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单腔中心静脉导管辅助胸腔引流对单孔
胸腔镜肺叶切除术患者预后的影响*
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  [摘要] 目的 探讨单腔中心静脉导管(CVC)用于单孔胸腔镜手术(VATS)肺叶切除胸腔引流的安全性

及其对患者短期预后的影响。方法 采用回顾性病例对照研究,收集分析2018年10月至2019年
 

6月在该院

胸外科连续完成单孔VATS肺叶切除并符合研究标准的非小细胞肺癌患者174例,根据术后留置胸腔引流管

的方式分为单纯胸引管组(对照组,n=84)和单腔CVC组(CVC组,n=90),比较两组患者术后疼痛评分、胸引

管带管时间、术后重症监护室(ICU)时间、术后住院时间、并发症发生率、住院费用、患者满意度等预后情况。结

果 两组患者临床特征与手术资料差异无统计学意义(P>0.05)。CVC组患者术后72
 

h疼痛评分[(3.0±
1.2)分

 

vs.
 

(4.3±2.1)分,P<0.01]、术后胸引管留置时间[(2.4±1.0)d
 

vs.
 

(4.8±1.5)d,P<0.01]、ICU时

间[(24.6±15.9)h
 

vs.
 

(48.2±16.1)h,P=0.02]、术后住院时间[(3.4±1.2)d
 

vs.
 

(5.9±1.7)d,P=0.01]及

住院费用[(53
 

496.0±18
 

175.7)元
 

vs.
 

(66
 

728.2±19
 

797.4)元,P<0.01]均较对照组降低。两组患者术后并发

症发生率比较,差异无统计学意义(P<0.05)。结论 CVC辅助胸腔闭式引流可缩短胸引管留置时间、ICU留住

时间和住院时间,减少术后疼痛和住院费用,具有良好的安全性和有效性。
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  [Abstract] Objective To
 

explore
 

the
 

safety
 

of
 

thoracic
 

drainage
 

with
 

single-cavity
 

central
 

venous
 

cathe-
ter

 

(CVC)
 

for
 

uniportal
 

video-assisted
 

thoracoscopic
 

(VATS)
 

pulmonary
 

lobectomy
 

and
 

its
 

impact
 

on
 

the
 

short-term
 

prognosis
 

of
 

patients.Methods A
 

retrospective
 

case-control
 

study
 

was
 

conducted
 

analysing
 

the
 

clinical
 

data
 

of
 

174
 

patients
 

with
 

non-small
 

cell
 

lung
 

cancer
 

who
 

underwent
 

uniportal
 

VATS
 

pulmonary
 

lobec-
tomy

 

in
 

the
 

Department
 

of
 

Cardiothoracic
 

Surgery
 

of
 

this
 

hospital
 

from
 

October
 

2018
 

to
 

June
 

2019
 

and
 

met
 

the
 

research
 

criteria.All
 

patients
 

were
 

divided
 

into
 

the
 

chest
 

tubes
 

group
 

(the
 

control
 

group,n=90)
 

and
 

the
 

single-cavity
 

CVC
 

group
 

(the
 

CVC
 

group,n=84).The
 

indicators
 

of
 

prognosis,including
 

postoperative
 

pain
 

score,duration
 

of
 

chest
 

tube
 

drainage,length
 

of
 

ICU
 

stay,length
 

of
 

hospital
 

stay,incidence
 

of
 

complications,
hospitalization

 

costs
 

and
 

patients
 

satisfaction,were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.Results There
 

was
 

no
 

significant
 

difference
 

in
 

clinical
 

features
 

and
 

surgical
 

data
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P>0.05).Compared
 

with
 

the
 

control
 

group,the
 

pain
 

score
 

at
 

72
 

h
 

after
 

operation
 

[(3.0±1.2)points
 

vs.(4.3±2.1)
 

points,P<0.01],
duration

 

of
 

chest
 

tube
 

drainage
 

after
 

operation
 

[(2.4±1.0)d
 

vs.(4.8±1.5)d,P<0.01),length
 

of
 

ICU
 

stay
 

[(24.6±15.9)h
 

vs.(48.2±16.1)h,P=0.02],length
 

of
 

hospital
 

stay
 

[(3.4±1.2)d
 

vs.(5.9±1.7)d,P=
0.01]

