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摘要:目的
 

总结成人围术期肺康复管理的相关证据,为临床提供参考。方法
 

从国内外循证资源和文献数据库中检索成人围手

术期肺康复管理的证据。对各类型文献进行质量评价后提取并汇总证据。结果
 

共纳入8篇文献。其中3篇临床决策,1篇指

南,2篇证据总结,2篇专家共识。从危险因素、评估方式、物理康复、患者教育、心理康复、围术期营养和术后镇痛7个方面综

合22条最佳证据。结论
 

在成人围术期肺康复临床护理标准尚未建立的背景下,可以通过循证证据总结,规范临床实践。在证

据应用阶段,证据使用单位应充分考虑应用环境和患者的意愿选择证据。

关键词:肺康复; 呼吸康复; 围术期; 心理康复; 营养; 术后镇痛; 循证护理; 证据总结

中图分类号:R473.6 文献标识码:A DOI:10.3870/j.issn.1001-4152.2021.02.088

Evidence
 

summary
 

on
 

perioperative
 

pulmonary
 

rehabilitation
 

in
 

adults Liu
 

Tianyi,Yu
 

Jiaohua,Li
 

Suyun,
 

Huang
 

Haiyan,Ke
 

Hui,
 

Zhang
 

Tao,
 

Liu
 

Yufang,
 

Yan
 

Rong.Union
 

Hospital,
 

Tongji
 

Medical
 

College,
 

Huazhong
 

University
 

of
 

Science
 

and
 

Technology,
 

Wuhan
 

430022,
 

China
Abstract:

 

Objective
 

To
 

summarize
 

the
 

existing
 

evidence
 

relating
 

perioperative
 

pulmonary
 

rehabilitation
 

in
 

adults,and
 

to
 

provide
 

reference
 

for
 

clinical
 

practice.
 

Methods
 

We
 

searched
 

electronic
 

databases
 

and
 

sources
 

of
 

evidence-based
 

medicine
 

to
 

collect
 

papers
 

relating
 

pulmonary
 

rehabilitation.
 

Quality
 

of
 

the
 

literature
 

was
 

evaluated
 

and
 

then
 

evidence
 

was
 

extracted
 

and
  

summarized.
 

Results
 

Totally
 

8
 

papers
 

were
 

included,
 

of
 

which
 

3
 

were
 

best
 

practice
 

reports,
 

1
 

guideline,
 

2
 

evidence
 

summaries,
 

and
 

2
 

expert
 

consensus
 

statements.
 

Seven
 

aspects
 

involving
 

22
 

pieces
 

of
 

evidence
 

were
 

summarized,
 

including
 

risk
 

factors,
 

assessment,
 

physical
 

rehabili-
tation,

 

patient
 

education,
 

psychological
 

rehabilitation,
 

perioperative
 

nutrition
 

and
 

postoperative
 

pain
 

control.
 

Conclusion
 

Under
 

the
 

situation
 

of
 

lack
 

of
 

standards
 

for
 

clinical
 

nursing
 

of
 

perioperative
 

pulmonary
 

rehabilitation
 

in
 

adults,
 

evidence-based
 

summary
 

could
 

be
 

formulated
 

to
 

standardize
 

clinical
 

practice.In
 

the
 

phase
 

of
 

evidence
 

application,
 

the
 

evidence
 

should
 

be
 

implemented
 

based
 

on
 

clinical
 

environment
 

and
 

the
 

patient's
 

preference.
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  术后肺部并发症是指患者术后出现临床症状和

肺部异常表现,
 

包括感染、肺不张、需要长期机械通

气的呼吸衰竭及慢性肺部疾病恶化等[1]。术后肺部

并发症发生率1%~23%,是术后病死率高、医疗费

用增加和住院时间延长的主要原因[2]。因此,预防和

控制术后肺部并发症尤为重要。肺康复是一项全面

的干预措施,是对患者进行全面的评估,并开展包括

但不限于运动、训练、教育、营养和行为改变的治疗,
旨在改善慢性呼吸道疾病患者的身心状况,促进其长

期坚持健康行为[3]。大量证据表明,围手术期肺康复

与术后肺部并发症发生率降低相关,并提高患者的生

活质量[4]。护理人员需要在循证理论的指导下,作出

正确、有效的临床决策实施肺康复。目前国内肺康复

研究大多关注慢性阻塞性肺疾病(COPD)和慢性呼

吸疾病患者[5]。本研究通过总结国内外关于成人围

手术期肺康复管理的证据,旨在为围手术期患者临床

护理实践提供参考。
1 资料与方法

1.1 文献检索 以“肺康复OR呼吸康复”AND
 

“手
术OR围术期”等为中文关键词,以“pulmonary

 

reha-
bilitation

 

