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改良置管方式对单孔胸腔镜术后引流管口	

愈合及引流效果的比较

刘丹，徐宁，朱峰，王路，郭华，马冬春

(安徽省胸科医院胸外科，安徽医科大学附属胸科临床学院，合肥 230000)

[摘　要]	 目的：比较2种不同的胸腔引流管留置方式对单孔胸腔镜肺癌根治术后引流效果及引流管口愈

合、疼痛的影响。方法：收集安徽省胸科医院胸外科2019年12月至2020年5月行单孔胸腔镜肺癌

根治术的患者共80例，分别采用单根24F胸引管(传统组)与24F胸引管联合8F微导管(改良组)，

通过2种不同的置管方式，分析术后引流管留置时间、术后住院时间、术后总引流量、术中出血

量、手术时间、切口渗液、切口感染、术后疼痛评分及引流管口愈合情况。结果：与传统组相

比，改良组可减少引流管留置时间、引流量、切口渗液，缩短患者平均住院时间，差异有统计学

意义(P<0.05)。改良组患者术后疼痛从术后第2天开始较传统组减轻，术后第3天的差异有统计学

意义(P<0.05)。结论：改良后的胸腔引流管的留置方式是可行的，有利于患者术后快速康复，可

以为患者减轻疼痛、减少切口渗液及引流管口愈合不良的发生率。
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Comparison of improved methods of indwelling thoracic 
drainage tube on the drainage effect and healing of 

drainage tube orifice after single port thoracoscopic radical 
resection of lung cancer
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Abstract Objective: To compare the effects of two different indwelling methods of thoracic drainage tube on drainage 

effect, healing, and pain of drainage tube orifice after single port thoracoscopic radical resection of lung cancer. 

Methods: A total of 80 patients with lung cancer who underwent single port thoracoscopic radical surgery 

from December 2019 to May 2020 in Anhui Chest Hospital were collected. Single 24F thoracic drainage tube 

and 24F thoracic drainage tube combined with 8F microcatheter were used respectively. The indwelling time 
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近 年 来 ， 随 着 胸 腔 镜 手 术 的 日 益 成 熟 及 完

