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人口学特征对老年非瓣膜性心房颤动住院患者
出院时被处方口服抗凝药的影响
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【摘要】　目的　分析人口学特征对老年非瓣膜性心房颤动（以下简称房颤）住院患者出院时被处方口服抗凝

药（OAC）的影响。方法　本研究为回顾性研究。选取2017年7月至2019月12月在徐州市中心医院心内科住院的老

年（年龄≥75岁）非瓣膜性房颤患者752例，根据出院时是否被处方OAC将患者分为被处方OAC组（n=469）和未被

处方OAC组（n=283），被处方OAC组又被分为华法林亚组（n=271）和新型口服抗凝药（NOAC）亚组（n=198）。

收集所有患者的病例资料，包括人口学特征、临床特征、实验室和影像学检查结果、其他药物使用情况。老年非

瓣膜性房颤住院患者出院时被处方OAC的影响因素分析采用多因素Logistic回归分析。结果　本组患者未被处方OAC
者占比为37.6%（283/752）。未被处方OAC组和被处方OAC组患者年龄、居住地、医保类型、受教育程度、房颤类

型、房颤发病时间、有脑卒中史者占比、有肿瘤史者占比、有出血史者占比、经皮冠状动脉介入治疗（PCI）史、

HAS-BLED出血风险评分、肌酐、左心房前后径及使用控制心室率药物、抗血小板药物者占比比较，差异有统计学

意义（P＜0.05）。多因素Logistic回归分析结果显示，年龄、居住地、受教育程度为初中及以上、房颤类型、有脑卒

中史、有肿瘤史、有出血史、肌酐及使用抗血小板药物是老年非瓣膜性房颤住院患者出院时被处方OAC的影响因素

（P＜0.05）。NOAC亚组患者年龄为75~79岁、居住地为农村、医保类型为城乡居民医保、受教育程度为小学及以下

者占比低于华法林亚组，受教育程度为初中及高中、专科及以上者占比高于华法林亚组（P＜0.05）。结论　37.6%的

老年非瓣膜性房颤住院患者出院时未被处方OAC。年龄、居住地及受教育程度是老年非瓣膜性房颤住院患者出院时被

处方OAC的影响因素，而华法林仍是目前最常用的OAC，尤其是居住地为农村、医保类型为城乡居民医保、受教育程

度为小学及以下的患者。
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【Abstract】　Objective　To analyze the influence of demographic characteristics on the prescriptions of oral 
anticoagulants (OAC) at discharge in elderly hospitalized patients with non-valvular atrial fibrillation (NVAF) . Methods　A total 
of 752 elderly patients (75 years and over) with NVAF hospitalized in Department Cardiology of Xuzhou Central Hospital from July 
2017 to December 2019 were enrolled in this retrospective study. The patients were divided into OAC prescription group (n=469) 
and OAC non-prescription group (n=283) based on medical orders at discharge. In the OAC prescription group, warfarin and 
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novel oral anticoagulants (NOAC) were prescribed for 271 and 198 patients, respectively. The case data, including demographic 
characteristics, clinical features, laboratory and imaging findings, and use of other medications were collected. Multivariate 
Logistic regression analysis was used to identify the influencing factors of prescriptions of OAC in elderly hospitalized patients 
with NVAF. Results　In this study, 37.6% (283/752) of patients enrolled were not prescribed OAC at discharge. There were 
significant differences in age, living location, type of health insurance, education level, type of atrial fibrillation, duration of atrial 
fibrillation, the proportion of patients with stroke history, tumor history and bleeding history, history of percutaneous coronary 
intervention, HAS-BLED bleeding risk score, creatinine, left atrial diameter, the proportion of patients using antiarrhythmic 
drugs and antiplatelet agents between OAC prescription group and OAC non-prescription group (P < 0.05) . Multivariate Logistic 
regression analysis showed that age, living location, education level of junior middle school or above, type of atrial fibrillation, 
history of stroke, history of tumor, history of bleeding, creatinine, and use of antiplatelet agents were influencing factors of the OAC 
prescription in elderly hospitalized patients with NVAF at discharge (P < 0.05) . Compared to the patients prescribed warfarin,  the 
proportion of patients aged 75 to 79, living in rural areas, having medical insurance for urban and rural residents, with education 
level of primary school and below in patients prescribed NOAC was lower, and the proportion of patients with education level of 
junior and senior high school, junior college or above was higher (P < 0.05) . Conclusion　There were 37.6% of elderly patients 
with NVAF not prescribed OAC at discharge. Age, living location and education level are the influencing factors of prescription of 
OAC in elderly hospitalized patients with NVAF. Warfarin is still the most commonly used OAC at present, especially for patients 
with medical insurance for urban and rural residents, living in rural areas and education level of primary school or below.

【Key words】　Atrial fibrillation; Aged; Oral anticoagulants; Root cause analysis; Demographic characteristics

心房颤动（以下简称房颤）是临床最常见的持续性心律

失常，其患病率随年龄增长而升高，其中＞80岁老年人房颤

患病率高达7.5%［1］。房颤患者脑卒中发生风险是无房颤患

者的5~6倍［2］，而口服抗凝药（oral anticoagulants，OAC）

可有效预防卒中［3］，目前国内外指南一致推荐对伴有卒中

风险的房颤患者进行抗凝治疗，年龄≥75岁的老年房颤患者

如无禁忌证则应进行抗凝治疗［4-5］。但在真实世界中，老

年房颤患者抗凝治疗不足情况尤为突出，行抗凝治疗者仅占

14%~32%［6-7］，究其原因可能与就诊时未被处方OAC、后期

自行停药有关。目前，国内关于人口学特征对老年房颤患者

被处方OAC影响的研究报道少见。基于此，本研究分析了人

口学特征对老年非瓣膜性房颤住院患者出院时被处方OAC的

影响，现报道如下。

1　对象与方法

1.1　研究对象　本研究为回顾性研究。选取2017年7月至2019
月12月在徐州市中心医院心内科住院的老年非瓣膜性房颤患

者752例，根据出院时是否被处方OAC将患者分为被处方OAC
组（n=469）和未被处方OAC组（n=283），被处方OAC组又

被分为华法林亚组（n=271）和新型口服抗凝药（novel oral 
anticoagulant，NOAC）亚组（n=198）。纳入标准：（1）年

龄≥75岁；（2）临床资料完整。排除标准：（1）既往或

本次住院期间接受房颤射频消融术和/或左心耳封堵术者；

（2）住院前或住院期间发生严重出血或存在其他抗凝禁忌证

者；（3）住院期间死亡者。本研究通过徐州市中心医院伦理

审查委员会审批（批号：XZXY-LJ-20190222-004）。

1.2　研究方法　收集所有患者的病例资料，包括人口学特

征（包括年龄、性别、居住地、医保类型、目前居住情况、

受教育程度）、临床特征〔包括房颤类型、房颤发病时间、

既往史〔包括经皮冠状动脉介入治疗（percutaneous coronary 
intervention，PCI）史和心脏器械植入术史〕、既往心脏手术

史、CHA2DS2-VASc评分及HAS-BLED出血风险评分〕、实验

室和影像学检查结果（包括肌酐、左心房前后径、左心室前

后径、射血分数）、其他药物使用情况（包括抗心律失常药

物、控制心室率药物、ACEI或ARB、利尿剂、抗血小板药物

及活血化瘀中成药）。

1.3　统计学方法　采用SPSS 23.0统计学软件进行数据处理。

符合正态分布的计量资料以（x±s）表示，组间比较采用两

独立样本t检验；不符合正态分布的计量资料以M（Q1，Q3 ）
表示，组间比较采用Wilcoxon秩和检验；计数资料以相对数表

示，组间比较采用χ2检验或Fisher,s确切概率法；老年非瓣膜

性房颤住院患者出院时被处方OAC的影响因素分析采用多因

素Logistic回归分析。以P＜0.05为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　单因素分析　本组患者未被处方OAC者占比为37.6%
（283/752）。未被处方OAC组和被处方OAC组患者性别、目

