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• 胸腔/肋膜鏡歷史

• 肋膜腔鏡適應症

• 肋膜腔鏡禁忌症

• 檢查前準備

• 肋膜腔鏡步驟

• 肋膜腔鏡併發症 Medical Thoracoscopy/Pleuroscopy:
Manual and Atlas



胸腔鏡之父
Hans-Christian Jacobaeus (1879–1937)

胸腔鏡發展來自於三項技術
1. 人工氣胸
2. 內視鏡
3. 肋膜引流



胸腔鏡歷史

• 1910
• H.C. Jacobeus, 瑞典內科醫師，首
次執行胸腔鏡來診斷發炎性肋膜炎

• 1921
• H.C. Jacobeus, 發表肋膜腔鏡結核
肋膜炎及惡性肋膜積水的個案系列

• 1970
• Swierenga et al., Brant and Boutin 

et al. 證實了這些發表的價值



Original drawings of thoracoscopic situations 
by Jacobaeus

Jacobaeus operation



Historical photograph of Hans-Jürgen Brandt performing diagnostic thoracoscopy, assisted by Jutta 
Mai, who observes the procedure through a teaching optic.



半硬式胸腔鏡 (Semi-Rigid Thoracoscope)

• 1978
• 日本外科醫師Takeno首先發展出半硬式可活動器械來治療氣胸

• 1989
• Olympus公司首先製造2mm working channel的半硬式可活動的胸腔纖
維內視鏡，首次由Maclean醫師執行來診斷肋膜積水

• 2002
• Olympus公司發表第二代有2.8mm working channel影像內視鏡

• 2007
• 首支可耐受高溫高壓消毒的半硬式可活動內視鏡





PLEUROSCOPY (MEDICAL THORACOSCOPY): SEMI-RIGID 

INSTRUMENT

 Handing ~ flexible bronchoscope 

 One port of entry 

 Flexible trocar

• Distal 5 cm: 160˚ up/130 ˚ down 

• Outer diameter: 7mm 

• Working channel: 2.8mm







肋膜腔鏡 VS. 外科胸腔鏡/VATS

肋膜腔鏡 VATS

目的 診斷、肋膜沾黏 微創胸腔手術

執行地點 內視鏡室 手術室

麻醉 局部麻醉及中度鎮靜 全麻，單肺通氣

技術 單孔 (雙孔) 多孔

器械 切片夾等簡易器械 複雜各式功能器械





非侵入性

系統性

診斷

治療

侵入性

局部性

肋膜腔鏡

肋膜腔鏡臨床角色



肋膜腔鏡 肋膜腔鏡/VATS VATS

肋膜積水 自發性氣胸 肺切片

不明原因肋膜積水 膿胸(第1、2期) 肺葉等切除

肺癌分期 胸壁或橫膈病灶 Decortication

惡性間皮瘤診斷分期 癌症分期 肋膜切除術

肋膜沾黏(TALC) 縱膈腔腫瘤等切除

Pericardial Window

食道手術



肋膜積水處理



肋膜腔鏡在診斷肋膜積水的優勢

快速明確的活檢診斷，包括結核培養

活檢不僅來自胸壁胸膜，還來自橫膈膜，(可能可以來自肺和縱隔)

肺癌和瀰漫性間皮瘤的分期l 高概率排除惡性腫瘤和結核病

科學研究的黃金標準



肋膜腔鏡診斷惡性肋膜積水非常準確



Malignant pleural effusion due to small-cell 

lung cancer: several small to middle-sized 

tumornodules (→) on the anterior chest wall 

and in the fatty tissue (↦).

Malignant pleural effusion due to small-cell 

lung cancer, there is ubiquitous tumor 

growth on the right visceral and parietal 

pleura; here middle-sized nodules (→) and 

flat infiltrations (↦) on the posterior chest-

wall pleura.

Medical thoracoscopy/pleuroscopy : manual and atlas



Progressive malignant pleural effusion due to 

adenocarcinoma of the middle lobe: diffuse 

patchy whitish nodular tumor infiltrations, here 

on the posterior chest wall, and only small areas 

of normal fatty pleura surface (→). One spot 

with anthracotic pigmentation (↦).

Malignant pleural effusion due to adenocarcinoma 

of the left

lower lobe : a thickened and red chest-wall tumor 

with tumor nodules of different sizes (→) and a 

few fibrinous bands (↦).

