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１　总论

从１８９７年德国的ＧｕｓｔａｖＫｉｌｌｉａｎ首先用食管镜从气道内
取出异物开始［１］，支气管内窥镜从硬质气管镜、纤维支气

管镜 （１９６６年池田茂人发明），发展到电子气管镜，至今
已有１２０多年历史。随着便携式支气管镜技术上的不断改
进，支气管镜被广泛的应用在呼吸科及其他的科室，特别

是在急诊科危重患者的抢救及监护治疗中发挥着越来越重

要的作用。几种常见支气管内窥镜见图１。

　　纤维支气管镜　　　电子支气管镜　　便携式支气管镜

图１　常见支气管内窥镜

２　支气管镜在急危重症中的临床应用

２１　支气管镜在困难插管和调整气管插管中的应用
重症颅脑外伤、颌面部重度损伤致张口困难及颈椎损

伤的患者出现呼吸衰竭，但不能耐受经口咽喉镜引导下气

管插管者应首选支气管镜引导下的经鼻气管插管早期开通

患者气道，为抢救赢得成功的机会。此外，还有部分患者

体型肥胖、颈部短粗、小颌畸形、口咽部及喉部异常，特

别是颈部肿物压迫气管，或者口咽部有大量分泌物声门暴

露不清导致喉镜插管失败的困难插管者，可行支气管镜引

导下的气管插管，同时可以清理局部的分泌物、畅通气道、

改善氧合，使患者迅速恢复供氧。研究显示全麻手术麻醉

过程中有１／２２０００会出现类似的严重情况，经支气管镜引
导插管可解决这一问题。这项技术于１９６７年应用于临床，
目前已经得到广泛应用［２５］。

气管插管远端的最佳位置在气管隆突上３～４ｃｍ，部分
患者抢救过程中紧急经口气管插管，无法准确判断该位置

是否合适，支气管镜下直视调整可避免插管过深导致单侧

肺通气或者插管过浅导致脱管。还有部分初始经口气管插

管时间过久的患者出现口腔护理困难、下颌关节脱位、清

醒者不耐受等问题，可以在支气管镜引导下快速准确地改

为经鼻插管［６］。

具体操作：将气管插管充分润滑后套在支气管镜上，

支气管镜先行经鼻插入患者气管，以此为引导将气管插管

插入，如遇阻力可适当旋转插管，最终根据镜下所见调整

插管深浅［７］，见图２。

　　Ａ：将套有气管导管支气管镜通过鼻腔进入到气管内；Ｂ：沿

支气管镜将气管导管送入气管内；Ｃ：再确认气管导管位置合适后

退出；Ｄ：固定气管导管

图２　可弯曲支气管镜引导经鼻气管插管示意图
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２２　支气管镜在重症肺部感染的病原学诊断和治
疗中的应用

急诊监护室部分重症肺部感染、呼吸机相关性肺炎患

者，包括免疫缺陷合并肺部感染者，经验性抗感染治疗效果

不理想，痰培养阳性率低、特异度差，难以达到 “精确”、

“及时”的抗感染治疗。而经支气管镜无菌操作吸取的分泌

物、保护性毛刷刷检物及肺泡灌洗液的细菌学培养敏感度

高、特异度好，对于临床抗感染药物的应用有较强的指导作

用；其中肺泡灌洗液病原学诊断敏感度４０％～９３％ （中位数

７３％），特异度４５％～１００％ （中位数８２％）；保护性毛刷采
样敏感度３３％～１００％ （中位数６７％），特异度５０％～１００％
（中位数９５％）；即保护性毛刷采样较肺泡灌洗液特异度高，
敏感度稍差，是开展病原学检查科研的好方法［８１１］。而且有

研究显示，对于机械通气患者，通过人工气道支气管镜引导

下保护性毛刷采集下呼吸道标本对患者的生命体征没有明显

影响，安全可靠［１２］。

保护性毛刷的操作：支气管镜经声门—气管或者人工

气道到达胸部影像显示浸润病灶最明显或镜下显示有脓性

分泌物的区域，保护性毛刷经支气管镜吸引孔道进入并伸

出支气管镜末端１～２ｃｍ后从保护性套管再推出毛刷，顶
掉保护性毛刷末端的保护塞 （相对分子质量４０００的聚乙
二醇），毛刷再伸出２ｃｍ采集标本，采样后将毛刷缩回到
套管中，然后将有套管保护的毛刷从支气管镜中拔出，见

