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胸腔镜辅助小切口应用于结核性毁损肺叶切除术中的

有效性及安全性探讨 

陈  穗 

广州市胸科医院外二科  呼吸疾病国家重点实验室  510095 

【摘  要】目的：针对结核性毁损肺叶切除术患者，评估胸腔镜辅助小切口术式治疗的有效性与安全性。方法：研究以结核性毁损肺叶切除术患者为观察对

象，共有 142 例入组，均为 2013 年 1 月-2021 年 12 月间本院收治患者，入组后以随机数字表法分组，一组实行胸腔镜辅助小切口术式治疗（观察组，n=71），

一组实行传统开胸手术治疗（对照组，n=71），将围术期相关指标、术后疼痛程度改善情况、肺功能改善情况、呼吸功能改善情况、围术期术后并发症发生情况

作为评价标准，总结不同治疗方案的临床优劣势。结果：观察组中患者术中出血量、术后 24h 引流量、引流管留置时间、术后住院时间等指标值均低于对照组，

（p＜0.05）；观察组中患者术后 2h、术后 24h、术后 48h 不同时间段 R-VAS 静息状态下疼痛评分、C-VAS 移动状态下疼痛评分均低于对照组，（p＜0.05）；经治

疗，观察组中患者肺功能指标第 1 秒用力呼气容积（FEV1），用力肺活量（FVC），第 1 秒用力呼气容积/用力肺活量（FEV1/FVC）及用力肺活量/预计值（MVV）均高

于对照组，（p＜0.05）。观察组中患者术后胸腔感染、出血（积血块）、漏气、肺膨胀不良、心律失常等并发症总发生率低于对照组，（p＜0.05）。结论：针对

结核性毁损患者，胸腔镜辅助小切口肺叶切除术具有微创、高效的优势，推荐参考使用。 
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结核性损毁肺继发于肺结核。损毁肺叶是指局限于肺叶内的广泛性

