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新生儿气胸病因及防治分析

吉玲　黄娜娜　陈丹

（郑州大学第三附属医院新生儿科，河南 郑州　450052）

［摘要］　目的　探讨新生儿气胸发生的相关因素和防治方法。方法　对 2010 年 10 月至 2011 年 11 月

在 NICU 住院的 2286 例患儿的临床资料进行分析， 对发生气胸的相关因素和防治方法进行病例对照研究。

结果　2286 患儿中发生气胸的有 36 例，气胸的发生率为 1.57%；足月儿气胸发生率明显高于早产儿（23/1033 

vs 13/1253，P=0.023）。Logistic 回归分析显示剖宫产、新生儿呼吸窘迫综合征 (NRDS)、湿肺、肺炎、机械通气

是新生儿气胸的发生的独立危险因素（OR 值分别为 7.951、6.090、7.898、6.272、4.389，均 P<0.05）。机械通

气时气道峰压（PIP）越高，气胸发病率越高（P<0.001）；对于 NRDS 患儿，应用肺表面活性物质后气胸的发

生率明显降低（2.9% vs 10.1%，P=0.006）。结论　新生儿气胸多发生于足月儿；剖宫产、NRDS、湿肺、肺炎、

机械通气与气胸的发生密切相关；严把剖宫产指征、机械通气时采用低 PIP 通气和肺表面活性物质的应用可以

预防气胸的发生。                                 　　　　　　　　　  ［中国当代儿科杂志，2013，15（8）：623-626］
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Abstract: Objective    To investigate the risk factors and preventative measures for neonatal pneumothorax. 
Methods    Retrospective analysis was performed on the clinical data of 2286 neonates who were hospitalized in the 
neonatal intensive care unit between October 2010 and November 2011, and a case-control study was conducted to 
analyze the risk factors and preventative measures for neonatal pneumothorax. Results    The incidence of pneumothorax 
among the neonates was 1.57% (36/2286), and it was significantly higher in full-term infants than in preterm infants 
(23/1033 vs 13/1253, P=0.023). Logistic regression analysis indicated that cesarean section, neonatal respiratory distress 
syndrome (NRDS), wet lung, pneumonia and mechanical ventilation were the independent risk factors for neonatal 
pneumothorax (odds ratios=7.951, 6.090, 7.898, 6.272 and 4.389; P<0.05 for all). The higher the peak inspiratory 
pressure (PIP) during mechanical ventilation, the higher the incidence of neonatal pneumothorax (P<0.001). Pulmonary 
surfactant reduced the incidence of pneumothorax among neonates with NRDS (2.9% vs 10.1%; P=0.006). Conclusions    
Neonatal pneumothorax occurs mostly in full-term infants. Cesarean section, NRDS, wet lung, pneumonia and 
mechanical ventilation are closely associated with neonatal pneumothorax. Strict management of indications for cesarean 
section, keeping PIP at a low level during mechanical ventilation, and use of pulmonary surfactant are helpful in 
preventing neonatal pneumothorax.                                                        [Chin J Contemp Pediatr, 2013, 15(8): 623-626]
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气 胸 是 新 生 儿 重 症 监 护 病 房（neonatal 
intensive care unit, NICU）常见的急危重症之一，
严重的气胸可以并发持续性肺动脉高压、呼吸和
循环衰竭，增加原有疾病的死亡率 [1]，因此有效预
防和及时诊治对降低该病的病死率至关重要。新
生儿气胸发生时往往存在多个因素，临床上很难

确定哪个因素是导致气胸发生的主要因素。目前
国内外有关新生儿气胸病因的文献报道尚少，而
且主要是对气胸的相关因素进行比较，不能排除
因素间相互作用的影响。本研究收集我院 NICU 收
治的 2286 例新生儿的临床资料，对可能引起新生
儿气胸的因素进行 logistic 回归分析，探索气胸发
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生的独立影响因素，同时对相关防治措施进行分
析，为新生儿气胸的防治提供临床依据。

1　资料与方法

1.1　研究对象

2010 年 10 月至 2011 年 12 月我院 NICU 收治
的病例。排除标准：外科疾病术后转入 NICU 呼吸
机辅助通气者、先天性胸部畸形及肺发育不良、
资料不完整的病例。符合条件的病例共 2286 例。
1.2　新生儿气胸的诊断标准

