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·经验交流·

胸腔镜治疗小儿急性脓胸８例

刘向阳　李洪涛　齐子龙　尹　亮　陈　磊
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　　小儿急性脓胸的治疗一般为应用抗菌药物、加
强营养支持、胸腔闭式引流和后期的纤维板剥脱

术［１］。作者于２０１１年２月至２０１２年２月应用胸腔
镜治疗小儿急性脓胸８例，现报告如下。

临床资料

一、一般资料

８例患儿中，男５例，女３例。年龄０８～５岁，
体重７．２～１７ｋｇ。均继发于肺部感染。右侧６例，
左侧２例。发病时间４～２０ｄ。临床表现为咳嗽、发
热、喘憋。患侧叩诊呈浊音或实音。听诊患侧呼吸

音减弱或消失。胸部Ｘ线片和ＣＴ检查均提示大量
胸腔积液、肺不张、肺炎、纵膈移位。术前均予感染、

加强营养支持、纠正贫血和电解质平衡失调等处理。

术前反复穿刺抽吸５例，３例在超声引导下穿刺置
管引流，平均置管时间５ｄ。引流液均为淡黄色浑浊
渗液，可见脓块组织，镜检见脓球满视野和红细胞。

３～５ｄ后复查胸部ＣＴ积液减少，但仍有肺不张、粘
稠脓液和（或）脓腔分隔，５例临床症状无明显减轻。
８例手术时间５０～１８０ｍｉｎ，平均８０ｍｉｎ．术中出血
４０～１２０ｍＬ。３例术中输血。

二、手术方法

采取气管插管全身麻醉，取健侧卧位，于腋中线

第七肋间做０．５ｃｍ切口，开放式置入 Ｔｒｏｃａｒ，注气
至胸内压６～８ｍｍＨｇ，导入３０°胸腔镜探查。根据
术前胸部ＣＴ检查结果，于腋前线第４、５肋间，腋后
线第７、８肋间各置入 Ｔｒｏｃａｒ固定，导入吸引器和操
作钳，用吸引器边搔刮边冲吸脓苔和纤维膜。术中

可见因纤维膜覆盖的肺叶逐渐膨起，以全部肺叶基

本膨起为准。吸净胸腔内的脓苔后嘱麻醉师逐渐鼓

肺，如有小的漏气可不做处理，大的可缝合。查无大

的破溃漏气和明显出血后，于腋后线第 ７、８肋间
（第３个戳孔）放置胸腔闭式引流管。

三、结果

８例患儿中，１例年龄９个月的患儿因中毒性休
克、ＤＩＣ死亡，７例痊愈出院。术后留置引流管３～５
ｄ。纤维组织病理检查结果为炎性细胞浸润、坏死组
织。７例术后胸部 ＣＴ随访２～１３个月，５例恢复良
好；１例右肺下叶部分未膨起；１例右侧胸膜局部增
厚。７例术后未复发咳嗽、发热等。

讨　论

小儿急性脓胸多见于幼儿，主要来源于肺内感

染。致病菌多为耐药金葡菌和肺炎球菌。患儿以咳

嗽、发热、气喘等就诊，听诊患侧呼吸音减弱或消失。

胸部Ｘ线、Ｂ超和 ＣＴ检查多能确诊。大部分患儿
经抗感染、加强营养支持、纠正贫血、电解质平衡失

调以及穿刺引流痊愈。部分患儿经上述治疗后效果

不佳需手术治疗。

近年来，胸腔镜治疗脓胸逐渐成为趋势。患儿

发病时间越长，纤维膜形成越紧密，手术越困难，出

血量越多。本组病例中，发病时间长的患儿术中出

血量明显增多，刮吸脓苔和纤维膜较困难，建议对于

经过正规治疗３～５ｄ后复查胸部ＣＴ无明显效果者
予胸腔镜手术治疗。术中应注意的是，小儿胸腔小，

气管插管至单侧较困难，使患侧肺不能完全萎陷，造

成视野小，可根据胸部 ＣＴ结果选择戳孔的位置，术
中应用好操作钳，适当压迫膨起的肺叶，扩大手术视

野。也可根据脓苔的位置变换操作孔和观察孔，充

分利用３０°胸腔镜的视野优势，尽可能清除脏层和
壁层的脓苔和纤维膜。放置第一Ｔｒｏｃａｒ导入胸腔镜
时，如因脓苔较多影响观察视野，可拔出Ｔｒｏｃａｒ置入
吸引器吸除脓液和脓苔或用弯卵圆钳钳夹脓苔和纤

