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目标容量控制通气治疗重症新生儿呼吸
窘迫综合征的前瞻性随机对照研究
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　　［摘　要］　目的　评价目标容量控制通气治疗重症新生儿呼吸窘迫综合征（ＮＲＤＳ）的疗效。方法　将２００８
年６月至２０１０年１月收治的８４例重症ＮＲＤＳ患儿随机分为３组：同步间歇正压加容量保证通气组（ＳＩＰＰＶ＋ＶＧ，
３１例）、高频振荡通气组（ＨＦＯＶ，２３例）、间歇指令通气组（ＩＭＶ，３０例）。观察各组氧合情况、氧疗时间、呼吸机使
用时间及并发症发生情况。结果　ＳＩＰＰＶ＋ＶＧ组、ＨＦＯＶ组患儿在上机１２ｈ时氧合明显改善，Ｐ／Ｆ值、ａ／ＡＰＯ２与
上机前比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），而ＩＭＶ组直至２４ｈ氧合方有改善；ＳＩＰＰＶ＋ＶＧ、ＨＦＯＶ组患儿氧疗时间
和呼吸机使用时间均低于ＩＭＶ组（Ｐ＜０．０５）；ＳＩＰＰＶ＋ＶＧ、ＨＦＯＶ组患儿气漏和呼吸机相关性肺炎（ＶＡＰ）的发生
率均低于ＩＭＶ组（Ｐ＜０．０５）；ＨＦＯＶ组ＩＩＩ级以上颅内出血发生比率高于 ＳＩＰＰＶ＋ＶＧ和 ＩＭＶ组。结论　ＳＩＰＰＶ＋
ＶＧ和ＨＦＯＶ比ＩＭＶ能更迅速地改善重症ＮＲＤＳ患儿氧合状况，缩短氧暴露和呼吸机应用时间，减少气漏、ＶＡＰ的
发生。 ［中国当代儿科杂志，２０１１，１３（９）：６９６－６９９］
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　　应用机械通气联合肺表面活性物质（ｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｓｕｒｆａｃｔａｎｔ，ＰＳ）治疗新生儿呼吸窘迫综合征（ｎｅｏ
ｎａｔａｌｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｄｉｓｔｒｅｓｓｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＮＲＤＳ）已经大大
降低了患儿的病死率，但是传统的压力限制、时间切

换的通气模式所致肺损伤（ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒｉｎｄｕｃｅｄｌｕｎｇ
ｉｎｊｕｒｙ）等也已经成为临床的重要问题。对合并呼吸
衰竭的重症 ＮＲＤＳ，使用同步和控制潮气量的通气
模式是目前国际上推崇的一种新的通气模式［１］，但
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国内目前未见这方面的报告。本研究通过对同步间

歇正压加容量保证通气（ｓｙｎｃｈｒｏｎｉｚｅｄｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔ
ｐｏｓｉｔｉｖｅｐｒｅｓｓｕｒｅｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎｐｌｕｓｖｏｌｕｍｅｇｕａｒａｎｔｅｅ，
ＳＩＰＰＶ＋ＶＧ）与传统的间歇指令通气（ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔ
ｍａｎｄａｔｏｒｙｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，ＩＭＶ）、高频振荡通气（ｈｉｇｈ
ｆｒｅｑｕｅｎｃｙｏｓｃｉｌｌａｔｉｏｎｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，ＨＦＯＶ）治疗重症
ＮＲＤＳ的临床疗效及通气相关肺损伤的发生情况进
行比较，以期为进一步降低重症 ＮＲＤＳ病死率和减
少并发症的发生提供临床证据。

１　资料与方法

１．１　研究对象
２００８年６月至２０１０年１月在我院新生儿科住

院的８４例重症 ＮＲＤＳ患儿为研究对象。ＮＲＤＳ、呼
吸衰竭符合金汉珍主编的《实用新生儿学》第三版

的诊断标准［２］。

纳入标准：（１）临床和胸部 Ｘ线证实为 Ⅲ度、
Ⅳ 度 ＮＲＤＳ，需要应用气管插管、呼吸机辅助呼吸
者；（２）血气分析示 ｐＨ＜７．２５，ＰａＯ２＜５０ｍｍＨｇ，
ＰａＣＯ２＞５０ｍｍＨｇ；（３）ＰａＯ２／ＦｉＯ２≤２５０ｍｍＨｇ，动
脉／肺泡氧分压比值（ａ／ＡＰＯ２）≤０．２２；（４）出生日
龄≤１２ｈ；（５）同意接受肺表面活性物质治疗。

