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电视胸腔镜术前超声引导下超细支气管镜联合
亚甲蓝定位肺小结节的临床应用
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孤立性肺结节
RD7.-<,A/ ;0.+7=,A/ =7?0.FD

!

MNOS

是指肺内孤立的!直径
!%9++

的类圆形实性病灶!

周围完全由含气肺组织包围!不伴有肺不张$肺门

淋巴结肿大或胸腔积液%

#

!

!
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' 根据直径大小分为微小

结节 "

%"( ++

(! 小结节 )

("#9 ++

(! 结节"

"#9

++

(*近年来!随着人们对健康重视程度的提高和螺

旋
JQ

的广泛开展! 肺内小结节的检出率也逐年增

高*文献报道!肺结节直径
("#9 ++

时!恶性的可能

性为
4T"!&T

%

%

&

* 目前!电视胸腔镜手术
RU-?F7!,D!

D-D<F? <B7A,67D 67;-6 D0AEFA/

!

P:QMS

已成为肺小结节

诊治的重要手段%

2

&

* 然而!由于结节体积小!位置较

深!造成手术时定位困难!导致手术成功率低!从而

术前准确定位成为手术的关键* 我们研究在
P:QM

术前采用
*KCM!CK

联合亚甲蓝定位肺小结节!旨

在探索提高
P:QM

治疗肺小结节成功率的方法*

'

资料与方法

!"!

临床资料

纳入
!9'2

年
4

月至
!9'4

年
&

月
49

例孤立

性肺小结节手术患者!男性
%4

例!女性
!2

例+年龄

%%"$(

岁!平均年龄
(!5&

岁+结节直径为
("'9 ++

!

平均
$5&++

+其中左肺上叶
'(

枚!左肺下叶
'9

枚!

右肺上叶
'$

枚!右肺中叶
%

枚!右肺下叶
'(

枚* 入

选标准,)

'

(结节直径
("'9 ++

+)

!

(结节位置相对

靠近中心!距离脏层胸膜
"'( ++

* 排除标准,)

'

(有

出血倾向+)

!

(心肺功能不全且不能耐受手术*

!"#

技术方法

术前通过胸部
JQ

判断病灶所在的解剖位置*

术前禁食-禁水
2B

!

!#

利多卡因环甲膜麻醉* 检查

过程中严密监测心率$ 血压和末梢血氧饱和度* 气

管镜操作使用
VKW!!!G

型超细支气管镜
R

日本

X./+;0D

公司
S

!进行
*KCM

操作时使用内镜超声系

统
R*C!L%9M

!日本
X./+;0D

公司
S

!及外部直径为

!59 ++

的
!9 +YH

腔内超声探头
RCL!M%9!!9Z

!日本

X./+;0D

公司
S

* 气管镜经鼻到达术前判断的病灶所

在位置后!通过气管镜操作通道引入
*KCM

探头!逐

渐靠近病变位置以获取
*KCM

图像"

W-E0AF #

(* 在操

作过程中根据
*KCM

图像调整超声探头! 尽量选择

病灶包绕探头的位置*找到合适的
*KCM

图像后!将

气管镜固定在患者鼻腔处!选择好标记点!移开超声

探头!注射
95%+.

亚甲蓝在标记点* 操作未获取病灶

*KCM

图像!为定位失败!转行
JQ

引导下
Y771!I-AF

摘 要,%目的& 探讨气管内超声引导下超细支气管镜 "

F=?7@A7=6B-,. 0.<A,D70=?!E0-?F? 0.<A,<B-=

@A7=6B7D67;F

!

*KCM!CK

(联合亚甲蓝定位在电视胸腔镜"

U-?F7!,DD-D<F? <B7A,67D67;-6 D0AEFA/

!

P:QM

(

下肺小结节切除术中的临床应用* %方法&

49

例孤立性肺小结节手术患者!

P:QM

术前均行
*KCM!

CM

联合亚甲蓝定位* 评价定位成功率$转开胸手术发生率$术后病理类型等* %结果&

*KCM!CK

定
位成功率

)#5$TR(([49S

!转开胸手术率
'%5%T

*术后经病理证实良性病变占
!&5%TR'$[49S

!恶性病变
占

$'5$TR2%[49S

* %结论& 术前
*KCM!CK

联合亚甲蓝定位肺小结节是一种安全$有效的方法*
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定位!

手术采用单操作孔方法"双腔气管插管"患者健

侧卧位" 健侧单肺通气! 取第四肋间腋前线处长约

% 5=

切口为操作孔"胸腔内肺组织上可见亚甲蓝标

记#

>16)*2 !

