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微波针挂线辅助肺结节精准穿刺效果及     
影响因素
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Abstract: Objective  To explore a precise method with a microwave antenna for puncture of pulmonary 
nodules and analyze phenomena that affect  the puncture results. Methods  Clinical data of 107 cases with 
solitary malignant pulmonary nodules were collected, and the mean length of pulmonary nodules was 13.6±0.6 
mm in CT axial position. A thread-hanging method was used to assist the puncture of pulmonary nodules. The 
procedure was successful when the needle was not withdrawn and inserted into the central region of the nodule. 
The success rate and complications of the pulmonary procedure were recorded. The incidence of the following 
phenomena were also documented: needle coercing, needle slipping, needle  tip pushing, pulmonary nodule 
prolapsing, radial nodule deformation, nodular masking, and radial movement distance of needle tip. Results  In 
all of 107 cases evaluated, the antenna puncture was successful in 101 cases (94.4%) but failed in 6 cases (5.6%). 
Pneumothorax and pulmonary hemorrhage occurred in 23 (21.5%) and 19 cases (17.8%),  respectively. The 
following phenomena occurred: needle coercing in 9 cases (8.4%), needle slipping in 6 cases (5.6%), needle tip 
pushing in 19 cases (17.8%), pulmonary nodule prolapsing in 15 cases (14%), radial nodule deformation in 14 
cases (13.1%), and nodular masking in 5 cases (4.7%). The mean radial adjusting distance of needle tip was 0.7±
0.4 cm. Conclusion  The thread-hanging method can assist in the accurate puncture of microwave antenna for 
pulmonary nodules. We should focus and deal with phenomena that may occur and affect the result of puncture. 
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摘  要：目的  探讨挂线法辅助微波针肺结节精准穿刺方法，分析术中影响穿刺结果的若干现象。方
法  收集107例恶性孤立性肺结节患者临床资料，其中原发性86例，转移性21例。肺结节CT轴状位长

径平均（13.6±6）mm。采用挂线法辅助微波针肺结节穿刺。术中无退针，且插入结节中心区域为穿

刺成功。记录并分析肺结节穿刺成功率、穿刺并发症和影响穿刺结果的针体裹挟、针体滑脱、针尖推

顶、肺结节坠积、结节径向形变、结节掩蔽和针尖径向调针距离等若干现象发生率。结果  穿刺成功

101例（94.4%），失败6例（5.6%）。气胸23例（21.5%），肺内出血19例（17.8%）。发生针体裹挟9
例（8.4%），平均裹挟距离1.2±0.5 cm；针体滑脱6例（5.6%），平均针尖移动距离0.8±0.3 cm；针尖推

顶19例（17.8%），平均推顶距离1.6±0.7 cm；肺结节坠积15例（14.0%），平均移动距离0.9±0.5 cm；

结节径向形变14例（13.1%），平均牵拉长度增加0.5±0.3 cm；结节掩蔽5例（4.7%）；针尖径向平均

·临床应用·
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调针距离0.7±0.4 cm。结论  挂线法

辅助微波针肺结节穿刺精度较高。

术中应注意并处理影响穿刺结果的

现象。
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0  引言
经皮微波消融术是恶性肺结节主要治疗方法

之一[1]，精准穿刺是确保消融效果的重要基础。尽

管业内探索多种辅助精准穿刺方法和技术[2-15]，但

是迄今，CT引导下肺结节精准穿刺依然是介入医

师和影像医师关注的焦点[16-17]。为提高穿刺精度，

我们收集恶性肺结节107例，采用挂线法辅助微波

针肺结节穿刺，并分析术中影响穿刺结果的若干

现象，旨在提高肺结节穿刺成功率和安全性，现

将方法和结果报道如下。

1  资料与方法
1.1  一般资料

收集石家庄市中医院2019年2月—2023年3月经

细胞学和（或）组织病理学确诊的107例孤立性恶性

肺结节患者，其中男71例，女36例。年龄21~86岁，

中位年龄56.9岁。原发性肺癌86例，转移性21例。

CT肺结节轴状位长径5~25 mm，平均13.6±6 mm，

其中5~10 mm 23例，11~20 mm 63例，21~25 mm 21
例。实性肺结节（solid pulmonary nodules, sPN）59
例，混合性磨玻璃结节（mixed ground-glass nodules, 
mGGN）32例，纯磨玻璃结节（pure ground-glass 
nodules, pGGN）16例。肺结节距胸膜≤1 cm 21例， 
1~5 cm 59例，>5 cm 27例。43例患者有基础性肺

