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重度支气管肺发育不良患儿内源性呼气末
正压测定及其临床结局

秦欣 赵小朋 张华岩

（广州医科大学附属妇女儿童医疗中心新生儿科，广东广州 510630）

［摘要］ 目的　探讨重度支气管肺发育不良 （severe bronchopulmonary dysplasia, sBPD） 患儿内源性呼气末正

压 （intrinsic positive end-expiratory pressure, PEEPi） 水平及不同水平 PEEPi 与临床结局的关系。方法　回顾性分

析 2022 年 1 月—2023 年 6 月在广州市妇女儿童医疗中心住院的 12 例接受过 PEEPi 测量的 sBPD 患儿的临床资料，

并比较极高 PEEPi （≥10 cmH2O） 与较低 PEEPi （<10 cmH2O） sBPD 患儿的临床表现及临床结局。结果　12 例

sBPD 患儿在纠正胎龄 31+3~67+2周之间进行 PEEPi 测量，最低为 0.9 cmH2O，最高为 19.6 cmH2O，其中 50% （6/12）

患儿 PEEPi≥10 cmH2O。所有极高 PEEPi 患儿临床均存在无效触发和人机不协调现象，5 例患儿无法脱离有创通

气，其中 4 例死亡、1 例气管切开带机出院。而 PEEPi<10 cmH2O 患儿仅 1 例死亡，其余均拔管好转出院。

结论　sBPD 患儿可能存在高 PEEPi，高 PEEPi 可能与 sBPD 患儿的不良结局有关。

［中国当代儿科杂志，2024，26 （10）：1034-1039］
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Measurement of intrinsic positive end-expiratory pressure and clinical outcomes of 
infants with severe bronchopulmonary dysplasia

QIN Xin, ZHAO Xiao-Peng, ZHANG Hua-Yan. Department of Neonatalogy, Guangzhou Women and Children's Medical 

Center, Guangzhou Medical University, Guangzhou 510630, China (Zhang H-Y, Email: zhangh@chop.edu) 

Abstract: Objective　To investigate the levels of intrinsic positive end-expiratory pressure (PEEPi) in infants with 

severe bronchopulmonary dysplasia (sBPD) and the relationship between different levels of PEEPi and clinical 

outcomes. Methods　A retrospective analysis was conducted on the clinical data of 12 sBPD infants who underwent 

PEEPi measurement and were hospitalized at Guangzhou Women and Children's Medical Center from January 2022 to 

June 2023. The clinical manifestations and outcomes at discharge were compared between infants with very high PEEPi 

(≥10 cmH2O) and those with lower PEEPi (<10 cmH2O). Results　PEEPi measurements were taken in 12 sBPD infants 

between gestational age 31+3 and 67+2 weeks postmenstrual age, with the lowest PEEPi measured at 0.9 cmH2O and the 

highest at 19.6 cmH2O; 50% (6/12) of the infants had PEEPi ≥10 cmH2O. All infants with very high PEEPi exhibited 

ineffective triggering and patient-ventilator asynchrony. Among them, 5 infants could not be weaned off invasive 

ventilation, resulting in 4 deaths and 1 infant being discharged with a tracheostomy and ventilator support. In contrast, 

among the infants with PEEPi <10 cmH2O, only 1 infant died, while the others were successfully extubated and 

discharged. Conclusions　Infants with sBPD may have elevated PEEPi levels, and very high PEEPi may be associated 

with adverse outcomes in these patients. Citation:[Chinese Journal of Contemporary Pediatrics, 2024, 26(10): 1034-1039]
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支 气 管 肺 发 育 不 良 （bronchopulmonary 

dysplasia, BPD） 是早产儿的常见严重并发症，近

年随着新生儿救治技术的提高，极早产儿存活率

提高的同时 BPD 发生率也增高［1］，更多的重度
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BPD （severe bronchopulmonary dysplasia, sBPD） 患

