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肺癌是我国发病率最高的癌种之一，约占全部新发

癌种的20%，其中非小细胞肺癌（non-small cell lung 

cancer，NSCLC）占比约为80%～85%[1]。肺癌的主要

转移途径包括淋巴结转移、血道转移和种植性转移。

近年来有许多研究表明淋巴结的精准分期和淋巴结的

清扫质量均与早期肺癌患者的预后显著相关 [2-3]，而系

统淋巴结清扫有助于准确分期和提高生存率。因此，

第七版国家综合癌症网络  （National Comprehensive 

Cancer  Network，NCCN）指南开始明确指出解剖性

肺叶切除+系统性淋巴结清扫是早期NSCLC的标准术

式，其适应证包含临床分期为ⅠA期至可切除的ⅢA期

患者 [4]。淋巴结清扫质量包括清扫的淋巴结清扫的站数

和个数，以及清扫的每一组淋巴结的完整性，这些因素

直接关系到肿瘤的远期复发转移和生存率 [5-6]。目前的

淋巴结清扫方式有系统性淋巴结清扫、选择性淋巴结清

扫（肺叶特异性淋巴结清扫）、系统性淋巴结采样、选

择性淋巴结采样等 [7]。欧洲胸外科医师协会（European 

Society of Thoracic Surgeons，ESTS）指南 [8]指出纵隔

淋巴结转移是NSCLC患者预后的一个重要独立因素，

建议在所有非小细胞肺癌切除术中进行系统性淋巴结清

扫，此举可以获得完整的病理分期，并且降低切除不完

全的风险，可以对患者术后的进一步治疗提供更好的依

据和选择更佳的方案 [9-11]。因为，淋巴结清扫一方面具

有精准分期的诊断价值，另一方面具有完整切除病灶的

质量价值。

近年来电视胸腔镜辅助下的胸外科手术（v i d e o -

assisted thoracic surgery，VATS）技术逐渐成熟，单孔

胸腔镜下肺癌根治手术已在临床得到广泛的应用。电视

胸腔镜手术是通过电视投影下的屏幕影像进行操作，器

械操作时要求更高的手眼协调度，需要一定时间的训练

才能完成学习曲线 [12]。90年代初期早期电视胸腔镜的屏

幕清晰度较低并且微创外科技术处于摸索阶段，纵隔淋

巴结清扫难度要远远高于常规开胸手术，清扫的质量也

受到影响。近20年随着高清胸腔镜屏幕的出现，同时胸

外科微创手术在全国各大中心的广泛开展，胸腔镜下的

淋巴结清扫技术也逐渐成熟 [13]。单孔VATS手术视角属

于直视下视野，更接近开放手术的视野和暴露要求。但

是如果患者胸腔空间狭小或肺塌陷不佳的情况下，单孔

VATS下行纵隔淋巴结清扫往往会有暴露困难等劣势。

近些年，国内外均有报道 [14-15]单孔胸腔镜手术在清扫纵

隔淋巴结数量方面不逊色于传统多孔手术，然而鲜有报

道在淋巴结组数，尤其N2淋巴结清扫质量方面加以详细

描述。目前多个中心已总结了“平行向上法” [16]、“由

上往下法” [17]，以及“前入路”隆突淋巴结清扫 [18]等诸

多成熟淋巴结清扫方式，但对于纵隔淋巴结区域解剖及

清扫细节未做详细讲解，本文拟介绍上海市胸科医院的

胸腔镜下淋巴结清扫经验，以“三边法”外科解剖边界

来帮助指导清扫纵隔淋巴结清扫，推动手术操作流程化

和规范化。

病例介绍

病例1，男性，76岁，主因体检发现右肺上叶占位 

1周入院，影像资料见图1。患者行单孔胸腔下右肺上叶切 

除+系统性淋巴结清扫（2R、4R、7、9、10、11、12）。

病例2，女性，61岁，主因体检发现左肺上叶占位 

3天入院，影像资料见图2。患者行单孔胸腔下左肺上叶

切除+系统性淋巴结清扫（5、6、7、9、10、11、12）。
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手术技术

