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1 肺康复在肺癌围手术期应用的必要性

行手术治疗肺癌患者，围手术期呼吸道并发症占所有术

后并发症的2%—20%，在所有围手术期死亡患者约20%—

67%死于呼吸道并发症，尤其是肺部感染。呼吸道并发症不

仅是肺癌患者术后面临的主要风险之一，而且还严重影响患

者术后生存质量。手术治疗是早期肺癌的首选治疗方式，随

着肺癌早期诊断技术的发展和外科治疗水平的提高，使得越

来越多的肺癌患者获得了手术机会，同时合并有慢性阻塞性

肺疾病（chronic obstructive pulmonary disease, COPD）和低

心肺功能的手术治疗人群增加，由此导致围手术心肺并发症

发病率和死亡率增高，并使得患者术后呼吸困难症状增多，

运动耐力减弱，从而导致术后生存质量降低。

肺康复通过心肺康复评估，采用多学科和综合的干预，

针对性制定并实施心肺康复计划，改善患者的心肺功能，从

而改善呼吸困难、提高运动耐力、提高生存质量，达到长期生

存[1]。目前肺康复的相关研究多集中在COPD患者，其对稳

定期COPD患者的运动耐力的提高、生存质量改善的效果已

在诸多文献中得到肯定。在围手术期进行心肺康复评估及

肺康复治疗能有效预防及改善术后患者心肺并发症、提高患

者肺功能、运动耐力，改善术后生存质量[5—12]。但肺康复在肺

癌围手术期的应用国内文献报道尚少，现将其综述如下。

2 肺康复治疗的策略及其评价手段

2.1 肺康复治疗的策略

肺康复的标准治疗策略是在胸外科医生、护理人员、呼

吸、物理和作业治疗师，心理学家，训练专家的协助下，通过

对患者的心肺康复评估，联合起来有针对性地对其进行运动

训练、教育、营养干预和社会心理支持等；通过以上治疗减轻

呼吸困难，改善运动耐力[1]。肺康复的核心内容是合理的运

动训练，它主要包括呼吸肌训练和上、下肢的耐力运动训练。

呼吸肌无力是呼吸困难、运动能力低下和痰液不能咳出

的常见原因。已有研究表明呼吸肌肌力训练，特别是吸气肌

肌力训练可以显著改善呼吸功能，增强运动能力，减轻呼吸

困难[3—5]；但也有研究发现其有效性尚缺少大规模、多中心的

随机对照研究，常规应用吸气肌锻炼作为肺康复的基本组成

部分尚不成熟，仅在已证实呼吸肌无力或吸气肌肌力已降低

的患者中应用[3]。常用的呼吸肌训练方法有3种：①正常CO2

高通气法；②阻力呼吸法：使用非线性阻力呼吸器训练吸气

肌，提高最大吸气压（Plmax）；③闭值压力负荷训练器：根据

Plmax设定吸气压力训练吸气肌[6]，传统呼吸体操、腹式呼吸、

缩唇呼吸等改善通气的训练方式，也取得了明显的临床效

果。

上肢运动训练主要是通过上肢力量和耐力的改善，达到

提高呼吸功能的效果。其可能的机制是一方面改善机体对

上肢运动的适应能力而降低氧耗，提高作功效能；另一方面

是肩带肌功能的提高，可增强上臂不动时的辅助吸气效能。

但至今尚无标准的上肢训练方法，常用的有两种，上臂功率

车和上臂负重上举法，二者均以上臂疲劳和出现呼吸困难为

监测指标。肺癌开胸术后由于患侧上肢手术创伤、疼痛等因

素导致活动受限，其上肢训练的方式有其特殊性的一面，合

适的训练方式需要在实践中继续探索。而下肢运动训练通

过大肌群活动改善生理性的肌肉功能提高个人运动能力，其

临床应用效果已得到肯定，经总结具有以下优势：①改善行

走能力，无论高强度或低强度的训练均有生理学益处；②改

善运动耐力：其训练方式包括步行、踏车、平板运动、爬山、爬

楼梯等，有效性得到循证医学的强力论证[2]，而对肺功能有无

改善，目前尚无定论。

教育、心理治疗、健康行为也是肺康复的重要方面，在围

手术期患者主要存在3方面的心理障碍：①对手术创伤带来

的疼痛等不良刺激的恐惧；②肺叶切除术后肺功能减弱，呼

吸困难，运动耐力减弱症状的不适；③对恶性肿瘤预后的担

忧。围手术期教育、心理治疗及健康行为介入旨在通过科学

指导，减少患者对手术及预后的恐惧心理，指导正确的咳嗽、

咳痰及腹式呼吸方法，提高患者对肺康复治疗的依从性。教

育、心理治疗、健康行为介入是综合肺康复的重要组成部分，

尽管在肺康复中对此有证据的力度较少，但不少患者仍能从

综合康复治疗中得到益处。

肺康复训练是多手段的，不同肺部疾病康复重点各不相
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同。肺癌患者肺叶切除术后，由于伤口疼痛、肺功能减弱、身

