
血栓栓塞症（VTE）包含深静脉血栓（DVT）

和肺栓塞（PE），是骨科术后常见并发症，

也是继缺血性心脏病和卒中之后位列第三的

最常见血管疾病。

骨科手术患者，由于骨折、术中、术

后及肢体固定、卧床等制动状态引起静脉

血流滞缓，静脉壁损伤和血液高凝状态，

这 3 种因素促使深静脉血栓形成。有研究

表明，股骨骨折、髋关节置换术、膝关节

置换术术后 DVT 的发病率则分别高达 48%、

51%、61%。

VTE 居家预防的必要性与重要性

随着快速康复理念的深入落实以及医

院运营管理的需要，患者平均住院日大大

缩短。静脉血栓栓塞症是骨科术后患者常

见的并发症之一，尤其是在接受髋关节置

换术、膝关节置换术等大型手术的患者。

深静脉血栓的形成不仅会增加患者的痛苦，

还可能导致肺栓塞威胁患者生命等严重后

果。因此，术后患者必须了解并掌握 VTE 自

我管理的方法。  

VTE 居家预防的规范性与依从性

正确识别高危因素  骨科术后居家 VTE

发生的高危因素与人群，包括：行骨科大手

术、髋膝关节置换、高龄、肥胖、吸烟、长

期卧床、家族史等患者。

注 意 饮 水  病情允许每日饮水量达

1500ml~2000ml；保持大便通畅；遵医嘱使

用弹力袜；在医护人员指导下完成康复锻炼，

如扩胸运动、踝泵运动、股四头肌训练、呼

吸训练等活动，病情允许早期离床活动。

科学用药  遵医嘱规律服药抗凝或者防

血栓汤剂。用药期间，需要观察有无黏膜、

牙龈、皮下出血等出血倾向，定期复查凝血

常规。

VTE 的居家自我监测与观察

肿胀  深静脉血栓的肿胀通常是非凹陷

性的，即不会在按压后留下凹陷。

疼痛和压痛  由于血栓在静脉内激发炎

症反应，产生局部持续性疼痛。中医说法为

不通则痛。如：腹股沟、大腿、小腿等区域

出现疼痛，并且有压痛。

皮肤颜色和温度  肢体发红或发紫，患

肢出现温热感。

浅静脉曲张  由于深静脉阻塞，可引起

浅静脉扩张，在体表可见浅静脉处于曲张

状态。

股青肿或股白肿  股青肿表现为剧烈疼

痛、下肢广泛明显肿胀、皮肤紧张、发亮发

绀、气泡、皮温下降，足背动脉脉搏消失。

股白肿也会广泛肿胀、剧烈疼痛，但肢体皮

肤呈现苍白颜色。

肺栓塞的症状  如果血栓栓子脱落，栓

子会随血流一起流动并卡在肺部，阻塞肺部

血流（肺栓塞）。肺栓塞的警示体征和症状

包括：突然气短、深呼吸或咳嗽时胸部疼痛、

头晕、晕厥、呼吸促、咳血等不适症状。

一旦发生以上症状，应及时联系医务人

员进行进一步检查或治疗，特别发生肺栓塞

和股青肿的情况，则需要及时就医。

静脉血栓栓塞症严重威胁患者的身体健

康和生命安全，该疾病可以通过规范的预防

措施降低发生率，居家自我管理重点在于预

防和观察。骨科患者出院后仍然存在静脉血

栓栓塞症的风险，需要加强患者的重视程度

和预防的依从性，以及提升识别疾病发生的

能力，鼓励和促进患者配合落实医院随访，

确保安全度过术后恢复期，促进患者健康。
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在现代医学领域，全肺灌洗术是一项针

