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肺康复在肺癌手术中的应用进展

吕 兰1 李 旭1 邱明链1 陈梅贞1 黄德清1 杨家英1

随着胸外科微创手术技术的发展，肺癌切除术后并发症

发生率已经大幅度下降，但对于一些高危患者，如合并中重

度COPD、长期吸烟、心肺耐力低下等，术后仍有较高的并发

症发生率。同时肺癌切除术后患者的肺功能、运动耐力、生

存质量降低也是一个需要重视的问题。术前术后的肺康复

是否可降低肺癌切除术后的并发症发生率，改善患者的功能

状态，提高患者的生存质量，大量学者对此进行了相关的研

究。因所采用的研究方法、研究时间、研究对象不同，得出的

结论也所有区别，现总结如下：

1 术前肺康复

手术治疗被认为是非小细胞性肺癌的主要治疗手段，但

并非所有早期诊断的肺癌患者均能耐受手术，相当一部分因

术前功能评估达不到手术标准而无法手术。肺癌切除术的

术前功能标准目前仍有争议，比较公认的英国胸科协会

(British Thoracic Society,BTS) [1] 与美国胸内科医生协会

(American College of Chest Physician,ACCP)[2]推荐：术前第

一秒用力呼气容积（Forced expiratory volume in 1s,FEV1)

1.5L可耐受肺叶切除，2L可耐受肺切除，通过心肺运动试验

得出的最大耗氧量（maximal oxygen consumption ,VO2max)

低于 15/ml/kg/min 是一个围手术期并发症增高的预测因

子。根据欧洲呼吸学会 (European Respiratory Society，

ERS)/欧洲胸外科医师学会（European Society of Thoracic

Surgeons,ESTS）功能指南建议[3]：预计术后第一秒用力呼气

容积（predicted postoperative FEV1,ppoFEV1）或者预计术后

一氧化碳弥散量 (predicted postoperative carbon monoxide

diffusion capacity,ppoDLCO)小于预计值30%，最大摄氧量小

于10/ml/kg/min不推荐手术治疗。

有学者对一些功能未达到手术标准的患者进行肺康复

训练，改善其肺功能参数使之能耐受手术。Cesario等[4]对 8

例肺癌术前患者进行了3h/天，5天/周，共4周的肺康复训练，

包括80%最大运动负荷的跑台训练、呼吸训练（膈式呼吸、缩

唇呼吸、胸廓活动、腹肌功能性电刺激）、教育等，结果发现4

周后用力肺活量（forced vital capacity，FVC）增加了 0.44L，

用力肺活量百分比（forced vital capacitypercentage,FVC%）

增加 12.9%，6min步行距离（6-min walk distance, 6-MWD）

增加了47%，血氧分压（oxygen partial pressure，PO2）增加了

7.2mmHg。这项研究中选取的患者FEV1%为18%—69%，部

分未达到ERS/ESTS手术标准，肺康复后均达到手术标准，

均进行了肺叶切除术，术后并发症发生率为25%。通过相关

分析发现，基础肺功能越差，肺康复的获益越大。Divisi等[5]

