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摘要:总结1例达芬奇机器人辅助单侧肺移植术后患者重症监护经验。护理要点包括移植肺机械通气管理;严格限制患者液体入

量,尤其注重控制隐形液体入量;进行规范的抗感染及免疫抑制治疗;早期行肠内营养支持和肺功能康复锻炼。患者入住重症监

护室15
 

d后转至普通病房,继续住院治疗观察4
 

d后,顺利康复出院。
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Abstract:

 

To
 

summarize
 

the
 

nursing
 

experience
 

of
 

a
 

patient
 

in
 

intensive
 

care
 

unit
 

after
 

unilateral
 

lung
 

transplantation
 

assisted
 

by
 

Leonardo
 

Da
 

Vinci
 

robot.
 

The
 

key
 

points
 

of
 

nursing
 

included
 

mechanical
 

ventilation
 

management
 

of
 

transplanted
 

lung;strictly
 

limi-
tation

 

of
 

fluid
 

intake,
 

especially
 

pay
 

attention
 

to
 

controlling
 

the
 

amount
 

of
 

invisible
 

fluid;
 

standard
 

anti-infective
 

and
 

immunosup-

pressive
 

therapy;
 

early
 

enteral
 

nutrition
 

support
 

and
 

pulmonary
 

function
 

rehabilitation
 

exercise.
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ICU
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patient
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the
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ward
 

and
 

was
 

successfully
 

discharged
 

after
 

4
 

days
 

of
 

hospitalization
 

and
 

ob-
servation.
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  肺移植是治疗终末期肺部疾病的重要手段之一。
近年来,中国每年肺移植数量居全球首位,2021年,
中国肺移植达775例[1]。达芬奇机器人辅助系统已

经成为目前最先进的微创外科设备,具有准确性高、
稳定性强、切口长度小等优点,广泛用于外科手术。
其于2008年开始用于胸科手术,与传统手术相比,机
器人辅助胸腔镜手术以其微创、精准缝合、止血彻底

等优势,减少了术后疼痛以及吻合口并发症的发生,
加速了患者的术后康复[2]。2022年4月,我院开展

了1例达芬奇机器人辅助单侧肺移植手术,这也是继

2022年1月美国西达赛奈医学中心开展的世界首例

机器人辅助下右肺移植术后的世界第2例机器人辅

助肺脏移植手术。术后经治疗和护理,患者顺利康复

出院。现将患者入住ICU期间护理经验报告如下。

1 临床资料

1.1 一般资料 患者男,59岁,咳嗽、咳痰伴胸闷憋

气20余年,反复入住呼吸科保守治疗。每次入院后

给予抗感染、解痉平喘、化痰等治疗,患者均于症状好

转后出院。2022年1月,患者胸闷、憋气明显加重,

收入呼吸内科,胸部CT示:纵隔气管向左偏移,双肺

容积增大、密度减低,并见多发散在、囊状透亮影及小

斑片状透亮影。肺气肿、多发肺大疱、肺动脉干增宽。
痰培养示产酸克雷伯杆菌。诊断为慢性阻塞性肺疾

病、肺大疱、Ⅱ型呼吸衰竭、慢性肺源性心脏病。2022
年4月27日为求进一步手术治疗收入青岛大学附属

医院胸外科,患者平素身体欠佳,高血压病史12年,
血压最高达160/100

 

mmHg,规律应用厄贝沙坦氢氯

噻嗪,血压控制在140~150/80~90
 

mmHg。入院当

天经全院会诊及多学科充分讨论结果:诊断明确,有
肺移植手术指征,术前检查已完善,无明显手术禁忌

证。遂准备手术,术前禁饮食,备皮,测血压,预防性

应用相关药物。

1.2 治疗方法与转归 患者于4月28日达芬奇机

器人系统辅助下行右侧全肺切除术+右侧肺移植术,
手术持续8

 

h,手术切口8
 

cm,术中出血150
 

mL,输
红细胞4

 

