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肺气肿指数预测Ⅰ~Ⅱa期肺癌患者肺叶切除术后
呼吸系统并发症的效能研究*

党荣广,韩鲁军,杨 晔,张 燕,董英辉△

(河北省石家庄市第一医院肿瘤科 050000)

  [摘要] 目的 探讨肺气肿指数(EI)预测Ⅰ~Ⅱa期肺癌患者肺叶切除术后呼吸系统并发症的效能。方

法 回顾性分析2018年10月至2021年5月该院收治的115例行肺叶切除术的Ⅰ~Ⅱa期肺癌患者(A组)的

资料,选取同期体检的103例健康者为对照(B组)。对比两组EI、肺功能及A组不同临床分期EI,分析A组呼

吸系统并发症发生率(包括肺部感染、肺不张、胸腔积液、低氧血症、肺动脉栓塞和呼吸衰竭等);分析术前EI与

Ⅰ~Ⅱa期肺癌患者肺叶切除术后发生呼吸系统并发症的关系和其对后者的预测效能。结果 两组EI比较差

异无统计学意义(P>0.05),A组Ⅰa期、Ⅰb期、Ⅱa期患者EI比较差异无统计学意义(P>0.05)。随访期间,

A组呼吸系统并发症发生率13.04%。
 

A组用力肺活量(FVC)、第1秒用力呼气量(FEV1)、第1秒用力呼气量

实测值占预测值的比值(FEV1%)均低于B组(P<0.05),A组EI与FVC、FEV1、FEV1%均呈负相关(r=
-0.726、-0.709、-0.684,P=0.019、0.028、0.042)。A组有呼吸系统并发症患者术前EI高于无呼吸系统并

发症患者(P<0.05)。合并糖尿病、术前中度肺通气障碍、吸烟史、术前EI高均是A组术后有呼吸系统并发症

的独立危险因素(P<0.05)。EI预测Ⅰ~Ⅱa期肺癌患者肺叶切除术后发生呼吸系统并发症的最佳截断点为

10.12%,灵敏度、特异度和曲线下面积(AUC)分别为80.00%、83.00%和0.843。结论 EI在肺癌患者肺叶

切除术后呼吸系统并发症的预测中可能具有重要价值。
[关键词] 肺气肿指数;肺叶切除术;呼吸系统;并发症

[中图法分类号] R734.2 [文献标识码] A [文章编号] 1671-8348(2022)14-2405-05

Efficiency
 

of
 

emphysema
 

index
 

in
 

predicting
 

respiratory
 

system
 

complications
 

after
 

lobectomy
 

in
 

patients
 

with
 

stage
 

Ⅰ
 

-Ⅱa
 

lung
 

cancer*
DANG

 

Rongguang,HAN
 

Lujun,YANG
 

Ye,ZHANG
 

Yan,DONG
 

Yinghui△

(Department
 

of
 

Oncology,Shijiazhuang
 

Municipal
 

First
 

Hospital,Shijiazhuang,Hebei
 

050000,China)
  [Abstract] Objective To

 

explore
 

the
 

efficiency
 

of
 

the
 

emphysema
 

index
 

(EI)
 

in
 

predicting
 

the
 

respira-
tory

 

complications
 

after
 

lobectomy
 

in
 

the
 

patients
 

with
 

stage
 

Ⅰ-Ⅱa
 

lung
 

cancer.Methods The
 

data
 

of
 

115
 

patients
 

with
 

stage
 

Ⅰ-Ⅱa
 

lung
 

cancer
 

treated
 

by
 

lobectomy
 

(group
 

A)
 

in
 

this
 

hospital
 

from
 

October
 

2018
 

to
 

May
 

2021
 

were
 

retrospectively
 

analyzed
 

and
 

103
 

healthy
 

persons
 

undergoing
 

the
 

physical
 

examination
 

in
 

this
 

hospital
 

during
 

the
 

same
 

period
 

were
 

selected
 

as
 

the
 

controls
 

(group
 

B).EI
 

and
 

lung
 

function
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.EI
 

and
 

the
 

incidence
 

rates
 

of
 

respiratory
 

system
 

complications(including
 

lung
 

infec-
tion,pulmonary

 

atelectasis,pleural
 

effusion,hyoxemia,pulmonary
 

arterial
 

embolism,respiratory
 

failure,etc.)
 

