
􀅰临床研究􀅰

保留迷走神经肺支对胸腔镜上叶肺癌根治术后咳嗽的影响:
前瞻性随机对照研究

福建省福州肺科医院胸外科 (福州３５０００８) 　张　楠　陈　星　林铿强　郭立人　许添辉　陈树兴１

基金项目:福州市临床重点专科建设项目 (２０１９１２００３)

１　通信作者,Email:chenshuxing２０１７＠１６３􀆰com

【摘　要】　目的　探讨胸腔镜上叶肺癌根治术中保留迷走神经肺支是否减轻术后咳嗽的发生.方法　采用前瞻性、随

机对照研究,对我科２０１９年３月至２０２１年３月胸腔镜上叶肺癌根治术１２０例患者,按手术方式分为保留迷走神经肺支组

(保迷组)和 切 断 迷 走 神 经 肺 支 组 (传 统 组),每 组 各 ６０ 例,应 用 莱 斯 特 咳 嗽 量 表 中 文 版 (TheLeicesterCough
QuestionnaireinMandarinＧChinese,LCQＧMC)从生理、心理和社会３个维度分析比较患者术前、术后咳嗽情况.结果　术

后两组患者生理、心理、社会维度的LCQＧMC评分均较术前降低,均出现咳嗽症状.保迷组患者术后生理、心理、社会维

度的LCQ评分均优于传统组,咳嗽情况有所减轻 (P＜０􀆰０５).结论　胸腔镜上叶肺癌根治术中保留迷走神经肺支可减轻术

后咳嗽的发生,对于患者加速康复具有重要作用,是安全、可行的.
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Effectofpreservingpulmonarybranchofvagusnerveoncoughafterthoracoscopicradicalresectionofupper
lobelungcancer:Prospectiverandomizedcontrolledstudy　　ZHANGNan,CHENXing,LINKengqiang,GUO
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Fujian３５０００８,China
【Abstract】　Objective　ToinvestigatetheeffectofpreservingthepulmonarybranchofvagusnerveoncoughafterthethoＧ

racoscopicradicalresectionofupperlobelungcancer．Methods　Aprospective,randomizedandcontrolledstudywascarriedout．
Atotalof１２０lungcancerpatientswereselectedinthisstudyfrom March２０１９toMarch２０２１inFuzhouPulmonaryHospitalof
Fujianaccordingtotheadoptionstandardization．Thepatientsweredividedintotwogroups:traditionaloperationgroupandthe
groupofreservingthepulmonarybranchofvagusnerve．TheclinicaldatawasanalyzedbetweenthetwogroupsbyMandarin
ChineseVersion ofthe Leicester Cough Questionnaire (LCQＧMC)．Results　 The preoperativescoreof LCQＧMC was
significantlyhigherthanpostoperativescore,anddifferentdegreesofcoughwerefoundinthetwogroups．Thepostoperative
scoreofLCQＧMCwassignificantlyhigherinthegroupofreservingthevagusnervethanthatinthetraditionaloperationgroup,

andcoughwasrelievedinthepreservationgroup(P＜０􀆰０１)．Conclusion　PreservingthepulmonarybranchofvagusnervedurＧ
ingthoracoscopicradicalresectionofupperlobelungcancercanreducetheincidenceofcoughaftersurgery．ItisasafeandfeasiＧ
blesurgicalmethod,whichplayaveryimportantroleinenhancedrecoveryaftersurgery．
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　　肺癌根治术后持续咳嗽的问题是目前研究和探

讨的热点,已有学者研究认为可能与淋巴结清扫、
术前 咳 嗽、麻 醉 时 长、胃Ｇ食 管 反 流 等 因 素 有

关[１Ｇ４].而对于清扫淋巴结时保留迷走神经肺支能

否减轻术后咳嗽,目前无统一观点;迷走神经在肺

的生理活动中发挥重要作用,保留迷走神经肺支可

能会减少术后咳嗽的发生,但缺少数据支持.本研

究前瞻性应用莱斯特咳嗽问卷中文版 (Mandarin

ChineseVersionoftheLeicesterCoughQuestionＧ
naire,LCQＧMC)[５]对１２０例行上叶肺癌根治术患

者术前、术后咳嗽程度进行问卷调查并统计分析,
探讨保留迷走神经肺支能否减轻术后咳嗽的发生.

