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摘要 胸腔镜用于肺癌外科治疗已30年, 尤以近15年是其高速发展期. 经过前期的摸索和总结, 本团队于2006年
提出单向式胸腔镜肺癌切除术, 经不断完善, 建立了单向式胸腔镜肺外科学完整技术体系, 涉及胸腔镜肺手术各

个方面. 通过建立和推广单向式胸腔镜肺外科学, 推动微创胸外科的发展.
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微创是21世纪外科学的主题之一, 对当代外科的

众多领域产生了深远影响. 以胸腔镜手术为代表的微

创胸外科技术日趋成熟, 成为当前胸外科手术的主流

方法. 1910年, 瑞典医生Jacobaeus利用硬质膀胱镜实

施胸膜活检, 被认为是胸腔镜技术的起源
[1]. 此后受限

于设备和器械的限制, 这项技术并没有得到进一步发

展. 直到1992年, 美国Roviaro等人
[2]
发表了第一篇关

于胸腔镜解剖性肺叶切除治疗肺癌的报道, 重新点燃

了胸腔镜技术的星星之火. 但此后的十多年, 胸腔镜

技术的推广一直没有达到理想的效果, 直至2004年,
美国全胸腔镜肺癌手术的比例仍不足5%[3]. 同期我国

可以完成此类手术的外科医生更是屈指可数
[ 4 ] .

Wright[5]认为, 胸腔镜用于肺癌外科治疗之所以推广

缓慢, 一方面是该项技术需要相当的硬件设备作为基

础; 另一方面是胸腔镜肺叶切除对外科医生的操作技

术要求更高, 存在诸多技术瓶颈, 如手术视野由三维

向二维的转化、缺乏成熟的腔镜操作技术方法等. 此

外, 胸外科医生在实施该项技术时也有较多的担忧,

如术中大出血如何处理? 肺癌患者的治疗效果能否和

开胸手术相当?
华西医院从2002年开始开展胸腔镜肺癌切除术

[6],
在开展的初期主要以胸腔镜辅助小切口手术为主, 同

时在不断探索全胸腔镜肺癌切除的可行方法. 经过几

年的摸索、实践和设计, 于2006年开发出“单向式全胸

腔镜肺叶切除术”[7], 并在2008年召开了国际微创胸外

科手术论坛暨单向式胸腔镜肺叶切除术推介会进行

推广, 有日韩专家参会(图1). 之后在此基础上, 对腔镜

手术切口设计、组织结构游离方法、切肺路径和流

程、淋巴结清扫、大出血等意外情况处理、复杂肺门

处理、肺段切除等在内的完整的胸腔镜肺外科技术体

系进行了深入探索 , 最终形成“单向式胸腔镜肺外

科学”.

1 “垂直-平行”切口设计

以往的胸腔镜手术切口存在一个共同的不足, 即
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过度集中在侧胸壁, 通过这些切口放入器械往往正对

纵隔, 而与需要处理的血管、支气管处于接近平行的

状态, 这会增加放置切割缝合器的难度, 对血管、支

气管残端长度的调整也存在不便, 甚至可能因为撕扯

到血管引起大出血.
我们调整了切口在胸壁的分布, 将主操作孔往前

上移动, 使其正对上肺根部, 解剖时器械可直达操作

部位; 在处理下叶时, 从主操作孔放入直线切割缝合

器, 能达到切割缝合器的长径与纵隔基本平行, 与血

管或支气管长径垂直的状态(垂直-平行), 容易通过,
不易牵扯血管, 同时残端的调整也很容易到位. 将副

操作孔往后下移动, 一方面在处理下叶肺门结构时,
通过副操作孔进行解剖比较直接, 同时在处理上肺叶

血管或支气管时, 从副操作孔放入切割缝合器, 也能

达“垂直-平行”的状态. 改良后的切口操作角度好, 覆

盖范围大, 操作流畅. 该切口还适用于其他常见胸部疾

病的微创外科治疗, 形成了“不对称、通用型胸腔镜手

术切口”.
现在更多手术采用单孔完成, 在操作中使用弯形

器械或者可转弯器械, 弯、直器械结合, 也是为了操

作时达到“垂直-平行”状态.

