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肺磨玻璃结节术中定位方法的应用进展
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【摘要】   伴随高分辨率 CT 在肺癌筛查中的广泛应用，肺磨玻璃结节检出率不断增高，其在胸外科手术疾

病谱中所占比重逐年上升。胸腔镜手术具有微创、快速康复等优势，是肺磨玻璃结节患者手术的首选方式；但

是，由于肺磨玻璃结节本身特点，常常发生胸腔镜术中靶灶辨认失败，导致中转开胸或者扩大手术切除范围。因

此，为解决肺磨玻璃结节术中准确辨认的问题，近年出现了一系列肺结节定位方法。本文综述目前已报道的肺部

结节定位方法及其临床应用情况，总结、分析这些定位方法的优缺点及适用情况，探讨临床上如何具体选择肺磨

玻璃结节定位方法。
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【Abstract】 With the wide utilization of high-resolution computed tomography (HRCT) in the lung cancer
screening, patients detected with pulmonary ground-glass nodules (GGNs) have increased over time and account for a
large proportion of all thoracic diseases. Because of its less invasiveness and fast recovery, video-assisted thoracoscopic
surgery (VATS) is currently the first choice of surgical approach to lung nodule resection. However, GGNs are usually
difficult to recognize during VATS, and failure of nodule localization would result in conversion to thoracotomy or
extended lung resection. In order to cope with this problem, a series of approaches for pulmonary nodule localization have
developed in the last few years. This article aims to summarize the reported methods of lung nodule localization and
analyze its corresponding pros and cons, in order to help thoracic surgeons to choose appropriate localization method in
different clinical conditions.
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伴随 CT 影像技术的进步以及肺癌筛查的开

展，肺磨玻璃结节的检出率不断增高。目前，针对

肺磨玻璃结节的外科处理已逐步成为胸外科临床

工作的重要组成部分。电视胸腔镜手术（video-
assisted thoracoscopic surgery，VATS）是目前肺磨玻

璃结节手术切除的主要手段；但是，由于肺磨玻璃

结节体积较小、缺乏实性成分等因素，胸腔镜术中

常常出现肺结节辨认困难，无法定位靶灶，给胸腔

镜手术带来不少挑战和困难[1]。

为解决肺磨玻璃结节胸腔镜术中辨认困难的

问题，目前出现了一系列肺结节辅助定位方法，包

括应用较广的 Hookwire[2]以及微弹簧圈定位法 [3]，

以及新颖的计算机虚拟导航定位[4]、3D 打印导板定

位[5]等。这些定位方法各自存在其优势与不足，以

及相应的适用范围，目前尚缺乏针对肺磨玻璃结节

定位开展的临床指南，如何针对自身医院条件及患

者情况，选择最佳的肺结节定位方法，在一定程度

上困扰着胸外科医师。

1    肺结节定位指征

一般情况下，外科医师通过术中观察、手指/器
械触摸确定肺结节解剖位置。由于外科医师肺结

节术中识别经验不同，对于肺结节定位指征的掌握

也不尽相同。概括来说，影响肺磨玻璃结节术中能

否成功识别的因素主要包括：结节体积大小、结节
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距胸膜表面距离以及实性成分所占比重。肺磨玻

