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摘要:总结1例体外膜肺氧合支持下行左侧胸腔镜联合右侧开胸袖式左全肺切除术患者的围手术期护理经验。术前护理包括:指
导呼吸功能锻炼,积极控制感染;实施预见性护理,预防术后并发症。术后护理包括:全面评估呼吸系统风险,实施针对性气道管

理;严格安全体位管理,预防气管吻合口愈合不良;平衡术后出入量,预防心肺并发症;多维度管理疼痛,制订并实施个性化康复锻

炼方案;关注凝血功能,预防出血、血栓并发症;积极控制感染,促进手术切口愈合;关注喉返神经损伤及康复情况,改善长期生活

质量。经围术期密切护理,患者恢复顺利,于术后第8天出院,术后3个月随访,患者康复良好。
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Abstract:

 

The
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nursing
 

experience
 

of
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patient
 

who
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thoracoscopy
 

combined
 

with
 

right
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support
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and
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quality
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life.
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and
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day
 

after
 

surgery.
 

After
 

3
 

months
 

of
 

follow-up,
 

the
 

patient's
 

recovery
 

was
 

good.
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  原发性气管支气管腺样囊性癌(Tracheobronchial
 

Adenoid
 

Cystic
 

Carcinoma,
 

TACC)是一种罕见的起源

于气管或支气管黏膜下腺体的低度恶性气管肿瘤,发
病率低于2/1

 

000万[1]。TACC患者症状出现较晚,
通常为影响通气的呼吸系统症状[2]。气管切除重建

手术是气管肿瘤的主要治疗方法之一,可延长患者生

存率。然而,气管切除重建术手术难点大、技术要求

高,患者术后易发生吻合口裂开、堵塞、感染等并发

症[3]。重度肺不张是气管肿瘤的严重并发症,威胁患

者生命,病死率高。气管肿瘤患者若并发重度肺不

张,需行气管切除重建联合肺叶切除术,即袖式肺叶

切除术[4]。若重度肺不张累及范围为全肺,则需联合

行全肺切除术。全肺切除术后,患者易发生右心功能

不全、肺水肿等并发症[5]。体外膜肺氧合(Extracor-
poreal

 

Membrane
 

Oxygenation,
 

ECMO)辅助气管切

除重建术可保障术中无需气管插管,也能维持最佳氧

合,并使手术视野更清晰且易于操作[6]。但术中应用

ECMO辅助,需更关注术后凝血功能,预防出血、血
栓形成等并发症,这使得围术期护理更复杂且具有挑

战性。2023年11月,我院收治1例TACC合并左肺

下叶重度肺不张患者,气管肿瘤病变主体累及隆突、
左主支气管、右主支气管近端,且左肺通气功能重度

减损,多学科联合会诊决定行ECMO支持下左侧胸

腔镜联合右侧开胸袖式左全肺切除术。围术期护理

报告如下。

1 临床资料
患者男,53岁。因“间断发热”就诊于外院,无喘

憋、咳嗽、咳痰症状。PET-CT检查提示:左主支气管病

变,合并左肺下叶重度肺不张。为求进一步诊疗,来我

院就诊,门诊以“气管肿瘤,肺不张”收入胸外科病房。
入院后行支气管镜检查,活检病理结果示:左主支气管

腺样囊性癌;肺功能检查提示:通气功能重度减损,属
重度通气功能障碍,且弥散功能降低。患者既往患甲

状腺乳头状癌和糖尿病,行甲状腺全切术后6年,1年

前行甲状腺淋巴结清扫术,维持促甲状腺激素抑制治

疗,甲状腺功能控制可;糖尿病6年,口服降糖药,血糖

控制平稳。术前完善相关检查,于2023年11月22日

在全麻下行ECMO支持下左侧胸腔镜联合右侧开胸
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袖式左全肺切除术。术前于手术室行右颈内静脉及右

