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［摘要］ 肺周围型病变，包括肺外周结节，是常见的肺部问题。随着肺结节患者的增加，对组织取样的需求也随

之增加。安全而精准的活检技术用于鉴别病变良、恶性对患者非常有益。电子支气管镜技术是近几十年来诊断肺周围

型病变的活检技术之一，各种引导技术，例如径向超声支气管镜和虚拟支气管镜导航已被证实能改善常规支气管镜的性

能。本文对有关先进支气管镜技术的现有研究进行综述，并探讨先进支气管镜技术在肺外周结节诊断中的应用价值。
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［ Abstract ］ Peripheral pulmonary lesions (PPL), including peripheral pulmonary nodules, are common lung problems. 
As the increase of patients with lung nodules, the demand for tissue sampling also increases. Safe and accurate biopsy 
techniques are very important for patients to identify benign and malignant lesions. Electronic bronchoscopy is one of the 
biopsy techniques for the diagnosis of PPL in recent decades. Various guiding techniques, such as radial probe endobronchial 
ultrasound and virtual navigation bronchoscope, have been proved to improve the performance of conventional bronchoscopy. 
This paper aims to provide an review of the available data on advanced bronchoscopic techniques and explore their application 
in diagnosing PPL.
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肺周围型病变（peripheral pulmonary lesion，
PPL）是肺部常见问题，随着低剂量薄层 CT 的普

及，PPL 尤其是肺外周结节（peripheral pulmonary 
nodule，PPN）的发病率增加［1］。PPN 的鉴别诊断

包括肺癌及其他良性病变，且超过 70% 的可疑恶

性病变发生在肺外周［2］，活检是明确诊断的关键

手段。meta 分析提示 CT 引导下经皮肺穿刺活检的

诊断率较高，但也有较高的气胸和出血发生率［3］。

常规支气管镜用于 PPN 活检有明显的局限性，总体

诊断率较低。近十余年出现的一系列新的支气管镜
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技术，为精准诊断 PPN 提供了技术支持。如超细

支气管镜（ultrathin bronchoscope，UTB）提升了

到达 PPN 的操控性及路径选择的可能，径向超声

支气管镜（radial probe endobronchial ultrasound，
RP-EBUS）能够实时成像并确认病灶位置，锥形

束 CT（cone beam computed tomography，CBCT）
辅助技术可以帮助在术中确认活检工具的位置，虚

拟导航支气管镜（virtual navigation bronchoscope，
VNB） 和 电 磁 导 航 支 气 管 镜（electromagnetic 
navigation bronchoscope，ENB）引导实现了快速、

