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单孔电视胸腔镜肺叶切除术治疗早期肺癌的效果及对血清 EGFR、VEGF
水平及免疫功能的影响 *

程 宇 尹晓清 程良昊 宁兴旺 杨 进△
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摘要目的：探讨单操作孔电视胸腔镜肺叶切除术治疗早期肺癌的临床效果及对血清表皮生长因子受体(EGFR)、血管内皮生长因

子(VEGF)水平和免疫功能的影响。方法：选择 2014年 2月至 2017年 2月我院接诊的 60例早期肺癌患者，采取随机数表法分作

观察组(n=30)与对照组(n=30)。观察组采用单操作孔电视胸腔镜肺叶切除术，对照组采用传统胸腔镜三孔法。比较两组手术用时、

切口长度、术中出血量、术后下床活动时间、术后住院时间、拔出引流管时间、术后总引流量，治疗前后血清 EGFR、VEGF水平、

CD4+、CD8+ T细胞比例、CD4+/CD8+比值、NK比例的变化及不良反应的发生情况。结果：治疗后，观察组的手术用时、术后住院时

间、术后下床活动时间及拔出引流管时间均显著短于对照组(P<0.05)；术中出血量、切口长度及术后总引流量均显著低于对照组

(P<0.05)。观察组治疗后血清 EGFR、VEGF表达均明显低于对照组(P<0.05)，CD4+T、CD8+T、CD4+T/CD8+T、NK水平均显著高于对

照组(P<0.05)，不良反应总发生率显著低于对照组(P<0.05)。结论：单操作孔电视胸腔镜肺叶切除术用于治疗早期肺癌的创伤小，

患者恢复快，可有效降低血清中 EGFR、VEGF的表达，改善其免疫功能，减少不良反应的发生。
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Curative Efficacy of Single Utility Port Complete Video-assisted Thoracic
Surgery Lobectomy in the Treatment of Patients with Early Lung Cancer
and Its Effects on the Serum EGFR,VEGF levels and Immune Function*

To investigate the clinical effect of single-operation fluoroscopic thoracoscopic lobectomy in the treatment

of early lung cancer and serum epidermal growth factor receptor (EGFR), vascular endothelial growth factor (VEGF) levels as well as the

immune function. 60 patients of early lung cancer who were treated from February 2014 to February 2017 in our hospital were

selected as the research objects. According to the random number table method, those patients were divided into the observation group

( n = 30) and the control group ( n = 30). The observation group was treated with single utility port complete video-assisted thoracic

surgery lolobectomy, while the control group was treated with traditional thoracoscopic three - hole method. Then the surgical use, cut

length, intraoperative blood loss, postoperative time to get out of bed, postoperative hospital stay, pull out the drainage tube time,

postoperative total drainage, serum EGFR, VEGF, CD4 + and CD8 + T cells , CD4 + / CD8 + ratio , NK ratio changes and the incidence of

adverse reactions were compared between two groups. After treatment, the hospitalization time, time of bed removal and time of

drainage were significantly shorter than those of the control group (P<0.05). The intraoperative blood loss, incision length and total

postoperative drainage were significantly lower than those of the control group (P <0.05). The serum EGFR and VEGF levels of

observation group were significantly lower than those of the control group (P <0.05). The CD4 + T, CD8 + T, CD4 + T / CD8 + T and NK

of observation group were significantly higher than those of the control group (P <0.05). The incidence of adverse reactions in the

observation group was significantly lower than that of the control group (P <0.05) Single-operation video-assisted

thoracoscopic lobectomy could effectively reduce the serum EGFR, VEGF levels, improve the immune function and reduce in the

treatment of patients with early lung cancer with small trauma.
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肺癌是一种常见的呼吸系统恶性肿瘤，其在全球的发病率及致

