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高频振荡通气、肺表面活性物质联合一氧化氮吸入
治疗新生儿低氧性呼吸衰竭的临床研究
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［摘要］　目的　探讨用高频振荡通气（HFOV）、肺表面活性物质（PS）联合一氧化氮吸入（iNO）治

疗新生儿低氧性呼吸衰竭（HRF）的疗效。方法　116 例 HRF 患儿随机分为三联组和二联组，各 58 例。三联

组采用 HFOV、PS 联合 iNO 治疗；二联组采用 HFOV 联合 iNO 治疗。观察两组患儿治疗前及治疗后 24 h、48 h

的血气分析、PaO2/ FiO2（P/F）、OI 值和肺动脉压力（PA）的变化，比较不同 P/F 值、OI 值和是否合并 PPHN

患儿的治疗结局。结果　三联组的上机时间和 iNO 治疗时间均短于二联组（P<0.01），且治疗后 24 h、48 h 的

血气指标 PaO2 、PaCO2 均优于二联组（P<0.01）。三联组合并 PPHN 的患儿治疗后 24 h、48 h 的 PA 值均较二

联组下降明显（P<0.01）。在 P/F 值≤ 50 的病例中，三联组的治愈率优于二联组（P<0.05）；两组死亡者的 P/

F 值均低于存活者（P<0.01）。在 OI 值≥ 40 的病例中，三联组的治愈率优于二联组（P<0.05）；两组死亡者

的 OI 值均高于存活者（P<0.01）。三联组合并 PPHN 患儿治愈率优于二联组（P<0.05）。三联组住院时间较二

联组缩短（P<0.01）。三联组总治愈率高于二联组（P<0.05）。两组患儿并发症发生率比较差异无统计学意义

（P>0.05）。治疗中两组均未监测到严重不良反应。结论　HFOV、PS 和 iNO 三联治疗较 HFOV 和 iNO 二联治

疗新生儿 HRF 更为有效，可显著改善氧合，提高患儿的存活率，尤其是为患严重肺部疾病合并 PPHN，且 P/F

值≤ 50 或 OI 值≥ 40 的病情极危重患儿提供了一个新的治疗手段。            
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Clinical effect of combination therapy with high-frequency oscillation ventilation, 
pulmonary surfactant and inhaled nitric oxide in the treatment of neonatal 
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Abstract: Objective    To investigate the clinical effect of combination therapy with high-frequency oscillation 
ventilation (HFOV), pulmonary surfactant (PS) and inhaled nitric oxide (iNO) in the treatment of neonatal hypoxemic 
respiratory failure (HRF). Methods    A total of 116 neonates with HRF were studied, and they were randomly divided 
into two groups: triple therapy (n=58) and dual therapy (n=58). The triple therapy group received HFOV, PS, and iNO, 
while the dual therapy group received HFOV and iNO. Blood gas values, PaO2/FiO2 (P/F), oxygenation index (OI), and 
pulmonary arterial pressure (PA) were determined before treatment and after 24 and 48 hours of treatment. Among the 
neonates with different P/F ratios and OI values and with or without persistent pulmonary hypertension of the newborn 
(PPHN), the treatment outcomes of two groups were compared. Results    The durations of mechanical ventilation 
and iNO therapy in the triple therapy group were significantly shorter than in the dual therapy group (P<0.01). After 
24 and 48 hours of treatment, the triple therapy group had significantly improved PaO2 and PaCO2 compared with 
the dual therapy group (P<0.01). After 24 and 48 hours of treatment, the neonates with PPHN in the triple therapy 
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新生儿低氧性呼吸衰竭（hypoxemic respiratory 
failure, HRF）是早期新生儿死亡的首位原因 [1] 。胎
粪吸入综合征（MAS ）、新生儿呼吸窘迫综合征
（NRDS）、间质性肺气肿（PIE）、持续肺动脉
高压（PPHN）等是引起新生儿 HRF 最常见的原因。
高频振荡通气（high-frequency oscillatory ventilation, 
HFOV）、肺表面活性物质（PS）、一氧化氮吸
入（inhaled nitric oxide, iNO）、 液 体 通 气（liquid 
ventilation, LV） 和 体 外 膜 肺 技 术（extracorporeal 
membrane oxygenation, ECMO）是治疗新生儿 HRF
的有效手段 [2]。但是，以上技术单独使用治疗 HRF
往往效果不佳，需要两种或三种技术的联合应用
才能奏效。尤其是前三种技术的联合治疗，由于
操作相对简单、价格相对低廉，在国内较多 NICU
能够开展 [3]，而 ECMO 为创伤性治疗，且治疗费
用昂贵，操作较为复杂，在国内仅有极少数 NICU
能够开展。 因此，在国内寻找一种能够部分替代
ECMO 治疗 HRF 的新方法，成为新生儿临床工作
者的主要任务。我科从 2008 年 1 月至 2012 年 12
月采用 HFOV、PS 联合 iNO（简称“三联疗法”）
治疗新生儿 HRF，并与同期采用 HFOV 联合 iNO
（简称“二联疗法”）进行比较，现报道如下。

