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·临床研究·

胸腔镜肺叶切除治疗早期非小细胞肺癌的临床疗效分析

姚　达，万延辉△，龚立宏，罗伟彬，吴国栋，李成继（广东省深圳市第二人民医院胸外科　５１８０３５）

　　【摘要】　目的　分析胸腔镜肺叶切除治疗早期非小细胞肺癌的临床疗效。方法　收集２００７年１月到２０１２年

１月该院收治的７２例早期非小细胞肺癌患者临床资料，遵循随机原则，将患者分为对照组与治疗组，各３６例，对照

组采取传统开胸肺叶切除手术治疗，治疗组采取胸腔镜肺叶切除治疗，然后对比分析２组患者的临床治疗效果。结

果　治疗组手术时间、胸腔引流时间、下床活动时间、住院时间明显低于对照组，术中出血量、２４ｈ视觉模拟评分法

（ＶＡＳ）评分也明显低于对照组，差异均有统计学意义（犘＜０．０５）。２组患者淋巴清扫、并发症发生率、术后１年复发

率、转移率、病死率比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论　胸腔镜肺叶切除治疗早期非小细胞肺癌，具有创伤

小、疼痛轻等优势，有利于患者围术期的早期康复，缩短了住院、胸腔引流时间，具有临床意义。
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　　肺癌在我国发病率极高，在所有肺癌当中，有８０％以上是

非小细胞肺癌。非小细胞肺癌是一种比较常见的肺部恶性肿

瘤，此疾病早期病变范围比较局限，表现为胸腔脏器局部浸润、

远处转移的情况比较少［１］。非小细胞肺癌可进行 Ｔ分期，根

据肺癌大小，肺内的扩散和位置，扩散到临近组织的程度，分为

Ｔｉｓ、Ｔ１、Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４，其中早期非小细胞肺癌为 Ｔｉｓ、Ｔ１、Ｔ２３

期。目前对肺癌患者的治疗主要是以治疗非小细胞肺癌常用

的方法进行，传统的手术方法主要是取胸部后外侧切口，并对

患者进行肺叶切除。近年来，随着临床技术的不断发展，胸腔

镜肺叶切除术已经被国内外的众多学者所接受。相关研究调

查显示，在接受胸腔镜肺叶切除术治疗的１３０例肺癌患者中，

手术后仅有７％左右的患者出现并发症，围术期病死率更是低

于３％，表明胸腔镜肺叶切除术的可靠性，从而奠定了胸腔镜

肺叶切除术在肺癌治疗中的地位。但由于其发展的时间并不

长，因此胸腔镜肺叶切除术对早期非小细胞肺癌的治疗依然受

到了众多学者的质疑。肺叶切除及纵隔淋巴清扫作为早期非

小细胞肺癌根治手术治疗的首选方法［２］。近年来随着腔镜手

术的临床应用，微创技术的发展已逐渐提高。临床上利用腔镜

辅助操作明显降低各科手术的创伤，尤其是在早期非小细胞肺

癌等胸部疾病的治疗中更加显著。为了探讨胸腔镜在胸部疾

病手术治疗中的优势，本组进行了胸腔镜下肺叶切除治疗早期

非小细胞肺癌的临床疗效，该院将收治的２００７年１月至２０１２

年１月早期非小细胞肺癌患者随机分为２组，分别采取传统开

胸肺叶切除与胸腔镜下肺叶切除手术，并对相关数据进行统计

分析，报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集２００７年１月到２０１２年１月该院收治的

７２例早期非小细胞肺癌患者，遵循随机原则，将患者分为对照

组与治疗组，各３６例。治疗组男性２０例，女性１６例，年龄

３４～５９岁，平均年龄（４１．２５±３．４５）岁。鳞癌１５例、腺癌１１

例、腺鳞１０例。Ｔｉｓ１８例、Ｔ１１２例、Ｔ２６例。对照组男性２２

例，女性１４例，年龄３１～６０岁，平均年龄（４０．２５±３．１５）岁。

鳞癌１４例、腺癌１３例、腺鳞９例。Ｔｉｓ１８例、Ｔ１１３例、Ｔ２５

例。患者入选标准包括肝肾功能、血常规正常；对患者进行

Ｋａｒｎｏｆｓｋｙ评分，分数大于或等于７０分；预计生存期估计均在

５个月以上，所有患者未经过化学治疗和手术治疗。２组患者

性别、年龄、病理分型等一般资料比较，差异无统计学意义（犘

＞０．０５），具有可比性。

１．２　方法　全胸腔镜肺叶切除术，２组患者均采取双腔气管

插管静脉复合全身麻醉方法，在手术中单肺通气，采取侧卧位。

治疗组使用胸腔镜肺叶切除术治疗，手术在患者第８肋间腋中

线做１．５ｃｍ切口，并置入胸腔镜。术中对患者肿瘤、胸腔、淋

巴结等情况进行全面探查。在第４肋间水平取５ｃｍ切口作为

主操作孔，并在腋后线到肩胛线之间第９肋间作合适的切口作

为副操作孔，置入钝头吸引器。然后在胸腔镜的指引下分离静

脉、动脉，用切割缝合器切断血管，支气管残端采用闭合器闭

合。同时在胸腔镜的指导下进行系统性淋巴结的清扫。切除

的病变标本置入标本袋中，医师再通过主操作孔将其取出，以

降低肿瘤的种植及感染风险。对照组采取传统开胸肺叶切除

手术治疗，常规清扫肺门，纵隔淋巴结等。

１．３　观察指标　观察２组患者手术时间、淋巴清扫、并发症发

生率、术中出血量、胸腔引流时间、２４ｈ视觉模拟评分法

（ＶＡＳ）评分、下床活动时间、住院时间等。２４ｈ疼痛程度采用

ＶＡＳ评分，评分值在０～５分，分值越高患者镇痛程度越严

重［３］。术后随访１２个月，２组患者术后放疗和化疗等辅助治

疗相同，比较２组患者复发率、转移率、病死率等。

１．４　统计学处理　所有数据采用ＳＰＳＳ１８．０软件进行统计学

分析，计量资料以狓±狊表示，采用狋检验，计数资料以率表示，

采用χ
２ 检验。犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　２组患者术中与术后情况比较　治疗组手术时间、胸腔

引流时间、下床活动时间、住院时间明显低于对照组，术中出血

量、２４ｈＶＡＳ评分也明显低于对照组，差异均有统计学意义

（犘＜０．０５）。见表１。

２．２　２组患者淋巴清扫、并发症发生率、术后１年随访情况比

较　２组患者淋巴清扫、并发症发生率、术后１年复发率、转移

率、病死率比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。见表２。

２．３　２组患者术后各项指标情况比较　根据结果分析，治疗
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组手术切口、手术时间、出血量、疼痛程度、２４ｈＶＡＳ评分等各

方面都要明显低于对照组。可见对患者进行胸腔镜肺叶切除

术治疗有利于对患者的治疗。

表１　２组患者术中和术后情况结果比较（狓±狊）

组别 狀
手术时间

（ｍｉｎ）

术中出血量

（ｍＬ）

胸腔引流

时间（ｄ）

２４ｈＶＡＳ

评分（分）

下床活动

时间（ｄ）

住院

时间（ｄ）

对照组 ３６ ２１９．３４±３３．６ ３４２．９６±１５９．６ ６．０２±２．１１ ４．９７±２．８４ ４．２４±１．０２ １８．９４±３．１６

治疗组 ３６ １８５．２３±３１．２２ ２１４．２５±１２１．３ ３．５７±１．９３ ６．９３±１．７２ １．２１±１．０１ １２．２６±４．６８

表２　２组患者淋巴清扫、并发症发生率、术后随访

　　　　结果比较［狓±狊，狀（％）］

组别 狀 淋巴清扫（枚）并发症发生率 复发 转移 死亡

对照组 ３６ １５．３２±３．０１ ７（１９．４４） １（２．７）５（１３．８８） ０（０）

治疗组 ３６ １４．７９±３．５６ ６（１６．６７） １（２．７）４（１１．４３） ０（０）

３　讨　　论

近年来大量研究表明，进行胸腔镜肺叶切除术后，患者手

术的时间、手术后的疼痛程度、手术后出现并发症的概率、手术

后住院时间以及辅助化疗耐受能力等情况均要优于传统的开

胸肺叶切除术，具有一定的优势。本组结果显示，对患者进行

胸腔镜肺叶切除术在以上方面均具有较大优势。

据一些大型医院统计分析，患者进行胸腔镜手术，围手术

期病死率为０．３％左右，并低于传统手术中围术期病死率，由

此证明了胸腔镜手术的可靠性。经过相关研究后，该手术方法

逐渐受到临床的重视。

相关文献表明，肺癌发病率较高，其中非小细胞肺癌的发

生率高达８０％，但是早期此疾病的病变范围较小，术后疗效良

好［４５］。传统开胸手术的切开较长，导致患者肺功能遭受不同

程度的损伤，术中出血量较多，增加了术后并发症的发生率，降

低了患者的生存质量［６］。此外，国外的一些学者根据ＳＴＳ数

据库的６０００多例肺叶切除术患者进行回顾性分析，只有２０％

的患者接受了胸腔镜切除手术，关于该手术的质疑主要在于对

肿瘤的根治性和手术操作的难度性。

手术操作的难度可以经过不断的学习和实践得到提高。

国外学者认为，技术的提高应该是经验的积累过程。医师可以

通过系统的、有计划地进行培训、从而有效提高手术质量。在

进行手术前，应该对患者进行详细的术前检查，并慎重选择适

合手术的患者，分析患者是否能够接受该类型的手术。以往一

些病例上，一些患者由于不适合使用胸腔镜切除手术进行治

疗，在手术的过程中被迫中断手术并中转开胸手术，这样容易

影响手术质量，并导致患者的预后情况不良。

目前，美国对非小细胞肺癌诊疗的过程中，已经将胸腔镜

肺叶切除术纳入对非小细胞肺癌的根治性手术治疗方式。由

于胸腔镜肺叶切除术对手术医师的要求非常高，因此手术医师

必须要对患者的胸腔有深刻的了解和认识，熟悉胸腔的解剖细

节和熟练全胸腔镜下的操作。手术的出血量和手术时间，则是

手术操作者对手术熟练情况的重要反映，也会体现出患者手术

中受损伤的程度。本研究所进行的手术均由该院经验丰富的

医师进行，根据研究结果显示，医师均能够在胸腔镜的辅助下

进行治疗，治疗组患者的手术时间和手术出血量要明显低于开

胸肺切除手术的对照组患者。然而，手术的熟练情况并非衡量

手术是否成功的唯一标准，其成功也会受到患者病情的影响。

当患者的肿瘤情况较为严重时，手术时间便会延长，也会导致

患者的出血量增加。

此外，一些学者认为，在患者肿瘤体积过大的情况下，肿瘤

会与其他脏器存在粘连现象，面对这种情况，进行胸腔镜辅助

肺叶切除术，会对患者的出血量造成影响，甚至危及患者的生

命。因此，在这种情况下不能够对患者进行胸腔镜手术治疗。

根据目前的研究显示，广泛的胸腔粘连虽然会增加胸腔镜

手术的难度，但对于具有丰富经验的手术医师来讲，也可以进

一步利用胸腔镜对粘连部位进行松懈。一些手术经验病例提

示，在胸腔镜下对胸膜腔进行分离，该方法较为快速简便，但也

需要医师具有一定的耐心，对患者进行手术的过程中要注意动

作轻柔，避免对患者的肺组织造成伤害。

现在关于胸腔镜下淋巴结的清扫研究依然存在不同的意

见，其中一些学者认为，利用胸腔镜辅助手术，会引起患者纵隔

淋巴结的清扫不彻底，并容易导致患者疾病复发。本研究显

示，对患者进行胸腔镜肺叶切除术和开胸肺叶切除术的患者比

较，胸腔镜肺叶切除术患者淋巴结清除数量没有明显的差异，

表明胸腔镜肺叶切除术能够有效清除患者体内的淋巴结，并改

善患者的预后。此外，本组手术治疗研究还发现，２组患者胸

引流放置时间存在差异，手术后引流的总量也有显著差异，这

一情况可能与患者的手术创伤和淋巴结清除相关，由于手术的

范围越广、创面面积也就越大、引流量也就会越大，置管时间也

越长。胸腔镜肺叶切除术由于对患者的切口小，创伤较小，在

手术的过程中并不需要对患者的肋骨、前锯肌、肋间肌等进行

剪短，并有效减少患者手术后的疼痛程度，手术后的疼痛轻微、

恢复速度快，住院时间也缩短，从而能有效改善患者的预后。

随着微创外科技术的不断进步，胸腔镜肺叶切除手术以创

伤小、疼痛小、出血少、肺功能损失小、促进早期康复等优势，可

作为早期非小细胞肺癌临床诊断与治疗的首选方法［７］。本研

究表明，与对照组比较，治疗组手术时间、胸腔引流时间、下床

活动时间、住院时间明显减少，提示胸腔镜肺叶切除手术的安

全性与有效性更加显著，切口比较小，可以减少引流管对膈肌、

肋间神经造成的刺激，缓解患者痛苦程度等。２组患者淋巴清

扫、并发症发生率比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。本研

究中，患者均出现不同程度的肺炎、切口感染、脓胸、心律失常、

肺复张不良、喉返神经损伤等并发症，主要是由于胸腔镜肺叶

切除手术对肺动脉血管的处理比较困难，必要时仍需要采取中

转开胸手术［８］。因此，在采取手术操作时应该完全打开血管鞘

膜，摘除淋巴结，进行充分的游离肺动脉，更好地置入术中切割

缝合器等［９１０］。本研究表明，２组患者术后１年复发率、转移

率、病死率比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。患者长期生

存率需要更深入随访研究的证实。　　　　（下转第１７０９页）
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细菌性肺炎的临床诊治。

国外关于肺炎的病理研究证实，免疫失调可能导致肺炎以

及病情不断加重，且Ｔ淋巴细胞群是参与其免疫失调的主要

细胞群［８］。Ｔ淋巴细胞从功能方面，是人体免疫反映的效应细

胞，也起着调节人体免疫功能的作用［９］。在Ｔ淋巴细胞群中，

ＣＤ４＋和ＣＤ８＋是最为重要的功能性淋巴细胞，可参与机体的

大部分免疫过程，ＣＤ４＋与ＣＤ８＋的比值则可有效反应机体的

免疫功能状况，比值下降表示人体的细胞免疫功能受到抑制。

在正常状态下，人体内的各类Ｔ细胞和核心Ｔ细胞的比值均

处于一个相对恒定的动态范围，当机体受到病毒或细菌的感染

时，ＣＤ４＋、ＣＤ８＋及其比值则会出现较大改变，提示机体免疫功

能处于紊乱状态［１０］。因此，以Ｔ淋巴细胞亚群细胞或其内部

比值的改变来评价机体受到细菌或病毒感染的状况是一个较

为可行的指标。本研究对１００例肺炎患儿进行的Ｔ淋巴细胞

亚群分析结果显示，肺炎患儿的ＣＤ３＋、ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞水

平、ＣＤ４＋／ＣＤ８＋比值均明显低于健康对照组儿童，且３个肺炎

组患儿外周血ＣＤ３＋、ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞水平则基本一致。与

健康对照组比较，３个肺炎组的 ＣＤ８＋Ｔ 淋巴细胞水平和

ＣＤ４＋ＣＤ２５＋Ｔｒｅｇ细胞水平则均升高，与健康对照组比较差异

有统计学意义（犘＜０．０１）。有关研究表明，ＣＤ４＋ＣＤ２５＋Ｔｒｅｇ

细胞是近些年来发现的一类新型Ｔ淋巴细胞亚群，能够有效

抑制细菌、病毒等激发人体免疫反应，以及抑制参与免疫反应

的淋巴细胞的增殖和活化，对判断肺炎患者机体的免疫失调具

有较为重要的临床意义［１１］。本研究中免疫相关指标的分析结

果显示，肺炎患儿在发病过程中存在免疫失调和免疫力下降的

症状，给予一定剂量的提高或调节免疫功能的药物治疗是有必

要的。
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综上所述，在早期非小细胞肺癌临床治疗中采取胸腔镜肺

叶切除治疗，有利于缓解患者疼痛程度，促进病情恢复，合理缩

短住院时间，提高患者生命质量，具有临床意义。
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