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营养支持联合早期运动对肺移植术后患者康复的影响

潘红1,蔡英华1,许正红1,黄琴红2
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摘要:目的

 

探讨营养支持联合早期运动对肺移植术患者肺康复的作用。方法
 

将肺移植术患者90例按照随机数字表法分为观察

组和对照组各45例,对照组术后进行常规护理、营养支持和康复运动。观察组在常规护理基础上实施营养支持联合早期运动方

案,即结合相关指南推荐制定营养支持及早期运动方案并应用于肺移植术后患者。结果
 

观察组氧合指数和呼出潮气量、血清白

蛋白和总蛋白显著高于对照组,二氧化碳分压显著低于对照组,胃管留置时间、机械通气时间和ICU住院天数显著短于对照组,
谵妄发生率显著低于对照组(P<0.05,P<0.01)。结论

 

对肺移植术后患者进行营养支持联合早期运动是安全、可行和有效的,
可促进肺康复及营养水平,提高手术效果。
关键词:肺移植; 肺康复; 早期运动; 肠内营养; 护理
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  肺康复是肺移植患者手术成功和患者长期生存

的关键[1]。肺移植患者由于术前长期受终末期肺疾

病的影响,反复出现肺部感染且机体消耗大,患者术

前大多存在严重营养不良[2]。肠内营养是积极纠正

肺移植患者营养不良必不可少的治疗措施。美国肠

外肠内营养学会和危重病医学学会联合发布的《2016
年成人危重症患者营养支持治疗实施与评价指南》中
明确推荐重症患者在进入ICU的24~48

 

h开始早期

肠内营养,建议同时使用抗阻力锻炼[3]。肢体功能锻

炼是肺移植患者肺康复的基础。早期营养及运动可

促进肠功能恢复,改善免疫和代谢功能,提高机体有

氧代谢能力,加速肺移植患者康复。然而目前还没有

标准化的营养支持和早期活动方案。我院心肺ICU
结合《2016年成人危重症患者营养支持治疗实施与

评价指南》[3]的相关推荐制定营养支持联合早期运动

方案并应用于肺移植术后患者,取得满意效果,现报

告如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选择2017年1~12月入住我院心

肺ICU的90例肺移植术后患者作为研究对象。纳

入标准:①年龄18~75岁;②成功实施肺移植术;③
营养风险筛查2002(Nutrition

 

Risk
 

Screening,NRS
 

2002)评分>3分。排除标准:①预后极差或短期内

死亡;②急性胃肠功能损伤(Acute
 

Gastrointestinal
 

Injury,AGI)分级>Ⅲ级;③患甲状腺功能亢进等影

响营养和代谢的内分泌疾病。本研究通过医院伦理

委员会审查。90例患者入院完善相关检查后均择期

行肺移植术。按随机数字表法将患者分为对照组和

观察组各45例,两组一般资料比较,见表1。
1.2 方法

1.2.1 治疗方法 两组肺移植术后按常规治疗,限
制液体、利尿、控制感染、纤维支气管镜检查、抗排异

治疗、保护重要器官功能治疗等。经口气管插管行呼

吸机辅助通气,采用同步间歇指令通气模式,根据氧
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合情况进行脱机筛查、脱机试验和配合无创辅助通气

序贯治疗。动脉导管持续监测血压,以动态了解循环

血容量情况。多巴胺或去甲肾上腺素等血管活性药

物调整循环状态,前列地尔或硝酸甘油等肺血管扩张

剂调控肺循环阻力。他克莫司和泼尼松等免疫抑制

剂治疗。血糖控制在7.8~10.0
 

mmol/L。
表1 两

 

组
 

一
 

般
 

资
 

料
 

比
 

较

组别 例数
性别(例)
男 女

年龄

(岁,x±s)
APACHE

 

Ⅱ评分

(分,x±s)
NRS

 

2002评分

(分,x±s)
肺移植类型(例)
单肺 双肺

临床诊断(例)
肺纤维化 慢性阻塞性肺病 支气管扩张 矽肺 其他

对照组 45 34 11 54.40±13.64 22.89±1.57 3.92±0.53 29 16 23 6 5 5 6
观察组 45 37 8 57.87±12.77 21.72±1.64 3.84±0.45 32 13 18 9 6 5 7
t/χ2   0.600 1.244 -0.601 -1.008    0.458    1.378
P   0.438 0.217 0.549 0.316    0.499    0.848