精确到达目标病灶。而新兴的机器人支气管镜技术

可以对 PPN 活检进行精确的控制。本文将探讨这

些先进支气管镜技术在 PPN 诊断中的应用价值，对

经支气管腔内诊断技术进行综述。

1　常规支气管镜检查

常规支气管镜检查对于中央型病变尤其是腔

内型病灶的诊断率较高，但常规支气管镜难以观

察到段支气管以远的病灶。可以借助一些活检工

具提高 PPN 诊断率，如经支气管活检钳、经支气

管毛刷、经支气管针吸活检（transbronchial needle 
aspiration，TBNA）和支气管肺泡灌洗。研究显示，

提高活检率的影响因素包括病变大小、病变中心位

置、是否存在支气管征等［4］。常规支气管镜对中

央型病变的诊断率高于周围型病变，经支气管活检

中央型病变诊断率近 82%［5］。总体而言，除支气

管镜下可见的病变外，常规支气管镜检查的诊断范

围相对有限。

X 线透视辅助有利于将活检装置导向 PPN，

meta 分析表明采用 X 线透视辅助使经支气管活检

成功率增加了 3 倍［6］。但 PPN 的总诊断率仅为

37.7%，若胸部 CT 提示 PPN 有支气管征象则是较

高诊断率的预测因素［7］。较小病灶往往更难成功

检出，＜2 cm 的病灶总体诊断率只有 34%，而＞ 

2 cm 的病灶为 63%［8］。活检成功率还取决于病灶

的取样方式［9］，TBNA 可提高诊断率［10-11］。鉴于

对外周支气管解剖的识别、小结节或毛玻璃样结节

的定位具有挑战性，使用常规支气管镜经支气管活

检对 PPN 的诊断率仍偏低［5］。

2　RP-EBUS检查

RP-EBUS 提供探头周围 360° （径向）超声波

图像，可实时定位支气管镜抵达部位物理范围外的

病变，更能准确定位 PPN［12］。目前 RP-EBUS 广泛

应用于 PPN 活检，借助细超声探头通过支气管镜工

作通道插入到远端支气管，探查探头周围的病灶情

况。定位好靶病灶后取出径向探头，将活检工具通

过工作通道推进至目标区域，这是 RP-EBUS 的典

型方法。但此方法不能保证活检设备被推进到径向

超声探头识别的靶病灶的同一部位。

一项包括 51 项研究的meta 分析结果显示，RP-
EBUS 用于检测 PPL 的总体诊断率为 72%，特异性

为 99%，其定位和诊断成功率取决于病灶的位置、

大小以及病灶相对于超声探头的位置［13］。Tay 等［14］ 

认为 PPL＜20 mm 和距肺门距离＞50 mm 是影响

RP-EBUS 定位 PPL 的重要因素。Minezawa 等［15］ 

研究也发现，当病变＞20 mm、胸部 X 线片及 CT
扫描上可见支气管征时，RP-EBUS 的诊断率显著

增加。RP-EBUS 诊断率一个重要的预测指标是超

声探头相对于靶病变的位置，RP-EBUS 下病灶显

影呈同心视图时的诊断率比偏心视图时高（84% vs 
48%）［16］。这种诊断率的差异揭示了 RP-EBUS 成

像的局限性，定位偏心性结节时，不能提供三维定

位信息。

RP-EBUS 的另一个限制是超声定位后必须

从工作通道中取出探头，使得活检工具再置入

相同位置具有挑战性［17］，使用引导鞘管维持 
RP-EBUS 定位后的活检位置可以克服这个缺陷［18］。 
尽管引导鞘管可能提高了径向超声后活检工具沿

相同路径到达靶病灶的能力，但也有 meta 分析报

道，使用引导鞘管的诊断率与未使用引导鞘管的差

异不显著［18］。另一项大型 meta 分析报道了有、无

引导鞘管的 RP-EBUS 对 PPL 的总体诊断率分别为

73.2% 和 71.1%［19］，支持上述结果。这可能是因

为硬质活检工具会使引导鞘管移位。Yarmus 等［20］ 

研究测试了一种新型支气管内超声探头，将超声

探头及引导鞘管组合到一起，可同时进行超声探

头定位和 PPL 的活检，这种组合技术应能提高 RP-
EBUS 引导的 PPN 活检的成功率。径向超声对于磨

玻璃结节的诊断率低于实体瘤，但结合 X 线影像、

选择＞25 mm 的病灶是提高磨玻璃结节诊断率的重

要因素［21-22］。RP-EBUS 本身不是导航工具，但可

以结合导航工具（如 VNB 或 ENB）提高 PPN 的诊

断率。meta 分析表明，RP-EBUS 检查总体上是安
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全的，有 1%的病例发生气胸，没有发生严重出血，

