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胸腔镜下肺亚段切除术临床可行性研究

吴摇 涛,刘摇 建,詹必成

[摘要]目的:通过与胸腔镜下肺段切除术比较,探讨胸腔镜下肺亚段切除术在临床实践中的可行性及安全性。 方法:收集行

胸腔镜解剖性亚肺叶切除术的单发肺小结节病人 90 例,根据手术方式分为胸腔镜下肺亚段切除术组(亚段组)34 例和胸腔镜

下肺段切除术组(肺段组)56 例,比较 2 组病人围手术期相关指标和早期疗效。 结果:亚段组病人切除亚段数、术中出血量、标
本切缘距离均明显少于肺段组(P < 0. 01),2 组手术时间、术后胸腔引流量、术后置管时间、术后住院时间差异均无统计学意义

(P > 0. 05)。 2 组病人术后并发症、病理诊断、TNM 分期差异均无统计学意义(P > 0. 05),亚段组玉期切除淋巴结站数明显少

于肺段组(P < 0. 01)。 2 组术后随访期间均无肿瘤复发及转移。 结论:以亚段为单位行胸腔镜下肺亚段切除能在保证切缘前

提下切除更少的肺组织,可用于早期非小细胞肺癌的治疗。
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Clinical feasibility study of thoracoscopic subsegmental pulmonary resection
WU Tao,LIU Jian,ZHAN Bi鄄cheng

(Department of Cardiothoracic Surgery,Anqing Hospital Affiliated to Anhui Medical University,Anqing Anhui 246003,China)

[Abstract] Objective:To investigate the feasibility and safety of thoracoscopic subsegmental pulmonary resection in clinical practice
by comparing thoracoscopic pulmonary segment resection. Methods:The clinical data of 90 single pulmonary nodule patients treated
with thoracoscopic anatomic sublobectomy were retrospectively analyzed. According to the surgical methods,the patients were divided
into the thoracoscopic subsegmental pulmonary resection group ( subsegment group,34 cases) and thoracoscopic lower pulmonary
segment resection group(pulmonary segment group,56 cases). The perioperative indicators and early efficacy between two groups were
compared. Results:The number of patients with subsegments resection,intraoperative blood loss and distance of resection margin in
subsegment group were significantly less than those in pulmonary segment group(P < 0. 01),and the differences of the operative time,
postoperative chest drainage, postoperative catheter time and postoperative hospital stay between two groups were not statistically
significant(P > 0. 05). The differences of the postoperative complications,pathological diagnosis and TNM staging between two groups
were not statistically significant(P > 0. 05),and the number of stage 玉 lymph node resection in subsegment group were significantly
less than that in pulmonary segment group(P < 0. 01). The tumor recurrence and metastasis in two groups during postoperative following
up were not found. Conclusions:The thoracoscopic subsegmental pulmonary resection can remove less lung tissue on the premise of
ensuring the cutting edge,which can be used in the treatment of early non鄄small鄄cell lung cancer.
[Key words] subsegmental pulmonary resection:pulmonary segment resection;three鄄dimensional CT bronchoangiography

