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　 　 肺癌是死亡率最高的恶性肿瘤 [1] ,手术是早

期肺癌的首选治疗方式。 虽然肺叶切除术目前仍

是早期肺癌的标准术式,但多个研究显示,肺段切

除治疗ⅠA 期肺癌的围术期并发症及远期生存率

等与肺叶切除术类似。 如 Kamel 等 [2] 的研究中,

将 362 例肺叶切除与 52 例肺段切除进行 4 ∶ 1倾向

性匹配,比较肺叶切除 156 例和肺段切除 46 例结

果,中位 随 访 时 间 34 个 月,二 者 5 年 无 复 发 率

(72% vs. 69% ,P = 0. 679 )及肿瘤特异性生存率

(92% vs. 83% ,P = 0. 557)差异均无统计学意义;

Onaitis 等 [3] 的研究中,对 2009 ~ 2015 年肺段切除

与肺叶切除倾向性匹配后各 1177 例进行比较,术

后 1、2、3、4、5 年生存率分别为 93. 6% vs. 93. 3% 、

86. 0% vs. 86. 8% 、79. 2% vs. 80. 7% 、72. 9% vs.

74. 2% 、67. 5% vs. 66. 1% ,认为二者术后生存率相

仿;Suzuki 等 [4] 的研究中,肺段切除与肺叶切除术后

并发症发生率分别为 27. 4% (151 / 552 ) 和 26. 2%

(145 / 554);Stamatis 等 [5] 的研究中,肺段切除与肺

叶切除术后并发症发生率分别为 11. 1% (6 / 54 )

和 14. 8% (8 / 54 ) 。 对比肺叶切除,肺段切除有

利于保护肺功能,术后缺氧等情况改善更快,生

活质量更高 [ 6 ~ 8 ] 。 但由于肺段支气管、血管解剖

变异多,对段间平面需准确显示辨认与裁剪等原

因,肺段切除较肺叶切除更加复杂 [ 9 ] ,常因各种

原因导致术中非计划性扩大切除范围,未能达到

术前预期目的。 本文总结胸腔镜下解剖性肺段

切除术中非计划扩大手术范围的常见原因,以期

为开展精准的肺段切除提供帮助。

1　 段门结构误断

段门结构主要包括肺段支气管、动脉、静脉。 解

剖性肺段切除术中需要准确地离断靶段动脉、支气

管,同时离断走行于靶段内的段内静脉,保留走行于

靶段与保留肺段之间的段间静脉 [10] 。 因此,肺段切

除术中靶段血管、支气管的准确辨认与处理是完成

精准肺段切除的必需步骤。 首先,由于段门结构先

天性解剖变异较大,术中辨识困难,需术前结合三维

CT 支 气 管 血 管 成 像 ( three-dimensional computed

tomography bronchography and angiography, 3D-

CTBA)。 Boyden 三联征 [11] 指 3 个联合变异:右肺上

叶前段支气管发自右肺中叶,由上叶支气管本身发

出的段支气管只有 2 支;中叶动脉共有 3 个独立分

支;右肺上叶和中叶完全融合,叶间裂完全消失。 包

括右肺上叶前段支气管部分下移型、标准下移型和

过下移型。 其次,术中牵拉和肺萎陷导致段门结构

位置变化,出血影响视野等,都将导致段门结构处理

时难以准确辨认靶段段门结构,误认靶段肺支气管

或者血管。 再次,分离血管及支气管应由肺门向肺

实质内推进,直至段门结构的分支显露清晰,术中应

尽可能向远心端游离,避免误判,但也不能游离过

多,因为段支气管的管壁相比于叶支气管质地更脆

弱,操作不够细致、过度牵拉和游离致密粘连的淋巴

结时容易造成误伤而被动误断段门结构。 段门结构

误断势必会影响相应肺段肺组织通气血流比值而影
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响肺功能,导致需切除的靶段与保留段的段间平面

