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双水平正压通气和持续气道正压通气在
早产儿呼吸窘迫综合征中应用的比较
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　　［摘　要］　目的　对患有新生儿呼吸窘迫综合征（ＲＤＳ）的早产儿早期使用双水平正压通气（ＤｕｏＰＡＰ）和经鼻持续
气道正压通气（ＮＣＰＡＰ）模式在降低有创呼吸支持率和支气管肺发育不良（ＢＰＤ）发生率方面进行比较分析。方法　该试
验为单中心随机对照试验，将胎龄３０～３５周患有ＲＤＳ生后６ｈ内的早产儿随机分为早期使用ＤｕｏＰＡＰ组（ｎ＝３４）和早期
使用 ＮＣＰＡＰ组（ｎ＝３３），若这两种方式不能维持则使用气管内插管、呼吸机辅助呼吸，肺表面活性物质作为急救药物。
观察患儿生后２４ｈ、４８ｈ及７２ｈ内的总插管有创呼吸支持率、支气管肺发育不良（ＢＰＤ）发生率及使用无创呼吸支持后１、
１２、２４、４８、７２ｈ二氧化碳分压（ＰａＣＯ２）、氧分压（ＰａＯ２）及氧合指数（ＯＩ）。结果　ＤｕｏＰＡＰ组４８ｈ内、７２ｈ内总插管有创呼
吸支持率明显低于ＮＣＰＡＰ组（Ｐ＜０．０５）。两组ＢＰＤ发生率未见不同（Ｐ＞０．０５）。ＤｕｏＰＡＰ组ＯＩ无创呼吸支持后１、１２、
２４、４８、７２ｈ均高于ＮＣＰＡＰ组（均Ｐ＜０．０５）。ＤｕｏＰＡＰ组ＰａＣＯ２在无创呼吸支持后１、１２、２４ｈ明显小于ＮＣＰＡＰ组（Ｐ
＜０．０５）；ＤｕｏＰＡＰ组ＰａＯ２在无创呼吸支持后１、１２ｈ明显大于ＮＣＰＡＰ组（Ｐ＜０．０５）。结论　早期使用ＤｕｏＰＡＰ与ＮＣＰＡＰ
相比，可明显降低ＲＤＳ患儿插管有创呼吸支持率，值得推广。 ［中国当代儿科杂志，２０１２，１４（１２）：８８８－８９２］

