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重症心脏瓣膜病合并慢性阻塞性肺疾病患者的术后个体化肺康复

护理效果观察
付雪然 杜如梦

中国人民解放军联勤保障部队第 988医院 河南 郑州 450000

【摘 要】：目的：探讨重症心脏瓣膜病合并慢性阻塞性肺疾病（COPD）患者的术后个体化肺康复护理效果。方法：纳入 2025

年 1月~2025年 1月 70例重症心脏瓣膜病合并 COPD患者，随机分为两组各 35例。对照组实施术后常规护理，观察组在对照组

基础上实施个体化肺康复护理，比较两组护理效果。结果：观察组护理后的肺功能指标水平、PaO2水平高于对照组，PaCO2水

平、Borg评分、术后肺部并发症发生率低于对照组，6MWD长于对照组（P＜0.05）。结论：术后个体化肺康复护理可改善重症

心脏瓣膜病合并 COPD患者的肺通气与氧合功能，提升运动耐力并缓解呼吸困难，有效降低肺部并发症发生率。
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引言

心脏瓣膜病是临床常见心血管病变，病情进展至重症阶段

时，心脏泵血功能会出现明显减退，机体循环负荷持续升高[1]。

慢性阻塞性肺疾病（COPD）以气道慢性炎症、气流持续性受

限为主要病理特征，两类疾病合并存在时，会形成心肺功能相

互影响的恶性循环，大幅提升心脏瓣膜手术的实施风险[2]。此

类患者术后气道分泌物排出受阻、呼吸肌力下降，易出现通气

障碍与氧合异常，进而诱发多种肺部相关并发症，延缓整体康

复进程。临床常规术后护理多以基础生命体征监测、对症护理

为主，缺乏针对性的呼吸功能干预措施，难以有效改善患者肺

部病理状态。肺康复护理能够通过系统化干预改善呼吸功能、

增强呼吸肌力量，而结合患者个体病情、耐受度制定的个体化

方案，更契合合并症患者的康复需求[3]。本研究以重症心脏瓣

膜病合并 COPD手术患者为观察对象，探究术后个体化肺康复

护理的应用价值，报告如下。

1 资料与方法

1.1一般资料

纳入 2025年 1月~2025年 1月 70例重症心脏瓣膜病合并

COPD患者，随机分为两组各 35例。观察组男：女=21：14，

年龄 48~76（63.40±3.57）岁；对照组男：女=20：15，年龄

46~78（62.85±4.03）岁。两组一般资料对比（P＞0.05），有

可比性。

纳入标准：①符合重症心脏瓣膜病诊断标准，具有外科手

术指征；②符合 COPD诊断标准；③年龄 18~80岁；④知情同

意。

排除标准：①无法配合肺康复训练者；②术前合并急性呼

吸窘迫综合征、肺栓塞或需持续无创通气者；③术后出现严重

中枢神经系统并发症或血流动力学持续不稳定者。

1.2方法

对照组实施术后常规护理，包括持续生命体征监测及血流

动力学维护、每 2小时翻身叩背促进排痰、湿化吸氧维持血氧

饱和度≥0.94、按需行气管内吸痰（负压 150~200 mmHg，单

次＜15秒）以及早期床上踝泵运动与股四头肌等长收缩训练，

每日上、下午各 1次，每次 15~20分钟；给予常规营养支持与

健康宣教。

观察组在对照组基础上实施个体化肺康复护理，①生命体

征监测与血流动力学维护，术后持续行心电、有创动脉血压、

中心静脉压及脉搏血氧饱和度监测，每 1小时记录 1次各项参

数。依据监测结果遵医嘱实施容量管理及血管活性药物输注，

维持平均动脉压≥65mmHg、中心静脉压 8~12cmH2O，保持心

率于 60~100次/分，及时发现并处理各类心律失常。②常规呼

吸道管理，每 2小时协助患者翻身叩背 1次，采用面罩或鼻导

管湿化吸氧，调节吸入氧浓度使脉搏血氧饱和度维持在 0.94

以上。按需执行气管内吸痰操作，严格遵循无菌操作原则，吸

痰前予以纯氧预充 2分钟，吸痰管插入深度以刺激咳嗽反射为

宜，负压控制在 150~200mmHg，单次吸痰时间不超过 15秒，

