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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨放疗前心肺运动试验(ＣＰＥＴ)指标对放射性肺损伤(ＲＩＬＩ)的预测价值ꎮ 方法　 选

取 ２０１７ 至 ２０１９ 年期间在徐州市中心医院拟行放疗的 ２０ 例肺癌患者作为研究对象ꎬ于放疗前 １ 天、放疗结束

后次日均进行症状限制性 ＣＰＥＴ 试验及静态肺功能一体化检查ꎬ除静息心率( ｒＨＲ)外ꎬ其他指标均取峰值数

据ꎮ 根据放疗结束 ３ 个月后随访结果ꎬ将患者分为 ＲＩＬＩ 组(发生 ＲＩＬＩ)及对照组(未发生 ＲＩＬＩ)ꎬ同时比较放

疗前、后 ２ 组患者 ＣＰＥＴ 数据ꎬ通过受试者工作特征(ＲＯＣ)曲线分析 ＣＰＥＴ 指标预测 ＲＩＬＩ(≥２ 级)的准确性ꎬ
并确定最佳 ｃｕｔｏｆｆ 值ꎮ 结果　 ２０ 例患者中有 ６ 例发生 ＲＩＬＩ(≥２ 级)ꎬ发生率为 ３０％ꎮ 放疗前 ＲＩＬＩ 组与对照组

ＣＰＥＴ 指标比较ꎬ发现氧通气当量(ＥｑＯ２)、潮气末氧分压(ＰＥＴＯ２)和潮气末二氧化碳分压(ＰＥＴＣＯ２)组间差异

均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ放疗后 ２ 组患者 ｒＨＲ、ＥｑＯ２ 及 ＰＥＴＯ２ 组间差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ
放疗后 ＲＩＬＩ 组 ｒＨＲ、呼吸无效腔与潮气量比值(ＶＤ / ＶＴ)及二氧化碳通气当量(ＥｑＣＯ２)均较放疗前显著升高

(Ｐ<０.０５)ꎻ放疗后对照组 ＰＥＴＣＯ２ 较放疗前明显降低(Ｐ<０.０５)ꎮ 放疗前、后 ２ 组患者各项静态肺功能指标组

间及组内差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 经 ＲＯＣ 曲线分析ꎬ放疗前 ＥｑＯ２ 曲线下面积为 ０.９１７ꎬ确定最佳

ｃｕｔｏｆｆ值为 ３５.８５ꎬ其敏感度、特异度及准确度分别为 ８３.３％、９２.９％和 ９１.７％ꎻ放疗前 ＰＥＴＯ２ 曲线下面积为

０.８７５ꎬ确定最佳 ｃｕｔｏｆｆ 值为 １１７.２ꎬ其敏感度、特异度及准确度分别为 ８３.３％、９２.９％和 ８７.５％ꎬ故认为放疗前

ＥｑＯ２ 及 ＰＥＴＯ２ 指标对 ＲＩＬＩ(≥２ 级)具有较好预测价值ꎬ且两项指标间存在较强相关性( ｒ＝ ０.８５３ꎬＰ<０.０１)ꎮ
结论　 ＣＰＥＴ 能客观定量评估肺癌患者放疗前、后整体功能变化情况ꎬ于放疗前进行 ＣＰＥＴ 检查能有效预测

ＲＩＬＩ(≥２ 级)发生ꎬ对指导临床制订个体化放疗方案具有重要意义ꎮ
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　 　 肺癌是世界上最致命癌症之一ꎬ具有高发病率、高
死亡率特点[１]ꎮ 中晚期肺癌患者或不能耐受手术治
疗者多选择放射性治疗(ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙꎬＲＴ)ꎬＲＴ 也
是手术前、后重要的辅助治疗ꎬ在肺癌治疗中占有重要
地位ꎬ其常用方式包括三维适形放疗和调强适形放
疗[２]ꎮ 由于肺是辐射中度敏感器官ꎬ肿瘤附近正常肺
组织在受到超过其生物效应阈值剂量的照射时ꎬ会产
生不同程度的肺损伤ꎬ发生率约为 １６.７％ ~５０.３％[３￣４]ꎮ
放射性肺损伤( ｒａｄｉａｔｉｏｎ￣ｉｎｄｕｃｅｄ ｌｕｎｇ ｉｎｊｕｒｙꎬＲＩＬＩ)常
有两种临床表现形式:一种是早期放射性肺炎ꎬ大多发
生在放疗后 １ ~ ３ 个月内ꎬ发生率约为 １５％[５]ꎻ另一种
是晚期放射性肺纤维化ꎬ大多发生在放疗后 ３~６ 个月
期间ꎬ一旦发生ꎬ病情不可逆转ꎻ患者临床症状包括干
咳、呼吸短促、胸痛及发热等ꎬ严重时可引起呼吸衰竭
并导致死亡ꎮ ＲＩＬＩ 是放疗剂量的主要限制因素ꎬ降低
了肿瘤局部控制率ꎬ严重影响患者生活质量及远期生
存率[６]ꎮ 因此了解其发病机理ꎬ掌握预测方法ꎬ提早
干预是国内、外胸部肿瘤治疗的研究热点ꎮ

