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·腔镜技术的应用·

胸腔镜手术与开胸手术治疗先天性支气管

囊肿的对比分析

洪　淳　俞　钢　郭雪贞　夏　波　唐　晶　刘翠芬

【摘要】　目的　总结传统开胸手术与胸腔镜手术治疗先天性支气管囊肿的经验，分析两种手术的
可行性及优劣。　方法　回顾性分析本院自２０１３年１月至２０１５年１１月收治的先天性支气管囊肿患
儿临床资料。患儿均经产前超声检查获得初步诊断，经产前评估及出生后增强ＣＴ检查明确诊断，最后
经手术确诊。手术方式分为传统开胸手术及胸腔镜手术，比较两组手术时间、术中出血量、住院时间及

胸腔引流管留置情况，探讨小儿胸腔镜手术治疗支气管囊肿的可行性及风险。　结果　共１３例确诊，
１２例手术，１例家属决定暂不手术。手术病例中，女性６例，男性６例，男∶女 ＝１∶１。左右侧比为１∶１，
其中６例手术诊断为支气管囊肿，３例合并肺囊腺瘤，３例合并肺隔离症。５例术前准确诊断为支气管
囊肿，７例诊断为肺囊腺瘤或肺隔离症。手术年龄最小５ｄ，最大１岁，平均手术年龄４８个月。５例采
取传统开胸手术；７例采取胸腔镜手术，其中１例２月龄患儿因术中须行肺叶切除而增加辅助切口。所
有手术病例均治愈。　结论　先天性支气管囊肿属于少见疾病，由于存在感染以及占位的风险，建议早
期手术。胸腔镜下操作，对于婴幼儿病例，不会增加手术风险，是一种可行的手术方式。

【关键词】　胸腔镜检查；支气管源性囊肿／先天性；超声检查，产前
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　　对于先天性支气管囊肿，由于病例数较少，且多
合并肺部其他先天性疾病，因而大多是产前超声怀

疑或行增强ＣＴ及手术时偶然发现才得以诊断。随
着产前诊断及出生后诊断治疗的发展与衔接，对于

该疾病的诊疗技术也在不断改善。现总结本院近年

来收治的先天性支气管囊肿患儿临床资料，通过对

传统开胸手术与胸腔镜手术治疗的比较分析，探讨

胸腔镜手术治疗小儿支气管囊肿的可行性及风险。
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材料与方法

一、临床资料

２０１３年１月至２０１５年１１月本院诊断先天性支
气管囊肿患儿共１３例，均于产前超声发现肺部有异
常包块，出生后增强ＣＴ检查确诊。手术１２例，１例
家属拒绝手术。手术病例中，女性６例，男性６例。
１３例产前均使用 ＧＥＶｏｌｕｓｏｎＥ８超声诊断仪，

腹部凸阵探头，频率２０～５０ＭＨｚ，容积探头频率
４０～８５ＭＨｚ。所有病例均经２次以上超声检查。
出生后均予增强ＣＴ检查。除２例合并肺囊腺瘤患
儿出生后有反复呼吸困难外，其余无明显症状。

二、调查方法

１２例随机采用开胸手术方式及胸腔镜微创方
式。其中胸腔镜手术采用常用的３０度镜三孔法微
创手术方式（５ｍｍ观察孔、操作孔各１个；３ｍｍ辅
助操作孔１个）。比较开胸状态下及胸腔镜下操作
情况，对比手术时间、术中出血量、住院时间及胸腔

引流管留置情况。

三、统计学处理

使用ＳＰＳＳ１９０分析数据，确定计量数据分布
的正态性后，用独立样本 ｔ检验比较两组的均数差
异。计算两组是否留置胸腔引流管的频数，进行卡

方检验（确切概率法）。Ｐ＜００５为差异有统计学
意义。

结　果

１２例均为产前超声检查发现胎儿胸腔异常，６
例为右侧，６例为左侧。６例手术诊断为支气管囊
肿，３例合并肺囊腺瘤，３例合并肺隔离症。５例术
前准确诊断为支气管囊肿，７例术前诊断为肺囊腺
瘤或肺隔离症。手术年龄最小５ｄ，最大１岁，平均
手术年龄４５个月。５例为传统开胸手术，平均手
术时间为（８４８±１１３）ｍｉｎ；７例为胸腔镜手术，平
均手术时间为（８３５７±１３５）ｍｉｎ，其中４例为单纯
支气管囊肿病例。开胸手术出血量以及住院时间为

