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　　肺气肿（ｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｐｈｙｓｅｍａ）是一种慢性阻塞性肺疾病

（ｃｈｒｏｎｉｃｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｄｉｓｅａｓｅ，ＣＯＰＤ），在我国北方和

中部地区发病率较高。肺减容术（ｌｕｎｇｖｏｌｕｍｅｒｅｄｕｃｔｉｏｎｓｕｒ

ｇｅｒｙ，ＬＶＲＳ）是近年兴起的治疗终末期肺气肿的外科手术方法，

在缓解患者症状、改善肺功能方面取得了显著的疗效，但并非

所有的患者都可从中获益，术前严格的选择患者成为了关键。

已有多种证据表明，肺气肿影像形态学特征在患者选择中起着

重要作用［１３］。

肺气肿的概念及治疗现状

肺气肿是指终末细支气管远端（呼吸性细支气管、肺泡管、

肺泡囊和肺泡）的气道弹性减退，过度膨胀、充气和肺容量增

大，并伴有气道壁的破坏。１０年来我国肺气肿患者有逐渐增加

的趋势，终末期肺气肿患者生活质量明显下降，目前常规的内

科保守治疗以及功能锻炼效果不佳。

肺减容术的概念及原理

ＬＶＲＳ最早由Ｂｒａｎｔｉｇａｎ在１９５７年首先提出，认为通过外

科手术切除部分无功能的肺组织，可以恢复胸膜腔的负压、重

建肺的弹性回缩力，从而改善症状，但由于当时的技术条件所

限，效果不甚理想，没有得到广泛认可。１９９５年Ｃｏｏｐｅｒ等
［４］基

于Ｂｒａｎｔｉｇａｎ提出的原理，对手术技术进行了完善，重新应用到

终末期肺气肿的治疗中，取得了显著疗效，引起了世界范围内

的关注，并使得ＬＶＲＳ迅速成为了胸外科领域内的一个热点。

ＬＶＲＳ的原理：切除无功能的肺气肿区域，同时保留相对完

好的或者病变较轻的肺组织，其改善肺功能的原理是，①胸膜

腔负压的恢复，气肿区域的切除，肺容量减小，从而使得胸膜腔

负压得以恢复。②肺弹性回缩力增加，切除了过度膨胀的气肿

区域，周围受压的相对正常的肺组织复张。③膈肌收缩力增

加，ＬＶＲＳ术后肺容量减小，膈肌抬高，膈肌收缩力增加，潮气量

也随之增加。④循环通气血流比的改善，ＬＶＲＳ切除了无血流

灌注的肺气肿区域，使通气血流比重新分配；术后过度充气的

肺组织的减少，使得循环阻力下降，体循环回心血量增加。

大量研究表明，ＬＶＲＳ在缓解患者症状、改善肺功能、提高

患者生活质量方面均有确切的疗效。但同时研究者发现，患者

受益程度并不均等，仍有一些患者术后的功能状况并没有得到

明显的改善［５８］。这就使得人们开始关注ＬＶＲＳ患者的选择标

准，即什么样的患者将从ＬＶＲＳ中最大程度受益并把风险降到

最低［３，６］。

肺气肿ＣＴ形态学测量与ＬＶＲＳ患者选择

近年来研究者发现，除术前生理学指标对术后效果有影响

外，肺气肿分布的形态学特征与ＬＶＲＳ效果间有着密切的关

系［９１２］，ＣＴ是目前发展相对最完善且普遍使用的评价肺气肿形

态学的方法［３，６，１３］。随着高分辨ＣＴ（ｈｉｇｈｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ，ＨＲＣＴ）的