死率均不断升高。其病因大致包括工作环境的影响、大气的污

染、辐射电离和吸烟等，临床主要表现为胸闷、胸痛、咳嗽等，严

重影响患者的生理心理健康和正常生活[1]。随着现代医学的进

步、诊断技术的升级和定期体检的推广，被发现的早期肺癌患

者也越来越多，胸腔镜手术成为了治疗早期肺癌的有效方法。

研究表明传统胸腔镜三孔法会对患者身体机能造成较大创伤，

并影响免疫功能，对患者术后的恢复产生不利影响[2-4]。而单操

作孔电视胸腔镜肺叶切除术在临床上因其创伤较小、疼痛较

轻、出血量较少、术后恢复快等多方面优点日益受到众多医务

人员和患者的青睐[5]。为进一步探究单孔胸腔镜手术对早期肺

癌治疗中的应用价值，本研究选取 60例早期肺癌患者，分别采

用单操作孔电视胸腔镜肺叶切除术和传统胸腔镜三孔法进行

治疗，均取得了较好的临床效果，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

将 2014年 2月到 2017年 2月我院接诊的 60例早期肺癌

患者选作研究对象。纳入标准[6，7]：① 无放疗、化疗史；② 肿瘤直

径≤ 5 cm；③ 无胸腔手术禁忌；④ 无胸膜粘连情况；⑤ TNM分

期属于Ⅰ~Ⅱ期肺癌；⑥ 无精神疾病。排除标准[8，9]：① 存在免疫

性疾病；② 肿瘤远端转移；③ 心肺功能不全，无法经受单肺通气

和全身麻醉；④ 近期接受过胸腔手术。将所有患者随机分为观

察组和对照组，每组各 30例。观察组男 17例，女 13例，年龄

51~75岁(60.26± 9.68)，TNM分期Ⅰ期 22例，Ⅱ期 8 例；其中

腺癌 18例、鳞癌 10例，小细胞肺癌 2例。对照组男 14例，女

16例，年龄 50~74 岁(64.39± 2.77)，TNM 分期为Ⅰ期 19 例，

Ⅱ期 11例；其中腺癌 16例、鳞癌 13例，小细胞肺癌 1例。整

个研究均在患者知情同意并签署知情同意书的情况下进行，

两组患者一般资料比较差异均无明显统计学意义(P>0.05)，具

有可比性。

1.2 方法

两组患者均采取静脉全麻，健侧卧位，术中单肺通气；观察

组：腔镜观察孔选择于腋中线第 7、8肋间，作 1.5 cm的切口，

主操作孔选择于腋前线第 5、4肋间，作 2~3 cm的切口。将切口

保护套放置于孔内，胸腔镜下完成所有手术操作。肺叶切除术

具体处理方式为游离肺血管、肺门、支气管，切断肺部静脉，处

理肺叶支气管，分离肺动脉，再处理肺组织，进行病变肺叶的切

除，手术进行中均将含淋巴结等手术标本用作病理检查，术后

根据病理检查可证明其均为肺癌，各淋巴结样本无转移现象，

肺叶切除后对淋巴结系统进行清扫，右侧淋巴结常规包括 2、

3、4、7、8、9组，左侧常规为 5、6、7、8、9组。术后在患者切口处

放置闭式胸腔引流管以引流。对照组：腔镜观察孔选择在腋中

线第 8、7肋间，作 2 cm的切口，主操作孔选择在腋前线第 5、4

肋间，作 2~3 cm的切口，再在腋后线第 7或 6肋间选取 2~3 cm

的切口作为副操作孔，放置卵圆钳、分离钳与主操作孔器械进

行相互配合。手术步骤和观察组同，术后在对照组患者的观察

孔和操作孔均放置一根胸管用以引流。两组患者术后均使用舒

芬太尼自控静脉镇痛泵进行镇痛。

1.3 观察指标

1.3.1 临床指标 检测患者各项临床指标：手术用时、切口长

度、术中出血量、术后下床活动时间、术后住院时间、拔出引流

管时间、术后总引流量。

1.3.2 血清 EGFR、VEGF水平 分别取患者治疗前后静脉抽

血，血清 EGFR、VEGF水平使用双抗体夹心酶联免疫吸附法

(ELISA)检测(试剂盒由安徽科亦生物科技有限公司提供)。

1.3.3 免疫功能 检测患者治疗前后免疫功能：CD4+T、

CD8+T、CD4+T/CD8+T及 NK细胞比例。

1.3.4 不良反应 检测患者治疗前后不良反应：肺不张、肺感

染、切口感染、心律失常、肩关节活动受限的发生情况及总发

生率。

1.4 统计学分析

数据用 SPSS18.0软件包进行处理，计量资料用均数± 标

准差(x依s)表示，采用 t检验，计数资料的比较采用 x2检验，以
P<0.05表示差异具有统计学意义。

2 结果

2.1 两组临床指标的比较

观察组的手术用时、术后住院时间、术后下床活动时间及

拔出引流管时间均显著短于对照组(P<0.05)；术中出血量、切口

长度及术后总引流量均显著低于对照组(P<0.05)，见表 1。

表 1两组临床指标的比较(x依s)
Table 1 Comparison of the clinical indicators between the two groups(x依s)