目前ꎬ临床对 ＲＩＬＩ 的预测主要依靠放射剂量学
参数ꎬ并结合患者自身状况及临床高危因素ꎬ另有肺
功能、细胞因子及单核苷酸多态性等供参考[７] ꎮ
Ｚｈａｏ 等[８]通过随访放疗患者发现ꎬ高龄、肿瘤体积大
及恶性程度高是 ＲＩＬＩ 发生的重要风险因素ꎬ放疗参
数如平均肺剂量和以 ２０ Ｇｙ 照射下的肺体积(Ｖ２０)
也是影响 ＲＩＬＩ 发生的显著因素ꎮ 同样有研究指出ꎬ
高龄、较差的基础肺功能或体质、同步放化疗和既往
有放疗史等均会增加 ＲＩＬＩ 严重程度[９] ꎮ 虽然已发现
一些指标与ＲＩＬＩ具有相关性ꎬ但其有意义的诊断阈值
尚未确定ꎻ因此筛选出一些灵敏度与特异度都适宜
的预测指标运用于临床ꎬ在放疗前评估易出现 ＲＩＬＩ
的高危个体ꎬ对制订个体化放疗方案具有重要意义ꎮ
基于此ꎬ本研究探讨应用心肺运动试验( ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏ￣
ｎａｒｙ ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｔｅｓｔｉｎｇꎬ ＣＰＥＴ) 指标来预测 ＲＩＬＩ (≥２
级)的可行性及准确性ꎮ

对象与方法

一、研究对象
选取 ２０１７ 年 １０ 月至 ２０１９ 年 ５ 月期间在徐州市

中心医院放疗科住院拟行放疗的肺癌患者 ２０ 例作为
研究对象ꎬ患者纳入标准包括:①年龄 ４０ ~ ８０ 岁ꎻ②均

经病理组织学检查证实为肺癌[１０]ꎻ③放疗指征明确ꎬ
且首次接受放疗ꎻ④卡氏评分>８０ 分ꎻ⑤神志清晰ꎬ病
情稳定ꎬ能积极配合各项检查ꎻ⑥自愿参加 ＣＰＥＴ 试
验ꎬ对本研究知晓并签署知情同意书ꎻ同时本研究经徐
州市中心医院伦理委员会批准(ＸＺＸＹ￣ＬＪ￣２０１９１０２５￣
０２１)ꎮ 患者排除标准包括:①符合«ＡＣＳＭ 运动测试与
运动处方指南» [１１] 中关于 ＣＰＥＴ 的禁忌指征ꎻ②有严
重胸闷、气短而不能耐受运动ꎻ③合并其他恶性肿瘤或
不稳定性心脑血管疾病等ꎮ 入选患者中男 １０ 例ꎬ女
１０ 例ꎻ年龄 ５２~７７ 岁ꎬ平均(６１.０±７.６)岁ꎻ病理分型包
括腺癌 ９ 例ꎬ鳞癌 ５ 例ꎬ小细胞肺癌 ６ 例ꎻ肿瘤分期均
为Ⅲ期ꎬ平均病程(７.６±５.４)个月ꎻ合并高血压 ４ 例ꎬ高
血糖 ３ 例ꎬ高血脂 １ 例ꎬ冠心病 ４ 例ꎻ患者放疗前均接
受过化疗ꎬ平均治疗(５.３±３.２)个周期ꎮ

