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结节距胸膜距离与肺结节胸腔镜切除术后
气胸发生的相关性*

许峰 宁光耀 卢晨 张仁泉

(安徽医科大学第一附属医院普胸外科,安徽 合肥230022)

  【摘要】 目的 探讨肺结节距胸膜距离对胸腔镜切除术(VATS)后气胸发生的影响。方法 纳入2022年5月—

2024年5月在我院接受VATS治疗的肺结节患者181例作为研究对象,其中术后随访中发生气胸(气胸组)患者92例,

无气胸患者(无气胸组)89例。倾向性评分匹配(PSM)法按照1∶1匹配后各组为70例并比较受试者的一般资料。对两

组患者的一般资料及影像学特征进行对比。运用分层回归模型探究其他因素与结节至胸膜距离的关联性。通过多因

素Logistic回归模型,分别对包含结节或不包含距胸膜距离的两组数据进行分析,以筛选出术后气胸的独立危险因素,

并基于此构建术后气胸预测模型。采用ROC曲线下面积(AUC)、综合判别改善指数(IDI)及净重新分类指数(NRI)评

估不同模型的预测效能;采用 Hosmer-Lemeshow检验对不同模型的拟合优度进行评估。运用区间似然比比较结节距

胸膜距离发生气胸的风险。运用限制性立方样条模型结合阈值效应分析,探究结节距胸膜距离与术后气胸的关联性。

结果 两组结节位置、结节密度、结节距胸膜距离、术后携带胸引管时间、术后 VAS评分、切除范围比较差异有统计学

意义(均P<0.05)。结节位置、结节密度、术后携带胸引管时间、切除范围会对结节距胸膜距离产生正相关关系(P<

0.05)。术后气胸发生的独立危险因素包括结节位置、结节密度、术后携带胸引管时间、切除范围、结节距胸膜距离。模

型1对术后气胸发生的AUC值为0.746(95%CI:0.715~0.779),将结节距胸膜距离纳入模型后,其 AUC值提高至

0.822(95%CI:0.788~0.865)(P<0.05);与模型1比较,将结节距胸膜距离纳入模型后的IDI值提升至0.082(95%

CI:0.042~0.115)、NRI提升至0.619(95%CI:0.521~0.694)(P<0.05)。与 模 型1比 较,模 型2的 AUC为0.812
(95%CI:0.775~0.837)、IDI值为0.068(95%CI:0.049~0.086)、NRI值为0.601(95%CI:0.537~0.691),3者的值均

得到了提高(P<0.05)。经 Hosmer-Lemeshow检验,模型1(P=0.682)、模型2(P=0.864)均提示二者均拟合优度理

想。随着结节距胸膜距离的增加,气胸发生的风险增加。结节距胸膜距离>20.04mm时,发生气胸的风险在67.14%,

均高于结节距胸膜距离<10.00mm、10.00~20.00mm。运用阈值效应分析,结果显示结节距胸膜距离与术后气胸发生

呈正相关。结论 结节距胸膜距离与肺结节VATS后气胸发生呈正相关,将其纳入预测模型可助力临床精准评估术后

气胸风险,有助于实现手术安全性的提升与患者预后的改善。
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Correlationanalysisbetweendistancebetweennodulesandpleuraand
occurrenceofpneumothoraxafterthoracoscopic

resectionofpulmonarynodules

XUFeng,NINGGuangyao,LUChen,ZHANGRenquan
(DepartmentofGeneralThoracicSurgery,TheFirstAffiliatedHospitalofAnhuiMedical

University,Hefei230022,China)