重复操作间隔不少于 3分钟，以避免低氧血症及气道黏膜损伤。

③早期床上活动指导，待患者意识清醒、血流动力学参数趋于

稳定且无活动性出血征象后，由责任护士指导患者进行床上肢

体活动。具体包括踝泵运动（足踝最大限度背伸与跖屈交替进

行，每次保持 5秒）、股四头肌等长收缩训练（大腿肌肉持续

绷紧 5~10秒后放松）以及双上肢被动关节活动度维持训练。

上述训练每日上、下午各实施 1次，每次活动时间为 15~20分

钟，活动强度以患者未出现胸闷、气促加重或心率增快超过基

础值 20次/分为度。训练过程中全程监测血氧饱和度及主观感

受，出现异常及时中止。④常规营养支持与健康宣教，术后依

据患者胃肠功能恢复情况，从术后 6小时起试饮温水，逐步过

渡至清流质、全流质及半流质饮食，术后第 3日起逐步改为软
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食。每日总热量摄入目标为 25~30kcal/kg，蛋白质摄入量为

1.2~1.5g/kg·d。营养途径以经口自主进食为主，进食不足者辅

以口服营养补充制剂。同时向患者及家属发放心脏术后康复宣

传手册，由责任护士口头讲解深呼吸训练及有效咳嗽的具体方

法，强调术后早期活动及呼吸道管理的重要性。

1.3观察指标

①肺功能指标：检测第一秒用力呼气容积（FEV1）、用

力肺活量（ FVC）、第一秒用力呼气容积 /用力肺活量

（FEV1/FVC）。

②动脉血气分析指标：检测动脉血氧分压（PaO2）、动脉

血二氧化碳分压（PaCO2），评价机体氧合与通气状态。

③运动耐力与呼吸困难程度，6分钟步行试验（6MWT）

记录最大步行距离（6MWD），Borg呼吸困难评分量表（0~10

分）评估主观呼吸困难感受，分值越高呼吸困难越严重。

④术后肺部并发症发生率：包括肺部感染、肺不张、低氧

血症、呼吸衰竭等。

1.4统计学处理

SPSS24.0分析，计量资料（x̄±s）用 t检验，计数资料[n(%)]

用 x2检验，P＜0.05差异有统计学意义。

2 .结果

2.1肺功能指标比较

观察组护理后的肺功能指标水平高于对照组（P＜0.05）。

见表 1。

表 1 肺功能指标比较（x̄±s）

组别
观察组

(n=35)

对照组

(n=35)
t值 P值

FEV1(L)
护理前 1.32±0.21 1.30±0.23 0.380 0.705

护理后 1.89±0.26 1.51±0.24 6.354 <0.001

FVC(L)
护理前 2.05±0.33 2.02±0.31 0.392 0.696

护理后 2.68±0.37 2.32±0.34 4.238 <0.001

FEV1/FVC

(%)

护理前 64.39±4.26 64.15±4.32 0.234 0.816

护理后 70.52±3.91 67.08±4.05 3.615 0.001

2.2动脉血气分析指标比较

观察组护理后的 PaO2水平高于对照组，PaCO2水平低于

对照组（P＜0.05）。见表 2。

表 2 动脉血气分析指标比较（x̄±s，mmHg）

组别 观察组(n=35) 对照组(n=35) t值 P值

PaO2
护理前 61.25±4.86 60.97±4.79 0.243 0.809

护理后 84.63±5.12 72.36±4.90 10.243 <0.001

PaCO2
护理前 53.72±3.61 54.01±3.57 0.338 0.737

护理后 42.18±3.25 48.65±3.42 8.113 <0.001

2.3运动耐力与呼吸困难程度比较

观察组护理后的 6MWD长于对照组，Borg评分低于对照

组（P＜0.05）。见表 3。

表 3 运动耐力与呼吸困难程度比较（x̄±s）

组别 观察组(n=35) 对照组(n=35) t值 P值

6MWD

(m)