OR
 

respiratory
 

rehabilitation”AND“opera-
tive

 

OR
 

intraoperative
 

OR
 

preoperative
 

OR
 

postoperative”为
英文关键词,根据证据金字塔“6S模型”[6],依次检索

BMJ最佳临床实践(BMJ
 

Best
 

Practice)、UpToDate、
加拿大安大略护士协会(RANO)、苏格兰学院间指南

网(SIGN)、英国国家临床技术研究院(NICE)、国际

指 南 图 书 馆 (GIN)、中 国 指 南 网 (http://guide.
medlive.cn)、JBI循证卫生保健国际合作中心图书

馆、Cochrane
 

Library、Embase、Medline、PubMed、中
国生 物 医 学 文 献 数 据 库 (SinoMed)、中 国 知 网

(CNKI)、美国胸科协会、英国胸科协会、美国心肺康

复学会、欧洲心胸外科协会网站中关于成人围术期肺

康复管理的临床决策、指南、系统评价、证据总结、专
家共识。检索时限为建库至2019年1月。
1.2 文献纳入与排除标准 纳入标准:研究对象为

择期全麻成人手术患者。研究内容包括肺康复管理

方面的证据。发表语言仅限于中英文。排除标准:文
献信息不全、文献质量评价不通过。
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1.3 文献质量评价标准 ①临床决策、证据总结追

溯文献中与证据对应的原始文献,根据原始文献的研

究类型选择相应的质量评价工具。②指南采用《临床

指南研究与评价系统Ⅱ》(Appraisal
 

of
 

Guidelines
 

for
 

Research
 

and
 

Evaluation,
 

AGREEⅡ)进行质量评

价。③系统评价采用JBI系统评价工具(2017)进行

质量评价。④专家共识采用JBI专家意见和专家共

识类文章的真实性评价工具(2017)进行评价。
1.4 文献质量的评价过程 由2名接受过循证培训

的研究人员独立进行评价和分级,出现无法达成一致

的意见时,由第3名研究人员(澳大利亚循证卫生保

健中心系统评价员)介入讨论。
1.5 证据分级及推荐级别 对来源于JBI的证据,
直接应用其证据分级和推荐级别,对其他来源的证据

采用JBI循证卫生保健中心证据预分级及证据推荐

级别系统(2014版)进行评价和级别预分级。预分级

后在FAME结构的指导下,结合临床护理专家意见

确定证据的推荐强度(A 级为强推荐,B级为弱推

荐)。当证据结论存在冲突时,本研究遵循的纳入原

则为循证证据优先,高质量证据优先,最新发表的权

威文献优先。
2 结果

2.1 文献纳入结果 本研究共纳入8篇文献[7-14]。
其中3篇临床决策[7-9]来源于UptoDate,1篇指南[10]

