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重症肺炎患者支气管肺泡灌洗次数的影响因素分析

王秋月， 李松明， 李培恒， 张凯， 张可， 莫琼， 苗露

（亳州市中医院 重症医学科，安徽 亳州 236800）

摘要：目的　分析影响重症肺炎 （SP） 患者支气管肺泡灌洗 （BAL） 次数的因素，并构建回归方程，

分析其预测价值。方法　回顾性分析 2023 年 1 月－2025 年 3 月该院收治的行 BAL 治疗，且治疗后病情、血氧

指标和炎症指标好转的116例SP患者的临床资料，根据患者BAL治疗次数，将其分为单次组 （62例） 和非单

次组 （54例）。采用单因素和多因素Logistic回归模型，分析影响SP患者BAL次数的危险因素，并构建回归方

程，分析其预测价值。结果　单次组塑型痰栓率、胸腔积液率和黏膜糜烂率低于非单次组，发热时间短于非

单次组，乳酸脱氢酶水平低于非单次组，氧合指数和血清白蛋白水平高于非单次组，差异均有统计学意义

（P < 0.05）。多因素 Logistic 回归模型分析结果显示：塑型痰栓 （OR^ = 1.618，95%CI：1.074～2.437）、胸腔

积液 （OR^ = 1.669，95%CI：1.074～2.593）、黏膜糜烂 （OR^ = 1.655，95%CI：1.112～2.464）、发热时间长

（OR^ = 1.578，95%CI：1.005～2.476）、血清白蛋白水平低 （OR^ = 1.605，95%CI：1.028～2.504） 和血清乳酸

脱氢酶水平高 （OR^ = 1.554，95%CI：1.073～2.251） 为导致SP患者BAL次数增加的危险因素 （P < 0.05）。回

归方程：Logit （P） = -8.463+塑型痰栓×0.481 + 胸腔积液×0.512 + 黏膜糜烂×0.504 + 发热时间×0.456 + 血

清白蛋白水平×0.473 + 血清乳酸脱氢酶水平×0.441 （P < 0.05）。当Logit （P） > 0.89时，曲线下面积 （AUC）

为0.903，敏感度为88.71%（95%CI：83.82%~95.04%），特异度为83.33%（95%CI：73.20%～90.88%）。结论　导

致SP患者BAL次数增加的危险因素包括：塑型痰栓、胸腔积液、黏膜糜烂、发热时间长、血清白蛋白水平低和

血清乳酸脱氢酶水平高，据此构建的回归方程，具有较好的预测价值，但其外推性尚需多中心、大样本的研究

验证。
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Abstract: Objective  To analyze the influencing factors of the time of bronchoalveolar lavage (BAL) in 

patients with severe pneumonia (SP).  Methods  The clinical data of 116 patients with SP who were treated with 

BAL from January 2023 to March 2025 and whose condition, blood oxygen index and inflammatory index improved 

after treatment were retrospectively collected. According to the times of BAL, the patients were divided into the 

single group (62 cases) and the non-single group (54 cases). Univariate and multivariate logistic regression analysis 

were used to analyze the influencing factors affecting the times of BAL in patients with SP, and the regression 

equation was constructed to analyze its predictive value.  Results  The rates of plastic bronchitis, pleural effusion, 
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mucosal erosion, duration of fever and lactate dehydrogenase level in the single group were lower than those in the 

non-single group (P < 0.05), and the oxygenation index and serum albumin level were higher than those in the non-

single group (P < 0.05). The results of multivariate Logistic analysis showed: Plastic bronchitis (O R^ = 1.618, 

95%CI: 1.074 ~ 2.437), pleural effusion (OR^ = 1.669, 95%CI: 1.074 ~ 2.593), mucosal erosion (OR^ = 1.655, 95%CI: 

1.112 ~ 2.464), long duration of fever (OR^ = 1.578, 95%CI: 1.005 ~ 2.476), low serum albumin level (OR^ = 1.605, 

95%CI: 1.028 ~ 2.504), and high serum lactate dehydrogenase level (OR^ = 1.554, 95%CI: 1.073 ~ 2.251) were all 

risk factors for increased BAL times in SP patients (P < 0.05). The regression equation: Logit (P) = -8.463 + plastic 

bronchitis × 0.481 + pleural effusion × 0.512 + mucosal erosion × 0.504 + duration of fever × 0.456 + serum 

albumin level × 0.473 + serum lactate dehydrogenase level × 0.441 (P < 0.05). When Logit (P) > 0.89, the area 

under the curve (AUC) was 0.903, the sensitivity was 88.71% (95%CI: 83.82% ~ 95.04%), and the specificity was 

83.33% (95%CI: 73.20% ~ 90.88%).  Conclusion  The risk factors for the increase in the times of BAL in SP 

patients include plastic bronchitis, pleural effusion, mucosal erosion, prolonged fever, lower serum albumin levels, 

and higher serum lactate dehydrogenase levels. The regression equation constructed based on this shows good 

predictive value in the samples of this study, but its extrapolation needs to be verified by multi-center large sample 

studies.