使用引导鞘管时尤其有益，因为放置在靶病灶前方

可以压迫填塞活检部位减少出血［23］。

3　细支气管镜（thin bronchoscope，TB）/ UTB
检查

常规支气管镜诊断 PPN 受限于其物理性能、

大外径及活动范围受限而难以到达肺亚段远端支气

管。新一代的 TB/UTB 有更好的可操作性和更大的

尖端向上角度，更易接近 PPL 进行组织取样［24］。

UTB 在小支气管中有良好的柔韧性、可操作性、

支气管选择性和可视性，用于诊断 PPN 是有益的。

虽然 UTB 可以更接近 PPN，但靶病灶的定位

需结合透视和RP-EBUS等进行，这些成像设备联合

UTB 应用是必要的。目前尚无比较 TB/UTB 和标

准支气管镜的头对头研究，但 TB/UTB 常与 CT 引

导、VNB、RP-EBUS 等引导技术结合以提高病变

定位准确性。有研究认为 UTB 联合 VNB 并未提高

PPL 的总体诊断率，但亚组分析发现对于右上叶病

变、前后位X线影像上不可见病灶或位于肺外周三

分之一的病灶，UTB联合检查的活检诊断率更高［25］， 
提示对于这一类不易到达的病灶，联合检查有利于

提高诊断率。TB/UTB 联合 RP-EBUS 可以验证支

气管镜是否已到达待活检的外周病变，Oki 等［26］ 

研究表明，RP-EBUS 联合 TB 对恶性 PPL 的诊断率

高达 79.5%。一项多中心研究比较了外径为 3.0 mm 
的 UTB 与外径为 4.0 mm 的 TB 进行 PPL 活检，

两组均联合 VNB、X 线透视或 RP-EBUS 引导，结

果显示 UTB 组较 TB 组有更高的诊断率（74% vs 
59%）［27］。

大多数研究报告 TB/UTB 检查没有严重并发

症，但有报道称 UTB 操作本身会引起内脏胸膜穿

孔［28］。所以 UTB 操作应轻柔，并应经常通过 X 线

透视监测尖端的位置，特别是当活检 PPN 时。

4　VNB及增强现实导航（augmented reality，AR）

VNB 基于高分辨 CT 图像进行 3D 重建并设计

到达 PPN 的虚拟路径，软件系统将支气管镜下气

道图像和虚拟图像同步，引导气管镜抵达目标病灶

并精准活检，常用于 PPN 的导航及辅助定位。AR
技术则能够可视化在支气管镜当前位置及附近的结

构图像，将支气管镜下实时影像与其对应的实体信

息（如血管、气道尺寸、病灶位置等）进行无缝集

成，允许从不同的层面显示病灶，便于医师实时判

断病灶位置及活检时避开血管［13］，真正实现支气

管镜操作中的实时导航过程。

VNB 与 UTB、RP-EBUS 相 结 合， 对 PPL 的

综合诊断率超过 70%，较常规支气管镜高［29］。但

VNB 辅助支气管镜在 PPL 诊断中的作用尚未完全

明确，meta 分析表明，VBN 辅助并不能提高 PPL
患者的总体诊断率，但 VBN 辅助后活检总检查时

间比非 VNB 组短，尤其 PPL≤20 mm 时活检成功

率优于非 VNB 组［30］。

VNB 的并发症发生率低，其缺点主要是非实

时成像，VNB 图像完全依赖于 CT 影像数据。若

CT 影像与支气管镜下实时影像存在差异，导航系

统无法实时更新校正，给活检带来挑战［31］。如黏

液阻塞气道时 VNB 系统难以创建到靶病灶的直

接途径，胸腔积液量的变化也会改变靶病灶位置

而影响活检成功率。尽管存在挑战，但 VNB 的技

术已经集成到下文所述的 ENB 系统或机器人支气

管镜系统中，并将进一步整合为一种先进的导航 
技术。

5　支气管镜下经肺实质结节抵达术（bronchoscopic 
transparenchymal nodule access，BTPNA）

PPN 的活检高度依赖于支气管征，BTPNA 技

术在支气管壁上打孔建立隧道，在肺实质内通过此

通道抵达结节并活检，它可以不依赖于自然支气管

管腔，理论上做到肺结节的“全肺到达”，大大提

高 PPN 的可及性。BTPNA 技术通常在 ENB 引导

下快速精准到达靶病灶穿刺位置，并通过气管壁穿

刺、球囊导管扩张及置入引导鞘管等方式建立活检

通道。使用 BTPNA 进行的首次人体试验用于 PPL
活检，12 例患者中有 10 例获得确诊，2 例左上叶

尖段病灶因支气管镜角度限制难以抵达病灶附近未

成功，所有患者均未出现并发症［32］。

Sun 等［33］研究表明，BTPNA 对 PPN 的活检成

功率（86.3%）明显高于单纯导航下TBNA（67.2%）， 
且与病灶位置、距胸膜的距离及隧道长度均无显著

性差异，即便＜2.0 cm 的病灶也有较高的活检成功

率。对于无直接支气管充气征的病灶，获得了较高

的活检成功率，分别为 70.4%（CT 显示有支气管

通往病灶但不连通病灶）和 57.1%（无支气管充气
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征）。表明 BTPNA 活检成功率相对较高，且不受