前居住情况、CHA2DS2-VASc评分、左心室前后径、射血分数

和有高血压史、有冠心病史、有糖尿病史、有慢性阻塞性肺

疾病（chronic obstructive pulmonary disease，COPD）史、有心

功能不全史、行心脏器械植入术者占比及使用抗心律失常药

物、ACEI或ARB、利尿剂、活血化瘀中成药者占比比较，差

异无统计学意义（P＞0.05）；未被处方OAC组和被处方OAC
组患者年龄、居住地、医保类型、受教育程度、房颤类型、

房颤发病时间、有脑卒中史者占比、有肿瘤史者占比、有出

血史者占比、PCI史、HAS-BLED出血风险评分、肌酐、左

心房前后径及使用控制心室率药物、抗血小板药物者占比比

较，差异有统计学意义（P＜0.05），见表1。

2.2　多因素Logistic回归分析　将表1中差异有统计学意义的

指标作为自变量，将老年非瓣膜性房颤住院患者出院时是

否被处方OAC作为因变量（赋值：未被处方OAC=0，被处方

OAC=1），进行多因素Logistic回归分析，结果显示，年龄、居
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表1　老年非瓣膜性房颤住院患者出院时被处方OAC影响因素的单因
素分析
Table 1　Univariate analysis of influencing factors of prescriptions of 
OAC in elderly hospitalized patients with non-valvular atrial fibrillation at 
discharge

项目
未被处方OAC组

（n=283）
被处方OAC组

（n=469）
χ2（Z）

值
P值

年龄〔n（%）〕 10.080 0.001

　75~79岁 97（34.3） 216（46.1）

　≥80岁 186（65.7） 253（53.9）

性别〔n（%）〕 0.812 0.367

  男 152（53.7） 236（50.3）

　女 131（46.3） 233（49.7）

居住地〔n（%）〕 85.508 ＜0.001

　农村 171（60.4） 124（26.4）

　城镇 112（39.6） 345（73.6）

医保类型〔n（%）〕 79.405 ＜0.001

　城乡居民医保 195（68.9） 166（35.4）

　职工医保 88（31.1） 303（64.6）

目前居住情况〔n（%）〕 4.192 0.123

　独居 16（5.6） 46（9.8）

　与配偶居住 48（17.0） 71（15.1）

　与子女居住 219（77.4） 352（75.1）

受教育程度〔n（%）〕 78.172 ＜0.001

　小学及以下 252（89.0） 276（58.8）

　初中及高中 26（9.2） 136（29.0）

　专科及以上 5（1.8） 57（12.2）

房颤类型〔n（%）〕 48.109 ＜0.001

　阵发性房颤 132（46.6） 105（22.4）

　持续性房颤 151（53.4） 364（77.6）

房颤发病时间
〔M（Q1，Q3），月〕

3 2 . 0 （ 2 1 . 0 ，
71.0）

4 2 . 0 （ 2 4 . 0 ，
88.0）

-3.097a 0.002

既往史〔n（%）〕

　高血压 158（55.8） 279（59.5） 0.970 0.325

　冠心病 174（61.5） 259（55.2） 2.832 0.092

　糖尿病 61（21.6） 89（19.0） 0.735 0.391

　脑卒中 22（7.8） 77（16.4） 11.536 0.001

　COPD 10（3.5） 11（2.3） 0.918 0.338

　心功能不全 126（44.5） 207（44.1） 0.011 0.918

　肿瘤 29（10.2） 4（0.9） 37.126 ＜0.001

　出血 15（5.3） 4（0.9） 14.176 ＜0.001

PCI史〔n（%）〕 9.592 0.008

　无PCI史 221（78.1） 389（82.9）

　距PCI≤3个月 30（10.6） 22（4.7）

　距PCI＞3个月 32（11.3） 58（12.4）

心脏器械植入术〔n（%）〕 36（12.7） 48（10.2） 1.100 0.294

CHA2DS2-VASc评分
〔M（Q1，Q3），分〕

4.0（4.0，5.0） 4.0（4.0，5.0） -1.609a 0.108

HAS-BLED出血风险评分
〔M（Q1，Q3），分〕

2.0（2.0，3.0） 2.0（2.0，2.0） -6.312a ＜0.001

项目
未被处方OAC组

（n=283）
被处方OAC组

（n=469）
χ2（Z）

值
P值

肌酐
〔M（Q1，Q3），mmol/L〕

7 9 . 6 （ 6 2 . 5 ，
92.8）

7 3 . 3 （ 5 7 . 4 ，
85.6）

-3.663a ＜0.001

左心房前后径
〔M（Q1，Q3），mm〕

4 0 . 0 （ 3 5 . 0 ，
44.0）

4 2 . 0 （ 3 7 . 0 ，
46.0）

-3.724a ＜0.001

左心室前后径
〔M（Q1，Q3），mm〕

4 7 . 0 （ 4 4 . 0 ，
52.0）

4 7 . 0 （ 4 5 . 0 ，
51.0）

-0.265a 0.791

射血分数
〔M（Q1，Q3），%〕

5 5 . 0 （ 4 5 . 0 ，
57.0）

5 5 . 0 （ 5 0 . 0 ，
57.0）

-0.146a 0.884

使用抗心律失常药物
〔n（%）〕

10（3.5） 15（3.2） 0.062 0.804

使用控制心室率药物
〔n（%）〕

140（49.5） 270（57.6） 4.669 0.031

使用ACEI或ARB
〔n（%）〕

143（50.5） 214（45.6） 1.700 0.172

使用利尿剂
〔n（%）〕

96（33.9） 159（33.9） ＜0.0001 0.995

使用抗血小板药物
〔n（%）〕

168（59.4） 79（16.8） 144.666 ＜0.001

使用活血化瘀中成药
〔n（%）〕

50（17.7） 60（12.8） 3.358 0.067

注：OAC=口服抗凝药，COPD=慢性阻塞性肺疾病，PCI=经皮冠

状动脉介入治疗；a表示Z值

（续表1）

住地、受教育程度为初中及以上、房颤类型、有脑卒中史、有

肿瘤史、有出血史、肌酐及使用抗血小板药物是老年非瓣膜性

房颤住院患者出院时被处方OAC的影响因素（P＜0.05），见

表2。

2.3　华法林亚组和NOAC亚组患者人口学特征比较　华法林

亚组和NOAC亚组患者性别、目前居住情况比较，差异无统计

学意义（P＞0.05）；华法林亚组和NOAC亚组患者受教育程

度比较，差异有统计学意义（P＜0.05）。NOAC亚组患者年

龄为75~79岁、居住地为农村、医保类型为城乡居民医保、

受教育程度为小学及以下者占比低于华法林亚组，受教育程

度为初中及高中、专科及以上者占比高于华法林亚组，差异

有统计学意义（P＜0.05），见表3。

3　讨论

既往研究证实，老年房颤患者使用华法林或NOAC进行

抗凝治疗安全、有效［8-9］。国内外指南推荐，针对年龄≥75
岁的老年房颤患者，如无禁忌证均应给予抗凝治疗［4-5］。

房颤患者初期就诊时被处方OAC是其接受长期抗凝治疗的先

决条件，但有研究表明，在具有抗凝适应证的房颤患者中初

期就诊时未被处方OAC的比例高达20%~43%［10-12］，该比例

在老年房颤患者中更高。本研究结果显示，排除抗凝禁忌证

后，老年非瓣膜性房颤住院患者出院时未被处方OAC者占比

为37.6%（283/752）。因此，为了改善房颤患者长期抗凝治

疗状况，首先应提高OAC处方率。

本研究从人口学特征角度入手，主要分析了人口学特

征对老年非瓣膜性房颤住院患者出院时被处方OAC的影响，

结果显示，年龄、居住地、受教育程度为初中及以上是老年

非瓣膜性房颤患者出院时被处方OAC的影响因素，分析其原
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表2　老年非瓣膜性房颤住院患者出院时被处方OAC影响因素的多因素Logistic回归分析
Table 2　Multivariate Logistic regression analysis on influencing factors of prescriptions of OAC in elderly hospitalized patients with non-valvular atrial 
fibrillation at discharge

