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　　肺癌是中国和世界发病率和死亡率最高的恶性
肿瘤

［１，２］
。肺 癌 预 后 欠 佳，５年 生 存 率 ４％ ～

１７％［３］
。改善预后的关键是早发现、早诊断、早治

疗。胸部 ＣＴ筛查能降低 ２０％肺癌死亡风险［４］
。

ＣＴ筛查检出大量肺结节，特别是磨玻璃结节
（ｇｒｏｕｎｄｇｌａｓｓｏｐａｃｉｔｙ／ｎｏｄｕｌｅ，ＧＧＯ／ＧＧＮ）［５］。ＧＧＯ／
ＧＧＮ是包括早期肺癌、良性肿瘤、炎症以及其他病
变的重要影像学特征。手术是早期肺癌主要治疗手

段，电视胸腔镜手术 （ｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｒｇｅｒｙ，ＶＡＴＳ）创伤小，疼痛轻，恢复快，是胸外科标
准手术方式

［６］
。肺叶切除术是肺癌标准术式，但包

括肺段切除术的亚肺叶切除术应用越来越多
［６～９］

。

本文对胸腔镜肺段切除术治疗 ＧＧＯ／ＧＧＮ的进展进
行综述。

１　磨玻璃结节的定义及分类

ＧＧＯ／ＧＧＮ是指 ＣＴ显示肺内密度增高影，但不
掩盖血管和支气管影等肺实质结构

［１０，１１］
，可能是恶

性／良性肿瘤、炎症、间质性疾病、肺内淋巴结等，病
理基础是肺泡隔增厚或肺泡腔充满液体或组织碎

片。按照其密度，分为纯 ＧＧＯ／ＧＧＮ和混合 ＧＧＯ／
ＧＧＮ。美国放射学会提出 ＬｕｎｇＲＡＤＳ分级系统
（Ｌｕｎｇ ＣＴ Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ Ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ ａｎｄ Ｄａｔａ
Ｓｙｓｔｅｍ）［１２，１３］：０级，不确定；１级，没有结节或有钙化
结节；２级，实性或亚实性结节 ＜６ｍｍ，ＧＧＯ／ＧＧＮ＜
２０ｍｍ；３级，实性结节≥６ｍｍ～＜８ｍｍ，亚实性结
节≥６ｍｍ但实性成分 ＜６ｍｍ，纯 ＧＧＯ／ＧＧＮ≥２０
ｍｍ；４Ａ级，实性结节≥８ｍｍ～＜１５ｍｍ，亚实性结
节≥８ｍｍ但实性成分≥６ｍｍ～＜８ｍｍ；４Ｂ级，实
性结节≥１５ｍｍ，亚实性结节实性成分≥８ｍｍ；４Ｘ

级，具有其他特殊征象，影像学怀疑是恶性肿瘤的 ３
级或４级结节；Ｓ，其他具有临床意义或者潜在临床
意义的结果，可以记录在 １～４级之后。随着 Ｌｕｎｇ
ＲＡＤＳ系统分级提高，恶性几率逐渐增大［１２，１３］

：１级
为阴性，恶性几率 ＜１％；２级为良性表现，恶性几
率 ＜１％；３级良性可能大，恶性几率 １％ ～２％；４Ａ
级可疑恶性，恶性几率 ５％ ～１５％；４Ｂ级高度可疑
恶性，恶性几率 ＞１５％；４Ｘ级高度可疑恶性，恶性几
率 ＞１５％。ＧＧＯ／ＧＧＮ恶性比例 ６０％ ～７０％，病理
多为腺瘤样不典型增生、原位腺癌或微浸润腺癌，几

