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单孔胸腔镜与开胸纤维板剥脱术治疗
慢性结核性脓胸的比较
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　 　 【摘要】 　 目的 　 探讨单孔胸腔镜纤维板剥脱术的安全性和效果。 　 方法 　 回顾性分析 2018 年 1 月 ~ 2020 年 12 月因慢

性结核性脓胸行胸膜纤维板剥脱术 198 例临床资料。 2019 年 12 月前 112 例行开胸手术(开胸组),之后 86 例行单孔胸腔镜

手术(单孔组)。 2 组基线数据差异无统计学意义(P > 0. 05)。 比较 2 组围手术期指标和术后恢复指标。 　 结果 　 与开胸组

相比,单孔组手术时间较长[(272. 5 ± 121. 2)min vs. (230. 5 ± 68. 8) min,t = 3. 080,P = 0. 002],但术后引流时间和术后住院

时间较短[8. 0(6. 0,11. 0) d vs. 9. 0(7. 0,17. 0) d,Z = - 3. 218,P = 0. 001;9. 5 (8. 0,13. 0) d vs. 13. 5 (11. 0,16. 0) d,Z =

- 5. 377,P = 0. 000],并发症发生率也较低[41. 9% (36 / 86) vs. 62. 5% (70 / 112), χ2 = 8. 331,P = 0. 004]。 2 组术中出血量、

术后肺复张时间和治疗效果分级差异均无统计学意义(P > 0. 05)。 　 结论 　 与开胸手术相比,单孔胸腔镜纤维板剥脱术能够

缩短术后引流时间和术后住院时间,降低手术并发症发生率,加速术后康复,治疗效果也与之相当。
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【Abstract】 　 Objective 　 To investigate the safety and effect of uniportal video-assisted thoracoscopic decortication in the

treatment of chronic tuberculous empyema. 　 Methods 　 A total of 198 patients of chronic tuberculous empyema who underwent

decortication in our department from January 2018 to December 2020 were retrospectively analyzed. There were 112 patients who

underwent thoracotomy before December 2019 ( thoracotomy group), and 86 patients thereafter underwent uniportal video-assisted

thoracoscopic decortication ( U-VATD group) . There was no significant difference in baseline data between the two groups ( P >

0. 05) . The perioperative indicators and postoperative recovery indicators were compared between the two groups. 　 Results 　 As

compared with the thoracotomy group, the U-VATD group had longer operation time [(272. 5 ± 121. 2) min vs. (230. 5 ± 68. 8) min,

t = 3. 080, P = 0. 002], shorter postoperative drainage time and postoperative hospital stay [8. 0 (6. 0, 11. 0) d vs. 9. 0 (7. 0,

17. 0) d, Z = - 3. 218, P = 0. 001; 9. 5 (8. 0,13. 0) d vs. 13. 5 (11. 0,16. 0) d, Z = - 5. 377, P = 0. 000], and lower surgical

complication rate [41. 9% (36 / 86) vs. 62. 5% (70 / 112), χ2 = 8. 331,P = 0. 004] . There were no significant differences between

the two groups in amount of intraoperative hemorrhage, postoperative pulmonary re-expansion duration and grading of treatment effect

(P > 0. 05) . 　 Conclusion　 As compared with thoracotomy, the uniportal video-assisted thoracoscopic decortication can shorten the

postoperative drainage duration and postoperative hospital stay, reduce surgical complications, accelerate postoperative rehabilitation,

and achieve a similar therapeutic effect.
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　 　 结核性脓胸是由结核菌直接感染胸腔,或结核

