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　　【摘要】　非心脏手术后的心血管并发症，如心肌梗死或损伤、充血性心力衰竭等，是

患者围术期死亡的主要原因之一。因此，对患者进行准确地术前评估、早期心血管风险

预测及干预极为重要。该文主要介绍心肺运动试验、红细胞分布宽度与非心脏手术后心

血管并发症之间的关系。
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　　全球每年有２亿多成人接受大型非心脏手术
［１］，

非心脏手术并发症总体发生率为７％～１１％，死亡率

为０．８％～１．５％，其中心脏并发症高达４２％
［２］，死亡

率为０．５％～１．５％
［３］，心血管并发症仍是非心脏手术

患者发病和死亡的重要原因之一［４］。术中及术后

７２ｈ内是心血管并发症高发期
［５］，围术期心肌梗死则

更易发生在术后４８ｈ内
［６］。

１　心肺运动试验（犆犘犈犜）

１．１　ＣＰＥＴ主要观察指标

ＣＰＥＴ是一种评价心肺储备功能和运动耐力的

无创性检查方法，在运动状态下，对受试者心肺功

能进行联合测定和综合评估。根据患者的运动能

力、心功能分级、既往病史和运动试验情况等，选择

起始的运动负荷和增量，在功率自行车（或跑台）上

自静息状态开始，阶梯式递增速度运动，并监测整

个过程中心电图、血压及肺功能变化，根据受试查

者自觉症状及监测指标终止运动，运动时间一般为

８～１２ｍｉｎ。
［１］

观察指标可分为３大类。（１）反映运动耐量以

及心功能的指标：最大摄氧量（ＶＯ２ｍａｘ）、每千克最

大摄氧量（ＶＯ２ｍａｘ／ｋｇ）、无氧阈（ＡＴ）、代谢当量

（ＭＥＴ）、氧 脉 搏 （ＶＯ２／ＨＲ）、最 大 心 率 储 备

（ＨＲＲｍａｘ）、呼吸交换率（Ｒ）、呼吸商（ＲＱ）以及单

位功率摄氧量（ΔＶＯ２／ΔＷ）等；（２）反映通气功能的

指标：呼吸储备（ＢＲ）、最大通气量（ＶＥｍａｘ）、潮气

量／吸气肺总量（ＶＴ／ＩＣ）以及流量容积环（Ｆ／Ｖ环）

等；（３）反映气体交换的指标：动脉血氧分压

（ＰａＯ２）、肺泡气动脉血氧分压差［Ｐ（Ａａ）Ｏ２］、动脉血

二氧化碳分压（ＰａＣＯ２）、呼气末二氧化碳分压

（ＰＥＴＣＯ２）、动 脉 呼 气 末 二 氧 化 碳 分 压 差

［Ｐ（ａＥＴ）ＣＯ２］、氧通气当量（ＶＥ／ＶＯ２）、二氧化碳通

气当量（ＶＥ／ＶＣＯ２）以及生理死腔与潮气量比值

（ＶＤ／ＶＴ）等。在实际测试中，部分受试者不能维持

功率继续增加而达到最大的运动状态，没有平台出

现，这种情况称为峰值摄氧量（ＶＯ２ｐｅａｋ），通常以

ＶＯ２ｐｅａｋ代替ＶＯ２ｍａｘ。

１．２　ＣＰＥＴ在手术评估中的优势

作为术前评估预后的辅助手段，ＣＰＥＴ优势如

下：（１）在术前评估个体的心肺耐力时更加科学、精

准、全面、客观，且是无创检查；（２）作为一种动态评

估检查，可以将心率、血氧饱和度、血压和心电图与

吸气／呼气分析同步测量，对呼吸、循环、代谢和血

液系统的综合反应提供整体评估［７］。（３）协助诊断

疾病、判断患者的危险分层和预后，评估患者治疗

后的反应，评估个体化的心肺功能储备和功能受损

程度。（４）可在一定程度上模拟手术对患者施加的

负荷，并较为全面地评估手术耐受力，类似于运动

时的机体功能反应［８９］。因此，ＣＰＥＴ被视为非侵入

性评估心肺功能的“金标准”。

１．３　ＣＰＥＴ参数预测非心脏手术后心血管并发症

手术风险评估有两个主要组成部分，一部分与手

术类型有关，一部分是患者的心肺功能。美国心脏病

·２５１· 国际心血管病杂志２０２０年５月第４７卷第３期 　ＩｎｔＪＣａｒｄｉｏｖａｓｃＤｉｓ，Ｍａｙ．２０２０，Ｖｏｌ．４７，Ｎｏ３



