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两孔胸腔镜下肺段切除和肺叶切除治疗
早期非小细胞肺癌疗效比较
刘　 刚， 汪令伟， 董　 林， 焦方磊， 李钦传

（同济大学附属东方医院胸外科，上海　 ２００１２０）

【摘要】 目的　 比较两孔胸腔镜下肺段切除术和肺叶切除术治疗早期非小细胞肺癌（ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ，

ＮＳＣＬＣ）的近期疗效和并发症差异。 方法　 选取 ２０１７ 年 ８ 月至 ２０１８ 年 １０ 月收治的 ＮＳＣＬＣ 患者 １１０ 例，根据手

术方法不同分为两组，胸腔镜下肺段切除组 ６０ 例，肺叶切除组 ５０ 例，均为单纯手术治疗患者。 对两组患者术后并

发症及近期预后情况进行分析。 结果　 肺段切除组手术时间、术中出血量少于肺叶切除组（Ｐ＜０􀆰 ０５）；肺段切除组虽

然术后住院时间短于肺叶切除组，但是差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）；肺段切除组术后肺漏气的发生率高于肺叶切除

组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 肺段切除组术后肺不张、心律失常、发热的发生率虽然低于肺叶切除组，但差异无统计学意义（Ｐ＞

０􀆰 ０５），两组术后乳糜胸、脓胸、支气管胸膜瘘及肺栓塞等严重并发症相比较无差异。 术前两组患者的肺功能指标

ＦＥＶ１、ＭＶＶ 无统计学差异（Ｐ＞０􀆰 ０５）；术后肺段切除组肺功能指标均优于肺叶切除组，且组间差异有统计学意义（Ｐ＜

０􀆰 ０５）。 两组发生并发症者经对症支持治疗后均获痊愈。 结论　 虽然肺段切除组的术后肺漏气机会更高，但是其术

中出血较少、手术时间较短，患者肺功能的保留较优，对患者术后长期日常生活影响较小。 肺段切除术在早期 ＮＳＣＬＣ

患者的治疗中值得推广应用。
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　 　 ２０１８ 年底美国癌症学会发表的《２０１８ 年全球癌

症统计数据》 ［１］显示，２０１８ 年全球新增癌症病例 １ ８００
万，死亡病例 ９６０ 万，其中，我国新增病例 ３８０􀆰 ４ 万，死
亡病例 ２２９􀆰 ６ 万，我国癌症发病率及死亡率位居全球

首位。 ２０１８《中国城市癌症数据》报告显示，全国恶性

肿瘤新发病例数 ３８０􀆰 ４ 万例，平均每天超过 １ 万人被

确诊为癌症，每分钟有 ７ 个人被确诊为癌症。 因肺癌

的发病率与死亡率均居我国城镇居民恶性肿瘤的首

位，肺癌现已成为威胁我国人民生命的主要恶性肿

瘤［２］。 临床上将肺癌主要分为小细胞肺癌（ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ
ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ， ＳＣＬＣ）和非小细胞肺癌（ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ
ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ， ＮＳＣＬＣ）两大类，而 ＮＳＣＬＣ 占肺癌总比