来源于欧洲心胸外科协会网站,2篇证据总结[11-12]来

源于JBI,2篇专家共识[13-14]分别来源于美国胸科协

会和美国心肺康复学会网站。
2.2 文献质量评价结果

3篇临床决策追溯原始文献,得到6篇系统评

价[15-20]、4篇队列研究[21-24]、1篇专家意见[25]和3篇

描述性研究[26-28]。
2.2.1 指南的质量评价结果 本研究纳入1篇指

南[10]。标准化百分比后指南的范围和目的、指南制

定的清晰性以及编辑的独立性得分均>60%,指南的

牵涉人员、制定的严谨性得分均>30%,予以纳入。
2.2.2 证据总结的质量评价结果 本研究纳入2篇

来源于JBI图书馆的证据总结。
2.2.3 系统评价的文献质量 从1篇临床决策[8]中

追溯1篇系统评价[15],除条目4“检索的数据库或资

源是否充分”和条目9“是否评估了发表偏倚的可能

性”的评价结果为“否”外,其他条目的评价结果均为

“是”。从 另1篇 临 床 决 策[7]中 追 溯5篇 系 统 评

价[16-20]。3篇文献[16,18-19]所有条目的评价结果均为

“是”。文献[17]除条目4评价结果为“否”外,其他条

目的评价结果均为“是”。文献[20]除条目4评价结果

为“否”,条目11“提出的进一步研究方向是否恰当”
的评价结果为“不清楚”外,其他条目的评价结果均为

“是”。

2.2.4 队列研究的质量评价结果 临床决策[7]追溯

到3项队列研究[21-23]。除条目10“是否采取措施处理

失访问题”的评价结果为“不适用”外,其他条目的评

价结 果 均 为“是”。临 床 决 策[9]追 溯1项 队 列 研

究[24],所有条目的评价结果均为“是”。
2.2.5 专家共识/意见的质量评价结果 3篇专家

意见(其中1篇追溯文献[25]),所有条目的评价结果

均为“是”。
2.2.6 描述性研究的质量评价结果 临床决策[9]追

溯3篇描述性研究[26-28],除Gupta等[26,28]的2篇文献

在条目5“是否明确了混杂因素”的评价结果为“否”
外,3篇文献在其他条目的评价结果均为“是”。
2.3 证据汇总 从危险因素、评估方式、物理康复、
患者教育、心理康复、围术期营养和术后镇痛7个方

面形成22条成人围术期肺康复管理的最佳证据。见

表1。
3 讨论

3.1 危险因素 手术部位是预测术后肺部并发症总

体风险的最重要因素,与下腹部和其他部位手术相

比,胸部和上腹部手术的肺部并发症发生率更高。手

术时间超过3~4
 

h,术后肺部并发症的风险更高。一

项研究纳入2
 

644例患者开发出一种预测肺部并发

症的多因素风险指数,得出年龄是术后肺部并发症的

独立预测指标[27]。与≤50岁者相比,>80岁者发生

肺部并发症的OR 值为5.1(95%CI
 

1.9~13.3)。总

体健康状况也是肺部并发症的危险因素。研究显示,
当ASA分级>2级时,术后肺部并发症风险增至

4.87倍(95%CI
 

3.34~7.10);心力衰竭患者术后肺

部并发症发生率可能远高于COPD患者;血清白蛋

白小于0.003
 

g/L能够预测术后肺部并发症风险[17]。
COPD也是术后肺部并发症的相关危险因素,一项研

究分析NSQIP数据库中45万余例患者显示,COPD
患者术后肺炎的未校正发生率为6.5%[29]。与短效

药物相比,术中使用长效神经肌肉阻滞药有更高的术

后残留神经肌肉阻滞发生率,从而引起膈肌功能障

碍、粘液纤毛清除功能受损并导致术后肺部并发症发

生[30]。全身麻醉相比硬膜外麻醉或脊椎麻醉,术后

肺部并发症发生率更高,但还需要进一步的研究来证

实。一项研究表明,PaCO2>45
 

mmHg的患者术后

发生肺部并发症的风险更高,但是这一发现通常仅见

于重度COPD患者[31]。术前吸烟与术后并发症(包
括肺部并发症)风险增加相关。术前戒烟可降低术后

并发症的风险,戒烟时间越长可能更有效[32]。大多

数有关上呼吸道感染对术后肺部并发症发生率影响

的数据都来自针对儿童手术患者的研究,结论是否适

用于成人的手术结局还需要进一步研究。
3.2 评估方式 术前评估有助于为患者制定个性化

的锻炼方案,并提供基线情况用于干预实施前后对

比,还可用于预测术后肺部并发症发生的风险。运动
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试验有助于评估患者运动的安全性,确定运动的限制

因素,从而制定合适的运动处方。呼吸功能Borg评

分[33]4~6分通常被视为目标训练强度,评分≥7分

时应考虑中断运动训练。4种术后肺部并发症风险

预测工具可用于预测术后肺部并发症发生的风险。
ARISCAT(Canet)风险指数可以预测术后肺部并发

症发生率[34]。它的优点在于工具所需要的临床信息

容易获得,并能评估任何术后肺部并发症的发生风

险。但缺点是纳入了轻度并发症,这些轻度并发症可

能对术后肺部并发症的发生率不产生影响。2个

Gupta风险计算器[26,28]使用美国外科医师学会的

NSQIP数据库,采用Logistic回归方法来确定术前

预测指标的权重。Gupta风险计算器的优点是有助

于确定单个并发症(如肺炎或呼吸衰竭)的风险。
Arozullah呼吸衰竭指数[24]用于预测术后呼吸衰竭

发生率,易于在床旁进行手工计算。
表1 成人围术期肺康复管理的最佳证据

项目 证据内容 证据级别 推荐强度

危险因素 术后肺部并发症明确的危险因素包括:上腹部、胸部(开胸)、主动脉、头颈部、神经外科及

腹主动脉瘤手术;急诊手术;年龄>65岁;手术持续时间>3
 

h;整体健康状况较差(按照

ASA分级大于2确定);心力衰竭;血清白蛋白<0.003
 

g/L;COPD;术中使用长效神经肌

肉阻断药;生活不能自理[17,21]

