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［摘要］ 介入呼吸病学是指运用各种介入手段对呼吸系统疾病进行诊断和治疗的一门新兴呼吸亚学科。近年来，

随着各种介入诊疗的新理念、新方法、新技术的不断涌现，介入呼吸病学技术已成为呼吸系统疾病不可或缺的诊断

和治疗手段。呼吸危重症学是对呼吸系统危重疾病提供气道管理、机械通气及其他呼吸支持的传统呼吸亚学科，为

呼吸危重症患者提供紧急救治，旨在提高患者的生存率和改善生活质量。介入呼吸病学可以通过高清影像、精准定

位和微创操作等手段对呼吸危重症患者进行快速、准确的诊断和治疗，呼吸危重症学可利用氧疗支持、体外膜肺氧

合辅助及其他呼吸危重症技术为呼吸介入诊疗创造必要的条件。在呼吸与危重医学科发展的过程中，介入呼吸病学

与呼吸危重症是两个相辅相成的呼吸亚专科，不但为呼吸其他亚专科的发展提供了基础支持，也是军事医学中胸部战

伤救治领域的重要组成部分，两者的融合发展成为呼吸与危重症医学科发展的必由之路。
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[摘要] 介入呼吸病学是指运用各种介入手段对呼吸系统疾病进行诊断和治疗的一门新兴呼吸亚学科。近

年来，随着各种介入诊疗的新理念、新方法、新技术的不断涌现，介入呼吸病学已成为呼吸系统疾病不
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［ Abstract ］ Interventional pulmonology is a new subdiscipline of respiratory disease diagnosis and treatment by 
various interventional means. In recent years, a variety of new ideas, new methods and new technologies for interventional 
diagnosis and treatment continue to emerge, and interventional pulmonology has become an indispensable diagnosis and 
treatment technology for respiratory diseases. Respiratory and critical care medicine is a traditional respiratory subdiscipline 
that provides airway management, mechanical ventilation, and other respiratory support for critically ill patients. It provides 
emergency treatment and improves survival rate and quality of life. Interventional pulmonology can provide rapid and accurate 
diagnosis and treatment through high-definition imaging, precise positioning and minimally invasive operations. Respiratory 
and critical care medicine also uses oxygen therapy support, extracorporeal membrane oxygenation assistance, and other 
respiratory and critical care techniques to create the necessary conditions for respiratory interventional treatment. In the 
development of pulmonary and critical care medicine, interventional pulmonology and respiratory and critical care medicine 
are 2 complementary pulmonary subspecialties, which provide not only basic support for the development of other pulmonary 
subspecialties, but also important components and indispensable support for the rescue of war wounds. The integration of 
them has become the only way for respiratory and critical care medicine.

［ Key words ］ interventional pulmonology; respiratory and critical care medicine; integrated development; 
bronchoscopy; oxygen therapy; extracorporeal membrane oxygenation
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介入呼吸病学（interventional pulmonology）
是一门针对呼吸系统疾病进行侵入性诊断和治疗操

