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·指南与规范·

肺部流域地形图 2.0 原理、技术规范及

临床应用胸外科专家共识（2024 版）

钟文昭1，杨帆2，胡坚3，谭锋维4，杨学宁1，蒲强5，蒋伟6，赵德平7，李鹤成8，闫小龙9，

范军强10，乔贵宾11，聂强1，陈梓豪1，高树庚4，吴一龙1，中国医师协会胸外科分会，中

国抗癌协会非小细胞肺癌专业委员会，中国研究型医院学会胸外科学专业委员会，广东省

医学会肺部肿瘤学分会

1. 广东省医学科学院 南方医科大学 广东省人民医院 广东省肺癌研究所 胸外科（广州  510080）
2. 北京大学人民医院 胸外科（北京  100044）
3. 浙江大学医学院附属第一医院 胸外科（杭州  310003）
4. 中国医学科学院肿瘤医院 胸外科（北京  100021）
5. 四川大学华西医院 胸外科（成都  610041）
6. 复旦大学附属中山医院 胸外科（上海 200032）
7. 上海市肺科医院 胸外科（上海 200433）
8. 上海交通大学医学院附属瑞金医院 胸外科（上海 200025）
9. 空军军医大学唐都医院 胸外科（西安 710038）
10. 浙江大学医学院附属第二医院 胸外科（杭州 310009）
11. 南方医科大学珠江医院 胸外科（广州 510280）

【摘要】  随着低剂量 CT 筛查的普及以及高分辨率 CT 的广泛应用，亚厘米级肺结节的检出率显著提高。如

何在避免过度治疗和延误诊断的前提下，科学管理这些结节已成为临床的重要课题。其中肿瘤实性成分占比

<0.25、以磨玻璃影为主的肺结节尤为值得关注。这一人群的治疗难点在于，如何在术中实现精准、完整切除结节

的同时，最大限度地保留患者的肺功能。“流域地形图”是一项基于大数据与人工智能算法的新技术。该方法

利用常规剂量 CT 平扫的 Dicom 数据，结合微观（22～24 级）毛细血管网络解剖分水岭特征，通过特定纹理和形

态生成高精度仿真肺亚段的自然分割平面。该技术在肺表面形成荧光流域边界，与实际肺解剖结构高度拟合。

通过分析结节与流域边界的毗邻关系，可实现结节的实时、可视化精准定位。这一创新性技术为术中肺结节定位

与切除提供了全新的解决方案。本共识由国内四大学会牵头，联合相关领域的专家团队，以临床实际需求为导

向，参考国内外相关指南与共识，经过多轮磋商、讨论和投票最终形成。主要内容涵盖了“流域地形图”技术的

理论基础、适应证、操作流程、手术规划细节及术后评估标准，旨在为目前正在或计划开展荧光镜下流域分析法

肺结节切除术的临床同行提供科学指导和探索方向。

【关键词】  肺结节；流域地形图；三维重建；人工智能；吲哚菁绿；专家共识
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【Abstract】 With the widespread adoption of low-dose CT screening and the extensive application of high-
resolution CT, the detection rate of sub-centimeter lung nodules has significantly increased. How to scientifically manage
these nodules while avoiding overtreatment and diagnostic delays has become an important clinical issue. Among them,
lung nodules with a consolidation tumor ratio less than 0.25, dominated by ground-glass shadows, are particularly worthy
of attention. The therapeutic challenge for this group is how to achieve precise and complete resection of nodules during
surgery while maximizing the preservation of the patient's lung function. The "watershed topography map" is a new
technology based on big data and artificial intelligence algorithms. This method uses Dicom data from conventional dose
CT scans, combined with microscopic (22-24 levels) capillary network anatomical watershed features, to generate high-
precision simulated natural segmentation planes of lung sub-segments through specific textures and forms. This
technology forms fluorescent watershed boundaries on the lung surface, which highly fit the actual lung anatomical
structure. By analyzing the adjacent relationship between the nodule and the watershed boundary, real-time, visually
accurate positioning of the nodule can be achieved. This innovative technology provides a new solution for the
intraoperative positioning and resection of lung nodules. This consensus was led by four major domestic societies, jointly
with expert teams in related fields, oriented to clinical practical needs, referring to domestic and foreign guidelines and
consensus, and finally formed after multiple rounds of consultation, discussion, and voting. The main content covers the
theoretical basis of the "watershed topography map" technology, indications, operation procedures, surgical planning
details, and postoperative evaluation standards, aiming to provide scientific guidance and exploration directions for
clinical peers who are currently or plan to carry out lung nodule resection using the fluorescent microscope watershed
analysis method.