U,血浆600
 

mL,供肺冷缺血时间5.5
 

h。
手术结束撤除体外膜肺氧合(ECMO),术后立即转入

ICU,经口气管插管,呼吸机辅助呼吸,压力控制(PC)
模式,吸入压力24

 

cmH2O,呼气末正压(PEEP)7
 

cmH2O,吸入氧浓度(FiO2)30%。术后根据供体药

敏试验结果联合应用哌拉西林钠他唑巴坦钠、醋酸卡

泊芬净、利奈唑胺、替加环素抗感染治疗;甲泼尼龙琥

珀酸钠、他克莫司抗排异治疗;同时给予抑酸、祛痰、
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保肝、降糖、补液等治疗。患者术后第1天拔除经口

气管插管改经鼻高流量湿化氧疗,术后第4天拔除上

胸腔闭式引流管,术后第5天拔除下引流管,术后第

14天转入胸外科病房继续治疗,术后第19天顺利出

院,未吸氧状态下,末梢氧饱和度达0.98。

2 护理

2.1 移植肺护理

2.1.1 机械通气的护理 移植肺可在移植术后72
 

h
内出现不同程度的缺血再灌注损伤(Ischemia-Reper-
fusion

 

Injury,
 

IRI)[3],临床上称为原发性移植物功

能障碍(Primary
 

Graft
 

Dysfunction,
 

PGD),是导致

患者肺移植术后早期死亡的主要原因[4]。机械通气

可以在术后72
 

h内(移植肺再灌注损伤高峰期)保证

机体的有效供氧、监测移植物的功能并降低移植肺损

伤的风险。PGD在临床和组织学上类似急性呼吸窘

迫综合征,因此,急性呼吸窘迫综合征保护性机械通

气策略[5]同样用于预防和治疗PDG,包括小潮气量

4~6
 

mL/kg、PEEP
 

6~8
 

cmH2O、气道峰压<30
 

cmH2O、轻柔的肺复张、PaO2≥70
 

mmHg、尽可能降

低FiO2、保持气管内无分泌物等。本例患者转入

ICU后,氧合指数250
 

mmHg,结合床旁X线摄片,
评估患者为2级PGD。为保证患者有效通气,减轻

肺损伤,采取以下护理措施:①压力控制模式辅助通

气。与容量控制通气相比,压力控制通气可降低峰值

和平台吸气压力,改善氧合并减少肺分流;同时,

PEEP可以防止小气道塌陷,增加功能性残余容量,
从而降低呼气末未充气的肺泡比例[5]。患者保留气

管插管,采用压力控制模式接呼吸机辅助通气:吸入

压力4
 

cmH2O,PEEP
 

7
 

cmH2O,FiO2 30%,潮气量5
 

mL/h。严密观察患者有无人机对抗,关注呼吸形态

及呼吸机报警;间隔4
 

h监测患者血气分析结果,及
时调整呼吸机参数。②适当镇静镇痛。在机械通气

期间给予恰当的镇静镇痛可避免患者感知危重状态

下的痛苦,降低患者代谢率,减少氧耗。持续静脉泵

入咪达唑仑0.02~0.05
 

mg/(kg·h)、酒石酸布托啡

诺为患者实施镇静镇痛治疗,视患者躁动情况在药物

安全剂量范围内增减用量。应用Richmond躁动-镇
静量表(Richmond

 

Agitation-Sedation
 

Scale,RASS)
评价镇静效果,镇静目标为日间RASS评分为-1~1
分,夜间

 

RASS评分为-2~-1分。日间每4小时

进行间断唤醒,监测瞳孔、意识、表情,避免镇静过度。

③早期拔管。术后第1天,患者清醒,医生改呼吸机

模式为持续气道正压(CPAP)模式:吸气压力12
 

mm-
Hg,PEEP

 

