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胸腔镜解剖性肺段切除术治疗临床 
Ⅰ期肺癌

乔玉磊，林宗武，奚俊杰，徐松涛，蒋　伟，王　群

复旦大学附属中山医院胸外科，上海 200032

　　［摘要］　背景与目的：随着胸腔镜手术技术的提高，胸腔镜下解剖性肺段切除术日渐成熟。本文旨在

研究胸腔镜肺段切除术用于治疗Ⅰ期肺癌患者的安全性、可行性及临床特点。方法：回顾性分析2008年3月—

2014年1月复旦大学附属中山医院胸外科收治的临床诊断为Ⅰ期原发性支气管肺癌后接受胸腔镜解剖性肺段切

除术的64例患者的临床资料，其中男性28例，女性36例，中位年龄59岁(39~86岁)。分析围术期各项参数。

结果：64例患者顺利接受了胸腔镜解剖性肺段切除术。中位手术时间为120 min(90~240 min)，中位出血量为

50 mL(10~200 mL)。术后中位胸管引流时间为3 d(2~7 d)，术后中位住院时间为5 d(3~23 d)。无围术期手术死亡

病例，术后无严重并发症发生，无1例中转开胸，1例转为肺叶切除。51例毛玻璃样(ground glass opacity，

GGO)病变患者的术后病理显示，浸润性腺癌30例，原位腺癌10例，微浸润腺癌6例，良性病变5例。结论：胸腔

镜解剖性肺段切除对有经验的医师而言，是安全可行的，对临床Ⅰ期肺癌患者同时兼具了诊断和治疗的价值，

尤其适用于GGO病变的患者。
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　　［Abstract］ Background and purpose: With the improvement of skill of video-assisted thoracic surgery, 
thoracoscopic anatomic segmentectomy becomes more and more mature. This paper aimed to study the safety, 
feasibility and clinical features of thoracoscopic anatomic segmentectomy for stage Ⅰ lung cancer. Methods: Data 
from 64 patients who was diagnosed as having clinical Ⅰ stage lung cancer and received thoracoscopic anatomic 
pulmonary segmentectomy were retrospectively analyzed from Mar. 2008 to Jan. 2014. There were 28 men and 36 
women with a median age of 59 years (39-86 years). Results: Sixty-four patients underwent thoracoscopic anatomic 
segmentectomy successfully. The median operative time was 120 min (90-240 min). The median blood loss in operation 
was 50 mL (10-200 mL). The median thoracic drainage time was 3 d(2-7 d). The median postoperative length of stay 
was 5 d(3-23 d). There was no postoperative mortality or severe complications. There was one conversion to lobectomy 
but no conversion to thoracotomy. There were 51 patients with ground glass opacity (GGO). Of the 51 patients, 
postoperative pathology showed invasive adenocarcinoma in 30, adenocarcinoma in situ in 10, minimally invasive 
adenocarcinoma in 6 and benign lesions in 5. Conclusion: Thoracoscopic anatomic pulmonary segmentectomy is a 
feasible and safe technique for a skilled doctor. Not only can it be a method of diagnosis, but also it can be a method of 
treatment for clinical stage Ⅰ lung cancer, especially for GGO in lung.
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　　近年来，随着胸部CT作为体检的普及，外

周型小肺癌检出率越来越高。随着胸腔镜手术

水平的提高，胸腔镜下解剖性肺段切除术日益成 

熟［1-3］，机器人手术也开始出现［4］。使用胸腔

镜肺段切除术来治疗临床诊断为Ⅰ期的非小细胞
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表 1　胸腔镜解剖性肺段切除术的病例选择

Tab. 1    Cases selected for video-assisted thoracic surgery anatomic segmentectomy
Cases selected for video-assisted thoracic surgery anatomic segmentectomy n
GGO & diameter≤2 cm 51
Preoperative diagnosis is lung cancer & diameter≤2 cm

Age>80 years 2
With severe co-morbidity including poor pulmonary reserve 7
Multiple lesions in different lobes 2
History of lobectomy 2