１　资料与方法

１􀆰１　一般资料:本研究为前瞻性随机对照研究,
通过我院伦理委员会批准 [福建省福州结核病防治

院伦理委员会,批文号:２０２１Ｇ００２ (科研)Ｇ００１],
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患者或家属签署知情同意书.病例选择标准:１)
无迷走神经侵犯;２)病理诊断为非小细胞肺癌;

３)临床分期Ⅰa期~Ⅲa期;４)行单操作孔电视

胸腔镜 (VATS)上叶肺癌根治术;５)术前无明

确咳嗽病史或可引起咳嗽发作的内科因素;６)第１
秒用力呼气容积 (theforcedexpiratoryvolumein
onesecond,FEV１)实测值≥１􀆰５L/s,或 FEV１/

FVC≥６０％.采 用 优 效 性 试 验 设 计 方 法,通 过

PASS软件计算每组 样 本 量 至 少 为 ５０ 例.选 取

２０１９年３月至２０２１年３月我科收治的上叶肺癌

１２０例.绝大部分患者因体检发现肺部结节或占位.
其中男６２例,女５８例;年龄３２~７７ (６０􀆰０±９􀆰３)
岁.左肺病变５０例,右肺病变７０例.肿瘤最大直

径 (１􀆰９３±０􀆰９８)cm.术后分期采用国际抗癌联盟

(UICC２０１８)TNM 分期标准,Ⅰ期９例,Ⅱ期２３
例,Ⅲ期７例.手术前根据电脑随机生成的随机数

表,将患者随机分配至保留迷走神经肺支组 (保迷

组)和传统切断迷走神经肺支组 (传统组),每组

６０例.两组性别、年龄、病变部位、病变数目、肿

瘤大小、ASA 分级、TNM 分期、术前 LCQＧMC
评分比较,差异均无统计学意义 (P＞０􀆰０５,表１).

表１　传统组与保迷组一般资料比较 (n＝６０)

　　项目 传统组 保迷组 t/χ２ 值 P 值

年龄 (岁,x ±s) ６１􀆰１±８􀆰３ ５９􀆰０±１０􀆰０ t＝－１􀆰１５４ ０􀆰２５１
性别 (例)

　男 ３２ ３０ χ２＝０􀆰１３３ ０􀆰７１５
　女 ２８ ３０
病变部位 (例)

　左 ２６ ２４ χ２＝０􀆰１３７ ０􀆰７１１
　右 ３４ ３６
病变数目 (例)

　单发 ５０ ５２ χ２＝０􀆰２６１ ０􀆰７９９
　多发 １０ ８
肿瘤大小 (例)

　≤３cm ５５ ５２ t＝０􀆰１７６ ０􀆰８６１
　＞３~≤５cm ５ ８
ASA分级 (例)

　Ⅰ ５０ ５３ χ２＝０􀆰６１７ ０􀆰６０２
　Ⅱ １０ ７
TNM 分期 (例)

　Ⅰ ４４ ４６
　Ⅱ １３ １０ χ２＝９􀆰００６ ０􀆰４５７
　Ⅲ ３ ４
术前 LCQＧMC评分

(分,x ±s)
１９􀆰８±１􀆰１ １９􀆰７±０􀆰８ t＝－０􀆰６１１ ０􀆰５４３

１􀆰２　方法:

１􀆰２􀆰１　质量控制:参与本研究的主刀医生需满足

下列要求.１)具备高级职称,每年至少完成６０例

保留迷走神经肺支的胸腔镜上叶肺癌根治术;２)
课题实施前对参与手术的医生进行研究方案实施细

则和手术关键技术培训.

１􀆰２􀆰２　随机化处理:本研究采用盲法,受试者自

纳入研究起直至随访结束,未被告知分组情况.手

术由同一组手术医师完成,术后管理与随访数据收

集工作由另一位专职医师处理.数据收集人员对受

试者分组情况不知情.

１􀆰２􀆰３　手术方法:两组均行单操作孔胸腔镜上叶

肺切除＋系统性淋巴结清扫术[６],手术操作过程基

本一致,仅对术中迷走神经肺支是否保留有所区

别.传统组在清扫淋巴结时直接切断所遇到的迷走

神经肺支,尤其是横跨于隆凸下淋巴结的迷走神经

后丛,使暴露更充分;保迷组则采用牵拉或者遮挡

的方式予以保护,不予切断 (图１、２).

图１　右上肺癌根治术中保　图２　左上肺癌根治术中

留右迷走神经肺支 保留左迷走神经肺支

１􀆰２􀆰４　术后处理:术后鼓励患者咳嗽、尽早下床

活动,若肺复张良好、无漏气且每天引流量＜２００
mL,则拔除引流管.术后１周内复查评估有无胸

水、肺部感染等可引起咳嗽的因素出现.

