
脓毒症时进行人工诱导冬眠，可以保护器官免受长期能量衰竭

的伤害，同时也可以加速后期的恢复。但是，感染时人体的体

温升高可以激活具有细胞保护性的热休克蛋白的表达［１３］，因

此，治疗性的诱导性冬眠可能会抵消人体本身的保护性机制带

来的益处，甚至产生不利后果，这一治疗措施尚有待于进一步

研究支持。

现在认为ＮＯ在后期促进线粒体功能恢复方面具有重要

作用，可能需要通过ＮＯ依赖的信号通路，但是 ＮＯ的利害作

用取决于生成速度、量及部位。在急性炎症反应期，通过诱导

型ＮＯＳ催化产生的大量 ＮＯ阻碍了线粒体呼吸，并且具有细

胞毒性；但另一方面，通过内皮型ＮＯＳ催化生成的低浓度 ＮＯ

可以在后期激发线粒体的生物发生（ｍｉｔｏｃｈｏｎｄｒｉａｌｂｉｏｇｅｎｅ

ｓｉｓ），硝化作用还可明显加速线粒体蛋白
［１４］的更新，长期暴露

于低浓度ＮＯ中，可以促进调节线粒体增殖的转录因子的表

达。所以，脓毒症时特异性的抑制诱导型 ＮＯＳ可能是个潜在

的治疗手段。

各种激素也扮演了重要的角色。给甲状腺功能减退的老

鼠注射Ｔ３，可以上调线粒体生物发生相关的转录因子的表

达［１５］。当细胞的线粒体功能和代谢速率开始开始恢复时，给

予合适的激素替代治疗，可以将细胞唤醒并且促进器官修复。

但Ａｃｋｅｒ等指出甲状腺素的替代治疗是有危险的，因此使用于

临床仍有待进一步考证。其他激素还有瘦素、雌激素，它们可

以促进线粒体增殖、增加线粒体酶的活力、促进蛋白质合成等。

５　结　　论

线粒体功能障碍在脓毒症诱导的多器官功能不全的发生

发展及恢复过程中都起到了重要作用，机制尚未完全阐明。纠

正线粒体功能障碍成为了可以改善脓毒症患者预后的新方法，

早期采取措施是关键，在疾病后期，促进线粒体功能恢复及生

物发生可以加速恢复的进程，但目前都仍处于实验室阶段，在

这些新的治疗方法使用于临床前，尚需更多人体试验研究的

支持。
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食管癌手术对老年患者肺功能的影响与对策

唐　宁 综述，蒋迎九 审校（重庆医科大学附属第一医院胸心外科　４０００１６）

　　【关键词】　食管癌；　手术；　肺功能；　肺部并发症；　防治对策
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　　食管癌是一种常见的消化道恶性肿瘤，位于全球肿瘤发病

率的第８位，死亡率的第６位。全世界每年约有３０万人死于

食管癌，我国占半数以上，是世界上食管癌发病率和死亡率最

高的国家［１］。肺部并发症是食管癌术后常见并发症并可能威

·８３１２· 检验医学与临床２０１０年１０月第７卷第１９期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｏｃｔｏｂｅｒ２０１０，Ｖｏｌ．７，Ｎｏ．１９