1　资料与方法

1.1　研究对象

2008 年 1 月至 2012 年 12 月在我科 NICU 住
院的 HRF 患儿 116 例，遵循随机数字法原则，随
机给予“三联疗法”（三联组）和“二联疗法”（二
联组）治疗各 58 例，两组患儿胎龄、出生体重、
日龄的差异无统计学意义，见表 1。
1.2　入选标准

入 选 标 准 包 括： 吸 入 氧 浓 度（FiO2）
≥ 80 ％， 平 均 气 道 压（MAP）>10 cm H2O， 常
频或高频机械通气持续 1 h 以上，动脉血氧分压
（PaO2）<50 mm Hg 或经皮血氧饱和度（TCSO2）
<85 ％， 足 月 儿 氧 合 指 数（OI）>15， 早 产 儿
OI >10[4-5]。本研究获得我院医学伦理委员会批准及
家长书面知情同意。
1.3　排除标准

排除标准包括：复杂型先天性心脏病；住院
不足 24 h 放弃治疗或死亡；先天膈疝；胎龄 <34 周；
出生体重 <1 500 g；生后 24 h 内头颅 B 超证实颅
内出血Ⅲ ~ Ⅳ级；入院日龄 >28 d；染色体异常；
先天性多囊肾。

group had significantly decreased PA compared with the dual therapy group (P<0.01). In the cases with a P/F ratio of 
≤50, the triple group had a significantly higher cure rate than the dual therapy group (P<0.05). In both groups, the P/
F ratios of the neonates who died were significantly lower than those of survivors (P<0.01). In the cases with an OI of 
≥40, the triple group had a significantly higher cure rate than the dual therapy group (P<0.05). In both groups, the OI 
values of the neonates who died were significantly higher than those of survivors (P<0.01). In neonates with PPHN, 
the triple group had a significantly higher cure rate than the dual therapy group (P<0.05). The triple therapy group had 
a significantly shorter length of hospital stay (P<0.01) and a significantly higher cure rate (P<0.05) compared with the 
dual therapy group. There were no significant differences in complications between the two groups (P>0.05). No severe 
side effect was found during the treatment in either group. Conclusions    Triple therapy with HFOV, PS and iNO is a 
more effective treatment for neonatal HRF compared with the dual therapy with HFOV and iNO. The triple therapy can 
significantly improve oxygenation and survival rate, providing a new treatment for the neonates with HRF, especially the 
critical cases who suffer severe lung disease with PPHN and have a P/F ratio of ≤50 or an OI of ≥40.                      

