
ＤＯＩ：１０．３８７７／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５８７７３．２０１６．０３．０４
作者单位：２０００３０　上海交通大学附属胸科医院胸外科
通讯作者：方文涛　Ｅｍａｉｌ：ｖｗｔｆａｎｇ＠ｈｏｔｍａｉｌ．ｃｏｍ
共同第一作者

· 论著 ·

单孔和多孔胸腔镜肺叶、肺段切除术多中心
回顾性分析
吉春宇　项杨威　章雪飞　王喆歆　冯键　方文涛

　　【摘要】　目的　分析和比较单孔和多孔胸腔镜在肺叶、肺段切除术的可行性及患者围手术期恢复
上的差异。方法　回顾性分析２０１３年至２０１４年在上海交通大学附属胸科医院、台湾国立大学附属医

院、香港大学圣玛丽医院及深圳医院、韩国大学九老医院接受胸腔镜肺叶或者肺段切除的４５８例患者的

临床资料。根据手术方式分为单孔胸腔镜组及多孔（包括２孔、３孔和４孔）胸腔镜组。比较两组患者

在手术时间、术中出血、手术方式改变、淋巴结采集个数和组数、拔管时间、胸管引流量，以及术后住院时

间、再入院发生率、术后并发症、围手术期病死率、术后疼痛评分上的差异。结果　两组患者在淋巴结采

集个数和组数、再入院发生率、术后并发症发生率、围手术期病死率及术后第３天的疼痛评分上差异均

无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。单孔组患者的手术时间、术中出血量高于多孔组（ｔ＝２．０３９，Ｐ＝０．０４２；χ
２＝

２３．５３４，Ｐ＜０．００１）。单孔组患者在术后第１天和第２天的疼痛评分低于多孔组（χ
２＝９．９５９，Ｐ＝

０．００２；χ
２＝１１．９７１，Ｐ＜０．０００１）。结论　单孔胸腔镜肺叶、肺段切除术安全、有效，较传统多孔法创伤

小，疼痛更轻。
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　　近年来，随着胸腔镜技术的不断发展，全胸腔镜
下肺叶、肺段切除治疗早期非小细胞肺癌日臻成
熟［１］。与传统的开胸手术相比，胸腔镜技术具有创
伤小、并发症发生率和病死率低、术后疼痛轻、能更
好地保护肺功能等优点，且其术后５年生存率与传
统开胸手术相似［２３］。胸腔镜技术也经历了由胸腔
镜辅助小切口、３孔、４孔法逐步向单操作孔、单孔法
发展，从简单的肺大疱切除、肺楔形切除到肺叶、肺
段切除［４］。目前，有许多文献报道单孔胸腔镜与多
孔胸腔镜相比，具有手术时间短、术中出血量少、术
后疼痛轻等优点［５７］。但这些研究多为单中心研究，
病例数有限。本组研究收集了亚洲４个中心共４５８
例患者的临床资料。通过回顾性分析单孔胸腔镜、
多孔胸腔镜在手术根治性、安全性及围手术期患者
恢复情况上的差异，评价单孔胸腔镜在肺叶、肺段切
除手术方式上的临床价值。

对象与方法

一、临床资料

１．病例来源：选取２０１３年至２０１４年在上海交
通大学附属胸科医院（１２０例）、台湾国立大学附属
医院（１５５例）、香港大学圣玛丽医院及深圳医院
（１０６例）、韩国大学九老医院（７７例）接受肺叶或者
肺段切除的４５８例患者。其中男性２３１例，女性２２７
例；平均年龄６２．５岁。所有患者均采用胸腔镜手术，
根据手术方式分为单孔组及多孔组（２～４孔）。其中
单孔１６６例（３６．２％），多孔２９２例（６３．８％）；肺叶切
除３０３例，肺段切除１５５例。收集的临床资料包括
患者的一般资料、术前资料（有无合并症、术前诊断、
手术史等）、术中资料（手术时间、术中出血、有无胸
腔粘连、手术方式的改变（包括中转开胸或者单孔改
为多孔），以及术后资料（包括术后拔管时间、住院时
间，以及术后第１、第２天的胸管引流量、围手术期
并发症、病死率和再住院率）。

２．入组标准：采用胸腔镜下肺叶或者肺段切除
患者。

３．排除标准：（１）单纯行楔形切除者；（２）全
肺、二叶肺切除、袖切或者胸壁切除者；（３）术前经过
诱导治疗的患者。

二、病理分期和疼痛评分方法

１．病理分期：病理类型采用第７版本的 ＷＨＯ
肺癌分类；肺癌病理分期采用第７版ＩＡＳＬＣ 的

ＴＮＭ分期。

２．疼痛评分方法：术后３ｄ伤口的疼痛评分采
用视觉模拟评分（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）法，评分
范围为０～１０分。

