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开胸或胸腔镜亚肺叶切除术治疗Ⅰ期非小细胞肺癌疗效比较
林吉兴，梁朝阳，王柏霖，王钰琦，王云喜

(中国人民解放军总医院海南分院胸外科，海南 三亚 572013)

【摘要】 目的 比较胸腔镜和开胸亚肺叶切除术治疗Ⅰ期非小细胞肺癌的临床疗效。方法 回顾性分析

2013年 1月至 2015年 6月在解放军总医院海南分院胸外科行手术治疗的 210例Ⅰ期非小细胞肺癌患者的临床资

料，其中105例接受开胸亚肺叶切除术(开胸组)，105例接受胸腔镜亚肺叶切除术(胸腔镜组)。随访至术后18个月，

评估所有患者的死亡、复发和并发症情况。结果 两组患者年龄、性别、肺癌病理分型、分期、直径和部位比较差异

均无统计学意义(P>0.05)。胸腔镜组手术时间[(137±12) min vs (149±9) min]、住院时间[(11±3) d vs (15±2) d]、失血量

[(186±22) mL vs (212 ±12) mL]明显短于或少于开胸组，差异均有统计学意义(P<0.05)。术后随访发现，胸腔镜组全

因死亡人数(9 例)少于开胸组(19 例)，胸腔镜组肺癌致死例数(6 例)少于开胸组(15 例)，差异均有统计学意义(P<

0.05)。两组复发总人数、局部复发人数、远处复发人数、心脏、肺部和其他各种并发症差异均无统计学意义(P>

0.05)。结论 胸腔镜亚肺叶切除术缩短了手术时间和住院时间，减少了术中出血，而且减少了全因死亡例数和肺

癌致死例数。
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【Abstract】 Objective To compare the value of open operation and undergong in the treatment of patients with

stage Ⅰ non-small cell lung cancer. Methods A total of 210 patients with stage Ⅰ non-small cell lung cancer, who ad-

mitted to Department of Thoracic Surgery of Hainan Branch of PLA General Hospital from January 2013 to June 2015,

were enrolled and divided into the open group (undergoing open operation) and the thoracoscopic group undergoing, with

105 patients in each group. After 18 months of follow-up, all patients were assessed for death, recurrence and complica-

tions. Results There were no significant differences between two groups in age, sex, pathological type, staging, diame-

ter and location of tumors (P>0.05). The operative time and hospital stay days of the thoracoscopic group were respective-

ly (137±12) min and (11±3) d, which were significantly shorter than (149±9) min and (15±2) d of the open group (P>

0.05). The blood loss of the thoracoscopic group was (186±22) mL, which was significantly less than (212±12) mL of the

open group (P>0.05). The all-cause death and death caused by lung cancer in the thoracoscopic group were respectively

9 and 6, which were significantly less than 19 and 15 in the open group (P<0.05). There were no differences between the

groups in the numbers of total recurrence, local recurrence and distant recurrence, and cardiac, pulmonary and other com-

plications (P>0.05). Conclusion Thoracoscopic sublobar resection can shorten the operative time and hospital stay

days, reduce the intraoperative blood loss volume, and reduce the all-cause death and death caused by lung cancer.
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近年来，胸腔镜手术技术不断进步，越发成熟。相

较于开胸手术，胸腔镜手术具有微创手术之优势，不仅

可以有效减轻患者的手术痛苦和减少患者的术后并发

症，而且可以促进患者早日康复和及早出院[1-3]。对于

在西方国家和我国均有极高发病率和死亡率的肺癌，肺

叶切除术仍是标准手术治疗方法[4]。先前研究认为，接

受胸腔镜肺叶切除术与开胸肺叶切除术的肺癌患者，其

预后并无明显不同[5-6]。因此，胸腔镜肺叶切除术已经

逐渐取代开胸肺叶切除术，成为肺叶切除术的主流手术

方法[7]。同时，对于病灶<2 cm的Ⅰ期非小细胞肺癌患

者，亚肺叶切除术的应用也逐渐增多[8]。但是，胸腔镜亚

肺叶切除术是否能够表现出对于开胸亚肺叶切除术的

优势，研究尚不充分，结论尚不明确[9]。本研究旨在比较

胸腔镜亚肺叶切除术和开胸亚肺叶切除术治疗Ⅰ期非

小细胞肺癌的临床疗效。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性分析2013年1月至2015

年6月就诊于解放军总医院海南分院胸外科的210例
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Ⅰ期非小细胞肺癌患者的临床资料。纳入标准：(1)年

龄>18岁；(2)肺癌病理分型为非小细胞肺癌；(3)肺癌

病理分期为Ⅰ期；(4)肺癌病灶<2 cm。排除标准：(1)