［关　键　词］　呼吸窘迫综合征；无创呼吸支持模式；双水平正压通气；持续气道正压；支气管肺发育不良；新
生儿
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　　Ａｂｓｔｒａｃｔ：Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　ＴｏｄｅｔｅｒｍｉｎｅｗｈｅｔｈｅｒｅａｒｌｙａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆＤｕｏｐｏｓｉｔｉｖｅａｉｒｗａｙｐｒｅｓｓｕｒｅ（ＤｕｏＰＡＰ），ｉｎ
ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｗｉｔｈｎａｓａｌｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｐｏｓｉｔｉｖｅａｉｒｗａｙｐｒｅｓｓｕｒｅ（ＮＣＰＡＰ），ｃａｎｒｅｄｕｃｅｔｈｅｎｅｅｄｆｏｒｅｎｄｏｔｒａｃｈｅａｌｉｎｔｕｂａｔｉｏｎａｎｄ
ｍｅｃｈａｎｉｃａｌｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎａｎｄｄｅｃｒｅａｓｅｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｂｒｏｎｃｈｏｐｕｌｍｏｎａｒｙｄｙｓｐｌａｓｉａ（ＢＰＤ）ｉｎｐｒｅｔｅｒｍｎｅｏｎａｔｅｓｗｉｔｈｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ
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ａｎｄ７２ｈｏｕｒｓｏｆｂｉｒｔｈｗｅｒｅｏｂｓｅｒｖｅｄ．ＴｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓｗｅｒｅｃｏｍｐａｒｅｄｉｎｔｅｒｍｓｏｆＰａＣＯ２，ＰａＯ２ａｎｄｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎｉｎｄｅｘ（ＯＩ）ａｔ
１，１２，２４，４８ａｎｄ７２ｈｏｕｒｓａｆｔｅｒｕｓｉｎｇｔｈｅｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｓｕｐｐｏｒｔ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｔｈｅｔｏｔａｌｉｎｖａｓｉｖｅｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｓｕｐｐｏｒｔ
ｒａｔｅｓｗｉｔｈｉｎ４８ａｎｄ７２ｈｏｕｒｓａｆｔｅｒｂｉｒｔｈｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌｏｗｅｒｉｎｔｈｅＤｕｏＰＡＰｇｒｏｕｐｔｈａｎｉｎｔｈｅＮＣＰＡＰｇｒｏｕｐ（Ｐ＜０．０５）．
ＴｈｅｒｅｗａｓｎｏｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆＢＰＤｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ（Ｐ＞０．０５）．ＴｈｅＯＩｉｎｔｈｅＤｕｏＰＡＰｇｒｏｕｐｗａｓ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｉｎｔｈｅＮＣＰＡＰｇｒｏｕｐａｔ１，１２，２４，４８ａｎｄ７２ｈｏｕｒｓａｆｔｅｒｎｏｎｉｎｌａｓｉｖｅｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｓｕｐｐｏｒｔ（Ｐ＜０．０５）．
ＴｈｅＤｕｏＰＡＰｇｒｏｕｐｓｈｏｗｅｄｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌｏｗｅｒＰａＣＯ２ｔｈａｎｔｈｅＮＣＰＡＰｇｒｏｕｐａｔ１，１２，ａｎｄ２４ｈｏｕｒｓａｆｔｅｒｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅ
ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｓｕｐｐｏｒｔ（Ｐ＜０．０５）．ＰａＯ２ｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒｉｎｔｈｅＤｕｏＰＡＰｇｒｏｕｐｔｈａｎｉｎｔｈｅＮＣＰＡＰｇｒｏｕｐａｔ１ａｎｄ１２
ｈｏｕｒｓａｆｔｅｒｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｓｕｐｐｏｒｔ（Ｐ＜０．０５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ　ＣｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈＮＣＰＡＰ，ｅａｒｌｙａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆ
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ＤｕｏＰＡＰｃａｎｄｅｃｒｅａｓｅｔｈｅｎｅｅｄｆｏｒｅｎｄｏｔｒａｃｈｅａｌｉｎｔｕｂａｔｉｏｎａｎｄｍｅｃｈａｎｉｃａｌｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎｉｎｐｒｅｔｅｒｍｎｅｏｎａｔｅｓｗｉｔｈＲＤＳ，
ｓｈｏｗｉｎｇｐｒｏｍｉｓｅｆｏｒｂｒｏａｄｕｓｅ． ［ＣｈｉｎＪＣｏｎｔｅｍｐＰｅｄｉａｔｒ，２０１２，１４（１２）：８８８－８９２］
　　Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：　Ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｄｉｓｔｒｅｓｓｓｙｎｄｒｏｍｅ；Ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｓｕｐｐｏｒｔ；Ｄｕｏｐｏｓｉｔｉｖｅａｉｒｗａｙｐｒｅｓｓｕｒｅ；Ｃｏｎｔｉｎ
ｕｏｕｓｐｏｓｉｔｉｖｅａｉｒｗａｙｐｒｅｓｓｕｒｅ；Ｂｒｏｎｃｈｏｐｕｌｍｏｎａｒｙｄｙｓｐｌａｓｉａ；Ｎｅｏｎａｔｅ

