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·指南与规范·

肺小结节术前辅助定位技术

中国专家共识（2025 版）

顾春东1，刘宝东2，中国医药教育协会肺癌医学教育工作委员会，海峡医药卫生交流协会

胸外科专委会

1. 大连医科大学附属第一医院 胸外科（辽宁大连  116011）
2. 首都医科大学附属宣武医院 胸外科（北京  100053 ）

【摘要】  胸外科术中如何准确定位肺小结节是手术成功的关键挑战。《肺小结节术前辅助定位技术中国专

家共识（2025 版）》（简称共识）在 2019 版的基础上，基于最新循证医学证据及临床实践的更新，旨在为临床提供

参考。共识归纳了常用术前辅助定位技术，如经皮肺穿刺定位（Hookwire 定位针、金属弹簧圈等）、经支气管穿刺

定位（电磁导航支气管镜等）及虚拟现实与 3D 打印定位等，并介绍了不同定位技术的应用指征、操作规范及潜在

并发症，分析了现有技术的优势与不足，结合最新技术手段强调根据患者具体情况选择最合适的定位方法，以提

高手术成功率和安全性，促进胸外科手术微创化、精准化发展。

【关键词】  肺小结节；术前辅助定位；专家共识

Chinese expert consensus on preoperative assisted positioning technology of small
pulmonary nodules (2025 edition)

GU Chundong1,  LIU Baodong2,  Lung Cancer Medical Education Committee of Chinese Medicine Education
Association,  Thoracic Surgery Professional Committee of the Cross-Strait Medical and Health Exchange
Association
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【Abstract】 How to accurately locate pulmonary nodules in thoracic surgery is a key challenge in surgery. "Chinese
expert consensus on preoperative assisted positioning technology of small pulmonary nodules (2025 edition)" (hereafter
referred to as the consensus) is an update version incorporating the latest evidence and clinical practice based on the 2019
edition, aiming to provide reference for clinical practice. The consensus summarizes commonly used preoperative assisted
positioning technologies, such as percutaneous lung puncture positioning (Hookwire positioning needles, metal spring
coils, etc.), transbronchial puncture positioning (electromagnetic navigation bronchoscopes, etc.), and virtual reality and
3D printing positioning, and introduces the application indications, operating specifications and potential complications
of different positioning technologies, analyzes the existing technical advantages and shortcomings, and emphasizes the
selection of the most appropriate positioning method according to the specific situation of the patient, so as to improve
the success rate and safety of the surgery, and promotes the minimally invasive and precise development of thoracic
surgery.
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随着人口老龄化加剧、工业化进程提速、主

（被）动吸烟人群低龄化和空气污染加重等因素叠

加，肺癌在主要工业化国家已成恶性肿瘤发病率及

死亡率首位。近年来随着人们健康意识提高和筛

查手段更新换代，肺结节尤其是直径<1 cm 的肺小

结节（small pulmonary nodule，PSN）检出率呈井喷

式增加[1]，成为胸外科手术的主要病种之一。如何

明确肺小结节性质，常规检查手段（如经支气管穿

刺活检和经皮肺穿刺活检）和目前热点技术（如人

工智能、计算机三维重建和 3D 打印技术）等都存

在一定局限性[2]。日本开展了一系列影像学指导下

的前瞻性关于手术方式的临床研究如 JCOG0802 、
JCOG0804 和 JCOG1211 研究以及美国的 CALGB140503
研究均已证实胸腔镜下亚肺叶切除术（肺段切除或

