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【摘要】 肺炎支原体肺炎（Mycoplasma pneumoniae pneumonia，MPP）是我国5岁以上儿童最常见的社区获得性肺炎，如何

合理诊治重症和危重症病例、避免死亡和后遗症发生是MPP诊治的核心和关键问题。支气管镜在MPP的诊断尤其治疗方

面发挥了重要作用，为规范儿童MPP支气管镜围手术期的管理，国内该领域的部分专家，结合近几年的诊治进展和循证证

据撰写儿童MPP围术期管理共识，以期指导和规范儿科医师支气管镜在MPP诊治中的合理应用，降低或避免支气管镜术

相关并发症的发生、减少MPP后遗症、降低病死率。
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Abstract Mycoplasma pneumoniae pneumonia（MPP）is the most common community-acquired pneumonia in children over 5
years old in China. Rationally diagnosing and treating severe and critical cases，as well as preventing mortality and sequelae，
constitutes the core and pivotal challenges in the diagnosis and treatment of MPP. Bronchoscopy has played a significant role in the
diagnosis，especially the treatment of MPP. In order to standardize the perioperative management of bronchoscopy for children with
MPP，some experts in this field in China have written a consensus on the perioperative management of MPP in children based on

the progress of diagnosis and treatment in recent years and
evidence- based evidence，in order to guide and standardize
the rational application of bronchoscopy in the diagnosis and
treatment of MPP by pediatricians， reduce or avoid
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肺 炎 支 原 体 肺 炎（Mycoplasma pneumoniae
pneumonia，MPP）是目前我国 5岁以上儿童最常见

