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肺不张是指一个或多个肺段或肺叶的容量或含气量减少，通常由于肺泡内气体吸收而导致。

肺不张的主要原因包括支气管腔内阻塞、先天性等因素。其中，支气管腔内阻塞是最常见的原因，

可能是由于肿瘤、肉芽肿、异物等导致。

肺不张定义

发病原因

肺不张定义及发病原因



临床表现
肺不张的临床表现包括呼吸困难、发绀、血压下降、

心动过速等。在严重的情况下，患者可能出现休克等

症状。

诊断依据
肺不张的诊断主要依据影像学检查，如X线、CT等。

在X线检查下，肺不张区域透光度降低，均匀性密度

增高。在CT检查下，可以更准确地判断肺不张的程度

和范围。

临床表现与诊断依据



肺不张的治疗方法包括去除病因、保持呼吸道通畅、控制感

染等。对于严重的肺不张患者，可能需要机械通气等辅助治

疗。

治疗方法

肺不张的预后取决于病因、病情严重程度以及治疗是否及时

等因素。一般来说，轻度肺不张患者的预后较好，而重度肺

不张患者的预后较差。对于先天性肺不张患者，其预后通常

较差，需要积极治疗以改善生存质量。

预后评估

治疗方法及预后评估



肺不张患者护理措施
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定时翻身、拍背

每2小时翻身一次，同时配

合拍背，促进痰液排出。

雾化吸入

使用祛痰药物进行雾化吸入

，稀释痰液，有利于痰液咳

出。

吸痰

对于无力咳痰或痰液粘稠不

易咳出的患者，应及时进行

吸痰操作。

保持呼吸道通畅方法



观察生命体征

定期监测患者的体温、脉搏、

呼吸、血压等生命体征，及时

发现异常情况。

观察呼吸状况

注意患者的呼吸频率、节律和

深度，以及有无呼吸困难、发

绀等症状。

观察痰液变化

观察痰液的量、颜色、性状等

，以了解病情变化和治疗效果

。

密切观察病情变化



心理护理
加强与患者的沟通交流，了解其心理需求，给予关心和支持，缓解其焦虑、恐

惧等不良情绪。

健康教育
向患者及家属讲解肺不张的相关知识、治疗方法和护理措施，提高其自我护理

能力和对疾病的认知。同时，指导患者进行呼吸功能锻炼，如深呼吸、有效咳

嗽等，以促进肺复张。

心理护理与健康教育



并发症预防与处理策

略
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定期为患者翻身、拍背，促进痰液排

出，防止分泌物在气道内积聚导致感

染。

保持呼吸道通畅

加强患者口腔卫生，定期清洁口腔，

减少口腔细菌滋生，降低肺部感染风

险。

口腔护理

医护人员在接触患者前后要洗手、戴

口罩，进行各项操作时严格遵守无菌

原则，防止交叉感染。

严格无菌操作

保持病房空气流通，定期消毒病房及

患者使用物品，减少环境中细菌含量

。

环境消毒

肺部感染预防措施



密切观察病情

血氧饱和度监测

保持呼吸道通畅

机械通气辅助

呼吸衰竭早期识别与干预

医护人员要密切观察患者的呼吸、

心率、血压等生命体征，及时发

现呼吸衰竭的早期症状。

对于已经出现呼吸衰竭的患者，

要立即采取措施保持呼吸道通畅，

如吸痰、气管插管等。

持续监测患者的血氧饱和度，

当发现血氧饱和度下降时，及

时采取措施提高氧合水平。

对于严重呼吸衰竭的患者，要

及时给予机械通气辅助呼吸，

以维持患者生命体征稳定。
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