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支气管镜术后发热的临床分析
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摘要：目的 探讨支气管镜诊疗术种类与术后发热的关系。方法 选取2019年1月－2019年6月中日友好

医院呼吸中心临床诊察部行支气管镜诊疗术的患者1 390例，排除门诊和胸外科患者119例、仅探查或仅吸痰患者

30例，共纳入对象1 241例。按支气管镜介入手术项目及频次，分为单项手术组 （n = 428） 和多项手术组

（n = 813），根据支气管肺泡灌洗（BAL）情况分为未行BAL组（n = 173）、单部位BAL组（n = 878）和多部位

BAL组（n = 190），比较各种临床分组间的术后发热率。结果 该组患者总发热率为5.88%，单项手术组和多项

手术组总发热率比较，差异无统计学意义（P > 0.05）；肺部感染性疾病患者发热比例为10.13%，高于非肺部感染

性疾病患者发热率3.97%（P < 0.05）。其中，肺部感染性疾病中单部位BAL与多部位BAL发热率比较，差异无统

计学意义（P > 0.05），而在肺部非感染性疾病中，多部位BAL总发热率（9.62%）明显高于单部位BAL总发热率

（3.21%）（P < 0.05）。56例感染发热患者中，30例病原学阳性，其中结核分枝杆菌感染最多，其次是曲霉菌和病

毒感染。非感染发热的患者中多为免疫功能低下。结论 支气管镜诊疗项目数不会增加发热概率，肺部感染性疾

病（结核、曲霉和病毒）可增加发热概率，非感染性疾病中多部位BAL操作易导致发热。
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Clinical analysis of fever after bronchoscopy
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Abstract: Objective To investigate the relationship between the types of bronchoscopic interventions and

fever. Methods 1 390 patients with bronchoscopy from January 2019 to June 2019, excluding outpatient patients

and department of thoracic surgery (n = 119) and only probe or sputum aspiration (n = 30), 1 241 cases eventually

included. The subjects were divided into two groups according to the surgical items and frequency of bronchoscopy:

428 cases in single operation group and 813 cases in multiple operation group. According to the bronchoalveolar

lavage condition, 173 cases were divided into non-lavage group, 878 cases in one segment lavage group and 190

cases in multiple segments lavage group. The differences between varied clinical characteristics were compared.

Results The total fever rate was 5.88%. There was no statistical difference between the single interventional

operation group and the multiple interventional operation group (P > 0.05). The fever rate of pulmonary infectious

diseases was 10.13%, which was higher than that of non-infectious diseases (3.97%) (P < 0.05). The fever rate of
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single-segment BAL group was not significantly different from that of multi-segments BAL group in pulmonary

infectious diseases, but in pulmonary non-infectious diseases. The rate of fever in multi-segments BAL (9.62%) was

significantly higher than that of single-segment BAL (3.21%) (P < 0.05). Among 56 patients with fever, 30 had

positive etiology. The most common pathogen was Mycobacterium tuberculosis, followed by aspergillus and viral

infections. Non-infectious patients with fever were mostly immunocompromised patients. Conclusion The

frequency of bronchoscopic interventional operation do not increased the risk of fever, while pulmonary infectious

diseases (tuberculosis, aspergillus and virus) can increase the risk of fever, non-infectious diseases in the multi-

segments BAL operation can easily cause fever.

