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摘要 目的：探讨肺段正压通气联合肺修补在胸膜纤维板剥脱术中的应用价值。方法：55 例慢性结核性脓胸病例，通过计算机随机数字表随机

选择手术方案，对照组予以胸腔镜辅助小切口胸膜纤维板剥脱手术治疗，术中按常规方案剥脱纤维板后单肺膨肺试漏并行修补后关胸；试验组

在同样条件下行胸膜剥脱术后，通过经双腔气管插管患侧管置入纤支镜分别进入相应各肺段并行正压通气试漏确定漏气点后修补关胸。对比手

术时间及出血量，术后对比前三天平均引流量及血红蛋白变化情况、术后肺漏气率、带管时间、术后住院时间、CT 下残腔发生率，了解实验

组对比对照组有无明显优势。结果：手术时间、术中出血量组间差异较小，引流量、Hb 下降程度、带管及住院时长、漏气处数参数均以实验

组更低，漏气、残腔发生率亦以实验组更低，P＜0.05。结论: 肺段正压通气联合肺修补在胸膜纤维板剥脱术中较常规手术方案优势明显，值得

进一步推广。 
Objective: To investigate the value of positive pressure ventilation and lung repair in pleural stripping. Methods: In 55 cases of chronic tuberculosis 
empyema, the control group was assisted with surgery with small incision pleural fiberplate. During the conventional procedure, the test group, the test 
group performed the normal pressure ventilation. The operation time and bleeding volume, the average drainage rate and hemoglobin changes of the 
first three days, the postoperative lung leakage rate, tube time, postoperative hospital stay time, and the incidence of residual cavity under CT, so as to 
understand whether the experimental group had significant advantages compared with the control group. Results: The differences between operation 
time and intraoperative blood loss were small, and the parameters of drainage rate, Hb decrease, hospitalization length and number of air leakage were 
all lower in the experimental group, and the incidence of air leakage and residual cavity was also lower in the experimental group, P <0.05. Conclusion: 
Positive pressure ventilation combined with lung repair has obvious advantages in pleural stripping, which is worth further promotion. 
关键词：慢性结核性脓胸，胸腔镜辅助小切口，胸膜纤维板剥脱术，肺段正压通气，肺漏气，术后加速康复  
Key words: chronic tuberculous empyema, thoracoscopic assisted small incision, pleural fiberboard stripping, pulmonary positive pressure ventilation, 
lung leakage, accelerated postoperative recovery 

 