体状况差及伴有肺部疾病导致术后患者咳嗽、咳痰能力减

弱，呼吸受限和患侧上肢活动障碍。因此康复的重点在于：

①术前提高运动耐力，改善身体一般状况；②术前加强正确

咳嗽方式、腹式呼吸指导，术后加强辅助咳嗽、咳痰等胸部物

理治疗；③有计划地进行患侧上肢功能训练；④手术对下肢

运动影响较小，鼓励早期下床活动，下肢耐力训练可成为术

前术后肺康复的常规项目。

2.2 肺康复评价手段

肺功能状态评定、呼吸困难问卷及生存质量问卷是肺康

复效果评定的主要方面，每个相关临床研究各有侧重，研究

表明均有临床益处，主要评定指标分述如下：

2.2.1 静态肺功能测试 (resting pulmonary function test,

PFT)和心肺功能运动测试(cardiopulmonary exercise test,

CPET)。一秒钟内用力呼气容积(forced expiratory volume

in one second, FEV1)是PFT中评价康复效果主要的客观指

标，也是预测术后并发症发生的独立指标[7]。潘友民等[5]在对

82例肺癌肺叶切除术后患者经6个月呼吸功能训练后肺功

能、生存质量分析，发现训练后FEV1、FVC、FEV1/FVC均较训

练前有显著改善，且同期手术与进行肺康复训练的70例对

照组患者的FEV1、FVC、FEV1/FVC等各项指标相比，亦有显

著改善。因此有效系统地呼吸训练能够改善肺癌患者术后

肺功能和生存质量。但也有研究表明，FEV1仅仅体现了肺通

气能力的改变，不能全面反映康复训练的效果；而△FEV1的

改变情况不能很好地预测患者症状的改善和运动能力的提

高[8]，并可能低估由此带来的临床益处，即症状改善明显但

△FEV变化有限[9—11]。

CPET是通过监测患者运动状况下各种参数的变化来反

映患者生理病理的情况，主要指标分Wmax(运动中所能达到

的最大功率)，VO2max(组织细胞每分钟的最大摄氧量)，Borg

呼吸困难评分3部分。其中Wmax、VO2max能比较全面地反映

患者的运动耐力的情况。故可以间接地推测出患者平时的

日常生活能力，而在患者达到最大运动量时的Borg呼吸困难

评分能比较直观地反映COPD患者主观的呼吸困难程度，其

评分的减小也就意味着患者呼吸困难的改善。周巍等[12]对

20例COPD患者比较PFT与CPET评定支气管扩张剂治疗

COPD患者疗效的准确性，得出：CPET中Wmax、VO2max、Borg

呼吸困难评分敏感性较PFT参数中第一秒用力呼气容积

(FEV1)、FEV%(占预计值%)高。

6min步行试验(six-minute walk test, 6MWT)是动态心

肺康复评定的重要组成部分，是一种反映受试者日常活动

能力的临床测试方法。研究证实6MWT步行距离与PVO2

密切相关，且为无氧阀以下的运动试验，此方法安全简

便。对于评价心肺功能以及评估心肺康复治疗疗效有很

好的应用价值[13]。6MWT评估包括呼吸、心血管、血液、神经

肌肉系统及肌肉代谢状况的全面、整体的反映，大多数患者

