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[ 摘　要 ] 微创伤技术在胸外科的运用，以胸腔镜的应用为主要代表手段，胸壁入路的创伤明显减少。微创

伤胸外科手术包括了电视胸腔镜手术 (video assisted thoracic surgery，VATS)、影像辅助的小切口

手术 (hybrid VATS) 以及手辅助的电视胸腔镜手术三种方式。这一技术广泛应用于诊治胸膜及胸壁

疾病、肺疾病、食管疾病和纵膈疾病。如今，随着内镜外科手术器械的不断完善和更新，微创伤

胸外科技术得到了迅速发展。
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Abstract Mini-invasive thoracic technique mainly refers to a technique involving the significant reduction of the chest wall 

access-related trauma. Notably, thoracoscope is the chief representative. The mini-invasive thoracic surgery consists 

of 3 approaches including video-assisted thoracic surgery (VATS), video-assisted hybrid, and hand-assisted VATS. 

In addition, the mini-invasive thoracic technique is widely used in 5 aspects including diseases of pleura membrane 

and chest wall, lung diseases, esophageal diseases, mediastinal diseases. So far the mini-invasive thoracic technique 

has achieved great advances due to the development in instruments of mini-invasive thoracic surgery.
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造物主在设计人类的时候，顺手将人体的诸