 

and
 

hospitalization
 

costs
 

[(53
 

496.0±18
 

175.7)
 

yuan
 

vs.(66
 

728.2±19
 

797.4)
 

yuan,P<0.01]
 

were
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decreased.No
 

statistically
 

significant
 

difference
 

was
 

found
 

in
 

the
 

incidence
 

of
 

postoperative
 

complications
 

be-
tween

 

the
 

two
 

groups
 

(P>0.05).Conclusion The
 

clinical
 

application
 

of
 

thoracic
 

drainage
 

with
 

single-cavity
 

CVC
 

can
 

shorten
 

the
 

duration
 

of
 

chest
 

tube
 

drainage,length
 

of
 

ICU
 

and
 

length
 

of
 

hospitalization
 

stay,reduce
 

postoperative
 

pain
 

and
 

hospitalization
 

costs,and
 

has
 

good
 

safety
 

and
 

effectiveness.
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  促进患者术后早日康复、减轻术后疼痛、减少术

后并发症、缩短住院时间及改善患者预后是胸外科加

速康复的最主要目标[1]。目前,胸外科加速康复的主

要手段为微创手术、术后早期拔管、早期下床活动及

充分镇痛等[2-4]。胸外科手术创伤大,微创手术主要

解决了术后胸廓稳定性问题,但疼痛依然明显,其主

要原因在于术后常规安置胸引管所致的疼痛。肺外

科术后常规放置的胸引管大多为32F或26F聚氯乙

烯胸管,由于其材质硬度高,需缝线固定,对胸膜及肋

间神经刺激大,从而产生显著的疼痛[5-6]。此外,胸引

管会增加伤口愈合、感染、疤痕组织增生的概率,从而

导致患者舒适度及生活质量下降。早期拔除胸引管

对于减少相关并发症、减轻疼痛、咳嗽排痰、增加舒适

度等具有重要意义。因此,如何既实现术后早期拔除

胸引管,又保证患者的安全,是微创肺癌术后患者快

速康复的重要目标之一。采用单孔胸腔镜手术(vide-
o-assisted

 

