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心脏外科术后Ⅰ期心脏康复作用途径研究

朱佳琪1 董 妍1 马跃文1，2

Ⅰ期心脏康复是指心脏病患者住院期间进行的心脏康

复项目，疗程通常为1—2周，是提高患者心脏康复依从性至

关重要的一个阶段[1]。其治疗目标在于改善患者心血管功

能、缩短住院时间和优化术后恢复[2—3]。目前，许多医疗发达

国家和地区已将心脏康复纳入医疗保险报销范畴，并配套相

关法律以保证心脏康复的参与情况[4—6]。但是，关于Ⅰ期心

脏康复对患者术后恢复能产生何种程度的影响相关研究较

少。对于大部分心脏外科术后患者而言，术后早期是否出现

并发症及其严重程度决定了其术后恢复情况[7]。已有研究显

示，对于心脏外科术后早期恢复顺利，短时间内就可以由

ICU转入普通病房的患者，运动训练并不能进一步缩短住院

时间[8—10]；而对于病情较重，存在多种术后并发症并滞留 ICU

的患者，运动训练能够有效的缩短呼吸机辅助通气及术后住

院时间[11—13]。本研究对心脏术后患者进行倾向性评分，配对

比较心脏术后患者恢复指标及并发症发生情况，分析康复影

响术后恢复的途径，量化康复治疗对患者预后的影响，希望

能为心脏外科Ⅰ期心脏康复的开展提供参考。

1 资料与方法

1.1 一般资料

纳入标准：①心脏外科术后患者，术式包括：冠脉搭桥

术、大血管手术、瓣膜手术，其中部分患者同一次手术中进行

了两种或三种术式联合手术；②术前左室射血分数（EF值）≥
50%，无既往开胸手术史；③未合并严重肺、肝、肾系统疾病

或运动障碍，能够积极配合康复治疗；④完成术后治疗，医嘱

出院者。

排除标准:①病历资料不完整；②家属因经济因素早期

自动出院者。

回顾性分析 2017年 4月—2018年 3月于中国医科大学

附属第一医院心脏外科心脏术后患者共308例，所有纳入的

患者均为病情平稳后具有接受Ⅰ期心脏康复潜力的患者。

按患者是否接受康复治疗分为康复组 62例，对照组 246例。

本研究主要涉及心脏病种包括：缺血性心脏病、瓣膜病、大血

管病变、心律失常、先天性心脏病等，并通过Charlson评分评

价患者术前并发症情况[14]。两组患者一般资料见表1。
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表1 两组患者一般资料

组别

康复组
对照组
注：①与对照组相比P<0.05

例数

62
246

年龄
（x±s，岁）
56.87±11.49
57.52±10.78

性别
（女，n%）
23(37.1%)
84(34.1%)

EF值
（%）

59.39±5.37①

60.90±5.04

Charlson评分
0分

1（1.6%）①

27（11.0%）

1—2分
14（22.6%）①

94（38.2%）

3—4分
36（58.0%）①

82（33.3%）

≥5分
11（17.7%）
33（17.5%）

手术术式（例，%）
单一术式
50(78.6%)
216(87.8%)

两种联合术式
11(17.7%)
28(11.4%)

三种联合术式
1(1.6%)
3(0.8%)

