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围手术期肺康复对胸腹腔镜联合食管癌根治术后肺部并发症的影响

吕 兰1 罗荣刚2，3 杨家英1 黄德清1 倪 隽1

摘要

目的：本研究旨在探讨围手术期肺康复对胸腹腔镜联合食管癌根治术术后肺部并发症（postoperative pulmonary

complications，PPCs）发生率的影响。

方法：前瞻性纳入2020年1月—2020年12月福建医科大学附属第一医院胸外科胸腹腔镜联合食管癌根治术患者80

例，随机分成试验干预组和对照组。干预组患者于手术前1天，由物理治疗师提供30min的术前肺康复教育。内容

包括如何进行腹式深呼吸、哈气和咳嗽，以及术后改变体位和尽早活动的重要性等。于手术后第 1天开始 30—

40min的术后肺康复。内容包括：①体位管理；②拔除胸腔闭式引流管后进行肩/胸廓活动度训练；③深呼吸、咳嗽和

哈气；④在物理治疗师的监督下，从术后第1天开始进行早期活动。术后第1天要求患者在床上坐直；第2天坐于床

边，逐步过渡到床边站立；第3天开始在病房内步行，强度为Borg3—4分，时间逐渐增加，直到患者能持续步行超过

10min 。

结果：干预组PPCs发生率显著低于对照组，结果有显著性差异（32.5%，13/40 vs 55%，22/40，P=0.043）。医院获

得性肺炎发生率亦显著降低，结果有显著性差异（22.5%，9/40 vs 45%，18 /40，P=0.033）。但住院时间无显著性

差异[(16.32± 11.97)d vs (15.625 ±11.53) d，P=0.791]。

结论：围手术期肺康复能够降低胸腹腔镜联合食管癌根治术患者PPCs的发生率，但对住院天数影响尚待研究。
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食管癌是我国常见的恶性肿瘤之一，对于明确诊断的食

管癌患者，手术仍为首选的治疗方案。随着电视腔镜技术的

发展，胸腹腔镜联合食管癌根治术近年来已广泛应用于临

床，其创伤较传统的开腹手术已大为减小，但依然是胸外科

创伤最大的手术之一。手术后并发症发生率相当高，常见的

并发症包括肺部并发症（postoperative pulmonary complica-

tions，PPCs）（40.5%）、心血管并发症（15.6%）、吻合口瘘

（5.5%）、伤口感染（4.4%）等[1]。其中PPCs是最常见的严重并

发症，PPCs发生率与死亡率、ICU入住率、术后住院天数、医

疗费用的增加密切相关[2]，也可能是一个导致患者长期生存

预后不佳的独立危险因素[3]。

如何有效减少食管癌手术PPCs成为临床关注的热点问

题。胸腹腔镜联合食管癌根治术中经胸、腹、颈部的手术操

作以及麻醉对呼吸系统的不利影响与PPCs高发有关。围手

术期肺康复被广泛应用于胸部、心脏、上腹部手术中[4—7]，可

改善患者的功能状态，降低PPCs风险。但用于食管癌方面

的报道较少。本研究选取福建医科大学附属第一医院胸外

科 2020年 1月至 2020年 12月 80例行胸腹腔镜联合食管癌

根治术患者为研究对象，探讨围手术期肺康复对PPCs发生

率的影响。

1 资料与方法

1.1 一般资料

前瞻性纳入2020年1月—2020年12月福建医科大学附

属第一医院胸外科食管癌手术患者。纳入标准：①术前诊断

为原发性食管癌者；②手术方式为三切口食管癌根治术

（Mckeown手术）者；③能配合围手术期肺康复者；④年龄小

于80岁者。排除标准：①伴有肝、肺、脑等脏器远处转移者；

②侵犯邻近器官，形成气管—食管瘘、肺脓肿、纵隔炎症、脓

肿等；③术前全身状况差，合并严重心、肝、肾功能不全者，合

并严重肺部并发症如重度慢性阻塞性肺疾病者；④术前接受

过放化疗者；⑤术前存在明确肺部感染者；⑥术前１周内行

抗生素治疗者。按纳入与排除标准筛选、进行试验知情告知

后，最终80例患者纳入试验，干预组40例，对照组40例。

1.2 随机化方法

专业统计师采用随机数字表法对患者进行随机分组。
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试验人员执行肺康复训练方案，观察并记录患者训练情况。

