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[ 摘要 ]  目的　探讨单孔与双孔电视胸腔镜肺叶切除术治疗肺癌的临床疗效。方法　随机选取 2016 年 1 月

至 2023 年 1 月在武警北京总队医院接受胸腔镜肺叶切除术的患者，根据切除方案的不同分为双孔电视胸腔镜

肺叶切除组（n = 50，双孔组）和同期接受单孔电视胸腔镜肺叶切除组（n = 50，单孔组）。对比手术指标、肺功能

指标、并发症及相关检验指标。结果　单孔组术中出血量、胸腔引流量，住院时间低于双孔组（P < 0.05），手术

操作时间高于双孔组；淋巴清扫个数、术前后肺功能差异无统计学意义（P > 0.05）。单孔组并发症发生率低于双

孔组（P < 0.05）；术前 EGFR、TGF-α、IGA、IGM 差异无统计学意义（P > 0.05）。干预后双孔组 EGFR、TGF-

α 高于单孔组， IGA、IGM 低于单孔组（P < 0.05）。结论　2 种方案对于淋巴清扫数量及术后肺功能恢复效果

相近，但单孔手术操作的安全性更高，并发症发生率较低，降低炎性反应，利于术后恢复，具有积极临床使

用价值。
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［Abstract ］   Objective　 To  investigate  the  clinical  efficacy  of  single-port  and  double  port  video-assisted

thoracoscopic  lobectomy  in  the  treatment  of  lung  cancer. Methods　  Patients  who  underwent  thoracoscopic

lobectomy in Beijing Armed Police Corps Hospital from January 2016 to January 2023 were randomly selected and

divided into two groups （n = 50，double port  group；n = 50，single port  group）  according to different  resection

plans.  The surgical  indexes，pulmonary  function  indexes，complications  and related  test  indexes  were  compared.

Results　The amount of intraoperative blood loss，thoracic drainage，hospital stay and operation time in the single-

port group were lower than those in the double-port group （P < 0.05），and the operation time was higher than that in

the  double-port  group.  There  was  no  significant  difference  in  the  number  of  lymphatic  dissection  and  pulmonary

function before and after surgery （P > 0.05）. The complication rate of single-port group was lower than that of double- 
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port group （P < 0.05）. There was no significant difference in EGFR，TGF-α，IGA and IGM before operation （P >

0.05） .  After  intervention，EGFR and TGF-α in double-port  group were higher  than those in single-port  group，

IGA and IGM were lower than those in single-port group （P < 0.05）. Conclusion　The two protocols have similar

effects  on  the  number  of  lymphatic  clearance  and  postoperative  pulmonary  function  recovery，but  the  single-port

surgical  operation  is  safer， with  a  lower  complication  rate， lower  inflammatory  reaction， and  facilitates

postoperative recovery，which is of positive clinical use value.
［Key words ］ Single-port  video-assisted  thoracoscopic  lobectomy； Double-port  video-assisted

thoracoscopic lobectomy；Lung cancer；Clinical efficacy

 
肺癌作为临床常见恶性肿瘤之一，目前发病

率以及死亡率均处于逐年升高趋势。研究显示[1]，

疾病的发生与遗传、吸烟、环境等因素之间存在

密切关联性。肺癌处于早期阶段并无明显的临床

症状，也是临床治疗的最佳阶段。疾病逐步进展

患者会伴随出现较为明显的咳嗽、咳痰、咯血、

胸闷等症状，对患者的身心健康、生活质量均会

产生严重影响[2]。放疗、化疗、手术等方式在肺

癌疾病的治疗中发挥积极作用，而肺叶切除手术

也是早期肺癌患者的首选治疗方案之一。以往的

胸腔镜肺叶切除术多行 3 孔或者双孔等多孔电视

胸腔镜治疗方案，不仅手术创伤大，还会出现一

系列术后并发症，不利于患者预后恢复[3]。随着

科学技术的不断发展，临床逐步开展单孔电视胸

腔镜肺叶切除术，并且具有切口小、出血少、精

准度高等特点，在临床中得到快速推广使用，本

次研究特对单孔电视胸腔镜肺叶切除术与双孔电

视胸腔镜肺叶切除术治疗肺癌的临床疗效展开分

析，取得理想效果，报道如下。

 1    资料与方法

 1.1    一般资料

n2 =
(z1−a/2+ z1−β)2(sd2

1 + sd2
2)(1+1/k)