（５６±１９）ｍＬ、（９８±２６）ｄ，３例留置胸腔引流
管，平均留置时间为２２ｄ；胸腔镜手术出血量及住
院时间为（３５±２５）ｍＬ、（９０±２０）ｄ，其中２例合
并隔离肺以及囊腺瘤病例须术后留置胸腔引流管，

平均留置时间为１ｄ。所有手术患儿均治愈，术后病
理确诊为支气管源性囊肿，均为纵隔型，且同本身肺

先天异常同侧。手术情况详见表１。典型病例照片
见图１～９。

表１　１２例先天性支气管囊肿的手术情况对比
Ｔａｂｌｅ１　Ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｂｒｏｎｃｈｉａｌｃｙｓｔｓｉｎ１２ｃａｓｅｓ

手术方式 病例
手术时间

（ｍｉｎ）
出血量

（ｍＬ）

是否留置

胸腔引流管

（ｄ）

住院时间

（ｄ）

开胸手术 　１ 　９８ ８ 是（３） １４

　２ 　８２ ５ 是（２） 　９

　３ 　８６ ５ 否 １１

　４ 　９３ ７ 是（１５） 　８

　５ 　６５ ３ 否 　８

平均 ８４８±１２７ ５６±１９ —（３／５） １００±２５

胸腔镜手术 　６ 　８０ １ 否 　８

　７ 　６０ ２ 否 　８

　８ 　７０ ２ 否 　７

　９ 　７０ ２ 否 　７

１０ １１０ ４ 否 １２

１１ １００ ５ 是（１） １０

１２ １０５ ８ 是（１） １１

平均 ８５０±１９８ ３４±２４ —（２／７） ９０±２０

ｔ检验 Ｐ＝０９８５ Ｐ＝０１３１ Ｐ＝０４６３

卡方检验 Ｐ＝０５５８

讨　论

支气管囊肿是一种多数位于纵隔内的良性囊性

疾病［１、２］。ＳｔＧｅｏｒｇｅｓ等［３］以隆突水平为界将其划

分为上下界，约２３％位于上界，约７７％位于下界，有
报道位于腹膜后、胸腺、心包内、食管后方等［４－６］。

囊肿较小时无症状，较大时会压迫气管、食管产生压

迫症状。如果发生感染，囊肿破溃入支气管可致反

复肺部感染［７］。并发症还包括囊肿破裂、心脏或主

支气管受压、心包填塞、甚至猝死［８］。支气管囊肿

是良性结构，但也有恶性变的报道，如腺癌、恶性黑

色素瘤［９－１１］。

支气管囊肿源于原始支气管树腹段异常的支气

管萌芽［１２］。喉气管憩室的末端发育膨大并分成左

右肺芽继续分支，这个过程中支气管胚芽分化异常，

即形成支气管囊肿，这一时期为孕５周左右。根据
肺芽发生异常在气道发展的不同阶段，支气管囊肿

的位置也有所变化。如果发生在支气管隆突或第一

级支气管阶段，支气管囊肿将位于纵隔或隆突下。

如果异常是发生在支气管树发育阶段，支气管囊肿

大多会发生在肺实质内［１３］。如果异常的肺芽分支

失去同支气管树的连接，就出现异位支气管囊肿。

常见位置为靠近隆突（５２％）和气管旁区（１９％），只

·７３３·
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图１　患儿４个月时增强ＣＴ片，结果显示胸９至１２水平脊柱左旁见一大小约１６ｃｍ×２１ｃｍ ×２３ｃｍ囊性肿块，边缘光
滑，内密度均匀，未见明显钙化及出血，增强扫描未见强化，未见来源于体循环供血血管。图２、３　右支气管囊肿合并肺囊腺
瘤Ⅱ型。图４　患儿５月龄，术中诊断“右纵隔食道旁支气管囊肿＋右肺下叶肺囊腺瘤Ⅰ型”，壁光滑，边界清晰。图５、６　胸
腔镜下处理左纵隔支气管囊肿，囊肿边界清，囊壁厚，囊液清亮，同周围无粘连。图７　１岁女婴右上纵隔支气管囊肿，囊肿同
周围有粘连，囊液混浊伴感染。图８　病理图片显示胸膜外良性囊肿，内衬纤毛柱状上皮。图９　胸腔镜微创手术后伤口。
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有１５％～２０％发生在肺实质内［１４，１５］。