楔形切除）兼具有诊断和治疗此类小结节的微创

性、精准性和彻底性 [3-4]。然而无论是肺段切除还是

楔形切除术，完善的术前规划以及精准的术前辅助

定位都是保证彻底切除的关键与难点。因此术中

如何尽快通过术前辅助定位并找到目标病灶、如何

快速决定安全切缘范围、如何最大程度保留健康肺

组织，成为胸外科医师急需解决的 3 大重要现实问

题。在此背景下， 2019 年我们组织国内专家制定

了《肺小结节术前辅助定位技术专家共识》[5]。过

去 5 年，国内外临床实践对肺小结节术前辅助定位

理念及技术不断创新，同时亦可能引起不同的并发

症，因此有必要对该共识进行更新。我们通过中国

医药教育协会肺癌医学教育工作委员会和海峡医

药卫生交流协会胸外科专委会组织相关专家在

2019 版共识基础上充分研讨，结合最新的循证医学

证据及临床实践应用情况，制定了《肺小结节术前

辅助定位技术中国专家共识（2025 版）》（以下简

称本共识），旨在为胸外科肺小结节术前个体化定

位临床实践提供参考依据。

本共识的推荐级别为：1A 级：基于高水平证

据（严谨的 Meta 分析或随机对照试验结果），专家

组有统一认识；1B 级：基于高水平证据（严谨的 Meta
分析或随机对照试验结果），专家组有小争议；

2A 级：基于低水平证据，专家组有统一认识；

2B 级：基于低水平证据，专家组无统一认识，但争

议不大；3 级：专家组存在较大争议。

1    共识一：术前辅助定位的适应证与要求
（1B）

日本学者 Suzuki 早在 1999 年就指出，胸腔镜

下肺小结节切除手术中 46% 的中转开胸是因为无

法准确定位病灶。尤其是在目标病灶距脏层胸膜

表面距离为 5～10 mm 时，胸腔镜手术中转开胸的

比例上升至 63%[6]。肺小结节在肺表面大多难以直

接看到[7] 或因脏层胸膜粘连术中使用能量器械松解

导致肺表面硬痂干扰判断，因而术中手指触诊肺小

结节定位准确率不高[8]，而导致切缘安全距离不够

甚至切除范围过大[9-10]。因此，术前对肺小结节进行

精确定位，以便术中快速识别结节位置，是胸外科

肺小结节手术微创化、精准化和彻底化的必然要求。

本共识专家组推荐的肺小结节术前辅助定位

适应证[11-12]，需同时满足以下条件（表 1），同时在技

术层面需保证达到：（1）尽量保证穿刺通道从穿刺

的脏层胸膜到结节的距离最短；（2）手术需要完全

切除穿刺通道和定位材料；（3）手术在确保切缘阴

性的同时，尽可能保留正常肺组织。

2    共识二：常用术前辅助定位技术（2A）

我们整理了目前可有效提高手术切除成功率，

且安全性较高的术前辅助定位方法[10,13-16]（表 2）。
2.1    经皮肺穿刺辅助定位技术

经皮肺穿刺辅助定位是指在术前通过高分辨

率 CT（high resolution CT，HRCT）扫描明确结节位

置，穿刺针经皮肺穿刺至结节位置或周围，通过置

入定位标志物来定位结节。经穿刺针放置在目标

区域的标志物分为固体标志物或液体标志物两

类。前者包括各类 Hookwire、锚钩、金属弹簧圈和

基准标记物，后者包括碘油、颜色染料（如亚甲

 

表 1    肺小结节术前辅助定位的适应证

适应证 具体内容

结节特征 术中难以探查的亚厘米结节，或位于肺实质深

部结节（如距脏层胸膜>1.0 cm）

影像学表现 纯磨玻璃结节、混合型磨玻璃结节（部分实性

结节）

术者主观判断 术中可能出现定位困难或下叶肺结节随呼吸动

度位置变化较大

 

