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·临床研究·

男性非小细胞肺癌合并慢性阻塞性肺疾病患者
运动耐量、通气效率特点临床研究*

王 丹1，2 李 瑾2 高 民1，2 张 淼2 张 明1，2 张耀莹1 陈 伟1，2，3

摘要

目的：观察男性非小细胞肺癌（NSCLC）合并慢性阻塞性肺疾病（COPD）患者运动耐量及通气效率特点。

方法：将32例男性NSCLC患者根据是否合并COPD分为NSCLC合并COPD组（NSCLC-COPD组，n=12）和未合并

COPD 组（NSCLC-non COPD 组，n=20），以同期行心肺运动试验（CPET）的健康体检者为对照组（n=20）。所有

NSCLC患者在肺切除术前完成症状限制性最大负荷运动测试，对CPET结果进行比较分析。

结果：与对照组比较，NSCLC-non COPD 组与 NSCLC-COPD 组的峰值摄氧量（VO2peak）、峰值摄氧量/预计值

（VO2peak/pred%）、峰值公斤摄氧量（peak VO2/kg）、无氧阈（AT）均下降（均P<0.05），二氧化碳通气当量斜率（VE/

VCO2slope）、二氧化碳通气当量最低值（VE/VCO2nadir）均上升（均P<0.05），且NSCLC-COPD组VE/VCO2slope、VE/

VCO2nadir均高于NSCLC-non COPD组（P<0.05）。与对照组和NSCLC-non COPD组相比，NSCLC-COPD组在测

试的不同状态下（静息、热身、无氧阈时、峰值时）VE/VCO2均上升（P<0.05）。而与对照组相比，NSCLC-non COPD

组在无氧阈时、峰值时VE/VCO2的上升才有显著性差异（均P<0.05）。NSCLC-COPD组潮气末二氧化碳分压（PET-

CO2）四个阶段均低于对照组（P<0.05），在峰值运动时，与NSCLC-non COPD组比较有显著性差异（P<0.05）。

结论：与健康人群比较，NSCLC患者运动耐量减损，且合并COPD的NSCLC患者整个运动阶段通气效率显著下降，

单纯肺癌患者未见此特点。CPET可为NSCLC-COPD患者肺切除术前的风险评估提供依据。
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Abstract
Objective：To explore the characteristics of aerobic exercise tolerance and ventilatory efficiency during cardio-

pulmonary exercise testing (CPET) among the male patients with non- small cell lung cancer (NSCLC) and

chronic obstructive pulmonary disease (COPD).

Method： A total of 32 NSCLC patients and 20 healthy controls were enrolled in this study. NSCLC patients

were divided into NSCLC-COPD group (n=12) and NSCLC-non-COPD group (n=20). All NSCLC patients con-

ducted symptom-limited maximum CPET before pneumonectomy，and the results were compared and analyzed.

Result：Compared with control group，NSCLC- non COPD group and NSCLC- COPD group had lower peak

VO2，peak VO2/predicted，peak VO2/kg and anaerobic threshold (AT) (all P<0.05)，as well as higher VE/

VCO2slope and VE/VCO2nadir. When compared with NSCLC-non COPD group, NSCLC-COPD group had low-

er VO2 and higher VE/VCO2 values(P<0.05). Compared with control group and NSCLC-non COPD group，VE/
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据“2017 年全球疾病负担（The global burden

