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者的躁动。确保了治疗的安全性和有效性。

心理支持：患者意识处于模糊状态，我们也可给予关

怀性触摸（如轻握其手）和简洁、坚定的指令，以减轻其恐

惧感。同时，主动与焦急的家属沟通，用通俗易懂稍微语言

解释病情、当前抢救措施及后续计划，有效缓解了家属的焦

虑情绪，取得了他们的充分理解和积极配合 [10]。

5 讨论

5.1 漏诊与误诊的根源剖析
本病例之所以初诊困难，其根源在于多重因素的叠加。

醉酒状态干扰：乙醇不仅抑制了尿意感知与痛觉敏感

性，更使其无法提供准确、完整的病史。患者长达 12 小时

未排尿却无法主诉尿潴留，也不能准确描述下腹部撕裂痛，

仅说 “肚子痛”，且意识混乱致病史收集不全，若非通过

家属仔细追问，几乎不可能被发现。

腹痛易混淆：膀胱破裂后，尿液及血液流入腹腔，引

发弥漫性腹膜炎，出现腹肌紧张、压痛、反跳痛等体征，与

阑尾炎、胃肠道穿孔、坏死性胰腺炎等常见急腹症难以区分，

医生初诊为急性腹膜炎。加之休克和腹腔不凝血的表现，极

易被先入为主地误判为上消化道大出血。

认知的局限性：SBR 本身极为罕见，部分临床医生，

尤其是低年资医生，对其发病机制 “乙醇利尿→膀胱充盈

→破裂”缺乏足够认识，因患者无外伤史情况，往往不会将

其纳入首要鉴别诊断，从而延误了针对性的检查（如膀胱造

影、CT），后期才修正诊断。

5.2 急诊护士的“侦察兵”角色再定位
在此类复杂病例中，急诊护士绝非仅仅是医嘱的执行

者，更是敏锐的“侦察兵”和关键信息的整合者。

休克早期识别者：护士是患者生命体征的第一线观察者，

能够最早发现休克的蛛丝马迹，并据此启动高级别抢救流程。

关键证据捕捉者：腹腔穿刺抽不凝血；留置尿管引肉

眼血尿。这些看似孤立的发现，都需要护士具备扎实的专业

知识才能将其与特定疾病联系起来，并及时反馈给医生。

诊断链条补全者：通过与家属的有效沟通，挖掘出“醉

酒后 12 小时未排尿、无外伤史”这一核心病史，指向自发

性膀胱破裂，补全诊断链，为医生定方向，助抢黄金时间。

5.3 集束化护理的价值
该病例的成功救治，完美诠释了集束化护理（Bundle 

Care）在急危重症救治中的巨大威力。“快速分诊 - 抗休克 
- 严观察 - 速准备”的集束化护理，是抢救饮酒后膀胱破裂

伴休克患者的关键。快速分诊抢占 “黄金一小时”，为后

续救治赢时间；抗休克通过体位、氧疗、补液及监护，维持

生命体征；严观察捕捉腹部体征、挖掘 “未排尿” 信息，

助力诊断；快速准备衔接检查与手术，打通救治链路。四环

节形成闭环，是患者康复的基石。

5.4 教训与前瞻性启示
本病例为我们敲响了警钟，也带来了深刻的启示。

提升警惕性：对于“饮酒后急性腹痛”就诊的患者，

因醉酒掩盖症状、腹痛无特异性，都应将自发性膀胱破裂视

为潜在的致命性鉴别诊断之一。特别是当患者伴有无法解释

的休克、腹膜炎体征及尿潴留迹象时，必须高度怀疑。

加强培训：需加强急诊医护人员对“饮酒后急性腹痛”

