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单孔胸腔镜在慢性结核性脓胸治疗中的应用
张月贵 李印君 田庆益 何永杰
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【摘 要】：目的：探讨单孔胸腔镜治疗慢性结核性脓胸的临床疗效及手术时机选择。方法：回顾性分析 2024年 11月至 2025

年 11月期间 32例接受胸腔镜病灶清除联合纤维板剥脱术患者资料，依据病程长短、胸膜厚度及肺内结节情况分组，对比手术时

间、出血量、引流时长等指标。结果：所有病例均顺利完成手术，无中转开胸或死亡；病程短、胸膜薄及无肺结节组在出血量、

置管时间与引流量方面显著优于对应组别，差异具统计学意义，而手术时间仅在胸膜厚度分组间存在差异。结论：单孔胸腔镜技

术治疗慢性结核性脓胸安全有效，早期干预、胸膜增厚较轻且肺内无结节者预后更佳，该术式兼具微创优势与良好疗效，值得临

床推广应用。
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结核性脓胸属于胸外科领域较为棘手的感染性疾病，其发

生往往与结核性胸膜炎未能在早期获得规范、有效的抗结核干

预密切相关，病程迁延后逐渐形成慢性脓腔[1]。近年来，外科

手段在该病综合管理中的地位日益凸显，尤其是电视辅助胸腔

镜手术（VATS）的日趋成熟与广泛推广，为胸膜腔感染性病

变的微创化处理开辟了新路径，同样适用于结核性脓胸的外科

治疗[4]。但需强调的是，把握恰当的手术窗口期对改善预后具

有不可忽视的意义[5]。

本研究纳入 2024年 11月至 2025年 11月于我科经胸腔镜

完成慢性结核性脓胸脓腔清理及脏层纤维板剥除的 32例患者

进行回顾性总结，旨在探讨该微创术式在缩短操作耗时、降低

术中失血量、减轻术后引流负荷及加快拔管进程等方面的临床

获益，现将结果报道如下：

1 资料与方法

1.1一般资料

2024年 11月至 2025年 11月期间应用胸腔镜实施慢性结

核性脓胸病灶清除、纤维板剥脱术的病例 32例。

纳入标准：（1）年龄 14至 60岁，其中男性 20例，女性

12例，平均年龄 39.5岁；病程 3 月至 12月余。（2）纳入对

象均为经临床确诊的慢性结核性脓胸病例；经胸部 CT等影像

手段评估，可见胸腔内存在不同程度的包裹性积液，伴胸膜增

厚与纤维板生成，未见结核性空洞或支气管扩张征象。多数患

者于术前接受纤维支气管镜检查，以排除肺恶性肿瘤及支气管

内膜结核的可能；术后病理结果均证实为结核性脓胸，且全部

病例术前已完成不少于 3个月的规范化抗结核药物治疗；（3）

无其他较重的基础疾病者；无合并较重肺部并发症者；心肺功

能经术前评估可耐受全麻和单肺通气。术后均经系统抗结核治

疗，结核中毒症状得到控制，肺内病变稳定，无结核病灶扩散，

痰结核分支杆菌涂片阴性，但出现支气管胸膜瘘 1例，3个月

后行胸改（经腹腔镜带蒂大网膜游离并胸腔内转移填塞、肋间

肌肉瓣移位）手术治愈。

1.2方法

1.2.1手术方法

所有患者均在全身麻醉下实施手术，取健侧卧位，经双腔

气管插管行单肺通气。依据术前胸部 CT等影像资料进行定位，

确定胸腔镜观察孔的适宜位置，通常以脓腔中心最低点为参

考，多选取腋中线与腋后线之间第7～8肋间，做一长约3～5 cm

的手术切口，逐层切开皮肤、皮下组织及肌层，游离并分离壁

层胸膜纤维板后放入胸腔镜进行探查。在胸腔镜直视引导下，

