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胸腔镜手术在小儿外科中的应用

黄格元　刘雪来

　　胸腔镜手术（Ｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒ
ｙ，ＶＡＴＳ）是内镜技术的重要分支和补充，也为胸外
科微创治疗带来了突破性进展。在成人胸腔外科领

域，ＶＡＴＳ已是较为成熟且已广泛采用的微创治疗
技术，而小儿胸腔镜手术开展的时间相对较短，在过

去１０多年间已实现从单纯开胸手术，到胸腔镜辅助
开胸直视下手术，再到小儿全面胸腔镜手术的逐步

过渡（图１）。近年来，我们在小儿胸腔镜手术的术
式开展、病例数量、发展规模等方面，也呈现蓬勃发

展的良好势头。本文重点介绍小儿胸腔镜手术麻醉

技术、手术设备和重要术式操作以及小儿胸腔镜手

术禁忌证处理。

一、小儿胸腔镜手术对麻醉技术要求更高

胸腔镜手术具有创伤小、恢复快等优点。但由

于术中胸腔内 ＣＯ２与胸膜微循环的接触和对呼吸
循环功能的干扰，以及患儿年龄、手术时间等因素的

作用，小儿胸腔镜手术对患儿机体的生理功能存在

较大影响。因此，实施小儿胸腔镜手术对麻醉的要

求较高，良好的麻醉有助于手术进行。另外，肺叶切

除手术过程中，单肺通气（ｓｉｎｇｌｅｌｕｎｇｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ）是
必不可少的通气方式，因为它有助于术野的清晰显

露，方便手术操作，减少手术时间，降低手术风险。

单肺通气的主要方法包括：双腔管插管全身麻醉下

单肺通气、单腔支气管插管、支气管阻塞，Ｕｎｉｖｅｎｔ导
管等。与成人一样，较大儿童单肺通气可使用双腔

管控制气道，设备要求简单，可方便实现从单肺通气

到双肺通气的快速转换。但对于婴幼儿而言，因气

管和支气管较细，尚无婴幼儿双腔气管导管。目前

文献报道和临床较多采用的是以下两种单肺通气

法：①采用单腔气管插管在健侧行主支气管选择性
插管。这种方法较常用，如果插管条件允许，可用小

儿支气管镜协助完成，安全、可靠、方便；②选择性
支气管阻塞。即单腔管进行气管插管，进而通过小

儿支气管镜将支气管堵塞器的气囊送至术侧主支气

管合适部位，向气囊内注入适量气体进行封堵，实现

单肺通气（图２）。该方法有助于小儿胸腔镜手术术
侧肺组织的萎陷，使术野相对清晰。过去常用的

Ｕｎｉｖｅｎｔ单腔双囊气管导管，原理与选择性支气管阻
塞相同，但其使用后支气管分泌物不易排出，目前已

不用。与成人相比，小儿单肺通气容易出现呼吸功

能、血流动力学以及氧合曲线的改变，这与小儿肺组

织内分泌功能不成熟、功能残气量小、肺内分流增

加、容易发生缺氧和代谢性酸中毒等因素有关。因

此，术中应注意对通气肺的呼吸进行管理和控制，以

防低氧血症和心肺功能不全等的发生。具体方法包

括吸氧／监测血气，以提高血氧饱和度，保证通气侧
气道通畅，以及增加潮气量和呼吸频率，监测 ＥＣＧ
和ＰｅｔＣＯ２，对于小儿外科医生而言，应努力提高操
作技能和熟练程度，以及与麻醉科医生的配合，尽量

