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·临床研究·

有限资源下创新性吸气肌训练方案对心脏瓣膜疾病
患者术后肺部并发症的影响*

罗泽汝心1 王渝强2 周亚馨1 郭应强2 喻鹏铭1，3，4

摘要

目的：探究有限资源下匹配中国心脏瓣膜疾病患者术前等待时间的强化吸气肌训练方案对预防术后肺部并发症的

有效性和可行性。

方法：以择期心脏瓣膜手术患者为研究对象，随机分为对照组和干预组，每组各65例。所有入组患者术前均接受常

规物理治疗干预方案，干预组额外增加术前3天的强化吸气肌训练。术后14天内，对所有患者进行术后并发症发生

率的记录，在入院和出院当天对所有患者进行呼吸功能和运动能力测试，并统计患者术后住院时长。

结果：治疗前两组患者一般人口学特征无显著性差异。经术前 3 天强化吸气肌训练后，干预组术后肺部并发症

（postoperative pulmonary complications，PPCs）发生率低于对照组（P=0.03），出院时6min步行距离高于对照组（P=

0.01），而出院时的肺功能与术后住院时间与对照组比较无显著性差异（P>0.05），训练期间无任何不良事件发生。

结论：术前3天强化吸气肌训练方案在择期心脏瓣膜患者中是安全可行的，能够减少术后肺部并发症的发生和改善

患者出院时的运动功能水平。
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Abstract
Objective： To explore the effectiveness and feasibility of strengthening inspiratory muscle training program

matching the preoperative waiting time for patients with valvular heart disease in China with limited resources

in preventing postoperative pulmonary complications（PPCs）.

Method：Patients undergoing elective heart valve surgery were randomly divided into control group and inter-

vention group, with 65 patients in each group. All the enrolled patients received a routine physical therapy pro-

gram before surgery, and the intervention group received an additional 3 days of enhanced inspiratory muscle

training program before surgery. The incidence of postoperative complications was recorded for all patients with-

in 14 days after surgery，respiratory function and motor capacity （6-minute walking test） were tested for all

patients on the day of admission and discharge，and the length of postoperative hospital stay was counted.

Result：Compared with the control group， the incidence of PPCs was lower in the intervention group （OR

2.18，95%CI 1.07—4.47，P=0.03），and the walking distance was longer （P=0.01）. There was no statistical

difference in lung function and length of hospital stay （P>0.05），and no adverse events occurred during train-
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术 后 肺 部 并 发 症（postoperative pulmonary