　　目前早期使用无创呼吸支持模式较有创呼吸支
持治疗新生儿呼吸窘迫综合征（ＲＤＳ）取得良好效
果，认为其可降低气管插管率，降低总用氧时间，减

少呼吸机相关肺损伤，并且部分研究证实可降低支

气管肺发育不良（ＢＰＤ）的发生率［１２］，故无创呼吸支

持模式逐渐受到重视和利用。国外主要的无创模式

为经鼻间歇正压通气（ＮＩＰＰＶ）和经鼻持续气道正压
通气（ＮＣＰＡＰ），并且研究表明，早期使用 ＮＩＰＰＶ较
ＮＣＰＡＰ可降低有创呼吸支持率和 ＢＰＤ发生率，并
且不增加气胸、脑室内出血等副作用［３５］。ＮＩＰＰＶ包
括经鼻间歇指令通气（ＮＳＩＭＶ）、双水平气道内正压
通气（ＢｉＰＡＰ）、双水平正压通气（ＤｕｏＰＡＰ）等，国外
ＮＳＩＭＶ和ＢｉＰＡＰ报道逐年增多，但 ＤｕｏＰＡＰ效果未
见报道，因此，本研究对 ＲＤＳ早产儿使用 ＤｕｏＰＡＰ
进行研究，报告如下。

１　资料与方法

１．１　研究对象
采用开放性随机对照试验，选取２０１０年１０月至

２０１１年９月入住北京军区总医院附属八一儿童医院
ＮＩＣＵ、胎龄为３０～３５周、患有 ＲＤＳ且生后６ｈ内需
要无创呼吸支持的早产儿。查阅随机数字表，将纳

入的新生儿随机分为 ＤｕｏＰＡＰ组和 ＮＣＰＡＰ组。本
研究获得医院医学伦理委员会批准及家长书面知情

同意，若试验中患儿家属放弃治疗，则从相应组中

剔除。

１．２　ＲＤＳ诊断标准
（１）临床上有呼吸急促、呻吟、吸气三凹征等呼

吸困难表现；（２）胸片提示 ＲＤＳ［６］，胸片Ⅰ、Ⅱ级定
为轻度，Ⅲ、Ⅳ级定为重度。
１．３　无创呼吸机支持标准

使用头罩吸氧（ＦｉＯ２≥０．５）时仍有呼吸困难表
现，并且不能满足血氧维持在８８％～９２％。
１．４　排除标准

严重感染、贫血，严重脑室内出血、肺出血造成

的呼吸困难，先天畸形，心力衰竭，进入 ＮＩＣＵ时已
经插管。

１．５　干预措施
新生儿入组后立即给予相应的呼吸支持模式，两

种模式不交叉使用，若可以维持患儿稳定，可逐渐停

止呼吸支持，直接改用头罩／箱内吸氧并逐渐停止氧
疗。若不能维持，插管使用肺表面活性物质并使用呼

吸机辅助呼吸，ＮＣＰＡＰ组直接插管，不经过 ＤｕｏＰＡＰ
过程。撤有创呼吸机后，全部使用ＮＣＰＡＰ模式过渡，
若不能维持重新插管上机。具体参数如下：

ＤｕｏＰＡＰ设定：使用菲萍新生儿及小儿呼吸机
（ＣＥ０１２４），ＰＩＰ：１２～１５ｃｍＨ２Ｏ，ＰＥＥＰ：４～６ｃｍＨ２Ｏ，
Ｔｉ：０．３５～０．５ｓ，ＦｉＯ２：０．３～０．５，Ｆｌｏｗ：８～１０Ｌ／ｍｉｎ，Ｆ：
２０～３０ｂｐｍ。

ＮＣＰＡＰ设定：使用菲萍或 ＳＴＥＰＨＡＮＣＰＡＰ呼
吸机，Ｆｌｏｗ∶８～１０Ｌ／ｍｉｎ，ＰＥＥＰ∶４～６ｃｍＨ２Ｏ。

ＰＳ使用、插管指标及方法：若患儿使用无创呼
吸支持模式（ＦｉＯ２≥０．５）不能满足血氧８８％～９２％，
或反复发生呼吸暂停（一次呼吸暂停时间大于２０ｓ，或
小于２０ｓ但是心率每分钟＜１００次，青紫、血氧饱和度
下降和肌张力低下），或动脉血气提示ｐＨ＜７．２０，ＰａＯ２
＜５０ｍｍＨｇ，ＰａＣＯ２＞６０ｍｍＨｇ，则给予经口气管插管，
并使用肺表面活性物质（猪肺磷脂注射液，凯西药业，

