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胸廓成形术是一种永久性
的、不可复原的萎陷治疗方法。自
1925 年以来，胸廓成形术一直是
肺结核外科治疗中安全、有效的经
典术式。但是，胸廓成形术具有创
伤大、致畸作用明显的缺点，因此
随着医疗技术的不断进步，该术式
的应用受到一定的限制。

近日，河南省胸科医院胸外
科收治了一名“右侧中下叶结核
性毁损肺并支气管胸膜瘘”患
者。在进行肺结核正规治疗后，
我和同事给他实施了胸膜内局
限性胸廓成形术，取得了较好的
疗效。

临床病例
一般资料：患者吴某为男

性，66岁，以“间断性咳嗽、咯痰、
胸闷 9 月余，再发 5 天”为主诉入
院。查体：生命体征正常，一般
状况差，右侧胸廓塌陷，右胸壁
可见一胸腔闭式引流管，咳嗽时
有大量气泡溢出，平静呼吸时较
少，右肺底呼吸音明显减低。支
气管镜检查：右肺上叶各管口稍
扭曲，通畅，黏膜光滑；中下叶各

管口有不同程度的扭曲、变形、
狭窄，黏膜光滑；右肺上叶后段
灌洗出较多脓性分泌物（培养出
铜绿假单胞菌）。胸部 CT（计算
机层析成像）检查：右侧胸廓塌
陷，右侧胸膜广泛增厚并钙化；
右侧支气管胸膜瘘并液气胸；右
侧中下肺叶实变、不张。

入 院 诊 断 ：1. 继 发 性 肺 结
核。2.右侧中下叶结核性毁损肺
并支气管胸膜瘘。3.右侧结核性
包裹性脓胸。4.右肺感染（铜绿
假单胞菌）。5.中度贫血。6.白
细胞减低。7.低蛋白血症。8.低
钠血症。

手术适应证：慢性结核性
脓胸伴支气管胸膜瘘，在规范
进 行 结 核 病 内 科 治 疗 后 效 果
差。在吴某入住胸外科后，我
们继续对他进行肺结核治疗，
同时充分局部引流，加强营养
支持治疗。

在完成术前准备后，在全麻
下，我们给吴某实施了右侧胸膜
内胸廓成形术：胸膜纤维板部分
剥脱+干酪样坏死病灶清除+右

侧第四肋骨～第八肋骨部分切
除+取健康的深筋膜缝填支气管
胸膜瘘口+带蒂肋间肌瓣填塞脓
腔腔隙+右侧局部引流+局部加
压包扎。术后，该患者顺利脱机
拔管，安然返回病房。

临床分析
胸廓成形术的目的是切除

胸廓内局部增厚的纤维板和肋
骨，使胸壁软组织内陷，消灭脓
腔，进而治愈脓胸，主要用于不
适合做胸膜剥脱或胸膜肺切除
术的慢性脓胸患者。

吴某曾于入院前 2 年被确
诊为右肺结核，接受正规治疗
18 个月，在临床治愈后停药。
入院前 9 个月，吴某出现了支气
管胸膜瘘，未再进行肺结核治
疗，导致右肺中下叶毁损。由
于慢性疾病的长期消耗，吴某
体质较差，无法耐受胸膜肺切
除术，同时局部胸膜广泛增厚、
钙化且与右上肺粘连致密，不
适合进行胸膜纤维板剥脱术，
因此在认真进行术前评估后，
我们决定实施胸膜内局限性胸
廓成形术。

