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肺癌为呼吸道常见恶性肿瘤，其发病率和死亡

率已连续多年位居全球所有癌症之首，外科的根治

性切除手术是治疗早中期肺癌的首选标准策略。随

着胸腔镜手术（video-assisted thoracoscopic surgery，
VATS）技术的不断优化和发展，通过VATS肺癌切除

越来越受欢迎，临床上主要通过肺叶组织切除及周

围淋巴结清扫进行治疗[1-2]。肺段切除是指根据肺部

组织解剖性分段，仅将累及病变的靶肺段切除而不

伤及同肺叶的其他组织，保留了更多的肺功能[3]。但

近年来的一些研究显示，肺段切除术对于高度选择

的早期肺腺癌患者，与肺叶切除术效果相当。常规

肺功能检查所得指标只能说明整体肺功能的水平，

在术式选择中的作用有限[4-5]。肺功能的精确测量能

详细考虑每个肺叶的肺功能变化，对患者术式选择

起着关键性作用。基于此，本研究拟探究三维 CT肺

容积测定法对电视胸腔镜下肺癌切除术后残余肺功

能的预测价值，并分析术后残余肺功能的影响因素，

现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性选取 2021年 2月至 2023年
12月在宁波市医疗中心李惠利医院行 VATS 下肺癌

根治术患者。纳入标准：（1）符合肺癌临床诊断标准[6]，

经临床病理诊断确诊，且为单一肺段病变；（2）年龄

＞ 18岁；（3）可行手术治疗；（4）肺功能良好[第 1秒
用力呼气容积（FEV1）＞ 1.5 L或第 1秒用力呼气容

积占用力呼气容积的百分比（FEV1%）≥60%）]。排

除标准：（1）术前有过化疗、放疗、分子靶向治疗等相
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关治疗史者；（2）既往有其他恶性肿瘤病史者；（3）术

