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论　著

[摘要]　目的　比较电视胸腔镜手术(VATS)与传统开胸手术治疗创伤性血胸的疗效。方法　采用回顾性病例对照

研究方法分析2012年1月－2018年12月在空军军医大学第二附属医院接受VATS(n=91)或开胸手术(n=131)治疗的创伤性

血胸患者的临床资料。采用倾向评分匹配的方法对两组患者的术后情况进行对比分析，并采用多因素logistic回归分析

术后并发症的危险因素。结果　所有患者的总并发症发生率为22.1%。开胸手术组死亡1例，VATS组无死亡病例。在匹

配前，VATS组的肋骨骨折数目(P<0.001)、术中行肋骨固定手术的比例(P<0.001)及钝性伤比例(P=0.001)较开胸手术组

低，且并发症发生率低(P=0.008)，总住院时间短(P<0.001)。经1:1倾向评分匹配后，共成功匹配VATS组及开胸手术组

各60例。倾向性匹配后，VATS组与开胸手术组的并发症发生率及总住院时间差异无统计学意义(P>0.05)。两组的术后

引流量(P=0.006)、引流时间(P=0.008)、术后住院时间(P=0.022)及ICU时间(P=0.010)差异有统计学意义。多因素logistic

回归分析显示，手术方式不是创伤性血胸术后并发症的独立危险因素(OR=0.848，P=0.755)。结论　对于血流动力学稳

定的创伤性血胸而言，应用VATS是安全有效的，可在避免传统开胸手术巨大创伤的同时，加快患者术后恢复、缩短术

后住院时间。
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[Abstract]　Objective　To compare the safety and curative effect of video-assisted thoracoscopic surgery (VATS) and traditional 

thoracotomy in treatment of traumatic hemothorax. Methods　The clinical data of 91 patients with hemothorax (received VATS) and 

131 patients (received thoracotomy) in the Second Affiliated Hospital of PLA Air Force Military Medical University from January 2012 

to December 2018 were retrospectively case-control analyzed. The curative effects between the two groups were compared by propensity 

score matching (PSM) method, and the risk factors of complications were predicted with multivariate logistic analysis. Results　The 

total incidence of complications in the 222 patients was 22.1%. One patient died in thoracotomy group, whereas no patient died in VATS 

group. Before PSM, the numbers of fractured ribs, proportions of ribs fixation surgery and blunt injuries were lower (P<0.001) with lower 

incidence of complications (P=0.008) and shorter hospital length of stay (LOS) (P<0.001) in VATS group than those in thoracotomy 

group. After 1:1 PSM, 120 patients (60 patients in each group) were selected for further statistical analysis, and no significant difference 

was then identified between the two groups in the rate of complications and the hospital LOS (P>0.05). Significant statistical differences 

existed between the two groups in postoperative volume of drainage (P=0.006), drainage time (P=0.008), as well as postoperative hospital 

LOS (P=0.022) and ICU length of stay (P=0.010). Multivariate logistic analysis showed that the operation mode was not the independent 

risk factor for postoperative complications of traumatic hemothorax operation (OR=0.848, P=0.755). Conclusions　VATS is safe and 

effective for hemodynamically stable patients with traumatic hemothorax since it can avoid the huge trauma of traditional thoracotomy, 

accelerate postoperative recovery of patients and shorten their postoperative hospital stay.
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创伤是导致青年人死亡最主要的因素，胸部创

