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摘要：支气管扩张症是常见的呼吸系统疾病，外科手术对部分患者具有良好的治疗效果。外科医生需

要严格把握手术适应证，选择适宜的手术方式，对患者进行围手术期精准医疗管理和康复训练，降低术后并

发症发生率，使患者更大获益。
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Surgical treatment for bronchiectasis and its research advances
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Abstract: Bronchiectasis is a common respiratory disease. Surgical treatment exhibits a good therapeutic

efficacy in certain patients with bronchiectasis. Surgeons need to strictly grasp the surgical indications, choose the

appropriate surgical approach, and carry out precision perioperative medical management and rehabilitation

programs for patients, so as to reduce the incidence of postoperative complications and to help patients gain greater

benefits from the surgical treatment.
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支气管扩张症是常见的呼吸系统疾病之一，

反复支气管感染导致气道慢性炎症、黏膜纤毛受

损，最终引起支气管和细支气管不可逆扩张，主

要表现为持续或反复咳嗽、咳痰或咳脓痰及咯血

等，导致患者肺功能下降、生活质量降低。全球

支气管扩张症的患病率和发病率呈逐年升高的趋

势。目前临床上支气管扩张症以内科保守治疗为

主，但对于内科治疗无效的部分患者外科手术治

疗可有效缓解症状，减轻感染及延缓疾病进展或

治愈疾病。

1 支气管扩张症患病率逐年升高

支气管扩张症在亚洲人群中的患病率呈逐年

升高的趋势。一项依据我国城镇职工基本医疗保

险和城镇居民基本医疗保险数据库，对2013年—

2017 年我国成年人支气管扩张症患病情况进行研

究，指出中国成年人支气管扩张症的患病率从

2013年的0.7548‰增加到2017年的1.7445‰，其中

50岁以上患者增长更为显著[1]。目前尚缺乏全国范

围的关于支气管扩张症患病率的流行病学调查，

现有研究均未纳入医疗条件有限地区的支气管扩

张症患病人群，因此预计中国支气管扩张症的实

际发病率远高于现有研究数据。韩国一项支气管

扩张症的流行病学研究指出，2007 年—2015 年支

气管扩张症患病率男性从 1.209‰ 增加到 2.664‰，

女性从1.543‰增加到3.431‰[2]。
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西方人群支气管扩张症患病率也逐年升高。

