
协 和 医 学 杂 志

Ｍｅｄｉｃａｌ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｐｅｋｉｎｇ Ｕｎｉｏｎ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｃｏｌｌｅｇｅ Ｈｏｓｐｉｔａｌ

Ｖｏｌ. １３ Ｎｏ. ３ ３８７  

基金项目： 中国医学科学院中央级公益性科研院所基本科研业务费临床与转化医学研究基金 （２０１９ＸＫ３２００２３）
引用本文： 刘子嘉， 张路， 刘洪生， 等． 基于加速术后康复的胸外科手术预康复管理专家共识 （２０２２） ［ Ｊ］． 协和医学杂志， ２０２２， １３
（３）： ３８７-４０１． ｄｏｉ： １０．１２２９０ ／ ｘｈｙｘｚｚ．２０２２-０１７８．

·指南与共识·

基于加速术后康复的胸外科手术预康复管理专家共识 （２０２２）

刘子嘉１， 张 路２， 刘洪生３， 仓 静４， 王天龙５， 闵 苏６，
    陈丽霞２， 陈 伟７， 李单青３， 黄宇光１

中华医学会麻醉学分会 “胸外科手术预康复管理专家共识” 工作小组

中国医学科学院北京协和医院 １ 麻醉科 ２ 康复医学科 ３ 胸外科 ７ 临床营养科， 北京 １００７３０
４ 复旦大学附属中山医院麻醉科， 上海 ２０００３２

５ 首都医科大学宣武医院麻醉手术科， 北京 １０００５３
６ 重庆医科大学附属第一医院麻醉科， 重庆 ４０００１６

通信作者： 黄宇光， Ｅ-ｍａｉｌ： ｇａｒｙｐｈｕｍｃｈ＠１６３．ｃｏｍ

  【摘要】 预康复管理是加速术后康复的重要内容和启动环节。 胸外科手术前多模式预康复可提高患者的围术期功能

状态、 改善手术预后的临床意义已得到广泛认可。 但胸外科预康复的具体实施流程与内容尚缺乏指导规范， 临床应用中

也存在一定困惑。 《基于加速术后康复的胸外科手术预康复管理专家共识 （２０２２） 》 基于循证医学证据及多次专家讨论

结果， 在胸外科预康复适用范围、 推荐应用时间、 预康复前综合评估、 具体实施内容及管理流程 ５个方面达成了初步共

识， 将为临床工作提供有益指导。
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  加速术后康复 （ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ，
ＥＲＡＳ） 是近 ２０年来外科领域最重要的新进展和新趋

势［１］ 。 预康复着眼于术前阶段， 通过运动、 营养、
心理、 贫血筛查、 内科疾病诊疗优化等干预措施增强

患者的心肺功能储备， 使其更好地承受随之而来的手

术应激创伤过程。 预康复是 ＥＲＡＳ管理的启动环节和

重要的优化措施［２］ 。 近年来， 多模式预康复可改善

患者围术期功能状态、 促进术后恢复的临床研究证

据不断涌现， 诸多国内外 ＥＲＡＳ 指南在更新版中均

增加了预康复相关内容， 或提高了其证据等级［３-４］ 。
２０２１ 年发布的 《中国加速康复外科临床实践指南

（２０２１） 》 总论及分论中， 均将预康复作为 ＥＲＡＳ
管理的重要环节推荐或强烈推荐［５-６］ 。

胸外科手术， 是最适宜也是最早应用预康复管理

的手术之一。 已在肺部手术及食管手术中证实， 预康

复可提高患者围术期功能状态和预后［７-８］ 。 然而， 因

缺乏预康复管理临床规范， 在实践中预康复的执行率

仍较低， 且存在较多不确定与争议之处。 因此， 中华

医学会麻醉学分会委托 ＥＲＡＳ学组专门成立了 “胸外

科手术预康复管理专家共识” 工作组， 组织专家制定

了此共识， 旨在为安全有效地实施胸外科手术预康复

管理提供科学指导与帮助。

１ 共识制订方法

本共识编写组由 ＥＲＡＳ 学组及顾问组成员、 胸

外科专家、 营养学专家及康复医学专家等共同组

成。 对基于 ＥＲＡＳ的胸外科手术预康复相关内容进行

文献检索与筛选评价， 检索数据库包括 ＭＥＤＬＩＮＥ、
ＥＭＢａｓｅ、 Ｃｏｃｈｒａｎｅ、 中国知网、 万方数据知识服务平

台和维普中文期刊服务平台， 检索关键词包括： ｐｒｅ-
ｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ、 ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ、 ｅｘｅｒｃｉｓｅ
ｔｒａｉｎｉｎｇ、 ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｔｈｅｒａｐｙ、 ｉｎｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｍｕｓｃｌｅ ｔｒａｉｎｉｎｇ、
ｆｒａｉｌｔｙ、 ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｃａｐａｃｉｔｙ、 ｔｈｏｒａｃｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ、 预 康 复、

加速术后康复、 快速康复外科、 运动训练、 营养治

疗、 吸气肌训练、 衰弱、 功能状态、 胸外科手术等，
检索时间为建库至 ２０２２年 ２月 ２８日。 采用自由词和

关键词相结合的方式进行检索， 共获得相关文献 ３２７
篇， 阅读文献摘要和 ／或全文， 最终纳入符合本共识

主题的文献 ８６ 篇。 基于循证医学证据， 本共识经两

轮专家讨论， 初步形成了共识意见阐述的问题及推荐

方案； 全体专家对推荐方案进行讨论及投票， 进一步

对详细方案进行修订， 并经核心专家组成员审阅后定

稿。 投票分为 ５ 个等级： １ 级， 完全赞同； ２ 级， 大

部分赞同， 稍有保留意见； ３ 级， 基本赞同， 有一定

保留意见； ４ 级， 不赞同， 有较多保留意见； ５ 级，
完全不赞同。 推荐强度根据专家的投票结果分为强烈

推荐、 一般性推荐及弱推荐 ３ 个等级。 其中， “强烈

推荐” 要求 １ 级票数达 ８０％及以上； “一般性推荐”
要求 １～ ２ 级总票数达 ８０％及以上； “弱推荐” 要求

１～３级总票数达 ８０％及以上； 未能达到 “弱推荐” 的

方案修改后进行第二轮投票， 仍未达标准将不作为推

荐方案。

２ 胸外科手术预康复适用范围

２. １ 适用于预康复的胸外科手术类型
推荐意见 １
择期与限期胸外科手术 （包括开胸及胸腔镜手术）
均适宜在术前开展预康复管理， 具体术式包括肺大疱

切除术、 肺减容术、 肺楔形切除术、 肺段切除术、 肺

叶切除术、 袖式肺叶切除术、 全肺切除术、 食管癌根

治术、 食管裂孔疝修补术、 食管平滑肌瘤切除术等。
（强烈推荐）

肺癌是全球范围癌症相关死亡的主要原因［９］ ，
因此肺部手术主要以肿瘤手术为主。 常见的术式包括

肺楔形切除术、 肺段切除术、 肺叶切除术、 全肺切除

术及袖式肺叶切除术， 往往同时行纵隔淋巴结清扫术
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或采样。 其他常见的肺部手术包括肺大疱切除术、 肺

