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氣管內視鏡超音波於肺部病灶之應用
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摘　要

內視鏡超音波在肺部腫瘤、食道惡性腫瘤及胃部惡性腫瘤之篩檢及診斷已等同於或在某

些方面甚至優於電腦斷層或正子攝影掃瞄檢查。氣管內視鏡超音波 (EBUS)，它結合了氣管內

視鏡及超音波，能協助作肺部病灶精確診斷。EBUS 能評估支氣管旁淋巴結、血管及縱膈腔

腫瘤病灶，也能正確評估支氣管壁侵犯或肺實質病灶。臨床醫師可依其病灶顯影出形狀特性

來作鑑別診斷，並初步判斷為良性或是惡性疾病。此外，診斷腫瘤轉移與否，常是決定治療

模式與預後的重要關鍵；精準的早期肺癌分期可藉由病理切片組織報告合併其所顯影出的支

氣管旁結構，測量腫瘤深度來達到。由於 EBUS 較不具侵犯性，病患不適度較低，及較少的

醫療費用支出但卻有較高準確度，故預期 EBUS 未來將更為普及。在此，我們回顧了相關的

氣管內視鏡超音波文獻 , 給予臨床醫師作為肺部疾病臨床治療策略之參考。

關鍵詞：氣管內視鏡超音波 (Endobronchial ultrasound) 
肺癌 (Lung cancer) 
周邊病灶 (Peripheral lesions)

一、前言與簡介

肺部疾病常常難以單獨由胸部 X 光來確定

診斷，尤其是肺內結節或肺部腫瘤的診斷更是

難以單純以放射診斷檢查項目達到 1。至於傳統

內視鏡術則無法偵察至周邊實質變化而無法適

當採取檢體，據以進行正確診斷 2。而肺癌的初

期更是以極小的結節來初步表現，尤其是偏近

周邊肺內異常，常常易進展到附近淋巴節的侵

犯，進而經由淋巴結而轉移到體內其他器官而

遠處轉移，許多小型原發性肺部腫瘤卻伴隨著

遠端轉移 3,4。臨床上病人肺部病灶初期表徵不

明顯，直至健康檢查或是有嚴重的臨床症狀才

來求醫，通常都嫌太晚。

氣管內視鏡超音波 EBUS (EndoBronchial 
UltraSonography, 簡稱 EBUS) 技術上是一種結

合光學式軟式氣管鏡合併超音波導引的檢查方

式 5。在 EBUS 導引下，病人可以在淺麻醉的清

醒狀態或是深層全身麻醉下進行，一支內視鏡

可以經由鼻腔、或口腔伸入氣管內。在氣管鏡

的頂端搭載超音波探頭，此探頭可以擺放不同

的方向，而探知周遭的氣管壁外的組織結構或

縱膈腔內的淋巴組織等等，讓臨床內科醫師們

深入探索傳統上很難作到切片的區域 6。EBUS
大致分為兩種探頭，一種是弧面探頭 (curve 

probe 或稱線性探頭 linear probe，本文為求統
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一名稱，以 curve probe 稱之 )，若是有懷疑腫

大的縱膈淋巴結病灶區，這時就可以由支氣管

鏡通道伸出一中空的採樣針，在縱膈腔內即時

(real-time) 的影像導引下伸入不正常的組織取得

檢體。另一種是圓徑探頭 (radial probe)，大多應

用於周邊肺部病灶診斷。這種工具的結合可以

幫助肺癌之診斷及正確分期，也經由 EBUS 正

確評估後也才能更進一步決定是否執行縱膈腔

鏡或是胸腔鏡手術或是傳統開胸手術。

相較於傳統縱膈腔術、內視鏡開胸術 (video 
assisted thoracotomy，簡稱 VATS)、開放式開

胸 (open thoracotomy) 等需要劃開切口的方式，

EBUS 檢查術式能大大節省時間與減少侵犯與不

舒服的缺點，而且 EBUS 可以在小於半小時內

完成 7,8。這已是一個發展完整的系統，在許多

臨床的案例上，它能不需要外科切口，卻有更

佳的敏感性與特異性 9,10。

二、發展歷史與現有探頭型式

隨著腸胃道內視鏡超音波蓬勃進展，氣管

內視鏡超音波之發展則始於 1980 年代中期，內

視鏡的專家們認為可將食道內超音波原理應用

於結構類似的氣管內 5。故而依照內視鏡超音波

經身體入口通道，分兩種模式，第一種是將超

音波探頭結合消化道內視鏡之胃鏡超音波 (EUS)
及第二種是經氣管之氣管鏡超音波 (EBUS)，因

為氣管與食道為相鄰器官，所以上述兩者皆可

用於胸腔縱膈疾病之探查 11-13。

在 1990 年代初期；Hurter 及 Hanrath 首先

發表了氣管鏡超音波 (Endobronchial Ultrasono-
graphy，簡稱 EBUS) 於肺內及縱膈腔病灶應用

經驗 5。此一胸腔疾病檢查劃時代的發表，開啟

肺內氣管疾病診斷學大大躍進，同時國內胸腔

科醫師也首先於 2004 年台灣醫誌發表，結果顯

示在氣管鏡超音波協助下可增加 20~50% 肺癌診

斷率 14。

目前 EBUS 主要有兩種掃描方式 ( 如圖一、

圖三 )，第一種是細圓徑探頭 (radial probe) 之環

狀掃描，第二種是弧形 ( 或稱線性 ) 探頭 (curve 
probe or linear probe) 之弧形掃描 15。細徑探頭

能提供 360 環狀掃描影像，為 20MHz 探頭，

檢查進行時將超音波探頭穿過內視鏡之操作腔

(working channel)，在內視鏡導引下，將探頭伸

至病灶所在之細支氣管部位，進行觀察及活體

採檢，也可使用在縱膈腔及肺門腫瘤或淋巴結

檢查。

弧形探頭則提供扇形之掃描影像，因管徑

較大，只用於氣管及主支氣管周邊病灶觀察。
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感染病灶(infection focus) 

