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胸腔镜肺叶切除术后应用单根负压引流球管

支气管残端旁引流的临床研究
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摘要院目的 对比支气管残端旁 16F引流管接负压球引流和传统胸腔闭式引流在胸腔镜肺叶切除术中的临床价值遥 方法 选取

2018年 1月-2020年 12月于宜宾市第二人民医院行三孔胸腔镜肺叶切除术的 135例患者袁 试验组应用 16F引流管支气管残

端旁引流袁末端接负压球袁对照组应用 32F硅胶引流管引流袁末端接水封瓶袁比较两组术后并发症尧临床引流效果和疼痛情况遥

结果 试验组术后并发症总发生率低于对照组袁差异有统计学意义渊 约0.05冤曰两组胸腔总引流量尧引流管留置时间尧术后住院时

间尧术后抗生素使用时间及住院费用比较袁差异无统计学意义渊 跃0.05冤曰试验组术后 24 h VAS评分低于对照组袁术后镇痛药物

使用天数短于对照组袁差异有统计学意义渊 约0.05冤遥 结论 对于胸腔镜肺叶切除术后袁支气管残端旁 16F引流管接负压球引流

与传统胸腔闭式引流临床引流效果相当袁而 16F引流管接负压球引流有助于减轻术后疼痛袁减少术后胸内残腔遥
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Clinical Study of Bronchial Stump Drainage of Single Negative Pressure Drainage Tube

After Thoracoscopic Lobectomy of Lung Cancer
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Abstract：Objective To compare the clinical value of 16F drainage tube combined with negative pressure ball drainage and traditional closed

thoracic drainage in thoracoscopic lobectomy of lung cancer.Methods A total of 135 patients who underwent three-hole thoracoscopic lobectomy of

lung cancer in Yibin Second People's Hospital from January 2018 to December 2020 were selected. The experimental group was treated with 16F

drainage tube bronchial stump drainage, and the end was connected with negative pressure ball. The control group was treated with 32F silicone

drainage tube drainage, and the end was connected with water sealing bottle. The postoperative complications, clinical drainage effect and pain were

compared between the two groups.Results The total incidence of postoperative complications in the experimental group was lower than that in the

control group, and the difference was statistically significant ( <0.05). There was no significant difference in total thoracic drainage volume, drainage

tube indwelling time, postoperative hospital stay, postoperative antibiotic use time and hospitalization cost between the two groups ( >0.05). The VAS

score at 24 h after operation in the experimental group was lower than that in the control group, and the number of days of postoperative analgesic

drug use was shorter than that in the control group ( <0.05).Conclusion For thoracoscopic lobectomy, the clinical drainage effect of 16F drainage

tube next to the bronchial stump combined with negative pressure ball drainage is equivalent to that of traditional closed thoracic drainage, while 16F

drainage tube combined with negative pressure ball drainage helps to reduce postoperative pain and reduce postoperative thoracic residual cavity.

Key words：Thoracoscopic lobectomy;Negative pressure drainage;Chest residual cavity

胸腔镜肺叶切除术（thoracoscopic lobectomy）已

成为治疗早期肺癌的首选手术[1-3]，术后常规安置胸

腔引流管，其目的是排出气体和液体，恢复胸腔内负

压，并且可以早期发现出血或乳糜漏[4-6]。但胸腔引

流管会加重患者术后疼痛、降低活动能力并且影响

肺功能恢复[7，8]，这与 ERAS概念相违背[9]，因此优化

胸腔引流管非常有必要。本研究主要分析胸腔镜肺

叶切除术后置入 16F引流管接负压球引流的可行

性和安全性，现报道如下。

1资料与方法

1.1一般资料 选择 2018年 1月-2020年 12月于宜

宾市第二人民医院胸外科行三孔胸腔镜肺叶切除和

系统性淋巴结清扫的肺癌患者 135 例作为研究对
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象。纳入标准：淤手术方式为三孔胸腔镜肺叶切除+系

