
呼吸内镜介入治疗在国外已有 100 余年的历史。近年来国内同行们奋起直追，各种技

术得到迅速发展，这得益于王洪武教授等一大批中青年专家的努力。

我有幸与王洪武教授多次在国内外会议上见面，也亲自参观了他们的手术室，王教授

认真负责、敢作敢为的工作作风给我留下很深的印象。他们接治的患者来自全国各地，多

数的疑难、复杂病例，有的甚至已奄奄一息，经过他们的诊治，转危为安。王教授是一位

实干家，亲力亲为，善于总结，经过万余例的临床实践，对复杂的良、恶性气道病变积累

了宝贵的经验。

该书是王洪武教授第三部支气管镜方面的专著，密切结合临床实例，深入浅出地介绍

了支气管镜介入技术在各种疾病中的应用，简单易懂，具有很高的参考价值，我推荐读者

们潜心读一读，会有很大帮助。

美国胸科学会委员

美国霍普金斯医院呼吸和重症医学、呼吸介入科主任

TBNA 培训组主任
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呼吸内镜介入治疗技术是现代介入肺脏医学的重要组成部分，是一门不断创新、持续

发展的艺术，不但要有熟练的操作技巧，还要有完善的整合理念。

煤炭总医院经过十余年的发展，已进行了万余例的操作，在硬质支气管镜镜检术、经

支气管针吸活检、自荧光支气管镜、支气管内超声、导航技术，以及支气管镜介导下的激

光、高频电灼、氩等离子体凝固（APC）、冷冻、气道内支架置入、支气管内近距离放疗、

光动力治疗、安全 T 管置入、内科胸腔镜等多个方面，都积累了丰富的经验。

十余年来，笔者不断创新，各种技术都在不断探索中发展。起初 APC 术后产生的焦

痂和坏死物很难取出，我们慢慢摸索出用 CO2 冻取的方法，较好地解决了这一难题。后来

又探索冻取大的气道内肿瘤和气道内异物，取得了事半功倍的效果。进而又发现，对良性

气道瘢痕狭窄冻融比烧灼有更好的效果。

对于带蒂的腔内肿瘤，用电圈套器套扎非常简单、快速，大大缩短了操作时间，减少

了出血等并发症。而对弥漫的气道内肿瘤和肥厚的瘢痕，直接用硬质镜铲切则较快速、有

效，又大大简化了操作，取得了意想不到的效果。

因此，笔者总结出了 3 种气道内肿瘤的治疗方法 ：对管内型肿块，可用电圈套器、冻

取及热烧灼等方法 ；对管壁型可用铲切、冻取、热烧灼及光动力治疗 ；对管外压迫型则需

采用内支架置入和放射性粒子植入等方法。

根据大量的临床实践，笔者发现气道内不同的部位，发生的病变不同。因此，在欧美

学者提出气道五分区方法的基础上，提出了新的八分区方法，得到了国内外学者的认同。

经过北京地区 20 余位内科、外科、放疗科及气管内镜专家的共同探讨，发表了《北京地

区气管癌诊治专家共识》。

对复杂、严重气道狭窄的患者，笔者一再呼吁重视硬质镜的应用，并创新性地应用“软

镜引导下硬质镜的插入法（王氏插入法）”，克服了人们插入硬质镜的恐惧心理，一般 10s

左右即可顺利插入硬质镜，并可立即连接介入操作器械，大大简化了流程，深受呼吸内镜

医生的欢迎。通过 2500 余例硬质镜的操作经验，总结出新的适应证、禁忌证和注意事项，

促进了这一技术的推广应用，也彰显这一技术的优势和魅力。

新技术的不断涌现，呼吸内镜介入治疗的视角不断扩大和深入，知识量越来越大，对
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于青年医师及远离中心城市的地市级及以下医疗单位的呼吸科医师来说，对如何进一步学

