
肺癌目前是我国发病率和病死率均位居第1位
的恶性肿瘤。外科手术是治疗肺癌最重要的一种

手段，随着微创技术的快速发展，电视辅助胸腔镜

手术（video assisted thoracoscopic surgery，VATS）已

经成为肺切除手术最为广泛应用的一种术式。传

统VATS一般为 3孔，自 1998年日本医师报道首例

单孔胸腔镜手术以后［1］，国内外陆续有多个中心开

展单孔、两孔（单操作孔）胸腔镜肺切除技术。本研

究探讨胸腔镜切口数对于肺切除手术早期疗效的

影响。

1 对象和方法

1.1 对象

南京医科大学第一附属医院胸外科一医疗小

组2018年4—10月行胸腔镜肺叶切除术、肺段切除

术和组合切除术（楔形+肺叶切除术、楔形+肺段切

除术、肺段+肺叶切除术）患者共 207例纳入研究。

按切口数不同分为单孔组［51例，男15例，女36例，

年龄（60.1±10.8）岁］，两孔组［78例，男33例，女45例，

年龄（59.5±11.4）岁］，三孔组［78例，男31例，女47例，

年龄（56.0±10.3）岁］。病理依照WHO肺癌分型，

TNM分期依照UICC/AJCC第 8版肺癌分期。3组患

者年龄、性别差异无统计学意义。

1.2 方法

1.2.1 术前准备

术前常规完善相关检查，包括心电图、肺功能、

头颅MR和胸部CT。肺部肿块＞3 cm患者行 PET⁃
CT检查，拟行肺段切除患者术前均行三维CT支气

管造影与血管造影（three dimensional⁃computed to⁃
mography bronchography and angiography，3D⁃CTBA）
重建。

1.2.2 手术

所有患者均为全身麻醉，双腔气管内插管，健

侧单肺通气，健侧 90°卧位。肺动脉、静脉、支气管

使用腔镜下切割吻合器处理，术中快速冰冻病理提

示肺癌，常规进行淋巴结清扫。

单孔组：根据病灶位置不同选取腋前线第4或5
肋间作为单一操作孔，放置切口保护套，将30°镜悬

吊固定于操作孔最后方。

两孔组：取第 4或 5肋间腋前线 2 cm为置镜孔
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表4 3组术后疼痛评分

