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ＣＴ引导下微弹簧圈定位在肺磨玻璃结节胸腔镜手术中的应用

范建忠，王增林，叶明凡

【摘要】　目的：探讨ＣＴ引导下微弹簧圈定位技术在肺磨玻璃结节胸腔镜外科手术中的应用价值。方法：１５例肺磨

玻璃结节患者采用ＣＴ引导下微弹簧圈定位技术辅助胸腔镜外科手术，回顾性分析所有患者的术前定位、手术过程及病

理诊断等临床资料。结果：１５例患者均于胸腔镜外科手术前行ＣＴ引导下行微弹簧圈定位，平均操作时间（１６．５４±

１．８４）ｍｉｎ，无严重并发症发生；１２例患者行肺楔形切除＋肺叶切除术，３例行肺叶楔形切除术，平均手术时间（８７．４６±７．

３８）ｍｉｎ；术后病理结果：１４例为肺腺癌，１例为非典型腺瘤样增生。结论：ＣＴ引导下微弹簧圈定位技术可实现对肺磨玻璃

结节的快速、准确定位。

【关键词】　体层摄影术，Ｘ线计算机；介入放射学；微弹簧圈；肺肿瘤；磨玻璃结节；术前定位
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　　随着薄层螺旋ＣＴ的快速发展和广泛应用，表现

