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２ 例濒危状态终末期肺病患者双肺移植围术期护理体会

金永梅，徐爱民，刘　 宏，韦　 韦，汪　 栋

　 　 ［摘要］ 　 目的　 总结濒危状态终末期肺病患者行双肺移植术的围术期护理体会和全程护理管理措施。 方法　 对 ２ 例濒

危状态终末期肺病患者行双肺移植的围术期处理和全程护理管理过程及措施进行总结。 结果　 ２ 例患者通过围术期全程护

理管理，顺利克服急性冠脉综合征、心衰、肺部感染、排异反应和撤机困难等，痊愈康复出院。 结论　 濒危状态终末期肺病病

情紧急、危重，行双肺移植风险高、挑战大，但通过多学科协作、精确手术，强化围术期全程护理管理与监测措施，可以达到满

意治疗效果。
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　 　 肺移植术是目前治疗终末期肺病的唯一有效

方法，自 １９８３ 年多伦多第一例肺移植成功后，经过

３０ 余年的技术改进及不断创新，现 １ 年及 ５ 年生存

率可达到 ６０％～８０％及 ５０％～６０％，中位生存时间达

５．５ 年［１］。 对濒危状态肺移植患者尽早进行双肺移

植术更迫切且风险大，对围术期处理、多学科协作

及全程护理管理要求更为严格，我院于 ２０１５ 年 １０
月 ３１ 日及 ２０１６ 年 １ 月 １ 日对 ２ 例濒危状态终末期

肺病患者成功实施双肺移植术，术后已恢复正常生

活，现对围术期护理要点与体会予回顾性总结。

１　 临床资料

１．１　 一般资料　 例 １，男，６２ 岁，反复咳嗽、咳痰、气
喘 ４ 年余，需长期吸氧，曾因急性心梗于 ２ 年前行右

冠状动脉近段、左冠状动脉前降支近段及回旋支近

段三支架植入术，术后予抗凝、扩冠及稳定斑块治

疗，近半年仍有胸闷及心前区不适感，吸氧后症状

有缓解，但不能完全消失，心电图示持续 ＳＴ 段抬

高。 生活质量差，有强烈肺移植手术愿望及指征，
等待供体时间 ５ 个月。 诊断为 ①双肺间质性机化

性肺炎、肺气肿、呼吸功能不全；②冠心病、冠脉支

架植入术后，心功能Ⅱ级；③高血压病 ３ 级，极高危

组；④左上肺鳞癌 Ｉａ 期（术后病理）。 例 ２，男，６１
岁，反复咳嗽、气喘 １４ 年，加重 １８ ｄ 入院，入院检查

提示慢性阻塞性肺疾病（ＣＯＰＤ）急性加重，肺部感

染伴 ＩＩ 型呼吸衰竭，予抗感染治疗及机械通气治

疗，后行气管切开呼吸机支持呼吸，两肺炎症基本

吸收后仍存在严重高碳酸血症（ＰａＣＯ２ ＞８０ ｍｍＨｇ ）
及昏迷，在 ＩＣＵ 机械通气维持呼吸 ２０ ｄ 后行双肺

移植。
１．２　 供体情况 　 例 １“Ｏ”型供体，４４ 岁男性，脑死

亡捐献者，气管插管呼吸机支持 ５ ｄ，经评估氧合指

数＞４００， 期间曾因发热血象高于泰能抗感染治疗，
无吸烟史。 例 ２“Ｏ”型供体，４９ 岁男性，脑死亡捐献

者，气管插管呼吸机支持 １ ｄ，经评估氧合指数 ＞
４００， 吸烟史 １０ 支×２０ 年。
１．３　 治疗方法及结果 　 两例患者分别在双腔气管

插管全麻下行双肺序贯移植术，先后作两侧胸部切

口，先切除病肺，供体肺经修整后植入受体胸腔，按
支气管⁃肺动脉⁃左房袖顺序吻合［２］。 例 １， 患者因左

侧胸廓塌陷故将供体肺左下肺叶切除后移植左上

肺叶。 冷缺血时间：右侧供肺 ５ ｈ，左侧供肺 ８ ｈ。 术

后患者第 １ 天拔除气管插管，顺利渡过急性冠脉综

合征和心功能不全。 术后按多伦多肺移植流程抗

排异处理［３］，住院 ５５ ｄ，痊愈出院，出院时患者自主

活动，不吸氧状态血氧饱和度（ＳＰＯ２） ＞９８％。 例 ２，
供肺冷缺血时间分别为左侧 ３ ｈ，右侧 ５ ｈ，术后维持

气管切开呼吸机支持呼吸 ２０ ｈ 后撤机，术后 ５６ｄ 拔

除气管切开套管，强化抗排异处理，顺利渡过肺部

感染和撤机困难关。 术后住院 ７８ ｄ，痊愈出院。

２　 护理体会

２．１　 术前护理

２．１．１　 供体维护　 ２ 例供体均为脑死亡捐献者，在
确定脑死亡后，即派医生和护士到现场评估供体，
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气管镜吸痰及 ＣＴ 检查、动脉血气分析，确认供体满

