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1 例肺恶性肿瘤术后患者合并 ARDS 行俯卧位通气的护理 
杨莹莹  韩飞容 

（甘肃省肿瘤医院  重症医学科  甘肃兰州  730050） 

摘要：总结分析 1 例肺恶性肿瘤术后患者合并 ARDS 行俯卧位通气的护理经验。其护理要点主要包括：构建多学科俯卧位通气团队；目标

导向液体管理，维持容量负平衡；各类管路护理；气道护理；皮肤护理；用药护理；心理护理。该患者住院期间积极配合治疗，护理人员

完成了规范化的护理流程，在治疗和转科时症状明显好转，各指标恢复良好。本文对 1 例肺恶性肿瘤术后合并 ARDS 患者行俯卧位通气的

护理措施进行分析，规范护理流程。 
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肺恶性肿瘤对于人类生命安全危害较大，目前该病

尚无根治方法，对于可实施手术的患者，可将肿瘤进行

切除。而对于失去手术机会的患者，则需要通过放化疗

等方法控制病情进展，延长生存时间。对于肺恶性肿瘤

患者来讲，合并出现急性呼吸窘迫综合征（ARDS）的概

率较大，因心源性意外的各种肺内外致病因素导致急性、

进行性缺氧性呼吸衰竭，以急性呼吸窘迫和顽固性低氧

血症为特征。该病对生命危害大，机械通气是治疗的关

键性措施，如治疗及时可挽救生命。俯卧位通气作为机

械通气的一种辅助治疗手段，它能改变患者膈肌运动方

式，使局部肺组织复张，同时能改善患者胸廓和腹部运

动，增加功能残气量，改善通气与血流灌注比和肺内分

流，从而提高氧合指数，是 ARDS 患者一种重要的治疗

手段[1]。在临床受到重视，但是该体位在实施的过程中需

要配合更加科学的护理措施，[2]。2022 年 2 月我科收治 1

例肺恶性肿瘤术后合并 ARDS 患者，因病情需要行俯卧

位通气，期间医护密切配合，经药物治疗和护理干预下，

患者 14 天后病情好转，生命体征平稳，脱机拔出气管插

管，转回原科继续治疗。现将护理体会报告如下。 

1 临床资料 

1.1 一般资料 

患者男，67 岁,。主诉：因“体检发现右肺上叶占位

两日”于 2022 年 2 月 8 日入院。入院后完善各相关检查，

2022 年 2 月 10 日在全麻下行“右肺上叶切除+淋巴结清

扫术”术后给予预防感染、化痰、补液、止痛等对症治

疗，患者咳较多，痰液粘稠，咳痰欠佳，2022 年 2 月 13

日夜间血氧饱和度维持在 70%—80%之间，自觉气短，

乏力明显。遵医嘱心电监护吸氧，严密监测生命体征变

化。2 月 14 日行肺部 CT，结束时，意者自诉胸闷、气短

明显，随后意识丧失，呼叫无应答，即刻给予心肺复苏

（CT 室已开始）。急诊于 2022 年 2 月 14 日 09：35 由 CT

室转入 ICU,入科时患者呈昏迷状，呼叫无反应，Glasgow3

分，颜面、口唇及全身皮肤重度发坩，双侧瞳孔等大等

圆，约 3mm，对光反射迟钝，立即行气管插管，有创呼

吸机辅助呼吸（模式 SIMV+PC，PS:12cmH2O,潮气量：

400ml，PEEP:7cmH2O,FiO：2100%）。血氧饱和度逐渐上

升至 93%以上。头枕冰帽（脑保护），10:20，患者神志

清，四肢肌力尚可，可遵嘱配合，密切监测神志意识变

化。入科诊断：（1）肺恶性肿瘤术后；（2）ARDS；（3） 

感染性休克。 

1.2 治疗及转归 

入科后完善相关检查，持续有创呼吸机治疗，根据

病情调节呼吸机参数。持续镇痛镇静，做好各类评分，

早期营养支持。气管插管内痰液较多，加强雾化吸入，

勤吸痰。多次行纤维支气管镜治疗，行肺泡灌洗并留取

标本送培养，根据培养结果调整抗生素，炎症指标逐渐

下降。2022 年 2 月 22 日，因病情需要行俯卧位通气，期

间氧合明显改善，积极调整治疗，患者病情较前有所改

善，继续抗感染，俯卧位通气期间血氧饱和度维持于

88%-93%，呼吸机参数逐渐下调。间断俯卧位通气 4 天，

患者病情明显好转，双肺湿罗音较前明显减少，自主呼

吸良好，拔除气管插管，改经鼻高流量氧疗和无创呼吸

机序贯交替治疗，2022 年 2 月 28 日，脱氧状态下血氧饱

和度达 95%-97%，生命体征平稳转回原科继续治疗。患

者于住院 2 月出院。 

2 护理 

2.1 构建多学科俯卧位通气团队 

在接到机械通气的相关抢救指示之后，构建多学科
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俯卧位通气团队，明确俯卧位通气的背景、目的、组织