减容术等。 依据手术切除范围和方式不同， 除肺隔离

症患者外， 几乎所有肺部手术后第一秒用力呼气容积

（ｆｏｒｃｅｄ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｖｏｌｕｍｅ ｉｎ ｆｉｒｓｔ ｓｅｃｏｎｄ， ＦＥＶ１） 和肺

一氧化碳弥散量 （ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ｌｕｎｇ ｃａｐａｃｉｔｙ ｆｏｒ ｃａｒｂｏｎ
ｍｏｎｏｘｉｄｅ， ＤＬＣＯ） 均会出现不同程度的下降。 胸外科

术中通过肺隔离技术实现单肺通气， 非通气侧肺组织

在术中不可避免地会受到牵拉损伤， 而通气侧肺由于

术中单肺机械通气容易造成肺容量伤， 同时通气侧肺

术后肺泡内炎性介质增加［１０］ ， 均可能进一步损伤肺

功能， 造成术后早期呼吸功能低于预计。 因此， 择期

与限期胸外科手术均有必要进行术前预康复锻炼， 提

升患者呼吸功能储备。 食管癌患者术前多伴有营养不

良及贫血， 术前预康复是改善患者术前营养状态和围

术期预后的关键措施［１１-１２］ 。
胸腔镜微创术式， 包括单孔胸腔镜手术、 机器人

辅助微创手术等， 可减少手术创伤， 加快术后康复，
符合 ＥＲＡＳ管理的需要， 对于微创手术仍推荐术前通

过预康复优化功能状态。 预康复在纵隔手术、 气管手

术及肺移植手术中的研究极少， 本共识中暂未涉及相

关内容。
２. ２ 适用于预康复的胸外科手术人群
推荐意见 ２
所有行择期与限期胸外科手术的患者均可进行预康

复， 尤其对于老年、 基础功能状态差、 营养不良及手

术切除范围大的患者。 （强烈推荐）

预康复适用于所有拟行胸外科手术患者的术前优

化， 尤其对于既往功能状态低下、 营养不良的老年和

衰弱患者， 预康复的获益更显著［１３］ 。 慢性阻塞性肺

疾病 （ ｃｈｒｏｎｉｃ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ， ＣＯＰＤ）
在老年肺癌患者中常见， 导致一部分肺癌患者由于肺

功能受损， 无法接受最为有效的手术治疗。 预康复可

有助 于 增 加 此 类 患 者 的 功 能 残 气 量 （ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ
ｒｅｓｉｄｕａｌ ｃａｐａｃｉｔｙ， ＦＲＣ）， 为更多患者争取手术机会，
降低术后并发症， 提高生存率［１４］ 。 预康复对于青年、
既往无合并症患者的获益仍有待进一步研究。

对于预计手术肺组织切除多、 既往曾行其他肺叶

或亚肺叶手术的患者， 术前预康复优化呼吸功能的意

义尤为重要。 正在进行新辅助治疗的患者， 预康复可

提高患者对化疗的耐受性， 减少化疗过程中的功能

下降。
在进行预康复前需对患者进行系统评估。 对于存

在严重心脑血管疾病、 严重骨关节疾患及跌倒风险较

高的患者， 建议谨慎开展运动训练， 最好在医疗机构

（包括社区医院） 医护人员的监督下进行。

３ 胸外科手术预康复推荐时间

推荐意见 ３
胸外科手术的预康复时间以术前 ２ ～ ４ 周为宜。 不推

荐因执行预康复计划而推迟肿瘤手术 ４周以上。 但若

从决定手术至开始手术时间不足 ２周， 也应尽可能进

行预康复。 （强烈推荐）

预康复时间自手术医生与患者共同决定手术至术

前 １日。 此时期内， 一方面患者需要完善术前检查与

评估； 另一方面， 与术后阶段相比， 患者生理和心理

状态均更平稳， 多数患者具有积极为手术准备的主动

性， 因此客观及主观因素均有利于预康复的开展。
既往研究多推荐胸外科手术施行 ４ 周以上的预

康复锻炼， ４ ～ ８ 周甚至更长时间的预康复有利于提

高峰值摄氧量 （ ｐｅａｋ ｏｘｙｇｅｎ ｕｐｔａｋｅ， ＶＯ２ ｐｅａｋ）， 增

加骨骼肌肌力， 加快术后康复， 降低呼吸系统并发

症， 改善远期预后［１５］ 。 预康复时间过短可能无法

达到理想的效果， 但因预康复而延迟手术存在肿瘤

进展及分期升级的风险［１６］ ， 同时预康复的周期过

长也可能降低患者的依从性， 增加术前焦虑的风

险。 加拿大一项针对非小细胞肺癌预康复的相关研

究结果表明， 患者自决定手术至实施手术目标时间

为 ２８ ｄ的治疗策略不会增加肿瘤分期升级风险， 且

不改变患者的远期预后［１７］ 。 因此， 综合考虑预康

复的有效性、 手术的紧迫性、 患者的依从性以及术

前检查、 临床运转等客观因素， 建议预康复的时间

以术前 ２ ～ ４ 周为宜。
对于确诊或疑诊恶性肿瘤的患者， 除非患者需要

通过预康复改善呼吸功能或营养状态后才能耐受手

术， 不推荐为执行预康复方案推迟手术 ４周以上。 但

即使从决定手术至手术时间不足 ２周， 也应充分把握

术前优化时机， 立即开始预康复管理， 设计合理高效

的方案。 研究证实， 术前 ７ ｄ呼吸训练结合高强度有

氧运动的预康复方案， 仍可改善老年患者肺部手术预

后， 减少住院时间［７］ 。

４ 预康复前综合评估

推荐意见 ４
预康复前必须对患者进行综合评估， 包括一般状态评

估、 肺功能评估、 身体适能评估、 营养评估、 心理评

估等。 （强烈推荐）
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制定预康复方案前， 必须对患者进行全面的综合

评估， 包括一般状态、 肺功能、 身体适能、 营养、 心

理、 睡眠及认知评估等， 以便对患者进行风险分层，
用以制订个体化、 有选择和侧重的安全预康复方案。
动态评估的结果亦可作为评估预康复效果的依据。
４. １ 一般状态评估
推荐意见 ５
一般状态评估建议在门诊决定手术时即进行， 包括患

者年龄、 体质量指数 （ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ， ＢＭＩ）、 合并

症及 其 治 疗 情 况、 美 国 麻 醉 医 师 协 会 （ Ａｍｅｒｉｃａｎ
Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ， ＡＳＡ） 分级等， 对患者进

行初步危险分层。 （强烈推荐）

在门诊决定手术后， 即可对患者进行预康复宣

教。 宣教前， 对患者进行初步评估， 包括 ＢＭＩ、 是否

吸烟、 合并症 （高血压、 糖尿病、 心脑血管疾病、
ＣＯＰＤ、 外周血管疾病、 骨关节疾病等） 及治疗情

况、 ＡＳＡ 分级， 同时结合年龄、 手术类型和手术的

紧急程度， 对患者进行初步危险分层， 并制订预康复

计划。 对于满足年龄＜７０ 岁、 ＢＭＩ １７． ５ ～ ２８ ｋｇ ／ ｍ２、
ＡＳＡ分级 １～２ 级 ３ 个条件的低危患者， 排除肺功能

障碍或营养不良风险， 可考虑采用自主家庭预康复模

式， 借助跟练视频、 远程医疗、 手机小程序等多种模

式实现。 中高危患者需进一步评估， 包括患者的身体

适能、 心理及认知状态等， 以制订个体化预康复方

案。 合并心脑血管疾病、 心律失常 （包括放置起搏

器患者）、 糖尿病 （特别是血糖控制不佳患者）、 外

周血管疾病的患者， 还应评估其合并症的严重程度，
包括超声心动图等， 必要时请专科医师会诊， 优化围

术期用药与治疗。
４. ２ 肺功能评估
推荐意见 ６
术前应对患者进行肺功能评估， 术后预计第一秒用力

呼 气 容 积 （ ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｆｏｒｃｅｄ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ
ｖｏｌｕｍｅ ｉｎ ｆｉｒｓｔ ｓｅｃｏｎｄ， ｐｐｏ ＦＥＶ１） 和术后预计肺一氧化

