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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨非小细胞肺癌(ＮＳＣＬＣ)合并 ２ 型糖尿病(Ｔ２ＤＭ)患者运动耐量和通气效率的特点ꎮ
方法　 根据胸外科数据库和电子病例资料筛选出合并 Ｔ２ＤＭ 的 ＮＳＣＬＣ 患者(４８ 例)ꎬ使用倾向性评分法在病

例中 １ ∶ １ 匹配出单纯肺癌患者(４８ 例)ꎬ据此分为合并 Ｔ２ＤＭ 组及未合并 Ｔ２ＤＭ 组ꎬ且所有患者行肺切除术

前完成心肺运动试验(ＣＰＥＴ)ꎬ另择同期行 ＣＰＥＴ 的健康体检者作为健康对照组(２４ 例)ꎬ对 ＣＰＥＴ 结果进行分

析ꎬ包括静态肺功能指标、ＣＰＥＴ 核心指标、运动耐量及心率恢复指标和通气效率及气体交换指标ꎮ 结果　 与

健康对照组相比ꎬ合并 Ｔ２ＤＭ 和未合并 Ｔ２ＤＭ 组的峰值摄氧量(ＶＯ２ｐｅａｋ)、无氧阈(ＡＴ)及峰值氧脉搏(ｐｅａｋ
Ｏ２ｐｕｌｓｅ) 均降低ꎬ二氧化碳通气当量斜率(ＶＥ / ＶＣＯ２ｓｌｏｐｅ)及最低值(ＶＥ / ＶＣＯ２ｎａｄｉｒ)均上升(Ｐ<０.０１)ꎻ与未

合并 Ｔ２ＤＭ 组相比ꎬ合并 Ｔ２ＤＭ 组 ＶＯ２ｐｅａｋ、峰值公斤摄氧量(ｐｅａｋ ＶＯ２ / ｋｇ)及最大功率(ＷＲｐｅａｋ)均降低ꎬ
ＶＥ / ＶＣＯ２ｓｌｏｐｅ、ＶＥ / ＶＣＯ２ｎａｄｉｒ 均升高(Ｐ<０.０５)ꎮ 与健康对照组相比ꎬ在 ＡＴ 和峰值运动时ꎬ２ 组 ＮＳＣＬＣ 患者

的 ＶＯ２ 和 ＶＣＯ２ 均下降(Ｐ<０.０５)ꎬ且峰值时合并 Ｔ２ＤＭ 组较未合并 Ｔ２ＤＭ 组更低(Ｐ<０.０５)ꎮ 热身和 ＡＴ 时ꎬ
２ 组ＮＳＣＬＣ 患者的 ＨＲ 值较健康对照组高ꎬ与健康对照组和未合并 Ｔ２ＤＭ 组相比ꎬ合并 Ｔ２ＤＭ 组在恢复期

１~３ ｍｉｎ 内心率下降减慢(Ｐ<０.０５)ꎮ 与健康对照组相比ꎬＡＴ 和峰值时 ２ 组 ＮＳＣＬＣ 患者的二氧化碳通气当量

(ＶＥ / ＶＣＯ２)上升(Ｐ< ０. ０５)ꎻ在热身和 ＡＴ 时ꎬ２ 组 ＮＳＣＬＣ 患者的潮气末二氧化碳分压( ＰＥＴ ＣＯ２ )均下降

(Ｐ<０.０５)ꎬ合并 Ｔ２ＤＭ 组在峰值时低于健康对照组(Ｐ<０.０５)ꎮ 与健康对照组和未合并 Ｔ２ＤＭ 组相比ꎬ合并

Ｔ２ＤＭ 组的第 １ 秒用力呼气容积(ＦＥＶ１)、每分钟最大通气量(ＭＶＶ)、呼气流量峰值(ＰＥＦ)及其绝对值占预

计值百分比(ＦＥＶ１％ꎬＭＶＶ％ꎬＰＥＦ％)、用力肺活量绝对值占预计值的百分比(ＦＶＣ％)和第 １ 秒用力呼气容

积占用力肺活量百分比(ＦＥＶ１ / ＦＶＣ)均下降(Ｐ<０.０５)ꎬ且未合并 Ｔ２ＤＭ 组较健康对照组均降低ꎬ但差异无

统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 结论　 与健康人相比ꎬＮＳＣＬＣ 合并 Ｔ２ＤＭ 的运动耐量及运动时通气效率均下降ꎬ未
合并 Ｔ２ＤＭ 组的运动耐量下降ꎬ通气效率大致正常ꎻＣＰＥＴ 可为 ＮＳＣＬＣ 合并 Ｔ２ＤＭ 患者肺切除术围手术期

的风险评估提供依据ꎮ
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ＮＳＣＬＣ. Ｗｉｔｈｏｕｔ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｔｈｅｉｒ ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｔｏｌｅｒａｎｃｅ ａｎｄ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ ｗｏｕｌｄ ｂｅ ｉｍｐａｉｒｅｄ ｏｎｌｙ ｓｌｉｇｈｔｌｙ. ＣＰＥＴ ｃａｎ
ｐｒｏｖｉｄｅ ａ ｂａｓｉｓ ｆｏｒ ｒｉｓｋ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｂｅｆｏｒｅ ｐｎｅｕｍｏｎｅｃｔｏｍｙ.

