
不明原因肺部疾病经内科胸腔镜行胸膜活检的护理体会

王自秀1 邓家莲1 韦宇宁2 王昕云1 柯 斓1 凌 芸2

( 1 广西医科大学第一附属医院呼吸内科，南宁市 530021;
2 广西医科大学研究生院，南宁市 530027)

【关键词】 肺部疾病; 内科胸腔镜; 胸膜活检; 护理
【中图分类号】 R 473． 5 【文献标识码】 B 【文章编号】 1673-6575( 2012) 02-0198-03

随着内镜电视技术及高清晰电视显像、摄像系统的发
展，内科胸腔镜在临床的应用越来越广。美国 Leshnower
BG等［1］报道，内科胸腔镜技术是一项微创的侵入性操作技
术，能直视观察胸膜腔的变化并可进行胸膜壁层、脏层活
检，与开胸手术比较，具有创伤小、恢复快、病人痛苦小、费
用较低等优点。本文回顾性分析我科 2009 年 6 月至
2011年 6月进行胸腔镜检查并联合导管留置引流的不明原
因肺部疾病患者 65 例，从护理角度探讨了围手术期护理措
施，为内科胸腔镜术全程护理尤其是预见性护理提供临床

依据，现报告如下。

1 资料和方法

1． 1 一般资料 观察对象为我院呼吸疾病研究所 2009 年
6月至 2011 年 6 月经胸水实验室及细胞学检查未能明确诊
断的胸腔积液患者，以及经纤维支气管镜肺活检或经皮穿

刺肺活检未能明确诊断两肺弥漫性病变、靠近胸膜下的肺
内占位多发结节肺病变住院患者。患者共 65 例，其中男性
44例，女性 21 例，最小 20岁，最大 69岁，中位年龄 49岁。
1． 2 检查器械 德国产 SCHOLLY( Flexiscope c1301) 型硬
质冷光源胸腔镜( 主径 11 mm) 1 套: 包括套管针、内鞘管、
活检钳、目镜、冷光源等，备用抢救器械; 具有可视、操作双
重功能的电视监视系统，带侧孔的引流管，水封瓶。
1． 3 检查方法 ①术前行三大常规、肝肾功能、血气分析，
血糖、电解质、血型及出凝血时间检查、X 线或 CT 检查，完
成手术可行性评估。术前行胸腔穿刺术建立人工气胸( 气
胸患者除外) ，胸腔穿刺术中能抽液者先抽液，未能抽出胸

腔积液者行三通管法或水滴法确定胸腔针在胸膜腔，注入

医用二氧化碳。② 操作时患者取健侧卧位，吸氧
2 ～ 4 l /min，保持良好自主呼吸。用多功能监护仪动态监测
血压、心率、呼吸和血氧饱和度，选择腋前线 － 腋后线第
4 ～ 7 肋间为进镜部位。常规消毒、铺巾后，用 2%利多卡因
10 mL +肾上腺素 0． 1 mL，逐层行局部浸润麻醉。沿肋骨上
缘切开皮肤 1． 0 cm，血管钳钝性分离皮下至胸膜，垂直刺入
带针芯的套管针，有突破感时表示进入胸腔，拔出针芯。
沿套管针插入胸腔镜，从上至下、由近而远对壁层和脏层胸
膜、横膈和纵隔面进行全面检查［2］。③选取可疑部位直视
下多部位活检 4 ～ 10 块组织。术中若患者出现明显疼痛，

予静脉注射枸橼酸芬太尼 50 ～ 100 mg。操作完毕后胸腔置
引流管，覆盖无菌纱布，接水封瓶引流胸液和气体。

2 结 果

本组 65例患者在局麻下以胸腔镜操作对多处活检，最
后 51例( 78． 4% ) 明确诊断。其中不明原因胸腔积液患者
42例，病理确诊率为 81． 0% ( 34 /42) ; 经纤维支气管镜肺活
检或经皮穿刺肺活检未能确诊的两肺弥漫性病变、靠近胸
膜下肺内占位、肺内多发结节病变患者 23 例，病理确诊率
73． 9% ( 17 /23) 。1 例患者术中行胸膜咬检时出现胸膜反
应，稍停片刻，经加大吸氧等处理后完成检查。1 例患者脏
壁层胸膜黏连带较多，经负压吸引胸腔剩余气体，直视下肺