１００ｍｇ／ｋｇ），接呼吸机辅助呼吸，模式根据经验选择
ＡＣ或ＳＩＭＶ，若患儿仍有呼吸困难表现，血氧饱和度
仍低于８８％，给予第二剂肺表面活性物质。患儿呼
吸平稳后尽早撤机。

停用无创呼吸支持指标：（１）ＮＣＰＡＰ组，ＰＥＥＰ：
４ｃｍＨ２Ｏ，ＦｉＯ２＜０．３，患儿呼吸平稳（无呼吸急促、
呻吟、吸气三凹征），ＳａＯ２＞８８％。（２）ＤｕｏＰＡＰ组，
ＰＩＰ：１２ｃｍＨ２Ｏ，ＰＥＥＰ：４ｃｍＨ２Ｏ，ＦｉＯ２：０．３，Ｆ：
２０ｂｐｍ，患儿呼吸平稳（无呼吸急促、呻吟、吸气三
凹征），ＳａＯ２＞８８％。无创呼吸支持停用后，两组均
直接改用头罩吸氧，逐渐降为箱内吸氧、停氧。若停

止经鼻无创呼吸后患儿有呼吸困难表现，则重新使

用各自原呼吸支持模式。

撤机指标：ＰＩＰ１６～１８ｃｍＨ２Ｏ，ＰＥＥＰ４ｃｍＨ２Ｏ，
ＦｉＯ２０．３，Ｆ１０～１５ｂｐｍ，患儿呼吸平稳（无呼吸急
促、呻吟、吸气三凹征），ＳａＯ２＞８８％。撤机后使用
ＮＣＰＡＰ－头罩 －箱内 －停氧逐级过渡，若患儿病情
许可，可直接改为头罩吸氧。

１．６　观察指标
１．６．１　主要观察指标　　生后２４ｈ内、４８ｈ内和
７２ｈ内的总有创呼吸支持率，ＢＰＤ发生率；使用无创
呼吸支持后１、１２、２４、４８、７２ｈＰａＣＯ２、ＰａＯ２和氧合
指数（ＯＩ）。
·９８８·
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１．６．２　次要观察指标　　使用无创呼吸机支持总时
间，有创呼吸机使用时间，总用氧时间，气胸发生率，

ＮＥＣ发生率，颅内出血ＩＶＨ发生率（三级以上），全肠
道喂养的时间（奶量达到每日１２０～１５０ｍＬ／ｋｇ），住
院时间。

１．７　统计学分析
正态分布计量资料以均数 ±标准差（ｘ±ｓ）表

示，计数资料以百分比表示。两组均数间比较采用ｔ
检验，率的比较采用 χ２或 Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法检验。
非正态分布数据使用中位数（四份位间距）［Ｍ
（ＩＱＲ）］表示，组间比较使用秩和检验。Ｐ＜０．０５为
差异有统计学意义。

２　结果

２．１　一般情况
共收录了１９７名 ＲＤＳ患儿，其中３９名患儿因

不需要呼吸支持或仅需要箱氧而被排除，２８名患儿
家属直接要求使用ＰＳ而被排除，２１名患儿生后３ｈ
内插管，２１名患儿家长拒绝试验，２１名患儿因严重感
染、脑室内出血被排除。最后６７名患儿纳入试验（１５
名极低出生体重儿），３４例入 ＤｕｏＰＡＰ组，３３例入
ＮＣＰＡＰ组。入选患儿在胎龄、出生体重、性别、生产
方式、高危因素、Ａｐｇａｒ评分、产前激素使用、ＲＤＳ病情
程度上差异无统计学意义，见表１。