level
 

1 A

术后肺部并发症可能的危险因素包括:全身麻醉;动脉血PaCO2>45
 

mmHg;过去8周内

有吸烟;当前存在上呼吸道感染[21-22]

level
 

1 B

评估方式 肺康复项目开始前应详细询问患者的病史和体格检查,个体化评估每例患者的肺功能、
运动耐力、并存疾病(尤其是心脏、肌肉骨骼和神经系统疾病)及认知-语言-心理社会

问题[25]。检查结果有助于为康复项目制定恰当的锻炼方案

level
 

5 B

术后可以使用4种不同的肺风险评估工具定量评估呼吸衰竭、肺炎或一般肺部并发症的

风险。ARISCAT风险指数[27]、Arozullah呼吸衰竭指数[24]、用于评估呼吸衰竭的Gupta
计算器[26]、用于评估急性肺炎的Gupta计算器[28]

level
 

3 B

呼吸功能Borg评分可以用来评估患者运动训练时呼吸困难和腿部疲劳情况[14] level
 

5 A
6分钟步行试验、穿梭试验和心肺运动试验可以用来评估患者的运动能力[14] level

 

5 A
物理康复 术前应对高危患者进行物理治疗,包括运动训练、呼吸练习等[11] level

 

1 B
抗阻力/力量训练可改善肌肉质量和力量,它能使氧耗量和每分通气量降低,并且引发的

呼吸困难更轻,这对较难耐受耐力训练的患者可能有利[13]

level
 

5 B

耐力运动训练是肺康复常用的训练方法。当患者由于呼吸困难、疲劳或其他症状导致训

练强度和时间无法达到时,低强度耐力训练或间歇训练是替代方案[15]

level
 

1 B

美国运动医学会指南推荐的“运动频率、强度、时间和类型框架”可用于肺康复运动方案

的制定[13]

level
 

5 B

如果患者发生严重呼吸困难(如Borg评分≥7)、胸痛、头晕目眩、心悸、心动过速、低血压

或难治性低氧血症,则应中断锻炼[13]

level
 

5 A

训练负荷必须大于患者日常生活中的负荷,并应随其耐力的提高而不断增加[13] level
 

5 A
当进行呼吸练习时,应首先选择深呼吸练习(深呼吸,吸气保持3

 

s,然后放松呼气);在清

醒时,每小时最少做5次[12]

level
 

1 A

不太常规的锻炼或肌肉训练形式可提供新的治疗途径,如神经肌肉电刺激、太极和柔韧

性训练。相关研究还不够充分,并且这些疗法在肺康复中的作用还不太清楚[13]

level
 

1 B

高危患者术后应尽快进行深呼吸训练或诱发性呼吸训练[20]、腹部手术后持续气道正

压[19]以及早期下床活动[23]

level
 

1 B

患者教育 所有拟行择期手术的患者,无论手术的预期日期如何,都应尽快戒烟[16] level
 

1 A
对高危患者进行术前肺扩张操作(包括胸部物理治疗,深呼吸训练,诱发性呼吸训练和持

续气道正压)的患者教育[11]

level
 

1 B

患者教育应包括物理治疗、戒烟、营养等方面,以促进患者自我管理技能和自我效能[13] level
 

5 B
心理康复 轻度焦虑和抑郁症状可以通过肺康复来改善,对于出现严重焦虑和抑郁的患者需要考虑

心理治疗[13]

level
 

5 B

围术期营养 术前应对患者进行营养评估[10] level
 

5 A
应向营养不良的患者提供口服营养补充剂[10] level

 

