
随着高分辨率CT扫描的发展和推广应用，越来

越多的周围型非小细胞肺癌能够在早期就被发现

并及时处理。而对于结节直径不超过 2 cm 的

cT1N0M0非小细胞肺癌，亚肺叶切除可取得和肺叶

切除相当的治疗效果，而其中的肺段切除术因相比

楔形切除可以获得更安全的手术切缘，近年来已被

应用于很多肺小结节的手术治疗中［1-5］。与此同时，

肺结节的生长可出现在肺组织的任意部位，并非都处

于某个肺段的中心区域。研究表明有超过1/3的肺

结节生长于段间区域，行单肺段切除将无法保证手

术切缘，需行联合多肺段切除或肺叶切除［6］。而三维

CT支气管血管成像（three⁃dimensional computed to⁃
mography bronchography and angiography，3D⁃CTBA）
的不断发展，使我们对肺解剖单元的理解从肺段层

面扩展到亚段层面，也使得个体化的肺亚段切除特别

是联合亚段切除术得到了更好的应用［7-8］。因此，本

研究回顾性分析行肺段及亚段切除的2 cm以内外周

型肺结节患者的病理结果和临床资料，探讨胸腔镜下

肺亚段切除术治疗肺小结节的安全性和可行性。

1 对象和方法

1.1 对象

回顾性分析 2016年 5月—2017年 12月南京医

科大学第一附属医院胸外科连续收治的肺结节患

者手术治疗的临床信息，其中93例行胸腔镜肺亚段

切除术（包含单亚段切除、联合亚段切除和联合肺

段+亚段切除），134例行胸腔镜肺段切除术（包含单

肺段切除和联合肺段切除）。纳入标准：单发肺结

节病灶，直径≤2 cm，行肺段或亚段切除术。手术切

除的质控标准：恶性肿瘤病例确保切除标本中肿瘤

距切缘距离≥2 cm或≥肿瘤直径，若切缘距离不足

则进行扩大切缘处理。本研究经医院伦理委员会

批准，所有患者知情同意。

1.2 方法

1.2.1 术前准备

所有患者术前均行常规检查，项目包括血液生

化检查、心电图、肺功能检查、腹部超声、胸部增强

CT或胸部肺血管造影（computed tomography angio ⁃
graphy，CTA）。疑似或明确诊断为肺癌的患者需行

头颅核磁共振成像（MRI）、核素骨显像扫描（ECT）
或全身PET/CT检查，以排除远处转移的可能。以术

胸腔镜下肺亚段切除术的临床对比研究

朱燚宁，李志华，何志成，吴卫兵，朱 全，陈 亮*

南京医科大学第一附属医院胸外科，江苏 南京 210029

［摘 要］ 目的：探讨胸腔镜下肺亚段切除术治疗肺小结节的安全性和可行性。方法：对2016年5月—2017年12月南京医科

大学第一附属医院胸外科行肺段相关手术治疗的单发肺小结节患者227例进行回顾性分析，将其分为应用亚段切除技术的亚

段组93例，只接受单纯肺段切除的肺段组134例。对比两组围术期和早期疗效，评价肺亚段切除的效果。结果：肺亚段切除手

术时间（171.9±46.2）min，中位术中出血量20 mL，拔管时间（2.42±0.83）d，术后住院时间（4.69±1.74）d。与肺段组相比，手术时

间（P=0.051）、出血量（P=0.453）、拔管时间（P=0.067）、术后住院时间（P=0.601）、术后并发症（P=0.225）、Ⅰ期切除淋巴结站数

（P=0.133）等方面差异均无统计学意义。而在切除亚段数（P < 0.001）、胸腔引流量（P=0.001）上，亚段组均少于肺段组，且差异

有统计学意义。随访终点两组均无转移和复发。结论：胸腔镜肺亚段切除术安全可行，可用于精准切除早期非小细胞肺癌，但

肿瘤学疗效仍需随访数据进一步完善。

［关键词］ 肺亚段切除术；肺段切除术；胸腔镜；非小细胞肺癌

［中图分类号］ R655.3 ［文献标志码］ A ［文章编号］ 1007⁃4368（2020）06⁃870⁃05
doi：10.7655/NYDXBNS20200618