习及到底学习哪些知识常常感到困惑。本书专门针对这些问题，邀请了国内 20 余位临床

一线气管镜专家参加编写，他们长期从事医疗、科研与教学工作，是各单位的学科骨干，

主要有国际上著名的堵瘘专家曾奕明教授，较早在国内开展气管镜介入治疗的王昌惠教授、

周云芝教授，较早在国内开展胸腔镜诊疗的林殿杰教授和周红梅教授，还有在气道结核治

疗方面经验丰富的吕莉萍教授，以及张楠副教授、李冬妹副教授、张华平副教授等一大批

中青年专家，他们在紧张的工作之余，广泛查阅资料，精选病例，手把手式地教学、逐一

分析，毫无保留地将自己的经验呈现给大家。在此，我对各位同事的无私奉献深表感谢。

尽管如此，因编者学识有限，书中的不足和疏漏之处在所难免，敬请广大读者提出批

评和指正。

王洪武

2016 年 12 月 10 日

iv　前  言
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一、呼吸内镜的起源与发展

早在公元前 460 年至公元前 370 年，希波克拉底就曾建议应用一根管子插入喉部来治疗窒

息的患者，开创了呼吸内镜技术的历史。

1853 年，狄斯奥米克斯（Desormaeaux）发明了一套光源系统，并第一次引用“内镜”这

个词来描述观察腔内器官的仪器。1891 年，罗森海姆（Rosenheim）首次将带有光源的金属管

插入气管，开创了气管内镜时代。

1887 年，德国耳鼻喉科大夫弗莱堡（Freiburg）、古斯塔夫·凯伦（Gustav Killian）实施

了世界上第一台硬质气管镜术。1897 年凯伦第一次用硬质食管镜从气管内取出骨性异物，标

志着气管镜介入治疗时代的开始，成为“支气管镜技术之父”。

1962 年，日本学者 Shigeto Ikada 首次将光导玻璃纤维引入硬质气管镜，并于 1964 年发明

了纤维支气管镜，支气管镜成为气道疾病诊治的重要工具。20 世纪 70 年代，国际上相继发明

了彩色视频摄像头支气管镜、肺泡灌洗技术、经细支气管镜针吸活检、激光、近距离放疗等，

此后随着气管支架、APC、CO2 冷冻、光动力治疗等技术的发展，特别是近代电视辅助硬质气

管镜的不断完善，气管镜介入治疗空前繁荣。

由原先的纤维镜发展到现在的电子镜，图像更加清晰、稳定。由单一的支气管镜，发展到

胸腔镜、纵隔镜。支气管镜家族逐渐庞大，由普通支气管镜发展到超细支气管镜、治疗型支气

管镜、荧光支气管镜、超声内镜、窄波光支气管镜等。硬质支气管镜也发展为电视辅助的图像

系统，在插鞘管的末端有各种操作孔，便于连接呼吸机和进行各种操作，被称为“通气支气管

镜”，同时也完善了操作配件。

胸腔镜最早是 1910 年 Hans-Christian Jancobaeus（1879 ～ 1937）发明，并在欧洲等国迅

速兴起，用于胸膜腔疾病的诊断。20 世纪 80 年代随着光学技术尤其是内镜电视技术的发展和

微型摄像系统的开发，产生了电视辅助下的胸腔镜外科（VATS），促进了胸腔镜的广泛应用。

但检查时需全麻，在胸壁上打 3 个孔。近年来，外科单孔胸腔镜亦可进行肺叶切除、淋巴结清

扫等复杂手术。为了简化操作，日本最早开发了内科胸腔镜，可用于胸膜疾病和肺部疾病的诊

断和治疗，检查时只需局麻，在胸壁上只打 1 个孔，真正做到了微创，深受医患欢迎。胸腔镜

内、外科已有明显区分。

现代介入肺脏医学源于 20 世纪 90 年代中期。1999 年，两位美国学者 John F Beamis 和
Praveen N.Mathur 主编的 Interventional Pulmonology 一书，主要介绍了呼吸内镜技术的发展和

