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摘要

形状感应机器人辅助支气管镜检查 (ssRAB)代表了支气管镜评估可疑恶性肿瘤肺结节的重大进展。它

的用途已扩展到多个国家和医疗保健系统;然而，目前尚无指导临床实践或解决不确定性领域的全球

共识。这份第一个世界专家共识是由 18名介入性肺病学和 ssRAB专家组成的国际小组制定的，代表

了三大洲的 13家医院。该过程包括系统文献综述，随后进行多轮结构化问卷调查、临床经验分享和

知情讨论，以确定关键领域并建立共识声明。在 ssRAB的适应症和禁忌症、程序设置、实际工作流

程、麻醉考虑、诊断工具、培训、报告标准和安全实践等多个领域总共生成了 38条建议。经过三轮

投票和广泛讨论，所有 38项声明均达成完全共识(100%同意)。这第一个国际专家共识为形状感应机

器人辅助支气管镜检查的临床使用提供了全面的、有证据的指导。它还强调了持续不确定的领域，

并可以作为这个快速发展的领域未来研究、教育和指南开发的基础。



简介
肺癌仍然是全球重大健康挑战，并且仍然是全球癌症相关死亡的主要原因之一[1]。采用低剂量计算机

断层扫描(计算机断层扫描 )进行肺癌筛查，大大增加了对小而通常无症状的周围性肺结节(PPN)的检

出率，其中许多可能代表早期分期肺癌。随着发现的肺结节 (PN)数量不断增加，特别是位于周围肺

区的肺结节 [2]，对安全、有效和微创诊断方法的需求越来越大。

机器人辅助支气管镜检查 (RAB)代表了支气管镜技术在取样小型、解剖学上具有挑战性的肺部病变

方面的重大进步 [3]。这些系统将传统导航支气管镜检查的特征与高精度机器人技术和数字集成相结

合。需要时，导航可以辅以三维 (3D)术中成像，包括集成锥形束计算机断层扫描 (CBCT)，以增强目

标确认。

在这种不断发展的格局中，感知形状的机器人辅助支气管镜检查 (ssRAB)已成为一项特别有前途的技

术 [4]。ssRAB使用嵌入超薄支气管镜导管的光纤传感器来连续检测其配置，提供有关导管形状、方

向和气道树 3D位置的精确实时信息。IONTM Endoluminal System(Intuitive Surgical Inc.，CA，美国 )是
一个广泛使用的商业 ssRAB平台。ssRAB系统目前在 4个大陆(北美、欧洲、亚洲澳大利亚 )使用，全

球有超过 950个 ssRAB系统在使用。这种全球传播既反映了 ssRAB的技术吸引力，也反映了改善周围

肺部病变诊断方法的临床需求尚未得到满足。

荟萃分析表明，ssRAB具有极好的安全性，出血和气胸发生率分别为 0.01-0.5%和 0.6-2.3% [5-8]——均

低于传统支气管镜检查报告的风险，并且明显低于经胸针吸入 (TTNA) [9]。
当代 ssRAB研究还报告诊断率为 80.4%至 84% [5-8]，超过传统支气管镜技术所达到的诊断率 [10]。
尽管 ssRAB的国际采用广泛且不断增长，但机构、医疗保健系统和运营商经验水平的 ssRAB实践模式

差异很大。适应症、手术设置、手术技术和诊断辅助手段的使用存在差异。为了解决这种差异性，

制定了本共识声明，为 ssRAB程序实践建立标准化、基于证据的框架。

在对文献进行全面回顾后，介入性肺病(IP)和ssRAB国际专家小组确定了关键的临床问题，制定了基于

共识的建议，并确定了研究差距以指导未来的研究。

方法

本文件是结构化、多层次国际共识过程的结果。工作流程由三个阶段组成:
1.专家轮

 A由五名专家组成的核心小组通过内部审查制定了第一组共识问题。

 该小组的三名成员进行了系统文献检索(截至 2025年 11月的数据，pubmed MEDLINE)，并根据确

定的证据起草了初步共识声明。

 问题和初步陈述在核心小组之间循环，并组装了初步共识手稿。

2.国际专家小组

 A选择了由 18名具有机器人辅助支气管镜检查经验的介入性肺病国际专家组成的更广泛的

小组，以反映地理、医疗保健系统和临床实践的多样性。

 在共识会议之前，向所有小组成员发送了一份在线问卷，以确定临床实践中达成一致、分

歧和未解决的主题的领域。

 初步共识文件已提前提供给所有小组成员审查和评论。

3.共识手稿的最终确定
 该共识是在 2025年 12月在上海举行的国际机器人支气管镜会议上最终达成的中国

。



 对所有共识问题进行了第一轮电子投票，并记录结果。

 专家组成员介绍了文献综述中的关键数据以指导讨论。

 所有共识问题和陈述均在必要时进行讨论和修改，特别关注尚未达成共识的话题。

 A第二轮投票已经完成，以完善声明并解决分歧领域。
 更新的共识问题和声明已分发给所有专家进行审查。

 A 会议期间进行了第三轮投票，要求所有小组成员对所有共识声明进行最终调整并达成一

致。

 最终共识手稿再次发送给专家小组的所有成员，要求他们同意并提出任何建议的修改。

该共识的主要方法学特征包括:
 匿名问卷回复(第一轮和第二轮投票)，以尽量减少个人或等级影响。

 通过受控反馈进行迭代投票，总结先前的反应，允许专家修改他们的判断。

 接受任何建议或陈述的先验共识阈值≥80%。
 一旦达成稳定或共识，就汇总反应并终止该过程。所有共识问题按以下顺序提出:
 共识问题:定义正在考虑的主题。
 共识声明:总结专家组的建议。
 理由和证据:综合专家小组的文献综述和常见临床实践。

 共识协议:报告协议级别。
 备注:为批评评论、异议观点或发现研究差距提供空间。

结果

我们提出了共识建议以及基本原理和可用的支持文献。

第一轮投票后，6个问题未达成共识，10个问题的同意水平为80-≤100%，其余问题达成100%同意。在

提交文献综述和讨论所有陈述后，第二轮投票确认所有共识问题的一致性水平≥80%，其中九个问题

处于 80-≤100%范围内，所有其余问题均达到 100%的一致性。会议期间举行的第三轮投票结果显

示，所有共识问题均达成100%一致。

文献综述揭示了 11项前瞻性研究，其中 3项没有明确的纳入和排除标准，以及 4项荟萃分析，见表 1a
和 1b。
我们列出了表 2中所有共识声明的摘要。



适应症和禁忌症
1. ssRAB的适应症是什么?

1.a ssRAB的适应症是什么?
共识声明:ssRAB适用于肺结节取样，定义为完全被肺实质包围或位于胸膜的≤3cm病变。

共识一致:声明1a达成100%共识。

备注:在没有报销 ssRAB的国家，适应症可能更加严格，而在有报销的国家则更加灵活 [11]。
1.b ssRAB是否适用于周围肺结节采样?共识声明:是的，ssRAB适用

于 PPN采样。共识一致:声明1b达成100%共识。

1.c ssRAB是否适用于中区肺结节采样?
共识声明:是的，ssRAB 适用于取样中区病变。

共识一致:声明1c达成100%共识。

备注:尚未满足研究确定哪些中区病变最能从 ssRAB指导中受益的需求。

1.d ssRAB是否适用于中心肺结节采样?
共识声明:如果无法通过线性支气管内超声 (EBUS)或传统技术获取中心肺结节，则可以对中心肺结节

进行 ssRAB采样。

共识一致:声明1d达成100%共识。

备注:本声明使用 NELSON(荷兰-鲁汶长癌症筛查研究)试验
[2]中央、中部和周围肺区的定义。

1.e ssRAB是否适用于肺部病变 >3cm的取样?
共识声明:当特定的解剖考虑限制传统支气管镜检查的有效性时，ssRAB可能适用于取样 >3cm的肺

部病变。

共识一致:声明1e达成100%共识。

理由和证据:肺结节定义为被肺实质包围的≤3cm病变。直径 > 3厘米的肺部病变通常可以通过传统的

支气管镜检查来发现。多项研究和荟萃分析表明，“常规”方法包括径向支气管内超声 (rEBUS)、引导

鞘 (GS)技术、透视和(超)薄支气管镜检查，在病变 >2cm、恶性病变和存在支气管征时可获得更高的

诊断率 [12-14]。rEBUS引导活检的荟萃分析 [12]显示，与 ≤2cm的病变相比，>2cm的病变的诊断率

有所提高(75.7% vs.60.5%，p<0.001)，并且>3cm病变与≤3cm病变的产量有改善的趋势(68.4% vs.
58.7%，p=0.107)。因此，从 ssRAB中获益最多的病变是那些 <2-3cm、缺乏支气管征或位于传统工具性

能降低的肺部周围区域的病变 [11]。
ssRAB的研究报告成功采样了非常外周的结节，包括胸膜病变 [15]，以及中区和内区病变，这些病变

已被证明可以预测更高的诊断率 [16]。三项前瞻性 ssRAB研究 [17-19]报告称，对于 > 3cm的病变，诊

断率为 100%，证明了技术可行性，尽管这些病变通常可以通过非机器人方法有效采样。RAB的荟萃

分析 [5]显示病变大小 <2cm，而>2cm影响诊断率;然而，正如中国第一项多中心试验所示，并非所有

研究都发现了一致的规模效应[20]。
专家小组一致认为，ssRAB对于 ≤3 cm的周围和中区肺部病变提供了最大的益处，特别是当不存在支气

管征或解剖学限制限制传统支气管镜检查的有效性时。

相比之下，支气管内病变或邻近中央气道的病变不需要机器人引导，可以通过 EBUS或传统技术进行

取样。在某些涉及角度困难、缺乏中心气道接触、针对囊性或亚实性病变的特定区域或在解剖学上具

有挑战性的位置(例如，邻近心脏或胸膜等关键结构)的病例中，中心病变或病变>3cm可能需要机器人

辅助。

备注:肺部分为区域(周围区、中部区、中央区)尚未标准化[21]，并且存在多种评估计算机断层扫描

肺内病变位置的策略[22]。为了达成这一共识，我们使用了 NELSON试验的定义 [2]，将肺分为中央

(肺门肋径的内三分之一)，



中区(肺门-肋骨直径的中三分之一)和外周区(肺门-肋骨直径的外三分之一)。
2. ssRAB可以用于胸膜和裂隙结节吗，并且安全吗?

共识声明:ssRAB可用于胸膜附近的结节、胸膜内或沿裂隙的结节。在某些情况下，可能需要经支气管

通路才能到达非常外围的目标。建议使用谨慎的技术来最大限度地降低气胸风险。冷冻活检在这些部

位是可行的。

理由与证据:Fernandez-Bussy等人评估了 182个位于纵隔、肋骨或膈胸膜 3 cm内或肺裂内的结节，

报告了总体诊断率为 80.2%，安全性良好，包括气胸发生率为 2.8%和 1例 3级纳什维尔出血事件

[15]。与镊子或细针抽吸相比，冷冻活检显示出更好的诊断率(细针穿刺活检 )(87.4% vs.65% vs.60%).
上叶位置是诊断成功的唯一预测因素。

Chan等人进行的一项前瞻性研究纳入了 60个胸膜周围(5mm内)和裂隙周围结节，诊断准确率为 93.
3% (56/60) [23]。 此外，一项关于 ssRAB的早期前瞻性多中心安全性研究包

括 67个结节，其与胸膜的中位距离为 4毫米，其中 31%与胸膜或裂隙接触[24]。未观察到气胸或大

出血事件。其他几项 ssRAB研究 [18， 20， 25]包括胸膜中位距离小于 1-2 cm的结节 [9， 16， 18]，
进一步证明在已发表的试验中一致对靠近胸膜的结节进行了采样。

共识一致:声明2达成100%共识。

备注:对于极端胸膜下结节，TTNA仍然是一种有效的替代方法。尽管临床医生可能会质疑通过支气管镜取

样胸膜结节时气胸风险是否较高，但 ssRAB研究报告的气胸总体发生率极低。鉴于这种并发症的罕见性，

对胸膜炎气胸发生率进行比较研究。非胸膜结节不太可能有用或改变当前的做法。

3. ssRAB可以用于测量 2-3 cm、1-2 cm、<1 cm的结节吗?
3.a ssRAB可以用于2-3cm结节的取样吗?
共识声明:是的，ssRAB可用于对测量 2-3 cm的结节进行采样。

共识一致:声明3a达成100%共识。

3.b ssRAB可以用于对 1-2cm的结节进行采样吗?
共识声明:是的，ssRAB可用于对测量 1-2cm的结节进行采样。
共识一致:声明3b达成100%共识。
3.c ssRAB可以用于对测量 <1cm的结节进行采样吗?
共识声明:是的，ssRAB可用于样本 <1cm 的结节。

共识一致:声明3c达成100%共识。

3a-3c:活检结节的指征应考虑恶性的可能性、影像学中的生长行为以及患者的治疗后果。

理由和证据:已发表了十一项前瞻性 ssRAB研究。其中八个[4、16、18、20、23-26]提供了有关结节大

小的严格纳入和排除标准。5项研究 [4、16、18、25、26]仅包括 1-3 cm的结节，一项研究包括 1-3.5
cm的结节 [24]，一项研究 [20]包括 0.8-3 cm的结节，一项研究包括 0.6-3.0 cm的结节 [23]。这可能是

