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　　[摘 　要 ] 　目的 　探讨新生儿肺透明膜病 ( HMD)合并肺气漏的相关因素。方法 　分析该院 N ICU 1991 年 3

月至 1999 年 7 月 5 例患新生儿肺透明膜病的早产儿在机械通气过程中发生肺气漏的危险因素、时间及转归情况。

结果 　5 例早产儿在机械通气后0. 5～32 h (平均 19 h) 、即生后17. 5～37. 5 h (平均 27 h)发生气漏。床头胸部 X线

正位片示右侧气胸 3 例 ,左侧 1 例 ,双侧 1 例 ;伴肺间质气肿 4 例 ,纵隔气肿 2 例 ;一种气漏 1 例 ,两种或两种以上气

漏 4 例。两例在气漏发生后急检动脉血气 ,均为 Ⅱ型呼吸衰竭。3 例经积极抢救无效死亡 ,另 2 例在气漏发生后放

弃治疗 ,撤离呼吸机后亦很快死亡。结论 　HMD 合并肺气漏可使病情突然恶化 ,是新生儿阶段危及生命的疾病之

一。因此预防其发生、及早诊断、合理治疗是改善预后、降低死亡率的关键。
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　　新生儿肺气漏常并发于窒息复苏后或严重的呼

吸系统疾病 ,在接受机械通气的患儿尤易发生。可

使病情突然恶化 ,是新生儿阶段危及生命的疾病之

一。因此首先应预防其发生 ,一旦发生则及早诊断、

合理治疗是改善预后、降低死亡率的关键。新生儿

肺气漏国内已有一些报道 ,但尚未见新生儿肺透明

膜病 (hyaline membrane disease , HMD) 并发肺气漏

的专题报道。今就我院 N ICU 1991 年 3 月至 1999

年 7 月共发生的 5 例新生儿肺透明膜病合并肺气漏

作一临床分析讨论。

1 　临床资料

1 . 1 　一般资料

5 例患儿 ,男 3 例 ,女 2 例 ;胎龄 31～35 周 ,平均

32. 6周 ,出生体重 1 550～2 700 g ,平均 2 030 g ,均为

适于胎龄儿 ;生后 6 h 内出现进行性呼吸困难和青

紫 ,X线胸片有典型的 HMD 表现[1 ] 。入院时间为生

后 20～240 min ,平均 114 min ;分娩方式 :剖宫产 2

例 ,侧切分娩 1 例 ,正常产 2 例 ;孕母年龄 24～29 岁 ,

平均 26 岁 ;既往有异常分娩史 2 例 (流产 3 次、早产 1

次及流产 1 次各 1 例) ;此次前置胎盘、胎盘早剥各 1

例 ;有窒息史 2 例 (1 分钟 Apgar 评分分别为 4 ,6 分) 。

1 . 2 　临床表现

在机械通气后0. 5～32 h (平均 19 h) ,即生后

17. 5～37. 5 h (平均 27 h)突然出现躁动、呼吸困难、

紫绀 ,5 例均有胸廓隆起、患侧呼吸音减弱或消失 ;

皮肤苍白、心音遥远、血压低 2 例 ;腹胀、腋下及腋前

皮下气肿各 1 例。

1 . 3 　实验室检查

3 例查血常规 , 白细胞数为 15. 3 ×109/ L ～

27. 9 ×109/ L ,平均20. 4 ×109/ L 。两例在气漏出现

后急检动脉血气 ,均为 Ⅱ型呼吸衰竭。

1 . 4 　X线检查

HMD 1 级 (细颗粒网状影) 1 例 ,3 级 (膈肌、心

脏轮廓不清) 2 例 ,4 级 (白肺) 2 例 [1 ] 。发生气漏后

均急摄床头胸部 X 线正位片 ,其中右侧气胸 3 例 ,

左侧 1 例 ,双侧 1 例 ;伴肺间质气肿 4 例 ,纵隔气肿

2 例 ,一种气漏 1 例 ,两种或两种以上气漏 4 例。

1 . 5 　治疗及转归

5 例患儿在生后1. 0～21. 5 h (平均8. 1 h) 行机

械通气 ,呼吸机种类 : Newport Wawe E2200 , Infant

Star。通气方式均为压力限制型。呼吸机初调参

数 :气道压力为1. 6～2. 3 kPa (16～23 cmH2O) ,平

均2. 06 kPa ( 20. 2 cmH2O) ;呼气末压力为0. 20～

0. 41 kPa (2～4 cmH2O) ;呼吸频率 30～40 次/ min
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(平均 35 次/ min) ; 吸氧浓度 0. 60 ～ 0. 80 (平均