Keywords:  severe pneumonia (SP); bronchoscope; bronchoalveolar lavage; factors; regression equation; 

predicted value

重 症 肺 炎 （severe pneumonia， SP） 起 病 急 骤 、

进展迅猛、并发症多、病情重，且死亡率高，是呼吸

与危重症医学领域亟待攻克的难题。支气管肺泡灌洗

（bronchoalveolar lavage，BAL） 具有直达病灶，以及

可获取下呼吸道高质量标本等优势，已成为明确病原

学诊断和指导个体化抗感染方案的基本操作[1-2]。多

项研究[3-4]证实，及时而准确地实施 BAL，可明显优

化 SP 患者的抗感染策略，进而改善其临床转归与生

存预期。然而，在临床实践中，围绕 BAL 操作的核

心参数 （灌洗次数） 与具体策略，缺乏基于循证证据

的精细化指引。何时需要单次诊断性灌洗，何时又必

须反复操作以获取更可靠信息，这一关键决策常依赖

临床医师的个体化经验判断，存在主观性与不确定

性[5]。目前，临床研究虽然强调了 BAL 的应用价值，

但关于最佳灌洗次数，仍缺乏基于大样本数据的循证

依据[6]。因此，本研究基于真实世界数据，系统分析

影响 SP 患者 BAL 次数的相关因素，并构建回归方程，

分析其预测价值，旨在填补 SP 患者 BAL 操作决策的

循证依据空白，构建可量化工具以预测灌洗次数，优

化诊断效能与患者安全的平衡，推动 SP 诊疗向精准

化和个体化迈进。

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

回顾性分析 2023 年 1 月－2025 年 3 月本院收治的

116 例 SP 患者的临床资料。患者均行 BAL 治疗，且治

疗后病情、血氧指标和炎症指标好转。根据患者 BAL

治疗次数，将其分为单次组 （62 例） 和非单次组

（灌洗 2 次及以上，54 例）。本研究获本院医学伦理委

员会审核批准，伦理批件号：2023KY-69。

纳入标准：符合肺炎诊断标准[7]，且处于重症状

态；单纯 SP、脑血管疾病合并重症肺炎和慢性阻塞

性肺疾病相关 SP；至少行 1 次 BAL 治疗；影像学检查

显示存在肺部阴影；临床资料完整。排除标准：呼吸

道畸形、胸廓畸形；有胸腔手术史；膈疝、气胸和/

或呼吸系统恶性肿瘤。剔除标准：入住重症监护病房

期间死亡者。

1.2　方法　

所有患者的 BAL 操作均由同一医师团队完成。

检查前准备好无菌生理盐水 （通常预热至 37℃） 和

吸引装置等。对鼻腔、咽喉部进行局部麻醉。将可弯

曲支气管镜 （奥林巴斯，BF-1T30） 从患者口腔或鼻

腔插入，经声门进入气管和支气管，观察气道情况。

将支气管镜置入目标肺段的支气管开口。经操作孔

道，注入无菌生理盐水 （通常每次 20~60 mL）。注入

后，立即用负压吸引回收灌洗液。灌洗完成后，撤出

支气管镜，监测患者生命体征，观察有无并发症。将

收集的灌洗液送检。

1.3　观察指标　

1.3.1 　 临 床 特 征　包括：性别、年龄、体重指数
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（body mass index，BMI）、吸烟史、饮酒史、合并症、

