
前 言

近年来肺癌发病率与致死率呈现逐年升高趋

势，在各种恶性肿瘤中居首位［1］。在肺癌病变早期筛

查工作逐步推进下，更多早期肺癌患者得以被发现，

手术切除为其首选疗法［2］。以往报道指出，中晚期肺

三维CT支气管血管重建技术在胸腔镜肺段切除术治疗早期肺癌
中的应用
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【摘要】目的：观察三维CT支气管血管重建技术（3D-CTBA）在胸腔镜肺段切除术治疗早期肺癌中的应用价值。方法：回

顾性分析 60 例早期非小细胞肺癌患者的临床资料，均行胸腔镜肺段切除术+淋巴结清扫（或采样），其中 30 例采用

3D-CTBA 技术（三维重建组），另外30例术前常规进行二维CT检查（CT组），记录两组手术指标、住院总费用、术后恢复情

况、并发症发生率及术后6个月复发情况。结果：三维重建组术中出血量显著少于CT组（P<0.05），手术时间显著短于CT

组（P<0.05），切缘宽度显著大于CT组（P<0.05）；三维重建组术后胸管留置时间、住院时间显著短于CT组（P<0.05），胸管

引流量、住院总费用显著少于CT组（P<0.05）；三维重建组并发症总发生率显著低于CT组（P<0.05）；随访6个月，发现两

组均无复发病例。结论：3D-CTBA技术应用于早期肺癌患者胸腔镜肺段切除术，可有效提高手术安全性，获得更好手术

切除效果，同时减少术后并发症，更利于患者快速康复，降低住院费用。
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Application of three-dimensional computed tomography bronchography and angiography in

thoracoscopic pulmonary segmentectomy for early lung cancer
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Abstract: Objective To evaluate the application value of three-dimensional computed tomography bronchography and

angiography (3D-CTBA) in thoracoscopic pulmonary segmentectomy for early lung cancer. Methods The clinical data of 60

patients with early non-small cell lung cancer were analyzed retrospectively. All patients were treated with thoracoscopic

pulmonary segmentectomy and lymph node dissection (or sampling). Among them, 30 patients were subjected to 3D-CTBA

(3D reconstruction group), and the other 30 received preoperative routine two-dimensional CT examination (CT group). The

operation indicators, total hospitalization expense, postoperative recovery, the incidence rates of complications and

recurrence in 6 months after operation were recorded. Results Compared with CT group, 3D reconstruction group had less

intraoperative blood loss (P<0.05), shorter operation time (P<0.05), and larger margin width (P<0.05). The postoperative

chest tube indwelling time and hospital stay were noticeably shorter in 3D reconstruction group than CT group (P<0.05), and

the chest tube drainage volume and hospitalization expense in 3D reconstruction group were significantly less (P<0.05). The

total incidence of complications in 3D reconstruction group was obviously lower than that in CT group (P<0.05). No

recurrence was found in the two groups during 6 months of follow-up. Conclusion The application of 3D-CTBA in

thoracoscopic pulmonary segmentectomy for patients with early lung cancer can effectively improve the safety of the

operation, and obtain better surgical results while reducing postoperative complications, which is more conducive to recovery

and reducing hospitalization expense.
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癌患者术后 5 年生存率低至 5%，而早期肺癌患者术

