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基于加速康复外科理念的肺癌患者围术期
气道管理方案构建与应用

王敏,曾苏华,胡海霞,章芳,戴少华

摘要:目的
 

提高肺癌患者围术期气道管理效果。方法
 

将256例行胸腔镜下肺部切除术肺癌患者按入院时间分为对照组115例、
观察组141例。对照组行常规气道护理管理,观察组构建并实施基于加速康复外科理念的肺癌患者围术期气道管理方案。结果

 

干预后,观察组潮气量、分钟通气量、动脉血氧分压显著高于对照组(均P<0.05),痰液黏稠度及主动咳嗽力量显著优于对照组

(均P<0.05);肺部并发症发生率、机械通气时间与住院时间显著少于对照组(均P<0.05)。结论
 

基于加速康复外科理念的肺

癌患者围术期气道管理方案应用于肺癌手术患者,能改善术后呼吸功能,降低并发症,缩短住院时间。
关键词:肺癌; 肺部切除术; 加速康复外科; 气道管理; 痰液黏稠度; 呼吸机相关性肺炎; 机械通气; 围术期护理

 

中图分类号:R473.6;R493 文献标识码:A DOI:10.3870/j.issn.1001-4152.2022.19.001

Construction
 

and
 

application
 

of
 

a
 

perioperative
 

airway
 

management
 

regimen
 

for
 

lung
 

cancer
 

patients
 

based
 

on
 

the
 

concept
 

of
 

enhanced
 

recovery
 

after
 

surgery
 

(ERAS) Wang
 

Min,
 

Zeng
 

Suhua,
 

Hu
 

Haixia,
 

Zhang
 

Fang,
 

Dai
 

Shaohua.
 

Department
 

of
 

Thoracic
 

Surgery,
 

The
 

First
 

Affiliated
 

Hospital
 

of
 

Nanchang
 

University,
 

Nanchang
 

330006,
 

China
Abstract:

 

Objective
 

To
 

enhance
 

the
 

effect
 

of
 

perioperative
 

airway
 

management
 

for
 

lung
 

cancer
 

patients.Methods
 

Totally,
 

256
 

pa-
tients

 

undergoing
 

thoracoscopic
 

pulmonary
 

resection
 

for
 

lung
 

cancer
 

were
 

assigned
 

to
 

a
 

control
 

group
 

of
 

115
 

and
 

an
 

experimental
 

group
 

of
 

141
 

chronologically.The
 

control
 

group
 

was
 

given
 

routine
 

airway
 

management,
 

while
 

their
 

counterparts
 

in
 

the
 

experimental
 

group
 

were
 

subjected
 

to
 

perioperative
 

airway
 

management
 

based
 

on
 

the
 

ERAS
 

concept.Results
 

Compared
 

with
 

the
 

control
 

group,
 

the
 

experimental
 

group
 

had
 

significantly
 

higher
 

tidal
 

volume,
 

minute
 

ventilation
 

and
 

arterial
 

partial
 

pressure
 

of
 

oxygen,
 

reduced
 

sputum
 

viscosity
 

and
 

increased
 

cough
 

strength
 

(all
 

P<0.05).The
 

incidence
 

of
 

complications,
 

duration
 

of
 

mechanical
 

ventilation,
 

and
 

length
 

of
 

hospital
 

stay
 

in
 

the
 

experimental
 

group
 

were
 

significantly
 

lower/shorter
 

than
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(all
 

P<
0.05).Conclusion

 

Perioperative
 

airway
 

management
 

based
 

on
 

the
 

ERAS
 

concept
 

for
 

lung
 

cancer
 

patients
 

can
 

improve
 

respiratory
 

function,
 

reduce
 

complications,
 

and
 

shorten
 

hospital
 

stay.
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  肺癌作为最常见的恶性肿瘤之一[1],严重威胁人