支气管征、病灶位置的限制，但是需要尽量选择避

开血管的通道。当然，BTPNA 也有一些局限性，

由于支气管镜角度限制，左上叶病灶活检较难成 
功［34］。目前的研究显示 BTPNA 的术后并发症发

生率较低，但其安全性还需进一步验证。

6　ENB检查

ENB 技术在 VNB 基础上增加了电磁定位技

术，将电磁定位导丝内置于可控制方向的引导鞘管

内，根据软件提示实时引导至病灶，取出定位导丝

后再用活检工具进入引导鞘管进行活检［35］，可以

更精准、快速地到达靶病灶。

一项包含 15 项试验的 meta 分析表明，ENB
对 PPL 的诊断率较高（73.9%）［36］。研究发现，使

用 ENB 活检时提高诊断率的因素包括选择更大的

PPL、存在支气管征、病灶位于肺上叶或中叶［37］。 
将 ENB 技术与其他方式相结合可能会进一步提

高诊断率［38］，Eberhardt 等［39］在 118 例 PPN 患者

（最终通过手术病理确诊）中比较了仅使用 RP-
EBUS、仅使用 ENB 及 RP-EBUS 和 ENB 联用的

诊断率，结果显示 RP-EBUS 和 ENB 联用的诊断

率（88%） 高 于 RP-EBUS 组（69%） 和 ENB 组

（59%）。在 ENB 活检过程中采用快速现场细胞

学评估（rapid on site evaluation，ROSE）对 PPL 活

检的诊断率（80.2%）优于未使用 ROSE（66.3%）

的诊断率［36］，表明了ENB 的广阔应用前景及优势。

ENB 的常见并发症包括气胸、胸膜瘘、轻微或中

度出血，是较为安全的腔内活检导航技术［40］。

ENB 检查也有不足，ENB 根据术前 CT 数据生

成的虚拟气道重建在术中并不更新，呼吸运动可能

会改变靶病灶的位置并进而影响活检成功率［41］。

此外，支气管镜抵达靶病灶附近支气管时可能导致

病灶移位［42］。应用 ENB 时应注意类似情况，以避

免活检失败。

新一代磁导航技术 Veran SPiNDrive ENB 系统

采用吸气和呼气双相 CT 扫描进行路径生成，患者

身体上内置传感器并利用呼吸门控 4D 跟踪技术连

续跟踪呼吸运动，动态模拟生理呼吸状态而弥补了

因呼吸运动导致的定位误差［43］。其 4D 跟踪 vPads
数据采集片确保手术过程中的动态校准，无需术中

透视及预设床垫，现场操作更简便。此外 Veran 系

统带电磁定位的配套活检工具，使导航活检一体

化无需鞘管，无需借助 X 线透视确认。Veran 导航

系统还可以减少手术时间，是磁导航技术的发展 
趋势［41］。

7　CBCT辅助技术

CBCT 扫描图像的方式为锥形而非传统 CT 的

扇形，因其采用功率较低、旋转范围更窄的柔性 C
形臂而用于气管镜活检病灶定位［44］。传统 X 线透

视下观察活检工具尖端已到达靶病灶，但实际上可

能只是在垂直于荧光透视视图的平面上与靶病灶重

叠而非真实到达，CBCT 将术中采集的影像数据重

建并同步叠加在三维 X 线透视图像上，并将病灶三

维立体标注，以此方式降低了内镜探查及活检的这

种“错误到达”可能性。

Hohenforst 等［45］应用 CBCT 引导常规支气管镜

活检 PPN（平均直径 25 mm）的诊断率为 70%，而

Pritchett 等［46］使用 ENB 结合 CBCT 引导支气管镜

活检 PPN 诊断率达 83%，诊断率与结节大小、位

置、支气管征之间没有独立相关性，均证实 CBCT
引导下行 PPN 活检成功率较高。有研究综合比较

了分别使用 CBCT、ENB、RP-EBUS 技术行支气

管镜 PPN 活检，获得了 77.2% 的平均诊断率［47］。 
Katsis 等［48］对一些平均大小 13 mm、大部分位于

肺外周三分之一的病灶行 ENB 导航定位后进行

CBCT 验证，证实 72% 的病例活检钳位于“病灶

内”，进一步阐明 CBCT 可以帮助确认活检钳是否

位于病灶内，从而提高活检成功率，尤其对于较小

无支气管充气征的 PPN。当联合 VBN 与 CBCT 引

导 UTB 时，活检成功率可提高至 90%，其中 95%
的病例在CBCT下可见活检工具位于靶病灶内［49］，

提示 CBCT 提高了活检位置准确性进而提高活检成

功率。此外，CBCT 还有助于避免将肺不张误认为

是实性靶病灶［50］。

8　机器人支气管镜检查

2018 年 Monarch 系统首次引入介入支气管镜

领域，医师可以使用小型手持控制器来控制引导鞘

管并将支气管镜引导至活检部位，此外还可使用电

磁导航、模式识别软件和机器人运动学数据来精

确定位尖端位置，引导操作者精准找到病灶［51］。 
Chen 等［52］的多中心研究招募了 55 例患者评估
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Monarch 系统，对平均直径为 23 mm 的 PPN 定位

