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全电视辅助胸腔镜手术
治疗早期非小细胞肺癌

王炜1,2  邵文龙1,2  翻译    何建行1,2  校对     

1广州医学院第一附属医院胸外科；2广州呼吸疾病研究所

【摘要】从出现至今，微创手术对所有的外科分支学科均产生了巨大影响。电视辅助胸腔镜（VATS）肺叶切

除术治疗早期非小细胞肺癌于20世纪90年代早期被首次报道，自此在许多医疗中心中逐渐普及。这项较新的技术的

支持者列举了该技术在围手术期可能获得的许多有利结果，可能主要是因为该技术可减少手术创伤和应激反应。然

而，由于仍缺乏有关长期生存和复发率的详实的临床数据，大部分胸心外科医生仍然持怀疑态度。

“全”VATS的定义目前仍不明确，之前的许多研究将其视为“小切口开胸肺叶切除术”，而非VATS肺叶切除

术。在此，我们复习了有关全VATS肺叶切除术的文献，特别关注了直接对比VATS肺叶切除术和传统开胸肺叶切除术

的比较研究。

【关键词】   电视辅助胸腔镜手术；VATS；非小细胞肺癌；肺叶切除术

【中图分类号】 R734.2      DOI: 10.3779/j.issn.1009-3419.2010.03.17

自20世纪80年代晚期期第一例腹腔镜胆囊

切除术以来，微创手术已经使外科的许多分支发

生了变革。自20世纪90年代早期第一例电视辅助

胸腔镜手术（VATS）肺叶切除术治疗早期非小

细胞肺癌被多家研究机构同时报道[1-3]后，几项

研究结果显示该新技术相关的潜在优势可能是因

为该技术科减少术中创伤 [4-13]（表-1）。时至今

日，有两项随机对照试验（RCTs）已完成，且证实与

传统开胸肺叶切除术相比，VATS肺叶切除术是安全、

可行的[1,4]。或许更为重要的是，最近的一项系统评价和

meta分析显示，VATS肺叶切除术与传统开胸肺叶切除术

在局部复发率方面无明显差别，而且VATS肺叶切除术可

能与全身复发率的降低及5年总死亡率的改善有关[14]。

通过这些报道，在过去十年中，特别是在一些大的医疗

中心，VATS肺叶切除术应用的稳步增加已不让人感到吃

惊[15]。

尽管VATS肺叶切除术取得了令人鼓舞的成绩，但

必须意识到医疗机构间操作的不同质性，包括患者的筛

选、肋骨牵开器或拉钩的使用以及切口长度等方面的显

著差别。实际上，VATS的准确定义尚不明确，一些定义

将其视为“电视辅助的小切口开胸术”，而不是完全不

需要肋骨牵开器的VATS肺叶切除术[4]。作为反应，国际

微创胸心外科协会在规范VATS定义方面做出了一致努

力[16]。基于这些定义，仅少量非随机对照试验直接评估

了全VATS技术治疗早期肺癌的疗效。在此，我们对有关

VATS肺叶切除术的安全性和有效性的现有文献做一综

述，特别关注非随机对照研究的结果。
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安全性

围手术期死亡率和并发症发生率

同其它新外科技术一样，由于缺乏经验，一些可

以避免的不良事件也可能会发生[17]。然而，根据可得数

据，VATS肺叶切除术的围手术期死亡率极低。实际上，

所有的对照研究均未发现VATS肺叶切除术与传统开胸肺

叶切除术在术后死亡率方面存在显著差异（表 2）。此

项发现在McKenna等[18]进行的包括1 100例接受VATS肺叶

切除术患者的大型系列研究中得到进一步证实，该研究

的术后死亡率可接受，仅为0.8%。

并发症的发生率对病人的生存质量可产生重大影

响，而且会影响患者的住院时间、身体机能和社会功

能 [19]。Muraoka等[9]和Park等[13]均指出，VATS肺叶切除

术组并发症的总发生率明显低于开胸肺叶切除术组。或

许与此有关，Petersen等[11]和Park等[9]也报道，VATS肺

叶切除术组患者的住院时间显著缩短。而且，McKenna

等[18]报道VATS肺叶切除术患者的平均住院时间少于5天
[19]。

心律失常

房颤（AF）和其它类型的心律失常被认为与非心胸

外科手术患者术后并发症发生率增加和住院时间延长相

关[20]。Muraoka等[9]报道VATS肺叶切除组患者术后心律失

常的发生率明显降低（RR=0.20, 95%CI: 0.05-0.84），但尚

无法阐明这一结果的具体原因。在VATS肺叶切除术组，

输血所导致的继发性心脏负荷过重发生率的降低以及进

行选择性淋巴结清扫时对迷走神经心脏分支的保护可能

是一种合理的解释。相反，Park等[13]实施的一项大型研

究对VATS肺叶切除术组的112名患者与传统开胸肺叶切

除术组进行了匹配，但并未发现两组在术后AF发生率

                         死亡率           转换率        持续漏气	    肺炎	          心律失常        手术时间（h）      失血（mL）  胸管留置时间（d） 住院时间 （d）
研究