伤约占所有创伤性死亡的1/4[1-3]。其中，创伤性血

胸为胸部创伤的常见损伤[3-5]。创伤性血胸如果得

不到及时正确的救治，患者的病死率将明显增高。

手术是治疗创伤性血胸的重要手段，但其适应证和

适用范围仍存在争议[6-9]。传统的外科手术一般特

指开胸手术，较大的手术创伤使其广泛应用受到了

限制。电视胸腔镜手术(video-assisted thoracoscopy，
VATS)从20世纪90年代开始成熟并逐渐应用于包括

胸部创伤在内的各种胸部疾病的治疗，具有切口

小、术后恢复快、疼痛轻等优势，且在治疗创伤性

血胸方面的安全性及有效性也被越来越多的研究所

证实 [10-14]，但是目前比较VATS与开胸手术治疗创

伤性血胸的研究较少。为此，本研究使用倾向评分

匹配(propensity score matching，PSM)的方式探讨了

VATS与开胸手术治疗创伤性血胸疗效的差异。

1　资料与方法

1.1　临床资料　选取空军军医大学第二附属医院

胸外科自2012年1月1日－2018年12月31日连续收治

的1217例胸部损伤病例中符合标准的222例创伤性

血胸病例进行回顾性分析。其中VATS组91例，开

胸手术组131例。创伤性血胸由胸部CT检查进行诊

断。创伤性血胸手术治疗的指征为：(1)评估血胸

量或首次引流量≥1000 ml；(2)血胸引流量≥200 ml
并持续3 h以上；(3)血胸伴明显肺裂伤；(4)血胸伴

多发肋骨骨折(有明显骨折移位)；(5)开放性血胸

或血气胸。选择VATS还是传统开胸手术基于术者

经验、手术习惯及患者诉求进行综合评估。纳入标

准为：(1)因创伤性血胸行VATS治疗或传统开胸手

术；(2)年龄>15岁。排除标准为：(1)合并心脏大血

管损伤、气管或支气管断裂、食管破裂等；(2)合并

严重颅脑损伤、腹腔脏器损伤或四肢损伤等；(3)凝
血功能障碍；(4)双侧创伤性血胸同期手术者；(5)
临床资料不完整或依从性差、未完成整个临床治疗

过程；(6)因创伤性凝固性血胸或脓胸而手术者；

(7)脏器功能不全(呼吸衰竭、心肝肾衰竭)者；(8)既
往胸膜炎病史，胸膜腔广泛粘连者。本研究经空军

军医大学第二附属医院伦理委员会批准。

1.2　方法

1.2.1　手术方法　(1)VATS组：手术均在全身麻

醉和气管插管下进行。VATS设备采用德国史托斯

(STORZ)胸腔镜系统及常规配套器械，以手术侧腋

中线第7肋间胸壁约1.5 cm切口作为观察孔置入30°
角胸腔镜，并利用镜头角度全面探查胸腔内损伤情

况。钝性伤时标准的VATS操作口选在手术侧腋前

线第3或4肋间隙，做1.5~2.5 cm切口；穿透性损伤

通常可通过原有伤口进行手术，也可选择标准切

口。进入胸腔后，首先用吸引器迅速吸尽胸腔内的

积血及血凝块，再次探查胸腔内损伤情况。胸膜出

血点可采用电凝止血，肋间血管出血时如电凝止血

不满意可采用缝扎止血或钛夹夹闭；对于肺裂伤出

血采用3-0或4-0 Prolene线缝合或用内镜切割闭合器

切除毁损的肺组织。若多根多处骨折伴有明显骨折

移位或骨折断端刺伤肺组织，可同时对骨折的肋骨

行复位内固定。彻底止血后用500~1000 ml温无菌生

理盐水冲洗胸腔，嘱麻醉医师用呼吸机鼓肺无漏气

后逐层关胸，从观察孔留置胸腔引流管一根并连接

水封瓶。(2)开胸手术组：麻醉方式同VATS组。通

常选择手术侧第5或6肋间隙做标准后外侧切口，也

可根据不同的损伤部位灵活选择开胸切口。胸腔内

止血、处理及留置胸腔引流管与VATS组一致。

1.2.2　围术期管理　入院后所有患者均行胸部CT
检查，评估胸部损伤情况及血胸量，对于血胸量

≥500 ml或因合并气胸肺压缩>30%的患者术前行胸

腔闭式引流以保证安全。血胸量通过胸部CT扫描

评估，并由公式V=d2×L计算得出，V为血胸量(单
位：cm 3，等同于ml)，d为CT层面上血胸最大深

径，L为血胸在CT上的头尾长度[15]。术前均给予二

代头孢抗生素预防感染。术后所有患者均进入ICU
病房观察，如患者自主呼吸恢复、生命体征平稳、

无出血倾向，可转回普通病房治疗。每天对胸腔引

流管的引流量进行记录。胸腔引流管的拔除指征

