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支气管封堵试验在早产儿重度支气管
肺发育不良伴严重肺叶气肿中的应用1例
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［摘要］ 重度支气管肺发育不良 （bronchopulmonary dysplasia, BPD） 的患儿可合并严重肺叶气肿造成通气障

碍，临床管理非常困难，少数患儿需要切除过度气肿的肺叶才能改善通气。但是这些患儿在术前很难评估肺叶

切除后剩余的肺叶是否能够提供足够的通气，且术前准备及术中/术后管理也都具有很大的挑战性。该文报道

1 例重度 BPD 伴重度右上叶气肿的患儿通过多学科紧密协作，在纤维支气管镜引导下行支气管封堵试验，评估右

上肺叶切除手术的安全性及有效性后，安全行右上肺叶切除术的治疗过程，以帮助同行了解支气管封堵术在重

度 BPD 伴严重肺叶气肿患儿评估肺叶切除安全性及有效性中的应用。重度 BPD 患儿已经存在严重肺发育不良及

肺损伤，肺叶切除应被视为非常规治疗手段，不应随意进行。支气管封堵试验对于重度 BPD 合并肺气肿患儿可

以是术前评估肺叶切除风险和获益的有效手段，但技术难度大，需在经验丰富的多学科团队紧密协作下完成。

［中国当代儿科杂志，2024，26 （6）：659-664］
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The use of bronchial occlusion test in a preterm infant with severe bronchopulmonary 
dysplasia complicated by severe lobar emphysema
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Abstract: In infants with severe bronchopulmonary dysplasia (sBPD), severe pulmonary lobar emphysema may  occur 

as a complication, contributing to significant impairment in ventilation. Clinical management of these infants is extremely 

challenging and some may require lobectomy to improve ventilation. However, prior to the lobectomy, it is very difficult to 

assess whether the remaining lung parenchyma would be able to sustain adequate ventilation postoperatively. In addition, 

preoperative planning and perioperative management are also quite challenging in these patients. This paper reports the 

utility of selective bronchial occlusion in assessing the safety and efficacy of lobectomy in a case of sBPD complicated by 

severe right upper lobar emphysema. Since infants with sBPD already have poor lung development and significant lung 

injury, lobectomy should be viewed as a non-traditional therapy and be carried out with extreme caution. Selective bronchial 

occlusion test can be an effective tool in assessing the risks and benefits of lobectomy in cases with sBPD and lobar 

emphysema. However, given the technical difficulty, successful application of this technique requires close collaboration of 

an experienced interdisciplinary team. Citatio n:[Chinese Journal of Contemporary Pediatrics, 2024, 26(6): 659-664]
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1 前言