意后予保护性肺通气防控气压伤，降低吸入氧浓度

预防氧中毒，限制液体输入减轻肺水肿，取肺前静

脉注射甲强龙［１］。
２．１．２　 呼吸道准备 　 术前呼吸道准备是围术期并

发症防控的重要一环，清醒患者通过深呼吸训练器

和携氧行锻炼呼吸功能，定时给予雾化吸入利于清

理呼吸道，反复多次痰培养了解肺部感染菌或长居

菌群，持续氧疗改善心肺功能，例 ２ 患者因术前呼吸

机支持呼吸，重点要无菌操作、加强气道湿化、分泌

物清理及感染控制。
２．１．３　 脏器功能维护　 因 ２ 例患者均为濒危状态、
心肺功能不全，心肺功能维护尤为重要。 监测患者

的血压和心率，遵医嘱给予维护心功能药物的应

用。 例 １ 加强心功能检测，术前抗凝和稳定斑块药

物不停用，充分准备血小板、冷沉淀及凝血酶原复

合物以备术中急需，例 ２ 患者重点关注心肺脑肾功

能保护，同时备好体外膜肺氧合（ＥＣＭＯ）设备、管道

及穿刺包。
２．１．４　 感染控制 　 术前反复痰培养和药敏试验筛

选敏感抗生素，注意无菌操作和预防交叉感染。 强

化宣教使患者及家属了解感染控制的重要性，每天

两次银而通消毒液含漱或口腔护理，减少口腔内细

菌定植，术前 １ ｄ 予患者擦洗或沐浴，术前 ３０ ｍｉｎ
备皮。
２．１．５　 康复锻炼和心理护理 　 向患者及家属充分

告知术前及术后康复锻炼的方法和重要性以取得

大力配合，对等待期患者的焦虑不安及悲观抑郁予

以疏导排解，告知肺移植的疗效及安全性等，树立

患者信心，取得其对医护的信任和对治疗的配合。
２．２　 术中护理和配合

２．２．１　 手术操作配合 　 了解手术操作过程和具体

步骤、对所需器械材料和使用时机心中有数，做到

忙而不乱、台面井然有序，缩短手术时间。
２．２．２　 血气检测及肺水肿控制与监测 　 术中协助

麻醉医生对各项生命指标进行观察监测，包括平均

动脉压、中心静脉压（ＣＶＰ）、肺动脉压、血气分析尤

其是单肺通气时结果，脉搏指示连续心排出量（ＰｉＣ⁃
ＣＯ）监测心排量和血管外肺水等。
２．３　 术后护理　 术后患者入重症监护病房，病情稳

定后转入胸外科普通隔离病房。 整个术后处置护

理过程是在胸外科主导的多学科协作模式下完成

的，包括胸外科、ＩＣＵ、心血管内科、呼吸内科、康复

科等科室，这也是近年肺移植治疗的主要模式［４］。
２．３．１　 心血管系统监护和并发症防控 　 肺移植术

后心血管并发症发生率高，是术后早期死亡的重要

因素之一，赵开健等［５］ 报道肺移植术后心血管并发

症达 ３５．６％，直接相关病死率 ６．８％。 本文 ２ 例患者

术前均有心血管疾患 （冠心病及高血压病，肺心

病），术后强化了心血管系统的监护处理，持续监测

１２ 导心电图和有创血压，记录每小时输入量和尿

量，观察 ＣＶＰ 和末梢温度等，除予多种血管活性药

物维持循环稳定外，在可接受范围内尽量限制液体

输入减少心脏容量负荷。 例 １ 术后第 １ 天出现急性

冠脉综合征，可疑新发心梗，ＳＴ 段持续抬高达 １ 周

时间，予扩冠、抗凝、他汀类药物稳定斑块等处理，
后又出现急性左心衰予重组人脑钠肽改善心功能，
经处理后稳定。 例 ２ 术后亦出现房颤、心肌酶谱升

高及 ＳＴ 段抬高等异常，经积极处理后缓解。
２．３．２　 呼吸系统和移植肺监护及呼吸道管理 　 双

肺移植术后因移植肺失去神经支配，短期内患者的

咳嗽反射减弱甚消失，咳嗽排痰困难，极易出现肺

部并发症，加之机械通气损伤易致呼吸机相关性肺

炎（ ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ， ＶＡＰ）。 张爱琴

等［６］报道其 ＩＣＵ 中 ＶＡＰ 发生率 １７．４２％，病死率达

１２．９０％，故而强化呼吸道管理和早期拔除气管插管

尤为重要。 术后患者机械通气采用低吸入氧浓度、
保护性肺通气策略、限制液体输入和提高胶体渗透

压、每 ４ ｈ 给予一次雾化吸入，尽早拔除气管插管。