肺部血管病變(pulmonary vascular disease) 

肺部發炎病變(chronic inflammation ) 

肺部發育異常病變(development anomaly) 

肺內淋巴結(intrapulmonary lymphadenopathy) 

 
 

 

 
Figure 1 氣管內視鏡超音波之圓徑探頭種類 

A. Mini-radial probe(微圓徑探頭，20 兆赫) B.Ultra-miniature probe(極微圓

徑探頭)C.Balloon sheath(充水囊套管)(MAJ-643R).D.微圓徑探頭，並配有前端

充滿的充水囊.E.極微圓徑探頭套入導管套(guide sheath)，且伸入氣管鏡工作

腔，左半部是軟式支氣管鏡。 
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圖一：氣管內視鏡超音波之圓徑探頭種類：

A.Mini-radial probe( 微 圓 徑 探 頭，20 兆 赫 ) 
B.Ultra-miniature probe(極微圓徑探頭 )C.Balloon 
sheath(充水囊套管 )(MAJ-643R).D.微圓徑探頭，

並配有前端充滿的充水囊 .E. 極微圓徑探頭套入

導管套 (guide sheath)，且伸入氣管鏡工作腔，

左半部是軟式支氣管鏡。
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它能提供即時影像及同步進行組織採檢，並藉

著都卜勤 (Doppler) 超音波即時監測，清楚顯示

腫瘤及血管相關部位，避開腫瘤周邊血管，增

加組織採檢過程之安全。16

以下一一介紹不同的探頭種類與術式執行

方式：

1.Radial probe EBUS( 圓徑探頭 )

圓徑探頭共可分為兩種 ( 圖一、圖二 )5

第一種 20MHz 微細管配有 2.0mm 外徑及

充水囊 (water-inflatable balloon) 於頂端，主要評

估中央氣道 (central airway lesion)。氣囊可以作

為探頭與氣管壁之間的介質，利於細部壁層組

織結構及周邊組織狀況 17,18。壁層的軟骨組織可

被不同的研究者描述分為 5 到 7 層的結構 17,19。

這種微型探頭可伸入 2.8mm 的氣管鏡操作腔

(working channel) 內，且可以 360 度得到詳細

的周遭結構及氣管壁結構。此種 20MHz 可以

有 1 mm 至 5 公分的穿透深度。此種探頭可探

查由主支氣管至次節肺氣管分支 (subsegmental)
bronchus19。

第二種是極微探頭不具備充水囊，是發展

於探查周邊肺部結節。這也是20MHz圓徑探頭，

通常分別有 1.4mm、1.7mm 外徑，可選擇直接

尋找病灶後直接再換伸入一個切片夾 (biopsy 
forcep) 抽取採樣。或另外再置入一個導管套

(guide sheath)，將探頭套上導管套然後放入一平

常軟式支氣管鏡 2.0mm 操作腔，此種加上導套

管的探頭可以到達周邊病灶得到 EBUS 影像，

在定位病灶後，將探頭移去，留下導管套在病灶

處。再伸入一個切片夾 (biopsy forcep)，亦可同

時合併或不合併支氣管刷 (brush) 伸入此導管套

執行病理及細胞學檢查 7,20,21。上述此兩種探頭，
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Figure 2  A.胸部 X光影像顯示出左下肺野病灶 B.軟式支氣管鏡顯示出無明顯

可見的氣管內病灶或腫瘤. C.D. 此二圖顯示出末端實質不均一的病灶。最後的

診斷為肺腺癌 

 

 

 

圖二： A. 胸部 X 光影像顯示出左下肺野病灶。B. 軟式支氣管鏡顯示出無明顯可見的氣管內病灶

或腫瘤。C.D. 此二圖顯示出末端實質不均一的病灶。最後的診斷為肺腺癌。
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大致上作法分為兩種。一種是在 Fluoroscope 指

引下執行，受限於擔憂放射線暴露及臨床可及

性；另一種則是在一般光學氣管鏡下執行，而

台灣胸腔科醫師則大多選擇後者。

2. Curve probe-EBUS (CP-EBUS) 弧面探頭或

稱線性探頭 ( 圖三 )( 為求統一名稱，故本文

中統一稱為弧面探頭 )

