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胸外科患者术后快速康复影响因素的研究进展 
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【摘要】胸外科患者术后常面临着肺部并发症、疼痛、PONV 及心律失常等不利影响因素的威胁，严重影响

患者术后快速康复，增加患者医疗负担。如何有效预防及治疗术后各种并发症，是保证医疗安全、加速胸外科患

者术后快速康复的重要保障。本研究将胸外科患者术后康复的不利影响因素进行总结，旨在为胸外科手术患者的

管理、加速患者术后康复提供参考。 
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Research progress on influencing factors of rapid recovery after thoracic surgery 
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【Abstract】Thoracic surgery patients often face the threat of adverse factors such as pulmonary complications, pain, 
PONV and arrhythmia after surgery, which seriously affect the rapid recovery of patients after surgery and increase the 
medical burden of patients. How to effectively prevent and treat various postoperative complications is an important 
guarantee to ensure medical safety and accelerate the rapid recovery of thoracic surgery patients. This study summarized 
the adverse factors affecting the postoperative rehabilitation of thoracic surgery patients, the aim is to provide reference for 
the management of thoracic surgery patients and to accelerate the postoperative rehabilitation of patients. 
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胸外科主要以外科手术为治疗手段，其手术类型

主要包括肺部肿瘤、食管肿瘤、纵隔疾病、胸壁外伤和

胸廓畸形等。胸外科术后患者可出现肺不张、肺水肿、

急性呼吸衰竭、心律失常、术后疼痛等常见并发症，严

重威胁患者术后生命安全，不利于患者的术后快速康

复，影响患者预后[1]。因此，如何降低胸外科患者术后

并发症，对于促进患者术后快速康复至关重要。为加快

手术患者术后快速康复，1997 年丹麦医生 Henrik 
Kehlet 首次提出快速康复外科（enhanced recovery after 
surgery， ERAS）理念，其目的旨在以循证医学为依据，

优化围手术期处理措施，运用多模式医疗手段减轻手

术患者的创伤应激，促使患者早日康复，缩短住院时间
[2,3]。目前 ERAS 方案已在肝脏手术、脊柱手术、妇科

手术中均被证实可有效降低手术患者术后并发症发生

率，缩短住院时间，降低护理成本[4-6]。基于 ERAS 大

环境下，有效预测和处理术后各种不利因素，对于促进

胸外科患者快速康复、改善预后具有重要意义。 
1 胸外科患者术后肺部并发症高危因素及处理措

施 
1.1 胸外科患者术后肺部并发症的危害 
胸外科患者术后肺部并发症（ postoperative 

pulmonary complications，PPCs）发生率高，在普通外

科人群中，PPCs 的发生率从 0.5%到 40%不等，但在胸

外科手术后可高达 30-50%[7]。常见的肺部并发症有肺

不张、肺炎、支气管痉挛、慢性阻塞性肺疾病急性加重、

呼吸困难、急性呼吸衰竭、脱机困难等。其主要原因为

术后呼吸肌功能障碍、通气血流比例失调、中枢和周围

神经系统抑制、咳嗽效率降低、呼吸道分泌物潴留、潮

气量和肺活量下降等[1]。PPCs 与胸外科患者术后再入

院率和住院时间显著相关，在术后早期死亡原因中排

名第一，将导致患者平均总生存期减少 6 个月，严重

影响患者转归[8]。 
*通讯作者：陈敏 
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1.2 胸外科患者 PPCs 相关高危因素及处理措施 
高龄是 PPCs 最常见的危险因素之一，约占总数的

50%，主要是由于高龄与各种合并症，器官、系统功能

降低有关 [9]。对于术前合并有慢性阻塞性肺疾病

（chronic obstructive pulmonary disease， COPD）、哮

喘等患者，术前肺功能的评估尤为重要。第一秒用力呼

气量（forced expiratory volume in one second， FEV1）
和一氧化碳弥散量（ diffusing capacity for carbon 
monoxide，  DLCO）的变化及其对应的预测术后

