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　　２０１５版美国国立综合癌症网（ＴｈｅＮａｔｉｏｎａｌ
ＣｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅＣａｎｃｅｒＮｅｔｗｏｒｋ，ＮＣＣＮ）指南报道非
小细胞肺癌（ｎｏｎｓｍａｌｌｃｅｌｌｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ，ＮＳＣＬＣ）占
肺癌总数８５％以上［１］

，其中大部分为腺癌，多为周

围型 结 节，是 电 视 胸 腔 镜 手 术 （ｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄ
ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙ，ＶＡＴＳ）的良好手术指征。对于
临床分期Ⅰ、Ⅱ和ⅢＡ期的 ＮＳＣＬＣ患者，ＶＡＴＳ肺叶
切除联合系统性纵隔淋巴结清扫为根治性手术方

式。肺段切除可以保留更多的肺组织，且可以获得

类似于肺叶切除的治疗效果
［２］
。由于高龄肺癌患

者逐年增多，对于心肺功能较差的早期肺癌患者，肺

叶切除范围较大，术后心肺并发症明显增多，肺叶切

除并不是最好的选择
［３］
，肺段切除对高龄患者更为

适宜。随着胸部 ＣＴ的广泛应用，越来越多最大
径≤２ｃｍ的周围型肺癌得到诊断，且多数为非典型
腺 瘤 样 增 生 （ａｔｙｐｉｃａｌａｄｅｎｏｍａｔｏｕｓｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ，
ＡＡＨ），原位腺癌（ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａｉｎｓｉｔｕ，ＡＩＳ），微浸
润腺癌（ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＭＩＡ）以
及贴 壁 样 生 长 为 主 的 肺 浸 润 性 腺 癌 （ｌｕｎｇ
ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＡＤＣ），按照 ２０１１年国际肺癌学会
（ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｆｏｒｔｈｅｓｔｕｄｙｏｆｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ，
ＩＡＳＬＣ）的病理分类，这类肺癌患者肺段切除可以得
到良好的远期生存效果

［４］
。肺段切除术有更精细

的解剖要求，对术者的经验及技术要求更高，本文对

ＶＡＴＳ肺段切除进行文献总结。

１　肺段切除治疗肺癌的发展历史

１９７３年 Ｊｅｎｓｉｋ等［５］
报道肺段切除治疗肺癌 １５

年经验，术后５、１０年生存率分别为 ５６％和 ２７％，与
肺叶切除相近，肿瘤最大径≤２ｃｍ者行肺段切除术
预后更佳。１９９５年 Ｇｉｎｓｂｅｒｇ等［６］

领导的美国肺癌

研究组（ｌｕｎｇｃａｎｃｅｒｓｔｕｄｙｇｒｏｕｐ，ＬＣＳＧ）认为肺段切

除仅适用于肺功能较差患者的姑息性术式，且比肺

叶切除有更高的局部复发率和更差的长期生存率，

但也有学者研究后认为 ＬＣＳＧ的入组条件和研究方
法可能影响了研究结果，肺段切除组中有 ３０％的患
者肿瘤最大径 ＞２ｃｍ，而且 ３０％的患者接受的是肺
楔形切除，不能体现肺段切除的长期效果

［７］
。自

２００４年起，ＶＡＴＳ肺段切除术的回顾性研究成为热
点

［８］
，美国匹兹堡实验研究中心

［９］
的研究结果表

明，术后病理为 ＩＡ期的 ＮＳＣＬＣ，ＶＡＴＳ肺叶切除和
肺段切除患者术后局部复发率和５年生存率无明显
差异。目前正在进行的两项多中心随机对照研究均

未报道长期随访结果
［１０，１１］

。

２　肺段切除术的适应证与禁忌证

２．１　适应证
综合目前文献及 ＮＣＣＮ指南，ＶＡＴＳ肺段切除

术的适应证与开胸手术相近，但对患者病情、结节大

小和性质等要求较肺叶切除更为严格。肺段切除的

手术指征
［１２～１４］

如下。①一般情况：高龄（≥７５岁），
第１秒用力呼气量（ｆｏｒｃｅｄｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｖｏｌｕｍｅｉｎｆｉｒｓｔ
ｓｅｃｏｎｄ，ＦＥＶ１）占预计值百分比 ＜５０％，心脑血管等
其他合并症复杂无法行肺叶切除者；②结节数量：结
节较多且位于不同肺叶可同期手术，已行肺叶切除

