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探讨不同胸腔镜手术切除方式治疗
肺部小结节的临床疗效比较

孙　 静,黄　 涛

(陕西省汉中市三二 O 一医院心胸外科,陕西 汉中 723000)

摘　 要:　 探讨不同胸腔镜手术切除方式对肺部小结节治疗的影响。 对 85 例肺部小结节患者,根据手术方式

分为肺楔形切除、肺段切除及肺叶切除术三组。 观察比较三组患者围手术期指标,术后并发症、复发率及生存情

况。 结果显示,围术期住院时间和术后引流总量指标显示,肺楔形切除组优于肺段切除组,后者优于肺叶切除组,
肺楔形切除组术后并发症发生率也较其他两组低;但施行肺叶切除术患者的总体生存率较其他两组高,且复发率

在三组间最低。 结果说明,不同胸腔镜手术切除方式各有优点,临床应用需根据患者的手术适应症予以适当最优

的治疗方案。
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　 　 据文献报道,美国的肺部结节的检出率为 8%
~ 51% [1],我国肺部小结节检出率呈逐年上升趋

势。 对于肺部小结节而言,最有效的治疗方式是依

托手术直接完整干净地切除病灶。 自从 1993 年开

始,胸腔镜下肺叶切除术因其安全性高、创口小、术
后并发症少、术后恢复好等优点被广泛应用于肺部

疾病的治疗[2-3]。 局限肺切除术具有切除范围相对

较小、对病变组织的牵拉小等优势,最常用的手术

方式为肺段切除术和肺楔形切除术[4]。 目前,临床

上尚未有统一的手术方式,因此有必要对三种胸腔

镜手术的疗效及预后进行系统的评价。 本研究通

过对我院肺部小结节患者分别进行胸腔镜下肺楔

形切除、肺段切除及肺叶切除术治疗,总结了不同

手术方式的疗效、预后影响及可行性分析,所得结

果将为肺部小结节患者治疗方式提供数据支持。

1　 资料与方法

1. 1　 一般资料

本研究入选 2014 年 4 月至 2016 年 10 月我院

门诊及住院的肺部小结节(直径≤3 cm)患者 85
例。 所有患者术前均行血常规、尿常规、血生化、凝
血功能、肝肾功能、心电图及 CT / PET 检查。 所有患

者未有心、肾、脑等重要脏器疾病。 患者术前均未

接受放化疗治疗,检查结果显示可耐受相应手术。

纳入标准:两组患者肺部小结节类型相同,且本次

研究通过本院伦理委员会批准,且患者均签署知情

同意书。
依据手术方案将入组患者分为三组。 肺楔形

切除术组男性患者 20 例,女性患者 11 例,平均年龄

(54. 32±9. 12)岁。 肺段切除术组男性患者 17 例,
女性患者 12 例,平均年龄(53. 67±7. 63)岁。 肺叶

切除术组,入组男性患者 14 例,女性患者 11 例,平
均年龄(54. 16±6. 82)岁。 三组患者一般资料无显

著差异(P>0. 05),见表 1。
1. 2　 手术方法

所有患者均采用胸腔镜下手术。 患者取侧卧

位,双腔气管插管,单肺通气。 依据胸腔形状及病

变位置,以患者腋中或腋后线第七肋间作为胸腔镜

观察孔插入胸腔镜。 上、下叶病变分别以腋前线第

3、第 4 肋间 2 cm 切口作为主操作孔。 视病变位置

及操作难易程度酌情附加腋后线第 9 肋间 1. 5 cm
切口作副操作孔。 手术方式根据病灶大小、侵润情

况及术中淋巴结采样结果,分别采取肺楔形切除、
肺段切除或肺叶切除术。 一些病灶较深的患者、部
分病变范围较广的良性患者及确诊恶性结节患者

视情况行肺段或肺叶切除术。 其他患者行肺楔形

切除术。
1. 3　 评价指标

对三组患者围手术期的各项指标进行比较,包
括患者手术时间、术中出血量、术后引流量及胸管

置留时间、患者住院时间。 术后对患者及时跟进随
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访,统计分析各组患者术后并发症,比较患者术后 1
年和 3 年的复发率及生存率。
1. 4　 统计分析