病变部位、塑型痰栓、胸腔积液、支气管镜下表现

（无异常的患者不进行统计）、炎症是否累及 2 个以上

肺叶、合并多器官功能衰竭、BAL 操作时的麻醉方

式、灌洗原因、入院前使用抗生素时间是否超过

5 d、肺泡灌洗时间、灌洗液总量、术中发生低氧血

症和发热时间 （住院期间体温 37.3℃及以上，即可

判定为发热）。

1.3.2 　 血 气 分 析 指 标 检 测　采用监护仪 （生产厂

家 ： 深 圳 市 理 邦 精 密 仪 器 股 份 有 限 公 司 ， 型 号 ：

RespArray），监测氧分压、二氧化碳分压和氧合指数。

1.3.3 　 血 常 规 指 标 检 测　采用五分类血细胞分析

仪 （生产厂家：深圳辉迈医疗技术有限公司，型号：

AC 610），检测外周血中性粒细胞比例和白细胞水平。

1.3.4 　 凝血与纤维蛋白溶解指标检测　采用化学

发光免疫分析法，检测血浆 D-二聚体水平 （基蛋生

物科技股份有限公司）。

1.3.5 　 炎 症 指 标 检 测　采用酶联免疫吸附分析，

检测血清 C 反应蛋白水平，试剂盒由上海纪宁生物科

技有限公司提供。

1.3.6 　 肝功能检测　采用酶联免疫吸附分析，检测

丙氨酸氨基转移酶和白蛋白水平，试剂盒由上海纪宁

生物科技有限公司提供。

1.3.7 　 组 织 损 伤 标 志 物 检 测　采用酶联免疫吸附

分析，检测乳酸脱氢酶水平，试剂盒由上海纪宁生物

科技有限公司提供。

1.3.8 　 心 肌 损 伤 标 志 物 检 测　采用酶联免疫吸附

分析，检测肌酸激酶同工酶水平，试剂盒由上海纪宁

生物科技有限公司提供。

1.4　统计学方法　

采用 SPSS 26.0 和 Med Calc 11.4 统计学软件分析

数据。计数资料以例或百分率 （%） 表示，比较采用

χ2 检验；符合正态分布的计量资料以均数±标准差

（-x±s） 表示，组间比较采用独立样本 t 检验；采用

多因素 Logistic 回归模型，分析影响 SP 患者 BAL 次

数 的 独 立 危 险 因 素 ； 绘 制 受 试 者 操 作 特 征 曲 线

（receiver operating characteristic curve， ROC curve），

对回归方程预测价值进行验证。P < 0.05 为差异有统

计学意义。

2  结果 

2.1　影响SP患者BAL次数的单因素分析　

单次组塑型痰栓率、胸腔积液率和黏膜糜烂率低

于非单次组，发热时间短于非单次组，乳酸脱氢酶水

平低于非单次组，氧合指数和血清白蛋白水平高于非

单次组，差异均有统计学意义 （P < 0.05）。见表 1。

表 1　影响SP患者BAL次数的单因素分析 

Table 1　Univariate analysis of the times of BAL in patients with SP

组别

单次组（n = 62）
非单次组（n = 54）
χ2/t 值

P 值

性别  例（%）

男

27（43.55）
33（61.11）

3.57
0.059

女

35（56.45）
21（38.89）

年龄/岁

53.63±5.04
54.76±5.64

1.141）

0.257

BMI/（kg/m2）

21.96±0.48
22.05±0.53

0.961）

0.339

吸烟史  例（%）

有

22（35.48）
28（51.85）

3.15
0.076

无

40（64.52）
26（48.15）

饮酒史  例（%）

有

19（30.65）
25（46.30）

3.00
0.083

无

43（69.35）
29（53.70）

组别

单次组（n = 62）
非单次组（n = 54）
χ2/t 值

P 值

合并症  例（%）

高血压

24（38.71）
26（48.15）

1.05
0.306

糖尿病

12（19.35）
13（24.07）

0.38
0.537

高脂血症

8（12.90）
9（16.67）

0.33
0.568

心脑血管疾病

3（4.84）
4（7.41）
0.042）

0.850

病变部位  例（%）

左肺

26（41.94）
22（40.74）

0.42
0.672

右肺

29（46.77）
23（42.59）

双肺

7（11.29）
9（16.67）

塑型痰栓  例（%）

有

6（9.68）
41（75.93）

52.56
 < 0.001

无

56（90.32）
13（24.07）
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2.2　连续变量最佳截断值的 ROC curve 分析结果