支气管囊肿为良性肿块，短时间少见迅速增大

而危及生命，既往多主张保守观察。但随着年龄增

加，保守治疗的风险相应增大。包括反复感染、咯

血、压迫症状以及继发阻塞性肺气肿等［１２］。而出现

症状的情况下，囊肿周围黏连会更明显，会增加手术

难度及降低完整切除的可能性。因此，建议在产前

诊断加上生后检查明确的情况下早期处理，处理方

式上胸腔镜手术切除是首选［１６］。ＦｉｅｖｅｔＬ等［１８］统

计２５例成人病例，２０例（８０％）是有症状的。因此
建议出生后６～１２个月进行手术。支气管囊肿在起
初半年内不会有特别变化，但随着小儿活动量增加，

可能出现囊内出血、摩擦感染，导致囊肿迅速增大进

而出现压迫症状。建议在患儿条件允许的情况下争

取早期手术，以减少后期病灶影响而增加手术难

度［１７］。

在顺利建立单肺通气麻醉状态下，配合低压低

流量ＣＯ２（４～６ｍｍＨｇ）压力实现肺的塌陷，为手术
创造尽可能大的空间。胸腔镜下暴露纵隔囊肿往往

在开胸状态下创伤减小；减少了深部组织的观察障

碍以及有放大作用；且缩小手术切口，加速小儿术后

康复。由于胸腔镜的放大及深部可操作性，使得分

离囊肿，特别是利用超声刀游离囊肿的根部，胸腔镜

更有优势。对于根部的处理，目前还没有过囊肿本

身同支气管树直接相通的报道［１８］。但对于支气管

囊肿根部的处理还是需要谨慎。我们的统计资料表

明开胸手术与胸腔镜手术时间上并无太大差异（Ｐ
＝０２０，Ｐ＞００５），但在成人胸腔镜与开胸手术的
对比资料显示，并发症的发生率低，术后住院时间缩

短［１９］。目前国际上在不断尝试使用达芬奇机器人

进行手术，最小１例为９岁大儿童，主要由于婴幼儿
胸腔内空间小，器械操作受限，且缺乏专门针对婴幼

儿的操作器械［２０］。说明目前婴幼儿胸腔镜手术，特

别是小婴儿，还是处于初步阶段，需要比较长的学习

曲线［２１］。

因担心手术时 ＣＯ２压力以及术后胸腔残留的
ＣＯ２影响患儿全身状况，经临床观察发现：支气管囊
肿由于不影响肺叶组织，微创手术下对于胸腔干扰

少，术后可以不必留置胸腔引流管，仅于最后拔出

Ｔｏｃａｒ时嘱麻醉师尽量鼓肺以排除胸腔残留 ＣＯ２以
减少胸腔干扰。

在单肺麻醉监护技术以及操作器械不断发展的

情况下，小儿胸腔镜手术唯一的限制因素是外科医

生的经验和技能，这需要长时间反复练习［２１］。在

ＳｅｏｎｇＹＷ两个时期的胸腔镜对比中，比较当时
（２０１０—２０１１年）与早期（２００９）手术病例，在开胸手
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术转换率、平均操作时间和平均住院天数上均有明

显好转，显示出学习曲线的重要性［２２］。

目前对于支气管囊肿这一少见病例，国内外并

没有集中报道，特别是小儿胸腔镜手术近年才逐步

开展，因此在处理上还需要不断积累经验。我们认

为，小儿胸腔镜微创手术早期治疗先天性支气管囊

肿是值得推荐的方式。
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