降低单肺通气时间。

二、小儿胸腔镜手术前准备和重要术式介绍

胸腔镜手术设备跟腹腔镜没有太大分别，包括

胸腔镜、冷光源、微型摄像仪、显示屏和手术器械

（电刀、内镜剪刀、分离／剥离钩、抓钳、持针器）。麻
醉后依据术式不同设置患儿体位，小儿胸腔镜常用

体位包括：侧卧位（用于肺活检，肺叶切除术，板障

剥脱术，膈疝手术等）和改良俯卧位（用于后纵膈肿

瘤切除术，气管食管瘘修补术，ＰＤＡ结扎术等）。手
术需要清晰暴露术野和提供操作空间，采取方法是

建立患侧 ＣＯ２气胸，通常气腹针或 Ｔｒｏｃａｒ置入患侧
胸腔，持续ＣＯ２低流量（１Ｌ／ｍｉｎ）灌注使患侧肺萎
缩，可考虑采用带活瓣的导引套针，保持患侧胸腔低

压状态（３～６ｍｍＨｇ），术中可适时调整ＣＯ２气压。
下面介绍婴幼儿肺叶切除术和新生儿食管闭锁

修补术。

１．肺叶切除术：小儿肺叶切除术的指征包括：
先天性肺部疾病（如先天性肺囊性病变、先天性肺

气肿和肺隔离症等），肺大疱性病变，肺部良性病变

（囊肿、炎性假瘤、结核球、肺包虫病、肺动静脉瘘、

肺梗塞等）以及转移性或原发性肿瘤。患儿行单肺

通气全身麻醉，取侧卧位。胸腔镜通常选用 ５ｍｍ
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大小。于患侧第５～６肋间腋前线处作０．５ｃｍ切
口，置入胸腔镜套管和胸腔镜；于第４或第５肋间腋
中线处做０．５ｃｍ切口（胸腔镜下完成），切口大小
同胸腔镜切口；在肩胛线处加作０．５ｃｍ辅助操作切
口，用于牵引肺组织。胸腔镜下用无创夹持抓钳轻

压肺组织，找到病变部位后牵拉肺组织，我们会依据

肺叶解剖选用 Ｌｉｇａｓｕｒｅ（Ｃｏｖｉｄｉｅｎ，ＵＳＡ）切除含病变
肺（图３），并用 Ｈｅｍｏｌｏｋ（Ｗｅｃｋ，ＵＳＡ）仔细结扎肺
叶动静脉属支和支气管残端。

对于产前诊断已经发现病变但无症状的患儿而

言，最好等到半岁时再行肺叶切除；单肺通气气管插

管全身麻醉是手术成功的关键，需要在有经验的麻

醉医师配合下才能实施手术；对于病变肺叶而言，切

除肺中叶和下叶容易，切除上叶相对困难，因此，对

于初学者或刚开展小儿胸腔镜手术的医生，不主张

直接做肺上叶切除；Ｌｉｇａｓｕｒｅ操作简便，能有效帮助
组织切除和缝合，是非常好的肺叶切除辅助工具。

２．食管闭锁修补术：我们于２００７年开展胸腔

镜技术治疗食管闭锁，此后探索对食管闭锁合并食

管－气管瘘的新生儿实施胸腔镜下修补术。患儿采
取气管插管全身麻醉（不需单肺通气），取左侧改良

俯卧位。采用三孔法置入胸腔镜：于右胸第５肋间
腋后线处作０．５ｃｍ小切口，逐层分离至胸膜，直视
下将５ｍｍＴｒｏｃａｒ置入右侧胸腔，导入 ＣＯ２气体，维
持压力在５～８ｍｍＨｇ并导入胸腔镜；于右侧第４和
第６肋间腋前线处置入Ｔｒｏｃａｒ建立操作切口。推开
肺脏显露后纵隔并暴露奇静脉，电刀切开后纵隔胸