变量 赋值 β SE Waldχ2值 P值 OR值 95%CI

年龄 75~79岁=1，≥80岁=2 -0.911 0.210 18.873 ＜0.001 0.402 （0.267，0.607）

居住地 农村=1，城镇=2 0.664 0.294 5.100 0.024 1.942 （1.092，3.455）

医保类型 城乡居民医保=1，职工医保=2 0.357 0.319 1.253 0.263 1.429 （0.765，2.670）

受教育程度（以小学及以下为参照）

　初中及高中 1.158 0.330 12.320 ＜0.001 3.184 （1.668，6.079）

　专科及以上 1.296 0.561 5.336 0.021 3.654 （1.217，10.969）

房颤类型 阵发性房颤=1，持续性房颤=2 0.986 0.239 16.994 ＜0.001 2.680 （1.677，4.282）

房颤发病时间 实测值 0.003 0.002 2.491 0.115 1.003 （0.999，1.006）

脑卒中史 无=0，有=1 0.942 0.372 6.433 0.011 2.566 （1.239，5.316）

肿瘤史 无=0，有=1 -2.900 0.630 21.161 ＜0.001 0.055 （0.016，0.189）

出血史 无=0，有=1 -1.928 0.662 8.467 0.004 0.145 （0.040，0.533）

PCI史（以无PCI史为参照）

    距PCI≤3个月 0.073 0.386 0.036 0.849 1.076 （0.505，2.293）

    距PCI＞3个月 0.233 0.332 0.492 0.483 1.262 （0.659，2.420）

HAS-BLED出血风险评分 实测值 0.182 0.167 1.187 0.276 1.200 （0.865，1.664）

肌酐 实测值 -0.008 0.003 6.179 0.013 0.992 （0.986，0.998）

左心房前后径 实测值 0.017 0.016 1.102 0.294 1.017 （0.986，1.049）

使用控制心室率药物 无=0，有=1 0.269 0.201 1.784 0.182 1.309 （0.882，1.942）

使用抗血小板药物 无=0，有=1 -2.028 0.273 55.207 ＜0.001 0.132 （0.077，0.225）

表3　华法林亚组和NOAC亚组患者人口学特征比较〔n（%）〕
Table 3　Comparison of demographic characteristics between warfarin subgroup and NOAC subgroup

组别 例数
年龄 性别 居住地 医保类型

75~79岁 ≥80岁 男 女 农村 城镇 城乡居民医保 职工医保

华法林亚组 271 143（52.8） 128（47.2） 137（50.6） 134（49.4） 95（35.1） 176（64.9） 129（47.6） 142（52.4）

NAOC亚组 198 73（36.9） 125（63.1） 99（50.0） 99（50.0） 29（14.6） 169（85.4） 37（18.7） 161（81.3）

χ2值 11.640 0.014 24.502 41.830

P值 0.001 0.926 ＜0.001 ＜0.001

组别
目前居住情况 受教育程度

独居 与配偶居住 与子女居住 小学及以下 初中及高中 专科及以上

华法林亚组 27（10.0） 48（17.7） 196（72.3） 223（82.3） 45（16.6） 3（1.1）

NAOC亚组 19（9.6） 23（11.6） 156（78.8） 53（26.7）a 91（46.0）a 54（27.3）a

χ2值 3.461 158.375

P值 0.177 ＜0.001

注：NAOC=新型口服抗凝药；a表示与华法林亚组比较，P＜0.05

因主要如下：（1）未被处方OAC组年龄≥80岁者占比高于

被处方OAC组，提示年龄≥80岁的高龄房颤患者更少被处方

OAC，与既往研究结果一致［13］。但研究表明，≥80岁高龄

房颤患者使用OAC仍可获益［9，14］，故对于高龄房颤患者仍

应进行抗凝治疗。（2）被处方OAC组居住地为城镇者占比高

于未被处方OAC组，提示居住地为城镇的老年非瓣膜性房颤

住院患者出院时被处方OAC的比例更高，尤其是使用华法林

进行抗凝治疗，其原因与城镇经济条件好、便于监测INR有

关。（3）HERNÁNDEZ MADRID等［15］对来自欧洲8个国家的

1 147例房颤患者进行调查发现，大学及以上学历的房颤患者

对抗凝知识的了解较多，故接受OAC的比例更高。本研究结

果显示，出院时被处方OAC的患者中使用华法林抗凝治疗者

占57.8%（271/469），表明华法林仍是目前最常用的OAC，

尤其是居住地为农村、医保类型为城乡居民医保、受教育程

度为小学及以下的患者。

本研究结果还显示，房颤类型、有脑卒中史、有肿瘤

史、有出血史、肌酐及使用抗血小板药物是老年非瓣膜性

房颤住院患者出院时被处方OAC的影响因素。与老年持续性
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非瓣膜性房颤相比，老年阵发性非瓣膜性房颤患者出院时

更少被处方OAC，与既往研究结果一致［10］。但目前并无证

据表明，阵发性房颤较持续性房颤患者卒中发生率低，而现

有指南推荐，阵发性房颤与持续性房颤患者均应接受抗凝治 
疗［4-5］。本研究结果显示，被处方OAC组有脑卒中史者占比

高于未被处方OAC组，提示有脑卒中史的老年非瓣膜性房颤

住院患者出院时被处方OAC的比例较高，与GLORIA-AF研

究［10］结果相符；被处方OAC组有出血及肿瘤史者占比低于

未被处方OAC组，提示有出血及肿瘤史的老年非瓣膜性房颤

住院患者出院时被处方OAC的比例较低，与既往研究结果一

致［16］。抗凝治疗可能导致出血一直是医患双方担忧的问题，

有出血史的患者更应谨慎选择抗凝治疗。合并肿瘤的房颤患

者血栓发生风险高［17］，应积极进行抗凝治疗，但考虑预期

生存时间较短或使用化疗药物等原因增加出血发生风险，从

而导致OAC处方率降低。虽然肾功能不全影响多种OAC的代

谢，进而增加出血风险［18］；但SIONTISK等［19］研究仍证实，

肾衰竭患者接受抗凝治疗也会带来净获益。既往多项研究发

现，服用抗血小板药物是房颤患者未被处方OAC的独立影响

因素［10，16，20］。目前指南推荐，对于有血栓高危风险的房颤

患者，在急性冠脉综合征或PCI后早期联合抗血小板药物及

OAC，对于稳定型冠心病患者，则仅需要服用OAC，不推荐

使用抗血小板药物进行房颤患者的血栓预防［4-5］。

综上所述，37.6%的老年非瓣膜性房颤住院患者出院时

未被处方OAC。年龄、居住地及受教育程度是老年非瓣膜性

房颤住院患者出院时被处方OAC的影响因素，而华法林仍是

目前最常用的OAC，尤其是医保类型为城乡居民医保、居住

地为农村、受教育程度为小学及以下的患者，应引起临床

重视，以提升老年房颤患者接受抗凝治疗的比例。但本研

究为单中心、回顾性研究，且入选的均为住院患者，仅根据

出院医嘱判断是否被处方OAC，不能反映患者长期抗凝治疗 
情况。 
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•心房颤动 •

