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电子支气管镜在儿童重症监护室
脱机困难患儿中的应用

龚露　胡兰

（重庆医科大学附属儿童医院重症医学科 / 儿童发育疾病研究教育部重点实验室 /
儿童发育重大疾病国家国际科技合作基地 / 儿科学重庆市重点实验室，重庆　400014）

［摘要］　目的　探讨电子支气管镜术在儿童重症监护室（PICU）脱机困难患儿病因诊断及治疗中的价值。

方法　对入住 PICU 的脱机困难患儿行电子支气管镜检查和 / 或治疗的 92 例患儿的临床资料进行回顾性分析。

结果　92 例脱机困难患儿中，基础疾病以呼吸系统疾病为主（39 例）。电子支气管镜检查发现 87 例异常（95％），

以大量气管内分泌物和气道结构异常多见。电子支气管镜检查显示脱机困难的先天性心脏病（CHD）患儿（n=19）

和无脱机困难的 CHD 患儿（n=9）气管支气管狭窄或软化的程度差异无统计学意义；气管支气管狭窄或软化对

预测 CHD 患儿脱机困难的灵敏度为 68.4%、特异度为 66.7%。36 例因大量分泌物或痰栓堵塞气道的肺不张患儿，

经支气管灌洗和 / 或单肺通气治疗后，23 例完全或部分复张。结论　电子支气管镜检查有助于 PICU 脱机困难

的患儿尽早明确脱机困难的原因，并针对病因进行支气管镜下干预治疗。对于 CHD 患儿，通过电子支气管镜发

现气管支气管狭窄或软化不应纳入作为患儿预测脱机的指标。
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Abstract: Objective    To investigate the value of electronic bronchoscopy in the etiological diagnosis and 
treatment of pediatric intensive care patients with difficult ventilator weaning. Methods    A retrospective analysis was 
performed for the clinical data of 92 pediatric intensive care patients with difficult ventilator weaning and underwent 
electronic bronchoscopy. Results    Among all the 92 children, the most common underlying disease was respiratory 
system disease (39 children). Electronic bronchoscopy found abnormalities in 87 children (95%), mainly excessive 
airway secretions and abnormal airway structure. There was no difference in the severity of tracheobronchial stenosis 
and tracheobronchomalacia shown by electronic bronchoscopy in children suffering from congenital heart disease (CHD), 
with and without difficult ventilator weaning. When used to predict difficult ventilator weaning in children with CHD, 
tracheobronchial stenosis or tracheobronchomalacia had a sensitivity of 68.4% and a specificity of 66.7%. Among the 36 
children with atelectasis caused by excessive secretion or phlegm-induced airway obstruction, 23 achieved full or partial 
re-expansion after bronchial lavage and/or one-lung ventilation. Conclusions    Electronic bronchoscopy helps to clarify 
the cause of difficult ventilator weaning and perform treatment under an electronic bronchoscope accordingly in pediatric 
intensive care patients with difficult ventilator weaning. Tracheobronchial stenosis and tracheobronchomalacia shown by 
electronic bronchoscopy cannot not be used as an index for the prediction of ventilator weaning in children with CHD. 
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机械通气是儿童重症监护病房（PICU）内重

