
　作者简介：汪春海（１９８９－），男，本科，主管护师．

　收稿日期：２０２１－０６－０８

　通信作者：胡亚玲，２１９８０１７＠ｚｊｕ．ｅｄｕ．ｃｎ

重度抑郁症患者行全胸腹主动脉人工血管置换术１例的护理

汪春海，胡亚玲，黄金英

浙江大学医学院附属第二医院，浙江杭州　３１０００９

摘　要：总结１例重度抑郁症患者行全胸腹主动脉人工血管置换术的护理。护理要点包括预防性脑脊液引流的护理、

巨大切口的出血观察及引流护理、肠系膜上动脉缺血的观察与护理，给予肺功能观察及康复锻炼，构建抑郁症患者的运动

疗法方案，给予由护士主导的全程评估及家属参与式抑郁症护理干预。该患者恢复良好，无并发症发生，术后第８天由心

脏外科重症监护病房转入心脏外科普通病房，术后第１４天康复出院。
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　　全胸腹主动脉瘤（ｔｈｏｒａｃｏａｂｄｏｍｉｎａｌａｏｒｔｉｃａｎ

ｅｕｒｙｓｍ，ＴＡＡＡ）是指同时侵及胸腹主动脉和腹腔

干、肠系膜上动脉以及肾动脉的动脉瘤。文献报

道，ＴＡＡＡ发病率每年为（５～１０）／１０万人，流行

病学研究发现有高达８０％的ＴＡＡＡ最终会因动

脉瘤体破裂而死亡［１］。抑郁症则是抑郁障碍中的

常见类型，临床表现为括情感、躯体及认知症状［２］，

是导致心血管疾病发生的主要原因，我国一项大

数据调查显示２２．８％心血管疾病患者合并抑

郁［３］。国外一项研究表明，抑郁症患者患动脉瘤等

心血管疾病风险较正常人更高［４］。因此，控制这类

患者抑郁症状对于术后的康复有重要意义。

２０２０年５月，浙江大学医学院附属第二医院心脏

外科收治１例ＴＡＡＡ合并重度抑郁症患者，行全

胸腹主动脉人工血管置换术、腹腔主动脉人工血

管架桥转流术、肠系膜上动脉人工血管架桥转流

术、双肾动脉人工血管架桥转流术、股深动脉成形

术及双髂动脉成形术，经过治疗与护理，患者于术

后第１４天康复出院，现将护理报告如下。

１　病例简介

患者，女，６１岁，１月前患者因抑郁症状加重

（有服农药行为及跳楼姿态）就诊于杭州市第七人

民医院，查胸部ＣＴ示：降主动脉走形迂曲伴瘤样

增宽，考虑降主动脉及腹主动脉动脉瘤，给予降压

保守治疗。２０２０年５月８日，患者至浙江大学医

学院附属第二医院就诊，查主动脉增强ＣＴ提示：

降主动脉及腹主动脉段明显增粗，肠系膜上动脉

段及腹主动脉狭窄，下方现囊状突起，大小约

７．０ｃｍ×６．８ｃｍ，密度不均，可见涡流样高密度，

边缘新月形低密度，边缘多发钙化、不连续，考虑

降主动脉及腹主动脉瘤体形成，腹主动脉瘤壁间

有中等量血肿形成，并存在破裂风险。患者自患

抑郁症以来，反复头痛，伴轻度胸闷心悸，下肢时

有水肿，考虑与抑郁相关，未予重视，无明显胸痛，

无意识障碍，无四肢麻木、活动障碍。门诊拟以

“主动脉壁间血肿”收住心脏外科普通病房，进一

步检查确认为ＴＡＡＡ、抑郁症。给予利尿，控制血

压及心率，抗抑郁等治疗。完善术前检查及用药

后，于５月１１日全身麻醉下，在神经外科医生经腰

大池引流置管术后，行体外循环下全胸腹主动脉

人工血管置换术、腹腔主动脉人工血管架桥转流

术、肠系膜上动脉人工血管架桥转流术、双肾动脉

人工血管架桥转流术、股深动脉成形术及双髂动

脉成形术。患者手术过程顺利，术后留置胸、腹腔

引流管各１根，术毕送入心脏外科重症监护病房。

入室后，患者血压偏高，给予乌拉地尔、艾司洛尔

调节血压及心率，维持收缩压在１００～１２０ｍｍＨｇ

（１ｍｍＨｇ＝１３３Ｐａ），心率７０～９０次／ｍｉｎ，次日顺

利拔除气管插管，改鼻导管５Ｌ／ｍｉｎ吸氧，口服奥

氮平、阿普唑仑及坦度螺酮片抗抑郁治疗。于５月

１９日拔除胸、腹腔引流管，并于当日转入心脏外科

普通病房继续观察治疗及护理，期间患者未发生

脊髓损伤缺血、切口出血及肠系膜上动脉缺血等

并发症，于５月２５日康复出院。

２　护理

２．１　预防性脑脊液引流的护理

脊髓缺血损伤导致的截瘫是全胸腹主动脉人

工血管置换术后的严重并发症之一，其发生率在
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２．５％～１２．０％
［５］。脑脊液引流可减轻脊髓内压