复张良好，予直接缝合皮肤。术后发生局部皮下气肿 3 例，
低热 2例，经对症治疗后好转。其余患者术中术后无空气
栓塞、出血、呼吸衰竭、脓胸、复张性肺水肿、死亡等严重并
发症。

3 护 理

3． 1 术前护理
3． 1． 1 心理护理 因疾病诊断不明，治疗棘手，患者存在
一定的紧张顾虑情绪，护士要适时健康教育，给予关爱和鼓

励，解除患者心理负担，主动向患者及家属解释内科胸腔镜

检查的操作过程及特点、本科开展的情况、术前术后注意事
项及预后，以便患者更好地配合胸腔镜检查。
3． 1． 2 病人准备 完善相关检查，了解病人有无缺氧或二
氧化碳潴留及血压、出血情况，进行呼吸功能和心功能的监
测及评估，随时与主管医生沟通。对同时合并 COPD 或肺
部感染者给予适当的抗生素治疗及雾化和祛痰治疗。护理
人员要劝告患者戒烟，指导患者坚持缓慢深呼吸及腹式呼

吸、有效咳嗽、咳痰及吹气球等呼吸功能锻炼。嘱患者 12 h

禁食、6 h禁水，了解患者睡眠情况。指导病人加强营养支
持，给予高蛋白、高热量、富含维生素食物。若大量胸腔积
液患者，必要时按医嘱静脉点滴白蛋白，以补充疾病消耗和

胸腔渗出丢失的蛋白质。
3． 1． 3 用物、药物和人工气胸准备 无菌物品的准备，包
括电子胸腔镜及附件、穿刺套管针、活检钳、吸引管、电凝
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棒、胸腔闭式引流管及闭式引流装置。准备冷光源纤维导
光缆、电视监视系统、心电监护仪、供氧设备、电动负压吸引
器。

人工气胸的准备一般在检查前 1 d或数小时进行，配合
医生严格无菌操作，局麻后抽尽胸腔内积气或积液，首次不

应过多或过快。注气 300 ～ 700 mL，注入时速度要慢，并密
切观察生命体征。做好记录及引流管标识，抽出胸水标本
及时送检。气体栓塞多在进行人工气胸时发生，为胸腔镜
的严重并发症之一，其发生率极低，约为 0． 01% ～
0． 05%［3］，常因注气时穿刺针误入血管，或包裹性胸腔积液
患者注气时胸腔内压力过高，导致气体进入血管。因此，需
确保穿刺针位于胸腔内，注气缓慢，注意观察胸腔内压力的

变化。本组无一例发生气体栓塞。
3． 2 术中护理配合 密切观察神志、血压、心率、呼吸和血
氧饱和度，注意保暖; 术中给予患者吸氧 2 ～ 4 l /min，保持自
主呼吸良好。患者在局麻下意识清醒，可能会因紧张导致
血压增高、心律失常等意外情况发生，应与其适当交流，分
散注意力减轻疼痛; 按使用顺序排列好相关用物，备好肾上

腺素和凝血酶，有出血时随时应用，配合术者摆好病人体

位，消毒、铺巾及完成检查。内科胸腔镜操作过程中镜头碰
到胸壁及行胸膜活检时容易引起胸膜反应，本组 1 例胸膜
反应较为严重，术毕患者全身大汗淋漓、面色苍白。立即停
止操作，予吸氧、补液，约 1 h后症状改善。
3． 3 术后护理
3． 3． 1 一般护理 术后协助患者取舒适体位，以平卧位或
半卧位为主，以利于呼吸，鼓励并协助病人进行有效咳嗽和

深呼吸运动，有利于积液排出，恢复胸膜腔负压。继续观察
生命体征和血氧饱和度至少 12 h。术后 2 h即可进食清淡
易消化、营养丰富的食物。
3． 3． 2 术后出血 Berry MF 等［4］指出，早预防、早识别和
有效管理胸腔镜术后并发症是患者康复的关键因素，护理