  注:APACHE为急性生理与慢性健康评分。

1.2.2 护理干预

对照组术后均进入ICU,按照专科常规进行护

理、营养支持和康复运动,术后24~48
 

h且血流动力

学稳定即开始肠内营养,肠内营养液(百普力)通过微

量泵持续且匀速经鼻胃管输注,输注速度为第1天

20~30
 

mL/h(保持低容量是肺移植术后管理最为重

要的原则),给予供给量的1/3~1/2;术后第2天60
 

mL/h,给予1/2至全量,逐渐增加至全量。使用肠内

营养时将床头抬高30~45°,氯己定口腔护理2次/d。
责任护士每4小时评估胃残留量1次。根据患者白

蛋白水平,静脉滴注人血白蛋白10~20
 

g/d。责任护

士每日2次协助患者床上运动。观察组在常规护理

基础上术后实施营养支持联合早期运动方案,此方案

根据《2016年成人危重症患者营养支持治疗实施与

评价指南》[3]的相关推荐结合国外ICU患者早期运

动[4]为框架,并结合肺移植患者特点制定。具体如

下。
1.2.2.1 营养支持方案 患者入住ICU

 

24
 

h内至

转科前,ICU医生、责任护士、营养师、临床药师每日

联合查房,根据指南的相关推荐,营养评估后制定并

调整营养方案。营养师负责营养成分的全面性和搭

配的合理性。①鼻饲营养阶段:每日进行营养风险评

估,NRS
 

2002评分>3分、AGI分级Ⅰ~Ⅲ级,通过

鼻胃管实施肠内营养,营养泵匀速泵注肠内营养剂

(百普力)。责任护士根据指南推荐的肠内营养不耐

受评估项目,每6小时行肠内营养耐受性评分,根据

评分结果,调整肠内营养输注速度,逐渐增加营养支

持剂量。胃残留量<500
 

mL且无其他不耐受表现的

患者可继续行肠内营养。②经口进食阶段:呼吸机撤

离且血流动力学稳定[平均动脉压>65
 

mmHg(1
 

mmHg=0.133
 

kPa),血乳酸<4
 

mmol/L,且去甲肾

上腺素用量<0.2
 

μg/(min·kg)]的患者,拔除经口

气管插管2
 

h即可少量饮水。患者拔除气管插管后

行多学科联合查房,评估患者吞咽有无不适,如无不

适进食流质食物后拔除胃管,逐渐向普食过度。行肠

内营养支持时床头抬高30~45°,氯己定口腔护理2
次/d。
1.2.2.2 早期运动方案 康复治疗师和ICU医护

人员以国外ICU患者早期活动四步锻炼法[4],根据

患者神志情况、肌力评分和主观能动性制定个体化运

动方案,确定实施活动的等级。早期活动均由康复治

疗师完成。一级活动:意识昏迷或 RASS镇静评分

(Richmond
 

Agitation-Sedation
 

Scale,RASS)≤-3
分者,每2小时翻身拍背和四肢关节被动活动1次,
同时行四肢肌肉揉捏。二级活动:清醒(RASS>-3
分)且肌力0~2级者,增加患者床头抬高角度,在被

动活动基础上增加双手握拳10
 

s和踝泵运动15
 

s,每
日3次,20个/次。三级活动:清醒配合且肌力>3级

者,进行抗阻力关节运动,上肢外展和扩胸运动30
个,下肢行蹬腿运动30个,2次/d。四级活动:意识

清楚且下肢肌力>3级者,协助转移至座椅,每日20
 

min。患者耐受情况下协助步行。
1.2.3 评价方法 转出ICU时测评患者呼吸功能

相关指标(如氧合指数、乳酸、二氧化碳分压、呼出潮

气量)、营养相关指标(胃管留置时间、血清白蛋白、总
蛋白)及住ICU 期间谵妄发生率、机械通气时间和

ICU住院时间等预后指标。
1.2.4 统计学方法 采用SPSS19.0软件进行统计

分析,计量资料以x±s表示,行两独立样本t检验,
计数资料比较采用χ2 检验,检验水准α=0.05。
2 结果

2.1 转出ICU时两组呼吸功能比较 见表2。
表2 转科时两组呼吸功能比较 x±s

组别 例数
氧合指数

(mmHg)

二氧化碳分压

(mmHg)

乳酸

(mmol/L)