以手指钝性游离壁层胸膜纤维板并将其切除，充分暴露脓腔，

经吸引器彻底吸净腔内脓液，留取部分标本送细菌学检测（涵

盖细菌、真菌及分枝杆菌培养），同时彻底清除腔内坏死组织

及肉芽组织。随后以加长手术刀切开脏层纤维板，借助加长专

用剥离器、纱球或胸腔镜吸引器头端，沿纤维板与肺脏层胸膜

之间的间隙仔细分离，直至脓腔反折处，将脏层及残余壁层纤

维板完整去除。若术中操作受限、镜下无法完成全部剥脱，或

出现较多出血需紧急止血时，可将操作切口适当延长至 6～8

cm，于胸腔镜辅助联合部分直视条件下完成纤维板剥脱；术中

须严格止血。剥脱操作结束后，以适量温生理盐水对胸腔进行

反复灌洗，充分吸除气道分泌物后请麻醉医师行鼓肺试验，仔

细观察患侧肺复张程度及有无漏气现象，发现漏气时以无损伤

缝线缝合修补肺表面裂口，若裂口较大则可选用腔镜直线切割

缝合器予以处理。经再次注水鼓肺验证确认无漏气后，于胸腔

镜观察孔处留置胸腔闭式引流管（视术中情况可于上、下方各

放置一根），在确认术野无活动性出血且患肺复张满意后逐层

关闭胸腔。

1.2.2术后管理

所有入组病例均于术后次日启动肺康复计划，内容涵盖尽

早离床活动、利用呼吸训练器或气球完成深吸气练习、间歇性

氧疗，并配合充分镇痛、规范抗感染、雾化吸入、化痰排痰及
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全程抗结核用药等综合干预；每日定时监测闭式引流装置内引

流液的容量与性状，若确认无持续气体逸出且 24 h引流量降至

不足 200 ml，则予以拔管。此后患者须接受为期 12～18个月

的规范化抗结核疗程，常规方案为异烟肼、利福平、吡嗪酰胺

联合乙胺丁醇四药口服。

1.3观察指标

选取接受胸腔镜手术治疗的病例作为研究对象，依据术前

症状持续时长（以 4个月为分界）、CT 影像所示胸膜增厚情

况（以 1cm为阈值）及肺实质内有无结节等条件进行分组，对

比各组在术中操作耗时、术中失血量、术后胸腔引流管留置天

数以及术后累计引流量等围术期指标方面的差异。

2 结果

表 1 不同病程胸腔镜手术患者相关指标比较

分组 病程<4个月组 病程≥4个月组 统计结果(P值)

例数 12 20

术中出血量 <50ml 30至 150ml <0.05

术后置管时间 <7天 5至 12天 <0.05

术后引流量 <600ml >600ml <0.05

手术时间 <3h >3h >0.05

注：本次研究共收录 32例病例，全部经胸腔镜完成操作，

无中转开胸及围术期死亡；发病至手术间隔<4个月者，术中失

血量、留管时长及术后引流总量均少于间隔≥4 个月者

（P<0.05），两组操作耗时对比未见统计学差异（P>0.05）。

表 2 不同胸膜厚度胸腔镜手术患者相关指标比较

分组 胸膜厚度<1cm组 胸膜厚度≥1cm组 统计结果(P值)

例数 14 18

手术时间 <3h >3h <0.05

术中出血量 <50ml 30至 150ml <0.05

术后置管时

间
<7天 5至 12天 <0.05

术后引流量 <600ml >600ml <0.05

注：本组 32例病例均顺利完成胸腔镜下操作，无中转开

胸及围术期死亡；与胸膜厚度≥1cm者相比，胸膜厚度不足 1cm

者操作耗时、术中失血量、术后留管时长及术后引流总量均明

显降低，组间差异具有统计学意义（P<0.05）。

表 3 肺内有无结核结节胸腔镜手术患者相关指标比较

分组 肺内有结核结节组 肺内无结核结节组
统计结果

(P值)

