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新生儿机械通气并发气胸的特点及防治

周伟1 ,张秀芳1 ,梁洪2 ,张洪1
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　　[摘 　要 ] 　目的 　探讨新生儿机械通气并发气胸的特点及防治措施。方法 　分析新生儿重症监护病房

(N ICU) 1997～2000 年机械通气 463 例的气胸发生率、相关因素及气胸的治疗手段与结果。结果 　1997～2000 年

机械通气新生儿气胸发生率为9. 50 % ,但通过改进防治措施 ,气胸的发生率已由 1997～1998 年的 12 %～13 %降至

1999～2000 年的 8 %～6 %。44 例气胸患儿中 ,左侧气胸 4 例 ,右侧气胸 38 例 ,双侧气胸 2 例。气道峰压 ≥25

cmH2O 者气胸发生率显著高于气道峰压 < 25 cmH2O 者 (χ2 = 26. 87 , P < 0. 01) 。44 例气胸患儿治愈 41 例

(93. 28 %) ,死亡 2 例 (4. 55 %) ,放弃治疗 1 例。采用大号留置针穿刺闭式引流成功 40 例 (90. 91 %) ,治愈 39 例

(88. 64 %) 。结论 　新生儿机械通气治疗中气胸发生率仍较高 ,宜采用较高的频率、较低的吸气峰压和呼气末正

压 ,以防止医源性气胸的发生。对已发生的气胸 ,宜早期胸腔穿刺持续负压引流。采用大号静脉穿刺留置针胸腔

穿刺引流成功率高 ,此法操作简便、损伤小、易于重复穿刺。
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　　1997 年 1 月至 2000 年 12 月我院新生儿重症