  【Abstract】 Objective Toexploretheeffectofthedistancebetweenpulmonarynodulesandpleuraontheoccur-
renceofpneumothoraxafterthoracoscopicresection(VATS).Methods Patientswithpulmonarynoduleswhoreceived
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VATStreatmentinourhospitalfromMay2022toMay2024wereselectedastheresearchsubjects,therewere92pa-
tientswithpneumothoraxand89patientswithoutpneumothoraxduringpostoperativefollow-up.Propensityscorematc-
hing(PSM)methodwasusedtomatch70subjectsineachgroupata1∶1ratioandcomparetheirgeneralinformation.
Comparedthegeneralinformationandimagingfeaturesoftwogroupsofpatients.Usedahierarchicalregressionmodelto
explorethecorrelationbetweenotherfactorsandthedistancefromnodulestopleura.Byusingamultiplefactorlogistic
regressionmodel,twosetsofdatawithnodulesorwithoutdistancefromthepleurawereanalyzedtoscreenforindepend-
entriskfactorsforpostoperativepneumothorax,andapostoperativepneumothoraxpredictionmodelwasconstructed
basedonthis.Basedonthis,apredictivemodelforpostoperativepneumothoraxwasconstructed.Evaluatedthepredic-
tiveperformanceofdifferentmodelsusingtheareaunderthereceiveroperatingcharacteristiccurve(AUC-ROC),the
comprehensivediscriminantimprovementindex(IDI),andthenetreclassificationindex(NRI);UseHosmerLemeshow
testtoevaluatethegoodnessoffitofdifferentmodels.Intervallikelihoodratiowasusedtocomparetheriskofpneumo-
thoraxatthedistancebetweennodulesandpleura.Arestrictedcubicsplinemodelcombinedwiththresholdeffectanalysis
wasusedtoexplorethecorrelationbetweenthedistancebetweennodulesandpleuraandpostoperativepneumothorax.
Results Therewerestatisticallysignificantdifferencesinnodulelocation,noduledensity,distancebetweennodulesand
pleura,postoperativetimeofcarryingchestcatheterization,postoperativeVASscore,andresectionrange(P<0.05).
Thelocationanddensityofnodules,thedurationofpostoperativechestcatheterization,andtheextentofresectionhada
positiveimpactonthedistancebetweennodulesandpleura(P<0.05).Theindependentriskfactorsforpostoperative
pneumothoraxincludednodulelocation,noduledensity,timeofcarryingthethoraciccatheteraftersurgery,resection
range.TheAUC-ROCvalueforpostoperativepneumothoraxinModel1was0.746(95%CI:0.715~0.779).Afterin-
corporatingthedistancebetweenthenoduleandthepleuraintothemodel,theAUC-ROCvalueincreasedto0.822(95%
CI:0.788~0.865)(P<0.05);ComparedwithModel1,theIDIvalueincreasedto0.082(95%CI:0.042~0.115)and
theNRIincreasedto0.619(95%CI:0.521~0.694)afterincorporatingthedistancebetweennodulesandpleuraintothe
model(P<0.05).ComparedwithModel1,Model2hadAUC-ROCvaluesof0.812(95%CI:0.775~0.837),IDIval-
uesof0.068(95%CI:0.049~0.086),andNRIvaluesof0.601(95%CI:0.537~0.691),allofwhichhadbeenim-
proved(P<0.05).AccordingtotheHosmerLemeshowtest,theP-valueofModel1was0.682;TheP-valueofModel
2is0.864,indicatingthatbothmodelshadidealgoodnessoffit.Asthedistancebetweenthenoduleandthepleurain-
creases,theriskofpneumothoraxincreased.Asthedistancebetweenthenoduleandthepleuraincreased,theriskof
pneumothoraxincreased.Whenthedistancebetweenthenoduleandthepleurawasgreaterthan20mm,theriskofpneu-
mothoraxwas67.14%,whichwashigherthanwhenthedistancebetweenthenoduleandthepleurawaslessthan10mm
or10-20mm.Furtherthresholdeffectanalysisshowedasignificantpositivecorrelationbetweenthedistancebetweenthe
noduleandthepleuraandtheoccurrenceofpostoperativepneumothorax.Conclusion Thedistancebetweenthenodule
andthepleuraispositivelycorrelatedwiththeoccurrenceofpneumothoraxafterVATSofpulmonarynodules.Including
itinthepredictionmodelcanhelpaccuratelyevaluatetheriskofpostoperativepneumothoraxinclinicalpractice,andim-
provesurgicalsafetyandpatientprognosis.

