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电磁导航支气管镜临床应用及展望

徐志强，王茂筠 综述，梁宗安△审校

（四川大学华西医院呼吸内科，成都６１００４１）

　　关键词：电磁导航支气管镜；周围性肺部病变；临床应用
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　　周围性肺部病变（ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｐｕｌｍｏｎａｒｙｌｅｓｉｏｎｓ）诊断一直

是困扰临床医生的一个难题。常用检查方法包括常规纤维支

气管镜检查、经胸壁穿刺肺活检（ｔｒａｎｓｔｈｏｒａｃｉｃｎｅｅｄｌｅａｓｐｉｒａ

ｔｉｏｎ，ＴＴＮＡ）、支气管内径向超声（ｅｎｄｏｂｒｏｎｃｈｉａｌｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，

ＥＢＵＳ）、诊断性手术等。但周围型肺部病灶在支气管镜下大

多不能被直接观察到或仅见某些间接征象，而且支气管镜对周

围型肺部病变诊断率受病灶大小影响，病灶越小，诊断率就越

低［１］。２０００年后，一项新的用于周围性肺部病变诊断技术电

磁导航支气管镜（ｅｌｅｃｔｒｏｍａｇｎｅｔｉｃｎａｖｉｇａｔｉｏｎｂｒｏｎｃｈｏｓｃｏｐｙ，

ＥＮＢ）问世。ＥＮＢ技术集仿真支气管镜与可曲式支气管镜的

优点于一身，不但可以准确到达常规支气管镜无法到达的周围

型肺部病变部位，又可以获取病变组织进行病理检查。本文就

ＥＮＢ的设备、操作技术和优势、临床应用以及应用前景作一

综述。

１　电磁导航系统的组成

１．１　电磁定位板　电磁定位板是一块５６ｃｍ×４７ｃｍ×１ｃｍ

大小的电磁板，可释放低频电磁波。检查时，电磁定位板放置

于支气管镜检查床的头侧，患者平卧于其上方。

１．２　导航探头　可回缩的传感器探头被固定于一可弯曲金属

电缆的尖端，探头将信息传送至计算机。探头与一根长１３０

ｃｍ，直径为１．９ｍｍ的导管合为一体，这根导管可以作为工作

孔道（ｅｘｔｅｎｄｅｄｗｏｒｋｉｎｇｃｈａｎｎｅｌ，ＥＷＣ）用于置入支气管镜操作

１２４１重庆医学２０１３年４月第４２卷第１２期



表１　　ＥＮＢ的有效性及安全性

研究者
研究时间

（年）
患者数

平均病变大小

（ｍｍ）
麻醉方式

导航成功率

（％）
取样方式

诊断率

（％）
并发症

Ｂｅｃｋｅｒ ２００５ ３０ ３９．８１ 全麻 ８３．３ 钳取，刷检 ６９．０ １例气胸，３例自限性出血

Ｓｃｈｗａｒｚ ２００６ １３ ３３．５
静脉注射咪达唑仑，普

鲁泊福
未描述 钳取，刷检 ６９．０ 无

Ｇｉｌｄｅａ ２００６ ５４例周围型 ２２．８周围型
静脉注射咪达唑仑和吗

啡
１００

刷检２３次，ＴＢＮＡ２４

次
７４（周围型）２例（３．６％）气胸

Ｍａｋｒｉｓ ２００７ ４０ ２３．５ 全麻 １８（例）≤８ｍｍ ＴＢＢＸ８．５次（平均） ６２．５ ３例（７．５％）气胸

