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随着胸部低剂量 CT（low-dose computed tom-
ography，LDCT）在肺癌筛查中的广泛应用，肺结节

的检出率大大提高，其中不乏多发性结节。对于

LDCT检出的肺结节，如高度怀疑恶性，临床建议手

术治疗[1-2]。目前电视辅助胸腔镜手术（video-assisted
thoracoscopic surgery，VATS）是首选，但对于体积小、

密度低、位置深、胸膜广泛粘连及一次手术需切除多

个肺结节的患者，术前辅助定位尤为重要[3]。一种国

产新型锚状定位钩被证实可以提高定位的准确性和

手术的成功率，减少并发症而在临床中广泛应用[4-6]。

本研究旨在探讨 VATS 术前 CT 引导下国产新型一

次性肺结节定位针同步定位多个肺结节的有效性和

安全性，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 收集 2024年 5月至 2025年 5月宁

波市医疗中心李惠利医院收治的拟行VATS术需行

术前定位患者 585例，纳入标准：（1）年龄 14～ 85

岁；（2）实性结节直径≤20 mm，磨玻璃结节、部分实

性结节及囊性结节直径≤30 mm。排除标准：（1）穿

刺点皮肤或穿刺路径上存在感染者；（2）穿刺路径上

有大血管及骨性结构遮挡且无法避免者；（3）穿刺路

径深度＞ 10 cm者；（4）合并大量气胸、胸腔积液及

凝血功能障碍者；（5）一般情况差，心肺功能不全，不

能耐受穿刺者；（6）无法配合患者。本研究获得宁波

市医疗中心李惠利医院医学伦理委员会审核，免除/

豁免知情同意。

1.2 设备和材料 CT机为联影Uct710，参数为110kV，
60mA，螺距 0.8，床速 18mm/s，重建轴位层厚3.0mm。
CT定标金属网，5 ml注射器，2%利多卡因。国产新型

一次性肺结节定位针为宁波胜杰康生物科技有限公司

产品，规格为 100 mm，20 G，由穿刺针、四钩锚爪、三色

缝合线、推送装置及保护管 5部分构成，见图 1。
1.3 穿刺定位 定位均由 2名具有 5年以上CT定
位下肺穿刺经验的医生完成。（1）结合患者影像资

料与手术方案，选择合适体位，粘贴 CT定标金属网

后行 CT扫描以选择最佳穿刺点，测量进针深度、穿

刺角度。（2）常规消毒铺巾，2%利多卡因逐层浸润

麻醉至壁层胸膜，将定位针按照所需角度、深度刺

入，应避免刺入胸膜腔；进行第二次扫描，确保穿刺

层面和角度正确后迅速插入穿刺针至预定深度；如

CT扫描发现进针点、进针角度存在偏差，则予以调

整，直至穿刺针位置、角度合适后再推送定位针直至

目标位置。重复 CT扫描，确认针尖位于目标位置

（距离肺结节 1.0 cm内），取下保护罩后推送内针释

放定位钩，拔出推送内针，外套管针退至胸壁距离胸
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注：a为保护帽和保护鞘管，b为穿刺针，c为定位线和四钩锚爪，d为
针芯

图 1 国产新型一次性肺结节定位装置示意图
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膜约 1 cm处，再次插入推送内针推出软线后拔除定