善，单孔胸腔镜手术逐渐被推广到各级医院，使

更 多 的 患 者 得 到 了 切 实 的 益 处 [ 1 - 3 ]。 术 后 留 置 胸

腔引流管也是单孔胸腔镜肺癌根治术后的常规操

作，目的是为了更好地达到引流气体及胸腔积液

的效果，以减少术后并发症，从而达到快速康复

的目的 [4-5]。但是胸腔引流管的留置一定程度上也

会带来并发症，比如会引起切口疼痛、切口渗出

渗液、切口愈合不良、切口感染等，尤其是切口

愈合不良常常给患者带来较大的烦恼。本研究通

过2种不同的切口置管方式，探讨研究其在单孔胸

腔镜肺癌根治术术后的引流效果及引流管管口愈

合的影响，旨在找到一种适合解决单孔胸腔镜手

术引流管口愈合不良的方案。

1  对象与方法

1.1  对象

随机收集安徽省胸科医院胸外科2019年12月至

2020年6月行单孔胸腔镜肺癌根治术的患者共80例，

其中男49例，女31例。按照随机分配原则，将80例

患者分为传统组与改良组，每组4 0例。观察患者

术后切口愈合情况(图1，切口愈合不良)。纳入标

准：1)术前或术中诊断为浸润性癌而行肺叶切除+

纵隔淋巴结清扫术的患者；2)年龄28~75岁；3)术

前无糖尿病、肺结核、肺部感染、低蛋白血症等严

重基础疾病，术中无胸腔粘连。排除标准：1)肥胖

患者，BMI>28 kg/m2；2)术前有糖尿病，血糖控制

差的患者；3)术中全胸腔致密粘连患者；4)有严重

低蛋白血症或有未控制的严重自身疾病，难以耐受

手术的患者。

1.2  方法

1.2.1  手术方式

入组病例均采用单孔胸腔镜下肺叶切除+系统

性纵隔淋巴结清扫术，切口均于第5肋间腋中线和

腋前线之间做3~4 cm单孔。关闭胸腔前，试水膨

肺均无气泡逸出。

1.2.2  分组标准及置管方式

传统组术后按常规在第5肋间单孔腔镜镜孔处

留置24号胸引管1根接胸引瓶，胸腔引流管远端距

胸膜顶2 cm，采取单边7号丝线固定的方式，切口

缝合方式为间断缝合(图2)。改良组术后在单孔腔

镜镜孔所在肋间处(第5肋间)，用拉钩拉开切口后

缘皮肤及皮下肌肉一段距离，暴露切口所在的同一

肋肋间肌，使得可以在该肋间肌上重新做1个0.5 cm

切口(松开拉钩，皮肤及皮下肌肉组织可以完全覆

盖该a洞口，达到错位效果；图2A)，置入1根24号

胸引管(图2B)并接胸引瓶，胸腔引流管远端距胸膜

顶2 cm，同样采取单边7号丝线固定，切口缝合方

式为间断缝合。另在腋中线第7或第8肋间留置8号

微导管1根接引流袋(图2C)。术后1~3 d，根据患者

有无漏气情况拔除24号引流管：若无漏气，胸片提

示肺基本复张，则术后第1天立即拔除粗管；若有

漏气，则延迟拔粗管至无漏气拔管。术后2~7 d根

据患者引流液及肺复张情况拔除微导管后出院。拔

微导管指征：术后胸液量<150 mL/24 h，胸片提示

术侧肺复张良好可安全拔除胸管[6]。因8F微导管易

堵塞，术后微导管根据引流情况，每日适当予以生

理盐水冲洗以保持微导管通畅引流。

of postoperative drainage tube, postoperative hospital stay, postoperative total drainage volume, intraoperative 

blood loss, operation time, incision exudation and incision infection, postoperative pain score and healing of 

drainage tube orifice were observed and analyzed. Results: Compared with the traditional group, the improved 

group could reduce the indwelling time of drainage tube, reduce the drainage flow, reduce the incision exudation, 

and shorten the average hospital stay of patients, and the difference was statistically significant (P<0.05). In 

terms of postoperative pain, the postoperative pain in the improved group was less than that in the traditional 

group from the second day after operation, and the difference on postoperative day 3 was statistically significant 

(P<0.05). Conclusion: The improved method of indwelling thoracic drainage tube is feasible, which is conducive 

to the rapid recovery of patients after operation, and can reduce the incidence of incision leakage and poor 

healing of drainage tube orifice.

Keywords single port thoracoscopy; thoracic drainage tube; poor healing of the drainage tube orifice
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1.3  观察指标

分别观察2组患者术后引流管留置时间、术后

住院时间、术后总引流量、术中出血量、手术时

间、切口渗液、切口感染、术后疼痛评分及引流

管口愈合情况，根据切口愈合情况分为甲、乙、

丙级愈合。愈合标准：甲级愈合指愈合优良，没

有不良反应的初期愈合；乙级愈合指愈合欠佳，

愈合处有炎症反应，如红肿、硬结、血肿、切口

未闭合；丙级愈合指切口化脓需切开引流。切口

愈 合 不 良 标 准 为 乙 级 愈 合 或 丙 级 愈 合 。 切 口 感

染：切口处有红肿热痛症状，伴或不伴有发热，

患者切口常有黄脓性分泌物(无化脓，无需切开引

流)，分泌物采样送检后可检出至少1种细菌，伴

有白细胞和中性粒细胞升高(WBC>9.5×109/L，中

性粒细胞百分比>75%)。切口渗液：拔管当天或拔

管后1 d引流管切口出现渗液，胸腔里未排净或还

未完全吸收的液体应拔管后，立即经管道切口渗

出。换药并用纱布加压包扎后，部分患者切口的

最终愈合未受影响。

术后进行疼痛视觉模拟评分(Visual  Analogue 

Sc a l e，VA S)。术后疼痛评分标准：0分为无痛；

1~2分为偶有轻微疼痛；3~4分为经常有轻微疼痛；

5~6分为偶有明显疼痛但可以忍受；7~8分为经常有

明显疼痛但仍可忍受：9~10分为剧痛，无法忍受。

1.4  统计学处理

采用SPSS 19.0统计学软件进行数据分析。计

数资料采用例数(%)表示，采用χ 2检验；计量资料

采用均数±标准差( x± s)表示，采用两独立样本的 
t检验。P<0.05为差异有统计学意义。

图1 临床上常见的单孔胸腔镜术后引流管管口愈合不良情况

Figure 1 Clinically common cases of poor healing of drainage tube orifices after single port thoracoscopy

