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Whole process management of percutaneous microwave 
ablation for pulmonary malignant nodules
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［Abstract］ Image-guided percutaneous microwave ablation （MWA） for treating pulmonary malignant nodules had been 
widely used in clinical practice for advantages of minimal trauma， precise treatment， quick recovery and fewer postoperative 
adverse reactions.  The progresses of whole process management of MWA for pulmonary malignant nodules were reviewed 
in this article.
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［摘  要］ 影像学引导下经皮微波消融（MWA）治疗肺恶性结节创伤小、治疗精准、恢复速度快、术后不良反应少，已

广泛应用于临床。本文围绕全程管理 MWA 治疗肺恶性结节进展进行综述。
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肺结节 CT 表现为单或多发体积较小的类圆形高

密度影［1］。低剂量 CT 的推广使肺磨玻璃结节（ground 
glass nodule， GGN）检出率有所提高。GGN 可根据实

性 成 分 占 比 分 为 单 纯 GGN 及 混 合 性 GGN［2］，后 者 恶

性 风 险 极 高［3-4］。 经 皮 微 波 消 融（microwave ablation， 
MWA）可用于治疗早期恶性肺结节［5-6］，一般无需全身

麻醉，治疗和住院时间短、适用人群广，且创伤小、疗效

明 确，安 全 性 高 、可 重 复 性 强［7-8］。 本 文 围 绕 MWA 治

疗恶性肺结节全程管理进展进行综述。

1 术前管理  
1. 1　术前检查　包括血常规、血型、肝肾功能、凝血功

能、肿瘤标志物检测、尿常规、大便常规、传染病相关检

查、电解质和血糖水平、心电图及影像学检查等。CT、
MRI 及核医学检查可提供病灶位置、大小、血供、支气

管及伴行血管走行、邻近解剖结构、远处转移等信息，
以明确结节性质、评估风险及制定治疗方案。对有恶

性肿瘤病史及高风险患者建议行全身检查明确有无转

移灶［9］。对高龄（≥80 岁）、有长期吸烟史、慢性呼吸系
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统疾病史、心脑血管病史者术前需行心肺功能检查。
1. 2　拟定 MWA 方案　对双肺结节患者应分次实施

