
体外膜肺氧合治疗患者早期活动临床实践

杨晶,刘培,王珊珊,南惠,金丹,林芳,夏金根,詹庆元

Early
 

mobilization
 

for
 

patients
 

supported
 

with
 

extracorporeal
 

membrane
 

oxygenation Yang
 

Jing,
 

Liu
 

Pei,
 

Wang
 

Shanshan,
 

Nan
 

Hui,
 

Jin
 

Dan,
 

Lin
 

Fang,
 

Xia
 

Jingen,
 

Zhan
 

Qingyuan
摘要:

 

对10例体外膜肺氧合治疗患者开展早期活动,包括组建体外膜肺氧合患者早期活动团队,早期活动评估及活动计划的制

订与实施等。结果10例患者体外膜肺氧合治疗后(4.60±1.26)h可定时被动翻身,摆放功能体位;(14.00±6.91)d患者意识清

醒,可完成0~3级水平的活动,每天主动活动时间(33.89±11.67)min。活动期间未发生不良事件。体外膜肺氧合支持14~69
 

d
后10例患者均顺利脱离体外膜肺氧合,转普通病房进一步治疗。
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  危重症患者早期活动是指在血流动力学稳定及

血氧水平允许的情况下,患者通过自身肌力和控制力

在一定的辅助条件下参与一系列的运动或锻炼,一般

在危重疾病发病或受伤2~5
 

d内开始[1-2]。研究表

明,ICU危重患者早期活动可达到缩短住院时间、促
进康复,进而提高生活质量的目的[3-4]。体外膜肺氧

合(Extracorporeal
 

Membrane
 

Oxygenation,ECMO)
风险高、实施过程较复杂且创伤大,一般只考虑将其

用于常规治疗手段失败、预期病死率高达80%以上

的严重心肺衰竭患者。此外,ECMO患者因出血、深
镇静、谵妄、约束等各种因素,存在着实施早期活动的

禁忌[5]。由于ECMO技术起步较晚,临床经验较少

且风险较大[6],ICU团队对患者安全的担忧[7]等因素

阻碍了对ECMO患者实施积极的早期活动。本科室

从2013年8月开始应用ECMO技术,已为227例患

者实施ECMO治疗,积累了一定的临床护理经验,从
2018年3月开始尝试对ECMO患者实施规范化的早

期活动,取得了较好的临床效果,具体方法与结果报

告如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 2018年3月至2020年12月于本院

呼吸与危重症医学科住院的10例ECMO患者,男8
例,女2例;年龄17~73岁,平均38.3岁。原发病:
社区获得性重症肺炎4例,人感染 H7N9禽流感2
例,甲型流感(H1N1)1例,乙型流感1例,腺病毒感

染致重症肺炎1例,肺动脉内膜剥脱术后1例。EC-
MO上机前均给予气管插管接呼吸机辅助呼吸,呼吸

机可调节范围内氧合指数维持欠佳,符合ECMO使

用指征[8],于入院后1~5
 

d给予静脉-静脉(V-V)EC-
MO置管上机。在ECMO上机后给予肺保护性通气

策略,遵医嘱给予肝素抗凝治疗。

1.2 方法

1.2.1 建立早期活动团队 早期活动团队成员由3
名医生(10年以上ICU工作经验;主治医师以上职

称)、8名护士(5年及以上ICU工作经验;3年及以上

ECMO患者护理经验;护师以上职称)和2名呼吸治

疗师(10年及以上临床工作经验,具有丰富的物理治

疗经验)共13人组成。本团队医生负责患者早期活

动前的病情评估,决定患者是否可以开展早期活动,
同时负责活动过程中及活动后病情变化的应急处理,
确保活动前ECMO管路经外科缝合固定。呼吸治疗

师负责患者早期活动过程中氧合的评估及气道管理,
准备活动过程中的氧疗相关设备等。护士负责患者

活动前后生命体征和病情的监测以及各项治疗的维

持,管理活动过程中患者各管路的安全,协调团队内

成员的工作时间,为患者选择最恰当的早期活动时

间,评估活动前的空间环境,准备辅助用具(如输液

杆、桌、椅、握力器、弹力带等)。此外,患者3级活动

中日常生活能力的训练由护士完成。每次活动前,医
生、呼吸治疗师及护士共同制订早期活动的内容和计

划。
1.2.2 早期活动的评估及准备 参照《机械通气危

重患者早期活动安全性的专家共识》[9]以及《成人V-
V

 