应用。2008 年由北京协和医院徐作军等教授组织引进，在国内出版，笔者也参与了部分章节

呼吸内镜介入治疗的发展简史
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的翻译。

2002 年，美国胸科学会（ATS）定义介入肺脏医学（IP）为一门针对呼吸系统疾病侵入性

诊断和治疗操作的医学科学和艺术。现代介入肺脏医学应包括两个方面：呼吸内镜技术和影像

引导下的经皮穿刺技术（表 1-1）。掌握这一门科学，除了要掌握常规的呼吸病学的知识和训练

之外，还需要更多专门的训练和更专业的判断。

表 1-1　介入肺脏医学的范围

              项目     介入技术      应用范围

呼吸内镜

纤维支气管镜 气道及肺内疾病

电子支气管镜 气道及肺内疾病

硬质支气管镜 气道及肺内疾病

胸腔镜

　内科 胸腔及肺内疾病

　外科 胸腔及肺内疾病

　纵隔镜 纵隔疾病

影像引导下的经皮穿刺技术

血管介入

　栓塞 肿瘤，出血

　化疗 肿瘤

　支架置入 血管堵塞

　导管溶栓 血管栓塞

非血管介入

　穿刺活检 肺内疾病

热消融

　射频 肿瘤

　微波 肿瘤

　激光 肿瘤

冷冻消融（氩氦刀） 肿瘤

放射性粒子植入 肿瘤

化疗粒子植入 肿瘤

化疗药物注射 肿瘤

二、呼吸内镜介入治疗新进展

1. 气管 - 支气管镜应用范围在扩大。既往气管支气管镜主要用于中央型气道疾病的诊断和

治疗，现在由于超声技术和导航技术的发展，亦可用于周围型肺部病变的诊治，如在导航下支

气管镜可完成周围型肺癌的热消融、冷冻及粒子植入等操作。难治性支气管哮喘的热成形技术、
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阻塞性肺气肿 / 肺大疱的内科肺减容治疗，使气管镜在慢性肺疾病的治疗中发挥了越来越重要

的作用。

2. 麻醉科的配合和硬质镜的应用，挽救了许多危重症的患者。既往严重呼吸衰竭和大咯血

的患者，是气管镜检查的禁忌证，但麻醉科的配合和硬质镜的应用，使许多无法行气管插管、

高位气道狭窄、严重气道堵塞的患者，得到了及时、有效的治疗。

3. 多种技术的整合应用，使气管支气管镜的疗效不断提高。由于中央型气道新的八分区方

法和病变分型方法的实施，使病变的定位、定性更加准确，能更加合理地整合各种方法，序贯

或同时应用，大大提高了疗效。如冷 / 热消融、硬质镜铲切、电圈套器套扎等可快速清除气道

内肿瘤，不必首选内支架置入，可避免许多并发症。硬质镜下放置分叉支架，快而准。根据气

道瘘的部位，选用合适形状的支架，可明显提高疗效。

4. 气管镜的应用，使多种良性气道肿瘤避免了手术，达到治愈效果。球囊导管扩张联合冻

融技术，也使复杂的良性纤维性狭窄达到了治愈的目的。

5. 气管镜下的冻取技术和内科胸腔镜的肺活检技术，也使弥漫性肺疾病的诊断不再困难。

6.“杂交技术”的应用，拓宽了治疗指征，提高了疗效。气管镜和胸腔镜的联合应用，大

大提高了支气管残端瘘的封堵效果和周围型肺部病变的诊疗效果。气管镜和影像引导下的经皮

穿刺消融、血管介入和放 / 化疗粒子植入，明显提高了中央型肺癌的疗效。

7. 新技术的发展可使呼吸内镜的介入治疗更为准确、可靠。如荧光支气管镜（AFI）的精

确显像、超声内镜（EBUS）和导航技术的精准定位、光学相干断层成像（OCT）对气道黏膜

活体组织进行高分辨率断层成像、内镜形状的图像化技术（不用 X 线即可显示气管镜在肺内

的位置）及肺部低频超声技术的应用等，有着更广阔的应用前景。

（王洪武）
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第一节　气管镜在中央型气道及肺部疾病诊治中的应用