	     VATS    开胸术                      VATS    开胸术     VATS    开胸术    VATS     开胸术     VATS     开胸术    VATS   开胸术    VATS   开胸术         VATS    开胸术

Sugi et al.[4]	       NR         NR            4%        NR	      NR           NR       NR            NR	     NR            NR            NR           NR           NR         NR           NR            NR	       NR

Sugiura et al.[5]     0/22	 0/22        12%      2/22	      3/22       2/22     0/22         NR            NR             3.8           3.3            150           300         NR            NR            23	       22

Inada et al.[6]      NR	 NR           NR       0/24	      0/30        NR         NR	         NR	     NR             4.7           3.7            201	       244	 6.5            5.7            15.4	       12.2

Yim et al.[7]              0/18	 0/18        0%        1/18	      1/18         NR         NR	         NR	     NR	 1.3            1.4            NR	       NR	 3.2            4.1               4.1	         5.3

Koizumi et al.[8]   0/52	 0/35        NR       4/52	      2/35       0/52       4/35        11/52	     4/35	 4.7            4.5           253	       443	 NR          NR             NR	       NR

Muraoka et al.[9]  0/43	 0/42        9%       1/43	      3/42       1/43       1/42          2/43	   10/42	 4.8            4.9           151	       362	  3               3.9             NR	        NR

Sakuraba et al.[10]  0/84	 0/56        8%        NR	       NR	  NR         NR          NR	      NR	 NR           NR           NR	        NR	 NR          NR              NR	        NR

Petersen et al.[11]   0/57	 0/43        5%       NR	       NR         1/57       3/43        8/57	    3/43	 NR           NR           NR	        NR	 3.1             4.7              4.2	         5.3

Whitson et al.[12]    /59	   /88       16%       8/59	     10/88     2/59     17/88        8/59	     9/88	 3.8            3.5            251	        255	 5                6.1               6.4	         7.7

Park et al.[13]       0/122   3/122       NR      4/122	       7/122	  NR        NR	       15/122   20/122	 3.7             3              NR	        NR	 NR           NR              4.9	         7.2

表 2  早期非小细胞肺癌实施电视辅助胸腔镜手术（VATS）或开胸肺叶切除术后术中结果及术后并发症

    研究	                         年份       研究类型	    n	 分期	                 开口大小

Sugi et al.[4]                          2000	 RCT	 100	 cIA	                     8 cm

Sugiura et al.[5]	 1999	 OC	   44	 CIA (36), cIB (8)        6 cm

Inada et al.[6]	 2000	 OC	   54	 cIA+B	                     7 cm

Yim et al.[7]	                         2000	 OC	   36	 cIA+B	                     NR

Koizumi et al.[8]	 2002	 OC	   87	 cIA+B	                     10 cm

Muraoka et al.[9]	 2006	 OC	   85	 cIA	                     8 cm

Sakuraba et al.[10]	 2007	 OC	 140	 cIA	                     5 cm

Petersen et al.[11]	 2007	 OC	 100	 pI (40), pII (24)           5 cm

Whitson et al.[12]	 2007	 OC	 147	 cIA+B	                     6 cm

Park et al.[13]	 2007	 OC	 244	 cIA+B	                     4 cm

表 1  有关直接比较早期非小细胞肺癌患者全电视辅助胸腔镜手术（VATS）与开放肺叶切除术的试验的总结

RCT：随机对照试验；OC：观测队列研究；NR：未报道。

注：本表得到版权所有者© 2009 Journal of Thoracic Disease 复制许可。

NR：未报道。

注：本表得到版权所有者© 2009 Journal of Thoracic Disease 复制许可。
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方面存在显著差别。他们认为，患者术后发生房颤的主

要原因是由于肺切除引起的自主去神经和应激介导的神

经体液机制，而非切口相关效应。其它的一些研究也证

实，两种手术方式在术后心律失常的发生率方面无显著

差异[8,11,12]。然而，由于各研究机构对心律失常的判定、

预防策略以及监测技术不同，因此对这些结果应持谨慎

态度。

肺炎

Whitson等[12]发现VATS肺叶切除术组中发生术后肺炎

的患者极少（RR=0.18, 95%CI: 0.04-0.73），且提示这可能

与术后炎症减轻、疼痛减轻以及渗出减少的综合作用有

关。尽管其它一些研究并未发现VATS组与开胸肺叶切除

术组在肺炎发生率方面存在显著差异[8,11,13]，Muraoka等[9]