乎不发生淋巴结或血行转移
［１４］
。

２　诊疗策略

ＧＧＯ／ＧＧＮ定性诊断存在困难，诊断和治疗决
策成为困扰医生的重要问题，临床多根据病变大小、

实性成分比例等因素制定诊疗策略
［５，８～１１］

。

在诊断环节，常用方法包括影像学随访、经皮肺

穿刺活检和手术切除等：因 ＧＧＯ／ＧＧＮ密度浅淡，增
加漏诊误诊风险，ＰＥＴＣＴ价值有限，且无法获得病
理诊断，人工智能有助于减少漏诊、提高诊断准确率

及效率，但设备昂贵，短期难以普及
［５，１５］

；经皮肺穿

刺活检为局麻操作，创伤小，能获得病理诊断，但对

ＧＧＯ／ＧＧＮ存在穿刺损伤、假阴性率高等问题；手术
切除可以确诊和治疗，但创伤大，风险高

［５，１１，１６，１７］
。

迫切需要根据 ＧＧＯ／ＧＧＮ的特点，采用创伤小、诊断
率高且治疗彻底的方法，实现早诊断和早治疗。

在治疗环节，手术是 ＧＧＯ／ＧＧＮ主要治疗方法。
ＶＡＴＳ是胸外科标准手术方式，广泛用于胸部疾病
诊治

［６，１６，１８］
。手术原则为根治前提下尽可能保留肺

组织，肺叶切除术、淋巴结清扫术是肺癌标准术式，
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但创伤大，风险高；楔形切除术创伤小，操作简单，但

距离肺表面深、距离肺门近的病灶切除困难，且切缘

不足，未进行淋巴结清扫／采样；肺段切除术应用越
来越广泛，特别是 ＧＧＯ／ＧＧＮ，与肺叶切除术疗效相
似，可减少手术创伤，加速术后康复

［８，１９～２１］
。

３　肺段切除术

１８８９年 Ｅｗａｒｔ在解剖上定义肺段，是肺的形态
和功能基本单位；肺段切除术是解剖性处理肺段支

气管及血管，进而切除相应的肺组织；１９３９年
Ｃｈｕｒｃｈｉｌｌ等开展肺段切除术治疗支气管扩张；１９７３
年 Ｊｅｎｓｉｋ等将肺段切除术用于肺癌治疗；１９９３年
Ｒｏｖｉａｒｏ等报道 ＶＡＴＳ辅助肺段切除术［１８，１９］

。

１９９５年，Ｇｉｎｓｂｅｒｇ等报道肺叶切除术对比亚肺
叶切除术的随机对照研究（ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ｔｒｉａｌ，ＲＣＴ），肺叶切除术复发率为 ７．５％，肺段切除
术为 １５％，二者死亡率和长期生存率无显著差
异

［７］
。这奠定了肺叶切除术的肺癌标准术式地位，

肺段切除术多用于无法耐受肺叶切除者。因为

ＧＧＯ／ＧＧＮ很少发生淋巴结和血液转移，以及微创
外科技术进步，ＶＡＴＳ肺段切除术应用越来越多：非
ＲＣＴ显示，肺段与肺叶切除术复发率和 ５年生存率
类似；ＲＣＴ（ＣＡＬＧＢ１４０５０３和 ＪＣＯＧ０８０２）也正在进
行

［１８，２２，２３］
。

３．１　适应证和禁忌证
ＧＧＯ／ＧＧＮ的手术指征［５，８～１０，２１］

：Ｆｌｅｉｓｃｈｎｅｒ学
会推荐实性成分≥５ｍｍ时穿刺活检或手术切除；日
本推荐病变≥１５ｍｍ或实性成分≥５ｍｍ时穿刺活
检或手术切除；国内则推荐纯 ＧＧＯ／ＧＧＮ＞１０ｍｍ、
混合 ＧＧＯ／ＧＧＮ＞８ｍｍ或实性成分 ＞５ｍｍ，或随访
后病变增大、实性成分增多，或患者焦虑影响生活，

进行手术切除。

肺段切除术包括两种情况：一是心肺功能无法

耐受肺叶切除术的妥协性手术；二是治疗肺良性疾

病、早期肺癌、多发肺结节和肺转移的意向性手术，

ＧＧＯ／ＧＧＮ几乎不发生转移，肺段切除术效果更好。
美国国立综合癌症网络指南推荐的肺段切除术

适应证
［８，２４，２５］

：①外周肺结节≤２ｃｍ，且符合以下条
件之一：ＣＴ显示磨玻璃成分≥５０％；病理提示原位
腺癌；影像监测证实倍增时间≥４００ｄ。②因肺功能
差或其他严重合并症，无法耐受肺叶切除术。中华