架构、实施步骤、实施内容、预期目标等，该多学科协

作团队的核心团队由重症科专家、主管医生、呼吸机治

疗师、护理责任组长及责任护士，团队共同讨论，确定

方案，之后进行相关知识培训，主管医生制定俯卧位通

气的方案，根据患者耐受程度确定俯卧位通气的时间，

并指导患者俯卧位翻身。呼吸机治疗师在接到任务之后，

立即做好相关准备工作，将呼吸机调整到适宜患者的参

数。责任护士主要负责俯卧位通气策略实施等。 

2.2  目标导向液体管理.维持容量负平衡 

本例患者因行“右肺上叶切除”，因此，术后液体管

理是肺功能恢复的关键。在进行俯卧位通气期间，团队

予制定目标导向液体管理方案，在维持组织灌溉的前提

下，采取限制性补液策略，实现液体负平衡。责任护士

使用输液泵精准控制液体滴速（按医嘱在 100ml∽200ml

范围内调节）记录每小时出入量，并及时录入到重症护

理系统“出入量模块”自动计算出入量情况。同时要密

切监测血压、乳酸等指标。当出入量接近平衡时，责任

护士告知医生，尽早干预，给予呋塞米 20mg+0.9%生理

盐水微量泵静脉泵入，确保出入量始终维持在负平衡状

态。同时，密切观察组织灌注情况，维持平均动脉压

>80mmHg.通过实施目标导向液体管理方案，本例患者在

俯卧位通气期间 24h 液体实现负 300ml∽500ml 之间,每日

胸部 X 线检查提示，肺部渗出液逐渐减少，安全度过危

险期。 

 2.3 各类管路护理 

在进行俯卧位通气时，需要对气管插管距离门齿的

距离进行测量，并对气囊的充气进行监测并记录。进行

体位转换之前则需要对各管路位置进行固定，将各引流

管进行夹闭，以防过程中出现脱落、扭曲，引流液反流。

导致各管路阻塞。将呼吸机的相关线路进行整理，并对

呼吸机的冷凝水进行倾倒。在翻身之后及时将引流管打

开，各个管路位置妥善安置，并记录引流液的颜色、性

质和量。观察各管路刻度是否与翻身之前保持一致，并

记录引流液的颜色、量和性状 [3-4]。气道护理是关键，俯

卧位通气时的姿势更加有利于呼吸道分泌物的引出，并

维持正常的呼吸，因此这部分患者进行气道护理的过程

中需要结合患者的基本情况进行吸痰，即患者在通气期

间存在频繁咳嗽、肺部听诊出现痰鸣音，呼吸机高气压

报警时，开始进行吸痰操作。在吸痰之前需吸入纯氧

2-5min，以降低血氧饱和度。在吸痰的过程中，需由深

向外扭转，注意保持动作轻柔，每次吸痰的时间控制在

5min 之内[5]。在体位翻转之后，因痰液和唾液分泌物容

易流出，需要增加口腔护理次数，并加强对鼻腔分泌物

的清理，可以在头部下方放置吸水垫以防止床单发生潮

静脉湿的情况。妥善固定呼吸管路，气管插管固定松紧

适宜，以 2h/次的频率更换头部体位，对气囊压力进行测

量，保证呼吸道通畅，防止误吸，及时倾倒呼吸机管路

内冷凝水，防止误吸，加强呼吸机的湿化。使用中心导

管的期间需严格按照无菌操作的各项流程进行，评估穿

刺点有无红肿，黏性分液物妥善处理[6]。以 4h/次的频率

使用生理盐水 10ml 进行冲管，班班交接并评估深静脉。

在俯卧位通气时，要保证各引流管通畅，防止 UEX 的发

生。 

2.4 皮肤护理 

因俯卧位通气时患者的面部处于较低的位置，可能

导致面部的水肿，同时因体位的原因还会出现胸部、乳

房、隆突位置的压力性损伤，为了对上述情况进行有效

的预防，需要在压疮好发的位置放置软垫，也可利用一

次性橡胶手套做成小水囊垫于好发位置，并以 2h/次的频

率对受压位置皮肤的情况进行观察，避免出现压力性损

伤。导管处垫泡沫敷料，预防管路压伤皮肤，注意对手

臂位置的观察，定时进行体位更换，将手臂与身体平行