Keywords: bronchoscopy; postoperative fever; intervention; pneumonia; etiology of fever

临床工作中使用支气管镜对下呼吸道病变的患者

进行检查及可视性微创治疗，提高了临床诊断率，同

时呼吸介入治疗有微创、并发症少、住院时间缩短和

患者痛苦减轻的优点，现已广泛应用于呼吸疾病的临

床诊断及治疗中[1-10]。国内外均有对于支气管镜术后

发热的研究。国外研究[7-10]发现，成人支气管镜检

后的发热率不高，一般在5.00%～30.00%。也有研

究[11-13]显示，支气管镜术后发热概率为 5.00%～

19.30%，但均未指出影响因素。故本研究采用大规

模回顾性研究纳入中日友好医院已行支气管镜诊疗

术的患者，探讨介入手术的种类、不同部位支气管

肺泡灌洗术（bronchoalveolar lavage，BAL）和是否为

肺部感染性疾病等与术后发热的关系。

1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性分析2019年1月－2019年6月中日友好医

院呼吸中心临床诊疗部行支气管镜诊疗术的患者

1 390例。排除149例，其中门诊和胸外科患者119

例，仅探查或仅吸痰术患者30例，共纳入1 241例。

符合术后发热标准73例。按支气管镜介入手术项目

及频次分组，分为单项手术组（17项手术中1项者）

（n = 428）、多项手术组（17项手术中两项或两项以

上者）（n = 813）；根据支气管肺泡灌洗情况分为未行

BAL组 （n = 173）、单个部位BAL组 （n = 878），多

个部位BAL组（≥ 2个部位灌洗）（n = 190）。

1.1.1 纳入标准 ①住院期间行以下17种支气管

镜介入手术中任何1项或其中2项以上的患者，手术

项目如下：BAL、经支气管活检术 （transbronchial

biopsy，TBB）、经支气管肺活检术 （transbronchial

lung biopsy， TBLB）、 经 支 气 管 针 吸 活 检 术

（transbronchial needle aspiration，TBNA）、支气管保

护性毛刷刷检 （protected specimen brush，PSB）、径

向 超 声 支 气 管 镜 （radial probe endobronchial

ultrasound，rp-EBUS）、超声支气管镜引导下针吸活

检 术 （endobronchial ultrasound guided transbronchial

needle aspiration，EBUS-TBNA）、经支气管镜冷冻肺

活检术、气管/支气管内球囊扩张术、硬质气管/支气

管镜诊疗术、经支气管镜冷冻切除术、气管支气管内

支架植入术、气管和支气管瘘封堵术、经支气管镜热

消融术、全麻下电子支气管镜检查 + 其他气管镜介入

术、经支气管镜灌药治疗、经支气管异物取出术；②
患者术前24 h内体温（腋温） < 37.3℃且术后24 h内

任意1次体温（腋温）≥ 38℃。

1.1.2 排除标准 ①门诊及胸外科因未规律监测体

温排除；②仅探查或仅吸痰排除。

1.1.3 发热定义 ①术后发热：住院期间行支气管

镜介入术者，术前24 h内体温（腋温） < 37.3℃且术

后24 h内任意1次体温（腋温）≥38℃；②感染发热：

患者发热同时合并有明确的肺部感染，如：咳嗽、咳

痰、白细胞、中性粒细胞比例升高和降钙素原升高

等，且需要应用抗感染药物体温才能下降；③非感

染发热：气管镜术后出现发热，但不合并明显的感

染症状，不需要应用抗生素，体温在48 h内自行恢

复正常。

1.2 支气管镜检查方法

支气管镜的术前准备按照《成人诊断性可弯曲支

气管镜检查术应用指南（2019年版）》进行[14]，2%

利多卡因雾化局部麻醉，经鼻或口置入电子支气管镜

或纤维支气管镜，根据病情决定手术方式。BAL检查

（在入院的7 d内）：若为局限性肺部病变，选取病变

严重的肺段作为灌洗部位，若为双肺弥漫性病变，则

选取右肺中叶内侧段或外侧段作为灌洗部位，将支气

管镜嵌顿在适当的支气管树分支（第3或4级支气管）
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后，灌入生理盐水60～240 mL。本研究为与活动、