【Keywords】 Distancebetweennoduleandpleura;Pulmonarynodules;Thoracoscopicresection;Pneumothoraxoccurs

  肺结节指影像学检查中发现的直径≤30mm 的

局灶性、类圆形肺部高密度病灶[1]。在当前的医学诊

断环境下,肺结节检出率上升[2]。研究[3]表明,我国

普通人群肺结节检出率约为20%~40%,其中恶性结

节占比约10%~30%。胸腔镜手术(Video-assisted
thoracicsurgery,VATS)作为治疗恶性肺结节的一种

微创手术,由于具备创伤小、恢复快等优势,在临床治

疗中获得广泛应用,但VATS术后并发症的发生仍不

可避免,其中气胸是最常见的并发症之一[4-5]。气胸

是指胸膜腔内积气导致的肺组织受压性病变,临床表

现为突发单侧胸痛,伴胸闷、气促,严重者呼吸困难,
少量气胸可无明显症状,体征可见患侧胸廓饱满、叩
诊鼓音、呼吸音减弱[6]。术后气胸不仅会延长住院时

间、增加医疗费用,甚至会影响患者预后[7]。因此,明
确VATS术后气胸的相关影响因素,对于临床诊疗策

略的优化及患者预后的提升具有关键意义。目前,对
肺结节VATS术后气胸的发生机制已有一定认知,明
确了多种影响因素[8]。研究[9-10]表明,手术操作时切

割器械的选择与使用方式,对肺组织损伤程度影响显

著。若使用的切割器械不够精细,在切除结节过程

中,易造成肺组织的大面积撕裂,导致更多肺泡破裂,
气体大量涌入胸腔,使气胸的发生风险明显上升。此

外,从患者个体差异来看,基础肺功能状况是关键因

素。对于本身存在肺间质纤维化的患者,其肺组织弹

性下降、质地变硬,手术操作时更易受损,导致气胸的

发病风险进一步加剧。尽管上述因素已被广泛研究,
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但结节距胸膜距离这一因素与术后气胸发生的相关

性尚未得到充分且深入的探讨。因此,本研究旨在探

讨结节距胸膜距离与术后气胸发生的相关性,为临床

实践提供具有参考价值的依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料 纳入2022年5月—2024年5月于