were
 

compared
 

among
 

different
 

clinical
 

stages
 

in
 

the
 

group
 

A.The
 

relationships
 

between
 

preoperative
 

EI
 

and
 

respiratory
 

system
 

complications
 

occurrence
 

after
 

lobectomy
 

in
 

the
 

patients
 

with
 

stage
 

Ⅰ-Ⅱa
 

lung
 

cancer
 

and
 

the
 

predictive
 

efficiency
 

for
 

the
 

latter
 

were
 

analyzed.Results There
 

was
 

no
 

statistically
 

significant
 

differ-
ence

 

in
 

preoperative
 

EI
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P>0.05).There
 

was
 

no
 

statistically
 

significant
 

difference
 

in
 

preoperative
 

EI
 

among
 

the
 

stage
 

Ⅰa,Ⅰb
 

and
 

Ⅱa
 

of
 

the
 

group
 

A
 

(P>0.05).During
 

the
 

follow-up,the
 

inci-
dence

 

rate
 

of
 

respiratory
 

system
 

complications
 

in
 

the
 

group
 

A
 

was
 

13.04%.The
 

ratio
 

value
 

of
 

FVC,FEV1 and
 

FEV1%
 

to
 

the
 

predictive
 

measure
 

values
 

in
 

the
 

group
 

A
 

were
 

lower
 

than
 

that
 

in
 

the
 

group
 

B
 

(P<0.05).EI
 

in
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the
 

group
 

A
 

was
 

negatively
 

correlated
 

with
 

the
 

predictive
 

values
 

of
 

FVC,FEV1 and
 

FEV1%
 

(r=-0.726,

-0.709,-0.684,P=0.019,0.028,0.042).The
 

preoperative
 

EI
 

values
 

in
 

the
 

patients
 

with
 

respiratory
 

sys-
tem

 

complications
 

of
 

the
 

group
 

A
 

was
 

higher
 

than
 

that
 

of
 

the
 

patients
 

without
 

respiratory
 

system
 

complica-
tions

 

(P<0.05).Complicating
 

diabetes
 

mellitus,preoperative
 

moderate
 

pulmonary
 

ventilation
 

disorder,

smoking
 

history
 

and
 

preoperative
 

EI
 

all
 

were
 

the
 

independent
 

risk
 

factors
 

for
 

respiratory
 

system
 

complications
 

of
 

the
 

group
 

A
 

(P<0.05).The
 

best
 

cut-off
 

point
 

of
 

EI
 

for
 

predicting
 

respiratory
 

system
 

complications
 

after
 

lobectomy
 

in
 

the
 

patients
 

with
 

lung
 

cancer
 

was
 

10.12%,the
 

sensitivity,specificity
 

and
 

area
 

under
 

the
 

curve
 

(AUC)
 

were
 

80.00%,83.00%
 

and
 

0.843,respectively.Conclusion EI
 

could
 

have
 

the
 

important
 

value
 

in
 

pre-
dicting

 

the
 

respiratory
 

system
 

complications
 

after
 

lobectomy
 

in
 

the
 

patients
 

with
 

lung
 

cancer.
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  肺叶切除术是目前临床上治疗早期肺癌的重要