采用 SPSS19 统计软件分析,计量资料以平均

值±标准差表示,计数资料以率(% )来表示,采用卡

方检验,组间差异分析采用方差分析后,采用 t 检验

进行两组间比较,以 P<0. 05 表示差异具有统计学

意义。

表 1　 患者一般资料

组别 例数 男 女 平均年龄 右肺上叶 右肺中叶 右肺下叶 左肺上叶 左肺下叶

肺楔形切除术组 31 20 11 54. 32±9. 12 7 4 8 6 6

肺段切除术组 29 17 12 53. 67±7. 63 7 3 7 7 5

肺叶切除术组 25 14 11 54. 16±6. 82 6 3 5 6 5

t / χ2 0. 988 0. 453 0. 453 1. 031 0. 025 0. 096 0. 268 0. 253 0. 118

P 0. 610 0. 797 0. 797 0. 376 0. 988 0. 953 0. 874 0. 881 0. 943

2　 结　 　 果

2. 1　 三组患者围术期指标比较

与肺段切除和肺叶切除两组比较,肺楔形切除

术在手术时间、住院时间均较短,术后引流总量较

少,胸管留置时间在肺叶切除术组最长,具体数据

详见表 2。

2. 2　 三组患者术后并发症比较

在患者术后并发症方面,肺叶切除术组显著高

于肺楔形切除术组和肺段切除术组,且差异具有统

计学意义(χ2 = 9. 013,P = 0. 011)。 其中,肺楔形切

除术组及肺段切除术组之间无显著性差异( χ2 =
0. 246,P=0. 620),详见表 3。

表 2　 三组患者围术期指标

组别 手术时间(min) 术中出血量(mL) 住院时间(天) 胸管留置时间(天) 术后引流总量(mL)

肺楔形切除术组 123. 25±25. 41 95. 75±23. 77 6. 12±2. 11 4. 65±0. 52 582. 73±25. 64

肺段切除术组 136. 65±27. 62a 111. 50±34. 12 8. 33±2. 16a 4. 36±0. 66 790. 63±32. 51a

肺叶切除术组 137. 72±30. 55a 159. 67±40. 13ab 10. 65±3. 31ab 5. 01±0. 69a 1142. 63±37. 94ab

　 　 与肺楔形切除术组比较,aP<0. 05;与肺段切除术组比较,bP<0. 05

表 3　 三组患者术后并发症统计

组别
哮喘
发作

心律
失常

支气管
胸膜漏

肺部
感染

再次
手术

术后并发症
发生率(% )

肺楔形切除术组 0 0 2 1 0 9. 68

肺段切除术组 0 1 0 2 1 13. 79

肺叶切除术组 1 2 2 5 0 40

2. 3　 三组患者术后复发率及总生存率

术后一年随访,与肺楔形切除术组和肺段切除

术组比较,肺叶切除术组的复发率显著降低(P <
0. 05),三组患者一年总体生存率无显著性差异(P>
0. 05)。 术后三年随访,肺楔形切除术组失访 1 人,
肺段切除组术组失访 1 人,肺叶切除术组无失访患

者。 肺叶切除术组复发率显著低于肺楔形切除术

组和肺段切除组术患者(P<0. 05);肺楔形切除术组

的三年总生存率明显低于肺段切除术组和肺叶切

除术组(P<0. 05),详见表 4。

表 4　 三组患者复发率和总体生存率比较

肺楔形切除术组

术后 1 年 术后 3 年

肺段切除术组

术后 1 年 术后 3 年

肺叶切除术组

术后 1 年 术后 3 年

复发率(% ) 27. 50 14. 50 26. 32 15. 79 17. 65ab 8. 82ab

总体生存率(% ) 81. 37 45. 50 84. 21 52. 63a 88. 24 55. 88a

　 　 与肺楔形切除术组比较,aP<0. 05;与肺段切除术组比较,bP<0. 05

3　 讨　 　 论

近年来,空气污染及吸烟等因素导致肺部恶性

肿瘤等肺部疾病的发病率不断上升[5]。 随着医学

科学的发展、诊断技术的进步、CT 技术的普遍应用

及人类健康意识的提升,肺部疾病可以在早期的时
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候就被诊断并获得及时治疗[6]。 当前,胸腔镜下肺