作的学科［1］。1897 年，德国五官科医师 Killian［2］ 

首次用改良的食管镜通过喉部进入气管，成功从气

管内取出骨性异物，开创了硬质内窥镜在气管进行

操作的历史。1999 年，由 Beamis 和 Mathur［3］合著

的 Interventional pulmonology 一书出版，正式将介

入呼吸病学这一概念引入学界视野。呼吸危重症学

（respiratory and critical care medicine）的概念最早

可追溯到 19 世纪 50 年代，克里米亚战争中南丁格

尔在手术室旁设立术后患者恢复病房被认定为 ICU
的起源［4］。现代呼吸危重症学是指运用包括经鼻

高流量湿化氧疗（high-flow nasal cannula oxygen 
therapy，HFNC）、呼吸机辅助通气、俯卧位通气、

体外二氧化碳清除、一氧化氮吸入治疗、高频振

荡通气、体外膜肺氧合（extracorporeal membrane 
oxygenation，ECMO）等一系列技术手段对呼吸系

统危重症及其并发症开展气道管理、机械通气及呼

吸支持的学科，在呼吸危重症的诊断和治疗方面发

挥了重要的作用。随着介入呼吸病学的普及，许多

呼吸危重症领域的疾病开始采用介入技术进行诊

断和治疗，显著提高了危重症诊治的准确率和成功

率；同时，呼吸危重症领域在理论和临床实践方面

的不断进步也为介入呼吸病学的深入发展提供了强

有力的支持。介入呼吸病学和呼吸危重症的发展与

融合成为呼吸与危重症医学科发展的必由之路，也

为战伤救治提供了必不可少的支撑。

1　介入呼吸病学技术协助呼吸危重症的诊治

1.1　介入呼吸病学技术救治气道梗阻的呼吸危重

症患者

1.1.1　大气道狭窄　大气道狭窄的主要原因包括良

恶性肿瘤引起的大气道占位及气管插管、气管切开

后引起的气道挛缩和塌陷。既往大气道狭窄的治疗

手段有限，部分患者只能选择开胸手术。随着支气

管镜技术的发展，已有许多介入方法被应用于治疗

大气道狭窄并取得了较好的疗效，其中最常用的是

气道支架置入［5］。目前临床上应用的气道支架可

根据制造材料（金属或硅酮）进行分类。金属支架

比硅酮支架更易置入，但硅酮支架更易移除［6］。本

中心对 2000 年 1 月至 2017 年 12 月收治的 87 例结

核分枝杆菌感染致气管支气管狭窄患者进行了自膨

胀金属支架的置入，通过回顾性分析发现，短期置

入自膨胀金属支架患者的狭窄段管腔直径、呼吸困

难问卷评分和肺功能指标与支架置入前相比均有显

著改善［7］。硅酮支架于 20 世纪 90 年代由 Dumon［8］ 

提出，具有易置入、易移除和肉芽增生发生率低的

特点，目前在临床上广泛用于良性气道狭窄的治

疗。Karush 等［9］对 63 例良性中央气道梗阻患者共

置入 243 枚硅酮支架，临床数据分析表明硅酮支架

置入治疗良性中央气道梗阻安全有效。近年来，生

物可降解支架、药物洗脱支架和三维打印支架等新
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型气道支架已成为组织工程气管领域研究的新方

