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  [摘要] 在我国所有癌症中,肺癌的发病率及病死率均为第一,绝大多数患者就诊时已属晚期,这与缺乏

筛查及规范治疗有关。随着胸部薄层CT的普及,近年来肺结节检出率逐年增加,而手术切除是肺结节最有效

的治疗手段。单孔胸腔镜手术是微创手术的重要方式之一,为进一步规范重庆地区临床诊疗行为,保障诊疗质

量,促进该技术规范,重庆市医药生物技术协会肺癌专业委员会组织重庆地区肺癌领域专家学者编写该共识,
供广大胸外科同仁参考。
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  [Abstract] The

 

incidence
 

rate
 

and
 

mortality
 

rate
 

of
 

lung
 

cancer
 

are
 

the
 

first
 

among
 

all
 

cancers
 

in
 

our
 

country.The
 

majority
 

of
 

the
 

patients
 

already
 

belong
 

to
 

its
 

advanced
 

stage
 

when
 

diagnosis,which
 

is
 

related
 

to
 

a
 

lack
 

of
 

screening
 

and
 

standardized
 

treatment.With
 

the
 

popularization
 

of
 

chest
 

thin-section
 

CT,the
 

detection
 

rate
 

of
 

pulinonary
 

nodules
 

has
 

increased
 

year
 

by
 

year
 

in
 

recents
 

years.Surgical
 

excision
 

is
 

the
 

most
 

effective
 

means
 

of
 

the
 

treatment
 

of
 

pulmonary
 

nodules.The
 

single-port
 

thoracoscopic
 

surgery
 

is
 

one
 

of
 

important
 

modes
 

in
 

minimally
 

invasive
 

operation.In
 

order
 

to
 

further
 

standardize
 

the
 

clinical
 

diagnosis
 

and
 

treatment
 

be-
havior

 

in
 

Chongqing
 

area,ensure
 

the
 

quality
 

of
 

diagnosis
 

and
 

treatment,and
 

promote
 

the
 

technical
 

specifica-
tion,the

 

Lung
 

Cancer
 

Professional
 

Committee
 

of
 

Chongqing
 

Pharmaceutical
 

Biotechnology
 

Association
 

organ-
ized

 

the
 

experts
 

and
 

scholars
 

in
 

the
 

field
 

of
 

lung
 

cancer
 

in
 

Chongqing
 

area
 

to
 

compile
 

and
 

write
 

the
 

consensus
 

to
 

provide
 

reference
 

for
 

the
 

colleagues
 

in
 

thoracic
 

surgery.
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  肺癌是我国发病率和病死率最高的恶性肿瘤,约

75%的 患 者 在 诊 断 时 已 属 晚 期,5年 生 存 率 不 足

20%,严重危害人民健康[1-2]。这既与缺乏筛查有关,
又与缺乏科学辨识肺结节的方法有关。Ⅰa

 

期肺癌患

者通过手术治疗,5年生存率可达百分之九十以上[3]。
因此,肺结节早期筛检及手术切除治疗对肺癌的预后

至关重要[4]。“早发现、早诊断、早治疗”可以有效帮

助患者延长生存期,提高生活质量,减轻国家财政和

家庭经济负担。
手术切除是高危肺结节的重要治疗方式,自

 