错误显示,从而影响段间平面的准确裁剪,出现多

切、漏切等情况。 徐凯等 [12] 报道 47 例单操作孔胸

腔镜解剖性肺段切除,其中 1 例因解剖段间粘连致

密淋巴结时误伤段支气管,切除后导致支气管残端

漏气,缝合修补失败,扩大手术方式为肺叶切除,1

例行左肺下叶基底段切除后见背段静脉细小,预计

可能导致术后回流不畅,转行左下肺叶切除。 王君

等 [13] 报道 118 例单孔胸腔镜肺段切除术,其中 1 例

左肺背段切除时损伤左下肺静脉,更改为左肺下叶

切除。

因此,对于肺段切除,我们推荐术前常规行高分

辨 率 CT ( high resolution computed tomography,

HRCT)及 3D-CTBA [14] 。 3D-CTBA 是通过软件 (如

mimics)重建肺血管、支气管、肺结节,将二维的 CT

影像变成三维立体的直观解剖,帮助术者术前准确

识别血管、支气管的解剖变异,以及确定结节的肺段

归属和安全切缘,制定手术方案,可以在一定程度上

减少靶段结构的误认、误断,提高手术的准确性和安

全性,从而达到精准肺段切除的目的。 Xue 等 [15] 报

道 68 例解剖性肺段切除术,其中 36 例术前三维重

建,32 例未行三维重建,三维重建组均有足够的切

缘距离,非三维重建组 4 例(13% )因切缘距离不足

而楔形切除更多的肺组织,二者具有统计学差异

(P = 0. 04)。

2　 段间平面显示不清

肺段隔膜又称段间平面,是 2 个或多个肺段之

间的一层薄膜,是脏层胸膜表面向内的延伸 [16] ,由

相邻肺段的肺泡壁和其间的纤维结缔组织共同组

成,在容纳段间静脉、神经和淋巴管的同时起到分隔

相邻肺段的作用,但是由于其外观上没有形成类似

于水平裂和斜裂一样较深的裂纹,故正常状态下段

间间隔无法在胸腔镜下呈现 [17,18] 。 肺段切除术中

如何使段间平面准确显示一直是困扰术者的难题。

关于段间平面的显示目前常用的方法如下:

①改良膨胀 - 萎陷法 [19] ,靶段肺血管及支气管离断

后,正压纯氧通气,直至患侧肺完全膨胀后再改为健

侧单肺通气,待保留段完全萎陷呈暗红色,靶段肺组

织仍处于膨胀状态呈粉红色,出现肉眼可识别的膨

胀萎陷分界线,即为靶段和保留段的段间分界线。

该方法等待段间平面的时间较长(约 8 min),且合

并慢性阻塞性肺疾病( COPD)及胸腔粘连者可能显

示欠清 [20] 。 ②荧光染色法,包括支气管荧光染色和

静脉荧光染色等。 支气管荧光染色 [21] 是通过支气

管镜向靶段支气管注入吲哚菁绿( ICG),向靶段支

气管注入气体以促进 ICG 在靶段肺组织肺泡腔内

均匀分布,以 5 cm H2O 呼气末正压 ( positive end

expiratory pressure,PEEP)维持通气直至手术开始,

术中以荧光胸腔镜辨识靶段肺组织分界线并予离

断。 此法因染色剂可能从靶段支气管回流至保留段

支气管,影响段间平面的准确显示与识别、裁剪。 静

脉荧光染色 [22] 是在靶段肺动脉分支被结扎以后,从

静脉注射 ICG(3 mg / kg)并于荧光胸腔镜下观看,以

电刀标记脏层胸膜白染与蓝染分界线。 此法存在显

示时间较短,导致段间平面标记不准确,尤其是纵隔

面段间平面准确度较差的缺点。 二者均需要价格昂

贵的荧光胸腔镜。

以上段间平面显示方法各有优劣,但无论采用

哪种显示方式,都应保证段间平面清晰而准确的显

示,以保证靶段的准确切除。 错误的段间平面显示,

如显示过多,则将损失更多的肺组织,不利于肺功能

保护;显示过少,则不能保证足够的切缘,甚至导致

病变漏切,为保证手术效果,需要扩大切除范围。

我们团队提出一种新的段间平面显示方法,即

肺循环单向阻断法 [23] 辨识段间平面,根据靶段的解

剖结构特点,先离断肺动脉分支或静脉的属支,在靶

段支气管离断之前行纯氧正压张肺,根据靶段与保

留段肺循环通畅与否的差异所形成的富氧与乏氧界

限来判断段间平面。 该方法不需要额外的设备,有

利于残存段门结构归属的准确判断,有效减少误断

的几率,可在一定程度上避免非计划性扩大手术切

除范围,是一种安全、准确、可行的段间平面显示方

法,其与传统段间平面显示方法的对比研究正在

进行。

3　 淋巴结钙化融合

淋巴结钙化融合是肺切除术中导致中转开胸的

重要原因之一。 Sezen 等 [24] 报道 129 例胸腔镜肺叶

切除术,18 例中转开胸,其中淋巴结干扰 4 例。 苏
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鹏等 [25] 回顾性分析 1350 例胸腔镜肺叶切除术,中

