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全胸腔镜手术与传统开胸手术治疗

儿童肺隔离症的对比研究
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【摘要】 　 目的　 比较电视胸腔镜手术与传统开胸手术治疗儿童先天性肺隔离症的安全性与有效
性，探讨全胸腔镜手术治疗儿童先天性肺隔离症的临床价值。 　 方法　 选择 ２０１０ 年 ５ 月至 ２０１８ 年 １ 月
于南京医科大学附属儿童医院心胸外科接受手术治疗的 ６６ 例先天性肺隔离症患儿作为研究对象，其中
２７例采取全胸腔镜手术，为全胸腔镜手术组；３９ 例采取传统开胸手术，为开胸手术组。 对比两组手术时
间、术中出血量、术后引流量与引流管留置时间以及术后住院时间的差异。 　 结果　 全胸腔镜手术组中
有 １ 例中转开胸手术，无一例手术中死亡，手术后均恢复顺利，无严重并发症发生。 全胸腔镜手术组和
开胸手术组中位随访时间分别为 ０． ７ 年、４． １ 年。 全胸腔镜手术组手术时间（８０ ± ５． ６）ｍｉｎ，术中出血
（２０ ± ９． ２）ｍＬ，术后住院时间（５． １ ± ２． １）ｄ、术后引流量（５０ ± ９． ６）ｍＬ，术后引流管留置时间（４ ± １． ３）ｄ，
均明显优于传统手术组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 　 结论　 与开放手术相比，全胸腔镜下手术治疗儿童先天性肺隔
离症具有手术时间短、出血少、恢复快、切口美观等优点，对患儿心肺功能影响小，临床效果基本满意。
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　 　 肺隔离症（ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｓｅｑｕｅｓｔｒａｔｉｏｎ，ＰＳ）是较为
罕见的先天性支气管肺发育畸形，占肺部先天畸形

的 ０． １５％～ ６． ４％ ，其主要特征为胚胎时期无呼吸的
功能性肺组织与正常肺组织的气管、支气管树及肺

动脉相分离，呈囊性或实性团块样结构，多位于肺
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下叶内，也可位于肺叶与膈肌之间，病变肺组织多

由来自体循环动脉（主要是胸主动脉和腹主动脉）

发出的分支血管供血［１，２］ 。 南京医科大学附属儿童

医院以往收治的 ＰＳ 病例均通过传统开胸手术治
疗，但随着儿童腔镜技术的发展及胸腔镜手术技术

的进步，胸腔镜技术已经广泛用于儿童多种疾病的

治疗［３］ 。 与传统开胸手术相比，电视胸腔镜手术在

婴幼儿肺叶切除术中具有切口美观、不影响肩关节

活动与胸廓发育等优点，在婴幼儿及儿童肺叶切除

术中已被广泛应用［４］ 。 本文旨在对比开胸手术及

全胸腔镜手术治疗儿童先天性肺隔离症的疗效。

材料与方法

一、临床资料

２０１０ 年 ５ 月至 ２０１８ 年 １ 月南京医科大学附属
儿童医院共收治 ６６ 例先天性肺隔离症患儿，其中男
童 ４０ 例，女童 ２６ 例，年龄 ２８ ｄ至 １２ 岁 ９ 个月，平均
（４７． ７ ± ４９． ７）个月；体重 ２． ５ ～ ５７． ５ ｋｇ ，平均（１７． ９
± １３． ３） ｋｇ；叶内型 ４７ 例（７１． ２％ ），叶外型 １８ 例
（２７． ２％ ），１ 例（１． ５％ ）为叶内叶外并存。 ２ 例合并
弯刀综合征，２ 例合并漏斗胸，２７ 例合并肺囊肿，２
例合并膈疝，６ 例合并先天性心脏病，１ 例合并大叶
性肺气肿。 叶内型主要表现为反复咳嗽、发热、胸