二、放疗方法
所有患者均行调强放疗ꎬ通过 ＣＴ 模拟定位及靶

区勾画ꎬ确定个体化放疗方案ꎮ 放疗总剂量为 ５０ ~
６０ Ｇｙꎬ２ Ｇｙ / ｄꎬ每周治疗 ５ ｄꎬ共治疗 ２５ ~ ３０ 次ꎻ双肺
Ｖ１０≤４０％ꎬＶ２０≤２８％ꎬＶ３０≤１８％(注:Ｖ１０、Ｖ２０、Ｖ３０
是指肺组织中达到 １０、２０、３０ Ｇｙ 的体积占全肺体积的
百分数)ꎮ

三、ＣＰＥＴ 及静态肺功能检查
所有患者均于放疗前 １ 天及放疗结束后次日进行

ＣＰＥＴ 检 查 和 静 态 肺 功 能 检 查ꎬ 采 用 南 京 产
ＳＭＡＸ５８ＣＥ 型运动心肺测试仪(含静态肺功能)测定
患者静息期、运动期及恢复期 １２ 导联心电图、血压、血
氧饱和度、各项肺通气及气体交换等指标ꎮ 测试前指
导患者转移至功率自行车上并佩戴自动检测血压的袖
套及能进行气体分析的面罩ꎬ调整适合的蹬车高度ꎬ根
据患者性别、年龄、身高、体重、功能状态、疾病严重程
度等因素选择 １０ ~ ２０ Ｗ / ｍｉｎ 的功率递增方案进行症
状限制性最大递增 ＣＰＥＴ 试验[１２]ꎮ 测试前仪器自动
进行气体、容量和流量定标ꎬ患者先静息观察 ３ ｍｉｎꎬ随
后以(６０±５)ｒ / ｍｉｎ 的蹬车速度无负荷热身 ２ ｍｉｎꎬ再根
据患者情况预设递增方案ꎬ使其在 ８~１２ ｍｉｎ 期间达到
症状限制性最大极限运动ꎬ测试者可在旁鼓励患者尽
可能坚持运动ꎬ以获取最大运动功率数据ꎬ继续对恢复
期指标观察 ６ ｍｉｎ 左右ꎬ直至恢复静息水平后停止测
试ꎮ 静态肺功能包括慢肺活量 ( ｓｌｏｗ ｖｉｔａｌ ｃａｐａｃｉｔｙꎬ
ＳＶＣ)、用力肺活量( ｆｏｒｃｅｄ ｖｉｔａｌ ｃａｐａｃｉｔｙꎬ ＦＶＣ)及最大
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通气量(ｍａｘｉｍａｌ ｖｏｌｕｎｔａｒｙ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎꎬＭＶＶ)三项检查ꎬ
患者在医生指导下呼吸ꎬ连续检查 ３ 次取平均值ꎮ 所
有患者放疗前、后 ＣＰＥＴ 及静态肺功能检查均由同一
位医生执行ꎮ