【Key words】 Pulmonary nodules; watershed topography map; three-dimensional reconstruction; artificial
intelligence; indocyanine green; expert consensus
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随着胸部 CT 扫描技术的广泛普及，越来越多

的肺结节可通过 CT 成像技术筛查和诊断。在各种

手术方式中，肺局部切除（楔形切除/肺段切除）被

认为是直径<2 cm、肿瘤实性成分占比（consolidation
tumor ratio，CTR）<0.25 肺结节手术的优化选择[1]。

准确定位肺结节则成为手术的关键，传统方式包

括 CT 引导下经皮穿刺定位［亚甲蓝或吲哚菁绿

（indocyanine green，ICG）注射定位、定位钩等］[2-3]。

但对不适合 CT 引导下经皮穿刺定位的不可触及肺

结节定位，常用的标准肺段切除术耗时相对较长，

与楔形切除术相比获益不明确[4]。因此，亟需更优

化的手术方法，为惰性、缓慢生长且预后良好的肺

结节患者提供更简化、更高效的治疗选择。

人工智能（artificial intelligence，AI）平台下的

肺结节三维（three dimension，3D）可视化技术是一

种用于显示、描述和解释肺结节及其周围 3D 空间

结构和解剖形态的工具。该技术利用计算机视觉

算法处理影像数据，对肺组织、肺结节、肺内血管
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及支气管等结构的形态及空间分布进行精确描述

