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经鼻间歇正压通气在初始治疗早产儿
呼吸窘迫综合征中的临床应用

付春花　夏世文

（湖北省妇幼保健院新生儿科，湖北 武汉　430070）

［摘要］　目的　探讨经鼻间歇正压通气（NIPPV）在初始治疗早产儿呼吸窘迫综合征（NRDS）中的临床

有效性及安全性，探索 NIPPV 参数的初始设置。方法　采用随机对照研究方法，将 100 例 NRDS 早产儿随机分

为 NIPPV 组（n=50）和经鼻持续气道正压通气（NCPAP）组（n=50），比较采用 NIPPV 或 NCPAP 初始呼吸支

持治疗 NRDS 时，在改善 CO2 潴留、改善氧合、减少再次气管插管率和再次使用肺表面活性物质（PS）率、减

少有创呼吸支持时间，减少需氧时间以及并发肺气漏、腹胀、呼吸机相关性肺炎之间有无差异。结果　在给予

无创呼吸支持 1 h 和 6 h 时，NIPPV 组在减轻 CO2 潴留、改善氧合方面明显优于 NCPAP 组（P<0.05）；可降低

再次插管机械通气率、再次使用 PS 率、有创呼吸时间及 FiO2>0.21 时间（均 P<0.05）；呼吸暂停发生次数及呼

吸机相关肺炎发生率明显低于 NCPAP 组（均 P<0.05）；肺气漏和腹胀发生率在两组间差异无统计学意义（均

P>0.05）。结论　初始即予 NIPPV 呼吸支持治疗早产儿 NRDS，临床有效、安全，值得推广。
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Clinical application of nasal intermittent positive pressure ventilation in initial 
treatment of neonatal respiratory distress syndrome 
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Abstract: Objective    To study the clinical effectiveness and safety of nasal intermittent positive pressure 
ventilation (NIPPV) in the initial treatment of neonatal respiratory distress syndrome (NRDS) and the initial setting of 
NIPPV parameters. Methods    One hundred neonates with NRDS were divided into NIPPV group (n=50) and nasal 
continuous positive airway pressure (NCPAP) group (n=50). A randomized controlled study was conducted to compare 
the effectiveness of NIPPV versus NCPAP in the initial treatment of NRDS from the following aspects: reducing CO2 
retention, improving oxygenation, reducing second endotracheal intubation and second use of pulmonary surfactant 
(PS), reducing the duration of invasive respiratory support, reducing the duration of oxygen use, and reducing the 
incidence of air leak, abdominal distension and ventilator-associated pneumonia. Results    After 1 and 6 hours of 
noninvasive respiratory support, the NIPPV group was superior to the NCPAP group with respect to the reduction in 
CO2 retention and improvement in oxygenation (P<0.05); in addition, compared with the NCPAP group, the NIPPV 
group had significantly lower rates of second endotracheal intubation and second PS use, significantly shorter duration of 
invasive respiratory support and time of FiO2 >0.21, and significantly lower incidence of apnea and ventilator-associated 
pneumonia (P<0.05); there were no significant differences in the incidence of air leak and abdominal distention between 
the two groups. Conclusions    NIPPV is effective and safe in the initial treatment of NRDS and holds promise for 
clinical application.                                                                                  [Chin J Contemp Pediatr, 2014, 16(5): 460-464]
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应用无创呼吸支持治疗新生儿呼吸窘迫综合