儿得以存活。除了严重的肺实质病变外，sBPD 患

儿常存在气道上皮细胞结构和功能异常［2］、细支

气管病变［3-4］。病理研究显示 BPD 患儿存在气道上

皮增厚、平滑肌肥大、杯状细胞增生导致的支气

管腔变窄［5-6］，且在婴儿期对 BPD 患儿进行肺功能

检查发现部分 BPD 患儿具有明显的气道阻塞性病

变及呼出气流受限、气体陷闭［7-8］，这一改变可以

一直持续到儿童期甚至成年期［9-11］。气道阻力增加

合并肺部不同程度的肺实质病变，可导致不同区

域充气和排空的时间常数不同，从而造成部分区

域 动 态 肺 过 度 充 气 （dynamic pulmonary 

hyperinflation, DPH）， 出 现 内 源 性 呼 气 末 正 压

（intrinsic positive end-expiratory pressure, PEEPi）。

DPH 与 PEEPi 会引起“人机对抗”、活动不耐受、

呼吸做功增加，导致撤机困难和心血管损害［12］。

因 此 意 识 到 PEEPi 的 存 在 以 及 监 测 其 水 平 对 于

sBPD 患儿的治疗及机械通气策略有重要意义，但

由于测量的局限性，很少有相关文献报道。我们

对 12 例 sBPD 患儿 PEEPi 进行了探索性测量，旨在

探讨 sBPD 患儿 PEEPi 水平及其与临床结局的关系，

以期提高临床医生对 PEEPi 的认识。

1 资料与方法

1.1　研究对象

本研究纳入 2022 年 1 月—2023 年 6 月在广州市

妇女儿童医疗中心住院且进行了 PEEPi 测量的 12

例 sBPD 患儿，排除标准为先天性遗传性疾病。回

顾性分析这些患儿的 PEEPi 测量结果及临床资料。

考虑到对患儿可能造成的临床影响，我们将 PEEPi

≥10 cmH2O 人 为 定 义 为 极 高 PEEPi， 并 将 极 高

PEEPi （≥10 cmH2O） 与较低 PEEPi （<10 cmH2O）

患儿的临床表现和预后进行了对比。BPD 诊断采

用美国国立儿童健康和人类发展研究所（national 

institute of child health and human development, 

NICHD）2018 年诊断标准［13］。本研究已通过广州

市妇女儿童医疗中心伦理委员会审查 （批准号：

穗妇儿科伦批字 ［2023］ 第 235A01 号）。

1.2　临床资料收集

通过医院电子病例系统，采集人口学信息、

用药记录、支气管镜检查结果、胸部 X 线片及超声

检查结果、PEEPi 测量值、测量前后临床情况 （包

括呼吸机参数、血氧饱和度、经皮二氧化碳分压、

患儿自主呼吸与呼吸机同步情况等），以及临床结

局 （死亡、气管切开带家庭呼吸机出院、撤离机

械通气出院） 等资料。人机不同步包括触发延迟

和无效触发，患儿自主呼吸明显早于呼吸机送气

认为存在触发延迟，患儿有自主呼吸但呼吸机不

能同步给予支持时认为存在无效触发，以上均由

有经验的呼吸治疗师进行判定。

1.3　PEEPi测量

本研究中所有患儿均通过呼气末阻断法测量

PEEPi，使用的呼吸机为 servo-i 或 servo-n （Maquet, 

Solna, Sweden）。

呼气末阻断法是在完全控制通气的情况下，

当呼气气流停止时，通过关闭呼吸机呼气阀，使

大气道与肺内压力平衡，进而测量肺内压。呼气

末阻断法测量的是静态 PEEPi，测量时患儿需要处

于无自主呼吸的状态，且不能出现明显的呼吸机

泄露 （泄漏量<20%）。将呼气末正压 （positive end-

expiratory pressure, PEEP） 设置为最低水平 （servo-i

呼吸机 PEEP 最低为 0 cmH2O，servo-n 呼吸机 PEEP

最低为 1 cmH2O），通过呼吸机上的“呼气屏气”