部小结节切除方式主要有肺叶切除术,肺段切除术

和肺楔形切除术[4]。 其中,肺叶切除术对于清除肺

部的病灶准确有效,但易切除过多的正常肺组织,
加大了手术创伤,造成更强烈的疼痛感,降低患者

肺部功能,延长术后恢复时间[7]。 尽管肺段切除术

和肺楔形切除术能够较准确的对病变部位进行切

除,但对于某些肺部恶性肿瘤而言,可能存在淋巴

结残留或病灶切除不干净等情况,导致肿瘤复发并

需要再次进行手术治疗[8]。
本研究发现,患者围术期手术时间、术中出血

量、住院时间、术后引流总量等指标显示,肺楔形切

除术组优于肺段切除术组,并且肺段切除术组优于

肺叶切除术组,该研究结果与文献报道一致[9-10]。
在术后并发症方面,肺段切除术组和肺楔形切除术

组均显著低于肺叶切除术组,说明前两种手术方式

相较于肺叶切除术切除范围较小、对肺癌组织的牵

拉小,可显著缩短手术时间,减少术中出血量,缩短

患者的住院时间,同时有效减少手术创伤,减少术

后渗出,有利于患者术后的恢复。 在本研究中,三
组患者均未发生严重的并发症,说明全胸腔镜下三

种手术方式均具有良好的安全性。 此外,患者术后

1 ~ 3 年的随访结果显示,肺叶切除术的总体存活率

显著高于肺楔形切除术,说明肺叶切除术可以更好

地清除病灶及周边淋巴结残留,减少肿瘤复发率,
提高患者存活率。 Okada M 等人的研究显示,相比

肺楔形切除术,肺段切除术能够更完整干净的对病

灶组织及叶间淋巴结进行清扫,且患者术后生存率

较高[11]。 在本研究中,肺段切除术复发率明显高于

肺叶切除术,术后一年和三年的总生存率与肺叶切

除术无显著差异,但其围术期指标优于肺叶切除

术。 因此,胸腔镜下的肺段切除术可以根据患者的

病灶情况给予首要考虑,以期在保证患者较多良性

肺组织的前提下,加快患者术后恢复。
肺楔形切除术主要针对高龄肺癌患者,介于患

者心肺功能较差,难以耐受肺叶切除。 肺楔形切除

术能减少肺的切除范围,保留更多正常肺组织,使
得患者在手术后可以尽快恢复,保持较好的肺功能

及生活质量。 在本研究中,肺楔形切除术组围术期

的指标均优于肺段切除术组。 然而较低的存活率

及较高的复发率不得不引起我们的注意。 采用肺

楔形切除术要求对病灶精准定位及完整切除,然而

病灶越小定位越难,病灶越大切除越难。 另外病灶

的位置、深度均影响着肺楔形切除操作的难易。 另

一方面,肺楔形切除术组患者的低存活率可能与患

者年龄、不耐受肺叶切除术、或患者合并其他疾病

有关,因此采用胸腔镜下肺楔形切除术治疗肺部疾

病要全面掌握患者手术适应症,手术方案应当根据

病灶的大小、患者胸膜粘连程度等制定。 肿瘤体积

过大,肺楔形切除术后可能会造成余肺组织漏气,
影响空气循环功能。 肺楔形切除术中应注意探查

病灶范围,制定手术切线,精确地切除病灶,尽可能

减少对余肺组织功能的影响[12-13]。
总之,胸腔镜下肺段切除术组和肺楔形切除术

具有微创、手术时间短、疼痛轻、恢复快等优点,为
肺部切除治疗提供了优良方案。 在临床应用中,准
确的术前分析、正常选择手术适应证、精确的手术

方案选择、熟练的手术操作、细致的术后观察及照

顾,将最大程度的提高肺部小结节患者的治疗效果。
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