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【摘要】 目的 探讨手术治疗老年肺气肿合并气胸疗效。方法 分析我院17例老年肺气肿合并气胸患者

的临床资料，17例均采用电视胸腔镜或胸腔镜辅助下小切口手术，以胸腔镜专用切割缝合器切除肺大泡及过度

充气的肺组织，术后随访6个月，观察疗效。结果 术后17例患者未复发气胸(同侧)。1例死亡。结论 反复发

作气胸的老年肺气肿患者采用胸腔镜下肺大泡切除、单侧肺减容手术可改善老年肺气肿患者生活质量，降低死

亡率及手术风险。
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·临床经验·

老年肺气肿专指存在慢性阻塞性肺气肿(Chronic

obstructive pulmonary diseases，COPD)的高龄患者。
COPD是一种具有气流受限特征的疾病，气流受限不
完全可逆并呈进行性发展，主要累及肺脏，也可引起
全身(或称肺外)的不良效应。常见的并发症为慢性呼
吸衰竭、自发性气胸、慢性肺源性心脏病等。而自发
性气胸会迅速加重病情，胸腔引流治疗复发率高。我
院2007-2010年对反复发作气胸的17例70岁以上老
年患者行微创手术治疗，效果满意，现总结如下：

1 资料与方法
1.1 一般资料 本组病例 17例，全部为男性患

者，年龄71~83岁，平均75.16岁。其中左侧气胸者11

例，右侧6例；存在陈旧性肺结核病灶者7例；双侧有
肺大泡者 15例；心功能不全 9例；心律失常 7例。有
吸烟史 14例。诊断标准：(1) 70岁以上的老年患者；
(2)有两次以上气胸病史；(3)根据病史、体征，多排螺
旋 CT 诊断肺气肿、多发肺大泡者，呼吸科确诊为
COPD，且呼吸科反复治疗患者；(4)无肿瘤病灶；(5)心
功能≤Ⅲ级。

1.2 方法
1.2.1 术前治疗及准备 本组患者均为突然加

重的胸闷、气急来院。明确诊断气胸，住院后给予胸
腔闭式引流治疗，持续漏气。胸部CT平扫及肺通气
灌注成像，提示双侧肺气肿、肺大泡合并单侧气胸并
显示低灌注区。呼吸科保守治疗≥7 d，术前均行心
功能检查；本组因胸腔闭式引流治疗中，均未做吹气
肺功能检查及6 min步行试验。给予血气分析检查、
憋气实验检查。

1.2.2 手术方法 本组均采用双腔管气管插管
全身麻醉，取健侧卧位。根据胸腔粘连情况，采用胸
腔镜或胸腔镜加腋下小切口方式手术。分离粘连带，

确定漏气部位后给予手术切除破裂肺大泡，使用胸腔
镜专用切割缝合器(Endo-GLA)切除其余肺大泡及无
功能区。对于巨型及混合型大泡采用剪开大泡直接
缝合与大泡沟通的细小支气管，再缝合肺大泡周围肺
组织。对于有钉眼漏气处，局部喷医用胶，剪小片状泡
壁组织或胸膜压迫片刻。切除时注意使两次切割端相
互重叠。尽量保持切割后肺形状呈锥状，原则是：必须
确保肺大泡全部切除，保持切除后余肺形状与胸壁近
似平行。17例患者中行单纯肺大泡切除手术6例(大
泡为主)；单侧肺减容手术11例(肺气肿为主)。因整个
肺叶大泡化2例分别行左下肺叶全切除1例、右中叶全
切除1例。全组均用小纱布摩擦胸膜、切断并结扎下
肺韧带。术毕放置上、下两根胸腔引流管。

1.3 统计学方法 计量资料采用均数±标准差
(x-±s)表示，比较采用 t检验。

2 结 果

全组采用胸腔镜或胸腔镜辅助腋下小切口手
术。手术时间60~140 min，平均(82.14±56.53) min，胸
腔引流时间4~21 d，平均(9.37±5.94) d。术后呼吸机辅
助呼吸5例(10~75 h)。11例患者术后出现心率失常，3

例出现心衰；9例出现皮下气肿。住院时间14~31 d，
平均 (21.27±10.04) d，随访 2~6 个月，无气胸复发。
PaO2，PaCO2，憋气实验术前与术后比较差异有统计
学意义(P<0.05)。2个月与 6个月比较差异无统计学
意义(P>0.05)，见表1。
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表1 术前及术后2个月、6个月的血气分析及憋气试验对比结果(x-±s)

