
随着低剂量螺旋CT作为肺癌的早期筛查手段

被广泛应用，肺部结节的检出率明显增高［1］。肺部

结节尤其是磨玻璃样结节常为早期肺肿瘤，对于这

类结节，手术有望得到根治性效果。然而对于这一

类结节，目前CT引导下肺穿刺活检常常由于结节

小、实性成分少而难以获得准确的病理诊断［2］，电视

辅助胸腔镜手术（video ⁃ assisted thoracic surgery，
VATS）对此类肺部结节可以起到既诊断又治疗的作

用［3］。对于周边型肺部结节可以行局部切除，依据

术中快速病理考虑是否扩大切除及淋巴结清扫。

然而行VATS手术时肺结节常看不到且难以用手指

触摸到，这就给术中寻找结节带来了挑战，甚至有

不得不中转开胸或扩大切除来寻找结节病灶的情

况［4］。目前辅助寻找肺结节的方式大致分为两类：

一类术前 CT引导下穿刺定位结节，主要有 hook⁃
wire、微弹簧圈，注射美兰、硬质胶等；另一类是术中

移动CT引导定位、磁导航定位等。然而对于肺多发

性结节，目前还没有哪一种定位方式占绝对优势。

本研究探讨无创三维重建在胸腔镜多发结节手术

中定位的价值。

1 对象和方法

1.1 对象

选取 2017年 1月—2018年 12月南京医科大学

附属肿瘤医院胸外科就诊并行VATS手术治疗的

肺多发结节患者 42例为研究对象，其中男 19例，

女 23例，年龄（52 ± 6）岁（36~68岁）。术前常规行

胸部薄层增强CT扫描。采用菲利普 64排螺旋CT
扫描，静脉团注碘海醇 60~70 mL，流速为 2~2.5 mL/
s，延迟扫描时间为 30~35 s。本研究经医院伦理委

员会批准，所有患者知情同意。

1.2 方法

1.2.1 重建方法

获取患者术前肺结节增强薄层CT扫描的DICOM
源图像数据，导入 OsiriX 软件（https：//www.osirix ⁃
viewer.com/，可免费下载LITE版本使用），在软件二

维CT图像上标记肺结节部位，运用图像反转插件后

进行表面重建，运用旋转、剪裁等工具构建肺三维

模型，导出三维动画视频，利用表面重建和最大密

度投影两种方式重建，以利于术前规划和术中引导

寻找结节（典型病例图1，2）。
1.2.2 定位及手术操作

借助三维重建图像及解剖标志，术前观察测量

判断肺膨胀状态下的结节位置，充分利用肺裂、奇
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静脉、脊柱、隆凸、肺静脉解剖结构进行定位，右侧