1.3 试验伦理

本试验得到了福建医科大学伦理机构审查委员会的批

准（批件号：2020-009）。

1.4 试验流程

整个过程均在患者住院期间进行。患者入院后，告知患

者试验相关问题，符合上述标准的且同意参与试验的患者签

署知情同意书，进入随机分组，随机采用下述2种干预方案：

对照组患者按照常规围手术期管理，试验组患者于手术前1

天，由物理治疗师提供30min的术前肺康复教育。内容包括

如何进行腹式深呼吸，哈气和咳嗽，以及术后改变体位和尽

早活动的重要性等。于手术后第1天开始30—40min的术后

肺康复。内容包括：①体位管理；②拔除胸腔闭式引流管后

进行肩/胸廓活动度训练；③深呼吸、咳嗽和哈气；④在物理

治疗师的监督下，从术后第1天开始进行早期活动。术后第

1天要求患者在床上坐直；第2天坐于床边，逐步过渡到床边

站立；第 3天开始在病房内步行，强度为伯格呼吸困难评分

（Borg）3-4 分，时间逐渐增加，直到患者能持续步行超过

10min，见图1。

1.5 手术程序和围手术期管理

所有患者均进行了胸腹腔镜联合经左颈、右胸、腹部三

切口食管癌根治术，术中采用全麻，麻醉清醒后拔除气管插

管并转回胸外科病房。术后采用硬膜外镇痛泵镇痛，术后留

置胸腔闭氏引流管、胃肠减压管，术后经鼻肠管或者经空肠

造口管进行营养摄入。

1.6 PPCs的评估

由专门的评估人员采用墨尔本群组得分（Melbourne

group score，MGS）诊断评分工具诊断PPCs，该工具包括8个

临床标准，当术后出现 4项或以上标准时确诊：①肺部听诊

出现与术前不同的新的异常呼吸音；②产生与术前评估不同

的黄色或绿色痰液；③术后连续1天以上在室内空气下血氧

饱和度（SpO2）<90%；④术后连续1天以上的最高口腔温度>

38°C；⑤胸片报告肺塌陷或实变；⑥不明原因的白细胞数大

于11×109/L；⑦痰培养报告有感染存在；⑧医生诊断为肺炎、

下呼吸道或上呼吸道感染，未确定的胸部感染，或开具呼吸

道感染的抗生素处方 [8]。采用乌得勒支评分系统（Utrecht

pneumonia scoring system，UPSS）诊断肺炎，包括术后体温、

外周血白细胞计数及 X 线胸片检查结果：36.1℃≤体温≤
38.4℃，计0分，38.5℃≤体温≤38.9℃，计1分，39.0℃≤体温≤
36.0℃，计2分；4.0×109/L≤外周血白细胞计数≤11.0×109/L计

