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［摘要］　目的：探讨术前ＣＴ引导下留尾微弹簧圈定位技术在电视胸腔镜手术治疗肺磨玻璃结节中的安全性及实
用性。方法：回顾性我院胸外科２０１７年６月至２０２０年６月经电视胸腔镜下行肺磨玻璃结节手术切除的患者１１５
例，按定位方式不同分为带钩金属丝（Ｈｏｏｋｗｉｒｅ）定位组（３０例）及微弹簧圈定位组（８５例），比较两组患者术前定位
所用时间、常见并发症、定位后疼痛评分等。结果：所有患者均在胸腔镜下成功完成手术，微弹簧圈组的定位时间短

于Ｈｏｏｋｗｉｒｅ定位组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），微弹簧圈定位组中常见并发症（气胸、血胸、肺实质出血）的发生
率更低。结论：在电视胸腔镜切除肺磨玻璃结节手术中，留尾微弹簧圈定位技术不仅可以在术中快速定位结节，而

且具有创伤小、疼痛轻、并发症发生率低、操作易于掌握等优点，或可在基层医院推广。
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　　近年来，肺癌已成为威胁人类健康的常见恶性
肿瘤。据我国国家癌症中心报告，２０１５年我国恶性
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肿瘤发病约３９２．９万人，死亡约２３３．８万人，其中发
病率与死亡率居首位的是肺癌［１］；２０１８年全球癌症
统计数据显示，目前居全球癌症发病率及死亡率首

位的仍是肺癌［２］。在我国，过去由于大众体检意识

的欠缺及肺癌筛查的不足，肺癌患者首次诊治时的

临床分期较晚［３］，这对临床治疗效果有较大影响，

因此，早诊早治对改善肺癌患者预后，提高患者生存

时间及质量有着重要帮助。随着影像学技术的进

步，特别是低剂量薄层 ＣＴ扫描技术的广泛应用，肺
内小结节的检出率越来越高［４］，这其中需要医疗干

预的肺部结节也越来越多。

肺磨玻璃结节（ｇｒｏｕｎｄｇｌａｓｓｎｏｄｕｌｅ，ＧＧＮ）是指
存在于肺内的局灶性密度增高影，但其密度又不足

以掩盖经过的支气管血管束［５］，根据有无实性成分

可将其分为纯磨玻璃结节（ｐｕｒｅｇｒｏｕｎｄｇｌａｓｓｎｏｄｕｌｅ，
ｐＧＧＮ）及混合磨玻璃结节（ｍｉｘｅｄｇｒｏｕｎｄｇｌａｓｓｎｏｄ
ｕｌｅ，ｍＧＧＮ）。手术切除作为治疗肺癌的主要手
段［６７］，经过多年的发展，已经非常成熟，而电视胸

腔镜手术在胸外科的广泛应用，使手术创伤更小、恢

复更快，目前已经成为切除肺部病灶特别是ＧＧＮ的
主要手术方式［８］。越来越丰富的ＧＧＮ定位技术，让
我们在术中对ＧＧＮ的定位更加准确，缩短了手术时
间，在对病灶更加精准的切除的同时，更多的保护患

者肺功能［９１１］。本研究拟比较我科同期开展的带钩

金属丝（Ｈｏｏｋｗｉｒｅ）技术与微弹簧圈技术，分析技术
的优劣所在。

１　资料与方法

１．１　一般资料
收集我科２０１７年６月至２０２０年６月，经电视

胸腔镜下行 ＧＧＮ切除的患者，纳入患者标准：具备
手术切除指征的ｐＧＧＮ及ｍＧＧＮ，无手术禁忌；常规
胸部ＣＴ均在术前１周内完成；其中术前评估需要
定位患者，术晨当天统一在ＣＴ引导下分别行 Ｈｏｏｋ
ｗｉｒｅ定位及微弹簧圈定位，定位结束后按手术排序
送入手术室，其余患者病房等待。排除标准：术中未

能定位结节以外原因致中转开胸患者；同一肺叶内

多发结节患者。术前 Ｈｏｏｋｗｉｒｅ定位及微弹簧圈穿
刺定位技术的开展经我院伦理委员会批准，并与患

者取得知情同意，并签署知情同意书。

１．２　设备材料与方法
１．２．１　设备材料　术前定位组采用德国西门子
ＳＯＭＡＴＯＭＥｍｏｔｉｏｎ１６ＣＴ，微弹簧圈定位组采用美
国库克公司的 ＣＯＯＫＭＷＣＥ３５５５弹簧圈，利用留