由于放射学指南通常建议对测量值≤0.8-1cm的病变进行主要影像学随访。三项研究 [17， 19， 27](其
中两项是前瞻性收集但回顾性分析)没有定义纳入或排除标准。

A总共四项前瞻性研究 [16， 17， 19， 23]按病变大小对诊断率进行了分类，结果表明，随着病变

大小的增加，诊断率部分增加。例如，Kalchiem-Dekel等人报告称，<1cm病变的诊断率为 66.6%，
而 1-2cm病变的诊断率为 70.4%，23cm病变的诊断率为 92.9%，>3cm病变的诊断率为 100% [19]。
在英国一项招募了 200名患者的前瞻性研究 [23]中，根据结节大小的诊断率(和诊断准确性)为 77.1%
的结节

>1.5cm(分别为86.1%)，>2.0cm结节为79%(准确率88.2%)，2.0至3.0 cm结节为88.2%(准确率96.6%)，全球

严格诊断率为85%。结节大小也是单变量和多变量分析中诊断率的重要阳性预测因子。

中国 [20]的一项前瞻性多中心试验并未确定病变大小≤2cm与>2cm作为诊断率的预测因子。Reisenaue
r等人报告了根据病变大小的诊断率，但只有 30个结节，只有 3个测量值 <1cm，差异并不显着[18]。
没有前瞻性研究纳入尺寸 <6mm的 PN。



Brownlee等人 [27]前瞻性收集并回顾性分析了 1121个通过 ssRAB活检的结节的数据。平均结节大

小为2.1cm，总体诊断率为86.1%。诊断性病变显着大于非诊断性病变(2.2 cm与 1.6 cm，p=0.001)。
较大的病变大小、支气管征和 rEBUS确认独立预测较高的诊断率，病变大小每增加 1 cm，诊断率就

越高。

Abia-Tujillo等人报告了 23个实性成分≤6mm、平均病变大小为 1.8x1.21cm的结节的回顾性数据。诊

断率为 87% [28]。同一小组还公布了比较 TTNA与ssRAB包括中位最大目标尺寸为 1.5cm的结节。ssR
AB的诊断率为 85.7%，TTNA的诊断率为 88.5%，无统计学显着差异[9]。
虽然对测量≤3 cm的结节进行取样的可行性和安全性已得到充分证实，但大多数研究报告称，与较大

的结节相比，较小的结节的诊断率较低。很少有前瞻性研究评估 <8mm结节的诊断率。欧洲胸部影像

学会的放射学指南[29]建议，当尺寸阈值达到500 mm3(或平均直径10 mm)或存在额外的形态恶性肿瘤

标准时，以及当看到大量体积增长时，则在250 mm3(或平均直径8 mm)时对实性结节进行取样。在决

定是否对<8mm的结节进行活检时，应考虑患者特征、影像学随访以及对治疗、生存和潜在过度诊断

的影响等其他因素。专家小组一致认为，这些考虑因素不仅适用于 <8毫米的结节，而且适用于所有

肺部病变。

备注:应进一步进行前瞻性研究，以评估恶性肿瘤的发生率和<8mm结节的诊断率。

4. ssRAB每次手术可以取样多少个结节?
共识声明:ssRAB可用于在单次手术中对多个肺结节进行采样。虽然总手术时间和肺不张的发展可能

会限制可采样的结节数量，但在一次麻醉事件期间没有严格的上限。

理由和证据:多项研究报告称，在一次麻醉发作下对多个肺结节进行了 ssRAB采样;然而，只有两项研

究专门评估了这一点作为其主要目标。

Fernandez-Bussy等人 [30]在一项单中心回顾性研究中描述了使用 ssRAB对 22名患者进行多发结节(每
名患者 2个)取样的可行性和安全性。导航成功率为 91.3%，总体诊断率为 86.9%。一名患者出现气胸，

需要放置胸管，一名患者出现 2级出血。

同一组随后进行的多中心回顾性分析 [31]包括 189名患者，其中 393个结节在单次治疗中接受多结

节 ssRAB取样。大多数患者 (92.6%)采样了两个结节;6.8%的人有三个，一个人有四个。每次诊断率

为 86.2%，每结节诊断率为 70.5%。采样顺序、胸壁距离和病变大小对结果没有显着影响。上叶取样

和冷冻活检的使用与更高的诊断率相关。总体并发症发生率为5.8%，其中气胸需放置胸管的发生率

为3.7%，3级出血率为0.5%，入院率为4.7%。
其他系列 [19， 23， 32–34]报告了其队列子集中的多结节采样(分别为 12.6%、11.5%、19%、12.3%和

31.5%)，尽管这些亚组的结果没有单独分析。

专家小组报告称，一次手术中最多可采样 5个结节，并同意一次手术中采样 PN不应有上限。

共识一致:声明4达成100%共识。

5. 对侧结节可以用ssRAB取样吗?
共识声明:ssRAB可用于在单次手术期间活检对侧结节。在进行对侧取样之前，应使用透视或 CBCT来
排除最初活检侧的气胸。

理由和证据:从历史上看，由于担心累积并发症风险，支气管镜医师在一次麻醉发作期间对多次结节尤其

是对侧病变进行采样持谨慎态度。尽管几项 ssRAB研究报告称每次手术采样超过一个结节，但只有两项

研究明确报告了对侧采样。

Chan等人 [23]报告称对 11个对侧结节进行了取样(占队列的 5.5%)。接受双侧采样的受试者没有报告不

良事件。该研究仅报告了 1例气胸 (0.5%)



200名接受手术的患者中，一个受试者的结节位于膈胸膜附近。

Fernandez-Bussy等人 [31]对 189例涉及 393个结节的 ssRAB手术进行了多中心回顾性分析。在这个

队列中，23%的病例包括对侧结节取样。虽然作者注意到这些结节是恶性的，但与对侧活检相关的特

定并发症发生率并未单独报告，这限制了对对侧靶标的不同安全性或诊断性能得出明确结论的能力。

鉴于缺乏对侧采样的具体并发症数据，专家小组强调在进行对侧肺部之前使用透视或 CBCT排除第一

采样侧的气胸的实际重要性。所有专家都一致认为，根据他们的临床经验，从对侧取样是安全的。

共识一致:声明5达成100%共识。
备注:已发表的专门评估使用 ssRAB对侧肺结节活检的证据仍然有限。尽管如此，专家组指出，在现

实世界中，对侧采样越来越多地进行，并且有传闻安全。然而，需要专门的研究来支持更强有力的

建议。

6. 磨玻璃结节可以用ssRAB取样吗?
共识声明:ssRAB可用于样本亚实性结节 (SSN)，包括部分实性结节 (PSN)和磨玻璃结节 (GGN)。活检

工具的选择，特别是冷冻活检的使用，可能会影响诊断结果。

理由和证据:亚实性结节，包括 PSN和 GGN，历史上与实性结节相比，诊断率较低 [35， 36]。由于

荧光镜和 rEBUS上的可视化有限以及其异质内部结构，这些病变带来了技术挑战。尽管许多 ssRAB
研究在其队列中包括 SSN和 GGN，但只有少数研究直接评估该亚组的结果。前瞻性研究中亚实性结

节的百分比范围为 2.3%-30% [4， 16， 17， 19， 20， 24-26]。Abia-Trujillo等人 [28]对 23个 SSN病

变进行了单中心回顾性分析，其中 52.2%的实体成分<6 mm，47.8%为纯 GGN。总体诊断率为 8
7%，无手术并发症。Fernandez-Bussy等人 [9]对 SSN进行计算机断层扫描引导活检和 ssRAB进行

了多中心回顾性比较。66个结节中(37个 PSN，29个 GGN)，中位固体成分大小为 5毫米。PSN和GG
N诊断率均为85.7%，2例患者出现气胸。

Abia-Trujillo等人 [33]进一步探讨了 ssRAB期间活检工具选择的影响，对 324个结节进行了冷冻活检

与针吸取的评估，其中包括 25.3%的 SSN (7.4% GGN)和 7.4%的混合病变。与细针抽吸(SSN为 76%;
混合病变为 78%)，而冷冻活检对混合病变的诊断率达到 100%。
其他几项 ssRAB研究报告了抽样 SSN和 GGN，但没有提供特定亚组的结果 [32， 37–39]。
现有证据虽然有限，但支持 ssRAB作为 PSN和 GGN采样的可行方法。鉴于亚实体病变的固有挑战，

专家组认识到，工具的选择，特别是冷冻活检的使用，可能会显着提高诊断率。

共识一致:声明6达成100%共识。
备注:需要更多的前瞻性或 SSN重点研究来指导更明确的建议。

7. ssRAB可以用于无支气管征的结节吗?
共识声明:ssRAB可用于无支气管征的结节。

理由和证据:支气管征被认为是支气管镜活检诊断成功的预测指标 [5， 6， 23]。例如，Brownlee等
人 [27]分析了 1121个通过 ssRAB进行活检的结节，发现除了病变尺寸更大和 rEBUS的使用外，支气

管征的存在与更高的诊断率相关。与非诊断病例(6.4%，p=0.05)相比，诊断性病变更常出现支气管征

(11.8%)。然而，大多数前瞻性 ssRAB研究 [16–20， 24–27]包括很大比例的无支气管征的结节 (24.4%
-88.9%)，表明这些病变在现实世界和试验环境中常规采样。机器人辅助支气管镜检查的荟萃分析(包
括回顾性和前瞻性研究)同样报告了结节的产量



没有支气管征，虽然稍低，但临床上仍然可以接受。Ali等人 [5] 报告称，无支气管征的结节诊断率为

76.7%，而有支气管征的结节诊断率为 83.1%;Zhang 等人 [6] 观察到诊断率为 71.9%，而诊断率为 71.
9%。分别为82.9%。
Chan等人 [23]招募了 73.2%没有支气管征阳性的受试者，报告总体诊断准确率为 92%。
专家小组一致认为，使用 ssRAB可以成功取样没有支气管征的结节，并且没有支气管征不应被视为进

行机器人辅助活检的禁忌症。

共识一致:声明7达成100%共识。
8. 淋巴结可以用ssRAB取样吗

共识声明:可以使用 ssRAB对主动脉肺(第 5站)和主动脉旁(第 6站)淋巴结进行取样。也可以使

用 ssRAB对 12、13 和 14 等外围站点进行采样。支气管内超声仍然是中心淋巴结取样的标准方

法(站 2， 4， 7， 10， 11)。
理由和证据:已发表的文献包含四份 ssRAB引导下主动脉下淋巴结(第 5站)成功取样的病例报告 [40
-43]，以及另外四份主动脉旁淋巴结(第 6站)取样的报告 [40]。在这 8例病例中，没有报告并发

症，并且 8例手术中有 7例是诊断性的。为了刺穿这些淋巴结，机器人导管被放置在左上叶。

尽管包括专家小组成员在内的程序学家尝试使用 ssRAB对中央淋巴结进行采样，但这些努力基本上

没有成功。在上海举行的 2025年国际机器人支气管镜会议上发表的一项德国前瞻性研究 (DRKS00038
615 [44])的初步数据支持了这一观察结果。由于 ssRAB是为外周气道开发的，因此中央气道中缺乏周

围支气管壁的阻力，限制了采集中央淋巴结样本的能力。EBUS仍然是取样位置 2、4、7、10、11淋
巴结的金标准。

专家组进一步认为，根据临床经验，在第12、13、14站取外周淋巴结是可行的。

共识一致:声明8达成100%共识。

备注:虽然目前肺癌系统分期很少需要对淋巴结站5和6以及外周淋巴结站进行取样，但肺部病变有时

在计算机断层扫描扫描上与淋巴结无法区分。这使得对这些病变进行取样成为必要，并且 ssRAB的

可用性拓宽了这些情况下的诊断能力。

9. 通过 ssRAB在手术前放置信贷标记是否可行?
共识声明:ssRAB是手术前放置基于荧光或染料的标记的可行方法。

理由和证据:在手术前放置标记的支气管镜定位技术很有前途，并且已被广泛研究[45]。ssRAB与术中

成像的可用性

特别是 CBCT可以使更多病变能够被接触并以更高的精度进行标记。信托标记是位于目标病变内或邻

近目标病变的放射学不透明工具，有助于在手术过程中定位它。此外，亚甲蓝或吲哚菁绿(ICG)可用

于荧光标记。Sawaadam等人[46]报道了四名患者，他们使用 ICG浸泡的可靠线圈通过 ssRAB标记了

周围病变，从而能够通过荧光成像系统在术中观察病变。没有并发症的报告。

Benn等人 [47]对来自四个机构的 54个结节进行了回顾性审查，这些结节在切除前已用 ICG-F标记，

并将其与 63个未标记的结节进行了比较。标记组的结节明显小于未标记的结节。所有标记病变均可

在手术期间使用照明检测到，手术发生在标记后 0至 13天之间。切除的标本明显比未标记的病变

浅，这可能有助于进行保肺手术。

Shahoud等人 [48]回顾性评估了 30名接受 ICG或亚甲蓝标记目标病变的患者，病变中位大小为 9m
m，距胸膜的中位距离为 5mm。八个病变为实性病变，21个为亚实性病变，1个为磨玻璃样混浊。

