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术前低剂量ＭＳＣＴ引导下带钩钢针定位在电视胸腔镜肺结节手术中的应用
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［摘　要］　目的　探讨术前低剂量ＭＳＣＴ引导下带钩钢丝针定位在电视胸腔镜肺结节手术中的临床疗效。方法　回顾性分
析２０１８年１～８月我院胸外科术前低剂量ＭＳＣＴ引导定位下经电视胸腔镜行肺结节手术治疗的３３例患者的临床资料。所有患者
均在手术前１ｈ行低剂量ＭＳＣＴ下穿刺定位，再行电视胸腔镜下肺结节部位楔形切除术。切除标本送快速冰冻切片病理分析，依据
病理结果再决定下一步手术方案。分析术前结节大小、定位时间等相关指标与并发症、定位成功率等的关系。应用单因素及多因

素回归分析探讨影响并发症及定位成功率的相关因素。结果　所有患者均顺利完成手术，结节大小５～１５ｍｍ，距胸膜下距离５～
３０ｍｍ，进针深度１０～３０ｍｍ，定位成功率９４％。气胸、肺内血肿、定位针脱出等定位穿刺并发症３３％。术后病理：浸润性腺癌５例，
微浸润性腺癌６例，原位腺癌１６例，不典型腺瘤样增生３例，良性结节３例。单因素分析显示，仅进针角度是并发症发生的显著影
响因素（Ｐ＜０．０５）。多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ逐步回归模型分析显示穿刺时间（ＯＲ＝１．３５６０，Ｐ＝０．０４２０）、进针角度（ＯＲ＝０．９５９６，
Ｐ＝０．０２１６）是并发症发生的独立危险因素。结论　术前低剂量ＭＳＣＴ引导下带钩钢针定位在电视胸腔镜肺部结节手术中易于操
作，安全性高，并发症少，能够为电视胸腔镜手术降低难度、缩短手术时间。

［关键词］低剂量ＭＳＣＴ；带钩钢针；电视胸腔镜；肺结节；定位
［中图分类号］Ｒ６５５．３　［文献标识码］Ａ　［收稿日期］２０１８１２１３

　［基金项目］吉林省重点科技攻关项目（２０１７０２０４０５４ＳＦ）
　［通信作者］王晓军，Ｅｍａｉｌ：


７６９２３８１７０＠ｑｑ．ｃｏｍ

［１４］ＭａｒｃｕｃｃｉＦ，ＳｔａｓｓｉＧ，ＤｅＭａｒｉａＲ．Ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｍｅｓｅｎｃｈｙｍａｌｔｒａｎｓｉｔｉｏｎ：

ａｎｅｗｔａｒｇｅｔｉｎａｎｔｉｃａｎｃｅｒｄｒｕｇｄｉｓｃｏｖｅｒｙ［Ｊ］．ＮａｔＲｅｖＤｒｕｇＤｉｓｃｏｖ，

２０１６，１５（５）：３１１－３２５．ｄｏｉ：１０．１０３８／ｎｒｄ．２０１５．１３．

［１５］ＬｉＹＭ，ＸｕＳＣ，ＬｉＪ，ｅｔａｌ．Ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｍｅｓｅｎｃｈｙｍａｌｔｒａｎｓｉｔｉｏｎｍａｒｋｅｒｓ

ｅｘｐｒｅｓｓｅｄｉｎｃｉｒｃｕｌａｔｉｎｇｔｕｍｏｒｃｅｌｌｓｉｎｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａｐａ

ｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｄｉｆｆｅｒｅｎｔｓｔａｇｅｓｏｆｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＣｅｌｌＤｅａｔｈＤｉｓ，２０１３，４：

ｅ８３１．ｄｏｉ：１０．１１８６／ｓ４０１６９－０１５－００４８－３．

［１６］ＨｅｅｒｂｏｔｈＳ，ＨｏｕｓｍａｎＧ，ＬｅａｒｙＭ，ｅｔａｌ．ＥＭＴａｎｄｔｕｍｏｒｍｅｔａｓｔａｓｉｓ

［Ｊ］．ＣｌｉｎＴｒａｎｓｌＭｅｄ，２０１５，４：６．ｄｏｉ：１０．１１８６／ｓ４０１６９－０１５－００４８－３．

［１７］ＳｕｎＴ，ＺｈａｏＮ，ＺｈａｏＸＬ，ｅｔａｌ．Ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎａｎｄｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ

ｏｆＴｗｉｓｔ１ｉｎｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａ：ｉｔｓｒｏｌｅｉｎｖａｓｃｕｌｏｇｅｎｉｃｍｉｍｉｃｒｙ

［Ｊ］．Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ，２０１０，５１（２）：５４５－５５６．ｄｏｉ：１０．１００２／

ｈｅｐ．２３３１１．

［１８］ＬｉｕＹＫ，ＨｕＢＳ，ＬｉＺＬ，ｅｔａｌ．Ａｎｉｍｐｒｏｖｅｄｓｔｒａｔｅｇｙｔｏｄｅｔｅｃｔｔｈｅｅｐｉｔｈｅ

ｌｉａｌｍｅｓｅｎｃｈｙｍａｌｔｒａｎｓｉｔｉｏｎｐｒｏｃｅｓｓｉｎｃｉｒｃｕｌａｔｉｎｇｔｕｍｏｒｃｅｌｌｓｉｎｈｅｐａ

ｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＨｅｐａｔｏｌＩｎｔ，２０１６，１０（４）：６４０－

６４６．ｄｏｉ：１０．１１２６／ｓｃｉｅｎｃｅ．１２２８５２２．

［１９］ＹｕＭ，ＢａｒｄｉａＡ，ＷｉｔｔｎｅｒＢＳ，ｅｔａｌ．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｎｇｂｒｅａｓｔｔｕｍｏｒｃｅｌｌｓｅｘｈｉｂｉｔ

ｄｙｎａｍｉｃｃｈａｎｇｅｓｉｎｅｐｉｔｈｅｌｉａｌａｎｄｍｅｓｅｎｃｈｙｍａｌｃｏｍｐｏｓｉｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｓｃｉ

ｅｎｃｅ，２０１３，３３９（６１１９）：５８０－５８４．ｄｏｉ：１０．１１２６／ｓｃｉｅｎｃｅ．１２２８５２２．

［２０］ＳｈａｒｍａＹ，ＷｅａｖｅｒＭＪ，ＬｕｄｗｉｇＤＲ，ｅｔａｌ．Ｓｅｒｕｍａｌｐｈａｆｅｔｏｐｒｏｔｅｉｎｌｅｖｅｌ

ｐｅｒｔｏｔａｌｔｕｍｏｒｖｏｌｕｍｅａｓａｐｒｅｄｉｃｔｏｒｏｆｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｏｆｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ

ｃａｒｃｉｎｏｍａａｆｔｅｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｓｕｒｇｅｒｙ，２０１８，１６３（５）：１００２－１００７．

ｄｏｉ：ｏｒｇ／１０．１０１６／Ｓ１４９９－３８７２（１２）６０２３４－３．

［２１］ＺｈａｎｇＸＦ，ＹｉｎＺＦ，ＷａｎｇＫ，ｅｔａｌ．Ｃｈａｎｇｅｓｏｆｓｅｒｕｍａｌｐｈａｆｅｔｏｐｒｏｔｅｉｎ

ａｎｄａｌｐｈａｆｅｔｏｐｒｏｔｅｉｎＬ３ａｆｔｅｒｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙｆｏｒｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏ

ｍａ：ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ［Ｊ］．ＨｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙＰａｎｃｒｅａｔＤｉｓＩｎｔ，２０１２，

１１（６）：６１８－６２３．ｄｏｉ：ｏｒｇ／１０．１０１６／Ｓ１４９９－３８７２（１２）６０２３４－３．

［２２］ＳａｕｚａｙＣ，ＰｅｔｉｔＡ，ＢｏｕｒｇｅｏｉｓＡＭ，ｅｔａｌ．Ａｌｐｈａｆｏｅｔｏｐｒｏｔｅｉｎ（ＡＦＰ）：Ａ

ｍｕｌｔｉｐｕｒｐｏｓｅｍａｒｋｅｒｉｎｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．ＣｌｉｎＣｈｉｍＡｃ

ｔａ，２０１６，４６３：３９－４４．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．ｃｃａ．２０１６．１０．００６．

［２３］ＣｒａｉｇＡＪ，ＶｏｎＦＪ，ＶｉｌｌａｎｕｅｖａＡ．Ｍｏｌｅｃｕｌａｒｐｒｏｆｉｌｉｎｇｏｆｌｉｖｅｒｃａｎｃｅｒｈｅｔ

ｅｒｏｇｅｎｅｉｔｙ［Ｊ］．ＤｉｓｃｏｖｅｒｙＭｅｄｉｃｉｎｅ，２０１７，２４（１３１）：１１７．

［２４］ＴａｂｒｉｚｉａｎＰ，ＪｉｂａｒａＧ，ＳｈｒａｇｅｒＢ，ｅｔａｌ．Ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｏｆｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ

ｃａｎｃｅｒａｆｔｅｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎ：ｐａｔｔｅｒｎｓ，ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ，ａｎｄｐｒｏｇｎｏｓｉｓ［Ｊ］．ＡｎｎＳｕｒｇ，

２０１５，２６１（５）：９４７－９５５．ｄｏｉ：１０．１０９７／ＳＬＡ．０００００００００００００７１０．

［２５］ＱｉＬＮ，ＸｉａｎｇＢＤ，ＷｕＦＸ，ｅｔａｌ．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｎｇｔｕｍｏｒｃｅｌｌｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ

ＥＭＴｐｒｏｖｉｄｅａｍｅｔｒｉｃｆｏｒｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｐｒｏｇｎｏｓｉｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｈｅｐ

ａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．ＣａｎｃｅｒＲｅｓ，２０１８，７８（１６）：４７３１－４７４４．

ｄｏｉ：１０．１１５８／０００８－５４７２．ＣＡＮ－１７－２４５９．

［２６］ＷａｎｇＺ，ＬｕｏＬ，ＣｈｅｎｇＹ，ｅｔａｌ．Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｅａｒｌｙ

ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｏｆｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａａｎｄｍｅｓｅｎｃｈｙｍａｌｃｉｒｃｕｌａｔｉｎｇ

ｔｕｍｏｒｃｅｌｌｓｉｎｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｂｌｏｏｄ［Ｊ］．ＪＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔＳｕｒｇ，２０１８，２２（４）：

６３３－６３９．ｄｏｉ：ｏｒｇ／１０．１０１６／Ｓ１４９９－３８７２（１５）６０３５３－８．

（编辑：左艳芳）

８３２ 局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０１９，２８（３）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



ＣｌｉｎｉｃａｌａｎａｌｙｓｉｓｏｆｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｏｗｄｏｓｅＭＳＣＴｇｕｉｄｅｄｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇｎｅｅｄｌｅｌｏｃａｌｉｚａｔｉｏｎｉｎｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄｔｈｏｒａｃｏ
ｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｐｕｌｍｏｎａｒｙｎｏｄｕｌｅｓ
ＬＩＪｕｎｓｈｅｎｇ１，ＬＩＸｕ１，ＷＡＮＧＱｉａｎｇ１，ＬＩＮＳｈａｎａｎ１，ＧＵＯＹｉｎｇｗｅｉ１，ＸＵＸｉａｏｗｅｎ１，ＺＨＡＮＧＸｕｅｌｉｎ１，ＷＵＨａｉｌｉｎｇ２，
ＷＡＮＧＸｉａｏｊｕｎ１　［１．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＣａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃｉｃＳｕｒｇｅｒｙ，ＴａｉｚｈｏｕＣｅｎｔｒａｌＨｏｓｐｉｔａｌ（ＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＴａｉｚｈｏｕＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ），
ＴａｉｚｈｏｕＺｈｅｊｉａｎｇ３１８０００，Ｃｈｉｎａ；２．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＲａｄｉｏｌｏｇｙ，ＴａｉｚｈｏｕＣｅｎｔｒａｌＨｏｓｐｉｔａｌ（ＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＴａｉｚｈｏｕＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ），Ｔａｉｚｈｏｕ
Ｚｈｅｊｉａｎｇ３１８０００，Ｃｈｉｎａ］

