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电视胸腔镜手术治疗胸部疾病疗效分析
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　　［摘　要］　目的　探讨胸腔镜手术疗效及在基层医院开展的可行性。方法　收集反应手术疗效的相关指标，比较胸腔镜手术
组与传统开胸手术组的差异，评价基层医院开展胸腔镜手术的可行性。结果　全组手术时间（１００．７５±２２．７２）ｍｉｎ，术中出血量
（５４．２７±２６．２１）ｍＬ，术后引流量（９２０．６７±１７１．９９）ｍＬ。胸腔镜手术组术后并发症少、住院时间短，且切口操作时间短（Ｐ＝
０．０００）、疼痛评分低（Ｐ＝０．０００），基层医院有能力开展此技术。结论　胸腔镜手术疗效好，在基层医院开展具有可行性。
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　　传统的开胸手术由于创伤大存在诸多不足，胸腔
镜手术（ｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙ，ＶＡＴＳ）以
其微创优点可以克服这些不足。ＶＡＴＳ起源于国外，关
于该技术的研究和报道以国外资料为多，我们需要更

多关于国人的报道尤其关于基层医院的 ＶＡＴＳ研究资
料。我院作为基层医院于２００９年７月至２０１２年７月
开展ＶＡＴＳ手术７６例，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　本组患者共７６例，其中男６８例，女８例。年龄１５～７６岁，
平均（３１．６±１４．７）岁。胸部创伤共４例，其中２例伴有肺挫裂
伤；１例为开放性血气胸（凝固性血胸）；１例为胸廓内动脉断
裂、肺裂伤出血明显。肺结核瘤或结核性病变５例，其中１例为
右上下肺多发病变。炎性假瘤２例。胸壁神经鞘瘤１例。肺硬
化性血管瘤２例。贲门失弛缓症行胸腔镜下食管下段贲门括
约肌切开术１例。左下肺鳞癌１例，病灶孤立，直径２．５ｃｍ大
小，患者全身情况差不能接受肺叶切除。肺大疱伴自发性气胸

６０例；其中１例为自发性血气胸，胸腔积血约８００ｍＬ，为胸膜腔
多处粘连带断裂所致明显出血；另有１例为右下肺鳞癌行开胸

右下肺叶切除纵隔肺门淋巴结清扫术，术后５ｄ出现大量气胸，
再次手术证实为残余肺的肺内大疱破裂所致自发性气胸。行

急诊手术４例，其中自发性血气胸１例，胸部创伤３例，其余均
为择期手术或限期手术。全组病例除肺大疱伴自发性气胸、创

伤及贲门失弛缓症以外，其余病例均行术中快速冰冻活检获得

病理学依据。

　　纳入标准：①诊断明确的胸外科疾病，或胸内结节、包块需
切除活检的患者；②心电图提示无明显心脏疾患；③肺功能提
示正常、轻度肺功能损害或中度肺功能损害；④各项化验结果
正常或轻度异常，尤其肝、肾功能无明显异常；⑤患者能够理解
并接受ＶＡＴＳ；⑥小而孤立的病变，尤其是传统术式难以避免的
“小手术、大损伤”情况。排除标准：①晚期恶性肿瘤，不宜手术
治疗；②全身情况差或多器官功能不全甚至衰竭，不能耐受手
术；③估计手术难度较大，必须行开胸手术才能够解决的病变；

④不愿意接受 ＶＡＴＳ者；⑤经济或其他客观原因不能接受
ＶＡＴＳ。

１．２　手术方法
　　全身麻醉，双腔气管插管单肺通气使手术侧肺萎陷。潮气
量１０ｍＬ／ｋｇ左右，并通过调节呼吸频率使 ＰａＣＯ２保持在 ４０
ｍｍＨｇ左右，如术中出现低氧血症，可加用 ＰＥＥＰ或持续正压通
气，如仍不能缓解低氧血症，应间断行双肺通气。非纵隔病变

