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胸腔镜辅助小切口诊治孤立性肺结节 23例

朱　峰,王培生,缪华新, 郝宝泉

[摘要 ]目的:探讨胸腔镜辅助小切口肺楔形切除术在孤立性肺结节诊治中的价值。方法:23例孤立性肺结节患者采用胸腔镜

辅助 4 ～ 6cm小切口楔形切除病灶, 术中快速病理检查,恶性者扩大切口至 10 ～ 15 cm行肺叶切除及淋巴结清扫术。结果:术

后病理 9例诊断为恶性, 14例为良性,术后住院 5 ～ 14天。胸腔引流 1.5 ～ 4天。全组无手术死亡及严重并发症。结论:胸腔

镜辅以胸壁小切口的肺楔形切除术能达到微创诊治孤立性肺结节的要求, 同时降低医疗费用, 可弥补单纯胸腔镜手术的一些

不足。
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[中国图书资料分类法分类号 ] R734.2　　　[文献标识码 ] A

　　孤立性肺结节 (solitarypulmonarynodule, SPN)

是指肺内单发, 直径≤4 cm的圆形 、椭圆形结节状

病灶, 且无肺不张 、肺炎 、卫星病灶和局部淋巴结肿

大
[ 1]
。此类结节良恶性鉴别困难 。近年, 国内多家

胸科中心提倡胸腔镜下肺楔形切除术作为 SPN的

最佳诊疗手段
[ 2 ～ 5]

。 1997年 12月 ～ 2005年 12月,

我们采用胸腔镜辅助小切口手术, 对 23例 SPN进

行诊治,效果较好,现作报道。

1　资料与方法

1.1　一般资料　23例均为 CT和 X线胸片发现肺

部病灶, 1.0 ～ 3.5 cm,淋巴结影像未见肿大,其中男

16例,女 7例;年龄 36 ～ 72岁。术前均无有创活检

病理诊断。发现 SPN距手术时间为 3天 ～ 2年 。有

发热 、胸痛 、咳嗽等呼吸道症状就诊 18例,无症状健

康体检发现 5例 。

1.2　手术方法　采用双腔气管插管全身麻醉, 90°

健侧卧位。术前根据 CT影像定位, 术中采用胸腔

镜常规切口探查胸腔后,根据肺内病灶位置加配4 ～

6 cm小切口。均先做肿块连同肺组织楔形切除,切

缘距肿块 5 mm以上,整块标本送快速冷冻或石蜡

切片病理确诊。良性病灶即手术结束 。恶性病灶扩

大切口至 10 ～ 15cm行肺叶切除和淋巴结清扫术。

2　结果

　　全组均顺利完成手术, 无手术死亡及严重并发

症,术后恢复良好,均痊愈出院。手术时间 50 ～ 140

min,术中出血 100 ～ 250 ml,均未输血。术后胸腔引

流 1.5 ～ 4天 。术后住院时间 5 ～ 14天 。

术后病理诊断 9例为恶性;其中,鳞癌 2例,腺

癌 5例 (其中 3例伴区域淋巴结转移 ) , 小细胞癌

1例,鳞腺癌 1例 。 14例为良性;其中, 肺结核瘤

4例,肺炎性假瘤 5例,肺脓肿 2例, 肺错构瘤 1例,

肺纤维瘤 1例,肺软骨瘤 1例。肺癌患者术后随访

至今其中 2例腺癌 、1例鳞腺癌 、1例小细胞癌于 47

个月内因肿瘤复发或转移死亡,余皆存活,体检未见

复发 、转移 。

3　讨论

　　随着现代影像学诊断技术的发展和健康体检的

普及, SPN尤其是直径 <2.0 cm的结节检出率明显

增高
[ 2, 3]
。这些肺内的小病灶可能是早期肺癌, 或

转移性肿瘤, 或肺良性肿瘤, 或者是肺内的炎性肿

块。由于 SPN体积小对肺的结构和功能影响较小,

若无其它淋巴结肿大影像, 单凭症状和影像学难以

诊断良恶性结节。有报道常用的痰细胞学检查 、纤

维支气管镜活检 、经皮肺穿刺活检阳性率依次为

43%、20%、74%
[ 2]
。病变体积越小, 活检成功率越

低, 若为假阴性则使癌症患者错过最佳手术治疗时

机。

传统的开胸术创伤大, 若为良性病变则付出

“小手术大切口 ”的代价,患者多难以接受 。而微创

胸腔镜手术将肺部结节作楔形完整切除,通过术中

快速冷冻病理检查即可明确诊断。若为恶性, 即可

抓住时机根治病变,即使是良性病变其治疗也是极

有针对性的,完整切除病灶后即在短时间内达到了

根治,避免了保守经验性用药导致其他器官组织损

害, 排除了结节恶变和穿刺造成医源性转移的机

会
[ 3]
。因此微创的胸腔镜肺楔形切除术成为国内

多个技术成熟的胸科中心治疗 SPN的首选
[ 2 ～ 5]