of cancer 2017）”统计 [1]，肺癌居中国恶性肿瘤发

病、死亡率第一位。近期流行病学研究报道，我国

40 岁以上慢性阻塞性肺疾病（chronic obstructive

pulmonary disease，COPD）发病率达 13.7%[2]。肺

癌和COPD具有共同的危险因素，如长期吸烟、空气

污染等，且发病机制上存在交叉通路[3]，由此可以解

释在临床上常见的肺癌与 COPD 共存。有研究报

道，超过50%的肺癌患者合并COPD[4]。合并COPD

的肺癌患者肺功能受损程度加重，不仅降低了对手

术麻醉风险及肺切除术创伤的耐受性[5]，而且术后

并发症、肿瘤复发风险显著增加[6—7]，严重影响预后

和生存质量。肺癌合并COPD的情况复杂，完善术

前风险评估对于优化手术治疗至关重要[8]，值得临

床医师高度重视。心肺运动试验（cardiopulmonary

exercise test，CPET）是目前唯一客观定量评价整

体功能的检查方法，本研究通过分析非小细胞肺癌

（non-small cell lung cancer，NSCLC）合并 COPD

患者的术前CPET检查结果，探讨其运动耐量及运

动通气效率特点，以期为临床优化肺癌患者围手术

期管理提供依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料

本研究为临床回顾性研究。连续纳入 2018年

10月—2019年 12月在徐州市中心医院胸外科首次

住院治疗的男性NSCLC患者，根据是否合并COPD

分为NSCLC-non COPD组（n=20）与NSCLC-COPD

组（n=12），其中轻度COPD7例，中度COPD5例。

纳入标准：①所有患者术前均行胸部CT、常规

心电图、ECT等临床检查，经病理学确诊为NSCLC；

②术前肺功能诊断为轻度（GOLD1级）、中（GOLD2

级）COPD者，诊断及分级标准依据《慢性阻塞性肺

疾病全球倡议2018版（GOLD）》[9]；③临床分期依据

国际抗癌联盟(Union of International Cancer Con-

trol，UICC)第 7 版肺癌 TNM 分期标准 [10]，均为早中

期肺癌；④意识清楚，能良好沟通、配合检查者；⑤本

研究所有受试者测试前均经本人及家属同意并签署

知情同意书。

排除标准：①明确诊断为冠心病、高血压者；②
有代谢综合征、甲亢、糖尿病等内分泌疾病、骨骼肌

疾病者；③COPD急性加重期及运动型哮喘患者；④
同时合并其他肿瘤且尚在积极治疗期间或近3年内

曾接受过恶性肿瘤治疗；⑤各种原因导致的双下肢

活动受限者；⑥符合《美国胸科学会癌症患者运动测

试指南》运动测试检查禁忌证者；⑦体育职业者。

选择同期行 CPET 且年龄、性别、体质指数

（body mass index，BMI）、吸烟史、运动习惯相匹

配的健康体检者（n=20）为对照组。

本研究经徐州市中心医院伦理审查委员会批准

（XZXY-LJ-20191025-021）。

1.2 研究方法

1.2.1 一般资料采集：包括年龄、性别、NSCLC大体

类型、病理类型及临床分期、BMI、吸烟史、运动习

惯、合并疾病。

1.2.2 心肺运动试验：CPET采用南京瀚雅公司生产的

HIGHERMed心肺运动测试仪（型号SMAX58CE），运

动设备是功率自行车（型号V6001—0004），测定受试

者从安静状态、热身、运动到恢复期整个阶段记录血

压、血氧饱和度（pulse oxygen saturation，SPO2）、

VCO2 values in different exercise stages of NSCLC-COPD group were significantly higher(all P<0.05). Signifi-

cant difference was also found in VE/VCO2 values at AT and peak exercise between control group and NSCLC-

non COPD group(all P<0.05). Compared with control group，partial pressure of end-tidal carbon dioxide （PET-

CO2）values in four stages of NSCLC-COPD group were markedly lower(all P<0.05). Significant difference also

existed in PETCO2 at peak exercise between NSCLC-COPD group and NSCLC-non COPD group (P<0.05).

Conclusion：Compared with healthy subjects， exercise tolerance of NSCLC patients is slightly impaired and

ventilation efficiency of NSCLC-COPD patients is significantly decreased but not in NSCLC-non COPD group.

CPET can provide a basis for risk assessment of NSCLC-COPD patients before pneumonectomy.