股静脉置管,行V-V
 

ECMO后取左侧卧位,在开胸下

切除距隆突2个软骨环距离的右主支气管1个软骨环

支气管后吻合。完成右侧气管切除重建后,翻身取右

侧卧位,胸腔镜下行袖式左全肺切除,即左主支气管切

除重建联合左全肺切除术。手术时长8
 

h,术后撤除

ECMO,转入重症监护室,予抗感染、雾化、吸痰等治疗,
次日生命体征平稳,转回胸外科病房,继续对症治疗。
经积极治疗及密切护理,于术后第8天患者顺利康复

出院。术后3个月随访,
 

患者康复良好。

2 护理

2.1 术前护理

2.1.1 指导呼吸功能锻炼,积极控制感染 基于患

者气管肿瘤位置及左肺重度肺不张情况,多学科讨论

后拟定手术方案。护理团队结合手术方案关注患者

术前呼吸功能,每日监测血氧饱和度,评估患者有无

咳嗽、咳痰、呼吸困难、胸闷及胸痛等症状,避免气管

肿瘤影响通气导致呼吸衰竭;讲解腹式呼吸与有效咳

嗽等呼吸功能锻炼的目的、方法和重要性,每日督促

患者练习,每次5~10
 

min,间隔1~2
 

h再重复进行,
术前患者能够掌握呼吸功能锻炼及有效咳嗽方法。
此外,患者术前由于肺不张导致肺炎,存在长期间歇

性发热,经感染科会诊,给予静脉输注亚胺培南,术前

感染控制良好。
2.1.2 实施预见性护理,预防术后并发症 气管吻

合口裂开、出血是气管切除重建术后危及生命的并发

症。部分气管切除使吻合口张力增大,而头颈部后仰

等动作会进一步增加吻合口的张力,增加吻合口裂开

等并发症发生风险[3]。因此,严格安全体位管理对于

避免 切 口 裂 开 和 出 血 至 关 重 要。最 大 颈 前 屈 位

(Pearson体位)适用于气管肿瘤术后患者,可减轻吻

合口张力,促进愈合与康复。术前向患者讲解Pear-
son体位的目的,并通过视频、图片等形式演示正确

的体位方法,即将头颈部固定于前倾15~30°的位置,
使环状软骨靠近胸骨切迹,从而缩短胸段气管的长

度。鼓励患者练习Pearson体位下的呼吸功能锻炼、
饮食、活动、睡眠和交流,帮助其适应术后生活变化。
患者行甲状腺癌根治术后6年,怀疑既往右侧喉返神

经可疑损伤,可能影响本次术后吞咽功能。因此,为
确定患者能够耐受Pearson体位下饮食习惯,术前第

1次练习Pearson体位下饮水时,先用小勺试饮,无异

常后使用吸管练习。此外,术前指导患者进食高蛋

白、高维生素、高纤维素食物,结合血糖水平限制碳水

化合物摄入,保证营养摄入,以促进术后康复。
2.2 术后护理

2.2.1 全面评估呼吸系统风险,实施针对性气道管

理 呼吸困难、咳嗽、清理呼吸道低效等是气管切除

重建术及全肺切除术后的常见并发症。术后关注患

者呼吸功能康复情况,个性化实施气道管理。包括:
①予鼻导管吸氧3

 

L/min,密切监测血氧饱和度。②
为改善患者通气和氧合,给予布地奈德混悬液2

 

mg
和爱全乐溶液0.5

 

mg雾化吸入,每日3次。③应用

胸壁振动排痰仪予机械辅助排痰,频率为10
 

Hz,每
日2次,每次10

 

