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传统开胸和胸腔镜下肺切除治疗老年非小细胞肺癌的

临床对比研究
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　　【摘要】　目的　探讨传统开胸和胸腔镜下肺切除治疗老年非小细胞肺癌的临床疗效。方法　选取湖南省肿瘤

医院２０１０年８月至２０１２年８月收治的老年非小细胞肺癌患者１００例，随机分为观察组和对照组各５０例。对照组

给予传统开胸手术治疗；观察组给予胸腔镜下肺切除术（ＶＡＴＳ）治疗。对两组围术期临床指标、手术前后各时间段

的血清Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）及白细胞介素（ＩＬ）６、ＩＬ８的浓度、手术时间、术中出血量、术后引流量、平均住院时间、术

后疼痛强度评分及并发症的发生情况进行分析对比。结果　两组患者年龄、术后病理类型及术后病理分期情况对

比，差异均无统计学意义（犘＞０．０５）；与术前１ｄ比较，两组术后４ｈ、１ｄ、２ｄ时点血清ＣＲＰ、ＩＬ６及ＩＬ８浓度均明

显升高（犘＜０．０５）；与传统开胸组相比，胸腔镜组术后４ｈ、１ｄ、２ｄ时点血清ＣＲＰ、ＩＬ６及ＩＬ８浓度均明显降低（犘

＜０．０５）；观察组在术中出血量、切口长度、平均手术时间、平均住院时间、胸液引流量、术后疼痛强度评分、带管时

间、术后吗啡片用量方面较对照组均明显减少，差异有统计学意义（犘＜０．０５）；观察组和对照组平均每例患者清扫

淋巴结数目分别为（２２．４５±７．５６）枚和（２１．５３±７．３５）枚，差异无统计学意义（犘＞０．０５）；两组术后肺部感染、心律失

常、呼吸衰竭、肺栓塞、肩关节活动障碍并发症的发生率，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　胸腔镜下肺切除术

治疗老年非小细胞肺癌更安全、快速、临床疗效显著，是老年非小细胞肺癌的首选治疗方法。
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　　据相关统计，肺癌的发生率逐年增加，非小细胞肺癌约占

全部肺癌的８０％
［１］。老年非小细胞肺癌主要治疗措施以外科

手术为主［２］。传统开胸手术治疗方法具有根治肺癌及操作简

单的特点，但其术后并发症较多、患者疼痛状况较严重、恢复较

慢且手术创伤大。对于老年肺癌患者，其本身体质较弱，术后

出现并发症的概率较高，容易并发心血管和呼吸系统疾病，手

术风险大。选取本院２０１０年８月至２０１２年８月收治的老年

非小细胞肺癌患者１００例，分别应用胸腔镜下肺切除术与传统

开胸手术治疗，对两组的疗效进行对比分析，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取本院２０１０年８月至２０１２年８月收治的