为磨玻璃样病灶（ｇｒｏｕｎｄｇｌａｓｓｏｐａｃｉｔｙ，ＧＧＯ）的肺部

结节检出率明显增高，并在胸外科手术治疗实践中发

现ＧＧＯ与肺腺癌密切相关
［１２］，因此其临床诊疗的重

要性及胸腔镜微创手术治疗的价值已形成国内外学者

的共识。由于受自身发展阶段、生长部位等因素影响，

在ＣＴ图像上ＧＧＯ多表现为淡薄、体积小且位置较

深，在胸腔镜手术中通常难以对其进行准确定位，进而

可能影响手术的正常进行，部分患者出现切除范围失

误、甚至不得不扩大手术范围等情况。本院自２０１３年

１２月－２０１５年３月应用ＣＴ引导介入技术，对部分术

中定位困难的肺ＧＧＯ结节施行术前微弹簧圈定位，

本文总结分析定位技术特点、手术过程、术后病理等临

床资料，旨在进一步探讨其临床应用价值。

材料与方法

１．临床资料

肺ＧＧＯ患者１５例，男６例，女９例；年龄４１～７１

岁，平均（５３．２１±５．６３）岁；其中左上肺５例，左下肺１

例，右上肺８例，右下肺１例；单发 ＧＧＯ１２例，多发

ＧＧＯ３例（仅针对困难定位的ＧＧＯ）。全部患者无明

显临床症状，均为体检发现肺ＧＧＯ，发现时间１～１３

个月，其中９例为首次发现，６例为发现后随访复查１

年后接受手术治疗，随访期间病灶无明显进展４例，较

前略为增大、增浓２例。根据ＣＴ影像上ＧＧＯ内是否

含有实性成分，可分为不含实性成分的单纯型 ＧＧＯ

（ｐｕｒｅＧＧＯ，ｐＧＧＯ）和部分含实性成分的混合型

ＧＧＯ（ｍｉｘｅｄＧＧＯ，ｍＧＧＯ），本组中 ｐＧＧＯ１３例，

ｍＧＧＯ２例（表１）。

所有患者均于手术前在ＣＴ室施行ＣＴ引导下微

弹簧圈定位术，术毕观察患者无明显不适后立即送入

手术室。
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表１１５例肺ＧＧＯ患者临床资料　（例）

临床资料 例数 百分比（％）

性别

　男 ６ ４０．０

　女 ９ ６０．０
年龄

　＜５０ ６ ４０．０

　５０～６０ ７ ４６．６７

　＞６０ ２ １３．３３

ＧＧＯ部位

　左上肺 ５ ３３．３３

　左下肺 １ ６．６７

　右上肺 ８ ５３．３３

　右下肺 １ ６．６７

ＧＧＯ大小

　＜５ｍｍ ８ ５３．３３

　５～１０ｍｍ ７ ４６．６７

ＧＧＯ深度

　＜５ｍｍ ２ １３．３３

　５～１０ｍｍ ２ １３．３３

　＞１０ｍｍ且≤２０ｍｍ ８ ５３．３３

　＞２０ｍｍ ３ ２０．０

ＧＧＯ分类

　单发 １２ ８０．０

　多发 ３ ２０．０

　ｐＧＧＯ １３ １８６．６７

　ｍＧＧＯ ２ １３．３３

２．定位适应证和禁忌证

施行ＣＴ引导下微弹簧圈定位的适应证：①ＣＴ影

像表现为淡薄、直径＜１ｃｍ、位置深、术中困难定位的

肺ＧＧＯ；②具备手术指征的肺 ＧＧＯ；③肺裂发育良

好，胸膜无粘连。禁忌证：①病变附近有严重肺气肿、

肺大泡可能引起张力性气胸者；②怀疑有血管病变如

血管瘤、肺动静脉瘘；③怀疑肺内囊性病变如肺包虫

病；④患者不能合作，不能控制咳嗽，有严重心肺功能

不全、肺动脉高压；⑤全身情况较差，肝肾功能和凝血

功能紊乱，或不能耐受单肺通气者。

３．并发症及处理原则

①气胸：肺组织受压大于３０％者进行穿刺抽气，

如发生张力性气胸应立即置胸腔闭式引流，同时给氧、

观察；②出血（咯血、胸腔出血）：少量咯血者予镇静、改

变体位等处理，有胸腔出血者可予静脉止血药物，同时

心电监护，如出血量大者应尽快补液送手术室紧急手

术探查；③胸痛：酌情对症处理。

４．定位方法

①术前与胸外科共同拟定穿刺方案；②根据ＧＧＯ

的位置指导患者选择合适体位，先行ＣＴ平扫（间距

１．５ｍｍ），根据病灶的位置，确定定位穿刺层面及穿刺

点，拟定穿刺路线、深度和进针角度等，弹簧圈释放处

尽量避开血管、肝脏等重要组织和器官；③常规消毒、

铺巾，２％利多卡因５ｍｌ局部浸润麻醉，１９Ｇ穿刺套管

针穿刺；④穿刺针到达胸膜下时再次复查ＣＴ，校正针

尖位置，嘱患者屏气后继续穿刺，在到达预定的ＧＧＯ

边缘附近的正常肺组织时（与 ＧＧＯ 边缘的距离≤

１０ｍｍ），再次复查ＣＴ证实进针的位置准确后退出套

管针，接入微弹簧圈装置（美国ＣＯＯＫ ＭＷＣＥ３５７／

３ＴＯＲＮＡＤＯ），以０．３５英寸导丝推送；⑤重复 ＣＴ

平扫，检查有无出血、气胸等并发症，并再次明确微弹

簧圈的位置是否正确；⑥嘱患者屏气后拔针，嘱患者静

卧或半坐位休息，观察１０～２０ｍｉｎ，如患者无明显不适

即可送入手术室。

５．手术方法

本组病例采用双腔气管插管气静复合全身麻醉，

患者取健侧９０°卧位，健侧肺单肺通气，取腋中线第７

或８肋间作１ｃｍ切口为观察孔，于腋前线第４或５肋

间切口（长度约２～３ｃｍ）作为操作孔，必要时增加肩胛

下线第７、８肋间切口（１～２ｃｍ）作为辅助操作孔。肺

叶萎陷后胸腔镜下可清晰定位ＧＧＯ病灶邻近的脏层

胸膜穿刺点，并可以手指触诊感知脏层胸膜下的弹簧

圈，明确病灶区域并设计楔形切除范围；以Ｅｃｈｅｌｏｎ腔

镜直线型切割缝合器（６０ｍｍ，美国强生）连续楔形切

除肺ＧＧＯ病灶；剖开楔形切除的肺组织，快速找到邻

近弹簧圈的ＧＧＯ结节，标记后送病理科行快速冰冻

切片病理检查，明确诊断后根据病理结果行解剖性肺

叶切除及纵隔淋巴结清扫术，标本进一步行常规病理

及免疫组化检查（图１～２）。

６．病理证实

所有手术标本先后进行术中冰冻切片及术后石蜡

切片，由独立的病理医师阅片诊断，诊断结果按照

２０１１年ＩＡＳＬＣ／ＡＴＳ／ＥＲＳ关于肺腺癌的多学科分类

方法［３］进行分类。

结　果

本研究中所有患者顺利施行术前ＣＴ引导下微弹

簧圈定位术，共定位 １５ 个 ＧＧＯ，操作时间 １５～

２０ｍｉｎ，平均（１６．５４±１．８４）ｍｉｎ。未发生气胸、胸腔出

血等并发症。１５例均在定位后顺利进行胸腔镜下手

术治疗，术中能快速定位胸膜穿刺点及微弹簧圈的位

置。１４例患者术中取材标本行冰冻切片病理检查，诊

断结果为腺癌，包含原位腺癌（ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａｉｎｓｉ

ｔｕ，ＡＩＳ）、微浸润腺癌（ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅａｄｅｎｏｃａｒｃｉ

ｎｏｍａ，ＭＩＡ）及浸润性腺癌，其中１２例行肺楔形切除

基础上的肺叶切除加纵隔淋巴结清扫术，２例因考虑

患者高龄而适当减小手术范围，故行肺叶楔形切除及

纵隔淋巴结采样术；另１例患者的冰冻病理检查结果

为非 典 型 腺 瘤 样 增 生 （ａｄｅｎｏｍａｔｏｉｄｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ，