Author's address Xuzhou Clinical Introduction of Medical Experts Team Project，Jiangsu，Xuzhou，221010

Key word non-small cell lung cancer；chronic obstructive pulmonary disease；cardiopulmonary exercise test-

ing；exercise tolerance；ventilatory efficiency

1095



www.rehabi.com.cn

Chinese Journal of Rehabilitation Medicine, Sep. 2021, Vol. 36, No.9

12导联心电图、各项肺通气及气体交换等数据。测

试前需对仪器进行气体、容量和流量定标，检查者根

据患者性别、年龄、身高、体重、功能水平、疾病严重

程度等选择 10—20W/min 的 Ramp 方案，均进行症

状限制性最大负荷运动测试[11]。受试者需维持功率

自行车（60±5）r/min 的转速，在 8—12min 完成运动

测试，直到出现症状限制。判断受试者是否达到其

最大运动负荷的依据[12]：当受试者出现呼吸困难和

（或）下肢疲劳无力，在鼓励下仍无法维持转速，胸闷

气喘，SPO2下降到 88%，心电图出现 ST—T 段水平

或下斜型压低>0.2mV或ST段抬高>0.2mv时，操作

医师将负荷解除，之后进入 3min运动恢复期，运动

停止后继续观察 3min，终止测试，记录测试终止原

因及测试过程中相关指标。为保障安全，评定室配

备氧气、除颤仪、急救药品等。

1.2.3 CPET检查结果标准化分析：采用V—斜率法

来确定无氧阈（anerobic threshold，AT）。

从测试系统中导出所得数据，包括峰值摄氧量

（peak oxygen uptake，VO2peak）、峰值摄氧量/预计

值（VO2peak/pred，%）、峰值公斤摄氧量（peak VO2/

kg）、AT、峰值氧脉搏（peak O2 pulse）、二氧化碳

通气当量最低值（the minute ventilation to carbon

dioxide production，VE/VCO2nadir）及 斜 率（VE/

VCO2slope）、峰值呼吸交换率（peak respiratory ex-

change ratio， RERpeak）、最 大 功 率（peak work

rate，WRpeak）等核心指标。

记录静息、热身、无氧阈、峰值四种状态下运动

耐量及心功能指标：摄氧量（VO2）、心率（HR）、氧脉

搏（O2 pulse）、二氧化碳排出量（VCO2）；通气效率及

气体交换指标：二氧化碳通气当量（VE/VCO2）、氧气

通气当量（the minute ventilation to oxygen up-

take，VE/VO2）、潮气量（tidal volume，VT）、呼吸

频率（breath frequency，BF）、分钟通气量（minute

ventilation，VE）、潮气末氧分压（partial pressure

of end-tidal oxygen，PETO2）、潮气末二氧化碳分压

（partial pressure of end-tidal carbon dioxide，PET-

CO2），静息、热身、无氧阈和峰值四个状态计算 30s

数据。

1.3 统计学分析

采用 SPSS 26.0 对所测数据进行统计学处理，

计量资料使用均数±标准差表示，多组间均数比较，

符合正态分布的采用单因素方差分析，组间两两比

较采用Bonferroni法或Dunnett法；不符合正态性检

验的计量资料使用中位数表示，采用 Kruskal-Wal-

lis H非参数检验。计数资料以频数或百分比（%）

表示，组间比较采用 χ2检验，以 P<0.05 为差异有显

著性意义。

2 结果

2.1 入组研究对象一般情况

3 组间年龄、BMI、吸烟史、运动习惯差异无显

著性意义，NSCLC-non COPD 和 NSCLC-COPD 组

大体及病理类型构成差异无显著性意义（P>0.05），

见表1。

2.2 3 组受试者 CPET 检查运动耐量、通气效率核

心指标对比

表 2 可 见 ，2 组 NSCLC 患 者 WRpeak、AT、

VO2peak、VO2peak/% pred、peak VO2/kg 以及 peak

O2 pulse低于对照组（均P<0.05），且NSCLC-COPD

组下降幅度更大。VE/VCO2slope、VE/VCO2nadir在

NSCLC- COPD 组最高（均 P<0.01），NSCLC- non

COPD 组与对照组、NSCLC-COPD 组分别比较，差

异均具有显著性意义（P<0.05）。三组 RERpeak 未

见显著差异（均P>0.05），均>1.10。

2.3 3组受试者不同状态时CPET检查运动耐量及

心功能指标对比

由表3和图1A—B可看出，3组VO2、VCO2在静

息和热身状态下无显著差异（P>0.05），在无氧阈、峰

值运动时，与对照组比较，两组VO2均显著下降（均

P<0.01）。图 1C 示，对照组 O2 pulse 在四阶段均高

表1 对照组、NSCLC-non COPD及NSCLC-COPD组一般临床资料

组别

对照组
NSCLC-non COPD组

NSCLC-COPD组

例数

20
20
12

年龄
（x±s，岁）

65.5±7.0
66.1±5.3
67.3±4.5

BMI

24.5±3.4
23.4±3.2
22.1±2.3

有吸烟史
（例）

17
18
10

有运动习惯
（例）

4
3
2

大体类型（例）
周围型

-
9
5

中央型
-

11
7

病理类型（例）
鳞癌

-
10
6

腺癌
-

10
6

临床分期（例）
Ⅰ期

-
12
7

Ⅱ期
-
8
5
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于NSCLC组，差异仅在无氧阈、峰值运动时具有显

