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电视胸腔镜手术治疗自发性气胸 62例
鲍灵发 毛卫华

（浙江省台州市中心医院 台州 318000）

摘要：目的：探讨经电视胸腔镜手术(VATS)治疗自发性气胸、肺大泡的方法和临床经验。 方法：2002 年 8 月 ~2006 年 6 月经
VATS 行肺大泡切除 62 例，其中 4 例辅以胸壁小切口，比较该类手术与传统开胸手术有何优点并总结手术的适应证、操作要点和

疗效。 结果：本组无手术死亡，全部治愈，随访至今，无复发。 结论： VATS 或辅以小切口是自发性气胸、肺大泡的首选治疗方法。
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%%%%%%%%电视胸腔镜手术(VATS)是一个全新的微创技术，90年
代初 VATS开始应用临床并得到迅速发展，目前电视胸腔镜
技术已成为胸部疾病诊断和治疗的重要手段，其中自发性气
胸已成为 VATS治疗的主要疾病之一。 我院自 2002年 8月
~2006年 6月应用 VATS治疗自发性气胸 62例，效果满意。
现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 本组男 52例，女 10例；年龄 12~58岁，平均
29.5岁；病变位于左侧 24例，右侧 38例；首次发病 18例，其
余均为 2次以上复发，最多为 3次；术前 CT片检查证实肺大
泡 8例，62例患者术中有 1例未见明显肺大泡及漏气征象。
1.2%%%%手术方法 术前准备同开胸手术， 均采用静脉复合麻
醉，双腔管插管，健侧单肺通气，术侧肺萎缩，健侧卧位，于腋
中线第 6或第 7肋间做 1.5cm光源切口置入胸腔镜探查，根
据病变部位于腋前线第 4或第 5肋间、腋后线第 5或第 6肋
间做 1.5cm切口插入套管做操作孔，根据不同病变选择手术
方法， 病变孤立且肺大泡基底小于 2%cm者可直接结扎或缝
扎，也可用内镜切开缝合器(Endo-GIA)切除肺大泡，残留部
分仍可用结扎法，对于弥漫性肺大泡或巨大肺大泡或胸腔内
粘连严重致解剖结构不清可将 3 个切口中的 1 个延长至
5~8cm，即行胸腔镜辅助小切口手术(VAMT)在自视下分离并
行肺大泡切除缝扎术或 Endo-GIA肺大泡切除术， 本组 4例
应用此法，关胸前用干纱布从胸顶开始沿肋骨走行方向用力
摩擦壁层胸膜至充血，以达到胸膜粘连、固定的目的，术终请
麻醉师鼓肺，无漏气出血，于进镜孔置一至胸顶的胸腔引流
管，关闭另 2个切口。
2%%%%结果

本组病例术中出血量 80~220mL，平均 150mL；手术时间
45~125min，平均 65min；4~9d出院，平均 6.2d。其中 1例术后
漏气达 2周，经胸腔负压引流而愈合，拔除胸引管后残留气
胸 1例，胸腔积液 2例，分别经胸腔抽气及抽液后治愈，全组
均一次手术成功，无手术后出血及胸腔感染，无死亡，随访至
今无复发者。
3%%%%讨论

自发性气胸的发生多为位于肺尖或下叶背段的胸膜下
泡及肺大泡破裂所致，肺大泡是由于肺泡壁弹力纤维先天发
育不良或胸膜下炎症导致胸膜内弹力纤维断裂，邻近肺泡内
空气进入胸膜腔内引起[1]。 多见于体形瘦长的青年男性,多数
患者经胸穿抽气或胸腔闭式引流术即可好转，但由于未能去

除病因，容易复发，有报道初发者复发率约为 20%，有复发史
者复发率可高达 60%~70%[2]。 而手术的目的就在于切除肺大
泡封闭漏气和避免自发性气胸复发[3]，传统开胸切除肺大泡
由于创伤大、出血多、手术疤痕等原因不容易为患者接受，而
VATS具有治疗病因、减少住院时间和术后镇痛药的使用、降
低气胸复发率和治疗费用等优点，它安全可靠、有效和微创，
优于传统开胸手术，目前已被公认为自发性气胸的首选治疗
方法[4]。

