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【摘要】近年来经支气管冷冻活检技术在我国发展迅速并广泛开展，成为间质性肺疾病的诊断

方法和外科肺活检的替代方案。但其在呼吸疾病诊断地位仍有待确定，没有标准化操作流程，不同医

疗机构及操作者之间的技术存在很大差异。基于相关文献及国内专家的经验，经过多次讨论，提出该

专家共识，着重从冷冻活检的适应证、禁忌证、操作要点、并发症及处理、技术管理等方面提出了专家

建议，旨在指导临床医师规范应用、提高诊断效率及安全性。

DOI：10．3760／cma．J．issn．100l一0939，2019．06．002

经支气管冷冻活检(cryobiopsy，CB)技术是近

十年发展起来的新技术，近年来相关文献报道很多

并逐年增加，但该技术仍没有标准化操作流程，且

其在间质性肺疾病诊断分类中的地位及安全性仍

有待进一步研究。同时由于冷冻活检的快速发展，

在不同医疗机构及操作者之间的技术存在很大差

异。因此，制订经支气管冷冻活检技术临床应用专

家共识对于规范该技术、合理选择适应证、提高诊

断效率及安全性很有必要。

为此，中华医学会呼吸病学分会介入呼吸病学

学组和中国医师协会呼吸医师分会介入呼吸病学

工作委员会经多次讨论后制订了本共识，该专家共

识的建立是基于既往研究文献的系统回顾和有实

际操作经验专家的建议⋯，文献包括公开发表的文

章和会议论文集。结合我国实际情况，考虑到现有

的证据水平较低，达成一致意见但没有对证据水平

和推荐力度进行正式的评级。

一、定义及发展历史

冷冻活检是经支气管镜将冷冻探头尖端送至

支气管或肺内病变区域，通过制冷剂的快速释放吸

收周围环境热量，从而使冷冻探头迅速降温，将探

头周围的组织冷冻凝固，通过冷冻的黏附力，将探

头和探头周围冻结的组织整体拔出，从而获取靶组

织。与活检钳活检相比，由于获取标本组织较大且

结构相对完整，有利于病理分析与诊断，因而成为

．诊疗方案．

许多呼吸系统疾病的新型活检方式乜]。经支气管

冷冻活检分为支气管腔内冷冻活检(endobronchial

cryobiopsy，EBCB)和经支气管冷冻肺活检

(transbronchial cryobiopsy，TBCB)，前者针对支气管

镜下可见的病变，主要位于气管和支气管腔内；而

后者则针对支气管镜下不可见的外周肺病变。

2008年冷冻技术首次应用于支气管腔内病变

取样引，2009年进一步拓展至间质性肺疾病

(interstitial lung disease，ILD)的诊断并取得了较高

的诊断阳性率和较好的安全性H]。近十年来，国外

应用经支气管冷冻技术对支气管腔内病变、ILD、肺

外周病灶、肺移植术后的监测等方面进行了系统的

应用和研究，报道文献数量近几年增加迅速，2017

年发表了近70篇，2018年初发表了“经支气管冷冻

肺活检用于诊断弥漫性实质性肺疾病的专家共

识”[5]，2018年9月美国胸科学会(American thorax

society，ATS)等多学会联合发布的特发性肺纤维化

(idiopathic pulmonary fibrosis，IPF)诊断指南№1也特

别关注了TBCB。我国2010年开展EBCB技术[7]，

2016年进行了TBCB[8]，近2年来冷冻活检技术逐

渐引起了介入呼吸病学领域的关注，发展迅速，已

开展了TBCB对间质性肺疾病诊断价值的前瞻性

研究、气源压力变化对冷冻效能的影响、冷冻肺活

检对ILD诊断有效性和安全性前瞻性多中心真实

世界研究，这些工作显示了我国在冷冻活检工作方
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面的特色。