 [Chin J Contemp Pediatr, 2013, 15(12): 1068-1073]
Key words: Hypoxemic respiratory failure; High-frequency oscillation ventilation; Pulmonary surfactant; Nitric 

oxide; Neonate

 表 1　两组患儿的一般情况

组别 n 男 / 女
( 例 )

胎龄 日龄 出生体重 原发病因 ( 例 )

(x±s, 周 ) (x±s, h) (x±s, g) RDS 肺炎 湿肺 PIE 败血症 MAS PPHN

二联组 58 41/17 38±4 7.5±2.2 3 141±235 18 8 2 3 3 19 5
三联组 58 42/16 38±3 7.9±2.6 3 127±230 17 6 3 3 3 20 6

注：RDS  呼吸窘迫综合征；PIE  间质性肺气肿；MAS  肺炎吸入综合征；PPHN  持 续肺动脉高压。
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1.4　研究方法

三联治疗组患儿先给予 HFOV，然后 30 min
内给予气管内注入 PS，后立即接上 NO 吸入（iNO）。
二联治疗组患儿先给予 HFOV，后立即接上 NO 吸
入。其他治疗如维持有效器官功能灌注、抗休克、
维持内环境稳定、镇静、适当补液及抗感染治疗
等两组相同。
1.4.1　HFOV 应用方法　　二联和三联治疗组两
组 患 儿 均 用 STEPHANIE 呼 吸 机， 均 采 用 HFOV
及 高 容 量 策 略， 初 调 参 数 FiO2 0.8~1.0，MAP 
15~30 cm H2O，吸气时间（Ti）33% ，频率（RR）
8~12 Hz， 振 幅 3~6 级（Pose 30~60 cm H2O），
以能看到胸廓明显振动为度，胸片显示右横膈
在第 8.5~9 后肋。根据血气调整呼吸机参数，当
FiO2 ≤ 40％，MAP ≤ 8 cm H2O，血气正常时，可
过渡到同步间歇指令通气（SIMV），撤机后给予
经鼻塞持续正压通气（CPAP）。
1.4.2　PS 应 用 方 法　　 三 联 组 采 用 凯 西 公 司
提 供 的 PS（ 猪 肺 磷 脂， 商 品 名： 固 尔 苏），
首 次 剂 量 为 200 mg/kg 气 管 内 注 入，4~6 h 后，
若 FiO2>50%，MAP>12 cm H2O， 才 能 维 持
TCSO2>85%，则重复应用第二剂或第三剂，剂量为
100 mg/kg，应用前吸净气道内分泌物，维持循环
稳定，纠正酸碱紊乱，PS 注入后气囊快速加压通
气 1 min 随后接上呼吸机，维持 HFOV。
1.4.3　iNO 治疗　　两组患儿均给予 iNO 治疗。治
疗用 NO 气体由复旦大学儿科医院提供，NO 浓度
1 000 ppm，NO2 浓度≤ 10 ppm，NO 经专用质量流
量控制仪后接入呼吸机供气管道，在呼吸机供气
管道近 Y 型管处取样，经电化学的 NO/ NO2 浓度
检测仪 NOxBOX puls（Bedfond 公司，England）控
制并监测气道中 NO 和 NO2 浓度，同时用高铁血
红蛋白（MHb）探头监测 MHb 浓度。iNO 初始浓
度 为 5 ppm，1 h 后 如 TCSO2 上 升 >10 ％，PaO2 上
升 >10 mm Hg 为完全效应，保持 TCSO2 ≥ 90％，
逐 渐 下 调 至 FiO2 ≤ 50 ％，MAP<12 cm H2O 时，
血 气 正 常 后， 每 2~4 h 下 调 iNO 浓 度 1 ppm，