操作，呼气末屏气 2~3 s 使肺内压力达到平衡，测

量出总呼气末正压 （PEEPtotal）
［14-15］。值得注意的

是，此时只能测量与大气道相通的肺泡，而无法

反映气道完全塌陷或堵塞的肺泡的 PEEPi，所以本

研究采用在不同 PEEP 水平上进行测量的方法，以

观察是否存在需要 PEEP 来支撑的塌陷气道。测量

1 为 PEEP=0 cmH2O （servo-i） 或 PEEP=1 cmH2O

（servo-n） 测量三次 PEEPtotal 取平均值，测量 2 为将

PEEP 调回至原有水平，测量三次 PEEPtotal 取平均

值 ， 此 时 PEEPi 采 用 以 下 公 式 计 算 ： PEEPi=

PEEPtotal-PEEP。 将 测 量 1 或 测 量 2 测 得 PEEPi≥
10 cmH2O 的患儿纳入极高 PEEPi 组。

通过呼吸机上“呼气屏气”操作测量 PEEPi

时 ， servo-n 呼 吸 机 可 以 直 接 显 示 PEEPtotal 数 值

（图 1A），servo-i 呼吸机需要操作者观察监测的

PEEP 值来读取 PEEPtotal （图 1B）。

1.4　统计学分析

采用 SPSS 26.0 软件对数据进行统计学分析。

计量资料采用中位数 （四分位数间距）［M （P25，

P75）］ 描述，两组间比较采用 Wilcoxon 秩和检验。

计数资料采用例数和百分率 （%） 描述，两组间比

较采用 Fisher 确切概率法。P<0.05 为差异有统计学

意义。
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2 结果

2.1　一般情况

共纳入 12 例进行了 PEEPi 测量的 sBPD 患儿，

测量时患儿最小纠正胎龄 31+3 周，最大纠正胎龄

67+2 周 。 其 中 PEEPi≥10 cmH2O 患 儿 6 例 ， PEEPi

<10 cmH2O 患儿 6 例，两组患儿基本情况见表 1。

两组患儿胎龄、出生体重、测量时纠正胎龄、测

量时体重、性别差异均无统计学意义 （P>0.05），

极高 PEEPi 组羊膜腔感染率高于较低 PEEPi 组，但

差异没有统计学意义 （P>0.05）。11 例患儿测量时

符合 BPD Ⅲ级诊断标准，1 例 （患儿 4） 测量时纠

正胎龄 31+3周，于纠正胎龄 37+5周时由于持续严重

肺部疾病放弃治疗死亡，该患儿局部肺组织尸检

发现肺发育欠成熟伴肺气肿及局部肺泡间质纤维

化，符合 BPD 病理变化，考虑该患儿测量时属于

进展中 BPD 而纳入分析。

2.2　测量结果

表 2 为 PEEPi 测量结果与呼吸机参数，12 例

sBPD 患儿均测量出了 PEEPi，其中最低 PEEPi 为

0.9 cmH2O，最高 PEEPi 为 19.6 cmH2O，50% （6/12）

sBPD 患儿 PEEPi≥10 cmH2O （测量 1 或测量 2）。患

儿 4 在 PEEP=1 cmH2O 时 测 量 PEEPi=7.7 cmH2O，

而在 PEEP=12 cmH2O 时测量 PEEPi=13 cmH2O，应

用 PEEP 后 PEEPi 反而升高且两者相差较大，可能

提示该患儿需要足够的 PEEP 打开闭塞的气道，才

能测量到更高 PEEPi 的肺区。

2.3　患儿结局

12 例 sBPD 患儿中，7 例因肺动脉高压需要血

管扩张剂治疗，6 例脱离呼吸机支持好转出院，

5 例死亡，1 例气切带家庭呼吸机出院。5 例死亡患

儿皆因持续肺部病情重无法撤离呼吸机，家属考

虑病情严重、预后不佳，放弃治疗后死亡。表 3 比

较了极高 PEEPi 和较低 PEEPi 患儿的临床表现和预

后情况。极高 PEEPi 组患儿均出现了无效触发，

PEEPi 越高有效触发越少，出现大气道软化、膈肌

反向和需要治疗的肺动脉高压的概率也相对较多，

6 例患儿 4 例死亡，1 例气切带家庭呼吸机出院，

只有 1 例能够拔管好转出院。

图 1测量 PEEPi时呼吸机界面 

设置 PEEP 

监测 PEEP 

呼气屏气按钮 

呼气屏气 

A B 
呼气屏气 

图1　测量PEEPi时呼吸机界面  A：servo-n呼吸机测量PEEPi，PEEPtotal数值直接显示；B：servo-i呼吸机在呼气屏气

操作后，操作者读取监测PEEP值即为PEEPtotal。在呼气屏气（箭头处）后呼吸机压力波形逐渐升高至压力平台，即PEEPtotal。

表1　两组患儿基本特征比较

指标

出生胎龄 [M(P25, P75), 周]