弧面探頭 EBUS 是結合弧面的 7.5MHz 的

探頭於一軟式支氣管鏡上，以平行於支鏡入口

方向面掃描 15。它的外徑是 6.7mm，在頂端的

外徑是 6.9mm。視野角度是 90 度，但是它的

視野凸出是 30 度傾斜。超音波的影像能由直接

接觸或是經由一充滿生理食鹽水的充水囊直接

的接觸獲取，此獲取的影像經由專屬的超音波

掃描處理機處理，亦可經由光學軟式支氣管鏡

在同一螢幕上顯示。而這些影像可按下暫停鍵

後經由游標以二維空間的方式得知病灶大小或

是深度等資訊 ( 圖三 )10，這套系統也有杜卜勒

(Doppler) 模式。另外利用專屬的 22 號吸針經

過 2.0mm 的管腔操作便可達成氣管鏡超音波導

引針吸術 CP-EBUS-TBNA(transbronchial needle 

aspiration)( 如圖四 )，吸針配屬內套管 (internal 
sheath)，避免在執行 TBNA 過程中遭受污染，

且吸針在光學或是超音波模式下都可以清楚看

見。

雖然支氣管內影像是在 CP-EBUS 下是可見

的，但是通常因為探頭太大了，所以無法如傳

統光學氣管鏡經由鼻腔，反而必須經由口腔進

入，而這些過程最好能有局部麻醉或是併用深

層麻醉 ( 使用藥物 midazolam) 下執行 8。在經由

CP-EBUS 定位及杜卜勒確認血管網後，專屬的

TBNA 吸針伸入工作管腔，然後在 CP-EBUS 導

引下執行穿刺及抽吸 ( 圖四 )，抽吸的物質可做

即時細胞學檢查，而組織學檢體則送病理檢查。

EBUS 及 CP-EBUS 的現況及困境是氣管鏡

超音波機器昂貴，擁有精準內視鏡技巧者仍只

有少數，雖然 22 號 (gauge) 的針頭可以取得適

當的檢體以供細胞學診斷，但針頭無法確實採

集到組織，或因採檢淋巴結部位不佳，而造成

假陰性結果，解決之道在於更大的針頭讓我們

可以得到更好的取檢方式是必要的 , 相關論文建

議至少採檢 3 次以上可提高診斷率 22。
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圖三： A. 弧面探頭，即時性 (real-time) 氣管內視鏡超音波 (CP-EBUS) 在充水囊未填滿狀態下，下圖則顯

示出探頭可偵測範圍  B. 填滿的充水囊及伸出的採樣針 C. CP-EBUS 專屬的超音波掃瞄處理器。
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三、胸腔疾病的臨床應用方面

本文將介紹 EBUS 的檢查術式於以下各種

應用方面：(1) 肺癌診斷分期 (2) 縱膈腔病灶；(3)
肺部中央氣道病灶 (4) 肺部周邊病灶 (5) 介入性

治療指引，讓臨床醫師們瞭解 EBUS 成為現今

胸腔內外科醫師診斷與治療效果評估首選之原

因。

(一 ) 肺癌診斷分期 (Staging of Lung cancer)

肺癌在惡性腫瘤中，已多年居美國癌症死

亡率第一位 23，同時居台灣十大惡性腫瘤死亡

統計排行第一位 24。大多數的肺癌在初診斷時都

已經是第三、四期，能夠以外科術式完全切除

者只是少數 25。國際的第七版肺癌分期依據 ( 表
一 ) 中，肺癌分期中期別取決於腫瘤大小及縱膈

淋巴或遠端器官轉移之程度，同時也決定治療

之模式 ( 包括外科直接切除腫瘤，手術前需接受

化學或放射治療控制腫瘤，或是不需手術而直

接施行化學或放射治療 26)。非小細胞肺癌治療

準則 NCCN guidelines27 中亦多次提到 EBUS 於

初期 (IA, IB 期 ) 淋巴結侵犯的有無 (N1,N2) 以
及第三期中的Ⅲ B 期的治療前評估是否為 N3 
stage 具有舉足輕重的角色 25( 表二 )。單藉由影

像檢查即懷疑縱膈淋巴結腫瘤轉移，而讓原可

手術切除的肺癌病患直接接受化學治療或放射

治療，並不恰當 13。

電腦斷層及正子掃描能看到肺癌腫瘤大

小、位置、縱膈及腹腔淋巴病變與否，乃至於

遠處器官之轉移，而定出肺癌之期別 28。但是影

像檢查 ( 電腦斷層及正子攝影 ) 對淋巴結或器官

轉移之判定並不完全正確 29，由外科手術 ( 縱膈

腔鏡及胸腔鏡手術 ) 切片並作病理組織診斷，來

判定腫瘤之組織形態及淋巴結之轉移，以往一

直被認為是診斷之標準。

以下為各種取得縱膈腔淋巴結的方式探討： 
外科方式取得：

1. 縱膈腔鏡 (Cervical mediastinoscopy)

縱膈腔鏡手術是經由頸部小切口進入前、

上縱膈腔進行病理活檢，進而對肺癌之淋巴分

期，縱膈腔鏡探查範圍主要為 levels 2R, 2L, 3, 
4R, 4L, 及 level 7 之淋巴結，且必須是在全身麻

醉下才可以得到以上的活體檢體組織 , 可藉由

extensive mediastinoscopy 進行 level 5, 6 之淋巴

結探查。文獻報告準確率接近 100%，較嚴重之

合併症為術中出血，但發生率低 (0.2%)，直接

取得的淋巴結是最多的，故而過去一直被公認

為縱膈腔內淋巴結活檢之標準 (gold standard)30。

2. 胸腔鏡 (Thoracoscopy)

胸腔鏡除了能夠針對 level 2,4R, 5, 6, 7-9 之

淋巴結進行探檢，還能判定腫瘤對於縱膈及胸

壁侵犯，甚至於肋膜腫瘤轉移情況，能夠更正

確訂出肺癌分期，決定正確治療方向。

內科方式取得：

1. Conventional TBNA

藉助電腦斷層或正子掃描定出肺癌病變或

縱膈腔腫大之淋巴結，直接使用穿刺針來進行

病變部位穿刺抽吸，進行細胞學檢查，確立病

變之良性或惡性診斷。文獻報告 TBNA 對於隆18 
 

Figure 3. A.弧面探頭，即時性(real-time)氣管內視鏡超音波(CP-EBUS)在充水囊未填

滿狀態下，下圖則顯示出探頭可偵測範圍  B.填滿的充水囊及伸出的採樣針 C. 