征（neonatal respiratory distress sydrome, NRDS）一

直是新生儿领域临床研究的重点。《NRDS 的管理 -

欧洲共识指南 2010 版》[1] 推荐“气管插管 - 表面

活性物质 - 拔管无创通气”（Intubate-Surfactant-
Extubate, INSURE）治疗，提倡对于病情稳定的早

产 NRDS 患儿，在气管插管给予肺表面活性物质

（pulmonary surfactant, PS）后应尽快（或早期）

拔出气管插管，改为无创的通气方式，如经鼻

间 歇 正 压 通 气（nasal intermittent positive pressure 

ventilation, NIPPV）和经鼻持续气道正压通气（nasal 

continuous positive airway pressure, NCPAP）。目前，

国内多选用 NCPAP 作为 NRDS 的初始呼吸支持模

式 [2]，对有自主呼吸的 NRDS 患儿，NCPAP 可在

整个呼吸周期提供持续的气道正压，减少呼吸做

功，避免肺泡塌陷。然而，在早产儿中枢性呼吸

衰竭、频繁呼吸暂停、呼吸动作微弱等通气不足

情况下，NCPAP 就不足以支持患儿的呼吸功能。

NIPPV 的无创呼吸支持模式，不管患儿有无自主

呼吸，呼吸机均按预置的压力、频率等呼吸参数

进行辅助通气，其在 NCPAP 的基础上增加了设置

频率的间歇吸气相正压，可提高平均气道压力，

增加潮气量和每分通气量，支持肺泡扩张，增加

气体交换，较 NCPAP 具有更强的呼吸支持作用 [3]，

已在国外新生儿重症监护病房得到高度重视并逐

渐推广，用于 NRDS 呼吸支持治疗的初始模式 [4]。

但目前国内对 NIPPV 的研究较少，本研究于 2011

年 1 月至 2013 年 6 月，采用随机对照研究的方法，

比较 NIPPV 或 NCPAP 在初始治疗早产儿 NRDS 中

的临床有效性及安全性，探索合适的转换 NIPPV

呼吸支持时机和参数的初始设置。临床取得了较

好疗效，现报告如下。

1　资料与方法

1.1　研究对象

入 选 标 准：（1） 胎 龄 ≥ 30 周 而 ≤ 34 周，

适于胎龄儿；（2）由本院产科出生，生后 30 min

内转入新生儿重症监护病房；（3）满足 NRDS 诊

断标准 [5]，排除出生后需要立即应用气管插管行

机械通气治疗的情况；（4）除外气胸、复杂性先

天性心脏病、其它先天畸形等所致的呼吸衰竭；

（5）除外重度窒息，严重宫内感染、出血性疾

病或出血倾向、严重贫血及循环衰竭；（6）排

除住院未满 72 h 者。共 100 例新生儿，随机分为

NIPPV 组 50 例和 NCPAP 组 50 例。本研究获得医

院伦理委员会的批准及家属知情同意。

1.2　无创呼吸支持方法

由新生儿科医师参与所有小于 34 周早产儿

的出生初始复苏。不论生后何时，一旦出现呼吸

急促、三凹征、呻吟、需氧（FiO2>0.21）等有可

能是 NRDS 的症状，即开始使用 NIPPV 或 NCPAP

呼吸支持，选择合适的鼻塞及妥善的固定，给予

必要的安抚、镇静，正确的体位，保持呼吸道通

畅等以保持有效正压。在初始无创通气的 30 min

内，根据新生儿的呼吸状态调整呼吸机参数，使

其短时间内符合新生儿的呼吸生理状态。并行动

脉血气分析，申请胸部 X 线，尽早明确诊断是否

为 NRDS；两组患儿于无创通气下，至少 CPAP 为

6 cm H2O 时，若持续 FiO2>40%，或 FiO2 有逐渐增

加趋势，或有 NRDS 进展的其它证据，均于明确

诊断为 NRDS 后，尽早行气管插管，气管内给予

首剂足量 PS（猪肺磷脂混悬液 200 mg/kg）；对拔

除气管插管的早产儿，使用至少 6 cm H2O 的呼气

末 压（positive end-expiratory pressure, PEEP）； 密

切监测各项生命体征指标及血液动力学改变，若

出现呼吸困难加重或生命体征不稳定等，如重症

呼吸性酸中毒 [PaCO2>65 mm Hg，FiO2>0.6]、严重

或频繁呼吸暂停、消化道出血、新生儿肺出血、