著 性 意 义（P<0.01），NSCLC- non COPD 组 与

NSCLC-COPD 组间未见显著差异（P>0.05）。峰值

运动时，与其他两组比较，NSCLC-COPD 组 HR 降

低，但差异无显著性意义（P>0.05）。

2.4 3组受试者不同状态时CPET检查通气效率及

气体交换指标对比

由图 1D 可看出，NSCLC-COPD 组四个阶段的

VE/VCO2 均高于 NSCLC- non COPD 组和对照组

(P<0.01)，NSCLC-non COPD组和对照组的差异仅

在无氧阈和峰值时呈现显著性意义（均 P<0.05）。

两组 NSCLC 患者 VE/VO2在四阶段均高于对照组

(P<0.01)，NSCLC- COPD 组 上 升 更 明 显 ，其 与

NSCLC-non COPD组的差异在峰值时具有显著性

意义（P<0.05），见图 1E。NSCLC-COPD 组四阶段

PETCO2 均低于对照组（P<0.05），在峰值运动时与

NSCLC- non COPD 组的差异有显著性意义（P<

0.05），而 NSCLC-non COPD 组在无氧阈时与对照

组比较有显著性差异（P<0.05）。与对照组相比，

PETO2在 NSCLC-COPD 组四阶段均上升（P<0.05），

而NSCLC-non COPD组仅在静息和无氧阈时高于

对照组（P<0.05），见图1F—G。在静息和热身阶段，

3组VT无显著差异（P>0.05），在无氧阈时、峰值时，

NSCLC-COPD组的VT增加幅度最小，与对照组比

较有显著性差异（P<0.05）。NSCLC-COPD组静息和

热身期VE高于对照组（P<0.05），但在无氧阈、峰值

运动时，组间差异不具有显著性意义（P>0.05）。

NSCLC-COPD组BF在静息期即高于其他两组（P<

0.05），差异在峰值运动中增大（P<0.01），见图1H—I。

3 讨论

3.1 运动耐量及心功能特点

本 研 究 发 现 ，NSCLC 患 者 无 论 是 否 合 并

COPD，其运动耐量均呈降低趋势，尤以合并COPD

更为显著。研究结果显示，与对照组比较，2 组

NSCLC 患 者 WRpeak、AT、VO2peak、VO2peak/%

pred、peak VO2/kg均降低，NSCLC-COPD组下降更

为明显，且四阶段O2 pulse均低于对照组，差异仅在

无氧阈和峰值运动时具有显著性意义，与国外Lick-

er等学者的部分研究结果一致[13—15]。2013年ACCP

关于肺癌肺切除术风险评估的临床实践指南[16]指出

运动过程中 VO2peak/%pred 高于 75%或 peak VO2/

kg大于 20ml/kg/min，肺切除术后并发症风险低，本

研究中两组 NSCLC 患者 VO2peak/% pred 均低于

70%，仅对照组peak VO2/kg大于20ml/kg/min，反映

NSCLC患者循环系统转运至肌群的氧气供应和肌

肉代谢的氧气需求失衡，且合并COPD的患者更为

明显。其可能机制如下：①胸腔内正压：COPD患者

由于肺泡弹性回缩力减弱，呼气过程中胸内压增高，

表2 对照组、NSCLC-non COPD及NSCLC-COPD组
CPET运动耐量、通气效率核心指标比较 （x±s）

组别

WRpeak（W）
AT(ml/min)

VO2peak
（ml/min）

VO2peak/pred