至 FiO2 ≤ 40 ％，MAP<8 cm H2O 时，iNO 浓 度 为
2 ppm 以 下， 维 持 4~6 h， 如 PaO2 > 60 mm Hg，
TCSO2 ≥ 90％，则可停用 iNO。若 1 h 后 TCSO2 上
升 <10％，PaO2 上升 <10 mm Hg 为部分效应，若
1 h 后 TCSO2 和 PaO2 不上升，甚至继续下降，为
无效应。部分效应或无效应，iNO 浓度均上升至
10 ppm，不论是否有效，iNO 浓度均不再上升，然
后按上述方法调节。
1.5　观察指标

监测两组患儿治疗前及治疗后 24 h、48 h 的
血气分析，计算 PaO2/ FiO2、OI 值和肺动脉压力
（PA），同时密切监测 MHb 浓度，随时进行床
边胸部 X 线，每日常规检查血小板及凝血功能和
床边头颅 B 超、心脏彩超，注意观察生命体征和
24 h 液体出入量。
1.6　统计学分析

采用 SPSS 19.0 统计软件进行数据处理，计量
资料用均数 ± 标准差（x±s）表示，计数资料用
例数（％）表示，两组间比较采用 t 检验或 χ2 检验，
P<0.05 为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　两组患儿呼吸机及 iNO使用时间比较

二联组平均呼吸机使用时间为 157±20 h，明
显长于三联组（139±17 h）（t=5.24，P<0.01）。
二联组 iNO 治疗时间为 78±9 h，明显长于三联组
（67±7 h）（t=7.81，P<0.01）。
2.2　两组患儿治疗前后的血气分析指标比较

两组治疗前（0 h）的血气指标差异无统计学
意义，治疗后 24 h、48 h 三联组的 PaO2 、PaCO2

均优于二联组（P<0.01），见表 2。
2.3　两组患儿治疗前后PaO2/FiO2 值、OI值的比较

两 组 治 疗 前（0 h） 的 PaO2/FiO2 值、OI 值
差 异 均 无 统 计 学 意 义。 治 疗 后 24 h、48 h 三 联
组 的 PaO2/FiO2 值 和 OI 值 的 均 优 于 二 联 组（ 均
P<0.01）。见表 3。

表 2　两组患儿治疗前后的血气分析比较　（x±s）

组别 例数
pH PaO2（mm Hg） PaCO2（mm Hg）

0 h 24 h 48 h 0 h 24 h 48 h 0 h 24 h 48 h

二联组 58 7.0±2.2 7.3±2.2 7.5±2.4 38±5 47±5 58±7 69±7 59±6 47±4
三联组 58 7.0±2.2 7.4±2.4 7.5±2.3 37±5 63±6 80±8 67±7 46±5 37±5

t 值 0.07 0.23 0.02 1.78 15.20 16.50 1.16 12.91 12.71
P 值 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 <0.01 <0.01 >0.05 <0.01 <0.01
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表 3　两组患儿治疗前后的 PaO2/FiO2 值和 OI 值比较　（x±s）

组别 例数
PaO2/FiO2 值 OI 值

0 h 24 h 48 h 0 h 24 h 48 h

二联组 58 41±7 95±11 151±14 37.2±5.4 15.7±1.9 8.4±1.7
三联组 58 39±7 116±12 180±15 38.7±6.1 11.5±1.7  5.5±1.2

t 值 1.83 9.70 11.04 1.40 12.49 10.92
P 值 >0.05 <0.01 <0.01 >0.05 <0.01 <0.01

2.4　两组治疗前不同PaO2/FiO2 值患儿的预后比较

二联组治疗前 PaO2/FiO2 值 >50 者治愈率与三
联组 PaO2/FiO2 值 >50 者治愈率差异无统计学意义
（χ2=0.18，P>0.05）；而三联组中 PaO2/FiO2 ≤ 50
的 患 儿 的 治 愈 率 明 显 高 于 二 联 组（χ2=4.99，
P<0.05），见表 4。

