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国际癌症机构最新公布的数据显示：2 0 2 0年

全球恶性肿瘤新发病例中，肺癌排名第二，肺癌

所致死亡在所有肿瘤死亡中位居第一 [1 ]。2 0 1 5年

中国肿瘤登记数据显示，中国肺癌的发病率和死

亡率在所有恶性肿瘤中均居首位 [ 2 ]。随着低剂量

计算机断层扫描（computed tomography，CT）

技术的普及，早期肺癌检出率提高，及时治疗有

利于改善患者预后 [ 3 ]。以肺段切除术和楔形切除

术为代表的亚肺叶切除术，在早期肺癌手术治疗

中取得不亚于肺叶切除术的中远期治疗效果 [4-5]，
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【Abstract】　Objective To explore the unique mechanism and provide clinical experience in the prevention 

and management of delayed pneumomediastinum occurring after sublobectomy and extubation of thoracic closed 

drainage tube．Methods Four clinical cases with delayed pneumomediastinum that occurred after sublobectomy，

extubation and discharge from 2021 to 2022 at the Shaoxing People’s Hospital were retrospectively analyzed．

Results High-risk lung incision involving segmental/subsegmental bronchi，which might cause extensive wedge 

resection and substandard segmentectomy，increase the incidence of postoperative delayed pneumomediastinum． 

Delayed pneumomediastinum were often induced by a sudden increase in alveolar pressure，with a typical 

manifestation of rapidly progressive mediastinal and subcutaneous emphysema，and resulted in anxiety and fear 

in patients easily．Delayed pneumomediastinum generally does not require surgical intervention，and thoracic 

closed drainage is an effective treatment．For high-risk lung incision with high closure tension and possibly 

involving small bronchi，continuous back-and-forth suture reinforcement during the operation may prevent the 

occurrence of delayed pneumomediastinum．Conclusions Delayed pneumomediastinum after sublobectomy has 

its own unique mechanism，which may be related to the high-risk lung incision caused by extensive wedge resection 

and substandard segmentectomy．Intraoperative suture reinforcement of the above-mentioned high-risk lung 

incision might reduce or even prevent the occurrence of delayed pneumomediastinum．
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【摘要】　目的 探讨亚肺叶切除术且拔除胸腔闭式引流管后迟发性纵隔气肿的发生机制，并提供预

防和处理经验。方法 回顾分析2021至2022年期间绍兴市人民医院4例经亚肺叶切除术，且拔管出院后再

次出现迟发性纵隔气肿的病例资料。结果 大范围楔形切除和不完全的肺段切除术可能产生累及肺段/亚

肺段支气管的高危肺切割创面，术后迟发性纵隔气肿发生率相对较高。迟发性纵隔气肿常由肺泡压力突然

升高诱发，常表现为快速进展的纵隔和皮下气肿，易导致患者焦虑和恐惧。胸腔闭式引流术是有效的治疗

方法，一般无须手术干预。对闭合张力较高且可能涉及细小支气管的高危肺切割创面，术中采用连续往

返缝合加固，可以防迟发性纵隔气肿的发生。结论 亚肺叶切除术后的迟发性纵隔气肿有其独特的发生机

制，可能与大范围楔形切除和不完全的肺段切除术产生的高危肺切割创面有关，术中对上述高危肺切割创

面缝合加固，可以防迟发性纵隔气肿的发生。

【关键词】　亚肺叶切除； 继发性纵隔气肿； 迟发性； 高危肺切割创面
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在临床上已被广泛应用。由于亚肺叶切除术涉及