与解读，直观地呈现肺部解剖特征。这种技术为术

前精准诊断及个体化手术方案的制定提供了重要

的决策依据与参考。

基于流域分析的解剖性部分肺切除术是一种

以病灶为核心，在确保切缘安全的前提下，仅切断/
阻断靶动静脉而不切断段支气管的改良创新肺结

节定位技术，旨在克服传统楔形切除存在的主观性

问题，也简化了肺段切除的复杂步骤，可作为部分

肺叶切除的有效补充。“流域地形图”指根据肺

部靶血管的微观毛细血管网络解剖分水岭分割而

成的具有特定纹理和形态的区域，根据术前规划结

节在流域地形的毗邻关系，术中快速精准获取结节

所在位置。与穿刺定位技术相比，流域地形图精准

定位法因其可以在纵隔侧肺表面、肺裂、肺底显影

立体流域边界，提供了结节的可视化深度信息，使

楔形切除术的适应证进一步扩充到肺内 2/3 区域，

并使切除范围可量化和规范化。本共识旨在对肺

部流域地形图指导下的肺精准切除术进行探讨，为

下一步推广规范化肺部分切除术奠定基础。

1    方法与证据

通过检索 PubMed、Web of Science 以及中国知

网等数据库，搜集相关文献和研究资料，结合国际

现行临床指南和各位专家丰富的临床实践经验，制

定本共识，旨在为正在开展或计划实施荧光镜下流

域分析法切除肺结节手术外科治疗的同道提供参

考。本共识召开执笔专家讨论会 5 次，修订并最终

定稿《肺部流域地形图 2.0 原理、技术规范及临床

应用胸外科专家共识（2024 版）》。

本共识的推荐级别为：

1A 级：基于高水平证据：严谨的 Meta 分析

或随机对照试验（randomized controlled trial，RCT）

结果，专家组有统一认识。

1B 级：基于高水平证据：严谨的 Meta 分析

或 RCT 结果，专家组有争议。

2A 级：基于低水平证据，专家组有统一认识。

2B 级：基于低水平证据，专家组无统一认识，

但争议不大。

3 级：专家组存在较大争议。

2    相关定义

AI 辅助：AI 在肺结节手术中的应用展现出巨

大的潜在价值。AI 技术可用于术前辅助诊断，帮

助医生更准确地评估肺结节的性质及其恶性概率，

从而为手术切除范围的科学决策提供依据[5]。

混合现实（mixed reality，MR）技术：MR 技术

在肺小结节的精准定位与切除中发挥了重要作用，

通过在现实场景中叠加虚拟信息，构建现实世界、

虚拟世界与用户之间的交互反馈回路，以增强用户

沉浸感[6]。

荧光胸腔镜：该技术通过在患者的胸腔内引

入荧光染料或荧光标记物，然后使用荧光显微镜观

察这些标记物，以帮助医师可视化并识别组织、血

管或肿瘤等结构。荧光胸腔镜的主要应用领域包

括肺部手术如肺段切除术，以及肺小结节的定位和

切除[7]。

单孔 3D 胸腔镜：仅需一个小切口进入胸腔，

结合 3D 立体视觉成像，为早期周围型肺癌的治疗

提供了精准的手术视野与操作便利。这种技术进

一步提升了微创手术的效果和患者的术后恢复[8-9]。

流域边界仿真技术：基于 CT 的 3D 重建分析

个体化肺部解剖变异及实际流域分水岭解剖边

界。通过 AI 算法支持手术中基于肺部流域地形图

行精准肺结节切除，可高精度模拟肺结节的目标动

静脉流域的个性化独特纹理（图 1），可视化肺结节

与流域范围之间的毗邻关系。与国际上 Mimics 等

主流 3D 重建软件的传统算法相比，肺部流域地形

图 2.0 算法克服了人工依赖性高、模型过于平直及

精度较低的局限性，具有实时、全自动、高精度的

优势，进一步推动了肺结节手术的精准化与规范化。

3    脉管流域理论

3.1    动静脉支配区域差异

血管的支配区域通常与特定的组织和器官密

切相关。肺部动静脉的分布具有高度的特异性，这

种分布方式旨在最大程度地适应肺通气与肺泡毛

细血管换气的功能需求，从而显著提高气体交换效

率。肺动脉呈交叉分布，通常伴随支气管主干的走

行路径，与下级支气管共同构成肺泡亚亚段。多个

亚亚段单元进一步组成亚段单元，亚段单元的集群

则形成肺段。静脉的走行方式则相对独立，主要穿

插于亚亚段、亚段及段间间隙，形成密集的网状结

构。在这些网孔中，分布着丰富的毛细血管网和肺

泡组织，因此静脉常被作为段（或亚段）间解剖界

限的重要标志。动静脉以这种高度优化的排布方

式最大化气体交换效率，同时其分布模式和支配区

域也受到个体解剖结构的显著影响。不同个体的

动静脉分支模式和分布特征可能存在显著差异。

数字解剖学结果表明，肺血管的解剖复杂性堪比指
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纹，每个人的肺血管结构都具有高度的个体化特

征，这为肺部手术的精准规划与个性化治疗提出了

更高的要求（图 2～3）。
推荐意见 1：动脉分布于其供血的功能单元肺

段中央区域，静脉分布于所引流的相邻功能单元

肺段交界，动静脉交错互补，通过密集的毛细血

管互相沟通。相邻的动脉之间或静脉之间因脉压

差形成了自然屏障，但相邻的动脉和静脉之间具

有共流域区域，也有独立流域区域（推荐级别：

1A）。

3.2    流域分析概念

流域作为一个自然地理单元，通常由一系列河

流、小溪、湖泊等地表水体及相应的地下水系统组

成。流域理论的核心要点包括地理界定和水文过

程[10]，通过地貌学与人体仿生学原理的类比，河流

对土壤的支配区域与肺部脉管对肺组织的供应范

围高度契合：河口作为主水流出口，可类比为肺

门；地理界定的流域边界作为平面结构，可类比为

肺功能单位的段间平面（图 4）；水文过程中的河

流形态则可类比为动静脉分布。在手术过程中，为

精准切除靶组织，通常需要暂时阻断目标动静脉，

使靶流域范围处于缺血或静脉压升高的状态。在

此基础上，通过膨胀萎陷法或 ICG 标染，可清晰显

影目标血管的流域边界。当采用 ICG 反染边界技

术时，需注意其特定时间窗：在标染后 30 s 至 1 min
内，微循环中的 ICG 会扩散，使流域边界逐渐模糊

晕染。因此，应在 ICG 扩散之前，迅速完成流域边

界的标记，或在结节的肺表面投影区域进行充分标

记，以确保手术的精准性。

“流域分析”是一种基于计算机辅助技术的

创新方法，旨在精准定位并高效处理肺部小结节

（图 5）。该方法依赖于高度精确的图像处理与分

析，术前规划通常包括以下关键步骤：（1）高分辨

率平扫/增强 CT：通过高分辨率 CT 扫描，确定肺

结节的位置、大小及 CT 值，为后续规划提供基础

数据。（2）3D 重建技术：利用 3D 重建技术明确结

节的位置及大小，辅助制定手术方案。3D 影像可

直观呈现肺段支气管、动脉和静脉的分布情况，评

估有无变异或畸形，同时展示结节与肺段支气管、

动脉和静脉的空间关系，明确结节归属的肺段。

（3）流域分析：对结节所在区域进行流域分析，精

准定位靶动脉及可能需要处理的靶静脉。基于此

分析，在保证安全切缘的前提下，模拟解剖性部分

肺切除术，以达到最佳的切除效果。（4）个性化定

制肺部流域地形图：根据患者肺部解剖的个体化

差异，借助 AI 算法模拟肺血管流域的真实边界，

 

 
图 1     随三维重建深度的增加（7～20 级），肺部自然段间平面（肺裂、段界、亚段界）自然浮现

a：在最低 CT 阈值为−336 HU 时的血管提取层级（6～7 级）；b：6～7 级血管之间可以使用体素膨胀法或等距法线切割肺段，此时肺

段边界平直，精度低；c：在最低 CT 阈值为−780 HU 时，叶间裂可被初级提取；d：在最低 CT 阈值为−844 HU 时，叶间裂被完整提

取，亚段间平面可被初级提取，血管层级 20～24 级；e：连通动静脉分水岭可以提取准确的亚段间平面
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为术前规划提供精确指导。（5）“战略沙盘式”规

