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　　【摘要】　目的　探讨急诊重症肺炎并发感染性休克的临床诊治方法，分析导致死亡的危险因素，提出相应的护

理对策。方法　选取重症肺炎并发休克患者１７２例，对其临床表现进行统计，并总结诊断要点和治疗方法。

结果　１７２例患者，抢救成功１１７例（６８．０２％），死亡５５例（３１．９８％）。受累器官和肺炎数量多、合并慢性阻塞性肺

病（ＣＯＰＤ）、消化道出血、营养状况一般的患者病死率较高（犘＜０．０５），而是否采用机械通气对病死率影响不大（犘＞

０．０５）。经Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，患者的营养状况和器官受累数量是导致死亡的独立危险因素（犘＜０．０５）。结论　重

症肺炎并发感染性休克应早诊断、早治疗，其病死率较高，而且与多种因素有关，在临床工作中，护理工作应细致而

全面，在对此病充分了解的基础上，掌握护理要点，提高护理质量。
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　　引起感染性休克的重症感染性肺炎被称为休克型肺炎，是

内科常见急症，感染病原菌多为肺炎双球菌。当患者发生重症

肺炎后，机体抵抗力下降，细菌的强大毒力阻碍了运动中枢的

功能，导致微循环和小动脉发生麻痹而扩张，有效血容量减少，

从而因周围循环衰竭而引起休克［１］。患者往往急性起病，且病

情危重，对生命安全造成威胁。对其临床特点进行分析，并以

合理的方式进行护理有利于改善患者的预后。本研究回顾分

析了４３例重症肺炎并发感染的临床特点，并提出了相应的护

理方法，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取２０１１年４月至２０１３年３月本院收治的

重症肺炎并发休克患者１７２例，其中男１３６例，女３６例；年龄

５３～７６岁，平均（６０．２８±３．１１）岁；发病时间２～４个月８８例

（５１．１６％），５～６个月８４例（４８．８４％）。其中，发热１２８例

（７４．４２％），咳嗽１３６例（７９．０７％），痰液为血性或铁锈色９２例

（５３．４９％），胸痛６４例（３７．２１％）。所有患者都有不同程度的

脸色苍白，腹痛、腹泻，烦躁等表现。行实验室检查，白细胞

（１５～３０）×１０９／Ｌ，中性粒细胞７５％～９０％，均有不同程度地

提高。所有患者均行影像学检查，其中１６４例（９３．３５％）表现

为大片状阴影。

１．２　诊断方法　对于冬春季节发病，年龄大于４０岁者应考虑

休克型肺炎的可能。如果患者伴有高热或者是体温明显降低；

情感淡漠或者是烦躁；面色苍白，出汗、四肢厥冷，心率大于

１２０次／分，经过多次测量血压均偏低；行实验室检查，白细胞

升高明显［２］。对于这样的患者，一定要在早期进行影像学检

查，以利确诊。

１．３　治疗方法　并发感染性休克之后，由于有效血容量大幅

降低，患者需要大量补液。常规是建立两条静脉通道，按照先

平衡盐溶液后葡萄糖的顺序进行。对于微血管扩张，外周阻力

下降，血压小于８０／５０ｍｍ Ｈｇ，心率大于１００次／分，皮肤温

暖，表情淡漠的温型休克患者在充分补液的基础上适当使用缩

血管物质［３］。对于在早期微小动脉、毛细血管前括约肌和微静

脉均处于收缩状态，血压小于５０／４０ｍｍ Ｈｇ，心率大于１２０

次／分，脉搏细弱，皮肤湿冷，表浅血管陷闭，少尿甚至无尿，情

绪躁动或者昏迷的冷休克患者在补液的同时应给予适当的血

管扩张药物，并对患者的酸碱平衡进行调节，给予吸氧治疗，必

要时给予强心剂、肝素等。当患者血压、心率均难以测得，皮肤

冰冷，无尿，神智陷入深昏迷后，治疗难度往往较大，在补充血

容量的同时应给予大量的激素、山莨菪碱进行治疗［４］。控制感

染是对休克型肺炎进行治疗的关键。由于患者疾病急骤，病情

进展迅速，在早期，只能依据患者的病史、临床表现以及辅助检

查结果对可能的致病菌进行推测，根据经验选取相应的抗菌药

物进行治疗。一般而言，由于休克患者肾功能有可能会受到影

响，因此多选择青霉素和三代头孢类抗菌药物联合应用，待病

情稳定之后，再根据细菌培养结果进行调整。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行分析，计数

资料以率表示，比较采用χ
２ 检验，以 犘＜０．０５为差异有统计

学意义。

２　结　　果

２．１　治疗效果　１７２例患者中，抢救成功１１７例（６８．０２％），

死亡５５例（３１．９８％）。

表１　１７２例重症肺炎患者死亡危险因素单因素分析

因素 狀 死亡［狀（％）］ χ
２ 犘

器官受累数量（个） １～２ ７２ ２０（２７．７８）

≥３ １００ ３５（３５．００） ７．１６５ ０．０３５

ＣＯＰＤ 有 １２８ ３８（２９．６９）

无 ４４ １７（３８．６４） ８．２１５ ０．０２６

肺叶受累数量（个） １～２ １３９ ３９（２８．０６）

３ ３３ １６（４８．４８） ８．３７４ ０．０２３

消化道出血 有 ４６ １９（４１．３０）

无 １２６ ２６（２０．６３） ８．２５９ ０．０２５

营养状况 一般 １２２ ４２（３４．４３）

好 ５０ １３（２６．００） ７．７８２ ０．０３０

机械通气 未用 ８９ ２９（３２．５８）

使用 ８３ ２６（３１．３３） １．０５４ ０．７１２
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２．２　死亡危险因素分析　受累器官和肺炎数量多、合并慢性

