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单孔胸腔镜后入路解剖性右上肺叶切除术
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　　【摘要】　目的　探讨单孔胸腔镜后入路解剖性右上肺叶切除术的安全性及可行性。　方法　回顾性分析 ２０１８年 １０

月 ～２０１９年 １２月 ６６例非小细胞肺癌（ｎｏｎｓｍａｌｌｃｅｌｌｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ，ＮＳＣＬＣ）行单孔胸腔镜后入路解剖性右上肺叶切除 ＋系统性

纵隔淋巴结清扫术的围术期资料。记录手术时间、术中失血量、淋巴结切除数目、并发症、胸管引流时间、术后住院时间、术后

疼痛视觉模拟评分（ＶｉｓｕａｌＡｎａｌｏｇｕｅＳｃａｌｅ，ＶＡＳ）。　结果　手术均顺利完成，无术中及术后 ３０天死亡，无中转传统三孔胸腔

镜或开胸手术。手术时间 ８５～２２５（１３８．１±３２．２）ｍｉｎ，失血量１０～５００（中位数５０）ｍｌ，清扫淋巴结３～３５（１８．５±６．５）枚，并发

症发生率 １６．７％（１１／６６），胸管留置时间 １～１１（中位数 ２）ｄ，术后住院时间 ３～１２（５．７±１．７）ｄ。术后第 １、３、７、３０天 ＶＡＳ分

别为 ２．９±０．９、２．７±０．９、１．２±０．６、０．３±０．５。　结论　单孔胸腔镜后入路解剖性右上肺叶切除术安全、可行。
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　　右上肺叶切除在所有肺叶切除术中难度较大，
大部分医生采用由前向后处理肺门血管支气管结

构、最后处理肺裂的“前入路”技术
［１～５］

。但行单孔

胸腔镜右上肺叶切除术时，由于切割缝合器置入角

度差，若首先处理肺门血管，易损伤上叶肺动静脉而

引发大出血。我们采用经叶裂、由后向前首先处理

支气管后处理肺门血管的“后入路”技术行单孔胸

腔镜右上肺叶切除术。本研究回顾性分析 ２０１８年
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１０月 ～２０１９年 １２月 ６６例非小细胞肺癌（ｎｏｎｓｍａｌｌ
ｃｅｌｌｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ，ＮＳＣＬＣ）行单孔胸腔镜后入路解剖
性右上肺叶切除 ＋系统性纵隔淋巴结清扫术的围术
期资料，探讨该术式的安全性及可行性。

１　临床资料与方法

１．１　一般资料
本组 ６６例，男 ３６例，女 ３０例。年龄 ３０～６９

（５６．９±９．５）岁。ＢＭＩ１６．７～２８．５（２２．４±２．７）。
临床表现为刺激性干咳８例，痰中带血６例，活动后
胸闷气促 ７例，体检 ＣＴ发现肺部占位 ４５例。均行
胸部 ＣＴ增强扫描，均为单发病灶，直径 １～６（３±
１５）ｃｍ。２６例经纤维支气管镜活检确诊原发性肺
癌，其余４０例胸部 ＣＴ检查高度可疑肺癌。３６例有
吸烟史。１例１年前曾行单孔胸腔镜右上肺楔形切
除术。术前均行肺功能检查，第 １秒用力呼气容积
（ＦＥＶ１）＞１．５Ｌ，ＦＥＶ１＞５０％预计值。合并慢性阻
塞性肺疾病（ＣＯＰＤ）１２例，高血压 ９例，糖尿病 ７
例，冠心病 ４例，恶性肿瘤史 ４例。ＡＳＡ分级Ⅰ级
４８例，Ⅱ级１０例，Ⅲ级８例。

病例选择参考国际胸腔镜肺叶切除术专家共识

小组建议
［６］
：①肿瘤直径≤７ｃｍ；②Ｎ０或 Ｎ１；③未侵

犯胸 壁；④肿瘤未侵犯肺门血管支气管结构；
⑤ＦＥＶ１＞３０％预计值，一氧化碳弥散量（ＤＬＣＯ）＞３０％
预计值；⑥无严重心肺等脏器功能不全；⑦术前 ＣＴ显
示血管支气管周围无钙化或致密粘连增大的淋巴结。

