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［摘要］ 背景与目的：准确定位肺结节是胸腔镜手术成功的关键。本研究旨在

探讨胸腔镜下外科手术治疗位于叶间胸膜下近肺门特殊位置肺结节的策略并评

估其可行性、安全性及临床价值。方法：本研究收集2023年5月—2024年11月在

聊城市肿瘤防治院行肺结节外科手术的患者，对于不符合纳入标准的患者予以

排除。本研究获聊城市肿瘤防治院伦理委员会批准（伦理编号：EC-20240112-
1020）且获得患者知情同意。本研究是前瞻性单臂研究，对纳入的患者采取CT
引导下经叶间胸膜穿刺定位肺结节的非常规穿刺定位方式，进而对其行楔形切

除术，评价术前CT引导下定位术的成功率及并发症发生率，分析围手术期并发

症，验证此类手术方式的可行性。结果：本研究共纳入28例符合入组标准的患

者。男性5例，女性23例，年龄38~69岁，平均（56.0±8.5）岁。对28例患者合

计28个结节行胸腔镜楔形切除术，术前CT引导下定位全部成功（100.0%），

无需要紧急处理的并发症。胸腔镜手术平均时间为（15.6±4.0） min；术中出

血（20.9±14.3）mL，术后引流（214.3±62.2） mL，漏气0例，中转开胸手术0
例；住院平均时间为（5.4±0.9）d。肺结节术后病理学检查结果为良性的患者

有3例，其中肺组织纤维化2例，非典型腺瘤样增生1例；恶性有25例，其中原

位腺癌5例，微浸润性腺癌16例，浸润性腺癌4例。结论：通过CT引导下经过叶

间胸膜定位肺结节并行胸腔镜楔形切除，既可保证手术切除的准确性，最大可

能地切除肿瘤，同时又避免了肺段或者肺叶切除造成正常肺组织损失，安全快

捷，对于此类特殊位置肺结节的手术治疗具有重要的指导意义。
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［Abstract］ Background and purpose: Accurately locating pulmonary nodules is the key to the success of thoracoscopic 
surgery. This study aimed to investigate the strategy and evaluate the feasibility, safety, and clinical value of thoracoscopic surgical 
treatment for pulmonary nodules located beneath the interlobar pleura and close to the pulmonary hilum. Methods: The patients 
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who underwent pulmonary nodule surgery at Liaocheng Tumor Hospital from May 2023 to November 2024 were enrolled, and the 
patients who did not meet the inclusion criteria were excluded. This study was approved by the Ethics Committee of Liaocheng 
Tumor Hospital (EC-20240112-1020) and informed consent was obtained from the patients. The research was designed as a prospective 
single-arm study. The patients were treated with wedge resection, which was performed following CT-guided localization, where the 
location needle was inserted through the interlobar pleura. The feasibility of the procedure was evaluated by analyzing the success 
rate of preoperative localization and perioperative complications. Results: A total of 28 patients who met the inclusion criteria were 
included in this study. There were 5 male and 23 female patients with an average age of (56.0±8.5) years (range 38-69 years). In all, 
28 patients with 28 nodules underwent thoracoscopic wedge resection, and the preoperative CT-guided localization was successfully 
performed in all patients, without urgent complications. The mean operation time of thoracoscopic surgery was (15.6±4.0) min, 
intraoperative bleeding was (20.9±14.3) mL, and postoperative drainage was (214.3±62.2) mL. No cases of postoperative air leaks 
or conversion to thoracotomy were observed. The average length of hospital stay was (5.4±0.9) days. The postoperative histological 
diagnosis revealed 3 benign lesions (pulmonary fibrosis in 2 cases, atypical adenomatous hyperplasia in 1 case) and 25 malignant 
lesions (adenocarcinoma in situ in 5 cases, minimally invasive adenocarcinoma in 16 cases, and invasive adenocarcinoma in 4 cases). 
Conclusion: Thoracoscopic wedge resection following CT-guided nodule localization through the interlobar pleura is a feasible 
approach for nodules located beneath the interlobar pleura and close to the pulmonary hilum. The method ensures precise tumor 
localization, adequate margin, and minimal loss of normal lung tissue, with a low incidence of postoperative complication, which has 
important guiding significance for the surgical treatment of pulmonary nodules in such special locations.
［Keywords］ Pulmonary nodules; Thoracoscopic wedge resection; CT guidance; Located through the interlobar pleura