向。生物可降解支架无须取出，可在预定时间内维

持气道通畅并逐渐降解为无毒副产物［10］，减少长

期置入后的并发症［11］；药物洗脱支架是在裸支架

上聚合减少肉芽肿形成的药物、在气道局部逐渐洗

脱释放药物的支架，能够有效预防气道再次狭窄的

发生［11］；三维打印支架是根据气道解剖结构为复

杂气道狭窄患者定制的支架［10］，对目前临床上复

杂气道狭窄患者的治疗具有潜在优势。

1.1.2　支气管镜辅助人工气道的建立　因各种原

因出现严重呼吸衰竭的患者需要建立人工气道，包

括气管插管和气管切开。临床医师可以在支气管镜

引导下行经鼻气管插管和经皮气管切开术。支气管

镜辅助经皮气管切开术有利于在术中观察气管前壁

的穿刺部位是否居中、气切套管插入的深度是否

合适，从而避免气管后壁损伤及套管置入位置不当

的风险［12］。本中心对 2007 年 1 月至 2008 年 2 月

收治的 28 例经皮气管切开患者进行了分析，其中 
16 例在支气管镜辅助下行单步经皮旋转气管切开

术、12 例行传统气管切开术，结果显示支气管镜辅

助组的手术时间和并发症发生率均低于传统组（均 
P＜0.05），表明支气管镜辅助下行单步经皮旋转

气管切开术具有操作简便、耗时短、损伤及出血少

等优点［13］。目前支气管镜辅助人工气道建立技术

在呼吸重症监护室中的应用已越来越广泛。

口腔颌面部及颈部损伤为战伤最常见部位之

一［14］，有研究报道气道损伤是战伤导致死亡的第

三大原因［15］。及时有效的气道管理对降低战伤死

亡率非常重要。便携式支气管镜在紧急气管插管

困难、支气管异物、大咯血等抢救中发挥着重要作

用［16］。建立紧急人工气道可以及时解除呼吸道梗

阻、恢复肺部供氧，为后续救治奠定基础，从而降

低伤死率［17］，是挽救战伤伤员生命的重要环节。

1.1.3　吸入性气道损伤　现代战伤救治中，烧伤、

爆震伤和吸入性损伤具有占比大、死亡率高的特 
点［18-20］。严重的吸入性气道损伤在支气管镜下可

表现为溃疡、坏死，会引起患者窒息、死亡［21］，

临床上需反复行支气管镜检查，定期评估吸入性损

伤的严重程度。Gad 等［22］对 30 例吸入性损伤患者

的治疗过程进行了分析，患者均在入院后 24～72 h 
内接受支气管镜检查，结果提示支气管镜检查可

以早期识别大气道损伤。在吸入性气道损伤患

者中，利用支气管镜采集的支气管肺泡灌洗液

（bronchoalveolar lavage fluid，BALF）是重要的微

生物检测标本，可为抗生素的精准使用提供指导。

此外，支气管镜可进行气道局部冲洗以减少吸入的

颗粒物在气道管壁黏附，去除吸入性气道损伤形成

的有害假膜［23］，去除呼吸道过多的分泌物及坏死

组织、异物等［24］，从而缩短机械通气持续时间和

ICU 住院时间［24-25］。本中心对 20 例吸入性气道损

伤患者在损伤发生后 18～72 h 内进行了第 1 次支

气管镜检查，其中 12 例表现为 G1 级改变（轻度充

血水肿，伴或不伴碳粒沉着区）、8 例表现为 G2
级改变（气道黏膜严重充血水肿，伴或不伴碳粒沉

着区）；对出现 G1 级和 G2 级改变的患者分别于

72 h 后和 24 h 后进行支气管镜复查，并在后续每

2～3 d 复查 1 次，结果发现 12 例 G1 级患者的气道

损伤在 2～8 d 内恢复，8 例 G2 级患者的气道损伤

恢复时间较长，为 6～21 d［23］。由此可见，使用支

气管镜检查对吸入性损伤的诊断及随访具有重要 
价值。

1.2　介入呼吸病学技术救治累及肺实质和肺间质的 
呼吸危重症患者

1.2.1　支气管镜下肺泡灌洗辅助重症肺炎患者的 
诊断　对于气管插管或气管切开的重症肺炎患者，

可在支气管镜引导下进行肺泡灌洗，此操作简便，

可在床边进行，且风险可控。通过规范操作获取的

BALF 样本较鼻腔、口腔和口咽部位的痰液样本诊

断价值更高。Wu 等［26］对 329 例重症社区获得性肺

炎患者进行支气管镜检查并采集 BALF，通过宏基

因组测序技术明确了 297 例患者的病原学诊断，采

取其他实验室检查方法获得 130 例患者的病原学 
诊断。

1.2.2　冷冻肺活检在呼吸危重症中的应用　对于

原因未明的呼吸危重症患者，需要尽早明确诊断。

以往肺活检方法主要是开胸手术或经支气管肺活检

（transbronchial lung biopsy，TBLB），危重症患者

不具备开胸肺活检的条件，而 TBLB 有时取得的肺

组织量难以满足病理诊断的要求，且发生出血等并

发症的风险大。冷冻技术于 1976 年应用于呼吸系

统疾病，主要是对气道肿瘤进行治疗，直到 2008 年

Hetzel 等［27］提出了冷冻活检的概念，2009 年经支

气管冷冻肺活检（transbronchial lung cryobiopsy，
TBLC）正式被应用于临床［28］。TBLC 具有创伤小、
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获取的组织样本体积大、并发症少、费用低等优