１．２　方法
手术由同一组医生完成。全身麻醉，双腔气管插

管，单肺通气。９０°左侧卧位，胸部齐双乳头水平垫软
枕，增加患侧肋间隙宽度。于右侧腋中线与背阔肌前

缘间第５肋间做４ｃｍ切口，放置一次性切口保护套。
使用 Ｓｔｏｒｚ１０ｍｍ３０°胸腔镜，镜头用弹力带固定于切
口后部以增加扶镜稳定性。助手站于患者背侧，一手

扶镜，另一手持双关节器械协助术野暴露。术者立于

患者腹侧，所有操作器械均位于切口前部及中部。

由后向前顺序切断肺门结构，大部分解剖游离

操作由腔镜电凝钩完成。切开斜裂后部，显露后升

支动脉，用腔镜切割缝合器（天臣国际，苏州）处理

或 Ｈｅｍｏｌｏｋ结扎后超声刀（爱惜康）离断（图 １），
清扫上叶支气管与中间支气管分叉处淋巴结，显露

上叶支气管下缘及部分前壁。上叶肺向下牵拉，游

离奇静脉弓下缘，游离上叶支气管上缘及部分前壁，

尖前干动脉紧贴上叶支气管位于其前方，分离钳从

上叶支气管起始部扩大其与尖前干动脉之间的间隙

（图２）。处理完上叶支气管后，继续向前方游离尖
前干动脉及上肺静脉（图３）。此时无须额外钳夹牵
拉肺组织，术者用吸引器压肺即可获得满意的暴露。

处理完尖前干动脉后，将肺向后翻，显露上肺静脉，

识别并保护中叶静脉后用腔镜切割缝合器处理上肺

静脉（图４）。切开水平裂，标本装入标本袋后取出。
术前确诊或术中快速冰冻病理诊断原发性肺癌，行

系统性纵隔淋巴结清扫，包括 ２Ｒ、４Ｒ、７、８、９组淋巴
结。关胸前常规０．５％罗哌卡因 １０ｍｌ肋间神经阻
滞，阻滞范围含切口及上下２个肋间。单根 ２８Ｆｒ胸
管置于切口后部。胸管拔除标准：胸腔引流量 ＜３００
ｍｌ／２４ｈ，颜色淡，无漏气，胸片显示肺复张好。

图１　切断后升支动脉、上叶支气管　图 ２　游离尖前干动脉　图 ３　处理尖前

干动脉　图４　处理上肺静脉
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２　结果

手术均顺利完成，无术中及术后 ３０天内死亡，
无中转传统三孔胸腔镜或开胸手术。手术时间８５～
２２５（１３８．１±３２．２）ｍｉｎ，失血量 １０～５００（中位数
５０）ｍｌ。严重粘连１２例，致密片状粘连且 ＞５０％胸
腔面积。清扫淋巴结３～３５（１８．５±６．５）枚，胸管留
置时间 １～１１（中位数 ２）ｄ，术后住院时间 ３～１２
（５７±１．７）ｄ。术后第 １、３、７、３０天疼痛视觉模拟
评分（ＶｉｓｕａｌＡｎａｌｏｇｕｅＳｃａｌｅ，ＶＡＳ）分别为２．９±０．９、
２．７±０．９、１．２±０．６、０．３±０．５。

并发症发生率 １６．７％（１１／６６），采用 Ｃｌａｖｉｅｎ
Ｄｉｎｄｏ手术并发症分级［７］

，其中Ⅳａ级并发症 １例，
为术后肾功能不全，合并糖尿病肾病，术前血肌酐

３７６μｍｏｌ／Ｌ（正常值４０～１００μｍｏｌ／Ｌ），术后第 １天
５６４μｍｏｌ／Ｌ，第２天达７２３μｍｏｌ／Ｌ，即予以血液透析
一次，以后血肌酐持续稳定在术前水平；２例术后延
长漏气（Ⅱ级），分别于术后第 ７天、第 １２天停止漏
气；其余８例为Ⅰ级或Ⅱ级，包括肺炎３例，肺不张２例，
心房纤颤２例，切口愈合不良 ２例，因大量胸腔积液
再次置入胸管１例。其中２例有２种并发症。

