
介入呼吸病学
专科应用



本手册描述了通过 Erbe 技术支持的、各种不同的呼吸疾病介入治疗。基
础是 Erbe 呼吸工作站，该工作站在一个台车上结合了用于电外科、APC(
氩等离子体凝固器)和冷冻技术的仪器。例如，可将软性冷冻探针用于诊断
性组织活检和肿瘤提取。软性单极器械主要用于 组织失活和止血。
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我们的呼吸超级工作站由一个带有 APC 模块和 ERBECRYO® 2 的电外
科仪器构成。它们共同构成介入呼吸病学中不同应用的基础。根据需求，
还可以将系统安装在单独的台车上。

电外科仪器例如 VIO® 3，会生成软性单极应用所需的高频电流，该高频
电流以不同模式提供。它还集成了用于 APC 模块例如 APC 3 的主机，该
主机会针对非接触式方法 - 氩等离子凝固术(APC)调节氩气流量。冷冻治
疗仪 ERBECRYO® 2 会控制用于软性冷冻探针的 CO2气流。

呼吸超级工作站有助于在介入呼吸病学中使用不同的单极器械和软性冷
冻探针。

呼吸超级工作站
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1.7 mm 冷冻探针冷冻曲线示意图探针尖横截面中的气流

探针的工作原理

二氧化碳在高压下从气瓶中流出，流经仪器进入冷冻探针。然后，通
过一根细管被引到空腔的探针尖中。在此，气体通过一个喷嘴进入探
针尖。在流入时，气体通过高压管与探针尖内部之间的高压力差实现
减压。在流入时，气体通过高压管与探针尖内部之间的高压力差实现
减压。基于不同的影响因素，例如瓶压力或探针尺寸，软性冷冻探针
尖端上的温度可能介于 -35° C 与 -50° C 之间。1

减压的气体通过探针回流到仪器中，然后进入环境。

冷冻技术的工作原理

ERBECRYO® 2 的冻结作用基于 Joule-Thomson 效应：特定气体
在室温下降压(减压)时，例如二氧化碳，会从环境中吸收能量，进
而让其冷却。CO2 的理论冰点为 - 78.5° C。47 但这只是一个理论数
值，根据系统特征的不同，还可能更低。1

冷冻治疗
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01 VIO® 3：电外科仪器有助于单极应用，例如肿
瘤再通和止血。

APC 3：APC 模块有助于非接触式应用，例如
肿瘤再通和止血。

ERBECRYO® 2：冷冻治疗仪有助于例如肿瘤
再通、活检、异物摘除和失活。



4.	 组织和异物的特性：组织或异物的特性会影响冷冻效果。有机、
含水和柔软的材料，例如组织或食物，粘附效果通常要好于坚
硬、平滑和无机的材料，例如塑料或金属。7

5.	 瓶压力和室温：室温直接影响瓶压力，因为液体二氧化碳的
温度与其蒸发压力有关。压力过高时，可通过 ERBECRYO® 2 
冷冻仪器将其补偿至 75 bar。气瓶中的压力会影响冷冻效
果。压力过低时，ERBECRYO® 2 无法补偿，会丧失冷冻效
率。ERBECRYO® 2 会将这一情况报告给用户。 

激活时，冰冷的探针尖可执行冻切和冻融

软性冷冻探针的
组织效果

狭窄再通时的冻切

冻切

为了例如进行狭窄再通2、提取组织活检3以及摘除异物、血凝块和粘
液栓，在介入呼吸病学中会使用冷切。4,5,16,7,30

粘附效果的前提是，在冷冻探针尖与待提取的目标(例如异物、组
织、血凝块或粘液栓)之间存在液体。这些液体因探针尖冷却而结冰
时，尖端会通过形成的冰晶与目标相连。

冷冻区域的大小直接影响取出组织样品的大小。它取决于以下因素：

1.	 冷冻时间：冷冻过程持续时间越长，目标区或待去除异物中冷冻
区域的扩展也就越大。冷冻区域快速扩展最长 5 秒钟，然后缓慢
扩展。从大约 10 秒钟时起，仅会非常缓慢地增长，因为通过热
量输出和冷冻区域的边缘会形成一个热平衡。6

2.	 接触面：探针直径是影响冷冻结果的一个主要因素。已激活冷冻
探针头的表面越大，单位时间内的冷冻结果也就越大。43

3.	 湿度：为了在冷冻探针与目标之间建立连接，要求一定的湿度。
湿度过低时，可能会降低冷冻效果。43



3.	 冷冻和溶解循环的重复：相同部位上多个冷冻和溶解循环有助
于有效失活。研究表明，从两个循环起会促进肿瘤组织的完全
失活。8

4.	 冷冻时间：在失活时并不一定“越长越好”。研究表明，只需 
20 秒钟即可通过细胞内结晶破坏细胞。在呼吸病学中，使用时
间介于 20 秒钟与 3 分钟之间。9,10,11

5.	 溶解速度：生物组织缓慢溶解时，会形成细胞外再结晶并且细胞
外和细胞内盐水的生理浓度会发生变化，这会促进渗透性细胞溶
解。因此，建议尽可能缓慢的融解阶段，例如通过被动溶解。8

冷冻灭活

冷冻灭活

在介入呼吸病学中，使用冷冻探针冷冻和再通靶组织。低温可以让细
胞内和细胞外液体结晶。结晶和融解时的再结晶会破坏细胞壁，由此
实现组织失活。

以下因素会影响组织冷冻灭活的效果： 

1.	 最低冰点：从 -10° C 起，不同组织可能开始失活。低于 -35° C 
的温度即可让大多数肿瘤类型有效失活。8

2.	 冷却速度：冷却速度越快，细胞内结晶也就越有效，因此失
活效果也就越好。从 -10 至 -50° C/min 起，会促进细胞内结
晶，因此也有助于细胞失活。8 软性冷冻探针的冷却速度高于 
-1,500° C/min，6因此绰绰有余。
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所有三种探针均可结合相应尺寸的支气管镜使用，1.1 和 1.7 mm 的探针与不
同制造商的导管相互兼容。