例的 ８０％～８５％。 手术是早期 ＮＳＣＬＣ 的首选治疗方

案，也是可能达到肺癌治愈效果的唯一办法。 近些

年，随着微创理念的普及以及腔镜技术的发展，胸腔

镜下手术在 ＮＳＣＬＣ 的治疗中得到了极大的推广与应

用。 当肿瘤直径≤２ ｃｍ 时，对肿瘤行段切及叶切具

有相近的肿瘤学预后效果［３⁃５］。 通过胸腔镜辅助下对

ＮＳＣＬＣ 行肺段切除或肺叶切的治疗，均可达到令人

满意的治疗效果，但优先选用何种术式进行治疗尚

无定论。 本研究比较胸腔镜下肺段切除术、肺叶切

术治疗早期 ＮＳＣＬＣ 的术后疗效分析，希望能够对

临床治疗方案的优化提供一定的理论依据。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料

选取同济大学附属东方医院 ２０１７ 年 ８ 月至

２０１８ 年 １０ 月同一医疗手术团队（且单一术者）收治

的接受胸腔镜下肺段切除或肺叶切除、术后病理分

期证实不超过 ＩＡ２ 期（２０１８ 年 ＮＣＣＮ ＴＮＭ 分期）的

ＮＳＣＬＣ 患者 １１０ 例，根据手术方式分为肺段切除组

（ｎ＝ ６０）与肺叶切除组（ｎ＝ ５０）。 入组标准： （１） 术

前胸部 ＣＴ 检查证实为肺内周围型单发肺结节；
（２） 肿瘤直径≤２ ｃｍ；（３） 肺部结节磨玻璃成分≥
５０％；（４） 随访肿瘤倍增时间≥４００ ｄ；（５） 患者可耐

受手术且既往无其他部位恶性肿瘤病史。 排除标

准： （１） 术后病理证实为非 ＮＳＣＬＣ 的患者；（２） 术

后病理证实分期＞ＩＡ３ 期的 ＮＳＣＬＣ 的患者；（３） 存

在精神或者行为异常，无法有效配合的 ＮＳＣＬＣ 患

者；（４） 术中胸腔粘连严重或大失血而中转开胸的

ＮＳＣＬＣ 患者；（５） 存 在活动性细菌或真菌感染；
（６） 同时或异时性 （在过去 ５ 年内） 双重癌症；
（７） 间质性肺炎、肺纤维化或严重肺气肿；（８） 使

用全身类固醇药物；（９） 存在无法控制的糖尿病和

（或）高血压；（１０） 术后接受放化疗的 ＮＳＣＬＣ 患者。
患者一般临床资料： 两组患者年龄、性别、及肺部结

节直径相比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５），见表 １。

表 １　 患者临床资料
Ｔａｂ􀆰 １　 Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ

组别
性别

男 女
年龄 ／ 岁 结节直径 ／ ｍｍ

肺段切除组（ｎ＝ ６０） ２７ ３３ ５３􀆰 ４６±６􀆰 ７９ ８􀆰 １４±１􀆰 ４６

肺叶切除组（ｎ＝ ５０） ２４ ２６ ５４􀆰 ７２±６􀆰 ９５ ８􀆰 ３６±１􀆰 ３２

ｔ ／ χ２ ０􀆰 ０９９ ０􀆰 ９５９ ０􀆰 ８２２

Ｐ ０􀆰 ０７５ ０􀆰 ３４０ ０􀆰 ４１３

１􀆰 ２　 手术方式

胸腔镜下肺段切除与肺叶切除采用同样的手术

入路。 双腔插管麻醉成功后，选健侧卧位，腋下垫胸

枕及手术台调为折刀位，患侧上臂固定于头侧手臂
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架上，取腋中线第 ７ 或 ８ 肋间切长 １～１􀆰 ５ ｃｍ 切口作

为胸腔镜观察孔。 在胸腔镜置入观察下于腋前线第

５ 或第 ６ 肋间作 ２ ～ ２􀆰 ５ ｃｍ 切口作为操作孔。 若有

胸腔粘连，用电凝钩分离胸腔粘连。 手术切除病灶

均离切缘≥２ ｃｍ 或≥肿瘤直径，保证切缘阴性。 游

离及切断血管、支气管顺序均为肺静脉 肺动脉 支

气管。 且均行 Ｎ１ 和 Ｎ２ 组淋巴结采样，其中至少包

括 ３ 个纵隔引流区淋巴结（右肺上中叶行第 ２Ｒ、
４Ｒ、及 ７ 组清扫；右肺下叶清扫第 ４Ｒ、７ 及 ９ 组；左
肺上叶清扫第 ５、６、７ 组；左肺下叶清扫第 ７、８、９ 组；
及术中可见其余明显肿大的淋巴结）。 并确保术中

冰冻送检切缘（－）方可充分止血，冲洗胸腔，确定无

漏气及活动性出血后于锁中线第二肋间留置“猪尾

巴”胸引管 １ 根，于观察孔留置 ２８＃硅胶胸引管 １
根，逐层缝合关胸。
１􀆰 ３　 观察指标

观察两组治疗指标（手术时长、术中出血量、术
后住院时间）、术后并发症指标（肺漏气、肺不张、心
律失常、发热、脓胸、乳糜胸、支气管胸膜瘘、肺栓

塞），手术 １ 个月后肺功能下降情况以及术后局部复

发率、累积生存率等，并对数据进行统计学分析。
１􀆰 ４　 统计学处理

数据由 ＳＰＳＳ １９􀆰 ０ 统计软件进行统计学分析。
计数资料以（ｎ，％）表示，采用 χ２ 检验；计量资料以

　 　 　 　

（ｘ±ｓ）表示，采用独立样本 ｔ 检验比较。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 表

示差异具有统计学意义。

２　 结　 　 果

２􀆰 １　 两组患者治疗情况比较

肺段切除组患者手术时间、术中出血量均小于

肺叶切除组，差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ００５）；虽然肺

段切除组术后住院时间较肺叶切除组患者短，但是

差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５），见表 ２。

表 ２　 两组患者的治疗情况比较

Ｔａｂ􀆰 ２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ
（ｘ±ｓ）

组别 手术时间 ／ ｍｉｎ 术中出血 ／ ｍＬ 术后住院时间 ／ ｄ

肺段切除组（ｎ＝６０） ６３􀆰 ９４±１５􀆰 ４６ ４６􀆰 ４０±３２􀆰 ３１ ４􀆰 ０３±１􀆰 ２７
肺叶切除组（ｎ＝５０） １２３􀆰 ０７±２３􀆰 ０８ １１９􀆰 ０９±３７􀆰 ４７ ４􀆰 １５±１􀆰 ３２

ｔ ／ χ２ １６􀆰 ００５ １０􀆰 ９２５ ０􀆰 ４８５
Ｐ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ６２９

２􀆰 ２　 两组患者术后并发症比较

肺段切除组术后肺漏气的发生率高于肺叶切除

组，差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 肺段切除组术后

肺不张、心律失常、发热的发生率虽然低于肺叶切除

组，但差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）；两组术后乳糜

胸、脓胸、支气管胸膜瘘及肺栓塞等严重并发症相比

较，差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５），见表 ３。

表 ３　 两组患者的术后并发症比较
Ｔａｂ􀆰 ３　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

组别 肺漏气 肺不张 心律失常 发热 脓胸 乳糜胸 支气管胸膜瘘 肺栓塞

肺段切除组（ｎ＝ ６０） １５ ０ ２ ６ ０ ０ ０ ０

肺叶切除组（ｎ＝ ５０） ４ ２ ５ ７ ０ ０ ０ ０

ｔ ／ χ２ ５􀆰 ５１６ ２􀆰 ４４４ ２􀆰 ０３４ ０􀆰 ４１９ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００

Ｐ ０􀆰 ０１９ ０􀆰 １１８ ０􀆰 １５４ ０􀆰 ５１８ １􀆰 ０００ １􀆰 ０００ １􀆰 ０００ １􀆰 ０００

２􀆰 ３　 两组患者肺功能比较

术前两组患者的肺功能指标第 １ 秒用力呼气容

积（ＦＥＶ１）、每分钟最大通气量（ｍａｘｉｍａｌ ｖｏｌｕｎｔａｒｙ
ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ， ＭＶＶ）差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）；术
后肺功能（术后肺功能评估均于术后 １ 个月患者复查

时进行）比较，肺段切除组指标均优于参照组，且组间

差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５），见表 ４。
２􀆰 ４　 两组预后情况比较

在术后 １～ ２ 年内的随访期间内，肺段切除组及

肺叶切除组均无局部复发患者，组间差异无统计学意

义（ｔ ／ χ２ ＝０􀆰 ０００，Ｐ ＝ １􀆰 ０００）。 随访至今，肺肺切除组和

肺叶切除组患者也均无死亡，两组患者累积生存

率 １００％。

表 ４　 两组患者肺功能比较
Ｔａｂ􀆰 ４　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ

ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

组别
ＦＥＶ１（％） ＭＶＶ ／ （Ｌ·ｍｉｎ－１）

术前 术后 术前 术后

肺段切除组
（ｎ＝ ６０） １００􀆰 ６±８􀆰 ７ ８３􀆰 ９±１１􀆰 ５ ９５􀆰 ７±１０􀆰 ３ ８６􀆰 ４±９􀆰 ２

肺叶切除组
（ｎ＝ ５０） １０１􀆰 ３±８􀆰 ９ ７８􀆰 ７±１０􀆰 ３ ９３􀆰 １±１１􀆰 ０ ６７􀆰 １±１１􀆰 ５

ｔ ／ χ２ ０􀆰 ４１６ ２􀆰 ４７５ １􀆰 ２７８ ９􀆰 ７７９
Ｐ ０􀆰 ６７８ ０􀆰 ０１５ ０􀆰 ２０４ ０􀆰 ０００
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３　 讨　 　 论

肺癌作为一种危害性较大的恶性肿瘤，近年来肺

癌的发病率与死亡率均居我国城镇居民恶性肿瘤的

首位，现已成为威胁我国人民生命的主要恶性肿

瘤［１］。 临床上将肺癌主要分为 ＳＣＬＣ 和 ＮＳＣＬＣ 两大

类，而 ＮＳＣＬＣ 占肺癌总比例的 ８０％ ～８５％，其 ５ 年生

存率不足 ２０％［６］。 薄层 ＣＴ 扫描磨玻璃结节（ｇｒｏｕｎｄ⁃
ｇｌａｓｓ ｏｐａｃｉｔｙ， ＧＧＯ）的术前放射学表现已被证明可

以很好地预测预后［７⁃９］。 随着低剂量 ＣＴ 在肺癌筛

查中的推广应用及高分辨率 ＣＴ 在早期肺癌影像诊

断中的普及和人们健康体检意识的提高，大量

ＮＳＣＬＣ 在早期被检出［１０⁃１１］，患者得以及时就医并经

由手术治疗而达到根治的效果［１２］。 外科手术是治

疗 ＮＳＣＬＣ 的首选方法，也是可能达到肺癌治愈效

果的唯一办法。 近些年，随着微创理念的普及以及

腔镜技术的发展，胸腔镜辅助下手术在 ＮＳＣＬＣ 的

治疗中得到了极大的推广与应用。
美国国立综合癌症网络（ＮＣＣＮ）指南中对早期

ＮＳＣＬＣ 的首选推荐术式为标准的肺叶切除术。 近年

来随着胸外科医师对肺段切除的逐渐深入实践及对

肺叶切除的进一步思考，肺段切除逐步得到多数胸外

科医师的接受，并被广泛推广。 ＮＣＣＮ 指南中进一步

指出，亚肺叶切除术（即肺段切除术或肺楔形切除

术），在技术条件允许且不增加手术风险的前提下可

用于以下情况。 （１） 肺功能差或因其他严重合并症，
而不能耐受肺叶切除术。 （２） ＣＴ 提示为肺内周围型

非侵袭性病变（指位于肺实质外侧 １ ／ ３），且病变直

径≤２ ｃｍ，并具有以下任一特征： 病理证实为单纯

的原位腺癌（ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｎ ｓｉｔｕ， ＡＩＳ）；ＣＴ 随防

１ 年以上高度怀疑为恶性肿瘤，磨玻璃样成分≥５０％；
影像学检查证实肿瘤倍增时间≥４００ ｄ［１３］。 虽然胸腔

镜下肺叶切除＋淋巴结清扫术是 ＮＣＣＮ 指南推荐治

疗早期 ＮＳＣＬＣ 的标准术式，其具有创伤小、出血量少

及住院周期短的优点。 但目前临床上对手术治疗早

期 ＮＳＣＬＣ 患者时选择何种术式更加适宜仍存在许多

争论。 从微创的理念来讲，肺叶切除并不十分契合在

能保证疗效的前提下尽量保留多正常组织的微创理

念［１４⁃１５］。 近 １０ 年来，随着胸腔镜器械的不断更新换

代、胸外科医师胸腔镜手术技术的不断提升，越来越

多的胸外科医师将胸腔镜下肺段解剖性切除应用于

早期 ＮＳＣＬＣ 的治疗之中，并取得了不劣于胸腔镜下

肺叶切除的疗效［１６⁃１７］。

两孔胸腔镜下单纯肺段切除术指在胸腔镜的辅

助下，经由常规两孔路径行镜下操作，术中对需切除

的肺段动静脉、支气管进行解剖处理［１８］。 从技术层

面上，可将单纯的肺段切除术区分为简单肺段切除

和复杂肺段切除两种类型。 其中，简单肺段切除包

括： 双肺背段，双肺尖段及左肺舌段。 因为只有一

个段间平面需要区分，血管解剖结构变异相对较低，
组织更容易暴露，所以这些肺段的切除比较简单；而
复杂肺段切除是指除外双肺背段，双肺尖段及左肺

舌段及超过一个段间平面的肺段切除。 两个或两个

以上的肺段间平面使得肺段切除在技术上更加困

难，即使是经验丰富的的胸外科医生也难以轻易完

成。 而位于基底段的肿瘤通常难以通过最多 ２ 个肺

段切除，因此基底段的切除不归类于单纯的肺段切

除，允许将手术方式转换为肺叶切除术。
本研究发现，对早期 ＮＳＣＬＣ 患者行胸腔镜下肺

段切除术与肺叶切除术后，肺段切除组手术时间、术
中出血量少于肺叶切除组，差异具有统计学意义（Ｐ＞
０􀆰 ０５）；肺段切除组虽然术后住院时间短于肺叶切除

组，但是差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）；提示两种术式

治疗早期 ＮＳＣＬＣ 均可取得良好的治疗效果，但是肺

段切除对机体损伤小于肺叶切除，术中出血的风险更

低。 肺段切除住院时间虽然优于肺叶切除，但是差异

不明显。 肺段切除组术后肺漏气的发生率高于肺叶

切除组，差异具有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 这可能与

肺段切除术对术者手术操作技术要求较高，肺段间缺

少绝对界限，其间肺组织联系紧密［１５］，相应的支气管

及血管难以充分暴露，并且需要更多的使用电刀烧灼

来打开裂隙界限有关。 同时，在本研究观察到一个有

意思的现象，相比于肺叶切除需要使用的钉仓（平均

５ 个），肺段切除需要的略少一些（平均 ４ 个）。 这将

为患者节省治疗费用，具有一定的经济性，但这也可

能是导致患者肺漏气较多的一个原因。 肺段切除组

术后肺不张、心律失常、发热的发生率虽然低于肺叶

切除组，但差异不具有统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５），两组术

后乳糜胸、脓胸、支气管胸膜瘘及肺栓塞等严重并发

症相比较无差异。 肺段切除组术后肺功能优于肺叶

切除组，差异具有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 所有手术

患者肺功能和术前相比均有不同程度的损失。 肺段

切除组对保留患者术后肺功能方面优于肺叶切除组，
肺段切除组的患者术后肺功能（ＦＥＶ１、ＭＶＶ）的下降

比率明显低于肺叶切除组。 这对一些因抽烟或老年

而致肺功能较差患者尤其有意义［１９］。 这可能与肺段
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切除与肺叶切除相比可保留更多的肺组织，能够充分

保留患者的肺功能，加快患者术后康复有关。 两组患

者在随访期间均无局部复发及死亡，表明肺段切除是

安全有效的，不劣于肺叶切除。
综上所述，对于早期 ＮＳＣＬＣ 行两孔胸腔镜下

肺段切除术与肺叶切除术，近期预后无差异，表明肺

段切除是安全有效的，不劣于肺叶切除。 虽然与肺

叶切除术相比，肺段切除更有可能发生肺漏气，但是

肺段切除术仍具有术中出血少，住院时间短、对患者

肺功能的保留更优等优点，整体治疗效果较好，经济

花费较少，因此胸腔镜下肺段切除在早期 ＮＳＣＬＣ
的治疗中值得推广应用。
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