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湿化高流量辅助通气在新生儿呼吸窘迫综合征早产儿 
无创通气撤机中的应用效果
廖艳霞 ，陈钊毅，吴  茜

（东莞市厚街医院新生儿科，广东 东莞 523945）

【摘要】目的 探讨湿化高流量辅助通气在呼吸窘迫综合征（RDS）早产儿无创通气撤机中的应用效果，为改善患儿预后提供有效

依据。方法 选择 2020 年 3 月至 2023 年 3 月东莞市厚街医院收治的 102 例 RDS 早产儿，以随机数字表法分为对照组和观察组，各 51

例。两组患儿均进行无创正压通气，对照组患儿实施常规方法撤机，观察组患儿实施湿化高流量辅助撤机，均观察至出院。比较两组患

儿撤机情况，撤机前和撤机 48 h 后动脉血氧分压（PaO2）、动脉血二氧化碳分压（PaCO2）、动脉血血氧饱和度（SaO2）及 pH 值，以

及治疗后并发症发生情况。结果 观察组患儿撤机成功率高于对照组，无创辅助通气时间及总吸氧天数均短于对照组；与撤机前比，撤

机 48 h 后两组患儿 PaO2、SaO2 及 pH 值均升高，观察组 PaO2、SaO2 高于对照组；PaCO2 降低，观察组低于对照组（均P<0.05）；撤

机 48 h 后两组 pH 值比较，差异无统计学意义（P>0.05）；观察组患儿并发症总发生率低于对照组（P<0.05）。结论 湿化高流量辅助

通气能够缩短患儿无创辅助通气及总吸氧时间，改善血气指标，有助于提高 RDS 机械通气患儿撤机成功率，且减少并发症，利于患儿 

预后。
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呼吸窘迫综合征（respiratory distress syndrome, RDS）
是一种常见的早产儿并发症，指新生儿出生后不久即出现

进行性呼吸困难和呼吸衰竭等症状，主要由于胎儿肺部未

能充分成熟而导致。在胎儿肺部发育过程中，肺泡表面活

性物质起着重要作用，有助于防止肺泡塌陷；然而，在早

产儿中，由于肺泡表面活性物质的不足，肺泡无法充分展

开，导致阻力增加，呼吸困难，从而引发 RDS。 RDS 早

产儿可能会导致呼吸困难和呼吸频率增加，氧合不良，导

致低氧血症，由于呼吸功能受限，二氧化碳排出减少，使

血液酸性增加，导致肺泡塌陷和肺内压力不均，造成肺部

组织受损。机械通气是一种支持性治疗方法，旨在通过人

工途径给予氧气和辅助通气来帮助 RDS 早产儿，可以通

过气管插管或面罩等方式提供高浓度氧气，以满足早产儿

的氧合需求 [1]。湿化高流量通气是一种有效的辅助通气方

式，在机械通气撤机中使用湿化高流量辅助通气时，医师

会密切监测早产儿的氧合状态、呼吸频率、心率等指标，

并根据情况进行必要的调整，若早产儿出现呼吸不稳定或

其他并发症，可能需要重新评估是否需要继续机械通气或

采取其他适当的治疗措施 [2]。基于此，本研究选择 102 例

RDS 早产儿展开研究，旨在探讨湿化高流量辅助通气在

RDS 早产儿无创通气撤机中的应用效果，现将研究结果

详细报道如下。

1  资料与方法

1.1 一般资料 选择 2020 年 3 月至 2023 年 3 月东莞市

厚街医院收治的 102 例 RDS 早产儿作为研究对象，以

随机数字表法分为对照组和观察组，各 51 例。对照组

中男患儿 28 例，女患儿 23 例；胎龄 27~36 周，平均

（30.49±2.08）周；日龄 4~25 d，平均（18.29±2.66） d；
体质量 780~2 200 g，平均（1 200.31±78.44） g。观察

组中男患儿 27 例，女患儿 24 例；胎龄 26~36 周，平均

（30.41±2.10）周；日龄 5~26 d，平均（18.53±2.46） d；
体质量 765~2 150 g，平均（1 170.46±77.80） g。两组患

儿一般资料比较，差异无统计学意义（P>0.05），组间可

比。纳入标准：①符合《实用新生儿学（第 5 版）》 [3] 中

RDS 的诊断标准；②胎龄 <37 周；③日龄 <28 d；④符合

机械通气指征；⑤符合湿化高流量辅助通气治疗适应证。

排除标准：①先天性呼吸道畸形；②体温异常；③肝肾功

能异常；④先天性肺发育不良；⑤先天性心脏病。研究经

东莞市厚街医院医学伦理委员会批准，患儿法定监护人签

署知情同意书。

1.2 治疗方法 所有患儿均进行无创正压通气，采用

新生儿呼吸机（深圳市科曼医疗设备有限公司，型号：

NV8 型）。依据新生儿鼻孔的实际规模选定合适的鼻塞型

号，使得其与鼻孔之间保持一定的距离，并维持呼吸末正
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压（PEEP）值。保持血氧饱和度（SpO2）在 90.0%~95.0%
的标准内。在 PEEP 值降至≤  3  cmH 2O（1 cmH 2O= 
0.098 kPa）、吸入氧浓度（FiO2）≤ 0.25% 并且婴儿能够自

