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解剖性肺段切除术与肺叶切除术治疗磨玻璃结节样非小细胞肺癌的疗效分析
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［摘　要］　目的　探究解剖性肺段切除术与肺叶切除术对磨玻璃结节样非小细胞肺癌的治疗效果。方法　选取我院收治的
７５例磨玻璃结节样非小细胞肺癌患者作为研究对象，按照手术方式分为２组：行解剖性肺叶切除术的５０例患者纳入肺叶组，行解
剖性肺段切除术的２５例患者纳入肺段组。记录并比较２组患者围术期指标、肺功能指标及术后并发症发生情况。结果　肺段组
的手术时间明显长于肺叶组（Ｐ＜０．０５）；２组患者术中出血量比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；肺段组胸腔引流量少于肺叶组，引
流管留置时间及术后住院时间均明显短于肺叶组（Ｐ＜０．０５）；术后３个月，２组患者用力肺活量（ＦＶＣ）、第１秒用力呼气量（ＦＥＶ１）
和最大通气量（ＭＶＶ）水平较术前均降低，但肺段组ＦＶＣ、ＦＥＶ１和ＭＶＶ水平高于肺叶组（Ｐ＜０．０５）；２组患者术后总并发症发生率
比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　与解剖性肺叶切除术相比，解剖性肺段切除术治疗磨玻璃结节样非小细胞肺癌具有手
术创伤小、术后恢复快、住院时间短等优势，且能保留更多的健康肺组织，有利于保护肺功能。
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　　肺癌是指原发于气管、支气管和肺的恶性肿瘤，是
我国目前发病率和病死率最高的一种恶性肿瘤［１］。

根据肺癌的病理类型，肺癌可分为小细胞肺癌（ｓｍａｌｌ
ｃｅｌｌｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ，ＳＣＬＣ）和非小细胞肺癌（ｎｏｎｓｍａｌｌｃｅｌｌ
ｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ，ＮＳＣＬＣ）两大类，其中非小细胞肺癌占

肺癌的８０％～８５％［２］。近年来，随着人们体检意识的

提升和高分辨 ＣＴ的广泛应用，越来越多直径≤２ｃｍ
的早期肺癌被检出，特别是肺部磨玻璃结节（ｇｒｏｕｎｄ
ｇｌａｓｓｎｏｄｕｌｅ，ＧＧＮ）。磨玻璃结节是肺部 ＣＴ检查的一
种显影，即肺部 ＣＴ中密度略有增加的圆形结节或云
状阴影，形状像磨砂玻璃一样，这种结节可以弥漫性生

长，也可以聚集在局部。一般而言，磨玻璃结节弥漫性

生长的多数为良性病变，直径小于８ｍｍ，临床以各种
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炎症、纤维化及出血等症状首发；磨玻璃结节局灶性生

长的则大多是恶性病变，直径大于８ｍｍ，并伴有短毛
刺、分叶状、胸膜牵拉征、胸膜凹陷征，多见于微浸润腺

瘤、转移瘤等恶性肿瘤［３４］。近年来，胸腔镜微创技术

越来越多地被应用到非小细胞肺癌的手术治疗中，胸

腔镜解剖性肺段或肺叶切除术对非小细胞肺癌患者均

可起到一定的治疗效果［５８］。胸腔镜技术为肺磨玻璃

结节病灶提供了一种精确、快速且有效的诊疗方法。

但对于磨玻璃结节样非小细胞肺癌在满足根治性切除

的条件下，采用肺段切除术临床效果如何，仍需要进一

步明确。基于此，本研究主要对解剖性肺段切除术与

肺叶切除术治疗磨玻璃结节样非小细胞肺癌的临床疗

效进行对比分析，以期为磨玻璃结节样非小细胞肺癌

患者的临床治疗提供参考。

１　资料与方法

１．１　临床资料
选取２０１７年１月至２０２０年８月我院收治的７５例

磨玻璃结节样非小细胞肺癌患者作为研究对象。按照

手术方式分为２组：行解剖性肺叶切除术的５０例患者
纳入肺叶组，行解剖性肺段切除术的２５例患者纳入肺
段组。２组患者在年龄、ＢＭＩ、性别、病变直径、病灶部
位、病理类型及结节类型方面比较差异无统计学意义

