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支气管肺发育不良早产儿体积描记肺功能的动态观察

张静　张玲萍　康兰　雷小平　董文斌 

（西南医科大学附属医院新生儿科，四川 泸州　646000）

［摘要］　目的　探讨支气管肺发育不良（BPD）对早产儿肺功能的影响。方法　根据是否发生 BPD 及

BPD 程度将 72 名早产儿分为 3 组：非 BPD 组（n=44）、轻度 BPD 组（n=15）、中度 BPD 组（n=13），采用

体积描记术测定各组生后 7 d、14 d 及 28 d 的肺功能。结果　3 组早产儿公斤体重潮气量（TV/kg）、功能残气

量（FRC）、达峰时间比（%T-PF）、达峰容积比（%V-PF）在生后 7 d、14 d 及 28 d 均逐渐升高，而公斤体

重气道阻力（Reff/kg）及呼吸频率（RR）则逐渐下降（P<0.05）；轻度及中度 BPD 组在生后 7 d、14 d、28 d

的 TV/kg、FRC、%T-PF、%V-PF 均低于非 BPD 组，而 Reff/kg 及 RR 则高于非 BPD 组（P<0.05）；中度 BPD

组在生后 7 d 的气道阻力（Reff）、Reff/kg、公斤体重功能残气量（FRC/kg）高于轻度 BPD 组（P<0.05）。

结论　BPD 患儿存在一定程度的肺功能受损；体积描记肺功能监测有助于评估 BPD 患儿在新生儿期的肺发育。

［中国当代儿科杂志，2019，21（12）：1153-1158］
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Dynamic observation of pulmonary function by plethysmography in preterm infants 
with bronchopulmonary dysplasia
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Abstract: Objective    To study the effect of bronchopulmonary dysplasia (BPD) on lung function in preterm 
infants. Methods    According to the presence/absence or the severity of BPD, 72 preterm infants were divided into 
non-BPD group (n=44), mild BPD group (n=15) and moderate BPD group (n=13). Lung function was assessed by 
plethysmography on days 7, 14 and 28 after birth. Results    The preterm infants in the three groups had gradual 
increases in tidal volume per kilogram (TV/kg), functional residual capacity (FRC), ratio of time to peak tidal expiratory 
flow to total expiratory time (%T-PF) and ratio of volume to peak tidal expiratory flow to total expiratory volume (%V-
PF) on days 7, 14 and 28 after birth, while there were gradual reductions in effective airway resistance per kilogram (Reff/
kg) and respiratory rate (RR) (P<0.05). Compared with the non-BPD group on days 7, 14 and 28 after birth, the mild 
and moderate BPD groups had significantly lower TV/kg, FRC, %T-PF, and %V-PF and significantly higher Reff/kg 
and RR (P<0.05). On day 7 after birth, the moderate BPD group had significantly higher airway resistance, Reff/kg and 
FRC/kg than the mild BPD group (P<0.05). Conclusions    There is a certain degree of pulmonary function impairment 
in preterm infants with BPD. Dynamic monitoring of lung function by plethysmography is useful for assessing lung 
development in the neonatal period in these infants.                         [Chin J Contemp Pediatr, 2019, 21(12): 1153-1158]
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随着救治技术的提升，早产儿的存活率明显

升高，但支气管肺发育不良（bronchopulmonary 

dysplasia, BPD）的发病率仍居高不下 [1]，且其遗留

的肺功能异常可持续至儿童期 [2]，到成年后可导致

慢性阻塞性肺疾病、运动及认知功能障碍等严重

疾病负担 [3-5]。目前对 BPD 缺乏有效的防治措施，

早期发现及干预对 BPD 的防治至关重要。研究显

示，发生 BPD 后肺泡简单化、肺泡数量减少及肺
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泡体积变大等结构改变是导致肺功能发生改变的

重要病理学基础 [6-7]。婴幼儿体积描记仪可同时测

定肺容量及气道阻力，且能反映肺部及气道的功

能状态、病变部位，已被广泛用于婴幼儿肺功能

的测量。May 等 [8] 用氦气稀释法及单呼吸阻断法

在早产儿生后 3 d、5 d、7 d、14 d、21 d 及 28 d

测定功能残气量及顺应性，发现功能残气量及顺

应性较低者更易发展成中重度 BPD；Tortorolo 等 [7]