（predicted postoperative， PPO）值与胸外科患者 PPCs
的高发生率有关，是患者术后死亡率和并发症的独立

危险因素[10]。根据《肺切除手术患者术前肺功能评估

肺科共识》中相关推荐意见，术前需充分评估患者肺功

能：①PPO- FEV1 和 PPO- DLCO > 60%预计值的患者，

并发症风险较低，不需要进一步检测。②PPO- FEV1 和

PPO- DLCO 在 60% - 30%预计值之间的患者，存在中

等至较高的术后死亡率风险，建议采用运动功能试验。

③PPO- FEV1 和 PPO- DLCO < 30%预计值的患者，围

手术期风险高，则推荐使用心肺运动功能试验评估[11]。

因此充分的术前肺功能评估对于降低胸外科患者术后

肺部并发症，提高患者预后，促进术后早期康复至关重

要。 
吸烟是胸外科术后发生 PPCs 的最强独立危险因

素，吸烟与患者术后伤口愈合延迟和 PPCs 风险增加有

关。吸烟中的有害物质已被证实可以破坏呼吸道的物

理防御、化学防御及免疫防御系统，可增加胸外科患者

术后肺部感染的发生率[12]。有研究发现，与不吸烟者

相比，吸烟的人出现呼吸道症状和肺功能异常的发生

率更高。接受胸外科手术的患者术前至少需要戒烟 4周，

以降低 PPCs 的发病率和住院死亡率，如手术不能延迟

4 周，患者也应尽可能在手术前戒烟[9]。Lugg [13]等研究

证明，术前未戒烟者术后 PPCs 的发生率是术前戒烟者

的 2 倍。 
除吸烟外，术前低氧血症和贫血同样是 PPCs 的强

有力的预测因子。SpO2≤95%时危险性增加，SpO2≤90%
时 PPCs 的危险性增加 5 倍[9]。血红蛋白<10 mg/dl 与
感染并发症和 PPCs 增加 2-3 倍相关，并影响患者术后

中期和长期生存率[14,15]。最好的策略是口服铁治疗（6- 
8 周），如由于时间限制，应及时给予肠外铁治疗。目

前的指南强烈建议在所有大手术前应评估患者的营养

状况，营养不良是出现术后各种并发症的独立危险因

素，并与较高的死亡率和住院时间相关[16,17]。体重减

轻>10%-15%超过 6 个月，体重指数（BMI）< 18.5 kg/m2

和/或血清白蛋白< 3g /dl 的高危患者应在手术前 5- 7
天口服营养补充剂[9]。围手术期营养支持，特别是对营

养不良患者或有营养不良风险的患者，可减少术后并

发症和死亡率，缩短住院时间[17]。 
1.3 降低胸外科患者 PPCs 发生率手术和麻醉相关

措施 
在胸外科手术类型中，特别是需行单肺通气时，肺

部承受多种应激因素，如手术创伤、炎症因子的释放、

缺血再灌注损伤和气压损伤等，这些因素可能增加围

手术期肺不张、低氧血症和肺功能障碍的发生[18]。相

比于开胸方式，视频辅助胸腔镜手术（video-assisted 
thoracoscopic surgery，VATS）是目前大多数胸部手术

的首选技术，其通过胸壁上的小切口插入胸腔镜，从而

最大限度地保留肌肉和组织，利于维持胸廓的完整度，

能够减少其术后并发症的发生，保护肺功能、减轻应激

反应，对开胸耐受性低的高危患者尤其有益[19]。 
除手术方式外，在麻醉管理中肺保护性通气策略

在临床实践中被广泛使用，以预防 PPCs，改善患者的

氧合[20]。《围术期肺保护性通气策略临床应用专家共

识》指出：肺保护性通气策略主要包括小潮气量通气

（6～8 ml/kg）、呼气末正压（PEEP）、肺复张及低

FiO2[21]。小潮气量通气是肺保护性通气的重要部分，

单独使用小潮气量通气在改善患者肺不张等并发症方

面并无明显优势，需与其他保护性通气策略联合使用

（小潮气量通气+ PEEP +肺复张）[22]。在 ERAS 策略

中多个指南及专家共识均强烈推荐在有创通气时使用

PEEP，适宜的 PEEP 可保持肺泡处于开放状态，避免

呼气末肺泡完全塌陷，增加功能残气量及肺容量，改善

肺顺应性，减少肺不张的发生[23,24]。术后及时的肺复张

可重新打开无通气或通气不足的肺泡，是保证患者肺

功能恢复的前提。通常采用的肺复张方法有手法肺复

张、肺活量法、压力控制法和容量控制法[21]。有研究发

现，FiO2 过高会造成吸收性肺泡萎陷，增加 PPCs 发生

率，在保证充分氧合的前提下，应避免纯氧通气及不必

要的高 FiO2
[25,26]。因此，在胸外科患者麻醉管理中，应

用肺保护性通气策略，在降低 PPCs 发生率，促进患者

早期康复发挥着重要作用。 
2 术后疼痛对胸外科患者的影响及处理措施 
胸外科手术是疼痛强度最高的手术类型之一，

Takenaka 等人研究结果显示胸科患者术后急性疼痛的

发生率高达 90%[27]。胸外科患者术后疼痛的来源主要

包括手术切口、肋骨及肋间神经的损伤、胸膜及肺实质

的创伤、胸腔引流管的刺激及全身炎症反应等，是炎症
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性疼痛、切口痛、神经病理性疼痛等多种疼痛性质的混