ＡＡＨ），未继续进一步手术 。胸腔镜手术的平均手术

时间（８７．４６±７．３８）ｍｉｎ，无１例患者行开胸术。术后

平均拔管时间（３．６３±１．４２）ｄ，术后无１例患者出现肺
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癌。ａ）定位前胸部ＣＴ示右肺上叶ＧＧＯ（箭），直径约８ｍｍ；ｂ）定位后复查ＣＴ示微弹簧圈距病灶约２ｃｍ；ｃ）胸腔镜下快速找

到微弹簧圈（箭），从而快速确定病灶的位置。

图１　男，５０岁，原位腺

癌。ａ）定位前胸部ＣＴ示

左肺上叶后段ＧＧＯ（箭），

直径约５ｍｍ；ｂ）弹簧圈

定位后复查ＣＴ显示定位

准确；ｃ）胸腔镜下可见穿

刺点（箭），顺利定位；ｄ）

手术后切开标本可见微弹

簧圈（箭）。

图２　女，５５岁，原位腺

部感染等并发症，术后平均出院时间（６．８５±２．３１）ｄ。

术后病理检查结果：ＡＩＳ９例，ＭＩＡ３例，浸润性腺癌

２例，ＡＡＨ１例。

讨　论

ＧＧＯ是指在ＣＴ影像上表现为局部呈云雾状密

度的病灶，病灶内仍可见血管和支气管纹理，其ＣＴ表

现有一定特征性，但无特异性，可见于肺部炎症、肺损

伤、肺水肿、肺出血、肺间质纤维化及肿瘤等多种病变。

目前已有多个文献报道，ＧＧＯ的ＣＴ表现与其病理特

征具有相关性，大部分切除的 ＧＧＯ为 ＡＩＳ和 ＭＩＡ，

少数为ＡＡＨ和良性病变
［４５］。虽然经过长期的随访

观察发现大部分ＧＧＯ病灶进展较为缓慢，但仍存在

发生远处转移的风险，因此临床上对于ＧＧＯ多主张

行胸腔镜下微创手术切除术以明确诊断并进行治疗，

但由于 ＧＧＯ 的病理特点及生长部位等因素，部分

ＧＧＯ在早期阶段，因病灶较小（直径＜１ｃｍ）、位于脏

层胸膜的深面、尤其是ｐＧＧＯ因不含实性成分在ＣＴ

图像上呈较淡的稍高密度灶，因此在胸腔镜微创手术

中很难在萎陷的肺叶中准确定位ＧＧＯ，被称为困难定

位ＧＧＯ。如果未能准确定位并切除目标ＧＧＯ，可能

出现切除范围失误或被迫扩大手术切除范围等影响手

术效果的情况，临床医师和病理科医师往往在切除标

本中很难准确判断病灶的位置，导致手术进程延长，甚

至可能遗漏目标ＧＧＯ或者即使切除标本内已包含目

标ＧＧＯ，但因无法明确定位病变导致无法获得最终的

病理诊断结果，并有可能因此而导致医患纠纷。

因此，近年来国内外学者设计了多种针对 ＧＧＯ

的术前定位方法，具有一定的临床应用价值，但部分方

法也存在较大的弊端：①ＣＴ引导下 Ｈｏｏｋｗｉｒｅ（带钩

钢丝）定位，虽简单易行，但对肺组织损伤较大，容易出

现气胸、肺组织出血及胸膜疼痛等并发症；定位后带钩

钢丝在肺组织内不稳固，容易移位、脱落导致定位失

败，甚至可出现断针残留，Ｈｏｏｋｗｉｒｅ定位术钢丝脱落、

移位的发生率为３．５％～３．８％
［６７］。②注射亚甲蓝定

位，这种方法颇具争议，因亚甲蓝弥散迅速，注射后如

不能及时手术，可引起胸膜以及胸腔内广泛染色，导致

术中无法辨认病灶的位置；如患者年龄较大或长期吸

烟，肺泡内碳末沉积，肺表面颜色变深，可能发生术中

对亚甲蓝识别困难。③注射对比剂如硫酸钡、碘油等

进行定位，因碘油易弥散、硫酸钡可能干扰病理结

果［９］，效果均不理想。④内镜超声定位虽属于无创的

方法，但受到肺组织含气量的影响，且超声分辨率较

低，难以定位亚厘米大小的结节尤其是ＧＧＯ病灶，现

已逐渐被淘汰。⑤使用放射性核素进行术前定位，这