的社区获得性肺炎，自2023年全国范围内流行后，

目前仍在持续散发出现［1］。重症 MPP（severe
Mycoplasma pneumoniae pneumonia，SMPP）病情重，

可合并塑形性支气管炎、肺组织坏死等，并且容易

遗留闭塞性支气管炎/闭塞性细支气管炎等后遗

症，极少数可发展为危重症，导致呼吸衰竭，严重

威胁患儿的身体健康［2］。随着儿童支气管镜在国

内广泛开展，其在控制SMPP病情、阻止疾病进展、

防治后遗症等方面发挥了重要作用，但目前尚存

在应用不足或过度、时机不当及出现并发症等问

题，如何对儿童MPP进行规范的支气管镜围手术

期管理，亟待解决。

为了推动我国儿童MPP支气管镜围手术期管

理的标准化和规范化，由中国医药质量管理协会

儿科呼吸标准化诊治与质量控制工作委员会牵

头，组织儿童呼吸相关领域专家制定了《中国儿童

肺炎支原体肺炎支气管镜围手术期管理专家共

识》。

本共识临床问题遴选由 2个步骤组成：（1）对

儿童MPP支气管镜围手术期管理领域已发表的文

献进行系统检索和阅读，在此基础上，结合对部分

临床医师的调研和访谈结果，初步拟定临床问题；

（2）通过在线问卷形式，对初步拟定的临床问题进

行重要性调研，邀请临床医师补充重要但尚未被

纳入的问题，并以线上形式召开共识专家组会议3
次，对临床问题调研结果和新增问题清单进行讨

论，并形成以下共识意见。

1 儿童MPP支气管镜术前规范化管理中的临床

问题

1.1 支气管镜在儿童MPP诊治中的重要作用 支

气管镜在儿童MPP的诊断和治疗中均具有重要作

用，通过支气管镜收集支气管肺泡灌洗液可进行

肺炎支原体（Mycoplasma pneumoniae，MP）核酸检

测、大环内酯类药物耐药基因检测、MP快速培养

等，以诊断MPP，同时支气管肺泡灌洗液可用于其

他病原检测（如病毒、细菌、真菌、结核等），以明确

是否有混合感染；此外，支气管镜下形态学表现如

气道黏膜病变、塑形性支气管炎和闭塞性支气管

炎等有助于辅助诊断、判断病情轻重和后遗症。

在儿童MPP治疗过程中，经支气管镜通过灌

洗、细胞刷和活检钳等技术，能够快速清除阻塞气

道的黏液炎性分泌物、坏死物等，改善通气，有助

于控制病情和防止遗留闭塞性支气管炎。

1.2 支气管镜在儿童MPP中的应用指征 轻症

MPP不推荐常规支气管镜检查和治疗。SMPP患
儿应在保证通气和耐受手术的情况下尽早应用支

气管镜诊疗。具体用于以下患儿：（1）符合国家卫

生健康委员会发布的《儿童肺炎支原体肺炎诊疗

指南（2023年版）》中的 SMPP诊断标准，特别是影

像学提示一侧 2/3以上肺叶存在高密度实变。（2）
持续喘息或有低氧血症表现，单肺弥漫性或双侧≥
4/5肺叶有细支气管炎表现［1］，伴有或不伴有肺不

张-肺实变，经糖皮质激素和抗MPP治疗症状无明

显好转。（3）SMPP病程中疑有混合感染，而痰液不

易获得，需通过支气管肺泡灌洗进行病原学检

查。（4）病程≥2~3周，肺部影像提示病灶吸收欠佳，

怀疑有闭塞性支气管炎/闭塞性细支气管炎。

1.3 支气管镜在儿童MPP中的应用时机 SMPP患
儿显著的气道损害多发生于起病后 5~7d，临床发

现若病程超过7~10d，但尚未有效清理气道堵塞的

炎性分泌物时，易发生闭塞性支气管炎后遗症［2］。

支气管镜最佳应用时间建议在 SMPP发病后 5~7d
或临床出现持续高热、影像学提示一侧2/3以上肺

叶存在高密度实变时。少数 SMPP患儿病情进展

迅速，在病程<5d即可形成塑形性分泌物堵塞气

道，此时需及时行支气管镜术治疗。

2 儿童MPP支气管镜术中规范化管理中的临床

问题

2.1 儿童MPP支气管镜下表现 根据MPP镜下

一般表现特点，可分为病程早期（多<1周），病程中

期（病程 1~3周），恢复期或后遗症期（>3周）。依

据病程早期和中期支气管镜下表现的严重程度，

可分为普通型和重型。

普通型：几乎见于所有儿童MPP病程早期和

中期，为MPP相对特异性表现。（1）气道黏膜弥漫

性充血；（2）小结节样增生；（3）气道黏液分泌物

过多。

重型：在普通型表现基础上，出现以下情况。

bronchoscopy-related complications，and reduce the sequelae of MPP and mortality.
Keywords Mycoplasma pneumoniae pneumonia；child；bronchoscopy；consensus
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（1）塑形性分泌物。（2）黏膜脱落坏死：常晚于塑形

