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单孔近红外荧光胸腔镜肺段切除术的临床应用及优势研究*

刘政呈,杨如松△,曹 珲,邵 丰

(江苏省南京市胸科医院胸外科 210029)

  [摘要] 目的 分析单孔近红外荧光胸腔镜肺段切除术的安全性、可行性及优势。方法 回顾性分析

2018年1-12月该院完成的单孔近红外荧光胸腔镜肺段切除术185例患者(试验组),以及2016年6月至2017
年12月完成单孔胸腔镜肺段切除术227例(对照组)。所有患者采用单孔胸腔镜手术,妥善离断靶段血管、支

气管后,试验组使用吲哚菁绿反染法确定段间面,对照组则使用改良膨胀-萎陷法。结合能量设备及直线切割闭

合器进行适形裁剪,实现段间交界的分离。根据术中快速病理结果指导淋巴结采样方式。结果 两组患者临

床一般资料、病灶性状、所属肺叶、术后病理等比较,差异无统计学意义(P>0.05)。手术均顺利完成,试验组的

平均手术时间[105(65,165)min]明显短于对照组[130(85,205)min],两组患者术后均顺利康复。结论 单孔

近红外荧光胸腔镜可快速、精准地实现肺段切除术。
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  [Abstract] Objective To

 

investigate
 

the
 

safety,feasibility
 

and
 

advantages
 

of
 

near-infrared
 

fluorescence
 

guided
 

uni-portal
 

thoracoscopic
 

segmentectomy.Methods A
 

retrospective
 

analysis
 

was
 

performed
 

on
 

185
 

ca-
ses

 

of
 

near-infrared
 

fluorescence
 

guided
 

uni-port
 

thoracoscopic
 

segmentectomy
 

completed
 

in
 

this
 

hospital
 

from
 

January
 

2018
 

to
 

December
 

2018
 

(the
 

experimental
 

group)
 

and
 

227
 

cases
 

underwent
 

single-port
 

thoracoscopic
 

segmentectomy
 

from
 

June
 

2016
 

to
 

December
 

2017
 

(the
 

control
 

group).All
 

patients
 

underwent
 

uni-portal
 

tho-
racoscopic

 

surgery.After
 

proper
 

dissection
 

of
 

the
 

target
 

vessels
 

and
 

bronchus,the
 

experimental
 

group
 

was
 

de-
termined

 

the
 

intersegmental
 

plane
 

using
 

indocyanine
 

green
 

reverse
 

staining
 

method,while
 

the
 

control
 

group
 

u-
sing

 

modified
 

dilation
 

and
 

collapse
 

method.Conformal
 

cutting
 

was
 

carried
 

out
 

using
 

energy
 

equipment
 

and
 

en-
doscopic

 

stapler
 

to
 

separate
 

intersegment
 

plane.Lymph
 

node
 

sampling
 

was
 

guided
 

by
 

intraoperative
 

rapid
 

pathological
 

results.Results There
 

were
 

no
 

statistically
 

significant
 

differences
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

in
 

clinical
 

general
 

data,lesion
 

characteristics,position
 

in
 

each
 

pulmonary
 

lobe,and
 

postoperative
 

pathology
 

(P>
0.05).All

 

operations
 

were
 

completed
 

successfully.The
 

average
 

operation
 

time
 

of
 

the
 

experimental
 

group
 

[105(65,165)min]
 

was
 

significantly
 

shorter
 

than
 

that
 

of
 

the
 

control
 

group
 

[130(85,205)min].All
 

patients
 

re-
covered

 

well
 

after
 

surgery
 

in
 

both
 

groups.Conclusion Uni-portal
 

near-infrared
 

fluorescence
 

thoracoscopy
 

can
 

achieve
 

fast
 

and
 

precise
 

segmentectomy.
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  随着螺旋CT的普及应用,越来越多影像学表现