学会（ＡＣＣ）／美国心脏协会（ＡＨＡ）建议表明，确定患

者心肺功能是术前心脏风险评估的关键。心肺功能

可用ＭＥＴ来测量，如果患者爬两层楼梯或跑一小段

距离（４ＭＥＴ）而无症状，则可以进行大型非心脏手

术，否则表明患者的心肺功能较差，较差的心肺功能

与术后心脏不良事件发生率增加有关［１０］。ＣＰＥＴ参

数中ＡＴ、ＶＯ２ｐｅａｋ等与接受非心脏手术患者的心脏

功能变化有较强的相关性。Ｏｌｄｅｒ等
［１１］回顾性分析

了术前行ＣＰＥＴ的１８７例外科手术老年患者，发现

ＡＴ＜１１ｍＬ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１的患者术后心血管并发症

病死率为１８％，ＡＴ≥１１ｍＬ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１的患者病死

率仅为０．８％；而有心肌缺血征象合并 ＡＴ＜

１１ｍＬ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１的患者病死率高达４２％，相反

的，ＡＴ＞１１ｍＬ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１合并术前心肌缺血患

者病死率仅为４％，证实ＡＴ是术后心血管并发症发

病率的良好预测指标。ＶＯ２ｐｅａｋ也是术后并发症可

靠的独立预测因子，Ｂｒｕｎｅｌｌｉ等
［１２］对术前进行ＣＰＥＴ

的２０４例行肺切除患者进行研究，结果术后有６例死

亡均发生在ＶＯ２ｐｅａｋ＜２０ｍＬ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１的患者中

（４例ＶＯ２ｐｅａｋ＜１２ｍＬ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１）。ＶＯ２ｐｅａｋ＞

２０ｍＬ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１的患者心血管病发病率为３．５％，

死亡率为０；ＶＯ２ｐｅａｋ＜１２ｍＬ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１患者心血

管病发病率为１７％，死亡率为１３％，证实ＶＯ２ｐｅａｋ＜

１２ｍＬ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１与术后心脏事件发生率、死亡率

增加明显相关。上述结果是基于小样本量的研究，存

在偏倚可能，但表明低ＶＯ２ｐｅａｋ与术后心脏并发症

发生率、死亡率高度相关，ＣＰＥＴ有助于手术风险分

层。基于心血管疾病的死亡几乎都局限于ＡＴ＜

１１ｍＬ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１的患者
［８］，而低ＶＯ２ｐｅａｋ又是非

心脏手术患者风险评估时的另一重要指标，有研究建

议将术前风险增加的参数阈值设置在ＶＯ２ｐｅａｋ＜

１５ｍＬ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１和ＡＴ＜１１ｍＬ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１
［９］。当

ＶＯ２ｐｅａｋ＜１５ｍＬ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１、ＡＴ＜１１ｍＬ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１

