
2021年4月疑难病例讨论

心力衰竭



病人基本情况

● 床号 :34床

● 姓名：李xx

● 性别：男

● 年龄：87岁

● 住院号：

● 入院时间：2021-4-13

● 转入时间：2021-4-16

● 主诉：劳力性呼吸困难心悸5+年，加重20+天。

● 核酸检测：阴性



入院诊断

● 1. 全心衰竭

● 2.高血压3级 极高危组 心脏扩大 心房颤动 心功能IV级 

● 3.慢性阻塞性肺病伴有急性下呼吸道感染

● 4.2型糖尿病

● 5.中度贫血

● 6.低蛋白血症

● 7.前列腺增生

● 8.肝淤血 凝血功能异常

● 9.高尿酸血症  



病史概况-病情介绍

● 患者于5+年前反复在较剧烈活动时出现呼吸困难、心累，伴有全身易疲乏，伴有间断腹胀、

纳差、下肢水肿，呼吸困难心累在休息后可缓解，偶有夜间阵发性呼吸困难，无头痛、胸痛、

耳鸣、心悸、视力下降，无黑曚、晕厥，无偏盲、偏瘫及偏身感觉障碍，无多饮、多食、消

瘦，无怕热、出汗、恶心、呕吐。入院前20+天，患者自觉心悸呼吸困难加重，且伴有下肢明

显水肿，伴有咳嗽、咯痰气紧，就诊四方医院，肺CT提示慢支炎、肺气肿，双肺下叶实变不

张，右侧胸腔中量积液，考虑“高血压心脏病 心源性休克 频发房早、多器官功能衰竭、高钾
血症、高血压病3级 极高危组、2型糖尿病、贫血、前列腺增生”，予以头孢哌酮他唑巴坦抗
感染、降钾等治疗，患者下肢水肿稍改善，但心累气紧纳差明显，全身乏力明显，食量将为

平素五分之一，为进一步诊治，患者要求我院进一步治疗，急诊以“心力衰竭、多脏器功能
障碍、慢性阻塞性肺病”收至心内科。

● 4月16日，经治疗患者心累有改善，家属要求转入我科进一步治疗。



病史概况-病情介绍

● 病员与4月16日11:11由心内科转入我科，神志清楚，精神差，四肢轻度水肿，四肢关节肿大，

诉疼痛，右髋部带入4*3cm压疮已结痂，臀裂处2*3cm压疮，全身多处瘀斑，带入尿管，固

定在位，引流出黄色尿液，右侧背部带入胸腔引流管，固定在位，引流出黄色液体，右上肢

带入留置针一枚。病员诉稍感心累，医嘱：一级护理，内科护理常规，告病危，记录24小时

尿量，心电监测，血氧饱和度监测，吸氧，建立静脉通道予以抗感染、解痉、护胃等对症治

疗。



病情概况-护理相关评分

护理相关评分 分值

自理能力评分 20分

跌倒坠床评分 7分

压力性损伤评分 12分

疼痛评分 4分



病史概况-既往史

● 既往史：既往史：平素健康状况一般；既往有“高血压病史”年，血压最高达180/?mmHg,

服用降压药物不详，血压控制不详。近期诊断糖尿病，糖尿病服药不详，有“慢支炎、肺气
肿”病史，近日仍有咳嗽咯痰。否认食物药物过敏史；否认外伤史；否认手术史。否认肝炎、
结核或其他传染病史；预防接种史不详。 有胃出血病史。有吸烟史，不饮酒。



病史概况-辅助检查
2021.4.16

C反应蛋白137.2mg/L↑、#白细胞10.9*10^9/L↑、中性粒细胞百分率92%↑、淋巴细胞百分率
4.9%↓、嗜酸性粒细胞百分率0%↓、中性粒细胞数10.05*10^9/L↑、淋巴细胞数
0.54*10^9/L↓、嗜酸性粒细胞数0*10^9/L↓、#红细胞3.25*10^12/L↓、#血红蛋白76g/L↓、#

红细胞压积24.6%↓、平均红细胞体积75.7fL↓、平均血红蛋白含量23.4pg↓、平均血红蛋白
浓度309g/L↓、红细胞分布宽度-变异系数23.1%↑、红细胞分布宽度-标准差64.1fL↑、#血小

板87*10^9/L↓;

   血气及电解质分析(简参）：酸碱度7.45、二氧化碳分压41.8mmHg、氧分压79.9mmHg↓; #
尿素27.52mmol/L↑、#肌酐135umol/L↑、#尿酸450umol/L↑、#葡萄糖8.62mmol/L↑、#钾

2.9mmol/L↓、#钙2.09mmol/L↓、镁0.62mmol/L↓、二氧化碳30mmol/L↑、乳酸脱氢酶
280U/L↑、肌钙蛋白I0.191ng/mL↑、肌酸激酶同工酶MB2.58ng/mL↑、N端-B型钠尿肽前体