图2 两组患者不同的置管方式

Figure 2 Two different indwelling methods of thoracic drainage tube
(A)改良组患者拉钩向后牵拉切口后缘皮肤及皮下肌肉组织；(B)改良组置入24F胸引管。a为在切口后缘肋间肌上重新做的
0.5 cm孔，仅可容纳24F胸引管通过；b为原单孔切口；虚线为未断开的肋间肌肉。(C)改良组患者术后置入24F管和8F管。
(D)传统组患者置管方式：无8F微导管，未错位单独做孔。
(A) The retractor pulls back the skin and subcutaneous muscle tissue behind the incision in the improved group; (B) Insertion of 24F thoracic 
drainage tube for the improved group for the improved group. “a” showed a 0.5 cm hole re-made in the intercostal muscles at the posterior edge 
of the incision, which can only accommodate 24F chest drainage tube; “b” showed the original single hole of incision. The dotted line showed 
the unbroken intercostal muscle. (C) Insertion of 24F and 8F thoracic drainage tube after operation. (D) Indwelling methods of thoracic 
drainage tube in the traditional group, making holes separately without using 8F microcatheter.

A C DB

a
a

b b
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2  结果

2.1  单孔胸腔镜肺癌根治术后 2 种不同置管方式疗

效比较

比较2种不同置管方式的疗效(表1 )，改良组

术后患者引流管留置时间为( 4 . 1 5 ± 1 . 2 5 )  d，传统

组为( 5 . 1 0± 1 . 1 3 )  d，改良后，引流管留置时间较

传统组明显缩短，差异有统计学意义( P < 0 . 0 5 )。

同样，改良组术后住院时间为( 5 . 2 0 ± 1 . 3 1 )  d，较

传统组[ ( 6 . 1 0 ± 1 . 5 2 )  d]也显著缩短，差异有统计

学意义( P < 0 . 0 5 )。术后总引流量方面，改良组为

(410.25±186.62) mL，传统组为(518.50±215.12) mL，

2 组 差 异 有 统 计 学 意 义 。 2 种 置 管 方 式 在 患 者 性

别、年龄以及术中出血量、手术时间上比较，差

异无统计学意义(P>0.05)。

2.2  2 种不同置管方式下切口并发症发生率的比较

改 良 置 管 组 切 口 渗 液 发 生 率 为 2 . 5 % ，

与 传 统 置 管 组 ( 2 2 . 5 % ) 对 比 ， 差 异 有 统 计 学

意 义 ( P < 0 . 0 5 ) 。 而 在 切 口 愈 合 不 良 发 生 率 方

面 ， 改 良 组 未 出 现 引 流 管 口 愈 合 不 良 情 况 ，

传 统 组 患 者 中 出 现 6 例 ( 1 2 . 5 % ) ， 差 异 有 明 显

统 计 学 意 义 ( P < 0 . 0 5 ) 。 两 组 患 者 出 现 切 口 感

染 患 者 均 较 少 ， 差 异 无 统 计 学 意 义 ( P > 0 . 0 5 ， 
表2)。

2.3  2 种不同置管方式术后疼痛比较

传 统 组 术 后 第 1 天 V A S 评 分 为 3 . 4 0 ± 1 . 1 9 ，

而 改 良 组 为 3 . 9 8 ± 1 . 3 3 ， 差 异 有 统 计 学 意 义

( P < 0 . 0 5 ) ， 提 示 增 加 微 导 管 引 流 有 可 能 会 增 加

患 者 疼 痛 感 。 在 术 后 第 2 天 ， 改 良 组 患 者 疼 痛 较

传 统 组 减 轻 ， 但 差 异 无 统 计 学 意 义 ( P > 0 . 0 5 ) 。

术 后 第 3 天 ， 改 良 组 患 者 术 后 疼 痛 V A S 评 分 为

2 . 5 3 ± 0 . 7 2 ，传统组为 2 . 9 5 ± 1 . 0 1 ，改良组较传统

组 患 者 疼 痛 减 轻 ， 差 异 有 统 计 学 意 义 ( P < 0 . 0 5 ， 
表3)。

表1 2组术后2种不同置管方式的疗效比较(n=40)

Table 1 Comparison of curative effects of two different methods of postoperative catheterization between the 2 groups (n=40)