2(mean1−mean2)2

样本量计算：研究根据两样本均数比较公式

计 算 样 本 量 ； 根 据 样 本 量 计 算 公 式 ：

，观察组和

对照组样本量比例为 1∶1，α = 0.05，β = 0.1，

n1  =  k×n2， 其 中 Z1-α/2  =  1.98， Z1-β =  1.29，

得到观察组的样本量为 50 例，对照组的样本量

为 50 例。随机选取 2016 年 1 月至 2023 年 1 月在

武警北京总队医院接受胸腔镜肺叶切除术的患者，

根据切除方案的不同分为双孔电视胸腔镜肺叶切

除组（n = 50，双孔组）和同期接受单孔电视胸腔镜

肺叶切除组（n = 50，单孔组）。2 组患者一般资料

比较，差异无统计学意义（P > 0.05），见表 1。纳

入标准：影像学资料以及临床病理诊断确诊为早

期肺癌；患者病理分型均为Ⅰ～Ⅱ期；病灶直径≤

4 cm；均为首次入院接受胸部手术治疗；知情本

次研究并签署相关文件。排除标准合并严重性的

胸部粘连；患者已发生远端转移；合并心肝肾等

器官器质性病变；免疫功能或免疫系统异常；凝

血功能异常；合并精神系统疾病或认知功能障碍；

过敏性体质。本次研究经武警北京总队医院伦理

委员会批准（WJBJ-20160011），所有患者均签署

知情同意书。

 1.2    研究方法

 1.2.1    双孔电视胸腔镜肺叶切除术操作　患者行

健侧侧卧体位，行全身麻醉，健侧单肺通气。于

患者的第 7、8 肋间腋中线位置做 1.5 cm 的手术

切口，将其作为本次手术的观察孔，放入胸腔镜

镜头，腋前线第 4、5 肋间位置行 3～5 cm 切口，

将其作为本次手术的主操作孔。置入 Trocar 及胸

 

x̄± s表 1  患者资料比较（ ），n（%）

x̄± sTab. 1    Comparison of patient data （ ），n（%）

组别 n 平均年龄（岁）
性别 分型

平均肿瘤直径（cm）
男 女 周围型 中央型

单孔组 50 60.93±5.39 29（58.00） 21（42.00） 47（94.00） 3（6.00） 2.48±0.32

双孔组 50 61.44±4.50 27（54.00） 23（46.00） 45（90.00） 5（10.00） 2.51±0.31

χ2/ t 0.514 0.162 0.544 0.476

P 0.609 0.687 0.461 0.635
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腔镜逐步探查，明确病变组织具体情况，借助内