进食和生理期等特殊情况下体温升高相鉴别，将术

后体温 ≥ 38℃定义为有临床意义。嘱发热患者多饮

水，可行温水擦浴物理降温，超过38.5℃的患者部

分应用退热药。术前4～8 h监测体温，术后每4 h监

测体温。

1.3 观察指标

观察患者性别、年龄、合并基础疾病、病原学、

化验检查、气管镜操作后体温变化、白细胞、中性粒

细胞、淋巴细胞、降钙素原和C反应蛋白等。

1.4 统计学方法

选用SPSS 19.0软件对数据进行统计分析，所有

连续变量均通过正态性检验；非正态分布的计量资料

用中位数（四分位数）表示，组间比较采用秩和检

验。计数资料以例（%）表示，组间比较采用􀱽2检

验。P < 0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 不同组别发热比较

本研究术后共发热 73 例，总体术后发热率为

5.88%（73/1 241）。单项手术组与多项手术组总发热

率比较，差异无统计学意义（P > 0.05）。BAL后发热

率为6.27%（67/1 068），多部位BAL组总发热率高于

单部位BAL组和未行BAL组（多部位BAL组和单部

位BAL组比较，P < 0.05；多部位BAL组和未行BAL

组比较，P < 0.05）。见表1和2。

2.2 肺部感染性疾病组与肺部非感染性疾病组支气

管镜术后发热比较

肺部感染性疾病患者总发热率为10.13%，高于

肺部非感染性疾病患者3.97%，两组比较，差异有统

计学意义（P = 0.000）；肺部感染性疾病中，单部位

BAL与多部位BAL发热率比较，差异无统计学意义

（P > 0.05），而在肺部非感染性疾病中，多部位BAL

组总发热率明显高于单部位 BAL 组和未行 BAL 组

（P < 0.05）。见表3～5。

2.3 支气管镜术后发热病因分析

在56例感染发热患者中，30例病原学阳性：①
细菌感染最多（17例）：结核分枝杆菌5例，肺炎链

球菌3例，铜绿假单胞菌2例，奴卡菌2例，结核分

枝杆菌合并肺炎克雷伯菌1例，流感嗜血杆菌合并胞

表1 单项手术组与多项手术组发热率比较 例（%）

Table 1 Comparison of fever rate between single operation group and multiple operation group n（%）

组别

单项手术组（n = 428）
多项手术组（n = 813）
􀱽2值
P值

总发热

32（7.48）
41（5.04）
3.00
0.083

感染发热

28（6.54）
28（3.44）
6.25
0.012

非感染发热

4（0.93）
13（1.60）
0.92
0.338

表2 不同BAL组发热率比较 例（%）

Table 2 Comparison of fever rates in different BAL groups n（%）

组别

未行BAL组（n = 173）
单部位BAL组（n = 878）
多部位BAL组（n = 190）
􀱽2值
P值

总发热

6（3.47）
47（5.35）
20（10.53）
6.781）/7.112）
0.0091）/0.0082）

感染发热

1（0.58）
40（4.56）
15（7.89）

11.511）/3.572）
0.0011）/0.0592）

非感染发热

5（2.89）
7（0.80）
5（2.63）

0.031）/3.222）
0.8641）/0.0732）

注：1）多部位BAL组与未行BAL组比较；2）多部位BAL组与单部位BAL组比较
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内分枝杆菌1例，金黄色葡萄球菌合并甲型流感病毒