随着多层螺旋CT的广泛应用，肺结节检出

率逐年升高，部分肺结节经术后病理学检查证

实为早期肺癌。电视辅助胸腔镜手术（video-
assisted thoracic surgery，VATS）具有操作时间

短、创伤小、患者术后恢复快等优点，已成为治

疗肺结节的重要手段。准确定位肺结节是胸腔镜

手术成功的关键，术前在CT引导下对肺结节进

行准确定位，可以明确肺结节位置及其与周围组

织的关系，从而在手术中更精确地切除病灶，减

少手术创伤，提高手术的安全性和成功率。部分

肺结节位于叶间胸膜下且距肺门较近，常规定位

方式难度大，外科需进行肺段乃至肺叶切除才能

完全切除病灶，切除的肺组织多，创伤较大，并

发症多，患者术后恢复慢。针对这种特殊位置的

肺结节，本前瞻性单臂研究在CT引导下经过叶

间胸膜定位并对患者行胸腔镜楔形切除术，进而

评估此治疗策略的可行性、安全性及临床价值。

1 资料和方法

1.1 一般资料

本研究收集2023年5月—2024年11月在聊城

市肿瘤防治院行肺结节外科手术的患者。本研究

患者的纳入标准为：① 术前行薄层CT扫描发现

肺结节位于肺门附近且位于叶间胸膜下；② 患
者可接受手术治疗；③ 术前行CT引导下过叶间

裂肺结节定位。排除标准：① 肺结节位置不符

合上述标准；② 有手术禁忌证者；③ 术前未行

肺结节定位。本研究为前瞻性单臂研究，经聊城

市肿瘤防治院伦理委员会批准（伦理编号：EC-

20240112-1020）。所有患者均已在聊城市肿瘤

防治院获得知情同意。

1.2 仪器与方法

使用东软医疗系统股份有限公司生产的128
层螺旋CT，120 KV，270 mA，螺距0.9，转速0.6
秒/圈，FOV 30~35 cm，矩阵512×512，肺算法

重建，重建层厚/层间距1 mm。穿刺针采用一次

性使用肺结节定位穿刺针［MFA-1-10，镁格生物

科技（江苏）有限公司］。根据术前CT图像所

示结节位置选择合适的患者体位（仰卧、俯卧或

侧卧），在无痛清醒静脉麻醉下（咪达唑仑2 mg
静脉推注，纳布啡4 mg静脉推注）行CT引导下穿

刺定位。根据结节位置，选择穿过叶间裂作为穿

刺路径（图1A），确定皮肤进针点。消毒铺无菌

洞巾后，在皮肤进针点以２%利多卡因行局部浸

润麻醉。经过分步穿刺及多次CT扫描验证，定

位针达结节外侧，释放定位针，拔出推送装置，

固定定位线，CT扫描验证定位针置于肺结节旁

（图1B），测量定位针与结节的距离（L）并观

察有无并发症及是否需要处理。按术前设计方案

于全身麻醉下行VATS楔形切除术或剥除术。

2 结  果 

2.1 患者资料

共有159例患者纳入了初步研究。其中，120
例患者肺结节不位于肺门附近的叶间胸膜下。在

剩余的39例患者中，有5例患者有手术禁忌证、

6例患者术前未行CT引导下过叶间裂肺结节定位

方案而被排除在外，最终28例患者纳入本研究，
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纳入和排除标准流程图见图2。本研究共纳入了

28例患者进行研究，其中男性5例，女性23例，

年龄38~69岁，平均（56.0±8.5）岁。患者的基

本特征见表1。

A B

图1  CT引导下过叶间裂定位肺结节

Fig. 1  CT guided localization of pulmonary nodules through the 

interlobar pleura

A: Localization of nodules in the posterior segment of the upper lobe 
through oblique pleural in the posterior segment of the lower lobe 
(yellow arrow for puncture guidance needle); B: A few pneumothorax 
and needle bleeding occurred after positioning surgery (the blue 
triangle refered to the positioning needle). 

