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单孔胸腔镜下胸膜纤维板剥脱治疗非急性期脓胸的临床疗效
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［摘　要］　目的　探讨应用单孔胸腔镜胸膜纤维板治疗非急性期脓胸的疗效。方法　回顾性分析２０１６年３月至２０１９年

３月石河子大学医学院第一附属医院收治的５５例应用单孔胸腔镜行胸膜纤维板剥脱手术治疗非急性期脓胸患者的临床资料。记

录患者手术时间、术中出血量、术后胸腔引流管留置时间及术后住院时间，术后随访 ２～２４个月，记录患者是否有不适症状。

结果　患者平均手术时间（１４１．０５±４０．５２）ｍｉｎ，平均术中出血量（１５２．８２±４３．７８）ｍＬ，术后胸腔引流管平均留置时间（９．０４±

３．２５）ｄ，术后平均住院时间（１０．０５±３．２５）ｄ。术后所有患者发热、胸闷等不适症状明显好转，复查胸片及胸部 ＣＴ显示肺组织膨胀

良好，胸腔内无积气积液，患者生活质量提高，效果满意，随访期间未诉特殊不适。结论　单孔胸腔镜下胸膜纤维板剥脱治疗非急

性期脓胸具有创伤小、术后恢复快、切口美观等优点，安全可行，值得临床应用。
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　　脓胸是胸外科常见的疾病之一，根据其病程进展
大致可以分为急性渗出期和非急性期，两者可通过肺

部高分辨ＣＴ加以区分。急性渗出期脓胸由于渗出物

较稀薄，早期经胸腔闭式引流效果较好；非急性期脓胸

渗出物黏稠，弥漫性分布于胸腔内，引流不畅，随后发

展为局限性包裹性积液，常常合并纤维板形成，限制胸

廓活动，此类脓胸保守治疗效果欠佳，外科手术为治愈

该疾病的唯一办法［１］。由于胸膜粘连严重，既往传统

手术需经胸壁做长切口甚至切除部分肋骨以清除脓液

９３２局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０２０，２９（３）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



及增厚的纤维板，手术创伤大，术后疼痛严重，患者常

因疼痛不能及时排痰，导致术后肺部感染概率大大增

加，术后恢复慢。随着胸腔镜技术广泛应用于临床，各

种单孔或多孔胸腔镜手术方法已有报道。与开胸手术

相比，胸腔镜技术具有微创优势，且在改善围手术期并

发症及手术切口美观程度方面也有明显优势，故而深

受广大患者亲睐［２］。但目前对于胸腔镜下胸膜纤维

板剥脱手术与常规开胸术的临床疗效仍有一定的争

议。部分学者认为对非急性期脓胸的治疗传统上以开

胸纤维板廓清术为主，其治疗更彻底，操作更方便［３４］。

为明确胸腔镜下胸膜纤维板剥脱手术的疗效，我院对

５５例非急性期脓胸患者在单孔胸腔镜下行胸膜纤维
板剥脱，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
选取２０１６年３月至２０１９年３月石河子大学医学院

第一附属医院非急性期脓胸患者５５例，其中男３４例，女
２１例；年龄１６～７７岁，平均（３８．０６±２．９３）岁。纳入标
准：①肺部高分辨率 ＣＴ检查证实脓胸合并胸腔内包
裹性积液，肺组织压缩（图１）；②经抗感染、营养支持
等对症处理，并行充分胸腔穿刺引流后效果不佳；③胸
水常规检查提示炎性渗出，未查到肿瘤细胞和抗酸杆

