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剑突下单孔胸腔镜与双侧单孔胸腔镜同期
处理双侧肺大疱的对比研究
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　　【摘要】　目的　探讨剑突下单孔胸腔镜与双侧单孔胸腔镜同期处理双侧肺大疱的优缺点。　方法　２０１５年 ６月 ～２０１７
年 ６月我科对 １００例双侧肺大疱采用随机数字表法分为剑突下组和双侧单孔组，比较 ２组手术时间、术中操作时间、术后 ２４ｈ
引流量、拔管时间、术后 ２４ｈ内和拔管后疼痛评分［数字分级法（ＮｕｍｅｒｉｃａｌＲａｔｉｎｇＳｃａｌｅ，ＮＲＳ）］、切口愈合等级和术后住院时
间。　结果　剑突下组手术时间明显长于双侧单孔组（ｔ＝２．５７０，Ｐ＝０．０１２）；２组术中操作时间无明显差异（ｔ＝０．５０１，Ｐ＝
０６１８）；术后 ２４ｈ引流量无明显差异（ｔ＝１．５８５，Ｐ＝０．１１６），拔管时间无明显差异（ｔ＝０．１６２，Ｐ＝０．８７２）。剑突下组术后 ２４ｈ
内和拔管后疼痛 ＮＲＳ评分明显低于双侧单孔组（Ｚ＝－６６４６，Ｐ＝０．０００；Ｚ＝－２．７５１，Ｐ＝０．００６）。２组术后切口愈合等级无
明显差异（Ｚ＝－０．５４５，Ｐ＝０．５８６），术后住院时间无明显差异（ｔ＝０．４３２，Ｐ＝０．６６７）。　结论　剑突下单孔胸腔镜同期处理
双侧肺大疱有一定优势，患者由此获益更多，故建议处理双侧肺大疱优先选择剑突下单孔胸腔镜的手术方式。
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　　肺大疱引起的自发性气胸在临床上较为常见，
单侧胸腔镜肺大疱切除

［１～３］
或胸腔闭式引流术后气

胸复发几率较高，二次手术患者较多
［４］
。随着薄层

ＣＴ在自发性气胸患者术前的筛查，双侧肺大疱检出
逐渐增多，双侧肺大疱行同期双侧胸腔镜手术也逐

渐增多
［５，６］
。胸腔镜手术方法有三孔、单操作孔、单
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孔法胸腔镜手术
［７］
，剑突下单孔胸腔镜手术是近年

来开展的新术式
［８］
。我院 ２０１３年起对手汗症及双

侧肺大疱患者行双侧单孔胸腔镜手术
［９，１０］

，２０１４年
开展剑突下单孔胸腔镜手术。经过多年的临床实

践，２种术式已经非常成熟。双侧单孔胸腔镜下肺
大疱切除操作符合常规胸腔镜入路方式，操作相对

较为简单；剑突下单孔胸腔镜入路及操作方式与常规

胸腔镜不同，需要较长时间适应，但由于不断肋间肌，

术后疼痛往往较常规胸腔镜手术轻
［１１］
。我们采用前瞻

性随机对照研究比较２种术式同期治疗双侧肺大疱的
优缺点。

１　临床资料与方法

１．１　一般资料
本研究经医院伦理委员会（２０１５年遵医附院第

９号）审批。病例选择标准：因自发性气胸入院经薄

层胸 ＣＴ扫描确诊为双侧肺大疱，术前检查无手术
禁忌证，经患者及家属同意。排除标准：年龄 ＞６５
岁慢性支气管炎肺气肿、肺功能差：６ｍｉｎ步行试验
（６ｍｉｎｕｔｅｗａｌｋｔｅｓｔ，６ＭＷＴ）≤３２５ｍ［１２］，第 １秒用
力呼气量 （ｆｏｒｃｅｄｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｖｏｌｕｍｅｉｎ１ｓｅｃｏｎｄ，
ＦＥＶ１）＜６０％预计值