Groups
Operation time

(min)
Cut length(cm)

Intraoperative

blood loss(mL)

Postoperative

time to get out

of bed(d)

Postoperative

hospital stay(d)

Pull out the

drainage tube

time(d)

Total postoperative

drainage(mL)

Observation group(n=30) 125.45± 8.86# 4.49± 0.27# 167.91± 19.47# 2.61± 0.44# 8.17± 1.71# 5.03± 0.66# 764.16± 240.62#

Control group(n=30) 151.37± 11.75 11.01± 1.34 208.75± 31.07 3.92± 0.95 9.46± 2.15 6.75± 0.73 960.35± 306.16

Note: compared with the control group, #P＜0.05.

2.2 两组治疗前后血清 EGFR、VEGF水平的比较

治疗前，两组血清 EGFR、VEGF水平比较差异无统计学意

义(P>0.05)；治疗后，两组血清 EGFR、VEGF水平均较治疗前显

著降低，且观察组血清 EGFR、VEGF 水平明显低于对照组

(P<0.05)，见表 2。

2.3 两组治疗前后免疫功能的比较

治疗前，两组 CD4+T、CD8+T、CD4+T/CD8+T、NK水平比较

差异无明显统计学意义(P>0.05)；治疗后，两组 CD4+T、CD8+T、

CD4+T/CD8+T、NK 水平均较治疗前显著降低，而观察组

CD4+T、CD8+T、CD4+T/CD8+T、NK水平均明显高于对照组(P<0.
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表 4两组不良反应发生情况的比较(例，%)

Table 4 Comparison of the incidence of adverse reactions between the two groups(n，%)

Groups Atelectasis Pulmonary infection Incision infection Arrhythmia Shoulder movement disorders Overall incidence(%)

Observation group(n=30) 0(0) 1(2) 0(0) 1(2) 0(0) 2(6.7)#

Control group(n=30) 1(2) 1(2) 1(2) 1(2) 1(2) 5(16.7)

Note: Compared with the control group, #P＜0.05.

表 2两组治疗前后血清 EGFR、VEGF水平的比较(x依s)
Table 2 Comparison of the serumEGFR and VEGF levels between the two groups before and after treatment(x依s)

Groups EGFR(pmol/L) VEGF(ng/L)

Observation group(n=30)
Before treatment 97.64± 14.96 176.94± 66.28

After treatment 52.69± 11.44*# 113.74± 33.67*#

Control group(n=30)
Before treatment 96.96± 15.09 174.86± 67.91

After treatment 68.49± 14.78* 142.03± 42.07*

Note: Compared with before treatment, *P＜0.05; compared with the control group, #P＜0.05.

表 3两组治疗前后免疫功能的比较(x依s)
Table 3 Comparison of the immune function between the two groups before and after treatment (x依s)

Groups CD4+T(%) CD8+T(%) CD4+T/CD8+T NK(%)

Observation group(n=30)
Before treatment 36.76± 6.91 29.03± 5.76 1.27± 0.23 18.32± 5.57

After treatment 33.47± 6.07*# 28.66± 5.51*# 1.17± 0.15*# 15.77± 5.39*#

Control group(n=30)
Before treatment 37.17± 7.04 29.06± 6.02 1.26± 0.24 18.63± 5.47

After treatment 30.03± 5.73* 22.93± 5.17* 1.11± 0.08* 13.57± 5.31*

Note: Compared with before treatment, *P＜0.05; compared with the control group, #P＜0.05.