四、ＣＰＥＴ 及静态肺功能检查数据分析
从运动心肺测试仪中导出相关数据ꎬ包括摄氧量

(ｏｘｙｇｅｎ ｕｐｔａｋｅꎬ ＶＯ２ )、静息心率 ( ｒｅｓｔｉｎｇ ｈｅａｒｔ ｒａｔｅꎬ
ｒＨＲ)、 氧 通 气 当 量 ( ｏｘｙｇｅｎ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔꎬ
ＥｑＯ２)、二氧化碳通气当量( ｃａｒｂｏｎ ｄｉｏｘｉｄｅ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ
ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔꎬＥｑＣＯ２)、潮气末氧分压(ｐａｒｔｉａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅｓ ｏｆ
ｅｎｄ￣ｔｉｄａｌ ｏｘｙｇｅｎꎬＰＥＴＯ２)、潮气末二氧化碳分压(ｐａｒｔｉａｌ
ｐｒｅｓｓｕｒｅｓ ｏｆ ｅｎｄ￣ｔｉｄａｌ ｃａｒｂｏｎ ｄｉｏｘｉｄｅꎬＰＥＴＣＯ２)及呼吸无
效腔与潮气量比值(ｒａｔｉｏ ｏｆ ｉｎｖａｌｉｄ ｂｒｅａｔｈｉｎｇ ｃｈａｍｂｅｒ ｔｏ
ｔｉｄａｌ ｖｏｌｕｍｅꎬＶＤ / ＶＴ)等核心指标ꎬ分析 ３０ ｓ 数据ꎮ 静态
肺功能指标包括第 １ 秒用力呼气量百分比(ｐｅｒｃｅｎｔａｇｅ
ｏｆ ｆｏｒｃｅｄ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｖｏｌｕｍｅ ｉｎ ｆｉｒｓｔ ｓｅｃｏｎｄꎬＦＥＶ１％)、１
秒用力呼气量占用力肺活量百分比 [ ｐｅｒｃｅｎｔａｇｅ ｏｆ
ｆｏｒｃｅｄ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｖｏｌｕｍｅ ｏｃｃｕｐｉｅｄ ｂｙ ｆｏｒｃｅｄ ｖｉｔａｌ ｃａｐａｃｉｔｙ
ｉｎ ｏｎｅ ｓｅｃｏｎｄꎬＦＥＶ１ / ＦＶＣ (％)]、用力肺活量百分比
(ｐｅｒｃｅｎｔａｇｅ ｏｆ ｆｏｒｃｅｄ ｖｉｔａｌ ｃａｐａｃｉｔｙꎬＦＶＣ％)及最大通气
量百分比 ( ｐｅｒｃｅｎｔａｇｅ ｏｆ ｍａｘｉｍｕｍ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｖｏｌｕｍｅꎬ
ＭＶＶ％)ꎮ

五、ＲＩＬＩ 评估
放疗期间每周填写治疗观察表ꎬ包括患者临床症

状、体征以及相关实验室检查结果等ꎻ放疗 １ 个月后
(约治疗 ２０ 次)进行 ＣＴ 扫描ꎬ评估患者肿瘤及肺内改
变ꎮ 放疗结束后进行 ３ 个月规律随访ꎬ随访内容包括
临床症状、体格检查、实验室检查及 ＣＴ 扫描等ꎮ 根据
美国肿瘤放射治疗协作组(Ｒａｄｉａｔｉｏｎ Ｔｈｅｒａｐｙ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ
ＧｒｏｕｐꎬＲＴＯＧ)标准对 ＲＩＬＩ 进行分级[１３]ꎬ将分级≥２ 级
的患者纳入 ＲＩＬＩ 组ꎬ其余患者则纳入对照组ꎮ 上述评
估均由一位经验丰富的 ＣＴ 诊断医师及一位放疗医生
协同完成ꎮ

六、统计学分析
采用 ＳＰＳＳ １９.０ 版统计学软件包进行数据分析ꎬ

符合正态分布的计量资料以( ｘ－ ± ｓ)表示ꎬ放疗前、后
比较采用配对样本 ｔ 检验ꎬ组间比较采用独立样本 ｔ
检验ꎻ不符合正态分布的计量资料用中位数(四分位
数间距)表示ꎬ若配对差值不满足正态分布ꎬ则采用
Ｗｉｌｃｏｘｏｎ符号秩检验ꎻ若两独立样本不符合正态分布
或方差齐性ꎬ则采用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 秩和检验ꎻ两变量线性
相关性采用 Ｐｅａｒｓｏｎ 分析ꎬＰ<０.０５表示差异具有统计
学意义ꎮ 采用受试者工作特征( ｒｅｃｅｉｖｅｒ′ ｓ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃꎬＲＯＣ)曲线分析曲线下面积( ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ
ｃｕｒｖｅꎬＡＵＣ) 以 评 估 心 肺 指 标 预 测 效 度ꎬ 并 根 据
Ｙｏｕｄｅｎ 指数判定最佳界值点ꎮ