［１３］
，或其他原因无法耐受单肺

通气；单侧肺大疱切除术后复发的自发性气胸；已确

诊为肺淋巴管平滑肌瘤病
［１４］
的自发性气胸；合并活

动性肺结核的自发性气胸
［１５，１６］

；胸部外伤的双侧血

气胸或气胸；月经性气胸
［１７，１８］

；拒绝行双侧同期手

术。２０１５年６月 ～２０１７年 ６月我科收治双侧肺大
疱１００例。男 ７４例，女 ２６例。年龄（２３．３±６．１）
岁。按入院时间顺序编号，采用随机数字表法分为

剑突下组和双侧单孔组。２组一般资料差异无统计
学意义（Ｐ

"

０．０５），具有可比性（表１）。

表 １　２组一般资料比较（ｎ＝５０，ｘ±ｓ） 　

组别 年龄（岁）

性别 患肺压缩比例 合并症

男 女
少量气胸

（≤３０％）
中等量气胸

（≤５０％）
大量气胸

（＞５０％）
陈旧性结核 肺炎 胸腔积液

剑突下组 ２３．５±６．２ ３５ １５ １２ ２９ ９ ２ １０ １８
双侧单孔组 ２３．２±６．１ ３９ １１ ８ ２５ １７ １ １８ ２０

ｔ（χ２）值 ｔ＝０．２２４ χ２＝０．８３２ χ２＝３．５５８ χ２＝０．０００ χ２＝３．１７５ χ２＝０．１７０
Ｐ值 ０．８０７ ０．３６２ ０．１６９ １．０００ ０．０７５ ０．６８０

１．２　方法
采用全麻双腔气管插管。仰卧位，消毒范围至

腋后线。剑突下单孔胸腔镜手术取剑突下方 ２．０
ｃｍ左右（约第６前肋连线）横行切口 ２．０～３．０ｃｍ；
双侧单孔胸腔镜手术取双侧腋前线第 ５肋间 １．０～
１．５ｃｍ切口。一般先行初发气胸侧手术，摇手术床
至头高脚低、偏向对侧 １５°～３０°，该侧手术结束，摇
手术床至头高脚低、偏向对侧１５°～３０°。

