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【摘要】　目的：评价 ＭＳＣＴ图像后处理并钩丝定位技术对孤立性肺结节胸腔镜术前的临床应用价值。方法：５５例肺

结节患者，经 ＭＳＣＴ图像后处理后植入 Ｈｏｏｋｗｉｒｅ定位钩丝，明确钩丝、肺结节、邻近血管、支气管、胸膜的关系；胸外科医

师在胸腔镜术中先评估能否仅通过触摸法定位病灶；不能肯定者采用钩丝定位，最后经手术验证其准确性。２种定位方法

的差异进行统计学分析。结果：ＭＳＣＴ图像后处理技术引导下穿刺定位全部成功（１００％），平均操作时间（１３．５±

７．８）ｍｉｎ。胸腔镜术中通过触摸法定位结节，符合率为７８．２％（４３／５５）；采用钩丝准确定位结节５５例，符合率为１００％（５５／

５５）；两者间差异具有统计学意义（χ
２＝１３．４７，犘＜０．０１）。术后病理学检查均获得明确诊断。结论：胸腔镜切除肺结节术

前行 ＭＳＣＴ图像后处理并钩丝定位技术，操作安全，定位准确有效，能缩短胸腔镜手术时间，降低转为开胸手术的概率，具

有较好的临床应用价值。
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　　２００９年３月－２０１２年８月，本院共５５例采用电
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ｕｌｅ，ＳＰＮ）患者，术前均运用了 ＭＳＣＴ图像后处理并钩

丝定位技术，现报道如下。

材料与方法

１．研究对象及纳入标准

本组５５例患者，男３４例，女２１例，年龄２２～８６

岁，平均（４９±１５）岁。无临床症状体检发现者３７例，

其余１８例出现不同程度的症状，如咳嗽、咳痰、痰血、

发热、胸痛等。ＳＰＮ直径０．５～３．０ｃｍ，平均１．６ｃｍ，

直径＜１ｃｍ有２０例，１～３ｃｍ有３５例；结节距胸膜

１～４ｃｍ。全组患者均无肺门及纵隔淋巴结转移，术前

均未行穿刺等病理学检查。

本技术方案经本院伦理委员会批准，所有患者均

签知情同意书。患者纳入标准［１］：①ＳＰＮ位于肺周边

或肺实质外１／３区域；②ＳＰＮ最大径≤３ｃｍ；③胸膜

无粘连。排除标准：①病灶和胸膜粘连明显（与胸膜接

触面大于病灶最大径）；②实性结节最大径＞３ｃｍ；③

既往有吸烟史和（或）结节具有毛刺、分叶等明显恶性

征象；④既往有恶性肿瘤病史，同时结节数量≥３个。

符合以上任何一条者即剔除。所有病例纳入本研究前

需经２位放射科医师和１位胸外科医师共同阅片来决

定。

２．ＭＳＣＴ图像后处理并钩丝定位方法
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图１　女，５２岁，痰中带血３天，ＭＳＣＴ发现左上肺结节。ａ）横轴面ＣＴ示钩丝经胸壁穿过左上肺磨玻璃结节（箭）；ｂ）ＭＩＰ图