性胸膜炎慢性迁延而引起的。 慢性结核性脓胸是胸

腔感染进展至相对局限、稳定的一种慢性感染状态,
病程一般超过 3 个月,典型的临床特征包括胸腔积

液包裹、胸膜纤维板形成、肋间隙缩窄等,可导致长

期慢性感染、呼吸功能不全等,通常需要在抗结核药

物治疗的基础上联合外科手术治疗。 胸膜纤维板剥

脱术是治疗慢性结核性脓胸的首选术式,可以促进

感染控制,恢复胸廓正常结构,促使肺复张,从而改

善肺功能 [1] 。 以往主要采用开胸手术。 近年来,胸
腔镜手术发展迅速,已成功应用于治疗慢性结核性

脓胸 [2] 。 2018 年 1 月 ~ 2020 年 12 月,我科行胸膜

纤维板剥脱术治疗慢性结核性脓胸共 256 例,其中

药物不耐受及其他原因未规范行药物治疗 31 例,联
合行肺切除等复合手术 12 例,单孔胸腔镜手术中转

开胸 8 例,人类免疫缺陷病毒(HIV)感染 2 例,长期

使用糖皮质激素 5 例,将上述 58 例排除后,最终将

198 例纳入进行回顾性研究,2019 年 12 月前行开胸

手术,之后常规开展单孔胸腔镜手术,探讨单孔胸腔

镜手术的安全性和治疗效果。

1　 临床资料与方法

1. 1　 一般资料

手术适应证为符合下列所有条件:①有胸闷、胸
痛、胸廓塌陷、呼吸功能不全等症状;②胸腔穿刺引

流、药物治疗等内科治疗效果不佳,胸部 CT 显示胸

腔积液包裹,胸膜增厚;③确诊为结核性脓胸,抗结

核药物规范治疗至少 2 个月,药物治疗有效(发热、
盗汗等结核感染中毒症状缓解,脓腔范围局限,胸膜

水肿有消退,合并肺结核者肺部病变好转)。
手术禁忌证为有以下任何一项:①术前评估预

计不能耐受麻醉及手术;②结核感染未控制稳定,如
有结核感染中毒症状,抗结核治疗后胸腔或肺部结

核感染无明显好转;③合并严重的肺器质性病变,如
毁损肺、支气管胸膜瘘等,预计术后难以肺复张。

本研究的排除标准:①术前或术后未规范抗结

核药物治疗;②单孔胸腔镜手术中转开胸;③联合行

肺切除术、胸廓成形术等影响术后恢复的复合手术;
④有 HIV 感染、长期使用免疫抑制药物等影响预后

的基础疾病或因素。
共纳入 198 例,男 166 例,女 32 例。 中位年龄

31(23,52)岁。 胸闷或活动后气促等呼吸功能不全

症状 85 例,间断胸痛 36 例,无症状 77 例。 查体均

有不同程度肋间隙缩窄及胸廓塌陷,13 例合并脊柱

侧弯。 128 例合并肺结核,术前抗结核治疗 2 ~ 30
个月,结核感染控制稳定,无发热、盗汗等结核感染中

毒症状。 术前胸部 CT 提示胸腔包裹性积液并胸膜增

厚,患侧肺受压膨胀不全,右侧 125 例,左侧 73 例。
2019 年 12 月之前 112 例行开胸纤维板剥脱术

(开胸组),之后 86 例行单孔胸腔镜胸膜纤维板剥

脱术(单孔组)。 2 组基线数据比较差异无统计学意

义(P > 0. 05),见表 1。

表 1　 2 组基线数据的比较 　

组别
性别

男 女
年龄(岁)

侧别

左 右

术前脓胸

病程(月)
基础病 合并肺结核 耐药结核病

单孔组( n = 86) 70 16 30. 0(22. 8,52. 2) 33 53 4. 0(2. 0,8. 0) 7 58 9
开胸组( n = 112) 96 16 31. 0(23. 0,51. 8) 40 72 4. 0(2. 0,7. 0) 11 70 15

Z( χ2 )值 χ2 = 0. 670 Z = - 0. 365 χ2 = 0. 148 Z = - 0. 312 χ2 = 0. 167 χ2 = 0. 520 χ2 = 0. 391
P 值 0. 413 0. 715 0. 701 0. 755 0. 683 0. 471 0. 532

1. 2　 手术方法

术前检查和准备同胸外科术前常规流程。 2 组

采用相同的术前评估和围手术期管理方法,手术操

作是在同一位主任医师指导下由 2 名高年资主治医

师完成的,麻醉均为双腔气管插管全身麻醉。
开胸纤维板剥脱术:第 6 或第 7 肋间做长 15 ~

25 cm 后外侧切口,切除部分肋骨经肋床进胸。 钝

性分离切口周边壁层胸膜与纤维之间的间隙,撑开

肋间隙显露术野。 切除壁层纤维板进入脓腔,清除

内容物并取样送检病原学检查。 将脏、壁层胸膜以

及膈肌表面纤维板逐块切除,游离下肺韧带,松解胸

膜粘连。 胸腔创面彻底止血,严重肺破损予以修补

缝合,于前、后胸腔各置一根引流管引流。
单孔胸腔镜纤维板剥脱术:于脓腔最深处做长

4 ~ 5 cm 肋骨平行切口(通常为第 6 或第 7 肋间腋

中线处),经肋间或肋床进胸。 在切口下找到纤维

板与壁层胸膜之间的间隙,沿间隙向周围钝性分离,
获得壁层纤维板与胸壁之间的空间,置入切口保护
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套撑开和保护切口。 切除切口周边的壁层纤维板进