CP-EBUS專屬的超音波掃瞄處理器 

 

 
Figure 4  CP-EBUS 弧面探頭超音波 

A. 22 號採樣針清晰可見於淋巴結內   B.彩色都卜勒可見到周邊的血管分布 
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表一：第七版非小細胞肺癌的分期表 IASLC (International Association for the Study of Lung Cancer)， 7th edition

腫瘤 (T)

T1

T2

T3

T4

腫瘤小於 3 公分，且腫瘤未侵犯至肺氣管

T1a: 最大徑等於或小於 2 公分，

T1b: 最大徑大於 2 公分，但小於 3 公分

腫瘤大於 3 公分但小於 7 公分或符合以下三條件任何之一：

侵犯主支氣管 距離氣管隆凸 (main carina) 大於二公分

侵犯至臟層胸膜

肺塌陷程度延伸至隆凸 (main carina)，但塌陷少於半邊肺部

T2a: 最大徑大於 3 公分，但是不大於 5 公分

T2b: 最大徑大於 5 公分，但是不大於 7 公分

任何腫瘤大小或符合以下條件之一： 

• 腫瘤大於大於 7 公分

• 侵犯至胸壁 ( 含 superior sulcus tumor)、侵犯至橫膈膜、膈神經 (phrenic nerve)

• 侵犯至縱隔胸膜、或臟層心包膜

• 侵犯主支氣管距離氣管分岔部小於二公分，不包含隆凸 (main carina)

• 肺塌陷程度達到半邊肺部

• 同側同一肺葉有多發性的腫瘤

任何腫瘤大小或符合以下條件之一：

• 侵犯至縱隔腔

• 侵犯至心臟或大血管

• 侵犯至氣管或食道或喉返神經

• 侵犯至脊椎骨骨體或氣管分岔部

• 同側不同肺葉有多發性的腫瘤

淋巴結 (N)

N0

N1

N2

N3

無局部淋巴結侵犯

侵犯至同側之肺門或支氣管周圍淋巴結

侵犯至同側之縱隔腔或氣管分岔下淋巴結

侵犯至對側之縱隔腔或肺門淋巴結

侵犯至鎖骨上或斜角肌淋巴結

轉移 M1

M1a

M1b

遠處轉移

分別獨立的結節在對側，肋膜腫瘤，惡性肋膜積液或心包膜積液

有遠端器官轉移

肺癌之 TNM 分期 ( 第七版分期標準 )

IA 期

IB 期

IIA 期

IIB 期

IIIA 期 

IIIB 期

IV 期

T1a,bN0M0

T2aN0M0

T2bN0M0; T1a,bN1M0; T2aN1M0

T2bN1M0; T3N0M0

T1a,b-2a,bN2M0; T3N1-2M0; T4N0-1M0

T4N2M0; Any TN3M0

Any T Any NM1

AJCC TNM staging system for lung cancer (7th edition, 2009), takes effect from Jan 1, 2010.
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突下 (subcarinal LN) 之準確率為 74%，敏感性

約為 58~84%10，但僅限於 subcarinal lymph node, 
level 7) 的淋巴結取樣 31。

2. CT fluoroscopy guide transbronchial needle 

aspiration

電腦斷層導引下經支氣管針吸法，病灶大

小是影響正確診斷之主要因素，另一小型研究

文獻指出此種方法得到適當檢體比率為 87.5%，

但卻只有 68.8% 的正確診斷率 32。

3. CP-EBUS-TBNA

經由氣管鏡超音波幫助，可以使肺癌病

理分期更完善，它能針對腫瘤本身及前縱膈

腔及上縱膈腔之淋巴結進行採檢 (Level 1-5, 7, 
10-12)，文獻指出針對肺癌患者進行檢查，其

陽性預測值 100%，陰性預測值為 90%，特異

性為 100%，敏感性為 95%。雖然 EBUS-TBNA
是有效的縱膈腔淋巴結切片診斷工具 21,22，可是

CP-EBUS 可達到的範圍取決於氣管的大小，軟

式支氣管鏡的大小是 6.7mm，但是 CP-EBUS 其

頂端 (tip)6.9mm。通常 CP-EBUS 可到達主支氣

管 (lobar bronchus)，但在下半葉部分，它可到達

基底葉次肺管部 (basal segmental bronchus)，在

CP-EBUS 有效範圍內且緊臨氣道的肺腫瘤，都

能被 EBUS-TBNA 診斷得知。

在縱膈腔病灶的診斷術式中，EBUS-TBNA
很 少 有 併 發 症， 但 仍 有 可 能 infectious 
mediastinitis 或 甚 至 mediastinal abscess33, 
EBUS-TBNA 可明顯減少縱膈鏡的使用率 34,35。

但因為有微小轉移的可能性，所以不可能

以 EBUS-TBNA 全面取代縱膈腔鏡 (mediasti-
noscopy)36,37。

4. EUS-FNA

食道鏡超音波之發展較氣管鏡超音波早了

十年，可針對上腹腔之病變及後縱膈腔 (Level 2, 
4, 5,7-9) 腫大淋巴結、腹腔淋巴結 (celiac LN) 及
腎上腺之轉移皆能提供完整之檢測。報告指出

EUS-FNA、CT、PET 正確率各為 93%，81%，

83%，而且能讓 14% 病人免於開胸手術 (thora-
cotomy)13。另外關於 EUS-FNA 與 EUS without 
FNA 及 PET 之間的診斷正確率各為 100%，

