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支气管镜肺泡灌洗、刷检及活检术后并发症的危险因素分析
蔡佳明

内江市中医医院 四川 内江 641000

【摘 要】：目的：探讨支气管镜肺泡灌洗、刷检及活检术后并发症发生情况及危险因素。方法：回顾性分析 2024年 4月至 2025

年 10月 100例接受相关检查患者资料，分并发症组和非并发症组，用单因素和多因素 Logistic回归模型筛选独立危险因素。结果：

100例中 15例发生并发症，总发生率 15.00%，主要有出血、肺部感染等。单因素分析显示，年龄≥65岁、合并高血压等与并发

症发生相关。多因素分析显示，年龄≥65岁、活检次数≥3次、合并 COPD及凝血功能异常是独立危险因素。结论：术后并发症

发生率较高，上述因素是主要独立危险因素，临床应针对性预防以降低发生率。
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支气管镜检查是呼吸系统疾病诊断与治疗的重要方法，肺

泡灌洗、刷检及活检是临床常用的操作技术，可直接获取气道

及肺部组织标本，为疾病诊断提供明确的病理依据[1]。随着支

气管镜技术的不断发展，其在肺部肿瘤、感染性疾病、间质性

肺病等疾病中的应用日益广泛。然而，作为一种侵入性操作，

支气管镜肺泡灌洗、刷检及活检术后仍可能出现出血、气胸、

感染等并发症，不仅影响检查及治疗效果，严重时还可能危及

患者生命[2-3]。目前，关于支气管镜术后并发症的危险因素研究

已取得一定进展，但不同研究结果存在差异，且针对肺泡灌洗、

刷检及活检联合操作的危险因素分析相对较少。本研究旨在系

统分析术后并发症的发生特征及其相关危险因素，为临床制定

科学有效的预防措施、降低术后并发症发生率提供理论依据。

1 资料与方法

1.1一般资料

选取 2024年 4 月至 2025年 10月在我院呼吸与危重症医

学科接受支气管镜肺泡灌洗、刷检及活检的 100例患者，依术

后有无并发症分为并发症组（15例）和非并发症组（85例）。

并发症组男 9 例、女 6例，平均（63.12±10.56）岁；非并发

症组男 51例、女 34例，平均（57.23±9.68）岁。两组一般资

料差异无统计学意义（P＞0.05），具可比性。

1.2.方法

1.2.1操作方法

所有患者术前完善相关检查评估耐受性，术前 6-8小时禁

食禁水，用 2%利多卡因麻醉，必要时用镇静药。用电子支气

管镜操作，经鼻或口进镜，在病变部位进行肺泡灌洗、刷检及

活检。操作中监测患者生命体征，术后对症治疗，观察 24-48h。

1.2.2并发症诊断标准

参考相关指南及文献：（1）出血：分少量、中等量、大

量；（2）肺部感染：术后发热等，血常规及影像学有相应表

现；（3）低氧血症：术后血氧饱和度低且需吸氧纠正；（4）

支气管痉挛：术后喘息等，需支气管舒张剂缓解。

1.3资料收集

收集患者资料：（1）一般资料：年龄、性别、BMI、吸

烟史；（2）基础疾病：高血压、糖尿病、COPD、冠心病、肺

部肿瘤；（3）操作相关指标：操作时间、活检次数、是否联

用镇静药物；（4）实验室及影像学指标：术前血小板计数、

凝血功能、血红蛋白水平、胸部 CT病变部位。

1.4统计学方法

采用 SPSS22.0统计学软件进行数据分析。计量资料以均

数±标准差（x±s）表示，组间比较采用 t检验；计数资料以

率（%）表示，组间比较采用χ²检验或 Fisher确切概率法。将

单因素分析中 P＜0.05的因素纳入多因素 Logistic 回归模型，

筛选术后并发症的独立危险因素。P＜0.05为差异具有统计学

意义。

2 结果

2.1术后并发症发生情况

术后并发症 15例，其中，出血 7例、低氧血症 4 例、支

气管痉挛 3例和肺部感染 1例，见表 1。

表 1 支气管镜肺泡灌洗、刷检及活检术后

并发症发生情况（例，%）

并发症类型 细分类型
例数

（n）
占总病例数

比例（%）

占并发症组

比例（%）

总并发症 15 15.00 100.00

出血

少量出血（咯血

量＜100ml） 6 6 40

中等量出血

（100~500ml） 1 1.0 6.67

大量出血（＞

500ml） 0 0.00 0.00

肺部感染 1 1.00 6.67

低氧血症 4 4 26.67
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支气管痉挛 3 3.00 20.00