Medical thoracoscopy/pleuroscopy : manual and atlas



Cauliflower-like

Grapes-like
Malignancy



Fluid cytology
Closed pleural 

Biopsy Thorocoscopy

41% 52% 93%

95%67%

Sensitivity of Different Biopsy Methods in Malignant Pleural Effusions in 
CGMH Chiayi

88 cases
2010~2014

85 cases s/p MP
80 cases dx by MP
2015~2020



Malignant, 80, 
50%

TB, 36, 23%

Parapneumoni
c/Empyema, 

10, 6%

Chronic 
pleuritis, 19, 

12%

Others, 6, 4%
Undiagnosed, 

8, 5%

159 PLEUROSCOPY DX IN CGMH CHIAYI

54, 67%

4, 5%

4, 5%

3, 4%

3, 4%

6, 7%

6, 8%

Malignancy

Lung Adeno Lung SqCC Lung small cell

Mesothelioma Lymphoma Other metastatic

Lung ca,other cell type

• 63 lung cancer cases sent for further examination, ex EGFR…
• 2/63 (3%)tissue insufficient for all examination





Dyspnea: 
Thoracentesis Q2M, 
cytology all negative 

Right lower flank 
pain, progression



DX  Pleura, right, biopsy----metastatic 
squamous cell carcinoma
PD-L1: High expression [Tumor proportion 
score (TPS) 99%]

• IO:Penprolizumab 200mg Q3W



• 18 lung cancer with pleural effusion Re-
biopsy 

• Diagnostic yield : 16/18 (89%)
• Non cancer cause: 1 TB pleurisy, 1 chronic 

pleuritis
• Missing diagnosis: 1  atypia , 1 chronic 

inflammation
• 14 pathology confirmed malignant pleural 

effusion, 
• Only 33% cytology positive
• Pleuroscope finding: 

• Nodule lesions 3/14
• Pleura fibrotic change 12/14
• Adhesion 8/14

Re-biopsy by Pleuroscope



Failure Cryobiopsy attempt Forceps Got tiny tissue Acceptable tissue by cryoprobe

Re-biopsy by Pleuroscope



結核菌肋膜炎診斷方法

Eur Respir J 2003; 22: 589–591



結核性肋膜炎診斷率高且可獲得培養結果

The percentage of positive TB cultures 

was twice as high from thoracoscopic 
biopsies

Histological yield
Histological & culture yield

Culture yield



嘉義長庚肋膜腔鏡&肋膜切片診斷結核性肋膜炎

肋膜腔鏡 (n=24) 傳統肋膜切片 (n=32)

肋膜切片組織

細菌學診斷 63% (15)

組織AFS陽性 33% (8) 6% (2)

組織培養陽性 63% (15) N/A

病理診斷 95% (23) 91% (29)

肋膜積水培養陽性 37% (9) 22%  (7)

痰液培養陽性 33% (8) 40% (16)

藥物敏感測試 92% (22) 59% (13)



肋膜腔鏡診斷結核肋膜炎好處

• 肋膜腔鏡可以證明或排除結核病低

• ADA 案例 (12%)