肠道菌群与心房颤动的关系及其可能机制

朱浩东1，2，陈嘉伟1，2，肖宜超1

【摘要】　心房颤动是临床最常见的持续性心律失常，其发病机制复杂。近年来肠道菌群对心房颤动的影响受到

了临床关注。本文主要分析了肠道菌群与心房颤动的关系及可能机制，发现肠道菌群失调对心房颤动的调节作用主要

由肠道菌群代谢产物介导，其中脂多糖（LPS）和氧化三甲胺（TMAO）可激活NLRP3-IL-1β-L型钙通道通路和/或调

控心脏自主神经活性并促进心房重构，进而促进心房颤动的发生发展。虽然目前对肠道菌群影响心房颤动的认识较为

局限，但现有研究提示LPS和TMAO等肠道菌群代谢产物可能成为心房颤动治疗的新靶点。
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Relationship between Intestinal Flora and Atrial Fibrillation and Its Possible Mechanism　ZHU Haodong1, 2, CHEN 
Jiawei1, 2, XIAO Yichao1
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Corresponding author: XIAO Yichao, E-mail: yichaoxiao@csu.edu.cn

【Abstract】　Atrial fibrillation with a complicated pathogenesis, is the most common clinical persistent arrhythmia.
In recent years, the effect of intestinal flora on atrial fibrillation has attracted clinical attention. This paper mainly analyzed 
the relationship between intestinal flora and atrial fibrillation and its possible mechanism, and found that, the way microbiota 
dysbiosis regulating atrial fibrillation is thought to be mainly mediated by microbiota metabolites. Among them, lipopolysaccharide 
(LPS) and trimethylamine-N-oxide (TMAO) may mediate atrial remodeling through inflammatory pathways such as "NLRP3-
IL-1β-L-type calcium channel" pathway and/or through its effect on cardiac autonomic nervous system, eventually initiating 
and promoting atrial fibrillation. Although the current understanding of effect of intestinal flora on atrial fibrillation is relatively 
limited, existing studies have already suggested that key substances such as LPS and TMAO may become new targets for atrial 
fibrillation treatment.

【Key words】　Atrial fibrillation; Intestinal flora; Mechanism; Review 
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心房颤动（以下简称房颤）是临床最常见的持续性心律

失常，在全球范围内房颤患病率约为0.5%，我国房颤患病率

约为0.77%，且随着年龄增长房颤发病率急剧升高［1］。目前，

房颤的发病机制尚未完全阐明［2］，但近年来肠道菌群对房颤

的影响受到了临床关注［3］。本文主要综述肠道菌群与房颤的

关系及可能机制，以期为房颤患者的治疗提供一定思路。

1　肠道菌群与房颤的关系

肠道菌群具有明显的多样性和个体差异，其对人体免

疫、代谢、结构和神经系统功能的调控作用类似。肠道菌群

失调在房颤早期即已发生，且随着房颤发生发展其呈现出动

态变化。房颤患者肠道菌群丰度变化趋势类似［4-5］，但不同

类型房颤存在一定的菌群独特性［6］。房颤患者肠道中丰度增

加的菌群总体表现出更强的炎症效应，而丰度下降的菌群则

具有抗炎和心血管保护作用。如正常人群肠道内产生的丁酸

可通过抑制核因子κB（nuclear factor kappa B，NF-κB）而

表现出强大的抗炎作用，但这些产丁酸的肠球菌在房颤患者

体内明显减少［7-8］。其他丰度改变的肠道菌群与心血管系统

或炎症的关系详见表1。

综上，笔者推测在阵发性房颤和持续性房颤患者中丰度

变化类似的肠道菌群可能与房颤发生有关，而丰度变化具有

特异性的肠道菌群可能负责促进房颤的发展和恶化。

2　肠道菌群与房颤相关可能机制

目前，主流观点认为肠道菌群失调对心血管的影响与

其代谢产物有关，如胆酸、油酸、短链脂肪酸（short-chain 
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表1　房颤患者肠道菌群丰度变化与心血管系统疾病或炎症的关系
Table 1　Association between variations of intestinal flora abundance and cardiovascular system disease or inflammation in AF patients

肠道菌群 出现改变的房颤类型 与心血管系统或炎症的关系

丰度增加的肠道菌群

　产碱杆菌（Alcaligenaceae） 阵发性房颤和持续性房颤 暂未明确

　拟杆菌（Bacteroidetes） 阵发性房颤和持续性房颤 可降解脂肪和蛋白质而获得能量［9］，可产生短链脂肪酸（SCFA）等物质

　双歧杆菌（Bifidobacterium） 阵发性房颤和持续性房颤 （1）可产生氧化三甲胺（TMAO）的前体三甲胺，而TMAO是与房颤相关
的重要物质［10］；（2）与单核细胞表面CC趋化因子受体2（CCR2）呈负
相关，而CCR2在血管炎症方面产生作用［11-12］

　布劳提亚菌（Blautia） 持续性房颤 可产生丁酸（SCFA的一种），具有抗炎和增强肠道屏障的作用［13-14］

　伯克氏菌（Burkholderiales） 阵发性房颤和持续性房颤 暂未明确

　多利亚菌（Dorea） 持续性房颤 （1）可产生SCFA［15］；（2）与类风湿性关节炎的标志物有关，有炎症
效应［16］

　肠球菌（Enterococcus） 阵发性房颤和持续性房颤 肠球菌表面蛋白具有病原体效应［17］，可引起炎症

　大肠埃希菌（Escherichia coli） 阵发性房颤和持续性房颤 （1）可产生三甲胺［10］；（2）革兰阴性菌能产生脂多糖（LPS），引起
炎症

　真细菌（Eubacteria） 阵发性房颤和持续性房颤 可产生三甲胺［10］

　罗氏菌（Roseburia） 阵发性房颤和持续性房颤 可产生丁酸［13］

　瘤胃球菌（Ruminococcus） 阵发性房颤和持续性房颤 （1）与炎症性肠病发生有关的促炎因子相关，能提高无菌小鼠γ-干
扰素、白介素（IL）-17和IL-22水平［18-19］；（2）能产生鹅去氧胆酸
（CDCA），CDCA是一种在房颤患者体内水平较高的代谢物，在房颤的
心房结构重塑过程中起重要作用［20］

　链球菌（Streptococcus） 阵发性房颤和持续性房颤 在充血性心力衰竭人群肠道中含量升高［21］

　维洛内拉球菌属（Veillonella） 阵发性房颤和持续性房颤 （1）与血清天冬氨酸氨基转移酶水平和肝脏炎症呈正相关［22］；（2）与
动脉粥样硬化标志物相关［23］

丰度降低的肠道菌群

　另枝菌（Alistipes） 阵发性房颤和持续性房颤 新发现的一个菌种，可产生丁酸，可能对某些疾病具有保护作用，包括
肝纤维化、结肠炎、癌症免疫治疗和心血管疾病，但也有菌种可能有致
病作用［24］

　嗜粪拟杆菌（Bacteroides coprophilus） 阵发性房颤和持续性房颤 暂未明确

　嗜胆菌（Bilophila） 阵发性房颤和持续性房颤 可将牛磺酸转化为硫化氢（H2S），具有心血管保护作用［25］，但同时
也与炎症性肠病有关［26］

　丁酸球菌（Butyricicoccus） 持续性房颤 可产生丁酸［7］

　粪杆菌（Faecalibacterium） 阵发性房颤和持续性房颤
可产生NO3

-和SCFA，有助于增强免疫力和改善心血管功能、肠屏障 
功能［27］

　黄杆菌（Flavonifractor） 阵发性房颤和持续性房颤 条件致病菌，其他暂未明确

　乳酸杆菌（Lachnobacterium） 阵发性房颤和持续性房颤 能产生乳酸，具有心血管保护功能

　颤螺旋菌（Oscillibacter） 阵发性房颤和持续性房颤 （1）可产生SCFA［15］；（2）在克罗恩病患者肠道内含量下降［28］

　普氏杆菌（Prevotella） 持续性房颤 可分解植物聚糖获能，代谢产物含有SCFA［29］

　萨特氏菌（Sutterella） 阵发性房颤和持续性房颤 几乎不会引起实质性炎症，但萨特氏菌属中的一些细菌有IgA蛋白酶的基
因，有降解IgA的能力，可降低肠道中IgA水平，损害肠道免疫系统［30］

fatty acid，SCFA）、氧化三甲胺（trimetlylamine oxide，

TMAO）和脂多糖（lipopolysaccharide，LPS）等［31-32］，其

或与机体炎症反应相关，或是心血管疾病的危险因素［4］。

2.1　LPS　LPS进入机体后的最主要效应是促炎，这也是其影

响房颤的主要机制。研究发现，房颤患者血浆中高水平LPS是

其发生主要心血管事件的危险因素［32］；高龄个体房颤风险增

加可能与其体内产生LPS的革兰阴性菌明显增多有关［33］。

尽管上述研究证实，LPS是房颤的危险因素，但由于炎

症反应涉及的信号通路广泛，LPS影响房颤的机制尚未完全明

确。ZHANG等［33］研究发现，LPS可促进心房中NLRP3炎症小

体表达，并通过IL-1β等下游因子促进心房纤维化，从而增

加房颤发生风险。LPS诱导的炎性巨噬细胞可通过分泌IL-1β

而抑制心肌细胞内L-型钙通道蛋白α1C亚基表达，缩短心

房有效不应期，促进房颤发生发展［34］。综上推测，LPS-
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NLRP3-IL-1β-L型钙通道通路可能是肠道菌群失调影响房颤