将发热时间、血清白蛋白水平、氧合指数和血清

乳酸脱氢酶水平 4 个连续变量转换为二分类变量，进

行多因素 Logistic 回归分析，以 BAL 次数分组 （单次

组 = 0，非单次组 = 1） 为状态变量，分别绘制各变

量 的 ROC curve， 计 算 曲 线 下 面 积 （area under the 

curve，AUC），并计算约登指数 （Youden 指数 = 敏感

度 + 特异度-1）。取约登指数最大值所对应的数值，

续表 1

Table 1

组别

单次组（n = 62）
非单次组（n = 54）
χ2/t 值

P 值

胸腔积液  例（%）

有

4（6.45）
12（22.22）

6.04
0.014

无

58（93.55）
42（77.78）

支气管镜下表现  例（%）

支气管阻塞

14（22.58）
18（33.33）

1.67
0.196

黏膜糜烂

6（9.68）
13（24.07）

4.37
0.037

气管软化

2（3.23）
7（12.96）

2.582）

0.108

炎症累及 2 个以上

肺叶  例（%）

是

6（9.68）
10（18.52）

1.90
0.168

否

56（90.32）
44（81.48）

多器官功能衰竭  例（%）

是

3（4.84）
8（14.81）

3.35
0.067

否

59（95.16）
46（85.19）

组别

单次组（n = 62）
非单次组（n = 54）
χ2/t 值

P 值

入院前使用抗生素时间超过 5 d  例（%）

是

4（6.45）
9（16.67）

3.03
0.082

否

58（93.55）
45（83.33）

灌洗原因  例（%）

清除肺部积液或异物

35（56.45）
33（61.11）

0.26
0.611

气道不通畅

39（62.90）
35（64.81）

0.05
0.831

痰液增多

52（83.87）
50（92.59）

2.07
0.150

组别

单次组（n = 62）
非单次组（n = 54）
χ2/t 值

P 值

BAL 操作时的麻醉方式  例（%）

气管插管

全身麻醉

35（56.45）
21（38.89）

3.57
0.059

喉罩通气

全身麻醉

27（43.55）
33（61.11）

肺泡灌洗时间  例（%）

 < 20 min
27（43.55）
21（38.89）

0.26
0.611

≥20 min
35（56.45）
33（61.11）

灌洗液总量  例（%）

≤200 mL
37（59.68）
23（42.59）

3.37
0.066

 > 200 mL
25（40.32）
31（57.41）

术中发生低氧血症  例（%）

是

3（4.84）
8（14.81）

3.35
0.067

否

59（95.16）
46（85.19）

组别

单次组（n = 62）
非单次组（n = 54）
χ2/t 值

P 值

发热时间/d

6.75±1.32
8.93±1.50

8.331）

 < 0.001

氧分压/mmHg

89.47±7.69
87.95±8.58

1.011）

0.316

二氧化碳分

压/mmHg
52.84±6.59
54.11±7.69

0.961）

0.340

氧合指数/
mmHg

284.57±16.58
254.39±13.82

10.561）

 < 0.001

中性粒细胞比

例/%
82.49±2.48
83.27±2.84

1.581）

0.117

白细胞/
（×109/L）

14.03±2.05
14.35±2.18

0.811）

0.417

D-二聚体/（mg/
L）

2.98±0.34
3.04±0.48

0.781）

0.435

组别

单次组（n = 62）
非单次组（n = 54）
χ2/t 值

P 值

C 反应蛋白/
（mg/L）

93.28±17.59
99.58±18.05

1.901）

0.060

丙氨酸氨基

转移酶/（u/L）

39.28±2.95
40.38±3.28

1.901）

0.060

白蛋白/
（g/L）

42.93±2.28
38.79±2.87

8.651）

 < 0.001

乳酸脱氢酶/
（u/L）

348.38±18.69
439.62±24.38

22.771）

 < 0.001

肌酸激酶同工酶/
（u/L）

9.19±2.93
10.28±2.98

1.951）

0.053
注：1） 为 t 值；2） 为 χ2校正检验。
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作为最佳截断值。