胁患者生命与健康。随着人口的老龄化，老年患者接受食管癌

切除手术病例将会越来越多。本文对食管癌手术对老年患者

肺功能影响的研究现状进行总结，分析食管癌术后肺功能受影

响的原因与机制，围手术期肺功能指标的动态观察及术前肺功

能综合评估的研究现状，从而对老年食管癌术后肺部并发症的

预防与治疗，提供理论与实践指导。

１　食管癌术后肺部并发症发生的原因与机制

以手术为中心的综合治疗仍然是当前食管癌治疗原则或

首选方案，而术后并发症的发生往往会严重影响患者预后，从

而干扰治疗效果。肺部并发症是食管癌术后常见的并发症，有

学者统计了数千例食管癌接受手术治疗的患者，术后肺部并发

症发生率近４．０％
［２］。老年食管癌患者由于肺组织弹性减弱，

全身多脏器功能减退，免疫功能降低，并常合并慢性支气管炎

等基础疾病，术后肺部并发症发生率更高，综合文献报道老年

食管癌术后肺部并发症发生率高达为２０％～３０％
［３５］，而由此

引发的呼吸衰竭发生率亦可达２．０８％～８．５％。

食管癌术后发生肺部并发症的危险因素有：术前年老体

弱，呼吸功能明显减退，或合并慢性呼吸道疾病；开胸手术，创

伤大，有时甚至还需开腹、开颈，手术时间长；手术必然影响膈

肌、肋间肌等呼吸肌；全身麻醉气管内插管刺激，老年人气道分

泌物多而术中呼吸道维护不良；术后胸腔胃限制了肺膨胀，减

少肺活量；术中对肺组织压迫、挫伤，术后因呼吸膜水肿和肺毛

细血管栓塞所致的肺泡表面活性物质减少或破坏，加剧呼吸功

能不全；术后伤口疼痛使患者惧咳，易致痰液肺内蓄积从而发

生肺不张、肺部感染等。

２　食管癌手术对患者围手术期肺功能的影响

大量研究表明食管癌术后早期肺功能会受到明显影响而

降低，以后随时间推移可以逐渐恢复。崔玉尚等［６］对开胸术后

早期肺功能变化的研究显示：术后早期肺功能损害是非常严重

的，术后第１天肺功能降低到术前的４０％以下，此后缓慢恢

复，术后第８天已恢复到术前水平的６０％左右。陈万生等
［７］

通过对第一秒用力呼气量％（ｆｏｒｃｅｄｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｖｏｌｕｍｅｉｎｏｎｅ

ｓｅｃｏｎｄ，ＦＥＶ１）、ＦＶＣ％（ｆｏｒｃｅｄｖｉｔａｌｃａｐａｃｉｔｙ，ＦＶＣ，用力肺活

量）、ＭＶＶ％（ｍｉｎｕｔｅｓｍａｘｉｍｕｍｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，ＭＶＶ，分钟最大