为磨玻璃密度结节的早期肺癌被检出,使得肺癌的流

行病学特征及治疗方式发生了很大的变化[1]。一些

临床研究表明,使用肺段切除术治疗直径小于2
 

cm
的早期非小细胞肺癌的长期疗效和肺叶切除术相

似[2]。根据美国国立综合癌症网络(NCCN)指南和中

华医学会肺癌临床诊疗指南,肺段切除术更推荐用于

早期肺癌的手术治疗[3-4]。保证足够的切缘距离是肺

段切除术的最关键因素,段间面的精确界定尤为重

要,使用近红外荧光胸腔镜可以通过吲哚菁绿(indo-
cyanine

 

green,ICG)反染法简单、快捷、精确地确认段

间面[5]。相比于三孔或单操作孔胸腔镜手术,单孔胸

腔镜手术的围术期住院时间、置管时间更短,术后疼

痛更少,术后康复更快[6];然而单孔胸腔镜肺段切除
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术技术难度更大,对段门结构的解剖操作及对术者的

要求更高[7]。本研究通过回顾性分析2018年1-12
月本院完成的185例单孔近红外荧光胸腔镜肺段切

除术,总 结 其 安 全 性、可 行 性 及 应 用 优 势,现 报 道

如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2018年1-12月完成的单孔

近红外荧光胸腔镜肺段切除术185例患者为试验组,
选取2016年6月至2017年12月完成的单孔胸腔镜

肺段切除术227例患者为对照组。纳入标准:(1)薄
层胸部CT见肺部结节直径小于或等于2

 

cm;(2)具
备以下至少1个特征:①原位腺癌;②CT示磨玻璃成

分大于或等于50%;③病灶倍增时间大于或等于

400
 

d。排除标准:(1)无法行肺段切除术的肺部结

节;(2)多原发肿瘤需行肺段切除术以外的手术;(3)
行楔形切除术;(4)病理为良性病灶的患者;(5)无法

耐受手术的患者;(6)最先实施单孔近红外荧光胸腔

镜肺段切除术和单孔胸腔镜肺段切除术的各30例患

者,避免学习曲线的影响。本研究经本院伦理委员会

批准,所有入组患者均充分知情并在手术前签署同

意书。
1.2 方法

1.2.1 质控标准 所有患者术前行三维CT支气管

血管成像(3D-CTBA)检查,应用EDDA-IQQA软件

或3D-slicer软件(2017年11月前)进行术前三维重

建,包括支气管、肺动静脉及肺部结节均需重建。除

部分尖段、舌段、背段结节,术前均行CT引导经皮肺

穿刺定位。行恶性病灶者需要保证切缘大于或等于2
 

cm或切缘/肿瘤直径大于或等于1。若判断切缘不能

达到要求,则进行扩大的肺段切除或联合肺段切除,
必要时改为肺叶切除术。
1.2.2 麻醉及手术方法 所有患者均行静脉复合麻

醉,双腔气管插管,健侧卧位,术中健侧单肺通气,采
用单孔法。术中将重建图像显示于另一台计算机,指
导判断肺内结构,实现术中精准导航。切口位于腋前

线至腋中线、第4或5肋间,长约3
 

cm,见图1。妥善

离断靶段动脉、支气管,术前三维重建指示明确的段

内静脉可直接离断,也可根据术中所见,提起靶段支

气管、动脉残端后,寻找明确的靶段内静脉,结合三维

重建结果,准确离断静脉分支,也可在打开段门时判

断段内静脉并予以离断。使用荧光胸腔镜(Pinpoint
系统,Novadaq

 