二 联 组 存 活 45 例， 死 亡 13 例， 存 活 患 儿
PaO2/FiO2 值（58±7）明显高于死亡患儿（41±3）

（t=10.19，P<0.01）。三联组存活 53 例，死亡 5 例， 
存活患儿 PaO2/FiO2 值（57±6）明显高于死亡患
儿（39±4）（t=9.67，P<0.01）。
2.5　两组治疗前不同OI 值患儿的预后比较

二联组 OI 值为 10~40 的患儿治愈率与三联组
OI 值 10~40 的患儿治愈率比较差异无统计学意义
（χ2= 0.25，P>0.05）；而二联组 OI 值≥ 40 患儿
的治愈率明显低于三联组 OI 值≥ 40 患儿（χ2= 4.75，
P<0.05），见表 5。

二联组存活 45 例，死亡 13 例，存活患儿的

平 均 OI 值（33±4） 明 显 低 于 死 亡 者（55±6）
（t=12.11，P<0.01）。三联组存活 53 例，死亡 5 例，

存活患儿平均 OI 值（32±5）也明显低于死亡者
（60±7）（t=9.22，P<0.01）。
2.6　两组 PPHN患儿 PA及预后比较

二联组原发 PPHN 5 例，继发 PPHN 29 例；
三联组原发 PPHN 6 例，继发 PPHN 31 例，两组
PPHN 患儿治疗前（0 h）的 PA 值差异无统计学意
义（t=1.56，P>0.05），治疗后 24 h、48 h 三联组
的 PA 值均明显低于二联组（均 P< 0.01），见表 6。
      二联组中 PA 正常者治愈率明显高于 PPHN 者
治愈率（χ2=4.67，P<0.05）。三联组中 PA 正常者
治愈率与 PPHN 患儿的治愈率比较差异无统计学
意义（χ2=0.62，P>0.05）。二联组和三联组中 PA
正常患儿的治愈率差异无统计学意义（χ2=0.23，
P >0.05），但三联组 PPHN 患儿的治愈率明显高
于二联组 PPHN 患儿（χ2=4.93，P<0.05），见表 7。

表 4　治疗前不同 PaO2/FiO2 值患儿的预后比较

组别
治愈率 (％ )

PaO2/FiO2 >50 PaO2/FiO2 ≤ 50

二联组 89(23/26)* 69(22/32)*

三联组 92(23/25)* 91(30/33)*

χ2 值 0.18 4.99
P 值 >0.05 <0.05

注：* 括号中数据为治愈患儿例数与该项总例数之比。

表 5　治疗前不同OI 值患儿的预后比较

组别
治愈率 (％ )

OI 值 10~40 OI 值≥ 40

二联组 91(30/33)* 60(15/25)*

三联组 94(32/34)* 88(21/24)*

χ2 值 0.25 4.75
P 值 >0.05 <0.05

注：* 括号中数据为治愈患儿例数与该项总例数之比。

表 6　两组 PPHN患儿治疗前后的 PA值比较

（x±s, mm Hg）

组别 例数 0 h 24 h 48 h

二联组 34 53.7±5.0 33.6±3.7 23.2±2.1
三联组 37 55.6±5.2 28.5±3.6 15.7±1.9

t 值 1.56 5.88 15.76
P 值 >0.05 <0.01 <0.01

表 7　 两组合并 PPHN患儿治愈率的比较

组别
治愈率 (％ )

PA 正常 PPHN χ2 值 P 值

二联组 92(22/24)* 68(23/34)* 4.67 <0.05
三联组 95(20/21)* 89(33/37)* 0.62 >0.05

χ2 值 0.23 4.93
P 值 >0.05 <0.05

注：* 括号中数据为治愈患儿例数与该项总例数之比。
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2.7　两组患儿平均住院时间、并发症和治愈率比