（Ｐ＞０．０５），见表１。
纳入标准：①年龄 ＜７０岁，术前评估肺组织保留

较少，行解剖性肺叶切除术，或肺功能差，无法耐受解

剖性肺叶切除术，行解剖性肺段切除术；②周围型肺结
节直径≤２ｃｍ，且至少符合单纯原位腺癌、ＣＴ显示磨
玻璃成分≥５０％、随访并经影像学检查证实倍增时间
≥４００ｄ中任意一项；③病灶直径为 ０．８～２ｃｍ；
④经手术病理确诊为非小细胞肺癌，诊断参照《ＮＣＣＮ
非小细胞肺癌临床实践指南》［９］；⑤影像学检查未发
现有癌细胞远处转移；⑥无严重的心、肝、肾功能障碍；
⑦临床资料完整。排除标准：①有放化疗及胸部手术
史；②有严重的血液系统疾病、传染性疾病、精神疾病
或恶性肿瘤；③术中中转开胸或全肺切除；④处于妊娠
期或哺乳期。本研究经我院医学伦理委员会审批

（２０１７００６０），所有患者对治疗方案知情同意。
表１　患者临床资料比较

组别 ｎ 年龄／岁
ＢＭＩ／

（ｋｇ·ｍ－２）
性别／例
男 女

病变直

径／ｃｍ
病灶部位／例

左上肺 左下肺 右上肺 右下肺

病理类型／例
ＡＩＳ ＭＩＡ ＩＡ

结节类型／例
ｐＧＧＮ ｍＧＧＮ

肺叶组 ５０ ５５．７±４．４ ２３．５±３．２ ２９ ２１ １．３±０．４ ２４ １０ ８ ８ ０ ３７ １３ ２０ ３０
肺段组 ２５ ５６．２±３．８ ２３．１±２．９ １５ １０ １．４±０．５ １２ ０６ ３ ４ ２ ２０ ３ ０９ １６
ｔ／χ２ ０．５０９ ０．５４５ ０．０２７ ０．８７０ ０．３０７ ５．６１０ ０．１１２
Ｐ ０．３０６ ０．２９５ ０．８６８ ０．１９４ ０．９５９ ０．０６１ ０．７３７

ＡＩＳ：原位癌；ＭＩＡ：微浸润性腺癌；ＩＡ：浸润性腺癌；ｐＧＧＮ：单纯磨玻璃结节；ｍＧＧＮ：混合磨玻璃结节

１．２　方法
２组患者术前均采用静脉复合双腔气管插管全身

麻醉，单肺通气，取健侧卧位，全胸腔镜下采用三孔法

进行手术。镜孔位于腋中线第７或第８肋间，切口约
１ｃｍ；主操作孔位于腋前线—锁骨中线第３或第４肋
间，切口约３ｃｍ；辅助操作孔位于腋后线第７或第８肋
间，切口约１．５ｃｍ。

肺叶组：行解剖性肺叶切除术，先探查病灶部位，

确定病灶所在肺叶，将目标肺叶动静脉及支气管适当

分离，使肺叶动静脉与支气管充分暴露，用胸腔镜直线

切割缝合器离断目标血管及支气管（发育不良的肺叶

间裂也可用超声刀离断），切除病灶所在的肺叶，常规

系统性清扫淋巴结并送检（左侧清扫第５、６、７、８、９组
淋巴结，右侧清扫第２、４、７、８、９组淋巴结）。待患者淋
巴结清扫完毕后，以生理盐水冲洗胸腔，止血、肺复张