图３。７５％酒精消毒套管末端，将毛刷伸出套管并浸入 １
ｍＬ无菌生理盐水中，充分震荡使标本在无菌溶液中均匀分
布，然后送实验室进行微生物培养。细菌定量培养以≥１０３

ＣＦＵ／ｍＬ作为诊断肺部感染的阈值［１３１４］。

　　Ａ：保护性毛刷操作用品；Ｂ：保护性毛刷：Ｃ：毛刷取样示意

图；Ｄ：毛刷取样内窥镜图管

图３　保护性毛刷的操作图

　　支气管肺泡灌洗的方法：在肺部影像显示感染较重的

叶段或镜下分泌物较多的叶段灌洗，一般为室温下 （２５℃
左右）生理盐水即可。将支气管镜楔入肺段或亚段支气管，

每次灌入生理盐水１０～２０ｍＬ，总量５０～６０ｍＬ，后经负压
吸引入标本收集瓶，在０５ｈ内送至实验室，通常在２～３ｈ
内处理。细菌定量培养确定肺部感染的阈值定为≥１０４

ＣＦＵ／ｍＬ，对于检验前应用过抗生素的患者应采用较通常低
１０倍的阈值作为标准［１５１６］。

２３　支气管镜在气道管理和治疗肺不张中的应用
高龄、衰弱、具有多种合并的症患者 （特别是脑卒中

患者）及慢性阻塞性肺疾病的患者发生肺部感染后气道分

泌物较多，同时其自主排痰无力甚至丧失排痰功能，导致

痰液引流不畅，严重时阻塞气道引起肺不张，甚至导致呼

吸衰竭。而通常拍背排痰、气道湿化的作用不明显，支气

管镜可以进入患者下呼吸道，便携式支气管镜一般可以到

达亚段支气管开口进行吸痰、清除痰栓、痰痂，甚至可以

给予局部盐水或药物灌洗治疗，配合拍背排痰，可以达到

肺复张的目的，见图４。肺泡灌洗的操作：将支气管镜楔入
肺不张的肺段或亚段支气管，每次灌入常温生理盐水１０～
５０ｍＬ，总量５０～２５０ｍＬ，不应超过３００ｍＬ［１７１９］。还有溺
水患者的抢救，可以在完成气管插管同时，通过支气管镜

充分吸出支气管内的水和分泌物，快速缓解患者症状。

图４　支气管镜清除气管内痰液

２４　支气管镜在咯血的诊断和治疗中的应用
咯血是一种临床上常见的呼吸系统急症，若救治不及时

可能出现窒息、休克，甚至导致患者死亡。由于支气管镜具

有可弯曲性、视野广，可进入３级支气管，观察到全部４级
支气管。因此，对咯血的患者确定出血部位，明确出血原因

是极为有效的检查方法，特别是胸部影像检查阴性的患者更

有意义，具体见图５。一般咯血急性期是支气管镜检查的相
对禁忌证，避免支气管镜操作引起咳嗽导致出血加重，但对

致命性大出血 （一次出血量＞５００ｍＬ者）或者医师支气管
镜技术掌握娴熟的情况下，可以给予即刻镜下检查和治

疗［２０］。因为，支气管镜下直视检查可以明确出血部位和出血

状况，从而采取针对性的治疗措施。特别是对于药物保守治

疗效果欠佳的大咯血患者，可以在全程心电、血氧监护的情

况下，利用支气管镜引导气管插管插入健侧气管，充盈气管

插管的气囊后可保护该侧不被出血灌注，进一步清除健侧气

道的积血及血块就可保证患者健侧肺正常通气供氧。在支气

管镜检查明确出血部位后从工作孔道给予注入１∶１００００肾上
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腺素盐水、凝血酶等药物用于局部止血；还可以经支气管镜

