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单孔胸腔镜肺楔形切除术中钝性分离切口肌层的应用效果

龚一非，翟建宾，路雪雷，赵 亮　（河北中医药大学第一附属医院外三科，河北 石家庄 050011）

［摘 要］　目的　分析钝性分离切口肌层在单孔胸腔镜肺楔形切除术中的应用效果。方法　选取 2024年 1―6月在我院行单

孔胸腔镜肺楔形切除手术的患者，按照随机数字表法分为观察组（32例，术中钝性分离切口肌层）和对照组（35例，术中采用传统电

刀分离切口肌层）。比较 2组患者麻醉时间、手术时间、术中出血量、术后最早下床时间、地佐辛使用量及术后各时段静息和咳嗽时

疼痛视觉模拟量表（VAS）评分。结果　2 组患者麻醉时间、手术时间、术中出血量、地佐辛使用量比较，差异无统计学意义

（P>0. 05）；观察组患者最早下床时间短于对照组，差异具有统计学意义（P<0. 05）。2组患者术后 6 h、12 h静息时VAS评分无显著差

异（P>0. 05），术后 24 h、48 h静息时VAS评分差异具有统计学意义（P<0. 05）；2组患者术后 6 h咳嗽时VAS评分比较，差异无统计学

意义（P>0. 05），术后 12 h、24 h、48 h咳嗽时VAS评分比较，差异具有统计学意义（P<0. 05）。结论　在单孔胸腔镜肺楔形切除术中，

钝性分离肌层较传统电刀分离能减轻患者术后疼痛，促进术后下床活动，有利于术后康复。

［关键词］ 单孔胸腔镜手术；视觉模拟量表；肺楔形切除术；钝性分离；术后疼痛
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Applicaiton effect of blunt dissection for myotomy of incision in single-port thoracoscopic lung wedge resection
GONG Yi-fei，ZHAI Jian-bin，LU Xue-lei，ZHAO Liang　（Third Department of Surgery，the First Affiliated Hospital of Hebei 
University of Traditional Chinese Medicine，Shijiazhuang Hebei 050011，China）

Abstract: Objective　To analyze the application effect of blunt dissection for myotomy of incision in single-port thoracoscopic lung 
wedge resection. Methods　Patients who underwent single-port thoracoscopic lung wedge resection in our hospital from January to June 
2024 were selected and divided into the observation group（32 cases，received blunt dissection for myotomy of incision during the surgery） 
and the control group（35 cases，received electrosurgical knife for myotomy of incision during the surgery） according to random number table 
method.  The anesthesia time，operation time，intraoperative blood loss，the earliest time to get out of bed after the operation，the dosage of 
dezocine，and the resting and cough visual analogue scale （VAS） scores in each postoperative period of patients in the two groups were 
compared. Results　There was no significant difference in terms of anesthesia time，operation time，intraoperative blood loss，or dosage of 
dezocine of patients between the two groups （P>0. 05）.  The earliest time to get out of bed after operation of patients in the observation group 
was shorter than that in the control group，with significant difference （P<0. 05）.  No significant difference was observed in resting VAS scores 
6 hours or 12 hours after operation of patients in both two groups（P>0. 05），but significant differences were found in resting VAS scores 
24 hours and 48 hours after operation between the two groups（P<0. 05）.  No significant difference was found in cough VAS scores 6 hours 
after operation of patients between the two groups （P>0. 05），but significant differences were observed in cough VAS scores 12 hours，
24 hours，and 48 hours after operation between the two groups（P<0. 05）. Conclusion　Compared with electrosurgical knife for myotomy of 
incision，blunt dissection for myotomy of incision in single-port thoracoscopic lung wedge resection can reduce postoperative pain，promote 
postoperative ambulation for patients，which is beneficial to postoperative recovery.