统性淋巴结清扫术；于术后病理诊断为肺癌，TNM分

期为玉~芋A期；盂术程顺利，无膈神经、支气管、大血

管等损伤，无明显肺漏气，无明显活动性出血。排除标

准：淤局部切除或肺段切除者或未行系统性纵隔淋巴

结清扫；于胸腔广泛致密粘连致整个胸膜剥离创面较

大；盂中转开胸者；榆合并其他恶性肿瘤者。根据引流

方式不同将患者分为试验组 77例，对照组 58例。试

验组男 26例，女 51例；年龄 31~76岁，平均年龄

（56.64依8.73）岁；TNM分期：玉期 58例，域期 17例，

芋期 2 例；切除部位：上叶 42 例，中叶 9 例，下叶

26例；基础疾病：高血压 20例，糖尿病 6例，COPD

4例，冠心病 3例；吸烟 18例。对照组男 17例，女

41 例；年龄 35~73 岁，平均年龄（57.76依8.76）岁；

TNM分期：玉期 44例，域期 9例，芋期 5例；切除部

位：上叶 35例，中叶 6例，下叶 17例；基础疾病：高血

压 13例，糖尿病 5例，COPD 8例,冠心病 2例；吸烟

11例。两组年龄、性别、TNM分期、切除部位、基础疾

病、吸烟史比较，差异无统计学意义（ 跃0.05），具有可

比性。本研究已获本院伦理委员会批准，患者本人及

其家属知情同意并签署知情同意书。

1.2方法 两组患者均采用双腔气管插管静吸复合

全身静脉麻醉，选择患者第 7 肋腋中线为观察孔，

置入 Trocar及胸腔镜探查胸腔情况，腋后线偏后

第 9肋间为副操作孔，第 3或第 4肋间腋前线做长

约 3~4 cm的主操作孔。VATS手术方式应用单向式

胸腔镜肺叶切除法[10]，然后在影像和直视相结合下

清扫各组淋巴结。右侧手术常规清扫 2、3、4、7、8、9、

10组淋巴结，左侧清扫 5、6、7、8、9、10组淋巴结。关

胸前仔细止血，修补缝合较明显的漏气点，并充分鼓

肺，尽最大可能减少残腔。

引流管应用方法如下：淤试验组：双侧下叶肺癌

根治术后于胸腔镜孔留置 16F引流管（胸腔内引流

管全程开多个侧孔），经支气管残端旁由肺门后方放

至胸顶，而双侧上叶或中叶肺癌根治手术后于胸腔

镜孔留置 16F引流管（胸腔内引流管全程开多个侧

孔），经支气管残端旁由肺门前方放至胸顶，末端均

接负压球（江阴市康捷医疗科技有限公司），见图 1；

于对照组：手术切口及肺癌根治手术同观察组，术毕

经胸腔镜孔斜向上方放置 32F硅胶引流管，前端紧

靠胸顶，引流管最后 员个侧孔距离胸壁约 2 cm，末

端接水封瓶，见图 2。

图 1 16F引流管接负压球引流 图 2 传统胸腔闭式引流

1.3术后处理 每 24 h记录 1次引流量，并保持负压

球干瘪，呈负压状态。术后鼓励患者主动咳嗽咳痰、

早期下床活动，必要时刺激患者咳嗽。患者行床边

胸部 X射线片检查，若肺部复张良好，无明显气体

引出且胸腔引流量约100 ml/24 h，则可拔除引流管。

术后疼痛处理均静脉或口服非阿片类药物[11]。患者

出院前复查 X射线，显示无明显液气胸以及肺不张

即可出院。

1.4观察指标 比较两组术后并发症发生情况、术后

引流效果（胸腔引流管留置时间、胸腔总引流量、术

后住院时间、术后抗生素使用时间、住院费用）以及

术后疼痛情况。术后疼痛情况：包括术后 24 h视觉

模拟评分（the visual analogue scale，VAS）[12]和术后

镇痛药物使用天数，其中 VAS总分为 0~10分，0分

为无痛、1~3分为轻度疼痛、4~6 分为中度疼痛、7~

10分为重度疼痛，评分越高表明患者疼痛越强烈。
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1.5统计学方法 采用 SPSS 26.0统计学软件进行数