示钩丝、结节与周围血管、支气管关系；ｃ）ＶＲ图像立体地显示钩丝金属钩膨胀打开（箭）锚定结节；ｄ）ＶＡＴＳ术中，用手术钳

夹住定位钩丝（长箭）并提起，将包含结节的肺组织用切割闭合器（短箭）楔形切除，术后病理检查提示为肺泡细胞癌。

图２　男，６４岁，ＣＴ体检发现右上肺结节。ａ）矢状面 ＭＩＰ图像示钩丝经后胸壁穿过右上肺结节；ｂ）冠状面 ＭＩＰ重组图像示

钩丝、结节与周围血管、支气管关系，术后病理为纤维钙化灶。　图３　女，４３岁，咯血２次，ＭＳＣＴ发现左上肺结节。ａ）ＣＴ断

层图像示左上肺不规则结节（箭），周围肺野清晰；ｂ）冠状面 ＭＩＰ图像示钩丝穿过结节周边达肺门侧，针道周围有出血（箭），

术后病理为先天性支气管囊肿。

　　于胸腔镜手术前１ｈ，运用ＳｉｅｍｅｎｓＥｍｏｔｉｏｎ１６层

ＣＴ机，常规行平静吸气下屏气全胸部螺旋扫描，扫描

参数：１３０ｋＶ，１４０ｍＡｓ，层厚８ｍｍ，螺距０．８。常规

１．５ｍｍ薄层重建，卷积核Ｂ３０ｓ；将重建后的图像传到

工作站运用Ｉｎｓｐａｃｅ软件进行重组，后处理技术主要

有多平面重组（ＭＰＲ）、最大密度投影（ＭＩＰ）和容积再

现（ＶＲ）。

放射科医师从各个方位，动态观察ＳＰＮ的位置、

形态、大小及其与相邻胸膜、支气管、血管的关系，计划

定位钩丝最佳进针路径线。改用局部低剂量断层扫描

（８０ｋＶ，层厚５ｍｍ），根据“垂直最近”原则
［２］，标记最

佳体表进针点。消毒铺巾局麻后，用钩丝套针（Ｈｏｏｋ

ｗｉｒｅ，２０Ｇ×１０ｃｍ）经皮穿刺，尽量避开叶间裂及重要

支气管、血管，穿过ＳＰＮ中心或周边５ｍｍ范围内，后

退套管针，金属钩自动膨胀打开锚定病灶后，将套管针

拔出。再次行全胸部 ＭＳＣＴ扫描及图像后处理，同时

观察有无气胸及其它并发症。最后剪断、包扎残留在

皮肤外面的钢丝。胸外科医师根据后处理的三维图像

多角度观察，了解定位钩丝与ＳＰＮ的位置及其与相邻

血管、支气管、胸膜的关系，确定ＶＡＴＳ需要切除的范

围，制订详细的手术方案并评估风险。

３．胸腔镜手术

肺萎缩后钩丝脱离胸壁进入胸腔内，２位胸外科

医师先评估能否仅通过触摸法定位病灶；不能肯定者

采用钩丝定位，最后经手术验证其准确性。切除过程

均用卵圆钳提起定位钩丝，ＳＰＮ位于肺组织的顶端；

结合定位后ＣＴ三维重组图像，确定ＳＰＮ及钩丝深

度，用强生公司产ＥｎｄｏＧＩＡ切割缝合器在距ＳＰＮ边

缘１～２ｃｍ施行肺楔形切除术。取出标本，确认病灶

位于标本内及钩丝完整性，即送快速冰冻病理检查。

若为良性，则封闭结束手术；若为恶性，则小切口行肺

叶切除加纵隔淋巴结清扫术。２种定位方法的差异采

用ＳＰＳＳ１０．０软件，进行统计学分析，犘＜０．０５为差异

有统计学意义。

结　果

本组５５例患者，ＭＳＣＴ图像后处理均能直观、立

体地显示ＳＰＮ的精确位置、形态及周围肺血管的走

形、胸膜改变及受累支气管（图１ａ、１ｂ、１ｃ）。钩丝定位

全部成功（１００％），其中钩丝穿过病灶者３９例（图２ａ、

２ｂ），钩丝穿过病灶周边５ｍｍ内１６例（图３ａ、３ｂ）。定

位平均操作时间（１３．５±７．８）ｍｉｎ。发生无症状并发

症３７例（３７／５５，６７．３％）：其中单纯气胸１９例（１９／３７，

５１．４％），单纯出血８例（８／３７，２１．６％），同时发生气胸
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和出血者１０例（１０／３７，２７．０％）。胸腔镜术中通过镜