术后的新发结节；③结节大小：结节位于肺外周带
１／３，且局限于单一肺段内，结节最大径≤２ｃｍ；④切
缘距离：预计切缘距离 ＞２ｃｍ，或切缘距离／结节最
大径比值 ＞１；⑤影像特征：胸部 ＣＴ观察结节体积
倍增时间≥４００ｄ，胸部 ＣＴ磨玻璃样结节（ｇｒｏｕｎｄ
ｇｌａｓｓｏｐａｃｉｔｙ，ＧＧＯ）实性成分 ＞５０％，胸部增强 ＣＴ
或１８氟 －脱氧葡萄糖（１８ＦＦＤＧ）正电子发射型计
算机断层扫描显像（ＰＥＴＣＴ）未提示纵隔和肺门淋
巴结转移；⑥病理性质：术中冰冻病理提示为 ＡＡＨ、
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ＡＩＳ、ＭＩＡ和贴壁生长为主的 ＡＤＣ，切除肺段的边缘
病理证实为阴性；术中淋巴结采样冰冻病理为阴性。

２．２　禁忌证
①肺功能差，无法耐受单肺通气；②术前胸部

ＣＴ示肿瘤最大径 ＞２ｃｍ或切缘距离无法满足；③
术前胸部 ＣＴ考虑肺门或纵隔淋巴结转移或术中采
样淋巴结冰冻病理阳性；④相对禁忌证包括位于段
间裂的结节，术前分期为 Ｔ２或 Ｎ１，术前有放、化疗
史或严重胸腔粘连；⑤患者及家属拒绝肺段切
除

［１５］
。

３　肺段切除术的方法

３．１　定位结节
根据术前胸部 ＣＴ解剖定位，结合术中手指触

摸结节，但常因找不到结节，使手术时间延长。目

前，较为流行的是术前 ＣＴ引导下钩丝（ｈｏｏｋｗｉｒｅ）定
位。这种方法明确可靠，但存在脱钩、气胸、周围血

肿、空气栓塞及肿瘤种植等并发症。２００９年 Ｍｉｙｏｓｈｉ
等

［１６］
报道１２５例肺结节经钩丝定位，完整切除率高

达９３．６％。２０１７年张旭刚等［１７］
报道 ８４例肺结节

经钩丝定位，出现７例气胸，５例周围血肿，４例合并
气胸及周围血肿，３例脱钩，并发症发生率 ２２．６％。
空气栓塞和肿瘤种植的发生极其罕见，分别为

００６１％和０．０１２～０．０６１％［１８］
。其他可选择的定位

方法还包括术前 ＣＴ引导下注射亚甲蓝，磁导航气
管镜下在结节周围三点注射亚甲蓝，以及 ＣＴ引导
下在结节周围注射医用胶，然后在术中切除因注射

医用胶而变硬的靶区。随着 ３Ｄ打印技术的兴起，
利用胸部 ＣＴ数据进行三维重建，可以明确结节的
具体肺段位置，直接切除靶肺段。

３．２　切口选择
切口有四孔、三孔、两孔、单孔（ｓｉｎｇｌｅｐｏｒｔ）以及

单操作孔（ｕｎｉｐｏｒｔ）等方式，最为常用的是经典三孔
法：一个观察孔，一般位于腋中线第 ７或 ８肋间，长
１．５ｃｍ；一个主操作孔，一般位于腋前线第４或 ５肋
间，长３．０～５．０ｃｍ；一个副操作孔，一般位于肩胛
下角线第８或９肋间，长 １．５ｃｍ。选择切口要根据
病变位置，既可探及结节，又要满足肺段切除的可操

