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近年来，随着 CT体检的普及，肺磨玻璃结节（groud-
glass opacity，GGO）的检出率越来越高。胸腔镜手术创
伤小，手术过程安全，配合术中快速冰冻切片，能达到

诊断和治疗的双重效果，是目前治疗肺 GGO最有效的
方法。但由于 GGO病灶体积小，实性成分低，再加上术
中肺萎陷造成的位置变化，因此一些位置较深的病灶，

难以在胸部 CT和直视下精确定位。盲目切除可能增
加手术创伤、遗漏病灶，甚至因无法找到病灶而中转开

胸[1-3]。Hook-wire穿刺定位最早由 Mack等[4]于 1992年
用于肺部结节定位，至 2009年引入国内并逐步推广[5-6]。
因其操作简单、应用性强、并发症少，已成为临床上接

受最广的肺 GGO定位方式[7]。本研究总结 2018年 1至
12 月本科收治的肺 GGO手术患者，评价术前 Hook-
wire 穿刺定位在肺 GGO 胸腔镜治疗中的安全性和有
效性。

1 资料和方法

1.1 一般资料 选取 2018 年 1 至 12 月本科共收治
的 137 例术前行 Hook-wire 针穿刺定位的肺 GGO 患
者，其中男 66 例，女 71 例，年龄 23~84（54.56依12.57）

【摘要】 目的 探讨 Hook-wire针穿在肺磨玻璃结节（GGO）术前定位中的可行性和风险。 方法 选取 2018年 1至 12月

收治的 137例肺 GGO患者，CT引导下 Hook-wire穿刺定位后行胸腔镜手术切除，记录穿刺时间、穿刺深度、并发症情况，分析并讨

论影响穿刺成功率及并发症发生率的因素。 结果 所有患者均完整切除病灶，穿刺成功率 97.1%，穿刺深度（27.56±8.46）mm，穿

刺时间（21.37±6.28）min；并发症发生率 32.8%，其中气胸发生率 18.2%，血胸发生率（包括局部血肿）18.2%；穿刺深度越大、结节数

目越多，血、气胸发生率越高（均 P＜0.05）；穿刺部位不同对血、气胸发生率无影响（P＞0.05）。所有穿刺患者手术前未进行特殊治

疗。 结论 CT引导下 Hook-wire穿刺定位肺 GGO成功率高、简单易行，无严重术后并发症，值得推广应用。
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【Abstract】 Objective To evaluate the application of CT-guided Hook-wire puncture for preoperative localization of lung

ground-glass opacity. Methods One hundred and thirty-seven patients with lung ground glass opacity undergoing

thoracoscopic surgery in our hospital from January 2018 to December 2018 were recruited. CT-guided Hook-wire puncture for

preoperative localization was performed in all patients. The puncture time, depth and complications were documented and the

factors affecting the success rate and the incidence of complications were analyzed. Results All patients underwent complete

excision of the lesions. The success rate of puncture was 97.1%; the puncture depth was 27.56±8.46 mm and the puncture time

was 21.37±6.28 min. The overall incidence of complications was 32.8%; the incidence of pneumothorax was 18.2%; the incidence

of hemothorax (including local hematoma) was 18.2%.The incidence of hemothorax and pneumothorax was significantly correlated

with the depth and the time of puncture (all P＜0.05); however it was not correlated with puncture sites (P＞0.05). Conclusion

CT-guided preoperative Hook-wire localization of lung ground-glass opacity has a high success rate and it is simple and feasible.
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岁。共定位结节 156枚：左上肺结节 47枚，左下肺结节
21 枚，右上肺结节 50 枚，右中肺结节 8 枚，右下肺结
节 30枚；单个结节穿刺 121例，多个结节穿刺 16例
（包括 2个和 3个）。所有患者完善术前准备后，于手术
当天清晨行 CT引导下行 Hook-wire针穿刺定位，定位
成功后即送手术准备室等待手术。

1.2 术前准备 术前常规禁食 8h，准备胸腔闭式引流
装置备用，手术当天清晨平车推入 CT穿刺定位室，携
带近期的胸部 CT作为术中参照，并根据结节位置决
定穿刺体位（仰卧位或侧卧位，病灶一侧向上）。

1.3 穿刺过程 （1）先行普通胸部 CT平扫检查，再次
核对病灶位置，并在体表放置自制金属排针作为参照。

（2）缩小范围后再行区域内胸部高分辨率 CT，明确病
灶的准确位置并调整金属排针，确定并标记穿刺点（注

意避开骨性组织、肺叶间裂和较大的血管，尽量垂直体

表以缩短穿刺距离），测量穿刺点到病灶的距离。（3）常
规消毒铺巾后，2%利多卡因逐层浸润麻醉，在 CT引导
下将 Hook-wire穿刺针带针套穿入病灶周围 1cm范围
内（注意避免直接穿刺入结节，穿刺针应适当超过结节