镜设备完成肺叶动脉、静脉、支气管等位置的切

割缝合操作。使用 Hem-o-lok 生物夹闭合支气管

动脉，逐步完成后续缝合结扎操作，随后通过操

作孔将切除后的组织按照手术要求取出，然后开

展系统性淋巴清扫工作，于镜口位置放置引流管，

将切口缝合。

 1.2.2    单孔电视胸腔镜肺叶切除术操作　患者行

健侧侧卧体位，行全身麻醉，健侧单肺通气。于

患者的第 3、4 肋间腋前线位置做 3 cm 切口，操

作程序：首先在患者右肺下叶、左下肺叶由上而

下进行肺动脉、叶支气管和肺静脉的处理；再沿

着右肺中叶逐步处理斜裂、水平裂、外侧段动脉、

叶支气管、内侧段动脉和中叶肺静脉；然后在对

患者的右肺上叶则依循尖前支动脉、叶支气管、

后升支动脉和肺静脉的方向进行处理；最后对患

者左肺上叶逐步对左上肺动脉前段、尖后段动脉、

后段动脉、左上叶支气管、舌段动脉、上叶肺静

脉进行处理。逐步完成后续缝合结扎操作，随后

通过操作孔将切除后的组织按照手术要求取出，

然后开展系统性淋巴清扫工作，于镜口位置放置

引流管，将切口缝合。

 1.2.3    注意事项　本次所有纳入患者在具体操作

过程中，如发现肿瘤较小，则需先进行肿物楔形

切除，明确是否为肿瘤组织后方可进行肺叶切除

联合系统性淋巴清扫操作。肿瘤组织较大无法进

行楔形切除则可直接进行肺叶切除操作，明确为

肿瘤组织后进行系统性淋巴清扫操作。

 1.3    观察指标

（1）明确患者手术进程、住院时间、胸腔引流

量，辅料清点法对其出血量进行统计；（2）明确患

者术前术后：第 1 秒用力呼气容积 （ forced expi-

ratory volume in the first second，FEV1）、用力肺活

量 （forced vital capacity，FVC）、最大通气量（max-

imal ventilatory volume，MVV）指标变化；（3）记录

患者术后肺不张、肺漏气、切口感染、肺部感染

等并发症发生情况；（4）酶联免疫法检测患者术前

术后EGFR（epidermal growth factor receptor）、转化

生长因子 α（TGF-α）水平，免疫比浊法检测免疫

球蛋白 A（IGA）、免疫球蛋 M（IGM）变化。

 1.4    统计学处理

x̄± s

采用统计学软件 SPSS20.0 进行数据分析，计

量资料采用均数±标准差（ ）表示，2 组间比

较采用 t 检验；计数资料用率表示，采用 χ2 检验；

以 P < 0.05 为差异有统计学意义。

 2    结果

 2.1    对比手术指标水平变化

单孔组术中出血量、胸腔引流量，住院时间

低于双孔组（P < 0.05）手术操作时间高于双孔组，

淋巴清扫个数，差异无统计学意义（P > 0.05），见

表 2。

 2.2    对比肺功能指标

2 组术前术后肺功能指标，差异无统计学意

义（P > 0.05），见表 3。

 2.3    对比并发症发生概率

单孔组并发症发生率低于双孔组（P < 0.05），

见表 4。

 2.4    对比实验室检验指标

术 前 EGFR、 TGF-α、 IGA、 IGM 无 明 显 差

异（P > 0.05），干预后双孔组 EGFR、TGF-α 高于

单孔组， IGA、IGM 低于单孔组（P < 0.05），见表 5。

 3    讨论

 3.1    单孔胸腔镜手术的优势

近年来，受环境污染以及不良生活习惯等因

素影响，肺癌的发生几率呈现逐年上升趋势[4]。

早期肺癌治疗中以手术作为首选方案，周围型肺

癌以及局限于肺叶内的相关疾病多以肺叶切除手

术进行治疗，该手术方式也成为早期肺癌患者的

主要治疗方案之一。相较于开胸手术，微创治疗

安全性高，受到广泛认可[5]。电视胸腔镜肺叶切

除术以往主要行多孔手术，而多操作孔的辅助操

作切口多选择在腋后线与肩胛下角线之间的位置，

该位置不仅肌肉层次较多，而且遍布较多的血管，

很容易在手术操作过程中发生出血量大等情况，

不利于手术顺利进行，另外手术后该位置还会伴

随较为严重的疼痛，增加并发症发生几率，不利

于术后恢复[6]。医学技术不断发展革新，为了解

决上述问题，提升患者手术安全性，临床逐步应

用单孔电视胸腔镜肺叶切除术。该手术方式手术

操作孔相对较少，可降低手术操作区域肌肉、神

经以及血管的损伤程度。

 3.2    本次研究的数据对比

本次研究中，单孔组术中出血量、胸腔引流

量，住院时间低于双孔组（P < 0.05），手术操作时

间高于双孔组，淋巴清扫个数无明显差异（P >

0.05）。分析认为双孔组可获得较好的手术视野，
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提升操作便捷度，而本次研究中采用的单孔方式

则降低切口数量，将手术创伤最小化，操作过程

中因视野受限会影响手术进行时间，因此单孔操

作时间相对较长，但具有安全性较高，缩短术后

恢复时间等优势[7-8]。而在对并发症的研究方面，

本次研究数据显示，单孔组并发症发生率低于双

孔组（P < 0.05），分析原因可能因单孔手术操作切

口少，还可避免双孔操作时因调节角度及手术操

作反复进出操作孔，以缓解设备对肌肉、血管、

神经的伤害[9-10]。利于术后恢复。双孔手术操作

后患者因手术创口较大，因疼痛无法用力咳嗽，

肺内分泌物无法顺利排出体内而引发肺不张、肺

部感染等并发症。这与张典钿等[11] 的研究就有相

似性。进一步分析发现，本次采用的单孔手术方

式优化了程序化操作步骤，手术操作仅在单孔中

进行也可达到简便易进行的效果，对患者的伤害

减小，因此与双孔手术相对比患者的并发症也显

著减少。

本次研究还对患者 EGFR、TGF-α 水平及免

疫相关指标进行了观察。数据显示，术前 EGFR、

TGF-α、IGA、IGM 无明显差异（P > 0.05），干预

后 双 孔 组 EGFR、 TGF-α 高 于 单 孔 组 ，  IGA、

 