干酪病变、空洞、纤维化以及支气管狭窄/扩张性病变，此时患者肺叶正

常功能大都丧失，且常规药物治疗无法取得理想的效果，且损毁肺叶容

易成为感染源，进而产生反复性细菌/霉菌感染，导致患者出现咯血等一

系列临床症状，影响患者的身心健康[1]。目前，临床中针对损毁肺叶患者

主要是外科手术治疗[2]，但是，传统的开放式手术存在着创伤大、围术期

术后并发症发生率高的问题，治疗风险较高；近年来，随着微创技术在

临床中的逐步推广、应用，将胸腔镜小切口手术融入毁损肺叶切除术中，

可实现创伤小，患者恢复快，疼痛感少的治疗优势[3]。研究由此角度出发，

就胸腔镜辅助小切口术式治疗的临床实践成效展开分析，以观察对象结

核性毁损肺叶切除术患者 142 例进行分组、对照探讨，过程、结果如下。 

1 资料与方法 

1.1 一般资料 

研究包含观察对象 142 例（结核性毁损肺叶切除术患者），从 2013

年 1 月-2021 年 12 月间我院接收患者中筛取，以随机数字表法进行分组

（共两组，每组 71 例），一组实行胸腔镜辅助小切口术式治疗（观察组），

一组实行传统开胸手术治疗（对照组）。观察组中，男性患者 40 名，女

性 31 名，年龄 16-68 岁，平均（42.40±9.45）岁，病程 2-8 年，平均（4.32

±1.17）年，体质量指数 21.55-25.47kg/m2，平均（23.88±0.92）kg/m2，

右侧肺切患者 51 例，左侧肺切患者 20 例；对照组中，男性患者 55 名，

女性 16 名，年龄 21-71 岁，平均（42.29±9.33）岁，病程 2-8 年，平均

（4.28±1.13）年，右侧肺切患者 40 例，左侧肺切患者 31 例；将基础资

料（性别、年龄、病程、病灶部位等）输入计算机，经统计学分析，所

得结果表明，组间差异无意义，统计学结果可比较（p＞0.05）。 

纳入标准：（1）基线、随访资料完整；（2）入院时存在科室、咯血、

胸闷、气短等症状，经胸部 X 线摄影、CT 扫查等方式确诊[4]；（3）符合

手术指征；（4）高中及以上文化程度，沟通能力良好；（5）对研究内容

知情，自愿参与，取得同意书。排除标准：（1）合并严重心脏、肝、肾

功能损害患者；（2）凝血功能、免疫功能障碍患者；（3）非结核性毁损

肺叶患者；（4）依从性差、无法配合医护工作患者。 

1.2 方法 

两组手术均在双腔气管插管复合静脉全麻下进行，均取健侧卧位。 

观察组应用胸腔镜辅助小切口术式治疗：（1）一般采用单操作口（长

度 3-8cm 左右），上叶切除切口选择腋前线第 4 肋间，下叶切除切口选第

5 肋间，腔镜孔选在腋中线第 7 或 8 肋间。具体操作：先做 1.5cm 腔镜

切口，我一般不用套管穿刺器，原因是继发于肺结核的病变，胸腔粘连

情况常见，而且有相当一部分病例是全胸膜腔粘连的，直接用套管穿刺

器易误伤肺组织，增加麻烦。切开皮肤、皮下组织、胸壁肌层及肋间肌，

壁胸膜下见到肺滑动，直接切开胸膜进胸，放置切口保护套和腔镜，而

后在腋前第 4 或 5 肋间做操作切口。（2）胸腔广泛粘连的处理。胸腔镜

下分离粘连优势明显，术野清晰、细节显示更好，基本无盲区。在腔镜

口与操作口间先顿性、电钩或超声刀分离出一隧道，然后在腔镜下继续

向周围分离粘连松解肺；先易后难，如果胸顶粘连致密，可以先松解下

肺、断下肺韧带，打开肺门前后胸膜。（3）致密粘连的处理。对于致密

粘连的处理，分离的层面很重要，在脏、壁层胸膜间灰白区分离出血比

较少，遇有胸壁交通血管，确切电凝后再小心离断；掌握好层面尽量不

分破肺组织，否则出血多影响视野和手术进行。遇到粘连致密，分离困

难，可以局部胸膜外剥离，同时小心避开及避免损伤肋间血管（有时处

理会比较麻烦）。（4）异常肺裂的处理。对于无肺裂、肺裂发育不全或粘

连严重的情况，如果是上叶切除，由上往下处理肺门结构，如果是下叶

切除，则由下往上处理肺门结构，再根据肺裂厚薄情况选择合适的吻合

器，先吻合离断边缘较薄的肺组织，缩小范围，最后再离断较厚的肺组

织。 

对照组应用传统开胸手术治疗：常规消毒、铺单后，采用前外侧切

口，长度 20cm-25cm，切开胸壁皮肤、皮下组织及肌层，经肋间或肋床

进入胸腔，用开胸器撑开胸壁，常规方式切除肺叶。 
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两组关胸前均常规放置引流管：肺上叶切除上、下胸腔各 1 条、肺

