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　　 【摘要】　笔者结合长期围术期手术、麻醉经验、感受，从麻醉医师的角度正面回答了胸腔镜下左下肺楔形切除
手术患者术前普遍关注的问题，旨在消除患者术前不必要的焦虑和担忧；同时指出了胸腔镜下左下肺楔形切除手术围

术期有待提高、完善的地方，剖析了医患良好沟通、医患共同管理在临床实践中的意义。
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　　术前恐惧、焦虑等负性情绪会影响左下肺楔形切除手术患
者的治疗方案选择、围术期治疗依从性、内脏及自主神经功

能，导致围术期不良事件发生风险升高。笔者结合长期围术期

手术、麻醉经验、感受，从麻醉医师的角度正面回答了胸腔镜

下左下肺楔形切除手术患者术前普遍关注的问题，如术中知

晓、顺行性遗忘、围术期镇痛及围术期不良反应等，旨在消除

患者术前不必要的焦虑和担忧，提高患者遵医嘱治疗依从性；

同时指出了胸腔镜下左下肺楔形切除手术围术期有待提高、完

善的地方，剖析了医患良好沟通、医患共同管理在临床实践中

的意义，现报道如下。

１　患者围术期主要经历
胸腔镜下左下肺楔形切除手术患者进入手术室后会常规监

测血压、心率、心电图、脉搏血氧饱和度 （ＳｐＯ２），并行右侧
颈内静脉穿刺置管，建立静脉通道后即开始扣面罩辅助呼吸和
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全身麻醉诱导，一般全身麻醉持续时间约为１２０ｍｉｎ，术后需
在苏醒室留观３０ｍｉｎ，待患者能够通过声音辨识相关医师、呼
唤相关人员姓名、有握手等动作并能配合咳痰、吸痰、抬手、

抬颈等动作后即安全送返病房。

２　患者的主观感受
２１　无术中知晓及顺行性遗忘　胸腔镜下左下肺楔形切除手
术患者术后能回忆起的片段包括：麻醉开始前静脉注射及静脉

滴注麻醉药物，离开苏醒室、送返病房前与相关医师握手道

别，送返病房途中进入电梯，被抬起转移到病床等，且最初２
ｈ内只是碎片化的记忆，但随后具体细节便模糊不清，一般很
少遗留不良体验，也不会出现术后噩梦、惊厥等；不能回忆起

的片段包括：麻醉诱导期扣面罩、术毕拔出气管导管、呛咳

等，在苏醒室期间与相关医师交流及配合护士咳痰、吸痰等。

胸腔镜下左下肺楔形切除手术患者术后常需使用静脉镇痛泵，

一般术后６ｈ内静息状态下无明显疼痛不适 〔疼痛视觉模拟评

分 （ＶＡＳ评分≤３分）〕，术后１２ｈ静息状态下 ＶＡＳ评分≥５
分或体位变动、活动后 ＶＡＳ评分≥７分 （难以忍受的疼痛）

者需追加非甾体类消炎止痛药以缓解疼痛，一般用药３０ｍｉｎ
后静息状态下ＶＡＳ评分即可控制在≤４分 （可以耐受），至次

日清晨患者疼痛逐渐消退。此外，非甾体类消炎止痛药还有利

于缓解围术期患者焦虑、抑郁等负性情绪［１］。

２２　术后早期情绪波动　胸腔镜下左下肺楔形切除手术患者
术后完全清醒一般需３ｈ，期间有间断睁眼，所见多为病房墙
壁和天花板，主观感觉心情沉重、情绪低落、压抑，愿意找寻

一些明亮的色彩，偶然转动颈脖发现阳光透过窗户照射到墙面

或颜面则感觉温暖将自己包裹，会无比放松、舒适。色彩有温

度、知冷暖，色彩刺激有一定的生理和心理调节作用［２］，暖

色有助于改善患者情绪，而积极的情绪状态可促进机体合成分

泌型免疫球蛋白 Ａ（ｓＩｇＡ），提高机体免疫力，消极的情绪则
作用相反［３］。因此，病房墙壁尤其是天花板可在米色基础上

涂抹不同颜色的不规则色块，如粉红色、黄色、绿色、蓝色

等，以充分发挥积极心理学的临床应用价值。

３　术后早期进食和下床活动
胸腔镜下左下肺楔形切除手术患者术后３ｈ左右完全清醒

后可将病床头端抬起 １５°，适量饮水 （３０～５０ｍｌ）；术后约
３５ｈ可将病床头端仰起３０°～４５°，待排气后进食少量苹果等
易消化食物；一般术前排尿、术中未导尿者术后５ｈ小便可自
解；术后７ｈ可端坐并进食汤汁、肉渣；术后第２天可适当下
床活动，配合雾化吸入治疗 （３０ｍｉｎ／次）、深呼吸、间断屏气
等，可在床边进行抬腿、弯腰、扩胸运动等，运动时间控制在