030201 2.4 mm1.7 mm1.1 mm

软性冷冻探针可被用于各种不同的临床应用。例如组织失活，去除异物、粘液栓、血凝
块、坏死组织、组织肿瘤(再通)以及组织活检。12 

软性冷冻探针

提供直径为 1.1 和 1.7 以及 2.4 mm 的一次性冷冻
探针。

所有探针型号均可被用于中央以及周边的肺部区
域。



在此可以找到关于软性
冷冻外科的最新用户视

频和新闻。

扫描 QR 代码或只需点击：
cryo.erbe-med.com

1.1 mm 的冷冻探针还能同软性活检钳一样，通过
支气管镜的工作通道取出活检组织。为此使用鞘管
会保护活检组织和支气管镜。12

另外，探针还与具有 1.2 mm 工作通道的支气管镜
相互兼容，允许通过不同的导管进行活检。

软性冷冻探针



支气管内冷冻活检

支气管内冷冻活检

支气管内冷冻活检目前是介入性支气管镜检查中一个公认和既定的活
检程序，在不同导则中都有提及。研究表明，该程序是有效并且安全
的。16

记述的诊断
针对借助软性冷冻探针进行的支气管内活检材料的提取，记述了以下
良性和恶性适应症：17,18

	☑ 肺癌
	☑ 转移性结肠腺癌 
	☑ 恶性瘤
	☑ 淋巴结瘤
	☑ 鳞状细胞癌
	☑ 黏液表皮样癌
	☑ 转移性肾细胞癌
	☑ 支气管内结核
	☑ 非结核肉芽肿
	☑ 子宫肌瘤
	☑ 软骨瘤
	☑ 类癌
	☑ 透明细胞癌
	☑ 囊性腺癌
	☑ 腺癌

活检组织提取
借助软性冷冻探针进行的冷冻粘附术可以从中央以
及周边的肺部区域提取活检。16

软性冷冻探针允许介入呼吸病学中许多不
同的应用。典型的应用为冷冻提取术，例
如去除肿瘤、提取活检材料或发掘异物/
血凝块和粘液栓，以及冷冻失活术。针对
冷冻提取术，必须将较大的软性冷冻探针
(直径 1.7；1.9；2.4 mm)连同支气管镜
或导管一起取出。原因是，组织块或异物
的尺寸对于支气管镜或引导系统的工作通
道来说是过大的。3

相反，带有鞘管的 1.1 mm 细冷冻探针
可通过治疗型支气管镜的工作通道(2.8 
mm)提取活检材料。



支气管内冷冻活检的价值介于16

81.4–100 %

安全性
支气管内冷冻活检的记述并发症是出血。冷冻活检中重度出血的出血
率在 0.3 % 至 18.2 %16之间变化，与钳夹活检相比，在重度出血方
面没有显著差异。而考虑轻度和中度出血时，支气管内冷冻活检的出
血率要比钳夹活检高。3

带鞘管的冷冻探针有助于安全使用。利用该系统可以通过支气管镜的
工作通道提取活检，在此期间，支气管镜会留在靶区中。由此，支气
管镜检查者就可以在使用期间目视检查手术区。20

技术
为了进行支气管内冷冻活检，会将冷冻探针的尖端冷冻在支气管系统
中的目标组织上。在达到所需冷冻时间后，将冷冻探针连同支气管镜
一起突然回拉。活检与细胞连接分离，可以与探针和支气管镜一起被
取出。所述冷冻时间可在 2 至 5 秒钟之间变化。3,19

重要的技术提示： 
一旦通过脚踏开关停止激活状态，ERBECRYO® 2 中的冷冻过程就会
中断。因此请注意，ERBECRYO® 2 须一直保持激活状态，直至从患
者体内取出活检材料。

在冷冻探针尖解冻后，例如在生理盐水中，小心分离活检材料。然
后，可以将冷冻探针从工作通道中取出，放回到手术地点处。
在中央气道中，可以目视跟踪和检查冷冻过程。3

临床结果
相对于常规的机械活检钳，冷冻活检的临床结果通常更好。在分析研
究中，冷冻活检优于钳夹活检。16

这种优势表现在诊断价值上。支气管内钳夹活检的价值在 59.9 % 与 
85.1 % 之间变化，而支气管内冷冻活检的价值介于 81.4 % 与 100 
% 之间。16

这种优势主要体现子在：3,16

	☑ 活检材料更大
	☑ 没有瘀伤伪影或很小 
	☑ 切线方向的应用16

通过掘进软管进行的支气管内冷冻活检

应用



以增加对于 DPLD(弥漫性实质性肺疾病)的诊断价值。

为了提高应用安全性，作者建议在活检提取部分中预防性使用 
Fogarty 导管。尤其在柔性插管法中，因为还有可能无法足够快速地
进行填塞。
另外，还建议在检查后进行一次 X 射线检查，以发现可能的气胸。21

X 射线检查下的经支气管冷冻活检

经支气管冷冻活检

与支气管内冷冻活检一样，经支气管冷冻活检也是一种目前公认的诊
断程序。关于该主题的 160 多篇出版物(截止 2018 年 11 月)展现了
该应用的高水平科学作用。经支气管冷冻活检主要被用于，诊断间质
性肺病和周边圆形病灶。16 

技术
将会用不同的方式记述在肺周边进行的经支气管冷冻活检。在此
所述的操作方式面向 Hetzel 等人(2018 年)21：„Transbronchial 
Cryobiopsies for the Diagnosis of Diffuse Parenchymal Lung 
Diseases: Expert Statement from the Cryobiopsy Working 
Group on Safety and Utility and a Call for Standardization of 
the Procedure“.