１􀆰３　手术前后咳嗽的评价:采用LCQＧMC咳嗽量

表对患者术前、术后咳嗽情况进行评分.该量表通

过生理、心理和社会３个维度共１９道问题来评价

患者咳嗽状况,每题均有７个选项 (正向计１~７
分,分数越高表示咳嗽症状越轻).患者在医务人

员的指导下,分别于术前１天和术后２周复诊时各

完成该量表 １ 次,且该 指 导 医 师 不 知 患 者 分 组

情况.

１􀆰４　统计学方法:采用SPSS１８􀆰０进行统计分析.
符合正态分布的计量资料采用均数±标准差表示,
组间比较采用独立样本t检验,组内手术前后比较

采用配对t检验;计数资料采用χ２ 检验.P＜０􀆰０５
为差异有统计学意义.样本量采用PASS１１􀆰０进行

计算.
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２　结果

２􀆰１　手术情况:两组患者均顺利完成手术,无中

转开胸、大出血、二次手术.两组患者手术时间、

出血量、淋巴结个数比较,差异均无统计学意义

(P＞０􀆰０５,表２).

表２　两组手术情况比较 (n＝６０)

组别
术后病理 (例)

鳞癌 腺癌 其他

手术时间

(min,x ±s)

出血量

(mL,x ±s)

第７组淋巴结数目

(枚,x ±s)

清扫淋巴结总数

(枚,x ±s)

住院时间

(d,x ±s)

传统组 １０ ４８ ２ １９６􀆰７±３８􀆰８ ６４􀆰３±４７􀆰９ ２􀆰９±１􀆰２ １２􀆰５±４􀆰６ ７􀆰４±１􀆰７
保迷组 １１ ４７ ２ １９６􀆰５±３５􀆰８ ５２􀆰３±２８􀆰０ ３􀆰２±１􀆰４ １１􀆰５±４􀆰８ ７􀆰０±１􀆰９

t/χ２ 值 χ２＝１􀆰４８７ t＝０􀆰０３９ t＝－１􀆰６６２ t＝１􀆰２６５ t＝－１􀆰１５７ t＝－１􀆰１１３
P 值 ０􀆰４７５ ０􀆰９６９ ０􀆰１００ ０􀆰２０８ ０􀆰２５０ ０􀆰２６８

２􀆰２　术后可引起咳嗽的并发症:传统组术后２例

中量胸水,３例肺部感染;保迷组术后１例中量胸

水,２例肺部感染,均出现较剧烈咳嗽.胸水患者

予胸腔穿刺抽液、肺部感染患者予抗感染治疗后,
咳嗽症状均明显减轻.两组并发症发生率差异无统

计学意义.

２􀆰３　LCQＧMC评分:两组患者全部完成量表及随

访,两组患者术前生理、心理、社会维度的 LCQＧ
MC评分差异均无统计学意义.所有患者术后均出

现咳嗽,各维度的 LCQＧMC 评分均较术前降低,
差异具有统计学意义 (P＜０􀆰０５,表３).为减少因

并发症患者引起的结果偏倚,两组分别剔除并发症

患者后再次统计分析,结果同样提示差异具有统计

学意义.可见,无论依据意向性分析 (intentionＧ
toＧtreat,ITT)原则还是符合研究方案 (perＧprotoＧ
col,PP)分析原则,结果均一致认为术后两组间

LCQＧMC评分差异均有统计学意义 (P＜０􀆰０５,表

４).

表３　两组手术前、后LCQＧMC评分比较 (n＝６０,分,x±s)

组别
生理 心理 社会 总分

术前 术后 术前 术后 术前 术后 术前 术后

传统组 ６􀆰８±０􀆰４ ４􀆰４±０􀆰６ ６􀆰６±０􀆰４ ４􀆰１±０􀆰５ ６􀆰５±０􀆰４ ４􀆰６±０􀆰４ １９􀆰８±１􀆰１ １３􀆰０±１􀆰１
保迷组 ６􀆰８±０􀆰３ ５􀆰４±０􀆰６ ６􀆰５±０􀆰３ ４􀆰７±０􀆰５ ６􀆰４±０􀆰３ ５􀆰２±０􀆰４ １９􀆰７±０􀆰８ １５􀆰３±１􀆰１
t值 ０􀆰４２８ １０􀆰１７３ －０􀆰３５６ ７􀆰１５８ －０􀆰８７２ ８􀆰３０１ －０􀆰６９７ １２􀆰１４４
P 值 ０􀆰６７０ ０􀆰０００ ０􀆰７２３ ０􀆰０００ ０􀆰３８７ ０􀆰０００ ０􀆰４８９ ０􀆰０００