［基金项目］ 江苏省医学创新团队（CXTDA2017006）；江苏

省重点研发计划（BE2018746）
∗通信作者（Corresponding author），E⁃mail：clbright0909@njmu.
edu.cn

·临床研究·

南京医科大学学报（自然科学版）
Journal of Nanjing Medical University（Natural Sciences）

第40卷第6期
2020年6月··870



前胸部CT或CTA图像数据，使用自主研发的肺三

维重建系统“Deepinsight”重建出支气管、动静脉与

肺结节之间的三维空间关系，制定规划合适的肺段

切除或亚段切除手术路径及切除范围［9］。

1.2.2 手术方法

对于结节位置较深，或结节位置靠近相邻段间

交界区域的病例，常规行术前结节定位。手术当天

在CT引导下以亚甲蓝及Hookwire联合定位可提高

定位的准确率，并指导术中对结节位置的判定，提

高手术成功率［10］。

所有患者均行全身麻醉，健侧卧位，使用双腔

气管插管，术中健侧肺单肺通气。手术采用三切口

法：腔镜观察孔取腋中线第7~8肋间，主操作孔取锁

骨中线至腋前线第 3~4肋间，副操作孔取肩胛下角

线第6~7肋间。根据术前3D⁃CTBA规划，解剖分离

需切除的各个肺段或肺亚段所属的动脉、支气管及

段内静脉，根据粗细使用腔镜切割吻合器或 4/0慕

丝线结扎切断。

肺段/亚段段间交界面的判定采用“改良膨胀萎

陷法”，在离断靶段动脉及支气管后改双肺纯氧通

气，气道压维持在 20 cmH2O，持续到术侧全肺完全

复张后，重新改为健侧肺单肺通气，等待术侧肺组

织自然萎陷。平均等待约12 min后，可见待切除靶

段肺组织保持膨胀，颜色为粉红色，而待保留肺组

织呈萎陷状态，颜色为暗红色，两者间的交界面不

再随时间推移而移动时即为肺段/亚段段间交界

面。使用锐性分离与腔镜切割吻合器分离的方法

沿此交界面切下靶段肺组织，走行于段间交界面上

的段间静脉予以保留，而走行至膨胀的靶段肺组织

的段内静脉则予以切断［11］。肺段和亚段切除的手

术原理相同，只是亚段的支气管及血管解剖更为精

细，需辨认并正确离断所属分支，确保段间交界面

准确无误。

切除肺结节标本均送冰冻切片快速病理检查，

如为恶性常规行N1、N2淋巴结采样并送冰冻切片

检查，如为浸润性腺癌则应行系统性淋巴结清扫。

采样的淋巴结快速病理为肿瘤转移则应改做肺癌

根治术。

1.2.3 随访与评价指标

所有病例均进行随访，术后2周及3个月，之后

每6个月均门诊随访。肺癌分期标准采用国际抗癌

联盟（Union for International Cancer Control，UICC）
第 8版肺癌 TNM分期。围术期死亡为术后 30 d内

死亡。

1.3 统计学方法

使用 SPSS 22.0 对收集的数据进行统计学分

析。连续变量符合正态分布用均数±标准差（x ± s）

表示，并用 t检验分析，若不符合正态分布则采用中

位数及四分位数表示，并用秩和检验分析，分类变

量使用卡方检验或 Fisher精确检验分析。P＜0.05
为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 切除肺段分布