监护病房 (N ICU)经口气管插管机械通气 463 例 ,并

发气胸者 44 例。现将其特点及诊治情况报告如下。

1 　资料和方法

1 . 1 　临床资料

1997 年 1 月至 2000 年 12 月我院 N ICU 收治

危重新生儿 2 519 例 ,病程中曾进行机械通气 463

例 ,在机械通气过程中发生气胸 44 例。其中男 28

例 ,女 16 例。出生体重 : 800～1 000 g 2 例 (2/ 8) ,

～1 499 g 19 例 ( 19/ 154) ,～ 2 499 g 18 例 ( 18/

227) , ≥2 500 g 5 例 (5/ 74) 。胎龄 : < 37 周 38 例

(38/ 374) , ≥37 周 6 例 (6/ 89) 。44 例中呼吸窘迫综

合征 14 例 ,胎粪吸入综合征 6 例 ,新生儿肺炎 3 例 ,

呼吸暂停 11 例 ,新生儿缺氧缺血性脑病 10 例。开

始机械通气至出现气胸的时间 : < 72 h 16 例 ,72～

168 h 21 例 , ≥168 h 7 例。气道峰压 (发生气胸

时) :～24 cmH2O 者 9 例 (机械通气过程中气道峰压

在此范围内者共 265 例) ,25～32 cmH2O 者 35 例

(机械通气过程中气道峰压曾达到此范围者共

198 例) 。

1 . 2 　新生儿机械通气并发气胸的诊断

在机械通气过程中 ,患儿突然病情变化 ,表现为

持续青紫、苍白、心率减慢、血压下降、PaO2 急剧下

降 ;自主呼吸与机械呼吸不合拍 ,局部胸廓膨隆呼吸

音减低 ;X线检查示气胸改变。

1 . 3 　新生儿机械通气并发气胸的治疗

采用大号留置针穿刺进行闭式引流 ,即选用 18

～24 G 一次性静脉穿刺留置针 (由美国 Becton

Dickinson Infusion Therapy Systems Inc 生产) 作穿

刺针 ,连接常规输液管后与水封瓶相连。握住穿刺

针蝶翼部分 ,在患儿患侧锁骨中线第 2 肋间或腋前

线处进行穿刺 ,入气胸腔后 (水封瓶中可见气泡溢

出)拔除留置针的金属针芯 ,调整好留置针位置 ,使

水封瓶中有连续气泡冒出后 ,用胶布将留置针蝶翼

固定于胸壁上。根据病情必要时调低气道峰压

( PIP)和呼气末正压 ( PEEP) 。一般 24 h 后摄胸片

了解引流和肺复张效果。X 线胸片示肺复张 ,患儿

呼吸、心跳平稳 ,引流管停止排出空气 24h 后拔除留

置针和引流管 ,穿刺口用胶布棉球加压 24h。如引

流管已无气体排出而患儿仍有发绀、呼吸困难等 ,可

重新穿刺引流。若反复堵管 ,则改置胸腔闭式引流

管引流。
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2 　结果

2 . 1 　新生儿机械通气的气胸发生率和特点

463 例进行机械通气的新生儿中 ,明确诊断气

胸 44 例 ,气胸发生率为9. 50 %。发生左侧气胸 4

例 ,右侧气胸 38 例 ,双侧气胸 2 例。1997～2000 年

各年度机械通气气胸发生率见表 1。

按胎龄分组 : < 37 周组机械通气 374 例 ,发生

气胸 38 例 (10. 16 %) ; ≥37 周组机械通气 89 例 ,发

生气胸 6 例 (6. 74 %) 。两组气胸发生率差异无显著

性意义 (χ2 = 0. 977 , P > 0. 05) 。

按出生体重分组 :～1 000 g 组机械通气 8 例 ,

发生气胸 2 例 (25. 00 %) ;～1 499 g 组机械通气 154

例 ,发生气胸 19 例 (12. 34 %) ;～2 499 g 组机械通

气 227 例 ,发生气胸 18 例 (7. 93 %) ; ≥2 500 g 组机

械通气 74 例 ,发生气胸 5 例 (6. 76 %) 。各组气胸发

生率差异无显著性意义 (χ2 = 4. 973 , P > 0. 05) 。

按气道峰压分组 , < 25 cmH2O 的 265 例中发生

气胸 9 例 (3. 40 %) ,气道峰压值曾 ≥25 cmH2O 的

198 例中发生气胸 35 例 (17. 68 %) ,两组气胸发生

率差异显著 (χ2 = 26. 87 , P < 0. 01) 。

表 1 　不同年份新生儿机械通气气胸发生率

年份 收治新生儿数 机械通气人数
并发气胸 (例)

左侧 右侧 双侧
气胸发生率 ( %)