引导放置球囊压迫止血［２１］。

　　Ａ：气管内活动性出血；Ｂ：右上叶陈旧出血

图５　支气管镜检查咯血部位

２５　支气管镜在气管内异物治疗中的应用
误吸是急诊科经常能够遇到的急症，如吸入牙齿、笔

帽、花生等等，甚至将图钉吸入支气管内。通过支气管镜

检查可以明确气管内异物的性质、嵌顿的位置，以及肉芽

组织包被的情况等。有一部分气管内异物可以通过支气管

镜直接吸出或钳夹出来，操作简单。异物不能轻易取出者

在明确诊断后转入呼吸科全麻后经硬质支气管镜取出，可

以明显缩短患者救治时间，减少阻塞性肺炎、肺不张的发

生率［２２２４］，见图６。

　　Ａ：气管内黄豆吸入；Ｂ：冷冻取出黄豆

图６　支气管镜在气管内异物治疗中的应用

２６　支气管镜在诊断气管食管瘘中的应用
急诊部分高龄、营养状况较差，长期气管插管的患者

偶有发现鼻饲时呛咳，或者气道内吸出胃内容物，如鼻饲

液等情况，需要排除气管食管瘘。怀疑气管插管球囊压力

过大或者长期压迫气道壁导致气管食管瘘时，一般影像学

检查往往无法诊断，可在支气管镜直视下观察，较小的气

管食管瘘可以通过美蓝实验来证实是否存在：将１∶５０～１∶
１００美蓝溶液口服后，支气管镜下观察气管后壁膜部，如有
蓝色色素出现即为阳性，从而为进一步治疗提供诊断依

据［２５２７］，见图７。

２７　支气管镜在诊断气道狭窄和气管内新生物中
的应用

长期气管插管患者因插管远端反复摩擦气道内膜发生

肉芽组织增生，部分堵塞气道，导致呼吸困难；或者曾经

气管插管、有瘢痕体质的患者出现球囊压迫部分黏膜增生

堵塞气道，严重者可致窒息；我国更多见的良性气道狭窄

的原因为支气管内膜结核所致。支气管镜检查可明确或者

排除该诊断［２８３０］，见图８。

图７　气管食管瘘

Ａ：气管插管后气管内肉芽组织增生；Ｂ：气管插管后气管环形狭窄

图８　支气管镜在诊断气道狭窄和气管内新生物中的应用

３　支气管镜临床应用的禁忌证、并发症及
注意事项

３１　支气管镜临床应用的禁忌证
①严重心、肺功能不全，严重呼吸衰竭，心绞痛或急

性心肌梗死，未控制的高血压及心律失常患者；②出凝血
机制障碍或者长期应用华法林等抗凝药物者；③哮喘急性
发作者；④主动脉瘤有破裂危险者。如果出现致命性气道
病变，以上均为相对禁忌证［３１］。

３２　支气管镜临床应用的并发症
①喉、气管、支气管痉挛。出现该情况应立即停止检

查，并吸氧，待缓解后再酌情决定是否继续进行操作。②
出血是最常见的并发症。一般血量不大，可自行缓解，偶

尔有大出血，甚至引起窒息危及生命。检查前要了解患者

是否有凝血功能障碍，活检时要尽量避开血管。出血较多

可给予１∶１００００肾上腺素和／或１０Ｕ／ｍＬ凝血酶局部止血，
并保持出血侧低位，防止血液灌入健侧，并充分抽吸凝血

块，以防窒息，内镜下见出血停止后方可退镜。③心律失
常、心搏骤停，是支气管镜操作时的刺激引起迷走神经反

射和缺氧所致，此时应立即进行抢救。

３３　支气管镜临床应用的注意事项
术前禁食水４～６ｈ，经胃肠管给予肠内营养者，术前

将胃内容物抽吸干净。为减少患者的痛苦和并发症，如无

禁忌证，可给予镇静剂，通常使用短效苯二氮卓类镇静药

咪唑安定，具体用法： （１）６０岁以下患者的初始剂量为
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２５ｍｇ，在操作开始前５～１０ｍｉｎ给药；（２）静脉注射咪唑
安定应缓慢，约为１ｍｇ／３０ｓ；（３）如果操作时间长，必要
时可追加１ｍｇ，但总量不宜超过５ｍｇ； （４）年龄超过６０
岁的患者、衰弱及慢性病患者药量应酌减。对这些患者初

始剂量应减为１～１５ｍｇ，也在操作前５～１０ｍｉｎ给药；根
据需要可追加０５～１ｍｇ，但总量不宜超过３５ｍｇ。或给予
丙泊酚镇静：术前给予丙泊酚２ｍｇ／ｋｇ缓慢静推，至睫毛
反射消失后行支气管镜检查，术中若烦躁明显可追加剂量