75.4%，75%，故可明顯看出若有內視鏡超音波

合併細針抽吸則遠較一般核子醫學診斷率高出

許多 11。但是 EBUS 無法針對食道旁邊淋巴結

進行切片，整合氣管鏡超音波及食道鏡超音波

(CP-EBUS+EUS) 可提升縱膈腔淋巴結診斷敏感

度至 93%，較原來單一 EBUS 或 EUS 都明顯上

昇，也提升診斷率 9。CP-EBUS 和 EUS-FNA 合

併檢查模式大都能執行肺癌之縱膈腔淋巴結正

確分期 17,18。

若病患個別接受光學氣管鏡 (broncho-
scope)、氣管鏡超音波 (EBUS)、氣管鏡超音波

合併食道鏡超音波 (EBUS+EUS) 組織檢查成功

率 為 36%，69%，93%9。 而 關 於 CT、PET、
EBUS-TBNA 彼此之間對於病灶的評估之前瞻性

研究 38 則指出其敏感度依序為 76.9%，80.0%，

92.3%，特異度為 55.3%，70.1%，100%，正確

度為 60.8%，72.5%，98%。綜合以上，對於疾

病的檢出率較一般傳統放射學診斷明顯具有優

勢。若以縱膈腔病灶診察來講，單純就 EUS、
EBUS、與 EUS/EBUS 併用的群組比較則似乎是

EUS/EBUS 稍優於 EBUS，而 EBUS 又略優於

EUS，仍必須考慮到所在位置不同而有不同的診

表二：肺癌淋巴結位置對照表 ( 胸腔內淋巴結部位分群表 )

Lymph nodes classification ( 淋巴結分類 ) N1 淋巴結 N2 淋巴結

淋巴結分群編號
(lymph node group number)

10 肺門淋巴結
11 肺葉間淋巴結
12 肺葉淋巴結
13 肺小葉淋巴結

1 最高的縱隔淋巴結
2 上氣管旁淋巴結
3 氣管前與氣管後淋巴結
4 下氣管旁淋巴結
5 主 - 肺動脈窗淋巴結
6 主動脈側淋巴結
7 氣管隆凸下淋巴結
8 氣管隆凸以下食道旁淋巴結
9 肺韌帶淋巴結
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斷策略 39, 40。

一篇前膽性研究發現 EBUS-TBNA 不只有

高診斷率及肺癌患者分期鑑別，同時也明顯影

響病人處置 15。CP-EBUS 可以到達縱膈腔內多

數淋巴結 ( 表三 )，除了 level 5，6，8，9 外，

肺門的淋巴結 (10，11) 亦可到達 41。

研究顯示 EBUS-TBNA 可達到 96.3% 正確

診斷率 42。除此之外它亦可避免 29 次的縱膈腔

鏡，8 個胸廓切開術，9 個電腦斷層導引細針切

片。在另一肺癌研究中，EBUS-TBNA 可提供更

高的診斷率達 97.1%，CP-EBUS-TBNA 可以取

代較侵犯性的術式，這也大大影響肺癌病人處

置上的思考 18。

近來一個同時比較 EBUS-TBNA，CT 和

PET (positron-emission tomography) scan 的 研

究 中 38，CT，PET，EBUS-TBNA 敏 感 度 各

為 76.9%，80.0%，92.3%，特異度為 55.3%，

70.1%，100%，正確度為 60.8%，72.5%，98%。

故而 EBUS-TBNA 相較於 CT，PET 可提供相較

最高的敏感度與特異度於可切除 (resectable) 肺
癌患者。另一個整合分析 (meta-analysis) 研究得

到以下的結論「EBUS-TBNA 較高於電腦斷層與

正子攝影的診斷率」41, 43

(二 ) 縱膈腔病灶 (Mediastinal disease)

有關惡性縱膈腔腫瘤文獻報告證實，藉由

CP-EBUS，47% 之患者不需要接受傳統縱膈腔

或胸腔鏡手術，即可達到檢查診斷目的 42。不

管是肺癌併侵犯縱膈腔淋巴結、治療前或治療

後再分期，EBUS 在臨床肺部腫瘤的處置策略上

是非常重要的。縱膈腔之良性或惡性腫瘤之判

定，在於胸腔腫瘤組織切片取得，最常使用之

方式為縱膈腔鏡及胸腔鏡手術。藉由 (CP-EBUS)
之活體採檢，可區分出良性腫瘤 44 之性質或是

單純淋巴結腫大，其敏感度 95%，特異度近乎

100%18。

研究顯示 CP-EBUS 較傳統放射影像學檢

查更適合縱膈器官的浸潤程度的偵察 17。在氣

管壓迫案例上，更能清楚地分辨出血管異常、

滲液、實質結構 45。我們利用 CP-EBUS-TBNA
來診斷這些疑似縱膈腫瘤的病患。診斷出縱膈

病灶若是良性腫瘤則以肉芽腫塊最為常見，包

括組織漿菌症 (Histoplasmosis)、結核 (Tubercu-
losis)45，而其他文獻報告良性腫瘤包含肺內囊

泡 (bronchogenic cyst)、過誤瘤 (Harmatoma)46、

縱膈腔囊腫 (Duplication cyst)、縱膈甲狀腺腫

(intrathoracic goiter)44 及畸胎瘤 (teratoma)。而另

一方面惡性腫瘤可能包括軟骨肉癌 47、惡性淋巴

瘤 (malignant lymphoma)48、腎細胞癌 (Renal cell 
carcinoma)49 或未知原因轉移腫瘤，其準確度率

為 97%18。隨著 CP-EBUS 的問世，讓縱膈腔腫

瘤組織的取得變容易，且由即時經縱膈腔切片

讓診斷變得更簡單快速。尤其 CP-EBUS-TBNA
在類肉芽瘤 (sarcoidosis)42,50,51 具有高度診斷正確

率。相對於肺癌縱膈腔淋巴結診斷，單純縱膈

腔腫瘤若由細胞學作診斷是較困難，部份無法

獲得正確診斷之病患，仍需藉助傳統胸腔鏡或

縱膈腔鏡獲得病理組織，提供最正確治療參考。

( 三 ) 中央氣道評估 (Central airway evaluation)：

圓徑探頭起初是用來偵察中央氣道的肺癌

病灶，並用來處理早期肺癌。尤其癌病前期或

無法以放射學診斷出的小的氣管內病灶，無意

間發現或是具高風險因子的病患身上 52。在這些

表三：縱膈腔淋巴結位置與棌檢模式對照表

Methods( 方法 ) Accessible Nodal stations( 可採及的淋巴結 )