complications，PPCs）是择期心脏手术最常见的并

发症[1]，其发生率高达 40%以上[2]。根据PPCs定义，

术后阶段的所有呼吸系统异常事件都可以归入

PPCs范畴中，主要包括术后发生的肺炎、肺不张、胸

腔积液和膈神经损伤等肺部疾病 [3]。PPCs 一旦发

生，不仅会影响患者的呼吸功能、术后的功能能力与

生活质量，而且还会显著增加患者的住院时间、住院

花费和死亡率[4]。

近十年，随着加速康复外科（enhanced recov-

ery after surgery，ERAS）理念的普及和推广，预康

复在预防 PPCs 中的作用越来越受到人们的关注。

其中，通过吸气时施加阻力的吸气肌训练（inspirato-

ry muscle training，IMT）在预康复中的价值也得

到了广泛深入的研究。Thybo Karanfil EO等[5]回顾

了 2018 年之前发表的 5 篇心脏手术的术前 IMT 随

机对照试验，其结果显示在常规干预方式基础上增

加术前预防性的 IMT是安全可行的，且能降低心脏

手术患者术后发生肺炎（OR：0.44，95% CI：0.23—

0.83）和肺不张（OR：0.59，95% CI：0.35—1.0）的风

险。这是由于 IMT使呼吸肌结构发生适应性改变，

赋予其更高的强度和抗疲劳能力，使患者能够维持

更高通气量，同时改善气体交换，从而最大限度地减

少PPCs的发生率[6]。

尽管术前 IMT对预防PPCs的疗效已经得到证

据支持，但目前依然有许多壁垒阻碍这种干预方案

在国内的临床实践中开展。首先，有限和过于集中

的医疗资源使得目前为止国内大部分接受心脏瓣膜

的手术患者术前准备时间紧张，不能按照国际研究

采用的2—4周的术前 IMT训练方案[7]；其次，国内有

限的社区物理治疗资源和难以保障的患者依从性也

使得术前居家或者社区吸气肌训练计划实现的可行

性不高；最后，关于术前 IMT的临床研究多集中在

对冠状动脉旁路移植术（coronary artery bypass

grafting，CABG）的人群中，针对择期心脏瓣膜手术

患者的 IMT临床研究缺乏。因此，本试验创新性地

设计了术前 3天的强化 IMT训练方案，探索在国内

有限资源下通过这种匹配术前等待时间的 IMT 方

案预防择期心脏瓣膜手术患者发生术后肺部并发症

的有效性和可行性。

1 资料与方法

1.1 研究设计

本研究是基于四川大学华西医院心脏大血管外

科接受择期心脏瓣膜手术患者进行的单中心、随机

对照临床研究。本研究经过四川大学华西医院医学

伦理委员会批准（批号：20211373），临床试验注册编

号为ChiCTR2100054869。

1.2 研究对象

本研究选取2021年4—11月在四川大学华西医

院心脏大血管外科接受择期心脏瓣膜手术的患者共

140例作为研究对象。共有10例脱落，其中5例拒绝

吸气肌训练、2例中途退出试验、1例院内死亡、2例手

术临时取消，最终130例患者完成了本试验。

纳入标准：①年龄 18—90岁，拟接受心脏外科

瓣膜手术者；②纽约心功能分级（New York Heart

Association Classification，NYHA）为Ⅰ—Ⅲ级者；

③能理解并签署知情同意书者。

ing. There was no significant difference in general demographic characteristics between the two groups before

treatment. The incidence of PPCs in the intervention group was lower than that in the control group （P<

0.05），and the 6- minute walking distance at discharge was higher than that in the control group （P<0.05）.

There were no statistically significant differences in lung function and postoperative hospital stay between the

intervention group and the control group（P>0.05），and no adverse events occurred during training.

Conclusion：Enhanced inspiratory muscle training 3 days before surgery is safe and feasible in patients with

elective heart valves and can reduce postoperative pulmonary complications and improve the level of motor

function at discharge.

Author's address West China Hospital，Sichuan University，Chengdu，610041

Key word inspiratory muscle training；postoperative pulmonary complications；valvular heart disease；pre-reha-

bilitation；cardiac surgery
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排除标准：①患有严重神经、肌肉或精神疾病