发生发展的关键机制，但仍需要进一步研究证实。

2.2　TMAO　食物中的胆碱在肠道中可被菌群代谢为TMA，

TMA吸收进入肝脏后代谢生成TMAO。有研究表明，房颤患者

粪便中的胆碱含量减少且肠道菌群中三甲胺合成相关酶表达

明显上调［6，35］，而表达这些酶的细菌包括真细菌、梭型芽孢

杆菌和大肠埃希菌等［10］，在房颤患者肠道中呈增多趋势。

TMAO影响房颤发生发展的机制包括炎症反应和自主神

经反应，其炎症反应通路与LPS类似，可提高NLRP3炎症小体

表达［36］并激活下游通路。此外，TMAO还可引起心脏自主神

经活动增强并使心肌电生理稳定性增加。有研究者对犬模型

心房自主神经丛局部注射TMAO后，其心房自主神经的兴奋

水平明显提升，心肌电生理不稳定性增加，心肌有效不应期

明显缩短，进而促进房颤发生［37］。TMAO的上述作用由p65-
NF-κB通路介导，与SCFA的抗炎效果相拮抗［37］。但值得注

意的是，近期有研究发现，人体血浆TMAO水平与房颤发生风

险并无明显关联，而其前体物质胆碱可明显增加房颤的发生

风险［38］，推测这可能是因为TMAO对房颤的诱导作用并不明

显，其主要作用在于促进房颤发展。因此，目前TMAO对房颤

的影响尚存在争议，需要进一步明确TMAO在房颤发生及发展

中的具体作用与机制。

2.3　其他　ZUO等［35］、PAPANDREOU等［38］研究表明，房颤

患者的粪便与血清样本中共有27种代谢产物含量发生了变化，

其中CDCA含量明显升高。与LPS和TMAO相似，CDCA也具有激

活NLRP3炎症小体的能力［5］；血浆胆碱、甜菜碱水平也可能

影响房颤的发生［38］；此外，肠道菌群降解碳水化合物产生的

SCFA可抑制机体的炎症反应，起到心血管保护作用［8，31］。

3　小结及展望

肠道菌群失调与房颤密切相关，LPS和TMAO等肠道菌群

代谢产物可能在房颤的发生发展中起调节作用。LPS和TMAO
可上调心房NLRP3炎症小体水平，激活NLRP3-IL-1β-L型钙

通道通路，进而诱导心房重构，促进房颤发生发展。TMAO还

可调控心脏自主神经活性。有研究表明，采用抗生素改变肠

道菌群可消除TMAO的作用，但目前缺少特异性拮抗TMAO的

方法［39］。LPS拮抗及肠道菌群移植疗法可作为潜在的干预策

略，但特异性治疗靶点仍需深入研究。由于TMAO和SCFA的

作用均通过NF-κB实现且二者相互拮抗，故SCFA也是潜在的

治疗靶点。目前尚无确切研究表明，干预肠道菌群对房颤有

明确疗效，但肠道菌群与房颤之间逐渐显现的高度关联性值

得深入探索。
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•肺癌 •

胸腔镜肺楔形切除术、胸腔镜下肺段切除术、胸腔镜
肺叶切除术治疗早期肺癌的疗效比较研究

陈国标1，周建平1，杜巍1，叶志彬1，卢星照1，胡伟成2，刘鑫3

【摘要】　目的　比较胸腔镜肺楔形切除术、胸腔镜下肺段切除术和胸腔镜肺叶切除术治疗早期肺癌的疗效。

方法　回顾性选取2017-06-01至2019-09-30东莞市人民医院心胸外科收治的早期肺癌患者112例为研究对象。根据手

术方法将患者分为A组（胸腔镜肺楔形切除术，38例）、B组（胸腔镜下肺段切除术，36例）、C组（胸腔镜肺叶切

除术，38例）。比较三组患者手术情况（包括手术时间、术中出血量、引流量、引流时间、淋巴结清扫个数）及住

院天数，术前、术后24 h和术后72 h视觉模拟评分法（VAS）评分，术前、术后3 d、术后1个月和术后3个月肺功能指

标〔包括用力肺活量（FVC）、第1秒用力呼气容积（FEV1）〕和炎症指标（包括白细胞计数和中性粒细胞计数），

预后情况和并发症发生情况。结果　B组、C组患者引流量大于A组，引流时间、住院时间长于A组（P＜0.05）；

C组患者引流量大于B组，引流时间、住院时间长于B组（P＜0.05）。手术方法与时间在VAS评分上存在交互作用

（P＜0.05）；手术方法、时间在VAS评分上主效应显著（P＜0.05）。B组、C组患者术后24、72 h VAS评分高于A组

（P＜0.05）；C组患者术后24、72 h VAS评分高于B组（P＜0.05）。A组、B组、C组患者术后24、72 h VAS评分分

别高于本组术前，术后72 h VAS评分分别低于本组术后24 h（P＜0.05）。手术方法与时间在FVC、FEV1、白细胞计

数、中性粒细胞计数上存在交互作用（P＜0.05）；手术方法、时间在FVC、FEV1、白细胞计数、中性粒细胞计数上

主效应显著（P＜0.05）。B组、C组患者术后1个月、术后3个月FVC、FEV1低于A组，白细胞计数、中性粒细胞计数

高于A组（P＜0.05）；C组患者术后1个月、术后3个月FVC、FEV1低于B组，白细胞计数、中性粒细胞计数高于B组

（P＜0.05）。A组、B组、C组患者术后3 d FVC、FEV1分别低于本组术前，白细胞计数、中性粒细胞计数分别高于本

组术前（P＜0.05）；A组、B组、C组患者术后1个月、术后3个月FVC、FEV1分别高于本组术前、术后3 d，白细胞计

数、中性粒细胞计数分别低于本组术前、术后3 d（P＜0.05）；A组、B组、C组患者术后3个月FVC、FEV1分别高于本

组术后1个月，白细胞计数、中性粒细胞计数分别低于本组术后1个月（P＜0.05）。三组术后1年均无患者死亡，亦无

患者出现复发转移。三组患者并发症发生率比较，差异无统计学意义（P＞0.05）。结论　三种胸腔镜手术方法中，胸

腔镜肺楔形切除术治疗早期肺癌的疗效最好，其次为胸腔镜下肺段切除术，最后为胸腔镜肺叶切除术，其均可缓解患

者的疼痛程度，促进肺功能的恢复，减轻炎症反应，且安全性好。
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【Abstract】　Objective　To investigate the curative effect of thoracoscopic lung wedge resection, thoracoscopic 
segmentectomy and thoracoscopic lobectomy in the treatment of early stage lung cancer. Methods　A total of 112 patients with 
early stage lung cancer who were admitted to the Cardiothoracic Surgery Department of the People's Hospital of Dongguan City 
from 2017-06-01 to 2019-09-30 were retrospectively selected as the research objects. According to the surgical method, the 
patients were divided into group A (thoracoscopic wedge resection, 38 cases) , group B (thoracoscopic segmentectomy, 36 cases) ,  
and group C (thoracoscopic lobectomy, 38 cases) . The surgical condition (including operation time, intraoperative blood loss, 
drainage volume, drainage time, number of lymph node dissections) and hospitalization time, Visual Analogue Scoring (VAS) score 
before operation, 24 hours after operation and 72 hours after operation, pulmonary function indexes [including forced vital capacity 
(FVC) , forced expiratory volume in one second (FEV1) ] and inflammatory indexes (including white blood cell count and neutrophil 
count) before operation, 1 day after operation, 5 days after operation, and 3 months after operation, prognosis and complications 
among the three groups of patients were compared. Results　The drainage volume of patients in group B and group C was greater 
than that of group A, and the drainage time and hospitalization time were longer than those in group A (P < 0.05) . The drainage 
volume of patients in group C was greater than that of group B, and the drainage time and hospitalization time were longer than 
those in group B (P < 0.05) . There was an interaction between surgical method and time on VAS score (P < 0.05) ; the main effect 
of surgical method and time on VAS score was significant (P < 0.05) . The VAS scores of group B and group C were higher than 
those of group A at 24 and 72 hours after operation (P < 0.05) ; the VAS scores of patients in group C at 24 and 72 hours after 
operation were higher than those of group B (P < 0.05) . The VAS scores of patients in group A, group B, and group C at 24 and 72 
hours after operation were higher than those before operation, and the VAS scores at 72 hours after operation were lower than those 
at 24 hours after operation, respectively (P < 0.05) . There was an interaction between surgical method and time on FVC, FEV1, 
white blood cell count, and neutrophil count (P < 0.05) ; the main effect of surgical method and time on FVC, FEV1, white blood 
cell count, and neutrophil count was significant (P < 0.05) . The FVC and FEV1 of group B and group C were lower than those of 
group A at 1 month and 3 months after operation, and the white blood cell count and neutrophil count were higher than those of 
group A (P < 0.05) ; the FVC and FEV1 in group C were lower than those in group B at 1 month and 3 months after operation, and 
the white blood cell count and neutrophil count in group C were higher than those in group B (P < 0.05) . At 3 days after operation, 
the FVC and FEV1 of group A, group B, and group C were lower than those before operation, and the white blood cell count and 
neutrophil count were higher than those before operation, respectively (P < 0.05) ; at 1 month and 3 months after operation, the 
FVC and FEV1 of patients in group A, group B, and group C were higher than those before operation and 3 days after operation, 
and the white blood cell count and neutrophil count were lower than those before operation and 3 days after operation, respectively 
(P < 0.05) ; at 3 months after operation, the FVC and FEV1 of group A, group B, and group C were higher than those at 1 month 
after operation, and the white blood cell count and neutrophil count were lower than those at 1 month after operation, respectively 
(P < 0.05) . In the three groups, no patient died 1 year after operation, and no patient had recurrence or metastasis. There was 
no significant difference in the incidence of complications among the three groups (P > 0.05) . Conclusion　Among the three 
thoracoscopic surgical methods, thoracoscopic wedge resection has the best curative effect in the treatment of early stage lung 
cancer, followed by thoracoscopic segmentectomy, and finally thoracoscopic lobectomy, all of which can relieve the pain degree of 
patients, promote the recovery of lung function, reduce the inflammatory response, and have good safety.

【Key words】　Lung neoplasms; Early therapy; Thoracoscopic surgeries; Wedge resection of the lung; Segmental 
resection; Lobectomy; Comparative effectiveness research

