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心脏康复在经胸骨正中切开术心脏手术中的临床研究进展

谢 静1 高 民2 王 敏3，4 陈 伟2

心血管疾病是导致全球死亡率和发病率的主要因素。

在全球范围内，约占每年死亡原因的1/3，发达国家的死亡率

在 20%—50%，心血管疾病约占全球疾病负担的 20%[1]。尽

管介入性心脏病学取得了进展，但在全球范围内每年仍有超

过150万例心脏手术采用胸骨正中切口[2]。胸骨正中切开术

最早是由Milton在 1897年提出的，包括冠状动脉搭桥术和

心脏瓣膜修复/置换手术等[2]。因其手术操作视野开阔，血运

重建效果确定，是心脏外科手术的黄金标准。然而，胸骨正

中切开术后常伴有疼痛、伤口感染、胸骨愈合不良、骨骼肌质

量下降、认知功能障碍等并发症。这些并发症会延长患者住

院时间，导致身体功能障碍，降低生存质量，造成巨大经济压

力。近年来心脏康复得到了显著的关注及长足的发展，胸骨

切开术后心脏康复提高运动功能、改善生存质量的益处已得

到充分证实[3]。运动康复作为心脏康复的核心，对于对抗制

动带来的各种临床并发症，改善心血管功能，减少预后不良

危险因素，提高生存质量等具有重要意义[4]。

1 心脏康复在广义心脏手术后的应用

20世纪60年代，心脏康复开始在我国有所发展，其最初

是指风湿性心脏病的运动康复，后逐渐由慢性冠心病患者心

脏康复发展为心血管疾病患者的心脏康复[5]。加拿大心脏康

复学会(CACR)对心脏康复的定义是“通过个体化康复程序，

提高和维持心血管健康，并达到理想的身体、心理、社会职业

和情感状态。该过程包括通过心脏危险因素的确定和处理

来促进实施二级预防(预防疾病的发展和再发)”[6]。心脏康

复主要包含有氧训练、阻力训练、呼吸训练等，其中有氧训练

是心脏康复方案的运动组成关键部分，它有助于改善心肺功

能和运动能力，减少影响冠状动脉的危险因素，有助于降低

心肌梗死的发病率，有氧训练已经被普遍纳入心脏康复的指

导原则中。阻力训练也可以增加肌肉力量，大量研究证明在

心脏术后早期进行阻力训练是安全的，可以提高肌肉储备能

力，改善临床状态、运动功能和生存质量[7]。呼吸训练能有效

改善心脏手术后患者的呼吸功能，增强呼吸肌力量，提高最

大呼气流速和气道清除率，减少肺部并发症[8]。

2 胸骨正中切开术结合心脏康复的必要性

2.1 胸骨正中切开术后的并发症及心脏康复的改善作用

2.1.1 术后并发症：骨骼肌质量下降。通过正中胸骨切开术

进行的心脏手术可对患者的身体和功能引起一系列的影响，

van Venrooij等[7]报道了心脏手术后1年躯干(24%)、腿(28%)

