
作者单位:２５２６００　山东,聊城市第二人民医院放射科(肖纪涛,韩海林);聊城市人民医院放射科(尹成方)
作者简介:肖纪涛(１９８８－),男,山东临清人,硕士,主治医师,主要从事放射诊断及介入治疗工作.
通讯作者:尹成方,EＧmail:chengfang．email＠１６３．com

􀅰胸部影像学􀅰
CT引导下 Hookwire联合弹簧圈定位肺内磨玻璃结节

肖纪涛,尹成方,韩海林

【摘要】　目的:探讨CT引导下 Hookwire联合弹簧圈定位肺内磨玻璃结节(GGN)对其电视胸腔

镜手术(VATS)切除临床价值,并对并发症危险因素进行分析.方法:回顾性分析３６２例患者３８７枚

GGN 术前行CT引导下 Hookwire联合弹簧圈定位并 VATS切除临床及影像资料,统计定位操作时

间、定位成功率、并发症、并发症种类、术后病理结果等数据,采用卡方检验或 Fisher精确检验对并发症

各项危险因素进行分析.结果:３８７枚 GGN 定位平均时间(２０．３±３．６)min;定位成功率１００％;１０３例

出现穿刺并发症包括２３例微量气胸、７６例局部肺内出血、４例出现 Hookwire脱钩,无胸腔积血、空气

栓塞等严重并发症发生,并发症发生率２６．６％;并发症发生与 GGN 位置、GGN 距胸膜距离、穿刺时间、
进针角度和进针深度密切相关(P＜０．０５);VATS下 GGN 肺楔形切除手术时间(２１．４±４．２)min,出血

量(２０．６±３．３)mL,无中转开胸手术;术后病理诊断浸润性病变包括浸润性腺癌和微浸润性腺癌２１６
例,浸润前病变１６３例包括原位腺癌和不典型腺瘤样增生,良性病变８例.结论:CT 引导下 Hookwire
联合弹簧圈定位后 VATS切除术是一种安全性、准确性较高治疗 GGN 技术手段,其并发症发生与

GGN 位置、GGN 距胸膜距离、穿刺时间、进针角度和进针深度密切相关.
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ClinicalvalueofCTＧguidedlocalizationwithhookwireandmicrocoilforpulmonarygroundglassnodules
XIAOJiＧtao,YINChenＧfang,HAN HaiＧlin．DepartmentofRadiology,LiaochengSecondPeople＇sHosＧ
pital,Shandong２５２６００,China

【Abstract】　Objective:ToinvestigatetheclinicalvalueofCTＧguidedlocalizationofthepulmonary
groundglassnodulesinvideoＧassistedthoracoscopicsurgery(VATS)bycombinationofhookwireand
microcoil,andtoanalyzetheriskfactorsofthecomplications．Methods:Theclinicalandimagingdatas
of３６２patientswith３８７GGNsunderwentCTＧguidedlocalizationwithhookwireandmcrocoilpriorto
VATSsurgeryinLiaochengSecondPeople＇sHospitalwerecollected,whichthedurationandsuccess
rateoflocalization,therelevantcomplicationsandthepathologicalresultswereanalyzedbystatistical
methodsretrospectively．Results:Theaveragetimeoflocalizationof３８７GGNswas(２０．３±３．６)min．
Thesuccessratewas１００％．１０３caseshadcomplicationsofpuncture,including２３casesofmicropneuＧ
mothorax,７６casesoflocalpulmonaryhemorrhageand４casesofhookwiredislodgement．SeverecomＧ
plicationsincludingthepleuralhemorrhageandairembolismwerenotobserved．TheincidenceofcomＧ
plicationswas２６．６％．Wefoundthatthecomplicationswassignificantlyrelatedtothelocationof
GGN,thedistancebetweenGGNandpleura,puncturetime,punctureangleanddepth(P＜０．０５)．The
averagetimeofpulmonarywedgeresectionbyVATSwas(２１．４±４．２)min,andthevolumeofbleeding
was(２０．６±３．３)mL．NopatientconversedtoopenＧthoracotomy．Posoperativepathologywereidentified
２１６invasivelesion(includinginvasiveadenocarcinomaandminimallyinvasiveadenocarcinoma),１６３
preinvasivelesion,(includingadenocarcinomainsituandatypicaladenomatoushyperplasia),and８beＧ
nignlesions．Conclusion:CTＧguidedlocalizationwithhookwireand microcoilforpulmonaryground
glassnodulesbeforeVATSisasafeandaccuratetechnologywhichdemonstrategreatvalueinclinical
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practice．
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　　肺癌是发病率和死亡率较高的恶性肿瘤之一,５
年生存率仅仅约有４０％[１].越来越多的、体积越来越