影响 IMT执行者；②术前需要机械循环支持（体外

膜肺氧合、主动脉球囊反搏、心室辅助设备）者；

③NYHA 分级为Ⅳ级者；④凝血功能障碍者；⑤急

诊手术者；⑥术前存在肺不张、肺部感染、气胸等严

重肺部相关不良事件者。

剔除和脱落试验标准：①患者及家属不配合或

要求终止试验者；②病情变化或其他不良事件等导

致不能完成手术治疗或二次手术者；③术后患者发

生肢体功能障碍无法完成运动试验者。

1.3 随机化

按照 1∶1比例，采用随机的方法分为对照组及

干预组。患者分组时以抽取信封的方式实现分配隐

藏，评估和 IMT由不同的物理治疗师进行。

1.4 对照和干预

两组患者术前均接受常规物理治疗干预方案，

包括入院和术前的康复宣教、呼吸训练和咳嗽指

导。呼吸训练的内容包括深呼吸和有效咳嗽指导。

干预组在接受常规物理治疗的基础上，在物理治

疗师监督下，在术前3天进行每天2次的术前 IMT强

化训练。IMT 方式采用渐减式流阻负荷训练模式

（XEEK® X1，赛客，厦门，闽械注准 20172210241）。

IMT 起始强度为每次训练前测试的最大吸气压力

（maximum inspiratory pressure， PImax）的 30% [8]。

IMT 频率为 8—12 次每组，共 3 组，组间休息 1—

2min，每天上下午加强重复训练。IMT进阶根据每

次训练时记录患者的 Borg 评分 [9]，评分<5 时，强度

增加2cmH2O；评分为6—8时，强度不变；评分为9—

10时，强度降低 2cmH2O[10]。整个训练过程中，监测

患者的心率、血氧饱和度和其他重要生命体征，并记

录训练安全事件。

1.5 疗效评价

由同一专业物理治疗师对所有患者进行术后

14 天内的 PPCs 发生率的评估，并在入院和出院当

天进行呼吸功能、运动功能（6min步行测试）评估，

并记录每次过程中的安全事件。在出院时记录术后

监护室和住院时间。整个试验中进行评估的物理治

疗师对患者的治疗方案不知情。

PPCs 的标准参照 Kroenke K 等 [11]的定义进行

评估，按事件等级分为 1—4级（表 1）。有临床意义

的PPCs的评定标准为2项或以上的2级标准或1项

及以上的3、4级标准。

入院和出院当天对患者进行肺功能与吸气肌肌

力测试。肺功能测试包括快通气测试指标：第 1秒

用力呼气容积（forced expiratory volume in one

second，FEV1）、用力肺活量（forced vital capaci-

ty，FVC）、最大自主通气量（maximal ventilatory

volume，MVV）。吸气肌肌力测试通过最大经口压

力的方式测量，测试方法参照2002年美国胸科学会

联合欧洲呼吸学会指南[12]。测试时取坐位，嘱患者

尽可能呼气到残气量时做最大吸气努力，要求吸气

时间需超过1.5s。物理治疗师在确保患者学会最大

吸气努力的情况下记录3次（要求相差小于20%）的

测试结果，取其中最大值为该患者PImax数值。

入院和出院当天通过 6min步行测试对患者进

行运动功能测试，测试方法参照2002年美国胸科学

会指南[13]。患者术后的监护室住院时长和术后住院

总时长通过医院病历系统查询并记录。训练中的安

全事件根据表2进行评估和记录[14]。

1.6 统计学分析

使用 Excel 进行数据录入与整理，使用 SPSS

25.0进行统计学分析。采用均数、标准差和百分数

对数据进行描述性分析。组间比较前对所有结果进

行正态分布及方差齐性检验。Pearson χ2检验统计

两组术后肺部并发症的发生情况。6min步行距离、

表1 术后肺部并发症诊断标准

一级（Grade 1）
a.咳嗽，口干；
b.微型肺不张：排除其他原因的异常肺部体征，合并体温>37.5℃
但影像学检查无特殊或不明确；
c.排除其他原因的呼吸困难症状。

二级（Grade 2）
a.排除其他原因的咳嗽咳痰；
b.发生支气管痉挛：存在新发或原有的哮鸣造成干预方法改变；
c.低氧血症：肺泡动脉血氧梯度>29，合并新发呼吸困难或哮鸣；
d.肺不张：确切的影像学证据合并异常肺部体征或体温>37.5℃；
e.需要处理的一过性高碳酸血症：如药物干预或需要通气支持；
f.对肺部用药不良反应。

三级（Grade 3）
a.需要胸腔穿刺的胸腔积液；
b.疑似肺炎：影像学证据支持但未经细菌学证实；
c.确诊肺炎：影像学证据结合细菌学共同支持；
d.气胸；
e.术后气管插管机械通气时间少于48h。

四级（Grade 4）
a.通气衰竭：术后或再插管呼吸机支持时间超过48h。
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术后住院时间等计量资料，符合正态分布的两组均