医学会指南（２０１８版）推荐的肺段切除术适应
证

［２１］
：①患者无法耐受肺叶切除术。②直径≤２ｃｍ

的周围型肺结节，且具备以下条件之一：磨玻璃成

分≥５０％，倍增时间≥４００ｄ；病理提示原位腺癌或微
浸润腺癌。③要求：保证切缘≥２ｃｍ或≥病灶直径；

除非患者身体不允许，行系统淋巴结采样均为阴性。

相对禁忌证包括严重肺气肿、间质性肺炎、广泛

胸腔粘连等。

３．２　技术要点
ＶＡＴＳ肺段切除术存在诸多难点，例如病变定

位，靶段血管支气管辨认，段间静脉保留，肺段间交

界面分离等
［２６］
。精准肺段切除术是以病灶为中心，

结合解剖特点制定个体化手术方案，解剖性切除肺

段，核心技术包括三维肺支气管血管重建（３ＤＣＴ
ｂｒｏｎｃｈｏｇｒａｐｈｙａｎｄａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，３ＤＣＴＢＡ）手术规划、
肺段间交界面识别和分离

［２７］
。

３．２．１　术前３ＤＣＴＢＡ及手术规划　３ＤＣＴＢＡ术前
规划优势在于

［２８］
：①三维显示肺支气管、血管，可术

前明确、术中指导对靶段支气管、血管精细解剖和处

理，实现精准肺段切除术。②明确病变肺段归属。
③根据病变部位、大小、影像学特征确定手术方案。
④以减少损伤为目的，规划最佳手术路径。

常用 ３ＤＣＴＢＡ软件包括 Ｍｉｍｉｃｓ、ＤｅｅｐＩｎｓｉｇｈｔ、
ＯｓｉｒｉＸ、ＩＱＱＡ系统等［１６，２７～３０］

。

３．２．２　术前定位　ＧＧＯ／ＧＧＮ与正常肺组织的密
度相似，术中通过触诊确定病变难度较大。术前定

位优势在于
［２６］
：①准确判断病变位置，明确靶肺段，

判断是否需要行扩大／联合肺段切除术或肺叶切除
术；②判断切缘与病变距离，保证手术切缘；③ＧＧＯ／
ＧＧＮ在淤血切除标本中识别困难，术前定位有助于
识别病变，缩短等待病理时间。

常用定位方法包括 ＣＴ引导下注射染色剂、硬
化剂、Ｈｏｏｋｗｉｒｅ针、金属微线圈及超声定位等。
３．２．３　手术操作
３．２．３．１　楔形切除术与肺段切除术　邻近胸膜
ＧＧＯ／ＧＧＮ，先行楔形切除术，根据病变大小、实性成
分比例、是否侵及脏层胸膜、术中病理类型及腺癌亚

型，确定是否行肺段切除术；病理提示原位腺癌或微

浸润腺癌者，部分学者建议行楔形切除术；对于位置

较深、无法楔形切除者，直接行肺段切除术
［５］
。

３．２．３．２　肺段血管、支气管的识别和处理［２６］　肺
段支气管及血管变异多，需要沿其根部尽可能向远

端仔细分离、辨认。肺段动脉与支气管伴行可以相

互参照。处理静脉时，尽可能只切断段内静脉，保留

段间静脉。处理方法包括结扎、超声刀或切割缝合

器切断。靶段支气管辨认困难时，支气管镜定位后

以切割缝合器切断。切断支气管及血管，提起其远

端残端向远端游离。虚拟现实技术有助于术中导

航
［２７］
。

３．２．３．３　肺段间交界面的识别和处理［２６］　肺段间
交界面识别，通常采用“改良肺膨胀 －萎陷法”：靶
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段支气管夹闭后膨肺，切断后再膨肺，靶段肺组织也

