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完全胸腔镜单向式肺叶切除术治疗Ⅰ、Ⅱ期非小细胞
肺癌的临床效果分析*

党 杰1,马海浪2△
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  摘 要:目的 探讨完全胸腔镜单向式肺叶切除术治疗Ⅰ、Ⅱ期非小细胞肺癌(NSCLC)的临床效果。方

法 回顾性分析2018年5月至2020年6月陕西省榆林市第二医院收治的132例Ⅰ、Ⅱ期NSCLC患者的病历

资料,根据手术方法的不同进行分组,81例采用完全胸腔镜单向式肺叶切除术治疗的患者作为A组,51例采用

开放肺叶切除术的患者作为B组。比较两组患者围术期一般情况、视觉模拟评分法(VAS)评分、并发症发生情

况以及生存率。结果 A组手术时间、手术切口长度、拔管时间及住院时间均短于B组(P<0.05),术中出血

量、术后引流量少于B组(P<0.05);A组术后VAS评分低于B组(P<0.05);A组术后肺持续漏气、感染、房

颤以及低氧血症等并发症总发生率低于B组(P<0.05);术后失访4例,随访时间2~42个月,中位随访时间为

38个月。随访期间A组、B组死亡率分别为12.82%、14.29%,两组患者死亡率比较差异无统计学意义(χ2=
0.773,P=0.362)。结论 完全胸腔镜单向式肺叶切除术不仅可降低Ⅰ、Ⅱ期非小细胞肺癌患者术后死亡率,
同时此术式还可降低并发症发生率和术中出血量,值得推广使用。

关键词:非小细胞肺癌; 完全胸腔镜单向式肺叶切除术; 开放肺叶切除术
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  目前肺癌发病率每年呈显著性增高,其中非小细 胞肺癌(NSCLC)在临床中属于最为常见的恶性肿瘤,
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且NSCLC在诸多恶性肿瘤当中所造成的死亡率已趋

于首位[1]。目前临床治疗早期NSCLC的首选治疗方

案为肺叶切除术,但随着近年微创技术的不断发展,
完全胸腔镜单向式肺叶切除术因具备微创优势已被

广泛应用于临床当中[2-3]。因此本文选取了135例在

陕西省榆林市第二医院行单向式和开放式肺叶切除

术的患者进行比较分析,以期为临床提供参考依据。
1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性分析2018年5月至2020年

6月陕西省榆林市第二医院收治的132例Ⅰ、Ⅱ期

NSCLC患者的病例资料,根据手术方法的不同分为

A组(81例)、B组(51例)。A组中男50例,女31例;
年龄52~76岁,平均(62.33±4.58)岁;肿瘤部位:右
肺上叶、中叶、下叶分别为16例、6例、19例,左肺上

叶、中叶、下叶分别为14例、7例、19例;病理类型:肺
腺癌62例,肺鳞癌19例;TNM 临床分期:Ⅰ期46
例,Ⅱ期35例。B组中男34例,女17例;年龄51~
78岁,平均(62.01±4.69)岁;肿瘤部位:右肺上叶、中
叶、下叶分别为8例、4例、11例,左肺上叶、中叶、下
叶分别为9例、7例、12例;病理类型:肺腺癌35例,
肺鳞癌16例;TNM 临床分期:Ⅰ期33例,Ⅱ期18
例。两组患者上述一般资料比较差异均无统计学意

义(P>0.05)。纳入标准:(1)经病理组织检查确诊为

NSCLC,且均为Ⅰ期或Ⅱ期;(2)肺门区无钙化淋巴

结;(3)术前均未行辅助治疗措施;(4)临床资料完整。
排除标准:有手术禁忌证者。
1.2 方法 A组患者采用完全胸腔镜单向式肺叶切

除术治疗,双腔气管插管成功后行全麻,患者取健侧

卧位,于患侧腋中线第6肋间~第8肋间位置做1.5
 

cm切口作为观察镜头,患侧腋前线第3肋间~第4
肋间位置做4.0

 

cm切口作为观察镜头,沿着前锯肌

纤维方向钝性分离,避免使用肋骨撑开器,于胸腔镜

引导下切除病灶,清扫左侧和右侧淋巴结,清扫后采

用生理盐水冲洗胸腔,彻底止血后,再次检查肺部有

无漏气,然后应用胸腔闭式引流,缝合切口,术毕。B
组采用开放式肺叶切除术治疗,气管插管成功后行全

麻,患者取健侧卧位,于患者患侧胸第5肋间做15~
20

 

cm切口作为观察镜头,常规开胸后直视下行开放

肺叶切除术,淋巴结清扫范围保证在3组以上,并且

包括第7组淋巴结,术后常规留置引流管。
1.3 观察指标

1.3.1 围术期指标比较 比较两组患者手术时间、
术中出血量、手术切口长度、术后引流量、拔管时间、
住院时间。
1.3.2 视觉模拟评分法(VAS)评分 术后记录两组

