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·小儿普胸外科疾病专题·论著·

电视胸腔镜与传统开胸手术在小儿肺叶切除中的比较
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【摘要】　目的　对比观察电视胸腔镜手术（ｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄｔｈｏｒａｃｏｓｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙ，ＶＡＴＳ）与传统开胸手
术在小儿肺叶切除术中的临床效果。 方法　２０１２年６月至２０１５年１２月本院共收治６１例需行肺叶切
除的患儿，依照患儿病变情况及家属意愿分别采取了电视胸腔镜手术（ＶＡＴＳ组）和开胸手术（开胸组）。
ＶＡＴＳ组２２例中，１４例在电视胸腔镜辅助下行小切口肺叶切除术，８例在全胸腔镜下行肺叶切除术；开
胸组３９例接受传统开胸肺叶切除术。比较两组手术切口、手术时间、术中出血量、输血比例、术后使用
呼吸机时间、引流量多于２ｍＬ·ｋｇ－１·ｄ－１的天数、术后重症监护室滞留时间、术后并发症的发生率，以
及围手术期白细胞、Ｃ反应蛋白、降钙素原等指标。 结果　两组均顺利完成手术，无死亡及严重并发
症。两组年龄、体重、发病部位以及病理改变无显著性差异（Ｐ＞００５）；术后并发症的发生率无显著性
差异（Ｐ＞００５）；与传统开胸组相比，ＶＡＴＳ组切口长度（２８７±１０４ｃｍｖｓ８２５±２３２ｃｍ，ｔ＝－２７４１，
Ｐ＝０００３）、手术时间（８５６７±２３９５ｍｉｎｕｔｓｖｓ１１０４８±３２７１ｍｉｎｕｔｓ，ｔ＝－３１１２，Ｐ＝０００２）、术中出血
量（８０００±４５４０ｍＬｖｓ１４３０４±６７０４ｍＬ，ｔ＝－４１１２，Ｐ＝０００２）、输血比例（Ｐ＝００４３）、引流量大于
２ｍＬ·ｋｇ－１·ｄ－１的天数 （３６６±１７４ｄｖｓ６２６±３５９ｄ，ｔ＝－４３０５，Ｐ＝００００）、术后重症监护室滞留
时间大于２４ｈ、呼吸机辅助通气时间大于１２ｈ的例数均降低（Ｐ＜００５）；术后第１ｄ胸腔镜组中白细胞
（５６８±１５９×１０９／Ｌｖｓ１３９９±１７４×１０９／Ｌ，ｔ＝－４３２５，Ｐ＝０００２）、ＣＲＰ（１６６８±２５５ｍｇ／Ｌｖｓ２５６３
±４６７ｍｇ／Ｌ，ｔ＝－６６１３，Ｐ＝００００）以及ＰＣＴ（１４０±０６１ｎｇ／ｍＬｖｓ６６１±３１７ｎｇ／ｍＬ，ｔ＝－７３７２，Ｐ
＝０００２），均低于传统开胸组（Ｐ＜００５）。 结论　与传统开胸组相比，ＶＡＴＳ下行小儿肺叶切除术出血
少，术后呼吸机使用时间、ＩＣＵ滞留时间短，应激性炎症反应弱，但对于降低并发症的发生率并无显著差
异。
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　　小儿肺叶切除是小儿肺部疾病外科治疗的重要
手术方式，传统小儿肺叶切除都是采取开胸手术方

式。但近年来，由于电视胸腔镜手术（ｖｉｄｅｏａｓｓｏｃｉａｔ
ｅｄｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙ，ＶＡＴＳ）能够避免胸壁畸形、
乳房塌陷以及脊柱侧凸的发生等优势，目前已被广

泛应用于小儿肺部疾病的外科治疗中。ＶＡＴＳ肺叶
切除以其创伤小、恢复快、切口美观等优点在成人胸

部手术中扮演着重要角色，但由于小儿具有胸廓相

对狭小，呼吸频率快等特点，加大了电视胸腔镜手术

的难度，因此探讨小儿肺叶切除中电视胸腔镜的应

用尤为重要。本院自２０１２年６月至２０１５年１２月
共完成小儿 ＶＡＴＳ肺叶切除２２例，现与同期３９例
传统开胸肺叶切除术患儿进行比较，旨在探讨胸腔

镜肺叶切除术在小儿肺疾病中的应用效果及前景。

材料与方法

一、临床资料

研究对象为２０１２年６月至２０１５年１２月在本
院行肺叶切除术的６１例患儿，其中男性３９例，女性
２２例，平均年龄４８２岁（５个月至１３岁），平均体重
７８２ｋｇ（４９５～５３５０ｋｇ）。６１例均为确诊需行肺
叶切除的患儿，依照患儿病变情况及家属意愿分别