支 气 管 肺 发 育 不 良 （bronchopulmonary 

dysplasia, BPD） 是一种新生儿慢性肺疾病，是早产

儿最常见和最严重的合并症之一［1］。其发病率随早

产 儿 胎 龄 下 降 而 升 高 ， 中 国 新 生 儿 协 作 网

（Chinese Neonatal Network） 和美国 Vermont Oxford 

Network 近年的资料显示，胎龄 25 周以下超早产儿

BPD发生率为74.2%~75.2%［2-3］。BPD患儿除慢性肺

功能不全以外，常合并全身多系统问题，严重影响

其远期预后和生活质量［4］。长期接受正压通气的重

度 支 气 管 肺 发 育 不 良 （severe bronchopulmonary 

dysplasia, sBPD） 患儿肺组织通气不均匀，肺气肿

是一种较为常见的并发症，气肿的肺叶过度膨胀，

使相邻的肺叶及纵隔受压，加重通气障碍。sBPD

合并肺气肿患儿机械通气治疗较为棘手，部分极

重症患儿可能需要通过行肺叶切除术切除过度膨

胀的肺组织以减轻压迫，从而改善通气问题［5］。

然而因肺叶切除需要开胸手术，且难以在术前评

估术后通气功能是否能够持续改善，手术风险很

大，极大限制了肺叶切除术在严重肺气肿患儿中

的应用［6］。此外，sBPD 患儿在原有肺发育不良的

基础上进一步肺叶切除，剩余肺组织很有可能不

足以支持患儿通/换气需求，因此 sBPD 合并肺气肿

患儿肺叶切除需要更加慎重，手术的可行性和安

全性更需要仔细评估。支气管封堵试验属于肺隔

离技术中的一种，主要通过单腔气管内导管放置

支气管封堵器，并在纤维支气管镜引导下来定位

实施。支气管封堵器的低容、高压球囊充气后会

阻断流向目标侧肺的全部气流，阻止气体在吸气

时进入过度膨胀的肺叶，从而使过度膨胀的肺泡

塌陷或容量降低。这项技术一般用于帮助实施胸

内手术的手术暴露，同时支气管封堵亦在持续性

肺气漏、大咯血、支气管胸膜瘘、间质性肺气肿

等治疗上存在一定优势［7-10］。迄今为止，仅有 1 篇

报道探讨了将此项技术应用于 sBPD 合并严重肺叶

气肿的患儿中，通过支气管封堵试验帮助评估肺

叶切除的可行性、安全性及有效性，部分患儿最终

进行了肺叶切除术［11］。这项技术的安全、有效实施

需要对支气管镜和封堵技术熟练且熟悉 sBPD 患儿

管理和重症抢救的多学科团队协作完成。本文报道

1 例 sBPD 合并肺气肿患儿在多学科协作下，肺叶

切除术前行支气管封堵试验的经验与体会，为后

续支气管封堵试验在此类患儿中的应用提供参考。

2 病例介绍

现病史：患儿男，7 月龄，系第 2 胎第 2 产，

胎龄 24 周，出生体重 650 g，生后因呼吸困难在外

院经过有创辅助通气 7 月余、反复抗感染、吸入一

氧化氮 （inhaled nitric oxide, iNO） 及地塞米松等治

疗，仍需较高呼吸机参数通气治疗，无法撤机，

于校正月龄 3 月余以“sBPD、重度肺动脉高压、

肺气肿”转入我院进一步治疗。入院体格检查：

体重 6.67 kg，身长 58 cm，镇静状态，全身浮肿明

显。有创辅助通气下人机不协调，血氧饱和度波

动在 80%~86% 之间，可见三凹征，双肺呼吸音对

称，心音有力，心率 125~140 次/min，律齐，未闻

及心脏杂音。血气分析示 pH 7.3，二氧化碳分压

80 mmHg，氧分压 60 mmHg，碱剩余 15 mmol/L。

胸部 X 线检查示 BPD 改变、右肺气肿、纵隔疝。

胸部 CT 示双肺纹理增强紊乱，双肺可见较广泛

条索影，可见部分肺透亮度增高，右上肺疝入纵

隔，右侧中下肺节段不张，符合 BPD 影像学改变

（图 1）；心脏超声示重度肺动脉高压。

3 多学科诊疗

3.1　新生儿重症监护病房初步评估与管理

患儿生后持续有创机械通气，符合 2019 年

Jensen 标准 Grade 3 BPD 诊断［12］。这种 sBPD 患儿除

肺实质病变外，常合并肺血管和气道病变，以及

　　图1　患儿胸部CT扫描　　A：横断面，双肺纹理增强紊

乱，双肺可见较广泛条索影，可见部分肺透亮度增高，纵隔前联

合线向左侧移位 （箭头所指）；B：冠状面，右侧中下肺节段不张

（箭头所指）。
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神经发育迟缓、生长障碍等多系统并发症。入我

