
[收稿日期] 2017 - 08 - 24摇 [修回日期] 2018 - 03 - 09
[作者单位] 皖南医学院弋矶山医院 儿科,安徽 芜湖 241001
[作者简介] 陈爱斌(1966 - ),女,副主任医师.

[文章编号] 1000鄄2200(2019)02鄄0222鄄03 ·临床医学·

经鼻同步间歇正压通气与头罩吸氧

对早产儿机械通气后过渡性撤机的影响

陈爱斌,李志鸿,沈伊娜

[摘要]目的:研究经鼻同步间歇正压通气(SNIPPV)与头罩吸氧对早产儿机械通气后过渡性撤机的影响。 方法:将呼吸窘迫

综合征早产儿 40 例作为研究对象,随机分为观察组和对照组,各 20 例。 观察组给予 SNIPPV,对照组给予头罩吸氧,比较 2 组

撤机后不同时间动脉二氧化碳分压(PaCO2) 和氧分压(PaO2)水平,并比较 2 组氧疗时长、住院时间、呼吸暂停发生率、撤机成

功率和并发症情况。 结果:撤机后 12、24 h,观察组早产儿 PaO2 水平均高于对照组(P < 0. 05 和 P < 0. 01),PaCO2 水平均低于

对照组(P < 0. 05);撤机后 48 h,2 组 PaO2和 PaCO2 水平差异均无统计学意义(P > 0. 05)。 观察组氧疗时长与住院时间均明

显短于对照组(P < 0. 01)。 观察组撤机成功率为 85. 0% ,高于对照组的 55. 0% (P < 0. 05);呼吸暂停发生率为 20. 0% ,低于对

照组的 50. 0% (P < 0. 05)。 2 组并发症发生率差异无统计学意义(P > 0. 05)。 结论:早产儿机械通气后过渡性撤机中应用

SNIPPV 可降低呼吸暂停发生率,有效缩短住院与氧疗时间,改善氧合状态,提高撤机成功率。
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Comparative study of the effect of NIPPV and oxygen hood
on the transition tripper in preterm infants after mechanical ventilation

CHEN Ai鄄bin,LI Zhi鄄hong,SHEN Yi鄄na
(Department of Pediatrics,The Yijishan Hospital of Wannan Medical College,Wuhu Anhui 241001,China)

[Abstract] Objective:To compare the effects between nasal synchronized intermittent positive pressure ventilation( SNIPPV) and
oxygen hood on the transition tripper in preterm infants after mechanical ventilation. Methods:Forty preterm infants with pediatric
respiratory distress syndrome were randomly divided into the observation group and control group(20 cases each group). The observation
group and control group were treated with SNIPPV and oxygen hood,respectively. The levels of PaCO2 and PaO2 between two groups at
different time鄄points after weaning were compared. The oxygen therapy time,hospitalization time,incidence of apnea,success rate of
weaning,and incidence rate of complications between two groups were compared. Results:The levels of PaO2 in observation group after
12 and 24 h after weaning were higher than that in control group(P < 0. 05 and P < 0. 01),and the levels of PaCO2 in observation group
were lower than that in control group(P < 0. 05). The differences of the levels of PaO2 and PaCO2 between two groups after 48 h of
weaning were not statistically significant (P > 0. 05). The oxygen therapy time and hospitalization time in observation group were
significantly shorter than those in control group(P < 0. 01). The success rate of weaning in observation group(85. 0% ) was higher than
that in control group(P < 0. 05). The incidence rate of apnea in observation group(20. 0% ) was lower than that in control group
(50. 0% )(P < 0. 05). The differences of the incidence rate of complications between two groups was not statistically significant(P >
0. 05). Conclusions:The application of SNIPPV in transition tripper in preterm infants after mechanical ventilation can decrease the
incidence rate of apnea,effectively shorten the oxygen therapy time and hospitalization time,and improve the oxygenation and success
rate of weaning.
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摇 摇 近年来国内早产儿出生率居高不下。 导致孕妇