肺组织内部的游离和切割，漏气风险较肺叶切除

更高，JCOG 0 8 0 2研究显示，与肺叶切除相比，

虽然术后置管时间相同，但亚肺叶切除拔管后再

置管率更高（3 .8% vs.  1 .4%，P＝0 .015） [4]，提

示亚肺叶切除术后迟发性漏气相关并发症风险  
较高。

纵隔气肿指纵隔内空气或其他气体异常存在。

纵隔和颈部是由连续的筋膜平面连接，内含疏松结

缔组织，允许内部的气体扩散到其他地方[6]，这构

成了纵隔和皮下气肿的解剖学基础。而壁层胸膜通

过肺门处的翻折包绕气管和肺血管及远处的肺泡结

构，形成脏层胸膜。

麦克林效应是目前被普遍接受且经典的纵隔

气肿发生机制：因为肺泡压大于周围的肺血管，

造成血管周围肺泡破裂，沿着血管鞘和结缔组织

逸出的气体到肺间质引起纵隔气肿，肺间质压力

高于纵隔内压，所以气体沿支气管鞘经过肺门到

达纵隔，形成纵隔气肿 [7]。纵隔气肿分为自发性纵

隔气肿（原发性纵隔气肿）和继发性纵隔气肿 [8]。

医源性纵隔气肿可由气管插管机械通气[9]、气管切

开[10]、气管镜检查[11]、口腔及鼻腔手术[12-13]、腹腔

镜手术 [1 4]等引起，肺手术也是医源性纵隔气肿的

重要诱因，一般术后胸腔闭式引流留置状态下早

期发生的纵隔气肿与持续存在的气胸、胸管引流

不畅、胸腔内压力突然升高等因素有关，但胸腔

闭式引流管拔除后迟发性的纵隔气肿较少见，尤

其是仅伴发少量气胸的迟发性纵隔气肿，文献报

道较少。

资料与方法

回顾性分析绍兴市人民医院2021年1月至2022

年 1 2月期间发生的亚肺叶切除术后，拔管出院

后再次出现伴发少量气胸的迟发性纵隔气肿病例

4例，分析患者基本情况、手术方式、影像特征

等资料，探讨肺术后迟发性纵隔气肿可能产生机

制、病因诱因，预防和处理措施等。

结  果

4例患者平均年龄5 1岁，术前均无肺部基础

疾病，手术切除部位包括右上叶、右下叶、左下

叶，切除方式均为亚肺叶切除，包括3例楔形切除

（其中2例为“流域法”亚肺叶切除，即离断目标

病灶所在区域供血或回流血管后，通过充气萎陷

法明确切除范围），1例为肺段切除联合周围肺段

的部分肺组织切除。以切割闭合器行肺组织切割

闭合后，均未对上述4例患者的切割面进行缝合加

固。4例患者均接受了淋巴结采样，其中2例为单

纯肺门淋巴结采样，1例为单纯纵隔淋巴结采样，

1例为肺门和纵隔淋巴结系统采样，因淋巴结采

样需要，对相应区域纵隔或肺门处胸膜进行切开

处理。患者术后均未发生持续漏气及其他术后并

发症，术后平均留置胸管4 .5天，拔管后顺利出院

（表1）。

表1 患者手术及术后恢复情况

病例
年龄

（岁）
性别 部位 切除方式 段门结构处理

切缘 
加固

淋巴结采样
范围

术后胸管留
置（天）

1 45 男 右上肺
“流域法”楔

形切除
离断肺动脉 否 肺门 4

2 48 男
右上肺、 
右下肺

楔形切除 未处理 否 纵隔 5

3 54 女 右上肺
前段及部分尖

段切除
离断肺动静脉 否 肺门 6

4 57 男 左下肺
“流域法”楔

形切除
离断肺动脉 否 肺门+纵隔 3
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4例患者在术后纵隔气肿发生后或治疗改善后