碳弥散量 （ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ｌｕｎｇ ｃａｐａｃｉｔｙ
ｆｏｒ ｃａｒｂｏｎ ｍｏｎｏｘｉｄｅ， ｐｐｏ ＤＬＣＯ） 占预测值的百分比是

术前肺功能评估的重要指标。 （一般性推荐）

考虑行胸外科手术的患者应测量 ＦＥＶ１ 和 ＤＬＣＯ，
用于术前肺功能评估［１８-１９］ 。 ｐｐｏ ＦＥＶ１ 和 ｐｐｏ ＤＬＣＯ是

术后并发症及死亡最重要的预测指标［２０］ 。 按照计算

公式， ｐｐｏ ＦＥＶ１ ＝术前 ＦＥＶ１ × （术后剩余肺段 ／总肺

段） ［２１］ 。 考虑到肺组织对整个肺功能的贡献存在差

异， 对于拟切除的肺叶 ／肺段既往存在病变的患者，
此公式可能低估 ｐｐｏ ＦＥＶ１； 反之， 对于拟保留的肺

组织既往存在病变的患者， ｐｐｏ ＦＥＶ１ 可能被高估。
采用定量放射性核素灌注扫描测量值预测则更为准

确， ｐｐｏ ＦＥＶ１ ＝术前 ＦＥＶ１× （１－ｙ ／ ｚ） ｚ， ｙ＝拟切除的

有功能或通畅肺段的数量， ｚ ＝ 有功能肺段的总

数［１８］ 。 将 ｐｐｏ ＦＥＶ１ 与患者的 ＦＥＶ１ 预测值相比， 可

得到 ｐｐｏ ＦＥＶ１ 占预测值的百分比。 以同样的方法可

计算 ｐｐｏ ＤＬＣＯ占预测值的百分比。 可根据 ｐｐｏ ＦＥＶ１
或 ｐｐｏ ＤＬＣＯ占预测值的百分比， 评估患者风险和所

需的进一步优化方案［２２-２３］ （表 １）。
除肺功能评估通气换气功能外， 血气分析可提供

肺内气体交换的信息。 需要注意的是， 动脉血气并未

被证实为预测肺切除术后并发症或死亡的重要指标。
尤其当拟切除的肺组织区域中存在部分或完全支气管

阻塞时， 肺切除术后患者的通气-血流比反而可能得

到改善。
４. ３ 身体适能评估
推荐意见 ７
围术期身体适能评估对预康复方案制订和效果评估均

具有重要的应用价值。 建议对中高危患者进行心肺适

能及肌肉适能评估， 多种患者生活状态的主观问卷也

可用于评估围术期功能状态。 对高龄或疑为衰弱患者

建议进行衰弱量表及躯体功能评估。 （强烈推荐）

４． ３． １ 心肺适能评估
推荐意见 ８
建议采用运动测试评估心肺适能。 术前 ６ ｍｉｎ 步行距

离 （６ ｍｉｎｕｔｅｓ ｗａｌｋｉｎｇ ｄｉｓｔａｎｃｅ， ６ＭＷＤ） 不足 ４００ ｍ、
ｐｐｏ ＦＥＶ１ 或 ｐｐｏ ＤＬＣＯ＜３０％预测值患者建议行心肺运

动试验。 （一般性推荐）
心肺适能是指身体摄取氧气及利用氧气的能力，

心肺运动试验 （ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｔｅｓｔｉｎｇ， ＣＰＥＴ）

表 １ 胸外科手术患者术前肺功能风险评估分级

风险分层 ｐｐｏ ＦＥＶ１ ／ ｐｐｏ ＤＬＣＯ 建议

低风险 ｐｐｏ ＦＥＶ１ 和 ｐｐｏ ＤＬＣＯ均≥６０％预测值 可行手术

中风险 ｐｐｏ ＦＥＶ１ 或 ｐｐｏ ＤＬＣＯ＜６０％预测值， 但均≥３０％预测值 行简易运动试验 （６ ｍｉｎ步行试验、 爬楼试验等）

高风险 ｐｐｏ ＦＥＶ１ 或 ｐｐｏ ＤＬＣＯ＜３０％预测值 行心肺运动试验

ｐｐｏ ＦＥＶ１： 术后预计第一秒用力呼气容积； ｐｐｏ ＤＬＣＯ： 术后预计肺一氧化碳弥散量
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是评估心肺适能的金标准。 ＣＰＥＴ 是一种无创、 耐

受性良好、 可定量反映心肺适能的评估方法， 可为

有氧运动训练的安全性和最佳强度提供信息及依

据。 摄氧量以单位 ｍＬ ／ （ ｋｇ·ｍｉｎ） 表示， 当运动

负荷增加， 摄氧量不再增加而形成平台时量， 称为

最大摄氧量， 代表人体摄氧能力的极限水平。 实际

工作中大部分患者不能达到最大摄氧量， 更多采用

ＶＯ２ ｐｅａｋ。 无氧阈 （ａｎａｅｒｏｂｉｃ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄ， ＡＴ） 是指运

动负荷增加到一定程度后， 有氧代谢产生的能量不足

以满足需求， 需要无氧代谢参与时所对应的摄氧量。
目前普遍认为 ＶＯ２ ｐｅａｋ＞２０ ｍＬ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ） 时， 患

者围术期发生并发症的风险较低； 预计术后峰值摄氧

量 （ ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅａｋ ｏｘｙｇｅｎ ｕｐｔａｋｅ， ｐｐｏ
ＶＯ２ ｐｅａｋ） ＜１０ ｍＬ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ） 的患者， 不建议行肺

叶切除手术［２２］ 。 有证据表明， ＶＯ２ ｐｅａｋ 及 ＡＴ 与非

小细胞肺癌术后 ５年生存率相关［２４］ 。
ＣＰＥＴ需要专业设备和人员， 一般患者推荐进行

简易运动试验， 如 ６ ｍｉｎ步行试验、 爬楼梯试验、 递

增穿梭步行试验等。 ６ ｍｉｎ 步行试验操作有标准规范

可依， 无需特殊设备， 简便易行， 耐受性好， 且更能

反映日常活动能力。 目前认为 ６ＭＷＤ 不足 ４００ ｍ 是

术后并发症的高危因素［２５］ 。 爬楼梯测试和递增穿梭

步行试验也是常用的粗略估计患者心肺适能的方法，
但目前将二者应用于术前风险评估的高质量研究尚

少。 建议 ６ＭＷＤ＜４００ ｍ、 ｐｐｏ ＦＥＶ１ 或 ｐｐｏ ＤＬＣＯ＜３０％
预测值的高危患者行 ＣＰＥＴ， 可更为精确地评估其

ＶＯ２ ｐｅａｋ及 ＡＴ。
４． ３． ２ 肌肉适能评估
推荐意见 ９
肌肉适能评估可提供力量训练强度依据并预测力量训

练效果， 包括最大吸气压 （ｍａｘｉｍｕｍ ｉｎｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓ-
ｓｕｒｅ， ＭＩＰ ）、 最 大 呼 气 压 （ｍａｘｉｍａｌ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓ-
ｓｕｒｅ， ＭＥＰ）、 握力、 股四头肌肌力评估等。 （一般性

