
·临床论著·

单孔胸腔镜与常规开胸手术治疗
Ⅱ、Ⅲ期脓胸的效果观察
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（兰州大学第一医院胸外科，兰州　７３００００）

　　【摘要】　目的　探讨单孔胸腔镜治疗Ⅱ、Ⅲ期脓胸的可行性和安全性。　方法　回顾性分析我院 ２０１４年 １月 ～２０１６年
１２月 ９６例Ⅱ、Ⅲ期脓胸资料，其中单孔胸腔镜（ｕｎｉｐｏｒｔａｌｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙ，ＵＶＡＴＳ）脓胸纤维板剥除术 ５１例，
包括Ⅱ期 １９例和Ⅲ期 ３２例；开胸纤维板剥除术（ｏｐｅｎｄｅｃｏｒｔｉｃａｔｉｏｎ，ＯＤ）４５例，包括Ⅱ期 ２３例，Ⅲ期 ２２例。分别比较Ⅱ、Ⅲ期
脓胸的 ２组手术时间、手术出血量、胸管拔除时间、术后住院时间、术后第 ４天疼痛视觉模拟评分（ＶｉｓｕａｌＡｎａｌｏｇｕｅＳｃａｌｅｓ，
ＶＡＳ）、术后漏气 ＞５天发生率、切口感染率、术后心房纤颤和肺不张发生率。　结果　Ⅱ期脓胸中，与 ＯＤ组比较，ＵＶＡＴＳ组
手术时间短［（１１８．３±３０．７）ｍｉｎｖｓ．（１６０．０±４０．８）ｍｉｎ，ｔ＝－３．５９２，Ｐ＝０．００１］，术中出血少［（２２０．０±６０．０）ｍｌｖｓ．（２８０．６±
１００．３）ｍｌ，ｔ＝－２．２７４，Ｐ＝０．０２９］，胸管拔除早［（７．６±２．５）ｄｖｓ．（１０．７±４．５）ｄ，ｔ＝－２．６４０，Ｐ＝０．０１２］，术后住院时间短
［（８．２±１５）ｄｖｓ．（１１．３±２．３）ｄ，ｔ＝－４．８６４，Ｐ＝０．０００］，疼痛 ＶＡＳ评分低［（２．３±１．５）分 ｖｓ．（４．５±１．３）分，ｔ＝－４．９７３，
Ｐ＝００００］，２组术后持续漏气、切口感染、心房纤颤和肺不张发生率无统计学差异（Ｐ＞０．０５）。Ⅲ期脓胸中，ＵＶＡＴＳ组术中出
血少［（２５０．４±８０．４）ｍｌｖｓ．（３１０．３±５０．１）ｍｌ，ｔ＝－３．２６４，Ｐ＝０．００２］，胸管拔除早［（１０．６±２．５）ｄｖｓ．（１３．７±３．７）ｄ，ｔ＝
－３．７６９，Ｐ＝０．０００］，术后住院时间短［（１１．８±３．２）ｄｖｓ．（１４．２±４．１）ｄ，ｔ＝－２．４８３，Ｐ＝０．０１６］，疼痛 ＶＡＳ评分低［（２．８±
０９）分 ｖｓ．（４．９±１．４）分，ｔ＝－６．８６９，Ｐ＝０．０００］，术后持续漏气少［３．１％（１／３２）ｖｓ．２４．０％（６／２５），χ２＝３．９０５，Ｐ＝０．０４８］，
切口感染少［０％（０／３２）ｖｓ．２０．０％（５／２５），Ｐ＝０．０１３］，肺不张少［３．１％（１／３２）ｖｓ．２４．０％（６／２５），χ２＝３．９０５，Ｐ＝０．０４８］，２组
手术时间无统计学差异（Ｐ＞０．０５）。Ⅲ期脓胸 ＵＶＡＴＳ组 ２例中转开胸，ＯＤ组 １例术后 ２个月后复发，均无死亡。　结论
与常规开胸纤维板剥除术比较，总体上 ＵＶＡＴＳ治疗Ⅱ、Ⅲ期脓胸安全、有效，可以达到与开胸手术同样的效果。
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　　脓胸是胸外科病死率较高的感染性疾病，
５０％ ～７０％的肺部感染会出现肺炎旁胸腔积液，其
中２０％会形成典型脓胸［１］

，未经恰当治疗的脓胸病

死率在１５％ ～２０％［２］
。多继发于肺部感染、胸部手

术、胸部外伤等，可发生在各年龄段，但以儿童和老

年人为多。美国胸科协会将脓胸分成 ３个阶段：Ⅰ
期，渗出期；Ⅱ期，纤维素期；Ⅲ期，慢性组织机化
期

［３］
。传统开胸纤维板剥除术（ｏｐｅｎｄｅｃｏｒｔｉｃａｔｉｏｎ，

ＯＤ）治疗脓胸创伤大、出血多、术后恢复时间长。近
年来，电 视 胸 腔 镜 手 术 （ｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄｔｈｏｒａｃｉｃ
ｓｕｒｇｅｒｙ，ＶＡＴＳ）迅速发展，单孔胸腔镜 （ｕｎｉｐｏｒｔａｌ
ＶＡＴＳ，ＵＶＡＴＳ）也已广泛应用［４］

，但应用 ＵＶＡＴＳ治
疗脓胸能否完全清除纤维板达到与开胸手术同样的

效果，文献报道少且具有争议，使 ＵＶＡＴＳ在脓胸的
治疗上未得到广泛开展。本研究回顾性比较 ２０１４
年１月 ～２０１６年 １２月应用 ＵＶＡＴＳ５１例和 ＯＤ４５
例的临床资料（已排除同期三孔、两孔胸腔镜手

术），旨在探讨单孔胸腔镜纤维板剥除术的效果。

１　临床资料与方法

１．１　一般资料
病例选择标准：①年龄 ＞１８岁；②术前根据病

史、临床表现、实验室检查、胸部 ＣＴ及诊断性胸腔
穿刺诊断为Ⅱ期或Ⅲ期脓胸，其中胸水浑浊，胸水生
化提示 ｐＨ＜７．２，乳酸脱氢酶（ＬＤＨ）＞１０００Ｕ／Ｌ，葡
萄糖 ＞２．２ｍｍｏｌ／Ｌ，Ｂ超提示形成纤维条索的分隔、
包裹诊断为Ⅱ期脓胸，ＣＴ显示出明显增厚的脏壁层
胸膜诊断为Ⅲ期脓胸［５］

；③患侧胸腔及肺部无其他
肿瘤性病变；④常规术前检查无手术禁忌证；⑤患侧
肋间隙明显缩窄、胸廓塌陷者不适宜胸腔镜。

２０１５年３月前主要以开胸纤维板剥除术为主，
２０１５年４月以后单孔手术逐渐增加。ＵＶＡＴＳ组 ５１
例，ＯＤ组４５例，２组一般资料无统计学差异（Ｐ＞
００５），具有可比性，见表１。

表 １　２组一般资料比较 　

组别 年龄（岁）
性别 侧别 分期 病变范围

男 女 左 右 Ⅱ Ⅲ 局限性 全脓胸
发热

ＵＶＡＴＳ（ｎ＝５１） ５５．７±９．２ ３６ １５ ３１ ２０ １９ ３２ ４６ ５ ２２
ＯＤ（ｎ＝４５） ５３．６±８．３ ２８ １７ ２３ ２２ ２０ ２５ ３７ ８ ２４

ｔ（χ２）值 ｔ＝１．１７９ χ２＝０．７５３ χ２＝０．９０９ χ２＝０．５１２ χ２＝１．２９８ χ２＝０．９９６
Ｐ值 ０．２４２ ０．３８６ ０．３４０ ０．４７４ ０．２５５ ０．３１８
组别 呼吸困难 结核性脓胸 糖尿病 冠心病 高血压 ＣＯＰＤ

ＵＶＡＴＳ（ｎ＝５１） ３０ ４６ １１ ５ ８ ３
ＯＤ（ｎ＝４５） ２７ ３７ ９ ７ １０ ２

ｔ（χ２）值 χ２＝０．０１４ χ２＝１．２９８ χ２＝０．０３６ χ２＝０．７２３ χ２＝０．６７０ χ２＝０．０００
Ｐ值 ０．９０７ ０．２５５ ０．８５０ ０．３９５ ０．４１３ １．０００

　　ＵＶＡＴＳ：单孔胸腔镜手术；ＯＤ：开胸纤维扳剥脱术

１．２　方法
术前常规抗生素治疗，若有长期消耗营养不良、

贫血等，术前给予相应的支持治疗。术前 １天再次
行胸部 ＣＴ以确定手术切口位置。双腔气管插管全
身麻醉，单肺通气，健侧卧位。

ＯＤ组根据术前胸部 ＣＴ选取切口，通常选择第
５或６肋间后外侧切口，经肋间隙进入脓腔，吸出脓
液，将脓腔内的纤维坏死组织清除，先剥离脏层胸

膜，纤维板表面“井”字切开钝锐结合以利剥离
［６］
，

若剥离过程中创面渗血较多，可用烫盐水纱布填塞。

将肺的纵隔面、壁层胸膜面及膈肌面完全分离，膨肺

后漏气处以 １号线间断缝合修补。上、下各留置 １
根 Ｆｒ２８引流管。

ＵＶＡＴＳ组局限性脓胸通常选取脓腔外缘正常胸
膜腔进胸以便建立操作空间，全脓胸则直接选取脓腔

中心位置为观察孔及操作孔，切口长约３ｃｍ，放置切
口保护套。进胸时仔细分辨脏壁层胸膜，避免损伤肺

组织。若壁层胸膜明显增厚，可先用手指钝性分离推
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开壁层胸膜（图１），扩大操作空间，放置切口保护套。
进入胸腔镜后以卵圆钳钝性分离逐步扩大操作空间，

吸出脓液、脓苔（图２），分离脏壁层胸膜，增厚的壁层
胸膜以电刀直接切除，进一步扩大操作空间，脏层胸

膜可用“花生米”（用纱布块做成）、组织剪钝锐结合

分离。嘱麻醉师小潮气量膨患侧肺，便于寻找分离界

限，使肺组织完全复张，同时以电凝棒及超声刀边分

离边止血，适当分离叶间裂有助于肺组织复张。对于

脏壁层胸膜折返处及肋膈角，有时由于操作角度影响

无法完全切除、分离，可适当保留；胸膜顶处的纤维板

靠近锁骨下动脉及上腔静脉处需更加仔细、耐心，必

要时也可部分保留。分离完后温盐水冲洗胸腔，膨肺

检查肺组织漏气情况，较大漏气以 １号丝线修补，用
生物胶粘连加固漏气处。彻底止血。通常选择脓腔

最低点留置胸腔闭式引流（图３），避免通过胸腔镜操
作孔引流。逐层关胸，纤维板送病检。

图１　胸腔镜下增厚的脏层胸膜（Ⅲ期脓胸）　图 ２　卵圆钳钝性分离脏壁层胸膜　
图３　单孔胸腔镜手术切口和引流管

１．３　观察指标
①手术时间：从切开皮肤开始至缝合皮肤完毕

的时间；②手术出血量：吸引量 －冲洗量 ＋纱条出血
量（按３０ｍｌ／条计算）；③胸管拔除时间：停止漏气
或胸管引流量 ＜１００ｍｌ／２４ｈ后可拔除引流管；④术
后住院时间：出院标准为患者正常进食，自主下床活

动，复查胸片及胸部 Ｂ超提示肺复张良好，无明显
包裹性胸腔积液，切口愈合；⑤疼痛视觉模拟评分
（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅｓ，ＶＡＳ）：术后第 ４天（自控静
脉镇痛在术后３天内结束）由主管医生询问患者并
记录，０～１０分代表不同的疼痛程度，“０”代表无痛，
“１０”代表最剧烈的疼痛；⑥并发症：包括持续漏气
（术后胸腔闭式引流瓶内持续有气体漏出 ＞５天）、
切口感染、心房纤颤、肺不张。

１．４　随访和疗效评定标准
２组术后 １、３、６个月复诊，复查胸片及胸部 Ｂ

超。结核性脓胸于传染病专科医院抗结核治疗

（２ＨＲＺＥ／４ＨＲ），定期复查血常规、肝肾功能。以术
前胸片为参照，出院前及术后６个月行胸片检查，根
据术前肺复张变化范围分为 ５个等级得分［７］

：０分，
较术前加重；１分，无改善（＜２５％）；２分，轻度改善
（２５％ ～５０％）；３分，中度改善（５０％ ～７５％）；４分，

明显改善（７５％ ～１００％）。由我科 ２位医师进行评
估。复诊时常规 Ｂ超探查胸腔，若积液最大深度 ＞
３０ｍｍ［８］则行胸腔穿刺置管引流。
１．５　统计学方法

采用 ＳＰＳＳ２１．０统计软件，计量资料以 ｘ±ｓ表
示，组间比较采用独立样本 ｔ检验，计数资料采用 χ２

检验，等级资料采用 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验，Ｐ＜０．０５
为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　Ⅱ期脓胸２组手术结果比较
见表２，在Ⅱ期脓胸中，ＵＶＡＴＳ组手术时间、术

中出血量、胸管拔除时间、术后住院时间及疼痛

ＶＡＳ评分均明显优于 ＯＤ组（Ｐ＜０．０５），２组术后持
续漏气 ＞５天、切口感染、心房纤颤和肺不张发生率
无统计学差异（Ｐ＞０．０５）。切口感染均经换药后二
次愈合；心房纤颤均予胺碘酮静脉泵入转复窦性心

律；肺不张经呼吸功能锻炼及纤支镜吸痰促进肺复

张。术后病检证实结核性脓胸 ５例（ＵＶＡＴＳ组 ３
例，ＯＤ组 ２例）。ＵＶＡＴＳ组无中转开胸，２组术后
３０天内均无死亡。

表 ２　Ⅱ期脓胸 ２组观察指标比较 　

组别
手术时间

（ｍｉｎ）
术中出血量

（ｍｌ）
胸管拔除

时间（ｄ）
术后住院

时间（ｄ）
疼痛 ＶＡＳ
评分

术后持续

漏气
切口感染 心房纤颤 肺不张

ＵＶＡＴＳ（ｎ＝１９） １１８．３±３０．７ ２２０．０±６０．０ ７．６±２．５ ８．２±１．５ ２．３±１．５ １（５．３％） ０（０％） ２（１０．５％） １（５．３％）
ＯＤ（ｎ＝２０） １６０．０±４０．８ ２８０．６±１００．３ １０．７±４．５ １１．３±２．３ ４．５±１．３ ２（１０．０％） ３（１５．０％） ４（２０．０％） ５（２５．０％）

ｔ（χ２）值 ｔ＝－３．５９２ ｔ＝－２．２７４ ｔ＝－２．６４０ ｔ＝－４．８６４ ｔ＝－４．９７３
Ｐ值 ０．００１ ０．０２９ ０．０１２ ０．０００ ０．０００ １．０００ ０．２３１ ０．６６１ ０．１８２

　　ＵＶＡＴＳ：单孔胸腔镜手术；ＯＤ：开胸纤维扳剥脱术；Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法
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２．２　Ⅲ期脓胸２组手术结果比较
见表３。在Ⅲ期脓胸中，ＵＶＡＴＳ组术中出血量、

胸管拔除时间、术后住院时间、疼痛 ＶＡＳ评分以及
术后持续漏气 ＞５天、切口感染、肺不张的发生率均

明显优于 ＯＤ组（Ｐ＜０．０５），２组手术时间、心房纤
颤发生率无统计学差异（Ｐ＞０．０５）。ＵＶＡＴＳ组２例
中转开胸，２组３０天内均无死亡。术后病检提示结
核性脓胸９例（ＵＶＡＴＳ组５例，ＯＤ组４例）。

表 ３　Ⅲ期脓胸 ２组观察指标比较 　

组别
手术时间

（ｍｉｎ）
术中出血量

（ｍｌ）
胸管拔除

时间（ｄ）
术后住院

时间（ｄ）
疼痛 ＶＡＳ
评分

术后持续

漏气
切口感染 心房纤颤 肺不张

ＵＶＡＴＳ（ｎ＝３２） ２５６．５±１００．９ ２５０．４±８０．４ １０．６±２．５ １１．８±３．２ ２．８±０．９ １（３．１％） ０（０％） ２（６．３％） １（３．１％）
ＯＤ（ｎ＝２５） ２４５．９±１２１．８ ３１０．３±５０．１ １３．７±３．７ １４．２±４．１ ４．９±１．４ ６（２４．０％） ５（２０．０％） ７（２８．０％） ６（２４．０％）

ｔ（χ２）值 ｔ＝０．３５９ ｔ＝－３．２６４ ｔ＝－３．７６９ ｔ＝－２．４８３ ｔ＝－６．８６９ χ２＝３．９０５ χ２＝３．４９２ χ２＝３．９０５
Ｐ值 ０．７２１ ０．００２ ０．０００ ０．０１６ ０．０００ ０．０４８ ０．０１３ ０．０６２ ０．０４８

　　ＵＶＡＴＳ：单孔胸腔镜手术；ＯＤ：开胸纤维扳剥脱术；Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法

２．３　随访
出院前所有患者均行胸片检查，半年后 ２组共

随访 ７９例（８２．３％），其中 ＵＶＡＴＳ组随访 ４２例
（８２．４％），ＯＤ组 ３７例（８２．２％）。Ⅲ期脓胸 ＯＤ组
１例２个月后复发，经再次胸腔穿刺引流术后治愈。
随访中均无死亡。两种手术方式在术后改善肺复张