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｎｏｎ￣ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒꎻ 　 Ｄｉａｂｅｔｅｓꎻ 　 Ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｔｅｓｔｉｎｇꎻ 　 Ｅｘｅｒｃｉｓｅ
ｔｏｌｅｒａｎｃｅꎻ　 Ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒｙ ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ

Ｆｕｎｄｉｎｇ:Ａ Ｘｕｚｈｏｕ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｋｅｙ Ｓｐｅｃｉａｌｔｙ Ｔｒａｉｎｉｎｇ Ｐｒｏｊｅｃｔ (２０１８ＺＫ００２)ꎻ ａ Ｘｕｚｈｏｕ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｅｘｐｅｒｔ
Ｔｅａｍ Ｐｒｏｊｅｃｔ (２０１８ＴＤ００７)ꎻ Ｊｉａｎｇｓｕ′ｓ Ｐｒｏｖｉｎｃｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｙｏｕｔｈ Ｔａｌｅｎｔ Ｐｒｏｇｒａｍ (ＱＮＲＣ２０１６３７６)

ＤＯＩ:１０.３７６０ / ｃｍａ.ｊ.ｉｓｓｎ.０２５４￣１４２４.２０２２.０９.００９

　 　 据 ２０１８ 年全球癌症数据(Ｇｌｏｂａｌ Ｃａｎｃｅｒ Ｓｔａｔｉｓｔｉｃｓ
２０１８) [１] 统计ꎬ肺癌是中国最常见的恶性肿瘤和癌症
死亡原因ꎬ占所有癌症的 ２１％及所有癌症相关死亡人
数的 ２７％ꎮ 随着经济高速发展、肥胖率上升等原因ꎬ
我国 ２ 型糖尿病( ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓꎬＴ２ＤＭ)患病
率亦呈快速增长趋势[２]ꎮ 由于 Ｔ２ＤＭ 和肺癌有许多共
同危险因素ꎬ如遗传、环境因素等ꎬ临床上肺癌合并
Ｔ２ＤＭ 的发病率明显增加[３]ꎬ且糖尿病是肺癌发生的
独立危险因素和肺癌患者死亡的重要预测因素[４]ꎬ合
并糖尿病的非小细胞肺癌(ｎｏｎ￣ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒꎬ
ＮＳＣＬＣ)患者术后感染率和死亡风险均显著增加ꎮ 作
为一种全身代谢性疾病ꎬ糖尿病会造成肺部微血管损
伤、肺微循环障碍[５] 和心肌损伤[６]ꎬ从而损害心肺功
能ꎮ 因此ꎬ对合并 Ｔ２ＤＭ 的 ＮＳＣＬＣ 患者术前检查尤为
重要ꎬ而心肺运动试验( ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｔｅｓ￣
ｔｉｎｇꎬＣＰＥＴ)是一种能同时检测心血管和呼吸系统功能
的无创客观定量检查方法ꎮ 本研究通过分析 ＮＳＣＬＣ
合并 Ｔ２ＤＭ 患者的术前 ＣＰＥＴ 检查ꎬ探讨其运动耐量
及运动通气效率特点ꎬ旨在为肺切除术风险评估及优
化术后患者管理提供依据ꎮ

对象与方法

一、研究对象及分组
入选标准:①符合 ２０１４ 年美国糖尿病学会糖尿病

诊疗指南标准[７]的 Ｔ２ＤＭ 患者ꎻ②均经细胞学或病理

学诊断为 ＮＳＣＬＣꎻ③所有受试者测试前均签署知情同
意书ꎮ

排除标准:①１ 型糖尿病、心血管疾病ꎻ②增殖性
糖尿病视网膜病变、糖尿病足等严重并发症及糖尿病
酮症、酮症酸中毒等急性并发症ꎻ③合并冠心病、高血
压等其它慢性疾病ꎻ④代谢综合征、甲状腺功能减退等
其它内分泌疾病ꎻ⑤慢性阻塞性肺疾病、哮喘等呼吸系
统疾病ꎻ⑥合并其它肿瘤且在治疗期内或有远处转移
者ꎻ⑦双下肢活动受限者ꎻ⑧符合美国胸科学会癌症患
者运动测试指南运动测试检查禁忌证者ꎻ⑨意识不清ꎬ
无法主动参与各项检查者ꎻ⑩体育职业者ꎮ

选取 ２０１９ 年 １１ 月至 ２０２０ 年 １０ 月徐州市中心医
院胸外科首次收治且符合上述标准的 ＮＳＣＬＣ 患者
９６ 例ꎬ根据胸外科数据库和电子病例资料筛选出合并
Ｔ２ＤＭ 的 ＮＳＣＬＣ 患者 ４８ 例ꎬ使用倾向性评分法在病
例中按 １ ∶ １ 匹配出单纯肺癌患者 ４８ 例ꎬ匹配的指标
有性别、年龄、体质量指数(ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘꎬＢＭＩ)、吸
烟史、运动习惯、肺癌的病理类型及临床分期ꎬ据此分
为合并 Ｔ２ＤＭ 组(４８ 例)及未合并 Ｔ２ＤＭ 组(４８ 例)ꎻ
另选取同期行 ＣＰＥＴ 检查且年龄、性别、ＢＭＩ、吸烟史
及运动习惯均与之相匹配的健康体检者(２４ 例)作为
健康对照组ꎮ ３ 组受试的一般临床资料构成差异均无
统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ详见表 １ꎮ 本研究获徐州市康
复医 院 生 物 医 学 研 究 伦 理 委 员 会 审 核 批 准
(ＸＫＹＬ２０２０－００８)ꎮ

６０８ 中华物理医学与康复杂志 ２０２２ 年 ９ 月第 ４４ 卷第 ９ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０２２ꎬ Ｖｏｌ. ４４ꎬ Ｎｏ.９



表 １　 ３ 组受试的一般临床资料

组别 例数
性别(例)
男 女

平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

平均 ＢＭＩ
(ｋｇ / ｍ２ꎬｘ－±ｓ)

有吸烟
史(例)

有运动
习惯(例)

病理类型(例)
鳞癌 腺癌

临床分期(例)
Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ

合并 Ｔ２ＤＭ 组 ４８ ２０ ２８ ６１.０３±９.９０ ２３.８０±３.２０ １４ ５ ９ ３９ ３２ ６ ８ ２
未合并Ｔ２ＤＭ 组 ４８ ２２ ２６ ６０.７０±９.６０ ２３.９０±３.２０ １５ ３ ７ ４１ ３１ ５ １１ １
健康对照组 ２４ １０ １４ ６０.８０±５.６０ ２４.５０±３.１０ ６ ３ － － － － － －