肺癌是呼吸系统常见的恶性肿瘤，据调查，我国每年

新发肺癌患者可达73万例且每年有61万例肺癌患者死亡，早

期肺癌患者5年生存率可＞40%［1］。改善早期肺癌患者肺功

能及预后是目前亟需解决的问题，且寻找合适、安全、有效

的早期肺癌手术方法十分必要。随着医疗诊断技术的不断发

展，肺癌早期诊治成为可能，目前对于早期肺癌患者常采取

根治性切除术以防止病灶扩散［2］。早期肺癌手术方法中腔镜

手术应用较多，其本身具备创伤小及患者出血少、恢复快等

优点，包括胸腔镜肺楔形切除术、胸腔镜下肺段切除术和胸

腔镜肺叶切除术等，其中常用的手术方式为胸腔镜肺叶切除

术，部分不耐受者可进行胸腔镜肺楔形切除术、胸腔镜下肺

段切除术，后者对术者的解剖认知及手术技巧要求更高，且

可能引起心肺系统并发症［3-4］。不同手术方法的治疗效果不

一致，但目前相关比较研究较少。因此，本研究旨在比较胸

腔镜肺楔形切除术、胸腔镜下肺段切除术和胸腔镜肺叶切除

术治疗早期肺癌的疗效，以期为早期肺癌患者手术方法的选

择提供参考依据。

1　对象与方法

1.1　研究对象　回顾性选取2017-06-01至2019-09-30东莞市

人民医院心胸外科收治的早期肺癌患者112例为研究对象。纳

入标准：（1）符合肺癌的诊断标准［5］，且术前经影像学、

细胞学以及病理检查确诊为肺癌，穿刺活检确诊为纯原位



·25·实用心脑肺血管病杂志2022年4月第30卷第4期 　　投稿网址：http://www.syxnf.net

癌，肿瘤分期为Ⅰ~Ⅱ期，肿瘤最大直径≤5 cm且位于肺外周

1/3；（2）一般情况良好，无其他肺部疾病，预计生存期在

半年以上；（3）具备肺癌根治术以及胸腔镜手术适应证；

（4）临床资料齐全。排除标准：（1）术前经放疗、化疗、

免疫治疗等抗肿瘤治疗者；（2）存在肿瘤转移者；（3）存

在放化疗史或胸部手术史者；（4）合并其他呼吸系统疾病、

其他恶性肿瘤、血液系统疾病、心脑血管系统疾病者；（5）

合并严重糖尿病、高血压等疾病者；（6）合并肢体功能障碍

者；（7）术前存在意识障碍者；（8）存在精神疾病或痴呆

者。根据手术方法将患者分为A组（胸腔镜肺楔形切除术，38
例）、B组（胸腔镜下肺段切除术，36例）、C组（胸腔镜肺

叶切除术，38例）。三组患者性别、年龄、体质指数、病变

部位、病灶直径、肿瘤分期、病理类型、吸烟情况、病程比

较，差异无统计学意义（P＞0.05），见表1。

1.2　治疗方法

1.2.1　A组　A组采用胸腔镜肺楔形切除术治疗，患者均进行

双腔气管插管并行单肺通气，采用健侧卧位，全身麻醉情况

下在腋中线第7肋间切一长1.5 cm的胸腔镜观察孔并置入胸腔

镜探头，并在第4肋间切一长3~5 cm的操作孔，在监视器指导

下进行手术操作，采用胸腔镜直线性切割缝合器在恶性肿瘤 
2 cm以上距离进行切割吻合，之后进行肺楔形切除，于操作

孔将切下的标本取出，打开纵隔胸膜探查是否存在淋巴结，

对于明确存在淋巴结者将淋巴结切除送检，而对于无明确淋

巴结者去部分脂肪组织送检。

1.2.2　B组　B组采用胸腔镜下肺段切除术治疗，患者均进行

双腔气管插管并行单肺通气，采用健侧卧位，全身麻醉情况下

在腋前线第7肋间切一长1.5 cm的观察孔，并在第4肋间切一长

2 cm的主操作孔，在听诊三角处切一长1.5 cm的副操作孔，在

监视器指导下进行解剖性肺段切除术，采用腔内型切割闭合器

处理靶段动静脉和器官，在恶性肿瘤2 cm以上距离切除目标肺

段，必要时需进行邻近肺段组织切除，之后进行系统性淋巴结

清扫及采样，将淋巴结快速进行冰冻检查，检查结果为阳性者

改为肺叶切除术，本研究中无患者改为肺叶切除术。

1.2.3　C组　C组采用胸腔镜肺叶切除术治疗，患者均进行双

腔气管插管并行单肺通气，采用健侧卧位，全身麻醉情况下

在腋中线第7肋间切一长1.5 cm的观察孔，并在第4肋间切一

长3~5 cm的主操作孔，在腋后线第7肋间切一长1.5 cm的副

操作孔，在监视器指导下进行肺叶切除术并彻底清扫区域淋

巴结。

1.3　观察指标及其检测方法　（1）手术情况及住院天数。统

计患者手术情况及住院天数，其中手术情况包括手术时间、

术中出血量、引流量、引流时间、淋巴结清扫个数。（2）

视觉模拟评分法（Visual Analogue Scoring，VAS）评分。分

别于术前、术后24 h和术后72 h采用VAS［6］评估患者疼痛情

况，得分范围为0~10分，分值越高提示疼痛越剧烈。（3）

肺功能指标和炎症指标。分别于术前、术后3 d、术后1个月

和术后3个月检测患者肺功能指标〔包括用力肺活量（forced 
vital capacity，FVC）、第1秒用力呼气容积（forced expiratory 
volume in one second，FEV1）〕和炎症指标（包括白细胞计数

和中性粒细胞计数）。其中肺功能指标检测所用仪器为英国

迈科MicroLoop便携式肺功能仪，具体操作参照说明书进行。

于检测当天抽取患者空腹静脉血2 ml，炎症指标检测所用仪

器为美国贝克曼库尔特LH 750/LH 755全自动血液分析仪，具

体操作参照说明书进行。（4）预后情况和并发症发生情况。

统计患者术后1年预后（包括死亡、复发转移）情况和并发症

（包括肺部感染、肺漏气、胸腔积液等）发生情况。

1.4　统计学方法　采用SPSS 24.0软件进行数据的统计学分

析。计数资料以相对数表示，组间比较采用χ2检验；计量资

料以（x±s）表示，多组间比较采用单因素方差分析，组间

两两比较采用SNK-q检验；重复测量资料比较采用双因素重

复测量方差分析，组间两两比较采用SNK-q检验，组内两两

比较采用LSD-t检验。以P＜0.05为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　手术情况及住院天数　三组患者手术时间、术中出血

量、淋巴结清扫个数比较，差异无统计学意义（P＞0.05）；

三组患者引流量、引流时间、住院天数比较，差异有统计学

意义（P ＜0.05）。B组、C组患者引流量大于A组，引流时

间、住院时间长于A组，差异有统计学意义（P＜0.05）；C组

患者引流量大于B组，引流时间、住院时间长于B组，差异有

统计学意义（P＜0.05），见表2。

2.2　VAS评分　手术方法与时间在VAS评分上存在交互作

用（P ＜0.05）；手术方法、时间在VAS评分上主效应显著

（P＜0.05）。B组、C组患者术后24、72 h VAS评分高于A
组，差异有统计学意义（P＜0.05）；C组患者术后24、72 h 
VAS评分高于B组，差异有统计学意义（P＜0.05）。A组、B
组、C组患者术后24、72 h VAS评分分别高于本组术前，术

后72 h VAS评分分别低于本组术后24 h，差异有统计学意义

（P＜0.05），见表3。

表1　三组患者基线资料比较
Table 1　Comparison of baseline data in the three groups

组别 例数
性别

（男/女）
年龄

（x ±s，岁）
体质指数

（x ±s，kg/m2）
病变部位

（左肺/右肺）
病灶直径

（x ±s，cm）
肿瘤分期

（Ⅰ期/Ⅱ期）
病理类型

（腺癌/鳞癌/腺鳞癌）
吸烟

（是/否）
病程

（≥3个月/＜3个月）

A组 38 22/16 61.5±8.9 21.7±3.8 17/21 1.15±0.23 20/18 18/10/10 27/11 31/7

B组 36 23/13 61.9±9.2 21.8±3.1 14/22 1.21±0.31 19/17 17/11/8 24/12 31/5

C组 38 25/13 62.1±7.4 21.5±3.6 15/23 1.17±0.27 22/16 19/12/7 25/13 30/8

χ2（F）值 0.549 0.042a 0.086a 0.322 0.467a 0.273 0.769 0.276 0.659

P值 0.760 0.959 0.918 0.851 0.628 0.872 0.943 0.871 0.719

注：a表示F值
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2.3　肺功能指标、炎症指标　手术方法与时间在FVC、