类的生命安全。《2020全球癌症报告》显示,肺癌是

全球年龄标准化发病率和年龄标准化病死率最高的

癌症[2]。目前,肺部并发症尤其是肺部感染仍是肺癌

术后患者住院时间延长和死亡的主要原因[3]。围术

期气道并发症不仅影响患者的康复进程和术后生活

质量,也是导致肺癌手术失败和死亡的关键因素。
2009年《胸外科围手术期肺保护中国专家共识》[4]首
次提出了“围手术期肺保护”概念,强调肺解剖和生理

的特殊性,提出围术期危险因素及诊疗措施均可造成

肺部损伤。近年来,随着加速康复外科(Enhanced
 

Recovery
 

After
 

Surgery,ERAS)理念普遍应用于临

床,围术期肺保护和气道管理策略也日趋受到重视。
关于围术期气道管理方案虽有相关文献报道[5],但仍

缺乏具体简明、临床可实施性强的操作流程,还尚未

形成一套完整的系统化体系和实践方案。鉴此,本研

究小组成员依托相关指南[6]、专家共识[7]及整合相关

循证证据,构建ERAS理念下肺癌患者围术期气道管

理方案,应用于临床,获得较好效果,报告如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 采用便利抽样法,选取2021年1~
12月南昌大学第一附属医院胸外科收治的肺癌手术

患者为研究对象。本研究已通过医院伦理委员会审

核。纳入标准:①年龄≥18岁;②经病理检查诊断为

肺恶性肿瘤;③择期于全麻下行胸腔镜肺部手术;④
手术后直接转入胸外ICU。排除标准:①术前有严重

肺部感染;②既往有鼻后滴流综合征或支气管哮喘;
③并存精神疾患不能配合。按入院时间段分组,2021
年1~6月入院的115例分为对照组,7~12月入院的

141例分为观察组。两组患者一般资料比较,见表1。
1.2 干预方法

两组患者均接受胸外科常规护理。对照组气道

管理方法:患者于一站式住院服务中心完善术前相关

检查,开始戒烟准备择期手术。术前1~3
 

d责任护

士通过口头及病区电视播放视频的方式进行呼吸功
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能锻练、有效咳嗽咳痰、叩背方法、肺康复操(病区自

制,共8节,每节4拍。包括伸展运动、甩手运动、扩
胸运动、上举环绕运动、体转运动、蹬腿运动、踝泵运

动及整理运动)等。术后返回ICU立即查血气分析,
并根据结果调整呼吸机参数,无异常者给予同步间歇

指令通气(SIMV)模式,氧浓度设置为41%~61%。
4~6

 

h后若患者意识清醒,肢体可自主抬起并对抗阻

力即调整呼吸机为持续气道正压(CPAP)模式,观察

30
 

min后再次行血气分析,无异常者遵医嘱直接拔除

气管插管,并行口腔护理及雾化吸入,同时嘱患者深

呼吸及有效咳嗽。待病情稳定即转出ICU,回至普通

病房直至康复出院。观察组实施基于加速康复外科

理念的肺癌患者围术期气道管理方案,
  

气道管理措

施如下。
表1 两组患者一般资料比较

组别 例数
性别(例)
男 女

年龄

(岁,x±s)
吸烟史(例)
有 无

疾病诊断(例)
鳞癌 腺癌 小细胞癌 大细胞癌

肿瘤部位(例)
右肺 左肺

手术类型(例)
肺段切除术 肺叶切除术 楔形切除术

对照组 115 79 36 62.25±8.58 75 40 45 57 4 9 69 46 33 61 21
观察组 141 91 50 61.14±9.83 88 53 53 68 7 13 85 56 48 64 29
统计量    χ2=0.491 t=0.951 χ2=0.216   χ2=0.531    χ2=0.002 χ2=1.505

P    0.484 0.342 0.642   0.912    0.963 0.471

1.2.1 组建气道管理小组 小组成员共18人。由

胸外科主任和护士长担任项目正、副组长,组员包括

胸外科护士8人、手术医生4人、胸外ICU医生1人、
麻醉师2人、呼吸康复治疗师1人。项目组长负责指

导和监督项目的实施;胸外科护士负责落实气道管理

具体措施,并及时反馈患者病情、气道动态变化情况,
做好与医生、麻醉师、呼吸康复治疗师之间的沟通协

调工作;手术医生和麻醉师负责做好术中气道管理;

胸外ICU医生及康复治疗师负责患者整个围术期气

道状况的评估及治疗方案的拟定。
1.2.2 构建气道管理方案 根据2020版胸外科气

道管理指南[6]及2019版肺保护中国专家共识[7],再
结合相关循证证据[8-9],通过资料整合、经验总结、层
次分析及3轮小组讨论构建ERAS理念下肺癌患者

围术期气道管理方案,分为术前、术中、术后3个阶段

共14个条目,见样表1。
样表1 肺癌患者围术期气道管理方案

时段/项目 干预措施

术前

 风险筛查 ①询问患者有无吸烟史、每日吸烟量、既往有无呼吸道疾病史;②完善肺功能检查。

 气道评估 ①检测用力肺活量(FVC)、第1秒用力呼气容积(FEV1)、残气量(FRC)、肺总量(TLC)、一氧化碳弥散量(DLCO)、最大通气量(MVV)等;②评