会膨胀。然后单肺通气，肺萎陷１０～１５ｍｉｎ，靶肺段
持续充气，萎陷肺组织与靶肺段间形成界限为段间

交界面。

其他方法
［２７］
：①利用支气管镜，靶段支气管高

频通气；②切断靶段动脉，静注靛青绿，红外线
ＶＡＴＳ识别；③切断靶段支气管，远端注入靛青绿，
红外线 ＶＡＴＳ识别。

识别后综合使用电刀、超声刀、切割缝合器等分

离方法。漏气明显者，以生物材料及纤维蛋白胶

覆盖。

３．２．３．４　切缘［２６］　如果术中病理提示肺癌，应保
证切缘≥２ｃｍ或切缘≥肿瘤直径［２１］

，否则进行扩

大／联合肺段切除术，或肺叶切除术。
３．２．３．５　淋巴结清扫　肺癌患者常规做淋巴结采
样，包括 Ｎ１及 Ｎ２淋巴结，尤其是靶肺段间淋巴结，
送术中病理

［２６］
。如淋巴结转移，改为肺叶切除 ＋淋

巴结清扫术
［２４］
。对于 ＧＧＯ／ＧＧＮ，病理提示原位腺

癌或微浸润腺癌者，部分学者建议无需淋巴结清扫

或采样
［５］
。

３．３　手术效果
评价手术效果，包括围手术期指标、术后并发

症、肺功能、局部复发和长期预后等。

３．３．１　手术时间和术中出血　肺段血管支气管变
异多，较之肺叶切除术，难度更大、手术时间更

长
［２７，２８，３１］

，也有研究报道肺段切除与肺叶切除术手

术时间、术中出血无明显差异
［３２］
；ｍｅｔａ分析［３３］

显示

手术时间无显著差异，但肺段切除术减少术中出血

（均数差 ＝－４１．１６，９５％ ＣＩ：－５９．４６～－２２．８６，
Ｐ＜００００１）。度过学习曲线后，手术时间和术中出
血明显减少

［３１］
。术前３ＤＣＴＢＡ和术中虚拟现实导

航，有助于缩短手术时间，减少术中出血
［１６，２７］

。

３．３．２　住院时间　肺段切除术创伤小，可以加速恢
复，减少住院时间及费用

［３４］
。戚胜波等

［３４］
报道，肺

段切除术后引流时间［（３．３２±１．７２）ｄｖｓ．（４．５５±
１．２８）ｄ，Ｐ＜０．００１］，住院时间［（６．７８±１．１２）ｄ
ｖｓ．（８．２７±１．５７）ｄ，Ｐ＜０．００１］均明显少于肺叶切
除术；Ｙａｏ等［３５］

对比 ＶＡＴＳ肺段（ｎ＝４０）和肺叶切
除术（ｎ＝４７），提示二者术后住院时间无显著差异；
ｍｅｔａ分析［３３］

显示肺段切除术缩短术后引流时间

（均数差 ＝－０．２９，９５％ ＣＩ：－０．４９～－０．０９，Ｐ＝
０００５）和住院时间 （均数差 ＝ －０７４，９５％ ＣＩ：
－１．４４～－０．０５，Ｐ＝０．０４）。
３．３．３　淋巴结清扫　淋巴结清扫是决定手术效果
的重要指标，肺段切除术进行淋巴结清扫，多数研究

报道肺段与肺叶切除术淋巴结清扫数量无显著差

异，但 Ｌｉｎ等［３６］
报道肺段切除术的淋巴结清扫少于

肺叶切除术［（１３．６±５．８）个 ｖｓ．（１６．７±６．２）个，
Ｐ＝０．０３］。
３．３．４　并发症　并发症包括出血、肺漏气、肺不张、
咯血、肺部感染、心律失常

［２４，２６］
。多数研究表明，肺

段与肺叶切除术的术后并发症和死亡率无显著差

异
［３２，３５］

。两项 ＲＣＴ：ＪＣＯＧ０８０２［２２］报道，肺叶切除
（ｎ＝５５４）与肺段切除术（ｎ＝５５２）的并发症无显著
差异（２６．２％ ｖｓ．２７．４％，Ｐ＝０．６８）；肺段切除术漏
气发生率高（６．５％ ｖｓ．３．８％，Ｐ＝０．０４），多因素分
析提示复杂肺段切除术是肺部并发症的独立危险因