对 27 例未达到手术标准的非小细胞肺癌患者（FEV1 1.14±

0.7L，VO2max12.9±1.8/ml/kg/min）进行了为期 4周的术前肺

康复训练，包括 50min 的胸部物理治疗与 40min 的有氧运

动。胸部物理治疗包括（采用间歇正压的Bennerr通气系统

进行呼吸训练，20min的膈式呼吸训练，10min的体位引流），

有氧运动包括 20min的功率自行车和 20min的步行训练，结

果显示肺康复组 PO2、VO2max、FEV1均显著增加，达到了肺

叶切除标准，术后并发症发生率为 15%。Bobbio等[6]选取了

合并 COPD 的 12 例非小细胞肺癌患者，基础 FEV1 1.23±

0.4L，VO2max13.5±1.3/ml/kg/min，术前进行了 1.5h/天，5 天/

周，总共4周的肺康复训练，包括教会患者呼吸控制、咳嗽技

术、激励式肺量计练习，利用功率自行车进行有氧训练等，结

果显示这些患者的静息肺功能未见明显变化，但VO2max增

加了 2.8ml/kg/min，其中 11 例患者完成了肺叶切除术，术后

平均住院天数为17天，并发症发生率为73%。

上述的几项研究均为小样本，且未设立对照，无法评估

肺康复治疗对手术结局的影响。Licker M等[7]设计了一项

随机对照临床研究，164例非小细胞肺癌患者被随机分成两

组，一组术前进行了 2—3次/周，共 7—13次（平均 25d）高强

度间歇性功率自行车训练，包括 5min 50%最大心率的热身

训练，2 组 80%—100%最大心率训练（15s 运动+15s 停顿）

10min，2组之间休息4min，5min 30%最大心率放松训练，两

组均进行常规的术后物理治疗，包括利用激励式肺量计进行

深呼吸训练、咳嗽训练、辅助移动等。结果发现训练组的峰

值摄氧量（peak oxygen comsumption,PeakVO2）、6min 步行

距离较训练前显著增加，对照组同期的峰值摄氧量甚至较基

线水平有所下降，两组患者术后整体并发症发生率无显著差
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异，但训练组术后肺部并发症发生率显著降低。需要注意的