剔除标准：（１）先天性呼吸道畸形；（２）肺出血；
（３）气漏；（４）宫内感染性肺炎；（５）胎粪吸入综合
征；（６）湿肺；（７）复杂性先天性心脏病；（８）ⅢⅣ级
颅内出血。

采用随机数字表法将入选患儿随机分为３组：
（１）ＳＩＰＰＶ＋ＶＧ组，３１例，男 ２３例，女 ８例，胎龄
２８～３５周，平均３１．５±３．６周，体重８６０～２３４０ｇ，
平均１７０２±７０１ｇ；（２）ＨＦＯＶ组，２３例，男１４例，女
９例，胎龄２７～３４周，平均３０．２±４．８周，体重９２０～
２４５０ｇ，平均１８１３±７３２ｇ；（３）ＩＭＶ组，３０例，男２０
例，女１０例，胎龄２７～３５周，平均３２．３±３．４周，体重
８８０～２４６０ｇ，平均体重１９０２±６０３ｇ。

３组患儿入院时胎龄、体重、入院日龄、男女性
别比、分娩方式以及应用肺表面活性物质时间的差

异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
１．２　研究方法
１．２．１　呼吸机的使用　　所有患儿入院后立即予
行气管插管机械通气，应用呼吸机开始时间记为

０ｈ。ＳＩＰＰＶ＋ＶＧ组采用 Ｂａｂｙｌｏｇ８０００Ｐｌｕｓ呼吸
机，初设参数：潮气量（ＶＴ）４～６ｍＬ／ｋｇ，呼气末正压
（ＰＥＥＰ）４～５ｃｍＨ２Ｏ，呼吸次数（ＲＲ）３０～４０次／ｍｉｎ，
吸气时间０．３～０．５ｓ，流量８～１０Ｌ／ｍｉｎ，吸氧浓度

（ＦｉＯ２）４０％ ～６０％。ＨＦＯＶ组采用 ＳｅｎｓｏｒＭｅｄｉｃｓ
３１００Ａ型高频振荡呼吸机，初设参数：平均气道压
（ＭＡＰ）１２～１５ｃｍＨ２Ｏ，振幅（△Ｐ）２０～３０ｃｍＨ２Ｏ，
振荡频率 １０～１３Ｈｚ，吸气时间 ３３％，ＦｉＯ２４０％ ～
６０％。ＩＭＶ组：采用 ＶＩＰＢＩＲＤ婴儿型呼吸机，初设
参数：吸气峰压（ＰＩＰ）２０～２５ｃｍＨ２Ｏ，ＰＥＥＰ４～
５ｃｍＨ２Ｏ，ＲＲ３０～４０次／ｍｉｎ，吸气时间０．３～０．５ｓ，
流量６～８Ｌ／ｍｉｎ，ＦｉＯ２４０％～６０％。３组均根据临
床和血气结果及时进行呼吸机参数的调节，维持

ＰａＯ２５０～８０ｍｍＨｇ，ＰａＣＯ２４０～５０ｍｍＨｇ，ｐＨ７．２５～
７．４０，动脉血氧饱和度（ＳａＯ２）８８％～９３％。
１．２．２　肺表面活性物质的使用　　生后１２ｈ内应
用国产牛肺表面活性物质７０ｍｇ／ｋｇ（珂立苏，北京
双鹤制药生产），经气管插管一次性快速注入，４～６ｈ
后复查胸片。

１．２．３　观察指标　　所有患儿均自桡动脉采血，上
呼吸机前查血气分析，机械通气后每４～６ｈ做血气
分析１次，并于上机前、上机１２ｈ、２４ｈ、７２ｈ动态观
察动脉血氧合情况，包括 ＰａＯ２、ＰａＣＯ２、ＦｉＯ２、ＭＡＰ，
计算出Ｐ／Ｆ和ａ／ＡＰＯ２。计算方法：Ｐ／Ｆ＝ＰａＯ２／ＦｉＯ２
（ｍｍＨｇ）；ａ／ＡＰＯ２＝ＰａＯ２／（７１３×ＦｉＯ２－ＰａＣＯ２／０．８）。
记录各组氧疗时间、呼吸机使用时间。根据病情及