Technologies
 

ULC,Stryker)时,改为

荧光模式,经外周静脉注射ICG
 

25
 

mg,10~15
 

s后

ICG经过肺动脉到达肺组织,经过10~15
 

min等待

后,需切除的靶段不显色,其余肺组织则显示为绿色,
可在胸膜面形成清晰的段间面,以电凝钩标记段间面

后即可退出荧光模式,见图2。
  使用改良膨胀-萎陷法时,改为双肺、纯氧通气,气
道压控制于20

 

cm
 

H2O左右,使得术侧肺完全膨胀,

然后再次改为健侧单肺通气,需切除的靶段仍部分膨

胀,且呈粉红色,其余肺组织则完全萎陷呈暗红色,在
胸膜上出现膨胀及萎陷的交界线。段间交界的分离

需结合能量设备及直线切割闭合器进行适形裁剪。
提起靶段支气管、动脉的远心端,解剖出段间静脉,由
段门开始,由内向外、沿段间静脉及胸膜标志线分离,
可使用电凝钩、超声刀或锐性分离,若发现进入靶段

内的段内静脉,则予以离断。分离至靶段的段门充分

舒展,靶段内肺组织厚度在1~2
 

cm时,可使用直线

切割闭合器沿胸膜标记线,由外向内进行裁剪,将段

内动脉、支气管、静脉残端包含于切除范围之内,根据

定位针位置保证足够的手术切缘,予以切除靶段。将

标本装入标本袋中取出,找到病灶,并进一步确认手

术切缘。
根据术中快速病理结果指导淋巴结采样方式,若

为原位腺癌,则无须行肺门、纵隔淋巴结采样,若考虑

为微浸润腺癌则行纵隔、肺门、肺内淋巴结采样,若考

虑为高分化腺癌,则行淋巴结清扫术。胸腔注入温

水,进 行 双 肺 通 气 试 漏,气 道 压 控 制 于 15~20
 

cm
 

H2O。若发现支气管破损所致的漏气,则需予以

缝合。肺组织少量漏气时,创面覆盖聚乙醇酸网(萘
维),喷生物蛋白胶。放置22F胸腔引流管,引流管置

于切口中央部位。

  单孔切口位于腋前线至腋中线,第4或5肋间水平

图1  单孔切口手术操作图

图2  经外周静脉注射吲哚菁绿后使用

荧光胸腔镜观察段间面

1.2.3 术后康复 拔除气管后,给予抗感染、祛痰、
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表1  两组患者术前临床资料比较

项目 试验组(n=185) 对照组(n=227) P

性别[n(%)] 0.61

 男 87(47.0) 101(44.5)

 女 98(53.0) 126(55.5)

年龄[M(P25,P75),岁] 48.4
 

(31.0,69.0) 49.3(34.0,72.0) 0.75

吸烟史[n(%)] 82
 

(44.3) 99(43.6) 0.79

FEV1[M(P25,P75),L] 2.35(1.01,3.65) 2.21(1.03,4.12) 0.78

ECOG评估[M(P25,P75)] 1
 

(0,1) 1
 

(0,1) 1.00

BMI[M(P25,P75),kg/m
2] 22.9(17.1,30.5) 23.3(16.6,29.8) 0.76

ASA评分[M(P25,P75),分] 1
 

(1,2) 1
 

(1,2) 1.00

合并症数量[n(%)] 0.86

 高血压病 13(7.0) 20(8.8)

 糖尿病 5(2.7) 9(3.9)

 冠状动脉粥样硬化性心脏病 3(1.6) 4(1.7)

 
 

消化系统疾病 3(1.6) 3(1.3)

 
 

泌尿系统疾病 2(1.0) 2(0.8)

 其他(自身免疫病、妇科疾病等) 2(1.0) 3(1.3)

病灶所在肺叶[n(%)] 0.89

 右肺上叶 63(34.0) 75(33.0)

 右肺下叶 31(16.7) 42(18.5)

 左肺上叶 57(30.8) 70(30.7)

 左肺下叶 34(18.3) 40(17.6)

胸腔粘连[n(%)] 0.88

 粘连 10(5.4) 12(5.2)

 无粘连 175(94.6) 215(94.8)

