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重度肺动脉高压产妇心脏修补同期双肺移植术后的康复治疗：1例报告

许 晴1 梅盛瑞1，2 冯梦月1 鲁薛芳1 袁 鹏1

1 临床资料

患者，女，42岁，因“反复咳嗽、活动后气喘 14年，加重 5

个月”。入院查体：生命体征平稳，双肺呼吸音清，未闻及干

湿性啰音，心率104次/分，律齐，胸骨左缘第二肋间可闻及2

级收缩期杂音，腹部隆起，无压痛，肝脾无肿大，双下肢不

肿。辅助检查：心脏超声（2013，北京阜外医院）示：继发性孔

型房间隔缺损，房水平左向右分流，三尖瓣中量反流，左房

(LA)28mm，左室 (LV）35mm，右室 (RV)30mm；右心导管检

查：肺动脉收缩压104mmHg；心肺运动试验：中度运动受限，

峰值摄氧量（Peak VO2）为预计值的 42%；此次入院诊断：①
妊娠合并重度肺动脉高压；②房间隔缺损；③心功能Ⅲ级。

2018年6月16日在局麻下行体外膜肺（ECMO）置入术，

随后在 ECMO 辅助下行剖宫产术。娩出单胎男婴，体重

1150g，无畸形。产妇术后携带ECMO及呼吸机至重症监护

室进一步治疗，6月19日出现室颤，电复律后再发心律失常，

多次评估无法撤除ECMO、呼吸机，经多学科联合会诊后，于

2018年6月27日行ECMO辅助下应用自体心包补片修补房

间隔缺损（直径2.5cm）,再序贯行双肺移植，左上叶舌段及右

中叶切除减容。术后患者肺部感染不断加重，气道内大量黄

脓痰液，于7月5日行气管切开术。生命体征稳定后，于7月

12日康复介入。

2 康复评定

2.1 意识状态

镇静程度（richmond agitation-sedation scale,RASS）：+1

分，身体轻微移动，略有不安焦虑，能完成指令性动作，神志

清楚。

2.2 呼吸功能评估

患者气管切开，有创呼吸机辅助通气状态，自主呼吸压

力支持（PSV）模式：呼气末正压（PEEP）6cmH2O，压力支持

（PS）18cmH2O，吸氧浓度（FiO2）40%，呼吸频率（RR）24/min，

潮气量（VT）300ml。患者咳嗽可以通过人工气道听见气流

声但无咳嗽声音，咳嗽能力评分 1级，咳嗽能力的分级在气

管切开状态和非气切状态分别采用不同的量表[1—2]；痰液泡

沫样，吸痰后玻璃接头内壁上滞留，痰液粘稠度分级1度[3]。

2.3 发音及吞咽功能

患者气管切开，不能发音，声门下，气囊上有大量粘液潴

留，吸净后进行语音阀及吞咽功能评估。松气囊开放患者上

呼吸道，呼吸机显示潮气量降为220ml,考虑上呼吸道开放不

完全，仍有粘液残留。患者口唇闭合可，舌运动灵活，咽反射

减弱，嘱其吞咽 1ml温水，启动未见延迟，但喉运动减弱，上

抬幅度一指。吞咽后气囊上方吸引出液体，吞咽功能性交流

测试评分（FCM）1级，患者存在咽期吞咽障碍。

2.4 运动功能

主要应用 6 分钟步行试验 (6- minutes walking test，

6MWT)评估心肺运动能力，医学研究委员会评分（medical

research council score，MRC-score）评估四肢肢体肌肉力

量。6MWT[4]是临床上广泛使用的，用来评估患者运动能力

及心肺能力的测试，过程中监测患者 6分钟内的步行距离、

每分钟的心率及血氧饱和度，以及试验前后的劳累程度及呼

吸困难程度。MRC 评分主要内容包括左右两侧的肩外展

肌、手屈肌、腕外伸肌、髋屈肌、膝伸肌和踝关节背屈肌，满分

为60分。MRC是评定 ICU获得性虚弱的主要诊断及评定方

法[5]。患者双侧开胸蚌壳式切口，胸骨横断，术后早期对肺功

能影响大，上肢活动度正常，肌力4级，活动时牵扯疼痛感强

烈。患者右侧足踝麻木，控制不能，踝背伸肌力 0级，跖屈 1

级右下肢，考虑神经损伤引起[6]。MRC得分33分。

3 治疗

3.1 第一阶段（7月12日—30日）

以撤离机械通气为主要目标，同时防止压疮及肌肉萎

缩[7]。治疗措施：①盆底肌电刺激联合肌力训练。②下肢神

经肌肉电刺激联合踝泵训练。③语音阀训练：将声门下吸引

净 ，气 囊 压 力 释 放 为 0，通 气 模 式 调 整 为 PSV，PEEP

0cmH2O，PS 10cmH2O，FiO2:40%，将语音阀一端与气切管连

接，另一端连接呼吸机，发“Yi”音，以增强声门闭合[8]。④吞

咽治疗：冰刺激增加口腔唇舌的感觉输入，在语音阀使用的

基础上，进行发音练习及气道保护的吞咽治疗。⑤呼吸治

疗：床上翻身练习，运用体位引流以改善肺部通气与血运。

此阶段中患者出现严重谵妄，有自杀倾向，情绪极不稳
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定。气管镜检查：右侧吻合口可见范围较大瘘口，有大量黄色

