
磨玻璃结节（ground⁃glass nodule，GGN）是肺部

一种常见的影像征象，好发于双肺外周或胸膜下，

在CT肺窗下表现为密度增高、局灶性云雾状密度

影，阴影内血管和支气管清晰可辨。病理上，当肺

实质含气量减少，细胞密度增加，肺泡壁柱状细胞

增生致肺泡和终末气囊内部分气体填充，肺泡尚未

完全萎陷，即可在影像上出现磨玻璃阴影结节［1］。

GGN有很高的恶变倾向，早期手术切除GGN变得越

来越必要，但是GGN大多肉眼不可见，电视胸腔镜

手术（video⁃assisted thoracoscopic surgery，VATS）术中

亦很难触及，切除前的病灶定位十分重要。2014年
1月—2016年 12月南京医科大学附属淮安第一医

院对 24例患者共 25个肺部GGN行术前CT引导下

带钩钢丝（Hook wire）定位，定位后去手术室行

VATS，取得良好效果，现总结分析如下。

1 对象和方法

1.1 对象

本组患者共25个GGN（1例右肺上叶2个GGN）
行 VATS 术前 CT 引导下 Hook wire 定位。其中男

9例，女15例，平均年龄（58.3 ± 12.0）岁，均因体检发

现，患者既往均无胸腔手术或恶性肿瘤病史。所有

纳入病例均经胸外科、影像科医生讨论认为可行穿

刺定位，并将具体情况及风险告知患者及家属，签

署知情同意书。所有患者完善术前评估均能耐受

肺叶切除术。

1.2 方法

1.2.1 定位

所有患者手术当日先行CT引导下Hook wire穿
刺定位，使用的Hook wire（DuaLok，Bard Inc.公司，英

国；图1A）套管长10.7 cm，针芯长20.0 cm。CT扫描

及穿刺时嘱患者深吸气屏住，避免因呼吸运动影响

定位。先行薄层CT平扫，找到病灶（图1B），确定合

适的穿刺点。根据定位点，选择合适的体位、进针

角度及深度。常规消毒、铺巾，2%盐酸利多卡因沿

肋间下缘逐层浸润麻醉，充分麻醉壁层胸膜，避免

穿刺时造成胸膜反应。先将Hook wire经皮穿刺至

胸腔，行CT扫描（图1C），确认针尖与GGN的距离及

进针角度，将Hook wire经肺组织穿透至GGN或穿

至GGN周围（紧靠GGN边缘），再次CT扫描，确认针

尖位置合适后释放倒钩（图 1D），争取一次穿刺成

功。最后CT扫描再次确认倒钩位置及有无出血、气
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［摘 要］ 目的：探讨电视胸腔镜手术（video⁃assisted thoracoscopic surgery，VATS）术前CT引导下带钩钢丝（Hook wire）定位肺

部磨玻璃结节（ground⁃glass nodule，GGN）的可行性及安全性。方法：2014年1月—2016年12月，24例患者共25个GGN，VATS
术前均先行CT引导下Hook wire定位，定位后行VATS肺楔形切除术，若术中快速冰冻病理为良性，则结束手术；若为恶性，则

进一步行肺叶切除术加淋巴结清扫术。记录GGN的最大径、厚度，Hook wire进针深度（针尖至脏层胸膜距离）、进针角度（定位

钢丝与壁层胸膜的角度）、定位时间等。结果：所有患者均定位成功，未出现Hook wire移位或脱落。GGN平均最大径为（1.1 ±
0.3）cm，平均厚度为（0.8 ± 0.2）cm，GGN距脏层胸膜平均最短距离为（1.5 ± 0.2）cm。Hook wire平均定位时间为（18.1 ± 1.8）min，平
均进针深度为（1.7 ± 0.2）cm，平均进针角度为（84.3 ± 2.4）度。定位后2例出现少量气胸，2例出现少量出血，均不需处理，无其他并