至满意［３２３４］。术中动态监测患者生命体征，确保稳定；持

续机械通气者可连接一个三通连接管带机操作，操作中给

予较高的吸入氧浓度，但需将潮气量和呼气末正压降低，

避免压力损伤。术后嘱患者２ｈ内禁食水，避免误吸；置入
人工气道者，在气囊充盈的前提下，可以即刻给予胃肠内

营养；如全身麻醉，要等胃肠功能恢复后才能进食；术后

患者有胸闷症状或持续低氧血症者，做胸部影像学检查排

除气胸。

支气管镜在急诊科急危重症患者的救治中具有广泛的

应用前景。而且，在我国 《急诊科住院医师规范化培训基

地标准细则》中明确要求急诊 ＩＣＵ基本设备中必须备有支
气管镜。按照卫计委 《呼吸内镜诊疗技术管理规范２０１２》
规定：有３年以上临床工作经验，累计参与呼吸内镜诊疗
技术操作５０例次者即可独立进行操作。因此，每个进行气
管镜操作的急诊医生都应该在经验丰富的上级医师指导下，

接受系统正规的气管镜的理论与实践紧密结合的培训，最

终能够独立、规范地处理临床常见问题。使支气管镜在急

诊科发挥更大的作用，成为急诊医生手中的 “利器”，挽救

更多患者的生命。
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［１８］徐家禄，刘德群，陈建勇，等．纤维支气管镜对肺不张病因

诊断的临床应用 ［Ｊ］．中国当代医药，２０１４，２１（１２）：１２０

１２３．

ＸｕＪＬ，ＬｉｕＤＱ，ＣｈｅｎＪＹ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｆｉｂｅｒ

ｂｒｏｎｃｈｏｓｃｏｐｅｆｏｒｅｔｉｏｌｏｇｉｃａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｐｕｌｍｏｎａｒｙａｔｅｌｅｃｔａｓｉｓ

［Ｊ］．ＣｈｉｎａＭｏｄｅｒｎＭｅｄｉｃｉｎｅ，２０１４，２１（１２）：１２０１２３．

［１９］ＺｈａｏＸＨ，ＺｈａｎｇＹ，ＬｉａｎｇＺＹ，ｅｔａｌ．Ｆｕｌｌａｉｒｗａｙｄｒａｉｎａｇｅｂｙｆｉｂｅｒ

ｂｒｏｎｃｈｏｓｃｏｐｙｔｈｒｏｕｇｈａｒｔｉｆｉｃｉａｌａｉｒｗａｙｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｏｃｃｕｌｔ

ｔｒａｕｍａｔｉｃａｔｅｌｅｃｔａｓｉｓ［Ｊ］．ＩｎｄｉａｎＪＳｕｒｇ，２０１５，７７（Ｓｕｐｐｌ３）：

１０６１１０６６．ＤＯＩ：１０１００７／ｓ１２２６２０１４１１４５ｚ．

［２０］ＲａｌｉＰ，ＧａｎｄｈｉＶ，ＴａｒｉｑＣ．Ｍａｓｓｉｖｅｈｅｍｏｐｔｙｓｉｓ［Ｊ］．ＣｒｉｔＣａｒｅ

Ｎｕｒｓ Ｑ， ２０１６， ３９ （２）： １３９１４７． ＤＯＩ： １０１０９７／

ＣＮＱ０００００００００００００１０７．

［２１］ＦｒａｎｚｅｎＤ，ＳｃｈｎｅｉｔｅｒＤ，ＰｆａｍｍａｔｔｅｒＴ，ｅｔａｌ．Ｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄ

ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｈａｅｍｏｐｔｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｐｒａｘｉｓ（Ｂｅｒｎ１９９４），２０１３，

１０２（１５）：９２５９３２．ＤＯＩ：１０１０２４／１６６１８１５７／ａ００１３６９．

［２２］ＳｕｍａｎｔｈＴＪ，ＢｏｋａｒｅＢＤ，ＭａｈｏｒｅＤＭ，ｅｔａｌ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ

ｔｒａｃｈｅｏｂｒｏｎｃｈｉａｌｆｏｒｅｉｇｎｂｏｄｉｅｓ：ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅａｎｄｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ

ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＩｎｄｉａｎＪＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌＨｅａｄＮｅｃｋＳｕｒｇ，２０１４，６６

（Ｓｕｐｐｌ１）：６０６４．ＤＯＩ：１０１００７／ｓ１２０７００１１０３０２ｙ．

［２３］ＡｇｇａｒｗａｌＳＫ，ＳｉｎｈａＳＫ，ＲａｔａｎＳＫ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｏｆｌｏｎｇ

ｓｔａｎｄｉｎｇｆｏｒｅｉｇｎｂｏｄｙｉｎｔｈｅａｉｒｗａｙａｎｄｔｈｅｉｒｏｕｔｃｏｍｅｓａｆｔｅｒ

ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｍａｎａｇｅｍｅｎｔ：ａｎｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｏｆ２０ｃａｓｅｓ［Ｊ］．Ｊ

ＬａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃＡｄｖＳｕｒｇＴｅｃｈＡ，２０１５，２５（１）：８１８７．ＤＯＩ：

１０１０８９／ｌａｐ２０１４０３５４．

［２４］ＬｉｕＹ，ＣｈｅｎＬ，ＬｉＳ．Ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎｏｒｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ

ｒｅｓｐｉｒａｔｉｏｎｉｎａｎｅｓｔｈｅｓｉａｆｏｒｔｒａｃｈｅｏｂｒｏｎｃｈｉａｌｆｏｒｅｉｇｎｂｏｄｙｒｅｍｏｖａｌ：

ａｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＰａｅｄｉａｔｒＡｎａｅｓｔｈ，２０１４，２４（１０）：１０２３

１０３０．ＤＯＩ：１０１１１１／ｐａｎ１２４６９．

［２５］ ＣｏｒａｎＡＧ．Ｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｓｕｒｇｉｃａｌｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｒｅｃｕｒｒｅｎｔ

ｔｒａｃｈｅｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌｆｉｓｔｕｌａｓ［Ｊ］．ＤｉｓＥｓｏｐｈａｇｕｓ，２０１３，２６（４）：

３８０３８１．ＤＯＩ：１０１１１１／ｄｏｔｅ１２０４９．

［２６］ＫｅＭ，ＷｕＸ，ＺｅｎｇＪ．Ｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｓｔｒａｔｅｇｙｆｏｒｔｒａｃｈｅｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ

ｆｉｓｔｕｌａ［Ｊ］．ＪＴｈｏｒａｃＤｉｓ，２０１５，７（Ｓｕｐｐｌ４）：Ｓ３８９３９７．

ＤＯＩ：１０３９７８／ｊｉｓｓｎ２０７２１４３９２０１５１２１１．

［２７］ＳｈａｈＨ，ＰｒａｓａｒＫ，ＳｒｉｖａｓｔａｖａＳ，ｅｔａｌ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆａｃｑｕｉｒｅｄ

ｔｒａｃｈｅｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌｆｉｓｔｕｌａｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｎｇｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｍａｎａｇｅｍｅｎｔｆｏｒ

ｃｏｒｒｏｓｉｖｅｅｓｏｐｈａｇｅａｌｓｔｒｉｃｔｕｒｅ［Ｊ］．ＡｍＳｕｒｇ，２０１６，８２（１）：

３３３５．

［２８］张杰，王娟，王婷，等．经支气管镜治疗良性瘢痕增生性气

道狭窄方法的比较 ［Ｊ］．中华结核和呼吸杂志，２０１１，３４

（５）：３３４３３８．ＤＯＩ：１０３７６０／ｃｍａｊｉｓｓｎ１００１０９３９２０１１

０５００７．

ＺｈａｎｇＪ，ＷａｎｇＪ，ＷａｎｇＴ，ｅｔａｌ．Ａｐｉｌｏｔｓｔｕｄｙｏｎｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌ

ｂｒｏｎｃｈｏｓｃｏｐｙｉｎｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆａｉｒｗａｙｓｔｅｎｏｓｉｓｗｉｔｈｂｅｎｉｇｎ

ｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＴｕｂｅｒｃＲｅｓｐｉｒＤｉｓ，２０１１，３４（５）：