位针，皮肤穿刺点敷料覆盖。（3）完成操作后再次重

复 CT扫描确认定位钩位置，以及气胸、出血等并发

症发生情况。（4）多发肺结节定位时，根据结节的位

置，可以在同一体位下同时穿刺定位，或者改变体位

依次定位。所有患者均在定位后 24 h内完成 VTAS

手术，见图 2A～ B。
1.4 VATS 手术 手术一般采用单孔或双孔操作，

均采用静脉全身麻醉，放置适当体位，采用单腔或双

腔气管插管进行通气。进镜后胸腔镜下全面探查胸

腔后，寻找定位针的软线尾端，结合定位影像确定结

节的位置，通过操作口进行触诊定位锚钩，必要时可

轻轻提起软线辅助寻找锚钩位置。当结节位于表面

位置时，用内镜下直线切割缝合器进行楔形切除。对

于深结节或不能保证足够切缘，需要进行节段切除

术或肺叶切除。所有结节均行术中冷冻病理检查，

根据结果决定进一步手术方案，见图 2C～ D。
1.5 观察指标 （1）定位情况，定位成功定义为 CT

扫描定位钩距离结节边缘 1.0 cm内，定位钩没有脱

落或移位，VATS术中通过定位装置完成切除，术后

找到结节。（2）所有 CT数据均传输至图像存档与

通信系统（PACS）和扫描仪工作站。测量并记录结

节特征和定位操作相关变量，包括结节位置、大小、

类型、距胸膜深度、是否存在肺气肿、定位操作时的

患者体位、进针与胸膜的夹角、胸壁与定位钩的距离

等。（3）并发症情况，包括气胸、肺内出血、气胸合并

肺内出血、定位失败、脱钩及距离结节＞ 1 cm等。

1.6 统计方法 数据使用SPSS 17.0软件处理，连续

变量正态性分布以均数±标准差表示，采用 检验；非

正态性分布以 （ 25， 75）表示，采用Mann-Whitney

检验；分类变量以频率和百分比表示，采用 2检验

或Fisher精确检验。＜ 0.05表示差异有统计学意义。

2 结果

2.1 一般情况及定位并发症比较 585例（639个结

节）中 53例为多个结节患者（观察组），其中有 2个
结节 52例，3个结节 1例；单结节患者 532例，设为

对照组。观察组女性占比、手术时间及住院时间高

于对照组，吸烟人群占比、最大病变直径小于对照组

（均 ＜ 0.05），见表 1。观察组气胸、气胸合并肺内

出血和脱钩率显著高于对照组（均 ＜ 0.05），见表

2、图 3。
2.2 安全性和有效性分析 观察组在定位操作后立

即进行的 CT 扫描显示，有 3个定位钩距离结节＞

1 cm，未到达目标区域，成功靶向率为 97.2%

（104/107）；VATS术中肺初次萎陷后，有 6个定位钩

移位至胸腔，成功定位率为 94.4%（101/107）。对照

组在 CT 扫描中，有 19个定位钩未到达目标区域，

因此成功靶向率为 96.4%（513/532）；VATS术中肺初

次萎陷后，8个定位钩移位至胸腔，3个黏附在壁层

注：A 无症状少量气胸（黑色粗箭头）和左肺下叶定位钩（黑色细箭

头）；B无症状左肺下叶实质少量出血（黑色细箭头）；C无症状少量

气胸（黑色粗箭头）和右肺上叶实质少量出血（黑色细箭头）；D右上

叶移位到脏层胸膜表面的定位钩（黑色细箭头）

图 3 相关并发症示意图

注：A示根据CT定位将定位针穿过胸壁定位于结节边缘（黑色箭头所

示），B示CT显示肺结节（黑色箭头所示）和四钩锚爪（白色箭头所示），

C为电视辅助胸腔镜手术术中示三色定位线（黑色箭头所示），D为肺

叶楔形切除后显示的肺结节（黑色细箭头所示）、四钩锚爪（白色箭头

所示）和三色定位线（黑色粗箭头所示）

图 2 穿刺定位与 VATS术
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胸膜，1个落在膈面，1个落在叶间裂，成功定位率为

97.6%（519/532）。在操作相关并发症方面，两组患

者均仅出现轻微并发症，无需进一步治疗。

2.3 病理结果 观察组 107个肺结节的病理诊断恶

性 82个，包括微浸润腺癌、原位癌、浸润性腺癌；良

性25个，包括肺纤维化、不典型腺瘤样增生、淋巴结、

肉芽肿和炎性疾病，见表 3。

3 讨论

目前临床上开展的肺结节定位技术多种多样，

主要分为 4类，经皮肺穿刺辅助定位技术、支气管镜

下穿刺定位技术、增强现实和 3D打印辅助定位及术

中超声定位技术，4类方法均有其局限性。Fan等 [7]

研发了一种新型的 4钩定位装置，该装置具有四钩

锚爪和带有刻度三色缝合线连接，与其他定位技术

相比具有很多优点。Wang等[5]回顾了 568例使用新

型定位装置的患者，显示定位成功率为 97.3%，未出

现移位或设备断裂，主要并发症包括少量气胸，少量

肺内出血和胸膜反应等，均不需要进一步处理。本研

究结果显示，对照组定位成功率为97.6%（519/532），和
文献报道一致，主要并发症包括气胸 23.3%（124/532），
肺内出血 12.8%（68/532），有 2例出现胸膜反应，并

发症发生率和既往文献报道略高，可能和患者合并

肺气肿，支气管扩张等结构性肺病比例高有一定关

表 1 两组临床特征比较

指标 观察组（ =53） 对照组（ =532） （ 2）值 值

年龄（岁） 55.1±12.3 56.2±12.6 0.75 ＞ 0.05
性别（男/女，例） 9/44 193/339 （7.11） ＜ 0.05
吸烟史（有/没有，例） 2/51 87/445 （5.89） ＜ 0.05
CT示肺气肿（有/无，例） 8/45 86/446 （0.19） ＞ 0.05
肺肿瘤病史（肺内/肺外/否，例） 11/5/37 39/103/390 （12.82） ＜ 0.05
肺部手术史（是/否，例） 11/42 40/492 （10.61） ＜ 0.05
FEV1/FVC（%） 80.6±8.2 80.3±7.4 1.07 ＞ 0.05
结节数（1/2/3，例） 0/52/1 532/0/0 ― 0.00a