成功率为83.3%。三例染料不可见，两例外渗。然而，在微创切除过程中仍然可以识别目标结节。没

有报告与 ssRAB手术相关的并发症。



Dixon等人 [49]描述了在双侧楔形切除术和肺叶切除术之前对两个毛玻璃病变进行支气管镜染料标

记，而 Guarize等人 [50]报道了在机器人手术前对 10名患者成功放置放射性标记(99mTc-MAA和非

离子碘造影剂)，同样没有出现并发症。

专家小组报告了通过 ssRAB进行 ICG浸泡线圈标记和其他术前定位标记类型的广泛第一手经验。与手

术同事定期咨询至关重要，以便共同选择和讨论标记的放置。

共识一致:声明9达成100%共识。

备注:来自病例报告和小系列的初步数据证明了 ssRAB放置标记的可行性和安全性。需要更大规模的

前瞻性研究来验证这些发现并确定最佳技术和患者选择。

10. ssRAB有特定的禁忌症吗?
共识声明:ssRAB对于大多数患有周围性肺部病变的成年人被认为是安全的，但对于无法纠正的凝血

功能障碍或抗凝治疗无法中断、严重呼吸衰竭、血流动力学不稳定、不稳定的心血管疾病、妊娠或

无法耐受全身麻醉的患者应谨慎使用。与传统的柔性或刚性支气管镜检查相比，ssRAB没有其他绝

对禁忌症 [51]。
理由和证据:本声明基于专家小组的临床经验，因为没有可用的研究来解决这个问题。

Huang等人 [51]进行了系统评价，回顾了 11项国际柔性支气管镜检查指南的禁忌症。绝对或相对禁

忌症包括四周内急性心肌梗死、活动性咯血、血小板计数<20x10/L、未纠正的凝血功能障碍、血流

动力学不稳定、严重呼吸衰竭和妊娠。9

考虑到传统支气管镜检查具有共同的手术和生理风险，专家组一致认为这些禁忌症也适用于 ssRAB。
讨论了全身麻醉的禁忌症必须与 ssRAB的禁忌症区分开来。专家小组还报告说，患有慢性阻塞性肺疾

病(COPD)、间质性肺疾病(ILD)和慢性呼吸衰竭等肺部疾病以及冠状动脉疾病和心律失常等心脏合并症

的患者，只要基础疾病稳定，接受ssRAB治疗就没有并发症。共识一致:声明10达成100%共识。

ssRAB设置和要求

11. ssRAB是否需要对内窥镜套房进行具体的规划和设计?
共识声明:内窥镜套件不需要特定的设计。然而，ssRAB需要足够的空间来容纳患者桌子、机器人平

台、麻醉设备以及足够的人员移动空间。尚未确定最小房间尺寸。当使用标准支气管镜设备、EBU
S、CBCT或冷冻活检系统等其他工具时，空间需求会增加。还必须支持机器人支气管镜再处理，无

论是在邻近区域还是中央处理设施。

理由和证据:几本实用指南描述了支气管镜检查套件的设置，包括机器人支气管镜检查的具体注意事

项。Guance和 Kapp [52] 最近发表了一篇关于支气管镜室中机器人平台部署的综述，强调需要足够的

空间来容纳机器人系统、辅助成像方式(例如 rEBUS或 CBCT)以及相关的程序人员。他们指出，狭窄

或组织不良的房间可能会导致工作流程效率低下、人体工程学挑战和程序困难。尽管有这些建议，

但尚未发布的指南明确指定了确切的最小房间尺寸，并且机构经常根据可用空间和工作流程需求采

用不同的配置。使用额外的工具，例如标准支气管镜、EBUS、CBCT或冷冻探头，进一步扩大了空间

需求。还必须规划机器人范围的再处理，机构根据基础设施选择配套相邻处理或集中净化。

共识一致:声明11达成100%共识。

备注:虽然 ssRAB可以在各种内窥镜套房布局中成功进行，但房间必须可靠地容纳所有所需的设备、成

像平台和人员



令人沮丧的安全或工作流程。专家组一致认为，只要保持足够的空间和人体工程学考虑，配置灵活性

是可以接受的。

12. ssRAB 需要特定的重新处理吗?
共识声明:ssRAB 使用的耗材需要特定的再处理材料和技术。国际上和机构之间的再处理标准可

能有所不同。

理由和证据:可重复使用的支气管镜在 Spaulding系统中被归类为半临界装置，这意味着它们接触粘

膜或不完整的皮肤，因此至少需要高水平消毒 (HLD)[53]。美国 FDA(食品和药物管理局)将 HLD定义

为使用灭菌剂来缩短接触时间，足以实现适当分枝杆菌物种的 6-log10减少。一些作者主张从 HLD过

渡到完全灭菌，以加强质量保证并降低污染风险 [54]。
可重复使用的支气管镜的标准再处理步骤包括:
1.预清洁:通过工作通道吸入酶性洗涤剂，并用浸有洗涤剂的布擦拭外表面。

2.渗漏测试:淹没支气管镜以评估缺陷。

3.手动清洁:用适当的化学试剂机械清洁内部通道和外部表面。

4.目视检查:评估设备是否有碎片、缺陷或损坏。

5.末端再处理:进行高水平消毒。

6.冲洗:重新处理后用水冲洗。

7.干燥:酒精冲洗，然后用力气道干燥。

美国 FDA还清理了自动清洁流程，并减少了提交 K212048下的 ssRAB支气管镜的冲洗要求 [55]。目前

美国 FDA和 CDC(疾病控制与预防中心)的建议至少要求对可重复使用的支气管镜进行标准再处理步骤后

的高水平消毒。

此外，Intuitive Surgical为 IonTM系统提供了设备特异性重新处理说明，应仔细审查这些制造商发布

的方案，以确保符合监管和安全标准。

该声明反映了来自现实世界 ssRAB临床实践的专家共识，其中重新处理方案可能会根据机

构政策而有所不同。

专家小组报告说，必须在其机构中实施与 ssRAB相关的重新处理工作流程。

共识一致:声明12达成100%共识。

互补技术
13. rEBUS可以与 ssRAB联合使用吗?

共识声明:外径<2.0mm的rEBUS探头可以通过ssRAB工作通道推进以确认目标位置。在某些情况下，rEBUS
还可以通过将探针沿着针形成的管道推进来识别位于气道外的病变。

理由和证据:rEBUS已用于 20多年的常规支气管镜检查期间辅助取样周围肺结节。可用探针的外径为

1.7毫米或 1.4毫米，可与具有 2.0毫米内工作通道的 ssRAB导管兼容。rEBUS 提供有关病变位置、

靠近胸膜或血管结构以及出血或肺不张等手术变化的实时信息。多项 ssRAB研究报告了 rEBUS的联

合使用。Fielding等人 [26]最早的人类 ssRAB研究纳入了 rEBUS，并证明导航成功率为 96.6%。Brock
等人 [16]报道了在 CBCT未与 ssRAB整合的情况下使用 rEBUS。随后的几项大型回顾性研究也在大多

数情况下使用了 rEBUS，无论是否使用辅助 CBCT [32， 33， 37]。Kalchiem-Dekel等人[19]评估了 159
个结节并通过 rEBUS视图分层诊断率;获得同心视图时的产量为 93%，获得偏心视图时的产量为 78.
8%。
并非所有 ssRAB研究都包含 rEBUS(例如，17，25，56)，特别是当 CBCT用于确认时。然而，由于其成

本效益、可移植性和广泛可用性，rEBUS 仍然是 ssRAB 引导的外周肺活检中常用的配对成像辅助手

段。

共识一致:声明13达成100%共识。



备注:rEBUS与 ssRAB广泛兼容，并可提供病变位置的宝贵确认，尽管其使用情况因机构而异，并且在

可用 CBCT时使用频率可能较低。

14. CBCT可以与 ssRAB联合使用吗?
共识声明:任何 CBCT系统都可以与 ssRAB联合使用。ssRAB平台与西门子 Healthineers和 GE Healthcare
移动 CBCT系统集成，并允许术中目标更新。

理由和证据:近年来，由于人们对计算机断层扫描 -体 (CTBD)差异的认识不断提高以及实时病变确认

的价值，术中成像的使用大大增加。多项研究评估了 CBCT与 ssRAB的组合。

在一项大型单中心回顾性队列中，Styrvoky等人 [37]使用 ssRAB结合 rEBUS和 CBCT对 209个结节进

行了采样，报告诊断率为 91.4%。Abia-Trujillo等人 [38]进行了一项多中心回顾性研究，评估了使用

ssRAB采样的<2cm结节，无论是否使用集成移动 CBCT (mCBCT)。在 192个结节中，117个通过

mCBCT进行活检，其余的通过 2D(二维)透视进行活检。mCBCT的诊断率为 83.8%，而 2D透视的诊断

率为 88%。mCBCT组的磨玻璃结节数量确实较高。Fernandez-Bussy及其同事 [31]报告了他们在一次

麻醉发作期间使用 ssRAB与 rEBUS和mCBCT进行多结节取样的多中心经验。189例手术中，诊断率

为 86.2%。在评估囊性和空洞病变的相关报告[57]中，总体诊断率为83%，并且mCBCT的使用并没有

显着改变诊断率。Husta等人 [32]研究了添加mCBCT是否可以提高病灶内病变 (TIL)率。他们回顾性

分析了 436个 CBCT扫描 0–1的结节和 102个 ≥2个扫描的结节。

尽管≥2-spin组的病变明显较小，但各组之间的 TIL率相似。

共识一致:声明14达成100%共识。

15. 对于 ssRAB，首选固定 CBCT还是移动 CBCT?
共识声明:固定和移动 CBCT系统均可与 ssRAB结合使用。固定 CBCT系统目前尚未与 ssRAB平台集

成，因此无法支持术中目标更新。选定的移动 CBCT系统允许实时集成以确认目标。固定 CBCT和
移动 CBCT之间的选择取决于当地工作流程、成像基础设施以及术中更新的需求。

理由和证据:尽管没有已发表的研究直接比较固定 CBCT和移动 CBCT与 ssRAB使用时的情况，但多份

报告描述了每种方式的结果。移动 CBCT是 ssRAB工作流程中研究最广泛的，很大程度上是因为它可

以与平台集成并提供实时目标更新。Abia-Trujillo及其同事 [38]在评估 2厘米以下结节的多中心经验

中发现，mCBCT的收率为 83.8%，而使用 2D透视的收率为 88%。Fernandez-Bussy及其合作者的其他

多中心工作 [31]证明，使用 ssRAB、rEBUS和 mCBCT进行的 189例多结节手术的产量为 86.2%;在一

项专门针对囊性和空洞病变的单独系列研究中 [57]，他们报告的总体有效率为 83%，使用或不使用 C
BCT进行的病例之间没有显着差异。Husta等人 [32]进一步评估了增加mCBCT旋转次数是否可以提

高 TIL率，发现各组之间存在相似的结果，尽管≥2旋转队列包括明显较小的病变。

固定 CBCT系统虽然未与 ssRAB集成，但也已成功应用于混合手术室工作流程，并因其高图像质量和

快速图像采集而受到重视。在 Styrvoky等人 [37]报告的大型单中心队列中，ssRAB联合 rEBUS和固定

CBCT对 209个结节的诊断率达到 91.4%。Abdelhani及其同事 [34]描述了使用固定 CBCT协助对 111个
结节进行活检，诊断率达到 89.2%。
总而言之，现有文献支持使用固定或移动 CBCT与 ssRAB的可行性。mCBCT独特地允许集成、实时的

目标更新，而固定 CBCT则提供最高的图像质量、更快的扫描速度和增强的现实功能。具体使用哪种

类型的 CBCT取决于每个中心的情况和使用者的习惯。没有研究表明一种方法比另一种方法具有诊断

优势。

专家小组报告了mCBCT和固定 CBCT的成功使用，并指出一些中心可以访问多个系统。

共识一致:声明15达成100%共识。



培训
16. ssRAB是否需要对介入医师进行特定培训?