力，增加脊髓供血，有效降低全胸腹主动脉人工血

管置换术后急性脊髓缺血的发生率，是临床上治

疗脊髓缺血损伤的常用手段之一［６］。因此，术前请

神经外科医生经腰大池置管行脑脊液引流。患者

术后带管入心脏外科重症监护病房，脑脊液引流

管暂处于夹闭状态，予妥善固定引流管；经评估，

患者足背动脉搏动良好；患者６ｈ后麻醉苏醒，评

估四肢活动良好。次日下午，患者意识清楚，肌力

Ⅴ级，协助其锻炼脱机并改鼻导管吸氧（５Ｌ／ｍｉｎ），

氧饱和度良好。术后第４天，患者出现肌力下降，

评估肌力Ⅳ级，且肌张力增高，报告医生后遵医嘱

开放脑脊液引流，保持引流液速度在１０ｍＬ／ｈ，在

此期间需要维持脑脊液压力在１０ｍｍＨｇ以下，同

时关注患者的平均动脉压，使其维持在９０ｍｍＨｇ。

脑脊液引流过程中每小时巡视腰大池置管情况，

防止患者翻身幅度过大导致导管牵拉甚至脱出，

仔细检查引流管有无扭曲、受压、折叠等现象，并

且注意随患者的体位变化及时调整引流管位置。

观察脑脊液性状、颜色、量等，密切注意患者各项

生命体征，观察有无头痛、眩晕、呕吐等症状，一旦

发生及时处理。该患者脑脊液引流开放１１ｈ共引

流出１００ｍＬ澄清脑脊液，未出现相关并发症且肌

力逐渐恢复，肌张力增高症状缓解，夹闭引流管

道，并于次日拔除脑脊液引流管，协助患者平卧位

６ｈ，无头晕、呕吐等相关并发症发生。

２．２　巨大切口的出血观察及引流护理

患者手术切口从侧胸切开肋弓进腹部延伸到

脐以下，整个切口长达约８０ｃｍ，吻合口多、缝合难

度大，且术中因体外循环需要进行肝素化，增加了

出血风险。因此，入心脏外科重症监护病房后每

天定时给患者翻身时，仔细观察切口敷料情况，每

天消毒更换敷料，尽量协助患者右侧卧位，以减轻

左侧切口的张力，促进切口的愈合。患者术后留

置胸腔引流管及腹腔引流管各１根，入病房后进行

活化凝血时间监测，测得活化凝血时间为１４０ｓ。

有报道，活化凝血时间正常参考值在８０～１２０ｓ，如

活化凝血时间１８０ｓ，则需要使用鱼精蛋白中和肝

素［６］。而该患者活化凝血时间在可接受范围，无需

使用鱼精蛋白中和，但术后２４ｈ密切关注引流情

况，每小时挤压引流管，准确记录引流液的颜色、

性状及量，如有异常及时报告医生处理。该患者

术后第１天引流出３２０ｍＬ淡血性液体，第２天引

流出８１０ｍＬ暗血性液体，性状无异常，床边超声

探查无活动性出血的症状，且血红蛋白在８０～

