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摘要 回顾性分析 65 例行电视辅助胸腔镜肺叶切除术
( VATS) 中转开胸的非小细胞肺癌( NSCLC) 患者病例资料，
选取同期未中转开胸的 117 例 NSCLC患者作为对照。探讨
影响 NSCLC患者 VATS中转开胸的影响因素。单因素分析
结果显示: 男性患者、年龄≥65 岁、肺结核病史、肿瘤位于上
肺、肿瘤直径≥35. 00 mm、胸膜粘连程度≥4 级为中转开胸
的影响因素。Logistic回归分析显示: 肺结核病史、肿瘤位于
上肺、胸膜粘连程度≥4 级为中转开胸的独立影响因素。
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研究［1］报道电视辅助胸腔镜手术( video-assis-
ted thoracic surgery，VATS) 的中转开胸率约为 2. 5%
～11. 8%。若镜下损伤重要血管，短时间内可致患
者大量失血，危及生命。因此，术前了解中转开胸的
影响因素，术中结合患者情况判断中转开胸的时机，

必要时果断中转开胸，可降低手术风险，保证患者安

全［2］。该研究以行 VATS中转开胸及同期未中转开
胸的非小细胞肺癌 ( non-small-cell lung cancer，
NSCLC) 患者为研究对象，探讨中转开胸的影响因
素。

1 材料与方法

1． 1 病例资料 以 2014 年 1 月 ～ 2017 年 6 月遵义
医学院附属医院胸外科行 VATS 治疗的 NSCLC 患
者为研究对象。入选标准: ① 术后病理证实为
NSCLC;② 手术为三孔胸腔镜下根治性肺叶切除。
排除标准: ① 多肺叶肿瘤; ② 既往肺部手术史; ③

手术为全肺切除;④ 病例资料不完整。基于以上标
准，分为两组共 182 例患者纳入最终分析: 中转开胸
65 例( 中转组) 、同期腔镜手术 117 例( 腔镜组) 。
两组患者一般情况及比较见表 1。

表 1 两组患者一般情况比较

一般情况 中转组 腔镜组 t /χ2 值 P值

例数［n( %) ］ 65( 35． 71) 117( 64． 29)

性别［n( %) ］ 5． 515 0． 019

男 45( 69． 23) 60( 51． 28)

女 20( 30． 77) 57( 48． 72)

年龄( 岁，珋x ± s) 59． 29 ± 9． 68 56． 14 ± 9． 54 － 2． 127 0． 035

1． 2 手术方法 手术均于全麻下行双腔气管插管，
术中单肺通气。手术通过三个腔镜孔完成，镜下操
作顺序与传统开胸肺叶切除基本相同，对原发肺癌

患者均行淋巴结清扫。术中因胸膜粘连，纵隔、肺门
淋巴结肿大、粘连或钙化等，镜下处理困难，存在损
伤或可能损伤血管引起大出血时，将操作孔向肩胛

下角延长，逐层开胸，撑开器撑开肋骨，直视下行肺

叶切除及淋巴结清扫，术后安置引流管并常规关胸。
1． 3 比较指标 比较中转开胸组与腔镜组患者的
性别、年龄、吸烟史、肺结核病史、肿瘤类型、手术组
别。根据术前胸部螺旋 CT 扫描确定肿瘤所在部位
并测量肿瘤最大直径。胸膜粘连程度参考 Oncel et
al［3］建立的动物模型及舒敬奎 等［4］分级方法分为 0
～ 5 级，具体判别为: 无胸膜粘连为 0 级; 经牵拉即
可分离的疏松胸膜粘连为 1 级; 需钝性分离的胸膜
粘连为 2 级; 需锐性分离的胸膜粘连为 3 级; 胸膜粘
连分离时出现胸膜损伤为 4 级; 胸膜粘连分离时出
现胸膜下组织损伤为 5 级。术中建立第一个腔镜孔
后腔镜探查整个术侧胸膜腔，不同部位胸膜粘连不