行呼吸时，考虑转移到吸氧或停止供氧对照组的撤机方法

为逐渐降低氧浓度、支持压力，并密切关注呼吸情况，逐

渐断开呼吸机。观察组在此基础上进行湿化高流量通气辅

助治疗，使用设备为新生儿呼吸机，设定的温度为 37 ℃，

FiO2 为 30%~40%，流量范围为 2~6 L/min，而预设的呼吸

氧浓度要在机械撤离之前稍微提高 0.05%~0.10%，从而保

证 SpO2 保持在 90.0%~95.0% 的范围内。若 FiO2 降低至

0.25% 以下且患儿能进行自我呼吸，就可以考虑切换至过

渡吸氧或停止供氧。两组患儿均观察至出院。

撤机条件 [4]：患儿呼吸状况良好，临床症状和胸部 X
线显示有改善。SpO2 和血气分析结果正常。患儿正在使用

呼吸机的同步间歇指令通气模式。平均动脉压（MAP）维

持在 6~8 cmH2O 范围内，FiO2 保持在 40% 以下，呼吸频

率（RR）不超过 30 次 /min。
1.3 观察指标 ①撤机情况。在治疗后的 72 h 内，观察

撤机成功率、无创辅助通气时间及总吸氧天数。撤机成

功标准：患儿临床症状明显改善，X 线胸片结果可见好

转，能顺利撤机且不需要行气管插管机械通气 [5]。②血气

指标。撤机前和撤机 48 h 后用血气分析仪（德国 Roche 
Diagnostics GmbH，型号：cobas b221）测定血气指标，主

要包括动脉血氧分压（PaO2）、动脉血二氧化碳分压

（PaCO2）、动脉血氧饱和度（SaO2）及 pH 值。③并发症。

观察并记录治疗后颅内出血、气胸、院内感染、鼻部损伤

的发生情况。

1.4 统计学方法 采用 SPSS 24.0 统计学软件进行数据

处理，计量资料均经 S-W 法正态性检验，呈正态分布以

( x ±s) 表示，组间比较采用独立样本 t 检验，组内比较采

用配对样本 t 检验；计数资料以 [ 例 (%)] 表示，采用 χ2 检

验。以P<0.05 为差异有统计学意义。

2  结果

2.1 两组患儿撤机情况比较 观察组患儿撤机成功率高

于对照组，无创辅助通气时间及总吸氧天数均短于对照

组，差异均有统计学意义（均P<0.05），见表 1。
2.2 两组患儿血气指标比较 与撤机前比，撤机 48 h 后

两组患儿 PaO2、SaO2 及 pH 值均升高，观察组 PaO2、SaO2

高于对照组；PaCO2 降低，观察组低于对照组，差异均有

统计学意义（均 P<0.05）；撤机 48 h 后两组 pH 值比较，

差异无统计学意义（P>0.05），见表 2。
2.3 两组患儿并发症发生情况比较 观察组患儿并发症

总发生率低于对照组，差异有统计学意义（P<0.05），见

表 3。
表 3 两组患儿并发症发生情况比较 [ 例 (%)]

组别 例数 气胸 院内感染 鼻部损伤 总发生

对照组 51 2(3.92) 2(3.92) 5(9.80) 9(17.65)

观察组 51 1(1.96) 0(0.00) 1(1.96)  2(3.92)

χ2 值 4.993

P 值 <0.05

3  讨论

RDS 是一种常见的早产儿并发症，主要由于早产儿肺

部未充分发育导致肺表面活性物质不足所引起。肺表面活

性物质是一种脂蛋白，能够保持肺泡的稳定性，防止肺泡塌

陷，当肺表面活性物质不足时，肺泡会塌陷，导致呼吸困

难和低氧血症。RDS 导致早产儿的肺泡表面张力增加，使

表 1 两组患儿撤机情况比较

组别 例数 撤机成功 [ 例 (%)] 无创辅助通气时间 (d, x ±s ) 总吸氧天数 (d, x ±s )

对照组 51 39(76.47) 7.37±1.13 7.06±0.79

观察组 51 47(92.16) 6.42±1.02 6.18±0.64

χ2/t 值 4.744 4.457 6.181

P 值 <0.05 <0.05 <0.05

表 2 两组患儿血气指标比较 ( x ±s)

