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单孔胸腔镜在非小细胞肺癌手术中的应用进展与思考

戴天阳，闫群伦
西南医科大学附属医院 胸外科（泸州 646000）

【摘 要】 全球范围内肺癌仍然是所有癌症中发病率及死亡率最高的肿瘤，在中国，肺癌也是发病率最高的恶性肿瘤。其中又以非小细胞

肺癌（NSCLC）最为多见，约占其总数的85%。以手术为主的综合治疗是肺癌主要的治疗方法，在非小细胞肺癌手术中胸腔镜技术逐渐成为首

选的治疗手段。从开放到微创，从多孔到单孔，楔形切除、肺段切除、肺叶切除、全肺叶切除和袖式切除术等的运用越来越多，快速恢复（ERAS）
理念一直都是外科手术致力于改善患者预后的不懈追求。更加直接的手术视野、更符合手术器械的应用、术后疼痛感的降低、美容效果好等一

系列优点让单孔胸腔镜技术由此脱颖而出。虽然在非小细胞肺癌中单孔胸腔镜的应用前景十分广阔，但仍处于初步的探索阶段，存在如操作角

度有限、器械间的相互干扰等一系列问题。本文就单孔胸腔镜在非小细胞肺癌手术中的应用进展与思考做一述评。
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Application progress and thinking of uniportal video-assisted thoracic surgery
in non-small cell lung cancer
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【Abstract】 Lung cancer is still the tumor with the highest morbidity and mortality among all cancers worldwide，and it is also the
malignant tumor with the highest morbidity in China. Among them，non-small cell lung cancer（NSCLC）is the most common，account⁃
ing for about 85% of the total. Comprehensive treatment based on surgery is the main treatment method for lung cancer. Thoracoscopy
has gradually become the preferred treatment method in non-small cell lung cancer surgery. From invasive to minimally invasive，as
well the multiportal to the uniportal，more and more used for wedge resection，segmentectomy，lobectomy，total lobectomy，sleeve resec⁃
tion and so on. For the surgery，the concept of enhanced recovery after surgery（ERAS）is always the relentless pursuit of improving pa⁃
tient outcomes. The uniportal video-assisted thoracic surgery stands out because of a series of advantages，such as the more direct surgi⁃
cal field of vision，the more suitable application of surgical instruments，the reduction in postoperative pain，and the good cosmetic ef⁃
fect. Although the application prospect of uniportal video-assisted thoracic surgery in non-small cell lung cancer is very broad，it is still
in the preliminary exploration stage.There are still a series of problems such as limited operation angle and mutual interference between
instruments. This article summarizes the application progress and thinking of uniportal video-assisted thoracic surgery in non-small
cell lung cancer surgery.
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肺癌为全世界最常见恶性肿瘤之一，发病率和死

亡率均高居首位。肺癌中非小细胞肺癌（non-small cell
lung cancer，NSCLC）最为常见，约占其总数的 85%，主

要包括腺癌、鳞癌、大细胞癌等，然而就诊时多数患者

已处于中晚期，5年生存率低[1]。外科手术治疗是目前针

对早期肺癌的首选治疗手段[2]。传统开胸手术创伤大，

术后疼痛明显，患者恢复慢，因此微创手术应运而生，

胸外科微创技术不断发展，传统多孔胸腔镜（multipor⁃
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tal video-assisted thoracic surgery，MVATS）从三孔到两