时给予查床旁胸片、头颅超声、心脏彩超检查。记录

出院前临床转归和并发症情况（包括气漏、呼吸机

相关性肺炎、ⅢⅣ级颅内出血）。本研究获得我院
医学伦理委员会批准和家长书面知情同意。

１．３　统计学分析
采用 ＳＰＳＳ１３．０软件进行统计学处理，计量资

料进行正态性检验和方差齐性检验，服从正态分布

和方差齐性的资料用均数±标准差（ｘ±ｓ）表示。计
量资料间的比较采用单因素方差分析。Ｐ／Ｆ和
ａ／ＡＰＯ２随时间的变化采用重复测量设计方差分析，
对资料进行正态及球对称检验，不满足球对称条件

时，使用 ＧｒｅｅｎｈｏｕｓｅＧｅｉｓｓｅｒ（ＧＧ）法的球对称系数
进行校正。计数资料比较采用卡方检验。Ｐ＜０．０５
为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　氧合功能改善情况
３组患儿在机械通气前 Ｐ／Ｆ、ａ／ＡＰＯ２差异均无

统计学意义（Ｐ＞０．０５）。ＩＭＶ组上机后１２ｈ时 Ｐ／Ｆ、
ａ／ＡＰＯ２与０ｈ相比差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；２４ｈ
后Ｐ／Ｆ、ａ／ＡＰＯ２较０ｈ和１２ｈ明显改善（Ｐ＜０．０５），
而 ＳＩＰＰＶ＋ＶＧ、ＨＦＯＶ两组在上机 １２ｈ时 Ｐ／Ｆ、
·７９６·
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ａ／ＡＰＯ２即明显高于０ｈ，显示氧合改善较ＩＭＶ组迅
速；在１２ｈ、２４ｈ及７２ｈ时，ＳＩＰＰＶ＋ＶＧ组、ＨＦＯＶ
组的Ｐ／Ｆ、ａ／ＡＰＯ２均明显优于 ＩＭＶ组（Ｐ＜０．０５）。

提示ＳＩＰＰＶ＋ＶＧ和 ＨＦＯＶ对氧合的改善效果优于
ＩＭＶ。

表１　３组在治疗不同时间点氧合状况比较　（ｘ±ｓ）

组别
Ｐ／Ｆ（ｍｍＨｇ）

０ｈ １２ｈ ２４ｈ ７２ｈ

ａ／ＡＰＯ２

０ｈ １２ｈ ２４ｈ ７２ｈ

ＩＭＶ １４０±７３ １６１±６７ ２５６±４１ｂ，ｃ ２９５±６５ｂ，ｃ，ｄ ０．１９±０．０５ ０．２０±０．１２ ０．４１±０．２５ｂ，ｃ ０．４９±０．２３ｂ，ｃ，ｄ

ＨＦＯＶ １１４±５３ ２４３±８７ａ，ｂ ２５４±６６ａ，ｂ，ｃ ３１９±７１ａ，ｂ，ｃ，ｄ ０．１７±０．０７ ０．３３±０．１４ａ，ｂ ０．４８±０．２８ａ，ｂ，ｃ ０．５９±０．１９ａ，ｂ，ｃ，ｄ

ＳＩＰＰＶ＋ＶＧ １２４±６０ ２２８±７０ａ，ｂ ２６６±７１ａ，ｂ，ｃ ３２１±６８ａ，ｂ，ｃ，ｄ ０．１９±０．０９ ０．４１±０．２５ａ，ｂ ０．４６±０．１６ａ，ｂ，ｃ ０．６１±０．２３ａ，ｂ，ｃ，ｄ

