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单孔全胸腔镜解剖性肺段切除术治疗
早期非小细胞肺癌
梁明强　陈椿　郑炜　吴维栋　朱勇　郭朝晖

　　【摘要】　目的　总结单孔全胸腔镜解剖性肺段切除术治疗早期非小细胞肺癌（ＮＳＣＬＣ）的临床
经验。方法　回顾性分析２０１４年５月至２０１５年３月在福建医科大学附属协和医院胸外科行单孔全胸

腔镜解剖性肺段切除术治疗２７例早期ＮＳＣＬＣ患者的临床病例资料。采用双腔气管内插管、健侧单肺

通气，于腋前线第４或第５肋间做一个长４～５ｃｍ的手术切口，先完成解剖性肺段切除，如术中病理证

实为ＮＳＣＬＣ则进一步行纵隔淋巴结清扫或采样。主要观察指标包括围手术期资料（手术时间、出血

量、引流管放置时间、住院时间等）、肿瘤手术效果（淋巴结切除总数、纵隔淋巴结切除站数、纵隔淋巴结

切除数）及术后疼痛评分。结果　所有病例均在单孔全胸腔镜下完成手术，无增加辅助腔镜切口、无中

转开胸病例。无围手术期死亡病例，有３例患者发生并发症（肺部感染２例，心律失常１例），经治疗后

均痊愈，并发症发生率为１１．１％。２７例早期ＮＳＣＬＣ患者的平均手术时间（１９２．２±５６．１）ｍｉｎ，术中出血

量（８３．８±５０．５）ｍｌ，术后拔管时间（４．５±１．３）ｄ，术后住院时间（６．２±２．７）ｄ，术后疼痛 ＶＡＳ评分

（３．４±０．９）分。手术效果显示：每例患者平均淋巴结切除总数（１３．７±５．３）枚，纵隔淋巴结切除总数

（９．５±４．３）枚，纵隔淋巴结切除站数（５．６±１．３）站。结论　在有丰富腔镜手术经验的治疗中心，单孔全

胸腔镜解剖性肺段切除术治疗早期ＮＳＣＬＣ在技术上是安全可行的，是一种更为微创的手术方法。

【关键词】　单孔；　全胸腔镜；　肺段切除；　非小细胞肺癌
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　　低剂量螺旋ＣＴ用于肺癌筛查，使越来越多的
早期肺癌被发现。一部分患者就诊时影像学提示双
侧多原发性肺癌，无法全部行肺叶切除而采取主动
性亚肺叶切除；还有一部分患者因合并严重的心肺
功能障碍或者二次肺部手术，无法耐受肺叶切除术，
被迫性选择亚肺叶切除。亚肺叶切除主要包括楔形
切除、解剖性肺段切除。与肺楔形切除术相比，解剖
性肺段切除术不仅可以保证足够的切缘，而且在叶
间和段间淋巴结清扫上更有优势。Ｏｋａｄａ等［１］报

道，解剖性肺段切除术治疗肿瘤直径＜２ｃｍ和２～
３ｃｍ的患者５年生存率分别为９６．７％和８４．６％，而
楔形切除组分别为８５．７％和３９．４％。近年研究［２］

发现，对于肿瘤直径２ｃｍ以下的Ⅰａ期外周型非小
细胞肺癌（ｎｏｎｓｍａｌｌｃｅｌｌｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ，ＮＳＣＬＣ）施行
肺段切除（切除边缘距离肿瘤≥２ｃｍ，或者大于肿
瘤最大径），其无复发生存率和总生存率并不劣于肺
叶切除术。

随着腔镜器械的改良、手术技术的进步和微创
理念的更新，胸腔镜已由传统的３～４个切口逐步缩
减为２个切口，直至１个切口。２００３年 Ｍｉｇｌｉｏｒｅ
等［３］首先报道了单孔胸腔镜技术应用于非复杂胸膜

相关疾病的诊断与治疗，２００４年Ｒｏｃｃｏ等［４］报道了

单孔胸腔镜肺楔形切除术，２０１１ 年和 ２０１２ 年

ＧｏｎｚａｌｅｚＲｉｖａｓ等［５６］分别报道了单孔胸腔镜肺叶

切除及肺段切除术。关于单孔胸腔肺段切除术的文
献大多是个案报道，本文总结了我院１８例单孔全胸
腔镜解剖性肺段切除术治疗早期ＮＳＣＬＣ的临床经
验，分享如下。

资料与方法

一、一般资料
回顾性分析２０１４年５月至２０１３年５月在福建

医科大学附属协和医院胸外科行单孔全胸腔镜肺段

切除手术治疗的３８例肺部疾病患者的资料。首先
排除７例肺部良性疾病，再排除４例肺段联合肺叶
切除，最终共有２７例单孔全胸腔镜肺段切除术治疗
的早期ＮＳＣＬＣ患者入选本研究。其中无症状体检
发现２２例，有咳嗽、发热、血痰或胸痛症状５例；病
程从数日至数年不等。术前合并高血压病６例，心
律失常１例，支气管哮喘１例，已行一侧肺叶切除术