上述截断值在本研究样本中区分单次与非单次灌

洗患者的效能良好 （AUC 均 > 0.8）。最终以临床可操

作 性 及 指 南 推 荐 为 优 先 ， 确 定 ： 氧 合 指 数

≤ 270.56 mmHg 为“较低”，发热时间 ≥ 7 d 为“较

长”，血清白蛋白 < 35 g/L 为“较低”，血清乳酸脱氢

酶 > 250 u/L 为“较高”。将以下连续变量转换为二分

类变量，进行多因素 Logistic 回归分析：1） 氧合指

数：以 270.56 mmHg 为界，≤ 270.56 mmHg 为氧合指

数较低，以最大约登指数 （约登指数=0.681） 确定，

该截断值接近 SP 相关研究的低氧血症参考阈值，且

与 急 性 呼 吸 窘 迫 综 合 征 （acute respiratory distress 

syndrome，ARDS） 柏林定义中氧合指数≤300 mmHg

的预警方向一致；2） 发热时间：以 7 d 为界，≥7 d 定

义为发热时间较长， < 7 d 为正常范围，参考 《中国

成 人 社 区 获 得 性 肺 炎 诊 断 和 治 疗 指 南 （2016 年

版）》 [7]中关于 SP 治疗反应评估的时间节点建议；3）

血清白蛋白水平：以 35 g/L 为界， < 35 g/L 定义为低

白蛋白血症，参考临床营养诊断标准及本研究 ROC 

curve 分析的最大约登指数 （约登指数 = 0.611）；4）

血清乳酸脱氢酶水平：以 250 u/L 为界， > 250 u/L 定

义为升高，参考本院检验科参考值范围上限及本研究

ROC curve 分析的最大约登指数 （约登指数 = 0.640）。

见表 2。

2.3　影响 SP 患者 BAL 次数的多因素 Logistic 回归

分析

以 BAL 次数 （单次 = 0，非单次 = 1） 为因变量，

将单因素分析中 P < 0.05 的变量作为自变量，采用

Logistic 多因素回归模型 （强制进入法，Enter 法，引

入水准 α = 0.05） 进行分析。自变量赋值方式如下：

塑 型 痰 栓 （否 = 0， 是 = 1）、 胸 腔 积 液 （否 = 0，

是 = 1）、黏膜糜烂 （否 = 0，是 = 1）、氧合指数 （实

测值）、发热时间 （实测值）、血清白蛋白水平 （实测

值） 和血清乳酸脱氢酶水平 （实测值）。Logistic 多因

素回归分析 （强制进入法，引入水准 α = 0.05） 结果

显 示 ： 塑 型 痰 栓 （O R^ = 1.618， 95%CI： 1.074～

2.437）、 胸 腔 积 液 （O R^ = 1.669， 95%CI： 1.074～

2.593）、 黏 膜 糜 烂 （O R^ = 1.655， 95%CI： 1.112～

2.464）、发热时间长 （OR^ = 1.578，95%CI：1.005～

2.476）、 血 清 白 蛋 白 水 平 低 （O R^ = 1.605，

95%CI： 1.028～2.504） 和 血 清 乳 酸 脱 氢 酶 水 平 高

（OR^ = 1.554，95%CI：1.073～2.251） 为导致 SP 患者

BAL 次数增加的独立危险因素 （P < 0.05）。见表 3。

2.4　影响SP患者BAL次数的回归方程的构建及评价　

将上述差异有统计学意义的因素，纳入回归方

程 ： Logit （P）  = -8.463+ 塑 型 痰 栓 ×0.481+ 胸 腔 积

液×0.512 + 黏膜糜烂×0.504+发热天数×0.456+血清

白 蛋 白 水 平 ×0.473+ 血 清 乳 酸 脱 氢 酶 水 平 ×0.441

（P < 0.05）。

2.5　影响SP患者BAL次数的回归方程预测价值　

按照诊断概率 Logit （P），绘制预测 SP 患者 BAL

次数的 ROC curve，当 Logit （P）  > 0.89 时，AUC 为

0.903， 敏 感 度 为 88.71% （95%CI： 83.82%～

95.04%）， 特 异 度 为 83.33% （95%CI： 73.20%～

90.88%）。见图 1。

表 2　连续变量最佳截断值的ROC curve分析结果 

Table 2　ROC curve analysis results of optimal truncation values of continuous variables 

因素

氧合指数/mmHg

发热时间/d

血清白蛋白/（g/L）

血清乳酸脱氢酶/（u/L）

AUC（95%CI）

0.855（0.781～

0.929）
0.872（0.802～

0.942）
0.843（0.768～

0.918）
0.841（0.768～

0.914）

最佳截断值

270.56 mmHg

7.2 d
（取整 7 d）

34.8 g/L
（取整 35 g/L）

249.5 u/L
（取整 250 u/L）

约登

指数

0.681

0.681

0.611

0.640

敏感

度/%

87.92

81.54

77.87

82.23

特异

度/%

80.15

86.55

83.23

81.82

参考依据

以最大约登指数确定，该截断值接近重症肺炎

相关研究的低氧血症参考阈值，且与 ARDS 柏林

定义中氧合指数≤300 mmHg 的预警方向一致

与指南推荐重症肺炎治疗反应评估时间点（7 d）
一致

与临床低白蛋白血症诊断标准（ < 35 g/L）一致

与本院检验科参考值上限（250 u/L）一致
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2.6　回归方程应用示例　

