
肺癌是目前世界上最常见的恶性肿瘤之一［1-2］，

近年来随着高分辨率CT的普及，越来越多的早期肺

癌被发现［3］。解剖性肺段切除术因能够完整切除结

节并最大程度地保留肺功能而逐渐普及［4］。在手术

过程中，段间交界的确定为关键技术之一。本中心结

合术前三维CT支气管血管造影（three dimensional⁃
computed tomography bronchography and angiography，
3D⁃CTBA）的指导和术中的判断，开发了一种更为简

单和实用的区分段间交界的方法，即改良的膨胀⁃萎
陷法［5］，但改良膨胀⁃萎陷法在不同患者中段间平面

的呈现时间并不一致。本研究旨在探讨解剖性肺

段切除术中利用改良膨胀⁃萎陷法形成段间交界的

有效性和影响其形成的因素，进而为患者手术方案

提供指导。

1 对象和方法

1.1 对象

回顾性分析 2015年 12月—2017年 6月南京医

科大学第一附属医院胸外科肺段切除术患者的临

床信息。纳入标准：术中运用改良的膨胀⁃萎陷法进

行解剖性肺段切除+系统性淋巴结清扫/采样，有完

整的临床资料和手术视频。其中肺段切除适应证

为：肺功能差或有严重合并症不能耐受肺叶切除、

有肺切除史或肺内多发病变需同时处理者；临床Ⅰ
A 期非小细胞肺癌，结节直径≤2 cm，CT显示结节磨

玻璃成分≥ 50%，放射检测证实结节倍增时间≥400 d，
血液肿瘤指标正常，边缘距肿瘤≥2 cm或≥肿瘤直

径。所有患者术前接受常规检查，行肺功能、胸部

增强CT或胸部三维CT血管造影（3D⁃CTA）、腹部超

声、头颅增强MRI检查。肿瘤位于右肺者，行肺门、

肺内及第 2、4、7、9组纵隔淋巴结进行清扫或采样；

肿瘤位于左肺者，行肺门、肺内及第5、6、7、9组纵隔

淋巴结进行清扫或采样。在此期间符合纳入标准

的病例共计 161例，即肺膨胀⁃萎陷时间>15 min的

82例和肺膨胀⁃萎陷时间<15 min的79例，全组均无

重大并发症及无围手术期死亡。

1.2 方法

所有患者采用双腔气管插管全身麻醉，单肺通

气。取侧卧位，采用3个切口完成（腋中线第 7~8肋
间为胸腔镜观察孔，腋前线⁃锁骨中线间3~4肋间为

主操作孔，腋后线7肋间为副操作孔）。术中采用改

良的膨胀萎陷法形成段间平面，即在靶段动脉、静
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脉、支气管被精细解剖、准确判断和处理后，麻醉医

生通过双腔气管导管以高频低潮气量做正压通气

使肺膨胀。待靶段所在肺叶完全膨胀后单肺通气，

等待段间平面清晰呈现。收集纳入患者的一般资

料、术前各类辅助检查的结果和相关手术信息，包

括年龄、性别、身高、体重、有无高血压、有无糖尿

病、吸烟史、术前肺功能、术中膨胀萎陷时间、术中

有无胸腔粘连等资料。其中术中膨胀萎陷时间观

察的起始点为阻断靶段的相关结构后完全膨胀肺

组织之时；终点为靶段与紧邻的保留肺段之间形成

明显的分界之时，且此分界不随时间推移发生明显

改变。

1.3 统计学方法

应用 SPSS22.0 统计学软件对数据进行分析。

计量资料用均数±标准差（x ± s）表示，计数资料用百

分比表示。组间计量资料比较用独立样本 t检验，

计数资料比较用卡方检验，P ≤ 0.05为差异有统计

学意义。

2 结 果

本研究中共161例患者，其中79例肺膨胀⁃萎陷

时间>15 min的患者（慢组）和 82例肺膨胀⁃萎陷时

间<15 min的患者（快组）。快组患者的平均膨胀⁃萎
陷时间为（11.8 ± 2.05）min，平均年龄为（53.0 ±
13.7）岁，平均体重指数（body mass index，BMI）为

