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第一节 概述 第三章       外科休克病人的护理 

 

概念： 

• 休克：由多种病因引起以有效循环血容量减少、组织灌注不足，细胞代

谢紊乱和功能受损为主要病理生理改变的综合征。 

• 有效循环血量：单位时间内通过心血管系统进行循环的血量。与三个要

素有密切关系，即充足的血容量、有效的心排出量和良好的外周血管张

力。 
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第一节 概述 第三章       外科休克病人的护理 

 

休克的微循环分期 

• 微循环收缩期 

• 微循环扩张期  

• 微循环衰竭期  
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第一节 概述 第三章       外科休克病人的护理 

 

微循环收缩期 
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第一节 概述 第三章       外科休克病人的护理 

 

微循环收缩期 
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第一节 概述 第三章       外科休克病人的护理 

 

微循环扩张期 

  

 



第一节 概述 第三章       外科休克病人的护理 

 

微循环扩张期 

  

 

酸中毒，组胺类舒血管物质增多 

毛细血管前括约肌松弛，微静脉仍收缩 

只灌少流或不流 
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第一节 概述 第三章       外科休克病人的护理 

 

微循环衰竭期 

  

 



第一节 概述 第三章       外科休克病人的护理 

 

微循环扩张期 

  

 

血流淤滞、血液浓缩、粘稠度增加，缺氧，
渗透性增加 

血液凝集、微血栓形成 

DIC、细胞和组织坏死 



• 一般情况：了解病人的年龄、性别、经济状况等 

 

• 既往史：了解病人有无外伤大出血病史；有无肠梗阻、严重腹泻、大

面积烧伤渗液等大量失液史；是否存在严重的局部感染或脓毒症；发

病以来是否进行补液等治疗干预。 

护理评估--- 健康史 
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第一节 概述  第三章       外科休克病人的护理 

 



护理评估--- 身体状况 
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第一节 概述  第三章       外科休克病人的护理 

 

神志 口渴 皮肤色泽 皮肤温度 体表血管 脉搏 血压 尿量 估计失血
量 

休克代偿
期-轻度 

神志清楚、
烦躁、伴有
痛苦表情、
精神紧张 

口渴 开始苍白 正常或发凉 正常，无塌陷 
100次/分以

下， 
尚有力 

收缩压正常或稍升
高，舒张压增高，

脉压缩小 

正常或减
少 

20%以下 
800ml以下 

休克失代
偿期-中

度 

神志尚清楚、
表情淡漠、
反应迟钝 

很口渴 苍白 发冷 
表浅静脉塌陷，
毛细血管充盈迟

缓 

100～120次/
分 

收缩压为90～
70mmHg 

脉压差减小 
尿少 

20%～40% 
800-1600ml 

休克失代
偿期-重

度 

意识模糊、
甚至昏迷 

非常口渴 
（通常无主

诉） 

显著苍白，
肢端青紫 

厥冷（肢端
更明显） 

表浅静脉塌陷，
毛细血管充盈非

常迟缓 

速而细弱，
或摸不清 

收缩压在70mmHg以
下或测不到 

尿少或无
尿 

40%以上 
1600ml以上 



   心理社会状况：了解病人及家属的情绪反

应，评估病人及家属对疾病、治疗及预后的

知晓程度及心理承受能力 

 

 

护理评估--- 心理社会状况 
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第一节 概述  第三章       外科休克病人的护理 

 



护理评估--- 辅助检查 
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第一节 概述  

0
1 

0
2 

0
3 

血常规：红细胞计数、血

红蛋白值降低提示失血；

尿常规：尿比重增高提示

血液浓缩或血容量不足。

大便常规：粪便隐血试验

阳性或黑便提示消化道出

血 

若PaO2低于60mmHg，

吸入纯氧后仍无改善多

提示急性呼吸窘迫综合

征（ARDS） 

当血小板计<80×109/L、

血浆纤维蛋白原<1.5g/L

或呈进行性下降、凝血酶

原时间较正常延长3秒以

上时，提示DIC。 

第三章       外科休克病人的护理 

 



