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肺移植术后吞咽障碍的康复现状*

郑 爽1 徐瑞泽1 高蓓瑶1 赵 丽1 段亚景1 江 山1，2

肺移植（lung transplantation，LT）是治疗终末期肺病的

重要手段，但与其他实体器官移植相比，术后生存结局仍不

理想。术后康复在改善患者预后中具有重要意义，然而我国

在肺移植术后的康复，尤其是吞咽障碍康复领域，尚存在诸

多不足。吞咽障碍可引发误吸、营养不良、吸入性肺炎等多

种不良后果。而肺移植术后患者吞咽障碍发生率较高，其病

因复杂，涉及神经损伤、插管操作、呼吸支持方式、重症肌无

力及药物使用等多重因素。在评估方面，目前临床吞咽功能

筛查普遍不足，主观临床评估缺乏标准化，而仪器评估中软

管喉内镜吞咽功能评估虽为首选，却受限于技术条件及设备

可及性。肺移植术后吞咽障碍的康复治疗包括康复性策略、

代偿性策略、摄食管理等多种方式，但国内外相关研究较少，

治疗方案差异较大。本文综述了对肺移植术后吞咽障碍的

评估和治疗现状，旨在为开展更多高质量研究提供参考，进

而推动标准化临床路径的建立，最终改善患者预后。

1 肺移植及肺移植术后康复现状

肺移植作为治疗终末期肺病的重要临床手段，自 1990

年起在全球范围内已历经三十余年的发展历程。截至目前，

全球累计完成的肺移植手术超过 7万例[1]。近年来，随着肺

移植质量管理体系、数据注册系统及技术规范等指南的不断

完善，我国肺移植领域进入快速发展时期，手术量持续上升，

手术水平亦已达到或接近国际先进水平[2]。然而统观脏器移

植现状，肺移植术后的生存结局仍落后于其他脏器移植[3]。

肺移植术后患者的恢复需要内科、胸外科、护理、重症监

护、康复和麻醉等多学科的深度介入与紧密协作，方能取得

理想效果[4]。但目前我国多数肺移植中心尚未建立成熟的多

学科团队协作模式，且学科内的介入时机与分工细节也不及

国外精细、规范[5—6]。

肺移植术后康复意义重大，它能有效降低手术带来的不

利影响，增强患者心肺耐力，降低误吸感染风险，进而缩短患

者在 ICU停留时间和住院天数，延长预期寿命，提高生存质

量[7—8]。然而，当前我国肺移植术后康复的发展未能与手术

进展同步，缺乏标准化的肺移植术后康复共识或指南；同时，

国内相关康复研究也主要集中于肢体功能锻炼、呼吸训练、

排痰训练等，鲜有术后吞咽障碍康复的报道[9]。

2 吞咽障碍

吞咽障碍（dysphagia，swallowing disorders）是指不能

安全有效地将食物由口腔输送到胃内以取得足够营养和水，

由此产生的进食困难。根据吞咽障碍发生的原因，可分为神

经源性、结构性、精神性吞咽障碍；按其发生部位，则可分为

口腔期、咽期、食管期吞咽障碍[10]。

已有研究证实，吞咽障碍与误吸、吸入性肺炎、脱水、营

养不良、住院时间延长和死亡率增加有关[11]。据估算，美国

每年因住院患者吞咽障碍产生的花费超过5亿美元[12]。肺移