20
 

世纪
 

90
 

年代开始,胸外科逐步迈入微创时代,微创下

肺叶、肺部分切除术之所以逐渐普及并替代传统开胸

手术,与微创手术经验的长期积累和相关医疗设备的

升级改进密切相关[5]。与常规多孔胸腔镜手术相比,
单孔胸腔镜手术切口更少、更微创,利于患者术后快

速恢 复;术 中 垂 直 视 野 更 好,近 似 于 传 统 手 术 的 视

角[6],2010年首次报道于肺癌切除治疗[7]。由于肺结

节属于良性或早期肺癌,相对于操作复杂的中晚期肺

癌更利于开展单孔胸腔镜手术。伴随着手术技术的

不断完善,目前开展单孔胸腔镜手术的单位逐年增

多,但许多地区尤其是基层单位对于肺结节单孔胸腔

镜手术尚处于探索阶段。
重庆位于中国西南部地区,地处长江上游,民风

习俗、经济状况、医疗条件等与其他区域比较有明显

差异。重庆市医药生物技术协会肺癌专业委员会组

织该地区相关专家学者拟定肺结节单孔胸腔镜手术

诊疗重庆地区专家共识。该共识结合了重庆本土区

域特点并参照《肺结节诊治中国专家共识(2018
 

年

版)》、2021-V1《NCCN非小细胞肺癌临床诊治指南》
《美国胸科医师学会肺癌指南(第三版)》《2019肺癌筛

查与管理中国专家共识》《肺结节评估亚洲临床实践

指南》《Uniportal
 

video-assisted
 

thoracic
 

surgery
 

for
 

the
 

treatment
 

of
 

lung
 

cancer:a
 

consensus
 

report
 

from
 

Chinese
 

Society
 

for
 

Thoracic
 

and
 

Cardiovascu-
lar

 

Surgery(CSTCVS)
 

and
 

Chinese
 

Association
 

of
 

Thoracic
 

Surgeons
 

(CATS)》等 多 个 相 关 共 识 或 指

南,旨在规范本地区肺小结节的筛查及单孔胸腔镜手

术治疗,从而使肺小结节患者能够从单孔手术创伤

小、恢复快的优势中获益。

1 肺结节的含义及处理原则

1.1 肺结节的含义

肺结节为影像学中直径≤3
 

cm
 

的局灶性、类圆

形、密度增高的实性或亚实性肺部阴影。

1.2 肺结节的处理原则

1.2.1 对直径>8~30
 

mm
 

的孤立实性肺结节评估

和处理原则[8-9]

见图1。

图1  直径>8~30
 

mm
 

的孤立性实性肺结节的

临床管理流程

1.2.2 对直径≤8
 

mm的孤立实性肺结节评估和处

理原则[10-12]

见图2。

图2  直径≤8
 

mm
 

的孤立性实性肺结节的临床

管理流程

1.2.3 孤立性亚实性结节评估和处理原则[10-14]

见图3。

1.2.4 多发结节[10-12]

重点关注主病灶并依照单发结节处理原则。对

于主病灶≤6
 

mm
 

的建议6个月后胸部CT随访;>

2063 重庆医学2022年11月第51卷第21期



6~8
 

mm的建议3~6个月随访;>8~30
 

mm的建

议3个月随访或手术治疗。

2 单孔胸腔镜手术概念

  手术切口2~4
 

cm,不借助肋骨撑开器,利用腔镜

呈现 手 术 视 野,所 有 关 键 操 作 步 骤 均 经 过 该 切 口

完成。

图3  孤立性亚实性肺结节的临床管理流程

3 适应证与禁忌证

  良性肺结节或分期为ⅢA期及以下的恶性肺结

节:(1)新辅助放化疗并非单孔胸腔镜手术禁忌证;
(2)由于胸部手术史、既往胸膜炎等引起的胸膜粘连

是相对禁忌证;(3)肺门受侵或结节侵及膈神经、胸

壁、心包等是相对禁忌证;(4)若符合手术指征,可采

用单孔胸腔镜进行肺部分、肺叶甚至全肺切除。
既往相关研究表明新辅助化疗并不会延长手术

时间,不会增加淋巴结清扫难度,也不会导致术中风

险增加[15-16]。而新辅助放疗虽循证医学证据不足,但

它并非单孔胸腔镜的手术禁忌证,对此专家们已达成

共识。与多孔胸腔镜比较,单孔胸腔镜下肺段切除术

是安全可靠的[17],且术中出血少、手术时间短、术后恢

复快[18-19],但缺少高级别证据支持。针对全肺切除,
无论采用多孔胸腔镜手术还是传统开刀手术,短期与

长期结果并无差别[20-21],因此,共识认为单孔胸腔镜

手术也可适用于全肺切除,但是仍需进一步研究加以

证实[22-23]。

4 麻醉与体位

  主要采取健侧卧位,双手抱头,胸部垫高或者折

刀体位,以最大限度打开肋间隙,暴露肺门结构,术者

与扶镜手站患者腹侧,助手站对侧。一般采取双腔气

管插管,然而对气道狭窄、畸形或气道比较窄的儿童

和体态 较 小 的 成 人,可 采 用 单 腔 气 管 插 管 配 合 封

堵器。

5 手术切口设计

  (1)
 

第四肋间:右肺上叶及右肺上叶尖段、前段、
后段;左肺上叶尖段、前段、后段及固有段。(2)

 

第五

肋间:右肺中叶及各段;右肺下叶及各段;左肺上叶及

舌段;左肺下叶及各段。(3)
 