护理评估--- 辅助检查 
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第一节 概述  

0
4 

0
5 

0
6 

①正常值在5-12厘米水柱 

②CVP<5cmH2O时，表示血

容量不足 

③CVP>15cmH2O，表示心

功能不全、静脉血管床过度收

缩或肺循环阻力增高 

①反映肺静脉、左心房和左

心室的功能状态 

②PCWP正常值为6～

15mmHg,降低反映血容量

不足，增高则反映左心房压

力增大 

X线、超声、CT、MRI等

检查有助于了解脏器损伤、

感染等情况，及时发现原发

病 

第三章       外科休克病人的护理 

 



   处理原则：尽早去除病因，迅速恢复有效循环血量，纠正微循环障碍，

保护重要器官功能，预防MODS。 

护理评估--- 处理原则 
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第一节 概述  第三章       外科休克病人的护理 

 



1.体液不足：与大量失血、失液有关 

2.气体交换受损：与微循环障碍，缺氧和呼吸形态改变有关 

3.有体温失调的危险：与感染或组织灌注不良有关 

4.有感染的危险：与免疫力下降、接受侵入性治疗有关 

5.有受伤的危险：与烦躁不安、意识模糊有关 

休克---护理诊断 
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第一节 概述  第三章       外科休克病人的护理 

 



第一节 概述  第三章       外科休克病人的护理 

 

休克--- 护理措施 

补充血容量 1  改善组织灌注 2  

呼吸道管理 3  纠正代谢紊乱 4  

维持正常体温 5  预防感染发生 6  

预防意外损失 7  心理护理 8  

健康指导 9  



护理措施--- 补充血容量 
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第一节 概述  第三章       外科休克病人的护理 

 

04 

记录出入量  

准确记录输入液体的种类、数量、

时间、速度，并记录24h出入量 

01 
迅速建立1～2条静脉通路 

周围静脉萎缩或肥胖病人穿刺困

难时，应立即进行中心静脉穿刺，

同时监测CVP 

03 生命体征、意识状态、面色、肢

端温度及色泽、中心静脉压

（CVP）、尿量以及尿比重。 

病情观察 

02 

合理补液 

先输入晶体溶液，首选平衡盐溶

液；后输入胶体溶液； 

根据病人心、肺功能，失血、失

液量，血压及CVP值调整输液量和

速度 



中心静脉压、血压与补液的关系 
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第一节 概述  第三章       外科休克病人的护理 

 

中心静脉压 血压     原因 处理原则 

低 低 血容量严重不足 充分补液 

低 正常 血容量不足 适当补液 

高 低 心功能不全或血容
量相对过多 

给强心药，纠
正酸中毒，舒

张血管 
高 正常 容量血管过度收缩 舒张血管 

正常 低 心功能不全或血容
量不足 

补液试验* 



护理措施--- 改善组织灌注 
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第一节 概述  

 1.取休克体位：将病人置中凹卧位，

即头和躯干抬高20˚～30˚,下肢抬高

15˚～20˚。 

 

第三章       外科休克病人的护理 

 



护理措施--- 改善组织灌注 
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第一节 概述  

2.抗休克裤的使用：原理是充气后

在腹部与腿部加压，使血液回流入心

脏，改善重要脏器供血。 

 

第三章       外科休克病人的护理 

 



护理措施--- 改善组织灌注 

24 

第一节 概述  

3.应用血管活性药物的护理：①从低浓度、

慢速度开始。②在补足血容量的基础上使

用。③避免药液外渗引起局部组织坏死。 

第三章       外科休克病人的护理 

 



护理措施--- 呼吸道管理 
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第一节 概述  

1. 保持呼吸道通畅：解除气道压迫，清除呼吸道分泌物或异物。必要时

行气管插管或气管切开，给予呼吸机辅助呼吸。 

2. 吸氧：氧浓度为40%～50%，氧流量为6～8L/min为宜。 

3. 改善呼吸功能：监测病人的呼吸频率、节律、深浅度及面唇色泽变化

，动态监测动脉血气，了解缺氧程度和呼吸功能。 

第三章       外科休克病人的护理 

 