人员在内科胸腔镜术后的护理观察及措施起重要作用。护
士要注意伤口敷料有无渗血、渗液; 活检后出血多因富含血
管的粘连带撕裂或其他原因的血管损伤所致，发生率约为

0． 1%左右［5］，多数能自行止血，无需特殊处理。少量的持
续出血可使用止血药物; 胸腔镜术后应密切巡视，发现胸腔

出血及时汇报医生作出处理。活检后气体栓塞、支气管胸
膜瘘少见，选择安全的穿刺点和细心操作可避免。
3． 3． 3 疼痛 伤口、引流管触碰病人胸壁、胸腔内出血皆
可引起胸痛。本组患者均主诉有疼痛，尚可忍受，24 h内最
为明显。护士应增加巡视次数，协助采取舒适体位，翻身时
用手固定引流管，咳嗽时用手按住伤口。及时评估胸痛原
因，教会病人有效咳嗽排痰，鼓励其采用放松疗法如听音乐

等。若为引流管位置过深，应及时汇报医生，调整引流管深
度; 若疼痛影响睡眠时，遵医嘱适当给予止痛药。
3． 3． 4 发热的观察 术后一般有低、中度一过性发热，波

动在 37． 5℃ ～ 38． 5℃，很少超过 39℃，嘱患者多饮水，
2 ～ 3 d体温可自行下降。一般认为发热是手术本身和消毒
滑石粉炎性反应引起［4］，多数无需特殊处理，只需针对原发

性疾病进行治疗。如发热持续不退，胸腔引流液颜色混浊，

甚至脓性，应考虑胸膜腔感染的可能，需加强抗生素药物治

疗及行胸膜腔冲洗，保持引流通畅。本组有 2 例术后出现
低热，经口服抗生素 2 d后体温恢复正常。
3． 3． 5 胸腔引流及拔管的护理
3． 3． 5． 1 引流管管理 保持胸腔引流管通畅，避免管道过
长、扭曲、堵塞、滑脱，影响引流效果［5］。引流管应每
30 ～ 60 min挤压 1次防止阻塞，妥善固定于床边，运送病人
时双钳夹闭。若引流管松脱，应迅速按压置管处胸壁，消毒
处理后用凡士林纱布封闭，无菌操作重新置管。水封瓶一
般置低于胸部 60 ～ 80 cm 处，尽可能靠近地面。下床活动
时引流瓶位置应低于膝关节，任何情况下引流瓶不应高于

病人胸腔，以免引流液逆流入胸膜腔造成感染［6］。注意观
察胸腔闭式引流管液面波动情况，及时记录引流液的量、颜
色、性质，波动幅度小或无波动，提示引流管可能阻塞，报告
医生及时处理。
3． 3． 5． 2 拔管指征 术后 72 h 引流量 ＜ 50 mL、水柱波动
＜ 2 cm，无气体排出，X 线胸片示肺膨胀良好，则夹管 24 h

后可拔管。如果在术前患者有大量胸腔积液或高度肺不张
时，为了避免扩张性肺水肿发生，需要将其封闭、开放交替
进行。本组患者术后置管时间最短为 1 d，最长 19 d，置管
中位时间为 3 d。其中有 1 例患者直接缝合皮肤无置管。

平均 3 ～ 5 d即可拔管。拔管前嘱病人深吸气，屏气拔管后
立即用油纱布覆盖挤压拔管处伤口，并结扎插管伤口缝线，

以防气体进入胸膜腔。拔管后观察患者有无呼吸困难、气
促，观察伤口敷料是否清洁干燥，有无渗血、渗液等［7］。
3． 3． 6 皮下气肿的观察 部分患者术中或术后出现皮下
气肿，多见于皮下组织较为疏松的老年患者。检查颈肩部
皮肤有无肿胀或捻发音，发现异常及时报告医生。偶尔会
出现胸壁皮下气肿，可能是引流管放置后缝合不严密或胸

腔内压力过高，剧烈咳嗽、胸腔内气体经切口进入皮下所
致。嘱病人勿用力大便、剧烈咳嗽、屏气等，不需特别处理，

几天后可自行吸收。本组 3例皮下气肿患者经给予多功能
微波治疗 1周后，完全吸收。

内科胸腔镜作为一项可操作的安全、有效的微创技术，

对不明原因肺部疾病的诊断和治疗具有重要的临床应用价

值，医护密切配合非常重要。术前做好充分准备、术中密切
配合、术后严密观察病情和精心护理，才能取得满意的诊疗
护理效果。Schwarzbach MH 等［8］指出，建立合理规范的胸
腔镜围手术期护理临床路径，对患者康复有积极影响，能使