二、适应证及禁忌证

(一)适应证

1．EBCB：支气管腔内病变最常用的取样技术

是活检钳活检(forceps biopsy，FB)，但由于活检组

织量小，导致诊断敏感度和确诊率偏低阳】。一项采

用EBCB对腔内可视病灶的多中心对照研究[I们结

果显示，EBCB诊断阳性率为95％，而常规FB的诊

断阳性率为85．1％。EBCB获得的标本较FB获得

的标本大，而且诊断阳性率较FB明显增高，尽管轻

中度出血的发生率较高，但严重出血的发生率并没

有显著增加[10．1l 3；同时由于EBCB的标本量明显多

于FBtl0川，有利于后续的分子病理学检测。

建议：EBCB的标本量、诊断效率高于FB，轻中

度出血的发生率较高，严重出血发生率没有显著增

加，但考虑到操作要求等方面因素，建议对腔内可
视病灶活检时，在FB标本不理想时再考虑EBCB。

2．TBCB：目前TBCB已应用于ILD、肺外周结

节的诊断以及肺移植术后排斥反应的监测【l引，具有

较好的安全性和有效性。

(1)ILD约占肺科医师接诊患者数的15％t5|，其

诊断是呼吸科的难点，ILD的诊断和管理常常基于

临床医师、放射科医师和病理学家组成的多学科讨

论(multidisciplinary discussion，MDD)[6】，当综合

HRCT、临床和实验室结果不足以明确诊断时，充分

的病理学资料对诊断至关重要。虽然外科肺活检

(surgical lung biopsy，SLB)被认为是目前ILD诊断
最有效的取样方式[12|，但SLB毕竟有一定创伤和较

高的并发症发生率¨3|，且医疗费用较高，部分患者

不适合或不愿意接受SLB，故使其在ILD诊断中的

应用受到一定的限制。ILD患者行TBCB的适应证

与SLB相同，即结合临床、实验室结果和影像仍然

不能获得明确诊断的ILD患者，为明确诊断可以考

虑行TBCB。最近的一项针对SLB及TBCB在ILD

应用价值的研究中纳人447例患者，研究结果表明

住院时间分别为6．1 d(SLB)和2．6 d(TBCB，P<

0．000 1)，诊断率分别为98．7％(SLB)和82．8％

(TBCB，P=0．013)，并发症病死率为2．7％(SLB)和

0．3％(TBCB)[1引。TBCB具有良好的诊断阳性率，且

相对于SLB具有较少的操作并发症发生率，可以作

为诊断不明的ILD外科肺活检的替代方法，TBCB

诊断不明的病例再考虑SLB[14‘1引。

2018年ATS等多学会联合发布的IPF诊断指

南对肺活检方面的内容指出【6]：①首次就诊、原因

不明的ILD且怀疑IPF，HRCT表现为非典型寻常型

间质性肺炎(usual interstitial pneumoniae，UIP)者，
建议行支气管肺泡灌洗(bronchoalveolar lavage，

BAL)、SLB，而对经支气管肺活检(tranbronchial

lung biopsy，TBLB)和TBCB并未形成推荐意见。②

初诊、怀疑IPF的不明原因ILD，HRCT表现为典型

UIP，建议不做BAL、SLB、TBLB以及TBCB。该指

南有一定的适用范围，指初诊的ILD患者。同时，

虽然有大量的研究报道TBCB对ILD有较高的诊断

率和较好的安全性，但前瞻性、多中心、随机临床研

究方面尚显不足，尚无标准化操作流程，因此指南

未明确指出TBCB的地位。临床实践上，有条件开

展TBCB的单位，经过多学科讨论未能明确诊断的

ILD，TBCB是肺活检的重要方法，也是外科肺活检

的替代方法，这符合国际共识，也没有违背指南的

精神，并有助于临床探索、指南更新。
(2)外周肺结节患者的TBCB适应证与传统

TBLB相同，有研究结果表明[16|，TBCB与传统TBLB

相比诊断阳性率以及并发症(出血与气胸)发生率

差异无统计学意义。由于冷冻探头的前端l cm是

金属不能弯曲，冷冻探头弯曲度较常规活检钳差，

对操作角度较大的部位探头无法进入，例如上叶尖

段支气管等。有关TBCB应用于肺外周结节的研

究较少，初步的研究结果显示其具有较好的安全性

和有效性，TBCB在外周肺结节的应用价值尚需进

一步研究。

(3)评估肺移植排异反应常采用FB取材，有研

究[171采用TBCB对肺移植术后患者进行取材，发现

TBCB相较于传统FB具有如下优势：①获取更多标

本量；②保留更多的肺泡、小血管和终末细支气管；

③对标本质量影响少。这些优势可提高肺移植患

者的同种异体肺排异反应的识别度，使TBCB获取

的组织评估比传统活检更为准确。

建议：TBCB可以应用于ILD、外周肺结节的诊

断以及肺移植术后的排异监测。多学科讨论无法

诊断的ILD，TBCB是外科肺活检的替代方法，TBCB

诊断不明的病例再考虑SLB。对HRCT表现为典型

UIP者，建议不做TBCB。

(--)禁忌证

TBCB的禁忌证与常规经支气管肺活检的禁忌

证相同n8|，因TBCB建议全身麻醉下进行，因此仍

需考虑患者是否能耐受全身麻醉，结合国外相关经

验【51总结如下。

1．严重的高血压及心律失常。
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2．新近发生的心肌梗死或有不稳定心绞痛发

