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摘要：目的　比较面罩和鼻导管在极早产儿稳定期辅助通气中的应用效果。方法　接受辅助通气治疗的极早产儿８０例，采用序
贯入组的方法分为鼻导管组与面罩组，各４０例。鼻导管组患儿出生后使用单侧鼻导管进行辅助通气，面罩组患儿出生后使用面
罩进行辅助通气，采用呼吸监测仪对患儿的辅助通气压力峰值（ＰＩＰ）、呼气末正压（ＰＥＥＰ）通气、潮气量、辅助通气呼吸次数、漏气
量、大量漏气次数、气道阻塞次数进行测量，并记录出生后第１、５分钟Ａｐｇａｒ评分、气管插管患儿数、住院期间死亡患儿数，出生
第５分钟心率和氧饱和度。结果　鼻导管组与面罩组患儿呼吸指标比较，ＰＩＰ，ＰＥＥＰ，平均辅助通气呼吸次数，出生后第１、５分钟
Ａｐｇａｒ评分，气管插管患儿数，住院期间患儿死亡率，出生后第１、５分钟的心率与氧饱和度差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；鼻导
管组患儿平均大量漏气次数为４２５．１１±２０．９２显著高于面罩组的３２１．６７±１７．２６，平均漏气量百分比（３０．５８±９．２６）％显著高于
面罩组的（１４．１５±６．７６）％，平均气道阻塞次数１１２．５３±１３．９１显著高于面罩组的４６．６２±１３．０４，鼻导管组患儿的平均实际呼气
潮气量为（４．６２±２．４０）ｍＬ·ｋｇ－１显著低于面罩组的（７．３１±２．７６）ｍＬ·ｋｇ－１，均差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。结论　采用面罩
进行辅助通气比鼻导管能获得更好的辅助通气指标。其使用方法简单，易于掌握，值得在临床上推广。
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　　极早产儿（ｖｅｒｙｐｒｅｔｅｒｍｉｎｆａｎｔｓ）是指孕周小于
３２周出生的婴儿，极早产儿各系统发育不成熟，免
疫力差，因而死亡率较高。呼吸障碍通常是威胁极

早产儿生存的主要问题，呼吸肌虚弱，胸壁顺应性

增高，肺表面活性物质缺乏，肺部分泌物清除能力

受损是造成呼吸障碍的主要原因，通常大约有１０％
的极早产儿稳定期内需要接受有效的呼吸支持才

得以存活［１２］。目前，国内外的复苏指南推荐对呼

吸功能不全或心动过缓的婴儿采用正压通气（ｐｏｓｉ
ｔｉｖｅｐｒｅｓｓｕｒｅｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，ＰＰＶ）支持呼吸［３］。辅助通

气的目的是建立有效的功能残气量（ＦＲＣ）和潮气
量（Ｖｔ）帮助气体交换［４］。在产房中通常使用呼吸

面罩或鼻导管对婴儿进行辅助通气。然而，临床采

用面罩进行通气时常观察到不同程度的漏气的发

生，漏气会导致婴儿辅助通气的潮气量不稳定，继

而使ＰＰＶ效力下降和肺损伤［５６］。鼻导管是一种单

管通气工具，其末端置于鼻咽部，和面罩一样可以

应用于新生儿ＰＰＶ。在一项随机实验中，产房中采
用双侧鼻导管辅助通气的新生儿较采用面罩通气

的新生儿的胸部按压和插管率减少［７］。但在另一

项研究中，采用鼻导管和面罩辅助通气的新生儿２４
ｈ内插管率差异无统计学意义［８］。为了进一步探讨

两种方法行ＰＰＶ的通气效能，我们采用呼吸监测仪
对极早产儿ＰＰＶ呼吸生理指标进行了细致评价，结
合关键生理指标，以期准确客观的比较鼻导管和面

罩在极早产儿行ＰＰＶ的效能。
１　对象与方法
１．１　对象　选取２０１５年１月至２０１６年１月在我
院出生行ＰＰＶ治疗的且孕周小于３１周的早产儿８０
例，采用序贯入组的方法，分为鼻导管组与面罩组。

鼻导管组患儿 ４０例，男 ２２例，女 １８例，孕龄
（２６．７８±１．８６）周；面罩组患儿４０例，男１９例，女

２１例，孕龄（２６．３５±１．４５）周。鼻导管组患儿在出
生后立即采用鼻导管行呼吸支持，面罩组患儿在出

生后立即采用面罩行呼吸支持。各组患儿均无合

并已知的先天性畸形，两组患儿基线资料对比差异

无统计学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性，见表１。
１．２　治疗方法
１．２．１　新生儿稳定期呼吸支持方法　每间产房内
配备至少２名接受过新生儿复苏培训的高年资儿
科医生和护士，婴儿出生后立即转入复苏室，用聚