膜，分离钳游离奇静脉后用电凝刀切断。此后上下

分离纵隔胸膜以暴露食管，并游离食管远端寻找食

管—气管瘘口部位。气管瘘可以用Ｈｅｍｏｌｏｋ（Ｗｅｃｋ，
ＵＳＡ）或缝针处理（图４）。麻醉师经口置入胃管，找
到近端食管盲端处并游离，此时可测量食管缺损。

切开近端食管盲端，用可吸收线将远近端食管后壁

组织尖端吻合３～４针，将胃管通过吻合端送入胃
内，借助胃管定位用可吸收线吻合食管前壁。留置

负压引流管后退出Ｔｒｏｃａｒ，缝合皮肤结束手术。

!
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图１　小儿胸外科手术演化。传统开胸手术（左），胸腔镜辅助开胸手术（中），完全胸腔镜手术（右）。图２　单肺通气法。
Ａ，双腔气管插管；Ｂ，支气管阻塞；Ｃ，主干插管。图３　小儿胸腔镜肺叶切除术，用Ｌｉｇａｓｕｒｅ切除Ｈｅｍｏｌｏｋ病变肺组织。
图４　小儿胸腔镜食管闭锁修补术结扎气管瘘残端
Ｆｉｇ．１　Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｎｄｅｖｏｌｕｔｉｏｎｏｆｔｈｏｒａｃｉｃｓｕｒｇｅｒｙｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ．Ｌｅｆｔ：ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｏｐｅｎｓｕｒｇｅｒｙ；Ｍｉｄｄｌｅ：Ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃａｓｓｉｓ
ｔｅｄｓｕｒｇｅｒｙ；Ｒｉｇｈｔ：Ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙ；　Ｆｉｇ．２　Ｏｎｅｌｕｎｇｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ（ＯＬＶ）．Ａ，Ｄｏｕｂｌｅｌｕｍｅｎｔｕｂｅ（ＤＬＴ）ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ；Ｂ，
Ｂｒｏｎｃｈｉａｌｂｌｏｃｋｅｒ（ＢＢ）；Ｃ，Ｂｒｏｎｃｈｉａｌｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ；　Ｆｉｇ．３　Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｌｏｂｅｃｔｏｍｙ．Ｌｉｇａｓｕｒｅｗａｓｕｓｅｄｆｏｒｌｕｎｇｄｉｓｓｅｃ
ｔｉｏｎ；　Ｆｉｇ．４　Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｒｅｐａｉｒｏｆｅｓｏｐｈａｇｅａｌａｔｒｅｓｉａ．Ｈｅｍｏｌｏｋｗａｓｕｓｅｄｆｏｒｌｉｇａｔｉｏｎｏｆｔｒａｃｈｅａｅｓｏｐｈａｇｅａｌｆｉｓｔｕｌａ

　　麻醉医师的经验和配合是手术成功的关键；手
术前对患儿的全面评估对手术成功至关重要，各种

原因所致的呼吸动力学和血流动力学的异常以及合

并症的出现，均可影响手术操作和预后；新生儿胸腔

狭小，因此后纵隔的充分暴露，以及胸腔镜位置和操

作孔的合理选择能有助于降低操作难度。采用综合

手段缓解食管张力，降低吻合口狭窄的发生率是预

后的关键性因素，在这方面，国内有学者提出采用腹

腔镜游离胃，转位上提入胸腔后经胸腔行食管端端

吻合术，能有效缓解食管吻合的张力。
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对于合并右位心的食管闭锁患儿，国际上多主