建议在全身麻醉或深度镇静的状态下对插管患者进行经支气管冷冻活
检 - 可以进行自主呼吸和通气。

冷冻探针应尽可能靠近胸膜内脏层放置，但距离不得小于一厘米，否
则会增加气胸风险。应当避免在肺中间三分之一区域内进行经支气管
冷冻活检，因为由此会增加未受保护的、中型血管的出血风险。为了
更佳定位，应当在 X 射线检查下进行活检，为此，请将冷冻探针小
心推进至胸膜内脏层处，然后回拉一厘米。

为了在出血时拥有尽可能多的抽吸容量，建议使用治疗型支气管镜进
行工作。另外，因为支气管镜中的阻力低，它还允许更加小心地定位
冷冻探针。 

将会记述 1.9 mm 以及 2.4 mm 粗探针的使用。基于不同的变量，
必须个性化地调整冷冻时间，但在使用二氧化碳时需遵守以下规
定：1.9 mm，7 秒钟；2.4 mm，5 秒钟。 
针对 ILD 诊断所需的最佳活检次数没有准确建议，但在多数的研究
中记述了 3-5 次活检。另外还指出，当从不同部分提取活检时，可

应用



经支气管冷冻活检在 IPF 中的价
值为22

80 %

安全性
经支气管冷冻活检的记述并发症是气胸和出血。
出现概率波动很大，Hetzel 等人(2018 年)21针对气胸、大出血和死
亡率给出了以下说明：在分析数据中，在 0-26 % 的情况中会出现
气胸。21

其他分析显示一个 13.4 % 的平均值。22

Casoni 等人记述了一个 28% 的气胸率。为了解释，作者引用了患者
集群和一个学习曲线。23在多次试验研究中，大出血概率在 0.7 %22

与 4.3 % 之间变化(48/1130)。21用 0.2 % 记述使用死亡率 [Raghu 
等人(1/427)/ Hetzel 等人(1/513)]。21, 22

另外，Raghu 等人还记述了试验情况下的感染率为 0.7 %。22

如果存在一份包含 UIP 样本的高分辨率 CT，那么同外科活检和
钳夹活检一样，在对预计患有特发性肺纤维化的患者进行诊断
时，Raghu 等人不建议使用经支气管冷冻活检。22

原则上，经支气管冷冻活检属于安全、有效的方法。16

临床结果
研究表明，经支气管冷冻活检比经支气管钳夹活检的面积更大，质
量更好。既适用于间质性肺病也适用于肺圆形病灶诊断中的周边活
检。16

间质性肺病的诊断是经支气管冷冻活检最常见的应用。在 Hetzel 等
人的 DPLD 分析研究中，其诊断价值介于 50.6 % 与 100 % 之间。21

相比较而言，钳夹活检在相关研究中的诊断价值介于 25 % 与 65 % 
之间。

在 2018 年发布的 ATS 导则中，作者针对间质性肺纤维化诊断中的
钳夹活检记述了一个 36.1 % 的诊断率。而经支气管冷冻活检的价值
为 80 %，按作者的说法，由此就可以在 80 % 的情况中避免外科活
检。作者证明，与外科活检相比，冷冻活检的呼吸道感染率更低并且
程序性死亡率也趋向于更低。22

与钳夹活检一样，既不建议也不拒绝将冷冻活检用于 IPF 的诊
断。Raghu 等人针对 ILD 患者的外科肺部活检记述了一个 89% 的
价值(最终诊断)。22



临床结果
恶性肿瘤的再通成功率最高可达 91.1 %2，其他研究报告为 72.5 % 
和 83 %。16,24,25 

针对已执行的应用，如果在一个疗程中直接治疗成功，则将再通手术
记述为成功。16 

再通肿瘤包括腺癌、腺细胞癌、鳞状细胞癌、错构瘤、非小细胞癌、
小细胞癌、宫颈癌支气管转移、肾细胞癌转移、结肠癌转移、支气管
类癌、恶性淋巴瘤。2,24,25

安全性
并发症为出血，可以通过保守方法或氩等离子体凝固术来治疗。16出
血率为 12 % ，其中轻度出血率为 4 %，中度出血率为 8 %。另外，
作者还报告了膜囊膜穿孔，可通过施用抗生素加以控制。16

Hetzel 等人建议，在出血时可选用硬性插管。
Yilmaz 等人记述的恢复率为 12.8 %。24 
相对于其他方法例如激光，冷冻再通术的主要优势在于，无需减小氧
气，因此没有缺氧风险。24

外生性肿瘤的冷冻再通术

外生性肿瘤的冷冻再通术

在冷冻再通术中，使用冷冻粘附术将目标组织冷冻在软性冷冻探针
上，然后将其连同支气管镜一起取出。在此，相关研究记述了良性肿
瘤和恶性肿瘤的再通。16 冷冻再通术的适应症为外生性腔内狭窄或混
合型狭窄，与支架组合使用可能更为有益。2

技术
记述了采用硬性和软性插管的冷冻再通术。

Schumann 等人(2010 年)针对冷冻再通术记述了以下操作方式：2

1.	 将冷冻探针插入到软性或硬性支气管镜中
2.	 将探针尖安放在肿瘤上或者小心压入到肿瘤中 
3.	 冷冻过程开始，继续 3-5 秒钟
4.	 将支气管镜连同冷冻探针和肿瘤或肿瘤部分一起突然回拉 
5.	 在水中溶解带有提取组织的冷冻探针尖
6.	 重复应用，直至去除外生性肿瘤并重新打开支气管
7.	 可以使用支架植入术或用于止血的 APC 应用

可能的学习效应会提高成功率。2

应用



临床结果
在 Lee 等人于 2011 年的评论中，研究了冷冻疗法在支气管内肿瘤中
的安全性和有效性。总计有 16 份出版物被纳入到系统评价中。治疗
的适应症包括肺癌、类癌、良性肿瘤、淋巴瘤和黑色素瘤。多数接受
治疗的患者无法手术。借助冷冻失活术进行再通的平均成功率为 80 
%。11

安全性
并发症包括出血、发热、纵隔气肿、气胸和心房颤动。它们根据出
版物而有所不同，在 10 多项试验研究中被报告为 11.1 %。在 5 项
研究中，30 天的死亡率为 7.1 %。但需要考虑到，大多数死亡情况
很有可能不是因为冷冻技术，而是因为病情发展。复发率介于 11.1 
%(2 年后)与 28 %(13-45 个月后)之间。11

Lee 等人的综合结论为：对于支气管内肿瘤来说，冷冻疗法是一种安
全、有效的治疗方法。支气管阻塞患者的症状和肺功能及表现可以得
到改善，尤其是在不能手术的情况下。

不同参考源指出，因冷冻失活术具有延迟效应，所以并不适于患有危
及生命的呼吸道阻塞的患者。11,27

支架附近的冷冻灭活

冷冻灭活

第一次冷冻灭活术是由 19 世纪的 James Arnott(1797–1883) 结合
冰和盐进行的。自那时以来，冷冻失活术获得进一步发展，目前被广
泛应用于医学中的各种适应症。8

