
中华危重病急救医学 2013年 12月第 25卷第 12期 Chin�Crit�Care�Med，December��2013，Vol.25，No.12

·病例报告·

1例肠伤寒并发多器官衰竭患者的救治分析

孙立东 郭长升 孙谋 赵子瑜 吴文轩 陈圆圆

报告 1 例肠伤寒并发脓毒症、肠穿孔、严重多器官衰竭

患者的救治体会，分析如下。

1 病例介绍

患者男性，36 岁，以间断发热半个月、便血 1�d 入本院重

症监护病房（ICU）。 入科后血便量约 2�150�mL； 血红蛋白

（Hb） 89�g/L，丙氨酸转氨酶（ALT）914�U/L，天冬氨酸转氨酶

（AST）555.5�U/L；B 超示肝脾肿大；血培养为伤寒沙门菌。 经

输血、止血等治疗，血便减少，仍持续高热、腹胀加重，腹部膨

隆，右下腹压痛、无反跳痛，肠鸣音消失。 入院第 3天腹部 CT

显示肠梗阻，膈下未见游离气体；腹内压（IAP）为 20�cm�H
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O＝0.098�kPa），考虑腹腔间室综合征（ACS）。 剖腹探

查见： 血性腹腔积液约 1�000�mL， 空回肠肠管高度水肿、积

气；在距回盲部约 5�cm 处可见一约 2�cm 肠管裂开，其内有巨

大血凝块完全堵塞肠腔；距回盲部约 60�cm 范围肠管内有多

发性溃疡，直径约 3～5�mm，黏膜缺失，肠系膜淋巴结肿大。

切除病变肠段约 20�cm，行回肠造瘘术。两侧留置腹腔引流管

2 根，关闭腹腔，术后返回病房。 40�min 后呼吸频率约 40～

50 次 /min，氧合指数＜200�mm�Hg（1�mm�Hg＝0.133�kPa），考

虑为急性呼吸窘迫综合征（ARDS）
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。心率 130～150 次 /min，

脑钠肽＞1�000�ng/L， 血压靠升压药物维持在 90/60�mm�Hg，

凝血 4 项延长 4～5 倍。 行机械通气、连续性肾脏替代治疗

（CRRT）、输血等治疗。 第 7 天，患者意识障碍加重，脑膜刺激

征阳性；头部 CT 示蛛网膜下腔出血，颅内压 370�mm�H
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O＝0.009�8�kPa）。 经治疗后呼吸、心率逐渐好转，可

脱离呼吸机，但无尿，有肾功能衰竭。 术后 2 周开始给予小剂

量肠内营养。 28�d 病情突然加重，与术后病情相似，腹部 CT

示肠梗阻。 重新经过机械通气、CRRT、输血等治疗病情逐渐

好转，33�d转出 ICU，48�d 出院。最后诊断：肠伤寒、肠出血、肠

穿孔；回肠部分切除、回肠造瘘术后；ARDS；脓毒性休克；ACS�

Ⅲ级；弥散性血管内凝血（DIC）；低血容量休克；肝肾功能衰

竭；肠功能衰竭；蛛网膜下腔出血；多器官功能障碍综合征

（MODS），包括呼吸、肠道、循环、肝脏、血液、肾脏、中枢神经。

2 讨 论

2.1 手术时机：在诊疗中，患者面临 3 次手术抉择：持续便

血、Hb 进行性下降伴随肠梗阻表现时； 术后出现 ACS�伴

ARDS时；术后 2周发生粘连性肠梗阻时。 我们认为，早期出

现持续性出血、肠梗阻、ACS 征象，且内科处理无效时，应积

极果断进行手术。 术后出现 ACS 伴 ARDS 时应考虑腹腔减

压
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；对于术后肠梗阻并发症，可以尽量保守治疗。

2.2 CRRT 治疗时机：患者 2 次出现了急危高峰点，诸多严

重并发症与 ACS 有密切关联，CRRT 能够通过清除炎症介质

改善感染性休克患者的器官功能，而且能够精确调控患者的

容量管理
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，从某种意义上说 2 次 CRRT 是该患者成功救治

的关键。 关于 CRRT 可能会造成血小板破坏的问题，我们认

为在 CRRT 过程中，只要补充血小板、冷沉淀等或进行无肝

素化，CRRT 还是安全的。 给药时尽可能避免进行 CRRT，若

无法避免可适当加大用药量。

2.3 DIC：DIC 的早期发现、早期治疗非常重要。 正确处理出

血与抗凝的问题是治疗 DIC 的关键
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，同时应注意，液体复苏

早期容易造成补液过多，也会导致稀释性凝血功能障碍。

2.4 营养支持： 给肝肾功能衰竭患者进行肠外营养值得探

讨。 我们将“卡文”中的长链脂肪乳替换成中长链脂肪乳以减

轻肝脏负担，必要时用 CRRT 进行肝替代治疗，较好地解决

了肠外营养吸收及减少并发症发生的问题。 虽然对早期肠内

营养已达共识，但一定要根据患者的具体情况而定，否则会

增加肠道负担出现肠梗阻及相关并发症。 在患者不能行肠

内、肠外营养时，适当输血液制品有利于病情转归。

2.5 抗菌药物的“降阶梯治疗”时机：重症感染患者用抗菌药

物时“好上难下”。 虽然血培养对多种抗菌药物敏感，但在“降

阶梯治疗”时应将体温、C- 反应蛋白（CRP）及降钙素原（PCT）

等指标综合分析，作为“降阶梯治疗”的依据。

2.6 肠造瘘口及腹腔引流液的观察：从胃管注入美兰观察腹

腔引流液中的颜色，测定淀粉酶的含量，都能及时发现有无

新的肠瘘形成。 观察肠造瘘口黏膜颜色、水肿、排出量及血块

新旧，可以了解胃肠功能的恢复情况。

2.7 精密输液：肠功能衰竭和 IAP 增高患者的液体管理非常

重要
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，补液稍多就会增加心肺功能的负担。 ICU患者身上带

有各种管路，应该精确计算其出入量、控制液体速度，不得超

过 100�mL/h、2�000�mL/d。

志谢 该患者在救治过程中， 得到南京军区总医院任建安教授的鼎

立支持，在此表示感谢
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