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·综述·

预康复在加速术后康复中的价值

邱田 刘子嘉 黄宇光

  预 康 复 (prehabilitation)是 新 兴 的 加 速 康 复 外 科

(enhancedrecoveryaftersurgery,ERAS)术前麻醉管理理

念。预康复是以运动为核心的术前方案,在术前阶段提高

患者的功能能力,优化其生理储备使其适应和承受手术应

激的过程,从而使患者术后的功能状态更快恢复至术前水

平,患者更快地回到日常的工作和生活状态。预康复以多

学科合作为基础,在术前优化患者的生理和心理状态,达

到最佳的术前功能状态,它正逐渐成为麻醉医师所重点关注

的问题之一,其广泛开展是未来围手术期管理发展的趋势,

本文就预康复的进展综述如下。

预康复的背景

预康复理念是基于ERAS术前优化而提出的术前管理

新策略,2001年丹麦外科医师 Kehlet教授与 Wilemore共

同提出ERAS概念[1],倡导在多学科合作下,针对围术期

患者实施一系列有循证医学证据的优化措施,从而加速患

者的术后康复过程。ERAS理念正成为医疗领域的共识。

目前常用的ERAS优化措施包括术中(如麻醉方式的选择、

液体治疗、体温监测等)和术后(如多模式镇痛、早期进食、早
期下地等)等多种手段。目前,如何在术前阶段对患者进行

评估、管理和优化,减少并发症并加速术后康复,正成为

ERAS研究的热点。

传统观念认为促进康复起始于手术之后,然而术后康

复存在其问题,如伤口疼痛、担心影响伤口愈合、心情焦虑

或抑郁、需要继续接受化疗放疗等[2]。而在术前进行康复,

患者心情相对平静,身体状况也较术后急性期更好,同时

对于大部分医疗机构来说,择期手术前会有一段等待时间,

因此,术前是患者比较容易接受的康复锻炼时机。

因此,术前评估和术前预康复概念正成为临床努力的

目标。术前评估倡导术前早期介入,麻醉医师在术前麻醉

门诊对患者进行健康及风险评估,全面的采集病史,回顾

并优化术前用药,给出相应的调整方案或专科就诊建议。

预康复概念的提出增添了术前优化的广度,三联预康复方

案以运动疗法为基础,同时给予营养支持和心理干预[3]。

预康复的意义

目前预康复策略已经在全世界多个手术领域进行了临

床应用,并证实了患者有不同程度的获益。2014年加拿大

McGill大学健康中心的医学团队进行了一项随机盲法对照

研究,首次探索了三联预康复策略在结直肠癌手术患者中

的应用[4]。该研究纳入了预康复组患者38例,术后康复组

患者39例,其中预康复组术前4周至手术当天接受预康复

治疗并在术后8周内接受康复治疗,而术后康复组仅在术

后8周内接受康复治疗。该研究的三联预康复策略包括以

家庭为基础进行的中等强度有氧和抗阻训练、以乳清蛋白粉

补充为主的营养支持以及专业心理医师的咨询和减压训练。

主要结局指标是术后8周时6min步行距离(6-minutewalk
distance,6MWD),次要结局指标包括术后并发症、医院焦

虑抑郁量表(hospitalanxietyanddepressionscale,HADS)评
分、老年人身体活动问卷(communityhealthactivitiesmodel

programforseniors,CHAPMS)评分和健康调查简表(the
MOSitemshortformhealthsurvey,SF-36)评分等。研究结

果显示预康复组接受术前三联预康复的时间平均为24.5d,

与基线值比较,术前平均6MWD延长了25.3m,而术后康

复组患者术前平均6MWD缩短了16.4m,两组之间的平均

差值为41.7m。术后8周再次进行6min步行试验(6-
minutewalktest,6MWT),预康复组6MWD较基线值平均

延长23.4m,而术后康复组平均缩短21.8m。

现有的三联预康复研究样本量相对来说均比较小,因

此该团队于2017年分析了其针对结直肠癌手术预康复5年

来的研究数据[5],研究共纳入了113例预康复组患者和72
例术后康复组/对照组患者。研究显示三联预康复组在术

前、术后4周以及术后8周的行走能力都明显高于对照组,

进一步证实了预康复对围术期功能状态的改善作用。

此外,2016年的一篇纳入了9项研究的荟萃分析指出,

针对腹腔内的手术,预康复策略在减少术后并发症方面具

有一定的作用[6]。2017年的一篇系统综述回顾了针对腹部

肿瘤手术的9项预康复策略研究,其中6项研究评估了功

能状态,证实预康复可以从不同维度改善围术期功能状态;

有3项研究评估了心肺耐力并均取得了阳性结果,预康复

组在有氧代谢能力方面有明显改善;其中2项研究证实预康

复可以提高健康相关生活质量,其SF-36评分明显提高[7]。

预康复与功能状态

术后恢复一般分为3个阶段,包括早期恢复、中期恢复

和晚期恢复[8]。早期恢复是指从手术室完成手术到离开

PACU。中期恢复是指从离开PACU到出院这段时间,时

间以天计算,恢复目标是达到生活自理,主要用症状和恢
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复质量量表(qualityofrecoveryscore,QoR)评估。既往的