原则上均采用侧卧位；前纵隔病变可采用仰卧、患侧抬高４５°；
后纵隔病变如位于脊柱旁，可以采用侧卧位或侧卧向前倾１５°，
食管病变最好采用侧卧向前倾４５°体位。在左胸手术时镜孔的
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设置一般位于左第７肋间、腋中线位置，右胸手术则位于右第７
肋间腋中线偏前１～２ｃｍ的位置。主操作孔位于第３肋间、腋
前线位置，可以视情况适当向前面移动１～２ｃｍ；也可以根据病
变位置的高低选择第４肋间、腋前线偏前的位置。副操作孔位
于第８肋间、腋后线位置，可以视情况适当向后面移动 １～２
ｃｍ；或者选第９肋间、腋后线位置，亦可以视情况适当向后面移
动１～２ｃｍ。创伤一般采用侧卧位，各孔位置同前所述。在食
管贲门失迟缓症手术中，两个操作孔分别位于腋后线偏后１～２
ｃｍ的垂线上第５肋间和第８肋间位置。
　　探查胸膜腔及肺，提起肺部病变，经另一操作孔伸入直线
切割缝合器在主刀医师的双手配合下，于适当位置将病变切除

送病检。对于肺大疱较多者可以视情况逐一结扎，以纱布擦拭

壁层胸膜，并向胸膜腔内注入１００ｍＬ５０％的葡萄糖液。对于
肺部包块需做术中冰冻活检，如为良性病变则手术结束，如为

恶性病变则开胸行肺叶切除、纵隔肺门淋巴结清扫术。

　　如果胸壁病变，以电凝钩沿病变周边间隙电凝切除病变，
需仔细止血，接近脊柱的病变用双极电凝止血。对于出血较多

或止血效果欠佳者，可以填塞明胶海绵或止血纱布或止血胶

等。如果纵隔病变（贲门失弛缓症），先在食管下三角打开纵隔

胸膜，游离一小段食管套以牵引带牵拉食管，以电凝钩小心钩

起食管肌层沿纵行方向电凝切开暴露出食管黏膜，向上切至下

肺静脉位置，向下切至贲门以下１．５ｃｍ的胃壁肌层。在食管裂
孔处需切开少许食管裂孔的环形纤维，同时上提食管以暴露贲

门以下约２．０ｃｍ的位置。最后试水判断食管黏膜有无破损、漏
气。如果胸部创伤，以修补、止血为主，操作一般较简单，必要

时借助切割缝合器处理肺部创伤、出血。

１．３　疗效评价
　　在临床实践中探索基层医院开展 ＶＡＴＳ的硬件条件、技术
条件以及患者对ＶＡＴＳ的费用承受能力。收集反应手术疗效的
相关指标的数据资料：手术时间、出血量、引流量、术后住院时

间、肺部感染率、伤口延迟愈合的比例及术后因疼痛需止痛的

比例。随机选取３３例 ＶＡＴＳ（研究组）与３１例传统开胸手术
（对照组），比较２组做切口及缝合切口时间、疼痛评分。其中
疼痛评分采用视觉模拟评分法（ＶＡＳ），ＶＡＳ基本方法是使用一
条长约１０ｃｍ的游动标尺，一面标有０、１至１０刻度，告知患者
数字越大表示疼痛越重，“０”端表示无痛，“１０”代表难以忍受的
最剧烈的疼痛，让病人在直尺上标出能代表自己疼痛程度的相