　 　 注:－表示无数据

　 　 二、ＣＰＥＴ 及静态肺功能测试
采用 Ｈｉｇｈｅｒｍｅｄ 心肺运动功能测试仪(含静态肺

功能)(Ｓｍａｘ５８ｃｅ 型ꎬ南京瀚雅公司)ꎬ运动设备为功率
自行车(Ｖ６００１－０００４ 型)ꎬ采用连续功率递增方案完
成症状限制性 ＣＰＥＴꎮ 测试前ꎬ对仪器进行定标ꎬ根据
患者个体化情况选择 １０ ~ ２５ Ｗ / ｍｉｎ 的 Ｒａｍｐ 方案ꎮ
对受试者静息及运动全过程的呼吸气体交换、１２ 导联
心电图、血氧饱和度(ｐｕｌｓｅ ｏｘｙｇｅｎ ｓａｔｕｒａｔｉｏｎꎬＳｐＯ２)等
指标进行连续监测ꎮ 受试者先静息 ３ ｍｉｎꎬ无负荷热身
３ ｍｉｎꎬ在 ８~１２ ｍｉｎ 内完成运动测试ꎬ鼓励受试者竭尽
全力直至出现症状限制ꎮ 静态肺功能包含慢肺活量
(ｓｌｏｗ ｖｉｔａｌ ｃａｐａｃｉｔｙꎬＳＶＣ)、用力肺活量( ｆｏｒｃｅｄ ｖｉｔａｌ ｃａ￣
ｐａｃｉｔｙꎬＦＶＣ)及最大通气量(ｍａｘｉｍｕｍ ｖｏｌｕｎｔａｒｙ ｖｅｎｔｉｌａ￣
ｔｉｏｎꎬＭＶＶ)三项检查ꎬ在医生指导下完成ꎬ连续 ３ 次ꎬ
取平均值ꎬ其预计值参考 ＥＲＳ￣９３ 标准[８]ꎮ

判断受试者是否达到最大运动负荷的依据[９]:
①受试者出现呼吸困难和(或)下肢疲劳而无法维持
转速ꎻ②胸闷头晕等不适症状ꎻ③ＳｐＯ２ <８８％ꎻ④心电
图出现 ＳＴ 段抬高>０.２ ｍＶ 或 ＳＴ￣Ｔ 段水平或下斜型压
低>０.２ ｍＶꎻ医师解除负荷ꎮ

三、ＣＰＥＴ 及静态肺功能检查指标
１. 静态肺功能指标:包括第 １ 秒用力呼气容积

(ｆｏｒｃｅｄ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｖｏｌｕｍｅ ｉｎ ｏｎｅ ｓｅｃｏｎｄꎬＦＥＶ１)、ＦＶＣ、
呼气流量峰值(ｐｅａｋ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｆｌｏｗꎬＰＥＦ)、ＭＶＶ 及其
绝对值占预计值的百分数 ( ＦＥＶ１％ꎬＦＶＣ％ꎬＰＥＦ％ꎬ
ＭＶＶ％)和第 １ 秒用力呼气容积占用力肺活量的百分
比( ｐｅｒｃｅｎｔａｇｅ ｏｆ ｆｏｒｃｅｄ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｖｏｌｕｍｅ ｏｃｃｕｐｉｅｄ ｂｙ
ｆｏｒｃｅｄ ｖｉｔａｌ ｃａｐａｃｉｔｙ ｉｎ ｏｎｅ ｓｅｃｏｎｄꎬＦＥＶ１ / ＦＶＣ％)ꎮ

２.ＣＰＥＴ 核心指标:以 Ｖ￣斜率法(Ｖ￣ｓｌｏｐｅ)确定无
氧阈(ａｎａｅｒｏｂｉｃ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄꎬＡＴ)ꎻ统计所得数据ꎬ包括峰
值摄氧量 ( ｐｅａｋ ｏｘｙｇｅｎ ｕｐｔａｋｅꎬＶＯ２ｐｅａｋ)、峰值摄氧
量 /预计值(ＶＯ２ｐｅａｋ / ｐｒｅｄꎬ％)、峰值公斤摄氧量(ｐｅａｋ
ＶＯ２ / ｋｇ)、ＡＴ、最大功率(ｐｅａｋ ｗｏｒｋ ｒａｔｅꎬＷＲｐｅａｋ)、峰
值氧脉搏(ｐｅａｋ Ｏ２ｐｕｌｓｅ)、二氧化碳通气当量斜率( ｔｈｅ
ｍｉｎｕｔｅ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ / ｃａｒｂｏｎ ｄｉｏｘｉｄｅ ｐｒｏｄｕｃｔｉｏｎ ｓｌｏｐｅꎬ
ＶＥ / ＶＣＯ２ｓｌｏｐｅ)及最低值(ｔｈｅ ｍｉｎｕｔｅ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ / ｃａｒｂｏｎ
ｄｉｏｘｉｄｅ ｐｒｏｄｕｃｔｉｏｎ ｎａｄｉｒꎬＶＥ / ＶＣＯ２ｎａｄｉｒ)、峰值呼吸交
换率(ｐｅａｋ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｅｘｃｈａｎｇｅ ｒａｔｉｏꎬＲＥＲｐｅａｋ)等核心
指标ꎬ并记录ꎮ

３.静息、热身、ＡＴ、峰值四阶段的运动耐量及循环指

标:包括摄氧量(ｏｘｙｇｅｎ ｕｐｔａｋｅꎬＶＯ２)、心率(ｈｅａｒｔ ｒａｔｅꎬ
ＨＲ)、氧脉搏(Ｏ２ ｐｕｌｓｅ)、二氧化碳排出量(ｃａｒｂｏｎ ｄｉｏｘ￣
ｉｄｅ ｏｕｔｐｕｔꎬＶＣＯ２)、心率恢复(ｈｅａｒｔ ｒａｔｅ ｒｅｃｏｖｅｒｙꎬＨＲＲ)ꎮ