据分析。计量资料以（ 依）表示，采用 检验；计数资

料以[（%）]表示，采用 2检验。以 约0.05表示差异

有统计学意义。

2结果

2.1两组术后并发症发生率比较 试验组术后并发

症发生率低于对照组，差异有统计学意义（ 约0.05），

见表 1。

2.2 两组术后引流效果比较 两组胸腔总引流量、

引流管留置时间、术后住院时间、术后抗生素使用

时间及住院费用比较，差异无统计学意义（ 跃

0.05），见表 2。

2.3两组术后疼痛情况比较 试验组术后 24 h VAS

评分低于对照组，术后镇痛药物使用天数短于对照

组，差异有统计学意义（ 约0.05），见表 3。

3讨论

胸腔镜手术可减少胸壁的创伤，加速术后康复

的过程，但术后需要常规放置胸腔闭式引流管，有助

于胸腔积液排出体外，消除胸腔残腔，促进肺复张并

且可以发现术后漏气、出血和乳糜胸等并发症 [4-6]。

因此，在选择胸腔引流管时，应首先考虑患者的安全

性和有效性[13]。You J等[7]研究认为，肺切除术后单根

胸引管是安全、可行的，达到满意引流效果的同时不

会增加术后并发症的发生率，且可降低术后疼痛，利

于患者术后恢复。Song Y等[14]研究认为，较粗胸引管

引起的术后疼痛和膈肌刺激不利于加速患者术后恢

复。因此，优化胸腔引流管对胸外科手术后的快速

康复是非常有必要的。

本研究结果显示，试验组术后并发症发生率低

于对照组，差异有统计学意义（ 约0.05），且两组患

者均未发生术后新发房颤。据报道[15]，胸膜腔内残

腔的发生率为 5%~40%，胸内残腔会通过剩余的肺

过度扩张、纵隔移位、膈肌抬高和肋间空间缩短来

消除，肺切除的范围、潜在的肺实质疾病以及剩余

肺的顺应性和体积是导致胸内残腔发展的主要因

素。Pan XJ等[16]认为，胸内残腔的持续存在可能导致

严重并发症的发生，尤其是胸膜感染，从而延长患

者住院时间，不利于患者快速康复。因此，预防术后

残腔形成非常有必要。而 16F引流管支气管残端旁

引流优于传统闭式引流的原因可能是：淤无论是上

叶还是中下叶肺癌手术，引流管均经支气管残端旁

由肺门抵达胸膜顶部，同时负压球产生持续的负压

吸引作用，更有利于余肺扩张，并帮助胸腔恢复负

组别

试验组

对照组

77

58

肺部感染

5（6.49）

5（8.62）

胸腔积液

1（1.30）

2（3.45）

术后胸内残腔

4（5.19）

10（17.24）

发生率

10（12.99）*

17（29.31）

表 1 两组术后并发症发生率比较[ 渊%冤]

注：*与对照组比较，2=5.509，=0.029

组别

试验组

对照组

77

58

胸腔总引流量（ml）

702.90依380.55

647.17依394.98

0.829

0.409

引流管留置时间（d）

6.36依2.48

6.90依2.56

-0.363

0.717

术后住院时间（d）

8.03依3.44

7.66依2.28

0.753

0.453

术后抗生素使用时间（d）

6.82依2.48

6.48依1.82

0.907

0.366

住院费用（元）

44 183.56依10 302.56

42 805.46依7494.78

0.861

0.391

表 2 两组术后引流效果比较渊 依 冤

术后疼痛评分（分）

3.58依1.06

5.03依1.30

-7.157

0.000

组别

试验组

对照组

77

58

术后镇痛药物使用天数（d）

3.48依1.46

5.74依2.50

-6.154

0.000

表 3 两组术后疼痛情况比较渊 依 冤
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压；于负压吸引可以增加胸腔内气体引流，促进两

层胸膜相互粘连[17]；盂细引流管减轻了术后疼痛，患

者更愿意下床行走，有效咳嗽更多，进而促进了肺

复张[18，19]。此外，本研究发现，两组胸腔总引流量、引

流管留置时间、术后住院时间、术后抗生素使用时间

及住院费用比较，差异无统计学意义（ 跃0.05），提示

试验组引流管临床引流效果与传统胸管相同。另外，

试验组术后 24 h VAS评分低于对照组，术后镇痛药

物使用天数短于对照组，差异有统计学意义（ 约

0.05），与 Song Y等[14]研究相同。分析其原因，除细引

流管对肋间神经压迫更少外，16F引流管材质更柔

软，对肺及壁层胸膜刺激较小[19]。同时，试验组引流

管末端接负压引流球，无需提一次性引流瓶活动，患

者可以方便地将负压引流球置于衣袋内，便于早期

下床，利于胃肠道功能恢复，进而缩短术后镇痛药物

使用天数。

综上所述，与传统水封瓶胸引流管相比，16F引

流管支气管残端旁引流有助于减轻术后疼痛、减少

术后胸内残腔发生几率，且不会造成任何额外的不

良后果。
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