表１　两组患儿一般资料　［例（％）或ｘ±ｓ］

ＤｕｏＰＡＰ组
（ｎ＝３４）

ＮＣＰＡＰ组
（ｎ＝３３） ｔ／（χ２）值 Ｐ值

胎龄（周） ３２．９±１．４ ３２．８±１．４ ０．２３９ ０．８１２
出生体重（ｇ） １９８３±５３５ ２０３６±５３５ －０．４０８ ０．６８０
男性患儿 ２５（７４） ２４（７３） （０．００５） ０．９４１
剖宫产 ３０（８８） ３１（９４） （０．１５２） ０．６９７
生后１分钟Ａｐｇａｒ评分 ８（４，９） ８（６，９） （－０．３４０） ０．７３４
生后５分钟Ａｐｇａｒ评分 ９（７，９） ９（８，９） （－１．９１４） ０．０５６
小于胎龄儿 １３（３８） １２（３６） （０．０２５） ０．８７４
胎膜早破 ２８（８２） ２５（７６） （０．４４１） ０．５０７
孕母妊高征 ９（２６） ９（２７） （０．００５） ０．９４１
产前使用激素 ２７（７９） ２５（７６） （０．１２９） ０．７２０
ＲＤＳ
　轻度 ２４（７１） ２６（７９）
　重度 １０（２９） ７（２１）

（０．５９５） ０．４４１

　　示Ｍ（ＩＱＲ）表示。

２．２　两组患儿主要观察指标的比较
ＤｕｏＰＡＰ组生后４８ｈ内及７２ｈ内的总有创呼吸

支持率明显低于ＮＣＰＡＰ组（Ｐ＜０．０５）；两组ＢＰＤ发
生率差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）见表２。ＤｕｏＰＡＰ

组ＯＩ在无创呼吸支持后１、１２、２４、４８、７２ｈ均高于
ＮＣＰＡＰ组（均Ｐ＜０．０５），见表３。ＤｕｏＰＡＰ组无创呼
吸支持后１、１２、２４ｈＰａＣＯ２明显低于 ＮＣＰＡＰ组（Ｐ
＜０．０５），在４８及７２ｈ两组差异无统计学意义（表
４）。ＤｕｏＰＡＰ组 ＰａＯ２在无创呼吸支持后１及１２ｈ
明显高于ＮＣＰＡＰ组（Ｐ＜０．０５），而在２４、４８、７２ｈ两
组比较差异无统计学意义（表５）。
２．３　两组患儿次要观察指标的比较

两组患儿无创呼吸、有创呼吸支持时间及用氧

总时间差异无统计学意义；两组患儿 ＮＥＣ、气胸、
ＩＶＨ发生率和死亡率的差异均无统计学意义，并且
全肠道喂养时间和总住院时间差异亦无统计学意

义。见表６。

　　表２　两组患儿总有创呼吸支持率及 ＢＰＤ发生率的比
较　［例（％）］

ＤｕｏＰＡＰ组
（ｎ＝３４）

ＮＣＰＡＰ组
（ｎ＝３３） χ２值 Ｐ值

总有创呼吸支持 ９（２６） １７（５２） ４．４２３ ０．０３５
２４ｈ内有创呼吸支持 ５（１５） １１（３３） ３．１９７ ０．０７４
４８ｈ内有创呼吸支持 ７（２１） １５（４５） ４．６９５ ０．０３０
７２ｈ内有创呼吸支持 ８（２４） １６（４８） ４．５３６ ０．０３３
ＢＰＤ １（３） ２（６） ０．００１ ０．９７９

表３　两组患儿ＯＩ的比较　（ｘ±ｓ）

组别 例数
ＯＩ（ｍｍＨｇ）

１ｈ １２ｈ ２４ｈ ４８ｈ ７２ｈ

ＤｕｏＰＡＰ ３４ １９４±３０ ２３５±３４ ２５９±２５ ２９６±５５ ３２４±６４
ＮＣＰＡＰ ３３ １７９±２１ ２００±４１ ２２１±２０ ２３６±３２ ２９９±５７
ｔ值 ２．１２５ ２．３９８ ２．４４５ ２．６６３ ２．２１６
Ｐ值 ０．０３８ ０．０２３ ０．０１６ ０．００９ ０．０３３