出院时对术后疼痛及切口美容满意度调查，非

常满意４６例，满意 １８例，基本满意 ２例（切口延迟
愈合）。

术后病理诊断腺癌４８例，鳞癌 １６例，腺鳞癌 １
例，肝细胞癌肺转移 １例。原发性肺癌ⅠＡ１期 ３
例，ⅠＡ２期２０例，ⅠＡ３期１０例，ⅠＢ期 １０例，ⅡＡ
期４例，ⅡＢ期 ８例，ⅢＡ期 ６例，ⅢＢ期 ２例，ⅣＡ
期２例。Ｎ０５２例（７８．８％，含 １例肝细胞癌肺转
移），Ｎ１８例（１２．１％），Ｎ２６例（９％）。其中 １例原
发性肝癌术后肺转移，右上肺楔形切除术后 １年右
上肺后段再次发现占位性病变，病灶直径约 ３．５
ｃｍ，术前胸部 ＣＴ提示肺门淋巴结增大，行肺门纵隔
淋巴结清扫，病理未见淋巴结转移。２例ⅢＢ期患
者均为 ｐＴ３Ｎ２。２例ⅣＡ期，１例合并单发可切除性
脑转移灶，开颅术后３周行右上肺叶切除术；１例术
中发现单发胸膜结节，肺部病灶为腺鳞癌，胸膜结节

为鳞癌。

３　讨论

与传统三孔胸腔镜手术相比，单孔胸腔镜技术

要求高，难点在于镜头与器械、器械之间相互干扰，

处理肺门血管时切割缝合器置入角度差，容易撕裂

血管引发灾难性大出血。我们采用“后入路”解剖

方式，切口位于腋中线与背阔肌前缘间第５肋间，将
３０°胸腔镜用弹力带固定于切口后部，增加扶镜稳定
性，缓解助手疲劳，助手可单手扶镜、另一手协助暴

露视野，牵拉肺时总是将无损伤双关节卵圆钳紧贴

镜头并与之交叉。镜头与胸壁间夹角总是 ＞４５°，获
得类似开胸手术的垂直视角。后斜裂发育不完全

时，需要建立后斜裂“隧道”，通常先切开后纵隔胸

膜，寻找上叶支气管与中间支气管分叉，即次级隆

突，清扫此处第 １１组淋巴结，建立“隧道”出口，在
肺动脉表面与肺实质间建立“隧道”，用切割缝合器

切开不全肺裂。后升支动脉是右上叶的关键解剖标

志，位于上叶支气管与中间支气管分叉前方稍偏头

侧。首先处理后升支动脉，清扫上叶支气管与尖前

干动脉及上肺静脉后方淋巴结，使上叶支气管处理

变得容易。切割缝合器处理完上叶支气管后，肺门

血管变得松弛、无张力，尖前干动脉及上肺静脉后壁

完全显露。剩下的解剖结构处理有两种策略，一种

策略是游离尖前干动脉，切割缝合器由后向前钉合

尖前干动脉，再将肺向后牵拉经肺门前方游离上肺

静脉下缘，切割缝合器由下向上钉合上肺静脉，最后

处理水平裂；另一种策略是用切割缝合器先切开水

平裂，再继续向上将尖前干动脉和上肺静脉一并钉

合，偶有一支中叶静脉属支跨叶裂汇入上肺静脉，术

中注意识别并保留。“后入路”优先处理支气管的

优点是切割缝合器可以朝各个方向无张力钉合肺门

血管，完美的进枪角度可避免血管损伤。

我们有丰富的三孔胸腔镜肺叶切除及单孔胸腔

镜肺楔形切除、纵隔肿瘤切除经验，完成约 ２０例单
孔胸腔镜肺叶切除术后熟练掌握该技术，目前单孔

胸腔镜是我科肺叶切除、肺段切除、袖式肺叶切除的

首选方式。本组无术中及术后３０天死亡，无中转传
统三孔胸腔镜或开胸手术，文献报道单孔胸腔镜肺

叶切除中转开胸率 １．７％ ～７．７％［１，８～１０］
，中转开胸

主要原因是大出血、肿瘤侵犯肺门血管支气管、严重

粘连。我们认为后入路解剖方式无须反复翻动、牵

拉肺，垂直视角使靶支气管肺血管解剖更安全，路径

短使操作更稳定，良好的进枪角度避免钉合肺血管

时多次尝试浪费时间。清扫淋巴结，该切口更靠近

隆突下区域及奇静脉弓上区域，再结合单孔胸腔镜

的垂直视角，清扫这些区域的淋巴结较三孔胸腔镜

更流畅、彻底。①隆突下淋巴结清扫经验：卵圆钳夹
小纱布块将右中间支气管及肺往前推，从下肺静脉

水平至奇静脉弓下缘沿食管前方纵行切开纵隔胸

膜，超声刀凝闭淋巴结食管侧血供，吸引器挑起食
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管，充分打开纵隔直至左侧主支气管，再沿心包表面