划：结合肺部流域地形图，通过“战略沙盘式”分

析指导术前和术中操作，提前规避解剖盲区，确保

安全切缘，降低术中出血风险，并显著缩短手术时

间。（6）个体化术式设计：根据肺血管流域的真实

边界，设计个体化术式，尽可能减少肺组织的切除

范围，同时保证手术的安全性和疗效。该技术有效

弥补了传统肺结节楔形切除术中主观性强的不足，

同时简化了肺段切除术的复杂步骤，可作为部分肺

叶切除的有力补充手段[11] 。流域分析以精确性和

安全性为核心原则，确保手术既高效又符合个体化

需求。

3.3    荧光胸腔镜及手术导航仪

荧光胸腔镜技术通过观察 ICG 与体内血清蛋

白结合后发出的近红外光波段，精准反映器官实时

血流灌注情况，能够清晰地界定手术切除范围，从

而提高手术安全性和效率。这种技术可以让血液

在荧光胸腔镜下呈现翡翠般的绿色，靶段区域因切

断了血流（阻断动脉）或区域内静脉压增高（阻断静

脉），则表现为非荧光染色状态，这就是荧光反染

法定位段间裂。通过荧光引导，医师可以更准确地

切除肿瘤，最大限度地保留正常组织，降低术后并

发症风险（图 6）。
推荐意见 2：高对比色的荧光颜色可以更好呈
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图 2     流域地形图 2.0：自动生成高通量个性化毛细血管脉络

a：血管显影存在不佳的情况（i），参考既往联通模式库（ii），决策树选择最佳模式（iii）；b：增加模型适配性至厚层 CT、低分辨率

CT；c：SGNL 编码精度更高，计算速度更快（30 s）；d：人工智能流域地形三维重建技术可生成高通量个性化毛细血管脉络（精度：

22～24 级，耗时：1 min），相比于传统手工重建方法（精度：6～7 级，耗时：1～2 h）具有更高精度及更快速重建的优势
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图 3     结节流域地形图的优化选择

a：毗邻的动静脉之间存在共流域部分和独立流域部分；b：毗邻的动脉与动脉之间，静脉与静脉之间，流域范围相互独立
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现流域边界，与#E06358 号颜色的对比率>2.5 的色

号，例如绿色#66FF6E，可通过调整荧光增益和

ICG 剂量配比优化显影效果和延长显影时间（推

荐级别：2A）。

推荐意见 3：术中实时导航系统有助于更快速

地分辨目标血管，提高手术安全性，缩短手术时

间（推荐级别：2A）。

4    流域法精准肺切除术的适应证

JCOG0804、CALGB140503 等多项临床研究表

明，相比肺叶切除，亚肺叶切除能达到与肺叶切除

相当的预后效果。因此，对于外周型、以磨玻璃样
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图 4     流域地形图的基本原理

肺部血管交错，每支血管有其独特的支配范围，且每个人每条血管都不相同；ICG：吲哚菁绿
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图 5     流域地形图指导肺结节在荧光胸腔镜下的点定位

a：胸腔镜真实荧光染色流域边界范围；b：流域地形图 2.0 算法流域边界测算；c：传统三维重建肺段分割范围；d：傅里叶折线图：

红色为胸腔镜内真实边界定量化傅里叶特征子，绿色为流域地形图 2.0 傅里叶特征子，蓝色为 Mimics 三维重建肺段分割傅里叶特征

子； 流域地形图纹理与真实腔镜肺段边界高度拟合，显著优于 Mimics 肺段分界
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改变为主的早期肺小结节（<2 cm），单纯采用亚肺

叶切除不仅能实现肿瘤的完整切除，还能最大限度

保留正常肺组织，有利于患者术后恢复和生活质量

提升[12]。适用于荧光镜下流域分析法切除肺结节手

术的肺腺癌类型包括原位腺癌（adenocarcinoma in
s i t u ， A I S ） 、微浸润腺癌 （ m i c r o i n v a s i v e
adenocarcinoma，MIA）以及部分惰性的浸润性腺癌

（indolent invasive adenocarcinoma，indolent-IAC）

（图 7）。
肺叶切除手术可根据结节性质和位置用于早

期根治。对于直径≤2 cm、CTR<0.25 的肺部结节，

采用楔形切除手术可以实现最微创的效果，切除范

围最小，功能损伤最小，并且术后可以实现快速康

复。这种手术可以有效根治肺癌早期阶段的病变，

为患者提供更好的治疗前景；对于肺功能较差的

患者，也可实施妥协的局部治疗，相较于肺叶切

除，亚肺叶切除在早期非小细胞肺癌治疗中也可取

得相似的治疗效果并保留更多的肺功能[13]。

对于早期磨玻璃结节（直径<2 cm、CTR<0.25），
推荐采取的治疗方案为楔形切除术。

推荐意见 4：对于胸部 CT 发现的肺部直径<
2 cm 且 CTR≤0.25 的混合型磨玻璃影或纯磨玻璃

影，可选择流域法精准肺切除术（推荐级别：2A）。

推荐意见 5：对于直径<1 cm 且 CTR>0.25 的

混合型磨玻璃影，流域法精准肺切除术为可选的

切除方案（推荐级别：2B）。

5    肺部结节适合流域法精准肺切除术的范围

胸膜下 2 cm 位置：根据流域地形楔形切除。

肺中部 1/3 位置：类似亚段切除术。

距离纵隔 1/3 位置：向远心端充分游离血管后

从内向外的楔形切除。

 

 
图 6     术前流域地形图规划与吲哚菁绿染色结果比较

a：绿色定性荧光；b：彩色定量荧光；模拟动脉流域范围和结节位置关系与术中真实腔镜下阻断靶血管后注射吲哚菁绿形成的荧光

边界范围一致
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图 7     肺部结节的发展阶段影像学与病理学的关系

