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ＣＴ引导下亚甲蓝与 Ｈｏｏｋｗｉｒｅ 联合术前定位在胸腔镜下
孤立性肺小结节切除术中的应用

詹必成　陈亮　朱全　徐海　刘希胜

　　【摘要】　目的　探讨 ＣＴ引导下亚甲蓝与 Ｈｏｏｋｗｉｒｅ 联合术前定位在胸腔镜下孤立性肺小结节
（ＳＰＮｓ）切除术中的临床应用价值。 方法　２００８ 年 ９月至 ２０１０ 年 １２月共 ２４例患者，２５枚小结节，先
行 ＣＴ引导下亚甲蓝与 Ｈｏｏｋｗｉｒｅ 联合定位，后行全胸腔镜下（ＶＡＴＳ）肺楔形切除术。 ＳＰＮｓ 直径
（１０畅０９ ±４畅５９）ｍｍ，距壁层胸膜（１１畅０３ ±８畅３１）ｍｍ。 统计定位时间、成功率、并发症；ＶＡＴＳ肺楔形切
除手术时间、成功率、中转开胸率等。 结果　联合定位时间（２１畅６４ ±４畅７６）ｍｉｎ，成功率 １００％，失败率
为 ０。 并发症发生率为 ３３畅３％：其中少量气胸 ５ 例（２０畅８％），胸膜反应 ２ 例（８畅３％），轻度咯血 １ 例
（４畅２％），无血胸或血气胸。 亚甲蓝定位失败 ２ 例，Ｈｏｏｋｗｉｒｅ 脱落 ２ 例。 ＶＡＴＳ 肺楔形切除手术时间
（１７畅７１ ±４畅２５）ｍｉｎ，成功率 １００％，无中转开胸。 ＳＰＮｓ 术后组织学诊断结果：１４ 枚为原发性肺癌，１１
枚为良性病变。 结论　ＳＰＮｓ术前运用亚甲蓝与 Ｈｏｏｋｗｉｒｅ 联合定位的方法准确率高，并发症小，可提
高 ＶＡＴＳ肺楔形切除术的成功率，对于 ＳＰＮｓ的诊断及治疗具有很好的临床价值，值得临床推广运用。
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　　孤立性肺小结节（ｓｏｌｉｔａｒｙ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｎｏｄｕｌｅ，ＳＰＮ）是≤３０ ｍｍ的肺实质内放射线下高密度影，无肺不张、淋巴结肿大、胸膜
渗出。 有三种形态：实性、部分实性、非实性（磨玻璃密度，ｇｒｏｕｎｄ唱ｇｌａｓｓ ｏｐａｃｉｔｙ，ＧＧＯ）［１唱２］ 。 随着多排螺旋 ＣＴ的广泛应用，临床
上越来越多的 ＳＰＮｓ被检出，据 ２００７ 年 ＡＣＣＰ临床实践指南报道［３］ ：ＳＰＮｓ 的检出率为 ８％ ～５１％，１畅１％ ～１２％的 ＳＰＮｓ 为恶
性，其中单纯型磨玻璃密度影（ｐｕｒｅ ｇｒｏｕｎｄ唱ｇｌａｓｓ ｏｐａｃｉｔｙ，ｐＧＧＯ）高达 ５９％～７３％为恶性。 ＳＰＮｓ定性困难，ＰＥＴ唱ＣＴ敏感性虽高
达 ８８％，但特异性只有 ６７％［４］ ，并且价格昂贵。 对病灶活检进行病理检查为诊断金标准。 传统活检的方法如支气管镜下活
检、ＣＴ引导下细针穿刺活检及超声引导下细针穿刺活检等，均有严重局限性，并不适合于 ＳＰＮｓ。 自 １９９０ 年以来，随着胸腔镜
技术（ｖｉｄｅｏ唱ａｓｓｉｓｔｅｄ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ，ＶＡＴＳ）的发展，ＶＡＴＳ下肺楔形切除术不但微创、安全，而且能完整切除病灶，诊断准
确率近 １００％，现已广泛应用于 ＳＰＮｓ的诊断和治疗当中［５］ 。 由于 ＳＰＮｓ有难以用手触知、不能肉眼发现的两大特点，胸腔镜下
很难准确定位，影响 ＶＡＴＳ的成功率，导致比较高的中转开胸率。 如何在术前对病灶进行准确的定位是临床急需解决的难题。
目前国际上有多种 ＶＡＴＳ术前定位方法，但都有各自优点及缺陷［５唱１６］ ，而国内相关研究少见报道［１７］ 。 最近，我们对 ２４ 例患者
的 ２５枚 ＳＰＮｓ，术前采用 ＣＴ引导下亚甲蓝与 Ｈｏｏｋｗｉｒｅ 联合定位的方法，观察其有效性及安全性。