在6MWT中并没有表现出最大运动能力，只是选择他们适应

的运动激烈程度来进行，并且在测试的过程中允许休息，但

是因为大多数日常活动都是在一般强度下进行，所以6MWD

能更好地反映日常身体活动能力[13—14]。

2.2.2 生存质量评定和呼吸困难指数评定。生存质量是临

床治疗的终点指标之一，也是评价康复治疗是否有效的重要

指标。主要包括5个方面，即身体健康、心理健康、社会功

能、每天生活活动和良好的自我感觉。生存质量的评估主要

是问卷法，目前比较常用，并且信度、效度和敏感性均具稳定

性的问卷主要有疾病转归研究-简便型-36（SF-36），专用于

呼吸系统的有圣乔治问卷（St George's respiratory question-

naire, SGRQ），肿瘤相关生存质量（QLQ-C30）、肺癌相关生

存质量（QLQ-LC13）等。呼吸困难是影响术后生存质量的主

要方面，运动训练可有效减轻呼吸困难程度，其评价手段也

是有一定信度、效度及敏感度的量表组成，Borg呼吸困难评

分是其中最为常用的。

BODE 指 数（the body-mass, airflow obstruction, dys-

pnea, and exercise capacity index）是肺康复效果评定目前最

为敏感的指标[15]，它包括呼吸困难、肺功能、体重指数和运动

能力4个方面。BODE的具体评分方法：体重指数BMI（＞21

为 0 分；≤21 为 1 分）、气流阻塞 FEV1%（≥65%为 0 分；

60%—50%为1分；49%—36%为2分；≤35%为3分）、运动能

力（包括6min步行距离：≥350m为0分；349—250m为1分；

249—150m为2分；≤149m为3分）、呼吸困难评分包括Borg

评分、英国医学研究委员会呼吸困难表（MMRC）等，4个方面

的综合评估使得BODE指数作为心肺康复评定指标更具敏

感性，Amoros M[16]利用两个健康相关生存质量的问卷：诺丁

汉健康调查表（Nottingham health profile, NHP）和SGRQ对

COPD患者进行评估得出：BODE指数评定是COPD患者健康

相关生存质量严重程度的预报因子。Ong KC等[17]横向研究

了100例稳定期的COPD患者，利用BODE指数评定和SGRQ

进行问卷调查，证明BODE指数是COPD患者健康状况评估

的重要因素，这些在围手术期心肺康复评定中具有重要的借

鉴意义。

3 肺癌围手术期肺康复的研究现状

术前肺康复评定可以评价和预测术后呼吸道并发症的

风险，并通过术前肺康复训练，一方面可使低肺功能患者肺

功能得到恢复，从而保留手术治疗机会，另一方面也可降低

术后心肺相关并发症。Benzo等[18]在一项meta分析得出结论

认为肺叶切除术后出现并发症的患者术前运动功能低下，改

善术前运动功能，能有效降低术后呼吸道并发症出现的风
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险。Antonio等[19]对73例肺叶切除患者术前心肺运动功能评