例数 19 13

术中出血量 30至 150ml <50ml <0.05

术后置管时间 5至 12天 <7天 <0.05

术后引流量 >600ml <600ml <0.05

手术时间 >3h <3h >0.05

注：本组共入组 32例患者，全部经胸腔镜完成手术操作，

未出现中转开胸及围术期死亡情况；合并肺内结核结节者相较

于未合并者，其手术失血量更大、引流管留置时长更久、引流

液总量更多（P<0.05），而两组间手术耗时对比未见显著性差

异（P>0.05）。

全部病例均顺利完成胸腔镜操作，未出现中转开胸情况，

亦无围术期死亡事件发生。按病程分组对比发现，病程不足 4

个月者较病程达 4个月及以上者，其术中失血量更少、术后引

流管留置时间更短且总引流量更低（P<0.05），然而两组在手

术耗时方面未见显著性差异（P>0.05）；就胸膜厚度而言，厚

度不足 1 cm者相较于厚度≥1 cm者，手术耗时更短、术中失血

量更少、引流管留置时间更短且术后引流量更低，上述指标差

异均具有统计学意义（P<0.05）；此外，合并肺内结节者相较

于无结节者，术中失血量明显增多、引流管留置时间延长且术

后引流量增加（P<0.05），但两组间手术耗时未见显著性差异

（P>0.05）。

3 讨论

慢性结核性脓胸单纯依赖内科保守方案往往难以获得理

想转归，临床上主张在条件允许时及早引入外科干预手段。现

阶段可供选用的术式涵盖改良式胸腔闭式引流、经胸纤维板剥

离、胸廓改形、胸膜联合肺叶切除、带血管蒂大网膜转移填充

以及肌肉瓣填塞等多种路径。近年来，电视辅助胸腔镜技术

（VATS）进步显著，其应用范畴已拓展至胸外科众多领域。

周逸鸣教授（上海市肺科医院）与蒋良双教授（四川省公共卫

生临床医疗中心）分别对传统开胸路径与 VATS路径下实施慢

性结核性脓胸病灶清除联合纤维板剥离的预后指标进行了对

比分析，结果表明 VATS组在术后住院天数、疼痛程度、持续

性漏气发生率、术中操作耗时及重返工作岗位所需周期等方面

均展现出显著优势。得益于微创特性与较短的康复周期，VATS

使更多病患从心理上接纳并实际获得手术机会，从而在低组织
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损伤、低并发症风险及加速术后康复等方面切实受益。与胸廓

改形术、胸膜肺切除术等传统术式相比，VATS路径下的胸膜

纤维板剥离在处置慢性结核性脓胸时兼具组织损伤轻微、胸廓

外形完整度维持良好以及肺功能保护与改善效果突出等多重

优势。基于上述证据，VATS引导下的病灶清除联合胸膜纤维

板剥离可被视为兼顾微创与高效的最优术式组合。既往国内外

微创胸外科学界普遍认为，仅早期阶段的结核性脓胸适合纳入

胸腔镜适应证范围，而需行纤维板剥离的慢性期病例则被列为

禁忌。伴随胸腔镜操作技术的不断成熟与临床普及，部分既往

被视为绝对禁忌的情形正逐步被突破。参照美国胸科学会

（ATS）的病理分期体系，Ⅰ期、Ⅱ期及部分Ⅲ期病例均可纳入

VATS干预的适应证范畴，且学界倡导在病程较早阶段即施行

手术，此时操作难度相对可控。欧洲胸外科学会相关文献亦证

实，VATS用于结核性脓胸的处置兼具安全性与有效性，同时

有助于压缩住院周期、促进术后快速康复。当然，仍存在若干

不适宜采用 VATS的情形：病程超过 12个月；全身状况无法

耐受双腔气管插管全身麻醉；肺实质内存在大范围毁损性病灶

而不具备纤维板剥离条件；影像学提示纤维板已深入肺实质内

部、剥离后肺组织无法实现充分复张等。尽管如此，在临床实

际操作中，精准把握手术窗口期、适时采用 VATS完成慢性结

核性脓胸病灶清除及纤维板切除，仍可获取最为理想的治疗结

局。伴随微创术式的持续精进与腔镜器械的迭代升级，在充分

整合临床表现与影像学评估以精准研判病情演变的前提下，

VATS用于结核性脓胸的适应症边界能否进一步拓宽，目前仍

处于临床探索阶段，期望今后能够积累更为丰富的实践经验。
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