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胸腔镜治疗合并复杂情况的巨大肺大疱３２例报告

胡杰伟　钟　钏　杨绪全

（四川省遂宁市中心医院胸外科，遂宁　６２９０００）

　　【摘要】　目的　探讨电视胸腔镜治疗合并复杂情况的巨大肺大疱的效果。　方法　２０１１年 ９月 ～２０１５年 １１月，对 ３２
例合并复杂情况的巨大肺大疱行胸腔镜手术。参照美国医疗研究委员会呼吸困难指数分级，呼吸困难Ⅳ级 ２２例，Ⅴ级 １０例。
结果　均在胸腔镜下完成手术，无中转开胸，术后保留胸腔引流管时间 ４～７ｄ１７例，８～１４ｄ１４例，４８ｄ１例。术后随访１２～
１８个月，（１６．０±３．２）月，呼吸困难Ⅰ级 １０例，Ⅱ级 ２２例，日常生活均能自理。　结论　合并复杂情况巨大肺大疱能够在胸
腔镜下完成，手术效果良好。
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　　肺大疱占据一侧胸腔 ３０％以上称为巨大肺大
疱

［１］
，临床较为少见，常继发于慢性支气管炎、肺结

核、哮喘等慢性肺部疾病
［２，３］
，一般内科治疗效果不

佳，常需要开胸或胸腔镜手术
［１］
。胸腔镜治疗肺大

疱创伤小，恢复快，已成为肺大疱手术的首选方式，

但治疗巨大肺大疱有一定的难度。巨大肺大疱由于

多合并慢性肺部疾病，胸腔内情况复杂多样，我们认

为复杂情况的巨大肺大疱可分为四类：Ⅰ类，肺大疱
壁钙化与胸顶大血管致密粘连；Ⅱ类，巨大肺大疱基
底部位于肺内较深位置，靠近血管或肺门，不能使用

直线切割缝合器切除；Ⅲ类，肺大疱基底部为广泛质
硬的矽肺结节，不能使用切割缝合器；Ⅳ类，巨大肺
大疱所在肺叶已无正常肺组织。我院 ２０１１年 ９
月 ～２０１５年１１月完成全胸腔镜手术治疗合并复杂

情况的巨大肺大疱 ３２例（同期行其他肺大疱手术
５５３例），获得满意疗效，现报道如下。

１　临床资料与方法

１．１　一般资料
本组３２例，男２７例，女５例。年龄 ４７～７０岁，

（６０．０±８．５）岁。均有气促、咳嗽、胸闷。参照美国
医疗研究委员会呼吸困难指数分级

［４］
：０级，剧烈活

动时有呼吸困难；Ⅰ级，爬坡时有呼吸困难；Ⅱ级，平
地行走时须停下来呼吸；Ⅲ级，每走１００步或每走几
分钟需停下来呼吸；Ⅳ级，仅能在室内活动，或穿衣
时有气短；Ⅴ级，休息时有呼吸困难。本组呼吸困难

Ⅳ级２２例，Ⅴ级１０例。术前ＣＴ提示巨大肺大疱位
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于左上肺１０例，左下肺 ８例；右上肺 ６例，右中肺 ２
例，右下肺３例；另有 ３例为双肺多发巨大肺大疱
（位于双上肺 ２例，左上肺、右中肺 １例）。２５例男
性有吸烟史，吸烟时间 １２～５１年，（３０．０±１２．５）
年，吸烟指数均 ＞２００支年，均合并慢性支气管炎、
肺气肿。合并哮喘 ４例，陈旧性肺结核 １０例，尘肺
１２例。术前完善血气分析、心脏彩超等检查，合并
哮喘或怀疑合并哮喘者行肺功能检查。

纳入标准：年龄 ＜７５岁；ＣＴ提示存在确切巨大
肺大疱，即有明显的靶区；经术前戒烟、呼吸道解痉、

祛痰及适当的肺功能锻炼等处理，６分钟步行距
离 ＞１００ｍ。

排除标准：ＣＴ提示双肺弥散性肺大疱，无相对
正常肺组织；ＣＴ提示患侧全胸腔钙化性粘连；经术
前戒烟、呼吸道解痉、祛痰及适当的肺功能锻炼等处

理后，气促症状无改善；凝血功能障碍，其他主要脏

器失代偿不宜手术。

１．２　手术方法
全身麻醉，双腔管气管内插管，健侧单肺通气。

经腋中线第７肋间做 １．５ｃｍ切口，置入 ｔｒｏｃａｒ作为
观察孔；操作孔位于腋前线第 ４肋间和腋后线第 ８
肋间，切口分别长约 １．５ｃｍ。单肺通气，进胸后先
行胸腔内探查，若肺大疱严重影响腔镜下视野及操