３３４３３８．

［２９］ ＭｕｒｇｕＳ，ＥｇｒｅｓｓｙＫ，ＬａｘｍａｎａｎＢ，ｅｔａｌ．Ｃｅｎｔｒａｌａｉｒｗａｙ

ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ： ｂｅｎｉｇｎ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ， ｔｒａｃｈｅｏｂｒｏｎｃｈｏｍａｌａｃｉａ ａｎｄ

ｍａｌｉｇｎａｎｃｙｒｅｌａｔｅｄ［Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ，２０１６，ｐｉｉ：Ｓ００１２３６９２（１６）

００６１５２．ＤＯＩ：１０１０１６／ｊｃｈｅｓｔ２０１６０２００１．

［３０］张永利，万献尧，李素玮．建立人工气道患者气管狭窄的病

因分析及防治 ［Ｊ］．中国呼吸与危重监护杂志，２００９，８

（５）：５０３５０４．ＤＯＩ：１０３９６９／ｊｉｓｓｎ１６７１６２０５２００９０５０２４．

ＺｈａｎｇＹＬ，ＷａｎＸＹ，ＬｉＳＷ．Ｃａｕｓｅａｎａｌｙｓｉｓａｎｄｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｏｆ

ｔｒａｃｈｅａｌｓｔｅｎｏｓｉｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｒｔｉｆｉｃｉａｌａｉｒｗａｙ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪ

ＲｅｓｐｉｒＣｒｉｔｉＣａｒｅＭｅｄ，２００９，８（５）：５０３５０４．

［３１］中华医学会呼吸病学分会．诊断性可弯曲支气管镜应用指南

［Ｊ］．中华结核和呼吸杂志，２００８，３１（１）：１４１７．ＤＯＩ：

１０３３２１／ｊｉｓｓｎ１００１０９３９２００８０１００７．

Ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｄｉｓｅａｓｅｂｒａｎｃｈ ｏｆＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃａｌＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ．

Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｅａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｆｌｅｘｉｂｌｅｂｒｏｎｃｈｏｓｃｏｐｙ

［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＴｕｂｅｒｃＲｅｓｐｉｒＤｉｓ，２００８，３１（１）：１４１７．

［３２］ＭａｔｓｕｍｏｔｏＴ，ＯｔｓｕｋａＫ，ＫａｔｏＲ，ｅｔａｌ．Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｄｉｓｃｏｍｆｏｒｔ

ａｎｄｔｏｌｅｒａｂｉｌｉｔｙｔｏｂｒｏｎｃｈｏｓｃｏｐｙａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｄｉｆｆｅｒｅｎｔｓｅｄａｔｉｏｎ

ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓｗｉｔｈｍｉｄａｚｏｌａｍ ［Ｊ］．ＥｘｐＴｈｅｒＭｅｄ，２０１５，１０

（２）：６５９６６４．

［３３］ＫａｒＫｕｒｔ?，ＴａｌａｙＦ，ＫａｒｇｉＡ，ｅｔａｌ．Ｓｅｄａｔｉｏｎｆｏｒｆｉｂｅｒｏｐｔｉｃ

ｂｒｏｎｃｈｏｓｃｏｐｙ：ｒｅｖｉｅｗ ｏｆｔｈｅｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］．ＴｕｂｅｒｋＴｏｒａｋｓ，

２０１５，６３（１）：４２４７．

［３４］ＤｕｔｔａＡ，ＳｈｏｕｃｈｅＳ．Ｓｔｕｄｙｏｆｅｆｆｉｃａｃｙｏｆａｎａｅｓｔｈｅｓｉａｗｉｔｈｐｒｏｐｏｆｏｌ

ａｎｄｆｅｎｔａｎｙｌｆｏｒｒｉｇｉｄｂｒｏｎｃｈｏｓｃｏｐｙｉｎｆｏｒｅｉｇｎｂｏｄｙｂｒｏｎｃｈｕｓ

ｒｅｍｏｖａｌｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＩｎｄｉａｎＪＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌＨｅａｄＮｅｃｋＳｕｒｇ，

２０１３，６５（３）：２２５２２８．ＤＯＩ：１０１００７／ｓ１２０７００１１０４７６３．

（收稿日期：２０１６０４１８）

（本文编辑：郑辛甜）

·２７５· 中华急诊医学杂志２０１６年５月第２５卷第５期ＣｈｉｎＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，Ｍａｙ２０１６，Ｖｏｌ２５，Ｎｏ５