（%）

peak VO2/kg
(ml/min/kg)

peak O2 pulse
(ml/beat)

VE/VCO2slope
VE/VCO2nadir

RER peak
注：与对照组比较，①P<0.01，②P<0.05；与NSCLC-non COPD组比
较，③P<0.05

对照组
（n=20）

141.13±25.59
1102.56±166.04

1579.81±276.87

82.81±11.25

20.4±3.85

12.28±2.20

25.5
26.4
1.13

NSCLC-non
COPD组（n=20）
104.45±18.71①

838.65±206.83①

1172.58±163.47①

69.8±10.75①

17.55±2.32②

9.56±1.82①

27.5②

28.5②

1.13

NSCLC-COPD
组（n=12）

97.63±18.00①

800.88±160.49①

1120.88±177.31①

67.13±9.63①

16.76±1.30②

9.55±1.64①

35.5①

35.9①③

1.11

表3 对照组、NSCLC-non COPD及NSCLC-COPD组
不同状态时CPET运动耐量及心功能指标比较 （x±s）

指标

VO2（ml/min）
静息期
热身期

无氧阈时
峰值运动时

HR（beat）
静息期
热身期

无氧阈时
峰值运动时

O2 pulse(ml/beat)
静息期
热身期

无氧阈时
峰值运动时

VCO2（ml/min）
静息期
热身期

无氧阈时
峰值运动时

注：①与对照组比较P<0.01

对照组
（n=20）

273.25±43.79
546.69±127.923
1100.06±167.22
1579.81±276.87

76.76±11.58
84.59±9.63

109.88±16.06
139.18±29.76

3.82±0.67
6.59±1.43
10.06±1.63
12.22±2.14

252.69±65.17
471.20±95.88

1109.81±172.13
1782.555±351.51

NSCLC-non
COPD组（n=20）

253.89±31.52
524.95±106.21
842.32±206.50①

1172.58±163.47①

79.20±16.56
91.40±16.69
106.95±18.07
134.00±16.12

3.33±0.80
5.85±1.34
7.89±1.88①

9.55±1.82①

236.58±34.81
486.11±87.52

850.32±207.26①

1333.42±257.26①

NSCLC-COPD
组（n=12）

247.88±25.99
545±75.68

798.13±158.20①

1120.88±177.31①

76.38±8.80
91.75±5.6

105.25±9.666
127.88±11.05

3.13±0.44
5.88±0.72

7.56±1.21①

9.56±1.64①

230.63±30.25
525.25±81.58

823.71±159.56①

1310.44±255.54①
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限制了右心房血液充盈和每搏量的正常增加。

