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双肺移植术后患者的早期肺康复护理
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摘要:对12例双肺移植术后患者,实施早期肺康复训练方案,具体包括肺功能康复、运动康复、心理康复等。经过精心护理,12例

患者肺功能恢复良好,转入普通病房行进一步治疗后顺利出院。提出对肺移植术后患者,以肺康复指南为基础,实施系统化的早

期肺康复训练方案,安全有效。
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  严重肺部疾病进展至终末期,肺移植是唯一有效

的治疗方法[1]。实体器官移植中,肺移植术后存活率

最低。有效的肺康复可促进肺移植术后患者的早期康

复,延长其生命,提高生存质量[2]。肺康复指对患者全

面评估后,根据患者具体情况制定治疗方案的综合性

干预措施;这些治疗包括但不限于运动训练、教育和行

为改变,目的是改善慢性呼吸系统疾病患者的生理和

心理状况,并促使其长期依从促进健康的行为[3-4]。如

何安全有效实施肺康复,为患者制定合适的方案,是临

床实践中值得探索的问题。我科于2018年5月至

2019年12月对12例双肺移植术后患者,在监测生命

体征、加强呼吸道护理的同时,实施早期个体化的肺康

复护理方案,患者恢复良好,报告如下。
1 临床资料

1.1 一般资料 12例患者,男9例,女3例;年龄42~

72(50.0±2.3)岁;重症肺炎、肺纤维化6例,军团菌肺

炎、肺纤维化1例,努卡菌肺炎、肺纤维化1例,COPD
终末期、肺纤维化2例,矽肺、肺纤维化及团块状矽结

节形成2例。病程6周至10年,平均3.5年。12例患

者肺功能急剧恶化、丧失劳动力,预计生存期不足1
年,经肺移植前评估,来我院拟行双肺移植术。在等待

肺移植期间,8例因肺功能差氧合无法维持,通过EC-
MO-VV模式辅助治疗3~85

 

d;2例行气管插管呼吸

机辅助通气,2例行鼻塞吸氧。
1.2 治疗方法 12例患者转入ICU后(术前即进入

ICU),积极完善移植前准备,控制呼吸道感染,加强

营养,完善全身重要脏器功能评估,使患者在最佳状

态下接受移植手术。入ICU后1~2
 

d手术。均在全

麻下行双肺移植术+胸腔黏连松解术+胸腔闭式引

流术,术后回ICU,继续ECMO-VV支持及呼吸机辅

助通气,进行全方位监护,精细化液体管理,行免疫抑

制、抗感染、营养支持等综合治疗。患者情况稳定后,
先后撤离ECMO及呼吸机,制定分阶段、系统化肺康

复训练,具体包括肺功能康复(呼吸、咳嗽能力训练)、
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运动康复、心理康复等。
1.3 结果 12例患者于术后1~3

 

d成功撤离EC-
MO,术后2~10

 

d撤离呼吸机。撤离呼吸机即进入

肺康复阶段。本组患者在术后5
 

d咳嗽能力基本恢

复。术后住ICU
 

7~35
 

d,平均21.0
 

d,肺功能恢复良

好,氧饱和度稳定维持在0.96以上,氧分压>85
 

mmHg,氧合指数>350
 

mmHg后转入胸外科病房。
共住院20~48

 