Total patients (n=159)

Eligible patients with
pulmonary nodules (n=39)

Wedge resection surgery
(n=28)

Excluded based on without
guided localization of

interlobar fissures (n=11)

图2  患者纳入和排除流程图

Fig. 2  Patient s’ inclusion and exclusion flowchart

2.2 定位及手术治疗结果

定位及手术切除范围示意图见图3。手术操

作：于腋前线至腋中线6或7肋间做一长约4 cm切

口作为观察孔及操作孔，置入切口保护套，使用

超声刀打开叶间裂，定位线从一叶肺组织穿出，

经叶间裂穿入另一叶肺组织（图4A），以定位线

穿入点为标记向内侧延伸测量距离（L）精确确

定结节位置。超声刀充分游离近端气管、血管及

定位针附近肺组织（图4B），楔形切除或剥除包

括结节及定位针在内的肺组织（图4C），标本送

术中快速冰冻切片病理学检查（图4D、E）。

表1  患者的临床病理学特征

Tab. 1  The clinical and pathological characteristics of the patients 

［n (%)］

Characteristic Data (n=28)

Gender

Female 23 (82.1%)

Male 5 (17.9%)

Age/year 56.0±8.5

Nodule long diameter D/cm 0.9±0.3

Nodule short diameter D/cm 0.8±0.2

Pleural depth D/cm 1.4±0.8

Location time t/min 19.0±7.4

Pneumothorax

No 20 (71.4%)

Yes 8 (28.6%)

Localization bleeding

No 16 (57.1%)

Yes 12 (42.9%)

Surgical time t/min 15.6±4.0

Intraoperative bleeding V/mL 20.9±14.3

Hospitalization time t/d 5.4±0.9

Flow rate V/mL 214.3±62.2

Pathology

Pulmonary fibrosis 2 (7.1%)

AAH 1 (3.6%)

AIS 5 (17.9%)

MIA 16 (57.1%)

IAC 4 (14.3%)

AAH: Atypical adenomatous hyperplasia; AIS: Adenocarcinoma 
in situ; MIA: Minimally invasive adenocarcinoma; IAC: Invasive 
adenocarcinoma cancer.

手术共切除2 8枚肺结节，结节长径0 . 5 ~ 
1.7 cm，平均（0.9±0.3）cm；病灶均位于肺门

附近、叶间胸膜下，距离胸膜0.5~3.5 cm，平均

（1.4±0.8）cm。28个结节均成功行CT引导下经

叶间裂定位，定位成功率为100.0%（28/28），

定位时间8~36 min，平均（19.0±7.4）min。在

穿刺过程中，12例（12/28，42.9%）穿刺针道

附近轻微渗血，8例（8/28，28.6%）出现轻度气

胸，出气量均＜5%；同时发生气胸和渗血者3例
（3/28，10.7%），均未予特殊处理。

2 8例患者均在定位后接受肺结节胸腔镜

楔形切除术，术中均按定位针指示成功地找

到并切除病灶。胸腔镜进入胸腔后均清晰可

见位于胸膜腔的定位线，28枚结节的定位线均

穿过叶间裂位于肺内。胸腔镜楔形切除单个

结节耗时8~25 min，平均（15.6±4.0） min，
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术中出血（ 2 0 . 9 ± 1 4 . 3 ） m L ，术后引流

