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  先天性气管狭窄(CTS)分两类,一类是气管纤维

性狭窄或闭锁,可有气管内隔膜形成;一类是气管软

骨发育不全或畸形所致[1]。BENJAMIN 等[2]曾报

道,CTS
 

20年生存率为25%~77%,但随着医疗技术

的发展,生存率可达78%~92%。CTS的治疗方案

取决于临床表现与狭窄部位的解剖情况,对于没有临

床症状或者临床症状较轻的患儿可以采取保守治疗,
待气管生长发育后再进行评估和治疗[3]。本院新生

儿重症监护病房(NICU)2018年10月17日收治了1
例CTS的极低出生体重儿(体重为1.47

 

kg),患儿反

复撤离呼吸机(简称“撤机”)失败,行床旁纤维支气管

镜下右主支气管扩张治疗后撤机成功。患儿住院102
 

d后顺利出院。现将该患儿的治疗及呼吸道管理方式

报告如下。

1 临床资料

  患儿,男,第1胎第1产,孕28+4 周,于2018年

10月16日13点顺产出生,出生体重1.47
 

kg,身长

35
 

cm,羊水Ⅱ度,量不详,无胎膜早破,胎盘、脐带不

详,生后 Apgar评分不详。患儿出生后反应欠佳,肤
色发绀,家长自行抱患儿离院,并于2018年10月17
日因“生后全身青紫7

 

h”于本院门诊就诊,门诊以“疑
似早产儿、新生儿呼吸窘迫综合征(NRDS)或新生儿

肺炎”收治入院。患儿面色青紫,刺激后无哭声、无反

应,立即行气管插管,遂予呼吸机SIMV模式辅助呼

吸。入院后查白细胞8.55×109/L、中性粒细胞百分

比43.5%、清蛋白26.3
 

g/L、钾6.06
 

mmol/L;动脉

血气分析显示:pH
 

7.18、PCO2 65
 

mm
 

Hg、PO2 38
 

mm
 

Hg;胸片提示:新生儿肺炎。继续完善相关检

查,患儿行头颅彩超显示:新生儿颅脑实质回声改变,
可能为脑室旁白质损伤,双侧脑室稍增宽,透明隔腔

未闭;头颅核磁共振显示:双侧侧脑室旁及侧脑室后

角边缘异常信号影,不排除有少许陈旧性出血;真菌

感染 相 关 的1,3-β-D 葡 聚 糖 检 测 结 果 为1
 

875.6
 

pg/mL。
入院后积极对该患儿进行机械辅助通气治疗、肺

表面活性剂(PS)气管內滴入、抗感染、抗真菌、清蛋白

及免疫球蛋白水平纠正、静脉营养支持等对症治疗。
患儿因反复撤机失败,行胸部CT+气管三维重建检

查,结果显示:(1)两肺多发片状磨玻璃密度及片状实

变影,考虑有感染性病变;(2)右侧主支气管及上叶支

气管分支狭窄,诊断为CTS,遂行床旁纤维支气管镜

下右主支气管扩张治疗,患儿当时体重已达到2
 

kg。
术中见右主支气管塌陷,其余支气管开口及管腔均通

畅,黏膜轻度水肿,各支气管腔内有少量白色黏稠痰

液,经反复吸引及冲洗清除后,予右主支气管塌陷处

扩张治疗,塌陷情况改善。术中、术后患儿生命体征

平稳。患儿于右主支气管扩张治疗后4
 

d拔管成功。
治疗后5

 

d胸部CT血管造影(CTA)显示:(1)双肺肺

血管CT检查未见明显异常;(2)双肺多发炎症。
治疗102

 

d后患儿病情平稳,带胃管出院。患儿

出院时奶量:能自行吸吮10~20
 

mL/次,胃管注入

20~30
 

mL/次,2~3
 

h喂奶1次,体重3
 

kg。患儿出

院1周后自行拔出胃管,未再重新置管。患儿用奶瓶

能自行吸取母乳30~40
 

mL/次,母乳中添加母乳强

化剂。患儿于2019年4月9日来院随访,体重4.3
 

kg,身长58
 

cm,奶量500
 

mL/d,未添加辅食。当天复

查头颅彩超显示:左侧侧脑室轻度积水。患儿于2019
年4月17日进行早产儿视网膜病变(ROP)筛查,结
果显示:ROP,双眼Ⅱ区Ⅱ期。2019年6月30日复查

头颅彩超显示:新生儿颅脑超声暂未见明显异常。
2020年3月4日电话随访患儿,患儿体重8

 