小磨玻璃结节(groundglassnodules,GGN)被发现,
持续存在 GGN中８０％以上为肺腺癌或癌前病变[２].
以 GGN为影像表现的早期肺癌切除后５年生存率达

到７０％以上,其中不典型腺瘤样增生、原位腺癌和微

浸润腺癌５年生存率几乎达到１００％[３].肺癌早诊

断、早治疗取得了突破性进展.因此,对于发现 GGN
病变,如何能够既不延误病情又不过度治疗,显得尤为

重要.目前,VATS切除术是一种相对创伤小、准确

性和安全性较高一种切实可行治疗 GGN 技术手段,
已被普遍应用于临床[４].本研究旨在探讨 VATS术

前行 CT 引导下 Hookwire联合弹簧圈定位对肺内

GGN切除指导意义和临床价值,以期为 GGN 诊治提

供参考.

材料与方法

１􀆰临床资料

搜集２０１７年１月－２０１９年６月行 VATS治疗

３６２例 GGN 患者(３８７枚 GGN)临床资料.纳入标

准:①CT图像上证实存在 GGN的患者且行肺小结节

三维 CT 扫描,肿瘤性病变无法排除;②无肺部疾病

史;③无严重心肺功能功能不全、血液系统疾病及其他

不能耐 受 手 术 全 身 性 疾 病;④ 术 前 行 CT 引 导 下

Hookwire联合弹簧圈定位.其中男１６８例,女１９４
例,年龄 ４７±９．４ 岁.GGN 直径 (９．８±４．４)mm.

GGN位于左肺上叶９５枚,左肺下叶５９枚,右肺上叶

１７６枚,右肺中叶１５枚,右肺下叶４２枚.

２􀆰研究方法

穿刺设备:穿刺定位选用美国COOK公司 HookＧ
wire定位针及弹簧圈,CT采用美国GEDiscoveryCT
７５０HD宝石能谱CT进行扫描.

穿刺步骤:术前２h将患者平车送至 CT 室进行

Hookwire联合弹簧圈穿刺定位.根据术前肺小结节

三维CT图像所示GGN位置选取合适体位,体表放置

CT定位装置,行第一次CT扫描,确定 GGN 位置,避
开骨性结构、大血管、叶间裂等解剖结构,选择最佳穿

刺点,设计穿刺路径、测量进针路径上体表至胸膜距

离,体表至结节距离;打开胸腔穿刺包,戴无菌手套后

消毒铺单,局麻后将 Hookwire套针进针至接近胸膜

位置,行第二次CT扫描,扫描范围以病灶为中心上下

１０层范围,观察针套进针方向是否合适,确认合适后

进针至结节旁位置,并沿相同进针途径将弹簧圈套针

进针至相同位置.后行第三次 CT 扫描,扫描范围同

上,确认位置合适后释放 Hookwire及弹簧圈,再次

CT扫描确认 Hookwire及弹簧圈位置良好(HookＧ
wire及弹簧圈先端位于 GGN 旁),弹簧圈尾约１cm
长度位于胸壁内,Hookwire针尾位于体外,观察有无

咳血、肺内出血、气胸等并发症发生.将患者皮肤外金

属定位针剪断,裸露约２cm,包扎固定后嘱患者制动,
立即将患者送至手术室.