项目

PaO2

PaCO2

憋气实验(s)

术前

62±8

49±7

10±7

术后2个月

73±7a

42±5a

15±6a

术后6个月

75±6a

41±11a

14±6a

注：与同组治疗前比较，aP<0.05。
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四肢皮肤撕脱伤37例治疗体会
李文平，张 寿，吴多庆，韩贵宾，郭 祥

(海口市人民医院骨科中心，海南 海口 570208)

【摘要】 目的 探讨皮肤撕脱伤的临床特点及治疗方法。方法 2005年1月至2011年6月我科收治37例

四肢皮肤撕脱伤患者，根据撕脱皮肤血运情况选择原位缝合法5例、撕脱皮片回植法15例、撕脱皮片回植并持续

封闭负压引流(VSD)技术17例，观察皮瓣及皮片成活情况，创面远期恢复、肢体外观及功能恢复情况。结果 原

位缝合法优良率为 60%，撕脱皮片回植法优良率为 80%，撕脱皮片回植并VSD技术优良率为 88%，平均获得 12

个月随访，采用上述方法修复四肢皮肤撕脱伤收到较好效果。回植皮肤颜色接近周围皮肤，耐磨性好，肢体功能

恢复满意。结论 根据撕脱皮肤血运情况制定合适治疗方案是治疗皮肤撕脱伤的关键。

【关键词】 皮肤撕脱伤；原位缝合法；撕脱皮片回植法；撕脱皮片回植并持续封闭负压引流(VSD)技术
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Experience of treatment for limb skin avulsion in 37 patients. LI Wen-ping, ZHANG Shou, WU Duo-qing, HAN
Gui-bin, Guo-xiang. Orthopaedic Center, the People's Hospital of Haikou City, Haikou 570208, Hainan, CHINA

【Abstract】 Objective To investigate the clinical characteristics and treatment method of limb skin avulsion.

Methods Thirty-seven patients of limb skin avulsions were treated in the Orthopaedic Center from January 2005 to

June 2011. According to avulsed skin blood supply situation, 5 patients were treated by in situ seam, 15 patients were

treated by tore peeling back to plant, and 17 were treated by tore peeling back to plant and continued vacuum sealing

drainage (VSD). The skin flap and peeling situation, wounds, body appearance and long-term recovery function were

observed. Results The excellent and good rate was 60% for in situ seam, 80% for tore peeling back to plant, and

88% for tore peeling back to plant and continued vacuum sealing drainage (VSD). During the 12 months' follow-up,

the appearance of the skin in all the patients was satisfactory and limb function was good. Conclusion It is the key

for the treatment of limb skin avulsion to develop appropriate treatment according to the avulsed skin blood supply

conditions.

【Key words】 Limb skin avulsion; In situ seam; Tore peeling back to plant; Tore peeling back to plant and con-

tinued vacuum sealing drainage (VSD)

3 讨 论
肺气肿定义为终末支气管远端气道永久性异常

扩张，伴有管壁损伤，但无明显纤维化，这种病理过程
进展残酷，可导致气短，运动耐力下降，呼吸衰竭，最
终导致死亡[1]。肺的过度充气和胸廓的扩张是肺气
肿的主要表现，过度扩张形成的肺大泡容易破裂，形
成继发性气胸。使病情迅速加重。老年肺气肿合并
气胸传统的治疗以胸腔引流、吸氧、平喘解痉、促排痰
为主。但这些方法虽可以暂时缓解症状，却不能有效
改善肺功能，患者出现症状反复发作、肺功能逐渐减
退。手术治疗是胸外科医生的巨大挑战，肺移植为最
终方案，旦由于供体稀缺、手术创伤大，不适于老年肺
气肿患者。自Cooper等采用经胸骨正中切口双侧同
期肺减容术获得成功后，肺减容手术(Lung volume

reduction suigery，LVRS)作为一种姑息性治疗终末期
肺气肿的外科方式逐渐得到认可。但仍因手术创伤
大，其适应证控制在 75岁以下。老年是该病的高发
人群，反复地穿刺及胸腔引流治疗不能有效改善肺功
能。病情在反复治疗中加重。单纯切除肺大泡可以
减少气胸复发的概率。但没有有效缓解广泛肺气肿
带来的肺的过度充气和胸廓的扩张，肺功能得不到有
效改善。胸骨正中切口同期双侧肺减容，是肺减容手
术的传统方式，可有效改善呼吸功能，但其死亡率较
高。由美国17家医疗中心参加的NETT (National em-