摇 摇 近年来,高分辨率 CT(HRCT)扫描已广泛应用

于肺结节的筛查中,随着该项技术的发展以及人民

健康意识的增强,很多以磨玻璃结节为主的肺小结

节能够在早期被发现并得到治疗[1]。 对于位于肺

实质内偏外周(直径臆2 cm)的早期外周性肺癌,亚
肺叶切除的肿瘤学疗效与肺叶切除相似,而其中的

解剖性肺段切除不仅可以保证足够的切缘,还能保

持残余肺的良好形态,现已逐渐成为国内外专家推

荐的治疗肺小结节的术式[2]。 随着三维 CT 支气管

血管成像(3D鄄CTBA)及胸腔镜等技术的逐渐成熟,
临床对肺解剖的认识不再局限于肺叶、肺段,而是扩

展到亚段水平[3 - 4],这也为实施肺亚段切除创造了

有利条件。 位于肺段边缘或位于相邻肺段之间的肺

小结节,单肺段切除往往无法保证安全手术切缘,多
肺段切除又会在较大程度上损失病人正常肺组织,
不利于保护病人肺功能,因此,个体化的肺亚段切除

在精准切除段间结节、确保安全手术切缘及术后肺

功能恢复方面有其独特优势[5]。 本研究回顾性分

析行肺段及亚段切除手术病人的临床资料,对胸腔

镜下实施亚段切除术的安全性和可行性作一探讨。

1摇 资料与方法

1. 1摇 一般资料摇 收集 2019 - 2020 年在我科行胸腔
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镜解剖性亚肺叶切除术治疗的单发肺小结节病人

90 例的临床资料,其中男 33 例,女 57 例。 34 例行

肺亚段切除术(亚段组),包括单亚段切除、联合亚

段切除和联合肺段 +亚段切除;56 例行肺段切除术

(肺段组),包括单肺段切除和联合肺段切除。 纳入

标准:(1)单发肺结节,直径臆2 cm 周围型肺癌及

CT 显示结节磨玻璃成分逸50% ;(2)肺功能差、或
合并其他重大疾病不能耐受肺叶切除的周围型肺

癌。 排除标准:(1)中转开胸或扩大切除病灶;(2)
肺支气管或纵膈淋巴结有转移;(3)术中或术后病

理为良性结节。 2 组病人年龄、性别、吸烟史及结节

直径差异均无统计学意义(P > 0. 05) (见表 1),具
有可比性。 本研究经医院伦理审查委员会批准通

过,病人均知情同意。

表 1摇 2 组病人一般资料比较(x 依 s)