较

二联组平均住院时间为 24±4 d，高于三联
组平均住院时间（19±4 d），差异有统计学意义
（t=7.81，P<0.01）。二联组合并继发性 PPHN 29
例，合并休克 26 例，合并肺出血 24 例；三联组
合并继发性 PPHN 31 例，合并休克 28 例，合并
肺出血 23 例，两组合发症发生率差异无统计学意
义（χ2=0.106，P=0.948）。治疗中二联组出现并
发症 6 例（10%），分别是肺间质气肿 2 例，呼
吸机相关肺炎（VAP）2 例，BPD 2 例；三联组出
现并发症 5 例（9%），分别是肺间质气肿 1 例，
VAP 3 例，BPD 1 例，两组并发症病种的比例差
异无统计学意义（χ2=0.10，P>0.05）。二联组总
治愈率（78%，45/58）明显低于三联组总治愈率
（91%，53/58），差异有统计学意义（χ2=4.21，
P<0.05）。
2.8　两组患儿的不良反应监测

116 例 患 儿 iNO 后 均 常 规 用 MHb 探 头 监 测
MHb 浓度均 <2.0％，NO2 浓度均 <2.0 ppm，血小
板及凝血功能均在正常范围，头颅 B 超监测未发
现颅内出血。

3　讨论

HFOV 是一种以高频活塞泵或震荡隔膜片前
后移动产生振荡气流，将小于或等于解剖死腔的
潮气量送入和抽出气道的通气 [6]。过去国内外常将
HFOV 用作常频呼吸机治疗失败后的营救性治疗，
近 10 余年来经反复动物实验及临床论证表明，应
用 HFOV 后气漏发生率显著降低，呼吸机导致的
肺损伤减少。Gerstmann 等 [7] 研究发现，用 HFOV
治疗可减少 PS 应用次数，患者存活率上升，生
后 30 d 无慢性肺部疾病。国内戎群芳等 [8] 报道，
HFOV 可使一部分常规指令通气（CMV）治疗无效
的重症呼吸衰竭患儿存活，因此认为，HFOV 是治
疗新生儿重症呼吸衰竭的重要手段之一。

自从 PS 使用以来，早产儿 HRF 的病死率已
有明显下降，尤其用于 NRDS 的替代疗法，其治
疗效果已得到公认 [9]。多年来，国外临床及动物实
验证实加用 PS 治疗对多种新生儿严重肺部疾病有
效。Cochrane 研究表明，在重症 MAS 和难治性呼
吸衰竭患儿，早期给予外源性 PS 能改善氧合和通
气效率，减少对高频通气和 ECMO 治疗的需要 [10]。
Lotze 等 [11] 对严重呼吸衰竭的足月儿使用 PS 治疗
后发现应用 PS 可减少 ECMO 使用。

谢桂芬等 [12] 发现新生儿呼吸衰竭和机械通气
时其内源性 NO 代谢物有下降的趋势，证实 NO 在
低氧状态下产生减少，再加上危重患儿往往合并
酸中毒，使肺小动脉痉挛，造成 PPHN，而 PPHN
与 HRF 形成恶性循环，更进一步加重低氧血症。
文献已证实低浓度 iNO 可显著降低肺动脉压力，
而对体循环压力无影响 [13]。对伴有 NRDS 的早产
羊羔通过吸入 NO 进行治疗，发现可以改善氧合和
增加动脉血氧分压 [14]。对于足月儿的 HRF 多中心
的临床研究已表明 NO 可减少患儿对 ECMO 的需
求，改善氧合 [15]。