性分泌物出现时间。（3）塑形性分泌物和黏膜脱落

坏死表现混合存在。（4）气道狭窄闭塞：少数SMPP
出现气道亚支管腔狭窄、闭塞、肉芽增生，闭塞管

腔近端支气管扩张。

值得注意的是，MPP支气管镜灌洗液颜色如

为米汤样需注意合并肺坏死和混合感染，血性需

注意合并肺栓塞可能。另外，儿童气道狭小，有相

当比例MPP患儿支气管黏膜改变、塑形性分泌物

及支气管狭窄、闭塞发生于 4级以下气道，需要超

细支气管镜（外径 2.8~3.1mm）探查，以免遗漏病

变、延误疾病诊治。

2.2 儿童MPP支气管镜麻醉策略和注意事项

MPP支气管镜麻醉的目的是患儿舒适、医生能顺

利操作、避免并发症［3］。

支气管镜“边麻边进”复合清醒镇静的麻醉方

式，操作简便，且在操作过程中无需麻醉师的参

与。这种麻醉方式术中、术后呼吸抑制发生率较

低，适用于耗时比较短的支气管镜检查、灌洗及治

疗。然而这种方法在操作过程中可能会出现肢体

运动、呛咳等不良反应，影响操作和产生并发症，

还可能会对儿童造成一定程度的心理影响。儿童

MPP有以下情况之一，建议全身麻醉：（1）一般情

况差，对支气管镜术耐受差；（2）影像检查显示气

道堵塞严重（2/3肺叶以上高密度均匀一致实变）或

多肺叶受累，需要较长时间使用活检钳、毛刷、冷

冻探头等方法清理痰栓等情况；（3）肺部影像表现

为弥漫性细支气管炎，有喘息，低氧血症；（4）合并

气胸、纵隔气肿、皮下气肿；（5）未控制的哮喘；（6）
影像学提示合并坏死性肺炎、肺栓塞；（7）伴有大

气道狭窄等气道畸形者或者其他基础疾病；（8）闭

塞性支气管炎内镜下介入治疗。

在全身麻醉下，儿童MPP支气管镜相关操作

更为容易，且可进行长时间的操作。内镜下不良

事件（如出血、损伤、气胸）的发生率较低，患儿及

家长也更容易接受多次操作。因此，对于需要长

时间操作、精细操作或多次复查治疗的复杂病例，

建议尚无条件开展儿童支气管镜全身麻醉的单位

将其转诊至具备全身麻醉支气管镜条件的医疗机

构接受诊治。相较于复合清醒镇静麻醉，全身麻

醉术中、术后的呼吸抑制风险更高，因此需要制定

完善的术中监护、术后复苏、术后转运流程以确保

患儿的安全［4-5］。

2.3 儿童MPP行支气管肺泡灌洗术应注意的事

项 儿童MPP在进行支气管肺泡灌洗时，需要注

意以下事项：（1）支气管镜前端应尽可能嵌顿到

段、亚段甚至亚亚段支气管开口（3～5级气道），调

整工作孔道开口于管腔，避免抵于间嵴部。（2）应

用37℃生理盐水，经工作孔道缓慢加压注入，每次

0.5～1.0 mL/kg（每次≤20mL），总量≤5～10mL/kg。
（3）需要避免“无效灌洗”，每次灌洗液体量应完全

充盈支气管镜工作孔道，并以适当压力注射至肺

泡，再进行回抽或负压吸引。如遇管腔内分泌物

壅塞，可适当增加压力，进行脉冲式灌洗-回抽，以

解除阻塞；并发塑形性支气管炎完全堵塞管腔者，

需先清理后再行支气管肺泡灌洗术。（4）灌洗后及

时吸引清除液体，避免大量灌洗液流入其他健侧

支气管，影响氧合及增加感染风险。（5）当气道黏

膜糜烂坏死严重、肺部影像提示坏死性肺炎及疑

有混合感染时，需注意控制灌洗量、灌洗速度及吸

引压力，以防感染播散、出血及气胸等并发症。

2.4 儿童 SMPP合并塑形性支气管炎时可选择的

处理方式、各自优势及注意事项 支气管镜可直

视诊断MPP塑形性支气管炎，判断堵塞的程度、范

围，镜下可通过以下方式清除塑形性分泌物：（1）
支气管肺泡灌洗术：经工作孔道注入 37℃生理盐

水或稀释的祛痰药物后进行“震荡式”灌洗-回抽，

使塑形性分泌物松动后抽吸出体外。该方法操作

简便、无需使用额外高值耗材，适用于塑形性分泌

物质地相对疏松、尚未完全堵塞管腔者，对于完全

堵塞管腔的塑形性分泌物，往往不能有效取出。

（2）钳夹取出：可应用直径不同的活检钳逐级清理

堵塞于叶、段、亚段、亚亚段支气管内的塑形性分

泌物，直至管腔恢复通畅。适用于质地较致密，经

灌洗无法清除的塑形性分泌物，可完整取出树枝

样分泌物，注意需在镜下直视下完成，避免在咳嗽

及视野不清时盲目操作，诱发出血、气胸。（3）细胞

刷取出：原理为使用不同直径细胞刷反复清理和

缠绕塑形分泌物，将其拖拽出气道，同样适用于不

同级别气道，注意细胞刷旋转动作轻柔，避免出

血。（4）冷冻取出术：将冷冻探头经工作孔道置于

塑形性分泌物中央［4］，踩下脚踏3～5s，待冷冻探头

与分泌物冻结成冰球后，与支气管镜一同退出气

道。适用于体积较大、质地相对疏松的塑形性分

泌物，经其他方式时易碎、不能高效取出者，操作

时需选择合适直径的冷冻探头，操作时探针避免
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接触气道正常黏膜。

