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胸腔镜复杂肺段切除(S10 、S9 + 10 )治疗
先天性肺气道畸形
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　 　 【摘要】 　 目的 　 探讨胸腔镜复杂肺段切除( S10 、S9 + 10 )治疗先天性肺气道畸形( congenital pulmonary airway malformation,

CPAM)的可行性。 　 方法 　 回顾性分析 2019 年 1 月 ~ 2021 年 4 月 21 例 CPAM 行胸腔镜 S10 或 S9 + 10 切除的临床资料,年龄

3. 5 ~ 11. 5 月(中位数 6. 4 月),体重 6. 5 ~ 11. 5 kg(中位数 9. 0 kg) 。 改良“膨胀萎陷法”确定段间平面。 　 结果 　 手术均在胸

腔镜下完成,无中转开胸。 右 S10切除 4 例,右 S9 + 10切除 8 例;左 S10切除 5 例,左 S9 + 10切除 3 例。 1 例拟行右 S9 + 10切除,因误断

基底段支气管,改为右基底段切除。 手术时间 78 ~ 205 min,中位数 114 min;术中出血 5 ~ 15 ml。 20 例术后留置引流管 2 ~

5 d,中位数 3 d;漏气 1 例,引流 13 d。 术后住院时间 4 ~ 15 d,中位数 6 d。 病理诊断 1 型 6 例,2 型 12 例,3 型 3 例。 皮下气肿

2 例,包裹性气胸 1 例,无出血、支气管胸膜瘘、肺不张等并发症。 随访 1 ~ 27 个月,中位数 10 个月,复查胸部 CT 均未见残余

病灶,患侧胸腔无残腔。 　 结论 　 胸腔镜复杂肺段切除(S10 、S9 + 10 )相对安全、可行。
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【Abstract】 　 Objective 　 To investigate the feasibility of thoracoscopic complex segmental resection ( S10 or S9 + 10 ) in the

treatment of congenital pulmonary airway malformation (CPAM) . 　 Methods　 Clinical data of 21 infants with CPAM who underwent

thoracoscopic S10 or S9 + 10 resection from January 2019 to April 2021 were collected. The age ranged from 3. 5 to 11. 5 months old

(median, 6. 4 months old) and the weight ranged from 6. 5 to 11. 5 kg (median, 9. 0 kg) . The inter-segment plane was determined by

improved “ expansion collapse method ” . 　 Results 　 All the operations were performed under thoracoscopy, and there was no

conversion to thoracotomy. Among them, right S10 was resected in 4 cases, right S9 + 10 in 8 cases, left S10 in 5 cases and left S9 + 10 in 3

cases. One case was planned to undergo right S9 + 10 resection, while because the basal segment bronchus was broken by mistake, it was

changed to right basal segment resection. The operation time ranged 78 - 205 min, with a median of 114 min. The intraoperative blood

loss ranged 5 - 15 ml. A total of 20 cases were given indwelling drainage for 2 - 5 d, with a median of 3 d. One case had air leakage

and was drained for 13 d. Postoperative hospital stay ranged 4 - 15 d, with a median of 6 d. Postoperative pathological examinations

showed that there were 6 cases of type 1, 12 cases of type 2 and 3 cases of type 3. There were 2 cases of subcutaneous emphysema and

1 case of encapsulated pneumothorax. There were no complications such as bleeding, bronchopleural fistula or atelectasis. The patients

were followed up for 1 - 27 months, with a median of 10 months. No residual lesions were found in the chest CT, and there was no

residual cavity in the affected side of the chest. 　 Conclusion　 Thoracoscopic resection of complex lung segments ( S10 or S9 + 10 ) is
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relatively safe and feasible.

【Key Words】 　 Thoracoscopy;　 Congenital pulmonary airway malformation;　 Segmentectomy