时，患者心肺耐力不能满足手术需求，应考虑暂缓手

术。此外，Ｊａｍｅｓ等
［１３］观察了８３例年龄≥４０岁接

受非心脏手术患者，术前计算风险评分、测量血浆

生物标志物和行ＣＰＥＴ检查（记录ＡＴ和ＶＯ２ｐｅａｋ

等参数），术后随访２８ｄ发现ＣＰＥＴ预测价值大于

风险评分系统和血浆生物标志物，对心血管不良事

件具有较好的预测精度。静态肺功能评估为高危

的患者，如术前第一秒用力呼气容积（ＦＥＶ１）占预

计值百分比≤４０％预计值、ＰａＣＯ２≥４５ｍｍＨｇ

（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）等，认为不能耐受手术，可通

过ＣＰＥＴ作出更客观评价。Ｍｏｒｉｃｅ等
［１４］对３７例行

静态肺功能测定ＦＥＶ１占预计值百分比＜４０％的患

者进一步行ＣＰＥＴ检查，仅１３例患者完成ＣＰＥＴ测

试，且测定ＶＯ２ｐｅａｋ＞１５ｍＬ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，其中８例

患者自愿接受手术，术后有６例安全完成手术且无

术后并发症，证实术前行ＣＰＥＴ评估比普通肺功能

检查更为客观、可靠。当前ＣＰＥＴ的使用已经扩展

到指导术前的方案制定。

２　红细胞分布宽度（犚犇犠）

ＲＤＷ 作为红细胞参数之一，参考范围为

１２．３％～１５．４％，可以反映红细胞体积的异质性，

红细胞生成或破坏等均可导致ＲＤＷ变化。

２．１　ＲＤＷ是心血管疾病的风险预测指标

ＲＤＷ被认为是有前景的心血管疾病预测指

标［１５］。Ｍｅｌｃｈｉｏ等
［１６］评估ＲＤＷ 在急性心力衰竭

（ＡＨＦ）住院患者中的预后作用，回顾性观察了

４５１例连续出院的ＡＨＦ患者，中位随访１８个月后，

证实ＲＤＷ是判断ＡＨＦ患者长期预后较差的强有

力指标，其预后价值高于其他公认的风险因素或生

物标志物。Ｔｏｎｅｌｌｉ等
［１７］发现ＲＤＷ升高与心血管

事件和全因死亡风险独立相关，ＲＤＷ升高１％，其

死亡风险增加１４％。Ｌｉｐｐｉ等
［１８］在２００９年首次公

布了ＲＤＷ与急性冠状动脉综合征（ＡＣＳ）潜在的关

系，确诊为ＡＣＳ的患者ＲＤＷ 水平明显高于对照

组，ＲＤＷ可与其他常规心脏标志物一起用于ＡＣＳ

急诊患者的风险预测。Ｂｏｒｎé等
［１９］在一项队列研

究中发现，高ＲＤＷ与致死性冠状动脉疾病（ＣＡＤ）

的发病率增加相关，与非致死性ＣＡＤ的发病率无

关。Ｓｈａｈ等
［２０］首次通过增加ＲＤＷ指标以改善弗

雷明汉风险评分（ＦＲＳ）模型，使得ＦＲＳ预测冠状动

脉粥样硬化心脏病（冠心病）相关死亡率的准确性

显著提高，该研究表明，ＲＤＷ是一种有前途的预后

指标。由此可见，ＲＤＷ 与多种心血管疾病存在关

联，并与疾病的发生和病情严重程度相关。ＲＤＷ

在心血管疾病临床诊断、危险分层及预后评价上有

独特优势。

２．２　心血管损伤导致ＲＤＷ升高的机制

方士杰等［２１］认为炎性反应对于冠状动脉血管

的破坏作用是冠状动脉病变的主要因素，其病理生

理学机制可能是冠状动脉血管暴露在氧化应激环

境中，血管内皮细胞受损，胆固醇结晶沉积在血管

壁，并加重动脉粥样硬化。氧化应激作为常见的心

血管危险因素，在动脉粥样硬化损伤的发病机制中
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起重要作用，同时也是维持造血细胞内环境平衡的