physema trea-tment trial)前瞻、随机、对照临床研究表
明：LVRS治疗后90 d后手术组的死亡率为5.5%，明显
高于药物组的 1.3% (P<0.01) [2]。而微创单侧肺减容
手术有别于双侧同期肺减容手术，吴新天等[3]总结文
献认为：单侧肺减容手术死亡率低于双侧同期肺减容
手术，双侧肺减容手术短期对肺功能改善情况优于前
者，但长期预后无优势。老年患者术前均有反复的胸
腔引流史，多存在粘连附近肺大疱或肺组织撕裂因而
难以愈合的情况。该类患者的治疗文献也认为保守
治疗不能有效防止复发，该类气胸的复发率高[4-5]，手
术是积极的选择。作者认为老年患者多数存在骨质
疏松、心肺功能差的特点，胸骨正中切口存在着创伤
大、胸骨不易固定、易纵膈感染、胸骨感染，长时间双
侧肺漏气等风险，增加死亡率。双侧全胸腔镜手术虽
是较为理想的肺减容方式，但对于非漏气一侧手术，
多数家庭及患者不能接受。不同程度的胸膜肺粘连，
对全胸腔镜下手术造成障碍。以胸顶部、前上胸壁、纵
膈面、膈面多见，部分肺大泡直接粘连于胸壁。但不影
响胸腔镜的探查，因气胸直接压缩了肺组织，术前CT

平扫检查已明确粘连部位，可选择非粘连处为探查
孔。对于条索状粘连，腔镜下直接电凝切断游离，如胸
顶、膈面及纵膈面片状粘连无法分离，应采用腋下切口
的方式，直视下分离粘连并切除肺大泡。为确定切除

无功能肺组织的范围，患肺通气状态下的触诊至关重
要，无功能区多呈现缺血状态、囊状、韧性差，切开后内
呈现松散的丝网状出血少。切除时应用胸腔镜专用切
缝器切除。注意使两次切割端相互重叠。尽量保持切
割后肺形状呈锥状。部分整个肺叶为泡壁组织者，我
们给予肺叶切除，同样收到良好效果。切断下肺韧带
有利于肺上移，消除肺胸顶残腔，膈肌上移，恢复膈肌
的呼吸功能，膈肌活动度增加，改善呼吸肌功能。

老年患者术后并发症的处理也是手术成功与否
的关键。上下胸腔引流管充分引流是术后减少并发
症的关键。术后长期漏气是较为棘手难题，本组最长
引流时间达 21 d，采用分次胸腔注射粘连剂、先拔出
下胸管，间断上胸管夹闭观察的方式，最终顺利恢
复。我们认为有条件的医院应尽量采用补片保护切
缘，并应用生物蛋白胶喷涂切缘。术后的上下双胸管
引流及持续的低负压吸引保证肺处于膨胀状态，有利
于肺愈合。下胸管在引流量减少后及早拔除，使患者
减轻痛苦，加强咳嗽锻炼，有利于肺功能恢复。心律
失常是术后最常见的心血管并发症，以房颤最为常
见，原因可能为：心脏功能差，疼痛刺激；血容量相对
减少；电解质异常，首先排除以上原因。应给予减小
手术创伤，术后充分镇痛，维持电解质正常(尤其不能
低钾)，维持正常补液量的同时可适当补充胶体。必
要时在内科医师指导下应用可达龙，可有效纠正房
颤。老年患者不适宜快速补充晶体，易诱发心功能衰
竭。心功能衰竭多发生于术后 2~7 d，可能与停用镇
痛泵后疼痛、补液、进食增加、活动增加等原因有关。
术前小剂量β受体阻滞剂应用、术后适当的强心利尿
有利于保护心功能。

总结单侧微创手术治疗老年肺气肿合并气胸经
验。我们认为：(1)胸腔镜可减少手术创伤，减少严重
术后并发症的发生、降低死亡率；(2)高龄患者需进行
心功能的保护；(3)对于发病一侧的单侧肺减容手术
是治疗气胸和改善肺功能的有效方法，值得推广。
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