结　 　 果

一、ＲＩＬＩ 组及对照组放疗前、后 ＣＰＥＴ 指标比较
所有患者均获得随访ꎬ２０ 例患者中有 ６ 例发生≥

２ 级 ＲＩＬＩꎬ其中 ２ 级 ３ 例ꎬ３ 级 ２ 例ꎬ５ 级 １ 例ꎬ发生率
为 ３０％ꎮ

ＲＩＬＩ 组与未发生 ＲＩＬＩ 的对照组放疗前比较ꎬ其
ＥｑＯ２、ＰＥＴＯ２ 及 ＰＥＴＣＯ２ 组间差异均具有统计学意
义(Ｐ<０.０５)ꎻ２ 组患者放疗后比较ꎬ其 ｒＨＲ、ＥｑＯ２ 及
ＰＥＴＯ２组间差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻＶＯ２、
ＶＤ / ＶＴ 及 ＥｑＣＯ２ 放疗前、后组间差异均无统计学意
义 ( Ｐ> ０.０５ )ꎮ ＲＩＬＩ 组 放 疗 后 其 ｒＨＲ、 ＶＤ / ＶＴ 及
ＥｑＣＯ２均较放疗前显著升高(Ｐ<０.０５)ꎻ对照组放疗
后其 ＰＥＴＣＯ２ 较放疗前明显降低(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数
据见表 １ꎮ

二、ＲＩＬＩ 组及对照组放疗前、后静态肺功能指标
比较

ＲＩＬＩ 组及对照组放疗前、后比较ꎬ其 ＦＥＶ１％、
ＦＥＶ１ / ＦＶＣ(％)、ＦＶＣ％及 ＭＶＶ％组内及组间差异均
无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具体数据见表 ２ꎮ

表 １　 ＲＩＬＩ 组及对照组患者放疗前、后 ＣＰＥＴ 检查指标比较(ｘ－±ｓ)

组别　 例数
ＶＯ２ ｐｅａｋ

放疗前 放疗后
ＨＲｒｅｓｔ

放疗前 放疗后
ＶＤ / ＶＴ(％)

放疗前 放疗后
ＲＩＬＩ 组 ６ ９００.３３±１８４.２７ ８８４.８３±１９１.００ ８２.１４±９.２１ ９２.７９±１６.１９ａ １６.２１±４.３９ １９.３３±４.７７ａ

对照组 １４ ８９５.８６±２３１.５０ ８１９.７１±１９７.８８ ８０.６７±１１.２５ ８０.３３±６.６５ｂ １８.２５±３.６３ ２０.４７±３.５９
ｔ 值 ０.０４２ ０.６８１ ０.３０８ ２.４３８ ０.９９７ ０.５２１
Ｐ 值 ０.９６７ ０.５０５ ０.７６２ ０.０２５ ０.３３２ ０.６０８

组别　 例数
ＥｑＯ２

放疗前 放疗后
ＰＥＴＯ２

放疗前 放疗后
ＰＥＴＣＯ２

放疗前 放疗后
ＥｑＣＯ２

放疗前 放疗后

ＲＩＬＩ 组 ６ ３２.１６±６.７１ ３８.５５±５.５６ １１８.４８±５.５２ １１７.４５±３.７８ ３５.８７±３.８５ ３５.９７±４.６８ ２７.１５
(２５.４５ꎬ２９.２５) ３０.６５±４.０５ａ

对照组 １４ ２７.９５
(２７.０３ꎬ３１.５５) ｂ ３０.７８±３.８３ｂ １１１.１９±４.１４ｂ １１１.３６±５.００ｂ ４２.８０±４.０７ｂ ４０.３０±４.５０ａ ３２.２０±４.４９ ３１.７２±３.５４

ｔ / ｚ 值 ２.８８７ ３.６３８ ３.２７６ ２.６５８ ３.５４２ １.９５１ １.６５０ ０.５５８
Ｐ 值 ０.００４ ０.００２ ０.００４ ０.０１６ ０.００２ ０.０６７ ０.０９９ ０.５８４

　 　 注:与组内放疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与 ＲＩＬＩ 组相同时间点比较ꎬｂＰ<０.０５
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表 ２　 ＲＩＬＩ 组及对照组放疗前、后静态肺功能指标比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数
ＦＥＶ１％

放疗前 放疗后
ＦＥＶ１ / ＦＶＣ(％)