推荐）

肌肉适能包括肌肉力量与肌肉耐力。 肌肉力量是

竭尽全力进行抵抗阻力活动的能力， 肌肉耐力是肌肉

承受某种负荷运动时可重复次数和可持续时间的能

力。 人体肌肉适能不仅是保持日常生活独立性和进行

各项身体活动的基础， 也是手术应激时维持内稳态的

重要储备。 高龄患者肌少症评估有助于评价患者能否

耐受食管手术［２６］ ， 肌少症也证实与非小细胞肺癌不

良预后相关［２７］ 。
肌肉适能的评估有助于为力量训练运动强度提供

依据； 也可预测力量训练改善综合功能的程度。 例如

对于呼吸肌无力患者， 改善核心肌群力量后， 呼吸功

能可能得到显著改善。 肌肉适能评估包括 ＭＩＰ、
ＭＥＰ、 握力、 股四头肌肌力等。 ＭＩＰ 和 ＭＥＰ 可通过

便携式肺功能检测仪测定， 分别反映全部吸气肌 ／呼
气肌的综合吸气 ／呼气力量， 与吸气动力及咳嗽有效

性相关。 握力可使用弹簧式握力计测量， 使用优势手

或双手分别最大力量等距收缩， 至少测量 ２次， 选取

最大读数。 男性＜２８ ｋｇ、 女性＜１８ ｋｇ为力量下降。 股

四头肌肌力可采用徒手肌力检查、 等长测力计、 等张

肌力检查进行评估。
４． ３． ３ 功能状态评估量表
推荐意见 １０
患者日常活动耐量和生活状态主观问卷也可用于围术

期功能状态评估。 （一般性推荐）

代谢当量 （ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ， ＭＥＴ） 是指运

动时的代谢率与安静时代谢率的比值， 是临床最常

用、 最简便的主观功能状态评估， １ ＭＥＴ代表静息时

的能量消耗， 约等于耗氧量 ３． ５ ｍＬ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ）。 日

常生活和工作中常见的体力活动与 ＭＥＴ 数值的对应

关系如表 ２所示［２８］ ， ＞１０ ＭＥＴ为低风险， ４～ １０ ＭＥＴ
为中风险， ＜４ ＭＥＴ 为高风险。 高危患者应在专业人

员的指导下进行预康复。 此外， 亦可通过患者自评问

卷进行主观功能状态评估。 目前常用的围术期功能状

态评估量表包括杜克活动状态指数 （ Ｄｕｋｅ ａｃｔｉｖｉｔｙ
ｓｔａｔｕｓ ｉｎｄｅｘ， ＤＡＳＩ） 和世界卫生组织残疾评定量表

２． ０版 （Ｗｏｒｌｄ Ｈｅａｌｔｈ Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ
ｓｃｈｅｄｕｌｅ ２． ０， ＷＨＯＤＡＳ ２． ０） 等。 ＤＡＳＩ 是一种自我

评价调查问卷， 拥有良好信效度， 可对 ＶＯ２ ｐｅａｋ 进

行粗略估算， 为术前评估提供简单的筛查工具， 预

测术 后 不 良 事 件 的 发 生， 指 导 围 术 期 管 理［２９］ 。
ＷＨＯＤＡＳ ２． ０是一种整体健康状况测量工具， 涵盖多

种语言版本， 具有跨文化适用性， 包括患者自评、 监

护人评定和检查者评定量表［３０］ 。 社区老年人健康活

动问卷 （ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ ｈｅａｌｔｈｙ ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ ｍｏｄｅｌ ｐｒｏｇｒａｍ ｆｏｒ
ｓｅｎｉｏｒｓ， ＣＨＡＭＰＳ）、 简 明 健 康 状 态 量 表 （ ３６-ｉｔｅｍ
ｓｈｏｒｔ ｆｏｒｍ ｓｕｒｖｅｙ， ＳＦ- ３６） 也可用于评估择期手术围

术期功能状态［３１-３２］ 。
４． ３． ４ 老年及衰弱患者评估
推荐意见 １１
对老年或疑为衰弱患者应进行衰弱量表、 躯体功能及

跌倒风险评估。 （强烈推荐）

衰弱是增加老年人术后并发症和死亡率的重要危

险因素［３３-３４］ 。 衰弱评估工具众多， 在评估领域 （认
知、 共病和身体功能）、 信息来源 （直接评估、 自我
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３９２   Ｍａｙ， ２０２２

表 ２ 常见体力活动对应的 ＭＥＴ值［２８］

活动类别 轻度活动 （＜３ ＭＥＴ） 中度活动 （３～６ ＭＥＴ） 剧烈活动 （＞６ ＭＥＴ）

步行

慢跑

跑步

办公室 ／家中缓慢步行＝ ２． ０ 步行 ４～５ ｋｍ ／ ｈ ＝ ３． ３
步行 ６． ５ ｋｍ ／ ｈ ＝ ５． ０

慢跑 ５ ｋｍ ／ ｈ ＝ ７． ０
慢跑 ８ ｋｍ ／ ｈ ＝ ８． ０
跑步 ９． ５ ｋｍ ／ ｈ ＝ １０． ０

家务

工作

伏案工作＝ １． ５
吃饭 ／穿衣＝ ２． ０～２． ５

吸尘 ／擦地＝ ３． ０～３． ５ 搬重物＝ ７． ５
耕种 ／整理干草＝ ８． ０

娱乐

体育

绘画 ／手工 ／打牌＝ １． ５
台球＝ ２． ５
钓鱼 （坐） ＝ ２． ５

打羽毛球-休闲＝ ４． ５
篮球-投篮＝ ４． ５
骑自行车 １８ ｋｍ ／ ｈ＝ ６． ０
跳舞＝ ３． ０～４． ５
游泳 （慢速） ＝ ６． ０
乒乓球＝ ４． ０

篮球比赛＝ ８． ０
骑自行车 ２０ ｋｍ ／ ｈ＝ ８． ０
足球-休闲＝ ７． ０， 比赛＝ １０． ０
游泳 （快速） ＝ ８． ０～１１． ０
网球单打＝ ８． ０
排球比赛＝ ８． ０

