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支气管肺发育不良患儿婴儿期下呼吸道
感染的临床特征及病原学分析

刘选成 1 谷名晓 2 孙萌 2 江倩男 1

（1.青岛市妇女儿童医院NICU，山东青岛 266034；

2.青岛市妇女儿童医院小婴儿科，山东青岛 266034）

［摘要］ 目的　分析支气管肺发育不良 （bronchopulmonary dysplasia, BPD） 患儿婴儿期内因下呼吸道感染再

入院的临床特征及病原体特点。方法　选取 2020 年 1 月—2022 年 12 月青岛市妇女儿童医院收治的因下呼吸道感

染住院的 BPD 早产儿 128 例进行回顾性分析，并选择同期住院的同等例数的非 BPD 早产儿为对照，比较 2 组患儿

的一般资料、临床特征、肺功能指标及呼吸道病原学结果。结果　与非 BPD 组相比，BPD 组患儿胎龄、体重小，

更容易出现气促、喘息及发绀，喘息缓解时间长 （P<0.05）。肺功能检查方面，与非 BPD 组相比，BPD 组患儿每

公斤体重潮气量、达峰时间比、达峰容积比、25% 潮气量呼气流量、50% 潮气量呼气流量、75% 潮气量呼气流量

均降低，而呼吸频率增快 （P<0.05）。BPD 组患儿肺炎克雷伯菌、鲍曼不动杆菌等革兰氏阴性杆菌检出率高于非

BPD 组 （P<0.05）。结论　BPD 患儿婴儿期下呼吸道感染后需更关注气促、喘息及发绀等临床特征，肺功能表现

为阻塞性改变及小气道功能障碍，呼吸道病原更易检出肺炎克雷伯菌、鲍曼不动杆菌等革兰氏阴性杆菌。

［中国当代儿科杂志，2023，25 （9）：953-958］

［关键词］ 支气管肺发育不良；下呼吸道感染；再入院；病原体；早产儿

Clinical characteristics and pathogens of infancy lower respiratory tract infections in 
infants with bronchopulmonary dysplasia

LIU Xuan-Cheng, GU Ming-Xiao, SUN Meng, JIANG Qian-Nan. Infant Department, Qingdao Women and Children's 

Hospital, Qingdao, Shandong 266034, China (Gu M-X, Email: lgmx369@126.com)

Abstract: Objective　To study the clinical characteristics and pathogen features of infants with bronchopulmonary 

dysplasia (BPD) who were readmitted during infancy due to lower respiratory tract infections. Methods　 A 

retrospective analysis was conducted on 128 preterm infants with BPD who were admitted for lower respiratory tract 

infections in Qingdao Women and Children's Hospital from January 2020 to December 2022. An equal number of non-

BPD preterm infants admitted during the same period were selected as controls. General information, clinical 

characteristics, lung function parameters, and respiratory pathogen results were compared between the two groups. 

Results　Compared with the non-BPD group, the BPD group had a lower gestational age and birth weight, were more 

likely to experience shortness of breath, wheezing, and cyanosis, and had a longer duration of wheezing relief (P<0.05). 

Compared with the non-BPD group, the BPD group had lower lung function parameters, including tidal volume per 

kilogram of body weight, ratio of time to peak tidal expiratory flow to total expiratory time, ratio of volume at peak tidal 

expiratory flow to expiratory tidal volume, tidal expiratory flow at 25%, 50%, and 75% of tidal volume, and increased 

respiratory rate (P<0.05). The detection rates of gram-negative bacteria, such as Klebsiella pneumoniae and 

Acinetobacter baumannii, were higher in the BPD group than in the non-BPD group (P<0.05). Conclusions　 Infants 

with BPD who develop infancy lower respiratory tract infections require closer attention to the clinical characteristics  

such as shortness of breath, wheezing, and cyanosis. Lung function is characterized by obstructive changes and small 
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airway dysfunction. Gram-negative bacteria, including Klebsiella pneumoniae and Acinetobacter baumannii, are more 

likely to be detected as respiratory pathogens. Citation:[Chinese Journal of Contemporary Pediatrics, 2023, 25(9): 953-958]
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支 气 管 肺 发 育 不 良 （bronchopulmonary 