未能接受肺叶切除术；(2)肺癌分型分期和病灶大小不

合要求。其中，105 例接受开胸亚肺叶切除术(开胸

组)，105例接受胸腔镜亚肺叶切除术(胸腔镜组)。本

研究经解放军总医院医学伦理委员会批准，所有患者

均签署知情同意书。

1.2 术前评估 所有患者术前6周内接受胸部计

算机断层扫描。结合患者意愿和临床判断，手术医生决

定是否进行头颅磁共振、正电子发射断层扫描和骨扫描

等相关检查。支气管镜检查应用于所有患者的术前评

估，但纵隔镜检查并非术前评估的常规检查。

1.3 手术方法 所有患者均接受具有丰富临床

经验的主任或副主任医师进行亚肺叶切除术。开胸

亚肺叶切除术采用保留胸肌的腋下切口或后外侧胸

部小切口，随后分离相应的动脉和支气管并离断相应

的肺组织。胸腔镜手术采用患侧第7肋间腋中线偏前

1.5 cm切口为腔镜观察孔。腋中线为中心的第3~4肋

间3~4 cm切口为主操作口，并应用电刀经此口进行离

断操作。左肩胛下角线偏前第8~9肋间2 cm切口为副

操作口，并应用牵引器、吸引器和闭合器经此口进行操

作。根据美国癌症分期联合委员会推荐的国际TNM

肺癌分期，所有患者的病理分期为 IA期或 IB期[10]。病

理结果由两名以上经验丰富的病理科专科医师共同

评判。患者术后在重症监护室接受密切监护，病情平

稳后方可转入普通病房。当气漏停止，液漏减少至

250 mL/d时，胸部引流管可以拔除。拔管标准并不以

手术类型和入路而有所变化。

1.4 术后随访 主要终点是全因死亡、肺癌致

死和围术期死亡。根据死亡记录获知全因死亡和肺

癌致死情况。围术期死亡是指患者术后 30 d 死亡。

如果肺叶、肺门或纵隔淋巴结发现肿瘤转移，认定为

局部复发。如果其他肺叶或对侧胸部发现肿瘤转移，

认定为远处复发。并发症包括：(1)心脏并发症：心肌

梗死和心脏骤停；(2)肺部并发症：肺炎、气胸、脓胸、支

气管胸膜瘘和呼吸衰竭；(3)其他并发症：脑卒中、肺栓

塞和败血症。术后18个月，对所有患者进行随访并评

估患者死亡、复发和并发症情况。

1.5 统计学方法 应用SPSS18.0统计软件分析

数据，计量资料以均数±标准差(x-±s)表示，组间比较采

用 t检验，计数资料采用数量和百分数表示，组间比较

采用χ2检验，以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 两组患者的一般资料比较 所有患者的平

均年龄为(66.2±7.4)岁，其中男性 142 例，女性 68 例。

两组患者的年龄、性别、肺癌病理分型、分期、直径与

部位差异均无统计学意义(P>0.05)，见表1。

2.2 两组患者的预后及并发症比较 胸腔镜组手

术时间、住院时间明显短于开胸组，失血量明显少于开胸

组，差异均有统计学意义(P<0.05)。术后随访发现，胸腔

镜组全因死亡例数、肺癌致死例数少于开胸组，差异均有

统计学意义(P<0.05)。两组患者的复发总人数、局部复

发人数和远处复发例数差异无统计学意义(P>0.05)。

开胸组患者围术期死亡 1例，胸腔镜组无患者围术期

死亡，且无胸腔镜组患者转为开胸手术。两组患者的

心脏、肺部和其他各种并发症差异均无统计学意义

(P>0.05)，见表2。

表1 两组患者的一般资料比较(x-±s)

特征

年龄(岁，x-±s)
男性[例(%)]

病理分型[例(%)]

腺癌

鳞癌

腺鳞癌

肺泡细胞癌

大细胞癌

病理分期[例(%)]

IA期

IB期

直径(cm，x-±s)
部位[例(%)]

左上肺

左下肺

右上肺

右中肺

右下肺

胸腔镜组

(n=105)

66.6±6.8

69 (65.7)

61 (58.1)

35 (33.3)

5 (4.8)

1 (1.0)

3 (2.9)

78 (74.3)

27 (25.7)

1.1±0.5

36 (34.3)

16 (15.2)

24 (22.9)

11 (10.5)

18 (17.1)

开胸组

(n=105)

65.7±7.9

73 (69.5)

52 (49.5)

41 (39.0)

9 (8.6)

2 (1.9)

1 (1.0)

82 (78.1)

23 (21.9)

1.0±0.5

29 (27.6)

13 (12.4)

32 (30.5)

10 (9.5)

21 (20.0)

检验值

0.891

0.348

3.667

0.420

-0.700

2.485

P值

0.374

0.555

0.453

0.517

0.485

0.647

表2 两组患者的预后及并发症比较[例(%)]
预后及并发症

全因死亡例数

肺癌致死例数

围术期死亡例数

复发总例数

局部复发例数

远处复发例数

失血量(mL，x-±s)
手术时间(min，x-±s)
住院时间(d)

