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以肺亚段为解剖单元的肺结节切除术
单中心回顾性分析

孙翔翔，徐美青，章传凯，柳常青，熊燃，吴汉然
中国科学技术大学附属第一医院（安徽省立医院）胸外科，合肥２３０００１

［摘要］　目的　探讨以肺亚段为解剖单元的肺结节切除术的安全性及短期疗效。方法　回顾性分析２０１９
年５月至２０２１年１０月于中国科学技术大学附属第一医院胸外科同一手术者行单孔胸腔镜解剖性肺亚段切除
术（含联合亚段）和肺段切除术（含联合肺段）的肺小结节患者１２９例。根据手术方式将其分为亚段组（４４例）
与肺段组（４４例），对比２组围术期资料和短期疗效。结果　在性别、年龄、体重指数以及结节直径差异均无统
计学意义。２组患者清扫淋巴结数、胸液量、带管天数差异均无统计学意义。亚段组手术时间长于肺段组
［１３２．５（１０７．５，１５８．０）ｍｉｎ比９０．０（８０．０，１２０．０）ｍｉｎ，Ｐ＜０．０５］，并且亚段组术中出血量多余肺段组［２０（２０，３０）
ｍＬ比２０（１０，２０）ｍＬ，Ｐ＜０．０５］。亚段组术后住院天数少于肺段组［４．００（３．００，４．７５）ｄ比４．００（３．２５，５．００）ｄ，
Ｐ＜０．０５］。２组均未出现３０ｄ死亡病例，随访１年均无复发病例。结论　以肺亚段为解剖中心的肺结节切除
术安全可靠，可用于肺结节的治疗。肺功能改变和远期疗效还需进一步研究。
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　　肺癌作为全球第４位高发的肿瘤［１］，在我国的

发病率与病死率也逐年上升，治疗方式也在不断地

探索与进步［２３］。有学者［４５］尝试探索进行解剖性

联合亚肺段切除术，在保证切缘的前提下，能切除更

少的肺组织，保留的肺组织功能仍接近生理状态。

鉴于该手术的复杂性，和对复发率以及死亡率的担

忧，该手术方式的临床研究结果较少，适应证仍存在

争议。因此，本研究回顾性分析对比了以肺亚段为

解剖中心行肺亚段切除术及肺段切除术患者的围术

期治疗和短期随访结果，以探讨该手术方式在治疗

早期肺癌的安全性和有效性。

１　资料与方法
１．１　一般资料　回顾性分析２０１９年５月至２０２１
年１０月于中国科学技术大学附属第一医院胸外科
同一手术者行单孔胸腔镜解剖性肺亚段切除术治疗

的肺小结节４４例患者病历资料（亚段组），包括单
亚段切除和联合亚段切除；另随机选择同期４４例同
一手术者行肺段切除术患者病历资料（肺段组），包

括肺段切除和联合肺段切除。纳入标准：（１）直径
≤２ｃｍ的周围型肺癌。排除标准：（１）扩大切除病
灶；（２）存在淋巴结转移；（３）术后病理提示良性病
变。亚段组女性３２例，男性１２例；肺段组女性２９
例，男性１５例。亚段组年龄（５０．７±１１．８）岁，肺段组
（５１．２±１３．３）岁。亚段组体重指数（ＢＭＩ）为（２２．６９±
２．８４）ｋｇ／ｍ２，肺段组ＢＭＩ（２３．８１±３．５５）ｋｇ／ｍ２。亚
段组结节长径为７．００（６．００～１０．００）ｍｍ，肺段组结
节长径为７．００（６．００～９．７５）ｍｍ，２组患者性别、年
龄、体重指数（ＢＭＩ）、结节长径资料差异均无统计学
意义，具有可比性。

１．２　研究方法
１．２．１　术前检查　亚段组与肺段组术前均行 ＣＴ
薄层扫描 ＋三维重建，亚段组结节中位直径
７（６～１０）ｍｍ与肺段组７．００（６．００～９．７５）ｍｍ比较，
差异无统计学意义。术前常规检查排除手术禁忌。

１．２．２　术前定位　术前采用 ＣＴ引导下肺结节定
位针定位（宁波胜杰康生物科技有限公司生产），以

利于术中定位，缩短手术时间。

１．２．３　麻醉方法　双腔气管插管，健侧卧位，单肺
通气。

１．２．４　切口选择　上肺结节通常选择腋前线第４
或第 ５肋间，下肺结节通常选择腋前线第 ５
肋间。

１．２．５　靶段选择　术前依据 ＣＴ三维重建判断结

节所在位置，切除结节所在的肺段或肺亚段；如果结

节处于２个肺段交界处，则行相邻２个肺亚段联合
切除。

１．２．６　手术过程　在单孔胸腔镜下使用电钩或超
声刀进行肺门及靶段血管支气管的解剖，由浅入深，

靶段动脉及静脉丝线结扎后超声刀切断，靶段支气

管使用内镜直线切割缝合器切断或丝线结扎后超声

刀切断。“膨肺萎陷法”确定段平面，使用内镜直线

切割缝合器切断亚段／段平面的肺组织。肺结节及
淋巴结标本取出后立即送快速冰冻切片检查明确病

理性质。如为肺癌伴淋巴结阳性，则改为肺叶切除

＋系统性淋巴结清扫。良性结节或恶性结节但淋巴
结阴性则结束手术。

１．２．７　术后随访　２组术后１个月及１年门诊随
访，复查胸部ＣＴ，评估疾病复发及生存情况。
１．３　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ２６．０统计学软件分
析数据，正态分布的计量资料以 ｘ±ｓ表示，组间比
较采 用 ｔ检 验；非 正 态 分 布 的 计 量 资 料 以
Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，采用 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验进行２
组间的差异比较；计数资料以例数及百分比表示，组