出生体重 [M(P25, P75), g]

测量时胎龄 [M(P25, P75), 周]

测量时体重 [M(P25, P75), g]

性别 [n(%)]

男

女

羊膜腔感染 [n(%)]

较低 PEEPi 组 (n=6)

26.6 (25.2, 30.7)

810(700, 1 130)

53.21(44.0, 64.6)

5 230(3 520, 7 120)

5(83)

1(17)

1(17)

极高 PEEPi 组 (n=6)

27.1(25.5, 28.3)

940(620, 1 030)

56.6(41.2, 59.4)

5 500(2 950, 7 190)

4(67)

2(33)

4(67)

W 值

38.00

38.00

38.00

39.00

-

-

P 值

0.900

0.909

0.937

1.000

1.000*

0.242*

注：［PEEPi］ 示内源性呼气末正压。*采用 Fisher 确切概率法。
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3 讨论

我们的研究结果支持既往报道的 sBPD 患儿可

以存在明显的 PEEPi［16-17］，甚至部分 BPD 患儿具有

极高的 PEEPi，这部分患儿表现出明显的人机不同

步甚至是无效触发。DPH 与 PEEPi 多被描述于成人

慢性阻塞性肺病患者中，其病理生理与 BPD 患儿

具有相似性，以肺泡气肿、气道疾病、肺动脉高

压为特征［4，18］。但是在机械通气的 BPD 患儿中只

有 少 数 研 究 报 道 ， Napolitano 等［17］ 测 量 了 12 例

sBPD 患 儿 的 PEEPi， 发 现 在 基 础 PEEP14~

20 cmH2O 的情况下 8 例患儿存在 PEEPi。Riou 等［16］

对 34 例机械通气的婴儿 （1.2~9.0 kg） 测量 DPH 在

功能残气量上所增加的肺容量，结果显示与肺透

明膜病及无肺实质疾病的患儿相比，BPD 患儿与

支气管炎患儿具有更明显的 DPH 与 PEEPi。

呼出气流受限及呼气时间不足是形成 PEEPi 的

主要原因［19-20］。气道塌陷与呼气阻力增加可导致

患儿呼出气流受限、气体呼出困难，易形成 DPH

和 PEEPi，同时气道阻力增加导致呼气时间常数增

大，呼气所需时间延长，当呼气时间不足时易产

生 PEEPi。目前 BPD 患儿出现极高 PEEPi 的原因尚

不清楚，本研究发现极高 PEEPi 组宫内感染发生率

更高，既往研究提示宫内炎症反应是 BPD 发生的

高危因素［21］ 并影响了 BPD 患儿肺部结构和功能上

的永久性缺陷［22］。本研究的患儿 4 在纠正胎龄 31+3

周时就已经出现高 PEEPi，提示高 PEEPi 可以更早

期的出现在机械通气的早产儿上，宫内和生后早

期的炎症反应是否是高 PEEPi 形成的原因值得进一

步研究。

PEEPi 与 DPH 具有诸多负面效应。PEEPi 会降

低呼吸肌产生通气的效率：一方面增加膈肌等呼

吸肌的负荷，患儿每次吸气都需要将一部分呼吸

功先用于克服 PEEPi，才能产生吸气气流；另一方

面 DPH 使呼气末肺容积增加、膈肌变平并下降，

表2　12例患儿呼吸机设置参数及测量结果

病例

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

性别

男

男

女

男

男

女

男

男

男

女

男

男

纠正胎
龄 （周）

55+2

44+3

42+5

31+3

56+5

44+3

51+1

67+2

60+6

56+4

58+6

63+4

体重
（kg）

6.7

3.8

3.4

1.3

7.7

3.5

3.6

7.6

7.0

6.1

4.9

7.0

测量 1 
PEEPi

(cmH2O)