和手臂(55%)骨骼肌质量的下降，并与躯干和腿部骨骼肌相

比，手臂的肌肉质量下降更多，这可能与术后限制手臂的运

动有关，产生了废用相关性萎缩。而运动康复可以改变肌肉

的适应性[9]，增强肌肉的摄氧能力[10]，提高肌肉质量。EI-An-

sary等[11—12]的研究表明胸骨切开术后进行上肢锻炼可以增强

胸壁、肩部和胸骨肌肉的血液循环和收缩力，防止一般生理

性衰退（如粘连、肌肉萎缩）。Boushel等[13]在长时间低强度

的上肢运动训练中，观察到训练组毛细血管-肌肉表面积增

加，增强了O2的扩散性，使其向手臂肌肉输送，导致手臂的

VO2峰值增加。相同的，在Gibala的研究中表明有氧训练通

过增加线粒体对骨骼肌有氧代谢的能力，增加全身最大摄氧

量，以提高机体运动能力。

2.1.2 术后并发症：疼痛。在胸骨正中切开术后持续疼痛是

一个常见的临床问题，肋间神经损伤是最重要的致病因

素[14]。胸骨切口症状包括压痛/刺激/瘙痒(73%)、休息时和深

呼吸时疼痛(37%)、咳嗽/打喷嚏时疼痛(52%)和活动时疼痛

(35%)。患者通常在手术后即刻出现疼痛症状，35%的人患

有慢性持续性疼痛，65%的患者中出现伴有或不伴有间歇疼

痛的疼痛发作，31%的患者遭受放射痛。在针对疼痛的治疗

中，众多学者发现心脏康复可以缓解胸骨正中切开术后患者

的疼痛。Katijjahbe等[15]通过术后第 4天心脏康复干预治疗

正中胸骨切开术后的患者，使用视觉模拟疼痛量表（VAS）和

McGill疼痛问卷评估发现干预组的疼痛强度显著降低。有

研究显示[16]，在胸骨正中切开术的常规治疗上增加渐进式个

性化胸部锻炼，可以在术后4周改善患者的疼痛程度。同样

地，Reeve等[17]在开胸术后第一天开始进行肩部和胸部锻炼

降低了患者的疼痛水平，并改善了出院时和术后 1—3个月

的肩部运动功能。

2.1.3 术后并发症：认知功能障碍。正中胸骨切开术后常常

发生认知功能障碍[18]其发生率为20%—80%，可能会影响重

DOI：10.3969/j.issn.1001-1242.2022.01.027

1 蚌埠医学院研究生院，安徽省蚌埠市，233030；2 徐州市中心医院康复医学科；3 蚌埠医学院第一附属医院康复医学科；4 通讯作者
第一作者简介：谢静，女，硕士研究生；收稿日期：2020-01-06