间比较采用 χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法进行分析
比较。倾向性评分匹配的卡钳宽度为 ０．２０，通过
１∶１匹配亚段组与肺段组患者。Ｐ＜０．０５为差异有
统计学意义。

２　结果
２．１　围术期比较　２组患者清扫淋巴结数、胸液
量、带管天数差异无统计学意义。亚段组手术时间

长于肺段组［１３２．５（１０７．５～１５８．０）ｍｉｎ比 ９０．０
（８０．０～１２０．０）ｍｉｎ，Ｐ＜０．０５］，并且亚段组术中出
血量多于肺段组［２０（２０～３０）ｍＬ比２０（１０～２０）ｍＬ，
Ｐ＜０．０５］。亚段组术后住院天数少于肺段组［４．００
（３．００～４．７５）ｄ比４．００（３．２５～５．００）ｄ，Ｐ＜０．０５］。
见表１。
２．２　并发症及病理比较　术后亚段组发生漏气５
例，呼吸衰竭１例，肺栓塞０例；肺段组漏气３例，呼
吸衰竭０例，肺栓塞１例；２组并发症之间差异无统
计学意义（Ｐ＝０．７４）。亚段组病理提示原位腺癌１０
例，微浸润腺癌２８例，浸润性腺癌６例；肺段组病理
提示原位腺癌５例，微浸润腺癌３２例，浸润性腺癌
７例；２组病理类型差异无统计学意义（Ｐ＝０．３７）。
见表１。
２．３　近期随访比较　２组 １年后门诊复查胸部
ＣＴ，均无局部复发或转移病例。
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表１　匹配后单孔胸腔镜肺亚段及肺段切除术围术期及近期随访资料

　项目 亚段组（４４例） 肺段组（４４例） Ｚ或χ２值 Ｐ值
出血量［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），ｍＬ］ ２０（２０，３０） ２０（１０，２０） －２．９７ ＜０．００１
手术时间［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），ｍｉｎ］ １３２．５（１０７．５，１５８．０） ９０．０（８０．０，１２０．０） －３．５３ ０
淋巴结［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），枚］ ４．５（２，７） ３（１，８） －０．７５ ０．４５
带管天数［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），ｄ］ ３（３，４） ４（３，４） －１．７５ ０．０８
术后住院天数［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），ｄ］ ４．００（３．００，４．７５） ４．００（３．２５，５．００） －２．１６ ０．１８
胸液总量［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），ｍＬ］ ２３７．５０（１５２．５０，３３７．５０）３００．００（１６８．７５，３９３．７５） －１．４０ ０．１６
切缘距离［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），ｍｍ］ ５．５（２．０，７．０） １３．０（１．０，８．０） －１．５６ ０．１９
病理（例） ２．０１ ０．３７
　原位腺癌 １０ ５
　微浸润腺癌 ２８ ３２
　浸润性腺癌 ６ ７
并发症（例） ６ ４ ０．１１ ０．７４
　漏气 ５ ３ ０．１４ ０．７１
　呼吸衰竭 １ ０ １．００ａ

　肺栓塞 ０ １ １．００ａ

术后３０ｄ死亡率（％） ０ ０ １．００ａ

复发率（％） ０ ０ １．００ａ

　　注：ａ为Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法。

３　讨论
１９９５年，Ｇｉｎｓｂｅｒｇ和 Ｒｕｂｉｎｓｔｅｉｎ进行了一项随

机对照试验［６］，比较了肺叶切除术和亚肺叶切除术

对ＮＳＣＬＣ患者术后效果的差别。自此，肺叶切除术
和纵隔淋巴结清扫术便成为治疗 ＮＳＣＬＣ的标准手
术方法［７］。高分辨率计算机断层扫描（ＣＴ）在临床
得到广泛使用，ＮＳＣＬＣ能够更早期的被发现［８］。ＣＴ
上表现为磨玻璃样结节（ＧＧＯ）通常是早期肺癌，特
别是早期肺腺癌的表现［４］。Ｓａｊｉ和 Ｏｋａｄａ将直径
＜２ｃｍ的肺结节进一步分组研究（ＪＣＯＧ０８０２／
０８０４），历经１２年研究证实肺段切除在总生存期及
肺功能方面显著优于肺叶切除，对于最大径不超过