（23.6 ± 3.1）kg/m2，有高血压的占 26.8%（22/82），有

糖尿病的占 9.8%（8/82），有吸烟史的占 8.5%（7/
82），术中有胸腔粘连占 1.2%（1/82）；慢组患者的平

均膨胀⁃萎陷时间为（18.9 ± 4.1）min，平均年龄为

（59.1 ± 10.5）岁，平均BMI为（22.8 ± 3.1）kg/m2，有高

血压的占 25.3%（20/79），有糖尿病的占 2.5%（2/
79），有吸烟史的占 2.5%（11/79），术中有胸腔粘连

占7.6%（6/79）（表1）。
两组在年龄、术中是否存在胸腔粘连、第1秒用

力呼气容积（forced expiratory volume in one second，
FEV1）/用力肺活量（forced vital capacity，FVC）和残

气量（residual volume，RV）/肺总量（total lung capaci⁃
ty，TLC）上具有统计学差异（P < 0.05）。而两组患者

在手术部位（右侧/左侧、上肺/下肺），是否有高血

压、糖尿病、吸烟史，BMI，肺功能指标中一氧化碳弥

散 量（diffusion capacity for carbon monoxide of the
lung，DLCO）占预计值百分比和每分钟最大通气量

（maximal volumtary ventilation，MVV）占预计值百分

比上无明显统计学差异（P > 0.05，表2）。

3 讨 论

随着医学影像技术的不断发展和提高，越来越

多的肺小结节被发现，其中早期肺癌占到很高比

例，术中针对肺小结节的精确定位与精准切除，成

为现代胸外科医师的机遇与挑战。肺段切除术可

以在根治性切除肿瘤的同时最大程度地保护正常

肺组织，正在逐步成为临床热点技术。相比于传统

的肺叶切除术，解剖性肺段切除术具有住院天数

短、恢复快、肺功能保存好等优点［6-7］。而且国外多

个研究表明：胸腔镜肺段切除术与胸腔镜肺叶切除

术在治疗ⅠA期非小细胞肺癌（non⁃small⁃cell lung
carcinoma，NSCLC）的术后 30 d病死率、术后肿瘤复

发率以及5年生存率方面没有明显差异［8-9］。

解剖性肺段切除术也存在诸多的难点，如靶段

支气管、血管的辨认；段间平面的确定和段间平面

的处理等。术前 3D⁃CTBA的应用可以明确病灶位

置及毗邻解剖结构的三维信息，规划手术切除范围

及手术路径，同时可以指导术中对于靶段支气管、动

脉、段间静脉及段内静脉的精细解剖、准确判断和处

理，有利于术中形成准确的段间交界，同时避免误断

肺段支气管和血管而影响肺段通气、换气功能的保

留，以达到个体化的精准解剖性肺段切除［5］。

对于段间平面的识别和确定，近些年来也出现了

多种方法。Shiaki等［10］报道了术前纤维支气管镜下

向靶段支气管内注入吲哚菁绿的方法，Misaki等［11］报

道了使用红外胸腔镜系统的方法，Okada等［12］报道

表1 两组患者一般情况和手术信息的对比 （n）

有高血压

有糖尿病

有吸烟史

手术侧（右侧/左侧）

上下肺（上肺/下肺）

术中存在胸腔粘连

快组（n=82）
22
08
07

45/37
52/30
01

慢组（n=79）
20
02
11

43/36
55/24
06

P值

0.827
0.052
0.278
0.955
0.377
0.047

表2 两组患者一般情况和肺功能指标的对比

年龄（岁）

BMI（kg/m2）

FEV1/FVC（%）

RV/TLC（%）

DLCO/预计值（%）

MVV/预计值（%）

快组（x ± s）

53.0 ± 13.7
23.6 ± 3.1
80.6 ± 6.7
40.6 ± 6.2
86.7 ± 11.8
87.6 ± 17.3

慢组（x ± s）

59.1 ± 10.5
22.8 ± 3.1
78.0 ± 7.0
44.0 ± 6.0
93.0 ± 16.9
95.0 ± 16.2

P值

0.002
0.080
0.030
0.002
0.710
0.490
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了用选择性靶段支气管高频通气的方法，Sugimoto
等［13］介绍了向靶段肺动脉注射着色剂的方法等。