Surgical approach( 外科介入 )
Standard mediastinoscopy ( 標準縱膈腔術 ) 
Video-assisted thoracic surgery (VATS) ( 內視鏡開胸術 )

Superior mediastinal, subcarinal(1,2,4,5,6,7)
Superior mediastinal (right), subcarinal, aortic nodes (2,4,5,6)

Medical approach( 內科介入 )- 
transbronchial needle aspiration (TBNA)

Conventional( 傳統式 )
CP-EBUS( 弧面探頭 - 針吸 )
EUS-FNA( 食道超音波 - 針吸 )

Superior mediastinal, subcarinal, N1 nodes

7
1,2,3,4,5,7,10,11,12
Subaortic, inferior mediastinal, subcarinal (2,4,5,7,8,9)
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案例中，治療方針決定於病灶的侵犯不同層之

深度及廣度。傳統放射線學的診斷無法分辨腫

瘤侵犯的程度。相反地，EBUS 可偵察到多個不

同層的結構改變或是支氣管壁的小腫瘤，EBUS
協助的細胞學診斷可得到 23/24，約 95.8% 的診

出率 17。另一研究中提出 93% 腫瘤侵犯氣管內

壁診斷率 52。EBUS 在傳統光學氣管鏡中呈現

陰性者，卻在自體螢光氣管鏡 (autofluorescence 
imaging，AFI) 及 窄 頻 影 像 (Narrow band 
imaging，NBI) 陽性者，可增加特異度 specifity 
(50%~90%)53。

除此之外，光動力刀 (photodynamic therapy)
是一種對於早期的肺癌治療的方法。因為它是

非侵犯性處置。因此，藉由 EBUS 確認腫瘤侵

犯深廣度成為在治療前必須非常注意的重要大

事。在早期鱗狀細胞肺癌患者身上，若病灶被

診出為只侵入軟骨內的病理，局部腫瘤切除後

緊接著進行光動力刀的治療法是較少侵犯性，

若電腦斷層診斷出軟骨外 (extracartilaginous) 狀
態，就必須考慮其他治療方式 54。

除了在早期肺癌應用外，EBUS 也在晚期

的肺癌患者群中有評估價值。於中央型肺癌患

者術前的病灶侵犯程度評估，並決定是否能完

全切除 17。EBUS 相對於 CT scan ( 電腦斷層 )
能有效正確評估中央型腫瘤於中央氣道的侵犯

程度 55。EBUS 組於診斷敏感度 (sensitivity)，
特異性 (specifity)，正確度 (accuracy) 為 89%，

100%，94%，CT 組則為 75%，28%，51%。故

而 EBUS 更能在 T4 分期中的肺癌患者中相對於

傳統影像學檢查提供更準確的分期。

(四 ) 周邊病灶 (Peripheral intrapulmonary lesions)

單發性周邊肺部結節中，肺癌仍為最常見

之惡性肺部結節，其他轉移惡性腫瘤包括軟組

織肉瘤、大腸癌、腎臟癌或乳癌等。

良性肺部結節則包括肉芽腫、肺內血管

異常、異位瘤或肺部感染之發炎及肺膿瘍 ( 表
四 )，可藉由病史，臨床表現，放射影像檢查

( 大小、結節生長速度、有無鈣化情形 ) 或電腦

斷層之 Housefield unit [Hu] 初步判定結節為良性

或惡性。也可藉助正子掃描檢查偵測出結節代

謝之速度，來判定結節為良性或惡性，針對大

於 1 cm 之腫瘤，多數惡性腫瘤代謝速率明顯增

加，而 78% 之良性腫瘤，並無代謝速率增加情

形 43,56。

經 EBUS 導引可以協助經支氣管肺生檢而

得到肺內病灶診斷，肺內氣體可以完全地反射

超音波訊號，肺內腫塊則可以被 EBUS 精準定

位。肺內病灶如果能被 EBUS 偵測到，會有一

個低超音波訊號及一個因強烈反射介面而造成

光滑的表緣 (aerated)，而且同時可藉由肺內結構

分層系統來辨別良性或是惡性。

常用之肺周邊病灶採檢模式有以下的方式：

1. 經放射線學採檢術

(1) 電腦斷層導引經皮細針穿刺採檢術 (CT 
guidance)

常用方式為電腦斷層導引下，進行周邊肺

部結節之切片檢查，準確度可達九成，基於病

情需要，可針對肺部結節進行粗針切片 (core 
needle biopsy)，除了分辨肺部結節為良性或惡

性之同時，更可得到結節正確診斷，獲得完善

治療，文獻報告粗針切片之小於 2cm 結節準確

度為 96%，但也較有氣胸 (16.5%) 發生。而大

於 2cm 結節準確度為 98%。對於較深部位病

灶，困難度較高，整體而言其缺點為術後易有

咳血 (10.4%)、氣胸 (4.1%)、vagal crisis 型低血

壓 (4.8%)，術後氣胸嚴重者，甚至需胸管引流

治療 57。

(2) Ｘ光攝影導引 (Fluoroscopy guide) 對於

周邊肺部結節，且光學氣管鏡無法到達支氣管

病變位置，將組織切片夾子伸至病變處進行切

片準備，同時藉由Ｘ光攝影定位，可有效提升

表四：周邊肺結節原因 (Peripheral pulmonary nodules)

惡性

原發型肺癌 (primary lung cancer)
肺部類癌 (carcinoid)
其他癌症轉移之肺部病灶 (metastatic cancer)

良性

傳染性肉芽腫 (infectious granulomatous disease)
感染病灶 (infection focus)
肺部血管病變 (pulmonary vascular disease)
肺部發炎病變 (chronic inflammation )
肺部發育異常病變 (development anomaly)
肺內淋巴結 (intrapulmonary lymphadenopathy)
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診斷率，但其診斷率僅為 37.7%-66.7%58,59。