深度，一般不超过 1cm以免阻挡直线切割路径），确定
穿刺位置满意后释放穿刺针，退出针套。（4）再次复查
胸部 CT，确认穿刺针位置及有无并发症（如有需要可
及时行胸闭引流）。（5）紧贴胸壁剪断穿刺针残端，无菌
敷贴覆盖穿刺点后送手术室并记录穿刺针深度、穿刺

时间及穿刺后并发症情况。

1.4 手术过程及方式 所有患者均于胸腔镜下完成

手术，患者取健侧卧位，暴露穿刺位置，插管全身麻醉

后单肺通气，胸腔镜探查胸腔有无穿刺部位出血，拔除

残留于胸壁内的穿刺针尾端并向上适当提起穿刺针，

使结节浅表化。直线切割闭合器楔形切除 GGO后根据
穿刺针位置剖视标本，记录结节大小、位置、距脏层胸

膜距离等，送术中快速冰冻，如冰冻提示为浸润性腺

癌，而患者一般情况（包括年龄、基础疾病、心肺功能

等）允许，需进一步扩大手术范围，行根治性肺叶切除

并清扫淋巴结。

1.5 统计学处理 采用 SPSS 20.0统计软件。计量资
料以 表示，组间比较采用两独立样本 t检验；计数资
料用率表示，组间比较采用 字2检验。P＜0.05为差异有
统计学意义。

2 结果

2.1 穿刺基本情况 137例患者，共定位 GGO 156枚，
平均穿刺深度（27.56依8.46）mm，穿刺时间（21.37依

6.28）min。穿刺后 CT显示 Hook-wire穿刺定位成功率
为 100%，实际术中发现 4 例患者穿刺针脱落，实际穿
刺成功率为 97.1%。脱落后的穿刺针游离于患侧胸腔
内，未引起明显并发症，结合肺表面穿刺点的位置及术

前 CT影像，均成功定位病灶并完整切除。
2.2 不同结节数目血、气胸发生率的比较 穿刺后 CT
发现 45例患者出现不同程度的并发症，总体并发症发
生率 32.8%，其中包括气胸 25 例（18.2%）、血胸（包括
肺内/周血肿）25 例（18.2%）和血、气胸 5例（3.6%），其
中 16例穿刺多枚结节患者并发症 9 例（56.3%），气胸
6例（37.5%）、血胸（包括肺内/周血肿）5例（31.3%），血、
气胸 2 例（12.5%）。单个结节发生血、气胸 36 例
（29.8%），多个结节发生血、气胸 9 例（56.3%），差异有
统计学意义（字2=4.498，P＜0.05）。
2.3 单个结节不同穿刺部位血、气胸发生率的比较
穿刺部位为左侧时发生血、气胸 16例（29.1%），右侧为
20例（30.3%），上肺为 21例（27.3%），中肺为 2例（50.0%），
下肺为 13例（32.5%），这些不同穿刺部位血、气胸发生
率差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。所有血、气胸患
者没有明显症状，肺压缩量均＜20%，无需特殊处理。
2.4 单个结节不同穿刺深度血、气胸发生率的比较

穿刺深度为臆20mm 时发生血、气胸 1 例（6.7%），21~
30mm为 16例（25.8%），31~40mm为 13例（40.6%），＞
40mm 为 6 例（50.0%），比较发现穿刺深度与血、气胸
发生率有关，且随着深度的加深其发生率越高（P＜0.05）。
2.5 手术方式及病理结果 根据术中冰冻病理结果，

结合病灶位置及患者基础状况，最终行胸腔镜下楔形

切除术 93例，更改手术方式 44例，其中肺段切除术 7
例，肺叶切除术 37例。所有 157处 GGO病灶平均直径
（0.84依0.31）mm。术中冰冻病理显示：良性病变（包括纤
维增生结节、结核、炎性结节、蔓状血管瘤、淋巴结）42
枚，不典型增生 3 枚，原位癌 46 枚，微浸润腺癌 7枚，
浸润性腺癌 56 枚，神经内分泌肿瘤 1 枚，肠转移癌 1
枚，术后病理均与术中快速冰冻病理相符合。

3 讨论

肺 GGO是一种影像学上的描述，指肺血管影和支
气管影被部分掩盖的区域，其内原本的含气组织被细

胞成分部分取代，病理结果可能为恶性肿瘤、炎症、纤

维灶、结核等。有报道称，随访中持续存在的 GGO 中
50%以上术后病理证实为肺癌 [8-9]，其中以不典型腺瘤
样增生、原位癌、微浸润癌多见[10-11]，恶性率比实性结节
更高。研究表明，不典型腺瘤样增生、原位癌、微浸润癌
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病灶切除术后患者的 5 年生存率达到或接近 100%，
玉期肺癌术后 5年生存率为 60%~90%，分期越晚，生
存率越低[11-12]。因此，早期诊断和外科治疗在肺 GGO诊
疗中至关重要。然而，由于 GGO的本身特性，如何准确
定位是胸外科医师面临的难题。

