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术前三维重建联合荧光染色法在单孔胸腔镜肺段切除术中的应用
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［摘　 要］　 目的　 研究单孔胸腔镜肺段切除术患者术前应用三维重建联合荧光染色法的效果，旨在为单孔胸腔镜肺段切除术
提供技术支持，改善患者预后。方法　 纳入我院收治的６６例肺结节患者，根据手术方法不同将患者分为对照组和观察组，每组
３３例。对照组患者采用传统膨胀萎陷法单孔胸腔镜肺段切除术治疗；观察组患者采用术前三维重建联合荧光染色法单孔胸腔镜肺
段切除术治疗。观察２组患者手术情况、术后情况以及并发症发生情况。结果　 观察组手术时间和段间交界面出现时间短于对照
组，术中出血量少于对照组，差异均有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）；２组患者淋巴结清扫个数比较，差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。观察
组术后拔管时间、术后住院时间短于对照组，总引流量少于对照组，差异均有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。观察组并发症发生率仅为
６． ０６％，明显低于对照组的２７． ２７％，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。结论　 应用术前三维重建联合荧光染色法进行单孔胸腔镜肺
段切除术能快速、清晰地显示肺段间交界面，为手术提供技术支持，可缩短手术时间，减少术中出血量，安全性相对较高，值得临床
应用及推广。
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　 　 随着影像学技术的发展，影像学越来越多地应用
于临床疾病的诊断，其对于肺癌的检出率呈明显升高
趋势。早期肺癌多表现为肺结节，如何精准切除肺结
节是临床思考的重点问题［１］。肺段切除术是目前临
床用于切除肺结节的手术方式之一，由于其可保留正

常肺组织，对肺部损伤较小，已成为治疗早期肺癌的常
用术式［２３］。肺段之间并无明显解剖学界限，在肺段切
除时如何区分需要切除以及需要保留的肺段是困扰术
者的难题。以往临床常采用膨胀萎陷法进行段间交界
面的判断，但肺部膨胀时容易遮挡手术视野，减少手术
操作空间，给手术操作带来一定困难［４５］。近年来，荧
光染色显示肺段间交界面的方法被临床广泛应用，影
像学三维重建技术的发展也为准确定位解剖学结构提
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供了便利［６７］。然而目前临床上针对术前三维重建联
合荧光染色技术的研究较少，尤其是对肺部手术更是
鲜有研究。本研究对我院行单孔胸腔镜肺段切除术的
患者采用术前三维重建联合荧光染色法，以期进一步
提高肺段间交界面定位的准确性，改善患者预后。
１　 资料与方法
１． １　 临床资料

纳入２０２０年６月至２０２１年１２月我院收治的肺
结节患者６６例。所有纳入患者符合肺段手术适应证：
①解剖位置较深无法行肺楔形切除或者局限于某个肺
段的良性病变；②周围型早期非小细胞肺癌，肿瘤直径
≤２ ｃｍ；肿瘤恶性程度低（原位癌和微浸润腺癌）或磨
玻璃成分≥５０％；血肿瘤标志物正常。排除标准：①肿
瘤出现远处转移；②有麻醉禁忌证；③精神异常无法配
合研究；④同时参与其他研究。按手术方法不同分为
对照组和观察组，每组３３例。对照组患者采用传统膨
胀萎陷法单孔胸腔镜肺段切除术治疗；观察组患者采
用术前三维重建联合荧光染色法单孔胸腔镜肺段切除
术治疗。对照组中，男１５ 例，女１８ 例；年龄
３８ ～ ７５岁，平均（５９． ５９ ± １０． ５９）岁；体质量（６０． ８０ ±
１３． ２７）ｋｇ，结节直径（１３． ２４ ± ２． ９３）ｍｍ。观察组中，
男１７例，女１６例；年龄３７ ～ ７４岁，平均（５８． ３９ ±
９． ９１）岁；体质量（６２． ５０ ± １１． ３２）ｋｇ，结节直径
（１３． ０６ ± ２． ４０）ｍｍ。２组患者性别、年龄、体质量、结
节直径比较，差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），具有可比
性。本研究已通过我院医学伦理委员会审核，所有患
者均签署手术知情同意书。
１． ２　 方法
１． ２． １ 　 手术方法　 　 患者取健侧９０°卧位，全身麻
醉，双腔气管插管，于腋前线第５肋间作３ ｃｍ切口，置
入切口保护套撑开肋间。根据手术肺段的不同及肺裂
发育情况处理肺段动脉、静脉及支气管，处理原则为先
易后难。处理靶段血管时根据血管粗细情况选择丝线
结扎或腔镜下直线切割缝合器白钉仓处理，处理靶段
支气管采用腔镜下直线切割缝合器金钉仓处理，必要
时使用４０可吸收线加缝支气管残端。膨胀萎陷法或
荧光染色法确认段间交界面，腔镜下直线切割缝合器
蓝钉仓、金钉仓、绿钉仓或超声刀联合处理进行肺段切
除。切除组织送病理检查，根据快速病理结果选择患
者淋巴结清除的范围。原位癌和微浸润腺癌则不切除
淋巴结或淋巴结采样，浸润性癌行Ｎ１和Ｎ２淋巴结采
样送检，若癌转移则改行肺叶切除和系统性淋巴结清
扫，手术结束后切口放置引流管至胸顶。
１． ２． ２　 传统膨胀萎陷法（对照组）　 　 术前仔细阅读