135



www.rehabi.com.cn

Chinese Journal of Rehabilitation Medicine, Jan. 2022, Vol. 37, No.1

要的认知领域（如：执行能力、注意力、记忆力和视觉空间知

觉）。轻度认知障碍被认为是失智症的前兆，心脏手术患者

在术后 7.5年内有 30%加速发展为失智症的风险，而研究表

明，运动训练可以改善胰岛素敏感性，增强胰岛素样生长因

子1（IGF-1）等神经营养因子的信号传导，并抵抗与认知能力

下降相关的促炎性细胞因子 [19—20]。Ambrose 等 [21]在为期 12

个月的研究中发现，每周进行一次康复训练可以增强患者选

择性注意的执行认知能力，改善认知功能(记忆、注意力和反

应时间)，并且受试者步速明显提高。运动训练改善认知功

能的生理基础是通过运动增加脑源性神经营养因子

（BDNF），这是一种对突触可塑性、学习和记忆非常重要的分

子[20]，可以预防认知能力下降和失智进展。Belmonte等[18]在

对冠状动脉旁路移植术后认知障碍的评估和文献分析中提

出，术前采取合理干预措施具有重要意义。Eggermont 等

人[22]在一项系统综述中提出采取运动训练等心脏康复措施

有助于改善心脏病患者计算力和记忆能力。

此外，上肢活动和运动训练对于胸骨正中切开术后患者

骨骼的愈合和重塑也发挥着重要作用[23]。在运动康复治疗

对冠心病患者心功能、生存质量及近期预后的研究中，结果

显示运动康复组患者心力衰竭、再发心肌梗死率及死亡发生

率均明显下降[24—25]。心脏康复的重要性日益显著，英国国家

心脏康复审核报告说明心脏康复时机每延迟一天，患者在所

有与康复相关的措施中改善的可能性就降低1%。

2.2 心脏康复对胸骨正中切开术的安全性。

在一项基础性研究中，McGregor等[26]对4例尸体进行胸

骨正中切开术，模拟施加三个方向的力，发现在肩关节外展

方向需要（220±40）N，沿胸骨前后方需要（263±74）N，在胸骨

上分别向头部，脚部施加的力需要（325±30）N才能使胸骨切

缘分离2mm。Adams等[27]在健康的志愿者中，通过鼻子插入

一根球囊状食管导管并进入胸腔，来测量胸腔内压力。比较

打喷嚏时对胸骨施加的力与低强度、中等强度和高强度的卧

推阻力练习时对胸骨施加的力。结果显示打喷嚏时的平均

力(41.0 kg)与中等强度卧推时施加的平均总力(41.4kg)之间

无显著性差异，而打开门或关闭门仅需要 5.7kg或多一点的

力量[28]。Parker等[29]通过 9例健康志愿者比较咳嗽与 5项不

同重量举重活动对胸骨正中切口的作用力，研究表明咳嗽对

胸骨的平均作用力最大，达27.5kg。而举起两件20磅重的东

西对胸骨的作用力为23.3kg。在临床中，胸骨切开术后患者

可以反复承受咳嗽对胸骨造成的压力，所以实际上患者可以

承受远远大于临床限制所允许的重量（以上两项研究结果是

从健康志愿者中观察到的，应谨慎应用于临床）。

Wenke等[30]的研究表明，上半身运动不一定会对胸骨施

加过多的力量。无论在负重或者不负重的情况下，肩部运动

对胸骨上皮肤的运动造成很小或者没有分散的力，而在床上

的移动和转移可能会导致更多的皮肤移动。Balachandran

等[31]通过超声波测量胸骨分离运动，结果显示非负重上肢和

功能性任务(深吸气、咳嗽、单侧或双侧上肢抬高、坐位和站

立)等动作引起胸骨分离运动小于 2mm。在Wang等[32]的研

究中，将穿戴式传感器数字生物标志物附着在胸骨正中切开

术后患者两侧胸大肌的皮肤上，通过传感器来表示从坐姿到

站立姿势转换过程中，与胸部扩张相关的皮肤牵拉。研究表

明，在从坐位到站立的转换过程中，交叉双臂或双臂抱枕相

对于手臂放在两侧可有助于减少胸部扩张（P<0.05）。通常

在术后 2周，将使用正面支撑物（桌椅或助行器）向上推，与

手臂放在两侧从坐位转换为站立位之间相比，胸部扩张没有

显著差异，因此，对于胸骨并发症风险较低但下肢肌肉力量

尚不足以完成坐姿到站立转换的患者，可使用正面支撑。

3 心脏手术经胸骨切开术后干预措施的改良

3.1 正中胸骨切开术后传统的预防措施

胸骨预防措施通常是一系列的身体活动的限制，以避免

在日常生活中胸部过度活动。传统胸骨预防措施在6—8周

内限制上肢的移动，包括负重提升、推、拉。要求患者遵循以

下胸骨预防措施[15，33]：①避免推拉手臂；②避免单侧上肢活

动；③把手臂的高度限制在 90°以内；④避免搬动重量超过

2kg的物体；⑤咳嗽时使用垫子或采取胸骨保护技术(双臂交

叉成“自我拥抱”姿势)；⑥从坐转站和下床时限制手臂的使

用；⑦不要把手臂放在背后。

3.2 正中胸骨切开术后改良的预防措施

Adams 等 [16，27]提出胸骨预防措施新概念 -“keep your

move in the tube”：管内移动的指导原则是不使用传统胸骨

预防措施施加的负荷和时间限制，并通过运动时上肢贴近胸

壁来减少穿过胸骨的力，限制肩胛带和上臂的运动，这样可以

减少对胸骨的侧向拉力，减少手和前臂在负重活动中的杠杆

作用。修改后的胸骨预防措施[15，33]：①用疼痛和不适来指导手

臂的安全使用；②避免用一只手推或拉；③在举重时，双臂要

紧贴身体；④可以使用手臂，但要靠近身体；⑤避免同时向后

伸展一只或两只手臂；⑥咳嗽时使用垫子或使用胸骨保护技

术(双臂交叉成“自我拥抱”姿势)(同上)；⑦床上转移的时候，

侧躺在床的边缘，小心地使用手臂从躺着的姿势坐起来。

传统胸骨预防措施与改良措施同样要求患者避免单侧

上肢运动或负重，因为研究发现单侧上肢运动与双侧上肢运

动相比，单侧运动与胸骨疼痛显著相关 [11]。在咳嗽时采用

“自我拥抱”姿势，缓解咳嗽对胸骨产生的振动和作用力，避

免手臂向后伸展。但改良胸骨预防措施相较于传统预防措

施放宽了限制，主要以患者自我感觉疼痛和不适来指导上肢

的活动，虽然要求避免一只手推拉，但可双上肢或双手同时

向同一方向运动；改良预防措施没有对手臂抬高高度和搬动
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重物重量进行限制，但要求活动时，双臂要靠近身体，防止过