下叶切除下胸腔 1 条，自胸壁引出并与皮肤缝合固定，外接水封瓶引流。 

1.3 观察指标 

将围术期相关指标，术后疼痛程度改善情况，肺功能改善情况，呼

吸功能改善情况，术后不良反应发生情况作为评价标准，总结不同治疗

方案的临床优劣势。（1）围术期相关指标：围术期对患者进行持续随访，

记录其对应指标，包括手术时间、术中出血量、术后 24h 引流量、引流

管留置时间、术后住院时间。（2）术后疼痛程度改善情况：疼痛程度评

估参考视觉模拟评分量表（visual analogue scale，VAS）进行[5]，评分范围

由 0 分-10 分，根据患者主诉反馈+肢体动作、面色观察综合评定，分值

越高，反馈患者自感疼痛程度越严重；以术后 2h、术后 24h、术后 48h

为时间节点，对患者进行静息状态下疼痛评分（R-VAS）、移动状态下疼

痛评分（C-VAS）评定。（3）肺功能改善情况：以治疗前、术后 1 个月

为时间节点，对患者进行肺功能指标测定[6]，应用肺功能检测仪（德国耶

格公司生产，型号 Master Screen MS-IOS）完成对应指标的测定操作，测

定项目包括第 1 秒用力呼气容积（FEV1），用力肺活量（FVC），第 1 秒用

力呼气容积/用力肺活量（FEV1/FVC）、用力肺活量/预计值（MVV），检测

操作严格按照说明书进行。（4）术后不良反应发生情况：术后，对患者

进行跟踪随访，就其手术相关并发症发生情况进行统计，包括胸腔感染、

出血（积血块）、漏气、肺膨胀不良、心律失常等。 

1.4 统计学分析 

统计学分析由 SPSS20.00 统计学软件完成，统计规则如下，计数资料：

统计方法“%”，检验方式“ 2x ”，计量资料“ sx  ”，检验方式“t”，统

计学差异性标准“p＜0.05”。 

2 结果 

2.1 围术期相关指标 

观察组中患者术中出血量、术后 24h 引流量、引流管留置时间、总

住院时间等指标值均低于对照组，（p＜0.05），如表 1。 

2.2 术后疼痛程度改善情况 

观察组中患者术后 2h、术后 24h、术后 48h 不同时间段 R-VAS 静息

状态下疼痛评分、C-VAS 移动状态下疼痛评分均低于对照组，（p＜0.05），

见下表 2。 

2.3 肺功能改善情况 

经治疗，观察组中患者肺功能指标第 1 秒用力呼气容积（FEV1），用

力肺活量（FVC），第 1 秒用力呼气容积/用力肺活量（FEV1/FVC）及用力

肺活量/预计值（MVV）均高于对照组，（p＜0.05），见下表 3。 

2.4 围术期术后并发症发生情况 

观察组中患者术后胸腔感染、出血（积血块）、漏气、肺膨胀不良、

心律失常等并发症总发生率低于对照组，（p＜0.05），见下表 4。 

表 1  围术期相关指标 

组别 手术时间（min） 术中出血量（ml） 术后 24h 引流量（ml） 引流管留置时间（d） 术后住院时间（d） 

观察组（n=71） 259.65±6.27 405.46±4.53 120.23±8.17 3.61±0.35 7.64±0.45 

对照组（n=71） 258.17±6.32 409.53±5.59 142.45±9.25 4.52±0.41 8.52±0.57 

t 值 1.4008 36.3861 15.1707 14.2240 10.2107 

p 值 0.1635 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 

表 2  术后疼痛程度改善情况 

R-VAS 静息状态下疼痛评分（分） 
组别 

术后 2h 术后 24h 术后 48h 

观察组（n=71） 4.85±0.74 3.78±0.65 2.63±0.58 

对照组（n=71） 5.29±0.82 4.56±0.72 3.66±0.64 

t 值 3.3566 6.7756 10.0484 

p 值 0.0010 0.0000 0.0000 

C-VAS 移动状态下疼痛评分（分） 
组别 

术后 2h 术后 24h 术后 48h 

观察组（n=71） 5.54±0.65 3.14±0.57 2.84±0.49 

对照组（n=71） 6.61±0.72 4.63±0.62 3.42±0.56 

t 值 9.2948 14.9073 6.5677 

p 值 0.0000 0.0000 0.0000 

表 3  肺功能改善情况 

FEV1（L） FVC（L） 
组别 

术前 术后 术前 术后 

观察组（n=71） 1.64±0.23 2.05±0.30* 2.04±0.11 2.88±0.38* 

对照组（n=71） 1.68±0.20 1.78±0.22* 2.02±0.14 2.24±0.32* 

t 值 1.1058 6.1154 0.9465 10.8551 

p 值 0.2707 0.0000 0.3455 0.0000 
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续表 3 
FEV1/FVC（%） MVV（%） 

组别 
术前 术后 术前 术后 

观察组（n=71） 80.55±5.36 81.95±6.34* 84.22±8.05 94.88±9.38* 

对照组（n=71） 79.51±5.41 80.29±6.06* 84.18±8.11 90.24±8.92* 

t 值 1.1506 6.3986 0.0294 3.0204 

p 值 0.2518 0.0000 0.9765 0.0030 

注：与治疗前相比，*p＜0.05。 

表 4  围术期术后并发症 

组别 胸腔感染 出血（积血块） 漏气 肺膨胀不良 心律失常 总发生率 

观察组（n=71） 0 0 0 1（1.41%） 1（1.41%） 2.81%（2/71） 

对照组（n=71） 1（1.41%） 1（1.41%） 1（1.41%） 3（4.22%） 2（2.81%） 11.26%（8/71） 

 2x 值 - - - - - 3.8727 

p 值 - - - - - 0.0490 

3 讨论 

结核性损毁肺继发于肺结核。毁损肺的定义是一侧或一叶、多叶肺

全部或绝大部分被破坏，形成干酪病灶、空洞、肺萎陷、肺纤维化、支

气管扩张和肺气肿等的不可逆病变，导致该部分肺功能完全丧失[8]。毁损

肺普遍存在广泛性致密粘连，且伴随血管、气管间淋巴结增生或肿大、

钙化情况，此时常规胸手术的难度、预期风险明显增加，此时患者的手

术出血风险、术后并发症发生率明显提高[9]。 

胸腔镜辅助小切口手术是指在胸腔镜配合下，针对病灶位置作一肋

间小切口，结合胸腔镜手术与小切口手术的综合优势，起到协同效果，

进而缩短手术中开关胸时间，提升手术效果[10]；此外，在针对胸腔致密粘

连的处理上，胸腔镜辅助小切口术式可在直视配合下，对手术过程中的

死角位置展开操作，充分暴露术野，规避术野盲区，保证手术的精确度，

降低手术风险，减少术后并发症发生[11]。 

在胸腔镜辅助小切口手术中，其避免了常规开胸切口手术对患者背

阔肌、前锯肌等肌群的损伤，可较好地保存胸壁肌肉的完整度，有效克

服传统开胸术式对患者的创伤影响，对术后患者肺功能、呼吸功能的快

速恢复效果显著[12]；并且在胸腔镜辅助小切口术式中，切口肋骨牵开程度

较低，有效减轻了患者的术后疼痛，加速了患者的术后恢复[13]。 

在王成[14]等人的研究中也指出，针对结核性毁损患者，胸腔镜辅助小

切口切除术不仅可有效保证疗效，还能够平衡微创、效率与安全性关系，

具有较好的临床可行性。但是，值得注意的是，胸腔镜辅助小切口术式

操作难度较高，对临床解剖知识、内镜操作经验具有一定要求，因此要

求主治医师需反复学习、练习，以提高手术的有效性与安全性[15]。 

综上所述，将胸腔镜辅助小切口切除术应用于结核性毁损患者中，

疗效显著，可有效减轻对患者的创伤，改善患者的肺功能、呼吸功能，

降低术后并发症风险，减轻疼痛度，效果显著，可行性高。 
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