及呼吸道合胞病毒1例，大肠埃希菌合并巨细胞病毒

1例，肺炎克雷伯菌及解肝素普雷沃菌各1例；②其

次为真菌（7例）：曲霉菌5例，曲霉菌合并巨细胞病

毒感染1例，曲霉菌合并毛霉菌感染1例；③病毒感

染最少（6例）：巨细胞病毒感染5例，其中巨细胞病

毒合并细菌感染1例，合并细菌及真菌感染1例，合

并甲型流感病毒2例，1例巨细胞病毒合并甲型流感

病毒及细菌感染；1例呼吸道合胞病毒混合甲型流感

病毒及细菌感染。

17例非感染发热患者中均存在免疫力低下，其

中7例存在恶性肿瘤，且近期有放化疗或靶向药物治

疗史，3例患者存在糖尿病，7例存在间质性肺疾病

（5例应用免疫抑制剂，1例患者为肺栓塞，1例为房

间隔封堵术后并右侧气胸）。

2.4 感染性发热组和非感染性发热组炎性指标比较

感染性发热组体温下降时间和发热持续时间明显

长于非感染性发热组，中性粒细胞数目高于非感染性

发热组，但住院时间短于非感染性发热组，差异均有

统计学意义（P < 0.05）。见表6。

表3 肺部感染性疾病组与肺部非感染性疾病组支气管镜术后发热率比较 例（%）

Table 3 Comparison of fever rate after bronchoscopy between pulmonary infectious disease group and non-infectious

pulmonary diseases groups n（%）

组别

肺部感染性疾病组（n = 385）
肺部非感染性疾病组（n = 856）
􀱽2值
P值

总发热

39（10.13）
34（3.97）
18.19
0.000

感染发热

39（10.13）
17（1.99）
40.88
0.000

非感染发热

0（0.00）
17（1.99）
7.75
0.005

表4 肺部感染性疾病中不同BAL发热率比较 例（%）

Table 4 Comparison of different BAL fever rates in pulmonary infectious diseases n（%）

组别

未行BAL组（n = 17）
单部位BAL组（n = 282）
多部位BAL组（n = 86）
􀱽2值
P值

总发热

1（5.88）
28（9.93）
10（11.63）
0.071）/0.212）
0.7861）/0.6502）

感染发热

1（5.88）
28（9.93）
10（11.63）
0.071）0.212）
0.7861）/0.6502）

注：1）多部位BAL组与未行BAL组比较；2）：多部位BAL组与单部位BAL组比较

表5 肺部非感染性疾病中不同BAL发热率比较 例（%）

Table 5 Comparison of different BAL fever rates in non-infectious pulmonary diseases n（%）

组别

未行BAL组（n = 156）
单部位BAL组（n = 596）
多部位BAL组（n = 104）
􀱽2值
P值

总发热

5（3.21）
19（3.19）
10（9.62）
4.721）/7.662）
0.0301）/0.0062）

感染发热

0（0.00）
12（2.01）
5（4.81）

5.311）/1.862）
0.0061）/0.1732）

非感染发热

5（3.21）
7（1.17）
5（4.81）

0.111）/4.952）
0.7421）/0.0262）

注：1）多部位BAL组与未行BAL组比较；2）：多部位BAL组与单部位BAL组比较
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3 讨论