三、手术方式
采用全身麻醉双腔气管插管及单肺通气。由于

本研究为多中心回顾性分析，术者可能在胸腔镜打
孔的位置上略有所差异。通常２孔法采用在腋前线
第７肋间作一个１．５ｃｍ左右的切口作为胸腔镜观
察孔，在第４肋间腋前线作一个３～５ｃｍ的切口作
为主操作孔。３孔法增加腋后线第７肋间作一个２
ｃｍ左右的切口作为副操作孔。４孔法在３孔法的
观察孔和副操作孔之间再增加一个１～２ｃｍ的切
口。单孔法则选择在第５肋间腋前线作一个４～
６ｃｍ的切口。肺静脉、肺动脉、支气管和叶裂、段裂
等采用一次性切割吻合器处理。切除肺组织植入标
本袋，经主操作孔取出。术中冰冻提示为肺恶性肿
瘤患者，常规进行系统性淋巴结清扫或者采样。

四、统计学方法
采用ＳＰＳＳ１９．０进行统计学分析。计量资料

符合正态分布的用ｘ±ｓ表示，包括年龄、手术时间、
胸管拔除时间、术后前２天引流量、术后住院时间、
肿瘤直径采用ｔ检验；不符合正态分布的计量数据
用中位数表示，包括淋巴结采集个数和组数，采用

ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ检验。计数资料包括性别、呼吸系
统疾病、肥胖、既往恶性肿瘤病史及既往胸部手术
史、术前诊断、临床分期、胸膜粘连、术中出血、手术
方式的改变、再入院、围手术期死亡、并发症、术后

３ｄ的疼痛评分，以及术后病理分期、Ｒ０切除、接受
辅助治疗比例，采用卡方检验或者Ｆｉｓｈｅｒ精确检
验。Ｐ＜０．０５表示差异具有统计学意义。
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结　　 果

一、单孔组与多孔组患者一般资料比较

４５８例肺叶、肺段切除患者的一般资料见表１。
两组患者的年龄、性别、呼吸系统疾病、肥胖、既往恶
性肿瘤病史及既往胸部手术史比较差异均无统计学

意义（Ｐ＞０．０５）；但单孔组中合并糖尿病或者循环
系统疾病的患者比例高于多孔组，差异有统计学意
义（χ

２＝１１．６７７，Ｐ＝０．０１；χ
２＝４．７６５，Ｐ＝０．０２９）。

二、单孔组与多孔组患者术前诊断和ＴＮＭ 分
期比较

多孔组患者中考虑诊断为转移性肺部肿瘤的比

例明显高于单孔组，差异有统计学意义（χ
２＝３．８９６，

Ｐ＝０．０４８）。在考虑原发性肺癌患者中，两组的

ＴＮＭ 分期比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）
（表２）。

三、单孔组与多孔组患者手术及淋巴结采集
情况比较

单孔组和多孔组淋巴结采集的组数和个数中位

数相比，差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。单孔组
手术时间要略长于多孔组，且单孔组术中出血量超
过５００ｍｌ的发生率要高于多孔组，差异均有统计学
意义 （ｔ＝２．０３９，Ｐ＝０．０４２；χ

２ ＝２３．５３４，Ｐ＜
０．００１）；但多孔组手术方式的改变要多于单孔组，差
异也有统计学意义（χ

２＝５．６４１，Ｐ＝０．０１８）（表３）。

表１　单孔组与多孔组肺叶、肺段切除患者的一般资料比较

指标 单孔组（１６６例） 多孔组（２９２例） 检验值 Ｐ值

年龄（岁，ｘ±ｓ） ６２．７８±６．４６ ６２．２８±６．４０ ｔ＝０．７９８ ０．４２５

性别［例（％）］

　女性 ９２（５５．４） １３５（４６．２） χ２＝３．５７５ ０．０５９

　男性 ７４（４４．６） １５７（５３．８）

呼吸系统合并症［例（％）］

　有 ６（３．６） ９（３．１） χ２＝０．０９５ ０．７５８

　无 １６０（９６．４） ２８３（９６．９）

循环系统合并症［例（％）］

　无 １０３（６２．０） ２１０（７１．９） χ２＝４．７６５ ０．０２９

　有 ６３（３８．０） ８２（２８．１）

肥胖［例（％）］

　无 １５２（９１．６） ２７２（９３．２） χ２＝０．３８７ ０．５３４

　有 １４（８．４） ２０（６．８）

糖尿病［例（％）］

　无 １３６（８１．９） ２７０（９２．５） χ２＝１１．６７７ ０．００１

　有 ３０（１８．１） ２２（７．５）

恶性肿瘤史［例（％）］

　无 １４６（８８．０） ２６８（９１．８） χ２＝１．７８７ ０．１８１

　有 ２０（１２．５） ２４（８．２）

胸腔手术史［例（％）］

　无 １６３（９７．３） ２９０（９９．３） χ２＝１．２３５ ０．２６７

　有 ３（２．７） ２（０．７）
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表２　单孔组与多孔组患者术前诊断及ＴＮＭ分期比较［例（％）］