后留置胸腔引流管，关闭缝合切口。

肺段组：行解剖性肺段切除术，先探查病灶部位，

确定病灶所在肺段，对病灶位置较浅者直接行肺楔形

切除术，并对纵隔淋巴结及段间淋巴结第１２、１３组进

行采样，送术中病理检查，根据病理结果，对淋巴结阴

性患者直接行肺段切除＋纵隔淋巴结清扫术。对病灶
位置较深者直接行肺段切除，即对相应肺段进行游离

解剖，确保肺动脉、肺静脉及支气管充分暴露并离断。

若肺段支气管难以区分，可通过纤维支气管辅助辨识

目标肺段支气管，夹闭支气管，确认切除的目标肺段并

暴露其段间裂，其段间裂用胸腔直线切割缝合器进行

切割。完成后胸腔内注入生理盐水冲洗胸腔，止血、肺

复张后留置胸腔引流管，关闭缝合切口。

１．３　观察指标
观察并记录２组患者的围术期指标（手术时间、

术中出血量、胸腔引流量、引流管留置时间及术后住

院时间），检测并比较２组患者术前及术后３个月的
肺功能指标［用力肺活量（ｆｏｒｃｅｄｖｉｔａｌｃａｐａｃｉｔｙ，ＦＶＣ）、
第 １秒用力呼气量（ｆｏｒｅｃｄｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｖｏｌｕｍｅｉｎｏｎｅ
ｓｅｃｏｎｄ，ＦＥＶ１）及最大通气量（ｍａｘｉｍａｌｖｏｌｕｎｔａｒｙｖｅｎｔｉ
ｌａｔｉｏｎ，ＭＶＶ）］，观察并比较２组患者术后并发症（肺部
感染、心律失常、肺不张、肺漏气）发生情况。
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１．４　统计学方法
采用 ＳＰＳＳ２２．０统计学软件对数据进行分析，

计量资料符合正态分布的以均数 ±标准差（ｘ±ｓ）表
示，组间比较采用独立或配对样本ｔ检验；计数资料以
率（％）表示，组间比较采用 χ２检验。Ｐ＜０．０５表示差
异有统计学意义。

２　结果

２．１　患者围术期指标比较
肺段组的手术时间明显长于肺叶组，而胸腔引

流量、引流管留置时间及术后住院时间均明显少／短于
肺叶组，差异均具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；但２组

患者术中出血量比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），
见表２。
２．２　患者肺功能指标比较

２组患者术前 ＦＶＣ、ＦＥＶ１和 ＭＶＶ水平比较差异
无统计学意义（Ｐ＞０．０５），术后３个月 ＦＶＣ、ＦＥＶ１和
ＭＶＶ水平较术前均显著降低，但肺段组ＦＶＣ、ＦＥＶ１和
ＭＶＶ水平高于肺叶组，差异均具有统计学意义
（Ｐ＜０．０５），见表３。
２．３　患者术后并发症比较

肺段组患者术后总并发症发生率为１２．０％，肺叶
组为１４．０％，组间比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），
见表４。

表２　患者围术期指标比较（ｘ±ｓ）

组别 ｎ 手术时间／ｍｉｎ 术中出血量／ｍＬ 胸腔引流量／ｍＬ 引流管留置时间／ｄ 术后住院时间／ｄ
肺叶组 ５０ １１５．７±２８．４ １０９．９±５６．８ ６７８．７±９３．６ ５．５±１．６ ９．３±１．８
肺段组 ２５ １３９．２±３１．６ １１５．３±５９．３ ５４７．２±６４．９ ４．７±１．４ ７．４±１．６
ｔ ３．１３８ ０．３７７ ７．０９３ ２．２２２ ４．６４７
Ｐ ０．００２ ０．３５４ ０．０００ ０．０１５ ０．０００