这些方法均依赖于特殊试剂或者设备，各有其局限

性。选择性靶段支气管高频通气法快速、对手术视

野影响较小，但由于患者术中侧卧折刀位，精准定

位、尤其是对段以下支气管的定位操作要求极高；

红外胸腔镜方法虽然比较直观，但是只能在准确处

理靶段动脉的前提下才能够准确显示段间交界，而

且只能在脏层胸膜表面做标记、分离肺实质时段间

交界无法显示；靶段气管注射靛青绿法操作简单易

行，但注射手法要求较高、注射压力过高时染料易

弥散至保留肺段；热成像技术操作简单快速，但尚

处于动物实验阶段，且在实验中均使用开放大切

口。本中心的改良膨胀⁃萎陷法操作如下，即在靶段

支气管、动脉和段内静脉精准处理后双肺通气，压

力不超过20 cmH2O，待靶段所在肺叶完全膨胀后恢

复健侧单肺通气，由于正常肺组织几乎可完全萎

陷，而靶段因相应支气管、血管已经离断，气体无法

继续排出而持续充气，萎陷的正常肺组织与充气的

靶段肺组织之间形成明显的膨胀⁃萎陷交界，此界限

即为段间交界。分离段间交界时即沿着膨胀⁃萎陷的

交界分离，在近段门处使用电刀、超声刀锐性加钝性

分离，而在肺泡密切交通的外侧、即肺野的外1/3~1/4
处使用切割闭合器裁剪段间交界，在避免段面漏气

的同时最大程度地减少肺组织的压榨，保证保留的

肺组织尽可能复张，最大限度地保留肺功能。同样

重要的是，段间静脉为段间交界分离的另一解剖标

志，在沿段间交界分离过程中应该只是切断段内静

脉、尽量保留段间静脉，从而保证邻近肺段的静脉

回流。准确的判断与选择合适的方法分离段间交

界可以在保证肿瘤与切缘安全距离的同时避免损

伤邻近肺段组织，也有助于减少出血、漏气等并发

症，最大限度保护肺功能。虽然解剖性肺段切除有

靶段支气管、血管的辨认；靶段结构变异的辨认；段

间平面的确定和段间平面的处理等难点，但随着科

学技术的发展和医学水平的提高，这些问题都能逐

步得到解决。

此次纳入研究的161例患者在行肺段切除术中

均采用改良的膨胀⁃萎陷法来确定段间交界，其中

95%患者术中都能形成分界明显的段间交界，7.45%
患者术后出现漏气并发症，术后平均拔管天数为

2.82 d，证实了改良膨胀⁃萎陷法的可行性和实用性，

并且适合肺亚段间、甚至次亚段间交界的显示和分

离［14］。本组临床资料的分析结果显示，两组患者在

手术部位，是否有高血压、糖尿病、吸烟史，体重指

数，肺功能指标中DLCO占预计值百分比和MVV占

预计值百分比方面未见明显差异，而在年龄、术中

是否存在胸腔粘连、肺功能中的指标 FEV1/FVC和

RV/TLC方面存在显著差异。在运用改良的膨胀⁃萎
陷法来确定段间平面时，没有胸腔粘连的肺功能相

对较好的年轻患者容易快速形成较好的段间平面

（图 1），而一些肺气肿较严重或有胸腔粘连的老年

患者，术中采用膨胀⁃萎陷法形成的段间平面相对较

差或时间较长（图2）。推测此类患者段间平面显示

较慢的原因与脏层胸膜的改变、肺顺应性以及肺泡

表面活性物质的改变相关，暂未有更多数据证实，

具体机制有待于动物实验的相关研究。

综上所述，在解剖性肺段切除术中，改良膨胀⁃
萎陷法是一种有效的确定段间平面的方法，肺功能

良好和术中无胸腔内粘连的年轻患者能快速形成

较好的段间平面，而对于一些肺气肿较严重的老年

患者，术中采用膨胀萎陷法形成的段间平面相对较

差或时间较长。本次研究也存在一些不足之处：纳入

研究对象仅为单中心患者，且缺乏随机对照，需增大

样本量进一步完善。此外，段间平面形成的具体机制

有待通过更多的数据和动物实验进一步阐明。

图1 改良膨胀萎陷法行左下肺上段切除形成的段间平面

图2 全胸前粘连患者左下肺上段切除时所形成的段间平面
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