治疗，一次消融一侧病灶，并以恶性程度高者为首要目

标。初步设定穿刺路径和消融区：穿刺路径应尽量短

且角度适当，以确保消融针顺利到达肺结节所在位置，
并尽可能避免穿过叶间裂胸膜、肋间动脉和神经，避开

大血管和主要气道。病灶与胸膜或膈肌距离较近时，
可建立人工气胸。设定消融功率时，需保证能完全消

融肺结节及周围至少 1 cm 范围［10-11］。
1. 3　沟通与宣教　与患者及家属进行深入沟通，充分

告知治疗的必要性、消融目的、疗效、治疗风险和不良

反应及相关注意事项，使其签署手术知情同意书、授权

委托书等文书。治疗前 1～2 日复查肝肾功能及凝血

功能；对合并感染加以有效控制；对感染高风险者预防

性使用抗生素；控制血糖和血压正常或接近正常。若

患者接受靶向、抗凝治疗或服用抑制呼吸、循环系统药

物，应考虑其对 MWA 的不良影响。对患者进行呼吸

训练及卧床排泄训练（必要时）。
1. 4　治疗前　治疗前嘱患者禁食、禁水 4 h 并充分排

便。对难以控制情绪患者可适当予以镇静［12］。建立静

脉通道，必要时术区备皮。确认患者身份信息、病史、
病情和预备消融方案。由专人负责定期检查与维护手

术室内常备急救药品和器械；由技师定期对相关设备

进行检查。
2 术中管理  

由主管医师、手术医师、护士、技师共同核对患者

信息及治疗目的，明确消融方案，填写交接单；由护士

接 收 并 核 对 术 中 用 药，提 前 准 备 介 入 治 疗 包 、麻 醉 药

品、消毒药品及消融针等；由技师调取术前影像学检查

图像备用。
2. 1　麻醉与摆位　选择易于保持的患者体位，一般为

仰卧、侧卧或俯卧位，尽量使体表穿刺点在上；如体位

无法长时间保持，可使用器械辅助固定。连接血氧、血

压监测及心电监护设备，实时监测生命体征。建议治

疗前行胸部薄层 CT 扫描，评估肺结节有无明显变化，
以及预设方案是否需要调整。确认穿刺路径和消融方

案后实施麻醉，一般采用局部麻醉，在体表穿刺点处行

局部浸润麻醉直至胸膜；对术中不能配合或需要辅助

呼吸者行全身麻醉［13］。
2. 2　术者准备　术者应严格遵循无菌操作规程，规范

更衣、清洁手部并穿着无菌手术衣、佩戴外科口罩、手

术帽及无菌手套等。非手术人员进入室内需与手术台

保持半米以上距离；未经相关培训及发热、呼吸道感染

等人员不得进入治疗区域。
2. 3　实施消融　从体表定位点将消融针沿设定路径

逐层刺入，以 CT 等设备进行引导；确认消融针尖到达

预定位置后，根据结节特征、消融针特性及患者条件等

进行持续消融或断续消融［14］。持续消融适用于治疗与

重要解剖结构（如纵隔、心脏、胸膜等）距离较远、与大

血管及气管较近的肺结节，对患者身体状况要求较低；
断 续 消 融 需 要 在 操 作 过 程 中 不 断 调 整 功 率 并 间 断 暂

停，能精确控制消融范围及其程度，较好地保护邻近结

构。消融过程中观察靶区变化，实时监测患者生命体

征，必要时及时调整消融功率。确认靶区消融完成后，
撤针时保持一定功率持续加热，以避免出现针道种植

转移。
2. 4　术中不良反应及处理　术中不良反应主要包括

气胸、出血、疼痛、刺激性咳嗽及胸膜反应等，术中 CT
有助于判断其有无及程度。气胸发生率高达 50%［15］，
风险因素包括老年男性、慢性阻塞性肺疾病、消融区域

位于肺中下叶、多次穿刺、多针消融及穿刺路径经过叶

间胸膜裂等［8，10，16］，大多程度较轻，无需特殊处理；若程

度较严重或可能出现张力性气胸时，可使用注射器抽

吸、包扎胸带或行胸腔闭式引流等。出血多系穿刺过

程中损伤肋间动脉或肺内大血管所致，一般表现为咯

血和血胸；血量较少时可密切观察，出血量较大或持续

出 血 时 应 暂 停 消 融，以 血 凝 酶 、垂 体 后 叶 素 等 药 物 止

血，如效果不佳需行介入治疗或外科止血。局部麻醉

下实施消融时，患者可能出现不同程度疼痛。对可耐

受疼痛可加用局麻药物，辅以心理疏导或调整消融方

案［17］；疼痛剧烈时应暂停消融，加用阿片类药物，待疼

痛 缓 解 后 继 续 消 融，如 仍 难 以 耐 受，可 考 虑 行 全 身 麻

醉。刺激性咳嗽为穿刺和消融时刺激肺泡、支气管内

膜、神经或胸膜所致。剧烈的刺激性呛咳可致消融针

移位而损伤肺组织，引发气胸或大出血，可通过使用镇

咳 药 物 、充 分 麻 醉 、减 少 穿 刺 次 数 等 方 式 降 低 相 关 风

险。消融区邻近胸膜或穿刺时多次通过胸膜可引发胸

膜反应导致心率减慢，患者可能失去意识甚至心搏骤

停。消融过程中应密切注意生命体征，可能情况下与

患者保持沟通；出现可疑胸膜反应时应立即停止消融，
予以止痛、镇静，必要时实施抢救。
3 术后管理  
3. 1　术后观察　消融后院 内 观 察 6～12 h，建 议 期 间

监 测 生 命 体 征 、予 患 者 吸 氧 并 适 当 补 液 。 于 消 融 后
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12～48 h 复查 CT，观察有无迟发性气胸、血胸等。嘱

