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肺癌外科手术进展
丁燕  南娟  翻译     

天津医科大学总医院，天津市肺癌研究所，天津市肺癌转移与肿瘤微环境重点实验室

【摘要】近年来微创技术在各期肺癌的检测、诊断和治疗中的应用出现爆发。这些技术的应用提高了手术的风

险-收益比，并且使考虑肺癌手术治疗的患者更易接受手术。同时它们为晚期肺癌患者综合治疗的实施提供了便利。

该综述总结了代表肺癌胸外科手术前沿的现有外科技术。
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前言

对于准备接受手术治疗的非小细胞肺癌（non-

small cell lung cancer, NSCLC）患者来说，现在是一个

令人激动的时刻。用于NSCLC的诊断、分期、切除以

及姑息治疗的新方法和技术不断涌现和完善。针对

NSCLC患者的治疗策略日益复杂，在精确的临床和外

科分期的驱动下，这些新的技术和工具可实现治疗计

划的最优化。适用于未确诊肺结节的外科入路的工具

也在发展。肺外科微创技术的进步降低了与解剖性肺

切除相关的发病率，并扩展了胸腔镜切除的适应症。

随着这些技术的改进，更高分期的肺癌患者可安全接

受胸腔镜切除，术后发病率降低，这或可提高他们完成辅

助治疗的机会。最后，不能接受解剖性肺叶切除术或肺切

除术的不可切除的患者有了更多可有效治疗疾病的姑息治

疗选择。本综述将总结代表肺癌胸外科手术前沿的研究。

肺癌诊断技术进展

诊断工具的重要提高包括支气管内超声（endobron-

chial ultrasound, EBUS）和导航支气管镜，胸腔科医师和胸

部外科医师均可操作。这些临床领域的进展在该系列的另

一篇文章中已有介绍，这里就不再讨论。

术中超声定位肺结节

实施胸腔镜切除时定位肺结节的难易程度取决于病

变的大小和部位。传统上，定位中央型、周围型肺结节的

金标准是触诊，这需要借助于开胸术。在胸腔镜下无法进

行触诊，这是一个固有缺陷。胸腔镜下对比较困难的结节

进行操作时，提高成功率的其它选择包括通过如导航支气

管镜等方法进行图像引导下针吸定位、基准标记安置或者

墨汁染色法。这些方法的潜在缺陷包括额外的术前准备时

间、气胸的风险、针头移位或分离术侧肺时发送移位以及

靶向肺区域的非特异性墨水染色。

在电视辅助胸腔镜手术（video-assisted thoracoscopic 

surgery, VATS）中，术中超声已成为术中检测肺结节的一

个切实可行的选择。利用一个可弯曲的腹腔镜10 mm超声

探头（B-K Medical, Herlev, Denmark）和用于肺检查的导电

膏，传统VATS技术检测不到的病变均可被检测到并定位。

一旦识别，借助于标准楔形切除技术可将病变切除。介绍
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术中超声应用的文章在逐渐增多[1-3]。一项研究共纳入54