Ｅｂｅｒｈａｒｄｔ ２００７ ３９ ２８ 适度镇静或全麻 未描述 ＴＢＢＸ４．１次（仅钳取） ５９．０ ２例（５％）气胸

Ｅｂｅｒｈａｒｄｔ ２００７ ９２ ２４
全麻５５例，静脉注射咪

达唑仑３４例

平均误差（９±６）

ｍｍ

针吸，刷检，钳取（平

均５．１次）
６７．０

２例（２％）气胸，１例（１％）工作孔道穿孔，

１例（１％）继发于镇静的呼吸衰竭

Ｗｉｌｓｏｎ ２００７ ２７９ ２１
静脉注射咪达唑仑，芬

太尼，普鲁泊福
９５．３％

ＴＢＮＡ和钳取（３～４

个样本）
６５．０

３例（１％）气胸，３例（１％）中度出血，１例

（０．３％）血肿，１例（０．３％）肺炎

Ｂｅｒｔｏｌｅｔｔｉ ２００９ ５３ ３１．２ 吸入氧气／一氧化氮
（１０±５．９）ｍｍ从

顶部到靶区中心
钳取，刷检 ７７．３ ２例（４％）气胸

Ｓｅｉｊｏ ２０１０ ５１ ２５
静脉注射咪达唑仑，芬

太尼

８ｍｍ从顶部到

靶区中心
针吸，钳取 ６７．０ ４例（８％）轻度低氧血症

Ｅｂｅｒｈａｒｄｔ ２０１０ ５５ ２３．３ 未描述 （９±５）ｍｍ
导管抽吸２次，钳取

活检５次
７５．５ １例（１．９％）气胸

　　ＴＢＮＡ：经支气管针吸活检，ＴＢＢＸ：支气管活检。

器械，由导航系统引导至靶区进行操作。探头置于电磁场中，

它的方位如Ｘ、Ｙ、Ｚ轴以及转动、倾斜等运动可以被系统所捕

获。所捕获的信息实时显示，并与患者ＣＴ图像叠加。

１．３　计算机软件与监视器　操作过程中，操作者可以通过监

视器从冠状位、矢状位、轴位观看３维ＣＴ图像以及与图像叠

加的病灶区的解剖位置标记，并可了解操作中探头位置走向。

２　操作过程

２．１　影像定位　将数字化ＣＴ图像下载到ＥＮＢ软件中，通过

重建形成轴位、冠状位和矢状位的胸部图像以及虚拟支气管

树。在ＣＴ图像和虚拟支气管树相应解剖位置作５～７个标

记。病灶区也以同样的方式进行标记。

２．２　支气管镜定位　将传感器置于患者胸部，在局麻或全麻

下对患者进行支气管镜检查，从支气管镜工作孔道置入定位探

头，通过软件将虚拟支气管镜图像上定位标记与同一标记在体

内确认，将两图像叠加配准。由计算机软件自动生成到达靶区

的导航图。

２．３　操作　通过导航，将支气管镜嵌入靶段支气管内，将探头

套入ＥＷＣ后在导航下向前推进，传感器探头接收电磁板释放

的电磁波信息并将其反馈回系统，系统可以准确感知探头的位

置，操作者可适时对探头位置进行校正。到达病灶部位后，退

出探头，置入支气管镜操作器械，明确操作器械与病灶和胸膜

的关系后即可进行钳取等操作。

３　ＥＮＢ的临床应用

Ｓｏｌｏｍｏｎ等
［２］在１９９８年首次报道了使用ＥＮＢ的动物实

验结果。研究者使用导航探头和定位软件，对８只猪进行了导

航支气管镜针吸活检。结果发现ＥＮＢ有助于提高支气管外周

围型病变的诊断率。２０００年Ｓｏｌｏｍｏｎ等报道了１５例人类临

床病例［３］，同时对胸壁体表定位与气管内定位两种定位方法的