老年非小细胞肺癌患者１００例，随机分为观察组和对照组各

５０例，所有患者均经过病理组织学检查并确诊为非小细胞肺

癌。观察组５０例患者中男２８例，女２２例；年龄５９．７６±７．４２

岁，平均年龄６９．５岁；鳞癌３１例，腺癌８例，腺鳞癌１１例。对

照组５０例患者中男２６例，女２４例；年龄５３～７６岁，平均年龄

５８．７９±８．０２岁；鳞癌２９例，腺癌９例，腺鳞癌１２例。两组患

者的性别、年龄及病理分型等一般情况比较，差异无统计学意

义（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　方法

１．２．１　观察组患者给予胸腔镜下肺切除手术，全身麻醉下双

腔气管插管，健侧单肺通气，在患侧第７肋间与腋中线的交点

处做一长约１ｃｍ的切口置入胸腔镜套管，仔细探查胸内情况

以明确病变部位。于腋中线胸大肌及背阔肌间经第４、５肋间

做一长度４～６ｃｍ的切口，置入卵圆钳及分离钳，首先分离胸

腔粘连，对病变部位的动静脉血管以及支气管进行仔细游离，

应用胸腔腔镜切割缝合器进行切除［３］，对纵隔及肺门附近的淋

巴结进行仔细清扫。

１．２．２　对照组患者给予传统开胸手术，在前外侧或后外侧做

一长８～１４ｃｍ的切口，经第４、５肋间进胸，如遇粘连，仔细分

离。对病变部位的动静脉血管以及支气管进行游离，支气管用

闭合器进行闭合，对纵隔及肺门附近的淋巴结进行仔细清扫。

１．３　统计学处理　运用ＳＰＳＳ１７．０统计学软件进行统计学分

析。计量资料用狓±狊表示，组间比较采用狋检验。计数资料

比较采用χ
２ 检验，以犘＜０．０５为差异具有统计学意义。

２　结　　果

２．１　两组术后情况比较　两组患者术后病理类型及术后病理

分期情况对比，差异均无统计学意义（犘＞０．０５），见表１。

２．２　手术前后各时间段不同指标血清浓度对比　与术前１ｄ

比较，两组术后４ｈ、１ｄ、２ｄ时点血清ＣＲＰ、ＩＬ６及ＩＬ８浓度

均明显升高（犘＜０．０５）；与传统开胸组相比，胸腔镜组术后４

ｈ、１ｄ、２ｄ时点血清ＣＲＰ、ＩＬ６及ＩＬ８浓度均明显降低（犘＜

０．０５），见表２。

表１　两组年龄、术后病理类型及术后病理分期情况对比

组别 狀

术后病理类型（狀）

鳞癌 腺癌 腺鳞癌 肉瘤样癌 大细胞癌 肺泡癌

术后病理分期（狀）

ⅠＡ ⅠＢ ⅡＡ ⅡＢ ⅢＡ ⅢＢ

观察组 ５０ ２５ １６ ４ ２ ２ １ １１ ９ １７ ６ ６ １

对照组 ５０ ２７ １７ ３ １ １ １ １０ １１ １６ ７ ５ １
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表２　两组手术前后各时间段不同指标血清浓度对比分析（狓±狊，ｍｇ／Ｌ）

指标 组别 狀 术前１ｄ 术后４ｈ 术后１ｄ 术后２ｄ

ＩＬ６ 观察组 ５０ ９３．７８±１１．１４ １８７９．３０±２７９．６５ａ １１７６．３±１２４．２１ａ ４８６．３４±６５．７４ａ

对照组 ５０ ９７．１５±２５．４３ ２３１０．５０±３６９．４５ １３３４．８±２２９．５４ ５１０．０７±９４．７８

ＩＬ８ 观察组 ５０ ３５８．９８±４７．７８ ３６１５．３０±３６９．７０ａ ２０７８．５±１５８．６ａ ７１１．５０±７９．３５ａ

对照组 ５０ ３６１．２３±５３．７５ ３８１９．４０±４７９．６０ ２１４５．７±２８１．３ ７６５．１０±１５１．３４

ＣＲＰ 观察组 ５０ １．７３±０．５９ ４．９５±１．３５ａ １１０．１±２．１５ａ ７４．７８±１０．３７ａ

对照组 ５０ １．７２±０．８７ ５．３９±１．９２ １２７．３±２３．７５ ８３．４５±１４．４５

　　注：与对照组相比，ａ犘＜０．０５。

表３　两组患者主要指标比较情况（狓±狊）

组别 狀
术中出血量

（ｍＬ）

切口长度

（ｃｍ）

平均手术

时间（ｍｉｎ）

平均住院

时间（ｄ）

胸液引流量

（ｍＬ）

术后疼痛

强度评分（分）

带管时间

（ｍｉｎ）

清扫淋巴结

数目（枚）

术后吗啡片

用量（ｍｇ）

观察组 ５０ １９１．４５±７９．４ａ ７．８９±１．６３ａ １２７．５６±１９．４５ａ １３．２５±１．８５ａ １８９．４±７９．５ａ ４．６５±１．２７ａ ４．１５±１．３５ａ ２２．４５±７．５６ １９５．４５±７１．２５ａ

