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支气管肺段的解剖概念早在 19 世纪即被英国学

者EWART提出[1]，但直到20世纪30年代，CHURCHILL
等才进行了首例肺段切除手术，即左上肺舌段切除用

于治疗结核性肺不张[2]。在 20世纪 60年代以前全肺切

除被认为是肺癌治疗的金标准。但随着手术技术的成

熟和手术设备的更新，肺叶切除并系统性淋巴结清扫

重新被确定为新的标准术式 [3]。最新研究 JCOG802/

WJOG4607L 证实：肺段切除在总生存期（overall survi⁃
va，OS）和肺功能保护方面显著优于肺叶切除，对于直

径小于2 cm的、实占比（consolidation/tumor ratio，CTR）
大于0.5的周围型非小细胞肺癌，肺段切除应成为标准

模式[4]。但完全单孔肺段切除术，尤其是基底肺段手术

较为难以掌握。本文以左肺下叶 S9+10为例介绍完全单

孔肺段切除的流程、技巧及一些个人思考，希望对大家
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的工作有所帮助。

1 胸腔镜下肺段切除术的解剖基础

左肺下叶 S9+10相对解剖复杂，变异多。并且与 S6、
S8段毗邻叶间裂不同，S9+10与叶间裂无毗邻。且其与S6
和S8没有明显的自然边界，故往往需利用各种手段来

帮助确认，这些因素均增加了手术难度。术中充分暴露

各血管、支气管分支尤为重要。为准确分辨这些分支，

术前建议通过现有可用的方法仔细检查明确患者的解

剖结构，以确定目标病变的位置。

识别血管及支气管分支情况，并制定手术策略。尤

其是动脉分支的解剖结构，因为它们相对容易区分，可

以作为确定手术中目标肺段、支气管和静脉的有用标

志。HRCT 可以协助明确肺段动静脉和支气管相对位

置。纤支镜检查可确定支气管发育分化情况，并进一步

确认B8、B9、B10的分支和大小[5]。最常见的解剖分支情

况即为B8和B9+10两个分支[6-7]。值得注意的是如果纤

支镜检查发现长的B9+10，那么A9+10通常也较长[6，8]。

从叶间裂角度审视下叶基底段动脉各分支更为清

晰。显露A6、A8、A9+10分支可有效预防对肺动脉各支

的错误辨认。肺动脉变异较大，以A8a和A9a为例，有

时A8a发自于A9+10，而A9a亦可发自A8[6]。经叶间裂

暴露动脉后需进一步向远端解剖进行辨别，比如进一

步解剖A9和A10可看到其分别走向外侧和背侧，这可

以协助辨别各分支。而从背侧视角，则需要离断V9+10
并打开部分肺组织才可暴露A9+10。对于V9+10，一般是

最靠下或最靠背侧的一支或两支 [9]。这往往需要术前

CT提前明确。

2 胸腔镜下肺段切除术的手术方式

2.1 术前准备和体位摆放

患者常规右侧卧位，手术需在全身麻醉并双腔气

管插管右侧单肺通气下进行。胸下部常规放置软垫，方

便术中根据需要调整患者体位。器械护士和主要仪器

托盘位于手术台尾端的右侧，手术台上放置一个辅助

器械托盘以方便手术器械的传递。手术医生站在病人

的腹侧，助手站在病人的背侧。胸腔镜屏幕、成像系统

及光源放置在手术台的头部。高清或超高清镜头对于

手术非常重要，它可以在手术解剖和离断时候更清晰

了解组织结构。手术使用的是一个 30°10 ㎜的胸腔镜

专用镜头。专用单孔胸腔镜双关节器械与先进的能量

设备则能更好的用于解剖和处理血管[10]。

2.2 单孔胸腔镜的手术入路

手术切口选取左侧腋中线第 5肋间隙，直径一般

不超过4 cm。开胸过程中前锯肌尽量不要切断，肋间肌

肉应沿着下一肋的上边缘切开，但尽量不要过度分割，

以减少肋间隙的损伤。进入胸膜腔后，放置切口保护器

达到手术切口的无菌及无瘤化，并减少切口出血[11]。

2.3 手术过程及技巧

进入胸腔后首先进行探查，寻找是否有胸膜的转

移，是否有较为严重的影响手术进程的胸膜粘连。如有

粘连可给予分离，探查目标肺段肺组织，尤其是肺表面

的一些标志，寻找目标肿瘤的准确位置并用电刀标记，

如术前已经行定位则此步骤更为简便[12-13]。

如胸腔内无异常，则再次确认肿瘤是否在切除的

目标肺段区域内。正确暴露左肺下肺韧带，利用电钩、

电刀或能量设备解剖，分离下肺静脉并向远端游离至

基底静脉的分支处，可观察到背段静脉、上基底段静脉

及下基底段静脉。此时不应该在此直接离断下基底段

静脉，因为V9+10通常不是下基底段静脉，V9+10等同

于下基底段静脉的可能性仅有24%[6]。通常V9+10是最

靠近下部和最靠近背侧的一支或两支（图1）。术前仔细

观察CT结果，或者通过三维重建可更直观的识别V9+
10。另外，静脉的正确识别不仅能确保术后患者安全，

对进一步的协助判断动脉和支气管也非常重要。静脉

离断后，可见V8和V6呈“V”字型自然的向两侧展开。

B9+10与A9+10一般伴行生长，多数略偏向于背侧，即

脊柱一侧。此入路往往A9+10与B9+10平行生长，A9+
10通常在B9+10后方或上方（图1），可以根据情况决定

处理动脉和气管的顺序。作者通常优先处理A9+10，避
免处理支气管时对血管的损伤，也可通过解剖动脉进

一步增加对支气管辨别的准确性。

术中定位目标肺段边界方法较多，我们通常应用

的方法为喷射通气法，通过快速向目标肺段支气管内

喷射气体判断肺段边界（图2）。此种方法相对较为简单

快捷，符合以支气管为中心的原则。因为术前判断气管

的走形及分支相对来说更容易，且可以配合术前或术

中气管镜检查进一步确定目标肺段气管的位置。该技

术可使切除的肺段处于膨胀状态而保留的肺组织处于

萎缩状态，通过膨胀萎陷分界线可使术者看清肺段之

间的界限，且无需挤压其保留的肺叶或肺段，手术视野

良好。缺点则是精准性略差，而且如果单肺通气效果不

理想则操作困难。喷射气体速度和量的把握是更好更

便捷地判断肺段的关键，但较难掌握。肺段之间存在

Kohn孔[10]，过度通气会使边界无法判断，但如通气量较

少则可能目标肺段充气不良致边界判断错误。传统的

喷射通气法是由麻醉师通过纤支镜选择性的通气判断

肺段平面。我们的做法略有不同，通常首先确定B9+10
的支气管，在支气管的末端用7号线结扎，结扎一定要

牢靠，避免快速喷射气体时漏气。结扎位置适当远离支

气管分叉，留下足够长的残端，避免阻塞其他肺段的入

口。这是因为肺段支气管壁相对较薄，肺段各分支距离
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较短。然后在结扎部位的远端剪开一个小口。此切口大

