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10F猪尾引流管在单孔胸腔镜肺叶切除术中的应用

路雪雷,赵臣亮,于士昌,赵 亮　（河北中医药大学第一附属医院心胸外科，河北 石家庄 050000）

［摘 要］　目的　探讨10F猪尾引流管在单孔胸腔镜肺叶切除术中对患者术后切口疼痛及引流效果的影响。方法　选取河北

中医药大学第一附属医院 120例采用单孔胸腔镜肺叶切除的肺癌患者，分为对照组和观察组，每组 60例。术后对照组患者采用 28F
硅胶引流管 1根从偏向手术切口的一侧放置于后纵隔；观察组患者采用 10F猪尾引流管于腋后线第 7肋间水平放置于后纵隔（若为

上叶或中叶切除，于锁骨中线第 2肋间加放 1根 10F猪尾引流管）。比较 2组患者术后第 1、3、5天疼痛评分及术后手术切口愈合情

况，拔管时间，总引流量。记录 2组患者术后皮下气肿、肺不张、再次插管发生率。结果　2组患者术后总引流量，拔管时间，皮下气

肿、肺不张、再次插管发生率比较，差异无统计学意义（P>0. 05）；观察组患者术后切口愈合优于对照组（P<0. 05），术后切口疼痛评分

明显低于对照组（P<0. 05）。结论　单孔胸腔镜肺叶切除术后应用 10F猪尾引流管，可以减轻术后切口疼痛，保证术后胸水、积气的

引流效果，同时不增加肺部并发症。
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Application of 10-F pig tail drainage tube in single-port thoracoscopic lobectomy
LU Xue-lei，ZHAO Chen-liang，YU Shi-chang，ZHAO Liang　（Department of Cardiothoracic Surgery，First Affiliated Hospital of 
Hebei University of Traditional Chinese Medicine， Shijiazhuang Hebei 050000， China）

Abstract: Objective　To explore the effect of 10-F pig tail drainage tube on postoperative incision pain and drainage effect in patients 
undergoing single-port thoracoscopic lobectomy. Methods　A total of 120 patients with lung cancer who underwent single-port thoracoscopic 
lobectomy admitted to First Affiliated Hospital of Hebei University of Traditional Chinese Medicine were selected and divided into the control 
group and the observation group， with 60 cases in each group.  Patients in the control group were placed a 28-F silicone drainage tube in the 
posterior mediastinum from the side that deviated from the surgical incision after surgery； and patients in the observation group were placed a 
10-F pig tail drainage tube horizontally in the posterior mediastinum at the 7th intercostal space of the posterior axillary line （besides， a 10-F 
pig tail drainage tube should be placed in the 2nd intercostal space of the midclavicular line if the upper or middle lobes were resected）.  The 
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pain scores 1， 3 and 5 days after operation， healing of surgical incision， extubation time of drainage tube， total drainage volume after opera⁃
tion of patients in the two groups were compared.  The incidences of postoperative subcutaneous emphysema， atelectasis and re-intubation of 
patients in the two groups were recorded. Results　There was no statistically significant difference in the total drainage volume， extubation 
time， incidences of subcutaneous emphysema， atelectasis or re-intubation after operation of patients between the two groups （P>0. 05）.  The 
postoperative healing of surgical incision of patients in the observation group was better than that in the control group （P<0. 05）， and the 
score of postoperative incision pain was significantly lower than that in the control group （P<0. 05）. Conclusion　The application of 10-F pig 
tail drainage tube after single-port thoracoscopic lobectomy can reduce postoperative incision pain， and ensure the drainage effect of postopera⁃
tive hydrothorax and pneumatosis， without the increase of pulmonary complications.

