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肺癌是我国发病率和死亡率最高的恶性肿瘤 [ 1 ]。

据国际肺癌研究协会（ Internat ional  Associa t ion for 

the  Study of  Lung Cancer， IASLC）肺癌TNM分期

数据库，高达3 8 .8 7%的肺癌患者确诊时已在局部晚期

（ⅡB～ⅢB期），其5年存活率为26%～53%，治疗现

状极不乐观，是肺癌死亡率高的重要原因 [2]。提高手术

安全性、围手术期效果和肿瘤学根治效果是改善肺癌预

后的主要途径之一。近年来，随着肺癌靶向和免疫治疗

的快速发展，治疗模式发生转变，新辅助免疫化疗已成

为最常用的新辅助治疗方案之一[3-4]。接受新辅助治疗后

的外科根治性切除手术，并在手术后继续辅助治疗，是

可切除或潜在可切除的肺癌患者最主要的治疗方式，其

中手术根治性切除是治疗中最重要的一环 [4-6]。肺叶袖

式切除可在完整切除肿瘤的同时保存更多肺功能，对提

高患者术后生活质量和远期治疗效果具有重要作用。但

出于手术难度相对较大和围手术期支气管胸膜瘘等严重

并发症风险较高的考虑，肺叶袖式切除术的安全性一直

都是术者非常关注的一个方面。因此，这类手术一般采

用开胸手术入路，手术创伤较大 [7]。视频辅助胸腔镜手

术（video-assisted thoracoscopic surgery，VATS）是目

前应用最广泛的肺癌微创手术入路，具有创伤小、恢复

快的优势。经过数十年的发展，单孔VATS已是一种成

熟、安全的微创手术方式。现报告1例新辅助治疗后行

VATS左肺下叶袖式切除术病例，术中意向性牺牲了左

上肺下舌段动脉，该处理不仅更符合肿瘤学手术原则，

而且简化了手术流程，在一定程度上适应了VATS手术

的需求，病例详情如下。

病例介绍

患者男性，75岁，体检发现肺门占位5天入院。行

胸部电子计算机断层扫描（computed  tomography，

C T）检查，结果示左下肺门旁见团片状软组织密度

影，大小约38  mm ×30  mm，包绕背段动脉（图1A，

1B），局部支气管闭塞，增强扫描呈不均匀强化，纵

隔内可见肿大淋巴结影（图1C）。患者既往有高血压

和糖尿病病史各2 0年，血压血糖均规律用药，控制满

意，一般情况良好。初始支气管镜检查：左下叶背段开

口见新生物（图1D），管腔闭塞；活检部位：左下叶

背段；活检病理：低分化鳞状细胞癌。细胞程序性死亡

配体1（programmed death ligand 1，PD-L1）受体表

达因患者拒绝未测。肿瘤标志物：非小细胞肺癌（non-

small  cell  lung cancer，NSCLC）相关抗原细胞角蛋

白1 9片段（cytokerat in 1 9  f ragment，CYFRA2 1-1）

8 .7  ng/mL，癌胚抗原（carcinoembryonic ant igen，

CEA）、鳞状细胞癌抗原（squamous cell  carcinoma 

antigen，SCC）等指标正常。骨扫描、头颅磁共振、腹

部及泌尿系彩超：无转移。考虑病灶距离下叶支气管开

口较近且包绕肺动脉（图1B），拟新辅助免疫化疗后

行肺癌根治术。

新辅助免疫化疗方案：帕博利珠单抗+洛铂+紫杉醇

胶束，3周方案，3周期。

新辅助免疫化疗 3个周期后效果评估：①患者血

肿瘤标志物恢复正常；②达到T分期（图1 E，1 F）、

N分期（图1G）及气管腔内退缩（图1H）等多维度获

益；③新辅助前分期cT 2N 2M 0/ⅢA期，新辅助后分期

cT1N0M0/ⅠA期。

不良反应分级采用不良事件通用术语评价标准

（Common Terminology Criteria for Adverse Events，