增强ＣＴ扫描图象，了解肺部血管及支气管解剖结构
特点。选择高清腔镜，切断靶段支气管、动静脉后，嘱
咐麻醉医师重新完全膨胀全肺，再恢复健侧单肺通气，
随后形成清晰且不再移位的膨胀萎陷交界线，电凝灼
烧标记交界面，然后处理段间交界面完成肺段切除。
１． ２． ３　 三维重建联合荧光染色法（观察组）　 　 将
ＤＣＭ格式图像导入ＭＩＭＩＣＳ ２１． ０系统进行三维重建，
识别结节位置，并对支气管、动静脉等结构进行三维重
建，在重建图形上标明需要切除以及需要保留的肺段所
包含的支气管和动静脉，勾勒两者间的交界面（图１）。
选择荧光胸腔镜，术中根据术前三维重建模型进行解
剖性肺段手术。将模式调为荧光模式，嘱咐巡回护士
将２５ ｍｇ吲哚菁绿溶于１０ ｍＬ生理盐水，取５ ｍＬ经外
周静脉快速注入，电凝灼烧标记交界面（图２），然后处
理段间交界面完成肺段切除。

ａ：右肺上叶动脉、静脉、支气管与病灶；ｂ：右肺上叶尖段病灶三
维重建图像

图１　 术前右肺上叶三维重建图像

ａ：沿染色边界用电钩标记目标肺段；ｂ：右肺上叶肺尖段吲哚菁
绿荧光染色

图２　 术中肺段荧光染色图片
１． ３　 观察指标

统计２组患者手术情况、术后情况及并发症发生
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情况。手术情况包括手术时间、术中出血量、段间交界
面出现时间以及淋巴结清扫个数。术后情况包括术后
拔管时间、总引流量和术后住院时间。并发症包括肺
部感染、胸腔积液、肺部漏气及下肢静脉血栓等。
１． ４　 统计学处理

采用ＳＰＳＳ ２３． ０统计软件分析数据。计量资料以均
数±标准差（珋ｘ ± ｓ）表示，采用ｔ检验；计数资料以率（％）
表示，采用χ２检验。Ｐ ＜０． ０５为差异有统计学意义。
２　 结果
２． １　 患者手术情况比较

观察组手术时间和段间交界面出现时间短于对照
组，术中出血量少于对照组，差异均有统计学意义
（Ｐ ＜ ０． ０５）；２组患者淋巴结清扫个数比较差异无统计
学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），见表１。

表１　 患者手术情况比较（珔ｘ ± ｓ，ｎ ＝３３）
组别　 手术时间／

ｍｉｎ
术中出血量／

ｍＬ
段间交界面
出现时间／ ｓ

淋巴结清
扫个数／个

对照组１１６． ２４ ± ２５． ７１ ９６． ５９ ± ２２． ４７ ９４７． ３６ ± ２８８． ４９ ７． １４ ± １． ６５
观察组１０２． ０８ ± ２０． ６２ ６７． ３６ ± １７． ８５ ２４． ６９ ± ４． ４３ ７． ２２ ± １． ６８
ｔ　 　 ２． ４６８ ５． ８５１ １８． ３７１ ０． １９５
Ｐ　 　 ０． ０１６ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． ８４６

２． ２　 患者术后情况比较
观察组术后拔管时间、术后住院时间短于对照组，总

引流量少于对照组，差异均有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５），
见表２。

表２　 患者术后情况比较（珔ｘ ± ｓ，ｎ ＝３３）
组别 术后拔管时间／ ｄ 总引流量／ ｍＬ 术后住院时间／ ｄ
对照组 ４． １７ ± ０． ８２ ５５８． ５２ ± １２５． ６３ ６． ７２ ± １． ６５
观察组 ３． ６２ ± ０． ７１ ３７９． ３７ ± １０４． ６５ ５． ２３ ± １． １６
ｔ ２． ９１３ ６． ２９４ ４． ２４４
Ｐ ０． ００５ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１

２． ３　 患者并发症发生情况比较
观察组并发症发生率仅为６． ０６％，明显低于对照

组的２７． ２７％，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５），见表３。
表３　 患者并发症发生情况比较［ｎ ＝３３，例（％）］

组别　 肺部感染胸腔积液肺部漏气下肢静脉血栓总发生
对照组５（１５． １５） ２（６． ０６） １（３． ０３） １（３． ０３） ９（２７． ２７）
观察组 ２（６． ０６） ０（０） ０（０） ０（０） ２（６． ０６）
χ２ 　 　 ５． ３４５
Ｐ　 　 ０． ００５