共识声明:ssRAB需要对干预主义者进行专门的培训。培训应包括离体模型或猪肺，然后是直视病

例。指导内容应涵盖患者选择、麻醉注意事项、安全措施和随访。建议至少20例即可达到基本熟练

程度。人们认识到，ssRAB程序员的个体学习曲线显示出显着的操作者间变异性，受先前的支气管镜

检查经验和结节特征的影响。基本的程序能力通常可以很快实现，经过几个案例后程序时间就会减

少。监测一个人的诊断率直至持续高是更好地评估能力。确切的阈值取决于局部恶性肿瘤患病率和

可用的补充技术，应基于前瞻性研究和荟萃分析的结果。

理由和证据:来自中国、意大利、德国和美国的四项研究[58-61]调查了ssRAB支气管镜检查的学习曲

线。这些单操作者和多操作者研究的累积总和(CUSUM)分析表明，诊断率和程序熟练程度在大约25-4
5例病例后达到稳定，一些操作者最早在8例病例证实TIL的技术熟练程度，而另一些操作者则需要高

达45例病例才能达到一致的诊断率。病例 6-40后手术时间减少。

Xie等人[61]报道了一位医生使用快速现场评估(ROSE)对 30个直径为 8-30毫米的结节进行了 ssRAB活检

的学习曲线。病例 9后立即达到能力并获得熟练程度，病例 18后手术时间(平均 40.7 ± 18.0分钟)有所

改善。

1个月时的中期诊断率为 90%。Bott等人 [58]分析了 9名程序学家采样的 551个病变(平均病变大小为

19毫米)。病例 10后中位手术时间(1-3个病变 52分钟)有所减少，病例 40后有统计学上的显着改

善。5名操作员在案例 25后达到熟练程度，1名操作员在案例 50后达到熟练程度(平均 CUSUM案例

24)，2名操作员从未达到熟练程度，1名操作员在初始学习后表现出表现恶化。中间诊断率为72%。
Brock等人 [59]提出了两名研究人员的学习曲线，其中病例 6后的手术时间以及病例 8后的立即能力

和 TIL确认熟练程度呈下降趋势;TIL为 97.5%。Guarize等人

[60]显示，单一操作者 45例后，性能改善达到平台(中位病变大小 12.9mm)，病例 40的手术时间显着

缩短，147个结节的诊断率为 87.7%。此外，一项针对 700例 RAB病例(中位病变大小 19mm)的大型观

察性研究 [62]显示，随着时间的推移，手术时间不断减少:中位持续时间从前 175例的 52分钟下降到

最后 174例的 36分钟。尽管未进行 CUSUM分析，但总手术室时间从第一四分位患者的 105分钟减少

到最后一四分位患者的 84分钟。

尽管 ssRAB特异性培训文献有限，但采用先进支气管镜技术的一般原则是适用的。多篇出版物概述了

ssRAB的实际要求和绩效考虑因素 [52， 63]。美国胸科医师学会[64]建议新技术的培训计划应整合教

学教育、数字资源、基于案例的审查和实际实践，并将模拟纳入课程以优化技能获得和患者安全。

该技术的学习曲线分析表明，即使是经验丰富的支气管镜医师也经历了机器人支气管镜检查所特有

的一段时间技能习得，熟练程度通常会在一系列具有操作者依赖性学习模式变异的病例中得到提

高。

此外，这一共识声明得到了专家小组的临床经验的支持，专家小组强调初始培训应在模型而不是患者

身上进行，以实现技术能力。

专家小组还讨论了“学习”一词很难解释，程序员的学习曲线因以前的 IP经验和个人能力而异。关于

是否应指定特定的诊断产量阈值作为学习结果，如果是，应使用哪个阈值和哪个产量定义，进行了广

泛的讨论。讨论了 75-80%严格诊断率的阈值。最终，专家组一致认为，预期的诊断率取决于恶性肿

瘤的患病率、结节大小和位置以及所使用的补充技术，因此不能普遍定义单一阈值。相反，操作者

应将其绩效与具有类似患者选择的前瞻性研究和荟萃分析进行基准分析。例如，Ali等人 [5]报告中等

诊断率为 84.3%，Li等人 [8]报告严格诊断率为 69.6%，Zhang等人

[6]报告中等收率为 80.4%，Pyarali等人 [7]报告严格收率为 81.9%。



共识一致:声明16达成100%共识。

17. 内窥镜工作人员需要接受特定的培训吗?
共识声明:内窥镜工作人员需要对 ssRAB系统的设置和拆卸提供专门的指导。使用 CBCT时需要进行额

外的培训。建议与介入医师进行联合培训，以确保协调的工作流程并熟悉完整的 ssRAB路径。

理由和证据:目前尚无关于 ssRAB内窥镜工作人员培训的文献。根据专家小组的临床经验，内窥镜工

作人员需要接受手术的所有组织和技术方面的培训，包括设备准备、故障解决和术中支持。

内窥镜团队表现出与介入医师相似的学习曲线，反映在系统设置效率和总体手术时间的改进中，如 s
sRAB实施的学习曲线分析所示 [59， 62]。
共识一致:声明17达成100%共识。

18. 麻醉需要特殊训练吗?
共识声明:不需要正式培训，但麻醉团队应熟悉导航支气管镜检查的生理和程序注意事项，包括肺不

张的风险和发作、预防肺不张的干预措施、通气策略、血流动力学监测和缺氧管理。随着 ssRAB经

验和熟练程度的增加，应制定针对中心的麻醉方案。理由和证据:本声明基于专家小组的临床经验，

强调了麻醉师在确保手术成功方面的重要作用。导航支气管镜检查(包括 ssRAB)具有独特的麻醉考虑

因素 [65]，如声明 22和先前有关高级支气管镜检查的文献中所述。对这些因素的认识使麻醉师能够

优化通气，减少术中肺不张，并支持安全有效的 ssRAB执行。除此之外，ssRAB麻醉不需要标准全

身麻醉实践之外的额外 ssRAB特异性训练。

共识一致:声明18达成100%共识。

ssRAB规划

19. ssRAB是否需要特定的计算机断层扫描 -协议?
共识声明:PlanPointTM软件要求胸部计算机断层扫描最小切片厚度为 0.51.0mm。

理由和证据:IonTM腔内系统使用 PlanPointTM软件平台，根据高分辨率的术前胸部计算机断层扫描

创建具有清晰解剖边界的气道 3D 虚拟重建。首选计算机断层扫描方案是最近的连续薄层胸部 计算机

断层扫描扫描，0.5-
切片厚度 1.0毫米，切片间隔 0.5-0.8毫米，图像分辨率为 512 x 512像素，采用医学数字成像和通信 (DICO
M)标准格式 [66， 67]。
关于术前成像的时间没有具体的指南，这很大程度上取决于每个机构的实践和可用性。

大多数专家报告使用高分辨率计算机断层扫描 (风险比 -计算机断层扫描 )来规划该程序。切片厚

度、间隔、解剖覆盖范围以及使用 PET-计算机断层扫描(正电子发射断层扫描计算机断层扫描)或对比

增强计算机断层扫描造影剂的使用差异可能会限制完整的气道重建和/或规划功能。

共识一致:声明19达成100%共识。

备注:根据切片厚度，PET-计算机断层扫描和对比增强计算机断层扫描扫描可用于生成 3D虚拟气

道重建。在这种情况下，建议进行早期术中 CBCT扫描，以便实时目标验证和纠正 CTBD差异。

20. ssRAB之前需要进行哪些准备和计划?
共识声明:准备包括将胸部计算机断层扫描上传到PlanPointTM软件中，标记一个或多个目标，并创

建一个或多个导航路径。解剖边界和血管可以根据操作者的判断突出显示。

理由和证据:关于 ssRAB实施的临床实践出版物 [52， 67， 68]以及回顾性和前瞻性研究 [9， 17， 2
4， 26]描述了准备和规划 ssRAB程序的工作流程。在最初获得薄胸计算机断层扫描并上传到 PlanP
ointTM软件平台后，



生成 3D气道树，支气管镜医师标记单个或多个目标，PlanPointTM自动分割气道并标记病变，然后创建

针对目标的最佳虚拟导航路径。该系统允许创建针对每个目标的额外替代导航路径。

当气道解剖结构扭曲或针对具有挑战性的位置时，可以手动分割。勾画胸膜和裂隙边界以及病变周围

的脉管系统，并能够根据支气管镜医师的判断，根据目标的接近程度调整这些解剖边界的区域、混浊

和范围。最终的 3D虚拟气道重建和导航规划被导出到机器人平台，用于 ssRAB程序期间的注册和实

时引导。

共识一致:声明20达成100%共识。

21. ssRAB是否需要患者的具体知情同意?
共识声明:应告知患者 ssRAB正在用于诊断。

理由和证据:根据标准临床实践和支气管镜检查的主要社会建议，接受 ssRAB的患者应了解该手术的

目的和适应症、描述、益处、相关风险和潜在并发症、替代方案和自愿参与 [67， 69， 70]。这些规

范与传统支气管镜检查的通常知情同意没有差异，并且不需要对 ssRAB提出具体要求。在诊断性 ssR
AB的情况下，应让患者意识到该手术仅用于获取诊断目的的样本，无论活检结果如何，都不是治疗

性的。应描述 ssRAB手术，包括麻醉需求、使用的整体设备以及术后期望。

应清楚解释与支气管镜检查和/或麻醉使用直接相关的禁忌症、相关风险和潜在并发症以及替代管理方

案。最后，应告知患者同意 ssRAB是自愿的，并且可以在开始手术前任何时候退出。

共识一致:声明21达成100%共识。
备注:专家小组的一些成员报告称，他们更新了 ssRAB的知情同意书，其中包含有关可能出现空气栓塞

作为罕见并发症的信息(在 [23]和 [71]中报道)。
麻醉

22. ssRAB期间是否有特定的麻醉注意事项?
共识声明:ssRAB 期间存在特定的麻醉注意事项。

该手术应在全静脉麻醉(TIVA)全身麻醉下进行，神经肌肉阻滞，并使用大气管插管(根据当地人群≥8.0-
8.5mm)快速插管。插管后和手术过程中，复张操作可由手术医生和麻醉师自行决定。我们建议使用灌

注器施用药物，因为手术时间通常超过 30分钟。应根据潜在的血流动力学不稳定情况，准备血管加

压药，无论是连续输注还是根据需要。应使用高 PEEP方案来最大限度地减少肺不张，并根据病变位

置进行调整(例如，上叶结节为 8-10 cmH20，中叶结节为 10 cmH20，下叶结节为 10-14 cmH20)。根据

患者体重、病变位置以及心脏或肺部疾病，可能需要进行调整，特别是 PEEP水平

合并症。在 3D成像过程中，应暂停通气(“屏气”)，以减轻肺不张并减少呼吸运动。我们建议建立一

个针对中心的专门麻醉方案，反映当地患者特征、支气管镜检查工作流程和机构标准。

理由和证据:ssRAB在针对小和周围病变时面临的主要挑战是 CT与身体的分歧、肺不张的发展和大肺

运动区域，这阻碍了精确的活检。因此，已经制定了具体的麻醉方案和建议[72]。

首先，由于存在电路泄漏的风险，通过 TIVA进行全身麻醉优于单独使用挥发性麻醉气体 [65]。
VESPA(预防肺不张通气策略)试验[73]是一项多中心随机对照试验，结果表明，与标准通气相比，结构

化通气方案显着减少肺不张。VESPA组患者的任何肺不张发生率均显着较低(28.9% vs.84.2%)，双边参

与较少(7.9% vs.与 PEEP为 0的对照组相比，71.1%)的肺不张支气管段较少。通气策略包括气管插管、

潮气量为6-8ml/kg理想体重、FiO2(吸入氧分数)<100%，尽量低滴定，



PEEP 8-10 cmH20，插管后连续呼吸 10次进行复张操作(平台压 40 cmH20，PEEP 20 cmH20)。尽管 VES
PA组中有 28.9%的患者出现需要血管加压药的短暂性低血压，并且一名患者在招募操作期间出现心

动过缓，但两组之间的并发症没有差异。

同样，Bhadra等人 [74]在 50名和 100名患者的队列中评估了肺导航通气方案 (LNVP)，以减轻 PN支

气管镜活检中的肺不张。使用8.5mm气管插管、非去极化神经肌肉阻滞、插管后可耐受的最低

FiO2、TIVA、高潮气量(10-12ml/kg理想体重)、最多4次PEEP募集操作以及根据病变部位调整的

PEEP(上中叶病变10-15cmH20，下叶病变15-20cmH20)，LNVP显着减少肺不张。只有 28%和随后 17%
[74]的患者出现肺不张，目标模糊很少见 (0-3%)。
Pritchett等人 [76]根据系统文献综述和临床经验，制定了高级引导支气管镜检查期间麻醉的建议。建

议包括 FiO2 0.6-
0.8(最低耐受水平)，使用较大的气管插管快速插管，非去极化肌肉松弛剂，PEEP为 10-12 cmH20，潮

气量增加，术中成像期间屏气。Dai等人 [77]对 10名患者进行了 ICNVA(术中计算机断层扫描引导通气

策略治疗肺不张)电磁导航 (EMN)支气管镜检查的方法的回顾性评估。他们在插管前使用尽可能最低

的氧合浓度(通常FiO2 <60%)、非去极化肌肉松弛剂深部全身麻醉、使用8.5mm管插管气管、压力控制

通气(PCV)模式和逐步增加PEEP，然后降低至5cmH20。然后将上叶和中叶的 PEEP水平保持在 6-8 cmH2
0，将下叶病变的 PEEP水平保持在 10-12 cmH20。使用急性早幼粒细胞白血病(可调节限压)阀进行屏

气以维持 PEEP
气道压力≤35 cmH20。该策略使所有仅出现单例肺内出血作为唯一并发症的患者都能成功进入病灶。

Chen 等人 [78]描述了在局部麻醉和轻度静脉镇静下使用喉气道面罩进行的七种 EMN-RAB手术。没有

患者需要转为气管插管，手术也顺利进行。然而，没有使用术中成像，也没有数据支持使用该技术进

行 ssRAB。
专家小组一致认为，维持低 FiO2和使用潮气量高的容积控制通气对于 ssRAB的成功不太重要。此

外，快速插管并不等于快速序列诱导。因此，议定书中提出的建议得到了讨论并同意在上述概述的

声明中。

共识一致:声明22达成100%共识。
备注:应注意，不同国家的平均身高不同，因此可能需要不同尺寸的气管插管。

23. ssRAB期间何时以及多长时间应进行屏气，这是否安全?共识声明:建议在术中成像(例如 CBC
T、数字断层扫描)期间屏气(“呼吸暂停氧合”)，以减少预氧合后运动并提高图像质量(增加 FiO2和/或
流速)。根据氧饱和度，屏气时间可延长数分钟。当将活检工具导航或放置在肺部运动显着的区域