1.2 试验方法

两组患者术后早期于 ICU 内接受常规术后治疗和护

理。康复组患者辅以专业治疗师提供的Ⅰ期心脏康复干预，

于术后介入中位时间为第3（2，5）天，接受康复治疗次数中位

数为2（1，3）次。

康复科医生于患者完成心脏外科手术后第二天，到心脏

外科 ICU内床头评价患者一般状态及生命体征，并与 ICU管

床医生沟通，充分了解患者病情，之后参考《澳洲 2014年重

症康复专家共识》[15]，筛选出适合进行 ICU内床上及床旁康

复训练的患者。向患者本人及家属征得同意之后，由专业物

理治疗师开始床旁康复训练[16]。本研究中康复训练包括心

电监测下的腹式呼吸，呼吸肌抗阻训练，四肢主、被动运动，

早期床上坐起，床旁坐立、站立，以及病房内步行等，每次训

练时间 15—20min，运动中控制心率增加不超过 10 次/分。

患者转出 ICU之后治疗师逐渐增加运动训练量，包括病房内

踏步，走廊内步行以及上下楼梯训练，每次训练时间 20—

30min，运动中控制心率增加不超过20次/分[17]。在运动训练

的过程中，治疗师向患者宣教疾病知识和手术原理，对患者

进行适当的心理疏导。结束康复治疗前为患者指导禁烟、限

酒、日常活动及运动建议等心血管风险控制内容。

1.3 评定指标

Charlson 评分是目前应用最为广泛的并发症评价方

法[14]，其评价标准为：周围血管病、脑血管病、中/重度肾病、慢

性肺疾病、AIDS计 1分；偏瘫、轻度肝病、充血性心衰、失智

症（痴呆）、肿瘤（包括白血病和淋巴瘤）计2分；中/重度肝病

计 3 分；转移实质癌计 11 分，多个并发症分值相加计算总
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分。目前研究应用Charlson评分将患者中短期全因性死亡

风险根据总分值为4级：1级：0分，提示低死亡风险；2级：1—

2分，提示较低死亡风险；3级：3—4分，提示中等死亡风险；4

级：≥5分，提示高死亡风险。De Groot等[18]的综述研究显示

在常用的13种不同并发症评价方法中，Charlson评分死亡风

险预测准确性最优。统计分析术后 ICU住院时间、术后住院

时间、机械辅助通气时间；参考美国胸外科医师学会（Soci-

ety of Thoracic Surgeons，STS）术后并发症评分统计比较两

组术后并发症发生率，并发症种类包括：肾功能异常、呼吸机

依赖、脑血管意外、切口愈合不良等[19]。

1.4 统计学分析

本研究为回顾性对照研究，由于初始样本一般资料中组

间多个指标不平衡，采用倾向性评分匹配法选取可比的病例

作为研究对象，评分变量包括年龄、术前EF值、Charlson评

分、手术术式等，卡钳值设定为0.02，从而获得一般资料均衡

的研究人群。匹配之后的样本定性资料采用卡方检验或

Fisher检验进行计算，定量资料采用独立样本 t检验或非参方

检验统计。存在组间差异的指标进行二次分析，以康复介入

时机、康复治疗天数为自变量进行线性回归分析。采用

SPSS 23.0统计分析，P<0.05为差异存在显著性意义。

2 结果

2.1 匹配后组间比较

倾向性评分匹配获得一般资料具有可比性的患者 62

对，共124例，如表2所示。康复组患者平均术后住院时间及

平均呼吸机辅助通气时间短于对照组，组间差异有显著性意

义（P<0.05）；两组术后 ICU住院时间差异无显著性意义（P>

0.05）。比较两组术后并发症发生率，康复组呼吸机依赖发

生率低于对照组，组间差异显著（P<0.01）；肾功能异常、脑血

管意外、切口愈合不良等发生率组间差异无显著性意义（P>

0.05），见表3。

2.2 线性回归分析

以康复介入时机、康复干预天数为自变量对机械辅助通

气时间进行线性回归分析。结果显示康复介入时机与机械

辅助通气时间回归残差呈正态分布，如图1—2所示，两者线

性相关[F(1,60)=14.13，P<0.01]。回归方程：机械辅助通气时

间=22.62+（4.20×康复介入时机）（95%CI：1.96—6.44天）。这

反映了对于术后 1.96—6.44天内接受康复的患者，每延迟 1

天开始康复，机械辅助通气时间延长 4.20h。康复干预天数

与机械辅助通气时间不构成线性关系（P>0.05）。

表2 匹配后两组一般资料

组别

康复组

对照组

例数

62

62

年龄
（x±s，岁）

56.87±11.49

57.69±10.57

性别
（女，n%）

23(37.1%)

20(32.3%)

EF值
（%）

59.39±5.37

59.76±4.98

Charlson评分
0分

1（1.6%）

4（6.5%）

1—2分

14（22.6%）

20（32.3%）

3—4分

36（58.0%）

22（33.8%）

≥5分

11（17.7%）

17（27.4%）

手术术式（例，%）
单一术式

50(78.6%)

47(75.8%)

两种联合术式

11(17.7%)

14(22.6%)

三种联合术式

1(1.6%)

1(1.6%)

