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同期肺减容术在肺 、食管贲门疾病外科治疗中的临床应用

谭群友 ,王如文 ,蒋耀光 ,龚太乾　　(第三军医大学大坪医院野战外科研究所全军胸外科中心 , 重庆 400042)

　　提　要:目的　探讨同期肺减容术(LVRS)在治疗重度肺气肿合并肺 、食管贲门疾病的手术方法及临床疗效。方法　

9 例肺气肿合并食管贲门癌患者行食管贲门癌切除同期一侧 LVRS , 13例肺气肿合并肺部其它疾病者施行包括病变在内的

LVRS。结果　所有患者均顺利渡过围手术期。呼吸困难症状改善 ,指数分级由Ⅲ级降低为Ⅱ级。肺功能和动脉血气明显

改善 , 6 min 步行距离显著延长。结论　LVRS 为部分重度肺气肿合并其它胸外科疾病患者提供了新的治疗方法 , 为平稳

渡过围手术期和术后肺功能改善创造了条件。
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Clinical application of lung volume reduction surgery in treatment of severe emphysema

combined with diseases of lung , esophagus and cardia
TAN Qun-you , WANG Ru-wen , JIANG Yao-guang , GONG Tai-qian(Thoracic and Cardiovascular Surgery Research Center , Institute of

Surgery Research , Daping Hospital , Third Military Medical University , Chongqing 400042 , China)

　　Abstract:Objective　To discuss the operative methods and the clinical effects of lung volume reduction sur-

gery(LVRS)in the treatment of severe emphysema combined with diseases of lung , esophagus , and cardia.Meth-

ods　Esophageal or cardiac carcinoma resection and gastroesophagectomy were performed in 9 cases followed by the

same side LVRS.LVRS with the lesions was performed in 13 patients with pulmonary diseases.The pulmonary func-

tions and dyspnea indices before and after operation were compared.Results　All patients survived the perioperative

stage safely.The symptoms of dyspnea of patients were improved from Ⅲ to Ⅱ.FEV1 , FEV1 FVC , DLCO , RV ,

PaO2 , and PaCO2 were significantly improved.Six-minute walking distance (6MWD)was significantly increased.

Conclusion　LVRS might be a new operative method for some patients with severe emphysema combined with other

thoracic surgical diseases , and might also provide conditions for patients to stably survive the perioperative period and

for the improvement of postoperative pulmonary functions.

　　Key words:severe emphysema;esophageal carcinoma;cardiac carcinoma;pulmonary disease;lung volume re-

duction surgery

　　重度肺气肿合并食管或肺部其它疾病需手术治疗

的患者 , 往往因为肺功能较差失去手术机会
[ 1～ 5]

。

1999年 8月至 2003 年 7月 ,本中心为 22例这类疾病

患者行开胸手术同期一侧肺减容手术(lung volume re-

duction surgery , LVRS)。术后恢复顺利 ,且肺功能有所

改善 ,现报告如下。
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1　资料与方法

1.1　一般资料
　　本组 22 例病人 , 男性 15 例 , 女性 7 例 ,年龄(65.9±14.2)

岁。其中 , 9例吞咽困难 , 经 X线 、胃镜及活检证实食管鳞状细

胞癌 6例 、贲门腺癌 3例;纤支镜下活检诊断肺癌 7 例;病变位

于肺周边部 ,术中冰冻病理诊断肺炎性假瘤 、肺结核瘤各 3 例。

所有患者均有阻塞性肺气肿 ,日常生活中有呼吸困难。 22例病

人均因呼吸困难反复内科住院治疗 ,根据美国医疗研究委员会

修订的呼吸困难指数分级标准 ,术前均为Ⅲ级呼吸困难。术前

行X 线胸片 、CT、肺功能检查 、血气分析 、6 min 步行距离测试

(6MWD)等。胸片及 CT检查证实胸廓扩大 , 横膈低平 , 肺纹理

减少等典型肺气肿表现 ,同位素肺血流显像见肺部放射性不规
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则减低。术前准备 2周 , 包括呼吸训练 、加强营养 、预防性应用