kg,身长

74
 

cm,奶量500
 

mL/d,已添加辅食。患儿家长自述

2019年5月至电话随访当日,患儿上呼吸道感染后一

直喉咙有痰响,无其他不适。
2 呼吸道管理

2.1 卧位的选择及皮肤护理 平卧位会增加胃内容

物反流,会影响呼吸机相关性肺炎的发病率[4]。将床

头抬高15°~30°[5],使患儿处于半卧位,每2
 

h翻身1
次,交班时做好皮肤护理工作的交接,对患儿进行适

度按摩,促进血液循环。该患儿无压疮发生。
2.2 严格手卫生制度 有研究显示,提高医护人员

的手卫生依从性有助于减少院内感染及呼吸道感染
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的发生[6]。该患儿住院初期属于重症护理组管理,护
士长特别强调了手卫生的重要性,并尽量减少触摸患

儿的次数,对患儿的操作集中进行。
2.3 口腔清洁及护理 使用生理盐水行口腔护理(6
次/天)。因新生儿唾液腺未发育完全,对细菌清除能

力弱,对 机 械 通 气 的 患 儿 行 口 腔 护 理 是 必 要 的

措施[4]。
2.4 吸痰护理 采用密闭式吸痰方式,按需吸痰,每
次吸痰时间不超过15

 

