
现代生物医学进展 www.shengwuyixue.com Progress in Modern Biomedicine Vol.17 NO.2 JAN.2017

doi: 10.13241/j.cnki.pmb.2017.02.026

两孔、三孔胸腔镜与传统开胸手术肺叶切除联合系统性淋巴结清扫手术
治疗肺癌的疗效观察 *
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摘要 目的：探讨两孔、三孔胸腔镜与传统肺叶切除联合系统性淋巴结清扫手术治疗肺癌的临床效果。方法：选择 2015年 1月～
2016年 1月在我院接受肺叶切除的肺癌患者 110例，根据 VATS肺叶切除技术不同将其分为 A(48人)、B(62人)两组，另选取
2008-2010在我院接受传统后外侧开胸肺叶切除患者 49例作为 C组，比较 3组手术时间、出血量、输血量、清扫淋巴结数和站数、

胸腔引流时间、术后前 3天引流量、术后住院时间及并发症发生情况等。结果：①三组患者手术时间和前三天总引流量无统计学

意义(P＞ 0.05)，而输血量、出血量、胸管留置时间以及术后住院时间差异均具有统计学意义(P＜ 0.05)，且 A组患者各项参数均明
显优于 B、C组；②三组在淋巴结清扫数和清扫站数、N2淋巴结清扫数和清扫站数、淋巴结分期情况差异均无统计学意义 (P＞

0.05)；③N1和 N2期患者中，A组患者的住院时间最短、出血量最小，三组患者差异具有统计学意义(P＜ 0.05)，其他各项如手术时

间、术后 3天总引流量、清扫淋巴结数和站数、病理阳性淋巴结数和站数差异均无统计学差异(P＞ 0.05)。结论：两孔胸腔镜肺叶切

除及系统性淋巴结清扫手术对于肺癌患者的治疗效果与三孔法同样安全有效，并且能相对减少降低机体损伤，便于患者术后恢

复。
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The Curative Effects of Two Holes, Three Holes VAMT and Traditional
Pulmonary Lobectomy combined with Lymph Node Cleaning Systematically

on Patients with Lung Cancer*

To explore curative effects of two holes, three holes VAMT and traditional pulmonary lobectomy with

lymph node cleaning systematically on patients with lung cancer. From January 2015 to January 2016, 110 patients with lung

cancer in our hospital were divided into 2 groups(Group A-two holes VAMT, Group B-three holes VAMT), and another 49 patients were

group C with traditional operation.The operation time, blood loss, blood transfusion, cleaning the lymph node number and number of
station, chest drainage time, seroma volume of drainage after 3 days of surgery, postoperative hospital stayand complications were

compared among three groups. ① The amount of blood transfusion, blood loss, chest tube indwelling time and postoperative

hospital stay were statistical different (P＜ 0.05) and patients in group A were the best, but the time of operation and seroma volume of

drainage after 3 days of surgery were not statistically different (P＞ 0.05); ② The number of lymph node cleaning and station number,

N2lymph node cleaning and station number, lymph node staging were not statistically different (P＞ 0.05); ③ In N1 and N2 patients,
hospital stay and blood loss were statistical different (P＜ 0.05) and patients in group A were the best, but the operation time, seroma

volume of drainage after 3 days of surgery,the number of lymph node cleaning and station number, pathological positive lymph node

number and station number were not statistically different (P＞ 0.05). The curative effects of two holes VAMT and lymph

node cleaning systematically on patients with lung cancer are as safe as three holes VAMT,and this method can reduce body damage,

which is good for postoperative recovery.

Two holes; VAMT; Lung cancer; Lymph node cleaning

前言
开胸行肺叶、全肺切除和胸内淋巴结清除术是传统肺癌最

普遍的手术方式[1]。近年来，随着胸腔镜技术的发展，具有创伤
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表 1三组患者一般资料比较(x± s)

Table 1 Comparison of the clinical data between three groups(x± s)

Groups
A

(Two holes)

B

(Three holes)