对照组 ５０ ２３１．３４±８３．５ ２３．３１±６．１３ １４８．５１±２２．１５ １５．３５±２．４５ ２３４．５±８２．５ ７．１３±１．２３ ４．７２±０．９８ ２１．５３±７．３５ ２５４．３５±７５．４７

　　注：与对照组相比，ａ犘＜０．０５。

２．３　两组患者主要指标比较　观察组在术中出血量、切口长

度、平均手术时间、平均住院时间、胸液引流量、术后疼痛强度

评分、带管时间、术后吗啡片用量方面较对照组均明显减少，差

异具有统计学意义（犘＜０．０５）；观察组和对照组平均每例患者

清扫淋巴结数目分别为（２２．４５±７．５６）枚和（２１．５３±７．３５）枚，

差异无统计学意义（犘＞０．０５），表３。

２．４　两组术后并发症发生情况比较　两组术后肺部感染、心

律失常、呼吸衰竭、肺栓塞、肩关节活动障碍并发症的发生率比

较，差异均有统计学意义（犘＜０．０５），见表４。

表４　两组术后并发症发生情况（狀）

组别 狀 肺部感染 心律失常 呼吸衰竭 肺栓塞 肩关节活动障碍

观察组 ５０ ２ａ ２ａ ５ａ １ａ １ａ

对照组 ５０ ５　 ６　 ８　 ３　 ４　

　　注：与对照组相比，ａ犘＜０．０５。

３　讨　　论

非小细胞肺癌是肺癌中最常见的类型，其发病率约占所有

肺癌的８０％左右
［４］。随着近年来医学的不断发展，众多晚期

非小细胞肺癌患者有了手术的机会，使有限肺切除术式更加简

单、微创［５］。据相关文献报道，全肺切除术占总手术的１５％～

２０％。胸腔镜下肺切除术是一种全新的手术方法，由内镜视野

窥视发展到现在的内镜电视显示屏，被广泛应用于多种胸科疾

病的诊断与治疗。胸腔镜下肺切除术患者创伤小、术中出血量

少、术后恢复较快。目前所采用的内镜电视显示屏能使患者清

晰观察到术野，手术安全，操作时间较之前没有明显的延长，同

时减少手术器械的使用，降低手术费用［６］。本研究的结果表

明，观察组在术中出血量、切口长度、平均手术时间、平均住院

时间、术后疼痛强度评分、带管时间、术后吗啡片用量方面较对

照组均明显减少，体现了胸腔镜下肺切除术患者创伤小，术中

出血少，手术时间短等特点［７］；观察组和对照组平均每例患者

清扫淋巴结数目分别为（２２．４５±７．５６）枚和（２１．５３±７．３５）枚，

差异无统计学意义（犘＞０．０５），说明胸腔镜下肺切除术能够彻

底清扫淋巴结，与Ｓａｗａｄａ等
［８］的研究结果一致。观察组的术

后胸液引流量明显低于对照组，表明胸腔镜下肺切除术治疗老

年非小细胞肺癌安全、快速、临床疗效显著。

胸腔镜下肺切除术有利于减少器械更换，其手术更便

捷［９］。传统开胸应用的是胸部后外侧切口，斜方肌、大菱形肌

及背阔肌都需要切断，此手术方法切口较长，创伤大，对肺功能

的损害极大，患者术后康复慢，且容易并发肺部感染等并发症，

部分患者因上肢活动受限而遗留“冰冻肩”［１０］，严重影响了患

者的生活质量。据相关调查显示，老年非小细胞肺癌患者由于

肺功能差，所以开胸手术创伤较大，部分老年患者往往因为耐

受力差，耐受不住手术带来的创伤而失去治疗机会［１１］。另外，

传统的开胸手术创伤较大，引起的炎性反应更加明显，血清ＩＬ

６、ＩＬ８和ＣＲＰ的浓度明显升高
［１２］。本次研究显示，与传统开

胸组相比，胸腔镜组术后４ｈ、１ｄ、２ｄ时点血清ＣＲＰ、ＩＬ６及

ＩＬ８浓度均明显降低（犘＜０．０５）。

综上所述，与传统开胸手术相比，胸腔镜下肺切除组治疗

老年非小细胞肺癌具有机体损伤小、术中出血少、术后疼痛轻

及恢复快等特点。胸腔镜下肺切除术治疗老年非小细胞肺癌

更安全、快速、临床疗效显著，是老年非小细胞肺癌的首选治疗

方法。
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８３例［Ｊ］．武警医学，２００８，１９（１１）：１０２１１０２２．