４. 呼吸指标:包括二氧化碳通气当量(ｍｉｎｕｔｅ ｖｅｎ￣
ｔｉｌａｔｉｏｎ ｔｏ ｃａｒｂｏｎ ｄｉｏｘｉｄｅ ｐｒｏｄｕｃｔｉｏｎꎬＶＥ / ＶＣＯ２)、氧气通
气当量 ( ｔｈｅ ｍｉｎｕｔｅ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｔｏ ｏｘｙｇｅｎ ｕｐｔａｋｅꎬ ＶＥ /
ＶＯ２)、潮气量(ｔｉｄａｌ ｖｏｌｕｍｅꎬＶＴ)、呼吸频率(ｂｒｅａｔｈ ｆｒｅ￣
ｑｕｅｎｃｙꎬＢＦ)、分钟通气量(ｍｉｎｕｔｅ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎꎬＶＥ)、潮
气末 氧 分 压 ( ｐａｒｔｉａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｏｆ ｅｎｄ￣ｔｉｄａｌ ｏｘｙｇｅｎꎬ
ＰＥＴＯ２)、潮气末二氧化碳分压(ｐａｒｔｉａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｏｆ ｅｎｄ￣
ｔｉｄａｌ ｃａｒｂｏｎ ｄｉｏｘｉｄｅꎬＰＥＴＣＯ２)ꎬ四阶段计算 ３０ ｓ 数据ꎮ

四、统计学方法
使用 ＳＰＳＳ ２５.０ 版统计软件对所得数据进行统计

学分析处理ꎬ计量资料以( ｘ－ ± ｓ)表示ꎬ多组间均数比
较ꎬ符合正态分布采用单因素方差分析ꎬ组间两两比较
采用 Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ 法或 Ｄｕｎｎｅｔｔ 法ꎻ非正态分布的计量资
料以中位数(Ｍｅｄｉａｎ)表示ꎬ采用 Ｋｒｕｓｋａｌ￣Ｗａｌｌｉｓ Ｈ 非参
数检验ꎮ 计数资料以频数或百分比(％)表示ꎬ组间比
较采用 χ２ 检验ꎮ Ｐ<０.０５ 认为差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、３ 组受试者的静态肺功能指标比较
合并 Ｔ２ＤＭ 组 ＮＳＣＬＣ 患者的 ＦＥＶ１、 ＦＥＶ１％、

ＦＶＣ％、ＦＥＶ１ / ＦＶＣ、ＭＶＶ、ＭＶＶ％、ＰＥＦ 及 ＰＥＦ％均低
于未合并 Ｔ２ＤＭ 组和健康对照组(Ｐ<０.０５)ꎬ而合并
Ｔ２ＤＭ 组的 ＦＶＣ 仅低于健康对照组(Ｐ<０.０１)ꎮ 具体
数据详见表 ２ꎮ

二、３ 组受试者 ＣＰＥＴ 核心指标比较
与健康对照组相比ꎬ２ 组 ＮＳＣＬＣ 患者的 ＶＯ２ｐｅａｋ、

ＶＯ２ / ＡＴ、 ｐｅａｋ Ｏ２ｐｕｌｓｅ 均 下 降ꎬ 合 并 Ｔ２ＤＭ 组 的
ＶＯ２ｐｅａｋ / ｐｒｅｄ、 ｐｅａｋ ＶＯ２ / ｋｇ、 ＷＲｐｅａｋ 均 下 降 ( Ｐ<
０.０５)ꎻ 与未合并 Ｔ２ＤＭ 组比较ꎬ 合并 Ｔ２ＤＭ 组的
ＶＯ２ｐｅａｋ、ｐｅａｋ ＶＯ２ / ｋｇ、ＷＲｐｅａｋ 均下降 (Ｐ < ０. ０５)ꎻ
ＶＥ / ＶＣＯ２ｓｌｏｐｅ、ＶＥ / ＶＣＯ２ｎａｄｉｒ 在合并 Ｔ２ＤＭ 组最高ꎬ
合并 Ｔ２ＤＭ 组与其余两组分别比较ꎬ差异均有统计学
意义(Ｐ<０.０１)ꎮ 具体数据详见表 ３ꎮ

三、３ 组受试者四阶段 ＣＰＥＴ 运动耐量及心率恢
复指标比较

与健康对照组相比ꎬ在 ＡＴ 和峰值运动时ꎬ两组
ＮＳＣＬＣ患者的ＶＯ２和ＶＣＯ２均下降(Ｐ<０.０５) ꎬ且峰值
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表 ２　 ３ 组静态肺功能指标比较(ｘ－±ｓ)

组别　 例数 ＦＥＶ１(Ｌ) ＦＥＶ１％ ＦＶＣ(Ｌ) ＦＶＣ％

合并 Ｔ２ＤＭ 组 ４８ １.７５±０.４９ａｂ ７４.０８±２０.１６ａｂ ２.３２±０.５１ａ ７７.５６±１４.８７ａｃ

未合并 Ｔ２ＤＭ 组 ４８ ２.４１±０.６７ １００.４７±２０.８５ ２.７３±０.７６ ９０.７８±１６.１５
健康对照组 ２４ ２.９１±０.６０ １１４.９２±１１.３０ ３.１６±０.６５ １００.５３±１０.７２

组别　 例数 ＦＥＶ１ / ＦＶＣ ＭＶＶ(Ｌ) ＭＶＶ％ ＰＥＦ(Ｌ / ｍｉｎ) ＰＥＦ％

合并 Ｔ２ＤＭ 组 ４８ ８０.７３±１３.７３ａｂ ６０.７６±１８.４７ａｂ ６３.２５±１７.４１ａｂ ４.００±１.２４ａｂ ６０.２７±１８.７９ａｂ

未合并 Ｔ２ＤＭ 组 ４８ ９７.６５±１４.２３ ８１.０７±２１.５９ ８３.９０±１８.０６ ５.９４±２.２８ ８８.９４±２６.７５
健康对照组 ２４ ９８.６６±１１.７６ １００.９４±２１.３８ １００.２４±１１.７８ ７.１４±２.３５ １０２.３９±２５.８３

　 　 注:与健康对照组比较ꎬａＰ<０.０１ꎻ与未合并 Ｔ２ＤＭ 组比较ꎬｂＰ<０.０１ꎬｃＰ<０.０５

表 ３　 ３ 组 ＣＰＥＴ 核心指标比较(ｘ－±ｓ)