dysplasia, BPD） 是超早产儿呼吸系统的常见并发

症，不仅在新生儿期危害早产儿的生命安全，其

后续影响可持续至婴幼儿期，甚至成年［1］。与没

有 BPD 的患儿相比，BPD 早产儿在后期发育过程

中呼吸系统疾病发病率显著增高。反复喘息等哮

喘样症状的出现及下呼吸道感染的住院治疗以及

后期出现的肺功能受损，导致对呼吸系统药物需

求及医疗保健利用率的增加［2］。研究表明，50% 

BPD 患儿在生后 2 年内因下呼吸道感染再次入院，

87% 的反复住院发生在婴儿期［3-4］。分析 BPD 患儿

婴儿期间的临床资料有助于了解疾病的预后，为

临床评估提供依据。目前国内针对 BPD 患儿再入

院的研究主要集中在对高危因素的探讨及后期的

随访观察上，而对住院临床资料的分析相对较少。

本研究主要探讨了婴儿期再入院的 BPD 患儿的临

床特征、肺功能及病原学特点，为该类患儿的临

床救治提供参考。

1 资料与方法

1.1　研究对象及分组

回顾性选取 2020 年 1 月—2022 年 12 月青岛市

妇女儿童医院小婴儿科收治的因下呼吸道感染住

院的 BPD 患儿作为研究对象。纳入标准：（1） 胎

龄<32 周；（2） 符合 BPD 诊断标准［5］；（3） 新生儿

期及再入院资料完整；（4） 因下呼吸道感染入院

（包括支气管炎及支气管肺炎）；（5） 再入院时纠

正年龄≤12 个月。排除标准：（1） 先天发育畸形、

严重先天性心脏病、染色体异常、遗传代谢病；

（2） 住 院 期 间 死 亡 、 中 断 治 疗 或 自 动 出 院 ；

（3） 住院资料不完整。另外选取同期因下呼吸道

感染住院的、同胎龄的非 BPD 早产儿作为非 BPD

组，排除标准同 BPD 组。本研究获得我院伦理委

员会批准 （QFELL-KY-2020-02），并获得患儿家属

的知情同意。

1.2　诊断及分级标准

BPD 诊断标准采用 2018 年美国国立儿童健康

与人类研究所对 BPD 定义的改良建议［5］，即持续

吸氧≥28 d。胎龄<32 周早产儿 BPD 分度根据纠正

胎龄至 36 周末需氧浓度进行，即 （1） 轻度：未用

氧；（2） 中度：吸入气氧浓度<0.3；（3） 重度：吸

入气氧浓度≥0.3 或需正压通气、机械通气。下呼吸

道 感 染 诊 断 标 准 依 据 《诸 福 棠 实 用 儿 科 学》

第 8 版［6］。

1.3　资料收集

通过查阅电子病历收集 2 组患儿一般资料 （选

取病例均为出院后首次再入院），包括胎龄、体

重、性别、入院年龄、住院时间，以及发热、咳

嗽、气促、喘息、发绀、干/湿啰音、喘息缓解时

间等临床资料。

1.4　肺功能检查

2 组患儿临床症状控制后，出院前行潮气呼吸

肺功能检查。肺功能的检测由肺功能室专门人员

操作，选用的仪器为德国 Ganshorn 公司肺功能仪

（型号：Powercube Ergo），检查方法参考中华医学

会儿科学分会呼吸学组肺功能协作组制定的儿童

肺功能系列指南［7］。

1.5　病原学检查

2 组患儿入院 24 h 内用封闭式吸痰管通过口鼻

负压吸取呼吸道深部痰液送检细菌培养，并同时

静脉采血 2 mL 送检呼吸道病原 IgM 抗体检测 （包

括呼吸道合胞病毒、腺病毒、柯萨奇病毒、肺炎

支原体、肺炎衣原体）。

1.6　统计学分析

采用 SPSS 26.0 统计软件对数据进行处理。符

合正态分布的计量资料用均数±标准差 （x̄ ± s）

表示，组间比较采用两样本 t 检验；计数资料以例

数和率 （%） 表示，组间比较采用 χ 2 检验或 Fisher

确切概率法。P<0.05 为差异有统计学意义。

2 结果

2.1　2组患儿一般资料比较

研究期间共收治因下呼吸道感染首次再入院

的 BPD 患 儿 128 例 ， 其 中 轻 中 度 BPD 97 例

（75.8%），重度 BPD 31 例 （24.2%）。选择同期住

院的同胎龄的非 BPD 早产儿 128 例为对照。2 组患

儿性别构成、入院年龄比较差异无统计学意义 （P

>0.05）。与非 BPD 组相比，BPD 组患儿胎龄、出生

体 重 小 ， 住 院 时 间 长 ， 差 异 有 统 计 学 意 义

（P<0.05）。见表 1。
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2.2　2组患儿临床资料比较