切口位于腋前线或腋前

线至腋中线之间,长度2~4
 

cm。(4)
 

术后放置1根

24Fr沟槽引流管并固定于该切口背侧。

6 淋巴结清扫

  原位腺癌和微浸润腺癌一般不会发生淋巴结转

移,术后治愈率几乎达到百分之百。原位癌现已移出

肺癌分类,并归类为癌前病变。因此对于磨玻璃成分

为主的肺结节可以不清扫淋巴结或仅行纵隔淋巴结

采样[24],而对于浸润性肺癌,纵隔淋巴结清扫是根治

性手术中的重要环节。在包含9项研究的回顾性循

证医学分析[25]中,7项研究表明单孔胸腔镜下淋巴结

清扫数量和多孔胸腔镜无明显区别,2项研究表明单

孔胸腔镜下淋巴结清扫数量多于多孔胸腔镜。与开

放手术比较,目前对于胸腔镜在淋巴结清扫方面优势

的证 据 等 级 不 高,不 同 研 究 得 到 的 结 果 也 有 差

异[26-27]。根据相关研究,单孔胸腔镜下淋巴结清扫数

量平均为(20.14±10.73)个[28],但缺少与开放手术淋

巴结清扫数量的对照研究。淋巴结破碎出血易导致

术野模糊增加手术难度,也存在导致肿瘤播散转移风

险,故建议整块清扫淋巴结,包括站内淋巴结、淋巴管

及周围脂肪结缔组织等全部组织。根治性淋巴结清

扫应该切除至少10个淋巴结并不少于6组,右侧包

含2R组、4R组、7组、9~13组淋巴结,左侧包含4L
组、5~7组、9~13

 

组淋巴结。

7 单孔胸腔镜下肺段切除术

  胸腔镜下肺段切除术作为肺结节切除的主要术

式其技术发展已较为成熟[29-30],然而术中段间平面的

确认对于术者仍然存在一定困难。“膨胀-萎陷法”是

当前临床最常用的确定段间裂平面的方法,此方法不

需要特殊设备,可操作性和显示效果均较好。但该方

法术中耗时较长需要等待15~20
 

min,且有效率低,
另一个缺陷是,其萎陷效果对于胸腔粘连和肺气肿患

者并不理想且非萎陷的正常肺组织占用空间影响手

术操作。
吲哚菁绿(ICG)荧光显像技术在外科手术中已得

到多方面的应用,如肿瘤成像、肝脏段间裂平面的显

示、血管造影及乳腺癌前哨淋巴结的定位等。国外的
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多项研究指出,在肺段切除术段间裂平面的精确识别

中ICG荧光显像技术具有一定优势,且越来越受到胸

外科医生的青睐与重视,但是该方法由于设备条件限

制尚未普遍开展[31-32],如条件允许可常规采用该方式

替代“膨胀-萎陷法”行肺癌根治术。
江跃全教授团队在重庆地区率先开展荧光显像

下肺段精准切除术,该术式为解剖性肺切除,切除主

癌灶的同时可以彻底清扫单位组织内伴有微小癌灶

的脉管、血管等;术中精准断离段间裂平面,有效改善

术后肺组织漏气;外周静脉注射ICG后,只需10~
20

 

s即可高效显示段间裂平面;段间裂平面识别不受

肺气肿、胸腔粘连、肺萎陷等影响。因此,ICG荧光显

像技术较传统“膨胀-萎陷法”
 

可以更加精准行解剖性

肺切除、减少术中等待时间。技术操作流程:(1)术前

完善胸部增强CT,同时采用
 

Mimics
 

18.0
 

软件进行

三维
 

CT
 

成像,精准定位结节与肺段之间关系。(2)
荧光腔镜成像系统及药物:近红外荧光成像系统采用

史塞克pc900医用荧光内窥镜摄像设备,可在多种模

式间自由切换,如白光、近红外荧光、黑白对比模式;
注射用ICG使用时采用10

 