孔观察及手指触摸定位结节４３例，诊断符合率为

７８．２％（４３／５５）；凭钩丝定位结节５５例，诊断符合率为

１００％（５５／５５）。两种方法间差异有高度统计学意义

（χ
２＝１３．４７，犘＜０．０１）。本组ＭＳＣＴ图像后处理并钩

丝定位后胸腔镜切除ＳＰＮ（图１ｄ），平均手术时间

（１９．６±９．０）ｍｉｎ，平均术后住院时间为 （８．５±

４．５）ｄ。

所有患者术后病理学检查均获得明确诊断。良性

病变３６例，占６５．５％（３６／５５），其中炎性肉芽肿或坏

死１６例、结核球１１例、硬化性血管瘤４例、错构瘤３

例、曲菌球１例、先天性支气管囊肿１例；恶性病变１９

例，占３４．５％（１９／５５），其中腺癌８例、鳞癌５例、肺泡

细胞癌５例、肺转移癌１例。

讨　论

ＳＰＮ是指影像学表现为肺实质内、直径小于

３ｃｍ、不伴肺不张或淋巴结肿大的孤立性、结节性病

灶［３］。其临床确诊较困难，常误诊。对于ＳＰＮ 的处

置，美国胸外科学会多数专家的观点是“保守观察一旦

错过手术最佳时机，即是以患者的生命作为代价”［４］。

ＶＡＴＳ技术切口小，手术时间短，出血量少，对ＳＰＮ能

诊断和治疗一次完成［５］。但其技术关键在于寻找、确

定结节的位置并完整切除病变［６］。在国内，采用触摸

法定位仍是主流［７］。然而由于ＶＡＴＳ手术创口小，肺

萎缩后ＳＰＮ位置发生改变，手术医师很难通过触摸找

到病灶，从而导致较高的开胸手术概率［８］。因此，术前

如何准确定位ＳＰＮ，成为临床迫切需要解决的问题。

ＳＰＮ的 Ｈｏｏｋｗｉｒｅ定位国内开始于２００９年
［９］，

由于仅采用 ＭＳＣＴ断层图像，手术医师很难确定肺萎

缩后ＳＰＮ的具体位置及其与周围血管、支气管的立体

关系，易导致不必要的损伤。基于此，本研究增加了

ＭＳＣＴ图像后处理的引导。放射科医师通过 ＭＰＲ冠

状面、矢状面、斜面等多角度观察，特别是ＶＲ立体图

像，从各个方位，动态观察ＳＰＮ的位置、形态、大小、其

与相邻胸膜、支气管、血管的关系，有效减少了穿刺定

位过程中的并发症。本组无症状并发症发生率为

６７．３％（３７／５５），低于相关报道
［１］。由于钩丝精确定

位，胸外科医师做到心中有数，胸腔镜术中可以很快地

辨别ＳＰＮ的位置和深度，能省去手指探查这一环节，

缩短胸腔镜手术时间，避免了因找不到病灶而转为开

胸手术的风险。本组通过镜孔观察及触摸法不能准确

定位的１２例病灶，若无钩丝定位，既往只能转为开胸

手术。１２例中影像学表现为实性结节５例，大小平均

直径１．５ｍｍ，最深距胸膜４ｍｍ；影像学表现为磨玻璃

结节７例，平均直径２．１ｍｍ，最深距胸膜３ｍｍ。说明

距胸膜较远（＞３ｃｍ）的小结节或磨玻璃结节在胸腔镜

手术中触摸法定位是很困难的。１２例中病理证实良

性病变６例，恶性病变６例。对于６例良性病变患者，

无需行开胸手术，避免了不必要的肺叶切除，缩短了手

术时间，本组平均手术时间（１９．６±９．０）ｍｉｎ，减少了

术后住院时间及医疗费用。

三维ＣＴ引导下带钩钢丝定位属于有创的定位方

法，但有些并发症不可避免，主要为气胸、出血。本组

发生无症状并发症３７例（３７／５５，６７．３％），由于立即行

胸腔镜手术，均未行特殊处理。另外，本组中胸腔镜术

中定位钩丝脱钩４例，均发生于开展此技术的初期阶

段、且结节较表浅的病例。分析原因，是由于手术医师

技术不熟练，卵圆钳牵拉钩丝用力太大及磨玻璃结节

固定钩丝力度不足所致。脱钩后，通过胸膜表面穿过

钩丝的出血点定位，行胸腔镜均成功切除病灶。针对

脱钩现象，后期改进了操作技术：ＭＳＣＴ引导下穿刺

过程中，套针从结节边缘通过，斜面朝向结节侧，钩丝

打开锚定结节肺门侧，能避免钩丝在部分实性结节内

打不开及脱钩现象；胸腔镜手术中，卵圆钳夹住定位钢

丝根部及邻近部分胸膜，未发生脱钩现象。

综上所述，ＶＡＴＳ切除ＳＰＮ术前 ＭＳＣＴ图像后

处理并钩丝定位技术，能完全满足定位需要，特别对较

深部的磨玻璃结节和实性小结节，能降低转为开胸手

术的概率，具有较明显的临床应用推广价值。
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