术中的关键点
1.彻底清除脓腔内的干酪样

坏死病灶，找到支气管胸膜瘘的
确切部位、数量和大小。

术中可请麻醉医师膨肺来
协助寻找瘘口。吴某肺上有一
个瘘口，位于脓腔上部、前壁近
顶端处，大小约 3.0 厘米×1.5 厘
米，瘘口周围增厚的纤维板异常
坚硬。

2.骨膜下切除覆盖脓腔的肋
骨，同时切除的范围要足够，以
防发生肋骨断端支撑肌瓣不能
满意填塞脓腔的情况，进而导致
手术失败。具体到吴某，我们制

作肌瓣时，肋骨切除范围超出脓
腔边界3厘米～4厘米。

3.制作肌瓣时要保留相应的
肋间血管和神经，以防发生肌瓣
坏死和萎缩。另外，由于慢性疾
病的长期消耗，吴某的肋间肌较
薄弱，并且增厚的壁层胸膜与肋
间肌粘连致密，因此进行纤维板
剥脱时，可以只将壁层胸膜内侧
的病灶及部分壁层纤维板剥脱，
无须完整剥脱，剩余无病灶的部
分壁层纤维板和相应的肋间肌
可共同参与脓腔的填塞。肋间
肌瓣内侧有壁层纤维板的残留，
优点是增加了填充肌瓣的体积，
缺点是其质地稍硬，故在填充脓
腔时要注意将各条肌瓣排列整
齐，避免残留死腔。具体到吴
某，我们在制作肌瓣的过程中，
沿切除肋骨的上缘先将肋间肌
制成条形肌瓣，再交替在各肋间
肌的胸骨侧和椎体侧切断它们，
最后制成辫子状带蒂的条形肌
瓣。

4.妥善处理支气管胸膜瘘

口。术中，如果能找到具体的支
气管破损处，可将其缝扎，然后
用周围健康的软组织加以覆盖，
效果会更确切。但多数情况下，
很难找到确切破损的支气管断
端，故只能以周围健康的软组织
加以覆盖并固定。对于吴某，我
们先在切口处取健康的深筋膜
固定于瘘口处，在双肺通气无漏
气后，再用制好的带蒂的条形肌
瓣填塞脓腔。

术后的关键点
1.术后继续进行肺结核正规

治疗 4 个月以上。2.局部妥善加
压包扎一个月以上。3.加强营养
支持治疗。

按上述原则处理后，患者顺
利康复。

随着肺切除技术的发展，胸
廓成形术虽然在临床上的应用
有所减少，但是对于一些肺功能
不能耐受肺切除的患者来讲，仍
是一种较好的选择。

（作者供职于河南省胸科医
院）

传统的治疗技术不一定是过时的
□薛明强 文/图

AITL 的临床表现多样。多数
学者认为该病的发生与 EB 病毒感
染 有 关（人 类 疱 疹 病 毒 4 型）。
AITL累及肺部，可有多种影像学表
现，具有一定特征性，其中深部淋
巴结和浅表淋巴结肿大比较常见，
磨玻璃影、结节肿块影、实变影、支
气管血管束增粗、跨叶分布等亦为
常见表现。有的学者针对 AITL 的
病理和影像学改变进行对照研究，
发现不同的肺部影像学改变与肿
瘤细胞侵犯肺的途径及肺内病变
的生长方式有关。该患者首次就
诊时肺部影像学特征以多发斑片
影、实变影为主，呈现“白肺”征象，
可能与肿瘤细胞沿肺间质及支气
管黏膜下组织浸润性生长、支气管
管壁未见肿瘤细胞浸润及破坏有
关。这需要与细菌、真菌、病毒感
染等所致的肺炎相鉴别。该患者
第二次入院时，其肺部影像学特征
以结节肿块改变为主，需要与实体
器官转移瘤、血源性肺脓肿、真菌
感染相鉴别。

AITL可累及多器官和系统，如
皮肤、淋巴结、肝、脾、胃肠道、肾、
肺 、骨 等 ，临 床 症 状 有 发 热（约
80%）、浅表淋巴结肿大（约90%）、皮
疹（约50%）、肝脾肿大（约45%）、盗
汗、消瘦、贫血、多浆膜腔积液等，亦
可因免疫功能紊乱出现关节炎、血
管炎、自身免疫性甲状腺炎等相关
症状。以呼吸系统症状为首发表现
的AITL较少见。

该患者以干咳、进行性呼吸困
难为首发症状，病情进展快，迅速出
现呼吸衰竭，接受经验性抗感染、俯
卧位通气、机械通气治疗均无效，需
要 ECMO 脏器功能支持。我们第

