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单操作孔完全胸腔镜与传统三孔胸腔镜
治疗肺癌的疗效比较

刘　煜　宋雪冰　张午临

（邯郸市中心医院胸外科，邯郸　０５６００８）

　　【摘要】　目的　比较单操作孔完全胸腔镜与传统三孔胸腔镜治疗肺癌的临床疗效。　方法　选择 ２０１２年 １月 ～２０１６

年１月 ６２例肺癌在我院接受肺叶切除术，按患者入院顺序编号采用随机数字表分为单孔组（ｎ＝３１）与三孔组（ｎ＝３１）。单孔

组采用单操作孔胸腔镜肺叶切除术，三孔组以传统三孔操作行胸腔镜下肺叶切除手术，比较 ２组术中、术后和随访情况。

结果　２组患者手术均顺利完成，手术时间［（１８２．３±７７．９）ｍｉｎｖｓ．（１７７．６±６９．２）ｍｉｎ，ｔ＝０．２５１，Ｐ＝０．８０３］、术中出血量

［（２０７．３±４８．４）ｍｌｖｓ．（２２６．５±５２．３）ｍｌ，ｔ＝－１．５００，Ｐ＝０．１３９］、胸管留置时间［（５．５±１．６）ｄｖｓ．（５．７±２．０）ｄ，ｔ＝０．４３５，

Ｐ＝０．６６５］、术后住院时间［（８．７±２．７）ｄｖｓ．（９．０±２．８）ｄ，ｔ＝０．９２５，Ｐ＝０．０．３７２］、淋巴结清扫数目［（１１．２±２．８）枚 ｖｓ．

（１１．７±３．１）枚，ｔ＝－０６６６，Ｐ＝０．５０８］和术后并发症发生率［９．７％（３／３１）ｖｓ．１２．９％（４／３１），χ２＝０．０００，Ｐ＝１．０００］均无显

著性差异。单孔组术后第 １、５天 ＶＡＳ评分分别为（３．１±１．１）、（１．０±０．７）分，分别显著低于三孔组（３．９±１．４）分（ｔ＝

－２．５０２，Ｐ＝０．０１５）和（１．５±０７）分（ｔ＝－２．８１２，Ｐ＝０．００７）。６２例随访 １２～３６个月，（１８．４±６．４）月，无复发和死亡。

结论　单操作孔胸腔镜肺叶切除术治疗肺癌的疗效和安全性与传统三孔胸腔镜相当，值得在临床上推广应用。
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　 　 目 前，电 视 胸 腔 镜 手 术 （ｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄ
ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙ，ＶＡＴＳ）已被应用于各种胸外科
手术，美国胸外科医师协会早在 ２００６年就将 ＶＡＴＳ
作为治疗早期肺癌的标准方法

［１］
。ＶＡＴＳ具有创伤

小、恢复快、疼痛轻、并发症少及疗效确切的优点，目

前正在逐步替代传统开胸手术。在国内，ＶＡＴＳ目
前已被广泛用于治疗肺癌，胸腔镜肺叶切除术也被

广泛认可，目前应用较多的是“三孔法”胸腔镜下肺

叶切除手术，“三孔”即观察孔、主操作孔及副操作

孔，但三孔法也存在一些弊端，比如背部切口疼痛，

感觉及运动障碍等
［２］
。随着对三孔法的不断探讨

及优化，出现单操作孔胸腔镜肺叶切除术，但临床效

果及安全性有待探讨
［３］
。我们采用前瞻性随机对

照研究对我院２０１２年１月 ～２０１６年１月６２例肺癌
采用单操作孔或传统三孔胸腔镜肺叶切除术的临床

疗效进行比较，旨在为临床治疗提供一定依据。

１　临床资料与方法

１．１　一般资料
本研究经我院伦理委员会审批通过（批准文

号：邯医伦字 ２０１１第 ００４２号），所有患者签署知情
同意书。病例选择标准：肿瘤直径 ０．５～３．５ｃｍ，无
手术相关禁忌证，无合并重要脏器功能障碍，排除临

床分期Ⅲ期以上患者。２０１２年 １月 ～２０１６年 １月
６２例肺癌在我院接受肺叶切除术，术前经 ＣＴ引导
穿刺活检或术中冰冻切片确诊为肺癌，均为单发。

按患者入院顺序编号采用随机数字表分为单孔组

（ｎ＝３１）与三孔组（ｎ＝３１）。单孔组采用单孔操作
胸腔镜肺叶切除术，三孔组采用传统三孔胸腔镜肺

叶切除术。２组患者年龄、性别、病理类型、切除部
位、ＴＮＭ分期及分化程度等无显著性差异（Ｐ＞
００５），有可比性，见表１。

表 １　２组患者一般资料比较（ｎ＝３１，ｘ±ｓ） 　

组别 年龄（岁）
性别 临床分期 病理类型

男 女 Ⅰ期 Ⅱ期 Ⅲ期 鳞状细胞癌 腺癌 小细胞癌

肿瘤直径

（ｃｍ）
单孔组 ５８．８±１３．７ ２５ ６ １３ １４ ４ ８ ２１ ２ ２．６±１．７
三孔组 ５６．３±１１．９ ２２ ９ １４ １２ ５ ８ ２１ ２ ２．４±１．４