素（ＯＲ＝２．０７，９５％ＣＩ：１．１１～３．８８，Ｐ＝０．０２３）；
但 ＣＡＬＧＢ１４０５０３［２３］报道，肺段与肺叶切除术的术
后并发症和死亡率无显著差异。

３．３．５　肺功能及术后生活质量　较之肺叶切除术，
肺段切除术能够保留更多肺组织，保护肺功能，改善

生活质量
［１８～２０］

。系统综述提示肺段切除术能更好

地保护肺功能：术后 ２个月及 １２个月，肺段切除组
肺功能显著优于肺叶切除组

［３７］
。ｍｅｔａ分析［３８］

证

实，肺段切除术后 ＦＥＶ１（均数差 ＝１３．２５，９５％ＣＩ：
１０．２５～１６．２６，Ｐ＜０．０５）和 ＦＶＣ（均数差 ＝９．９１，
９５％ＣＩ：３．５３～１６．３，Ｐ＜０．０５）显著优于肺叶切除
术。研究显示切除肺段数量增加对肺功能影响增

大
［３９］
；但 Ｋｅｎｔ等［４０］

报道，术后２个月肺段切除术肺
功能优于肺叶切除术，超过 １２个月 ２组无显著
差异。

钟斌等
［２５］
的 研究显示肺段切除术后 １年

Ｋａｒｎｏｆｓｋｙ评分优于肺叶切除术（９３．７±８．５ｖｓ．
８０３±１１．１，Ｐ＝００００）。戚胜波等［３４］

报道，肺段切

除术后３个月生理机能、精神健康评分高于肺叶切
除术。

３．３．６　局部复发和长期预后　肺段切除术可以保
护肺功能，但对于肺癌是否增加局部复发、降低长期

生存率，目前仍存在争议。

１９９５年，北美肺癌研究组报道肺叶切除术对比
亚肺叶切除术的 ＲＣＴ，肺段切除术的复发率为肺叶
切除术的２倍，但长期生存率无显著差异，肺段切除
术能够达到根治效果

［８］
。随着 ＧＧＯ／ＧＧＮ增加，相

继进行了许多相关研究：２０１７年，上海肺科医院［４１］

报道１８１７例包含 ＧＧＯ／ＧＧＮ肺癌研究，原位腺癌行
亚肺叶切除术比例逐年增高，微浸润腺癌行亚肺叶

切除术比例相对稳定，原位腺癌及微浸润腺癌淋巴

结采样均无淋巴结转移，建议对原位腺癌避免行肺

叶切除术，无需清扫淋巴结，而微浸润腺癌行肺叶切

除术及亚肺叶切除术均可，行淋巴结采样；朱训夏
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等
［４２］
对２４３例 ７０岁以上 ＧＧＯ／ＧＧＮ肺癌行亚肺叶

切除术或肺叶切除术，其中肺段切除术 ３２例，楔形
切除术１１２例，肺叶切除术 ９９例，３年生存率分别
为８７．９％、８７．３％和 ８５．３％，差异无显著性（Ｐ＝
０６３）；目前进行的 ＲＣＴ（ＣＡＬＧＢ１４０５０３和 ＪＣＯＧ
０８０２）有助于提供高级别循证医学证据［２２，２３］

。

ＧＧＯ／ＧＧＮ行肺段切除术的肿瘤学效果与长期
预后，受多种因素影响。首先，病变大小及实性成分

比例：ＪＣＯＧ０２０１研究［４３］
入组 ５４５例≤３ｃｍＧＧＯ／

ＧＧＮ，≤２ｃｍ且实性成分 ＜２５％者，随访提示其 ５
年生存率为 ９７．１％；Ｏｋａｄａ等［４４］

报道，≤２ｃｍ肺癌
行肺段及肺叶切除术的 ５年生存率差异无显著性
（９５．３％ ｖｓ．９３．９％，Ｐ＝０．４４５）；有研究表明，对于
ＧＧＯ／ＧＧＮ，肺段与肺叶切除术预后相似，而对实性
成分较多 ＧＧＯ／ＧＧＮ，肺段切除术仍存在争议［４５，４６］