估有无阻塞性通气功能障碍、肺弥散功能;③结合静息状态下血氧饱和度、动脉血气分析及6
 

min步行试验等,形成1份初步的术前呼吸系统

综合评估结果。

 预康复 根据评估结果开展预康复:①严格戒烟,保持口腔清洁;②教会患者掌握正确咳嗽方法、腹式深呼吸及主动循环呼吸技术、简易呼吸训练器使用

方法等;③呼吸功能锻练,每天2次,每次5~10
 

min;④病区电视循环播放肺康复操,指导患者学会该操,每天2~3次,每次1~2遍;⑤ICU护

士术前1
 

d下午访视患者,介绍ICU环境、入住ICU物品准备及流程,指导机械通气时的呼吸配合方法,消除患者及家属焦虑紧张情绪。
术中

 麻醉管理 明确手术部位和方式,配合纤支镜定位实施肺隔离开展手术,以利最大限度地切除肿瘤和保护肺组织。

 肺保护措施 ①用低潮气量(6~8
 

mL/kg)、恰当呼气末正压(PEEP)、肺复张手法;②严格控制输液、输血速度,做好液体管理,防范急性肺损伤发生。
术后

 固定气管插管 患者入ICU时护士立即检查气管插管型号、深度,用自制牙垫行保护性固定,听诊双肺呼吸音是否对称,保持气囊压力26~28
 

cmH2O。

 保护性通气 设置SIMV模式或双水平正压通气模式(BiPAP模式),低潮气量(6~8
 

mL/kg)、通气侧使用PEEP通气和肺复张策略,压力支持控制12~15
mmHg,呼吸频率设置15次/min。

 气管插管管理 ①入ICU
 

5
 

min内行血气分析,根据血气结果调整呼吸机参数;②1
 

h后若患者自主呼吸恢复、麻醉清醒,及时调整呼吸机为自主呼吸(SPONT)/

CPAP模式,实施此模式30
 

min后再次复查血气;③若患者满足潮气量≥6
 

mL/kg,呼吸频率≥12次/min,动脉血氧饱和度>0.95,氧合指数>
150

 

mmHg,肌力恢复至Ⅳ级,意识完全清醒,即可拔除气管插管;拔管后用复方氯己定漱口液行口腔护理;④若患者血氧、自主呼吸状态不佳,
当日不能拔除气管插管,则及时更换普通呼吸机管路为呼吸加热管道,做好气道湿化。

 体位管理 ①保持床头抬高30~45°,防止胃食管反流或误吸;②及时评估患者呼吸、消化功能,观察痰液性状及有无胃潴留。

 雾化给药 用“吸入性糖皮质激素+长效β2受体激动剂+长效抗胆碱能药物”三联雾化用药,每8小时1次。

 有效镇痛 ①采用预镇痛和多模式镇痛联合应用方案,以环氧化酶抑制剂、非甾体类抗炎药(NSAIDs)等为基础镇痛药物,术后保留患者自控镇痛泵;②用

胸带及自制3M“工”字型胶布行高举平台法妥善固定伤口,以减轻患者咳嗽时疼痛及防止胸管脱落或移位。

 液体管理 ①严格记录24
 

h出入量,监测患者生命体征及中心静脉压(CVP);②使用输液泵精准控制输液速度和量,防范急性肺水肿或心力衰竭。

 功能锻炼 ①采用激励式肺活量测定法,鼓励患者有效咳嗽和深呼吸;②用硅胶叩背器拍背;③体外振动排痰仪及机械辅助训练,每天2次,每次5~10
 

min;

④病情允许者术后第1天开始下床活动并吹气球训练,促进肺复张。

 优化管理 对于气道功能不佳、高龄、病情反复患者,可采用纤维支气管镜吸痰、肺泡灌洗术、高流量呼吸湿化治疗、文丘里面罩、体外膈肌起搏仪等方式优

化气道管理。

1.2.3 实施方法 胸外ICU
 

2名主管护师及1名医

生对小组成员先进行1个月的组内培训,内容包括呼

吸机基础知识、呼吸机临床应用及各参数详解、呼吸

机的波形分析及常见报警处理、气管插管及气管切开

术配合、气道管理等。通过现场授课、工作坊实操、原

位情境模拟教学等方式对小组成员进行理论与实践

系统培训。由胸外科护士负责气道管理方案的具体

实施,并每日在气道小组微信群反馈患者当日情况,
其余小组成员适当补充,通过多学科协作模式,达到

肺癌术后患者精准化气道管理,确保质量控制。
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1.3 评价方法 ①术后呼吸功能指标及机械通气时