采取了电视胸腔镜（ＶＡＴＳ组）或开胸手术（开胸
组）。ＶＡＴＳ组２２例均经电视胸腔镜下行肺叶切除
术，其中１４例在电视胸腔镜辅助下行小切口肺叶切
除术，８例在全胸腔镜下行肺叶切除术；开胸组 ３９
例，行传统开胸下肺叶切除。６１例肺叶切除术中，
囊性腺瘤样畸形Ⅰ型２８例，囊性腺瘤样畸形Ⅱ型
１６例，隔离肺６例，大叶性肺气肿５例，肺部占位１
例，其他５例。两组患儿年龄、性别、体重、发病部位
以及病理改变等一般资料见表１。

二、手术方法

对８例６岁以上患儿采用双腔管气管插管，单
肺通气，其余患儿采用单腔管气管插管静脉吸入复

合麻醉。全组均采用压力控制通气模式，均行动脉

穿刺并持续动脉压力检测。术中麻醉师予小潮气量

（４～６ｍＬ／ｋｇ）、浅快呼吸控制呼吸。
１ＶＡＳＴ组手术方法：选择健侧卧位，患侧向

上，全部采用三孔法，先取腋中线第四肋间，做约

０５～１ｃｍ切口，小心置入５ｍｍＴｒｏｃａｒ，缓慢注入
ＣＯ２（压力５～８ｍｍＨｇ，流量０５Ｌ／ｍｉｎ），形成人工
气胸，使肺塌陷、选用５ｍｍ微型胸腔镜，８例在胸腔
镜引导下分别取胸壁腋前和腋后线第六肋间，切开

约０５～１ｃｍ操作切口，分别置入５ｍｍＴｒｏｃａｒ。分
别游离、结扎、切断肺动脉分支、肺静脉分支、支气

管，套袋取出肺组织。１４例在胸腔镜引导下取第六
肋间后外侧３～５ｃｍ小切口，用婴儿型专用撑开器
撑开切口，在胸腔镜辅助下行肺叶切除。充分游离

并仔细辨认病变部位，尽量避免过多钳夹正常肺组

织。提起病变肺组织，全部患儿均采用一次性内镜

切割缝合器切除。切除后仔细检查，如有出血或漏

气使用Ｐｒｏｌｅｎｅ线进行缝合。常规在腋后线操作孔
置入胸腔闭式引流管。

２传统开胸组手术方法：体位同 ＶＡＴＳ组，取
第四肋间后外侧７～１０ｃｍ切口逐层切断胸壁肌肉，
使用２个肋骨撑开器撑开肋骨，直视下完成解剖性
肺叶切除术。

术后所有病例均入住ＣＩＣＵ。完全清醒后，自主
呼吸明显，ＰＣＯ２＜５０ｍｍＨｇ，拔除气管插管，４～６ｈ
后予进食，术后常规行胸部 Ｘ线检查。胸腔引流管
无持续漏气，引流液＜２ｍＬ·ｋｇ－１·ｄ－１时拔除。

三、观测指标

比较两组手术时间、术中出血量、输血比例、术

后使用呼吸机时间，引流量多于２ｍＬ·ｋｇ－１·ｄ－１

的天数，术后重症监护室滞留时间，术后并发症的发

·２２１·
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生率，以及围手术期白细胞（ＷＢＣ）、Ｃ反应蛋白
（ＣＲＰ）、降钙素原（ＰＣＴ）等指标变化。

四、统计学处理

应用ＳＰＳＳ１７０统计学软件，计量资料用均数±
标准差（ｘ±ｓ）表示，统计方法采用独立样本 ｔ检验；
计数资料采用Ｆｉｓｈｅｒ’ｓ精确性检验。Ｐ＜００５为差
异有统计学意义。