发现两种手术方式在术后的痰液淤积方面存在显著差异

（p=0.026），并认为其与VATS肺叶切除术患者术后疼痛

较轻有关，而且可使其它的呼吸并发症减少，包括肺不

张和ARDS。

疼痛

术后疼痛控制对患者的恢复至关重要，且在术后护

理中是必需的[21]。许多研究表明，微创技术与术后疼痛

的减轻有关[22,23]。Yim等[7]和Muraoka等[9]均报道VATS肺

叶切除术组患者的术后疼痛等级降低。尽管病例数相对

较少，但Yim等[7]发现VATS肺叶切除组患者对注射类麻

醉品的需求量明显减少。同样，Muraoka等[9]通过硬膜外

止痛泵的持续时间、附加止痛剂的需求量以及视觉模拟

疼痛等级以评估术后的疼痛情况，研究发现VATS肺叶切

除术组患者术后疼痛明显减轻。此外，他们发现，在研

究中接受VATS肺叶切除术的所有患者术后第一天即可在

重症监护室的床边站立。相反，开胸肺叶切除术组患者

并不能获得此效果，即使两个组通过硬脊膜外布比卡因

持续泵入而接受相同的疼痛控制方案。Muraoka进一步指

出，这一发现对病人日常生活的早期恢复尤为重要。

炎症标志物

为支持VATS肺叶切除术给患者造成的手术创伤和

应激较轻的假想，一些研究已对VATS组与开胸术组术后

血清炎症标记物进行了比较。Yim等[7]发现VATS肺叶切

除术组患者术后48 h IL-6和IL-8的水平显著降低。但是，

研究也发现这些患者的抗炎细胞因子——IL-10的水平显

著降低。综合这些结果，Yim认为开胸术可能与促炎介

质和抗炎介质的失衡加剧有关，这主要是由于炎性损伤

范围的增加所致。Muraoka等[9]记录了术后白细胞计数和

C反应蛋白的最高水平，且发现接受VATS肺叶切除术的

患者此两项指标水平明显降低。然而，应该指出的是，

据Yim等的报道，他们并未发现术后第1天IL-6和IL-8的水

平显著降低。

术中转为开胸术的情况

不同机构间VATS肺叶切除术向开胸肺叶切除术的

转化率差别很大，从0%到16%不等[4-13]。争议的焦点为：

接受VATS肺叶切除术失败后必须转为开胸术患者的分组

问题。在一项RCT中，因无法安全分离叶间肺动脉或肺

叶间不完全分离，Kirby等[1]将3名患者剔除出VATS肺叶

切除术组。另一项由Sugi等实施的RCT最初将50例患者随

机分组，但在统计分析时将术中出血需要转为开胸术的2

例患者由VATS肺叶切除术组转至开胸术组。有人认为这

样的病例转移并不公正，因VATS并发症而需转为开胸术

的2例患者，仍应包括在VATS组[4]。

VATS肺叶切除术的支持者强调与微创技术相关的

一些潜在的优势，包括术中出血的减少[5,9]、胸管留置

时间 [9]和住院时间的缩短 [11]。除生存质量的潜在改善

外，这些因素在临床控制中也具有重要的价值。例如，

Petersen等[11]发现，VATS肺叶切除术组患者对辅助化疗

方案的依从性更好，且大部分患者可耐受更大剂量的化

疗药物。这可能与术后并发症减少和患者可从VATS手术

中更快恢复有关。

有效性

尽管越来越多的证据表明，VATS肺叶切除术与一些

短期效应有关，如并发症发生率的减少、术后疼痛的减

轻及康复加快，最终的问题为：在不损害生存期、局部

	             所有原因的5年死亡率	       局部复发率	      全身复发率

  
  研究

	                  有效率         95% CI	 VATS         开胸术	 VATS	 开胸术

Sugi et al.[4]	                    0.90           0.29-2.77	  3/48	 3/52	 2/48	 7/52

Koizumi et al.[8]            0.75            0.30-1.89	  2/45	 4/32	 4/45	 7/32

Sakuraba et al.[10]         0.72            0.37-1.41	  1/84	 1/56	 6/84	 5/56

表 3  早期非小细胞肺癌实施电视辅助胸腔镜手术（VATS） vs 开胸肺叶切除术后患者长期生存、局部及全身复发率的总结

本表得到版权所有者© 2009 Journal of Thoracic Disease 复制许可。
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和全身复发率等长期肿瘤学疗效的情况下，这些指标是