2. 經支氣管鏡採檢術

較靠近肺門或較大之肺部腫瘤，經支氣管

採檢術之診斷率較高，至於遠離肺門或位於肺

周邊小於 2 cm 之單發性肺部結節，因定位困

難，正確診斷率只有三成 2。為達到良好之腫瘤

採檢及提高診斷率，專家們會在切片採檢時同

時進行氣管刷取 (brushing) 及氣管沖洗 (washing 
cytology)，同時加入不同的內視鏡技術如超音

波導引套管 EBUS-GS (guide sheath)、Ｘ光攝影

(fluoroscopy) 方法，來提升診斷率。

(1) EBUS
一般皆會先以 UM-radial probe 仔細探查可

能的孔洞，便於後續準確地採樣。藉助 EBUS
導引明顯提升周邊肺部結節正確診斷率 60，整

合文獻針對周邊肺腫瘤進行切片，發現 EBUS
之敏感度 73%，特異度幾乎達 100%。另一個

研究更指出 3 公分以下有更佳的結果 61，在 3
公分以上的病灶在這兩種則無差異。然而在小

於 3 公分以下及小於 2 公分的部分，傳統經支

氣管的抽吸切片法得到檢體比率為 23% 的敏感

度及 50% 正確率，而在 EBUS-TBB 則可維持

高敏感度 71% 與 83% 的診斷正確率。楊醫師

首先於 2004 年發表本土相關研究，小細肺癌

比上非小細肺癌 (65.6% vs 42.7%) 診斷率，其

中若分為大於 2cm 者與小於 2cm 者分別判斷，

在大於 2cm 群內若有 EBUS 協助的話大約為

66% vs 42.3% ( 無 EBUS)；在另一小於 2cm 群

內則是 54.5%( 有 EBUS) vs 0% ( 無 EBUS)。台

灣學者在 EBUS 影像的鑑別診斷上亦在國際期

刊發表頗具價值的文章，如高雄長庚團隊則於

2006 年發表將影像大致分為四種影像型式：(1) 
continuous hyperechoic margin outside the lesion 
(2) homogeneous or heterogeneous internal echoes 
(3) hyperechoic dots in the lesion (4) concentric 
circles。而其中 homogeneous 與 concentric circles
比較多是良性病灶，反之 continuous hyperechoic 
margins 及 hyperechoic dots 比較傾向惡性，且可

在小於 10 分鐘內偵測完畢 ( 平均約 3.94 分鐘 )，
基本上是不太難入門的學習曲線 62。

稍後林口長庚團隊於 2007 年將 EBUS

影像再簡單分為三大特徵以判斷良惡性

① Continuous margin ② absence of linear-discrete 
air bronchogram ③ heterogeneous echogenicity。
其中以 absence of linear-discrete air bronchogram
有最高敏感度，但同時也有最低特異度。若同

時有任二個特徵的話就有 89.2% 陽性預測率 63。

台灣學者除了 EBUS 影像分類研究以外，

更進一步進行隨機對照實驗，趙醫師於 2009 年

發表 EBUS 於周邊肺部病灶部分較傳統光學支

氣管鏡可提高針吸採檢診斷率。EBUS 在病灶

中央時，比貼在病灶周邊有較高約 20%，[78% 
(EBUS) vs 62%(None) ] 的診斷率 64。此外，台

灣是肺結核相對盛行的國家，故而國內林醫師

亦於 2010 年發表在初始痰陰性但最後卻是結核

病診斷的病人群內，若使用 radial probe EBUS
協助支氣管鏡檢查加上 TB RNA PCR 可以快速

診斷 active pulmonary TB 感染，約可提高肺部

結核的陽性診斷率約 20% 左右 65，不必延遲 2
個月後再開始服用抗結核藥，反而增加結核病

散播的公衛問題。

(2) EBUS 與 Guide sheath
為了能精確採檢周邊肺部結節，檢查進

行時將 EBUS 探頭穿入塑膠製導套管 (guide 
sheath)，再經氣管鏡工作通道一併送至周邊肺

部進行探查，當確定結節部位，可將超音波探

頭取出，再將組織切片夾順著引導套管送至結

節部位進行切片，文獻報告 66 之正確診斷率為

90.7%。精確之定位對於正確診斷結節甚為重

要，文獻報告中將超音波探頭植於病灶正中央

與放置於病灶附近兩種方式，其正確診斷率則

有明顯差異 (87% vs 42%)。近來更多相關的研

究顯示出，guide sheath 方法可使得 EBUS-TBB
得到更高的檢出率 7,16,20,21。高雄長庚團隊鍾醫師

則於 2007 年發表以 EBUS 先行量測單一結節病

灶至 bronchus orifice 距離，之後再執行採檢。

此方法取代傳統標準方式以 fluoroscopy with 
guide sheath 採檢方法，結論此方式可增加單純

EBUS 之診斷率 [78.9% vs 57.1%]67。

綜合本節上述，圓徑的 radial probe EBUS
顯示出能較有效地評估肺野周邊病灶，除此之

外，EBUS 導引的切片方式已顯示相較於傳統
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fluoroscopy 高放射線暴露的檢查模式有較佳的

正確率。

對於無法確立周邊腫瘤病灶特性者，有些

專家建議採用胸腔鏡將肺部周邊結節直接切除

效果更佳，合併症也較少。同時卻有持反對意

見專家學者認為，切除肺部結節之良性比率過

高。2007 年本土學者亦發表 Osler-Weber-Rendu 
syndrome 的案例報告，此為一種肺動靜脈異常

疾病，除了一般放射線診斷工具外，亦可以使

用 EBUS 作為簡易可及的臨床診斷工具 68。故建

議在採行手術切除前，仍應該針對腫瘤組織進

行切片採檢，EBUS 接合上傳統之經皮細針穿刺

採檢術，使得多數病患不需藉助體表切口就能

獲得正確診斷及適當治療 69。

(五 ) 介 入 治 療 監 測 (Interventional treatment 

surveillance)