一次见到起始病情如此危重的病
例。

AITL 的诊断依赖病理活检。
该患者住院两次，先后行腹股沟淋
巴结穿刺、胸腔积液细胞病理活
检、骨髓穿刺、骨活检、气管镜盲
检、CT 引导下肺穿刺等有创操作，
均未能明确肿瘤诊断，最终进行左
侧颈部淋巴结完整活检才得以确
诊。在这期间，患者的病情有所好
转。从出现症状至确诊耗时2个多
月，分析原因，可能有以下几个方
面：

1.由于该患者以急性呼吸系统
症状起病，双肺多发斑片影，急性
Ⅰ型呼吸衰竭，因此我们首先考虑
重症感染，但初始病原学检查结果
并不能解释病情，且在治疗的过程
中多次检出巨细胞病毒、EB 病毒，
均会干扰我们的临床诊治思路。
基于以上原因，虽然怀疑肿瘤性疾
病，且多次进行穿刺活检，但是我
们选择的标本具有一定局限性。
其实，进行全身 PET-CT（一种无
创检查手段）检查，寻找代谢活性
高的淋巴结整取活检，可提高阳性
率。

2.在该患者两次应用甲泼尼龙
抗感染治疗后，胸部影像学检查可
见斑片影减少，症状减轻。糖皮质
激素经常作为化疗联合药物，在一
定程度上掩盖了病情，延长了确诊
时间。

3.免疫因素的参与使该患者的
病情扑朔迷离。相关文献报道，部
分 AITL 患者可合并自身免疫性疾
病，如自身免疫性血小板减少症，可
出现多种自身抗体阳性，这种复杂
性可能与滤泡辅助性T细胞作为B

细胞活化和分化的重要检查点有
关。该患者被检查出部分自身抗体
阳性，消化道出血（不排除炎症性肠
病）。在这期间，我们请风湿免疫科
及消化科专家会诊，专家并不支持
原发性自身免疫性疾病的诊断。其
实，当抗感染效果不佳、涉及多系统
疾病时，应早期积极寻找病因，诊治
思路不应局限于专科疾病。

AITL预后差，尚无统一治疗方
案，以蒽环类药物为基础的 CHOP
（环磷酰胺、多柔比星、长春新碱和
泼尼松的缩写）联合化疗方案被广
泛采用，但具有较高复发率。新的
抗肿瘤药物的应用可能带来新的治
疗局面。

一项回顾性研究显示，首次诊
断时存在肺炎和胸腔积液是重要的
预后因素，部分患者不得不减少化
疗药物剂量，且在治疗过程中机会
性感染风险增加。

该患者化疗联合新型的苯甲酰
胺类组蛋白去乙酰化酶抑制剂西达
本胺以及PD-1单抗，曾取得一定的
治疗效果，但最终因急性多器官功
能衰竭放弃治疗，出院。

综上所述，AITL可累及多器官
和系统，临床表现多样，故诊治时，
临床医生的思路不应局限于专科疾
病。血液淋巴系统肿瘤性疾病易被
其他系统症状所掩盖，而 PET-CT
检查可有助于活检标本的选择，提
高阳性率。AITL 预后差。该患者
首次诊断时重症肺炎合并胸腔积
液，病情进展迅速，预示着不良结
局。未来，需要更多的临床和基础
研究数据提供循证医学证据，提高
这类患者的生存率。

（作者供职于河南省人民医院）

对一例以重症肺炎为首发
表现的AITL病例的诊治

□蒋亚芬 贾建超 忽新刚 王 凯

血管免疫母细胞T细胞淋巴瘤（AITL）是起源于滤泡辅助性T细胞的外周T细胞淋巴瘤，为非霍奇金淋巴瘤的一种
罕见亚型，具有发病率低、侵袭性强、化疗效果不明显、预后差等特点。这种肿瘤的临床表现复杂多样，典型表现为全身
淋巴结肿大，可伴有发热、盗汗、消瘦等症状。肺受累导致呼吸衰竭需要呼吸机辅助通气、ECMO（体外膜肺氧合）支持
者极少见。我们报道一例以重症肺炎为首发表现的AITL，旨在引起大家对该病的重视，减少误诊和漏诊。