通气量）、ＶＴ％（ｔｉｄａｌｖｏｌｕｍｅ，ＶＴ，潮气量）、ＶＣ％（ｖｉｔａｌｃａｐａｃ

ｉｔｙ，ＶＣ，肺活量）拟合曲线的研究，肺功能指标（ＦＥＶ１％、

ＦＶＣ％、ＭＶＶ％、ＶＴ％、ＶＣ％）于术后第２天降至最低，为术

前的２５％，从术后第３天开始逐渐升高，至术后第１４天恢复

到术前的６０％。通过对ＰａＯ２、ＰａＣＯ２ 拟合曲线的研究发现，

ＰａＯ２ 在术后第２天降至最低，从术后第３天开始逐渐升高，至

术后第１４天恢复到术前的９０％，其术后恢复到接近正常水平

的速度明显高于肺功能的其他各项指标，但术后ＰａＣＯ２ 往往

明显低于术前。

开胸术后患者肺功能的变化特点与患者术后体能的变化

规律有相似之处，患者在术后第１天的体能代偿储备仍较强，

第２天代偿储备进一步减少明显，影响肺功能降至最低。以后

患者体能逐渐恢复，肺功能逐渐好转，至术后第１４天时体能会

明显恢复，甚至部分患者能达到术前水平，所以肺功能也在此

时明显改善。虽然存在个体差异，但多数患者的体能及营养状

况会在３～６个月后恢复到术前正常水平，因此此时的肺功能

亦应予常人看待。除了体能外，切口疼痛是导致术后早期肺功

能降低的主要因素，其他还包括麻醉、药物、气道通畅度不佳、

肺顺应性减低及能量不足等原因，亦会影响肺功能在相当长的

一段时间内不能恢复，从而导致术后尤其是第４～８天肺功能

指标恢复进度缓慢［８］。随着时间的推移，上述各种影响因素会

逐渐减弱或消失，肺功能的各项指标就会很快恢复到一个较高

水平。

开胸术后ＰａＯ２ 恢复到接近正常水平的速度明显高于肺

功能的其他各项指标，其原因在于手术创伤对肺通气功能的影

响大于对肺换气功能的影响，肺通气功能与肺换气功能并非呈

正相关，肺换气功能有相对更好的代偿能力，而无论肺通气及

换气指标变化均会影响ＰａＯ２ 检测值。开胸术后ＰａＣＯ２ 往往

比术前低的原因则与膈肌损伤使呼吸肌做功能力减退，胸腔胃

对肺的压迫限制肺的舒张引起 ＶＴ％减少，呼吸次数增加，机

体出现过度换气，从而造成低碳酸血症有关。

综合研究表明食管癌术后肺部并发症多出现在术后４８～

７２ｈ内
［９］，此时亦正是术后早期肺功能降低到最低谷时，而实

际上很多患者在术后早期即已存在急性呼吸功能不全 ［１０１１］，

只是因未引起重视而延至术后２～３ｄ病情加重、症状明显时

才被发现［１２］。监测围手术期肺功能指标的动态变化，及时发

现肺功能异常从而提前在该阶段加强医疗、护理措施针对性处

理，对食管癌术后肺部并发症的防治显然具有重要意义。目前

临床上最常采用ＦＶＣ、ＦＥＶ１、ＭＶＶ指标以代表患者肺功能状

况，但其检测要求较高，除了设备要求外，还需患者配合，因此

在临床上很难对术后早期患者进行复杂的肺功能测定。肺功

能指标最大呼气流速（ｐｅａｋｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｆｌｏｗ，ＰＥＦ）可以反映肺

小气道舒缩功能状态，同时因为气道阻塞、疼痛亦为对之造成

影响，临床上目前主要用于哮喘的监测。由于ＰＥＦ测定方法

简单，术后早期测定能够开胸患者中施行，而目前关于食管癌

围术期ＰＥＦ变化规律的研究，笔者查阅国内外文献，尚未见报

道。开展食管癌围术期ＰＥＦ变化规律的研究，了解在临床上

能进行动态监测的ＰＥＦ指标能否象预测哮喘发生一样对食管

癌术后肺部并发症的发生有预警作用，显然有十分重要的临床

意义。医学技术的进步与人口老龄化，使食管癌外科不得不面

对越来越多的高龄和低肺功能患者。开胸手术本身对患者的

肺功能功能会造成明显影响，甚至可致肺功能下降２０％左右，

而高龄食管癌患者体质较差，机体代偿能力降低，术后肺功能

影响可能更大，因此加强老年患者围手术期肺功能变化的研

究，显然对医生而言对其术前肺功能状况进行评估和准备，正

确掌握手术适应证，控制手术风险，减少或防治术后肺部并发

症，有重要意义。

目前人们较为普遍接受的开胸手术肺功能指标值包括：

ＭＶＶ实测值与预计值比值大于５０％，ＦＶＣ实测值与预计值

比值或ＦＥＶ１实测值与预计值比值的任一项大于５０％。多数

学者在开胸手术中对 ＭＶＶ测定值尤其重视，常以 ＭＶＶ值分

析手术危险性，认为 ＭＶＶ实测值与预计值比值大于７０％者

手术无禁忌，６９％～５０％应严格考虑，４９％～３０％者应尽量保

守或避免手术，３０％以下者禁忌
［１３］。但是高龄患者中 ＭＶＶ

实测值／预计值小于５０％的占很大比例，经过积极的围手术期

处理，这类患者是能够耐受胸部手术的［１４］，对这部分患者如果

放弃手术机会显然是不太恰当的；而且，ＭＶＶ测定值的影响

因素较多需要结合临床肺功能状况综合考虑。李国人等［１５］从

常规肺功能检测、临床肺功能试验以及影响肺功能的高危因素

３个方面进行术前生理性肺功能综合判断和量化评价。结果

肺功能正常者３６例，除１例（２．７８％）术后发生吻合口瘘合并

呼吸衰竭死亡外，其他均恢复较顺利；肺功能临界者７例，术后

５例（７１．４３％）出现急性呼吸功能不全，与肺功能正常者相比

差异有统计学意义。因此，对年龄较大，肺功能减退的患者，术

前可考虑进行生理性肺功能综合量化评定。对肺功能测定发

现中度损害，如ＦＥＶ１实测值与预计值比值小于５０％时，有学
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者推荐可加作血气分析ＰａＯ２ 若只有９．３３ｋＰａ（１ｋＰａ＝７．５

