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摘  要 

总结1例因重症肌无力危象行气管切开患者行胸腺瘤切除术后拔除气切套管的护理。护理要点：控制疼痛

的基础上，进行肺康复训练，增强呼吸肌力量，拔除气切套管；预防感染，缓解焦虑及正确识别重症肌

无力危象前状态，避免重症肌无力危象的发生。通过积极治疗与围手术期的整体护理，患者术后7天拔除

气切套管，康复出院。 
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Abstract 
To summarize the nursing care of a patient undergoing tracheotomy due to myasthenia gravis crisis 
who underwent thymoma resection after removing the gas cannula, related key steps were re-
ported in this case report: on the basis of pain control, pulmonary rehabilitation training was car-
ried out to enhance the strength of respiratory muscles and remove the tracheal intubation; prevent 
infection, relieve anxiety and correctly identify the myasthenic pre-crisis state to avoid the occurrence 
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of myasthenia gravis crisis. After effective treatment and perioperative holistic nursing, the patient 
removed the tracheal tube 7 days after the operation and was discharged. 
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1. 引言 

重症肌无力(myasthenia gravis, MG) [1]：是由自身抗体介导的获得性神经–肌肉接头传递障碍的自身

免疫性疾病。主要表现为全身或局部肌肉无力。当患者病情急骤进展，肌无力症状加重，累及呼吸肌，

导致呼吸衰竭，需紧急机械通气辅助呼吸，从而发生了重症肌无力危象(myasthenia gravis crisis, MC)，它

是重症肌无力患者的主要死亡原因。大多数研究显示胸腺切除术能有效改善 MG 患者临床症状及预后，

但一项多中心研究显示，30.1%患者因接受胸腺切除术而发生了 MC [2]。Wu 等[3]报道有术前肌无力危象

病史的胸腺切除术后发生肌无力危象的患者是无术前病史患者的 3.2 倍。我院 2023 年 6 月份收治一例因

发生重症肌无力危象行气管切开术的患者，行胸腺瘤切除术，通过积极治疗与围手术期的整体护理，在

术后 7 天拔除气切套管，康复出院。现将护理经验报告如下。 

2. 临床资料 

2.1. 一般资料 

患者女，56 岁，2023 年 1 月因感染新冠肺炎在当地住院，行胸部增强 CT 检查提示前纵隔团块状软

组织密度影，约 41 mm*21 mm*32 mm 大小，边界清，同年 3 月患者出现眼睑下垂，睁眼无力，在当地

医院住院，4 月时因呼吸肌无力，出现呼吸困难，转入中山二院 ICU 治疗，行气管切开术，辅助通气，5
月在广钢医院康复中心住院行理疗、针灸、康复训练等康复治疗，2023 年 6 月 6 日入住本院，入院诊断：

纵隔肿瘤，患者入院时停留金属气切套管。 

2.2. 手术与转归 

患者入院时生命体征平稳，双眼眼睑稍下垂，四肢肌力正常，停留气切套管，间中咳嗽，气切套管

处可见少量黄白黏痰，双肺呼吸音清，无呼吸困难，患者入院的诉求为切除胸腺瘤，减轻肌无力症状，

拔除气切套管，恢复正常呼吸。针对患者诉求，经过医生与护士共同讨论后制定整体康复计划，医生完

善术前检查评估，使用球蛋白，他克莫司胶囊免疫调节治疗，维持患者术前状态稳定，择期行胸腺瘤切

除术，麻醉科评估患者 ASA 分级Ⅲ级，手术麻醉风险较高，围手术期有再次发生肌无力症状风险。且患

者金属气切套管无法满足手术中机械通气，术前需更换一次性带套囊气切管；护士做好围手术期整体护

理，指导患者进行康复锻炼；患者需提高对疾病的认知水平，配合医护的治疗及护理。术前指导患者进

行咳嗽咳痰等呼吸功能锻炼。术前一天由医生更换一次性带套囊气切管。6 月 12 日患者在手术室全麻下

行右胸 3D 胸腔镜下纵隔肿物切除术，病理诊断为(前纵隔肿物)胸腺瘤，AB 型。肿瘤最大径约 3.6 cm；

肿瘤局灶侵犯并突破包膜。免疫组化结果(13#)：CK19 (+)，P63 (+)，Ki-67 (热点区约 30%+)，TDT/CD1a 
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(未成熟淋巴细胞+)，CD20 (灶性+)，P53 (约 50%+)，Her-2 (−)。手术过程顺利，手术时间 45 分钟，术中