２０～３０ｍｉｎ；术后第３天可尝试在病区行走；一般术后第４天
可拔除胸腔引流管、出院。

４　围术期并发症／不良反应
（１）胸腔镜下左下肺楔形切除手术患者需行双腔支气管

导管插管，而导管管径较粗、操作难度大，患者术中变动体位

后需重新调整插管深度，术后拔管、吸痰等操作易导致咽喉黏

膜损伤、水肿等；术后探视期间部分患者言语较多而易诱发急

性咽喉水肿，腭垂充血、水肿等。 （２）部分行导尿术患者由
于导尿管水囊压迫而诱发膀胱痉挛，进而出现尿频、尿急等导

尿管源性膀胱不适症状，甚至出现苏醒期躁动等［４］。 （３）胸
腔闭式引流管刺激肋间神经和胸膜可导致胸部疼痛，影响患者

有效咳嗽、排痰，导致术后下床时间延长；同时胸腔闭式引流

管摩擦胸膜可导致胸膜渗出液增加，继而形成胸腔积液等［５］。

临床可采用材质柔软的胸腔引流管替代传统硬质引流管［６］或

使用超细胸腔引流管［７］，以减少置管损伤，减轻患者术后不

适。一般情况下，行胸腔闭式引流者观察２４ｈ后若无活动性
出血或明显肺不张则应早期拔除引流管。自主呼吸麻醉单孔非

置管胸腔镜技术，麻醉不需气管插管、术中不留置尿管、术后

不放置胸腔引流管，在肺小结节诊治方面应用效果良好［８］，

但其在胸腔镜下左下肺楔形切除手术患者中的应用效果仍有待

证实。 （４）直立性低血压主要临床表现为站立后突发眩晕、
双眼无力、恶心、大汗等，一般平卧后可缓解。

５　讨论
就医患关系而言，患者始终是医疗实践活动的主体，而围

术期患者对医疗行为的错误认识和不良体验造成的消极态度是

医嘱执行、临床治疗方案实施的最大障碍，因此医师在制定医

疗方案过程中须学会换位思考，以医患共同管理为出发点，设

身处地为患者考虑，给予有针对性的指导意见并将医嘱执行作

为围术期工作重点。

５１　围术期焦虑的主要原因　患者对医疗行为的错误认识和
疑虑是导致围术期焦虑的主要原因，而围术期焦虑等不良情绪

可导致患者治疗依从性降低。抢救性手术及危重症手术均需采

用全身麻醉，因此很多人会认为全身麻醉的风险较高。 “医

生，我睡过去还能醒过来吗？”是胸腔镜下左下肺楔形切除手

术患者最普遍的担忧，部分患者会担心术中麻醉失效而导致疼

痛、惊醒；部分患者存在对全身麻醉技术的误解，认为全身麻

醉是 “打一针”就能解决的事情，出于对将要面临的手术的

恐惧而急切地希望 “打一针”就睡过去。事实上，随着现代

麻醉技术与麻醉药物的发展，与局部麻醉及椎管内麻醉相比，

气管插管全身麻醉患者的呼吸、循环管理已经变得更为安全有

效，且无论是椎管内麻醉还是全身麻醉，麻醉后及术中均需进

行严格、规范的麻醉效果监测并进行客观的判断，以确保麻醉

完全有效条件下保证手术顺利进行。麻醉药物血液浓度监测，

呼气末吸入麻醉药浓度 （ＥＴＡＣ）监测，呼吸、心率及自主神
经功能监测，脑电双频指数 （ＢＩＳ）监测等麻醉监测技术可有
效避免麻醉过深和低ＢＩＳ，有利于加快患者术后苏醒，防止麻
醉过浅及术中知晓的出现［９－１０］，而 “打一针就能解决问题”

正是目前麻醉学领域所倡导的舒适麻醉所期望达到的最佳

效果。

快速康复外科 （ＥＲＡＳ）理念提倡通过麻醉门诊进行术前
麻醉宣教［１１］，即麻醉医师通过倾听和解答患者的疑惑而帮助

患者了解麻醉、手术过程，通过展示现代麻醉技术水平、讲解

舒适麻醉的特点及可能获得的体验而缓解患者焦虑及心理压

力，通过强调围术期的生命安全保障、有效镇痛的可靠性、术

后不会遗留不良体验等而增强患者完成麻醉和手术的信心。

５２　围术期的预知和不可预知　医疗行为过程中可预知或不
可预知的步骤、环节及事件是焦虑的重大应激源，对于胸腔镜

下左下肺楔形切除手术患者而言，围术期的预知和不可预知直

接影响患者治疗依从性和配合度。（１）静脉滴注或静脉采血
是大多数人都有过的经历，从护士捆扎止血带开始到穿刺部位

消毒、针尖瞄准穿刺部位、静脉穿刺，人们对疼痛的预想和恐

惧持续增长，此时体内儿茶酚胺释放增多并导致心率加快、血

压升高，但直至穿刺针刺破皮肤与血管，精神压力瞬间释放，

原来并没有想象中的那么疼痛。胸腔镜下左下肺楔形切除手术
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患者唯一经历并可以预知的创伤、疼痛就是颈内静脉穿刺，因