Ａｂｓｔｒａｃｔ：Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　ＴｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｅｆｆｅｃｔｏｆｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｏｗｄｏｓｅＭＳＣＴｇｕｉｄｅｄｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇｎｅｅｄｌｅｌｏｃａｌｉｚａｔｉｏｎｉｎｖｉｄｅｏ
ａｓｓｉｓｔｅｄｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｐｕｌｍｏｎａｒｙｎｏｄｕｌｅｓ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　Ｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａｏｆ３３ｐａｔｉｅｎｔｓｗｈｏｕｎｄｅｒｗｅｎｔｌｏｗｄｏｓｅＭＳＣＴｇｕｉｄｅｄｖｉｄｅｏ
ａｓｓｉｓｔｅｄｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙｉｎｏｕｒｈｏｓｐｉｔａｌｗｅｒｅｃｏｌｌｅｃｔｅｄｆｒｏｍＪａｎｕａｒｙ２０１８ｔｏＡｕｇｕｓｔ２０１８．ＡｌｌｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｗｅｎｔｌｏｗｄｏｓｅＭＳＣＴ
ｐｕｎｃｔｕｒｅｌｏｃａｌｉｚａｔｉｏｎ１ｈｏｕｒｂｅｆｏｒｅｓｕｒｇｅｒｙ，ｆｏｌｌｏｗｅｄｂｙｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｗｅｄｇｅｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｐｕｌｍｏｎａｒｙｎｏｄｕｌｅｓ．Ｔｈｅｒｅｓｅｃｔｅｄ
ｓｐｅｃｉｍｅｎｗａｓｓｅｎｔｔｏｆａｓｔｆｒｏｚｅｎｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌａｎａｌｙｓｉｓ，ａｎｄｔｈｅｎｔｈｅｎｅｘｔｏｐｅｒａｔｉｏｎｐｌａｎｗａｓｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｔｈｅｐａｔｈｏｌｏｇｉ
ｃａｌｒｅｓｕｌｔｓ．Ａｎａｌｙｚｅｄｔｈｅｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｂｅｔｗｅｅｎｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｎｏｄｕｌｅｓｉｚｅ，ｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇｔｉｍｅａｎｄｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓａｓｗｅｌｌａｓｔｈｅｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇｓｕｃｃｅｓｓ
ｒａｔｅ．Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅａｎｄｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｗａｓｕｓｅｄｔｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｔｈｅｆａｃｔｏｒｓａｆｆｅｃｔｉｎｇｔｈｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓａｎｄｔｈｅｓｕｃｃｅｓｓｒａｔｅｏｆｌｏ
ｃａｌｉｚａｔｉｏｎ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ａｌｌｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｌｙｃｏｍｐｌｅｔｅｄｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ．Ｔｈｅｓｉｚｅｏｆｎｏｄｕｌｅｓｗａｓ５ｔｏ１５ｍｍ，ｔｈｅｄｉｓｔａｎｃｅｆｒｏｍｔｈｅｐｌｅｕｒａ
ｗａｓ５ｔｏ３０ｍｍ，ｔｈｅｄｅｐｔｈｏｆｎｅｅｄｌｅｉｎｓｅｒｔｉｏｎｗａｓ１０ｔｏ３０ｍｍ，ａｎｄｔｈｅｓｕｃｃｅｓｓｒａｔｅｏｆｌｏｃａｌｉｚａｔｉｏｎｗａｓ９４％．Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｓｕｃｈａｓｐｎｅｕ
ｍｏｔｈｏｒａｘ，ｉｎｔｒａｐｕｌｍｏｎａｒｙｈｅｍａｔｏｍａａｎｄｒｅｍｏｖａｌｏｆｌｏｃａｌｉｚａｔｉｏｎｎｅｅｄｌｅｗｅｒｅ３３％．Ａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｔｈｅｒｅｓｕｌｔｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｐａｔｈｏｌｏｇｉｅｓ，ｔｈｅｒｅ
ｗｅｒｅ５ｃａｓｅｓｏｆｉｎｖａｓｉｖｅａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ，６ｃａｓｅｓｏｆｍｉｃｒｏｉｎｖａｓｉｖｅａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ，１６ｃａｓｅｓｏｆａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａｉｎｓｉｔｕ，３ｃａｓｅｓｏｆａｔｙｐｉｃａｌ
ａｄｅｎｏｍａｔｏｕｓｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ，ａｎｄ３ｃａｓｅｓｏｆｂｅｎｉｇｎｎｏｄｕｌｅｓ．Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｓｈｏｗｅｄｔｈａｔｏｎｌｙｔｈｅｉｎｓｅｒｔｉｏｎａｎｇｌｅｗａｓａｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｆａｃｔｏｒ
（Ｐ＜０．０５）．Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅｌｏｇｉｓｔｉｃｓｔｅｐｗｉｓｅｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎｍｏｄｅｌａｎａｌｙｓｉｓｓｈｏｗｅｄｔｈａｔｐｕｎｃｔｕｒｅｔｉｍｅ（ＯＲ＝１．３５６０，Ｐ＝０．０４２０）ａｎｄｎｅｅｄｌｅａｎ
ｇｌｅ（ＯＲ＝０．９５９６，Ｐ＝０．０２１６）ｗｅｒｅｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｉｎｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｏｆｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄｔｈｏｒａｃｏ
ｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙ（ＶＡＴＳ），ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｏｗｄｏｓｅＭＳＣＴｇｕｉｄｅｄｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇｎｅｅｄｌｅｌｏｃａｌｉｚａｔｉｏｎｈａｓｔｈｅａｄｖａｎｔａｇｅｓｏｆｅａｓｙｔｏｏｐｅｒａｔｅ，ｈｉｇｈｓａｆｅ
ｔｙ，ａｎｄｌｅｓｓｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｎ．Ｍｅａｎｗｈｉｌｅ，ｉｔｃａｎｒｅｄｕｃｅｔｈｅｄｉｆｆｉｃｕｌｔｙａｎｄｔｉｍｅｏｆｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：ｌｏｗｄｏｓｅＭＳＣＴ；ｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇｎｅｅｄｌｅ；ｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ；ｐｕｌｍｏｎａｒｙｎｏｄｕｌｅｓ；ｌｏｃａｌｉｚａｔｉｏｎ