CPET测定的O2 pulse=每搏量×动脉—混合静脉氧

含量差，能够提供机体每搏量和动脉—混合静脉血

氧含量差的动态变化[17]。在运动早期，该值的增加

取决于每博量的上升，随着功率递增运动的进行，取

决于动脉—混合静脉血氧含量差的增加。本研究中

NSCLC-COPD 组的静息 O2 pulse，两组 NSCLC 患

者在无氧阈时、峰值时的O2 pulse、HR均低于对照

组，由图1C可见，两组NSCLC患者在进入功率递增

运动后O2 pulse增长趋势渐缓。证明NSCLC患者

运动中每搏量和动脉—混合静脉血氧含量差下降，

提示其每搏量不能随运动量相应增长；动静脉血氧

含量差值降低，提示血红蛋白利用率、肺中动脉血氧

饱和度和外周摄氧能力变差。本研究中发现，在

NSCLC-non COPD组和NSCLC-COPD组中分别出

现1例（5%，20例）和2例（16.7%，12例）患者运动测

试中血氧饱和度下降（exercise oxygen desatura-

tion，EOD），即受试者在运动过程中 SPO2 下降≧
4%。研究提示EOD有助于预测肺切除术后的呼吸

衰竭，与术后并发症的发生密切相关[16，18]。②肺血

管阻力上升：左心排血量不足以满足运动时ATP再

生增加的氧气需求量。三组患者在静息和热身期

VO2无显著差异，提示静息状态下肺癌患者左心排

血量不受限，但是COPD患者运动中通常会出现肺

血管阻力上升，影响右心室和肺循环血流量，从而导

致无法满足运动中增加的肌肉代谢氧需。③共存机

制：机体运输氧气到肌肉的功能受损，如 PaO2降低

所致的动脉血氧含量降低等，与阻塞性肺疾病的病

注：①与对照组比较，aP<0.01，bP<0.05；②与NSCLC-non COPD组比较，cP<0.01，dP<0.05
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理相结合，可能引发疲劳和呼吸困难。