植术后患者免疫功能低下，一旦发生误吸，继发肺部感染及

后续病情恶化的风险极高。因此，尽早识别吞咽障碍对于优

化患者管理具有重要意义[13]。

3 肺移植术后吞咽障碍

3.1 发病率

在肺移植手术前，待肺患者可能已存在吞咽障碍。肺移

植的主要适应证为终末期肺部疾病，其中最常见的包括慢性

阻 塞 性 肺 疾 病（chronic obstructive pulmonary disease，

COPD）、特发性肺纤维化、囊性纤维化等。COPD居肺移植

原发病首位，根据 2014年国际心肺移植协会肺移植受者选

择指南，移植标准为：①BODE指数≥7；②FEV1＜15%—20%

预计值；③每年出现病情加重3次或以上；④发生1次严重的

急性呼吸衰竭伴高碳酸血症；⑤中至重度肺动脉高压[14]。该

标准表明，此时患者的肺功能已严重受损。研究表明，肺部

疾病会导致呼吸—吞咽协调的改变和气道保护所需喉部力

学的功能异常[15—16]，并且终末期肺部疾病患者出现吞咽障碍

的风险显著增加[17—19]。Graham等[20]在2024年发表的研究纳

入 50例终末期呼吸疾患待肺患者，评估显示 98%存在吞咽

启动延迟，74%存在口腔残留，70%存在咽食管段开放不全，

88%存在食管清除障碍，但气道侵入情况少见。以COPD为

例，该型患者吞咽障碍患病率显著高于健康人群，其中
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17%—42%存在误吸[21]。另有综述指出，COPD患者吞咽障

碍的总体患病率为 32.7%（95% CI=30.1%，35.4%），且急性

加重期患病率（65.1%）显著高于稳定期（31.2%）[19]。由于肺

移植手术常具有紧急性和计划外性，术前对所有待肺患者进

行系统的吞咽功能评估可行性较低[22]。目前，尚无针对肺移

植术前进行吞咽或喉部功能调查的系统综述[23]，这导致在术

前吞咽障碍患病率不明确的情况下，难以准确判断术后吞咽

障碍新发病例的发生率[24]。

相关研究表明，肺移植术后吞咽障碍的发生率较高。

Smaoui等[25]于2024年发表的关于肺移植术后吞咽障碍的系

统综述中，共筛选出 6项研究，统计结果显示吞咽障碍的渗

漏或误吸发生率为52.4%至100%，隐匿性误吸在总人数中的

占比为 14.2%至 61.9%。另有最新研究通过仪器评估发现，

肺移植术后患者吞咽障碍发生率为 67.1%，其中 29.8%的患

者完全丧失吞咽功能[26]。

综上，肺移植术后吞咽障碍的发生率较高，且由于隐匿

性误吸的存在，临床上常常低估吞咽障碍的实际发生率。

3.2 发病机制

肺移植术后吞咽障碍的成因复杂，涉及神经源性损伤及

结构性损伤的交互作用，其影响机制具有多维度特征，贯穿

术前、术中及术后多个环节。

术前因素主要与呼吸功能减退相关，如低氧血症[27]，呼

吸过速[27]可导致吞咽—呼吸协调障碍，增加误吸风险。术中

因素包括手术操作[28—30]、静脉—静脉体外膜肺氧合的使用[24]