胸腔定位肺结节时水平裂和斜裂交汇处是个非常

重要的定位解剖标志，腋中线亦是膨胀状态下重要

定位参考线。结节病灶位于双侧胸腔的患者采取

同期手术，手术在单孔胸腔镜下完成。手术切口选

择在腋前线第5肋间，作3 cm左右手术切口，置入切

口保护套后进胸探查。根据解剖标志和三维重建

影像资料，距肺脏层胸膜1~3 cm或优势部位的结节

选择楔形切除。对于同侧多发性病灶，在肺几近膨

胀状态下寻找所有结节，确认后在胸膜表面用电凝

钩标记所有结节部位。避免先行部分结节切除后

导致肺组织结构变形影响寻找其他结节。标记完

结节后萎陷术侧肺组织，卵圆钳夹持预行切除的含

结节的肺组织，使用内镜切割闭合器切除，注意保

证切缘距离肿瘤周边达到2 cm，所有标本均置入无

菌手套中从胸腔取出。对于手指可触及的肺结节，

术者切除前辅以手指触摸判断结节位置。对于位

置过深的结节，为保证肿瘤足够切缘行肺段或联合

肺段切除，同样术前进行三维重建后行解剖性肺部

分切除术，以段支气管和肺动脉为导向区分结节肺

段归属，段间静脉为段之间的界限区分规划肺段切

除。肺段切除后送检肺段淋巴结，术中快速病理排

除淋巴结转移。如术中快速病理报告明确为浸润

性腺癌，如肺功能耐受，则进一步行肺叶切除术及

系统性淋巴结清扫术。

2 结 果

2.1 一般资料

研究纳入 42例患者共 104枚结节，男 19例，女

23例，年龄（52 ± 6）岁。28例有2枚结节，17例为双

侧结节。中度通气障碍 14 例，重度通气障碍 42
例。CT测量结节距胸膜的距离为（0.8 ± 0.9）cm（范围

为0~4.5 cm）。患者资料及手术情况见表1。
2.2 定位及手术情况

术中患者定位准确率达 97.6%（41/42），1例患

者结节不明确，延长操作孔辅助寻找到结节，均于

DC

BA

A：CT肺窗中结节位置；B：表面重建结节位置；C：CT反转后结节位置；D：最大密度投影重建中结节位置。

图1 多发肺结节患者定位（例1）

DC

BA

A：CT肺窗中结节位置；B：表面重建结节位置；C：CT反转后结节位置；D：最大密度投影重建中结节位置。

图2 多发肺结节患者定位（例2）
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手术标本中找到结节。术前手术方式规划符合率

为95.2%（40/42），2例患者行楔形切除，因切缘不足

改行肺段切除。结果共79枚结节行楔形切除，23枚
结节行肺段切除，2枚结节行肺叶切除。手术均在

单孔胸腔镜下完成，术中无增加辅助孔和转开胸情

况。对于术中快速病理结果为肺原发早期癌的患

者，常规行淋巴清扫或采样。术中未出现大出血、

心律失常、神经损伤等并发症。平均住院时间为

（3.2 ± 1.8）d，术后随访3个月均恢复良好。

2.3 病理结果

手术共取得 104枚结节，其中病理证实恶性结

节88枚（84.6%），良性结节16枚（15.4％），具体病理

结果如下：微浸润腺癌 48枚，原位癌 34枚，转移癌

6枚。其余为淋巴组织增生结节3枚，不典型腺瘤样

增生10枚，错构瘤2枚，肉芽肿1枚。

2.4 术后相关并发症

患者术后未出现严重并发症。心律失常 3例，

均为双侧胸腔镜开胸手术患者。其中1例术后胸管

延长漏气，术后14 d拔除胸腔闭式引流管。

3 讨 论

目前术前肺穿刺定位，尤其是hook⁃wire对于肺

多发结节定位容易发生气胸，气胸后会增加其他结

节定位的难度，同时对于双侧肺结节定位，也增加

术前张力性气胸风险。另外随着定位结节数量增

加，出血风险也随之增加，血胸也是一项不可忽视

的并发症［5］。另一种CT引导下穿刺定位微弹簧圈

一定程度上减少了气胸的发生，但其对于肺脏纵膈

面的结节定位难以胜任，另外弹簧圈异位也时有发

生［6］。有创穿刺定位除了有一定并发症外也增加了

患者的医疗费用。此外现有的无创定位，如杂交手

术室术中移动CT定位对于医疗单位硬件设备要求

较高，磁导航引导下经支气管穿刺定位同样也存在

设备贵和医疗费用高的问题［7-8］。本研究采用患者

术前的薄层CT资料进行重建定位结节，结果显示较

高的准确性，同时也有利于手术策略规划，利于医

患互动沟通［9］。且不需要购买贵重的设备，无额外

的CT辐射，无气胸、血胸等风险，还可以节省医疗费

用。本研究中2例行肺叶切除，1例为右上肺混合型

毛玻璃样结节，位于前段与后段之间，紧靠段支气

管，行肺段或联合段切除不能保证肿瘤学安全切

缘，故行肺叶切除。另外，1例结节为青年女性，右

下肺部分实性结节且结节为 2 cm，故行肺叶切除。

对于肺段切除，肿瘤学安全切除范围是首先需要保

证的，术前三维重建使规划切除范围立体测量切缘

更加客观［10］。本研究认为胸腔镜术前三维重建无

创定位多发肺结节的方法简单、安全、可行，具有成

功率高、无并发症、费用低的优势，值得临床推广应

用。本研究的局限是目前样本量还偏小，且为单中

心研究，有待于进一步在大样本多中心中应用该定

位方法并总结经验。
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