3.2 运动通气效率、气体交换特点

我们的研究发现，NSCLC-COPD患者运动通气

效率降低，气体交换异常，静息状态下即存在通气代

偿。结果表明，与其他两组相比，NSCLC-COPD组

不同状态下 PETCO2均降低，VE/VCO2全程升高，且

静息阶段 BF 已明显增加，运动过程中 VT 增加受

限。在肺部疾病患者中，PETCO2不适用于准确预测

PaCO2值，但可用于判断PaCO2的趋势。本研究中，

与其他组相比，NSCLC-COPD组PETCO2在运动全程

均是最低值，提示合并COPD患者通气肺泡血流灌

注减少，与既往研究结论一致[19]。进入高于无氧阈

功率水平的运动会出现乳酸酸中毒，由图 1F得，仅

对照组PETCO2从无氧阈到达峰值运动期间降低，提

示两组NSCLC患者在发生乳酸酸中毒时，未能增加

有效通气来降低PaCO2和H+。尽管合并COPD患者

肺灌注不足，但从静息期至无氧阈，PETCO2仍上升，

提示该阶段其通气/灌注失衡主要在于通气不均。

临 床 上 常 通 过 测 定 VE/VCO2slope 和 VE/

VCO2nadir 反映肺通气灌注，近年来 VE/VCO2slope

被证实是肺切除术前强有力的死亡预测因子和最佳

生存预测指标[20]，在全肺切除术中的预测价值优于

VO2peak。而国外研究报道[21]基线VE/VCO2 slope>

35与术后死亡率、心肺并发症风险增加独立相关，

本研究中NSCLC-COPD组患者运动气体交换异常，

VE/VCO2slope>35，且VE/VCO2nadir高于其他两组，

可能与肺血管病导致的弥散功能减损有关 [17]。图

1D 可得与其余两组比较，NSCLC-COPD 组的 VE/

VCO2在不同状态下均上升，提示其在静息时即存在

通气代偿，运动中VD/VT比值增加，与Neder等研究

结论一致 [22]。NSCLC-COPD 组 VE/VCO2从静息到

无氧阈时持续下降，但在峰值运动时未进行性下降，

与袁玮等[23]结论不一致，可能与研究对象气流阻塞程

度不同有关。本研究中NSCLC患者无氧阈下降，意

味着在低功率时即出现乳酸酸中毒，因此需要增加

通气以维持血气和pH值。

从图 1H中观察到静息和热身期，三组患者VT

无显著性差异，但NSCLC-COPD组无氧阈时、峰值

时VT以及运动过程中的上升幅度低于对照组，与

张燕等学者的研究结果一致[24]。运动中VT增加受

限，对呼吸模式和运动中气体交换会产生不利影响，

与肺泡炎症和肺泡壁以及肺泡间隔的破坏有关[25]。

图 1I 反映 NSCLC-COPD 组患者在静息期 BF 高于

对照组，达运动高峰时差异增大，证明静息期已存在

过度通气代偿，而单纯NSCLC组与对照组比较未见

此趋势。静息状态呼吸时，呼气末肺容积处于动态

变化，运动测试中BF加快，使得COPD患者在一个

呼吸周期中没有充足时间将异常升高的呼气末肺容

积下降到正常预计值水平，不可避免地引起动态肺

过度充气。图1B显示，NSCLC患者在无氧阈、峰值

运动时 VCO2显著降低，提示其峰值运动通气效率

下降主要由VCO2降低引起，而三组VE在峰值运动

时未见差异，提示肺癌患者未能代偿性增加VE。机

体清除CO2的能力比其为内呼吸（线粒体）供氧能力

更受限制，这种通气能力—通气需求之间的失衡在

阻塞性肺疾病患者中尤为明显，同样可解释COPD

合并肺动脉高压患者运动能力下降 [15]。NSCLC-

COPD患者运动中VD/VT增加，动态肺过度充气导

致气道闭合后肺泡压力升高，会同时增加呼吸肌和

心脏做功，可能继发肺血管疾病，能进一步解释其运

动耐量下降及运动加重呼吸困难。

3.3 CPET客观定量评估整体功能、判断预后

运动时气体交换的增加反应细胞内呼吸功能的

变化，同时受心排血量和肺通气的调节。因此，外呼

吸—内呼吸偶联障碍会导致受限器官系统特征性的

气体交换异常，可用于病理生理诊断以及支持或排

除临床诊断。美国胸科医师学会实践指南[16]及2019

年中国专家共识[26]建议应用CPET评估肺癌患者围

手术期风险，国外研究显示[20]，CPET整体功能检测

对于合并COPD的肺癌患者评估术后心肺并发症具

有重要作用，VO2peak及VE/VCO2slope的评估价值

得到肯定，与本研究结果相符。高VE/VCO2结合静

息状态下肺过度充气，对于预测不同分期的COPD

的全因死亡率以及呼吸并发症死亡率具有重要意

义[22]。鉴于运动通气效率在心肺疾病中具有的临床

价值，在解读肺癌合并 COPD 患者 CPET 测试结果

时应重点关注通气指标在不同状态下的特点及变化

趋势。

3.4 不足及展望

本研究为单中心回顾性分析，临床资料来源于
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胸外科以及CPET评定室，纳入的NSCLC患者和健

康体检者数量受限，仅对患者的部分基线及 CPET

资料进行对比，后续研究将结合肺功能、动脉血气等

临床指标，进一步研究预测围手术风险的最佳通气

效率参数值以及观察通气效率的纵向改变是否与预

后变化相关。与健康人群比较，NSCLC 患者运动

耐量减损，且合并 COPD 的 NSCLC 患者整个运动

阶段通气效率下降，单纯 NSCLC 患者未见此特

点。CPET 可为 NSCLC-COPD 患者肺切除术前的

风险评估提供依据。
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