放置或者略微外展，或者将手臂和头部平行放置。在放

置的过程中需注意避免牵拉、挤压导致缺血。在容易受

压的区域使用气垫床减轻压力，如条件允许可将静脉营

养袋制作成气垫放于受压位置，减少受压位置的压力[7]。

在俯卧位通气期间以 2h/次的频率将头部偏向另外一侧，

并使用婴儿枕等较为柔软的枕头减少皮肤位置的压力，

面部予以水胶体辅料及泡沫敷料进行保护，避免面部和

眼眶的位置出现压力性损伤。在患者胸部相应的位置也

需要使用柔软物品保护，避免皮肤受压。对于男性患者

需特别注意对阴部阴囊的保护，俯卧位期间男性会阴部

位阴囊受压较为严重，需将髋部抬高，给会阴阴囊位置

一个相对固定的空间，避免出现压迫的问题。对于前肩

部也需要使用泡沫敷料进行减压。将脂肪垫调高，因肢

体保持功能体位，予以水枕抬高减压[8]。对于皮肤已经发

生破溃的患者，在翻身的过程中应该避免对破溃位置的
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压迫，如果破溃的位置不在受压部位，则需要结合破溃

的严重程度确定药物治疗方案。如果发现皮肤仅为暗红

色，应该更换柔软的翻身枕对受压位置进行保护，同时

对压迫位置进行按摩。如果受压部位的皮肤存在较为严

重的破溃，则需要使用棉垫等无菌护具对损伤区域进行

保护，并定期更换敷料[9]。  

 2.5  用药护理 

在治疗的过程中，为了避免患者在俯卧位期间出现

躁动和挣扎的情况，需适当给予镇痛镇静药物，主要药

物包括咪哒唑仑、丙泊酚、瑞芬太尼等，这些药物在使

用期间需要注意对血压和氧合的监控，保证各项指标在

正常范围内，避免出现镇痛镇静过度的问题。对于烦躁

的患者，可适当使用软约束带将四肢进行约束，防止患

者在烦躁的时候出现 UEX 等问题。患者诊断为感染性休

克，所以也需要使用抗感染的药物，如舒普深+万古霉素、

泰能+万古霉素等，对于这部分药物，应该准确执行医嘱，

严格按照医嘱使用药物，静脉滴注期间需注意滴速不可

过快。在给药期间需严密观察患者在用药之后的反应，

一旦发生异常问题，需及时做好抢救工作。对于药物要

严格掌握配伍禁忌和配制要求，并掌握各种抗感染药物

的药理作用，保证药物的使用安全。在药物使用的过程

中，如果需要配合医生采集样本进行药敏测试，则需要

做好各种标本的留取和送检工作。 

 2.6 心理护理 

患者在意识清醒后对周围环境存在陌生感，而且患

者家属不在身边，会出现恐慌的情绪，因此护理人员需

要积极与患者进行沟通与交流，取得患者的信任，以建

立良好的护患关系，提升患者治疗的配合度。待患者家

属可以探视之时，指导家属鼓励患者树立战胜疾病的信

心。尽可能满足患者的护理需求。 

注意加强护理宣教，指导患者和家属对疾病的认识

和态度，这对患者的行为和生理状态具有积极影响。护

理人员除通过自己的言行、神态去改变病人的心理状态

和行为外，还应创造优美舒适的休养环境，优美舒适的

环境对病人的心理产生良好的影响，使人心情舒畅，精

力充沛，增进健康[14]。 

3 小结 

肺恶性肿瘤合并 ARDA 的患者病情危重，救治难度

大，对护理工作提出了较高的要求。护理人员作为多学

科诊疗团队中的成员，需熟知肺癌术后的临床表现，当

并发 ARDS 时要及时配合医生，并做好俯卧位通气的方

案，同时预防患者出现新的并发症，促进肺功能恢复，

严格控制出入量，注意体位，保护好各类管路，尽早恢

复患者肺功能和稳定内环境，做好患者阶段性的心理护

理，协助患者安全度过危险期，提升护理质量，促进患

者的疾病康复。 
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