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微创外科技术在中央型肺癌治疗中的应用
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【摘要】 微创手术有助于减少手术创伤和疼痛，帮助患者康复，改善生活质量。包括胸腔镜和机

器人在内的微创肺切除术目前主要用于早期周围型肺癌的外科治疗，中央型肺癌由于肿瘤位置、淋巴

结转移和治疗模式等原因，手术难度较大、技术要求较高，尤其是袖状切除术和全肺切除术，大多需要

开胸手术切除。随着微创手术技术的不断进步，近年来临床上开始尝试将其应用于中央型肺癌的外

科治疗，其可行性和安全性已得到初步结果证明，代表了微创胸肺癌外科的发展方向。但仍需要更多

研究结果证实其功能优越性和肿瘤学效果，让更多肺癌患者从外科技术的进步中获益。
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【Abstract】 Minimally invasive surgery helps enhance postoperative recovery and improve quality
of life of the patients by minimizing surgical trauma and decreasing incisional pain. Minimally invasive
pulmonary resection, including both video‑assisted thoracoscopic surgery and robotic surgery, is mainly used
for surgical management of peripheral early stage lung cancers. Because of tumor location, lymph node
involvement, and treatment modalities, surgery for central lung cancers is often technically demanding. Open
thoracotomy is still the dominant approach for these tumors, especially when complex procedures such as
sleeve lobectomy or pneumonectomy are needed. With the advent of surgical techniques, minimally invasive
techniques have started to be tried in treatment of central lung cancers. Initial results have proven their
feasibility and safety in sleeve lobectomy and pneumonectomy, showing a great potential of minimally
invasive surgery in the future. Further study is necessary to prove its functionally superiority and oncological
equivalence to open surgery, so that more lung cancer patients could benefit for minimally invasive surgery.
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肺癌是世界范围内发病率和死亡率最高的恶

性肿瘤。据国家癌症中心的统计，2014年我国肺

癌发病率和死亡率均居首位，其中新发病例约

78.1万例，死亡病例约62.6万例［1］。外科手术根治

性切除是早期非小细胞肺癌的优选局部治疗方

式［2］。我国胸外科近年来得到迅速发展，很大程度

上也与肺癌诊治需求大幅度增加有关，其中尤其引

人注目的是外科诊疗体量的快速增加和微创手术

技术的进步［3‑5］。对于早期肺癌，人们不断追求精

细且创伤性更小的手术方式，20世纪90年代以来，

以 电 视 胸 腔 镜（video‑assisted thoracic surgery，

VATS）和 机 器 人 辅 助 胸 腔 镜（robotic‑assisted
thoracic surgery，RATS）技术为代表的微创外科手

术开始逐步应用于胸内疾病的诊断和治疗。与传

统开胸手术相比，胸腔镜手术具有创伤更小、疼痛

更轻、恢复更快、并发症更少、住院周期更短、术后

辅助治疗耐受性更高等诸多优点［6‑8］；同时对于

Ⅰ期肺癌，胸腔镜手术在淋巴结清扫、术后生存等

方面至少不亚于开胸手术［9‑10］。因此，根据NCCN
指南，对于无解剖或外科手术禁忌证的患者，只要

不违反外科学和肿瘤学原则，强烈推荐微创手术

（包括VATS和RATS）［11］。
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这种情况下，新的问题应运而生。目前为止，