为：24 h内胸管引流量<100 ml，无明显气泡溢出，

复查胸部CT显示无明显胸腔积液及气体残留。

1.2.3　数据收集、结果评定及指标分析　收集并

比较两组患者的术前指标，如年龄、性别、基础疾

病、简明损伤定级(AIS)、损伤严重度评分(ISS)、
格拉斯哥评分(G CS)、损伤类型、气胸及血胸情

况、肋骨骨折数目、受伤至手术时间等；术中及术

后指标，如手术情况(手术持续时间、出血来源、

有无行肋骨骨折复位内固定)、ICU时间、术后引

流时间、术后胸腔引流管总引流量、总住院时间、

术后住院时间及并发症情况[包括残留血胸(retained 
hemothorax，RH)、气胸、严重肺不张、切口感染、

脓胸、出血、呼吸衰竭等]。并将年龄、性别、损

伤类型、基础疾病、AIS、ISS、GCS、肋骨骨折数

量、气胸、血胸量、双侧血胸、出血来源、肋骨骨

折复位内固定、受伤至手术时间等基线数据进行1:1 
PSM后，对比两组的治疗效果。

1.3　统计学处理　采用STATA 15.0软件进行统计分

析。符合正态分布的计量资料以x±s表示，两组间

比较采用独立样本t检验；计数资料或等级资料以

例(%)表示，组间比较采用χ2检验。对两组患者进
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行1:1 PSM后对比两组的治疗效果，并通过多因素

logistic回归分析术后并发症的危险因素。P<0.05为
差异有统计学意义。

2　结　　果

2.1　PSM前结果

2 . 1 . 1　两组患者术前基线指标的比较　两组患者

在年龄、AIS、ISS、GCS、气胸、双侧血胸、术

前基础疾病、受伤至手术时间等方面差异无统计

学意义(P>0.05)；开胸手术组中男性比例及钝性伤

比例高于VATS组(分别为89.3% vs. 79.1%，88.6% vs. 
71.4%)，肋骨骨折数目明显多于VATS组[(6.30±2.90)
根  v s .  ( 4 . 2 5±3 . 3 1 )根 ]，而血胸量少于VAT S组

[(500.38±313.94) ml vs. (596.37±358.05) ml]，差异均

有统计学意义(P<0.05)(表1)。

行肋骨骨折复位内固定的比例低，差异有统计学

意义(54.9% vs .  87.8%，P<0.001)；VATS组术后胸

腔总引流量明显少于开胸手术组，差异有统计学

意义[(603.19±354.78) ml vs. (978.41±691.91) ml，
P<0.001]；两组的肺实质及肋间血管出血比例(即出

血来源)相似，差异无统计学意义(P=0.822)。222例
中有49例(22.1%)出现术后并发症，其中开胸手术

组37例(28.2%)，VATS组12例(13.2%)。开胸手术组

并发症发生率高于VATS组(P=0.008)，且有多个病

例出现两种及以上并发症，多个病例需通过两次及

以上干预才得到治愈。其中，5例术后出现2种并发

症，1例出现3种并发症，5例术后因RH实施了2次
胸腔闭式引流，1例术后因RH实施了3次胸腔闭式

引流，2例因开胸手术后胸腔内出血行二次手术， 
1例因开胸术后呼吸衰竭死于入院后第4天。而

VATS组中术后并发症均经一次处置治愈，仅1例因

VATS下肋膈角处肋间血管出血无法缝合而中转开

胸手术(P=0.008)(表2)。

表1　两组创伤性血胸患者术前临床基线资料比较

Tab.1　Comparison of preoperative clinical baseline data between 

the two groups of patients with traumatic hemothorax

指标 VATS组
(n=91)

开胸手术组
(n=131) P

年龄(岁, x±s) 45.4±14.9 47.8±13.6 0.212

性别[例(%)] 0.036

男 72(79.1) 117(89.3)

女 19(20.9) 14(10.7)

损伤类型[例(%)] 0.001

钝性伤 65(71.4) 116(88.6)

穿透伤 26(28.6) 15(11.4)

术前基础疾病[例(%)]