与非 BPD 组相比，BPD 组患儿气促、喘息、

发绀比例高，喘息缓解时间长，差异有统计学意

义 （P<0.05）。2 组患儿发热、咳嗽、干/湿啰音比

例比较差异无统计学意义 （P>0.05）。见表 2。

2.3　2组患儿肺功能检查结果比较

BPD 组患儿住院期间行肺功能检查 34 例 （男

19 例，女 15 例），平均年龄 （5.2±0.4） 个月；非

BPD 组 38 例行肺功能检查 （男 21 例，女 17 例），

平 均 年 龄 （5.5±0.3） 个 月 。 2 组 患 儿 性 别 构 成

（χ 2=0.003，P=0.958） 及年龄 （t=1.854，P=0.069）

比较差异无统计学意义。与非 BPD 组相比，BPD

组 患 儿 每 公 斤 体 重 潮 气 量 （tidal volume per 

kilogram, VT/kg）、达峰时间比 （ratio of time to peak 

tidal expiratory flow to total expiratory time, TPTEF/

TE）、 达 峰 容 积 比 （ratio of volume at peak tidal 

expiratory flow to expiratory tidal volume, VPEF/VE）、

25% 潮气量呼气流量 （tidal expiratory flow at 25% of 

tidal volume, TEF25）、50% 潮气量呼气流量 （tidal 

expiratory flow at 50% of tidal volume, TEF50）、75%

潮 气 量 呼 气 流 量 （tidal expiratory flow at 75% of 

tidal volume, TEF75） 降 低 ， 呼 吸 频 率 （respiratory 

rate, RR） 增 快 ， 差 异 有 统 计 学 意 义 （P<0.05）。

见表 3。

2.4　2组患儿病原学检查结果的比较

2 组患儿入院后送检痰液细菌培养检查 242 例，

其中 BPD 组 123 例，痰培养阳性 50 例，阳性率为

40.7%，共获得菌株 73 株；非 BPD 组 119 例，痰培

养阳性 45 例，阳性率为 37.8%，共获得菌株 62 株。

2 组患儿入院后均进行呼吸道病原 IgM 抗体检测，

表2　2组患儿临床资料比较

组别

非 BPD 组

BPD 组

χ2 值

P 值

例数

128

128

发热
[例(%)]

48(37.5)

41(32.0)

0.84

0.358

咳嗽
[例(%)]

114(89.1)

104(81.2)

3.09

0.079

气促
[例(%)]

63(49.2)

110(85.9)

39.38

0.001

喘息
[例(%)]

51(39.8)

96(75.0)

32.35

0.001

干/湿啰音
[例(%)]

81(63.3)

75(58.6)

0.59

0.442

发绀
[例(%)]

40(31.2)

68(53.1)

12.56

0.001

喘息缓解时间
(x̄ ± s, d)

4.0±1.0

6.2±1.1

16.80

0.001

注：［BPD］ 支气管肺发育不良。

表3　2组患儿肺功能比较 （x̄ ± s）

组别

非 BPD 组

BPD 组

t 值

P 值

例数

38

34

VT/kg
(mL/kg)

6.8±0.4

5.8±0.4

81.44

0.001

TPTEF/TE
(%)

38.8±2.0

34.3±3.1

53.82

0.001

VPEF/VE
(%)

40±3

35±3

45.23

0.001

TEF25

(mL/s)

70±9

60±8

23.71

0.001

TEF50

(mL/s)

75±6

71±7

5.73

0.019

TEF75

(mL/s)

94±7

90±6

5.26

0.025

RR
(次/min)

37±3

40±5

12.03

0.001

注：［BPD］ 支气管肺发育不良；［VT/kg］ 每公斤体重潮气量；［TPTEF/TE］ 达峰时间比；［VPEF/VE］ 达峰容积比；［TEF25］ 25% 潮气
量呼气流量；［TEF50］ 50% 潮气量呼气流量；［TEF75］ 75% 潮气量呼气流量；［RR］ 呼吸频率。

表1　2组患儿一般资料比较

组别

非 BPD 组

BPD 组

χ2/t 值

P 值

例数

128

128

男性
[例(%)]

62(48.4)

66(51.6)

0.25

0.617

胎龄
(x̄ ± s, 周)