后 5年生存率则高达 80%~90%［3］。当前，肺叶切除联

合纵隔淋巴结清扫依然为非小细胞肺癌临床治疗标

准术式。以往研究表明，相较于肺叶切除术，肺段切

除术治疗早期肺癌（病灶直径≤2 cm）能够获得相似

远期疗效，同时最大程度保留患者肺功能，降低术后

并发症风险［4］。临床医师越来越重视胸腔镜肺段切

除手术在早期肺癌中的应用。然而，肺段解剖结构

十分复杂，具有较多变异支气管与微血管，因此如何

更精准进行解剖性肺段切除为当前临床关注热点。

现阶段，基于影像检查三维重建技术得到了有效发

展，其工作原理是采用软件处理（包括提取及分割

等）CT断层图像，形成三维几何图形，同时以智能化

软件系统构建三维模型。这种技术已经在整形外

科、肝胆科以及骨科得到广泛应用［5-6］。理论上认为，

胸腔镜肺段切除治疗中采用三维重建技术，能够提

高手术精确度与安全性。本研究探索三维 CT 支气

管血管重建（3D-CTBA）在早期肺癌胸腔镜肺段切除

术中的应用价值，希望为该技术的应用提供可靠

依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料

对福建省福州肺科医院 2020年 1月~2021年 3月

间 60例行胸腔镜肺段切除术+淋巴结清扫（或采样）

早期非小细胞肺癌患者进行回顾性分析。纳入标

准：（1）单发病灶；（2）根据影像学检查结果，高度怀

疑为肺癌，磨玻璃成分占比≥50%，病灶直径≤2 cm，且

经病理证实；（3）纵隔以及肺门处均无肿大（超过

1 cm）淋巴结，且无远处转移；（4）具有肺段切除术适

应证；（5）精神意识正常；（6）资料完整。排除标准：

（1）中途改变术式；（2）合并凝血系统疾病或者自身

免疫性疾病等；（3）合并严重脏器病变；（4）术中大出

血，必须输血治疗；（5）术中发现病灶侵犯气管、大血

管或者心脏、胸腔广泛粘连等。患者均签署知情同

意书，本研究获得医院伦理委员会审批。其中 30 例

术前采用 3D-CTBA技术（三维重建组），30例术前常

规进行二维CT检查（CT组）。

1.2 方法

两组患者均接受胸腔镜肺段切除术，使用 3 孔

法，在患者第 3~5肋间作手术主操作孔，在肩胛下角

线方位第 7~9肋间作手术副操作孔，在腋中线处的第

7/8肋间作观察孔；CT组与三维重建组分别按照二维

CT图像与3D-CTBA图像实施手术。

CT 组：通过 64 排 128 层容积 CT（购自美国 GE）

扫描患者全肺容积，予以平扫与增强扫描，注意由胸

廓至膈肌平面进行扫描，采取高压注射器，从患者肘

静脉团注一定造影剂，包括肺静/动脉期，接着扫描获

得质量最佳图像。图像内容主要为肿瘤与肺动/静

脉、邻近支气管及分支等的关系。术前规划：根据增

强 CT 图像，进一步明确肿瘤所处肺段，然后对切除

范围进行规划，按照肿瘤位置及其邻近支气管与肺

血管具体走形，进行肺段切除方式的选择。

三维重建组：在手术前同样采用CT机予以平扫

与增强扫描，接着导出增强扫描所得 DICOM 文件，

采取Mimics Medical 20.0软件完成三维重建过程，重

建时间一般为30~60 min，对肿瘤位置进行标记，同时

显示支气管与周围肺动静脉，进一步明确肿瘤靶肺

段部位。术前规划：根据二维图像以及 3D-CTBA影

像明确解剖结构类型、是否变异或者存在畸形。以

肿瘤为中心，了解肿瘤肺段、肺亚段具体归属。结合

肿瘤和肺段支气管结构、段间静脉以及亚段间静脉

具体关系，进一步追根索源，确定肿瘤所处位置，直

观并且准确地判断肿瘤肺段归属。然后以肿瘤为中

心，往外大约延伸 2 cm，从而明确安全切缘，合理规

划切除范围，同时按照肿瘤位置及邻近支气管以及

肺血管走形，确定应切除或者保留结构。基于 3D图

像，遵循从浅入深原则确定切除顺序，采取合适手术

入路方式，设计最佳操作顺序，尽量避免解剖并且分

离处理需保留肺段，减少对各结构不必要的损伤，增

加手术操作精确性，获得更好的手术效果。随访 6个

月，记录复发情况。

1.3 观察指标

收集患者性别、年龄、合并症、肿瘤直径、肿瘤深

度（与脏层胸膜相隔最短距离）、肿瘤部位、病理诊断

［原位腺癌（MIA）、非典型腺瘤样增生（AAH）、浸润

性腺癌（IAC）、微浸润腺癌（MIA）等］及TNM分期等

基线资料；记录两组手术指标（出血量、手术时间、切

缘宽度）、住院总费用、术后恢复情况（胸管留置时

间、胸管引流量、住院时间）及并发症发生率。

1.4 统计学处理

采用 SPSS22.0 软件进行数据处理，其中计数资

料以频数与频率表示，使用 χ 2检验；计量资料经正态

分布检验，以均数±标准差表示，使用 t 检验。P<0.05

为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 两组基线资料比较

两组性别、年龄、糖尿病、高血压、肿瘤直径、肿

瘤深度、肿瘤部位、病理诊断、TNM 分期比较无显著

差异（P>0.05, 表1）。
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2.2 两组手术指标比较