手术方法(VATS):常规采用双腔气管内插管,全
身麻醉后取患者健侧侧卧位,固定体位.常规器械准

备,健侧单肺通气后开始 VATS.于腋中线第７肋间

作一１cm 切口为观察孔,于腋前线第４肋间或第５肋

间作一长约２~３cm 的主操作孔,另在腋后线第８、９
肋间作一１~２cm 长的副操作孔.首先从主操作孔用

手指对病变肺叶进行触诊,寻找弹簧圈尾,然后根据

hookwire及弹簧圈定位使用切割缝合器行肺楔形切

除术.切除病变后标本立即送快速冰冻病理.根据快

速病理结果,良性病变仅行肺楔形切除术,恶性病变根

据病理类型及患者具体身体情况选择合适后续手术方

式.
病理方法:所有手术标本均前后进行术中冰冻切

片及术后石蜡切片,由独立病理医师阅片诊断,诊断结

果参照２０１１年国际肺癌研究协会、美国胸科学会及欧

洲呼吸学会提出肺腺癌新病理学分类标准.

CT引导下 Hookwire联合弹簧圈定位并发症危

险因素:纳入性别(男/女)、GGN 大小(≤１０mm/＞
１０mm)、GGN密度纯磨玻璃结节(pGGN)/混合密度

磨玻璃结节 (mGGN)、GGN 位置 (上叶/中 下 叶)、

GGN距离胸膜垂直距离、GGN 病理类型(良性/浸润

前 病 变/浸 润 性 病 变)、定 位 术 时 间 (≤２０ min/＞
２０min)、进针角度(近似垂直/非垂直)和进针深度(≤
２０mm/＞２０mm)等相关因素,对各项数据进行统计

分析.

３􀆰统计学方法

所得数据采用SRSS１９．０统计软件进行处理,计
数资料采用频数表示,计数资料组间率比较采用χ２ 检

验或Fisher精确检验.以P＜０．０５为差异有统计学

意义.

结　果

１􀆰CT引导下 Hookwire联合弹簧圈定位
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图１　Hookwire定位针及弹簧圈位置适中(箭),无穿刺并发

症.　图２　穿刺过程中出现微量气胸(箭),Hookwire定位针

及弹簧圈位置正常.　图３　穿刺过程中出现肺局灶性出血

(箭),Hookwire定位针及弹簧圈位置正常.　图４　Hookwire
定位针脱钩,尖端位于胸腔,弹簧圈位置正常.

　　以 Hookwire与弹簧圈同时脱位定义为定位失

败,３８７枚 GGN 定位成功率１００％,定位时间平均时

间(２０．３±３．６)min,定位位置位于 GGN 附近(图１);

１０３例出现穿刺并发症,包括２３例微量气胸(图２),７６
例局部肺内出血 (图 ３),４ 例出现 Hookwire脱 钩

(图４),无弹簧圈脱落、胸腔积血及空气栓塞发生,并
发症发生率２６．６％.穿刺并发症症状轻微或无临床症

状,无需进行处理.

２􀆰VATS手术

３８７枚 GGN均顺利完成 VATS下 GGN 切除手

术,未发生中转开胸手术,其中单纯楔形切除２１８例,
楔形切除后行肺叶切除并纵隔淋巴结清扫１６９例.

VATS楔形切术手术平均时间(２１．４±４．２)min,出血

量(２０．６±３．３)mL.

３􀆰病理结果分析

浸润性病变２１６例,包括微浸润性腺癌１５７例,浸
润性腺癌５９例,约占５５．８％;浸润前病变１６３例,包括

原位腺癌１２４例,不典型增生３９例,约占４２．１％;良性

病变８例,包括炎性病灶５例,淋巴结病灶２例,肺出

血１例,约占２．１％.

４􀆰CT引导下 Hookwire联合弹簧圈定位并发症

及影响因素

CT引导下 Hookwire联合弹簧圈定位并发症发

生与 GGN的位置、GGN距胸膜距离、穿刺时间、进针

角度和进针深度密切相关(P＜０．０５),与性别、GGN
大小、GGN密度和病理类型无明显相关性(表１).