出血 5 ml。术后停留一次性带套囊气切管，右侧伤口敷料干洁，术后给予化痰、止痛、免疫调节，营养

支持治疗。术后第一天由医生更换金属气切套管。术后通过疼痛护理，呼吸功能锻炼，心理护理，用药

指导等，患者在 6 月 17 日拔除气切套管，6 月 19 日康复出院，住院期间没有再次发生重症肌无力危象。 

3. 护理 

3.1. 疼痛护理 

疼痛是继呼吸、脉搏、体温、血压 4 个基础生命体征之后的第 5 大生命体征，术后疼痛是手术后即

刻发生的急性疼痛，是机体在术后对有害刺激的一种主观感受，常与手术创伤伤口，组织损伤有关。术

后的疼痛会给患者带来极大的痛苦，还可以导致呼吸循环功能、内分泌功能、免疫功能等改变，严重者

会影响患者的治疗效果、功能恢复和生活质量。该患者术后第一天使用数字等级评定量表评估，平静时

疼痛评分为 2 分，轻度疼痛，咳嗽或锻炼时评分为 3~4 分，属于中度疼痛，因此患者难以配合进行康复

锻炼。制定护理目标使患者疼痛控制在轻度，能配合进行康复锻炼。具体如下。 
1) 规范疼痛评估。每天评估患者疼痛部位、程度，持续时间等，指导患者进行自我疼痛监测及自我

表达。 
2) 非药物镇痛。指导患者支持疗法、音乐疗法等方式分散注意力。咳嗽锻炼时，可用手掌或软枕按

压伤口，锻炼时机尽量选择在服用止痛药后 30 分钟至 1 小时。 
3) 热敷中药热奄包。中医认为，术后疼痛与气血不畅、经络不通有关，中药热奄包属于中医热疗范

畴，能够行气活血，祛风散寒，通络止痛，消肿利湿[4]。指导患者及家属微波炉中火 3 分钟加热热奄包

后，避开伤口，在疼痛部位先进行滚动熨烫再进行局部热敷，每日三次，每次 30 分钟，注意预防烫伤，

使用后患者自觉疼痛程度有所减轻，与朱剑丽[5]等研究结果一致，规范镇痛的前提下，使用中药热奄包

能够减轻疼痛，加快术后康复进程。 
4) 使用止痛药。镇痛药使用不当可能会加剧呼吸抑制，诱发肌无力危象[6]。患者使用曲马多 100 mg

每日两次口服，期间观察用药疗效及患者的呼吸、血氧饱和度等，以及有无出现剧烈恶心呕吐，烦躁等

副作用。 
通过规范的疼痛评估与护理，患者术后第二天使用数字等级评定量表评估，疼痛评分为 2 分，可以

配合锻炼，出院时疼痛评分 1 分。 

3.2. 肺康复训练 

胸腺切除术是改善肌无力症状的有效治疗手段，但手术后易出现肺部感染、肺不张等并发症。据报

道[7]，术前肺康复锻炼可以减少接受择期肺部术后肺部并发症的发生。术前该患者停留气切套管，间中

咳嗽，咳嗽强度评分 3 分，气切套管处可见少量黄白黏痰，痰液黏稠度 2 度，血氧饱和度为 98%，术前

指导患者进行缩唇联合腹式呼吸及有效咳嗽咳痰方法。术后患者停留气切金属套管，间中咳嗽，咳嗽强

度评分 2 分，可自行经口咳出中量黄白黏痰，痰液黏稠度 2 度，血氧饱和度 96%，对患者进行肺康复评

估，发现患者进行呼吸锻炼时，不能正确使用呼吸肌群发力，锻炼时人易疲劳，会出现伤口疼痛情况。

通过与医生，肺康复团队沟通，共同商议，考虑为手术后伤口疼痛以及长时间停留气切套管呼吸肌乏力，

需循序渐进进行肺康复锻炼。据报道[8]，早期活动联合气道廓清治疗可显著降低气管切开患者拔管后的

再插管率，同时吸气肌的力量也可以作为预测成功拔管的重要指标。因此，在评估患者疼痛可耐受的条

件下，进行锻炼，具体如下。 
1) 缩唇–腹式呼吸锻炼：卧床，把手放于腹部，用鼻深吸气，吸气时胸部尽量不动，腹部尽量鼓起，
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紧闭嘴唇，屏气 1~2 秒后将口唇缩成吹口哨状，慢慢呼气，呼气腹部回缩，用手来感受腹部的起伏，呼