小应适中，太大可能出现漏气致远端肺膨胀差。通常大

小和协助通气的管道直径相仿或略小为宜。我们通常

使用深静脉导管辅助通气，一端插入支气管切口，深静

脉导管头端朝向肺组织的远端（图2）。使用50 mL注射

器快速推入空气约 100 ~ 200 mL，模拟高频振荡呼吸

机的高频通气[14]。判断目标肺段，也就是 S9+10肺段充分

膨胀后，在结扎线附近离断支气管。有时候因解剖差

异，需分别结扎B9和B10，续贯性的向B9、B10段支气

管内逐一充气使各肺段分别膨胀。此入路因段门较深，

此时可进一步暴露段门，沿V8和V6向远端使用能量

设备如电凝或超声刀松解段门，俗称“开门”，有利于进

一步分割肺段平面的操作。

图2 喷射通气法判断肺段边界的术中实拍图

Figure 2 Determination of pulmonary segment boundary by jet
ventilation

注：暴露目标段气管后，利用深静脉导管作为通道，快速向目标

肺段支气管内喷射气体判断肺段边界

段间平面的分割同样是此手术的难点 [15]。同前文

所述，S9+10与肺裂无毗邻，且与 S6 和 S8 没有明显的边

界，这些均是分割肺段困难的主要因素。沿着膨胀萎陷

分界线进行电凝分割不失为一种好的方法，但这种方

法要求对肺段边界辨别精确，对术者要求极高，往往较

难掌握。并增加术后出现不同程度的漏气可能，尤其是

肺气肿患者。而直接的直线切割闭合器来分离肺段间

的平面则可能会因肺组织太厚出现肺组织的压榨，进

而影响切缘的安全范围。经验不足的术者还可能出现

膨肺后的闭合钉崩解，影响术后的安全。我们的做法通

常是，通过用电刀沿膨胀萎陷边界进行电凝切开，以减

少继续使用切割闭合器闭合时的厚度，此时还可进一

步通过辨认段间静脉增加肺段切除的信心。为保证手

术切缘阴性，手术切除边界有时可定在目标肺段的相

邻肺段，或者相邻肺段的一部分。同时，钉仓规格的正

确选择也尤为重要。

为保证肺段分割的安全性，肺段分割的顺序也相

当重要。前文已多次提到，S9+10与肺裂无毗邻，且与 S6
和S8没有明显的边界，我们一般首先分割S9+10与S6。S9+10

与S6可通过人工隧道的方法分割。这在解剖血管过程

中或者离断动静脉及支气管后均可以进行。方法为游

离解剖下肺静脉后再向远端游离，可暴露V6和基底静

脉，沿着 V6 和基底静脉之间向叶间裂游离并建立隧

道，选用合适的直线切割闭合器分割即可。分割过程中

可适当参考膨胀萎陷平面。切割 S9+10与 S8可沿着肺组

织的前后缘分别进行，即分别沿着肺下缘膨胀萎陷边

界分割 S8 和 S9，沿着下肺韧带方向分割 S8 和 S10。此
时目标肺组织从三个不同方向被分解。此时可借助能

量设备再次松解肺组织，沿着已经打开的三个豁口，选

择适当的位置向其余方向利用直线切割闭合器再次分

割。这种方法我们称之为“会师法”，逐步切除目标肺组

织[16-17]，达到肺组织切除的立体化，减少手术风险。

2.4 淋巴节的清扫

肺段切除的要求必须保证肺段、肺叶、肺门及纵膈

淋巴结病理阴性。当术中发现肺段切缘无法保证或者

淋巴结转移时则需行肺叶切除代替肺段切除[4]，所以术

前对术式选择相当重要。一旦术中快速病理学检查明

确诊断为肺癌，那么必须行择区淋巴结清扫。S9+10在解

图1 显露背段静脉、下基底段总静脉解剖结构图

Figure 1 Anatomical structure of dorsal vein and inferior basal vein
注：A暴露下叶静脉各支后模式图[4]；B暴露下叶静脉各支后手术实拍图[5]（A、B中静脉血管位置不同是因肺的牵拉方向不同，但通常V9+10

是最靠近下部和最靠近背侧的一支或两支）

AA BB
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剖切除目标肺组织过程中随时可对 10、11、12和 13组

淋巴结进行切除，并将它们进行病理分析。B6周围的

第12和第13组也应当清扫，因为其是S9引流到第7站

淋巴结的淋巴链的一部分。除此之外，我们通常还要切

除纵膈淋巴结，即纵膈淋巴结在内的系统淋巴结清扫。

这是因为 20% ~ 40%的 N2 期非小细胞肺癌会出现跳

跃式转移，即直接转移到淋巴结。这可能是由于淋巴组

织直接由肺组织到达纵膈而没有经过肺门淋巴结[4，17]。

2.5 关胸

手术结束后，需检查是否漏气、出血，如漏气较重

必须检查漏气的部位和原因，确认无明确支气管漏气

后可选择覆盖一些可吸收材料，如纤维蛋白原为主的

纤维密封剂和羟乙基乙酸[4]。并在切口后部放置一个胸

腔引流管接水封瓶，此时胸管不需要重新开口，在手术

切口置入胸腔即可。此后按照解剖结构逐层关胸。

2.6 肺裂手术切入点

左肺S9+10因其解剖的特殊性还可以由肺裂作为手

术切入点，此方法从叶间裂开始解剖，沿着肺裂方向游

离下叶动脉各支，分别暴露A6、A8、A9+10，有些患者可

能A9、A10未共干，还有些患者在根部还分出一支较小

的A9A。此时可游离S9+10的背侧组织，暴露下肺静脉，如

前文所述方法切割 S9+10与 S6肺组织（人工背裂）（图3）。
或者首先切断A9+10然后切断人工背裂，之后依次切断

气管、静脉和肺组织，完成 S9+10的切除。但此种方法只

适用于肺裂发育良好的患者，对于肺裂发育不好的患

者来说则游离、解剖困难。而且此部位解剖复杂，可能

会因出血造成手术失败。并且因与手术切口距离更近，

采用切割闭合器缝合离断较困难。如采取此手术方式，

为减少风险则需要对动脉和气管进行充分游离，方便

切割缝合器置入。此种方法优势是其对动脉暴露较好，

更容易确定A9+10，因支气管往往和动脉伴行故B9+10
也较容易确定，打开背裂后动脉和支气管更为清晰[6，18]。

图3 打开人工背裂，从叶间裂视角观察的各支动静脉解剖关

系模式图[4]