• 胸腔鏡活檢更常產生陽性結核培養物

• 獲得藥敏試驗的可能性增加

• 立即徹底引流，更直接的症狀改善



肋膜腔鏡下結核性肋膜炎

• Diffusely thickened pleura, 

• Multiple adhesions, 

• Formation of encapsulating membranes with fluid loculations, 

• “Sagolike” pleuritis with miliary tuberculous granulomas

Medical Thoracoscopy/Pleuroscopy:Manual and Atlas, 2010, Robert Loddenkemper



Sago-like Pleuritis



Sago-like nodule Tubercle Fibrin, adhesion



• Encapsulating membranes with fluid loculations

• Multiple adhesion



Fibrotic change, 
Adhesion



肋膜鏡在肺炎肋膜積水
及膿胸好處

• 類似於胸管插入的技術

• 胸管放置位置的直接可視化

• 肋膜表面的檢查和表徵觀察

• 解開肋膜腔中間隔，製造一個單一
引流空間



肋膜鏡在肺炎肋膜積水及膿胸



肋膜腔鏡於
氣胸



肋膜腔鏡
於氣胸

類似於胸管插入的技術（局部麻醉/鎮

痛，無插管）

粘連、水皰、大皰、漏氣的可視化

初級治療的選擇（保守或手術方法）

其他保守治療選擇：凝血、滑石粉、

fibrin sealant、機械性沾黏等。



絕對禁忌症

• 由於以下原因導致肋膜腔空間不足：

• 晚期膿胸
• 不明病因胸膜增厚

• 疑似間皮瘤臟層肋膜和胸腔壁層肋膜
融合



相對禁忌症

• 無法忍受側臥位

• 心血管或血流動力學不穩定

• 存在嚴重的、無法糾正的低氧血症

• 出血素質

• 肺動脈高壓

• 難治性咳嗽

• 藥物過敏

• 預期餘命過短



內視鏡室

• 胸腔鏡台：可以是一個簡單的手術台，理想是射線可透的，有高度調
節和可升高操作的靠背。

• 在單獨的無菌台上放置胸腔鏡、套管針(Troca)、器械等所有配件
• 可調節胸腔積液抽吸設備，連接到負壓，2 升或更大的收集瓶
• 簡單的麻醉設備，帶有氧氣供給
• 可調亮度的頂燈
• 電燒設備
• 內視鏡光源機及影像設備
• 可調閱病人影像及病歷之電腦
• 超音波
• 急救車





無菌

• 必須在嚴格無菌的條件下進行：所有材料都仔細清洗後經過消毒

• 器械消毒、清洗、滅菌方法插管應根據感控規定。

• 消毒前清潔應在內視鏡上分泌物尚未乾燥之前浸沒在蛋白質溶解，含次氯酸
鹽，消毒和清潔溶液；Working channel 應充滿消毒液，清潔應該繼續至少
15 分鐘。

• 也可以機械清潔應使用乾淨的軟化水。

• 最後消毒階段最好用含醛的溶液，例如 Cidex，其中添加市售活化劑。需要
大容器和戴手套操縱儀。

• 然後應以軟化水沖洗器械。

• 也可在高壓釜中對光學器件進行高壓滅菌或通過環氧乙烷 (ethylene oxide)消毒



無菌

操作醫師和助手用標準的手術刷手技術，然後穿上無菌長袍/帽子/口罩和手套。

患者的皮膚進行大面積消毒，因此可能有不同的入口點

消毒範圍從胸骨一直延伸到鎖骨，穿過腋窩，經過肩胛骨到棘突，和下至胸腔底部。

病人覆蓋著無菌布單。



術前評估

• 藥物評估，抗凝血劑需停足夠時間

• 基本抽血數據，凝血功能

• 影像學：胸部X光、胸部電腦斷層

• 胸部超音波檢查

• 檢查同意書

• 足夠禁食時間



病人姿勢

• 患者通常側臥於健側而患側朝
上；頭在枕頭

• 病人的活動動通過緩衝物支撐
最小化；

• 吊帶的幫助下將手臂舉起

• 捲起的床單或將枕頭放在患者
側腹下方，支撐脊柱，從而加
寬肋間的空間。



進入點選擇

• 大多數情況下選擇腋窩進入點
• 腋三角無大塊肌肉阻塞：前面邊界為胸大肌下緣，向後由背闊肌前緣，下方位於膈肌頂點。
其頂點達第二肋間。

• 進入點取決於預期病理病變的位置。提供良好的視野病變
• 腋中線第四或第五肋間，允許最好做完整的胸腔檢查。

• 轉移性腫瘤常見於下肋椎角和橫膜表面。第五或第六或第七肋間進入允許直接可視化這
些病變。

• 太靠近入口是看不到的。從對面最容易接近病灶邊。因此，

• 對於後部病變：腋前線。

• 對於前部病變：腋後線。

• 對於外側病變：鎖骨中線。

• 確定超音波、X光/CT 圖像上的病變，以便進行適當的進入點。



鎮靜、止痛

• 在局部麻醉及中度鎮靜下操作，
患者對此有很好的耐受性。

• 提高患者舒適度。
• 抑制疼痛。
• 誘發對檢查過程失憶。
• 減弱運動反應和咳嗽反射。

• “自覺鎮靜”在文獻中被廣泛使
用，指的是對於在治療期間保持
清醒或可喚醒的患者在給予輕度
抗焦慮藥和止痛藥的同時進行檢
查。



檢查步驟

• 患者準備（病歷、禁食狀態、皮膚準備）

• 每位患者都必須有X光檢查

• 患者擺位

• IV、氧氣、EKG、血壓、血氧

• 將病人影像資料調出

• 仔細局部麻醉並根據需要進行鎮靜

• 小皮膚切口後引入Trocar

• 使用胸腔鏡/胸膜鏡檢查胸腔

• 影像記錄

• 獲取多個活檢樣本

• 控制出血

• 引流管置入

• 恢復期間的監測



切片

• 胸膜活檢前，應使用鈍探針確定肋骨和肋間隙。

• 如果可能，應始終對肋骨進行活檢

• 抓住壁層胸膜並輕輕拉向操作者

• 懷疑惡性腫瘤，但內視鏡檢查結果是非特異性的，活檢應增加到
10-12 個來自不同區域



Flexible Forceps Biopsy

• FB-55K-1 ; FB-35C-1 
(Olympus, Japan)