院后详细评估和治疗如下：（1） 患儿入院时存在

严重肺实质病变与重度肺动脉高压伴右心功能不

良，通过加强呼吸管理、iNO 及西地那非扩张肺血

管等治疗，肺动脉高压有所减轻，间断缺氧发作

明显减少。（2） 临床状态稳定后进行了纤维支气

管镜检查，发现存在严重气管、支气管软化，尤

其右上、中、下肺段，左下肺段开口重度软化塌

陷 ， 同 时 行 呼 气 末 正 压 （positive end-expiratory 

pressure, PEEP） 滴定，发现患儿需要 18 cmH2O 以

上的 PEEP 方能维持软化的大气道在呼气相保持开

放。虽然在 PEEP 18 cmH2O 情况下患儿触发呼吸机

能力增强，人机对抗减少，但仍然不足以明显缓

解右肺的严重气肿，而且患儿水肿加重，考虑与

胸腔内压持续增高影响淋巴回流有关。（3） 胸部 X

线检查及外院胸部 CT 均提示 sBPD、右肺气肿伴纵

隔疝，该患儿在存在严重支气管软化的情况下呼

气时支气管塌陷形成单向阀门，气体不易排出，

空气陷闭累积可能是造成或加重右侧肺叶过度膨

胀的一个重要原因。过度膨胀的肺叶压迫相邻的

肺叶、心脏及纵隔，可导致呼吸或心血管表现加

重［13］。因此，目前在严重肺气肿及支气管软化的

情况下，需长期机械通气，推荐气管切开，但家

属尚不能接受。sBPD 合并严重肺气肿，目前国内

外的治疗手段十分有限，面临巨大挑战，主要根

据其呼吸力学制定改善气体潴留的机械通气策略，

对于存在大气道软化的患儿给予足够的呼气末正

压维持气道的开放，并在保证足够的分钟通气量

的同时，减慢呼吸频率以保证足够的呼气时间。

存在小气道痉挛的患儿可辅以糖皮质激素、支气

管扩张剂等治疗［14-15］。若临床仍无好转，由于肺

气肿组织不参与最佳气体交换并压迫周围肺组织，

国外亦推荐可考虑部分肺叶切除术［5］，通过切除

过度膨胀肺叶缓解对其他肺叶的压迫，从而改善

通气，国内未见相关报道。但对于肺叶切除术目

前存在很大争议，主要是关于手术安全性和有效

性的不确定，尤其是对于一个 sBPD 超早产儿，本

身存在肺发育不良和肺损伤的情况下，如果切除

起主要通气功能的肺叶，若其他肺叶不能有效代

偿其功能，患儿术后不仅不能改善通气，反而会

加重呼吸困难，其后果不堪设想。此外 sBPD 伴严

重肺动脉高压的患儿很可能不能耐受这样的手术，

手术风险极大。因此这样的治疗需要多学科协作

的术前、术中和术后管理。我们提出首先通过支

气管封堵试验进行手术可能性和安全性的评估，

再制定多学科下一步的协作治疗方案。

3.2　多学科会诊

（1） 影像科会诊：无论是胸部 X 线检查还是胸

部 CT 均提示患儿为 sBPD 改变，双肺均存在弥漫性

网格状、斑片状模糊影和条索状密度影。X 线影像

提示明显右肺气肿且形成纵隔疝，但从 X 线影像很

难判断是右上叶还是右中叶气肿。我们通过追踪

CT 不同截面支气管走形判断该患儿为右上叶气肿

并伴有右侧中下肺节段不张及右侧中下叶和左下

叶支气管狭窄，考虑可能是由于右上叶气肿挤压

周围肺叶导致节段不张和支气管狭窄。

（2） 胸外科会诊：患儿经积极内科保守治疗

后，仍需高呼吸机参数支持，长期接受正压通气

的 BPD 患者肺组织通气不均匀，容易发生局限性

肺气肿，具有很高的病死率［16］。美国肺气肿治疗

试验已经证实了肺叶切除术能够改善局部严重肺

气肿患儿的肺功能及生存率［17］。Sohn 等［18］报道了

2 例超早产儿，有 sBPD 合并严重右上肺叶气肿，

经长达半年的有创机械通气，内科保守治疗效果

欠佳，最终选择右上肺叶切除术，术后 2~3 个月患

儿成功撤离有创呼吸机。肺叶切除术在特定的重

症肺气肿的治疗中显示出了优异的疗效［19］，其疗

效与目标肺叶切除后其余肺叶是否能够正常扩张

通气有较大的相关性。该患儿 CT 扫描可见右上叶

肺气肿，压迫邻近肺组织及左肺，右上肺叶切除

术理论上可使其他肺叶受压得到缓解。但因患儿

为 sBPD，其存在的肺实质病变使肺功能本身就较

差，不能确定肺叶切除后受压肺叶是否能够复张，

且剩余肺叶一定能代偿，临床症状一定能改善。

（3） 心脏中心会诊：患儿右上叶气肿挤压周

围肺叶导致节段不张和支气管狭窄是明确的，高