意大利一项流行病学研究指出，2005 年—2015 年

其总体研究人群中支气管扩张症患病率逐年增加，

从2005年的 0.62‰上升到2015年的 1.63‰[3]。英国

一项流行病学调查结果也表明支气管扩张症的患

病率逐年增加，女性患病率从2004年的3.505‰增

加到 2013 年的 5.661‰，男性患病率从 2004 年的

3.012‰增加到2013年的4.855‰[4]。

2 支气管扩张症的外科手术治疗

2.1 适应证

英国胸科协会指南[5]推荐对于无法通过药物治

疗控制症状的局限性病变患者可考虑外科手术治

疗。支气管扩张症手术切除的适应证包括：①进行

了1年的全面药物治疗，但症状仍持续存在；②严

重或频繁且影响日常生活；③复发性、难治性或大

量咯血；④梗阻远端的扩张支气管；⑤局部严重受

损的肺叶或肺段可能导致脓毒血症，使肺损伤进

展。目前没有关于支气管扩张症手术治疗的随机

对照研究，手术相对于保守治疗的益处尚不清楚。

但手术仍然是局限性支气管扩张症的治疗方法之

一，也是治疗急性恶化和并发症 （如大量咯血）

的唯一选择。目前对于局限性支气管扩张症的定

义尚不明确。有研究认为，局限性支气管扩张症

指病变局限于一个肺叶内的一个或多个相邻肺

段[6]。也有研究纳入 CT 确诊为局限性支气管扩张

症的患者，手术则包括肺叶切除术、双肺叶切除

术和单侧肺切除术等，并未限制病变累及肺叶或

肺段的数量[7-8]。

非局限性支气管扩张症并不是严格的支气管

扩张症手术治疗适应证，但对于某些患者即使病

变累及双侧肺，如果肺储备充足，也可行手术治

疗[9]。弥漫性支气管扩张症患者行不完全切除手

术，可以缩短住院时间、减少抗生素的使用量，

从而改善患者生活质量[10]。更重要的手术目的是切

除抗生素无法治疗的永久受损的肺实质，防止病

变累及邻近健康肺组织，延缓疾病进展。

2.2 预后

完全切除和姑息性切除均对部分支气管扩张

症患者有良好的治疗效果。GÜLHAN 等[9]的研究纳

入1 394例手术，结果表明与接受不完全切除的患

者相比，接受完全切除的患者术后症状改善更明

显。术前应对患者病灶位置及数量进行充分评估，

尽可能将病灶完全切除。

DAI等[11]的研究指出，对于有一个主要优势病

灶、药物治疗无效且心肺功能良好的非局限性支

气管扩张症患者可行手术治疗，手术主要针对主

要优势病灶行肺叶切除术。SCHNEITER等[6]的研究

将局限性支气管扩张症定义为病变局限于一个肺

叶内的一个或多个相邻肺段，并认为非局限性支

气管扩张症指病变累及单侧或双侧肺不少于2个肺

叶。局限性支气管扩张症患者应行完全解剖性切

除术，非局限性支气管扩张患者行完全切除或不

完全切除术。上述研究结果表明，切除优势病灶

的姑息性手术也可使部分患者临床症状得到有效

缓解[6,11]。

部分非局限性支气管扩张症患者行手术治疗

可有效缓解症状、去除部分病灶，以减轻感染、

延缓疾病进展。术前需准确筛选适应证，充分评

估手术获益和预测风险，使患者在改善肺功能的

同时切除主要优势病灶或完全切除所有病灶。

2.3 研究进展

基于支气管扩张症慢性支气管感染、炎症、

纤毛清除功能受损及结构性肺损伤的“恶性循环”

概念[12]，保守治疗主要在于预防或抑制急性和慢性

支气管感染，改善纤毛清除率和减少结构性肺损

伤，但疾病很难得到治愈。支气管扩张症患者符

合手术适应证可考虑外科手术治疗。已有大量研

究证实，手术治疗可使大部分患者临床症状完全

缓解或有所改善[6-11]。外科手术治疗支气管扩张症

可达到治愈。术前把握适应证，充分评估手术风

险与获益，选择恰当的手术时机，以及尽可能降

低术后并发症发生率可提升手术效果。扩大支气

管扩张症外科手术适应证的可行性和有效性尚缺

乏更有力证据的相关研究。

3 支气管扩张症手术方式的演进

支气管扩张症手术方式选择开胸手术或胸腔

镜手术并没有严格界限。早先支气管扩张症手术

治疗主要以开胸手术为主。OCAKCIOGLU等[13]对所

有手术治疗的支气管扩张症患者采用开胸手术。

COUTINHO等[14]对 1994年—2014年在该中心行手术
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治疗的所有支气管扩张症患者也采用开胸手术。