0 分，11.0×109/L＜外周血白细胞计数＜4.0×109/L 计 1 分；X

线胸片无浸润影计0分，弥散性浸润影计1分，局限性浸润影

计2分，总分大于或等于2分可诊断为肺炎[9]。

1.7 统计学分析

应用 SPSS 26.0软件分析结果，计量资料采用均数±标

准差表示，组间比较连续变量符合正态分布采用两独立样本

t检验，不符合正态分布采用Mann-Whitney U检验。计量资

料采用例数（%）表示，组间比较采用 χ2检验或Fisher精确概

率法。统计检验均采用双侧检验，以P<0.05表示结果有显

著性差异。

2 结果

2.1 基线资料

最终 80 例患者被纳入试验（62.07±7.45 岁），其中 40 例

为干预组，40例为对照组；70%（56/80）为男性，30%（24/80）

为女性；干预组与对照组的美国麻醉师协会（American Soci-

ety of Anesthesiologists，ASA）分级、肿瘤位置、并发症、术前

肺功能、术中出血量、手术时间、术中液体平衡等无显著性差

异（表1）。

2.2 PPCs与住院时间

手术发生PPCs共35例（43.75%，35/ 80），其中肺炎的比

例为27例（33.75%，27/80）。干预组PPCs发生率显著低于对

照组，结果有显著性差异（32.5%，13/40 vs 55%，22/40，P=

0.043）。医院获得性肺炎发生率干预组亦显著低于对照组，

结果有显著性差异（22.5% ， 9/40 vs 45% ， 18 /40，P=

0.033）。其他并发症如吻合口瘘、心律失常发生率两组无显

著性差异（7.5%，3/40 vs 5%，2/40；2.5%，1/40 vs 5%，2/

40，P=1.00）两组均有1例患者因呼吸衰竭需转往 ICU治疗。

图1 康复干预流程图

术前30min肺康复教育

手术

术后第 1天：体位管理；深呼吸 5次、哈气和咳
嗽1次（用毛巾和枕头支撑），醒时每小时1次；
患者在床上坐直。

术后第 2天：继续体位管理，深呼吸 5次、哈气
和咳嗽1次（用毛巾和枕头支撑），醒时每小时1
次；坐于床边逐步过渡到床边站立。

术后第 3—5天：若有痰，继续深呼吸、哈气和
咳嗽；开始在病房内步行，强度为 Borg3—4
分，时间逐渐增加，直到患者能持续步行超过
10min；拔除胸腔闭式引流管后进行肩/胸廓活
动度训练，每个方向无痛范围内重复3—5次，
每日1—2次。

↓
↓

↓

↓
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术后住院时间干预组与对照组相比无显著性差异[（16.32±