２ｃｍ的周围性肺结节，亚肺叶切除是一个不亚于肺
叶切除的选择［９］。对于胸膜下结节，楔形切除术可

以满足切缘足够的要求［１０］。深部结节可选择肺段

切除术，即能有足够的切缘距离。若结节位于两个

段裂之间，肺段切除联合肺楔形切除术方能保证足

够的切缘距离，但切除的肺组织较多［１１］；联合肺亚

段切除则能在保证足够切缘距离的前提下，切除的

肺组织更少［１０］。但亚段切除以及联合亚段切除手

术难度较大，学习成本较高，开展较少。随着三维立

体成像技术的普及，手术难度得以降低，越来越多的

医生选择开展亚段以及联合肺亚段切除手术。

亚段及联合亚段切除手术起步较晚，随访时间

尚短，可行性及疗效尚无统一结论。在规划手术方

式时，需要将患者身体状况以及肺结节大小等多方

面因素考虑在内。本研究中，经倾向性评分匹配后

患者在年龄、性别、ＢＭＩ、结节大小和病理类型等方
面差异均无统计学意义。我中心结合术前三维重建

技术，在术前即规划好合适的手术路径，以精准切除

肺结节。术前识别肿瘤和血管的相对位置，有助于

在使用胸腔镜入路时确保足够的安全距离［１２１３］。

同时，术前行ＣＴ引导下穿刺定位，以保证手术切除
的准确性。联合肺亚段切除术从叶间裂游离靶区域

的动脉、气管和静脉［４］，切除２个亚段的段间静脉，
而保留其他亚段之间的段间静脉，不影响静脉回流，

使保留的肺组织接近生理状态［１０］。因为有侧支循

环通气，处理完血管后，本研究没有使用选择性喷射

技术，而是选择膨肺萎陷法观察亚段间平面，萎陷

１５ｍｉｎ即可观察到亚段界限。有学者［１２］报道，通过

注射吲哚菁绿，可以在不使用膨肺的情况下使用荧

光腔镜识别段间平面，该技术需要荧光腔镜等设备

支持，显示更快，界限明显。本研究中２组均采用膨
肺萎陷法观察段间或亚段间平面，倾向性评分匹配

后，亚段组手术时间长于肺段组，并且亚段组术中出

血量多余肺段组，说明亚段切除术较肺段切除术存

在较高难度及复杂程度更高。

淋巴结转移是肺癌转移的主要途径之一，淋巴

·７０７·中国临床保健杂志　２０２３年１０月第２６卷第５期　ＣｈｉｎＪＣｌｉｎＨｅａｌｔｈｃ，Ｏｃｔｏｂｅｒ２０２３，Ｖｏｌ．２６，Ｎｏ．５



结受累情况是影响肺癌分期和预后的重要因素［７］。

本研究中，围术期淋巴结采样数和淋巴结阳性数在

２组间差异均无统计学意义。肿瘤切缘距离是预防
局部复发的重要指标，切缘距离大于肿瘤直径是预

防复发的最佳选择［１４］。本研究中肿瘤切缘距离明

显大于肿瘤直径，倾向性评分匹配后亚段组与肺段

组在切缘距离上差异无统计学意义。Ｌｏｐｅｚｐａｓｔｏｒｉｎｉ
等［１５］报道称肺段切除术能够有效减少术后引流液

和住院时间。本研究中术后胸液总量和术后带管天

数等方面，亚段及联合亚段切除术差异均无统计学

意义，这确定了该术式的可行性，与 Ｏｋａｍｏｔｏ等［１６］

研究结果相同。本研究中２组并发症以及３０ｄ死
亡率差异均无统计学意义，与相关报道［５］相同。因

开展亚段及联合亚段切除术时间较短，本组随访１
年，２组均无局部复发及转移患者。由此可以肯定，
肺亚段及联合亚段切除术在肺结节的治疗上，与肺

段切除术短期效果一致。

本研究旨在探索以肺亚段为解剖中心的肺亚段

及联合亚段切除术的可行性与安全性，存在以下局

限性：首先，本研究为单中心回顾性研究，患者数量

相对较少，本研究结果的代表性有限，该研究将继续

加大样本量进行进一步验证。其次，术后肺功能未

能及时复查，对于该术式在肺功能方面的保护只能

参考其他文献。对于肺功能的保护，以及时间、锻炼

对肺功能的影响无法做到进一步研究。再次，该研

究随访时间不足，不能严格的评判手术的长期效果。
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ｓｉｔｙｍａｔｃｈｅｄａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＪＴｈｏｒａｃＤｉｓ，２０１８，１０（６）：３６５１３６６０．

［１６］ＯＫＡＭＯＴＯＫ，ＨＡＮＡＯＫＡＪ．Ｔｈｅｏｕｔｃｏｍｅｏｆｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄｔｈｏｒａ

ｃｏｓｃｏｐｉｃｃｏｍｂｉｎｅｄｓｕｂｓｅｇｍｅｎｔｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．ＫｙｏｂｕＧｅｋａ，２０１９，７２

（１）：４５４９．

（收稿日期：２０２３０８１０）
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