C

(Open)
X2/F P

Number 48 62 49

Sex(Male/FAemale) 26/22 35/27 28/21 0.096 0.953

Age(year) 59.0± 9.7 61.1± 10.9 60.3± 9.2 0.594 0.554

BMI 27.5± 4.6 28.4± 5.8 26.8± 4.4 1.399 0.250

Forced vital capacity(L) 2.20± 0.66 2.15± 0.70 2.19± 0.68 0.085 0.919

Diameter(cm) 3.22± 1.20 3.50± 1.33 3.61± 1.19 1.264 0.285

Location(Superior lobe of left lung / Inferior lobe of left

lung / Superior lobe of right lung / Middle lobe of right lung

/ Inferior lobe of right lung)

5/13/15/4/11 13/9/24/7/9 6/10/14/6/13 2.925 0.087

小、术后疼痛轻、恢复快等优点的电视胸腔镜辅助小切口(video

assisted mini thoracotomy，VAMT) 开始应用于临床并且在胸心
外科普遍开展[2-4]。VAMT是一种微创外科新技术，利用现代摄

像技术和高科技手术器械装备，在胸壁套管或微小切口下完成

胸内的复杂手术。然而，VATS在不同的医疗中心操作者所使

用的方法不完全相同，目前最常用的为 "三孔法 "，操作时包括

腔镜孔、主操作孔和副操作孔三个孔。本项目旨在通过对三种

不同的操作模式下(两孔胸腔镜、三孔胸腔镜、传统开胸手术)患

者的手术情况的分析，探讨减小切口数量，即采用 "两孔法 "

是否能在保证疗效的情况下，最大程度降低手术创伤，便于患

者恢复。

1 资料及方法

1.1一般资料

选择 2014 年 1月～ 2016 年 1月在我院接受肺叶切除的
肺癌患者 110 例，其中男性 61例，女性 49 例，年龄 19-18

(60.9± 10.6)岁，根据 VATS肺叶切除技术不同将其分为 A、B

两组，A 组为两孔组，48 人，B 组为三孔组，62 人，另选取
2012-2014我院接受传统后外侧开胸肺叶切除患者 49例作为
C组为开放组。纳入标准：经病理学证实患有肺癌并接受肺叶

切除的患者。排除标准：脑血管疾病或功能障碍者；肿瘤有转移

或转移迹象者；有严重内科疾病者；意识不清且精神状态差者。

使用自动天平测量患者身高和体重，计算其身体质量指数

(BMI)。患者均签署知情同意书。各组一般资料均无统计学差异
(P＞ 0.05)，具有可比性。见表 1。

1.2 研究方法
1.2.1 操作方法 本研究中 110例患者均行双腔气管插管，解
剖性肺叶切除加系统淋巴结清扫术，手术过程中单肺通气。

A 组(两孔组)：腔镜孔在腋中线第 7 或 8 肋间，长 1.5 cm
左右；操作孔在腋前线第 4或 5肋间，长 3-5 cm；不使用肋骨牵
开器；单一操作孔完成所有操作。按动脉、静脉、支气管顺序完

成肺门处理。若肺血管周围淋巴结粘连紧密或肺裂发育不全，

则采用静脉、支气管、动脉的 "单项式 "处理。淋巴结清扫至少
1站肺门淋巴结在内的肺门肺内淋巴结，至少 3站隆突下淋巴
结在内的纵隔淋巴结。

B组(三孔组)：副操作孔主要用于助手协助术者，位于肩胛
线第 7或 8肋间，长约 2 cm。淋巴结清扫及肺门处理同 A组。

C组 (开放组)：外侧切口位于第 5或 6肋间后，长约 15
cm，使术者可以在完全直视状态下进行操作。切断局部胸壁肌
肉后采用肋骨牵开器牵开肋骨。

1.2.2 观察指标 收集所有患者病历记录中需要观察的指标，

即手术时间、清扫淋巴结数目、术中出血量、输血量；术后前 3
天引流总量以及拔除胸腔闭式引流管时间；术后住院时间以及

并发症发生情况等。

1.3 统计方法
使用 SPSS 17.0统计软件对各数据进行分析。分别采用方

差分析法、snk-q检验和卡方检验对正态分布计量资料以及计
数资料进行组间比较。当 P＜0.05时认为差异具有统计学意义。

2 结果

2.1 三组患者手术情况的比较
所有患者手术均顺利进行，且无围术期死亡例数。三组患

者手术情况除手术时间和前三天总引流量差异无统计学意义

(P＞ 0.05)，其余各项包括输血、出血量、胸管留置时间以及术后
住院时间差异均具有统计学意义(P＜ 0.05)，且 A组患者各项参
数均明显优于 B、C组。见表 2。
2.2 三组患者淋巴结清扫及术后病理状况比较