病灶最大直径[M(P25,P75),mm] 9.7(5.0,18.0) 9.4(6.0,19.0) 0.59
病灶距离脏层胸膜的距离[M(P25,P75),mm] 17.2(11.0,25.0) 16.8(10.0,24.0) 0.68
病灶内磨玻璃成分比例[M(P25,P75),%] 16.6(0,50.0) 18.3(0,50.0) 0.39

镇痛等治疗措施,每3天复查胸部X线片直至拔管,
拔管指征:胸部X线片示肺复张良好且无明确的胸腔

积液,胸管无漏气,引流量小于或等于100
 

mL/d。鼓

励患者术后早期进食及功能锻炼。使用视觉模拟评

分法(VAS)评估患者术后疼痛情况。
1.3 统计学处理 使用SPSS16.0

 

软件进行数据分

析,计量资料以中位数和四分位间距[M(P25,P75]表
示,比较采用χ2 检验;计数资料以频数或百分率表

示,比较采用χ2 检验,以P<0.05为差异有统计学

意义。
2 结  果

2.1 两组患者术前临床资料比较 两组患者术前一

般资料比较,差异无统计学意义(P>0.05),具有可比

性,见表1。
2.2 两组手术方式及术后病理资料 两组结节在所

属肺叶的段间位置及手术方式,除右肺中叶之外,涉
及各个肺叶。两组手术切除肺段包括RS1、RS2、RS3、
RS2b+3a、RS3a+1b、RS6、RS7+8、RS9+10、RS8、RS9、RS10、
RS7~10、LS1+2+3、LS1+2、LS3、LS4+5、LS1+2(b+c)、LS6、
LS8、LS9、LS10、LS9+10、LS7~10(RS指右侧肺段,LS指

左侧肺段),见表2。两组病理均包括非典型腺瘤样增

生(AAH)、原位腺癌(AIS)、微浸润腺癌(MIA)、浸润

性腺癌(IAC),所有采样淋巴结均未见癌组织转移。
表2  两组手术方式及术后病理资料

项目 试验组(n=185) 对照组(n=227)
手术方式

 RS1 17 22

 RS2 21 23

 RS3 18 23

 RS2b+3a 5 6

 RS3a+1b 2 1

 RS6 12 14

 RS7+8 7 11

 RS9+10 6 9

 RS8 1 2

 RS9 2 2

 RS10 1 1

 RS7~10 2 3

 LS1+2+3 11 16

 LS1+2 17 17

 LS3 13 14

 LS4+5 15 19
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续表2  两组手术方式及术后病理资料

项目 试验组(n=185) 对照组(n=227)

 LS1+2b+c 1 4

 LS6 11 16

 LS8 6 5

 LS9 1 3

 LS10 2 3

 LS9+10 11 11

 LS7~10 3 2

术后病理

 非典型腺瘤样增生 9 13

 原位腺癌 74 89

 微浸润腺癌 91 107

 浸润性腺癌 11 18

2.3 两组术中及术后情况比较 试验组平均手术时

间为105(65,165)min,对照组为130(85,205)min,差
异有统计学意义(P<0.01)。两组均无中转开胸案

例,试验组有13例因反染法后非显色区域不足而再

次探查段内结构,结合三维重建结果,再次离断肺动

脉分支,第2次使用ICG显色,达到良好的切缘。对

照组有37例膨胀-萎陷边界不明确,延长等待时间后

仍未见明确边界,而采用沿段间静脉的分界方案行肺

段切除术。在完善的术前三维规划和术前定位的指

引下,两组的切缘都符合手术质量控制要求。两组术

中出血量、淋巴结切除数、术后置管时间、术后住院时

间、术后咯血比例、术后持续性肺漏气比例(指胸管漏

气时间大于或等于5
 

d),以及术后第1、3、7、30天的

VAS比较,差异均无统计学意义(P>0.05),见表3。
两组均无术后严重并发症,无术后30

 