的鉴别诊断培训。尤其提升对膀胱破裂的警惕性，使其掌握

饮酒致膀胱破裂的机制（如乙醇抑制排尿中枢致尿潴留、腹

压骤升致膀胱壁破裂）及关键诊断线索以及应急处理流程，

以主动识别高危信号，避免漏误诊，从而全面提升团队的整

体识别与应对能力。

6 结论

总结通过对此例患者的成功救护，得出以下结论：对于

饮酒后出现急性腹痛和休克征象的患者，急诊护士需要引起高

度重视。自发性膀胱破裂病症虽然少见，但病情发展迅速且极

其凶险，容易因醉酒状态从而掩盖真实病情造成误诊或漏诊。

病情变化之速度且复杂要求护士具备预判能力。迅速、果断的

抗休克治疗与密切的病情观察，是连接诊断与治疗的关键。

急诊护士作为最早接触患者的人员，必须具备高度的

警惕性和扎实的专业素养，在“黄金一小时”内迅速识别休

克征象，准确评估腹部体征，并通过询问了解重要病史（如

长时间未排尿、无外伤史等）。本例饮酒后突发膀胱破裂伴

失血性休克患者的抢救成功的案例，展示了急诊护理在急危

重症救治中的不可替代的价值。
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Case nursing of a patient with severe lesion of three coronary 
arteries combined with delirium
Mengqi Sun
Xuzhou New Health Geriatric Hospital, Xuzhou, Jiangsu, 221000, China

Abstract
This study summarizes the nursing management of a patient with severe triple coronary artery lesions and delirium. During 
hospitalization in the CCU, the patient developed complications including ventricular tachycardia, ICU post-concussion syndrome, 
hypernatremia, and thrombocytopenia. Through dynamic condition monitoring, emergency management protocols, multidimensional 
ICU post-concussion syndrome interventions, precise fluid management, and customized platelet transfusion therapy, the nursing 
team successfully stabilized the patient’s condition and facilitated a smooth transition to cardiac surgery.
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1 例冠状动脉三支重度病变合并谵妄患者的个案护理
孙梦琪

徐州新健康老年病医院，中国·江苏 徐州 221000

摘　要

总结一例冠状动脉三支重度病变合并谵妄患者的护理过程。患者入住CCU期间，先后出现室速、ICU后综合征、高钠血症
及血小板减少等并发症。护理团队通过动态病情监测与急救管理、ICU后综合征多维度干预、精准容量调控和个性化血小
板输注方案，成功稳定患者病情，顺利过渡至心外科治疗。

关键词

冠状动脉疾病；血小板减少；危急症护理

1 引言

动脉粥样硬化性心脏病是指冠状动脉发生粥样硬化使

血管腔狭窄或阻塞，导致心肌缺血缺氧或坏死而引起的心脏

病 [1]，是临床上最常见的心血管疾病类型；而冠状动脉三支

重度病变是指前降支、左旋支和右冠脉或其主要分支同时存

在狭窄 ≥50％，三支病变患者属于冠心病高危群体，有较高

致残率和致死率 [2]；谵妄是由大脑皮质功能性障碍所致的中

枢神经系统表现，临床表现为认知和应激性神经系统功能性

障碍、注意力涣散、焦躁、意识混乱和定向力障碍 [3]，ICU 

特殊的环境如持续噪声和照明、身体约束、沟通障碍及与外

界隔离等，增加病人发生焦虑、抑郁及谵妄等 ICU 后综合

征 [4]；且心力衰竭患者因应用大剂量利尿剂，常出现高钠血

症 [5]，高钠血症会导致急性脑损伤、细胞脱水，影响脑细胞

正常的生理及代谢功能，从而导致谵妄 [6]，然而心衰患者的

容量管理与高钠血症纠正存在治疗冲突，限制补液会加重高

钠血症，但快速补液可能会加重肺水肿；本文介绍一例冠状

动脉重度病变合并谵妄的复杂病例，经过精心的治疗和护理

顺利转至心外科进行 CABG 术的护理经验。

2 临床资料

2.1 病例介绍
患者，王某，男，61 岁，主诉“突发胸闷憋喘 7 天”