（214.3±62.2）mL，漏气0例，中转开胸手术

0例，平均住院时间为（5.4±0.9） d。术中均

送快速病理学检查，病理学检查结果现实良性

3例（3/28，10.7%），包括肺组织纤维化2例
（2/28，7.1%），非典型腺瘤样增生（atypical 
adenomatous hyperplasia，AAH）1例（1/28，

图3  定位及手术切除范围示意图

Fig. 3  Schematic diagram of positioning and surgical resection range

A: Surgical resection of subpleural ground glass nodule (red triangle) in the upper lobe of the left lung; B: Schematic diagram of needle insertion 
around small nodules through lateral chest wall puncture (yellow arrow represents the puncture needle path,the red dashed line represents the surgical 
resection range); C: Schematic diagram of needle insertion through the dorsal segment of the lower lobe to reach the outer side of the small nodule 
(yellow arrow represents the puncture needle path, the red dashed line represents the surgical resection range).

图4  根据定位针指引楔形切除肺结节

Fig. 4  Wedge resection of pulmonary nodules guided by positioning needle

A: The positioning line passes through one lung tissue, and the positioning needle is located beneath the pleura of the other lung tissue; B: Ultrasound 
knife free proximal trachea, blood vessels, and lung tissue near the positioning needle; C: Wedge resection of lung tissue including nodules and 
positioning needles; D: Lung tissue specimen; E: Pathological image (MIA).

A B C

A

C D E

B

3.6%）。恶性共25例（25/28，89.3%），包括

原位腺癌（adenocarcinoma in situ，AIS）5例
（5/28，17.9%），微浸润性腺癌（minimally 
invasive adenocarcinoma，MIA）16例（16/28，
57.1%），浸润性腺癌（invasive adenocarcinoma 
cancer，IAC）4例（4/28，14.3%）。患者的临床

病理学特征见表1。

3 讨  论

肺癌是死亡率最高的恶性肿瘤［1］。随着低

剂量胸部CT筛查的广泛应用，越来越多的以磨

玻璃（ground-glass opacity，GGO）为主要表

现的肺癌被及时检出［2］，其中绝大多数是肺腺

癌，根据2019年国际肺癌研究协会（International 
Association for the Study of Lung Cancer，

IASLC）、美国胸科学会（American Thoracic 
Society，ATS）及欧洲呼吸学会（European 
Respiratory Society，ERS）国际多学科肺腺癌新