种方法虽定位准确，但设备要求高、价格昂贵、且仅限

于对表浅病灶进行定位。

本院应用微弹簧圈定位肺ＧＧＯ，将微弹簧圈推送

至ＧＧＯ邻近肺组织内，不仅准确定位而且避免了穿

刺定位过程可能造成的肿瘤细胞经针道种植转移以及
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对病理诊断的影响，相较于其它定位方法具有以下优

点：①技术操作成熟，无需新增特殊设备；②定位后病

灶位置容易辨认，避免出现ＧＧＯ切除失误，提高了手

术效率和成功率；③微弹簧圈体积小，表面有摩擦力，

不会因呼吸运动、术中肺组织萎陷、手术器械牵拉等影

响而移位、脱落；④微弹簧圈容易触诊感知，可指导临

床医师在切除标本上快速找到病灶，有利于手术进程；

⑤穿刺过程安全可控、耗时短、成功率高；⑥微弹簧圈

成本不高，不会加重患者的经济负担。

ＣＴ引导下微弹簧圈定位属于有创性诊疗方法，

可能因穿刺针损伤肺组织和肺、胸壁的血管等而产生

相应的并发症。本研究中１５例行微弹簧圈定位的

ＧＧＯ患者均成功定位，未发生气胸、胸腔出血等并发

症。笔者认为，操作者应具有丰富的的ＣＴ介入治疗

经验，同时应与临床医师协作，对病例进行甄选，对于

存在局部肺气肿或肺大泡的患者应慎用此方法，避免

术中和术后不良事件的发生。本研究中１５例肺ＧＧＯ

患者经定位后在胸腔镜下均能获得迅速满意的辨识，

准确性较高，肺叶楔形切除术的成功率达１００％，无１

例发生微弹簧圈脱落，在切除的标本内能快速找到目

标ＧＧＯ结节，且微弹簧圈未影响到病灶的的取材和

病理诊断。我们的经验是定位前应阅片讨论，拟定准

确的微弹簧圈定位点，将微弹簧圈推送ＧＧＯ邻近的

正常肺组织内，避免仅将弹簧圈附着于脏层胸膜之上，

可防止微弹簧圈发生脱落、移位；而且微弹簧圈全长都

附着纤毛，有助于稳固定位；定位成功后应将ＣＴ图像

与临床医师分享，提示微弹簧圈与ＧＧＯ病灶的相对

位置，有利于术中快速定位目标ＧＧＯ；临床医师在进

行肺叶楔形切除术时，应充分评估切除范围与微弹簧

圈的关系，应确保微弹簧圈位于楔形切除的范围内，防

止出现微弹簧圈卡住腔镜切割缝合器等情况。

在选择拟行 ＣＴ 引导下微弹簧圈定位术的肺

ＧＧＯ患者时，应与胸外科医师共同讨论，正确掌握定

位术的适应证。部分胸膜下肺ＧＧＯ虽然邻近脏层胸

膜，但结节密度极为淡薄，且其与胸膜并无密切关系，

在胸腔镜下同样难以准确定位，因此对于此类肺ＧＧＯ

是否适于行ＣＴ引导下微弹簧圈定位术，分析时可不

必拘泥于其与脏层胸膜的距离。对于部分位于肺叶深

部的ＧＧＯ，穿刺深度不宜过大，注意避免损伤肺叶的

血管，防止在穿刺过程中出现大出血而危及生命，微弹

簧圈置入的位置以胸膜下１～２ｃｍ为宜，有利于术中

胸外科医师定位。

ＣＴ引导下的微弹簧圈定位技术为临床上困难定

位的肺ＧＧＯ结节实现了精准的定位和有效的切除，

相较于其它定位技术，具有安全可靠、定位准确、操作

简便等优点，很好地解决了肺ＧＧＯ结节临床诊疗上

的困扰，为临床外科手术的发展提供了有力支持，具有

良好的临床应用价值。但因本研究中完成例数尚不

多，有待继续搜集更多病例并与其它定位技术进行随

机对照分析，进一步评估ＣＴ引导下微弹簧圈定位技

术的安全性、技术规范及风险防控。
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