呼出潮气量

(mL)
对照组 45 275.23±61.1750.94±8.49 1.15±0.07 467.27±106.60
观察组 45 323.28±66.6344.70±5.44 1.20±0.14 673.64±108.39

t 2.596 28.030 0.447 6.367
P 0.013 0.000 0.698 0.000

2.2 转科时两组营养相关指标比较 见表3。
表3 两组营养相关指标比较 x±s

组别 例数
胃管留置时间

(d)
血清白蛋白

(g/L)
总蛋白

(g/L)
对照组 45 4.73±1.01 29.17±3.79 47.01±6.28
观察组 45 2.37±0.58 35.53±3.69 59.81±7.20

t 5.401 8.066 8.987
P 0.000 0.000 0.000
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2.3 两组机械通气时间、ICU住院时间及谵妄发生

率比较 见表4。
表4 两组机械通气时间、ICU住院时间及谵妄发生率比较

组别 例数
机械通气时间

(d,x±s)
ICU住院时间

(d,x±s)
谵妄发生率

[例(%)]
对照组 45 3.31±0.83 8.54±3.84 16(35.56)
观察组 45 2.18±0.58 4.55±1.23 7(15.56)
t/χ2 5.202 6.638 4.730
P 0.000 0.000 0.030

3 讨论

3.1 营养支持联合早期运动可改善肺移植术后患者

呼吸功能和营养状况 呼吸功能的恢复是决定肺移

植成功与否的关键因素[5]。肺移植患者术前常存在

低蛋白血症,加之手术创伤和免疫抑制剂的应用加速

蛋白质的分解,术后患者生理功能和营养状况较差,
严重影响肌蛋白的合成与分解平衡。肠内营养是重

症患者的营养供给途径之一,在提供热能的同时保护

患者脏器功能,可减轻氧化应激及炎症反应,调节免

疫功能[6]。本研究结果显示,观察组氧合指数和呼出

潮气量显著高于对照组,二氧化碳分压显著低于对照

组(P<0.05,P<0.01)。因肺移植术中相关神经反

射弧被切断,肺移植患者的咳嗽反射仅是残余气管的

反射作用,术后患者多经历高碳酸血症过程。观察组

采用营养风险评估结合个体化营养支持和早期运动

干预,肢体锻炼遵循循序渐进的原则,按照被动、辅助

到主动的顺序,在提供营养的同时通过早期活动促进

合成代谢,促进营养吸收,利于肺功能康复。患者拔

除气管插管后行多学科联合查房,若患者无不适进食

流质食物后拔除胃管,逐渐向普食过渡。故观察组胃

管留置时间显著短于对照组,血清白蛋白和总蛋白显

著高于对照组(均P<0.01)。提示营养支持联合早

期运动可改善肺移植术后患者呼吸功能和营养状况。
3.2 营养支持联合早期运动可改善肺移植术后患者

预后 肺移植患者由于使用体外膜肺氧合和肌松剂

及镇痛镇静药等,易导致肌肉功能障碍而延长呼吸机

使用时间,因此肺移植术后机械通气管理是关键。营

养不良会降低呼吸肌耐力和强度,导致呼吸肌萎缩且

降低呼吸中枢对缺氧的反应[7]。本研究结果显示,观
察组机械通气时间和ICU住院时间显著短于对照组

(均P<0.01)。这与 Kataoka等[8]的研究结果基本

一致,即营养支持能够促进营养吸收、缩短呼吸机使

用时间及ICU入住时间。Adler等[9]进行的包含15
项研究的荟萃分析显示,ICU患者早期活动和物理治

疗安全可行,有助于改善患者器官功能。观察组由多

学科肺移植团队(康复师、营养师、ICU医生和护士)
参与干预方案的制定与实施,术后规范的营养干预,
实现肠内营养由鼻饲到经口进食的有效过度,保证营

养供给。谵妄是重症患者常见的中枢神经系统急性

功能障碍,是增加重症患者病死率、延长ICU住院时

间的独立危险因素[10]。早期活动可刺激神经系统,
降低烦躁、谵妄以及ICU 获得性肌无力的发生发

展[11]。本研究结果显示,观察组ICU谵妄发生率明

显低于对照组,差异有统计学意义(P<0.05)。
4 小结

肺移植术后营养支持是改善营养状态的有效保

证,在营养支持的同时开展早期活动是安全可行且必

须的。多学科肺移植团队针对肺移植患者制定个体

化的营养干预和早期活动方案至关重要。本研究存

在不足之处:①缺少血糖、胰岛素用量用法等可能会

影响营养研究结果的指标;②本研究为单中心试验,
存在潜在的偏倚,需进行高质量、多中心的研究验证

研究结果。
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