１例。入院后完善相关检查，如胸部ＣＴ、头颅 ＭＲ、
骨骼ＥＣＴ及腹部彩超，必要时全身行ＰＥＴＣＴ等
检查排除远处转移，心电图、心脏彩超、肺功能等评
估心肺功能状态。

１．拟诊为早期ＮＳＣＬＣ的标准：（１）心肺功能差
或者伴有其他合并症而不适合行肺叶切除者。（２）
肿瘤直径≤２ｃｍ，并且符合以下条件之一：①原位
腺癌；②ＣＴ检查示毛玻璃样变≥５０％；③ＣＴ随访
示肿瘤倍增时间≥４００ｄ。（３）无胸部手术史。（４）
高血压、心律失常等合并症得到有效控制。

２．排除标准：（１）胸部手术史；（２）心肺功能无
法耐受肺段切除；（３）合并症控制不佳。

二、方法
静脉复合全身麻醉下，双腔气管内插管，健侧单

肺通气。取健侧９０°角卧位，于腋前线第４或第５肋
间取长３．０～４．０ｃｍ的切口，不用撑开器撑开肋骨，
术者完全在监视器下用腔镜器械操作。首先完成解
剖性肺段切除，术中将病灶及叶间、段间淋巴结、切
端送术中冰冻，根据术中病理结果，决定是否需行肺
叶切除或纵隔淋巴结切除。切除的标本置入标本袋
后取出，防止污染切口。术后两组均使用静脉止痛
泵。拔管指征：２４ｈ引流量少于１５０ｍｌ，术后胸片
肺复张良好，无胸腔积液。

三、观察指标
包括围手术期资料（手术时间、出血量、引流管
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放置、住院时间等）和肿瘤手术效果（淋巴结切除总
数、纵隔淋巴结切除站数和纵隔淋巴结切除数）采用
视觉模拟评分法（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评估
患者术后第１天的疼痛感，以０～１０分表示无疼痛
到疼痛无法忍受。

四、统计学分析
采用ＳＰＳＳ１６．０软件进行统计学处理。平均

手术时间、术中出血量、术后拔管时间、术后住院时

间、ＶＡＳ评分以及淋巴结切除数以ｘ±ｓ表示。

结　　果

一、临床病理资料

２７例早期ＮＳＣＬＣ患者中，女性８例，男性１９例；
年龄４０～６７岁，中位年龄５５岁。其中行左肺上叶切
除７例，左肺下叶切除３例，右肺上叶切除６例，右肺
下叶切除１例，各肺段具体分布情况见表１。术后病
理均为腺癌，其中原位癌２例，微浸润性癌２０例，浸
润性癌５例；肿瘤ＴＮＭ 分期中，０期２例，Ⅰａ期２４
例，Ⅱｂ期１例。

表１　单孔胸腔镜解剖性肺段切除术的肺段分布情况

二、围手术期资料

２７例早期ＮＳＣＬＣ患者均在单孔全胸腔镜下完
成手术，无增加辅助腔镜切口、无中转开胸病例。无
围手术期死亡病例，有３例患者发生并发症（肺部感
染２例，心律失常１例），经治疗后均痊愈，并发症发
生率为１１．１％。手术时间 １００～３００ ｍｉｎ，平均
（１９２．２±５６．１）ｍｉｎ；术中出血量１０～２００ｍｌ，平均

（８３．８±５０．５）ｍｌ；术后拔管时间２～７ｄ，平均（４．５±
１．３）ｄ；术后住院时间３～１４ｄ，平均（６．２±２．７）ｄ；
术后第１天疼痛 ＶＡＳ评分２～６分，平均（３．４±
０．９）分。