痛、脓痰、痰中带血；叶外型无明显症状，均于体检

过程中发现。 所有病例术前行 ＣＴ血管造影（ＣＴ ａｎ
ｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＡ）明确诊断。 根据手术方式分为全胸
腔镜手术组（ｎ ＝ ２７）和开胸手术组（ｎ ＝ ３９）。 ＰＳ 典
型病例各项检查结果见图 １ 至图 ５。

二、手术方法

开胸手术组：常规消毒铺单，取健侧卧位，胸部

加垫以抬高患侧胸腔，单腔气管插管，对于 ４ 月龄以
下患儿采用双肺通气，静脉吸入复合全身麻醉，手

术切口为后外侧切口，长度 ６ ～ ８ ｃｍ。 术中见 ３０ 例
为叶外型，行隔离肺切除术；９ 例为叶内型，予肺段
或者楔形切除术。 隔离肺异常血管均来自降主

动脉。

全胸腔镜手术组：除 ２ 例 ４ 月龄以内患儿外，其
余病例均采用支气管封堵技术单肺通气完成手术。

术前准备同普通胸外科手术，术中采用健侧卧位，

腰部垫高。 使用 ３ ｍｍ 微型胸腔镜，置入胸腔镜时
选择单肺、低潮气量通气，避免损伤胸腔内重要脏

器，并为手术腾出足够的操作空间。 根据胸部疾病

位置选择观察孔及操作孔的部位，一般选择 ３ 个穿
刺孔，观察孔远离病灶，与操作孔形成倒三角形，避

免器械相互干扰。 在术侧胸腔，以４ ～ ６ ｍｍＨｇ压力
充气作人工气胸，根据患儿情况调整压力。 ２７ 例
中，１７ 例叶内型和 １０ 例叶外型隔离肺分别行肺段、
肺楔形及隔离肺切除术，１ 例因合并大叶性肺气肿
行肺叶切除术。 ２７ 例异常血管均来自主动脉。

图 １　 先天性肺隔离症患儿胸部 ＣＴ冠状面图　 图 ２　 先天性肺隔离症患儿胸部 ＣＴ 横断面图　 图 ３　 先天性肺隔离症患儿
ＣＴ血管图　 图 ４　 先天性肺隔离症患儿肺囊性病变图　 图 ５　 先天性肺隔离症患儿术后隔离肺病理结果
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ｌｕｎｇ ｌｅｓｉｏｎ ｉｎ ａ ｃｈｉｌｄ ｏｆ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｓｅｑｕｅｓｔｒａｔｉｏｎ　 Ｆｉｇ． ５　 Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｇｒａｐｈ ｉｎ ａ ｃｈｉｌｄ ｏｆ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｐｕｌｍｏｎａ
ｒｙ ｓｅｑｕｅｓｔｒａｔｉｏｎ

　 　 三、统计学处理
采用 ＳＰＳＳ １３． ０ 进行统计学分析，手术时间、术

中出血量、术后住院时间、术后引流量及术后引流

管留置时间等计量资料采用（ｘ ± ｓ）表示，两组间比
较采用独立样本 ｔ 检验，以 Ｐ ＜ ０． ０５ 为差异有统计
学意义。

结　 果

两组患儿均顺利完成手术，２７ 例全胸腔镜下手
术患儿中，１ 例因胸腔粘连严重中途改为开胸手术。
其余均在全胸腔镜下完成手术，叶内型根据病灶情

况，分别行肺叶、肺段或肺叶楔形切除术，叶外型行
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隔离肺切除术。 ２ 例合并弯刀综合征患儿同时行心
内畸形矫治手术。 合并漏斗胸者在肺叶切除后同

时行漏斗胸 Ｎｕｓｓ手术；合并膈疝者在腔镜辅助下行
膈疝修补术；４ 例合并先天性心脏病的患儿中，３ 例
因房间隔缺损行胸前封堵手术，１ 例因室间隔缺损
行体外循环下手术；１ 例合并大叶性肺气肿及 ２７ 例
合并肺囊肿的患儿同时行肺叶或肺段切除术。