３　 讨论
肺结节一般采用肺段切除术治疗效果较好，相对

于肺叶切除术，肺段切除术能保留更多肺组织，肺损伤
更小，手术精确性更高［８］。与楔形切除相比，肺段切
除术能进行肺内淋巴结采样，可确保手术切缘的精准
性，提高患者总体生存率［９］。但由于肺磨玻璃样结节

与正常肺组织密度相似，仅凭胸腔镜进行判断较为困
难［１０］，且支气管和肺动静脉间结构复杂，也为肺段切
除术的实施带来了极大的困难［１１］。

随着影像学的发展，三维重建技术的出现提高了
ＣＴ扫描的精准度，通过三维重建绘制出３Ｄ立体图
像，重建各个器官的形态，通过不同颜色区分肺部血管
及支气管等结构，能３６０°旋转图形，从多个角度、层次
对肺部进行观察，从而制定最佳手术计划，确定手术方
案，提高手术精准度［１２］。研究显示，通过三维重建技
术，能在术前确定患者手术入路位置，规划手术方案，
可提高手术的精准度，降低手术损伤率；另外，其还可
通过不同色块辨认病灶与周围组织的界限，达到精准
识别的目的［１３］。在肺段切除术中，如何辨别需要保留
的肺组织和靶段之间的交界一直是胸外科医生关注的
重点。既往临床常采用膨胀萎陷法区分靶段与正常肺
组织的界限，但耗时较长，效果并不理想［１４］。近年来
有学者采用荧光染色法进行靶段和正常肺组织的辨
别，结果发现荧光染色法能有效标记交界面，达到理想
的辨别效果［１５］。为进一步提高肺段切除术的精准度，
本研究对我院肺结节患者采用术前三维重建联合荧光
染色法进行单孔胸腔镜肺段切除术，结果显示，观察组
手术时间和段间交界面出现时间短于对照组，术中出
血量少于对照组，这可能是由于通过三维重建图像，在
术前即可辨别患者肺部血管及支气管等结构，明确解
剖结构特点，提高了手术的精准度［１６］。而通过吲哚菁
绿进行荧光染色，能有效定位病灶范围，识别段间交界
面的时间更短，节省了手术时间，减少了术中出血
量［１７］。在观察２组患者术后情况时发现，观察组术后
拔管时间和住院时间均更短，总引流量更少，这是由于
三维重建联合荧光染色法可进一步精准定位病灶和段
间交界面，指导医师进行手术切除，对肺组织的损伤更
小，引流量减少，拔管时间提前，患者恢复更快。通过
观察２组患者的并发症发生情况发现，观察组并发症
发生率更低，这是由于观察组可更精准地切除肺段，对
肺组织的损伤更小，并发症发生率更低，手术安全性更
高。肺段切除最重要的问题是如何获得足够的手术切
缘［１８］。术者通过术前三维重建能明确病灶的切除范
围，获悉结节周边邻近的解剖标志，结合术中荧光染色
所显示的段间交界面，较易获得满意的手术切缘。也
有研究认为，采用三维重建联合荧光染色法进行肺段
切除的患者容易出现无效染色，染色界线模糊不
清［１９］。出现这种情况的原因一般考虑以下几点：①虽
然三维重建技术能使术者清晰观察到肺部解剖结构，
但术前成像与术中的实际解剖仍然有一定差异，难以
达到一一对应；②由于血管变异，不同肺段间存在细小
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返支；③支气管动脉血供也可能会一定程度影响荧光
染色。④局部肺气肿患者外周肺血管分布不足，易出
现轮廓可视化问题［１８］。

本课题组在研究过程中发现，高排数的ＣＴ和高
质量的造影剂可使三维重建时动静脉和支气管显影
更清楚，建议选用。研究显示，静脉注射吲哚菁绿剂
量低于０． ５ ｍｇ ／ ｋｇ时，出现过敏反应的概率仅为
０． ００３％ ［１５］，且本研究暂无不良反应发生，说明应用
低于０． ５ ｍｇ ／ ｋｇ的吲哚菁绿造影具有较高的安全性。
荧光显影时间短暂，术中应用荧光显影剂标记段间交
界面时需迅速、准确，特殊情况可重复荧光染色。荧光
显影同时也存在一定的局限性：①难以在荧光染色远
端的较深区域划分肺段；②在特殊患者（如肺气肿）中
应用的有效性较低［２０］。术前三维重建能提前规划及
术中指导结节切除的范围，保障安全切缘，与荧光染色
相辅相成。

综上所述，应用三维重建联合荧光染色法进行单
孔胸腔镜肺段切除术能快速、清晰地显示肺段交界面，
为手术提供技术支持，缩短手术时间，减少术中出血
量，安全性相对较高，值得临床应用及推广。
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