疾病，其中慢性阻塞性肺疾病（chronic obstructive 
pulmonary disease, COPD）14例、哮喘11例、肺纤维

化9例、肺结核 6例和矽肺3例。

1.2  设备、器械和术前准备 
美国GE 64排螺旋CT，南京康友微波能应用研

究所KY-2200型微波消融治疗仪，微波消融针（微

波针）KY-2450B，白色棉线1条，长100 cm，经

高温、高压蒸汽消毒后备用，血管钳，若干纱布

垫，手术铺巾，穿刺包，监护、吸氧等设备。患

者术前进行血常规、凝血功能、心肺功能及胸部

增强CT检查，排除肺穿刺消融禁忌证。嘱患者平

静呼吸训练。告知家属或患者操作风险和注意事

项，并签署知情同意书。本研究已通过石家庄市

中医院伦理委员会审查。

1.3  方法

患者取多种体位，以其舒适、方便术者操

作为目的。CT扫描参数：层厚1.25  mm，层间距        

1.25 mm。将定位栅放置在拟穿刺体表部位，平静

呼吸状态下确定进针点、进针方向和深度。胸壁消

毒、铺巾和麻醉后，经进针点、沿进针方向将消融针

插入胸壁。取长100 cm白色细丝线一条，其中间固定

在消融微波针针杆或尾部，两端甩出线头50 cm，根

据肺CT显示针尖与结节的空间位置，牵拉两端丝

线的方向和张力，调整针尖方向（调针），并用血

管钳将丝线固定在铺巾表面，见图1。
当针尖指向结节时，向前推送针体（进针），

即调针、进针序贯进行（序贯穿刺模式）。随后，

CT扫描核实结节与针尖位置，如果针尖方向偏离

肺结节，则再次调整丝线的牵拉方向和张力，当针

尖指向结节后，向前推送针体，直至针尖插入结节

中心部位，启动消融过程，见图2。本操作由两位

有18年肺穿刺经验的医师独立完成。

1.4  观察内容

穿刺成功：穿刺过程中无退针，且针尖插入

结节中心区域（3环靶区中心1/3区域），反之为失

败。记录穿刺成功率、穿刺并发症，以及术中出

现、并影响穿刺结果的若干现象：（1）针体裹挟

现象：进入肺内的针体受到针道周围组织夹持，在

一定进针范围内针体与周围组织同时、同向和等

距离向前移动（≥0.5 cm），针尖在肺内没有实质

性向前移动；（2）针体滑脱现象：进针深度明显

超出预定进针深度（≥0.5 cm）；（3）针尖推顶现

象：进针时针尖推顶结节向前移位（≥0.5 cm），

但针尖未能进入结节或预定结节位置；（4）肺结

节坠积现象：受自身重力作用，肺结节呈现下沉移

位（≥0.5 cm）；（5）结节径向形变现象：进入结

A: single thread-hanging on needle tail; B: double thread-hanging on needle tail; C: double thread-handing on needle tail and rod; D: single support 

auxiliary thread-hanging on needle tail.

图1 微波针挂线法操作示意图
Figure 1 Operation diagram of thread-hanging method on microwave needle
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节的针尖径向移动时，结节受到针尖推、拉作用，

引起结节发生形变，受到针尖推顶一侧的结节组织

压缩，而受到针尖牵拉一侧的结节拉长≥0.3 cm；

（6）结节掩蔽现象：穿刺过程中，肺结节（大

小、边缘、形态、密度、或位置）与其周围肺组织

结构分辨不清；（7）针尖径向调针距离：当径向

力作用针尾时，针尖在肺内发生相反方向移动。

2  结果 
消融微波针穿刺成功101例（94.4%），失败6例

（5.6%），其中退针2例，针尖插入肺结节非中心区域

4例（3环靶区中、外2/3区域）。气胸23例（21.5%），

肺内出血19例（17.8%），均为少量。术中发生针体

裹挟现象9例（8.4%），裹挟距离0.5~2.5 cm（平均距

离1.2±0.5 cm）；针体滑脱现象6例（5.6%），针尖向

前移动超出预定进针深度0.5~2.3 cm（平均距离0.8
±0.3 cm）；针尖推顶现象19例（17.8%），推顶距离

0.5~6.5 cm（平均距离1.6±0.7 cm）；肺结节坠积现象15
例（14.0%），体位改变后肺结节移动距离0.5~2.4 cm
（平均距离0.9±0.5  cm）；结节径向形变现象14例
（13.1%），针尖牵拉一侧的结节长度增加0.3~1.2 cm
（平均距离0.5±0.3 cm）。结节掩蔽现象5例（4.7%）；