尾微弹簧圈穿刺定位技术定位目标结节［１１］，并避免

微弹簧圈直接置入病灶，术中探查若弹簧圈脱出，或

弹簧圈深入肺组织无法通过触摸确定其位置，则判

定为定位失败，记录定位所用时间；Ｈｏｏｋｗｉｒｅ定位
组在ＣＴ引导下，嘱患者屏气后依据设计进针角度
和深度经穿刺点置入单钩穿刺定位套针（德国 ＰＡ
ＪＵＮＫ，规格 ２０Ｇ×１２０ｍｍ），记录定位所用时间。
以定位结束时 ＣＴ平扫图像判断并发症：气胸、血
胸、肺内出血；定位结束后采用《疼痛程度数字评价

量表》［１２］评估患者疼痛强度。

１．２．２　肺磨破璃结节手术方法　参考２０１５年版
《中国原发性肺癌诊疗规范》［１３］及近年来针对 ＧＧＮ
处理的专家共识［６］，结合我院实际，依据ＧＧＮ大小、
实性成分比例、部位、患者心肺功能等采用不同手术

方法；手术切缘符合基本肿瘤学原则，术中保证切缘

距离肿瘤边缘 ＞２ｃｍ或 ＞肿瘤最大径，如切缘不
足，则行肺段或肺叶切除术；术中若行快速病理检

查，根据快速病理结果决定是否扩大切除范围。

１．２．３　肺出血程度判断　参考现有研究［１４］，根据

定位结束时ＣＴ平扫图像测量，分为无出血；出血范
围距穿刺针≤２ｃｍ；出血范围距穿刺针＞２ｃｍ，但局
限于肺段内；出血范围距穿刺针大于２ｃｍ并超出肺
段内的，或更大范围的肺叶内出血；血胸。

１．３　统计学方法
计数资料采用例数与百分比（％）表示，组间比

较用卡方检验或 Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法；计量资料采用
均数±标准差表示，正态分布的计量资料比较采用ｔ
检验，非正态分布的计量资料比较采用 Ｕ检验。采
用ＳＰＳＳ１９．０统计学软件分析处理，Ｐ＜０．０５差异
具有显著性。

２　结　果

２．１　患者一般情况
本研究共纳入患者１１５例，根据接受的定位技

术分为Ｈｏｏｋｗｉｒｅ定位组和微弹簧圈定位组。Ｈｏｏｋ
ｗｉｒｅ定位组共３０例，其中男性１４例，女性１６例，年
龄３６～７５岁，平均年龄（５４．５±９．９）岁；共定位３１
枚结节，长径８～２５ｍｍ，其中 ｐＧＧＮ１１枚，最长径８
～１３ｍｍ，平均（９．９±１．４）ｍｍ，ｍＧＧＮ２０枚，最长
径８～２５ｍｍ，平均（１３．１±４．５）ｍｍ。微弹簧圈定
位组共８５例，其中男性３３例，女性５２例，年龄３４～
７４岁，平均年龄（５４．３±９．６）岁；共定位８８枚结节，
其中ｐＧＧＮ３７枚，最长径７～２５ｍｍ，平均（１１．１±
４．０）ｍｍ；ｍＧＧＮ５１枚，最长径 ９～２６ｍｍ，平均
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（１６．２±４．５）ｍｍ（表１）。两组患者在性别、年龄、 结节长径及结节与胸膜距离上差异无统计学意义。

表１　患者一般情况
Ｔａｂｌｅ１．ＣｌｉｎｉｃａｌＣｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆＰａｔｉｅｎｔｓ

Ｖａｒｉａｂｌｅ Ｈｏｏｋｗｉｒｅｇｒｏｕｐ（ｎ＝３０） Ｍｉｃｒｏｃｏｉｌｇｒｏｕｐ（ｎ＝８５） ｔ／χ２ Ｐ

Ａｇｅ（ｙｅａｒ） ５４．５±９．９ ５４．３±９．６ ０．０６７ ０．９４７

Ｓｅｘ（ｍａｌｅ／ｆｅｍａｌｅ） １４／１６ ３３／５２ ０．４５２ ０．５１９

Ｎｏｄｕｌｅｓｉｚｅ（ｍｍ） １４．１±５．０ １４．０±４．９ ０．０７０ ０．９４５

ｐＧＧＮｓｉｚｅ（ｍｍ） ９．９±１．４ １１．１±４．０ －１．０１２ ０．３１７

ｍＧＧＮｓｉｚｅ（ｍｍ） １３．１±４．５ １６．２±４．５ －２．６１３ ０．０１１

Ｄｉｓｔａｎｃｅｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｎｏｄｕｌｅａｎｄｔｈｅｐｌｅｕｒａ（ｍｍ） １３．７±６．４ １５．３±５．０ －１．３９９ ０．１６５

ｐＧＧＮ：Ｐｕｒｅｇｒｏｕｎｄｇｌａｓｓｎｏｄｕｌｅ；ｍＧＧＮ：Ｍｉｘｅｄｇｒｏｕｎｄｇｌａｓｓｎｏｄｕｌｅ．

２．２　定位结果
两组患者据在 ＣＴ引导下顺利完成定位操作，

定位后术中所见如（图１）；定位操作所耗时间及常
见并发症（表２）：Ｈｏｏｋｗｉｒｅ定位组定位所用时间：
（１６．６±２．５）ｍｉｎ，结合定位后 ＣＴ扫描及术中检视
发现，７例患者出现少量气胸，肺压缩＜１０％；４例患
者出现少量血胸，量小于３０ｍＬ；６例患者出现肺实
质出血，其中出血范围小于２ｃｍ者５例，１例患者
出血范围３．５ｃｍ，未咯血；脱钩２例，依据脏层胸膜
破损及 ＣＴ影像等均顺利完成手术，定位成功率
９３．５４％（２９／３１）；定位后患者疼痛评分：２．８±１．０，
为轻度疼痛。留尾微弹簧圈定位组：（１２．７±２．３）

ｍｉｎ；５例患者出现少量气胸，肺压缩 ＜１０％；２例患
者出现少量血胸，量小于３０ｍＬ；５例患者出现肺实
质出血，出血范围小于 ２ｃｍ，无咯血；术中检视发
现，３枚微弹簧圈脱出固定于胸壁，归于定位失败，
根据其肺表面穿刺痕迹及对应胸壁所在位置，在胸

腔镜下成功切除病灶；２例患者微弹簧圈尾部完全
没入脏层胸膜，考虑置入过深，根据目视脏层胸膜穿

刺痕迹及术中手指触诊微弹簧圈，均在胸腔镜下成

功切除病灶，归于定位成功，定位成功率 ９６．５９％
（８５／８８）；定位后患者疼痛评分：２．１±０．７，为轻度
疼痛。两组患者定位后出现的气胸、血胸于术前均

无需作特殊处理。

图１　定位后术中所见
Ｆｉｇｕｒｅ１．ＩｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅＦｉｎｄｉｎｇｓａｆｔｅｒＬｏｃａｌｉｚａｔｉｏｎ
Ａ．Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｆｉｎｄｉｎｇｓａｆｔｅｒｈｏｏｋｗｉｒｅｌｏｃａｌｉｚａｔｉｏｎ；Ｂ．Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｆｉｎｄｉｎｇｓａｆｔｅｒｍｉｃｒｏｃｏｉｌｌｏｃａｌｉｚａｔｉｏｎ．

　　两组患者均在电视胸腔镜下顺利完成手术，
Ｈｏｏｋｗｉｒｅ定位组楔形切除９例，肺段切除１１例，楔
形切除后肺叶切除１例，肺段切除后肺叶切除１例，
肺叶切除８例；微弹簧圈定位组楔形切除１１例，肺

段切除２５例，楔形切除后肺叶切除５例，肺段切除
后肺叶切除３例，楔形切除＋肺叶切除３例，肺叶切
除３３例；术后病理检查结果见表３。
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表２　定位情况及定位相关并发症
Ｔａｂｌｅ２．ＬｏｃａｌｉｚａｔｉｏｎａｎｄＣｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ

Ｖａｒｉａｂｌｅ Ｈｏｏｋｗｉｒｅｇｒｏｕｐ（ｎ＝３０） Ｍｉｃｒｏｃｏｉｌｇｒｏｕｐ（ｎ＝８５） ｔ／χ２ Ｐ
Ｌｏｃａｌｉｚａｔｉｏｎｔｉｍｅ（ｍｉｎ） １６．６±２．５ １２．７±２．３ ７．９３９ ＜０．００１
Ｄｉｓｌｏｄｇｅｍｅｎｔ（ｎ／ｔｏｔａｌｎ） ２／３１ ３／８８ ０．５２７ ０．６０４
Ｐｎｅｕｍｏｔｈｏｒａｘ（ｎ） ７ ５ ７．２２５ ０．００７
Ｈｅｍｏｔｈｏｒａｘ（ｎ） ４ ２ ５．４０６ ０．０３９
Ｉｎｔｒａｐｕｌｍｏｎａｒｙｂｌｅｅｄｉｎｇ（ｎ） ６ ５ ５．１０９ ０．０３４
Ｐａｉｎｓｃｏｒｅ ２．８０±１．０ ２．１±０．７ ３．８５７ ＜０．００１

表３　术后病理检查结果
Ｔａｂｌｅ３．ＰｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅＰａｔｈｏｌｏｇｙＲｅｓｕｌｔｓ

Ｖａｒｉａｂｌｅ Ｈｏｏｋｗｉｒｅｇｒｏｕｐ（ｎ＝３０） Ｍｉｃｒｏｃｏｉｌｇｒｏｕｐ（ｎ＝８５）
ＩＡＣ ９ ４２
ＭＩＡ ６ １３
ＡＩＳ ６ １０
ＡＡＨ ３ ９
Ｓｑｕａｍｏｕｓｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ １ ０
Ａｄｅｎｏｓｑｕａｍｏｕｓｃａｒｃｉｎｏｍａ ０ １
Ｓｍａｌｌｃｅｌｌｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ ０ １
Ｃｈｒｏｎｉｃｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ６ １２

ＩＡＣ：Ｉｎｖａｓｉｖｅａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ；ＭＩＡ：Ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ；ＡＩＳ：Ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａｉｎｓｉｔｕ；ＡＡＨ：Ａｔｙｐｉｃａｌａｄｅｎｏｍａｔｏｕｓｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ．

３　讨　论

在我国，近年来随着体检及早癌筛查工作的持

续推进，在我们胸外科的日常工作中，肺部发现的小

结节也越来越多，这其中需要手术干预的患者也日

益增多，其中又以 ＧＧＮ增加最快［１５１７］；在肺部结节

具有手术指征时，胸腔镜微创手术相较于传统开胸

手术具有创伤小、恢复快、精准切除等优点［５］，其在

胸外科手术中的占比也越来越大；ＧＧＮ由于其自身
组织结构的特点，在胸腔镜手术中如何对其定位是

一个难点，能否准确定位关乎手术的精准性及患者

的权益［１８］。

目前针对肺部小结节的常用定位技术有：亚甲

蓝定位法、Ｈｏｏｋｗｉｒｅ定位法、微弹簧圈定位法、术中
超声定位法、电磁导航支气管镜引导技术等［１９］，其

中最常用及易推广的方式主要有带钩金属丝定位法

及微弹簧圈定位法。亚甲蓝定位法，因其在肺组织

内可弥散，故对定位后的手术时间要求及其严格，否

则弥散范围过大，可导致切除范围过大，对于深部结

节，指向性不明确，若不能术中触诊到结节，可能导

致切除范围不够的风险［２０］。术中超声定位具有准

确性高、安全、无创等优点，但对术者及设备有一定

要求，若肺萎陷较差，或存在肺大疱等造成目标肺含

气过多、肺粘连较为广泛致密等，可极大地影响定

位，有报道称因患者弥漫性肺气肿或肺大疱致术中

超声定位失败［２１］。电磁导航支气管镜引导定位技

术对操作者的解剖知识及操作水平有极高要求，需

经过系统培训及不断学习来提高成功率，其成功率

波动较大，有报道称其准确性在５９％ ～９４％之间，
目前尚缺乏标准化方案［２２］。Ｈｏｏｋｗｉｒｅ定位法是最
早应用于肺部小结节定位的方法，目前技术成熟，应

用极广，但存在脱钩、出血、气胸等相应风险，定位后

需及时手术；微弹簧圈自身带有促凝纤维，可用于血

管内栓塞，故术后发生出血、气胸的风险较其他定位

方法小［２３］。曾有作者报道一患者行微弹簧圈定位

后因术前突发心肌梗死而推迟３月再行手术，期间
未出现任何并发症［２４］。

在本研究中，比较 Ｈｏｏｋｗｉｒｅ定位组与微弹簧
圈定位组之间定位装置移位率（移位个数／定位结
节总数），差异性无统计学意义（Ｐ＞０．０５），两种定
位方法均能较为准确地定位目标结节（成功率分别