参考第四版《实用新生儿学》[2] 。新生儿在
自主呼吸、尤其是在机械通气的状态下突然出现
临床情况恶化，如突然呼吸加快伴呻吟、面色苍
白或发绀；患侧呼吸音减低，胸廓抬高，两侧胸
廓不对称、呼吸暂停和心动过缓的发生增加、心
尖搏动移位、血压降低、心率下降，或血气分析
pH、PO2 下降，PCO2 升高，调整呼吸机参数，患
儿病情无改善；胸部 X 线检查提示有气胸样改变。
1.3　研究方法

所有气胸患儿均在发现临床症状 30 min 内，
进行床旁 X 胸片检查。收集患儿围产期、新生儿
期和治疗转归方面的情况。围产期的情况包括：
妊娠高血压疾病（妊高症）、多胎妊娠、孕期感染、
胎盘情况、羊水情况、先兆早产、胎膜早破、分
娩方式、1 min Apgar 评分、窒息复苏等。新生儿
期的情况包括：性别、入院年龄、出生体重、胎龄、
基础疾病、机械通气及气道峰压、CPAP 应用、肺
表面活性物质应用情况，对于发生气胸的患儿记
录气胸发生时间、发生部位及床旁 X 胸片结果。
治疗情况包括：治疗方式，并发症及病情转归情况。
1.4　统计学分析

采用 SPSS 17.0 软件进行分析，计量资料以均
数 ± 标准差（x±s）表示，计数资料采用百分率
（％）表示。危险因素的分析采用单因素 χ2 检验
或 χ2 检验连续性校正及 logistic 回归分析；不同机
械通气 PIP 与气胸发生率关系的比较采用 Kruskal-

Wallis（H）检验，组间的两两比较用 Bonferroni 方
法校正检验水平。对可能引起新生儿气胸的因素
进行单因素分析，进一步进行多因素 logistic 回归
分析。P<0.05 为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　一般资料

在 2286 例 患 儿 中， 男 1365 例， 女 957

例， 胎 龄 27+6~43+4 周， 平 均 37±3 周， 体 重
550~5150 g，平均 2696±825 g。发生气胸的有 36 例，
气胸的发生率为 1.57%。

36 例气胸患儿中，足月儿有 23 例，早产儿
13 例，足月儿气胸发生率明显高于早产儿（23/1033，
13/1253，χ2=5.164，P=0.023）。气胸发病时间为
生后 2~80 h，发病时间≤ 24 h 者 13（36%）例（1
例入院时已发生气胸），发病时间≤ 48 h 19（53%）
例 , 发病时间 > 48 h 4（11%）例。右侧气胸 19（53%）
例，左侧气胸 12（33 %）例，双侧气胸 5（14%）例，
其中合并纵隔气肿的 2 例，间质性肺气肿的 3 例，
左侧膈疝 1 例；先天性心脏病 3 例（卵圆孔未闭 2
例，室间隔缺损 1 例），新生儿缺氧缺血性脑病 6
例，颅内出血 4 例。

胸部 X 线片显示，肺压缩 <30% 22 例（61%）；
肺压缩 30%~70% 13 例（占 36%；张力性气胸 2 例），
肺压缩 >70% 1 例（3％）为张力性气胸。
2.2　新生儿气胸的相关因素

2.2.1　单因素分析　　对可能引起气胸的 18 个相
关因素进行单因素分析，结果显示：剖宫产、窒
息复苏、湿肺、肺炎、NRDS、MAS、败血症、机
械通气是新生儿气胸发生的危险因素（P<0.05）；
而性别、出生体重 < 2500 g、妊高症、多胎妊娠、
先兆早产、胎膜早破≥ 6 h、孕期感染、羊水粪
染、胎盘异常和 CPAP 的应用与气胸的发生无关
（P>0.05）。见表 1。
2.2.2　 多 元 回 归 分 析　　logistic 回 归 分 析 结 果
显 示： 剖 宫 产、NRDS、 肺 炎、 湿 肺 和 机 械 通
气是新生儿气胸的独立危险因素。（回归方程
为：logisticY=-6.545+2.703X1+1.807X2+1.836X3+
2.067X4+1.476X5）。见表 2。
2.3　机械通气 PIP 与新生儿气胸