护理措施--- 纠正代谢紊乱 
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第一节 概述  

1. 纠正酸碱平衡失调：遵医嘱补充碱性溶液，常用药物为5%碳酸氢钠。 

2. 皮质类固醇：用于严重休克和感染性休克病人。遵医嘱短期内大剂量

应用，如地塞米松1～3mg/kg,一般使用1～2次；严重休克者可适当延长应

用时间。 

3. 改善细胞代谢：应用三磷酸腺苷-氯化镁(ATP-MgCl2)疗法，可增加细

胞内能量供应、恢复细胞功能。 

第三章       外科休克病人的护理 

 



护理措施--- 维持正常体温 
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第一节 概述  

       注意保暖，可提高室温、加盖棉被等。禁用热水袋、电热毯等进行

体表局部加温，以免发生烫伤及因局部皮肤血管扩张、组织耗氧量增加而

引起重要脏器血供进一步减少。感染性休克病人出现高热时，应采取物理

或药物等方法进行降温，及时更换被汗液浸湿的衣、被等，做好皮肤护理

。 

第三章       外科休克病人的护理 

 



护理措施--- 预防感染的发生 
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第一节 概述  

1. 各项护理时要严格遵循无菌操作技术原则。 

2. 有外伤或创面者，应及时换药，保持伤口或创面清洁干燥。 

3. 加强口腔和呼吸道护理，预防肺部感染。 

4. 加强留置导尿管的护理，预防泌尿道感染。 

5. 病情允许时，协助病人翻身预防压力性损伤的发生。 

6. 遵医嘱合理使用有效抗生素。 

7. 提供合理的营养支持，增强机体抵抗力。 

第三章       外科休克病人的护理 

 



护理措施 
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第一节 概述  第三章       外科休克病人的护理 

 

预防意外损伤 

心理护理 

对烦躁不安或神志不清的病人，应
加床栏以防坠床；输液肢体用夹板
固定，必要时四肢以约束带约束。 

关心、安慰病人和家属，及时
做好安慰和解释工作。 



护理措施--- 健康指导 
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第一节 概述  

1. 疾病预防：加强自我保护，避免损伤和其他意外伤害。 

2. 疾病知识：适当向病人或家属说明病情变化以及有关治疗方法、护理

措施的意义，正确认识疾病及其变化过程。 

3. 疾病康复：指导病人出院后注意营养和休息。若发生高热应及时就诊

。 

第三章       外科休克病人的护理 

 



第二节 失血性休克病人的护理 
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第二节 失血性休克病人的护理    第三章     外科休克病人的护理 

 



概念：由于急性大量出血所引起的休克称为“失血性休克”。 

病因：多见于大血管破裂、腹部损伤引起的实质性脏器(如肝、脾)破裂

及其他原因出血，导致快速失血量超过总血量的20%时，即可出现休克。 

失血性休克 
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第二节 失血性休克病人的护理      第三章     外科休克病人的护理 
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第二节  

护理评估--- 身体状况 

意识 

皮肤 

生命体征 

早期病人表现兴奋，烦躁不安；加重时表情淡漠、意识模糊、反应迟

钝，甚至昏迷。 

早期皮肤口唇黏膜苍白，四肢湿冷；休克晚期可出现发绀，皮肤呈

花斑状征象。 

大出血时，脉搏90～100次/min，收缩压正常或稍低，脉压20～

30mmHg，失血量500～800ml；脉搏>100次/min，收缩压70～

90mmHg，脉压<20mmHg,失血量800～1600ml；脉搏速而细弱，收缩

压<70mmHg,失血量1600ml以上。 

第二节 失血性休克病人的护理     第三章     外科休克病人的护理 
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第二节  

护理评估--- 身体状况 

呼吸 

体温 

尿量 

早期呼吸加快，加重时呼吸急促、变浅、不规则，增至30次/min以上

或8次/min以下表示病情危重。 

体温偏低，合并感染时可升高，若体温突升至40℃以上或降至36℃

以下则病情危重。 

反映肾血液灌流情况的重要指标之一。若尿量<25ml/h,表示血容量

不足或肾血管收缩。尿量>30ml/h时，表示休克改善。 

第二节 失血性休克病人的护理     第三章     外科休克病人的护理 
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第二节  