ＭＥＴ： 代谢当量

报告和电子健康记录）、 评估时长、 评估地点 （门诊

／住院 ／电话评估） 等方面各有特点， 目前尚无金标

准， 尤其对于准备接受胸外科手术的老年人群。
Ｆｒｉｅｄ 表型 （Ｆｒｉｅｄ ｐｈｅｎｏｔｙｐｅ， ＦＰ） 量表常用于老年患

者的术前评估， 是目前应用最广泛的衰弱量表之

一［３５］ 。 ＦＰ 量表简单易行， 包括非自主体质量下降

（４． ５ ｋｇ ／年）、 自我报告的疲惫、 虚弱 （握力下降）、
缓慢的步行速度和低体力活动， 符合一项衰弱指标计

１分， 计分范围为 ０～５ 分， ０分为无衰弱， １～ ２ 分为

衰弱前期， ３ 分及以上为衰弱状态［３６］ 。 也有研究发

现， ｍＦＩ （ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｆｒａｉｌｔｙ ｉｎｄｅｘ）、 ＣＦＳ （ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｒａｉｌｔｙ
ｓｃａｌｅ）、 ＰＦＰ （ｐｈｙｓｉｃａｌ ｆｒａｉｌｔｙ ｐｈｅｎｏｔｙｐｅ）、 ＲＡＩ-Ｃ （ｃｌｉｎ-
ｉｃａｌ ｒｉｓｋ ａｎａｌｙｓｉｓ ｉｎｄｅｘ） 这 ４种评估工具在预测衰弱患

者术后并发症、 住院时间、 术后死亡率方面较优［３７］。
衰弱患者是预康复最主要的目标受益人群， 优化衰弱

患者围术期管理正逐渐成为 ＥＲＡＳ管理的热点［３８］。
对于衰弱及老年患者， 建议行躯体功能评估， 进

一步评估风险和预康复效果， 包括 ６ ｍ 步行速度、
５次起坐时间、 简易体能测量表、 起立-行走计时测

试 （ｔｉｍｅｄ ｕｐ ａｎｄ ｇｏ ｔｅｓｔ， ＴＵＧＴ） 等。 ６ ｍ 步行速度

测定最为简易， 记录患者从移动开始以正常步速行走

６ ｍ 所需时间， 中途不加速不减速， 测量 ２ 次记录平

均速度； ５次起坐时间测定方法为双上肢胸前交叉，
以最快速度在高约 ４３ ｃｍ椅子上完成 ５次起坐所需要

的时间。 步速＜ １ ｍ ／ ｓ、 ５次起坐时间≥１２ ｓ提示躯体

功能下降。 此外， 推荐对高龄患者术前行 ＴＵＧＴ 评

估［３９］ 。 受试者从带有扶手的座椅 （座位高约 ４５ ｃｍ；
扶手高 ２０ ｃｍ） 上起身站起， 以正常速度步行 ３ ｍ并

在地面上绕障碍物回转， 再返回并再次坐下， 记录从

开始起身至完全坐下所需的时间， ＞１２ ｓ 提示跌倒风

险高。

４. ４ 营养评估
推荐意见 １２
术前应常规对患者进行营养风险筛查。 （强烈推荐）

食管癌是体质量减少和营养不良发生率最高的肿

瘤， 可高达 ８０％。 营养评估和支持是食管癌手术预

康复管理的重要环节。 临床常见的营养筛查工具包括

营养风险筛查 ２００２ （ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｒｉｓｋ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ２００２，
ＮＲＳ ２００２）、 营养不良通用筛选工具 （ｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｕｎｉ-
ｖｅｒｓａｌ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｔｏｏｌ， ＭＵＳＴ） 和主观全面评估 （ ｓｕｂ-
ｊｅｃｔｉｖｅ ｇｌｏｂａｌ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ， ＳＧＡ） 工具［４０］ 。 ＮＲＳ ２００２
应用最为广泛， 包含疾病严重程度评分 （手术类

型）、 营养状态低减评分 （体质量、 ＢＭＩ、 进食情

况）、 年龄评分。 ＮＲＳ ２００２≥３ 分提示患者有营养不

良的风险。 ６个月内体质量减少＞１０％ ～ １５％、 ＢＭＩ ＜
１８． ５ ｋｇ ／ ｍ２、 血清白蛋白＜３０ ｇ ／ Ｌ （与肝肾功能异常

无关） 中符合一项以上的患者， 需进行营养干

预［４０］ 。 ２０１９ 年， 欧洲 ＥＲＡＳ 学会发布的 《食管切

除术促进术后康复指南》 中， 强调对食管癌患者术

前进行营养评估， 分层制订营养诊疗计划， 并进行

营养干预与监测 （表 ３） ［１１］ 。

表 ３ 食管癌手术患者术前营养危险分层与临床对策［１１］

风险分层 临床表现 治疗对策

低危风险 可以正常进食 ／体质量减少不明显 给予饮食建议

中危风险 厌食 ／吞咽困难和 ／或非自主体质

量减少 ５％～９％
给予蛋白质和能量

补充剂

高危风险 严重的吞 咽 困 难———仅 可 摄 入

流食

体质量减少＞１０％和 ／或 ＢＭＩ＜
１８ ｋｇ ／ ｍ２

给予管饲肠内营养

ＢＭＩ： 体质量指数
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Ｖｏｌ. １３ Ｎｏ. ３ ３９３  

４. ５ 心理、 睡眠与认知评估

推荐意见 １３
术前应对患者进行心理状态和睡眠评估， 并对老年患

者进行认知功能评估。 （强烈推荐）

恶性肿瘤或慢性病患者术前常存在焦虑或抑郁，
可采用医院焦虑抑郁量表 （ｈｏｓｐｉｔａｌ ａｎｘｉｅｔｙ ａｎｄ ｄｅｐｒｅｓ-
ｓｉｏｎ ｓｃａｌｅ， ＨＡＤＳ） 评估患者心理状况， Ａ 为焦虑评

分， Ｄ为抑郁评分， 评分 ８分及以上为焦虑抑郁可疑

患者［４１］ 。 胸外科手术患者住院期间 （特别是手术前

一天） 睡眠质量显著降低， 将增加术后发生谵妄的

风险［４２］ ， 并影响术后 ３ 个月内的睡眠质量。 可采用

通用睡眠障碍量表 （ ｇｅｎｅｒａｌ ｓｌｅｅｐ ｄｉｓｔｕｒｂａｎｃｅ ｓｃａｌｅ，
ＧＳＤＳ） 评估患者睡眠状况［４３］ 。 对于老年患者， 应重

视认知水平评估， 目前临床中应用的评估量表较多，
其中简易智力状态检查量表 （ｍｉｎｉ-ｍｅｎｔａｌ ｓｔａｔｅ ｅｘａｍｉ-
ｎａｔｉｏｎ， ＭＭＳＥ） 应用最为广泛， 但内容较为复杂［４４］ 。
近年来 Ｍｉｎｉ-Ｃｏｇ 简明认知筛查评分常用于老年患者

围术期认知的评估， 该评分无需专业的评估量表， 包

括记词和画钟试验， ２ ｍｉｎ 即可完成， Ｍｉｎｉ-Ｃｏｇ 评分

低于 ３分者为认知功能缺损或痴呆， 出现围术期谵

妄、 认知障碍等风险较高［４５］ 。

５ 胸外科手术预康复具体内容

推荐意见 １４
制订个体化多模式的预康复方案是胸外科手术预康复

的主要内容， 应包含戒烟、 纠正贫血、 有氧运动、 抗

阻力量训练、 吸气肌训练 （ ｉｎｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｍｕｓｃｌｅ ｔｒａｉｎｉｎｇ，
ＩＭＴ）、 营养优化及心理支持等方面。 （强烈推荐）