s,操作时戴无菌手套。有研究

显示,患者在进行机械通气的过程中,采用密闭式吸

痰方式能使呼吸机相关性肺炎的发生得到有效地减

少和延迟[7];而且吸痰时间不宜过长,不宜频繁吸痰,
有报道显示,吸痰时间长及吸痰次数多易引起患儿低

氧血症[8]。
2.5 PS的应用 PS被广泛应用于NRDS的治疗和

预防[9]。PS的应用可迅速改善 NRDS患儿的肺容

量、肺顺应性、功能残气量[10]。该患儿住院期间使用

PS
 

1次,剂量为70
 

mg。
2.6 无创正压通气 由于新生儿经鼻无创正压通气

广泛用于新生儿各类疾病拔管撤机后的过渡[11],因此

该患儿在撤机时依旧使用经鼻无创正压通气。无创

正压通气能有效改善患儿肺通气,缓解呼吸肌疲劳,
纠正呼吸衰竭,但由于治疗时间较长,易造成患儿腹

胀和局部鼻部皮肤破损甚至压疮[12],且鼻部破损最为

常见,发生率高达20%~60%[13];因此在患儿住院期

间,尤其注意对患儿的鼻部护理,包括妥善固定管道,
使用弹力帽子将管道固定在头部两侧,并根据患儿情

况随时调节;使用水胶体敷料做成猪鼻的形状贴于患

儿鼻部,有效减轻了鼻塞对鼻中隔产生的压力,预防

压疮。该患儿在使用无创正压通气时鼻部皮肤正常,
未发生鼻部破损及压疮。
2.7 有创呼吸道管理 该患儿在住院期间间断气管

插管时间达91
 

d,使用一次性呼吸机管路,每7
 

d更换

1次[14-15]。新生儿气管插管口腔护理是新生儿的重要

护理技术,也是预防呼吸机相关性肺炎的重要措施。
该患儿在住院期间,每日使用无菌生理盐水进行口腔

护理6次;使用一次性呼吸机管路,每7
 

d更换1次,
并及时倾倒管道里面的冷凝水;湿化液的温度设置为

36
 

℃,每天早晚两次添加;妥善固定管道,及时更换被

口腔分泌物浸湿的胶布,必要时吸痰,确保患儿无意

外脱管、堵管的发生。
3 讨  论

  新生儿出生缺陷有很多种类,常见的有多指、并
指及唇腭裂等,但新生儿支气管畸形在新生儿畸形中

极其少见,特别是CTS。有研究显示,CTS发病率约

为1/4
 

000[16],患儿病情的轻重取决于气管狭窄的程

度以及是否合并有其他畸形,如肺发育不良、气管食

管瘘、心血管畸形等。有研究发现,先天性心脏病的

患儿往往合并有下气道的发育畸形[17];病情较轻者在

婴幼儿期容易出现呼吸道感染等而导致肺气肿、肺膨

胀不全等的发生,容易漏诊和误诊;病情较重者一般

是在患儿出生后即出现危及生命的呼吸窘迫,予以呼

吸机辅助呼吸后患儿呼吸情况能得到一定程度的改

善,但会加重高碳酸血症,并出现吸气性三凹征,由于

严重高碳酸血症会引起脑疝、脑水肿等并发症,甚至

低氧血症引起全身多器官功能衰竭,如果不及时诊

治,将威胁患儿生命。随着支气管镜设备的改善和技

术的进步,支气管镜在新生儿的各类检查诊治中的应

用也越来越多,尤其在新生儿气道异常的诊疗中起着

重要的作用。新生儿支气管狭窄的体征不典型,主要

表现为呼吸困难,撤机困难,一般结合纤维支气管镜

和螺旋CT三维重建气管两种方法可以确诊[18]。三

维重建支气管成像技术能从多方位、多角度显示气

管、支气管轮廓,并能全面反映与纤维支气管镜及解

剖位置所见相似的信息,明确气管狭窄的部位和程

度,尽快明确诊断,为手术赢得时机[19]。
本案例中的患儿为早产儿,在疾病早期易认为是

由于PS缺乏导致呼吸窘迫,经三维重建气管支气管

成像确诊为支气管狭窄,并明确气管狭窄的部位和程

度。部分气管狭窄的患儿,特别是非主支气管狭窄对

通气影响不大,患儿症状可随年龄的增长逐步缓解,
而且年龄较大的患儿手术成功率也较高,但该患儿存

在撤机困难,明显影响通气,临床症状显著,需为其实

施气管扩张术。发生CTS的早产儿较为少见,发生

时救治难度大,救治过程中最重要的是通过精心的护

理使其达到治疗所要求的最低体重标准,因此前期的

呼吸道管理显得非常重要。本院通过对该患儿进行

呼吸道的精细管理,使患儿在术前未发生意外脱管、
堵管等可能加重患儿损伤的情况,使患儿顺利达到行

扩张术治疗的条件,并在治疗结束后进行集束化护

理,使患儿平稳渡过术后阶段,最终顺利出院。此类

患儿的早期及时确诊对患儿的救治有重要作用,而精

细化的呼吸道管理是让患儿获得救治机会的第一步;
因此,加强患儿的气道护理,能有效预防呼吸机相关

并发症的发生,降低患儿痛苦,为患儿顺利接受治疗

并最终好转出院奠定坚实基础。
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  临床上ABO血型正反定型不一致的常见原因有

红细胞抗原减弱和血清抗体减弱[1]。血清抗体减弱

或缺失多见于新生儿、老年人、ABO亚型或免疫低下

的患者。健康成年人缺乏相应ABO抗体的情况比较

罕见,机制尚不明确[2],但在某些疾病或生理情况下

会有抗体减弱或缺失,在这种情况下,ABO基因检测

就显得尤其重要[3]。最近笔者发现1例因抗B抗体

(抗-B)缺失导致ABO血型鉴定困难者,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 病历资料 女性,28岁,因颈部包块于某医院耳

鼻咽喉颌面肿瘤科就诊,既往无输血史。实验室检

查:血红蛋白(Hb)77
 

g/L,血小板(PLT)73×109/L,
总蛋白(TP)38

 

g/L,清蛋白(ALB)
 

29
 

g/L,球蛋白

(GLB)9
 

g/L。临床输血科发现ABO血型正、反定型

不符,故送至本实验室鉴定。

1.2 试剂与仪器 单克隆抗A抗体(抗-A)、抗-B(上
海血液生物医药有限公司),冻干人源抗-A、抗-B血

清、抗AB抗体(抗-AB)血清(中国医学科学院输血研

究所),A、B、O型试剂红细胞(实验室自制),微柱凝

胶卡(BioVue公司)、人类基因组 DNA 提取试剂盒

(QIAGEN公司),人类红细胞ABO血型-B亚型基因

分型试剂盒[PCR-序列特异性引物(SSP)法,天津秀

鹏公司],人类红细胞ABO外显子6-7血型基因测

序试剂盒(江苏中济万泰生物医药有限公司)、琼脂糖

凝胶(GENE公司)、0.5×TBE电泳缓冲液(自制)。
所有试剂使用严格按照说明书操作。

KUBOTAKA2200型血型血清学专用离心机(日
本久保田公司)、BioVue系统工作站(BioVue公司)、
SiGMA

 

1-15型高速离心机(德国赛多利斯公司)、
NANO-100型 微 量 分 光 光 度 计(杭 州 奥 盛 公 司)、
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