分组 n 年龄 / 岁 男 女 吸烟史 结节直径 / mm

亚段组 34 55. 2 依 10. 2 10 24 3 9. 7 依 3. 2

肺段组 56 59. 2 依 10. 4 23 33 8 10. 7 依 5. 3

t — 1. 78 1. 24吟 0. 19吟 0. 99

P — >0. 05 > 0. 05 > 0. 05 > 0. 05

摇 摇 吟示校正 字2 值

1. 2摇 方法摇
1. 2. 1 摇 术前准备和操作 摇 所有病人术前均行常

规血生化、心电图、胸部增强薄层 CT (扫描层厚

0. 6 mm,重建层厚 1 mm)、肺功能、肝胆胰脾及肾上

腺彩超、对于可疑混杂磨玻璃结节病人术前行头颅

核磁共振成像、核素骨显像扫描检查排除远处转移,
影像资料导入三维可视化医学诊断图像处理软件。
1. 2. 2摇 手术方式摇 对于位置较深或位于相邻肺段

间交界区域的结节,基于术前薄层 CT 及三维重建

支气管、血管的解剖构象,确定深部肺结节所处肺段

及分属亚段位置,预估安全边距,视情况选择术前三

维重建定位或 CT 引导下 Hookwire 定位方法,以利

于术中肺结节的位置的指导,缩短手术时间。
所有病人均静脉全麻下行双腔气管插管健侧肺

通气,消毒铺巾固定。 手术在卡尔 - 史托斯高清腔

镜系统监视下完成。 采用双切口或单切口法:腔镜

观察孔取腋中线第 7 ~ 8 肋间,主操作孔取腋前线第

4 ~ 5 肋间,根据术前 3D鄄CTBA 规划,采用电凝钩、
超声刀联合双关节腔镜下器械进行解剖分离靶段肺

动脉、 支气管及相关段内静脉, 根据情况使用

Echelon flex 切割闭合器或 4、7 号丝线结扎切断。
采用“改良膨胀萎陷法冶,游离处理靶段动脉和支气

管后,病人行纯氧双肺通气至病人肺组织完全膨胀,
再改为健侧单肺通气,等待约 10 ~ 15 min 后正常肺

组织萎陷呈暗红色,预切除靶段膨胀呈粉红色,出现

膨胀萎陷交界线,即确定为肺段 /亚段段间交界面,
用电凝钩完成段间标记,采用“开门技术冶 [6] 处理段

间平面,使用超声刀或电钩沿段间静脉从段门根部

向远端解剖分离膨胀萎陷交界面,不过多分离段门

两侧的外周肺段间交界面,形成一个外口小、中央宽

广的“工作面冶,利用直线切割闭合器打开两侧的段

间界面(开门),如剩余的段间肺组织依然很厚,可
继续向远端分离拓展“工作面冶,如剩余交界线的弧

度依然很大,可继续“开门冶,一直分离至肺实质外

约 1 / 3,使用缝合器处理剩余的段间肺组织,此方法

类似于“立体降维法冶 [7];改双肺通气,检查漏气情

况,若有明显漏气时需则行小的支气管残端缝合处

理、萘维覆盖创面等措施。 亚段切除步骤同肺段切

除,但亚段血管及支气管为段的分支,走行更为复

杂,需精细识别并精确分离相关分支。 将切下的手

术标本送快速病理检查,如为原位腺癌(AIS)或微

浸润腺癌(MIA)则行 N1、N2 淋巴结采样并送常规

病理,如为浸润性腺癌则视情况行肺叶切除 + 系统

性淋巴结清扫。
1. 3 摇 观察指标 摇 收集病人一般资料(性别、年龄、
吸烟史、肿瘤直径、肿瘤位置)、手术时间、术中出血

量、术后胸腔引流量、术后拔管时间、术后住院时间、
术后并发症(持续漏气 > 3 d、痰中带血、胸腔积液)、
标本切缘距离、病理诊断、TNM 分期、玉期切除淋巴

数量及转移情况等。 所有病人均于术后 2 周、3 个

月及之后每 6 个月进行门诊随访。 肺癌分期标准采

用国际抗癌联盟(UICC)第 8 版肺癌 TNM 分期。
1. 4摇 统计学方法摇 采用 t 检验和 字2 检验。

2摇 结果

2. 1摇 2 组病人围术期情况比较摇 2 组病人均在胸腔

镜下顺利实施解剖性亚肺叶切除术,术中无中转开

胸,术后 30 d 内无死亡病例。 亚段组病人切除亚段

数、术中出血量、标本切缘距离均明显少于肺段组

(P < 0. 01),2 组手术时间、术后胸腔引流量、术后置

管时间、术后住院时间差异均无统计学意义(P >
0. 05)(见表 2)。
2. 3摇 2 组病人术后并发症及相关病理比较摇 2 组病

人术后并发症、病理诊断、TNM 分期差异均无统计

学意义(P > 0. 05),亚段组玉期切除淋巴结站数明

显少于肺段组(P < 0. 01) (见表 3)。 2 组术后随访
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期间均无肿瘤复发及转移。

表 2摇 2 组病人手术相关指标比较(x 依 s)

分组 n
手术

时间 / min
切除

亚段数

术中

出血量 / mL
术后胸腔

引流量 / mL
术后置管

时间 / d
术后住院

时间 / d
标本切缘

距离 / cm

亚段组 34 198. 6 依 61. 1 2. 0 依 1. 0 59. 1 依 28. 4 447. 6 依 158. 2 3. 5 依 1. 6 7. 6 依 2. 2 2. 2 依 0. 4

肺段组 56 185. 2 依 55. 0 3. 6 依 1. 9 94. 1 依 62. 1 446. 3 依 252. 6 3. 1 依 1. 2 8. 2 依 2. 4 3. 1 依 1. 3

t — 1. 07 4. 54 3. 09 0. 03 1. 35 1. 19 3. 92

P — >0. 05 < 0. 01 < 0. 01 > 0. 05 > 0. 05 > 0. 05 < 0. 01

表 3摇 2 组术后并发症及相关病理比较[n;百分率(% )]