AAH：不典型腺瘤样增生；AIS：原位腺癌；MIA：微浸润腺癌
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6    手术过程

6.1    手术标准操作流程

流域分析法切除肺结节手术的标准操作流程

包括靶血管游离与处理、荧光染色方法、切除范围

的选择，具体为：

（1）采用荧光胸腔镜楔形切除术的标准程序，

在全身麻醉下使用单孔/单操作孔侧卧位手术入路。

（2）在双显示器引导下进行腔镜手术：使用一

台荧光腔镜显示器和一台 3D 成像系统显示器，将

术中发现的目标肺动脉分支模式与 3D-CT 肺血管

造影图像进行仔细比较。

（3）将 ICG（2～5 mL，实时调整荧光增益亮

度）快速注入外周静脉，在近红外光下观察肺部。

（4）当用近红外光照射时，根据监视器上的血

流分域（红色和绿色），使用电灼在脏层胸膜上标

记这两种颜色区域之间的过渡区。

（5）根据术前 3D 重建评估和脏层胸膜标记，

使用吻合器进行楔形切除。

推荐意见 6：简化手术程序和过程，使用流域

阻断而非离断血管和支气管，降低出血和术后创

伤风险，加快手术速度，缩短学习曲线，利于推

动医疗资源下沉（推荐级别：2A）。

6.2    对比常规定位方法，流域地形图的优势与不足

常规 CT 引导下注射亚甲蓝/ICG 或使用定位

钩进行结节定位的诸多问题：

（1）医疗资源耗费：定位过程需要消耗大量医

疗资源，并且依赖经验丰富的临床医师操作，这不

利于该技术的大规模推广和长期使用。

（2）患者心理压力：定位操作需在患者清醒状

态下进行，患者因心理压力可能质疑治疗方案并不

配合操作，进而导致定位失败。

（3）定位精确性问题：染料定位可能导致弥

散，使术中定位仍不够准确，可能造成切除范围过

大或切缘不足；定位钩在呼吸运动中可能发生位

移，且其与胸膜摩擦会引发明显的疼痛和不适。

（4）并发症风险：定位操作可能引发出血、气

胸甚至胸膜反应。如处理不及时或不当，可能危及

生命安全。

（5）定位局限性：骨性遮挡、血管遮蔽等问题

会影响定位效果，特别是在肺内中、内侧 2/3 区域

结节的定位上，适应证较为局限。

（6）手术难度增加：若术后发现结节未被完整

切除或切缘不足，再次手术难度将显著增加，通常

需进行肺段切除术或肺叶切除术，从而增加创伤范

围[14-15]。而流域地形图技术能够有效弥补定位失败

后重新探寻结节位置的不足。

此外，为识别目标动脉，常需将目标动脉根部

周围的肺实质稍作分离，但此操作可能存在一定的

出血或肺泡漏气风险，要求更高的手术技巧。

推荐意见 7：流域地形图精准切除术可作为传

统穿刺定位方法的重要补充。与较为复杂的肺段

切除术相比，流域分析法能够挽救其他定位失败

的情况，其学习曲线更短，更便于推广（推荐级

别：2A）。

7    术后评估

术后需测量切缘距离，对比实际切除范围与术

前规划范围的一致性，并观察是否存在并发症。目

前，全国已有 72 个地区约 140 余家医院开展了约 3 000
例基于流域地形图技术指导的肺小结节精准切除

手术，成功率超过 90%。术中切除范围小，能够保

证结节的 R0 切除，且术后基本未出现气胸、脓胸、

出血及支气管胸膜瘘等并发症。术后 3 个月复查

显示患者肺功能较术前中位数下降仅约 3.8%[16]。

推荐意见 8：流域分析法切除范围和手术规划

一致性良好，具有并发症少、促进快速康复、保

护肺功能的优势（推荐级别：2A）。
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副主编：康明强（福建医科大学附属协和医院）、

邱斌（中国医学科学院肿瘤医院）、吴卫兵（江苏省人民

医院）、黄刚（河北医科大学第三医院）、朱全（江苏省

人民医院）、孙浩（广东省人民医院）、郭晓彤（中国医

学科学院肿瘤医院深圳医院）、张敏（重庆医科大学第一

附属医院）、韦海涛（河南大学淮河医院）、袁云锋（复

旦大学附属中山医院）、范江（上海市第一人民医院）、

• 148 • Chinese Journal of Clinical Thoracic and Cardiovascular Surgery, Feb. 2025, Vol. 32, No.2