作，则予以电凝刺破减压，充分显露胸腔内情况。

巨大肺大疱Ⅰ类（１３例）：肺大疱壁钙化与胸顶
大血管致密粘连。沿大疱壁切除，旷置胸顶大疱壁

组织。提起萎陷的肺大疱，于基底部用直线切割缝

合器完整切除，用 ３％碘酒纱布机械摩擦胸壁行胸
膜固定，同时处理残留的肺大疱壁。

巨大肺大疱Ⅱ类（５例）：肺大疱基底部位于肺
内较深位置，靠近血管或肺门，不能使用直线切割缝

合器切除。切开肺大疱，显露大疱深面，较粗的细支

气管及血管予以缝扎，内翻大疱壁，用 ３０滑线由内
向外逐层缝出。

巨大肺大疱Ⅲ类（１２例）：肺大疱基底部为广泛
质硬的矽肺结节，亦不能使用切割缝合器。直接在

胸腔镜下用 ３０滑线连续缝合肺大疱，进针需深达
部分矽肺结节表面，外铺奈维补片，喷生物蛋白胶。

巨大肺大疱Ⅳ类（２例）：肺大疱所在肺叶已无
正常肺组织，直接行大疱所在肺叶的肺叶切除。

双侧均存在巨大肺大疱者，先行肺大疱较大一

侧的手术，半年后再行肺大疱较小一侧的手术。

２　结果

均在胸腔镜下完成手术，无中转开胸。手术时

间９０～３００ｍｉｎ，（１２０±２５）ｍｉｎ；出血量８０～２００ｍｌ，
（１０１±１９）ｍｌ，均未输血。术后并发症：持续漏气 １５

例，肺复张不全伴胸腔内残腔感染３例，哮喘发作合
并肺部感染 ５例，均治愈。术后保留胸管时间 ４～
４８ｄ，其中 ４～７ｄ１７例，８～１４ｄ１４例，４８ｄ１例。
术后均痊愈出院，其中 ３１例住院 １５～２８ｄ，（１９±
４）ｄ；１例７０岁，吸烟指数６００支年，术前准备时间２
周，术中见肺质量极差，肺弹性差，术后漏气时间 ３９
ｄ，带胸管４８ｄ，住院时间 ６３ｄ。术后院内呼吸困难
指数改善１级１２例，改善 ２级 ２０例。３２例术后随
访１２～１８个月，（１６．０±３．２）月，日常生活均能够
自理，呼吸困难指数Ⅰ级１０例，Ⅱ级２２例。

３　讨论

巨大肺大疱对肺功能影响较重，术后肺功能可

明显改善。术前评估是否适合手术以患者活动量、６
分钟步行距离及 ＣＴ肺部有明确的靶区为主要标
准，肺功能检查并不能作为手术指征的绝对判断标

准
［５］
。随着胸腔镜手术技术的发展，我们认为，目

前一些合并复杂情况巨大肺大疱通过选择合适处理

方式，均能够在胸腔镜下完成。本组３２例手术均在
胸腔镜下完成，无中转开胸。

３．１　术中肺大疱的处理方法
Ⅰ类，肺大疱壁钙化，与胸顶大血管致密粘连。

术毕旷置肺大疱壁用浓碘酒反复烧灼灭活，可达到

破坏及粘连效果，减少分离此处可能导致大出血的

风险。准确判断肺大疱基底部，于基底部完整切除

肺大疱同时尽量保留正常肺组织尤为重要。切开肺

大疱有助于帮助判断肺大疱基底部。要选择可靠的

直线切割缝合器行肺大疱切除，可靠的直线切割缝

合器对组织的钳夹有较好的可控性，利于腔镜下对

切除的范围做较准确和精细的调整，达到良好的切

除范围，最大限度保留正常肺组织。对较厚的肺组

织选择金钉，可达到良好的缝合效果，减少术后钉脚

漏气。

Ⅱ类，巨大肺大疱基底部位于肺内较深位置，靠
近血管或肺门，不能使用直线切割缝合器切除。切

开肺大疱，显露大疱深面，较粗的细支气管及血管予

以缝扎，内翻大疱壁用３０滑线由内向外逐层缝出。
实践证明，采取该缝合方式能有效消灭肺大疱空腔，

严密止血及漏气，效果良好。

Ⅲ类，由于肺大疱基底部为质硬的矽肺结节，不
能使用直线切割缝合器切除肺大疱。若直接切除大

疱，漏气严重。故直接在胸腔镜下用 ３０滑线连续
缝合肺大疱，进针需深达部分矽肺结节表面，将大疱

壁紧压于结节表面，外铺奈维补片，喷生物蛋白胶。

此类大疱处理较困难，术后漏气时间亦较长，术前应

向患者及家属充分交代。

（下转第５１６页）
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Ⅳ类，巨大肺大疱所在肺叶已无正常肺组织。

若强行行肺大疱局部切除，术后存在支气管残端胸

膜瘘及切缘出血的风险，本组有 ２例中叶肺大疱即
为此改变，行胸腔镜下中叶切除。

使用直线切割缝合器切除肺大疱后，靠近肺门

部的切缘用滑线连续缝合加固，可有效预防术后缝

钉脱落引起出血及漏气；由于巨大肺大疱患者常合

并慢性支气管炎、肺结核等基础疾病，肺大疱本身均

可能合并复杂情况，此类患者既往常需开胸手术；随

着胸腔镜技术的进步和提高，经过术前充分评估术

中可能出现的情况，并制定相应对策，术中选择合理

的处理方式，这些复杂的巨大肺大疱均可能在胸腔

镜下顺利完成手术，达到良好的手术效果。

３．２　术后并发症
肺大疱切除术后持续漏气仍为术后首要并发

症
［６］
。由于巨大肺大疱患者多为中老年，有长期

吸烟史和慢性支气管炎史，部分合并陈旧性结核、

尘肺等基础疾病，肺组织弹性差，易破裂
［７］
，质量

极差，巨大肺大疱伴有大小不等的大疱或弥漫性

肺气肿，因而发生术后漏气的可能性增加，术后随

着余肺复张，大多可自行愈合。部分Ⅲ类患者由
于肺基础条件极差，缝合处愈合较差，导致术后漏

气时间较长，故术中严谨细致的操作，必要的胸膜

固定及术后保证引流通畅，早期肺功能锻炼，加低

负压治疗促进肺复张，是减少漏气的关键。早期

肺功能锻炼促进肺复张也是减少术后残腔形成继

发感染的重要手段。

我们的研究结果表明，随着胸腔镜技术的发展

和提高，部分合并复杂情况的巨大肺大疱，通过术中

选择合理的处理方式，均可在胸腔镜下顺利完成手

术，创伤小，术后近期肺功能明显改善，临床治疗效

果满意。
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