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单孔胸腔镜治疗双侧同期多发肺腺癌 1 例
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1　 临床资料

　 　 患者,男性,66 岁,2018 年 4 月 20 日体检发现右肺上

叶、左肺下叶磨玻璃结节。 随访半年,复查胸部 CT 示右肺

上叶磨玻璃结节,直径约 1. 1
 

cm;左肺下叶结节,直径约

1. 5
 

cm;双肺结节较前片对比均无明显变化;纵膈未见明显

肿大淋巴结。 辅助检查:肿瘤标志物阴性;头部核磁、腹部彩

色超声、全身骨扫描未见癌转移。 患者既往无吸烟史,心功

能正常;肺功能第 1 秒用力呼气容积 3. 62
 

L,第 1 秒用力呼

气量占用力肺活量比值 83. 13%,弥散功能正常,肺储备率为

90%。 经多学科协作讨论,考虑患者双肺结节均为早期肺癌

可能性大,积极术前准备后决定为患者行同期双侧单孔胸腔

镜手术治疗。
　 　 诊治　 手术采用全身麻醉,插 37

 

F 双腔气管插管。 首

先取左侧卧位,于右侧第 5 肋间做一个 3
 

cm 切口,手指触摸

肺实质,于右肺上叶后段探及质韧结节。 切割缝合器行右肺

上叶楔形切除,快速病理回报:微浸润性腺癌,行淋巴结采

样。 转右侧卧位,右侧单肺通气下血氧饱和度正常。 于第 5
肋间做一个 3

 

cm 切口,游离斜裂,沿叶间胸膜向下探查,于
下叶内前基底段探及结节,切割缝合器行左肺下叶楔形切

除。 快速病理回报:浸润性腺癌,行系统淋巴结廓清。 手术

时间 2
 

h
 

50
 

min,术中出血约 50
 

ml。 术后第 1 天胸片示双

肺复张良好,血气分析动脉氧分压正常。 术后第 2 天,左侧

胸引管引流量约 50
 

ml,右侧胸引管引流量约 30
 

ml,咳嗽双

侧均无漏气,遂拔除引流管。 术后第 3 天复查胸片无特殊异

常,顺利出院。 术后病理:右肺上叶微浸润性腺癌,T1aN0,
IA1 期,贴壁型为主;左肺下叶浸润性腺癌,T2N0,IB 期。 肿

瘤直径 1. 5
 

cm,侵犯脏层胸膜,以腺泡型及贴壁型为主。

2　 讨　 论

　 　 同期多发肺部结节是指肺内同时存在 2 个或 2 个以上

的结节。 近年来随着低剂量螺旋 CT 在体检中的普及,中老

年人群多发肺内小结节的检出率呈明显上升趋势。 肺内结

节病理类型与影像学表现存在很强的关联性,所以在诊断及

治疗中应对每个结节进行单独评估。 单个肺结节的评估与

孤立性肺结节基本一致,对于直径>8
 

mm 的结节,正电子发

射计算机断层显像检查对判断良恶性有一定参考价值[1] 。
多发肺部结节一般体积较小,且实性成分占比不高,CT 引导

下穿刺活检漏诊率较高,对此临床不作为常规推荐。
　 　 同期多发肺部结节的治疗原则尚缺乏高质量循证医学

证据。 目前研究认为,肺部多发结节的预后主要与主病灶相

关[2] 。 在处理原则上,应优先处理主要病灶,兼顾次要病

灶。 对有明确病理诊断或高度怀疑恶性病变的多发肺内结

节,手术仍为首选治疗方法。 手术方案应根据多发结节的数

量、位置、大小及患者的身体状态而定。 ( 1)若多个结节位

于同一肺叶,则优先推荐肺叶切除。 ( 2) 结节位于同侧不

同肺叶,若病灶直径≥ 2
 

cm,则推荐肺叶切除,若病灶直

径<2
 

cm,则根据肿瘤位置行楔形切除、肺段切除或联合肺

段切除,其预后均比较理想[3] ;多发结节行全肺切除预后

差,应尽量避免[4] 。 (3)对于双侧不同肺叶的多发结节,若
患者心肺功能储备良好,且由经验丰富的术者主刀,可考虑

行双侧同期手术。 需要注意的是,同期双侧肺叶切除风险较

高,应严格把握手术适应证。 对于不能耐受双侧同期手术的

患者,应优先处理主要病灶,待肺功能有一定代偿后限期处

理次要病灶。 (4)对于不能耐受手术的多发肺部结节患者,
基因靶向治疗及立体放射治疗可作为备选方案,有报道称立

体放射治疗可达到与手术切除相当的疗效[5] 。 本例患者双

肺结节直径均<2
 

cm,病灶以磨玻璃结节成分为主,均位于优

势位置,亚肺叶切除即可达到根治目的。 且患者心肺功能储

备良好,既往无吸烟史及呼吸系统病史,术前心肺功能良好,
经多学科讨论后决定为患者行同期双侧手术,以避免二次手

术打击及两次手术间歇肿瘤的进展。
　 　 单孔胸腔镜手术是指利用单个胸部小切口完成胸外科

手术的微创技术,最早由 Migliore 开展,早期主要用于肺活

检、肺楔形切除等简单手术操作[6] 。 2011 年 Gonzalez 等[7]

报道首例经单孔胸腔镜左肺下叶癌根治术,此后又相继完成

了单孔胸腔镜下全肺切除术、解剖性肺段切除、支气管 / 肺动

脉成形等术式。 近年来单孔胸腔镜技术在世界范围内迅猛
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发展,胸外科常见术式基本都能够在单孔胸腔镜下完成。 虽

然单孔胸腔镜操作空间狭小,器械容易相互干扰,但相对于

传统 2 孔或 3 孔胸腔镜手术,其优势更加明显。 单孔胸腔镜

只涉及 1 个肋间隙,术中不需要大范围调整镜柱角度,因此

对肋间神经及肌肉损伤较小。 研究表明[8] ,单孔腔镜手术

组术后疼痛评分明显低于 3 孔组,并且术区皮肤感觉缺失发

生率较低。 在手术可行性方面,与多孔腔镜手术比较,单孔

腔镜手术在术后胸引管带管时间、术后住院天数、术后并发

症发生率、住院费用等方面具有明显优势[9,10] 。 本例患者为

双侧多发结节,病变部位均靠近胸膜,楔形切除即可达到根

治切除,手术操作简便,为单孔腔镜最佳适应证,术后 3
 

d 患

者即康复出院。
　 　 由于大多数肺结节患者无明显临床症状,所以中老年人

群体检常规行胸部 CT 检查尤为重要。 目前研究表明,手术

能使肺部多发结节患者达到最大受益,但早发现早治疗仍是

良好预后的前提。 单孔胸腔镜手术作为近年来胸外科领域

创新性的代表,其优势已得到广泛认可,但单孔腔镜之路远

未结束。 随着 3D 高清成像系统、无线腔镜、机械手臂以及

专门为单孔腔镜量身定制的微型切割缝合器的逐步应用,单
孔胸腔镜技术在未来胸外科领域将显得更加重要。
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