一、中央型气道的解剖特征

中央型气道是指气管、双侧主支气管和右中

间段支气管。

气管位居颈、胸部正中，在食管的前方，由

16～ 20个C形软骨环和肌膜组织构成隧道样管腔；

上接喉部，下至气管分叉，由气管隆突分为左、右

主支气管（图 2-1，图 2-2）。
气管全长 10 ～ 12cm，自门齿至气管分叉处

平均长 25 ～ 27cm，横径 2.0 ～ 2.5cm，前后径

1.5 ～ 2.0cm，男性长度及管径均大于女性。

隆突是气管、左右支气管的交汇点，是气管

镜下辨认左、右主支气管起点的重要标志。右主支

图 2-2　气管 - 支气管

图 2-1　呼吸系统解剖

呼吸内镜介入治疗概述

第 2 章
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气管平均长 1.5 ～ 2cm，管腔直径 1.4 ～ 2.3cm，其特征为粗、短、直，再分为右上叶支气管

和右中间段支气管（后者长约 2cm，直径 1.0 ～ 1.3cm）。左主支气管平均长 3.5 ～ 4.5cm，管

腔直径 1.2 ～ 1.4cm，其特征为细、长、斜。

在气管镜的临床工作中，为了便于准确定位和比较，可将中央型气道分为 8 个区（表 2-1，
图 2-3）。

图 2-3　中央型气道的八分区法

表 2-1　中央型气道的八分区法

   分区             部位

Ⅰ 主气管上 1/3 段

Ⅱ 主气管中 1/3 段

Ⅲ 主气管下 1/3 段

Ⅳ 隆突

Ⅴ 右主支气管

Ⅵ 右中间段

Ⅶ 左主支气管近 1/2 段

Ⅷ 左主支气管远 1/2 段

二、中央型气道疾病临床特征

（一）病变范围

根据气道病变侵犯范围，可分为局限型病变和弥漫型病变。局限型病变仅侵犯 1 个区，弥

漫型病变侵犯 2 个以上区。

（二）气管狭窄类型

气管及周围组织的病变常可引起气管狭窄，根据病变与管腔的位置关系，分为 4 种类型 ：

管内型、管壁型、管外型和混合型（图 2-4）。

图 2-4　病变的分型

混合型

管壁型

管内型

管外型

Ⅶ
Ⅳ

Ⅴ
Ⅵ

Ⅲ

Ⅱ

Ⅰ

Ⅷ
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1. 管内型　肿物或息肉突向腔内，有蒂与管壁相连，管腔变窄。