我院行VATS的肺结节患者181例为研究对象,其中

术后随访中发生气胸患者92例(气胸组)以及无气胸

患者89例(无气胸组)。对两组患者按性别、年龄、病
程、BMI、SBP、DBP、呼吸、心率、高血压、糖尿病、冠心

病、吸烟史、饮酒史,通过1∶1倾向性评分匹配均衡,无
气胸组与气胸组协变量之间的差异。纳入标准:①气

胸诊断标准:参照美国胸科医师学会(ACCP)指南[11]。

②接受 VATS切除肺结节的患者。③术前胸部CT
检查明确肺结节的存在,且结节距胸膜的距离可测

量。④患者及家属知情同意。排除标准:①病历资料

或随访数据缺失者。②活检前1年内有气胸病史者。

③未同意随访者。本研究方案通过安徽医科大学第

一附属医院临床研究伦理委员会审核批准(批件号:
安医一附院伦审-PJ2025-01-81)。

1.2 方法

1.2.1 资料收集 于术前收集患者临床资料包括性

别、年龄、BMI、收缩压(SBP)、舒张压(DBP)等一般

资料。

1.2.2 CT检查 所有患者术前行CT检查,采用联

影80排CT诊断仪。参数设置:电压120kV,电流

150mA,层厚5mm,层间距5mm,螺距1.5~1.8,矩
阵512×512。检查前,医护人员需向患者详细说明检

查注意要点,确保患者做好准备。检查时,协助患者

以头部先进的方式采取仰卧体位,并指导患者将双臂

高高举过头顶。随后,让患者深吸一口气,屏气后即

刻启动扫描。此次扫描范围涵盖从肺尖部位直至肋

膈角处。扫描过程中,着重对患者肺结节的基本特征

展开细致观察,精准确定结节位置、大小、性质、密度、

距胸膜距离,同时密切留意其边缘形态以及周围相关

征象。完成常规扫描后,针对目标结节进行局部靶扫

描。待CT检查全部结束,将所获图像资料统一上传

至工作站,进行图像三维重建等。由两位影像科医师

双盲法阅片,意见不一致时协商决定。术后3个月对

所有患者再次行CT扫描(参数同前),重点观察是否

发生气胸,并由同一团队医师评估影像结果。

1.3 观察指标 对比两组患者手术情况以及恢复情

况。手术情况包括手术时间、术中出血量、切除范围;
恢复情况包括术后胸腔引流量、胸腔引流时间、住院

时间、术后VAS评分(总分0~10分,分数越高疼痛越

严重)[12]。

1.4 统计学分析 应用软件SPSS22.0对数据进行

统计分析。计数资料以例数(n)和率(%)表示,组间

比较采用χ2 检验;计量资料以均值±标准差(􀭺x±s)表
示,组间比较采用t检验。运用分层回归模型探究其

他因素与结节至胸膜距离的关联性。通过多因素Lo-
gistic回归模型,分别对包含结节或不包含距胸膜距

离的两组数据进行分析,以筛选出术后气胸的独立危

险因素,并基于此构建术后气胸预测模型。采用受试

者工作特征曲线下面积(AUC-ROC)、综合判别改善

指数(IDI)及净重新分类指数(NRI)评估不同模型的

预测效能;采用 Hosmer-Lemeshow 检验对不同模型

的拟合优度进行评估。运用区间似然比比较结节距

胸膜距离发生气胸的风险。运用限制性立方样条模

型结合阈值效应分析,探究结节距胸膜距离与术后气

胸的关联性。P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者一般资料比较 纳入患者中男103
例,女78例,年龄50~80岁,平均(66.12±10.02)岁。
采用PSM进行1∶1匹配后,共匹配成功70对。匹配

前后,性 别、年 龄 等 指 标 差 异 无 统 计 学 意 义(P>

0.05),见图1、表1。
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图1 两组匹配前后的倾向性评分分布与绝对平均差图

Figure1 Thedistributionofpropensityscoresbeforeandaftermatchingandthegraphofabsolutemeandifference
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表1 两组患者一般资料比较[n(×10-2),􀭵x±s]

Table1 Comparisonofgeneraldatabetweenthetwogroups

项目
匹配前

无气胸组(n=89) 气胸组(n=92) 统计值 P
匹配后

无气胸组(n=70) 气胸组(n=70) 统计值 P
性别 2.279 0.131 0.385 0.535

 男 53(59.55) 50(54.35) 40(57.14) 35(50.00)

 女 36(40.45) 42(45.65) 30(42.86) 35(50.00)

年龄(岁) 64.13±10.32 64.18±9.68 0.034 0.973 65.12±10.22 68.22±9.84 1.828 0.070

病程(d) 46.21±14.62 45.88±14.21 0.154 0.878 45.21±15.35 47.88±14.61 1.054 0.294

BMI(kg/m2) 23.12±3.16 24.01±3.12 1.907 0.058 24.52±3.23 25.15±3.56 1.097 0.275

SBP(mmHg) 127.14±12.24 127.24±11.13 0.058 0.954 128.51±12.35 130.24±11.87 0.845 0.400

DBP(mmHg) 78.32±8.64 78.65±9.02 0.251 0.802 78.41±8.75 79.62±9.14 0.800 0.425

呼吸(次/min) 18.16±2.21 18.74±2.32 1.721 0.087 18.52±2.15 18.98±2.35 1.996 0.229

心率(次/min) 77.51±9.64 77.61±9.84 0.069 0.945 76.55±9.32 78.25±10.16 1.172 0.244

高血压 55(61.80) 51(55.43) 3.400 0.065 40(57.14) 30(42.86) 3.000 0.083

糖尿病 51(57.30) 38(41.30) 0.590 0.442 35(50.00) 35(50.00) 1.250 0.264

冠心病 56(62.92) 33(35.87) 1.846 0.174 40(57.14) 30(42.86) 0.294 0.588

吸烟史 55(61.80) 34(36.96) 3.048 0.081 50(71.43) 20(28.57) 0.263 0.608

饮酒史 59(66.29) 30(32.61) 3.000 0.083 45(64.29) 29(41.43) 0.296 0.586

2.2 两组患者CT影像学特征比较 两组CT影像

学特征比较结果表明,结节位置、结节密度、结节距胸

膜距离比较差异有统计学意义(均P<0.05)。气胸组

中,双肺上叶结节、实性结节、部分实性结节(实性成

分>50%)和结节距胸膜较远的比例高于无气胸组,而
右肺中叶/双肺下叶结节、纯磨玻璃结节和结节距胸

膜较近的比例低于无气胸组(P<0.05)。见表2。

表2 两组患者CT影像学特征比较[n(×10-2),􀭵x±s]

Table2 ComparisonofCTimagingfeaturesbetweenthetwogroups

项目
无气胸组
(n=70)

气胸组
(n=70) χ2/t P

结节位置 27.000 <0.001

 双肺上叶 10(14.29) 15(21.43)

 右肺中叶/双肺下叶 60(85.71) 55(78.57)