d出院,出院时12例患者均能下地独

立行走,肺功能正常。要求患者出院后按时服用免疫

抑制剂,坚持肺康复锻炼。责任护士每月电话随访,
指导患者行肺康复锻炼。截至2020年5月,12例患

者均恢复良好,复查显示肺功能正常,胸部CT检查

正常,6
 

min步行试验距离>460
 

m,日常生活完全自

理。
2 早期肺康复护理

2.1 早期呼吸功能训练 肺移植术后患者肺功能尚

未恢复,患者应尽早进行呼吸功能锻炼,改变呼吸模

式,实现肺复张,改善肺功能[5]。遵循早期、负荷性、
个体化原则制定早期呼吸训练方案,包括主动呼吸锻

炼和呼吸功能辅助器训练两部分。患者撤离呼吸机

辅助通气后,即进行腹式呼吸和缩唇呼吸相结合的呼

吸功能训练,吸气和呼气时间比为1∶2或1∶3,呼吸

频率为7~8次/min,每天2次,每次10~20
 

min。随

着患者呼吸功能的恢复,适当增加训练次数和持续时

间。在患者能完成连续10
 

min的缩唇呼吸和腹式呼

吸,无胸闷、气促等不适情况下,可借助呼吸功能辅助

器进一步锻炼。呼吸功能辅助器共有3个浮柱,浮柱

上分别标示0~600
 

mL、600~900
 

mL、900~1
 

200
 

mL,吹起的浮柱越多,数值越高,持续时间越长,说明

肺功能恢复越好。训练结果直观量化,对患者可产生

良好的激励作用,从而增强患者康复信心。吸气训

练:含住咬嘴吸气,以深长、均匀的吸气流速使浮子保

持升起状态,并尽量长时间保持,吸气训练10~15
 

min后,正常呼吸。呼气训练:含住咬嘴呼气,以深

长、均匀地呼气,呼气时严密监测心率和血氧饱和度,
听取患者主诉。本组患者通过系统化呼吸训练,最终

潮气量均>500
 

mL。
2.2 合理氧疗 肺移植术后患者均建立人工气道,但
人工气道会引起或加重肺部感染,不利于患者康复。
因此,在患者病情允许的情况下,应尽早撤离机械辅助

通气,减少呼吸机相关性肺炎的发生[6]。由于移植肺

功能尚未完全恢复,撤离人工气道后患者易发生低氧

血症,因此,如何预防低氧血症、降低再次气管插管风

险是肺康复成功的关键[7]。肺康复指南中明确提出,
无创持续正压通气和经鼻高流量吸氧可有效改善肺功

能,可作为肺移植术后患者撤离人工气道后的过渡治

疗[3]。无创持续正压通气要求面罩紧贴患者面部,密
闭性良好,容易引起患者不适和躁动,增加护理难度。
而经鼻高流量吸氧不仅能提高肺泡通气量,还能提供

更好的舒适性,可减少吸入性肺炎、腹胀的发生[8-9]。
基于肺康复指南,结合近年来的临床研究,我科将无创

持续正压通气与经鼻高流量吸氧(通过EVITA-v300
呼吸机实现治疗,氧浓度40%~60%;恒定吸入气体流

量30~60
 

L/min;气道湿化37℃,100%相对湿度)相结

合,实施个体化的呼吸辅助支持,提高患者的舒适性和

依从性。具体方法:患者在气管插管拔管后2
 

d内,无
创通气治疗的时间保持12~18

 

h,以促进移植肺复张。
2

 

d后根据患者情况,如PCO2>50
 

mmHg,则实行短时

(2~4
 

h)的无创通气治疗;复查血气分析如PCO2 保持

在正 常 范 围,则 白 天 实 施 经 鼻 高 流 量 吸 氧,夜 间

(20:00~6:00)行无创通气,确保夜间安全。此后,逐渐

过渡至全时段经鼻高流量吸氧,最后实现常规氧疗。
本组患者在气管插管拔除后第5天,逐渐过渡到普通

鼻塞吸氧(氧流量5
 

L/min),氧流量逐渐下调至1~2
 

L/min。在此过程中,密切关注血气分析结果,及时复

查,根据患者情况随时调节氧疗方案,以达到最佳通气

效果。本组患者改鼻塞1~2
 

L/min吸氧后,氧饱和度

稳定维持在0.96以上,氧分压>85
 

mmHg,氧合指

数>350
 

mmHg。
2.3 正压振动训练 肺移植术后患者长期卧床,且
身体虚弱,咳嗽能力下降,容易发生坠积性肺炎。本

组12例患者气管插管拔除后通过Acapella振动PEP
治疗仪进行咳嗽能力训练。通过提供PEP和气道振

动的组合治疗松解及祛除肺内黏痰,改善排痰困难,
改善肺活量,降低术后肺部并发症。医生根据患者呼

吸功能恢复情况,设定阻力表盘,1~5个档调节。具

体使用方法:深吸1
 

s(不要用尽全力)后,屏息1~3
 

s;紧闭双唇完全包绕咬嘴,持续呼气3~4
 

s(如慢慢

吹蜡烛),完成1次PEP呼吸;口含咬嘴继续深吸1
 

s,
呼气3~4

 

s,完成第2次PEP呼吸;按照上述步骤完

成10~20次PEP呼吸后取下呼吸装置,进行2~3
次用力哈气,进行有效咳嗽。根据患者的耐受力和恢

复情况,逐渐增加训练次数和阻力。本组12例患者

在使用振动PEP治疗仪4~6
 

d后,咳嗽能力明显提

高;12例患者胸部X线摄片提示:肺部情况良好,无
肺不张现象。
2.4 “四阶梯”运动功能锻炼 早期运动锻炼能提高

肺移植术后患者的活动耐力,减少术后并发症,改善

远期生存质量[10];同时运动训练方案应在呼吸功能

训练的基础上循序渐进[11]。本组12例患者在术后

即开始运动功能锻炼。主管医生、康复治疗师和责任

护士每日床边评估患者生命体征、呼吸功能、肌力等

各方面情况,制定个体化运动方案。制定并实施“四
阶梯”训练流程,根据患者病情和耐力,逐步进阶。第

1阶段为床上训练,术后第1天评估患者意识和镇静

程度,患者无法进行主动活动时,由康复治疗师对其

进行被动关节活动,待患者逐渐恢复肌力,鼓励其开

始主动锻炼,上肢训练通过握力器、对抗重力进行举
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臂运动,下肢训练通过足蹬式下肢活动锻炼器,每次

10~20
 

min。当患者能独立背靠而坐持续20
 

min
后,进入第2阶段。第2阶段,患者坐于床沿,双足下

垂,主要进行坐位平衡训练,开始第1次坐3
 

min,以
后根据患者耐受力,逐渐增加坐位时间。当达到动态

坐位平衡状态持续时间超过20
 

min时,进入第3阶

段。第3阶段,患者站于床边,主要进行静态站位平

衡训练,开始第1次站立3
 

min,以后根据患者耐受

力,逐渐增加站立时间。当达到静态站位平衡状态持

续时间超过20
 

min时,进入第4阶段。第4阶段,即
动态站位平衡训练,逐步过渡到踏步训练,最终实现

步行。根据患者的运动耐力和肌力情况,综合考虑训

练的时间、频率、强度、类型等,给予个体化指导。训

练过程中,严密监测患者生命体征,若出现以下任何

一种情况:①呼吸频率>35次/min;②SpO2<0.90;
③心率>最大运动心率[(220-年龄)×60%];④血

压升高或下降20%以上,则立即停止运动训练。本

组12例患者经过“四阶梯”运动训练后,分别在术后

第3~12天完全实现下床独立行走,恢复活动能力,
期间未发生跌倒、坠床等不良事件,极大地提高了患

者对远期康复的自信心。
2.5 健康教育与心理支持 肺移植术前患者病情危

重,术后容易出现各种并发症,其心理负担较重,发生

心理问题的概率随之增加。术前即开始提供心理支

持,建立以家庭为中心的心理支持系统,实行按需探

视制度,增加患者和家属相处的时间,缓解其焦虑情

绪,帮助其克服恐惧。在患者病情允许、不影响治疗

的情况下,尽可能满足探视要求;若不允许探视,则通

过电话、视频,加强患者与家人的沟通和联系。有研

究表明,积极有效的健康教育,可降低并发症发生的

风险,提高肺移植患者的生活质量[12]。我科以“知-
信-行”模式制定健康教育计划。术前告知患者术后

早期肺康复的内容和步骤;制定肺康复治疗宣教手

册,包括运动训练的阶段、呼吸功能训练的方法、PEP
治疗仪的使用方法、氧疗的注意事项等,帮助患者清

晰直观地了解肺康复的内容和意义,术前就做好积极

的心理建设。护理人员在协助患者肺康复治疗过程

中,结合宣教手册进行讲解,有疑问及时解答。本组

患者入住ICU期间,对肺康复有着较全面的认知和

理解,保持积极乐观的心态,积极配合治疗。
3 小结

对12例双肺移植术患者以肺康复指南为依据,
制定和实施术后早期肺康复训练方案,患者均顺利撤

除ECMO和呼吸机,术后平均21.0
 

d移植肺功能恢

复良好,身体机能逐渐康复,出院时均能下地独立行

走,生活自理能力得到提高。根据患者病情实施早期

针对性、个体化康复干预措施,有利于患者顺利康复。
通过本组患者的护理,体会到还需进一步完善专业化

团队,纳入包括专科医生、责任护士、康复治疗师、呼
吸治疗师、营养师、心理医生等人员,以提供更加全面

高效的肺康复护理。
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