作史。

3．严重心、肺、肝、肾功能障碍或者全身情况极

度衰竭。

4．严重的肺动脉高压。临床或影像学提示有

肺动脉高压的患者应通过超声心动图或右心导管

检查对肺动脉压力进行术前评估，当超声心动图评

估收缩期肺动脉压>50 mmHg(1 mmHg=0．133

kPa)时表明肺动脉高压的可能性增加，此时如果缺

乏其他更确切的证据则认为是TBCB的相对禁忌

证。

5．严重的上腔静脉阻塞综合征。

6．凝血功能障碍、抗凝治疗(包括使用氯吡格

雷等噻吩并吡啶类或其他新的抗血小板药物)、不

能纠正的严重血小板减少症(血小板<50x 109／L)。

使用阿司匹林是相对的禁忌证。

7．急性加重期的ILD。呼吸功能的急剧恶化

应该考虑为一个相对禁忌证。

8．肺功能受损严重患者(FVC占预计值％<

50％和D．CO占预计值％<35％为相对禁忌证)。

三、操作

由于目前操作技术还没标准化，以下是达成的

一致性意见。

(一)术前准备、术中相关注意事项

1．仪器设备、物品及药品：冷冻仪、冷冻探头、

硬镜设备或气管插管设备、支气管内封堵用止血球

囊(如Fogarty球囊或其他工具)、止血药品、胸腔闭

式引流术相关物品、标本采集及保存物品(包括装

有10％中性甲醛固定液或2．5％戊二醛固定液的标

本瓶、病原微生物培养瓶等)，其余同常规支气管镜

检查。有条件的单位建议在C臂x光机、径向超声

探头等病灶导引设备辅助下实施TBCB，利于准确

定位，可减少气胸和出血等并发症的发生[5·19-20]。

2．术前检查：进行血常规、凝血功能、胸部高分

辨率CT(HRCT)等检查，疑有肺动脉高压者可行超

声心动图肺动脉压力测定。

3．麻醉及气道管理：冷冻活检时冷冻探头是经

可弯曲支气管镜工作孑L道进人体内，在获取标本后

探头末端的组织标本较大无法通过气管镜的工作

通道取出，故移出时需要将冷冻探头及标本、可弯

曲支气管镜作为整体一同拔出体外。既往大部分

研究均采用全身麻醉或深度镇静、建立人工气道

(气管插管或硬镜)下进行TBCB。建立人工气道，

有利于在发生大出血时可以快速的插入气管镜进

行负压吸引或者使用堵塞球囊等止血措施。同时，

建立人工气道(气管插管或硬镜下)的另一个原因

是可以避免拔出冷冻探头时对声门和上气道结构

的损伤。虽然部分研究报道是局部麻醉、且未建立

人工气道情况下直接经支气管镜行冷冻活检[7]，但

冷冻活检出血风险高于常规活检钳活检，不建议在

局部麻醉、没有建立人工气道的条件下进行操作，

也不建议在喉罩下进行TBCB。对于硬镜或气管插

管的选择，研究结果显示在TBCB时采用气管插管

比硬质支气管镜更有利于维持血流动力学的稳定，

减少二氧化碳潴留及呼吸性酸中毒的风险陋1I。因

此，对于心肺功能较差的患者采用气管插管下全身