5 B
术后镇痛 术后有效的镇痛措施可促进患者早期的膈肌运动、咳嗽排痰,以减少肺部并发症发生,必

要时使用硬膜外麻醉代替阿片类药物,尤其是在高风险手术之后,包括腹主动脉和冠状

动脉搭桥手术[18]

level
 

1 B
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3.3 物理康复 肺康复包括患者评估、物理康复、患
者教育、营养干预和社会心理支持,其中物理康复是

肺康复的基石。肺康复的最佳训练类型尚未确定,结
果可能因人而异,但大多数研究和项目采用的是耐力

训练。抗阻力/力量训练和间歇训练更有可能改善肌

肉质量和力量,可以与耐力训练相结合或替代耐力训

练。同耐力训练一样,呼吸练习的最佳持续时间、频
率和强度也未确定。尽管没有指南推荐呼吸训练作

为肺康复的常规练习项目,但呼吸训练也可以对特定

患者起作用。其他运动训练,如经皮神经肌肉电刺

激、太极和柔韧性训练等也可以在肺康复项目中发挥

作用,但相关研究还不充分。深呼吸训练是胸部物理

治疗的一部分,诱发性呼吸训练是由机械装置促进的

深呼吸,这两种训练均能降低术后肺部并发症发生

率,但各研究间有关获益的程度存在不一致情况。考

虑到措施的安全性和低成本,推荐在上腹部和胸部手

术后采用诱发性呼吸训练[20]。有研究显示,持续气道

正压通气(≥6
 

h)能够改善患者氧合并降低术后肺炎

发生率、重插管率和入住ICU率[19]。术后早期下床

活动有助于促进患者深呼吸,从而降低术后肺部并发

症的风险。在1项有关患者行高危腹部手术的研究

中,患者术后下床活动时间每延迟1
 

d都会增加术后

肺部并发症发生率[23]。
3.4 患者教育 围手术期患者教育与健康行为干预

旨在减轻患者对手术及预后的恐惧,帮助患者自我管

理,通过科学指导促进健康行为,包括戒烟、注意营养

和锻炼等。教育患者了解疾病性质和治疗意义,可以

提高其健康意识和自我管理能力。吸烟与术后肺部

并发症和死亡率增加有关,建议患者最好在术前至少

4周停止吸烟[35]。
3.5 心理康复 焦虑症状在围手术期患者中较常

见,术前焦虑发生率因评估量表不同而不同,发生率

为11%~80%[36]。围术期焦虑和抑郁直接影响手术

预后。1项纳入518例患者的回顾性研究表明,围术

期肺康复明显改善了患者的焦虑和抑郁症状[37]。
3.6 围术期营养 营养不良是术后肺部并发症的风

险因素[38]。营养不良会使呼吸肌收缩力下降,加重呼

吸困难,还会导致免疫功能和防御机制减弱,引起疲

劳、咳嗽、咳痰无力,影响患者术后恢复。大量证据表

明,术前或术后给予营养不良患者口服营养补充剂,
可以改善患者的营养状况和肌力,从而减少术后肺部

并发症的发生[39]。因此术前必须对患者进行营养评

估。
3.7 术后镇痛 术后镇痛可使患者更早下床活动,
减少术后肺部并发症的发生。术后疼痛控制对肺部

并发症影响的研究主要集中在使用硬膜外麻醉和肋

间神经阻滞。1篇系统评价[40]报道,接受硬膜外麻醉

的患者发生呼吸衰竭的相对危险度为0.50~0.77,而
术后肺炎的相对危险度为0.38~1.46。研究者得出

结论,胸部硬膜外麻醉能够降低术后肺部并发症的发

生,尤其在高危手术后。
4 小结

本研究总结了目前成人患者围术期肺部康复管

理的最佳证据,为建立相关制度、程序,解决临床问题

提供了循证依据。建议临床科室在应用证据时根据

医疗机构和患者的实际情况有针对性地选择证据,同
时不断获取和更新证据。
参考文献:
[1] Overend

 

T
 

J,Anderson
 

C
 

M,Deborah
 

Lucy
 

S,et
 

al.The
 

effect
 

of
 

incentive
 

spirometry
 

on
 

postoperative
 

pulmonary
 

complications:a
 

systematic
 

review[J].Chest,2001,120
(3):971-978.

[2] 曾玉婷,粟艳,李芳,等.加速康复外科围术期肺部并发症

干预策略研究进展[J].护理学杂志,2019,34(14):109-
113.