［７］ 马国军，张逊，韩洪利，等．腋下小切口与（下转第６４１页）
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（犘＜０．０５）。具体结果见表２。

２．３　神经传导ＤＭＬ　患者接受治疗后轻度和中度患者ＤＭＬ

值明显优于重度患者，３组患者比较差异有统计学意义（犘＜

０．０５）。具体结果见表３。

表３　　治疗随访ＤＭＬ值比较（狓±狊）

分类狀 ２周 ４周 １２周 ２４周 犉 犘

轻度３５３．５２±０．１０３．３３±０．２１３．１９±０．２１３．０３±０．１３ ６．３８４ ０．０３８４７

中度２７４．７７±０．２５４．２１±０．１８４．０９±０．２５３．９０±０．２４ ５．２８３ ０．０４２０３

重度１６７．５２±１．２２６．７２±１．２３６．１２±１．２１４．７２±１．４２ ３．２９４ ０．０４８５９

３　讨　　论

腕管综合征是一类由于腕部正中神经受到压迫而产生的

一系列临床表现的疾病，主要表现为正中神经分布区产生各种

感觉传感障碍以及疼痛症状［５］。对患者的生活质量，特别是中

老年患者的生活质量造成了严重的影响。若腕管综合征患者

没有得到及时、有效的治疗，长时间高压状态会使静脉回流受

抑制，腕管内神经轴浆的运输出现减慢，导致一系列的神经膜

水肿以及神经纤维变性，最终导致正中神经出现损伤［６７］。治

疗腕管综合征可以采取手术治疗和药物保守治疗，对于患者治

疗后的预后质量评价，目前根据大量的临床数据调查研究发

现，正中神经感觉传导速度以及相关的肌电图对于腕管综合征

的判断较为准确［８９］。腕管在生理结构上是一个骨性通道，通

过腕管综合征患者典型 ＭＲＩ数据可以发现，患者正中神经出

现血肿以及腕管尾端神经病变等情况［１０１１］。临床研究发现，

在神经传导技术的测定指标中，以正中神经指到手腕的感觉传

导速度敏感性较高。在患者没有出现临床症状时，即可发现患

者的腕管病变。

本文采取 ＤＭＬ指标作为腕管综合征预后效果的判断。

发现不同病变程度的患者在治疗后其ＤＭＬ值均会呈现相关

的好转趋势。由于ＤＭＬ恢复主要是与动作神经电位传导速

度以及内在的因素有关。而其中影响患者神经传导速度的原

因主要包括神经脱髓鞘，以及神经轴突直径的突然改变。外在

因素如神经局部出现缺血或者缺氧等情况或受到机械压迫等

均会影响神经传导速度，从而影响患者腕管综合征的恢复。根

据本文研究结果，作者认为神经传导测定技术对于腕管综合征

的预后具有较高的临床应用价值。同时本研究还对比了神经

传导技术以及超声技术对于腕管综合征预后的判断，发现神经

传导测定技术能够较为精确地对腕管综合征患者的预后情况

进行判断，其特异性也相对较高。

作者在使用神经传导测定技术进行腕管综合征的诊断或

预后判断时发现，神经传导速度测定值会出现不同程度的偏

离。这导致数据的判读出现不确定性。因此临床上对于腕管

综合征的判断还需要结合患者临床症状，才能做出正确判断。

综上所述，采用神经传导测定技术对腕管综合征预后有较高的

应用价值，较为准确地判断患者的预后情况，值得在临床上推

广使用。
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