　 　 先天性肺气道畸形( congenital pulmonary airway

malformation,CPAM)是一种少见的肺组织紊乱的错

构瘤,伴不同程度囊性改变,以肺分支形成过程中气

道模式异常为特征,由未成熟细支气管的异常分支

形成 [1] 。 目前大部分 CPAM 在产前即可得到诊断,

因存在反复呼吸道感染及癌变的风险,产后手术切

除是 CPAM 的首选治疗方法,总体预后很好 [2 ~ 4] 。

目前,胸腔镜肺叶切除是 CPAM 的主要治疗方式,

但对于病变仅局限于一个或几个肺段内的小病灶,

肺叶切除损失大量正常肺组织,并非最佳选择 [5] 。

简单肺段切除的胸腔镜技术较为成熟,复杂肺段尤

其后基底段( S10 )、外后基底段( S9 + 10 )切除仍具挑

战性,文献报道较少。 2019 年 1 月 ~ 2021 年 4 月,

我们对 21 例 CPAM 行胸腔镜 S10 或 S9 + 10 切除,报道

如下。

1　 临床资料与方法

1. 1　 一般资料

本组 21 例,男 13 例,女 8 例。 年龄 3. 5 ~ 11. 5

月,中位数 6. 4 月。 体重 6. 5 ~ 11. 5 kg,中位数

9. 0 kg。其中 20 例产前三维彩超拟诊为 CPAM,出生

后 1 个月内行胸部 CT 检查确诊;1 例因反复呼吸道

感染做胸部 CT 确诊。 病变均仅局限于单侧 S10 或

S9 + 10,右 S10 4 例,右 S9 + 10 9 例,左 S10 5 例,左 S9 + 10 3

例;病变最大径 2. 5 ~ 5. 5 cm,中位数 3. 4 cm。 均未

合并其他畸形。 10 例出现临床症状(咳嗽 8 例,气

喘 2 例)后手术,11 例无症状择期手术。

病例选择标准:胸部增强 CT 诊断 CPAM,病变

局限于单侧 S10 或 S9 + 10 (而非分布于肺外周组织),

病变最大径≥2 cm。

排除标准:肺部有其他病变如隔离肺等,或合并

其他畸形需同期手术。

1. 2　 方法

单腔气管插管下行单肺通气(支气管封堵器选

择性封堵患侧主支气管),建立密闭胸腔和维持人

工气胸,压力 6 ~ 8 mm Hg(1 mm Hg = 0. 133 kPa),

流量 1 L / min。 侧卧位,手术采用三孔法,30°胸腔

镜。 观察孔位于肩胛下角线第 5 肋间,2 个操作孔

位于腋后线第 4、6 肋间,均用 5 mm trocar。 用操作

钳轻柔牵拉和挤压,让患侧肺尽量塌陷。 用电钩切

断下肺韧带(图 1A),自肺门处切开胸膜,打开叶间

裂,暴露基底干动脉,并向远端充分游离出供应靶段

的动脉(A10 或 A9 + 10 ),但不打开背段与基底段之间

的连接(图 1B、C)。 切断靶段动脉,与其深面可见

伴行的靶段支气管( B10 或 B9 + 10 ),充分游离靶段支

气管后采用改良“膨胀萎陷”法(具体方法见下)确

定段间平面(图 1D)。 用 LigaSure 沿分界切开并封

闭肺组织,尽可能保留段间静脉,回流靶段的段内静

脉可清晰显露,用 Hem-o-lok 结扎并切断 (图 1E)。

取出病变肺组织,冲洗胸腔,仔细检查肺门处各血

管、支气管断端及肺组织断面,确认无活动性出血及

漏气,5-0 Prolene 线依次缝合支气管及肺组织断缘

(图 1F)。 鼓肺良好,腋后线第 6 肋间操作孔放置胸

腔闭式引流管 1 根。

改良“膨胀萎陷” 法判定段间平面:用 Hem-o-
lok 轻轻夹住预切断的靶段支气管,麻醉医师鼓肺,

待所有肺组织均复张后,Hem-o-lok 夹闭靶段支气

管,麻醉医师再次完成单肺通气,正常肺组织萎陷,
靶段肺组织仍处于充气状态,电钩标记边界。

术后引流无血性液体、无气泡溢出、引流量 < 50

ml / d 可拔除引流管;拔管后无咳嗽、咳痰,无气急、
气促等症状,体温正常,复查血常规及胸片均无异常

后可出院;术后 1、3、6 及 12 个月复查胸部 CT,若无

异常,每年复查 1 次。

2　 结果

手术均在胸腔镜下完成,无中转开胸。 右 S10切

除 4 例,右 S9 + 10 切除 8 例;左 S10 切除 5 例,左 S9 + 10

切除 3 例。 1 例拟行右 S9 + 10 切除,因误断基底段支

气管,改为右基底段切除。 手术时间 78 ~ 205 min,

中位数 114 min;术中出血 5 ~ 15 ml。

20 例术后留置引流管 2 ~ 5 d,中位数 3 d;漏气

1 例引流 13 d。 术后住院时间 4 ~ 15 d,中位数 6 d。

病理诊断 1 型 6 例,2 型 12 例,3 型 3 例。

住院期间并发症:单纯皮下气肿 2 例,保守观

察,术后 15、20 d 复查 CT 皮下气肿消失;1 例漏气
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合并广泛皮下气肿及纵隔气肿,该例病变虽仅累及