伪膜覆盖，双侧肺部少量黄脓痰。7月30日完全脱机，无辅助

下床边坐起、站立、下床，1人辅助下行走，大小便得到控制。

3.2 第二阶段（7月31日—8月11日）

以恢复正常喉功能为主要目标，同时改善肺功能以增强

气道廓清能力，防治肺部感染。治疗措施：①呼吸功能训练：

胸廓扩张运动，用力咳嗽训练。②语音阀训练：撤离机械通

气后患者能耐受更长时间的语音训练，音质嘶哑语句短。③
吞咽治疗：床边容积粘度吞咽测试（V-VST）[9]：患者吞咽有疼

痛，布丁状稠度时安全性良好，吞咽后无呛咳，未见音质改

变，血氧饱和度正常。一口量 5ml时，分两次吞咽，无残留。

④运动训练：四点跪位 10min/d，增加肩、髋关节稳定性的同

时改善双侧肺下叶及背段的通气。

第二阶段中患者更换金属套管后可自行咳嗽，人工气道

内可见痰液，咳嗽能力评分2级，FCM评分4级，吞咽功能明

显改善，拔出鼻胃管，恢复经口进食。患者诉四点跪位后出

现伤口疼痛，紧缩感，为减少肋骨活动带来的疼痛，使用外固

定支具增强稳定。右侧踝背屈肌力1级，跖屈肌力3级，患者

可独立步行100m，血氧降至85%，心率达135次/min。

3.3 第三阶段（8月12日—9月19日）

以恢复日常生活活动能力为主要目标，患者静息状态下

SPO2约93%，心率110次/min，轻微活动后气喘，SPO2下降至

85%左右，心率 130次/min左右，于 8月 13日行气管镜检查：

右侧支气管吻合口针尖样狭窄，纤维支气管镜不

能通过,见图 1A，经多次球囊扩张后右侧支气管

狭窄未见明显好转（图 1）。9月 3日胸片见右肺

大片高密度影（图 2）。治疗措施：①左侧卧位同

时胸廓扩张训练 30min/d，以促进右肺狭窄以下

部位痰液的引出。②运动训练：包括耐力训练、

力量训练和协调训练。耐力训练：下肢功率车

20min/d，训练强度设定为主观体力感觉量表（rat-

ings of perceived exertion, RPE)评定的 13至 14

分，即“中度至稍重”；力量训练：四肢力量训练，

采用弹力带、自身重量的方式进行，训练强度为

10—15RM[10]。协调功能训练：八段锦15min/d,强

调呼吸与动作相协调，可诱发患者的腹式呼吸，

有效增加肺活量 [11]。③体外膈肌起搏治疗

30min/d，2次/d，胸片提示右侧膈面上抬；行膈肌

超声：右侧膈肌活动幅度0cm,左侧平均1.6cm,右

侧膈肌未见活动[12]。

肺移植术后支气管狭窄的处理，首选治疗为

纤维支气管镜引导下的球囊扩张治疗，压力一般

从0.5Atm开始，循序渐进至5Atm，2天1次，以尽

可能避免吻合口撕裂或出血。本例患者经过多

次球囊扩张后无明显好转，气管镜下见图1B，结合该患者的

病情需要，植入气管内支架,术后胸片见图2C。

4 结果

患者恢复自主进食，无呛咳，FCM 7级；主动交流好，发

音清晰；每日能主动排出Ⅱ级粘度痰液 10 余口；出院前查

6min步行实验，最大步行距离：603m，最低外周血氧饱和度：

95%，最大心率：131次/min；右踝背伸3级，跖屈4级，MRC肌

肉肌力得分50；康复效果满意，产后95d顺利出院。

5 讨论

5.1 运动训练

患者在第一阶段及第二阶段由于病情较重，身体所连接

的输液管路、胸腔引流管、呼吸机管路等使患者的活动严重

受限，在早期脱机和改善吞咽功能的康复期间，也应注重预

防 ICU获得性虚弱。第一及第二阶段主要以床上运动为主，