CTCAE）5.0版，其中，G1为轻度不良反应，G2为中度

不良反应，G3为严重不良反应但不立即危及生命，G4

●  手术视频  ●

单孔胸腔镜左肺下叶袖式切除术：新辅
助免疫化疗后手术
陈立如  刘亮  彭雷  徐全  章晔

【关键词】　单孔胸腔镜； 肺癌； 左肺下叶袖式切除术； 新辅助免疫化疗

DOI：10.3877/cma.j.issn.2095-8773.2023.04.06
作者单位：330006 南昌，江西省人民医院（南昌医学院第一附

属医院）胸外科

基金项目：江西省卫生健康委科技计划（202310160）
通讯作者：章晔，Email：zy1975531@126.com

233

扫码观看视频



· 229 ·中华胸部外科电子杂志 2023 年 11 月第 10 卷第 4 期  Chin J Thorac Surg（Electronic Edition），Nov 2023，Vol. 10，No. 4

为危及生命的需要紧急治疗的不良反应，G5为不良反应

相关的死亡。新辅助免疫化疗不良反应监测：患者新辅

助治疗第3周期时，血液毒性反应较明显［最低时：白

细胞3.8×109/L（G1），血红蛋白100 g/L（G1），血小

板48×109/L（G3）］，予以长效重组人粒细胞刺激因子对

症治疗。

结合评估后，考虑患者可行单孔VATS左肺下叶袖

式切除术及纵隔淋巴结清扫术。

手术技术 

一、麻醉及体位

平卧位行全身麻醉双腔气管插管，麻醉满意后摆至右

侧卧位，腋部及胸部下方垫胸枕以保护神经并打开肋间隙。

二、手术步骤

1. 人力配置及站位

主刀及2名助手，主刀及二助站于患者前胸侧，一

助（扶镜助手）站于患者后背侧，视频胸腔镜系统显示

器放于手术床头侧。

2. 切口

腋前线-腋中线第5肋间约4 cm切口。主刀左手持吸

引器，右手持能量器械或其他胸腔镜器械操作，一助

（扶镜助手）手术全程持腔镜并保持镜身通过手术切口

最后上方，切口前下大部分空间留给主刀操作使用，二

助在必要时持抓持器械辅助暴露。

3. 手术程序

（1）探查：进胸后首先探查胸腔，按肿瘤学探查

原则进行探查，以肿瘤为中心，由远及近探查，最后探

查肿瘤附近，且不对肿瘤组织进行钳夹、挤压等操作。

探查斜裂可见肿瘤处胸膜凹陷，肿瘤与肺动脉干下缘关

系紧密，拟意向性牺牲下舌段动脉。

（2）解剖肺裂，处理肺动脉：患者肺裂发育较好，

选择肺裂入路（图2A），操作过程中注意完全打开肺动脉

鞘膜，切除叶间淋巴结，将左肺动脉干及背段动脉后缘纵

隔胸膜打开，以利于将肺动脉后间隙打开；因肺裂中观察

到病变处胸膜凹陷（图2A），且患者初始CT显示肿瘤与

肺动脉下缘关系紧密（图1B），为保证手术的肿瘤学根治

效果，避免术中接触或挤压肿瘤组织，意向性牺牲下舌段

动脉（A5），在左肺动脉A4/A5间隙与左肺动脉干后缘的

后纵隔之间制作隧道，撑开肺动脉与左下支气管的间隙，

使用切割缝合器离断（图2B）；然后游离出左肺动脉A5

支，切割离断（图2C）。至此，左肺下叶动脉处理完成。

（3）剪断支气管并送切缘快速病理：游离和松解

左主支气管及左上下叶支气管周围的组织，切除第10、

A C

E G HF

DB

 左下叶背段

 左下叶背段

5

5

图1 新辅助免疫化疗3周期前后对比。A：初诊时胸部CT肺窗，可见左下肺占位病变；B：初诊时胸部CT纵隔窗，可见病

灶包绕肺动脉；C：初诊时纵隔淋巴结显示；D：初诊时气管腔内肿瘤；E-G：新辅助免疫化疗3周期后胸部CT，提示肿瘤

明显退缩、纵隔淋巴结缩小；H：新辅助免疫化疗3周期后气管镜提示气管腔内肿瘤显著退缩
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11、12组淋巴结，尤其注意解剖开支气管与左肺动脉干