准确性进行了比较，发现气管内定位法误差距离远低于体表定

位法。此后，多位研究者报道了ＥＮＢ在周围性肺部病变诊断

中的应用情况。见表１。

Ｅｂｅｒｈａｒｄｔ等
［４］将１２０例孤立性肺部结节患者随机分为３

组，１组为单纯使用ＥＮＢ，１组为单纯使用ＥＢＵＳ，第三组患者

为ＥＮＢ联合ＥＢＵＳ诊断。在所有患者中，两种技术联合的确

诊率为８８％，明显高于单独使用 ＥＢＵＳ组（６９％）和 ＥＮＢ组

（５９％，犘＝０．０２）。研究认为ＥＢＵＳ与ＥＮＢ两种技术联合应

用以提高周围性肺部疾病确诊率，而不增加并发症风险。

Ｓｅｉｊｏ等
［５］纳入５１例周围型肺部结节患者，平均结节大小

为５ｍｍ，结节至胸膜的平均距离为１１ｍｍ，大多数结节位于

右肺上叶；将可能影响诊断率因素进行研究，包括结节大小，所

处肺叶位置，结节至胸膜距离，结节在ＣＴ图像上的支气管充

气征，导航与结节偏离差异等。结果发现ＥＮＢ的总体诊断率

为６７％（３４／５１），对恶性肿瘤诊断敏感性为７１％，特异性

１００％。ＥＮＢ对支气管充气征阳性病例诊断率达到７９％（３０／

３８），对于无明显支气管充气征病例诊断率仅有３１％（４／１３）。

单因素分析显示诊断率与肿瘤结节的支气管充气征（犘＝

０．００５）和结节大小（犘＝０．０４）有关；而多因素分析仅提示支气

管充气征阳性对诊断率有影响（犗犚＝７．６，９５％犆犐１．８～３１．７）。

同时，Ｗｉｌｓｏｎ等
［６］也发现结节大小对ＥＮＢ诊断阳性率无

影响。有些实验中还使用了荧光支气管镜及快速术中冰冻活

检，这些都对诊断率有一定影响。但手术时间和活检次数对诊

断率影响仍是未知的。

目前文献中提及ＥＮＢ操作的麻醉方式主要为清醒镇静

（ｃｏｎｓｃｉｏｕｓｓｅｄａｔｉｏｎ）和全身麻醉（ｇｅｎａｒａｌａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ，ＧＡ）两

种，但对最佳麻醉方式至今仍有争议。在Ｅｂｅｒｈａｒｄｔ等
［４］的研

究中使用清醒镇静与使用全麻诊断率方面差异无统计学意义

（ｓｅｄａｔｉｏｎ狏狊ＧＡ，６７％狏狊７６％，犘＝０．２８，６４％狏狊７０％，犘＝

０．５７）。Ｂｅｒｔｏｌｅｔｔｉ等
［７］则发现使用吸入５０％／５０％一氧化二

氮／氧气混合气体进行麻醉对实施ＥＮＢ检查的患者是有效而

且容易耐受的。

病变取材方式或取材工具也可能对ＥＮＢ诊断率有一定影

响。Ｅｂｅｒｈａｒｄｔ等
［８］近期使用抽吸管作为ＥＮＢ操作的活检方

式。结果发现７５．５％样本的诊断与取材方式相关，同时发现

ＥＢＵＳ探头不可视的病变采用导管抽吸方式诊断率达到

１００％，远高于采用钳夹活检的３３％。

Ｍａｋｒｉｓ等
［９］在２００７年报道了 ＣＴ 影像与结节间差异
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（ＣＴｔｏｂｏｄｙｄｉｖｅｒｇｅｎｃｅ）对ＥＮＢ诊断率的影响。实验纳入４０