传统开胸手术组 ３９ 例中，叶内型行肺段、肺叶
楔形切除及肺叶切除术，叶外型行隔离肺切除术。

手术时间 ９０ ～ １６３ ｍｉｎ，平均（１１０ ± １５． ９）ｍｉｎ；术中
出血量 ４０ ～ １１０ ｍＬ，平均（７０ ± １０． ９１）ｍＬ；术后住

院时间 ８ ～ １３ ｄ ，平均（１０ ± １． ６） ｄ；术后引流量 ７０
～１３０ ｍＬ，平均（９０ ± １６． ６）ｍＬ；术后引流管留置时
间 ４ ～ ９ ｄ，平均（６ ± １． ２８） ｄ。 胸腔镜手术组手术时
间 ７６ ～ １４５ ｍｉｎ，平均（８０ ± ５． ６）ｍｉｎ；术中出血量 １０
～ ４０ ｍＬ，平均（２０ ± ９． ２）ｍＬ；术后住院时间 ３ ～ ９
ｄ，平均（５． １ ± ２． １）ｄ；术后引流量 ３０ ～ ８０ ｍＬ，平均
（５０ ± ９． ６）ｍＬ；术后引流管留置时间 ２ ～ ６ ｄ，平均（４
± １． ３）ｄ。 胸腔镜手术组手术时间、术中出血量、术
后住院时间、术后引流量及术后引流管留置时间均

明显低于开胸手术组，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０．
０５），见表 １。

表 １　 两组患儿手术情况比较
Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐｒｏｆｉｌｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

分组 例数 手术时间（ｍｉｎ） 出血量（ｍＬ） 引流量（ｍＬ） 引流管留置（ｄ） 住院时间（ｄ）

全胸腔镜手术组 ２７ ８０ ± ５． ６ ２０ ± ９． ２ ５０ ± ９． ６ ４ ± １． ３ ５． １ ± ２． １

开胸手术组 ３９ １１０ ± １５． ９ ７０ ± １０． ９１ ９０ ± １６． ２ ６ ± １． ２８ １０ ± １． ６

ｔ值 ２． ０１ ５． ２１ ４． １６ ２． ３１ ３． ８６

Ｐ值 ０． ０２ ０． ０１ ０． ０２ ０． ０２ ０． ０３

讨　 论

一、肺隔离症的定义及发病机制

肺隔离症的主要特点是胚胎期间部分肺组织

与主肺分开，产生无肺功能的囊性包块，并从体循

环动脉（主要是胸主动脉和腹主动脉）获得血供。

根据异常肺组织与正常胸膜包裹情况可分为肺叶

内型 （ ｉｎｔｒａｌｏｂａｒ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｓｅｑｕｅｓｔｒａｔｉｏｎ，ＩＬＳ） 及肺
叶外型 （ｅｘｔｒａｌｏｂａｒ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｓｅｑｕｅｓｔｒａｔｉｏｎ，ＥＬＳ），混
合型很少见。 叶内、叶外型肺隔离症的回流静脉有