研究主要集中于发生在住院期间的早期恢复和中期恢复,

包括并发症、住院时间、胃肠功能恢复时间等。

晚期恢复阶段是从出院开始到恢复正常功能和活动的

状态,根据手术类型不同需要数周到数月,功能状态是评

估晚期恢复的指标。功能状态可以从客观和主观两个方面

来评估,常用的客观评估包括6MWT和心肺运动试验(car-
diopulmonaryexercisetesting,CPET),常用的主观评估指

标为CHAPMS、HADS和SF-36等[9]。目前对晚期恢复的

关注较少,然而对于患者而言的恢复往往是指晚期恢复,

即恢复到正常的功能状态和生活质量两个方面[10]。

对于未接受预康复的患者来说,在等待手术的过程中,

他们的功能状态没有变化甚至可能降低,这一方面是由于

等待手术过程中很多患者会减少活动量甚至卧床,另一方

面饮食和心理状况也受到了疾病影响,在术后急性期,患

者的功能状态由于手术创伤、炎症、原发病和卧床而出现迅

速下降,在康复期得到缓慢恢复。而接受预康复的患者,其

术前的生理和心理储备都得到了提升,以承受即将面对的

手术打击,因此可以看到功能状态在术前大幅提高,在手

术期整体降低幅度较低,同时下降速度也可能更为缓慢,

而在术后能够更快更好地恢复到术前基线水平,甚至高于

基线水平(图1)[11]。

图1 预康复患者和非预康复患者的围术期功能状态

变化轨迹

预康复的实施

预康复理念最早起源于术前给予运动干预[12]。此后研

究者发现多联的术前干预比单一运动干预更为有效,例如

药物指导、戒烟限酒、饮食调整、营养补充、心理支持和患者

教育[13]。因此,目前倡导的三联预康复策略,在手术等待

期进行中强度的有氧运动及力量锻炼,蛋白补充为主的营

养支持和心理支持消除焦虑[7]。然而,回顾目前临床应用

的预康复实施方案多为单一运动干预,针对三联预康复方

案的研究目前仍较少。

运动干预 有多个研究证实,基线运动能力降低的患

者,其术后死亡率增加,并发症风险增加,功能恢复时间延

长[14,15]。运动疗法的核心是有效、安全和个体化的运动处

方。常用的确定运动强度的方法有目标心率、主观劳累分级

(ratingofperceivedexertion,RPE)、伯格疲劳(Borg)评分和

CPET等。目前运动指导方案并不统一,通常采用的方案

是根据美国运动医学会指南制定的。

运动持续时间在4~8周左右,每周至少运动3次,每

次运动总时间长于50min(5min热身运动,20min有氧运

动20min抗组训练和5min恢复运动),运动内容包括有氧

运动和抗阻训练。有氧运动包括快走、慢跑、游泳和骑自行

车,抗阻训练为阻力带训练。原则上均从低强度运动开始,

随着患者运动能力增加,逐渐增加运动强度,直到患者能

够达到并维持设定目标强度的运动,之后还应坚持锻炼直

至手术[4]。

营养干预 由于各种原因所致,许多患者术前即存在

不同程度的营养不良,研究证实严重营养不良是手术并发

症、死亡率、住院时间和住院费用的独立危险因素[16]。因此

对于存在营养不良风险的患者,推荐在术前给予包括口服

营养补充在内的营养支持[17]。术前评估会针对患者情况给

予饮食指导,包括改善疾病相关的症状(如腹泻、便秘等),

必要时控制血糖,优化体制成分(如增重或减重)和适当的

饮食平衡选择。除了根据患者自身饮食情况给予指导外,

还推荐在术前每日补充乳清蛋白,它是一种奶酪制作的副

产品,能够提供高营养的补充。乳清蛋白富含必需和支链

氨基酸,能够增加蛋白质的合成和肌肉耐力,同时还具有

抗炎和免疫调节性能[18]。欧洲临床营养与代谢学会建议患

者每日摄入1.2g/kg蛋白[19],用乳清蛋白补足饮食摄入不

足的 部 分,推 荐 在 运 动 前1h内 摄 入,从 而 促 进 肌 肉

合成[20]。

心理干预 手术患者尤其是肿瘤患者在术前往往不同

程度的焦虑和抑郁情绪,心理干预通常由心理医师提供60
~90min的心理咨询以减轻焦虑,如基于视觉想象的放松

训练和呼吸训练。同时心理医师会提供光碟以便患者可以

在家中自行练习。心理治疗的另一主要目的是确保患者对

运动和营养干预的依从性,从而确保三联预康复方案的

实施。

小  结

近几年来预康复策略已经在不同手术领域(包括胃肠手

术、泌尿外科手术、妇产科手术、肝胆外科手术和胰腺癌手

术)有了很多尝试并已证实患者可以从中获益,比如提高生

活质量和更好的耐受后续治疗如化疗等。然而,目前预康

复策略仍然存在许多亟待解决的问题。首先,预康复方案

在其具体内容、指导方式和干预时间上还并不统一,目前尚

未有指南可以指导预康复方案的实施,然而这也为现如今

以麻醉医师为主体的多学科围术期合作提供了探索的方向。

其次,不同研究在量化预康复方案的效果方面目前没有统

一的指标,因此难以统一衡量预康复的影响。此外,目前预

康复策略主要应用于腹部手术领域,其他手术领域涉及较

少,在进行大规模的评估预康复影响研究之前,应该对上

述各个方面进行统一和标准化。

总之,预康复策略的广泛开展已经成为围术期治疗的
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新方向和发展趋势,它的实施一方面需要多学科合作共同

制定术前等待期的最佳优化方案,另一方面需要更多的高

质量循证医学研究提供证据支持,麻醉科医师有能力也有

义务推进术前预康复的研究,以期促进患者术后康复。
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