否可实现。

一些比较研究发现，局部或全身复发率无显著差

异[4,8,10]。研究结果见表3。最近的一项meta分析[14]报道，

与开胸术相比，VATS肺叶切除术的全身复发率降低

（p=0.03）。

与局部及全身复发率的研究结果相似，一些研究发

现VATS肺叶切除术组与开胸肺叶切除术组间的5年死亡

率无显著差别[4,8,10]。事实上，一项meta分析[14]显示，接

受VATS肺叶切除术患者的5年死亡率较低（p=0.04）。

讨论

VATS肺叶切除术首次报道后不久，Kirby等[1]即进行

了第一次RCT，以评估该项新技术的安全性与潜在的优

势。这项试验共纳入已接受过VATS肺叶切除术或微创肌

肉非损伤性开胸术的临床I期NSCLC患者61例，研究发现

VATS肺叶切除术组的术后并发症发生率显著降低（6% 

vs 16%），但是在胸管留置时间、术后出血、住院时间

或术后疼痛方面无显著降低。应当指出的是，在VATS组

的所有患者均不可避免地使用了肋骨牵开器，且对数量

不明确的患者实施了小切口开胸。Sugi等[4]进行的第二

项RCT将100例临床IA期的肺癌患者随机分至VATS肺叶

切除术与纵隔淋巴结清扫术组或后外侧切口开胸肺叶切

除术组。该研究发现，VATS组与开胸术组在复发率和

生存率方面无明显差异，其总的5年生存率分别为90%和

85%。尽管这些研究报告的结果令人鼓舞，由于多种原

因，此两项RCT被审核。第一，一些医生对VATS肺叶切

除术的精确定义仍存质疑[4]。美国癌症和白血病研究组B

（CALGB）39802前瞻性试验[24]实施的一项多中心研究强

调了“全”VATS肺叶切除术与小切口开胸术间的模糊界

定，研究将VATS肺叶切除术定义为：在未使用拉钩或肋

骨撑开器的情况下，逐个结扎叶间血管和支气管，并进

行肺门淋巴结清扫术或取样。对该两项RCT的另一种批

评意见是在统计分析时病人所在研究组的指定问题，因

为这两项研究均将VATS肺叶切除术组中转而实施开胸术

的患者进行了剔除或是转换。

除 上 述 R C T s 外 ， 一 些 非 随 机 对 照 研 究 已 经 开

展，用以评估VATS与开胸肺叶切除术间的一些指标
[4-13]。研究表明VATS方法具有一些潜在优势，包括心

律失常、肺炎、术中出血、术后疼痛、炎症反应、胸

管留置时间、住院天数、总的并发症均减少。总体而

言，现有文献表明，在有资质的医疗中心，对于晚期

NSCLC，VATS可完全代替开胸术治疗早期NSCLC，这

与VATS可减少并发症有关，且对总生存期或复发率无

影响。然而，目前仍缺乏全VATS肺叶切除术与传统开

胸肺叶切除术进行直接比较的可靠的临床数据，且在

有关恰当地界定患者对象的深入研究出现之前，很难

阐明该项相对较新技术的优势。今后的研究应着重于

募集样本量更大的患者，且最好是设计合理的RCT形

式的研究。
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W.C.S. Cho, Queen Elizabeth Hospital, Hong Kong (Ed.)

An Omics Perspective on Cancer Research

Omics is an emerging and exciting area in the field of science and medicine. Numerous promising develop-
ments have been elucidated using omics (including genomics, transcriptomics, epigenomics, proteomics, 
metabolomics, interactomics, cytomics and bioinformatics) in cancer research. The development of high-
throughput technologies that permit the solution of deciphering cancer from higher dimensionality will pro-
vide a knowledge base which changes the face of cancer understanding and therapeutics. This is the first book 
to provide such a comprehensive coverage of a rapidly evolving field written by leading experts in the field of 
omics. It complies and details cutting-edge cancer research that covers the broad advances in the field and its 
application from cancer-associated gene discovery to drug target validation. It also highlights the potential of 
using integration approach for cancer research. This unique and timely book provides a thorough overview of 
developing omics, which will appeal to anyone involved in cancer research. It will be a useful reference book 
for graduate students of different subjects (medicine, biology, engineering, etc) and senior scientists interested 
in the fascinating area of advanced technologies in cancer... more on http://springer.com/978-90-481-2674-3

▶A unique book on cancer written from an omics perspective, representing signs of the times 
▶Combines unparallel topics of interest in the omics field
▶Omics is a cutting-edge topic in the medical and scientific fields
▶In the omics era, not many specialized books cover the topic
▶Contributes to the scientific and medical community by providing scientific information on the analytical 
performance of omics data, its validity in predicting health outcomes, and its utility in improving cancer man-
agement.

      ·书 讯·
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