
自发性气胸（spontaneous pneumothorax，SP）可

分为原发性和继发性两种［1］。继发性自发性气胸

（secondary spontaneous pneumothorax，SSP）是一种潜

在的肺部疾病并发症，常发生于慢性阻塞性肺疾病

（chronic obstructive pulmonary disease，COPD）。由

于COPD患者肺泡内压力持续增高，肺泡毛细血管

供应的血量减少，使得肺泡顺应性降低，耐压能力

减弱，从而易发生自发性气胸。胸腔闭式引流术是

临床治疗自发性气胸的有效手段，传统的切开置管

胸腔闭式引流术因良好的临床效果至今仍被广泛

应用于临床［2-4］。近些年来，经皮肤穿刺置管（主要

是深静脉导管或猪尾巴管），较传统切开置管因操

作简单，创伤小，易被患者接受而被越来越多的应

用［5］。本文旨在分析传统切开置管引流与穿刺置管引

流在老年COPD合并自发性气胸患者中的治疗效果。

1 对象和方法

1.1 对象

回顾性分析2016年6月—2019年4月由DR或

者CT确诊为SP患者的临床资料。所有患者均为男

性，选择胸腔闭式引流保守治疗，根据引流管不同，

分为切开引流组和穿刺引流组，其中切开置管组

30例，年龄 60~79岁，平均（67.83±4.98）岁，穿刺置

管组34例，年龄62~77岁，平均（69.20±3.89）岁。纳

入标准：初次发病，既往有COPD病史，肺压缩>30%
或<30%临床症状明显有胸腔闭式引流指征者；排

除标准：①有结核、肿瘤、矽肺等肺部疾病病；②排

除外伤所致气胸；③呼吸功能不全需呼吸机辅助

支持者。本研究经本单位医学伦理委员会批准，

所有患者均签署知情同意书。

1.2 方法

患者均取仰卧位，常规消毒铺巾，均经锁骨中

线第二肋间置管，采用 2%利多卡因局部浸润麻醉

至壁层胸膜，试穿抽出气体证实诊断。切开置管

组：沿肋间走形切开皮肤1.0~1.5 cm，钝性分离胸壁

肌层，将带针胸管（24 Fr，中国台湾太平洋医材股份

有限公司）于第 3肋上缘垂直刺入胸腔，拔出针芯，

接引流管于胸腔引流瓶，嘱患者咳嗽，见气泡于水封

瓶中冒出，调整引流管置入深度于8~12 cm，用丝线

缝合切口的两端，并固定引流管。穿刺置管组：用带

芯注射器接穿刺针沿肋骨上缘垂直进针穿刺，抽出气

体后证明进入胸膜腔，用手固定穿刺针，再沿注射器

尾部芯孔置入 J型导丝，退出穿刺针，扩皮，沿导丝置

人猪尾巴导管（单腔 8 F，河南驼人医疗器械有限公
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司），置入深度10~15 cm，通过配套连接管接胸腔引