１２０ｇ／Ｌ之间波动、血小板计数维持在（１０３～１７８）×

１０９／Ｌ、国际标准化比值在１．０３～１．５之间、部分

凝血酶原时间波动在３１．６～４０．０ｓ之间，各相关

指标均波动在动脉瘤术后正常范围内，之后每日

引流量逐渐减少，术后第８天，予拔除胸、腹腔引流

管，加压包扎，无渗血发生。

２．３　肠系膜上动脉缺血的观察及护理

全胸腹主动脉人工血管置换术涉及病变范围

广，手术方式复杂且体外循环时间长，对脏器血供

保护要求极高，虽然术中会进行脏器的保护，但是

仍然会有相关脏器因缺血导致的并发症发生，尤

其是肠系膜上动脉缺血，是术后严重的并发症之

一［７］，临床表现为腹痛、腹胀、呕吐、肠鸣音减弱等。

该患者术后第２天拔除气管插管后即予禁食，留置

胃管行腹部Ｘ线摄片确定位置后行胃肠减压，妥

善固定管道，定时挤压，保持胃肠减压的通畅，密

切观察胃管引流液的性状、颜色及量，每班评估患

者有无腹胀、腹痛、恶心、呕吐情况，评估肛门是否

排气，听诊肠鸣音３次，评估肠蠕动是否恢复。患

者留置胃管后引流液量少，并于术后第３天后逐渐

无液体引流出，听诊肠鸣音为２～３次／ｍｉｎ，肛门

排气正常，给予患者每天３次米汤，每次１００ｍＬ，

患者未出现腹胀、腹痛、恶心、呕吐等，且排便正

常，于术后第７天拔除胃管，改为半流饮食，转入普

通病房后改为普通饮食，患者进食良好，未发生肠

系膜上动脉缺血。

２．４　肺功能观察及锻炼

手术采取单肺通气技术与术中选择右侧卧位

会不同程度地影响患者双肺功能［８］，术后易出现低

氧血症。左侧胸腹联合切口对膈肌造成的损伤以

及机械通气的使用均易导致术后膈肌功能障碍，

增加脱机困难或延迟脱机的风险［９］。另外体外循

环及机械通气时间过长易导致术后肺不张［１０］。因

此，在病情允许情况下，尽早行脱机锻炼并拔除气

管插管对于患者肺功能的恢复至关重要。术后早

期机械通气予设置合适的呼吸模式，调节合理参

数，呼吸机ＰＥＥＰ设置为６ｃｍＨ２Ｏ（１ｃｍＨ２Ｏ＝

９８Ｐａ），予呼气末正压通气，以防止肺泡萎缩并尽

早行呼吸机脱机锻炼，该患者于术后次日下午

３点，在行脱机锻炼后顺利拔除气管插管，改为鼻

导管吸氧（５Ｌ／ｍｉｎ），持续监测氧饱和度维持在
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１ｍｇ每天３次雾化吸入，雾化结束后予以扣背