1997 535 81 0 10 0 12. 35

1998 531 92 1 10 1 13. 24

1999 733 157 2 11 0 8. 28

2000 720 133 1 7 1 6. 77

2 . 2 　新生儿机械通气并发气胸的治疗与转归

44 例气胸患儿 ,治愈 41 例 (93. 28 %) ,死亡 2

例 (4. 55 %) ,放弃治疗 1 例。其中采用大号留置针

穿刺闭式引流成功 40 例 ( 90. 91 %) ,治愈 39 例

(88. 64 %) ,死亡 1 例 ;4 例因留置针管反复堵塞而

改置胸腔闭式引流管引流 (1 例死亡、1 例放弃) ;因

留置针管堵塞引流不畅而需重新穿刺引流者 10 例
(22. 37 %) 。

3 　讨论

　　气胸是新生儿机械通气的主要并发症之一。国

外报道机械通气新生儿气胸发生率为 8 % ～

33 %[1 ] 。我院近 4 年机械通气新生儿气胸发生率为

9. 50 %(6. 77 %～13. 04 %) 。机械通气新生儿气胸

的发生率与所用气道峰压呈显著正相关。由本文资

料可以看出 ,气道峰压 ≥25 cmH2O 的患儿发生气

胸的危险性显著高于气道峰压 < 25 cmH2O 者。另

外 ,呼吸频率及吸气时间与气胸的发生也存在一定

的关系。有研究显示 ,正压通气治疗的新生儿 ,用高

频率、短吸气时间 ,气胸发生率为 14 %～19 % ,而用

低频率、长吸气时间 , 气胸发生率为 26 % ～

35 %[2 ,3 ] 。机械通气气胸发生率与胎龄或出生体重

无显著相关性。一般认为 ,左、右两侧发生气胸的概

率基本相等 ,但本组 44 例除 2 例双侧气胸外 ,右侧

气胸占 38 例 ,左侧气胸仅 4 例 ,右侧气胸的发生率

显著高于左侧 ,原因尚不清楚。

新生儿气胸发生后 ,肺受压萎缩明显 ,同时静脉

回流受阻 ,严重干扰气体交换和降低心排出量 ;若有

纵隔移位时 ,更加重上述变化 ,是危及患儿生命的急

症 ,必须立即采取降低胸内压的措施。对于张力性

气胸 ,通常的胸腔闭式引流一般需外科协助 ,作手术

切口 ,置入大口径多孔导管。此法损伤较大、易感

染 ,但引流较通畅 ,不易堵管。近年来 ,我们采用大

号留置针穿刺引流治疗机械通气并发的气胸 ,收到

很好的效果。此方法所用器材简单 ,即普通的一次

性静脉穿刺留置针 ,操作简便 ,损伤小 ,且易于重复

穿刺 ,有利于基层推广应用 ,也可节省抢救时间。对

于机械通气并发的气胸 ,早期识别与及时穿刺引流

是治疗成败的关键。在机械通气过程中 ,如患儿全

身情况突然恶化或突然出现持续青紫、苍白、心率减

慢、血压下降、呼吸窘迫等 ,应考虑有气胸可能 ,须立

即进行透照检查或摄胸片确诊 ,及时穿刺排气。有

人认为 ,凡用呼吸机治疗的气胸患儿 ,均应作负压引

流直至停机后才能拔除。我们认为 ,穿刺引流后 ,如

患儿临床表现、血气已恢复正常 ,X 线示肺复张 ,引

流管通畅但无气泡逸出已持续24h以上 ,可拔除穿
(下转第 290 页)
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发双侧严重间质气肿) 改用 HFOV + IMV 后 ,肺气

漏逐渐改善。

3 　讨论

　　本组结果示 PIP ,MAP 均偏高 ,其中 3 例 PIP >

2. 94 kPa ,10 例 MAP > 1. 18 kPa。证实 MV 并发肺

气漏与高压力密切相关。MV 本身和肺泡的病变均

可使各部肺泡充气不均匀 ,某些肺泡过度扩张 ,气道

吸气平台压反映了吸气末肺内各部肺泡的平均压

力 ,是引起肺气漏的直接因素 ,PIP 由于受气道阻力

的影响 ,与肺气漏本无直接关系 ,但 PIP 影响平台

压在各肺泡分布的均匀性 ,某些肺泡的吸气末压可

能接近 PIP。更因为一般呼吸机不能直接测得平台

压 ,故监测 PIP 对判断肺气漏具有重要临床价值。

PIP 过高可使顺应性正常的肺泡过度牵张 ,而 PEEP

过高则使肺泡持续处于高牵张状态 ,过低则不能阻

止病变肺泡的萎陷趋势。究竟何种压力或是多种压

力对肺气漏形成作用 ,目前趋向于肺泡所受的总机

械牵张力 ,而一旦肺泡上皮受损破裂 ,MAP 即是肺

气漏的主要因素。近年的研究表明[2 ] ,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。本组 17 例示 MV 并发肺气漏的表现并

非是单一的。有 2 例在并发严重肺气漏时改用

HFOV + IMV ,肺气漏未再加重 ,且病情明显改善 ,

证实 HFOV 在大量气漏时能更好地维持气体交换。

此与文献报道一致[3 ] 。IPPV 的峰压通气时间较

HFOV 长 ,在峰压时 ,任何损伤的肺组织均会膨胀 ,

所以有大量的气体泄出 ,而 HFOV 是用小于死腔的

潮气量通气 ,使肺组织膨胀的时间非常短 ,与 IPPV

比较通过损伤部分泄出的气体量很少[4 ] 。另外本

组的一般资料提示患儿的年龄、肺的顺应性、局部和

全身免疫状态、原发病等是肺气漏发生的又一相关

因素。

肺气漏是 MV 引起急性肺损伤的主要并发症

之一 ,应从各相关因素方面防治 :MV 时应避免过高

压力 ,以较低的参数维持血气值在正常范围 ,一般

PIP < 2. 45 kPa , PEEP < 0. 78 kPa , MAP < 1. 18

kPa ;减少人机对抗 ,必要时使用药物抑制自主呼

吸 ;正确掌握吸痰术 ,手控吸痰时注意压力 ,避免吸

痰后出现气胸 ;调整通气模式 ,如应用高频 ;积极治

疗原发病 ;轻者常能自然吸收 ,大量积气时应立即排

气减压 ,张力性气胸在穿刺抽气后 X 线检查若肺仍

未扩张或持续肺气漏 ,需做胸腔持续负压引流 ,本组

3 例行胸腔负压引流后肺气漏改善并逐渐吸收。

(本文经上海儿童医院黄琦薇主任指导 ,致谢。)
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刺引流管。

机械通气过程中必须注意预防气胸的发生。采

用较高的氧浓度、较高的频率、较低的吸气峰压和低

呼气末正压 ,可降低气胸发生率。在吸气峰压 > 2. 9

kPa ( 30 cmH2O ) , 呼 气 末 正 压 > 0. 78 kPa

(8 cm H2O)时 ,宜用药物抑制患儿自主呼吸以减少

气胸的发生。我院 1997～1998 年机械通气气胸发

生率为 12 %～13 % ,通过采用上述原则 , 1999～

2000 年气胸发生率已降至 8 %～6 %。另外 ,在撤离

呼吸机时必须逐步降低通气压力 ,以防过度通气和

气胸的发生。本组亦有气胸发生在撤机过程中的 ,

宜引起重视。
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