气时间逐渐延长至保持 10 秒以上，之后锻炼时可取坐位或半卧位，每次锻炼 10~15 分钟，每天 3~4 次。 
2) 多功能排痰阀训练[9]：多功能排痰阀可以提供呼吸末压力，打开小气道，同时提供对抗性阻力，

锻炼呼吸肌，不同的气流压力反作用于气道，还起到内源性震荡性排痰的作用。术后第一天由医生更换

金属气切套管后，评估患者疼痛评分 3 分，指导患者进行缩唇–腹式呼吸锻炼。术后第二天评估患者疼

痛评分 2 分，呼吸平顺及血氧饱和度在 95%以上，协助患者把排痰阀佩戴在金属的气切套管上，指导训

练，发现因排痰阀与金属套管之间不能密闭完好，排痰阀使用效果不佳，指导患者尝试口含排痰阀含嘴

进行训练，发现训练时气管套管仍会漏气，但使用效果较之前好，后续指导患者采用口含方式进行训练，

每次锻炼 10~15 分钟，每天 3~4 次。 
3) 高频胸壁震动：高频胸壁震动对气道的廓清效果优于传统徒手胸科物理治疗及体位引流，且对患

者生命体征的影响更小，可作为气管切开患者拔管前的补充气道廓清治疗[8]。高频胸壁震动是通过迅速

地充气和放气，使患者的胸壁产生振动，使痰液松散脱落，但胸壁震动可能会使患者伤口疼痛加剧，术

后第一天评估患者伤口疼痛评分 3 分，没有进行此操作，而是以手法拍背，协助患者排出痰液。术后第

二天，患者进食 2 小时后，评估患者疼痛可耐受，指导其雾化后使用高频胸壁振动排痰仪，调节振荡频

率从 4 HZ 开始，评估患者可耐受后，逐步调节至 7 HZ，患者感觉伤口轻微疼痛，疼痛程度 2 分，评估

患者意愿，呼吸及血氧饱和度后，调节回 6 HZ 继续使用，患者可耐受，每日两次，每次 15 分钟。 
通过肺康复训练，经过气管切开拔管前评估[10]，患者意识清醒，咳嗽强度评分 4 分，能经口自行咳

出少量黄白黏痰，痰液黏稠度 2 度，吞咽功能良好，洼田饮水实验Ⅰ级。经过 48 小时堵管，堵管期间血氧

饱和度能维持在 96%~97%，6-17 拔除气切套管。 

3.3. 预防重症肌无力危象发生 

胸腺切除术后重症肌无力危象发生率为 4.3%~29.5% [11]-[13]。肌无力危象的发生与多种因素有关，

meta 分析纳入 7 项回顾性队列研究和 18 项病例对照研究得出术前肌无力危象史、 术前球部症状、开胸

手术、术后肺部感染及伴有胸腺瘤等是重症肌无力危象的独立危险因素[14]。有学者曾对 541 例重症肌无

力患者的心理问题进行研究，发现焦虑也是危象发生的独立危险因素，全因致病率为 3.1% [15]。该患者

术前焦虑自评量表(SAS)标准分 53 分，轻度焦虑；大手术后并停留气切套管，存在感染风险；存在胸腺

瘤切除术后、术前有危象史，进行免疫治疗的危险因素，所以术后发生重症肌无力危象的风险较高。 

3.3.1. 心理护理  
1) 团队成员通过人型图，思维导图[16]等方式引导患者建立正确的疾病认知，提供多渠道、多维度

的疾病理论知识，提高患者与家属的疾病认知水平。 
2) 指导患者正确服药，不可随意增加或减少，观察是否出现溴吡斯的明与他克莫司的药物不良反应。 
3) 给予患者情感关怀，鼓励患者以各种方式表达自身心理感受，帮助缓解其内心负面情绪，建立和