207 例机械通气（压力控制通气模式）患儿中，
20 例发生了气胸，气胸发生率为 9.7%。根据机械
通气时曾达到的最高 PIP（或气胸发生时 PIP）分
为 3 组：PIP ≤ 22 cm H2O 组，PIP 23~25 cm H2O 组，
PIP > 25 cm H2O。PIP ≤ 22 cm H2O 组 143 例， 气
胸发生率为 3.5%（5/143）；PIP 22 ~25 cm H2O 组
51 例， 气 胸 发 生 率 为 16%（8/51），PIP > 25 cm 
H2O 组 13 例，气胸发生率为 54%（7/13）。比较
结果显示，机械通气时 PIP 越高气胸发生率越高，
且 差 异 有 统 计 学 意 义（χ2=37.244，P < 0.001， 两
两比较结果分别为 χ2=7.091，P=0.008：χ2=6.415，
P=0.004：χ2=42.545，P< 0.001）。
2.4　肺表面活性物质的应用与新生儿气胸

本研究 439 例 NRDS 患儿中应用肺表面活性
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表 1　新生儿气胸相关因素的单因素分析

相关因素
非气胸组（n=2250） 气胸组（n=36）

χ2 值 P 值
例数 % 例数 %

性别（男） 315 58.4 25 69.4 1.767 0.184
出生体重 <2500  g 889 39.5 11 30.6 1.191 0.275
妊高症 253 11.2 3 8.3 0.080 0.777
多胎妊娠 265 11.8 2 5.6 0.795 0.373
先兆早产 368 16.4 5 13.9 0.158 0.691
胎膜早破≥ 6  h 152 6.8 4 11.1 1.057 0.304
孕期感染 974 43.3 10 27.8 3.477 0.620
剖宫产 1064 47.3 26 72.2 8.830 0.003
羊水粪染 232 10.3 6 16.7 1.534 0.215
胎盘异常 195 8.7 5 13.9 1.210 0.271
窒息复苏 131 5.8    5 13.9 5.690 0.017
湿肺 92 4.1 5 13.9 8.375 0.004
肺炎 253 11.2 14 38.9 23.639 < 0.001
NRDS 423 18.8 16 44.4 30.639 < 0.001
MAS 43 1.9 3 8.3 4.523 0.034
败血症 243 10.8 9 25.0 5.908 0.015
CPAP 231 10.3 7 19.4 2.292 0.130
机械通气 187 8.3 20 55.6 90.386 < 0.001

表 2　新生儿气胸危险因素的 logistic 回归分析

相关因素 B SE OR 95%CI P
剖宫产 2.703 0.802 7.951 1.652~38.255 0.010
NRDS 1.807 0.626 6.090 1.785~20.781 0.004
肺炎 1.836 0.561 6.272 2.087~18.849 0.001
湿肺 2.067 0.820 7.898 1.584~39.375 0.012
机械通气 1.476 0.552 4.389 1.488~12.944 0.007

滞留，引起肺泡过度充气或肺泡与间质间产生压
力阶差增大，最终导致肺泡破裂而产生。国外文
献报道，新生儿气胸的发生率为 0.05% ~ 2%，且
多见于足月儿 [3]。本资料显示新生儿气胸发生率为
1.57%，足月儿气胸的发生率明显高于早产儿。可
能是由于足月儿生后最初几次呼吸时吸气活动过
强，肺泡内压骤增 [4]，一过性可达 100 cm H2O（正
常新生儿肺泡内压一般不超过 30 cm H2O） 易导致
肺泡破裂，产生气胸。

本组多元回归分析显示，剖宫产是发生新
生儿气胸发生的独立危险因素。Benterud 等 [5] 对
29,358 名新生儿研究也发现剖宫产儿气胸发生率
（2.05%）明显高于阴道分娩儿（0.63%）。目前
研究认为剖宫产儿娩出简单迅速，胸廓缺乏有效
的挤压，胎儿气道内的液体不能在娩出过程中被
有效地挤出，在娩出时由于气道阻力的增加和胸
腔压力的急剧变化，导致肺泡过度膨胀破裂而发生
气胸 [6]。Girard 等 [7] 发现 39 周前无产兆的剖宫产
儿由于产程未启动不利于肺泡表面活性物质的成
熟 , 生后早期气道内液体潴留增加气道阻力 , 更易
发生气胸。本研究也发现在剖宫产的气胸患儿中，
无产兆剖宫产所占比例较高（12/26，46.2%）。故
对于剖宫产，特别是 39 周前的无产兆剖宫产，要
权衡利弊、慎重选择。