三、手术疗效
每例早期ＮＳＣＬＣ患者淋巴结切除总数为５～

２３枚，平均（１３．７±５．３）枚；纵隔淋巴结切除总数

３～１６枚，平均（９．５±４．３）枚；纵隔淋巴结切除站数

３～８站，平均（５．６±１．３）站。

讨　　论

一、早期ＮＳＣＬＣ的术式选择
目前外科手术仍是治疗早期ＮＳＣＬＣ的首选方

法。对于Ⅰ期ＮＳＣＬＣ患者外科术式的选择在临床
上还有不同意见，已有研究［７１０］报道：周围型Ⅰ期

ＮＳＣＬＣ行肺段切除与肺叶切除，不仅其淋巴结清扫
的组数及个数相似，在局部复发率、生存率方面效果
也相当。肺段切除与肺叶切除同为解剖性肺切除，
但其保全了更多的正常肺组织，对合并心血管疾病
以及术前肺功能水平差的高龄患者更具优势。２００４
年，Ｋｅｅｎａｎ等［１１］研究发现：术前肺功能第１秒用力
呼气容积（ｆｏｒｃｅｄｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｖｏｌｕｍｅｉｎｏｎｅｓｅｃｏｎｄ，

ＦＥＶ１）和用力肺活量（ｆｏｒｃｅｄｖｉｔａｌｃａｐａｃｉｔｙ，ＦＣＶ）低
的患者，术后１年肺叶切除组患者ＦＣＶ、ＦＥＶ１和一
氧化 碳 弥 散 量 （ｄｉｆｆｕｓｉｎｇ ｃａｐａｃｉｔｙｆｏｒｃａｒｂｏｎ
ｍｏｎｏｘｉｄｅ，ＤＬＣＯ）明显降低，而肺段切除组患者只
是ＤＬＣＯ 有所降低。２０１４年，Ｓａｉｔｏ等［１２］研究发

现：肺段切除与肺叶切除相比，术后６个月的肺功能
指标ＦＥＶ１和肺活量（ｖｉｔａｌｃａｐａｃｉｔｙ，ＶＣ）损失更少。
术后１个月肺段切除的标准肺功能损失率，即（术后
肺功能实测值－术后肺功能预计值）／术后肺功能预
计值×１００％，比肺叶切除来得低；而术后６个月两
者无明显差别。我们共进行了３１例早期 ＮＳＣＬＣ
施行肺段切除术，其中４例为肺叶联合肺段切除（右
上肺叶＋右下肺背段切除术１例；右中肺叶＋右下
肺基底段切除术１例；右下肺叶＋左下肺基底段切
除术１例；右中肺叶＋右下肺基底段切除术１例），
对于多原发性的早期ＮＳＣＬＣ，肺叶联合肺段切除既
可以有效治疗肿瘤，保留更多的肺组织，还可以避免
分期手术以减少麻醉药物的伤害，减轻患者的精神
心理经济负担，改善生活质量。本研究中１例患者
因合并有支气管哮喘，经治疗后肺功能仍无法耐受
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肺叶切除，故行解剖性肺段切除术，术后恢复良好，
术后４ｄ顺利出院，术后病理为Ⅱｂ期，行辅助化疗
（培美曲塞＋顺铂）４个周期，随访至今１６个月，目
前尚未见肿瘤复发转移。

二、单孔胸腔镜的优势
与传统三孔全胸腔镜手术相比，单孔手术切口

选择在腋前线第４或５肋间，取消了腋后线的副操
作孔和腋中线的观察孔，此部位肋间隙较宽，胸壁肌
肉层次少，易止血且弹性高，对机体造成损伤较小，
术后疼痛轻，对患者感觉和运动影响也较小。Ｃｈｅｎ
等［１３］报道了一项研究，比较了２０例三孔全胸腔镜
与１０例单孔全胸腔镜治疗肺间质疾病的临床效果，
发现单孔全胸腔镜组术后第１天疼痛ＶＡＳ评分为
（４．５±０．７）分，明显低于三孔组的（４．９５±０．３９）分，
差异具有统计学意义（Ｐ＝０．０３）。本组１８例患者
术后第１天疼痛ＶＡＳ评分为（３．４±０．９）分，与文献
报道基本一致。

Ｂｅｒｔｏｌａｃｃｉｎ等［１４］认为单孔胸腔镜手术视角不

同于传统胸腔镜手术，更接近于传统开放直视手术。

ＧｏｎｚａｌｅｚＲｉｖａｓ［１５］回顾了其从开放手术→胸腔镜辅
助手术→全胸腔镜手术→单操作孔胸腔镜手术→单
孔胸腔镜手术的胸部外科手术演变历程，也认为单
孔胸腔镜手术的视角与开放手术的视角基本相似。
那么能否直接从开放手术直接过渡到单孔胸腔镜手

术呢？来自台湾的学者［１６］认为，对于没有传统胸腔
镜手术经验的新手，只要有丰富的开放肺叶、肺段手
术经验，可不必经历传统四孔或三孔→单操作孔→
单孔胸腔镜这个过程，而直接开展单孔胸腔镜手术。
而这种学习过程恰恰类似于当初我们从开放手术开