孔，再到现在盛行的单孔，微创的不断发展对胸外科医

生的技术要求也越来越高。单孔胸腔镜（uniportal vid⁃
eo-assisted thoracic surgery，UVATS）在其发展历程中具

有里程碑意义。该技术于 2010年由Gonzalez等创造性

地应用于非小细胞肺癌手术，其后迅猛发展，至今仍方

兴未艾[3]。但同时，作为一项兼具高度复杂性及专业性

的腔镜技术，单孔VATS对术者的操作要求也有进一步

的提高，如何更高效地应用于非小细胞肺癌手术是个

值得探讨的问题。本文就目前单孔胸腔镜在非小细胞

肺癌手术中的应用进展与思考做一述评，以供临床参

阅、借鉴。

1 切口选择

根据病灶部位及手术方式不同，UVATS可选择经

肋间、剑突下、颈部等切口完成。

1.1 经肋间切口

经肋间切口是UVATS 最常用的切口。通常取患者

健侧体位 90°卧位，腋下垫枕头。多数选择于腋中线或

腋前线的第5肋间切口，部分中、上肺手术则可选择第

4 肋切口，使整个切口长度保持 2 ~ 4 cm；操作时主刀

医生和助手站于患者腹侧（Ⅰ级推荐），扶镜手站于术

者对侧（Ⅱ级推荐）。经皮肤皮下肌层，切开肋间肌时应

注意沿下肋骨的上缘分开，避免对肋间血管造成损伤。

肋间切口不必比皮肤切口大，防止术后皮下气肿，放置

切口 80 mm保护套。靠前侧的切口位置提供了肋间空

间的最大开口，从而能允许使用更多符合人体工程学

的器械，并减少术后疼痛。在左侧手术时，切口应稍微

偏外侧，以尽量减少心脏跳动对手术的干扰。手术结束

后，通过切口留置胸管[3-6]。

1.2 经剑突下切口

在剑突下方 2.0 cm做横行切口 2.0～4.0 cm，若胸

骨下角小于70°，可做纵行切口，上提剑突，在胸腔镜引

导下锐性或钝性分离腹直肌，经胸骨后间隙分别进入

双侧胸膜腔内。操作时，主刀医生站立于患者双腿之

间。此法虽然避免了肋间切口损伤肋间神经造成的术

后胸痛和胸壁麻痹等，但使清扫纵隔淋巴结和上叶的

手术操作有一定难度，手术过程中因血管损伤引起的

出血的处理也尤其棘手。其次需要加长的手术器械[7-8]。

1.3 经颈部切口

经颈部切口只有个案报道，临床实际很少见采用，

各种指南均没有推荐。

2 手术分类

2.1 单孔胸腔镜肺叶切除术

自 1995年 Lung Cancer Study Group（LCSG）研究

已来，肺叶切除及系统性淋巴结清扫已作为早期非小

细胞肺癌外科治疗的金标准术式 [9]。多项荟萃分析表

明：在减少术后疼痛、失血、引流时间和术后住院时间

方面，UVATS与MVATS解剖肺切除术的围手术期效果

相当，两者在非小细胞肺癌患者术中清扫的淋巴结数

目数量无明显差异，且UVATS 治疗的患者并发症发生

率较低 [10-12]。2008年至 2018年美国退伍军人事务中心

共选择 8212 例接受 VATS 肺切除术的病例（176
UVATS vs 8036 MVATS），旨在评价单孔和多孔VATS
入路肺切除术的手术时间和临床效果，结果显示