放疗前 放疗后
ＦＶＣ％

放疗前 放疗后
ＭＶＶ％

放疗前 放疗后
ＲＩＬＩ 组 ６ ７５.１７±１３.２４ ７３.８３±２４.４６ ８９.１４±２１.０３ ８８.６４±１５.４７ ７５.０７±２０.４５ ７３.１４±２２.３１ ６６.１４±１９.１５ ６３.７９±１８.８０
对照组 １４ ６５.６４±１８.４９ ６４.８６±２１.９６ ８７.６７±１９.７２ ９０.１７±１６.９２ ８５.８７±３.８５ ８０.５０±１７.３１ ８３.１７±２４.９８ ７９.００±２４.８２
ｔ 值 １.１３５ ０.８１１ ０.１４６ ０.１９７ １.２１８ ０.７１７ １.６６６ １.５１０
Ｐ 值 ０.２７１ ０.４２８ ０.８８５ ０.８４６ ０.２３９ ０.４８３ ０.１１３ ０.１４８

　 　 三、ＲＯＣ 曲线及相关性分析
放疗前ꎬＥｑＯ２ 曲线下面积为 ０. ９１７ꎬ确定最佳

ｃｕｔｏｆｆ 值为 ３５.８５ꎬ其敏感度、特异度及准确度分别
为 ８３.３％、９２.９％和 ９１.７％ꎻ放疗后ꎬＥｑＯ２ 曲线下面
积为 ０.９０５ꎮ 放疗前ꎬＰＥＴＯ２ 曲线下面积为 ０. ８７５ꎬ
确定最佳 ｃｕｔｏｆｆ 值为 １１７.２ꎬ其敏感度、特异度及准
确度 分 别 为 ８３. ３％、 ９２. ９％ 和 ８７. ５％ꎻ 放 疗 后ꎬ
ＰＥＴＯ２曲线下面积为 ０.８３９ꎮ 故认为放疗前 ＥｑＯ２≥
３５.８５ 联合ＰＥＴＯ２≥１１７. ２ 对≥２ 级 ＲＩＬＩ 具有较好
预测价 值ꎬ 且 两 项 指 标 间 存 在 较 强 相 关 性 ( ｒ ＝
０.８５３ꎬ见图 １ꎬ２ꎬ３) ꎮ

图 １　 放疗前 ＲＯＣ 曲线分析

图 ２　 放疗后 ＲＯＣ 曲线分析

图 ３　 放疗前 ＥｑＯ２ 与 ＰＥＴＯ２ 相关性分析

讨　 　 论

本研究通过 ＣＰＥＴ 对肺癌放疗患者进行放疗前、
后心肺功能评估ꎬ根据放疗结束 ３ 个月后随访结果ꎬ将
患者分为 ＲＩＬＩ 组 (发生 ＲＩＬＩ) 和对照组 (未发生
ＲＩＬＩ)ꎬ通过比较 ２ 组患者放疗前、后 ＣＰＥＴ 指标差异ꎬ
发现 ２ 组患者放疗前、后 ＥｑＯ２ 及 ＰＥＴＯ２ 组间差异均

具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ且两项指标间具有较强相

关性ꎬ故认为放疗前 ＥｑＯ２ 联合 ＰＥＴＯ２ 对≥２ 级 ＲＩＬＩ
具有较好预测价值ꎬ对临床制订个体化放疗方案具有

重要意义ꎮ
ＲＩＬＩ 是胸部肿瘤患者常见放疗并发症之一ꎬ主要

受损部位是肺泡ꎬ基本病理表现为肺充血、水肿、肺间

质增厚及肺泡腔萎陷变小等[１４]ꎮ 当电离辐射作用于

肺时ꎬ能促其产生许多活性氧和活性氮ꎬ从而引起
ＤＮＡ、脂质和蛋白质氧化性损伤ꎬ而肺泡上皮细胞及血

管内皮细胞损伤或凋亡会诱导一系列单核细胞炎症反

应和趋化性ꎬ导致肺部损伤[１５]ꎮ ＲＩＬＩ 的发生是包括多

种细胞、分子相互作用的复杂过程ꎬ其病程开始于急性
炎症期ꎬ包括肺泡上皮细胞和肺泡巨噬细胞损伤ꎬ炎性

细胞招募及促炎性介质释放ꎻ继发于亚急性期ꎬ损伤部
位周围有促纤维细胞因子表达及成纤维细胞增殖分

化ꎬ最终导致大量成纤维细胞聚集、增殖、分化ꎬ产生过

多细胞外基质沉积ꎬ并引起肺纤维化[１６]ꎮ 目前临床缺

乏对 ＲＩＬＩ 具有诊断价值的预测指标ꎬＣＰＥＴ 在放疗患
者中的应用也较罕见ꎮ

相关临床指南[１７] 提出要全面评估肺癌患者放疗

􀅰８０１１􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０２０ 年 １２ 月第 ４２ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２０ꎬ Ｖｏｌ. ４２ꎬ Ｎｏ.１２