重要调节因子，造血细胞内环境平衡的紊乱可能导

致造血干细胞功能异常［２２２４］。红细胞在冠状动脉

损伤过程中扮演重要角色［２５２９］：（１）红细胞参与炎

症反应过程。炎性反应通过抑制促红细胞生成素

生成，调节红细胞的产生、成熟和存活，并通过破坏

红细胞膜和增强氧化应激使红细胞存活率降低及

异质性增大。（２）红细胞在动脉粥样硬化斑块的形

成和稳定性方面起重要作用。首先，红细胞膜胆固

醇含量升高可使斑块的脂质核扩大，促进斑块从稳

定病变向不稳定病变转变；其次，红细胞膜胆固醇

升高促进细胞的氧化损伤，诱导动脉粥样硬化进

展。（３）红细胞变形能力减弱。红细胞变形能力减

弱使红细胞聚集增加、血黏度改变和微循环血液流

动受损，加重微循环缺氧。以上因素协同作用损伤

冠状动脉，进而导致心血管系统（尤其是心肌细胞）

易受缺血、缺氧等各种病理状态的影响。

２．３　ＲＤＷ预测非心脏手术后心血管并发症研究

进展

虽然ＲＤＷ是诸多疾病尤其是心血管疾病的预

后指标，但国内外有关术前ＲＤＷ预测非心脏手术后

心血管并发症的研究极为少见。Ａｂｄｕｌｌａｈ
［３０］等在一

项回顾性队列研究中观察非心脏手术老年患者术前

ＲＤＷ和３０ｄ死亡率的关系，结果发现高水平的

ＲＤＷ会增加３０ｄ围手术期死亡率。阳敏
［３１］等探讨

了ＲＤＷ与肾移植术后急性呼吸窘迫综合征（ＡＲＤＳ）

患者病死率的相关性，证明ＲＤＷ升高与肾移植术后

ＡＲＤＳ患者疾病严重程度和５０ｄ病死率相关。２项

研究均表明ＲＤＷ作为一种廉价、方便的生物标志

物，在围手术期预测短期死亡率方面具有较好的

作用。

３　犆犘犈犜参数与犚犇犠的关系

Ｂａｒｃｉｎ等
［３２］研究了行运动平板试验（ＥＴＴ）的

１３２例非阻塞性ＣＡＤ且无心力衰竭症状的患者，根

据ＥＴＴ测定的ＭＥＴ水平分为３组，结果发现运动

能力差的患者ＲＤＷ水平明显高于中、高度运动能

力组，证明ＲＤＷ值升高的患者运动能力可能受损。

Ｎｉｓｈｉｙａｍａ等
［３３］探讨ＲＤＷ是否与ＣＡＤ患者运动

耐受受损有关，结果表明，运动训练显著提高后，

ＲＤＷ与促红细胞生成素水平变化呈正相关，且均

明显降低；运动训练使ＡＴ、ＶＯ２ｐｅａｋ明显增加，且

ＶＯ２ｐｅａｋ与ＲＤＷ呈显著负相关。该研究首次证实

降低ＲＤＷ与降低ＣＡＤ患者的红细胞生成素水平

相关，提示ＲＤＷ的异质性可能由髓系红细胞增殖

引起。其次，运动训练能增强ＣＡＤ患者运动耐受

性，提高ＶＯ２ｐｅａｋ，降低ＲＤＷ，改善预后。ＲＤＷ反

映氧转运能力，而氧转运能力的降低可能是心血管

疾病ＲＤＷ 升高与预后不良的潜在机制之一。

Ｈｏｎｇ等
［３４］在研究中证实了高ＲＤＷ与慢性心力衰

竭（心衰）患者的 ＶＯ２ｐｅａｋ和二氧化碳通气斜率

（ＶＥ／ＶＣＯ２ｓｌｏｐｅ）独立相关，ＲＤＷ升高与心衰患者

的运动耐力下降及通气效率低下有关，并可能是心

衰进一步加重的迹象。

Ａｌｓｈａｗａｂｋｅｈ等
［３５］研究了ＲＤＷ 与成人先天

性心脏病不良预后关系，发现ＲＤＷ增高与纽约心

脏协会心功能分级（ＮＹＨＡ）恶化存在相关性，即

ＲＤＷ升高与ＶＯ２ｐｅａｋ降低、ＶＥ／ＶＣＯ２ｓｌｏｐｅ增大

相关，这一趋势与ＣＰＥＴ预测术后心衰结果类似。

因此，我们推测ＲＤＷ与非心脏手术后心血管并发

症也存在相关性。

４　存在的问题及展望

上述研究证实ＣＰＥＴ参数与ＲＤＷ均能不同程

度地预测非心脏手术后心血管并发症，且两者之间

存在内在联系，但检索国内外文献，未发现二者联

合应用于非心脏手术后心血管并发症的相关研究。

因此，有必要进一步探究ＣＰＥＴ联合ＲＤＷ预测非

心脏手术后心血管并发症的潜在价值，为临床上更

好地预测术后心血管风险的发生、预防提供依据。

虽然ＣＰＥＴ有良好的应用前景，且有研究支持

术前行ＣＰＥＴ作为非心脏手术后心血管并发症的

预测手段，但其实际临床应用仍有限。既往研究多

与胸、腹外科手术相关，其他外科领域相对较少。

总之，ＲＤＷ联合ＣＰＥＴ参数预测非心脏手术后心

血管并发症较单一指标更具价值，但仍需要进一步

研究。
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