糖尿病 2(2.2) 3(2.3) 1.000

慢性阻塞性肺疾病 3(3.3) 4(3.1) 1.000

心脏疾病 5(5.5) 17(13.0) 0.066

脑血管疾病 2(2.2) 10(7.6) 0.129

简明损伤定级(AIS)(x±s) 3.30±0.46 3.31±0.47 0.796
损伤严重度评分(ISS)(分, 
x±s) 14.31±5.13 14.79±4.39 0.197

格拉斯哥评分(GCS)(分 , 
x±s) 14.81±0.39 14.82±0.39 0.946

肋骨骨折数目(根, x±s) 4.25±3.31 6.30±2.90 <0.001

气胸[例(%)] 0.324

是 77(84.6) 104(79.4)

否 14(15.4) 27(20.6)

双侧血胸[例(%)] 0.329

是 4 (4.4) 10(7.6)

否 87(95.6) 121(92.4)

血胸量(ml, x±s) 596.37±358.05 500.38±313.94 0.036

受伤至手术时间(d, x±s) 3.40±2.22 3.53±2.14 0.640

　　VATS. 电视胸腔镜手术

2.1.2　两组病例术中及术后指标　VATS组的手术

持续时间、ICU时间、术后引流时间、总住院时

间及术后住院时间均较开胸手术组短，差异有统

计学意义(P<0.001)；VATS组较开胸手术组术中进

表2　两组创伤性血胸患者术中及术后临床资料的比较

Tab.2　Comparison of intraoperative and postoperative clinical 

data between the two groups of patients with traumatic hemothorax

指标 VATS组
(n=91)

开胸手术组
(n=131) P

肺实质及肋间血管出血[例
(%)] 0.822

是 32(35.2) 48(36.6)

否 59(64.8) 83(63.4)
肋骨骨折复位内固定[例
(%)] <0.001

是 50(54.9) 115(87.8)

否 41(45.1) 16(12.2)

手术持续时间(min, x±s) 103.68±41.44 144.16±51.06 <0.001

术后胸腔总引流量(ml, x±s) 603.19±354.78 978.41±691.91 <0.001

术后引流时间(d, x±s) 5.73±1.90 7.79±3.82 <0.001

ICU 时间(d, x±s) 1.62±0.92 2.56±2.02 <0.001

总住院时间(d, x±s) 10.21±2.94 13.38±6.00 <0.001

术后住院时间(d, x±s) 8.14±2.42 11.31±5.98 <0.001

并发症[例(%)] 0.008

是 12(13.2) 37(28.2)

否 79(86.8) 94(71.8)

　　VATS. 电视胸腔镜手术

2.2　PSM后结果

2.2.1　PSM结果　对VATS组及开胸手术组病例进

行1:1 PSM后，VATS组60例与开胸手术组60例成功

配对，配对后两组病例在损伤类型、血胸量、单

双侧血胸、气胸、基础疾病(慢性阻塞性肺疾病、

糖尿病、脑血管疾病、心脏疾病)、GCS、出血来

源、AIS、受伤至手术时间、ISS、年龄、性别、肋

骨骨折数目、肋骨骨折复位内固定等基线数据方面

均衡，差异无统计学意义(P>0.05)(图1、表3)。
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图1　两组创伤性血胸患者基线数据PSM前后的均衡性

Fig.1　The equalization of the baseline data of patients with traumatic hemothorax between the two groups before and after PSM

表3　两组创伤性血胸患者病例PSM后基线数据比较

Tab.3　Comparison of the baseline data of patients with 

traumatic hemothorax between the two groups after PSM

指标 VATS组
(n=60)

开胸手术组
(n=60) P

年龄(岁, x±s) 45.62±15.71 46.32±14.43 0.799

性别[例(%)] 1.000

男 50(83.3) 50(83.3)

女 10(16.7) 10(16.7)

损伤类型[例(%)] 1.000

钝性伤 46(76.7) 46(76.7)

穿透伤 14(23.3) 14(23.3)

术前基础疾病[例(%)]