结　果

两组年龄、性别、体重、发病部位及病理改变等

比较，差异均无统计学意义（Ｐ＞００５，表１）。所有
手术均顺利完成，ＶＡＴＳ组有 １例中转开胸手术。
全组无手术死亡。

表１　两组患儿一般资料比较

临床资料 例数
性别

男 女

年龄

（岁）

体重

（ｋｇ）
肺叶切除（ｎ，％）

右上叶 右中叶 右下叶 右中上叶 右中下叶

ＶＡＴＳ组 ２２ １４ 　８ ４．８２（０．５０～１２．７５） ８．０８（５．７０～５３．５０） ３（１３．６３） １（４．５６） ３（１３．６３） ５（２２．７４） ３（１３．６３）

开胸组 ３９ ２５ １４ ４．３５（０．４２～１３．００） ７．６２（４．９５～４８．２０） ４（１０．２６） ３（７．６９） ９（２３．０８） ２（５．１３） ６（１５．３８）

肺叶切除 组织类型（ｎ，％）

左上叶 左下叶 囊性腺瘤样畸形Ⅰ型 囊性腺瘤样畸形Ⅱ型 隔离肺 大叶性肺气肿 肺部占位 其他

３（１３．６３） ４（１８．１８） １０（４５．４５） ５（２２．７３） ４（１８．１８） ２（９．０９） ０（０） １（４．５５）

５（１２．８２） １０（２５．６４） １８（４６．１５） １１（２８．２１） ２（５．１３） ３（７．６９） １（２．５６） ４（１０．２６）

　　电视胸腔镜组和开胸组肺叶切除手术效果比较
见表２。与传统开胸组相比，ＶＡＴＳ组切口长度、手
术时间、术中出血量及术中输血比例均显著减少，Ｐ
＜００５，差异有统计学意义；ＶＡＴＳ组术后胸腔引流
量＞２ｍＬ·ｋｇ－１·ｄ－１的平均天数为（３６６±１７４）
ｄ，较传统开胸组缩短（Ｐ＜００５），差异有统计学意
义；术后 ＩＣＵ滞留时间较开胸组明显缩短，Ｐ＜
００５，差异有统计学意义，其中ＶＡＴＳ组术后ＩＣＵ滞
留超过２４ｈ有３例，约占１３６４％，而开胸组超过２４
ｈ者有２１例，约占５３８５％；术后呼吸机辅助通气时
间ＶＡＴＳ组明显短于开胸组，Ｐ＜００５，差异有统计
学意义，其中呼吸机辅助通气时间超过２４ｈ的病例
中，ＶＡＴＳ组有３例，约占１３６４％，传统开胸组有２０
例，约占５１２８％；与开胸组相比，ＶＡＴＳ组术后并发

症的发生率无明显改变，Ｐ＞００５，差异无统计学意
义，ＶＡＴＳ组术后并发症有１例，约占４５５％，术后
发生支气管胸膜漏，予持续胸腔引流，术后第３天好
转予拔除胸腔引流管，复查胸片正常；开胸组发生并

发症８例，约占 ２０５１％，主要有支气管胸膜漏（２
例）、胸腔积液（２例）、肺炎（４例），见表２。

三、围手术期实验室指标的比较

ＶＡＴＳ组和开胸组术前白细胞总数相比无明显
差异，Ｐ＞００５，差异无统计学意义；两组术前 Ｃ反
应蛋白（ＣＲＰ）均 ＜８ｍｇ／Ｌ，降钙素原（ＰＣＴ）均 ＜
０５ｎｇ／ｍＬ。ＶＡＴＳ组术后第 １天 ＷＢＣ、ＣＲＰ、ＰＣＴ
均显著低于传统开胸组，Ｐ＜００５，差异有统计学意
义（表３）。

表２　两组患儿肺叶切除手术效果比较

临床参数
切口长度

（ｃｍ）
手术时间

（ｍｉｎ）
术中出血量

（ｍＬ）
术中输血

［ｎ（％）］

术后胸腔引流量

＞２ｍＬ·ｋｇ－１·ｄ－１

时间（ｄ）

术后ＩＣＵ
滞留时间

＞２４ｈ［ｎ（％）］

术后呼吸机辅助

通气时间＞１２ｈ
［ｎ（％）］

术后

并发症

［ｎ（％）］

ＶＡＴＳ组 ２．８７±１．０４ 　８５．６７±２３．９５　８０．００±４５．４０ 　１（４．５５） ３．６６±１．７４ 　３（１３．６４） 　３（１３．６４） １（４．５５）　