一、资料和方法
１畅一般资料：２００８ 年 ９月至 ２０１０ 年１２月，２４例患者的 ２５枚 ＳＰＮｓ在我院行 ＶＡＴＳ肺楔形切除术，术前均在 ＣＴ引导下亚

甲蓝与 Ｈｏｏｋｗｉｒｅ联合定位。 其中 １例患者 ３年前行右侧乳癌根治术，其余均为体检发现，无恶性肿瘤病史。 男 ９例，女１５例。
年龄 ３３ ～７５岁，平均 ５６畅４ 岁。 单发结节 ２３枚，多发结节 ２ 枚。 右上叶 ９ 枚，右中叶 １枚，右下叶 ４ 枚，左上叶 ７ 枚，左下叶 ４
枚。 １例患者左肺上叶 ２枚结节。 所有患者术前行胸部 ＣＴ 薄层扫描，ＳＰＮｓ 直径为（１０畅０９ ±４畅５９）ｍｍ，距壁层胸膜（１１畅０３ ±
８畅３１）ｍｍ。 结节排除标准：（１）病灶＞３０ ｍｍ；（２）结节位于肺野内 ２／３；（３）实质型结节＞１０ ｍｍ并且距脏层胸膜＜１０ ｍｍ。

２畅技术方法：所有患者定位前肌肉注射哌替啶 ５０ ｍｇ，先行胸部 ＣＴ扫描（Ｓｉｅｍｅｎｓ ＳＯＭＡＴＯＭ Ｅｍｏｔｉｏｎ ６４），选择合适的体
位、穿刺部位，确定进针的深度以及最佳的进针角度和路径。 常规消毒、铺巾，穿刺点以 ２％利多卡因局麻后穿入 Ｈｏｏｋｗｉｒｅ 定
位系统套针（ＰＡＪＵＮＫ，Ｍａｍｍｏｇｒａｐｈｙ，Ｇｅｍａｎｙ，２７５Ｓ０９０１０２，２０ Ｇ×１００ ｍｍ） （图 １），重复 ＣＴ扫描，显示套针位于病灶内，回抽
无血，立即注射亚甲蓝（江苏济川药业，２ ｍｌ：２０ ｍｇ） ２ ｍｌ＋２％利多卡因 １ ｍｌ（图 ２），继续推进套针约 ５ ｍｍ，释放带钩钢丝并
回收套针，再次进行 ＣＴ扫描，显示亚甲蓝染色区覆盖结节及邻近肺组织，钢丝前端展开成钩状，顶端超过病灶约 ５ ｍｍ（图３）。
距离胸壁约 ５ ｃｍ剪断钢丝，以无菌纱布宽松覆盖，送患者入手术室。

ＶＡＴＳ手术时，根据亚甲蓝及 Ｈｏｏｋｗｉｒｅ判断 ＳＰＮｓ具体位置（图 ４），用抓钳提起定位钢丝，沿亚甲蓝染色区以腔镜直线型
切割缝合器（ｅｔｈｅｌｏｎ ６０；ＥＣＲ６０唱Ｇ；Ｅｔｈｉｃｏｎ ｅｎｄｏ唱ｓｕｒｇｅｒｙ）楔形切除病灶（图 ５），取出标本，送快速冰冻切片检查，根据病理结果
决定下一步手术方案。 如为原发性肺癌，继续行 ＶＡＴＳ肺叶切除术加系统淋巴结清扫。
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　　二、结果
本组 ２４ 例患者的 ２５ 枚 ＳＰＮｓ，ＣＴ 引导下 Ｈｏｏｋｗｉｒｅ 与亚甲蓝联合定位成功率 １００％，失败率为 ０。 定位时间：（２１畅６４ ±