Keywords: single-port thoracoscopic surgery； visual analogue scale； lung wedge resection； blunt dissection； postoperative pain

随着胸腔镜微创手术的成熟，胸外科手术的围术

期并发症已明显减少，但术后重度切口疼痛仍是临床

面临的棘手问题。既往研究表明，胸腔镜手术虽然显

著减少了组织损伤，但术后仍有 15. 6%的患者遭受中

重度急性疼痛 [视觉模拟量表（visual analogue scale,

VAS）评分>4分][1]。术后切口疼痛限制了患者有效咳

嗽排痰，延迟术后下床活动时间，严重影响术后康复、

心理状态和生活质量[2-3]。术中电刀、镜头等手术器械

不可避免会对切口组织产生物理损伤，而组织损伤导

致局部炎症因子产生、释放是引起术后切口疼痛的主

要原因。钝性分离切口肌层是一种改良的手术技术，

即在建立单孔胸腔镜手术切口时，避免使用电刀直接

切割肌肉组织，而是采用血管钳或手指沿肌纤维走向

进行分离，以减少热损伤和机械性创伤。相较于传统
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电切方式，钝性分离能更好地保护肌肉和神经结构，

降低术后炎症反应，从而减轻疼痛并促进早期康复。

本研究在单孔胸腔镜手术中采用钝性分离和传统电

刀分离切口肌层，观察 2种不同肌层分离方式对患者

术后康复的影响。

1　资料与方法

1. 1　临床资料

选取 2024年 1―6月在河北中医药大学第一附属

医院行单孔胸腔镜手术的肺结节患者为研究对象。

所有手术均由同一医疗团队进行，由于本研究干预方

式的特殊性，仅实施单盲，即对患者实施盲法，根据就

诊顺序进行编号，按照随机数字表法将患者分为对照

组（传统电刀分离，n=35）和观察组（钝性分离，n=32）。

2组患者性别、年龄、吸烟史、体质量指数、美国麻醉医

师协会分级等具有可比性。本研究经我院医学伦理

委员会批准（批准号：2022-KY-075-01），患者均签署对

本研究的知情同意书。

纳入标准：拟行胸腔镜下肺楔形切除术；胸部 CT
提示肺结节；年龄 35~75岁。排除标准：胸腔粘连；术

中改为肺叶切除术、开胸术；既往胸部手术史；既往有

长期慢性疼痛史；既往长期服用阿片类药物、镇静催

眠药物、抗焦虑抑郁药物；有凝血功能障碍；有精神类

障碍无法配合完成疼痛评估；近 2 周内服用过止痛

药物。

1. 2　手术方法

2 组患者均由同一麻醉团队实施麻醉，采用静脉

全身麻醉，常规全身麻醉诱导和维持，行双腔气管插

管，选择单肺通气。患者取健侧卧位，沿第 5肋间在腋

中线与腋后线之间作切口，切口均小于 3 cm（图 1a），

然后切开皮肤、皮下组织。对照组患者用电凝切割器

（电凝功率：40 W）切开脂肪层、肌层和壁层胸膜。观

察组患者用电凝切割器切开脂肪层，助手持拉钩垂直

切口向两边牵引，充分暴露前锯肌，术者用电凝切割

器切开筋膜层，血管分离钳沿前锯肌、肋间肌肌束走

行进行钝性分离（图 1b、c），用力均匀，避免过度撕拉

损伤肌肉和肋间神经，突破壁层胸膜并彻底止血，然

后放置切口保护套。术毕患者均在胸腔镜直视下以

罗哌卡因注射液 10 mL 于第 4~8 肋间行区域神经阻

滞，肋骨上缘进针，进针回抽无血后，每个肋间注射药

物 2 mL（图 1d）。于切口下方第 7 肋间置入胸腔闭式

引流管 1根并接负压引流水封瓶，然后分层缝合肋间

肌、前锯肌、皮肤切口。

1. 3　围术期管理

2组患者入院后采用胸外科流程管理模式。术前

排除手术禁忌证，嘱患者戒烟戒酒；术后 2 d予患者抗

感染、雾化治疗；术后第 1天鼓励患者下床活动并积极

咳嗽排痰，保持胸腔引流管通畅，24 h引流量<100 mL
时拔出引流管。

1. 4　观察指标

比较 2组患者手术时间、麻醉时间、术中出血量情

况。比较 2 组患者术后 6 h、12 h、24 h、48 h 静息与咳

嗽时疼痛 VAS评分。VAS评分 0分为无痛，10分为剧

烈疼痛，评分越高，疼痛越严重[4]。当患者静息状态

VAS评分>4分时，及时给予地佐辛注射液肌肉注射镇

痛，并记录术后地佐辛使用量及最早下床时间。

1. 5　统计学方法

采用 SPSS 25. 0统计学软件进行数据分析。符合

正态分布的计量资料以均数±标准差（x̄±s）表示，采

用两独立样本 t检验；不符合正态分布的计量资料

以M（P25，P75）表示，采用非参数检验，重复测量资料

采用广义线性回归方程。以P<0. 05为差异有统计学

意义。

2　结果

2.1 患者术中情况对比

2 组患者麻醉时间、手术时间、术中出血量比较，

差异均无统计学意义（P>0. 05），见表1。

a：切口长度；b：钝性分离肌层；c：钝性分离胸壁各肌层；d：肋间神经阻滞

图1　单孔胸腔镜手术相关图片
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2. 2　患者术后情况对比