Ｆ值 １０８．４７ ２９．８９
Ｐ值 ＜０．０１ ＜０．０１

　　ａ：与同时间点ＩＭＶ组比较，Ｐ＜０．０５；ｂ：与同组０ｈ比较，Ｐ＜０．０５；ｃ：与同组１２ｈ比较，Ｐ＜０．０５；ｄ：与同组２４ｈ比较，Ｐ＜０．０５

２．２　氧疗及呼吸机使用时间
ＳＩＰＰＶ＋ＶＧ、ＨＦＯＶ两组的氧疗时间和呼吸机

使用时间均短于 ＩＭＶ组（Ｐ＜０．０５），ＳＩＰＰＶ＋ＶＧ、
ＨＦＯＶ两组间相比差异无统计学意义，见表２。

表２　３组氧疗时间及上机时间的比较　（ｘ±ｓ；ｈ）

分组 例数 氧疗时间 上机时间

ＩＭＶ ３０ １８３±３７ １５５±４６
ＨＦＯＶ ２３ １４９±３６ａ １２１±４１ａ

ＳＩＰＰＶ＋ＶＧ ３１ １４２±４０ａ １１５±２７ａ

Ｆ值 ３７．０５ ９２．１４
Ｐ值 ＜０．０１ ＜０．０１

　　ａ：与ＩＭＶ组比较，Ｐ＜０．０５

２．３　并发症与转归
ＳＩＰＰＶ＋ＶＧ、ＨＦＯＶ两组气漏和呼吸机相关性

肺炎的发生率均低于 ＩＭＶ组（Ｐ＜０．０５），ＳＩＰＰＶ＋
ＶＧ、ＨＦＯＶ两组间相比差异无统计学意义；ＨＦＯＶ组
Ⅲ级以上颅内出血的发生率高于 ＳＩＰＰＶ＋ＶＧ和
ＩＭＶ组（Ｐ＜０．０５）；３组间病死率差异无统计学意
义。见表３。

表３　３组间并发症及转归的比较　［例（％）］

分组 例数 死亡 气漏 ＶＡＰ ＩＩＩ度以上ＩＶＨ

ＩＭＶ ３０ ３（１０） ６（２０） １１（３７） ２（７）
ＨＦＯＶ ２３ ２（９） ０（０）ａ ４（１７）ａ ６（２６）ａ，ｂ

ＳＩＰＰＶ＋ＶＧ ３１ ２（６） １（３）ａ ３（１０）ａ １（３）
χ２值 ０．０３ ８．５０ ７．８９ ８．０１
Ｐ值 ０．９８ ０．０１ ０．０２ ０．０２

　　ａ：与ＩＭＶ组比较，Ｐ＜０．０５；ｂ：与ＳＩＰＰＶ＋ＶＧ组比较，Ｐ＜０．０５
ＶＡＰ：呼吸机相关性肺炎；ＩＶＨ：颅内出血

３　讨 论

资料显示，ＮＲＤＳ是我省新生儿住院病例中发

生呼吸衰竭的第一位构成疾病［３４］，因此选择合适的

通气模式以尽量避免通气相关肺损伤显得尤为重

要。目前我国治疗重症ＮＲＤＳ的主要通气方式仍然
是传统的ＩＭＶ模式（５８．５％）。其常见的并发症包
括气漏综合征、视网膜病变、支气管肺发育不良、严

重颅内出血等［５］，这些并发症的出现延长了 ＮＲＤＳ
患儿的呼吸支持、用氧及住院时间，增加了再住院的

几率，甚至日后发生严重的神经系统后遗症，给患儿

及其家庭带来较大的经济负担。改善ＮＲＤＳ患儿的
通气策略、避免通气相关肺损伤、脑损伤是减少其并

发症、最大程度上改善 ＮＲＤＳ患儿长期预后的方法
之一。越来越多的证据表明，对轻中度的 ＮＲＤＳ患
儿在使用肺表面活性物质后给予经鼻持续正压通气

（ｎａｓａｌｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｐｏｓｉｔｉｖｅａｉｒｗａｙｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＮＣＰＡＰ）可
大大减少有创呼吸机的使用［６］。研究证明：经鼻间

歇正压通气（ｎａｓａｌｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔｐｏｓｉｔｉｖｅｐｒｅｓｓｕｒｅｖｅｎｔｉ
ｌａｔｉｏｎ，ＮＩＰＰＶ）可作为ＮＲＤＳ的首选呼吸支持模式，
比ＮＣＰＡＰ能减少拔管后再插管的风险［７］。但对于