结节大小(mm) 12.38±4.5613.15±5.15 0.937 0.351

结节性质 0.238 0.626

 良性 15(21.43) 50(71.43)

 恶性 55(78.57) 20(28.57)

结节密度 19.629 <0.001

 实性 12(17.14) 25(35.71)

 部分实性结节(实性
 成分>50%) 10(14.29) 21(30.00)

 部分实性结节(实性
 成分≤50%) 20(28.57) 14(20.00)

 纯磨玻璃结节 28(40.00) 10(14.29)

结节距胸膜距离(mm) 62.198 <0.001

 结节距胸膜<10.00 20(28.57) 10(14.29)

 结节距胸膜10.00~20.00 40(57.14) 13(18.57)

 结节距胸膜>20.00 10(14.29) 47(67.14)

2.3 两组患者手术相关指标比较 两组手术相关指

标比较结果表明,术后携带胸引管时间、术后VAS评

分、切除范围差异有统计学意义(均P<0.05)。与无

气胸组比较,气胸组的术后携带胸引管时间、术后

VAS评分增加(P<0.05);肺段切除的气胸发生率最

低,肺叶切除的气胸发生率最高,肺段切除对气胸发

生的影响较小(P<0.05)。见表3。

表3 两组患者手术相关指标比较[n(×10-2),􀭵x±s]

Table3 Comparisonofsurgicalrelatedindicatorsbetweenthetwogroups

项目
无气胸组
(n=70)

气胸组
(n=70) χ2/t P

手术时间(min) 85.31±15.20 87.51±18.62 0.766 0.445
术中出血量(mL) 58.26±12.41 61.83±15.72 1.491 0.138
术后住院时间(d) 5.89±2.15 6.23±2.12 0.942 0.348
术后胸腔总引
流(mL) 651.33±51.66662.31±30.15 1.536 0.127

术后携带胸引管
时间(d) 2.81±0.21 3.96±0.13 38.957 <0.001

术后VAS评分(分)
 术后24h 3.51±1.21 4.81±1.52 5.598 <0.001
 术后48h 2.83±1.12 4.24±1.33 6.785 <0.001
切除范围 43.130 <0.001
 楔形切除 22(31.43) 28(40.00)
 肺段切除 40(57.14) 8(11.43)
 肺叶切除 8(11.43) 34(48.57)

2.4 分层回归分析临床因素与结节距胸膜距离的关

系 将结节位置、结节密度、术后携带胸引管时间、切
除范围作为自变量,结节距胸膜距离作为因变量进行

分层回归分析,结果显示,结节位置、结节密度、术后

携带胸引管时间、切除范围会对结节距胸膜距离产生

正相关关系(P<0.05),见表4。
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表4 分层回归分析其他因素与结节距胸膜距离的关系

Table4 Hierarchicalregressionanalysisoftherelationshipbetweenoth-

erfactorsandthedistancebetweennodulesandpleura

模型 项目
非标准化系数

β 标准误
t P β

分层1常数 5.162 0.533 18.493 <0.001 —
结节位置 0.295 0.116 1.558 <0.001 0.131

分层2常数 5.453 0.465 15.260 <0.001 —
结节位置 0.295 0.116 1.558 <0.001 0.131
结节密度 0.224 0.121 1.554 <0.001 0.105

分层3常数 5.845 0.519 14.354 <0.001 —
结节位置 0.241 0.152 1.427 <0.001 0.182
结节密度 0.242 0.123 1.617 <0.001 0.137
术后携带胸引管时间 0.314 0.137 1.385 <0.001 0.165

分层4常数 6.137 0.564 14.239 <0.001 —
结节位置 0.301 0.112 2.118 <0.001 0.197
结节密度 0.229 0.124 1.816 <0.001 0.156
术后携带胸引管时间 0.368 0.137 1.654 <0.001 0.192
切除范围 0.251 0.125 1.253 <0.001 0.134

2.5 术后气胸发生的危险因素分析 将两组间具有

统计学意义的变量(不含结节距胸膜距离)纳入多因

素Logistic回归。结果显示,结节位置、结节密度、术
后携带胸引管时间均为术后气胸发生的独立危险因

素(见表5)。并基于此构建预测模型1。进一步将结

节距胸膜距离纳入多因素危险因素分析,术后气胸发

生的独立危险因素包括结节位置、结节密度、术后携

带胸引管时间、结节距胸膜距离,并据此建立预测模

型2,见表6。

2.6 Logistic回归分析对术后气胸发生预测模型的

贡献 将结节距胸膜距离纳入术后气胸发生预测模

表5 术后气胸发生危险因素的多因素Logistic回归分析

Table5 Multivariatelogisticregressionanalysisofriskfactorsforpost-

operativepneumothorax

变量 β SE Waldχ2 OR(95%CI) P
结节位置 0.8260.089 9.281 2.285(0.874~3.357)<0.001
结节密度 1.0460.09011.622 2.845(0.613~3.141)<0.001
术后携带胸引管时间 0.7250.18615.016 2.064(1.821~3.327)<0.001
术后VAS评分 0.2520.313 0.805 1.286(1.098~1.939) 0.094

表6 术后气胸发生危险因素的多因素Logistic回归分析

Table6 Multivariatelogisticregressionanalysisofriskfactorsforpost-

operativepneumothorax

变量 β SE Waldχ2 OR(95%CI) P
结节位置 0.2260.085 1.003 2.254(0.813~2.512)<0.001
结节密度 0.9650.08910.843 2.624(0.813~3.512)<0.001
术后携带胸引管时间 0.7830.089 8.798 2.189(1.896~3.432)<0.001
术后VAS评分 0.3180.352 0.903 1.374(1.044~1.968) 0.127
结节距胸膜距离 0.9800.08611.395 2.664(1.049~3.252)<0.001

型1后,模型包括的变量包括结节位置、结节密度、术后

携带胸引管时间、切除范围、结节距胸膜距离(见表7)。
模型效能评估显示,模型1预测术后气胸的AUC为

0.746(95%CI:0.715~0.779),而加入结节距胸膜距

离后该值提高至0.822(95%CI:0.788~0.865),组间

差异有统计学意义(P<0.05)。为了进一步探究结节

距胸膜距离对模型1预测术后气胸发生的贡献,本研

究对比了该变量纳入前后模型的IDI和 NRI。结果

显示,相较于模型1,新增结节距胸膜距离后模型的

IDI提高至0.082(95%CI:0.042~0.115),NRI提升

至0.619(95%CI:0.521~0.694),比较差异均有统计

学意义(P<0.05)。

表7 术后气胸发生预测模型的效能比较

Table7 Comparisonoftheefficacyofpostoperativepneumothoraxpredictionmodels

参数 AUC-ROC(95%CI) P① IDI(95%CI) P① NRI(95%CI) P①

术后气胸发生

模型1 0.746(0.715~0.779)

+结节距胸膜距离 0.822(0.788~0.865) 0.008 0.082(0.042~0115) <0.001 0.619(0.521~0.694) <0.001

注:模型1包括:结节位置、结节密度、术后携带胸引管时间、切除范围。①结节距胸膜距离联合模型1组成新预测模型,再与模型1比较的P 值。

  将表6有统计学意义的变量建立术后气胸的预

测模型2,包括的变量有结节位置、结节密度、术后携

带胸引管时间、切除范围、结节距胸膜距离。与模型1

比较,模型2的AUC(0.812,95%CI:0.775~0.837)、

IDI(0.068,95%CI:0.049~0.086)、NRI(0.601,95%
CI:0.537~0.691)均提高(P<0.05)。见表8。

表8 术后气胸发生预测模型的效能比较

Table8 Comparisonoftheefficacyofpostoperativepneumothoraxpredictionmodels

参数 AUC(95%CI) P① IDI(95%CI) P① NRI(95%CI) P①

术后气胸发生

 模型1 0.747(0.715~0.769)

 模型2 0.812(0.775~0.837) 0.021 0.068(0.049~0.086) <0.001 0.601(0.537~0.691) <0.001

注:模型1包括:结节位置、结节密度、术后携带胸引管时间、切除范围。模型2包括:结节位置、结节密度、术后携带胸引管时间、切除范围、结节距胸

膜距离;①模型2与模型1比较的P 值。
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  经过 Hosmer-Lemeshow检验,术后气胸预测模

型1(P=0.682)、模型2(P=0.864)均拟合优度理想,
见表9。

表9 术后气胸发生预测模型的Hosmer-Lemeshow检验

Table9 Hosmerlemeshowtestforpredictingpostoperativepneumotho-

raxoccurrencemodel

变量 χ2 df P

模型1 7.032 8 0.682

模型2 6.121 8 0.864

注:模型1包括:结节位置、结节密度、术后携带胸引管时间、切除范围;

模型2包括:结节位置、结节密度、术后携带胸引管时间、切除范围、结

节距胸膜距离。

2.7 结节距胸膜距离发生气胸风险区间似然比的比

较 随着结节距胸膜距离的增加,气胸发生的风险增

加。结节距胸膜距离>20.04mm时,发生气胸的风

险在67.14%,均高于结节距胸膜距离<10.00mm、

10.00~20.00mm,见表10。

表10 结节距胸膜距离发生气胸风险区间似然比的比较

Table10 Comparisonoflikelihoodratiosfortheriskintervalofpneu-

mothoraxatthedistancebetweennodulesandpleura

结节距胸膜
距离(mm)

阳性 阴性 区间拟然比(95%CI) 发生风险(%)

<10.00 10 20 0.129(0.012~0.991) 14.29

10.00~20.00 23 40 0.184(0.031~0.824) 18.57

>20.00 47 10 2.364(1.267~3.249) 67.14

总和 70 70

2.8 限制性立方样条及阈值效应分析 限制性立方

样条结果显示,结节距胸膜距离与术后气胸发生存在

非线性关系(非线性检验P<0.001)(见图2)。运用

阈值效应分析显示结节距胸膜距离与术后气胸发生

呈正相关,特别当结节距胸膜距离>20.04mm时,随
着结节距胸膜距离增加,肺结节患者胸腔镜切除术后

气胸的风险上升,见表11。
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图2 结节距胸膜距离与术后气胸发生的剂量反应关系

Figure2 Dose-responserelationshipbetweendistancebetweennodules

andpleuraandpostoperativepneumothoraxoccurrence

表11 结节距胸膜距离与术后气胸发生的阈值效应分析结果

Table11 Thresholdeffectanalysisresultsofdistancebetweennodules

andpleuraandpostoperativepneumothoraxoccurrence

模型 OR(95%CI) P
模型1标准线性效应 1.524(1.453~1.621)<0.001
模型2结节距胸膜距离的拐点 20.04mm —

结节距胸膜距离≤20.04mm 0.216(0.043~0.864)<0.001
结节距胸膜距离>20.04mm 1.864(1.766~1.967)<0.001
效应差 1.524(1.411~1.549)<0.001
对数似然比检验 — <0.001

3 讨论

肺结节是指边界清楚、类圆形或不规则形病灶,
影像学表现为密度增高的影像[13]。VATS作为肺结

节主要的治疗手段之一,不仅为患者带来更优的治疗

体验,还提升了康复效果[14]。然而,VATS术后出现

的气胸问题不容忽视[15]。术后气胸不仅会延长患者

的住院时间,还会增加术后并发症发生风险[16]。肺结

节胸腔镜切除术后气胸的发生率较高,故探究其发生

的影响因素至关重要。
研究[17-18]表明,胸膜作为覆盖肺表面的双层膜结

构,是维持胸腔负压的关键。当结节距离胸膜较近

时,其所在的肺组织通常更靠近胸壁,此处的肺组织

血管和纤维分布相对密集,且胸膜本身具有一定的支

撑作用。当手术切除此类结节时,创面往往能更快被

胸膜组织或邻近肺组织贴合覆盖,术后闭合创面的难

度较低,气体漏出的概率也相应减少。而当结节距离

胸膜较远时,结节位于肺实质深层,此处的肺组织更

偏向于疏松的肺泡结构,血管和纤维支撑较少。切除

后形成的创面周围缺乏胸膜的直接支撑,闭合过程中

更容易因肺组织的弹性回缩或呼吸运动产生裂隙,导
致气体从肺泡或细支气管残端漏入胸腔,引发气胸。
本研究结果表明,气胸组中,结节距胸膜较远的比例

高于无气胸组,而结节距胸膜较近的比例低于无气胸

组。别志欣等[19]研究表明,结节距胸膜距离是引发气

胸的独立危险因素。结节距胸膜>20mm时,气胸发

生的风险越高,这是由于穿刺深度较大的结节时,对
肺组织的伤害会加重,从而让外界气体进入胸腔的概

率大幅增加。本研究进一步发现,结节距胸膜距离与

术后气胸发生呈正相关,随着结节距胸膜距离增加,
肺结节患者胸腔镜切除术后气胸的风险上升,特别当

结节距胸膜距离>20.04mm时,肺结节患者术后气

胸发生的风险达到了67.14%。该结果表明肺结节距

胸膜距离是VATS术后气胸发生的重要风险因素,可
为临床术前评估气胸风险、筛选高风险患者、制定个

体化手术方案提供依据。
研究[20-21]表明,双肺上叶的肺泡相对较大,肺泡
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壁较薄。当存在结节等病变时,上叶结节周围的肺组

织更容易受到通气压力的影响而发生损伤,增加气胸

的发生风险。下叶肺组织,受到的机械应力相对较

小,即使存在结节,也不易因呼吸运动导致肺组织破

裂形成气胸。实性结节和部分实性结节(实性成分>

50%)往往结节内的细胞成分较多,会使结节的质地

变硬,与周围肺组织的力学性能差异增大。这种差异

导致在呼吸等过程中,结节周围的肺组织更容易出现

应力集中,当应力超过肺组织的承受能力时,就容易

引发气胸。纯磨玻璃结节对肺组织的破坏程度不高,
肺组织具有较好的弹性和完整性,术后发生气胸的概

率较低。本研究结果表明,气胸组中,双肺上叶结节、
实性结节和部分实性结节(实性成分>50%)的比例高

于无气胸组,而右肺中叶/双肺下叶结节和纯磨玻璃

结节的比例低于无气胸组。此外,术后恢复情况及手

术切除范围也影响气胸发生。因气胸损伤肺组织,修
复过程持续产生气体和液体,需更长时间携带胸引管

以保证排出,促进肺复张和伤口愈合,同时引发强烈

炎症反应[22]。楔形切除对肺组织影响小,漏气风险

低,气胸发生率最低;肺叶切除对胸膜损伤大,气胸发

生率升高;肺段切除后剩余肺段可代偿,肺组织膨胀

回缩较稳定,气胸发生风险相对较低[23-24]。本研究主

要采 用 胸 腔 镜 微 创 手 术,其 中 楔 形 切 除 占 比 达

35.71%,肺段切除34.29%,肺叶切除仅30%。这表

明VATS在降低气胸复发风险方面具有优势。
研究[25]表明,双肺上叶靠近纵隔,结节易向肺实

质深层生长,距胸膜更远,而右肺中叶及双肺下叶结

节多向外周胸膜方向生长;实性结节和部分实性结节

(实性成分>50%)多为浸润性病变,易向肺实质深层

生长,距胸膜距离较大,纯磨玻璃结节则多位于肺外

周;结节距胸膜越远,手术创面越大且位于肺实质深

层,肺泡漏气风险高,需更长时间携带胸引管引流,并
为保证完整切除需扩大切除范围(如肺叶切除),而近

胸膜结节多采用楔形切除。这些因素共同形成了对

结节距胸膜距离的正向影响。本研究结果显示,结节

位置、结节密度、术后携带胸引管时间、切除范围会对

结节距胸膜距离产生正向影响关系。这表明了以上

因素的特征决定了结节距胸膜距离的规律性变化,且
这种关联为肺结节的精准诊疗提供了依据。

研究[26]表明,结节距胸膜距离能够提高术后气胸

发生风险预测模型的预测效能。本研究结果发现,在
基础模型(结节位置、结节密度、术后携带胸引管时

间、切除范围)中加入结节距胸膜距离后,新模型的预

测效能提升,且模型拟合优度更佳。故结节距胸膜距

离与肺结节胸腔镜切除术后气胸发生正相关,将其纳

入预测模型的构建中,可有效实现对患者术后气胸发

生风险的评估。
本研究纳入的患者数量有限,可能导致研究结果

无法充分涵盖VATS在不同患者群体中的疗效与安

全性表现,且观察周期相对较短,未全面纳入肺功能

指标、术中操作细节等潜在影响因素,同时CT测量结

节距胸膜距离的准确性可能受层厚、重建方式等因素

干扰。后续研究可扩大样本量、延长随访时间,纳入

更多潜在风险因素进行分析,以更全面准确地评估结

节距胸膜距离与术后气胸的关联。

4 结论

结节距胸膜距离和肺结节 VATS后气胸发生呈

正相关。将结节距胸膜距离纳入术后风险预测模型,
可实现对气胸风险的精准预判,为临床制定个体化手

术方案提供依据。
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