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两种不同通气模式在呼吸窘迫综合征
早产儿撤机阶段的应用对比

刘文强　徐艳　韩爱民　孟令建　王军

（徐州医科大学附属医院新生儿科，江苏 徐州　221002）

［摘要］　目的　比较同步间歇指令通气（SIMV）与压力支持加容量保证通气（PSV+VG）两种模式在呼

吸窘迫综合征（RDS）早产儿撤机阶段的应用效果。方法　选择 2016 年 3 月至 2017 年 5 月入住新生儿重症监护室、

胎龄小于 32 周，且需要机械通气的 40 例 RDS 早产儿作为研究对象。40 例患儿从进入撤机阶段开始被随机分

为 SIMV 组和 PSV+VG 组，每组各 20 例。比较两组间呼吸机参数、动脉血气、撤机时间（从进入撤机阶段到拔

管时间）、拔管后经鼻持续气道正压通气（NCPAP）使用时间以及拔管失败率；比较两组病死率及气胸、动脉

导管未闭（PDA）、支气管肺发育不良（BPD）的发生率。结果　与 SIMV 组比较，PSV+VG 组的平均气道压、

撤机时间、撤机后 NCPAP 使用时间、拔管失败率均明显降低，差异有统计学意义（P<0.05）。而两组在动脉血气、

病死率及气胸、PDA、BPD 发生率等方面的比较差异均无统计学意义（P>0.05）。结论　在 RDS 早产儿撤机阶段，

PSV+VG 模式可能是一种相对安全有效的通气方式，但仍需要大样本、多中心的临床试验来证实。
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Abstract: Objective    To compare the efficacy between synchronized intermittent mandatory ventilation (SIMV) 
and pressure support ventilation with volume guarantee (PSV+VG) in the weaning phase of preterm infants with 
respiratory distress syndrome (RDS). Methods    Forty preterm infants with RDS who were admitted to the neonatal 
intensive care unit between March 2016 and May 2017 were enrolled as subjects. All infants were born at less than 32 
weeks’ gestation and received mechanical ventilation. These patients were randomly and equally divided into SIMV 
group and PSV+VG group in the weaning phase. Ventilator parameters, arterial blood gas, weaning duration (from onset 
of weaning to extubation), duration of nasal continuous positive airway pressure (NCPAP) after extubation, extubation 
failure rate, the incidence rates of pneumothorax, patent ductus arteriosus (PDA) and bronchopulmonary dysplasia (BPD), 
and the mortality rate were compared between the two groups. Results    The PSV+VG group had significantly decreased 
mean airway pressure, weaning duration, duration of NCPAP after extubation, and extubation failure rate compared  
with the SIMV group (P<0.05). There were no significant differences in arterial blood gas, mortality, or incidence rates 
of pneumothorax, PDA and BPD between the two groups (P>0.05). Conclusions    For preterm infants with RDS, the 
PSV+VG mode may be a relatively safe and effective mode in the weaning phase. However, multi-center clinical trials 
with large sample sizes are needed to confirm the conclusion.               [Chin J Contemp Pediatr, 2018, 20(9): 729-733]
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随着新生儿重症监护及机械通气水平的改善，