流瓶，最后使用Statlock导管固定器及贴膜固定。

胸腔闭式引流术后鼓励患者咳嗽，同时积极抗

感染、化痰、雾化吸入等治疗。拔管标准：患者临床

症状明显改善、听诊呼吸音清晰、夹闭胸腔引流管

24 h复查X线胸片肺复张良好（肺压缩<10%）、咳嗽

水封瓶无明显气泡即拔出引流管。记录肺复张时

间、带管时间、术后住院时间、治愈率（符合拔管标

准顺利拔管）及 3个月内复发率。记录放置导管后

至患者出院的术后并发症情况，包括：负压引流辅

助使用情况，疼痛（止痛剂使用情况）、皮下气肿、胸

膜反应、复张性肺水肿、管腔阻塞、切口感染等。

1.3 统计学方法

采用SPSS21.0软件进行统计学分析，计数资料

采用实际例数及百分比表示，计量资料中正态分布

数据采用均数±标准差（x ± s）表示，非正态分布用中

位数表示。计数资料的比较采用χ2或Fisher精确检

验法进行分析，计量资料比较采用独立样本 t检

验。P ≤ 0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

本研究64例均为男性，其中切开置管组30例；

穿刺置管组34例（其中5例因持续漏气不愈合更换

为切开置管治疗）。两组年龄、性别差异无统计学

意义。两组患者临床相关指标及有效率比较：切开

置管组治愈率高于对照组，肺复张时间、带管时间、

术后住院时间均短于对照组，差异均有统计学意义

（P < 0.05，表1）。
两组患者并发症比较：切开置管组负压吸引辅

助以及皮下气肿发生率较穿刺置管组低，而止痛剂

应用率较穿刺置管组高，差异均有统计学意义（P<
0.05）。胸膜反应、复张性肺水肿发生率及3个月复

发率差异无统计学意义（表2）。两组试验均未出现

管腔阻塞、折管、出血及切口感染等并发症。

表1 两组患者临床指标的比较

组别

切开置管组

穿刺置管组

t/χ2值

P值

例数

30
34

肺复张时间（d）
1.80 ± 0.66
3.06 ± 1.04
＜5.670
＜0.001

年龄（岁）

67.83 ± 4.98
69.20 ± 3.89

1.220
0.229

带管时间（d）
3.50 ± 0.97
5.17 ± 1.19
＜5.890
＜0.001

术后住院时间（d）
5.50 ± 1.13
6.52 ± 1.70

2.690
0.010

治愈［n（%）］

30（100.0）
29（89.7）0

4.790
0.029

表2 两组患者术后并发症的比较

组别

切开置管组

穿刺置管组

χ2值

P值

例数

30
34

止痛剂的应用

10（33.3）
04（11.8）

4.34
00.037

负压吸引辅助

00（0.0）0
10（29.4）

—

00.001

皮下气肿

04（13.3）
12（35.3）

4.10
00.043

胸膜反应

1（3.3）
0（0.0）
—

0.469

复张性肺水肿

2（6.7）
0（0.0）
—

0.216

3月内复发率

1（3.3）0
3（8.82）

—

0.616

［n（%）］

3 讨 论

病理学观察发现，COPD患者肺泡壁周围的肺

泡间隔常伴有不同程度的纤维化［6］、肺表面活性物

质生成减少；肺泡毛细血管条件差，进而导致肺泡

血供减少，再加上老年人群肺功能退行性改变，受

到损伤后恢复困难，致使该类患者反复发生气胸，

较难愈合。有观点认为胸腔闭式引流根据管径的

不同，主要有2种置管方式：对于管径小于24 F的胸

管常采取Seldinger技术即经皮穿刺技术，而管径24 F
及以上的引流管则采用切开钝性分离置入胸管［7］。

近年来报道的穿刺置管引流大多数为无基础肺部

疾病的SP患者或青少年SP患者［8-10］，采用猪尾巴管

作为引流管，认为其操作简单、创伤小、携带方便、

引流效果满意，甚至认为其可取代传统切开置管引

流方法，已被许多医生首选［11］。本研究中穿刺置管

组亦选用猪尾巴管作为引流管，猪尾巴管最初是心

脏病学家用来引流慢性心包积液的［12］，后来被改进

并应用于胸腔引流［13］。由于其管径细小，减少了放

置过程中的创伤，患者疼痛和不适明显减少，但是

穿刺置管引流存在易堵管、折管，引流不彻底等问

题［14］。传统切开置管引流管直径大，附有侧孔，理

论上单位时间气体引流量大，引流效果好；同时较

粗的管径和侧孔能降低引流管阻塞的机会，减少肺

复张时管道打折及堵塞的可能。

本研究主要选择老年COPD初次发作 SP的患

者，主要考虑：①尽量避免既往胸腔闭式引流造成

胸膜粘连对结果产生影响；②因COPD患者肺部存
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在慢性炎症，且往往肺功能较差，无法耐受手术或

手术风险较大，往往尽可能采取胸腔闭式引流保守

治疗；③老年COPD患者肺顺应性差，且往往伴有炎

症，肺部破口愈合困难，对于引流效果要求高。

无论是穿刺置管还是切开置管均为有创操作，

都有一定的并发症发生率［15］。本研究两组结果显

示：两组均未出现切口感染、出血、堵管并发症，均

一次置管成功。较穿刺置管组而言，切开置管组治

愈率较高，肺复张时间，带管时间较短，皮下气肿并

发症发生率较低。分析其原因可能是由于：切开置

管组管径较粗、侧孔孔径较大，参考泊肃叶定律，在

管子长度、压强差等相同的情况下，流阻与管径的

四次方成反比，故切开置管组单位时间内气体引流

量更为充分，且堵管、折管概率较低，引流通畅；而

穿刺置管猪尾巴管管径细、硬度不足、侧壁孔小，从

而易出现管腔堵塞或被折压后扭曲、变形，引流不

畅，当患者行咳嗽，屏气等动作时胸膜腔内压力增

压，引流管不足以迅速排出气体，致使部分气体沿

着引流管缝隙进入皮下。值得一提的是，穿刺置管

组 5例在置管后 1周接负压吸引仍持续漏气，后改

用切开置管引流均得到治愈，说明对于漏气较严重

以及小口径胸腔引流管无效的气胸，大口径胸腔引

流管可能会取得较好的效果［7］。但是切开置管组在

术后应用镇痛治疗的例数要高于穿刺置管组。理

论上由于切开置管组操作上较复杂、创伤相对较

大，对胸膜刺激大，引流管径粗，置管后单位时间排

气量较大，肺复张迅猛，易产生胸膜反应及发生复

张性肺水肿。但本组研究结果显示胸膜反应、复张

性肺水肿发生率差异无统计学意义，考虑与样本量

较低有关，有待于大样本量进一步分析。本研究结

果显示在治疗效果上切开置管组优于穿刺置管组，

但不可否认穿刺置管因微创操作所带来的较少并

发症以及其简单、方便的优势。

本研究不足之处：首先，样本量不足，且数据为

回顾性分析；同时，老年患者常伴有一种或多种基

础疾病，且肺部病变严重程度不同，这些混杂因素

可能会对结果造成一定影响。此外，疾病较为单

一，均为COPD初次发生SP的患者，不伴有结核、肿

瘤及胸外伤等疾病。
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