表 2    肺小结节常用术前辅助定位技术

定位技术 具体内容

经皮肺穿刺定位 Hookwire 定位针、金属弹簧圈、基准标记

物、液体材料（如亚甲蓝、碘油、医用胶等）

经支气管穿刺定位 电磁导航支气管镜、虚拟肺图、射频识别技

术、荧光示踪剂等

虚拟现实与 3D 打印

定位

3D 打印技术、计算机三维重建技术、机器人

辅助定位
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蓝）、凝固性材料（如医用胶）及放射性物质等。

2.1.1    经皮肺穿刺 Hookwire 定位　Hookwire 定位

是目前使用最多的经皮肺穿刺定位法，该技术在国

内最早由复旦大学附属肿瘤医院陈海泉教授团队

开展[17-18]。Hookwire 定位针最早应用于乳腺结节的

定位[7]，其主要由两部分组成：针尖部位是包含在

穿刺套管针内用于固定在肺组织中的倒刺针（或金

属钩），展开长度约 1 cm，针后方为长约 30 cm 的

连接线。穿刺定位的具体操作方法可参见本共识

2019 年版[5]。操作中应避免直接穿刺结节而增加针

道种植风险，推荐 Hookwire 定位针距离结节<5～
10 mm[17,19]。定位完成后需再次复查 HRCT 确认定

位针位置，并观察是否发生出血、气胸或空气栓塞

等并发症。将针后方连接线紧贴皮肤固定包扎，尽

快将患者转送至手术室等待胸腔镜手术[10]。定位后

胸壁内携带金属定位针，易导致患者在等待手术过

程中疼痛不适，尤其是下叶结节定位后呼吸动度较

大，容易导致定位针脱落或在肺组织内移位导致定

位失败。近年来上海胸科医院团队[20] 报道了一种

全新设计的锚钩式定位针，有效降低了脱钩率和定

位后疼痛。但其局限性是如定位后手术取消难以

经皮安全拔出。另有文献[21] 报道在杂交手术室采

用 C 臂 CT 可实现术中的“即时定位即时切除”的

快速模式，极大缩短了患者定位后的等待过程，但

对高昂设备及手术间（铅房）要求存在一定的应用

局限性。

2.1.2    经皮肺穿刺金属弹簧圈定位　该技术操作步

骤与 Hookwire 定位法基本一致，术前通过 HRCT
扫描确定结节位置和穿刺路径，穿刺后套管针尖端

应距离目标病灶<1 cm[22]。再次行 HRCT 局部扫描

确认套管针前端位置后，经套管内释放形状记忆合

金弹簧线圈，形状记忆合金的超弹性特性使其在结

节附近形成塔式弹簧，牢固锚定组织[23]。用于经皮

穿刺定位的金属弹簧圈有多种[24-25]，包括金属微弹

簧圈（Tornado®微弹簧圈、Interlock™纤维毛弹簧

圈）、可拆卸弹簧圈（Azur®可拆卸弹簧圈）、混合型

弹簧圈及目前正在开发的生物可降解弹簧圈等。

金属弹簧圈放置完毕后，需重复行 HRCT 扫描确认

定位效果，并除外气胸、出血等并发症。近年来金

属弹簧圈定位技术不断发展，显示了很好的应用

前景。

