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电视胸腔镜肺切除手术中转开胸临床分析
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【摘 要】目的:总结胸腔镜肺切除手术中转开胸的临床资料，分析胸腔镜手术中转开胸的原因及处理方法。方法:回顾性分
析我院胸心外科 2011 年 1 月 ～ 2014 年 6 月接受胸腔镜肺切除手术的 112 例患者的病历资料，其中有 14 例患者中转开胸。分
析中转开胸原因。结果:本组患者中转开胸率 12． 5%，其中主动中转开胸 8 例，被动中转开胸 6 例。主要原因包括肿瘤因素、
血管损伤出血、淋巴结干扰等。结论:掌握正确的处理方法，灵活把握主动中转开胸的手术适应证和时机，尽量避免被动中转
开胸，有助于提高电视胸腔镜肺切除手术成功率。
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Clinical analysis of conversion to thoracotomy in video-assisted thoracoscopic lobectomy

ZHANG Zheng，DING Boying
Department of Cardiothoracic Surgery，Yijishan Hospital，Wannan Medical College，Wuhu 241001，China

【Abstract】Objective: To summarize the clinical data of conversion to thoracotomy in video-assisted thoracoscopic lobectomy，and analyze the causes and

treatment methods． Methods: The clinical data were reviewed in 112 patients underwent video-assisted thoracoscopic lobectomy in our hospital between

January 2011 and June 2014，and the causative conversion to thoracotomy was analyzed． Ｒesults: Of the 112 cases，14 required referral to thoracotomy

( 12． 5% ) ，in whom 8 volunteered to receive thoracotomy，and 6 were in passive conversion． The major causes to conversion were associated with tumor，

bleeding due to vascular injury and problems of lymph nodes． Conclusion: Appropriate surgical procedures and well-controlled surgical indications can

lead to successful video-assisted thoracoscopic lobectomy and unnecessary passive conversion to thoracotomy．
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电视胸腔镜手术 ( video-assisted thoracoscopic，
VAST) 自 1991 应用于临床至今已逐渐成熟，并广泛
运用于治疗各类胸部良恶性疾病，相比传统开胸手

术，VATS手术具有创伤小、患者恢复快等优点，已
得到临床证实［1］，且在统计学上与传统开胸手术效

果无明显差异［2］。美国肺癌诊疗指引已将胸腔镜
肺叶切除术正式列入非小细胞肺癌根治性手术方

式。但由于 VATS 手术是一种难度较大的腔镜手
术，术中因各种原因致腔镜下无法操作，中转开胸的

几率依然较高，相关文献统计大约占 13%左右［3］。
我们总结了皖南医学院附属弋矶山医院胸心外科

2011 年 1 月 ～ 2014 年 6 月接受胸腔镜肺切除手术
的 112 例患者的病例资料进行研究，现报道如下。

1 资料和方法
1． 1 一般资料 本组 112 例患者中男性患者 67
例，女性患者 45 例，年龄 32 ～ 84( 58 ± 9． 8) 岁，其中
恶性肿瘤( 包括肺腺癌、肺鳞癌、大细胞肺癌等) 105
例，良性病变( 包括支扩、结核球、错构瘤、炎性假瘤
等) 7 例。手术方式有单纯肺叶切除 92 例，解剖性
肺段切除 6 例，中转开胸 14 例。
1． 2 手术方法 患者采用双腔气管插管全身麻醉，
健侧单肺通气。取健侧卧位，稍向前倾。采用三孔
操作法，即胸腔镜观察孔选择腋中线第 7 肋间，切口
长 1． 5 cm。主操作孔位于腋前线，上叶及中叶切除
选择第 3 肋间，下叶切除选择第 4 肋间，切口长 3 ～
4 cm，副操作孔位于肩胛下角线第 7 肋间。主要的
分离操作通过操作孔完成，辅助操作孔通常用于牵

拉、吸引或置入切割缝合器。血管、支气管和发育不
全的叶间裂均使用切割缝合器处理。恶性肿瘤患者
在肺叶完整切除后进行系统性肺门和纵隔淋巴结清

扫。如镜下操作遇肿瘤巨大或侵犯周围器官、血管
出血、淋巴结干扰、胸腔粘连等情况时，将操作孔向
肩胛下角方向延长至 8 ～ 10 cm，沿肋间方向逐层切
开皮下组织、背阔肌、前锯肌和肋间肌，放置开胸器
牵开肋骨，直视下完成肺叶切除和淋巴结清扫。经
胸腔镜观察孔放置胸腔闭式引流管，开胸切口按常

规方法关闭。

2 结果
本组全部 112 例患者均手术顺利，无死亡病例。

有 14 例患者中转开胸，其中主动中转开胸 8 例
( 57． 1% ) ，包括肿瘤因素 3 例，淋巴结干扰 2 例、肺
发育不良 2 例，胸腔严重粘连 1 例;被动中转开胸 6
例( 42． 9% ) ，包括血管损伤出血 3 例，支气管损伤 1

例，切割缝合器肺残端漏气 1 例，切割缝合器肺残端
渗血 1 例。

3 讨论
近年来，随着 VATS 手术的发展以及胸腔镜技

术的不断成熟，临床医师们已将其熟练应用于胸部

良恶性疾病的治疗，并取得非常好的疗效。但由于
患者个体差异，病变位置以及术者熟练程度的不同，

仍有部分患者行 VATS 手术时采用了中转开胸［4］。
中转开胸分为主动中转开胸和被动中转开胸两类:

主动中转开胸指的是因肿瘤因素、淋巴结干扰等原
因造成术者无法在胸腔镜下完成手术或手术操作困

难致手术时间延长，患者心肺功能不能维持而主动

放弃胸腔镜手术，转为开胸操作;被动中转开胸指的

是术中术者因操作不熟练或因手术器械原因致血管

损伤出血、支气管损伤等腔镜下处理困难，被迫中转
开胸手术。根据本组统计结果总结中转开胸原因及
相关经验如下。
3． 1 主动中转开胸
3． 1． 1 肿瘤因素 因肿瘤因素转为开胸手术的患
者有 3 例，占全部中转开胸患者总数 21． 4%，是主
动中转开胸的主要原因之一。其中 2 例患者术中诊
断为非Ⅱ期癌变或肿瘤近肺门部难以解剖分离，致
操作时间过长( ＞ 4 h) ，患者麻醉情况下心肺功能下
降;还有 1 例是由于肿瘤广泛侵犯胸壁。因此术前
应完善胸部增强 CT 等检查，明确病灶大小及与周
围脏器的关系，选择合适的患者行 VATS 手术是避
免此类中转开胸的关键。
3． 1． 2 淋巴结干扰 在国外文献中，淋巴结干扰不
是最主要因素，考虑到我国是高结核感染率国家之

一［5］，很多患者肺部淋巴结有肿大、钙化表现。本
组患者术中因淋巴结干扰造成的中转开胸有 2 例
( 14． 3% ) ，因此淋巴结干扰也是主动中转开胸的重
要原因。2 例患者均是因肺动脉分支处淋巴结粘连
血管造成出血或操作困难而中转开胸。因此先行肺
叶切除，再行淋巴结清扫，打开血管鞘后再处理淋巴

结是避免淋巴结干扰的有效途径［6］，如果术中发现

淋巴结与血管粘连紧密，分离血管鞘很难进行，术者

应提前做好中转开胸的准备［7］。
3． 1． 3 肺裂发育不良 患者肺裂发育不良包括叶
间裂发育不全甚至完全未发育，通常是开展 VATS
手术的早期中转开胸的常见原因。我们发现经过一
段时间的学习，尤其是熟练掌握单向式 VAST 肺叶
切除术后，由于其操作始终单向前进，肺裂部分的操

作留到肺门部分处理之后，此时肺裂在肺根部的界
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线已充分暴露，使用直线切割缝合器沿界线切开即

可完成。降低了因肺裂发育不全造成的中转开胸
率［8］。
3． 1． 4 胸腔严重粘连 胸腔粘连通常由于既往胸
膜炎症造成，跟我国高结核发病率相关［5］，在开展

电视胸腔镜手术早期是相对禁忌症。随着术者技术
逐渐熟练，可在胸腔镜下用器械直接进行钝性分离、
电凝钩锐性分离，通常半小时内即可完成游离，因此

无需盲目中转开胸，本组患者中有 1 例因胸腔内严
重粘连，胸腔镜无法进入胸腔，钝性分离可能会出现

难以控制的出血，遂中转开胸。
3． 2 被动中转开胸
3． 2． 1 血管损伤出血 本组患者因血管损伤出血
导致中转开胸有 3 例，占被动中转开胸例数一半
( 50． 0% ) ，且基本发生在开展 VATS手术早期，更多
与术者操作熟练水平有关，随着我们胸腔镜肺叶切

除例数的增加，血管损伤出血导致的中转比例在逐

渐下降。由于腔镜有放大作用，即使少量出血，镜下
表现也很显著，术者要根据经验判断出血原因，决定

是否中转开胸［9］。镜下处理的方法有: ①明确血管
解剖结构，游离纵隔胸膜显露肺静脉后再行切断;②
使用切割缝合器切割血管后按压一段时间( 3 ～ 5 s)
再行分开，且离断时不可牵拉血管;③游离肺血管时
或切割缝合器切断血管后发生出血，首先用小方纱

压迫止血，多可止血。若腔镜下无法止血或出血过
多导致手术视野不清，应当机立断迅速中转开胸止

血，以免延误抢救时机。
3． 2． 2 支气管损伤 本组有 1 例患者因支气管损
伤中转开胸，是在行 VATS 右下肺叶切除时将中间
支气管误断致中转开胸，将右肺中叶也一并切除。
现可在腔镜下直接用滑线修补支气管。经验教训是
术者在切断支气管之前必须行膨肺检查，避免误切

支气管。
3． 2． 3 切割缝合器因素 VATS 手术因 Endo-GIA
的发明使得安全性有了极大的提高。但据国外数据
统计，Endo-GIA有被肺组织锁住或致残端出血的可
能，其失灵率有 0． 82%［10］。本组中就有 2 例患者因
切割缝合器肺残端漏气或渗血而中转开胸。原因是
1 例患者因老慢支致肺本身质量较差，另 1 例因切
割缝合器质量问题。两例患者在腔镜下均无法成功
缝合或止血，被迫中转开胸。我们的经验是在使用
切割缝合器切断血管之前尽量使血管“骨骼化"，去
除周围鞘膜、淋巴结等，防止切割不全。经过我们使
用比较发现，进口器械的切割缝合效果更佳。

4 结语
VATS肺叶切除术是一项具有较高难度的腔镜

手术，对术者的心理素质、手术技巧都有着较高的要
求。通过本组病例的研究发现，肿瘤侵犯周围器官、
血管损伤出血和淋巴结干扰是 VATS 肺切除手术中
转开胸的主要原因。且在开展 VATS 手术早期被动
中转开胸病例较多，随着术者熟练程度的提高，被动

中转开胸率开始下降。但同时我们需明确，胸腔镜
中转开胸并不意味着胸腔镜手术的失败，而是为了

避免严重的手术并发症的发生，这就要求术者在手

术中遇到上述问题时，需掌握正确的处理方法，灵活

把握主动中转开胸的手术适应证和时机，尽量避免

被动中转开胸，从而提高 VATS肺切除手术成功率。
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