抗生素等。

1.2　手术方法
　　全组均在双腔气管插管全麻下行开胸手术。食管贲门癌

患者 ,在完成肿瘤切除 、食管胃吻合术后 , 将小牛心包片缝垫于

美国强生公司产 TLC75 直线形切割缝合器的两个钉合面 ,根据

术前影像学检查及术中所见并结合胸腔胃的大小 , 切除边缘部

过度气肿的肺组织 , 切除部分大约为单侧肺容积的 25% ～

30%;肺癌患者直接行病变肺叶切除术;肺炎性假瘤或肺结核

瘤患者行包括病变在内的 LVRS。 胸腔内置生理盐水轻轻膨

肺 ,无漏气后修剪多余的牛心包片。若有漏气 , 则喷注医用生

物蛋白胶。术侧胸腔放置上下两根闭式引流管 , 以利气 、液体

充分引流。

1.3　统计学处理
　　应用 SSPS10.0 统计软件 ,采用配对 t 检验。

2　结果

　　全组病例均顺利渡过围手术期 ,术后 1 周内间断吸氧 , 肺

漏气平均 4 d ,胸腔闭式引流管均于 1 周内拔除 ,平均住院 36 d。

食管贲门癌患者如期进食 ,无吞咽困难症状。所有患者气急症

状改善 , 3 个月呼吸困难指数均由Ⅲ级转为Ⅱ级 。复查肺功能

FEV1 、FEV1 FVC 和 DLCO 增高 , RV 降低;动脉血气分析 PaO2 增

加 , PaCO2 下降;6MWD明显延长。上述指标术前和术后 3 个月

比较 P<0.05或 P <0.01 , 见表 1。而且行走过程中暂停次数

减少 ,行走后心率较术前下降。

表 1　手术前后肺功能 、血气分析及活动能力比较

Tab 1　Comparison of the pulmonary functions , blood gas analysis and exercise capacity before and after operation

Time FEV1(%) FEV1 FVC(%, x±s) RV(%, x±s) DLCO(%, x±s) PaO2(mmHg) PaCO2(mmHg) 6MWD (m)

Preoperative 39.7±5.8 56.8±4.4 198.6±18.3 55.8±4.1 72.8±2.79 48.6±1.25 308.0±27.9

Postoperative 47.6±6.7 63.9±6.0 172.5±26.2 64.7±2.4 80.3±2.33 44.0±1.68 401.0±25.4

t 2.217 2.473 2.135 10.661 4.564 6.659 6.545

P 0.043 0.028 0.036 0.000 0.000 0.000 0.000

3　讨论

　　肺 、食管疾病尤其是恶性肿瘤患者以老年人居多 ,

部分病人合并严重肺气肿 ,其肺功能严重受损常失去

外科手术治疗的机会 ,或术后生活质量低下 ,并影响合

并疾病的后期治疗
[ 1 ～ 5]

。LVRS 通过手术方法切除过

度充气 、无功能的肺组织 ,以减少胸腔容量 ,恢复胸廓

顺应性 ,改善肺通气换气功能 ,达到消除或缓解肺气肿

患者呼吸困难的目的
[ 1, 3 ～ 9]

。

　　LVRS可改善肺功能从而使某些胸外科疾病合并

重度肺气肿的病人得以同期手术治疗。通过本组临床

观察 ,认为重度肺气肿合并胸腔内其它病变的病人 ,在

手术切除其它病变的同时行术侧 LVRS ,不仅使这类病

人得到及时手术治疗 ,且减少了围手术期的危险 ,一定

程度上改善了肺功能。肺气肿患者肺过度充气 ,肺功

能较差 ,而合并食管贲门癌行肿瘤切除后 ,若用胃替代

食管 ,胸腔胃即使行纵隔内固定 ,也将占据一定的容

积
[ 2]
。因此 ,本组 9例在食管贲门癌切除 、食管胃吻合

术后 ,根据肺气肿的程度并适当考虑胸腔胃的因素 ,施

行 LVRS ,使患者顺利渡过围手术期 ,并改善了患者的

肺功能和生活质量。

　　传统的 LVRS不但切除部分肺组织 ,而且还包含

胸腔“美容”的含义 ,即切肺时必须按胸廓的形状切除

肺的外缘组织 ,使减容后的肺较均匀分布在胸腔内。

但目前大多数学者认为 ,只要能减少肺容积 ,恢复胸腔

负压 ,达到治疗目的 ,都应视为 LVRS
[ 1 , 3～ 5]

。Mckenna

等
[ 4]
报道 LVRS 325例 ,其中51例合并肺部肿块 ,施行

肺叶切除或肺楔形切除同期行 LVRS ,无手术死亡和严

重并发症 ,术后肺功能显著改善 。丁嘉安等
[ 3]
报道肺

切除并 LVRS治疗肺癌及重度肺气肿 3 例 ,术后肺功

能改善 ,近期 FEV1 、FVC 和 6MWD均增加。本组的临

床实践表明 ,对于严重肺气肿合并有肺部外科疾病的

患者 ,术中根据病变性质进行肺叶或包括病变在内的

楔形切除术 , 减少了肺容积 ,术后肺功能结果符合

LVRS后改变 。

　　LVRS 的近期疗效已得到肯定 ,至少约 87%病人

气急症状得到明显改善
[ 1 ～ 8]

。其围手术期的处理直接

影响患者术后恢复和长期疗效。全麻宜小量分次给

药 ,诱导前可置入硬膜外导管 ,以便术中适量辅助给

药 ,维持血流动力学稳定 ,并可用于术后镇痛 。由于肺

气肿合并胸内其它疾患使手术复杂化 ,气肿的肺组织

使胸腔暴露困难 ,手术医生应操作熟练 、迅速 ,麻醉师

与手术者密切配合 ,尽可能缩短手术时间 ,减少缺氧时

间和手术创伤 ,保证术后患者尽早清醒 , 以利术后恢

复
[ 5 ～ 8]

。由于肺组织脆弱 ,肺漏气是 LVRS最常见而严

重的并发症 ,发生率达 18%～ 20%。一旦术后长期漏

气 ,必将导致胸腔引流管不能拔除 ,并引起疼痛 、胸腔

感染和严重粘连 ,影响 LVRS的效果和预后
[ 5～ 8 , 10]