间。潮气量(VT)、分钟通气量(MV)、动脉血氧分压

(PaO2)、机械通气时间,从患者机械通气开始至结束取

各项指标的平均值,资料从呼吸机数值趋势记录上直

接获取。②痰液黏稠度。Ⅰ度:稀痰、呈米汤或白色泡沫

状;Ⅱ度:中度黏痰、呈白色或黄白色;Ⅲ度:重度黏痰、呈
黄色伴血丝痰或血痰。以术后1、3、7

 

d患者一天中痰

液黏稠度最重的为准统计。③主动咳嗽力量。0级,无
指令咳嗽;1级,气管内可闻及气流声但无咳嗽声音;2
级,可闻及很弱的咳嗽声音;3级,可闻及清晰的咳嗽声

音;4级,可闻及强有力的咳嗽声音;5级,可进行多次

强有力的咳嗽[10]。于术后7
 

d进行评价。④并发症。
统计患者术后至出院时肺不张、肺部感染、呼吸机相关

性肺炎(VAP)发生率。肺不张于患者出院前1~2
 

d或

发生病情变化时医生复查CT判定,肺部感染诊断标准

为有肺部感染的症状和体征、影像学结果显示肺部浸

润性阴影且符合肺部感染征象,VAP诊断标准参考《中
国成人医院获得性肺炎与呼吸机相关性肺炎诊断和治

疗指南(2018年版)》[11]判定。⑤住院时间。统计两组

患者入住ICU天数、总住院天数。
1.4 统计学方法 数据由双人录入SPSS24.0软件

进行分析与处理,计数资料用频数、百分比(%)表示,
组间比较采用χ2 检验;服从正态分布的计量资料用

(x±s)表示,两组间比较采用独立样本t检验;不符

合正态分布的计量资料或等级资料采用秩和检验。
检验水准α=0.05。
2 结果

2.1 两组术后呼吸功能指标及机械通气时间比较 
见表2。

表2 两组术后呼吸功能指标及机械通气时间比较

x±s/M(P25,P75)

组别 例数
VT
(mL)

MV
(L/min)

PaO2
(mmHg)

机械通气时间

(h)
对照组 115 405.15±58.61 7.23±1.47 104.34±9.12 6(4,8)
观察组 141 451.47±55.62 8.14±1.45 110.03±8.77 4(3,5)
统计量 t=6.469 t=4.937 t=5.070 Z=6.860

P <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

2.2 两组术后痰液黏稠度比较 见表3。
表3 两组术后痰液黏稠度比较 例

组别 例数
术后1

 

d
Ⅰ度 Ⅱ度 Ⅲ度

术后3
 

d
Ⅰ度 Ⅱ度 Ⅲ度

术后7
 

d
Ⅰ度 Ⅱ度 Ⅲ度

对照组 115 21 66 28 36 57 22 56 45 14
观察组 141 70 55 16 87 44 10 112 26 3
统计量 Z=-5.146 Z=-4.974 Z=-5.303

P <0.001 <0.001 <0.001

2.3 两组术后7
 

d主动咳嗽力量比较 见表4。
表4 两组术后7

 

d主动咳嗽力量比较 例

组别 例数 0级 1级 2级 3级 4级 5级 Z P

对照组 115 4 3 21 53 20 14 -3.499 <0.001
观察组 141 2 2 16 48 42 31

2.4 两组并发症发生率及住院时间比较 见表5。

表5 两组并发症发生率及住院时间比较

组别 例数
并发症(例)

肺不张 肺部感染 VAP

住院时间[d,M(P25,P75)]

入住ICU 总住院

对照组 115 16 18 9 4(2,5) 17(14,23)
观察组 141 5 6 2 2(2,3) 14(10,18)
统计量 χ2=9.040χ2=9.683χ2=6.324 Z=-4.264 Z=-4.739

