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电视胸腔镜肺叶切除术临床疗效分析
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　　［摘要］　目的　探讨电视胸腔镜肺叶切除术临床疗效，为胸腔镜手术临床推广提供参考。方法　回顾性分析上海市肺
科医院２００４年１月至２００９年６月胸腔镜肺叶切除术患者的临床资料，筛选胸腔镜肺叶切除术临床疗效的影响因素。

结果　入选病例５１６例，男性２８２例（５４．７％），女性２３４例（４５．３％），年龄３５～７０岁，平均（５５．９±８．１）岁。术后３４８例
（６７．４％）病理诊断为恶性病变，１６８例（３２．６％）为良性病变。４８例（９．３％）患者出现术后并发症，死亡４例（０．８％）。２３例

（４．６％）患者术中转为常规开胸手术。手术时间（Ｐ＝０．０２５７，ＯＲ＝１．０１５０，９５％ＣＩ１．００１８～１．０２８４）是影响术后并发症发

生率的唯一独立危险因素。对其中２００４年１月至２００８年１２月２６６例行胸腔镜肺叶切除术的非小细胞肺癌患者进行生存分

析，结果发现术后１、３、５年生存率分别为９１．３％、７６．５％、５４．７％。结论　对需手术治疗的肺部疾病患者而言，胸腔镜肺叶切
除术是一种安全的治疗手段；胸腔镜肺叶切除术治疗肺癌，同样具有微创优势，但患者选择十分重要。胸腔镜手术应注意控制

手术持续时间，否则将增加术后并发症的发生率。

　　［关键词］　电视胸腔镜手术；肺叶切除术；治疗结果
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从早期的胸内良性疾病的治疗和肿瘤的局部切除，
逐渐拓展至早期非小细胞肺癌（ｎｏｎｓｍａｌｌｃｅｌｌｌｕｎｇ
ｃａｎｃｅｒ，ＮＳＣＬＣ）的手术治疗。相比于常规开胸手
术，ＶＡＴＳ具有肺功能保护好和术后疼痛轻、生活质
量高等优点［１３］。此外，对于不能耐受常规开胸手术
的患者，ＶＡＴＳ提供了手术治疗的机会［４５］。我院胸
外科是国内最早开展 ＶＡＴＳ肺叶切除术的单位之
一，迄今为止已常规开展各类ＶＡＴＳ手术，积累了大
量的临床资料。因此，本研究对相关病例进行回顾
性分析、探讨，为进一步提高 ＶＡＴＳ的手术质量、降
低手术风险和进一步推广ＶＡＴＳ提供参考。

１　资料和方法

１．１　一般资料　上海市肺科医院胸外科实施

ＶＡＴＳ肺叶切除术的适应证：（１）临床或病理诊断为
需行肺叶切除术的肺部疾病；（２）ＮＳＣＬＣ患者需除
外纵隔淋巴结转移；（３）ＶＡＴＳ技术上可行，如病灶
直径＜６ｃｍ；（４）普胸外科术前常规检查提示可以耐
受肺叶切除术。２００４年１月至２００９年６月，完成符
合上述标准的 ＶＡＴＳ肺叶切除术共计５１６例。其
中，男性２８２例（５４．７％），女性２３４例（４５．３％），年
龄３５～７０岁，平均（５５．９±８．１）岁。术前检查：第一
秒末用力呼气量（ＦＥＶ１）为１．３０～３．８４Ｌ，平均
（２．４２±０．５５）Ｌ，ＦＥＶ１占预计值百分比（％ ＦＥＶ１）
为４３．０％～１３１．７％，平均（９０．８±１５．３）％，动脉血
氧分压（ＰａＯ２）为６２～１０６ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３
ｋＰａ），平均（８８．９±７．７）ｍｍＨｇ，动脉血二氧化碳分压
（ＰａＣＯ２）为２９～４９ｍｍＨｇ，平均（３７．４±３．９）ｍｍＨｇ。