2. 管壁型　病变起源于气管壁，使管壁全层、全周增厚或扭曲，致管腔狭窄。

3. 管外型　病变在管壁外压迫致管腔狭窄，亦可使管壁受侵。

4. 混合型　可以为前 3 种形式的任意两种以上病变的组合。

（三）气管狭窄程度分级

管腔的狭窄程度不同可出现不同的症状。临床分级轻度狭窄（Ⅰ级）患者可无明显临床症

状，中度狭窄（Ⅱ、Ⅲ级）则可出现咳嗽、胸闷、气短等症状，而重度狭窄（Ⅳ级）可出现明

显呼吸困难，极重度狭窄（Ⅴ级）则随时有窒息的危险（表 2-2）。

表 2-2　气管狭窄临床分级与管腔狭窄程度、气促评分的关系

       临床分级 管腔的狭窄程度（%）                            气促评分

Ⅰ （0 度） ≤ 25 0（活动后无症状）

Ⅱ（轻度） 26 ～ 50 1（快步走时出现气促）

Ⅲ（中度） 51 ～ 75 2（平常速度步行时出现气促）

Ⅳ（重度） 76 ～ 90 3（平常速度步行时因出现气促而停止步行）

Ⅴ（极重度） 91 ～ 100 4（轻微活动后出现气促）

根据中央型气道的八分区法和病变的四分型法，即可像 GPS 一样对气道病变准确定位，

制订治疗方案，同时根据其狭窄程度又可准确判断病情和预后。

（四）气道病变性质分类

根据造成管腔狭窄的病变性质，中央型气道狭窄可分为良性狭窄和恶性狭窄。

1. 良性气道狭窄　在良性病变的病因中，又可分为先天性和继发性。后者包括创伤性，如

气管切开后、气管插管后、气管手术后、气管物理损伤后（物理损伤又包括烧伤、热蒸汽灼伤、

高频电刀、氩等离子体凝固、激光、射频、微波、冷冻等）、气管化学损伤后（如误吸酸性或

碱性物质等）；炎症性，如结核、梅毒或其他感染等 ；异物吸入等。

根据功能状态，又可分为功能性和结构性狭窄。前者包括气管软化、复发性多发性软骨炎，

表现为膜塌陷 ；后者包括管内型、管壁型、管外型和混合型病变（表 2-3）。

表 2-3　结构性狭窄不同病变类型的病因分析

   病变类型                                                病因

管内型 良性肿瘤，如脂肪瘤、错构瘤、乳头状瘤

肉芽肿，如结核性肉芽肿、内支架引起的肉芽肿、特发性肉芽肿

异物

坏死物

管壁型 扭曲或弯折，多由外伤引起

瘢痕性狭窄，多由创伤性、炎症性或放射治疗引起

锥形（沙漏样）狭窄，多由创伤性或结核引起

                                  正常管径－最狭窄处的宽度
注 ：管腔的狭窄程度（%）=                                                        ×100%

                              正常管径
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   病变类型                                                病因

蹼样狭窄，多由创伤性或结核引起

剑鞘样，多为老年性改变或放射治疗所致

膜塌陷，多为功能性病变包括气管软化、复发性多发性软骨炎或放射治疗、

气道结核等引起

气道瘘，多由手术、肿瘤浸润、内支架或放射治疗引起

气管软骨钙化

管外型 外压性狭窄，常由管外肿大淋巴结或肿瘤压迫所致

混合型 肉芽肿 + 瘢痕性（或沙漏样），气道瘘 + 瘢痕性 / 沙漏样 / 肉芽，肿瘤

此外，不同部位，气道良性狭窄病变的病因也不尽相同（表 2-4）。

表 2-4　中央型气道不同分区管腔狭窄的原因

     分区                                    常见原因

Ⅰ 气管切开引起的瘢痕狭窄，或肿瘤外压性狭窄

Ⅱ 气管切开或插管引起的瘢痕狭窄，良性肿瘤，腔外肿瘤压迫

Ⅲ 气管插管引起的瘢痕狭窄，良性肿瘤，腔外肿瘤压迫

Ⅳ 纵隔Ⅶ区淋巴结肿大压迫

Ⅴ 支气管结核

Ⅵ 异物

Ⅶ 支气管结核较常见，先天性畸形血管压迫

Ⅷ 支气管结核较常见，良性肿瘤

2. 恶性气道狭窄　发生在段支气管以上至主支气管的癌肿称为中央型肺癌，约占 3/4，以

鳞状上皮细胞癌和小细胞未分化癌较多见。

原发性气管肿瘤是指发生于第一气管环至隆突范围内的一类少见肿瘤，占全部恶性肿

瘤的 0.01% ～ 0.035%，占上呼吸道肿瘤的 2%。可发生于各年龄组，高发年龄在 40 ～ 69
岁，男女之比为（1.7 ～ 4）∶ 1。原发于Ⅲ和Ⅳ区的恶性肿瘤占 40% ～ 50%，位于Ⅰ区者占

30% ～ 35%，位于Ⅱ区者占 5% ～ 10%。原发性气管肿瘤主要以腺样囊性癌、鳞癌、腺癌、类

癌和小细胞癌为主。其他类型还有大细胞癌、黑色素瘤、肉瘤、类癌、肌纤维母细胞瘤、乳头

状癌、神经内分泌癌和恶性肌上皮瘤等。

笔者曾报道 881 例中央型恶性气道病变，发现位于Ⅲ、Ⅴ、Ⅵ、Ⅶ区最多见（表 2-5），
且以原发性、混合型、鳞癌最常见。腺癌、小细胞肺癌（SCLC）和黏液表皮样癌（MEC）