2.1.3    经皮肺穿刺基准标记物定位　将不透 X 射

线的金属基准标记物经皮穿刺放置在要切除的结

节内或附近，其优点是放置基准标记物的路径不会

对手术路径产生影响。此外由于基准标记物是惰

性的，定位和手术可以在不同时间进行，甚至在不

同的医院进行[26]。基准标记物放置必须注意避免放

置在静脉和气道中。理想的放置位置是使结节位

于其和脏层胸膜之间。术中通过 C 臂 X 线透视确

认基准标记物位置，确保结节在亚肺叶切除的切缘

范围内[27]。

2.1.4      经皮肺穿刺注射液体标记物　定位时在

CT 引导下注入各类液体材料的方法大同小异，该

技术与 Hookwire 定位法相似[28]，具体操作方法亦

可参见本共识 2019 年版[5]。

医用胶是一种生物安全性较好的医用材料，其

注射后在肺组织内形成团块的稳定性较好，存在时

间较长，且不易向周围弥散，术中通过触诊感知结

节位置。其另一优点是定位效果受注射时间影响

小，因此适用于定位后无法立即手术患者。但是医

用胶定位的缺点是注射时会造成一定疼痛，可能与

刺激壁层胸膜有关；此外由于医用胶具有刺激性

气味，注射速度过快时可能导致患者咳嗽而影响定

位准确性。

亚甲蓝是最常见的医用染料，其价格便宜，容

易获取，注射过程疼痛较轻，术中无需透视和辐射

照射而直观识别其标记。亚甲蓝定位的缺点是注

射后弥散速度快，因此需要注射后尽快手术。临床

已证实亚甲蓝联合 Hookwire 定位针具有很好的安

全性和有效性[29]。
99mTc-MAA（Technetium-99m albumin aggregated）

是一种放射性示踪剂，其定位原理是在结节位置沉

积足够的放射性核素，术中可通过伽马探针从多个

角度向肺实质内进行探测，以确定结节位置[26]。这

种同位素的半衰期为 6 h，既可以保证足够的示踪

时间用以手术，又可以在术后快速衰变以消除其放

射性。既往研究[30] 显示此定位方法较可靠，且不存

在血管栓塞风险。不过此定位方法也存在其特有

的局限性，限制了其大规模临床应用。

2.2    经支气管穿刺辅助定位技术

2.2.1    经支气管穿刺射频识别辅助定位　有日本学

者[31] 曾报道 1 例利用支气管穿刺射频识别（radiofre-
quency identification，RFID）技术进行术前辅助定

位肺小结节的应用。在杂交手术室，患者在全身麻

醉下单腔气管插管，术者在透视和虚拟支气管镜引

导下通过支气管镜将 RFID（接收射频信号的微型

天线，直径 1.8 mm，体长 7 mm）放置在目标病灶附

近。在肺叶部分切除术之前，通过射频探头检测目

标区域并确定病灶位置，成功切除肺结节。该项技

术的应用将有利于术前辅助定位技术的发展。
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2.2.2    经电磁导航支气管镜穿刺辅助定位　电磁导