璃结节体积越小、距离胸膜越深、实性成分占比越

低，术中结节辨认越困难。考虑 VATS 手术操作，

因位于脊柱旁的病灶距离手术切口较远，不利于外

科医师手指触摸，也增加了 VATS 手术下结节辨认

的难度。

在无额外定位技术辅助的条件下，对术中结节

能否成功辨认进行预判，由此决定患者是否需要接

受肺结节定位操作，具有重要临床意义。Tamura
等[6]研究结果显示，当结节直径<15 mm 且距胸膜距

离>10 mm，术中结节识别失败率达 100%；当结节

贴近胸膜或者结节直径>15 mm 且距胸膜距离<
5 mm 时，术中结节识别率高达 85.3%。Saito 等[7]通

过量化病灶体积、距胸膜距离与结节术中成功识别

的关系，提出病灶直径与距胸膜距离构成的线性函

数（距胸膜距离=0.836×直径–2.811），可作为术前

预判定位指征的参考。考虑不同研究中心手术经验、

样本数量等因素的影响，研究结果不尽相同 [1 ,  6-8]。

目前一般简要的判断，当结节距胸膜距离大于结节

直径时，肺结节术中难以准确识别；另外，针对纯

磨玻璃结节（pGGN，pure ground-glass nodule），由

于缺乏实性成分，病灶密度与周围肺组织难以区

分，触摸识别困难，定位指征需要放宽。

2    肺结节定位方法

2.1    术中解剖标志物定位

利用肺结节与胸壁解剖结构相对固定的位置

关系，外科医师仔细对照患者术前 CT 图像，首先

大致确定结节所在肺段，待肺膨胀后，在相应肺表

面以电刀烧灼作为标记，进一步确定肺组织切除范

围。同时，在实际操作中，注意肺组织自然萎陷后

形成的标志线，避免钳夹操作对标志线的影响，均

有助于肺结节成功定位。

依据解剖标志定位具有简单、经济、实用等优

点，但是，由于肺组织与胸壁结构并非绝对固定，

受患者呼吸及体位影响，肺结节定位并不准确，定

位失败风险较高，而且对外科医师经验要求较高。

对于特定解剖位置的肺结节，例如肺尖部、背段尖

部、舌段等，该法较适合。

2.2    Hookwire 与微弹簧圈定位

Hookwire 与微弹簧圈定位是目前临床上应用

最多的肺结节术前辅助定位方法，两者原理类似，

通过术前在 CT 引导下经皮置入金属标志物，将标

志物直接锚定于靶结节邻近肺组织表面；术中通

过识别肺表面标志物定位结节位置，确定肺组织切

除范围[9-11]。此两种定位方法操作简单，无需特殊辅

助设备，易于基层推广、普及。但是，由于 Hookwire
与微弹簧圈最初设计目的均非用于肺结节定位，在

肺结节定位中暴露一定问题，包括标志物脱漏、移

位、气胸等；多项研究[12-14]针对标准 Hookwire 及微

弹簧圈定位进行了改良。

Hookwire 定位最初应用于乳腺，但与乳腺结

构不同，肺组织质地疏松，且在呼吸过程中呈现周

期性移动 [15]，Hookwire 锚定后容易发生移位、脱

落，文献报道术中 Hookwire 脱落率达 7.5% [ 2 ]；

Mullan 等[12]通过改进 Hookwire 的锚定结构，增强

标志物与肺组织的锚定强度，降低标志物移位、脱

漏发生率。同样，传统 Hookwire 定位后，由于金属

尾端游离在胸壁外，不易固定，易受牵拉，导致

Hookwire 脱落，同时增加患者疼痛及气胸发生

率；Miyoshi 等[13]通过应用截短的 Hookwire，附加

线尾结构，避免 Hookwire 定位后意外牵拉，防止

Hookwire 脱落及降低气胸发生率。微弹簧圈最初

应用于血管介入栓塞，其在肺结节定位应用中，优

势在于定位后，患者无明显疼痛感，可以在手术

前，提前 1～2 d 植入，缺陷在于，微弹簧圈质地较

软，有时需要依赖术者触诊，易出现微弹簧圈完全

陷入肺实质，此时需术中透视协助判断微弹簧圈位

置，额外延长术中操作时间及增加辐射暴露 [ 1 6 ]。

Reinschmidt 等[14]通过在微弹簧圈附加线尾结构，解

决微弹簧圈术中识别的问题。

Hookwire 及微弹簧圈定位相关并发症主要包

括气胸、肺内血肿、胸壁血肿、脱钩、定位针移位至

皮下、肌肉间，以及咯血等，气体栓塞偶见报道。

由于定位操作需术前在 CT 室开展，增加患者手术

准备操作；同时，在等待手术过程中，穿刺相关并

发症存在加重可能。总的来说，标志物脱落、移位

导致的定位失败，以及穿刺过程引起的组织损伤，

是外科医师主要担心的方面。

2.3    染料标记

利用有色染料标记肺结节及其周围肺组织，是

另一种比较常用的肺结节定位方法。其原理是，术

前通过经皮或经支气管路径，在结节附近胸膜下注

射染料标记，术中通过识别染料标记位置，确定肺

结节位置及肺组织切除范围。目前文献报道的用

于肺结节定位的染料包括：靛红[17] 、亚甲蓝[18-19]、印

度墨水[20]。

染料标记法的优势在于，术中无需 X 线透视辅

助，操作便捷，经济成本较低；缺点在于染料标记

后，有发生染色弥散或者染色不足的可能，因此导
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致肺组织大范围染色或者染色不清，无法确定靶灶

位置。此外，部分患者脏层胸膜增厚、变色，会增

加染料识别的困难。文献报道，因胸膜表面染色弥

散或者不足引起的定位失败率可高达 10% 以上[21-22]。

因此，采用染料标记定位，必须严格把握染料注射

剂量及位置。Awais 等 [23] 提出当结节距离胸膜≥

1 cm 时，染料标记点选择结节与邻近胸膜的中点

处，不易出现染色范围弥散。

另外，单纯染料标记不能指示结节深度，无法

精确标记结节位置。为弥补这一缺点，俞同福等[24]