分组 n
术后

并发症

病理诊断

摇 AAH摇 摇 摇 摇 摇 AIS摇 摇 摇 摇 摇 MIA摇 摇 摇 摇 摇 IA摇
TNM 分期

摇 玉A1 期摇 摇 摇 玉A2 期摇
淋巴结站数

亚段组 34 3(8. 7) 8(24. 5) 9(26. 5) 7(20. 6) 10(29. 4) 14(41. 2) 3(8. 8) 4. 5 依 1. 2

肺段组 56 7(12. 5) 10(17. 9) 15(26. 8) 17(30. 4) 14(25. 0) 24(42. 9) 7(12. 5) 5. 3 依 1. 0

校正 字2 — 0. 04 1. 25 0. 00 3. 41*

P — >0. 05 > 0. 05 > 0. 05 < 0. 01

摇 摇 *示 t 值。 AAH:非典型腺瘤样增生;IA:浸润性腺癌。 玉A1 期:T1aN0M0;玉A2 期:T1bN0M0

3摇 讨论

摇 摇 虽然肺癌外科治疗标准术式仍为肺叶切除及系

统性淋巴结清扫术[5],但随着胸外科医生微创外科

意识的提升,以磨玻璃结节为主的肺小结节的治疗

现已成为关注焦点,对于结节直径不超过 2 cm 的

cT1N0M0 非小细胞肺癌,越来越多的研究者开始思

考亚肺叶切除对早期微小病变及磨玻璃影进行外科

处理的可行性。 NOMORI 等[8] 团队数据表明,相较

于肺叶切除术,亚肺叶切除术不仅保留了肺叶,而且

增加了同侧非手术肺叶的功能;MOON 等[9] 研究发

现,接受肺叶切除术和亚肺叶切除术的病人在 5 年

生存率方面无显著差异。 美国国立综合癌症网

(NCCN)《非小细胞肺癌临床实践指南》将解剖性肺

段切除作为肺癌推荐手术方式之一,结合 NCCN 指

南及专家共识,目前肺段切除的推荐适应证为:(1)
肺功能储备较差或合并其他疾病而不能耐受肺叶切

除术者;(2)周围型肺癌肿瘤直径臆2. 0 cm 且满足

以下条件之一者,淤单纯原位癌,于CT 检查提示逸
50. 0% 磨玻璃样成份,盂影像学检查提示肿瘤直径

倍增周期逸400 d;(3)术中冰冻病理提示为 AAH、
AIS、MIA 和贴壁生长为主的腺癌,并且能保证有效

切缘;(4)术中淋巴结采样冰冻病理为阴性[10 - 11]。
但对于胸外科医生来说,肺结节的位置对于手

术方式的选择尤为重要,肺结节若位于一个肺段中

心位置,解剖性肺段切除术可以达到安全的手术切

缘。 临床实际工作中,肺结节的生长位置并不单

一[12]。 HORINOUCHI 等[13] 通过 CT 测量了 135 例

外周型 pT1N0M0 期肺癌,发现 35% 的结节并不完

全位于单一肺段。 据统计学数据分析,单一肺段占

比为 48. 9% ,联合肺段及扩大肺段占比 51. 1% [14]。
陈亮等[6]提出“肺段间结节冶概念,肺段间结节是一

种位于一个肺段的边缘或在相邻两肺段之间特殊部

位的肺结节。 尽管我们可以在普通 CT 影像上发现

这类结节,但难以确定结节处于哪个肺段。 三维 CT
支气管血管成像可以根据结节所处位置的血管、支
气管走行,判断需要切除和离断的血管,并根据结节

与段间静脉的密切程度精确判断结节靶段归属,实
现结节精准定位[15]。 临床将肺段间结节的定义为

肺结节与相关段间静脉的最近距离臆肺结节直

径[16],这类结节因要考虑肿瘤切除达到安全边距的

要求,行扩大肺段切除,这就使肺组织的切除面积显

著增加,如把肺解剖单元以亚段为标准,肺段也可看

做数个亚段的联合,以肺亚段来进行手术规划,并根

据三维重建结果,确定需要离断的亚段动脉、支气管

和段间静脉,从而实现以肺结节为中心的临近亚段