成功率达 96.2%，气胸发生率为 3.7%，无其他不良

事件。且由于机器人引导鞘管提供了稳定的结构

支撑，使活检工具可以深入推进到更远的肺外周。

另一家公司的 Ion 系统具有超细且高可操控性的机

器人鞘管，其 3.5 mm 外径的鞘管可到达所有 18 个

肺段，允许医师以前所未有的高稳定性和高精度导

航至靶病灶。同时采用了光纤形状传感新技术，将

光纤嵌入设备中，使导管、导线、活检工具等 3D
可视化，并为活检提供高精度和高准确性的直观导

航。这种形状传感技术可实现不受视线限制的实时

跟踪，达到亚毫米精度，超过了其他导航和跟踪技

术的报告精度。它不仅提供有关尖端位置和方向的

信息，还提供有关设备在 3 个维度上的完整形状信

息，潜在地减少了对 X 线透视检查的需要，实现直

观地导航，提高了 PPN 活检成功率［53］。利用 Ion
机器人系统在 RP-EBUS 和 / 或 X 线透视引导下对

159 个病灶（中位大小为 18 mm）活检结果进行评

估的研究显示，病灶定位成功率为 98.7%，总诊断

率为 81.7%，对恶性肿瘤的敏感性为 79.8%，优于

传统活检方式［54］。 
尽管目前的机器人支气管镜较传统导航技术

取得了巨大进展［55］，但病灶定位成功率与诊断率

之间还有差距［56］。机器人支气管镜的定位成功率

高，但靶病灶的诊断失败率仍有 20%，实际操作

中受各种因素（如 CT 影像与实际的差异、心脏运

动、出血、肺不张等）的影响，其失败率可能更 
高［57］。机器人支气管镜检查的独特优势在于其可

视性和更高的系统稳定性，使操作者能够更精准定

位、更易抵达靶病灶。这些新的机器人平台可能成

为 PPN 诊断和经支气管治疗的关键工具，包括对

PPN可能会采用经支气管微波或射频消融术的治疗

性应用。

9　手绘导航技术

日本 Kurimoto 教授开创了手绘导航技术，其

基于薄层 CT 追踪支气管分支信息，并映射为气管

镜视图下二维位置简图，引导医师识别支气管镜路

径，增加准确抵达 PPL 的概率。Zhang 等［58］的研究

结果显示，手绘导航技术引导支气管镜对 PPL 刷检

的诊断率（31.5%）较标准刷检方法诊断率（17%）

明显提高。而 Zhong 等［59］通过在手绘导航图上增

加“时钟刻度”进一步增加了定位的准确度及精确

度，其研究发现手绘导航技术引导 UTB 对 PPN 活

检诊断率与 VBN 导航引导常规支气管镜活检组相

似，提示手绘导航方法可以作为 PPN 活检的一种

简单、经济、可行的引导方式。手绘导航方法虽然

与导航软件相比自动化不足，但前述先进导航技术

需要特殊的昂贵设备和有经验的医师，或涉及辐射

暴露，这些限制了其在国内尤其是在基层医院的使

用。而手绘导航技术兼具便捷、低成本、高效的特

点，该方法对PPL具有较高的诊断价值，值得推广。

10　经支气管镜诊断 PPN在我国的现况

支气管镜腔内诊断肺结节在全国广泛开展，

但存在地区及医院差异。Huang 等［60］调查了全国

137 个城市 347 家医院开展经支气管镜诊断 PPN 的

情况，从呼吸内镜工作团队配置、诊断性支气管

镜检查在 PPN 中的应用及引导技术 3 个方面进行

分析发现，尽管 86.5% 的医院配置了专业护理团

队，但仅少数医院配置固定的麻醉医师（24.8%）

和 ROSE 检查人员（47.6%），37.2% 的医院并未

配置麻醉医师，限制了诊断性支气管镜技术在这些

医院的开展。根据该研究结果，RP-EBUS 是我国

目前最常用（51.3%）的支气管镜引导技术，VBN
和 ENB 也是常用（30.3%）的支气管镜引导技术，

高成本是限制其广泛使用的主要原因，但使用率明

显呈增加趋势。其他的新型引导技术如 CBCT 在

我国的使用率仅为 17.0%，而机器人支气管镜的应