多秘密一一掩盖。好奇是人类的天性，而窥镜则

是架设在人类直观感觉与这些秘密之间的桥梁之

一。有了窥镜，人类能够艺术地探寻自身的秘密，

顺手将存在的威胁一一清除。

·专家论坛· 
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表 1   腔镜技术发展史上的重要事件

Table 1   Important evants in the history of endoscopic technique

1806 年 Bozzini 采用窥镜检查膀胱。

1821 年 Carson 采用人工气胸治疗肺结核。

1882 年 Forlanini 介绍了制造闭合性气胸的方法。

1910 年 Jacobaeus 描述了第一次胸腔镜检查。

1913 年 Jacobaeus 使用胸腔镜松解胸膜粘连。

1928 年 Cova 出版了彩色图谱。

1935 年 Mistal 出版了 《Endoscopy et Pleurolyse》一书。

1938 年 Lelong 采用胸腔镜诊断内脏转位，扩大了胸腔镜的用途。

1945 年 Isoniazid 发展了胸腔镜治疗肺结核的技术。

1950s 年代 Swierenga 使用胸腔镜检查自发性气胸。Sattler 使用胸腔镜诊断胸腔积液。

1970s 年代 胸腔镜技术逐渐兴盛。

1990s 年代初 电视胸腔镜手术 (video-assisted thoracic surgery，VATS)。

1992 年 Lewis 等 [1] 报道了 VATS 肺叶切除手术。

1993 年 Collard 等 [2] 报道了 VATS 辅助食管切除术。

1996 年 Keenan[3] 报道了 VATS 肺减容术。

1998 年 何建行等 [4] 首先报道了针型胸腔镜诊治胸外科疾病。

2002 年 Mel 等 [5] 报道了外科机器人辅助肺叶切除术。

2006 年 NCCN[6] 指引认可了 VATS 肺癌根治术并列入肺癌切除的标准治疗方式。

2011 年 陈晋兴等 [7] 报道了非气管插管麻醉的肺叶切除术。

2  微创伤胸外科手术的定义与概念

胸腔镜技术的引进，带来了微创伤胸外科（也

称微创胸外科）的春风。胸腔镜技术是微创胸外

科技术的集中代表，但并不代表微创胸外科手术

的全部。

微创胸外科手术是指以视觉为主联系手脚协

调，以器械操控目标组织和器官为主要技巧，必

要时以手辅助的小切口胸外科手术。其技术操作

是在胸部的有限切口下，将直视手术的立体影像

与胸腔镜的二维辅助影像结合，用可重复使用的

深部细长器械或一次性器械对靶组织的切除或重

建。它包括了 VATS、影像辅助的小切口手术 (hybrid 
VATS) 以及手辅助的电视胸腔镜手术三种方式。单

纯的影像下操作是微创胸外科手术的一部分，并

不代表微创胸外科手术的全部。

微创胸外科是一种理念；即在胸内处理病灶

达到与传统开胸同样彻底的情况下依靠现代科技

1  微创伤技术的发展历史

微创伤技术在胸外科最主要是指胸壁入路的

创伤明显减少，其中以胸腔镜的灵活应用为主要

代表手段。胸腔镜技术发展的历史脚步，与当时

的社会科技发展状况密切相关，表 1 列举了胸腔

镜技术发展史上的重要事件。把这些历史的片断

串联，可以看出，胸腔镜技术发展有以下特点：1）

设备上从直接窥视发展到人工光源照明，再到结

合视频成像技术；2）技术上从诊断手段发展到治

疗手段；3）应用范围上由简单到复杂；4）总是

与其他技术一起发展。

与 国 外 相 比， 我 国 VATS 起 步 并 不 晚。1994

年 4 月先后在解放军总医院（301 医院）和广州医

学院第一附属医院相继举办了我国两个最早的电

视胸腔镜学习班和研讨会，这些学术活动对我国

胸腔镜外科的发展具有深远影响。在《中华外科

杂 志》 的 支 持 下， 我 国 于 1995 年 11 月 在 杭 州 举

行了第二届全国胸腔镜外科学术研讨会和培训班，

内容涉及食管、动脉导管未闭及肺叶切除等复杂

的胸腔镜手术。1996 年 11 月在广州举行了第三届

全国胸腔镜外科学术研讨会，内容涉及胸腔镜的

胸腺切除及肺减容手术等。在引进、学习和发展中，

我国几乎与世界同步开展了电视胸腔镜肺叶切除、

针型胸腔镜手术、食管切除以及胸腺切除 [4]。
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手段最大限度地减少在胸壁入路所发生的创伤，