应位置，此位置的数字代表疼痛评分值。

１．４　统计学分析
　　所有数据采用 ＳＰＳＳ１７．０统计软件处理，计量资料采用 ｔ
检验，Ｐ＜０．０５有统计学意义。

２　结果

２．１　手术完成情况及疗效指标
　　７５例（９８．６８％）均顺利完成手术，１例（１．３２％）创伤患者
因创伤导致局部结构不清且出血明显而中转开胸。手术时间

（１００．７５±２２．７２）ｍｉｎ，术中出血量（５４．２７±２６．２１）ｍＬ，术后
引流量（９２０．６７±１７１．９９）ｍＬ，术后住院时间（６．７７±０．７８）

ｄ，肺部感染２例（２．６７％），伤口延迟愈合５例（６．６７％），因疼
痛给予止痛治疗１例（１．３３％）。术中、术后无输血病例。

２．２　ＶＡＴＳ组与传统开胸手术组比较
　　ＶＡＴＳ组切口时间为（１４．２７３±４．１２５）ｍｉｎ，传统开胸手术
组切口时间为（５０．９０３±７．３９５）ｍｉｎ，差异有统计学意义（Ｐ＝
０．０００）。ＶＡＴＳ组疼痛评分为（３．３０３±１．４６８）分，传统开胸手
术组疼痛评分为（６．１２９±１．５２２）分，差异有统计学意义（Ｐ＝
０．０００）。

２．３　基层医院开展ＶＡＴＳ可行性
　　只要配齐胸腔镜设备，手术医师具备熟练的开胸手术基础
及参与大约３０台大中型 ＶＡＴＳ培训经历，就可以开展该技术。
这些在基层医院均可以达到。较之传统开胸术式ＶＡＴＳ费用大
致高出５０００～７０００元人民币，基层患者大多能够接受。

３　讨论

　　ＶＡＴＳ是２０世纪９０年代发展起来的一种全新的
胸外科技术，它是微创胸外科的一个重要进展和标

志［１］。目前国际上 ＶＡＴＳ已有较好的发展［２］，几乎涉

及普胸外科各个病种的治疗。在国内近年来 ＶＡＴＳ也
得到了重视，但其应用和推广还有限。

　　在切口设计上我们采用刘伦旭的单向式胸腔镜手
术三孔方案，该方案优点是视野宽广，主刀医生双手伸

展、不拘束，置入切割缝合器及清扫淋巴结时双手能够

很好配合［３４］。对于后纵隔手术两操作孔调整到腋后

线偏后１～２ｃｍ、第５肋间和第８肋间，以照顾后纵隔
狭长而深在的术野。至于胸内的具体操作根据病种及

部位的不同而异，因为基层医院疾病构成比不同于大

型医院及高层次专科医院，同时我院 ＶＡＴＳ处于初期
阶段，所以我们的手术涉及恶性肿瘤者较少。顺利完

成ＶＡＴＳ的７５例涉及自发性气胸、肺部炎性假瘤、肺
结核瘤、肺硬化性血管瘤、食管贲门失弛缓症、神经鞘

瘤、肺癌、创伤性血气胸及肺挫裂伤等。

　　肺部病变的切除因为使用切割缝合器而变得简
化，其切缘整齐、止血效果好，而且切缘伸展、不紧缩，

避免了切缘限制正常肺组织膨胀的缺点。切除范围一

般以切割缝合器夹闭后其边缘刚好贴住病灶边缘为

佳。必须养成检查切缘的习惯，避免器械钉合不紧切

缘出血。对于肺部包快、结节及性质不明的病变术中

常规行冰冻活检，如为原发恶性病变则需行肺叶切除、

淋巴结清扫。结核患者需注意抗痨治疗，本组中１例
左下肺包块，术后１周出现右下肺散在炎变，结核科会
诊考虑为结核扩散，予以抗痨治疗后病变很快消失。

　　食管贲门失弛缓症胸腔镜下 Ｈｅｌｌｅｒ’ｓ术明显减小
了创伤［５］，操作的关键是切开食管贲门肌层，电凝钩必

须将肌层钩起避免损伤黏膜层，我们的体会是小心、逐

·１４６·
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渐切开至肌层与黏膜层的间隙处，再沿此间隙向两端