ECMO患者物理治疗最佳实践共识》[10]及相关文

献[11-12],制定本中心ECMO患者的早期活动评估内

容。医生评估:①血流动力学稳定,收缩压为90~
160

 

mmHg,平均动脉压(MAP)>60
 

mmHg,心律

60~100次/min,无新发的心律失常,无大剂量的血

管活性药物使用[13];②凝血功能达标,活化凝血时间

(ACT)维 持 在 180~220
 

s,部 分 凝 血 活 酶 时 间

(APTT)维持在40~55
 

s,或达到预设抗凝目标,预
计运动后不增加出血风险;③ECMO流量稳定,未出

现低流量报警;④镇静程度评分(RASS)-1~0分;
⑤ECMO管路妥善固定。呼吸治疗师二次评估:①
ECMO流量稳定,不出现低流量报警,特别是如果患

者进行下肢活动,应评估患者腹股沟处置管在下肢弯
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曲时ECMO的流量状态稳定,不出现低流量报警;②
患者呼吸频率、形式及氧合状态评估,PEEP<10

 

cmH2O,FiO2<0.6,SpO2>0.95,呼吸频率<30次/

min[13]。护士评估:①患者精神状态评估,无烦躁、谵
妄焦虑或异常兴奋等特殊状态,能够配合早期活动;
②ECMO患者所带其他管路固定妥善,位置合理,标
记ECMO管路的位置。以上筛查及评估均通过后患

者可进入早期活动流程。早期活动过程中要求团队

成员均需在患者床旁监护,护士或呼吸治疗师负责执

行。团队中的任何1名成员,若怀疑或者发现问题,
均有权停止早期活动,以免出现不良事件[10,14]。EC-
MO患者早期活动暂停的指征[15]包括:①循环系统,

收缩压>180
 

mmHg或<90
 

mmHg持续≥5
 

min,平
均动脉压<60

 

mmHg或>110
 

mmHg持续≥5
 

min,
心率<50次/min或>130次/rain持续≥5

 

min;②
呼吸系统,呼吸频率<5次/min或>40次/min,血氧

饱和度<0.88持续≥5
 

min;③明显的人机对抗;④患

者有痛苦不适表现;⑤新发的心律失常或心肌梗死表

现;⑥脱管、跌倒、兴奋、焦虑等指征。
1.2.3 早期活动计划的制订与实施 依据上述评估

标准与要求,同时参照比利时鲁汶大学提出的《ICU
内物理治疗》[16],由早期活动团队成员共同制订“EC-
MO患者早期活动分级、评估与计划表”,并遵照实

施,具体见样表1。
样表1 ECMO患者早期活动分级、评估与计划

评估项目 0级 1级 2级 3级 4级 5级

S5Q评估 不能合作 无/低程度合作 基本合作S5Q≥3分 比较密切的协作S5Q≥ 密切合作S5Q=5分 密切合作S5Q=5分

S5Q=0分 S5Q<3分 4~5分

基础评估 失败 通过 通过 通过 通过 通过

其他评估 因神经系统功 因肥胖或神经系统功能或 MRC肌力评分≥36分 MRC肌力评分≥48分 MRC肌力评分≥48分

能或手术或创 手术或创伤不允许主动

伤不允许移动 移动至椅子上(即使 MRC
至椅子上 评分≥36分)

体位 每2小时翻 每2小时翻身 每2小时翻身1次;床上 每2小时翻身1次;被动 主动移动至椅子上;坐在 主动移动至椅子上;坐在

身1次 1次;半坐卧位 坐立位;被动移动至椅子 移动至椅子上;床边坐位; 床边;辅助下站立(1人辅 床边;站立

上 在辅助下站立(2人辅助) 助)
活动方式 无 被动运动;被动 被动/主动关节活动;手臂 被动/主动关节活动;手臂 被动/主动关节活动;手臂 被动/主动关节活动;手臂

与内容 床上骑自动车 和腿部抗阻训练;被动/主 和腿部抗阻训练;手臂和 和腿部抗阻训练;手臂和 和腿部抗阻训练;手臂和

动腿部活动和/或在床上 腿部主动活动;在床上或 腿部主动活动;在床上或 腿部主动活动;在椅子上

或椅子上骑自行车 椅子上骑自行车;日常生 椅子上骑自行车;辅助下 骑自行车;辅助下行走;日
活能力训练 行走;日常生活能力训练 常生活能力训练

  注:①“S5Q”为标准化5问题问卷(Standardized
 

Five
 

Questions,S5Q),评估患者是否能按要求完成以下5个动作:睁开或闭上眼睛;注视评估者;张嘴并伸出舌头;

点头和摇头;当评估者数到5时蹙眉。每完成1个动作计1分,S5Q分值为0~5分。②基础评估为4项。心肺功能不稳定:MAP<60
 

mmHg或FiO2>60%或

PaO2/FiO2<200或呼吸>30次/min;神经系统不稳定:患者躁动、谵妄等;紧急手术;体温>40℃。若符合其中1项则评估为不通过。每次活动前必须进行基础评估,