12000pg/mL↑、降钙素原1.1ng/mL↑;

凝血酶原时间16.6秒↑、PT国际标准化比值1.47↑、活化部分凝血酶原时间52.5秒↑、纤维蛋白
(原)降解产物30.9mg/L↑、D-二聚体17.97mg/L↑、抗凝血酶Ⅲ51.4%↓;

大便常规 隐血检测



病史概况-诊疗计划

● 诊疗计划：

● 1、低盐低脂糖尿病饮食。

● 2、予头孢哌酮舒巴坦联合左氧氟沙星联合抗感染治疗，完善痰培养 ,据痰培养结果回调整用
药方案 ;继续给予解痉、化痰、降压、补充造血原料、纠正低蛋白血症、抑制胃酸分泌、营养
支持等治疗。

● 3、患者心衰继续给予强心、利尿、扩血管、纠正电解质紊乱治疗。

● 4、加强胸腔引流管护理，择期复查胸部DR胸水吸收后拔管；

● 5、患者甲状腺功能异常，待病情平稳后可进一步完善甲状腺彩超检查及甲状腺抗体检查明确
病因。

● 6、待上级医生查房后进一步完善诊治方案。 



病史概况-病情变化

● 2021.4 16 

  11:11病员心衰，医嘱予以0.9%氯化钠注射液48ml+硝酸甘油注射液10mg以1ml/h微量泵入。5％葡萄糖
注射液20ml+去乙酰毛花苷注射液0.2mg静脉注射。

● 14时11分接到检验科危急值报告：TnI: 结果值( 0.191 ),指标较前下降，患者无胸闷胸痛症状，考虑为心衰
所致，已给予抗血管、强心、利尿治疗，动态监测。告知患者病情，密切观察，择期复查。 

● 15：00病员输完蛋白后体温37.4℃，嘱病员多饮水，给予呋塞米利尿，半小时后尿管引流出黄色尿液约
200ml。

● 24小时尿量：1000ml。

● 胸腔引流量：600ml。



病史概况-病情变化

● 2021.4.17 

  08：30  神志清楚，精神差，四肢轻度水肿，四肢关节肿大，诉感全疼痛，全身多处瘀斑，尿管固定在位，

引流出黄色尿液，右侧背部带入胸腔引流管，固定在位，引流出黄色液体，诉感心累气促，继续给予0.9%氯化

钠注射液10ml+硝酸甘油注射液5mg以1ml/h微量泵入，予以5％葡萄糖注射液20ml+去乙酰毛花苷注射液

0.2mg静脉注射改善心功能。

● 11:50病员输完蛋白后体温37.4℃，给予呋塞米利尿，半小时后尿管引流出黄色尿液约200ml。

● 24小时尿量：2000ml。

● 胸腔引流量：300ml。



病史概况-病情变化

● 2021.4.18

●神志清楚，精神差，全身多处瘀斑，双下肢水肿有减轻，四肢关节肿大，仍感全疼痛，
尿管固定在位，引流出黄色尿液，右侧背部带入胸腔引流管，固定在位，引流出黄色

液体，诉感心累气促，偶有咳嗽咳痰，协助病员翻身拍背促排痰，予以5％葡萄糖注

射液20ml+去乙酰毛花苷注射液0.2mg静脉注射改善心功能。

● 12：50病员体温37.5℃，告知医生后，仍输 白蛋白，人血白蛋白输完后体温37.8

℃，嘱病员多饮水，温水擦浴。予以呋塞米20mg静脉注射。半小时后尿管引流出黄

色尿液约200ml。

● 16：40 体温降至37.4℃。

● 24小时尿量：2150ml。

●胸腔引流量：150ml。



病史概况-病情变化

● 2021.4.19

● 08:30 神志清楚，精神差，双下肢水肿有减轻，上肢轻度水肿，四肢关节肿大，仍感

全疼痛，尿管固定在位，引流出黄色尿液，右侧背部带入胸腔引流管，固定在位，引

流出黄色液体，病员心率波动在41至58之间，暂停富马酸比索洛尔。病员感心累气

促有缓解，仍有咳嗽、咯痰，协助病员翻身拍背促排痰。

●遵医嘱予以0.9%氯化钠注射液10ml+硝酸甘油注射液5mg以1ml/h微量泵入，0.9%

氯化钠注射液50ml+米力农注射液5mg以5ml/h微量泵入改善心功能。

●复查血：N端-B型钠尿肽前体21600pg/mL↑、降钙素原2.91ng/mL↑、肌钙蛋白
I0.252ng/mL↑，心衰较前加重 ，感染加重 ，换头孢哌酮舒巴坦改成哌拉西林他唑

巴坦抗

● 24小时尿量：2150ml。

●胸腔引流量： 。



病史概况-病情变化

● 2021.4.20

  治疗同前

24小时尿量：1000ml。

●胸腔引流量：ml。
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