2 吸引-电凝无血化游离技术

以往在胸腔镜下解剖肺门结构时多采用钝性游离

的方法进行, 解剖层次不清楚, 组织渗血明显, 整个术

野不清晰, 不利于对解剖结构的观察. 在胸腔镜肺癌手

术中的组织解剖游离通常使用长杆金属吸引器配合电

凝钩进行, 主刀医生一手持吸引器, 一手持电凝钩. 操
作过程中吸引器一方面可以吸走烟雾和渗血, 同时借

助吸引器的负压和“棍”的特点, 通过挑、拨、压、

吸、推等手法, 也能起到很好的暴露作用. 电凝钩除

止血外, 由于其操作端细小、灵活, 对操作空间要求

小的特点, 可实施精细解剖, 实现组织暴露、切开、

止血的同步化. 该方法被命名为吸引-电凝无血化游离

技术.

3 单向式肺叶切除路径和流程

以往的胸腔镜肺癌手术在切除肺叶时照搬开胸手

术切肺流程, 从肺裂内解剖肺血管, 并在肺门四周进行

游离, 需多点、多方位操作才能切下肺叶. 术中需来回

翻动肺叶以显露手术部位, 操作繁琐, 且受切口的限制

大. 对于肺裂发育不全的患者, 手术常无法实施, 需改

为开胸手术. 在肺实质内解剖肺血管还增加肺实质损

伤的概率, 导致术后肺漏气比例增加.
我们改变思路, 完全在肺根部操作, 不进入肺实

质, 首先处理肺根部最表浅的结构——肺叶静脉, 切

断肺叶静脉后, 位于静脉深面的结构就变成了最表浅

的结构, 然后再解剖和处理刚刚暴露出来的结构, 这

样始终朝一个方向逐层推进, 依次处理肺血管及支气

管, 最后再将完整的肺裂直接切断
[7~9]. 鉴于该肺叶切

除方法始终朝着一个方向推进, 将其命名为单向式胸

腔镜肺叶切除术(图2). 该方法不需来回翻动肺叶, 不

图 1 2008国际微创胸外科手术论坛-暨单向式胸腔镜肺叶切除术推介会参会嘉宾合影
Figure 1 Group photo of 2008 International Minimally Invasive Thoracic Surgery Forum and the presentation of Single-direction thoracoscopic
lobectomy
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在肺实质内解剖肺血管和支气管, 只在肺根部解剖,
“单点单向、层次递进”, 简化了操作流程, 缩短了手

术时间
[10]; 避免在肺裂内解剖血管, 即使肺裂发育差

也不会增加手术难度; 不在肺实质内解剖, 还有效减

少术后肺漏气的发生.
在对肺癌患者实施切除手术过程中, 由于牵拉、

钳夹、挤压等刺激, 可能导致肿瘤细胞脱落经肺静脉

进入体循环, 增加转移的机率. 由于单向式肺叶切除

首先离断的是肺叶静脉, 且在手术过程中对病肺的翻

动少, 相应降低了肿瘤细胞进入体循环的机率, 因此

接受单向式肺叶切除方式的患者的远期预后优于非单

向式肺叶切除方式的患者
[11].

4 无抓持整块纵隔淋巴结清扫

纵隔淋巴结清扫是肺癌手术至关重要的步骤, 是

胸腔镜肺癌手术的主要难点之一, 也是胸外科医生开

展胸腔镜肺癌手术的障碍之一. 一方面, 很多患者, 甚
至医务工作者, 担心胸腔镜手术能否完成淋巴结清扫,
能否达到开胸手术的清扫程度. 另一方面, 肺癌手术

需要清扫的淋巴结均位于纵隔内大血管、主支气

管、食管等重要结构周围, 需要良好显露淋巴结, 避

免损伤这些重要结构, 在胸腔镜手术的切口限制下,
实施起来有相当的技术难度, 而过度使用器械牵拉淋

巴结帮助暴露, 容易造成淋巴结破碎, 增加肿瘤播散

的风险.
在胸腔镜肺癌手术中的组织解剖游离通常使用长

杆金属吸引器配合电凝钩进行, 主刀医生一手持吸引

器, 一手持电凝钩. 针对纵隔淋巴结清扫存在的问题,
结合手术操作的特点, 利用吸引器控制淋巴结软组织

块的方向, 帮助暴露操作部位, 以此代替抓持, 将纵隔

淋巴结与周围软组织作为整体进行切除, 利用电凝钩

或超声刀解剖整个组织块与周围重要结构间的组织间

隙, 实现纵隔区域淋巴结的整块切除. 我们称之为无抓

持整块纵隔淋巴结清扫
[12,13]. 该方法简单易行, 实现了

淋巴结的整块清扫, 还避免了器械抓持所致的淋巴结

破碎, 及由此所致的潜在肿瘤播散风险, 最终带来患

者更好的预后
[14].