软性冷冻探针适用于肺肿瘤的组织失活。与 APC、激光和电外科不
同，冷冻失活术仅具有很小的即时效应。在几小时或几天后才会出现
最大效应。26

冷冻失活术具有各种不同的优点。即使在氧气浓度高于 40 %32,27,35,40 
时也可以安全使用，对支气管壁的损伤有限并且在局部麻醉下疼痛感
较轻。26

另外，冷冻敏感组织还包括皮肤、神经、内皮、肉芽组织和粘膜。 
抗冷冻组织包括结缔组织、纤维化组织、神经鞘、脂肪和软骨。26,11

凭借支气管壁中的抗冷冻部分，冷冻失活术几乎不会导致穿孔风
险。11

技术
由 Lee 等人记述的使用方式，会在 1 分钟一到三个冷冻和融解循环
到每 3 分钟两个激活循环之间的变化。11

其他作者记述了每 20 至 60 秒钟三个循环(含被动融解过程)的工作
方式。9,10 根据不同的参考源，冷冻敏感度取决于组织，因此须根据
组织类型定义专门的冷冻应用参数。8

失活的组织会在手术后几天内被咳出或者在另外一次支气管镜检查中
被机械取出，例如使用软性钳。10,16



Sriratanaviriyakul 记述了，在 84.2 % 的情况中实现了成功提
取：24/26 血凝块(92 %)，粘液栓 4/6(66.67 %)，异物 2/4(50 %)和
整形支气管炎 2/2(100 %)。16

安全性
研究表明，用软性冷冻探针去除成人体内的异物是可行并且安全
的。16

由于高并发症发生率，对儿童体内的异物施用冷冻提取术有待商榷。
在 Zhang 等人的研究中发现，在一个包含 12 名患者的患者组中，
出血率为 25 %，形成肉芽组织的机率为 17 %。Hammer 等人参考
了刚性插管术以及通过 ATS 和 ERS 去除儿童体内异物的相关建议，
并且强调了其重要性。作者得出结论：结合机械方法的刚性技术最为
适用于儿童体内的异物掘出。31

去除分泌粘液

异物、血凝块和粘液栓的去除

通过冷冻粘附可以让异物、血凝块和粘液栓冷冻在冷冻探针上，然后
将其与支气管镜一起取出。16,26,7,28,30 在使用冷冻粘附时还要注意，潮
湿材料比干燥材料更加容易掘出。16在此可能有助于润湿待取出的材
料，以增强粘附力。

技术
对于异物、血凝块和粘液栓来说，该应用与其他的冷冻提取术如活检
或再通类似。使用冷冻粘附进行提取，将支气管镜连同冷冻探针和目
标一起取出。冷冻时间的波动相对较强，针对异物介于 3 至 5 秒钟
之间。4,7 对于血凝块来说，要求更长的冷冻时间 - 10 到 15 秒钟。29

临床结果 
Ex-vivo 试验表明，冷冻提取术适用于：

	☑ 有机材料，例如鸡骨头和鱼刺
	☑ 菜豆和豌豆
	☑ 药片
	☑ 无机材料，例如发夹、短针和纸夹7

In-vivo 出版物记述了成功的掘出案列：
	☑ 玩具
	☑ 牙齿
	☑ 口香糖。16

应用





介入呼吸病学中电外科的适应症为，例
如恶性呼吸道肿瘤的缓和治疗或良性呼
吸道阻塞的治疗。26

支气管镜检查中电烙术的使用首先由 
Gilfoy(1932 年)记述。32随着软性单极
技术的发展，自 80 年代以来，电外科
越来越多地被讨论用于介入呼吸病学。
越来越受欢迎也可归因于良好的可用性
和相对低的成本。26

本章节描述了应用器械需与目标组织直
接接触的接触式方法。在下一章节中会
详细描述氩等离子电凝(APC)的电外科
非接触式方法。



HF

HF

NE

↑ 错误放置常规中性电极时 OP 对面边缘上的高电流密度

↓ 在可以不用考虑方向进行放置的 Erbe NESSY® Ω 中， 
没有局部加热的电流分配

单极电外科中的电路

电外科技术

单极技术

在单极电外科中，电流(IHF)在一个封闭回路中流通，从仪器流向器
械，经过患者身体流向中性电极(NE)，然后从此处再流回到仪器
中。在单极器械与目标组织的接触部位上形成组织效果。这个非常小
的接触面会导致非常高的电流密度，反过来生成所需的热力组织效
果。根据发生器上的设置，由此可以实现例如电切或电凝效果。为了
引走电流，需要将第二个电极 - 大面积中性电极(NE)安放在患者皮
肤的合适部位上。因为电流密度低，所以大的中性电极表面上的加热
现象没有危险。

单极电外科适用于恶性或良性疾病。33

电外科手术



根据国际标准，黄色代表电切，蓝色代表电凝

电切电凝

电切

在电切模式下形成的温度约为 100° C 或更高。细胞内和细胞外液
体快速蒸发，使细胞膜以及细胞连接被撕裂，由此可分割或切割组
织。34从 200 V 的电压起，在电极与组织之间会点燃火花，由此就
可以在没有较大组织阻力的情况下进行电切。根据发生器上的设置，
可以使用具备不同特性的电切电流。为此，请阅读章节“电外科模
式”。

单极技术的两个电外科组织效果分别为电切和电凝。术语已国际标准化，在可用的电外科
仪器中会统一使用。用黄色激活元件(例如脚踏开关)表示电切，用蓝色表示电凝。

电外科的组织效果

电凝

利用电凝电流可以止血，让组织失活以及让肿瘤再通。

在转换组织中的电能时，会形成热量。从 50° C 至 60° C 的温度起，
细胞损伤已经不可逆。蛋白质的变性和结缔组织的加热会导致收缩效
应，而组织的脱水和组织液的蒸发会进一步加剧这种效应。33

根据发生器上的设置，会得到不同的组织效果。



加热对于生物组织的影响

无

过热
开始的组织损伤，形成水肿，根据应用时长，组织

可能恢复或死亡(失活)