  http://www.tcsurg.org



车国卫（四川大学华西医院）、江本元（广东省人民医

院）、王昊飞（南方医科大学南方医院）、张鹏（上海市

肺科医院）、韩毅（首都医科大学附属北京市胸科医

院）、陈修远（北京大学人民医院）

执笔专家：陈梓豪（广东省人民医院）、褚祥鹏（广

东省人民医院）、何哲浩（浙江大学医学院附属第一医

院）、梁庆（广东省人民医院）、郭志飞（清华大学）、

高祺婵（深圳大学）、张升（广东省人民医院）、傅睿

（广东省人民医院）

指导专家（按姓氏汉语拼音排序）：陈椿（福建医科

大学附属协和医院）、陈昶（上海市肺科医院）、陈海泉

（复旦大学附属肿瘤医院）、陈克能（北京大学肿瘤医

院）、陈亮（江苏省人民医院）、方文涛（上海市东方医

院）、付向宁（华中科技大学同济医学院附属同济医

院）、高禹舜（中国医学科学院肿瘤医院）、何建行（广

州医科大学第一附属医院）、姜格宁（上海市肺科医

院）、李鉴（中国医学科学院肿瘤医院）、刘伦旭（四川

大学华西医院）、王长利（天津医科大学肿瘤医院）、

王群（复旦大学附属中山医院）

撰写小组专家（按姓氏汉语拼音排序）：贲晓松（广

东省人民医院）、蔡开灿（南方医科大学南方医院）、陈均

（天津医科大学总医院）、陈文树（福州大学附属省立医

院）、崔飞（广州医科大学第一附属医院）、戴纪刚（陆

军军医大学第二附属医院）、丁成（苏州大学附属第一医

院）、葛明建（重庆医科大学第一附属医院）、顾春东

（大连医科大学附属第一医院）、韩云（中国医科大学附

属盛京医院）、胡卫东（武汉大学中南医院）、黄宸（广

东省人民医院）、黄健（茂名市人民医院）、洪志暖（福

建医科大学附属协和医院）、侯靖禹（广东省人民医

院）、江科（华中科技大学同济医学院附属协和医院）、

李鹤飞（河南大学第一附属医院）、李强（四川省肿瘤医

院）、李单青（北京协和医院）、李向楠（郑州大学第一

附属医院）、梁朝阳（中日友好医院）、梁乃新

（北京协和医院）、梁毅（中山市人民医院）、廖日强

（广东省人民医院）、林俊涛（广东省人民医院）、刘德若

（中日友好医院）、刘宏旭（辽宁省肿瘤医院）、刘继先

（北京大学深圳医院）、马少华（北京大学肿瘤医院）、

马铮（重庆市人民医院）、潘小杰（福州大学附属省立医

院）、彭忠民（山东第一医科大学附属省立医院）、平伟

（华中科技大学同济医学院附属同济医院）、乔坤（深圳

市第三人民医院）、邱镇斌（广东省人民医院）、孙大强

（天津市胸科医院）、孙楠（辽宁省肿瘤医院）、谭黎杰

（复旦大学附属中山医院）、唐文芳（中山市人民医

院）、田子强（河北医科大学第四医院）、汪路明（浙江

大学医学院附属第一医院）、魏立（河南省人民医院）、

吴楠（北京大学肿瘤医院）、谢冬（上海市肺科医院）、

许川（贵州省人民医院）、徐恩五（中国人民解放军南部

战区总医院）、徐全（江西省人民医院）、徐世东（哈尔

滨医科大学附属肿瘤医院）、杨弘（中山大学肿瘤防治中

心）、杨林（深圳市人民医院）、杨杰（广东省人民医

院）、杨雪鹰（中国医科大学附属第四医院）、姚烽（上

海市胸科医院）、叶新桥（赣州市立医院）、曾剑（中国

科学院大学附属肿瘤医院）、张春芳（中南大学湘雅医

院）、张潮（广东省人民医院）、张昊（徐州医科大学附

属医院）、张嘉涛（广东省人民医院）、张珂（河北大学

附属医院）、张淼（徐州中心医院）、张霓（华中科技大

学同济医学院附属同济医院）、赵晓菁（上海交通大学医

学院附属仁济医院）、郑斌（福建医科大学附属协和医

院）、支修益（首都医科大学宣武医院）、周海榆（广东

省人民医院）

审核小组专家（按共识会议专家投票时间排序）：

曹庆东（中山大学附属第五医院）、付军科（西安交通大

学医学院第一附属医院）、葛棣（复旦大学附属中山医

院）、顾春东（大连医科大学附属第一医院）、何正富

（浙江大学医学院附属邵逸夫医院）、姜涛（空军军医大

学唐都医院）、矫文捷（青岛大学附属医院）、雷杰（空

军军医大学唐都医院）、李高峰（云南省肿瘤医院）、

李小飞（西安国际医学中心医院胸科医院）、李印（中国

医学科学院肿瘤医院）、梁志刚（宁波大学附属第一医

院）、廖永德（华中科技大学同济医学院附属协和医

院）、姚烽（上海市胸科医院）、成兴华（上海市胸科医

院）、罗清泉（上海市胸科医院）、吕望（浙江大学医学

院附属第一医院）、茅乃权（广西医科大学附属肿瘤医

院）、梅建东（四川大学华西医院）、梅新宇（中国科学

技术大学附属第一医院）、牟巨伟（中国医学科学院肿瘤

医院）、钱有辉（深圳大学第一附属医院）、孙艺华（复

旦大学附属肿瘤医院）、谭群友（重庆医科大学附属大学

城医院）、田辉（山东大学齐鲁医院）、王博（武汉大学

人民医院）、王光锁（深圳市人民医院）、王继勇（广州

中医药大学第一附属医院）、王明松（上海交通大学医学

院附属第九人民医院）、冼磊（广西医科大学第二附属医

院）、古卫权（佛山市第一人民医院）、叶敏华（浙江省

台州医院）、于振涛（中国医学科学院肿瘤医院深圳医

院）、张翀（浙江大学医学院附属第一医院）、张兰军

（中山大学肿瘤防治中心）、张志豪（中国人民武装警察

部队海警总队医院）、赵光强（云南省肿瘤医院）、赵珩

（上海市胸科医院）、赵晋波（空军军医大学唐都医

院）、赵军（苏州大学附属第一医院）、赵松（郑州大学

第一附属医院）、朱余明（上海市肺科医院）、强光亮

（北京大学第三医院）、张健（中山大学第三医院）、张广健
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（西安交通大学附属第一医院）、崔丰和（荆州中心医