糖尿病 1(1.7) 1(1.7) 1.000

慢性阻塞性肺疾病 2(3.3) 2(3.3) 1.000

心脏疾病 5(8.3) 4(6.7) 1.000

脑血管疾病 2(3.3) 2(3.3) 1.000

简明损伤定级(AIS)(x±s) 3.32±0.47 3.30±0.46 0.844

损伤严重度评分(ISS)(分, x±s) 14.32±5.03 14.30±03.85 0.545

格拉斯哥评分(GCS)(分, x±s) 14.78±0.42 14.83±0.38 0.488

肋骨骨折数目(根, x±s) 4.98±3.47 5.12±3.20 0.733

气胸[例(%)] 0.817

是 48(80.0) 49(81.7)

否 12(20.0) 11(28.3)

双侧血胸[例(%)] 1.000

是 2(3.3) 3(5.0)

否 58(96.7) 57(95.0)

血胸量(ml, x±s) 594.17±335.36 596.67±366.95 0.694

受伤至手术时间(d, x±s) 3.45±2.16 3.70±2.31 0.646

肺实质及肋间血管出血[例(%)] 1.000

是 22(36.7) 22(36.7)

否 38(63.3) 38(63.3)

肋骨骨折复位内固定[例(%)] 0.540

是 42(70.0) 45(75.0)

否 18(30.0) 15(25.0)

　　PSM. 倾向评分匹配；VATS. 电视胸腔镜手术

–100                          –50                               0                               50
变量的标准化偏差(%)

匹配前
匹配后损伤类型

血胸量
单双侧血胸

气胸
慢性阻塞性肺疾病

糖尿病
格拉斯哥评分(GCS)

出血来源
简明损伤定级(AIS)

受伤至手术时间
损伤严重度评分(ISS)

年龄
脑血管疾病

心脏疾病
性别

肋骨骨折数目
肋骨骨折固定手术

表4　两组创伤性血胸患者PSM后术中及术后临床资料比较

Tab.4　Comparison of intraoperative and postoperative clinical 

data of patients with traumatic hemothorax between the two 

groups after PSM

指标 VATS组
(n=60)

开胸手术组
(n=60) P

手术持续时间(min, x±s) 105.33±43.10 136.92±51.94 <0.001
术后胸腔总引流量(ml, 
x±s) 612.17±374.50 857.53±526.61 0.006

术后引流时间(d, x±s) 5.73±1.95 7.02±2.97 0.008
ICU时间(d, x±s) 1.53±0.79 2.40±2.04 0.010
总住院时间(d, x±s) 10.47±2.88 12.42±5.71 0.076
术后住院时间(d, x±s) 8.32±2.35 10.37±5.51 0.022
并发症[例(%)] 0.624

是 9(15.0) 11(18.3)
否 51(85.0) 49(81.7)

　　PSM. 倾向评分匹配；VATS. 电视胸腔镜手术

2 . 2 . 2 　两组患者术中及术后指标比较　VAT S
与开胸手术组在总住院时间[ ( 1 0 . 4 7±2 . 8 8 )  d  vs . 
(12.42±5.71) d，P=0.076]及术后并发症发生率(15.0% 
vs. 18.3%，P=0.624)比较差异无统计学意义；VATS
组的手术持续时间、术后引流时间、ICU时间、术

后住院时间较开胸手术组短，术后胸腔总引流量也

少，差异均有统计学意义(P<0.05)(表4)。

2.3　多因素分析结果　多因素logistic回归分析结

果显示，无论PSM前后，手术方式、性别、损伤类

型、血胸量、肋骨骨折数目、肋骨骨折复位内固定

及受伤至手术时间均与术后并发症无明显相关性

(P>0.05，表5)。

3　讨　　论

本研究两组患者在PSM前，VATS的术后并发
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症发生率明显低于开胸手术组；PSM后，虽然两组