右 S10,但右肺斜裂融合且创面未行有效包裹缝合,

可能是导致漏气的原因,调整引流管位置并延长引

流时间,术后 13 d 拔引流管,术后 20 d 复查胸片纵

隔气肿消失,皮下气肿基本消失。 均无出血、支气管

胸膜瘘、肺不张等术后并发症。

21 例随访 1 ~ 27 个月,中位数 10 个月,复查胸

部 CT 均未见残余病灶,患侧胸腔无残腔。 1 例术后

1 个月 CT 示包裹性气胸,未予特殊处理,术后 3 个

月复查胸部 CT 示气胸消失(图 2)。

图 1　 胸腔镜右 S9 + 10肺段切除:A. 电钩切开下肺韧带;B. 保留背段与基底段连接,游离 A9 + 10 并

离断;C. “裸化”B9 + 10 ;D. 通过改良“膨胀萎陷法”确定段间平面( S9 + 10为膨胀部分,S6 、S7 、S8 为

不张部分) ;E. Hem-o-lok 夹闭回流 S9 + 10的段内静脉;F. 缝合肺断缘 　 图 2 　 包裹性气胸保守观

察随访资料:A. 左 S10切除术后 1 个月 CT 示左肺下叶可见包裹性气胸;B. 术后 2 个月复查 CT 示

包裹性气胸较前减小;C. 术后 3 个月复查 CT 示包裹性气胸消失

3　 讨论

CPAM 既 往 称 为 先 天 性 肺 囊 性 腺 瘤 样 畸 形

(congenital cystic adenomatoid malformation,CCAM),
是最为常见的先天性肺囊性病变性疾病。 CPAM 的

发病机制是细支气管、终末支气管水平过度增生及

肺腺泡发育障碍造成的错构瘤样病变,病灶可分布

于一 个 或 多 个 肺 段 内, 因 此 通 过 肺 段 切 除 治 疗

CPAM 从理论上讲是可行的 [6,7] 。 不同于成人肺癌

需要扩大切除范围,儿童 CPAM 一般为良性病变,

理想的手术方式应该为仅切除病变或病变累及的肺

段,最大限度保留健康的肺组织,因此提出保肺手术

( lung sparing resection,LSR) 的概念 [8] 。 目前 LSR
主要 包 括 肺 段 切 除、 楔 形 切 除 及 不 规 则 切 除。
CPAM 病变特点是不规则和膨胀生长,病变组织与

正常组织之间并非线性分界,楔形切除及不规则切

除均为非解剖性切除,病灶残留的可能性较大 [9,10] 。
因此,对于病变局限于 1 ~ 3 个肺段的 CPAM,肺段

切除应该是理想的选择 [8] 。 本组 21 例病变仅累及

1 ~ 2 个肺段,均选择行肺段切除,术后随访均无残
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留病变。