Hook-wire穿刺定位作为一种术前辅助手段，其主
要作用在于标识某些无法直接定位病灶的位置，帮助

手术医师术中精确定位，找到病灶并完整切除，同时减

少不必要的肺部损伤并缩短手术时间。Mahvash等[13]通
过 Mate分析 19篇肺部小结节定位相关文献，结果显
示 CT引导下 Hook-wire定位成功率为 86%。经过数年
的临床应用，穿刺技术逐步成熟，穿刺定位成功率也越

来越高。赵扬等 [1]通过术前定位 100例肺部小结节患
者，定位成功率达到 100%，且无一例发生严重并发症。
Klinkenberg等[14]对 150例肺部小结节患者进行术前定
位后行胸腔镜下手术切除，病灶切除率达到 96%以上，
病灶中组织学切除率为 100%。黄小燕等[15]对比 Hook-
wire双钩定位针与传统单钩定位针定位效果，两组定
位成功率均接近 100%，且双钩定位针能明显降低脱钩
风险。本研究采用单钩 Hook-wire针，病灶穿刺定位成
功率为 97.1%，胸腔镜下病灶切除率 100%，与以往的
研究基本符合。临床实践和应用研究均表明，CT引导
下 Hook-wire针穿刺定位肺部结节是可行的。

Hook-wire 穿刺针作为一种稳定的固体标记，在
CT和肉眼下都能有效辨识，没有美蓝等有色液体标记
物易扩散的缺点，也没有放射性核素定位或者弹簧圈

定位后带来的放射线及电离辐射暴露的风险，穿刺过

程简单，成功率高，能有效提高手术切除的效率，是目

前应用最为广泛的肺部结节定位方式，但也存在一定

的风险和局限性。术前穿刺定位作为肺部小结节手术

前的预操作，其主要的风险就在于穿刺结束到手术进

胸的时间窗内。Hook-wire针移位和脱落是导致定位失
败的主要原因，对其发生率目前各方说法不一，但脱位

原因基本一致 [16-18]，分别为：（1）患者体位变化导致脱
落，穿刺定位后患者可以自由活动，这是 Hook-wire针
定位的优点，但也容易导致活动过程中胸壁与肺之间

相对位置的变化；此外，前往手术室时需要对患者进行

多次过床和搬运，该过程中任何被动的体位改变均能

引起穿刺针移位脱落。（2）穿刺角度导致脱落，Hook-
wire 针穿刺一般要求垂直于胸壁并且取最短路径进
针，但某些特殊情况下（如肋骨或肩胛骨阻挡）必须有

一定的角度时，就可能导致穿刺针与胸膜之间产生较

大的摩擦力，引起脱落[19]。（3）呼吸运动和肺萎陷导致

脱落，下叶肺活动度受呼吸运动影响大，且术中单肺通

气后肺组织萎陷，脏壁两层胸膜分离，易导致穿刺针脱

出肺组织，尤以浅表肺结节定位后常见[20]。本研究中有
4例患者出现穿刺针脱落，脱钩率 2.9%，整体成功率与
以往的研究接近，其中有 3例患者穿刺过程中由于受
到肋骨阻挡，穿刺点与脏层胸膜存在一定夹角，另 1例
穿刺深度较浅（15.1mm）。

血、气胸是最常见的并发症，有报道称穿刺术后气

胸发生率为 7.5%~49.1%，血胸发生率为 7%~30%，但
其中绝大部分为无症状血气胸或局部肺内血肿形成，

不需要特殊处理[21-22]。杨肖华等[23]报道了 110例经皮肺
穿刺患者，术后出现气胸 27例（24.5%），出血 28例（25.5%），
同一部位反复穿刺会导致气胸概率大大增加，而血胸

的发生率则与穿刺路径的长度成正相关；另外穿刺针

的直径也是影响术后血气胸发生率的重要因素。本研

究 137例患者整体血、气胸发生率为 32.8%，单枚结节
穿刺为 29.8%，多枚结节穿刺为 56.3%，穿刺次数越
多，血、气胸发生率越高。不同穿刺部位在血气胸发生

率上并未表现出明显的差异；而穿刺深度越深，血、气

胸发生率也会随之增加。张浩等[24]则认为病灶直径臆
20mm、距离膈面短径臆5cm、穿刺深度＞5cm、穿刺胸
膜角度＞50毅、穿刺次数逸2次、穿刺时间逸20min、患者
年龄＞60岁以及合并肺部疾病，都是增加肺穿刺风险
的不利因素。另外术后穿刺部位疼痛也是另一个常见

的并发症，主要原因是壁层胸膜痛觉神经末梢丰富，如

穿刺过程中浸润麻醉不充分，则易引起疼痛，甚至发生

胸膜反应。因此，Hook-wire穿刺定位需要选择合适的
患者，也需要经验丰富的穿刺技师。

综上所述，CT引导下 Hook-wire穿刺成功率高、简
单易行，虽然存在一定的并发症发生率，但危重情况

少，是一种安全可行的术前定位方式。只是需要选择合

适的患者，也需要经验丰富的穿刺技师执行。
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