用现处于起步阶段，只有 3 家医院（0.9%）在临床

实践中使用了该技术。66.6% 的医院配置了引导设

备，但有 24.2% 的医院并未在实践中应用，成本高

是限制其使用的主要原因。在所有受访的医院中有

32.6% 的医院使用了经济、简单且准确率高的手绘

导航技术，并且 12.1% 的医院将其作为首选的引导

技术（尽管其中 57.1% 的医院已配置了引导设备）。

对于 PPL 的管理，尽管目前有 63.4% 的受访医院仍

会首选 CT 引导下经皮穿刺活检，但 78.4% 的受访

医师认为经支气管镜活检更具有应用前景。经支气

管镜诊断 PPN 已在我国大部分医院开展，但不同地

区以及不同医院之间差异较大，发展不平衡。呼吸

介入团队的建设还需要更多麻醉医师和 ROSE 检查

人员加入，新型引导技术推广需要政策扶持降低成

本及加大推广。
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11　PPN支气管镜检查的特点及未来发展方向

以上综述的先进支气管镜技术已成功应用于

PPN 的诊断，目前的支气管镜发展技术主要围绕

导航、操控性和实时定位 3 个领域。无论是 RP-
EBUS、VBN、ENB 导航技术，还是综合了导航技

术的 BTPNA、机器人支气管镜技术，导航对于识

别和定位靶病灶，并提供一条最佳活检路径非常重

要。在确定路径后支气管镜必须能准确抵达病灶，

因此可操控性及良好的机动性则成为成功的第二

要素，UTB、机器人支气管镜因其良好的可操控性

可以发挥重要作用。即便支气管镜抵达病灶区域，

选用操控性强的活检器械便于精准到达靶病灶也很

重要。如果靶病灶在支气管腔外，借助 BTPNA 则

可能是有效的活检策略。最后，必须验证并确认活

检工具是否精准抵达靶区域，从而减少活检失败风

险。CT 或 CBCT 验证活检工具在病灶内的准确度

比常规 X 线透视要高，ENB 定位验证出错的可能

性较大，而 RP-EBUS 的病灶定位验证准确度相对

高，ENB 和 RP-EBUS 联合则可提高活检成功率。

ENB 或 VNB 可以兼顾导航和定位验证，但它们在

定位验证方面欠佳，而RP-EBUS不解决导航问题，

但在定位验证方面做得很好。

气管镜活检技术的发展方向是可视化引导设

备，X 线透视引导的辐射对患者和操作者有害，且

仅提供二维影像，准确性较差。替代的导航方法如

电磁导航可提供毫米级精度，但会受磁畸变源（如

CBCT）的影响，误差通常会增加到数毫米［61］。

改善支气管镜检查的效率需要同时兼顾导

航、操控性和实时定位，高效导航到病灶后如果不

能将活检工具送到病灶部位，即便有很好的定位验

证（如 CBCT），也不能提高最终的诊断率［62］。

所以，支气管镜准确诊断 PPN 的基本原则应当是选

择适当的介入技术并达到：（1）选择正确到达靶

病灶的路径；（2）尽可能接近靶病灶；（3）活检

前确认靶病灶的位置；（4）活检时确保位置固定。

当然，PPL 活检面临许多现实问题，在提高诊

断成功率的同时，还要综合权衡诊断效率、诊断方

法的便捷性和性价比。必须指出，前述这些创新技

术都比较昂贵，成本和预算是不可忽视的问题，在

大多数基层医疗机构难以推广，像手绘导航这种低

成本高效的技术仍值得推广。

12　小 结

结合不同的支气管镜技术同时兼顾导航、操

控性和实时定位是未来介入诊断的可能趋势。诊断

率和安全性是最终选择适当支气管镜技术的基本决

定因素，临床医师还需要综合每种技术的特点并灵

活应用。而一个完整呼吸介入团队的建设需要内镜

医师、护理团队、麻醉医师以及 ROSE 检查人员的

协作。
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