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危重患者围手术期应注意的问题
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危重患者围手术期的管理风险较普通患者明显增加，因

此需要注意以下方面问题。

1围手术期液体管理

危重症患者由于氧耗增加以及手术创伤、感染等因素的

打击，毛细血管通透性增加，因此需要补充液体增加氧输送

以及保证组织器官的灌注。进行合理的容量治疗需做好基本

生命体征监测，满足液体管理和治疗所需要的创伤性血流动

力学监测，针对原发疾病如血糖、凝血功能、血气分析等所需

的特殊监测¨J。容量治疗是以患者为导向的，容量治疗前必

须依据客观监测数据进行评价，正确判断患者术前状态。。。，

绝大多数围手术期患者需要通过意识状态、颅内压、呼吸道

情况、心肺肝。肾功能、凝血功能、尿量、有效循环血量、水和电

解质情况的判定解决容量问题。“。对容量需求较大者，应结

合中心静脉压(CVP)、中心静脉血氧饱和度(ScvO：)及血乳

酸等钆作出判断。容量治疗的目标是尽快恢复正常血容量，

以达到改善和优化循环功能，防止器官功能衰竭的目的。

2脓毒症和深静脉血栓的抗凝治疗

抗凝治疗在脓毒症以及围手术期患者下肢深静脉血栓

形成(DVT)预防中已被普遍接受，但二者所用药物的剂量、

目的和监测指标均不同。脓毒症发生发展过程包括炎症及

凝血功能障碍如弥散性血管内凝血(DIC)的共同作用1 6。

DIC与全身炎性反应综合征(SIRS)是同时发生、同时存在

的，通过对炎症反应及凝血系统功能障碍的共同调控才能有

效阻断脓毒症对机体造成的损伤。目前小剂量普通肝素用

于脓毒症的治疗，而肝素用于治疗DVT需根据活化部分凝

血活酶时间(APTT)调整。

3消化道功能评价

危重症患者胃肠道功能损伤与不良预后密切相关，但胃

肠道功能障碍没有客观的检测指标。目前欧洲危重病学会

腹部疾病工作组建议将急性胃肠功能损伤(AGI)分为4级：

I级(存在腹部手术后恶心、呕吐及肠鸣音消失，休克早期

肠动力减弱等胃肠道功能障碍或衰竭的危险因素)：有明确

病因、部分胃肠道功能受损。Ⅱ级(胃肠功能障碍)：胃肠道

完整的消化和吸收功能被破坏，机体对营养物质和水的需求

得不到满足，但并不影响患者一般状况¨j。III级(胃肠功能

衰竭)：经处理后，患者胃肠功能仍无法恢复，一般状况无改

善，如持续食物不耐受，即大量胃潴留、持续胃肠道麻痹、肠

管扩张、腹腔内高压(IAH)进展至Ⅱ级[腹腔内压力(1AP)

1．995～2．660 kPa]、腹腔灌注压(APP)下降(<7．980 kPa)。

Ⅳ级(胃肠功能衰竭伴远隔器官功能障碍)：AGI进一步加

重，多器官功能障碍综合征(MODS)和休克进行性恶化，病

情危急。对于围手术期腹部疾病患者，需要认真观察，积极

思考，在吸收先进的理念和技术的同时结合患者的情况，独

立思考并评价患者病情。

4围手术期的营养支持

危重症患者基础代谢率升高，再加上手术给患者带来的

打击，极易出现营养不良，从而延长住院时间，增加病死率和

并发症发生率。手术前评估患者的营养状态，并进行相应的

营养支持可以减少并发症，降低围手术期病死率，缩短住院

时间。对于腹部手术后患者而言，术后一段时期胃肠功能紊

乱，营养物质吸收差，术后早期常采用肠外营养，然后视患者

胃肠功能恢复情况，采用联合营养支持方式，即肠外、肠内营

养和正常饮食相结合。对胃肠功能无较大影响的胸部和四

肢手术患者，在麻醉效果过后，即可直接采用肠内营养和正

常饮食的方式给予营养支持。营养支持能给细胞代谢提供

能量与营养底物，这对维持组织器官正常的结构与功能，调

节代谢紊乱，增强免疫功能和机体的抗病能力及手术耐受能

力，促进术后康复有重要意义-s一。
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