失活 
细胞，变性导致结缔组织收缩并伴随止血

电凝/干燥
组织液蒸发，根据蒸发速度：

▻ 通过干燥(脱水)让组织收缩以及减小肿瘤 
或

▻ 通过机械撕裂组织进行切割

碳化 
组织燃烧并变黑

汽化 
组织因非常强的加热而蒸发 从 ~ 300° C 起

从 ~ 150° C 起

~ 100° C

从 ~ 60° C 起

从 ~ 40° C 
起

37-40° C

根据达到的温度，电流引起的组织加热会导致不同的组织效果。

来源：J. Helfmann，热力效应。刊于：H.-Peter Berlien，Gerard J. 
Müller(Hrsg.)；应用激光医学。Springer-Verlag Berlin Heidelberg，2003。



endoCUT® Q

endoCUT® Q 既适合使用软性套索也适合
使用软性针刀。为在切割时生成尽可能高
的 止 血 效 果 ， 该 模 式 具 有 一 个 高 电
压。42 因此，它适用于需要尽可能大的
止血效果的应用。

endoCUT® I

endoCUT® I 的工作原理与 endoCUT® Q 类似，但 endoCUT® I 具
有略低的电压，因此止血效果也略微降低。42 切割时，侧面组织损伤
更小。

效果

切割间隔

切割循环/切割持续时间
切割阶段

电凝循环
t
时间

U
电压

切入阶段

包含效果、切割持续时间和切割间隔的 
endoCUT® Q 切割曲线

电切模式 endoCUT®

endoCUT® 电切模式将切割分为电切和电凝间隔。由此，在每次切
割时和每次切割后进行组织电凝。为了在支气管镜切割时减少出血，
可以个性化地调整电切和电凝循环。

在 endoCUT® 模式中可以进行的可能设置，如下所述：

效果：效果等级控制着切割循环之间的电凝。因此，高效果等级(例
如效果 3)所生成的电凝要强于低效果等级，例如效果 1.

切割持续时间：切割持续时间定义了每个切割循环中所进行的切割的
长度。切割持续时间 3 所生成的切割长度要大于切割持续时间 1。

切割间隔：切割间隔会调节单位时间内的切割频率。间隔设置越高，
单位时间内的切割也就越频繁。

针对介入呼吸病学的柔性单极器械，电外科仪器具有不同的模式。我们会在下文中描述我们电外科
仪器 VIO® 3 上与介入呼吸病学相关的模式。

电外科的电切和电凝模式 



softCOAG®

softCOAG® 适用于小出血的电凝，应用时
间最长为 1 到 2 秒钟。另外，该模式还
被用于治疗呼吸道狭窄。softCOAG® 允
许缓慢、深度电凝和失活，不会出现组
织碳化和形成火花。减小了器械的粘
结。一旦成功完成电凝和干燥，可激活

的自动停止功能就会进行自动关断。42

forcedCOAG®

forcedCOAG® 适用于例如外生性肿瘤的减
小。
这种电凝模式可通过中等的热力渗入深
度实现快速、有效的电凝。但形成的火
花可能导致附着效应增加。

COAG 模式的特性

softCOAG

forcedCOAG

softCOAG® 与 forcedCOAG® 之间的差别
softCOAG® 与 forcedCOAG® 的区别在于其组织效
果。softCOAG® 模式可进行缓慢电凝，深度作用更大，干燥
特性很小。而 forcedCOAG® 恰恰相反：快速电凝伴随着良好
的干燥特性，并且深度作用很小。
forcedCOAG® 的渗透深度很小，非接触式方法“氩等离子电
凝”适合作为其备选。在此可以避免粘附影响。

电凝模式使用单极钳或电凝探针进行。与电切模式相同，该模式同样
要求应用元件直接接触靶组织。因此，在应用期间需要耗费更多精力
进行清洁并且在出血时可能会丧失效应。32 APC 等非接触式方法的
优点在于，器械不会粘结和粘附在靶组织上。

电凝模式

电外科的电切和电凝模式 

干
燥

特
性

C
O

A
G

 速
度

深
度

作
用



针刀

息肉切除套索，© medwork 单极钳

单极钳

单极钳例如可以使用 softCOAG® 或 forcedCOAG® 模式进行电凝止
血。
另外一种可能的应用是所谓的“热活检”，在该应用中，使用电凝电
流去除组织，由此避免可能的出血现象。35

电凝探针

软性电凝探针适用于使用 softCOAG® 和 forcedCOAG® 模式的接触
电凝。根据选择的模式，可以调整渗入深度和电凝速度。 

软性电外科器械

套索

包含套索的电外科切除术适用于外生性带蒂病变。35 对于该应用来
说，endoCUT® Q 模式的电切 - 电凝效果是一个优势。可以对切除
的组织进行组织学评估。

针刀

针刀适用于例如良性纤维化网状狭窄的切除。35,44 该器械实现了 
endoCUT® 的分步切割。





电凝探针和单极钳
例如，可以使用电凝探针或单极钳让呼吸道狭窄失活。35

通 过 电 凝 探 针 或 单 极 钳 进 行 接 触 后 ， 使 用 一 个 柔 和 的 电 凝 电
流。Tremblay 等人记述了自动停止功能的优点，该功能会报告，已
成功完成电凝。没有自动停止时，通过肿瘤变白报告已成功失活。从
基部向上以及从近端到远端进行病变的治疗。然后，通过手术钳或借
助刚性支气管镜去除失活的组织。

在应用期间，应定期清洁电凝器械，以保持导电性。35 使用电凝探针
工作时，建议在支气管壁附近加倍小心，以防损伤呼吸道壁和其中的
软骨。为了避免并发症，建议详细了解周围的血管。35

临床结果
在不同的出版物中记述了，软性电凝器械对于呼吸道闭合患者是有效
的35：

	☑ Sutedja 等人记述了，在 70 % 的情况中借助电凝探针实现了成
功再通。37 

	☑ Tremblay 等人总结了，将上述电外科器械用于恶性呼吸道狭窄
时的更多结果。这些结果显示，在 53 % 至 100 % 的情况中成功
治疗了恶性呼吸道狭窄。35,26 

	☑ 其他作者报告了 70 % 至 80 %。36

肿瘤再通

电外科的适应症为治疗支气管内恶性或良性肿瘤或者插管后狭窄。27 

“电外科”作为总称，适合使用各种不同的单极器械。

与冷冻失活术、光动态治疗或短程治疗相比，通过电外科可以生成一
个即时效果，由此重新打开呼吸道。36 电外科禁止被用于呼吸道的外
部压缩。26 

套索 
单极套索尤其适用于带蒂肿瘤。围绕肿瘤放置套索后，可借助电凝电
流将其与基底分离。32,33 为避免无电凝的纯机械切除，在切除时不应
快速闭合套索。33 出血时，可以利用套索和一种电凝模式重新封闭出
血部位。35 由此可以在没有损伤的情况下取出大部分组织，并接着将
其用于病理学检查。32