发症。24例均进行了VATS肺楔形切除术，术中未出现Hook wire移位或脱落，平均手术时间为（23.1 ± 3.0）min，17例术中快速

冰冻病理示恶性肿瘤，均继续接受肺叶切除术加淋巴结清扫术。术后GGN病理结果：原位腺癌8个，微浸润腺癌6个，浸润性腺癌

3个，不典型腺瘤样增生3个，炎性病变3个，局灶性纤维增生2个。术后平均住院日（5.7 ± 0.8）d。结论：VATS术前CT引导下

Hook wire定位肺部GGN是一种安全、可靠、便捷的方法，有利于VATS下肺部GGN的诊断及治疗，值得推广。
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胸等并发症，确认定位成功后将皮肤外残留的钢丝

紧贴皮肤用剪刀剪去，纱布覆盖，将患者平车送入

手术室。

1.2.2 手术

患者到达手术室后，均采用双腔气管插管全

麻，单肺通气。先行VATS肺楔形切除术，采用三孔

或单孔法，进入胸腔后，可见Hook wire固定于肺组

织及胸壁之间（图 2A），先用剪刀将Hook wire在距

离脏层胸膜 2~3 cm处剪断，取出Hook wire胸壁内

部分，用卵圆钳轻轻提起Hook wire，将GGN连同周

围肺组织一起提起，用一次性内镜切割缝合器楔形

切除病灶（确保切缘 2 cm以上），取出后立即检查

Hook wire是否完整，并根据Hook wire位置找到病灶

（图2B），缝线标记，送术中快速冰冻病理，若为良性

病变，则结束手术，若为恶性病变，则进一步行肺叶

切除加淋巴结清扫术。

1.3 统计学方法

采用 SPSS 18.0进行统计学处理，计量资料用

均数±标准差（x ± s）表示。计数资料用例数和百

分数表示。

A：Hook wire外观（20.0 cm×10.7cm）；B：患者右肺上叶可见GGN；C：Hook wire针尖穿刺至胸腔；D：Hook wire针尖置于GGN边缘。箭头示穿刺针。