儿童胸腔镜肺段切除分为简单肺段切除和复杂

肺段切除 [11] 。 简单肺段切除是指舌段、基底段、背
段或左上叶固有段切除,这些肺段的解剖结构类似

于肺裂融合,手术技术类似于肺叶切除或楔形切除,
操作较为简单;复杂肺段切除定义为手术涉及 2 个

以上节段间平面的肺段切除,操作较为困难,其中以

S10、S9 + 10切除更具挑战 [12,13] 。 因为 S10、S9 + 10 背离肺

门,通常要游离至远端才能暴露出供应、回流靶段的

血管及靶段支气管,复杂的血管走行也给解剖辨认

造成困扰。 另外, S10、 S9 + 10 的形状不规则,盲目的

“线性”裁剪易导致病变残留 [14] 。 我们现在遵循的

原则是,仅选择非分布于肺外周的病变,且病变局限

于 S10或 S9 + 10内。
术中应注意两点:第一,关于供应、回流靶段的

血管及靶段支气管的处理。 目前对于 S10 或 S9 + 10 切

除普遍采取的方法是先将背段与基底段之间的段间

平面切断,再根据走行判断 S10、S9 + 10 所属血管及支

气管。 这种方法的优点是与靶段相关的血管及支气

管显露清晰,判断相对简单;但缺点也非常明显,不
仅手术创面大,而且切除后剩余的背段与前内外基

底段或前内基底段处于分离状态,存在扭转的可

能 [15] 。 我们早期也采用该方法,随着经验的积累,
本组均采用保留背段与基底段连接的方法。 我们术

前根据高分辨胸部增强 CT 了解供应靶段的动脉走

行,术中仅分离肺裂,经肺门暴露基底段动脉后,沿

靶段动脉的方向游离并离断;靶段支气管的位置较

为固定,位于动脉后方,充分游离支气管周围肺组

织,尽量 “裸化”,以免误断基底段支气管。 本组 1
例因误断基底段支气管而不得已改行基底段切除,

在以后的手术中,我们在离断靶段支气管前使用

“膨胀萎陷法”进一步确认,明确后再予离断。 因为

静脉变异复杂,我们仅处理进入靶段的段内静脉,尽

可能保留段间静脉。
第二,因为没有将背段及基底段之间打断,那么

靶段与正常肺组织之间的段间平面的识别至关重

要。 儿童胸腔镜肺段切除的段间平面识别方法主要

有吲哚菁绿( ICG)荧光染色(反染法)和“膨胀萎陷

法” [16,17] 。 ICG 荧光染色(反染法)是靶段动脉结扎

后,将受累肺叶的肺静脉暂时阻断,将稀释的 ICG

溶液通过中央静脉注射。 同时,手术医生将荧光腔

镜切换至荧光显示模式,可观测到靶段被染色,从而

暴露段间平面。 这种做法的优点是患侧肺组织一直

处于萎陷状态,利于胸腔空间狭小的患儿手术。 缺

点是染色时间较短,这对于段间平面的完全处理显

得较为窘迫;若操作不熟练,错过染色期,需要再次

注射 ICG 染色,增加药物毒性的风险;荧光腔镜较

为昂贵,也不利于在基层医院广泛使用。 “膨胀萎

陷法”是确定段间平面的常用方法,将靶段支气管

切断后鼓肺,正常肺组织复张充气,而靶段仍处于不

张状态,从而确定段间平面。 该方法的优点是简单、
有效;缺点是膨胀的正常肺组织占据本来狭小的胸

腔空间,给准确确定段间平面并完整切除靶段造成

困难 [16] 。 我院没有荧光腔镜,我们对“膨胀萎陷法”
进行改良,先用 Hem-o-lok 轻轻夹住预切断支气管,
鼓肺,待所有肺组织均复张后 Hem-o-lok 夹闭支气

管,再次单肺通气,待正常肺组织萎陷后,病变肺段

仍处于充气状态,暴露段间平面。 该方法的优点是

仅靶段处于膨胀状态,余肺均处于萎陷状态,利于胸

腔空间狭小的患儿手术;缺点是 Hem-o-lok 轻轻夹

住预切断支气管、麻醉医师鼓肺的时间段是 “视野

盲区”,考验术者稳定操作的能力。 本组患儿年龄

小,胸腔空间狭小,均采用改良“膨胀萎陷法”确定

段间平面,手术视野良好,操作顺利。
胸腔镜肺段切除常见的并发症有出血、残留

病变、肺不张、术后漏气等 [18] 。 为了避免出血,我
们对主要的动、静脉使用不可吸收的 Hem-o-lok 夹

闭;切开肺裂、肺组织均使用 LigaSure,从而达到理

想的止血效果。 肺段切除可以保留尽可能多的正

常肺组织,利于远期肺功能,但以过多的残留病变

为代价是不值得的,因为可能需要二次手术。 我

们术前通过胸部增强 CT 进行评估,仅选择非分布

于肺外周的病变,且病变局限于 S10 或 S9 + 10 ;为避

免肺不张的发生,我们在完成肺段切除后予充分

膨肺,对于边缘不张的肺组织予切除。 经过以上

努力,本组患儿无出血、肺不张及残留病变。 为避

免术后漏气,主支气管断端我们使用 5-0 Prolene
线缝合,肺断缘创面包埋,本组无支气管胸膜瘘,
但仍有少数皮下气肿、术后漏气及包裹性气胸发

生,均经保守治疗恢复。
胸腔镜下 S10、S9 + 10 切除仍是具有挑战性的工

作,我们仅进行 21 例,获得初步经验。 术后残留病
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变仍是肺段切除的主要并发症,本组无残留病变可

能与病例数量较少有关。 段间平面确定是决定能否

进行肺段精准切除的关键,我们采取的改良 “膨胀

萎陷法”虽然取得了较好的效果,但若不能在较短

时间内勾勒出段间边界,靶段内的气体将通过肺泡

间孔流逝,导致操作失败,对术者技术有较高的要

求。 段间静脉虽存在变异,但解剖位置固定,是否可

以将段间静脉作为肺段切除的边界从而实现精准肺

段切除,是值得探讨的话题。

总之,随着胸腔镜肺切除技巧的提高,胸腔镜下

复杂肺段(S10、S9 + 10)切除相对安全、可行;使用改良

“膨胀萎陷法”进行段间平面确定在胸腔空间狭小

的患儿中是有效的。
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