护理前 215.43±37.72 218.86±49.15 0.328 0.744

护理后 356.28±43.16 298.74±40.37 5.760 <0.001

Borg评分

(分)

护理前 5.74±1.23 5.69±1.30 0.165 0.869

护理后 2.86±0.92 4.15±1.08 5.379 <0.001

2.4术后肺部并发症发生率比较

观察组术后肺部并发症发生率低于对照组（P＜0.05）。见

表 4。

表 4 术后肺部并发症发生率比较[n(%)]

组别 观察组(n=35) 对照组(n=35) X2值 P值

肺部感染 1(2.86) 3(8.57)

肺不张 0(0.00) 2(5.71)

低氧血症 1(2.86) 4(11.43)

呼吸衰竭 0(0.00) 1(2.86)

总发生率 2(5.71) 10(28.57) 6.437 0.011

3 讨论

重症心脏瓣膜病与 COPD共存时，心肺两大重要脏器功能

同时受损，手术创伤会进一步扰乱机体正常呼吸与循环运转，

不仅加重胸闷、气促等不适症状，还会严重干扰术后恢复节奏。

肺部功能异常是该类患者术后不良预后的重要诱因，单纯常规

护理无法有效解除呼吸功能障碍，所以围绕肺部开展专业化、

个性化的康复干预，是保障手术疗效、推动患者机体恢复的必

要举措。

观察组护理后的肺功能指标水平和动脉血气分析指标水

平优于对照组（P＜0.05）。个体化肺康复护理通过针对性干预

打破心肺交互的病理循环，促进通气与换气功能恢复。依据患

者术后耐受度及病情进展制定阶梯式训练计划，避免“一刀切”

增加循环负荷；在保障安全的前提下强化呼吸肌训练，提升膈
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肌与肋间肌收缩效能及肺泡通气量[4]。针对气道高反应性与排

痰障碍，实施精准气道廓清技术，改善小气道陷闭与痰液潴留，

降低气道阻力及生理无效腔，优化通气/血流比例。该模式有效

改善肺泡弥散功能，提升氧摄取与二氧化碳排出效率，实现肺

功能指标与动脉血气分析结果的同步改善。观察组护理后的

6MWD长于对照组，Borg评分低于对照组（P＜0.05）。通过

纠正术后浅快呼吸，建立深慢腹式呼吸，可降低呼吸频率与分

钟通气量，减少解剖无效腔重复呼吸，增加潮气量与肺泡通气

量，改善通气效率并缓解呼吸困难[5]。融入上下肢渐进式抗阻

训练可增强外周骨骼肌力量与耐力，降低运动氧耗及代谢产物

堆积，避免肌肉疲劳诱发过度通气。该干预模式兼顾生理负荷

与主观感受，优化呼吸效率与代谢匹配度，实现运动耐力稳步

提升与呼吸困难持续缓解。观察组术后肺部并发症发生率低于

对照组（P＜0.05）。依据患者免疫功能与气道防御状态制定精

准防控策略，通过规范气道管理与无菌操作减少外源性病原体

定植；促进排痰与肺复张，避免分泌物潴留引发内源性感染[6]。

针对血流动力学不稳定与呼吸肌疲劳等易感状态，实施动态风

险评估，根据生命体征调整训练强度，避免过度干预增加循环

负荷或加重肌肉疲劳，降低肺不张与低氧血症风险。该综合干

预模式多维度消除并发症诱因，有效降低其发生率。

综上所述，术后个体化肺康复护理可改善重症心脏瓣膜病

合并 COPD患者的肺通气功能及氧合状态，提升运动耐力，缓

解呼吸困难症状，有效降低术后肺部并发症发生率，促进术后

平稳恢复。
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