在早产儿生后 3 d、5 d、7 d 及 10 d 测定肺力学，

发现顺应性低者更易发生重度 BPD，且生后 7 d、

10 d 的低顺应性可预测 BPD 的程度。研究表明，

BPD 在新生儿期已经出现肺功能异常，早期发现

早产儿的肺功能异常有利于早期识别 BPD 高危人

群，进而采取相应的干预措施减少BPD的发病率，

而目前国内外尚无采用体积描记仪测定新生儿期

肺功能的研究。本研究旨在利用婴幼儿体积描记

仪动态监测早产 BPD 患儿、早产非 BPD 患儿在新

生儿期肺功能的动态变化，以期早期发现 BPD 对

肺功能的影响，为 BPD 的早期诊疗提供依据。

1　资料与方法

1.1　研究对象及分组

选取 2017 年 12 月至 2019 年 4 月入住西南医

科大学附属医院新生儿重症监护室（NICU）胎龄

<34 周或出生体重 <1 500 g 的 85 例早产儿为研究

对象。排除标准为：（1）明显的先天畸形或染色

体疾病如复杂型先天性心脏病、21- 三体综合征；

（2）存在影响呼吸功能的神经肌肉疾病，如重症

肌无力；（3）存在上呼吸道结构异常，如气管狭窄；

（4）测试结果不符合质控标准（未完成肺功能测试、

潮气量或功能残气量变异系数 >10%）；（5）在

评估 BPD 程度之前放弃治疗或死亡者；（6）接受

有创呼吸机辅助通气无法进行肺功能测量者。

根据排除标准，共剔除 13 例，其中复杂性先

天性心脏病 2 例，因有创呼吸机辅助通气无法进

行肺功能测试 3 例，在评估 BPD 程度之前死亡及

放弃治疗各 2 例，因早醒未完成肺功能测试 1 例

及 21- 三体综合征 3 例，共 72 例患儿完整地进行

3 次肺功能检测。依据美国国家儿童保健和人类发

展研究院 2000 年通过的 BPD 新诊断标准 [9] 将其分

为：非 BPD 组（n=44）、轻度 BPD 组（n=15）及

中度 BPD 组（n=13），分别在出生后 7 d、14 d、

28 d 进行体积描记肺功能检测。本研究已通过西

南医科大学伦理委员会批准（批准号：20171115-
01），所有患儿家属均已签署知情同意书。

1.2　肺功能检测

按照美国胸科协会 / 欧洲呼吸协会颁布的婴

幼儿肺功能测试指南 [10]，采用婴幼儿体积描记仪

测定早产儿生后 7 d、14 d、28 d 的肺功能。测试

前对仪器进行环境温度、大气压及容积校准，检

测时间为进食后 0.5~2 h，保证无腹胀，检测前 6 h

无支气管扩张剂及肾上腺皮质激素等药物使用史，

在自然睡眠时进行肺功能测量。检查前测量并录

入患儿的体重、身长等，清理患儿口鼻分泌物，

将患儿仰卧于体描箱中，使其颈部稍向后方伸展，

保持呼吸道通畅，使面罩紧扣口鼻，保证不漏气，

依次测量潮气呼吸、气道阻力以及功能残气量参

数。每次测试采集 5 组数据，手动剔除变异系数

>10% 的组数，由电脑自动取剩余几组数据的平均

值。主要检测参数包括：潮气量（VT）、公斤体

重潮气量（VT/kg）、呼吸频率（RR）、达峰时间

比（%T-PF）、达峰容积比（%V-PF）、呼气峰流

速（PTEF）、25%/50%/75% 潮气量时潮气呼气流

速（FEF25/50/75）、功能残气量（FRC）、公斤

体重功能残气量（FRC/kg）、气道阻力（Reff）、

公斤体重气道阻力（Reff/kg）。

1.3　统计学分析

应用 SPSS 22.0 统计软件进行数据处理。正态

分布的计量数据采用均数±标准差（x±s）表示，

计数资料以构成比（％）表示。多组间均数比较

采用单因素方差分析，多组间均数在不同时间的

比较采用重复测量方差分析，组间两两比较采用

LSD 法；多组计数资料率的比较采用卡方检验。

P<0.05 为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　一般资料的比较

与非 BPD 组相比，轻度及中度 BPD 组患儿

出生体重更轻，胎龄更小，住院时间、氧疗时间

及无创呼吸辅助通气时间更长（P<0.05）；中度

BPD 组的住院时间及氧疗时间较轻度 BPD 组更长

（P<0.05）；各组的男女比例、产前激素使用率、
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产后肺表面活性物质使用率、小于胎龄儿率、动