程度上无统计学差异（Ｐ＞０．０５）（表４）。

表 ４　２组术后肺复张等级评分比较 　

组别
出院前 术后半年

０ １ ２ ３ ４ ０ １ ２ ３ ４
ＵＶＡＴＳ ０ ０ ２ ３２ １７ ０ ０ １ ６ ３５
ＯＤ ０ ０ ３ ３０ １２ ０ ０ １ １０ ２６
Ｚ值 －０．８２８ －１．３４１
Ｐ值 ０．４０８ ０．１８０

　　ＵＶＡＴＳ：单孔胸腔镜手术；ＯＤ：开胸纤维扳剥脱术

３　讨论

大约２０００年前的希波克拉底就对脓胸做出了
描述

［２］
，并指出脓液引流是治疗脓胸的有效方法。

早期诊断和恰当的治疗对成功治愈脓胸至关重要。

脓胸的自然病程通常分为３个阶段，Ⅰ期 －渗出期，
Ⅱ期 －纤维素化脓期，Ⅲ期 －慢性组织机化期，正确
识别以上分期是治疗脓胸的基础。Ⅰ期脓胸的治疗
我们主要采取早期胸腔穿刺引流，近年来又有文献

报道通过胸腔内灌注纤维蛋白激酶治疗脓胸，虽然

取得了一定的疗效，但仍然具有许多争议，所以外科

应该成为脓胸的一线治疗
［９］
，并且是安全有效的。

对于Ⅱ期和Ⅲ期脓胸传统上一概以开胸纤维板廓清
术为主

［１０］
，近年来随着 ＶＡＴＳ在胸外科领域的广泛

应用，ＶＡＴＳ在Ⅱ期、Ⅲ期脓胸中取得了较好的效
果，但 ＵＶＡＴＳ治疗脓胸的相关报道较少。我们进行
回顾性对照研究探讨 ＵＶＡＴＳ在脓胸治疗上的可行
性和安全性。

在Ⅱ期脓胸中，ＯＤ组术后持续漏气、切口感
染、心房纤颤、肺不张发生率分别为 １０％、１５％、

２０％、２５％，而相应的 ＵＶＡＴＳ组只有 ５．３％、０％、
１０．５％、５．３％，无统计学差异，可能须增加样本量进
一步验证。Ⅱ期脓胸主要以纤维素性渗出为主，脏
壁层胸膜的纤维板尚未完全形成或只有少量纤维素

沉着于胸膜表面，相比开胸创伤小，手术时间短，能

早期拔管，住院时间短，突显了腔镜在Ⅱ期脓胸中的
优势。

在Ⅲ期脓胸中，２组除了在手术时间上无统计
学差异外，其余各项及术后并发症均具有统计学差

异。由于Ⅲ期脓胸为慢性组织机化期，形成包裹性
胸腔积液，脏壁层纤维板明显增厚，腔镜下初次建立

操作空间困难、费时，我们的经验是进胸时以手指先

推开增厚的壁层胸膜，才比较容易建立操作空间，在

手术过程中由于纤维板粘连致密，分离十分困难，所

以手术时间无明显差异。但是腔镜手术局部放大作

用，使术中止血更加精准，减少出血量；操作更加精

细，减少术中肺组织损伤导致的漏气；提高术中胸腔

的整体可视化程度
［１１］
，纤维板剥离的范围也较开胸

术广泛，通常可以完全达到胸顶或肋膈角胸膜折返

处，这 ２个区域在开胸术中基本上无法同时暴
露

［１２］
。术后切口疼痛明显减轻，使患者能早期下床

活动，配合呼吸功能锻炼，促进肺复张，以缩短术后

拔管时间和住院时间，降低术后并发症。我科腔镜

操作过程中均使用切口保护套，能完全杜绝器械进

出切口所致的切口感染，ＵＶＡＴＳ组术后无论是Ⅱ期
还是Ⅲ期均无切口感染发生，但 ＯＤ组虽然在术中
注意了切口的保护，但仍然无法完全避免术后切口

感染。

本研究中，Ⅲ期脓胸 ＵＶＡＴＳ组２例中转开胸，１
例由于长期脓胸导致胸腔粘连闭锁，肋间隙狭窄，无

法建立腔镜操作空间；另 １例术中剥离纤维板时误
将右肺下静脉撕裂导致出血。Ｔｏｎｇ等［１３］

报 道

ＶＡＴＳ中 转 开 胸 率 为 １１．４％。中 转 开 胸 率 高
（３．５％ ～１１．４％）主要发生在Ⅲ期脓胸以及未能及
时诊断、恰当治疗的患者中

［１４］
。

２组术后均门诊随访半年，Ⅲ期脓胸 ＯＤ组１例
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２个月后复发，表现为胸腔积液增多，患者既往有糖
尿病史，术后血糖控制不良，复发后行胸腔穿刺置管