UVATS与MVATS相比手术时间更短，且随着累积手术

量的增加，手术时间减少，这表明了单孔胸腔镜具有学

习曲线的特点[13]。WANG等报道 453例VATS肺叶切除

术（197 UVATS vs 256 MVATS），分析表明MVATS肺叶

切除术安全可行，相较于传统开胸手术，胸腔镜手术并

发症发生率更低[14]，同时在术中失血量、术后疼痛、胸

管引流时间、术后胸腔引流和术后住院时间方面单孔

明显优于三孔胸腔镜[15]。LI等报道 146例VATS肺叶切

除术，结果显示UVATS组术中失血量明显低于MVATS
组（P = 0.035），UVATS胸管引流和术后住院时间明显

短于MVATS组（P = 0.022和 P = 0.008），单孔组术后

24 h和 72 h数值评定量表（NRS）评分显著低于三孔组

（P < 0.001和P < 0.001）。两组总淋巴结清扫数量或站

数无显著差异（P = 0.222和P = 0.159），两组术后总并发

症或呼吸系统并发症无显著差异（P = 0.917 和 P =
0.930）[16]。日本Kyoji H等的研究显示RATS（机器人胸

腔镜手术）在执行需要精细运动技能的手术和在手术

过程中保持宽阔视野的能力方面优于 UVATS，但
UVATS比 RATS 更容易在需要时转换为开胸手术，因

此更安全[17]。UVATS和MVATS解剖肺切除术的围手术

期效果相当，但术中应注意先清扫淋巴结，至少应清扫

肺门和纵隔的 6 组淋巴结，以符合 CSCO、ESMO 和

NCCN指南，再行肺叶切除。

2.2 单孔胸腔镜肺楔形切除术

日本Kyoji Hirai报道肺楔形切除可分为诊断型和

治疗型。在UVATS下诊断性肺楔形切除术中，以尽量

减少肺切除量为宜；临床常规行肺楔形切除术主要用

于快速术中病理以检查病变怀疑为未诊断明确的肺肿

瘤、肺活检及转移性肺肿瘤，以及肺再活检来寻找耐药

后，如何选择治疗靶向药物。该术式常作为一种诊断孤

立性肺小结节的方式，当术中行冰冻切片病理检测确

诊为NSCLC时，可以根据肿瘤大小和位置再行肺叶切

除术或肺段切除术。在转移性肺肿瘤和肺癌减瘤手术

中，需要在病变处留有足够的切缘，肺楔形切除不适用

于无法触诊的肺部深层的病变 [17]。Tsai TM等报道 131
例在接受非插管UVATS楔形切除术和纵隔淋巴结清
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扫术的原发性NSCLC病例中，110例（84%）接受了术前

CT引导的染料定位。有7例的治疗从UVATS手术转为

MVATS，1例的治疗转换为全麻气管插管，术后并发症

包括肺炎 0.8%、长时间漏气 0.8%和皮下气肿 1.5%。结

果说明非插管UVATS楔形切除术和纵隔淋巴结清扫

术治疗早期原发性肺癌是一种可行、有效和安全的方

法[18]。

2.3 单孔胸腔镜肺段切除术

美国和日本３个大样本的多中心前瞻性随机临床

试验项目，美国肿瘤外科医生协会协作组（ACOSOG）
Z4032、癌症与白血病Ｂ组（CALGB）140503 、日本临床

肿瘤学组（JCOG）0201、0802、0804等旨在对亚肺叶切

除术治疗早期肺癌的疗效进行评价，结果表明解剖性

肺段切除术的围术期情况和远期术后生存不劣于肺叶

切除术，为患者保留了更多的肺功能，改善了患者的术

后生活质量，为肺部二次原发肿瘤保留了手术切除的

机会，因此肺段切除术对严格遵循纳入和排除标准的

NSCLC患者安全可靠[2，19-23]。

UVATS结合了开放手术下的直视视角与胸腔镜的

微创效果，近年来在全球范围接受度越来越高。单孔胸

腔镜肺段切除作为现代精准外科手术发展的术式之

一，是早期肺癌患者个体化外科治疗的重要手段。其目

标是最大限度切除病变的同时尽可能保留健康肺组

织，因此UVATS复杂的节段切除术对胸外科医师来说

是一个挑战，临床实施需要通过规范的技术标准流程

管理和质量控制才能实现。精准病灶定位，准确辨认靶

段血管、支气管，精确界定肺段间平面等等都应当是胸

外科医生不懈的追求[22]。

在一纳入了10项研究总计1119例UVATS肺段切

除术的回顾性分析表明：UVATS不会增加术中并发症

发生率，也不影响淋巴结清扫数，中转开胸率、手术死

亡率，同时兼具缩短术后住院时间、减少引流管留置时

间、减少术中出血量等优点[24]。Dong等报道了一项纳入

1 056例接受VATS肺段切除术患者的研究（537 UV⁃
AST vs 519 MVAST），其中 375例和 681例分别行简单

节段切除和复杂节段切除。结果显示:除了在手术时间

上存在差异外（141 min vs 133 min；P = 0.016），而淋巴

结站数、N2 淋巴结的数量和站位、转换率、中转开胸

率、术后并发症均无统计学差异。5年DFS（HR：1.005，
95% CI：0.695-1.453；P = 0.980）和OS（HR：1.105，95%
CI：0.803-1.518；P = 0.540）均无统计学意义，因此单孔