应用钳夹、细胞刷、冷冻技术进行塑形性分泌

物取出术时，建议在全身麻醉下进行，需有经验的

医护配合谨慎操作，避免损伤正常气道黏膜及间

嵴，诱发出血、气漏，治疗后应用超细支气管镜逐

级探查和清除支气管内分泌物直至管腔尽可能恢

复通畅［6］。

2.5 以弥漫性细支气管炎为主要表现的 SMPP术
中处理及注意事项 部分MPP患儿肺部影像学表

现为弥漫性细支气管炎特征，显示为广泛小叶中

心结节影、“树芽征”、细支气管扩张和马赛克征

象。此征象患儿多有过敏倾向，易伴随气道高反

应，临床多有喘息重、呼吸困难等表现，病灶累及

广泛且多累及气道亚支深部（第 11级及以下）［7］。

支气管镜操作建议在全身麻醉下进行，宜选用

2.8 mm外径内镜，病灶部位灌洗时应注意尽量卡

至深部亚支，如因分泌物黏稠或有塑形性分泌物

灌洗液回吸收困难，可选取 1.0 mm直径细胞刷深

部清理，注意细胞刷操作轻柔缓慢，避免导致管壁

肿胀狭窄和气道痉挛。术中如出现血氧下降等气

道痉挛表现，可予 1∶10 000肾上腺素气道内保留

给药后暂时撤镜。术后需要严密监测生命体征，

选取适合氧疗方式如无创正压通气。对有分泌物

黏稠或塑形性黏液栓形成者，建议5～7d复行支气

管镜术治疗。

2.6 儿童MPP经支气管镜局部灌注药物 经支气

管镜气道局部给药具有所需药物吸收较小、局部

药物浓度高、药物起效时间短、生物利用度高等优

点。可予37℃生理盐水进行支气管肺泡灌洗。其

他局部灌注药物如吸入性糖皮质激素（inhaled
corticosteroids，ICS）对呼吸道炎症具有较强的抑制

作用，能减轻气道水肿和抑制气道高反应性；吸入

用祛痰药物如盐酸氨溴索溶液和乙酰半胱氨酸在

部分单位应用未见明显不良反应［8］，但临床效果尚

需进一步观察，本共识尚无推荐意见。

2.7 儿童MPP支气管/肺泡灌洗术标本检查项目

MPP支气管灌洗液核酸定量检查可作为咽拭子

或痰液取样方法诊断失败的补充，直接了解支原

体感染的载量，对于疗程、病情判断和预后判断有

帮助。SMPP可能存在混合感染，初始灌洗液标本

可以进行细菌涂片和培养，也可进行病毒检测。

SMPP病程超过2周以上，混合感染发生率增加，治

疗仍未控制病情，应注意杆菌、真菌等感染可能。

除培养外，可检测半乳甘露聚糖，并可进行宏

基 因 测 定（metagenomic next- generation sequen-
cing，mNGS）及 靶 向 测 序 技 术（targeted next-
generation sequencing，tNGS），但不建议常规检查。