若基础评估不通过降为0级活动状态。

2 结果

本组10例患者ECMO上机后2~8
 

h(4.60±
1.26)h可采取0级活动,即定时被动翻身并为患者

摆放功能体位。7~28(14.00±6.91)d患者意识为

清醒,S5Q评分≥3分,行主动关节活动训练和抗阻

力训练,平均每日床上主动活动时间(33.89±11.67)
min。10例均使用不同水平的握力辅助训练装置进

行抗阻力训练。10例仅能完成0~3级早期活动,其
中3例完成床旁坐位训练,1例完成2人帮助下的床

下站立2
 

min。10例均在护士指导下进行日常生活

训练,即自主进食、饮水等。活动期间未发生严重不

良事件。10例ECMO支持治疗14~69
 

d后顺利下

机。ICU住院时间20~90
 

d,病情稳定后转入普通病

房进一步治疗。
3 讨论

3.1 ECMO患者早期活动需要多学科专业团队的

参与 良好的团队合作和目标化的管理是实现EC-
MO患者早期活动的关键。本中心ECMO患者早期

活动团队的成员由重症医学科医生、护士及呼吸治疗

师共同组成,与专业要求[10]及相关研究提出的EC-

MO患者早期活动需由多学科团队来执行与管理相

符[11,13],鉴于ECMO早期活动的专业性和复杂性,团
队成员应包括麻醉师、外科医生、循环灌注师、物理治

疗师、护士、呼吸治疗师和重症监护医生等[11],以保

障ECMO患者早期活动的安全性和有效性。
本研究中,护士作为ECMO患者早期活动的协

调者和执行者,发挥着重要作用。ECMO患者在早

期活动计划的执行过程中病情较重、乏力明显、担心

早期活动的不良事件、对早期活动的预期效果不明

确。此时护士的鼓励、指导和督促显得尤为重要。此

外,护士还参与患者的气道管理,特别在清醒ECMO
实施的过程中,患者给予无创呼吸机或经鼻高流量氧

疗,气道管理、痰液引流至关重要,若患者痰液引流不

畅可能导致气管插管的可能。这需要护士的精心指

导,如腹式呼吸、有效咳痰等,必要时需要与呼吸治疗

师一同为患者进行胸部物理治疗。
3.2 早期活动前的评估与准备是基础 ICU医护人

员对ECMO患者早期活动的实施多采取谨慎的态

度。Marhong等[5]调查结果显示,ECMO患者早期

活动的主要障碍是血流动力学不稳定(72%),对EC-
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MO的依赖程度较高(49%),低氧血症(48%),腹股

沟处置管(39%),担心意外脱管(38%),人员缺乏

(25%),谵妄(20%),深镇静达72
 

h(14%);而仅有

3%的医生或医疗机构能够对ECMO患者实施无障

碍的早期活动。根据本中心的经验,在多学科专业团

队的支持下,ECMO 患者早期活动并不难以完成。
目前,全球84%的ECMO中心可以为患者提供物理

治疗,这其中有41%的中心在ECMO后上机后72
 

h
内就开始物理治疗,81%的中心可以帮助或协助患者

完成床上的关节活动度训练[5]。前期的临床实践风

险评估与准备是ECMO患者是否能顺利完成早期活

动并从中获益的基础。呼吸治疗师根据医生的评估

结果,着重完成ECMO患者早期活动项目以及程度

的风险评估。呼吸治疗师主要负责评估患者早期活

动所导致的呼吸系统风险,而护士则负责充分评估早

期活动前及活动过程中的生命体征、管路等相关风险

及患者对风险的耐受程度。由于ECMO患者病情危

重,早期活动前要做好相应的准备,如充分吸痰,确保

气道通畅;积极液体复苏,维持血流动力学稳定;妥善

固定各种管路,避免不必要的不良事件等。活动过程

中团队成员分工明确,着重监测患者各项生命体征及

各系统的稳定状态。此外,Wells等[17]提出,ECMO
患者早期活动前的准备还包括用缝线和可粘性敷料

将套管牢固固定在大腿上;对股动脉置管的患者,在
动脉导管建立侧支循环来促进远端肢体灌注;活动前

物理治疗师将患者下肢弯曲90°,以确保患者在活动

时的流量稳定。
综上所述,对ECMO患者采取多学科团队管理

的早期康复治疗与活动可促进患者康复。目前,针对

ECMO患者早期活动研究多为回顾性报道,早期活

动的适应证、活动量及效果评价缺乏循证依据。本研

究亦为回顾性经验总结。以后的研究可采取随机对

照来证实ECMO患者早期活动的安全性和有效性,
以正确指导ECMO患者的早期活动。
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