所不同，叶内型的静脉通常回流到肺静脉，尤其是

下肺静脉；叶外型肺隔离症常回流到奇静脉和半奇

静脉，或经腔静脉至右房。 对于 ＩＬＳ，隔离肺和正常
肺叶包裹在同一脏层胸膜中，其囊内病变与正常支

气管可能相通，易导致反复肺部感染。 而 ＥＬＳ 有独
立内脏胸膜，因囊内病变不与正常支气管树沟通，

因此可以长时间不表现出任何症状［５ － ７］ 。

１９０２ 年，Ｅｐｐｉｎｇｅｒ 和 Ｓｃｈａｕｅｎｓｔｅｉｎ 等［８］ 发现 ＰＳ
存在独立血供的肺胚芽组织，并称其为副肺胚芽，

该组织可随正常肺组织发育。 如果副肺胚芽出现

在胚胎期早期或胸膜发育之前，则发育为叶内型肺

隔离症；如果副肺胚芽与邻近的新生肺已形成分离

或发育较晚，则发育为叶外型肺隔离症。 １９４６ 年，
Ｐｒｙｃｅ提出牵引学说，认为肺组织发生脱离时，与主
动脉相连的原肠、肺胚芽周围的内脏毛细血管吸收

不全以及牵引部分胚胎肺组织是形成肺隔离症的

主要机制。 但该学说仅可解释肺外隔离症，不能解

释肺内隔离症和儿童交通性支气管肺前肠畸形

（ ｃｏｍｍｕｎｉｃａｔｉｎｇ ｂｒｏｎｃｈｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｆｏｒｅｇｕｔ ｍａｌｆｏｒｍａ
ｔｉｏｎ，ＣＢＰＦＭ）［９］ 。 Ｇｅｂａｅｕｒ 和 Ｍａｓｏｎ 等［１０］ 提出肺隔

离症可能由于肺组织局部感染引起。 １９８４ 年，
Ｓｔｏｃｋｅｒ和 Ｍａｌｃｚａｋ等［１１］通过实验研究表明 ＰＳ 为后
天获得性感染所致，并提出肺隔离症患者的肺韧带

及肺动脉与正常人相同，长期感染可阻塞支气管或

闭塞肺动脉，导致局部动脉膨大，形成异常供血动

脉。 感染可通过肺泡间隙及支气管肺泡连接处扩

散到隔离肺段，最终形成获得性 ＩＬＳ，但 ＥＬＳ 的形成
还未得到验证。 同时母体营养不良、酗酒、药物成

瘾及胎儿时期呼吸运动、肺液异常等均可能对肺发

育起负面作用［１２，１３］ 。 肺隔离症的发病机制目前尚

缺乏充分的动物实验研究。

二、肺隔离症诊断方法

近年来随着多层螺旋 ＣＴ 的广泛应用及产前超
声筛查的普及，ＰＳ的确诊率已明显提高。 在胎儿超
声检查中，肺隔离症主要表现为边界清晰、高回声、

致密且密度分布均匀的肿块。 此外，通过彩色多普

勒探查发现胎儿肺部病变动脉起自主动脉也有助

于胎儿 ＢＰＳ的诊断。 胸部 Ｘ 线片仅能显示均匀的
肺部肿块或囊肿病灶，特异性不高。 血管造影作为

诊断肺隔离症的金标准，可确定从体循环动脉分出

至隔离肺的异常血管，但其具有侵入性、耗时、昂
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贵、风险性较大等缺点。

ＣＴＡ是一种非侵入性检查，其安全性、有效性
与血管造影基本没有差别。 它不仅可以准确地描

绘出异常动脉起源及静脉系统回流异常，还可评估

肺实质及气管情况，具有无创、用时短、空间分辨率

高等优点，可作为诊断肺隔离症首选的无创方

法［１，１４］ 。 尽管有很多研究评估了 ＣＴＡ 作为 ＰＳ 诊断
技术的有效性和安全性，但很少有研究评估 ＣＴＡ替
代血管造影的临床意义。 多探测器计算机断层扫

描血管造影术（ｍｕｌｔｉｄｅｔｅｃｔｏｒ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，
ＭＤＣＴ）有助于肺隔离症的诊断，该技术可同时显示
隔离肺组织、气道变化、动脉血供（尤其是小动脉、

静脉回流情况），为手术策略的制定提供帮助，有望

成为术前评估肺隔离症的一线检查方法［１５］ 。 近年

来，ＭＲＩ对肺隔离症显影的清晰度越来越好，准确
率越来越高，因此对于超声诊断不明确或需要更详

细的评估时，可进一步行 ＭＲＩ 检查［１６］ 。 ＣＴＡ 扫描
时间明显短于 ＭＲＩ，虽较 ＭＲＩ 辐射危险略大，但儿
童行 ＭＲＩ检查需要明显延长镇静时间及治疗时间，
故许多研究者仍优先推荐采用 ＣＴＡ 诊断疑似肺隔
离症患儿［７］ 。 本组患儿均在术前通过 ＣＴＡ 明确诊
断，无一例误诊。