亚段组 93例，肺段组 134例，亚段组按结节所

在肺叶分类及手术切除的具体肺段分布见表1。肺

段组病例的手术切除具体肺段分布为：右上肺34例，

包括 14例尖段（S1）、10例后段（S2）、9例前段（S3）、

1例S1+S2切除；右中肺1例上舌段（S4）切除；右下肺

31例，包括 17例上段（S6）、2例前基底段（S8）、2例

外基底段（S9）、1例后基底段（S10）、1例 S6+S8、1例

内基底段（S7）+S8、3例 S8+S9、4例基底段（S7+S8+S9+
S10）切除；左上肺 34例，包括 7例尖后段（S1+2）、3例

前段（S3）、13例固有段（S1+2+S3）、11例舌段（S4+S5）切

除；左下肺 32例，包括 23例上段（S6）、6例前基底段

（S8）、1例外基底段（S9）、1例 S9+S10、1例基底段（S8+
S9+S10）切除。

两组结节所在肺叶的差异有统计学意义（P <
0.001）。肺叶分布的差异与上下肺解剖形态的不同

有关，上肺各级段支气管、亚段支气管间夹角较大，

呈张开趋势，而下肺各支气管间夹角较小，呈闭拢

趋势，因此位于下叶的结节通常距离多个亚段均较

近，亚段切除的规划较难进行。

2.2 基本临床资料

两组病例中，亚段组男 35例（37.6%），女 58例

（62.4%），肺段组男38例（28.4%），女96例（71.6%），

差异无统计学意义（P=0.141）。亚段组和肺段组年

龄分别为（55.80±11.55）岁及（54.19±12.60）岁（P=
0.331），有恶性肿瘤史分别为 6 例及 12 例（P=
0.492），有吸烟史分别为 8例及 22例（P=0.066），差

异均无统计学意义。术前合并症方面，高血压病史

分别为20例及34例，糖尿病史11例及6例，冠心病

史4及8例，两组差异无统计学意义（P=0.683）。
两组病例的肺结节影像学特征中，亚段组与肺

段组结节 CT直径分别为（1.16±0.37）cm及（1.18±
0.34）cm（P=0.727），实性成分占比（36.47±28.47）%
及（42.44±29.58）%（P=0.130），结节距胸膜最近距离

（1.54±0.79）cm及（1.46±0.87）cm（P=0.520），结节距
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肺门深度百分比（28.87±13.00）%及（28.44±13.33）%
（P=0.814），有胸膜牵拉 15例及 35例（P=0.074），有

空泡19例及25例（P=0.740），差异均无统计学意义。

其中距肺门深度百分比的计算方法为：在以CT
数据三维重建成像后的三维空间模型中，取结节所在

肺叶的叶支气管开口中心为O点，取结节中心为A
点，连接OA并向外延长，与肺膜相交于B点，则AB/
OB的数值可近似代表结节距离肺门的深度比例，从0
至100%表示结节由紧贴胸膜逐渐深入至肺门中心。