例连续的接受经胸廓超声辅助VATS的患者，共定位和切

除65个肺结节，报告显示术前由计算机断层扫描诊断的65

个肺结节中的16个结节单独通过VATS无法检测到或不明

显。术中超声可定位并识别该16个结节中的15个结节[3]。

该技术的潜在缺陷非常小，包括操作者学习曲线，患者的

风险更小，肺结节的增强定位或可使很多患者免受不必要

的开胸术。

肺癌外科分期的进展

在NSCLC的治疗中，精确的纵隔淋巴结外科分期至

关重要。除了避免不必要的手术，精确的外科分期有助于

筛选可从新辅助治疗中获益的患者，并利于精确比较不同

的临床研究。新辅助治疗后的重新分期对于确定手术切

除获益的患者群非常重要。传统上，纵隔镜是NSCLC外

科分期的金标准。用于分期的非外科技术仍然存在，包括

EBUS联合经支气管针吸活检，并在继续接受检验。用于

NSCLC外科分期的不断发展的技术，包括电视辅助纵隔

淋巴结清扫术（video-assisted mediastinal lymphadenectomy, 

VA M L A）和经子宫颈纵隔淋巴结清扫术（t ra nscer v ica l 

extended mediastinal lymphadenoctomy, TEMLA），进一步

提高了NSCLC患者分期的有效性和精确度。

经子宫颈纵隔淋巴结清扫术

目前有关电视辅助纵隔镜检查术和TEM L A在外科

分期中的最新进展为胸部外科大夫提供了更为有效的外科

工具，但有一定代价（TEMLA略微增加喉返神经损伤的风

险）。TEMLA可完全清除所有淋巴结站点的纵隔淋巴结，

为分期提供了最完全、最精确的方法。由于操作复杂性和

潜在并发症的增加，不同机构间其适应症也不同[4]。在一

项最大样本量的研究中，患者（N=698）接受TEMLA进行
NSCLC分期，其检测N2/3疾病的敏感性为96.2%。在随后

继续接受开胸术的445例患者中，仅在7例（1.6%）患者中发

现遗漏的N2疾病。阴性预测值为98.7%。据报道该操作总

的发病率为6.6%，喉返神经麻痹仅发生于16例（2.3%）患者

中。无致死性术中并发症报道。该研究中的5例死亡病例无

一归因于TEMLA操作本身[5]。

对于伴有高风险纵隔淋巴结受累的患者，我们推荐

使用TEMLA。以下患者亚组使用TEMLA具有优势：肿瘤

较大的患者、影像学显示肺门淋巴结受累的患者、双侧肺

均有原发肿瘤的患者以及计划性切除前已接受新辅助治

疗的患者。在接受新辅助化疗或放化疗患者的重新分期

方面，报道显示TEMLA优于纵隔镜、EBUS、以及/或PET/

CT的标准重新分期[6]。展望未来，用于外科分期的方法

和技术将会被进一步完善，并以互补方式被继续应用。例

如，EBUS可对可疑性N2疾病进行诊断并分期，使患者无

须接受纵隔切除，这对接受新辅助治疗后的将来生活尤为

重要。

非小细胞肺癌外科治疗进展

电视辅助胸腔镜手术的扩大指征

胸腔镜用于早 期N S C L C 的手术切除已被广泛接

受，随着经验的积累，胸腔镜的指征正扩大至更晚期的

NSCLC患者。初期围手术期结果显示既安全又可行，胸腔

镜正逐渐被应用于复杂的手术切除[7]。一项单机构研究报

告了局限性晚期NSCLC患者同时需要接受肺切除的VATS

方法和结果[8]。研究对胸腔镜下胸壁切除术做了介绍，有经

验的VATS外科医师可安全操作。该研究的长期结果尚未

得知，而且微创技术用于广泛性胸壁切除的作用亦未明。

目前逐步完善的技术和设备也可发挥等效的作用，

有时良好的外科切除和暴露可模拟开放手术。通过一个

10 mm的切口，低剖面5 mm的仪器可允许多种操作设备。

应用于其它外科分支专业的可分离骨结构的工具已被用于

NSCLC的胸腔镜下胸壁切除。

机器人辅助肺切除术

在过去的几十年里，NSCLC外科治疗的另一最新进

展是通过da Vinci外科系统（Intuitive Surgical, Sunnyvale, 

Califounia）整入机器人辅助外科技术。尽管在普胸外科手

术中并未被广泛接受或整入，但确定在其它外科专业机器

人辅助所带来的优势能否转入NSCLC的机器人辅助肺切

除的兴趣正在逐渐高涨。

通过克服传统胸腔镜切除的一些缺陷，如设备的二

维图像、不稳定摄像平台以及通过非肋骨扩展的切口时所

使用设备的可操作性较差，机器人辅助肺切除有助于提高

现有微创切除的预后。尽管报告仅限于选定的几个机构，

但早期结果显示机器人辅助既可行又安全[9]。一项纳入接

受机器人肺叶切除NSCLC患者的多中心回顾性分析显示，

早期NSCLC可进行机器人肺叶切除，发病率和死亡率均

较低。基于分期的长期生存可接受，且与接受传统开胸术

或VATS切除患者的结果一致[10]。

 中国肺癌杂志 
www.lungca.org 



·C�·中 国 肺 癌 杂 志 2 0 1 3 年 3 月 第 1 6 卷 第 3 期 C h i n  J  L u n g  C a n c e r,  March 2013,  Vol .16,  No.3