和左下肺静脉的间隙，避免血管损伤出血；同时沿左支

气管往后上方切除第4组淋巴结，注意保护迷走神经及

其分支喉返神经；暴露开支气管后先剪断左肺上叶支气

管起始部（图2D），然后进一步松解开左主支气管与左

肺动脉干间隙后于左主支气管靠近上叶支气管开口处剪

断之（图2E），剪断后剪取隆凸一侧的支气管切缘组织

送术中快速病理检查。

（4）清扫纵隔淋巴结、切除肺叶标本：等待冰冻

病理时清扫纵隔淋巴结、切除下肺叶标本，首先清扫隆

凸下淋巴结（图2F），并适当游离松解左主支气管周围

组织；然后松解左下肺静脉，用切割缝合器离断下肺静

脉（图2G），继续往下松解下肺韧带，并将第8组和第9

组淋巴结连同肺标本一起切除（图2H），用标本袋取出

标本（图2I）；继续清扫肺门前上方第5组和第10组淋

巴结（图2J）。

（5）吻合支气管：支气管切缘快速病理结果阴性，

进行左主支气管-左上叶支气管端端吻合（图2K）。支

气管吻合时，应特别注意以下6点：①采用3-0prolene缝

线连续缝合，为匹配好切缘的口径差异，主支气管侧针

距稍宽于上叶支气管侧；②起始缝合点和缝合方向非常

关键，如视频所演示，第一针进针点选择靠近左肺动脉

干处的主支气管内侧，进出针时将两者间隙打开，然后

从上叶支气管外侧进针，继续按主支气管内侧进针、上

叶支气管外侧进针的方向完成靠近左肺动脉干一侧的缝

合操作；③缝合完②后用电勾适当收紧、捋顺缝线，至

此吻合口的前上部分缝合完成，然后用缝线的另一端沿

着上叶支气管内侧进针、主支气管外侧进针的方向连续

缝合吻合口的后下半部分，至缝线两端会合，会合前

2～3针根据两切缘的对合情况适当调整针距，避免出现

明显对合不良的情况；④打结前再次用电勾或直角钳收

紧、捋顺缝线，确保缝合确实、牢靠，一般打6个结，

然后膨肺试漏；⑤避免缝线缠绕：缝合靠近左肺动脉干

的前上部分时将缝线另一端适当收紧并固定于靠近切口

的后上方，缝合后下部分时将缝线的另一端收紧固定于

切口的前下方，并注意缝合过程中保持缝线牵引状态；

⑥一般来说，整个吻合口在会合打结处的切缘对合相对

较差，并且该处承受较大的吻合口张力，故在此处适当

缝合用于加固和减轻张力，缝合采用的是4-0薇乔缝线，

“8字”缝合，加固后再次膨肺试漏（图2L）。

（6）止血、置管、关胸：检查手术创面，渗血明

显处予以电凝止血，止血后温水冲洗胸腔，同时嘱麻醉

医生膨肺，使气管内压力维持25～30 cmH2O，观察支气

管吻合口有无漏气，确认无漏气，于下胸腔置放负压球

式软引流管（16F）至吻合口附近，另自切口置放常规

胸管（20F）一根。置放胸引流管后嘱麻醉医生膨肺并

维持双肺通气，胸腔镜观察肺复张良好，引流管位置无

误后缝合切口关胸。

图2 视频中部分手术程序截图。A：手术起始部位，肺裂发育尚可，下叶背段处胸膜凹陷并紧邻肺动脉（蓝色三角指示

处）；B：A4/A5间隙与后纵隔隧道，切断肺动脉干；C：离断A5；D：剪断左上叶支气管；E：剪断左主支气管；F：切除

隆凸下淋巴结；G：离断左下肺静脉；H：切除第8、9组淋巴结及离断下肺韧带；I：移除、取出标本；J：切除第5、10组

淋巴结；K：左主支气管-左上支气管端端吻合；L：膨肺试漏
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（7）手术持续时间：约150 min；术中出血量：约