Keywords: single-port thoracoscopic lobectomy； pig tail drainage tube； drainage effect； postoperative incision pain

随着工业和交通的日趋发达以及空气状况的变

化，肺癌发病率呈逐年上升趋势，我国肺癌相关死亡

约占所有癌症相关死亡的 20%，且呈年轻化趋势[1]。
解剖性肺叶切除联合系统淋巴结清扫仍是治疗肺癌

最有效的手段之一[2-3]。随着单孔胸腔镜的兴起与普

及，手术切口由最初的多切口逐渐发展为 3 cm的单切

口，患者创伤越来越小，恢复越来越快。胸腔镜肺叶

切除术后常规留置胸腔引流管以达到引流胸腔积气、

积液的目的。但部分患者留置引流管时会出现疼痛、

不适感，严重时需要应用止痛药物，少数患者拔出引

流管后会出现切口愈合不良，影响患者下床活动及术

后恢复，这些不良反应与引流管管径、置管时间密切

相关[4]。既往临床最常用的胸腔引流管为 28F硅胶引

流管，其管径粗大、质地坚硬，不易打折，引流效果较

好，广泛应用至今，但其需要预留留置线固定引流管，

往往会引起患者疼痛，影响下床活动，从而影响患者

术后恢复[5]。猪尾引流管常见管径为 8～14F，材质柔

软，置管时切口小、患者痛苦少、耐受好，肺组织损伤

风险低。有学者尝试在胸腔镜肺叶切除术后留置 8F
猪尾管，结果显示术后切口渗液较少，切口愈合情况

较好，大大减轻了患者术后切口疼痛，但引流管过细

术后部分患者出现堵塞，出现严重皮下气肿或因气胸

再次置入胸管，因此该引流管现仅用于部分行楔形切

除患者[6]。基于此，在先前研究的基础上，本研究将

10F猪尾引流管应用于胸腔镜下肺叶切除术后胸腔引

流，并观察患者术后切口疼痛及引流效果，以期为临

床提供参考。

1　资料与方法

1. 1　临床资料

选取河北中医药大学第一附属医院 2021 年 1 月

至 2022年 6月 120例接受单孔胸腔镜肺叶切除术的肺

癌患者为研究对象。纳入标准：年龄 18～75 岁；具有

肺癌单孔胸腔镜肺叶切除的手术指征；术前检验、检

查能够耐受手术；无远处转移；精神状态良好。排除

标准：有明确手术禁忌证；术前有肺部合并症，如肺

炎、肺不张、肺结核；合并脓胸、血胸、恶性胸腔积液；

肺部二次手术；胸腔广泛致密粘连；肺叶和胸腔其他

脏器需同时切除。按照计算机随机生成数字法，将

患者分为对照组和观察组，每组 60 例。对照组中男

39例，女 21例；年龄 39～68岁，平均（60. 52±8. 43）岁；

临床分期Ⅰ期 33 例，Ⅱ期 20 例，Ⅲ a 期 7 例；鳞癌

39 例，腺癌 19 例，其他类型肺癌 2 例。观察组中男

38例，女 22例；年龄 40～70岁，平均（60. 17±9. 63）岁；

临床分期Ⅰ期 36 例，Ⅱ期 18 例，Ⅲ a 期 6 例；鳞癌

37例，腺癌 17例，其他类型肺癌 6例。2组患者年龄、

性别、临床分期、病理类型比较，差异无统计学意义

（P>0. 05），具有可比性。本研究经我院伦理委员会审

批（HBZY2022-KY-075-01），患者及家属自愿参与本

研究。

1. 2　方法

1. 2. 1　术前气道准备[7-8]　　术前戒烟 2周，练习腹式

呼吸，并进行为期 1周的综合肺康复治疗，包括步行、

爬楼梯、传统功法等物理康复训练及雾化吸入糖皮质

激素、支气管扩张剂、黏液溶解剂等药物康复治疗。

1. 2. 2　手术方式　　由同一手术团队在全身麻醉下

行单孔胸腔镜肺叶切除术联合系统淋巴结清扫。手

术方法：患者取侧卧位，常规消毒、铺单，于腋中至腋

后线第 5肋间作 1个 3 cm的手术切口，游离前、后纵隔

胸膜，游离叶动、静脉及气管分支，应用一次性腔镜直

线型切割吻合器分别离断，离断叶间裂，切除病变所

在肺叶，清扫淋巴结（至少包括 6组以上淋巴，右肺清

扫范围包括：2、4、7、8、9、10、11、12、13组淋巴结；左肺

清扫范围包括：5、6、7、8、9、10、11、12、13组淋巴结）。

1. 2. 3　术后胸腔引流管放置　　对照组患者采用

28F硅胶引流管 1根从偏向手术切口的一侧放置于后

纵隔；观察组患者采用 10F 猪尾引流管于腋后线第 7
肋间水平放置于后纵隔（若为肺上叶或中叶切除，于

锁骨中线第 2肋间加放 1根 10F猪尾引流管）。2组患

者切口均采用可吸收线皮内缝合，引流管采用 7号丝
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线缝合固定（对照组患者放置预留线，拔管时打结收