４畅７６） ｍｉｎ，定位后并发症发生率为 ３３畅３％，其中少量气胸 ５ 例（２０畅８％），无需闭式引流，少量咯血 １ 例（４畅２％），胸膜反应 ２
例（８畅３％），无血胸或血气胸，无肺血管气栓。 ２ 例（８畅３％）亚甲蓝染色失败，但 Ｈｏｏｋｗｉｒｅ 定位准确，成功完成手术。 ２ 例
（８畅３％）Ｈｏｏｋｗｉｒｅ 脱落，但亚甲蓝染色定位准确，亦成功完成手术。 ２５枚小结节行 ＶＡＴＳ下肺楔形切除术，手术成功率 １００％，
无中转开胸，无穿刺针残留，所有标本切缘距病灶距离＞１０ ｍｍ。

２５枚小结节病理结果：细支气管肺泡癌 ９例，腺癌、部分为细支气管肺泡癌 ５例，不典型腺瘤样增生 ４例，错构瘤 ２例，上
皮样血管内皮瘤 ２例，慢性炎症 １例，结节病 １例，炎性假瘤 １例。 １２例患者快速病理证实为恶性，进一步行肺叶切除加系统
淋巴结清扫术；１例细支气管肺泡癌患者行右肺下叶背段切除；１例 ７５ 岁患者严重通气功能障碍，快速病理虽为腺癌，亦仅限
于肺楔形切除；１例中重度不典型腺瘤样增生患者行右肺下叶背段切除；１ 例患者左上肺多发结节，定位其中两枚，快速结果
提示肉芽肿，但术后行免疫组化检查病理结果为上皮样血管内皮瘤。 ＶＡＴＳ肺楔形切除手术时间为（１７畅７１ ±４畅２５）ｍｉｎ，术中
失血（２０畅７ ±１６畅９７）ｍｌ，术中均未输血，术后住院时间（７畅２８ ±２畅４０）ｄ。

三、讨论
ＳＰＮｓ定性困难，并且有较高的恶性率，随着 ＶＡＴＳ微创技术的快速发展，ＶＡＴＳ下肺楔形切除术使 ＳＰＮｓ 的诊断越来越精

确和快速，创伤也越来越小，日益被广大患者和医护人员接受。 但是，对于距离胸膜比较深、亚厘米的小结节以及一些部分实
性或者非实性 ＳＰＮｓ，尤其是 ｐＧＧＯ，ＶＡＴＳ术中很难准确定位，有时只有中转开胸手术，据 Ｓｕｚｕｋｉ 等［５］报道，因为定位失败而导
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致的中转开胸率高达 ４６％，有时即使开胸也很难找到病灶。 探索有效的术前定位方法以提高 ＶＡＴＳ的成功率，越来越受到临
床医师的重视。

目前国际上有多种 ＶＡＴＳ术前或术中定位方式和材料［６唱１６］ ，各种方法均有其优缺点：内镜超声定位虽然属于无创的方
法［６］ ，但受到肺组织含气量的影响，并且超声分辨率比较低，难以很好定位亚厘米的结节特别是 ｐＧＧＯ，现逐渐淘汰。 术前注
射对比剂（硫酸钡、碘油）的方法［７］ ，均要求手术者在暴露 Ｘ线下操作，并且碘油容易弥散，硫酸钡可能会干扰病理结果。 术前
注射胶原蛋白［８］或琼脂溶胶［９］ ，虽然附着稳固，但前期制作繁琐，价格昂贵，不易普及。 最近，Ｗａｎｇ 等［１０］使用放射性锝胶体

硫核素进行术前定位，术中使用γ探头确定放射性核素的区域，然后对此区域行楔形切除。 这种方法虽然定位准确，但设备
要求高，价格昂贵，仅限于表浅的病灶。

亚甲蓝由于价格便宜，很早就被应用于术前定位中［１１唱１２］ 。 但由于亚甲蓝弥散很快，在小结节周围注射亚甲蓝可能会引起
胸膜以及胸腔内广泛染色，导致 ＶＡＴＳ手术时很难辨认病灶的位置。 而且对于肺表面有色素沉着的患者，亚甲蓝识别困难。

ＶＡＴＳ术前 ＣＴ 引导下 Ｈｏｏｋｗｉｒｅ 定位，简单易行，准确可靠，即使病灶很小，位置很深，这个方法也非常适合［１３唱１７］ 。 但
Ｈｏｏｋｗｉｒｅ容易移位脱落，从而导致手术失败。