5 术中大出血处理系列策略

肺切除术中发生大血管损伤, 导致大出血的情况

难以完全避免. 在陈旧性结核、慢性炎症等原因导致

肺门结构致密粘连的情况下, 更容易出现血管损伤性

大出血, 这也是胸腔镜肺癌切除术推广的重要障碍之

一. 由于没有良好的胸腔镜下控制出血和处理血管损

伤的方案, 只能选择中转开胸, 但即使中转开胸, 也可

能因为出血控制不好, 在开胸过程中继续大量出血, 出
现危及患者生命的情况.

在出血控制方面, 结合手术操作的特点, 利用吸引

器头端侧面顺势压迫出血部位, 起到压迫止血的作用.
同时因为吸引器的负压, 可以吸走已有的出血, 暴露血

管损伤的部位, 方便判断血管损伤程度, 制定不同的血

管修复方案. 上述利用吸引器头端侧面压迫出血部位

止血的方法, 我们称为吸引-侧压止血法
[15,16]. 该方法

被全球首个胸腔镜肺手术出血处理的国际专家共识所

推荐
[17].
对于血管损伤的修复, 根据血管损伤的程度不同,

设计了不同的处理方案
[15,16]. (ⅰ) 若血管破口较小, 采

用“滚动缝合法”直接缝合血管破口. (ⅱ) 对大于5 mm
但不超过血管周径1/3的破口, 修补破口时单纯借助吸

引器常难以有效控制出血. 此时以“边吸边移”的手法

用Allis钳夹闭破口, 替换下吸引器, 然后从Allis钳一

侧开始缝合, 缝合两针后收紧缝线, 移除Allis钳, 继续

完成血管破口全程缝合. (ⅲ) 对于破口超过血管周径

1/3或Allis钳位于胸腔内不利于缝合时, 可在钳夹闭合

破口、出血控制的情况下, 解剖肺动脉干的近心端, 并
以无损伤血管钳将其阻断, 再移除Allis钳缝合血管

破口.

图 2 单向式理念
Figure 2 The concept of Single-direction
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对于胸腔镜下大血管损伤的大出血应该更重视预

防. 当患者具有容易出现大血管损伤的高危因素时, 应
该采取一些预防措施, 即使在血管损伤的情况下, 也能

避免大出血. 因此, 提出了胸腔镜下血管预阻断技

术
[15,16,18]. 在手术过程中发现肺门血管解剖困难, 血管

损伤风险大时, 可先游离近心端肺血管主干, 用无损伤

血管钳阻断, 再继续解剖肺门. 即使出现血管损伤, 也
可从容不迫地进行处理. 这一方法大大降低了胸腔镜

手术中困难肺门处理的风险, 增加手术者的信心, 降

低了中转开胸率; 同时也可被初学者用于降低胸腔镜

肺癌手术的风险.

6 困难肺门处理系列策略

前边提到了困难肺门解剖时, 为了预防血管损伤

引起大出血, 提前阻断大血管近心端的血管预阻断方

案. 但在胸腔镜下困难肺门具体该怎么处理仍是一个

难题. 根据不同的情况总结了整套的困难肺门处理方

案
[16,19]. (ⅰ) 动脉预阻断

[20]. 当肺门结构之间有粘连,
不易解剖时, 首先将肺动脉主干阻断, 然后进行肺门

结构解剖. 在避免大出血的前提下, 有些肺门粘连可

以成功松解, 根据松解出来肺动脉的情况, 可以选择

丝线结扎、切割缝合器离断, 锐性切断后缝合破口或

切割缝合器血管成型等方式处理靶血管. (ⅱ) 支气管

预切断
[21]. 在阻断肺动脉以后, 靶动脉和支气管之间

的粘连可以适当游离, 但无法达到单独处理靶动脉的

需求时, 可以先将靶支气管在适当位置锐性切断, 创

造一个解剖路径, 然后再尝试将靶血管周围的多余组

织游离切除, 采用(ⅰ)中提及的方法处理肺动脉. 之后

再处理切断的支气管残端, 可以根据残端的长度, 选

择直接缝合或者使用切割缝合器封闭. (ⅲ) 支气管肺

动脉同切
[22]. 当支气管和肺门之间的致密粘连致使没

有办法解剖出任何空间时, 可考虑将支气管和肺动脉

周围的组织尽量解剖游离, 使整个肺门的厚度降到最

低, 然后使用切割缝合器闭合并切断肺门, 再用缝线

水平褥式缝合加固肺门残端. 这一套策略将困难肺门

进行了分类, 并设计了不同的处理方法. 该套策略在

保障手术安全的同时, 让在开胸情况下处理都非常棘

手的困难肺门肺切除可以在胸腔镜下安全开展, 扩大

了胸腔镜肺手术的手术指征, 减少了中转开胸的机

率
[15,23].