1 研究背景 

慢性结核性脓胸是一种常见的胸部疾病，由于结核菌感染累及

胸膜腔形成结核性胸膜炎，胸腔积液在早期未能及时干预，病程往

往超过 6 个月以上，脏壁层胸膜粘连，胸膜纤维板及脓腔形成，肺

组织受压萎缩实变，称之为慢性脓胸。因胸膜纤维板固定和牵拉与

其密切粘连的肺、膈肌、纵隔及胸壁，患者常伴有胸部塌陷，肋间

隙狭窄，甚至脊柱侧弯等身体结构改变，呼吸功能明显减弱，常伴

有劳累气促及呼吸困难等症状[1]。 

其诊断主要依据既往结核病史，明显的胸部体征，典型的影像

学表现及血生化表现，纤维支气管镜也在其诊断中具有很大的帮助

作用。大部分患者在半年至数年前出现结核中毒症状，经过或不经

过规律的抗结核治疗；胸廓塌陷及肋间隙变窄的典型胸部体征， CT

可见患侧胸腔变小，胸膜增厚钙化，纤维板及脓腔形成，肺组织明

显受压萎缩变小，部分支气管闭塞，纵隔向患侧偏移；纤支镜下可

见受累肺叶或肺段支气管受压变窄或闭塞[2-3]。 

本研究通过对 55 名慢性结核性脓胸患者进行随机对照临床研

究，探索行胸腔镜辅助小切口杂交手术，术中对试漏补肺环节进行

干预，观察对比术中对比手术时间及出血量，术后前三天平均引流

量及血红蛋白变化情况、带管时间、术后住院时间、CT 下残腔发

生率，评估该方法的有效性。 

2 研究方法  

选取我院 2019 年 3 月至 2022 年 10 月 55 例慢性结核性脓胸患

者。纳入标准：1.体力下降，呼吸功能减退；2.CT 下纤维板厚度＞

1cm，脓腔短径大于 5cm；3.术前抗结核治疗 2-4 周；4.血沉＜

30mm/h，血白蛋白＞30g/L，血红蛋白＞90g/L。排除标准：1.心肺

功能障碍无法耐受外科手术者；2.肺部广泛纤维化、支气管扩张、

空洞形成及合并支气管胸膜瘘；3.支气管狭窄，考虑术后肺无法复

张；4.合并肺部或其他器官、部位恶性肿瘤。手术方案均胸腔镜辅

助小切口杂交手术，全麻双腔气管插管，健侧侧卧位，选取脓腔直

径最大肋骨表面取 5-8cm 手术切口，截断下方约 5cm 肋骨，剪开

纤维板暴露脓腔，吸尽脓液，以截除肋骨下缘的肋间动脉为标志，

剥离切口上下缘纤维板约 5-7cm 后置入切口保护套，在单孔胸腔镜

下剥脱纤维板，其中膈肌面、肺表面及纵隔下缘需充分剥离，纵隔

中上缘及胸壁侧可部分残留（因其不影响肺复张），剥离结束彻底

止血后予肺漏气（Lung air leak）试漏，对照组予常规胸外科试漏，

经过双腔管之患侧管予 20-25cmH2O 压力手动膨肺，确定漏气点后

予带垫片缝合修补或能量器械灼烧后置入胸腔引流管一根（6.4mm

硅胶引流管，由前先后盘旋于胸腔内固定于切口后缘），关胸；试

验组大部分步骤同对照组，但在膨肺试漏环节，首先常规患侧肺膨

肺，并记录肺漏气部位数(LAL1)，后经纤维支气管镜分别进入各段

支气管，纤支镜外接接呼吸机管道予相同压力膨肺，并确定漏气部

位数（LAL2），对漏气部位同上述修补处理后置管关胸。术中记录

麻醉时间及失血量，术后两组患者均常规接受抗生素治疗及抗结核

治疗，术后当天及术后第 3 天复查血红蛋白及人血白蛋白，若血红

蛋白低于 60g/l 及人血白蛋白低于 30g/l，则予对症输血治疗；记录

术后前三天平均引流量，间断复查胸部 CT，若肺复张满意，引流

量低于 200ml/天后拔出胸腔引流管，同时记录拔管时间，2 日后复

查胸部 CT、血常规及白蛋白，若无新增液气胸、重度贫血及低蛋

白血症，可出院，并记录住院时间，术后需继续服用 6-12 个月抗

结核药物，每月门诊复查随诊。病例数 55 例，男 33 例，女 22 例，

年龄最小 18 岁，最大 61 岁，左侧 18 例，右侧 37 例。随机分组情

况见表 1： 

表 1.病例分布情况 

 实验组 对照组 

总数 

年龄（均数±标准差）

性别（男/女） 

左/右 

27 例 

33±6.2 岁 

17/11 例 

7/20 例 

28 例 

31±5.3 岁 

16/12 例 

11/17 例 
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3.统计学方法 

所有数据均采用 SPSS26.0 进行统计分析，计量资料以平均值±

标准差表示，两组间比较采用 t 检验，计数资料以率表示，两组间

比较采用卡方检验，以 P＜0.05 提示具有统计学意义。 

4.研究结果  

手术时间、术中出血量组间差异较小，引流量、Hb 下降程度、

带管及住院时长、漏气处数参数均以实验组更低，漏气、残腔发生

率亦以实验组更低，P＜0.05。结果见表 2、表 3： 

表 2.两组术中及术后数据对比情况 

 实验组 对照组 X2 p 

漏气发生率 

残腔发生率 

18.52% 

14.81% 

46.43% 

39.29% 

4.86 

4.15 

＜0.05 

＜0.05 

表 3.两组术中及术后数据对比 

 对照组（n=28） 实验组（n=27） F 值 t 值 P 值 

手术时

间 

82-180（113.00±

28.58） 

93-191（123.15±

26.51） 
0.057 -1.364 0.178 

出血量 
255-445（317.00

±53.08） 

275-470（327.00

±52.48） 
0.053 -0.709 0.482 

引流量 
205-650（430±

98.93） 

255-505（300.00

±69.66） 
3.791 5.616 

＜

0.001 

Hb 下

降 

6-21（12.10±

4.15） 
3-12（6.50±2.51） 6.618 6.077 

＜

0.001 

带管时

间 

6-18（10.50±

2.81） 
4-14（6.07±1.77） 4.254 6.988 

＜

0.001 

住院时

间 

8-22（14.50±

3.53） 
6-17（8.00±1.71） 15.912 8.733 

＜

0.001 

漏气处

数 

3-7（5.00±1.07）

* 

6-13（8.00±

0.166） 
1.442 -7.870 

＜

0.001 

      