是这项试验的研究对象是相对肺功能、心肺适应性较好的患

者（基础FEV1 %大于80%，VO2max大于20/ml/kg/min）。

Hashmi A等[8]进行的一项回顾性研究中，42例临界肺功

能（FEV1<1.6L）的患者被分成 2组，一组进行了 1周 2次，共

16次，每次1h的术前肺康复，包括：吸气肌训练、呼吸再训练

和气道廓清技术，一组未进行肺康复。结果显示术前肺康复

可显著改善患者的 FEV1，但两组的住院天数、并发症发生

率、死亡率无显著性差异。需要注意的是，该项研究中术前

未进行心肺耐力的训练。

Morano等[9]在另一项随机对照研究中则比较了术前肺

康复与传统物理治疗疗效的差异。他选取了24例伴有肺功

能损害（FEV1小于 1.5L）的非小细胞肺癌患者，随机分成 2

组，肺康复组给予了5次/周，共4周的肺康复治疗，包括上肢

的PNF(起始负荷 500g，每分钟增加 500g)，下肢的跑台步行

耐力训练（每周增加10min直至每次30min，运动强度为最大

运动负荷 80%），10—30min的吸气肌训练（阻力由 20%最大

吸气压开始，逐渐增加到 60%最大吸气压）。一组进行传统

的物理治疗，包括最大吸气保持，呼吸模式训练（膈式），缩唇

呼吸，基于流量的激励式肺量计，结果发现肺康复组的用力

肺活量、预计用力肺活量百分比 (percentage of predicted

FVC,%ppFVC)、6 分钟步行距离、最大吸气压（maximal in-

spiratory pressure,MIP）、最大呼气压（maximal expiratory

pressure,MEP）均显著增加，但胸部物理治疗组未见显著变

化。肺康复组术后胸管留置时间、住院天数（length of stay，

LOS）较传统物理治疗组显著缩短，术后肺部相关并发症

（postoperative pulmonary com-plications, PPCs）显著降低。

从而得出结论：肺康复疗效优于传统物理治疗。

在上述几个研究中，肺康复的时间基本在 1个月左右，

虽然有研究证明推迟手术不会对患者的预后产生影响[10]，但

在实际应用过程存在许多困难，许多患者不愿推迟手术，

Benzo等[11]的一项研究即因为术前康复时间太长，招募的患

者太少，而不得不终止试验。因而在他另一项研究中采用了

10天的术前康复训练方案。他将19例中重度COPD的肺癌

患者分成了2组，10例作为肺康复组进行了2次/天，5天/周，

共10天的肺康复训练，训练包括：共20min的下肢跑台训练、

上肢的肌耐力训练、弹力带肌力增强训练（2 组，每组重复

10—12次），15—20min强度为稍累的吸气肌肌力训练，缩唇

缓慢呼吸训练，结果显示肺康复组胸管留置时间更短，住院

时间较对照组缩短了3天。Pehlivan等[12]也进行了一项术前

短期强化物理治疗的随机对照研究，他将 60例患者随机分

成 2组，一组接受术前一周的胸部物理治疗与下肢训练，胸

部物理治疗包括膈式缩唇呼吸、局部呼吸、激励式肺量计和

咳嗽练习，下肢训练主要为 3次/天的跑台步行训练，对照组

纵膈镜检查后出院，在计划手术的前一晚返回病房。术后2

组都进行常规的胸部物理治疗，结果发现术前短期强化物理

治疗可显著增加患者血氧饱和度，缩短住院时间，改善通气-

血流分布，降低术后并发症的发生率，从而得出结论：术前短

期的强化物理治疗有着积极的作用。这项研究选取的患者

为轻度肺功能损害患者。

Chesterfield-Thomas G[13]则选取了 42 例肺癌术前高危

患者（呼吸困难评分≥2，体力状态评分≥2），其中 33例给予

了平均7.1天术前肺康复，包括：呼吸肌训练、气道廓清、有氧

训练、戒烟、药物等，另外 9 例患者未进行肺康复作为对照

组。结果显示对这些高危患者进行术前肺康复训练可显著

改善其运动能力，减轻呼吸困难，改善其胸外科手术风险评

分，减少术后并发症发生率和院内死亡率，减少住院天数。

国内亦有其他学者进行了术前短期肺康复的探索。华

西医院的 Gao K[14]等在一项临床随机对照试验研究中，从

342例术前肺癌患者中筛选出 142例高危患者，包括吸烟指

数大于 800年支，戒烟时间小于 2周，气道高反应性，呼气峰