组合切除,可以保证切除肺组织更少。
本研究结果显示,亚段组与肺段组在切除亚段

数方面差异有统计学意义,提示在单发肺小结节的

治疗中,实施肺亚段切除能更大程度保留病人肺功

能。 但准确找到病灶之外,是否能保证足够的手术

切缘仍然是重要问题。 MOHIUDDIN 等[17] 研究发

现,切缘距离肿瘤结节达到 15 mm 可显著降低局部

复发的风险,15 mm 以上无额外获益的证据。 目前
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普遍接受的观点是肺段手术切缘应距离肿瘤结节 >
2 cm 或至少大于肿瘤最大直径[18]。 本研究中,肺
段组及亚段组标本手术切缘距离差异具有统计学意

义。 虽然肺段组标本切缘要大于亚段组,但肺段组

及亚段组均能保证手术切缘距离肿瘤结节 > 2 cm
或至少大于肿瘤最大直径,可以证明亚段组也可以

获得安全的手术切缘。
当然实施亚段切除也存在一定的局限性,一方

面,由于肺亚段切除术主要处理肺段间、亚段间平面

的早期肺癌,因此不仅需要对于肺小结节严格筛选,
更需依赖术前对于肺小结节的准确定位,以防止术

中病灶的遗漏;另一方面,从手术操作难度来看,肺
亚段所属血管和支气管走行更为复杂,也存在变异

及畸形[19],不仅需要术前精确的三维重建技术,而
且在手术过程中病变部定位解剖结构分离、手术操

作和术者间配合难度加大。 本研究中,亚段组手术

时间略大于肺段组,但差异无统计学意义,但这也提

示实施亚段手术对手术医生的外科经验及解剖学技

能会是较大的挑战。
本研究中,还值得关注的一项指标是亚段组术

中出血量与肺段相比差异具有统计学意义。 这体现

了在实施肺亚段切除术的术中安全性,一方面,亚段

切除术切除肺组织更少,也因此有更小的肺内创面;
另一方面,也与操作者的技术水平相关,亚段需处理

的血管支气管属于段的分支,无论是否发生术中血

管意外损伤,对于术中止血相对而言更为方便,这些

均可能是亚段组术中出血较少的原因之一。 在处理

段间静脉方面,胸腔镜下肺亚段切除术仅需切除相

关亚段的段间静脉,最大程度减少对静脉回流的影

响,使保留的肺组织功能更为接近生理状态;联合肺

段或扩大肺段切除术需要完全离断段间静脉,对切

缘处的肺段静脉回流有一定程度影响[20]。
此外,本研究中,亚段组胸腔引流量、拔管时间、

术后住院时间、并发症发生率与肺段组相比差异均

无统计学意义,2 组玉期切除淋巴结站数差异有统

计学意义。 对于淋巴结的清扫范围和程度,KATO
等[21]2017 年报道了该中心自 2006 - 2016 年实施的

95 例亚段切除术资料,均未发现肺门淋巴结转移。
本研究中 2 组均为磨玻璃成分为主单发肺小结节,
分期均相对较早,对于玉期非小细胞肺癌,其中亚段

组共 17 例,肺段组共 31 例,因此在有术中快速病理

诊断的条件下,可根据实际情况对早期肺癌行淋巴

结采样并清扫,从而减少淋巴漏等相关并发症的发

生,缩短术后住院时间,同时这也对术中冰冻病理及

术后病理诊断的一致性提出了极高的要求。
综上,实施亚段切除术是安全有效的,在 3D鄄

CTBA 血管及支气管重建下解剖性切除数个分属不

同肺段的相邻亚段能在保证切缘前提下切除更少的

肺组织,可用于早期非小细胞肺癌的治疗。 但本研究

因严格的指征使得选择样本量过小,随访时间相对

较短,关于对病人 5 年生存率及术后肺功能的数据收

集及比较未能完成,在今后研究中还需进一步完善。
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