为９３．５％和９６．６％）；微弹簧圈定位组在定位时间
及相关并发症发生上均优于 Ｈｏｏｋｗｉｒｅ定位组，差
异性有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；微弹簧圈组术中检
视发现３枚微弹簧圈脱出固定于胸壁，归于定位失
败，考虑结节距离胸膜近、弹簧圈置入深度不够所

致；两定位组患者定位后疼痛评估均为轻度疼痛，耐

受性良好，但微弹簧圈定位组疼痛评分更轻，差异有
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统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
针对肺部小结节，特别是 ｐＧＧＮ及实性成分占

比低的ｍＧＧＮ，我们应结合自身医院及科室的具体
情况，选择开展选择合适的定位方法，我们比较

Ｈｏｏｋｗｉｒｅ定位与留尾微弹簧圈定位后发现微弹簧
圈定位方法具有一定优势：１）该方法的定位材料较
易获得，微弹簧圈是介入科的常用材料；２）该方法
并发症少，尤其气胸、肺内出血、血胸等定位相关并

发症的发生率更低；３）患者的疼痛轻，耐受性好，该
方法定位时间相较于 Ｈｏｏｋｗｉｒｅ定位更短，在 ＣＴ定
位设备有限的单位易于推广。随着手术医生手术技

艺的提升，肺结节三维重建的应用，尽管术前定位不

是必须的操作，但也是基层医院定位的一项有效技

术。
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ｍｉｔｔｅｅｏｆｔｈｅＦｌｅｉｓｃｈｎｅｒＳｏｃｉｅｔｙ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，１９９６，２００（２）

３２７３１．

［６］　姜格宁，陈昶，朱余明，等．上海市肺科医院磨玻璃结节早期肺

腺癌的诊疗共识（第一版）［Ｊ］．中国肺癌杂志，２０１８，２１（３）

１４７１５９．

［７］　ＣｈｏｗＳＣ，ＮｇＣＳ．Ｒｅｃｅｎｔｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｓｉｎｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄｔｈｏｒａｃｏ

ｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｐｕｌｍｏｎａｒｙｎｏｄｕｌｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］．ＪＴｈｏｒａｃ

Ｄｉｓ，２０１６，８（６）Ｓ５０９５１６．

［８］　王兵，律方，赵亮，等．完全电视胸腔镜手术与胸腔镜辅助小切

口手术治疗早期非小细胞肺癌临床疗效的 Ｍｅｔａ分析［Ｊ］．中

国肺癌杂志，２０１７，２０（５）３０３３１１．

［９］　ＲｅｆａｉＭ，ＡｎｄｏｌｆｉＭ，ＢａｒｂｉｓａｎＦ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ

ｇｕｉｄｅｄｍｉｃｒｏｃｏｉｌｐｌａｃｅｍｅｎｔｆｏｒｌｏｃａｌｉｚｉｎｇｓｍａｌｌｐｕｌｍｏｎａｒｙｎｏｄｕｌｅｓ

ｂｅｆｏｒｅｕｎｉｐｏｒｔａｌｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌ

Ｍｅｄ，２０２０，１２５（４）２４３０．

［１０］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．

［１１］苏天昊，金龙，高志，等．利用留尾微弹簧圈方法行肺结节胸腔镜

前定位的研究［Ｊ］．医学影像学杂志，２０１９，２９（１１）１８６１１８６４．

［１２］严广斌．ＮＲＳ疼痛数字评价 ｎｕｍｅｒｉｃａｌｒａｔｉｎｇｓｃａｌｅ［Ｊ］．中华关

节外科杂志（电子版），２０１４，８（３）：４１０．

［１３］支修益，石远凯，于金明．中国原发性肺癌诊疗规范（２０１５年

版）［Ｊ］．中华肿瘤杂志，２０１５，３７（０１）６７７８．

［１４］ＴａｉＲ，ＤｕｎｎｅＲＭ，ＴｒｏｔｍａｎＤｉｃｋｅｎｓｏｎＢ，ｅｔａｌ．Ｆｒｅｑｕｅｎｃｙａｎｄ

ｓｅｖｅｒｉｔｙｏｆｐｕｌｍｏｎａｒｙｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｐｅｒｃｕｔａｎｅ

ｏｕｓＣＴｇｕｉｄｅｄｔｒａｎｓｔｈｏｒａｃｉｃｌｕｎｇｂｉｏｐｓｙ：Ｓｉｎｇｌｅｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎｅｘｐｅｒｉ

ｅｎｃｅｏｆ１１７５Ｃａｓｅｓ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２０１６，２７９（１）２８７９６．

［１５］ＳｔｅｉｇｅｒＤ，ＨａｎＤ，ＹｉｐＲ，ｅｔａｌ．Ｉｎｃｒｅａｓｅｄｍａｉｎｐｕｌｍｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙ

ｄｉａｍｅｔｅｒａｎｄｍａｉｎｐｕｌｍｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｔｏａｓｃｅｎｄｉｎｇａｏｒｔｉｃｄｉａｍｅｔｅｒ

ｒａｔｉｏｉｎｓｍｏｋｅｒｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｌｕｎｇｃａｎｃｅｒｓｃｒｅｅｎｉｎｇ［Ｊ］．ＣｌｉｎＩｍａ

ｇｉｎｇ，２０２０，６３１６２３．

［１６］ＴｈｏｍａｓＮＡ，ＴａｎｎｅｒＮＴ．Ｌｕｎｇｃａｎｃｅｒｓｃｒｅｅｎｉｎｇ：Ｐａｔｉｅｎｔｓｅｌｅｃｔｉｏｎ

ａｎｄｉｍｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＣｌｉｎＣｈｅｓｔＭｅｄ，２０２０，４１（１）８７９７．

［１７］周清华，范亚光，王颖，等．中国肺癌低剂量螺旋 ＣＴ筛查指南

（２０１８年版）［Ｊ］．中国肺癌杂志，２０１８，２１（２）６７７５．

［１８］李霞鹏，徐惟，丁仁泉，等．达芬奇机器人周围肺磨玻璃结节术

前定位指征的研究［Ｊ］．中国胸心血管外科临床杂志，２０２０，２７

（０２）１７３１７７．

［１９］沈诚，李鹏飞，李珏，等．胸腔镜手术下肺小结节常见定位方法

研究进展［Ｊ］．中国肺癌杂志，２０１８，２１（８）６２８６３４．

［２０］王礼同，汤晓明，黄华，等．电视胸腔镜手术前 ＣＴ引导下亚甲

蓝和／或Ｈｏｏｋｗｉｒｅ定位肺磨玻璃结节［Ｊ］．中国医学影像技

术，２０１９，３５（０８）１２２０１２２３．

［２１］尚娜，李鹏飞．孤立性肺结节术中超声辅助胸腔镜治疗的应用

价值分析［Ｊ］．影像研究与医学应用，２０１７，１（１７）１６０１６１．

［２２］宋桂松，邱桐，玄云鹏，等．电磁导航支气管镜矢量定位法在肺小

结节手术中的应用［Ｊ］．中国肺癌杂志，２０１９，２２（１１）７０９７１３．

［２３］ＲｏｓｔａｍｂｅｉｇｉＮ，ＳｃａｎｌｏｎＰ，ＦｌａｎａｇａｎＳ，ｅｔａｌ．ＣＴｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｉｃ

ｇｕｉｄｅｄｃｏｉｌｌｏｃａｌｉｚａｔｉｏｎｏｆｌｕｎｇｎｏｄｕｌｅｓｐｒｉｏｒｔｏｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄｔｈｏ

ｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｉｃａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｒｅｄｕｃｅｓｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｃｏｍｐａｒｅｄｔｏ

ｈｏｏｋｗｉｒｅｌｏｃａｌｉｚａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＶａｓｃＩｎｔｅｒｖＲａｄｉｏｌ，２０１９，３０（３）

４５３４５９．

［２４］李凤卫，陈应泰，边建伟，等．肺内多发小结节术前 ＣＴ引导下

微弹簧圈定位的初步探讨［Ｊ］．中国肺癌杂志，２０１８，２１（１１）

８５７８６３．
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