。

由于胸腔镜肺楔形切除术需使用进口一次性器

械, 故手术费用较高, 若为较深部病变, 采用 “剥香

蕉法 ”更需多次使用, 手术费相当高昂
[ 4]
;结节体积

较小或位于较深部时胸腔镜探查定位困难
[ 2, 5]
;胸
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腔镜手术常因胸内粘连无法松解剥离而中转为常规

开胸术
[ 4, 5]
。

相比较, 我们采用的胸腔镜辅助小切口下肺楔

形切除术,不使用一次性耗材, 费用基本等同常规开

胸手术;对于难以定位的结节可用手指直接触诊探

查,楔切部位更为精确;对于胸内粘连者, 便于松解

剥离;恶性肿瘤可以随时扩大切口以便操作 。对于

经济欠发达地区来说是一种既微创又经济的选择。

胸壁小切口部位选择应根据术前影像定位和术

中腔镜探查所见结节的位置选取肋间, 以贴近结节

处为宜 。术前诊断考虑恶性可能性大的病例, 我们

多采用第 5肋间切口, 在中转肺叶切除时延长, 以便

解剖肺门血管及清扫淋巴结。术中牵开肋骨时用特

制小胸撑,一般不切断肋骨, 手术使用普通开胸及腔

镜器械配合操作,胸腔镜起辅助照明及探查作用 。
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不同镇痛方法用于人工流产术效果比较

杨　云

[摘要 ]目的:探讨不同镇痛方法用于人工流产术的镇痛效果及可行性。方法:对 320例早孕妇女分成用药组 (A、B、C组 )和对

照组 (D组 ), A组应用利多卡因加阿托品宫颈局麻, B组应用氧化亚氮 -氧面罩吸入, C组静脉注射丙泊酚, D组不用任何干

预措施。观察各组镇痛效果。结果:各组用药前及术后 10 min内血压 、心率 、呼吸比较, C组术后呼吸频率较用药前稍减慢,

其他体征无明显变化;镇痛比较, C组效果最好, B组次之, A组较差 (P<0.01);B、C两组无人工流产综合征。结论:丙泊酚静

脉麻醉下行人工流产, 术中镇痛效果优于宫颈注射;氧化亚氮 -氧吸入下行人工流产术, 能降低人工流产综合征的发生率,对

子宫收缩均无影响。 3种镇痛方法对生命体征及子宫收缩均无影响。

[关键词 ] 流产, 人工;丙泊酚;氧化亚氮;利多卡因;阿托品

[中国图书资料分类法分类号 ] R169.42;R971.2　　　[文献标识码 ] A

　　人工流产术作为避孕失败的补救措施, 已被广

泛接受,随着人们生活水平的提高及医疗条件的改

善,如何在施术时提高镇痛技术,最大限度地减少孕

妇的痛苦显得尤为重要
[ 1]
。 2003年 10月 ～ 2005年

10月,我院对 320例早孕妇女采用不同镇痛方法进

行人工流产术,均取得了较好的效果,现作报道 。

1　资料与方法

1.1　一般资料　选择自愿要求人工流产而无合并

症及禁忌证者共 320例,年龄 18 ～ 25岁, 孕次 1 ～ 4

次,产次 0 ～ 3次, 孕龄 4 ～ 70天。随机分为 4组,每

组 80例, 各组平均年龄 、孕次 、孕龄均无明显差异,

吸宫负压控制为 380 ～ 500mmHg。

1.2　麻醉方法　A组:采用宫颈局麻,常规消毒后,

在宫颈 3 ～ 9点处穿刺回抽如无血则注射 2%利多

卡因 2 ml+阿托品 0.5 mg,并用棉签浸透 2%利多

卡因及阿托品液插入子宫颈口, 5 min后取出棉签

行人工流产术
[ 2]
。B组:氧化亚氮 -氧面罩吸入法。

术前禁食 2 ～ 4 h,使用装有 50%氧化亚氮 (N2O)与

50%氧 (O2 )的混合气体的钢瓶,钢瓶口连一个随孕

妇呼吸而启闭的自动活瓣, 再用螺纹管接至面罩供

给孕妇吸入。消毒外阴时,孕妇即将面罩紧贴口鼻,

先作 3 ～ 5次深呼吸,其连接的自动开启活瓣可随孕

妇呼吸而吸入混合气体, 采用紧闭法间断自控吸入

至手术结束。吸入频率可由孕妇自己掌握, 调节流

量 3 ～ 4ml/min
[ 3]
。C组:丙泊酚静脉注射。术前禁

食 4 ～ 6h,手术开始前建立静脉通道,检查患者后消

毒, 铺巾时开始缓慢注入不稀释的丙泊酚,患者意识

消失后即开始手术, 并立即将丙泊酚用量改为 20

mg·kg
-1
· h

-1
, 给药维持至手术估计在 2 min内能

够完成时停止
[ 4]
。D组不用任何麻醉, 常规手术 。

1.3　监测指标 　各组用药前及术后 10 min测血

压 、心率 、呼吸,手术室备有复苏抢救设备,由麻醉医

338 JBengbuMedColl, May2007, Vol.32, No.3