前 1年内有过腹腔手术史者；（4）术前合并多原发癌

且预计二次手术者；（5）术后出现脓胸、膈神经损伤、

支气管胸膜瘘、严重肺胸膜瘘、严重肺炎肺不张等并

发症影响肺复张者；（6）多脏器功能障碍或免疫、凝

血功能异常者。根据手术方式将患者分为肺段切除

组和肺叶切除组，经倾向性匹配评分法（以 1∶1匹
配对照病例研究）控制两组基线特征、术前肺功能指

标等差异所造成的混杂偏倚，最终获得 190对患者，

两组基线资料均衡可比（ ＞ 0.05），见表 1。本研究

获得宁波市医疗中心李惠利医院医学伦理委员会批

准，所有研究对象均同意参加本研究并签署书面知

情同意书。

1.2 方法 肺叶切除组患者气管插管后全身麻醉，

采用单操作孔置入胸腔镜、手术器械，术前叶支气管

残端需行直线切割吻合器钉合。对靶肺叶进行静脉

分离处理，结扎后切断静脉、支气管，暴露游离的其

他肺叶分支动脉并进行远端结扎、超声刀切断，处理

完后再进行周围组织淋巴结清扫，术毕。手术部位

包括右肺上叶 47例，右肺中叶 31例，右肺下叶 39

例，左肺上叶 41例，左肺下叶 32例。

肺段切除组患者气管插管后全身性麻醉，单孔置

入法同肺叶切除组，先对靶肺段肺动脉行急性分离、

切除、结扎，随后分离、夹闭肺组织深部肺气管，对患

侧进行低潮气量通气，通过膨胀肺部确定切除范围，

而后封闭靶肺段支气管，切断靶肺段，并清扫周围淋

巴结，术毕。包括右肺上叶尖段 31例，右肺上叶后段

28例，右肺上叶前段 22例，右肺下叶背段 18例，左肺

上叶尖后段 26例，左肺上叶前段 17例，左肺上叶舌

段 29例，左肺下叶前内基底段 19例。所有肺段切除

和肺叶切除手术均由本院同一组手术成员完成。

1.3 观察指标 （1）手术相关指标，包括手术时间、

术中出血量、清扫淋巴结数、术后胸腔引流量、拔管

时间及住院时间等。（2）术后并发症，包括切口感染、

皮下水肿、支气管胸膜瘘及肺不张等。（3）整体肺功

能：分别于术前、术后 6个月采用肺功能检测仪测定

FEV1、用力肺活量（FVC）、FEV1/FVC、肺一氧化碳

弥散量（DLCO）。三维 CT肺容积（Vol）测定：分别

于术前、术后 6个月时采用 16排螺旋CT，在一次吸

气末相完成，扫描范围自肺尖至整个膈肌，扫描层厚

为 0.5 mm。拷贝 DICOM原始图像进行后续分析。

（4）术后残肺功能保留率（preservation pate，PR）：根
据术前整体肺 FEV1（Pre FEV1），术后整体肺 FEV1

（post FEV1），三维 CT重建所得的呼气相 Vol，肺段

（或肺叶）切除后预计残余肺叶（或肺段）容积PreVol

（R）{PreVol（R）=术前实测 Vol×[1–拟手术切除肺段

（或肺叶）容积/全肺容积，其中左肺上叶尖后段、左

肺上叶舌段、左肺下叶前内基底段视为两个肺叶段

计算}，肺段切除后实际残余肺叶容积[PostVol（R）]，
计算 PR，PR=实际术后保留肺功能（靶段）/预计术后

保留肺功能（靶段）×100%，其中，预计术后保留肺功

能（靶段）=PreVol（R）/PreVol×PreFEV1；实际术后保留

肺功能（靶段）=PostVol（R）/PostVol×postFEV1。（5）影
响肺癌患者肺部手术后残余肺功能的危险因素。

1.4 统计方法 采用SPSS 26.0统计软件进行数据

分析，计量资料以均数±标准差表示，行 检验或方

差分析；计数资料以例（%）表示，行 2检验；影响因

素采用多因素 Logistic回归分析。 ＜ 0.05表示差

异有统计学意义。

表 1 两组基线资料比较

项目 肺段切除组 肺叶切除组 （ 2）值 值

（ =190） （ =190）
性别（例） （0.69）＞ 0.05
男 106 114
女 84 76

年龄（岁） 63.5±5.0 64.2±5.3 1.21 ＞ 0.05
体质量指数（kg/m2） 26.59±1.82 26.24±2.03 1.21 ＞ 0.05
病理类型（例） （0.26）＞ 0.05
腺癌 102 97
鳞癌 88 93

病理分期（例） （0.67）＞ 0.05
Ⅰa 53 46
Ⅰb 78 82
Ⅱa 59 62

患侧（例） （0.26）＞ 0.05
左侧 101 96
右侧 89 94

肺功能指标

FVC（L） 3.32±0.44 3.29±0.54 0.59 ＞ 0.05
FEV1（L） 2.86±0.58 2.84±0.61 0.33 ＞ 0.05
FEV1/FVC（%） 86.14±7.26 86.32±6.86 0.25 ＞ 0.05
DLCO%（%） 89.17±5.32 90.04±4.88 1.66 ＞ 0.05

注：FEV1为第 1秒用力呼气容积，FVC为用力肺活量，FEV1/FVC为

第 1秒用力呼气容积占用力肺活量比值，DLCO%为一氧化碳弥散量

占预计值百分比
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2 结果

2.1 两组手术相关指标比较 肺段切除组术后胸腔

引流量、拔管时间、住院时间均少于肺叶切除组（均

＜ 0.05），手术时间、术中出血量均多于肺叶切除

组（均 ＜ 0.05），两组清扫淋巴结数差异无统计学

意义（ ＞ 0.05），见表 2。
2.2 两组术后并发症比较 两组术后切口感染、皮

下水肿、支气管胸膜瘘、肺不张及总并发症发生率差

异均无统计学意义（均 ＞ 0.05），见表 3。

2.3 两组术后整体肺功能比较 术后 6个月，两组

均较术前改善（均 ＜ 0.05），肺段切除组内 FEV1、
FVC、DLCO%均高于肺叶切除组（均 ＜ 0.05），两
组FEV1/FVC差异无统计学意义（ ＞0.05），见表4。
2.4 两组整体及各靶段肺功能PR比较 肺段切除

组术后 6个月内整体 PR 值高于肺叶切除组（ ＜

0.05），其中肺段切除组单肺段切除 PR值较双肺段

高（ ＜ 0.05），见表 5。
2.5 影响肺癌患者术后残余肺功能的单因素分析

380例患者的平均PR为 95.76%，其中≥95.76% 179

表 3 两组术后并发症比较 例（%）
组别 切口感染 皮下水肿 支气管胸膜瘘 肺不张 合计

肺段切除组（ =190） 2（1.05） 3（1.58） 2（1.05） 3（1.58） 10（5.26）
肺叶切除组（ =190） 3（1.58） 5（2.63） 3（1.58） 5（2.63） 16（8.42）
2值 0.00 0.13 0.00 0.13 1.49
值 ＞ 0.05 ＞ 0.05 ＞ 0.05 ＞ 0.05 ＞ 0.05