入脓腔,清除脓腔内脓液及坏死物并取样送检。 用

电刀或尖刀切开脏层纤维板,沿纤维板与胸膜之间

的间隙用吸引器或纱布球钝性分离,粘连致密无法

剥离时可将脏层胸膜一并切除。 松解下肺与纵隔、
膈肌之间粘连,游离下肺韧带,将下肺彻底游离。 沿

切口向四周钝性剥离壁层纤维板,粘连致密处可用

电凝钩锐性切除,切除过程中注意解剖层次,避免游

离到胸膜外而损伤肋间动脉、交感神经等重要组织。
膈肌表面的纤维板以钝性剥离为主,纤维板应尽可

能彻底剥除,粘连致密处可使用电凝钩锐性切除。
松解膈角的粘连,恢复膈肌的弹性和活动度。 操作

过程中,纤维板剥离创面及时用热盐水纱布压迫止

血。 纤维板彻底剥离完毕后,再次检查胸腔,活动性

出血点以电凝棒或氩气刀彻底止血。 生理盐水反复

冲洗胸腔,检查并修补严重肺破损,前、后胸腔各置

一根引流管引流。
1. 3　 术后治疗和随访

手术标本行病理学和病原学检查,明确诊断并

判断是否为耐药结核病。 术后第 1 天开始抗结核药

物治疗,疗程 6 ~ 12 个月。 确诊为耐药结核病者在

结核科医师的指导下按照耐药结核病治疗方案规范

治疗。 术后维持胸腔引流通畅,肺漏气停止时拔除前

胸腔引流管,胸腔引流液 < 100 ml / d 拔除后胸腔引流

管。 其余术后治疗与护理等与胸外科常规相同。
术后于胸外科及结核科随访。 术后第 1、2、3 个

月复查胸部 X 线片或 CT,评估肺复张情况,若肺复

张良好,延长至 3 ~ 6 个月复查一次。
1. 4　 观察指标

围术期指标:手术时间、术中出血量、术后引流时

间、术后住院时间和手术并发症,均以病历记录为准。
术后恢复指标:①术后肺复张时间;②治疗效果

分级,在药物治疗疗程结束时,按照上海市肺科医院

慢性结核性脓胸手术治疗效果评估标准评估治疗效

果 [3] ,见表 2。

表 2　 慢性结核性脓胸手术治疗效果评估标准 [3] 　

等级 肺复张程度
胸膜增厚或

纤维板残留
脓腔

Ⅰ 完全 无 消失

Ⅱ 完全 有 消失

Ⅲ 不完全 有 较术前缩小

Ⅳ 不完全 有 同术前

1. 5　 统计学方法

应用 SPSS20. 0 软件进行统计分析。 计量资料

采用单样本 Kolmogorov-Smirnov 检验判断是否符合

正态分布,正态分布的计量资料用均数 ± 标准差

( x ± s)表示,组间比较采用独立样本 t 检验,偏态分

布计量资料以中位数和四分位数[M(P25,P75 )]表

示,组间比较采用 Mann-Whitney U 检验。 计数资料

以例数表示,组间比较采用 χ2 检验。 等级资料比较

采用 Mann-Whitney U 检验。 P < 0. 05 为差异具有

统计学意义。

2　 结果

与开胸组相比,单孔组手术时间较长,但术后引

流时间和术后住院时间较短,2 组术中出血量差异

无统计学意义,见表 3。
单孔组总的并发症发生率低于开胸组,发生率

最高的持续性肺漏气也低于开胸组,其他并发症包

括胸腔出血、支气管残端瘘、乳糜胸、切口感染发生

率均较低,且 2 组差异无统计学意义,见表 4。 2 组

持续性肺漏气(漏气时间 > 7 d)99 例,引流时间9 ~
267 d,其中 9 ~ 14 d 55 例,15 ~ 30 d 26 例, > 30 d
18 例。 单孔组 1 例纤维板钙化结核性脓胸术后支

