
及点预约(绿色通道)当天完成，缩短术前检查等待时
间，从而有效地缩短患者的平均住院日。

本组结果显示，乳腺肿瘤微创手术患者的观察组
术前住院日、术后住院日比对照组下降了近 20%，差
别有统计学意义；虽然 2013 年的住院总费用比 2012
年的少，经统计学分析，差别没有统计学意义，但考虑
到通货膨胀等因素，总体费用上的减少还是有现实意
义的。由此可见通过实施预住院程序，不仅缩短了患
者的总平均住院日，还从总体上降低了医疗成本。患
者总的住院时间缩短了，不但直接减少患者的实际医
疗费用，也间接减少患者家属院外消耗的成本[3]，且预
住院患者完善各项检查时，无需交纳床位费、护理费、
一次性耗材费等，进而节约了日益紧张的社保基金[4]。

当然，预住院程序尚需不断完善和改进，一是在
患者预约住院及检查过程中，仍需加强医院电子信息
化管理，包括预出院、预住院、手术安排信息平台的建
设；二是进一步强调医院层面的管理，如对相关制度

的落实及实施过程中存在的问题进行定期检查和质
量持续改进 [6]。展望未来，良好的预住院程序不仅有
利于提升医疗护理管理水平，打造医院优质服务品
牌，而且有利于提高医院的竞争力，从而实现社会效
益和经济效益的双赢。
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慢性阻塞性肺疾病 (Chronic obstructive pulmo-
nary disease，COPD)是以气道不完全可逆的气流受限
为特征的慢性气道疾病。据世界卫生组织统计，
COPD目前在致死性疾病中位于第四位，疾病呈进行
性发展，患者的生活质量及活动耐力下降明显[1]，经济
负担重，根据预测至2020年将位居世界疾病经济负担
第五位[2]。肺气肿是重度COPD患者的主要肺部病理
改变，也是导致患者伤残和死亡的首要原因，据此病
理基础Brantigand等首先提出肺减容术(LVRAS)的概
念，即通过外科手术切除部分无功能的肺组织，相对
增加具有功能的肺组织的容积，改善V/Q比值[3]。由
于外科肺减容存在创伤大、术后严重并发症和高死亡
率等不足，各种微创甚至无创肺减容手段得到了广泛
关注，经支气管镜肺减容术(Bronchoscopic lung vol-
ume reduction，BLVR)即为其中一个新兴的微创治疗
手段，无需外科开胸手术，仅通过内科支气管镜操作，
使气肿的肺组织不张或容积缩小，可以达到不亚于外
科治疗的效果，且创伤小、风险小，临床疗效好。海南
地区此前尚未开展此项技术，本文报告海南地区首次
经支气管镜内科肺减容术(单向活瓣)治疗 2例COPD

患者及其随访结果，并复习相关文献。
1 临床资料
1.1 适应证选择 年龄 40~75 岁、非均质性肺

气肿、第 1秒用力呼气容积(FEV1)介于预计值的 15%
~45%、残气容积 (RV)大于预计值的 150%、肺总量
(TLC)大于预计值的 100%、体质量指数(BMI)(男性<
31.1或女性<32.3)、二氧化碳分压(PCO2)小于50 mmHg
(1 mmHg=0.133 kPa)、氧分压(PO2)小于 40 mmHg 和
6 min步行距离>140 m。

1.2 病例简介
1.2.1 病例一
1.2.1.1 术前情况 患者男性，62岁，于2013年3

月31日收治入院。反复喘息、咳嗽、咳痰28年，加重8
d。因病情反复加重每年住院治疗或在急诊留观治疗
1~3 次。诊断慢性阻塞性肺疾病(COPD)、重度肺气
肿、Ⅱ型呼吸衰竭。平素服用茶碱缓释片，规律吸入
噻托溴铵粉吸入剂(思力华)，氟替卡松/沙美特罗(舒
利迭)，按需吸入万托林治疗。术前肺功能测定：
FEV1 为 0.52 L，FEV1% pred 为 20.9% ，用力肺活量
(FVC) 为 1.79 L，FEV1/FVC 为 35% ，RV 为 3.05 L，
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图1 病例1术前肺部CT扫描结果