组别　 例数
ＶＯ２ｐｅａｋ
(ｍｌ / ｍｉｎ)

ＶＯ２ｐｅａｋ / ｐｒｅｄ
(％)

ＶＯ２ / ＡＴ
(ｍｌ / ｍｉｎ)

ｐｅａｋ ＶＯ２ / ｋｇ
[ｍｌ / (ｍｉｎｋｇ)]

ＷＲｐｅａｋ
(Ｗ)

合并 Ｔ２ＤＭ 组 ４８ １００７.７６±２１１.７８ａｄ ７０.３１±１２.３８ｂ ７６９.７３±２４０.６７ １５.９０±３.００ａｃ ８９.００±２３.６６ａｃ

未合并 Ｔ２ＤＭ 组 ４８ １１０２.５０±２８５.０７ａ ７４.７９±１５.０８ ８６３.５０±２７７.３３ａ １８.５０±３.８３ １０４.００±２４.３２
健康对照组 ２４ １５１０.３８±４０８.４８ ８０.６７±１３.９４ １０８１.２９±１９２.９２ ２１.０５±?? １２９.５０±２１.２０

组别　 例数 ＶＥ / ＶＣＯ２ ｓｌｏｐｅ ＶＥ / ＶＣＯ２ｎａｄｉｒ ｐｅａｋ Ｏ２ｐｕｌｓｅ (ｍｌ / ｂｅａｔ) ＲＥＲｐｅａｋ

合并 Ｔ２ＤＭ 组 ４８ ２８.００±３.４４ａｃ ３０.３３±４.２０ａｃ ８.０９±１.５５ａ １.０７±０.０６
未合并 Ｔ２ＤＭ 组 ４８ ２６.２９±３.６２ｂ ２８.４０±３.００ｂ ８.３５±２.２７ａ １.１０±０.０８
健康对照组 ２４ ２４.６７±３.５４ ２６.５６±１.２０ １２.２３±２.３９ １.１０±０.０９

　 　 注:与健康对照组比较ꎬａＰ<０.０１ꎬｂＰ<０.０５ꎻ与未合并 Ｔ２ＤＭ 组比较ꎬｃＰ<０.０１ꎬｄＰ<０.０５

时合并 Ｔ２ＤＭ 组较未合并 Ｔ２ＤＭ 组更低(Ｐ< ０. ０５)ꎮ
热身和 ＡＴ 时ꎬ两组 ＮＳＣＬＣ 患者的 ＨＲ 值均较健康对
照组高(Ｐ<０.０５)ꎬ静息时合并 Ｔ２ＤＭ 组 ＨＲ 高于健康
对照组(Ｐ<０.０１)ꎮ 健康对照组的 Ｏ２ｐｕｌｓｅ 在四阶段均
高于其他两组ꎬ在静息、ＡＴ 和峰值时组间差异有统计

学意义(Ｐ<０.０１)ꎮ 详见表 ４ꎮ
运动后恢复时间 ( Ｔ ＝ １、 ２、 ３、 ４ｍｉｎ) 心率恢复

(ｈｅａｒｔ ｒａｔｅ ｒｅｃｏｖｅｒｙꎬＨＲＲ)值变化如表 ５ 所示ꎬ与健康
对照组和未合并 Ｔ２ＤＭ 组相比ꎬ合并 Ｔ２ＤＭ 组在恢复
期 １~３ ｍｉｎ 内的心率下降减慢(Ｐ<０.０５)ꎮ

表 ４　 ３ 组不同状态时的 ＣＰＥＴ 运动耐量及心率恢复指标比较(ｘ－±ｓ)

组别　 　 例数 ＶＯ２(ｍｌ / ｍｉｎ) ＶＣＯ２(ｍｌ / ｍｉｎ) ＨＲ(ｂｅａｔ) Ｏ２ｐｕｌｓｅ (ｍｌ / ｂｅａｔ)

合并 Ｔ２ＤＭ 组

　 静息 ４８ ２４８.９８±５２.０３ ２２５.８８±５３.６９ ８７.２７±１３.９３ａ ２.８９±０.５５ａ

　 热身 ４８ ５５８.６７±２６７.１０ ４８８.２７±１２１.８３ １０１.４０±１３.９６ａ ５.１５±１.１０
　 ＡＴ ４８ ７６９.７３±２４０.６７ａ ８３２.９４±２３５.７８ａ １０８.５２±１７.０７ｂ ７.０２±１.７８ａ

　 峰值 ４８ １００７.７６±２１１.７８ａｃ １１０５.６９±２４８.３３ａｃ １３６.０８±１９.３６ ８.０９±１.５５ａ

未合并 Ｔ２ＤＭ 组

　 静息 ４８ ２４２.８５±４９.１９ｂ ２１６.３１±５１.０３ ８４.６３±１７.６８ ２.９５±０.５９ａ

　 热身 ４８ ５２２.９６±８０.６３ ４８０.２１±８１.６５ ９６.７５±１６.４８ａ ５.５３±０.９６

　 ＡＴ ４８ ８６３.５±２７７.３３ａ ９１４.１９±２４９.０５ａ １０８.１７±１５.００ｂ ７.８３±２.１４ａ

　 峰值 ４８ １１０２.５±２８５.０７ａ １３０７.２９±３３４.４５ｂ １３７.３８±１３.７０ ８.３５±２.２７ａ

健康对照组

　 静息 ２４ ２７６.７１±５７.８１ ２３５.２１±５８.１０ ７５.５０±９.３１ ３.５７±０.６３
　 热身 ２４ ５７１.５０±１１４.１９ ４９９.３３±１０９.２０ ８５.７１±７.７３ ６.６８±１.２８
　 ＡＴ ２４ １０８１.２９±１９２.９２ １０７８.３８±１９１.０４ １０８.２１±１０.４３ １０.０１±１.７０
　 峰值 ２４ １５１０.３８±４０８.４８ １６６８.５８±４８２.３８ １３０.７９±２０.５９ １２.２３±２.３９