三 维 重 建 组 术 中 出 血 量 显 著 少 于 CT 组

（P<0.05），手术时间显著短于CT组（P<0.05），切缘宽

度显著大于CT组（P<0.05），见表2。

2.3 两组术后恢复情况与住院总费用比较

三维重建组术后胸管留置时间、住院时间显著

短于CT组（P<0.05），胸管引流量、住院总费用显著少

于CT组（P<0.05），见表3。

2.4 两组并发症情况比较

三维重建组并发症总发生率显著低于 CT 组

（P<0.05, 表4）。

2.5 复发情况

随访 6个月，经胸部CT检查，发现两组均无复发

病例。

2.6 影像分析

早期非小细胞肺癌胸腔镜肺段切除术术前规划

中二维CT与3D-CTBA分析图像见图1~图5。

基线资料

性别

男

女

年龄/岁

糖尿病

高血压

肿瘤直径/cm

肿瘤深度/cm

肿瘤部位

右上叶

右中叶

右下叶

左上叶

左下叶

病理诊断

AIS

MIA

IAC

TNM分期

0期

Ia1期

Ia2期

三维重建组（n=30）

13（43.33）

17（56.67）

59.46±8.73

4（13.33）

5（16.67）

1.28±0.21

1.35±0.24

11（36.67）

2（6.67）

5（16.67）

8（26.67）

4（13.33）

6（20.00）

11（36.67）

13（43.33）

6（20.00）

13（43.33）

11（36.67）

CT组（n=30）

12（40.00）

18（60.00）

60.38±8.25

2（6.67）

3（5.00）

1.31±0.24

1.32±0.25

12（40.00）

2（6.67）

4（13.33）

7（23.33）

5（16.67）

5（16.67）

11（36.67）

14（46.67）

5（16.67）

16（53.33）

9（30.00）

t/χ 2值

0.069

0.420

0.185

0.144

0.515

0.474

0.332

0.128

0.601

P值

0.793

0.676

0.667

0.704

0.608

0.637

0.988

0.938

0.740

表1 两组基线资料比较［例（%）］

Table 1 Comparison of baseline data between two groups［cases (%)］

组别

三维重建组

CT组

t值

P值

n

30

30

出血量/mL

65.23±10.98

93.74±13.49

8.978

＜0.001

手术时间/min

99.67±16.53

110.52±18.45

2.399

0.020

切缘宽度/cm

2.16±0.32

1.95±0.28

2.705

0.009

表2 两组手术指标比较（x̄ ± s）
Table 2 Comparison of operation indicators between two groups

(Mean±SD)

组别

三维重建组

CT组

t值

P值

n

30

30

胸管留置时间/d

2.74±0.36

3.81±0.58

8.585

<0.001

胸管引流量/mL

438.96±78.54

657.18±102.37

9.263

<0.001

住院时间/d

4.72±0.75

6.38±1.02

7.182

<0.001

住院总费用/万元

3.72±0.52

4.16±0.75

2.641

0.011

表3 两组术后恢复情况比较（x̄ ± s）
Table 3 Comparison of postoperative recovery between two groups (Mean±SD)

组别

三维重建组

CT组

χ 2值

P值

n

30

30

肺部感染

2

6

肺持续漏气

2

7

咯血

0

3

心律失常

2

3

总发生率

6（20.00%）

19（63.33%）

11.589

0.001

表4 两组并发症情况比较

Table 4 Comparison of the incidence of complications between two groups
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3 讨 论