2.8 儿童MPP支气管镜诊治过程中最需要关注的

并发症及如何识别、处理及防范 儿童MPP呼吸

道黏膜因过度炎性反应，易充血、肿胀、纵行皱褶

增加以及腔内有塑形分泌物、坏死物等堵塞，呼吸

通道相对变窄。鉴于本病特殊性，部分患儿易出

现操作相关并发症。根据具体原因及时进行相应

处理，具体并发症如下［9］。

2.8.1 气管、支气管痉挛 原因：MPP易诱发哮

喘、破坏气道上皮细胞造成气道高反应以及造成

黏液栓堵塞，在支气管镜操作刺激下易发生气道

痉挛。识别：术中镜下见气管膜部痉挛隆起，气管

或支气管管腔变形、塌陷，进镜有阻力感；术后出

现痉挛性咳嗽、喘憋，双肺呼吸音减弱，伴低氧血

症。处理：术中立即停止操作，可予1∶10 000肾上

腺素局部给药后撤镜，持续不能缓解者予纯氧正

压通气，同时使用麻醉及肌松药物并气管插管。

预防：对存在痉挛性咳嗽、喘息症状的患儿需充分

抗炎，改善症状后择期操作，可术前雾化吸入糖皮

质激素及支气管舒张剂、术中气道表面黏膜充分

麻醉，支气管镜操作规范，避免操作粗暴和反复

刺激。

2.8.2 低氧血症 原因：SMPP多伴有不同程度呼

吸代偿功能降低，如选择的支气管镜直径过粗，操

作时间过长，以及术中出现喉痉挛、气管、支气管

痉挛、气胸等情况可导致低氧血症。识别：口唇及

气道黏膜颜色紫绀，心率增快，血氧饱和度降低。

处理：立即停止操作并退镜至气管隆突上方或退

出声门，及时清理气道内分泌物，保持呼吸道通畅

并吸入高浓度氧气；术中喉痉挛、气管、支气管痉

挛处理见前文；排除气道梗阻、喉、气管、支气管痉

挛等因素，经吸氧等处理不能缓解者需要进行体

格检查及胸部影像学排除气胸可能。预防：对

SMPP尤其危重型 SMPP，支气管镜操作应在患儿

呼吸功能可耐受的时机或有呼吸支持的保障下进

行，选择合适型号支气管镜，避免持续长时间操

作，如塑形性支气管炎累及范围广，一次操作时间

不宜过长，可分次完成。

2.8.3 出血 原因：MPP早、中期支气管黏膜多肿

胀明显、伴弥漫结节样增生、塑形支气管炎或黏膜
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糜烂坏死，或合并肺栓塞，反复活检钳及细胞刷清