时，屏气非常有用。ssRAB期间可以安全地进行和耐受 PEEP和屏气。根据患者合并症进行适当的患

者选择至关重要。

理由和证据:30-60秒的短暂屏气动作是明确规定的，并且需要在术中 3D成像期间消除呼吸运动。持

续屏气动作是在采样肺结节期间抑制呼吸运动的新策略。在此操作过程中，机械通气暂停，同时保

持持续的氧气输送和气道压力。由于压力梯度将氧气从肺泡输送到血液中，气道含有足够的氧气储

存库。相比之下，二氧化碳在组织中更容易溶解，因此扩散得更快。总之，长期呼吸暂停期间可以

持续氧合，呼吸暂停期间二氧化碳积累增加的速度减慢。高碳酸血症有引起急性血流动力学不稳定

的风险，而认知障碍和其他后遗症等长期影响在很大程度上尚未被探索。因此，建议进行血流动力

学监测和随访，包括神经学观察，以及根据合并症适当选择患者[79]。
进行屏气的技术并不标准化，并且也取决于呼吸机



用过的。
Pritchett等人 [76]建议在自动或手动实现的吸气峰值时进行屏气——将急性早幼粒细胞白血病阀设

置为指定的 PEEP。应在开始屏气后 5-10秒开始进行影像学检查，观察患者的血流动力学不稳定情

况。在他们对 25名患者的研究中，他们观察到肺不张显着减少，被肺不张掩盖的病变比例较小;发生

1例气胸。

Bhadra等人 [74]描述了 100名患者潮式呼吸吸气阶段(不是吸气储备量或肺活量)的屏气技术，并在气

道压力平台期间获得的成像。在病灶的导航和活检过程中，进行呼吸暂停(2-10 L/min 流量，急性早

幼粒细胞白血病阀设置为 PEEP)，并延长呼吸暂停时间，同时允许患者在持续呼气末二氧化碳(CO2)
监测下，呼吸暂停每4至6分钟至少30秒。并发症包括 1例纵隔气肿(自行解决)和 1例 COPD恶化伴呼

吸衰竭;67%的患者需要血管加压药支持。

一项针对 108名患者的回顾性研究 [80]显示，每次手术的中位呼吸暂停氧合时间为 23分钟(范围 6-45
分钟)，中位呼气末 CO2为 59 mmHg。急性早幼粒细胞白血病阀设置为 20 cmH20(肥胖时为 25 cmH2
0)，PEEP水平设置为 10 cmH20(肥胖时为 12 cmH20)，FiO2设置为 4 L/min。65%的患者需要使用血管

加压药，其中 3名患者在呼吸暂停期间经历了缺氧(其中 2名患者伴有低血压)。总体不良事件发生率

为4.6%，包括2例大出血事件，尽管存在大量合并症(38例COPD患者和31例冠状动脉疾病患者或充血

性心力衰竭 )。
专家小组的所有成员在 3D成像过程中都会进行屏气。5/18在导航过程中还进行屏气，7/18在肺部运

动较大的区域进行活检。三名小组成员报告使用了 5-10分钟的长时间屏气，三名小组成员报告了超过

20分钟的屏气。临床经验表明，只要程序员和麻醉师之间有良好的沟通，并且患者耐受屏气，这是可

以安全完成的。此外，仔细的患者选择至关重要，特别是在脆弱的患者群体中，包括慢性呼吸衰竭、

慢性阻塞性肺病、颅内病理和肺动脉高压的患者。

共识一致:声明23达成100%共识。
备注:需要进一步的前瞻性数据来确认长时间屏气的安全性、耐受性和必要性。

24. 如何预防 ssRAB期间的肺不张?
共识声明:ssRAB期间的肺不张预防依赖于结构化通气策略，例如快速插管、复张操作、PEEP和患者定

位。这些技术可减少肺不张形成并改善病变可见度，而不会增加并发症。肺不张在结节靶向手术(例如 s
sRAB)期间很常见，特别是在手术时间延长和 BMI增加的情况下，并且很容易在 CBCT上观察到。

理由和证据:肺不张是 CTBD的主要原因，并影响周围肺部病变靶向的准确性。其在支气管镜检查期间的

发展有详细记录。

I-LOCATE(全身麻醉下支气管镜检查期间肺不张的发生率和位置)试验 [81]是一项评估外周支气管镜检

查期间肺不张的前瞻性观察研究。从麻醉诱导到评估中位 33分钟后，89%的患者在八个受访肺段中

至少一个出现肺不张。下叶节段最常受到影响，50-55%的患者表现出依赖节段塌陷。较高的 BMI和
较长的评估时间均与较多的肺不张节段独立相关。

由于膈肌移位、功能残气量减少和重力压迫，肺不张优先在依赖性肺区域形成，尤其是在下叶。多篇

出版物证实了这种分布模式:
Khan等人[82]描述了肺不张的系统分级，并强调了其对依赖区的优势。该小组随后回顾了麻醉期间肺

不张形成的机制以及预防策略如何减少虚脱[83]。Chen等人 [84]证明了充分吸气和呼气末扫描之间

的目标位置平均有 17.66毫米的偏移，强调了肺容量变化对病变位置的深远影响。



肺不张对 CTBD有很大影响。Reisenauer等人 [18]报告称，上叶的平均 CTBD值约为 10mm，下叶的平

均 CTBD值约为 21mm，说明了支气管镜检查期间可能发生的解剖学移位程度以及对依赖区域的影响

过大。

多项研究证明了通气调节可以逆转或预防肺不张的能力:Senyei等人 [85]表明，在支气管镜检查期间

增加 PEEP可以有效地重新扩张肺不张节段。使用招募操作、 10-15 cmH2O PEEP、高潮气量和较低 F
iO2的 VESA型方案与改善通气、减少肺不张形成以及改善 CBCT病变可视化有关 [73]。
这些策略越来越多地纳入 ssRAB实践中，特别是当手术时间延长或下叶目标增加肺不张风险时。

肺不张在 CBCT上很容易识别，通常出现在早期术中成像中，并随着手术时间的延长而进展。它在 CB
CT上的识别提供了通过通气调整或重新定位进行实时校正的机会。

共识一致:声明24达成100%共识。

25. ssRAB需要哪个患者体位?
共识声明:仰卧位是 ssRAB的标准，并得到制造商的方案和已发表的通过透视、rEBUS和 CBCT进行的

机器人支气管镜检查研究的支持。当气道方向或 CTBD可能受益于重力辅助肺扩张时，侧卧位或俯

卧位等替代位置可能对特定解剖情况有用，包括下叶或后部病变。

理由和证据:已发表文献中描述的大多数ssRAB手术均在患者仰卧位时进行，这是机器人支气管镜平

台程序工作流程指导中推荐的标准，并且一直应用于使用rEBUS、透视或CBCT的研究(例如，[26，7
3，37])。这些研究一致描述了仰卧位作为导航、图像采集和安全使用辅助模式的常规设置的一部

分。

虽然 ssRAB特异性替代定位数据有限，但在高级支气管镜检查和 CBCT辅助手术中已经描述了针对选定

病变位置的非仰卧位患者定位。当气道轨迹、CTBD或工具对准可能受益于重力依赖性肺部改变时，侧

卧位或俯卧位可以通过改变肺扩张或减少膈肌干扰来优化进入后叶或下叶目标。Lin等人 [86]报道了对

11名后目标患者使用侧卧位定位。根据mCBCT评估，没有患者在目标区域出现肺不张。Bhadra等人 [8
7]描述了一名患者在仰卧位进行的初次手术中发现肺不张的第二次手术俯卧位。俯卧位消除了任何肺

不张。

总而言之，现有证据支持仰卧位作为 ssRAB的标准，并根据支气管镜检查和图像引导活检实践中已经详细

描述的原则，在解剖学上具有挑战性的病例中选择性使用非仰卧位。

专家小组报告使用仰卧、侧卧、俯卧、楔形和反向 T姿势进行 ssRAB，而大多数小组成员更喜欢仰卧

位。

共识一致:声明25达成100%共识。

ssRAB程序

26. ssRAB之前是否应该进行支气管镜检查检查?
共识声明:ssRAB之前应进行标准柔性支气管镜检查，以检查气道，确认解剖结构适合进行机器人导

航，并清除气道分泌物。

理由和证据:多篇临床实践出版物 [52， 68]以及回顾性和前瞻性研究 [9， 18， 19， 24， 37， 88]描
述了在 ssRAB之前进行标准柔性支气管镜检查以进行气道检查。气道检查的目的是清除分泌物，识别

支气管内病变和/或先前胸部未明显的解剖异常，并确保气道足够进行 ssRAB。
专家小组成员报告说，他们在 ssRAB之前进行了支气管镜检查



大多数情况下。
共识一致:声明26达成100%共识。

27. ssRAB的部分注册是否足够?
共识声明:如果目标区域已充分注册，ssRAB的部分注册是可以接受的。然而，首选完整配准，特别

是在采样多个或对侧结节时。

理由和证据:四肺象限的注册是ssRAB的关键步骤，通过匹配主脊的虚拟和活体支气管镜视图，并将

机器人导管推进到左右支气管树中以照明指定的象限来实现。完整的配准确保导航的最佳解剖对

齐。

然而，在气道解剖结构改变的情况下，例如肺叶切除术后或支气管镜或手术肺容量减少，如果目标

病变象限已充分登记，则可以接受部分登记。Brock等人在他们的前瞻性研究中报告称，9.3%的患者

成功进行了部分登记 [16]，并且临床实践指南 [67]描述了当解剖结构扭曲时，可以通过部分登记安

全有效地进行 ssRAB。一项针对 201名患者的回顾性研究 [89]发现，129例患者使用了部分登记，使

组合登记和导航时间减少了 2.7分钟，且不影响诊断率或 CTBD。然而，如果解决多个结节，这种方

法可能不可行。

专家小组建议使用完整注册。部分登记仅适用于气道解剖学无法完全登记的情况。

共识一致:声明27达成100%共识。
28. ssRAB应该如何进行导航?

共识声明:ssRAB的导航应遵循虚拟路径，使用系统控制器并整合虚拟和实时成像视图，引导机器人

导管朝向目标病变。一旦到达目标或接近目标的位置，rEBUS和/或 CBCT可用于验证准确定位。

理由和证据:注册成功后，PlanPointTM软件中生成的第一个选定导航路径应自动出现在屏幕上。使用机

器人控制器，支气管镜医师根据虚拟和实时视图沿计划路径推进导管。当怀疑有明显的 CTBD时，在导

航阶段到达目标之前进行早期 CBCT扫描可能有助于执行目标更新。

一旦达到虚拟目标(通常定义为病变 30毫米内)，即可移除视力探头并引入 rEBUS，以根据同心、偏

心或缺失的超声视图确认目标位置。在没有支气管征象的情况下，rEBUS可能没有用，因为预计不

会得到阳性 rEBUS确认。在这些情况下，应使用 CBCT来确认病变位置并更新目标位置。

如果机器人导管距离目标不够，通过影像学验证，则可能需要重新插入导管后重新导航，并且可能需

要额外的 CBCT扫描。根据病变大小和 rEBUS图像质量，单独 rEBUS确认可能就足够了。适当确认导管

位置后，进行活检。

共识一致:声明28达成100%共识。

29. 我们如何克服计算机断层扫描 -与身体的分歧?
共识声明:计算机断层扫描与身体的差异是周围支气管镜检查中的一个常见挑战，并可能严重影响

精确采样。当临床耐受时，应常规使用尽量减少CTBD的技术，包括优化患者定位、抗肺不张通气策

略和术中成像，特别是在下叶目标或当长时间手术增加肺不张风险时。

理由和证据:CTBD是指术前计算机断层扫描扫描中目标病变的位置与术中条件下实际位置之间的差

异。ssRAB导航基于在接近肺总量的静态吸气峰值时获得的薄层计算机断层扫描，而支气管镜检查

是在全身麻醉下进行的，通常患者在接近功能残气量时接受镇静、麻痹和机械通气。肺容量的这种

根本不匹配，加上动态术中变化，例如肺不张、气道塌陷和与患者体位相关的变化，导致了 CTBD [9
0]。



肺不张是一个特别重要的驱动因素，尤其是下叶，并且可能因手术时间延长、氧气浓度和通气参数而

加剧。其他因素，包括胸腔积液、粘液堵塞、气道扭曲、出血或实质变形，也会改变局部解剖结构

并导致预期病变位置与真实病变位置之间存在分歧。这些复杂性强调了为什么 CTBD被广泛认为是外

周支气管镜检查中 TIL成功的主要决定因素。

几种技术可以减轻 CTBD。正如先进的支气管镜实践中所述，抗肺不张通气策略(例如较高的 PEEP、较

低的 FiO2、复张操作和保护性肺通气)有助于保持通气并减少与重力相关的塌陷。患者定位也可能通

过改变肺扩张或隔膜移位来影响结节的可及性。实时术中成像可以直接可视化目标位置，从而减少对

术前计算机断层扫描的依赖。固定和移动 CBCT系统均已与 ssRAB配对，以便实时识别目标并相应调

整轨迹或工具定位。对于某些mCBCT系统，与 ssRAB平台集成可提供实时目标更新，在检测到 CTBD
时可动态校正导航计划。

总之，这些策略代表了一种不断发展的工具包，用于管理 CTBD并提高 ssRAB手术期间外周肺结节采样

的准确性。

共识一致:声明29达成100%共识。
30. ssRAB应使用哪些活检工具?