2.3 早期临床结果

两组病例的部分早期临床结果如表 2所示，两

组手术均顺利完成，未出现术中并发症，未发生围

术期死亡。术后并发症主要有漏气（>3 d）及出院后

胸腔积液（需胸穿抽液处理）。并发症发生率亚段

组 6.5%，肺段组 11.2%，差异无统计学意义（P=
0.225）。在手术时间、术中出血量、术后拔管时间、

术后住院时间、病理诊断、TNM分期、Ⅰ期切除淋巴

结站数上，两组差异均无统计学意义。两组在切除

亚段数、术后胸腔引流量方面差异有统计学意义。

两组病例随访期间均无复发和转移。

3 讨 论

3.1 精准性

随着微创外科理念的进步，越来越多的胸外科

医生开始重视亚肺叶切除术，而以肺段甚至亚段为

基本单元的解剖性段切除术，更是精准微创外科发

展的一个未来趋势。但肺段与亚段解剖结构复杂，

每个肺段或亚段单元都有各自相应的支气管及动

脉支配，而静脉走行于段间，负责相邻两段间的血

液回流。解剖结构复杂，血管支气管变异多，手术

操作难度高，术后漏气发生率高，一定程度上使得

段切除术特别是亚段切除术在临床上的应用和发

展受到了一定限制。

本中心开展的段切除术均应用 3D⁃CTBA重建

系统，在术前重建出肺结节与支气管、血管的三维

空间关系，分析支气管、血管的走行与变异，确定所

需切断的解剖结构，规划出合适的手术路径。在术

中即可以3D图像实时进行导航，指导术中解剖关系

的辨认，以精准切除肺结节［7，9］。

肺结节可发生于肺内各个部位，如把肺以亚段

为基本单元来看待，肺段切除也可理解为联合的亚

段切除术，只是各亚段从属于同一个肺段，而此时

结节如处于该肺段中心，也可能就处于亚段的交界

面上。因此，基于肺亚段来进行手术规划，评估肺

结节所在位置的临近亚段并进行安全有效的组合

切除，可以获得更安全的手术切缘同时切除肺组织

更少。亚段组与肺段组切除亚段数可见显著的统

计学差异（1.82±0.94 vs. 3.28±1.60，P < 0.001）。另

一方面，联合亚段切除需分别切断各亚段的支气管

和血管，手术步骤相对复杂，虽差异无统计学意义，

右上肺:S1（尖段）［S1a（尖亚段），S1b（前亚段）］，S2（后段）［S2a（后亚段），S2b（外亚段）］，S3（前段）［S3a（外亚段），S3b（内亚段）］。右中肺:S4（外

侧段）。 左上肺: S1+2（尖后段）［S1+2a（尖亚段），S1+2b（后亚段），S1+2c（外亚段）］，S3（前段）［S3a（外亚段），S3b（内亚段），S3c（上亚段）］，S4（上舌段）

［S4a（外亚段）］，S5（下舌段）。下肺:S6（上段）［S6b（外亚段）］，S7（内基底段），S8（前基底段）［S8a（外亚段），S8b（内亚段）］，S9（外基底段）［S9a（外亚

段），S9b（内亚段）］，S10（后基底段），S*（星段）。

表1 亚段组手术的具体亚段分布

右上肺

S1a
S1b
S2a
S2b
S3a
S3b
S1a+S2a
S1a+S2

S1b+S3

S1+S2a
S2b+S3a
S2b+S3

S2+S3a
合计

例数

02
04
01
05
02
05
03
01
01
01
04
01
02
32

右下肺

S6b
S7a
S8b
S6b+S9a
S7+S8b
S8+S9a
S8+S9b
S8a+S9a
合计

左上肺

S1+2a
S1+2b
S1+2c
S3b
S3c
S1+2a+b
S1+2b+c
S3a+b
S3b+c
S1+2a+S3c
（S1+2a+b）+S3c
S1+2c+S4+S5

S3a+S4a
S3b+S4+S5

合计

例数

1
1
1
1
1
1
1
1
8

例数

02
04
06
02
03
09
03
01
04
05
03
01
02
01
46

左下肺

S6b
S8a
S8b
S9a
S6+S8a
S9a+S10

S9+S*

S10+S*

合计

例数

1
1
2
1
1
1
1
1
9
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表2 两组围术期相关资料比较

临床资料

手术时间（min，x ± s）

切除亚段数（x ± s）

术中出血量［mL，M（P25，P75）］

术后胸腔引流量［mL，M（P25，P75）］

术后拔管时间（d，x ± s）

术后住院时间（d，x ± s）

术后并发症［n（%）］

漏气

胸腔积液

病理诊断［n（%）］

转移瘤

良性

非典型腺瘤样增生

原位腺癌

微浸润腺癌

浸润性腺癌

TNM分期［n（%）］

0期（Tis）
ⅠA1期（T1aN0M0）
ⅠA2期（T1bN0M0）

淋巴结站数（Ⅰ期）

亚段组（n=93）
171.9 ± 46.20
1.82 ± 0.94
20（20，45）0

360（280，455）
2.42 ± 0.83
4.69 ± 1.74

02（2.2）00.0
04（4.3）00.0

04（4.3）00.0
07（7.5）00.0
05（5.4）0.00
13（14.0）0.0
36（38.7）0.0
28（30.1）0.0

13（14.0）0.0
52（55.9）0.0
12（12.9）00.
3.67 ± 1.45

肺段组（n=134）
160.6 ± 39.80
3.28 ± 1.60
20（20，50）0

440（330，600）
2.75 ± 1.80
4.84 ± 2.31

08（6.0）00.0
07（5.2）00.0

01（0.7）00.0
13（9.7）00.0
02（1.5）00.0
14（10.4）00.
63（47.0）00.
41（30.6）00.