普及以及胸部专用软件技术的成熟，使得可以对病变的范围分

布、严重程度等进行半定量以及定量的测量。

多中心的大规模临床试验都显示了这样一个趋势———

ＬＶＲＳ的最大获益者是那些肺气肿分布不均匀的患者，即肺气

肿异质度较大的患者［６，８，１２］，并且认为，术前ＣＴ扫描显示肺气

肿的严重程度、范围分布可以作为 ＬＶＲＳ效果的预测因

子［８，１２］。国外已有学者把肺气肿的 ＣＴ 形态学测量纳入到

ＬＶＲＳ患者筛选的程序，并适用于预后的预测。

以下是对肺气肿分布的ＣＴ形态学进行分析的参数和方

法，及其在ＬＶＲＳ患者筛选中的意义。

１．肺气肿在上肺野或下肺野分布的差异

来自美国国家肺气肿治疗计划等多家机构的大规模临床

研究表明，肺气肿明显的不均匀分布且主要位于上肺即“上肺

气肿优势”的患者其ＬＶＲＳ术后效果要明显优于肺气肿均匀分

布以及“下肺气肿优势”的患者，因此可以把它作为预测ＬＶＲＳ

最佳效果的主要因素［９１２］，应用到ＬＶＲＳ患者筛选中。

ＣＴ肺气肿比例
［１３］（ＣＴｅｍｐｈｙｓｅｍａｒａｔｉｏ，ＣＴＲ ）是用ＣＴ

图像来评价肺气肿在上肺或下肺分布比例的一个指标。利用

专用软件的密度蒙片法，以－９００ＨＵ为肺气肿阈值，在肺顶与

肺底连线中点处把肺分为上、下两部分，累加阈值以下体素频

数，分别计算出上、下肺的肺气肿区域体积、上下肺体积。

ＣＴＲ＝
上肺气肿体积／上肺总体积
下肺气肿体积／下肺总体积

（１）

ＣＴＲ值越高表明上肺气肿优势越大，接近１时，说明肺气

肿的相对弥漫分布；小于１时表明气肿相对集中在下肺；当

ＣＴＲ＞２．５时，认为是显著的上肺气肿优势类型。

对ＣＴＲ、第一秒用力肺活量（ｆｉｒｓｔｓｅｃｏｎｄｏｆｆｏｒｃｅｅｘｐｉｒａ

ｔｉｏｎ，ＦＥＶ１）、六分钟步行距离等进行独立逻辑回归分析和多元

回归分析均表明———高ＣＴＲ对ＦＥＶ１的增加显示了很好的特

异性，所有参数中只有ＣＴＲ能够持续稳定地预测ＦＥＶ１的增

加，是预测ＦＥＶ１增量的最佳因素。并且当ＣＴＲ＞２．５时，患者

术后的ＦＥＶ１显著提高
［１４］。ＦＥＶ１与肺气肿患者的生存率紧

密相关，所以术后ＦＥＶ１的增加是目前评价ＬＶＲＳ预后良好的

一个重要标准［１１］。

上述研究表明，“上肺气肿优势”与ＬＶＲＳ术后的良好效果
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相关，并且ＣＴＲ作为一个量化指标，其测定方法简便易行，可