患者 1 周内禁止体力活动、避免剧烈咳嗽，禁烟、禁酒

并加强营养摄入。
3. 2　术后不良反应及其处理　术后主要不良反应包

括疼痛、咳嗽及胸腔积液，迟发性气胸和消融综合征较

少见。麻醉和镇痛药物失效后，体表穿刺点等部位可

出现轻-中度疼痛，消融区邻近胸膜者可能出现中重度

疼痛，并在咳嗽后加重［17］，一般持续数天至数周；对单

纯疼痛而无其他不良反应者可予镇痛药物。术后咳嗽

多由病灶机化或液化产生的局部炎症所致，对轻度咳

嗽无需处理；若剧烈咳嗽或伴大量咳痰、严重胸痛，可

于排除感染和气胸后予以镇咳药物。术后胸腔积液系

消融刺激机体、尤其胸膜所致。对于消融单个肺结节

后出现的少量胸腔积液可予观察  ［15］；对中-大量胸腔

积液伴胸闷气短、呼吸困难、发绀、端坐呼吸等表现患

者应予吸氧、胸腔穿刺抽液或引流。
迟发性气胸指在消融过程中未出现或仅出现轻微

气 胸 、之 后 3～4 天 内 出 现 的 气 胸［18］。 消 融 后 突 发 胸

痛、胸闷气短、呼吸困难、血氧饱和度下降时，应考虑迟

发性气胸可能。对迟发张力性气胸需进行紧急胸腔穿

刺排气和外科手术外，对其他类型气胸可行经胸腔穿

刺排气或闭式引流。支气管胸膜瘘亦可致迟发性或反

复气胸。消融靠近胸膜的肺结节时，应注意控制消融

范围及功率，必要时预防性使用抗生素［19］；对出现支气

管胸膜瘘者可放置胸管引流并抗感染，严重时可行瘘

口修补术［20］。消融后综合征指人体吸收坏死物质及释

放炎性因子引发的一过性自限性反应，临床表现为低

热、乏力、恶心、呕吐等。肺结节消融区域有限，消融后

综合征表现一般较轻微，仅需对症处理；如持续高热不

退、咳嗽咳痰时，应考虑肺部感染；若感染不易控制或

进展为肺部或胸腔脓肿时，可行穿刺抽脓或置管引流

冲洗。皮下气肿发生率极低，主要为穿刺时气体进入

人体后分散于皮下组织所致；对少量气体可待其自行

吸收，严重时可予以引流。
4 随访管理  

术后实施科学、规律的随访和复查有助于及时发

现病情变化并进行相应处理。肺结节消融后主要通过

影 像 学 检 查 、体 格 检 查 及 血 清 肿 瘤 标 志 物 等 进 行 复

查［21］。消融后 4～6 周内应复查胸部增强 CT，观察消

融是否完全，必要时进行补充消融；消融区病灶消失、
出现纤维化改变或形成空洞，且无异常强化征象时，可

判定为完全消融，之后 2 年内每 3 个月复查。对肺癌高

风险或可疑其他部位肿瘤患者，推荐在消融后半年内

或 疑 有 复 发 时 行 PET/CT 检 查［22］。 如 近 期 随 访 无 复

发，则进入为期 3 年的短期随访阶段，复查频率调整为

每 6 个月 1 次。完成消融 5 年后进入长期随访期，每年

复查 1 次胸部增强 CT 和薄层扫描。对＞70 岁、有长期

吸烟史及肺癌高风险者应予终身随访。
5 小结  

MWA 治疗恶性肺结节包括术前、术中、术后和随

访阶段，各有侧重。对上述阶段进行模块化序贯管理

可形成标准化治疗流程，使患者最大程度获益。
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使用阿拉伯数字和汉字数字的一般原则

根据 GB/T 15835《出版物上数字用法的规定》
（1）在统计图表、数学运算、公式推导中所有数字包括正负整数、小数、分数、百分数和比例等，都必须使用阿

拉伯数字。
（2）在汉字中已经定型的词、词组、成语、缩略语等都必须使用汉语数字，例如：一次方程、三维超声、二尖瓣、

法洛四联症、星期一、五六天、八九个月、四十七八岁等。
（3）除了上述情况以外，凡是使用阿拉伯数字而且又很得体的地方，都应该使用阿拉伯数字。遇到特殊情况

时，可以灵活掌握，但应该注意使全篇同一。
（4）如果数字的量级小于 1 时，小数点前面的零（0）不能省去，如 0. 32 不能写成 . 32。
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