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极重度支气管肺发育不良患儿气管切开的康复干预策略：2例报告*

许业涛1 王素娟1，3 蒋思远2 钱丽清2 曹 云2

支 气 管 肺 发 育 不 良（bronchopulmonary dysplasia，

BDP）是一种发育源性疾病，是早产儿，尤其是极低和超低出

生体重儿常见的一种并发症[1]。极重度BPD除了会对患儿

呼吸系统造成严重伤害外，也会造成神经发育障碍。BPD患

儿除了肺功能受损，运动耐力差，常伴随着神经发育问题，特

别是运动功能障碍[2—5]。

当新生儿因严重肺部疾病、先天性或后天性气道阻塞而

多次拔管失败时，通常考虑行气管切开术。气管切开能够给

患儿持续性机械通气提供更好的环境，可缓解患儿痛苦、提

高呼吸的稳定性[6]。近年来，气道造口和长期通气对神经发

育结果的影响，以及对BPD患儿的长期影响，已引起人们的

广泛关注[7]。但目前国内外没有关于最佳时机、成功预测因

素或后续建议的共识。国外对气管切开后BPD患儿的病例

随访追踪发现，早期介入康复治疗可以改善BPD患儿的情

况，并且与术前的安抚治疗相比，术后的运动疗法能更好地

帮助患儿习得运动技能；同时，气管切开术缩短了镇静剂和

麻醉剂的使用时间，给长期机械通气患儿提高神经认知发育

提供了机会[8—10]。

本文针对本院首次进行气管切开术的2例BPD患儿，尝

试气切前后的康复介入，对康复实施的安全性及康复干预的

效果进行了分析和总结。

1 病例资料

1.1 BPD患儿病史

例1，女，患儿胎龄27+5周，出生体重1200g，入院时胸片、

肺部超声，以及胸部CT+三维成像均提示不均匀通气的慢性

肺疾病改变；气道硬质支气管镜显示气管软化；心脏CT增强

未见明显大血管畸形；心超提示肺动脉高压；优化呼吸支持1

个月后肺动脉高压缓解。患儿早产后无法脱离有创呼吸支

持7月余，极重度BPD诊断明确[11]。患儿支气管软化伴肺实

质病变，神经发育落后。

例2，男，患儿胎龄24+6周，出生体重785g，入院时胸片提

示两肺见多发片状影及条索影，透亮度增高；胸部CT提示气

管远端偏窄；纤维支气管镜、气管镜示气管提示气管、左右支

气管重度软化，气道炎性改变；心超提示肺动脉高压；优化呼

吸支持 2个月后肺动脉高压好转。患儿早产后不能脱离有

创呼吸支持6月余，极重度BPD诊断明确[11]。入院后明确患

儿亦存在严重气管、支气管软化伴肺实质病变，发育落后。

2例患儿入院后均完善了脑部MRI检查：例 1提示髓鞘

化进程落后，双侧脑室增宽；例2提示髓鞘化发育落后，部分

脑外间隙增宽，双侧丘脑区迂曲小血管。由于两例患儿长期

处于卧床和限制体位的状态，在患儿生命体征稳定后，考虑

到患儿短期内难以脱机，为促进患儿神经发育，改善预后，新

生儿科与康复科讨论后决定联合实施早期康复干预。

1.2 康复评估

例 1患儿在实施了气管切开术后两周又实施了胃造瘘

术。分别在气切术前 2 周，胃造瘘术后 1 周、5 周、9 周进行

Peabody 运 动 发 育 量 表（Peabody Developmental Motor

Scale，PDMS）评分，PDMS 在婴幼儿评估中具有良好的信

效度[12—13]；例2患儿在同一天实施了气切和胃造瘘手术，分别

在术前 1周，术后 1周、5周和 9周进行PDMS评分。同时每

天记录训练过程中两例患儿的血氧饱和度变化。

1.3 康复干预

1.3.1 康复原则：两例患儿均进行了气管切开术和胃造瘘手

术，术前和术后的康复需求不同，因此，制定的康复计划有所

区别。其共同的康复原则是：①康复过程将患儿安全放在首

位；②建立以患儿为中心，以家庭为整体的方法；③提供神经

发育支持，减少并发症。整个康复过程根据《NICU婴儿物理

治疗路径中的物理治疗干预措施》进行[14]。

1.3.2 术前康复干预方法：术前两例患儿情绪不稳定，状态

波动大，康复训练以安抚患儿情绪，引导患儿出现对称性、规

律运动为主；同时，侧重于被动的呼吸功能促进、姿势管理，

以及肢体肌力的提升。

干预措施包括：①非营养吮吸，通过适当奶嘴或者治疗

师的手（戴手套），引起一定程度的吮吸动作，提高口腔肌肉

强度和控制力，减少流涎频率；②触觉输入，将手轻柔的放置

在患儿头部、躯干和臀部，屈髋，稳定维持，有助于改善患儿

的情绪和姿势控制；③患儿情绪稳定后，治疗师进行轻柔的

DOI:10.3969/j.issn.1001-1242.2023.08.017
*基金项目：国家重点研发计划项目（2021YFC2701800，2021YFC2701805）；上海申康医院发展中心重大临床研究项目（SHDC2020CR4092）
1 复旦大学附属儿科医院康复科，上海市，201102；2 复旦大学附属儿科医院新生儿科；3 通讯作者
第一作者简介：许业涛，男，初级治疗师；收稿日期：2021-10-20