脉导管未闭率、机械辅助通气率等的比较差异无

统计学意义（P>0.05）。见表 1。

表 1　各组患儿一般资料的比较　[x±s 或 n（%）]

项目
非 BPD 组
(n=44)

轻度 BPD
组 (n=15)

中度 BPD
组 (n=13)

F/χ2 值 P 值

出生体重 (g) 1 471±191 1 317±174a 1 217±109a 12.258 <0.001

胎龄 ( 周 ) 31.6±1.0 29.3±1.2a 29.9±1.2a 28.62 <0.001

男性 28(64) 11(73) 10(77) 1.084 0.582

产前激素 38(86) 12(80) 13(100) 4.192 0.123

PS 应用 37(84) 12(80) 13(100) 4.453 0.108

PDA 14(32) 6(40) 4(31) 0.376 0.829

SGA 10(23) 2(13) 3(23) 0.701 0.704

住院时间 (d) 30±8 44±7a 55±10a,b 55.219 <0.001

氧疗时间 (d) 7±5 34±5a 52±10a,b 240.497 <0.001

无创通气
时间 (d)

4.8±2.2 11.1±4.0a 13.8±6.3a 27.490 <0.001

机械通气 4(9) 2(13) 1(8) 0.288 0.866

注：a 示与非 BPD 组相比，P<0.05；b 示与轻度 BPD 组相比，
P<0.05。[BPD] 支气管肺发育不良；[PS] 肺表面活性物质；[PDA] 动脉
导管未闭；[SGA] 小于胎龄儿。

2.2　体积描记肺功能参数比较

（1）肺容量和气道阻力指标：3 组新生儿

TV、TV/kg及FRC在生后7 d、14 d、28 d均逐渐升高，

而 Reff/kg、Reff 则逐渐下降（P<0.05）；轻度及中

度 BPD 组在生后 7 d、14 d、28 d 的 TV、TV/kg、

FRC 均低于非 BPD 组，而 Reff/kg 及 Reff 则高于

非 BPD 组（P<0.05）；中度 BPD 组在生后 7 d 的

Reff 、Reff/kg、FRC/kg高于轻度BPD组（P<0.05）。

TV、FRC、FRC/kg 及 Reff/kg 存在组别及时间的交

互效应（P<0.05）。见表 2。

（2） 小 气 道 功 能 指 标：3 组 新 生 儿 %T-
PF、%V-PF、FEF75 在 生 后 7 d、14 d 及 28 d 均

逐渐升高（P<0.05）；轻度及中度 BPD 组在生

后 7 d、14 d、28 d 的 %T-PF、%V-PF 均 低 于 非

BPD 组（P<0.05），但轻度与中度 BPD 组的 %T-
PF、%V-PF 差异无统计学意义（P>0.05）；中

度 BPD 组 在 生 后 7 d 的 FEF75 低 于 非 BPD 组

（P<0.05），但轻度 BPD 组与非 BPD 组差异无

统计学意义（P>0.05）；3 组新生儿生后 14 d 的

FEF75 差异无统计学意义（P>0.05）；轻度及中

度 BPD 组在生后 28 d 的 FEF75 均低于非 BPD 组

（P<0.05），但轻度与中度 BPD 组差异无统计学

意义（P>0.05）。见表 3。

表 2　各组患儿肺容量和气道阻力的比较　（x±s）

指标
非 BPD 组
(n=44)

轻度 BPD
组 (n=15)

中度 BPD
组 (n=13)

F 值 P 值

TV (mL)

7 d 8.8±1.9 6.7±1.0a 6.9±1.4a 12.670 <0.001

14 d 10.9±1.8c 8.6±1.4a,c 8.6±1.2a,c 17.138 <0.001

28 d 15.3±2.5c,d 12.3±1.7a,c,d 11.6±1.7a,c,d 19.627 <0.001

F 值 111.703 63.475 35.318
6.782* 0.002*

P 值 <0.001 <0.001 <0.001

TV/kg (mL)

7 d 5.8±0.8 5.1±0.7a 5.6±0.7a 4.522 0.014

14 d 6.6±0.8c 5.7±0.5a,c 6.1±0.5a,c 10.165 <0.001

28 d 7.4±0.8c,d 6.5±0.3a,c,d 6.6±0.6a,c,d 19.262 <0.001

F 值 43.463 28.407 8.853
2.571* 0.084*

P 值 <0.001 <0.001 0.001

FRC (mL)