休克、心跳呼吸骤停等，及时予气管插管机械通气，

必要时给予第 2 剂、第 3 剂 PS（100 mg/kg）。

1.3　无创呼吸支持设备及参数设置

NIPPV 组 采 用 双 鼻 塞 密 闭 环 路 方 式， 使 用

Drager Babylog 8000（ 德 国） 呼 吸 机， 吸 气 峰 压

（peak inspiratory pressure, PIP）15~25 cm H2O， 

PEEP 5~10 cm H2O，FiO2 根据维持经皮氧饱和度

在 85%~93% 调节，范围为 0.21~0.60，呼吸频率

（RR）一般在 20~60 min，吸气时间（Ti）0.30~0.45 s。

当参数降至 RR ≤ 20 次 /min，平均气道压（MAP）

≤ 8 cm H2O，FiO2 ≤ 0.3 时 可 转 成 CPAP 并 渐 次

至撤机。NCPAP 组同样采用双鼻塞方式，使用

Drager Babylog 8000（德国）CPAP 模式，压力为

5~10 cm H2O。 当 参 数 降 至 CPAP ≤ 4 cm H2O，

FiO2=0.21 时可撤机。
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1.4　PS给予方法

2 组患儿均经家属同意后应用猪肺磷脂混悬液

（固尔苏，意大利凯西制药公司）200 mg/kg，治

疗后呼吸机辅助通气 1 h，生命体征稳定的早产儿

拔管，NIPPV 组继续予 NIPPV 模式，而 NCPAP 组

继续予 NCPAP 模式。

1.5　观察指标

患 儿 一 般 情 况（ 胎 龄、 出 生 体 重、 给 予

初 始 呼 吸 支 持 日 龄、 性 别、Apgar 评 分、 首

剂 PS 使 用 时 间）； 动 脉 血 气 分 析， 氧 合 指 数

（OI）=MAP×FiO2×100/PaO2（mm Hg）；需再次

气管插管行机械通气率、再次使用 PS 率、有创辅

助呼吸支持时间、FiO2>0.21 时间；呼吸暂停、呼

吸机相关肺炎、肺气漏和腹胀发生率。

1.6　统计学分析

以 SPSS 13.0 软件对数据进行统计学处理，计

量资料以均数 ± 标准差（x±s）表示，组间比较

采用 t 检验；计数资料以率（％）表示，组间比较

采用 χ2 检验。P<0.05 为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　两组临床资料的比较

NIPPV 组和 NCPAP 组患儿在胎龄、出生体重、

性别、5 min Apgar 评分、初始给予无创呼吸支持

时间、第一剂 PS 给予时间及 NRDS 的临床分级等

一般临床资料间的比较，差异均无统计学意义（均

P>0.05）。见表 1。

续表 2

组别 例数
OI(mm Hg)

初次呼吸支持前 PS 前 PS 后 1 h 无创 1 h 无创 6 h

NCPAP 组 50 193±24 198±35 229±31 224±24 232±26

NIPPV 组 50 201±30 205±38 236±40 243±23 257±20

t 值 1.46 0.96 0.98 4.07 5.41

P 值 0.14 0.34 0.33 <0.01 <0.01

表 1　两组患儿临床资料比较　（例，x±s）

组别 例数
性别

（男 / 女）
胎龄
( 周 )

体重
(g)

5 min Apgar
评分 ( 分 )

初予无创呼吸
支持时间 (h)

初予 PS 时间
(h)

NRDS 临床
分级

NCPAP 组 50 26/24 32.5±1.6 1 457±202 8.9±1.0 0.3±1.4 1.5±0.5 2.7±1.3

NIPPV 组 50 28/22 32.0±1.5 1 510±151 8.8±1.3 0.2±1.6 1.3±0.6 2.9±1.0

t(χ2) 值 (0.16) 1.61 1.49 0.43 0.33 1.81 0.86

P 值 0.69 0.11 0.14 0.67 0.74 0.07 0.39

表 2　两组治疗前后动脉血气及OI 的比较　（x±s）

组 别 例数

pH PaCO2(mm Hg)