4
 

cmH2O,作为脱机前的过渡模式,进行

脱机锻炼,患者无明显不良反应后,拔除气管插管。

④经鼻高流量湿化氧疗。拔除气管插管后,改用经鼻

高流量湿化氧疗,初始设定参数为:温度36
 

℃,流量

40
 

L/min,FiO2 45%,并根据患者血气分析结果随时

调整,逐渐过渡到鼻导管吸氧,最终患者在术后第7
天脱离氧气,进行自主呼吸,胸部X线摄片显示肺复

张良好。

2.1.2 体位管理 术后体位摆放对于患者通气和移

植肺复张具有重要意义。单侧肺移植术后,肺组织正

常结构存在不同程度的破坏,肺脏血管重塑,双侧肺

动脉产生不同压力,自体肺的肺动脉压力会明显高于

移植肺,流入移植肺的血流增多,导致移植肺的肺水

肿和再缺血灌注程度更为显著[6]。俯卧位和侧卧位

通气是患者实施机械通气的两种重要方式,通过改变

重力依赖区,减少移植肺的血流灌注,有助于改善

PGD,促进肺功能的早日恢复。相比俯卧位通气,侧
卧位使患者移植肺居上,有助于增加痰液引流、控制

呼吸道感染,同时侧卧位通气实施更加简便,不影响

吸痰等护理操作[7-8]。本例患者术后取健侧(左侧)肺
在下的侧卧位通气,通气时用靠垫将患者臀部和腰背

部托起,使背部与床面呈70~90°,2
 

h后更换体位至

半卧位再至术侧(右侧)卧位15~30
 

min。患者更换

体位时妥善固定引流管,术侧卧位时加强对引流管的

挤压,保持引流通畅。通过患者的体位变换,来改变

患者移植肺的通气/血流比例、促进肺复张,同时避免

长时间单一卧位对患者皮肤造成的损伤。

2.1.3 限制性液体管理 移植肺血流恢复后微血管

渗漏导致容量超负荷、肺水肿和低血压,术后患者的

液体摄入既要维持充足的充盈压和心输出量,又要尽

量减轻肺水肿。有学者建议移植术后最初的24~48
 

h采用限制性液体管理策略并使用利尿剂,使尿量>
0.5

 

mL/(kg·h),达到负液体平衡[9]。ICU医生联

合临床药师共同评估,制定用药方案,静脉用药配制

时使用最少的溶媒,用药方式以静脉注射和静脉泵入

为主,微量输液泵 以2
 

mL/h的 输 液 速 度 控 制 入

量[10],累计液体泵入速度≥10
 

mL/h时,不使用维持

液;使用最小剂量液体进行冲封管(外周静脉3
 

mL,
中心静脉5

 

mL),鼻饲前后同样以最小剂量(5
 

mL)
进行冲管,减少隐形液体摄入;同时,给予人血白蛋白

40
 

g缓慢滴注,结束后给予托拉塞 米[0.12
 

mg/
(kg·h)]静脉泵入,增加液体排出。术后留置漂浮导

管 监 测 肺 动 脉 压 (Pulmonary
 

Artery
 

Pressure,

PAP),第2天拔除漂浮导管后,继续监测患者中心静

脉压(Central
 

Venous
 

Pressure,CVP)、血乳酸、血压、
尿量等指标评估患者的容量状态。患者入住ICU

 

72
 

h内,每 24 小 时 液 体 平 衡 分 别 为 -358.9
 

mL、

-1
 

470.5
 

mL、-1
 

958.3
 

mL,PAP
 

20~32
 

mmHg,

CVP
 

7~14
 

cmH2O。术后第3天,患者危急值报告
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血钠169
 

mmol/L,为减少液体摄入、降低血流感染发

生风险及有创穿刺置管带来的感染风险,暂缓实施连

续肾脏替代治疗(CRRT),通过鼻饲泵入灭菌注射用

水的方式进行平稳降钠;将泵用溶剂更换为5%葡萄

糖注射液,监测患者血糖变化,必要时皮下注射胰岛

素。术后第5天患者血钠水平降低至154
 

mmoL/L,
术后 第 8 天 降 至 150

 