[3] Boereboom
 

C
 

L,Blackwell
 

J
 

E
 

M,Williams
 

J
 

P,et
 

al.
Short-term

 

pre-operative
 

high-intensity
 

interval
 

training
 

does
 

not
 

improve
 

fitness
 

of
 

colorectal
 

cancer
 

patients[J].
Scand

 

J
 

Med
 

Sci
 

Sports,2019,29(9):1383-1391.
[4] Hoffman

 

M,Chaves
 

G,Ribeiro-Samora
 

G
 

A,et
 

al.Effects
 

of
 

pulmonary
 

rehabilitation
 

in
 

lung
 

transplant
 

candidates:
a

 

systematic
 

review[J].BMJ
 

Open,2017,7(2):e13445.
[5] 沈春辉,车国卫.肺康复在肺癌围手术期应用现状与进展

[J].中国康复医学杂志,2011,26(7):686-689.
[6] 詹昱新,杨中善,许妮娜,等.神经外科ICU患者肠内营

养支持误吸预防的最佳证据总结[J].护理学杂志,2018,
33(24):82-86.

[7] Smetana
 

G
 

W.Strategies
 

to
 

reduce
 

postoperative
 

pulmo-
nary

 

complications
 

in
 

adults[EB/OL].[2020-01-10].ht-
tps://www.uptodate.cn/contents/zh-Hans/strategies-
to-reduce-postoperative-pulmonary-complications-in-adult

  s?csi=db1d707d-11fb-4226-b3c5-832471c8f7d5&source=
  contentShare.
[8] Celli

 

B
 

R.Pulmonary
 

rehabilitation[EB/OL].[2020-01-
10].https://www.uptodate.cn/contents/pulmonary-re-
habilitation? source=Out%20of%20date%20-%20zh-
Hans.

[9] Smetana
 

G
 

W.Evaluation
 

of
 

preoperative
 

pulmonary
 

risk
[EB/OL].[2020-01-10].https://www.uptodate.cn/
contents/evaluation-of-preoperative-pulmonary-risk?sour

  ce=Out%20of%20date%20-%20zh-Hans.
[10]Batchelor

 

T
 

J
 

P,Rasburn
 

N
 

J,Abdelnour-Berchtold
 

E,et
 

al.Guidelines
 

for
 

enhanced
 

recovery
 

after
 

lung
 

surgery:
recommendations

 

of
 

the
 

Enhanced
 

Recovery
 

After
 

Sur-
gery

 

(ERAS􀆿)
 

Society
 

and
 

the
 

European
 

Society
 

of
 

Tho-
racic

 

Surgeons
 

(ESTS)[J].Eur
 

J
 

Cardiothorac
 

Surg,
2018,55(1):91-115.

[11]The
 

Joanna
 

Briggs
 

Institute
 

(JBI).Postoperative
 

Pulmo-
nary

 

Complications:Preoperative
 

Strategies[EB/OL].
(2018-10-05)[2020-01-11].http://ovidsp.dc2.ovid.
com/sp-4.04.0a/ovidweb.cgi? &S = MKIPF-
PFJLAEBNKDNJPBKFHBHHLMLAA00&Complete+Re-
ference=S.sh.38%7c16%7c1&Counter5=SS_view_found_
complete%7cJBI15884%7cjbi%7cjbidb%7cjbi&Counter

  5Data=JBI15884%7cjbi%7cjbidb%7cjbi.

·19·护理学杂志2021年1月第36卷第2期



[12]The
 

Joanna
 

Briggs
 

Institute
 

(JBI).Upper
 

Abdominal
 

Surgery:Physical
 

Therapy[EB/OL].(2019-01-02)
[2020-01-11].http://ovidsp.dc2.ovid.com/sp-4.04.0a/
ovidweb.cgi? &S=MKIPFPFJLAEBNKDNJPBKFHB-
HHLMLAA00&Complete+ Reference= S.sh.40%
7c1%7c1&Counter5=SS_view _found_complete%
7cJBI17236%7cjbi%7cjbidb%7cjbi&.

[13]Spruit
 

M
 

A,Singh
 

S
 

J,Garvey
 

C,et
 

al.An
 

Official
 

Ame-
rican

 

Thoracic
 

Society/European
 

Respiratory
 

Society
 

Statement:
 

key
 

concepts
 

and
 

advances
 

in
 

pulmonary
 

re-
habilitation[J].Am

 

J
 

Respir
 

Crit
 

Care
 

Med,2013,188
(8):e13-e64.