对于胸外科手术患者， 预康复提供了 “从诊断

到开始手术治疗期间持续优化的过程”， 安全是预

康复的基石， 有效是预康复的核心， 个体化是预康

复的关键。 目前倡导制订多模式的预康复方案， 内

容一般包括戒烟、 纠正贫血、 中高强度的有氧运动

训练、 阻抗力量训练、 ＩＭＴ、 补充优质蛋白为主的

营养支持， 以及心理支持消除焦虑等， 可改善患者

围术期功能 状 态， 缩 短 住 院 时 间， 减 少 术 后 并

发症［４６］ 。
５. １ 戒烟
推荐意见 １５
吸烟增加胸外科手术术后并发症和死亡率， 建议术前

４周开始戒烟。 （强烈推荐）

吸烟与术后并发症风险增加相关， 吸烟增加血液

中碳氧血红蛋白水平， 增加胸外科术后肺部感染、 伤

口感染、 静脉血栓和心脑血管事件风险［４７-４８］ 。 肺癌

手术前持续吸烟是术后生活质量低和疲劳的危险因

素， 并降低长期生存率［４９-５０］ 。 吸烟对肺部的不良影

响在戒烟 ４ 周后得到改善［５１］ 。 早期研究已表明， 吸

烟患者在肺切除术后肺部并发症的发生率是不吸烟者

和戒烟超过 ４ 周患者的 ２ 倍［５２］ 。 一项针对食管癌患

者的研究中， 术前戒烟时间越长， 术后发生肺部感染

和其他并发症的风险越低［５３］ 。 由于戒烟早期呼吸道

纤毛运动功能恢复过程中分泌物短期内增加， 有文献

报道需警惕短期戒烟 （小于 ４ 周） 可能导致并发症

增加［５４］ ， 但无论手术时机如何， 都提倡尽早戒烟。
理想的戒烟时间尚无公认标准， 但 ４ 周较合理［５５］ 。
常见的戒烟干预治疗包括行为支持， 药物治疗和尼古

丁替代治疗［５６］ 。
５. ２ 纠正贫血
推荐意见 １６
术前贫血增加胸外科手术术后并发症， 在预康复管理

中， 对缺铁性贫血患者首选铁剂补充纠正。 （强烈推

荐）
术前贫血与术后死亡率及并发症相关［５７］ ， 且手

术风险随贫血严重程度而增加［５８］ 。 应在术前评估患

者是否存在贫血， 若存在贫血， 建议通过口服或静脉

补充铁剂 ２～ ４ 周纠正， 以减少贫血及围术期输血导

致的不良反应。 巨幼红细胞性贫血患者建议口服

ＶｉｔＢ１２或叶酸。 促红细胞生成素治疗和围术期输血与

肺癌和食管癌患者临床预后差及长期存活率低相关，
不作为贫血治疗的一线选择［５９-６１］ 。
５. ３ 运动训练
推荐意见 １７
运动训练的主要内容包括有氧运动训练、 抗阻力量训

练、 ＩＭＴ。 有氧运动训练是预康复运动的基础， 抗阻

力量训练是重要组成部分， ＩＭＴ需同以上训练联合进

行。 （一般性推荐）
运动训练的终极目标是提高患者 ＶＯ２ ｐｅａｋ 和

ＡＴ， 可通过中心机制 （心肺） 及外周机制 （骨骼

肌内的氧利用） 来实现。 目前研究显示， 运动训

练可提高肺癌待手术患者的运动能力， 显著降低

术后肺炎发生和住院时间； 尤其对于可能无法耐

受手术切除的边缘状态肺癌患者， 应考虑采用运

动方案 ［６２］ 。
有氧运动训练、 抗阻力量训练、 ＩＭＴ 三大模块可

改善心肺及肌肉适能， 达到优化术前机能状态、 促进

患者术后康复和更快恢复到日常生活及工作的目的。
要达到这一效果， 必须依赖运动处方的安全性、 完整
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性、 有效性； 需要明确规定运动处方的五要素———形

式、 强度、 持续时间、 频率、 进阶。 高危患者应参考

评估结果制订个体化处方。
此外， 运动练习的目标可能还包括减重、 改善既

往基础疾病 （如神经系统、 骨关节系统疾病、 慢性

疼痛等） 所致运动功能障碍、 改善平衡和减少跌

倒等。
５． ３． １ 有氧运动训练
推荐意见 １８
有氧运动训练是胸外科手术预康复的基础， 推荐所有

预康复患者进行有氧运动训练。 （一般性推荐）

有氧运动是全身主要肌群参与的、 节律的、 恒

常的耐力运动， 运动负荷与摄氧量呈线性关系。 有

氧运动训练可通过提高肺活量、 改善肺内气体交换

效率、 提高心输出量、 改善肌肉氧摄取能力等提高

人体有氧工作能力， 有效的有氧训练可显著提高患

者的 ＶＯ２ ｐｅａｋ。
对于无基础疾病、 身体活动活跃的非老年人， 可

采取普适性的持续耐力训练方案。 持续耐力训练包括

快走、 骑车、 游泳、 慢跑或蹬椭圆仪、 划船机等形

式； 强度需为中-高强度， 可结合心率及主观劳累程

度分级 （ ｒａｔｉｎｇ ｏｆ ｐｅｒｃｅｉｖｅｄ ｅｘｅｒｔｉｏｎ， ＲＰＥ） 而定［６３］ 。
建议目标心率为 ［ （２２０－年龄－基础心率） ×７０％＋基
础心率］ （运动时心率可通过运动手表 ／手环获得），
Ｂｏｒｇ评分为 １３～１６分之间 （表 ４）； 持续时间为 ３０ ～
６０ ｍｉｎ， 其中包括 ５ ｍｉｎ 热身、 ２０ ～ ５０ ｍｉｎ 目标强度

持续运动、 ５ ｍｉｎ放松； 频率为 ３～５次 ／周。
对患有基础心血管疾患、 呼吸系统疾患、 慢性骨

关节或肌肉疾患、 有影响心率疾病 ／药物使用 （如 β
受体阻滞剂）、 肥胖、 老年患者等， 因心肺功能可能

已经受损， 出于安全性考虑 （心肺及骨关节系统承

受能力、 跌倒风险等）， 需谨慎考虑是否直接采用以

上普适性方案。 应在掌握患者基础心肺功能的前提下

进行训练， 必要时可转介心肺物理治疗师， 行 ＣＰＥＴ
以精确测定 ＡＴ， 予以患者更安全、 有效的个体化运

动方案［６４］ 。
此外， 高强度间歇训练 （ ｈｉｇｈ-ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｉｎｔｅｒｖａｌ

ｔｒａｉｎｉｎｇ， ＨＩＩＴ） 在预康复领域具有良好的应用前

景。 ＨＩＩＴ由多组高强度的爆发力训练及随后低强度

的恢复训练组成， 其原理在于让患者在运动期间摄

氧量持续处于较高水平， 从而提高代谢水平。 与持

续耐力训练相比， ＨＩＩＴ可在更短的时间内达到同样

的练习效果［６５］ ， 这对于不能延迟手术的肺癌患者

很有前景， 对于食管手术患者的应用仍有待进一步

研究。 对有基础心肺疾病的患者， ＨＩＩＴ 耐受性及训

练效果也较好［６６-６７］ ， 但该部分患者执行 ＨＩＩＴ 时需

有心肺物理治疗师在场监督， 必要时监测运动心

电、 血压、 血氧， 以保证训练的有效性及安全性。

表 ４ 改良的 Ｂｏｒｇ评分指标［６３］

Ｂｏｒｇ 评分 自我感知的用力程度

６～８ 非常轻

９～１０ 很轻

１１～１２ 轻

１３～１４ 有点用力

１５～１６ 用力

１７～１８ 很用力

１９～２０ 非常用力

５． ３． ２ 抗阻力量训练
推荐意见 １９
抗阻力量训练是预康复运动训练的重要组成部分。 对

于高龄、 衰弱、 久坐、 营养不良、 慢性心肺疾病等人

群， 抗阻力量训练尤为重要。 （一般性推荐）
抗阻力量训练是指通过身体克服阻力以达到提高

肌肉适能为目的的一种运动方式。 抗阻力量训练可提

高肌肉利用氧气以及做功的能力， 有助于提高胰岛素

敏感性、 维持围术期氮平衡， 已证实可提高肿瘤患者

的生活质量， 缩短术后住院时间， 降低肺部并发症发

生率［６８］ 。 此外， 肌肉适能不足可能限制有氧运动训

练的实施， 对慢性身体机能受损的患者或高龄患者，
肌肉适能在提高 ＶＯ２ ｐｅａｋ 及 ＡＴ 方面可能起到主要

作用。
抗阻力量训练形式上可采用弹力带、 哑铃、 身体

自重等方式， 需训练到日常动作需要的大肌群， 如上

肢肌肉群、 胸部肌群、 背部肌群、 腹部肌群、 臀部肌

群、 下肢肌群等， 其中慢性呼吸系统疾患强调对上肢

肌群进行训练； 动作上可采用但不限于坐姿提膝、 胸

部推举、 抗阻扩胸、 抗阻伸膝、 抗阻分髋、 下肢推蹬

等方式 （图 １）； 力量训练的强度通常以负荷量最大

重复次数 （ｒｅｐｅｔｉｔｉｏｎ ｍａｘｉｍｕｍ， ＲＭ） 值表示， 以 ８ ～
１５ ＲＭ为宜； 每组每个动作完成 １０ ～ １２ 次， 每次训

练完成 ２～３组， 每组间休息 ２ ｍｉｎ； 练习频率为 ２ ～
３次 ／周， 同一肌群需休息 ４８ ～ ７２ ｈ 再进行下一次练

习。 需注意力量练习发力时不能屏气， 以避免血压升

高； 建议老年患者多采用坐、 卧位进行练习， 避免跌

倒； 练习后若自觉很轻松需提高弹力带强度或哑铃

重量。
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Ｖｏｌ. １３ Ｎｏ. ３ ３９５  

图 １ 预康复抗阻力量训练动作示范

５． ３． ３ ＩＭＴ
推荐意见 ２０
ＩＭＴ可增加吸气肌适能储备， 需与有氧运动训练和 ／
或抗阻力量训练联合进行。 （强烈推荐）

呼吸训练包括以提高胸廓柔韧性、 改善不良姿

势、 转变呼吸模式、 提升肺容量、 提高吸气 ／呼气肌

功能为目的的一系列练习。 术前有效的呼吸练习有利

于支气管深部痰液排出， 增加呼吸肌力， 提高术前呼

吸功能储备， 减少围术期肺不张和肺部感染等并发

症， 减少住院时间［６９-７１］ 。
大部分胸外科术后患者出现吸气肌 力 量 下

降［７２-７４］ ， 因此预康复呼吸训练的核心内容是 ＩＭＴ，
以提高吸气肌力量储备。 膈肌属于骨骼肌， 训练时仍

需遵循超负荷、 循序渐进的原则。 快吸慢呼是最佳训

练方式， 快吸气时膈肌快肌力量更易得到提高， 同时

增加肺泡顺应性； 慢呼有助于将残气量降至最低。 若

使用肺功能呼吸训练器类的设备， 患者取坐位， 放松

肩部， 首先尽可能呼气， 然后通过挡板使用腹式呼吸

快速且尽可能深入地吸气。 若 ＭＩＰ 值已知， 初始负

荷可设为 ＭＩＰ 的 ３０％ ～ ５０％； 若 ＭＩＰ 值未知， 可从

０级阻力开始进行适应。 ３０ 次 ／组， １ ～ ２ 组 ／ ｄ。 若某

一阻力可轻松完成 ３５ 次吸气， 则需增加阻力 （如增

加 １ ／ ４圈）。 既往有自发性气胸、 靠近胸膜的肺大疱

及鼓膜病变患者慎用 ＩＭＴ。 练习时应优先启动膈肌，
注意间歇， 避免头晕和吸气肌疲劳。 术前单独应用

ＩＭＴ尚未证实可改善近远期结局［７５］ ， 建议与有氧运

动训练和抗阻力量训练联合进行。
５． ３． ４ ＣＯＰＤ患者运动训练
推荐意见 ２１
肺癌合并 ＣＯＰＤ患者预康复运动训练前强调进行康复

评估。 在保证个体化、 有效性、 安全性的前提下， 训

练原则基本同无 ＣＯＰＤ人群。 （一般性推荐）

大约 ７０％的肺癌患者合并 ＣＯＰＤ［７６］ ， 此类患者

应以长期呼吸康复治疗作为管理的核心组成部分［７７］ ，
其中运动训练是基石。 制定训练计划前强调康复评

估。 运动训练前优化支气管扩张剂治疗， 可进一步提

高运动训练效果。 骑行或步行是最常用的运动形式。
对于运动受限归因于通气功能障碍的患者， 年龄估算

目标心率的方法不再适宜。 ＣＯＰＤ 患者有氧运动训练

强度可参考峰值负荷 ３０％ ～ ８０％ （如果可能应达到

６０％以上）、 ６ ｍｉｎ步行试验 （平均步速×０． ８）、 呼吸

困难 Ｂｏｒｇ评分、 改良 Ｂｏｒｇ评分 （１３～１４， 有点用力）
来制订， 监测训练中血氧饱和度不低于 ８８％。 因呼

吸困难、 疲劳或其他症状而难以达到目标强度或目标

持续时间的患者， 间歇训练可作为标准训练的替代方

案。 与有氧运动训练相比， 力量训练的氧耗水平和分

钟通气量需求更低， 引起呼吸困难更少， 耐受性更

佳。 除下肢大肌群外， ＣＯＰＤ 患者特别强调上肢肌群

的练习。 ＩＭＴ 推荐用于明显吸气肌无力 （ＭＩＰ ＜７０％
预计值） ＣＯＰＤ患者的预康复运动训练。 除运动训练

外， 部分患者可能还需要体位引流、 主动循环呼吸技

术 （ａｃｔｉｖｅ ｃｙｃｌｅ ｏｆ ｂｒｅａｔｈｉｎｇ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ， ＡＣＢＴ）、 呼气
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正压 （ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＰＥＰ）、 振荡呼气

正压 （ ｏｓｃｉｌｌａｔｉｏｎ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＯＰＥＰ ）
等气道廓清呼吸物理治疗， 具体可参考 《中国慢性