阻塞性肺病（ＣＯＰＤ）、消化道出血、营养状况一般的患者病死

率较高（犘＜０．０５），而是否采用机械通气对病死率影响不大

（犘＞０．０５）。见表１。经Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，患者的营养状况

和器官受累数量是导致死亡的独立危险因素（犘＜０．０５）。见

表２。

表２　１７２例重症肺炎患者死亡危险因素多因素分析

因素 回归系数 标准误 犗犚 ９５％犆犐 犘

合并消化道出血 ０．９４７ ０．６４２ ２．１５７ ０．６１０～７．４８２ ０．１５３

营养不充分 １．３８８ ０．４７１ ３．９１５ １．５３３～９．１５４ ０．０１０

器官受累数量大于

或等于３个
１．１４２ ０．４５５ ３．１２０ １．２４３～８．０２３ ０．０１９

３　讨　　论

重症肺炎并发休克往往意味着出现了周围循环衰竭，在临

床又被称为中毒性肺炎，是肺炎最为严重的一个类型，可发生

于各个年龄段，但是由于老年人各组织器官功能发生退行性

变，且多合并基础疾病，机体抵抗力降低，此年龄段的患者更容

易在感染重症肺炎之后出现休克。由于病程进展快速，在对患

者进行早期诊断、合理治疗的同时，对患者的病情变化进行密

切观察，稳、准、快的完成各项护理操作是抢救成功的重要

保证［５］。

以往认为通过采取头低脚高位有利于增加脑部的血流量，

但是近年来的研究反而认为这样的体位会使腹腔脏器和膈肌

上移，影响到呼吸功能。本文的做法是当患者出现休克时，采

取去枕平卧，仅抬高下肢２０°～３０°，增加下肢的回心血量
［６］。

缺氧会对患者的脑、心、肝、肾等组织都造成较大的不良影

响，因此在对休克患者进行抢救的过程中应适当提高其吸氧浓

度，尽快纠正患者缺氧。根据患者吸氧方式的不同，鼻导管和

面罩吸氧的氧流量可分别设置为３～５Ｌ／ｍｉｎ和５～８Ｌ／ｍｉｎ。

在纠正休克之后，可适当逐渐地降低氧流量，以免发生氧

中毒［７］。

休克患者受到有效循环血量减少的影响，血管弹性较差，

静脉穿刺较为困难，在必要时可以通过静脉切开的方式进行输

液。在建立静脉通道之后，为了提高补液速度，可以通过一条

通道补充血容量，另一条通道给予血管活性药物。补充血容量

应根据先盐后糖、先快后慢的原则进行。在输液的过程中护理

人员对于患者的病情变化要格外注意，在条件允许的情况下可

以监测肺毛细血管楔压，随时对输液速度进行调整，以免发生

肺水肿［８］。

由于休克状态下，肾小动脉会发生痉挛，而减少局部血流，

导致肾素生成增加，肾小球滤过率减少，对肾实质造成损害。

而肾脏作为对水、电解质和内环境稳定的重要调节脏器，通过

尿量的观察，可以侧面了解有效循环血量以及肾功能。因此休

克患者应常规留置导尿，对每小时的尿量进行观察，并测定尿

比重和ｐＨ。如果缓和尿量明显减少，则说明血容量不足，而

尿量增加则表明循环功能和肾灌注良好。如果血容量恢复而

尿量仍然不足，应考虑是否为急性肾衰竭，并要及时向医生

报告［９］。

如果在救治的过程中，患者的体温持续下降，四肢湿冷，往

往提示休克加重，应当给予适当地保暖措施。如果患者以高热

为主要表现，为了减少代谢，最好选择物理降温，而尽量避免使

用作用较强的解热镇痛药物，以免大量出汗和扩张血管而导致

血容量进一步下降，加重休克。定时测量患者的血压和脉搏，

待血压稳定之后，可以逐渐地降低药物的浓度和注射速度，直

至停药［１０］。

由于该病病死率较高，因此护理人员一定要对护理文书进

行规范而详细地书写，一旦发生医疗纠纷可以有效地保护

自己。

综上所述，重症肺炎并发感染性休克，病死率较高，而且与

多种因素有关，应早诊断、早治疗。在临床工作中，护理工作应

细致而全面，在对此病充分了解的基础上，掌握护理要点，提高

护理质量。
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