F E V 1、 白 细 胞 计 数 、 中 性 粒 细 胞 计 数 上 存 在 交 互 作 用

（P＜0.05）；手术方法、时间在FVC、FEV1、白细胞计数、

中性粒细胞计数上主效应显著（P＜0.05）。B组、C组患者术

后1个月、术后3个月FVC、FEV1低于A组，白细胞计数、中性

粒细胞计数高于A组，差异有统计学意义（P＜0.05）；C组患

者术后1个月、术后3个月FVC、FEV1低于B组，白细胞计数、

中性粒细胞计数高于B组，差异有统计学意义（P＜0.05）。A
组、B组、C组患者术后3 d FVC、FEV1分别低于本组术前，白

细胞计数、中性粒细胞计数分别高于本组术前，差异有统计学

意义（P＜0.05）；A组、B组、C组患者术后1个月、术后3个

月FVC、FEV1分别高于本组术前、术后3 d，白细胞计数、中

性粒细胞计数分别低于本组术前、术后3 d，差异有统计学意

义（P＜0.05）；A组、B组、C组患者术后3个月FVC、FEV1分

别高于本组术后1个月，白细胞计数、中性粒细胞计数分别低

于本组术后1个月，差异有统计学意义（P＜0.05），见表4。

2.4　预后情况和并发症发生情况　三组术后1年均无患者死

亡，亦无患者出现复发转移。三组患者并发症发生率比较，

差异无统计学意义（χ2=1.042，P=0.594），见表5。

3　讨论

肺癌的发病率呈现逐年上升趋势，且死亡率较高，患者

预后较差［7-10］。手术治疗是早中期肺癌的首选治疗方法，传

统手术方法为后外侧开胸手术，其可损伤胸壁肌肉，影响胸

廓运动且限制膈肌活动，导致术后肺功能明显下降，术后并

发症较多，且肺癌患者多数为老年患者，其身体功能减退且

耐受性较差，进一步加重其治疗难度，可明显影响治疗效果

和预后［11-13］。因而改善早期肺癌手术方法对提高患者疗效

和改善预后均具有重要意义。胸腔镜手术对患者胸壁损伤较

小，患者术后疼痛较轻，且恢复较快，可有效保护患者的心

肺功能，在肺癌治疗领域已不断普及［14-16］。其中胸腔镜肺叶

切除术联合系统性淋巴结清扫是肺癌的标准治疗方案，但研

究显示，进行胸腔镜下肺段切除术的早期肺癌患者肿瘤局部

复发率及术后1年存活状况与进行胸腔镜肺叶切除术的患者相

比并无明显差异［17-19］。此外，胸腔镜肺楔形切除术的创伤更

小，已有研究证实其在减轻患者术后疼痛、缩短引流管留置

时间以及减少引流量等方面的效果优于胸腔镜肺叶切除术，

从而更有利于患者的术后康复［20］。但目前关于胸腔镜肺楔形

切除术、胸腔镜下肺段切除术和胸腔镜肺叶切除术治疗早期

肺癌疗效的比较研究较少，因而本研究旨在比较三种手术方

法治疗早期肺癌的疗效。

手术创伤可造成患者术后疼痛，此外，术后白细胞计数

和中性粒细胞计数等炎症指标也是评估术后创伤应激的重要

参考指标，而术后疼痛严重程度和炎症反应程度均可影响患

者肺功能和康复情况，严重者甚至可能影响预后［21-22］。本研

究结果显示，B组、C组患者引流量大于A组，引流时间、住

院时间长于A组；C组患者引流量大于B组，引流时间、住院

时间长于B组；提示在促进术后恢复方面，胸腔镜肺楔形切除

术的应用效果最佳，其次为胸腔镜下肺段切除术，最后为胸

腔镜肺叶切除术。B组、C组患者术后24、72 h VAS评分高于

A组，C组患者术后24、72 h VAS评分高于B组；A组、B组、

C组患者术后24、72 h VAS评分分别高于本组术前，术后72 h 
VAS评分分别低于本组术后24 h，提示在减轻患者术后疼痛方

面，胸腔镜肺楔形切除术的应用效果最佳，其次为胸腔镜下

肺段切除术，最后为胸腔镜肺叶切除术。B组、C组患者术后

1个月、术后3个月FVC、FEV1低于A组，白细胞计数、中性

粒细胞计数高于A组；C组患者术后1个月、术后3个月FVC、

FEV1低于B组，白细胞计数、中性粒细胞计数高于B组；A
组、B组、C组患者术后3 d FVC、FEV1分别低于本组术前，白

细胞计数、中性粒细胞计数分别高于本组术前；A组、B组、

C组患者术后1个月、术后3个月FVC、FEV1分别高于本组术

前、术后3 d，白细胞计数、中性粒细胞计数分别低于本组术

前、术后3 d；A组、B组、C组患者术后3个月FVC、FEV1分别

高于本组术后1个月，白细胞计数、中性粒细胞计数分别低于

本组术后1个月；提示在控制炎症反应和改善肺功能方面，胸

腔镜肺楔形切除术的应用效果最佳，其次为胸腔镜下肺段切

除术，最后为胸腔镜肺叶切除术。综上，在早期肺癌的治疗

中，胸腔镜肺楔形切除术可作为首选，其次为胸腔镜下肺段

表2　三组患者手术情况及住院天数比较（x ±s）
Table 2　Comparison of surgical condition and hospitalization time in the three groups

组别 例数 手术时间（min） 术中出血量（ml） 引流量（ml） 引流时间（d） 淋巴结清扫个数（个） 住院天数（d）

A组 38 249.0±41.6 102.7±28.7 188.7±15.4 3.1±0.7 16.9±4.3 9.2±2.4

B组 36 251.2±43.2 105.3±30.7 284.8±12.7a 4.6±1.2a 16.2±4.1 11.6±2.8a

C组 38 255.2±39.7 106.4±33.0 492.6±18.6ab 6.6±1.4ab 16.1±5.1 15.2±3.3ab

F值 0.224 0.145 3 667.613 87.745 0.328 41.465

P值 0.800 0.865 ＜0.001 ＜0.001 0.721 ＜0.001

注：a表示与A组比较，P＜0.05；b表示与B组比较，P＜0.05