导致迷走神经直接或间接损伤。而术中镇静剂和麻醉剂引

起肌肉松弛和认知障碍，也可能导致神经源性吞咽障碍。术

后因素更为多样化，包括气管插管时间延长[31]，多次气管插

管[24]、气管切开[24]等操作，可能造成口咽、喉咽及呼吸道结构

的机械性损伤，引发结构性吞咽障碍；术后并发症如与吞咽

功能相关脑区（如延髓）的脑血管意外，以及虚弱、废用性萎

缩、ICU获得性重症肌无力[27]和药物使用[22，32]等因素，均可导

致神经源性吞咽障碍。

准确识别这些影响吞咽功能的因素，有助于移植团队在

围手术期采取针对性措施，规避部分可干预的危险因素，从

而降低肺移植术后吞咽障碍的发生率。此外，明确病因机制

可提高术后吞咽障碍干预的精准性，优化患者康复进程。

4 肺移植术后吞咽障碍评估

4.1 临床吞咽功能筛查

早期识别与管理吞咽困难（包括言语病理学评估）已被

证实可有效改善患者预后，降低肺炎等并发症的风险[23]。根

据澳大利亚国家卒中指南，在卒中后24h内对所有患者进行

吞咽功能筛查现已成为标准化操作流程[33]。然而，目前肺移

植术后患者的吞咽障碍尚未获得足够重视，导致相关筛查与

早期管理不足，针对此特定人群的吞咽功能筛查研究缺乏高

质量证据支持，相关系统性探索亟待推进[34]。

4.2 临床吞咽功能评估

言语治疗师通常在肺移植患者气管拔管后 48h内开展

首次临床吞咽功能评估[35]。但受术后患者临床情况复杂的

影响，实际首次评估的平均时间多在术后第 2至 3天[36]。目

前，针对肺移植术后吞咽障碍的主观临床评估尚未形成标准

化流程，其内容一般包括病史采集；口颜面功能评估（涵盖与

吞咽相关的解剖结构完整性、对称性、感觉敏感度、肌肉力

量、运动功能等）；吞咽相关反射功能检查；喉功能评估（如嗓

音、喉上抬能力、主动咳嗽及喉部清理能力等）；食物和液体

的吞咽试验[34]。值得注意的是，即便临床检测结果为阴性，

若心功能NYHA3级及以上、有既往手术史、插管时间超过

72h、插管尺寸超过8mm等独立危险因素超过3个，也应进行

仪器评估以排除假阴性结果[37]。

4.3 吞咽功能仪器评估

在隐匿性误吸的评估中，临床主观吞咽功能筛查及评估

的敏感性较低，需借助仪器评估才能实现准确诊断。一项纳

入 321例肺移植术后患者（其中 24例无法完成评估）的回顾

性研究显示，在经仪器评估发现存在渗漏和误吸的198例患

者中，有 81 例患者的临床床旁吞咽功能评估结果完全正

常。在该研究中，临床床边吞咽功能评估对渗漏的敏感性为

49%，特异性为 57%，对误吸的敏感性和特异性分别为 60%

和 49%[36]。近期另一项研究纳入 118例肺移植术后患者，均

接受改良吞钡造影检查（modified Barium swallow study，

MBSS）或软管喉内镜吞咽功能评估（flexible endoscopic ex-

amination of swallowing，FEES），结果显示 59%的患者存在

气道侵入，其中隐匿性误吸的比例高达68%[38]。鉴于肺移植

术后患者隐匿性误吸发生率高，强烈推荐通过仪器评估进行

准确诊断 [34]。在肺移植术后吞咽障碍的仪器评估方法中，

FEES 是首选方案。与吞咽造影检查（video fluorescence

swallowing study，VFSS）相比，FEES具有便携性强、成本低

和适用范围广泛等优势[39]。

尽管FEES对吞咽障碍的评估准确性高，但受技术人员

配备和设备使用条件的限制，该评估方法尚未能在所有医疗

机构中普及应用[34]。此外，统计数据显示，尽管各研究均采

用渗漏—吸入量表（penetration-aspiration scale，PAS）作为统

计工具，但不同研究间的使用标准存在差异，核心分歧体现

在分组界定上：如Miles等[22]将PAS 4—8分界定为误吸，而

其他研究多将PAS 6—8分判定为误吸；同时，对于隐匿误吸

的定义也存在差异（如部分研究为 PAS 8 分，部分研究为

PAS 5—8分），这种差异直接导致误吸率的统计结果波动较

大，范围从19.04%到75.38%[25]。
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5 肺移植术后吞咽障碍康复治疗