8.0

6.0

0.9

7.7

15.0

10.6

4.5

3.8

12.0

19.6

10.0

5.6

测量 2 
PEEPi

(cmH2O)

3.0

3.6

3.0

13.0

15.6

6.3

6.5

2.6

4.6

10.6

5.1

3.7

FiO2

(%)

40.0

40.0

30.0

90.0

40.0

36.0

90.0

30.0

30.0

95.0

25.0

30.0

RR
(次/min)

20.0

30.0

30.0

35.0

18.0

20.0

25.0

20.0

20.0

20.0

25.0

25.0

VT
(mL)

56.0

36.0

18.0

10.0

65.0

29.0

32.0

83.0

65.0

65.0

30.0

40.0

PIP
(cmH2O)

35.0

30.0

26.0

32.0

47.0

29.0

35.0

30.0

32.0

50.0

23.0

26.0

PEEP
(cmH2O)

12.0

8.0

8.0

12.0

10.0

13.0

14.0

10.0

13.0

15.0

8.5

6.0

呼吸机
型号

servo-i

servo-i

servo-n

servo-n

servo-n

servo-n

servo-n

servo-n

servo-n

servo-n

servo-n

servo-n

临床
结局

脱机出院

脱机出院

脱机出院

死亡

死亡

死亡

死亡

脱机出院

带机出院

死亡

脱机出院

脱机出院

注：［FiO2］ 吸入氧浓度；［RR］ 呼吸频率 ［VT］ 潮气量；［PIP］ 吸气压；［PEEP］ 呼气末正压；［PEEPi］ 内源性呼气末正压；测量
1：PEEP=0 cmH2O 或 PEEP=1 cmH2O 时测量的 PEEPi；测量 2：原 PEEP 下测量的 PEEPi。

表3　临床状况与预后 ［n1/n2 （%）］

项目

测量时临床状况

FiO2 持续≥50%

人机不同步 a

无效触发

膈肌反向 b

严重高碳酸血症 c

气管/支气管软化 d

持续使用肌松剂

肺动脉高压 e

出院时预后

死亡或气管切开

撤离有创通气出院

PEEPi
<10 cmH2O 组

(n=6)

1/6(17)

1/6(17)

0/6(0)

0/3(0)

3/6(50)

1/4(25)

1/6(17)

3/6(50)

1/6(17)

5/6(83)

PEEPi
≥10 cmH2O 组

(n=6)

2/6(33)

6/6(100)

6/6(100)

2/4(50)

4/6(67)

3/5(60)

3/6(50)

4/6(67)

5/6(83)

1/6(17)

注：a 示人机不同步包括触发延迟和无效触发；b 示膈肌反向
为超声下显示膈肌凸向腹腔；c 示严重高碳酸血症定义为经皮二氧
化碳分压≥60 mmHg；d 示支气管镜下提示气管/支气管软化；e 示
肺动脉高压定义为临床医生判断患儿存在肺动脉高压并给予降肺
压药物治疗 （西地那非、波生坦、吸入一氧化氮、曲前列尼尔
等）。［n1］ 阳性人数；［n2］ 测量人数。

