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肺癌是全球癌症死亡的首位原因，在我国恶性

肿瘤发病率和死亡率中均位居第一，手术切除是治

疗肺癌的重要手段[1]。2002年，Santambrogio完成首

例胸腔镜肺叶袖式切除术，用于治疗左肺下叶黏液

表皮样癌[2]；2013年完成第一例单孔胸腔镜肺叶切除

术，胸腔镜技术自此得到快速发展 [3]。精准化、微创

化为导向的胸腔镜袖式切除手术是目前胸外科发展

的重要方向。部分中央型肿瘤侵犯主支气管，既往

以全肺手术方式居多，有报道提及对于 I、II及部分

III期患者，袖式切除可以替代全肺切除，保留患者更

多的肺功能 [4]。目前关于单孔胸腔镜下袖状切除手

术仅有少量报道，该技术对于胸外科医生仍具有挑

战性，要求术者有成熟可靠的支气管吻合技术，该术

式仅在大型医疗中心开展，因此手术流程未能形成

统一的规范与指引。本研究回顾性分析 2020年 1月

至 2022年 12月 35例在宁波大学附属第一医院实施

支气管袖式切除术患者的临床资料，采用单孔胸腔

镜袖式切除或传统开胸袖式切除术，拟比较上述两

种方法的近期临床疗效，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 纳入的 35例患者中单孔胸腔镜支

气管镜袖状切除术患者 14例（腔镜组），开胸支气管

袖状切除术患者 21例（开胸组）。纳入标准：（1）经

病理诊断为肺恶性肿瘤（鳞癌、腺癌、大细胞癌等），术

前行骨扫描或PET-CT等排除远处转移，肿瘤分期包

括 I期、II期和部分 III期；（2）术前评估心功能（射血

分数≥55%）、肺功能 [第 1 秒用力呼气容量积

（FEV1）≥预计值 70%，最大自主分钟通气量

（MVV）≥预计值 60%] 和动脉血气分析 [氧分压

（PaO2）≥70 mmHg（1 mmHg≈ 0.133 kPa）]；（3）凝血

功能常规、生化系列、血常规等均在正常范围内，营养

筛查提示营养状态良好；（4）术前未进行支气管镜、射

频消融等治疗。两组一般资料差异均无统计学意义

（均 ＞ 0.05），见表 1。本研究获得宁波大学附属第

一医院医学伦理委员会批准，豁免签署知情同意书。

1.2 方法 入院后，完善术前相关检查。所有患者

均进行充分的术前准备，对合并有基础疾病、肺部感

染、肺功能较差或中高危血栓风险的患者，术前根据

专科医生会诊意见给予对症处理。部分患者有长期

吸烟史，术前强制戒烟，不少于 2周，术前医务人员
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表 2 两组围术期指标比较

指标 腔镜组（ =14） 开胸组（ =21） 值 值

手术时间（min） 285.00±85.89 269.81±57.29 0.63 ＞ 0.05
术中出血量（ml） 142.86±103.51 330.95±233.71 3.24 ＜ 0.05

术后住院时间（d） 10.21±2.52 12.29±2.83 2.27 ＜ 0.05

胸管留置时间（d） 8.36±1.98 10.05±2.16 2.34 ＜ 0.05

表 3 两组术后并发症比较 例（%）
指标 腔镜组（ =14） 开胸组（ =21） 2值 值

总并发症 2（14.29） 10（47.62） 4.14 ＜ 0.05

肺部感染 2（14.27） 5（23.81） 0.48 ＞ 0.05

吻合口瘘 0 1（4.76） 0.69 ＞ 0.05

乳糜胸 1（7.14） 2（9.52） 0.06 ＞ 0.05
肺漏气 2（14.27） 2（9.52） 0.19 ＞ 0.05

喉返神经损伤 1（7.14） 2（9.52） 0.06 ＞ 0.05

术后出血 0 1（4.76） 0.69 ＞ 0.05

表 1 两组一般资料比较

指标 腔镜组（ =14）开胸组（ =21） 2（）值 值

性别[例（%）] 0.69 ＞ 0.05

男 14（100.00） 20（95.20）

女 0 1（4.76）

年龄（岁） 65.1±6.1 65.1±7.0 （0.02） ＞ 0.05

肿瘤直径（cm） 3.57±1.56 3.62±1.32 （0.10） ＞ 0.05
肿瘤位置[例（%）] 3.92 ＞ 0.05

右肺上叶 8（57.14） 8（38.10）

左肺上叶 3（21.43） 5（23.81）

右肺下叶 1（7.14） 5（23.81）
左肺下叶 1（7.14） 3（14.29）

肺中叶 1（7.14） 0

病理类型[例（%）] 1.54 ＞ 0.05

鳞癌 13（92.85） 21（100.00）

腺癌 1（7.14） 0
临床分期[例（%）] 3.31 ＞ 0.05

Ia 6（42.86） 7（33.33）

Ib 0 4（19.05）

IIa 2（14.29） 2（9.52）

IIb 3（21.43） 5（23.81）
IIIa 3（21.43） 3（14.29）

对患者进行呼吸功能锻炼方面的指导。嘱患者在术

前 8 h禁食，术前 4 h禁水。

腔镜组患者全身麻醉并妥善摆放体位后行常规

消毒铺巾，于患侧腋中线第 4（或 5）肋间切开 3.5～
4 cm作为切口，放置一次性切口保护套后置入胸腔

镜探查胸腔。游离肺动脉、肺静脉各分支后依次以

一次性腔内直线切割吻合器切割。以电凝钩在距离

肿瘤病变叶支气管开口上、下缘 0.5～ 1 cm离断，用

一次性取物袋取出标本，送术中快速冰冻病理。松

解下肺韧带并常规清扫纵隔及肺门淋巴结。确认术

中快速病理回报气管切缘阴性后用 3-0Prolene对主

支气管和叶支气管断端连续吻合。缝合时先缝合支

气管后壁，再分别向两侧连续缝合，缝合的时候为避

免打结，用电凝钩将线固定在术野一侧，缝合最后几

针一起拉紧并打结。麻醉师吸痰后胸腔内注入 0.9%

氯化钠注射液鼓肺后确定支气管吻合口及肺创面无

漏气，仔细止血后反复冲洗胸腔吸净。于腋中线放

置胸管，依次缝合切口后胸管接水封瓶。

开胸组患者全身麻醉并妥善摆放体位后行常规

消毒铺巾，于患侧第 4（或 5）肋间后外侧切开 20～
25 cm作为切口，必要时减断临近肋骨，用胸腔撑开

器扩大肋间隙，其余步骤同腔镜组。

1.3 观察指标 记录两组围术期指标，包括手术时

间、出血量、住院时间及置管时间。记录两组并发症

发生情况。

1.4 统计方法 采用SPSS 19.0统计软件进行统计

分析，计量资料均数±标准差表示，采用独立样本 检

验；计数资料采用 2检验或 Fisher精确概率法。 ＜

0.05表示差异有统计学意义。

2 结果

与开胸组相比，腔镜组术中出血量明显减少、术

后住院时间和胸管留置天数显著缩短（均 ＜0.05），

见表 2。两组术后并发症发生率差异有统计学意义

（ ＜ 0.05），见表 3。

3 讨论

国际肺癌研究协会（IASLC）第 8版TNM分期及

2020年中国临床肿瘤学会（CSCO）原发性肺癌诊疗指

南中指出，对于 I期、II期及部分 III期非小细胞肺癌，

确无手术禁忌证，主张采取手术为主的治疗方式[5-7]。对

于中央型的非小细胞肺癌手术仍然是最佳治疗选择[8]。

对于靠近或侵犯主支气管的中央型非小细胞肺癌患

者，优先考虑支气管袖状切除，其优势在于R0切除的

前提下可以更多地保留患者的肺功能[9]。

相比开胸手术，单孔胸腔镜支气管袖切创伤更

小，但手术难度更大。笔者总结了以下几个难点：（1）

操作空间狭小，器械间容易相互干扰；（2）进针角度

困难，吻合时容易绕线；（3）前径路隆突下淋巴结清

扫及血管缝合止血相比多孔胸腔镜和开胸手术难度

更大；（4）中央型肺癌常伴阻塞性肺炎及肺实变，视

注：部分患者合并多种并发症
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野暴露欠佳，操作时易出血；（5）在肺门及叶间解剖

时要求主刀医生有良好的整体观以补足视野暴露欠

佳的缺点。由此得出了以下一些经验：（1）游离主气

管时残端不可过长，以免影响血供，进而影响吻合口

愈合；（2）吻合完成前应尽可能吸净气管内痰液及血

液，防止痰栓及血凝块堵塞气管导致肺不张；（3）为

减少吻合口张力，吻合前打开纵隔胸膜，充分游离肺

门、下肺韧带；（4）袖状吻合前应行系统性淋巴结清

扫，充分暴露支气管周围间隙以利于缝合。妥善处

理支气管动脉以减少出血后血液流入支气管腔内，

降低术后肺部感染发生率；（5）吻合时为防止缝线缠

绕，可以用电凝钩将线钩住，并将另一端的缝线缠绕

在显影纱布上并放置在胸腔内。

本研究结果显示，腔镜组的术中出血量、术后住

院天数和胸管留置天数明显少于开胸组，但在手术

时间方面未见明显差异。分析原因：（1）开胸手术切

口大，断肋时不免会损伤到肋间血管，出血量大；而

微创手术，依靠腔镜可以使术野局部放大数倍，操作

更为精细，同时使得一些细小血管出血和创面渗血

能被及时处理，从而降低术中出血量。（2）单孔微创

对比开胸术后切口疼痛明显减轻，另外笔者遵循快

速康复理念，从 2022年开始采用型号为 8F的细胸

管逐步代替 28-32F的粗胸管，术后疼痛进一步减轻，

能更早下地行走，促进术后康复。（3）本研究中所有

患者的主刀医生年手术量都超过 500台，单孔胸腔

镜技术娴熟，单孔袖切学习周期较短。（4）单孔微创

手术较开胸手术开胸和关胸时间明显缩短，因此总

体手术时间未明显延长。

在围术期并发症方面，肺部感染发生率最高，两

组在肺部感染、吻合口瘘、乳糜胸、肺漏气及术后出

血等并发症发生率未见明显差异，笔者认为样本量

太少是影响统计学结果的主要原因。今后需要增加

样本量以获得更为可靠的数据。但腔镜组总的围术

期并发症发生率小于开胸组。分析原因：（1）单孔微

创手术切口小，术后疼痛明显减轻，术后患者咳嗽更

有效；（2）术中采取罗哌卡因肋间阻滞，患者术后咳嗽

及下床行走时疼痛明显减轻，从而降低了肺部感染

和吻合口瘘的发生率；（3）连续缝合减少多次打结保

证了吻合口的血供。为了进一步减少吻合口瘘和肺

部感染的发生，可以采取以下措施：（1）尽可能保留吻

合口附近的血供；（2）降低吻合口张力，吻合的气管直

径相差得过多时，采用“缩缝法”；（3）要尽量避免旋转

成角，采用 3-0 prolene进行吻合，先缝合支气管后壁，

再分别向两侧往支气管前壁缝合，缝针遵循“外出外

进”的原则，最后几针连续缝合后再一并将缝线拉紧，

要控制力度，避免缝线拉脱；（4）注意辨认和保护喉返

神经，特别是在行左肺手术时，容易损伤喉返神经，

引起术后咳痰无力及肺不张，从而导致肺部感染和

吻合口瘘的发生；（5）促进术后排痰，术前教导患者正

确的咳痰动作，部分患者术后咳痰不畅可以使用高

通量吸氧管，稀释痰液使痰顺利咳出。

本研究存在不足之处。首先，本研究为单中心

的回顾性研究。其次本研究中纳入的病例数偏少，

仅有 35例，样本量相对不足，今后将会将更多病例

纳入本研究中。最后，由于本研究中很多病例随访

时间都不到 2年，重点分析了围术期临床效果，未能

分析患者远期预后，这也是今后研究的重点。
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