此麻醉医师在麻醉访视时可明确地告诉患者只有 “打点滴”

是疼痛的 （注意不要强调颈部操作），多数患者由于之前有静

脉滴注的经历而不会产生恐惧；或可在病房建立静脉通路并保

留，进入手术室后使用小剂量镇静、镇痛药物，有一定麻醉效

果后再进行颈内静脉穿刺置管，使患者更加舒适。（２）麻醉
医师有义务在术前１ｄ将手术流程告知患者，如术前禁食６ｈ、
禁饮４ｈ、术前４ｈ可饮用部分能量饮品、进入手术室的时间、
麻醉时间 （术前准备时间）、手术时间、返回病房时间，注意

强化 “明天中午就返回病房”这一可预见的事实，通过心理

暗示增强患者完成手术的信心；告知患者术后清醒后饮食、下

床活动、呼吸训练时间及注意事项等，且进行相关活动时一定

要有医护人员现场指导，让患者感受到围术期的每一环节均与

预期相同，从而相信术后康复也是可以预期的。

５３　术后医患共同管理　胸腔镜下左下肺楔形切除手术患者
术后疼痛主要由胸腔闭式引流管刺激胸膜导致，咳嗽、深呼吸

及体位变动时尤其明显，且多数患者会把术后的手术部位疼痛

归结为创口疼痛，难以区分内脏牵张痛和创口皮肤疼痛，部分

患者术后手术创面由敷贴覆盖，不清楚手术创口大小、部位及

引流管放置部位，易将胸腔闭式引流管刺激所致心前区疼痛误

认为是手术对心脏产生的不良影响而产生恐惧心理，不利于术

后早期下床活动和胸部体疗 （雾化吸入、叩背及使用振动排

痰仪协助患者咳嗽、咳痰）等［１２］。此外，胸腔镜下左下肺楔

形切除手术切口应尽量选择在腋前线与腋后线区间第５肋或第
７肋处，并与皮纹平行，以降低创口皮肤张力，避免呛咳、喷
嚏、深呼吸、拍击胸背等引起创口裂开［７］；在换药时可通过

镜面反射等让患者看到手术创口位置及大小，以减少患者猜疑

和忧虑，同时鼓励患者进行有效的胸部体疗训练，以促进心肺

功能恢复。

５４　 “好消息”与 “坏消息”　医疗过程中充斥着 “好消

息”与 “坏消息”。在暗夜里，星光显得格外璀璨，临床工作

中要充分发挥 “星光”的引导作用，激发患者与疾病抗争的

信心。笔者曾接触过一位行胸腔镜下肺叶切除手术的老年肺癌

患者，其术后情绪低落，反复嘀咕 “每年都体检的，去年还

好好的，今年就不好了。”此时要深刻体会他的含义：并不是

在质疑医院没有在去年就发现他的病情，而是在安慰自己：去

年还是好好的，今年才发现，应该算是早期吧？而医师有义务

递给他一根 “拐”去帮扶一下，告诉他癌细胞是由正常细胞

转变而来的，而您今年６６岁了，正如人会衰老一样，癌细胞
活力也会衰退，癌症进展要缓慢许多，且现代的手术技术和化

疗药物治疗效果都是十分有效的；之后老先生一下子精神了，

好像重新活过来一样。此外，还可以邀请预后良好的胸腔镜下

左下肺楔形切除手术患者到科室里 “现身说法”，分享 “好消

息”，病友的语言安慰有时比医护人员及家人的劝导更有效。

６　小结
医疗行为绝不是单纯的医嘱下达执行。对于胸腔镜下左下

肺楔形切除手术患者而言，必须通过医患双方有效沟通、共同

管理而强化患者情绪管理，使患者从思想层面及心理层面乐于

接受治疗；通过换位思考，对可能导致患者焦虑、引起患者错

误认知的环节进行有效解惑；通过悉心听取患者的陈诉，寻找

并去除围术期不良应激源，防范围术期并发症／不良反应、不
良事件的发生，最终达到早期康复的目的
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【编后语】

当前医学模式已由 “生物医学模式”转变为 “生物

－心理－社会医学模式”，躯体健康之外更加重视患者的
心理健康和社会功能，因此医疗行为绝不是单纯的医嘱

下达执行：以医患共同管理为出发点，医师通过有效沟

通而强化患者情绪管理，通过设身处地为患者考虑而增

强患者治疗依从性，通过换位思考而帮助患者解惑并有

技巧地转达 “好消息”与 “坏消息”，这不仅是 “生物

－心理－社会医学模式”的题中之义，更是当代医学人
文关怀的深刻内涵，同时对于构建和谐的医患关系、有

效处理患者身心疾患具有深远影响。
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