2.6.1 　 例 1（多次灌洗患者）　患者 男，58 岁，无

塑型痰栓 （0），无胸腔积液 （0），无黏膜糜烂 （0），

发热时间 5 d，血清白蛋白 42 g/L，血清乳酸脱氢酶

261 u/L。 代 入 方 程 （原 值 输 入）： Logit （P）  = 

-8.463+0×0.481+0×0.512+0×0.504+5×0.456+42×

0.473+261×0.441 = -8.463+0+0+0+2.28+19.866+

115.101 = 128.784， 计 算 得 出 Logit （P）  = 128.784，

明显高于截断值 0.89。

2.6.2 　 例 2（多次灌洗患者）　患者 女，62 岁，有

塑型痰栓 （1），有胸腔积液 （1），有黏膜糜烂 （1），

发热天数 10 d，血清白蛋白 32 g/L，血清乳酸脱氢酶

480 u/L。 代 入 方 程 （原 值 输 入）： Logit （P）  = 

-8.463+1×0.481+1×0.512+1×0.504+10×0.456+32×

0.473+480×0.441 = -8.463+0.481+0.512+0.504+4.56+

15.136+211.68 = 224.41， 计 算 得 出 Logit

（P）  = 224.41，亦高于 0.89。

2.7　应用流程建议　

临床医师可收集患者上述 6 项指标，代入本方程

计算 Logit （P）。若 Logit （P）  > 0.89，则提示患者可

能需要多次 BAL，应提前做好相应准备 （如：安排重

复操作时间和准备黏液溶解剂等）；若 Logit （P） ≤
0.89，则单次 BAL 可能足够。最终决策仍需结合患者

具体情况及操作中的实时表现来确定。

3  讨论 

3.1　BAL用于SP治疗的临床意义　

BAL 在 SP 的治疗中扮演着至关重要的角色，其

是一套基于精准介入、多靶点协同的治疗策略。进行

BAL 时，注入的大量生理盐水，能有效地稀释积聚在

肺泡腔内的细菌内毒素、真菌细胞壁成分、病毒颗粒

和大量促炎性细胞因子，且降低局部浓度，有助于减

轻炎症级联反应对肺组织的损伤，同时，移除上述物

质形成的黏液栓，改善通气和气体交换功能，有助于

抑制病原体持续繁殖[8-9]。同时，BAL 通过反复注入

和抽吸生理盐水，可直接物理冲刷并清除这些阻塞性

和感染性物质，恢复气道的通畅性。对于形成肺脓肿

或脓腔的 SP 患者，BAL 可深入病灶区域，有效地抽

吸引流脓液，降低局部压力和毒素负荷，促进脓腔的

闭合和愈合[10]。此外，BAL 可在灌洗液中加入敏感的

抗细菌药 （如：氨基糖苷类抗生素和黏菌素）、抗真

菌药 （如：两性霉素 B 脂质体）、抗病毒药或表面活

性物质，或于灌洗后局部灌注上述药物，可直接向病

灶递送高浓度药物，以控制肺部感染[11]。而在临床实

际中，BAL 的操作效能受多方面的影响：首先，操作

本身具有一定风险性，尤其在重症患者中风险增加；

表 3　影响SP患者BAL次数的多因素Logistic回归分析 

Table 3　Multivariate logistic regression analysis of affecting BAL times in SP patients 

因素

塑型痰栓

胸腔积液

黏膜糜烂

氧合指数较低（ ≤ 270.56 mmHg）
发热时间较长（≥ 7 d）
血清白蛋白水平较低（ < 35 g/L）

血清乳酸脱氢酶水平较高（ > 250 u/L）

B

0.481
0.512
0.504
0.512
0.456
0.473
0.441

SE

0.209
0.225
0.203
0.284
0.230
0.227
0.189

Wald χ2值

5.297
5.178
6.164
3.250
3.931
4.342
5.444

P 值

0.021
0.023
0.013
0.071
0.047
0.037
0.020

OR^

1.618
1.669
1.655
1.669
1.578
1.605
1.554

95%CI

1.074～2.437
1.074～2.593
1.112～2.464
0.956～2.911
1.005～2.476
1.028～2.504
1.073～2.251
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AUC = 0.903
P < 0.001

图1　回归方程预测SP患者BAL次数的ROC curve

Fig.1　ROC curve of regression equation in predicting 

the times of BAL in SP patients
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其次，目前对于灌洗次数和灌洗量等关键操作参数缺