微创外科手术主要用于治疗位于肺外周的早期肺

癌。而起源于亚段支气管近端，靠近肺门的中央型

肺癌，因其解剖部位及病理学类型的特殊性，常常

需要行支气管和（或）血管成形的袖状肺叶切除术

（以下简称“袖状切除术”）或一侧全肺切除术。自

1933年Graham和Singer［12］成功施行全肺切除术治

疗肺癌以来，全肺切除术一直是中央型肺癌的标准

治疗方式。然而全肺切除术的术中及术后病死率、

并发症发生率较高，术后由于肺功能急剧下降，患

者生活质量受到很大影响。1947年Thomas［13］完成

世界首例支气管袖状切除术，该术式在切除肿瘤的

同时保留了较多的健康肺组织，尽可能减少了肺功

能损失，患者的生活质量得到最大限度的维持；与

全肺切除术相比，袖状切除术具有更低的病死率、

并发症发生率和更高的生存率［14‑16］。因此，只要解

剖上合适且能够保证足够的切缘达到根治，指南中

多推荐选择袖状切除术［11］。然而，无论是全肺切除

术还是袖状切除术，肿瘤位置特殊和可能存在的淋

巴结转移，都会造成肺门解剖困难，或需进行支气

管或肺动脉重建，技术要求和手术风险较高。为了

保证手术的安全性和肿瘤切除的彻底性，通常采用

传统的后外侧开胸入路。与此相对应的是，中央型

肺癌多属局部晚期，存在淋巴结转移，更多的患者

需要接受术前新辅助治疗和术后辅助治疗，需要通

过减少手术创伤、降低对免疫功能的影响来提高治

疗效果，这部分患者更需要通过微创手术获益。

可喜的是，近年来随着微创手术技术的不断进

步，其已逐步被用于中央型肺癌的外科治疗。在我

国，探索微创外科技术在复杂肺癌手术中的应用已

成为当前临床研究的重点。与任何创新外科技术

的推广应用一样，要证明微创手术在局部进展期中

央型肺癌中具有与早期周围型肺癌同样的应用价

值，首先需要通过科学的临床研究证实以下几个问

题：（1）利用微创外科技术实施全肺切除术、袖状切

除术的可行性和安全性；（2）与传统开胸手术相比，

微创手术确实有助于改进围手术期结果，使患者明

确获益；（3）鉴于治疗对象是肺癌患者，微创手术的

肿瘤学效果必须至少不亚于开放手术。唯此才能

保证新的外科技术能够规范地应用于临床治疗，真

正使中央型肺癌患者获益。

虽然 2002年 Santambrogio等［17］就报告了世界

首例VATS袖状切除术，但在此后的十余年中微创

袖状切除术进展较为缓慢。Schmid等［18］于2011年

报告了世界首例 RATS袖状切除术，肺叶切除于

VATS下完成，仅使用机器人手术系统辅助支气管

成形，属于复合手术；四川大学华西医院于2012年
完成世界首例 VATS支气管、肺动脉双袖状切除

术［19］；Gonzalez‑Rivas等［20‑21］分别于 2013、2014年报

告了世界首例单孔胸腔镜下支气管袖状切除术和

单孔胸腔镜下支气管、肺动脉双袖状切除术；上海

市胸科医院于2015年完成世界首例真正意义上的

RATS支气管、肺动脉双袖状切除术［22］。以上文献

报道虽然提示微创袖状切除技术在有经验的中心

实施是可行的，然而均为个案或小样本报道，缺乏

对照组，缺乏长期随访结果，混杂因素较多，治疗效

果如何尚不明确，无法证明微创手术技术用于袖状

切除术的安全性和有效性。

近年来，关于微创袖状切除术的回顾性系列研

究逐一见刊，值得骄傲的是所有相关报道均来自中

国，体现了我国胸外科医师锐意进取的精神，也说

明我国胸外科在微创手术技术方面已经走在了国

际前列。首都医科大学附属北京胸科医院报告了

10例VATS和 41例开胸袖状切除术的比较结果，

VATS组虽然手术时间较长，但术后住院时间缩短，

术后生存两组未见明显差异；但两组人口学特征和

肿瘤学特征不具有可比性［23］。上海市胸科医院报

告了 17例RATS袖状和同期 86例开胸袖切除手术

的比较结果，同样未发现围手术期结果及2年生存

率有明显差异，提示RATS袖状切除术安全可行；

因机器人外科手术系统可使在微创切口下进行连

续缝合和打结更加容易，RATS或可在未来微创袖

状切除术的推广中占据一席之地；但是同样缺乏长

期随访结果，未进行倾向性评分匹配去除可能的混

杂因素［24］。最近青岛大学附属医院发表的 39例
VATS和 39例开放袖状切除术的比较研究结果显

示，在采用倾向性评分匹配的前提下，VATS组虽然

手术时间明显延长，但术中出血量、术后胸腔引流

时间和住院时间均缩短，且两组术后生存未见明显

差异［25］；进一步提示微创技术用于袖状切除术不但

安全可行，而且有助于患者术后恢复，肿瘤学效果

亦与开放手术相似。综合目前有限的证据，微创外

科技术在有经验的中心可以选择性地用于需要接

受袖状切除术的中央型肺癌患者。

虽然袖状切除术的围手术期结果和肿瘤学效

果优于全肺切除术，但仍有部分肺癌患者由于肿瘤

位置特殊不得不切除一侧全肺。如果说袖状切除

术的难度主要体现在支气管或肺动脉的成形技术，
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那么全肺切除则主要是肿瘤外侵肺门重要结构造