患者72
 

h内胸疼痛情况,术后胸痛采用VAS进行评

分,总分共10分,采用盲法划线进行测量,0分表示无

痛,10分表示最痛。
1.3.3 并发症发生情况 记录两组患者术后并发症

发生情况,如肺持续漏气、感染、房颤、低氧血症等。
1.3.4 随访 术后以门诊、电话等方式进行随访,术
后每3个月行胸部、腹部CT及超声等检查了解患者

病灶有无复发或转移,如复发或转移则进行相关治

疗。每间隔6个月行全身CT检查,2年后改为半年

随访一次。
1.4 统计学处理 采用SPSS22.0统计软件包处理。
正态分布的计量资料以x±s表示,两组间比较采用t
检验;计数资料以例数、百分率表示,比较采用χ2 检

验。以P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 围术期指标比较 A组手术时间、手术切口长

度、拔管时间及住院时间均短于B组,术中出血量、术
后引流量均少于B组,差异均有统计学意义(P<
0.05),见表1。

表1  两组患者围术期指标比较(x±s)

组别 n 手术时间(min) 术中出血量(mL) 手术切口长度(cm) 术后引流量(mL) 拔管时间(d) 住院时间(d)

A组 81 145.32±12.02 126.33±26.33 7.02±0.55 1
 

235.58±122.87 3.02±0.68 7.89±1.22

B组 51 194.06±16.33 286.69±31.58 17.55±1.04 1
 

634.26±202.34 4.11±0.75 9.92±1.90

t 19.705 31.517 75.913 14.095 8.616 7.481

P <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

2.2 VAS评分比较 A组VAS评分低于B组(P<
0.05),见图1。

2.3 并发症发生情况 A组术后肺持续漏气、感染、
房颤以及低氧血症等并发症总发生率低于B组(P<
0.05),见表2。

2.4 随访 随访截止时间为2021年11月30日。
术后共随访131例(观察组80例,对照组51例),失
访4例(观察组和对照组各失访2例)。随访时间2~
42个月,中位随访时间为38个月。随访期间观察组、

对照组死亡率分别为12.82%(10/78)、14.29%(7/

49),两组患者死亡率比较差异无统计学意义(χ2=
0.773,P=0.362)。

表2  并发症发生情况比较[n(%)]

组别 n 肺持续漏气 感染 房颤 低氧血症 总发生率

A组 81 0(0.00) 1(1.23) 1(1.23) 0(0.00) 2(2.47)

B组 51 1(1.96) 3(5.88) 1(1.96) 1(1.96) 6(11.76)

χ2 4.750
P 0.029
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图1  两组患者术后VAS评分变化情况