14（10.4）00.
86（64.2）00.
18（13.4）00.
4.00 ± 1.32

P值

0.051
<0.001
0.578

<0.001
0.067
0.601
0.225

0.181

0.595

0.133
但亚段组平均手术时间确实高于肺段组［（171.9±
46.2）min vs.（160.6±39.8）min，P=0.051］。
3.2 疗效与安全性

国外多项回顾性研究表明，肺段切除相比肺叶

切除具有创伤小、保留肺功能更多的优势［5，12-13］，对

于早期的非小细胞肺癌患者也可达到相近的治疗

效果［2-3，5，12］。日本开展了 1项对直径≤2 cm外周型

肺结节行肺段切除和肺叶切除疗效对比的前瞻性

3期临床研究（JCOG0802/WJOG4607L），近日已发表

部分研究成果，研究表明除了肺段切除术后漏气发

生率高于肺叶切除外，肺段切除与肺叶切除的近期

治疗效果相当［14］。

亚段切除虽然手术难度较高，但在国内外多家

中心也早已陆续开展。2011年Yoshimoto等［15］报道

了联合亚段切除相比肺段切除可保留更多的肺功

能。2013年 Kato等［16］报道了 15例结合三维重建

模拟的肺亚段切除术，中位手术时间 166 min（71~
302 min），中位术中出血19 mL（0~882 mL），中位拔

管时间1 d（1~7 d），无术中及术后并发症，随访时间

22个月（3~49个月），无肿瘤复发和转移。该团队于

2017年再次报道了58例肺段及亚段切除病例［17］，其

中肺段切除35例，亚段切除23例，随访时间44.4个月

（5~53个月），无复发和转移。2019年Li等［18］报道了

15例机器人肺亚段切除术，中位手术时间 175 min
（75~294 min），中位术中出血 100 mL（20~400 mL），

中位拔管时间 3 d（2~10 d），中位术后住院时间 4 d
（2~11 d），术后并发症1例持续漏气，随访时间15个
月（4~24个月），无复发和转移。

而在本研究中，亚段组平均手术时间（171.9±
46.2）min，中位术中出血 20 mL，中位术后胸腔引流

量360 mL，术后拔管时间（2.42±0.83）d，术后住院时

间（4.69±1.74）d，无术中并发症，术后并发症发生率

6.45%，其中漏气 2 例（2.15%），胸腔积液 4 例

（4.30%）。与肺段组相比，亚段组的术后引流更少

且差异有统计学意义（P=0.001），术后拔管时间虽无

差异，但也更短［（2.42±0.83）d vs.（2.75±1.80）d，P=
0.067］。不同于肺叶之间有天然的肺裂分隔面，肺

段及亚段之间无相应分隔，行段切除时完全依靠锐

性分离及切割吻合器切开肺组织，这也意味着肺内

手术分离面大小与切除肺组织大小有相关性。亚段

切除术可切除更少的亚段，也因此有更小的肺内创

面，这可能是亚段组术后引流更少的原因之一。

淋巴结的清扫范围和程度是肺癌术后病理分

期的一个重要影响因素，但亚段切除因其严格的适

应证，通常应用于早期肺癌中。Kato等［19］2017年关

于亚段切除术的报道中指出，该中心2006—2016年
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开展的 95例亚段切除病例均无肺门淋巴结转移。

本研究中两组均为早期磨玻璃成分为主的肺结节，

术后病理分期均较早，如排除 0期病例，仅关注Ⅰ
期，亚段组共64例，肺段组共104例，平均切除淋巴

结站数无明显差异（3.67±1.45 vs. 4.00±1.32，P=
0.133）。另一方面，两组病例均无淋巴结阳性，因此

在有术中对结节和采样的N1、N2淋巴结冰冻病理

诊断的情况下，根据病理结果可对早期肿瘤行淋巴

结采样而非清扫，在保证手术效果的同时减少淋巴

漏等并发症的发生。

3.3 局限性

本研究是回顾性研究，因严格的适应证选择使

得病例数较少，两组平均随访时间分别为29.9个月

和 29.6个月，随访时间仍不足，疗效还需今后进一

步研究。

综上所述，胸腔镜下肺亚段切除术是安全、可

行的，与3D⁃CTBA及改良膨胀萎陷法共同应用可精

准治疗早期非小细胞肺癌。
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