维索条，分离粘连分隔，但要根据感觉掌握好吸引和

钳夹的力度，防止肺组织损伤和出血。然后再放入

Ｔｒｏｃａｒ缝线固定，导入腹腔镜进行探查。如纤维膜
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黏连较重可用分离钳分离钳夹取出。初学者首先要

对胸腔内的组织结构进行清楚的辨认，防止副损伤

的发生，逐渐清除脓苔避免遗漏。本组早期２例因
脓苔较多纤维膜较厚，经验不足，术中辨认困难，手

术时间长，局部有脓苔遗漏的现象。后５例逐渐适
应，手术时间明显缩短，未出现遗漏情况。随着病例

增多，操作熟练程度增加，胸腔镜的优势会更明显。

但也应严格掌握手术适应证和禁忌症，本组１例患
儿术前状况不佳，术后死于中毒性休克、ＤＩＣ，是可
吸取的教训。

脓苔和纤维膜基本清除，患侧肺基本膨起，即可

达到手术的目的，否则过于强调清除彻底，可能手术

时间过长，出血多，对患儿打击大，影响术后恢复，因

而失去了胸腔镜手术的优势。
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·病例报告·

小儿多发性肠套叠１例

高　强　姜先敏　郭立明

　　患儿，男，３岁，因阵发性哭闹２ｄ就诊，伴呕吐数次，吐
胃内容物，２ｄ来排黄绿色大便１次。体检：腹部稍胀，未扪
及包块。空气灌肠检查提示为肠套叠，气体经结肠通过回盲

部进入回肠，进入回肠后约１０ｃｍ受阻，未能复位成功，收住
院治疗。入院后急行剖腹探查手术，术中发现距回盲部

１５ｃｍ有一处回回型肠套叠，套入肠管约１０ｃｍ，给予推挤复
位成功，复位后肠管水肿，无缺血坏死。向近端探查小肠至

屈氏韧带共发现１７处小肠套叠，每处套入肠管１～３ｃｍ不
等，套叠间间距不等，最小间距５ｃｍ，最大间距３０ｃｍ，均给
予推挤复位，未见肠管有其他异常。患儿术后第３天肠功能
恢复，进食流质，逐渐正常饮食，排大便正常，未再出现腹痛，

术后１０ｄ拆线出院。随访６个月，无复发。
讨论　小儿多发性肠套叠较为罕见，文献报道极少，且

多为２～３处套叠，常伴有其他原发病或综合症［１］。本例患

儿术中共发现１８处小肠套叠，国内外未见有类似病例报道。
近年来国外研究发现，剖腹手术中偶尔发现不同部位小肠套

叠几厘米（＜２ｃｍ），并可自行复位［２］。随着超声诊断肠套叠

的广泛使用，最近有大量自行复位的婴幼儿肠套叠的病例报

道，这些肠套叠大多累计小肠（８６％），其中一半以上患儿无
临床症状，而是由于其他疾病或异常时接受检查才发现［３］。

这种现象被称为暂时性肠套叠，据报道约占肠套叠病例的

２０％［４］。本例患儿其最主要套叠位于距回盲部１５ｃｍ处，为
回回型，套入肠管约１０ｃｍ，应认为是引起患儿腹痛和梗阻症

状的主要原因。其余１７处小肠套叠的套入肠管长度均较短
（１～３ｃｍ，大多＜２ｃｍ），复位容易（经轻柔挤压或拖拽便可
复位，复位后局部肠管水肿不明显），较第一处主要套叠有明

显差别，与报道的暂时性肠套叠情况类似。这种套入较短的

小肠套叠一般被认为是因肠管被激惹引起，一般不引起临床

症状，并可自行复位，无临床意义。作者认为此类套叠是否

会引起术后的复发性肠套叠，以及对术后肠功能恢复的影

响，尚待进一步研究。在临床工作中，对于有类似肠套叠症

状的患儿做进一步的检查有利于避免漏诊和发现暂时性肠

套叠的存在；肠套叠手术中对肠管做一定长度的探查是标准

操作，但应注意手法轻柔，采取保护措施保护肠管，避免过度

刺激引发肠管套叠。
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