院）、魏益平（南昌大学附属第二医院）、周健平（东莞

市人民医院）、杨浩贤（中山大学肿瘤防治中心）、程超

（中山大学附属第一医院）、廖洪映（中山大学附属第六

医院）、洪志暖（福建医科大学附属协和医院）、马俊

（山西省人民医院）、梁乃新（北京协和医院）、林江波

（福建医科大学附属协和医院）、张兰军（中山大学肿瘤

防治中心）、齐宇（郑州大学附属第一医院）、耿国军

（厦门大学附属第一医院）、蒋峰（江苏省肿瘤医院）、

宋永祥（遵义医科大学附属医院）、冷雪峰（四川省肿瘤

医院）、廖永德（华中科技大学同济医学院附属）、

阿迪力·萨来（新疆医科大学附属肿瘤医院）、白悦（甘

肃省肿瘤医院）、曾剑（浙江省肿瘤医院）、曾骐（首都

医科大学附属北京儿童医院）、曾绍杉（三明市第一医

院）、查仁忠（贵州兴义市人民医院）、车志丹（宜昌市

人民医院）、陈朝晖（东营市第二人民医院）、陈诚豪

（首都医科大学附属北京儿童医院）、陈东红（清华大学

长庚医院）、陈刚（珠海市人民医院）、陈慧勇（粤北人

民医院）、陈捷（广东医科大学附属医院）、陈开林（香

港大学深圳医院）、陈克终（北京大学人民医院）、陈林瑞

（麻城市人民医院）、陈树兴（福建省福州肺科医院）、

陈伟康（张家口第一人民医院）、陈晓辉（福建省肿瘤医

院）、陈延青（长春中医药大学附属医院）、陈月荣（广

东省第二人民医院）、程栋梁（深圳市第三人民医院）、

程华（中山大学附属第五医院）、程尼涛（武汉大学中南

医院）、戴天宁（哈尔滨市第一医院）、邓江波（广东省

英德市人民医院）、丁宜林（潍坊市人民医院）、杜俊峰

（广东省中医院珠海医院）、范海银（江西省肿瘤医

院）、范理宏（上海市第六人民医院）、方宁（茂名市人

民医院）、方志潮（潮州市人民医院）、房涛（张家口第

一人民医院）、付项（华中科技大学同济医学院附属协和

医院）、傅文凡（广州医科大学附属肿瘤医院）、高阳

（中南大学湘雅医院）、龚军（新余市人民医院）、郭金城

（焦作市第二人民医院）、郭松华（周口市太康县人民医

院）、郭伟（驻马店市中心医院）、郭亚雄（广州中医药

大学附属第一医院）、韩旭（中国医科大学附属第四医

院）、郝李刚（邢台市人民医院）、贺靳贤（宁波市医疗

中心李惠利医院）、贺靳贤（宁波市医疗中心李惠利医

院）、胡滨（北京朝阳医院）、胡汶斌（绍兴文理学院附

属医院）、胡艺缤（中山市人民医院）、黄宸（广东省人

民医院）、林少敏（广东省人民医院）、周培明（广东省

人民医院）、黄国胜（南阳医学高等专科学校第一附属医

院）、黄建（江西省肿瘤医院）、黄淼龙（粤北人民医

院）、黄素伟（张家口第一人民医院）、姜宁（山东大学

第二医院）、金星（贵州省人民医院）、兰宝石（盘州市

人民医院）、李琪（周口市太康县人民医院）、李单青

（北京协和医院）、李海洋（首都医科大学附属北京安贞

医院）、李辉（河北燕达医院）、李基伟（河南大学人民

医院）、李可志（福建省南平市第一医院）、李林（山东

大学齐鲁医院）、李强（四川省肿瘤医院）、李晓（北京

大学人民医院）、李学军（广东省第二人民医院）、李学兆

（南阳医专一附院）、李志刚（上海胸科医院）、李志龙

（山西省肿瘤医院）、李忠诚（青海大学附属医院）、梁毅

（中山市人民医院）、梁恒星（中南大学湘雅二医院桂林

医院）、梁柱（广东医科大学附属医院）、廖洪亮（粤北

人民医院）、廖明（中国人民解放军南部战区总医院）、

林韬（唐山市人民医院）、林万里（高州市人民医院）、

林贤宾（福建医科大学附属第二医院）、林志潮（江门市

中心医院）、刘成 （哈尔滨医科大学附属第四医院）、

刘迪（贵州省人民医院）、刘东东（浙江省人民医院）、

刘静听（粤北人民医院）、刘来昱（南方医科大学南方医

院）、刘磊（河北省第四人民医院）、刘力炜（伊春市第

一医院）、刘秋凡（潮州市人民医院）、刘权兴（陆军军

医大学第二附属医院）、刘伟（吉林大学白求恩第一医

院）、刘文洲（广西医科大学第二附属医院）、刘艳中

（广州中医药大学附属第一医院）、刘云（宜昌市人民医

院）、龙浩（中山大学肿瘤防治中心）、楼国梁（义乌市

中心医院）、卢笛（南方医科大学南方医院）、陆允平