并发症发生率差异无统计学意义，但开胸手术组

中有5例因合并2种及2种以上并发症须进行多次处

置，即开胸手术组的并发症严重程度较VATS组更

重。传统上，开胸手术用于大量血胸或进行性出血

的紧急救治，但因对创伤患者实施临床试验的难度

及伦理问题，其治疗标准未得到高级别RCT研究的

证实，而是根据专家意见制定的[9,15]。血胸量大小

是创伤性血胸治疗方式选择的考虑因素之一，但手

术的选择更应该根据患者的损伤情况、生命体征及

身体状况综合考虑[3,15-17]。开胸手术因其自身创伤

大的缺点，除急诊抢救或治疗脓胸、纤维胸外，

不宜广泛应用于创伤性血胸的治疗[9,14,18]。VATS可
弥补开胸手术的不足，在早期应用中具有潜在的

优势。VATS治疗创伤性血胸不仅可清除胸腔内积

血，还可早期明确诊断、处理胸腔内损伤，并预防

RH的发生[19]。

本研究中80例(36.0%)因肺裂伤或肋间血管出血

而进行了修补、结扎，181例钝性损伤所致的创伤

性血胸病例中165例(91.2%)进行了肋骨骨折复位内

固定。创伤性血胸的发生率随肋骨骨折数量的增多

而逐渐增高，更多的肋骨骨折数目提示更严重的胸

腔内损伤[20-21]。本研究发现，在PSM前开胸手术组

钝性损伤患者和肋骨骨折数目更多，这可能是导致

其术后并发症更多的原因之一。处理血胸的同时对

肺裂伤进行修补或对骨折的肋骨进行复位内固定可

明显缩短住院时间并减少术后并发症的发生[12,22-23]。 
与开胸手术相比，VATS下进行肋骨骨折复位内固

定及肺修补具有切口定位清晰、切口小、术后疼痛

轻等优点[22]。也有研究认为，VATS应用于肋骨骨

折合并血胸的老年人更具有优势，不仅可改善患者

的肺功能，减轻疼痛，还可减少术后并发症[24]。

手术医师可根据自己的习惯选择单孔、单操作

孔或传统三孔胸腔镜手术，胸腔镜的30°镜头较开

胸手术更有利于观察胸壁、胸膜顶及膈肌角周围的

损伤。对于穿透性损伤，VATS还可通过原有伤道

进行手术，能进一步避免二次创伤[25]。Ben-Nun等

[26]发现，胸部创伤中1/3的出血来源于损伤的胸壁

和肺实质，与本研究结果相似，肺实质损伤或肋间

血管出血者占36.0%(80/222)。大多数由肺损伤、肋

间血管和胸膜壁层损伤引起的出血可通过VATS进
行有效处理。对于VATS难以控制的出血，不能盲

目处理，应及时转为开胸手术。本研究中有1例出

血位置为肋膈角处的肋间血管，因角度及器械问题

导致通过VATS无法缝合而中转为开胸手术。此问

题可通过优化切口位置及改良器械避免。 
VATS在创伤性血胸的治疗中具有许多优点，

如术后疼痛轻、恢复快、总医疗费用低等[14,27]。一

项包含18项研究的系统评价结果表明，早期使用胸

腔镜治疗创伤性血胸可降低脓胸发生率、缩短住

院时间及降低医疗费用 [28]。另一项荟萃分析也发

现，VATS的治疗效果明显优于开胸手术，引流时

间及住院时间短，且术中出血和输血少 [14]。对于

血流动力学稳定的患者，不管损伤机制是什么，无

论是钝性伤、枪弹伤、刀刺伤、交通事故伤、跌倒

伤还是击打伤，在开胸手术前先进行VATS探查是

安全的[19]。在PSM前，本研究中VATS组无一例出

现脓胸或行二次手术，而开胸手术组术后出现3例
脓胸，还有2例因术后出血行二次手术。在PSM前

后，VATS组的ICU时间、引流时间、术后住院时间

均短于开胸手术组，术后胸腔总引流量也较少，提

示通过VATS治疗创伤性血胸更有利于术后恢复。

为了进一步探讨两种治疗方式对创伤性血胸的治疗

效果，本研究对PSM前后的数据分别进行了多因素

分析，包括手术方式在内的指标均与术后并发症无

明显相关性，进一步说明VATS对血流动力学稳定

的创伤性血胸的治疗效果与传统开胸手术相当。

综上所述，对于血流动力学稳定的创伤性血胸

而言，应用VATS是安全有效的，可在避免传统开

胸手术巨大创伤的同时，加快患者术后恢复、缩短

术后住院时间。
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