作性及安全性。

３．３　手术顺序
按照肺段切除原则，首先对肺门及纵隔淋巴结

进行采样，下叶采集第７～９组，左上叶采集第 ４～６
组，右上叶采集第 ２～４组。然后送快速冰冻病理，
若为阳性行肺叶切除，若为阴性可行肺楔形切除。

将楔形切除的肺送冰冻病理，若为 ＡＡＨ、ＡＩＳ、ＭＩＡ
和贴壁生长为主的 ＡＤＣ可以考虑行肺段切除。肺
段的边缘再送冰冻病理，若为阳性需要行肺叶切

除
［１９］
。但常因解剖结构困难，难以先行淋巴结采样

而行肺段切除联合段间淋巴结整体（ｅｎｂｌｏｃｋ）切
除。

３．４　切除方法
目前，临床上常采用单独肺段切除、联合肺段切

除以及联合亚肺段切除。虽然同 ＶＡＴＳ肺叶切除术
一样，但肺段切除的难点在于辨清靶段动脉、静脉及

支气管的解剖关系。有时根据解剖变异，可灵活优

先处理动脉及支气管。如遇难以游离的血管，可与

肺组织一同处理，避免术中血管损伤引起不必要的

出血。

３．５　确定边界
肺实质切除边界的确定也是肺段切除的难点。

肺段切缘若距离不足 １ｃｍ，局部复发率高，应考虑
行肺段扩大切除或肺叶切除术

［１４］
。切除段支气管

前，通常先闭合段支气管，然后膨肺，沿塌陷肺组织

边缘切除肺段。也可在肺塌陷时，经支气管镜或蝶

形针对靶肺段进行高频通气，快速确定肺段的边界，

同样沿塌陷肺组织边缘切除肺段。陈瑞骥等
［２０］
报

道术中采用靶段动脉切断后，可经外周静脉注射吲

哚菁绿染料，在红外线胸腔镜下观察肺段边界。

３．６　淋巴结清扫范围
ＮＣＣＮ指南提出术中应常规行系统性纵隔淋巴

结清扫，标准为：清扫肺内淋巴结（第 １１、１２组）、肺
门淋巴结（第１０组）、上纵隔淋巴结（右侧 ２Ｒ和 ４Ｒ
组，左侧第５和第６组）、隆凸下淋巴结（第 ７组）和
下纵隔淋巴结（第８和第 ９组），清扫至少 ３站纵隔
淋巴结，６个以上纵隔淋巴结为合格［１］

。对于淋巴

结清 扫 标 准 目 前 并 没 有 统 一 共 识，为 ８～１６
枚

［２１，２２］
，Ｒｉｑｕｅｔ等［２３］

建议清扫淋巴结 ４～１０枚以
上。如果发现有淋巴结转移，除非要行姑息性肺段

切除术，否则应改为肺叶切除术。吴楠等
［２４］
报道第

１３～１４组淋巴结在肺癌转移过程中占相当的比例，
９０例肺癌淋巴结转移率达 ３８．９％。故应做系统淋
巴结清扫，而非行孤立的淋巴结采样。

４　肺段切除术的并发症

ＶＡＴＳ肺段切除术相对安全，术后并发症与肺
叶切除类似。朱冰等

［２５］
回顾性分析 ６３例肺段切除

和６９例肺叶切除术治疗Ⅰ期肺癌，并发症发生率分
别为９．５２％、１４．４９％，无统计学差异。各类并发症
包括咳血、漏气、乳糜胸、出血、肺炎、脓胸、肺不张、

胸腔积液、呼吸衰竭、室上性心律失常等
［２６～２８］

。术

中仔细操作，辨析肺段静脉血供，充分游离，逐个断

扎，警惕不要损伤相邻静脉。术后试水测试漏气，若

存在气管损伤，必须缝合。对肺断面覆盖生物蛋白

材料，可以促进断面愈合，加快肺复张。大多数并发
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症可通过观察、等待，延长置管时间，或其他保守治

疗的方法得到控制。术后出现大量咳血、持续高热、

引流增多、持续大量漏气等情况，需考虑是否存在因

损伤肺段静脉引起的“静脉梗死”或因损伤气管引

起的“支气管胸膜瘘”，尽快评估病情，必要时行二

次手术治疗，扩大行肺叶切除，甚至全肺切除
［２９］
。

５　肺段切除术的效果

５．１　肺功能影响
Ｋｅｅｎａｎ等［３０］

回顾性分析 １４７例肺叶切除术和
５４例肺段切除术治疗Ⅰ期 ＮＳＣＬＣ，比较 ２组术前和
术后１年用力肺活量（ｆｏｒｃｅｄｖｉｔａｌｃａｐａｃｉｔｙ，ＦＶＣ）、
ＦＥＶ１、最大通气量（ｍａｘｉｍａｌｖｏｌｕｎｔａｒｙｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，
ＭＶＶ）和肺一氧化碳弥散量（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃａｐａｃｉｔｙｆｏｒ
ｃａｒｂｏｎｍｏｎｏｘｉｄｅｏｆｔｈｅｌｕｎｇ，ＤＬＣＯ）。肺段切除组比
肺叶切除组术前肺功能更差，ＦＥＶ１分别为 ５５．３％
和７５．１％，术后１年肺叶切除组 ＦＶＣ、ＦＥＶ１、ＭＶＶ、
ＤＬＣＯ均显著下降，肺段切除组仅 ＤＬＣＯ下降明显。
２０１２年 Ｆａｎ等［３１］ｍｅｔａ分析结果显示，肺段切除术
后肺 功 能 维 持 在 术 前 水 平 的 （９０±１２）％。
Ｙｏｓｈｉｍｏｔｏ等［３２］