乙烯袋包裹，放入新生儿培养箱。手腕接氧饱和度

检测探头连接心电监护仪，立即评价婴儿是否窒息

及呼吸状态，包括是否存在气促、胸部凹陷和呻吟，

通过听诊、脐带触诊或心电监护获得婴儿心率。保

持婴儿呼吸道通畅，如有必要，用吸引器清除婴儿

口腔及鼻腔分泌物，随后采用三通管连接面罩或鼻

导管对患儿进行呼吸支持。有自主呼吸且呼吸困

难的患儿接受５ｃｍＨ２Ｏ压力的持续正压通气（ｃｏｎ
ｔｉｎｕｏｕｓｐｏｓｉｔｉｖｅａｉｒｗａｙｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＣＰＡＰ），心率每分钟
小于１００次、呼吸暂停或出现呻吟的婴儿接受 ＰＰＶ
辅助呼吸，ＰＰＶ初始峰值压力设定在２５ｃｍＨ２Ｏ并
根据情况调整，初始呼气末正压（ｐｏｓｉｔｉｖｅｅｎｄｅｘｐｉｒａ
ｔｏｒｙｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＰＥＥＰ）设定在５ｃｍＨ２Ｏ并根据情况调
整，ＰＰＶ通气频率设定在每分钟４０～６０次。ＣＰＡＰ
和ＰＥＥＰ的初始吸入氧浓度均设定为 ３０％。根据
患儿呼吸和心率状况的变化持续调整ＣＰＡＰ和ＰＰＶ
的压力和频率参数。当患儿在出生后第５分钟内氧
饱和度（ＳｐＯ２）小于７０％时，则每一分钟增加吸入氧
浓度１０％直至患儿 ＳｐＯ２大于等于８５％。当患儿需
要胸外按压时，则立即将吸入氧浓度提高至１００％。
持续调整吸入氧浓度使患儿ＳｐＯ２介于８５％～９５％。
１．２．２　鼻导管组患儿通气方法　对小于２８孕周或
体质量小于１ｋｇ婴儿选择内径为２．５ｍｍ的气管内

表１　鼻导管组与面罩组基线资料

组别 例数
孕龄／

（周，ｘ±ｓ）

男性／

例（％）

体质量／

（ｋｇ，ｘ±ｓ）

产前类固醇

应用／例（％）

多胎妊娠／

例（％）

剖宫产／

例（％）

产前硫酸镁

应用／例（％）

鼻导管组 ４０ ２６．７８±１．８６ ２２（５５．００） １．０６±０．２７ ３３（８２．５０） ５（１２．５０） １４（３５．００） １２（３０．００）

面罩组 ４０ ２６．３５±１．４５ １９（４７．５０） １．１７±０．３７ ３０（７５．００） ７（１７．５０） １１（２７．５０） １４（３５．００）

ｔ（χ２）值 ０．１５６ ０．４５０ １．５８６ （０．６７２） （０．３９２） （０．５２４） （０．６３３）

Ｐ值 ０．２５１ ０．５０２ ０．１１７ ０．４１２ ０．５３１ ０．４６９ ０．６３３

·１０５·安 徽 医 药　ＡｎｈｕｉＭｅｄｉｃａｌａｎｄＰｈａｒｍａｃｅｕｔｉｃａｌＪｏｕｒｎａｌ　２０１７Ｍａｒ，２１（３）



导管，对介于２８～３０孕周或体质量大于１ｋｇ婴儿
选择内径为３．０ｍｍ的气管内导管。在距离导管末
端５ｃｍ处斜形切断导管，与辅助通气管道连接。吸
引器轻柔吸引鼻腔后，将鼻导管直接或借助５Ｆ号
吸引管引导帮助下以合适的角度缓慢滑入婴儿一

侧鼻腔，深度约３～４ｃｍ，胶带固定。用手指将对侧
鼻孔捏闭，并向上轻推下巴使口腔闭合，避免漏气。

１．２．３　面罩组患儿通气方法　对小于２８孕周或体
质量小于１ｋｇ婴儿采用直径４２ｍｍ圆形硅胶面罩，
对介于２８～３０孕周或体质量大于１ｋｇ婴儿采用直
径５５ｍｍ圆形硅胶面罩。由一名医生或护士采用
两点法［９］单手握持面罩，使面罩覆盖于下巴，口腔