50 mL。

三、术后病理

（左肺下叶）慢性炎症，间质纤维结缔组织增生

并多量淋巴细胞、组织细胞浸润，可见多量异物巨细

胞反应、坏死及钙化，未见明确肿瘤细胞残留，结合

病史可符合治疗后改变；支气管切缘及另送（左下肺

支气管切缘）未见肿瘤累及；区域淋巴结未见肿瘤转

移0 / 2 3（其中：第4组淋巴结0 / 1，第5组淋巴结0 / 5， 

第6组淋巴结0 / 1，第7组淋巴结0 / 3，第8、9组淋巴结

0 /3，第1 0组淋巴结0 /2，第1 1组淋巴结0 /3，第1 2组淋

巴结0/5），并可见治疗后反应。

四、术后管理

术后第 1 天患者胸引流管无排气，引流液淡血

性，行床旁胸部X线片检查，视频中患者术后复查胸

部X线片可见术侧肺复张良好，胸壁少许皮下气肿，

引流管位置良好（图3A）。为减少术后血栓风险，予

以患者穿弹力袜，并鼓励患者床上肢体活动及早期下

床活动。为促进肺部康复，鼓励患者多进行深呼吸及

适当的主动咳嗽。合并症高血压病、糖尿病等予以常

规监测和药物治疗。积极镇痛、抗生素根据患者情况

及用药指南常规给药。术后1周时复查胸部CT显示肺部

康复满意（图3 B，3 C），拔除引流管后于术后第8天 

出院。

A CB

图3 术后复查影像。A：术后次日床旁胸部X线片；B，C：术后1周时复查胸部CT

讨  论

近年来，随着肺癌免疫治疗的发展，新辅助免疫治

疗给NSCLC的围手术期治疗带来了革新，尤其是新辅助

免疫化疗，给患者带来了更好的局部和全身控制效果。

有研究 [8]显示，与新辅助化疗或者新辅助单免疫治疗相

比，新辅助免疫化疗可以获得更高的病理和影像学缓

解，并且通过肿瘤降期，可以使手术达到更高的R0切除

率，并可使部分患者免于接受传统开胸手术，从而减少

手术创伤和降低围手术期并发症风险。《围手术期非小

细胞肺癌诊疗国际专家共识》也将可切除的Ⅱ～ⅢA期

NSCLC（无敏感突变）患者的免疫治疗联合铂类双药化

疗的新辅助方案作为2A类推荐 [9]。本例患者采用新辅助

免疫化疗后达到了肿瘤降期的效果。

需要注意的是，新辅助免疫化疗仍存在以下需

要应对的问题。一是有部分患者不能从免疫化疗中获

得满意的疗效。从目前报道的结果来看，新辅助免疫

化疗的效果优于新辅助单免疫或新辅助单化疗，可

达到5 7%～8 3%的主要病理缓解（major pathological 

r e s p o n s e ， M P R ）和 1 8 % ～ 6 3 % 的病理完全缓解

（pathological complete response，PCR） [10]，但不同

的研究结果之间差异较大，样本量也相对偏少。二是免

疫化疗后组织结构的变化可能给手术带来负面影响，这

些组织结构变化包括 [7]：①血管弹性纤维的破坏；②血

管壁退化、纤维素样坏死和纤维化；③肺间质渗出；④

支气管轻中度纤维化及慢性炎性细胞浸润；⑤淋巴结钙

化或者无明显改变。而且这些变化比新辅助化疗更明

显。尽管如此，研究 [7]显示新辅助免疫化疗后进行肺叶

袖式切除仍然是安全可行。三是注意免疫化疗后对不良

反应的监测和应对。免疫新辅助治疗带来疗效和生存获

益的同时，其相关严重不良反应（延误手术、丧失手术

机会、死亡等） [11-12]也应该受到关注，并尽可能减少不

利影响。本例患者在第3周期新辅助治疗时出现了3级血

液毒性反应，经对症处理后好转。
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对于新辅助免疫化疗后的手术，一般仍然需要参考