表４　两组患儿ＰａＣＯ２的比较　（ｘ±ｓ）

组别 例数
ＰａＯ２（ｍｍＨｇ）

１ｈ １２ｈ ２４ｈ ４８ｈ ７２ｈ

ＤｕｏＰＡＰ ３４ ４６±４ ４３±２ ４０±４ ４０±３ ４０±５
ＮＣＰＡＰ ３３ ４９±３ ４５±４ ４３±４ ４０±４ ３９±３
ｔ值 ２．４４２ ２．３９６ ２．５１４ １．５３７ ０．７１３
Ｐ值 ０．０１４ ０．０２５ ０．０１３ ０．１９６ ０．４５７

表５　两组患儿ＰａＯ２的比较　（ｘ±ｓ）

组别 例数
ＰａＯ２（ｍｍＨｇ）

１ｈ １２ｈ ２４ｈ ４８ｈ ７２ｈ

ＤｕｏＰＡＰ ３４ ６４±１０ ６９±１１ ８１±１０ ８２±１２ ８９±９
ＮＣＰＡＰ ３３ ５６±１２ ６５±１３ ７９±１１ ８０±９ ８９±９
ｔ值 ２．７６８ ２．４１５ １．２６８ １．２４５ ０．６８４
Ｐ值 ０．００６ ０．０１９ ０．３１１ ０．３１７ ０．５６７

·０９８·
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表６　两组患儿次要观察指标的比较　［例（％）或（ｘ±ｓ）］

ＤｕｏＰＡＰ组
（ｎ＝３４）

ＮＣＰＡＰ组
（ｎ＝３３） χ２值 Ｐ值

无创呼吸支持时间（ｄ） ７．３±１．７ ７．４±１．７ －０．２４７ ０．８０６
有创呼吸支持时间（ｄ） ６．４±２．２ ５．９±１．５ ０．６７０ ０．５１０
用氧总时间（ｄ） １６（１５，１８） １７（１５，２０）（－１．６８５） ０．０９２
ＮＥＣ １（３） ０（０） － １．０００
气胸 ３（９） ２（６） － １．０００
ＩＶＨ １（３） ２（６） － ０．９７９
全肠道喂养时间（ｄ） １６（１５，１９） １６（１４，１８）（－０．９００） ０．３６８
总住院时间（ｄ） ２２（２０，２５） ２２（２０，２４）（－０．４０９） ０．６８３
死亡 ２（６） ２（６） － －

　　示Ｍ（ＩＱＲ）表示。

３　讨论

与有创呼吸支持比较 ＮＣＰＡＰ可显著降低插管
率和表面活性物质的使用［７］，减少用氧时间及 ＢＰＤ
的发生率［８］。有报道认为，与 ＮＣＰＡＰ比较，ＮＩＰＰＶ
可降低插管率和撤机失败率［９］，并有报道其可以降