疼痛控制良好，导管管理改善，患者住院时间减少，住院成

本降低。如何对实施内科胸腔镜术的患者开展循证护理，

是我们要进一步探讨的问题。
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成人先心病患者病程较长，病理情况严重，临床易继发

肺动脉高压、充血性心衰、心律失常等并发症。随着病情的
延长，临床救治困难增加，并发症发生率也升高［1］，对手术

精度、手术时间要求高，故成人先心病患者的手术护理配合
十分重要。本研究回顾性分析了我院近年收治的 39 例成
人先心病患者，对其救治的手术护理配合做回顾性分析。

1 临床资料

我院 2008 年 1 月至 2011年 12月收治的心内直视下手
术的成人先天性心脏病患者 39 例，其中男 22 例、女 17 例，

年龄 19 ～ 64岁，平均年龄 42． 5 岁。39 例患者均采用全麻
低温体外循环下心内直视手术，其中房间隔缺损 15 例，房
间隔缺损合并部分型肺静脉异位引流 1 例，室间隔缺损
14例，室间隔缺损合并三尖瓣关闭不全 2例，房间隔与室间
隔缺损者行涤纶补片修补术或带垫聚丙烯( prolene) 缝线缝
合修补缺损; 左冠状动脉右房瘘 1 例，主动脉右冠窦瘤破入
右室 1 例，用带垫 prolene 缝合封闭瘘管或修复右冠窦; 三
房心合并房间隔缺损 1 例，经右房入路修复左房畸形并修
补房缺; 动脉导管未闭 3例，在心内直视下行动脉导管垫片

缝闭术; 三尖瓣下移畸形并房间隔缺损 1 例，行三尖瓣瓣膜
重建术加房间隔缺损修补术。术前心电图检查示右束支传
导阻滞 5例，房颤 5例，频发室性早搏 1 例。X 线胸片显示
肺动脉段凸出、肺血增多 38 例; 超声心动图检查表明 38 例
患者有不同程度肺动脉高压; 均有不同程度的心悸、气促等
心功能不全症状。

2 手术配合

2． 1 术前准备 手术护士术前应及时访视病人，了解病
情，建立良好的护患关系，将心脏手术对患者进行简单的介

绍，让患者减少恐惧感，树立信心。仔细检查耳、鼻、喉及皮
肤有无感染病灶，嘱病人术前沐浴清洁手术区域的皮肤。

手术护士必须参加术前病历讨论和手术方案的制订，熟悉

其病理生理变化及手术要求，以利于术前做相应的准备。

为防止麻醉及手术过程中因呕吐而引起窒息或吸入性肺

炎，接病人入室前一定要询问术前是否确实禁食 12 h。术
前常规用药，东莨菪碱 0． 3 mg、鲁米那 10 mg于术前 30 min

肌肉注射。预防感染是心脏手术成功的重要环节，必须安
排在高效空气净化的层流手术间内进行［2］。术前 30 min应
用预防感染药物头孢哌酮钠舒巴坦钠 3． 0 g 或五水头孢唑
林钠 2． 0 g。此外，术前根据病种、手术方式准备好精密的
手术器械、胸骨锯、缝合针线、涤纶补片、除颤仪、微量泵，配
制低温停搏液、生理盐水冰屑，配制停搏液时特别注意严格
的查对制度，输液瓶壁上必须写清药品及剂量，配制者二人

以上签名。
2． 2 术中配合
2． 2． 1 巡回护士的配合
2． 2． 1． 1 术前应急准备 在病人进入手术室、麻醉师连接
好监测系统后，巡回护士先用套管针迅速建立浅静脉通路

以配合诱导麻醉的完成，之后协助麻醉师建立中心静脉通

路和动脉测压通路，术前抽血标本做血常规、电解质、血气
分析检查。成人先天性心脏病患者大多有心功能不全、肺
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