数比较用独立样本 t 检验，不符合正态分布的用

Mann-Whitney U检验。P<0.05被认为具有显著性

意义。

2 结果

2.1 两组患者一般资料

治疗前两组患者一般资料比较差异无显著性意

义（P>0.05）（表3）。

2.2 两组患者PPCs发生率比较

根据PPCs的评定标准，对照组中32（49.2%）例

患者出现 PPCs，干预组中 20（30.8%）例患者出现

PPCs，干预组PPCs发生率低于对照组，且差异有显

著性意义（OR为2.18，95%CI为1.07—4.47，P=0.03）

（表4）。

2.3 两组患者呼吸功能和运动能力的比较

入院时，干预组的PImax与对照组相比差异无显

著性意义（55.58±17.65 vs. 52.92±22.89，P=0.46）。

出院时，两组患者的PImax与入院时比较均降低，但干

预组比对照组的 PImax 更高且差异有显著性意义

（41.71±18.59 vs. 34.65±16.67，P=0.02）。两组患者

的 FEV1%和 FVC%在入院及出院时均无显著性差

异（P>0.05）（表5）。

入院时，干预组与对照组6min步行距离相比差

异无显著性意义（362.85±100.96 vs. 348.31±99.42，

P=0.41）。出院时，干预组 6min步行距离显著高于

对照组且差异有显著性意义（280.89 ± 61.20 vs.

242.58±70.79，P=0.01）（表5）。

2.4 住院时长

干预组与对照组的监护室住院时长无显著差异

（1.91±1.49 vs 2.15±1.46，P=0.38）；且干预组与对照

组的术后住院时长也无显著性意义（8.09±3.16 vs

8.72±8.18，P=0.59）。

2.5 IMT的安全性与可行性

干预组65例患者参加了 IMT术前干预，在物理

治疗师监督下总共进行的351次 IMT中未出现任何

不良事件。

3 讨论

本研究根据目前的临床客观现实，开创性地把

表2 吸气肌训练的安全事件判定标准

心血管安全事件

·心绞痛/胸痛（心电图缺血改变）
·恶性心律失常（血流动力学不稳定）
·面色苍白或紫绀
·低血压（MAP<60mmHg/SBP<90mmHg持续2min以上）
·高血压（MAP>140mmHg/SBP>180mmHg持续2min以上）
·心动过缓（HR<50bpm且持续2min以上）
·心动过速（HR>140bpm且持续2min以上）
·心脏骤停