低ＢＰＤ发生率［１０］。ＤｕｏＰＡＰ是ＮＩＰＰＶ的一种，可使
患儿在高压相时呼气阻力更小，保证患儿在整个呼

吸支持过程中均可以自主呼吸，其可更好地防止人

机对抗和二氧化碳潴留，产生更好的呼吸支持作用。

本研究中，ＤｕｏＰＡＰ与 ＮＣＰＡＰ相比可显著降低
总有创呼吸支持率和４８、７２ｈ有创呼吸支持率，这
与国外文献报道相一致［３］。其原因可能是，相比

ＮＣＰＡＰ，ＤｕｏＰＡＰ可降低胸腹运动的不协调性和气
流阻力，通过ＰＩＰ扩张气道，增加潮气量和每分通气
量，扩张塌陷的气管并增加功能残气量，刺激呼吸，

增加ＭＡＰ，提高气体交换，减少呼吸做功［１１１３］，减少

呼吸性酸中毒和呼吸暂停。这与国内外文献报道的

ＮＣＰＡＰ组呼吸性酸中毒较 ＮＩＰＰＶ组明显增加［１４］，

并且需要有创呼吸支持的主要原因是频发呼吸暂停

和呼吸性酸中毒相一致［３，１５１６］。

本研究中虽然ＤｕｏＰＡＰ组２４ｈ内有创呼吸支持
率较 ＮＣＰＡＰ组下降，但差异无统计学意义，该结果
和Ｍｅｎｅｓｅｓ等［３］研究一致，考虑由以下原因所致：

２４ｈ内ＲＤＳ病情最重，本研究患儿２４ｈ内插管有创
呼吸支持率占总有创呼吸支持率的５０％之上，虽然
ＤｕｏＰＡＰ可以增加ＭＡＰ，但支持力度不够，需要更高
强度的呼吸支持。

本研究中无创呼吸支持后１、１２、２４ｈＤｕｏＰＡＰ
组ＰａＣＯ２明显低于 ＮＣＰＡＰ组，这与 ＤｕｏＰＡＰ可支持
患儿呼吸、增加气体交换及潮气量有关，但在 ４８、
７２ｈ差异无统计学意义，其原因考虑为２４ｈ之后，
病情相对轻的患儿使用无创支持可以维持，而病情

重者多以使用有创呼吸支持，通过提高呼吸频率和

提高ＰＩＰ，增加潮气量和 ＣＯ２排除，降低 ＰａＣＯ２，故
总体而言，两组的ＰａＣＯ２相差不大。

本研究中无创呼吸支持后 １、１２ｈＤｕｏＰＡＰ组
ＰａＯ２较ＮＣＰＡＰ组高，差异有统计学意义，这与 Ｄｕｏ
ＰＡＰ在ＰＥＥＰ基础上增加的间断呼吸道正压从而使
ＭＡＰ增加有关，２４、４８、７２ｈ差异无统计学意义，与
部分病重患儿使用有创呼吸支持后 ＭＡＰ得到提高
有关。

本研究中无创呼吸支持后 １、１２、２４、４８、７２ｈ
ＤｕｏＰＡＰ组 ＯＩ较 ＮＣＰＡＰ组高，考虑与 ＤｕｏＰＡＰ在
ＰＥＥＰ基础上增加的间断呼吸道正压从而使 ＭＡＰ、
潮气量增加有关，ＭＡＰ、潮气量的增加使患儿在较低
的吸入氧浓度下可达到较好的肺换气。

使用无创呼吸支持模式可以降低 ＢＰＤ的发生
率已基本得到认可［１７］，关于 ＮＩＰＰＶ较 ＮＣＰＡＰ是否
可以降低ＢＰＤ发病率存在争议，生后１周内使用气
管插管、有创呼吸支持会导致肺巨噬细胞增生，前炎

性细胞因子释放，因此Ｋｕｇｅｌｍａｎ等［４］及Ｒａｍａｎａｔｈａｎ
等［１０］认为 ＮＩＰＰＶ可降低 ＲＤＳ患儿插管率，从而降
低ＢＰＤ发生率，尤其是使用肺表面活性物质后的极
低出生体重儿。Ｌｉｓｔａ等［１８］没有发现两组 ＢＰＤ发生
率有差别。本研究没有发现ＤｕｏＰＡＰ组可降低ＢＰＤ
发生率，其原因可能为本研究中极低出生体重儿数

量少（总共１５名），不足以发现差别。
本研究中，两组在总用氧时间、总住院时间、全

肠道喂养时间、ＮＥＣ、气胸、ＩＶＨ发生率和死亡率上
没有明显区别，证明早期使用ＤｕｏＰＡＰ是安全的，与
ＮＣＰＡＰ相比，不会增加副作用。

综上与早期使用ＮＣＰＡＰ相比早期使用ＤｕｏＰＡＰ
可降低早产ＲＤＳ患儿总插管有创呼吸支持率，并可
降低ＰａＣＯ２，增加ＯＩ，增强肺功能，且不增加副作用，
是一种较好的无创呼吸支持方式，值得临床推广。
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