mmoL/L 以 下,期 间 未 行

CRRT;患者开始经口进食后,将膳食液体摄入量限

制在1.2~1.5
 

L/d,直到拔除胸腔引流管。

2.1.4 早期抗排异反应和感染预防护理 急性排异

反应是造成患者术后发生并发症和死亡的重要原因,
免疫抑制剂治疗是防止同种异体肺移植发生排异反

应的重要措施。术后遵医嘱应用甲泼尼龙琥珀酸

钠+他克莫司两联抗排异反应方案。他克莫司血药

浓度目标为10~16
 

ug/mL,用药后于每日晨6:00抽

取血标本(抽血前2
 

h禁食禁饮)并及时送检,监测药

物浓度-时间曲线峰值变化,抽血后空腹服用他克莫

司,并且服药至少1
 

h后再行肠内营养或进食。术后

第4天加用巴利昔单抗20
 

mg静脉泵入,进行诱导治

疗,以降低T细胞对移植器官初始强烈的免疫应答。
术后24~48

 

h,密切观察患者有无发热、咳嗽、呼吸急

促、肺部疼痛等临床表现,结合影像学检查、支气管肺

泡灌洗、纤维支气管镜检查确定有无急性排异反应发

生。此外,由于移植肺去神经化,
 

肺移植患者早期不

具备良好的气道自洁能力,
 

加之免疫抑制剂的使用,
会增加移植患者细菌和病毒感染的发生率[11]。因

此,患者术后入住单间病房,专人照护,采取保护性隔

离措施,床旁悬挂隔离衣,每日进行2次空气消毒,降
低患者感染风险。术后医生考虑患者既往克雷伯菌

感染病史,选用哌拉西林钠他唑巴坦钠、利奈唑胺、替
加环素以及醋酸卡泊芬净联合抗感染治疗。此外,巨
细胞病毒感染是导致肺移植后前6个月发生并发症

和死亡的重要原因之一,需要从术后入住
 

ICU
 

开始

立即进行充分预防[12]。本例应用更昔洛韦以降低巨

细胞病毒感染风险,用药期间观察患者用药后的不良

反应及药物之间的相互作用。纤维支气管镜检查可

以及时发现并清理患者气道深部痰液及血液,直接观

察患者移植肺的再灌注损伤、感染、排异状态及吻合

口恢复情况[13]。根据呼吸道分泌物量,为患者进行

口咽、气道分泌物吸引,协助医生进行纤维支气管镜

检查,术后4
 

h左右取肺深部分泌物送细菌培养,培
养结果示ESBL(超广谱β内酰胺酶)阳性,提示肺炎

克雷伯杆菌感染,对症用药。连续进行微生物学检

测,抽取血标本及时送检,并根据感染指标、病原学检

查、纤支镜下气道、吻合口恢复情况及痰液性状等及

时遵医嘱调整用药方案。

2.2 早期营养 肺移植后的营养状况是患者生存的

重要预测因素。高剂量的免疫抑制剂和皮质类固醇

药物的使用、维持血流动力学稳定性的目标、分解代

谢状态的存在以及伤口愈合过程增加了患者营养需

求,为患者实施早期营养干预尤为重要。此外,肺移

植手术术区虽在胸腔,但可引起多种胃肠道并发症,
原因可能是术中迷走神经损伤,导致胃食管动力减

弱、胃动力障碍等,误吸风险较高,因此考虑为患者实

施经幽门后喂养。胃窦运动指数是评估危重患者胃

动力的重要指标,同时能够准确反映肠内营养吸收情

况。术后第1天,由2名经过专业化超声培训的临床

护理人员进行床旁超声,评估患者胃窦功能指数为

0.38,采用超声辅助“四步法”[14]置入鼻空肠管,其中

1名操作者负责超声仪器,另1名操作者负责置管,
置管过程中需要2名操作者共同确认超声定位征象,
提高置管成功率。经鼻肠管给予肠内营养混悬液

500
 

mL,能量6.27
 

kJ/mL,根据患者胃窦功能指数,
前4

 