[14]Peno-Green
 

L,Verrill
 

D,Vitcenda
 

M,et
 

al.Patient
 

and
 

program
 

outcome
 

assessment
 

in
 

pulmonary
 

rehabilitation
[J].J

 

Cardiopulm
 

Rehabil
 

Prev,2009,29(6):402-410.
[15]Lacasse

 

Y,Wong
 

E,Guyatt
 

G
 

H,et
 

al.Meta-analysis
 

of
 

respiratory
 

rehabilitation
 

in
 

chronic
 

obstructive
 

pulmona-
ry

 

disease[J].Lancet,1996,348(9035):1115-1119.
[16]Myers

 

K,Hajek
 

P,Hinds
 

C,et
 

al.Stopping
 

smoking
 

shortly
 

before
 

surgery
 

and
 

postoperative
 

complications:a
  

systematic
 

review
 

and
 

meta-analysis[J].Arch
 

Intern
 

Med,2011,171(11):983-989.
[17]Smetana

 

G
 

W,Lawrence
 

V
 

A,Cornell
 

J
 

E,et
 

al.Preope-
rative

 

pulmonary
 

risk
 

stratification
 

for
 

noncardiothoracic
 

surgery:systematic
 

review
 

for
 

the
 

American
 

College
 

of
 

Physicians[J].Ann
 

Intern
 

Med,2006,144(8):581-595.
[18]Popping

 

D
 

M,Elia
 

N,Van
 

Aken
 

H
 

K,et
 

al.Impact
 

of
 

epidural
 

analgesia
 

on
 

mortality
 

and
 

morbidity
 

after
 

sur-
gery:

 

systematic
 

review
 

and
 

meta-analysis
 

of
 

randomized
 

controlled
 

trials[J].Ann
 

Surg,2014,259(6):1056-1067.
[19]Ireland

 

C
 

J,Chapman
 

T
 

M,Mathew
 

S
 

F,et
 

al.Continuous
 

positive
 

airway
 

pressure
 

(CPAP)
 

during
 

the
 

postoperative
 

period
 

for
 

prevention
 

of
 

postoperative
 

morbidity
 

and
 

mortali-
ty

 

following
 

major
 

abdominal
 

surgery[J].Cochrane
 

Database
 

Syst
 

Rev,2014(8):CD008930.
[20]do

 

Nascimento
 

Junior
 

P,
 

Módolo
 

N
 

S,
 

Andrade
 

S,et
 

al.
Incentive

 

spirometry
 

for
 

prevention
 

of
 

postoperative
 

pul-
monary

 

complications
 

in
 

upper
 

abdominal
 

surgery[J].
Cochrane

 

Database
 

Syst
 

Rev,2014(2):CD006058.
[21]McAlister

 

F
 

A,Bertsch
 

K,Man
 

J,et
 

al.Incidence
 

of
 

and
 

risk
 

factors
 

for
 

pulmonary
 

complications
 

after
 

nonthora-
cic

 

surgery[J].Am
 

J
 

Respir
 

Crit
 

Care
 

Med,2005,171
(5):514-517.

[22]Brueckmann
 

B,Villa-Uribe
 

J
 

L,Bateman
 

B
 

T,et
 

al.De-
velopment

 

and
 

validation
 

of
 

a
 

score
 

for
 

prediction
 

of
 

post-
operative

 

respiratory
 

complications[J].Anesthesiology,
2013,118(6):1276-1285.

[23]Haines
 

K
 

J,Skinner
 

E
 

H,Berney
 

S.Association
 

of
 

post-
operative

 

pulmonary
 

complications
 

with
 

delayed
 

mobi-
lisation

 

following
 

major
 

abdominal
 

surgery:
 

an
 

observa-
tional

 

cohort
 

study[J].Physiotherapy,2013,99(2):119-
125.

[24]Arozullah
 

A
 

M,Daley
 

J,Henderson
 

W
 

G,et
 

al.Multifac-
torial

 

risk
 

index
 

for
 

predicting
 

postoperative
 

respiratory
 

failure
 

in
 

men
 

after
 

major
 

noncardiac
 

surgery.
 

The
 

Na-
tional

 

Veterans
 

Administration
 

Surgical
 

Quality
 

Im-
provement

 

Program[J].Ann
 

Surg,2000,232(2):242-
253.

[25]Garvey
 

C,Bayles
 

M
 

P,Hamm
 

L
 

F,et
 

al.Pulmonary
 

re-
habilitation

 

exercise
 

prescription
 

in
 

chronic
 

obstructive
 

pulmonary
 

disease:
 

review
 

of
 

selected
 

guidelines:
 

an
 

offi-
cial

 

statement
 

from
 

the
 

American
 

Association
 

of
 

Cardio-
vascular

 

and
 

Pulmonary
 

Rehabilitation[J].J
 

Cardiopulm
 

Rehabil
 

Prev,2016,36(2):75-83.
[26]Gupta

 

H,Gupta
 

P
 

K,Fang
 

X,et
 

al.Development
 

and
 

va-
lidation

 

of
 

a
 

risk
 

calculator
 

predicting
 

postoperative
 

re-
spiratory

 

failure[J].Chest,2011,140(5):1207-1215.
[27]Canet

 

J,Gallart
 

L,Gomar
 

C,et
 

al.Prediction
 

of
 

postope-
rative

 

pulmonary
 

complications
 

in
 

a
 

population-based
 

surgical
 

cohort[J].Anesthesiology,2010,113(6):1338-
1350.