要的呼吸支持方法，随着原发疾病好转、呼吸衰

竭纠正及自主呼吸恢复，应开始脱机 [1]。延迟脱机

将增加机械通气的并发症（肺炎、气道损伤等）、

住院时间和医疗费用，是影响患儿在 PICU 停留时

间和病死率的独立危险因素 [2]。对于尝试脱机失败

的患儿，寻找可能引起脱机失败的原因是顺利脱

机的关键。

支气管镜应用于临床已有几十年历史，在

PICU 中的应用范围不断扩广，且可于床旁实施，

在诊断和治疗危重患儿呼吸道病变中具有重要优

势 [3]。本研究对我院 PICU 有创机械通气脱机困难

且行电子支气管镜检查和 / 或治疗的 92 例患儿的

临床资料进行回顾性分析，探讨电子支气管镜术

对 PICU 脱机困难患儿病因诊断及干预治疗的价

值。

1　资料与方法

1.1　研究对象

2013 年 3 月 至 2015 年 12 月 我 院 PICU 收 治

的因脱机困难而行电子支气管镜检查和 / 或治疗的

患儿共 92 例，其中男 62 例，女 30 例；中位年龄 1.8

岁（0.1~14.3 岁），其中年龄≤ 3 岁者 59 例（60％）。

1.2　脱机困难评判标准

脱机困难评判标准参照文献 [1,4-5]。

（1）发生脱机失败：脱机拔管后 72 h 之内

出现下列情况之一，需再次插管上机者：①患儿

出现明显躁动、出汗等；②鼻翼煽动等呼吸困难

表现；③心动过速（大于基础心率 40 次 / 分）；

④心律失常；⑤低血压；⑥呼吸暂停。

（2）上机期间不能脱机：在疾病急性期缓解

后，下调呼吸机参数时出现血氧饱和度下降或二

氧化碳分压升高，需要调高呼吸机参数或改为高

频通气。

1.3　支气管镜实施方法及知情同意

（1）术前告知家属患儿病情、实施支气管镜

检查的原因及可能发生的支气管镜并发症，并签

署支气管镜检查知情同意书。

（2）电子支气管镜实施时机：发生脱机失败

者通常是在第一次脱机失败后 72 h 内实施检查，

上机期间不能脱机者通常是在临床工作者认为该

患儿目前已不能顺利脱机时 24 h 内实施检查。

（3）电子支气管镜型号的选择：支气管镜

有 Olympus BF-XP260F（ 先 端 外 径 2.8 mm） 和

Olympus BF-P260F（先端外径 4.0 mm）两种型号，

根据患儿年龄和术中具体情况选择，一般 <1 岁

者选用前者，2 岁以上者选用后者，1~2 岁者选择

2.8 mm 或 4.0 mm 型号。 

于床旁实施，术前禁食禁饮 4~6 h。通过咪达

唑仑和芬太尼镇静镇痛，术前静脉推注丙泊酚麻

醉诱导。术中应用 2％利多卡因行气道黏膜表面麻

醉，经鼻孔或气管插管、气管切开口进入，依次

观察呼吸道各部位，当影像学提示有肺不张时，

行支气管镜灌洗治疗：吸净气管、支气管内分泌

物，予沐舒坦和或甲硝唑反复多次充分灌洗至气

管支气管内无明显分泌物。术中对患儿进行心电、

血氧饱和度及血压监测，并对没有撤机的患儿将

FiO2 调至 100%。整个操作过程由有经验的医师监

护，护士在场负责评估患儿状态和管理用药，并

做好并发症防护。

1.4　气管支气管狭窄 / 软化的诊断标准

（1）气管支气管狭窄在支气管镜下的诊断标

准 [6]：气管支气管管腔内径缩小，其中气管直径缩

小 50%~75% 为轻度狭窄，75%~90% 为中度狭窄，

>90% 为重度狭窄（气管直径缩小 <50 % 为正常）。

（2）气管支气管软化在支气管镜下的诊断标

准 [7]：气管支气管壁在呼气末内陷，致管腔内径缩

小，气管直径内陷≥ 1/3 为轻度软化，≥ 1/2 为中

度软化，≥ 4/5 接近闭合，看不到圆形管腔为重度

软化（气管直径内陷 <1/3 为正常）。

1.5　统计学分析

采用 SPSS 19.0 软件进行分析，计量资料以

中位数（范围）进行描述；计数资料采用例数和

百分比（%）表示，两组间比较采用卡方检验或

Fisher 确切概率检验；等级资料的比较采用秩和检

验。P<0.05 为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　一般情况

92 例患儿中，58 例（63%）只接受了 1 次支

气管镜检查，17 例（19%）接受了 2 次检查，11

例（12%）接受了 3 次检查，2 例（2%）接受了 4