图2 病例1经支气管内科肺减容术(单向活瓣) 6个月后肺部CT表现

RV% pred 为 162%，弥散失检，动脉血气分析 (FiO2=
0.21)：pH 7.40，PaO2 39 mmHg，PaCO255 mmHg，SaO2为
74%。6 min步行距离为126 m。Borg 呼吸困难评分 2
分。肺部CT扫描确定肺气肿的分布特点，肺气肿以
中叶为主，庖左右最大径×前后最大径×上下最大径为
9 cm×12 cm×15 cm，见图1。

1.2.1.2 手术过程 局麻后支气管镜进入右侧支
气管，于右肺中叶应用Chartis检测提示右肺中叶旁路
检测阴性。支气管镜进入右中间段支气管，于右中叶
支气管内置入EBV5.5活瓣一枚，过程顺利，置入后见
活瓣随呼吸动度活动好，结束检查。

1.2.1.3 术后 1 周复查肺功能 FEV1为 0.97 L，
FEVl% pred 为 52% ，FVC 为 2.05 L，FVC% pred 为
86% ，FEVl/FVC 为 47%，RV 为 2.13 L，RV% pred 为
106%，TLC为 4.23 L，TLC%pred为 89% ，一氧化碳弥
散量(DICO)%为 32%，6 min 步行距离为 330 m。术
后 6 d动脉血气分析：pH 7.39，PaO2 45 mmHg，PaCO2

60 mmHg，SaO2 为 80%。术后 6 d 6 min 步行试验
260 m，自觉生活质量改善。Borg 呼吸困难评分 1
分。术后6个月右肺大庖最大径×前后最大径×上下最
大径由术前9 cm×12 cm×15 cm缩小至7.5 cm×10 cm×
12 cm，见图2。

1.2.2 病例二
1.2.2.1 术前情况 患者女性，75岁反复咳嗽、气

短 20余年，于 2014年 9月 22日收治入院。进行性加
重。诊断为慢性阻塞性肺疾病(COPD)、重度肺气肿、
Ⅱ型呼吸衰竭。平素不规律使用药物。术前肺功能测
定：FEV1为0.54 L，FEV1占预计值百分比(FEV%pred)为
27.3%，FVC为 1.51 L，FVC%pred为 62.9%，FEV1/FVC

为 35.81%，RV为 1.44 L，RV%pred 为 47.49%，肺总量
为 3.04 L，DICO%为 32.2%。动脉血气分析 (FiO2=

0.21)：pH 7.41，PaO2 72 mmHg，PaCO2 48 mmHg，SaO2

为 94%。6 min 步行距离为 273 m。Borg呼吸困难评
分 1分。肺部CT扫描结果，胸部CT冠状位和矢状位
结果显示，右肺中叶肺气肿情况为著，术前右肺大庖
左右最大径×前后最大径×上下最大径为 10.5 cm×

19 cm×10 cm，见图3。
1.2.2.2 手术过程 局麻后支气管镜进入右侧支

气管，支气管进入右中间段支气管，应用chartis检测右
肺中叶提示为低通气综合征，右肺上叶检测提示为阴
性，于右肺中叶支气管置入EBV 5.5活瓣一枚，观察活
瓣运行状态良好，结束检查。患者吸气时瓣膜口关
闭，呼气时瓣膜开放。术后 24 h复查胸部X线片，见
右上肺不张形成。患者自觉气促较术前有改善。出
院后继续术前药物治疗。

1.2.2.3 术后 12 d复查肺功能 第 1秒用力呼气
容积(FEV1)为 0.57 L，FEV1 占预计值百分比 37.7%。
用力活量(FvC)为 1.51 L，FVC%pred 为 62.9%，FEV1/