3 讨  论

吸烟是引发肺癌的主要危险因素[4]。在肺癌中,

NSCLC是最常见的恶性肿瘤。NSCLC起源于支气

管腺体、支气管黏膜和肺泡上皮,显微镜下细胞较大、
胞质丰富[5]。目前临床中治疗NSCLC的主要方案为

手术治疗,术后多数患者预后较好。临床以往主要使

用肺叶切除术治疗 NSCLC,但伴随着微创技术的不

断发展,完全胸腔镜单向式肺叶切除术已成为治疗肺

叶切除术的主要方法。诸多研究发现,完全胸腔镜单

向式肺叶切除术治疗NSCLC的临床疗效显著,但此

手术方法对手术医生的操作要求很高,要求医生具备

熟练的腔镜操作技术,因此在最大程度上降低了术中

出血量和创伤程度[6-8]。
有研究显示,使用完全胸腔镜肺叶切除术治疗

Ⅰ、Ⅱ期NSCLC患者相比传统的开放式肺叶切除术

创伤性更小,不仅可降低术中出血量,还可缩短手术

时间和术后的引流量,同时还可减轻患者术后的痛

苦,有利于切口愈合[9-10]。上述结论与本研究所得结

果相同。本研究发现,A组患者的手术时间、手术切

口长度、拔管时间及住院时间均短于B组,术中出血

量、术后引流量少于B组。其原因一方面可能是完全

胸腔镜单向式肺叶切除术无须切断及撑开肋骨,对患

者运动系统肌肉和骨骼创伤均较小,因此A组患者手

术创伤较小,术后疼痛较轻[11];另一方面可能是完全

胸腔镜单向式肺叶切除术胸腔镜的放大效应能更清

楚地显露局部解剖结构,使手术视野更为清晰,手术

操作更加精准,从而在手术中局部止血更彻底[12]。而

开放式肺叶切除术进胸方式切口偏长,15~20
 

cm,对
运动系统肌肉和骨骼均造成了不可避免的损伤,进胸

过程中导致患者胸部皮肤、肌肉、骨骼的大面积切开,
且暴露广泛,同时这也是患者术后疼痛 VAS评分较

高的原因之一[13]。有研究报道开放式肺叶切除术后

并发症发生率明显高于完全胸腔镜单向式肺叶切除

术[14],这与本研究结果一致。本研究中 A组术后肺

持续漏气、感染、房颤以及低氧血症等并发症总发生

率低于B组,分析其原因可能与开放式肺叶切除术创

伤性较大、组织暴露时间较长等原因密切相关。术后

进行2~42个月的随访结果显示,观察组死亡率为

12.82%,对照组死亡率为14.29%,两组比较差异无

统计学意义(P>0.05)。本研究结果提示不同的手术

方案对患者远期疗效的影响不明显,这与以往研究结

果一致[15],远期疗效与开放式肺叶切除术疗效相当。
但本文纳入样本量较少,手术前后未对患者实施辅助

放化疗,同时上述因素是否对本研究所纳入患者的远

期生存有影响尚未进行循证医学证实,未来研究还应

将上述因素纳入进行分析。
综上所述,采用完全胸腔镜单向式肺叶切除术治

疗Ⅰ、Ⅱ期 NSCLC,不仅可降低患者术后疼痛,还可

降低术中出血量和并发症的发生率,值得临床推广

使用。
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氯沙坦钾联合淡渗利湿法对湿热型慢性肾炎患者血清

TNF-α、IL-6和IL-17的影响*

邱 波,刘善军△,袁良东,李 洋,张士奇,梁卫东

济宁医学院附属医院肾内科,山东济宁
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  摘 要:目的 探讨淡渗利湿法联合西药治疗湿热型慢性肾炎对患者血清肿瘤坏死因子-α(TNF-α)、白细

胞介素-6(IL-6)和白细胞介素-17(IL-17)的影响。方法 收集2018年1月至2020年1月诊断为湿热型慢性肾

炎的患者60例,按随机数字表法分为西医组和中医组,每组30例;西医组采用氯沙坦钾治疗,中医组在西医组

治疗的基础上联合淡渗利湿中药方治疗,每组治疗6个月。采用酶联免疫吸附试验测定患者血清TNF-α、IL-6
和IL-17水平,采用全自动生化分析仪测定24

 

h尿蛋白定量、血肌酐,采用CKD-EPI公式计算肾小球滤过率

(eGFR)。分析两组治疗前后血清 TNF-α、IL-6、IL-17水 平 以 及24
 

h尿 蛋 白 定 量、血 肌 酐、eGFR的 变 化。
结果 治疗后,两组24

 

h尿蛋白定量均较治疗前明显减少(P<0.05),西医组血清TNF-α、IL-6和IL-17水平

与治疗前相比差异均无统计学意义(P>0.05),中医组血清TNF-α、IL-6和IL-17水平均较治疗前明显降低

(P<0.05)。结论 淡渗利湿法联合西药治疗临床湿热型慢性肾炎合并蛋白尿患者,可以明显减少蛋白尿,降

低血清TNF-α、IL-6和IL-17水平,对预防肾纤维化具有一定的临床意义。
关键词:淡渗利湿; 慢性肾炎; 肾纤维化; 肿瘤坏死因子-α; 白细胞介素

中图法分类号:R446.11 文献标志码:A 文章编号:1672-9455(2022)18-2553-03

  慢性肾炎属于祖国医学“水肿”“虚劳”及“腰痛”
范畴,历代医家认为,本病发病多为本虚标实。《医方

考》中论述:“下焦之病,责于湿热”,薛生白论述“太阴

内伤,湿饮停聚,客邪再至,内外相引,故病湿热”,说
明在慢性肾炎发病过程中,或因虚致实,或因实致虚,
本证与标证之间常常相互促进,从而造成病理上的恶

性循环,因而本病的基本病机是湿热内蕴[1]。
笔者前期研究采用淡渗利湿法(药物由杏仁、豆

蔻仁、薏苡仁、萆薢、泽兰、益母草、芡实、滑石、茯苓

等)治疗湿热型慢性肾炎患者,发现此法能够降低患

者的尿蛋白量,改善患者的临床症状积分,从而在有

效率和临床缓解率方面具有明显的优势[2-3]。然而对

于其机制尚不清晰。
基于以上研究基础,本研究拟通过临床试验,观

察淡渗利湿法治疗湿热型慢性肾炎前后患者血清肿

瘤坏死因子-α(TNF-α)、白细胞介素-6(IL-6)和白细

胞介素-17(IL-17)的变化,探讨淡渗利湿法对湿热型

慢性肾炎的治疗机制。

1 资料与方法

1.1 一般资料 收集2018年1月至2020年1月在

本院门诊及住院治疗的湿热型慢性肾小球肾炎患者

60例。诊断标准:(1)西医诊断标准参考《实用内科

学》(第
 

15
 

版)中的慢性肾炎的诊断标准,结合患者症

状、体征、病史及相关实验室检查分析诊断;(2)中医

诊断标准参考《中医病证诊断疗效标准》及《中医内科

学》中相关的中医慢性肾炎(湿热证)诊断标准。纳入

标准:24
 

h尿蛋白定量在0.5~3.0
 

g、肾小球滤过率

(eGFR)>90
 

mL/min、临床属于慢性肾脏病1期

(CKD1期)的患者,且符合中医关于湿热型慢性肾炎

的诊断标准。排除标准:(1)临床表现为肾病综合征;
(2)入组治疗前已使用雷公藤多苷治疗或者已经使用

了糖皮质激素以及免疫抑制剂治疗;(3)合并严重心
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