组别 例数
PaO2(mmHg) PaCO2(mmHg) SaO2(%) pH 值

撤机前 撤机 48 h 后 撤机前 撤机 48 h 后 撤机前 撤机 48 h 后 撤机前 撤机 48 h 后

对照组 51 52.15±5.53 70.12±6.48* 50.13±5.15 45.60±5.04* 80.50±5.15 92.31±3.26* 7.30±0.36 7.45±0.33*

观察组 51 52.32±5.60 72.83±6.35* 50.29±5.03 41.37±4.93* 80.42±5.20 95.43±3.31* 7.32±0.30 7.46±0.45*

t 值 0.154 2.133 0.159 4.285 0.078 4.796 0.305 0.128

P 值 >0.05 <0.05 >0.05 <0.05 >0.05 <0.05 >0.05 >0.05

注：与撤机前比，*P<0.05。PaO2：动脉血氧分压；PaCO2：动脉血二氧化碳分压；SaO2：动脉血血氧饱和度。1 mmHg=0.133 kPa。



·28·

□□临床研究 /Clinical Research
现代医学与健康研究

Modern Medicine and Health Research
2023 年第 7 卷第 21 期

2023 Vol.7 No.21

得肺泡塌陷，增加了呼吸的阻力。由于呼吸困难，早产儿

可能无法获得足够的氧气，从而导致缺氧和低氧血症，长

期的低氧状态可能对早产儿的脑部和其他重要器官造成损

伤；如果不及时进行适当的治疗，可能会导致肺部损伤，

如肺气肿、支气管肺发育不良和气胸等 [6-7]。

对于 RDS 早产儿的治疗，常规的做法是给予机械通

气，通过呼吸机辅助患儿进行呼吸，帮助其维持正常的氧

气供应和二氧化碳排出；机械通气可以通过正压通气的方

式，减少肺泡塌陷，改善肺功能，并减少肺损伤的风险。

当早产儿通过机械通气稳定后，需要考虑逐步撤机，目标

是让早产儿能够自主呼吸并维持足够的氧合和通气。撤机

过程可能需要一段时间，并且需要根据早产儿的具体情况

进行调整。如果早产儿不能自主呼吸或出现呼吸衰竭的表

现，可能需要重新启动机械通气 [8-9]。湿化高流量辅助通气

在 RDS 早产儿机械通气撤机中被广泛应用，能以较高的流

量输送温暖且湿化的氧气到早产儿的鼻腔，从而提供正压

支持。湿化高流量辅助通气在机械通气撤机过程中作为过

渡性的呼吸支持，可以逐渐减少对机械通气的依赖，通过

逐步降低流量，使早产儿适应自主呼吸，提升了撤机成功

的概率 [10]。此外，相比于传统的机械通气支持，湿化高流

量辅助通气可能减少并发症的风险，如气压伤、肺损伤及

气胸等，有助于保护早产儿的肺部健康，减少治疗所带来

的不良影响 [11]。本研究结果显示，观察组撤机成功率高于

对照组，无创辅助通气及总吸氧天数均短于对照组，并发

症总发生率低于对照组，说明湿化高流量辅助通气能够缩

短患儿无创辅助通气及总吸氧时间，有助于 RDS 通气患儿

的撤机，提升撤机成功率，且安全性较高。

通常，撤机过程需要密切监测早产儿的 SaO2、心率、

RR 及呼气二氧化碳等指标。在撤机过程中，可以采取渐

进减少呼吸支持的方式，如逐渐降低通气压力或频率，或

者逐渐减少辅助呼吸压力支持 [12]。本研究中，撤机 48 h 后

观察组患儿 PaO2、SaO2 高于对照组，PaCO2 低于对照组，

说明湿化高流量辅助通气能够改善患儿血气指标，与王帆

等 [13] 研究结果基本一致。分析原因为：湿化高流量辅助

通气将加热湿化的气体输送至早产儿的呼吸道，可以减轻

黏膜干燥和刺激，促进黏液清除，并提供更舒适的呼吸环

境。这有助于降低早产儿对治疗的不适感，增加其对通气

支持的接受度。此外，湿化高流量辅助通气将加热湿化的

气体输送至早产儿的呼吸道，有效减少黏膜干燥和刺激，

并促进黏液清除，有助于改善气体交换和肺泡通气质量，

提高SaO2 水平。同时湿化高流量辅助通气提供了一定程度

的正压支持，有助于降低呼吸肌负荷，通过减轻早产儿的

呼吸困难，改善通气功能，进而改善血气指标 [14]。

综上，湿化高流量辅助通气能够缩短患儿无创辅助通

气及总吸氧时间，改善血气指标，有助于 RDS 机械通气

患儿的撤机，提升撤机成功率，且安全性较高，值得临床

应用。
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