同时以最严重的级别记录。
1． 4 统计学处理 采用 SPSS 19. 0 软件进行分析，
正态分布的计量资料数据用 珋x ± s 表示，统计学方法
用 t检验; 计数资料以 n ( % ) 表示，采用 χ2 检验进
行比较; 单因素分析中P ＜ 0. 05的变量纳入多因素
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表 2 非小细胞肺癌患者行电视辅助腔镜肺叶切除术中转开胸的单因素分析

临床指标 所有患者 中转组 腔镜组 t /χ2 值 P值
年龄≥65 岁［n( %) ］ 55( 30． 22) 29( 44． 62) 26( 22． 22) 9． 937 0． 002
年龄 ＜ 65 岁［n( %) ］ 127( 69． 78) 36( 55． 38) 91( 77． 78)
吸烟史［n( %) ］ 92( 50． 55) 39( 60． 00) 53( 45． 30) 3． 613 0． 057
肺结核病史［n( %) ］ 25( 13． 74) 19( 29． 23) 6( 5． 13) 20． 486 ＜ 0． 001
肿瘤类型［n( %) ］ 3． 038 0． 219
腺癌 121( 66． 48) 42( 64． 62) 79( 67． 52)
鳞癌 49( 26． 92) 21( 32． 30) 28( 23． 93)
其他 12( 6． 59) 2( 3． 08) 10( 8． 55)
肿瘤部位［n( %) ］ 26． 239 ＜ 0． 001
肺上叶 125( 68． 68) 60( 92． 31) 65( 55． 56)
非肺上叶 57( 31． 32) 5( 7． 69) 52( 44． 44)
肿瘤最大直径( mm，珋x ± s) 3． 35 ± 1． 69 4． 00 ± 1． 85 2． 99 ± 1． 49 － 4． 007 ＜ 0． 001
肿瘤最大直径≥35． 00 mm［n( %) ］ 63( 34． 62) 32( 49． 23) 31( 26． 50) 9． 543 0． 002
肿瘤最大直径 ＜ 35． 00 mm［n( %) ］ 119( 65． 38) 33( 50． 77) 86( 73． 50)
胸膜粘连程度［n( %) ］ 13． 411 ＜ 0． 001
胸膜粘连程度≥4 级 49( 26． 92) 28( 43． 78) 21( 17． 95)
胸膜粘连程度 ＜ 4 级 133( 73． 08) 37( 56． 92) 96( 82． 05)
手术组别［n( %) ］ 0． 285 0． 867
甲手术组 59( 32． 42) 20( 30． 77) 39( 33． 33)
乙手术组 82( 45． 05) 29( 44． 61) 53( 45． 30)
丙手术组 41( 22． 53) 16( 24． 62) 25( 21． 37)

表 3 非小细胞肺癌患者行电视辅助腔镜肺叶切除术中转开胸的多因素 Logistic回归分析结果

项目 B SE wald df OＲ( 95% CI) P值
年龄≥65 岁 = 1 0． 495 0． 25 1． 352 1 1． 640( 0． 712 ～ 3． 776) 0． 245
男性 = 1 0． 357 0． 403 0． 786 1 1． 429( 0． 649 ～ 3． 146) 0． 375
肺结核病史 = 1 1． 859 0． 577 10． 359 1 6． 414( 2． 068 ～ 19． 893) 0． 001
肿瘤位于上肺 = 1 2． 196 0． 552 15． 820 1 8． 990( 3． 046 ～ 26． 531) ＜ 0． 001
肿瘤直径≥35 mm =1 0． 757 0． 425 3． 176 1 2． 133 ( 0． 927 ～ 4． 906 ) 0． 075
胸膜粘连≥4 级 = 1 1． 340 0． 427 9． 849 1 3． 818( 1． 654 ～ 8． 816) 0． 002

Logistic回归分析，计算相关比值及 95%可信区间。
以 P ＜ 0. 05 为差异有统计学意义。

2 结果

单因素分析结果显示: 男性患者、年龄≥65 岁、
肺结核病史、肿瘤位于上肺、肿瘤直径≥35. 00 mm、
胸膜粘连程度≥4 级与中转开胸有关( P ＜ 0. 05 ) 。
见表 2。
多因素 Logistic 回归分析结果显示: 肺结核病