表 4 两组术后整体肺功能比较

组别 时间 FEV1（L） FVC（L） FEV1/FVC（%） DLCO%（%）

肺段切除组（ =190） 术前 2.86±0.58 3.32±0.44 86.14±7.26 89.17±8.32
术后 6个月 2.42±0.42ab 2.99±0.48ab 85.95±8.13 83.38±7.05ab

肺叶切除组（ =190） 术前 2.84±0.61 3.34±0.54 85.03±6.86 90.04±9.88
术后 6个月 2.15±0.43a 2.82±0.52a 86.88±8.91 79.36±8.11a

注：FEV1为第 1秒用力呼气容积，FVC为用力肺活量，FEV1/FVC为 1 s用力呼气容积占用力肺活量比值，DLCO%为一氧化碳弥散量占预

计值百分比，Vol为肺容积。与同组术前相比，a ≥6.99，均 ＜ 0.05；与同时间点肺叶切除组相比，b ≥3.31，均 ＜ 0.05

表 5 两组整体及各靶段肺功能 PR比较

组别 例数 实际术后保留肺功能 预计术后保留肺功能 PR（%）
肺段切除组 190 2.42±0.42 2.50±0.43 96.80±2.12d

右肺上叶尖段 31 2.59±0.37 2.68±0.42 96.64±1.69abc

右肺上叶后段 28 2.61±0.36 2.65±0.45 98.49±0.61abc

右肺上叶前段 22 2.56±0.41 2.62±0.41 97.71±1.06abc

右肺下叶背段 18 2.57±0.42 2.60±0.39 98.85±0.55abc

左肺上叶尖后段 26 2.14±0.40 2.26±0.36 94.69±2.04
左肺上叶前段 17 2.53±0.39 2.61±0.42 96.93±1.77abc

左肺上叶舌段 29 2.21±0.38 2.31±0.35 95.67±1.79
左肺下叶前内基底段 19 2.16±0.36 2.28±0.37 94.74±2.18

肺叶切除组 190 2.15±0.46 2.27±0.38 94.71±1.73
右肺上叶 47 2.24±0.38 2.37±0.36 94.51±2.02
右肺中叶 31 2.04±0.42 2.14±0.41 95.33±1.86
右肺下叶 39 2.06±0.47 2.18±0.39 94.50±2.05
左肺上叶 41 2.21±0.49 2.35±0.38 94.04±1.93
左肺下叶 32 2.15±0.43 2.26±0.37 95.13±2.13

注：左肺上叶尖后段、左肺上叶舌段、左肺下叶前内基底段视为两个肺叶段计算。肺段切除组内，与左肺上叶尖后段相比，a ＜ 0.05；与左肺

上叶舌段相比，b ＜ 0.05；左肺下叶前内基底段相比，c ＜ 0.05；与肺叶切除组总 PR比较，d ＜ 0.05

表 2 两组手术相关指标比较

组别 手术时间（min） 术中出血量（ml） 清扫淋巴结数（个） 术后胸腔引流量（ml） 术后拔管时间（d） 住院时间（d）
肺段切除组（ =190） 209.44±21.18 216.78±31.27 16.49±3.76 936.58±67.44 5.43±1.52 11.73±2.26
肺叶切除组（ =190） 192.37±17.39 201.43±23.46 17.12±4.02 988.49±59.77 6.07±1.87 13.11±2.59
值 8.59 5.419 1.58 7.94 3.66 5.53
值 ＜ 0.05 ＜ 0.05 ＞ 0.05 ＜ 0.05 ＜ 0.05 ＜ 0.05
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表 6 影响肺癌患者术后残余肺功能的单因素分析

变量 PR≥95.76%组（ =179） PR＜ 95.76%组（ =201） （ 2）值 值

性别（例） （0.05） ＞ 0.05
男 112 128
女 67 73

年龄（岁） 61.9±4.9 65.8±5.4 7.34 ＜ 0.05
体质量指数（kg/m2） 26.33±1.78 26.50±1.98 0.88 ＞ 0.05
病理类型（例） （0.00） ＞ 0.05