早产的因素诸多,妊娠期多种并发症、营养缺乏、急
性感染等均是早产的重要原因,而妊娠期精神过度

紧张、子宫及胎盘等附属结构病变也是早产的常见

危险因素[1]。 早产儿各器官常存在发育不完善,尤
其是出生后极易发生呼吸暂停和 /或呼吸窘迫综合

征,不能维持自主呼吸,严重者导致死亡。 文献[2]

报道,呼吸窘迫综合征是造成早产儿出生后存活率

较差的常见原因之一,且多见于胎龄小于 35 周的早

产儿。 合并呼吸窘迫综合征早产儿通常需要进行气

管插管上机,若病情好转则拔除气管插管,撤机后采

取头罩吸氧、鼻导管吸氧等[3]。 而一些早产儿由于
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呼吸道发生梗阻甚至呼吸衰竭等原因,必须重新插

管上机。 而临床上应尽量减少有创机械通气,这是

避免早产儿发生肺部感染、支气管肺发育异常等风

险的关键。 我们探讨早期行经鼻同步间歇正压通气

(SNIPPV)与头罩吸氧对早产儿机械通气后过渡性

撤机成功率的影响。 现作报道。

1摇 资料与方法

1. 1摇 临床资料摇 选择我科 2014 年 3 月至 2016 年 3
月收治的呼吸窘迫综合症早产儿 40 例,全部早产儿

入院 12 h 内进行气管插管,常频机械通气,撤机后

将早产儿随机分为对照组和观察组,各 20 例。 其中

对照组男 11 例,女 9 例,年龄 0 ~ 34 周,胎龄 33 ~
37 周;观察组男 10 例,女 10 例,年龄 0 ~ 36 周,胎龄

33 ~ 37 周。 2 组早产儿性别、年龄、胎龄等一般资料

均具有可比性。
纳入标准:(1)早产儿常规吸氧后仍存在呼吸

困难,有显著紫绀、三凹征,符合新生儿呼吸窘迫综

合征诊断标准,存在自主呼吸;(2)胎龄评分均不超

过 37 周;(3)出生后至入院未实施特殊干预,早产

儿家属知情同意实施气管插管通气;(4)无重度先

天性疾病,包括消化系统畸形、心脏疾病等。
排除标准:(1)伴重度感染,严重脑室出血;(2)

不符合气管插管通气的绝对指征;(3)呼吸、循环系

统严重失衡,心跳骤停经心肺复苏后未能建立自主

呼吸;(4)治疗期间早产儿出现其他严重并发症,家
属放弃继续治疗者。
1. 2摇 方法摇 2 组早产儿完善降钙素原、血培养、影
像学等辅助检查,均进行常频机械通气,早产儿取仰

卧位,根据早产儿体质量选取适宜的气管插管,固定

气管插管,通过气管插管清理气管分泌物。 呼吸机

均采用同步间歇指令通气模式,吸气峰压初始参数:
16 ~ 20 cmH2O,呼气末压:4 ~ 6 cmH2O,吸气时间:
0. 4 ~ 0. 5 s,吸气频率:40 ~ 60 次 /分,吸氧浓度