紧）。2组患者术后均用相同的水封引流瓶，且不加负

压吸引。

1. 2. 4　术后管理　　镇痛管理：患者自手术当日常

规应用静脉镇痛泵（麻醉科统一配制），于拔除胸腔引

流管时停止使用。根据患者疼痛情况，酌情予以地佐

辛注射液 5 mg 肌肉注射止痛治疗。气道准备：术后

1 d 应用呼吸训练器（川蓉械备 20190134）行呼吸锻

练。术后常规给予雾化治疗（吸入用布地奈德混悬液

2 mL+吸入用乙酰半胱氨酸溶液 3 mL+吸入用复方异

丙托溴铵溶液 2. 5 mL，Bid）、化痰治疗(盐酸氨溴索注

射液 30 mg，Q12)、抗炎治疗 (头孢呋辛注射液 1. 5 g，
Q12)等治疗，术后 3 d停止应用抗生素。术后锻炼：术

后第 2天鼓励患者下床活动，进行适当康复训练。实

验室指标：术后第 1、3、5天常规复查炎症指标及胸部

X射线。拔管指征：①引流管24 h无漏气；②胸部X射线

片证实肺复张良好；③每日胸腔引流量低于100 mL[9]。
1. 3　观察指标及评价标准

比较 2 组患者术后 1、3、5 d 疼痛评分。记录患者

术后手术切口愈合情况、拔管时间、总引流量及皮下

气肿、肺不张、再次插管发生率。采用视觉模拟评分

法 (visual analogue scale，VAS)对疼痛程度进行评估 :
0分为无痛；1～3分为轻度疼痛；4～6分为中度疼痛；

7～9分为重度疼痛；10分为剧烈疼痛[10]。手术切口愈

合标准：愈合优良，无不良反应为甲级愈合；愈合欠

佳，愈合处有炎症反应，如红肿、硬结、血肿、切口未闭

合为乙级愈合；切口化脓需切开引流为丙级愈合[11-12]。

1. 4　统计学处理

本研究数据采用 SPSS 25. 0统计学软件进行分析

和处理。术后皮下气肿发生率、肺不张发生率、再次

插管发生率等计数资料以率（%）表示，采用χ2检验；术

后疼痛评分、总引流量和拔管时间等计量资料以均

数±标准差（x-±s）表示，采用 t检验；切口愈合情况以频

数表示，组间比较采用秩和检验。P<0. 05为差异有统

计学意义。

2　结果

2. 1　患者术后疼痛评分比较

观察组患者术后第 1、3、5天疼痛评分明显低于对

照组（P<0. 05），见表1。

2. 2　患者术后情况及术后并发症发生率的比较

观察组患者手术切口均为甲级愈合，无乙级、丙

级愈合；对照组患者手术切口甲级愈合 51例，乙级愈

合 9例，无丙级愈合；观察组患者切口愈合情况明显优

于对照组（P<0. 05）。2 组患者术后总引流量、拔管时

间比较，差异无统计学意义（P>0. 05）。2 组患者术后

皮下气肿、肺不张及再次插管发生率比较，差异无统

计学意义（P>0. 05），见表2。

3　讨论

肺癌以老年人为高发人群，随着肺组织弹性下

降，免疫功能降低，其对肺部手术的耐受性和应激性

也显著降低，导致患者术后易出现肺部感染和肺不张

等并发症，影响手术治疗效果[13-14]。肺癌手术属于创

伤性手术，术中需分离脏层胸膜和壁层胸膜、游离肺

门、离断叶间裂，致使胸膜完整性遭受破坏、肺创面裸

露、创面渗出，进而引起胸腔积液，阻碍肺复胀。术后

胸腔残气未能及时排出体外，则会积聚于纵隔、皮下

等疏松组织，进一步加重肺不张。胸腔闭式引流术是

在胸腔内放置引流管用于排出术后残留的气体、积液

及渗出液，促进肺复张，使脏层胸膜和壁层胸膜贴合，

是临床上针对胸腔手术后肺复张不全的一种有效预

防及治疗方法[15]。