05)，见表 3。

3 讨论

近年来，由于大气污染不断加重，全世界肺癌的发病率和

致死率都呈直线增长态势。肺癌已成为目前全球发病率以及致

死率增长速度最快的恶性肿瘤[10]。其中，男性肺癌的发病及致

死率占所有恶性肿瘤之首，女性肺癌发病及致死率占第二位
[11]。肺癌病因目前尚没有完全明确，但职业环境接触、日益严重

的大气污染、电离辐射、吸烟等均被证实能诱发形成肺癌[12]。肺

癌患者平均 5年的生存率不足 10%，早期发现和治疗肺癌对于

改善肺癌患者的预后具有重要意义。肺癌的临床表现根据患者

肿瘤发生部位、类型及大小有所不同，其主要的临床症状肿瘤

外侵和转移、局部与全身症状，包括气促、咳嗽、血痰等[13，14]。治

疗肺癌的临床方法主要是肺叶切除术，切除肺叶并且对淋巴结

完成清扫。伴随着医学技术的不断进步，对肺癌的治疗方法已

经开始从开胸手术进步为微创的胸腔镜根治术，且已在治疗肺

癌的临床上广泛应用[15]。

早期的胸腔镜根治术主要采用 "三孔法 "，即需要借助切

口用作观察孔，还需要开两个孔，一个作为主操作孔，一个用作

副操作孔。由于主治医师在通过操作孔进行体内切割缝合、血

管闭合等操作时，需要借助副操作孔，其孔切口需通过背部肌

群，而背部肌群层次多，血供丰富，在借助副操作孔时容易出血

且止血较难。后肋的间隙相比前肋来说更加细小，术中穿刺鞘

的转动易导致肋间神经和血管的损伤，从而使患者愈加疼痛
[16]。2004年，Rocco第一次报道了单孔胸腔镜治疗肺癌的手术，

该治疗的方法已由最开始切除肿块楔形逐步扩大到根治肺癌

手术上[17]。研究表明单孔胸腔镜较传统三孔法而言不但减少了

切口数量和长度，其手术用时、术中的出血量、术后恢复等均得

到了极大的改善，且单孔胸腔镜操作下进行的清扫淋巴结操作

和传统三孔法并无明显差异，其根治肺癌切除肿瘤的目的同样

达成，且更有效的提高了患者术后的生活质量。本研究中，采用

单孔胸腔镜手术的患者其手术用时仅为 125.45± 8.86(min)，且

切口长度仅为 4.49± 0.27(cm)。

EGFR 通过 Ras-MAPK 通路、PI3K-Akt 通路和非经典的

STAT通路等将各细胞信号传递至细胞核里，使得细胞的生

长、分裂等正常生物反应得以调控。肿瘤细胞里存在的 EGFR

信号的传导通路有 EGFR过度表达、EGFR突变等，会导致肿

瘤细胞不断的增殖并促使其走向凋亡，进而使肿瘤细胞的生长

调节失控。肿瘤组织能向血循环中释放出完整的肿瘤细胞和较

多的 EGFR 蛋白，而被释放出来的肿瘤细胞又能过度释放

EGFR蛋白，进而使血清中 EGFR蛋白高表达，因而使得 EGFR

在肺癌患者的血清中表达升高。VEGF作为肿瘤诱导血管的生

成的过程中主要的调节分子，可增加血管的通透性，促进血管

2.4 两组不良反应发生情况的比较

观察组不良反应总发生率为 6.7%，明显低于对照组

(16.7%，P<0.05)，见表 4。
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的形成和血管内皮细胞增生，和肿瘤的转移生长紧密相关。

VEGF于多种恶性肿瘤中具有高表达的性质，其表达越高就提

示出新生的血管越丰富，肿瘤进展就更快，转移部位就更多[18]。

本研究中，采用两种胸腔镜手术的患者治疗后血清 EGFR、

VEGF水平均有不同程度的降低，采用单孔胸腔镜手术的患者

治疗后的血清 EGFR 水平仅为 52.69± 11.44 (pmol/L)，血清

VEGF水平仅为 113.74± 33.67(ng/L)，降低效果相较于采用三

孔法胸腔镜手术的患者更为明显。因此，血清 EGFR和 VEGF

可能作为早期肺癌近期的疗效、转移及复发判断的重要指标，

且单孔胸腔镜的手术效果更佳。

患者免疫功能的衰退密切影响着恶性肿瘤的发生和发展。

大多数手术均会对人体免疫细胞产生影响[19]。本研究比较了单

操作孔电视胸腔镜肺叶切除术和三孔法胸腔镜手术对患者的

淋巴细胞的影响，结果显示单孔胸腔镜手术对患者 CD4+T、

CD8+T、CD4+T/CD8+T 及 NK 的影响均小于三孔法胸腔镜手

术。在单孔胸腔镜组，患者 CD8+T几乎没有受到影响，降低很

少；但三孔法胸腔镜组的患者 CD8+T术后降低极为明显[20]。因

此，单孔胸腔镜手术对患者的免疫功能影响较小，细胞毒作用

影响更小。此外，本研究结果显示单孔胸腔镜组患者的不良反

应总发生率仅为 6.7%，远低于三孔法胸腔镜组患者的 16.7%，

提示单孔胸腔镜手术可有效减少患者术后不良反应的发生。

综上所述，单操作孔电视胸腔镜肺叶切除术治疗早期肺癌

安全、可靠，可更快的降低患者疼痛，改善其生活质量，具有更

好的临床疗效。
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