目前，支气管镜已广泛应用于呼吸科和重症监护

病房，支气管镜检查尤其是BAL可导致发热已成为

共识[7-10]。BAL是一种安全的检查方法，灌注量低于

300 mL时，未发现病理组织学改变。BAL所引起的

不良反应与单纯应用可弯曲纤维支气管镜所导致的副

作用相似，总发生率为0.00%～3.00%[15]。本研究大

规模回顾性分析支气管镜介入手术与发热的关系，发

现术后发热率为 5.88%，BAL 后发热率为 6.27%；

KANEMOTO等[16]研究显示，老年人支气管镜术后发

热率和肺炎发热率为6.70%和5.60%，与本研究类似。

本研究显示不会因支气管镜术项目的增多而增加发热

的概率，相反因标本的增加而提高了确诊率。

PINGLETON等[17]研究发现，BAL后发热率随着灌洗

肺段的增加而增加。本研究发现，在肺部非感染性疾

病中，多部位BAL后发热率高于单部位BAL，与文

献[17]相符。但在肺部感染性疾病中，发热的概率并没

有随着灌洗肺段的增加而增加，可能与患者术前或术

后应用抗生素有关。

本研究显示，肺部感染性疾病支气管镜术后发热

的概率明显高于非感染性疾病，且均为感染性发热；

在病原学分析上发现，细菌感染中结核分枝杆菌占首

位，其次是曲霉菌感染和病毒感染，正如国外文

献[8-9]报道，结核分支杆菌感染和出血的严重程度是

支气管镜术后发热的独立危险因素。本研究中，非感

染发热的患者多为免疫功能低下患者，包括恶性肿瘤

放化疗、糖尿病和应用免疫抑制剂的间质性肺疾病患

者。既往研究[7-13]提示，支气管镜术后发热可能是一

种全身性的炎症反应，各种刺激（如支气管-肺局部

吸引、刷检、活检和灌洗等）触发了呼吸道和肺泡内

的炎症反应，肺泡内细胞（巨噬细胞和单核细胞）活

化，释放炎性介质和内源性致热源[如：肿瘤坏死因

子 （tumor necrosis factor，TNF）、白细胞介素-1β
（interleukin-1β， IL-1β） 、 白 细 胞 介 素 -6

（interleukin-6，IL-6） 和中性粒细胞集落刺激因子

表6 感染性发热组和非感染性发热组炎性指标和住院时间比较

Table 6 Comparison of inflammatory indexes and length of stay in hospital between infectious fever group

and non-infectious fever group

组别

感染性发热组（n = 56）
非感染性发热组（n = 17）
Z/􀱽2值
P值

体温高峰/℃
38.30（38.15，38.75）
38.30（38.03，38.70）

0.62
0.533

体温上升时间/h
7.00（5.00，9.00）
8.30（7.25，12.75）

1.86
0.063

体温下降时间/h
38.00（23.00，67.50）
24.00（12.00，42.00）

2.37
0.018

发热持续时间/h
43.00（32.00，66.00）
36.00（12.00，48.00）

2.24
0.025

组别

感染性发热组（n = 56）
非感染性发热组（n = 17）
Z/􀱽2值
P值

白细胞/（×109/L）
6.74（5.31，7.68）
6.50（5.35，9.40）

1.94
0.052

中性粒细胞/（×109/L）
4.33（3.26，5.66）
3.67（3.09，6.33）

2.16
0.031

淋巴细胞/（×109/L）
1.45（1.09，1.90）
1.50（1.12，2.27）

1.12
0.263

组别

感染性发热组（n = 56）
非感染性发热组（n = 17）
Z/􀱽2值
P值

降钙素原/（ng/mL）
0.11（0.05，0.25）
0.14（0.06，0.29）

1.43
0.152

C反应蛋白/（g/mL）
38.00（8.00，85.00）
34.00（6.00，90.00）

0.26
0.795

住院时间/d
12.00（9.00，16.80）
14.00（11.50，21.00）

1.68
0.020

住院病死率 例（%）
2（3.57）
0（0.00）
0.62†
0.429

注：括号内为上下限值，括号外为中位数；†为􀱽2值
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（granulocyte colony stimulating factor，G-CSF）]等，引

起全身炎症反应，特征是发热、乏力和外周血白细胞

升高。本研究非感染性疾病中多部位BAL导致的发

热率大于单部位BAL，亦说明多部位BAL可能更容易

导致全身炎症反应。支气管镜术后患者的外周血白细

胞和中性粒细胞计数增高，可能支持系统炎症反应这

一学说[18]。因非感染性发热体温下降时间较快，白细

胞及中性粒细胞可能为一过性升高。

综上所述，支气管镜操作数量不会增加发热概

率，肺部感染性疾病（结核、曲霉、病毒）可因诊疗

项目增多而增加发热概率，非感染性疾病中多部位

BAL操作易导致发热。由于大部分患者无法统计预

后，故发热时间的长短与预后是否有相关性未进一步

分析。因发热是一种临床症状，影响因素较多，本研

究未讨论肺部病灶多少、手术时间长短、麻醉方式、

麻醉时间长短、操作者熟练程度、是否合并出血或气

胸等并发症对气管镜术后发热的影响，尚需大样本研

究进一步证实。
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