[28]Gupta
 

H,Gupta
 

P
 

K,Schuller
 

D,et
 

al.Development
 

and
 

validation
 

of
 

a
 

risk
 

calculator
 

for
 

predicting
 

postoperative
 

pneumonia[J].Mayo
 

Clin
 

Proc,2013,88(11):1241-
1249.

[29]Gupta
 

H,Ramanan
 

B,Gupta
 

P
 

K,et
 

al.Impact
 

of
 

COPD
 

on
 

postoperative
 

outcomes:
 

results
 

from
 

a
 

national
 

data-
base[J].Chest,2013,143(6):1599-1606.

[30]Murphy
 

G
 

S,Szokol
 

J
 

W,Marymont
 

J
 

H,et
 

al.Residual
 

neuromuscular
 

blockade
 

and
 

critical
 

respiratory
 

events
 

in
 

the
 

postanesthesia
 

care
 

unit[J].Anesth
 

Analg,2008,107
(1):130-137.

[31]Milledge
 

J
 

S,Nunn
 

J
 

F.Criteria
 

of
 

fitness
 

for
 

anaesthesia
 

in
 

patients
 

with
 

chronic
 

obstructive
 

lung
 

disease[J].Br
 

Med
 

J,1975,3(5985):670-673.
[32]Schmidt-Hansen

 

M,Page
 

R,Hasler
 

E.The
 

effect
 

of
 

pre-
operative

 

smoking
 

cessation
 

or
 

preoperative
 

pulmonary
 

rehabilitation
 

on
 

outcomes
 

after
 

lung
 

cancer
 

surgery:a
 

systematic
 

review[J].Clin
 

Lung
 

Cancer,2013,14(2):96-
102.

[33]Borg
 

G
 

A.Psychophysical
 

bases
 

of
 

perceived
 

exertion[J].
Med

 

Sci
 

Sports
 

Exerc,1982,14(5):377-381.
[34]Mazo

 

V,Sabate
 

S,Canet
 

J,et
 

al.Prospective
 

external
 

va-
lidation

 

of
 

a
 

predictive
 

score
 

for
 

postoperative
 

pulmonary
 

complications[J].Anesthesiology,2014,121(2):219-
231.

[35]Mastracci
 

T
 

M,Carli
 

F,Finley
 

R
 

J,et
 

al.Effect
 

of
 

preo-
perative

 

smoking
 

cessation
 

interventions
 

on
 

postoperative
 

complications[J].J
 

Am
 

Coll
 

Surg,2011,212(6):1094-
1096.

[36]李皓,米卫东.围术期焦虑抑郁与手术预后[J].北京医

学,2019,41(8):629-631.
[37]Harrison

 

S
 

L,Greening
 

N
 

J,Williams
 

J
 

E,et
 

al.Have
 

we
 

underestimated
 

the
 

efficacy
 

of
 

pulmonary
 

rehabilitation
 

in
 

improving
 

mood? [J].Respir
 

Med,2012,106(6):838-
844.

[38]司翠权,李江力.术后肺部并发症的风险因素分析[J].临
床合理用药杂志,2013,6(19):38,45.

[39]Burden
 

S,Todd
 

C,Hill
 

J,et
 

al.Pre-operative
 

nutrition
 

support
 

in
 

patients
 

undergoing
 

gastrointestinal
 

surgery
[J].Cochrane

 

Database
 

Syst
 

Rev,2012(11):CD008879.
[40]Liu

 

S
 

S,Wu
 

C
 

L.Effect
 

of
 

postoperative
 

analgesia
 

on
 

ma-
jor

 

postoperative
 

complications:a
 

systematic
 

update
 

of
 

the
 

evidence[J].Anesth
 

Analg,2007,104(3):689-702.
(本文编辑 宋春燕)

·29· Journal
 

of
 

Nursing
 

Science Jan.
 

2021 Vol.36 No.2