Total 64

肺癌患者，在做到切口美观微创的同时保留了

患者更多的肺功能。本文主要总结胸腔镜肺段

切除术治疗临床Ⅰ期肺癌患者的安全性、可行

性及临床特点。

1　资料和方法

1.1　临床资料

　　回顾性分析2008年3月—2014年1月复旦大

学附属中山医院胸外科收治的临床诊断为Ⅰ期

原发性支气管肺癌后接受胸腔镜解剖性肺段切

除术的64例患者的临床资料。其中男性28例，

女性36例；中位年龄59岁(39~86岁)。病例选择

详见表1。术前均经胸部CT检查、常规评估肺

功能等，术前根据胸部CT病灶情况有选择地进

行纤维支气管镜检查，全部患者行头颅MRI、

骨扫描、腹部颈部彩超等全面检查排除远处转

移可能(或行PET/CT检查)，骨扫描在毛玻璃样

(ground glass opacity，GGO)病变患者中为选择

性检查。本组所有患者要求术前第一诊断考虑

为肺癌，临床分期为T1-2aN0M0。GGO病变的患

者在发现病灶后至少随访2周，直径≥8 mm且

在抗感染治疗无效后方考虑手术。

1.2　手术方法

　　患者取侧卧折刀位，全身麻醉，如无禁

忌，则联合使用硬膜外麻醉。双腔气管插管，

在困难气道或者特殊情况下，选择单腔气管插

管辅予阻塞导管，单肺通气。胸腔镜手术，一

般选择三孔法，术者站于患者背侧。观察孔选

择于腋中线第8肋间，长约1.5 cm，放置鞘卡后

置入30°胸腔镜。辅助操作孔选择于听诊三角，

长约1.5 cm。主操作孔则根据患者胸腔深浅及肿

块位置而适当调整位置，通常选择于腋前线偏

前第4或者第5肋间，长3~4 cm。使用切口保护

套或者缝线牵开主操作孔。

　　先检查肺部病变情况及肺裂发育情况。叶

间裂发育良好的病例从叶间裂开始处理。从叶

间裂找到肺动脉，打开其鞘膜，如果拟切除肺

段与其他肺叶的叶间裂发育不全，则于叶间动

脉干表面分离肺动脉作“隧道”分离叶间裂，

使用直线切割缝合器切断叶间裂。随后根据不

同的肺段切除，按不同顺序处理肺段的动脉、

支气管、静脉。左上肺的固有段、尖后段、左

下肺背段、右上肺后段及右上肺背段均可按此

顺序操作。而对于右上肺前段则按静脉、动

脉、支气管的顺序进行。右下肺基底段各段的

静脉很难从肺门部解剖，一般处理好动脉、支

气管后找到进入拟切除肺段的静脉予以切断，

实在无法辨认则不单独处理肺段静脉。对叶间

裂发育差的病例，则可按由表及里的顺序处理

肺段静脉、动脉、支气管，这3个主要结构应

尽量往远心端分离，在确定所属肺段后方可处

理。处理静脉、动脉、支气管后，先处理发育

不全的叶间裂，再处理段间裂。

　　对 肺段的动脉 、静脉，通 常使用 5  mm  
Hem-o-lok夹闭后使用超声刀离断，在血管直

径较粗时，则使用直线型切割缝合器处理。对

肺段支气管通常使用腔镜直线型切割缝合器处

理，在血管直径较细时，也可使用丝线结扎联

合5 mm Hem-o-lok处理。

　　肺段间水平的识别，在肺门部根据肺段间

静脉来判断，在外周则通过低压力低潮气量膨

肺后根据肺的充气与萎陷界限来判断(拟切除肺

段萎陷)，或者将肺完全膨起后再单肺通气根据

肺的充气与萎陷界限来判断(拟切除肺段充气)。
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肺段的水平面在肺门部使用电钩或者超声刀分