 第 18 卷 第 8 期

  2016 年 8 月

中国当代儿科杂志 
Chin J Contemp Pediatr

Vol.18 No.8

Aug. 2016

·733·

次检查，4 例（4%）电子支气管镜检查次数超过

5 次。超过 5 次检查的患儿均是因顽固性肺不张进

行多次支气管灌洗治疗，其中 2 例患儿接受电子

支气管镜检查超过 10 次。92 例患儿共实施了 182

次支气管镜检查，其中经鼻操作 58 次（31.9％），

经气管插管操作 122 次（67.0％），经气管切开口

操作 2 次（1.1%）。

2.2　基础疾病

基础疾病排首位的是呼吸系统疾病，共 39 例

（42%），包括重症肺炎 29 例（其中急性呼吸窘

迫综合征 4 例）、喉软化症 6 例、急性喉炎 3 例、

特发性肺含铁血黄素沉着症 1 例；其次是心血管

疾病 21 例（23%），包括先天性心脏病（CHD）

19 例、肥厚性心脏病 2 例；神经系统疾病 17 例

（17%），包括头部外伤 5 例、颅内感染 6 例、急

性播散性脑脊髓炎 2 例、吉兰巴雷综合征 2 例、

自身免疫性脑炎 2 例；胸部外伤所致创伤性气管

支气管断裂 3 例；陈旧性食管烧伤、食管支架植

入术后 1 例；肿瘤或原发性免疫缺陷病或结缔组

织病 5 例；食道闭锁术后 2 例；气管异物 2 例；

肾病综合征 2 例。其中，呼吸系统疾病（28/39，

72%）、心血管系统疾病（17/21，81%）多见于 3

岁以下患儿，神经系统疾病（14/17，82%）多见

于 3 岁以上患儿。

2.3　电子支气管镜检查结果

92 例患儿中，电子支气管镜镜下发现异常 87

例（95%）（典型电子支气管镜阳性发现见图 1）。

在 <3 岁组中，喉软化、喉水肿、气管支气管软化

或狭窄更常见（P<0.05），见表 1。在上呼吸道梗

阻中，喉水肿最多见，但喉水肿常和其他病变合

并存在；下呼吸道梗阻中，左主支气管狭窄最多

见（表 2）。

表 2　92 例患儿呼吸道狭窄或软化相关情况

部位 例数 部位 例数

上呼吸道 下呼吸道

声门及声门下狭窄 a 10 主支气管狭窄 6

喉软化 9 左主支气管狭窄 13

喉水肿 15 右主支气管狭窄 4

主支气管软化 5

左主支气管软化 3

右主支气管软化 2

注：每例患儿可能有不止一处阳性发现。a 示包括声门及声
门下组织增生、喉部新生物。

A B C D E

图 1　典型电子支气管镜阳性发现　　A：患儿男，6 个月，因拔管后严重吸气性呼吸困难、声嘶行电子支气管镜检

查示喉水肿。B：患儿女，1 个月，复杂型先心病术后，呼吸机参数高、脱机困难，电子支气管镜检查示左主支气管重度狭窄、

管外搏动性压迫。C：患儿男，1 岁 4 个月，因吸气性呼吸困难入院，既往 4 个月有半个月上机时间史，电子支气管镜检查示

声门狭窄、肉芽组织增生。D、E：患儿男，3 岁，因发热、呼吸困难 1 d 入院，上机时血氧饱和度不稳，电子支气管镜检查

示左主支气管被白色胶冻样物质堵塞（图 D），钳取出支气管树状样胶冻样物质（图 E），灌洗液经病原学检查示流感病毒 A。

表 1　脱机困难患儿电子支气管镜下发现　[n（%）]

镜下发现
总数

(n=92)
<3 岁
(n=55)

≥ 3 岁
(n=37)

χ2 值 P 值

声门及声门下狭窄 a 10(11) 6(60) 4(40) 0.000 0.988

喉水肿 15(16) 13(87) 2(13) 4.134 0.020

喉软化 9(10) 9(100) 0 / 0.010*

气管支气管狭窄或软化 24(26) 21(88) 3(12) 8.874 0.001

大量气管内分泌物或痰栓 b 52(57) 27(52) 25(48) 3.073 0.080

气管异物 2(2) 2(100) 0 / 0.514*

支气管闭锁 c 3(3) 1(33) 2(67) 0.123 0.342

注：每例患儿可能不止一处阳性发现。a 示包括声门及声门
下组织增生、喉部新生物；b 包括塑型性支气管炎；c 示该 3 例
患儿最后确诊为支气管断裂。* 示 Fisher 确切概率检验。
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2.4　CHD 患儿临床特征及电子支气管镜下表现