表3 两组患者匹配后康复指标比较

组别

康复组

对照组
注：①与对照组相比P<0.05，②与对照组相比P<0.01

例数

62

62

术后 ICU住院时间
（天）

5.29±2.92

4.85±2.39

术后住院时间
（天）

21.55±5.71①

23.82±6.04

机械辅助通气时间
（h）

38.42±30.32①

50.98±38.20

肾功能异常
（例，%）

1（1.6%）

3（4.8%）

呼吸机依赖
（例，%）

4（6.5%）②

15（24.2%）

脑血管意外
（例，%）

1（1.6%）

4（6.5%）

切口愈合不良
（例，%）

0（0.0%）

2（3.2%）

图1 机械辅助通气时间标准化残差柱状图 图2 机械辅助通气时间正态P-P图
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3 讨论

由于本研究统计期间，术前EF值<50%的患者人数少，

数据离散度大，明显增加研究样本选择性偏移，本研究中仅

纳入术前EF值≥50%的患者。在原始样本中，康复组患者术

前EF值低于对照组，Charlson评分高于对照组。总体看来康

复组患者病情较对照组偏重，这与外科医生往往倾向对病情

较重的患者推荐康复治疗相关，这一情况也与Karmali等[20]

关于心脏康复依从性的Meta分析结果相吻合。

本研究采用倾向性评分对原始样本进行1∶1匹配，以规

避两组患者一般情况差异对患者恢复的影响。我们筛选对

患者术后恢复影响较大的指标如年龄[21]、术前EF值[22]、Charl-

son评分[23]、手术术式[24]等作为评分变量。匹配得到基础指

标平衡的样本进行组间对比，以提高统计效能，更客观的评

价康复治疗的作用。

本研究参考相关文献，将机械辅助通气时间超过72h的

患者判定为呼吸机依赖[25]。康复组多数患者在72h之内开始

心脏康复训练,可以有效预防呼吸并发症，减轻呼吸肌麻痹，

改善肺功能，提高呼吸效能[26]。本研究回归分析结果显示，

康复介入时机与机械辅助通气时间呈正相关。说明对于心

脏术后1周之内的患者，在其病情允许前提下越早开展Ⅰ期

心脏康复对于心肺功能恢复越优，康复治疗开始时机每提前

1天，呼吸机辅助通气时间可缩短4.20h。

心脏术后并发症的发生与患者危险因素、基础疾病、本

次心脏病严重程度、手术术式等相关[26]。本研究中，两组患

者术后肾功能异常、脑血管意外及切口愈合不良的发生率组

间差异无显著性意义。尽管早期术后康复有助于促进心肺

功能恢复，但发挥效用至少需要1天时间[24]；控制心血管危险

因素，改善基础疾病需要的更长时间[27]，而康复对手术情况

基本不产生影响。因此,早期康复对肾功能异常、脑血管意

外及切口愈合不良的发生影响有限。

本研究中在组间 ICU住院时间无差异的前提下，康复组

患者术后住院时间较对照组缩短。说明Ⅰ期心脏康复尽管

不能有效预防多数常见心脏术后并发症的发生，但是对于术

后并发症的治疗和恢复能够起到促进作用。Ⅰ期心脏康复

作用途径包括：早期肢体活动减轻和避免 ICU 获得性衰

弱[28]；呼吸训练促进心肺功能恢复[29]；与治疗师的交流有助于

改善患者心理情绪状态[30]，最终加速患者术后恢复过程，从

而缩短术后住院时间。

4 结论

心脏外科术后患者早期康复锻炼对近期预后指标改善

的途径主要是缩短机械通气时间，降低呼吸机依赖发生率，

促进其他并发症恢复。心脏术后患者越早接受康复治疗获

益越大。
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自康复医学引入我国，康复医学人才的培养逐渐受到重

视，但与快速增长的社会需求相比，人才的培养亟待加强[1]。

康复治疗学是一门实践性很强的学科，其根本任务是培养知

识全面、技术过硬型的综合人才[2]，因此培训和考核应同时注

重临床思维和临床技能评价[3]。目前，康复技能大赛作为一

种考核形式，广泛运用于康复治疗教学中。通过比赛，教师

可准确、及时地了解学生学习情况[4]，掌握学生学习存在的问

题，从而有针对性地调整教学计划，增加教学的积极性[5]。同

时比赛可培养学生的专业技能，锻炼学生的实践能力，全面

提升其专业素质[6]。在临床上，大比武作为检测康复治疗师
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