针刀
针对单极针刀适合使用电切模式例如 endoCUT®，该模式还会提供
额外的电凝。这种器械适用于环绕封闭呼吸道的网状狭窄。利用针刀
可以切除这种狭窄并接着用气囊进行扩张。35,44 使用针刀时须小心工
作，因为它可能切开支气管壁和软骨。35 endoCUT® 模式允许逐步
操作，在操作期间仅会激活一个按键并且在每个步骤之间都会生成电
凝电流。Amat 等人所使用的 endoCUT® I 的设置有：效果 1，切割
持续时间 3，切割间隔 3。

软性单极器械允许借助电外科进行肿瘤再通和止血。

呼吸病学中的电外科应用



对比激光疗法
在肺部使用电外科时的适应症与激光疗法相同，包含恶性和良性呼
吸道狭窄的缓和治疗。26,36,32,27 在此，作者强调了成本更低的电外
科。Tremblay 等人还补充了其他优点，例如无需安全措施、呼吸道
穿孔概率更低以及学习曲线更陡。35

尽管没有随机研究，但多个作者报告了与电外科类似的结果。35,38

Bollinger 等人记述了与 Nd-YAG 激光类似的电外科接触式应用，并
强调了易学习的原理和更加简单的电外科应用。36

止血

电外科在肺部出血时允许快速止血。35,38,36

电凝器械与目标组织直接接触，因此，在激活后可用 softCOAG® 或 
forcedCOAG® 模式在几秒钟内完成止血。

安全性

在电外科应用中，很少出现直接相关的并发症。35,26 它们包含氧气浓
度超过 40 % 时的气管着火以及电外科联合放射治疗后的呼吸道穿
孔。此外，还可能出现出血、肺炎、心肌梗塞、中风和缺氧等并发
症。35,32,26 Tremblay 等人指出，由于研究次数较少，很难评估重要
并发症的准确频率。如果患者选择正确并且在应用期间注意相关细
节，那么预计出现并发症的概率会低于 5 %。35 Folch 等人预计，显
著出血的风险为 2–5 %。26
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氩等离子体凝固术的正面和侧面应用

氩等离子体凝固术(APC)在肺部的应用有良性与恶性组织变化的电凝以及组织失活和止血。氩
等离子电凝是单极电外科的一项扩展应用。在此，通过离子化氩气(等离子)将电流传输到目标
组织上。APC 通过这种方式实现无接触的组织电凝和止血。39,36,27,26,33,35,38,32

单极 APC 技术中的电路

氩等离子体凝固术的技术

同单极电外科一样，在 APC 应用中，电流(IHF)也是在一个封闭的循
环中流通：从仪器到器械，通过患者身体流向中性电极(NE)，然后
再从此处流回到仪器中。在氩等离子体凝固术中，无接触传输电流。
为此，来自 APC 仪器的氩气(Ar)通过软性探针被引导到探针尖端，
从此处流出，流到目标区中。电流(IHF)的传输通过一根金属丝进行，
该金属丝在探针内部延伸，将电流从发生器输送到探针尖端上。在大
约 4000 V 的电压下，氩气被离子化。将会形成一个导电等离子，
通过该导电等离子将电流从探针中导体的尖端传输至靶组织。该传
输过程以电弧形式进行，根据设置，电弧的有效距离最高可达 10 
mm。39 该电弧按阻力最小的原则被传输到最为靠近 APC 探针尖的
位置。不管组织位于电极之前还是侧部以及不管氩气束的流通方向如
何。由此用 APC 实现侧部应用。26,40

氩气等离子体凝固术
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热力效果区

根据影响因素的不同，会形成以下在深度方向上径向扩展的热力效果
区：

1.	 汽化：组织因非常强的加热而蒸发。
2.	 碳化：组织燃烧并变黑。
3.	 电凝/干燥：APC 突出的干燥效应会引起组织收缩，这有助于直

接减小肿瘤。
4.	 失活：细胞在更高温度下失活，并伴随因蛋白质变性而止血。
5.	 超高温：根据应用时长，组织可能恢复或死亡(失活)。

影响组织效果的因素

以下主要因素会影响 APC 电凝。它们按重要性排列：41

1. 应用持续时间(尤其在静态应用中)：
组织脱水(干燥)以及降低的导电性导致了 APC 的自限性效果。
但在长的应用持续时间下，也可以实现更大的渗入深度。适用：APC 
的应用时间越长，在靶组织中的作用深度就越大。
出于该原因，我们建议以较短的激活时间开始，在观察下逐步提高持
续时间，直至达到所需的组织效果。

2. 功率限制/效果等级：
应当根据待治疗病变的位置和尺寸(直径、深度、高度)在高频发生器
上设置功率限制。低功率限制(例如 20 瓦/效果 2)适用于表面小型病
变。中等功率限制(例如 30-40 瓦/效果 3-4)最为适用于肿瘤失活或
减小，以及止血。高功率限制(例如 50 瓦/效果 5)尤其适用于肿瘤的
缓和治疗，例如用于较大外生性肿瘤的肿瘤失活以及狭窄再通。

3. 探针与靶组织之间的距离
组织效果随探针距离的增大而降低，并且还会断火。请注意，电凝方
向是由氩气流的方向以及喷嘴与组织之间的最短距离决定的。39

4. 静态和动态应用
在较长时间的静态 APC 应用中，深度作用急剧增加。应用时间过长
时，组织可能碳化和穿孔。因此，在表面病变的静态应用中，我们建
议 1 至 2 秒钟的短激活时间。在动态应用中，应当在观察下将 APC 
探针以缓慢、可控的运动(笔画形式)引到靶组织上方。

5. APC 模式
根据设置的 APC 模式(参见下述)，可以生成不同的组织效果。它们
的特征在于，具有不同的深度作用以及不同的电凝和干燥速度。

与接触电凝一样，氩等离子体凝固术会通过单极电流加热靶组织。但 APC 作为非接触式方法，其渗入深
度要比 softCOAG® 电凝更小，因为组织脱水(干燥)在一定程度上会限制效果。32