表3　三组患者不同时间VAS评分比较（x ±s，分）
Table 3　Comparison of VAS scores in the three groups at different time

组别 例数 术前 术后24 h 术后72 h

A组 38 2.02±1.04 4.88±1.12c 3.71±1.06cd

B组 36 1.95±1.13 5.65±1.19ac 4.48±1.22acd

C组 38 1.98±1.09 6.93±1.24abc 5.56±1.29abcd

F值       F交互=114.650，F组间=37.532，F时间=352.028

P值       P交互＜0.001，P组间＜0.001，P时间＜0.001

注：a表示与A组比较，P＜0.05；b表示与B组比较，P＜0.05；c表

示与本组术前比较，P＜0.05；d表示与本组术后24 h比较，P＜0.05
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表4　三组患者不同时间肺功能指标、炎症指标比较（x ±s）
Table 4　Comparison of pulmonary function indexes and inflammatory indexes in the three groups at different time

组别 例数
FVC（L） FEV1（L）

术前 术后3 d 术后1个月 术后3个月 术前 术后3 d 术后1个月 术后3个月

A组 38 1.48±0.42 1.31±0.21c 3.65±0.55cd 3.89±0.97cde 1.27±0.38 1.24±0.18c 2.93±0.34cd 3.05±0.75cde

B组 36 1.46±0.55 1.27±0.25c 3.06±0.53acd 3.26±0.82acde 1.31±0.46 1.21±0.15c 2.24±0.38acd 2.42±0.59acde

C组 38 1.52±0.47 1.22±0.29c 2.43±0.62abcd 2.88±0.73abcde 1.28±0.43 1.17±0.22c 1.69±0.46abcd 1.98±0.53abcde

F值 F交互=85.672，F组间=28.846，F时间=121.132 F交互=65.471，F组间=24.412，F时间=85.403

P值 P交互＜0.001，P组间＜0.001，P时间＜0.001 P交互＜0.001，P组间＜0.001，P时间＜0.001

组别
白细胞计数（×109/L） 中性粒细胞计数（×109/L）

术前 术后3 d 术后1个月 术后3个月 术前 术后3 d 术后1个月 术后3个月

A组 6.8±2.1 8.5±2.4c 4.7±1.2cd 4.3±1.1cde 5.66±1.35 10.74±1.69c 4.11±1.05cd 4.06±1.09cde

B组 6.8±1.9 8.7±2.2c 5.6±1.7acd 5.2±1.2acde 5.69±1.22 10.89±1.75c 4.63±1.34acd 4.55±1.28acde

C组 6.8±1.5 8.7±1.8c 6.2±2.0abcd 5.9±1.7abcde 5.73±1.43 10.93±1.71c 5.15±1.39abcd 5.02±1.33abcde

F值 F交互=112.414，F组间=41.103，F时间=372.124 F交互=108.812，F组间=32.481，F时间=386.410

P值 P交互＜0.001，P组间＜0.001，P时间＜0.001 P交互＜0.001，P组间＜0.001，P时间＜0.001

注：FVC=用力肺活量，FEV1=第1秒用力呼气容积；a表示与A组比较，P ＜0.05；b表示与B组比较，P ＜0.05；c表示与本组术前比较，

P＜0.05；d表示与本组术后3 d比较，P＜0.05；e表示与本组术后1个月比较，P＜0.05

表5　三组患者并发症发生情况〔n（%）〕
Table 5　Complications in the three groups

组别 例数 肺部感染 肺漏气 胸腔积液 合计

A组 38 0 1（2.6） 0 1（2.6）

B组 36 2（5.6） 0 0 2（5.6）

C组 38 1（2.6） 1（2.6） 1（2.6） 3（7.8）

切除术，最后为胸腔镜肺叶切除术，这与谢振城等［1］研究中

胸腔镜下肺段切除术应用效果更佳的结论有差异，需要进一

步研究证实。

本研究结果还显示，三组术后1年均无患者死亡，亦无患

者出现复发转移；且三组患者并发症发生率比较无统计学差

异；提示三种手术方法的安全性均较好。

综上所述，三种胸腔镜手术方法中，胸腔镜肺楔形切除

术治疗早期肺癌的疗效最好，其次为胸腔镜下肺段切除术，

最后为胸腔镜肺叶切除术，其均可缓解患者的疼痛程度，促

进肺功能的恢复，减轻炎症反应，且安全性好。因此，应根

据早期肺癌患者的具体病情，尽可能采用胸腔镜肺楔形切除

术或胸腔镜下肺段切除术，这为早期肺癌治疗方案的选取、

优化提供了依据。然而本研究观察时间较短，三种腔镜手术

治疗早期肺癌的远期疗效并不明确，且本研究为单中心研

究，样本量较小，代表性有限，需要联合多中心、延长随访

时间进一步研究来验证本研究结论。

作者贡献：陈国标、周建平进行文章的构思与设计；
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与解释、论文的修订；陈国标、叶志彬、卢星照进行数据收

集；胡伟成、刘鑫进行数据整理；陈国标进行统计学处理，
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