呼吸安全事件

·呼吸困难、呼吸窘迫
·辅助呼吸肌使用/呼吸道喘鸣声/
三凹征

·氧饱和度降低：未吸入氧气时
SPO2<85%持续1min以上；吸入
氧气时SPO2<90%持续1min以上

·呼吸频率过快（R>30bpm持续
2min以上）

神经系统安全事件

·晕厥发作/意识
丧失

其他安全事件

·临床医师认为是不良
事件但未列出

表3 两组研究对象一般情况

项目

年龄（岁）
性别（男性）

BMI
吸烟情况（%）

未戒烟
已戒烟

否
手术方式（%）

开胸手术
介入手术

NYHA
Ⅰ
Ⅱ
Ⅲ

并发症
慢性阻塞性肺疾病

糖尿病
高血压

肺功能
FVC（ml）

FVC%（预测值）
FEV1（ml）

FEV1%（预测值）
MVV（L/min）

PImax（cm）
EuroSCOREⅡ

6min步行试验距离（m）

干预组（n=65）

66.02±11.70
54

23.84±3.59

3
23
39

18
47

2
20
43

18
5

28

2275±680.20
76.18±17.00

1773.29±530.3
78.69±21.19
55.71±20.91
55.58±17.65
5.25±3.65

362.85±100.96

对照组（n=65）

63.57±11.64
62

23.65±3.60

3
30
32

24
41

2
21
42

24
9

26

2437±760.15
80.87±19.59

1825.92±735.1
78.86±24.08
57.89±27.27
52.92±22.89
5.62±3.71

348.31±99.42

P值

0.23
0.74
0.75
0.45

0.26

0.98

0.26
0.26
0.72

0.20
0.15
0.64
0.97
0.51
0.46
0.96
0.41

42



www.rehabi.com.cn

2024年，第39卷，第1期

术前 IMT 方案压缩为 3 天每天 2 次的强化训练方

案，探索了其在安全和可行的基础上对择期心脏瓣

膜手术患者的临床效果。同时，本试验也是首次单

独纳入心脏瓣膜疾病患者进行术前 IMT 的随机对

照试验，扩展了术前 IMT在心脏手术患者中的临床

应用。

本试验的结果初步证实了，在安全和可行的条

件下，基于有限资源的术前 IMT强化方案能有效减

少择期心脏瓣膜手术患者PPCs的发生风险。干预

组中的 65例患者一共进行了 351次 IMT，参照安全

事件的标准没有患者发生安全风险事件。目前，大

部分研究对于术前 IMT 训练起始强度都推荐为

30%—50% PImax
[15]。我们在试验中采取了30% PImax

为初始强度，结果发现大部分患者术前能够耐受这

种强度，并未出现任何安全事件。

关于术前 IMT 强化方案与择期心脏瓣膜手术

患者PPCs的关系，本研究结果显示两组PPCs的发

生率分别为49.2%和30.8%。相比于对照组，干预组

PPCs的发生风险减低了 18.4%。2006年，Hulzebos

EH 等 [8]在 JAMA 上首次报道了对冠状动脉旁路移

植术前患者进行2周强化 IMT的研究。随后Carval-

ho T等[16]的研究进一步证实了术前2周的吸气肌干

预对心脏手术患者术后肺炎的价值。国内学者

Chen X等[17]把术前 IMT的计划缩短到术前5天，结

果依然显示对于 CABG 患者术前 IMT 能减少患者

术后PPCs的发生风险。本试验借鉴了术前 IMT的

干预方式，运用了相同的PPCs评价标准，并在之前

基础上进一步减少了术前 IMT的干预时间（术前 3

天），使其更匹配择期心脏手术患者院内术前等待的

时间。同时，为了弥补训练时间减少可能带来的效

果降低，本试验增加了干预频率（每天2次），结果显

示这种高频率的训练并未增加患者的疲劳和安全风

险，同时达到了与先前研究一致的 PPCs 干预的效

果。

为了进一步探究术前 IMT 对患者术后呼吸功

能和运动功能的影响，我们在出院时测试了两组患

者的呼吸肌肌力和6min步行距离。结果发现，在出

院时干预组的 PImax 和 6min 步行距离均高于对照

组。心脏术后患者呼吸肌功能降低可能造成肺活量

和潮气量降低，而足够的吸气肌力被认为是对于术

后肺不张的保护因素，对提高患者排痰能力有积极

意义 [18]。本结果显示，术前 IMT 能增加患者术后

PImax，术后PImax最大程度地保留可能是降低PPCs发

生的重要原因。此外，外科术后患者出院时的运动

能力也是患者出院后死亡率和生活质量的重要预后

指标。6min步行试验不仅是接受测试心脏康复患

