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22#摘要$2目的2探讨电视胸腔镜辅助小切口!ZG9:8DFXXGXQ:9 EG<GQM8;FJ8Q8E?& 0+.\%肺癌根治术的疗效, 2方法23443

年 A 月 c3447 年 53 月&应用 0+.\行根治性肺叶切除术治疗 O6 例肺癌, 做 5P@ JE胸腔镜切口及 B c54 JE操作切口&采用

常规开胸手术器械与胸腔镜成套器械相结合直视操作处理肺血管+支气管行肺叶切除&胸腔镜+直视下行纵隔+肺门区淋巴结

清扫, 2结果2O6 例均获成功, 无围手术期死亡&胸腔闭式引流时间 A cB 9&平均 AP@ 9, 术后病理诊断"原发性非小细胞肺

癌!$&!,!%OB 例&转移癌 5 例&类癌 5 例-OB 例 $&!,!中术后临床分期"
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期 5 例, 随访 O@ 例&其中 3 c53 个月 A 例&5O c3A 个月 5@ 例&3@ cOC 个月 7 例&OB cA7 个月 C 例&A6 cC4 个月 3

例&因肿瘤复发或转移死亡 A 例&带瘤生存 5 例&无瘤生存 O4 例,

(

+

)

期肺癌 5 年和 O 年生存率为 544b !35U35%+65b

!54U55%-

&

期肺癌随访 O 例&O 例分别于术后 56+55+5A 个月死于肿瘤复发或转移, 2结论20+.\肺癌根治术近期疗效良

好&将 0+\& 技术与传统开胸技术相结合&既发挥了微创外科的优越性&又达到了传统开胸手术安全+可靠的效果&清扫淋巴结

符合肿瘤手术原则&有很好的应用前景,

#关键词$2非小细胞肺癌-2电视胸腔镜辅助小切口-2肺癌根治术
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22电视胸腔镜手术 !ZG9:8DFXXGXQ:9 QM8;FJ8XJ8VGJ

X=;>:;?& 0+\&%是 34 世纪 64 年代初发展起来的一

项全新的技术手段&具有创伤小+痛苦小+术后恢复

快&以及符合美容原则等特点&易被患者所接受, 电

视 胸 腔 镜 辅 助 小 切 口 手 术 ! ZG9:8DFXXGXQ:9

EG<GQM8;FJ8Q8E?&0+.\%结合单纯 0+\& 和传统开胸

手术的优点&因具有安全+创伤小等特点&已成为胸

外科常用的手术方法之一, 3443 年 A 月 c3447 年

53 月&我院行 0+.\肺癌根治术 O6 例&取得了良好

的近期疗效&现报道如下,

52临床资料与方法

5P52一般资料

本组 O6 例&男 3@ 例&女 5A 例, 年龄 36 cB@

岁&平均 @CPO 岁, 术前胸部螺旋 !\分期"

(

期 3A

例&

)

期 53 例&

&

F

期 3 例&

&

W

期 5 例, 位于右肺

上叶 7 例&右肺中叶 C 例&右肺下叶 5@ 例&左肺上叶

B 例&左肺下叶 O 例, 病灶直径 3 c@ JE&平均 OP3

JE,

病例选择标准"肺癌病灶位于段级支气管以远&
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直径
'

@ JE&胸部增强 !\显示无肺动脉和静脉明

显受侵&纵隔淋巴结肿大直径
'

5 JE, 无明显胸膜

粘连&心肺功能检查无肺叶切除术禁忌证,

5P32方法

双腔气管插管&静脉复合麻醉&单侧健肺通气&

健侧卧位, 腋中线第 B 或第 7 助间做 5P@ JE切口

作为胸腔镜观察孔, 如有粘连可用手指做局部分

离&Q;8JF;经切口旋转刺入胸腔&拔出内芯插入胸腔

镜&监视下于腋后线第 B 或第 7 肋间做约 5P@ JE切

口&第 A 或第 @ 肋间预定做辅助小切口的腋前线做

5P@ JE切口作为操作孔, 通过上述标准胸腔镜三

切口胸内探查肿瘤的部位+大小+胸内粘连+肺门+纵

隔淋巴结及胸膜情况, 术中常规行肿瘤和淋巴结快

速冰冻病理检查&以进行肺癌分期, 将第 A 或第 @

肋间的小切口向后延长至 B c54 JE&用小儿肋骨撑

开器轻轻撑开肋间肌肉&不用力撑开肋骨, 胸腔镜

的冷光源为胸腔内定向照明光源&随手术操作定向

追踪, 通过胸腔镜器械完成游离下肺韧带+膈面+胸

膜顶的粘连&利用腔镜器械或加长的普通手术器械

在直视下进行肺门血管和支气管的解剖以及纵隔淋

巴结的清扫, 对于肺裂发育好者可电灼切开-对于

肺裂发育不良者&应充分剪开肺门前后胸膜&以肺静

脉确定肺裂位置&经肺静脉表面肺实质内做一隧道&

用直线切割缝合器或用止血钳夹两侧切开&褥式缝

合残端, 选择肺动脉+肺静脉和支气管分别处理的

解剖性肺叶切除的方法, 肺动静脉分离关键步骤多

在小切口直视下进行&处理肺血管时近心端借助推

结器给予缝扎&远端用钛夹钳闭或结扎, 标本切除

后置于无菌手套内完整取出&以防切口种植转移,

支气管残端用直线闭合器或手工缝合处理, 肺门淋

巴结在小切口直视下电凝钩+剪刀清扫&纵隔淋巴结

在胸腔镜辅助小切口直视下清扫,

32结果

3 例延长切口至 5O JE&其中严重粘连 5 例&近

肺门区 5 例, 手术时间 5@4 c3O4 EG<&平均 574

EG<, 术中出血 @4 c3O4 EH&平均 5O4 EH, 所有患者

术中和术后均未输血, 胸腔闭式引流时间 A cB 9&

平均 AP@ 9, 术后少量气胸 O 例&胸腔积液 3 例&经

引流或胸腔穿刺后痊愈, 术后住院 6 c53 9&平均

54 9, 术 后 病 理 诊 断" 原 发 性 非 小 细 胞 肺 癌

!$&!,!%OB 例&类癌 5 例&肺转移癌 5 例&术式见表

5, OB 例 $&!,!临床分期"
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期 6 例&
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期 @ 例&
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期 B 例&
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期 3 例&
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期 5 例,

随访 O@ 例&其中 3 c53 个月 A 例&5O c3A 个月 5@

例&3@ cOC 个月 7 例&OB cA7 个月 C 例&A6 cC4 个

月 3 例, 因肿瘤复发或转移死亡 A 例&其中
)

F

期 5

例!术后 5O 个月%&

&

F

期 3 例!术后 56+55 个月%&

&

W

期 5 例!术后 5A 个月%-纵隔淋巴结转移带瘤生

存 5 例-无瘤生存 O4 例,

(

+

)

期肺癌 5 年和 O 年

生存率分别为 544b!35U35%+65b!54U55%,

表 TUZ] 例肺癌的病理类型和 0+.H肺叶切除术式

病理诊断 %

肺叶切除术式

右肺上叶切除术 右肺中叶切除术 右肺下叶切除术 左肺上叶切除术 左肺下叶切除术

原发性非小细胞肺癌! % hOB%

2腺癌 5C O 3 7 3 5

2鳞癌 5O A O O O 4

2细支气管肺泡癌 B 5 5 3 5 3

2腺鳞癌 5 4 4 5 4 4

类癌! % h5% 5 4 4 4 5 4

转移癌! % h5% 5 4 4 5 4 4

合计 O6 7 C 5@ B O

O2讨论

胸腔镜技术是新一代胸外科医生必须掌握的一

项基本技能
.5/

, 0+.\进行肺癌根治术可使手术难

度下降&降低手术风险&在国内+外已广泛开展
.3 c@/

,

胸壁小切口位置略有不同&我们认为手术切口位置

首先要有利于术野的暴露及手术操作&尽量在接近

肺门处做切口&方便使用常规手术器械进行肺叶血

管及支气管处理-肺门淋巴结离小切口较近&用常规

方法清扫, 其次&考虑切口的美学要求及避免切断

过多胸壁肌肉&减少手术创伤, 切口的长度应根据

手术的难易程度及术者对胸腔镜下操作的熟练程度

决定, 0+.\可提供清晰视野&清楚地显示微小胸

膜转移杜&精确地判断肿瘤大小+质地+活动度及其

与周围的关系&且可用肉眼观察病灶+肺门及纵隔淋

巴结&手指探查病灶&区分肿瘤与重要脏器的粘连程

度&使探查更接近于常规开胸手术&更好地判断肿瘤

的可切除性&降低开胸探查率, 结合胸壁小切口&在

直视下进行胸内操作&一旦手术过程中出血&还可以

方便地直视下止血&效果确实可靠, 0+.\扩大了胸

腔镜手术的范围&使一些粘连较重&以及过深过大的

病变可以通过胸腔镜手术完成, 由于可以直视触摸

到病变&对病变的判断及手术方式的决策更加准确,

应用一次性腔镜手术器械如切割缝合器+支气

管残端闭合器等&可缩短手术时间及提高手术的安
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时&食管平滑肌瘤也是最适合胸腔镜手术治疗的食

管疾病之一
.5A/

&随着近年来电视胸腔镜技术在我国

的日益普及和飞速发展&传统的开胸手术应逐渐被

这一微创手术方式所替代,
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全性&但价格昂贵&通过小切口使用普通胸外科手术

器械进行胸内操作&可显著降低手术费用&更适合在

基层医院开展,

我们认为
&

W

期不建议手术治疗&淋巴结与血

管粘连不严重的情况下&0+.\行肺叶切除及淋巴

结清扫是较为安全的, 但对于肺癌跨叶+肺叶间裂

发育很差者&肺门+纵隔或隆突下淋巴结肿大与肺门

结构粘连紧密或有血管侵犯+难以控制的出血&建议

延长切口或中转开胸手术, 国外学者详细介绍胸腔

镜治疗肺癌的经验&值得我们深入学习
.C/

,

0+.\肺癌根治术仍是难度较大的手术&术者

要具有丰富的开胸手术经验及熟练的腔镜器械操作

技巧, 小切口的大小应根据手术的难度调整, 我们

赞同何建行等
.B/

的观点"要将患者的安全和利益放

在首位&胸腔镜辅助的比例大小都是可以接受的,

我们总结以下经验"

"

0+.\进行肺癌根治术不切

断重要肌束&对患侧上肢功能影响小&且住院时间明

显缩短,

#

通过合理使用直线切割缝合器+支气管

残端闭合器等&0+.\不增加手术时间,

$

辅助胸

壁小切口可大大降低中转开胸的几率&便于分离胸

腔内的粘连&降低出血几率,

%

手术过程中&避免因

追求速度而导致不必要的出血&止血往往浪费更多

时间,

*

游离下肺静脉时&注意避免遗漏较早发出

的小分支&肺动脉分支应暴露清楚后再结扎&避免误

扎,

+

清扫淋巴结过程中注意保护喉返神经及胸导

管,

,

手术中遇难以处理的情况 !大出血+粘连紧

密及解剖结构不清等%必须及时中转开胸,

0

关胸

前注意肺残面及支气管断端检查&为防止支气管胸

膜瘘&可游离一片纵隔胸膜&以 (R胶粘贴于支气管

残端,

1

最后用蒸馏水冲洗胸腔,

0+.\不能取代开胸手术&对于胸腔严重粘连+

瘤体大+胸部增强 !\显示肺动静脉明显受侵或近

肺门区肺癌&应果断开胸手术&这不是手术的失败&

而是病例选择不当, .JK:<<F

.7/

认为肺癌行 0+.\

肺切除&必须严格选择患者&必须贯彻切除的完整

性&只有具有良好胸腔镜技术+有能力应付复杂手术

的医生才能胜任手术, 我们认为只要熟练掌握胸腔

镜和小切口胸外科技术&操作时轻柔细致&切忌动作

粗暴&严格选择病例&0+.\可以完成肺叶切除术以

及清扫肺门+纵隔淋巴结达到肺癌根治的目的,

0+.\符合胸部微创外科的理念&具有创伤小+痛苦

轻+并发症少+恢复快的优点&病人易于接受&有推广

应用的前景,
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