一、纵隔淋巴结“三边”解剖结构

规范的淋巴结清扫及采样是高质量肺外科手术的

必要组成部分，中华医学会肺癌临床诊疗指南（2 0 1 9

版） [1 7 ]指出，肺癌手术常规至少应整块清除或系统采

样3组纵隔淋巴结（左侧：第4L、5、6、7、8、9组，

右侧第2 R、4 R、7、8、9组），对于淋巴结清扫或采

样个数，至少清扫或采样纵隔+肺内共12个淋巴结。其

中左侧4L、5、6、7组淋巴结，右侧2R、4R、7组淋巴

结周边结构复杂，暴露空间狭小，为手术清扫重点及

难点。

1. 右侧2R、4R组的“三边”解剖边界

左 边 以 气 管 侧 壁 为 边 界 、 右 边 以 上 腔 静 脉

（superior vena cava，SVC）为边界、底边以奇静脉弓

为边界，主动脉弓为底面（图3）。

2. 右侧第7组淋巴结的“三边”解剖边界

左边以食管为边界，右边以右中间干气管膜部为边

界，下边界为下肺静脉，底面为心包面（图4）。

3. 左侧第5、6组淋巴结的两个“三边”解剖边界

由于外科手术时，5、6组经常互相融合会一同清

扫，将5、6组清扫范围分为膈神经腹侧“三边”和膈神

经背侧“三边”。膈神经腹侧“三边”以主动脉弓上缘

为顶点、升主动脉腹侧缘和膈神经腹侧为侧边界、升主

动脉起始部心包面为底边界；膈神经背侧“三边”以左

边以膈神经为界，右边以迷走神经为界，底边以左肺动

脉干起始部为界（图5）。

图1 病例1的CT影像

图2 病例2的CT影像

图3 右侧第2～4组淋巴结解剖区域。SVC：

上腔静脉；AV：奇静脉弓；Tr：主支气管；

Ao：主动脉；VN：迷走神经；PN：膈神经
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4 .  左侧下气管旁淋巴结（4L淋巴结）的外科“三

边”边界

动脉韧带内侧为上界，主动脉弓背侧缘边界，腹侧缘

边界由动脉韧带和左主肺动脉共同构成（图6）。

5. 左侧第7组淋巴结的外科“三边”边界

左边以左下叶支气管为界，右边以食管为界，底边

以下肺静脉为界（图7）。

二、纵隔淋巴结清扫“三边法”操作方法

使用纵隔淋巴结清扫的“三边法”适用于胸腔镜辅

助的微创手术，同样适用于开放手术。对于完成训练的

成熟胸外科医师，与别的手术操作一样，淋巴结的清扫

没有固定的法则必须遵守。但是对于尚在学习曲线的初

学者，尤其是单孔胸腔镜的初学者，“三边法”可以帮

助受训者快速了解解剖，避免误操作，减少淋巴结清扫

过程中的出血和副损伤，提高手术的流畅度。本文以右

侧第2R、4R、7组、左侧4L和5～6组为例着重讲解“三

边法”在单孔胸腔下纵隔淋巴结清扫的应用技巧。操作

流程及具体要点如下，全身麻醉气管插管后，患者取左

侧卧位（折刀位），选取患者腋中至线后线的第5肋间

做切口。扶镜手站于患者背侧，术者站于患者腹侧，如

此站位避免了术者与助手的肢体同向交叉，相互干扰。

扶镜手将镜头固定于切口上缘，腔镜主杆方向与术者视

线保持一致，通过微调光纤角度以调整操作视野，充分

发挥单孔视野直视的优势。同时一只手可帮助术者固定

卵圆钳保持张力来充分暴露操作面。术者左手持吸引器

（必要时配合抓持器械如淋巴结钳、卵圆钳等）用于暴

露，右手持能量器械用于游离及止血（图8）。

图4  右侧第7组淋巴结解剖区域。E s o：食

管；AV：奇静脉弓；IPV：下肺静脉；RMB：

右中间干气管；Pericardium：心包

图5 左侧第5、6组淋巴结解剖区域。PN：膈

神经；RLN：喉返神经；LPA：左肺动脉干；

VN：迷走神经；AO：主动脉；Thymus：胸

腺；LSA：左锁骨下动脉

图6 左侧第4组淋巴结解剖区域。AL：动脉韧

带；LPA：左肺动脉干；LMB：左主支气管；

AO：主动脉；VN：迷走神经

图7 左侧第7组淋巴结解剖区域。LLB：左

下叶支气管；Eso：食管；IPV：下肺静脉；

VN：迷走神经；AO：主动脉
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1. 右侧第7组淋巴结清扫要点