始学习常规胸腔镜手术的过程，他们相信这种学习
周期会更短、更快。

但无论如何，在开展单孔胸腔镜肺段手术之初均
需要遵循“循序渐进”原则，从简单的肺段开始，如双
下肺背段、左上肺舌段，逐步过渡到复杂的肺段，如基
底段、前段、后段等。由于肺段的血管解剖变异多，手
术过程需要耐心、沉稳。一般情况下，支气管的处理
需要晚于血管，这对血管有支撑保护作用。至于动
脉、静脉的分离，先后顺序没有固定的模式，应依据术
中具体情况决定。肺段边界的判断目前仍缺乏十分
有效的手段，而被比较广泛认可而行之有效的方法，
主要是通过肺段间静脉走行方向及肺的充气与萎陷

边界来判断段间水平。对于病灶较大或者病灶位于
段间裂之间，手术切缘不能保证者，应灵活改变，果断

施行双肺段、多肺段切除，例如本研究中右上肺尖后
段切除４例及左上肺前段联合舌段切除１例。近年
来，针对早期ＮＳＣＬＣ纵隔淋巴结处理方法争议较大。
结合肺腺癌病理新分类的特点，在单孔胸腔镜肺段手
术过程中，可以灵活处理纵隔淋巴结，我们的体会是：
对原位癌不做处理，对微浸润性癌不做处理或行系统
性采样，但对浸润性癌一定要行系统性清扫，远期效
果有待进一步的生存研究证实。

三、单孔胸腔镜的手术技巧
关于单孔胸腔镜手术的文献研究多在于手术安

全性及可行性，就单孔胸腔镜手术技巧的介绍及描
述相对匮乏，我们总结本单位单孔胸腔镜手术的一
些体会，与大家分享。

１．扶镜手的技巧。（１）站位布置：国内外不同
专家，其不同扶镜手的站位不尽相同。我们在手术
过程中，扶镜手均站在术者对侧，彼此的可活动空间
大，既可以避免影响术者操作，又可以增加手术舒适
度，但这对扶镜手的水平要求较高。前期扶镜手需
要一段时间适应镜像操作过程，尤其是在膈肌角方
向的暴露上（图１Ａ）。（２）切口分配：如何有效充分
地暴露术野在单孔腔镜手术中尤为关键，除了提到
手术器械配合外，如何巧妙分配有限切口也显得特
别重要，我们认为胸腔镜一般需要紧靠切口上缘，俯
视术野，把剩余切口留给术者的器械进出，这有利于
避免胸腔镜对手术的干扰，当然还有利于维持镜像
稳定（图１Ｂ）。（３）镜像稳定：单孔胸腔镜取消了传
统胸腔镜专有的胸腔镜切口，在４ｃｍ切口中如何保
持镜像稳定，保证手术流程顺畅进行。我们的体会
是将镜身固定在切口后缘，然后扶镜手（手持镜身）
或者其他助手（巾钳夹持镜身）固定镜身，减少镜像
晃动，提高手术的可观赏性（图１Ｂ）。

２．术者的技巧。（１）切口设计：总体原则是适
当远离肺门结构，有利于增加操作空间，如双肺上叶
的手术选择在第４肋间，中肺、下肺选择在第５肋
间。（２）器械配合：由于胸腔镜及所有手术器械均从
同一个手术切口进出，如何有效充分地暴露切口至
关重要，如采用一直一弯两种器械，器械前端自然形
成的夹角有利于暴露视野（图１Ｃ）。（３）器械选择：
有时腔镜切割闭合器经过单一手术切口离断肺门结

构，特别是肺血管，存在一定的角度，切忌不可强行
操作。我们的体会是此时选择丝线结扎，可大大降
低血管损伤引起大出血等风险（图１Ｄ）。
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图１　单孔胸腔镜手术技巧。Ａ．扶镜手的站位；Ｂ．胸腔镜一般需要紧靠切口上缘，既有利于术者器械进出，也有利于

维持镜像稳定；Ｃ．采用一直一弯两种器械，器械前端自然形成的夹角有利于暴露视野；Ｄ．选择丝线结扎，可大大降低

血管损伤引起大出血等风险。

　　四、结论
在有丰富腔镜手术经验的治疗中心，单孔全胸

腔镜解剖性肺段切除术治疗早期ＮＳＣＬＣ在技术上
是安全可行的，是一种更为微创的手术方法。在不
妥协于肿瘤治疗原则的基础上，既可以最大限度保
留肺功能，又可以最大程度减轻疼痛，但远期效果有
待进一步研究证实。

本论文获得第十四届全国肺癌学术大会“青年优秀论

文”奖项。
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