引流并控制血糖后治愈。由于促进肺复张是脓胸手

术的主要目的之一，故基于影像学检查评价肺复张

程度，肺复张等级评分２组无统计学差异，单孔胸腔
镜可以到达与开胸手术同样的效果。

对于脓胸的治疗主要集中在控制感染源、充分

引流脓液、促进肺复张。外科治疗目的主要是消除

脓腔和完成肺组织复张
［１５］
。通过外科手段引流脓

液，破坏纤维分隔以及剥离附着在脏壁层胸膜上的

纤维板从而达到治疗目的。对于进展期脓胸（Ⅱ、
Ⅲ期）来说，传统的开胸纤维板剥除术和 ＶＡＴＳ都被
证明优于内科治疗

［１６］
，在Ⅱ期脓胸中，ＶＡＴＳ已经被

证明可以有效引流脓液，清除坏死组织，效果优于单

纯胸腔闭式引流
［１７］
，但是在Ⅲ期脓胸中的作用仍然

具有争议。既往文献对比 ＶＡＴＳ与开胸手术对于脓
胸的治疗效果大多数都是回顾性分析，并且将Ⅱ、Ⅲ
期脓胸混杂在一起

［１８］
，可能因为分期不同而导致选

择性偏倚影响结论。Ｈａｊｊａｒ等［１９］
回顾性分析 ６３例

脓胸（其中Ⅱ期 ２６例，Ⅲ期 ３７例）应用 ＶＡＴＳ治疗
后的各项指标，并将Ⅱ、Ⅲ期脓胸分别做对比，结果
显示在Ⅲ期脓胸中 ＶＡＴＳ治疗效果优于传统开胸
组。本研究为探讨 ＵＶＡＴＳ分别在Ⅱ期和Ⅲ期脓胸
治疗可行性，术前通过影像学表现及胸水生化客观

指标将脓胸进行分期，而不是传统的以病程、发病时

间等分期
［２０，２１］

。既往研究大多数集中在两孔或三

孔胸腔镜上，由于单孔胸腔镜创伤更小，术后疼痛

轻，已广泛应用于胸外科如肺大疱切除（自发性气

胸）、肺叶或肺段切除等
［１７］
。而单孔胸腔镜治疗脓

胸的相关文献报道较少，主要原因在于单孔剥离增

厚的纤维板困难，中转开胸率较高，需要熟练的腔镜

操作技能和特殊的手术器械，在分离过程中需要极

大的耐心，采取“步步为营”的策略，随着病例的积

累，经验的增加，操作熟练程度提高，术中损伤减少，

中转开胸率降低。

综上所述，本研究认为在Ⅱ、Ⅲ期脓胸中应用单
孔胸腔镜纤维板剥除术安全、有效，与传统开胸相比

具有创伤小、并发症少、术后恢复快等特点，可以与

开胸手术达到同样的手术效果，尽管在Ⅱ期脓胸术
后并发症方面由于样本量问题未能验证统计学意

义，但有较明显的临床意义。在实际操作过程中，若

胸腔严重粘连、出现腔镜下难以控制的损伤，应中转

开胸以保证手术安全
［２２］
。

参考文献

１　ＣｈａｎＤＴ，ＳｉｈｏｅＡＤ，ＣｈａｎＳ，ｅｔａｌ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒｅｍｐｙｅｍａ
ｔｈｏｒａｃｉｓ：ｉｓ ｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ “ｂｅｔｔｅｒ” ｔｈａｎ
ｔｈｏｒａｃｏｔｏｍｙ．ＡｎｎＴｈｏｒａｃＳｕｒｇ，２００７，８４（１）：２２５－２３１．

２　ＢｒｉｍｓＦＪ，ＬａｎｓｌｅｙＳＭ，ＷａｔｅｒｅｒＧＷ，ｅｔａｌ．Ｅｍｐｙｅｍａｔｈｏｒａｃｉｓ：ｎｅｗ
ｉｎｓｉｇｈｔｓｉｎｔｏａｎｏｌｄｄｉｓｅａｓｅ．ＥｕｒＲｅｓｐｉｒＲｅｖ，２０１０，１９（１１７）：２２０－