单切口胸腔镜手术

尽管大量文献表明VATS可降低肺切除围手术期的发

病率，但微创技术更大的优势在于改善患者对肺切除的耐

受程度。通过限制单一切口实施切除所需的切口数量，可

能降低围手术期发病率。有关单一切口楔形切除、解剖性

肺叶切除甚至单一切口VATS肺切除的报告已有介绍[11-13]。

最近报道了1例接受双侧VATS的病例，经由单一子宫颈切

口接近所有区域而不侵犯胸壁[14]。尽管从技术层面讲是可

行的，但该方法的可能获益尚未得到验证。

技术层面的进步使通过单一切口实施肺切除成为

可能，这些进步包括低剖面5 m m胸腔镜设备（Sontek , 

Columbus, Ohio）、直径为10 mm和5 mm的可调节尖端摄像

技术（Olympus）以及可调节尖端内镜吻合技术。

亚肺叶切除的新技术

尽管对于早期NSCLC患者的试图根治性切除来说，

解剖性肺叶切除术是被广泛接受的金标准，但多数患者心

肺功能储备不足以安全经受解剖性肺叶切除术。回顾性分

析显示，与接受肺叶切除术患者相比，接受楔形手术患者

的局部复发率升高且无病生存降低。一项评估肺叶切除对

比亚肺叶切除治疗小的周围型肿瘤（<2 cm）的全国性随机

双盲多中心试验显示，与亚肺叶切除相比，肺叶切除降低

了患者的获益。

与简单的楔形切除相比，解剖性肺段切除术使小的

NSCLC可以接受肺切除，且预后更好。目前识别肺段支气

管中的血管和气道结构的技术的改善使胸腔镜下安全实

施亚肺叶解剖性切除成为可能。帮助外科大夫识别肺段解

剖的新技术已有介绍，这些新技术包括通过纤维支气管镜

进行选择性术中通气。可区别需切除的膨胀与需保留的不

膨胀部分。一项研究共纳入52例<2 cm的外周型T1肿瘤患

者，所有患者均可通过肺段切除术安全接受手术，无死亡

病例，总的并发症发生率为13.5%[15]。

亚肺叶切除联合短程放射治疗

对于因为心肺合并症不能耐受解剖性肺叶切除的患

者来说，可延长无病生存的另一选择是亚肺叶切除联合术

中短程放射治疗。一项报告比较了亚肺叶切除与亚肺叶切

除联合短程放射治疗，结果显示亚肺叶切除联合短程放

射治疗能明显降低局部复发。放射性粒子以预先包装形式

存在，在VATS楔形切除时可通过外科方便地植入，并且相

对安全。一项新近的纳入222例患者的多中心III期随机试

验显示，与单独亚肺叶切除相比，高风险患者可安全接受

亚肺叶切除联合短程放射治疗，在30天和90天时并未增加

发病率[16]。

清醒状态下实施胸外科手术

2004年第一次提到可在清醒状态下通过胸腔镜手术切

除孤立性肺结节，目前在多种肺病理类型中有涉及[17-20]。可

以预料，不需要全身麻醉，双腔气管插管、正压通气会使手

术时间缩短，有利于快速恢复。在一项研究中，60例患者

被随机分成两个治疗小组，30例接受硬脑膜外麻醉患者的

麻醉满意分数较高，住院时间缩短至1天。无死亡病例[17]。

另一项单独的研究中，在未进行全身麻醉的前提下，46例外

周型肺结节患者接受3 mm针式胸腔镜辅助楔形切除术[18]。

仅两例患者需要重新进行全身麻醉。指征扩展至包括转移

灶切除术，在清醒、不进行全身麻醉的状态下实施胸腔镜

下肺叶切除术已有报道[19,20]。对于在特定状态下先前认为

不宜手术的患者来说，清醒状态下的胸外科手术使其可接

受切除术，且发病率较低。

晚期疾病的新兴外科技术

肺弥漫

不可治愈的I V期NSCLC患者的长期生存十分不理

想。从传统意义上来说，手术可通过胸膜固定术缓解恶性

胸腔积液，通过各种方法治疗继发于肿瘤效应的气道阻

塞，这些方法包括激光、内镜下冷冻疗法以及具有自膨式

支架的气道支架。

全身性化疗的进展也有报道，但治疗的全身疗效对

患者来说仍然很恐怖。通过对肺弥漫实施区域性化疗，肿

瘤负担主要位于单侧胸廓的患者在治疗时可选择早期剂

量递增方案。对肺弥漫通过胸腔镜识别上、下肺静脉，同

时将介入治疗血管闭塞球囊置于主肺动脉，通过首次堵塞

血管气囊引流目标肺。然后肺静脉萎缩，在预定的时间段

在肺内进行区域性化疗，并扩散至周围组织。这并不是持

续性扩散。30 min后，肺重新灌注，从而冲洗受治肺。剂量

递增研究的初期结果显示非常安全，受治肺的全身效应降

低[21]。

结语

手术方法和技术的最新进展已延伸至NSCLC外科诊

断、分期和治疗的选择，同时改善了与这些治疗相关的围

手术期发病。
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