于 2025-03-27 急诊入院，入院诊断：急性心肌梗死，心

功能不全。入院查体：体温 36.6℃，脉搏 112 次 / 分，血

压 118/98mmHg， 呼 吸 24 次 / 分， 血 氧 饱 和 度 92%， 憋

喘貌，予无创呼吸机辅助通气；予相关辅助检查示肌钙蛋

白：52.3ng/ml，血小板：20*109/L，谷丙转氨酶：1835.7U/

L， 谷 草 转 氨 酶：1998.6U/L， 血 钠：150.1mmol/L，NT-

proBNP：8148.34 pg/ml，乳酸：11.3mmol/L；心脏彩超示：

左心增大，左心功能不全，左室多节段室壁功能减弱，EF

值为30%，二尖瓣重度反流，三尖瓣中度反流，双侧胸腔积液，

右侧深约 65mm，左侧深约 29mm，双下肢中度水肿，双侧

腹股沟散在瘀斑，右侧瘀斑面积约为 20cm*15cm，左侧瘀

斑面积约为 25cm*20cm；

2.2 治疗
入院后予强心利尿保肝护肾治疗；为纠正凝血功能，

补充凝血因子，予血小板及维生素 K 应用；因患者血钠：
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156.3mmol/L，NT-proBNP：11971.61pg/ml，遵医嘱予温开