使患者的机体各系统仅承受轻微的创伤和损害。

微创胸外科是指其相关手术切口相对传统胸外科

切口要小但并非形态上绝对的小，而且对心、肺、

肝、肾功能及神经与运动系统所造成的损害无统

计学意义。

微创胸外科定义的范畴极为广泛，结合国内

外胸心外科及腹外科的微创发展现状来看，微创

胸外科包含了两个概念精髓：一是指该手术对患

者的各器官功能的损伤是微小的；二是切口比传

统切口明显缩小。只要满足以上两点的胸外科手

术在目前都可以称为微创胸外科手术。

VATS 通常是指在二维影像视觉下通过胸部多

个小切口用器械进行的胸部外科手术。手辅助的

电视胸腔镜手术通常是指胸部多个切口，在二维

影像视觉下，通过其中一个切口将手放入胸内掌

握操控靶器官所进行的胸部外科手术。影像辅助

的小切口手术是指通过胸部的有限切口直视手术

野的某些主要结构（如肺门或纵隔或食管等主要

病变部位）进行手术，同时结合胸腔镜的二维影

像辅助处理非主要手术野的操作，用可重复使用

的深部细长器械或一次性器械对靶组织进行切除

或重建，必要时行手辅助的小切口胸外科手术。

这些各有差异的技术有其各自的适用范围，而在

其适用范围内，该技术就是最佳的技术选择。选

择各技术的标准首先是要安全有效，然后要保证

根治性和彻底性，其次才是微创性。

3  微创胸外科技术发展及应用现状

微创胸外科技术发展很快，它在观念上越来

越被人接受；同时内镜外科手术器械完善和更新

越来越快，其应用范围越来越广，掌握并实施微

创胸外科手术的学者也越来越多。

作为微创胸外科手术发展进步的前提条件，

其手术器械的发展呈现以下特点：1）日趋安全实

用，功能不断完善和多样化；2）开放手术中的特

殊器械不断地被改造开发成为内镜手术的专用器

械；3）内镜机械缝合装置的应用使得组织器官的

离断与重建更快捷；4）独特的内镜手术专用器械

迅速地得以开发应用；5）针对小切口设计出与传

统器械结构类似、使用方便的器械。

外科手术机器人是近年来微创外科器械的进

展之一。一般而言，外科机器人是可以进行外科

操作或者辅助进行外科操作的机器，目前外科手

术机器人仍需要医生进行操控方能进行手术。当

今主要的外科机器人系统主要包括 Aesop 系统、

Zeus 系统和 DaVince 系统等。如果说 VATS 实现了

外科手术信息输入端的革命，那么外科机器人的

面世则实现了输出端的革命。单纯从微创性而言，

外科机器人技术与目前的 VATS 技术并无质的差

别。但是，外科机器人技术与远程视像传输技术

结合，使得远程手术成为可能。这在一些特殊场合，

如战场、远洋科考，甚至未来的星际旅行，具有

非常重要的保障意义。2001 年 9 月，Marescaux 的

手术团队 [8] 在美国纽约通过观看电视屏幕操纵机

械手，远距离 (7000 km 外，横跨大西洋 ) 遥控位

于法国斯特拉斯堡医院手术室里的 Zeus 外科机器

人，为一位 68 岁的患者成功进行了腹腔镜胆囊切

除术。微创外科越向前发展，各种技术的相互渗透、

相互影响和相互融合也越明显。

从应用范围来看，采用微创胸外科技术施行

的胸外科手术越来越多。

3.1  在胸膜及胸壁疾病方面的应用   
采用胸腔镜技术进行病变胸膜活检术、胸膜

剥除术或胸膜固定术，以及清除积液积脓、清除

积血、或对断裂的肋间动脉或破裂的胸导管进行

结扎，已经普遍开展。1988 年美国医生 Nuss 等 [9]

将弓形支撑钢板置于胸骨后行胸骨抬举治疗漏斗

胸（Nuss 手术），使漏斗胸的治疗取得重大进展。

这些手术技术不复杂，风险相对低。胸腔镜手术

最大程度地降低了手术的创伤，也大大提高了手

术的准确性，非常适于胸心外科应用。

3.2  在肺疾病方面的应用  
从手术技巧上来看，肺手术大致可以分为肺

活检、肺部分切除、肺叶切除、全肺切除以及支

气管成形手术。就手术技术而言，目前上述手术

均可采用微创胸外科技术完成。但是，对于不同

的病种、不同的病情程度以及不同熟练程度的术

者，微创技术在治疗中所能发挥的作用可能不同。

肺活检和肺部分切除仅需要切除小部分肺组

织，其目的常常是为了明确诊断，小部分是直接治

疗。在肺疾病的外科诊治中，通常需要切除的组织

最小，微创技术难度也最小，故目前微创技术的开

展最普及，优势也最明显。常用活检或治疗有肺内

小结节活检、肺弥漫性疾病活检以及气胸肺大疱治

疗等。传统上，上述操作需要在 2~3 个切口下完成（1
个观察切口 +1~2 个操作切口），目前随着专用器
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械的发展和外科技巧的提高，手术可以只做 1 个切