呼吸道疾病呼吸康复管理指南 （２０２１年） 》 ［７８］ 。
５. ４ 营养优化

５． ４． １ 营养不良干预
推荐意见 ２２
术前应对合并营养风险患者给予干预。 （强烈推荐）

对于癌症患者， 营养不良和肌肉质量下降可导致

患者预后不良［７９］ 。 体质量减少的程度直接关系到食

管癌患者的总生存率［８０］ 。 术前营养干预是食管癌手

术预康复的重要内容。 此外， 严重营养不良和体质量

减少也是肺部手术术后并发症和死亡率的独立危险因

素［８１］ 。 虽然尚未证实优化术前营养状况可改善肺部

手术的预后， 但肺癌患者多合并 ＣＯＰＤ， 营养治疗可

改善 ＣＯＰＤ患者的生活质量和肌肉功能， 可能有助于

肺部手术恢复和预防并发症， 同时也有利于预康复运

动训练的执行［５５］ 。
预康复为纠正术前营养不良提供了时间和机会。

对于营养不良患者， 优先选择肠内营养， 对合并吞咽

困难或消化道梗阻患者， 必要时给予肠外营养， 为手

术后的分解代谢补充足够的储备［４］ 。
５． ４． ２ 肥胖患者体质量控制
推荐意见 ２３
建议肥胖患者优化饮食结构， 适当减重。 （强烈推

荐）

不同于消化道疾病患者， 拟行肺部手术患者术前

营养不良的发生率相对较低。 相反， 更值得注意的是

患者术前是否存在肥胖及代谢综合征。 肥胖可能增加

围术期低氧和肺部并发症的风险， 不利于术后早期康

复。 对于肥胖患者， 建议术前优化饮食结构， 适当减

重。 建议患者改变不健康饮食习惯， 每日三餐定时，
减少或不摄取高糖高脂肪食物， 适当增加蔬菜、 水果

及优质蛋白质 （鱼肉、 鸡胸肉、 牛奶、 鸡蛋、 大豆）
的摄入。
５． ４． ３ 优质蛋白质补充
推荐意见 ２４
对于无慢性肾脏疾病的患者， 可在预康复运动训练后

适量补充优质蛋白质。 （强烈推荐）

在预康复中， 营养优化不仅可为手术提供储备，
也可对运动起到协同作用， 为达到最佳锻炼效果而提

供基础支持。 欧洲临床营养和代谢协会建议手术患者

每日摄入蛋白质含量为 １． ２ ～ １． ５ ｇ ／ ｋｇ （肥胖患者为

理想体质量） ［８２］ 。 可用优质蛋白， 如乳清蛋白补足饮

食摄入不足的部分， 推荐在运动后 １ ｈ内摄入， 从而

促进肌肉合成［８３］ 。 慢性肾脏疾病患者需谨慎补充优

质蛋白质。
５. ５ 心理支持
推荐意见 ２５
鼓励患者术前采用多种形式的心理放松调节。 对存在

焦虑抑郁风险的患者， 必要时行干预治疗。 （强烈推

荐）

心理支持的首要目的是消除焦虑， 使患者放松，
建立战胜疾病的信心， 可鼓励患者表达自己的感受，
采用冥想、 家庭放松操、 睡前听放松音乐入眠等多种

方式进行心理调节。 心理支持的另一目的是增强患者

完成预康复运动和营养计划的信心。 对于 ＨＡＤＳ评分

存在焦虑抑郁风险的患者， 可由心理医学科的医生进

行有效干预。 同时， 对于严重睡眠障碍的患者， 应寻

找其危险因素、 控制焦虑抑郁状态， 有研究推荐术前

一晚可口服褪黑素助眠及缓解焦虑［８４］ 。

６ 胸外科手术预康复管理流程

６. １ 患者依从性与预康复随访
推荐意见 ２６
良好的患者依从性是胸外科预康复顺利实施的重要前

提， 鼓励因地制宜开展多模式预康复期间的监督和随

访， 包括应用可穿戴设备、 社区服务、 远程医疗等。
（强烈推荐）

运动依从性指患者对运动计划的完成程度。 良好

的依从性是胸外科预康复得以有效完成的关键， 一项

研究通过问卷调查评价了患者对术前 ５周预康复运动

的耐受性， 患者的总体依从性可达 ８４％， 满意度评

分为 ８～８． ５分 （总分 １０ 分）， １００％的患者从运动中

获得积极的情绪体验［８５］ 。 对肿瘤患者影响运动依从

性的因素包括年龄、 肿瘤分期、 治疗方式、 生活质

量、 既往运动史、 基线运动能力、 体力情况、 感知行

为能力、 自信心、 个人态度和意愿等［８６］ 。 提高患者

依从性的措施包括： 术前 “一对一” 预康复咨询与

辅导、 定期远程线上指导答疑、 定期院内康复训练与

评估、 社区康复训练、 患者群体鼓励 （如建立患者

群）、 同伴教育等， 均有利于鼓励患者坚持完成预康

复方案， 提高依从性。
特别值得注意的是， 随着互联网在医疗健康领域

的应用越来越广泛， 对于有条件的地区， 鼓励充分运

用互联网技术和可穿戴设备， 发展、 完善、 推进

“预康复物联网” 医疗健康服务体系， 提高患者术前
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教育的效率和预康复的精度， 实现医患远程沟通和有

效监管， 减少医疗人力资源和经济负担， 最终实现预

康复的全面开展与普及。
６. ２ 多学科分层优化的管理模式
推荐意见 ２７
预康复的开展建立于多学科协作基础之上， 由预康复

综合门诊主导。 应充分优化和整合医疗资源， 逐步形

成多学科分层优化的预康复管理模式。 （强烈推荐）

多学科协作诊疗 （ｍｕｌｔｉ-ｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ ｔｅａｍ， ＭＤＴ）
是胸外科手术预康复顺利开展的基础， 有赖于胸外

科、 麻醉科、 康复医学科、 营养科和心理医学科等

多学科协作。 在决定手术之初， 开展多学科预康复

门诊可提高预康复管理的可行性、 有效性和连续

性， 是开启患者术前预康复优化的关键环节。 在预

康复中应重视患者综合评估， 对不同风险的患者给

予分层管理， 采取个体化、 安全有效的预康复方

案， 并在预康复执行过程中重视监管与随访， 可采

取返院面对面指导、 社区集体指导、 电子化远程医

疗等相结合的方式， 同时鼓励患者将术前预康复延

续至术后康复， 最大限度地优化医疗资源， 提高患

者围术期功能状态， 提升 ＥＲＡＳ 管理品质， 促进患

者快速康复 （图 ２）。

图 ２ 预康复多学科分层优化的管理模式

ＭＤＴ： 多学科协作诊疗； ＡＳＡ： 美国麻醉医师协会； ＮＲＳ ２００２： 营养风险筛查 ２００２； ＨＡＤＳ： 医院焦虑抑郁量表； ６ＭＷＤ： ６
ｍｉｎ步行距离； ＶＯ２ ｐｅａｋ： 峰值摄氧量； ＦＰ： Ｆｒｉｅｄ 表型； ＩＭＴ： 吸气肌训练； ＢＭＩ： 同表 ３； ＭＥＴ： 同表 ２； ｐｐｏ ＦＥＶ１、 ｐｐｏ ＤＬ-
ＣＯ： 同表 １
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