初次呼吸
支持前

PS 前 PS 后 1 h 无创 1 h 无创 6 h
初次呼吸

支持前
PS 前 PS 后 1 h 无创 1 h 无创 6 h

NCPAP 组 50 7.2±0.2 7.2±0.1 7.3±0.1 7.4±0.3 7.4±0.1 54±4 52±6 43±6 50±6 51±4

NIPPV 组 50 7.2±0.1 7.2±0.3 7.4±0.2 7.5±0.2 7.5±0.1 53±4 54±7 44±5 46±5 45±3

t 值 0.63 0.89 1.26 2.16 3.50 1.28 1.64 0.88 3.87 8.41

P 值 0.53 0.37 0.21 0.03 <0.01 0.20 0.11 0.38 <0.01 <0.01

2.2　两组动脉血气分析及OI 等指标的比较

初予呼吸支持前、PS 治疗前（气管插管前）

与 PS 治疗后 1 h（呼吸机通气 1 h 拔管时）两组

患 儿 的 pH、PaCO2、OI 差 异 无 统 计 学 意 义（ 均

P>0.05）；但改为不同无创通气模式后，NIPPV 组

PaCO2 较 NCPAP 组下降，OI 和 pH 值较 NCPAP 组

升高（均 P<0.05），提示 NIPPV 组在减轻 CO2 潴留、

改善氧合时优于 NCPAP 组。见表 2。
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3　讨论

NRDS 是早产儿常见的呼吸急症，起病急，进

展快，病情危重。良好的呼吸管理是 NRDS 治疗

成功的关键，也是决定早产儿近远期预后的重要

因素。对于早产儿，一旦怀疑为 NRDS，应早期给

予呼吸支持，应用无创呼吸支持治疗 NRDS 一直

是新生儿领域临床研究的重点，早期给予适当的

无创呼吸支持不仅可缩短用氧时间还可减少机械

通气的可能性 [6]。NCPAP 因可以提供整个呼吸周

期持续的气道正压，降低呼吸做功，避免肺泡塌陷，

是目前国内应用较多的主要无创辅助通气模式。

但是，对于一些自主呼吸浅弱、频繁呼吸暂停的

NRDS 患儿，NCPAP 就不足以提供必需的呼吸支持。

而 NIPPV 不论患儿有无自主呼吸，均可按照预设

的呼吸参数提供一定频率、压力的辅助通气，在

NCPAP基础上增加了设置频率的间歇吸气相正压，

可提高平均气道压，改善氧合，具有更强的呼吸

支持作用。 已在国外新生儿重症监护病房应用并

逐渐推广，除用于 NRDS 呼吸支持的初始模式之外，

还被用于 NRDS 治疗拔管和撤离呼吸机的过程，

治疗呼吸暂停等 [7]。

本研究应用前瞻性随机对照研究的方法，

比 较 NIPPV 与 NCPAP 在 初 始 治 疗 NRDS 中 的 疗

效。结果显示：NIPPV 初始治疗 NRDS 的成功率

显著高于 NCPAP，能显著提高 INSURE 治疗拔管

后的成功率，减少 NRDS 患儿机械通气的比例，

减少有创呼吸支持时间，减少需氧时间，并可减

少早产儿呼吸暂停次数。分析原因：（1）NIPPV

降低 CO2 潴留、改善氧合、减少需氧时间的作用

较 NCPAP 强。 给 予 PS 拔 管 后 1 h 及 6 h，NIPPV

组的 PaCO2 下降，OI 及 pH 值增高均优于 NCPAP

组，这与 NIPPV 可提供设置频率的吸气相峰压，

提供高于 NCPAP 的 MAP 支持，从而减少患儿的

呼吸做功，减少呼吸肌的疲劳，降低 PS 和能量的

消耗相关；（2）NIPPV 组需要再次气管插管进行

机械通气的比例为 14%，明显低于 NCPAP 组的

36%， 与 Sai 等 [8] 在 28~34 周 早 产 儿 NRDS 的 最

新临床观察：NIPPV 组及 NCPAP 组再次气管插管

行机械通气的比例分别为 13.5%、35.9% 一致。而