麻醉的方式可能更有利于减少麻醉相关的并发症。

硬镜建议选用较大管径的鞘管便于操作。硬

镜下TBCB可不需常规预置封堵球囊，但必须备有

封堵球囊随时应用，气管插管下TBCB建议常规预

置封堵球囊以更好防控出血。气管插管的大小则

需要根据封堵球囊是通过气管插管的腔内或从气

管插管旁边进人的途径来决定，如果封堵球囊通过

气管导管，则要求较大的型号，如果从气道插管旁

边通过，型号可以较小，如7．5号左右。但从操作的

便利性建议封堵球囊从气管插管旁边进入，具体操

作方法如下：常规气管插管后，可弯曲支气管镜经

鼻进入，从插管旁通过声门进人气管，排空气管插

管的气囊，通过气管到达目标叶段支气管，经可弯

曲支气管镜工作通道置人导丝至拟活检目标叶段

支气管内，留置导丝后退出可弯曲支气管镜。可弯

曲支气管镜经气管插管进入气道，助手将堵塞球囊

沿着经已放置的导丝送至拟活检目标叶段支气管

开口，可弯曲支气管镜直视下注气使球囊充盈，注

气量以能完全封闭目标段或叶支气管开口为宜，记

住所需注人的气量，测试完毕后放气备用n2|。重新

充盈气管插管气囊、固定封堵球囊防止移位和滑

出。

建议：在全身麻醉或深度镇静下、建立人工气

道(硬镜或气管插管下)进行冷冻活检，人工气道的

内径应满足支气管镜顺利进出及大出血时的紧急

处置需要。硬镜下备用或预置封堵球囊，气管插管

下需预置封堵球囊。

4．活检部位的选择：ILD通常选择在病变最显

著的远端肺实质，但应该避免纤维化或蜂窝肺最严

重的部位，因为这些部位获得的标本诊断价值有

限。同时在病灶相对正常组织交界部位做活检。

胸膜下区域的组织对于UIP的诊断有很大的意义，
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距离胸膜<1 cm进行活检会显著增加气胸发生风

险陋引。但从肺的中间三分之一处进行活检会增加

严重出血的风险，因为在该区域中有中等大小的动

脉血管与支气管伴行，而且这个部位的支气管缺乏

完整软骨板保护[24]。建议有条件单位在x光透视

引导下进行TBCB，伸人冷冻探头至轻抵脏层胸膜

(如果不能到达胸膜下，则不应经此支气管活检，而

是选择另外的路径)，之后探头应缩回1。2 cm并在

此处活检[2孔25|。有研究结果表明[26|，在同肺叶的不

同肺段行活检与相同肺段行活检相比，同肺叶的不

同肺段活检的诊断率更高。尽管目前还不清楚

TBCB是否应该在2个不同的肺叶取样，但就目前

已有的UIP叶间异质性数据而言是支持这种做法

的，尤其是当CT显示同一肺叶无不同的病变区域

或不同的病变位于不同肺叶陋73的情况。但目前文

献中仍然没有关于不同肺组织采样策略的数据，也

没有前瞻性研究统计不同采样策略的诊断率和并

发症的差异。注意避免选择以下部位作活检：(1)