呼吸机参数难以下调，肺叶切除可能获益较大。

NICU 团队提出的在纤维支气管镜引导下行支气管

封堵试验，既往手术需要用到单肺通气时，也需

要进行支气管封堵，技术上我们认为可行。支气

管封堵试验的意义及价值在于通过封堵需要切除

的肺叶使其塌陷，从而评估肺叶切除的可行性、

安全性及有效性，在封堵过程中通过检测氧合和

通气功能的动态变化帮助判断过度膨胀肺叶是否

为功能肺，从而推断肺叶切除可能对患者呼吸状

态的影响。Song 等［20］ 研究了 23 例严重肺气肿患

者，通过支气管封堵进行肺减容术治疗，认为其

具有可行性、安全性及有效性，术后临床症状有

··661



中国当代儿科杂志
Chin J Contemp Pediatr

Vol.26 No.6

Jun. 2024

第 26 卷 第 6 期

2024 年 6 月

好转，评估肺功能明显改善，随访 36 个月后生活

质量明显提高。

（4） 麻醉科会诊：支气管封堵器的低容、高

压球囊充气后会阻断流向目标侧肺的全部气流。

它有一个中空的中央通道，可用来实施负压吸引

以助肺萎陷。我科在支气管封堵技术上比较娴熟，

可以完成选择性肺叶封堵。患儿目前为 5.5 号气管

导管，管径可同时容纳 2.8 mm 电子支气管镜和

1.7 mm 支气管封堵器 （5Fr，广州维力公司），操作

条件上也可实现。

3.3　新生儿重症监护病房诊断思路总结

患 儿 为 出 生 体 重 650 g 的 超 早 产 儿 ， 存 在

sBPD，并同时存在严重肺实质病变、重度肺动脉

高压和大气道软化疾病，此类患儿病死率和需要

气管切开长期机械通气以及长时间肺动脉高压治

疗的概率都非常高。该患儿经过初步治疗，肺动

脉高压及右心功能不良较前有缓解，高参数机械

通气支持下临床相对稳定，对操作耐受性较入院

时明显好转，但高呼吸机参数无法下调，右肺气

肿纵隔疝无明显改善，且家长尚不能接受气管切

开。综合上述各科室会诊建议，准备行支气管封

堵试验以评估肺叶切除的有效性及安全性，如在

右上叶成功封堵的情况下患儿能够维持稳定的通

气与氧合，可以考虑行右上叶肺叶切除术。

4 住院经过及转归

患儿入院后 1 个月即校正月龄 4 月龄时，由

NICU、心脏重症监护病房、麻醉科及心胸外科组

成多学科合作团队在 NICU 中进行支气管封堵试

验。适当镇痛镇静后，在 5.5 号气管导管内置入

5Fr 支气管封堵器 （广州维力公司），使用 2.8 mm 

电子支气管镜引导封堵器进入右主支气管，进而

选择性封堵右上叶，动态观察胸部 X 线表现、经皮

氧饱和度、经皮二氧化碳、呼气末二氧化碳水平

的变化。支气管封堵试验过程中呼吸机参数及基

础参数变化如表 1。具体操作步骤如下：（1） 封堵

前 X 线检查示右肺野透亮度增高，纵隔左移，右

肺气肿 （图 2A）。封堵右上叶 10 min 后观察到血

氧饱和度下降及二氧化碳分压上升，解除封堵后

可迅速恢复，考虑右上肺为功能肺，如切除，可

能风险较大。但因仅封堵 10 min，尚不足以了解

封 堵 右 上 肺 后 其 他 肺 叶 能 否 恢 复 扩 张 和 通 气 。

（2） 上调呼吸机参数后，再次封堵右上叶后10 min，

观察到血氧饱和度稳定及二氧化碳分压下降，持

续放置封堵器 4 h，血氧饱和度及二氧化碳分压

监测均较稳定，同时可下调呼吸机参数，复查胸

部 X 线可见右上肺较前明显塌陷，右中下肺复张

（图 2B）。（3） 撤离封堵器后 4 h 复查胸部 X 线可见

塌陷的右上肺叶逐渐开始出现复张，撤离封堵器

12 h 复查胸部 X 线可见右上肺叶已完全复张，纵隔

疝明显 （图 2C）。因此支气管封堵试验结果提示：

患儿右上叶气肿，右肺中、下叶明显受其压迫、

移位；封堵右上叶 4 h 后可见右上叶塌陷，右中下

叶较前复张；封堵过程中适当调整呼吸机参数即

可维持血氧及经皮二氧化碳稳定，提示虽然右上

叶有通气功能，但切除右上叶后其他肺叶复张后

可维持稳定呼吸功能，手术是安全可行的。

表1　支气管封堵试验中的呼吸机参数

时间

封堵前

封堵右肺上叶 10 min

上调呼吸机参数后封堵
    右肺上叶 10 min

持续放置封堵器 4 h

呼吸机参数 (SIMV+PSV)