研究联合应用染料标记与 Hookwire 定位法，以保

证术中结节定位成功。

2.4    放射对比剂与核素定位

放射对比剂的定位原理类似染料标记法，术前

经皮或经支气管路径，在结节邻近肺组织内注入放

射对比剂，术中在 X 线透视辅助下识别结节位置；

目前文献报道的放射对比剂包括：碘剂 [ 2 5 - 2 6 ]、钡

剂[27-28]、水溶性碘佛醇[29]。放射核素法则是术前注入

示踪剂锝 99 m，术中医师在肺表面移动 γ 探头，探

测示踪剂信号，以识别靶病灶位置[30]。

放射对比剂与放射核素避免了染料标记染色

弥散的问题，但需术中联合胸部 X 线片或者 γ 探头

辅助，一定程度上增加手术复杂性及辐射暴露。同

时，由于肺组织血流丰富，如患者等待时间较长，

存在核素信号减弱、消失可能，导致术中无法检测

到核素信号的情况。

2.5    术中超声定位

胸腔镜术中肺组织萎陷后，主刀医师通过超声

探头探测病灶位置，该方法简单、无创，研究报道

其成功率达 90% 以上[31]。超声定位成功的前提在

于肺组织完全塌陷，肺内残留气体将严重影响超声

成像；术中等待肺组织萎陷时间可长达 1 h[32]，明

显延长手术时间。

针对肺气肿、哮喘以及肺功能严重受损患者，

因无法实现单肺完全萎陷，不适合术中超声定位。

另外，超声定位一定程度上依赖于医师经验，操作

耗时；且结节越小、距离胸膜越深，超声定位失败

可能性越大。

2.6    触觉压力感应定位

触觉压力感应定位的工作原理，是通过特殊探

头感受肺表面硬度、密度变化，监视屏以彩图方式

实时显示探测结果，医师根据显示屏结果判断结节

位置。Barmin 等[33]纳入 21 例距胸膜下超过 1 cm、

直径 7～18 mm 的肺结节，结果显示触觉压力感应

定位成功率为 81%。该法优势在于无创、术中操简

便；但是不适合直径<10 mm 或邻近段支气管的结

节，目前临床应用较少。

2.7    3D 打印导板辅助定位

目前经皮肺穿刺定位需要在 CT 实时引导、监

视下，由外科/影像介入医师，根据患者二维 CT 图

像，及时规划穿刺路径，手动掌握穿刺角度。因

此，在实际操作中，为实现穿刺针准确“命中”结

节，患者往往需要接受多次 CT 扫描，辐射暴露风

险明显增加；同时，在穿刺过程中，穿刺针的反复

调整则明显增加气胸、出血等并发症的发生率。为

降低经皮肺穿刺定位对于 CT 的依赖，简化经皮肺

穿刺操作流程，Zhang 等[5]根据患者术前 CT 信息，

利用 3D 打印技术，设计了一种个性化穿刺定位导

板。该导板预先标记穿刺针位置与角度，操作者根

据患者体表解剖标志放置导板，然后根据导板标记

位置完成定位穿刺；见图 1。
前期临床试验结果显示[5]，导板辅助肺穿刺定

位可明显简化经皮肺穿刺定位流程，降低 CT 扫描

剂量。由于结节位置受呼吸、体位等因素影响，导