针尖径向调针距离0.3~3.6 cm（平均0.7±0.4 cm）。

3  讨论
目前C T引导下肺结节徒手穿刺依然广泛

应用 [ 1 8 ]，若提高穿刺精度需要术者长期经验

积累 [ 19 -20 ]，因此该穿刺技术的推广和应用受到限

制。现行CT引导下，徒手肺结节穿刺属于盲穿，

不可避免偏离预定方向，于是术者在消融针尾施

加一个径向外力，矫正针尖方向，结果针道周围

的组织发生形变，内应力产生，其力的大小与针

尾外力大小相等、方向相反，这种由径向调针产

生的内应力称为静态内应力。当作用于针尾的外

力消失后，内应力释放，针尖恢复原位，因此有

效调针不仅需要调整针向，同时还需要向前推送

针体，即调针-进针同步进行（同步穿刺模式），

于是针尖产生一个反向内应力，前后内应力综合

作用结果决定针尖方向。因此术者需依赖经验、

多次调针、进针、甚至退针、才能使针尖插入肺

结节预设部位，穿刺精度受到限制。

呼吸时胸廓与肺反向运动，作用于针体的内

应力大小和方向随呼吸实时发生改变—即动态内

应力，导致针体摆动。吸气时胸骨、肋骨上举，

胸廓扩张，致使肺组织前后径和横径扩大（横

向），这种肺横向移动产生的内应力对于横向走

行的针体作用较小。然而，胸骨、肋骨上举产生

A: the mediastinal subpleural nodule of middle lobe of  the right  lung is 1.0 cm in length; B:  the tip of  the ablation needle was inserted into the 

pulmonary nodules, and the nodules were radially adjusted to remove 1 cm from the pleura to initiate ablation; C: euring nodular ablation, needle 

tip slip occurred due to cough, and the tip moved 1 cm forward beyond the anterior edge of the nodules; D: the subpleural nodule of lower lobe of 

the right lung has a diameter of 0.5 cm; E: needle tip pushing nodules forward 2.5 cm; F: CT reexamination 2 days after ablation; A-C: an 87-year-

old female with mediastinal subpleural lung adenocarcinoma in middle lobe of the right lung; D-F: a 59-year-old man with subpleural metastases in 

inferior lobe of the left lung 4 years after nephrectomy of renal carcinoma.

图2 微波针穿刺肺结节CT示意图
Figure 2 CT operation diagram of using microwave needle in puncturing pulmonary nodules
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的纵向内应力对于横向走行的针体作用较大，导