报道肺段切除术后肺功能的损失程

度取决于损失的肺段数量（＜３个）和部位。对于７５
岁以上和心肺功能较差、术后肺功能代偿有限、拟行

肺部二次手术患者，肺段切除在切除病灶的同时最大

程度保存正常的肺组织。

５．２　切缘复发
术后复发的危险因素包括切缘病理阳性、胸膜

是否受侵和淋巴管内有无残存的肿瘤细胞。２０１４
年 Ａｈｏｒｋｉ等［３３］

指出肺段切除术的预后与肺段部位、

切缘距离和病理类型有关。Ｓｉｅｎｅｌ等［３４］
报道１９８７～

２００２年 ４９例肺段切除与 １５０例肺叶切除，肺段切
除术后局部复发率１６％，明显高于肺叶切除术 ５％，
其中 Ｓ１～Ｓ３段切除术更容易复发，３０例Ｓ１～Ｓ３段
切除术７例复发（２３％），８例 Ｓ６段切除术 １例复发
（１２％），Ｓ７～Ｓ１０和 Ｓ４～Ｓ５段切除术后无复发，故
提出应尽可能避免 Ｓ１～Ｓ３段切除术。此外，切缘 ＜
１０ｍｍ更容易复发，Ｍｏｈｉｕｄｄｉｎ等［３５］

研究显示最大

径≤２０ｍｍ的 ＮＳＣＬＣ，切缘增加到 １０ｍｍ比 ５ｍｍ
能降低４５％的局部复发率，１５ｍｍ的切缘似是最佳
距离，但距离继续增加并未使局部复发率继续降低。

为减少复发，Ｌａｎｄｒｅｎｅａｕ等［３６］
使用具有近距离放射

作用的网状物覆盖切缘，在３６９例肺段切除术中，切
缘覆盖网状物１５５例，未覆盖 ２１４例，５年局部复发
率分别为６．４％和４．６％，无明显差异，可见，局部覆
盖物并不能减少肺段切除术后的复发率。Ｎａｋａｏ
等

［３７］
报道一项长达１０年的研究结果，２６例 Ｔ１Ｎ０Ｍ０

最大径 ＜２ｃｍ的周围型腺癌行肺段切除，术后 ５年

复发率为０，但１０年复发４例。
５．３　远期生存率

最大径≤２ｃｍ的肺段切除术与肺叶切除术的 ５
年生存率相似。２００５年 Ｏｋａｄａ等［３８］

报道一项 １２７２
例的回顾性研究，肺段切除术和肺叶切除术治疗最

大径≤２ｃｍ早期周围型肺癌，５年生存率分别为
９６．７％和９２．４％，最大径２～３ｃｍ早期周围型肺癌
５年生存率分别为为 ８４．６％和 ８７．４％，无明显差
异；最大径 ＞３ｃｍ早期周围型肺癌的 ５年生存率分
别为为 ６２．９％和 ８１．３％，有显著差异。２０１２年
Ｎｏｍｏｒｉ等［３９］

回顾性分析 １７９例最大径≤２ｃｍ和
２～３ｃｍ周围型 Ｔ１Ｎ０Ｍ０肺癌行肺段切除术，５年生
存率分别为９４％和８１％，有显著差异。２０１２年 Ｆａｎ
等

［３１］
通过 ｍｅｔａ分析 １１３６０例Ⅰ期肺癌，亚肺叶切

除生存率明显低于肺叶切除（ＨＲ＝１．４０，９５％ ＣＩ：
１．１５～１．６９，Ｐ＝０．０００６），肿瘤最大径≤２ｃｍ，肺段
切除与肺叶切除生存率无差异（ＨＲ＝１．０９，９５％
ＣＩ：０．８５～１．４０，Ｐ＝０．４５）。以 ５年生存率作为早
期肺癌肺段切除的疗效评估是否合适尚需要更多的

研究证实
［１０，１１］

。

６　小结

综上所述，ＶＡＴＳ肺段切除与肺叶切除相比安
全可行，且预后相近，还尽可能多地保留健康肺组

织，减少手术创伤，可用于不能耐受肺叶切除的患

者，更有可能成为 ＜２ｃｍＮＳＣＬＣ患者的首选术式。
但 ＶＡＴＳ肺段切除术亦有诸多不足之处：首先，此术
式是局限性切除用于根治性切除，适应证严格；其

次，ＶＡＴＳ肺段切除要求快速术中病理分期，对采样
淋巴结和切缘进行冰冻病理检查，需要病理科协同

工作；第三，由于肺段切除术的解剖难度大于肺叶切

除术，手术风险增加，对术者要求更高；第四，手术切

除范围小是否会增加术后复发率，５年生存率仍存
在争议。
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