合[28,29]。术后疼痛是影响患者早期恢复的关键因素。急

性疼痛控制不佳会产生一系列严重后果，如心肌缺血、

肺通气不足、肺不张等，还会严重影响患者睡眠质量，

甚至导致焦虑抑郁等[30]。对于胸外科患者而言，剧烈

疼痛限制了患者术后早期有效的咳嗽、咳痰和呼吸锻

炼，从而增加肺部并发症（肺炎、肺不张、低氧血症等）

发生的风险，增加患者死亡率[31]。 
胸外科术后常见的镇痛方式有静脉自控镇痛、胸

段硬膜外阻滞（thoracic epidural block， TEB）、胸椎

旁神经阻滞（paravertebral nerve block， TPVB）和肋

间神经阻滞（intercostal nerve block， INB）等[32]。目

前，阿片类药物如芬太尼、吗啡、曲马多等仍然是胸外

科患者术后镇痛的主要药物，然而阿片类药物通常会

导致恶心呕吐、头晕、便秘、尿潴留、痛觉过敏等相关

不良反应。Oderda 等人[33]指出术后镇痛使用阿片类药

物引起的呼吸抑制发生率在 3%~17%不等，恶心呕吐

发生率在 44%~72%，这些伴随的不良反应不仅延迟患

者的术后恢复，还与降低患者满意度、增加死亡率及医

疗费用等相关。因此，ERAS 建议采用多模式镇痛方案，

即联合使用 2 种及以上不同镇痛机制的药物或方法，

产生镇痛的协同或相加作用，减少阿片类药物的使用，

从而降低不良反应的发生[34]。胸外科手术患者术后的

快速康复需在术后疼痛的管理和不良反应间寻求最佳

的平衡。 
3 术后恶心呕吐对胸外科患者的影响及处理措施 
术后恶心呕吐（postoperative nausea and vomiting，

PONV）是麻醉和手术后常见的并发症，发生率在

20%~60%之间，胸外科患者术后 PONV 的发生率高达

50%[35]。术后 PONV 可导致一系列不良事件，包括误

吸、伤口裂开、出血、脱水、电解质失衡、无法进食等
[36]。PONV 的发生比疼痛所带来的影响更为严重。因

此，如何预防和治疗术后 PONV 的发生，对于促进患

者术后早期康复，降低医疗费用至关重要。 
PONV 风险术前的评估对于降低其发生率具有重

要意义，常见的 PONV 高危因素主要包括女性、不吸

烟者、既往晕动病或 PONV 病史、术后阿片类药物的

使用[37]。已有指南建议，在术前和术后 24 h 内使用

Apfel 评分进行 PONV 风险的动态评估[38]。还可通过

采用缩短手术患者禁饮、禁食的时间，使患者充分水化，

应用多模式镇痛方案减少阿片类药物的使用，以及优

化麻醉方案减少吸入麻醉药的使用等措施来降低基线

风险[39]。术后 PONV 的管理同样采用多模式的管理方

案，即联合使用 2 种及以上的止吐药物，同时辅助非

药物方法（心包六穴位刺激、芳香疗法、姜和咀嚼口香

糖等），提高药物治疗效果，降低不良反应的发生[39,40]。

术后 PONV 的预防和处理需组建多学科管理团队，术

前、术后充分风险评估，应用多模式用药方案。 
4 心率失常对胸外科患者的影响及处理措施 
心律失常已被公认为胸外科手术后常见的并发症，

其中心房颤动（atrial fibrillation，AF）最为多见，其发

生率高达 10-20%，发病率在术后 2 - 4天达到高峰[41,42]。

房颤与血流动力学不稳定、住院时间延长、卒中风险和

死亡风险增加有关，严重影响患者术后快速康复。有研

究发现术后房颤的发生与患者术前自身因素如高龄、

吸烟、冠状动脉疾病、术前血浆 BNP 浓度和既往心律

失常等危险因素相关[43]。除患者术前自身因素外，房

颤与术后的炎症反应、术后疼痛和自主神经系统的激

活也显著相关[41]。因此，术前、术后有效地预防、处理

房颤对于提高胸外科患者术后预后，促进术后快速康

复具有重大意义。 
术后房颤的治疗应尽可能纠正其触发因素如出血、

气胸、心肌缺血、感染或败血症等，同时减少或停用肌

力药物，优化体液平衡、纠正电解质紊乱，对窦性心律

的恢复有积极作用[43]。对于房颤引起的血流动力学不

稳定者，持续时间小于 48 小时的患者，首选紧急电复

律。如房颤发作超过 48 小时，应尽早进行抗凝治疗，

并行经食道超声心动图检查，减少卒中的发生[44]。对

于血流动力学稳定型房颤，美国胸外科协会指南建议

将心室率的控制作为初始治疗的主要目标，以保证足

够的心室充盈，其控制的目标心率为静息状态下＜80 
次/分，6min 步行试验中最大心率＜110 次/分[45,46]。临

床常用控制心室率药物主要有 β 受体阻滞剂、CCB 和

胺碘酮等药物，用药过程中应关注到患者对药物的反

应，及时调整药物的剂量和种类，做到用药的个体化。 
影响胸外科患者术后快速康复的影响因素颇多，

围术期如何正确预防和处理各种并发症仍需进一步探

索和完善。在 ERAS 大环境下，各级医疗机构医疗水

平存在一定的差距，在加速患者术后康复，降低医疗费

用等方面，仍然面临着巨大的挑战。 
5 总结 
影响胸外科患者术后快速康复的不利因素诸多，

如肺部各种并发症、疼痛、PONV 和心律失常等，在临

床实践中往往更为复杂。因此，在整个围术期联合多团

队、多学科对胸外科患者共同管理，是患者术后快速康

复的重要保障。建议在临床护理中，结合 ERAS 理念，
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制定个性化的护理方案，以满足胸外科患者的具体需

求，提升护理效果。 
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