5.讨论  

肺结核，在全球范围内有着 139/1000000 的发病率，特别是在

部分欠发达地区，其发病率远高于此，延迟治疗最终导致慢性脓胸

的形成，严重影响患者生活质量甚至可能危及患者生命。胸膜纤维

板剥脱术，作为慢性脓胸最有效的治疗方案，伴随着胸腔镜技术的

不断更新发展，从最初的传统开胸手术逐渐过渡为以胸腔镜手术

（完全胸腔镜手术及胸腔镜辅助小切口）为主的新的手术方案。胸

腔镜手术，其切口小，手术时间及出血量减少、术后疼痛减轻，肺

部感染等并发症减少，胸管带管时间缩短，使得术后加速康复

（Enhanced recovery after surgery，ERAS）能够得以实现。既往胸腔

镜下无法处理增厚变硬的纤维板、胸膜腔内致密粘连及胸腔内出血

等陈旧观念正逐步被摒弃[3-4]。 

切口选择上优先考虑脓腔直径最大层面，切口大小在 10cm 以

内，是否截除部分肋骨以及是否再建立一个腔镜观察孔目前尚无统

一结论[5-6]，可根据各胸外科中心经验及患者具体情况作出选择，该

研究中切口选择自肋骨表面切开，截除约 5cm 肋骨，既可保证切口

宽度，方便操作，亦可在截肋同时定位肋间血管以明确解剖层次，

为纤维板的充分剥离做好准备，膈肌侧及肺表面胸膜需完整剥脱以

彻底解除肺压迫促进肺复张。 

因慢性脓胸病人病史通常超过半年，甚至达数十年之久，胸膜

纤维板与肺实质呈嵌入式粘连，即使层次分明并细致操作，肺实质

损伤亦在所难免，且出血量较其他胸腔镜手术明显增多，出血主要

源自肋间血管、胸壁血管、肺实质及胸膜滋养血管，肺动静脉及上

下腔静脉来源的出血相对较少，术中止血主要依靠于结扎、缝扎、

电刀及超声刀等能量器械的灼烧甚至热盐水纱布压迫等[7]。试漏补

肺、胸腔引流管置入术中两个非常关键的环节。传统试漏方法为胸

腔内倒入约 500-1000ml 温盐水后，嘱麻醉师经双腔管之患侧管以

20-25cmH2O 压力[10]手动膨肺，确定漏气点后予带垫片缝合修补或

能量器械灼烧，直至试漏无明显漏气；若残腔过大，考虑肺无法复

张，可予带蒂肌瓣或大网膜填充[8]，后置管引流，关胸，结束手术。

该研究考虑传统术中膨肺试漏环节存在部分不足之处，导致术后肺

漏气等并发症增多恢复时间延长，故在此环节进行干预，在试验组

中，先常规行术侧膨肺，并记录肺漏气部位数(LAL1)，后经纤维支

气管镜分别进入各段支气管，纤支镜外接接呼吸机管道予相同压力

膨肺，并确定漏气部位数（LAL2），对漏气部位同上述修补处理后，

置管关胸。结果显示 LAL2 较 LAL1 平均多 3 处，t 值-7.870，p＜

0.05，干预措施有效，差异明显。 

该研究中实验组术后漏气率 18.52%，对照组术后漏气率

46.43%（与其他中心的数据基本相符），p＜0.05，我们推测漏气减

少是因为术中肺段正压通气试漏寻找到了更多的漏气点（均数 3 处）

并行修补，而在正常情况下需要患者术后自行愈合或进一步的干预

后才能够恢复。因单侧肺通气试漏，手动膨肺压力一般控制在

20-25cmH2O，因压力过大可能加重肺漏气，各肺段肺实质处形成

的肺泡胸膜瘘瘘口大小不一，相同压力下漏气量分布不均，部分小

的肺泡胸膜瘘被漏掉无可避免，但经过改良后的试漏方法，即经纤

支镜（有文献报道有直径不同的肺段支气管通气管道）进入各肺段

或肺亚段后予相同压力膨肺试漏，因定位精准，气体分布相对固定，

可检测出更多的漏气点，经进一步修补及其他处理后，术后漏气及

渗血明显减少，术后前三天平均引流量、血红蛋白变化情况、带管

时间、术后住院时间、CT 下残腔发生率多项数据上实验组优势明

显，p＜0.001。虽实验组在手术时间及术中失血量上略多于对照组，

但 p＞0.05，无明显统计学差异。该研究中同样可能存在些许不足

之处，虽然结果差异明显，提示该干预措施有效，但因既往无类似

研究，虽为随机对照试验，但样本量相对较少，可能结果有所偏倚。 

将肺段正压通气试漏联合肺修补应用胸膜纤维板剥脱术中，能

够有效的消灭脓腔，促进肺复张，减少手术相关并发症的发生，促

进患者早期康复。同时期待能将该方法应用于肺叶或亚肺叶切除术

中检测肺漏气及治疗。 
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