共识声明:活检针、镊子、刷子和1.1mm冷冻探头可与ssRAB一起使用。冷冻活检在获得诊断结果方面更优

越。

理由和证据:ssRAB取样可以使用 FlexisionTM活检针、替代针、镊子、刷子或 1.1mm冷冻探针进

行。最初的 ssRAB研究报告了标准经支气管针吸活检 (TBNA)、镊子活检，以及较少见的刷子取

样，诊断率范围为 72%至 81.7%，尽管没有报告通过工具区分的产量 [19， 26， 58]。多项前瞻性

研究不包括冷冻活检，因为该工具尚未与 ssRAB兼容 [4， 16， 17， 26]。
Brock等人 [16]报告称，与 TBNA相比，镊子获得的诊断率更高。最近的研究表明，1.1mm冷冻探针

在诊断率、组织样本面积和分子充足性方面优于 TBNA和镊子。Oberg等人在一项针对 112名患者的

回顾性研究中首次报告称，使用 TBNA、镊子和/或 1.1 mm冷冻探针的总体诊断率为 90%，其中 TBNA
诊断率为 31.5%，镊子诊断率为 77.8%，冷冻活检诊断率为 97%，并且仅通过冷冻活检即可达到 18%
的诊断 [91]。Odeh等人和 Abia-Trujillo等人回顾性比较了

1.1mm冷冻探针与 TBNA，描述冷冻活检的诊断性能分别为 84-92%与 TBNA的诊断性能分别为 59.670.
4% [33， 92]。最后，两项大规模回顾性研究分析并比较了 TBNA、镊子和 1.1mm冷冻探针，报告诊断

率范围为 TBNA的 42.3-86%、镊子的 57.786%和冷冻活检的 76.9-96% [93， 94]。冷冻活检的改进性能

超出了诊断率，因为 Oberg等人、Odeh等人和Meng等人也描述了与 TBNA和镊子相比，样本充分

性、组织表面积和分子分析充分性更高 [91-93]。

尽管总体安全性良好，但冷冻活检仍存在独特的风险。病例系列报告称，12名患者在机器人冷冻活

检后出现早期气肿，没有人需要干预 [95]。较大的冷冻探针，例如 1.7毫米装置，在机器人辅助支气

管镜使用之外的活检过程中与纵隔气肿、气胸和其他并发症有关 [95， 96]。
应谨慎接近胸膜或主要血管结构等关键结构附近的病变，以避免冷冻活检期间胸膜破裂和血管损

伤。

专家小组报告使用所有活检工具，包括刷子、镊子、针头和冷冻探针，并优先考虑冷冻活检[冷冻活检

(n=15) >镊子(n=2) >针头(n=1)]，因为其组织采集效果更好，诊断率更高。

共识一致:声明30达成100%共识。

31. 玫瑰可以用于 ssRAB吗?
共识声明:ROSE可能有助于在 ssRAB期间评估样本质量、提供初步诊断并指导后续活检步骤，特别是

当病变进入不确定或使用 ROSE时



云活检技术。
理由和证据:目前尚无可供比较使用 ROSE与不使用 ROSE进行的 ssRAB手术的研究;因此，该建议是

基于专家临床经验。ROSE在一些中心常规使用，而在其他中心则不使用。ROSE的优势包括现场确

认诊断材料，这可以减少所需活检的数量并缩短手术时间。然而，这一假设并未得到前瞻性研究的

支持。

六名小组成员报告定期使用 ROSE，六名小组成员不定期使用 ROSE，六名小组成员没有使用 ROSE进行

ssRAB。

共识一致:声明31达成100%共识。

备注:需要进一步的前瞻性试验来明确 ROSE是否应在 ssRAB期间常规使用。

32. ssRAB程序中可以添加 EBUS、支气管内活检、BAL和/或冷冻活检(例如 ILD)吗?按什么

顺序添加?
共识声明:除了 ssRAB之外，还可以进行 EBUS、支气管内活检、支气管肺泡灌洗 (BAL)和/或冷冻活

检。EBUS镜和标准支气管镜在移除机器人导管后均可通过旋转连接器推进。这些额外程序最好在 ss
RAB后进行，因为肺不张可能会发生并阻碍足够的 PPN采样。PPN取样后应使用透视检查排除气

胸，然后再进行 ILD冷冻活检。理由和证据:在同一麻醉事件内可以安全地同时进行 PPN采样与 ssRA
B和使用线性 EBUS进行纵隔分期。多项研究报告称，36.6%-100%的病例使用线性 EBUS进行肺门和

纵隔分期，通常是在 ssRAB之后，以避免肺不张相关限制 [15，19、31、37、97、98]。一项前瞻性

临床试验 (NCT06676956)正在进行中，以评估 ssRAB和 EBUS的程序顺序是否影响 PPN采样结果。

专家小组成员报告称，在选定的病例中成功进行了 BAL、ILD冷冻活检以及 EBUS以及 ssRAB。
共识一致:声明32达成100%共识。

备注:支持在 ssRAB期间使用 BAL或冷冻活检治疗除 PN采样(例如 ILD)以外的适应症的证据仅源自日常临

床实践中的专家共识。BAL在前瞻性 ssRAB研究中报道甚少。同样，在 PPN采样之外进行 ssRAB引导的

冷冻活检仍由程序学家自行决定，需要进一步研究。

33. ssRAB期间出血如何处理?
共识声明:通过将机器人导管留在原处填塞气道段，通常可以控制轻微出血。如果出血更严重，可以

移除机器人导管并引入传统的支气管镜。可以进行血管收缩剂、拭子、球囊闭塞或其他先进技术进

行滴注。

理由和证据:ssRAB 期间术中出血的处理取决于严重程度。在最近四项机器人辅助支气管镜检查的

荟萃分析中，需要干预的出血率较低，范围<0.01-0.5% [5， 7， 8， 10]。
预防和轻微出血策略包括在活检完成后将机器人导管保留在楔形位置一分钟以允许填塞[67]。轻度出

血通常可以通过抽吸来控制，而中度出血可能需要导管楔形或冷盐水滴注。对于更严重的出血，可

以移除机器人导管以进行更具侵入性的技术，例如在出血段插入拭子、引入常规支气管镜进行球囊

闭塞或升级护理，包括选择性插管、终止手术和/或根据指示进行复苏措施[99]。
Fernandez-Bussy等人描述了通过 ssRAB灵活支气管镜联合手术治疗的两例严重出血病例。在第一种

情况下，通过机器人导管进行抽吸，同时将柔性支气管镜(外径 4毫米，工作通道 2毫米)平行于机器

人镜和气管插管鼻内引入。气管插管套囊部分放气后，将柔性支气管镜推进到远端气管和左主支气

管，在楔形机器人支气管镜周围可以看到左上叶的出血。将冰盐水和肾上腺素滴入支气管段，止血

后收回机器人镜。然后使用柔性支气管镜进行抽吸和气道清除。ssRAB手术继续进行，没有出现进一

步的并发症。在随后的案例中，也是如此



预防性操作，通过口腔插入柔性支气管镜，并在右上叶使用 5-French Fogarty 导管进行球囊闭塞，

以减轻任何潜在出血 [100， 101]。
共识一致:声明33达成100%共识。

34. 紧急情况下能否轻松接触患者?
共识声明:紧急情况下可以轻松接触患者。机器人导管可以在几秒钟内移除。

理由和证据:在紧急情况下，可以轻松接近患者。在 ssRAB手术期间，患者通常位于支气管镜检查或

手术室的中心，使临床团队能够360度畅通无阻地进入。如果发生紧急情况，机器人导管通常可以在

几秒钟内快速拔出，从而立即进入气道。支气管镜套房应配备挽救生命的干预措施，包括先进的气

道管理、出血控制和心肺复苏。介入性肺科医生、肺科医生、胸外科医生、呼吸治疗师、麻醉人员

和其他医疗提供者接受过及时应对这些情况的培训。

共识一致:声明34达成100%共识。

后续

35. ssRAB后需要进行哪些后续治疗?
共识声明:ssRAB后的术后评估应包括胸部影像学检查，通常是胸片，以评估气胸和其他并发症，特

别是在已进行经支气管活检或患者有症状时。应按照护理标准安排进一步随访。

理由和证据:该建议主要基于专家共识，但得到了更广泛的支气管镜检查文献的支持。气胸是经支气

管活检后公认的并发症，历史实践倾向于常规术后胸部X光检查以检测临床隐匿事件。几系列介入

支气管镜检查报告气胸发生率约为 2-3%。Centonze等人 [102]在一项针对 1.443例门诊介入支气管

镜检查的大型回顾性研究中发现气胸并不常见 (2.9%)，并且通常在临床上无关紧要，并认为对有症

状的患者进行选择性成像可能在低风险环境中是足够的。Boskovic等人 [103]对经支气管活检后气胸

的回顾指出，大多数具有临床意义的气胸可以在活检后约一小时获得的胸部 X光检查中检测到，尽

管有报道延迟事件超过数小时。

总之，这些数据支持警惕胸部影像学术后评估，特别是在进行活检时，同时认识到一些中心可能会采

用症状触发的成像方案。

ssRAB后的下游管理取决于诊断结果。对于恶性或特定良性诊断，应遵循基于疾病的标准管理。对于

非诊断性或非恶性支气管镜结果，多项研究强调了假阴性的风险和结构化随访的必要性。Venkatram
等人[104]表明，非诊断性支气管镜检查后的结果很大程度上取决于后续的影像学检查;只有当记录至

少六个月的放射学稳定性或消退时，活检才被认为是真正的良性。Avendéngo及其同事 [105]最近进

行了评估

支气管镜活检后非恶性肺结节随访的现实世界实践发现了巨大的差异;根据他们的发现，他们提出了一

种工作流程，强调正在进行的成像(通常长达两年)以及当临床怀疑仍然很高时重复组织取样或替代方

式。

这些观察结果反映了更广泛的结节指南。美国胸科医师学会 (ACCP)、英国胸科学会和基于 Fleischner
的建议都强调，当结节尚未明确表征时，应进行数月至数年的连续计算机断层扫描监测，间隔时间

根据大小、形态和临床风险进行 [106]。最近的美国胸科学会(ATS)德尔菲诊断率共识进一步强调，无

论12-24个月随访情况如何，“非特异性”支气管镜结果都应被归类为非诊断性，这强化了术后仔细决

策的必要性，而不是假设结果是良性的[107]。



当没有得到明确的诊断时，通常建议至少进行六个月的影像学随访，许多指南支持更长时间的监测

(通常长达 2年)或根据结节风险、影像学演变和患者合并症重复组织取样。然而，随访还取决于支气

管镜检查的结果、患者的依从性和当地标准。

共识一致:声明35达成100%共识。
36. ssRAB患者可以门诊吗?

共识声明:鉴于其良好的安全性，ssRAB可以在门诊进行。设置选择是由当地医疗保健系统、物流和

患者特定因素驱动的，而不是内在的安全考虑。住院治疗通常保留给患有严重合并症、复杂联合手

术或术后并发症的患者。

理由和证据:Prado等人 [108]指出，RAB通常在门诊进行，许多中心在手术后约一小时出院，反映了

其微创性质和快速恢复时间。

多个 ssRAB和更广泛的 RAB系列一致报告与当天出院相一致的低并发症发生率。一项针对机器人辅助

导航支气管镜检查的大型荟萃分析[7]发现，合并诊断率为 81.9%，气胸发生率极低(~1.2%)和临床显着

出血率(~0.04%)。Ali等人 [5]同样报告了合并气胸、放置胸管和显着出血率分别为 2.3%、1.2%和 0.
5%，证实其并发症特征与其他引导支气管镜技术相当或更好。

现实世界系列进一步支持高危人群的门诊可行性。Jakubowski等人 [109]报道了接受血管扩张剂治疗

的肺动脉高压患者的 ssRAB，没有出现气胸、出血、呼吸衰竭或护理升级，所有患者均于同一天出

院。一个概念验证案例证明，在中度镇静下成功进行 ssRAB，没有立即出现并发症，这强化了该手术

可以在长期住院环境之外安全地进行 [110]。
来自主要组织(例如美国肺脏协会)的患者面对面材料也将 RAB描述为大多数患者的当天手术 [111]。
总而言之，这些数据支持专家组的观点，即 ssRAB本质上适合门诊实践，并且入院患者的决定通常

是由合并症、并发手术的复杂性或机构途径驱动的，而不是由对 ssRAB本身的安全担忧。例如，Kris
t等人 [112]报告了德国需要住院支气管镜检查的背景因素清单。

虽然专家小组的四名成员报告标准是他们所在医院的住院环境，十名成员报告标准是门诊环境，四名

成员报告这两种环境都是他们所在医院的标准。

共识一致:声明36达成100%共识。
37. ssRAB 是一种安全的程序吗?