气管胸膜瘘,并反复胸腔感染,胸腔引流效果不佳,
术后 8 个月行胸廓造口术,感染控制,患者拒绝再次

手术;开胸组 1 例支气管胸膜瘘,术后 6 个月行肺叶

切除术。 3 例术后胸腔活动性出血,予以输血、补液

等治疗,形成凝固性血胸,经胸腔引流后血凝块溶解

排出,分别于术后第 15 天、53 天、86 天拔管。 1 例

左胸手术发生右侧乳糜胸,予低脂饮食并定期胸腔穿

刺引流,术后 2 个月乳糜完全吸收。 1 例切口感染,
行清创引流,术后 3 个月愈合。 无围手术期死亡。

2 组均完成抗结核药物治疗。 22 例术前抗结核

治疗超过 1 年,术后抗结核治疗 6 个月停药;152 例术

后疗程 7 ~ 12 个月,总疗程大于 1 年,经评估后停药;
24 例耐药结核病,遵照指南采用耐药方案治疗,总疗

程 18 ~ 24 个月,经耐药结核科、胸外科、影像科等多学

科评估后停药。 2 组术后肺复张时间和抗结核药物治

疗结束时治疗效果分级差异无统计学意义,见表 5。

3　 讨论

胸腔镜手术首先是在细菌性脓胸中开始探索和

发展的,胸腔镜纤维板剥脱术治疗慢性脓胸的手术
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表 3　 2 组围手术期指标的比较 　

组别 手术时间(min) 术中失血量(ml) 术后引流时间( d) 术后住院时间( d)
单孔组( n = 86) 272. 5 ± 121. 2 275. 0(100. 0,400. 0) 8. 0(6. 0,11. 0) 9. 5(8. 0,13. 0)
开胸组( n = 112) 230. 5 ± 68. 8 300. 0(200. 0,400. 0) 9. 0(7. 0,17. 0) 13. 5(11. 0,16. 0)

t(Z)值 t = 3. 080 Z = - 1. 184 Z = - 3. 218 Z = - 5. 377
P 值 0. 002 0. 237 0. 001 0. 000

　 　 注:术后 3 例因并发症未拔引流管(单孔组 2 例,开胸组 1 例) ,未计入术后引流时间统计

表 4　 2 组手术并发症的比较 　

组别 持续性肺漏气 支气管残端瘘 胸腔出血 乳糜胸 伤口感染 合计

单孔组( n = 86) 35(40. 7% ) 1(1. 2% ) 0 0 0 36(41. 9% )
开胸组( n = 112) 64(57. 1% ) 1(0. 9% ) 3(2. 7% ) 1(0. 9% ) 1(0. 9% ) 70(62. 5% )

χ2 值 5. 262 8. 331
P 值 0. 022 1. 000∗ 0. 259∗ 1. 000∗ 1. 000∗ 0. 004

　 　 ∗ Fisher 精确检验

表 5　 2 组术后恢复指标的比较 　

组别
术后肺复张

时间(月)

治疗效果

Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级

单孔组( n = 86) 3. 0(2. 0,4. 0) 69 7 6 4
开胸组( n = 112) 3. 0(2. 0,5. 0) 96 10 5 1

Z 值 - 0. 067 - 1. 158
P 值 0. 947 0. 247

　 　 注:5 例治疗效果Ⅳ级病例肺未复张,未计入肺复张时间统计

时间、术后住院时间、胸管引流时间、并发症发生率

和死亡率方面均优于开胸手术 [4 ~ 6] 。 慢性结核性脓

胸由于伴有严重的炎性粘连、肋间隙狭窄等,手术难

度较大,直到近几年才陆续有相关报道,结果显示胸

腔镜手术治疗慢性结核性脓胸是可行、安全的,且具

有微创优势 [7,8] ,但这些研究的对象多为选择性病

例,并发症发生率较高,有一定的局限性。
单孔 胸 腔 镜 手 术 已 广 泛 应 用 于 胸 外 科 领

域 [9,10] ,近年来,随着技术的发展与成熟,单孔胸腔

镜手术也用于治疗慢性结核性脓胸。 周逸鸣等 [3,11]