胸腔镜值得不断推广，并开发更先进、更个性化的化疗

治疗策略[25]。

2.4 单孔胸腔镜下支气管、肺动脉袖式切除术

SANTAMBROGIO等于 2002年报道了第一个完整

的胸腔镜下袖状肺叶切除术治疗左下肺叶粘液表皮样

癌[26]。在过去十年中，MVATS技术经历了从简单的肺叶

切除术到先进的双袖支气管血管手术和隆突切除术的

快速发展。双袖、支气管和血管重建是极具挑战性的手

术，适用于位于中央型肺癌以避免全肺切除术。传统上

这些切除术是通过开胸手术进行的，但得益于成像系

统的进步、手术器械的改进以及在VATS方面获得的经

验，在全肺切除术中，UVATS 在术后疼痛和发病率、住

院时间和生活质量方面均优于开放手术，这促使外科

医生对需要袖状切除的病例采用UVATS。然而当需要

双支气管和血管袖状切除时，即使是经验丰富的VATS
外科医生，微创手术的采用率仍然很低。肿瘤切除的

难度大、缝合技术的复杂性以及对VATS手术可能出现

无法控制的大量出血的担忧是采用率低的主要原因。

JIANG 报道从 2016 年 6 月至 2020 年 4 月，20 例

MVATS下复杂袖状肺切除术，其中肺鳞状细胞癌 11
例、肺腺癌2例、错构瘤3例、腺样囊性癌2例、类癌1例
和多形性癌 1例。术中平均失血量为（250 ± 126.17）
mL。平均操作时间为（192.0 ± 61.1）min。平均切除淋巴

结站数为（5.82 ± 1.33）个，包括所有病例 7站，中位淋

巴结移除数为（4.18 ± 5.89）个。术后平均住院时间为

（5.37 ± 1.86）d。16例诊断为恶性肿瘤的患者中，12例
接受了术后化疗。1例肉芽肿引起吻合口狭窄，1例肿

瘤复发。1例放化疗后出现支气管食道瘘。术后随访时

间为（15.6 ± 10.7）个月。30 d的死亡率为0，在一年的随

访中，1 例患者手术后死于转移性疾病。分析表明

UVATS复杂袖状肺切除术是安全的、可行的[27]。Dong报
道比较 102例开胸手术和 31例UVATS下支气管袖状

肺叶切除联合肺动脉成形术治疗中心位置非小细胞肺

癌的疗效，结果显示:与开胸组相比，UVATS组术后输

血率更低（P = 0.043），住院时间更短（P = 0.008），引流

时间更短（P = 0.003），术后第一个 24 h引流量更少

（P = 0.005）。两组3年总生存率和无复发生存率具有可

比性（log-rank，P = 0.81，P = 0.78）。此外，鳞状细胞癌

被证明是总生存的独立有利预测因子[危险比（HR）
0.44，95%可信区间（CI）0.24-0.80；P = 0.008]，且病理

分期越晚，总生存期越差（IIIB期：HR：3.21，95% CI：
1.13-9.12；P = 0.028），无复发生存率越低（IIIB期：HR
3.54，95% CI 1.32-9.51；P = 0.012）。说明对于胸腔镜手

术经验丰富的胸外科医生而言，选择合适的患者，

UVATS袖状肺叶切除术加肺动脉成形术是可行且安全

的[28]。

DMITRII报道16例袖状隆突切除术，包括11例右

侧肺切除术、4例右侧上叶切除术和1例保留肺隆突切

除术。平均手术时间为（215.9 ± 67.2）min。平均失血量

为（256.3 ± 284.5）mL。1例转化为开胸手术。发病率为

25%，死亡率为0%。中位总生存期为（38.6 ± 3.5）个月。
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其结果表明UVATS下隆突切除可实现根治性切除，且

发病率和死亡率较低[29]。

2.5 单孔胸腔镜下全肺切除术

UVATS全肺切除治疗肺癌病例报道越来越多，

UVATS与开胸手术和MVATS相比，在术后康复上有很

多优点[30]。中国科学院肿瘤医院胸外科报道 18例原发

性肺癌患者，大多数患者是老年男性和吸烟者。其中3
例（16.7%）患者为新辅助肺癌患者。16例（88.9%）患者

为 II-III期疾病，肿瘤平均大小为（3.6 ± 1.5）cm。平均

手术时间为（137.4 ± 47.0）min，中转开胸率 16.7%（3/
18）。平均失血为（37.5 ± 59.4）mL，患者在手术期间或

之后均无需输血。无围手术期死亡，并发症发生率为

22.2%（4/18）。2名（11.1%）患者术后留在重症监护室，

术后平均住院时间为（6.3 ± 1.1）d。病理类型为鳞癌 16
例占 88.9%，腺癌 2例占 11.1%，该结果表明MVATS可
能是左袖肺切除术的一种可行方法，与其他方法相比

