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电视辅助胸腔镜肺外科手术（video-assisted thoracic 

surgery，VATS）在早期肺癌手术中的治疗价值目前已经

得到广泛共识 [1-3]，ⅠA期肺癌行胸腔镜手术是指南推荐

的手术方式。近年来，单孔腔镜技术随经验积累已经较

广泛地开展和普及。相比传统腔镜手术，单孔技术可减

少切口创伤，进而可能改善术后疼痛和患者体验[4]。另一

方面，三维可视化系统也逐渐应用于VATS手术，与传统

的二维VATS相比，该系统可提高可视化深度，增加操作

的精细程度 [5]。有报道指出，在接受VATS术的患者中，

三维内窥镜视力对围手术期或肿瘤学结局或成本没有明

显影响，但它可以减少手术时间（减少了17%）[6]。有研

究表明，手术时间越长，肺叶切除术的结局越差；多变

量分析发现，手术时间与并发症的发生率较高以及住院

时间延长相关，是围手术期需要考虑的潜在危险因素[7]。

大多数原发性肺癌（29.9%～37.2%）发生在右肺上叶，

右上叶切除术涉及最复杂的肺门解剖结构，需要各种外

科手术[8]。目前单孔VATS和三维可视化技术结合下的精

确早期肺癌切除是一种安全可行的技术[9-11]。

病例介绍

患者男性，69岁，体检发现肺部阴影4个月入院。

行胸部电子计算机断层扫描（computed tomography，

CT）检查，结果示两肺多发磨玻璃结节（ground glass 

nodule，GGN），较大者位于右肺上叶，长径约19 mm，

其内见实性成分，考虑恶性病变（图1A）。患者既往

高血压病史10年，自服非洛地平缓释胶囊，血压控制平

稳，房颤射频消融术后，一般情况良好。磨玻璃结节而

未行正电子发射断层-X线计算机断层（positron emission 

tomography and computed tomography，PET-CT）及头颅

磁共振（magnetic resonance imaging，MRI）等检查。头

颅CT检查：多发腔隙性脑梗死。考虑到较可疑为恶性的

磨玻璃结节主要集中于右肺上叶（图1），拟行单孔3D胸

腔镜下右肺上叶切除术及系统淋巴结清扫术。

B CA

图1 术前胸部CT。A：右肺上叶前段磨玻璃结节；B：右肺上叶后段磨玻璃结节层面；C：微小结节层面。图中肺窗及纵

隔窗选取相同层面

●  手术视频  ●
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手术技术

一、术前评估

患者术前常规行相关术前检查及心脏彩超，平板

运动及肺功能未见明显异常，无绝对手术禁忌。患者肺

功能：第1秒用力呼气容积（forced expiratory volume 

in one second，FEV1）为2.66（预测值为94.8%），用

力肺活量（forced vital capacity，FVC）为3.52（预测

值为91 .6%），FEV 1/FVC比值为101 .6%；一氧化碳弥

散量占预计值百分比（diffusing capacity of the lung 

fo r  ca rbon  monoxide，DLCO）为1 9 . 4 2（预测值为

96 .6%）。结合患者情况，充分评估后，手术患者能耐

受肺叶切除术。

二、麻醉和定位

术前行常规全身麻醉双腔气管插管，患者左侧卧

位，胸部下方垫胸枕以保护神经并打开肋间隙，定位于

右侧腋后线与腋中线第5肋间。为减轻术后疼痛，通常

于切口所属肋间隙行肋间神经阻滞。

三、手术步骤

3 D胸腔镜辅助情况下，主刀及一个助手完成手

术。麻醉成功及体位摆好后，常规消毒铺巾，主刀站

患者腹侧，持能量器械及吸引器，助手站患者背侧，

持腔镜及抓持器械，主刀于患者腋后线与腋中线第5肋

间取3～4  cm切口。一个3 0°1 0  mm高清视频胸腔镜

（Storz，德国）通过该口放置于最上方，抓持器械与

其交叉置于下方。另外术中的两个器械也与之成交叉

放置，在单孔下能较好地避免器械间的相互影响，便

于手术顺利进行。

通常进胸时嘱麻醉医生单肺通气，首先是确认可切

除性并确定胸壁、胸膜和肺门结构（包括主动脉、肺动

脉和支气管）的侵袭及胸腔的粘连情况。

一般情况下，如视频演示的行右肺上叶切除及系统

淋巴结清扫术，单向式解剖平面法，通常从肺门前上方

开始（图2A）。有观点[12]认为，应尽量减少肺叶的牵拉

翻转。单向式解剖平面法就是能在每次暴露一个解剖平

面时，充分完成该平面的所有解剖操作，层层推进，极

大地减少肺叶翻转及牵拉，整个过程轻柔而有序，不会

对肺组织造成不利影响。下面以主要解剖平面为顺序进

行逐一说明，离断血管可用型切割吻合器，分支小也可

用homlock夹闭处理，下面不再对用什么处理的血管进

行描述。

第 1 个解剖平面，主刀用抓持器械在右肺上叶

尖段夹持后，助手协助牵拉暴露，在此解剖层面暴

露 出 上 肺 静 脉 至 支 气 管 上 缘 ， 上 方 至 奇 静 脉 弓 下 

（图2B），该层面主要是打开纵隔胸膜，解剖并离断

第1支动脉（图2 C），同时清扫平面内出现的第1 0及

第4组淋巴结。

第2个解剖平面，该层面主要是解剖肺动脉干及气

管区域后离断支气管（图2D），同时处理平面内可能出

现的第10、11组淋巴结，不强求将淋巴结一一取出，可

将其松解后推向气管及肺动脉远端方向，保证能在处理

肺裂时一并完整处理即可，增加手术流畅性，更符合肿

瘤完整性原则。

第3个解剖平面，支气管离断后，该层面解剖并离

断后升支动脉（图2E）、上肺静脉及肺裂，上肺静脉的

处理不必强求对中心静脉进行处理（图2F），这样可避

免因存在变异断错引起术后咯血的可能，也可在处理叶

裂时对可能存在的静脉分支一并进行处理，同时也对该

层面出现的第10、11组淋巴结进行清扫。

第4个解剖平面，该解剖层面主要是进行第2、4组

淋巴结（图2G）及第7、8组淋巴结（图2H）的清扫，

清扫第2、4组淋巴结时，用吸引器将奇静脉上抬以充

分显露，多采用超声刀进行清扫，在此操作时注意避

免损伤上腔静脉，奇静脉弓下方充分清扫后，从奇静

脉弓上方将下方游离的淋巴结挑起进一步自下而上的

清扫，最后将此区域清扫的淋巴结整体取出，清扫时

注意保护后方迷走神经及上方喉返神经；清扫第7、8组

淋巴结通常先从食管侧进行，此处多有迷走神经分支

及支气管动脉穿行，支气管动脉可用超声刀处理，较

粗大时可用钛夹处理，避免因出血影响暴露。要求清

扫到隆突下可看到对侧支气管，再从支气管侧进行解

剖游离，在此操作时注意避免损伤支气管膜部，最后

自上而下至下肺静脉上方将淋巴结完整取出即可。右

肺上叶切除一般情况下不强调对第9组淋巴的清扫及下

肺韧带的松解。

最后检查整个胸腔，特别是术区创面，予充分止

血，温水冲洗胸腔，同时膨肺观察支气管残端，肺裂

及剩下肺叶有无漏气，肺叶切除术后通常放置2 4 -2 8F

的胸腔引流管于术口，无需另开引流管置管口。术口

通常采用双倒刺线缝合并预留于术口一侧，并于拔管

后拉紧闭合，紧贴皮肤剪去皮外缝线，达到皮内美容

缝合的效果。
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手术视频： h t t p s : / / w w w. t h e c j t s . c n / a r t i c l e /

view/45714/html

在整个手术操作过程，可考虑肺门结构的划分顺

序，但经验表明顺序不会影响结果，因此在实际手术

操作中，安全应该是重中之重。视频演示的手术过程

是至上而下、层层推进开展的，从未出现来回翻动肺

叶的情况，这种手术方式较好地保护了肺组织，最大

限度地减少因肺叶翻动及挤压导致肿瘤扩散的发生，

也符合肿瘤学原则，提高了手术流畅性，减少了手

术时间。术后病理：前段，腺泡型浸润性腺癌7 0 %，

伴有乳头型成分 2 0 % ，伏壁型成分 1 0 % ， G r a d e  2  

（中 分 化）， 大 小 2  c m  × 1 . 3  c m  × 0 . 8  c m ，

T 1 b N 0 M 0 ， Ⅰ A 2 期 ； 后 段 ， 腺 泡 型 浸 润 性 腺 癌

80%，伴有乳头型成分20%，Grade 2（中分化），大小

1.2 cm ×0.8 cm ×0.6 cm，T1bN0M0，ⅠA2期；支气

管切端未见肿瘤累及。淋巴结4组未见肿瘤转移。分

子病理：EGFR基因2 1号外显子见错义突变L8 5 8R。

四、术后管理

患者在术后第1天均接受常规术后胸部X线片检查，

视频中患者术后复查胸部X线片（图3）。术后当天卧

床过程中要求患者多进行双下肢活动等，病房接负压吸

引。为减少术后血栓风险，我们常规术后第1天下床活

动，并加用抗凝药，进食后加强营养，嘱患者多进行间

断性主动咳嗽。同时预防气管切除术后肺水肿的误吸，

如有喉返神经暂时损伤置声音嘶哑，进饮进食时防误

吸，同时加强发声锻炼。积极镇痛、抗生素根据患者情

况及用药指南常规给药。

讨  论

3D单孔VATS是安全可行的。在实际应用中，3 D

胸腔镜在单孔操作中体现出其特有的优势：①高可视化

深度，纵深感强，良好的视觉体验，产生清晰的解剖层

次，游离组织解剖变得安全高效；②3D光纤线及视频线

均重后方一并接入，较之现在2D从侧方90°接入设计，

明显减少单孔操作因器械距离近而引起的“打架”对手

术造成的不利影响；③自动调焦，让助手可以单手持

镜，另一只手帮助牵拉暴露，让复杂手术2人完成得以

实现，同时让扶镜手也获得更好的手术体验；④受温度

影响小，镜头不易上雾，保证视野清晰，减少擦拭镜头

图2 视频中部分解剖层面截图。A：手术起始部位；B：解剖右上叶第一支动脉层面；C：离断右上叶第一支动脉； 
D：离断右上叶支气管；E：离断后升支动脉；F：离断上肺静脉；G：清扫第2、4组淋巴结；H：清扫第7、8组淋巴结

图3 术后床旁胸部X线片
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的次数，保证手术得以持续顺利进行，这也是3D胸腔镜

手术时间缩短的重要原因之一。

目前，胸腔镜右肺上叶切除术存在多种手术方式

的报道，同时也存在一些争论。总体而言，争论较多的

是手术中如何选择肺门支气管和血管的解剖顺序。有研

究表明，非小细胞肺癌手术过程中离断血管的顺序（动

脉优先与静脉优先）是疾病复发的危险因素并未得到证

实。且解剖切除过程中肺血管结扎的顺序不会显著影响

长期生存[13-14]。

文中视频演示的是3D单孔VATS右上肺癌根治术，采

用的是3D单孔胸腔镜下单向式-解剖平面法。既往大量经

验证实，单向式胸腔镜肺叶切除是安全可行的[15-16]。该方

法在视频演示右上肺癌根治术中具有如下优点：①减少

肺牵拉，从而一方面最大程度保护好肺组织，另一方面

也减少反复牵拉翻动造成肿瘤扩散可能；②一个暴露：

多个解剖关键点游离，层层推进，使手术效率提高，进

一步减少手术时间；③较早离断第1支右肺上叶动脉，减

少出血机会，便于暴露；④自上而下的展开手术，不受

肺裂发育不佳对手术的影响；⑤淋巴结清扫更彻底；⑥

手术进程不受肺血管变异影响；⑦牵拉方向张力小，不

容易出血；⑧手术模块化，分层面操作，相对固定，有

利于学习曲线。

总之，无论是哪种手术入路方式，均以保证患者的

生命安全及术后最大获益为前提，在技术条件允许下，

力争给予肺癌患者精准微创的手术，以促进恢复，为其

术后治疗创造更好的条件。
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