掀起淋巴结，最后用超声刀将淋巴结从主支气管、隆

突整块切除。②２Ｒ、４Ｒ组淋巴结清扫经验：吸引器
挑起奇静脉弓，超声刀在奇静脉弓深面、气管前壁、

上腔静脉后壁之间做环行游离，切除奇静脉弓上方、

气管前缘、上腔静脉后壁、锁骨下动脉下缘构成的四

边形纵隔胸膜，然后遵循从下向上、从后向前的顺序

整块切除淋巴结及脂肪组织。淋巴结清扫过程中用

吸引器挑、拨、推、压，避免钳夹淋巴结引起淋巴结破

碎及出血。Ｌｉｕ等［１１］
认为单孔胸腔镜能高效地清扫

纵隔淋巴结，比多孔胸腔镜下清扫的淋巴结数目更

多。我们认为单孔胸腔镜较三孔胸腔镜术后疼痛

轻，原因可能一是单一切口仅导致单根肋间神经受

影响，二是缺少 ｔｒｏｃａｒ对肋间神经造成的反复强烈
的压迫，三是镜头与胸壁的角度总是 ＞４５°，因此不
会对操作孔的肋间神经产生明显的压迫。一项

ｍｅｔａ分析［１２］
显示单孔胸腔镜肺叶切除可明显缩短

住院时间及胸管引流时间，单孔组住院时间为

（６．２±２．６）ｄ，胸管引流时间为（４．５±２．２）ｄ。本组
１２例严重粘连，均顺利完成单孔胸腔镜手术，２例延
长漏气者也都有严重粘连，我们认为严重粘连是不

利因素，但非单孔胸腔镜肺叶切除术的禁忌证。

随着外科技术的成熟，单孔胸腔镜下可以完成

更为复杂的手术，如肺段切除、全肺切除、袖式肺叶

切除、双袖式肺叶切除、新辅助化疗后肺叶切除

等
［１３～１８］

。但评价单孔胸腔镜治疗肺癌的远期疗效

仍需大样本前瞻性随机对照研究。本研究有以下不

足：首先，本研究是一项回顾性描述性研究，样本量

有限，没有复发和生存情况的随访；其次，未与开胸

或多孔胸腔镜手术比较。

综上，我们认为单孔胸腔镜后入路解剖性右上

肺叶切除术 ＋系统性纵隔淋巴结清扫安全、可行，长
期预后尚需大样本前瞻性随机对照研究验证。

参考文献

１　ＧｏｎｚａｌｅｚＲｉｖａｓＤ，ＰａｒａｄｅｌａＭ，ＦｅｒｎａｎｄｅｚＲ，ｅｔａｌ．Ｕｎｉｐｏｒｔａｌｖｉｄｅｏ

ａｓｓｉｓｔｅｄｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｌｏｂｅｃｔｏｍｙ：ｔｗｏｙｅａｒｓｏｆｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ．Ａｎｎ

ＴｈｏｒａｃＳｕｒｇ，２０１３，９５（２）：４２６－４３２．

２　ＫｅＨ，ＬｉｕＹ，ＺｈｏｕＸ，ｅｔａｌ．Ａｎｔｅｒｉｏｒｆｉｓｓｕｒｅｌｅｓｓｕｎｉｐｏｒｔｖｓ．

ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｉｎｔｒａｆｉｓｓｕｒｅ ｔｒｉｐｌｅｐｏｒｔ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｒｉｇｈｔ ｕｐｐｅｒ

ｌｏｂｅｃｔｏｍｙ：ａｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙｍａｔｃｈｅｄｓｔｕｄｙ．ＪＴｈｏｒａｃＤｉｓ，２０１７，９

（１０）：３８６６－３８７４．

３　ＮｇＴ，ＲｙｄｅｒＢＡ，ＭａｃｈａｎＪＴ，ｅｔａｌ．Ｄｅｃｒｅａｓｉｎｇｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆ

ｐｒｏｌｏｎｇｅｄａｉｒｌｅａｋａｆｔｅｒｒｉｇｈｔｕｐｐｅｒｌｏｂｅｃｔｏｍｙｗｉｔｈｔｈｅａｎｔｅｒｉｏｒ

ｆｉｓｓｕｒｅｌｅｓｓｔｅｃｈｎｉｑｕｅ．ＪＴｈｏｒａｃＣａｒｄｉｏｖａｓｃＳｕｒｇ，２０１０，１３９（４）：

１００７－１０１１．

４　ＨｅＪ，ＭａＤ，ＬｉＳ．Ｕｎｉｐｏｒｔａｌｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｒｉｇｈｔ

ｕｐｐｅｒｌｏｂｅｃｔｏｍｙａｎｄｓｙｓｔｅｍｉｃｍｅｄｉａｓｔｉｎａｌｌｙｍｐｈｎｏｄｅｓｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ．Ｊ

ＴｈｏｒａｃＤｉｓ，２０１７，９（６）：１６４４－１６４７．

５　ＰｅｒｎａＶ，ＴｏｒｒｅｃｉｌｌａＪＡ，ＣａｒｖａｊａｌＡＦ，ｅｔａｌ．Ｕｎｉｐｏｒｔａｌｒｉｇｈｔｕｐｐｅｒ

ｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙｌｏｂｅｃｔｏｍｙ：ｓａｆｅａｎｄｆｅａｓｉｂｌｅ．Ｊ

ＶｉｓＳｕｒｇ，２０１６，２：１６０．

６　ＹａｎＴＤ，ＣａｏＣ，Ｄ’ＡｍｉｃｏＴＡ，ｅｔａｌ．Ｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ

ｓｕｒｇｅｒｙｌｏｂｅｃｔｏｍｙａｔ２０ ｙｅａｒｓ：ａｃｏｎｓｅｎｓｕｓｓｔａｔｅｍｅｎｔ．ＥｕｒＪ

ＣａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃＳｕｒｇ，２０１４，４５（４）：６３３－６３９．

７　ＤｉｎｄｏＤ，ＤｅｍａｒｔｉｎｅｓＮ，ＣｌａｖｉｅｎＰＡ．Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｓｕｒｇｉｃａｌ

ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ：ａｎｅｗｐｒｏｐｏｓａｌｗｉｔｈｅｖａｌｕａｔｉｏｎｉｎａｃｏｈｏｒｔｏｆ６３３６

ｐａｔｉｅｎｔｓａｎｄｒｅｓｕｌｔｓｏｆａｓｕｒｖｅｙ．ＡｎｎＳｕｒｇ，２００４，２４０（２）：２０５－

２１３．

８　ＨｉｒａｉＫ，ＴａｋｅｕｃｈｉＳ，ＵｓｕｄａＪ，ｅｔａｌ．Ｓｉｎｇｌｅｉｎｃｉｓｉｏｎｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ

ｓｕｒｇｅｒｙａｎｄｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙ：ａ

ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅｓｔｕｄｙｏｆｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｌｉｎｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓ．

ＥｕｒＪＣａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃＳｕｒｇ，２０１６，４９Ｓｕｐｐｌ１：ｉ３７－ｉ４１．

９　ＢｉｎＹａｍｅｅｎＴＡ，ＧｕｐｔａＶ，ＢｅｈｚａｄｉＡ，ｅｔａｌ．Ｕｎｉｐｏｒｔａｌｖｅｒｓｕｓ

ｍｕｌｔｉｐｏｒｔａｌｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆ

ｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ：ａＣａｎａｄｉａｎｓｉｎｇｌｅｃｅｎｔｒｅｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙ．ＣａｎＪ

Ｓｕｒｇ，２０１９，６２（６）：４６８－４７４．

１０　ＨｉｒａｉＫ，ＵｓｕｄａＪ．Ｕｎｉｐｏｒｔａｌｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄｔｈｏｒａｃｉｃｓｕｒｇｅｒｙｒｅｄｕｃｅｄ

ｔｈｅｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅｏｆｐｏｓｔｔｈｏｒａｃｏｔｏｍｙｐａｉｎｓｙｎｄｒｏｍｅａｆｔｅｒｌｏｂｅｃｔｏｍｙｆｏｒ

ｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ．ＪＴｈｏｒａｃＤｉｓ，２０１９，１１（９）：３８９６－３９０２．