给予四肢各个关节及躯干的全范围活动，同时联合神经肌肉

电刺激治疗。在第三阶段，患者病情相对平稳，在医护人员

陪同下，进行适当强度的耐力、力量及协调性训练。前两阶

段的运动训练以预防为主，而第三阶段的运动训练以主动锻

炼为主。6MWT的结果显示，患者经过康复训练，运动功能

大幅提升，最低SPO2增加，而心率变化幅度不大，这是因为

肺移植术后的患者口服β受体阻滞剂。第二阶段末，6WMT

图1 气管镜下右侧支气管

图2 胸片

术后10天

多次球囊扩张后的右侧支气管右侧吻合口针尖样狭窄

2018.9.162018.9.32018.7.9

植入支架后右侧吻合口狭窄
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表1 康复评定结果

治疗前
第一阶段末
第二阶段末
第三阶段末

注：*患者一、二阶段为气管切开状态，采用气切咳嗽能力评分，第三阶段为非气切状态，采用经口咳嗽能力评分。

RASS

+1
+1
0
0

咳嗽能力*

1
1
2
3

痰液粘稠度

Ⅰ
Ⅰ
Ⅱ
Ⅱ

FCM

1
2
4
7

6MWT
6MWD（m）

-
10
100
603

SPO2（%）
-
90
85
95

HR（次/分）
-

128
135
131

MRC肌肉肌力

33
36
42
50

中SPO2降至85%，气喘明显，考虑是由于右侧支气管吻合口

的狭窄导致的右肺完全不张，运动增加氧气消耗，使胸闷气

短加重，经过多次球囊扩张后右侧支气管无明显好转，后在

纤维支气管镜引导下植入裸金属支架一根，症状改善。第三

阶段治疗末，患者的SPO2改善。MRC评分则提示患者的肌

力逐步改善，在第三阶段进步最为明显。

5.2 呼吸功能训练

呼吸机相关性肺炎（ventilator- associated pneumonia，

VAP）发生率很高，气管切开的VAP发生率在高达42%，这可

能与人工气道改变了气道本身的防御、清除机制有关[13]。长

期的气管切开也会导致呼吸肌的废用性萎缩，所以第一阶段

的脱机训练对患者而言非常重要。第二阶段中采用胸廓扩

张与用力咳嗽的训练，以改善肺移植手术后的肺不张、咳痰

困难的症状。作为最主要的呼吸肌之一的膈肌，其活动幅度

的改善可以提高呼吸效率，防治肺不张、并可以促进痰液的

排出，预防和控制感染。随着患者病情好转，第二阶段末已

拔出气切套管，恢复正常呼吸模式，故进行咳嗽能力的评定

时，采用了气切咳嗽与经口咳嗽两种评定方式[1—2]，评定结果

提示：咳嗽能力明显提高，可能与呼吸功能的好转有关。

5.3 吞咽及言语功能训练

患者吞咽功能障碍与言语功能障碍都与气管切开引起

构音肌肉及环咽肌萎缩有关。早期语音阀的应用给患者提

供了言语功能训练的机会，将相关肌肉的萎缩降至最低。管

红梅等[14]对气管切开患者应用说话瓣膜结合呼吸肌训练取

得良好效果。在言语训练的同时，对患者采用V-VST作为评

估性治疗手段，经治疗后，患者FCM评分得到明显改善，特

别以第三阶段为著。

5.4 心理情况

该患者早期出现严重谵妄，一度有自杀倾向，情绪不稳

定，肺移植术后出现情绪问题的发生率较高，阮亮等[15]的研

究发现术后SAS及SDS平均高于正常人。虽然焦虑与移植

的结局无关，但抑郁与术后患者的死亡率呈正相关[16]，康复

治疗的过程中，除了关注患者功能的恢复，更应关注患者心

理情况。
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