手段[1]。然而,大部分肺癌患者术前常存在轻至中度

的肺功能损伤,导致其术后易出现肺部感染、低氧血

症及肺不张等呼吸系统并发症[2]。有研究报道[3],胸
腔镜下肺叶切除术后肺部并发症发生率为7.4%。临

床多采用肺功能检测预测肺癌切除术后呼吸系统并

发症,然而部分重症患者无法配合,具有一定的局限

性[4]。多层螺旋CT扫描(multi-slice
 

CT,MSCT)测
定肺气肿指数(emphysemaindex,EI)采用高分辨率

CT技术进行高速肺容积采样,可准确反映肺组织解

剖结构及功能变化[5],提高肺癌患者肺叶切除术后呼

吸系统并发症预测的准确度,对于降低术后并发症发

生率具有重要作用。因此,寻找一种准确、合适地预

测肺癌患者肺叶切除术后呼吸系统并发症的方法尤

为重要。本研究将EI应用于Ⅰ~Ⅱa期肺癌患者肺

叶切除术后呼吸系统并发症的预测中,探讨其应用

价值。

1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性分析2018年10月至2021年5月本院收

治的115例行肺叶切除术的Ⅰ~Ⅱa期肺癌患者(A
组)资料,另选取同期体检的103例健康者为对照(B
组)。A组男65例,女50例;年龄29~80岁,平均

(58.24±10.15)岁;病理分型:非小细胞癌97例,小
细胞癌18例;临床分期[6]:Ⅰa期30例,Ⅰb期49例,Ⅱa
期36例;合并症:高血压63例,糖尿病42例,高脂血症

15例;术前肺通气功能障碍程度:轻度[第1秒用力呼

气量占用力肺活量比值(FEV1/FVC)60%~<80%]75
例,中度(FEV1/FVC

 

40%~<60%)40例,均行常规开

胸肺叶切除术;术后辅助放化疗13例;切除部位:左侧

67例,右侧48例;麻醉方式:双腔插管单肺通气66例,
喉罩麻醉30例,单腔插管19例;吸烟史(连续或累积

吸烟≥6个月)59例。B组男56例,女47例;年龄

25~79岁,平均(57.16±10.23)岁;吸烟史26例。纳

入标准:(1)A组均为行肺叶切除术的肺癌患者;(2)B
组为体检健康者,且近3个月未发生其他疾病;(3)资
料完整。排除标准:(1)既往有开胸手术史;(2)伴间

质性肺部疾病;(3)A组术前肺部感染;(4)合并严重

心肝肾功能不全;(5)伴其他类型呼吸系统疾病。两

组性别、年龄、吸烟史比较差异均无统计学意义(P>
0.05)。本研究经本院伦理委员会批准(20180861),
患者签署知情同意书。

1.2 方法

A组患者于术前采用 MSCT测定EI,B组健康

者于体检当日采用 MSCT测定EI,仪器选用SOMA-
TOM

 

Sensation
 

16
 

MSCT(德国西门子公司)。扫描

前先进行呼吸训练,使受试者能在吸气末屏气,选取

仰卧位,双臂上举,实施吸气末肺尖至肺底扫描,参
数:管电压、有效管电流、扫描准直、旋转时间、层厚、
层间隔分别为120

 

kV、250
 

mA、128×0.625、0.5
 

s、1
 

mm、1
 

mm。将吸气末薄层原始数据传输至系统工作

站,设定CT值<-950
 

HU为肺气肿区,利用肺气肿

半自动测量软件将气管、主支气管和食管等较大的含

气腔隙手动去除后对肺气肿体积/全肺体积进行计

算,即为EI。A组患者于术前、B组于体检当日进行

肺功能检查,采用德国Jaeger公司TOENNIES型肺

功能仪,选取坐位,测量FVC、FEV1、第1秒用力呼气

量实测值占预测值的比值(FEV1%)。A组患者术后

给予常规抗感染、补充电解质等对症治疗。

1.3 观察指标

对比两组EI、肺功能及A组不同临床分期EI,分
析A组呼吸系统并发症发生率(包括肺部感染、肺不

张、胸腔积液、低氧血症、肺动脉栓塞和呼吸衰竭等)。
分析术前EI与Ⅰ~Ⅱa期肺癌患者肺叶切除术后发

生呼吸系统并发症的关系和其对后者的预测效能。

1.4 统计学处理

采用SPSS26.0统计软件进行分析。计数资料以

例数或率表示,采用χ2 检验;计量资料以x±s表示,
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两组间比较采用t检验,多组间比较采用单因素方差

分析和SNK-q 检验;采用Pearson法分析EI与患者

肺功能关系,以受试者工作特征(ROC)曲线预测EI
对肺癌患者肺叶切除术后发生呼吸系统并发症的效

能。以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 两组EI及A组不同临床分期EI比较

A组EI(9.13±1.48)%与B组(8.76±1.53)%
比较,差异无统计学意义(P>0.05)。A组Ⅰa期、Ⅰ
b期、Ⅱa期患者EI分别为(8.95±1.37)%、(9.16±
1.41)%、(9.24±1.35)%,差异无统计学意义(P>
0.05)。