　　随着胸部低剂量多层螺旋 ＣＴ（ｍｕｌｔｉｓｌｉｃｅｓｐｉｒａｌ
ＣＴ，ＭＳＣＴ）筛查项目的广泛开展，越来越多的肺结节
被检查发现［１］。肺内结节一般无任何临床症状，无肺

不张、肺门淋巴结增大及胸腔积液等影像学表现，主要

依据形态特征判断结节的良恶性［２］。目前共识明确，

考虑微浸润腺癌或原位腺癌结节的需行手术治疗，但

对于位置相对较深或不易触摸到的结节，手术难度相

对较大，术前结节定位为电视胸腔镜手术治疗提供了

便利，术中可以最大限度地保留肺组织，提高患者的生

活质量［３４］。我院目前对需要进行手术治疗的肺结节

采用术前低剂量 ＭＳＣＴ引导下带钩钢丝针定位，取得
了满意的临床效果，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
回顾性分析２０１８年１～８月我院胸外科行术前低

剂量ＭＳＣＴ引导下定位经电视胸腔镜肺结节手术治疗
的３３例患者的临床资料。其中男１３例，女２０例；年
龄３８～７１岁，平均（５８±１６）岁。所有患者结节直径
均小于等于２０ｍｍ，位于肺外周１／３，所有结节均为亚
实性结节且考虑微浸润腺癌或原位腺癌需行手术治

疗，术前评估可以行电视胸腔镜下肺楔形切除术。

１．２　定位技术
患者于术前 １ｈ送至 ＣＴ室，采用低剂量 ＭＳＣＴ

（管电压采用１００～１４０ｋＶ，管电流小于６０ｍＡｓ）协助
术前定位，患者所取体位依穿刺点距结节最优路径而

定，尽量避开叶间裂。体表放置自制金属栅栏定位器，

低剂量ＭＳＣＴ平扫体表定位后，确定穿刺角度及深度，
常规消毒、铺巾，２％利多卡因局部浸润麻醉至胸膜腔。
２０Ｇ／１０ｃｍ乳腺穿刺定位针，在低剂量 ＭＳＣＴ引导下
将穿刺针穿刺至预定深度且在结节旁，不要穿刺到结

节内，再经低剂量 ＭＳＣＴ扫描确定其位置后释放钩线
钢丝，轻拉钢丝有抵抗感后拔出穿刺针鞘。再经低剂

量ＭＳＣＴ扫描确认定位针位置，有无气胸、出血、肺内
血肿等渗出征象，妥善固定体表外面定位针或平皮肤

剪断钢丝，覆盖无菌纱布（图１）。
１．３　手术方法

所有患者均采用全身麻醉、双腔气管插管行电视

胸腔镜下手术。进胸后将定位钢丝针拉入胸腔，用剪

刀剪去多余的钢丝，避免翻动肺组织时断端损伤胸壁

及血管。根据定位针穿刺方向及深度初步判断结节所

在范围，使用腔镜下直线型切割缝合器行肺组织楔形

９３２局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０１９，２８（３）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



切除术，保证切缘和结节的距离在２．０ｃｍ以上。切除
标本置入标本袋取出送快速冰冻切片病理，依据病理

结果行下一步手术方案。若病理结果为良性或继发性

肿瘤、不典型腺瘤样增生、原位腺癌、微浸润性腺癌，行

淋巴结采样后结束手术；若术中病理为浸润性腺癌，根

据患者一般情况及术后肺功能情况，能耐受手术者继

续行肺叶切除＋系统性淋巴结清扫。
所有患者均在电视胸腔镜下完成手术，无中转开

胸等情况发生，手术时间 １０～４２ｍｉｎ，术中出血 ５～
５０ｍＬ，术中快速冰冻切片病理：浸润性腺癌５例，微
浸润性腺癌６例，原位腺癌１６例，不典型腺瘤样增生
３例，良性结节３例。定位穿刺针脱出的患者以肺表
面穿刺出血点或肺内血肿为标志行肺楔形切除术。

５例术中冰冻病理示浸润性腺癌患者均进一步行肺叶
切除＋系统淋巴结清扫术。
１．４　观察指标

记录肺部结节大小及胸膜下距离、穿刺定位时间、

进针深度（定位针距皮肤的距离）、进针角度（经过结

节距胸膜的最短距离穿刺为垂直，否则为不垂直）、定

位成功率、穿刺后并发症发生情况、胸腔镜手术方式、

中转开胸率、术后病理结果等资料。对影响穿刺定位

及并发症的相关因素行单因素、多因素回归分析。

１．５　统计学方法
通过ＭｉｃｒｏｓｏｆｔＯｆｆｉｃｅＥｘｃｅｌ２０１６对数据进行录入

并整理。使用ＳＰＳＳ２２．０对数据进行统计描述和统计
分析。定量资料的统计描述采用均值±标准差（珋ｘ±ｓ），
若定量资料满足正态性，采取独立样本 ｔ检验进行统
计学分析。若不满足则采取秩和检验进行统计学分

析。定性资料采取四格表或 Ｒ×Ｃ列表进行统计学
分析。

２　结果

２．１　穿刺情况
患者肺结节５～１５ｍｍ，距胸膜下距离５～３０ｍｍ，

穿刺定位时间（自制金属定位器放体表第一次扫描到

定位穿刺完成后最后一次扫描）８～２８ｍｉｎ，进针深度
１０～３０ｍｍ，进针角度垂直２２例，非垂直１１例，定位
成功率９４％。其中穿刺定位并发症１１例，并发症发
生率３３％，主要为微量到少量气胸、肺内血肿、定位针
脱出等，其中气胸７例，穿刺部位出血形成肺内血肿
１例，气胸合并肺内血肿１例，定位针脱出２例，并发
症发生率 ３３％，其中 １例定位穿刺针脱出后缩入胸
壁，最后切开胸壁行异物取出。