0. 70) ;流量 8～10 L/ min (平均9. 2 L/ min) 。开始

机械通气距气漏出现的时间为0. 5～32 h (平均 19

h) ;气漏出现时的气道压力为1. 8～2. 4 kPa (18～24

cmH2O) ,平均2. 12 kPa (20. 8 cmH2O) ;呼气末压力

为0. 20～0. 41 kPa (2～4 cmH2O) ;呼吸频率 25～45

次/ min (平均 36 次/ min) ;吸氧浓度0. 40～0. 80 (平

均0. 65) ;流量未变。确诊为气漏后静脉予苯巴比妥

钠或安定镇静。3 例张力性气胸行患侧胸腔穿刺排

气 :1 例穿刺 1 次 ,排气 100 ml 后行胸腔闭式引流 ;

另 2 例行两次穿刺排气 ,抽出气体分别为 50 ,200 ;

80 ,85 ml ,后行胸腔闭式引流。2 例伴纵隔气肿者

未来得及穿刺排气即死亡。

转归 :5 例患儿机械通气持续时间为5. 5～41 h

(平均25. 9 h) ;3 例经积极抢救无效死亡 ,出现气漏

至死亡时间分别为5. 0 ,1. 5 ,1. 5 h ;另 2 例在气漏发生

后家属要求放弃治疗 ,撤离呼吸机后亦很快死亡 (撤

机后2. 5 ,0. 5 h) ,气漏至死亡时间为26. 5 h ,2. 5 h。

2 　讨论

　　新生儿肺气漏以气胸、间质气肿、纵隔气肿较多

见 ,其次是心包积气、皮下气肿、气腹、空气栓塞。多

数肺气漏表现为气胸 ,新生儿气胸的发生率为 1 %

～2 %[2 ] ,而肺间质气肿是机械通气的严重并发症 ,

多发生于 HMD 应用机械通气的早产儿。

HMD 时 ,由于肺不张 ,肺泡表面面积减少 ,使

肺顺应性降低 ,肺泡通气分布不均 ,充气的肺泡过度

扩张而破裂。空气漏入血管和支气管周围结缔组

织 ,压迫肺小血管和小支气管 ,使通气和血流比例失

调 ,影响通气和换气功能。通常两侧肺均受累 ,亦可

仅累及一叶或一侧肺 ;严重者形成囊性扩张 ,引起严

重呼吸障碍 ,并可发展成为支气管肺发育不良 ,一叶

气肿可以进行性增大 ,压迫临近肺组织 ,引起纵隔移

位。尤其在正压通气时 ,吸气峰压或呼气末正压较

高时 ,自主呼吸与呼吸机对抗 ,特别是当患儿的主动

呼气对抗呼吸机的吹张时气漏易发生[2 ] 。间质气

肿可单独发生 ,或作为气胸的前驱表现。本文 1 例

在气胸发生前 11 h 胸片即表现为肺间质气肿 ,虽控

制气道压力仍发展为气胸。

HMD 并发肺气漏表现为患儿在机械通气过程

中突然发生进行性呼吸困难、低氧血症、高碳酸血

症。X光片见患侧肺被压缩 ,看到肺边缘 ,其外侧有

游离气体而无肺组织 ;伴间质气肿者可见弥漫性间

质积气 ,肺过度扩张 ,两侧肺野中外带有线状或小圆

形囊状透亮影 ,膈肌低平 ,侧位片前后径增大。

预后 :取决于患儿孕周和日龄 ,有报道患 HMD

的新生儿发生致死性肺间质气肿的危险因素是 :出

生体重 < 1 600 g ;出生第 1 天用氧浓度 > 0. 6 ;在生

后 48 h 发生双侧肺间质气肿 ;生后第 1 天正压通气

所用的通气压力高是以后发生致死性肺间质气肿最

重要的因素 ,而2. 55 kPa (26 cmH2O) 是危险界限 ,

可以作为新生儿用新的治疗方法 (如高频通气)的指

标 ,以防止发生肺损伤[3 ] 。文中 5 例患儿有 4 例第

1 天内吸氧浓度大于0. 6 ,而体重均未低于 1 600 g ,

通气压力亦未超过2. 55 kPa ,但气漏发生均在生后

48 h 内 ,其中 24 h 内死亡的占 4 例 ,另 1 例在

26. 5 h死亡。2 例伴有纵隔气肿者未来得及穿刺排

气均在气漏后1. 5 h 因循环衰竭死亡。

预防 :新生儿肺气漏增加了死亡的危险性 ,文献

报道新生儿气胸是脑瘫的危险因素之一[4 ] ,因此预

防其发生尤为重要。目前较有效的措施有 :应用表

面活性物质治疗 HMD ,从而降低气漏的发生[5 ] ;机械

通气的患儿调节吸气时间或增加呼吸频率 ,改变吸∶

呼比值 ,使机械通气与患儿自主呼吸的吸气时间同

步[6 ] ;床边监测肺功能 ,以潮气量、吸气时间和压力容

量曲线作为及时调节呼吸机参数的依据 ,从而减少肺

气漏的发生[7 ] ;病情严重需较高平均气道压力 (MAP)

时 ,用肌松剂抑制自主呼吸 ,防止与呼吸机对抗[8 ]。
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