　 　 注:与健康对照组比较ꎬａＰ<０.０１ꎬｂＰ<０.０５ꎻ与未合并 Ｔ２ＤＭ 组比较ꎬｃＰ<０.０５

表 ５　 ３ 组心率恢复值的比较(ｂｅａｔꎬｘ－±ｓ)

组别　 　 例数 ＨＲＲ１ ＨＲＲ２ ＨＲＲ３ ＨＲＲ４

合并 Ｔ２ＤＭ 组 ４８ １１.００±７.００ａ ２０.００±１１.００ｂ ２６.００±１１.００ｂ ３４.００±１３.００
未合并 Ｔ２ＤＭ 组 ４８ １７.００±１１.００ｃ ２６.００±１２.００ ３２.００±１２.００ｃ ４０.００±１４.００ｃ

健康对照组 ２４ １９.００±８.００ ２９.００±９.００ ３５.００±１０.００ ４０.００±１２.００

　 　 注:与健康对照组比较ꎬａＰ<０.０１ꎬｂＰ<０.０５ꎻ与合并 Ｔ２ＤＭ 组比较ꎬｃＰ<０.０１
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　 　 四、３ 组受试者四阶段 ＣＰＥＴ 通气效率及气体交
换指标比较

２ 组 ＮＳＣＬＣ 患者四阶段的 ＶＥ / ＶＣＯ２ 均高于健康
对照组ꎬ仅在 ＡＴ 和峰值时组间差异有统计学意义
(Ｐ<０.０５)ꎮ 在热身和 ＡＴ 时ꎬ２ 组 ＮＳＣＬＣ 患者的 ＶＥ /
ＶＯ２ 较健康对照组高ꎬ而 ＰＥＴ ＣＯ２ 较健康对照组低
(Ｐ<０.０５)ꎮ ２ 组 ＮＳＣＬＣ 患者四阶段的 ＰＥＴＯ２ 均高于
健康对照组ꎬ合并 Ｔ２ＤＭ 与健康对照组四阶段组间比
较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ而未合并 Ｔ２ＤＭ
组仅 在 静 息、 热 身 和 ＡＴ 时 差 异 有 统 计 学 意 义
(Ｐ<０.０５)ꎮ 与健康对照组相比ꎬ２ 组 ＮＳＣＬＣ 患者在
ＡＴ 和峰值时的 ＶＴ 较健康对照组明显降低(Ｐ<０.０１)ꎬ
合并 Ｔ２ＤＭ 组的 ＶＥ 在 ＡＴ 和峰值时亦明显降低
(Ｐ<０.０５)ꎮ 具体数据详见表 ６ꎮ

讨　 　 论

ＡＣＣＰ 指 南[１０] 建 议 运 动 中 ＶＯ２ｐｅａｋ / ｐｒｅｄ 值

>７５％或 ｐｅａｋ ＶＯ２ / ｋｇ 值>２０ ｍｌ / ( ｋｇｍｉｎ)ꎬ可耐受
任何类型的胸部手术且风险低ꎻ若 ｐｅａｋ ＶＯ２ / ｋｇ 值
<１５ ｍｌ / (ｋｇｍｉｎ)ꎬ手术的选择需谨慎考虑ꎮ 本研究
中ꎬＮＳＣＬＣ 患者无论是否合并糖尿病ꎬ其运动耐量均
有下降趋势ꎬ其中合并 Ｔ２ＤＭ 者下降更为显著ꎬ且 ２ 组
ＮＳＣＬＣ 患者 ＶＯ２ｐｅａｋ / ｐｒｅｄ 值均 < ７５％ꎬｐｅａｋ ＶＯ２ / ｋｇ
值均<２０ ｍｌ / (ｋｇｍｉｎ)ꎬ表明 ＮＳＣＬＣ 患者的氧供无法
满足肌肉代谢的氧需ꎬ这与 Ｌｉｃｋｅｒ 等[１１￣１２] 的研究结果
一致ꎮ

一项来自波美拉尼亚健康研究数据亦证实[１３]ꎬ成
人糖尿病患者运动耐量降低ꎬ以ＶＯ２ ｐｅａｋ 和ＶＯ２ / ＡＴ 值
在运动时降低较为显著ꎬ与本研究中 ＮＳＣＬＣ 合并 Ｔ２ＤＭ

组患者运动耐量下降更为明显的研究结果一致ꎮ
Ｏ２ｐｕｌｓｅ 是心脏每搏量运输的氧量[１４]ꎬ运动开始

时 Ｏ２ｐｕｌｓｅ 即刻上升取决于每搏量的增长ꎬ随着功率
的增加ꎬ其上升主要由于动脉￣混合静脉血氧含量差的
增加ꎮ 本研究中ꎬ２ 组 ＮＳＣＬＣ 患者在四阶段 Ｏ２ｐｕｌｓｅ
均低于健康对照组ꎬ且 ＶＯ２ / ＨＲ 曲线斜率较健康对照
组更缓ꎬ表明在进入功率递增运动后ꎬＮＳＣＬＣ 患者每
搏量和动脉￣混合静脉血氧含量差不能相应升高ꎮ 既
往研究表明[１５]ꎬ在运动试验过程中ꎬ肺癌患者的氧摄
入量减低ꎬ运动耐力的下降ꎬ可能与运动过程中的心
和 /或肺功能减退有关ꎮ 本研究亦发现ꎬ合并 Ｔ２ＤＭ 组
的 Ｏ２ｐｕｌｓｅ 较未合并 Ｔ２ＤＭ 组更低ꎬ这可能与 Ｔ２ＤＭ 患