口在单通道套管下完成，或采用更细小的针型胸腔

镜，进一步提高了手术的微创性。

对于需要切除较多肺组织的手术，通常是明

确诊断后施行的治疗过程。这些手术常常是肿瘤

患者不能耐受肺叶切除时施行的大楔形切除手术、

肺段切除术、肺气肿肺减容术或巨大肺大疱的切

除等。其技术操作是连续的肺组织切除，一般不

涉及肺血管及支气管的单独处理，此时采用内镜

缝合切割器进行切除和缝合的连续操作非常方便，

微创伤手术的优势同样明显，开展也很普遍。

对于需要解剖式肺叶切除的疾病（肺癌、支

气管扩张、毁损肺等），手术涉及血管及支气管

的解剖处理，重点在于如何保证胸腔镜手术操作

的可靠与安全，避免手术中出现大出血及手术后

出现支气管胸膜瘘。对于肺癌还需要保证能够达

到可靠的淋巴结清扫的效果。胸腔镜手术的微创

伤使一些原本肺功能无法耐受传统手术的患者可

以接受手术治疗。1992 年 Lewis 等 [1] 首先报道了

VATS 肺叶切除术，发展至今，目前最常采用的手

术方式有两种：一是切口不撑开，完全在胸腔镜

下手术（VATS）；二则切口撑开，采用胸腔镜辅

助观察及肉眼直视相结合的方式 (hybrid VATS)。

完全在胸腔镜下手术的方式实行肺叶切除通常需

要 1 个观察切口 +1 个稍长的手术切口 +1~2 个辅

助牵拉切口，要求术者完全在镜下二维平面操作，

通常使用较长的内镜手术器械，对术者的操作技

术要求很高，术后患者的疼痛可能较切口撑开的

方式更轻。而切口撑开的方式，通常需要 1 个观察

切口 +1 个稍长的手术切口（撑开），此时术者可

以在部分直视下进行操作，此时的操作视野是二

维与三维结合，而且可以使用传统器械，较之切

口不撑开的方式，手术操作的精度和速度都更好

一些，更适合于涉及重建的手术如支气管成形术，

手工缝合的时间更短，手术的空间也更大。但其

缺点是由于撑开了切口，辅助切口长于 2 cm，手

术后的疼痛可能会更加明显。撑开与否，各有利

弊，选择取决于术者的操作水平，也取决于安全、

效率和经济支出之间的平衡，并无绝对的规定。

VATS 肺切除手术具有很多优点。Swanson 主

持的多中心（Cancer and Leukemia Group B）研究 [10] 

显示，与传统胸外科手术相比，VATS 肺切除手术

的围手术期并发症发生率低，胸管停留时间短。

在 McKenna 等 [11] 对 1100 例患者的总结报道中，

VATS 肺切除手术围手术期的病死率 (<1%) 和并发

症的发生率相当低。VATS 肺切除手术还有术后疼

痛减轻、术中出血量少、术后肺功能更佳等优点。

对 于 VATS 技 术 治 疗 肺 癌，2006 年 前 尚 存 在

一些争议。这些争议主要集中在：由于手术时间更

长以及频繁牵拉肺叶，是否造成医源性转移？在非

直视的情况，是否可以安全地切除肺叶并有效地

清扫淋巴结？如果可以，手术时间是否太长，或

者学习掌握该技术的时间太长？但如此一来是否降

低了该手术微创伤的魅力？其实胸腔镜是胸外科医

生诊治的工具，而不是胸外科医生诊治的目的。

2006 年以后，随着该技术应用时间的推移，大量

病例的统计和长期生存率的报告，NCCN(National 
Comprehensive Cancer Network) 指 引 认 可 了 VATS
肺 癌 根 治 术， 认 为 可 以 列 入 肺 癌 切 除 的 标 准 治

疗 方 式， 且 建 议 老 年 人 和 体 质 较 弱 者 应 用 [12]。 
电视胸腔镜系统能够提供比常规手术更良好的照

明，对深部和细微之处的清晰放大影像是常规手术

无法做到的。只要具备良好的普胸外科技术基础，

并且熟练掌握胸腔镜技巧，把 VATS 技术和常规开

胸技术有机地结合起来，进行肿瘤手术时就能完成

足够的切除范围和标准的淋巴结清扫。传统手术如

果辅以胸腔镜，同样可以提高医生对手术全局的把

握，不应过分拘泥于切口的长短。病人的状况 + 设

备条件 + 术者技术即个性化的微创胸外科技术，对

于患者而言，他们需要的是最适合的手术方式而不

全是最高技巧的手术方式。胸腔镜解决的只是手术

入路，而没有改变胸外科手术的实质。效果是前提，

安全放第一。如果在 VATS 或小切口辅助电视胸腔

镜手术中发现不能满足安全的根治性切除、达不到

传统手术的治疗效果，都应即刻中转为小切口手术。

这是微创胸外科的一个重要原则。近年来，随着微

创胸外科技术的发展和观念的更新，不但Ⅰ期、Ⅱ

期的肺癌患者可实施微创胸外科手术，不少学者对

Ⅲ期肺癌患者也实施了该手术。

目前绝大部分的报道 [10，12-13] 中，采用胸腔镜

手术治疗肺癌的适应症是外周型肺癌，并不涉及

肺支气管袖状切除术。随着胸腔镜技术的发展，

在胸腔镜辅助小切口的方式下实施肺支气管袖状

切除术已经常见 [14]，而且，在全胸腔镜下施行肺

支气管袖状切除术也有了零星报道 [15-18]。回顾胸

腔镜技术的发展历史，其任何术式开展初期均较

困难，但随着开展病例数的增加，最终成为广为

应用的技术。胸腔镜下肺支气管切除术虽然是高

难度的手术，但随着应用的增多，经验的积累，

相信也会得到普及。
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在肺癌诊治的微创伤技术中，值得一提的还