并发症类型 细分类型
例数

（n）
占总病例数

比例（%）

占并发症组

比例（%）

总并发症 15 15.00 100.00

2.2术后并发症的单因素分析

年龄≥65岁、合并高血压、合并 COPD、活检次数≥3次、

操作时间≥30min、血小板计数＜100×10⁹/L及凝血功能异常

与术后并发症发生相关（P＜0.05）；性别、BMI、吸烟史、合

并糖尿病、冠心病、肺部肿瘤、是否联合镇静药物、病变部位

及血红蛋白水平与术后并发症发生无明显相关性（P＞0.05），

见表 2。

表 2 术后并发症的单因素分析（例，%）

危险因素
总例数

（n=100）

并发症

组

（n=15）

非并发

症组

（n=85）
χ²/t P

年龄（岁） 4.215 0.040

＜65 62 6（9.68） 56
（90.32）

≥65 38 9（23.68） 29
（76.32）

性别 0.086 0.769

男 60 9（15.00） 51
（85.00）

女 40 6（15.00） 34
（85.00）

BMI（kg/m
²）

0.102 0.749

＜24 55 8（14.55） 47
（85.45）

≥24 45 7（15.56） 38
（84.44）

吸烟史 0.000 1.000

有 42 7（16.67） 35
（83.33）

无 58 8（13.79） 50
（86.21）

基础疾病

高血压 40 6（15.00） 34
（85.00） 0.000 1.000

糖尿病 32 5（15.62） 27
（84.38） 0.018 0.893

COPD 25 8（32.00） 17
（68.00） 6.349 0.012

冠心病 20 3（15.00） 17
（85.00） 0.000 1.000

肺部肿瘤 35 5（14.29） 30
（85.71） 0.032 0.858

操作相关

指标

活检次数 7.895 0.005

＜3次 68 6（8.82） 62
（91.18）

≥3次 32 9（28.12） 23

（71.88）

操作时间

（min） 4.562 0.033

＜30 72 8（11.11） 64
（88.89）

≥30 28 7（25.00） 21
（75.00）

联合镇静

药物

是 38 6（15.79） 32
（84.21） 0.058 0.809

否 62 9（14.52） 53
（85.48）

实验室指

标

血小板计

数（×10⁹
/L）

≥100 85 13
（15.29）

72
（84.71） 0.125 0.723

＜100 15 2（13.33） 13
（86.67）

凝血功能

异常

是 18 7（38.89） 11
（61.11） 8.925 0.003

否 82 8（9.76） 74
（90.24）

血红蛋白

（g/L）

＜110（女）

/＜120
（男）

22 3（13.64） 19
（86.36） 0.085 0.770

≥110（女）

/≥120
（男）

78 12
（15.38）

66
（84.62）

病变部位

中央型 52 8（15.38） 44
（84.62） 0.008 0.928

周围型 48 7（14.58） 41
（85.42）

2.3术后并发症的多因素 Logistic回归分析

将单因素分析中 P＜0.05的因素（年龄≥65岁、合并高血

压、合并 COPD、活检次数≥3次、操作时间≥30min、血小板

计数＜100×10⁹/L、凝血功能异常）纳入多因素 Logistic 回归

模型。结果显示，年龄≥65岁、合并 COPD、活检次数≥3次

及凝血功能异常是术后并发症发生的独立危险因素（P＜0.05），

见表 3。

表 3 术后并发症的多因素 Logistic回归分析

危险因素

回归

系数

（β）

标准误

（SE）