我们采用亚甲蓝与 Ｈｏｏｋｗｉｒｅ联合定位的方法，为２４例患者的２５枚 ＳＰＮｓ进行了ＶＡＴＳ术前定位，定位成功率１００％，定位
后 ＶＡＴＳ肺楔形切除成功率 １００％，无中转开胸病例。 亚甲蓝与 Ｈｏｏｋｗｉｒｅ联合定位，既克服了亚甲蓝快速弥散、在色素沉着的
肺表面不易识别的缺点，又克服了 Ｈｏｏｋｗｉｒｅ 容易移位脱落的缺点，从而最大限度地避免了单一运用亚甲蓝或者单一运用
Ｈｏｏｋｗｉｒｅ定位失败的可能性。

亚甲蓝与 Ｈｏｏｋｗｉｒｅ联合定位后，可以根据定位钢丝很快找到病灶位置，将钢丝提起后，可判断病灶深度，亚甲蓝染色区可
清楚显示病灶的范围，沿亚甲蓝染色区与钢丝重叠区域进行楔形切除，有助于快速获得准确的切缘。 根据亚甲蓝染色范围取
样，病理科医师可以快速找到病灶，缩短了术中等待病理的时间。

ＣＴ引导下亚甲蓝与 Ｈｏｏｋｗｉｒｅ联合定位的方法并发症小。 本组 ２４例患者联合定位后，发生少量气胸 ５例，少量咯血 １例，
胸膜反应 ２例，均未予特殊处理，术后症状消失。 无血胸、血气胸、肺栓塞等病例。 亚甲蓝定位失败 ２例，１ 例患者亚甲蓝广泛
弥散在肺表面及胸腔内，１例患者系矿工，有长期吸烟史，肺表面呈黑色，亚甲蓝难以识别。 发生 Ｈｏｏｋｗｉｒｅ 脱落 ２ 例。 我们的
并发症发生率与单一运用亚甲蓝或者单一运用 Ｈｏｏｋｗｉｒｅ 定位的文献报道相比基本一致，未见明显增加［１１唱１６］ 。

本组 ２４ 例患者定位时间为（２１畅６４ ±４畅７６）ｍｉｎ，ＶＡＴＳ肺楔形切除手术时间为（１７畅７１ ±４畅２５）ｍｉｎ，与国内周建华等［１７］单纯

运用 Ｈｏｏｋｗｉｒｅ定位相比，定位时间稍长，但 ＶＡＴＳ 肺楔形切除时间缩短。 随着病例数的增加，定位时间及手术时间会越来
越短。

综上所述，ＳＰＮｓ术前运用亚甲蓝与 Ｈｏｏｋｗｉｒｅ联合定位的方法准确率高，并发症小，可提高 ＶＡＴＳ肺楔形切除术的成功率，
对于 ＳＰＮｓ的诊断及治疗具有很好的临床价值。 并且本研究设备要求较简单，价格较低，有利于在国内广泛推广。 对于该技
术的研究，我们的经验总结：（１）定位前需充分镇静止痛，防止定位过程中患者改变体位，从而导致定位失败。 我们建议所有
患者定位前肌肉注射哌替啶 ５０ ｍｇ。 （２）定位前胸部 ＣＴ扫描，根据病灶位置选择合适的体位、穿刺部位，确定进针的深度以及
最佳的进针角度和路径，注意病灶位置不同，相应体位、穿刺部位、进针深度及角度均不同。 （３）建议亚甲蓝 ２ ｍｌ＋２％利多卡
因 １ ｍｌ混合注射，以减轻穿刺部位疼痛，减少胸膜反应。 亚甲蓝一般使用约 ２ ｍｌ （２０ ｍｇ），过少可能会引起染色区识别困难，
过多可能会引起剧烈咳嗽，导致气胸或 Ｈｏｏｋｗｉｒｅ 移位脱落。 （４）对于距脏层胸膜＜１０ ｍｍ的表浅病灶，要求 Ｈｏｏｋｗｉｒｅ 置入点
必需超过病灶边缘 ５ ｍｍ以上，以防止 Ｈｏｏｋｗｉｒｅ 移位脱落。 （５）术中沿亚甲蓝染色区楔形切除病灶，但如亚甲蓝染色范围过
大，则以超过定位钢丝顶点约 ２ ～３ ｃｍ为切除范围。 我们推荐以下患者使用该技术将会受益：（１）结节≤３０ ｍｍ；（２）结节位于
肺野外 １／３；（３）实质性结节＜１０ ｍｍ或者位置较深（距脏层胸膜距离＞１０ ｍｍ）；（４）结节不与脏层胸膜黏连（无胸膜凹陷）。
本研究病例数尚少，我们准备继续扩大样本量，以期获得更为可信的结果。
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