致针体纵向摆动，摆动幅度随胸廓部位下移而逐

渐增加，Chen等报道，平静呼吸时85例肺结节移

动距离平均1.76  cm，且与结节大小和胸膜距离

无关[21]。同样，正常成人平静呼吸时，膈肌移动

幅度可达2~4  cm，由此而产生的纵向内应力作用

于针体，使针体摆动进一步强化，这种摆动幅度

在近膈肌处最为明显。针体摆动的中心轴位于肋

间隙或附近，由于胸壁组织密度高、弹性差，而

肺组织密度低弹性高，针尖方向主要取决于胸壁

内应力，意味着若要对抗胸壁内应力，需要肺内

更大的调针幅度和更长的进针距离。同时，鉴于

杠杆效应，导致肺内针尖纵向移动距离与肺结节

不完全一致，特别当针体胸壁内，或肺内走行距

离较长时，穿刺精度进一步受到限制。

采用微波针尾挂线方法，应用序贯穿刺模式

可提高肺结节穿刺精度。由于丝线两端固定在铺

巾表面，一个大小、方向恒定的外力始终作用于

针尾，使得静、动态内应力无法释放，从而针体

呼吸摆动消失，针体周围肺组织和肺结节受到

制动，使得针尖位置在CT扫描时与穿刺时高度

一致。另外，序贯穿刺模式将穿刺过程分解成调

针、进针两个过程，调针时术者不再顾忌内应力

影响，可以根据CT显示的针尖与肺结节位置，

通过改变丝线两端牵拉方向和张力，调整针尖方

向，当针尖指向结节中心时，再向前推送针体。

至此，调针和进针有了客观、量化、稳定参照

物，减少了对经验的依赖，从而提高穿刺精度。

Tsai等[22]报道采用无菌孔巾作为支托、调整针尖方

向，辅助同轴针肺结节穿刺，虽然文中未提及内

应力概念，确是最早应用序贯穿刺模式的范例，

遗憾的是该方法调针、控针效率低下。

本研究应用挂线方法包括：单线针尾挂线方

法（图1A）：当针体呼吸摆动小或无时，适宜应

用本挂线法调整针尖方向；双线（针尾、针杆）

挂线方法（图1B~C）：（1）当针体呼吸摆动较大

时，适宜应用双线挂线对抗针体摆动，特别丝线

牵拉方向与针体摆动方向一致时；（2）当消融针

尖插入胸壁或表浅时，体外针体受重力和呼吸作

用发生偏移，引起针尖移位，适宜应用双线（甚

至三线）对抗针体受重力和呼吸作用发生偏移，

稳定针体和针尖方向；（3）当针体与CT扫描床

平行或近乎平行方向进针时，针尾受重力作用下

垂，适宜应用双线保持预设针体位置和方向（图

1B~D）；支架辅助针尾挂线方法（图1D）：主要

用于针体与CT扫描床平行或近乎平行进针时，或

与胸膜切线平行路径进针时（图2D~E），这时牵

拉丝线与消融针成角过小，丝线牵拉力矩小，若

要调整针尖方向需要加大拉力，丝线张力增加容

易拖拽孔巾移位，甚至引起针尖非意愿性向前移

动。单或双支架改变了力的作用点，增加了丝线

牵拉力矩，血管钳丝线固定点受力明显减小。

本研究消融针穿刺成功101例（94.4%），显

示挂线法辅助穿刺具有较高成功率。当针尖距离

结节≤0.5 cm时，应精细调针，谨慎进针。尤其针

尖插入结节表层并偏离中心区域时，对于mGGN
和pGGN仍可尝试结节内调针，将针尖插入结节

中心区域。反之部分sPN结节内调针困难，常需

退针到结节边缘，重新调整针向、进针；胸膜下

结节宜采用与胸膜切线平行路径进针，尽可能肺

内调针距离≥2 cm，此时消融针与胸壁夹角可能

很小，宜采用支架辅助挂线法调整针向（图1D、

图2D~E）；当肺结节前缘或侧缘毗邻胸膜、血管

等重要结构时，先将针尖插入结节中心，采用挂

线法径向拨动结节脱离前缘或侧壁重要结构，随

后针尖贯穿结节，保持丝线张力和安全距离后，

启动消融过程（图2A~C）。针尖径向调针是实现

结节精准穿刺的重要方法（图2A~B），调针距离

受多种因素影响：如针杆硬度、长度、胸壁及肺

内走行距离、针尾受力大小、肋间隙宽度、针杆

与肋骨上下缘距离、基础肺疾病和针尖肺内部位

等。穿刺失败6例（5.6%），失败原因与胸壁厚、

结节小、磨玻璃样结节、毗邻胸膜或膈肌结节、

呼吸幅度大以及针尖推顶、针体滑脱和掩蔽现象

有关。其中退针2例，针尖插入肺结节非中心区域

4例（3环靶区中、外2/3区域）。

气胸和肺内出血是经皮肺穿刺常见并发症[23]。

本研究发生气胸23例（21.5%），多出现在消融针退

出胸壁后，肺内出血19例（17.8%），其中针道出血

16例、消融区出血2例、针道和消融区均出血1例，

均为少量。减少气胸发生的关键在于预设穿刺路径

时避开肺气肿、肺大泡或减少胸膜损伤。对于穿刺

路径中（横向、纵向）血管结构，可通过挂线法，

调整针尖方向，避开血管后进针，当针尖避开或跨

越血管后，回调丝线使针尖恢复原有方向后进针。

本研究中针体裹挟现象多见于胸壁厚、背部

入路、肌肉紧张或步进距离短、速度慢患者；针尖

推顶（推移）现象多见于结节小、密度高，位于肺

尖，肺底或肺周边部位，或步进距离短、速度慢

时（图2D、E）；针体滑脱现象多见于针体裹挟现
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象、结节顶推现象、快速进针、消融中或咳嗽时

（图2B、C）；肺结节坠积现象多见于实性、较大

或位于肺周边部位肺结节，坠积距离与体位有关，

亦与时间有关（即时坠积，延时坠积）；结节径向

形变现象见于径向调针结节，结节形变主要与结

节大小、密度、部位、肺部基础性疾病，以及径向

受力大小相关；结节掩蔽现象多发生在小结节、

mGGN、pGGN或肺（组织或血液）坠积部位，肺出

血、针伪影或结节推顶、形变亦可出现掩蔽现象。

目前，上述若干现象鲜有文献报道，其产生

原因、机制、临床意义，以及术前预判、术中防

范和术中处理等亟待探索。

综上所述，应用挂线法辅助肺结节穿刺可提高

穿刺成功率和降低并发症。应注意并处理术中可能

出现并影响穿刺结果的现象。但本研究样本量小，属

于单中心、回顾性非对照研究，期待更多深入研究。
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