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摘  要 

早产是全球婴儿死亡和发病的主要原因，其中超早产儿常合并母孕期高危因素，出生时各器官发育

不成熟，即使存活的超早产儿在住院期间也可能会存在一些严重并发症影响其生存质量，是新生儿

重症监护病房的救治重点。本文就超早产儿呼吸管理策略进行综述，为优化超早产儿早期干预提供

依据。 
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Abstract 
Preterm birth is the leading cause of infant mortality and morbidity worldwide, among which ex-
tremely preterm infants (EPI) are often combined with maternal high-risk factors during pregnancy, 
and the organs are immature at birth; even surviving extremely preterm infants may have some 
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severe complications during hospitalization that affect their quality of life, which is the focus of 
treatment in neonatal intensive care units (NICU). This article reviews the respiratory manage-
ment strategies of extremely preterm infants to provide a basis for optimizing early intervention 
in extremely preterm infants. 
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1. 简介 

世界卫生组织(World Health Organization, WHO)定义超早产儿(extremely preterm infants, EPI)为胎龄

(gestational age, GA) 28 周之前出生的早产儿，而 NICHD 新生儿研究网(Neonatal Research Network, NRN)
定义为胎龄 29 周出生的早产儿，尽管定义存在细微差异，但这一群体不成比例地影响着早产儿的发病率

和死亡率。近几年随着围产期呼吸管理技术的不断优化，这一高危人群的存活率逐步提高，仍有部分超

早产儿在住院期间死亡。绝大多数超早产儿出生后早期需要无创或有创通气支持，如何降低这一人群病

死率及并发症，提高生存率仍然是重要挑战。本文将从及时适当地使用产前使用类固醇激素、产房护理、

生后无创呼吸支持、早期给予肺表面活性物质，咖啡因治疗，以及尽可能避免插管和机械通气等肺保护

管理策略在超早产儿呼吸支持中的应用进行综述。 

2. 产前糖皮质激素(Antenatal Corticosteroids, ACS) 

ACS 潜在的长期不良后果必须与其促进胎儿成熟和预防严重疾病的好处进行权衡：有无呼吸窘迫

综合征(respiratory distress syndrome, RDS)、脑室内出血(intraventricular hemorrhage, IVH)、坏死性小肠

结肠炎(necrotizing enterocolitis, NEC)和支气管肺发育不良(bronchopulmonary dysplasia, BPD)发生。根

据 ACOG (The American College of Obstetricians and Gynecologists)指南，ACS 被推荐用于 GA 24 0/7
至 33 6/7 周的先兆早产孕妇，GA23 0/7~23 6/7 有分娩风险需要复苏的，以及 34 0/7~36 6/7 周 7 天内

有早产风险且此前未经过 ACS 治疗的孕妇[1] [2]。2022 年欧洲 NRDS 管理指南推荐，所有 GA < 34
周有早产迹象或高风险孕产妇给予一个疗程 ACS，理想情况下至少在分娩前 24 小时完成(A1)。如果

第一疗程 ACS 后已经 1~2 周，且在妊娠 32 周前再次有早产迹象，可重复 ACS 剂量(A2) [3]。一项前

瞻性队列研究表明，胎龄 22~28 周超早产儿产前激素治疗与较低的出院前死亡率相关，且不增加 BPD
及其他主要肺部不良结局的发生率，同时能改善超早产儿 RDS 和其他严重发病率，但该研究缺乏干

预组与对照组胎儿的队列研究及分娩前住院数据[4]。2020年 meta分析表明 ACS可降低新生儿死亡率，

但在降低 RDS、NEC、IVH-PVL、BPD 及早产儿慢性肺部疾病等发生率上无明显优势[5]，后者与之

前的 meta 分析结果相矛盾[6] [7]。另一项 Meta 分析纳入了 9 项观察性研究中的 GA < 25 周超早产儿，

结果表明，ACS 暴露后 BPD 的发生率更高，但这很可能是使用 ACS 的死亡率以及 BPD 和死亡的综

合结局显著下降的结果[8]。一些予以 ACS 而持续妊娠到足月的高危儿在一定程度上暴露于激素的潜

在有害影响，但部分队列研究发现的不良影响也可能是妊娠并发症或与 ACS 无关的情况[9]。ACS 可
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能与长期疾病相关，包括认知和神经精神疾病、慢性肺病、高血压、糖尿病、冠心病和早死的风险[10]。
但最新的一项 meta 分析表明与未暴露在 ACS 相比，超早产儿接受单疗程 ACS 与神经发育障碍风险显

著降低有关(OR 0.69, 95% CI 0.57~0.84]; I2 = 0%) [11]。是否重复 ACS 剂量仍在讨论中。重复 ACS 剂

量观察到的有益效果可能是呼吸窘迫的早期治疗要求。如之前使用 ACS 已满 7 天或 14 天且在接下来

7天有早产风险，可在妊娠 34 + 0周前进行 ACS拯救疗程，能有效降低早产儿呼吸支持和 PS需求[12]。
在多次重复剂量的 ACS 后，增加感染风险，抑制母婴垂体–肾上腺功能，远期内 CP 的风险增加[13]。
Cochrane 一项 meta 分析表明多剂量与单疗程 ACS 相比增加了出生体重减轻的风险，但调整胎龄后出

生体重或出院时无差异[14]。最常见的 ACS 给药方案包括倍他米松和地塞米松。一项 Cochrane 系统

评价发现与倍他米松相比，地塞米松与较低的脑室内出血(IVH)率有关(RR0.44, 95% CI 0.21~0.92)，两

组围产期死亡率(R 1.28, 95% CI 0.46~3.52)、RDS (RR 1.06, 95% CI 0.88~1.27)相似；这项纳入的一项试

验中，地塞米松组有 1 名患儿 18 月时被记录存在神经感觉障碍[15]。ACS 的最佳药物、剂量和给药时

间有待确定。目前在评估 ACS 治疗婴儿呼吸益处、潜在的母婴即时不良反应和长期不良反应(如神经

发育及功能)之间的平衡上，还没有足够的数据得出确切结论。随着生存能力限制的继续降低，ACS
的作用和依据也可能发生变化。 

3. 产房处理 

标准化的待产复苏可有效提高早产儿的存活率，如保暖、通气、供养、监护仪器、复苏团队等。欧

洲 RDS 指南推荐，超早产儿应使用塑料袋或薄膜严密包裹，并置于远红外辐射保温台。生后有自主呼吸

但无需正压通气早产儿，延迟脐带结扎(DCC)至少 60 s，并在生后 10 min 内采集脐动脉或脐静脉进行血

液检测。使用 T 组合复苏而不是复苏囊，超早产儿首选 30%的初始吸入氧分数(FiO2)进行复苏，在避免

低氧血症和引起氧化应激之间取得最佳平衡。并根据血氧调整供氧浓度，使 SpO2 在 5 分钟内达到

80%~85% (心率 > 100/min)，可显著改善预后。有自主呼吸早产儿启动 CPAP 而不是插管可减少肺损伤

和 BPD [16]。生后持续肺充气并不能降低纠正胎龄 36 周 BPD 或死亡的发生率[17]。对通过面罩或鼻塞

进行正压通气无反应者予以气管插管[3]。 

4. 肺表面活性物质(Surfactant Therapy, PS) 

肺表面活动物质通过降低肺泡表面张力和防止肺泡塌陷来改善肺顺应性，增加功能容量，可有效

改善氧合，减少生后激素及机械通气需求[18]。早年的 Cochrane 综述表明气管内 PS 可改善早产儿死

亡率，气漏以及慢性肺疾病[19]。然而研究中进行 PS 替代治疗的患儿相对成熟，且 ACS 暴露率低，

且是在插管时给药的。尽管如此，无论是否在 IMV、CPAP 或 NIV 支持下，仍然有理由证实 PS 在超

早产儿 RDS 患者的肺保护作用。为了避免 PS 治疗延迟的潜在危害，2022 年欧洲 RDS 管理共识指出

如果 GA < 30 周早产儿需要插管来稳定，应给予 PS 治疗。所有需要治疗的 RDS 患儿生后尽早予动物

源性 PS 治疗。挽救性 PS 治疗应在病程早期给予，推荐原则：CPAP 下(呼气终末正压 PEEP ≥ 6 cmH2O) 
FiO2 > 0.30 或肺部超声提示需要 PS 的情况恶化的 RDS 患儿[3]。如果持续存在 RDS 证据(持续高氧并