mg静脉推注。(3)手术步

骤:①术中探查胸腔,打开纵隔胸膜和(或)肺裂游离

肺门周围组织;②在术前常规胸部CT及三维
 

CT
 

成

像指导下解剖显露靶肺段动脉并断离;③由中心静脉

或外周静脉快速注入ICG
 

10
 

mL(2.5
 

mg/mL),并将

腔镜由标准白光模式切换成近红外荧光模式同时记

录荧光首次显现时间、荧光持续时间、段间裂平面确

定时间,直至段间平面显示清晰稳定后,采用电钩烧

灼术标记段间裂平面;④荧光腔镜系统调回白光模

式,断离靶支气管及静脉;⑤根据段间裂平面标记,以

直线型切割闭合器断离肺组织;⑥采取注水膨肺法检

测肺漏气,气道压维持25~30
 

cm
 

H2O,明显漏气处

予以4-0可吸收线缝合,较少漏气则无须特别处理。

8 肺穿刺定位

  肺磨玻璃结节,尤其是小结节因直径小、密度低,
术中探及较为困难,部分病灶即使术后行病理检查也

难以识别,因此术中精确定位病灶成为手术的主要难

点。国内外学者曾尝试过多种术前定位方法,如(1)

CT
 

引导下经皮穿刺勾丝定位;(2)CT引导下注射亚

甲蓝染色定位;(3)注射医用胶等定位;(4)术前同位

素定位;(5)术中超声定位。但这些方法都存在一定

缺陷,第1种方法很可能引起患者明显疼痛且气胸、
肺内出血等并发症,且表浅的病变易脱钩;第2种方

法由于染色剂的扩散使定位不精准;第3种方法硬化

剂易引起肺部刺激性症状,并且对病理诊断结果有一

定影响;第4种方法虽然定位相对精确,但费用偏高

且操作烦琐、机动性小;第5种方法虽然没有电离辐

射,但对操作者要求高,具有一定主观性,对一些纯磨

玻璃病灶分辨率偏低且受肺组织通气的影响,定位成

功率较低[33]。
 

经过大量临床探索,江跃全教授团队在

西部地区率先开展术中滑轨CT引导下经皮肺穿刺定

位术,穿刺在麻醉后完成,不会引起患者恐惧及疼痛,
定位成功后无须等待及变更场所可立即开展手术,从

时间控制上可以完全避免并发症的发生。定位针采

用一次性使用肺结节定位针,为国内首创,专用于肺

结节;定位线采用柔性材料,定位完成时推入胸腔,有

效避免了线身对锚定定位针的牵拉力,从而减少了定

位针的移位;针头为四钩固定,定位更加牢靠。技术

操作流程:(1)麻醉成功后调整体位,CT引导,穿刺到

位;(2)推出释放锚定定位针;(3)后撤拔出推送装置;
(4)后撤穿刺针至胸壁;(5)推送定位线至胸腔内;(6)
进胸,术中提拉定位线,确定位置。

9 术中非计划事件

  手术过程中发生术前无法提前预判的困难情况

称之为术中非计划事件,包括胸腔重度粘连、术中出

血、钙化淋巴结等。(1)手术之前对病情给予充分评

估,仔细询问病史,是否有过肺结核、胸膜炎病史,胸

腔手术史等,术前胸部CT有无提示胸膜增厚及粘连。
术中进行探查并分离粘连,若存在广泛致密粘连可增

加辅助孔,必要时中转开胸。(2)术中出血是腔镜手

术最常见的严重并发症,大样本研究提示,胸腔镜与

传统开胸手术相比,二者术中并发症发生率差异无统

计学意义(1.57%
 

vs.
 

1.44%,P=1.0)[34]。胸腔镜

下出血的成功处理与医生经验、出血部位、出血量等

有重要关系。如术中出现钙化淋巴结或发生大出血,
应及时中转开胸。若主刀医生具有丰富手术经验,可

在单孔胸腔镜下尝试处理大出血和钙化淋巴结。(3)
除以上情况外,肺萎陷差、肺裂发育不良、肿瘤外侵等

都可以在单孔胸腔镜下操作。

10 总结与前景

  在不影响临床效果的前提下,外科医生不断追求

着创伤更小、恢复更快的手术理念并推动了手术技术

的进步和革新,如从传统开胸手术,到多孔胸腔镜手

术,再到目前单孔胸腔镜手术[35]。在本共识专家调查

中,全部专家已将单孔胸腔镜作为常规手术开展,并

强烈推荐基层医院开展单孔胸腔镜手术替代多孔胸

腔镜,尤其是在肺结节的手术治疗中,使更多的患者

最大限度地从微创手术中获益,减少手术创伤、促进

快速康复,推进重庆地区肺结节筛查与治疗的开展。
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