板辅助定位同样存在一定偏差，结果提示穿刺针偏

差局限于 2 cm 以内，可成功指导 VATS 术中肺结

节识别。为进一步验证导板辅助定位的有效性与

安全性，前瞻性随机对照临床试验（NCT02952261）
已注册开展。

2.8    其他定位方法

Okusanya 等 [34]利用近红外线显色原理，于术

前 24 h 静脉注射吲哚青绿，术中在近红外线下，病

变组织呈现高强度染色信号，以显示可疑病灶。该

法主要用于显示病变侵犯范围以及胸膜隐匿病灶，

对于肺组织深部结节，定位效果欠佳。另外，通过

CT 监视，在结节附近肺组织经皮注射硬化剂，使

原来无法触知的病灶变得容易触诊，以实现肺结节

定位，在临床上也有尝试。目前经皮肺穿刺定位需

要 CT 引导下完成，少数有条件的医疗中心，通过

配备杂交手术室[35]，在手术室内完成经皮肺穿刺定

位，可避免患者等待过程中的风险。

3    定位方法选择

胸腔镜术中如何准确识别肺小结节（<2 cm），

以确定肺组织切除范围，仍是困扰胸外科医师的临

床问题，需要慎重对待。尤其针对直径≤1 cm 的深

部病灶，肺结节定位对于病灶的安全切除至关重要。

目前以 CT 引导下经皮放置标记物或染料标记

定位应用最广，这主要因为其操作简单、无需特殊

设备、适用范围较广。但由于多数医院不具备杂交
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手术室条件，患者需提前于 CT 室内接受定位操

作，穿刺相关并发症发生率较高，且在术前等待的

过程中存在加重的危险。通过电磁导航支气管镜

（electromagnetic navigation bronchoscopy）技术，经

支气管路径放置定位标记，可避免穿刺相关损伤；

但其存在一定学习周期，且花费相对较高[23]。超声

定位及触觉压力感应定位法，可实现术中实时定

位，且操作无创、经济，但是对于直径<1 cm 的深部

结节，定位失败率较高。

目前已知肺结节定位方法各有优缺点；见表 1。
应根据自身条件、结节本身特征以及医师经验，个

性化选择定位方法。通过联合选用定位方法，可发

挥多种定位方法优势，降低定位失败的可能性，避

免单一定位方法失败后被迫扩大切除或者中转开胸。

4    展望

在高分辨 CT 肺癌筛查的大背景下，肺磨玻璃

结节检出率处于上升趋势，对于该类患者的外科处

理将是今后一段时间胸外科工作的重点。针对肺

磨玻璃结节定位的研究是胸外科目前研究的热点，

尽管已报道多种定位方法，但各有一定缺点、局

限，对于简单、高效、经济定位方法的探索仍是未

来肺磨玻璃结节定位研究的方向。同时，目前国内

外尚无肺磨玻璃结节定位指南，有待于制定相关临

床指南，以规范肺磨玻璃结节定位指征与方法。
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