表３　患者肺功能指标比较（ｘ±ｓ）

组别 ｎ
ＦＶＣ／Ｌ

术前
术后

３个月

ＦＥＶ１／Ｌ

术前
术后

３个月

ＭＶＶ／（Ｌ·ｍｉｎ－１）

术前
术后

３个月
肺叶组 ５０３．０±０．３１．９±０．４ ２．３±０．６１．３±０．２ ８０．１±１１．８５６．６±９．０

肺段组 ２５３．１±０．４２．３±０．３ ２．４±０．５１．６±０．３ ８０．０±９．９ ６３．１±８．２

ｔ １．１０４ ４．８５１ ０．７６３ ４．５５３ ０．０３９ ３．１３１
Ｐ ０．１３８ ０．０００ ０．２２５ ０．０００ ０．４８５ ０．００１

：与术前比较，Ｐ＜０．０５

表４　患者术后并发症比较［例（％）］

组别 ｎ 肺部感染 心律失常 肺不张 肺漏气 总并发症

肺叶组 ５０ ４（８．０） １（２．０） ０（０） ２（４．０） ７（１４．０）
肺段组 ２５ １（４．０） ０（０） １（４．０） １（４．０） ３（１２．０）
χ２ ０．０１４
Ｐ ０．９０４

３　讨论

非小细胞肺癌是肺癌中最为常见的组织学类型，

据临床统计早期肺癌仅占２５％左右［１０］，因此，加强肺

癌筛查对肺癌患者早发现早治疗及提高治疗效果具有

重要意义。磨玻璃结节是指在高分辨率计算机断层扫

描（ｈｉｇｈｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＨＲＣＴ）上表现
为其内支气管及血管纹理可显示的密度轻度增高

影［１１］。临床有约 ３０％的磨玻璃结节会转化成肺癌，
因此需要引起重视。近年来，随着生活质量及健康意

识的提升，人们逐渐开始定期健康体检，而ＨＲＣＴ肺癌
筛查项目的开展使得越来越多的肺部磨玻璃结节被发

现，对于磨玻璃结节样非小细胞肺癌患者及时开展有

效的手术治疗具有重要意义。

本研究结果显示，与肺叶组相比，肺段组的手术时

间明显延长，分析其原因为肺段切除术的手术操作更

为复杂，肺段结构变异多样，且段与段之间无明显断

裂，肺段血管和支气管位置较深，不易充分暴露，增加

了解剖难度，因此手术耗时较长；２组患者术中出血量
比较差异无统计学意义，表明这两种术式均安全有效，

与相关文献结果一致［１２１４］。本研究结果还显示，肺段

组胸腔引流量、引流管留置时间及术后住院时间均明

显少／短于肺叶组，行肺段切除术的患者胸腔引流量较
少可能与肺段组患者肺组织保留较多、胸腔内残腔较

小及术后肺组织复张较快有关，且肺段组胸腔引流量

较少，引流管留置的时间也会相应缩短，从而有助于患

者早期进行呼吸锻炼和下床活动，进而可缩短患者术

后住院时间。

肺功能不仅能够用于评估呼吸系统的状况，也可

以用来评估肺部损伤的严重程度［１５］。本研究结果显

示，２组患者术后３个月ＦＶＣ、ＦＥＶ１和ＭＶＶ水平较术
前均显著降低，但肺段组 ＦＶＣ、ＦＥＶ１和 ＭＶＶ水平高
于肺叶组，说明２种手术方式均对患者的肺功能产生
了影响，但解剖性肺叶切除术对患者肺功能的影响明

显大于解剖性肺段切除术。分析其原因为：①解剖性
肺段切除术保留了较多的健康肺组织和肺段支气管，

对肺功能具有更好的保护作用；②肺段切除范围较小，
膨胀代偿作用也较小，从而使肺功能受到支气管角度
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变化的影响更小，对肺功能也可起到一定程度的保护