２２８．
３　ＴｅｎｃｏｎｉＳ，ＷａｌｌｅｒＤＡ．Ｅｍｐｙｅｍａｔｈｏｒａｃｉｓ．Ｓｕｒｇｅｒｙ（Ｏｘｆｏｒｄ），２０１４，
３２（５）：２３６－２４１．

４　王　钧，崔　超，张　军，等．结核性脓胸电视胸腔镜胸膜纤维板
剥脱术适应证初探．中国内镜杂志，２０１６，２２（７）：９８－１０１．

５　ＲｅｉｃｈｅｒｔＭ，ＨｅｃｋｅｒＭ，ＷｉｔｔｅＢ，ｅｔａｌ．Ｓｔａｇｅｄｉｒｅｃｔｅｄｔｈｅｒａｐｙｏｆ
ｐｌｅｕｒａｌｅｍｐｙｅｍａ．ＬａｎｇｅｎｂｅｃｋｓＡｒｃｈＳｕｒｇ，２０１７，４０２（１）：１５－２６．

６　袁　毅．改良式与常规纤维板剥脱术治疗慢性结核性脓胸的临
床疗效比较．临床肺科杂志，２０１７，２２（１２）：２２３７－２２４０．

７　ＣａｓａｌｉＣ，ＳｔｏｒｅｌｌｉＥＳ，ＤｉＰＥ，ｅｔａｌ．Ｌｏｎｇｔｅｒｍｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｒｅｓｕｌｔｓａｆｔｅｒ
ｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｐａｒａｐｎｅｕｍｏｎｉｃｔｈｏｒａｃｉｃｅｍｐｙｅｍａ．Ｉｎｔｅｒａｃｔ
ＣａｒｄｉｏｖａｓｃＴｈｏｒａｃＳｕｒｇ，２００９，９（１）：７４－７８．

８　申　戈，宋三泰，杨威武，等．Ｂ超对判断胸腔积液量的临床价
值．中国肿瘤临床与康复，２００４，１１（１）：５７－５９．

９　ＰｅｔｒａｋｉｓＩＥ，ＨｅｆｆｎｅｒＪＥ，ＫｌｅｉｎＪＳ．Ｓｕｒｇｅｒｙｓｈｏｕｌｄｂｅｔｈｅｆｉｒｓｔｌｉｎｅｏｆ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒｅｍｐｙｅｍａ．Ｒｅｓｐｉｒｏｌｏｇｙ，２０１０，１５（２）：２０２－２０７．

１０　邓勇军，刘焕鹏，喻应洪，等．改良胸腔镜下胸膜纤维板剥脱术治
疗慢性脓胸 ３１例．中国微创外科杂志，２０１６，１６（１１）：１００９－
１０１２．

１１　ＲｅｉｃｈｅｒｔＭ，ＰｓｅｎｔｒｕｐＢ，ＨｅｃｋｅｒＡ，ｅｔａｌ．Ｔｈｏｒａｃｏｔｏｍｙｖｅｒｓｕｓｖｉｄｅｏ
ａｓｓｉｓｔｅｄｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙ（ＶＡＴＳ）ｉｎｓｔａｇｅＩＩＩｅｍｐｙｅｍａａｎ
ａｎａｌｙｓｉｓｏｆ２１７ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅｐａｔｉｅｎｔｓ．ＳｕｒｇＥｎｄｏｓｃ，２０１７Ｄｅｃ７．
［Ｅｐｕｂａｈｅａｄｏｆｐｒｉｎｔ］

１２　陈春源，王志刚，梁　柱，等．单操作孔电视胸腔镜和开胸手术治
疗慢性脓胸的疗效比较．广东医学院学报，２０１５，３３（２）：１６６－
１６８．

１３　ＴｏｎｇＢＣ，ＨａｎｎａＪ，ＴｏｌｏｚａＥＭ，ｅｔａｌ．Ｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄ
ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｄｅｃｏｒｔｉｃａｔｉｏｎ．ＡｎｎＴｈｏｒａｃＳｕｒｇ，２０１０，８９（１）：２２０－
２２５．

１４　ＳｏｌａｉｎｉＬ，ＰｒｕｓｃｉａｎｏＦ，ＢａｇｉｏｎｉＰ．Ｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄｔｈｏｒａｃｉｃｓｕｒｇｅｒｙｉｎ
ｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｐｌｅｕｒａｌｅｍｐｙｅｍａ．ＳｕｒｇＥｎｄｏｓｃ，２００７，２１（２）：２８０－
２８４．

１５　ＳｃａｒｃｉＭ，ＡｂａｈＵ，ＳｏｌｌｉＰ，ｅｔａｌ．ＥＡＣＴＳｅｘｐｅｒｔｃｏｎｓｅｎｓｕｓｓｔａｔｅｍｅｎｔ
ｆｏｒｓｕｒｇｉｃａｌｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｐｌｅｕｒａｌｅｍｐｙｅｍａ．ＥｕｒＪＣａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ
Ｓｕｒｇ，２０１５，４８（５）：６４２－６５３．