和鼻部，向面部轻微施压行呼吸支持。

１．２．４　新生儿气管内气管内插管　患儿在产房内
出现下列情况之一时，行气管内插管：（１）在１ｍｉｎ
有效正压通气后仍然持续窒息或心率每分钟 ＜１００
次；（２）出生后５ｍｉｎ自主呼吸仍较弱且心率每分钟
＜１２０次；（３）需要胸外按压；（４）需要给予外源性
的肺表面活性剂。患儿转运至新生儿重症监护病

房后，如出现下列情况之一，行气管内插管：（１）在
氧浓度＞０．４且ＣＰＡＰ压力＞８ｃｍＨ２Ｏ下ＳｐＯ２不能
维持在８８％ ～９２％之间；（２）每小时有多于１次的
窒息出现，持续６ｈ；（３）出现呼吸性酸中毒（ｐＨ＜
７．５且ＰＣＯ２＞６０ｍｍＨｇ且有上升趋势）。
１．３　评价指标
１．３．１　呼吸指标　采用呼吸功能检测仪对患儿的

呼吸生理指标进行检测并记录。记录辅助通气第５
分钟内每次辅助呼吸的潮气量，辅助通气次数；记

录漏气的发生，当呼气流量曲线不能回零且形态较

小或者缺失时就认为有漏气的存在，漏气量百分比

次采用（吸气量－呼气量／吸气量）×１００％计算，大
量漏气定义为漏气百分比 ＞６０％，并记录大量漏气
的次数；记录气道梗阻的发生，当辅助通气时未见

潮气量曲线可认为气道梗阻发生；记录辅助通气开

始后第５分钟的呼吸频率。
１．３．２　临床指标　记录各婴儿辅助通气后第５分
钟的心率和ＳｐＯ２，第１、５分钟的Ａｐｇａｒ评分，出生后
第２４小时气管插管人数，婴儿住院期间死亡人数
１．４　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１９．０对数据进行统
计学分析，连续变量采用 ｘ±ｓ的方式表示，均为正
态分布采用 ｓｔｕｄｅｎｔ′ｓｔ检验，率的比较采用 χ２检
验，以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。
２　结果

鼻导管组与面罩组患儿呼吸指标比较，两组

的辅助通气压力峰值（ＰＩＰ），ＰＥＥＰ，平均辅助通气
呼吸次数，出生后第１、５分钟 Ａｐｇａｒ评分，气管插
管患儿数，住院期间患儿病死率，出生后第１、５分
钟的心率与 ＳｐＯ２均差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）；面罩组患儿的大量漏气次数、漏气量百分
比与气道阻塞次数少于鼻导管组（Ｐ＜０．０５），面
罩组患儿的实际呼气潮气量（Ｖｔｅ）大于鼻导管组
（Ｐ＜０．０５）。见表２。