时间

术后第1天
术后第3天
术后第7天

单孔组

（n=51）
3.98 ± 1.04
1.82 ± 0.65
0.60 ± 0.53

两孔组

（n=78）
4.24 ± 1.09
1.89 ± 0.61
0.62 ± 0.53

三孔组

（n=78）
4.34 ± 0.95
2.01 ± 0.67
0.75 ± 0.51

P值

0.141
0.246
0.196

（分，x ± s）

及主操作孔，腋后线增加一约1.5 cm辅操作孔。

三孔组：取第6或7肋间腋中线1 cm为置镜孔，

腋前线至锁骨中线之间第3或4肋间2 cm为主操作

孔，第6或7肋间肩胛下角线2 cm为辅操作孔。

1.2.3 观察指标

收集患者围术期相关临床指标，包括手术时

间、术中出血量、行肺癌根治手术时淋巴结清扫站

数及数目、术后胸腔引流量、术后住院天数、术后第

1、3、7天疼痛评分［采用视觉模拟评分法（visual ana⁃
logue scale，VAS），评分范围为 0~10分］、术后 30 d
病死率。

1.3 统计学方法

使用 SPSS 21.0统计软件进行数据分析。正态

分布的计量资料采用均数±标准差（x ± s）表示，非正

态分布的资料采用中位数（四分位数）［M（P25，P75）］

表示；采用方差分析进行多组间均数比较，并采用

SNK检验进行两两比较（满足正态分布）；对于不满

足正态分布数据采用Kruskal⁃Wallis检验；对于计数

资料，采用卡方检验进行组间比较。P＜0.05为差

异有统计学意义。

2 结 果

所有患者均顺利完成手术，无增加切口或中转

开胸手术。单孔组51例，胸腔镜肺段切除术、肺叶切

除术、组合切除术分别为10、37、4例；两孔组78例，

3种手术方式依次为27、41、10例；三孔组78例，3种手

术方式依次为34、34、10例（表1）。术后病理见表2。

3组患者手术时间、术中出血量、淋巴结清扫站

数及数目、术后胸腔引流量、术后住院天数比较差

异无统计学意义（P＞0.05，表 3）。术后疼痛评分：

单孔组＜两孔组＜三孔组，但差异无统计学意义

（P＞0.05，表 4）。术后主要并发症见表 5，3组均无

术后30 d死亡病例。

表3 3组术后临床资料

临床资料

手术时间［min，M（P25，P75）］

术中出血量［mL，M（P25，P75）］

术后胸腔引流量［mL，M（P25，P75）］

术后住院时间（d，x ± s）

清扫淋巴结站数（站，x ± s）

清扫淋巴结个数（个，x ± s）

单孔组（n=51）
127.0（113.0，147.5）
030.0（20.0，30.0）
0.450（300，700）

4.2 ± 1.6
4.4 ± 0.9
9.6 ± 4.3

两孔组（n=78）
139.0（114.0，163.5）
030.0（20.0，30.0）
0.500（335，800）

04.6 ± 1.5
04.7 ± 1.3
10.2 ± 4.5

三孔组（n=78）
135.0（110.0，170.0）
030.0（20.0，30.0）
0.550（380，895）

5.2 ± 2.9
4.4 ± 1.3
9.0 ± 4.9

P值

0.177
0.263
0.180
0.050
0.318
0.375

表2 3组术后病理结果及分期 （n）

病理

良性

不典型腺瘤样增生

转移癌 a

非小细胞肺癌

原位癌

Ⅰ期

Ⅱ期

Ⅲ期

单孔组

（n=51）
01
01
01
48
02
41
01
04

三孔组

（n=78）
03
00
02
73
02
61
03
07

两孔组

（n=78）
02
00
00
76
03
68
02
03

a：单孔组为1例乳腺癌肺转移；三孔组为1例肠癌肺转移、1例
平滑肌肉瘤肺转移。

表1 3组手术方式 （n）

手术方式

肺段切除

肺叶切除

组合切除

楔形+肺叶

楔形+肺段

肺段+肺叶

单孔组

（n=51）
10
37
04
01
02
01

两孔组

（n=78）
27
41
10
06
04
00

三孔组

（n=78）
34
34
10
02
06
02

总计

071
112
024
009
012
003

3 讨 论

Jacobaeus［2］首次报道了胸腔镜的临床应用，经

过100多年的发展，胸腔镜外科经过了传统到现代的

跨越。现代胸腔镜外科经过近 20年的发展日趋成

熟，VATS肺手术相比传统开胸肺手术，有着更大的优

势，包括更少的住院天数、更少的术后并发症和更高

的长期生存率等，已逐渐取代传统开胸手术［3-4］。随

着胸腔镜技术的进步及腔镜器械的升级，手术切口

也越来越小。传统的VATS手术切口一般为三孔，
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主操作孔（腋前线4、5肋间）、副操作孔（腋后线6、7
肋间）、观察孔（腋中线6、7肋间）。有学者认为副操

作孔对患者的创伤较大，增加了患者的疼痛，逐渐

省去副操作孔，使用单操作孔进行胸腔镜下手术。

近十年来单孔胸腔镜手术技术也逐渐成为探讨的

热点。最早的单孔 VATS 的报道是在 1998 年，

Yamamoto等［1］报道了6例单孔气胸手术，随后在2004
年Rocco等［5］首次报道了单孔VATS下的肺楔形切

除手术，Gonzalez等［6-7］后续报道了单孔VATS下的

肺叶切除、肺段切除手术。一些中心认为胸腔镜手

术孔数的减少有利于患者术后的恢复，减少了术后

疼痛［8-9］，但也有不同意见认为孔数的减少降低了手

术操作的舒适性，增加了手术风险［10］。

对于单孔手术，所有的器械都集中到1个切口，

器械相互干扰是单孔手术的一个难点。本科采用

了以下几种方案：①将腔镜固定悬吊于切口最后方

（偏腋中线侧），这样既减少了镜头和器械之间的相

互干扰，同时也增加扶镜医生的舒适性；②器械采

用交叉技术，分别位于镜头的两侧，可以很好地解

决器械相互干扰的问题。对于两孔手术，增加了１

个副操作孔，优点在于副操作孔的助手可以协助暴

露，降低了手术难度，同时增加１个助手，可以让年

轻医生得到更多的锻炼。

本研究所施行的单孔、两孔、三孔胸腔镜肺手

术均顺利完成，无中转开胸及增加操作孔的情况。

3组的手术时间、术中出血、淋巴结清扫数目及站

数、术后胸腔引流、术后住院天数等进行比较，差异

均无统计学意义。术后疼痛采用VAS评分法，比较

3组在术后第 1、3、7天的疼痛评分，发现术后第 1、
3、7天的疼痛评分均为单孔组＜两孔组＜三孔组，

可能是孔数的减少，减少了肋间神经及血管损伤的

几率，但是差异无统计学意义。

综上，对于胸腔镜肺切除术，在熟练操作的基

础上，单孔、两孔、三孔能达到同样的手术安全性及

早期疗效。但本研究为回顾性非随机对照研究，存

在一定不足之处，需要更大规模的多中心随机对照

研究进一步验证。
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表5 3组术后并发症 （n）

并发症

肺漏气

肺部感染

乳糜胸

房颤

皮下气肿

引流时间＞7 d

单孔组（n=51）
2
0
1
1
0
0

两孔组（n=78）
3
1
0
0
1
0

三孔组（n=78）
3
0
1
0
0
1
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