１１　ＬｉｕＣＣ，ＳｈｉｈＣＳ，ＰｅｎｎａｒｕｎＮ，ｅｔａｌ．Ｔｒａｎｓｉｔｉｏｎｆｒｏｍａｍｕｌｔｉｐｏｒｔ

ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｔｏａｓｉｎｇｌｅｐｏｒｔｔｅｃｈｎｉｑｕｅｆｏｒｌｕｎｇｃａｎｃｅｒｓｕｒｇｅｒｙ：ｉｓ

ｌｙｍｐｈｎｏｄｅｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｉｎｆｅｒｉｏｒｕｓｉｎｇｔｈｅｓｉｎｇｌｅｐｏｒｔｔｅｃｈｎｉｑｕｅ？ＥｕｒＪ

ＣａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃＳｕｒｇ，２０１６，４９Ｓｕｐｐｌ１：ｉ６４－ｉ７２．

１２　ＨａｒｒｉｓＣＧ，ＪａｍｅｓＲＳ，ＴｉａｎＤＨ，ｅｔａｌ．Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａ

ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｕｎｉｐｏｒｔａｌｖｅｒｓｕｓｍｕｌｔｉｐｏｒｔａｌｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ

ｌｏｂｅｃｔｏｍｙｆｏｒｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ．ＡｎｎＣａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃＳｕｒｇ，２０１６，５（２）：７６－

８４．

１３　ＷｕＬ，ＷａｎｇＨ，ＣａｉＨ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｄｏｕｂｌｅｓｌｅｅｖｅｌｏｂｅｃｔｏｍｙ

ｂｙ ｕｎｉｐｏｒｔａｌ ｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ （ＶＡＴＳ） ａｎｄ

ｔｈｏｒａｃｏｔｏｍｙｆｏｒＮＳＣＬＣｔｒｅａｔｍｅｎｔ．ＣａｎｃｅｒＭａｎａｇＲｅｓ，２０１９，１１：

１０１６７－１０１７４．

１４　ＲｏｙｏＣｒｅｓｐｏＩ，ＶｉｅｉｒａＡ，ＵｇａｌｄｅＰＡ．Ｅｘｔｅｎｄｅｄｕｎｉｐｏｒｔａｌｖｉｄｅｏ

ａｓｓｉｓｔｅｄｔｈｏｒａｃｉｃｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ：ｉｓｉｔｆｅａｓｉｂｌｅ？ＪＶｉｓＳｕｒｇ，

２０１８，４：５７．

１５　ＨａｎＫＮ，Ｋｉｍ ＨＫ，ＬｅｅＨＪ，ｅｔａｌ． Ｓｉｎｇｌｅｐｏｒｔｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄ

ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｐｕｌｍｏｎａｒｙｓｅｇｍｅｎｔｅｃｔｏｍｙ：ａｒｅｐｏｒｔｏｎ３０ｃａｓｅｓ．ＥｕｒＪ

ＣａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃＳｕｒｇ，２０１６，４９Ｓｕｐｐｌ１：ｉ４２－ｉ４７．

１６　ＹａｎｇＺ，ＺｈａｉＣ．Ｕｎｉｐｏｒｔａｌｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙ

ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｌｏｃａｌｌｙａｄｖａｎｃｅｄ ｌｕｎｇ

ｃａｎｃｅｒ．ＪＣａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃＳｕｒｇ，２０１８，１３（１）：３３．

１７　朱　征，张　明，王　勇，等．单孔全胸腔镜解剖性肺段切除术治

疗早期非小细胞肺癌．中国微创外科杂志，２０１９，１９（１０）：８８７－

８８９，８９３．

１８　张瑞杰，蔡奕欣，张　霓，等．３ｃｍ单孔胸腔镜在解剖性肺段切

除术中的应用．中国微创外科杂志，２０１６，１６（１）：５０－５２，５６．

（收稿日期：２０２０－０３－２５）

（修回日期：２０２０－０６－０２）

（责任编辑：王惠群）

·９９６·中国微创外科杂志２０２０年８月第２０卷第８期　ＣｈｉｎＪＭｉｎＩｎｖＳｕｒｇ，Ａｕｇｕｓｔ２０２０，Ｖｏｌ．２０．Ｎｏ．８