１ｍｉｎ，同时进行有效咳嗽，预防肺不张及肺部感

染，并每天行床边胸部Ｘ线摄片，观察双肺有无感

染性渗出或胸腔积液等情况。该患者拔除气管插

管后第２天，出现咳痰无力，查动脉血气分析示二

氧化碳分压５０．６０ｍｍＨｇ、氧分压７５．００ｍｍＨｇ，

经扣背，患者痰液仍无法咳出，行经口吸痰，防止

痰液堵塞气道。医生床边行膈肌超声检查，评估

患者膈肌移动度（位移幅度）约１．６ｃｍ（成人静息

状态下为２～３ｃｍ，小于１．１ｃｍ可诊断膈肌功能

障碍），开具体外膈肌起搏（主要用于患者行短期

脱机械通气期间及脱机后的辅助治疗［１１］）医嘱，在

呼吸治疗专科护士的指导下，病房护士对患者进

行每天１次的体外膈肌起搏治疗，每次持续时间

３０ｍｉｎ。经上述措施，该患者呼吸功能得到改善，

膈肌移动度逐渐恢复至正常水平，氧分压、二氧化

碳分压等指标均在正常范围。

２．５　医护联合制定改善抑郁的运动疗法

指南将运动治疗作为中重度抑郁的二线治疗

方法［１２］。根据早期康复运动分级，制定患者早期

运动量表，在医生与护士共同主导下完成患者运

动分级评估，制定合适的运动方式。患者术后

第１天行机械通气，评估为一级运动，协助其进行

肢体被动活动、踝泵运动、关节舒张运动及每２ｈ

翻身治疗。拔除气管插管后予床上坐位，抬高床

头角度大于７０°，增加膈肌运动上下幅度利于肺功

能恢复及胸腔引流，降低坠积性肺炎的发生率。

第２天上午患者血管活性药物已停用，经医生评估

后可行四级运动。在保证患者下床活动安全的前

提下，由３名护士共同协助患者先行床上坐起、缓

慢转身至下床方向、双腿垂于床沿，适应１ｍｉｎ，如

无不适主诉再行下床站立、原地踏步３０ｓ，最后坐

于床旁椅子３０～６０ｍｉｎ。在整个过程中，密切关

注患者心电监护各项指标，并使用安全带保护患

者，预防跌倒发生。文献指出，在可承受范围内增

加运动强度，让患者感到一定程度的疲劳，可有效

缓解抑郁情绪［１３］。因此，在原方案基础上逐渐增

加上下肢主被动运动康复锻炼，并根据患者体力

情况设定合适的阻力和时间，评估患者运动时疲

劳程度，疲劳程度达到１３分的时候，嘱其停止锻炼

并适当休息。该患者在监护室行早期康复锻炼后，

转入病房已可以由一人搀扶缓慢行走，逐步康复。

２．６　护士主导的全程评估及家属参与式抑郁症

护理干预

患者患抑郁症１年余，长期服用奥氮平、度洛

西汀、阿普唑仑抗抑郁治疗，并于数月前抑郁症发

作有服农药行为及跳楼姿态。术后第２天，患者拔

除气管插管后即沉默寡言，表情冷淡，对于治疗护

理配合较差。术后第３天，患者情绪低落，存在灾

难妄想，医生查房时，患者主诉“房子没有了”“看

到可怕、黑白的东西”等话语，内容消极负性，夜间

入睡困难且常于梦中惊醒，并拒绝任何治疗与护

理。请心理卫生科会诊，运用汉密尔顿抑郁量表

对患者进行评估，评分为３０分，为重度抑郁，除继

续服用奥氮平、阿普唑仑外，增加坦度螺酮片抗抑

郁治疗。由于在新型冠状病毒肺炎疫情防控背景

下，家属无法进入监护室探视患者，增加了患者与

外界隔绝的情感体验，加重了其抑郁症状。为改

善患者心理症状，由护士主导评估，积极调动家属

参与其中，通过前期与家属沟通，发现患者最疼爱

小女儿的两个孩子，指导家属录制孩子对外婆的

鼓励和安慰视频，日常播放给患者看；并增加患者

与家属视频通话时间及次数，尽量满足患者需求，

让患者感受到家属对其强烈的关心和爱护，感受

到亲情的温暖。日常护理工作中，则对患者采用

共情护理干预，积极倾听患者的诉求，在语言和行

动上体现出对患者的关怀与鼓励，及时了解患者

的内心世界，疏导患者的负面情绪，达到治疗目

的。该患者术后１周开始主动与医护人员交流，抑

郁症状较之前有改善，后期对于康复治疗和护理

较配合，情绪逐渐稳定。

３　小结

ＴＡＡＡ累及范围广，病情凶险，术式复杂，术

后并发症发生率及早期病死率高。而且该患者瘤

体大，破裂风险更高，同时合并严重抑郁症，存在

自杀倾向，不利于病情的稳定与康复，增加了治疗

及护理的困难。护理重点为重视预防性脑脊液引

流护理，做好巨大切口的出血观察和引流护理，关

注肠系膜上动脉缺血等并发症，促进肺功能锻炼；

医生护士主导构建术后运动疗法，改善抑郁症状；

采取针对抑郁症患者的个体化沟通模式，安抚患

者情绪，缓解抑郁症状，促进患者早日康复。
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