势［29］。Wang 等［30］在病因不明的 70 例急性呼吸衰

竭患者中分别进行 TBLB（n＝45）和 TBLC（n＝ 

25），接受 TBLC 的患者病情更重，结果显示这 
2种肺活检方法的总体操作相关并发症无明显差异，

但接受 TBLC 的患者病理诊断率（72.0%，18/25）
明显高于接受 TBLB 的患者（37.8%，17/45）。

1.3　介入呼吸病学技术救治累及肺血管的呼吸危

重症患者

1.3.1　大咯血的处理　当患者出现危及生命的大咯

血时，需要立即在床边实施救治。患者采取患侧卧

位并及时进行气管插管保持气道通畅，在静脉应用

止血药物治疗的同时可通过支气管镜下冰盐水或止

血药局部灌注的方法进行止血［31］，还可以使用激

光、电烙术、氩等离子体凝固术和选择性球囊导管

支气管内填塞及硅胶导管进行支气管内闭塞等方法

来控制可见的支气管内病变出血［32-34］，必要时使

用支气管动脉栓塞术进行治疗。随着呼吸内镜诊疗

技术的广泛开展，临床支气管镜诊疗操作相关大出

血的发生率逐渐升高，成为支气管诊疗操作所致死

亡的主要原因。本中心调查了我国 33 家大型综合

医院呼吸内镜中心 2001－2013 年的支气管诊疗操

作情况，结果显示大出血的发生率为 39.0/10 万，

死亡率为 4.2/10 万［31］。除了前述的止血治疗外，

还可以使用一次性支气管镜配合可重复使用型支气

管镜联合进行“双镜手术”止血［35］。

1.3.2　急性肺血栓栓塞症的经皮导管介入取栓及溶

栓治疗　肺血栓栓塞症是指静脉系统或右心的血栓

阻塞肺动脉及其分支，造成以肺循环（含右心）和

呼吸功能障碍为临床表现的疾病［36］。选择性肺动

脉造影为肺血栓栓塞症诊断的金标准［37］。经皮导

管介入术是一种治疗肺栓塞的介入手术方法，通过

将导管插入肺动脉内，使用器械或药物将血栓取出

或溶解，恢复肺动脉通畅。陈剑飞等［38］对 2016 年

5 月至 2017 年 12 月在陆军军医大学第二附属医院

就诊的 79 例急性肺栓塞患者进行回顾性研究，其

中高危组 28 例、中危组 51 例，均接受经皮导管介

入术治疗（包括血栓抽吸、球囊碎栓及经导管溶

栓等），所有患者均未发生咯血、心包填塞和大出

血，提示经皮导管介入术治疗急性肺栓塞中高危患

者的疗效确切、安全性高。对于急性高危或伴有临

床恶化的中危肺血栓栓塞症，若有肺动脉主干或主

要分支血栓，存在出血风险高、溶栓禁忌或溶栓及

内科治疗无效者，可行经皮导管介入治疗［37］。

1.4　介入呼吸病学技术救治累及胸膜及纵隔的重

症 支 气 管 胸 膜 瘘（bronchopleural fistula，BPF） 
患者　BPF 主要有手术治疗和介入治疗 2 种方式。

手术治疗包括开胸手术、胸廓成形术和皮瓣直接

闭合瘘管等方式，术后复发率高达 23.6%［39］。 
对于全身状况差的重症患者，手术治疗往往难以实

施。目前呼吸介入技术已广泛应用于BPF 的治疗，

与传统手术治疗相比，具有成本低、创伤小、适用

范围广等优点。呼吸介入治疗 BPF 可分为使用密

封剂和闭塞装置 2 种方法［40］。密封剂主要应用于

瘘口直径＜3 mm 的BPF，包括胶原蛋白基质塞［38］、 
胶原螺旋塞［41］、不同的生物胶［42-43］和合成水凝 
胶［44］。闭塞装置包括支气管内单向阀、支气管塞、