h以10
 

mL/h持续泵入,抬高床头30~40°,确定

患者未出现不良胃肠反应后,调整速度为20
 

mL/h
持续鼻饲泵入,进行肠内营养。在患者肠内营养期

间,每4小时监测血糖,每8小时超声下评估胃窦功

能指数及胃肠道不良反应(呕吐、腹泻、胃区膨隆等),
以便对患者肠内营养方案作出及时调整。患者术后

第2天拔除气管插管后,尝试经口进食液体,评估患

者无吞咽不适、胃动力障碍后,术后第3天开始保留

肠内营养结合经口进食半流质,于术后第8天逐步过

渡到普通饮食,拔除鼻肠管。

2.3 早期肺康复的护理

由于长时间疾病消耗,导致患者在移植前已经出

现呼吸肌、骨骼肌功能不同程度地下降[15],移植后患

者长期使用皮质类固醇、钙调磷酸酶免疫抑制剂等药

物,进一步影响线粒体呼吸和肌肉重塑,导致移植后

呼吸肌功能障碍和运动能力受损[16]。早期积极的肺

康复训 练 对 于 改 善 肺 移 植 患 者 长 期 结 局 非 常 关

键[17]。本例患者术后第1天拔除气管插管,且术后

仅有8
 

cm手术创口,有利于患者尽早进行肺康复活

动以及减少肺康复活动过程中的不耐受。

2.3.1 呼吸训练 在术后早期阶段,患者未清醒,此
时侧重于呼吸道管理,协助患者变换体位,结合雾化、
吸痰等护理操作,减少气道分泌物;患者转醒后,采用

主动循环呼吸技术[18]指导患者进行呼吸训练。①呼

吸控制。患者取坐位或者高侧卧位,按照自身的速度

和深度进行数次潮式呼吸,尽量放松上胸部和肩部,
调动下胸部进行呼吸运动。②胸廓扩张训练。护士

手掌放在两侧肋下缘,指导患者用鼻缓慢深吸气,同
时平举双臂做扩胸状,以最大幅度扩展胸廓,吸气末
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屏气3~5
 

s,然后放松呼气,呼气时护士手掌给予一

定阻力,连续完成3~4次。③用力呼气。先多次小

量吸气后行呵气运动,再进行1~2次深吸气后尽最

大力量呵气。3组动作依次循环进行15~20
 

min,每
天3次,视患者疲劳程度、心率及氧饱和度波动增减

训练程度及频次。

2.3.2 运动训练 患者入ICU后,评估患者的意识

状态、肌力评分,并联合康复科治疗师会诊,制定个体

化运动训练计划。①被动关节活动度练习及肌肉放

松。患者入ICU
 

12
 

h内,处于药物镇静状态,训练以

被动运动为主:护士协助患者进行体位变换,每4小

时按揉放松肢体肌肉并以小于正常幅度15°的活动范

围活动各个关节,每个方向4~5次,每次持续约15
 

min;应用抗血栓压力泵促进下肢血液循环,进行屈

膝、抬腿、足背伸直等动作活动患者双下肢关节及肌

肉;利用康复设备,在康复训练师监督下进行被动踩

单车训练,每天2组,每组持续15
 

min。②主动康复

运动训练。术后第1天,患者意识逐渐转醒,四肢肌

力未完全恢复,引导患者进行简单的用力握拳、十指

交叉相抗、交替屈膝、脚踝滑动等动作。拔除气管插

管后,指导患者进行主动抗阻力训练:双上肢关节活

动,床尾固定床单,抬高床头后,患者借助拉拽床单的

力量由半卧位变为坐位,训练上臂力量;双下肢活动,
卧位时主动屈膝抬腿,直腿抬高,空中骑自行车等,训
练下肢力量。③床边转移及步行训练。术后第5天,
患者拔除引流管,评估肌力4级,生命体征平稳,协助

患者床边转移:从床上坐到床边坐,再到下床坐、床边

站立,最后床边行走,每个动作持续至少2
 

min,频次

由1次/d逐日增加至3次/d,肌力恢复5级后,逐渐

增加站立和原地踏步时间,并鼓励患者在协助下病室

内小范围行走10
 

min。训练期间密切观察患者生命

体征及身体反应,及时调整或中止训练任务。

3 小结
达芬奇机器人辅助肺移植患者转入ICU后,实

施有效的机械通气管理、限制性液体摄入、积极抗感

染和抗排异治疗、早期营养支持及肺康复训练是促进

患者早期康复的关键。全球肺移植例数仍在逐年递

增,但受者年龄、病情复杂性也在增加,因此需要进一

步研究提供精准的技术手段和管理措施,以改善肺移

植患者的短期和长期结局。
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