电视胸腔镜手术适应证是：(1)反复发作的单侧自发性气
胸；(2)经胸腔闭式引流后持续漏气 2周以上；（3）双侧自发性
气胸，不论是否同时发生；（4）巨大的肺大泡压迫肺组织，影
响呼吸功能者；（5）老年、心肺功能较差不能耐受常规开胸手
术者。 而对于气胸持续时间长、纤维板已经形成、肺功能太差
不能耐受单肺通气及伴有出血性疾病者不适宜 VATS。

麻醉均应使用双腔气管插管，术中单侧肺通气，有利手
术操作，麻醉诱导时外科医生必须在手术室内，麻醉前带胸
腔引流管者，麻醉成功后拔除胸管，胸管已拔除者，常规准备
一粗针头，一旦因麻醉过度通气后出现张力性气胸可迅速排
气减压。

某些气胸患者胸膜腔存在不同程度粘连，VATS手术首
先需要进行粘连分离，继发肺气肿的老年性气胸，胸膜腔常
伴有区域性纤维素样粘连，我们用带电凝的内镜剪刀或内镜
胸膜剥离钩一边分离粘连一边寻找漏气的肺大泡，遇有条索
样粘连带，使用钛钉夹闭后剪断。 反复发作的气胸，由于多次
放置闭式引流，管口周围胸膜腔增生血管较多，分离粘连时
我们使用钛钉夹闭的方法，以防出血。 若粘连严重或肺大泡
弥漫多发或巨型肺大泡镜下操作困难时可将操作孔延长至
6~8cm， 肺大泡基底小于 2%cm者应尽量采用结扎或缝扎法，
基底宽且较深的肺大泡应用 Endo-%GIA切除，切除部位应选
择肺大泡的基底部与正常肺组织交界处并切除少量正常肺
组织，对于巨型肺大泡如基底部不易判断可剪开肺大泡从大
泡腔内用卵圆钳探明基底部再用 Endo-GIA切割， 必要时可
用多枚 Endo-GIA连续切割。总之，我们认为肺大泡切除不可
拘泥于一定之规，其手术原则是尽可能切除病变，又要避免
切除过多的肺以免影响余肺的扩张， 为防止术后气胸复发，
应行胸膜固定， 本组病人均采用胸膜摩擦法固定胸膜， 无 1
例复发，简便易行且疗效确切。

术后第 1天拍 X线片，如肺膨胀满意即可拔除胸腔引流
管，旱期拔管有利于止痛及早期活动，术后肺粗面和缝针处
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可发生漏气，对于漏气病人，应予胸管持续负压吸收，有利于
肺早期复张和粘连形成，本组 1例漏气达 2周，经负压引流
治愈。 依我们的经验，VATS或辅以小切口，均能顺利完成肺
大泡切除手术，与传统开胸手术相比，VATS具有创伤小、痛
苦轻、恢复快、住院周期短、符合美容要求等优点，特别对于
年老体弱、心肺功能不良的病人，也多能耐受 VATS手术，扩
大了手术范围和适应证，随着手术设备、器械的发展及手术
例数的逐渐增多， 操作越来越熟练， 手术时间已大大缩短，

VATS已成为治疗自发性气胸成熟的微创技术。
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炎琥宁治疗小儿急性上呼吸道感染的疗效观察
温剑武