早产儿的存活率也得到了大大的提高，然而新生

儿 呼 吸 窘 迫 综 合 征（respiratory distress syndrome, 

RDS） 的 发 生 率 并 没 有 下 降， 对 于 新 生 儿 重 症

RDS，机械通气仍是其主要的救治手段。然而机械

通气在拯救生命的同时，也带来了一系列的损伤，

特别是当模式选择不合理，参数设置不恰当时，

极易导致呼吸机相关性肺损伤（ventilator-induced 

lung injury）。新生儿作为特殊人群，尤其是早产儿，

肺组织正处于发育当中，极易受到外界的干扰而

使发育停止或偏离正常轨道，以至于后期出现慢

性肺疾病。

在机械通气后期，当患儿自主呼吸恢复，

肺功能好转，应及时撤机，呼吸机的撤离是一个

动态的过程，它受多种因素的影响 [1]。呼吸机撤

离时机的掌握、方法的选择、撤机过程中呼吸机

参数的调节、撤机后的呼吸支持等，均对能否顺

利撤机起到十分重要的作用。关于撤机模式的选

择，目前尚无统一标准，孰优孰劣存在较大争议。

传 统 上 多 选 择 同 步 间 歇 指 令 通 气（synchronized 

intermittent mandatory ventilation, SIMV） 作 为 锻 炼

自主呼吸的撤机模式，然而该通气模式明显增加

呼吸做功，近年来在新生儿中的使用有所减少。

压力支持通气（pressure support ventilation, PSV）

系患者自主触发后给予设定的压力支持，根据患

者需求供气，大大减少呼吸做功，减少人机对抗，

令 患 者 更 加 舒 适。 容 量 保 证（volume guarantee, 

VG）通气是一种新的通气模式，通过自动调节吸

气末峰压（peak inspiratory pressure, PIP）达到预设

目标潮气量，因此在整个通气过程中潮气量更加

稳定。目前，尽管多种撤机模式可供选择，但可

用于评价其效果的临床资料仍然有限。本研究旨

在评估 SIMV 与 PSV+VG 两种不同撤机模式在早产

儿 RDS 中的应用，旨在为选择最佳的撤机模式提

供更多的参考。

1　资料与方法

1.1　研究对象

选择 2016 年 3 月至 2017 年 5 月我院新生儿

重症监护室收治的需机械通气的 RDS 早产儿作为

研究对象。40 例符合纳入和排除标准的机械通气

患儿从开始进入撤机阶段起按随机数字表法分为

SIMV 组和 PSV+VG 组，每组各 20 例。

入 选 标 准： 患 儿 均 符 合 第 8 版《 儿 科 学》

RDS 诊断标准 [2]，同时具备以下条件：（1）胎龄

<32 周；（2）出生后 72 h 内需机械通气。

排除标准：（1）气管导管漏气 >20%；（2）患

先天畸形、先天性心脏病、新生儿肺炎、气胸、新

生儿败血症、胎粪吸入综合征、先天性代谢性疾病、

围生期重度窒息等任一疾病。

1.2　方法

两组患儿常规治疗相同，且均在生后 12 h 内

给予了注射用牛肺表面活性剂（珂立苏，华润双

鹤药业股份有限公司）70 mg/kg 气管内滴入，根据

情况可重复使用。

机 械 通 气 策 略： 所 有 患 儿 均 采 用 德 尔 格

Babylog8000 呼吸机进行通气，初始模式均设置

为 同 步 间 歇 正 压 通 气（synchronized intermittent 

positive pressure ventilation, SIPPV）， 以 最 小

参 数 维 持 目 标 血 气（PO2 50~70 mm Hg，PCO2  

40~50 mm Hg，pH 7.25~7.40）， 当 吸 入 氧 浓 度

（fraction of inspired oxygen, FiO2 ） 下 调 至 40%，

PIP 下 调 至 15 mbar， 呼 气 末 正 压（positive end-
expiratory pressure, PEEP ） 下 调 至 4 mbar， 并 能

维持动脉血气在目标范围内，考虑进入撤机阶

段，将呼吸机模式转换为 SIMV 或 PSV+VG。在

PSV+VG 组，目标潮气量设置为 5 mL/kg，PIP 报

警上限设置为高于平均 PIP 的 20%，后备窒息通

气设置吸气时间（Ti） 0.45 s，呼吸频率（RR） 

45 次 /min。在 SIMV 组，调节 PIP 使潮气量尽量

维 持 在 5 mL/kg 左 右，Ti 0.45 s，RR 45 次 /min。

开始进入撤机阶段及拔管前监测动脉血气，期间

根据病情变化随时监测血气。

1.3　拔管指征

对于 SIMV 组，逐步下调 PIP、RR（通过延

长 呼 气 时 间） 及 FiO2， 当 平 均 气 道 压（MAP）

<8 mbar，RR 降 至 30 次 / 分，FiO2 <30%， 动 脉

血 气 能 达 到 目 标 范 围（PO2  50~70 mm Hg，PCO2  

40~50 mm Hg，pH 7.25~7.40），且患儿无明显呼

吸费力，拔出气管导管改经鼻持续气道正压通气

（NCPAP）。对于 PSV+VG 组，当 MAP <8 mbar，

FiO2 <30%，动脉血气能达到目标范围，且患儿无

明显呼吸费力时，拔出气管导管改为 NCPAP。
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1.4　拔管失败、再插管指征