均复查了胸部CT（图1），其中病例1于再次胸腔

闭式引流后复查，病例2于再次胸腔闭式引流拔除

后复查，病例3和病例4均于再发纵隔气肿行胸腔闭

式引流治疗前复查。由于手术导致的肺组织缺失，

术后初期手术野周围存在空腔，也为肺组织快速膨

胀和支气管相对回缩创造了条件（图1C），而经过

较长时间的肺顺应性改变后，上述空腔才能被完全

吸收（图1B）。

4例患者发生迟发性纵隔气肿前均有明确诱

因，其中1例为剧烈的屏气活动，3例为剧烈咳嗽，

一般认为剧烈屏气或咳嗽易引起肺泡内压力剧烈升

高，易引起后续结构破损及漏气的发生。平均发作

时间为拔管后7.25天，首发症状均为显著进展的弥

漫性皮下气肿，可伴有体表的高张力性疼痛，易引

发患者焦虑与恐惧情绪。首次影像检查结果显示肺

平均压缩程度为21.3%，表现为少量的气胸，说明

发作时漏气量较大，且大部分气体直接进入纵隔及

皮下而较少通过肺膜破损进入负压状态的胸膜腔。

但随着病情的进展，除初次确诊即予以胸腔闭式引

流的2例患者外，另外2例患者均在4天内有气胸进

展表现，最终4例患者均予以留置胸腔闭式引流。

经引流治疗后，4例患者病情均缓解。除1例患者因

管道意外滑脱导致反复置管外，其余3例患者平均

置管时长为7天。纵隔气肿发生后相关实验室检查

提示无明显严重感染征象，所有患者均未因迟发性

纵隔气肿再次手术，后续随访复查所有患者均未再

发漏气相关并发症（表2）。 

图1 患者术后复查胸部CT影像，可见肺组织切割创面（虚线示）均经过肺段/亚肺段支

气管（箭头示），并将支气管残端与肺组织一并切割闭合。A，B，C，D分别表示病例1、

2、3、4

A

C D

B
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讨  论

气胸是肺术后常见的肺部并发症，目前尚

无肺术后气胸发生率的权威统计数据。笔者统计

2 0 2 1年1月至2 0 2 2年1 2月期间本院早期肺癌行手

术治疗的患者拔管出院后复查的胸部影像数据，

发现本中心肺术后拔管后迟发性气胸总体发生率

为2 3 . 0 %，其中肺叶切除术后迟发性气胸发生率

为3 2 . 2 %，亚肺叶切除术后迟发性气胸发生率为

1 6 . 6 %。其中大部分术后气胸仅为术后常规复查

影像发现，表现为少量气胸，患者无临床不适表

现，考虑与肺组织切除缺损导致胸腔残腔有关，

未予特殊处理。仅19例（1 .3%）患者发生中等量

以上（＞40%）的迟发性气胸，后续进行胸腔闭式

引流术处理。另外，影像提示6 .9%的患者存在气

胸伴发纵隔或皮下积气，追溯影像发现大部分患

者术后未拔管期间即存在纵隔或皮下气肿，考虑

与纵隔或皮下气肿吸收较慢有关，无须殊处理。

其中4例表现为中等量以上（＞40%）的迟发性气

胸伴发纵隔或皮下积气，考虑由气胸继发纵隔气

肿，后续进行胸腔闭式引流术处理。另外4例表现

为迟发性少量气胸伴发明显的纵隔或皮下积气，

推测明显加重的纵隔或皮下积气但气胸却表现为

少量，与一般的术后漏气发生有所不同，应有其

独特的发病机制。

对于深部或肺组织平面处病灶的大范围楔形

切除，或者不完全的肺段切除（如“流域法”亚

肺叶切除），易导致以下结果：①由于切割面跨

越肺段间平面，会导致切割闭合器直接离断肺段/亚
肺段支气管，并与周围肺组织一起闭合，但细小

支气管不易被切割闭合器确切钉合；②切除区域

肺组织缺损较大，同时切割闭合创面张力较大，

术后局部膨胀欠佳导致残存空腔。在术中麻醉

鼓肺检测或术后初期轻声咳嗽时，并不会引起漏

气。但当发生剧烈咳嗽、屏气用力等动作诱发肺

泡内压力陡增时，肺组织瞬间膨胀而内部的支气

管壁缺乏弹性，引起闭合创面处支气管残端相对

回缩而脱离创面，最终继发漏气，由于支气管残

端回缩导致漏气发生于肺组织内部，初期一般不

会导致气胸显著加重，而表现为类似麦克林效应

的纵隔及皮下气肿，随着病情的进展，部分患者

纵隔内的积气又会随着纵隔胸膜破损处进入负压

状态的胸腔内，导致术侧气胸的进展。

保守治疗以卧床休息、吸氧、控制疼痛、

必要时止咳治疗，以减少气体的进一步漏出，促

进积气重吸收。由于患者通常表现为出院后突发

的胸痛或皮下气肿，常常伴随着强烈的不安和恐

惧心理，因此积极地沟通与安慰是非常必要的。

动态复查胸部影像，若发现气胸进展，及时行胸

腔闭式引流术及持续负压吸引能有效缓解病情。

因漏气靶病灶位于回缩的远端细支气管，周围仍

有肺组织和脏层胸膜包裹，因此与普通的支气管

胸膜瘘不同，保守治疗可以得到比较好的治疗效

果，一般不需要再次手术治疗。

对于较深部的病灶，大范围的楔形切除易导

致闭合创面张力较高，且易离断细小支气管，存

表2 患者迟发性纵隔气肿及治疗情况

病例
拔管后发
作间隔时
间（天）

诱因
皮下 
气肿

发作后首次检验
首次影像确
诊时肺压缩
比例（%）

首次影像确
诊至气胸加
重间隔时间

（天）

首次影像确诊
至胸腔闭式引
流间隔时间

（天）

胸管留
置天数
（天）

再次
手术白细胞

（109/L）

超敏C反
应蛋白

（mg/L）

1 15
剧烈
咳嗽

是 7.42 5.68 40 /b 0 27a 否

2 5
剧烈
咳嗽

是 8.08 50.05 20 /b 0 8 否

3 2
剧烈
咳嗽

是 4.98 8.34 20 1 1 6 否

4 7
剧烈
屏气

是 6.85 16.9 5 4 5 7 否

a：因患者置管后管道意外滑脱，导致再次重新置管；b：患者首次影像确诊后即予以留置胸腔闭式引流，遂无法统计加重时间间隔
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在迟发性纵隔气肿风险，因此建议准确游离并单

独处理肺段或亚段支气管，行标准肺段或联合亚

段切除术。另外，对于上述高危肺切割创面，缝

合加固是有必要的。针对这种情况，本团队目前

常规予以聚丙烯不可吸收缝合线连续往返缝合加

固高危肺切割创面，安全有效，后续未发生术后

迟发性纵隔气肿。

综上所述，亚肺叶切除术在早期肺癌治疗中

具有重要意义，但同时存在术后漏气相关风险增

加可能。亚肺叶切除术后伴发少量气胸的发性纵

隔气肿有其独特的发生机制，可能与大范围楔形

切除和不完全的肺段切除术产生累及肺段或亚肺

段的高危肺切割创面有关。迟发性纵隔气肿一般

由剧烈屏气、咳嗽等行为诱发，常表现为快速进

展的纵隔或皮下气肿，可伴发不同程度的气胸加

重，易引发患者焦虑和恐惧。胸腔闭式引流术是

迟发性纵隔气肿有效的治疗措施，一般不需要再

次手术治疗。术中对上述高危肺切割创面缝合加

固，可以预防迟发性纵隔气肿的发生。
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