P 0.003 0.002 0.012 <0.001 <0.001

3 讨论

3.1 肺癌患者围术期气道管理的重要性 肺脏是人

体进行气体交换的重要场所,手术创伤、应激反应、单
肺通气、容量超负荷等均可造成气道高反应性,甚至呼

吸道阻塞。我国加速康复外科专家组指出,ERAS是围

手术期处理的关键,而气道管理更是胸外科ERAS的

核心环节[12]。2012年版《胸外科围手术期气道管理指

南》[13]发布以来,围术期气道管理的合理临床应用可降

低肺癌患者术后并发症、加速患者康复、缩短住院时

间、改善术后生活质量已成为行业内共识。传统的气

道管理方法多为经验式、直觉式护理,且相关学科医护

人员对围术期气道管理的理念认知较差,常忽视术前

气道风险筛查及气道状况评估,缺乏对高危人群的识

别与诊断,未提前做好护理干预措施,导致术后并发

症、病死率风险增高。本研究结合最新指南、专家共识

及循证最佳证据,通过组建气道管理研究小组,充分发

挥胸外科、麻醉科、呼吸科、手术室等多学科协作的优

势,构建肺癌患者围术期气道管理方案,对肺癌患者围

术期实施精准化气道管理,以促进患者快速康复。
本方案内容详尽具体,贴合临床实际,易于理解

和重复实施,临床可操作性和实用性强。方案从术

前、术中、术后三时段的不同角度对肺癌患者围术期

呼吸、疼痛、管道、饮食、康复等护理内容优化,促进了

围术期气道管理在临床实践中更合理、规范地应用。
3.2 围术期气道管理方案的实施有利于提高患者呼

吸功能,降低术后痰液黏稠度,提升咳嗽能力 肺癌

术后患者身体机能下降,肺部有效通气和弥散面积减

小,加之手术创伤、气管插管、麻醉药物、疼痛等因素

影响,患者呼吸功能及排痰能力下降,痰液黏稠不易

咳出使痰栓潴留在气道内,易诱发低氧血症、肺部感

染、肺不张等并发症[14-16]。本管理方案的实施使患者

潮气量、分钟通气量、动脉血氧分压显著提升,痰液黏

稠度下降,主动咳嗽力量明显提升。分析原因,本管

理方案中肺保护性通气策略的实施使肺泡维持开放

状态,确保了肺部足够的气体交换,减少了低氧血症

和急性肺损伤的发生[17]。同时,术后的早期拔管及

三联雾化用药,缩短了机械通气时间,舒张了气道平

滑肌,使患者尽早恢复自主咳嗽能力[18]。硅胶叩背

器的使用及高频率胸壁振荡,有助于松动气道黏膜表

面分泌物,使附着于细支气管壁和肺泡周围的痰液通

过咳嗽时的气流带动及支气管纤毛运动有效排出。
3.3 围术期气道管理方案的实施有利于减少患者肺

部并发症,缩短住院时间 本研究结果显示,观察组肺
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不张、肺部感染、VAP发生率显著低于对照组(均P<
0.05),机械通气时间及住院时间显著短于对照组(均
P<0.05)。分析原因,肺癌患者受术中创伤性刺激及

肿瘤细胞的影响,大多存在通气和换气功能障碍,加之

手术切口带来的疼痛易导致腹式呼吸减弱、咳嗽咳痰

困难,大量痰液潴留积聚于肺部,增加了肺部感染的风

险[19]。本研究通过成立气道管理小组,联合临床、护
理、麻醉、康复等多学科共同评估制订治疗方案,在实

践中不断落实改进,并量化考核指标,充分实现了

ERAS指导下肺癌患者围术期气道的精细化管理。同

时,术后尽早拔除气管插管及摇高床头,可降低误吸、
反流、VAP、肺部感染的发生[20],改善患者呼吸频率及

血氧饱和度,提高机械通气疗效,减少住院时间。多项

研究也证实,术后早期活动是促进ICU患者康复的安

全、有效干预措施,可改善患者呼吸肌群力量,避免长

时间机械通气造成的肌纤维萎缩,减少重症监护室获

得性衰弱的发生[21-22]。有学者建议,采用目标导向早

期活动来提高ICU术后患者的肌力、生活自理能力和

活动能力,以达到患者的最高锻炼水平[23-24]。本小组

将在后续研究中尝试纳入这一方法。
4 小结

本研究基于ERAS理念构建的肺癌患者围术期

气道管理方案,规范、针对性好,经临床应用于141例

患者,可显著改善患者术后呼吸功能,降低肺部并发

症,缩短住院时间。研究的局限性:本方案仅应用于

1所医院的患者、样本量有限,是否适用于其他医院

的肺癌患者,还需实践来证实。今后需进行多中心、
大样本随机对照研究,进一步完善本方案,提高其适

用性。
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