d内死亡病例。

表3  两组术中及术后情况比较

项目 试验组(n=185) 对照组(n=227) P

平均手术时间[M(P25,P75),min] 105(65,165) 130(85,205) <0.01

术中出血量[M(P25,P75),mL] 48
 

(30,450) 55(25,300) 0.37

平均淋巴结切除数[M(P25,P75),个] 4.4(2.0,7.0) 4.9(1.0,7.0) 0.88

切缘距离[M(P25,P75),mm] 22.0(18.0,26.0) 21.7(19.0,28.0) 0.65

术后置管时间[M(P25,P75),d] 3.9
 

(3,8) 4.1
 

(3.0,9.0) 0.72

术后住院时间[M(P25,P75),d] 4.8
 

(4.0,10.0) 5.0
 

(3.0,10.0) 0.53

术后并发症[n(%)]

 咯血
 

39(21.0) 51(22.4) 0.55

 持续性肺漏气 4(2.1) 7(3.0) 0.21

 肺部感染 1(0.5) 2(0.8) 0.72

VAS[M(P25,P75),分]]

 术后第1天 2.9(2.0,6.0) 3.0(3.0,7.0) 0.73

 术后第3天 2.8(2.0,6.0) 2.7(2.0,7.0) 0.68

 术后第7天 1.6(2.0,6.0) 1.9(2.0,6.0) 0.47

 术后第30天 1.1(1.0,5.0) 1.1(1.0,5.0) 0.45

3 讨  论

  肺段切除术的基础是精准解剖,核心是最大限度

切除病变的同时尽可能保留健康肺组织[8]。应用术

前三维重建进行手术路径规划,以近红外荧光胸腔镜

技术实现肺段间面的精准界定,肺穿刺定位进一步保

证足够的手术切缘,以适形裁剪进行肺段间面的解剖

性分离,实现精准肺段切除术,而单孔胸腔镜技术的

联合应用,很好地体现了肺段切除术的肿瘤学原则和

微创优势。
肺内结构繁杂多变,应该在术前进行高质量的三

维重建[9]。EDDA-IQQA软件对CT图像质量要求

较低,自动的支气管重建和结合人工校正后的动静脉

重建的效果较好。
段间面的辨认是肺段切除术的关键[10]。改良膨

胀-萎陷法是判断段间面的经典方法之一,但存在许多

不足,其等待时间较长,膨肺后一般需要10~15
 

min
才能显现出较好的段间面,尤其是肺功能不佳、合并

慢性阻塞性肺疾病、广泛胸膜腔粘连的患者,由于肺

难以萎陷,段间面几乎无法辨认[10]。ICG反染法是在

外周静脉注入ICG,由于靶段肺动脉已切断,ICG不

能进入靶段,荧光胸腔镜可观察到除靶段外的胸腔内

其他组织器官均染成绿色[11],手术时间明显缩短。而

且与肺组织膨胀状态、是否合并慢性阻塞性肺疾病等

因素无关。且ICG的安全范围大[12],使用方法简单,
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利于技术开展和推广。ICG反染法无法保证在分离

肺实质的段间交界时的显色,将段内支气管、动脉残

端提起后,沿段间静脉及脏层胸膜处分界线,以能量

设备打开段门,以直线切割闭合器切除靶段,实现精

准肺段切除术。
精准肺段切除要求对肺部病灶的归属肺段精确

定位,术前三维重建指导术中确定段面,结合肺穿刺

定位,保证足够的肺段切缘及手术长期效果[13-16]。
相对于其他胸腔镜手术方式,单孔胸腔镜手术创

伤更小,术后患者疼痛更少,康复更快,而且安全可

靠[6]。本研究中,两组均采用单孔胸腔镜术式,手术

均顺利完成,患者术后恢复顺利、迅速,说明了单孔胸

腔镜肺段切除术的安全性、优越性。
本研究随访时间较短,无法进行两组肿瘤复发和

生存率、肺功能保护情况的比较,需进一步继续随访,
完善肿瘤学疗效和肺功能的随访比较。
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