估来预测术后并发症发生的风险前瞻性研究，发现术前心肺

运动评估能够预测术后并发症出现的风险，但研究证据并不

支持运动功能是预测术后风险的独立因子。心肺运动评估

虽然是能够预测术后并发症出现的风险，而且在评估肺康复

效果方面比FEV1更具敏感性[11]，但并非像FEV1一样是能预

测术后风险的独立因子。综合分析认为心肺运动评估可以

成为肺癌肺叶切除术前的常规检测手段，协同FEV1、MVV，

DLco等静态肺功能指标，预测术后呼吸道并发症出现风险，

使之成为患者能否接受手术治疗的一个参考指标。

肺癌肺叶切除术后肺康复训练不论何时介入均对患者

运动能力改善、生存质量提高及减少术后并发症发生率有

益。Hiroyuki等[20]将36例肺叶切除患者术后康复训练开始时

间提前到术后4h，通过与术后1d开始下床走动的50例同期

患者相比，发现试验组术后吸氧时间缩短差异有显著性意

义，而引流量、行走过程中心率的变化及疼痛评分两组之间

无明显区别，可见肺癌性肺叶切除患者术后4h开始下床走

动是开始术后肺康复训练的一种安全有效的方法。Antonio

等[11]在一项前瞻性研究中，对12名肺癌伴COPD患者行术前

为期4周的肺康复训练，通过对训练前后的静态肺功能及动

态肺功能进行比较得出：术前短期的肺康复训练，使COPD

患者运动耐力有所提高，术后呼吸道并发症明显减少，生存

质量也随之有所改善。Alfredo等[21]回顾2001—2004年211

例肺切除患者，其中25例经过术后4周的肺康复训练，与其

余186例患者比较，发现呼吸功能、运动能力有明显提高，建

议术后肺康复成为肺癌肺叶切除患者术后管理的一部分。

更有研究者认为术后肺康复应该是所有肺癌肺叶切除患者

术后综合管理中最为重要的部分[22]。Yasuo等[23]对22例肺癌

伴COPD患者进行术前2周的肺康复训练及术后胸部物理治

疗，并把具有同样标准的60例肺癌行手术肺叶切除未进行

肺康复治疗的患者作为对照，研究发现术后肺部并发症和住

院时间较未进行术前肺康复训练和术后胸部物理治疗的患

者短，并且通过术前肺康复训练和术后胸部物理治疗使得术

后FEV1得到改善。综上文献可以看出目前在肺癌患者围手

术期肺康复介入时机的选择并不统一。单独术前或术后行

肺康复治疗，或者术前联合术后行肺康复及胸部物理治疗，

在其各自的研究中均证实有积极意义，新的肺癌手术方式的

出现，如电视胸腔镜辅助(video-asistant-telephone surgery,

VATS)肺叶切除术治疗肺癌，给围手术期肺康复提出新的课

题。Kazuhiro Ueda等[7]对40例准备行VATS肺叶切除的肺癌

患者行围手术期运动能力及血氧含量的评估，并以运动能力

恢复80%术前水平、血氧含量恢复98%术前水平为术后康复

标准对术后恢复时间及其预测指标进行研究，发现中期恢复

时间为3d，并认为FEV1和低血氧指数是预测术后恢复时间

的有效指标。肺康复训练有助于减少术后恢复时间，促进术

后康复。

4 小结

手术治疗是肺癌的首选治疗方式，随着肺癌发病率的逐

年提高，老年伴有心肺疾病的肺癌患者人数增加，肺癌肺叶

切除围手术期肺部并发症的治疗手段的改善受到越来越多

的重视，肺康复是其中已被证实能有效改善围手术期肺部并

发症的治疗手段之一。肺康复在围手术期的应用有以下优

势：①减少心肺并发症风险和健康相关支出；②缩短住院时

间；③增加运动耐力、肺功能测定结果和动脉血氧分压；④减

轻精神症状如焦虑、忧郁等；⑤提高生存质量[11,21,24—25]。术前

肺康复评估已成为患者能否接受手术治疗的一个重要参考

指标[11]。但围手术期肺康复临床研究文献报道尚少，有以下

5方面问题需进一步探讨：①目前围手术期肺康复训练多是

借鉴较为完善的COPD患者的肺康复训练方法，把相同的康

复措施及其评价手段不加鉴别的用于肺癌肺叶切除患者术

后肺康复治疗，其有效性需要更多的临床试验研究证实；②

围手术期肺康复重点不同于慢性阻塞性肺疾病，围手术期肺

康复更侧重于对术后心肺并发症出现风险康复评定及术后

肺不张、肺炎等并发症的胸部物理治疗，特有的评价指标的

选择及评价体系有待研究；③术后咳嗽、咳痰能力是衡量肺

部并发症的重要指标之一，也是围手术期肺康复的主要目标

之一，有效的咳嗽、咳痰训练方式及其效果评估，尚未见相关

文献报道；④目前围手术期行肺康复的适合人群、康复介入

及撤离时机、尚无统一认识；⑤新的手术方式（VATS）的普

及，减少了手术创伤及术后并发症，缩短了术后恢复时间，在

此基础上肺康复的重点在哪里，康复效果如何，是下一步应

解决的问题。

总之，现有文献证实肺康复在肺癌肺叶切除围手术期有

积极意义，它通过改善术后肺部相关并发症，进而改善生存

质量，减少住院时间及花费，应用潜力巨大，但尚需要胸外科

医生及护理人员与康复科医生、心肺物理治疗师等多方面多

学科的协同工作，通过更多的临床实践及相关研究为肺康复

在围手术期应用提供进一步的支持。
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