指标 单孔组（１６６例） 多孔组（２９２例） χ２值 Ｐ值

术前诊断

　原发性肺部肿瘤 １５９（９５．８） ２６５（９０．８） ３．８９６ ０．０４８

　转移性肺部肿瘤 ７（４．２） ２７（９．２）

临床Ｔ分期

　Ｔ１ １０４（６５．４） １９２（６５．８） ２．３４０ ０．１２６

　Ｔ２～４ ５５（３４．６） ７３（３４．２）

临床Ｎ分期

　Ｎ０ １４７（９２．５） ２４０（９０．６） ０．４４４ ０．５０５

　Ｎ１～３ １２（７．５） ２５（９．４）

临床 Ｍ分期

　Ｍ０ １５８（９９．４） ２６５（１００．０） － ０．３７５

　Ｍ１ １（０．６） ０（０）

临床ＴＮＭ分期

　Ⅰ期 １３６（８５．５） ２３８（８９．８） １．７４７ ０．１８６

　Ⅱ～Ⅳ期 ２３（１４．５） ２７（１０．２）

表３　单孔组与多孔组患者手术情况及淋巴结采集情况比较 ［例（％）］

指标 单孔组（１６６例） 多孔组（２９２例） 检验值 Ｐ值

淋巴结个数 （中位数） １５ １４ Ｚ＝１．０８５ ０．２７８

淋巴结组数 （中位数） ５ ５ Ｚ＝０．５７７ ０．５６４

胸腔粘连 ［例（％）］

　广泛致密粘连 １２（７．２） １７（５．８） χ２＝３．５１０ ０．１７３

　中等的膜状粘连 ３６（２１．７） ４５（１５．４）

　无或者局限性粘连 １１８（７１．１） ２３０（７８．８）

手术时间 （ｍｉｎ，ｘ±ｓ） １７１．６±３６．３ １６２．４±５１．０ ｔ＝２．０３９ ０．０４２

术中失血量 ［例（％）］

　＜１００ｍｌ １０２（６１．４） １６５（５６．５） χ２＝２３．５３４ ＜０．００１

　１００～５００ｍｌ ４２（２５．３） １１８（４０．４）

　＞５００ｍｌ ２２（１３．２） ９（３．１）

手术方式改变

　有 ３（１．８） ２０（６．８） χ２＝５．６４１ ０．０１８

　无 １６３（９８．２） ２７２（９３．２）

　　四、单孔组与多孔组患者术后恢复及疼痛评分
比较

单孔组胸管拔除时间、术后前２天的引流量及
术后住院时间均低于多孔组，差异有统计学意义
（ｔ＝２．５２２，Ｐ ＝０．０１２；ｔ＝３．４７０，Ｐ ＜０．０１；

ｔ＝２．８２０，Ｐ＝０．００５）；但两者在术后再住院的发生
率、围手术期并发症的发生率和病死率比较，差异均
无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。在疼痛评分方面，单孔
组在术后第１和第２天的疼痛要明显轻于多孔组，

差异也有统计学意义（χ
２＝９．９５９，Ｐ＝０．００２；

χ
２＝１１．９７１，Ｐ＝０．００１）（表４）。
五、单孔组与多孔组术后病理及ＴＮＭ分期比较
在术后病理检查结果方面，单孔组Ｔ２～Ｔ４分

期患者的比例明显高于多孔组，差异有统计学意义
（χ
２＝１１．５９７，Ｐ＝０．０１）。两组患者在病灶直径、

Ｎ分期、Ｍ分期及病理分期、Ｒ０切除率及术后接受
辅助治疗的比例方面，差异均无统计 学 意 义
（Ｐ＞０．０５）（表５）。
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表４　单孔组与多孔组患者术后恢复及疼痛评分比较