。

其次，淋巴结清扫决定手术效果，多数研究表明肺段

切除与肺叶切除术的淋巴结清扫数量差异无显著

性。Ｋｈｕｌｌａｒ等［４７］
报道，如保证切缘及淋巴结清扫，

肺段与肺叶切除术的生存率差异无显著性（ＨＲ＝
１２０，９５％ＣＩ：０．８６～１．６７，Ｐ＝０．２７７）。ＧＧＯ／ＧＧＮ
恶性程度低，肺段切除术预后较好。第三，不同病理

类型或亚型预后差别较大。Ｙａｎｏ等［４８］
报道，对实

性成分≤２５％的 ＧＧＯ／ＧＧＮ腺癌，肺段切除术是安
全的；鳞癌、大细胞癌及实性成分 ＞２５％患者，应选
择肺叶切除术。腺癌病理亚型中，附壁生长型预后

好，腺泡型、乳头型次之，微乳头型、实性型及黏液腺

癌最差，而 ＧＧＯ／ＧＧＮ多为预后较好亚型［４９］
；Ｘｉａｏ

等
［５０］
报道，除了附壁生长型腺癌，其他亚型不适合

行肺段切除术，因为段间淋巴结转移较多（ＯＲ＝
１２１８，９５％ ＣＩ：３５９～４１３４，Ｐ ＜０００１）；但
Ｄｅｍｂｉｔｚｅｒ等［５１］

报道，≤２ｃｍ不同病理亚型的腺癌，
肺段切除与肺叶切除术预后无显著差异。

对于≤２ｃｍＧＧＯ／ＧＧＮ，尤其是病理为原位腺
癌或微浸润腺癌者，肺段切除 ＋淋巴结采样疗效与
肺叶切除 ＋淋巴结清扫类似，还能够保留更多肺功
能

［３６，５２］
，进一步推动肺段切除术推广。

４　小结

ＶＡＴＳ肺段切除术治疗 ＧＧＯ／ＧＧＮ，在保证肿瘤
根治前提下，可以减少创伤，保护肺功能，加速康复，

改善术后生活质量，长期疗效与肺叶切除术相近，具

有广泛的应用前景。
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ｓａｆｅｔｙｏｆｓｅｇｍｅｎｔｅｃｔｏｍｙ：ｃｌｉｎｉｃａｌｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅｏｆｌｏｂａｒａｎｄｓｅｇｍｅｎｔａｌ

ｌｙｍｐｈｎｏｄｅｍｅｔａｓｔａｓｉｓｉｎｃＴ１Ｎ０Ｍ０ｌｕｎｇａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ．ＥｕｒＪ

ＣａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃＳｕｒｇ，２０１８，５３（１）：２２８－２３４．

５１　ＤｅｍｂｉｔｚｅｒＦＲ，ＦｌｏｒｅｓＲＭ，ＰａｒｉｄｅｓＭＫ，ｅｔａｌ．Ｉｍｐａｃｔｏｆｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃ

ｓｕｂｔｙｐｉｎｇｏｎｏｕｔｃｏｍｅｉｎｌｏｂａｒｖｓｓｕｂｌｏｂａｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎｓｆｏｒｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ：

ａｐｉｌｏｔｓｔｕｄｙ．Ｃｈｅｓｔ，２０１４，１４６（１）：１７５－１８１．

５２　ＺｈａｏＺＲ，ＳｉｔｕＤＲ，ＬａｕＲＷ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｓｅｇｍｅｎｔｅｃｔｏｍｙ

ａｎｄｌｏｂｅｃｔｏｍｙｉｎｓｔａｇｅＩａａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａｓ．ＪＴｈｏｒａｃＯｎｃｏｌ，２０１７，

１２（５）：８９０－８９６．

（收稿日期：２０２０－０６－１０）

（修回日期：２０２０－０７－１８）

（责任编辑：王惠群）
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