转开胸 83 例(6. 1% ),其中 21 例因淋巴结嵌顿无

法分离导致开胸。 郭昆亮等 [26] 报道 90 例胸腔镜肺

段切除术,其中 3 例因靶段肺动脉周围门钉淋巴结

无法分离,开胸完成手术。

淋巴结干扰导致手术时间延长,术中出血增加,

术后恢复延迟,也是肺段切除不能避免的难题,是导

致非计划性扩大切除范围的重要原因之一。 淋巴结

出现钙化的原因主要是淋巴结炎性疾病,特别是慢

性炎症性疾病,与周围组织发生粘连,融合成团。 淋

巴结位于肺门的血管或支气管周围,淋巴结发生钙

化粘连时,这类钙化淋巴结不仅质地硬,且与周围血

管或支气管紧密融合,导致处理血管、支气管时难以

清晰显示分离层次,唯有采用非常规方法处理肺门

结构。 徐凯等 [12] 报道的 47 例解剖性肺段切除中,1

例因淋巴结粘连紧密,分离时误伤支气管,切除后支

气管残端漏气,修补失败,转行肺叶切除。

肺段切除术中,我们观察到,淋巴结主要分布在

肺动脉分支处,静脉很少受累,少数情况因肿大淋巴

结侵及静脉,致使粘连紧密难以分离。 大多数情况

是淋巴结紧密粘连血管鞘膜,但不累及血管鞘内,因

此打开血管鞘膜来处理血管能有效避开粘连的淋巴

结。 如淋巴结已经累及血管鞘内,打开血管鞘仍不

能充分游离血管时,通常需要采取非解剖性方式如

缝扎来处理肺门血管。 有时钙化融合淋巴结质地极

硬,若强行使用直线切割缝合器,可能导致切割缝合

器成钉失败,必要时需中转开胸和扩大切除范围来

处理,或者避开这些与段门血管或支气管融合的钙

化淋巴结。

4　 术中冰冻病理不满意或升级

根 据 美 国 国 立 综 合 癌 症 网 络 ( National

Comprehensive Cancer Network,NCCN)指南 [27] ,解剖

性肺段切除术主要适于ⅠA 期周围型肺癌,包括肿

瘤直径≤2 cm,影像学表现为磨玻璃结节 ( ground-

glass nodule,GGN),病理学诊断为原位腺癌、微浸润

性腺癌,或者肺功能差或伴其他合并症而不适合行

肺叶切除者。 因此,解剖性肺段切除术需基于术前

准确分期和术中快速冰冻病理诊断,除常规送检肺

结节确定性质外,术中还应送检肺切缘、支气管切

缘、前哨淋巴结 [28] ,以确定手术范围是否足够,其中

肺切缘应≥2 cm 或大于肿瘤直径 [29] 。 然而术中肺

组织充分萎陷后,肺内较小或纯 GGN,特别是位置

远离脏层胸膜者,往往难以找到病变,无法精确定

位,需要切除后通过肺组织颜色和质地等改变判断

结节位置。 部分纯 GGN 在开胸或离体标本等情况

下依然难以准确找到病灶,术后无明确病理结果。

陶绍霖等 [30] 报道 122 例肺段切除中 13 例(10. 7% )

未能在术中找到结节,均为较小、纯 GGN,或距离脏

层胸膜较远,其中 9 例(7. 4% )行扩大肺叶切除术,

术后标本固定后找到结节。 如结节位于两相邻段之

间,若行独立肺段切除,切缘不能达到肿瘤治疗的安

全距离,也可能导致结节切掉部分被切缘所掩盖,或

者保留段肺组织内残留部分结节,而不得不行扩大

肺叶切除等 [31] 。 NCCN 指南 [27] 提出,术中应常规进

行纵隔、肺门、肺叶间、肺内及肺段间淋巴结采样,并

术中送快速冰冻病理学检查。 如冰冻病理提示淋巴

结转移,除非需要行妥协性肺段切除,否则应更改手

术方式为肺叶切除 + 系统性淋巴结清扫 [32] 。 对于

早期 非 小 细 胞 肺 癌 ( non-small cell lung cancer,

NSCLC),需 要 保 证 切 缘 ≥ 2 cm 或 大 于 肿 瘤 直

径 [33] ,若不能保证足够切缘,术中冰冻提示切缘肿

瘤残留,或者病变组织以实性成分或微乳头成分为

主,则需要扩大手术范围(如行肺叶切除) [34 ~ 36] 。

而对于影像学表现为混合 GGN,术中冰冻提示

浸润性腺癌,或术后病理升级为浸润性腺癌,是否需

要行肺叶切除尚有争议。 Zhang 等 [37] 报道 3031 例

术中冰冻为非典型腺瘤样增生(atypical adenomatous

hyperplasia, AAH ) / 原 位 腺 癌 ( adenocarcinoma in

situ, AIS ) / 微 浸 润 性 腺 癌 ( minimally invasive

adenocarcinoma,MIA) 行亚肺叶切除,其中 192 例

(6. 3% )术后病理升级为浸润性腺癌,这些患者中

106 例(55. 2% )行肺段切除术(其中 1 例二次手术

行肺叶切除加淋巴结清扫),86 例行楔形切除术(3

例二次手术行肺叶切除加淋巴结清扫),5 年无复发

生存率为 100% ,因此认为术中冰冻误诊为 AAH /

AIS / MIA 的浸润性腺癌行局限性切除术预后良好,

亚肺叶切除是足够的,不需要术中扩大切除范围或

者二次手术行肺叶切除。 这类患者亚肺叶切除是否

足够尚需更多研究证明。
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5　 小结

手术方式总是向着损伤小、疗效确切、术后肺功

能保护更好的方向发展。 解剖性肺段切除在满足最

大限度切除病变的同时保留更多健康且有功能的肺

组织的前提下,更加适应技术日益更新的微创时代。

但是相比于肺叶切除,肺段切除技术难度更高,学习

曲线更长,常因为各种原因偏离预期的手术方案,达

不到预期的手术效果,因此适应证的严格把控、充分

的术前规划、准确的段门结构离断、精准的段间平面

辨认与裁剪等都是手术成功必不可少的步骤。 相信

随着经验的积累和技术的更新,更多的精准肺段切

除得以实施,让早期肺癌的治疗向着对患者更有益

的方向发展。
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