1125



www.rehabi.com.cn

Chinese Journal of Rehabilitation Medicine, Aug. 2023, Vol. 38, No.8

关节运动，尤其是上肢肩关节运动；④术前从头控入手，将患

儿进行小幅度的扶头起，以提高颈部肌肉肌力、增强耐力。

整体操作过程中密切注意患儿的监护仪参数变化，参数波动

超过临界值时，暂停康复。

1.3.3 手术实施期间康复干预方法：例1患儿于8月27d（纠正

月龄6月1d）进行气管切开手术，2周后行胃造瘘手术。例2患

儿于7月19d（纠正月龄4月6d）行气管切开术和胃造瘘手术。

由于患儿处于气管切开后的适应阶段，切口疼痛、呼吸方式等

的改变对患儿状态产生较大影响。期间患儿不适、哭闹多，以

安抚为主，辅以少量的被动肢体活动和辅助下的姿势控制。

1.3.4 手术完成1周后的康复干预方法：两例患儿均在所有

手术完成后 1周恢复康复训练。术后作为辅助呼吸肌的姿

势肌肉，尤其是颈部和上肢肌肉的负担减轻，从而能进行更

多的抗重力运动。通过改变婴儿的位置来提供这些运动机

会，如增加直立时间，引导肢体运动，进行不同体位的变化和

增加躯干稳定性的发育训练。进行听觉（舒缓的声音）、视觉

（眼神接触、光循环、摇铃追视等）、触觉（按摩）和前庭觉（小

幅度水平摇晃）等刺激组合而成的训练，以提高患儿的注意

和认知功能，尤其是前庭觉的输入。

①引导肢体运动。治疗师用手轻轻刺激患儿皮肤，给予

触觉和感觉输入，通过类似骑自行车的模式引导患儿下肢的

屈伸，促进力量的发展。②增加直立时间。将患儿背部和头

部靠在治疗师胸口，同时治疗师支撑患儿的下巴和躯干，使

患儿在支撑下主动头控在中线位。稳定支撑下，护士用玩

具，小幅度，小范围左右横移，促进患儿追视，以及颈部旋转

肌和伸肌的使用。③体位的变化。患儿需要在仰卧，俯卧和

侧卧中体会运动发展，防止出现不对称运动等继发性问题。

但对于气管切开的患儿，由于气管的限制，体位变化尤为困

难。康复过程中治疗师尝试将手支撑于患儿躯干，固定患儿

双手支撑，完成俯卧位。支撑俯卧位下，患儿头会主动、慢慢

抬起并左右侧转动。④感觉刺激。患儿在实施感觉输入过

程中要注意轻柔、幅度小。早产儿对干预有延迟反应，需要

关注感觉刺激对睡眠和喂养的影响。

2 结果

两例患儿介入康复前，追视差，对声音刺激反应迟钝；四

肢活动幅度小，双手联动少；表情呆滞，情绪易激惹。康复介

入后，追视灵活，对声音刺激反应灵敏；四肢规律、对称性运

动，双手交互增多；与人对视、表情互动增多，情绪稳定。

2.1 PDMS运动发育评估结果

两例患儿的PDMS评分结果分别如图1—2所示。

结果显示，例1患儿PDMS总体评分提高。其中，术后9

周较术前2周，GM部分在反射能区提高7分，姿势能区提高

22分，移动能区提高17分；FM部分在视觉-运动整合能区提

高26分，抓握能区提高15分。

例2患儿PDMS总体评分发育趋势与例1相似，其中，术

后9周较术前1周，GM部分在反射能区提高7分，姿势能区提

高12分，移动能区提高4分；FM部分在视觉-运动整合能区提

高16分，抓握能区提高11分。但在术后9周评估患儿评分有

所下跌，主要体现在粗大运动的固定和移动能力上，原因可能

是评估当天患儿肺部有感染，肌力和耐力均有所下降。

2.2 血氧饱和度变化幅度情况

两例患儿的血氧饱和度变化值（%）分别如图3—4所示。

血氧饱和波动幅度越小，患儿临床状况越稳定。例1患儿在

气切后，血氧饱和波动幅度增大，在胃造瘘手术后逐步下降，

例2患儿气切和胃造瘘手术同一天进行，术后血氧饱和波动

幅度逐步下降，两例患儿在家长陪护后均处于平稳状态。

3 讨论

BPD患儿早期康复训练是必要的。极重度BPD会增加

早产儿神经损伤的风险，大部分BPD患儿会在神经发育方面

落后于同龄儿童[4]。长时间的插管、反复的住院发生在患儿神

图1 例1各时期PDMS分区得分情况
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经发育的关键期，剥夺了患儿早期社会交往的机会[9]。有研究