30% ~50% [4];吸气峰压 < 16 cmH2O,呼气末压为

3 cmH2O,呼吸频率 15 ~ 25 次 /分,吸氧浓度 < 30%
情况下撤机,早产儿自主呼吸均较好。 观察组早产

儿拔管后立刻使用硅胶鼻塞连接双侧鼻腔,鼻塞连

接呼吸机, 呼吸机为无创通气模式, 吸气峰压

20 cmH2O,呼气末压 6 cmH2O,频率 20 次 /分,吸氧

浓度 40% ;考虑早产儿双肺呼吸音情况、经皮氧饱

和度、血气分析评估,对呼吸机参数进行逐渐下

调[5],吸气峰压降至 10 cmH2O, 呼气末压降至

4 cmH2O,频率降至 10 次 /分,吸氧浓度降至 25%情

况下应用头罩吸氧。 无创机械通气撤机要求:早产

儿呻吟、吸气性三凹征显著缓解,发绀明显减轻,外
周循环平稳,血气分析改善显著,肺 X 线片恢复正

常。 对照组早产儿拔管后直接采取头罩吸氧,氧浓

度 40% [6],结合早产儿血气分析、经皮氧饱和度等

对吸氧浓度进行下调,根据早产儿情况可实施间断

吸氧,直至停氧治疗。
1. 3 摇 观察指标 摇 (1)2 组早产儿均在撤机后 12、
24、48 h 进行血气分析,比较动脉二氧化碳分压

(PaCO2) 和氧分压(PaO2)。 (2)比较 2 组并发症发

生情况,包括坏死性小肠炎、支气管肺发育异常等。
(3)比较 2 组氧疗时长和住院时间。 (4)比较 2 组

早产儿呼吸暂停发生率以及撤机成功率。 撤机失败

发生呼吸暂停早产儿则立即实施重新插管,继续进

行机械通气治疗,保证生命体征相对平稳。 重新插

管上机指征:发生频繁呼吸暂停,1 h 内超过 2 次呼

吸暂停, 持续时长不超 20 s, 合并心率降低 臆
100 次 /分;存在呼吸性酸中毒,pH < 7. 25,PaCO2 >
60 mmHg;吸氧浓度 > 70% 时,PaO2 > 50 mmHg,出
现上述任何一项均可判定为撤机失败。
1. 4摇 统计学方法摇 采用 t 检验、 字2 检验、方差分析

和 q 检验。

2摇 结果

2. 1摇 2 组早产儿撤机后不同时点的 PaO2 和 PaCO2

比较摇 撤机后 12、24 h,观察组早产儿 PaO2 均高于

对照组(P < 0. 05 和 P < 0. 01),PaCO2 均低于对照

组(P < 0. 05);撤机后 48 h,2 组 PaO2 和 PaCO2 水

平差异均无统计学意义(P > 0. 05)(见表 1)。

摇 表 1摇 2 组早产儿撤机后不同时点的 PaO2 和 PaCO2 比较

(ni = 20;x 依 s;mmHg)

分组 12 h 24 h 48 h F P MS组内

PaO2

摇 观察组 85. 6 依 3. 7 85. 2 依 4. 7 85. 5 依 2. 2 0. 06 > 0. 05 13. 543

摇 对照组 82. 3 依 4. 2 81. 4 依 3. 9 84. 7 依 2. 1*# 4. 69 < 0. 05 12. 425

摇 摇 t 2. 64 2. 78 1. 18 — — —

摇 摇 P < 0. 05 < 0. 01 > 0. 05 — — —
PaCO2

摇 观察组 36. 8 依 3. 9 37. 1 依 4. 5 39. 2 依 2. 9 2. 34 > 0. 05 14. 623

摇 对照组 39. 6 依 3. 4 40. 3 依 4. 1 39. 7 依 2. 4 0. 25 > 0. 05 11. 377

摇 摇 t 2. 42 2. 35 0. 59 — — —

摇 摇 P < 0. 05 < 0. 05 > 0. 05 — — —

摇 摇 q 检验:与 12 h 比较*P < 0. 05;与 24 h 比较#P < 0. 05

2. 2摇 2 组早产儿氧疗时长、住院时间、撤机成功率

和呼吸暂停及并发症发生率比较摇 观察组早产儿氧

疗时长与住院时间均明显短于对照组(P < 0. 01)。
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观察组撤机成功率为 85. 0% ,高于对照组的 55. 0%
(P < 0. 05);呼吸暂停发生率为 20. 0% ,低于对照组

的 50. 0% (P < 0. 05)。 2 组支气管肺发育异常和坏

死性小肠炎发生率差异均无统计学意义(P > 0. 05)
(见表 3)。

表 3摇 2 组早产儿相关指标比较(ni = 20;x 依 s)

