提示：胰腺炎，胰腺尾部巨大囊性团块，脾肾间

隙不规则液性暗区；产科超声提示：宫内单活胎；ＣＴ提示：胰腺
炎，胰腺假性囊肿。入院诊断为急性重症胰腺炎，胰腺假性囊肿

形成，高脂血症，腹腔感染，孕３４＋２周待产。

１．２　治疗方法
　　患者入院后病情危重，生命体征不稳定，腹痛、腹胀明显，立
即给予吸氧，持续血压、呼吸、血氧饱和度、心电监测，禁食、水，

置胃管抽吸胃液９００ｍＬ，持续胃肠减压，置入深静脉导管监测
中心静脉压，予抗感染、抑制胰腺分泌、减少炎性介质、抑酸护

胃、补液扩容等相关治疗，行腹腔积液、血液细菌学检查，监测血

气分析、血常规、降钙素原、肝肾功、心肌酶谱、凝血功能等。２ｄ
后患者出现临产表现，急诊在硬腰联合麻醉下行剖宫产，产出１
名正常男婴。３ｄ后在 ＣＴ引导下行腹部脓肿引流术，用
ＣＯＯＫ１４Ｆｒ引流管３根穿刺到胰腺前方积液区、胰腺下方和胃
结肠韧带积液区植入引流管，引流出深褐色液体６５０ｍＬ，继续
给予抑制胰腺分泌，抗感染、冲洗引流管等对症支持治疗，患者

间断发热，２２ｄ后更换腹腔引流管，加强引流和腹腔冲洗，并行
局麻下胆道镜清创术并持续对症治疗，根据细菌培养及药敏试

验给予敏感抗生素，经内、外科治疗４６ｄ后出院，出院时 ＣＴ检
查提示脓腔明显减少，患者无明显腹痛腹胀，体温正常，可正常

进食，呼吸循环稳定。

１．３　护理方法
　　主要护理方法有：①遵医嘱予以患者持续的心电、血压、呼
吸、氧饱和度监测，测量ＣＶＰ每小时１次，观察和记录每小时出
入量，及时发现和预防可能出现的肾功能衰竭和呼吸窘迫综合

征。②患者入院后出现临产表现，及时采取了剖宫产手术产出
１名正常男婴，产后观察子宫复旧和恶露情况，做好产褥期护
理，帮助产妇按摩宫底，每日消毒液清洗消毒会阴部预防感染，

产妇出汗多，给予勤换衣物保持清洁干燥。③胰腺严重炎症导
致患者腹腔内形成脓腔，早期行腹部脓肿引流术置入引流管引

流出大量脓液，反复进行腹腔冲洗以减轻腹腔感染，冲洗过程中

严格无菌技术，观察生命体征及引流液性状，并留取引流液行细

菌培养和药敏试验选用适宜抗生素抗感染治疗。后期行胆道镜

腹腔感染灶清创术，清除了腹腔感染灶内的坏死组织，更换了腹

腔引流管利于更好的引流脓液，护理过程中妥善管理各引流管，

保持引流通畅。④患者较长时间禁食、水，手术前后均给予肠外
营养支持，通过中心静脉导管输注营养液，严密监测出入量和血
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糖变化，严格无菌环境配置和输注营养液，及时更换输液导管，

每日消毒更换中心静脉穿刺处敷贴，观察和记录输液情况。

⑤根据患者情绪及时给予心理支持与疏导。胰腺炎治疗时间
长，胰液分泌导致对组织的刺激引起疼痛，以及多次手术及引流

管的刺激，且患者妊娠期发病，担心胎儿健康受损，产生焦虑、烦

躁心理，医护人员根据患者特点及时给予心理疏导和健康宣教，

消除患者消极绝望心理，使患者积极配合抢救治疗。

２　结果

　　患者住院治疗４６ｄ后临床痊愈出院，出院时病情稳定，生
命征平稳，正常进食，精神食欲佳，无特殊不适，体温及血象均正

常，腹腔引流管固定好，引流通畅。嘱患者避免腹腔引流管脱

落，保持引流通畅，嘱择期复查拔出引流管。

３　讨论

　　妊娠合并急性胰腺炎可发生于妊娠期任何时间，主要与胆
道疾病和饮食因素有关，因此妊娠期妇女应注意控制饮食，不宜

进食过多油腻食物引发胰腺炎。妊娠末期发病，及时剖宫手术

既可避免胎儿死于宫内，又为外科手术治疗提供了适当的时

机［４］。妊娠期合并急性重症胰腺炎病情十分凶险，死亡率高，

常常引起全身中毒症状和多器官衰竭，病情观察的重点就是做

好全程的生命体征监护，预防容易出现的并发症如急性呼吸窘

迫综合症及肾功能衰竭，及时纠正电解质紊乱，维持酸碱平衡。

动态ＣＴ观察胰腺出血坏死情况，如因胰腺坏死累及胃肠道糜
烂、穿孔、出血，要立即准备急诊手术止血。妊娠期合并重症胰

腺炎患者的护理难度大，治疗复杂，我们通过内科、外科、产科和

重症监护室的联合救治与有效的护理措施为患者挽回了生命，

取得了良好的效果。
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冠脉痉挛致急性下壁、右室、正后壁心肌梗死１例
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　　急性心肌梗死（ＡＭＩ）罪犯血管多为具有一定狭窄程度病变
的冠状动脉血管，多由不稳定斑块破裂和继发血栓形成引起冠

脉血流完全中断所致。正常冠脉较少发生急性心肌梗死。本文

就我院２０１２年３月收治的１例冠脉痉挛引起的急性心肌梗死
报道分析如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　患者，男，５７岁，因间断性胸痛２个月，劳累后加重１０ｈ入
院，既往高血压病史５年，平时规律服药，血压控制尚可。入院
急查心梗三项：肌钙蛋白定量１．４１５ｎｇ／ｍＬ、肌红蛋白测定５８．３
ｎｇ／ｍＬ、肌酸激酶同工酶７１Ｕ／Ｌ。心电图示：窦性心律，急性下
壁、右室、正后壁心肌梗死（图１ａ、１ｂ）。诊断：冠心病，急性下
壁、右室、正后壁心肌梗死，心功能分级（Ｋｉｌｌｉｐ）Ⅰ级；高血压病
３级（极高危）。

１．２　方法
　　患者入院后仍有胸痛症状，向其家属交代病情及治疗方案

后家属要求行急诊介入治疗。完善术前准备，患者于我科导管

室行急诊冠脉造影术，造影示：冠脉左主干无明显狭窄，前降支

细小，无明显狭窄，血流 ＴＩＭＩ３级；回旋支细小，远段闭塞，血流
ＴＩＭＩ０级（图２ａ）。右冠细小，血流ＴＩＭＩ３级（图２ｂ）。于左冠注
入硝酸甘油后，造影示前降支、回旋支增粗，未见明显狭窄，血流

ＴＩＭＩ３级（图２ｃ）；右冠内注入硝酸甘油后，造影示右冠增粗，近
段局限性狭窄９０％，ＴＩＭＩ３级（图２ｄ），１０ｍｉｎ后再次行右冠造
影示右冠近段狭窄消失，血流ＴＩＭＩ３级（图２ｅ）。

图１　心电图
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