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护理工作是医疗卫生事业的重要组成部分，随着我国经济、
文化的发展和人民群众对健康需求的不断增长，护理工作的专
业范围已经拓展到 “预防疾病、保护生命、减轻痛苦、促进健
康”等方面，其在医疗、预防、保健、康复等工作中的作用日
益突出。因此，规范护理人员的职业行为、提高专业技术能力
成为护理管理者和护理工作者不断加强和势在必行的事情。为
此，河北省卫生厅护理质量管理控制中心和河北省护理学会组
织省内从事临床护理工作的技术骨干编写了这套 《临床护理手
册》。本丛书旨在指导各科护士的专业护理工作，随时解决在对
各种疾病实施护理中遇到的问题，使专科疾病的护理日趋科学、
规范、标准，从而促进护理质量的提高。

本套丛书包括 《内科临床护理手册》、 《外科临床护理手
册》、《妇产科临床护理手册》、《儿科临床护理手册》、《五官科
临床护理手册》5 个分册，涵盖了 413 种疾病的专科护理常规、
120 项专科常用技术操作规程、46 项专科常用设备使用程序，
项目齐全，内容丰富，有不少还是临床新开展的技术项目。
《临床护理手册》丛书在编写过程中，依据了目前我国高等
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护理的专科护理教材，结合了临床工作需要，体现了 “贴近临
床、贴近患者、方便护士”的原则。疾病护理的内容包括: 疾
病概述、临床表现、评估要点、护理诊断 ( 问题)、护理措施、
应急措施和健康教育; 常用护理技术操作规程的内容包括: 操
作的目的、用物、操作程序和注意事项; 常用仪器的使用内容
包括: 目的、操作步骤、注意事项。所有的内容都体现出以患
者为中心的整体护理理念，条理清楚，简明扼要，安全实用，
有较高的学术性、可操作性。本套丛书既可作为对护士进行专
业培训和技术考核的教材，也可作为在校学生、临床护理工作
者为提高自身的专业护理技能而经常学习查阅的参考书。

参加本书编写的人员大多是三级甲等医院中多年从事临床
护理工作的技术专家和骨干，他们总结了多年的工作经验，高
质量地完成了所承担的编写任务。但是，由于经验有限，书中
难免存在疏漏和不足之处，诚望广大读者和护理同仁批评指正，
并将发现的问题和缺点及时反馈给我们，以便再版时修正。

河北省护理学会
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第一章 外科休克患者的护理

休克是机体在多种病因侵袭下引起的以有效循环血容量骤
减、组织灌注不足、细胞代谢紊乱和功能受损为特点的病理生
理改变的综合征。休克发病急，进展快，若未能及时发现及治
疗，细胞损害广泛扩散时，可导致多器官功能障碍综合征或多
系统器官衰竭，发展成为不可逆性休克，引起死亡。

休克按病因可分为低血容量性休克、感染性休克、心源性
休克、神经源性休克和过敏源性休克。其中低血容量性休克和
感染性休克在外科休克中最为常见。

一、低血容量性休克患者的护理

低血容量性休克是由于各种原因引起的短时间内大量出血
及体液丢失，使有效循环血量降低所致。其中由急性大量出血
所引起的休克称为失血性休克，由严重创伤使血液和血浆同时
丢失所引起的休克称为创伤性休克。临床中多见于大血管破裂，
腹部损伤引起的肝脾破裂，消化性溃疡出血，门静脉高压致食
管、胃底静脉曲张破裂出血，宫外孕出血，手术创面广泛渗血
或手术所致的大血管或器官损伤，动脉瘤或肿瘤自发破裂等，
当出血量超过全身总血量的 20%，即可发生休克。
【临床表现】
根据休克的发病过程，将休克分为休克早期和休克期。
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1. 休克早期: 血容量丧失未超过 20%时，机体处于代偿阶
段。表现为精神紧张，兴奋，烦躁不安; 面色苍白，四肢湿冷;
脉搏细速，呼吸增快; 血压正常或稍高，脉压缩小; 尿量减少，
每小时尿量少于 30ml。

2. 休克期: 表现为神志淡漠，反应迟钝; 口唇和肢端发绀，
皮肤出现花斑纹; 四肢厥冷，出冷汗; 脉搏细速，血压下降，
收缩压降至 10. 7kPa ( 80mmHg) 以下; 严重时全身皮肤黏膜明
显发绀，脉搏扪不清，血压测不出，无尿。
【评估要点】
1. 一般情况: 了解引起休克的各种原因，有无大量失血、

失液、严重烧伤、损伤等。
2. 专科情况: 评估休克症状、体征和辅助检查结果、重要

器官功能，了解休克的严重程度。
( 1) 意识和表情: 休克早期患者呈兴奋状态，烦躁不安;