32.3±1.7

27.7±2.0

20.53

<0.001

出生体重
(x̄ ± s, kg)

1.63±0.14

1.33±0.21

13.51

<0.001

入院年龄
(x̄ ± s, 月)

5.1±1.4

4.9±1.1

1.42

0.157

住院时间
(x̄ ± s, d)

8.8±1.2

12.1±1.9

16.24

<0.001

注：［BPD］ 支气管肺发育不良。
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其中 BPD 组阳性 32 例，阳性率为 25.0%，阳性抗

体 48 例次；非 BPD 组阳性 30 例，阳性率 23.4%，

阳性抗体 41 例次。BPD 组检出频次在前 5 位的细菌

为肺炎克雷伯菌、鲍曼不动杆菌、大肠埃希菌、

金黄色葡萄球菌、肺炎链球菌。非 BPD 组检出频

次在前 5 位的细菌为肺炎链球菌、金黄色葡萄球

菌、大肠埃希菌、肺炎克雷伯菌、卡他莫拉菌。

BPD 组患儿肺炎克雷伯菌、鲍曼不动杆菌检出率

高于非 BPD 组 （P<0.05）。2 组患儿呼吸道病原 IgM

抗体阳性结果比较差异无统计学意义 （P>0.05）。

见表 4~5。

3 讨论

BPD 患儿从新生儿病房出院后通常因反复喘

息、合并肺动脉高压或出现下呼吸道感染而反复

就诊［8］。超过 50% 的 BPD 早产儿在生后第 1 年因呼

吸系统疾病再住院，再入院率比非 BPD 早产儿高 2

倍，病死率高 3 倍［9-10］。除早产外，小胎龄、低体

重、先天性心脏病、BPD 等均是呼吸道感染再入

院的高危因素。本研究发现，与非 BPD 组相比，

BPD 组患儿胎龄更小，出生体重更低，这是因为

早产 （胎龄） 是 BPD 发生的基础，胎龄越小的患

儿肺、气道发育越不成熟，肺表面活性物质缺乏

也更明显，肺组织也更易受到机械通气、氧化应

激的损伤。

研究发现 BPD 婴儿发生呼吸道感染时喘息的

发生率明显增高［11］。一项针对早产及极低出生体

重儿的研究发现，49% 的 BPD 患儿在出生后的第 1

年经历过喘息，而在非 BPD 患儿中这一比例为

33%［12］。本研究中 BPD 组患儿喘息、气促、发绀

比例高于非 BPD 组，这是由于 BPD 患儿气道反应

性高、肺泡数量减少、细支气管的物理支撑减少

及气道管腔变窄，在发生下呼吸道感染时更易出

现气促、三凹征等呼吸困难表现。这也提示临床

工作者对于此类患儿的观察更应关注是否存在喘

息、气促等呼吸困难表现。

BPD 患儿因肺发育受损，肺功能异常可从新

生儿期持续至成年后。肺泡结构简单化、肺泡数

量减少、体积变大等是肺功能受损的病理基础［13］。

潮气呼吸肺功能检查是婴儿期肺功能检测的主要

方法，是评估 BPD 患儿病情严重程度、治疗效果

及判断预后的重要手段。在阻塞性或限制性通气

障碍时均可出现 RR 增加，而 BPD 患儿代谢快且肺

容积较小，肺顺应性差，呼吸肌发育不成熟，只

能通过增加 RR 代偿性增加通气量。所以在本研究

中，BPD 组患儿 RR 较非 BPD 组明显增加，而 VT/kg

明显减少。TPTEF/TE、VPEF/VE 是反映气道阻塞

的常用指标，二者比值越低，阻塞程度越重。肺

发育受损导致的气管壁增厚，间质纤维化等改变

是造成气道阻力增加的主要原因。李瑞等［14］ 在研

究早产儿婴儿期肺功能时发现，TPTEF/TE、VPEF/

VE 在 BPD 患儿中明显下降。本研究中 BPD 组患儿

TPTEF/TE、VPEF/VE 也明显下降，与之结果相符。

TEF25、TEF50是小气道功能受损的敏感指标，本研

究中 BPD 患儿这 2 项指标明显降低，提示 BPD 患儿

存在小气道病变。可能原因为在肺功能持续受损

的基础上气道阻力不断增加，最终出现呼气末小

气道塌陷，呼吸流速降低。

肺部炎症可能是 BPD 发展的核心机制，感染

表4　2组患儿痰培养阳性结果比较 ［例 （%）］

项目

肺炎克雷伯菌

鲍曼不动杆菌

大肠埃希菌

金黄色葡萄球菌

肺炎链球菌

卡他莫拉菌

流感嗜血杆菌

人葡萄球菌

阴沟肠杆菌

黏质沙雷菌

铜绿假单胞菌

嗜麦芽窄食单胞菌

产酸克雷伯菌

植生乌拉尔菌

草绿色链球菌

非 BPD 组
(n=62)