以作为ＬＶＲＳ患者筛选程序中的参考。

２．肺气肿在双肺间的不对称分布

肺气肿分布的异质性，还可表现在双肺之间，即双肺间肺

气肿分布不对称。因此引入了双肺间肺气肿不对称率（ａｓｙｍ

ｍｅｔｒｉｃｒａｔｉｏｏｆｅｍｐｈｙｓｅｍａ，ＡＲＥ）的概念
［１１］。

ＡＲＥ计算方法：用吸气末屏气时相得到的 ＨＲＣＴ图像，取

６个解剖层面（头臂干水平、主动脉弓水平、主肺动脉水平、中叶

支气管水平、心室腔水平、膈上１ｃｍ水平）的图像进行评价。按

肺气肿严重程度（ｓｅｖｅｒｉｔｙｏｆｅｍｐｈｙｓｅｍａ，ＥＳ）的视觉分级评分：

１分，肺气肿破坏区域面积占０％～２５％；２分，破坏区域占２５％

～５０％；３分，破坏区域达到５０％～７５％；４分，破坏区域在７５％

以上。取各侧肺６个层面的ＥＳ分值之和，较大值除以较小值，

即ＡＲＥ。ＡＲＥ还受到局部肺组织过度膨胀的影响，在除外明

显的脊柱侧弯后，如果至少２个层面中纵隔每偏离中线１ｃｍ，

ＡＲＥ就增加０．１。ＡＲＥ越大，说明肺气肿在双肺间的分布越不

对称［１１］。

Ｐｏｍｐｅｏ等
［１，１１］对１３３名接受单侧ＬＶＲＳ患者的 ＡＲＥ进

行了研究，用双尾配对狋检验对 ＡＲＥ与术前术后的生理学指

标、运动耐量等进行分析发现，ＡＲＥ与术后３６个月的ＦＥＶ１的

增加直接相关，当ＡＲＥ＞１．３时，单侧ＬＶＲＳ后，ＦＥＶ１显著增

加，可以把ＡＲＥ作为ＦＥＶ１最大增加量的预测因子，其预测阳

性率达到了８８％。因此认为，ＡＲＥ可以作为单侧ＬＶＲＳ患者

选择中的一个有价值的参考。即ＡＲＥ越大的患者越倾向于被

纳入单侧ＬＶＲＳ的候选者范畴。

３．肺气肿在中心带或外围带的分布差异

有证据表明如果肺气肿区域集中于肺外围带，那么ＬＶＲＳ

术后的效果更佳［６，７］。

使用深吸气屏气时相 ＨＲＣＴ图像，把肺组织分为３种类

型：① 重度肺气肿，ＣＴ值＜－９１０ＨＵ，代表直径＞５ｍｍ的肺

气肿区域，其肺含气量＞１０．２ｍｌ／ｇ；②中度肺气肿，ＣＴ值在－

９１０～８５６ＨＵ，代表直径＜５ｍｍ的肺气肿区域，其肺含气量为

６．０～１０．２ｍｌ／ｇ；③正常肺组织，ＣＴ值＞－８５６ＨＵ，其肺含气

量＜６．０ｍｌ／ｇ．这种分级方法与病理相关度良好
［１５］。

每侧肺中心带为本层中占本侧肺面积５０％的中心区域，剩

余为外围带［１４］，于气管隆突处把肺分为上、下两部分，每侧肺就

被分成了４个区域：上肺中心带、上肺外围带、下肺中心带、下

肺外围带。利用专用软件的频数累加方法计算出上述４个区

域中重度、中度肺气肿和正常肺组织所占的体积百分比。对上

述指标与术后心肺运动试验（ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｘｅｒｃｉｓｅｔｅｓｔｓ，

ＣＰＸ）以及ＦＥＶ１增加量的相关性进行逐步多元回归分析。

结果表明，上肺外围带重度肺气肿区域百分比的增加与

ＣＰＸ的提高以及ＦＥＶ１增加量间的相关度良好，并且上肺重度

肺气肿区域所占比例与ＣＰＸ提高间正相关
［７］，这又进一步证实

了前面提到的“上肺气肿优势”。上肺外围带的肺气肿优势可

能是由于肺外围带在手术中相对中心带更易接近，位于此区域

的严重肺气肿在ＬＶＲＳ中被优先切除。对肺中心带或外围带

的肺气肿的定量测定，将有益于发现ＬＶＲＳ的最佳受益者，对

于ＬＶＲＳ术前选择患者来说是个有意义的指导。

４．评价肺气肿大小与数量关系的幂律方程

前述对肺气肿ＣＴ形态学的研究主要是对病变分布的描

述，肺气肿的ＣＴ幂律方程则是对气肿区域的大小和数量间关

系的定量分析。

幂律方程：Ｙ＝ＫＡ－Ｄ （２）

方程中 Ｋ代表肺气肿数量，Ａ代表肺气肿尺寸，Ｄ为幂率

指数，Ｙ为Ａ＞１的肺气肿的数量之和
［７，１６］。

使用 ＨＲＣＴ图像，在气管隆突水平把肺野分为上、下两部

分，以－９１０ＨＵ为阈值，相邻的阈值以下的体素数量（１个体素

＝０．００４ｃｍ２）相加即为 Ａ；所有不同尺寸肺气肿区域的数量为

Ｋ，Ａ＞１的气肿区域的数量之和为Ｙ。幂律方程取对数变为线

性方程：

ｌｇＹ＝ｌｇＫ－ＤｌｇＡ （３）

绘制曲线，参数ｌｇＫ是截距，幂律指数Ｄ作为斜率。

尺寸小的肺气肿区域占优势时，曲线斜率绝对值大，即Ｄ

值大；而尺寸大的肺气肿区域占优势时，其斜率绝对值小，Ｄ值

较小，使用单回归分析得到［７］———术前上肺幂率指数Ｄ与术后

运动耐量间反相关，并且气肿区域位于上肺的患者术后运动能

力得到了最显著提高，上述数据说明Ｄ预测了ＬＶＲＳ术后的运

动功能提高，并又一次验证了上肺气肿优势的患者比气肿小而

均匀分布的患者ＬＶＲＳ术后效果要好
［１７１９］。

ＣＴ幂律指数分析提供了对肺气肿区域大小和数量间关系

的评价，Ｄ值能够对ＬＶＲＳ术后效果进行估价，这就为ＬＶＲＳ

的患者选择提供了又一个有价值的影像学测量方法。

综上所述，不同的肺气肿ＣＴ形态学类型与ＬＶＲＳ术后效

果有着密切关系，肺气肿不均匀分布、上肺气肿优势、外围带气

肿优势、双肺间肺气肿的不对称分布都预示着ＬＶＲＳ术后的良

好效果。肺气肿的ＣＴ形态学测量与ＣＴ肺功能试验相结合具

有形态或功能兼顾，定位或定量兼得的优点［２０］，这又将扩展其

在临床领域的应用。肺气肿的ＣＴ形态学测量为ＬＶＲＳ患者的

选择提供了有指导意义的信息，将会在明确手术靶区、完善患

者选择标准、降低手术风险、提高患者受益率以及预测预后方

面发挥卓越的作用。
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书　讯

　　华中科技大学同济医学院附属同济医院放射科胡道予教授主编的《肝胆胰影像学诊断与介入

治疗》一书，由郭俊渊教授担任名誉主编，吴恩惠教授作序，现已由湖北教育出版社出版发行。

全书包括３篇１６章，共５５４页。第一篇概述传统Ｘ线、ＣＴ、ＭＲＩ、ＤＳＡ、ＵＳ的原理、技术、和

最新进展；第二篇阐述肝胆胰正常与病变影像学表现和小儿肝胆胰疾病影像学；第三篇介绍肝胆

胰疾病的介入治疗技术、基本概念、常用器械、技术特点等。该书系统介绍了肝胆胰各种疾病的

多种影像学表现，评价了各种影像学检查的价值和限度；全面反映了肝胆胰疾病诊断和介入治疗

近年来的新技术、新方法和新进展；重点介绍了小儿肝胆胰疾病的影像学表现。

订购方法：《肝胆胰影像学诊断与介入治疗》定价９８．００元，本刊读者可按书价八折７８元优

惠购书（已含平邮费用，如需快递另加１５元），邮局汇款至：４３００３０　武汉市华中科技大学同济医

学院附属同济医院放射科　胡道予，款到发书。
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