共识声明:ssRAB是一种安全的手术，气胸和出血率较低。理由和证据:在机器人支气管镜检查文

献中，ssRAB始终显示出较低的并发症发生率，特别是与 TTNA相比。Pyarali等人 [7]最近进行

的一项荟萃分析包括 23项机器人支气管镜检查研究，报告汇总气胸发生率为 0.6%(95% CI 0.11-1.
35%)，大出血发生率 <0.01%。Ali等人 [5]的系统评价和荟萃分析(20项研究，1779个结节)，气

胸、胸管置入和严重出血的总体发生率分别为 2.3%、1.2%和 0.5%，证实了 RAB系统的安全性非

常良好。

Chan等人 [23]的前瞻性研究报告称，严重不良事件发生率为 2%，包括 2例需要球囊填塞的术中出血

事件、1例气胸和 1例疑似空气栓塞。 Assaad等人报告了另一例罕见的空气栓塞病例 [71]。
大型单中心 ssRAB系列报告的事件发生率同样较低。Kalchiem-Dekel等人[19]在 159个病变队列中，总

体并发症发生率为 3.0%，气胸发生率为 1.5%，没有手术相关死亡。

与 TTNA的比较数据特别有信息。Yu Lee-Mateus等人 [88]对 225名患者进行了 RAB与 TTNA的比较，

发现 RAB的诊断率相似，但并发症发生率显着降低(4.4% vs 17%;p=0.002)。在一项针对亚实性结节的相

关研究中，Fernandez-Bussy等人 [9]报告称，ssRAB和 TTNA的诊断率同样高，但 ssRAB的相关性较少



并发症并允许在相同的手术中进行纵隔分期。
这些发现与更广泛的 TTNA文献一致，其中气胸是最常见的并发症。计算机断层扫描引导的肺活检的

大型系列和荟萃分析报告称，总体气胸发生率约为 15-30%，大约 2-6%的病例需要胸管 [113]。
总而言之，这些数据表明，气胸和大出血在 ssRAB 和其他 RAB 系统中并不常见，并且发生率远低于

TTNA报告的发生率，支持 ssRAB是一种高度安全的外周肺结节采样方式的结论。

根据数千例ssRAB手术的综合临床经验，专家小组报告了其医院发生的以下罕见重大紧急情况:三例疑

似空气栓塞病例(其中一例已发表[23])、ST段抬高、低血压、心脏传导阻滞、严重低氧血症、心动过缓

停搏、心律失常、三例严重出血病例以及需要术中插入胸管的重大气胸。

共识一致:声明37达成100%共识。

科学检查

38. 哪些参数应该用于描述 ssRAB的“成功”?
共识声明:为了适当描述 ssRAB手术的成功，我们建议报告严格的恶性肿瘤诊断率和敏感性作为主要

结果。中/自由度诊断率和诊断准确性也可在临床随访后报告。

理由和证据:早期的 ssRAB研究在目标可达性和采样可行性方面定义了程序成功。随着该领域的成熟，

诊断率已成为一个关键的性能指标。

然而，“诊断率”的多种定义已在各个研究中应用，导致报告结果的变化高达 20%，具体取决于非典型

或非特异性良性结果是否被视为诊断[114]。
最近，ACCP/ATS关于诊断产量的共识建议仅根据手术当天结果使用严格的定义[107]。仅当确定特定

的恶性或良性发现时，样本才被视为诊断性的。无论随访时是否诊断为良性，非典型或反应性细胞、

非特异性良性发现，如炎症或纤维化、血液、坏死、支气管组织和正常肺实质都被认为是非诊断性

的。对诊断产量采用严格的定义将标准化结果报告并支持研究和技术之间的可靠比较。对恶性肿瘤的

敏感性是第二个重要参数，需要对恶性肿瘤病例进行随访以识别假阴性或非诊断结果。诊断率的中等

和自由定义可以为更长期的诊断性能和非特异性结果的临床相关性提供额外的见解。

虽然严格的诊断率提高了报告的一致性，但也应谨慎解释，因为非特异性良性诊断(按定义分类为非诊断性)
是可能的，并且仍然反映了真正的良性疾病[16]。
共识一致:声明38达成100%共识。
备注:工具损伤率可能是判断机器人系统达到目标性能的更好终点。



讨论
该共识代表了国际上第一个针对形状感知机器人辅助支气管镜检查的临床建议集。随着 ssRAB的采用

在全球医疗保健系统中不断扩大，缺乏标准化指导导致患者选择、程序工作流程和报告实践的差异。

通过由文献系统审查提供信息并通过多轮投票和知情讨论进行的结构化、迭代共识过程，本声明为

ssRAB实践的整个连续体提供了实用建议。尽管存在地理和制度差异，但所有领域都达成了高度共

识，这表明标准化最佳实践趋同。通过结构化流程制定了总共38个问题和共识声明，所有声明最终达

成100%的一致。

尽管ssRAB被广泛采用，但在报销结构、患者选择、恶性肿瘤和结节结构患病率以及麻醉实践和辅

助成像技术的使用方面，全世界存在着巨大的异质性。这些差异反映在共识所涉及的主题中，该共

识包含ssRAB实践的所有主要方面，包括适应症和禁忌症、训练和学习曲线、程序设置和要求、导航

和规划策略、互补技术的整合、麻醉考虑、程序安全、随访和结果报告。通过涵盖整个程序路径，

这些建议旨在支持现有和新开发的 ssRAB计划。

关于 ssRAB的现有证据包括 11项前瞻性研究 [4， 16–20， 23–27]、四项荟萃分析 [5–8]以及大量回顾

性研究和病例系列。这些研究证明了令人鼓舞的诊断率和良好的安全性。

这一共识的一个关键发现是所有领域都达成了高水平的一致性，反映了 ssRAB临床经验的日益趋同。

讨论最多的主题是>3cm和<1cm结节采样指征、中心型结节采样指征、ssRAB淋巴结采样、程序员培训

要求和学习成功定义。其他正在讨论的话题包括麻醉设置和屏气动作。

关于 ssRAB适应症的讨论反映了世界各地不同的报销结构。例如，虽然 RAB在美国进行再融资，但

欧洲目前还没有通过医疗保健系统建立的报销结构 [11]。这意味着欧洲用户目前在设置机器人辅助支

气管镜检查的适应症时采取了更严格的行动。

关于 ssRAB中心病变采样的必要性的争论主要是由于肺部分为中央区、中部区和周围区缺乏标准化[2
1]。这种标准化对于能够比较未来的研究结果至关重要。

关于使用 ssRAB取样淋巴结的可能性，工作重点主要是仔细调整共识声明的措辞。虽然假设 ssRAB可

用于穿刺更多位于外周的淋巴结是合理的，但该声明旨在避免任何误解，即这是肺癌系统分期的要求

[115]。然而，ssRAB确实提供了诊断计算机断层扫描扫描中发现的不明确病变的潜力，特别是通过

选择收集双侧和多发性结节，从而更好地区分淋巴结、原发性癌和继发性癌。

学习支气管镜检查始终涉及个体学习曲线。CUMS分析说明了 ssRAB的学习曲线 [58-61]，纯粹基于设

置不同的统计变量 [116， 117]。因此，本共识中推荐的培训计划和学习目标的制定是关于学习和学

习成功进行的长时间讨论的结果。

麻醉环境对于 ssRAB手术的成功至关重要。然而，麻醉方案在不同机构之间可能存在显着差异，通气

参数取决于麻醉师的偏好和患者的个人病史。由于缺乏随机对照研究，特别是关于呼吸保持的研究

[79]，该共识中的建议主要基于专家小组的集体临床经验。

意见的差异反映了当地实践、技术可用性和运营商经验的差异，以及目前缺乏某些主题的高质量比较

数据。这些领域并不是代表缺陷，而是强调了未来研究和临床试验的重要优先事项。



A 其余议题达成了强烈共识，讨论主要集中在声明的措辞以及由此产生的影响和后果上。

应该承认这一共识的几个局限性。尽管根据系统文献综述提供信息，但由于 ssRAB相对新颖且随机或

比较研究的可用性有限，许多建议都是基于专家意见。专家小组虽然是国际化的、多学科的，但可

能无法完全捕捉所有全球实践观点。此外，ssRAB技术正在迅速发展，未来的平台增强可能需要对这

些建议进行细化。

共识的局限性还包括这样一个事实:这不是标准化的共识方法，例如正式的德尔菲流程。开发的时间

跨度较短，德尔菲以外的共识方法也没有统一标准化。然而，该过程融入了强有力共识制定的关键

要素，包括系统文献研究审查、初始轮匿名回应、广泛的温和讨论以及多轮结构化投票。出于这些

原因，共识被故意设计为一个活生生的文件。

结论

总之，本共识声明为 ssRAB的临床使用提供了全面的、国际化的知识框架。通过解决患者选择、程

序工作流程、诊断工具和安全实践的关键方面，旨在促进标准化、高质量的护理，同时适应资源和

实践的区域差异。持续的证据生成、比较研究和定期更新对于确保这些建议保持相关并反映技术和

临床知识的进步至关重要。



缩写
2D 二维的

3D三- 维度

ACCP 美国胸科医师学会急性早幼粒细

胞白血病 可调节压力限制

ATS 美国胸科学会
BAL 支气管肺泡灌洗
BMI 体重指数

CBCT 锥形束计算机断层扫描

CDC 疾病预防控制中心 CO2 二氧化碳

慢性阻塞性肺病 慢性阻塞性肺疾病计算机断层

扫描 计算机断层扫描

CTBD 计算机断层扫描 -to-body-divergence
CTTB 计算机断层扫描 -引导经胸活检

库苏姆 累积总和

DICOM医学数字成像和通信 EBUS 支气管内超声

电子磁共振 电磁导航

FDA 食品和药物管理

FiO2 吸入氧气的分数
细针穿刺活检 细针抽吸

GGN 磨玻璃结节

GS 导鞘

高密度脂蛋白高层消毒

风险比 -计算机断层扫描 高分辨率计算机断层扫

描 IBW 理想体重

ICG 吲哚菁绿

ICNVA 术中计算机断层扫描引导导航并采用肺不张通气策略

国际劳工 间质性肺疾病

IP介入 肺病学

LNVP肺 导航通气协议

I-定位 全身麻醉下支气管镜检查期间肺不张的发生率和位置

mCBCT 移动锥形束计算机断层扫描
内尔森 荷兰-鲁汶斯长癌症筛查研究 PCV 压力控制通气

PEEP积极 呼气末压力

PET-计算机断层扫描正电子发射断层扫描计算机断层扫描

PN 肺结节

公共政策 周围肺结节

PSN 部分实性结节

拉巴 机器人辅助支气管镜检查 rEB
US 径向支气管内超声 ROSE 快

速现场评估

SSN 亚实性结节

ssRAB形状感知机器人辅助支气管镜检查 TBNA
经支气管针吸活检

TIL 刀入病灶
TIVA总数 静脉麻醉

TTNA 经胸针吸入 VESPA预防肺不张

的通气策略
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Table 1a. Literature overview – prospective studies on ssRAB

作者 纳入标准

结节大小

结节数量 诊断率 并发症发生率

(总体)
气胸 出血

Fielding等

人，2019 [2
6]

1-3厘米 29 79.3%严格
96.6%
中间的

6.9% 0 0

Benn等人。2
021 [17]

无 59 86%
中间的

3.8% 3.8% 0

Simoff等人。

2021年 [24]
1-3.5厘米 67 无 3.4% 0 0

Reisenauer
等人，2022
年

[18]

1-3厘米 30 93.3%严格 6.25% 0 0

Reisenauer
等人，2022
年

1-3厘米 270 无 4.5% 3.3% 0.8%
(纳什维尔纳州)

[4]克莱肯

或小费
你在这里，
嗯
文字
赋予。
KalchiemDek
el等人。2022
[19]

前瞻性收集，
回顾性分析

159 81.7% 3% 1.5% 0

Bashour
等人 2024
年

[25]点击或点

赞此处，嗯文

本

赋予。

1-3厘米 67 86.6%严格 0 0 0

谢等人

2024 [20]
8-30mm 90 87.8%

中间的

3.3% 1.1% 0

Brock等人 20
24年

1-3厘米 43 67.4% 7.0% 0 7.0%
(纳什维尔 <3)

[16]点击

或小费
你在这里，
嗯
文字
赋予。
Brownlee
等人。2025
[27]

前瞻性收集、

回顾性

分析

1121 86.1% 4.8% 3.3% 1%
(纳什维尔纳州)

Chan等人。2
025年

6-30毫米 200 85% 3% 0.5% 1%
(纳什维尔≥3)

[23]点击

或小费
你在这里，
嗯
文字
赋予。

Abbreviation: ssRAB, shape-sensing robotic-assisted bronchoscopy



Table 1b. Literature overview – meta-analyses on ssRAB

作者 研究数量 结节数

量

结节大

小

拉巴
系统

诊断率 合并症发生率 气胸 出血

Ali 等人。2
023 [5]

25 1779 无 IONTM，
君主

84.3%
中间的

3% 2.3% 0.5%

李等。202
5 年 [8]

27 2463 12.0-
26.0毫米

IONTM，
君主，银

河

69.6%严格，
86.6%
中间的

2% 0.1%

张等

人。202
4 年

[6]

10 725 12.2-
23.2毫米

IONTM，
君主

80.4%
中间的

3% 1.8% 无

Pyarali
等人。20
24年

[7]

23 1541 5.9-
25.0毫米

IONTM，
君主

81.9%严格 0.6% <0.01%

Abbreviation: RAB, robotic-assisted bronchoscopy; ssRAB, shape-sensing robotic-assisted bronchoscopy



Table 2. Summary of Consensus statements

兴趣区域

共识问题 共识声明

适应症和禁忌症 1a:ssRAB 的适应症是什

么?
ssRAB 适用于肺结节 (PN) 的取样，定义为病变≤3cm，完全被肺实质

包围或

基于胸膜。

1b:ssRAB 是否用于

取外周肺结节?
是的，ssRAB 用于采样 PPN。

1c:ssRAB 是否适用于中

区肺结节采样?
是的，ssRAB 适用于取样中区病变。

1d:ssRAB 是否适用于中心肺

结节采样?
如果无法通过线性支气管内超声 (EBUS) 或传统技术获取中央肺结

节，则可使用 ssRAB进行中心肺结节采样。

1e:ssRAB 是否适用于肺部病

变采样

>3厘米?

