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剑突下单孔胸腔镜解剖性肺段切除治疗早期肺部恶性肿瘤及局限性良性 
病变 220 例临床分析
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[摘要] 目的 观察剑突下单孔胸腔镜解剖性肺段切除治疗早期肺部恶性肿瘤及局限性良性病变的治疗效

果。方法 回顾性分析 2014 年 9 月至 2017 年 4 月同济大学附属上海市肺科医院收治的 220 例剑突下单孔胸腔

镜解剖性肺段切除手术患者的临床资料。术后定期随访，评价切口疼痛及手术治疗效果。结果 患者平均年龄

为（56.34±10.66）岁，男 68 例（30.91%）、女 152 例（69.09%）。平均手术时间为（2.07±0.72）h，术中平均

失血量为（91.64±94.20）mL，平均术后住院时间为（4.64±9.97）d。共 14 例术中转换了手术方式，其中 7 例

（3.18%，7/220）术中增加肋间辅助操作孔，3 例（1.36%，3/220）因医源性血管或支气管损伤中转为剑突下单

孔胸腔镜肺叶切除术，4 例中转为开胸手术（1.82%，4/220）。术后主要并发症（术后出血）的发生率为 0.45%

（1/220），均未发生支气管胸膜瘘或切口疝，无围手术期死亡，术后 30 d 生存率为 100.00%。220 例患者共切除 

227 个病灶，其中 183 个（80.62%）为恶性肿瘤，其余为良性或癌前病变。术后中位随访时间为 30 个月，未发生术

后顽固性切口疼痛，仅 2 例患者出现切口及周围皮肤爬痒感，1 例患者出现切口及周围皮肤感觉减退，所有恶性肿

瘤患者均无复发或转移。结论 剑突下单孔胸腔镜解剖性肺段切除是治疗早期恶性肿瘤和局限性、良性病变的有效

方法，可以明显避免术后切口疼痛，达到满意的肿瘤学治疗效果。
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Subxiphoid uniportal video-assisted thoracoscopic anatomic pulmonary segmentectomy for early malignant 
tumors and localized benign lesions: a clinical analysis of 220 cases
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[Abstract]　Objective　To observe the therapeutic effect of subxiphoid uniportal video-assisted thoracoscopic 
anatomic pulmonary segmentectomy in the treatment of the early malignant lung tumors and localized benign lung lesions. 
Methods　A retrospective analysis was conducted on the clinical data of 220 patients with early malignant lung tumors 
or localized benign lung lesions undergoing subxiphoid uniportal video-assisted thoracoscopic anatomic pulmonary 
segmentectomy in the Shanghai Pulmonary Hospital of Tongji University between Sep. 2014 to Apr. 2017. Follow-up after 
operation was performed regularly to evaluate incision pain and surgical outcome. Results　The average age of 220 patients 
was (56.34±10.66) years, and 68 cases (30.91%) were males and 152 cases (69.09%) were females. The average operation 
time was (2.07±0.72) h, the average perioperative blood loss was (91.64±94.20) mL, and the average postoperative hospital 
stay was (4.64±9.97) d. A total of 14 patients underwent surgical conversion during the operation. Among them, 7 cases 
(3.18%, 7/220) had additional intercostal auxiliary hole during operation, 3 (1.36%, 3/220) were converted to subxiphoid 
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亚肺叶切除作为治疗肺部疾病的一种手术方

法，最早应用于支气管扩张症的治疗[1]。随着低剂

量计算机断层扫描（computed tomography，CT）

的大规模应用，越来越多的早期肺癌及各种良性占

位性病变在人群中被筛查出来。部分患者在 CT 筛
查中被诊断为原发性多发占位，无法全部行肺叶切

除术，故主动选择亚肺叶切除的手术治疗；另有部

分患者因心肺功能严重不足或其他原因而无法耐受

肺叶切除，故被动选择亚肺叶切除术。亚肺叶切除

相较于肺叶切除，其在最大程度上为患者保留了肺

功能。亚肺叶切除术包括肺楔形切除和解剖性肺段

切除。与楔形切除相比，解剖性肺段切除不仅能够

保证切缘阴性，而且为肺段淋巴结的清扫创造了条

件。有研究指出，对于 Ⅰa 期的肺腺癌患者，解剖

性肺段切除术的远期疗效与肺叶切除术相当[2]。

在过去的数十年间，胸外科微创技术取得了长

足的进步。随着手术经验的积累和手术技巧的成熟，

微创技术被更多地运用到各式手术中，甚至包括袖

式切除及解剖性的肺段切除术中[3-6]。与传统的开

胸手术相比，行胸腔镜手术的患者术后疼痛轻、术

后并发症少、住院时间短和术后康复快[7-10]。即便如

此，接受胸腔镜手术的患者仍会发生中等程度的术

后急性疼痛，并且术后慢性疼痛的发生率与开胸手

术相似[11-13]。相较于多孔胸腔镜手术，经肋间的单

孔胸腔镜手术可以减少患者创伤，但仍无法完全避

免对肋间神经的损伤，患者术后也有发生急慢性疼

痛的潜在风险[14]。近年来，剑突下单孔胸腔镜手术

被越来越多地用于治疗多种胸外科疾病[15-18]。剑突

下单孔胸腔镜手术只需要在剑突下的腹肌上做一

个 2～3 cm 长的纵行切口，与传统肋间切口的单孔

胸腔镜手术相比，剑突下切口可以完全避免肋间神

经的损伤及肋骨的撑开，因此可以大大减轻术后的

急慢性疼痛[19-20]。本研究通过回顾性分析 2014 年  
9 月至 2017 年 4 月在同济大学附属上海市肺科医

院接受剑突下单孔胸腔镜解剖性肺段切除的 220 例
患者的临床资料，观察该术式的治疗效果并总结相

关临床经验。

1　资料和方法

1.1　患者一般资料　回顾性分析 2014 年 9 月至 
2017 年 4 月同济大学附属上海市肺科医院收治的 
220 例剑突下单孔胸腔镜解剖性肺段切除术患者

的临床资料。其中男性 68 例（30.91%）、女性 
152 例（69.09%）；年龄 25～79 岁，平均年龄为

（56.34±10.66）岁。纳入标准：Ⅰa 期原发性肺

癌，CT 检查显示肺结节病变直径＜2 cm、实性成

分＜1 cm，且无淋巴结转移证据；良性肿瘤，如错

构瘤等；局限性肺部感染，如肺结核等。排除标

准：广泛的胸腔粘连；体质量指数＞30 kg/m2；需

要在左侧胸腔进行手术操作的心脏疾病患者，如心

脏扩大、心律失常；二次或多次胸腔手术的患者。

本研究获得同济大学附属上海市肺科医院伦理委员

会审批。

1.2　手术室设置　常规胸外科手术室即可满足剑

突下单孔胸腔镜手术的要求，与经肋间胸腔镜手术

的区别在于，剑突下单孔胸腔镜手术需要将显示屏

置于患者的头侧，主刀医师和器械护士站在患者的

前面，助手位于另一侧，以提供最佳的内镜观察 
视野。

1.3　手术的特殊器械　由于剑突下单孔胸腔镜手

术切口距手术操作区域的距离远大于经肋间胸腔镜

手术，为了便于操作，剑突下单孔胸腔镜手术需要

的器械大多都是相对加长和双关节的器械。同时，

为了便于器械跨过膈肌或心脏及正常的肺组织，剑

uniportal video-assisted thoracoscopic lobectomy due to iatrogenic vascular or bronchial injury, and 4 cases (1.82%, 4/220) 
were converted to thoracotomy. The incidence of major complication (bleeding) was 0.45% (1/220). No patients suffered 
from bronchopleural fistula or developed incisional hernia. There were no perioperative deaths, with a postoperative 30 
d survival rate of 100.00%. A total of 227 lesions were resected in 220 patients, 183 (80.62%) were malignant and the rest 
were benign or precancerous lesions. The median follow-up time was 30 months. No postoperative intractable incision 
pain occurred. Only 2 patients had itching of incision and surrounding skin, and 1 patient had hyposensation of incision 
and surrounding skin. No recurrence or metastasis occurred in patients with malignant tumors. Conclusion　Subxiphoid 
uniportal video-assisted thoracoscopic anatomic pulmonary segmentectomy is an effective method for early malignant 
tumors and localized benign lesions. It can alleviate postoperative incision pain and has satisfactory therapeutic effects.

[Key words]　subxiphoid approach; anatomic pulmonary segmentectomy; uniportal video-assisted thoracoscopic 
surgery; lung neoplasms

[Acad J Sec Mil Med Univ, 2019, 40(8): 833-838]
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突下单孔胸腔镜手术使用的器械大多具有曲线倾斜

的角度。

1.4　手术操作技巧

1.4.1　患者体位　在常规全身麻醉及双腔气管插管

后，患者取健侧卧位，并向后倾斜约 30°，以更

好地暴露剑突下，并减少手术过程中患者心脏跳动

对手术过程的影响。手术台高度应较传统经肋间胸

腔镜手术稍高，便于术者操作和助手扶镜。

1.4 . 2　手术切口　当患者胸骨下角在正常范围

（≥70°）时，需要在患者的剑突做一长约 2～3 cm 

的纵行切口；当患者胸骨下角不在正常范围（＜70°）

时，要将切口适当延长。依次切开皮肤、筋膜及肌肉

组织，暴露并剪除剑突软骨，从而建立由剑突下到胸

腔的隧道，并沿此隧道置入胸腔镜，然后在镜头的引

导下，移除心包的脂肪组织，为镜头、器械的置入及

术者的操作创造足够的空间。

1.4.3　基本手术操作技巧　由于剑突下至胸腔的隧

道较传统经肋间胸腔镜手术狭窄，这就需要在手术

过程中始终保持镜头从切口最低的位置置入，并以

一个由下向上的角度穿过隧道，这样既能保证对胸

腔全面的视野，又能保证主刀医师在使用手术器械

时有较大的操作空间。在手术过程中扶镜手需要充

分利用镜头的 30°倾斜角，在有限的操作空间里

配合主刀医师的操作，呈现最佳的手术视野，以保

证手术的顺利进行。

在进入胸腔后，首先做胸腔探查，以除外未

知的病变和处理可能存在的胸腔粘连。在这个过程

中，除了手术器械使用恰当，还需要麻醉医师配

合，使得肺脏充分萎陷从而充分暴露胸腔和肺组织

以便于胸腔探查。需要指出的是，对于左侧胸腔的

手术，通常使用一个具有弯曲角度的吸引器按压遮

挡心包，以暴露胸腔和肺脏。但是在这一过程中，

需要特别注意不要过分挤压心包和扭曲纵隔，进而

影响心血管系统的静脉回流。

在分别解剖肺裂、血管、支气管（解剖顺序

视具体情况而定）的过程中，使用剑突下单孔胸腔

镜专用的电凝刀 [上海医疗器械（集团）有限公司

生产] 进行钝性分离和烧灼等操作，并选用合适的

内镜切割缝合器（Medtronic EndoGIA，美国）进

行切割缝合。切除肺段内小的血管或距离重要组织

较近的组织及淋巴结时，通常选择能量束进行烧灼

切割，以保证手术安全进行。 

用标本袋（Covidien，美国）将手术标本经胸腔

和剑突下的隧道取出。手术标本常规送术中冰冻病

理检查。对于恶性肿瘤，需保证手术切缘＞2 cm， 
并行淋巴结采样，如淋巴结冰冻病理结果回报阳

性，则需行肺叶切除＋系统性淋巴结清扫术。最后

试水检测支气管残端及余肺是否漏气，并于剑突下

切口放置引流管，之后关闭切口，手术完成。

术后患者被送至重症监护病房，如果恢复顺

利且无并发症发生，将于第 2 天被转移至普通病

房。患者术后第 2 天即可下床适当活动，如 24 h 
内肺无漏气，且胸腔引流量少于 300 mL，可拔除

胸腔引流管。患者通常在拔管后 1 d 出院，并嘱其

在 10 d 后门诊复查。 
1.5　术后随访　术后对所有患者进行常规随访，

随访时间截止 2017 年 10 月。恶性肿瘤患者每 3 个 
月门诊复查胸部  CT，同时应用视觉模拟量表

（visual analogue scale，VAS）进行疼痛评分；

良性病变患者每 3 个月进行电话随访，同时进行 
VAS 疼痛评分。VAS 评分：0 分代表无痛，10 分 
代表难以忍受的最剧烈的疼痛[21]。

2　结　果

2.1　患者一般情况　2014 年 9 月至 2017 年 4 月，

共有 220 例患者在同济大学附属上海市肺科医院接

受了剑突下单孔胸腔镜解剖性肺段切除术，患者一

般资料见表 1。

表 1　患者一般资料

Tab 1　General information of patients
N＝220　

Variable Value
Age (year), x±s 56.34±10.66 
Male n (%) 68 (30.91) 
Height h/cm, x±s 162.08±7.86
Body mass m/kg, x±s 62.43±9.17 
FEV1 V/L 2.49±0.64 
FEV1%Pred (%), x±s 94.99±14.70 
PaO2 p/mmHg, x±s 90.92±8.61
PaCO2 p/mmHg, x±s 38.08±3.62 
SaO2 (%),  x±s 97.20±1.03 
Albumin ρB/(g • L－1), x±s 38.77±4.63 
Hemoglobin ρB/(g • L－1), x±s 128.77±15.08

1 mmHg＝0.133 kPa. FEV1: Forced expiratory volume 
in one second; FEV1%Pred: Forced expiratory volume in one 
second as percentage of predicted; PaO2: Arterial partial pressure 
of oxygen; PaCO2: Arterial partial pressure of carbon dioxide;  
SaO2: Oxygen saturation
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2.2　手术情况　患者平均手术时间为（2.07±0.72）h， 
术中平均失血量为（91.64±94.20）mL，平均淋巴

结采集站数为 3.82±0.88，平均淋巴结采集个数为 
10.44±3.38，平均胸腔引流量为（258.91±163.01）L，
平均胸腔引流天数为（5.33±2.76）d，术后平均住院时

间为（4.64±9.97）d。
共 14 例患者术中转换了手术方式。其中 7 例

（3.18%，7/220）术中增加肋间辅助操作孔，3 例
（1.36%，3/220）因医源性血管或支气管损伤中转

为剑突下单孔胸腔镜肺叶切除术，4 例中转为开胸

手术，中转开胸率为 1.82%（4/220）。

共切除 227 个病灶，术后病理结果为恶性病

变 183 个（80.62%），包括浸润性腺癌 58 个、

微浸润腺癌 47 个、原位腺癌 75 个、转移性肿瘤 
2 个、类癌 1 个；其余 44 个病灶为良性或癌前病

变，包括非典型腺瘤样增生 18 个、错构瘤 3 个、

纤维组织增生 6 个、炎性假瘤 3 个、肺结核 8 个、

曲霉菌感染 2 个、隐球菌感染 2 个、淋巴结 2 个。

所有采集淋巴结均未见恶性病变。

2.3　术后并发症　220 例患者中，17 例出现术后

并发症，作为术后主要并发症，术后出血的患者有 
1 例，占 0.45%；长期漏气 6 例，占 2.73%；胸壁

积液 2 例，占 0.91%；心律失常 8 例，占 3.64%。

所有患者均无支气管胸膜瘘或切口疝发生，无围手

术期死亡病例，术后 30 d 生存率为 100.00%。

2.4　随访结果　对 220 例患者均进行了随访，中

位随访时间为 30 个月。恶性病变患者每 3 个月

门诊复查胸部 CT，良性病变患者每 3 个月进行

电话随访。随访期间，所有患者术后 VAS 评分均 
为 0，未发生术后顽固性切口疼痛，2 例患者出现

切口皮肤爬痒感，1 例患者出现切口周围感觉减

退。所有恶性肿瘤患者复查胸部 CT 均未发现肿瘤

复发或转移。

3　讨　论

本研究中 220 例患者全部完成既定手术，平

均手术时间为（2.07±0.72）h，术中平均失血量

为（91.64±94.20）mL；共 14 例患者术中转换

了手术方式，4 例中转为开胸手术，中转开胸率

为 1.82%（4/220）；共 17 例出现术后并发症，作

为术后主要并发症，术后出血的患者有 1 例，占 
0.45%。以上结果表明剑突下单孔胸腔镜手术能够

安全、有效地进行解剖性肺段切除。既往研究指出

剑突下单孔胸腔镜手术无法完成肺叶后段（S2、
S6、S9、S10）的切除手术[22]。然而本研究临床实

践结果表明，剑突下单孔胸腔镜手术能够完成所有

在传统胸腔镜下进行的解剖性肺段切除术。同时，

随着单孔胸腔镜器械的不断研发和改进，以及临床

经验的不断积累，越来越多的具有挑战性的手术能

够通过剑突下入路安全、有效地完成。

目前美国国家综合癌症网络（ N a t i o n a l 
Comprehensive Cancer Network，NCCN）、美

国临床肿瘤学会（American Society of Clinical 
Oncology，ASCO）等各项肺癌诊疗指南均认为根

治性的肺叶切除术是治疗肺癌的首选方式，而关

于肺叶切除术和肺段切除术在远期疗效上目前仍

有较大的争议。一项随机对照试验比较了亚肺叶

切除和肺叶切除术的长期生存率和局部复发率，

结果表明亚肺叶切除患者的长期生存率和局部复

发率均较肺叶切除患者差[23]。然而需要注意的是，

在这项研究中超过 30% 的亚肺叶切除患者接受的

是楔形切除术，这妨碍了临床对肺门淋巴结的病

理评估，极有可能影响了患者最终的精确分期，

进而影响最终治疗方案的制定及患者预后。因此

表 2　手术部位

Tab 2　Operation sites

                                                n 

Left lung Case
N＝100 Right lung Case

N＝127
S1 22 S1 35 
S2 5 S2 21
S3 3 S3 8
S6 3 S4 12
S8 5 S5 2
S10 1 S6 10
S1＋S2 6 S8 7
S1＋S3 3 S9 1
S4＋S5 11 S10 1
S1＋S2＋S3 29 S1＋S2 15
S7＋S8＋S9＋S10 12 S1＋S3 3

S2＋S3 2
S6＋S8 1
S7＋S10 8
S8＋S9 1

S: Segment

患者术前检查完善后，未见明显手术禁忌，

遂予以手术治疗，所有患者均行剑突下单孔胸腔镜

解剖性肺段切除术，手术部位见表 2。
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尽管有很多类似的研究，但仍有部分医师和学者

对早期肺癌患者实施解剖性肺段切除术，因为其

能更好地保护患者的肺功能，对患者术后的生活

质量影响小[24]。一项 meta 分析表明，肿瘤直径小

于 2 cm 行肺叶切除术或解剖性肺段切除术，两

组患者的总生存率无明显差异；而肿瘤直径大于  
2 cm 且小于 3 cm 的患者，解剖性肺段切除患者

的总生存率仍较肺叶切除患者差 [25]。Qu 等 [26]对  
1 146 例接受解剖性肺段切除和淋巴结清扫的 Ⅰ 期
肺癌患者进行了倾向性匹配分析，结果表明接受解

剖性肺段切除的患者和接受肺叶切除患者的预后相

当，并认为在行解剖性肺段切除术时，淋巴结清扫

是否彻底是影响患者预后的重要因素。因此，解剖

性肺段切除术仍然是早期肺癌患者尤其是肺功能较

差或存在多种合并症患者的有效治疗方式。

近年来，微创手术被越来越多地应用在胸外

科手术中，也越来越多地被经验丰富的医师应用

在解剖性肺段切除手术中。而剑突下单孔胸腔镜

手术因其有不损伤肋间神经的优势也越来越多地被

应用到临床实践中。此外，由于剑突下单孔胸腔

镜手术术后留置的胸腔引流管不经过肋间，不会影

响肋间神经、血管，这有利于鼓励患者早期活动和

有效咳嗽，有助于减少静脉血栓栓塞和下呼吸道感

染的发生，因此可能缩短住院时间[27]。一项随机对

照研究表明，相比于传统的经肋间胸腔镜手术，剑

突下单孔胸腔镜的术后疼痛评分低于传统胸腔镜手 
术[28]。在剑突下单孔胸腔镜手术中，我们在标本取

出时经过的是一个非骨性隧道，避免了对标本的暴

力挤压，保证了肿瘤标本的完整，更好地遵循了无

瘤原则。

需要指出的是，由于剑突下隧道的建立，相

较于经肋间的胸腔镜手术，在剑突下单孔胸腔镜手

术中，胸腔镜切割缝合器的使用更为方便。因此对

于有着丰富经验的胸外科医师来讲，剑突下单孔胸

腔镜的手术技术比较容易掌握。与传统胸腔镜手术

相比，由于操作空间相对狭小，以及膈肌和心包

的遮挡，剑突下单孔胸腔镜手术对扶镜手的要求

更高，这就需要扶镜手不断积累经验，掌握操作技

巧，熟悉手术流程。 
综上所述，剑突下单孔胸腔镜解剖性肺段切

除术是治疗肺部早期恶性肿瘤和局限性良性病变的

有效方法，可以有效地避免术后切口疼痛，达到满

意的肿瘤学治疗效果。 
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