休克加重时表情淡漠，意识模糊，反应迟钝，甚至昏迷。若患
者意识转为清楚，对刺激反应正常，表明循环血量已基本补足。

( 2) 皮肤色泽及温度: 评估有无皮肤、口唇黏膜苍白，四肢
湿冷; 休克晚期可出现发绀，皮肤呈现花斑状征象。补充血容量
后，若四肢转暖，皮肤干燥，说明末梢循环恢复，休克已好转。

( 3) 血压与脉压: 休克时收缩压常低于 12kPa ( 90mmHg) ，
脉压差小于 2. 67kPa ( 20mmHg) 。

( 4) 脉搏: 休克早期脉率增快; 休克加重时脉搏细弱，甚
至摸不到。临床常用脉率 /收缩压 ( mmHg) 计算休克指数，指
数为 0. 5 表示无休克; 指数 ＞ 1. 0 表示有休克; 指数 ＞ 2. 0 为严
重休克。

( 5) 呼吸: 注意呼吸次数及节律。休克加重时呼吸急促、
变浅、不规则。呼吸增至 30 次 /min以上或减至 8 次 /min以下表
示病情危重。
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( 6) 体温: 大多偏低，但感染性休克患者可有高热，若体
温突升至 40℃以上或骤降至 36℃以下，则病情危重。

( 7) 尿量及尿比重: 是反映肾血液灌流情况的重要指标之
一。尿量少于 25ml /h、尿比重增高，表明肾血管收缩或血容量
不足。尿量大于 30ml /h，表明休克有改善。

3. 心理—社会状况: 评估患者及家属的情绪反应、心理承
受能力及对疾病治疗及预后的了解程度。休克患者起病急，病
情进展快，加之抢救中使用的监测治疗仪器较多，易使患者及
家属有病情危重及面临死亡的感受，出现不同程度的紧张、焦
虑或恐惧。
【护理诊断】
1. 心输出量减少: 与体液不足、循环血量减少或心功能不

全有关。
2. 组织灌注量不足: 与大量失血、失液引起循环血量不足

所致的心、肺、脑、肾及外周组织血流减少有关。
3. 气体交换受损: 与呼吸异常或呼吸形态改变有关。
4. 感染: 与免疫力降低有关。
5. 体温过低: 与外周组织血流减少、大量输入低温库存血

有关。
6. 有受伤的危险: 与烦躁不安、神志不清、疲乏无力等

有关。
【护理措施】
1. 应将患者置于危重病室，设专人护理。
2. 配合医生快速补充血容量: 迅速建立 1 ～ 2 条静脉输液通

道。根据血压和脉率变化评估失血量，快速扩充血容量。可遵
医嘱先经静脉在 45min 内快速滴注等渗盐水或平衡盐溶液
1000 ～ 2000ml，观察血压回升情况。再根据血压、脉率、中心
静脉压及血细胞比容等监测指标情况，决定是否补充新鲜血或
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浓缩红细胞，并有专人准确记录输入液体的种类、数量、时间、
速度等，详细记录 24h出入量以作为后续治疗的依据。

3. 积极采取止血措施: 在补充血容量的同时，对有活动性
出血的患者，应迅速控制出血。可先采用非手术止血方法，如
止血带、三腔双囊管压迫、纤维内镜止血等。若出血迅速、量
大，难以用非手术方法止血，应积极做手术准备，及早实施手
术止血。

4. 给予休克体位: 将患者头和躯干抬高 10° ～ 15°，下肢抬
高 20° ～ 30°。

5. 保持呼吸道通畅: 立即给予吸氧 ( 鼻导管间歇给氧，
40% ～50%氧浓度，4 ～ 8L /min 流量) 。严重呼吸困难者，可行
气管插管或气管切开，并尽早使用呼吸机辅助呼吸。昏迷患者，
头偏向一侧，或置入通气管，以免舌后坠。气道有分泌物时及
时清除。

6. 密切观察病情变化: 每 15 ～ 30min 测生命体征 1 次。观
察意识表情、口唇色泽、皮肤肢端温度、瞳孔及尿量。若患者
从烦躁转为平静，淡漠迟钝转为对答自如; 唇色红，肢体转暖;
尿量 ＞ 30ml /h，提示休克好转。

7. 做好各种监测: ①尿量、尿比重。尿量 ＜ 25ml /h，尿比
重高，说明血容量不足; 尿量 ＞ 30ml /h 且稳定时，表示休克纠
正。②CVP，正常值为 0. 5 ～ 1. 2kPa ( 4 ～ 9mmHg) ; PCWP，正
常值为 0. 7 ～ 1. 9kPa ( 5 ～ 14mmHg) 。根据血压及血流动力学监
测情况调整输液速度 ( 表 1 － 1 ) 。血压及中心静脉压低时，应
较快速补液; 高于正常时，应减慢速度，限制补液，以防肺水
肿及心功能衰竭。CVP 和 PCWP 超过正常，说明补液过多; 反
之 CVP和 PCWP 低于正常，说明血容量不足，可以继续补液。
当 PCWP增高而 CVP正常时应限制输液，以避免肺水肿的发生。
③心电监测。④血气分析。
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