并发症

心脏并发症

心肌梗死

心脏骤停

肺部并发症

肺炎

气胸

脓胸

支气管胸膜瘘

呼吸衰竭

其他

脑卒中

肺栓塞

败血症

胸腔镜组

(n=105)

9 (8.6)

6 (5.7)

0 (0)

13 (12.4)

5 (4.8)

8 (7.6)

186±22

137±12

11±3

1 (1.0)

0 (0)

1 (1.0)

15 (14.3)

2 (1.9)

8 (7.6)

1 (1.0)

1 (1.0)

3 (2.9)

0 (0)

0 (0)

1 (1.0)

开胸组

(n=105)

19 (18.1)

15 (14.3)

1 (1.0)

18 (17.1)

9 (8.6)

11 (10.5)

212±12

149±9

15±2

4 (3.8)

3 (2.9)

2 (1.9)

17 (16.2)

4 (3.8)

5 (4.8)

2 (1.9)

0 (0)

6 (5.7)

2 (1.9)

1 (1.0)

2 (1.9)

检验值

4.121

4.286

<0.001

0.946

1.224

0.521

-10.817

-8.481

-8.797

0.820

1.353

<0.001

0.147

0.172

0.738

<0.001

<0.001

0.464

0.505

<0.001

<0.001

P值

0.042

0.038

1.000

0.331

0.268

0.470

<0.01

<0.01

<0.01

0.365

0.245

1.000

0.701

0.679

0.390

1.000

1.000

0.496

0.477

1.000

1.000
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3 讨 论

外科手术是肺癌最重要的治疗手段。20世纪末，

亚肺叶切除术曾被应用于治疗早期肺癌[11]。然而，以往

的研究认为，亚肺叶切除术不仅增加了患者的复发率和

死亡率，而且增加了3倍之多[12]。近年来，高分辨率CT

的应用明显提高了肺癌的识别率和诊断率，也为亚肺叶

切除术的应用提供了空间[13]。近期的研究也发现，对于

病灶<2 cm的Ⅰ期非小细胞肺癌患者，亚肺叶切除术获

得了与肺叶切除术相似的治疗效果[8]。因而，越来越多

的外科医生也逐渐尝试着将亚肺叶切除术应用于病灶<

2 cm的Ⅰ期非小细胞肺癌患者的治疗[14]。

开胸手术切口长、创伤大、出血多、不美观，给患

者造成了身体上和精神上的痛苦。而作为一种微创

手段，胸腔镜技术的应用越发广泛，发挥的作用也越

来越大。但对于解剖复杂且黏连重的患者和无法耐

受单肺通气的患者，胸腔镜技术也受到很大的限制，

而不得不进行开胸手术，体现了开胸手术的不可替代

性。对于肺叶切除术，开胸和胸腔镜肺叶切除术的疗

效相似[15]。在Roviaro首次采用胸腔镜手术技术开展

亚肺叶切除术之后，胸腔镜亚肺叶切除术的有效性和

安全性获得了越来越多的认可[16]。但是，对于亚肺叶

切除术的实施，是采用开胸手术方式，还是采用胸腔

镜手术方式，争议仍然非常明显，研究仍然非常有

限。有研究认为，相较于开胸亚肺叶切除术，胸腔镜

亚肺叶切除术不仅缩短了住院时间，还明显改善了患

者的复发率和死亡率[17]。但也有研究者认为，胸腔镜

亚肺叶切除术不仅没有改善复发率和死亡率，还明显

增加了手术时间[18]。

本研究发现，相较于开胸亚肺叶切除术，治疗病

灶<2 cm的Ⅰ期非小细胞肺癌患者，胸腔镜亚肺叶切

除术具备如下明显优势：(1)明显缩短了手术时间和减

少了术中失血量；(2)明显缩短了住院时间；(3)并未增

加局部和远处复发人数；(4)并未增加并发症；(5)明显

减少了全因死亡例数和肺癌致死例数。也就是说，相

较于开胸亚肺叶切除术，胸腔镜亚肺叶切除术明显改

善了病灶<2 cm的Ⅰ期非小细胞肺癌患者的围术期表

现和手术预后，体现了胸腔镜亚肺叶切除术相对于开

胸亚肺叶切除术的明显优势。

综上所述，相对于开胸亚肺叶切除术，胸腔镜亚肺叶

切除术不仅明显缩短了手术时间和减少了术中出血，而

且也明显缩短了住院时间。最为重要的是，相对于开胸

亚肺叶切除术，胸腔镜亚肺叶切除术不仅没有增加局部

复发、远处复发和并发症，而且减少了全因死亡例数和肺

癌致死例数，证实了胸腔镜亚肺叶切除术治疗Ⅰ期非小

细胞肺癌患者的有效性和安全性。
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