史、肿瘤位于上肺、胸膜粘连程度≥4 级为 NSCLC
患者 VATS中转开胸的独立影响因素( P ＜ 0. 05 ) 。
见表 3。

3 讨论

VATS在临床上应用甚广，中转开胸的情况亦多
见［5 － 8］。既往研究根据淋巴结钙化粘连、术中出血、
肿瘤浸润程度等［9］术中情况判断是否中转开胸，本研

究从患者术前相关临床资料及术中建立腔镜孔后探

查胸膜粘连程度来分析中转开胸的影响因素。
肺结核与肺癌均为我国常见呼吸系统疾病，近

年两者并发病例数明显增多［10］。肺结核发病隐匿，
临床症状不典型，同时受经济及教育水平影响，部分

患者患病而不自知。该类患者肺结核病史长且未及
时诊治，术中常见淋巴结钙化粘连明显，局部解剖结

构不清，术区血管难以辨别。肺结核好发于双肺上
叶，切除位于肺上叶的肿瘤时更易受结核病变所致

的淋巴结粘连或钙化影响，从而中转开胸。
肺上叶动脉分支多，血管粗，可显露长度短，易

损伤。其中，左肺上叶动脉分支短且多，右肺上叶肺
动脉第一支在所有肺动脉分支中距肺门最近，术中

易损伤出血。同时，肺血管变异率较高且血管壁较
其他部位薄而脆［11］，易受纵隔、肺门淋巴结粘连或
转移的影响，镜下游离时易受损伤。本研究中肿瘤
位于上肺占 69% ( 125 /182 ) ，上叶肿瘤中转开胸占
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92% ( 60 /65) ，结果同李运 等［12］相近。术中大多因
淋巴结钙化粘连严重或肿瘤包绕纵隔、肺门，镜下分
离可能损伤血管，为避免大出血转而开胸。
胸膜的炎症反应及炎症恢复过程均可导致胸膜

粘连。对胸膜粘连程度的判断临床尚未见统一标
准，本研究将胸膜粘连分为 0 ～ 5 级。弥漫疏松的条
索状或膜状粘连可于镜下处理，粘连疏松时经钝锐

结合的方法亦可于 VATS 下游离胸腔，且整个过程
中出血量较少，大多无需中转开胸。而分离粘连时
损伤胸膜或胸膜下组织时，即胸膜粘连程度≥4 级
时中转开胸情况增多。胸腔粘连致密且范围较大
时，镜下处理存在一定难度，操作时间长且因损伤胸

膜或胸膜下组织往往渗血明显，常需中转开胸。
术前了解中转开胸的影响因素，术中结合患者

具体情况，必要时果断中转开胸，保证患者安全。
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Ｒisk factor analysis of video-assisted thoracoscopic lobectomy for
conversion to thoracotomy surgery in patients

with non-small-cell lung cancer
Li Hai，Xu Gang，Song Yongxiang，et al

( Dept of Thoracic Surgery，The Affiliated Hospital of Zunyi Medical University，Zunyi 563099)

Abstract A retrospective analysis of 65 cases of video-assisted thoracoscopic lobectomy ( VATS) transferred thora-
cotomy in patients with non-small cell lung cancer ( NSCLC) data，selected 117 cases of NSCLC patients which the
same period did not transfer thoracotomy as a control to explore the impact factor of NSCLC patients with VATS． Un-
ivariate analysis showed that male，age≥65 years，tuberculosis history，upper lung tumor，the maximum tumor di-
ameter≥35. 00 mm，pleural adhesion level≥4 were risk factors for conversion to thoracotomy surgery． The results
of mltivariate logistic regression analysis showed that tuberculosis history ，upper lung tumor and pleural adhesion
level≥4 were independent risk factors for conversion to thoracotomy surgery．
Key words conversion to thoracotomy; video-assisted thoracic surgery; VATS; non-small-cell lung cancer; risk fac-
tors
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