综上所述，HFOV、PS 和 iNO 均是治疗 HRF
有效的治疗手段，但它们之间的组合治疗，如
HFOV 和 iNO、HFOV 和 PS 已有不少文献报道，
均较单一的 HFOV、PS、iNO 治疗更为有效。一项
多中心研究表明，HFOV 和 iNO 联合治疗的成功
率高于单用 HFOV 或 iNO 者，对于严重肺部疾患
并发 PPHN 者，HFOV 和 iNO 联合治疗优于单用
HFOV 或 CMV 联合 iNO 治疗者 [2]。John 等 [16] 认为
主要是气道持续 iNO，虽可以选择性地作用于肺内
阻力性小血管，使血管平滑肌松弛，降低肺血管
阻力，降低肺动脉高压，但严重肺部疾病患儿往
往存在通气不足、肺泡萎陷，肺内毛细血管通透
性增加，造成毛细血管渗出，肺泡表面覆盖一层
浆液，形成透明膜，导致 NO 不能直接作用于肺泡
毛细血管而影响疗效。 而 HFOV 可通过保持较高
的 MAP 以防止肺泡萎陷，并可使萎陷的肺泡重新
扩张，肺内分流减少，同时，肺内气体分布更为
均匀，到达作用部位的 NO 增加，更有利于 NO 的
弥散，从而为 NO 直接作用于肺泡毛细血管创造条
件 [17]。且由于上述严重疾病导致 PS 生成减少，灭
活增加，PS 的活性受到抑制。因此，应用 HFOV
打开肺泡后，立即气管内注入 PS，可使肺泡进一
步呈均一的扩张状态，为 iNO 直接作用于肺泡毛
细血管内皮创造条件，最大限度地发挥三联组合
治疗的协同作用。

本研究患儿均患有严重肺部疾病，其中三联
组治疗后 24 h、48 h 的血气指标 PaO2、PaCO2 的
改善均优于二联组，PaO2/FiO2 值和 OI 值的改善也
均优于二联组。在两组存在 PPHN（原发和继发）
的病例中，三联组治疗后 24 h、48 h 的 PA 值均较
二联组下降明显。另外，在 PaO2/FiO2 值≤ 50 的
患儿中，三联组的治愈率要优于二联组，两组患
儿死亡病例的 PaO2/FiO2 均明显小于存活者，提示
PaO2/FiO2 值越低，病情越重，预后越差，病死率
越高。OI 值≥ 40 的患儿中三联组的治愈率要优
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于二联组，且两组患儿死亡者的 OI 值均高于存活
者，提示 OI 值越高，病情越重，预后越差，病死
率越高。当常规治疗如机械通气、NO 吸入、高频
通气、PS 替代等治疗无效时，应用 ECMO 已成为
治疗严重呼吸、循环衰竭的最终手段 [18]，文献报
道新生儿选择应用 ECMO 最常见的指征为 OI 值
≥ 40，A-aDO2>600， 病 情 急 剧 恶 化，pH<7.15，
PaO2<40 mm Hg[6]。一般情况下，预计新生儿病死
率达 80%，可考虑 ECMO 治疗，OI 值是最常用的
指标，OI>25 的病死率为 50%，OI ≥ 40 为 80%。
本研究显示，三联组 OI 值≥ 40 治愈率明显高于
二联组，证实了三联疗法可以部分替代 ECMO。
三联组中 PPHN 患儿治愈率高于二联组。三联组
的 HFOV 和 iNO 使用时间要短于二联组，平均住
院时间短于二联组，三联组治愈率高于二联组，
而两组并发症发生率及并发症病种分布比较无显
著 性 差 异， 提 示 HFOV、PS 和 iNO 三 联 治 疗 较
HFOV 和 iNO 二联治疗新生儿 HRF 更为有效，三
者之间可以起到协同作用，从而显著改善氧合，
提高患儿的存活率，缩短住院时间。尤其为患严
重肺部疾病合并 PPHN，且 PaO2/FiO2 值≤ 50 或
OI 值≥ 40 的病情极危重患儿提供了一个新的治疗
手段。本研究两个治疗组均未发现严重不良反应，
可见 HFOV、PS 和 iNO 三联治疗是安全的，且效
果良好，可部分替代 ECMO，减少对 ECMO 的依赖。
但本文病例数少，其近期和远期效果如何，有待
于多中心随机大样本的研究证实。
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