Wald
值

OR
值

95%CI P

年龄≥65
岁

1.415 0.598 5.68
2

4.12
6

1.305~13.03
2

0.01
6

合并高血

压
0.328 0.486 0.45

7
1.38
8 0.568~3.442 0.50

0
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合并
COPD 1.325 0.612 4.68

5
3.76
2

1.108~12.82
5

0.03
4

活检次数

≥3次 1.383 0.586 5.52
1

3.98
5

1.218~13.03
6

0.02
2

操作时间

≥30min 0.856 0.625 1.87
5

2.35
7 0.685~8.125 0.17

1

血小板计

数＜100×
10⁹/L

0.452 0.658 0.47
8

1.57
2 0.489~5.045 0.48

9

凝血功能

异常
1.588 0.605 6.92

5
4.89
5

1.452~16.51
8

0.01
0

常数项 -2.215 0.908 6.02
5

0.10
8 0.015~0.785 0.01

4

3 讨论

支气管镜肺泡灌洗、刷检及活检是诊断呼吸系统疾病的重

要方法，术后并发症风险不容忽视。老年患者血管弹性下降、

管壁变薄，常合并凝血功能减退，支气管镜操作时黏膜损伤后

止血能力弱，易出血；且肺功能储备降低，对操作刺激耐受性

差，术后更易出现低氧血症、支气管痉挛等并发症[4-5]。本研究

中，年龄≥65岁患者并发症发生率显著高于＜65岁患者。对

于老年患者，术前应充分评估心肺功能及凝血状态，术中操作

要更轻柔以减少黏膜损伤，术后加强生命体征监测，及时处理

并发症。COPD患者气道有慢性炎症、肺功能下降，支气管镜

操作会加重气道刺激、诱发痉挛，且分泌物多易继发感染，部

分患者还可能合并肺动脉高压等增加出血及低氧血症风险。研

究中，合并 COPD患者并发症发生率显著高于无 COPD患者。

对于此类患者，术前应控制气道炎症、改善肺功能，术中避免

过度刺激气道，术后加强祛痰、吸氧治疗，预防痉挛及感染[6]。

活检次数越多，对气道和肺组织损伤越重，出血风险越高，

可增加感染机会、延长操作时间、降低患者耐受度，易引发其

他并发症。研究显示，活检次数≥3次患者并发症发生率显著

高于＜3次患者。因此，临床操作应在保证标本质量前提下，

尽量减少活检次数，避免反复钳取同一部位[7-8]。

凝血功能异常患者止血能力下降，支气管镜操作致黏膜损

伤难愈合，易发生且出血或更严重的出血并发症。显示，并发

症发生率显著高于凝血功能正常患者。因此，术前应常规查凝

血功能，对异常者先纠正，待指标正常再操作，术中加强止血，

术后密切观察出血情况[9]。

单因素分析显示，合并高血压、操作时间≥30min、血小

板计数＜100×10⁹/L与术后并发症发生相关。高血压患者血管

压力高，操作后易出血，研究中合并高血压患者经术前降压治

疗，血压控制尚可，降低了对并发症的影响；操作时间延长会

增加气道刺激及感染风险，但操作时间常与活检次数、病变部

位等因素相关，被其他危险因素掩盖；血小板计数＜100×10⁹

/L患者出血风险增加[10]。

综上所述，支气管镜肺泡灌洗、刷检及活检术后主要并发

症为出血、气胸及肺部感染。年龄≥65岁、合并 COPD、活检

次数≥3次及凝血功能异常是术后并发症独立危险因素。临床

实践中，应针对这些危险因素采取预防措施，术前充分评估患

者身体状况、纠正凝血异常、控制基础病，术中减少活检次数、

缩短操作时间、规范止血，术后加强监测与对症治疗，以降低

并发症发生率，提高操作安全性。
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