分组
氧疗

时长 / d
住院

时间 / d
撤机

成功

呼吸

暂停

支气管

肺发育异常

坏死性

小肠炎

观察组 4. 8 依 2. 6 13. 7 依 2. 3 17(85. 0) 4(20. 0) 1(5. 0) 2(10. 0)

对照组 8. 4 依 3. 7 25. 3 依 4. 2 11(55. 0) 10(50. 0) 5(25. 0) 3(15. 0)

t 3. 56 10. 83 4. 29银 3. 96驻 1. 76驻 摇 0. 00银摇
P < 0. 01 < 0. 01 < 0. 05 < 0. 05 > 0. 05 > 0. 05摇

摇 摇 驻 示 字2 值;银示校正 字2 值

3摇 讨论

摇 摇 目前新生儿插管、机械通气技术不断进步与发

展,新生儿重度呼吸系统疾病死亡率有所下降,然而

气管插管与机械通气产生的并发症,如肺损伤等,仍
然是困扰临床的一大难题。 采取气管插管进行无创

通气的早产儿,早期撤机拔管可降低全身感染风险,
减少气道损害,使并发症发生率大大下降[7]。 由于

新生儿,尤其是极低体质量早产儿,气道十分狭窄,
呼吸受到较大阻力,插管后容易导致喉头水肿,而早

产儿呼吸中枢发育不良,呼吸道容易梗阻,肺泡表面

物质分泌缺乏,一些扩张的肺泡发生萎陷,会导致早

产儿呼吸困难,最终会因为呼吸暂停过于频繁须进

行二次插管上机。
SNIPPV 属于无创通气模式,是基于鼻塞持续正

压通气实施的间歇正压,作为非侵入性手段,可以为

早产儿提供平稳的吸气峰压与呼气末压,能够有效

避免肺泡发生萎陷,将小气道充分扩张,降低呼吸做

功,同时还能促进胸腹运动协调,使胸腹运动气流阻

力降低。 在该通气模式下,由于能够提供足够频率

的正压通气,频繁呼吸暂停的早产儿可以得到呼吸

支持。 动脉血气分析是评估辅助通气的关键指标之

一,也是呼吸机参数调整的重要依据[8]。 本研究结

果显示,撤机后 12、24 h,观察组早产儿 PaO2 均高于

对照组,PaCO2 低于对照组。 其原因可能在于应用

SNIPPV 可以扩张早产儿气道以及避免肺泡塌陷,从
而使早产儿拔管后通气功能提高,促进氧合状态改

善与 CO2 顺利排出。 而 2 组撤机后 48 h 的 PaO2、
PaCO2差异均无统计学意义。 可以认为早产儿撤机

后再次插管上机大多集中于撤机后 48 h 左右,此时

间段较容易出现喉头水肿,插管后机械通气使潮气

量提升、CO2 排出[9]。 而对照组二次插管比例高于

观察组,因此该时间段 2 组 PaO2、PaCO2 水平差异

较小。 此外,早产儿需再次插管上机是由于呼吸暂

停过于频繁[10 - 11]。 本研究结果显示,撤机后观察组

呼吸暂停发生率低于对照组,撤机成功率高于对照

组,2 组并发症发生率差异无统计学意义。 提示

SNIPPV 能有效减少早产儿呼吸暂停,提高撤机成功

率,且安全性较好。
综上,早产儿机械通气后过渡性撤机中应用

SNIPPV 可降低早产儿呼吸暂停发生率,有效缩短住

院与氧疗时间,改善氧合状态,提高撤机成功率。 而

目前关于 SNIPPV 的规范使用、参数调节、长远影响

等尚缺乏统一定论[12]。 本研究仅对使用 SNIPPV 的

早产儿情况进行简要评价,明确其在早产儿呼吸维

持中的应用效果,结论仅为临床提供一定参考,关于

SNIPPV 合理应用以及疗效评估还须作前瞻性大样

本对照研究。
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