菌。排除标准：①患者一般状况差，心功能不全；②病
例资料保存不完整；③失访。本研究获石河子大学医
学院第一附属医院伦理委员会批准，患者或家属签署

知情同意书。

ａ：左肺下叶肺纹理不清晰，肋膈角变钝，提示左侧胸腔积液；ｂ：左

肺下叶肺组织被压迫，胸膜增厚，胸膜腔内积液，考虑脓胸可能

图１　术前影像检查资料

１．２　手术方法
所有患者静脉复合麻醉生效后双腔气管插管，术

中行健侧单肺通气，嘱麻醉医师夹闭患侧气管插管；取

健侧卧位，以患侧腋前、腋中线第５肋间作为手术切
口，常规消毒铺巾，逐层经过皮肤、皮下组织、肋间内

肌、肋间外肌切开长为３～４ｃｍ的操作孔及进镜孔。
进胸腔时，因壁层与脏层胸膜粘连，用手指触及壁层胸

膜后钝性分离为直径１０ｃｍ的圆形区域，必要时可扩
大切口至５ｃｍ以使食指进入胸腔分离黏连的胸膜，置
入切口保护套及镜头。以切口中心为原点模拟将胸腔

内分为４个象限，分别在４个象限钝性分离区域置入
４块纱布压迫止血，此时注意观察切口下方及邻近肺
组织表面是否有出血倾向，如有出血应及时电凝止血。

在患侧人工气胸状态下，首先在胸腔镜引导下使用钝

性吸引器头对增厚的胸膜逐一象限向外钝性分离，打

开壁层胸膜后沿分离界限（以不破坏胸壁肌肉、血管

神经为主）剪除，出血部位用纱布压迫止血，背侧分离

至奇／半奇静脉，上至胸顶，下至膈水平面，前至胸廓内
动脉附近。术中可见脏层与壁层胸膜之间积存脓液，

部分区域形成纤维板（图２ａ），使用钝性吸引器头分离
脏层与壁层胸膜纤维板，胸壁及肺组织表面渗血较多

时使用电凝勾分离，同时对渗血部位止血；在胸腔镜引

导下吸净胸腔内积液、积脓，清除纤维分泌物、脓苔、坏

死组织等。将壁层胸膜内包裹性液体及纤维板清除，

肺组织与胸壁充分分离后，嘱麻醉医师吸痰、膨胀患侧

肺，膨胀程度以胸壁与肺表面间能通过胸腔镜镜头为

宜，此时夹闭患侧气管插管，使患肺处于膨胀状态，将

脏层胸膜脓液及纤维板自上而下、自左而右仔细分离；

如肺有裂口则停止，从另一方向剥除纤维板，剥除一部

分后再吸痰，再次膨肺后夹闭患侧气管插管，直至将增

厚的胸膜剥除干净；如遇脏层胸膜部分侵入肺内造成

剥离困难时，以小圆刀划成网格状，使用电凝勾在保证

不大面积损伤肺表面膜的前提下尽可能剔除渗出的纤

维板。术区严密止血，使用双氧水棉球擦拭胸壁及肺

表面，使肺基本膨胀完全，以双氧水、稀释碘伏水、生理

盐水反复冲洗胸腔后，嘱麻醉医师使患侧肺完全膨胀，

仔细检查胸腔内有无明显活动性出血及漏气存在。最

后自切口中央将２８Ｆｒ塑胶引流管“Ｃ”型置于胸腔内，
引流管必须设有侧孔，并且通过肺尖部达到肺门，逐层

缝合手术切口（图２ｂ）。

ａ：壁层胸膜与脏层胸膜间形成纤维板；ｂ：手术切口
图２　手术情况
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１．３　观察指标
统计所有患者皮肤切开至完成胸腔引流管放置时

间（即手术时间）、术中剥离纤维板及清除脓液时胸腔

内出血量、术后胸腔引流管留置时间及术后住院时间，

并对所有患者进行电话随访，询问其有无不适症状，术

后１个月复查胸片。

２　结果

２．１　手术指标
所有患者均无中转开胸，围手术期无死亡情况。

手术时间７５～２４０ｍｉｎ，平均（１４１．０５±４０．５２）ｍｉｎ；术
中出血量８５～３００ｍＬ，平均（１５２．８２±４３．７８）ｍＬ；术
后胸腔引管留置时间４～１８ｄ，平均（９．０４±３．２５）ｄ；
术后住院时间５～１９ｄ，平均（１０．０５±３．２５）ｄ。
２．２　术后效果及随访情况