切开，始终不离开此间隙。最后必须试水，食管充气后

无漏气才证明黏膜层无破损。对于神经鞘瘤采用

ＶＡＴＳ可以避免“大切口，小手术”的尴尬［６］，但要注意

靠近脊柱的神经源性肿瘤有的延伸至椎间孔甚至椎管

内［７］，必须预防血肿压迫或电传导损伤脊髓。

　　在基层医院创伤占很大比例，ＶＡＴＳ用于创伤的治
疗大有前景。有的学者主张胸部创伤后血胸除外大血

管损伤、心包填塞，不必放置胸腔闭式引流管，可直接

行ＶＡＴＳ治疗［８］。创伤患者采用 ＶＡＴＳ可以迅速进入
胸膜腔了解损伤情况，甚至可以直接经创口探查节省

时间，探查后即便是开胸也有利于切口的选择。对于

创伤手术大多只是作肺部或胸壁的简单止血，这些操

作借助腔镜完成并不复杂，若肺出血迅猛可以利用切

割缝合器达到迅速止血的作用。若是较大的血管出血

可以暂时压迫止血、迅速开胸，一般也较为安全。我们

遇到１例因创伤导致局部结构不清且出血明显，镜下
压迫止血立即中转开胸，证实为胸廓内动脉断裂，伴有

肋间动脉出血。当然，术前也需要根据具体伤情，同时

结合手术医生的操作经验、熟练程度做初步判断，若估

计腔镜下操作困难的最好直接开胸。

　　本组患者除有１例中转开胸外，其余７５例手术均
顺利，各项指标如手术时间、术中出血量、术后引流量、

术后住院时间、伤口愈合情况及疼痛程度等都较理想，

未见术中、术后输血病例，大致同于报道［９］，证明了

ＶＡＴＳ疗效显著。因为自开展 ＶＡＴＳ以来同类疾病开
胸手术很少，故选择其他病种作为对照，考虑到可比

性，所以仅选择了切口操作时间和疼痛评分作为比较

指标。其中切口操作时间仅仅是计算做切口和缝合切

口的时间；术后疼痛与胸内疾病、手术操作的关系不

大，主要来自于胸壁切口［１０］。所以，尽管研究组和对

照组间存在不同病种的问题，但两组间切口操作时间

和疼痛评分仍然具有一定可比性。通过比较，ＶＡＴＳ组
切口操作时间短、疼痛评分低，２组间差异显著，明显
体现了胸腔镜手术的优越性。另外，很多患者尤其是

年轻患者除了关心手术的疗效和痛苦外，还特别关注

切口的美观性，而ＶＡＴＳ正好满足他们的要求。
　　ＶＡＴＳ难度大，学习曲线长［１１］，手术成本高，加上

过去基层医院专业技术人员不足、设备欠缺，普遍认为

这些可能是影响其在基层医院发展的主要因素［１２］。

我院是一所三级乙等医院，就其规模、技术力量及所在

地经济发展状况而言，能够很好地体现基层医院的特

点。所以，一定程度上讲我们开展胸腔镜手术的实际

情况也具有基层医院的代表性，在开展 ＶＡＴＳ方面我
们有自己的体会。首先，随着地方经济的发展医院的

硬件设施也在改善，配备胸腔镜设备并不难。其次，基

层患者对ＶＡＴＳ带来的费用增加也普遍能够承受。最
后就是技术培训问题也是关键问题，需要手术医师具

备熟练的开胸手术基础，参与一定数量的大中型胸腔

镜手术。我们体会大约需要参与３０台手术的训练，可
以参加胸腔镜手术培训班，如大中华胸腔镜手术培训

中心的学习班，这是一条捷径可以达到速成的效果。

所以基层医院完全具备开展ＶＡＴＳ的条件。
　　胸腔镜手术疗效显著，痛苦明显减轻，符合美学要
求，值得应用、推广。基层医院有条件也应该积极发展

这一技术，让广大基层医院患者也能够享受到更先进

的治疗，获得更良好的疗效。
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