PIP 40 cmH2O，PEEP 18 cmH2O，RR 25 次/min，
Ti 0.8 s，FiO2 40%，PSV 40 cmH2O

PIP 40 cmH2O，PEEP 18 cmH2O，RR 25 次/min，
Ti 0.8 s，FiO2 40%，PSV 40 cmH2O

PIP 50 cmH2O，PEEP 20 cmH2O，RR 40 次/min，
Ti 0.6 s，FiO2 100%，PSV 45 cmH2O

PIP 45 cmH2O，PEEP 20 cmH2O，RR 40 次/min，
Ti 0.6 s，FiO2 60%，PSV 45 cmH2O

EtCO2 (mmHg)

52

69

44

37

TcCO2 (mmHg)

71

97

71

51

SpO2 (%)

96~98

85~89

94~98

95~98

注：［SIMV］ 同步间歇指令通气；［PSV］ 压力支持通气；［EtCO2］ 呼气末二氧化碳；［TcCO2］ 经皮二氧化碳；［SpO2］ 经皮血氧饱和
度；［PIP］ 吸气峰压；［PEEP］ 呼气末正压；［RR］ 呼吸频率；［Ti］ 吸气时间；［FiO2］ 吸入氧浓度。
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封堵试验成功后，进行了 2 次多学科会诊讨论

手术准备。该试验 1 周后患儿顺利行右上肺叶切除

术。手术过程顺利，术中见：右肺上叶明显膨胀

充气，压之不萎陷，表面可见广泛小囊泡状改变，

大小约 20 cm×15 cm×15 cm，占据右胸腔大部，

右肺中、下叶受压膨胀不全。术后呼吸机参数逐

渐减低，iNO 减停。但因气道软化问题患儿不能耐

受 PEEP 低于 12 cmH2O，与家长沟通后行气管切开

术和胃造瘘，经综合治疗及家属全方位培训后顺

利出院。由于路途遥远、不易返院随访等原因，

患儿出院后进行了长期的远程随访，远程指导用

药、气管切开管理和家用型呼吸机参数的调整。

2023 年 8 月返院于我院进行综合评估，纤维支气管

镜检查示气道通畅，气管切开套管周围未见明显

肉芽增生，间断持续气道正压辅助通气 （压力

5 cmH2O） 下呼吸情况良好，体格发育良好，认知

及运动能力可，并在此次住院期间成功撤离呼吸

机支持，为下一步气管切开拔管奠定了基础。

5 小结

本文报道了 1 例支气管封堵试验在治疗 sBPD

伴严重肺气肿患儿中成功应用的多学科诊疗经过。

肺叶切除术可能为 sBPD 合并严重肺叶气肿患儿在

内科综合治疗毫无进展时带来一线新的希望。通

过切除过度膨胀的肺组织以减轻对周围组织的压

迫，从而改善通气问题。但肺叶切除术不是 sBPD

的常规治疗手段，而且风险巨大。支气管封堵试

验在肺叶切除术前对于手术风险与获益的评估具

有重要的意义，其价值在于可评价肺叶功能、预

估手术安全性及有效性，但需要多学科紧密协作，

需要熟练掌握床边纤维支气管镜操作技术，具备支

气管镜引导下进行支气管球囊封堵的经验，同时还

需要新生儿专科医生全程对于患儿发生紧急意外

事件处理的专业能力。sBPD 患儿肺叶切除手术中

需要外科医生丰富且专业的手术经验和麻醉科的

全力配合，并具有启动体外循环的准备和能力等，

方能保证其安全、有效完成。我们通过分析疾病

的病理生理状态，综合评估患儿病情，多学科紧

密协作，为患儿选择了最优的个体化治疗方案。

希望本病例分享的经验和体会能为支气管封堵试

验在 sBPD 合并严重肺气肿时的应用提供参考。
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