ｔ（χ２）值 ｔ＝０．７６７ χ２＝０．７９１ χ２＝２．６５５ χ２＝０．０００ ｔ＝０．５０６
Ｐ值 ０．４４６ ０．３７４ ０．１２２ １．０００ ０．６１５

组别
分化程度 肺叶切除范围

高分化 中分化 低分化 右肺上叶 右肺下叶 右肺中叶 左肺上叶 左肺下叶

单孔组 １１ １３ ７ ９ ９ ２ ５ ６
三孔组 １０ １６ ５ ６ ６ ４ ８ ７

ｔ（χ２）值 χ２＝０．６９１ χ２＝２．６３６
Ｐ值 ０．７０８ ０．６２０

１．２　方法
２组手术均由同一组医生完成操作。采用双腔

气管插管全身麻醉。健侧卧位，健侧单肺通气。采

用３０°胸腔镜。
１．２．１　单孔组　胸腔镜观察孔放在患者患侧腋后
线第７或第 ８肋间。首先于该处沿肋间做一长约
１．５ｃｍ切口，电刀切开胸壁和肋间肌肉，行健侧肺
单肺通气，刺破壁层胸膜后，术侧肺萎陷，置入 ｔｒｏｃａｒ
和３０°胸腔镜，探查胸腔内有无广泛致密粘连、有无
播散转移、肺裂发育情况、确定病灶位置、观察病灶

与肺门关系。经初步判断后，如果能实施 ＶＡＴＳ，则
根据病变所处肺叶选择腋前线第 ４或第 ５肋间（一
般肺上叶选择第４肋间，肺下叶选择第５肋间，亦有
少数肺上叶选择第３肋间）做长３～５ｃｍ切口，从肋
间隙进胸，主刀一手持吸引器，另一手持电凝钩或超

声刀从操作孔伸入胸腔进行手术操作。用电凝钩或

超声刀进行组织游离、止血，吸引器进行钝性分离。

肺叶切除均为解剖性肺叶切除，上、中叶切除采用单

向式方法进行，即按静脉、动脉、支气管、肺裂顺序游

离切断；下叶按肺裂、动脉、静脉、支气管顺序游离切

断，若肺裂发育不良，也可采用单向式方法切除下肺

叶。肺叶动静脉、支气管、肺裂用内镜切割缝合器切

断，小血管用内镜血管锁闭合后切断。肺叶切除后

装入手套内于操作孔取出，并进行系统性淋巴结清

扫，右侧清扫 ２、４、７、９、１０、１１组，左侧清扫 ４、５、６、
７、９、１０、１１组。术毕于胸腔镜孔置入 １根胸腔引流
管，胸管头端放至胸顶部，近胸壁出口处剪侧孔，若

试水时有明显且不能修补的肺漏气，则从前胸壁切

口另置１根上胸腔引流管［４］
。

１．２．２　三孔组　在侧后胸壁另做一个 １．５～２．５
ｃｍ切口作为副操作孔，助手用副操作孔置入器械协
助主刀完成手术，部分血管及支气管也从副操作孔
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进行切割缝合，胸管置放方法及其他手术操作与单

孔组基本一致。

１．３　观察指标
手术时间（切皮至缝合的时间）、术中出血量

（术中麻醉师统计的出血量）、引流管留置时间（拔

管指征：术后复查胸片未见明显积气、积液，２４ｈ总
引流 ＜２００ｍｌ，且患者无明显的胸闷、胸痛、气促等
症状）、淋巴结清扫数目、术后住院时间（出院标准：

切口愈合，无并发症或并发症已处理且稳定）、术后

并发症及视觉模拟评分（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）
评价术后疼痛。

１．４　统计学处理
采用 ＳＰＳＳ２２．０统计软件，正态分布的计量资料

用ｘ±ｓ表示，组间比较采用独立样本ｔ检验，计数资
料采用 χ２检验。以 α＝０．０５为检验标准。

２　结果

２组手术均顺利完成，无中转、再次手术及围手
术期死亡等情况。２组患者手术时间、术中出血量、
胸管留置时间、淋巴结清扫数目、术后住院时间、术后

并发症等均无显著性差异（Ｐ＞０．０５），见表 ２。单孔
组出现肺不张、心房纤颤（房颤）及切口感染各 １例；
三孔组出现肺不张和房颤各１例，切口感染２例。出
现肺不张的２例给予翻身拍背、雾化吸入、必要时抗
感染治疗等措施后分别于术后第６、８天肺复张；２例
房颤经药物复律治疗（胺碘酮等）后好转；切口感染的

３例经抗感染、加强换药治疗后均愈合良好。
术后轻 ～中度疼痛（ＶＡＳ≤６分），无使用强镇

痛药物者，单孔组术后第１、５天 ＶＡＳ评分显著低于
三孔组（Ｐ＜０．０５），见表 ３。６２例随访 １２～３６个
月，（１８．４±６．４）月，未见肿瘤复发，无死亡。

表 ２　２组围术期情况比较（ｎ＝３１，ｘ±ｓ） 　

组别
手术时间

（ｍｉｎ）

术中出血量

（ｍｌ）

引流管留置

时间（ｄ）

淋巴结清扫数目

（枚）

术后住院

时间（ｄ）
术后并发症

单孔组 １８２．３±７７．９ ２０７．３±４８．４ ５．５±１．６ １１．２±２．８ ８．７±２．７ ３（９．７％）
三孔组 １７７．６±６９．２ ２２６．５±５２．３ ５．７±２．０ １１．７±３．１ ９．０±２．８ ４（１２．９％）

ｔ（χ２）值 ｔ＝０．２５１ ｔ＝－１．５００ ｔ＝０．４３５ ｔ＝－０．６６６ ｔ＝０．９２５ χ２＝０．０００
Ｐ值 ０．８０３ ０．１３９ ０．６６５ ０．５０８ ０．３７２ １．０００

表 ３　２组患者术后 ＶＡＳ评分比较（ｎ＝３１，ｘ±ｓ） 分

组别 术后第１天 术后第３天 术后第５天
单孔组 ３．１±１．１ １．９±１．３ １．０±０．７
三孔组 ３．９±１．４ ２．６±１．５ １．５±０．７
ｔ值 －２．５０２ －１．９６３ －２．８１２
Ｐ值 ０．０１５ ０．０５４ ０．００７

３　讨论

胸腔镜肺叶切除术治疗早期肺癌具有安全、可

行及微创等优点，较传统开胸手术有明显优势
［５］
。

早期 ＶＡＴＳ采用辅助小切口，与传统开胸手术相比
手术创伤明显减轻

［６］
。ＶＡＴＳ肺癌根治术在不断进

行优化与发展，已从胸腔镜辅助小切口发展到现在

的完全胸腔镜下手术，切口也从最早 ５孔、４孔逐渐
发展为现在形成共识和普遍采用的三孔法，包括胸

腔镜观察孔、主操作孔、副操作孔
［７］
。三孔法 ＶＡＴＳ

中，由于后胸壁有多层肌肉且血管丰富，因此，后胸

壁切口容易出血，止血难，往往给手术带来一定的困

难
［８］
；且后胸壁肋间隙窄，手术器械对切口有较重

的机械性挤压，对肋间神经刺激较大，故后胸壁切口

的疼痛度往往较前胸壁切口更严重
［９］
。近年来，国

内外一些学者逐渐尝试单操作孔胸腔镜肺叶切除

术，只需在前胸壁第４或第５肋间做１个操作孔，不
需撑开肋骨，也能顺利进行手术

［１０］
。胡志亮等

［１１，１２］

研究显示，单操作孔围手术期无死亡发生，无再次开

胸手术，手术时间及淋巴结清扫等方面与三孔法胸

腔镜肺叶切除术无显著性差异。本研究结果显示 ２
组患者手术均顺利完成，无中转、再次手术及围手术

期死亡等情况，２组手术时间、术中出血量、胸管留
置时间、淋巴结清扫数目、术后住院时间及术后并发

症等均无显著性差异，单孔组术后第 １、５天 ＶＡＳ评
分均显著低于三孔组（Ｐ＜０．０５），表明 ２种手术方
法的临床疗效及安全性相当，但单操作孔具有微创

的优点，疼痛指数低于三孔操作。

单操作孔胸腔镜肺叶切除术的难点在于隆突下

淋巴结及左侧第 ４组淋巴结的清扫，切除肺叶前行
隆突下淋巴结清扫，将要切除的肺叶牵拉暴露于隆

突下有利于其清扫，左侧第 ４组淋巴结清扫时先将
迷走神经及肺动脉干游离，分别采用吊带牵开暴露

气管支气管拐角区，必要时将动脉导管切断
［１３］
。其

次，找到合适的解剖分离界面，全程直视下进行操

作，有利于避免盲目操作对患者周围组织造成损伤，
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对降低术后可能出现的并发症有重要意义。当肺裂

发育良好时，一般先打开肺裂，遵循静脉、动脉、支气

管的顺序依次处理；当肺裂发育不完整时，可采用逆

行的方法处理，即先处理肺静脉、支气管、肺动脉，最

后处理叶间裂；处理血管时一定要在血管鞘内处理，

减少血管损伤几率。术后密切观察患者身体体征，

一旦发现并发症或者其他异常情况，立即采取有效

措施处理，保障临床预后质量。

综上所述，单操作孔与传统三孔胸腔镜肺叶切

除术比较具有微创的优点，治疗肺癌技术上是切实

可行及安全的。
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（上接第２０４页）
　　我们体会如下：①吸耳球价格低廉，橡胶材质具
有一定的弹性，形态、大小适中，放入阴道内可以很

好的撑起阴道断端，暴露效果好，视野清晰。②缝线
的传递可以自由通过吸耳球进出盆腔，而不需要通

过拔出１０ｍｍｔｒｏｃａｒ，损伤该切口。③吸耳球放入阴
道内有效阻止腹腔内 ＣＯ２气体外漏，不影响手术视
野，操作更方便，节省手术时间。④缝合阴道断端
时，因吸耳球底部弧形球面将阴道断端撑起，缝合效

果更确切，从而避免遗漏或缝合过多断端周围组织，

同时避免损伤膀胱、直肠、周围组织等。⑤吸耳球比
以往的橡胶手套、纱布强度大、厚度更厚，从而避免

将其与断端组织缝合在一起。⑥术中可对阴道断端
进行有效的电凝止血，防止血管回缩出血。

综上所述，我们认为吸耳球在腹腔镜子宫全切

术中应用较为安全，具有操作简单、出血少、手术时

间短等优点，值得推广使用。
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ｉｍｐｒｏｖｅｓｓｕｒｇｉｃａｌｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓｄｕｒｉｎｇｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ：Ａ

ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ．ＥｕｒＪＡｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，２０１４，３１（８）：４３０－４３６．

３　张　魁，周建兴，任　睿，等．腹腔镜辅助下阴式大子宫切除术与

开腹大子宫切除术的比较研究．中国微创外科杂志，２０１２，１２

（９）：８０２－８０４．

４　ＷａｌｓｈＣＡ，ＷａｌｓｈＳＲ，ＴａｎｇＴＹ，ｅｔａｌ．Ｔｏｔａｌａｂｄｏｍｉｎａｌｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ

ｖｅｒｓｕｓｔｏｔａｌｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙｆｏｒｂｅｎｉｇｎｄｉｓｅａｓｅ：ａｍｅｔａ

ａｎａｌｙｓｉｓ．ＥｕｒＪＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌＲｅｐｒｏｄＢｉｏｌ，２００９，１４４（１）：３－７．

５　ＪａｃｏｂｙＶＬ， ＡｕｔｒｙＡ， Ｊａｃｏｂｓｏｎ Ｇ， ｅｔａｌ． Ｎａｔｉｏｎｗｉｄｅｕｓｅｏｆ

ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ａｂｄｏｍｉｎａｌａｎｄ ｖａｇｉｎａｌ

ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ．ＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２００９，１１４（５）：１０４１－１０４８．

６　ＳｉｅｄｈｏｆｆＭＴ，ＹｕｎｋｅｒＡＣ，ＳｔｅｅｇｅＪＦ．Ｄｅｃｒｅａｓｅｄｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｖａｇｉｎａｌ

ｃｕｆｆｄｅｈｉｓｃｅｎｃｅａｆｔｅｒｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｃｌｏｓｕｒｅｗｉｔｈｂｉｄｉｒｅｃｔｉｏｎａｌｂａｒｂｅｄ

ｓｕｔｕｒｅ．ＪＭｉｎｉｍＩｎｖａｓｉｖｅＧｙｎｅｃｏｌ，２０１１，１８（２）：２１８－２２３．

７　ＴｅｒａｉＹ，ＴａｎａｋａＴ，ＳａｓａｋｉＨ，ｅｔａｌ．Ｔｏｔａｌｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｍｏｄｉｆｉｅｄ

ｒａｄｉｃａｌｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙｗｉｔｈｌｙｍｐｈａｄｅｎｅｃｔｏｍｙｆｏｒｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌｃａｎｃｅｒ

ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｌａｐａｒｏｔｏｍｙ．ＪＯｂｓｔｅｔＧｙｎａｅｃｏｌＲｅｓ，２０１４，４０（２）：

５７０－５７５．
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