航支气管镜（electromagnetic navigation broncho-
scopy，ENB）技术基于 HRCT 计算机重建图像，使

用体内外电磁场通过传感器引导支气管镜穿过支

气管到达病灶。该技术利用外直径为 2.8～3.5 mm
的超细支气管镜（ultrathin bronchoscope，UB），可

到达普通支气管镜难以到达位于细支气管分支的

肺结节周围，通过穿刺注射液体标记物，或金属标

记物如金属弹簧圈和金属天线来进行术前辅助定

位。ENB 对接近 7 级或更高级别支气管的周围型

肺结节具有良好的定位效果，尤其是直径接近 1 cm
的病灶。例如可通过 ENB 注射医用染料定位病

灶，帮助胸腔镜下亚肺叶切除术顺利完成 [ 3 2 ]。

2021 年国内报道了 ENB 引导下的吲哚菁绿肺结节

定位，然后利用荧光胸腔镜进行手术切除，其定位

有较高的成功率（98.3%）和准确率（89%） [33]。一项

Meta 分析[34] 显示，在 40 项研究的 3 342 例参与者

中，利用 ENB 诊断的恶性肿瘤敏感性为 77%，特异

性为 1 0 0 %。获取患者足量病理样本的比例占

90.9%，且伴随气胸的发生率仅为 2.0%。这表明

ENB 对于肺结节的定位、诊断和治疗具有较高的可

靠性和安全性。

2.2.3    虚拟肺图定位　虚拟肺图（virtual assisted
lung mapping，VAL-MAP）又称为虚拟导航支气管

镜技术，是指通过超细支气管镜将荧光剂注射到

周围支气管腔，随后利用计算机 3D 重建来实时标

记。日本学者 Sato 教授等 [ 3 5 ] 首次提出并运用该

技术。其通过肺部图像提供的肺部几何信息来预

测合理的手术入路和切缘的安全范围，并将其运

用于胸腔镜部分肺切除术。对于需要亚肺叶切除

的肺小结节患者，通常在手术前 24 h 内通过导航支

气管镜将染料溶液（通常是吲哚菁绿或亚甲蓝）精

确注射到目标肺段支气管附近的支气管黏膜下或

穿透支气管壁到达脏层胸膜下。注射后，染料会在

肺表面形成可见的（亚甲蓝）或在近红外光下显荧光

的吲哚菁绿标记点。之后通过计算机重建技术，绘制

清晰的肺结节位置和安全切缘范围的肺部图像[36]。

现有几项 Meta 分析[37] 均证明了 VAL-MAP 的

有效性，但研究多基于样本数量较小的单中心样本

或回顾性分析。国外文献报道，VAL-MAP 技术已

用于直径<1 cm 的肺结节的肺段切除（通过肺段动

脉定位）[38]、楔形切除术[39-40] 等，并显示出良好的安

全性和可操作性[41-42]。

2.3    无创性 CT 模拟 3D 辅助定位技术

2.3.1    计算机三维重建和 3D 打印技术辅助定位　

通过术前计算机三维重建以及 3D 打印技术，制作

定位模板辅助进行经皮肺穿刺定位。传统经皮肺

穿刺定位由医生在二维 CT 图像上测定穿刺针进针

深度和进针角度后进行徒手穿刺。此操作过程易

受到医生操作手法和操作经验的影响。相比之下，

通过计算机三维重建胸部结构以及结节位置，能更

好地协助医生选择穿刺位置、角度以及深度，并且

利用 3D 打印技术制造个体化的穿刺路径固定装

置，依照患者体表标志固定于胸壁，进一步辅助操

作者进行更精准、安全且迅速的穿刺定位。自

2017 年以来，国内外学者[43, 44-46] 陆续报道多种 3D 打

印技术成功应用于经皮肺穿刺定位。3D 打印模型

制作依赖胸部 HRCT 扫描及计算机三维重建，部分

模型制作成功后，无需在操作中进行重复 CT 扫描

即可进行穿刺定位，制作 3D 打印模型与手术不需

要在同一天完成，甚至不需要在同一所医院完成，

只需在术前与患者体表放置制作好的模型装置，根

据既定穿刺路径进行穿刺操作即可，大大减少了患

者的 CT 扫描次数，缩短穿刺后等待手术时间。

2.3.2    三维可视化技术指导下的流域分析辅助精准

分段与辅助定位　针对特殊位置肺结节精准定位

的难题，流域分析定位法利用人工智能模拟目标肺

动脉的扩张模式，流域充盈自然成段，术前能清晰

显示肺结节与目标流域的立体位置关系，用于指导

术中阻断目标肺动脉联合荧光反染（BTA-ICG）后

的实时精准定位[47]。2019 年一些医院已完成相关

临床研究，证实对于传统 CT 引导下定位困难的肺

部结节，流域分析辅助定位法是有效且安全的[48]。

2.3.3    虚拟现实及人工智能自动分割定位系统辅助

定位　早期利用计算机三维重建技术术前规划出

肺结节与胸内可见解剖常见标志点（如肋骨肋角）

间的空间距离，术中美兰染色解剖标志点，麻醉师

膨肺模拟术前肺呼吸状态，肺表面接触解剖标志点

美兰，以术前规划结合术中定位的方式实现肺结节

的准确定位[49]。而近年来虚拟现实辅助定位技术兴

起，术者在术中使用可穿戴的显示设备，通过计算

机三维重建，将肺组织、支气管、血管、神经，以及

肺结节的相对位置以立体图像呈现在术者眼前，帮

助术者精确测量距离，辅助勾画手术切缘。例如，

人工智能自动分割定位系统通过深度学习技术（如

3D U-Net、Transformer），基于术前 CT 影像自动规

划最优穿刺路径，避开血管、支气管等高危区域，

结合实时导航技术（电磁追踪或增强现实）动态修

正呼吸运动引起的位移，将定位误差控制在相对较

小的范围以内，较传统人工操作精度提升 50%[50-51]。
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近期，有外国学者[52] 利用 C 臂 CT 实时三维重建联