Figure 3 Open the artificial dorsal fissure and observe the anatomi⁃
cal relationship of the arteries and veins from the perspective of interlo⁃
bar fissure
注：肺裂入路对动脉暴露较好，打开背裂后动、静脉及支气管也较为清晰

3 讨论

完全单孔肺段切除术不仅减少了患者手术切口带

来的创伤，从而减轻患者术后疼痛，缩短住院时间及术

后康复时间。更重要的是保留了更多的肺组织，减少术

后并发症发生率，降低死亡率。如患者再次罹患肺结

节，增加再次手术的可能性[17]。但完全单孔胸腔镜下肺

段切除术操作困难，对于初学者完全单孔胸腔镜下的

空间感受与二孔、三孔腔镜区别较大[19-20]，完全单孔胸腔

镜其镜头及所有手术器械均从同一操作孔进出，术中

器械间相互干扰，并影响解剖暴露，对扶镜手要求提

高，增加了手术的难度。故完全单孔腔镜下肺段切除的

开展需要胸外科医生对肺血管、气管的解剖有深刻的

认识和很好的掌握，并借助影像学手段和气管镜增加

对解剖结构个体化认识。术中应时刻保持警惕，避免术

中对肺段血管、气管的解剖损伤和错误判断。

胸腔镜肺段切除术另一难点则是如何确定肺段间

的边界，目前主要方法有多种，归纳大致如下：

（1）以气管为中心的确定方法：①目标肺段塌陷周

围肺段膨胀：在目标肺段支气管切割闭合后对患侧肺

进行小潮气量快速通气，使目标肺段塌陷，其余相邻肺

段充气[21]；②目标肺段膨胀周围肺段塌陷：切割闭合目

标肺段后对肺再次通气，待肺组织完全膨胀后，打开双

腔气管插管给予排气，等待约10 min后，目标肺段充气

而相邻肺段塌陷[22]，确定段间平面；③OKADA等[23]采用

纤维支镜选择性喷射通气使目标肺段充气的方法确定

肺段间的界线。

（2）以动脉为中心的方法：①膨胀萎陷法：离断目

标肺段动脉后，利用纯氧进行膨肺，然后恢复单肺通

气，利用健肺动脉可带走肺泡内氧气原理，健肺萎陷，

在健肺与患肺之间形成明确边界。切割过程中可参考

肺段间的静脉，辅助确定肺段段间平面；②肺段显色技

术：MISAKI等[24]离断目标肺段动脉后静脉注射染色剂，

目标肺段不染色而相邻肺段染色，确定段间平面。我们

使用的喷射通气法与OKADA等使用的方法不同点在

于，利用管道在腔镜直视下对目标肺段通气，这样不仅

能在术中再次确定目标肺段后对其支气管进行通气，

增加准确性，而且减少了对麻醉师的依赖，增加了可操

作性。

各种判断肺段的方法均有其优势和弊端，我们认

为无论何种方式必须要考虑术中具体情况，不可拘泥

于其形成的平面，可将其作为参考。术者更需要考虑的

是足够的边界距离来保证切缘阴性，以降低术后局部

复发率、提高术后生存率。如需要则可适当的将边界偏

向癌变肺段的相邻肺段或亚肺段[6，25]。

肺段间的肺组织切割方法为手术的另一个难点，
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订书机样式的连续切割需尽可能避免。我们推荐的方

法是首先用电凝切开部分肺组织以减少肺组织的厚

度。此时不必担心肺组织的漏气，因肺段间肺组织也有

天然的边界，只要寻找到此边界就可以避免大范围漏

气，而且电凝切开的仅仅是肺泡组织而无较大支气管。

处理后的切缘利用直线切割闭合器更容易切割缝合，

多方向的“会师”方法则更大程度上保留肺段之间“面”

的特征，减少肺功能的损失[15，26]。

4 结论

完全单孔胸腔镜肺段切除术对术者要求更高，术

者必须拥有丰富的肺叶切除术经验，熟悉不同肺段解

剖特点，还要有立体解剖的意识和想象，掌握各肺段的

动脉、静脉、支气管的分布及走行规律和变异情况[13]。

但是经过一段时间的学习，操作难度上单孔操作和普

通三孔操作基本无差别。完全单孔胸腔镜肺段切除术

因其优势，术后患者肺功能得到更好的保护以及更高

的生活质量。将来会更广泛地应用到更多的Ⅰ期外周

型非小细胞肺癌患者的外科治疗当中，可在临床推广

应用。

（利益冲突：无）
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