水 150ml Q4H 口服，同时注意口服补液的速度及量；入院

第 3 天 00:10，患者突发意识丧失，呼之不应，心电监护示

室速，心率 195 次 / 分，立即予去枕平卧，头偏向一侧，保

持呼吸道通畅，予 150J 同步电复律，随即予胸外心脏按压，

约 5S 后心电监护示窦性心律，意识转清，HR：85 次 / 分，

急查血示：乳酸：13.8mmol/L，血钾：3.2mmol/L，患者双

下肢可见花斑，全身血供差，病情危重，转至 ICU 进一步

治疗；患者强烈拒绝在 ICU 治疗，出现躁动不安、幻觉、

妄想等精神行为的异常，患者家属签字要求转入 CCU 继续

治疗； 入院第 6 天，冠脉动脉造影示：左前降支近端完全

闭塞，左回旋支近端完全闭塞，右冠状动脉第一弯曲部狭窄

50%，急请心脏外科会诊，建议择期 CABG 术；后患者血

钠升至 160.2mmol/L，排斥监护室治疗，烦躁不安，胡言乱

语，多次与患者家属协同安抚患者情绪，仍不能配合治疗，

予盐酸右美托咪定注射液镇静治疗；04-08（入院 13 天）：

患者未再出现烦躁不安、妄想等症状；肝肾功能较前明显好

转；皮肤未再新发瘀斑，心脏彩超示：左室增大，左心功能

不全，二尖瓣中度反流，三尖瓣轻度反流，轻度肺动脉高压，

EF 值 32%，双侧胸腔未见胸腔积液，予转至心外科病房继

续治疗。

3 护理

3.1 病情监测与急救护理

3.1.1 急性心肌梗死的病情监测
无论稳定或不稳定冠心病，三支病变都有高死亡风险

和不良事件 [2]。该患者为冠状动脉三支重度病变，病情危重，

随时有猝死风险。入住 CCU 后，安排在靠近护士站的床位，

协助患者半坐位休息，患者憋喘貌，立即予无创呼吸机辅助

呼吸，指导患者有效人机配合，保持面罩紧密，鼻梁处使用

水胶体敷料保护皮肤；予心电血压氧饱监测，电极放置避开

胸骨右缘及心前区，密切观察心率、心律和血压的变化，严

密观察有无恶性心律失常、T 波低平及 U 波出现等心电图

改变，注意观察患者有无胸闷胸痛、呼吸困难、面色苍白、

颈静脉怒张及肺部湿啰音等表现 , 准确记录出入量，避免发

生急性肺水肿，同时注意监测患者有无电解质紊乱，予床边

备抢救车和除颤仪等抢救物品，随时做好抢救的准备；

3.1.2 室速早期识别
患者入院第 3 日 00：10 突发意识丧失，呼之不应，心

电监护示室速，立即通知医生，协助医生抢救 [7]，A 护士立

即将头偏向一侧，保持呼吸道通畅，B 护士将除颤仪切换到

同步模式，予 150J 同步电复律，后患者意识转清，继续予

无创呼吸机辅助通气；A 护士将心电监护仪调至抢救模式，

每分钟监测生命体征并记录，B 护士急查血生化，结果示血

钾：3.2mmol/L，立即遵医嘱予氯化钾、硫酸镁静脉滴入，

暂停胺碘酮、左西孟旦等影响 QT 间期的药物；注意监测患

者的意识、瞳孔、心律及心率等变化，警惕心电监护异常心

电波形及动态变化，次日复查生化示血钾：3.8mmol/L，但

患者心电监护频发短阵室速，血气分析示乳酸：13.8 mmol/L，

机体严重灌注不足，与家属沟通后转至 ICU 治疗。

3.2 谵妄患者的综合护理

3.2.1 构建 ICU 后综合征的护理干预模式
患 者 由 ICU 转 入 CCU 后， 血 钠：158 mmol/L，NT-

proBNP：4721.07 pg/ml，ICDCS 评分为 4 分，不配合治疗，

出现躁动不安，大喊大叫等症状，在护理过程中，我们发现

监护仪的报警声会加重患者烦躁，我们将报警音量调低，根

据监测数据及时调整监护仪报警范围，及时消除报警，并集

中进行护理操作；予间断镇静治疗，予盐酸右美托咪定静脉

泵入，每隔 4 h 评估 1 次镇静程度，每小时评估意识、瞳孔

情况并记录，每班密切观察呼吸及血压状态，防止低血压及

呼吸抑制；患者家属签署约束同意书，实施保护性约束，防

止患者躁动随意撕扯；在患者清醒时间断安排家属陪伴在病

人身边，非探视时间帮助病人口头转达或通过语音、视频等

方式与家属沟通，多使用眼神交流、肢体抚摸等方式给予病

人心理支持 [4]，及时了解病人想法和诉求，帮助病人消除恐

惧心理。

3.2.2 高钠血症导致谵妄的护理
患者血钠波动在 150.1mmol/L-160.2mmol/L，其躁动不

安、妄想等神经精神症状也与高钠血症有关；病因治疗及经

消化道补充温开水是治疗高钠血症的有效手段。对于高钠血

症的心衰患者，如何通过补液治疗降低血钠浓度，又能减轻

补液引起的容量超负荷，同时还要关注血钠的下降速度：

①口服补液平稳降钠 入院第 1 日，予利尿药物应

用，第 2 日出量达到 5000ml，血钠由 150.1mmol/L 升至

156.3mmol/L，医护共同商讨后，选择经口补液平稳降钠，

每4 h口服1次温开水，每次150ml；准确记录24小时出入量，

每日晨会和医生共同确定当日病人目标入量及负平衡量，白

班护士在 14:30-15:00 汇报病人今日入量与出量，如发现出

量与目标相差较大时，立即向医生汇报进行处理，并与下

一班护士进行重点交接 [9]，注意观察患者下肢水肿的消退情

况；询问患者有无胸闷憋喘不适主诉，同时注意观察患者意

识状态变化，每班评估患者谵妄程度，保证血钠下降速度维

持在 0.5-1.0 mmol/L/H，24H 下降速度维持在 6-12 mmol/L，

在降低血钠治疗的过程中，严密监测血钠、血钾、血钙及血

糖 [8]，防止水及电解质失衡。②口服补液联合精准静脉补液 

在口服补液的基础上，我们增加了使用静脉输液泵以 40ml/

h 匀速滴入 5% 葡萄糖，保证尿量＞ 30ml/h，密切观察患者

有无夜间阵发性呼吸困难及端坐呼吸，注意患者咳嗽咳痰情

况，听诊肺部是否有湿啰音及哮鸣音，观察肺部 B 线变化，

早期识别急性肺水肿的发生；在使用利尿剂的同时，每日予

氯化钾缓释片口服，动态监测血钠、血钾及 NT-proBNP 动

态改变。