值 流 速（peak expiratory flow，PEF）<250L/min/kg，1.0L<

FEV1<1.2L且40%<FEV1%<60%。这些高危患者被随机分成

2组，一组给予术前 3—7天的肺康复，另一组给予传统的术

前管理，结果发现肺康复组术后肺部并发症发生率较对照组

显著降低，住院天数缩短，两组的住院费用并无显著性差

异。赖玉田等[15]则选取了 48例合并轻中度COPD的原发性

非小细胞癌患者随机分成实验组和对照组；实验组患者术前

完成一周短期综合肺康复方案，包括以雾化吸入普米克令

舒、博利康尼和沐舒坦静脉滴注为主的药物康复以及呼吸训

练（腹式呼吸训练、呼吸训练器训练）+下肢耐力训练的物理

康复；而对照组患者按常规术前准备进行。结果显示试验组

患者的术后住院时间和术后抗生素使用时间低于对照组，肺

康复训练后患者最大峰值流速（peak expiratory flow,

PEF）、6分钟运动距离、能量消耗较训练前提高；术后肺部相

关并发症发生率两组差异无显著性意义。赖玉田等[16]在另

一项临床研究中选取了 101例有发生肺部术后并发症高危

因素的肺癌患者随机分成 2组，一组进行了术前 1周的肺康

复，另一组给予常规的术前准备，结果显示肺康复组的术后

并发症发生率显著低于对照组。发生肺部术后并发症高危

因素包括：大于20年包的吸烟史、年龄大于75岁、肥胖、ppo-

FEV1%<60%、ppo-DLCO<60%或者伴有慢性阻塞性肺疾病

等。Zhou K等[17]亦最新进行了一项临床随机对照研究，937

例非小细胞肺癌患者被随机分成试验组与对照组，试验组进

行了1周的术前肺康复治疗，包括吸气肌训练、有氧训练等，

对照组按照常规的术前准备，结果显示术前肺康复可减少总

住院天数、术后住院天数、PPC发生率等，这样研究中选取的

患者主要为肺功能较好的患者。
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2 术后肺康复

上述的研究主要关注的是术前的肺康复，亦有学者针对

术后的肺康复进行研究。Arbrane等[18]选取了53例非小细胞

肺癌患者，随机分成 2组，对照组术后给予常规的胸部物理

治疗、气道廓清技术、移动、上肢活动等，干预组在对照组基

础上给予 2次/天的力量和移动训练，包括步行、60%—80%

最大心率功率自行车训练至少5—10min，抗阻坐位抬腿，结

果发现两组 6MWD、PPCs、LOS 无显著性差异。Reeve[19]在

另一项随机对照研究中将76例患者随机分成2组，对照组给

予常规的药物与护理，包括早期的床上体位改变，术后第一

天起坐在床边，早期移动与疼痛评估，所有患者术前均接受

小册子，其中包含了关于术后呼吸、咳嗽、早期移动，肩部活

动练习的建议，干预组在对照组基础上增加深呼吸训练与咳

嗽，辅助移动，肩部和胸廓活动度练习，结果显示两组的

PPCs、LOS无显著性差异。需要注意的是这项研究的研究

对象是肺功能较好的患者（FEV1大于80%）。虽然上述两项

研究结果均未发现有显著性意义。然而，基于伦理方面的考

虑，这两项研究的对照组均进行了常规术后的气道廓清、早

期移动、上肢的活动等，广义上这也是肺康复的一部分。

上述的2项研究主要在术后即开始进行，亦有学者对术

后出院后患者进行肺康复的研究。Cesario[20]进行了一项出

院后肺康复的研究，招募了 211 例非小细胞肺癌术后的患

者，其中 25例接受训练作为治疗组，剩下的 186例作为对照

组。出院后治疗组进行了3h/天、5天/周，总共26±3天的肺康

复训练，包括：30min的70%—80%最大运动负荷的自行车运

动、腹肌训练、吸气肌抗组训练、上下肢运动、上臂圆周运动，

以及教育等。结果发现 1 月后治疗组 Borg 评分、PH、

6MWD、SaO2 均较术前基线水平显著改善，而对照组的

FEV1、PEF、PO2较术前基线水平显著下降。治疗组与对照组

相比 1 月后 FEV1、FVC、PEF、6MWD、SaO2、KCO 无显著差

异，但治疗组的基线水平显著低于对照组。从而得出结论：

通过4周的肺康复治疗，患者的呼吸功能与运动能力显著改

善，术后肺康复可作为肺癌术后管理的一部分。Maeda K[21]