均以支气管内较多见，而腺样囊性癌（ACC）则以主支气管最为常见。恶性病变主要位于气

道分叉部位。主气管中下段（Ⅱ + Ⅲ区）和右侧支气管（Ⅴ + Ⅵ区）各占 37.4% 和 36.5%。

双上叶支气管发生率是双下叶支气管的 1.5 倍。

续表
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表 2-5　中央型气道不同分区恶性病变常见病理组织学分类

      分区              常见病变类型

Ⅰ 鳞癌，甲状腺癌

Ⅱ 鳞癌，腺样囊性癌

Ⅲ 鳞癌，腺样囊性癌，食管癌

Ⅳ 鳞癌，腺样囊性癌

Ⅴ 鳞癌，腺样囊性癌，内脏肿瘤转移

Ⅵ 鳞癌，黏液表皮样癌

Ⅶ 鳞癌，食管癌，黏液表皮样癌

Ⅷ 食管癌，黏液表皮样癌，腺癌，类癌

鳞癌是最常见的类型，占原发性气管癌的 40％～ 50％，多见于老年男性，与吸烟关系非

常密切。常为混合型病变，早期可引起支气管狭窄，导致肺不张或阻塞性肺炎。鳞癌可发生于

大气道的各个部位。

腺样囊性癌是一种局部浸润性、低度恶性肿瘤，占气管癌的 20% ～ 35%。约 2/3 的腺样

囊性癌发生于气管下段（Ⅲ区）、隆突（Ⅳ区）和左右主支气管的起始水平（Ⅴ、Ⅶ区）。1/3
发生于大支气管的起始点。常为混合型病变。

黏液表皮样癌较少见，主要发生于主支气管内（Ⅵ、Ⅶ、Ⅷ区），以儿童居多。癌肿呈侵

蚀性生长，但大多数生长缓慢，病程较长，常为管内型病变。腺癌、SCLC 常为混合型病变。

食管癌最常转移的部位是Ⅶ、Ⅲ、Ⅱ、Ⅴ区，甲状腺癌最常转移的部位是Ⅰ区。

CT 和 PET-CT 对鉴别气道恶性肿瘤有重要的诊断价值。CT 上恶性肿瘤常表现为多发息

肉状、局部固定的、偏心性管腔狭窄，环状管壁增厚。鳞癌在 FDG-PET 表现为放射聚集性

增强，SUV 值增高。腺样囊性癌（ACC）由于肿瘤细胞分化程度不同，FDG-PET 可有不同

表现。倾向于高度恶性的表现为放射聚集性增强，吸收不均匀。黏液表皮样癌由于其肿瘤细

胞分化程度不同，FDG-PET 表现为低至高度放射聚集性增强，SUV 值轻度增高。类癌血管

丰富，增强 CT 扫描显示肿瘤明显增强。FDG-PET 表现为低度放射聚集性增强，SUV 值轻

度增高。

中央型气道狭窄四种类型的 CT 及气管镜表现如图 2-5 ～图 2-8。
食管气管瘘（ERF）是临床最常见的一种气道瘘，瘘口位于气管或支气管，可通向食管、

胃、纵隔或胸腔等，临床治疗极为棘手。ERF 根据病因可分为良性和恶性，由甲状腺、纵隔淋

巴及食管的恶性肿瘤引起者占 50% ～ 60%，良性者多因手术创伤、放疗及放置食管支架等造成。

作者曾报道 48 例 ERF 患者共有 52 个瘘口，口径 0.3 ～ 7.0cm。瘘口多位于主支气管中下段和

双侧支气管开口。其中 ERF 因食管肿瘤引起者 36 个（72.0%），肺癌 12 个（23.1%），甲状腺

癌 2 个（3.8%）。值得注意的是，52 个瘘口中癌浸润和放疗后所致者 36 个占 69.2%，部分患

者两种因素都有，36 个源于食管肿瘤的瘘口因术中损伤和食管支架损伤这两种人为因素所致

13 个（36.1%）。