２．２　穿刺定位相关因素与并发症的单因素分析
　　对术前结节大小、定位时间等影响穿刺定位相关
因素及并发症等进行单因素分析，结果显示仅进针角

度是并发症发生的显著影响因素（Ｐ＜０．０５），见表１。

ａ：自制金属栅栏定位器确定结节位置；ｂ：将穿刺针穿刺至预定深度；ｃ：术中观察穿刺定位针状态
图１　低剂量ＭＳＣＴ引导下带钩钢针定位技术

表１　影响穿刺定位相关因素与并发症的单因素分析

相关因素　　　　　　　　　　　　
无并发症

（ｎ＝２２）

有并发症

（ｎ＝１１）
χ２ Ｐ

性别（男／女）　　　　　　　　　　　 ８／１４ ５／６ ０．３１８ ０．５７２８

年龄（＜６０岁／≥６０岁）　　　　　　 １５／７ ９／２ ０．１７２ ０．６７８５

结节大小（＜１０ｍｍ／≥１０ｍｍ）　　　 １２／１０ １０／１ ２．８８１ ０．０８９６

结节距胸膜距离（＜１０ｍｍ／≥１０ｍｍ） １１／１１ ３／８ ０．７６０ ０．３８３４

穿刺时间（＜１５ｍｉｎ／≥１５ｍｉｎ）　　　 １９／３ ７／４ １．１１１ ０．２９２０

穿刺角度（垂直／非垂直）　　　　　　 １７／５ ３／８ ５．７２７ ０．０１６７

进针深度（＜２０ｍｍ／≥２０ｍｍ）　　　 １４／８ ４／７ １．２３７ ０．２６６０

２．３　穿刺定位相关因素与并发症的多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析
　　影响穿刺定位相关因素与并发症的多因素 Ｌｏｇｉｓ
ｔｉｃ回归分析结果显示，穿刺时间（ＯＲ＝１．３５６０；Ｐ＝
０．０４２０）、进针角度（ＯＲ＝０．９５９６；Ｐ＝０．０２１６）是并
发症发生的独立危险因素，见表２。
表２　影响穿刺定位相关因素与并发症的多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

相关因素 Ｂ ＳＥ Ｗａｌｄ Ｐ ＯＲ ９５％ＣＩ

穿刺时间 ０．３０４６ ０．１４９８ ４．１３４３ ０．０４２０ １．３５６０１．０１１０～１．８１８８

进针深度－０．０２９５　０．０８８８ ０．１１０４ ０．７３９７ ０．９７０９０．８１５９～１．１５５４

进针角度－０．０４１３　０．０１８０ ５．２８０２ ０．０２１６ ０．９５９６０．９２６４～０．９９４０
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３　讨论

目前，随着胸部低剂量多层螺旋 ＣＴ（ＭＳＣＴ）筛查
项目的广泛开展，越来越多的肺部结节被检查发

现［５８］。术前判断其良恶性是决定手术与否及手术方

式的关键，然而对于这些结节，术前无法取得病理结

果。对于大多数患者而言，其手术方式需依据术中病

理结果再决定下一步治疗方案。特别是一些质地较软

的单纯磨玻璃结节，与周围正常肺组织无明确分界，手

指及器械无法探及到，在标本切下后甚至需反复探查

才能找到［９］。

术前结节的精确定位对于手术效果至关重

要［１０１１］。目前定位的方法主要有［１２１６］：术前 ＣＴ引导
的Ｈｏｏｋｗｉｒｅ、弹簧圈定位；亚甲蓝、钡剂、碘油、多聚乳
酸等染料、放射性核素示踪定位；以及经支气管镜联合

超声技术或是磁导航技术定位；术中超声定位；术中肉

眼观察、手指触诊等。以上方法各有其优势及不足，但

目前应用最多的是带钩钢丝针定位。

１９９２年 Ｍａｃｋ等［３］首次报道提出了 Ｈｏｏｋｗｉｒｅ定
位肺结节，此方法被认为是最传统的定位技术，且实践

应用中取得了较好的临床效果，其准确的定位使手术

时间缩短。特别是对于亚厘米级结节（小于８ｍｍ）术
前的准确定位是目前实施电视胸腔镜手术最有效的治

疗方法。低剂量ＭＳＣＴ的概念首先由 Ｎａｉｄｉｃｈ等［１７］于

１９９０年首次提出，其原理主要是降低Ｘ射线管的管电
流从而使受检者的辐射剂量减少，其较常规 ＭＳＣＴ
（１８０～２２０ｍＡ）的辐射剂量下降约８０％，最大限度减
少患者的辐射损伤［１８１９］。由于术前结节定位需反复

ＭＳＣＴ照射，为了最大限度地降低医源性辐射引起恶
变的风险，我院将低剂量ＭＳＣＴ与２０Ｇ／１０ｃｍ乳腺穿
刺定位针结合应用于术前结节的定位。

本研究术前定位方法的主要并发症为气胸、肺内

血肿及定位针脱出。其中出现气胸７例，穿刺部位出
血形成血肿１例，气胸合并肺内血肿１例，定位针脱出
２例，并发症发生率３３％，定位成功率９４％。现有报
道其定位成功率在５８％～９８％［２０］，术前ＭＳＣＴ引导下
带钩钢丝针定位的并发症并不严重，术中能够对以上