１６　ＫｏｎｄｏｖＧ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｐｌｅｕｒａｌｅｍｐｙｅｍａ：ｏｕｒｒｅｓｕｌｔｓ．Ｐｒｉｌ
（ＭａｋｅｄｏｎＡｋａｄＮａｕｋＵｍｅｔＯｄｄＭｅｄＮａｕｋｉ），２０１７，３８（２）：９９－
１０５．

１７　ＢｏｎｇｉｏｌａｔｔｉＳ，ＶｏｌｔｏｌｉｎｉＬ，ＢｏｒｇｉａｎｎｉＳ，ｅｔａｌ．Ｕｎｉｐｏｒｔａｌｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ
ｄｅｃｏｒｔｉｃａｔｉｏｎｆｏｒｐｌｅｕｒａｌｅｍｐｙｅｍａａｎｄｔｈｅｒｏｌｅｏｆｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｉｃ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｓｔａｇｉｎｇ．ＩｎｔｅｒａｃｔＣａｒｄｉｏｖａｓｃＴｈｏｒａｃＳｕｒｇ，２０１７，２４（４）：
５６０－５６６．

１８　ＣｈａｍｂｅｒｓＡ，ＲｏｕｔｌｅｄｇｅＴ，ＤｕｎｎｉｎｇＪ，ｅｔａｌ．Ｉｓｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄ
ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｉｃａｌｄｅｃｏｒｔｉｃａｔｉｏｎｓｕｐｅｒｉｏｒｔｏｏｐｅｎｓｕｒｇｅｒｙｉｎｔｈｅ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆａｄｕｌｔｓｗｉｔｈｐｒｉｍａｒｙｅｍｐｙｅｍａ．ＩｎｔｅｒａｃｔＣａｒｄｉｏｖａｓｃ
ＴｈｏｒａｃＳｕｒｇ，２０１０，１１（２）：１７１－１７７．

１９　ＨａｊｊａｒＷＭ，Ａｈｍｅｄ Ｉ，ＡｌＮａｓｓａｒ ＳＡ，ｅｔ ａｌ．Ｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄ
ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｄｅｃｏｒｔｉｃａｔｉｏｎｆｏｒｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｌａｔｅｓｔａｇｅｐｌｅｕｒａｌ
ｅｍｐｙｅｍａ，ｉｓｉｔｆｅａｓｉｂｌｅ？ＡｎｎＴｈｏｒａｃＭｅｄ，２０１６，１１（１）：７１－７８．

２０　ＣｈｕｎｇＪＨ，ＬｅｅＳＨ，ＫｉｍＫＴ，ｅｔａｌ．Ｏｐｔｉｍａｌｔｉｍｉｎｇｏｆｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ
ｄｒａｉｎａｇｅａｎｄｄｅｃｏｒｔｉｃａｔｉｏｎｆｏｒｅｍｐｙｅｍａ．ＡｎｎＴｈｏｒａｃＳｕｒｇ，２０１４，９７
（１）：２２４－２２９．

２１　ＳｈｅｎＫＲ，ＢｒｉｂｒｉｅｓｃｏＡ，ＣｒａｂｔｒｅｅＴ，ｅｔａｌ．ＴｈｅＡｍｅｒｉｃａｎＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ
ｆｏｒＴｈｏｒａｃｉｃＳｕｒｇｅｒｙｃｏｎｓｅｎｓｕｓｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ
ｅｍｐｙｅｍａ．ＪＴｈｏｒａｃＣａｒｄｉｏｖａｓｃＳｕｒｇ，２０１７，１５３（６）：ｅ１２９－ｅ１４６．

２２　ＢｅｎｄｅｒＭＴ，ＦｅｒｒａｒｉｓＶＡ，ＳａｈａＳＰ．Ｍｏｄｅｒｎｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｔｈｏｒａｃｉｃ
ｅｍｐｙｅｍａ．ＳｏｕｔｈＭｅｄＪ，２０１５，１０８（１）：５８－６２．

（收稿日期：２０１７－０９－１４）
（修回日期：２０１８－０１－０７）

（责任编辑：王惠群）

·０９４· 中国微创外科杂志２０１８年６月第１８卷第６期　ＣｈｉｎＪＭｉｎＩｎｖＳｕｒｇ，Ｊｕｎｅ２０１８，Ｖｏｌ．１８．Ｎｏ．６