重度ＮＲＤＳ患儿，仍不可避免需要使用气管插管机
械通气。传统的 ＩＭＶ模式，不能有效控制潮气量。
过低的潮气量不能使ＮＲＤＳ患儿早期存在肺泡萎陷
扩张，过大的潮气量则使呼气末肺过度膨胀增加了

容量损伤［８］，而且可能导致低碳酸血症、脑血流量

下降，引起脑白质周围软化和支气管肺发育不良

（ＢＰＤ）发生率增加。本研究中应用了 ＩＭＶ压力控
制通气模式的３０例ＮＲＤＳ患儿氧合改善相对较慢，
且发生气漏、呼吸机相关性肺炎等并发症的机会均

比另外两种通气模式高，氧疗和呼吸机应用时间均

比其余两组长。

目标容量控制通气模式是常频通气的一种新模

式，包括容量控制（ｖｏｌｕｍｅｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ）、容量保证（ｖｏｌ
ｕｍｅｇｕａｒａｎｔｅｅ，ＶＧ）及容量限制（ｖｏｌｕｍｅｌｉｍｉｔｅｄ）。
·８９６·
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目前应用较多的是采用ＶＧ模式。医师可根据患儿
的个体情况，直接设定所需要的潮气量，对患儿进行

实时呼出气潮气量的监测，保证每次呼吸的潮气量

稳定，实现较好的氧合和较小的损伤［９］。研究表

明：ＳＩＰＰＶ＋ＶＧ模式能够避免过度通气，防止低碳
酸血症，缩短机械通气时间，降低肺气漏的发生，并

有降低支气管肺发育不良发生的趋势［９１０］。小潮气

量通气是肺保护性通气策略的主要选择之一。人们

在动物实验中发现应用同样的吸气降压，小潮气量

肺的炎症程度低于大潮气量组［１１］；在成人ＩＣＵ开展
的一项临床随机对照研究中，将急性肺损伤患者随

机分为大潮气量（１２ｍＬ／ｋｇ）及小潮气量（６ｍＬ／ｋｇ）
通气，发现小潮气量组病死率及通气时间均明显下

降［１２］。目前有关早产儿最合适的潮气量数据还较

少，通常人们设定在４～６ｍＬ／ｋｇ［１３］。本研究中３１
名应用ＳＩＰＰＶ＋ＶＧ模式的ＮＲＤＳ患儿，设定目标潮
气量为 ４～６ｍＬ／ｋｇ。结果显示：与 ＩＭＶ组相比，
ＳＩＰＰＶ＋ＶＧ组患儿氧合迅速改善，氧疗和呼吸机使
用时间均明显缩短，发生气漏、呼吸机相关性肺炎、

严重颅内出血的比例下降。与 ＨＦＯＶ组相比，Ⅲ级
以上颅内出血的发生率较低。

ＨＦＯＶ的特点是小潮气量、高频率、低吸气峰
压，其优点在于能够维持小气道的开放，减少容量和

压力的变化，在最低的气道压下进行气体交换［１４］。

ＨＦＯＶ被推荐为当应用 ＩＭＶ仍存在严重呼吸衰竭
时应用［１５］，它可以明显改善氧合。本研究中２３例
ＮＲＤＳ患儿应用了 ＨＦＯＶ通气模式，结果显示：
ＨＦＯＶ也可使 ＮＲＤＳ患儿氧合状况迅速改善，与
ＩＭＶ组相比，其氧疗和上机时间均较短，发生气漏、
呼吸机相关性肺炎的几率下降，但发生重度颅内出

血的比例较其他两组高，与 Ｍｏｒｉｅｔｔｅ等［１６］报告相

同。由于本研究观察例数较少，原因有待于进一步

探讨。

综上所述，本研究表明，与传统的 ＩＭＶ模式相
比，ＳＩＰＰＶ＋ＶＧ模式治疗重度ＮＲＤＳ，可以迅速地改
善其氧合，减少氧疗和呼吸机使用时间，减少气漏、

呼吸机相关性肺炎的发生率，是一种值得推广应用

的新的通气模式。
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