7 单向式理念与肺段切除

随着低剂量螺旋CT在临床广泛应用, 肺部小结节

的检出率越来越高, 其中一部分为早期肺癌, 需要手术

治疗. 对于以磨玻璃成分为主的肺小结节, 亚肺叶切除

是一种可接受的手术方式, 既能切除病灶, 达到治疗目

的, 又能保留更多的肺功能. 肺段作为构成肺叶的次级

单位, 有着独立的支气管、肺动脉和肺静脉, 因此解剖

性肺段切除也需要单独处理段门结构. 同时, 肺段之间

虽存在段间平面, 但一般不会发育出明显的表面界线,
需要通过特殊的方法才能显示. 综合肺段切除的上述

特点, 与肺叶切除相比较, 肺段切除可以被看作叶间

裂没有发育的缩微版肺叶切除, 但技术难度较肺叶切

除更高. 我们提出的单向式肺叶切除的理念, 即在肺

根部解剖, 单点单向、层次推进, 最后处理肺裂, 完全

适用于肺段切除. 依据单向式的理念, 在肺段根部处理

完段门结构, 再处理段间平面, 从而完成肺段切除.
对于段间平面的处理首先是段间平面的辨识. 目

前有多种辨识的方法, 临床常用的是膨胀-萎陷法、荧

光显色法. 前者因为无需特殊设备, 操作简单, 临床应

用较多 , 但耗时长 , 等待段间平面显现大概需要

15~20 min. 后者显示段间平面很快, 但显示持续时间

不长, 荧光剂很容易弥散造成段间平面模糊, 此外需要

购置专门的荧光胸腔镜. 通过对大量患者胸部薄层CT
数据进行肺部三维重建, 并根据支气管树和段间静脉

进行肺段的分割, 发现并确定了肺表面各肺段的标志

性点位, 并分析测量数据得到段间标志点的数据化模

型, 从而获得具有普遍意义的肺段数字化标志点——
肺表面段间比例标志

[24]. 通过数字化标记点确认肺段

间平面准确、简单、快捷, 无需特殊的设备.

8 单向式与单孔胸腔镜肺手术的结合

随着胸腔镜设备及相关手术器械的发展以及胸外

科医生微创手术技术的提高, 对胸壁损伤更小、更符

合美容要求的单孔胸腔镜手术逐步发展应用
[25]. 由于

只有一个切口, 单孔胸腔镜手术的观察和操作角度都

会有所限制. 单向式肺切除理念是在肺根部解剖, 单

点单向、层次推进, 操作过程中不用来回翻动肺组织,
调整、暴露方便. 以上特点尤其适合在单孔胸腔镜观

察和操作角度都有所限制的情况下使用
[26]. 组织解剖
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时, 弯头吸引器配合电凝钩进行解剖, 仍能顺利实现吸

引-电凝无血化游离技术. 此外, 针对单孔胸腔镜下放

置腔镜直线切割缝合器时不太方便, 又的无法放入过

多器械协助的情况, 我们提出了腔内垂直悬吊技术
[27],

帮助处理这一问题. 从临床应用的结果看, 单孔胸腔镜

单向式肺癌切除是完全可行的
[28~30].

9 肺手术中其他问题的处理方法

胸膜腔闭锁曾经是胸腔镜手术的禁忌征. 由于进

入胸腔时没有操作空间, 往往只能中转成开胸手术.
通过摸索, 发现可以先用手指盲法分别游离主操作孔

和副操作孔与观察孔之间的粘连, 建立起交汇于观察

孔的两个隧道, 然后从主、副操作孔分别置入吸引器

和电凝钩, 即可先游离在观察孔附近的粘连, 然后根

据情况逐渐扩大游离范围, 增加胸膜腔空间, 直至彻

底松解整个胸腔的粘连. 如果胸膜腔粘连致密, 无法

在观察孔和主、副操作孔之间形成隧道, 则建议中转

开胸手术. 以上就是我们提出的胸膜腔闭锁时是否能

继续实施胸腔镜手术的隧道指征
[31].