观察组患者最早下床时间早于对照组，差异有统

计学意义（P<0. 05）；2组患者术后地佐辛使用量比较，

差异无统计学意义（P>0. 05），见表2。

2. 3　患者VAS评分对比

观察组患者仅有 2 例（6. 25%）诉中重度疼痛，对

照组患者有 7 例（20. 00%）出现中重度疼痛。观察组

与对照组术后 6 h和 12 h静息时VAS评分比较无显著

差异（P>0. 05），但术后 24 h和 48 h观察组患者静息时

VAS评分明显低于对照组（P<0. 05）。2组患者术后6 h
咳嗽时VAS评分比较差异无统计学意义（P>0. 05），术

后 12 h、24 h和 48 h观察组患者咳嗽时 VAS评分明显

低于对照组（P<0. 05）。广义线性回归分析结果显示，

静息时VAS评分在组间、时间及组间与时间交互作用

显著（P<0. 05）；咳嗽时 VAS 评分在组间、时间上对比

差异显著（P<0. 05），但在组间与时间交互作用上差异

不显著（P>0. 05），见表3。

3　讨论

在胸腔镜手术切口选择上，临床尚无统一标准[5]。

单孔胸腔镜手术作为相对成熟的手术方式，在减少患

者术后并发症上具有明显优势[6-7]，但胸腔镜术后疼痛

依然是影响患者术后康复的难题。术后疼痛不仅给

患者带来极大痛苦，还可导致呼吸循环功能、内分泌

功能、免疫功能等改变，增加低氧血症、高碳酸血症、

心率失常、心肌缺血、肺炎及肺不张等并发症发生的

风险[8]，甚至导致慢性疼痛。胸外科手术造成的患者

术后急性疼痛，主要包括手术部位、切口部位、引流管

穿刺点疼痛及神经痛等[4]，其中手术切口可引起切口

刺激和炎症因子等伤害性刺激，从而激活外周和中枢

神经的痛觉敏化导致疼痛。因此，术后镇痛是胸外科

围术期管理的重点。

既往研究显示，单孔胸腔镜手术相较于多孔胸腔

镜手术，患者术后疼痛更轻，恢复更快[9-11]。故本研究

采用单孔胸腔镜手术，以期减少对切口部位及肋间神

经的压迫和损伤。由于肺楔形切除术麻醉时间与手

术时间相对较短，因此本研究纳入拟行肺楔形切除术

的患者，以最大程度降低麻醉和手术时间对术后疼痛

的影响。本研究结果显示，观察组与对照组患者在麻

醉时间、手术时间方面无显著差异，表明钝性分离技

术并未因操作方式的改变而延长整体手术进程；此

外，2组患者术中出血量相近，这一结果直接印证了钝

性分离技术在避免血管损伤方面的有效性，其通过保

留肋间血管的完整性，有效控制了术中出血，说明该

改良方式在保证手术效率的同时，并未增加出血的风

险。在胸部手术后第 2天鼓励患者下床活动以避免血

栓形成，促进恢复，而患者对疼痛的耐受性是影响早

期活动的关键因素。本研究中 2组患者最早下床活动

时间对比差异具有统计学意义，观察组患者较对照组

提前 4 h 下床活动，侧面表明钝性分离肌层切口的疼

痛程度较传统电刀分离低，有利于患者更早下床活

动，促进术后更快康复。在镇痛药物使用方面，本研

究中观察组有 2例患者术后使用地佐辛注射液镇痛，

对照组有 7 例，虽然 2 组患者地佐辛使用总量无统计

学差异，但对照组患者中重度疼痛发生率高于观察组

（20. 00% vs.  6. 25%）。这种对疼痛耐受的差异直接影

响患者早期活动意愿，进一步影响术后康复。

本研究中 2 组患者术后 6 h 静息时和咳嗽时 VAS
评分差异不明显。分析原因可能与术毕行区域神经

表1　2组患者术中情况对比（x̄±s）
组别

观察组

对照组

t
P

n
32
35

麻醉时间（min）
102. 63±15. 13
102. 89±14. 08

-0. 183
0. 942

手术时间（min）
52. 15±20. 12
50. 40±15. 25

-0. 044
0. 686

术中出血量（mL）
7. 50±3. 60
7. 71±4. 08

-0. 036
0. 833