min。每日进行机械辅助排痰前,评
估患者是否存在相对禁忌证,如血流动力学不稳定、
心律失常、可疑的活动性出血等,辅助机械排痰过程

中观察患者意识、面色、呼吸、心率、咳嗽、咳痰情况,
有无胸闷、呼吸困难、恶心、呕吐等不良反应,如有不

良反应及时停止并对应处理[7]。患者手术切口包括

右侧开胸切口、左侧胸腔镜切口,机械辅助排痰前评

估手术切口情况,排痰时避免使振动治疗头接触手术

切口,以防渗血、渗液,加重疼痛。雾化吸入及机械辅

助排痰后,指导并鼓励患者有效咳嗽,清除气道分泌

物。④警惕发生全肺切除术后健侧肺被压迫而致呼

吸循环功能障碍。本例患者未发生烦躁不安、心动过

速、哮鸣、呼吸困难等症状;床旁备负压吸引装置,必
要时吸痰,本例患者术后未吸痰。患者术后第2天可

自行咳出血性痰液,住院期间血氧饱和度维持在

0.95~1.00,未发生呼吸衰竭等并发症。
2.2.2 严格体位管理,预防气管吻合口愈合不良 
预防气管吻合口裂开、出血等危及生命的并发症是术

后护理最重要的目标之一。本例患者术后用线将下

颌与前胸皮肤缝吊固定,以避免颈部后仰和转动。术

后当日转入重症监护室,全麻清醒后取半坐卧位,保
持Pearson体位。患者留置双侧胸腔闭式引流管导

致活动受限,重症监护室责任护士在患者半坐卧位的

情况下,保证床头抬高>30°。使用枕头支撑头颈,提
高患者的舒适度。指导患者进行床上踝泵运动和下

肢适当活动。重点关注骶尾部皮肤情况,保持皮肤清

洁干燥,保证床单位整洁,每2小时翻身护理1次,以
避免发生压力性损伤。术后第1天患者转回胸外科

病房,转运前科室间做好协调联系,以高半坐卧位结

合Pearson体位进行院内转运,并在回到病房后保持

体位。术后拍背、机械排痰时特别关注患者体位,保
持颈部屈曲,保护手术切口。指导患者避免过度侧

卧,以防发生全肺术后早期健侧肺受压而限制肺通气

及纵隔摆动。长时间使用线缝吊固定下颌与前胸皮

肤可能会增加患者的焦虑情绪,因此,术后第5天评

估患者能够理解并保持Pearson体位后,拆除缝吊

线。患者出院前,护士向其强调术后3个月内禁止做

抬头或转头动作,尽量保持平视,以防气管吻合口张

力突然增大导致吻合口瘘;睡觉时以双枕垫高头部;
术后半年内避免颈部过度后仰动作。住院期间,患者

未发生气管吻合口裂开和出血等并发症;出院后3个

月随访,患者生活可完全自理。
2.2.3 平衡术后出入量,预防心肺并发症 全肺切

除术后需关注心肺并发症发生风险,包括右心功能不
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全、肺水肿、全肺切除后综合征等[5]。右心功能不全

的发生是由于健侧肺血流量增加引起肺动脉高压,从
而增加右心室的后负荷。肺水肿与健侧肺膨胀不全

或液体入量过多过快有关,导致肺泡毛细血管床容积

明显减少。全肺切除后综合征是指少数全肺切除术

后患者纵隔和心脏向患侧胸腔过度移位,导致大血管

发生扭转,气管、主支气管和肺动脉受压,引发气道阻

塞和肺动脉高压相关症状。针对本例患者,为预防心

肺并发症,术后护理措施包括:①每日记出入量:准确

记录尿量、食水量、输液给药、引流量等,维持液体平

衡,减轻容量负荷。②控制输液速度,使用输液泵以

100
 

mL/h静脉输液给药,以预防肺水肿。③术后第

1天拔除左侧胸腔闭式引流管,使切除全肺侧胸腔内

保持一定积液,每班次检查气管是否居中,预防纵隔

移位。患者于术后第5天拔除右侧胸腔闭式引流管,
未发生严重的心肺并发症;出院后3个月复查,心肺

功能康复良好。
2.2.4 多维度管理疼痛,制订并实施个性化康复活

动方案 开胸及胸腔镜手术对肋间神经的刺激导致

患者术后疼痛严重程度高,影响患者术后功能锻炼和

日常活动[8-10]。本例患者的手术切口包括右侧开胸

和左侧胸腔镜切口,疼痛强度高,爆发痛发生较频繁,
需个性化制订康复方案。术后应用联合药物镇痛方

案:持续静脉注射氟比洛芬酯注射液,以2
 

mL/h的

速度进行非甾体抗炎药基础镇痛;同时使用无背景量

的羟考酮自控镇痛泵,指导患者按需使用自控镇痛装

置。转回胸外科普通病房后,为准确评估患者术后疼

痛情况,责任护士每日进行多维度评估疼痛,包括采

用数字化疼痛评分量表评估患者静息状态下疼痛强

度和活动引发的疼痛强度,疼痛评分≥4分时评估疼

痛部位、性质及影响因素等。术后第1天,患者的静

息状态疼痛评分为2分,活动引发的疼痛评分为5
分,疼痛部位为双侧手术切口至双侧前胸;术后第2
天,患者疼痛强度加剧,静息状态疼痛评分为3分,活
动引发的疼痛评分为8分。针对当时疼痛强度,在前

胸部位外用丁丙诺啡透皮帖剂,以持续释放镇痛药

物,同时指导患者和家属学习非药物镇痛方法,如转

移注意力和放松技巧。术后疼痛主要影响患者的呼

吸功能锻炼,护士个性化指导患者在双侧切口情况下

的咳嗽咳痰方法,建议患者在咳嗽时环抱软枕或双手

交叉固定手术切口,正确使用胸带,并鼓励在雾化吸

入和镇痛药物发挥作用后积极咳嗽以清除痰液。根

据患者术后疼痛水平,指导呼吸功能锻炼和肢体功能

锻炼,正确使用移动式输液架;正确下床活动方法,谨
防管路滑脱或跌倒等护理相关不良事件。出院时,患
者静息状态下疼痛评分为1分,活动引发的疼痛评分

为3分。个性化制订并实施康复锻炼方案,患者术后

第1天可自行床上翻身和在床旁端坐,术后第2天可

下床站立,并成功咳出痰液,自行完成包括双侧手臂

上举、外展和摸对侧耳朵的肢体功能锻炼;术后第3
天可在病房内行走;出院时,患者已能够自理进食、修
饰、平地行走与上下楼梯等活动。
2.2.5 关注凝血功能,预防出血、血栓并发症 患者