传统开胸组 ８．２５±２．３２ １１０．４８±３２．７１１４３．０４±６７．０４１３（３３．３３） ６．２６±３．５９ ２１（５３．８５） ２０（５１．２８） ８（２０．５１）

ｔ（χ２）值 －２．７４１ －３．１１３ －４．１１２ － －４．３０５ － － －

Ｐ值 　０００３ 　０００２ 　００００ 　００４３ 　００００ 　００１２ 　００４３ 　０１５２

　　注：Ｆｉｓｈｅｒ’ｓＥｘａｃｔＴｅｓｔ

表３　两组患儿围手术期实验室指标比较

实验室指标
术前

ＶＡＳＴ组 开胸组
ｔ值 Ｐ值

术后第１天

ＶＡＳＴ组 开胸组
ｔ值 Ｐ值

ＷＢＣ（×１０９／Ｌ） 　６９９±１７２　 　７０９±１８５　 －０１６２ ０８８３ 　　５６８±１５９ １３９９±１７４ －４３２５ ００００

ＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ） ＜８ ＜８ － － １６６８±２５５ ２５６３±４６７ －６６１３ ００００

ＰＣＴ（ｎｇ／ｍＬ） ００３５±００１０ ００２７±０００９ －０１３２ ０７４５ 　１４０±０６１ 　６６１±３１７ －７３７２ ０００２

·３２１·
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讨　论

１９７６年，Ｒｏｄｇｅｒｓ等首次应用电视胸腔镜对小
儿肺实变和胸膜疾病进行简单的活检及胸膜的剥

脱［１］。１９９３年Ｋｉｒｂｙ首次对肺部肿瘤患者应用电视
胸腔镜行肺叶切除术［２］。随着外科技术及内镜的

迅速发展，近年来，电视胸腔镜技术应用于儿童胸部

疾病的诊断和治疗中得到了广泛认可。与传统开胸

手术相比，ＶＡＴＳ技术创伤轻、痛苦小、切口美观，并
发症少、恢复快、住院时间短，对小儿心理发育影响

小［３，４］。

虽然ＶＡＴＳ技术在小儿肺叶切除中是安全有效
的，且得到了很多学者的认可，但与成人相比，仍然

存在一定的挑战，主要有两个原因：①ＶＡＴＳ需要有
相当高的麻醉技术，由于小儿气道短小以及肺功能

残气量小，无法耐受长时间单肺通气，以及手术过程

中气管插管位置调整困难，因此年龄 ＜６岁的小儿
建立单肺通气策略较为困难，有学者认为年龄 ＜６
个月，体重 ＜８ｋｇ的婴幼儿，不建议使用 ＶＡＴＳ技
术，但这一禁忌已经被打破［４］。②小儿胸腔相对狭
小、肋间隙较窄，且呼吸频率增快，肺不易萎缩，即使