乏标准化的规范，多依赖术者个人经验判断，主观性

强；再次，SP 患者气道内情况复杂，明显增加了操

作的技术难度、耗时及不确定性[12-13]。因此，深入剖

析并量化影响 SP 患者 BAL 次数的多维影响因素，不

仅具有重要的理论意义，还是临床实践亟需解决的现

实问题。

3.2　影响SP患者BAL次数的危险因素　

本研究结果显示，塑型痰栓、胸腔积液、黏膜糜

烂、发热时间较长、血清白蛋白水平较低和血清乳酸

脱氢酶水平较高是导致 SP 患者 BAL 次数增加的危险

因素。塑型痰栓由高度黏稠的炎性分泌物、坏死细胞

及纤维蛋白构成，紧密附着于支气管壁，极大地增加

了支气管镜的吸引难度，且会对支气管形成物理阻

塞，导致灌洗液难以有效地穿透和溶解栓体，首次灌

洗常无法充分地清除病灶，是导致需多次灌洗最直接

的因素之一[14]。胸腔积液可压迫肺组织，导致局部肺

不张，使目标支气管开口发生位移或狭窄，增加支气

管镜到达目标肺段的难度和失败风险；而脓性渗出液

引发脓胸后，则需多次灌洗以明确病原体并引流脓

液[15]。SP 患者呼吸道存在严重炎症，可导致支气管

黏膜广泛糜烂和血管裸露，灌洗易诱发活动性出血，

而血液混入灌洗液会降低标本质量，需重复操作；同

时，血液覆盖镜面，导致视野模糊，难以继续进行，

迫使灌洗中断，可能需要增加灌洗次数以达到治疗目

的[16-17]。持续发热提示：初始治疗失败或继发新病原

体感染。其中，耐药菌 （如：耐甲氧西林金黄色葡萄

球菌和耐碳青霉烯类肠杆菌） 或真菌感染，需多次灌

洗明确病原体；此外，感染灶包裹 （如：肺脓肿的发

生），也需反复灌洗引流及局部给药[18]。血清白蛋白

水平较低可导致患者机体血浆胶体渗透压下降，加重

肺泡水肿，使灌洗液回收率降低；同时，组织修复延

迟，气道炎症迁延，需增加灌洗次数控制感染[19]。血

清乳酸脱氢酶水平较高，标志着肺实质细胞广泛损伤

和肺孢子菌或巨细胞病毒等特殊病原体感染，肺泡上

皮破坏导致灌洗液混入大量血液及细胞碎片，影响病

原检测准确性；而肺孢子菌或巨细胞病毒等特殊病原

体感染，则需多次灌洗以提高检出率[20]。此外，各危

险因素间可能存在协同效应。如：低白蛋白血症患者

常伴肺泡水肿和回收率下降，若同时合并乳酸脱氢酶

明显升高 （反映肺实质广泛损伤），则提示肺泡-毛

细血管屏障破坏更为严重，灌洗液中血液和细胞碎片

混杂程度更高，可能需要多次灌洗才能获得合格标

本。黏膜糜烂合并塑型痰栓时，既存在操作相关的出

血风险，又因痰栓黏附而难以一次清除，两者叠加，

明显增加了多次灌洗的概率。未来可进一步采用交互

作用分析或列线图模型量化这些协同效应。本研究

中，两组肌酸激酶同工酶比较的 P 值接近 0.050，虽

然差异未达统计学水平，但提示：心肌损伤可能与灌

洗次数存在潜在关联，未来研究可扩大样本进一步

探讨。

3.3　回归方程的预测价值　

本研究根据多因素分析结果构建相关的回归方

程 ： Logit （P）  = -8.463+ 塑 型 痰 栓 ×0.481+ 胸 腔 积

液×0.512+黏膜糜烂×0.504+发热天数×0.456+血清

白蛋白水平×0.473+血清乳酸脱氢酶水平×0.441，

ROC curve 分析结果显示，当 Logit （P）  > 0.89 时，回

归方程预测 SP 患者 BAL 次数的 AUC 值为 0.903，敏感

度为 88.71%，特异度为 83.33%，说明其预测价值良

好。据此制定相关的防治措施如下：1） 对于存在塑

型痰栓的患者，在进行 BAL 前，可先采用黏液溶解

剂预处理，如：N-乙酰半胱氨酸或 α-糜蛋白酶，在

灌洗前进行雾化吸入，可降低痰栓黏滞性；对于顽固

性塑型痰栓，可通过联合使用活检钳或冷冻探头破碎

痰栓，进行支气管镜下机械清除，减少灌洗依赖；在