纤维化病变最严重的部位(诊断价值有限)；(2)距

离胸膜<l cm的病灶(气胸风险大)；(3)靠近肺门的

内中2／3处(有伴行、软骨保护不全的中等大小血

管，活检易致大出血且不能获得细支气管和肺组

织)；(4)未排除血管瘤的空洞病变；(5)双侧肺同时

活检(发生出血或气胸后有致命风险)。

建议：对ILD行TBCB时，结合影像学在同侧肺

的不同病变程度区域多点取材以增加诊断的阳性

率，不可同时行双侧肺活检。建议有条件的单位在

x线引导下进行TBCB。

5．冷冻探头大小的选择：目前国内用于TBCB

的常用冷冻探头直径有2．4和1．9 mm两种，2．4 mm

探头冷冻效能高于1．9 mm探头，为了获得相同大

小的标本，使用1．9 mm探头可能需要更长的冷冻

时间陋5，28|。冷冻探头前端有1 cm不能弯曲的金属

部分，2．4 mm的探头需要使用更大工作通道的支气

管镜，操作角度将进一步受限，对于需要较大操作

角度的病变部位取材建议选用1．9 mm探头以利于

操作。2．4 mm的冷冻探头相较于1．9 mm的探头会

难以到达外周的肺组织，尤其是胸膜下的病变。一

般情况下，推荐使用较大工作通道的治疗性支气管

镜，更大的工作通道有利于出现大出血时的处理，

此外，较大的工作通道可以使操作者更容易感知到

探头与胸膜接触时细小的阻力b]。

建议：选用1．9 mm探头更适合在需要操作角

度较大的病变部位，而且更容易到达肺外周部位；

建议采用较大工作通道的支气管镜以利于大出血

的处理。

6．冷冻时间的确定：TBCB的冷冻效能与冷冻

时间、冷冻探头大小、活检组织性质、局部的温度及

分泌物等方面的因素有关[28-29]，不同品牌、同一品

牌新旧产品(不同代数)的冷冻设备冷冻效果也有

差异。

目前报道的临床研究所采用冷冻时间一般为

3-6 s[4，17,23,30舶]，均可以获得满意的组织标本，但具

体到某种疾病时需要的冷冻时间的长短并没有定

论。研究结果[zs-293已证实冷冻活检标本的大小与

冷冻时间呈显著正相关，且冷冻时间长短与出血的

严重程度存在一定的相关性，即冷冻时间越长，活

检标本就越大，发生出血以及气胸等并发症的机会

亦越多。

最近有研究结果[4¨显示冷冻气源压力在设备

推荐的正常工作压力范围内(40～60 bar)，活检标本

大小与气体压力呈正相关，低于50 bar时冷冻活检

效果明显减弱，接近40 bar时几乎无法进行冷冻活

检。

冷冻时间和冷冻气源气体的压力均影响冷冻

活检标本的大小，如果要获得相同大小的标本，不

同的气体压力，其所需要的冷冻时间也不一样。

在TBCB时既要关注冷冻时间的长短，亦要关注冷

冻气源气体压力的大小。

建议：冷冻时间1．9 mm探头从4 S开始、2．4 mm

探头从3 s开始，如果标本过小则再逐步增加时间

以获得满意的标本。TBCB需同时关注冷冻气源气

体压力。

7．冷冻活检次数及标本质量：目前在ILD诊断

中最理想的肺活检标本大小还没有确定。研究结

果表明[23 3标本大小与诊断率呈正相关，病理学家建

议标本大小直径至少在5 mm以上，这个大小在显

微镜上用4倍物镜可以看到整个视野，这样的面积

在很多情况下可以明确诊断[24]，因此建议冷冻标本

大小为直径>5 mm。

尽管在大多数中心通常取3～5块活检标本，但

诊断所需的活检标本数受标本大小、疾病异质程度

和病变分布的影响，因此最佳的活检标本数量难以

统一确定b]。通常为了增加诊断的阳性率而进行

多次活检，但是并没有关于不同肺组织采样策略的

诊断率和并发症的差异的相关研究。我国病理学

家建议，TBCB时取3～5块活检标本用于病理检测，

多块标本能更好显示ILD的病理学特点m]。
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建议：TBCB标本直径为5 mm以上；获取3～5