三组的各项淋巴结清扫情况(淋巴结分期情况、淋巴结清
扫数和清扫站数、N2淋巴结清扫数和清扫站数)差异均无统计
学意义(P＞ 0.05)。

术后病理状况，三组患者腺癌、鳞癌、其他分布情况分别

为，A组 31、11、6，B组 53、3、6，C组 26、18、5，差异具有统计学
意义(P＜ 0.05)；三组患者病理分期ⅠA、ⅠB、ⅡA、ⅡB、ⅢA 分
别为，A 组 15、13、5、1、13，B 组 18、17、2、2、23，C 组 6、12、10、
1、2、18，差异无统计学意义(P＞ 0.05)。见表 3。
2.3 三组 N1和 N2期患者手术情况的比较

将三组患者中的 N1和 N2期患者手术进行比较，三组患
者住院时间和出血量差异具有统计学意义(P＜ 0.05)，且 A组患
者各项参数均明显优于 B、C组。其他各项如手术时间、术后 3
天总引流量、病理阳性淋巴结数、清扫淋巴结数等差异均无统

计学差异(P＞ 0.05)。见表 4。
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表 2三组手术情况的比较

Table 2 Comparison of operation condition among three groups

Groups
A

(Two holes)

B

(Three holes)

C

(Open)
X2/F P

Number(n) 48 62 49

Operation time(min) 139.4± 49.5 153.7± 39.0 145.8± 41.6 1.508 0.225

Blood transfusion(%) 1.9 4.2 17.1 18.814 ＜0.001

Volume of bleeding(mL) 149.4± 117.3 169.5± 140.2 233.5± 178.8 4.395 0.014

Pleural canals line time(d) 4.0± 1.4 3.7± 1.3 3.2± 1.5 4.098 0.018

Drainage volume in three days postoperative(mL) 730.0± 231.1 702.8± 299.1 678.3± 350.5 0.365 0.695

Length of stay postoperative(d) 8.3± 2.0 8.3± 3.1 10.7± 2.5 14.178 ＜0.001

表 3三组淋巴结清扫及术后病理状况比较

Table 3 Comparison of lymph nodes sweeping and pathological conditions among three groups

Groups
A

(Two holes)

B

(Three holes)

C

(Open)
X2/F P

Number(n) 48 62 49

Lymph nodes(n) 23.4± 11.3 20.4± 6.6 20.5± 7.2 2.050 0.132

Lymph node centres(n) 5.0± 1.1 5.3± 0.8 5.1± 1.2 1.227 0.296

N2 lymph nodes(n) 14.6± 8.9 13.8± 6.1 12.5± 5.8 1.123 0.328

N2 lymph node centres(n) 3.3± 0.8 3.7± 1.1 3.5± 1.0 2.234 0.110

N stage(NO/N1/N2) 34/5/9 36/6/20 24/6/19 5.517 0.240

Pathology(Adca / SqCa / Others) 31/11/6 53/3/6 26/18/5 18.688 ＜0.001

Pathology stage(ⅠA/ⅠB/ⅡA/ⅡB/ⅢA) 15/13/5/1/13 18/17/2/2/23 6/12/10/1/2/18 1.364 0.243

表 4三组 N1和 N2期患者手术情况的比较

Table 4 Comparison of operation on N1,N2 patients among three groups

Groups
A

(Two holes)

B

(Three holes)

C

(Open)
F P

Number of N1and N2(n) 14 35 25

Operation time(min) 167.3± 80.1 151.3± 31.7 159.0± 47.2 0.565 0.571

Volume of bleeding(mL) 200.1± 141.2 171.4± 90.3 278.1± 178.5 4.607 0.013

Drainage volume in three days postoperative(mL) 730.4± 235.5 721.2± 290.6 688.6± 310.8 0.128 0.880