腺癌 94 105
鳞癌 85 96

病理分期（例） （19.83） ＜ 0.05
Ⅰa 64 35
Ⅰb 73 87
Ⅱa 42 79

患侧（例） （0.33） ＞ 0.05
左侧 90 107
右侧 89 94

肺功能指标

FVC（L） 3.40±0.46 3.21±0.51 3.80 ＜ 0.05
FEV1（L） 2.96±0.56 2.74±0.58 3.75 ＜ 0.05
FEV1/FVC（%） 87.06±7.11 85.36±6.93 2.36 ＜ 0.05
DLCO%（%） 90.82±5.31 88.39±5.06 4.57 ＜ 0.05

手术方式（例） （14.46） ＜ 0.05
肺叶切除 71 119
肺段切除 108 82

注：FEV1为第 1秒用力呼气容积，FVC为用力肺活量，FEV1/FVC为第 1秒用力呼气容积占用力肺活量比值，DLCO%为一氧化碳弥散量占

预计值百分比

表 7 影响肺癌患者术后残余肺功能的多因素 Logistic回归分析

变量 值 值 wald 2值 值

年龄 0.476 0.286 –0.742 6.731 ＜ 0.05
临床病理分期 0.173 0.511 –1.754 11.782 ＜ 0.05
手术方式 2.892 0.357 1.062 8.849 ＜ 0.05
注：因变量=术后残肺功能保留率 PR（1=PR≥95.76%，0=PR＜ 95.76%）；自变量：年龄为连续变量，无需赋值；临床病理分期，1=Ⅱa 期，0=
Ⅰa、Ⅰb期；手术方式：1=肺段切除，0=肺叶切除

例，＜ 95.76%201例。PR≥95.76%组与PR＜ 95.76%

组年龄、临床病理分期、FEV1、FVC、FEV1/FVC、
DLCO、手术方式差异均有统计学意义（均 ＜

0.05），见表 6。将上述变量纳入多因素 Logistic回
归分析，结果显示：年龄增大、临床病理分期加重、肺

叶切除是影响肺癌患者术后残余肺功能的危险因素

（均 ＜ 0.05），见表 7。

3 讨论

肺癌手术治疗原则是在保证肿瘤病灶彻底切除

的基础上最大限度地保留肺组织的正常功能 [7]。研

究发现，肺组织切除可影响患者术后肺功能，且影响

程度与切除组织的大小有关，因而临床术式的选择

至关重要[8]。

肺叶切除术是将病变所在的肺叶完全切除，大

大降低病变复发或转移的风险。胸腔镜下肺叶切除

术是临床上早期肺癌患者的首选治疗方案 [9]。与肺

叶切除不同的是，肺段切除是指只切除病变肺段，而

保留该肺叶的其他正常组织 [10]。理论上讲，该术式

较大程度保留了健康的肺组织，更利于患者术后正

常肺功能的维持；但肺段之间分界不清，手术剥离操

作难度较大，极易加重术中损伤或造成病灶切除不

彻底，因而临床上需对症选择[11]。本研究结果显示，

肺段切除组手术时间、术中出血量多于肺叶切除组，

术后引流量、拔管和住院时间均少于肺叶切除组，与

秦伟等[12]研究结果相似。

肺功能的保留获益与肺组织的切除大小相关，

病变段数也可能影响术后肺功能分析[13]。临床上肺
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功能主要是通过测定 FEV1、FVC、FVC/FEV1、
DLCO等指标进行评估，但这种评估方法无法对每

个肺叶的肺功能变化做出评测，因而很难准确评估

切除后残余肺叶的肺功能 [14]。三维 CT肺容积测定

通过准确计算各肺叶体积来预测和评估术后肺功

能，乃至各肺叶的区域肺功能[15]。本研究通过 PR值

反映患者肺功能保留情况发现，肺段组整体PR值更

高，且相对于单肺段切除，双肺段切除患者的肺功能

获益较差。这说明在确保病灶完全切除的前提现尽

可能多地保留肺组织的重要性。Tane等[16]研究发现，

与左上肺各段和左上叶相比，LS1+2段获益明显，固

有段及舌段有获益，但不明显，这提示不同肺段切除

的保留获益不同。本研究结果显示，年龄增大、临床

病理分期加重、肺叶切除是影响肺癌患者术后残余

肺功能的危险因素，这提示临床病情加重及肺组织

切除量增加可能影响到术后肺功能，临床手术方案

制定除考虑到手术部位外还应明确病变范围，综合

考虑制定手术方案。

综上所述，肺段切除术较肺叶切除术更能保留

肺癌患者的残余肺功能，三维 CT肺容积测定法对

肺功能的测定更为精确，年龄增大、临床病理分期加

重、肺叶切除是肺癌患者术后残余肺功能降低的危

险因素。
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