当出现下列一项或一项以上时需考虑再次插

管：（1） 动 脉 血 气 分 析 显 示 pH<7.25， 且 PCO2 

>60 mm Hg；（2）当 FiO2 达到 60%，氧饱和度仍

小于 88%；（3）每小时呼吸暂停大于 2 次，或任

何一次呼吸暂停不能通过刺激缓解，需正压通气

才能改善。

1.5　观察指标

观察指标包括：（1）呼吸机参数和动脉血气；

（2）撤机所需时间、拔管后 NCPAP 使用时间以

及拔管失败率；（3）并发症的发生率，如气胸、

动 脉 导 管 未 闭（patent ductus arteriosus, PDA）、

支 气 管 肺 发 育 不 良（bronchopulmonary dysplasia, 

BPD）等；（4）病死率。

1.6　统计学分析

应用 SPSS 16.0 统计软件进行数据处理与分

析。计量资料用均数 ± 标准差（x±s）表示，计

数资料用例数和率（%）表示。两组间计量资料的

比较采用成组 t 检验，计数资料采用卡方检验、校

正卡方检验或 Fisher 精确检验。P<0.05 为差异有

统计学意义。

2　结果

2.1　两组基本情况的比较

SIMV 和 PSV+VG 两组在性别、胎龄、出生体

重、产前糖皮质激素应用、胎膜早破、小于胎龄儿、

肺表面活性剂使用、进入撤机阶段前的机械通气

时间（SIPPV 时间）等方面差异均无统计学意义，

见表 1。

2.2　两组开始进入撤机阶段和拔管前呼吸机参数

及动脉血气的比较

SIMV 和 PSV+VG 两组开始进入撤机阶段时呼

吸机参数及动脉血气之间的比较差异无统计学意

义（P>0.05）， 见 表 2。 拔 管 前 PSV+VG 组 MAP

较 SIMV 组低，差异有统计学意义（P<0.05），其

余指标两组比较差异均无统计学意义（P>0.05），

见表 3。

表 2　开始进入撤机阶段两组间呼吸机参数及动脉血气的比较　（x±s）

组别 例数
呼吸机参数 动脉血气

FiO2 (%) MAP (mbar) TV (mL) pH PCO2 (mmHg) PO2 (mmHg)

SIMV 组 20 34±5 7.7±0.8 5.1±0.6 7.36±0.08 44±10 82±19

PSV+VG 组 20 32±3 7.4±0.5 5.0±0.8 7.33±0.06 42±8 86±21

t 值 1.45 1.57 0.78 1.60 0.59 0.69

P 值 0.16 0.13 0.44 0.12 0.56 0.50

注：[FiO2] 吸入氧浓度；[MAP] 平均气道压；[TV] 潮气量；[pH] 酸碱度；[PCO2] 二氧化碳分压；[PO2] 氧分压。

表 1　两组患儿基本情况的比较

组别 例数
性别

( 男 / 女 , 例 )
胎龄

(x±s, 周 )
出生体重
(x±s, g)

产前激素使
用 [ 例 (%)]

PS 应用
[ 例 (%)]

胎膜早破
[ 例 (%)]

小于胎龄儿
[ 例 (%)]

SIPPV 时间
(x±s, d)

SIMV 组 20 13/7 29.9±1.2 1 268±163 8(40) 16(80) 4(20) 3(15) 6±3

PSV+VG 组 20 11/9 30.3±1.1 1 238±156 11(55) 14(70) 6(30) 5(25) 7±3

χ2(t) 值 0.42 (-0.82) (0.59) 0.90 0.53 0.53 0.16 (-0.82)

P 值 0.52 0.42 0.56 0.34 0.47 0.46 0.69 0.94

注：[PS] 肺表面活性物质；[SIPPV] 同步间歇正压通气。
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2.3　两组间撤机阶段持续时间、拔管失败率及拔