者功能能力评估的可靠有效的测量方法[19]，也被认

为是心脏手术患者常用、廉价且安全的运动能力评

估测试[20]。本试验首次报道了术前 IMT对于择期心

脏瓣膜术后患者术后运动能力的短期影响，其结果

显示出院时干预组的 6min步行试验距离显著高于

对照组，且有最小临床重要差异[18]。此前，仅在Sav-

ci S等[21]发表的关于GABG患者围手术期 IMT试验

中报道了干预组 6min 步行距离有显著提高。而

Stein R等[22]在关于CABG患者围手术期物理治疗

效果的研究中证实吸气肌肌力与患者功能能力有显

著相关性。提示两组运动能力的差异可能与呼吸肌

功能有关。当然，具体机制需要进一步研究。

外科术后监护室及住院时间不仅反映患者术后

的身体恢复以及预后情况，还与医疗卫生经济学密

切相关。本研究比较了两组患者术后停留监护室和

住院的时间，虽然干预组的术后住院时间比对照组

缩短了0.7天，但两组数据依然没有显示出显著性差

异。实际上，对于心脏手术患者术前物理治疗干预

对患者出院时长的效果目前存在争议。Snowdon D

等[23]的系统回顾研究中纳入了 17项关于以 IMT和

表4 两组术后肺部并发症比较

项目

PPCs分级
Grade 1
Grade 2
Grade 3
Grade 4

PPCs
注：PPCs：术后肺部并发症。

对照组
（n=65）

18
21
8

18
32

干预组
（n=65）

12
35
6
12
20

P值

0.21
0.01
0.57
0.21
0.03

OR（95% CI）

1.69（0.74—3.88）
0.41（0.20—0.83）
1.38（0.45—4.23）
1.69（0.74—3.88）
2.18（1.07—4.47）

表5 两组术后呼吸功能和运动能力比较

指标

PImax

FEV1%预计值
FVC%预计值

6MWT
注：①PImax：最大吸气压力；②6MWT：6min步行试验。

对照组

41.71±18.59
62.07±18.24
58.95±14.59
280.89±61.20

干预组

34.65±16.67
60.77±2.97
59.00±19.55

242.58±70.79

P值

0.02
0.73
0.99
0.01
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运动训练为主的预康复计划的临床试验，结果显示

这些措施并没有减少监护室时间和术后住院天数。

而 Hulzebos EH 等 [8] 和 Chen X 等 [17] 发表的关于

CABG 患者的研究中证实，术前 IMT 能够减少约 2

天的术后住院时间。实际上，虽然PPCs的发生率下

降是影响外科术后患者监护室时间和术后住院时间

的重要因素，但这些指标也可能受到除呼吸系统问

题以外的其他因素影响。比如部分心脏瓣膜术后会

发生心脏相关的并发症，如房颤、三度房室传导阻滞

等术后并发症，这些都是增加患者术后住院时间的

重要影响因素[24]。此外，年龄可能是影响该结果的

重要因素，而且术前预康复的效果可能在老年人中

更大[25]。除此之外，在本试验中纳入的手术中，60%

以上都是瓣膜介入手术，对于这类手术而言患者接

受机械通气的时间和在监护室时间相对传统的开胸

手术也明显缩短，这使得入组患者的监护室时长显

著减少。综上，我们认为以 IMT为主要内容的预康

复计划与心脏外科患者监护室及术后住院时间的关

系在心脏瓣膜手术患者，尤其是接受介入手术的患

者中目前还不明确，仍需进一步探讨。

4 结论

本研究创新性地提出了短期（3天）高频率（每

天2次）的强化性术前 IMT方案，这是匹配中国国情

下择期瓣膜心脏手术术前等待有限时间内可行、安

全和有效的 IMT预防PPCs的优化干预方案。该创

新性方案的优势在于初步探索了在目前国内有限术

前等待时间和缺乏社区支持的术前康复资源中实现

预康复干预的切实可行的临床路径。此外，本研究

还为以术前 IMT 为主要内容的预康复干预计划在

择期心脏瓣膜手术预防PPCs中的应用提供了证据

支持。当然，本研究也存在一些局限，比如对于干预

效果的评价时间仅在出院早期而缺乏对患者出院后

的远期观察；所有受试者均来自同一医疗中心，因此

存在一些不可避免的局限性。另外，在进一步研究

中，本试验还会增加术前2—4周术前 IMT方案与强

化IMT方案对比，进一步增加意义和说服力。医疗成

本经济学分析也是临床决策的重要参照，这些都是今

后研究中需要继续探索的问题。
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