封堵支架等［45］。对于瘘口过大或残端位置不佳、

无法使用闭塞装置的 BPF，临床治疗仍是巨大挑 
战［46］。本中心对 3 例瘘口直径为 3～8 mm 的 BPF
合并脓胸患者选用先天性心脏病（房间隔缺损、

室间隔缺损和动脉导管未闭）封堵器进行治疗，封

堵器置入过程顺利，术后随访均未发生瘘口周围组

织坏死、瘘道复发、封堵器移位、局部感染等并发 
症［46］。这提示临床上对于瘘口较大的 BPF，可使

用先天性心脏病封堵器进行治疗。

2　呼吸危重症技术对介入呼吸病学的支持

2.1　呼吸介入治疗中的氧疗支持　HFNC 是一种

新型的无创辅助呼吸方法，可设定吸入气体的流

量和吸入氧浓度，耐受性和舒适性较好。在急性

呼吸衰竭中，HFNC 与常规低流量吸氧相比具有减

少机械通气支持、缩短恢复时间的优势［47］。较常

规氧疗，介入治疗过程中使用 HFNC 患者发生缺

氧的概率更低，Wang 等［48］对行支气管镜检查的

788 例患者进行前瞻性随机对照研究，将患者随机

分为改良 HFNC 组（n＝392）和常规氧疗组（n＝
396），改良 HFNC 组进行单鼻孔通气以方便进行

气管镜操作，常规氧疗组使用鼻导管吸氧，结果显

示改良 HFNC 组在行支气管镜检查时出现血氧饱

和度＜90% 的患者比例低于常规氧疗组（12.5% vs 
28.8%，P＜0.001）。呼吸危重症患者对氧气的需

求较高，这类患者进行硬质支气管镜操作时，传统

的机械通气模式由于缺乏密闭回路无法保证氧供。
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为解决硬质支气管镜操作过程中非密闭条件下氧供

无法保持和通气操控舒适性的问题，本中心设计了

一种手控高频通气机，该装置主要由软管和阀门组

成，通过在软管上加装通用氧气快速接头，使氧气

以高频高压的方式快速喷入气道内，使用枪柄型阀

门，增设压力表掌控通气压力，减少可能带来的高

压损伤。该机器已获专利授权［49］，对保障有高需

氧要求的重症患者进行复杂的介入手术，具有重要

的临床应用价值。

2.2　ECMO 辅 助 下 完 成 重 症 患 者 的 呼 吸 介 入 
治疗　ECMO 是一种心肺生命支持技术，将血液通

过股静脉或右心房从静脉系统中导出，利用机械泵

在体外循环向血液中添加氧气并清除二氧化碳，然

后再通过股动脉或升主动脉使血液回流到体内循 
环［50］。ECMO 可以维持呼吸危重症患者的生命体

征，创造接受介入治疗的机会。2018年Moreira等［51］ 

报道了 1 例有 5 年硅肺病史的 44 岁男性病例，该

患者被诊断为继发性肺泡蛋白沉积症，因全身麻醉

下出现严重的呼吸衰竭无法进行全肺灌洗术，通过

ECMO 辅助成功进行了全肺灌洗治疗，患者在术后

2 h 停用 ECMO，转入 ICU 4 h 后拔管，1 d 后转入

普通病房，第 3 天血氧水平恢复正常［血氧分压为

71 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa），吸入气氧浓度

为 21%］，安全出院。

2.3　胸部战伤的救治　胸部战伤伤员占伤员总数

的 4.4%～33.0%，是战伤死亡的重要原因［52］。现

代战争武器致伤效应的多样化导致胸部战伤程度加

重，需要进行损害控制复苏术和重症监护的伤员比

例增加，若救治不及时伤员死亡率较高［53］。及时

进行损害控制性复苏和控制性开胸手术对提高胸部

战伤伤员生存率、减少早期和晚期并发症具有重要

意义［53］。在胸部战伤的救治中，尤为重要的是有

效的气道管理，容量复苏，控制危及生命的出血及

预防感染，避免酸中毒、低体温和凝血障碍等［54］。

呼吸危重症技术不仅能为重症胸部战伤患者实施紧

急开胸或控制性开胸术创造条件［52］，也可为后续

介入治疗创造条件。

3　小　结 

介入呼吸病学作为新型的呼吸亚学科在呼吸

系统疾病的诊断和治疗方面发挥着越来越重要的

作用。介入呼吸病学的介入检查和治疗，可以实现

精确切除、引流、灌洗等操作，减少手术创伤，降

低术后并发症的发生，提高呼吸危重症疾病的治疗

效果。呼吸危重症的机械通气、气道管理、ECMO
等现代呼吸支持手段的技术支持，可为呼吸危重症

疾病的介入治疗创造机会。介入呼吸病学和呼吸

危重症学的发展也为军事医学提供了极大的支撑。

目前介入呼吸病学与呼吸危重症学已在多种疾病的

治疗中取得融合发展，未来介入呼吸病学与呼吸危

重症学将在经支气管导航技术、机器人支气管镜技

术、冷冻活检在纵隔病变中应用技术、小气道疾病

气道介入评估技术、肺血管介入等领域得到进一步

研究和拓展。介入呼吸病学和呼吸危重症学的融合

发展是呼吸亚专科发展的基石，将极大提高现代呼

吸病学的诊断和治疗水平，为现代战争伤员救治提

供了扎实的基础，是呼吸与危重症医学科发展的必

由之路。
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