$"配合手指触诊进一步确认病灶位置"

行肺叶切除"切除病灶立刻送快速病理%如病理诊断

为良性病变"即可结束手术"若为原发性肺癌"即行

肺叶切除及淋巴结清扫"若为癌前病变"可行肺段切

除!

!

结 果

?"

例患者"

@ABC!BA

联合亚甲蓝定位成功
DD

例"成功率
E9;$F

!

?"

例患者"在电视胸腔镜下切除

D!

例"中转开胸手术
&

例! 其中肺楔形切除
G

例"肺

叶切除
D"

例"肺段切除
?

例!术后经病理证实"良性

病变
9$

例"占
!&;%F

"其中腺瘤样不典型增生
D

例"

占
&;%F

"错构瘤
9

例"结核球
%

例"硬化性血管瘤和

炎性假瘤各
G

例&恶性病变
G%

例"占
$9;$F

"包括原

发性肺癌
%&

例"肺转移灶
9

例"其中腺瘤样不典型

增生伴癌变
G

例"占
?;$F

% 术中快速病理证实原发

性肺癌者继续行
:HIC

下肺叶切除术及纵隔淋巴结

清扫"术后证实有淋巴结阳性者
?

例%术中快速病理

证实良性病灶"则行肺楔形切除或肺段切除%

:HIC

术后除常规疼痛'漏气之外"无其他严重并发症!

%

讨 论

目前"

:HIC

手术在肺部小结节的诊治中起着

重要作用! 既往肺内结节的术中定位是依靠术者的

手指触诊"但随着高分辨
/I

出现"被发现的肺内结

节直径越来越小!此类病灶术中触诊往往触摸不清"

给
:HIC

手术造成了极大的困难!

因此" 术前对肺内小结节进行精确定位显得尤

其重要!近年来"国内外文献报道了多种术前定位的

方法" 主要包括
/I

引导下注射染色剂' 硬化剂和

/I

引导下
J((K!L1*2

倒钩钢丝等" 上述方法各有优

缺点(

DM9"

)

% 倒钩钢丝
J((K!L1*2

定位成功率为
D&;""

#E$;?"

"失败原因是钩子脱位和移位"常见并发症

为出血'气胸% 术前
/I

定位后注射硬化剂"定位成

功率高"但存在血气胸等并发症"同时对距离胸膜较

远的微小病灶定位受限%

/I

引导下注射亚甲蓝"对

邻近胸膜处结节定位较好" 但对胸膜有色素沉着的

患者"会导致辨认困难%

我们在
:HIC

术前采用
@ABC!BA

联合亚甲蓝定

位肺结节"取得了较好的效果"并取得一些经验(

99

)

%采

用
@ABC!BA

联合亚甲蓝定位"对位置较深的小结节

效果较好% 超声探头位于病灶内部" 则定位准确率

高"如探头邻近病灶或完全位于病灶之外"则准确率

低% 本组早期有
%

例患者定位失败就是超声探头位

于病灶之外所致%找到合适的
@ABC

图像后"移开超

声探头注射亚甲蓝标记" 亚甲蓝注射量不宜超过

";%=-

"剂量过多"可能刺激患者咳嗽"使亚甲蓝遍染

气管腔"导致定位失败%本组有
!

例亚甲蓝遍染气管

腔导致定位失败就是由于亚甲蓝注射量过多刺激患

者咳嗽所致%

随着胸腔镜手术的不断发展" 单孔胸腔镜下肺

7".$%8 9 :4;%</38%<;"=8 ;>/%-?/1@/3"@ ",-.8 /A
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叶!肺段切除手术已日趋成熟" 我们的经验#经过术

前精确定位的肺小结节#可以提高手术的成功率#同

时减少并发症"

6"

例患者中有
&

例转为开胸手术#

其中
'

例因
+:;<!;:

联合亚甲蓝定位失败#

%

例因

胸腔内粘连" 本研究发现直径
3='"(="8,

的
6"

例孤

立性肺小结节中#

$(=$>

为恶性病灶" 因此#建议若

发现肺内
"='"(="8,

的结节# 经感染治疗
!

周或观

察
%

个月以上未见病灶吸收者#应进行积极的处理#

必要时采用胸腔镜下微创手术进行活检#直径
!(",,

的肺小结节应进行术前定位"

综上所述#术前应用
+:;<!;:

联合亚甲蓝定位

可提高肺小结节在
?@A<

下切除的成功率# 且并发

症发生率低# 对于肺小结节的诊治具有较好的临床

应用价值"
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