表４　剔除并发症患者后两组手术后LCQＧMC
评分比较 (分,x±s)

组别 生理 心理 社会 总分

传统组 (n＝５５) ４􀆰４±０􀆰６ ４􀆰１±０􀆰５ ４􀆰６±０􀆰４ １３􀆰１±１􀆰１
保迷组 (n＝５７) ５􀆰４±０􀆰６ ４􀆰６±０􀆰５ ５􀆰２±０􀆰４ １５􀆰２±１􀆰１

t值 ８􀆰６５５ ５􀆰７３０ ９􀆰００１ １０􀆰４１１
P 值 ０􀆰０００ ０􀆰０００ ０􀆰０００ ０􀆰０００

３　讨论

肺癌根治术后咳嗽被认为是一个复杂、多因素

共同作用的结果,对迷走神经肺支的保留能否减轻

咳嗽的发生目前仍存在分歧.随着加速康复外科的

发展,减少术后咳嗽的发生越来越受到重视,因此,
我们注意到迷走神经肺支在该过程中可能起到的

作用.
迷走神经肺支包括肺前丛、肺后丛以及可能存

在的高位支.肺后丛较肺前丛数量多且粗大,无血

管等结构遮掩,位置表浅,容易暴露[７].迷走神经

在呼吸系统中具有重要的调节作用,已有研究报道

肺迷走神经分支在术后咳嗽反射、排痰和肺部炎症

的免疫防御中起重要作用[８].Chen等[９]研究认为在

右肺癌根治术中隧道式清扫淋巴结可减少术后咳嗽

患者的比例,因此,保留肺迷走神经肺支的术式可

能减少肺部并发症的发生.考虑迷走神经肺支的解

剖学特点,为减少干扰因素,我们选取上叶肺癌根

治术,并对肺后丛进行重点保护作为研究方向.
本研究中,两组患者的手术过程基本一致,唯

独对迷走神经肺支的操作有所区别.两组手术指标、
并发症差异均无统计学意义,说明在上叶肺癌根治

术中,对于迷走神经肺支的保护是安全、可行的,
并不影响疗效.
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LCQ量表是目前国际上最常用的评估咳嗽及相

关生活质量的工具之一,黄佳等[１０]将 LCQ 用于评

估右肺癌系统淋巴结清扫术后顽固性咳嗽的研究,
并在术后１个月的随访中取得良好效果.林嵘嘉

等[１１]验证 LCQＧMC可用于胸腔镜术后患者咳嗽情

况的评 估,证 明 信 度、效 度 均 较 高.我 们 采 用

LCQＧMC量表对患者术前１ 天、术后２周进行评

分.术前两组咳嗽评分无明显差异;术后所有患者

均出现咳嗽,术后２周LCQＧMC评分较术前明显降

低.可见,上叶肺癌根治手术后的咳嗽症状难免发

生,且短期内症状较明显,对患者的生理、心理、
社会生活方面均有不同程度的影响.两组评分在术

后的差异有统计学意义,说明在胸腔镜上叶肺癌根

治术中,保留迷走神经肺支手术较传统手术可在一

定程度上减轻术后咳嗽的发生.
隆突下淋巴结清扫较为彻底的患者往往会出现

持久、顽固的咳嗽[１２],目前认为快速适应性肺部牵

张的感受器位于隆突下和主支气管周围,由于空腔

形成,使得这些感受器暴露在外,外界刺激使之易

形成咳嗽反射.有研究认为纵隔脂肪填塞隆突下空

腔能够有效减轻术后咳嗽的发生[１０],为减少该因素

对实验结果的影响,我们常规彻底清扫第７、８组淋

巴结,裸化隆突下结构,清扫结束后在空腔适当填

塞明胶海绵并用生物蛋白胶喷涂浸润,使之充分贴

合,完全消除空腔,最大程度减少对实验的干扰.
我们认为在上叶肺癌根治术中保留迷走神经肺

支能够减轻咳嗽发生的机制可能为:最大程度地保

留神经丛的结构,使术后余肺的生理功能和术前更

相近;对于术后胸腔内解剖结构变异、生理环境改

变能够及时适应并做出反应,从而减少不利因素刺

激所造成的咳嗽.另外,部分迷走神经食管丛可能

与迷走神经肺支交通,因肺后支的保护进而减少了

食管丛的损伤,进而减少了因胃Ｇ食管反流而引起的

咳嗽.
综上所述,在胸腔镜上叶肺癌根治术中保留迷

走神经肺支可减轻术后咳嗽,对于患者加速康复具

有重要作用,是安全、可行的.
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