讨　论

GGN是指 CT 上密度轻度增高云雾状淡薄结节

影,包括纯磨玻璃结节(pGGN)和混合密度磨玻璃结

节(mGGN),均与肺腺癌密切相关[５Ｇ６].目前CT上发

现 GGN 如何及时正确处理避免延误病情仍存在争

议.CT经皮穿刺活检是 GGN 定性诊断一种可靠技

术手段[７],但是其定位困难,漏诊率高,且存在沿穿刺

针通道种植扩散可能,目前已较少采用.鉴于 GGN
的肺腺癌倾向,目前主张 GGN 诊断和治疗一次性完

成,VATS技术很好解决了这个问题.传统 VATS手

术对于 GGN特别是pGGN 定位困难,转开胸

率达４６％[８].目前,主张 VATS手术前进行

CT引导下 GGN精准定位,主要方法有 HookＧ
wire定位、弹簧圈定位、液体材料定位等方

式[９].研究报道[１０Ｇ１１]CT引导下穿刺定位成功

率高达９８．３％,定位后完整切除率可达９３．６％
以上.

研究证明CT引导下 Hookwire定位及弹

簧圈定位后 VATS手术都具有非常高安全性、
实用性和准确性[１２Ｇ１５].两者相比,弹簧圈定位

发生脱落几率要比 Hookwire定位脱钩几率

低[１６],但是弹簧圈定位后需要术中重新找寻定

位,与 Hookwire 定 位 相 比 增 加 了 手 术 难

度[１７].本 研 究 Hookwire 联 合 弹 簧 圈 定 位

GGN,定位成功率１００％,定位平均时间(２０．３
±３．６)min,定位后发生穿刺并发症１０３例,发
生率约２６．６％且多为轻微并发症无需行临床

处理,不影响定位后 VATS手术进行.并发症

中局部肺内出血７６例,发生率１９．６％,是发生

率最高并发症.局灶肺内出血主要是由于穿

刺过程中穿刺针直接造成肺组织损伤,取决于

穿刺针穿透肺组织长度,穿刺长度越长,肺局

灶出血发生几率越高.而穿刺长度 取 决 于

GGN距离胸膜距离和穿刺角度,GGN 距离胸

膜距离越大、穿刺针与体表夹角越小,穿刺长

度越大,因此,穿刺时垂直进针能有效减少该

并发症发生.此外,一些轻微局灶肺内出血可

能与呼吸运动过程中穿刺针与肺组织之间的
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表１　CT引导下 Hookwire联合弹簧圈定位的并发症影响因素

相关因素

无并发症

例数
(n)

百分比
(％)

有并发症

例数
(n)

百分比
(％)

χ２ P

性别 １．０１９ ０．３１３
　男(n＝１７８) １３５ ７５．８ ４３ ２４．２
　女(n＝２０９) １４９ ７１．３ ６０ ２８．７
GGN大小 １．３７３ ０．２４１
　≤１０mm(n＝２３３) １６６ ７１．２ ６７ ２８．８
　＞１０mm(n＝１５４) １１８ ７６．６ ３６ ２３．４
GGN密度 ０．１９８ ０．６５６
　PGG(n＝１６５) １２３ ７４．５ ４２ ２５．５
　mGGN(n＝２２２) １６１ ７２．５ ６１ ２７．５
GGN位置 １２．５７８＜０．０１
　上叶(n＝２７１) ２１３ ７８．６ ５８ ２１．４
　中下叶(n＝１１６) ７１ ６１．２ ４５ ３８．８
GGN距胸膜距离 ６．５２８ ０．０１１
　≤２０mm(n＝１７３) １３８ ７９．８ ３５ ２０．２
　＞２０mm(n＝２１４) １４６ ６８．２ ６８ ３１．８
GGN病理类型 ０．１２５ ０．９３９
　良性(n＝８) ６ ７５．０ ２ ２５．０
　浸润前病变(n＝１６３) １２１ ７４．２ ４２ ２５．８
　浸润性病变(n＝２１６) １５７ ７２．７ ５９ ２７．３
穿刺时间 １０．５１ ０．００１
　≤２０min(n＝１６９) １３８ ８１．７ ３１ １８．３
　＞２０min(n＝２１８) １４６ ６７．０ ７２ ３３．０
进针角度 １０．９９２０．００１
　近似垂直(n＝２１９) １７５ ７９．９ ４４ ２０．１
　非垂直(n＝１６８) １０９ ６４．９ ５９ ３５．１
进针深度 ６．６８９ ０．０１０
　≤２０mm(n＝１５８) １２７ ８０．４ ３１ １９．６
　＞２０mm(n＝２２９) １５７ ６８．６ ７２ ３１．４