理，局部黏膜容易损伤糜烂、渗血，如损伤支气管

血管可引起大出血。识别：镜下可见相应部位出

血。处理：如量少，可局部喷洒 4℃生理盐水或

1∶10 000肾上腺素，一般可自止；量大或活动性出

血者按大咯血处理，如立即患侧卧位，持续吸引，

气管插管保持气道通畅，垂体后叶素静滴，球囊压

迫，必要时介入栓塞或紧急开胸肺叶切除。预防：

严格掌握支气管镜指征，术前充分抗炎减轻气道

黏膜肿胀。选择合适型号支气管镜，气道内操作

注意避免灌洗速度过快或负压吸引压力过大，活

检钳及细胞刷等操作动作轻柔。

2.8.4 气胸 原因：部分MPP患儿病灶累及胸膜、

伴有气道高反应，术中剧烈咳嗽和活检钳进入过

深可损伤胸膜。严重或病程长的塑形支气管炎或

黏膜糜烂坏死，支气管壁损伤严重，操作可引起支

气管穿孔。识别：临床出现突发性低氧血症，患侧

叩诊为鼓音，呼吸音明显减弱或消失，需考虑气胸

可能。如有急性胸痛、呼吸困难和皮下气肿表现

时，需考虑纵隔气肿。对怀疑气胸和纵隔气肿者

需尽快床旁胸片，明确部位与范围。处理：少量气

胸可自行吸收，必要时可迅速取穿刺针于患侧锁

骨中线第二肋间穿刺抽气，持续性气胸需闭式引

流。纵隔气肿轻者经卧床、吸氧等一般处理后可

自愈。对纵隔积气较多，有压迫症状，经一般处理

仍不好转者，可于胸骨上切迹处引流排气减压。

预防：掌握指征和操作规范，对于病程长、气道黏

膜和支气管壁破坏严重、软骨暴露、大量黏液栓

者，应由经验丰富术者操作，混合感染、合并哮喘、

可疑闭塞性支气管炎时建议在全身麻醉下进行操

作。术中应充分镇静，操作规范，肺泡灌洗治疗中

负压抽吸避免压力过大、时间过久，对有可能发生

气胸风险的操作，须做好相关处理预案。

2.8.5 感染播散 原因：部分儿童MPP伴随混合

感染，侵入性操作易造成相关病原体播散；或灌洗

残液未充分回吸收外溢至非病灶肺叶；或操作不

规范，患侧气道分泌物带入健侧气道。识别：术后

反复发热，胸部影像学结果显示原有病灶加重或

出现新发病灶。处理：针对不同病原体感染对症

治疗。预防：严格掌握MPP灌洗指征和操作规范，

对混合具有传染性的感染可在感染控制、病情稳

定后再择期进行。

2.9 儿童 SMPP支气管镜复查的指征及间隔时间

对于肺部影像学存在 2/3叶以上尤其整叶高密

度均匀实变的 SMPP患儿，在首次支气管镜操作

后，如临床症状及体征无明显改善（如仍发热、呼

吸音恢复不理想等）提示 SMPP未控制，有再次形

成黏液栓和（或）坏死物堵塞气道的可能，或首次

塑形分泌物堵塞严重，难以完全清理，需要再次进

行支气管镜治疗，建议间隔时间≤7 d。
术前需评价抗MP药物选择、糖皮质激素剂

量、是否抗凝、是否应控制混合感染等，及时调整

治疗并及时处理其他并发症。多次支气管镜治疗

后仍效果欠佳，需进一步寻找病因，注意混合感染

及是否合并基础疾病如原发纤毛运动功能障碍、

淋巴循环异常等基础疾病。

3 儿童MPP部分并发症和后遗症支气管镜术规

范化管理的临床问题

3.1 儿童MPP合并肺坏死时的支气管镜指征和操

作注意事项 儿童MPP合并肺坏死时，应尽量避

免支气管镜操作以避免气胸发生。对于肺部影像

存在高密度实变影，经积极治疗效果欠佳，怀疑存

在气道堵塞或临床不除外混合感染，病原诊断不

清时需慎行支气管镜术。支气管镜操作尽量在全

身麻醉下进行，灌洗时注意避免推注压力过大，如

有塑形性分泌物术中需细胞刷或活检钳等操作时

注意动作轻柔。术中观察生命体征变化，若患儿

突然出现烦躁不安或血氧饱和度下降等生命体征

不稳定表现，需及时停止操作，退出支气管镜，查

明原因，待稳定生命体征后根据患儿具体情况再

决定是否继续进行操作。术后需密切监护，如出

现胸痛、血氧饱和度下降等情况及时复查胸部影

像判断有无气胸、支气管胸膜瘘等并发症，予以对

症处置。

3.2 儿童MPP合并肺栓塞时支气管镜术指征和禁

忌证 肺栓塞是儿童MPP严重的并发症。儿童肺

栓塞缺乏筛查工具，成人评分量表不能很好地筛

查儿童肺栓塞。当患儿有高热、影像学存在2/3肺
叶以上高密度均一实变者，或者靠近胸膜楔形病

灶或者沿胸膜走行的实变、CRP和D-二聚体明显

升高者，需警惕肺栓塞，应密切观察，必要时进行

胸部增强CT检查。当以上MPP患儿出现呼吸困

难、胸痛或咯血，应及时胸部增强CT诊断。如出

现高危型肺栓塞表现：心肺骤停、持续性低血压、

代偿性休克（3条符合其一为高危型肺栓塞）者，首
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先需要肺部再灌注和血流动力学支持和呼吸支