张左侧入路行胸腔镜手术。我国学者探索采用胸腔

镜右侧入路行食管闭锁修补术，同样取得了满意疗

效。此外，我国学者对两家小儿外科中心累计３３例
食管闭锁患儿的围手术期和长期随访资料进行对照

研究，发现与传统开胸手术对比，采用小儿胸腔镜进

行食管闭锁修补术的患儿在手术时间，吻合口漏和

吻合口狭窄的发生率、食管—气管瘘的复发情况以

及疗效上比较，均优于传统开胸手术。

三、小儿胸腔镜发展回顾和现状

人们探索胸腔镜手术的可行性可追溯到１９１０
年，瑞典医生Ｊａｃｏｂａｅｕｓ采用膀胱镜电灼结核空洞患
者的胸膜粘连点治疗结核病。此后几十年间，由于

光纤和电视内镜技术水平的限制，胸腔镜手术一直

没有大的发展。２０世纪８０年代中期末，随着麻醉
和重症监护水平，以及光纤和电视内镜技术的提高，

胸腔镜也得以快速发展，并率先在成人心胸外科领

域初显锋芒。借助微创孔道和良好的照明效果，狭

窄术野内的图像被清晰显示在体外电视显示屏，这

犹如将医生双眼伸入病人胸腔内观测并进行手术。

胸腔镜在小切口条件下的术野暴露、病变显现、手术

切除范围以及安全性等方面都达到，甚至优于传统

开胸手术效果，这加快了胸腔镜的进一步发展，肺叶

切除术、纵隔肿瘤切除术、胸腺切除术，甚至心脏瓣

膜缺损修补手术等许多胸部疾病的诊治，均可通过

胸腔镜完成。

相比成人胸腔镜而言，我国小儿胸腔镜起步较

晚，但发展迅猛。继１９７６年 Ｒｏｄｇｅｒｓ成功采用胸腔
镜进行小儿胸膜活检，和１９７９年倡导小儿胸腔镜的
可行性之后，国际上和我国许多小儿外科中心开始

逐步探索和开展此项工作。虽然我国一些小儿外科

中心在过去１０年间才陆续开展胸腔镜工作，但目前
已经可实施多数常见小儿胸腔镜手术，近年来小儿

腹腔镜手术的广泛开展和推广，也使小儿胸腔镜得

到了进一步推动和发展。

四、手术适应证和禁忌症

小儿胸腔镜的快速发展使其手术适应症和禁忌

症处于动态改变之中。当前小儿胸腔镜的主要适应

证分为诊断性及治疗性，诊断性适应证包括：胸膜

炎、胸膜腔积液、胸膜肿瘤；纵膈肿瘤组织检查、肺

实质病变组织检查，肺结节检查，膈疝探查手术；胸

腔内探查及胸外伤明确诊断、组织活检。治疗性适

应证包括：胸膜固定，脓胸清洗引流，血胸止血清洗

引流，胸膜粘连松解，胸膜纤维板剥脱；纵隔肿瘤，囊

肿切除，胸腺切除；大疱切除，外周病灶楔形切除，肺

叶切除；心包积液引流，ＰＤＡ结扎，房—室间隔缺损

修补，二尖瓣置换等微创心脏手术；胸交感神经切

除；食管憩室切除，食管闭锁修复，贲门失弛缓症贲

门成形术，良性肿瘤切除；胸外伤的探查、止血、清除

血块，取异物；胸腔镜辅助漏斗胸矫治，胸导管结扎

治疗乳糜胸。

就目前水平而言，并非所有胸部疾患患儿均可

接受胸腔镜手术。一些有相对禁忌证的患儿，如凝

血功能异常、血液肿瘤所致、血小板减少症、重度呼

吸功能不全、无法接受全身麻醉或无法接受单肺通

气气管插管的患儿，不主张行胸腔镜治疗；此外，对

于巨大胸腺囊肿（＞８ｃｍ）或恶性胸腺瘤患儿，胸膜
或心包粘连严重的患儿，伴有恶性胸水的终末期癌

症患儿，有严重精神障碍的患儿，严重胸部外伤伴有

休克征象的患儿，也不主张接受胸腔镜治疗。

（上接第２２０页）

用量［４］。③密切注意头孢曲松与其他药物的相互
作用：头孢曲松不适合与含钙注射剂联用，头孢曲松

钠注射剂单独使用较适宜，最好是现配现用。④肝
肾功能不全患儿应减量使用，有黄疸倾向或有黄疸

的新生儿应慎用或避免使用。⑤儿童用药单纯按说
明书来计算有难度，还需专业医师根据小儿具体情

况来调控。⑥一般通过降低药液中药物浓度、调整
剂量、减慢滴速可降低不良反应的发生率。
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