2.2 A组呼吸系统并发症发生情况

A组呼吸 系 统 并 发 症 发 生 率 为13.04%(15/

115),其中5例肺部感染、3例肺不张、4例胸腔积液、

1例低氧血症、1例呼吸衰竭、1例肺动脉栓塞。

2.3 EI与肺功能的关系分析

A 组 FVC、FEV1、FEV1% 均 低 于 B 组 (P<
0.05),见表1;A组EI与FVC、FEV1、FEV1%均呈负

相关(r=-0.726、-0.709、-0.684,P=0.019、

0.028、0.042)。
表1  两组肺功能比较

组别 n FVC(L) FEV1(L) FEV1%

A组 115 3.34±0.42 2.45±0.39 78.76±10.21

B组 103 4.16±0.63 3.38±0.47 91.96±8.35

t 11.412 15.956 10.376

P <0.001 <0.001 <0.001

2.4 A组呼吸系统有无并发症患者的EI及临床资

料比较

A组有呼吸系统并发症患者EI(10.41±1.65)%
高于无呼吸系统并发症患者(8.94±1.53)%,差异有

统计学意义(P<0.05)。A组有呼吸系统并发症患者

性别、年龄、病理分型、高血压、高脂血症、新辅助放化

疗、切除部位、各麻醉方式占比与未并发患者比较,差
异均无统计学意义(P>0.05),糖尿病、术前中度肺通

气障碍、吸烟史占比均高于未并发患者(P<0.05),见
表2。合并糖尿病、术前中度肺通气障碍、吸烟史、EI
高均是A组术后有呼吸系统并发症的独立危险因素

(P<0.05),见表3。

2.5 EI预测Ⅰ~Ⅱa期肺癌患者肺叶切除术后发生

呼吸系统并发症的效能

EI预测Ⅰ~Ⅱa期肺癌患者肺叶切除术后发生

呼吸系统并发症的最佳截断点为10.12%,灵敏度、特
异度和曲线下面积(AUC)分别为80.00%、83.00%

和0.843(95%CI:0.763~0.904),见图1。
表2  A组呼吸系统并发症患者临床资料对比

项目
并发

(n=15)

未并发

(n=100)
χ2/t P

性别[n(%)] 0.085 0.771

 男 9(60.00) 56(56.00)

 女 6(40.00) 44(44.00)

年龄(x±s,岁) 60.64±9.26 57.88±10.37 0.974 0.332

病理分型[n(%)] 0.070 0.791

 非小细胞癌 13(86.67) 84(84.00)

 小细胞癌 2(13.33) 16(16.00)

合并症[n(%)]

 高血压 10(66.67) 53(53.00) 0.983 0.321

 糖尿病 10(66.67) 32(32.00) 6.761 0.009

 高脂血症 3(20.00) 12(12.00) 0.736 0.391

术前肺通气功能障碍[n(%)] 4.836 0.028

 轻度 6(40.00) 69(69.00)

 中度 9(60.00) 31(31.00)

新辅助放化疗[n(%)] 1.301 0.254

 是 3(20.00) 10(10.00)

 否 12(80.00) 90(90.00)

切除部位[n(%)] 0.501 0.479

 左侧 10(66.67) 57(57.00)

 右侧 5(33.33) 43(43.00)

麻醉方式[n(%)]