Length of stay postoperative(min) 7.9± 1.7 8.3± 2.3 10.6± 2.4 9.790 ＜0.001

Lymph nodes(n) 22.5± 1.8 21.9± 2.0 21.7± 1.4 0.928 0.400

Lymph node centres(n) 5.0± 1.0 5.1± 0.8 5.4± 1.2 0.966 0.385

Positive lymph nodes (n) 8.8± 9.4 6.0± 7.5 4.6± 6.8 1.349 0.266

Positive lymph node centres (n) 2.7± 2.0 3.0± 3.4 2.5± 1.7 0.258 0.773

3 讨论

3.1 肺癌及 VATS

作为对人群健康和生命威胁最大的恶性肿瘤之一，肺癌的

发病率和死亡率增长都居于世界前列，位于男性恶性肿瘤第一

位，女性第二位[5-8]。然而，肺癌的致病原因至今未获得医学界广

泛认同。有研究称其发生与长期大量吸烟有非常密切的关系

[9-11]。肺癌临床表现较复杂，肿瘤的病理类型、发生部位、转移情

况、有无并发症等对患者的症状和体征都有一定影响[12-14]。治疗

方法主要包括化学治疗、放射治疗以及外科治疗[15,16]。

外科治疗是肺癌首选和最主要的治疗方法，其方法及治疗

目的包括以下三种：①切除手术，即完全切除肺癌原发病灶及

转移淋巴结，从而达到治愈的目的；②减瘤手术，即切除肿瘤的

绝大部分，为其他治疗创造有利条件；③减状手术，即对难治性

306窑 窑



现代生物医学进展 www.shengwuyixue.com Progress in Modern Biomedicine Vol.17 NO.2 JAN.2017

胸膜腔和心包积液进行手术以减缓其症状的发生发展。VATS

是胸外科医生必须掌握的一项基本技能，已在胸心外科普遍开

展，其手术创伤小、术后疼痛轻、对免疫功能影响小、对肺功能

影响小、术后并发症少且更美观，已广泛应用于临床。

传统开胸肺叶切除手术是目前较常用的治疗肺癌的外科

手术方法，但其不可避免具有切口较大、组织损伤严重、不利于

预后恢复等缺点，导致术后死亡率依然较高。随着现代摄像技

术和高科技手术器械装备的发展，在胸壁套管或微小切口下完

成胸内复杂手术的微创型 VAMT逐渐运用于肺叶切除术并成
为治疗肺癌的主要方法之一，采用胸壁小切口入路的 VAMT

肺叶切除术，出血量较少、组织损伤较轻、术后患者疼痛感也较

轻[17]。2006年，美国国家综合癌症网络( National Comprehen-

sive Cancer Network, NCCN) 将其作为早期肺癌治疗的标准手

术方式之一[18]。"三孔法 "VAMT是目前国内外最长使用的手
术方法，即利用一个腔镜孔、一个主操作孔和一个副操作孔来

完成肺叶切除术。而 "二孔法 "是在此基础上减少一个切口数

量(副操作孔)[19]，从而最大限度降低手术创伤，利于患者术后恢

复。

3.2 两孔 VATS及系统性淋巴结清扫疗效分析
本研究结果显示，采用两孔胸腔镜患者的输血、出血量、胸

管留置时间以及术后住院时间明显低于采用三孔胸腔镜、传统

开胸手术操作的患者，由此可见两孔法 VATS与目前流行的三

孔法 VATS对于肺癌的治疗效果相似，安全、有效，并且能减少

副操作孔对局部血管、肌肉、神经的损伤，减少出血量，降低手

术本身对机体损伤，利于患者的术后恢复。

部分学者认为镜下操作不便于术者观察，清扫淋巴结时部

位显示也不如直接观察清晰，影响清扫手术的彻底性和完整

性，因此胸腔镜肺叶切除手术的完整性和彻底性一直存在争议
[20,21]。本研究中对三种手术操作的淋巴结清扫情况进行了比较，

结果证明，三组患者的淋巴结清扫数和清扫站数、N2淋巴结清
扫数和清扫站数等差异均无统计学意义(P＞ 0.05)，说明 VATS

手术与传统开胸手术的效果相当。

综上，两孔胸腔镜肺叶切除及系统性淋巴结清扫手术对于

肺癌患者的治疗效果与三孔法同样安全有效，并且能相对减少

降低机体损伤，便于患者术后恢复。
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