ｍｍＨｇ），要考虑手术范围；ＰａＯ２ 若在８．００～９．３３ｋＰａ范围

内，手术有轻度风险；ＰａＯ２ 若在６．６７～８．００ｋＰａ范围内，手术

要慎重考虑，ＰａＯ２ 若低于６．６７ｋＰａ则不宜手术。

３　老年患者食管癌手术围手术期肺部并发症的防治对策

食管癌术后肺功能明显降低，且随时间有明确的变化规

律，这一变化特点对于术后医疗、护理具有重要的指导意义。

对老年患者，术前须重视肺功能的综合分析，要加强相关

研究以寻求更好的肺功能综合评价指标；术前对肺功能未达标

者，要对患者进行解痉痰，加强呼吸功能训练等措施，复查，

务必使之达到较理想状态才进行手术；即使对肺功能达标者，

亦要重视术前的宣教，绝对戒烟并采取痰措施，指导患者进

行各种深呼吸运动及咳嗽训练等；术中操作动作轻柔，减少肺

的挤压挫伤等；在确保安全、有效的前提下，要加快手术进度，

缩短手术时间，从而降低因为手术时间延长所带来的干扰影

响；重视麻醉过程中的气道管理，严防痰阻塞及气压伤，并注意

容量输入种类、数量、速度的控制等，重视术中的各种呼吸道肺

保护措施的应用；对术后仍进行机械通气者，可参照氧饱合度

监测及动脉血气结果及患者意识、体能恢复趋势，掌握停止机

械通气及拔除气管插管的恰当时机；术后应尽早督促、指导、协

作患者做各种深呼吸运动及咳嗽排痰，加强肺部的物理体疗以

防止呼吸道分泌物的潴留给肺功能带来负面影响；围术期应使

用有效抗菌素预防感染，防止感染加重肺功能的损害；由于术

后存在肺功能降低的一个动态过程，因此围术期要应用有效的

解痉痰药物，以帮助患者成功度过因为肺功能低谷阶段而易

发生肺部并发症的高危时期；此外，因为食管癌患者本身就常

存在一定程度的营养不良，加上创伤应激的高能量消耗，会对

患者的体能及肺功能恢复造成负面影响，因此对老年患者围术

期的营养支持，亦应予以特别关注。

围手术期肺功能损害既可能是手术影响肺功能的一个正

常表象，亦可能是肺部并发症发生所导致的一个不良后果，但

围术期所有肺部并发症的发生均必然影响肺功能甚至造成严

重的肺功能不全，因此在围术期对肺功能的动态监测如果发现

肺功能指标出现异常的趋势变化，显然对肺部并发症的发生有

重要的预警意义。尤其是在术后第３天、第４天肺功能本应处

于恢复的阶段，反而监测到肺功能指标降低，就会强烈提示医

生，需要寻找原因，及早处理。围手术期动脉氧饱合度及血气

监指标因为受肺换气良好代偿功能的影响，除非患者病情已经

发展到了相当的严重程度并出现了明显的肺功能不全，才出现

明显的异常结果，因此尽管在临床上应用较普及，但对肺部并

发症发生早期的预警作用却十分有限。多数肺功能检测指标

因为设备要求高，检测过程较复杂，对开胸患者进行床旁动态

检测，难于让患者及医务人员接受从而在临床上不能普及应

用。

ＰＥＦ作为一项肺功能指标，检查过程简单，患者只需吹一

口气即可完成检查；掌握检测要领后，患者在家里亦可自行完

成检查；设备不复杂，可随身携带，全天２４ｈ任何时候均可方

便地进行床旁监测；检测结果主要反映患者小气道通气功能，

并受患者体能、大气道是否存在不全阻塞等因素影响。由于多

数老年患者都存在与年龄相关的肺气肿及小气道功能变化，而

手术创伤对患者体能亦会带来一定影响，因此ＰＥＦ可望作为

老年患者肺功能综合指标，在临床上应用，动态反映食管癌术

后患者肺功能的变化。开展老年食管癌围术期ＰＥＦ变化规律

与肺部并发症发生关系的研究，对医生后继利用ＰＥＦ监测，及

早介入，减少和防止老年患者术肺部并发症的发生，具有重要

的指导意义。

如何避免或减少老年食管癌患者围术期肺部并发症的发

生，是作为食管癌高发、渐进跨入老年型社会的我国当前所面

临的一个挑战性课题。加强术前肺功能指标的综合分析，重视

围术期改善和保护肺功能手段的实施，对避免或减少老年食管

癌患者围术期肺部并发症的发生，有重要意义。加强围术期肺

功能变化规律的相关研究，寻求围术期简便易行可以监测肺功

能变化趋势的指标，对提前介入，防范围术期肺部并发症发生，

有重要指导意义。
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