且，即使那些需要气管插管机械通气的 NIPPV 组

患儿，其有创机械通气时间也可以缩短，本研究

显示 NIPPV 组及 NCPAP 组有创通气时间均值分

别为 34 h、62 h，这与 NIPPV 可提供更强的呼吸

支持作用，NRDS 进展的患儿可耐受较晚再次插

管及较快再次脱离有创通气相关。然而，目前尚

无判断 NIPPV 与有创呼吸支持之间相互转换最佳

时机的临床指南。本课题组的经验是，当患儿有

创通气的参数降至 MAP ≤ 10 cm H2O，FiO2 ≤ 0.4

时 可 转 成 NIPPV； 而 NIPPV 的 参 数 降 至 RR

≤ 20 次 /min，MAP ≤ 8 cm H2O，FiO2 ≤ 0.3 时可

转成 NCPAP 并渐次至撤机。而且在初始无创呼吸

支持时，不管是在 NCPAP 组还是在 NIPPV 组，临

床倾向初始给予较高的 PEEP 支持，PEEP 可常规

设置于 5~10 cm H2O
[9]。

多数研究显示 NIPPV 具有显著疗效而无严重

并发症 [10-11]。本研究亦显示使用 NIPPV 并未增加

肺气漏、腹胀等的发生率，可能与选择合适鼻塞

及妥善的固定、给予必要的安抚、镇静，保持正

确的体位，保持呼吸道通畅，并给予呼吸支持患

表 3　两组临床各指标比较　[ 例（%）或 x±s]

组别 例数
再次插管机

械通气率
再次使用

PS 率
有创辅助呼吸

时间 (h)
FiO2>0.21
时间 (h)

肺气漏
发生率

呼吸暂停
发生率

腹胀发生率
呼吸机相关肺

炎发生率

NCPAP 组 50 18(36) 14(28) 62±13 36±10 5(10) 15(30) 7(14) 10(20)

NIPPV 组 50 7(14) 5(10) 34±11 20±9 3(6) 4(8) 9(18) 3(6)

χ2(t) 值 6.45 5.26 (11.89) (8.43) (0.54) 7.86 0.30 4.33 

P 值 0.01 0.02 <0.01 <0.01 0.46 0.01 0.58 0.04

2.3　两组临床各指标比较

NCPAP 组再次插管机械通气率、再次使用 PS

率、有创辅助呼吸时间和 FiO2>0.21 时间均明显

高于 NIPPV 组（均 P<0.05）；NIPPV 可明显减少

呼吸暂停发生次数及呼吸机相关肺炎的发生（均

P<0.05）；肺气漏和腹胀发生率在两组间差异无统

计学意义（均 P>0.05）。见表 3。
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儿常规留置胃管，必要时持续或间断减压等相关。

目前，NIPPV 的临床使用中尚有以下问题需要注

意：（1）由于 NIPPV 并不形成一个完全封闭的通

气系统，所提供的 PIP 与预设的 PIP 数值不能保持

完全一致，在治疗过程中平均气道压力往往存在

变化，从而可能由于跨肺压力增加而导致肺过度

扩张 [12]；（2）目前大部分国内国外 NICU 临床使

用的 NIPPV 装置不含流量监测探头，并不能提供

设置触发和实时监测肺功能 [13]；（3）任何一种无

创辅助通气都不可能完全取代有创呼吸支持，当

NRDS 患儿明显呼吸衰竭，需要进行气管插管时应

当机立断，毫不犹豫，及时转为“有创”通气，

以免延误治疗，影响近远期预后。

总 之， NIPPV 作 为 新 的 无 创 呼 吸 支 持 技

术，在 NRDS 的治疗中显示了广阔的前景。但是

NIPPV 在早产儿和足月儿、早产儿不同胎龄和体

重、不同基础疾病的临床治疗作用、临床如何保

持及监测气道有效正压以及临床治疗的远期疗效

方面等，均尚需大规模的临床多中心进一步的研

究。
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