（广东省肇庆市第二人民医院 肇庆 526060）

摘要：目的：观察炎琥宁注射液对小儿上呼吸道感染的治疗效果。 方法： 选择上呼吸道感染患儿 100 例，随机分为炎琥宁组和

病毒唑组，在应用青霉素的基础上分别静脉滴注炎琥宁注射液和病毒唑注射液。观察治疗后的临床疗效和病情改善情况。结果：与

病毒唑组比较，炎琥宁组治疗后总有效率和显效率明显提高（字2=8.57，P%<0.01 和 字2=5.84，P%<0.05），差异有显著意义；炎琥宁组治

疗后主要症状体征改善情况均优于病毒唑组(P%<0.01)。 结论： 炎琥宁注射液疗效可靠，无严重的不良反应，是治疗小儿上呼吸道感

染较为理想的药物。
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%%%%%%%%目前防治急性上呼吸道感染的药物繁多，但疗效不一。
作者采用炎琥宁注射液治疗小儿急性上呼吸道感染 100例，
疗效满意。 现报告如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%临床资料 2004年 10月 ~2005年 6月，选择符合急性
上呼吸道感染诊断标准[1]的患儿 100例，全部病例均来自本
院儿科门诊。 其中急性扁桃体炎 42例，急性咽炎 34例，疱疹
性咽峡炎 15例，咽结膜热 9例；男 47例，女 53例；年龄 3个
月 ~1岁 26例， 1~3岁 30例， 3~6岁 23例， 6~12岁 21例；
病程 1~7d。临床均有不同程度发热、咳嗽、流涕、咽痛等症状，
体温升高，体温≥38.5℃61例，<38.5℃39例。 血常规检查中
白细胞 <4×109/L%17例，(4~10)×109/L%55 例，>10×109/L%28
例，分类均在正常范围或淋巴细胞增多。 X线检查除个别肺
纹理增粗外，无其他炎性病变征。

100例患儿随机分为炎琥宁组和病毒唑组，每组 50例。2
组病例年龄、性别、疾病种类、病程和临床表现均无显著性差
异。
1.2%%%%治疗方法 2组患儿均同时应用青霉素作为基础治疗，
方法为将青霉素 G钠 480~640万单位加入 5%葡萄糖中静脉
滴注，每日 1次，连用 3d。 炎琥宁组：加用炎琥宁(国药准字
H50021629)10mg/（kg·d），加入 5%葡萄糖或 5%葡萄糖氯化
钠中静脉滴注，每日 1次，连用 3d。 病毒唑组：病毒唑注射液
10mg/（kg·d）加入 5%葡萄糖中静脉滴注， 每日 1 次，连用
3d。
1.3%%%%观察指标 （1）临床疗效：疗效标准分为三级，显效：体
温在 24~48h内恢复正常，其他症状与体征部分消失，实验室
检查正常；好转：体温在 48~72h内恢复正常，其他症状与体
征部分消失或好转，实验室检查有所改善；无效：临床症状、

体征、实验室检查无改善或加重。 其中显效和好转统称为有
效。（2）病情改善情况。（3）不良反应。
2%%%%结果
2.1%%%%治疗后 2 组疗效比较 与病毒唑组比较，炎琥宁组治疗
后总有效率和显效率明显提高（字2=8.57，P%<0.01和 字2=5.84，P%
<0.05），差异有显著意义。 见表 1。

表 1%%%%2 组临床疗效比较 例(%)
%%%%%%组别 n%%%%%%%%%显效 好转 无效 总有效
病毒唑组 50%%%%%%16(32.0)%%%%%%%14(28.0)%%%%20(40.0)%%%%%%%30(60.0)
%%炎琥宁组 50%%%%%%%28(56.0)▲ 15(30.0)%%%%7(14.0)%%%%%%%%%43(86.0)▲▲

注：与病毒唑组比较，▲P%<0.05，▲▲P%<0.01。

2.2%%%%2 组主要症状、体征改善情况 炎琥宁组治疗后退热时
间和咽部体征消失时间均快于病毒唑组(P%<0.01)。 见表 2。

表 2%%%%2 组治疗后病情改善情况比较 (X%±S%)%%%%d
%%%%%%%%%%%%%%%%%组别 n%%%%%%%%%%退热时间 咽部体征消失时间

病毒唑组 50%%%%%%%%%%3.6±1.4%%%%%%%%%%%%%%%%%%3.8±1.8
%%%%%%%%%%%%%炎琥宁组 50%%%%%%%%%%%2.2±1.2▲ 2.7±1.4▲

注：与病毒唑组比较，▲P%<0.01。

2.3%%%%不良反应 治疗组治疗过程中， 未发现严重的不良反
应。
3%%%%讨论

近年来由于抗生素的广泛使用，由病毒引起的肺炎有逐
渐增多的趋势。 上呼吸道感染约有 70%~80%是由病毒引起，
包括鼻病毒，副流感病毒，埃可病毒，柯萨奇病毒，呼吸道合
胞病毒，腺病毒，流感病毒甲、乙、丙等，细菌感染可直接感染
或继发于病毒感染之后，以溶血性链球菌为最常见，其次为
肺炎球菌、葡萄球菌、流杆嗜血杆菌，偶或为革兰氏阳性杆
菌，其感染主要表现为咽炎或扁桃体炎[2]。 目前临床上对呼吸
道病毒感染仍无较好的治疗药物。
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