指标 单孔组（１６６例） 多孔组（２９２例） 检验值 Ｐ值

胸管拔除时间 （ｄ，ｘ±ｓ） ３．３±１．３ ３．９±３．０ ｔ＝２．５２２ ０．０１２
术后前２天引流量 （ｍｌ，ｘ±ｓ） ３９８．７±１５６．３ ５２３．４±１３６．５ ｔ＝３．４７０ ＜０．００１
术后住院时间（ｄ，ｘ±ｓ） ５．６±２．０ ６．８±５．０ ｔ＝２．８２０ ０．００５
再入院［例（％）］

　无 １６１（９５．５） ２８５（９７．６） χ２＝０．１５７ ０．６９２

　有 ５（４．５） ７（２．４）

围手术期死亡［例（％）］

　无 １６２（９６．４） ２８４（９９．０） χ２＝０．０４５ ０．８３２

　有 ４（３．６） ８（１．０）

围手术期并发症［例（％）］

　无 １４４（８３．６） ２４５（８７．０） χ２＝０．６６８ ０．４１４

　有 ２２（１６．４） ４７（１３．０）

术后３天疼痛评分［例（％）］

　术后第１天

　　０～４分 １４０（７９．１） ２０８（６７．９） χ２＝９．９５９ ０．００２

　　＞４分 ２６（２０．９） ８４（３２．１）

　术后第２天

　　０～４分 １４６（８７．９） ２１７（７１．０） χ２＝１１．９７１ ０．００１

　　＞４分 ２０（１２．１） ７５（２９．０）

　术后第３天

　　０～４分 １４１（８４．５） ２４２（８３．９） χ２＝０．３２９ ０．５６６

　　＞４分 ２５（１５．５） ５０（１６．１）

表５　单孔组与多孔组患者术后病理及ＴＮＭ分期比较

指标 单孔组（１６６例） 多孔组（２９２例） 检验值 Ｐ值

术后Ｔ分期［例（％）］

　Ｔ１ ９２（６０．８） ２０２（７５．９） χ２＝１１．５９７ ０．００１

　Ｔ２～４ ６１（３９．２） ６４（２４．１）

肿瘤直径（ｃｍ，ｘ±ｓ） ２．２±０．９ ２．３±１．０ ｔ＝１．０３１ ０．３０３
术后Ｎ分期［例（％）］

　Ｎ０ １３３（８６．９） ２３５（８８．３） χ２＝０．１８３ ０．６６９

　Ｎ１～２ ２０（１３．１） ３１（１１．７）

术后 Ｍ分期［例（％）］

　Ｍ０ １５１（９８．７） ２６４（９８．９） － ０．６２５

　Ｍ１ ２（１．３） ２（１．１）

术后病理分期［例（％）］

　Ⅰ期 １２６（７６．２） ２３９（８９．８） χ２＝４．８６２ ０．０２７

　Ⅱ～Ⅳ期 ２７（２３．８） ２７（１０．２）

Ｒ０切除［例（％）］

　有 １５１（９８．７） ２６１（９８．１） χ２＝０．１９４ ０．６６０

　无 ２（１．３） ５（１．９）

术后辅助治疗［例（％）］

　无 １２３（８０．４） ２１５（８０．８） χ２＝０．０１２ ０．９１４

　有 ３０（１９．６） ５１（１９．２）

病理类型［例（％）］

　腺癌 １２１（７２．９） ２２９（７８．４） χ２＝１８．６２２ ０．００１

　鳞癌 ２５（１５．１） ２１（７．２）

　良性 ９（５．４） ４（１．４）

　转移性肿瘤 ４（２．４） ２３（８．９）

　其他 ７（４．２） １５（５．１）
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讨　　论

目前有许多文章［５８］报道了单孔胸腔镜在肺部

疾病诊治中的应用，但这些研究多为单中心研究，或
者小规模的病例报道。其结果往往只反映了该医院
或者医疗小组单孔胸腔镜开展的情况。鉴于目前胸
外科医生对于单孔胸腔镜研究的热潮，我们进行了
本项多中心回顾性的研究。参加研究的４家医院都
是当地大型的医疗中心，代表了一个地区先进的医
疗技术和治疗理念。多中心、大样本量的资料收集
使得本研究的结果更具有代表性和普适性。

自２００４年Ｒｏｃｃｏ［９］首次报道单孔胸腔镜肺楔
形切除术以来，单孔胸腔镜在肺部手术的适应证不
断扩大，从肺叶切除加系统性淋巴结清扫［４］到肺段

切除［１０］、全肺切除［１１］、支气管袖式成形肺叶切
除［１２］、支气管肺动脉双袖式成形肺叶切除术［１３］，单
孔胸腔镜基本覆盖了肺癌手术的各种术式。本组研
究纳入的病例包括Ｔ１～Ｔ４期患者，但单孔组中最
后仅有１．３％的属于非Ｒ０切除。这说明在技术上，
单孔胸腔镜是具有一定的可行性的。