术后患者发热、胸闷等不适症状明显好转，复查胸

片及胸部ＣＴ提示肺组织膨胀良好；待漏气停止２ｄ以
上、引流液少于５０ｍＬ／ｄ、Ｘ射线胸部摄影显示无残腔
即可拔管［２］。术后未发生持续性漏气及局限性肺不

张。电话随访６～２４个月，随访率１００％，患者未诉特
殊不适，复查胸片均无复发，患者生活质量均较术前提

高，切口愈合良好，效果满意。

３　讨论

脓胸是由致病菌进入胸膜腔引起炎性渗出所致，

大致分为急性渗出期和非急性期。５０％的脓胸继发于
肺部炎性病变，其他脓胸形成原因包括肺脓肿、支气管

胸膜瘘、食管穿孔、术后并发症和创伤。流行病学调查

发现，发展中国家的医疗条件相对较差，脓胸的发病率

较高［５６］。及时排尽脓液，促进肺早期复张，消灭脓腔

是该病治疗的关键［７］。急性渗出期脓胸行充分低位

引流并对症支持治疗效果良好［８］；而对于非急性期脓

胸可采用胸膜纤维板剥脱手术，此为解除中毒症状、有

效恢复肺功能的最常用术式，术后效果满意［９１０］。对

非急性期脓胸患者实施胸腔镜下胸膜纤维板剥脱治疗

具有创伤小、恢复快等诸多优点［１１］，其中常见的有单

孔式、单操作孔式和多孔式，不同术式均能完成胸腔镜

下胸膜纤维板剥脱并各有优势。本研究显示，对病程

３周至３个月的非急性期脓胸患者采用单孔胸腔镜胸
膜纤维板剥脱治疗，手术时间短，术中出血量少，术后

疗效更好。

胸腔镜手术的入路决定镜头能否全面观察到胸

腔，因此手术切口位置的选择较为关键。胡汶斌等［１２］

主张在患侧第７或第８肋间腋中线做长度约１．５ｃｍ
的切口作为观察孔，再做１～２个操作口辅助完成手
术，此方式虽可完成手术，但须做多个切口，在患者术

后切口愈合及疼痛方面有较大影响。单孔胸腔镜胸膜

纤维板剥脱根据胸腔内纤维板形成的位置以及叶裂与

胸壁位置关系选择腋前线第４或第５肋间做１个长约
４ｃｍ的手术切口，术后于切口处留置引流管，可避免
胸壁处更大损伤。本研究中所有患者全程在单孔胸腔

镜下完成胸膜纤维板剥脱，手术持续时间较 Ｗａｎｇ
等［１３］报道的平均手术时间１６０ｍｉｎ有所缩短，术中出
血量也明显少于传统胸腔镜术式［４，１４］。分析其原因可