结节最大直径（mm） 7.4±2.6 9.2±3.6 4.82 ＜ 0.05
结节位置（右肺/左肺，例） 65/42 302/230 （0.43） ＞ 0.05
结节性质（实性/部分实性/磨玻璃/囊性，例） 19/15/70/3 108/121/265/38 （10.23） ＜ 0.05
结节距离胸壁距离（mm） 50.9±12.1 52.6±14.8 0.82 ＞ 0.05
定位时间（min） 16.9±4.0 9.0±2.5 11.33 ＜ 0.05
手术时间（h） 1.4±0.7 1.2±0.9 2.57 ＜ 0.05
住院时间（d） 9.0±3.1 8.4±2.9 2.43 ＜ 0.05
注：FEV1/FVC，用力呼气容积 1s/用力肺活量，a为 Fisher精确检验

表 2 两组操作相关指标比较

指标 观察组（ =53） 对照组（ =532） 2（）值 值

定位体位（仰卧/俯卧/侧卧/仰卧+侧卧，例） 1/0/42/10 111/18/403/0 ― 0.00a

定位针与胸膜角度（°） 73.5±13.1 75.1±12.3 （0.89） ＞ 0.05
定位并发症（是/否，例）

气胸 18/35 129/403 2.46 ＜ 0.05
肺内出血 10/43 72/460 1.10 ＞ 0.05
气胸+肺内出血 5/48 6/526 13.80 ＜ 0.05

定位失败（是/否，例） 9/44 32/500 8.89 ＜ 0.05
脱钩 6 13 11.58 ＜ 0.05
距离结节＞ 1 cm 3 19 1.10 ＞ 0.05

注：a为 Fisher精确检验

表 3 两组结节病理类型分布

病理类型 观察组（ =107） 对照组（ =532）
恶性 82 412

浸润性腺癌 6 74
微浸润腺癌 43 209
原位癌 33 121
鳞癌 0 1
转移瘤 0 4
MALT淋巴瘤 0 1
神经内分泌癌 0 2

良性 25 120
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系，但相关并发症都比较轻微，无需进一步处理，和

文献报道一致。

使用HookWire定位针[8]和微线圈[9]等同时对多

个肺结节进行定位的可行性和安全性已有报道，但

本研究中使用的新型定位装置同时定位多发肺结节

的研究不多。与单结节定位相比，同时对多个结节

进行定位相当于在短时间内重复操作，这不仅增加

了定位失败和并发症的潜在风险，对操作者来说也

是一种挑战。本研究中对照组与观察组定位成功率

分别为 97.6%和 94.4%，成功靶向率 96.4%和 97.2%。

观察组有 6个定位钩移位至胸腔，对照组中有 8个
定位钩移位至胸腔，3个黏附在壁层胸膜，1个落在

膈面，1个落在叶间裂，这几个结节均距离胸膜较近

且临近叶间裂，或因骨性结构阻挡，针尖在肺内走行

距离＜ 1 cm，穿刺针和胸膜夹角＜ 50°，所以穿刺时

针尖未有效刺穿脏层胸膜，钩锚主体位于胸膜腔内，

VATS 术中根据未脱落钩锚或观察胸膜上针尖留下

的渗血点和手指触诊，均成功进行了楔形切除术。观

察组中有 3例患者因在第 1个肺结节成功定位后发

生气胸故未完成后续结节定位。这与气胸发生后肺

组织受压，目标结节和胸壁距离增加，肺张力减低胸

膜韧性增加穿刺针刺入肺实质困难有关[10-11]。因此对

于多个结节定位的患者应该考虑到首次定位后出现

相关并发症造成后续定位困难的情况，应该结合手

术医生意见优先处理临床意义大的结节，对预计穿

刺定位并发症风险小的结节先行定位。

在定位术并发症方面，两组均无大量气胸、大量

肺出血、血胸及空气栓塞等严重并发症的发生。观

察组的气胸、气胸合并肺出血发生率均高于对照组，

但都无需进一步处理。考虑和多个结节定位肺穿刺

次数多[11]，多发结节定位过程中体位变化，定位多结

节用时较长等因素有关 [12]。新型一次性定位针采用

的是 20G细穿刺针，对组织损伤小，且定位针尾部的

刻度线是软线，相较于HookWire定位针的金属丝对

肺、胸膜及皮下组织的顺应性更好，牵拉更小，可减

少气胸、血胸及脱钩等并发症的发生[13]。本研究中两

组肺结节手术切除率均为 100%，因此 CT引导下新

型定位针对单发或多发肺结节定位是安全、有效的。

综上所述，VATS术前在 CT引导下使用国产新型

定位针对多个肺结节进行同步定位在临床上是安全可

行的，操作时间的增加在可接受范围内。与单个肺结节

定位相比，多个结节的同步定位有更高的气胸和气胸合

并肺出血生率，但并发症都很轻微无需进一步处理。
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