··1037



中国当代儿科杂志
Chin J Contemp Pediatr

Vol.26 No.10

Oct. 2024

第 26 卷 第 10 期

2024 年 10 月

使得膈肌收缩产生的张力变低［20，23］。本研究中的

部分患儿甚至出现了膈肌反向 （膈肌原本是凸向

胸腔的穹顶状，但此时却凸向腹腔）。在机械通气

患儿上，PEEPi 是人机不同步的重要原因，导致触

发延迟甚至无效触发。Napolitano 等［17］的研究显示

部分 sBPD 患儿有多达 40% 的自主呼吸没有触发呼

吸机送气。严重的人机不同步易导致气压伤、烦

躁，也会对肺血管及右心造成损害，包括肺过度

膨胀导致右心阻力增加，强烈的自主吸气导致胸

腔负压过大而使得静脉回流增加等［24］。

由于认识不足以及测量方法受限，尽管具有

诸多负面效应但 PEEPi 并未引起临床医生的重视。

识别 PEEPi 的首要工具在于仔细的临床观察。在无

明显漏气的情况下观察到呼吸机流量-时间波形、

流量-容量环反复出现呼气末流量不能归零时提示

患儿存在气体潴留和 DPH。在本研究中 6 例 PEEPi

≥10cmH2O 的患儿都存在明显的人机不协调和无效

触发，因此当临床观察到患儿出现明显的触发延

迟及无效触发时，需要警惕较高 PEEPi 的存在。但

是新生儿和小婴儿具体 PEEPi 数值的测量比较困

难。Napolitan 等［17］ 使用食管测压同步气流描记的

方式测量 PEEPi，这种方法可以在患儿自主呼吸的

情况下进行，但是需要特殊的仪器设备，在一般

重症监护室难以推广。本研究通过呼吸机呼气末

阻断法为使用人工气道的 BPD 患儿测量了静态

PEEPi，这种测量方式较食道测压法更简单易行，

在测量期间未观察到严重不良事件的发生。但由

于测量静态 PEEPi 需要患儿无自主呼吸，而新生儿

和小婴儿不能根据指令配合呼气屏气，因此本研

究中所有的患儿在测量时都使用了肌松药物。

当出现 PEEPi 后干预措施的重点是采取合理的

机械通气策略，同时可以评估患儿是否存在小气

道痉挛与气道高反应。具有肺过度膨胀与呼出气

流受限的患儿，机械通气策略的关键是应用较慢

的呼吸频率，以保证足够的呼气时间，使呼气末

流量为 0 以减少 DPH。在自主呼吸的患儿中，应用

PEEP 可以减少由 PEEPi 导致的触发做功增加与呼

吸困难，改善人机同步，但不合理的 PEEP 设置会

导致 PEEPtotal 过高而影响血流动力学。目前对于

sBPD 患儿用于对抗 PEEPi 的“最佳 PEEP”设置仍

不清楚，成人慢性阻塞性肺疾病患者通常建议

PEEP 设 置 为 PEEPi 的 70%~80%［25-26］。 Napolitano

等［17］ 的研究发现根据 PEEPi 测量结果调整呼吸机

PEEP 设置可以改善人机对抗并减少 sBPD 患儿呼吸

做功，但部分 sBPD 患儿具有很高 PEEPi，需要施

加高达 14~24 cmH2O 的 PEEP 才能实现人机同步。

存在小气道痉挛与气道高反应的患儿，吸入支气

管扩张剂可能有助于降低 PEEPi，但应谨慎评估其

效果。

本 研 究 结 果 提 示 sBPD 患 儿 高 PEEPi

（≥10 cmH2O） 与气管切开、长期机械通气需求可

能具有相关性。这可能是由于高 PEEPi 患儿需要用

相当大一部分呼吸做功去克服 PEEPi 而无法产生足

够的潮气量来满足通气需求。此外由于气道软化

造成气体呼出受限和气体陷闭是造成 sBPD 患儿高

PEEPi 的常见原因，这些患儿需要长时间外源性

PEEP 支持来维持气道开放和保证通气需求，导致

这些患儿无法撤离呼吸机需要长期机械通气。由

于经济和医疗资源的限制，很多家长无法接受气

管切开长期机械通气而选择放弃治疗，这部分患

儿的病死率也相应升高。

本文的局限性在于这是一项回顾性研究且样

本量较少，多数患儿由外院转入，未能获取详细

的早期呼吸机参数，亦未对依据 PEEPi 水平选择最

佳 PEEP 进行探讨。“呼气末屏气”法虽然能够利

用普通呼吸机在床旁对 PEEPi 进行测量，操作比较

简单，但需要对患儿进行深度镇静或肌松才能保

证静态 PEEPi 测量的准确性，不能完全反映患儿自

主呼吸状态下的 PEEPi。目前关于 sBPD 患儿 PEEPi

的研究较少，尽管我们的研究是初步的和探索性

的，但研究结果提示部分 sBPD 患儿存在高 PEEPi

问题，对临床区分不同 BPD 表型有一定的帮助。

目前关于 PEEPi 在机械通气早产儿中形成及发展过

程仍不清楚，未来需要设计前瞻性大样本研究去

了解 PEEPi 的形成过程、高危因素和防治策略。
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