患者为男性，57 岁，因“咳嗽
10 余天，呼吸困难 8 天”为主诉于
2022 年 4 月 6 日 在 他 院 治 疗 。 10
余 天 前 ，该 患 者 无 明 显 诱 因 出 现
间 断 性 干 咳 ，无 胸 闷 、发 热 、胸
痛、咯血等，8 天前出现静息状态
下呼吸困难。该患者被诊断为重
症 肺 炎 、呼 吸 衰 竭 ，接 受 抗 感 染
治 疗 后 症 状 未 见 缓 解 ，后 来 因 氧
合维持不佳进行气管插管接呼吸
机辅助呼吸。

患者后来转至我院治疗。
症状和体征
患者体温 37.6 摄氏度，脉搏 110

次/分，呼吸18次/分，血压120/81毫
米汞柱（1毫米汞柱=133.322帕）。右
侧胸腔放置引流管1根，引流通畅，引
流液为淡黄色。左侧腹股沟可触及
肿大淋巴结，双肺听诊呼吸音粗，肺
底可闻及湿性啰音。

诊断方法
完善血常规检查、生化检查、肿

瘤标志物检查、血气分析检查、床旁
超声检查、CT（计算机层析成像）检
查、床旁肠镜检查，进行腹股沟淋巴
结穿刺活检、骨髓穿刺、骨活检、气管
镜盲检、CT引导下肺穿刺、颈部淋巴
结活检等。

最终，病理活检提示：左侧颈部
淋巴结AITL。

治疗
该患者被转至血液科，于2022年

7 月 3 日、2022 年 7 月 20 日、2022 年 8
月 3 日分别进行吉西他滨+奥沙利
铂+西达本胺+PD-1（程序性死亡受
体1）单抗治疗。

治疗后，该患者的干咳及呼吸
困难症状有所好转，进行胸部影像
学检查，可见双肺多发结节、占位
明显好转，病情改善。但是，在第
三次治疗后，该患者因急性多器官
功能衰竭放弃治疗，总生存时间一
个月。

临
床
病
例

临床讨论

影像检查图1

影像检查图2

68 岁的患者楚先生突发右
侧肢体偏瘫、言语不清、口角歪
斜，被家人送到郑州大学第五
附属医院就诊。头颅 CT（计算
机层析成像）检查提示脑出血，
出血量约 40 毫升，量大。楚先
生的症状进行性加重，需要尽
快手术。但是，他有高血压、糖
尿病且控制不佳，还有左侧颅
脑外伤病史，遗留左侧额颞部
颅骨缺损，加上年龄偏大，治疗
起来有一定难度。

神经外科二病区副主任医
师吴建珩接诊了该患者。在会
诊中，专家结合该患者的年龄、
身体状况、既往病史及颅骨缺
损情况讨论手术方案。如果进
行大骨瓣开颅手术，需要扩大
原缺损骨窗，且局部脑组织存
在瘢痕粘连情况，手术创伤可
能会比较大。常规的微创钻孔
引流术，往往由于血肿堵塞，导
致后期引流效果不能确定。该
患者出血量这么大，血肿的清
除与后期神经功能的康复效果
息息相关。根据该患者的特殊
情况，会诊专家制订了微创手
术方案——神经内镜下血肿清
除术，先通过神经外科导航系
统准确定位颅内血肿，然后在
神经内镜下对血肿进行定点清
除。在应用导航系统准确定位
后，在神经内镜下手术，医生会
有更清晰的手术视野，提高血
肿清除率，同时可有效减少出
血。

“时间就是大脑”。吴建珩
等人在最短的时间内为该患者
安排手术。在神经内镜的辅助
下，该患者脑组织内的血肿被
慢慢地清除掉。术中出血量不到 50 毫升，手术创伤
被降至最低。

术后，该患者的精神状态明显好转，头颅 CT 复
查结果显示血肿清除率超过 95%。目前，该患者准
备进行康复治疗。

（作者供职于郑州大学第五附属医院）
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相关链接
大骨瓣开颅手术的适应证主要有以下

几种：
1.严重的广泛脑挫裂伤或脑内血肿，

占位效应明显者。
2.急性硬膜下血肿出现脑疝瞳孔改变

者。
3.弥漫性脑水肿/脑肿胀，脑室或基底

池明显缩小或消失者。
4.外伤性颅内占位病变导致双瞳散大

者。
正确把握大骨瓣开颅手术的指征，是

决定手术效果的主要条件。