选用３ｍｍ或５ｍｍ微型胸腔镜，其手术视野仍较
小、光亮度及分辨率差，需要更高的内镜操作技

术［５］。

小儿ＶＡＴＳ肺叶切除的适应证与成人有所不
同。ＶＡＴＳ在小儿肺切除中的主要应用分为诊断性
和治疗性。诊断性主要以肺活检为主，治疗性主要

以肺叶、肺部分切除居多。小儿肺切除主要适应证

包括：先天性肺囊肿、肺大泡、肺隔离症、肺部占位、

支气管闭塞及断裂等。

我们对６岁以上采用双腔气管插管，小于６岁
患儿采用单腔管气管插管静吸复合麻醉。所有手术

患儿予以动脉穿刺及持续动脉压力检测。根据术中

情况可以适当调整潮气量及呼吸频率控制患儿足够

的通气量。严密监测心率、血压及血氧饱和度。我

们尽量选择使用较小型号的微型胸腔镜，避免肋间

神经血管的损伤，持镜助手应注意套管插入胸腔不

能过深，为术者提供最佳的操作空间。由于小儿肺

组织较为娇嫩，切忌过多钳夹肺组织，以避免肺叶的

损伤，及减少肺水肿的发生。ＶＡＴＳ手术时，需做到
操作简单、轻柔、迅速，尽量减少复杂的操作［６－７］。

本组研究中，与传统开胸手术相比，ＶＡＴＳ切口
更加美观，患儿及其家属的满意度较高，患儿术后呼

吸功能恢复较快。我们对ＶＡＴＳ辅助肺叶切除的患
儿，采用一次性肺叶切割缝合，其明显缩短了手术时

间［８］。其胸腔引流管的持续时间以及 ＩＣＵ滞留时
间及住院时间也明显缩短。术后 ＶＡＴＳ组血清中
ＷＢＣ、ＣＲＰ及ＰＣＴ反映早期机体炎症水平的指标均
较传统开胸组低。这与其他学者研究一致［９］。有

学者研究显示 ＶＡＴＳ机体应激反应水平较弱，心肺
功能快速恢复，对患者术后生活质量影响较

小［１０，１１］。ＶＡＴＳ较传统开胸组患儿手术时间较短，
切口较小，术中对麻醉镇痛药的需求较低，但由于术

后疼痛在小儿中很难评估，本研究缺乏这方面的数

据，ＫｉｒｂｙＴＪ等［１２］研究显示，对于成人ＶＡＴＳ较传统
开胸来说，患者疼痛明显减轻。

对于自发性气胸，其外科手术指针及手术方案

仍有一定的争议。其手术方案包括切除有肺大泡的

肺叶以及胸膜固定术，但这两种手术方案各有利弊，

至今尚未达成一致。很多学者认为胸腔镜手术比传

统开胸手术复发率更高，但 Ｄｅｌｐｙ等［１３］的回顾性分

析结果显示，ＶＡＴＳ较传统开胸手术，ＶＡＴＳ行肺叶
切除的比率较高，术后并发症较少，住院时间较

短［１４］。按照美国胸外科医师协会及英国胸外科协

会的指南推荐［１５］：对于同侧或对侧复发性气胸或胸

腔闭式引流术后持续漏气的患儿建议外科手术。目

前我们对自发性气胸伴有肺大泡的患儿倾向于在

ＶＡＴＳ下行肺大泡切除，尽量不做肺叶切除。术后
患儿恢复良好，较传统开胸肺叶切除手术比较，其呼

吸系统并发症发生率较低，术后胸腔出血量较少及

胸腔引流管带管持续时间较短。术后短中期的随访

复发率明显较低，但远期的效果仍需进一步随访。

本组中１例１２岁患儿诊断为肺部占位，我们采
用电视胸腔镜辅助小切口下行肺叶切除术，但术中

发现患儿占位最大径＞５ｃｍ，周围粘连明显，触之易
出血，其提供手术视野有限，遂中转传统开胸。对于

肺部实质性巨大占位，由于其空间有限，我们建议行

传统开胸较为安全。本组中有３例巨大肺大疱，我
们先做肺大疱减容，然后再行肺叶或肺段切除术，手

术时应避免过多的钳夹正常的肺组织，减少正常肺

组织损伤。文献报道中转开胸常见原因包括纵隔淋

巴结粘连或转移、出血、肿瘤巨大或侵犯纵隔器官、

切割缝合器使用不当、胸腔粘连较重、叶间裂发育不

全等［１６］，Ｓｅｏｎｇ等［１７］人提出了在小儿肺叶切除中

ＶＡＴＳ中转开胸与单肺通气的失败以及患儿术前肺
炎病史的长短有关。

目前小儿 ＶＡＴＳ有单孔法、双孔法及三孔法。

·４２１·
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三孔法ＶＡＴＳ应用较广泛。两孔法较三孔法避免了
副操作孔对局部周围肌肉、神经及血管的损伤，减少

了对手术视野的干扰，降低手术创伤［１８］。单操作孔

ＶＡＴＳ操作技术要求更高，必须既往具有一定的胸
腔镜操作技术经验［１９］。目前小儿电视胸腔镜几乎

涉及到儿童所有胸部外科疾病。根据本组研究及相

关文献报道，胸腔镜手术在小儿胸部疾病诊治过程

中是安全可靠的，小儿 ＶＡＴＳ具有非常广阔的发展
空间［２０］。
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