thoracoscopic
 

surgery,VATS)行肺叶切除

及系统性淋巴结清扫在肺癌外科治疗中逐渐得到应

用,其安全性及可行性已经得到广泛认可[7-10]。本研

究在单孔VATS肺叶切除的基础上,通过放置单腔中

心静脉导管(central
 

venous
 

catheter,CVC)作为胸引

管辅助胸腔闭式引流,以探讨其安全性和对患者预后

的影响,评价其在微创肺外科术后加速康复应用中的

价值。
1 资料与方法

1.1 一般资料

选择2018年10月至2019年6月在本院胸外科

行单孔VATS肺叶切除+纵隔肺门淋巴结清扫术并

符合入院标准的非小细胞肺癌(NSCLC)连续病例。
纳入标准:(1)经临床诊断可行单孔VATS肺叶切除

加纵隔、肺门淋巴结清扫术;(2)术前心、肺、肾等重要

脏器无禁忌,可耐受手术;(3)临床资料完整。排除标

准:(1)全肺切除、支气管袖式成形肺叶切除、肺段切

除或楔形切除术者;(2)术后出血需再次开胸止血者;
(3)术后肺持续漏气需要再次安置胸腔闭式引流管

者;(4)术中出血量超过1
 

000
 

mL者;(5)患有心、肾
等严重全身疾病者;(6)精神心理疾病患者或者术后

发生瞻望者;(7)术后胸腔感染出现脓胸者;(8)术后

出现乳糜胸者。共收集符合研究标准的连续病例174
例,男99例,女75例,年龄28~70岁。根据术后留

置胸腔引流管的方式分为单腔CVC组(CVC组)和
单纯胸引管组(对照组),其中CVC组90例患者,对

照组84例患者。本研究为了减少混杂因素的影响,
避免研究偏倚,两组患者均按照 NSCLC临床路径管

理,且两组术者均为同一医疗小组医生,手术主刀者

不知情本研究。本研究经本院伦理委员会审核通过。
1.2 方法

1.2.1 引流管放置

CVC组:手术关胸前于腋中线第4或5肋间手术

切口的后端留置26F普通硅胶胸引管1根,于腋后线

第8肋间穿刺留置14F
 

CVC管,见图1。对照组:手
术关胸前于腋中线第4或5肋间(切口位置)后端留

置26F普通硅胶胸腔引流管1根。

图1  单腔CVC辅助胸腔引流示意图

1.2.2 术后处理

两组患者术毕均进入重症监护室(ICU)行呼吸机

辅助呼吸,动态心电、血压等监测,在患者清醒、合作、
血流动力学稳定及血气分析正常的情况下拔除气管

插管,术后维持水电解质平衡,加强呼吸道管理,根据

视觉模拟评分法(VAS)疼痛评分给予止痛处理。严

密观察患者术后引流液的色、质、量,以及每日疼痛评

分情况并录入护理信息系统。
胸引管拔管前均行胸部X线片检查,两组患者拔

管指针具体如下:CVC组患者,术后24~48
 

h,当胸

腔引流液小于或等于300
 

mL、颜色淡红或淡黄色,无
漏气即可拔除胸引管,仅保留CVC辅助引流管,嘱患

者出院,3
 

d后拍胸部X线片,若有明显的积液或积气

则予以CVC引流,若无或者少量积液者(≤100
 

mL)
则立即拔出CVC引流管。对照组患者,当胸腔引流

液小于或等于100
 

mL、颜色淡红或淡黄色,无肺漏气

且胸部X线片显示余肺复张良好可拔除引流管。
1.2.3 数据收集
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收集患者的临床资料,包括人口统计学资料、术
前一般情况、手术类型及术中情况、术后并发症(肺不

张、肺部感染、切口愈合不良等)、住院时间、ICU 时

间、住院费用及术后满意度等预后情况。
1.3 统计学处理

采用SPSS17.0统计软件进行统计分析,正态分

布计量资料采用x±s表示,组间比较采用两独立样

本t检验;计数资料采用构成比或百分比表示,组间

比较采用χ2 检验或Fisher确切概率法。统计检验均

采用双侧检验,以P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 两组基本资料比较

对照组患者84例,男45例,女39例,平均年龄

(59±8)岁;CVC组的患者90例,男54例,女36例,
平均年龄(60±10)岁。两组患者在性别、年龄、基础

病史[高血压、糖尿病、慢性阻塞性肺疾病(COPD)]、
美国麻醉医师协会(ASA)分级、术前肺功能[用力肺

活量(FVC)、第1秒用力肺活量(FEV1)、第1秒用力

肺活量与用力肺活量的比值(FEV1%)、最大通气量

(MVV)]、病变部位等基本资料比较,差异均无统计

学意义(P>0.05),见表1。
表1  两患者基本资料比较

指标 CVC组(n=90)对照组(n=84) P
 

性别[n(%)] 0.39

 男 54(60.0) 45(53.6)

 女 36(40.0) 39(46.4)

年龄(x±s,岁) 60±10 59±8 0.94

FVC(x±s,L) 2.40±0.67 2.30±0.74 0.05

FEV1(x±s,L) 2.15±0.86 20.17±0.65 0.46

FVE1%(x±s,%) 86.4±10.6 88.2±17.9 0.60

MVV(x±s,L/min) 76.0±16.1 78.6±18.2 0.44

ASA分级[n(%)] 0.78

 1级 19(21.1) 16(19.0)

 2级 63(70.0) 58(69.0)

 3级 8(8.9) 10(11.9)

吸烟[n(%)] 0.58

 有 37(41.1) 38(45.2)

 无 53(58.9) 46(54.8)

高血压[n(%)] 0.29

 有 11(12.2) 16(19.0)

 无 79(87.8) 68(81.0)

糖尿病[n(%)] 0.36

 有 6(6.7) 3(3.6)

 无 84(93.3) 81(96.4)

COPD[n(%)] 0.61

 有 1(1.1) 2(2.4)

续表1  两患者基本资料比较

指标 CVC组(n=90)对照组(n=84) P
 

 无 89(98.9) 82(97.6)

病变部位[n(%)] 0.63

 右肺上叶 28(31.1) 24(28.6)

 右肺中叶 6(6.7) 9(10.7)

 右肺下叶 14(15.6) 18(21.4)

 左肺上叶 24(26.7) 21(25.0)

 左肺下叶 18(21.4) 12(14.3)

2.2 两组患者围术期资料比较

两组患者病理分期及肿瘤组织学类型比较,差异

均无统计学意义(P>0.05);两组术后48、72
 

h疼痛

评分、胸引管留置时间、术后ICU时间、止痛剂(静脉

或肌内注射)应用次数、术后住院时间及住院费用比

较,差异均有统计学意义(P<0.05);两组手术时间、
术中失血量、术后24

 

h疼痛评分及术后并发症发生率

比较,差异均无统计学意义(P>0.05),见表2。CVC
组患者满意评分高于对照组,差异有统 计 学 意 义

[(8.8±1.4)分
 

vs.
 

(7.3±2.3)分,P=0.01]。
表2  两组患者围术期资料比较

指标
CVC组

(n=90)
对照组

(n=84)
P

病理分期[n(%)] 0.50

 ⅠA 5(5.6) 8(9.5)

 ⅠB 27(30.0) 23(27.4)

 ⅡA 25(27.8) 29(34.5)

 ⅡB 22(24.4) 15(17.8)

 ⅢA 11(12.2) 8(9.5)

 ⅢB 0 1(1.2)

组织学类型[n(%)] 0.99

 鳞癌 38(42.2) 36(42.8)

 腺癌 42(46.7) 39(46.4)

 其他 10(11.1) 9(10.7)

手术时间(x±s,min) 189±37 166±46 0.28

术中失血量(x±s,mL) 112±83 123±69 0.14

疼痛评分(x±s,分)

 24
 

h 3.5±1.9 6.7±2.4 0.06

 48
 

h 3.2±2.4 4.7±1.4 <0.01

 72
 

h 3.0±1.2 4.3±2.1 <0.01

胸引管留置时间(x±s,d) 2.4±1.0 4.8±1.5 <0.01

止痛剂应用次数(x±s,次) 2.1±1.4 4.2±2.1 0.03

术后ICU时间(x±s,h) 24.6±15.9 48.2±16.1 0.02

术后住院时间(x±s,d) 3.4±1.2 5.9±1.7 0.01

住院费用(x±s,元) 53
 

496.0±18
 

175.766
 

728.2±19
 

797.4<0.01

术后并发症[n(%)] 8(8.9) 5(6.0) 0.33
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3 讨  论

  更好地实现手术微创一直是肺癌外科治疗的临

床研究重点之一,随着微创手术器械及胸腔镜的发

展,VATS已成为肺癌外科的主流手术方式,具有创

伤小、出血少,对胸廓稳定性影响小,术后疼痛轻,术
后恢复快,缩短住院时间,减少术后并发症,给患者带

来视觉上的满意感等优势[11-15]。近年来,随着微创快

速康复理念的深入,单孔VATS肺叶切除及系统性淋

巴结清扫术在胸外科逐渐得到推广应用,其安全性及

可行性已经得到广泛认可[16]。
胸外科围术期镇痛,尤其是术后镇痛越来越受到

医患的关注与重视。安全有效的术后疼痛管理是加

速康复外科的主要组成部分。有效的术后疼痛管理

不仅可以最大限度地降低患者的疼痛,而且有助于患

者早期活动及功能恢复,达到缩短住院时间,减少医

疗费用和提升住院满意度的效果,并且可有效避免术

后慢性疼痛等相关并发症的发生[1]。有报道显示,
VATS术后仍有78%的患者存在中至重度疼痛,其中

27%为中度疼痛,34%为重度疼痛,17%为极重度疼

痛[17]。术后严重疼痛会改变患者内分泌功能、呼吸功

能及免疫功能,甚至会导致患者出现低氧血症及肺不

张等并发症,从而不利于患者康复。除了手术本身的

创伤,术后留置胸腔引流管及其对肋间神经的损伤或

压迫,对胸膜的刺激是胸外科围术期疼痛的最常见原

因;此外,术后患者焦虑或紧张等情绪,因手术和胸引

管造成的术后体位不适等因素也是引起术后疼痛的

主要原因。因此,尽早解除胸引管对切口及肋间神经

的挤压与损伤是有效减轻胸外科术后患者疼痛的重

要措施。
单孔VATS肺叶切除后,胸引管直接放置于手术

切口,如何实现术后早期拔除胸引管,又保证患者的

安全,是单孔微创肺癌术后患者快速康复的重要目标

之一。本研究在单孔VATS肺叶切除的基础上,通过

放置单腔CVC作为胸引管辅助胸腔闭式引流,利于

术后早期拔出胸引管,又避免盲目拔除胸引管增加的

风险,从而安全实现患者术后快速康复。本研究结果

显示,与对照组相比,CVC组术后疼痛明显减小,说明

CVC辅助引流实现了术后早期安全拔除胸引管,降低

了胸引管对肋间神经和胸膜的刺激,从而有效减轻患

者术后疼痛,提高了患者术后舒适度,利于患者咳嗽

咳痰;此外,CVC组患者术后止痛剂应用次数减少、
ICU入住时间及住院时间缩短,住院费用减少,达到

了快速康复的目的。并且单腔CVC辅助胸腔引流并

未增加术后相关并发症的发生。
肺叶切除术后应用单管减轻引流管所致疼痛和

促进切口早期愈合与手术切除方法无关,但与引流管

管径大小有关[18-20]。马丹等[5]比较不同术后引流管

管径对VATS肺叶切除术后患者舒适度的影响,结果

显示,相比26F引流管,应用16F引流管可有效促进

引流管愈合,改善患者围术期的住院舒适度,提高术

后生活质量。此外,周洪霞等[6]研究显示,VATS肺

叶切除后应用16F尿管行胸腔引流未增加术后与引

流管密切相关的并发症,并且缩短了引流时间、术后

住院时间、引流管处伤口愈合时间,利于早期拔管和

患者活动,显著改善了患者术后肺功能,达到快速康

复的效果。但不足之处在于16F尿管是硅胶管,容易

塌陷、扭曲、成角,从而导致引流不畅、阻塞等。CVC
组织相容性好,管径细、材质柔软,创伤小,有一定弹

性,不易被压扁、扭曲、成角,减少了导管与肺组织及

胸膜之间的摩擦,可送入胸腔底部,使胸腔引流充分,
固定方便,患者术后痛苦小,心理压力小,活动不受

限,特别是睡眠姿势也不受影响。与尿管相比,CVC
更细、质地更硬,表面更平滑,不易刺激或压迫肋间神

经引起患者疼痛。部分患者术后因胸腔引流量较多,
无法及时拔除胸引流管,而引流管留置时间延长是术

后患者疼痛的主要原因之一,而过早拔除胸腔引流

管,如每天引流量较多,又存在术后胸腔再次积液行

胸腔穿刺引流的风险。作者通过改良引流方式,术后

早期拔除胸引管,保留 CVC,若患者每天引流量在

200
 

mL或300
 

mL以上,可用注射器抽吸引流液,使
胸腔积液引流更彻底;术后患者可早期带管出院,若
遇管子意外脱出,由于CVC引流口小,也不用担心外

界空气通过伤口不断进入胸腔形成气胸。因此,目前

临床上已经将CVC行胸腔闭式引流排液的管道定为

低-中危管道,而传统的硅胶胸引管是胸腔闭式引流的

高危管道。
 

CVC不足之处在于管腔细,可能发生早期

引流堵塞,但改良的CVC辅助胸腔引流,并不是单纯

应用CVC完全替代胸引管术后胸腔引流,既避免了

CVC管腔细可能发生早期引流不充分的情况,又保证

了早期拔除胸引管的可行性和安全性;此外,疼痛管

理协助小组每天用生理盐水5~8
 

mL脉冲式冲管,进
一步避免了CVC堵管或不畅的发生。

综上所述,单孔VATS肺叶切除术后在单管引流

基础上,留置CVC辅助胸腔引流管,每日引流量在

300
 

mL以上,早期拔除26F胸腔引流管安全可行,可
减轻患者术后疼痛,利于患者活动,改善患者的住院

舒适度与满意度,缩短了患者住院时间,达到快速康

复的目的。
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