本 研 究 共 纳 入 脱 机 困 难 的 CHD 患 儿 19 例

（男 15 例，女 4 例，中位年龄 5 个月），同期入

住 PICU 的无脱机困难的 CHD 患儿且行了电子支

气管镜检查者 9 例（男 4 例，女 5 例，中位年龄 6

个月）。脱机困难组以复杂型 CHD 多见（13/19，

68%），无脱机困难组以左向右分流型 CHD 多见

（8/9，89%），脱机困难组与无脱机困难组两种

类型的 CHD 比例差异有统计学意义（χ2=5.895，

P=0.015）。

28 例 CHD 患儿中，电子支气管镜下发现最常

见的是气管支气管狭窄或软化（19 例），但脱机

困难组与无脱机困难组比较，气管支气管有无狭

窄或软化及其程度差异无统计学意义（Z=-0.485，

P>0.05），见表 3。通过计算得出，气管支气管

狭窄或软化对预测 CHD 患儿脱机困难的灵敏度为

68.4% [（5+3+5）/19×100%=68.4%]， 特 异 度 为

66.7% [（1+2+3）/9×100%=66.7%]。

表 3　CHD 患儿脱机困难组与无脱机困难组气道狭窄或

软化程度的比较　（例）

组别 例数 重度 中度 轻度 正常

脱机困难组 19 5 3 5 6

无脱机困难组 9 1 2 3 3

Z 值 -0.485

P 值 0.628

2.5　支气管镜灌洗治疗

92 例患儿中，胸部影像学提示肺叶或肺段不

张的患儿共 38 例，经电子支气管镜检查发现肺不

张的原因为：大量气管内分泌物或痰栓堵塞气道

（包括塑型性支气管炎 7 例）31 例，气管支气管

狭窄或软化 2 例，两种病因均存在的有 5 例。并

对其中 36 例因大量气管内分泌物或痰栓堵塞导致

的肺不张患儿行支气管镜灌洗治疗，在首次灌洗

治疗 24 h 之内复查胸片或胸部 CT，3 例（8%）完

全复张，20 例（56%）部分复张，13 例（33%）

无明显变化，支气管镜灌洗有效率为 64%。

2.6　电子支气管镜引导气管插管单肺通气治疗

92 例患儿中，有 3 例单侧顽固性肺不张，除

了一般对症支持治疗外，连续每天一次支气管镜

灌洗治疗效果不佳时，最后将气管插管由支气管

镜引导插入单侧肺，行单侧肺呼气末正压通气治

疗，仰卧位、俯卧位各半小时，经连续 3~4 d 治疗，

复查胸片或胸部 CT 提示肺部分复张，均顺利脱机

出院。

2.7　电子支气管镜治疗的并发症

在 182 次 电 子 支 气 管 镜 操 作 过 程 中， 短 暂

的一过性血氧饱和度降低至 80% 左右发生 6 次

（3.3%），其中 5 次发生于 <6 个月的患儿，暂停

操作及复苏囊面罩给氧后可迅速恢复，并均能耐

受至操作完成；心率一过性下降发生在 2 次（1.1%）

操作过程中。没有发生低血压、心律失常、心跳

呼吸停止、严重缺氧、出血、麻醉意外、死亡等

严重不良事件。

2.8　最终结局

55 例顺利脱机出院，其中 2 例最终气管切开、

带管出院，1 例最终拔出气管插管带无创呼吸机出

院。1 例陈旧性食管烧伤、食管支架植入术后，术

后脱机困难行电子支气管镜发现气管外压性狭窄，

考虑食管支架所致，后取出食管支架顺利脱机。

20 例死亡，17 例家属要求自动出院。

3　讨论

患儿入住 PICU 时间常常与上机时间相关，有

报道发现入住 PICU 时间里大约 30%（20%~60%）

是上机时间（平均 5~6 d）[8-9]，长时间不能脱机者

会导致呼吸机相关并发症，积极寻求脱机困难的

原因并针对性治疗，有助于改善预后 [10]。

呼吸系统疾病是脱机困难患儿最主要的基础

疾病，其中以重症肺炎为主，有脱机困难的重症

肺炎或肺不张是应用支气管镜的绝对指征，其实

施目的是为了明确气道是否有异常并对肺不张进

行灌洗治疗。神经系统疾病也是脱机困难患儿的

主要基础疾病之一，除中枢性呼吸衰竭外，咳嗽

无力、呼吸肌瘫痪致痰液堵塞、肺部感染加重等

也是导致脱机困难的重要原因，对于此类患儿除

了病因治疗外，通过支气管镜灌洗清除呼吸道分

泌物也尤为重要，利于尽早脱机。本研究中有 3

例患儿基础疾病是胸部外伤致支气管断裂，本病

少见且病死率高，通常情况下不能被立即识别 [11]。

在这 3 个病例中，影像学检查均提示单侧肺不张、

气胸，仅 1 例提示支气管管腔闭塞，临床上均以
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重症肺炎、肺挫伤处理，但效果不佳。在入住

PICU 6~7 d 时怀疑支气管断裂而行电子支气管镜

检查，镜下均发现一侧主支气管闭锁、伴有大量

脓性分泌物，结合病史及辅助检查资料最终诊断，

3 例患儿最终行了支气管断裂吻合术，均顺利脱机

出院。因此，对于有胸部外伤史，影像学提示有

单侧肺不张、气胸时，应高度怀疑支气管断裂，

并可结合支气管镜诊断。

支气管镜是诊断气管支气管狭窄、软化的金

标准，可明确具体位置和程度 [12]。28 例 CHD 患

儿中气管支气管狭窄或软化共 19 例，提示在 CHD

患儿中气管支气管软化或狭窄是常见的，且左主

支气管狭窄更常见，与 Efrati 等 [13] 的研究一致，

其原因可能是左主支气管更靠近主动脉弓、肺动

脉和左心房，这些结构在 CHD 时异常改变，压迫

左主支气管所致。但通过比较脱机困难和无脱机

困难的 CHD 患儿的气管支气管有无狭窄或软化及

其严重程度，两组间差异并无统计学意义，且气

管支气管狭窄或软化对于预测脱机困难的灵敏度

和特异度均较低。这与之前的一些回顾性研究不

同 [14-15]，但本研究的结果和 Nayak 等 [6] 的一个前

瞻性研究结果相似。因此，对于 CHD 患儿发生脱

机困难，可能更多的需考虑合并严重肺部感染、

心功能不全、术后膈肌麻痹等原因，气管支气管

狭窄或软化可能不应纳入作为预测脱机的指标。

但因本研究属于回顾性研究，纳入病例数少，同

时没有对一般情况可、辅助检查没有提示肺部明

显病变的大部分 CHD 患儿的气道情况进行评估，

因此存在局限性。

本组病例中电子支气管镜下最常见的发现是

大量气管内分泌物。针对 36 例因大量分泌物或痰

栓堵塞造成的肺不张患儿行支气管镜灌洗，其中

23 例部分或全部复张，提示支气管镜灌洗治疗可

以有效清除分泌物、促进肺复张，有助于尽早脱机，

与既往研究一致 [16]。

本研究中支气管镜检查最常见的并发症是一

过性低氧血症，无严重并发症发生，支气管镜检

查目前已被认为是一项低风险的检查方法 [3]。另外

本研究中有 122 次（67.0％）是在呼吸机复合通气

下经三通管通过气管插管进入支气管镜操作，同

时将吸入氧浓度调为 100%，这也是操作中并发症

减少的原因之一。

综上，电子支气管镜术是一项有效性、安全

性高的呼吸道病变诊断及干预治疗技术，对有脱

机困难的患儿应尽早行电子支气管镜检查以协助

明确脱机困难的原因，并针对病因进行支气管镜

下干预治疗，有助于减少上机时间及改善预后。
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