7 d 33.6±6.5 24.7±4.0a 27.9±2.7a 20.300 <0.001

14 d 44.5±6.4c 32.9±4.0a,c 35.0±5.1a,c 26.176 <0.001

28 d 64.2±8.2c,d 43.9±4.4a,c,d 44.3±4.7a,c,d 87.421 <0.001

F 值 210.215 81.503 48.032
21.846* <0.001*

P 值 <0.001 <0.001 <0.001

FRC/kg (mL)

7 d 22.4±4.4 18.9±2.7a 22.8±3.3b 5.010 0.009

14 d 27.1±4.3c 22.1±2.4a,c 25.0±4.0 15.640 <0.001

28 d 31.5±4.1c,d 23.3±1.8a,c 25.2±3.2a 35.492 <0.001

F 值 50.306 14.709 1.878
11.140* <0.001*

P 值 <0.001 <0.001 0.167

Reff (kPa·s/L)
7 d 3.9±1.6 5.0±1.3a 6.3±1.4a,b 13.768 <0.001

14 d 2.9±1.4c 3.9±0.9a,c 3.8±1.7a,c 4.429 0.016

28 d 1.7±0.9c,d 2.7±0.8a,c,d 3.4±1.5a,c 15.541 <0.001

F 值 35.779 17.805 13.699
2.345* 0.058*

P 值 <0.001 <0.001 <0.001

Reff/kg (kPa·s/L)
7 d 2.7±1.2 3.9±1.3a 5.2±1.4a,b 20.990 <0.001

14 d 1.8±1.0c 2.6±0.8a,c 2.7±1.3a,c 7.326 0.001

28 d 0.9±0.5c,d 1.4±0.4a,c,d 1.9±0.9a,b,c 19.366 <0.001

F 值 50.535 31.312 26.035
105.064* <0.001*

P 值 <0.001 <0.001 <0.001

注：a 示与非 BPD 组相比，P<0.05；b 示与轻度 BPD 组相比，
P<0.05；c示与同组生后7 d相比，P<0.05；d示与同组生后14 d相比，
P<0.05；* 示组别与时间的交互效应统计量。[TV] 潮气量；[TV/kg]
公斤体重潮气量；[FRC] 功能残气量；[FRC/kg] 公斤体重功能残气量；
[Reff] 气道阻力；[Reff/kg] 公斤体重气道阻力。

（3）呼气流速及 RR：3 组新生儿 PTEF、

FEF25、FEF50 在生后 7 d、14 d 及 28 d 均逐渐升

高，而 RR 逐渐降低（P<0.05）；轻度及中度 BPD

组在生后 7 d、14 d、28 d 的 RR 均高于非 BPD 组

（P<0.05）； 轻 度 BPD 组 在 生 后 7 d 的 PTEF、

FEF25 低于非 BPD 组（P<0.05）；轻度及中度

BPD 组在生后 28 d 的 PTEF、FEF50 低于非 BPD

组（P<0.05）；FEF50 存在组别及时间的交互效应

（P<0.05）。见表 4。
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表 4　各组患儿呼气流速及 RR 的比较　（x±s）

指标
非 BPD 组
(n=44)

轻度 BPD 组
(n=15)

中度 BPD 组
(n=13)

F 值 P 值

PTEF (mL/s)

7 d 23±4 20±4a 21±4 4.009 0.023

14 d 32±6b 29±5a,b 30±5b 2.532 0.087

28 d 45±6b,c 40±6a,b,c 41±5a,b,c 5.198 0.008

F 值 178.589 55.974 58.448
1.367* 0.262*

P 值 <0.001 <0.001 <0.001

FEF25 (mL/s)

7 d 20±4 17±4a 19±4 3.392 0.039

14 d 29±7b 25±4a,b 27±5b 2.872 0.063

28 d 41±7b,c 37±6a,b,c 38±6b,c 2.967 0.058

F 值 142.055 61.638 48.438
0.359* 0.828*

P 值 <0.001 <0.001 <0.001

FEF50 (mL/s)

7 d 21±5 18±5a 19±4 2.936 0.060

14 d 30±5b 27±5a,b 28±5b 2.485 0.091

28 d 42±6b,c 37±6a,b,c 37±4a,b,c 8.404 0.001

F 值 176.269 46.514 52.805
3.502* 0.036*

P 值 <0.001 <0.001 <0.001

RR ( 次 /min)