则研究了肺癌切除术后出院后肺康复对患者体力活动水平

的影响，19例患者被分成 2组，9例患者进行了出院后肺康

复，结果显示肺叶切除术后 2个月，患者仍未恢复到术前体

力活动水平，但与对照组相比肺康复组患者术后体力活动水

平显著增加。

3 术前联合术后肺康复

近年来，越来越多学者更多同时关注术前、术后肺康复

的研究。Vagvolgyi等[22—23]在一项临床试验中将 208例合并

COPD肺癌手术患者分成 3组，比较了术前、术后、术前联合

术后肺康复后患者各项功能参数。结果发现用力肺活量、胸

廓活动度、FEV1、6 分钟步行距离、COPD 评估测试得分

(COPD Assessment Test ,CAT)、改良英国医学研究学会呼

吸困难指数(Modified Medical Research Council Dyspnoea

Scale,mMRC)肺康复后均较前改善。从而得出结论：术前、

术后肺康复均可改善患者运动能力、生存质量。但这项研究

并未收集术后并发症相关的数据，也未作组间的比较分析。

Saito H[24]进行的一项回顾性研究中收集了 116例合并

COPD的肺癌患者，其中51例进行了术前、术后肺康复，数据

显示术前肺康复后VC增加了5.3%，FEV1增加了5.5%，手术

后 1月FEV1恢复率肺康复组显著好于非康复组。应用回归

分析发现 ppoFEV1, ppoFEV1%是肺叶切除术后肺炎独立预

测因子，从而认为：术前、术后肺康复可改善肺叶切除术后早

期肺功能恢复率，可降低术后肺炎发生率。Fujimoto S[25]通

过一项回顾性的研究发现：术前联合术后肺康复较单纯术前

或术后肺康复更能有效预防术后肺炎。

Marhic A[26]则选取了 20例因为严重合并症或肺功能低

于手术标准无法手术的非小细胞肺患者进行术前术后肺康

复联合无创正压通气，结果发现术前肺康复后患者FEV1增

加了 12%，VO2max增加了 3.5ml/kg/min，所有患者均进行了

手术治疗，术后并发症发生率为20%，死亡率为5%，随访5年

生存率高达52%。从而认为：围手术期肺康复可使初始不符

合手术条件的肺癌得以手术切除，这些高危患者术后可长期

生存。

4 辅助呼吸训练设备的应用

辅助呼吸设备在COPD等呼吸系统内科疾病患者中应

用较广泛，一些学者对其在肺癌切除术患者中的应用也进行

了研究。包括：激励式肺量计(incentive spirometry，IS)、间歇

正压呼吸(intermittent positive pressure breathing,IPPB)、非

侵入性压力支持通气(non-invasive pressure support ventila-

tion,NIPSV)等。Perrin等[27]将 39例术前 FEV1小于 70%的患

者随机分成 2组，对照组给予术前 7天至术后 3天胸部物理

治疗，包括每 3min 4—5次最大吸气后咳嗽，总共 15min，利

用深呼吸训练器进行深呼吸训练，干预组在对照组基础上增

加NIPSV。患者进行NIPSV一天至少 5次，每次 1h，术后 2h

开始进行同样的NIPSV训练，结果发现NIPSV显著改善了

患者的肺功能参数，使PPCs下降，LOS缩短。Freynet等[28]在

一篇系统综述总结后得出结论：NIPSV联合胸部物理治疗在

减少术后并发症，促进患者术后恢复方面是安全和有效的。

Agostini等[29]在一项随机对照研究中将180例肺癌患者随机

分成 2组，对照组术后给予每小时 10次胸部扩张训练、辅助

咳嗽、早期移动、主动的肩部运动，干预组在对照组基础上给

予激励式肺量计训练，结果发现两组术后第4天的FEV1下降

率，以及PPCs、LOS均无显著性差异。Agostini[30]在另一篇系
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统综述分析后结论：目前无充分证据表明激励式肺量计对胸

部手术患者有益。Ludwig等[31]将 135例患者根据出生日期

分成2组，80例作为对照组，55例作为干预组，对照组自术后

第一天至出院给予呼气抗阻训练，膈式呼吸，体位管理，伸展

和肩部运动（所有患者疼痛控制在小于 4分）。干预组在对

照组基础上给予 15—20mmHg 的 IPPB，至少 1 天 3 次，结果

发现两组PPCs、LOS无显著性差异。从而得出结论：未发现

IPPB可对肺癌术后带来显著改善证据。这项研究中选取的

患者也是肺功能相对较好的患者（FEV1>70%）。

5 展望

综上所述，术前肺康复可有效改善患者的功能状态，减

少因心肺功能受限而不能手术患者比例，降低术后并发症发

生率，缩短住院时间。术前肺康复的时间多为4周，但术前<

10天短期的肺康复训练亦有效，临床上可行性更高。术后常

规气道廓清、早期移动、上肢的活动对患者有益，出院后进行

康复训练可改善患者术后的功能状态，改善生存质量。术前

联合术后肺康复可能使患者获益更大，特别是针对手术高危

患者。目前具体方法学上仍未有一致性意见，尤其是针对人

群不同，基础肺功能状态不同，所采用的肺康复方法应该有

所区别。在今后的研究中，如何根据患者不同病情，不同基

础心肺功能状态，制定出更有针对性、更实用、更易于推广及

标准化的肺康复训练方案仍需我们进一步探讨。
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