谐护患关系。 
4) 指导家属密切关注患者心理状态，及时觉察患者心理变化，给予患者鼓励、宽慰和陪伴。 
5) 为患者提供良好的病房环境，指导患者保持良好的作息习惯。 

3.3.2. 预防感染  
1) 观察患者生命体征、血氧饱和度、体温、胸片及动脉血气分析、血常规等结果，及时发现感染征

象。 
2) 保持呼吸道通畅，及时清理呼吸道及气切套管内的分泌物，白天尽量保持半卧位或坐位，进行咳
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嗽咳痰。 
3) 病房环境保持适宜温度 20˚~26˚，每日开窗通风 2 次，减少人员探视。 
4) 做好金属内套管的清洁、消毒及气管切口的消毒换药，做好手卫生，避免交叉感染。 

3.3.3. 饮食指导  
评估患者吞咽功能，注意防误吸。评估患者吞咽功能良好，洼田饮水实验Ⅰ级，指导患者进食高蛋白

食物，如鸡蛋，鱼肉、牛奶等。进食后漱口，注意保持口腔清洁。 

3.3.4. 正确识别重症肌无力危象前状态  
文献报道重症肌无力危象前状态最常见的表现为呼吸困难、血二氧化碳分压升高、球部肌肉无力、

咯痰费力、感染、口腔分泌物增加，其中呼吸困难合并球部肌肉无力、二氧化碳分压升往往提示即将发

生肌无力危象[17]。因此需密切观察患者生命体征，特别是呼吸频率，节律及血氧饱和度，体温情况，有

无出现呼吸困难，进行洼田饮水试验，评估患者吞咽功能，有无出现吞咽肌无力，关注患者主诉，及时

与医生沟通。 
通过心理护理，患者对疾病的认识程度提高，能及时与医护人员沟通交流，配合治疗锻炼，负性情

绪降低[18]，出院前焦虑自评量表(SAS)标准分 45 分，为无焦虑；住院期间生命体征正常，食欲可，能进

食高蛋白食物，无发生重症肌无力危象。 

3.4. 预防发生静脉血栓栓塞症 

静脉血栓栓塞症(venous thromboembolism, VTE)包括肺栓塞(pulmonary thromboembolism, PE)和深静

脉血栓形成(deep vein thrombosis, DVT)，是恶性肿瘤患者和外科手术术后常见的并发症之一，患者行胸

腺切除术后血液处于高凝状态，活动量减少，根据 Caprini 评分[19]，为高风险，术前为患者测量腿围，

选取合适的膝下型一级梯度压力袜，指导患者在围术期正确穿着[20]，梯度压力袜尽量不出现卷边、皱褶，

每班进行皮肤检查，避免出现皮肤发红，压力性损伤等情况。注意观察患者足背动脉搏动、下肢皮肤颜

色、温度，有无肿胀、homan’s 阳性，下肢疼痛评分，小腿周径以及患者主诉、D 二聚体等实验室结果。

在术后对患者进行早期下床活动评估[21]，督促患者下床活动，患者在术后 24 小时内能在家属陪伴下进

行下床活动，无发生并发症。 

4. 小结 

本个案患者因发生重症肌无力危象行气管切开术，停留气切套管，后行胸腺瘤切除术，术后再次发

生重症肌无力危象的风险较高，且患者存在焦虑，希望能拔除气切套管。通过医护患三方制定整体康复

计划，在控制疼痛的基础上，指导患者进行肺康复训练，改善呼吸功能，增强呼吸肌力量，预防感染，降

低并发症风险，加速患者的康复过程，同时要缓解患者焦虑情况，正确识别重症肌无力危象前状态，避

免重症肌无力危象的发生。胸腺切除后半年内仍然是重症肌无力危象发生的高峰，患者出院后需要继续

服用溴吡斯的明及他克莫司胶囊，因此需教会患者对于自身情况的观察，避免感染，正确服药及做好随

访管理，患者共住院 13 d，顺利出院，随访 6 个月，情况良好。 
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