x̄± s表 2  对比手术指标水平变化（ ）

x̄± sTab. 2    Comparison of changes in surgical indicator levels （ ）

组别 n 术中出血量（mL） 手术操作时间（min） 胸腔引流量（mL） 住院时间（d） 淋巴清扫个数（个）

单孔组 50 60.25±7.65 240.65±30.28 254.65±29.64 9.54±1.26 12.12±2.14
双孔组 50 356.74±43.02 165.24±20.39 324.61±40.36 12.65±1.24 12.54±2.02
t 47.980 14.607 9.879 12.440 1.009

P <0.001* <0.001* <0.001* <0.001* 0.315

　　*P < 0.05。
 

x̄± s表 3  对比手术指标水平变化 [（ ）， L]
x̄± sTab. 3    Comparison of changes in surgical indicator levels [（ ）， L]

组别 n
FEV1 FVC MVV

干预前 干预后 干预前 干预后 干预前 干预后

单孔组 50 1.56±0.31 0.95±0.23* 1.68±0.29 1.35±0.36* 56.38±7.52 45.61±4.26*

双孔组 50 1.59±0.28 0.97±0.25* 1.66±0.31 1.39±0.35* 56.42±7.46 45.58±4.56*

t 0.508 0.416 0.333 0.563 0.027 0.034
P 0.613 0.678 0.740 0.575 0.979 0.973

　　*P < 0.05。
 

表 4  对比并发症发生几率 [n（%）]

Tab. 4    Comparison of complication rates [n（%）]

组别 n 肺不张 切口感染 肺部感染 肺漏气 发生率

单孔组 50 0（0.00） 2（4.00） 0（0.00） 3（6.00） 5（10.00）
双孔组 50 3（6.00） 3（6.00） 3（6.00） 6（12.00） 15（30.00）
x2 6.250
P 0.012*

　　*P < 0.05。
 

x̄± s表 5  对比实验室检验指标 [（ ）， L]
x̄± sTab. 5    Comparison of laboratory test indicators [（ ）， L]

组别 n
EGFR（µg/L） TGF-α（µg/L） IGA（g/L） IGM（g/L）

干预前 干预后 干预前 干预后 干预前 干预后 干预前 干预后

单孔组 50 62.12±10.36 11.65±2.54* 31.54±3.69 11.89±1.65* 2.14±0.22 1.97±0.16* 1.32±0.24 1.26±0.14*

双孔组 50 62.23±10.42 19.68±4.58* 30.89±3.57 16.98±1.74* 2.16±0.20 1.65±0.23* 1.38±0.19 1.12±0.17*

t 0.053 10.842 0.895 14.744 0.476 8.076 1.386 4.495
P 0.958 <0.001* 0.373 <0.001* 0.635 <0.001* 0.169 <0.001*

　　*P < 0.05。
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IGM 低于单孔组（P < 0.05）。EGFR 是 1 种位于细

胞表面组织内的蛋白质，与细胞生长、分类之间

存在密切关联性。据调查该指标在多种肿瘤标志

物中多呈现异常水平[12-13]。相关研究显示[14-15]，

TGF-α 与肿瘤转移及侵袭之间存在密切关联性。

机体受到免疫刺激后会快速分泌免疫球蛋白，发

挥阻隔作用。单孔操作方式除创伤小，切口少，

出血量少等优势外，还减少手术区域神经、血管

组织的损伤程度。降低对血清特异性免疫球蛋白

的打击，更好的诱导肿瘤细胞坏死凋亡，加之原

发病灶的切除，以此达到降低血清肿瘤标志物的

目的。但本次研究也存在一定的不足，例如本次

研究例数较少，未进行大样本研究分析；未对人

群进行细致的划分；未依照不同地区进行分组研

究，同时未进行长期的随访。期待后续研究进行

深入报道。

综上所述，单孔电视胸腔镜肺叶切除术与双

孔电视胸腔镜肺叶切除术治疗肺癌的方案对于淋

巴清扫数量及术后肺功能恢复效果相近，但单孔

手术操作的安全性更高，并发症发生率较低，降

低炎性反应，利于术后恢复，具有积极临床使用

价值。
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