11.97）d vs （15.625 ±11.53）d，P=0.791]。出院后 3个月内

两组因迟发并发症再入院率无显著性差异（表2）。

3 讨论

传统的开胸手术，术后并发症发生率可高达 60%，死亡

率达13.7%[1]，胸腹腔镜联合食管癌根治术PPCs发生率仍较

高，据报道为 12.8%—42.2%[10—13]。PPCs发生率的差异可以

用不同研究的异质性与采用的PPCs标准不同来解释。在我

们的研究中，发生 PPCs 的比例为 43.75%。PPCs 除了对患

者、社会经济学等产生前述种种不利影响外，由PPCs引起的

呼吸衰竭可导致食管癌切除术后患者死亡风险高出9倍[14]。

减少PPCs发生风险对降低食管癌围手术期发病率与死亡率

有着重要意义。

围手术期肺康复被广泛应用于胸部、心脏、上腹部手术

中[4—7]，用于降低PPCs发生风险，改善患者手术结局，但用于

食管癌的报道相对较少。Inoue J等[15]进行了一项回顾性研

究，100例行食管癌切除术患者其中63例进行了7天以上的

肺康复，37例未接受肺康复或者少于 6天的肺康复，结果显

示两组 PPCs 发生率分别为 6.4%和 24.3%。康复组 PPCs 发

生率显著低于非康复组。Yamamoto K等[16]进行了一项前瞻

性的随机对照研究，纳入术前肺康复组（pulmonary rehabili-

tation，PR）和无术前肺康复组（nonpulmonary rehabilitation，

NPR）患者各 30例。PR组术前接受更多的康复治疗而NPR

组术前未接受任何康复治疗。所有患者术后第 1天开始术

后康复。术后肺部相关并发症的评估采用Clavien-Dindo外

科并发症分级（Clavien-Dindo classification，CDC）和乌得勒

支 肺 炎 评 分 系 统（Utrecht Pneumonia Scoring System，

UPSS）。结果显示康复组 UPSS 得分显著低于 NPR 组（P=

0.014）。多变量回归分析中，NPR 为发生 CDC II 级以上

PPCs 独立危险因素（OR：3.99，95% CI：1.28—12.4，P=

0.017）。从而得出结论：强化 PR计划能够减少食管癌手术

PPCs发生率。

肺部并发症的评价方法目前仍无统一的标准。我们的

研究采用了 MGS 诊断评分工具评估 PPCs，MGS 在诊断

PPCs方面具有很高的信度与效度[8]。由于肺炎是最常见的

PPCs，且与较高的住院死亡率和较差的长期生存率独立相

关[17]。我们同时采用UPSS评估了术后肺炎的发生率，UPSS

是一种新型的定义食管癌切除术后肺炎的临床评分系统。

研究结果显示干预组PPCs与肺炎的发生率较对照组显著降

低，与Yamamoto I等[16]的结果一致。但住院时间方面两组

没有发现显著差异。可能原因是食管癌术后住院时间是一

个复杂的由多因素决定的结果，与吻合口愈合情况、胃肠道

功能恢复和其它并发症等有关。PPCs并非是影响术后住院

表1 康复干预组与对照组临床资料

项目

性别（例）
男
女

年龄（岁）
ASA分级

1
2

肿瘤位置（例）
上段
中段
下段

吸烟史（例）
是
否

BMI
糖尿病（例）

是
否

高血压（例）
是
否

COPD（例）
是
否

FEV1（pred%）
FVC（pred%）
FEV1/FVC
空肠造口（例）

是
否

失血量（ml）
手术时间（min）
术中液体平衡（ml/kg/h）

康复组

25
15

62±8.05

18
22

4
26
10

13
27

21.51±2.94

1
39

5
35

2
38

97.65±10.31
98.01±9.3
80.02±6.28

18
22

205±109.66
234.95±48.81

9.32±3.3

常规组

31
9

62±6.9

21
19

4
29
7

20
20

22.08±3.1

1
39

3
37

3
37

97.23±15.83
100.69±14.18
78.13±5.09

15
25

183.75±134.15
252.67±50.79

8.14±2.36

P值

0.143

0.929
0.502

0.706

0.112

0.402
1.00

0.712

1.00

0.889
0.321
0.144
0.496

0.44
0.116
0.072

表2 康复干预组与对照组术后肺部并发症（PPCs）
发生率与住院天数

项目

术后肺部并发症（PPC）
肺炎

肺不张
胸腔积液
胸腔积气
呼吸衰竭

其他并发症
吻合口瘘
心律失常
转入 ICU

术后住院时间（d）
3个月内再入院

伤口愈合不良
气管食管瘘
吻合口瘘

吻合口狭窄
肺炎

康复组

[n（%）]

13（32.5%）
9（22.5%）

2
2
1
1

3（7.5%）
1（2.5%）
1（2.5%）

16.32±11.97

1（2.5%）
1（2.5%）
2（5%）

0
1（2.5%）

常规组

[n（%）]

22（55%）
18（45%）

4
2
0
1

2（5%）
2（5%）

1（2.5%）
15.625±11.53

0
0

2（5%）
1（2.5%）
2（5%）

P

0.043
0.033

1.00
1.00

0.791
1.00
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时间的唯一变量。我们的研究中还有吻合口瘘、心律失常等