表明，早期干预可以使早产儿，尤其是BPD患儿的长期发育

得到改善[15]，并且随着时间的推移，认知发展也能得到改善。

但目前国内仍没有关于BPD患儿早期的康复报道。

在对气切后BPD患儿实施康复的过程中，患儿安全是

首要关注的。即使进行气管切开术，患儿继发于急性气管切

开插管阻塞、意外拔管等的死亡率仍有15%至20%[16]。从血

氧饱和度日均变化的结果可以看出，早期康复介入后，患儿

血氧饱和度的变化即呈现了明显的下降趋势，家长参与康复

后，患儿氧饱和波动趋向平稳，患儿对康复训练的耐受度也

明显提升，提示早期康复在BPD患儿中实施是安全的。

对BPD患儿实施针对性的早期康复干预有明显成效。

气管切开实施前康复干预的重点是感觉输入、支持患儿护理

任务和状态控制，气管切开术后则以听觉和视觉技能发展，以

及姿势和运动技能的获得为重点[10]。康复实施后，整体状态

改变，追视变得灵活，对声音刺激反应灵敏。一个可能原因是

进行气道切开和胃造瘘手术后，术前固定在患儿面部的气管

插管和胃管去除，“障碍物减少”，患儿能更专注地看到眼前的

玩具，视觉追随，伸臂等活动也得以提升。此外，气管切开后，

患儿康复训练因呼吸困难暂停的时间也较术前大幅减少[10]。

由PDMS系列评估得分可见，两例患儿整体运动水平有所上

升；均从只能仰卧到能撑手坐、从只能蹬腿到能翻身；抓握能

力也逐步习得，视觉-运动整合能力明显增加。这些变化都提

示早期康复干预可以给孩子的发育带来显著的促进作用。

康复训练时，我们也需要密切关注呼吸机的模式、监护

仪的参数。这些模式和参数在很大程度上反映了患儿当日

的耐受情况。康复过程中，可在新生儿医护人员的配合下，

适当、合理提高BPD患儿的氧浓度，提高呼吸支持的安全性

和稳定性，让康复训练更安全、顺利的进行。然而，气道切开

也有一些不利因素。气道切开后，患儿的体位变换受限，基

本处于仰卧或者侧卧位状态，不利于患儿主动翻身等活动。

研究表明，俯卧位机械通气能够有效改善氧合功能。由于多

数BPD患儿都存在肺不张的情况，而体位变化可以增加肺

部气体交换。俯卧位还能改善肺弹性，增加功能性残余容

量 [17]。从生长发育的角度看，患儿翻身至俯卧位，坐位，爬

行，都是在1岁以内习得的。体位管理需要多模式的感觉输

入，以产生微调的运动输出，从而适应姿势条件和环境变

化。由于用于姿势控制的感觉信息主要来自前庭系统，视觉

图2 例2各时期PDMS分区得分情况

图3 例1患儿康复训练前后血氧饱和度变化值 （%）

图4 例2患儿康复训练前后血氧饱和度变化值 （%）
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和本体感受[18]，体位变化亦能改善早产儿的感觉体验[19]。此

外，一些康复活动会引起患儿腹部挤压，从而导致患儿烦躁，

不适甚至呛咳，呕吐，故训练时间应尽量安排在患儿喂养结束

半个小时后，以避免因饱食后的腹部挤压对患儿造成伤害。

在NICU环境中，父母经常的拥抱、皮肤接触能够给患

儿带来更好的发育支持[20]。欧洲国家也报道了NICU中父母

陪护的天数会影响患儿的神经发育。父母的频繁出现和陪

护也能带来更强的亲子依恋，为以后的互动打下基础，进一

步促进患儿的发育，父母不去NICU探望早产婴儿并与之互

动可能会导致患儿发生行为和情感问题[21]。家庭参与是对

患儿身体，认知和社会心理发展产生长期且积极影响的关

键。父母既是新生儿重症监护病房团队协作的重要成员，也

是婴儿成长促进者的主要角色[22]。

多学科合作下，BPD患儿的再入院率急剧下降。基于多

学科协作的康复训练，使患儿神经发育结局的改善更为明

显[23]。多学科联合干预模式的建立，从BPD患儿确诊开始，

一直持续到患儿出院，回归家庭，包含了各个学科（包括家

庭）、以团队为导向的、全面的方法，确保了康复的连续性，包

括遵循康复计划和进行及时评估和复评。未来的研究应侧

重于继续寻找使婴儿神经发育和通气最大化的康复方案，并

努力使患儿父母成为综合康复团队的一员，在新生儿科医

生、护士、患儿和家属间建立更好的关系，从而提供更好的康

复训练，改善BPD患儿的神经发育。
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