在ECMO辅助手术中,体外循环回路与循环血液的

接触可能引发炎症和凝血反应,增加了血栓形成的风

险;同时,体外循环中使用的肝素抗凝可能导致出血

风险增加[11-12]。因此,术后预防出血、血栓并发症至

关重要。首先,观察患者是否有出血倾向:密切监测

患者的意识、瞳孔大小、言语表达、肢体活动度;观察

是否有牙龈出血、消化道出血情况;密切观察手术切

口敷料及胸腔引流管周围渗血情况,关注胸腔引流液

量、颜色和性质,警惕胸腔内活动性出血,及时予以处

理。本例患者术后第1~4天引流量分别为100
 

mL、
200

 

mL、325
 

mL、200
 

mL,术后第5天拔除右侧胸腔

引流管,引流液共825
 

mL,颜色逐渐从红色转为淡红

色。其次,应用Caprini风险评估模型评估术后血栓

形成风险,本例患者形成血栓的风险因素包括:手术

时长>3
 

h、既往恶性肿瘤、年龄40~59岁,Caprini量

表评分为8分,有极高危血栓形成风险。为预防下肢

深静脉血栓形成,术前指导患者穿腿长型抗血栓压力

袜,转回普通病房后鼓励并协助患者下床活动,并指

导患者正确穿戴抗血栓压力袜,每班次检查皮肤,评
估末梢循环情况。密切关注下肢皮肤温度,足背动脉

搏动、皮肤及水肿情况等。此外,监测患者D-二聚体

指标,术前为67
 

ng/mL,术后第1天134
 

ng/mL,术
后第4天355

 

ng/mL,处于稳定范围内。患者术后住

院期间未发生出血、血栓形成并发症。
2.2.6 积极控制感染,促进手术切口愈合,预防肺炎

肺不张等并发症 ECMO辅助气管切除重建联合左

全肺切除术后,双侧手术切口、气管吻合口、ECMO
置管穿刺口、术后下颌-胸前缝线口,手术时长8

 

h,
增加了患者发生肺炎、肺不张等并发症风险。术后留

置胸腔闭式引流管期间,使用头孢哌酮钠舒巴他钠积

极预防感染,每班次评估各手术切口是否有渗血、渗
液,同时关注缝线处皮肤是否出现红肿、疼痛等情况。
出院指导:嘱患者口服头孢克肟2周,并告知用药目

的、方法与注意事项。日常护理中,严格执行无菌操

作,以降低感染风险。患者术前存在肺炎,有发热症

状,最高体温37.9℃,白细胞计数为11.83×109/L,
中性 粒 细 胞 百 分 比 为 82.4%;术 后 体 温 未 超 过

37.5℃,术后第1天白细胞计数为23.10×109/L,中
性粒细胞百分比为93.9%;经积极控制感染治疗及

护理,出院前,患者白细胞下降至10.40×109/L,中
性粒细胞百分比下降至84.7%。术后住院期间,本
例患者未发生肺炎、肺不张、切口感染等并发症。
2.2.7 关注喉返神经损伤及康复情况 针对本例患

者,怀疑既往右侧喉返神经可疑损伤,因此术后关注

喉返神经损伤康复情况,评估是否有声音嘶哑、呛咳、
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呼吸困难等症状,警惕术后双侧喉返神经麻痹导致急

性呼吸困难可能。患者术后进食、饮水需保持Pear-
son体位,可能影响饮食顺畅性,需鉴别评估是否为

喉返神经损伤导致。指导患者小口饮水,将餐食放置

于视线可见范围内,使用勺子小口进食,少食多餐糖

尿病饮食,勿过快进食导致呛咳。术后体位限制可能

导致患者食欲降低、食量减少,为满足营养需求,指导

饮食中合理添加营养制剂。术后及时与主管医生沟

通,了解术中喉返神经保护情况。经针对性评估与干

预,本例患者术后未发生喉返神经损伤症状,声音无

嘶哑。术后第1天可顺利饮食,未发生呛咳情况,且
饮食逐步自理;术后第2天能够正常咳嗽咳痰;术后

住院期间及术后3个月随访,患者未发生过呼吸困

难、呛咳等症状。

3 小结
本例患者行ECMO辅助左侧胸腔镜联合右侧开

胸袖式左全肺切除术,术后第8天顺利出院,术后随

访患者康复良好。针对气管切除重建术和全肺切除

术的特点,采取一系列围术期护理措施,以确保术后

的安全和顺利康复。术前指导呼吸功能锻炼,积极控

制感染,实施预见性护理,可助力术后康复。减少术

后吻合口张力以预防气管裂开,平衡出入量以预防心

肺并发症,是保障术后安全的关键。多维度管理疼

痛,个性化实施康复锻炼方案是促进快速康复的基

础。关注凝血功能,积极控制感染是术后护理的重要

环节。关注喉返神经损伤及康复情况,是改善患者术

后长期生活质量的保障。
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