对于肺移植术后存在吞咽障碍及高误吸风险的患者，建

议由言语治疗师尽早介入，通过系统评估制定个体化的康复

治疗方案。治疗需综合运用康复性策略以训练提高吞咽功

能，代偿性策略如姿势调整和食物性状改良，并严格经口摄

食管理，在保障营养摄入的同时最大限度降低误吸风险。由

于此类患者吞咽障碍的病因往往涉及多因素且机制复杂，临

床干预应基于详尽的评估结果，采取精准化的治疗策略，以

实现最佳治疗效果。

对于神经源性损伤，如术中或V-V ECMO颈内静脉置

管导致迷走神经损伤，需采取针对性康复性策略：声带麻痹

可通过强化声门闭合练习结合喉部电刺激或针灸促进修复，

咽期感觉运动障碍需实施感觉刺激增强咽反射敏感性，并配

合门德尔松手法改善咽缩肌力量，环咽肌失弛缓则采用球囊

扩张和Shaker运动等；代偿性策略包括调整吞咽姿势（如低

头、侧转头）以改善声门闭合，选用胶冻状或增稠食物降低误

吸风险。若由药物或重症肌无力引起肌力减弱，则需结合药

物治疗调整并进行针对性的口腔期及咽期肌力与耐力训练。

针对结构性损伤，如因插管时间延长或多次气管插管导致的

喉部水肿或声带活动度异常，康复性策略可采用声带内收练

习、气道保护手法等，配合代偿性策略，如姿势调整、食物改

良等。若患者处于气管切开状态，积极应用说话瓣膜是关键

的干预手段，其能恢复喉部气流，显著改善咽喉感觉、增强咳

嗽反射、提高声门下压促进残留物清除，从而减少误吸风

险[40]。对于由低氧血症或呼吸过速引发的呼吸—吞咽协调

障碍，首要任务是优化呼吸支持和开展肺康复以改善氧合及

呼吸模式，并在进食时严格采用代偿策略控制速度和一口

量。

此外，还需建立并严格执行系统性的长期经口摄食管理

机制。由于患者需终身服用免疫抑制剂，任何误吸风险都可

能导致致命的肺炎。该管理机制强调多学科团队（包括言语

治疗师、医生、护士、营养师等）与患者及照护者的紧密协

作。具体内容涵盖：根据具体病因和评估结果，个体化选择

食物性状与安全的一口量；指导并监督最有效的进食体位与

姿势；严格控制进食速度、时长与餐间休息；进食后彻底清理

口腔咽喉；严格执行口腔卫生规范以预防感染；详细记录摄

食情况及呛咳/误吸事件；并对患者及照护者开展持续深入

的健康教育，使其充分理解自身吞咽障碍的病因、误吸的致

命风险、识别误吸征兆的方法、个性化进食方案的执行要点

以及误吸时紧急应对措施。这一全面管理体系是保障免疫

抑制状态下患者安全经口进食、预防致命并发症的基石。

需要注意的是，肺移植术后早期可能出现再灌注水肿、

急性排斥反应、复发性气胸、气道的开裂及肺部感染等并发

症，临床通常采用肺保护性机械通气策略[41]。若术后患者采

用控制通气（controlled ventilation，CV）模式，即呼吸机完全

替代患者自主呼吸时，暂不开展吞咽障碍的康复评估与训

练；若使用无创正压通气（continuous positive pressure ven-

tilation，NPPV），因面罩会干扰吞咽治疗操作，需在确保呼吸

支持稳定的前提下，移除面罩后再进行吞咽康复。在人工气

道建立的情况下，若术后患者处于气管插管状态，需待气管

插管拔除后，方可实施吞咽障碍的康复干预。

目前，国内外关于肺移植术后吞咽障碍治疗的研究较为

有限。现有报告显示，吞咽问题的平均解决时间为91.8±170

天，中位数29.5天[36，42]。在实际临床工作中，吞咽障碍康复治

疗的效果差异性较大，我肺移植中心的小样本统计显示，吞

咽障碍治愈时间为（9.0±4.5）天。

6 小结

肺移植术后临床管理工作复杂，各种并发症发生率较

高。目前国内针对术后误吸、窒息、营养不良、吸入性肺炎、

气道保护差等并发症的康复研究较为匮乏，对吞咽障碍的重

视程度远不及运动功能康复。鉴于肺移植术前、术后的吞咽

障碍与呼吸疾病、胸腔手术的吞咽障碍存在相似性，可参考