度外展；在由卧位转为坐位时，推荐使用技巧，可先侧躺后将

双手放在胸前，身体前倾，缓慢上推至坐姿，小心地使用手臂

而不是限制手臂的使用。

4 心脏康复在经胸骨正中切开术心脏手术中的研究进展

尽管有证据支持使用上肢和躯干的中等强度运动的安

全性和有效性，但仍有术后以胸骨预防措施的形式实施严格

的运动和举重限制，以预防胸骨并发症。澳大利亚的一项网

络调查发现[28，34]，心脏康复物理治疗师为了预防胸骨不稳定

和减少疼痛，在胸骨正中切开术后仍然对患者实行单侧手臂

抬高和双侧手臂抬高限重2—5kg的限制活动，直到术后第6

周再解除上肢限制。美国心肺康复协会（AACVPR）和美国

运动医学会(ACSM)在为冠状动脉搭桥术后的心脏康复指导

中建议[29]，在恢复期，手持重物的重量限制在 1—3磅（0.5—

1.4kg）内。其他临床常见指导包括“举起的重量不要超过 5

磅”或“举起的牛奶不超过1加仑（重量为8.2磅/3.7kg）”。虽

然预防冠状动脉搭桥术后胸骨不稳定是非常重要的问题，但

这些指南和保守的建议过于严格，可能会阻碍患者的及时恢

复，造成生理上的衰退，体能的下降，生存质量的下降，从而

导致患者不必要的身体功能障碍和消极情绪。

越来越多的研究表明，胸骨正中切开术后早期应针对手

臂及上半身活动进行训练，以加快恢复周期，优化功能恢复和

提高生存质量。Pengelly等[35]发表的荟萃分析证明，胸骨正中

切开术后进行阻力训练，训练组的最大摄氧量与对照组相比，

虽然差异没有显著性意义（P=0.40），但训练组较对照组有改

善趋势。Ennis等[3]对140例胸骨切开术患者进行随机对照试

验，研究证明术后2周内开始心脏康复的患者与术后6周开始

心脏康复的患者6min步行距离有显著差异。Busch JC等[36]

学者研究表明，对行冠状动脉搭桥术的高龄患者进行阻力和

平衡训练后，其6min步行距离增加，且转移速度较对照组有

明显改善。有学者在研究低强度激光治疗与躯干稳定运动对

冠状动脉旁路移植术后胸骨愈合的影响[37]中提出，躯干稳定

训练可以激活腹肌和前胸廓肌来稳固胸骨，从而减少躯干运

动时在矢状面和水平面上不适当的移动。Molino等[38]对胸骨

切开心脏术后患者进行3周心脏康复，3周后通过测量发现，

患者的每分通气量增加，潮气量增加，而呼吸频率保持不变。

该项研究表明心脏康复可以提高通气效率。

5 小结

到目前为止，还没有证据表明术后早期的运动康复与胸

骨并发症风险的增加有直接联系。多位学者[23，29，39—40]指出目

前施行的胸骨切开术后活动限制过于严格，这些对身体活动

的限制可能会加剧正中胸骨切开术对患者症状、身体和社会

心理功能以及生存质量的负面影响。而应该在早期评估胸

骨并发症的危险因素和不稳定性，然后进行个体化的渐进性

功能活动和上肢治疗运动，以促进患者的最佳和及时的恢

复。大量研究不仅表明，胸骨正中切开术后指导方针应该允

许更多的上半身活动，而且针对手臂运动范围和肌肉性能(

力量和耐力)的锻炼应该尽早纳入术后患者的康复中，以优

化功能和生存质量。然而，各个地区对心脏手术经胸骨正中

切开术后患者的心脏康复看法不一，术后实行活动限制的内

容、解除活动限制的要求、开始心脏康复的时机以及康复措

施各有差别。目前还没有系统的研究对正中胸骨切开术心

脏术后的运动参数和预后指标进行调查。因此，有必要对胸

骨切开术特定心脏人群的心脏康复进行调查，以进一步确定

优化胸骨正中切开术后康复的运动处方(模式、频率、强度和

持续时间)，以便临床医生针对患者制定个性化运动方案。
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