并发症进行治疗［２１２２］。根据我院影响穿刺定位相关

因素与并发症单因素分析结果显示：仅进针角度是并

发症发生的主要因素，这与陆艳艳等［２３］报道的结节与

胸膜的距离、进针角度、进针深度及穿刺时间是影响定

位穿刺并发症的影响因素不完全一致。分析原因可能

是乳腺穿刺定位针相对于传统报道的 Ｈｏｏｋｗｉｒｅ定位
针更柔软，在穿刺定位过程中对肺组织的损伤相对更

小，同时也不排除样本量相对较少引起的结果不一致。

本研究１例出现定位针脱出缩回至胸壁组织，可
能与患者胸壁组织厚，在搬运过程、肺呼吸运动、肺组

织萎陷过程中定位针脱出肺组织，加之肌肉的收缩移

位致使定位针缩回胸壁组织，最后切开胸壁行异物取

出。１例肺结节位于右肺上叶后段近叶间裂处，定位
针穿过叶间裂定位于右肺下叶，之后我们总结经验，当

结节邻近肺裂时，可将穿刺针定位于结节旁远离肺裂，

且肺组织较厚实的一侧。

多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，穿刺时间、进
针角度是并发症发生的独立危险因素。分析其原因可

能为定位穿刺时间越长，尤其是反复穿刺肺组织形成

的损伤加重，对肺组织的损伤也越多，继而出现气胸、

肺内血肿的概率越大，并发症的发生率也会相应增

高［２３２４］。Ｓａｊｉ等［２５］于２００２年也报道了定位穿刺时尽
量与肺表面垂直以减少针道长度，从而减少出血等并

发症的发生。

直径小于１０ｍｍ或结节至胸膜表面的距离为５～
１５ｍｍ的患者，推荐采用 Ｈｏｏｋｗｉｒｅ定位［２６］。在操作

过程中应尽量遵循无瘤原则，尽量避免反复穿刺肺组

织。据报道定位针穿刺肺结节或结节旁肺组织，中远

期预后无明显差别，但远期效果仍有待进一步观察随

访［９，２７］。反复穿刺可能造成肺静脉气体栓塞［２８］。

综上所述，术前低剂量 ＭＳＣＴ引导下带钩钢针定
位在电视胸腔镜肺结节手术中安全性高，并发症少，易

于操作，能够降低电视胸腔镜手术难度、节省手术时

间。同时，应尽量避免定位针反复穿刺肺组织、尽量缩

短穿刺时间，穿刺时尽量与肺表面垂直，以减少并发症

的发生。

［参考文献］

［１］ＳｉｍＨＪ，ＣｈｏｉＳＨ，ＣｈａｅＥＪ，ｅｔａｌ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｐｕｌｍｏｎａｒｙａｄ

ｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇａｓａｐｕｒｅｇｒｏｕｎｄｇｌａｓｓｎｏｄｕｌｅ［Ｊ］．ＥｕｒＪＣａｒ

ｄｉｏｔｈｏｒａｃＳｕｒｇ，２０１４，４６（４）：６３２－６３６．ｄｏｉ：１０．１０９３／ｅｊｃｔｓ／ｅｚｕ００７．

［２］罗　军，纪　祥，张柏林，等．动态 ＣＴ增强技术在孤立性肺结节中

的诊断价值［Ｊ］．现代中西医结合杂志，２０１５，２４（３１）：３４２９－３４３１．

ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００８－８８４９．２０１５．３１．００３．

［３］ＭａｃｋＭＪ，ＧｏｒｄｏｎＭＪ，ＰｏｓｔｍａＴＷ，ｅｔａｌ．Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｌｏｃａｌｉｚａｔｉｏｎｏｆ

ｐｕｌｍｏｎａｒｙｎｏｄｕｌｅｓｆｏｒｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｌｕｎｇｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＡｎｎＴｈｏｒａｃ

Ｓｕｒｇ，１９９２，５３（６）：１１２３－１１２４．

［４］张艳娇，高禹舜．肺癌胸腔镜肺叶切除、胸腔镜肺段切除与开胸肺

叶切除术后对肺功能影响的研究［Ｊ］．中国肺癌杂志，２０１６，１９

（１０）：７００－７０４．ｄｏｉ：１０．３７７９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００９－３４１９．２０１６．１０．１５．

［５］ＧｏｕｌｄＭＫ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｐｒａｃｔｉｃｅ．Ｌｕｎｇｃａｎｃｅｒｓｃｒｅｅｎｉｎｇｗｉｔｈｌｏｗｄｏｓｅｃｏｍ

ｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０１４，３７１（１９）：１８１３－１８２０．

ｄｏｉ：１０．１０５６／ＮＥＪＭｃｐ１４０４０７１．

［６］ＷｅｉｎｓｔｏｃｋＴ，ＫｉｄａｍｂｉＰ，ＣｈａｎｎｉｃｋＣＬ，ｅｔａｌ．Ｉｍｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎｏｆｌｕｎｇ

１４２局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０１９，２８（３）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



ｃａｎｃｅｒｓｃｒｅｅｎｉｎｇｐｒｏｇｒａｍｓｗｉｔｈｌｏｗｄｏｓｅｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｉｎｃｌｉｎｉ

ｃａｌｐｒａｃｔｉｃｅ［Ｊ］．ＡｎｎＡｍＴｈｏｒａｃＳｏｃ，２０１６，１３（３）：４２５－４２７．ｄｏｉ：

１０．１５１３／ＡｎｎａｌｓＡＴＳ．２０１５１２－８０４ＣＭＥ．

［７］ＢｌａｃｋＷＣ，ＫｅｅｌｅｒＥＢ，ＳｏｎｅｊｉＳＳ．ＣｏｓｔｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓｏｆＣＴｓｃｒｅｅｎｉｎｇｉｎ

ｔｈｅＮａｔｉｏｎａｌＬｕｎｇＳｃｒｅｅｎｉｎｇＴｒｉａｌ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０１５，３７２（４）：

３８８．ｄｏｉ：１０．１０５６／ＮＥＪＭｃ１４１４７２６．

［８］ＴａｎｎｅｒＮＴ，ＳｉｌｖｅｓｔｒｉＧＡ．Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇｆｏｒｌｕｎｇｃａｎｃｅｒｕｓｉｎｇｌｏｗｄｏｓｅｃｏｍ

ｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ．ＡｒｅｗｅｈｅａｄｅｄｆｏｒＤＡＮＴＥ＇ｓｐａｒａｄｉｓｅｏｒｉｎｆｅｒｎｏ？

［Ｊ］．ＡｍＪＲｅｓｐｉｒＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，２０１５，１９１（１０）：１１００－１１０１．ｄｏｉ：