当特定的解剖考虑限制了肺部病变的有效性时，ssRAB 可能适用于取

样 >3cm的肺部病变

传统的支气管镜检查。

2:ssRAB 可以用于胸膜和裂

隙结节吗，并且安全吗?
ssRAB 可用于邻近胸膜、胸膜内或沿裂隙的结节。在某些情况下，可

能需要经支气管通路才能到达非常外围的目标。建议使用谨慎的技术

来最大限度地降低气胸风险。冷冻活检是可行的

在这些地点。

3:ssRAB 可以用于吗

结节尺寸为 2-3 厘米、1-2
厘米、<1厘米?
3a:ssRAB 可以用于对 2-3c
m的结节进行采样吗?

是的，ssRAB 可用于对测量 2-3 cm的结节进行采样。

3b:ssRAB 可以用于对 1-2c
m的结节进行采样吗?

是的，ssRAB 可用于对测量 1-2 cm的结节进行采样。

3c:ssRAB 是否可用于对结节

进行采样测量

<1厘米?

是的，ssRAB 可用于样本 <1 cm的结节。

3a-3c:活检结节的指征应考虑恶性的可能性、影像学中的生长行为以及患者的治疗后果。

4:ssRAB 每次手术可以取

样多少个结节?
ssRAB 可用于在单次手术中对多个肺结节进行采样。虽然总手术时间

和肺不张的发展可能会限制可采样的结节数量，

一次麻醉事件期间没有严格的上限。

5: ssRAB 可以对对侧结

节进行取样吗?
ssRAB 可用于在单次手术期间活检对侧结节。应使用透视或 CBCT来

排除

在进行对侧取样之前，最初活检的一侧出现气胸。

6: ssRAB 可以对磨玻璃

结节进行采样吗?
ssRAB 可用于取样亚实性结节 (SSN)，包括部分实性结节 (PSN) 和
磨玻璃结节 (GGN)。活检工具的选择，特别是冷冻活检的使用，可能

会产生影响

诊断结果。

7:ssRAB 可以用于无支气管

征的结节吗?
ssRAB 可用于无支气管征象的结节。

8:淋巴结可以用 ssRAB 进行

取样吗?
可以使用 ssRAB 对淋巴结进行采样，例如主动脉肺(第 5 站)和主动脉

旁(第 6 站)淋巴结。也可以使用 ssRAB 对 12、13 和 14 等外围站点

进行采样。支气管内超声仍然是中心的标准方法

淋巴结取样(站 2， 4， 7， 10， 11)。
9:是否可行在之前放置信

任标记

ssRAB手术?

ssRAB 是手术前放置基于荧光或染料的标记的可行方法。

10:ssRAB 有特定的禁忌

症吗?
ssRAB被认为对大多数患有周围性肺部病变的成年人是安全的，但对

于无法纠正的凝血功能障碍或抗凝治疗无法中断、严重呼吸衰竭、血

流动力学不稳定、不稳定的心血管疾病、妊娠或无法耐受全身麻醉的

患者应谨慎使用。ssRAB没有额外的绝对值

与传统的柔性或刚性支气管镜检查相比，存在禁忌症。

ssRAB 设置和要

求

11:ssRAB 是否需要对内

窥镜套房进行具体规划和

设计?

内窥镜套房不需要特定的设计。然而，ssRAB 需要足够的空间来容纳

患者桌子、机器人平台、麻醉设备以及足够的人员移动空间。尚未确

定最小房间尺寸。当使用标准支气管镜设备、EBUS、CBCT 或冷冻

活检系统等其他工具时，空间需求会增加。还必须支持机器人支气管

镜再处理，无论是在邻近区域还是中心处理

设施。

12:ssRAB 需要特定的重新处

理吗?
用于 ssRAB的耗材需要特定的再处理材料和技术。再处理标准可能有

所不同

国际上和机构之间。



互补技术 13:rEBUS 可以与 ssRAB 联

合使用吗?
外径<2mm的rEBUS探针可以通过ssRAB工作通道推进以确认目标位

置。在某些情况下，rEBUS 还可以通过将探针沿着针形成的管道推进

来识别位于气道外的病变。

14:CBCT可以与 ssRAB 联

合使用吗?
任何 CBCT系统都可以与 ssRAB 结合使用。ssRAB 平台与西门子 He
althineers 和 GE 集成

医疗保健移动 CBCT系统并允许术中目标更新。

15: ssRAB 首选固定 CBCT
还是移动 CBCT?

固定和移动 CBCT 系统都可以与 ssRAB 结合使用。固定 CBCT 系统

目前尚未与 ssRAB 平台集成，因此无法支持术中目标更新。选定的

移动 CBCT系统允许实时集成以确认目标。固定 CBCT和移动 CBCT
之间的选择取决于本地工作流程、成像基础设施和

需要进行术中更新。

培训 16:ssRAB 是否需要对介入医

师进行特定的培训?
ssRAB 需要对介入医师进行专门的培训。培训应包括离体模型或猪

肺，然后是直视病例。指导内容应涵盖患者选择、麻醉注意事项、安

全措施和随访。建议至少20例即可达到基本熟练程度。人们认识到，

ssRAB 程序员的个体学习曲线显示出显着的操作者间变异性，受先前

的支气管镜检查经验和结节特征的影响。基本的程序能力通常可以很

快实现，经过几个案例后程序时间就会减少。监测一个人的诊断率直

至持续高是更好地评估能力。确切的阈值取决于局部恶性肿瘤 患病率

和可用的补充技术，应基于

前瞻性研究和荟萃分析。

17:内窥镜工作人员需要特定

的培训吗?
内窥镜工作人员需要关于 ssRAB 系统的设置和拆卸的专门指导。使

用 CBCT 时需要进行额外的培训。建议与介入医师进行联合培训，以

确保协调的工作流程和熟悉程度

具有完整的 ssRAB通路。

18:麻醉需要特定的训练

吗?
不需要正式培训，但麻醉团队应熟悉导航支气管镜检查的生理和程序

注意事项，包括肺不张的风险和发作、预防肺不张的干预措施、通气

策略、血流动力学监测和缺氧管理。一个中心-
随着 ssRAB经验和熟练程度的增加，应制定特定的麻醉方案。

ssRAB 规划 19:ssRAB 是否需要特定的

计算机断层扫描 -协议?
PlanPointTM软件需要胸部 计算机断层扫描，最小切片厚度为 0.5-1.0
mm。

20:ssRAB 之前需要进行哪些

准备和计划?
准备包括将胸部 计算机断层扫描 上传到PlanPointTM软件中，标记一

个或多个目标，并创建一个或多个目标

导航路径。解剖边界和血管可以根据操作者的判断突出显示。

21:ssRAB 是否需要患者的具

体知情同意?
应告知患者 ssRAB正在用于诊断。

麻醉 22:ssRAB 期间是否有特

定的麻醉注意事项?
ssRAB 期间存在特定的麻醉注意事项。该手术应在全静脉麻醉(TIVA)
全身麻醉下进行，神经肌肉阻滞，并使用大气管插管(根据当地人群≥
8.0-8.5mm)快速插管。插管后和手术过程中，复张操作可由手术医生

和麻醉师自行决定。我们建议使用灌注器施用药物，因为手术时间通

常超过 30 分钟。应根据潜在的血流动力学不稳定情况，准备血管加

压药，无论是连续输注还是根据需要。应使用高 PEEP 方案来最大限

度地减少肺不张，并根据病变位置进行调整(例如，上叶结节为 8-10 c
mH20，中叶结节为 10 cmH20，下叶结节为 10-14 cmH20)。根据患

者体重、病变位置以及心脏或肺部合并症，可能需要进行调整，特别

是 PEEP 水平。在 3D 成像过程中，应暂停通气(“屏气”)，以减轻肺不

张并减少呼吸运动。我们建议建立一个针对中心的专门麻醉方案，反

映当地患者特征、支气管镜检查工作流程和机构

标准。

23:ssRAB 期间何时以及持续

多长时间应进行屏气

这安全吗?

建议在术中成像(例如 CBCT、数字断层扫描)期间保持呼吸(“呼吸暂停

氧合”)，以减少预氧合后的运动并提高图像质量

(增加 FiO2和/或流速)。根据氧饱和度，

屏气可以延长数分钟。当将活检工具导航或放置在肺部运动显着的区

域时，屏气非常有用。ssRAB 期间可以安全地进行和耐受 PEEP 和

屏气。适当的患者

根据患者合并症进行选择至关重要。

24:如何预防 ssRAB 期间的

肺不张?
ssRAB 期间的肺不张预防依赖于结构化通气策略，例如快速插管、复

张操作、PEEP 和患者定位。这些技术可减少肺不张形成并改善病变

可见度，而不会增加并发症。肺不张在结节靶向手术(例如 ssRAB)期
间很常见，特别是在手术时间较长的患者中

倍和 BMI 增加，这在 CBCT上很容易观察到。

25:ssRAB 需要哪个患者

位置?
仰卧位是 ssRAB 的标准，并得到制造商的方案和已发表的通过透

视、rEBUS 和 CBCT 进行的机器人支气管镜检查研究的支持。当气

道方向或 CTBD 可能受益时，侧卧位或俯卧位等替代位置可能对特定

解剖情况有用，包括下叶或后部病变

重力辅助肺扩张。

ssRAB 程序 26:应该检查一下

ssRAB之前进行支气管镜检

查吗?

A 应在此之前进行标准柔性支气管镜检查

ssRAB检查气道，确认解剖结构适合进行机器人导航，并清除气道分泌

物。

27:部分注册是否足以满足 ss 如果目标区域已充分注册，则 ssRAB 可以部分注册。然而，首选完



RAB 的要求? 整配准，特别是在采样多个或对侧结节时。

28:ssRAB 应该如何进行导

航?
ssRAB 的导航应遵循虚拟路径，使用系统控制器并集成虚拟和实时成

像视图，引导机器人导管朝向目标病变。一旦到达目标或接近目标的

位置，rEBUS 和/或
CBCT可用于验证准确定位。

29:我们如何克服 计算机断

层扫描 - 与身体的分歧?
计算机断层扫描 与身体的差异是周围支气管镜检查中常见的挑战，并

可能严重影响精确采样。当临床耐受时，应常规使用尽量减少 CTBD
的技术，包括优化患者定位、抗肺不张通气策略和术中成像，特别是

在下叶目标或延长手术时

增加肺不张的风险。

30:ssRAB 应使用哪些活检

工具?
可使用活检针、镊子、刷子和1.1mm冷冻探头

与 ssRAB 一起使用。冷冻活检在获得诊断结果方面更优越。

31:ROSE 可以用于 ssRAB
吗?

ROSE 可能有助于在 ssRAB 期间评估样本质量、提供初步诊断并指

导后续活检步骤，特别是当病变进入不确定或使用云时

活检技术。

32:EBUS，
支气管内活检、BAL和/或冷

冻活检(例如 ILD)应按何种顺

序添加到 ssRAB程序中?

除了 ssRAB 之外，还可以进行 EBUS、支气管内活检、BAL 和/或冷

冻活检。EBUS 镜和标准支气管镜在移除机器人导管后均可通过旋转

连接器推进。这些额外程序最好在 ssRAB 后进行，因为肺不张可能

会发生并阻碍足够的 PPN采样。透视

在进行 ILD冷冻活检之前，应使用 PPN 取样后排除气胸。

33:ssRAB期间出血如何处

理?
通过将机器人导管留在原处填塞气道段，通常可以控制轻微出血。如

果出血更严重，可以移除机器人导管并引入传统的支气管镜。滴注血

管收缩剂、拭子、球囊封堵或其他

可以进行先进的技术。

34:病人可以吗?
紧急情况下可以轻松访问?

如果有紧急情况，可以轻松接触患者。机器人导管可以在几秒钟内移

除。

后续 35:ssRAB 后需要进行哪

些后续治疗?
ssRAB 后的术后评估应包括胸部影像学检查，通常是胸片，以评估气

胸和其他并发症，特别是当经支气管活检出现时

已进行或患者有症状。应按照护理标准安排进一步随访。

36:ssRAB 患者可以门诊

吗?
鉴于其良好的安全性，ssRAB 可以在门诊进行。设置选择是由当地医

疗保健系统、物流和患者特定因素驱动的，而不是内在的安全考虑。

住院治疗一般仅限于患有以下疾病的患者

重要的合并症、复杂的联合手术或术后并发症。

37:ssRAB 是一个安全的程序

吗?
ssRAB 是一种安全的手术，气胸和出血率较低。

科学检查 38:应该使用哪些参数来描

述 ssRAB 的“成功”?
为了适当描述 ssRAB 手术的成功，我们建议报告严格的恶性肿瘤诊

断率和敏感性作为主要结果。中/自由度诊断率和诊断准确性也可在临

床后报告

后续行动。
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