此类疾病与吞咽障碍已有的对应关系，开展肺移植围手术期

吞咽障碍的相关研究。

纵观国内外现有研究，肺移植术前与术后的吞咽障碍评

估和治疗尚未形成标准化临床路径，各肺移植临床中心在吞

咽障碍诊疗技术的标准化严重不足，尤其是肺移植术后隐匿

性误吸需要通过仪器评估才能实现准确诊断，仅靠主观吞咽

评估容易出现假阴性结果，延误干预时机。

对肺移植术后吞咽障碍等问题进行准确评估和有效治

疗，有助于改善患者预后，降低死亡率，缩短住院时间，提高

生活质量。可以预见，未来将有更多的言语治疗师加入肺移

植跨学科团队，术后并发症诊疗的重要性也将逐步获得广泛

认可，期待各肺移植中心的康复团队在吞咽领域发表更多高

质量的研究成果，为临床实践提供更坚实的理论支持。
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·综述·

嗅觉障碍在神经退行性疾病及精神疾病中作用的研究进展*

柳锦芳1 敖丽娟1，2 罗凯旋1 王丽娟1 刘 艺1 李冠辰1 陈茉弦1，3

嗅觉是人类最基本的感觉之一，嗅觉与记忆和情感等高

级认知功能相互作用，在建立和维持社交方面发挥着关键作

用[1]。此外，嗅觉在食品、火灾、气体泄漏及挥发性化学物质

的检测中也具有重要作用[2]。研究表明嗅觉功能障碍不仅严

重影响人们的日常生活，同时增加抑郁症、焦虑症等精神疾

病的患病风险，还预示着认知功能下降的风险增加[3]。此外，

嗅觉功能障碍被认为是神经退行性疾病早期临床症状，其在

帕金森病（Parkinson’s disease，PD）和阿尔茨海默病（Al-

zheimer’s disease，AD）中最为常见。因此，嗅觉的评估在

神经退行性疾病和精神疾病中具有预测和诊断价值。本文

就嗅觉功能障碍在神经退行性疾病和精神疾病中的功能作

用进行综述，以期为探索嗅觉功能障碍的潜在机制提供理论

依据。

本团队检索PubMed、Web of Science、Ovid、中国知网、

重庆维普等数据库，检索词如下：Olfactory Dysfunction；Par-

kinson’s Disease；Alzheimer’s Disease；Major Depressive

Disorder；Anxiety Disorders；Autism Spectrum Disorder；

Schizophrenia，经检索发现研究涵盖嗅觉神经通路、神经退

行性疾病和精神疾病。剔除缺乏原文，相关性低的文献后，

对剩余文献进行就嗅觉功能障碍在神经退行性疾病与精神

疾病中的功能作用的综述，并为探究嗅觉功能障碍的神经机

制与相关疾病的临床康复治疗提供循证依据。

1 嗅觉的神经通路及脑网络

1.1 嗅觉的神经通路

嗅球（olfactory bulb，OB）是位于额叶下方颅底前端的

球状结构[4]，周围通过脑脊液循环实现保护与缓冲功能。嗅

球的体积与嗅觉功能密切相关[5]，作为连接外周鼻腔和中枢

嗅觉系统的枢纽，参与进食、环境适应及社会行为等生理活

动[2]。当气味分子激活鼻腔嗅觉感受神经元（olfactory sen-

sory neurons，OSNs）后，将嗅觉信号转化为电信号，并经嗅

觉神经传递至嗅球完成初级编码，继而通过内外侧嗅纹传输

至嗅结节（olfactory tubercle，OT）、梨状皮质（piriform cor-

tex，PCx）、内嗅皮质（entorhinal cortex，EC）和杏仁核（amyg-

dala，AMY）等皮质区域。嗅球与边缘系统存在连接和信息

传递，因此嗅觉信息能够与记忆、情感等高级认知功能相互

作用[1]；例如某些特定的气味可能会触发相关的记忆，回忆起

特定的经历或环境。
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