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提 要 本文通过对150例全肺切除病例的总结分折．就其术前准备．术前心肺功能的估价、术中处理注意事 

项．术后监护．呼吸循环系统的处理、胸引管的管理等问题进十亍了探讨。 
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在肺部疾患的外科治疗中，全肺切除术是主 

要的术式之一。由于全肺切除对呼吸循环的干扰 

较大，围手术期的处理就特别重要，并有其处理上 

的特殊性。本文通过对150例全肺切除病例的分析 

总结，就其围手术期的处理进行探讨。 

1 临床资料 

本组150例．肺部恶性种穗l忻例．啼部良性病变(包括 

肺囊肿、支气管扩张，啼脓肿．结棱性啼毁损，啼外伤等)43 

例。术前肺通气功能 检查正常103例．轻度减损47倒。左全 

肺切除122例．右全 切除28例(其中术前拟行 叶切除而 

实施 垒 切除32例 术 中麻醉意外窒息2例，肺下静脉残 

端回缩致心包填塞仲 ：术后井发心律紊乱2l例．急性 水 

肿5倒．支气管胸膜瘘3例。术后早期死亡3例。 

2 讨论 

2．1 术前准备 

全肺切除术后患者仅存一侧健肺，肺通面积 

突然和明显减少。如患者呼吸幅度不够通气换气 

不足或咳嗽排痰无效致气道不畅，极易产生呼吸 

衰竭。所以应强调术前对患者进行有效咳嗽及探 

呼吸的训练。 。此外，还应简要地向患者介绍全肺 

切除的特点，使其认识术后主动咳嗽排痰及深呼 

吸的重要性，这对术后的顺利恢复十分有益。对肺 

部感染性或出血性病例，术前应尽量控制感染或 

出血，把握好手术最佳时机，并请麻醉师会诊，了 

解病情，以预防术中意外窒息。 

2．2 术前心肺功能的估价 

·男．1959—08出生．主涪医师 

全肺切除对心功能的影响不容忽视。肺血管 

床的突然减少致右心室阻力负荷增加，易发生右 

心功能不全。故对心功能较差或心脏病患者，全肺 

切除的指征应从严掌握。由于右肺占总肺功能的 

3／5左右，故对右全肺切除更应慎重。对患侧肺毁 

损或肺不张者，由于全肺切除对原有的肺功能减 

损不大，反而可消除由于通气血流比例失调所致 

的右向左分流，故手术指征可酌情放宽。 

2．3 术中处理 

应特别强调的是，对肺部感染性或出血性病 

变的病例，在手术中由于患侧在上，加之手术探查 

或操作对肺的挤压，极易使患肺内的脓液、血液或 

感染坏死物倒流人健肺支气管内造成窒息。所以 

应选用双腔支气管插管麻醉。如无比条件和技术， 

手术中进胸后也应尽快控制住主支气管，再进行 

手术操作，以保证健侧肺的安全。本组中两例术中 

意外窒息病例，1例是支气管扩张，另1例为肺囊伴 

感染，均未采用双腔支气管插管，亦未在进胸后先 

控制主支气管，应引以为教训。 

2．4 术后监护 

由于全肺切除对生理的干扰较大，特别是对 

呼吸循环系统的影响，所以术后应全面系统地监 

护，以便及时发现和处理问题。监护的重点包括呼 

吸频率、幅度、气管位置、心律、口唇 甲床色泽、血 

氧饱和度、氧分压、肾功能、水 电解质平衡等。 

2．5 术后呼吸系统的处理 

在术后早期，由于一侧肺的突然丧失和纵隔 

的不稳定，患者常有特殊的不适感，表现为烦燥不 

安、呼吸谤垫：加之肺通气面积的突然明显减少， 

很易发生因通气不足的缺氧。这时应及时给患者 

以安敷和解释，嘱其正确的深呼吸，以保证足够的 
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通气和换气。 

术后仅存一侧健肺 保 持呼吸道通畅是治疗 

处理的关键。术后肺血和床突然减少一半左右 余 

肺充血，使呼吸道分泌物增多 重者可致肺水肿 

应积极协助患者咳嗽排痰，辅以呼吸系统的理疗、 

胶体液的输人、适当利尿。如患者咳嗽排疲无力 

出现呼吸困难、痰鸣、口辰唇甲床紫绀 刚表示呼 

吸道不通畅。此时鼻气管吸疲是最简单易行且有 

效的治疗措施。但应注意，因肺储备量很小，鼻气 

管抽吸可引起或加重缺氧，故在抽吸前应先给予 

数分钟的高流量氧供，在完成抽吸后还必须高流 

量氧一段时间“ 。 

2．6 循环系统的处理 ， 

全肺切除术后．右心室后负荷突然增加 且由 

于纵隔的不稳定，容易发生心律失常及心功能不 

全。有学者报告心律失常发生率为20 “ ．多发生 

在术后2～4天内。本组21例(14 )并发心律失常． 

多表现为窦性心动过速或心房纤颤．均经及时的 

处理而缓解。关于心功能不全的预防和治疗 国外 

有学者建议术前常规洋地黄化，术后续用。本组术 

前均未使用洋地黄．但在术后早期多数病人因心 

率较快使用过西地兰．少数病人术后 口服地高辛 

维持两周左右．作者的体会是：术后早期如心率较 

快．在排除缺氧因素的前提下可积极使用西地兰． 

如需要可口服地高辛维持．直至心率恢复正常．这 

样可起到预防心衰的作用． 

另外 在静脉输液治疗时应特别谨慎，稍有过 

量或过速均可能致心表肺水肿。作者认为 对一般 

成人 每 日输液量不超过lO00m1 严格监控输人 

量，做到人量不超过出量：补液中应有适量的胶体 

液 

2．7 胸腔引流管的管理 

手术常规于锁骨中线第二肋间置引流管．接 

水封瓶 持续夹闭，据需要开放。其作用是排放术 

侧胸腔内过多的气体或渗液 以防止术侧胸内压 

过高而推移纵陌压迫健肺：一般在术后24h后就拔 

除引流管。医护人员应充分认识全肺切除术后胸 

引管的特殊作用管理特点，以防止处理不当造成 

意外。作者的方法是：(1)定时(每~-2h)观察气管 

位置，据气管位置酌情开放引流管 以保持气管居 

中或销偏向患侧为宜 (2)每次开放引流管的时间 

不宜过长．因开放引流管时 纵隔随呼吸左右摆 

动 持续的纵陌摆动可造成大静脉部分梗阻．心排 

血量减少．还可引起气道部分梗阻和反射性痉孪 

所以当发现气管偏向健侧时．开放引流管．同时嘱 

患者深呼吸或咳嗽，气管便可很快回复到理想的 

位置，这时立即夹闭引流管．这样便可防止纵隔的 

持续摆动。 
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The perioperative management for total pneumonectomy 
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Frc~a 150 cases of total pneumonectomy experience，perioperative management
，which unclude8 Dreopem tive 

preparation，evaluation of heart and lung function,cautions during surgery
，postoperative treatment for reBpirat0ry 

and circulatary problems,and management of chest drainage tube is discussed in this paper
． 
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