前、后其肺功能及生活质量改变并给予针对性干预ꎮ
ＣＰＥＴ 是根据运动￣心￣肺￣代谢偶联机制ꎬ通过测定静
息、热身、运动及恢复阶段摄氧量、ＣＯ２ 排出量等气体
交换指标以及心电图、血压、血氧饱和度等循环指标ꎬ
对机体呼吸、循环、代谢等多个系统分别在静息、症状
限制性运动状态下的功能状况进行综合评定[１８]ꎬ在临
床广泛用于疾病诊断、严重程度评估、治疗效果评价、
预后判断及指导康复治疗等方面[１９]ꎮ 本研究结果显
示ꎬ放疗后 ＲＩＬＩ 组及对照组患者 ｒＨＲ、ＥｑＣＯ２ 最低值、
ＶＤ / ＶＴ 及 ＰＥＴＣＯ２ 与放疗前差异均具有统计学意义
(Ｐ<０.０５)ꎬ表明入选患者放疗后均存在心肺功能下
降ꎻ其静态肺功能各项指标放疗前、后组间及组内差异
均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ与耿旭红等[２０] 研究结果
基本一致ꎮ

ＣＰＥＴ 常用于肺癌患者围手术期风险评估ꎬ２０１３
年美国胸科医师学会循证临床实践指南[２１] 提出用
ＣＰＥＴ 评估患者肺切除手术风险ꎬ发现该试验较术前
肺功能检查更加全面、客观ꎬ同时还能预测患者长期运
动能力ꎻ如患者不能耐受该试验ꎬ则认为其不能耐受手
术或有术后不良反应ꎻ若患者术前肺功能检测指标
ＦＥＶ１ 或一氧化碳弥散量小于预计值 ８０％水平ꎬ则应
进行 ＣＰＥＴ 检查ꎬ根据 ＶＯ２ ｐｅａｋ的大小判断手术风险ꎬ如
果 ＶＯ２ ｐｅａｋ>２０ ｍｌ.ｋｇ－１ .ｍｉｎ－１或>７５％预计值ꎬ则认为可
进行肺叶或全肺切除手术ꎻ若 ＶＯ２ ｐｅａｋ<４０％预计值或<
１０ ｍｌ.ｋｇ－１ .ｍｉｎ－１则认为不能手术ꎮ 既然 ＣＰＥＴ 指标可
用于肺癌手术风险预测ꎬ那么同样可将其应用于肺癌
放疗人群功能评估、效果评价以及预后判断等ꎮ ＣＰＥＴ
中的 ＥｑＯ２ 是指吸入 １ Ｌ 氧气所需要的通气量ꎬ是评价
机体呼吸效率的重要指标ꎬ反映机体氧摄取能力ꎬ如氧
通气当量小说明氧摄取效率高ꎻＰＥＴＯ２ 指自主呼气末
肺泡内最低氧分压值ꎬ这 ２ 项指标均能反映肺通气 /血
流匹配情况ꎮ 本研究中 ＲＩＬＩ 组与对照组放疗前、后
ＣＰＥＴ 指标比较ꎬ发现 ＥｑＯ２ 及 ＰＥＴＯ２ 组间差异均具有
统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ表明这 ２ 项指标有助于预测
ＲＩＬＩ 发生ꎻ相关统计分析结果显示放疗前 ＥｑＯ２ 及
ＰＥＴＯ２的 ＲＯＣ 曲线下面积分别为 ０.９１７ 和 ０.８７５ꎬ具有
很高的诊断价值ꎬ且两项指标相关性较强ꎬ故认为放疗
前如 ＥｑＯ２≥３５.８５、ＰＥＴＯ２≥１１７.２ 对≥２ 级 ＲＩＬＩ 具有
较好预测价值ꎻ其原因可能是肺泡￣毛细血管膜因放射
性刺激发生炎症而产生变形ꎬ失去正常结构、功能ꎬ导
致呼吸膜增厚、弥散距离增大ꎬ降低了气体扩散速率ꎬ
致使通气血流比例失调ꎬ换气功能明显降低ꎮ