对尘肺病、肺泡蛋白沉积症等特定肺部疾病

的重要治疗手段。通过向肺部注入清洗液，

有效清除有害物质，改善呼吸功能。然而，

全肺灌洗术需要在全身麻醉下进行，是一项

技术复杂且风险较高的手术。

认识大容量全肺灌洗

大容量全肺灌洗术（WLL）是一种在静

脉复合麻醉下进行的手术，通过插入双腔

支气管导管并准确定位，实现一侧肺纯氧

通气，另一侧肺则进行反复灌洗，每次灌

洗量一般为 500~2000ml，共需灌洗 10~14

次，每侧肺灌洗量可达 10~22L 不等，整个

过程历时约 1h，直至灌洗回收液由浑浊变

为无色澄清。

该手术的理论基础在于通过灌洗去除肺

泡内的充填物、细菌代谢产物，改善细胞生

存环境，恢复肺泡内巨噬细胞的功能，并增

强其吞噬异物的能力。此外，灌洗液还能渗

透至肺间质，对肺间质内的异物进行一定程

度的清除。

WLL 在临床上广泛应用于肺泡蛋白沉积

症等肺泡充填性疾病、尘肺病、肺部多重耐

药菌感染、肺过敏性疾病（如职业哮喘）以

及异物吸入（如煤油肺、柴油肺及吸入有害

气体等所致急性肺损伤）的治疗。然而，该

手术也存在一定的禁忌证，包括严重气管支

气管畸形、合并有活动性肺结核、直径大于

2cm的肺大泡、重度肺气肿、重度肺功能低下、

合并有严重心脑肝肾等疾病以及恶性肿瘤等

患者不宜接受此手术。

术前准备

影像学  完善肺部 CT 等检查，明确肺

部病灶的部位，为手术提供详细的肺部结构

信息。

肺功能  评估患者的肺功能状况，确保

患者能够耐受全肺灌洗手术。

血气分析  通过测定人体血液的 H+ 浓

度和溶解在血液中的气体，来了解人体呼吸

功能与酸碱平衡状态，能直接反映肺换气功

能及其酸碱平衡状态。如果存在血气异常，

可能会造成麻醉的不良反应，甚至造成严重

后果。 

提高心肺储备能力  通过适当的锻炼和

营养支持，增强患者的心肺功能。

抗感染治疗  采用适合的抗生素进行抗

感染治疗，以减少手术过程中可能出现的感

染风险。

加强呼吸肌功能训练  如深呼吸、腹式

呼吸等，以提高患者的呼吸效率和耐力。

提供充足的营养支持  确保患者术前身

体状况良好，能够耐受手术。

较高流量吸氧  术前给予患者较高流量

的氧气吸入，以改善患者的氧合状况。

雾化吸入治疗  术前每日进行一次雾化

吸入治疗，以解除气道痉挛，稀释痰液，为

手术创造更好的条件。

禁食禁水  灌洗当日患者应禁食禁水 6h

以上，以减少手术过程中的呕吐风险。

插导尿管  术前为患者插导尿管，以便

在手术过程中监测尿量，评估患者的肾功能

和液体平衡状况。

全肺灌洗麻醉

麻醉方式选择  全肺灌洗麻醉首选全凭

静脉麻醉（TIVA）。这是因为全肺灌洗的患者，

如肺泡蛋白沉积症（PAP）患者，存在肺弥

散功能障碍，肺泡膜对吸入麻醉药的通透性

明显降低，导致麻醉深度不易调控。

气管插管选择  在插管类型方面，选择

左侧双腔支气管插管。左侧双腔支气管插管

相较于右侧插管，在肺隔离方面效果更佳，

且不易脱出。男性通常选择37-39Fr的插管，

女性则选择 35~37Fr 的插管。正常气囊压

力应维持在 25~30cmH2O，容积为 5~8ml。

在全肺灌洗时，气囊压力可增至 30cmH2O。

但需注意，当气囊压力超过 30cmH2O（即

22mmHg）时，气管黏膜毛细血管灌注会

明显减少；若气囊压力达到 50cmH2O（即

37mmHg），则气管黏膜血供将完全阻断。

麻醉诱导与维持

麻醉诱导  常用药物包括咪达唑仑、丙

泊酚、芬太尼 / 舒芬太尼等。咪达唑仑具有

抗焦虑、镇静、催眠等作用，有助于患者放

松并顺利进入麻醉状态。丙泊酚则是一种短

效静脉麻醉药，起效迅速且平稳。芬太尼 /

舒芬太尼则主要用于镇痛，确保患者在手术

过程中不会感到疼痛。在诱导过程中，还需

使用肌松剂，如顺式阿曲库铵、罗库溴铵或

维库溴铵等，以松弛肌肉并便于气管插管。

麻醉维持  在麻醉维持阶段，通常会继

续使用丙泊酚和瑞芬太尼等静脉麻醉药，以

维持患者的麻醉状态。同时，还会间断静注

肌松剂，以保持肌肉的松弛状态并减少呛咳

等并发症的发生。

麻醉中的监测与调整

在麻醉过程中，医生需要密切监测患者

的各项生命体征，包括血压、心率、血氧饱

和度、呼气末二氧化碳浓度、气道峰压以及

血气等。一旦发现异常，如气道压突然升高

或通气侧肺部听到湿啰音等，应立即怀疑灌

洗液可能进入了通气侧肺。此时，应立即停

止灌洗并重新调整或更换双腔支气管导管的

位置，以确保手术的安全进行。

术后

手术结束后，使用纤支镜辅助吸引肺内

残余的灌洗液。纤支镜能够直观地观察到肺

内的情况，确保灌洗液被彻底清除，避免对

肺部造成不必要的刺激和损伤。

在清除残余灌洗液后，采取措施恢复

患者的双肺通气。这通常包括调整呼吸机

的参数，如 PEEP（呼气末正压）设置为

5~10cmH2O，以确保肺部得到充分的氧气供

应，并促进肺泡的复张。

药物治疗方面，静脉注射地塞米松

10mg，这是一种糖皮质激素类药物，具有

抗炎、抗过敏和免疫抑制作用。在全肺灌洗

术后使用地塞米松，可以减轻肺部的炎症

反应，促进肺泡的恢复。静脉注射呋塞米

20~40mg，这是一种利尿剂，能够增加尿量，

促进体内多余液体的排出，从而减轻肺部的

负担。

患者在术后需要达到一定的拔管指征才

能拔管。这些指征包括意识恢复、肌力正常、

潮气量达标、血氧饱和度稳定等。只有当这

些指标都达到标准时，医生才会考虑拔管。

若患者无法达到拔管条件，医生会考虑

换用单腔气管插管，并将患者转至 ICU（重

症监护室）继续接受机械通气治疗。

全肺灌洗麻醉是一项复杂且精细的手术

过程，需要多学科团队的紧密合作和严格遵

守操作规程。未来随着医学技术的不断进步

和设备的不断更新，全肺灌洗麻醉能够为更

多患者带来更好的治疗效果和更低的风险。
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