中央型肺癌的外科治疗无论是开胸手术还是胸

腔镜手术都存在相当难度. 我们率先在国内开展胸腔

镜下支气管袖式肺癌切除
[32,33], 后又在全球率先开展

支气管肺动脉双袖式成形中央型肺癌切除
[34]. 在全胸

腔镜袖式切除成形治疗中央型肺癌的探索中, 我们提

出了肺门镂空技术, 在不离断肺静脉及肺动脉的情况

下, 首先清扫纵隔淋巴结, 同时对肺门周围组织进行

松解, 解剖游离肺门血管. 待肺门结构暴露工作结束

后就可以在短时间内依次离断肺静脉、肺动脉, 袖式

切除支气管. 通过这种镂空的过程, 一方面可以了解

后续切除病肺的难点所在, 另一方面避免了切断肺静

脉后因肺动脉解剖处理时间过长引起的病肺充血. 我
们的数据显示, 无论是胸腔镜下肺动脉成形还是支气

管成形, 术后患者近期和远期预后均与开胸手术相

当
[35,36].
基底段切除是难度最高的一类肺段切除, 主要表

现在组成基底段的各个段紧密融合, 段门深埋, 不易

暴露; 段与段之间支气管、肺血管变异大, 辨认困难;
每个段通过三个段间平面与其他段相接, 是一个立体

的空间结构, 段间平面裁剪有难度. 我们提出了“干-
支”法[37], 用于基底段切除术前规划和术中结构辨识,

并使用单向式经肺下韧带入路实施基底段切除
[38]. 这

两个方法的结合使用, 降低了基底段切除难度. 具体

来说, 通过在连续的CT影像上, 从基底干支气管(干)
到各个基底段支气管(支)是如何分支的, 通过从干到

支, 再从支到干的反复阅读, 可以明确支气管的分支

情况, 病灶位的位置和需要切除的范围. 肺下韧带入

路基底段切除, 首先切开肺下韧带, 直接暴露了肺下

静脉, 也很容易暴露静脉深面的支气管系统, 因此从

肺下韧带入路是最容易暴露基底段段门的. 同时在暴

露好段门后, 使用“干-支”法, 将术中的解剖结构与术

前CT读片的结构相对应. 这样在靶结构的辨认上会更

加容易和精准.
肺外科临床上处理的病例中肺小结节占了相当比

例. 为了精准切除病变, 小结节定位是临床上必须解决

的问题, 但无论是在多孔胸腔镜下还是在单孔胸腔镜

下, 结节定位都是一个难题. 常见的结节定位方法有

多种, 如CT引导下穿刺定位、电磁导航纤支镜下定位

等, 这些方法对硬件设备要求高, 也有一定创伤, 定位

后必须尽快进行手术. 同时有创定位引起的气胸等并

发症限制了其对多发结节的定位. 通过3D打印的方

法, 按1:1的比例, 将患者肺进行打印, 同时打印出肺结

节在肺内的实际位置, 通过结节和肺表面的解剖标记

间的相对位置关系, 术中利用模型与实体肺进行实时

对比, 从而确定结节在肺表面的定位
[39]. 这种方法无

创、实时, 同时可以对多个结节进行定位.
以上简单介绍了单向式胸腔镜肺外科学的主要内

容. 通过近20年的摸索、积累、完善建立起的单向式

肺外科学完整技术体系, 涉及胸腔镜肺手术的各个方

面, 已被写入国内唯一一部胸腔镜肺癌手术指南——
《中国胸腔镜肺叶切除临床实践指南》

[40]. 从2006年
开始, 我科肺手术中全胸腔镜肺切除手术比例不断增

加(图3). 此外, 通过举办学术会议、手术演示、外出

讲学、举办培训班、招收学员等方式对单向式胸腔镜

肺手术相关技术进行推广, 让更多的胸外科医师了解

并掌握胸腔镜肺外科技术, 造福更多的肺部疾病患者.
调查

[41]
显示, 至2015年, 全国被调查的三级医院中

94.3%(601/636)的医院开展了胸腔镜手术, 86.6%(551/
636)的医院能够开展胸腔镜肺叶切除术, 已开展胸腔

镜肺叶切除的医院中93.1%(513/551)开展单向式胸腔

镜肺叶切除术. 单向式胸腔镜肺外科学的建立和推广,
推动了我国微创胸外科的发展.
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Establishment and promotion of single-direction
thoracoscopic lung surgery

PU Qiang, LIU ChengWu, MEI JianDong & LIU LunXu
Department of Thoracic Surgery, West China Hospital of Sichuan University, Chengdu 610041, China

Thoracoscopy has been used in lung surgery for 30 years. It has rapidly developed over the past 15 years. Based on preliminary
exploration, we proposed single-direction thoracoscopic lung cancer resection in 2006. After continuous improvement, a complete
technical system named single-direction thoracoscopic lung surgery has been established, which involves all aspects of thoracoscopic
lung cancer resection. The establishment and promotion of single-direction thoracoscopic lung surgery have promoted the
development and maturation of minimally invasive thoracic surgery.

minimally invasive, thoracoscopy, lung surgery, single-direction
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