术者应用卵圆钳钳夹右下肺背段部分向腹侧偏脚侧

方向牵拉，充分暴露后纵隔，显露“三边”结构：左边

的解剖边界为食管，右边的解剖边界为右中间干气管，

底面为心包。下边界实际是以淋巴结的黑色边为界。

一般右下肺切除的第7组淋巴结清扫前会将下肺静脉离

断，下肺静脉头侧的纵隔胸膜都已经充分打开，如果是

右上肺切除，首先将下肺静脉头侧边缘的纵隔胸膜打开

有利于淋巴结清扫区域的暴露，左边以食管为边界，右

侧以右主支气管中间干侧壁为边界游离纵隔胸膜，注

意尽量保护迷走神经肺支和食管支，尽量避免钳夹、离

断，以减少患者术后持续性咳嗽和胃动力相关并发症的

发生 [1 8 ]。由于食管侧的淋巴结血管较为丰富，建议先

游离食管侧和淋巴结近下肺静脉的底边侧，同时游离靠

近食管侧相应的隆突下淋巴结底边界和心包面，充分游

离淋巴结周围脂肪组织，使淋巴结与心包面分离，这

样更便于淋巴结的翻转及抓持。最后游离中间干支气管

侧，三边游离完成后最后能量器械离断隆突下的支气管

动脉，其往往较粗大，未游离好“三边”之前如果隆突

下的支气管动脉出血止血较为困难，会破坏术区的视野

和手术的流畅度。在清扫的过程中可以使用无损伤的分

离钳或无尺卵圆钳钳起食管侧的纵隔胸膜向前背侧上方

牵拉，可以充分暴露位于食管侧深面的淋巴结。术者清

扫隆突下淋巴结时尽量使用吸引器来暴露，保持一定张

力，使用无抓持技术来避免淋巴结破碎出血，进而影响

手术视野以及肿瘤播散等风险 [19-20]。术中应用超声刀等

能量器械和hemo-lock等止血器械配合来控制淋巴结的

滋养血管，实现术中解剖的层次化、无血化清扫。最后

将隆突下淋巴结及周围脂肪完整切除（图4）。

2. 右侧第2R～4R组淋巴结清扫要点

术者应用卵圆钳钳夹右余肺边缘向腹侧脚侧方向牵

拉，充分显露上纵隔淋巴结间隙，明确2R～4R组淋巴

结的“三边”结构：左边以气管为界、右边以上腔静脉

（SVC）为界、底边以奇静脉弓为界。建议首先游离底

边，在奇静脉弓下方、右上肺动脉上方打开纵隔胸膜，

然后分别打开奇静脉弓上缘、气管侧和上腔静脉侧的纵

隔胸膜，3条边够成一个三角形的解剖区域。然后，使

用吸引器抬起奇静脉弓、将第2～4R组淋巴结的底面从

右肺动脉的上方、气管和上腔静脉所包围的空间游离松

解。4R底面游离后，从奇静脉弓上方沿气管侧游离淋

巴结，因为气管是刚性结构可以快速解剖出淋巴结这

一侧的底面，避免损伤此处的迷走神经。这一侧游离

后，淋巴结可以用卵圆钳提起向背侧牵拉，远离腔静

脉方向。这个时候淋巴结与腔静脉侧的间隙可以充分

暴露，使用能量器械打开这一“边”后，“三边”都

已经游离，最后离断靠近锁骨下动脉的淋巴结最高点

完整取出2R～4R组淋巴结（图5）。 

3. 左侧第5、6组淋巴结清扫

使用双关节卵圆钳将余肺牵向背侧及脚侧，使前纵

隔胸膜保持张力，显露主肺动脉窗区域。以电凝钩或超

声刀沿膈神经旁开一定距离打开纵隔胸膜，膈神经为第

5组淋巴结腹侧边界，左肺动脉干起始部为淋巴结底边

界，电凝钩打开此处纵隔胸膜时注意勾起胸膜组织保持

距离，警惕位于此处附近的喉返神经，避免热传导引起

神经损伤。显露此处淋巴结根部，上达主动脉弓平面的

迷走神经为背侧第5组淋巴结边界，使用电凝钩沿迷走

神经打开此处纵隔胸膜。紧贴左肺动脉干换用超声刀

在两处边界之间向上游离第5组淋巴结组织团块，操作

时使用吸引器提供张力协助暴露，沿两侧边界游离组