分类标准所提出的肺腺癌病理学分类标准［3］，

肺腺癌可分为原位腺癌、微浸润性腺癌及浸润

性腺癌3种。早期肺癌的传统手术方式是肺叶切

除联合纵隔淋巴结清扫术，由于GGO型肺腺癌

惰性生长特性及患者良好的长期生存情况，传



416 吴雯丽，等  外科治疗叶间胸膜下近肺门肺结节的前瞻性单臂研究

统根治性肺叶切除联合系统性纵隔淋巴结清扫

术已经不再适用于部分早期肺腺癌患者［4］。肺

癌手术的原则是最大限度地切除病变组织以及

最大限度地保留正常肺组织。有学者指出肺癌

微创3.0的概念［5］，即以器官微创为核心，整合

切口微创和系统微创，最终实现使患者生存期

更长、生活质量更高的目标，为减少早期肺癌

患者手术创伤提供了新方向。对于Ⅰ期周围型

肺腺癌患者，对原位腺癌/微浸润性腺癌的患者

仅行亚肺叶切除，不清扫纵隔淋巴结，其5年无

复发生存率（recurrence-free survival，RFS）达

100%［6-7］。日本临床肿瘤学组织（Japan Clinical 
Oncology Group，JCOG）0804研究［8］指出，

薄层CT最大肿瘤直径≤2 cm并且实性/肿瘤比率

（consolidation tumor ratio，CTR）≤0.25的GGO
病灶行亚肺叶切除术患者的5年RFS达99.7%，也

同样证实了上述结论。而CALGB140503临床研

究［9］则探究了亚肺叶切除与肺叶切除对治疗周

围型ⅠA期非小细胞肺癌的效果，结果表明，亚

肺叶切除术的术后生存不劣于肺叶切除术，且能

为患者保留更好的肺功能，因此，足够切缘的

亚肺叶切除术应该是GGO占优势的周围型肺肿

瘤≤2.0 cm者首选的手术方式。亚肺叶切除包括

楔形切除和肺段切除，在两者均可的情况下，

如果肿瘤位置允许，楔形切除是首选的手术方 
式［5］。对于接受楔形切除即可达到治愈结果的

肺癌患者人群，进行肺段切除术可能属于“过

度治疗”的范畴，无端地增加了患者的治疗创 
伤［10］。肺楔形切除术因其手术时间较短且能够

保留更多的正常肺组织而越来越受到重视。

浸润前肺腺癌（包括原位腺癌和微浸润性腺

癌）往往表现为亚实性小结节，与周围肺组织难

以区分，术中无法利用胸腔镜器械触摸到结节，

CT引导下肺结节定位可协助手术准确定位，提

高手术精准度，帮助判断足够切缘，尽可能保

留更多健康肺组织，缩短手术时间［6］。位于叶

间胸膜下且近肺门的结节，常规穿刺路径穿刺针

只经过单叶肺组织将定位针置于结节附近。如按

此种定位方式，手术须进行肺段切除甚至肺叶切

除，会切除过多的正常肺组织，创伤较大，肺功

能损失较多，造成过度治疗［11］。如果采取过叶

间裂穿刺进针，穿刺针将经过两个肺叶到达结节

附近，虽然进针路径较长，但外科可进行楔形切

除，能保留更多的正常肺组织。此种定位方式穿

刺路径长，且穿过三层胸膜，出血及气胸的发生

率增加，尤其是当穿刺针经过叶间裂胸膜时，一

旦发生气胸造成肺组织萎陷，将给精确定位造成

困难［12］。所以在设计穿刺路径时，既要选择最

短路径，又要注意避开大血管，同时穿刺针过胸

膜时进针要迅速，避免在胸膜上停留，可以减少

并发症的出现。本研究28例患者28个结节均成功

行CT引导下经叶间裂定位，部分患者出现轻微

气胸及针道渗血，均未出现大出血及严重气胸，

定位成功率为100%。28例结节均行楔形切除，

其中3例良性，21例为浸润前肺腺癌。浸润前肺

腺癌患者无论接受何种手术切除方式，其10年的

RFS均可达100%［13-15］。4例术中快速冰冻病理

学检查诊断为微浸润性腺癌，但术后石蜡包埋组

织切片病理学检查结果为浸润性腺癌，因其最大

径小于2 cm，且CTR≤0.25，接受楔形切除术后

的5年RFS仍达100%［16］，所以楔形切除术可满

足临床要求。采用楔形切除术作为治疗手段，相

较于传统的肺段切除术或肺叶切除术，能够最大

程度地保留肺功能，减少手术对患者生活质量的

影响，显示出其先进性。这种手术方式在保留患

者肺功能的同时，也为治疗早期肺癌提供了新的 
思路。

但本研究也存在局限性：① 本研究只收集28
例患者，样本数量少，结果可能存在偏倚，还需

进一步收集病例进行研究；② 随访时间短，没有

5年总生存及5年RFS等长期随访数据，还需进一

步追踪随访，这些都是后期仍需进一步探究和解

决的问题。

综上所述，对位于叶间胸膜下且近肺门的

特殊位置肺结节，可以采取经过叶间裂胸膜定位

的非常规穿刺定位方式，对其行楔形切除术。这

种外科治疗策略既可以保证手术切除肿瘤的准确

性及完整性，也可以最大限度地减少正常肺组织

的损失，避免过度治疗，且术后并发症发生率更

低，住院时间更短，能更好地保留患者的肺功

能，真正实现患者长期高质量生存的目标。
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