近年来，也有许多研究将开胸手术用于所有接受手

术治疗的支气管扩张症患者[15-16]。

目前已有大量研究证实，相较于传统开胸手

术 ，电 视 辅 助 胸 腔 镜 手 术（video-assisted thoracic

surgery, VATS）可降低术后并发症发生率和围手术

期病死率，越来越多的医疗中心将 VATS 用于治疗

支气管扩张症。一项基于欧洲胸外科协会数据库

的倾向性匹配分析纳入了5 442例符合条件的患者，

结果显示与开放手术相比，VATS组总体并发症发生

率显著降低（29.1% VS 31.7%），心肺相关并发症发

生率显著降低（15.9% VS 19.6%）；VATS组术后住院

时 间 缩 短（7.8 d VS 9.8 d）；VATS 组 27 例 死 亡

（1.0%），开放手术组50例死亡（1.9%）[17]。

有研究认为，良性肺部疾病的外科手术治疗均

可采用 VATS 进行切除[18]。 GIOVANNETTI 等[19] 认

为，对于中叶及舌段切除，只要CT提示胸腔黏连且

没有钙化淋巴结，均可采用VATS。也有研究指出，

CT提示无严重肺实变和/或胸膜瘢痕且肺血管旁无

钙化淋巴结的患者适合行VATS，并认为CT提示有

重度肺实变和/或胸膜瘢痕的患者应行开胸手术[8]。

XU 等[10]的研究中 VATS 组 15 例（30.00%）患者发生

术后并发症，开胸手术组为18例（16.33%）。ZHANG

等[8]的研究结果表明，与开胸手术组（52 例）相比，

VATS组（52例）术后并发症发生率较低（15.38% VS

28.85%），包括肺不张、持续漏气、肺炎和心律失常

等。KAMAL等[20]的研究结果表明，与开胸手术组比

较 ，VATS 组 术 后 并 发 症 发 生 率 更 低（30.0% VS

17.1%）。

支气管扩张症由持续且反复感染引起，以中性

粒细胞浸润为主，释放弹性蛋白酶等炎性介质引起

气道不可逆扩张，通常存在胸腔黏连、淋巴结肿大、

新生血管形成及血管解剖形态异常等，使手术难度

大大增加[21]。有研究报道了VATS中转开胸手术的

病例[22]，其原因主要是严重胸腔黏连、融合肺裂及肺

门大量血管新生等。有研究指出，VATS更容易清晰

地观察到解剖异常的血管，但如果存在严重黏连或

计划外血管损伤则应中转开胸手术[23]。也有研究报

道了不同的手术经验，ZHOU 等[24]认为在观察和解

剖胸腔黏连方面，胸腔镜手术明显优于开胸手术，

可以使用腔镜施夹钳和超声刀分离解剖形态异常

的血管和肺门新生血管，以避免不必要的损伤，减

少肺实质充血。

术前行螺旋CT三维重建可了解靶气管和血管

解剖特点，明确解剖形态异常气管、血管的数量和

位置，为解剖性胸腔镜切除手术提供更精确的影像

学资料。对于术前难以准确评估的异常走形血管，

CT三维重建技术可以清楚显示血管情况，协助医师

制订合适的手术方案。例如肺隔离症是支气管扩

张症病因之一，其主要诊断依据为肺内病灶存在自

体循环异常动脉，供血动脉在腹主动脉出现的异常

分支占11%～16%[25]。同时CT为无创检查，可减轻

患者痛苦，检出速度快，准确度高。血管及气管重

建图像可与实际解剖图像完全一致[26]。

随着微创外科发展、胸腔镜技术普及，胸腔镜

手术将占据胸外科手术的主要地位。VATS具有术

中出血少、术后恢复快、住院时间短、并发症发生率

低等优点。因此，对支气管扩张症患者进行充分术

前评估后优先考虑VATS，预计患者存在严重胸腔黏

连、有术中大量出血风险等可考虑直接开胸手术，

VATS 也可根据术中情况决定是否需要中转开胸

手术。

4 支气管扩张症围手术期的肺保护

4.1 术前准备和肺部管理

支气管扩张症手术成功与否取决于围手术期

的精准医疗管理。术前所有患者应行痰涂片检查、

痰液或支气管灌洗液培养、药敏试验，术前1～2周

进行抗生素治疗，同时予以黏液溶解剂、支气管扩

张剂及物理治疗，手术时保证患者气道感染得到充

分抑制[27]。积极完善术前检查，常规进行肺功能检

查、动脉血气分析等，如有必要可进行肺通气-灌注

扫描，以选择具有足够肺储备的患者，并可直观显

示手术切除目标的无功能肺组织。心脏评估包括

超声心动图，以确定可能存在的瓣膜疾病、肺动脉

高压等。除此之外，肺部血管和气管的螺旋CT三维

重建至关重要，推荐进行术前增强CT检查，可以发

现异常血管，特别是合并肺隔离症患者，以提高手

术安全性。术前需常规进行支气管镜检查，以确定

致病微生物，并排除可能导致外周支气管扩张症的

支气管内病变，清除气道到病变部位的分泌物，同

时在可视下评估气道内是否有狭窄、赘生物及炎
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症等。

4.2 术中肺保护

手术应在全身麻醉下进行，使用双腔气管插管

进行早期肺隔离，防止手术期间病变气道内分泌物

外溢。术中肺保护性通气策略包括小潮气量机械

通气、呼气末正压、肺复张策略及低浓度吸氧[28]。

术中防止漏气和出血对于降低术后并发症发

生率非常重要。解剖性亚肺叶切除可以保留更多

健康肺组织，但存在不能将病灶完全切除的风险，

切缘不净使术后局部复发率增加，术后并发支气管

胸膜瘘和肺部感染率增加，导致整体症状改善不

佳[29]，同时肺断面和支气管残端处理不佳可导致术

后持续漏气等并发症。既往研究指出，手术解剖器

械的选择与术后并发症或肺功能之间没有显著关

系[30-31]。在离体猪肺的实验中发现，与吻合器相比，

用剪刀进行游离切割可使保留的肺组织更好地复

张[30]。因此，建议对经过尖锐手术器械解剖的肺组

织表面进行电烙术或覆盖纤维蛋白黏合密封剂，以

促进创面愈合[32]，同时在使用切割吻合器时，可以对

支气管残端再次缝扎以加固闭合支气管残端。

术后胸腔残余空间负压过大和术中胸膜污染

是某些术后并发症（如支气管-胸膜瘘和脓胸）的危

险因素。因此，术中应尽量减少胸腔残余空间，尽

可能保留健康肺组织，如有必要可行胸廓成形术以

缩小胸腔残余空间。避免胸膜污染也是降低术后

并发症发生率的关键，应注意避免手术操作波及已

感染的肺实质，以防止胸腔内感染扩散[26]。

4.3 术后肺功能恢复

支气管扩张症术后常见并发症包括肺不张、持

续漏气、伤口感染、心律失常及脓胸。现有文献指

出，其总并发症发生率为9.4%～24.6%，支气管胸膜

瘘发生率为0.0%～9.1%[15]。为降低术后并发症发生

率，除术中肺保护外，还应积极进行术后肺功能

锻炼。

《中国慢性呼吸道疾病呼吸康复管理指南

（2021年)》[33]提出，慢性支气管扩张症、胸部及上腹

部外科手术前后，患者适合进行呼吸康复。呼吸康

复的主要目标是减少患者呼吸困难症状，增加肌力

和耐力，提高运动能力，改善日常功能，坚持长期锻

炼，缓解恐惧和焦虑，提高生活质量。首先根据患

者个体情况制订有氧运动训练、抗阻力量训练方

案，同时有效咳痰、叩击排痰、体位引流、吸气肌训

练等也是支气管扩张症患者清除分泌物的有效方

法。慕华等[34]对肺癌根治术后肺康复对术后呼吸功

能恢复及运动耐力的影响进行研究，观察组和对照

组的用力肺活量（forced vital capacity, FVC）、第1秒用

力 呼 气 量（forced expiratory volume in one second,

FEV1）和1秒率（FEV1/FVC）均得到改善，且观察组优

于对照组；随访结束后，两组的改良英国医学研究

委 员 会 呼 吸 困 难 量 表（Modified Medical Research

Council Dyspnea Scale, mMRC）评分均降低，且观察组

低于对照组；两组的功能领域、总体健康状况领域

及症状领域评分均改善，且观察组优于对照组。肺

康复锻炼能有效改善肺癌根治术后患者的呼吸功

能、运动耐力，并可提高患者的生活质量和护理满

意度[34]。一项关于肺癌术后肺功能康复训练的系统

评价与Meta分析指出，短期结果即干预结束时的结

果显示，与对照组相比，干预组的运动能力显著提

高；长期随访结果显示，从基线开始（即术后第5天）

至 1 年后，对运动能力没有影响[35]。目前尚没有支

气管扩张症术后肺功能康复训练的研究，但肺功能

康复训练对患者术后肺功能改善有着重要意义。

住院期间可根据患者情况制订肺功能康复训练方

案，出院时对患者进行充分宣教。

5 肺移植的意义

已进行最大程度的药物治疗仍无效、不适合手

术切除、肺功能进行性下降的弥漫性支气管扩张症

患者可行肺移植术[36]。根据 2019 年英国胸科协会

指南[5]，对于年龄≤65 岁，FEV1<30%，临床症状明显

不稳定或者已行最适合药物治疗但仍存在快速进

行性肺功能恶化的患者，可考虑肺移植。对于大量

咯血、严重继发性肺动脉高压、ICU入院或呼吸衰竭

（特别是需要无创通气）、肺功能较差的支气管扩张

症患者，应考虑更早进行肺移植。双侧肺移植是终

末期肺病公认的治疗方法。接受肺移植的非囊性

纤维化支气管扩张症患者比例为2.7%，而囊性纤维

化则达到15.8%[37]。RUSANOV等[36]的研究纳入了32

例非囊性纤维化患者，其中30例患者接受双侧肺移

植；所有接受肺移植的非囊性纤维化患者根据

Kaplan-Meier 生存曲线 1 年生存率为 75.8%，3 年生

存率为63.64%，5年生存率为59.89%；所有患者术后

·· 4
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长期随访，非囊性纤维化患者术后 6 个月、1 年和

3 年 的 FEV1% 平 均 值 分 别 为 67.06%、70.83% 和

77.42%，提示患者术后肺功能稳定。非囊性纤维化

支气管扩张症患者移植后的生存率、肺功能与囊性

纤维化支气管扩张症患者相近。

6 小结

外科手术在支气管扩张症的治疗中具有重要

地位，对于部分患者，外科手术治疗无论是完全

切除还是姑息性切除，均可以提高患者生活质量、

改善疾病预后。同时，外科医生需要严格把握手

术适应证，选择适宜的手术方式，对患者进行围

手术期精准医疗管理和康复训练，使患者更大

获益。
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