三、手术方法

肺隔离症的治疗目前仍以手术切除为主。 虽

然有 １０％左右的肺隔离症患儿无症状，但许多专家
建议，一旦明确诊断，患儿就需手术治疗，发生感染

的患者在感染控制后 １ ～ ２ 周内就可以接受手术治
疗。 肺隔离症的最佳手术年龄为 ３ 至 ６ 月龄，主要
与下列因素有关： ①肺隔离症可能发展为真菌或者
结核感染，病情可能随年龄增长而加重，严重者可

发展为致命性咯血甚至癌变； ②肺隔离症在局部区
域的反复感染可能引起血流动力学改变、血氧异常

和肺组织纤维化等； ③肺隔离症患儿合并其他畸形
往往需要同期接受手术； ④研究表明，出生后 ６ 个
月内行肺叶切除者肺组织可代偿性生长； ⑤随着围
术期重症监护技术的进步，术后并发症的发生率已

明显降低［６］ 。 在肺叶处理方式上，叶内型常合并支

气管扩张、真菌感染甚至恶性肿瘤，一般行肺叶切

除更为安全，而叶内型如果病变局限可以选择肺段

式切除。 在手术过程中，供血动脉常隐藏在下肺韧

带，因此在处理下肺韧带时需特别谨慎［１７］ 。

近年来，随着手术技术的进步及胸腔镜技术的

快速发展，可通过腔镜完成儿童肺叶切除［１７，１８］ 。 电

视辅助胸腔镜技术治疗具有手术和住院时间较短、

术中出血量少、痛苦小、对患儿心理发育影响较小

等优点。 近年来，随着机器人技术快速发展，电视

辅助胸腔镜技术将成为肺隔离症微创治疗的重要

发展方向。 机器人手术虽具有精准、稳定等优势，

但其维修耗费大，经济效益差，因此暂时还不能大

规模临床应用［２２］ 。

综合本组病例的诊疗经过，总结经验如下： ①
手术时机的选择：一经诊断即建议手术，产前及新

生儿期诊断者建议于 ３ 至 ６ 月龄时手术； ②在手术
过程中，分清动脉和静脉解剖关系至关重要，供养

动脉常隐藏于下肺韧带或黏附于胸壁，手术过程中

最重要的是找出这些异常动脉及其分支；由于肺部

反复感染和异常血管的存在，术中很容易造成难以

控制的大出血，所以手术成功的关键是要处理好来

自体动脉的分支血管； ③手术时要防止异常血管缩
回到纵隔胸膜及膈肌，特别是起源于腹部动脉的异

常血管，一旦回缩极其危险，很容易造成大出血。

如果遇见管径粗的血管，建议结扎后加用 ５－ ０ ｐｒｏ
ｌｅｎｅ线缝合，防止发生大出血；同时术前明确供血血
管来源也是非常重要的，术中应仔细寻找异常血

管，避免盲目钳夹和切断缝扎； ④对于较粗的异常
血管，术前需用 ＣＴＡ 测量管径、数量，做到心中有
数，减少出血的发生； ⑤肺隔离症常合并其它畸形，
因此在游离周围组织时，应避免损伤食管、气管等，

同时需注意肋间动脉的保护。 在进行同期合并症

手术时，应尽量使创伤最小化。 儿童肺组织较为娇

嫩，在行电视胸腔镜手术时，应尽量做到操作简单、

轻柔、迅速；切除隔离肺及肺囊肿时，最好使用一次

性钉匣或超声刀，避免复杂操作。 如果选择胸腔镜

手术，一旦发生大出血、胸腔粘连等严重情况，应立

即终止并转为开胸手术； ⑥介入治疗是 ＰＳ 治疗的
新方法，可用明胶海绵或弹簧圈栓塞异常血管，但

此方法仅适用于血管直径 ２ ～ ５ ｍｍ的患儿。
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