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单孔胸腔镜肺段切除术治疗肺结节１１８例
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　　【摘要】　目的　探讨单孔胸腔镜肺段切除治疗肺部良恶性结节的可行性及安全性。　方法　回顾性分析 ２０１８年 １１

月 ～２０２０年 ５月我院 １１８例肺结节行单孔胸腔镜肺段切除的临床资料。ＣＴ提示肺磨玻璃结节 ９７例，最大径 ０．６～２．０ｃｍ，

（１．１±０．５）ｃｍ，其中纯磨玻璃结节 ２８例；实性结节 ２１例，最大径 ０．９～３．０ｃｍ，（１．９±０．８）ｃｍ。经腋前线第 ４或 ５肋间 ３ｃｍ

切口，胸腔镜下完成解剖性肺段切除术。　结果　２例中转肺叶切除，２例中转开胸，２例分别由左下肺外基底段、右下肺前基

底段中转为基底段切除，其余 １１２例顺利完成目标肺段切除。术后病理诊断恶性病变 ９２例，良性病变 ２６例。术后并发症 ９

例，包括延迟性漏气５例，心律失常２例，咯血１例，切口感染１例。　结论　单孔胸腔镜肺段切除安全、可行，可以精准、微创切

除肺结节。
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　　近年来，随着螺旋 ＣＴ广泛用于肺癌筛查，肺结
节的检出率明显提高

［１］
。单孔胸腔镜肺段切除手

术目前已经在国内较大的医学中心常规开展。与肺

叶切除相比，肺段切除可以最大限度保留肺功能，是

诊治肺结节的理想选择
［２］
。本研究回顾性分析

２０１８年１１月 ～２０２０年５月单孔胸腔镜解剖性肺段
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切除治疗肺结节 １１８例的临床资料，探讨单孔胸腔
镜肺段切除术的安全性和可行性。

１　临床资料与方法

１．１　一般资料
本组１１８例，男 ３９例，女 ７９例。年龄 ２３～８１

岁，（５２．２±９．７）岁。咳嗽 ２５例，胸痛 １１例，其余
８２例均为 ＣＴ体检发现。ＣＴ提示肺磨玻璃结节 ９７
例，最大径０．６～２．０ｃｍ，（１．１±０．５）ｃｍ，其中纯磨
玻璃结节２８例；实性结节 ２１例，最大径 ０．９～３．０
ｃｍ，（１．９±０．８）ｃｍ。术前肺穿刺活检１２例，病理诊
断为非小细胞肺癌。

纳入标准：①ＣＴ显示磨玻璃结节直径≤２ｃｍ，
考虑 ＴＮＭ分期（第 ８版）为 ０期（ＴｉｓＮ０Ｍ０）、ⅠＡ１
期（Ｔ１ａＮ０Ｍ０）或ⅠＡ２期（Ｔ１ｂＮ０Ｍ０）；②ＣＴ显示肺
实性病灶直径≤３ｃｍ，心肺功能差或伴有其他合并
症而行妥协性肺段切除；③肺楔形切除比较困难的
良性肿瘤，如硬化性血管瘤、炎性假瘤、错构瘤等。

排除标准：①术前检查发现远处转移或心肺功
能不能耐受手术；②术中发现胸腔致密粘连单孔胸
腔镜切口无法完成手术操作；③术中冰冻提示段间
淋巴结转移改行肺癌根治术。

１．２　手术方法
术前结合肺部薄层 ＣＴ＋三维重建判断病变所

属肺段，如果从影像学上难以确定靶段，采用术前

１２小时内 ＣＴ引导下结节定位的方法帮助术中判断
靶段（本组３８例，根据时期不同采用注射自体血定
位 ９例，注射亚甲蓝定位 ８例，Ｈｏｏｋｗｉｒｅ定位 ２１
例）。全麻，双腔气管插管，健侧 ９０°卧位。腋前线
第４或５肋间做３ｃｍ切口（右上肺尖段切除可根据
患者体型选择第 ４肋间切口，其余肺段切除通常选
择第５肋间切口），置入切口保护套撑开肋间。

处理肺段动脉、静脉、支气管的顺序灵活变通，

根据手术肺段的不同及肺裂发育情况综合考虑，处

理原则为先易后难。处理靶段血管根据血管粗细选

择丝线结扎、Ｈｅｍｏｌｏｋ或腔镜下直线切割缝合器白
钉仓，处理靶段支气管选用腔镜下直线切割缝合器

蓝钉仓、金钉仓及绿钉仓，必要时用 ４０可吸收
Ｐｒｏｌｅｎｅ线加缝支气管残端。采取 ２种方法进行肺
段界限的确定：①“肺膨胀 －萎陷法”（９２例），通过
充气的靶段肺组织与萎陷的余肺组织来辨认界限；