介入治療的監測可藉由氣管內視鏡超音波

(EBUS) 輔助，使胸腔疾病治療更精確且完整。

應用 EBUS 可看到氣管壁之結構 19，能精確得

到以下結論：1. 氣管腫瘤與隆突 (carina) 之距離

決定肺癌分期。2. 氣管內腫瘤侵犯之嚴重程度，

決定治療模式 ( 較保守之光動力療法 54 或手術完

全切除腫瘤 )。3. 在氣管介入治療手術 ( 刮除腫

瘤、雷射燒灼或支架置入過程 ) 進行時能夠更安

全，並獲得良好之治療效果，最重要為超音波

可清楚呈現肺部血管構造，大大降低手術大量

出血風險 20,43。同時亦可觀察氣管手術後氣管內

壁之結構，藉以評估手術併發症或排斥現象發

生 17,19,70。另外，當前醫界以標靶治療及強調個

人化的肺癌治療大趨勢下，許多研究也指出某

些特定族群對於此類治療有極佳的效果。例如

EGFR( 上皮細胞成長因子 ) 變異 (mutation) 的有

無決定了相關標靶治療的有效性，對於正在經

歷化學治療或是手術後再發的患者而言，此一

侵犯性較小的採檢方式提供另一途徑 71,72。

四、趨勢

回顧文獻建議，病患若有較高心血管風險、

心律不整、近期心肌梗塞、呼吸情況不穩定，

不宜接受 EBUS 採檢術。EBUS 檢查過程對於易

出血體質、上腔靜脈症候群 (SVC syndrome) 進

行採檢術時，應特別小心術中大量出血之風險，

其風險約為 0.15%73。相較於傳統之縱膈鏡及胸

腔鏡，弧面探頭 CP-EBUS 採檢術是藉由氣管穿

刺採檢，最大的特色為探檢過程皆以即時影像

(real time) 呈現，即使小至 5 mm 之病灶，也可

精確採集，同時避免損傷心肺血管，大大提昇

安全性。藉由臨床良好的經驗，加上病人接受

度高、手術時間短，廣泛被學者認同為肺癌分

期診斷、探索縱膈疾病之首要選項。圓徑探頭

EBUS 對於周邊病灶的高診斷率及感染疾病鑑別

診斷，可減少良性腫瘤切除率的機會，大大提

昇了肺部疾病的診斷率並提供臨床治療的指引。

五、結論

回顧氣管鏡超音波 (EBUS) 問世雖已超過十

年，僅有少數台灣醫學中心具有此設備，在臨

床上卻並不廣泛被使用，不為廣泛使用原因不

外乎器材昂貴，耗材花費不貲，操作需重新學

習等。但肺癌正確分期及後續治療的策略方針、

肺部及縱膈疾病、或肺內感染性疾病的正確診

斷、疾病治療完整性，需要有高度謹慎考量。

EBUS 具有安全性高、診斷性強之特性、縮短診

治時間，且能節省病人等待、住院時間，及治

療效果快速評估，減少健康保險之支出與耗費，

勢必會造成未來醫學領域中對於診斷肺部疾病

之策略思考改變。

另外在檢查過程不會產生外部新傷口，短

暫檢查術後不會有巨大疼痛與不適，更使得傳

統內視鏡技術 ( 縱膈鏡、胸腔鏡 ) 難望其項背，

故 EBUS 將逐漸取代傳統內視鏡術在胸腔疾病

之診斷角色。儘管如此，EBUS 之診斷率未達

100%，對於無法確定診斷之病灶，傳統內視鏡

( 縱膈鏡、胸腔鏡 ) 仍能有效獲得正確診斷，故

仍然有其存在之臨床必要角色。EBUS 的較少侵

犯性篩檢方式已大大地將傳統侵犯性內視鏡術

的應用範圍大大限縮至少數淋巴結群。

EBUS 在近期的未來將成為胸腔醫學領域

一個極具價值的工具。未來將會有更多的相關

前瞻性研究資料可資佐證其與傳統工具間的差

異，更支持此種新的診斷模式高價值。我們相

信在近期可見的未來 UM-EBUS 在周邊病灶，
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與 CP-EBUS 在縱膈腔病灶與肺癌分期中將會成

為不可或缺的標準診斷工具之一。
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Ultrasonography has been accepted as an equivalent or superior modality to computer tomography (CT) or 

positron emission tomography for detecting pulmonary, esophageal, or gastric malignancies. Endobronchial Ultra-

sonography (EBUS), a combination of bronchoscopy and ultrasonography, is a new modality that helps the defin-

itive diagnosis of pulmonary diseases. EBUS is used to evaluate parabronchial lymph nodes, blood vessels, and 

mediastinal tumors and may be valuable for accurately evaluating the bronchial wall invasions and parenchymal 

lesions. It can help differential diagnosis by characterizing lesions and recognizing benign or malignant diseases. 

Further, metastasis is a critical determinant of therapy and prognosis; the definite early stage of lung malignancy 

can be determined by measuring the depth of tumor invasion in pathological tissue samples and by evaluating the 

tracheobronchial wall structure. The main characteristics of EBUS that are expected to popularize its use are less 

invasiveness, less discomfort, less cost, and more efficacy. Therefore, we reviewed the literature for endobronchial 

ultrasonography and provided clinical strategies for treating pulmonary medicine. (J Intern Med Taiwan 2011; 22: 

223-237)