持，建议暂缓行支气管镜术。

如为中危型肺栓塞（无代偿性休克，但有心肌

受损证据）或低危肺栓塞（不满足高危及中危条

件），符合支气管镜应用指征，经评估再次栓塞风

险低者，可以行支气管镜术。

3.3 MPP合并肺栓塞时支气管镜术前是否需要调

整抗凝治疗和操作注意事项 MPP合并肺栓塞一

旦诊断需要抗凝治疗，抗凝治疗可能增加术中出

血风险。对于正在进行抗凝治疗的患儿如经评估

必须行支气管镜术，需评估中断抗凝治疗后肺栓

塞复发的风险和气管镜检查出血风险，选择桥接

抗凝或者持续抗凝治疗［10-13］。

对于支气管镜检查术前评估高出血风险、可

能应用细胞刷或活检钳清理黏液栓或活检术等介

入操作、正在使用抗凝治疗患儿：（1）如使用华法

林，建议术前5d停用。并采用桥接抗凝：改为低分

子肝素抗凝。（2）如采用低分子肝素抗凝，术前24h
停低分子肝素。对仅为高凝状态，但术中未采用

有出血风险术式如肺活检等，术后可尽早重启抗

凝治疗。（3）如采用肝素，术前 4~6h停用。（4）如使

用利伐沙班抗凝，提前24h停药。

3.4 MPP出现混合感染时支气管镜术注意事项

支气管镜诊疗中患儿咳嗽、开放气道等将产生

大量的飞沫和分泌物，污染诊室桌面、设备和空气

等，甚至感染与患儿近距离接触的医务人员、其他

患儿及陪护人员，属于传染隐患的高危操作，对于

MPP患儿进行支气管镜操作时需要做好医护的个

人防护，包括戴工作帽和一次性外科口罩，穿工作

服、隔离衣，戴一次性乳胶手套，严格执行手卫

生。

在支气管镜术前，对于MPP患儿仍需要强调

完善其流行病学调查并进行早期快速抗原和核酸

检测，以甄别合并感染和法定传染病原（例如新型

冠状病毒、流感、结核和百日咳等），提前做好支气

管镜室内的安全防护。存在或者疑似有法定传染

病病原感染，及混合腺病毒感染，可经支气管镜传

播或者经支气管镜接触传播，建议于支气管镜室

按照一级防护基本要求进行准备，医护人员穿隔

离衣、佩戴N95口罩准备防护面屏和戴防护目镜，

并限制室内人数。

MPP混合腺病毒感染时，气道受累范围更广

泛，患儿可遗留闭塞性支气管炎和闭塞性细支气

管炎，建议尽量在全身麻醉下选择超细支气管镜

（外径 2.8~3.1 mm）进行气道深部灌洗及探查。

MPP合并呼吸道病毒（呼吸道合胞病毒、鼻病毒

等）感染存在潜在的气道高反应性和诱发哮喘发

作的可能，在围术期需要注意进行必要防护和及

时处理［14］。

3.5 儿童MPP后闭塞性支气管炎/闭塞性细支气

管炎哪些情况下需要行支气管镜检及注意事项？

对于儿童MPP病程 3~4周后胸部影像显示病灶仍

吸收不佳患儿，需注意闭塞性支气管炎/闭塞性细

支气管炎可能，可行支气管镜检明确诊断［1］；闭塞

性支气管炎/闭塞性细支气管炎患儿如准备全身激

素冲击治疗，建议行支气管镜检查排除持续存在

的细菌、真菌及结核等病原体感染［15］。

闭塞性支气管炎患儿镜下常可观察到亚段、

亚亚段支气管管腔闭塞，伴有近端支气管扩张改

变。闭塞性细支气管炎多无法见到典型的管腔闭

塞，因此不能以支气管镜下的阴性结果否定闭塞

性细支气管炎的诊断，应结合病史、临床表现与影

像改变综合判断。但支气管镜检有助于闭塞性细

支气管炎的鉴别诊断，部分患儿可同时存在闭塞

性支气管炎和闭塞性细支气管炎，可通过镜下表

现结合胸部影像学表现协助诊断。

由于闭塞性支气管/闭塞性细支气管炎患儿肺

通气功能受损，耐受性较差，术前需做好充分评

估，包括操作的必要性、患儿的耐受性，特别是对

氧气或呼吸支持的需求要进行充分评估并做好应

急预案。

术中操作应轻巧、熟练、快速，有的放矢。注

意控制支气管肺泡灌洗的范围、量及操作时间，大

范围灌洗可能导致缺氧的加重和耐受性的进一步

下降。术后需加强监测，需关注呼吸做功情况，必

要时可考虑给予呼吸支持［16］。
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