有 电 视 纵 隔 镜 技 术（video mediastinoscopy）。 该

手术通过颈部和胸骨旁小切口置入纵隔镜，结合

影像技术，直接对气管周围、气管隆突下及支气

管区域的病变组织或肿大的淋巴结进行视诊和切

除。纵隔镜技术在临床上的应用已有 40 多年，而

电视纵隔镜技术则在 1994 年由 Sortini 等 [19] 首次

在临床上应用。目前电视纵隔镜除了完成纵隔淋

巴结活检这一传统使命外，还被用于淋巴结清扫、

纵隔肿物切除、或替代胸腔镜行食道癌切除术以

及治疗恶性胸腔积液和手汗症等。

伴随着肺隔离技术与胸外科麻醉管理技术的

发展与成熟，VATS 技术亦获得了迅猛发展，肺大

疱或肺肿物楔形切除术的手术时间明显缩短，手

术创伤程度大大降低。2004 年 Pompeo 等 [20] 报道

了在非气管内插管条件下，采用胸段硬膜外阻滞行

VATS 肺肿物楔形切除术取得成功后，在与其相近

的麻醉方式下，采用 VATS 进行胸交感神经切断术、

肺转移瘤切除术、肺结节切除术、肺大泡切除术、

胸膜肺活检术、纵膈肿物切除术以及肺叶切除术

等均相继获得成功。2011 年，中国台湾地区台大

医院的陈晋兴等 [7] 在国际上首先报道了在非气管

插管麻醉下肺叶切除术。同年，笔者也在中国大

陆地区率先系统开展了非气管插管麻醉下的胸外

科手术，手术内容涵盖了肺楔形切除、肺减容术、

重症肌无力胸腺切除乃至肺癌根治术。在 VATS 的

条件下，硬膜外麻醉或双腔管气管插管全麻，是

进步还是倒退？历史的发展从来都是螺旋式上升

的，硬膜外麻醉和双腔管气管插管全麻各有优缺

点。更准确地选择适应证，更精妙地发挥不同麻

醉的优势，让不同学科的专业优势更完美地配合，

才能更好地推动各学科的发展，才能使更多的患

者更切实地获益。

3.3  在食管疾病应用方面   
目前 VATS 与腹腔镜相结合的应用范围几乎涵

盖了食管疾病的各种外科治疗。在治疗食管的良

性疾病中，胸腔镜下实行 Heller 肌层切开术治疗

贲门失弛缓症已是安全有效的方法；食管良性肿

瘤或食管憩室 VATS 切除术也方便易行，普遍开展。

而使用微创技术治疗食管的恶性疾病时则尚有争

议。1991 年 Collard 等 [2，21] 首 先 开 展 了 胸 腔 镜 食

管癌切除术。经过十几年的发展，目前 NCCN 的

指引认为，微创食管切除术与常规开胸手术相比

可以减少并发症的发生和缩短术后恢复时间；微

创手术适用于老年食管癌病人。然而，迄今还没

有临床随机研究证实微创食管癌切除术比常规手

术更能改善远期生存率，在许多情况下常规开胸

食管癌切除仍然是标准方法。目前临床应用较多

的是利用 VATS 或辅助小切口游离食管，经腹部正

中切口或是利用腹腔镜游离胃，胸内或颈部切口

做胃食管吻合术等。近年来胸腔镜和腹腔镜结合

用于处理食管癌及重建术越来越普及。

3.4  在纵隔疾病方面  
大部分纵隔的肿瘤和外科性疾病都可以用微

创手术完成，受到患者和医师的喜爱。诸如纵隔

异位甲状腺、胸腺囊肿、重症肌无力时切除胸腺

以及 I 期胸腺瘤等都是微创伤手术的适用疾病。结

合胸腔镜的微创伤纵隔手术，手术视野大大改善。

与传统手术相比，微创伤纵隔手术最大的优点是

失血少，其他还包括住院时间短、美容效果好、

恢复时间快以及疼痛轻等优点。微创纵隔手术较

多争议之处是采用微创伤手术切除胸腺治疗重症

肌无力和 I 期胸腺瘤，其争论点在于对该类患者采

用微创外科特别是胸腔镜手术的方式能否完全切

除病灶组织。但随着时间的推移、开展的例数的