者糖代谢不良相关[１６]ꎻ动脉￣混合静脉血氧含量差不
能相应升高可能是内皮功能受损使外周摄氧能力变差
所致ꎮ

本研究中ꎬ静息、热身、ＡＴ 时 ＮＳＣＬＣ 合并 Ｔ２ＤＭ
组 ＨＲ 高于其余两组ꎬ但其上升的速率较慢ꎬ另外峰值
负荷时ꎬ合并 Ｔ２ＤＭ 组患者的 ＨＲ 较未合并 Ｔ２ＤＭ 组
略低ꎬ表明 Ｔ２ＤＭ 患者不能充分地增加心率来应对递
增的负荷ꎬ这与 Ｔ２ＤＭ 患者存在广泛自主神经病变相
关ꎬ损害了心率、心输出量的正常调节ꎮ 同样ꎬ合并
Ｔ２ＤＭ 组在恢复期 １~３ ｍｉｎ 内心率恢复较其余两组缓
慢ꎬ可能与交感反射过度激活导致高血压反应和继发
于肌肉血流量减少的肌肉功能受损[１８] 相关ꎮ 而四阶
段合并 Ｔ２ＤＭ 组的 ＶＣＯ２ 和 ＶＯ２ 在 ３ 组受试者中均为
最低ꎬ可能原因是ꎬＴ２ＤＭ 患者的毛细血管网稀疏ꎬＯ２

从毛细血管扩散到肌细胞途径受损ꎬ糖化血红蛋白氧
亲和力增加[１７]ꎬ其都可能影响毛细血管到肌细胞的氧
气扩散ꎬ导致运动能力的下降ꎮ

表 ６　 ３ 组不同状态时的 ＣＰＥＴ 通气效率及气体交换指标比较(ｘ－±ｓ)

组别　 　 例数 ＶＥ / ＶＣＯ２ ＶＥ / ＶＯ２
ＰＥＴＣＯ２
(ｍｍＨｇ)

ＰＥＴＯ２
(ｍｍＨｇ) ＶＴ(Ｌ / 呼吸) ＶＥ(Ｌ / ｍｉｎ) ＢＦ(次 / ｍｉｎ)

合并 Ｔ２ＤＭ 组

　 静息 ４８ ４０.２５±６.８１ ３６.６０±６.８５ ２９.３０±３.５５ １１６.８６±４.４４ｂ ０.６０±０.２７ １０.５５±２.５１ １９.５２±３.９４
　 热身 ４８ ３５.００±５.０１ ３３.１０±５.６５ａ ３４.３０±３.９５ｂ １１３.０４±５.１０ａ ０.８２±０.１８ １８.８３±４.７７ ２３.２３±４.５０
　 ＡＴ ４８ ３１.６６±４.５３ａ ３１.７１±４.６９ａ ３８.０６±４.３９ａ １１１.１９±４.３０ａ １.１０±０.２８ａ ２７.８５±６.６０ｂ ２５.５０±４.７７
　 峰值 ４８ ３１.９０±４.３４ａ ３４.７９±６.７６ｂ ３７.８４±４.４８ａ １１３.８１±５.２１ｂ １.２６±０.２７ａ ３７.２８±８.９７ａ ３０.１３±６.１２
未合并 Ｔ２ＤＭ 组

　 静息 ４８ ４２.０３±７.１４ ３７.４２±７.６１ ２９.５３±４.３９ １１５.０６±６.１１ｂ ０.６５±０.４３ １０.５２±２.７０ １９.３１±４.７１
　 热身 ４８ ３４.８２±５.１０ ３１.８６±４.４０ｂ ３４.８９±４.１０ｂ １１２.３６±４.２６ｂ ０.８２±０.１５ １８.５５±３.７７ ２３.１３±４.７５
　 ＡＴ ４８ ３０.５８±３.８３ｂ ３０.５２±３.７６ｂ ３９.１２±３.９５ａ １１０.５５±３.８９ｂ １.１５±０.２５ａ ２９.８６±７.８６ ２６.６３±５.１８
　 峰值 ４８ ３０.１６±３.７５ｂ ３３.４７±４.２１ ３９.４６±４.０５ １１３.２９±３.９９ １.３７±０.２８ａ ４１.６０±１０.４５ ３１.２５±６.７４
健康对照组

　 静息 ２４ ３７.８５±６.８３ ３３.７９±４.８０ ３１.９３±３.７０ １１３.８７±４.０８ ０.５９±０.１２ １０.４５±２.０９ １８.１７±２.９０
　 热身 ２４ ３２.８９±３.５４ ２８.６６±３.６７ ３７.０３±３.２７ １０９.１０±３.９３ ０.８８±０.１８ １７.８０±３.９２ ２０.５０±３.０８
　 ＡＴ ２４ ２８.２３±１.９９ ２７.９４±１.７９ ４２.１８±２.９０ １０７.７８±２.３０ １.３７±０.２９ ３１.６４±５.９７ ２４.１７±４.１８
　 峰值 ２４ ２８.０６±２.５４ ３０.７６±３.０６ ４２.１８±３.８８ １１１.１４±４.１４ １.６９±０.４０ ４９.１５±１６.７８ ２９.６３±４.９９

　 　 注:与健康对照组比较ꎬａＰ<０.０１ꎬｂＰ<０.０５
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　 　 有学者指出[１５]ꎬＣＰＥＴ 能够反映细胞的呼吸功能
变化ꎬ进而预测肺癌患者术后呼吸衰竭的发生率ꎮ 经
典指南[１９] 主要通过 ＦＥＶ１ 绝对值作为初步筛选的指
标:ＦＥＶ１>２.０ Ｌ 可行全肺切除术ꎬ>１.５ Ｌ 可行肺叶切
除术ꎮ 本研究中ꎬ２ 组 ＮＳＣＬＣ 患者的肺功能指标均较
健康对照组降低ꎬ尤以合并 Ｔ２ＤＭ 组下降更为明显ꎬ提
示合并 Ｔ２ＤＭ 的肺癌患者存在不同程度的通气功能障
碍ꎬ与赵莹等[２０]研究结果一致ꎬ可能由于肺结缔组织
增生ꎬ使肺组织弹性回缩力下降及气道弹性减退[２１]ꎬ
从而损害肺功能[２１￣２２]ꎮ 另外ꎬ肺自主神经病变也可解
释合并 Ｔ２ＤＭ 患者常见的通气效率、气体交换改变特
点[１７]ꎮ