②“近红外荧光技术”（２４例），使用近红外荧光胸
腔镜通过吲哚菁绿（ＩＣＧ）反染法确认段间平面。使

用机械切割缝合器或电刀手工切除段间裂。切除的

靶段肺组织标本送术中冰冻确定病理类型，支气管

残端一并送检。若冰冻报告原位癌或微浸润癌，行

段间及肺门淋巴结采样；若冰冻提示段间或肺门淋

巴结转移，改行肺癌根治术（此病例排除）。经单孔

切口放置２４Ｆｒ或２８Ｆｒ引流管至胸顶。拔除胸腔引
流管指征：生命体征平稳，床边胸片提示两肺复张良

好，引流管无漏气，引流量≤１５０ｍｌ／ｄ。

２　结果

２例中转肺叶切除，其中１例左下肺背段切除术中
损伤左下肺动脉，１例左下肺后基底段切除术中损伤左
下肺静脉，均改行左下肺叶切除；２例中转其他肺段切
除，其中１例左下肺外基底段切除，１例右下肺前基底
段切除，均未找到病灶，均中转为基底段切除；２例中转
开胸，其中１例右上肺尖段切除术中损伤右上肺叶支
气管，中转开胸缝合，１例左上肺尖后段切除术中损伤
左上肺尖后段动脉，中转开胸止血。其余１１２例顺利
完成目标靶段切除。

除２例中转肺叶切除外，１１６例手术靶段分布见
表１，包括单个肺段切除 ６６例，联合肺段切除 ５０例。
手术时间 ４５～１４８ｍｉｎ，（６８．４±２１．４）ｍｉｎ；术中出
血５０～１０００ｍｌ，其中 ９例 ＞６００ｍｌ，其余 １０７例出
血５０～２８０ｍｌ，（６２．２±７１．９）ｍｌ。病理测量结节最
大径０．６～３．０ｃｍ，（０．９±０．４）ｃｍ；术后 ２４ｈ胸腔
引流量 ３０～４８０ｍｌ，其中 １２例 ＞４００ｍｌ，其余 １０４
例引流量 ３０～３００ｍｌ，（１９３．２±６５．１）ｍｌ。术后住
院时间３～１６ｄ，（６．３±１．９）ｄ。

表 １　１１６例肺段切除分布 　

左肺 右肺

肺段 例数 肺段 例数

Ｓ１ １ Ｓ１ ２１
Ｓ３ １ Ｓ２ １１
Ｓ６ ９ Ｓ３ ２
Ｓ８ ２ Ｓ６ １０
Ｓ１０ ６ Ｓ７ １
Ｓ１＋Ｓ２ １１ Ｓ８ １
Ｓ４＋Ｓ５ ７ Ｓ１０ １
Ｓ６＋Ｓ１０ ２ Ｓ１＋Ｓ２ ２
Ｓ９＋Ｓ１０ １ Ｓ１＋Ｓ３ １
Ｓ３＋Ｓ８ １ Ｓ１＋Ｓ６ １

Ｓ１＋Ｓ２＋Ｓ３ １４ Ｓ２＋Ｓ６ ２
Ｓ８＋Ｓ９＋Ｓ１０ ２ Ｓ６＋Ｓ１０ ２
Ｓ６＋Ｓ９＋Ｓ１０ １ Ｓ７＋Ｓ８ １

Ｓ１＋Ｓ２＋Ｓ６ １
Ｓ７＋Ｓ８＋Ｓ９＋Ｓ１０ １
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　　１１８例中，术后并发症 ９例（７．６％）：延迟性漏
气５例，均为术后第１天出现Ⅰ ～Ⅱ度漏气，其中 ３
例术后１０天自行愈合，２例胸腔内注射红霉素后愈
合；心律失常２例，均为术后第 １天心房颤动，药物
治疗１天后转为窦性心律；咯血１例，术后第１天出
现，结合复查肺部 ＣＴ考虑为相邻肺段肺静脉回流
不畅，保守治疗，术后 １０天咯血停止；切口感染 １
例，切口换药１４天愈合。无死亡病例。

术后病理：恶性病变 ９２例，包括原位癌伴微浸
润３９例，原位癌 ２７例，腺癌 １９例，鳞状细胞癌 ５
例，小细胞癌 １例，转移瘤 １例；良性病变 ２６例，包
括不典型腺瘤样增生 １１例，炎性假瘤 ５例，肉芽肿
性炎３例，硬化性血管瘤 ２例，支气管扩张 １例，错
构瘤１例，其他炎症性病变３例。

３　讨论

对于不适合局部楔形切除的较小的肺部良性病

变，肺段切除是公认的手术方式；对于早期肺癌，肺

段切除的远期效果不亚于肺叶切除，在手术创伤和

肺功能保护方面，肺段切除优于肺叶切除术
［３，４］
。

单孔胸腔镜切口小，术后疼痛轻，但对术者的手术技

巧要求高。

如拟行肺段切除术，术前通常需要胸部薄层

ＣＴ＋支气管三维重建来判断病灶所属靶段。对于
ＣＴ难以准确判断靶段的肺结节，我们采用 ＣＴ引导
下病灶定位

［５］
。随着我院医用耗材管控和本地医

保政策等因素的变化，我们采用３种方法：自体血定
位、亚甲蓝定位、Ｈｏｏｋｗｉｒｅ定位。这３种定位方法都
能达到准确判断靶段的目的，我们的经验是：自体血

定位经济实用，效果较好，风险相对较低；亚甲蓝弥

散会干扰术中寻找肺部病灶；Ｈｏｏｋｗｉｒｅ定位后，如果
病人临时出现特殊情况，如月经期到来、感冒发热

等，要推迟手术，胸腔内的 Ｈｏｏｋｗｉｒｅ钢丝有移位风
险，同时 Ｈｏｏｋｗｉｒｅ定位的费用相对较高。

由于肺段血管及支气管相对较细小且变异较

大，所以相对于肺叶切除，解剖性肺段切除对术者的

技术要求更高，术者需准确判断肺段解剖结构，遇到

变异的血管和支气管及时调整解剖策略。饶孙银

等
［６］
报道的“双向识别”理念对段门结构识别有很

大的帮助，值得我们学习。我们的经验及习惯是，一

般优先处理靶段动脉，尽可能从血管鞘内游离动脉

至足够长度后再处理，处理靶段支气管后通过提起

支气管残端来判断靶段静脉，如果不影响靶段肺组

织切除，可不游离靶段静脉，也可减少误伤段间静脉

机会。本组１例术后咯血，考虑段间静脉损伤所致，
保守治疗１０天咯血停止。对于靶段血管及支气管
的游离应做到胆大心细，操作轻柔。有条件的医院

应尽量术前行肺部薄层 ＣＴ＋肺血管三维重建，充分
评估靶段肺血管的走行及可能存在的变异情况，从

而减少术中误损伤血管致大出血。本组３例术中意
外出血，１例中转开胸止血，２例中转肺叶切除止血。

段间平面的良好显露是精准切除的关键，本组

多数采用目前国内外应用最多的“膨胀 －萎陷法”，
该方法简单易学，方便实用，唯一缺点是肺膨胀萎陷

通常需要２０～３０ｍｉｎ才能达到满意效果，合并慢性
阻塞性肺疾病等特殊病人可能需要时间更长，增加

手术及麻醉时间。本组 ２４例使用近红外荧光胸腔
镜通过吲哚菁绿反染法确认段间平面，该方法高效、

快速，与肺组织膨胀状态、是否合并慢性阻塞性肺疾

病等因素无关。Ｏｋａｄａ等［７］
采用纤维支气管镜引导

下靶肺段选择性高频通气法，张云嵩等
［８］
采用开放

吹气法，张正等
［９］
采用靶段支气管远端注射亚甲蓝

的方法，确定肺段间界限，这些判定段间平面的方法

各有优缺点，术者可以根据自己的习惯和医院的条

件灵活选择。

对于肺部肿瘤，胸腔镜手术从传统的开胸手术

到三孔、两孔胸腔镜手术，逐步过渡到单孔胸腔镜手

术，手术创伤小，术后康复快，术后疼痛轻，住院时间

短
［１０］
。单孔胸腔镜手术视角近似于开放手术，具有

开胸手术基础的胸外科医师可能更容易掌握
［１１～１３］

。

我们总结单孔胸腔镜手术技巧如下：①切口设计，应
避免切口垂直于肺门，应尽量远离肺门。单孔切口

越远离肺门，越容易处理肺血管、支气管。左肺手术

的切口应选择在腋前线和腋中线之间，以减少操作

时心脏的干扰。②术者左右手器械之间应形成夹
角，一般选择“一直一弯”两种器械，如直的电钩或

超声刀和弯头吸引器的组合，弯头电钩和直的吸引

器的组合。“一直一弯”的器械组合增加单孔切口

内操作角度，更利于组织游离。③术者位于患者腹
侧，助手和扶镜手均站于患者背侧，扶镜手将胸腔镜

镜身固定在单孔切口最后缘，利用丝线或小纱条系

住镜身，并保持一定张力向切口后缘牵引镜身，以便

术中能有最大限度的操作空间。④术者应有足够的
耐心。单孔胸腔镜手术中器械干扰在所难免，术者

不可勉强操作，应及时改变器械方向，耐心寻找合适

的角度。

·３９９·中国微创外科杂志２０２０年１１月第２０卷第１１期　ＣｈｉｎＪＭｉｎＩｎｖＳｕｒｇ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ２０２０，Ｖｏｌ．２０．Ｎｏ．１１



综上所述，我们认为，对于肺部良恶性结节，单

孔胸腔镜肺段切除术安全、有效、可行，尤其适用

于 ＜２ｃｍ的早期肺癌。
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