表2　2组患者术后情况对比

组别

观察组

对照组

t
P

n
32
35

最早下床时间（h）
27. 53±5. 89
31. 66±6. 60

-2. 902
0. 009

地佐辛使用量（mg）
0（0，0）
0（0，0）
-0. 811

0. 417
表3　2组患者不同时间点静息时和咳嗽时VAS评分比较[M(P25，P75)，分]

组别

观察组

对照组

Z

P

F

P

n

32
35

静息时

术后6 h
0（0，1）
0（0，1）
-0. 451

0. 652
F组间=6. 122；F时点=6. 683；F交互=3. 231
P组间<0. 001；P时点<0. 001；P交互=0. 010

术后12 h
0（0，1）
0（0，1）
-0. 234

0. 815

术后24 h
0（0，0）
0（0，1）
-2. 181

0. 020

术后48 h
0（0，0）
0（0，0）
-3. 334

0. 028

咳嗽时

术后6 h
2（2，3）
2（2，4）
-1. 359

0. 174
F组间=23. 190；F时点=52. 419；F交互=1. 183
P组间<0. 001；P时点<0. 001；P交互=0. 757

术后12 h
2（1，3）
3（2，4）
-2. 716

0. 007

术后24 h
1（1，3）

2（1. 5，3）
-2. 494

0. 013

术后48 h
1（1，1）
1（1，2）
-2. 367

0. 018
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阻滞有关，通过向切口、引流管留置口在内的第 4~8肋

间多点位注射罗哌卡因，药物向上、向下扩散，可覆盖

术侧整个胸壁和胸膜，从而使患者术后疼痛减轻。一

项荟萃研究结果显示，在胸外科手术后 24 h 内，区域

神经阻滞的镇痛效果优于全身镇痛[12]。这说明区域神

经阻滞有效控制了术后第 1天的疼痛，且全身麻醉药

物的残余效应在术后早期仍持续存在，通过双重镇痛

有效控制了术后疼痛。有研究表明，神经阻滞效果一

般可维持8~16 h，而随着镇痛效果消退，患者疼痛逐渐

增加，并在术后 24 h疼痛程度达到峰值[13]。本研究观

察组患者术后 24 h、48 h静息时和咳嗽时疼痛评分均

低于对照组，这种时间依赖性差异提示钝性分离的优

势主要体现在神经阻滞作用消退后的阶段，特别在咳

嗽时 VAS 评分方面，其优势更为明显，可能因为沿肌

纤维走向钝性分离肌肉，减少了对神经的直接损伤，

不影响神经对胸壁肌肉的正常支配。咳嗽时，胸壁肌

肉可在神经调控下协同收缩，减少局部异常张力和牵

拉；同时，保留神经功能的胸壁可通过反射性调整呼

吸肌群张力，减轻胸膜与切口周围组织的摩擦，进一

步减轻疼痛。本研究广义线性模型进一步证实了钝

性分离的患者疼痛改善呈现时间依赖性优势，特别是

在术后 24~48 h具有更显著的镇痛效果。传统方法使

用常规电刀作切口，电刀产生的高频电流可转化为热

能，使接触的组织细胞发生蛋白变性从而进行手术切

割和止血[14]，且高热量可对切割部位细胞组织造成焦

痂和炭化，同时在切割过程中，电流及热能会向周围

放射性发散，可使切缘两侧深层组织缺血坏死，导致

炎症因子释放增加及大面积的组织和神经损伤；而采

用钝性分离的方式，用止血钳代替电刀沿胸壁肌束走

行进行钝性分离直接进入胸腔，小出血点用电凝止

血，在很大程度上保护了部分组织及神经，从而减轻

术后疼痛。

综上，在单孔胸腔镜肺楔形切除术中，钝性分离

切口肌层在术后早期可减轻疼痛，促进患者下床活

动，更利于术后康复。但本研究样本量较少，仅观察

了术后早期疼痛和恢复情况，且未能观察长期慢性疼

痛情况，后续可进行大样本、长期随访的研究。
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