剑突下单孔胸腔镜手术：行双侧肺大疱切除

及胸膜固定术
［１９，２０］

。剑突下方 ２．０ｃｍ（约第 ６前
肋连线）横行切口 ２．０～３．０ｃｍ，切开皮肤及皮下
组织，经肋弓下缘在胸腔镜引导下锐性分离腹直

肌，经纵隔胸膜进入胸腔。安放切口保护套，进镜

探查胸腔，找到肺大疱位置。对体积较小、数量

多、位置集中或体积大的肺大疱，将腔镜下直线切

割缝合器置于肺大疱基底部正常肺组织处，击发

缝合器完整切除肺大疱；对体积较大、位置分散的

肺大疱，用腔镜下直线切割缝合器分别切除；特别

微小的、位置分散的肺大疱用电凝钩烧灼。试水

后检查有无漏气，使用干纱布块打磨壁层胸膜至

镜下渗血，常规用高渗葡萄糖溶液或滑石粉喷洒

胸膜腔
［２１，２２］

，放置引流管，单侧手术完毕。同样方

法处理对侧胸腔。

双侧单孔胸腔镜手术：行双侧肺大疱切除及胸

膜固定术
［１９，２０］

。右侧腋前线第５肋间 １．０～１．５ｃｍ
切口，切开皮肤及皮下组织、经肋间肌进入胸腔。安

放切口保护套，进镜探查胸腔，找到肺大疱位置。对

体积较小、数量多、位置集中或体积大的肺大疱，将

腔镜下直线切割缝合器置于肺大疱基底部正常肺组

织处，击发缝合器完整切除肺大疱；对体积较大、位

置分散的肺大疱用腔镜下直线切割缝合器分别切

除；特别微小的、位置分散的肺大疱用电凝钩烧灼。

试水后检查有无漏气，用干纱布打磨壁层胸膜至镜

下渗血，常规用高渗葡萄糖溶液或滑石粉喷洒胸膜

腔
［２１，２２］

，放置引流管，单侧手术完毕。同样方法处

理对侧胸腔。

１．３　观察指标
手术时间（从切皮开始至缝皮结束，双侧胸腔

手术时间单独记录最后合并），术中操作时间（从进

入胸腔开始至胸腔内操作结束），术后２４ｈ引流量，
拔管时间（２４ｈ引流量

#

１００ｍｌ，复查胸片肺膨胀
良好即可拔管），术后疼痛评分［采用数字分级法

（ＮｕｍｅｒｉｃａｌＲａｔｉｎｇＳｃａｌｅ，ＮＲＳ）［２３］评估术后 ２４ｈ内
及拔管后疼痛评分］，切口愈合等级

［２４］
，术后住院时

间（出院标准：病情稳定，拔管后观察２４ｈ复查胸片
无异常）。

１．４　统计学处理
采用 ＳＰＳＳ１８．０统计软件进行统计学处理。正
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态分布的计量资料以 ｘ±ｓ表示，采用独立样本 ｔ检
验比较；计数资料采用 χ２检验比较；等级资料采用
ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验。Ｐ＜０．０５差异有统计学意
义。

２　结果

１００例均手术顺利，无中转开胸或增加辅助操
作孔。剑突下组手术时间明显长于双侧单孔组

（Ｐ＜０．０５），２组术中操作时间、术后 ２４ｈ引流量、
拔管时间、术后住院时间、切口愈合等级统计学无明

显差异（Ｐ＞０．０５），见表２、３；剑突下组术后 ２４ｈ内
及拔管后疼痛评分明显降低（Ｐ＜０．０５），见表３。无
术中大出血、术后出血、术后漏气严重而二次手术

者，无术后较大的肺漏气或胸腔感染引起带管延迟

者。１００例术后随访（１０．２±３．２）月（５～１６个月），
复查胸部平片，均无单侧或双侧复发。

表 ２　２组术中、术后情况比较（ｎ＝５０，ｘ±ｓ） 　
组别 手术时间（ｍｉｎ） 术中操作时间（ｍｉｎ） 术后２４ｈ引流量（ｍｌ） 拔管时间（ｄ） 术后住院时间（ｄ） 随访时间（月）

剑突下组 ９６．４±３９．８ ５４．４±１４．７ １７４．５±８１．９ １．８±０．６ ２．９±０．６ ９．９±３．３
双侧单孔组 ８０．４±１９．１ ５２．９±１５．２ １４９．６±７５．５ １．８±０．７ ２．８±０．７ １０．５±３．２
ｔ值 ２．５７０ ０．５０１ １．５８５ ０．１６２ ０．４３２ －０．８６２
Ｐ值 ０．０１２ ０．６１８ ０．１１６ ０．８７２ ０．６６７ 　０．３９１

表 ３　２组术后疼痛评分和切口愈合等级比较（ｎ＝５０） 　

组别

术后疼痛评分 术后切口愈合等级

术后２４ｈ内 ＮＲＳ 拔管后 ＮＲＳ
轻度 中度 重度 轻度 中度 重度

甲级 乙级 丙级

剑突下组 ３３ １７ ０ ３９ １１ ０ ３３ １２ ５
双侧单孔组 ４ ２６ ２０ ２６ ２３ １ ３０ １５ ５
Ｚ值 －６．６４６ －２．７５１ －０．５４５
Ｐ值 ０．０００ ０．００６ ０．５８６

　　轻度：１～３分；中度：４～６分；重度：７～９分［２３］

３　讨论

双侧肺大疱且双侧同时气胸相对少见
［２５］
。单

侧出现气胸常常是双侧肺大疱患者就诊的主要原

因，术前无常规的薄层 ＣＴ扫描无法准确发现双侧
肺大疱而只行单侧手术，术后常因对侧气胸而再次

手术治疗
［６］
，增加患者的痛苦和手术费用。故术前

准确判断病情，明确诊断的双侧肺大疱需双侧同期

手术彻底解决疾病。剑突下单孔手术入路方式的优

点：由于不断肋间肌
［２６］
，患者术后疼痛更加轻微，对

患者术后咳嗽排痰影响小，术后出现肺不张、肺感染

可能性明显降低。双侧单孔胸腔镜治疗双侧肺大疱

手术由于双侧同时切断肋间肌，术后肋间神经疼痛

共同传导至上腹部，引起极为严重的胸痛及上腹痛，

且术中需行机械或化学的胸膜固定，再次加重术后

疼痛（表３结果相一致），２组术中操作时间、术后
２４ｈ引流量、拔管时间、术后住院时间、切口愈合等
级统计学无明显差异（表２，３），因此，剑突下单孔胸
腔镜更较适用于双侧肺大疱的手术治疗。