APC 的组织效果
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APC 模式的差别
原则上适用：pulsedAPC® 效果 1 和 2 以及相同效果设置下
的 forcedAPC，在单位时间内的能量注入相差无几。因此，
在同一地点处以及在相同效果设置下的静态应用中，在单位时
间内形成电凝深度是相同的。

但是，不同的调制和 pulsedAPC® 中的脉冲会产生不同的
组织效果，这在动态应用中可以通过不同的方式来使用。因
此，pulsedAPC® 效果 1 适合逐步操作，而 pulsedAPC® 效
果 2 和 forcedAPC 允许连续的工作方式。

5 秒钟的应用时间内相对于效果设置(x 轴)的电凝深度(y 
轴，单位：mm)

forcedAPC

这种适用于氩等离子体凝固术的模式会将电
能持续传输到靶组织上。在此，电流会导
致有效的电凝并伴随组织干燥。通过组
织的快速脱水减小深度作用。

pulsedAPC®

该 APC 模式通过氩气束的脉冲开/关激活来
传输电能。
pulsedAPC® 可在缓慢(效果 1)和快速(
效果 2)的模式中使用。

	☑ pulsedAPC®，效果 1：每个脉冲注入高能量，脉冲暂停较长
	☑ pulsedAPC®，效果 2：脉冲频率更高，每个脉冲注入的能量

较少
两种模式下随时间的平均能量注入是相同的。

根据电流的调制，可以生成不同的 APC 模式。它们的区别在于外观，可以根据
工作方式和所需的组织效果进行使用。41

APC 模式



直喷探针是可通用的，具有 1.5 和 2.3 mm 的尺寸规格。这种探针允
许被用于许多情况，尤其适合直向应用。
侧喷款式的尺寸为 2.3 mm，可以准确工作，工作时只能在侧部开口
上释放氩气束。
环喷形状尤其适用于侧向应用。在应用中，通过陶瓷头保护探针之前
的组织。
上述模式 pulsedAPC® 或 forcedAPC 可被选择用于不同的应用，例
如止血、失活或再通。

环喷

侧喷

直喷

出口形状FiAPC® 电极

FIAPC® 探针

APC 探针由一根细软管构成，这根细软管会被插入穿过软性支气管
镜的工作通道。在软管内部有一根金属丝，这根金属丝用于将电流引
导至探针尖处，而在探针尖中有一个结实耐用的钨电极。激活时，氩
气从探针尖中流出，在高电压下形成用来生成组织效果的等离子。39 
Erbe 公司用于介入性肺病学的 FiAPC® 探针具有 1.5 mm 或 2.3 
mm 的探针直径，可以在观察下被用于中央肺部区域。探针是柔性
的，具有直喷、侧喷或环喷的出口形状(参见下述)。 

APC 探针



再通

借助柔性 APC 应用可以对支气管内的恶性与良性肿瘤进行再通。
记述的更多应用：

	☑ 闭塞支架的再通 
	☑ 在纤维蛋白粘结之前进行瘘管调理治疗
	☑ 去除肉芽组织 
	☑ 治疗有疤狭窄

 
技术
除了用于组织干燥的 APC 特性外，还记述了与机械切除相组合的 
APC 再通术。39,40 为了首先让肿瘤失活，在此会使用最大 3 mm 的 
APC 渗入深度。另外，突出的干燥效应还会引起组织收缩，这有助
于直接减小肿瘤。对于支气管肿瘤来说，减小率最高可到 50 %。应
用时间为 5 秒钟。39

Reichle 等人记述了记述了大多数采用刚性插管术的、包含喷射通气
和柔性支气管镜检查的应用。成功切除后，借助刚性支气管镜或利用
一把手术钳去除失活40的组织。去除失活的组织层后，重新执行工作
步骤。APC 同样适合在应用期间进行止血。另外，还记述了采用柔
性插管术的应用。39,40

根据情况，在 1-3 天后可能需要重复一次支气管镜检查，以便去
除坏死组织或纤维蛋白斑。还会记述 3 个月后的对照性支气管镜检
查。39,40 

临床结果
试验数据显示，通过上述技术可以在 67 % 的情况中实现成功完全再
通，另外还能在 29 % 的情况中略微重新打开呼吸道。39 其他数据显
示，在 98 %(59/60)的情况中可以改善再通后的症状。40

再通止血

止血

自 1991 年以来，APC 越来越多地被用于在胃肠道软镜检查中进行
止血。39 除了肠胃病学中的应用外，APC 还被用于为治疗胃肠道出
血而进行的柔性支气管镜检查。39,36,27,26,33,35,38,32 某些作者将止血看作
肺部柔性 APC 应用最好的适应症35，而其他作者将其看作一个可选
方法。39 

技术
APC 作为非接触式方法，可以通过用等离子对所需区域进行电凝来
实现止血效果。在止血时以及其他的 APC 应用中都须注意，电凝方
向是由氩气流的方向以及喷嘴与组织之间的最短距离决定的。39

临床结果
咳血治疗和肿瘤止血被记述为有效并且安全的。35,39,40 Reichle 等人
记述了，在 119 名患者中有 118 名患者被成功止血，不管是采用柔
性还是刚性技术。39 Morice 等人在一个包含 56 名患者的患者组中
以 100 % 的止血成功率治疗了咳血病症。患者选择的成功因素：出
血部位应当位于中央的、可用支气管镜够到的肺部区域。40

APC 应用



与激光对比

对于肿瘤切除来说，激光是一种标准方法。在再通术中，支气管内激
光治疗的成功率为 75–92 %。因此，使用激光和 APC 时的治疗结果
相差无几。记述的激光缺点包含，成本高、具有位置依赖性、需要安
全条件、止血效果有限并且有穿孔危险。39 APC 的穿孔风险较低，
因为升高的阻力会自动限制组织效果并且组织效果更加表面。32 还会
强调应用优势，例如止血特性更好39或者可侧向和逆行使用。39,36,38,40 
Ernst 等人提到，上肺叶和下肺叶的顶端部分尤其与这些应用优势相
关。38