１０．１１６４／ｒｃｃｍ．２０１５０３－０５６５ＥＤ．

［９］李　冬，沈琦斌，郑屹峰，等．肺部小结节胸腔镜术前 ＣＴ引导下钩

线穿刺定位的临床应用［Ｊ］．浙江医学，２０１７，３９（１３）：１１１３－１１１５．

ｄｏｉ：１０．１２０５６／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－２７８５．２０１７．３９．１３．２０１５－１３８０．

［１０］ＭｏｏｎＹ，ＳｕｎｇＳＷ，ＬｅｅＫＹ，ｅｔａｌ．Ｐｕｒｅｇｒｏｕｎｄｇｌａｓｓｏｐａｃｉｔｙｏｎｃｈｅｓｔ

ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ：ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｉｎｖａｓｉｖｅａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ

［Ｊ］．ＪＴｈｏｒａｃＤｉｓ，２０１６，８（７）：１５６１－１５７０．ｄｏｉ：１０．２１０３７／ｊｔｄ．

２０１６．０６．３４．

［１１］ＬａｚａｒｕｓＤＲ，ＯｓｔＤＥ．Ｔｈｅｓｏｌｉｔａｒｙｐｕｌｍｏｎａｒｙｎｏｄｕｌｅｄｅｃｉｄｉｎｇｗｈｅｎｔｏ

ａｃｔ？［Ｊ］．ＳｅｍｉｎＲｅｓｐｉｒＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，２０１３，３４（６）：７４８－７６１．ｄｏｉ：

１０．１０５５／ｓ－００３３－１３５８５５６．

［１２］黄浩哲，李文涛，何新红，等．ＣＴ引导下ｈｏｏｋｗｉｒｅ定位在肺小结节

胸腔镜切除术中的应用价值［Ｊ］．肿瘤影像学，２０１３，２２（４）：

３０９－３１３．

［１３］ＨａｎａｕｅｒＭ，ＰｅｒｅｎｔｅｓＪＹ，ＫｒｕｅｇｅｒＴ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｏｃａｌｉｚａｔｉｏｎｏｆ

ｓｏｌｉｔａｒｙｐｕｌｍｏｎａｒｙｎｏｄｕｌｅｓｗｉｔｈｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｇｕｉｄｅｄｈｏｏｋ

ｗｉｒｅ：ｒｅｐｏｒｔｏｆ１８１ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＪＣａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃＳｕｒｇ，２０１６，１６（１１）：５．

ｄｏｉ：１０．１１８６／ｓ１３０１９－０１６－０４０４－４．

［１４］ＸｕＸ，ＹａｏＹ，ＳｈｅｎＹ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌａｎａｌｙｓｉｓｏｆｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｍｐｕｔｅｄ

ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｇｕｉｄｅｄｈｏｏｋｗｉｒｅｌｏｃａｌｉｚａｔｉｏｎｏｆ１６８ｓｍａｌｌｐｕｌｍｏｎａｒｙｎｏｄ

ｕｌｅｓ［Ｊ］．ＡｎｎＴｈｏｒａｃＳｕｒｇ，２０１５，１００（５）：１８６１－１８６７．ｄｏｉ：１０．

１０１６／ｊ．ａｔｈｏｒａｃｓｕｒ．２０１５．０５．０２９．

［１５］ＨｓｕＨＨ，ＳｈｅｎＣＨ，ＴｓａｉＷＣ，ｅｔａｌ．Ｌｏｃａｌｉｚａｔｉｏｎｏｆｎｏｎｐａｌｐａｂｌｅｐｕｌｍｏ

ｎａｒｙｎｏｄｕｌｅｓｕｓｉｎｇＣＴｇｕｉｄｅｄｎｅｅｄｌｅｐｕｎｃｔｕｒｅ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＳｕｒｇＯｎ

ｃｏｌ，２０１５，１３：２４８．ｄｏｉ：１０．１１８６／ｓ１２９５７－０１５－０６６４－９．

［１６］ＯｈｔａｋａＫ，ＴａｋａｈａｓｈｉＹ，ＫａｇａＫ，ｅｔａｌ．Ｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒ

ｇｅｒｙｕｓｉｎｇｍｏｂｉｌｅｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ：Ｎｅｗｍｅｔｈｏｄｆｏｒｌｏｃａｔｉｎｇｏｆ

ｓｍａｌｌｌｕｎｇｎｏｄｕｌｅｓ［Ｊ］．ＪＣａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃＳｕｒｇ，２０１４，９：１１０．ｄｏｉ：１０．

１１８６／１７４９－８０９０－９－１１０．

［１７］ＮａｉｄｉｃｈＤＰ，ＭａｒｓｈａｌｌＣＨ，ＧｒｉｂｂｉｎＣ，ｅｔａｌ．ＬｏｗｄｏｓｅＣＴｏｆｔｈｅｌｕｎｇｓ：

ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，１９９０，１７５（３）：７２９－７３１．

［１８］ＨａｉｐｔＦ，ＫｉｒｓｃｈＭ，ＨｏｓｔｅｎＮ．Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆａｌｅａｄｅｎｒａｄｉａｔｉｏｎｐｒｏｔｅｃ

ｔｉｏｎｂａｒｒｉｅｒｆｏｒｄｏｓｅｒｅｄｕｃｔｉｏｎｆｏｒｔｈｅｐｈｙｓｉｃｉａｎｄｕｒｉｎｇＣＴｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｙ

ｇｕｉｄｅｄｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ［Ｊ］．Ｒｏｆｏ，２０１０，１８２（６）：５１２－５１７．ｄｏｉ：１０．

１０５５／ｓ－００２８－１１０９８７７．

［１９］刘士远，于　红．积极推进胸部低剂量ＣＴ扫描的临床应用［Ｊ］．中

华放射学杂志，２０１０，４４（１）：６－７．ｄｏｉ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．

１００５－１２０１．２０１０．０１．００２．

［２０］ＺａｍａｎＭ，ＢｉｌａｌＨ，ＷｏｏＣＹ，ｅｔａｌ．Ｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄ

ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙｅｘｃｉｓｉｏｎ，ｗｈａｔｉｓｔｈｅｂｅｓｔｗａｙｔｏｌｏｃａｔｅａｓｕｂｃｅｎ

ｔｉｍｅｔｒｅｓｏｌｉｔａｒｙｐｕｌｍｏｎａｒｙｎｏｄｕｌｅｉｎｏｒｄｅｒｔｏａｃｈｉｅｖｅｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｅｘｃｉ

ｓｉｏｎ？［Ｊ］．ＩｎｔｅｒａｃｔＣａｒｄｉｏｖａｓｃＴｈｏｒａｃＳｕｒｇ，２０１２，１５（２）：２６６－２７２．

ｄｏｉ：１０．１０９３／ｉｃｖｔｓ／ｉｖｓ０６８．

［２１］ＬｉＷＴ，ＷａｎｇＷ，ＨｅＸＨ，ｅｔａｌ．ＣｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｏｆＣＴｇｕｉｄｅｄｈｏｏｋｗｉｒｅｌｏ

ｃａｌｉｚａｔｉｏｎａｎｄｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｐｕｌｍｏｎａｒｙｎｏｄｕ

ｌａｒｌｅｓｉｏｎｓ：ａｎａｌｙｓｉｓｏｆ１０３ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＯｎｃｏｌＬｅｔｔ，２０１２，４（４）：８２４－

８２８．ｄｏｉ：１０．３８９２／ｏｌ．２０１２．８００．

［２２］ＹｏｓｈｉｄａＹ，ＩｎｏｈＳ，ＭｕｒａｋａｗａＴ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｏｃａｌｉｚａｔｉｏｎｏｆｓｍａｌｌ

ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｐｕｌｍｏｎａｒｙｎｏｄｕｌｅｓｂｙｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｍａｒｋｉｎｇｕｎｄｅｒｃｏｍｐｕ

ｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｇｕｉｄａｎｃｅ［Ｊ］．ＩｎｔｅｒａｃｔＣａｒｄｉｏｖａｓｃＴｈｏｒａｃＳｕｒｇ，２０１１，

１３（１）：２５－２８．ｄｏｉ：１０．１５１０／ｉｃｖｔｓ．２０１１．２６６９３２．

［２３］陆艳艳，陈宏伟，鲍　健，等．ＣＴ引导下 Ｈｏｏｋｗｉｒｅ定位孤立性肺结

节的应用价值及对并发症的影响观察［Ｊ］．临床肺科杂志，２０１８，

２３（３）：４２５－４２８．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００９－６６６３．２０１８．０３．０１１．

［２４］李　莹，谢继承，王　．螺旋ＣＴ多层扫描结合９９ｍＴＣ甲氧异丁

基异腈亲肿瘤显像在孤立性肺结节病变诊断中的应用［Ｊ］．中国

基层医药，２０１６，２３（２０）：３０４５－３０４９．ｄｏｉ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．

１００８－６７０６．２０１６．２０．００２．

［２５］ＳａｊｉＨ，ＮａｋａｍｕｒａＨ，ＴｓｕｃｈｉｄａＴ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅａｎｄｔｈｅｒｉｓｋｏｆ

ｐｎｅｕｍｏｔｈｏｒａｘａｎｄｃｈｅｓｔｔｕｂｅｐｌａｃｅｍｅｎｔａｆｔｅｒｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓＣＴｇｕｉｄｅｄ

ｌｕｎｇｂｉｏｐｓｙ：ｔｈｅａｎｇｌｅｏｆｔｈｅｎｅｅｄｌｅｔｒａｊｅｃｔｏｒｙｉｓａｎｏｖｅｌｐｒｅｄｉｃｔｏｒ［Ｊ］．

Ｃｈｅｓｔ，２００２，１２１：１５２１－１５２６．ｄｏｉ：１０．１３７８／ｃｈｅｓｔ．１２１．５．１５２１．

［２６］ＰｉｔｔｅｔＯ，ＣｈｒｉｓｔｏｄｏｕｌｏｕＭ，ＰｅｚｚｅｔｔａＥ，ｅｔａｌ．Ｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐ

ｉｃｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆａｓｍａｌｌｐｕｌｍｏｎａｒｙｎｏｄｕｌｅａｆｔｅｒｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ

ｇｕｉｄｅｄｌｏｃａｌｉｚａｔｉｏｎｗｉｔｈａｈｏｏｋｗｉｒｅｓｙｓｔｅｍ．Ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｉｎ４５ｃｏｎｓｅｃｕ

ｔｉｖｅｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＳｕｒｇ，２００７，３１（３）：５７５－５７８．ｄｏｉ：１０．

１００７／Ｓ００２６８－００６－０３４３－７．

［２７］ＭｉｙｏｓｈｉＫ，ＴｏｙｏｏｋａＳ，ＧｏｂａｒａＨ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆｓｈｏｒｔｈｏｏｋ

ｗｉｒｅａｎｄｓｕｔｕｒｅｍａｒｋｉｎｇｓｙｓｔｅｍｉｎｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｒｅｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒｐｕｌｍｏｎａ

ｒｙｎｏｄｕｌｅｓ［Ｊ］．ＥｕｒＪＣａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃＳｕｒｇ，２００９，３６（２）：３７８－３８２．ｄｏｉ：

１０．１０１６／ｊ．ｅｊｃｔｓ．２００９．０３．０３９．

［２８］ＨｏｒａｎＴＡ，ＰｉｎｈｅｉｒｏＰＭ，ＡｒａｕｊｏＬＭ，ｅｔａｌ．Ｍａｓｓｉｖｅｇａｓｅｍｂｏｌｉｓｍｄｕｒｉｎｇ

ｐｕｌｍｏｎａｒｙｎｏｄｕｌｅｈｏｏｋｗｉｒｅｌｏｃａｌｉｚａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＡｎｎＴｈｏｒａｃＳｕｒｇ，２００２，

７３（５）：１６４７－１６４９．ｄｏｉ：１０．１０１／Ｓ００３－４９７５（０１）０３３７１－９．

（编辑：陈庆利）

２４２ 局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０１９，２８（３）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ


