
 第 17 卷 第 8 期

  2015 年 8 月

中国当代儿科杂志 
Chin J Contemp Pediatr

Vol.17 No.8

Aug. 2015

·847·

两种辅助通气方式治疗极低出生体重儿
呼吸窘迫综合征临床疗效分析

陈佳　高薇薇　许芳　杜岚岚　张涛　林兴　李伟涛

（广东省妇幼保健院新生儿科，广东 广州　511400）

［摘要］　目的　比较加温湿化经鼻导管高流量通气（HHHFNC）和鼻塞式持续气道正压通气（NCPAP）

应用于极低出生体重儿呼吸窘迫综合征的临床疗效。方法　选择呼吸窘迫综合征（RDS）的极低出生体重患儿

66 例，接受猪肺表面活性物质及相关常规治疗后随机分为 HHHFNC 组和 NCPAP 组，观察两组患儿临床症状改

善情况及其各种并发症的发生率。结果　与 NCPAP 组相比，HHHFN 组患儿开奶时间及达到全肠道喂养时间明

显提前，氧暴露时间和有创通气时间降低，7 d 内重新插管、鼻部损伤、气漏、腹胀的发生率降低。结论　与

NCPAP 组相比，HHHFNC 有相关损伤更小、耐受性更好的特点，是可以首选的一种治疗极低出生体重儿 RDS

的无创通气模式。                                                                        ［中国当代儿科杂志，2015，17（8）：847-851］
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Abstract: Objective    To compare the differences of clinical efficacy between heated humidified high-flow nasal 
cannula (HHHFNC) ventilation and nasal continuous positive airway pressure (NCPAP) in the treatment of respiratory 
distress syndrome (RDS) in very low birth weight (VLBW) infants. Methods    A total of 66 VLBW infants who were 
admitted to the neonatal intensive care unit were diagnosed with RDS, and they were randomly assigned to HHHFNC 
group and NCPAP group after receiving treatment with porcine pulmonary surfactant and conventional treatment. 
The changes in clinical symptoms and the incidence of complications were observed in the two groups. Results    The 
HHHFN group had significantly earlier first milk feeding and full enteral feeding, significantly shorter oxygen exposure 
time and invasive ventilation time, and significantly lower incidences of second intubation within 7 days, nasal injury, 
air leak, and abdominal distention, as compared with the NCPAP group. Conclusions    Compared with NCPAP, 
HHHFNC causes slighter injury and has better tolerability, and it can be considered as the first choice of noninvasive 
ventilation in the treatment of RDS in VLBW infants.                           [Chin J Contemp Pediatr, 2015, 17(8): 847-851]
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新 生 儿 呼 吸 窘 迫 综 合 征（respiratory distress 

syndrome, RDS）是导致新生儿呼吸功能不全的主

要原因，是导致早产儿死亡的主要疾病之一 [1]。有

创呼吸支持能够迅速改善缺氧状态，解决肺泡萎

陷症状，是治疗 RDS 的有效措施，但其造成的喉

头水肿、呼吸机相关性肺炎和支气管肺发育不良
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（bronchopulmonary dysplasia, BPD）等并发症对患

儿相关损伤较大 [2]。鼻塞式持续气道正压通气（nasal 

continuous positive airway pressure, NCPAP）已被广

泛应用于治疗早产儿 RDS 的临床实践 [3-4]，但随着

NCPAP 的推广应用，发现其造成的鼻部损伤、腹

胀及气漏等并发症也可直接影响疗效 [5]。加温湿化

经鼻导管高流量通气（heated humidified high flow 

nasal cannula, HHHFNC）是近年来国际上应用较为

广泛的另一种无创呼吸支持模式 [6-8]，但有关两种

无创通气作为首选呼吸支持模式治疗极低出生体

重儿 RDS 的效果评价国内外均少有报道，本研究

通过对 HHHFNC 和 NCPAP 治疗极低出生体重儿

RDS 临床疗效的比较，探讨临床上 HHHFNC 治疗

RDS 的效果及技术安全性，寻求一种更加理想的

治疗 RDS 的无创呼吸支持模式。

1　资料与方法

1.1　研究对象

选择 2013 年 10 月至 2014 年 10 月我院收治

的 RDS 极低出生体重儿纳入本前瞻性随机对照研

究。

入选标准：（1）在我院出生；（2）胎龄 <37 周

且体重 <1 500 g；（3）生后 2~6 h 出现呼吸困难，

进行性加重，并出现低氧血症，胸部 X 线证实为

Ⅱ ~ Ⅲ级 RDS，符合 RDS 的诊断标准 [9]；（4）同

意接受肺表面活性物质替代治疗。 

排除标准：（1）先天性呼吸道畸形、唇裂、

腭裂、Pierre-Robin 综合征、先天性膈疝、先天性

肺发育不良、气管食管瘘、脐膨出、腹裂等及其

他危及生命的先天畸形；（2）患胎粪吸入综合征、

胆红素脑病、肺出血等；（3）未能完成治疗自动

出院者。

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。

最终有 66 例极低出生体重儿纳入本研究，其

中 HHHFNC 组 34 例，NCPAP 组 32 例。两组患儿

出生胎龄、性别等一般情况比较差异无统计学意

义（表 1）。

表 1　两组患儿一般资料的比较

组别 例数
胎龄

( x±s, 周 )
男婴
[n(%)]

多胎
[n(%)]

窒息
[n(%)]

小于胎龄儿
[n(%)]

产前使用激素
[n(%)]

NCPAP 32 32±4 21(66) 5(16) 13(41) 11(34) 26(81)

HHHFNC 34 32±5 21 (62) 6(18) 14(42) 12(35) 27(80)

χ2(t) 值 (0.048) 0.106 0.049 0.002 0.01 0.035

P 值 　 0.966 0.745 0.826 0.964 0.93 0.851

1.2　治疗方案

入选患儿生后 4~6 h 内均气管内注入猪肺表

面 活 性 物 质（pulmonary surfactant, PS）200 mg/kg

后随机分组，分别给予相应的呼吸支持。

HHHFNC 组 应 用 美 国 BIRD 公 司 生 产 的 鸟

牌 空 氧 混 合 器 连 接 新 西 兰 费 雪 派 克（Fisher & 

Paykel）医疗公司生产的 OptiflowTM 鼻导管吸氧系

统。初设参数：吸入氧浓度（FiO2）30%~40%，

流量（Flow）2~8 L/min，加温湿化吸入气体温度

37℃。

NCPAP 组 应 用 英 国 EME 公 司 所 生 产 Infant 

Flow System 及 美 国 Fisher & Paykel 公 司 生 产 的 

Bubble CPAP。 初 调 参 数：Flow 4~8 L/min，PEEP 

5~7 cm H2O，FiO2 40%。根据患儿临床症状改善

情况和血气结果调整呼吸机参数，以维持 PaO2 

60~80 mm Hg，PaCO2 40~50 mm Hg， 经 皮 氧 饱 和

度（SpO2）88%~92%。

两组患儿若发生无创辅助通气失败，立即改

用气管插管，接同步间歇指令通气（synchronized 

intermittent mandatory ventilation, SIMV）辅助通气。

出生后 3 d 内无创辅助通气失败的患儿立即予气管

插管的给予第 2 次 PS（100 mg/kg）。

1.3　无创辅助通气失败指征

（1）PEEP>8 cm H2O 或 者 FiO2>60% 仍 不 能

维持 SpO2 ≥ 88%；（2）严重呼吸暂停：24 h 内

发作 >6 次，或 >2 次经复苏囊正压通气；（3）面

色苍白，末梢紫绀，四肢湿冷，毛细血管再充盈

时间延长，无法维持与胎龄相符的正常血压或休
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克；（4）难以纠正的严重的代谢性酸中毒或呼吸

性酸中毒；（5）腹壁紧张、明显腹胀（24 h 腹围

增加大于 1.5 cm 并伴有肠型）并伴有以下任一条：

①反应差、伴血糖波动；②消化道出血；③代谢

性酸中毒（BE< -10 mmol/L）；④体温不稳定；

⑤呼吸暂停和心动过缓的发生明显增加（超过

3 次 / 日）。

1.4　撤除无创呼吸支持的标准

患儿胸部 X 光片及临床表现好转；SpO2 及

血 气 分 析 正 常。HHHFNC 组 呼 吸 机 参 数 降 低：

Flow<2 L/min，FiO2<25%；NCPAP 组 呼 吸 机 参 数

降低：PEEP<4 cm H2O，FiO2<25%。

1.5　观察指标

主要观察指标：腹胀发生率、开奶时间、达

到全肠道喂养时间、总辅助通气时间、无创辅助

通气时间、有创辅助通气的时间、总用氧时间、

治疗后 3 d 内重新插管率、7 d 内重新插管率、第

二次 PS 使用率等。  

并发症及转归：（1）鼻部损伤：包括鼻部外伤、

鼻中隔损伤、前庭狭窄、鼻黏膜溃疡、鼻黏膜红

肿等；（2）气漏：包括间质性肺气肿、纵隔积气、

气胸、心包积气、气腹和皮下气肿等；（3）颅内

出血；（4）脑白质软化（PVL）[10]；（5）坏死性

小肠结肠炎（NEC）；（6）早产儿视网膜病（ROP）；

（7）动脉导管未闭（PDA）；（8）支气管肺发育

不良 BPD[11]；（9）全肠道喂养时间：奶量达到每

日 130~150 mL/kg 的时间 [12]。

1.6　统计学分析

采用 SPSS 18.0 统计软件进行统计学分析。计

量资料以均数 ± 标准差（x±s）或中位数（四分

位间距）[M（P25~P75）] 表示，组间比较采用 t 检

验或 Mann-Whitney U 检验；计数资料用率（%）

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　主要观察指标的比较

与 NCPAP 组相比，HHHFNC 组腹胀发生率

明显降低，开奶时间及达到全肠道喂养时间明显

提前，总用氧时间和有创辅助通气的时间明显减

少，7 d 内的重新插管率明显降低，差异有统计学

意义（P<0.05）；两组总辅助通气时间、无创辅助

通气时间、3 d 内重新插管率、第 2 次 PS 使用率

的差异无统计学意义，见表 2。

表 2　两组患儿主要观察指标的比较

组别 例数
腹胀
[n(%)]

开奶时间
[M(P25~P75), h]

达到全肠道喂养时间
[M(P25~P75), d]

总辅助通气时间
[M(P25~P75), d]

有创辅助通气时间
[M(P25~P75), d]

NCPAP 32 9(28) 35.5(18.8~81.1) 19.5(14.0~23.4) 13.5(8.5~22.0) 7.0(4.0~8.5)

HHHFNC 34 2(6) 30.5(12.8~52.9) 16.5(12.8~21.1) 13.0(8.0~20.5) 4.5(3.0~7.0)

χ2/(U) 值    4.128 (2.22) (2.019) (1.275) (2.293)

P 值    0.042 0.026 0.043 0.202 0.022

续表 2

组别 例数
无创辅助通气时间

[M(P25~P75), d]
总用氧时间

[M(P25~P75), d]
3 d 内重新插管率

[n(%)]
7 d 内重新插管率

[n(%)]
第 2 次 PS 使用率

[n(%)]

NCPAP 32 6.5(5.0~16.5) 15.0(7.9~32.3) 7(22) 16(50) 6(19)

HHHFNC 34 8.0(4.0~16.5) 14.0(5.3~31.1) 8(24) 10(29) 6(18)

χ2/(U) 值    (0.902) (2.069) 0.026 4.506 0.013

P 值    0.367 0.039 0.873 0.034 0.908

2.2　并发症及转归的比较

HHHFNC 组气漏、鼻部损伤的发生率明显低

于 NCPAP 组，差异有统计学意义（P<0.05）；两

组颅内出血、PVL、PDA、ROP、BPD、NEC 的发

生率比较差异无统计学意义（P>0.05）（表 3）。
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表 3　两组患儿临床并发症的比较　[n（%）]

组别 例数 气漏 颅内出血 PVL PDA ROP BPD NEC 鼻部损伤

NCPAP 32 8(25) 8(25) 9(28) 12(38) 12(38) 12(38) 5(16) 15(47)

HHHFNC 34 2(6) 9(26) 10(29) 11(32) 12(35) 13(38) 3(9) 3(9)

χ2 值 4.687 0.019 0.013 0.192 0.035 0.004 0.716 12.034

P 值 　 0.035 0.891 0.908 0.661 0.852 0.951 0.397 0.001

注：PVL：脑白质软化；PDA：动脉导管未闭；ROP：早产儿视网膜病；BPD：支气管肺发育不良；NEC：坏死性小肠结肠炎。

3　讨论

国内外研究均证实 INSURE 策略 [13-15] 可以很

快改善患儿氧合状态，是治疗早产儿 RDS 的有效

手段，而 NCPAP 是最早应用于治疗 RDS 呼吸支持

的无创通气模式，但由于 NCPAP 头面部繁琐厚重

的装束所产生的压力可使局部组织坏死，容易导

致患儿的鼻翼受压、鼻周皮肤受损，鼻孔明显扩张、

变形，造成鼻黏膜水肿、淤血等损伤；鼻塞会刺

激鼻孔使鼻腔内分泌物增多，增加鼻部和全身性

感染的风险。在 Jatana 等 [16] 的研究中，13.2％的

患儿接受 NCPAP 支持治疗后仅 10 d 即出现了一系

列的鼻腔并发症，包括前庭狭窄、鼻黏膜溃疡、

鼻部外伤等。

HHHFNC 近年来逐渐成为新生儿无创呼吸支

持的另一模式 [17]，该模式无需头部包裹，直接将

适宜双侧鼻孔的鼻导管放入鼻腔，不存在外力的

压迫，有效避免头部变形和鼻损伤，己在许多新

生儿重症监护病房广泛使用。Saslow 等 [18] 研究发

现，在 HHHFNC 流量达到 5 L/min 时，对于早产

儿呼吸功和肺顺应性的改善与 NCPAP 6 cm H2O 相

当。 HHHFNC 较 NCPAP 装置轻便，但呼吸产生

的压力接近于 NCPAP 产生的压力 [19-20]，国外临床

研究也表明，HHHFNC 能与 NCPAP 产生同样的治

疗效果，具有更好的耐受性；并且在没有增加病

死率和 BPD 等疾病发生率的情况下，缩短了呼吸

机使用天数 [21]。极低出生体重儿早期使用 NCPAP

呼吸支持时，舒适度和鼻部损伤是两个一直存在

的问题。本研究证实 HHHFNC 组患儿鼻部损伤的

发生率明显低于 NCPAP 组，表明 HHHFNC 可有

效避免极低出生体重儿鼻部损伤。Osman 等 [22] 对

使用 HHHFNC 和 NCPAP 的患儿行疼痛评分，发

现 HHHFNC 组患儿疼痛明显较少，耐受性明显提

升。

HHHFNC 组患儿相对 NCPAP 组鼻部损伤和

气漏发生率显著减少，还与 HHHFNC 装置的加温

湿化率相对较高有关。Campbell 等 [23] 研究发现出

生体重 <1 250 g 的新生儿吸入未经湿化、加温处理

的气体的通气支持可导致气漏发生率的增加、肺

表面活性物质的活性降低以及引发更严重的慢性

肺部病变。

腹胀、NEC 同样是 NCPAP 应用于治疗早产

儿 RDS 中的突出问题，也是造成早产儿 3 d 后无

创辅助通气失败，需要重新插管的重要因素。本

研究证实，HHHFNC 组发生腹胀发生率明显低于

NCPAP 组，而且开奶及达到全肠道喂养时间也明

显短于 NCPAP 组。对于极低出生体重儿来说，尽

早开奶及达到全肠道喂养至关重要，可降低胆汁

淤积等并发症的发生率。因此 HHHFNC 较 NCPAP

更有利于患儿体重的增长、有助于肠内营养以及

蛋白 / 能量比值的均衡，从而满足患儿生长发育的

需求，有利于极低出生体重儿的远期生存质量。

本研究结果还显示，患儿应用 HHHFNC 进行呼吸

支持与 NCPAP 相比总用氧时间及有创辅助通气时

间明显缩短，这与 Woodhead 等 [24] 研究结果相一致。

综上所述，HHHFNC 较 NCPAP 可明显降低

患儿鼻损伤、腹胀的发生率，缩短用氧时间，提

早开奶时间，尽早达到全肠道喂养，减少有创呼

吸支持的使用，并且未增加 BPD、ROP、PVL、颅

内出血、PDA 的发生率，未延长无创辅助通气时

间，且使患儿更加舒适、容易耐受，装置易于操作，

可作为早产极低出生体重儿无创通气模式中一种

较好的选择。
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