（金华市中心医院）、罗波（新疆医科大学附属中医医

院）、罗志强（茂名市人民医院）、吕依侣（上海市胸科

医院）、马铮（重庆市人民医院）、马广耀（漯河市中心

医院）、马建群（哈尔滨医科大学附属肿瘤医院）、毛文君

（南京医科大学附属无锡人民医院）、苗旺（郑州市第三

人民医院）、牟志民（北京大学深圳医院）、潘朝阳（萍

乡市人民医院）、潘茂杰（临沂市人民医院）、潘廷红

（潍坊市益都中心医院 ）、庞景灼（江门市中心医

院）、彭东阁（海南医学院第二附属医院）、彭枫源（高

州市人民医院）、彭丽珊（广东省人民医院）、彭秀凡

（广东祈福医院）、齐天伟（深圳市罗湖区人民医院）、

乔呈瑞（焦作市第二人民医院）、秦思达（西安交通大学

附属第一医院）、秦显雨（中山大学附属第六医院）、

秦子敏（河南省肿瘤医院）、曲毅（青海省心脑血管病医

院）、饶新辉（梅州市人民医院）、沈春辉（广州中医药

大学附属第一医院）、沈刚（浙江大学医学院附属第二医

院）、沈海锋（浙江大学附属第二医院）、施琴朗（深圳

市第三人民医院）、施云飞（昆明医科大学第一附属医

院）、石峰（南阳市医专一附院）、孙大强（天津市胸科

医院）、孙伟（海南医学院第二附属医院）、孫漢治（香

港威尔斯亲王医院）、谭黎杰（复旦大学附属中山医

院）、唐勇（深圳市南山区人民医院）、瓦热斯江（新疆

• 150 • Chinese Journal of Clinical Thoracic and Cardiovascular Surgery, Feb. 2025, Vol. 32, No.2

  http://www.tcsurg.org



医科大学附属肿瘤医院）、万仁平（粤北人民医院）、

王赟（长春中医药大学附属医院）、王枫（福建省肿瘤医

院）、王峰（上海市第九医院）、王金（大连医科大学附

属第一医院）、王康武（蚌医大一附院）、王其斌（徐州
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学第四医院）、张锋（河南大学淮河医院）、张继琛（台

州市第一人民医院）、张凯（中山大学附属第三医院）、
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科大学附属漳州医院）、张振才（大庆油田总医院）、
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（中国医科大学附属第四医院）、周华平（广州医科大学

附属肿瘤医院）、周明（广州医科大学附属肿瘤医院）、

周宁（上海闵行区中心医院）、周小江（贵州省人民医

院）、周亚夫（湖南省人民医院）、周一凡（广西人民医

院）、周孜孜（深圳市第三人民医院）、祝明华（杭州师

范大学附属医院）、祝鑫海（浙江医院）、洪慧昭（广东

省人民医院）、丁佳妍（广东省人民医院）、吴莜（广东

省人民医院）、钱坤（北京宣武医院）、游宾（北京朝阳
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（哈尔滨医科大学附属第二医院）、许绍发（首都医科大
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　　《中国胸心血管外科临床杂志》2025 年第 2 期封面赏析

《中国胸心血管外科临床杂志》2025 年第 2 期封面以“钟文昭，杨帆，胡坚，等.肺部流域地形图 2.0 原理、技术规范及

临床应用胸外科专家共识（2024 版），中国胸心血管外科临床杂志，2025，32（2）:141-153.”为主题设计。将流域地形图的概

念与肺部进行结合，形象地表现了肺部的区域划分。肺部被划分为不同色块，代表不同的肺段或亚段，示意复杂的解剖结

构。图中有几处红色标记区域，导弹按照既定路径进行准确打击，比喻现代医学中的“精准治疗”理念。导弹的路径象征

术前定位技术的精准导航，目标为肺部的红色结节区域。肺部周围的区域加入了水系图，进一步突出文章的主题。
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