块的组织标本有利于ILD的病理分析。

8．冷冻活检标本的处理：冷冻探头及标本取出

后立即放人37℃或室温生理盐水中解冻，用湿纱

布轻柔取下，注意避免暴力剥取组织。取下的标本

尽快完成大小测量(分别测量标本长、宽和厚度并

记录其大小)。随后立即转移到10％中性甲醛溶液

(用于病理等检查)或培养液中(用于微生物培养)。

后续流程如石蜡包埋、HE染色(建议至少2个色阶

以及病理学家需要的任何特殊染色，比如Van

Gieson染色)以及免疫组化等特殊检查。处理

TBCB标本的两个关键方面：(1)尽量减少组织标本

的处理(将标本从探头中取出至石蜡包埋的整个过

程)。(2)切片时将组织包埋石蜡块中并调整方向，

以获得最大化的组织切片面积，以便TBCB获得的

组织足够进行免疫组化和分子检测凸]。

建议：生理盐水解冻轻柔取下标本，避免暴力

剥取组织，尽量减少组织标本的处理(将标本从

探头中取出至石蜡包埋的整个过程)；进行病理

切片时调整石蜡块的方向以获得最大化的组织切

片面积。

(二)操作流程

1．麻醉、建立人工气道。

2．可弯曲支气管镜到达拟活检部位的支气管。

3．预置封堵球囊(需要时)，并检查球囊在正常

工作状态。

4．冷冻探头经支气管镜工作通道送入至病变

区域引流支气管处，缓慢送入病变区域直到感觉有

阻力，并通过冷冻探头送人的长度或x一光下判断

探头是否到达胸膜下。如果未能到达胸膜下，更换

不同的支气管送人冷冻探头进行尝试。

5．冷冻探头从胸膜处后撤1～2 cm，设定冷冻时

间，开启冷冻开关，听到冷冻时间到了的提醒音后

把支气管镜、冷冻探头及标本作为整体一起拔出，

主要靠手腕的力量，应避免过度暴力拽拉。如果阻

力太大，应避免暴力强行拉出，这时应复温，分析原

因，必要时减少冷冻时间。罕见原因如由于严重纤

维化导致冷冻探头无法取出标本。这时应更换部

位进行尝试。

6．拔出支气管镜、探头及标本后，一方面立即

处理标本，另一方面更重要的是注意患者的情况如

气道出血、血氧、心率^心律等，如有预置球囊，同时

注入气体或生理盐水充盈球囊封堵支气管。

7．标本取下后，支气管镜再次经人工气道快速

进入到活检的叶段支气管，仔细观察出血情况或球

囊位置。根据出血情况给予相应处理(见并发症处

理)。出血不多或停止后，冷冻探头经其他支气管

进人、重复上述步骤再次进行肺活检，活检前根据

支气管的位置必要时调整封堵球囊的位置。如果

标本质量达不到要求且出血不多，可以经原来的支

气管进行再次活检，但需分析标本不佳的原因，如

果冷冻时间不够，则要调整冷冻时间。如出皿量较

大或出现气胸，应终止活检。

8．活检结束后，再次支气管镜检查气道情况，

确认没有活动性出血。

9．术后观察和处理：按照全身麻醉下气道介入

诊疗术后常规处理，密切观察是否有气胸、纵隔气

肿、皮下气肿发生，如有呼吸困难、低氧等情况，应

尽快行胸部X线检查。如术中出血较多，术后酌情

给予止血药物。出血较多和／或感染高危人群(如

免疫力低下人群等)，术后可短期给予抗菌药物预

防继发感染。

四、冷冻活检的并发症及处理

冷冻活检常见的并发症有：出血、气胸／纵隔气

肿／皮下气肿、感染、基础病急性加重等，严重者可

导致患者死亡。必须高度重视并发症的预防与处

理。文献报道各种并发症的发生率有很大的差异，

但总的来说，操作并发症发生率及病死率TBCB明

显少于SLB。

1．出血：出血是冷冻活检的最常见并发

症[4·”·2孔25_”，38·43⋯，通常在内镜下容易控制，例如

通过使用支气管内阻塞物(如封堵球囊等)和／或使

用硬质支气管镜[14·17·23,27,44I。大多数文献均按照4

个不同等级进行评分：无出血、轻度出血(例如负

压吸引即可清除出血，无需其他内镜止血措施)、

中度出血(如需要内镜下介入止血：局部注入冰盐

水、1：10 000的冰肾上腺素稀释液或支气管封堵球

囊止血)、严重出血(例如引起血流动力学或呼吸功

能不稳定、需要血管介入或其他外科手术、输血或

人住重症监护病房)¨7I。在一项纳入12项研究的

Meta分析中，383例患者中有65例(16．9％)观察到

冷冻活检术后出现中度出血，发生中度出血的总概

率为0．12(95％CI为0．02～0．25)¨4|。TBCB时可弯

曲支气管镜和冷冻探头需要整体移出体外(因为活

检标本太大不能直接通过支气管镜工作通道取

出)，取出标本后无法马上直接观察支气管腔内情

况，如果发生严重出血，在没有预先建立人工通道

的情况下再次进人气道将变得非常困难，因此强烈
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推荐全身麻醉下使用硬质支气管镜或气管插管建