综上所述ꎬ本研究结果表明ꎬ放疗可引起肺癌患者
整体功能下降ꎬ心肺功能变差ꎻＣＰＥＴ 中的 ＥｑＯ２ 及
ＰＥＴＯ２可作为≥２ 级 ＲＩＬＩ 的预测指标ꎬ具有一定临床
价值ꎮ 需要指出的是ꎬ临床拟行放疗的肿瘤患者大都

只关注疾病本身治疗进展ꎬ而忽视自身主动干预ꎬ因此
主观配合情况较差ꎬ并且本研究纳入对象较少ꎬ未对患
者放疗后远期运动功能进行测试ꎬ对放疗后心肺功能
动态变化了解不够全面ꎬ后续将寻找准确度更高的联
合预测模型ꎬ进一步探讨不同放疗参数、生物个体特质
等多种因素与 ＲＩＬＩ 间的相关性ꎬ从而指导临床科学制
订个体化放疗方案ꎮ
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黄原胶类与变性淀粉类增稠剂在脑卒中吞咽障碍患者
及健康人群中喜好度和口感异味差异分析
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　 　 【摘要】 　 目的　 观察脑卒中吞咽障碍患者、健康人群对黄原胶及变性淀粉两种常见增稠剂的口感喜好度

和异味差异ꎮ 方法　 选取脑卒中后吞咽障碍患者 １８ 例纳入吞咽患者组ꎬ同时选取体检健康者 １９ 例纳入健康

成人组ꎮ 分别采用黄原胶类、变性淀粉类增稠剂配制稳定性、流变性一致的增稠液体ꎬ选用视觉模拟评分法

(ＶＡＳ)测评 ２ 组受试者对黄原胶类、变性淀粉类增稠剂的口感喜好度及对异味的主观接受程度ꎮ 结果　 脑卒

中吞咽障碍患者对变性淀粉类增稠剂的口感喜好度优于黄原胶类增稠剂(Ｐ<０.０５)ꎬ而健康人群对黄原胶类增

稠剂的口感喜好度优于变性淀粉类增稠剂(Ｐ<０.０５)ꎻ脑卒中吞咽障碍患者对黄原胶类和变性淀粉类增稠剂的

异味度无明显差异(Ｐ>０.０５)ꎬ健康人群对黄原胶类增稠剂的异味度评分明显低于变性淀粉类增稠剂异味度评

分(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 脑卒中吞咽障碍患者对变性淀粉类增稠剂的口感喜好度相对较好ꎬ健康年轻人群对黄原

胶类增稠剂的口感喜好度优于变性淀粉类增稠剂ꎬ上述不同结果可能与脑卒中患者口腔感觉功能减退以及增

稠剂异味度有关ꎮ
【关键词】 　 增稠剂ꎻ　 黄原胶类ꎻ　 变性淀粉类ꎻ　 脑卒中ꎻ　 吞咽困难
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　 　 脑卒中急性期、恢复期患者吞咽障碍发生率高达 ４６.３％和
５９.０％ [１] ꎬ如何改善脑卒中患者吞咽功能具有重要意义ꎮ 目前
临床针对脑卒中后吞咽障碍的治疗手段较多ꎬ其中使用增稠剂
增加液体粘稠度、降低液体流动性是解决吞咽障碍患者饮水或
进食液体食物的重要代偿手段之一ꎬ被各大指南所推荐[２] ꎮ

当前临床使用的增稠剂主要包括黄原胶类及变性淀粉类ꎬ
国内、外关于这两种类型增稠剂在脑卒中吞咽障碍治疗中的对
比研究较少ꎮ 本研究通过比较脑卒中吞咽障碍患者对这两种
增稠剂的口感喜好度及异味差异ꎬ为脑卒中吞咽障碍患者选择
合适的增稠剂提供参考ꎮ 现报道如下ꎮ
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