能为胸腔镜镜头能对胸腔内结构放大２０倍，手术视野
类似于开胸手术，可充分显露胸腔内血管走行，操作过

程中可避免损伤小血管，有利于及时合理应用电凝器

械止血，使术中出血量明显减少。

术后恢复方面，相关文献报道无论急性渗出期还

是非急性期脓胸，与保守治疗相比，手术可更彻底地清

除脓液，可明显提升脓胸治愈率，尤其推荐在胸腔镜下

完成［１５１６］。采用单孔胸腔镜完成胸膜纤维板剥脱仅

需切开１个肋间，对肋间神经、血管、肌肉组织损伤小，
胸壁结构破坏程度低，手术切口疼痛程度明显减轻，对

患者咳嗽、咳痰影响较小，加快了肺复张，有利于尽早

消除残腔，拔除引流管，降低肺部及切口感染发生率，

缩短患者住院时间。

在人工气胸状态下很难辨别肺组织与增厚的纤维

板间的界限，以往术式在剔除渗出的纤维板时难免损

伤脏层胸膜，甚至破坏肺组织。此时需要麻醉医师与

术者密切配合，当气道压增高时嘱助手吸痰后膨胀患

侧肺，膨胀程度以胸壁与肺表面间能通过胸腔镜镜头

为宜，此时脏层胸膜与纤维板均处于拉伸状态，较以往

人工气胸状态下能更清楚地暴露两者分界线，从而使

术者尽可能避免破坏肺组织［１７２０］。胸腔引流管的放

置也十分重要，其末端需绕过肺尖部到达肺门，以防止

因体位改变而引流不充分。同时，需加强对患者的健

康教育，嘱其咳嗽咳痰，加快吸收肋膈角部位难以引流

的少许积液，以促进患者快速恢复。

手术过程中我们发现，单孔胸腔镜手术对手术人

员要求较高，操作者需适应屏幕下的胸腔，进一步明确

胸腔内结构，掌握胸腔镜器械的使用。经过系统训练
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的医师通过单孔胸腔镜采用我科独创的由点到面术

式，在顺利完成胸膜剥脱手术的同时可大大缩短手术

时间，减少术中出血量。对于部分存在钙化纤维板患

者，在严格掌握手术适应证的前提下也可采用此术式，

其中合理的围手术期处理，准确的手术时机把握，仔细

的术中操作是手术成功的关键。我们并不否认单操作

孔与多孔式的胸膜纤维板剥脱方法的可行性，但单一

小切口更加符合微创外科观念，具有创伤小、术后恢复

快、并发症少、切口美观等优点，值得临床应用。
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剥脱术适应证初探［Ｊ］．中国内镜杂志，２０１６，２２（７）：９８－１０１．

ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００７－１９８９．２０１６．０７．０２３．

［１７］ＢｅｒｔｏｌａｃｃｉｎｉＬ，ＲｏｃｃｏＧ，ＶｉｔｉＡ，ｅｔａｌ．Ｇｅｏｍｅｔｒｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆ

ｕｎｉｐｏｒｔａｌＶＡＴＳ［Ｊ］．ＪＴｈｏｒａｃＤｉｓ，２０１３，５（３）：２１４－２１６．ｄｏｉ：１０．

３９７８／ｊ．ｉｓｓｎ．２０７２－１４３９．２０１３．０４．０６．

［１８］王　坤，王　林，王　伟，等．单孔与三孔胸腔镜下肺叶切除术治

疗非小细胞肺癌的临床疗效对比［Ｊ］．中国内镜杂志，２０１７，

２３（９）：５９－６３．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００７－１９８９．２０１７．０９．０１１．

［１９］ＨａｒｒｉｓＣ，ＣｒｏｃｅＢ，ＨａｒｒｉｓＲ．Ｕｎｉｐｏｒｔａｌｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒ

ｇｅｒｙ（ＶＡＴＳ）［Ｊ］．ＡｎｎＣａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃＳｕｒｇ，２０１６，５（２）：１５４．ｄｏｉ：１０．

１００７／ｓ４０１４０－０１６－０１６０－ｙ．

［２０］ＷａｎｇＬ，ＬｉｕＤ，ＬｕＪ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙａｎｄａｄｖａｎｔａｇｅｏｆｕｎｉｐｏｒｔａｌ

ｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙ（ＶＡＴＳ）ｉｎｐｕｌｍｏｎａｒｙｌｏｂｅｃｔｏｍｙ

［Ｊ］．ＢｍｃＣａｎｃｅｒ，２０１７，１７（１）：７５．ｄｏｉ：１０．１１８６／ｓ１２８８５－０１７－

３０６９－ｚ．

（编辑：贺绍梅）

２４２ 局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０２０，２９（３）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ


