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近年来，胸腔镜手术已成为许多有经验的医疗中心

的首选手术方法，目前胸腔镜手术通常采用2～4孔法。

单孔腔镜技术是在传统胸腔镜技术上，只留一个3 cm左

右的孔，同时作为观察孔和操作孔，但因为其操作相对

困难，目前尚未广泛应用[1-5]。根据经验，在经过一定量

的训练后，单孔腔镜技术可以顺利完成较为复杂的解剖

性肺切除手术，其有效性及安全性都是值得信任的。肺

袖状切除手术被认为是一项具有挑战性的胸外科手术，

该术式最初用于无法耐受全肺切除的患者，目前已被认

为是一种比全肺切除更适合肿瘤的治疗方法 [6-7]。临床

上，单孔腔镜技术结合肺袖状切除技术会更具挑战性，

现展示1例单孔腔镜右上肺袖状切除病例。

病例介绍

患者，7 0岁，男性，确诊右上肺前段支气管开口

鳞癌（T1N2M0）2个月，行新辅助化疗联合免疫治疗

2周期，治疗方案为：白蛋白紫杉醇（365  mg），顺铂

（600 mg）联合度伐利尤单抗（500 mg）。新辅助治疗

后疗效评价为疾病稳定（stable disease，SD）。有吸烟

史40余年，已戒烟2个月。余无特殊。

手术技术

一、手术方式

考虑患者：①肿瘤位于段支气管开口以上；②肿瘤

无明显外侵、且直径5 cm以下；③无肿瘤远处转移且新

辅助治疗有效；④心、肺、肝肾功能等无明显异常，无

其他手术禁忌。应予患者右上肺袖状切除+系统性淋巴

结清扫，另结合参考《单孔胸腔镜手术治疗肺癌中国专

家共识》：①单孔胸腔镜手术可用于T分期为T1～3，N

分期为N0～2的肺癌；②术前化疗不认为是单孔胸腔镜

的禁忌证。故予患者单孔胸腔镜下右上肺袖状切除+系

统性淋巴结清扫术。

二、手术操作流程

患者左侧卧位，常规取腋中线与腋后线之间、平第

5肋间打孔进胸，腔镜探查发现患者胸腔部分粘连，行

胸腔粘连松解，使用电钩或电刀沿肺与胸壁间隙分离，

由张力大部位向张力较小部位游离，尽量保证肺表面不

受损伤。第1步先行后纵隔淋巴结清扫，肺钳夹住右下

叶背段并向前下方牵拉，暴露隆突下部位，即7、8组

淋巴结清扫区域，先沿迷走神经内侧缘打开后纵隔胸膜

（图1），逐层解剖至食管深处，游离7、8组淋巴结外

侧缘，后依次解剖游离7、8组淋巴结上下缘，注意保护

迷走神经干，支气管动脉夹闭止血，最后游离解剖7、 

8组淋巴结内侧缘，注意支气管及肺静脉保护，可选择

超声刀进行离断操作，必要时亦可使用钛夹夹闭血管。

第2步解剖二级隆突和横裂，肺钳向前牵拉右上肺

后段，解剖二级隆突，顺势清扫上叶开口淋巴结，中间

支气管需稍向远端游离，为后续袖状切除吻合做准备；

用隧道法打开后斜裂，注意保护叶裂下动脉。沿叶裂解

剖右上叶后升支，同时清扫11组淋巴结，切割闭合器切

割离断后升支（图2）。

图1 手术流程第一步解剖层面图
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第3步解剖肺门，肺钳向后下方牵拉肺上叶前段，

暴露肺门，使用电钩逐层解剖肺门结构，一般从上肺静

脉上缘开始游离至上叶支气管开口后侧缘，注意保护

膈神经，顺势清扫第10组、部分4组淋巴结；游离肺动

脉、气管、静脉（图3），若肺门融合固定、解剖困难

时，可选择心包内处理肺动脉，此患者肺门间隙尚清，

常规游离并切割闭合器离断右上肺动静脉。

第4步行第2、4组淋巴结清扫，超声刀配合吸引器

进行解剖，紧贴奇静脉弓与上腔静脉夹角打开纵隔胸

膜，先行腔静脉侧淋巴结缘游离，后行气管旁淋巴结缘

游离（图4），注意保护迷走神经。

第5步剪断气管，用腔镜剪刀于二级隆突上方剪断

右主支气管、小隆突下方剪断中间支气管，尽量保证切

缘平整，切割闭合器离断肺裂并使用取物袋取出右上

叶。第六步进行气管吻合，气管残端及下肺韧带充分

游离，减少吻合后张力，3-0 prolene双针缝线进行气管

吻合，为减少绕线，可在近段先缝一针，将缝线一头盘

绕于小方纱后放至胸腔、远离操作区，腔镜气管吻合一

般采用由远及近顺序进行吻合，第一针选取气管远端、

由外至内进出针，气管近段对应位置由内至外近出针

（图5），每一次进出针后需将缝针拿出胸腔调整持针

方向，同时将过长的缝线对折交予助手提拉以防绕线，

助手提拉方向一般遵循缝远端靠切口下缘、缝近段靠切

口上缘原则避让操作区域；气管吻合至近侧时，进出针

角度变化可选择反手或左手缝合，缝合过半换针后，将

使用过的较短的缝线缝针拉出胸腔，用止血钳夹针放置

胸腔外，注意避免牵线过紧，为进一步缝合留置进出针

空间；完全缝合完毕后拉紧缝线，若两缝针缝线距离在

5 mm之内可进行打结，试水鼓肺，若有漏气可选择补针

加固。检查手术视野创面、充分止血，用一根28F胸管

放置胸顶引流气体，一根24F胸管放置于后纵隔，膨肺

固定胸管后缝合切口。

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/45784/html。

讨  论

单孔胸腔镜肺切除手术是一种安全可靠的方法，可

以通过一定量的训练来熟练掌握 [8-10]。腔镜袖状切除、

尤其是单孔腔镜袖状切除手术较为复杂，但在合理流程

化下可以简化操作、化繁为简。笔者根据经验，总结有

图3 手术流程第3步解剖层面图

图5 手术流程第5步解剖层面图

图4 手术流程第四步解剖层面图

图2 手术流程第二步解剖层面图

https://www.thecjts.cn/article/view/45784/html
https://www.thecjts.cn/article/view/45784/html
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以下几点原则可以提供帮助：①尽量减少病肺的翻动，

一般需袖状肺切除的患者病灶较大、频繁的翻动容易造

成肿瘤破裂或者组织损伤，按固定的解剖顺序——后纵

隔→叶裂→肺门→叶裂，可避免这种情况，同时也可提

高手术效率。②充分游离，单孔手术中充分游离如气

管、血管等组织结构可使切割闭合器通过更为顺利，达

到以空间换角度的效果，同时气管的充分游离也便于后

续气管吻合操作。③气管吻合的技巧，缝合区域视野内

需尽量减少器械以及非缝合用线的干扰，同时也需尽量

减少从切口中经过的线，因此如视频中的展示，将线的

另一端绕于纱布上置于胸腔中，为避免牵拉引起留线过

短，可将纱布提前用生理盐水浸湿，此外，缝针缝线的

摆放以及助手提拉缝线的方向是防止绕线非常关键的步

骤。④助手镜头的配合，建议助手应将镜头紧靠自己这

一侧，这样给主刀留出更多的操作空间，同时也可以

避免操作器械与镜头碰撞，另外镜头置入胸腔内不宜过

深，根据解剖层次的视野和器械的出入来调整镜头的远

近，同时也需要将主刀操作的视野至于镜头中央。总

之，单孔胸腔镜下袖状肺切除术是一种安全可靠的术

式，也是现代微创手术快速发展普及背景下一个很好的

选择。
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