与电外科接触电凝对比

与电外科单极接触电凝相比，使用 APC 时的出血风险较低并且在对
较大面积进行失活时更加省时。40

相对于接触式方法的优点还有，可以侧向和逆行使用 APC。26

APC 与其他方法的对比

安全性
用于再通的 APC 被评估为安全。39,40,45 记述的并发症在无并发症40到
纵隔或皮肤气肿或者气胸穿孔和支气管内上火(没有创伤)以及壁坏死
之间变化。39 
Reichle 等人指出，介入治疗成功与否并非取决于 APC 技术，而
是取决于适应症是否正确。所有并发症的总结得出一个 3.7 % 的比
率。Reichle 等人中有两名患者(0.4 %)在 24 个小时内死亡，作者说
明，这个死亡率不能直接归因于 APC。

针对止血和失活，

APC 属于安全的方法。35,39,40,45,46

无法完全排除气体栓塞，因此，Reichle 等人列出了以下补充性预防
措施： 

	☑ 氩气流量最小化，小于 1.5 l/min。(Erbe 注解：预设的气体流
量明显更小，不应超过 1l/min)

	☑ APC 的激活时间最长为 5 秒钟
	☑ 控制或限制腔内压力(呼吸压力)
	☑ 将血管直径限制在小于 3 mm
	☑ 在可燃性材料(塑料支架)附近激活 APC 期间，中断富氧供应 

另外还建议，在肺部使用单极技术期间关断氧气供应39 或将其减小至
小于等于 40 %。32,27,35,40

失活和更多应用

APC 适用于不同病症的失活。36,45 

技术
借助 APC 切除后，用非接触式方法对靶组织进行电凝。

临床结果
记述了细胞层很少的表面鳞状细胞癌的治疗。作为优点，还能以很小
的深度作用让较大区域快速失活。36

另外还记述了多形性腺瘤的切除、支气管 - 食管瘘的闭合以及粘液表
皮样癌中的应用。45 
Jin 等人(2013 年)记述了，怎样使用 APC 治疗肿瘤性支气管内结
核。在结合化疗使用 APC 的对比组中，展现了比纯化疗更高的成功
率。作者得出结论，APC 可加速肿瘤性支气管内结核的愈合，并在
此背景下预防进行性支气管狭窄。记述的并发症包含喉痉挛、咳嗽和
轻度出血。46



有源植入物

单极电外科可能影响对电能敏感的心脏起搏器或其他有源植入
物。26,27,35,42

我们建议求助于医院的主管专业部门。35,42

另外，在安放中性电极时还要注意，不要通过有源植入物引导泄漏电
流。42

氩气流量

在不同的专业文献中讨论了肺内的最大氩气流量。39,40 因气体栓塞的
可能并发症，我们建议尽可能小的氩气流量。39 

Erbe APC 探针的预设数值如下所述： 

探针类型 	  预设的氩气流量

柔性探针，直径 1.5 MM 	  0.3 L/MIN

柔性探针，直径 2.3 MM 	  .8 L/MIN

柔性探针，直径 2.3 MM SIDE FIRE 	  0.6 L/MIN

柔性探针，直径 2.3 MM 环形 	  0.8 L/MIN

 
器械与支气管镜尖端之间的距离

在特定条件下，单极电流作用在支气管镜尖端上时，可能导致支气管
镜出现热力损坏。因此建议，仅在探针从支气管镜中伸出至少一厘米
(Erbe 探针上的黑色标记)时才能激活探针。39,40

中性电极

使用中性电极时，电极与患者的不完全接触或其定位错误会导致烧伤
风险。
现代化的电外科仪器(例如 VIO® 3)可以结合双面中性电极确定，中性
电极的定位是否正确。Erbe NESSY® 安全系统会通过持续对比两个
中性电极面的电流检查电极的位置是否正确。差值太大时，会通过一
个警告信号停止激活状态。另外，还有带等电位环(例如 NESSY® Ω)
的中性电极，所述等电位环用于将电能均匀分配到中性电极上。为了
在单极电外科中确保最高的安全性，我们建议使用 NESSY® Ω。

氧气浓度

单 极 技 术 可 能 的 并 发 症 是 ， 因 注 入 额 外 的 氧 气 而 导 致 肺 内 着
火。26,27,32 
因此建议，在单极技术中关断氧气供应39或将其减小至小于等于 40 
%。32,27,35,40

关于 APC 和电外科安
全使用的提示
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重要提示

我们在制作本材料时非常认真。尽管如此，仍不可能完全避免本材料中的错
误。

本材料中所包含的信息、建议和其他说明(“信息”)反映了创建材料时我们具
备的知识与技术水平。信息为一般说明，非强制性规定，仅供参考，并非使
用说明书或使用提示。

本材料中所包含的信息和建议并未阐明 Erbe Elektromedizin GmbH 公司及
其相关公司(“Erbe”)的法定义务或任何其他对于 Erbe 公司的要求。信息并非
担保或其他特征说明；个别情况下，此类说明须与 Erbe 公司协商确定。

因遵循本材料中的信息而造成任何损失时，不管责任的法律依据如何，Erbe 
公司概不负责。

Erbe 产品的每位用户负责提前对相应 Erbe 产品的特征及其是否适用于预计
的使用方式或预计的目的进行测试。Erbe 产品的每位用户负责提前对相应 
Erbe 产品的特征及其是否适用于预计的使用方式或预计的目的进行测试。
用户须检查交付的使用说明书和使用提示是否符合具体 Erbe 产品的状态。
只允许根据使用说明书和使用提示使用仪器。

关于相应 Erbe 产品调整参数、应用部位、应用持续时间及其使用的信息，
基于医生的临床经验，与 Erbe 公司无关。以上信息给出的是参考值，须由
用户检查其是否适用于具体计划的使用情况。根据具体使用情况的不同，可
能要求偏离信息中的规定。使用 Erbe 产品时，用户须自行进行该项检查。
我们希望指出的是，在研究和临床经验的基础上，我们的知识和技术水平会
不断发展。另外，对于用户来说，还可能需要偏离本材料信息中的相关规
定。

本材料包含在特定国家中可能并不允许的 Erbe 产品的相关信息。相应 Erbe 
产品的用户有义务自行了解使用的 Erbe 产品在其国家中是否被法律允许和/
或针对产品的使用是否存在相应的法律规定或限制条件。

本材料并不适用于美国用户。