7 d 62±5 71±5a 71±5a 27.949 <0.001

14 d 57±5b 65±5a,b 65±5a,b 18.533 <0.001

28 d 52±4b,c 58±5a,b,c 59±5a,b,c 17.702 <0.001

F 值 42.740 25.845 20.350
3.196* 0.015*

P 值 <0.001 <0.001 <0.001

注：a 示与非 BPD 组相比，P<0.05；b 示与同组生后 7 d 相比，P<0.05；c 示与同组生后 14 d 相比，P<0.05；* 示组别与时间的交互
效应统计量。[PTEF] 呼气峰流速；[FEF25] 用力呼出 25% 肺活量的瞬间流速；[FEF50] 用力呼出 50% 肺活量的瞬间流速；[RR] 呼吸频率。

表 3　各组患儿小气道功能的比较　（x±s）

指标
非 BPD 组
(n=44)

轻度 BPD 组
(n=15)

中度 BPD 组
(n=13)

F 值 P 值

%T-PF
7 d 30.5±8.3 24.6±2.7a 23.6±1.5a 13.556 <0.001

14 d 34.2±6.4 28.2±5.1a,b 28.7±6.8a,b 7.383 0.001

28 d 34.5±5.2b 29.5±3.9a,b 29.6±6.0a,b 8.080 0.001

F 值 3.868 5.848 8.767
0.321* 0.726*

P 值 0.025 0.006 0.002

%V-PF
7 d 30.8±6.7 25.5±2.3a 24.9±2.3a 12.761 <0.001

14 d 33.7±5.1 27.6±3.7a 29.1±5.0a,b 10.884 <0.001

28 d 34.8±4.5b 30.1±3.9a,b 30.6±3.9a,b 9.494 <0.001

F 值 5.367 6.754 11.844
0.428* 0.654*

P 值 0.006 0.003 <0.001

FEF75 (mL/s)

7 d 17.4±6.5 15.0±4.1 14.3±2.7a 4.531 0.019

14 d 24.9±4.8b 22.8±6.0b 22.2±5.1b 1.885 0.160

28 d 34.1±6.1b,c 30.4±5.5a,b,c 27.8±6.3a,b,c 6.299 0.003

F 值 109.688 32.426 24.183
1.167* 0.328*

P 值 <0.001 <0.001 <0.001

注：a 示与非 BPD 组相比，P<0.05；b 示与同组生后 7 d 相比，P<0.05；c 示与同组生后 14 d 相比，P<0.05；* 示组别与时间的交互
效应统计量。[%T-PF] 达峰时间比；[%V-PF] 达峰容积比；[FEF75] 用力呼出 75% 肺活量的瞬间流速。