FVC 为 35.81%，RV 为 1.44 L，RV%pred 为 47.49%，肺
总量为 3.04 L。术后 4 d动脉血气分析：pH 7.41，PaO2

81 mmHg，PaCO2 46 mmHg，SaO2为 96%。6 min 步行
距离为 303 m。Borg呼吸困难评分 1分。术后 6个月

肺部CT示右肺大庖左右最大径×前后最大径×上下最

大径由术前 10.5 cm×19 cm×10 cm缩小至不张状态，

见图4。

2 结 果

2例患者均为慢性阻塞性肺疾病，肺功能均为重

度阻塞性肺通气功能障碍，临床表现为慢性咳嗽、咳

痰、喘息，肺部影像学表现为双肺全小叶型肺气肿，以

右肺中叶明显。均给予行支气管镜下肺减容术，术后

患者喘息症状较前有改善，肺CT示经支气管内科肺

图3 病例2术前肺部CT扫描结果

图4 病例2经支气管内科肺减容术(单向活瓣) 3个月后肺部CT表现
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减容术单向活瓣放置位置大庖缩小，见图5。

3 讨 论

肺气肿的病理变化是肺泡持久性异常膨胀并充
气过度导致肺泡壁破坏，呼吸时肺泡腔不均匀扩大，
从而引起一系列病理生理变化，目前还没有有效阻止
疾病发展的方法，药物治疗均以控制症状为主。外科
肺减容治疗重度肺气肿的疗效肯定，但其适应证相对
狭窄，手术病死率和并发症发生率限制了其发展。微
创化的经支气管镜内科肺减容为重度肺气肿的治疗
提供一条新的微创思路[4]。

单向活瓣法是目前研究最多的方法，通过气管镜
植入到靶支气管内的单向活瓣，使靶支气管所属肺组
织单向气体呼出但阻止气体吸入，造成气肿部位肺不
张，通气死腔减少，相对良好肺组织的通气功能得以
改善。目前主要单向活瓣支架有两种：螺旋伞状支架
和鸭嘴形单向活瓣支架，鸭嘴形瓣是目前应用较多的
支气管单向活瓣，也是国内外学者研究、临床使用并
报道最多的。

截止2015年6月，笔者以支气管镜肺减容术为关
键词检索万方数据库，共获得相关病例报道117篇，排
除动物研究31例。分析发现，由于肺减容术的结果将
会造成部分肺组织功能的实际缺失，因此目前评估肺
减容手术的适应证选择非常严格，主要采用VENT研
究的标准，包括：年龄、肺气肿CT表现、FEV1、RV、TLC、
BMI、PCO2、PO2和６min步行距离等多项指标均须严
格符合。相对的禁忌证包括：一氧化碳弥散小于预计
值的 20%、α1抗胰蛋白酶缺乏症、活动性感染、重度肺
动脉高压、不稳定性心血管事件、大量咳痰和既往开
胸手术等。本报道两例患者均经严格选择。

在观察性研究中，大部分患者的FEV1与６min步
行距离有所改善和提高，国外研究显示的美国亚组与
欧洲亚组中，6~12个月的中长期观察，肺功能FEV1与
6 min步行距离在治疗组均得到上升，对照组下降，同
时治疗组的呼吸困难量表、每日耗氧量和脚踏车测力
负荷等指标均有明显改善 [5-7]。Springmeyer 等 [8]及
Hopkinson等[9]进行临床试验结果提示大部分的患者
生活质量得到改善，术后4周平均肺功能残气量下降，
对于肺气肿患者，特别是非均质性肺气肿患者效果显
著，也表明了该方法的可行性。

本组 2例患者均为鸭嘴形单向活瓣支架，大量临
床研究表明，鸭嘴形瓣置人技术在治疗重度肺气肿特
别是以上叶为主的肺气肿具有较好的安全性和有效
性[10-14]。目前，该技术治疗效果短期及中期效果好，患
者术后活动能力及生活质量均显著改善，但其稳定性
和更长期效果及生存预后则需更长期随访数据的支
持，加之单向活瓣费用较高，这都在一定程度上限制
了单向活瓣技术在临床的广泛应用。我们根据既往
研究，严格筛选2例患者，在海南地区进行了首次内科
肺减容术(单向活瓣) 2例，并进行了随访。接受治疗
后，2例患者均肺功能有明显改善，生活质量提高，中
短期疗效明显，仍在继续随访中。
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图5 经支气管内科肺减容术(单向活瓣)术中支气管镜下表现

注：活瓣开合良好，呼气时活瓣开放，吸气时关闭。
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