离，在分离至没有明显解剖标志时，使用腔镜

直线型切割缝合器处理。对于确认或者怀疑肺

癌的患者，为保证切缘距离肿瘤足够的距离 

(≥2 cm)，必要时切除部分邻近肺段的肺组织。

　　对于原发性支气管肺癌，为保证分期的准

确性，行淋巴结清扫或者采样。段间、叶间淋

巴结术中送检冰冻病理检查。

2　结　　果

2.1　手术结果

　　64例患者顺利接受了胸腔镜解剖性肺段切

除术。中位手术时间为120 min(90~240 min)，
中位出血量为50 mL(10~200 mL)，术后中位胸

管引流时间为3 d(2~7d)，术后中位住院时间为

5 d(3~23 d)。围手术期无手术死亡病例，术后

无严重并发症发生，无一中转开胸，1例因术

中无法找到病灶而转为肺叶切除。切除的肺段

见表2。术后痰中带血2例，予注射用蛇毒血凝

酶处理后均缓解，其中1例术后2个月因用力

屏气后再发痰血而再次入院，经保守治疗后 

治愈。
表 2　胸腔镜下所切除的肺段

Tab. 2    Segments resected by video-assisted thoracic surgery
Left Number (n=35) Right Number (n=29)
S1+2+S3 8 S1 1
S1+2 5 S2 8
S3 1 S3 1
S4+S5 9 S1+S2 2
S6 11 S2+S6 1
S10 1 S1+S3 1

S6 13
S8 1

S7+S8 1
 S1: Apical; S2: Posterior; S3: Anterior; S1+2: Apicoposterior; S4+S5: 
Lingular; S6: Superior; S7: Medial basal; S8: Anterior basal. 

2.2　术后病理结果

　　术后病理详见表3。51例GGO病变患者的

术后病理显示，浸润性腺癌30例，原位腺癌10
例，微浸润腺癌6例，良性病变5例(包括3例不

典型腺瘤样增生)。
　　在59例原发性支气管肺癌患者中，54例行

纵隔淋巴结清扫或者系统性淋巴结采样，术后

表 3　术后病理类型

Tab. 3    Postoperative pathology
Postoperative pathology Number (n=64)
Primary bronchial lung cancer
Adenocarcinoma
    Adenocarcinoma in situ 10
    Minimally invasive adenocarcinoma 7
    Invasive adenocarcinoma 40
    Squamous cell carcinoma 2
Benign disease
    Atypical adenomatous hyperplasia 3
    Inflammation 2

病理显示，52例N0，1例N1，1例N2。N1患者

为间质纤维化，N2患者为右中肺癌术后，均为

左上肺舌段切除，因肺功能差均未改行肺叶切

除。5例未行纵隔淋巴结清扫或采样，其中2例

因年龄较大(分别为78岁和84岁)且78岁患者胸腔

黏连严重；2例为原位腺癌，直径＜1 cm的GGO
病变；1例术中快速冰冻病理检查结果为不典

型腺瘤样增生。59例肺癌患者中位随访时间为

15个月(4~75个月)，尚未发现肿瘤复发、转移 

病例。

3　讨　　论

　　Ginsberg等［5］在1995年报道的随机对照研

究显示，肺癌亚肺叶切除组局部复发率明显高

于肺叶切除组，因此，肺叶切除成为肺癌治疗

的金标准，肺段切除仅用于肺功能无法耐受肺

叶切除时的替代治疗，然而在该研究中，亚肺

叶切除组里的楔形切除所占比例过高(32.8%)，
且未对肿瘤直径进行进一步的分层分析。伴随

胸部CT作为体检的普及，越来越多的外周型

小肺癌尤其是GGO病变被发现。近年来大量的

回顾性研究发现，解剖性肺段切除用于治疗Ⅰ

期肺癌，尤其当肿瘤直径≤2 cm时，具有与肺

叶切除相似的远期疗效，5年生存率为83.0%~ 
96.7%［6-10］。因此，美国国立综合癌症网络

(National Comprehensive Cancer Network，

NCCN)指南提出了解剖性肺段切除术可以选择

性用于治疗早期外周型肺癌，其指征包括下列

两项。

　　⑴肺功能差或者伴有其他合并症而不适
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合行肺叶切除者；⑵肿瘤直径≤2 cm，并且符