与肺叶切除相比，解剖性肺段切除过程中，由于

肺段解剖结构比较偏向支气管以及血管远端，具有

较多分支，并且肺动静脉与周围支气管结构关系复

杂，存在较大个体差异，同时变异较多，以往传统手

术方案一般是按照二维CT图像计划的，但是常规二

维薄层CT无法精确定位病灶所属肺段、支气管与目

标肺动静脉走行，因此手术容易产生误切、漏切以及

多切等问题［7-8］。医学影像图 3D 重建技术是当前多

学科交叉的一个研究新领域，已经在诊断医学、模拟

仿真、解剖教学、外科手术操作规划、放射治疗方案

规划、整形手术规划等中得到应用［9-11］。临床认为，精

准肺段切除必须熟悉肺部解剖结构，要求手术医师

能够精确辨认所切肺段支气管以及动静脉属支，考

虑到肺段解剖变异非常多，提高了切除难度，尤其是

对于初学者而言，手术风险更大［12-13］，3D重建技术应

运而生。当前，3D重建技术与 3D打印技术于医院肺

外科治疗中的应用仍然处于研究阶段，相关临床报

道并不多。本研究中三维重建组术中出血量显著更

少，手术时间显著更短，与刘宗昂等［14］研究观点相

符。证实 3D-CTBA技术的应用能够减少手术损伤，

提高手术安全性。分析原因，利用三维重建软件分

析与构建影像学检查资料，有效还原3D图像，便于医

生更直观了解肿瘤病灶、肺段血管以及支气管三者

空间关系，同时还能够按照其走行情况协助肿瘤定

位，制定精确手术规划［15］；术中根据基于 3D-CTBA

技术制定的手术规划，能够快速找到最佳入路内各

种解剖结构（如肺动静脉与相应肺段支气管等）具体

解剖位置，为医师识别解剖结构提供了较为直观并

且准确的导航，高效引导手术医师分离肺段支气管

以及肺动静脉，减少对肺段支气管以及肺动静脉等

造成的损伤，实现肺段精准切除。本研究中三维重

建组切缘宽度显著大于 CT 组，提示 3D-CTBA 应用

于胸腔镜肺段切除术，切缘优势明显。临床认为，切

缘宽度不足为肺段切除术后出现局部复发情况的主

要原因［16］。有研究指出对于直径不超过 2 cm的结节

（主要是磨玻璃成分），手术中 2 cm 切缘宽度能够有

效降低术后局部复发风险［17］。故在手术前确定最小

切除范围，可为意向性胸腔镜肺段切除手术治疗效

图1 二维CT图像显示肺结节位置

Figure 1 Location of pulmonary nodules in two-dimensional CT image

图2 3D-CTBA显示肺结节

Figure 2 Pulmonary nodules in 3D-CTBA

图3 3D-CTBA显示支气管

Figure 3 Bronchi in 3D-CTBA

图4 3D-CTBA显示肺动静脉

Figure 4 Pulmonary arteries and veins in 3D-CTBA

图5 3D-CTBA显示肺动静脉相对位置

Figure 5 Relative position of pulmonary arteries and veins in 3D-CTBA
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果提供一定保障。有研究称以往传统方法仅根据二

维CT图像对手术最小切除范围进行辨认，往往具有

较大难度［18］。利用 3D-CTBA 中的软件对 2 cm 安全

切缘进行标记，结合肺血管、支气管结构和安全切缘

之间的关系合理规划最小手术范围，能够提高手术

操作准确性，确保切缘阴性。

以往研究表明，段间静脉属于肺段平面分界主

要解剖标志，一般在相邻肺段之间，一旦判断失误，

将引起咯血等并发症，情况严重时患者可能需接受

二次手术治疗［19］。本研究发现三维重建组并发症总

发生率显著低于 CT 组，提示术前 3D-CTBA 的应用

能够降低患者术后并发症风险。主要由于肺段静脉

变异相对较多并且复杂，利用二维CT图像难以判断

肺段间交界面，因此术中容易产生血管损伤或者误

断，导致术后咯血等各种并发症风险增加［20］；3D-

CTBA能够于术前准确发现解剖变异，有利于医师术

中准确辨别应该切除血管与相应支气管，避免段间

静脉的误断，从而减少术后咯血，同时3D-CTBA的应

用有利于保留有效肺组织，从而降低肺部感染或者

肺持续漏气发生率［21］。此外，三维重建组心律失常

并发症较少，可能与 3D-CTBA引导胸腔镜肺段切除

术的实施，可减少脏器不必要损伤有关。本研究中

三维重建组术后胸管留置时间、住院时间均显著更

短，胸管引流量显著更少，表明术前3D-CTBA可缩短

患者术后康复进程。可能由于术中3D-CTBA影像导

航能够指导医师对于靶段支气管结构以及动静脉予

以精细解剖，提高判别与处理准确性，有效减少手术

对机体的创伤。本研究发现三维重建组住院总费用

显著少于 CT 组，提示 3D-CTBA 的应用有利于减少

患者医疗花费，一定程度上减轻其医疗负担。

综上所述，早期肺癌患者胸腔镜肺段切除术前

进行 3D-CTBA，有利于更安全地开展手术，确保手术

切缘宽度足够，同时降低术后并发症风险，缩短患者

康复进程，减少住院费用，具有重要应用价值。
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