图1 CT引导下Hook wire穿刺定位

A DCB

BA
A：VATS下可见Hook wire固定于胸壁与肺组织之间；B：楔形切

除的肺组织，根据Hook wire成功找到肺部GGN。

图2 利用Hook wire定位切除肺部病灶

2 结 果

24例患者共 25个肺部GGN，分布于左肺上叶

7个，左肺下叶 2个，右肺上叶 8个，右肺中叶 3个，

右肺下叶5个。GGN平均最大径为（1.1 ± 0.3）cm，平

均厚度为（0.8 ± 0.2）cm，GGN距脏层胸膜平均最短

距离为（1.5 ± 0.2）cm。所有GGN均定位成功，Hook
wire平均定位时间为（18.1 ± 1.8）min，平均进针深度

为（1.7 ± 0.2）cm，平均进针角度为（84.3 ± 2.4）度。

5个穿透GGN，20个未穿透GGN（紧靠结节边缘），

定位后 2例患者出现少量气胸（8.3%），2例肺组织

少量出血（8.3%），均无需处理，未出现其他并发症。

患者定位后立即送手术室行 VATS，全部行

VATS肺楔形切除术，术中未出现定位针移位或脱

落，GGN均成功切除，无中转开胸，平均手术时间为

（23.1 ± 3.0）min，平均出血量（50.6 ± 13.1）mL。17例
术中快速冰冻病理示恶性肿瘤，均继续接受肺叶切除

术加淋巴结清扫术，平均手术时间（105.9 ± 11.2）min，
平均出血量（113.8 ± 15.3）mL。术后GGN病理结果：

原位腺癌8个，微浸润腺癌6个，浸润性腺癌3个，不

典型腺瘤样增生3个，炎性病变3个，局灶性纤维增生

2个。GGN恶性率68%（17/25），良性率32%（8/25）。

术后均恢复良好，术后平均住院日（5.7 ± 0.8）d，其中

单纯行楔形切除术患者术后平均住院日（5.1 ± 0.7）d，
行肺叶切除加淋巴结清扫患者术后平均住院日

（5.9 ± 0.7）d。
3 讨 论

随着薄层CT技术的发展和健康体检的普及，

GGN检出率越来越高，然而传统的CT引导下细针

肺穿刺或经支气管镜穿刺病理组织难度较高，且存

在假阴性，造成漏诊从而影响患者治疗。随着

VATS的不断发展，其手术创伤小、恢复快、准确性

高，使VATS肺部GGN切除术成为目前诊断及治疗

GGN的主要手段。VATS下GGN多肉眼不可见，很难

用手触摸或器械钳夹定位，Kondo等［2］报道部分实性

GGN触诊阳性率为 75%，纯GGN仅为 12.1%，切除

后难以找到病灶，导致手术时间延长或中转开胸，
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增加了患者痛苦及费用，因此VATS术前GGN的精

确定位至关重要。

目前应用于肺部GGN的定位方法多种多样，主

要分为有创定位法和无创定位法。综合安全性、成

功率、普及性、适用性、经济性、便捷性等因素考虑，

有创定位法是较为理想的定位方法，其中VATS术

前CT引导下Hook wire定位优势明显。Hook wire最
早用于乳腺病灶定位，后来逐渐应用于肺部结节的

定位。该定位方法操作简单、速度快、效果好。

Hook wire定位的适应证：考虑术中难以触摸到的小

结节；CT纵隔窗看不到的磨玻璃影，此类病变术中

多难以探及；结节的位置距离胸膜>10 mm，脏层胸

膜鲜有改变，术中不易发现；结节直径<10 mm［3］。

有报道Hook wire定位后气胸发生率为 7.5%~
49.0%，肺组织出血发生率 14.9%~29.8%，移位或脱

落发生率 1.8%~7.5%［4-5］。仅有个案报道并发空气

栓塞，发生率极低［6］。本组定位后气胸发生率8.3%
（2/24），是因穿刺后针尖距离GGN＞1 cm而重新调

整穿刺路径所致。肺组织出血发生率是 8.3%（2/
24），且均为穿刺部位局部渗血，未出现定位钢丝移

位或脱落，优于相关报道。据2007年美国胸科医师

学会（American College of Chest Physicians，ACCP）临
床实践指南报道［7］：59%~73%GGN为恶性，多数为

原位腺癌，本组研究术后病理恶性率达 68%（17/
25），以原位腺癌居多，与文献报道相符。

根据之前Hook wire定位的文献报道，结合本组

经验，有如下体会：①相较于许多报道采用的单钩

Hook wire，本组采用双钩Hook wire，释放后有两个

倒钩嵌于肺组织内，可以更牢地固定于肺组织上，

大大减少了Hook wire移位或脱落。②Hook wire进
入胸腔后立即行CT扫描，确定针尖与GGN的距离

及进针角度后穿入肺组织，再次CT扫描，确认针尖

位置合适后再释放定位针，确保定位成功，若针尖距

离GGN＞1 cm则需重新修正，本组仅有2例进行了修

正。减少了因反复穿刺而造成的气胸、血胸甚至空气

栓塞等并发症，也减少了患者接受CT辐射的次数。

③有报道称定位钢丝针尖与脏层胸膜的距离是定位

能否成功的决定性因素［8］，因此既要选择合适的进针

点，避开肋骨、肩胛骨，又保证进针深度大于1 cm，可

极大提高定位成功率［9］。④选择定位点时尽可能遵

循“垂直最近”原则，定位钢丝置入后与壁层胸膜的角

度要尽可能接近90°，这样不仅VATS术中单肺通气

肺萎陷后定位钢丝与胸壁间的摩擦力小，不易造成定

位针脱落或移位，而且提起Hook wire后GGN突出

于肺表面的尖端，在保证足够切缘的前提下，切除

的正常组织最少。⑤肺楔形切除后手术医师可根

据Hook wire位置迅速找到病灶，病理科医师可根据

病灶缝线标记立即取材，节省了大量时间。

Hook wire定位方法虽然能够较精确地定位肺

部GGN，但仍为有创方法，如果在一体化手术室内

进行，则将带来更大的便利及安全性，有利于VATS
下肺部GGN的诊断及治疗，值得推广。本组病例数

量较少，未能将该方法与其他定位方法进行对照研

究，是本研究的不足之处。
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