因素 传统组 改良组 χ2/t P

性别 0.47 0.491

男 23 26

女 17 14

年龄/岁 59.30±11.42 56.13±12.43 1.189 0.238

引流管留置时间/d 5.10±1.13 4.15±1.25 3.566 0.001

术后住院时间/d 6.10±1.52 5.20±1.31 2.846 0.006

术后总引流量/mL 518.50±215.12 410.25±186.62 2.40 0.019

术中出血量/mL 70.75±66.54 91.50±80.69 −1.255 0.213

手术时间/min 94.93±23.86 100.75±27.23 −1.018 0.312

表2 2种不同置管方式下切口并发症发生率比较(n=40)

Table 2 Comparison of complication rates of incision under two different ways of catheterization (n=40)

组别 切口渗液/[例(%)] 切口愈合不良/[例(%)] 切口感染/[例(%)]

传统组 9 (22.5) 6 (12.5) 1 (2.5)

改良组 1 (2.5) 40 (100.0) 40 (100.0)

P 0.007 0.034 0.485
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3  讨论

随着胸腔镜手术的日益发展，单孔胸腔镜手

术逐渐成为主流术式，而术后的快速康复也尤其重 
要[7]，与传统手术类似，术后患者胸引管的管理是

快速康复理念中的一个重要环节，但在临床上，许

多患者术后常出现切口愈合不良或者感染等并发

症，尤其是引流管管口不愈合，需要花更多的时间

治疗，甚至需要二期清创缝合才能愈合，这给患者

带来了极大的痛苦和不适。目前部分医院也在尝试

无管外科，力争达到快速康复 [8-10]，但无管手术均

具有条件性，不能广泛应用。对于肺癌根治术，目

前临床上仍主张常规留置胸引管，以排气排液达到

快速康复，胸引管的存在不可避免地会给患者带来

一些并发症。如何减少这些并发症的发生率，尤其

是减少引流管口愈合不良发生率显得尤为重要。有

学者[11]通过胸腔引流管孔改良缝合法，采用经皮下

缝合和真皮内缝合的改良方法，可以达到胸腔镜辅

助胸部手术美容效果，同时可以减少切口裂开、不

愈合的发生率。而目前单孔胸腔镜肺癌根治术术后

引流管口愈合不良的相关研究较少。

临床上单孔胸腔镜手术术后主流的留置胸腔

闭式引流管的方式是单孔单管，管径大多为36F、

32F、28F、24F、16F，其中32F和28F最为常见。

单管引流与双粗管引流相比，具有同样的引流效

果，且在术后舒适度及快速康复中更具有优势[12]。

引流管径越粗，引流效果越好，但随之带来的并发

症也越多，主要为管口渗液、疼痛明显以及管口延

迟愈合或不愈合。Bjerregaard等[13]研究发现：胸腔

镜手术后患者的疼痛主要由胸腔引流管引起，质硬

的引流管长期摩擦、挤压皮肤、胸腔及肋间神经，

可引起剧痛，且引流管通过刺激胸膜分泌，导致胸

腔引流量增加，从而延长带管时间。而也有研究[14]

表明：引流管径越细，胸腔积液、积气引流效果相

对较差。因此，粗、细胸腔引流管在临床上的使用

均有利有弊。

另外，研究[15-16]表明：单孔胸腔镜手术采用原

孔留置常规胸引管，另外再加留一微导管放置在

低位引流，能够明显增加排液效果，为此，本研

究设置的对照组，在患者术后复查胸片提示肺部

复张良好、无明显漏气的情况下，提倡早期拔除

常规粗胸引管，减少引流管口的挤压、刺激、渗

液，从而达到促进引流管口快速愈合的目的。

本研究结果表明：在没有漏气且术后肺基本复

张的情况下，改良组患者在术后1~3 d内拔除24F引流

管，术后2~7 d拔除微导管，术后2~3周传统组有9例

患者出现引流管口渗液，改良组只有1例，其中传统

组患者中出现6例引流管管口愈合不良，而改良组中

未出现引流管口愈合不良情况，差异有统计学意

义(P<0.05)。在术后2种不同置管方式疗效比较方

面，改良组引流管留置时间明显缩短。引流管留

置时间的缩短也体现在患者术后住院总时间上，

改良组为(5.20±1.31) d，较传统组的(6.10±1.52) d 
也 显 著 缩 短 。 在 术 后 总 引 流 量 方 面 ， 改 良 组 为

(410.25±186.62) mL，传统组为(518.50±215.12) 
m L ， 差 异 有 统 计 学 意 义 ， 提 示 改 良 方 法 可 减 少

引流管留置时间和引流量，缩短患者平均住院时

间。2种置管方式在患者性别、年龄、术中出血量

及手术时间方面，差异无统计学意义( P > 0 . 0 5 )。

在患者术后疼痛方面，改良组从术后第2天开始较

传 统 组 减 轻 ， 但 差 异 不 显 著 ； 术 后 第 3 天 ， 改 良

组较传统组患者疼痛明显减轻，说明随着粗管的

早期拔除，患者的疼痛逐渐减轻，提示方法切实

有效。综上，改良的术后引流管留置方式不仅可

以达到同样的引流效果，促进快速康复，还可以

明显减少术后切口渗液及引流管口愈合不良的发

生，并减轻患者疼痛感。同时，引流管管口皮肤

愈合不良与患者的年龄、性别、手术时间、术中

出血量无明显相关性。这也要求临床工作人员应

尽量早期拔除引流管，尤其是粗管，减少术后引

表3 2种不同置管方式下VAS评分比较(n=40)

Table 3 Comparison of VAS scores under two different catheterization methods (n=40)

组别 术后第1天 术后第2天 术后第3天

传统组 3.40±1.19 3.13±1.04 2.95±1.01

改良组 3.98±1.33 2.80±0.72 2.53±0.72

t −2.035 1.62 2.169

P 0.045 0.109 0.033
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流管管口愈合不良的发生率，缩短住院时间。此

外，本研究中，改良组患者切口愈合不良发生率

为0，与传统组差别较大，一方面说明改良后切口

甲级愈合率明显提高；另一方面，这也可能和我

们的样本容量仍偏少有关，后续我们将继续扩大

样本容量，继续观察临床相关指标以进行进一步

的研究。

术 后 患 者 出 现 引 流 管 口 的 愈 合 不 良 ， 部 分

与术者的手术习惯有关，比如直接用电凝切开皮

肤 、 电 凝 刀 的 高 温 容 易 造 成 浅 表 组 织 细 胞 的 变

性坏死、术后切口渗液增多，进而造成切口的感

染 、 愈 合 不 良 ； 常 规 的 引 流 管 较 粗 ， 引 流 管 越

粗 ， 越 容 易 对 引 流 管 口 周 围 的 皮 肤 组 织 形 成 压

迫，导致缺血，不但引起明显的疼痛，还极易造

成切口的愈合不良，管口预置线(固定线)结扎过

紧容易引起周围皮肤的缺血坏死，从而出现切口

的愈合不良。引流管口的渗出、渗液或漏气也直

接影响管口的后期愈合。在本研究中，改良组患

者通过早期拔除粗引流管，可以尽早减轻切口周

围皮肤的受压、缺血，从而减少引流管管口的愈

合不良发生率。另外，我们在同一肋间的切口后

缘用拉钩拉开皮肤及皮下肌肉组织一段距离，使

得可以在该肋间肌上重新做1个0.5 cm切口(松开拉

钩，皮肤及皮下肌肉组织可以完全覆盖该a洞口，

达到错位效果)，将24号胸引管置入，这样做的目

的是避免引流管垂直于切口进入胸腔，由于引流

管垂直于切口，在拔除粗管后胸腔积液很容易经

原洞口渗入到皮下或肌肉间隙，造成切口或引流

管管口的红肿、感染、愈合不良。通过改进的置

管方式，引流管在皮下及皮下肌肉潜行后错位斜

入胸腔，拔管后未损伤的皮下肌肉组织可以完全

覆盖原洞口，错位方法可以减少切口或引流管口

积液的渗出，促进引流管管口的愈合。早期拔除

粗胸引管也可明显减轻肋间疼痛，提高患者生存

质量，而微导管同样能达到良好的引流效果。

临床上，手术的顺利完成固然很重要，但从

患者及家属的角度，手术切口和引流管口的恢复

情况是患者最直观的理解，如果切口渗液，愈合

不良，不仅会给临床医生增加工作量，还会直接

影响患者及其家属对治疗的满意度，因此引流管

管口的快速愈合显得尤为重要。综上所述，本研

究方案中改进的引流管留置方式，在不影响引流

的情况下，可以达到快速康复出院的目的，提高

患者引流管管口的甲级愈合率，并减轻患者的疼

痛感，可以在临床中得到很好的应用。
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