新生儿在患 NRDS、湿肺、肺炎呼吸道疾病
时，由于肺表面活性物质的缺乏或痰液、粪块阻
塞引起肺不张，顺应性降低，肺泡通气分布不均
匀，充气的肺泡过度扩张而破裂，发生气胸，其

物质（pulmonary surfactant, PS）的有 340 例（PS 组），
发生气胸的有 10 例，未应用 PS 的有 99 例（NPS 组），
发生气胸的有 10 例，PS 组气胸发生率（2.9%）明
显 低 于 NPS 组（10.1%）（χ2=7.68，P=0.006），
提示 PS 的应用，可以降低新生儿气胸的发生。在
应用 PS 的患儿中，应用 1 次 PS 的有 245 例，发
生气胸的有 4 例，2 次及以上应用 PS 的有 95 例，
发生气胸的有 6 例，差异无统计学意义（χ2=3.427，
P=0.064）。
2.5　新生儿气胸的治疗和转归

36 例气胸患儿，采用保守治疗 6（17%）例，
大号留置针穿刺闭式引流成功 10 （28%）例，
5（14%）例因留置针管反复堵塞而改置胸腔闭式
引流管引流；15（42%）例直接置胸腔闭式引流管
引流。治疗过程中并发持续性肺动脉高压 4（11%）
例，肺出血 1（3%）例，呼吸衰竭 3（8%）例，
循环衰竭 2（6%）例 , 治愈 31（86%）例，死亡 3（8%）
例，放弃治疗 2（6%）例，其中预后差的 5 例（死
亡或放弃）中，有 4 例在机械通气过程中并发气胸。

3　讨论

新生儿气胸主要由于肺泡通气不均匀和气体
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中 NRDS 是引起早产儿气胸的主要因素 [8]。目前治
疗 NRDS 主要是辅助通气和 PS 的应用。国外文献
报道 [9-10] 应用 PS 可以降低 NRDS 患儿气胸的发生。
本组资料也显示，在 NRDS 并发气胸的患儿中，
应用 PS 的比例明显较同期住院的非气胸患儿低。
Soll 等 [11] 报道多次应用 PS 较单次应用进一步减少
气胸的发生。在本研究中，多次（2 次及以上）应
用 PS 与单次应用并无差异，可能与多次应用 PS
的患儿病情较重、胎龄较小有关。

机械通气的应用使新生儿气胸的发生率明显
增加 [12]。Klinger 等 [13] 对 679 例极低出生体重儿（其
中 74 例并发气胸）进行多因素回归分析后指出，
气胸发生当天机械通气的 PIP 是气胸发生的独立
危险因素（OR=1.33, 95% CI 1.07~1.66）。国内周
伟等 [14] 报道机械通气时 PIP ≥ 25 cm H2O 的患儿
发生气胸的危险性显著高于 PIP<25 cm H2O 者。本
研究也显示机械通气是新生儿气胸发生的独立危
险因素，且 PIP 越高，气胸的发生率也越高。机
械通气治疗原发性疾病时，为了维持氧分压，应
用较高的 PIP，高压力可引起毛细血管内皮和肺泡
上皮的损伤，导致气体、液体和蛋白质渗出，肺
的表面活性物质不足、失活，最终发生气漏 [15-16]。
机械通气所致的气胸病情较重，病死率高 [8]，本
组肺压缩≥ 30% 14 例患儿中，9 例与机械通气有
关，预后差的 5 例气胸患儿中，4 例与机械通气有
关。施丽萍等 [17] 发现应用肺保护性通气策略，即
低潮气量通气和允许性高碳酸血症，可以显著地
降低气胸的发生。因此，机械通气时采用低 PIP，
应用肺保护性通气策略对预防新生儿气胸的发生
和降低其死亡率尤为重要。另外，还有研究发现，
机械通气时应用容量控制模式可以维持稳定的潮
气量，与压力控制模式相比发生气胸的风险较低
（RR=0.46，95% CI 0.25~0.84）[18]。因本组资料中
机械通气全部应用压力控制模式，无法进行比较，
目前国内外关于这方面的报道也较少，有待于进
一步的研究。

综上所述，剖宫产、NRDS、湿肺、肺炎、机
械通气与新生儿气胸的发生密切相关；严把剖宫
产指征，提高呼吸机应用水平，对于 NRDS 的患
儿积极的应用肺泡表面活性物质，有效地预防新
生儿气胸的发生。
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