的临床研究显示,单孔胸腔镜纤维板剥脱术治疗慢

性结核性脓胸 (包括肋间隙缩窄者) 是安全、有效

的。 我们采用与之类似的手术方法,也获得满意的

临床效果 [12] 。 这些前期研究对手术适应证、操作技

巧、临床效果等进行总结和分析,但没有与传统开胸

手术进行对照,无法客观评价单孔胸腔镜纤维板剥

脱术的优势和不足。
3. 1　 单孔胸腔镜纤维板剥脱术治疗慢性结核性脓

胸的优势

单孔胸腔镜纤维板剥脱术需要术者同时掌握单

孔胸腔镜和纤维板剥脱术,并经历一段学习曲线后

才能熟练开展 [13,14] ,这可能是本研究中单孔组的手

术时间较开胸组长的主要原因。 但是,本研究 2 组

术中出血量差异无统计学意义,而且单孔组术后引

流时间和术后住院时间较短,并发症少,说明相对于

传统开胸手术,单孔胸腔镜纤维板剥脱术能够加速

术后康复,与文献报道的结论一致 [6,9] 。

由于结核性脓胸致密的炎性粘连,剥离脏层纤

维板时肺损伤是无法避免的 [4,11] ,这会导致术后持

续性肺漏气,是最常见的手术并发症,也是延长术后

引流时间和住院时间的主要原因。 本研究单孔组总

的手术并发症和持续性肺漏气的发生率均较低,原
因可能是单孔胸腔镜手术操作较精细、轻柔,术中肺

损伤较轻。 同时,胸腔镜可以提供开胸手术无法比

拟的清晰视野和广阔角度,术中探查和操作更仔

细 [15] 。 一旦出现胸腔镜下难以处理的状况,可立即

中转开胸手术 [16] 。 这些都进一步降低了单孔胸腔

镜纤维板剥脱术的手术风险,使其他手术并发症如

胸腔出血、支气管胸膜瘘等的发生率也较低。
纤维板剥脱术治疗慢性结核性脓胸的目的是清

除脓腔病变组织,恢复胸腔正常的解剖结构,治愈的

根本在于术前手术适应证的合理判断,术中彻底清

除病变组织,以及贯穿全程的有效药物治疗 [16,17] 。

本研究 2 组虽然手术入路不同,但采用同样的围手

术期管理方法,手术理念和病灶清除的范围也是一

致的,因此远期恢复和预后并无差异,单孔胸腔镜纤

维板剥脱术的治疗效果与开胸手术相当。
3. 2　 单孔胸腔镜纤维板剥脱术尚待解决的问题

本研究排除病例中有 8 例单孔胸腔镜中转开
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胸,其中 5 例纤维板剥离创面渗血严重,3 例纤维板

钙化剥离困难,为降低手术风险、缩短手术时间而中

转开胸。 5 例渗血严重者中 3 例术后证实为耐药结

核病,另 2 例术后发现抗结核药物血药浓度不足,我
们认为中转开胸的原因主要是耐药、个体差异等,术
前药物治疗效果不佳,胸腔感染未控制稳定,胸膜充

血水肿,纤维板剥离后创面渗血严重。 另外,部分纤

维板钙化的结核性脓胸粘连致密,胸腔镜下显露和

剥离困难而选择中转开胸。
结核感染控制稳定是单孔胸腔镜纤维板剥脱术

实施的基础,也是评估手术时机的重要因素。 由于

感染严重程度、基础状况、药物治疗效果以及对药物

的耐受能力等不尽相同,感染控制程度也没有具体

的量化指标,手术时机的判断通常基于术者的主观

经验,难以精准判断和标准化评估,因此,临床上迫

切需要能够量化评估结核感染控制程度的指标,或
者制定统一的、可操作的结核性脓胸手术时机评估

标准,降低因术前评估不当而造成的风险。
另外,据临床实践观察,部分特殊类型的结核性

脓胸如全脓胸 (脓胸范围累及全胸腔)、纤维板钙

化、耐药结核病等,行单孔胸腔镜纤维板剥脱术较困

难。 主要原因是病灶范围大,且多位于胸腔边缘,使
用常规胸腔镜手术器械时存在操作盲区;而且,当胸

腔炎性粘连致密或者纤维板质地坚韧时,胸腔镜下

难以精准解剖和显露纤维板与胸膜之间的间隙,纤
维板剥离比较困难。 因此,单孔胸腔镜纤维板剥脱

术的手术操作方法和配套手术器械仍有改进和发展

的空间,一旦有足够的技术和设备支持,单孔胸腔镜

纤维板剥脱术的应用范围有望进一步扩大,或可适

用于治疗所有类型的结核性脓胸。
综上所述,与传统开胸纤维板剥脱术相比,单孔

胸腔镜纤维板剥脱术能够缩短慢性结核性脓胸的术

后引流时间和术后住院时间,降低手术并发症发生

率,尤其是术后持续性肺漏气的发生率,加速术后康

复,治疗效果也与之相当。
单孔胸腔镜纤维板剥脱术目前国内仅有少数医

院开展,可供研究的病例较少。 作为单孔胸腔镜技

术的延伸,随着经验积累和技术推广,相信会有更多

的同行认可、接纳和开展这种技术,并使之完善和成

熟,让更多的患者受益。
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