个周围型肺部结节患者，病灶大小平均为（２３．５±１．５）ｍｍ，病

灶至胸膜距离（１４．９±２．０）ｍｍ，ＥＮＢ检查总体诊断率为

６２．５％。研究发现ＣＴ影像与真实包块间差异小于或等于４

ｍｍ时诊断率可以达到７７．２％。

与经胸壁穿刺肺活检（ｔｒａｎｓｔｈｏｒａｃｉｃｎｅｅｄｌｅａｓｐｉｒａｔｉｏｎ，ＴＴ

ＮＡ）相比，ＥＮＢ最大的优势在于它的安全性。因为在使用

ＥＮＢ进行肺活检时胸膜没有被破坏，所以ＥＮＢ后出现的气胸

发生率要比经皮肺穿刺低，约为０％～１０％
［４，９］。仅有很少的

患者检查后出现轻微的低氧血症和轻微的出血，目前为止没有

死亡病例的报道。最近的研究显示对于安装永久起搏器的患

者ＥＮＢ检查操作不会引起心律失常和起搏器功能障碍
［１０］。

４　ＥＮＢ检查的技术优势

４．１　与其他检查对比　ＣＴ引导的ＴＴＮＡ对周围型肺部病变

有着较高的诊断率，但在安全性及并发症发生上均不及常规经

支气管镜肺活检及ＥＮＢ。研究显示ＴＴＮＡ操作可引起２５％

的患者发生轻度气胸，这些气胸并发症的患者中有５％需要安

置胸腔闭式引流［１１］。而且病变越小，位置越深，病变周围有肺

气肿就越容易在ＴＴＮＡ时产生气胸。ＴＴＮＡ的出血风险也显

著高于经支气管镜肺活检及ＥＮＢ检查。常规纤维支气管镜对

周围型肺部病变的敏感度为１４％～６３％，受诸多因素影响：如

病变大小、病变取材方式、活检次数等影响［１］。而ＥＮＢ目前仅

报道病变支气管充气征对诊断率有影响。

ＥＢＵＳ的优势在于对小气道及周围组织有３６０度的超声

波视图，可以区分肺实质与固体肿瘤病变，提高诊断率。但

ＥＢＵＳ缺乏可以指导操作者从中央气道到外周病变靶区的实

时监控导航系统，从而影响了诊断率的提高。

４．２　费用　ＥＮＢ检查费用比较昂贵，主要原因可能与一次性

耗材的使用及其设备及软件价格贵。目前ＥＮＢ在澳大利亚费

用平均是２０００澳元／例，约合人民币１２０００元。

４．３　ＥＮＢ在其他领域内的应用　目前ＥＮＢ还用来肿瘤放疗

时基准标记的放置，指导纵隔淋巴结和支气管周围占位的活

检，以及手术治疗前经支气管镜胸腔染料标记定位病变。运用

ＥＮＢ导航能提高安置放疗标记的准确性。研究
［１２］显示通过

ＥＮＢ安置放疗基准标记９例病变有８例准确定位，１周后标记

保存率为９０％。在另外１项研究
［１３］中，在对患者实施射波刀

（ｃｙｂｅｒｋｎｉｆｅ）前，２１５／２１７（９９％）患者的螺旋弹簧基准标记通过

ＥＮＢ准确安置，相对于常规方法安置线性基准标记（８／１７，

５８％）优势明显，且气胸发生率仅为５．８％。

５　展　　望

ＥＮＢ检查技术已经受到越来越多的关注。虽然ＥＮＢ进

一步的临床应用结果还需要通过大样本的多中心随机对照研

究确认，随着ＥＮＢ系统软硬件不断提高与完善，为周围性肺部

疾病病理诊断提供了新的手段。ＥＮＢ的应用将使周围性肺部

病变在手术之前通过微创获得病理诊断成为可能，同时也使介

入性肺病学的研究领域从中心气道到周围气道成为可能，是支

气管镜技术发展历史上的又一个飞跃。
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［１１］ＧｏｕｌｄＭＫ，ＦｌｅｔｃｈｅｒＪ，ＩａｎｎｅｔｔｏｎｉＭＤ，ｅｔａｌ．Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆ

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｕｌｍｏｎａｒｙｎｏｄｕｌｅｓ：ｗｈｅｎｉｓｉｔｌｕｎｇＣａｎｃｅｒ

ＡＣＣＰｅｖｉｄｅｎｃｅｂａｓｅｄｃｌｉｎｉｃａｌｐｒａｃｔｉｃｅｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ（２ｎｄｅ

ｄｉｔｉｏｎ）［Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ，２００７，１３２（３Ｓｕｐｐｌ）：Ｓ１０８１３０．

［１２］ＡｎａｎｔｈａｍＤ，ＦｅｌｌｅｒＫｏｐｍａｎＤ，ＳｈａｎｍｕｇｈａｍＬＮ，ｅｔａｌ．

Ｅｌｅｃｔｒｏｍａｇｎｅｔｉｃｎａｖｉｇａｔｉｏｎｂｒｏｎｃｈｏｓｃｏｐｙｇｕｉｄｅｄｆｉｄｕｃｉａｌ

ｐｌａｃｅｍｅｎｔｆｏｒｒｏｂｏｔｉｃｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃｒａｄｉｏｓｕｒｇｅｒｙｏｆｌｕｎｇ

ｔｕｍｏｒｓ：ａｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ，２００７，１３２（３）：９３０

９３５．

［１３］ＳｃｈｒｏｅｄｅｒＣ，ＨｅｊａｌＲ，ＬｉｎｄｅｎＰＡ．Ｃｏｉｌｓｐｒｉｎｇｆｉｄｕｃｉａｌ

ｍａｒｋｅｒｓｐｌａｃｅｄｓａｆｅｌｙｕｓｉｎｇｎａｖｉｇａｔｉｏｎｂｒｏｎｃｈｏｓｃｏｐｙｉｎ

ｉｎｏｐｅｒａｂｌｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｌｌｏｗｓ ａｃｃｕｒａｔｅ ｄｅｌｉｖｅｒｙ ｏｆ Ｃｙ

ｂｅｒＫｎｉｆｅｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃｒａｄｉｏｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＪＴｈｏｒａｃＣａｒｄｉｏ

ｖａｓｃＳｕｒｇ，２０１０，１４０（５）：１１３７１１４２．

（收稿日期：２０１２１１０８　修回日期：２０１３０２１９）
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