合以下条件之一：①原位腺癌，②CT上所示

GGO病变≥50%，③CT随访显示肿瘤倍增时间 

≥400 d。

　　对诊断为临床Ⅰ期的肺癌患者，我们选择

行胸腔镜解剖性肺段切除的病例包括妥协性和

预期性两种。妥协性主要指肺功能差或者伴有

其他合并症而不适合行肺叶切除者，而预期性

包括：①GGO病变患者，局部切除困难时；

②GGO病变患者，可以行局部切除，但担心术

中快速冰冻病理出错的；③恶性肿瘤术后，转

移和原发难于鉴别时；④多发GGO病变，极

有可能再次行肺切除术者。在我们早期的肺段

切除中，妥协性肺段切除占了主要部分，而在

近两年内，预期性肺段切除所占的比例越来越

大。解剖性肺段切除对于GGO病变同时具有诊

断和治疗的意义。对于术中无法扪及病灶的病

例，直接行肺段切除有利于病灶的切除。

　　肺段切除术的一大难点在于段与段之间

平面的确定。目前大多数学者主要根据段间

静脉或者肺的充气与萎陷界限来判断段间水 

平［11-14］。对肺萎陷好的病例，我们在切断段

支气管后将肺完全膨起，然后单肺通气萎陷术

侧肺，非靶段萎陷，而靶段仍然充气，根据充

气萎陷的界限来判断段间水平。对肺萎陷差的

病例，经过较长时间的手术，术侧肺才有部分

萎陷，则不能使用上述方法，而一般采用我们

早期使用的低压力低潮气量膨肺来判断［1］。肿

瘤切除要求肿瘤距切缘≥2 cm或者大于肿瘤直 

径［11-14］，因此有时为保证肿瘤距切缘≥2 cm，

需跨越段间水平切除部分邻近肺段。当病灶跨

越肺段时，则考虑行联合肺段切除。

　　肿瘤直径<2 cm的小细胞肺癌仍有20%以上

患者的肺门及纵隔淋巴结转移［15］，因此，在

接受解剖性肺段切除的早期肺癌患者中，为保

证分期的准确性，我们推荐行段、叶间、肺门

及纵隔淋巴结清扫或系统性纵隔淋巴结采样，

术中快速冰冻病理检查段间及叶间淋巴结，如

果段间或者叶间淋巴结证实有转移，身体条件

允许的患者仍应行肺叶切除术［16-17］。本组数据

中有1例N1和1例N2，因患者情况不允许未再进

一步行肺叶切除。对于GGO病变的肺癌患者，

我们的数据并未见有淋巴结转移者，因此，在

纯GGO病变的患者中，是否需行淋巴结切除需

要进一步数据支持。

　　本组中无1例中转开胸，与我们病例的选

择及循序渐进的学习方式有关。初学者从下肺

背段和左上肺舌段切除术做起，在有足够的

经验后才考虑行复杂肺段切除。近两年来，单

孔胸腔镜肺手术盛行，单孔胸腔镜肺段切除报 

道［18］也越来越多，当有足够单孔胸腔镜肺叶

切除经验及胸腔镜肺段切除经验时，可以考虑

行单孔胸腔镜肺段切除术，会使切口更加美观

并且可能使疼痛更轻。对于病灶小的纯GGO病

变，切除前先使用电凝于肺表面做好标记，以

方便标本取出后迅速找到病灶。

　　术后痰中带血是肺段切除常见的并发症，

通过保守处理往往可以治愈。本组2例发生了术

后痰中带血，一开始并未给予重视而常规使用

低分子肝素抗凝，后来不得不使用止血药。故

肺段切除术后建议观察无明显出血症状后方考

虑使用抗凝。 
　　本组术后随访时间还比较短，对于远期效

果尚无法说明问题。是否能够将肺段切除应用

到更多的肺癌患者中，我们期待比较肺段切除

与肺叶切除用于治疗直径≤2 cm外周型肺癌效

果的前瞻性研究的结果［19］。

　　综上所述，胸腔镜解剖性肺段切除对有经

验的医师而言，是安全可行的，对临床Ⅰ期肺

癌患者同时兼具了诊断和治疗的价值，尤其适

用于GGO病变的患者。
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