初诊时的肿瘤范围进行切除，以保证肿瘤学根治效果。

因此，在整个手术操作过程，务必牢记安全和肿瘤学效

果两方面的兼顾。安全方面需要：①避免血管损伤大出

血；②尽可能减少手术带来的副损伤，如喉返神经、膈

神经、迷走神经和食管的保护，以及保留的左肺上叶的

保护，避免暴力钳夹、牵拉等；③吻合操作的确实、可

靠；④术毕胸腔术区的细致检查、止血；⑤合理设计手

术程序，缩短手术时间，如本例在肺裂发育较好的情况

下采用肺裂入路，可以较快处理支气管并取得切缘送快

速病理检查，在等后快速病理的同时可以进行肺静脉离

断和淋巴结清扫等操作。肿瘤学效果方面需要：①坚持

肿瘤学原则，避免肿瘤组织的钳夹、破损、外溢等；

②清扫淋巴结时采用整块切除的方式；③有限牺牲肺动

脉，本例下舌段动脉未予以保留，有效地避免了分离肿

瘤与肺动脉间隙，也因此减少了破坏肿瘤组织造成病

灶外溢的风险；④尽可能先离断肿瘤所在肺叶的回流静

脉，以减少手术过程中挤压、牵拉肿瘤造成的肿瘤细胞

入血转移风险 [13-15]，本例在探查时发现病变处仍然存在

胸膜凹陷等肿瘤征象，以及左肺动脉干下缘与肿瘤关系

紧密，因而采取了意向性牺牲下舌段动脉的策略，避免

了肺动脉成形，从而减少了牵拉、挤压肿瘤的操作，更

符合肿瘤学原则，并且简化了手术，降低了手术难度。

但需要指出的是，牺牲保留肺叶的部分肺动脉分支

是一个缺乏报道和讨论的话题，临床实践中一般是因为

需要保留的肺动脉分支出现损伤出血而被动牺牲以达到

止血的目的，而这种情形很少被报道出来 [16]。基于本例

的观察，作者认为，在有限牺牲的前提下，相应的肺段

可以予以保留，主要基于以下2方面：①有限牺牲：本

例舌段动脉有2支，其中上舌段肺动脉为优势分支，下

舌段肺动脉较之略细小，牺牲下舌段动脉后相应肺组织

可以通过末梢毛细血管网和侧枝循环得到血供；②下舌

段的肺静脉回流不受影响，末梢毛细血管网和侧枝循环

建立后能与肺静脉回流形成完整的血液循环。需要注意

的是：肺组织虽然有双套动脉系统，即肺动脉和支气管

动脉，但在袖式切除过程中支气管动脉往往被离断，因

此，牺牲下舌段动脉后下舌段肺组织的血供主要通过末

梢毛细血管网和侧枝循环的建立来提供。牺牲下舌段动

脉后保留相应肺段的弊端是造成无效通气增加，对正常

的气体交换过程产生影响，严重的情况下可造成低氧血

症，本例未观察到实质影响的低氧血症。因此，牺牲了

保留肺组织的部分肺动脉分支后相应的肺组织是否需要

切除，目前没有明确的定论，需要进一步研究，临床实

践中仍然需要慎重对待。

总之，本病例通过新辅助免疫化疗使肿瘤有效降

期，并在T、N和气管腔内等多维度退缩，使手术难度

降低；同时，术中采用意向性牺牲下舌段动脉的方式，

有效的避免了手术过程中挤压、破坏病变，更符合肿瘤

学原则，并在一定程度上降低了处理肺动脉的手术难

度，更好地保证了患者的手术安全及肿瘤学根治效果。
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