织团块上达主动脉弓上缘水平完整切除5组淋巴结（图

5A）。沿膈神经腹侧纵行打开纵隔胸膜，向上达主动脉

弓上缘水平。有时游离过程中会显露左锁骨下静脉。以

主动脉弓外侧源为腹侧边界，膈神经腹侧为背侧边界，

以心包面为底边，用电凝钩或超声刀游离组织团块至主

动脉弓上缘并离断第6组淋巴结组织团块（图5B）。

4. 左侧第4组淋巴结（4L）清扫

使用双关节卵圆钳将余肺牵向腹侧及脚侧。用电凝

钩沿迷走神经打开后纵隔胸膜后，显露动脉韧带为4L淋

巴结上界、首先在避免损伤迷走神经的同时游离4L组淋

巴结的背侧边界——主动脉弓、逐层游离由左肺动脉干

和左主支气管上缘共同构成的4L组淋巴结腹侧边界，最

后沿动脉韧带后缘解剖，完成4L组淋巴结清扫（图6）。

左侧纵隔淋巴结清扫与右侧纵隔淋巴结清扫存在

“三边”解剖结构不同，但手术清扫的原则基本一致，

图8  单孔胸腔镜肺部手术术者及术中持械

方式
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遵循先游离底边，使淋巴结与周围正常组织尽量镂空，

已获得操作空间最大化，然后优先处理血供丰富侧边

界，主动离断淋巴结血供，以防止出血干扰术野，最后

处理另一次边界，完整切除目标淋巴结及周围脂肪，操

作期间注意保护周围结构，预防并发症。左侧清扫7组淋

巴结时注意保护作为清扫边界的支气管及食管（图7）。

讨 论

与传统开放手术及多孔胸腔镜手术相比，单孔胸腔

镜下肺癌根治术具有创伤小、术后疼痛轻、恢复快的特

点，患者在心理上更愿意接受 [21]。而对于术者而言，单

孔胸腔镜手术要求患者具有扎实的开放手术及多孔手术

功底，尤其是纵隔淋巴结区域解剖及游离层次、解剖顺

序的深刻理解 [17,22]。国内外众多研究已经证实系统性淋

巴结清扫对患者生存期的获益要明显优于系统性淋巴结

采样[7,19,23]，原因有二：①系统性淋巴结清扫能够提供足

够的淋巴结数目从而更准确的病理分期，为后续治疗提

供精确依据 [5,6,24]。②系统性淋巴结清扫更能保证淋巴结

的完整性，避免因暴力夹持、撕扯，引起淋巴结碎裂，

引起肿瘤种植播散 [16]。华西医院的刘伦旭教授 [25]首次曾

提出腔镜下的无抓持纵隔淋巴结整块切除技术，利用吸

引器替代抓持器械以保证淋巴结完整性，在多孔胸腔镜

手术时代这项技术就已经得到广泛应用。此外有学者研

究发现早期NSCLC患者，肿瘤出现的淋巴结转移率很

低，特别是N2淋巴结，系统的淋巴结清扫与采样间5年

生存率无统计学差异，反而会增加围手术期喉返神经损

伤、出血、乳糜漏等并发症，导致患者术后生存质量下

降，当然这些研究的患者入组构成可能有大量的浸润前

病变或者伏壁生长为主的肺癌 [26-27]。直至目前，对于临

床早期NSCLC患者是否有必要行系统淋巴结清扫且能否

达到预期临床效果仍存在着争议。因此纵隔淋巴结的清

扫技术的流程优化，有望提高淋巴结清扫的效率，降低

清扫并发症的发生风险，值得不断去探索。

总之，纵隔淋巴结清扫技术对于NSCLC患者的外

科治疗是非常重要的环节，精确掌握纵隔淋巴结解剖，

具体化理解，将淋巴结清扫技术层次化，流程化掌握是

临床床工作的难点及重点，本文总结了纵隔淋巴结清扫

的“三边法”技术供青年医师和单孔胸腔镜技术的初学

者参考交流。
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