护理评估--- 处理原则 

第二节 失血性休克病人的护理     第三章     外科休克病人的护理 

 

根据血压和脉率的变化估计失

血量，快速扩充血容量。 补充血容量 
在补充血容量的同时，迅速控

制活动性出血。可先采用非手

术方法止血。 

止血 

迅速补充血容量，积极处理原发病以控制出血 



1.体液不足：与大量失血、失液有关 

2.体温过低  与组织灌注不良有关 

护理诊断 
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第二节 失血性休克病人的护理     第三章     外科休克病人的护理 

 



    快速补液扩充血容量是纠正失血性休克的重要保证。补液的种类、

量和速度是纠正休克的关键。迅速建立起两条以上的静脉通路，快速补

充平衡盐溶液，改善组织灌注。其余护理措施参见本章第一节。 

护理措施 
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第二节 失血性休克病人的护理     第三章     外科休克病人的护理 

 



第三节 感染性休克病人的护理 
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第三节 感染性休克病人的护理    第三章     外科休克病人的护理 

 



概念：由于病原体(如细菌、真菌或病毒等)侵入人体，向血液内释放内

毒素，导致循环障碍、组织灌注不良而引起的休克。 

病因：继发于以释放内毒素的革兰氏阴性杆菌为主的感染，常见于胆道

化脓性感染、急性腹膜炎、绞窄性肠梗阻、泌尿系感染及败血症等，病

死率高。 

感染性休克 
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第三节 感染性休克病人的护理      第三章     外科休克病人的护理 
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第二节  

护理评估--- 健康史 

第三节 感染性休克病人的护理     第三章     外科休克病人的护理 

 

了解病人有无胆道、肠道、腹膜、泌尿道、呼吸道等严重感染。了解有

无感染的诱因。 

 



41 

第二节  

护理评估--- 身体状况 

第三节 感染性休克病人的护理     第三章     外科休克病人的护理 

 

1. 皮肤温度休克早期因发热、血管扩张表现为肢端皮肤温暖，休克后期

表现为湿冷。 

2. 全身炎症反应综合征(SIRS)  由于体内多种炎症介质释放，可引起：

①T>38℃或<36℃；②P>90次/min；③R>20次/min或过度换气，

PaCO2<32mmHg；④血白细胞计数>12×109/L或<4×109/L,或未成熟白细胞

>10%。SIRS进一步发展，可致多器官功能衰竭（MODS）。 
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第二节  

护理评估--- 心理社会状况 

第三节 感染性休克病人的护理     第三章     外科休克病人的护理 

 

感染性休克病情严重，发展变化快，病

人及家属易产生紧张、恐惧、濒危感、

无助等心理反应。 
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第二节  

护理评估--- 处理原则 

第三节 感染性休克病人的护理     第三章     外科休克病人的护理 

 

• 感染性休克的处理原则是纠正休克与控制感染并重 

• 在休克未纠正前，将抗休克放在首位，兼顾抗感染，休克纠正后，重

点是控制感染 



1. 体液不足  与严重感染致微循环障碍有关 

2. 体温过高  与感染有关 

护理诊断 
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第三节 感染性休克病人的护理     第三章     外科休克病人的护理 

 



护理措施参见本章第一节，但需要特别注意以下几点： 

护理措施 
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第三节 感染性休克病人的护理     第三章     外科休克病人的护理 

 

病情观察 

扩容护理 

控制感染 

对症护理 

病人出现神志改变，以及面色、脉搏、血压、尿量等相继改变时，应警惕感

染性休克发生；若体温突升至40℃以上或突然下降，则表示病情严重。 

遵医嘱快速输入平衡盐溶液，再补充适量胶体溶液。补液期间应监测中心静脉

压，及时调整输液种类和速度。 

配合处理原发感染病灶，遵医嘱大剂量使用有效抗生素，必要时采集标本进

行细菌培养。 

对于高热病人，应予物理降温。可将冰帽或冰袋放置在头部、腋下、腹股沟

等处降温；也可用4℃等渗盐水100ml灌肠；必要时遵医嘱采用药物降温。 



46 

谢谢观看 