手术创伤较小[31]。另外GAO报道2011年至2016年在上

海肺科医院（SPH）和中山大学癌症中心（SYUCC）采用

UVATS入路或开放入路行全肺切除术的NSCLC 579
例患者。其中开放组 501例（86.5%），UVATS组 48例

（13.5%），SYUCC队列271例患者，其中245例（90.4 %）

在开放组和26例（9.6%）在UVATS组。结果表明与开放

式手术相比，UVATS可安全地对位于中央型 NSCLC 患

者进行全肺切除术，而不会影响围手术期和肿瘤学结

果。全肺切除术主要适用于心肺功能较好、病变范围

广、年龄不高，对于肺叶或袖式肺叶切除手术存在禁忌

症的肺癌患者，虽然复发率较低，但术后并发症发生率

较高，远期生存率低，影响患者生存质量，因此应该严

格把握全肺手术的适应证。在此基础上，UVATS全肺切

除术效果安全可行，且不会增加围手术期风险，同时淋

巴结清扫也更为彻底[32]。

2.6 单孔胸腔镜手术剑突下入路

2014年报道了第一例单孔胸腔镜剑突下入路左上

肺叶切除术，这项新技术是相当具有挑战性的[33]，此后

相继应用于肺部手术，特别适用于同步双侧肺切除术

的患者 [34]。该入路相较于传统入路的显著优势为降低

了对肋间神经的损伤，从而减轻了患者术后疼痛感[35]。

但由于剑突下入路的特殊性，术中止血相较于传统入

路仍有一定难度，因此出血量及手术时间相应地有一

定延长[36-38]。单孔VATS剑突下入路应用于非小细胞肺

癌的可靠性仍存疑，亟待更多的临床证据加以支持。

剑突下单孔电视胸腔镜手术（SVATS）比肋间单孔

电视胸腔镜手术（UVATS）在技术上更具挑战性，尤其

是在更复杂肺节段切除术中。2014年 9月至 2018年 4
月，Amr Abdellateef等报道491例因 IA期非小细胞肺癌

接受了解剖段切除术的患者（278 UVATS vs 213

SVATS），结果显示：与肋间组相比，SVATS组具有更长

的手术时间（P = 0.007）和更多的手术失血（P = 0.004）。

两组在术后引流，胸管持续时间，术后住院时间，手术

转换或术后并发症方面无显著差异。SVATS组术后疼

痛评分显著降低（P < 0.001）。此外，SVATS组在术后第

一年的生活质量得分显著提高（P < 0.001）。说明对 IA
期肺癌的 SVATS肺段切除术是是安全可行的方法，它

具有更轻的术后疼痛和更好的生活质量[36]。

3 思考

既往的单孔胸腔镜肺手术的研究多数都是单中

心、小样本，没有五年以上随访生存情况的报道，今后

需要更进一步的设计良好的随机研究，将UVATS与

MVATS进行前瞻性、随机、多中心、大样本临床研究及

远期疗效评估。前期研究中亚组缺乏完全同样的左、右

全肺叶，上叶、中叶、下叶 、肺段、亚段等相同条件下的

对照研究，另外肺叶对肺叶、肺段对肺段相同的手术技

术质量的保证，才能保证得出的结论是正确的，如果影

响因素太多，偏差太大，就得不出可靠的结论。UVATS
与MVATS进行比较研究需要临床多学科合作，特别需

要麻醉科、病理科、康复科等的合作，需要统一培训，统

一标准，达到同质化的要求。跨界合作，最早提出微纳

机器人想法的是诺贝尔奖得主、理论物理学家理查德·
费恩曼。1959年人们设计了一系列游动微纳米机器人，

并引入生物医学研究领域。如果 UVATS 引入微纳机器

人，需要解决流动微纳米机器人的成像、可控制运动方

向、完成手术能力等问题，探索之路肯定是艰辛而漫长

的，需要经过长时间的临床实践和观察才能开花结果。

4 小结与展望

VATS经历了由诊到治、由多孔到单孔、由单元到

多元的蜕变，几乎涉及了非小细胞肺癌中的全部手术

方式，其优点非常明显，但是同样存在着操作空间局

限、器械容易互相干扰等不足，同时由于该技术的高度

专业性及复杂性，在临床全面推广也有一定难度，仍处

于起步和不断探索的时期，这些问题依然亟待解决，相

信随着数字影像技术如3D镜头、全息投影等新技术的

出现和应用，单孔VATS必然会迎来灿烂的明天。

（利益冲突：无）
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