7(11)

5(8)

8(13)

8(13)

9(15)

7(11)

4(6)

4(6)

3(5)

1(2)

2(3)

1(2)

1(2)

1(2)

1(2)

BPD 组
(n=73)

19(26)

15(21)

8(11)

8(11)

6(8)

4(5)

3(4)

3(4)

2(3)

2(3)

1(1)

0(0)

1(1)

1(1)

0(0)

χ2 值

4.68

4.14

0.12

0.12

1.34

0.34

0.70

0.70

0.66

1.00

0.56

0.46

1.00

1.00

0.46

P 值

0.030

0.042

0.728

0.728

0.246

0.180

0.409

0.409

0.423

0.561

0.439

0.459

0.709

0.709

0.459

注：［BPD］ 支气管肺发育不良。

表5　2组患儿呼吸道病原学IgM抗体阳性结果比较

［例 （%）］

组别

非 BPD 组

BPD 组

χ2 值

P 值

例数

41

48

呼吸道
合胞病毒

20(49)

28(58)

0.81

0.367

肺炎
支原体

11(27)

11(23)

1.82

0.670

腺病毒

5(12)

4(8)

0.73

0.399

肺炎
衣原体

4(10)

3(6)

0.70

0.411

柯萨奇
病毒

1(2)

2(4)

1.00

0.560

注：［BPD］ 支气管肺发育不良。
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或细菌的定植都可能是诱导炎症的触发因素［15］。

尤其是革兰氏阴性杆菌的定植与重度 BPD 存在明

显相关性［16］。Gao 等［17］ 研究发现重度 BPD 患儿下

呼吸道革兰氏阴性菌检出率较非 BPD 患儿明显升

高，而革兰氏阳性菌检出率无明显差异。本研究

也发现 BPD 组患儿肺炎克雷伯菌及鲍曼不动杆菌

等革兰氏阴性杆菌检出率明显增高。肺炎克雷伯

菌及鲍曼不动杆菌为重症监护病房常见的条件致

病菌，既往反复及长期住院患者肺炎克雷伯菌感

染率明显增加，甚至有约 50% 的肺炎克雷伯菌感

染系自身定植所致［18-19］。潘冰婷等［20］ 发现 2 岁内

再入院的 BPD 患儿中肺炎克雷伯菌感染占首位。

本研究中大部分检出的阳性细菌结合临床资料可

确定为致病菌，但部分检出阳性细菌的患儿在新

生儿期机械通气时间较长，曾在气管插管尖端分

泌物培养中反复检出同一种细菌，这也提示了机

械通气等原因可能导致早产儿气道内革兰氏阴性

杆菌定植，抗生素并不能完全有效清除这些细菌，

或这些定植菌在机体免疫力下降或外部环境改变

时有成为致病菌的可能。本研究中呼吸道合胞病

毒 IgM 抗体的检出率在 2 组患儿中均处在首位。呼

吸道合胞病毒感染是 BPD 患儿最初几年因下呼吸

道感染入院的重要原因。Chaw 等［21］发现 BPD 和呼

吸道合胞病毒引起的下呼吸道感染住院之间存在

显著关联，与非 BPD 相比，BPD 患儿的住院时间、

氧疗和机械通气时间更长，以及对医疗支持的需

求更大。

综上所述，BPD 患儿在婴儿期内极易出现因

下呼吸道感染再入院，胎龄、体重越小风险越大。

对此类患儿应积极做好疾病的防护，早期识别气

促及喘息等症状，抗生素选择应偏重革兰氏阴性

杆菌，对既往反复住院的患儿尽量选择覆盖耐药

菌的药物。本研究为回顾性研究，因临床资料不

完整等因素而剔除部分病例，存在样本量偏小，

痰培养阳性率偏低，肺功能检查未能覆盖大部分

病例等局限性，关于反复革兰氏阴性杆菌感染或

定植与患儿肺功能的损害及预后的关系还需要大

样本、多中心的研究及长期的随访来明确。
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