立人工气道[4sl。预防性地在支气管中放置封堵球

囊导管或支气管内阻塞物，并且在TBCB之后立即

充胀球囊阻止血液进人中央气道及健侧支气管。

硬质支气管镜至少应插入至拟活检侧主支气管，以

便于一旦发生严重出血时可以及时堵塞支气管进

行止血。最近的研究[1 9]强调了在不采取这些预防

措施的情况下可能出现危及生命的并发症。

出血量大时除上述的内镜下止血外，需同时静

脉注射垂体后叶素或其他止血药物等，具体可参阅

“支气管镜诊疗操作相关大出血的预防和救治专家

共识”[49I，需要做好支气管动脉栓塞或外科手术止

血的应急预案。

建议：强烈推荐经气管插管或硬质支气管镜下

进行TBCB，并备好或预防性地放置封堵球囊等支

气管内阻塞物，硬质支气管镜至少应插人至拟活检

侧的主支气管。

2．气胸、纵隔气肿和皮下气肿：气胸是TBCB

另一常见的并发症，发生率从O％到接近30％不

等[4'14·23'32‘33’38地43,50|。在一个纳人15项研究包含

有994例患者的Meta分析结果显示，气胸的发生率

为10％¨4‘，而另一项纳人13项研究的Meta分析也

得出了同样的结果，术后气胸发生率为9．5％(95％

c，为5．9％～14．9％)E50]。当组织病理学表现为UIP、

HRCT表现为网状纤维化结构以及在靠近胸膜的

地方行活检是气胸发生的危险因素[14·2 3|。

每次活检后、应密切观察患者的生命体征，如

发现血氧下降、心率加快需注意气胸、纵隔气肿的

可能，同时还应注意有无皮下气肿体征。一旦发生

气胸、纵隔气肿和皮下气肿等，即按照相应的规范

处理。

3．感染：规范操作，术中注意出血，术后密切观

察患者体温、症状及体征、实验室检查，必要时进行

影像学检查。术后一过性发热，无需治疗可自行退

热。若发热时间超过24 h，咳嗽、咳痰、呼吸困难等

症状加重或外周血白细胞总数明显升高者，应做病

原学检测，并给予抗菌药物治疗，特别术中出血较

多、机体免疫力低等感染风险高的患者，应给予积

极抗感染治疗。

4．基础病急性加重：极少数病例TBCB术后出

现基础病急性加重[14·51|，其发生可能与气胸、严重

出血以及后续的正压通气等因素相关。文献提示

HRCT扫描中最近出现的斑片状毛玻璃样区、肺功

能恶化明显、过去1个月内出现进行性的呼吸困

难、高炎症因子水平和／或更特异性的标记物(如

KL一6)可能是急性加重高风险的预测因子‘52-53]。

5．其他：文献报道¨1TBCB后有发生急性心肌

梗死、肺水肿、肺栓塞等并发症的风险。

五、开展TBCB的条件

目前国家尚未对TBCB进行手术等级的分类，

基于TBCB开展的难度以及风险，建议将TBCB纳

人四级呼吸内镜诊疗技术进行管理。开展TBCB

的呼吸专科医师应该具备熟练掌握各种诊断性和

治疗性支气管镜的操作技术，包括经支气管肺活

检时及活检后大咯血、张力性气胸的处理。出于

安全的考虑，建议拟开展TBCB的操作人员应该接

受相关的技术培训合格后，方可开展这一技术操

作；同时单位必须具有重症监护病房以及进行急

诊胸外科手术和血管介入止血治疗的条件与技术

团队。
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