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单向式全胸腔镜肺叶切除治疗非小细胞肺癌

倪铮铮，丁伯应，杨小龙，徐 东，栗家平
( 皖南医学院第一附属医院 弋矶山医院 胸外科，安徽 芜湖 241001)

【摘 要】目的:探讨单向式全胸腔镜肺叶切除术治疗非小细胞肺癌的临床安全性、有效性。方法:选取 2011年 1月 ～2014年
12月连续拟实施 151例胸腔镜单向式肺叶切除治疗非小细胞肺癌病例，统计其相关临床资料。结果:共完成 135例单向式全
胸腔镜肺叶切除手术。中转开胸 16 例( 10．5%) ，手术时间为 70～ 270 min，出血量 50～ 1200 mL，淋巴结清扫右胸( 12．1±1．3)
个，左胸( 11．6±1．2) 个，平均拔管时间( 6．1±2．3) d，平均住院时间( 7．2±3．5) d。总并发症发生率为 27．8%，围手术期无死亡病
例。B组手术时间、出血量和中转开胸率均低于 A组，且差异有统计学意义( P＜0．01) ; B组手术淋巴结清扫数目略多于 A组，
且差异有统计学意义( P＜0．01) ; 两组术后并发症比较差异无统计学意义( P＞0．05) 。结论:单向式胸腔镜肺叶切除术规范性、
可操作性较好，是安全、有效的治疗非小细胞肺癌的方法。
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Treatment of non-small cell lung cancer by single-direction thoracoscopic lobectomy

NI Zhengzheng，DING Boying，YAN Xiaolong，XU Dong，LI Jiaping
Department of Cardio-thoracic Surgery，The First Affiliated Hospital of Wannan Medical Colleage，Wuhu 241001，China

【Abstract】Objective: To investigate the safety and effectiveness of the single-direction video-assisted thoracic surgery( VATS) in treatment of non-small

cell lung cancer．Methods: The data were retrospectively examined in 151 consecutive patients with non-small cell lung cancer treated with VATS in our de-

partment between January 2011 and December 2014．Ｒesults: Single-direction thoracoscopic lobectomy was successful in 135 patients，and another 16 re-

quired conversion to thoracotomy( 10．5%) ．The operative time ranged from 70 to 270 min，and the intra-operative blood loss ranged from 50 to 1200 mL．

Clearance of the lymph nodes was( 12．1±1．3) via right thorax and( 11．6±1．2) via left thorax．Mean extubation time was 6 days，and mean hospital stay was

( 7．2±3．5) days．Total complication rate was 27．8%，yet no perioperative death occurred．Group B had shorter operative time，lower blood loss and conver-

sion to thoracotomy，yet had higher number of lymph nodes cleared than group A( P＜ 0．01) ．The difference was not significant regarding complications be-

tween groups( P＞0．05) ．Conclusion: Single-direction thoracoscopic lobectomy may be safe and effective approach to treatment of non-small cell lung canc-

er．
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胸腔镜下肺叶切除技术是微创胸外科的热点，

现将我们开展的连续 151例单向式全胸腔镜肺叶切
除术总结报道如下。

1 资料和方法
1．1 一般资料 回顾性分析我科 2011 年 1 月 ～
2014年 12月，拟行单向式全胸腔镜手术( complete
video assisted thoracic surgery，cVATS) 治疗非小细胞

肺癌患者 151例。分为 A 组( 前 50 例) 和 B 组( 后
101例) 。其中男性 89 例、女性 62 例，年龄 33 ～ 81
岁，平均年龄( 59．6±10．2) 岁。病变位于右上叶 36
例、右中叶 13 例、右下叶 47 例、左上叶 25 例、左下
叶 30例。术前分期为 cT1aN0M0 ～ T3N1M0。
1．2 手术方法
1．2．1 切口选择 采用“三孔法”，即观察孔选择腋
中线第 7、8肋间，切口长约 1．5 cm。主操作孔位于
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腋前线第 3或第 4 肋间，切口长约 3 ～ 4 cm，副操作
孔位于腋后线偏后第 8、9肋间，长约 1．5 cm。主、副
操作孔分别使用切口保护套撑开切口。
1．2．2 手术流程 采取刘伦旭等［1］所提出的单向
式流程: 即从肺门开始，依次解剖、游离，只沿一个方
向逐渐深入，最后处理肺裂，不需反复翻转肺叶; 上、
中叶切除从前向后、下叶切除从下向上单方向推进。
不同肺叶切除的大致顺序如下，①右上肺: 上肺静脉
→肺动脉尖前支→肺动脉后升支→上叶支气管→肺
裂;②左上肺: 上肺静脉→上叶支气管→肺动脉分支
( 前、后、舌叶支) →肺裂; ③右中叶: 采用中肺静脉
→中叶支气管→中肺动脉→肺裂; ④左、右下肺: 下
肺静脉→下叶支气管→下肺动脉基底干、背段动脉
→肺裂。
采用规范的系统性淋巴结清扫，纵隔淋巴结 3

组，总数不少于 10个。右胸清扫 2～4、7～12组淋巴
结，左胸清扫 5～12组淋巴结。
1．3 统计指标及统计方法 采用 SPSS 18．0统计软
件进行统计处理。数值变量资料( 珋x±s) 采用 t检验，
分类变量资料采用 χ2 检验，P＜0．05 为差异有统计
学意义。

2 结果
2．1 手术基本情况 151 例患者中，135 例完成单
向式全胸腔镜肺叶切除手术，中转开胸 16 例
( 10. 5%) ，手术时间为 170 ～ 270 min，出血量 50 ～
1200 mL，淋巴结清扫: 右胸( 12． 1 ± 1． 3 ) 个，左胸
( 11．6±1．2) 个，平均拔管时间( 6．1±2．3) d，平均住院
时间( 7．2±3．5) d。总并发症率为27．8% ( 42 /151) ，
多数为较轻的并发症，1 例再次胸腔镜下止血，3 例
呼吸衰竭需行呼吸机支持、1例急性脑梗死后偏瘫。
2．2 两组手术指标比较 B 组手术时间、出血量和
中转开胸率均低于 A 组，且差异有统计学意义( P＜
0．01) ; B组手术淋巴结清扫数目略多于 A 组，且差
异有高度统计学意义( P＜0．01) ; 两组术后并发症差
异无统计学意义( P＞0．05) 。具体情况见表 1～3。

表 1 两组手术指标比较

手术指标 A( n= 50) B( n= 101) t /χ2 P

手术时间 /min 221±87 145±32 7．798 0．000

出血量 /mL 195±62 158±21 5．417 0．000

淋巴结清扫 /个 11．2±1．5 12．0±1．1 3．714 0．000

中转开胸 /例 11 5 10．262 0．001

并发症 /例 16 26 0．652 0．419

表 2 两组中转开胸原因分析

开胸原因 A( n= 50) B( n= 101)

肿瘤因素 3 1

淋巴结干扰 1 1

大血管损伤 3 2

全肺粘连 1 0

其他 3 1

合计 11 5

表 3 两组并发症情况

并发症 A( n= 50) B( n= 101)

肺不张 5 9

肺漏气 2 3

心律失常 6 11

呼吸衰竭 2 1

术后出血 1 －

乳糜胸 － －

脓胸 － 1

肺栓塞 － －

急性脑梗死 － 1

合计 16 26

2．3 术后病理类型及病理分期 术后病理类型以
腺癌( 60．3%) 、鳞癌( 32．5%) 为主; 病理分期以Ⅰb
( 52．3%) 为主。围手术期无死亡病例，术后 6 个月
内无局部复发病例。具体情况见表 4。

表 4 病理特征及分期

病理诊断 例数 百分比 /%

病理类型

腺癌 91 60．3

鳞癌 49 32．5

腺鳞癌 3 2．0

其他 8 5．2

病理分期

Ⅰa 28 18．6

Ⅰb 79 52．3

Ⅱa 2 1．3

Ⅱb 19 12．6

Ⅲa 23 15．2

3 讨论
随着胸腔镜技术的发展，cVATS 肺叶切除已成

为治疗非小细胞肺癌的标准术式之一［2］，但这一技

术较为复杂、对主刀医师经验要求高、有一定的学习
曲线［3］，且各家手术流程均不相同［4－7］，增加了学习

的难度。刘伦旭等学者提出了单向式肺叶切除的理
念［1，8］，在一定程度上简化了手术流程、促进了手术
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的标准化。我们从 2011年开始应用这一技术，现将
体会总结如下。
3．1 操作孔的选择 cVATS 肺叶切除并无标准化
的腔镜入径，被广为接受的 cVATS 肺叶切除被定义
为使用 2～4 个孔道; 不撑开肋骨; 完全腔镜下实施
的解剖性肺叶切除和系统纵隔淋巴结清扫术［4］。
尽管近年来有单孔法完成 cVATS 肺叶切除的报
道［5］，但仍存在一定的局限［9］，而多孔法 cVATS 具
有操作相对简单、处理血管更安全、方便的优势，适
合腔镜初学者。本组病例全部采用“三孔法”，主操
作孔主要使用电凝钩结合吸引器头进行游离、暴露
组织结构; 副操作孔则用于牵拉肺叶及置入切割缝

合器。有文献报道，术者在经历约 50例的学习曲线
后，能较熟练地掌握 cVATS单向式肺叶切除这一技
术［3］，且即使在学习曲线期，手术的效果也与熟练

后无明显差异［3，8］，仅手术时间存在不同。在本研
究中，前 50例( A 组) 和后 101 例( B 组) 的手术在
并发症率上无明显差异，但在手术时间、出血量上有
显著统计学差异，可能和 A 组中转开胸率更高( P =
0. 01) 有关; 在淋巴结清扫数量上，B 组略多于 A
组，但两组均符合肺癌淋巴结清扫标准。总之，随着
技术的熟练和经验的累积，手术时间逐渐缩短，因各

种原因导致的中转开胸病例也逐渐减少。
3．2 肺门血管的处理及意外的控制 传统肺叶切
除先从肺裂处解剖肺动脉，最后处理支气管，遇到肺

裂发育不全者则叶间动脉显露困难，腔镜下处理较

棘手，而单向式肺叶切除先游离肺静脉，再依次处理

静脉深部的结构，最后处理肺裂，手术由表及里、始
终沿一个方向推进［1］，操作相对简单，上手较快。
对肺门血管的处理是手术的关键点。首先应充分打
开纵隔胸膜，显露肺叶静脉主干，仔细辨认血管共干

等变异，避免误切。游离静脉毋需从血管鞘内游离，
适当保留周围结缔组织可增加操作安全性［10］。但
静脉后方的间隙要游离充分，以暴露其后方的动脉

或支气管。充分游离后需套线牵拉静脉，并适当扩
大间隙，争取切割缝合器一次性通过，避免反复调整

切割缝合器损伤血管。而肺动脉位置深、分支变异
多［11－15］，常有淋巴结干扰［13］，术中损伤出血的概率

远大于静脉［12，14－15］，特别上肺动脉较下肺动脉变异

更多，处理较为棘手。因此肺动脉游离尽量在鞘内
完成、分别处理［10－11］。左上肺动脉变异最多、第一
分支最易损伤［11，14］，单向式操作先断静脉、再断支
气管，最后断动脉，使得最后处理动脉时空间较大，

相对于传统方式先处理动脉时有未断支气管干扰，

具有一定的优势。但仍需避免支气管离断后，过度
牵拉肺叶导致动脉分支撕裂出血。
肺血管意外损伤出血常常是中转开胸的主要原

因之一［14－16］，本组中转开胸 16 例( 10．5%) ，5 例因
出血导致中转，文献报道在经过最初的学习曲线、随
着腔镜经验的丰富，因出血而中转开胸的几率会明

显下降［14，16］，甚至有经验的学者［17］在采用吸引器侧

压吸引+血管缝合法可成功处理 88．24% ( 15 /17) 的
较严重出血而不用中转开胸。我们的经验是，遇血
管损伤，立即用吸引器头压迫出血部位，减缓出血速

度，再换用小纱布压迫止血，同时吸引器清理视野，

如出血能够吸尽，可继续腔镜采取下一步措施; 若视

野无法清理干净，应立即中转开胸，确保手术安全。
通常肺动脉分支出血镜下处理相对较易，对于肺动

脉主干的出血，初学者控制不易，应果断中转开胸。
3．3 淋巴结清扫 现行 NCCN 标准对于肺癌根治
术要求纵隔淋巴结清扫不少于 3 组，数量不少于 10
个。文献证实 cVATS 下淋巴结清扫完全可行、有
效［18］。本组全部病例均行淋巴结规范性清扫，淋巴
结清扫个数右胸 12．1 个、左胸 11．6 个，符合肺癌根
治标准。
综上所述，采用单向式胸腔镜肺叶切除术治疗

非小细胞肺癌是安全、有效的，具有较好的规范性和
可操作性。
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腹腔镜下膀胱根治性切除术与开放手术的近期疗效比较

汤才乐，姜书传
( 皖南医学院第一附属医院 弋矶山医院 泌尿外科，安徽 芜湖 241001)

【摘 要】目的:对比腹腔镜下膀胱根治性切除术与开放手术的近期临床疗效。方法:回顾性分析 2013年 1月～2016年 1月皖
南医学院弋矶山医院收治的 42例膀胱癌患者的病例资料，分为腹腔镜组和开放组，观察两组患者的临床疗效。结果:腹腔镜
组除手术时间长于开放组( P＜0．05) 外，其余指标如术中出血量、肛门排气时间、恢复进食时间、术后住院时间、术后并发症等
均要优于开放组。结论:腹腔镜手术优势明显，代表了未来全膀胱手术的发展趋势。
【关键词】膀胱肿瘤; 腹腔镜; 膀胱全切除
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Comparison of the short-term effects of laparoscopic and open surgery for bladder neoplasms

TANG Caile，JIANG Shuchuan
Department of Urology，The First Affiliated Hospital of Wannan Medical College，Wuhu 241001，China

【Abstract】Objective: To compare the short-term efficacies in treatment of bladder cancer using laparoscopic radical cystectomy( LＲC) verus open radical

cystectomy( OＲC) ．Methods: Clinical data were collected in 42 cases of bladder cancer treated in our hospital between January of 2013 and 2016．Then the

42 cases were randomized into laparoscopic surgery group and open surgery group，and clinical efficacies were compared between groups．Ｒesults: Laparo-

scopic surgery group had longer operative time，lower intraoperative blood loss，shorter postoperative hospital stay，earlier restart of anal exhaust and food in-

take as well as fewer postoperative complications than OＲC( P＜0．05) ．Conclusion: LＲC can be better，and should be recommended in treatment of ladder

cancer．

【Key words】bladder cancer; laparoscopy; radical cystectomy
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