 双腔插管单肺通气 7(46.67) 59(59.00) 0.811 0.368

 喉罩麻醉 5(33.33) 25(25.00) 0.470 0.493

 单腔插管 3(20.00) 16(16.00) 0.151 0.697

吸烟史[n(%)] 15(100.00) 44(44.00) 16.373<0.001

表3  A组术后有呼吸系统并发症的影响因素分析

影响因素 β SE Wald
 

χ2 P OR 95%CI

合并糖尿病 1.356 0.475 8.149 0.015 3.881 2.483~6.066
术前中度肺通气

障碍
1.143 0.426 7.199 0.031 3.136 2.093~4.698

吸烟史 1.624 0.453 12.852<0.001 5.073 3.054~8.426

EI 1.479 0.468 9.987 0.003 4.389 2.792~6.899

图1  术前EI预测Ⅰ~Ⅱa期肺癌患者肺叶切除术后

发生呼吸系统并发症的ROC曲线
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3 讨  论

  肺癌是肺部常见的原发性恶性肿瘤,肺叶切除后

呼吸面积骤减,术后容易出现呼吸系统并发症,严重

影响患者术后恢复[7]。评估肺叶切除术后呼吸系统

并发症的风险是外科医生重要的临床能力,传统肺功

能检查不能完全准确地进行预测,具有一定的局限

性[8]。预测肺癌患者肺叶切除术后呼吸系统并发症

已经成为预防和减少呼吸系统并发症不可缺少的手

段之一,提高其预测准确度对于患者术后恢复具有重

要作用。
本研究结果显示,A组与B组EI相近,且A组患

者EI在Ⅰa期、Ⅰb期、Ⅱa期比较亦无明显差异,可
能是因所选择的肺癌患者临床分期较早,病情尚未出

现严重变化。利用 MSCT扫描和定量CT技术,可以

得到三维、直观的图像及各项量化指标,能够更加清

晰地呈现肺癌患者肺部病变特点和毗邻关系[9]。肺

癌患者肺部CT多表现为肺密度发生改变,肺气肿在

CT图像上的表现主要是正常肺实质周围不正常的低

密度衰减区域,而肺气肿病理改变的肺组织CT值大

多小于设定的阈值,经三维重建后密度衰减区的容积

即为肺气肿容积,故 EI随肺气肿容积的增加而升

高[10]。本研究结果显示,A组呼吸系统并发症发生率

13.04%,且有呼吸系统并发症患者EI高于无呼吸系

统并发症患者,与姚兵等[11]研究结果一致。提示术前

高EI的患者肺叶切除术后易发生呼吸系统并发症。
肺癌患者多为中老年人群,患者身体机能下降,中性

粒细胞趋化作用及吞噬功能降低,咳嗽无力,排痰困

难,痰液滞留容易造成气道阻塞,引发肺部感染、肺不

张及呼吸衰竭等并发症[12]。呼吸系统并发症患者肺

泡腔异常扩大并伴有肺泡壁的破坏,与正常的肺组织

之间存在一定的密度差,导致肺组织CT值远小于设

定的阈值,进而导致EI升高[13]。
本研究还发现,A组肺功能参数均低于B组,且

A组EI与肺功能参数均呈负相关,可知术前EI越高

意味着患者的肺功能损害越严重;术前高EI是肺癌

患者肺叶切除术后出现呼吸系统并发症的危险因素,
可能原因是术前EI越高,提示患者的肺功能损害越

严重,表明患者的病情越严重,手术需要切除的范围

越大,创伤也越严重,因此术后呼吸系统并发症发生

率也越高。EI预测Ⅰ~Ⅱa期肺癌患者肺叶切除术

后发生呼吸系统并发症的最佳截断点为10.12%,灵
敏度、特异度和

 

AUC分别为80.00%、83.00%和

0.843,提示 MSCT测得EI能够用于Ⅰ~Ⅱa期肺癌

患者肺叶切除术后呼吸系统并发症的预测,且具有较

好的准确性。MSCT测得EI通过评估各肺叶肺气肿

组织容积所占比例情况,客观全面评估肺气肿容积,
能够有效预测肺癌患者肺叶切除术后呼吸系统并发

症的发生情况[14-15]。本研究还发现,合并糖尿病、术
前中度肺通气障碍、吸烟史均是A组术后有呼吸系统

并发症的独立危险因素,可能是由于合并糖尿病可加

重术后应激与炎性反应,术前中度肺通气障碍意味着

病情更严重,吸烟史可由于吸入大量的有害物质造成

肺组织损害,因而均可增加呼吸系统并发症发生的

风险。
综上所述,本研究通过影像学量化指标预测Ⅰ~

Ⅱa期肺癌患者肺叶切除术后呼吸系统并发症,实现

了CT形态和功能的有机结合,为多学科合作和精准

医疗提供新的思路。然而,本研究具有一定的局限

性,仅测得吸气末EI,并未行呼气末EI测量,在后续

研究中将进一步探讨呼气末EI对呼吸系统并发症发

生的影响。
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