与双侧单孔胸腔镜相比，剑突单孔胸腔镜手术

有明显优势，主要表现在：①胸部无切口，避免由于
切断肋间肌、胸管压迫肋间神经而出现严重疼痛的

风险
［２６］
。常规胸腔镜手术患者，即使拔出胸管后随

着瘢痕形成，切口处仍存在不同程度的疼痛，剑突下

手术行腹部切口，减少此并发症。②剑突下单孔胸
腔镜手术可以从一个孔操作，同期行双侧胸腔手术。

③双侧胸腔镜手术常规双侧胸腔留置引流管，患者
术后翻身活动不便，极易影响患者休息，患者体验感

差。剑突下单孔胸腔镜术后引流管［我院应用多槽

硅胶引流导管（Ｆ１９）＋自带负压硅胶球囊］均从剑突
下切口引出，患者左右翻身活动自如，更加利于患者

休息、活动，加快患者恢复。④双侧胸部外伤病情复
杂，可行剑突下单孔胸腔镜手术，同期探查双侧胸

腔，以免由于一侧手术延误对侧病情。

剑突下单孔胸腔镜手术存在一定问题。首先是

进镜困难：切口选择为剑突下 ２．０ｃｍ左右横行切
口，通过肋弓深面打通隧道，经膈肌上方打开纵隔胸

膜进入胸腔。此通道无明显的解剖标志，完全需要

术者对解剖结构非常熟悉才可进行，普胸外科无心

外科履历的医师打开此通路不熟悉，在初期实施手

术打孔时间较长，这也是２组比较手术时间有差异，
但术中操作时间无明显差异的主要原因。我们的经

验如下：①尽量锐性切开，不要盲目实施钝性分离，
对解剖结构的破坏导致打通隧道困难，不建议使用

穿刺器，穿刺器无法完全贴合肋弓表面进行穿刺，而

是暴力穿入腹腔将膈肌顶至远处，无法进入胸腔。

②腔镜辅助开通隧道。肋弓深面通过腔镜辅助更易
进行，腔镜的角度朝向膈肌与纵隔胸膜交接的上方，

通过纵隔胸膜进入胸腔，尽量避免经过膈肌进入胸
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腔，防止术后出现膈疝。我院第 １例打孔用时近 １
ｈ，随着经验的总结打孔时间不断缩短。术后切口感
染或愈合不良也是存在问题之一。原因：早期未用

切口保护套，同一个孔要同时反复进出镜杆（１０ｍｍ
胸腔镜）、卵圆钳及 ＥｎｄｏＧＩＡ，对切口肌肉及皮肤挫
伤重；早期肺大疱切除是同期置常规引流管，管径

粗，缝合后有张力。前期 ５例出现术后切口愈合欠
佳，后期处理方法改进：①使用切口保护套，既可以
保护切口，又对切口有一定的支撑作用，扩大了器械

的活动范围。②引流管采用管径较细的多槽硅胶引
流管（Ｆ１９）减少切口缝合的张力。③由于患者术后
体位导致胸腔内积液通过打开的胸膜流至切口下方

导致皮下积液、切口感染的发生，故术后引流管迷路

穿刺入胸腔，肋弓下缘组织紧密缝合，减少切口感染

的发生，故切口愈合等级无明显差别（表３）。
虽然剑突下单孔胸腔镜手术难度相对较大，需

要长期学习周期适应变化的观察孔、平行操作技巧，

但可同期处理双侧肺大疱等操作简单的双肺疾病。

２组手术操作时间、术后 ２４ｈ引流量、拔管时间、术
后切口愈合、住院时间无统计学差异（Ｐ＞０．０５），故
患者可通过剑突下入路手术获益更多。因此，剑突

下单孔胸腔镜处理双侧肺大疱是一种安全可行的治

疗方案，避免同期双侧打孔的创伤，减轻患者痛苦，

相信剑突下单孔胸腔镜术式会不断成熟、完善、发

展。由于这２种术式同期实施双侧肺大疱切除术时
间不长，尚无单侧或双侧复发者，复发率有无区别仍

需长期观察。
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