管后 NCPAP 使用时间的比较

PSV+VG 组撤机阶段持续时间（从进入撤机

阶段到拔管时间）较 SIMV 组缩短，拔管失败率较

SIMV 组低，拔管后 NCPAP 使用时间较 SIMV 组短，

差异均有统计学意义（P<0.05），见表 4。

表 3　拔管前两组间呼吸机参数及动脉血气的比较　（x±s）

组别 例数
呼吸机参数 动脉血气

FiO2 (%) MAP (mbar) TV (mL) pH PCO2 (mmHg) PO2 (mmHg)

SIMV 组 20 27±4 6.4±0.8 5.0±0.2 7.35±0.07 42±10 83±16

PSV+VG 组 20 26±3 5.7±0.5        5.0±0 7.34±0.04 41±8 79±14

t 值 0.14 3.21 0.87 0.96 0.41 0.92

P 值 0.89 0.03 0.39 0.34 0.68 0.36

注：[FiO2] 吸入氧浓度；[MAP] 平均气道压；[TV] 潮气量；[pH] 酸碱度；[PCO2] 二氧化碳分压；[PO2] 氧分压。

表 5　两组间并发症及病死率的比较  [ 例 (%)]

组别 例数 PDA 气胸 BPD 死亡

SIMV 组 20 5(25) 1(5) 1(5) 2(10)

PSV+VG 组 20 3(15) 1(5) 2(10) 1(5)

χ2 值 - - - -

P 值 0.70 1.00 1.00 1.00

注：[PDA] 动脉导管未闭；[BPD] 支气管肺发育不良。均采

用 Fisher 精确检验。

表 4　两组撤机持续时间、NCPAP 使用时间及拔管失败

率的比较

组别 例数
撤机持续时间

(x±s, h)

NCPAP 时间

(x±s, h)

拔管失败率

[ 例 (%)]

SIMV 组 20 32±11 46±18 6(30)

PSV+VG 组 20 23±8 26±10 1(5)

t(χ2) 值 2.23 2.86 (4.33)

P 值 0.03 0.01 0.04*

注：[NCPAP] 经鼻持续气道正压通气。* 示采用校正卡方检验。

2.4　两组间并发症及病死率的比较

SIMV 和 PSV+VG 两 组 间 PDA、 气 胸、BPD

及病死率比较差异无统计学意义（P>0.05），见表 5。

3　讨论

尽管 2016 最新欧洲版 RDS 管理指南推荐早

期采用无创呼吸支持技术预防及治疗 RDS，尽量

减少有创通气的使用 [3]，但无创通气有时候并不能

保证有效的氧合及稳定的呼吸力学。因此，有创

机械通气仍然是治疗重症 RDS，拯救生命不可或

缺的技术手段。然而随着机械通气相关研究的进

一步深入，发现其在拯救生命的同时，也造成了

相应的损伤，即呼吸机相关性肺损伤。目前认为

呼吸机相关性肺损伤的发病机制包括气压伤、容

量伤、不张伤及生物伤 4 类，因此肺保护性通气

策略已被广泛认可 [4]。

到目前为止，并没有相关的指南明确指出哪

种通气模式在治疗早产儿 RDS 中更具有优势。压

力控制、时间切换模式，如 SIMV、A/C 等，因其

不易导致气压伤等优点，在新生儿中广泛使用。

然而该种模式也存在着不足之处，那就是潮气量

不稳定，容易导致容量伤或肺不张，因为肺泡顺

应性、气道阻力、呼吸频率等均是随时变化的，

特别是在撤机阶段，当肺泡顺应性明显好转时，

易导致肺泡过度膨胀而出现呼吸机相关性肺损伤，

而且由于吸气时间固定，人机协调性相对欠佳。

容量伤在呼吸机相关性肺损伤以及慢性肺病

中所起的作用越来越明显，因而容量保证通气作

为肺保护性通气策略之一越来越受到关注，它能

够以最小的 PIP 实现目标潮气量，从而避免过度

通气及肺损伤，故被推荐为一种相对安全的通气

模式 [5]。PSV 是一种自主触发、压力支持、流速切

换模式，可以根据患者需求供气，减少呼吸做功，

减少人机对抗，令患者更加舒适，是一种较为理

想的撤机模式。那么将 VG 与 PSV 联合应用，既

可以使呼吸机相关性肺损伤最小化，同时又做到

尽可能地人机同步。

VG 模式还可以和 SIMV、A/C 等多种模式叠

加 使 用。Unal 等 [6] 比 较 了 PSV+VG 和 SIMV+VG

两种模式在早产儿 RDS 中的应用，得出结论：

PSV+VG 组中的潮气量更加稳定，不会导致过度

通气，而且慢性病的发生率更低，是一种较为安

全的早产儿通气模式。Erdemir 等 [7] 比较 SIMV、
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PSV+VG 两 种 模 式 在 RDS 早 产 儿（ 胎 龄 小 于 33

周，出生体重小于 1 500 g）撤机阶段的疗效，认

为 PSV+VG 可 能 更 加 安 全、 可 行， 因 为 该 模 式

较 SIMV 能降低 PIP 以及拔管后肺泡塌陷的发生

率。Khashaba 等 [1] 比较了 VG 模式（SIMV+VG 和

PSV+VG 各 10 例） 和 非 VG 模 式（SIMV 和 PSV

各 10 例）在 RDS 早产儿撤机阶段的应用，他们发

现 VG 组更容易达到撤机标准，拔管失败率低于非

VG 组，且潮气量更加稳定，MAP 更低，氧合指

数更好，本研究结果与之基本一致。Alkan 等 [8] 比

较了 PSV+VG 与 SIMV+VG 两种通气模式在胎龄小

于 32 周 RDS 早产儿中的应用，观察两组间的呼吸

机参数、呼吸力学、并发症、病死率以及拔管失

败率等，显示 PSV+VG 模式是一种比较适合早产

儿的通气模式，可以降低拔管后肺不张的发生率

及再次插管率，本研究结论也与之基本一致。有

一纳入 12 项随机对照研究，共计 793 名早产儿的

Mata 分析显示：在撤机阶段加上 VG 通气，可显

著缩短撤机时间及拔管后 NCPAP 的使用 [9]。目前

德尔格呼吸机推荐的目标潮气量是 4~6 mL/kg[10]，

本研究选择的是 5 mL/kg。在该目标潮气量下，

两组的血气结果（pH、PCO2 及 PO2 ）差异无统计

学意义，与 Khashaba 等 [1] 的研究结果一致。关于

并发症问题，Alkan 等 [8] 的研究结论是：PSV+VG

与 SIMV+VG 两组间颅内出血、早产儿视网膜病、

BPD 以及病死率的比较差异均无统计学意义，本

研究结果与之相似。Wheeler 等 [11] 的 Meta 分析对

比了 VG 通气与压力限制通气，发现 VG 通气能减

少气胸及 3~4 级颅内出血的发生率。Peng 等 [12] 做

了类似系统回顾和 Meta 分析， 发现 VG 通气较压

力限制通气更适合于早产儿，能够减少机械通气

时间，减少颅内出血以及气漏的发生。关于 BPD

的发生率，Guven 等 [13] 及 Duman 等 [14] 的研究结论

是：VG 组中的 BPD 发生率显著降低。

本研究比较了 SIMV 与 PSV+VG 两种通气模

式在 RDS 早产儿撤机阶段的疗效，发现 PSV+VG

模式能够显著缩短撤机时间，降低拔管的失败率

以及拔管后 NCPAP 的使用时间，可能是通过降低

MAP，稳定潮气量来实现的，与既往研究 [1,7-8,11] 的

结果相似。在并发症上，本研究比较了 PDA、气胸、

BPD 等的发生率，发现两种通气模式组差异并无

统计学意义，与 Alkan 等 [8] 的结果一致，而与其

他相关研究 [11-14] 的结果并不一致，这可能与本研

究样本量较小、观察时间较短有关。本研究两组

患儿病死率比较差异无统计学意义，与 Unal 等 [6]

及 Alkan 等 [8] 的研究结果一致。

综 上 所 述， 在 RDS 早 产 儿 撤 机 阶 段，

PSV+VG 模式可能是一种相对安全有效的通气方

式，但仍需要大样本、多中心的临床试验来证实。
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