。因

此 ,肺组织需用垫牛心包片或其它材料的直线形缝合

切割器切除 ,最好在肺切缘喷注医用生物蛋白胶。术

后病人清醒后即拔除气管插管 ,若必须用呼吸机 ,潮气

量宜小 。无论是肺楔形切除还是肺叶切除 ,术毕都应

放置上 、下两根胸腔引流管 ,必要时负压吸引 ,以促进

肺破口早期愈合和肺复张 。本组采用上述方法 ,无 1
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病例出现严重或长期漏气。术后加强排痰 ,及时发现

和处理肺部感染与肺不张 ,痰多 、粘稠而不易排除时 ,

可纤支镜下吸痰和支气管灌洗。此外 ,在积极 LVRS

围手术处理的同时 ,要注意同期手术的相应处理。如

食管贲门癌术后应禁食 、胃肠减压 ,同时加强营养 。若

为恶性肿瘤 ,术后应给予抗肿瘤治疗 ,以期获得良好的

综合疗效 。
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2.3　胃内 pH 值与出血的关系

　　PHG、HU 之间与胃内 pH 值无显著差异(χ2=0.81 , P >

0.05), 二者均在胃内 pH 值<2 时出血率最高 , pH<2与 pH2 ～ 4

之间比较 ,χ2 值分别为 7.23 、10.8 , pH 2 ～ 4 与 pH>4 之间 , χ2

值分别为 24.8 、7.78 , P 值均<0.01。

表 2　PHG、HU 出血与胃内 pH值的关系[ 例数(%)]

胃内 pH值
出血形式

<2 2～ 4 >4

PHG 66(53.7) 45(36.6) 12(9.7)

HU 43(57.3) 23(30.7) 9(12.0)

3　讨论

　　肝硬变发生消化道出血尤其是以呕血为主要表现的患者

中 ,往往首先考虑到食管胃底静脉曲张破裂 , 用三腔二囊管压

迫等方法处理 ,但有时并不能收到良好的止血效果 , 随着急诊

内镜的广泛开展 ,人们逐渐认识到非食管胃底静脉曲张破裂出

血也是肝硬变消化道出血的常见原因 , 其中以 PHG、HU 较常

见。PHG 以往称之为急性出血性胃炎 、急性胃粘膜病变 、充血

性胃病等。

　　肝硬变门脉高压并 PHG、HU 并出血 , 发生率较一般人群

高 ,其主要发病机制是由于门脉高压时内脏瘀血 , 粘膜下动 、静

脉短路 , 胃粘膜有弥漫性毛细血管及静脉扩张 , 粘膜下静脉扭

曲管径不规则 ,粘膜下小动脉变直扩张动静脉吻合 , 粘膜固有

层血管数量增多扩张 , 胃粘膜血流灌注量明显降低 , 血液瘀滞

造成胃粘膜被动性充血 ,各种物质交换障碍引起胃粘膜糜烂出

血;肝功能不全时 , 对体内泌酸物质灭活降低 ,经侧支循环进入

体循环 ,促进胃酸分泌造成胃粘膜损坏出血[2] ;肝硬变时内分泌

失调 , 激素灭活能力下降 ,血中胃泌素 、组织胺升高 ,刺激壁细胞

分泌胃酸增加, 本组资料表明 , PHG、HU出血发生率随静脉曲张

程度加重而增加(P<0.01), 随肝功能损伤程度加重而升高(P <

0.01),与文献[ 3 , 4]结果相同, 且与胃内 pH值关系密切。

　　PHG、HU出血一旦确诊就应进行积极的内科综合治疗 ,内镜

检查发现溃疡灶有活动性出血者 ,经内镜局部喷洒止血剂如凝

血酶等可达到满意的止血效果[ 5] ;以降低门脉高压的药物如生

长抑素(施他宁)、垂体加压素为首选, 以及静滴法莫替丁或质子

泵抑制剂奥美拉唑 , 抑制胃酸分泌促进粘膜修复 , 补充维生素

K1 ,可获得满意疗效。对经严格内科保守治疗仍反复出血的患

者, 只要全身情况及肝功能允许 , 应不失时机地选择外科手术。

由于肝硬变的基本病因不能去除,HU 患者的溃疡同期愈合率比

单纯性消化性溃疡的愈合率明显降低 ,因此疗程需适当延长。

　　通过本组病例分析认为 , PHG、HU出血值得临床重视。 对

于门脉高压上消化道出血如果血压平稳均应急诊胃镜检查 , 明
确诊断 , 避免盲目认为食管胃底静脉曲张破裂出血行三腔二

囊管压迫治疗而贻误病情。另外要注意降门脉压治疗 , 预防出

血。本组病例中因并发溃疡性结肠炎 、直肠溃疡 、结肠癌 、痔疮

出血也占一定比例 ,因此 , 对于胃镜检查阴性的患者 , 应尽早行

肠镜检查 ,排除肝硬变并下消化道出血疾患。

　　关键词:肝硬变;食管胃底静脉曲张;消化道出血
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