例 １ 患者于术后第 １ 天即拔除气管插管鼻导管给氧

自主呼吸，例 ２ 患者因术前气管切开呼吸机支持 ２０
ｄ，伴恶液质、极度消瘦呼吸肌萎缩无力、痰液黏稠

呈痰栓，予每天气管镜吸痰、保护性肺通气、主动湿

化、呼吸机锻炼和营养支持，逐渐过渡脱机拔除气

管切开套管。
２．３．３　 感染预防和治疗 　 由于肺是开放器官易受

污染，移植术后必须使用免疫抑制剂，使肺部感染

发生率明显增加，也是肺移植术后早期重要死亡原

因之一。 本文 ２ 例患者因术前为濒危状态，全身状

态差，遵医嘱采用了广谱、多途径和足疗程的给药

原则。 严密观察体温变化；采取保护性隔离；病房

内紫外线消毒每天两次，每次 ３０ ｍｉｎ；空气消毒剂进

行循环消毒每 ４ ｈ 一次；各种物品台面每天用物体

表面消毒剂进行消毒；加强口腔和会阴基础护理。
其中例 ２ 患者术前即为泛耐药耐甲氧西林金黄色葡

萄球菌肺部感染，术后反复痰培养仍为原感染菌，
我们应用利奈唑胺为主的广谱抗生素，联合抗霉菌

及抗病毒治疗，给药途径结合静脉＋雾化吸入双路

径，最终渡过肺部感染关。
２．３．４　 排异反应监控和抗排异药物使用管理 　 肺
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移植后排异反应是始终应关注的重点，也是肺移植

术后早期死亡原因之一，抗排异药物应用从术前的

供体和受体即已开始，术中和术后应连续应用，采
用他克莫司＋吗替麦考酚酯＋糖皮质激素三联，既要

测定他克莫司浓度，还要结合患者状况，如外周血

白细胞和淋巴细胞计数、感染状况和肾小球滤过

率，也要考虑到一些药物对抗排异药的影响，如他

汀类药物及抗霉菌药物等，护士要全面掌握药物的

作用、特点、剂量、用法和不良反应，严格按医嘱及

时准确的给药，定时监测抗排异药物血药浓度和肝

肾功能。 急性排斥反应是肺移植术后严重的并发

症，向患者及其家属强调交待清楚，发现排斥反应

征象，如体温上升、呼吸困难、烦躁不安、血氧饱和

度下降、心率增快等，立即汇报医生早期处理。
２．３．５　 营养支持和康复训练 　 肺移植术后早期营

养支持治疗有助于促进伤口愈合、降低感染发生

率、促进并发症的好转、维持蛋白质与能量的储备

以备感染期和排异期的需要。 早期给予肠内营养

持续泵人，床头摇高 ３０° ～ ４５°，患者取自然、舒适的

半卧位，护士要注意观察有无呕吐、腹胀、腹泻等消

化道症状，待饮食恢复后可给予高蛋白、低脂肪、高
维生素易消化食物。 康复训练包括运动锻炼和呼

吸机锻炼：运动锻炼是肺康复的基础，包括上下肢

肌肉锻炼和其他肌肉锻炼［７］。 早期运动锻炼可以

防止下肢静脉栓塞，促进血液循环。 根据患者心肺

功能恢复情况，采用被动锻炼⁃主动锻炼的方式进

行，循序渐进地增加运动量。 呼吸肌锻炼使用深呼

吸训练器和胸部物理治疗，包括深呼吸、有效咳嗽、
胸部叩击和震颤。
２．３．６　 心理疏导与护理 　 患者在长时间的康复过

程中，躯体能量和心理能量被大量消耗。 术后恢复

期出现的活动受限、并发症、病情反复、免疫抑制剂

的不良反应和服药种类多及要求严格等，使患者及

家属承受了巨大的压力和考验。 在护理过程中护

理人员要进行有效的沟通，并根据患者实际情况进

行个性化的心理疏导，通过认知教育和行为干预提

高患者的服药依从性［８］，鼓励患者，帮助其树立信

心，协助患者度过漫长的恢复期。
本文 ２ 例为濒危状态终末期肺病患者，预期生

存时间有限，肺移植为限期手术，其目的不仅是改

善生活质量，更重要的是挽救生命，而病情危急使

术前不能充分身体准备和康复锻炼，围术期风险明

显增加，但通过多学科协作、精确手术，以及一系列

围术期全程护理与监测措施，包括保护性肺通气策

略、重要脏器尤其是心血管和呼吸系统保护和并发

症防控、肺部感染的防治和排异反应的防控等，达
到满意治疗效果。
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