患病早期可使用吡非尼酮或尼达尼布，抑制纤维蛋白

沉积，减少塑型痰栓的形成[21]；2） 对于存在胸腔积

液的患者，当积液量 > 500 mL 时，需要优先进行超

声引导下胸腔穿刺引流，解除肺压迫；对于已经产生

脓胸的患者，可注入尿激酶，在胸腔内解除纤维分

隔，促进积液清除；而针对肺炎旁胸腔积液，强化抗

感染治疗，以控制积液的产生；3） 对于存在黏膜糜

烂的患者，灌洗前可在支气管内喷洒冰肾上腺素盐水

进行局部止血预处理，在灌洗过程中限制负压吸引

力，避免吸引头直接接触糜烂面，减少出血；日常可

静脉补充维生素 C 及谷氨酰胺，增强黏膜屏障，促进

黏膜修复[22]；4） 对于发热时间较长的患者，如：发

热 72 h 未缓解者，可进行病原宏基因组检测，快速识

别罕见病原体；同时，及时对患者感染病原菌进行药

敏试验，并根据结果及时缩窄抗菌谱，避免广谱抗生

素诱导耐药；对于确诊为肺脓肿的患者，灌洗后需注

入万古霉素给予局部抗菌药灌注，以控制病情；5）
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对于血清白蛋白水平较低的患者，需要进行强化营养

支持治疗，优先选择短肽型肠内营养剂，同时给予静

脉滴注白蛋白联合利尿剂 （呋塞米） 治疗，以减轻肺

水肿；6） 对于血清乳酸脱氢酶水平较高的患者，需

要针对病原体治疗，对于疑似肺孢子菌肺炎者，用复

方磺胺甲𫫇唑，疑似巨细胞病毒感染者用更昔洛韦；

同时给予乙酰半胱氨酸抗氧化治疗，以减轻氧化应激

损伤，并给予皮下注射肝素，抑制纤溶酶原激活物抑

制剂-1，促进上皮修复，保护肺泡上皮。当患者

Logit （P） ≤ 0.89 时，提示单次 BAL 可能足够，可按

常规流程操作；当 Logit （P）  > 0.89 时，提示存在多

次灌洗风险，建议术前预留充足操作时间，准备重复

操作条件，并积极采取上述干预措施，以减少灌洗次

数。此外，本回归方程主要适用于成人 SP 患者，尤

其是符合本研究纳入标准的社区获得性肺炎与院内获

得性肺炎患者。对于儿童和老年衰弱患者、免疫缺陷

人群、合并大出血风险或严重凝血功能障碍者，本

回归方程的预测价值可能受限，临床应用时需结合

患者具体情况进行综合判断。若患者存在本研究未

纳入的特殊情况 （如：气道解剖异常、重度急性呼

吸窘迫综合征需高频振荡通气等），亦应谨慎参考本

方程结果。

3.4　本研究的局限性　

第一，本研究为单中心、小样本量 （116 例） 的

回顾性设计，且仅纳入治疗后好转的患者，排除了死

亡和自动出院等不良结局病例，存在选择偏倚，结论

的外推性受限；第二，回顾性研究固有的信息偏倚难

以避免，部分潜在混杂因素 （如：基础疾病严重程度

评分、具体抗感染药物种类及疗程、病原体类型和操

作者经验水平等） 未纳入分析，可能影响模型的稳定

性和解释力；第三，模型在特殊人群 （如：儿童、老

年衰弱者、免疫缺陷患者、凝血功能障碍者、气道解

剖异常或重度急性呼吸窘迫综合征需高频振荡通气

者） 中的预测效能尚不明确，应用时需谨慎；第四，

变量截断值基于单中心 ROC curve 分析确定，在不同

地区或医疗中心可能存在差异。因此，本回归方程的

临床应用应视为辅助决策工具，而非绝对标准。未来

需开展前瞻性、多中心的大样本研究，纳入不同预后

亚组，进一步验证并优化该模型。

综上所述，SP 患者 BAL 次数增加的危险因素包

括：塑型痰栓、胸腔积液、黏膜糜烂、发热时间较

长、血清白蛋白水平较低和血清乳酸脱氢酶水平较

高，据此构建的回归方程，在本研究样本中显示出较

好的预测价值。但其外推性尚需多中心、大样本的研

究验证。
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