本研究还发现ꎬＮＳＣＬＣ 合并 Ｔ２ＤＭ 组患者的通
气效率下降ꎬ未合并 Ｔ２ＤＭ 组患者的通气效率大致
正常ꎬ与其余两组相比ꎬ合并 Ｔ２ＤＭ 组在 ＡＴ 和峰值
时的 ＶＥ / ＶＣＯ２ 升高ꎬＶＴ 下降ꎻＶＥ / ＶＣＯ２ 在 ＡＴ 时的
正常值约为 ( ２９. ０ ± ４. ３)ꎬ而 ２ 组 ＮＳＣＬＣ 患者的
ＶＥ / ＶＣＯ２在 ＡＴ 时均>２９ꎬＴ２ＤＭ 组更高ꎬ提示存在过
度通气ꎻ合并 Ｔ２ＤＭ 组 ＡＴ 和峰值时的 ＶＴ 较低ꎬ提示
运动中 ＶＴ 增加受限ꎬ可能与肺泡微血管损害相关ꎮ
Ｌｕｉｓ 等[２３]研究证实ꎬＶＥ / ＶＣＯ２ｓｌｏｐｅ 的升高与预后不
良相关ꎬ是肺切除术前强有力的死亡预测因子ꎮ 本
研 究 中ꎬ ２ 组 ＮＳＣＬＣ 患 者 的 ＶＥ / ＶＣＯ２ｓｌｏｐｅ 和
ＶＥ / ＶＣＯ２ｎａｄｉｒ均高于健康对照组ꎬ表明在运动中通
气效率下 ＶＥ / ＶＣＯ２ｓｌｏｐｅ 的增加可能源于 ＰａＣＯ２ 的
减少或 ＶＤ / ＶＴ 的增加ꎬＮＳＣＬＣ 患者在发生乳酸酸中
毒时ꎬ无法增加有效通气来维持合适的 ＰａＣＯ２ 和

Ｈ＋ꎮ 与健康对照组相比ꎬ２ 组 ＮＳＣＬＣ 患者在热身和
ＡＴ 时的 ＶＥ / ＶＯ２、ＶＥ / ＶＣＯ２、ＰＥＴＯ２ 升高ꎬＰ ＥＴＣＯ２ 降
低ꎬ合并 Ｔ２ＤＭ 组的 Ｐ ＥＴＣＯ２ 在运动四阶段均最低ꎬ
健康人在运动过程中 Ｐ ＥＴＣＯ２ 保持恒定ꎬ这主要由于
增加的 ＣＯ２ 排出量刺激适当的通气量增加ꎬ而合并
Ｔ２ＤＭ 组峰值运动时 Ｐ ＥＴＣＯ２ 略有降低ꎬ可能是过度
换气的后果ꎬ表明心血管和肺的通气和灌注下降ꎬ随
着运动负荷的增加ꎬ通气效率愈差ꎮ

美国胸科医师学会循证临床实践指南[２４] 及肺癌
根治性治疗指南[２５]建议ꎬ应用 ＣＰＥＴ 评估肺癌患者围
手术期风险[１０]ꎬＺｈｕ 等[２６]研究认为ꎬ肺癌患者中ꎬ糖尿
病与较差的总体生存相关ꎬＣＰＥＴ 也可为糖尿病患者
提供全身机能状况的评估ꎮ

综上所述ꎬ鉴于运动耐量指标在慢性疾病中具有
的临床价值ꎬ可以通过 ＣＰＥＴ 评估 ＮＳＣＬＣ 合并 Ｔ２ＤＭ
患者的心肺功能ꎬ为个体化术前预康复提供依据ꎻ而优
化 ＮＳＣＬＣ 合并 Ｔ２ＤＭ 患者的围手术期管理ꎬ严格控制
血糖ꎬ减少术后并发症ꎬ提高患者生活质量ꎬ可为临床
评估病情严重程度、疗效观察和治疗方案提供参考信

息ꎮ 本研究为单中心回顾性观察ꎬ纳入的 ＮＳＣＬＣ 患者
数量有限ꎬ合并糖尿病患者的病程也较为模糊ꎬ后续研
究在扩大样本量、明确糖尿病病程的同时ꎬ可探究围手
术期运动耐量及通气效率的改变与预后之间的关系ꎮ
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中华医学会杂志社对一稿两投问题处理的声明

为维护中华医学会系列杂志的声誉和广大读者的利益ꎬ现将中华医学会系列杂志对一稿两投和一稿两用问题的处理声明如下:
１ 本声明中所涉及的文稿均指原始研究的报告或尽管 ２ 篇文稿在文字的表达和讨论的叙述上可能存在某些不同之处ꎬ但这些

文稿的主要数据和图表是相同的ꎮ 所指文稿不包括重要会议的纪要、疾病的诊断标准和防治指南、有关组织达成的共识性文件、新
闻报道类文稿及在一种刊物发表过摘要或初步报道而将全文投向另一种期刊的文稿ꎮ 上述各类文稿如作者要重复投稿ꎬ应向有关

期刊编辑部做出说明ꎮ
２ 如 １ 篇文稿已以全文方式在某刊物发表ꎬ除非文种不同ꎬ否则不可再将该文投寄给他刊ꎮ
３ 请作者所在单位在来稿介绍信中注明文稿有无一稿两投问题ꎮ
４ 凡来稿在接到编辑部回执后满 ３ 个月未接到退稿ꎬ则表明稿件仍在处理中ꎬ作者欲投他刊ꎬ应事先与该刊编辑部联系并申述

理由ꎮ
５ 编辑部认为文稿有一稿两投嫌疑时ꎬ应认真收集有关资料并仔细核实后再通知作者ꎬ同时立即进行退稿处理ꎬ在做出处理决

定前请作者就此问题做出解释ꎮ 期刊编辑部与作者双方意见发生分歧时ꎬ应由上级主管部门或有关权威机构进行最后仲裁ꎮ
６ 一稿两用一经证实ꎬ期刊编辑部将择期在杂志中刊出其作者姓名和单位及撤销该论文的通告ꎻ对该作者作为第一作者所撰

写的一切文稿ꎬ中华医学会系列杂志 ２ 年内将拒绝其发表ꎻ并就此事件向作者所在单位和该领域内的其他科技期刊进行通报ꎮ
中华医学会杂志社
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