• Cup opening size 7.4mm

Cryobiopsy

• Flexible cryoprobe: .19-2.4 mm 
diameter (Erbe, Germany)

• Freezing time: 3-5 secs



• Flexible Forceps Biopsy • Cryobiopsy





Cryobiopsy

Forceps biopsy



Pleural Cryobiopsy A Systematic Review and Meta-Analysis

Pleural cryobiopsy is safe but does not increase diagnostic yield over flexible 
forceps biopsy

CHEST 2020; 157(1):223-230



NR not reported. 
a P value for comparison with flexible forceps biopsy < .05. 
b Authors reported that there was no morbidity or mortality among these groups of patients

CHEST 2020; 157(1):223-230



Respiration 2019;98:133–141



Respiration 2019;98:133–141



檢查前併發症

• 空氣栓塞、

• 皮下氣腫

• 氣胸誘導期間的疼痛

• 氣胸後呼吸困難

• 對局麻藥的過敏反應



檢查中併發症

• 疼痛

• 低氧血症

• 通氣不足

• 心律異常

• 低血壓

• 出血
• 需要開胸手術的無法控制的大出血沒有在任一大型報告
中被報導，極為罕見。

• 肺部或其他器官損傷



檢查後併發症

• 復張性肺水腫 (Reexpansion pulmonary edema)

• 疼痛

• 術後發熱

• 傷口感染

• 低血壓

• 膿胸
• 是一種罕見的並發症，但可能發生在長時間引流後或由於支氣管胸膜
瘻管。三個研究中已報告 12 例在 652 名患者 (2%)

• 皮下氣腫

• 持續性氣胸/長時間漏氣

• 持續產生胸水



Reexpansion Pulmonary Edema

• 罕見的、仍可能會出現，

1. 大量胸腔積液導致肺不張，

2. 肋膜僵硬或肺受限時(Trapped lung)，

3. 在完全支氣管內阻塞，

4. 長期氣胸。

• 在這些情況下，通過引流管施加負壓須非常謹慎，應密切觀察患
者



檢查相關死亡

• 有報導8000 例病例中只有 1 例死亡，死亡率為 0.01（Viskum 和
Enk 1981）；

• 另一個系列評論中4300 例，死亡率為 0.09% (Boutin et 
al.1981b). 

• 其他大型統計，肋膜腔鏡的死亡率為 0.24%，與經支氣管切片活
檢相當（0.22–0.66%) (Boutin et al. 1985a)。



預防併發症

如果患者嚴重咳嗽，可以考慮推遲幾天。

測量血氣；監測心臟狀況。

在檢查過程中給患者氧氣。

出血超過20 毫升應考慮止血。

插入胸管至無漏氣為止，防止皮下氣腫。

檢查當天開始肺擴張活動以預防肺塌陷。

開始時溫和抽吸以避免肺復張肺水腫



總結
• 肋膜腔鏡是診斷肋膜積水重要工具，不明原因肋膜積水、惡性積水、結核性肋膜炎
都有很好的診斷率。

• 肋膜腔鏡也可達成部分治療功能。

• 肋膜嚴重沾黏，沒有肋膜空間為肋膜鏡絕對禁忌症。

• 檢查前應檢視病人用藥、影像、抽血等數據。

• 檢查需在無菌下操作，內視鏡也須依指示無菌消毒。

• 檢查時病人通常側躺，患側在上；進入點依術前影像決定，大多從腋窩進入。

• 檢查中適當鎮靜及止痛合併局部麻醉。

• 切片從可視病灶執行，如果沒有特定病灶，可多點隨機切片。

• 使用冷凍探頭切片可以獲得較大檢體，可能幫助診斷。

• 切片處出血、傷口疼痛、皮下氣腫等併發症會發生；嚴重出血、膿胸、復張性肺水
腫為少見但是可能發生併發症。檢查相關死亡非常低。