成手术切除困难，技术安全性要求更高，目前绝大

多数患者仍需经后外侧切口开胸手术。同时，由于

全肺切除术的相关并发症主要源于一侧全肺切除

后发生的相关生理改变，微创手术的优势就更加值

得期待。早在 1993年，Raviaro等［26］就报告了世界

首例VATS全肺切除术；2003年Giulianotti等［27］成
功实施了首例RATS全肺切除术，但此后有关微创

全肺切除术的研究几近停滞，直至近年才陆续出现

一些单中心、小样本的比较微创和开放全肺切除术

结果的研究。Battoo等［28］比较 67例VATS和 40例
开放全肺切除术，其中17例（25.4%）术中需要中转

开胸，提示微创全肺切除术难度较高，但在部分患

者中仍具备可行性；两组术后并发症发生率并无明

显差异，但VATS组患者术后1年内疼痛明显较轻；

两组术后总体生存率相似，但微创手术组临床Ⅲ~
Ⅳ期患者的生存率高于开放手术组。中南大学湘

雅医院报告了一项微创与开放全肺切除术的倾向

性评分配比分析结果，VATS组32例，开放组64例，

前者手术时间明显延长，但术后并发症两组差异无

统计学意义，同样说明了微创全肺切除的可行性；

两组的肿瘤切除率和淋巴结清扫效率相似，提示

VATS下行全肺切除术同样能够达到与开放手术相

似的肿瘤学要求［29］；遗憾的是该报道未能提供随访

结果。

最近一项利用美国国家癌症数据库数据进行

的真实世界研究结果显示，VATS行全肺切除术的

中转开胸率高达36.7%，但术后30 d和90 d病死率

与开胸患者相似，再次证实了微创全肺切除术的可

行性和安全性，而且VATS组淋巴结清扫数目多于

开放组；单因素分析结果显示，VATS手术和更好的

长期生存相关，尽管多因素分析结果未能证实

VATS在长期生存上具有优势，但至少提示微创全

肺切除术的肿瘤学效果不亚于开放手术［30］。值得

注意的是，微创全肺切除术的相关报道中，中转开

胸率为 20%~30%，而微创袖状切除术的中转率

均<10%。鉴于需要行全肺切除的中央型肺癌大多

为局部进展期，因肿瘤本身或转移淋巴结的侵犯或

包绕，肺门主要血管或主支气管的游离十分困难，

手术操作难度、对手术安全性的顾虑及术中意外出

血等可能是中转率较高的主要原因。到目前为止

的研究中均未能比较中转开胸患者与直接开放手

术患者的治疗结果，无法证实微创手术的真实获益

情况，亟需今后进一步探讨。

综上所述，中央型肺癌的微创外科治疗近年来

愈发受到重视，国内外研究结果显示 VATS或

RATS等微创手术技术在有经验的中心可以选择性

地用于袖状肺叶术或全肺切除术等高难度手术，且

已有初步结果显示微创手术的肿瘤学治疗结果可

能亦不亚于开放手术，值得进一步深入研究。但也

应该客观认识微创袖状切除术和全肺切除术的技

术要求，应在良好的开放高难度手术经验积累和成

熟的微创胸外科技术基础上逐步有序开展此类手

术。此外，到目前为止绝大部分相关报道病例数较

少，对围手术期结果的关注还停留在总体并发症发

生率和住院病死率等总体指标，未能从疼痛减轻、

功能改善、生活质量和对后续综合治疗的接受程度

方面具体体现微创手术的优势，更缺乏通过严格科

学的研究设计尽可能消除各种混杂因素对长期生

存的影响，或者来自前瞻性多中心随机对照研究的

高级别证据。微创手术技术用于中央型肺癌的外

科治疗方兴未艾，已成为目前肺癌外科发展的重要

趋势之一，鉴于我国胸外科医师的精进微创手术技

术和开拓创新精神，希望在新的一年里在这一领域

能够有进一步的斩获，让更多的肺癌患者从外科手

术技术的进步中获益。
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