作用［１６］。

术后并发症的发生情况能够反映出不同手术方式

的安全性。本研究结果显示，术后出现的并发症主要

有肺部感染、心律失常、肺不张及肺漏气等；肺叶组

４例及肺段组１例患者术后发生肺部感染，通过使用
抗感染药物或支气管镜吸痰处理后均得到控制；同时，

肺叶组和肺段组术后分别出现２例和１例肺漏气，术
后通过鼓励患者多咳嗽、咳痰促进肺复张，其症状均得

到有效缓解；肺段组患者术后总并发症的发生率略低

于肺叶组，这可能是由于解剖性肺段切除术切除的肺

组织较少，术后肺组织更易复张，加快了患者的术后恢

复，进而减少了术后并发症的发生［１７１８］。但本研究中

并发症发生率组间比较差异无统计学意义，这可能与

本研究临床样本量较少有关，临床工作中不能忽视解

剖性肺段切除术更具微创优势。

解剖性肺段切除术与肺叶切除术均符合肺癌外科

手术治疗的原则。对于非小细胞肺癌的治疗，并非所

有患者均适合解剖性肺段切除术，而是有着严格的适

应证。ＮＣＣＮ指出，对于非小细胞肺癌患者可选择性
应用解剖性肺段切除术，其适应证主要包括：①高龄、
肺功能较差、可保留肺组织较少或不耐受解剖性肺叶

切除术；②周围型肺结节直径≤２ｃｍ，且至少符合单纯
原位腺癌、ＣＴ显示磨玻璃成分≥５０％、随访并经影像
学检查证实倍增时间≥４００ｄ中任意一项。结合相关
文献及本研究结果，我们认为采用解剖性肺段切除术

的患者应符合以下情况：①术中冰冻病理结果为原位
癌、微小浸润性腺癌或少数浸润性腺癌（以贴壁生长

为主）；②肺组织切除边缘距病灶≥２ｃｍ，且术中冰冻
提示肺段切缘为阴性；③合并其他严重症或肺功能差，
不能耐受解剖性肺叶切除术；④ＣＴ提示病灶位于肺实
质外侧１／３，以磨玻璃结节为主，且病灶直径≤２ｃｍ，
并符合磨玻璃成分≥５０％或倍增时间≥４００ｄ条件
之一。

综上所述，解剖性肺段切除术治疗磨玻璃结节样

非小细胞肺癌具有手术创伤小、术后恢复快、住院时间

短等优势，且解剖性肺段切除术能保留较多的健康肺

组织，更有利于保护肺功能，是一种安全有效的手术方

式，值得临床推广应用。
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［９］ＥｔｔｉｎｇｅｒＤＳ，ＷｏｏｄＤＥ，ＡｇｇａｒｗａｌＣ，ｅｔａｌ．ＮＣＣＮＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓＩｎｓｉｇｈｔｓ：
ＮｏｎＳｍａｌｌＣｅｌｌＬｕｎｇＣａｎｃｅｒ，Ｖｅｒｓｉｏｎ１．２０２０［Ｊ］．ＪＮａｔｌＣｏｍｐｒＣａｎｃ
Ｎｅｔｗ，２０１９，１７（１２）：１４６４－１４７２．ｄｏｉ：１０．６００４／ｊｎｃｃｎ．２０１９．００５９．

［１０］ＤｏｒｉａＲｏｓｅＶＰ，ＭａｒｃｕｓＰＭ，ＭｉｌｌｅｒＡＢ，ｅｔａｌ．Ｄｏｓｅｔｈｅｓｏｕｒｃｅｏｆｄｅａｔｈ
ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎａｆｆｅｃｔｃａｎｃｅｒｓｃｒｅｅｎｉｎｇｅｆｆｉｃａｃｙｒｅｓｕｌｔｓ？Ａｓｔｕｄｙｏｆｔｈｅｕｓｅ
ｏｆｍｏｒｔａｌｉｔｙｒｅｖｉｅｗｖｅｒｓｕｓｄｅａｔｈｃｅｒｔｉｆｉｃａｔｅｓｉｎｆｏｕｒｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｔｒｉａｌｓ［Ｊ］．
ＣｌｉｎＴｒｉａｌｓ，２０１０，７（１）：６９－７７．ｄｏｉ：１０．１１７７／１７４０７７４５０９３５６４６１．