合胸腔镜手术，开展Ⅱ期临床试验。截至 2020 年

8 月该课题已入组 50 例患者共 52 处肺结节，切除

成功率达 97%[53]。

3    共识三：现有技术优势与不足（1B ）

3.1    经皮肺穿刺辅助定位技术

3.1.1    技术特点　目前经皮肺穿刺是最常用的术前

辅助定位技术，多采用 CT 引导，具有操作快捷、技

术简单、切除成功率高、费用低廉等优势。经皮肺

穿刺辅助定位所用的标记物，又以 Hookwire 定位

针最为简单实用[5]。该技术的可靠性和安全性充分

保障了胸腔镜手术顺利开展，显著降低了术中因无

法找到结节而转为开胸的几率[5]。不过，经皮肺穿

刺辅助定位技术也有其风险和并发症，且不良事件

发生率随患者穿刺后等待手术时间延长而增加，因

此穿刺后应尽快手术[5]。目前有效的解决方案之一

是使用专门的杂交手术室，这样可简化定位-手术

过程，显著缩短患者定位后等待手术时间 [ 5 ]。此

外，Hookwire 定位后如因各种原因需取消手术，难

以保证 Hookwire 定位针经皮拔除的安全性。之前

的专家共识[5] 表明，尽管曾出现金属弹簧圈在肺内

移位导致定位失败的案例，这项技术总体上具有

与 Hookwire 定位相似的有效性，并且其并发症发

生率要低于 Hookwire 定位，甚至认为金属弹簧圈

的并发症发生率是各种金属标记物中最低的。与

上述两种定位方式相比，最新研究[5] 表明注射碘油

定位的成功率在所有辅助定位技术中最高，不过术

者暴露在辐射中需穿铅衣增加了其操作不便性[10]。

医用胶定位基本上可以避免上述缺点。注射亚甲

蓝辅助定位也有其局限性，例如其在肺表面弥散速

度较快，如染料注射过量，或注射后不能尽快手

术，可能因染料弥散而导致定位精度下降。

3.1.2    并发症　（1）气胸：发生率高达 35%，是最

常见的经皮肺穿刺并发症。多因穿刺针刺破胸膜

腔导致，大多数气胸患者在转送至手术室前并无不

适，因此无需特殊处理，仅有约 1% 的张力性气胸

患者需要胸腔闭式引流[5]。

（2）胸腔内出血：发生率约为 15%，穿刺针穿

破肺内血管或胸壁内血管引发出血[5]。患者转送至

手术室后可在胸腔镜下止血，一般无需特殊处理。

（3）胸膜反应及休克：定位突破胸膜过程中引

起胸膜神经反射、炎症刺激及迷走神经激活，表现

为胸痛、心动过缓、低血压、出汗、恶心甚至晕厥。

大多数症状轻微不需要特殊处理，术前给于镇静，

术中充分胸膜麻醉往往可降低其发生率[54]，对于出

现严重胸膜反应患者，需立即停止操作，给予补液

吸氧，甚至给予血管活性药物抗休克治疗[55]。

（4）定位材料移位：定位标记物偏离目标病灶

区域可直接导致定位失败或导致扩大切除[56-57]，是

最严重的并发症，其中 Hookwire 定位针脱落几率

最高，约占 6%。金属弹簧圈及碘油/医用胶脱位分

别占 3% 及 1%[5]。

（5）其他：Hookwire 定位导致的空气栓塞较

罕见[5,58]，发生率约为 0.1%～0.5%[59]，多因操作过程

中气体经穿刺针或血管破口进入循环系统所致。

危险因素包括：穿刺路径经过肺静脉或支气管血

管束、患者咳嗽或深呼吸导致胸内压波动、合并肺

气肿或肺大疱等基础病变，但通过规范操作和及时

救治可显著改善预后。临床中需严格掌握适应证，

对高危患者（如肺血管病变者）建议选择替代定位

技术（如 ENB）。此外，文献[60] 报道由于金属弹簧

圈定位较深，行肺楔形切除的范围无法包含金属弹

簧圈而致使其遗留肺组织内。

3.1.3    技术瓶颈　（1）当目标病灶距离脏层胸膜较

远（距离>4 cm）时，经皮肺穿刺安全性明显下降，

并发症增多，此时做肺叶切除可能为更佳选择；

（2）目标病灶靠近纵隔区域，穿刺如误伤心脏、大

血管可能出现致死性大出血；（3）肩胛骨、肋骨等

遮挡穿刺路径可导致穿刺失败；（4）由于下肺叶比

上（中）肺叶的呼吸动度大，位于下肺叶尤其是靠

近膈肌位置结节的定位难度较上（中）肺叶结节定

位难度更大，并发症发生几率更高；（5）多发结节

需要多针多点定位，反复穿刺可造成气胸等并发

症，进一步增加穿刺定位难度；（6）考虑进针距离

最近，行跨间叶裂定位，容易造成气胸。

 

表 3    肺小结节穿刺定位禁忌证

绝对禁忌证 （1）严重肺功能不全：第一秒用力呼气容积<35% 预计值或一氧化碳弥散量<40%
（2）无法配合操作：无法屏气、保持体位或听从指令（如意识障碍、严重精神疾病、频繁剧烈咳嗽无法通过药物缓解）

（3）病变位置高危： 穿刺路径无法避开大血管、心脏、纵隔结构

（4）穿刺路径存在活动性感染（如肺炎、皮肤感染）

相对禁忌证 焦虑/疼痛不耐受、肺气肿/肺大疱、服用抗凝/抗血小板药、中度肺功能不全等，需结合患者具体情况和多学科评估穿刺定

位可行性（如胸外科、呼吸科、麻醉科）
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3.1.4    禁忌证　除了穿刺及手术相关的禁忌证外

（表 3），Ciriaco 等[8] 提出当肺小结节距脏层胸膜距

离>4 cm 时，穿刺相关并发症发生率明显增加，且

肺楔形切除变得更为困难，此时传统的肺叶切除常

为最佳选择。对于心脏大血管附近的小结节，尽

管 Hookwire 定位在技术上是可行的，但由于大出

血风险增加，本共识不建议采用此方法穿刺定位。

部分病例因肩胛骨等骨骼阻挡等，没有适合的穿刺

路径而失败。

因此，经皮肺穿刺辅助定位有盲区：（1）距纵

隔胸膜<3 cm 的区域；（2）距叶间裂<3 cm 的区域

（跨叶定位）；（3）肩胛骨、肋骨等骨性结构所覆盖

的区域。由于解剖结构的限制，穿刺通道可能较

长，在切除时可能会造成不必要的大面积正常肺组

织损失，从而在一定程度上影响肺功能。

3.2    经支气管穿刺辅助定位技术

3.2.1    技术优势　经支气管穿刺辅助定位作为一种

术前辅助定位技术，较上述经皮穿刺定位技术可有

效减少气胸、出血等并发症，并对经皮穿刺难以进

行的解剖部位 （如肺尖或肩胛骨遮挡区域）进行定

位。ENB 作为一种术前辅助定位手段，截至目前的

报道[34] 几乎无大出血、空气栓塞等严重并发症，其

气胸发生率也很低，仅为 2%。同时，穿刺与手术可

在一体化手术室中完成，缩短了患者等待定位及定

位完成后的转运时间，避免了转运途中的医疗风

险，缩短手术总时间，提高诊治效率。整个操作过

程患者处于麻醉镇静状态，显著缓解了患者焦虑、

紧张等心理压力，可以在安全、微创、无辐射的前

提下完成。因此，经支气管穿刺辅助定位技术比经

皮肺穿刺辅助定位技术的安全性更高。

3.2.2    技术不足　导航支气管镜为主的穿刺定位方

法仍有一些不足。以 VAL-MAP 技术为例，首先，

定位精确性受支气管镜技术制约，在超细支气管镜

下定位导管能够进入更细的支气管分支，从而到达

更外周的小结节周围，但操作难度也更高。其次，

支气管镜下定位对麻醉的要求较高，且由于缺乏导

航的实时反馈调整机制，需要经验丰富的医师进行

操作，易受到复杂的多学科协作限制。而胸外科医

师掌握该操作技术则需要一定时间的训练，否则操

作时间较大多数传统定位方法更长。此外，支气管

镜下定位的费用较经皮肺穿刺定位更高，患者接受

度差，不利于推广。与此同时，经 ENB 引导定位亦

受到上述限制。最近，ENB 与透视数字断层合成技

术结合用于定位。使用 ENB 导航到目标病灶后，

传统的二维 C 臂荧光镜记录高频图像，并将捕获的

图像重建为三维影像。ENB 系统能够更新实时透

视病灶定位，允许医生实时调整定位器至最佳

位置[61]。

近年来，虽然肺小结节术前辅助定位技术不断

进步和创新，但目前仍以 CT 引导下经皮肺穿刺辅

助定位技术应用最广泛。建议术者根据医院具体

条件选择适当的术前辅助定位技术，甚至术中立体

解剖定位法也是一种很好的补充。
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