
于 50 μg /min时可致胸闷、恶心、呕吐［7］。2 例患者均有动静
脉内瘘，因此禁止在患侧上肢输液。

2. 7 保护血管通路:注意保持内瘘侧肢体，防止穿过紧的内
衣。禁止在该肢体测血压、输液、抽血等。保持皮肤清洁。触
摸内瘘处是否有血管震颤，血管充盈不足，静脉穿刺成功率
低。颈外静脉相对粗、直，容易穿刺，因此一路采用颈外静脉
留置针输液，减少患者痛苦，减轻患者经济负担。监听血管杂
音。内瘘处不要包扎过紧，同时注意观察内瘘处有无血肿及
瘀斑。透析过程中应避免肢体过度活动，以免穿刺针头损伤
血管内膜引起血栓形成。透析结束拔针后，压迫止血也是保
护内瘘的重要环节，患者应自己掌握压迫的技巧。针眼处一
般用 1 cm 大小的正方形纱布压迫止血，压力要适当，以既能
止血又能感到血管震颤为好，一般半小时放松，2 h取下纱布，
24 h内禁止擦洗穿刺点。

3 体会
尿毒症是慢性肾衰竭的严重阶段，常累及全身多个系统，

而消化系统最常见，而急性胰腺炎又是加重尿毒症的因素之
一，因此良好的护理环节至关重要。通过制定心理干预计划，

实施心理干预手段，增强患者战胜疾病的信心，同时还必须加

强病情的观察，重视患者的营养支持，注意内瘘的保护，加强
基础护理，才能给患者提供及时、安全、有效的护理措施，提
高综合疗效。
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1 例小儿肠套叠空气灌肠致肠穿孔的急救与护理

吴 晓，徐丽伟 ( 浙江大学医学院附属儿童医院急诊室，浙江 杭州 310000)

［关键词］ 肠套叠;空气灌肠;肠穿孔;急救与护理
肠套叠是指肠管的一部分及其相应的肠系膜套入邻近的

肠腔内的一种肠梗阻，肠套叠在冬春季较多见，其发生率为
1‰，主要见于发病时间长( ＞ 72 h) 或复套患者，发生大量气

腹时膈上升影响呼吸循环可引起呼吸心及跳停止甚至死亡，

应时刻警惕，发生时应立即腹穿排气并立即手术治疗［1］。我

院 2010 年 7 月 26 日收治 1 例肠套叠空气灌肠致肠穿孔患儿，

经过紧急抢救、手术治疗和护理后康复出院，现报告如下。

1 病例介绍

患儿，男，出生 3 个月 9 d，因发热、呕吐 2 d，阵发性哭吵

伴血便半天入院。患儿 2 d前无明显诱因下出现发热，体温最

高为 39℃，伴呕吐，为胃内容物，非喷射性，解黄色稀便 1 次，

无抽搐，无咳嗽、咯痰，无气促发绀，遂来我院就诊。拟诊上呼

吸道感染，予希刻劳 0. 06 g 2 次 /d 口服。但患儿仍有发热，7

月 25 日上午出现阵发性哭吵，并解少量黏液血便，反复呕吐，

精神偏差。B超示肠套叠伴腹腔淋巴结肿大。予空气灌肠治

疗，过程中出现面色苍白，呼吸骤停，心率最慢至 60 次 /min，

全腹膨隆，腹肌紧张，给予腹穿排气、心肺复苏、抗休克，5 min

后呼吸、心跳恢复。完善术前准备后行剖腹探查术。入院查

体: T 37. 7℃，P 189 次 /min，R 42 次 /min，BP 124 /69 mm Hg

( 1 mm Hg = 0. 1333 kPa) ，意识清，反应尚可，颈软，双瞳孔等

大、等圆，对光反射存在，呼吸稍促，双侧呼吸音稍粗，心音中，

律齐，全腹膨隆，腹肌紧张，有压痛反跳痛，未触及包块，移动

性浊音阴性，肛门指检无积粪，指套染血，四肢肌张力稍高，四
肢末梢凉。血气分析: pH 值 7. 043，PaCO2 35 mm Hg，PaO2

32. 2 mm Hg，K + 4. 3 mol /L，Na + 134 mol /L，Ca2 + 1. 17 mol /L，

ABE － 15. 0 mol /L。血常规: WBC 9. 34 × 109 /L，N 0. 36，Hb

115 g /L。粪常规: 潜血强阳性。PT + APTT: 正常对照。完善

术前准备后，在全身麻醉下行剖腹探查术。术后外科重症病

房监护治疗，术后第 3 天呼吸机撤管顺利，仍有发热，热峰
3. 78℃，呼吸略促，为 32 ～ 41 次 /min，无发绀，尿量可，无呕

吐，大便解，腹部略胀，肠鸣音减弱，伤口敷料少量渗血，予转

普通外科继续治疗。术后第 22 天患儿腹部Ⅱ类切口甲级愈

合出院。

2 急救与护理

2. 1 急救处置: 发现患儿肠穿孔，立即入抢救室。患儿取仰
卧位，开放气道，救护者站于患儿头侧，左手固定面罩，右手挤

压呼吸皮囊，在供氧侧孔处通以 10 L /min的氧气; 另一救护者

站于患儿右侧，右手掌跟按压患儿胸骨中下 1 /3 交界处，按压

深度为胸廓前后径的 1 /3 ～ 1 /2 ，按压比率≥100 次 /min，按压

与通气比例为 15∶ 2，同时立即建立 2 条静脉通路，遵医嘱给予
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0. 9%NaCl溶液 250 ml扩容。予以心电监护，密切观察心率、

呼吸、血压、经皮测血氧饱和度，观察神志、皮肤黏膜颜色、温

湿度、毛细血管充盈时间、尿量、腹部体征。外科医生立即给
予剑突至脐中点插针排气: 用 12 号穿刺针头连接注射器，常

规消毒皮肤，术者带无菌手套，铺无菌洞巾，选定穿刺点直接

刺入皮肤、皮下组织，待抵抗感消失表示已进入腹腔，抽出气
体后拔穿刺针，盖无菌纱布，胶布固定。5 min 后患儿呼吸、心

率恢复，反应尚可，全腹膨隆较前缓解。

2. 2 术前准备:禁食，胃肠减压，完善各项检查，如心电图、胸
片、血型、血交叉、肝炎系列、生化五项、血培养，备皮，备红细

胞悬液 1 U、血浆 200 ml，给予头孢孟多酯抗感染治疗。完善

术前准备后，在全身麻醉下行剖腹探查术加肠切除肠吻合加
腹腔冲洗术。

2. 3 术后护理

2. 3. 1 全身麻醉后应用呼吸机护理:①保持呼吸道通畅。②
心肺监护，进行血氧饱和度、呼出气 CO2 监测。③密切观察病
情，包括神志、瞳孔、对刺激反应、肌张力、心率、自主呼吸等。

④记录呼吸机各项差数及监测值，1 次 /8 h 测量气管插管的

外露部分，1 次 /2 h改变体位，根据病情做胸部物理治疗。⑤
肢体适当约束固定，避免包裹过紧影响肢体血液循环。⑥观

察伤口有无渗血、渗液。

2. 3. 2 高热护理:由于肠内毒素的吸收，该患儿术后第 1 天
～第 3 天有发热，最高体温为 39. 7℃，应用合理的物理降温方
法:打开包被，冷毛巾敷额或解热帖敷额，温水擦浴，体温 ＞

39℃时遵医嘱予安乃近滴鼻。观察有无虚脱表现，如面色苍
白、大量出汗，应立即处理。出汗多时及时更换衣服、被褥，做

好口腔护理。1 次 /4h测体温，体温突然升高或骤降时随时测

量并记录。

2. 3. 3 深静脉置管护理: 术中给予右侧腹股沟深静脉置管，

应保持进针部位皮肤的清洁、干燥，穿刺后第 1 个 24 h更换敷

料 1 次，以后每 3 天更换敷料 1 次。更换敷料时注意严格执
行无菌操作。每天测量双侧大腿根部的直径并记录。如有外

渗应及时拔除深静脉置管。该患儿留置深静脉置管期间无感

染、无外渗，于置管后 1 周拔除。

2. 3. 4 遵医嘱合理用药: 遵医嘱合理使用抗生素，止血制酸
补液对症支持治疗。术后第 1 ～ 2 天:给予美平针及灭滴灵针

抗感染，白蛋白针、复方氨基酸针、脂肪乳剂注射液及丙氨酰
谷氨酰胺针静脉营养治疗。术后第 3 天改用氟吗宁针及灭滴

灵针抗感染。输液时按照先晶后胶、先快后慢、见尿补钾的补

液原则，同时观察药物疗效及不良反应。静脉营养治疗时应
密切观察静脉输注是否通畅，有无静脉炎的发生。

2. 3. 5 引流管护理:做好胃肠减压管及腹腔引流管的护理。

妥善固定引流管，避免扭曲、折叠、滑出，观察并记录引流液的
量、性状、颜色、腹部体征、肠鸣音。1 次 /4 h抽取胃液，持续胃

肠减压期间做好口腔护理。该患儿术后第 3 天无呕吐，大便

解，腹部略胀，肠鸣音减弱，伤口敷料少量渗血，予转普通外科
继续治疗，术后第 5 天拔除胃肠减压管，术后第 7 天拔除腹腔

引流管。拔管后密切观察腹部体征，该患儿腹平软，无压痛，

无反跳痛，无腹胀，伤口敷料无渗血、渗液，进食后无呕吐，排
便稍稀，2 ～ 3 天 /d，无发热。

2. 3. 6 饮食护理:术后禁食时间长，给予肠外静脉营养支持
治疗，补充白蛋白针、复方氨基酸针、脂肪乳剂注射液及丙氨
酰谷氨酰胺针。术后第 6 天停禁食改少量流质饮食，后逐渐
改普通饮食。嘱少量多餐，给予营养易消化饮食。观察有无
呕吐、腹部体征、大小便情况。

2. 3. 7 心理护理:该患儿病情较重，病程较长，应耐心向家长
介绍病情及预后，做好饮食指导，鼓励家长增强对疾病愈合的
信心，能够认真配合治疗与护理工作。

3 讨论
通过 1 例肠套叠患儿空气灌肠致肠穿孔的急救与护理，

笔者认为急救与护理重点是腹穿排气、心肺复苏、抗休克、手
术治疗和术后的精心护理。术后第 22 天患儿腹部Ⅱ类切口
甲级愈合出院。

肠套叠是婴幼儿最常见的急腹症，占小儿肠梗的首位，共
发病急、病情重，常多见于 2 岁以下婴幼儿，尤其是 4 ～ 10 个
月的婴幼儿多见。可能是与此时期小儿呼吸道炎性反应和腺
病毒感染有关。严格把握空气灌肠复位的适应证和禁忌证，

可减少或避免小儿肠套叠空气灌肠致肠穿孔的发生。对病史
＞48 h，全身情况差，腹胀明显，透视下有多个巨大张力性液，

出血早而量多，肠壁血管损害严重，有腹膜刺激症状或疑有肠
坏死者，经 B超确定诊断后即手术治疗。给予空气灌肠，如逐
步加压而肠套叠阴影仍不移动、形态不变者应放弃空气灌肠
改用手术治疗。若复位过程中看到腹腔内突然出现“闪光”，

膈下及腹腔内出现游离气体，患儿表现面部苍白，呼吸急促困
难，心跳加剧，脉搏细弱不易扪及，腹部极度隆起，皮肤呈现紫
色及花斑，提示肠穿孔，立即立位腹透，观察膈下游离气体，一
旦穿孔确立，应即在剑突至脐中点或脐与髂前上棘连线中点
穿刺排气后急诊手术治疗［2］。在掌握适应证和禁忌证的基础
上，提高整复技术，也是影响整复的重要因素［3］。对于肠套叠
空气灌肠发生肠穿孔，应严格掌握适应证和禁忌证，尽量避免
穿孔，同时备有抢救设备及人员，临床医生常规携带大号针
头，陪同患儿一起到放射科进行密切的病情观察［4］，一旦出现
情况，应争分夺秒的进行抢救，力争使患儿危险性减到最低。
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