增多，此争议也日渐减少。笔者认为，只要认真

选择患者，仔细操作，对于胸腺手术而言，其微

创伤手术方式可以是单侧或双侧胸腔镜，也可以

是经颈切口方式，或是两者结合的方式，这些方

式都可以进行全胸腺切除，疗效不亚于传统开胸

手术。如果术中发现胸腺瘤具有侵犯邻近组织等

恶性征，或发现胸腔镜切除胸腺不完全，应立即

改为胸骨正中切口手术或前外侧切口手术。

4  存在的问题

4.1  规范和培训

经过十余年的实践，VATS 在我国得到了长足

的发展，达到了一定的规模。针对我国目前的国

情如何发展胸腔镜技术，国内学者做了许多有益

的探索，使胸腔镜技术更易于掌握，更便于开展。

但是应当看到，不同地区开展胸腔镜技术的水平

和规模参差不齐，此前医生接受的培训也大相径

庭，这对于开展胸腔镜技术，无疑存在隐忧。另

外，对于已经成形的技术应该不断总结推广，而

正在探索的技术也需要有序进行。由“乱”趋“治”

是该技术发展管理的必然。目前在中国还没有进

行微创胸外科手术或技能的资格认证，为了避免
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公众的不安以及控制因手术经验不足所致并发症

的发生，进行资格认证势在必行，这也是一种保

护性措施。2006 年，卫生部已经启动了专科技术

培训基地资格认证计划，制定了一整套规范，对

胸腔镜培训基地软硬件资质作出了具体的规定，

要求胸外科医生照此规范接受充分的培训，达到

规范要求获得资格后方可开展胸腔镜手术。将来，

胸腔镜技术会逐渐成为胸外科常规职业技能的一

部分，并成为胸外科医生必备标准技术之一。胸

腔镜技术的培训也应列为现代胸外科手术技术的

常规培训内容之一。

4.2  经济成本

胸腔镜手术可减轻患者的手术创伤，利于提

高患者术后的生活质量，无疑具备长期的优势。

但是，胸腔镜技术需要更多的设备、器械和一次

性耗材，相对而言，采用该术式，患者住院期间

的医疗费用会高于传统手术。我国还是发展中国

家，对此，医生在不影响微创、安全以及便捷的

前提下应如何发展技术，降低成本？如何使器械

制造商降低耗材的价格？国家如何完善医疗保障，

提供更广泛深入的医疗保障？只有三方面都得到

良性发展，患者负担的胸腔镜手术的经济成本方

能真正下降，胸腔镜手术才能得到更广泛的应用。

4.3  守成与创新

外科是飞速发展的技术，新与旧，先进与落后，

都是相对的，胸腔镜也不例外。胸腔镜手术开展

之初，争议不少，怀疑不断，但目前发展非常迅

速。应对胸腔镜技术的发展抱有客观全面的态度，

不要因为技术新、没有开展过就对该技术妄自菲

薄；也不要因为当时当地适用人群少就轻言放弃，

应该清楚地认识到，胸腔镜技术的推广是一个必

然的趋势。

4.4  大宗病例数据的收集、整理和分析

我国开展微创胸外科手术的医疗单位越来越

多，开展的病例数也越来越多。只有整合资源，

进行大宗病例数据的收集、整理和分析，才能反

映出我国开展微创胸外科手术的现状，完成实践

到理论的升华，以更好地指导临床工作。

5  结   语

站在历史的角度，“微创胸外科手术”是特

定历史时期的称谓，是当代胸外科对比传统胸外

科最显著的特点。然而，随着该手术的普及，“微

创胸外科手术”这种称谓注定会成为历史，不断

发展的现代科技手段与胸外科技术相结合的现代

胸外科手术才是终极的称谓。纵观历史，永远在

快速变化的是现代之科技，而恒久不变的则是医

家之关怀。
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