本研究中，观察组患者术后第 1、3、5 天疼痛评分

明显低于对照组，切口愈合情况亦优于对照组。分析

其原因，28F硅胶引流管管径较大，近端易压迫肋间神

经引起患者切口疼痛。部分患者术中创伤较大，需要

长期携带引流管，易引起局部肌肉及皮肤组织缺血、

表1　2组患者术后第1、3、5天疼痛评分比较（x-±s，n=60，分）

组别

对照组

观察组

t
P

术后第1天

5. 87±1. 19
4. 97±1. 26

4. 026
0. 000

术后第3天

3. 00±0. 92
2. 35±1. 04

3. 628
0. 000

术后第5天

1. 22±0. 78
0. 58±0. 81

4. 358
0. 000

表2　患者术后情况及术后并发症发生率的比较（n=60）

组别

对照组

观察组

Z/t/χ2
P

切口愈合（例）

甲级

51
60

-3. 105
0. 002

乙级

9
0

丙级

0
0

总引流量（mL）
364. 95±117. 09
357. 17±88. 60

0. 411
0. 682

拔管时间（d）
2. 43±0. 81
2. 52±0. 98

-0. 507
0. 613

并发症[例（%）]
皮下气肿

7（11. 67）
10（16. 67）

1. 905
0. 168

肺不张

4（6. 67）
7（11. 67）

0. 901
0. 342

再次插管

3（5. 00）
5（8. 33）

0. 134
0. 714
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坏死，进而引起切口愈合不良，延长住院时间，影响术

后舒适度。此外，肿瘤患者术后疼痛与机体炎症应激

反应密切相关，疼痛反应可刺激机体适应性地合成分

泌炎症因子，而炎症因子的合成分泌也对组织疼痛的

产生与加剧具有正反馈调节作用[16-17]。而 10F 猪尾引

流管无需原切口留置，于腋后线第 7肋间水平避开肋

间神经放置于后纵隔，由于其管径小而且具有多个侧

孔，在减轻对肋间神经压迫的同时独特的猪尾结构又

避免了管头对膈肌的刺激。在引流方面，本研究结果

表明，2组患者术后总引流量、拔管时间差异无统计学

意义，这与麦伟豪等[9]、吴斌等[18]研究相符。证实胸腔

镜肺叶切除术后使用猪尾引流管引流效果确切。据

统计，肺癌术后肺不张发生率为 2%～20%，皮下气肿

发生率为 3%～14%，术后多次插管发生率为 1%～

7%，术后尽早排出胸腔积气是预防术后肺不张的关

键[19-20]。为更好地引流胸腔积气，本研究对行肺中叶

或上叶切除的观察组患者于锁骨中线第 2 肋间加放

1根 10F猪尾引流管。本研究由于皮下气肿、肺不张、

再次插管患者中有重叠病例，未统计总并发症发生

率，但分别比较了各并发症的发生率，2组患者术后皮

下气肿、肺不张、再次插管发生率比较差异无统计学

意义。闫颖伟[21]的研究也证实 10F猪尾引流管可以满

足术后引流积气的需求。

综上所述，单孔胸腔镜肺叶切除术后，胸腔留置

10F 猪尾引流管替代传统 28F 硅胶引流管，可以保证

术后胸水、积气的引流效果，同时不增加肺部并发症，

还可减轻患者术后切口疼痛、减少切口愈合不良等，

促进患者术后快速康复，值得临床推广应用。
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