１．２　手术治疗　所有患者均行静吸复合麻醉、双腔
插管。根据病情及主刀医师习惯分别取３～４处切
口，其中第７或８肋间腋中线处作１ｃｍ切口，置入
胸腔镜，第３或４肋间腋前线处作操作切口，大小根
据具体情况而定，于第６肋间腋前线或听诊三角处
分别作１～２个１ｃｍ辅助切口。手术完毕后，留置
上下胸管接水封瓶，手术室内苏醒后拔除气管插管。
术后患者于胸外科重症监护室（ＳＩＣＵ）治疗１～２ｄ，
一般术后１～２ｄ拔除胸管，拔管时需胸片提示余肺
复张良好、胸管无漏气以及日引流量少于２００ｍｌ。

　　对于ＮＳＣＬＣ患者，术中常规进行手术切缘冰冻
病理检查，并行纵隔淋巴结清扫或取样术。除Ⅰａ期
以外所有患者均接受术后辅助化疗，化疗方案包括：

ＧＰ方案（吉西他滨１２５０ｍｇ／ｍ２ｄ１，ｄ８＋顺铂４０
ｍｇ／ｍ２或卡铂ＡＵＣ５ｄ１，ｄ２）、ＮＰ方案（长春瑞滨２５
ｍｇ／ｍ２ｄ１，ｄ８＋顺铂４０ｍｇ／ｍ２或卡铂 ＡＵＣ５ｄ１，

ｄ２）和 ＴＰ方案（紫杉醇３７５ｍｇ／ｍ２ｄ１＋顺铂４０
ｍｇ／ｍ２或卡铂ＡＵＣ５ｄ１，ｄ２）。

１．３　术后随访　病例随访资料收集至２００９年６月

３０日，随访１～６２个月，平均（２１．８±１０．２）个月，手
术死亡定义为术后３０ｄ以内或手术住院期间发生的
死亡。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１６．０统计软件；单因
素分析分别采用χ

２检验、ｔ检验和非参检验；多因素
分析采用二分类Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，候选指标通过
单因素分析进行筛选；生存率估计及组间差异分析
采用ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ法。检验水平（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　一般情况　本组中操作切口长度为３～１０ｃｍ，
平均（５．９±１．７）ｃｍ，手术持续时间９０～３６０ｍｉｎ，平
均（１７４．３±５１．３）ｍｉｎ，手术中失血量１０～２５００ｍｌ，
平均（２４４．６±２８２．２）ｍｌ，术中和术后输血总量０～
１６００ｍｌ，平均（６４．８±２２４．８）ｍｌ。手术均为单叶切
除术或双叶切除术，其中左上叶切除术 １０３ 例
（２０．０％），左下叶７９例（１５．３％），右上叶１６７例
（３２．４％），右中叶 ３８ 例（７．４％），右下叶 １１０ 例
（２１．３％），右上中叶７例（１．４％），右中下叶１２例
（２．３％）。全胸腔镜手术为３４９例（６７．７％），单纯辅
助切口（＞１０ｃｍ）９例（１．７％），辅助切口并使用肋骨
撑开有１５８例（３０．６％）。术中肺裂、血管和支气管
残端的处理全部使用内镜缝合切开器（ＥｎｄｏＧＩＡ）
者２９６例（５７．４％），２２０例（４２．６％）为ＥｎｄｏＧＩＡ结
合钛夹和手工缝合。２３例（４．６％）患者手术中转为
常规开胸手术，其中１６例的原因为胸膜腔严重粘
连，７例由于肺动脉出血。

２．２　病理诊断　３４８例（６７．４％）病理诊断为肺癌，
其中腺癌２２６例，鳞癌３６例，腺癌细支气管肺泡癌
混合癌２２例，细支气管肺泡癌１９例，腺鳞混合癌１６
例，黏液腺癌１２例，类癌７例，黏液表皮样癌５例，
淋巴上皮瘤样癌４例，透明细胞癌１例；病理分期为

Ⅰａ期者１５１例，Ⅰｂ期１５５例，Ⅱａ期１９例，Ⅱｂ期

２３例；良性病变为１６８例（３２．６％），其中结核３５例，
机化性肺炎２８例，错构瘤２２例，炎性假瘤１７例，支
气管扩张症１５例，气管支气管肺囊肿１４例，硬化性
血管瘤１２例，ＣＯＰＤ肺气肿１１例，曲菌球５例，肺
脓肿、肺隔离症各３例，腺瘤２例，纤维瘤１例。

２．３　随访情况　最终有４９８例病例完成随访，失访
率为３．５％。

２．３．１　术后并发症　４８例（９．３％）患者出现术后并
发症，其中术后漏气时间过长（＞５ｄ）１７例，心律失
常１１例，肺部感染７例，呼吸功能不全５例，心功能
不全和支气管胸膜瘘各３例，应激性溃疡和急性脑
梗死各１例。手术死亡４例（０．８％），２例死因为呼
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吸功能衰竭，其余２例分别为循环功能衰竭和急性
脑栓塞。

　　按照并发症分组，单因素分析发现手术时间
（Ｐ＝０．０４７８）和输血量（Ｐ＝０．０１６１）在两组（并发
症组与非并发症组）间存在统计学差异（表１）。对这

２个指标再进行多因素分析，结果发现手术时间
（Ｐ＝０．０２５７，ＯＲ＝１．０１５０，９５％ ＣＩ１．００１８～

１．０２８４）是影响术后并发症发生率的唯一独立危险
因素（表２）。

２．３．２　ＮＳＣＬＣ术后生存率　对于２００４年１月至

２００８年１２月期间的２６６例 ＮＳＣＬＣ患者进行生存
分析，结果发现１、３、５年生存率分别为９１．３％、

７６．５％、５４．７％。

表１　术后并发症影响因素的单因素分析结果

Ｔａｂ１　Ｒｅｓｕｌｔｓｏｆｕｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｅｓｆｏｒｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ

Ｉｎｄｅｘ
Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ

Ｎｏ Ｙｅｓ χ２ Ｐ

Ｇｅｎｄｅｒ

　　Ｍａｌｅ ２５６ ２６ ０．０９５３ ０．７５７５

　　Ｆｅｍａｌｅ ２１２ ２２
Ａｇｅ（ｙｅａｒ） ５６．１±８．１ ５４．１±８．０ ０．７５５０ ０．４５１９
ＰｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅＦＥＶ１Ｖ／Ｌ ２．４３±０．５６ ２．３８±０．４９ －０．２０１４ ０．８４０４
ＰｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅＦＥＶ１（％） ９１．３±１５．４ ８６．３±１３．０ －０．９４３３ ０．３４５５
ＰｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅＰａＯ２（ｍｍＨｇ） ８９．３±７．９ ８５．４±５．１ －１．７２９４ ０．０８３７
ＰｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅＰａＣＯ２（ｍｍＨｇ） ３７．２±４．０ ３９．２±２．７ －１．８９９５ ０．０５７５
Ｏｐｅｒａｔｉｏｎｉｎｖｏｖｌｅｍｅｎｔ

　　Ｌｅｆｔｕｐｐｅｒｌｏｂｅ ９４ ９ ５．１９２３ ０．２６８１

　　Ｌｅｆｔｌｏｗｅｒｌｏｂｅ ７５ ４

　　Ｒｉｇｈｔｕｐｐｅｒｌｏｂｅ １４６ ２１

　　Ｒｉｇｈｔｍｉｄｄｌｅｌｏｂｅ ３６ ２

　　Ｒｉｇｈｔｌｏｗｅｒｌｏｂｅ ９９ １１

　　Ｒｉｇｈｔｕｐｐｅｒ＆ ｍｉｄｄｌｅｌｏｂｅ ７ ０

　　Ｒｉｇｈｔｍｉｄｄｌｅ＆ｌｏｗｅｒｌｏｂｅ １１ １
Ｉｎｃｉｓｉｏｎｌｅｎｇｔｈｌ／ｃｍ ６．０±１．８ ５．３±０．９ －０．８７２１ ０．３８３２
Ｒｉｂｒｅｔｒａｃｔｏｒ

　　Ｗｉｔｈｏｕｔ ３２５ ３３ ０．００１６ ０．９６８１

　　Ｗｉｔｈ １４３ １５
ＥｎｄｏＧＩＡ

　　Ｐａｒｔｉａｌ ２０９ １１ ０．７１４７ ０．３９７９

　　Ｔｏｔａｌｌｙ ２５９ ３７
Ｐａｔｈｏｌｏｇｙ
　　Ｂｅｎｉｇｎ １５７ １１ ２．２４０５ ０．１３４４

　　Ｍａｌｉｇｎａｎｔ ３１１ ３７
Ｏｐｅｒａｔｉｏｎｄｕｒａｔｉｏｎｔ／ｈ １７０．４±４８．１ ２１３．０±６７．４ －１．９７９１ ０．０４７８
ＩｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｂｌｅｅｄｉｎｇＶ／ｍｌ ２４０．５±２９２．６ ２８５．０±１４９．２ －１．６７７７ ０．０９３４
ＴｒａｎｓｆｕｓｉｏｎＶ／ｍｌ ５２．０±１９７．５ １９０．０±４０１．２ －２．４０７０ ０．０１６１

　１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ

表２　术后并发症影响因素的多因素分析结果

Ｔａｂ２　Ｒｅｓｕｌｔｓｏｆｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｅｓｆｏｒｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ

Ｉｎｄｅｘ β ＳＥ Ｗａｌｄ Ｐ ＯＲ ９５．０％ＣＩ
Ｏｐｅｒａｔｉｏｎｄｕｒａｔｉｏｎ ０．０１４９ ０．００６７ ４．９７４７ ０．０２５７ １．０１５０ １．００１８１．０２８４
Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ０．００１３ ０．００１０ １．７０７６ ０．１９１３ １．００１３ ０．９９９４１．００３２

３　讨　论

　　ＶＡＴＳ肺叶切除术的术后并发症发生率为

７．４％～１５．８％，手术死亡率为０～３．７％［５９］。与之

相似，本组病例中这两组数据分别为９．３％、０．８％，
而在常规开胸肺叶切除术中分别为＞１５％和＞
２％［１０１１］。且本研究４例手术死亡患者的死亡原因
为呼吸功能衰竭、循环功能衰竭和急性脑栓塞，与
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ＶＡＴＳ这一手术方式并无直接关系。由此可见，与
常规开胸肺叶切除术相比，ＶＡＴＳ术后并发症发生
率和手术死亡率明显较低，是治疗肺部疾病较安全
的手术方式。

　　本研究对术后并发症相关因素进行分析，结果

发现，本组病例中手术时间是唯一影响术后并发症

发生率的独立危险因素，出现术后并发症患者的平

均手术时间为（２１３．０±６７．４）ｍｉｎ，而未出现并发症

者则仅为（１７０．４±４８．１）ｍｉｎ。Ｈａｒａｇｕｃｈｉ等［１２］的研

究也发现ＶＡＴＳ手术时间超过２９７ｍｉｎ将显著增加

术后呼吸系统并发症的发生率。因此，我们认为如

果手术持续时间过长，ＶＡＴＳ的微创优势将不复存

在，手术创伤将极大增加，从而对患者造成不良影

响。因此，我们建议 ＶＡＴＳ手术开始时应对患者胸

腔的解剖结构做出正确评估，手术过程中应注意手

术节奏，手术持续时间不宜超过４～５ｈ，必要时应中

转开胸尽早结束手术。

　　本组病例中的中转开胸率为４．６％，与以往文

献［５８］结果（２．５％～１４．０％）相仿。本组中转开胸的

原因分别为胸膜腔严重粘连和肺动脉破裂出血。对

于肺血管出血，我们的经验是：如果血管破口较小、

出血量不大，在保证手术野清晰的前提下，可根据不

同情况尝试使用血管缝线或钛夹进行修补或夹闭；

否则应以海绵钳压迫止血，同时迅速中转开胸进行

处理。至于胸膜腔粘连，由于 ＶＡＴＳ手术器械发展

和手术技术的提高，小范围的疏松粘连一般都可通

过ＶＡＴＳ进行处理。但是，较大范围的致密粘连导

致ＶＡＴＳ下操作困难时，也应尽早考虑开胸手术，以

免拖延手术进程。在本组中转开胸的病例中，未出

现术后并发症和手术死亡。因此，果断中转开胸、合

理处理意外状况有助于降低手术风险，相反，犹豫不

决或者冒险蛮干反而可能造成严重后果。

　　本组病例中操作切口的长短取决于患者的具体

情况，如肿瘤大小、有无粘连等，操作切口长度６ｃｍ
左右，最终的统计结果发现切口长短对于术后并发

症发生率并无影响。因此，不必一味追求过小切口，

否则造成操作困难、手术时间延长，反而增加患者的

手术创伤。同时，我们也发现操作切口是否使用肋

骨撑开器并不影响术后并发症发生率，但是考虑到

使用肋骨撑开器极易损伤肋间神经，从而加重术后

疼痛［１３］，因此我们建议在保证手术操作的前提下，尽

量避免使用肋骨撑开器。

　　ＶＡＴＳ手术操作需要大量的ＥｎｄｏＧＩＡ，由此造

成手术费用昂贵，从而限制了ＶＡＴＳ在国内的开展。

本组数据显示是否全部使用ＥｎｄｏＧＩＡ处理肺裂、肺

血管和支气管残端对于术后并发症的发生无相关

性。因此，我们认为手术过程中不必强求全部使用

ＥｎｄｏＧＩＡ，可以根据解剖情况和手术医师习惯适当

应用钛夹或手工缝合等其他手段。这样有可能降低

ＶＡＴＳ的费用，从而有利于这一手术在国内的推广。

　　在 ＮＳＣＬＣ治疗方面，尽管 ＶＡＴＳ同样具有微

创的优势［１４］，但有学者认为，由于 ＶＡＴＳ手术视野

和操作手段上的局限，ＶＡＴＳ不适合肿瘤手术，其主

要理由是：（１）ＶＡＴＳ需要较多的钳夹、牵拉肺组织，

容易造成肿瘤细胞播散［１５］；（２）在系统性淋巴结清扫

方面ＶＡＴＳ操作存在相当的难度。关于前者，我们

认为与手术技巧和熟练程度有关，对于有经验的手

术医师完全可以避免。而至于后者，我们认为这除

了与手术技巧有关外，更重要的是与患者选择有相

当的关联：患者入选标准之一为无纵隔淋巴结转移。

对于胸部ＣＴ怀疑为Ｎ２的患者，我们建议常规进行

纵隔镜淋巴结活检，从而准确分期，正确选择患者。

因此，在我们的手术中，淋巴结清扫的技术难度相应

较小，多数情况下 ＶＡＴＳ完全可以胜任。而对于术

中发现大量融合淋巴结且解剖位置不宜操作时，我

们的经验是考虑开胸进行清扫，特别是术中冰冻病

理检查提示淋巴结存在转移灶时。本组病例中，

２００４年１月至２００８年１２月期间的２６６例 ＮＳＣＬＣ
患者术后１、３、５年生存率分别为９１．３％、７６．５％、

５４．７％，这与Ⅰ～Ⅱ期的ＮＳＣＬＣ常规开胸手术治疗

的生存率相近，由此可见，通过选择合适的病例，

ＶＡＴＳ肺叶切除术完全可以达到与常规开胸手术相

仿的早期ＮＳＣＬＣ治疗效果。

　　综上所述，对于需手术治疗的肺部疾病患者而

言，ＶＡＴＳ肺叶切除术是一种更为安全的手术治疗

手段，而在ＮＳＣＬＣ治疗方面，ＶＡＴＳ同样具有微创

优势。但微创概念不仅是简单的缩短手术切口，而

是要降低整体的手术创伤，其中涉及到麻醉过程、手

术时间、手术失血、正常组织保护等多方面。因此，

在ＶＡＴＳ的各个环节上，都应根据患者和手术的具

体情况而定。我们的经验是：ＶＡＴＳ手术过程中需

注意控制手术持续时间以降低手术创伤；必要时应

果断中转开胸、及时处理意外状况以降低手术风险；

在保证手术操作的前提下，尽量避免使用肋骨撑开

器以减少手术疼痛。

　　（志谢　本研究得到上海市疾病预防与控制中
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心高围溦、方博医师的支持和帮助，在此一并表示感

谢！）
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