手术时间、术中出血及中转开胸的比例是衡量
手术安全性的重要指标。从本组研究的数据看，单
孔组的手术时间要略长于多孔组，且单孔组术中发
生出血量超过５００ｍｌ的比例要高于多孔组。这表
明从外科技术上，单孔胸腔镜较多孔胸腔镜对外科
医生提出了更高的要求。在手术视角上，单孔胸腔
镜视野和器械在同一投射面，这可能与原来的开胸
手术视角更为接近［１４］。但毕竟单孔胸腔镜只有一
个操作孔，所有的器械包括胸腔镜均从一个切口进
入，各个器械相互干扰明显，操作角度受限大。在本
组研究中，患者均未在手术中发生致命性的大出血，
且单孔组患者中转开胸的比例也未高于多孔组。所
有患者术后没有因出血而需要再次开胸止血。因
此，我们认为虽然单孔胸腔镜较多孔胸腔镜需要更
高的手术技巧，但只要掌握合适的手术方法，通过不
断的学习，单孔胸腔镜可以是安全可行的。

系统规范化的淋巴结清扫对于肺癌的准确分期

和治疗均具有重要意义，也是评价手术彻底性的重
要指标之一。目前文献中报道的关于单孔和多孔胸
腔镜采集淋巴结个数的比较结果并不一致［５，７，１５］。
但需要指出的一点是，这些作者认为单孔胸腔镜淋

巴结采集的个数起码不会低于多孔胸腔镜。从本组
研究的结果看，单孔组和多孔组淋巴结采集的个数
和组数均无统计学差异。进一步分析本组的研究结
果，两组患者从术前评估为ｃＮ０到最后病理结果为

ｐＮ０的比例是相似的。本研究结果也证明了通过
单孔胸腔镜，也能达到多孔胸腔镜类似的淋巴结清
扫的效果。

从围手术期患者恢复的角度看，单孔组较多孔
组显示出一定的优势。从术后第１、２天胸管的引流
量，胸管拔除的时间及术后住院的时间上看，单孔组
均少于多孔组。这和我们疼痛评分的结果是一致
的。胸外科肺切除术后能否有效地咳嗽、咳痰对患
者围手术期的恢复非常重要，关键的因素是术后前

３天的伤口疼痛。本研究结果提示，单孔胸腔镜患
者组在术后第１天和第２天的疼痛评分上要明显低
于多孔胸腔镜。有研究者［５］回顾性分析了２０例多
孔胸腔镜患者和６０例多孔胸腔镜患者，发现在术后
第３、７、３０天，单孔组患者的疼痛要明显低于多孔
组，止痛药物的使用单孔组也明显较少。我们的结
果也体现了在术后疼痛方面，单孔组较多孔组是存
在一定优势的。术后疼痛的减轻可能会使得患者更
有效地咳嗽、咳痰，促进肺的扩张，一定程度上减少
了肺部感染和肺不张的并发症。虽然本研究结果在
术后并发症发生率上两组间没有统计学差异，但单
孔组患者的术后拔管时间及术后住院时间均短于多

孔组。伤口疼痛轻可能促使患者更早、更积极地下
床活动，缩短了患者的术后恢复时间。

综合以上结果，我们认为单孔胸腔镜在手术技
巧上可能对外科医生提出了更高的要求。但从手术
的安全性和肿瘤的根治性切除角度上看，通过外科
医生在临床上的不断实践，掌握合理的手术技巧，单
孔胸腔镜也是安全可行的，可以达到与多孔胸腔镜
类似的肿瘤根治性切除的效果。接受单孔胸腔镜肺
叶或者肺段切除术的患者可能在围手术期恢复上存

在一定的获益。
本组研究也存在一定的局限性。由于本次研究

为回顾性，未进行匹配分析，两组患者之间的比较可
能存在一定的偏倚因素。由于是多中心研究，各中
心可能在手术方法和一些治疗习惯上存在一定的差

异，这均会对本结果造成一定的影响。且本组研究
只记录了患者围手术期的恢复情况，单孔胸腔镜患
者是否能在生存上获益还需要进行进一步随访和生
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存分析。
综上所述，单孔胸腔镜肺叶、肺段切除术在手术

上是安全有效的，从肿瘤根治性切除上可以达到与
多孔胸腔镜类似的效果。接受单孔胸腔镜治疗的患
者可能在围手术期恢复上可能存在一定的获益。
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