 第 21 卷 第 12 期

  2019 年 12 月

中国当代儿科杂志 
Chin J Contemp Pediatr

Vol.21 No.12

Dec. 2019

·1157·

3　讨论

本研究发现，与未发展成 BPD 的早产儿相比，

发展成 BPD 的早产儿在新生儿期存在一定程度的

肺功能异常；不论发生 BPD 与否，早产儿肺功能

随着日龄的增加逐渐成熟；但在生后 28 d 时，发

展成 BPD 的患儿的肺功能仍比未发展成 BPD 的患

儿差。

FRC 指平静呼气末肺内所含的气体量，是反

映肺容积的指标。本研究发现 3 组患儿在新生儿

期的 FRC 随日龄呈上升趋势，但生后 28 d 时轻度

及中度 BPD 组 FRC 仍显著低于非 BPD 组，这与

目前国内外大部分的研究结果一致 [8,11-13]，这是因

为 BPD 患儿在生后暴露于高氧、机械通气、炎症

等刺激下干扰了正常的肺发育，导致肺泡发育停

滞及不同程度纤维化，肺组织弹性回缩力增大，

肺扩张受限及部分区域通气不良，从而导致 FRC

降低。虽然在临床上采用的一些干预措施，如保

护性肺通气策略及限制补液量等使 BPD 患儿发生

一定程度的肺功能追赶，但是其生后 28 d 的肺功

能仍差于非 BPD 患儿。Schmalisch 等 [14] 在矫正胎

龄 50 周、70 周、100 周时采用婴幼儿体积描记法、

重复呼吸惰性气体冲洗法两种方法对 29 名 BPD 患

儿、26 名非 BPD 患儿进行 FRC 测定时发现，两种

方法测定的 FRC BPD 组均低于非 BPD 组，但两组

间的体积描记法测定的 FRC 差异无统计学意义，

推测 FRC 的差异主要反映了 BPD 导致参与气体交

换的肺体积比例的减少，而并非反映肺发育的缺

陷，本研究结果与之不一致，可能是由于上述研

究肺功能测量的时间是 BPD 发生后期，研究对象

的平均胎龄比本研究小，且该研究中 BPD 组均接

受有创呼吸机辅助通气。本研究进一步发现，轻

度 BPD 组与中度 BPD 组 FRC 无明显差异，这与

Hilgendorff 等 [15] 的研究认为肺容积减少与早产相

关，而与BPD 程度关系不大的观点相一致。但是，

尹燕丹等 [13] 及 Fakhoury 等 [16] 却发现 FRC 降低与 

BPD 患儿氧依赖程度相关，可以反映 BPD 的严重

程度。因此，BPD 严重程度能否影响肺容积需要

进一步的研究证实。

%T-PF 和 %V-PF 是反映小气道阻塞的敏感指

标，其值越低，阻塞程度越重 [17-18]，PTEF、FEF25

主要反映大气道阻塞情况，而 Reff、Reff/kg 是直

接反映气道阻力的指标。本研究发现轻度及中度

BPD 组患儿的 %T-PF、%V-PF 低于非 BPD 组，

Reff、Reff/kg 高于非 BPD 组 , 但 PTEF、FEF25 的

组间差异不明显，提示 BPD 组患儿主要存在小气

道阻塞，而无大气道梗阻表现，这与 Latzin 等 [12]

及王淑玉等 [19] 的研究结果一致。可能是由于早产

导致肺泡化过程提前中断，肺泡化不全，肺泡表

面活性物质产生不足，气道壁上所附的肺泡数目

减少，肺顺应性降低，肺的正常扩张受限，而生

后高氧、高压力的刺激导致终末气道、肺泡、肺

血管发育不良，每个气道所附的肺泡数目减少，

气道 - 肺实质配对减少，肺泡顺应性降低，限制

了呼气相气道管径的正常扩张，且合并白三烯、

血小板活化因子等炎症介质的释放，导致纤毛受

损，黏膜水肿，气道管径变形，从而表现为气流

受限。BPD 导致的小气道损伤的修复是一个漫长

的过程，有研究表明其肺功能受损可持续至儿童

中期 [20-21]，甚至是成年期 [22]。

VT 指平静呼吸时每次吸入或呼出的气量，是

反映呼吸功能的储备能力的指标，新生儿的潮气

量一般是 6~10 ml/kg。本研究发现，无论是否发

展成 BPD 的早产儿，在生后 7 d 时均表现出不同

程度的潮气储备能力降低及气促表现，轻、中度

BPD 组的 RR 较非 BPD 组明显增快，但 TV/kg 低

于非 BPD 组，推测早产儿，尤其是 BPD 患儿，是

通过增加 RR 而非增加 VT 来满足机体的氧耗，这

与 Latzin 等 [12] 及陈泽伟等 [23] 的研究结果一致。这

可能是因为早产儿新陈代谢率高，需氧量高，但

早产儿肺泡数目少，肺容量小，呼吸肌发育不成熟，

胸廓顺应性大，且呼吸系统阻力高，通气死腔较大，

只能通过增加 RR 以保证氧耗；而由于通气需求增

加，BPD 婴儿的每分钟通气量高于健康婴儿，根

据肺顺应性曲线的 S 形形状，在保持 VT 的同时提

高 RR 来增加每分钟通气量可能在能量上更有效。

本研究是目前国内首次对 BPD 患儿在新生儿

期进行体积描记肺功能测定的研究，主要创新点

在于：使用相同的测量技术对早产儿肺功能进行

连续的评估，展示了早产儿在新生儿期肺功能的

动态改变，且肺功能的测量是患儿在安静睡眠时

进行的，反映了生理状态下的肺功能。本研究的

不足在于：研究仅局限于单中心；纳入 BPD 的样

本量较小；缺乏健康婴儿作为对照；由于实际操
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作及安全等因素，缺乏对重度 BPD 患儿的研究。

总之，BPD 在新生儿期即开始出现相应的肺

功能异常，因此动态监测早产儿肺功能对于 BPD

的早期诊疗至关重要，但 BPD 及早产本身对肺

功能的影响程度仍需进一步的相关研究。体积描

记仪最大的亮点在于可同时测定潮气呼吸肺功能

及肺容量，动态监测新生儿期的肺功能有助于评

估 BPD 对早产儿肺发育的影响，有利于早期识别

BPD 高危儿，体积描记肺功能检测可作为一项评

估早产儿肺发育的有效措施。
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