表２　鼻导管组与面罩组呼吸指标与临床指标比较

指标 鼻导管组（ｎ＝４０） 面罩组（ｎ＝４０） ｔ值 Ｐ值

ＰＩＰ／（ｃｍＨ２Ｏ，ｘ±ｓ） ３０．３９±３．６５ ３０．７７±３．２２ ０．４８１ ０．６３２

ＰＥＥＰ／（ｃｍＨ２Ｏ，ｘ±ｓ） ５．５０±１．９３ ５．６０±１．６４ ０．２４４ ０．８０８

平均实际Ｖｔｅ／（ｍＬ·ｋｇ－１，ｘ±ｓ） ４．６２±２．４０ ７．３１±２．７６ ４．６４９ ＜０．００１

平均辅助通气呼吸次数 １５０２．０５±５０２．７５ １５４３．６５±３７２．２３ ０．４２１ ０．６７５

平均漏气量／（％，ｘ±ｓ） ３０．５８±９．２６ １４．１５±６．７６ ９．０４６ ＜０．００１

平均大量漏气次数／ｘ±ｓ ４２５．１１±２０．９２ ３２１．６７±１７．２６ ２４．１２０ ＜０．００１

平均气道阻塞次数／ｘ±ｓ １１２．５３±１３．９１ ４６．６２±１３．０４ ２１．８６６ ＜０．００１

出生后第１分钟 Ａｐｇａｒ评分／（分，ｘ±ｓ） ５．７６±２．３５ ５．４６±３．２６ ０．４７２ ０．６３９

出生后第５分钟 Ａｐｇａｒ评分／（分，ｘ±ｓ） ７．９４±２．０１ ７．７０±１．９２ ０．５４７ ０．５８６

气管插管患儿数／例（％） １２（３０） １０（２５） ０．２５１ ０．６１７

住院期间患儿死亡数／例（％） １（２．５） １（２．５） ０．０００ １．０００

出生第５分钟心率／（次·分 －１，ｘ±ｓ） １５６．８０±２８．２６ １５３．７６±１８．３９ ０．５６９ ０．５７１

出生第５分钟ＳｐＯ２／（％，ｘ±ｓ） ８７．１６±１４．５２ ８２．５５±１９．８３ １．１８６ ０．２３９

　　注：ＰＩＰ（Ｐｅａｋｉｎｓｐｉｒａｔｏｒｙｐｒｅｓｓｕｒｅ）即辅助通气压力峰值；ＰＥＥＰ即呼气末正压；Ｖｔｅ即实际呼气潮气量

·２０５· 安 徽 医 药　ＡｎｈｕｉＭｅｄｉｃａｌａｎｄＰｈａｒｍａｃｅｕｔｉｃａｌＪｏｕｒｎａｌ　２０１７Ｍａｒ，２１（３）



３　讨论
对极早产儿来说，保证有效的通气是其成功复

苏的基础。目前临床上主要应用 ＰＰＶ和 ＣＰＡＰ的
手段在极早产儿出生后第一时间进行无创辅助通

气，以期提高新生儿的生存率［３］。推荐用于临床的

新生儿通气接口装置有面罩与鼻导管，面罩是一种

圆形柔软硅胶材料制成，可以通过手指按压使其和

面部紧密接触而获得良好的通气效果；鼻导管通常

是由合适长度的气管内插管制成，插入一侧鼻孔进

行辅助通气，推荐深度为３～４ｃｍ。临床上，两种通
气界面应用的过程中均发现有漏气和气道阻塞等

问题出现。

以往的一些研究报道了面罩在新生儿辅助通

气中的应用［１０］，但对面罩和鼻导管两种装置应用效

果的比较却罕见报道。本研究比较了两种通气装

置在极早产儿复苏中的应用效果。通过呼吸监测

仪和心电监护，我们可以观察到患儿即时的生命体

征变化和辅助通气的效果。本研究中观察到面罩

组患儿实际 Ｖｔｅ较鼻导管组高，这可能是由于面罩
组患儿漏气较少所致。如果存在较大的漏气，则需

要较高的ＰＰＶ压力来达到足够的分钟通气量，这可
能会造成过度通气［１１］。但另外一些相似的研究却

没有发现面罩和鼻导管通气的Ｖｔｅ差异有统计学意
义［１２］。我们的结果表明采用鼻导管通气时漏气量

百分比增大，大量漏气次数也较面罩组增加。我们

观察到，虽然操作者将对侧鼻孔和嘴巴闭合，但仍

然可能有气体从鼻孔和嘴巴溢出，另外，鼻导管相

较有些婴儿鼻孔内径过细，难以达到良好的密封状

态而导致漏气。同样，鼻导管组的气道梗阻率也比

面罩组高，这可能是因为鼻导管组较小的Ｖｔｅ所致，
也可能和鼻导管尖端在后鼻咽部贴壁有关。鼻导

管管径过粗或在使用过程中脱落也是需要考虑的

问题。而在面罩组中出现的漏气可能是由于很难

在面罩和面部之间获得绝对的密封效果而导致漏

气，而一旦使用者向面罩施加更大压力以减少漏

气，就会造成更多的气道阻塞。我们的结果发现两

组患儿的临床指标如 Ａｐｇａｒ评分，气管插管数，心
率，ＳｐＯ２和住院期间患儿死亡率均差异无统计学意
义。这可能是由于 ＰＰＶ通气和患儿的自主呼吸有
部分重合，改善了鼻导管组的临床指标所致。

我们还观察到由于鼻导管操作比面罩耗时，婴

儿从出生到接受 ＰＰＶ的时间更长。而面罩使用的
简易性更易于医护人员掌握。本研究也存在局限

性，研究中观察的样本数较少，可能会由于抽样误

差导致结果不准确。

综上所述，采用面罩进行辅助通气比鼻导管能

获得更大的潮气量和更小的漏气量，并能减少气道

梗阻的发生率。其使用方法简单，易于掌握，值得

在临床上推广。
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（收稿日期：２０１６０７２９，修回日期：２０１６１２２２）
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