其他并发症的患者被纳入两组。在 Inoue J等[15]的研究中康

复组术后住院时间较对照组亦无显著差异，也是考虑受到其

他并发症的影响。此外，由于发生PPCs意味着抗生素的使

用，抗生素的使用可能对吻合口的愈合产生积极的作用，从

而影响术后住院时间。

胸腹腔镜联合食管癌根治术中经上腹部手术分离胃周

组织，制作管状胃并经食管裂孔上提至胸腔的操作可致隔肌

的功能受损。可能涉及的机制包括靠近膈肌操作引起的刺

激和炎症，腹部传入感受器反射抑制和术后疼痛等[18]。经胸

的操作术中虽然没有直接切除肺组织，但手术切口与术后留

置胸腔引流管致胸壁的完整性与肋间肌肉受损，亦可导致呼

吸泵功能障碍。重建管状胃放置于胸骨下的空间压迫肺部，

可导致肺容积减少。此外，麻醉可导致术后功能残气量

（functional residual capacity，FRC）减少，当FRC小于闭合容

积（closing volume，CV）时，可发生肺不张；麻醉亦可导致呼

吸力学的改变，出现限制性通气功能障碍，进而导致通气血

流比例失调，出现低氧血症；麻醉亦可导致粘液纤毛清除功

能受损以及抑制咳嗽反射，进而导致痰液的潴留[19—20]。术后

疼痛亦可抑制咳嗽反射。上述多重因素共同增加了食管癌

术后发生PPCs风险。

食管癌围手术期肺康复目前缺乏高质量的研究，特定物

理治疗干预的作用与有效性尚不确定。根据食管癌手术的

特征及可能的发生PPCs的机制，我们借鉴了目前已有的胸、

腹部手术围手术期肺康复的循证证据。有学者报道了食管

癌术前采用吸气肌训练的肺康复方案[21—22]，但没有足够的证

据表明吸气肌训练对预防PPCs有确切的效果。术前肺康复

教育的作用近年来受到关注，Fagevik Olsén M等[23]报道了

术前教育（包括缩唇呼吸、哈气和咳嗽，以及关于术后早期活

动重要性）可使上腹部手术后患者活动更早，PPCs发生率更

低。Samnani SS等[24]证实了医疗人员的术前教育（主要内容

为术后活动及其对减少PPCs的影响）对上腹部手术后患者

活动与减少PPCs的作用。Boden等[25]进一步证实在上腹部

手术的一般人群中，入院前诊所提供的30min的术前物理治

疗课程可以使PPCs和医院获得性肺炎的发生率降低一半。

因此我们在本试验中亦采用了术前肺康复教育的肺康复方

案。其耗时少、临床上可行性高。

术后体位管理，深呼吸、哈气与咳嗽促进气道分泌物排

出是物理治疗师临床实践中常采用的治疗策略。Zafiropou-

los B等[26]发现上腹部手术后患者从仰卧位到站立位的体位

变化时机体潮气量、分钟通气量显著增加。德尔菲专家小组

在上腹部手术后物理治疗管理的最佳实践共识中建议术后

将患者置于有支撑的直立坐位，教会患者有伤口支撑的哈气

咳嗽[27]。但这是一个基于临床经验的较低的证据形式。术

后早期活动有助于增加肺容积，优化通气灌注比（VA/Q），改

善气道廓清，从而减少PPCs的发生。Hanada M等[28]发现术

后早期活动可减少食管癌患者术后肺不张发生率。Silva等[29]

证实了离床早期活动的好处，并认为早期活动可作为独立的

干预手段，不需要联合其他干预就能充分降低上腹部手术

PPCs发生率。而Haines等[30]进一步证实了推迟早期活动会

导致上腹部手术PPCs发生率的增加。在胸部手术中术后早

期直立体位和活动也得到了足够的证据支持[4—5]。Reeve J

等[31]将其纳入了开胸术后标准化临床路径。Reeve J[32]也证

实胸部手术后在拔除胸腔闭式引流管后进行肩/胸廓活动度

训练与减轻疼痛和在短期内改善功能有关。因而，我们在术

后采用了上述干预方案。其中，早期活动为最主要的干预措

施。

我们的研究显示，围手术期肺康复能够减少胸腹腔镜联

合食管癌根治术后患者PPCs的发生率。尽管在患者术后住

院时间方面组间并无显著性差异，仍然提示综合肺康复在食

管癌手术后康复中具有重要作用和价值，并提示应将肺康复

纳入常规食管癌围手术期管理方案中。但本研究还存在一

定的不足：①由于临床试验的特殊性，试验样本量较小，导致

试验结果在相关试验干扰因素（如患者的个体差异）的影响

下偏倚较大；②从试验结果可见，即使肺康复后PPCs的比例

下降，但仍在较高的水平，如何制定术前、术中、术后标准化

管理程序的加速康复方案与系统的、科学的判断标准，如何

对术前患者进行危险分层及制定更有针对性、个体化的肺康

复方案，例如针对高危患者采用强化的术前功能训练，改善

术前身体和精神状态，优化营养等，均需进一步研究。③由

于本研究重点关注围手术期肺康复对肺部并发症的影响，缺

乏组间功能能力，生活质量的对比，在后期的研究中需进一

步评估围手术期肺康复对食管癌患者术前、术后功能状态及

生活质量的影响，以及对社会经济学的影响等。④本研究为

单中心随机对照研究，且研究对象局限，其试验结果的可推

广性仍需多中心、前瞻性试验进行进一步论证。
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