反复摩擦有关.穿刺并发症中微量气胸２３例,发生率

５．９％.报道认为[１８]微量气胸出现主要取决于穿刺针

进针角度,非垂直进针时更容易出现该并发症,原因是

非垂直进针时定位针穿透胸壁及肺组织的长度增加,
肺萎陷后定位针与胸壁间位移增大.因此,垂直进针

可减少气胸的发生率.研究中出现４例 Hookwire脱

钩,发生率约１％,２例脱钩位于胸膜腔内,２例位于胸

壁软组织内.分析脱钩原因:①GGN距离胸壁位置较

近或穿刺表浅,肺组织结构松散;②穿刺路径中肌肉组

织较多、较厚;③穿刺后转运过程中搬运患者幅度大或

患者自身制动不足;④手术中肺萎馅后定位针发生位

移.因此,穿刺前选取最佳穿刺位置、定位后及时送患

者至手术室、术前对患者行有效宣教都可减少脱钩发

生率.对于距离胸膜较近 GGN,穿刺定位时可在弹簧

圈准确定位前提下,Hookwire定位针进针深度适当深

一些,这对于防止 Hookwire脱钩有一定帮助.
本研究对能否引发穿刺定位并发症发生多种因素

进行了组间比较和分析,发现并发症发生与 GGN 的

位置、GGN距胸膜距离、穿刺时间、进针角度和进针深

度密切相关.GGN 位于下叶时,与膈肌距离较近,受
呼吸运动影响较上叶明显增大,穿刺过程中增加了患

者配合难度和穿刺难度,穿刺后穿刺针与肺组织摩擦

强度亦比上叶病变要大.GGN距离胸膜距离越远、穿
刺时间越长、非垂直进针和进针较深时,并发症发生率

越高.这些因素共同特点都是增加了穿刺入径长度,

增加了相对不可预测危险因素.穿刺入径长度增加,
使得肺组织直接损伤面积增大,同时穿刺后随呼吸运

动肺组织与穿刺针重复摩擦加重,这些都会致使肺内

局灶性出血和气胸发生,但同时在这种情形下脱钩几

率会减低.
与 Hookwire或弹簧圈单独定位相比,联合定位

既能避免 Hookwire定位时出现脱钩后中转开胸手

术,也可避免弹簧圈定位脱落、手术触诊难、术中定位

难影响,对术中 GGN 的精准切除是一种 “双保险”.
更重要的是通过研究发现相较于以往 CT 引导下

Hookwire联合弹簧圈定位时穿刺定位发生率与单独

Hookwire定 位 或 单 独 弹 簧 圈 定 位 时 均 无 明 显 提

升[１９].VATS术后病理证实切除３８７例GGN中良性

病变仅有８例,约占２．１％,肺腺癌病变(包括不典型腺

瘤样增生、原位腺癌、微浸润性腺癌、浸润性腺癌)共

３７９例,占 ９７．９％.这些都充分证明了 CT 引导下

Hookwire联合弹簧圈定位 GGN 能够实现 VATS下

GGN精准切除,且具有非常高准确性、安全性和必要

性,对肺癌早诊断、早治疗有重要意义,能极大提高患

者生存率和生存质量.
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