［１１］刘宝东．肺磨玻璃结节的诊治策略［Ｊ］．中国肺癌杂志，２０１９，
２２（７）：４４９－４５６．ｄｏｉ：１０．３７７９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００９－３４１９．２０１９．０７．０７．

［１２］钟　斌，吴奇勇，童继春，等．胸腔镜肺段或肺叶切除术治疗肺磨
玻璃结节的比较研究［Ｊ］．中国微创外科杂志，２０１７，１７（１）：６２－
６４．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００９－６６０４．２０１７．０１．０１７．

［１３］ＬｉａｎｇＨ，ＬｉａｎｇＷ，ＺｈａｏＬ，ｅｔａｌ．Ｒｏｂｏｔｉｃｖｅｒｕｓｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄｌｏｂｅｃｔｏｍｙ／
ｓｅｇｍｅｎｔｅｃｔｏｍｙｆｏｒｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ：ａｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＡｎｎＳｕｒｇ，２０１８，
２６８（２）：２５４－２５９．ｄｏｉ：１０．１０９７／ＳＬＡ．００００００００００００２３４６．

［１４］ｖａｎｄｅｎＢｅｒｇＬＬ，ＫｌｉｎｋｅｎｂｅｒｇＴＪ，ＧｒｏｅｎＨＪＭ，ｅｔａｌ．Ｐａｔｔｅｒｎｓｏｆｒｅｃｕｒ
ｒｅｎｃｅａｎｄｓｕｒｖｉｖａｌａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙｏｒｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙｆｏｒｅａｒｌｙ
ｓｔａｇｅＮＳＣＬＣ［Ｊ］．ＪＴｈｏｒａｃＯｎｃｏｌ，２０１５，１０（５）：８２６－８３１．ｄｏｉ：１０．
１０９７／ＪＴＯ．０００００００００００００４８３．

［１５］ＶｏｇｅｌｍｅｉｅｒＣＦ，ＣｒｉｎｅｒＧＪ，ＭａｒｔｉｎｅｚＦＪ，ｅｔａｌ．Ｇｌｏｂａｌｓｔｒａｔｅｇｙｆｏｒｔｈｅ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ，ｍａｎｎａｇｅｍｅｎｔａｎｄｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｏｆｃｈｒｏｎｉｃｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｌｕｎｇ
ｄｉｓｅａｓｅ２０１７ｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］．Ｒｅｓｐｉｒｏｌｏｇｙ，２０１７，２２（３）：５７５－６０１．ｄｏｉ：
１０．１１１１／ｒｅｓｐ．１３０１２．

［１６］刘为超，葛　阳，顾江魁，等．胸腔镜肺段与肺叶切除术治疗早期
非小细胞肺癌的临床分析［Ｊ］．临床肺科杂志，２０１８，２３（５）：９２１－
９２４．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００９－６６６３．２０１８．０５．０４０．

［１７］王亚洲，刘　青，付茂勇，等．电视胸腔镜解剖性肺段切除术与肺叶
切除术治疗肺部结节疗效及安全性［Ｊ］．西部医学，２０１８，３０（１２）：
１８２９－１８３３．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２－３５１１．２０１８．１２．０２５．

［１８］张　龙．微创三孔法胸腔镜肺段切除术治疗肺部毛玻璃结节的疗
效［Ｊ］．实用中西医结合临床，２０２０，２０（７）：２０－２１．ｄｏｉ：１０．１３６３８／
ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１－４０４０．２０２０．０７．０１０．

（编辑：魏　源）
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