排除其他因素)可给予第二剂 PS，有时给予第三剂。3 剂 PS 足够超早产儿支撑自身生成足量 PS，如

PS 治疗 4 次病情仍未改善需要考虑其他因素。目前国内常用的 PS 制剂为猪肺磷脂和牛肺表面活性物

质，具体 PS 用法见表 1。PS 给药方法如 INSURE (插管、表面活性物质和拔管)，微创技术(LISA 或

MIST，直视或喉镜下经喂养管或特殊细导管注入 PS)，及非侵入性技术(雾化吸入) [20] [21] [22]。通

常选择气管内给药，对于无创通气下(NCPAP)有自主呼吸者优选微创 PS 给药，以减少插管需求，特

别是 GA < 28 周早产儿。喉罩下 PS 给药可用于体重 > 1000 g 的较成熟儿。2021 年 Cochrane 对 16 项
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研究的 Meta 分析比较了 LISA 与 INSURE 或 LISA 与继续无创呼吸支持的结局，结果显示 LISA 与降

低死亡或纠正胎龄 36 周时 BPD 的综合风险、减少前 72 小时内插管次数及主要并发症发生率等有关

[23]。2022 年一项来自德国的回顾性多中心队列研究比较了胎龄 22 + 0~26 + 6 周的超早产儿是否接受

LISA 的短期结局，结果显示 LISA 与超早产儿全因死亡率、BPD 或死亡的不良结局降低有关。吸入布

地奈德联合 PS 治疗可提高非 BPD 患儿的生存率[24]。PS 治疗后需密切关注有无过度通气、氧中毒、

肺水肿、气漏、肺出血等。 

5. 咖啡因(Caffeine) 

枸橼酸咖啡因在结构上与甲基黄嘌呤有关，咖啡因可刺激呼吸中枢，增加膈肌收缩力，增加分钟通

气量，并具有利尿和抗炎作用[25]，即可用于预防和治疗早产儿呼吸暂停(AOP)，还可拔管前给药，减少

再插管和延长机械通气需要[26]。一项大型多中心 RCT：咖啡因治疗早产儿呼吸暂停(CAP)试验随访了极

低出生体重儿在生后 10 天进行咖啡因治疗的结局，证实了早产儿长期服用咖啡因的安全性，表明早期咖

啡因治疗降低 PDA 手术风险，可提前一周停止正压通气和氧疗，并降低 BPD 发生率[27]。对该试验随访

18~21 个月时无神经发育障碍的生存率改善[28]，随访 5 年无残疾生存率不再与咖啡因治疗显著相关，但

运动总功能有明显改善[29]。根据 NICE (National Institute for Health and Care Excellence)指南，建议所有

胎龄 ≤ 30 周早产儿尽早常规使用咖啡因[30]。对于需要 IMV 的高危早产儿或使用 NIV 的早产儿，可考

虑尽早服用咖啡因。美国食品药品监督管理局批准咖啡因治疗 AOP 后，推荐剂量为 20 mg/kg 柠檬酸咖

啡因，随后每日维持剂量为 5~10 mg/kg/天[31]。美国一项回顾性队列研究比较了 3 天内及 3 天后使用咖

啡因治疗超早产儿的结局，结果表明生后 3 天内咖啡因与降低死亡或 BPD、需要干预的 PDA 发生率和

缩短机械通气时长有关[32]。一项试点随机对照试验比较了胎龄 < 29周早产儿分别在日龄 2 小时内(早期)
和 12 小时(常规)静脉注射 20 mg/kg 的枸橼酸咖啡因或安慰剂，结果显示早期使用咖啡因可改善血压和全

身血流量，心率、左室输出量和每搏量无明显影响[33]。荷兰一项 RCT 纳入了 30 个胎龄 24~30 周早产儿，

纠正胎龄后，与 NICU 接受咖啡因治疗相比，产房内接受咖啡因早产儿分钟通气量、潮气量和最大潮气

量上升速度明显增加[34]。 
咖啡因对不成熟大脑既有利又有害，似乎与研究物种、接受剂量、治疗时神经发育阶段和治疗时

间有关。咖啡因可诱导短暂但显著的脑氧合减少，同时增加氧提取，这可能与脑代谢增加和/或脑血流

量减少有关[35]。动物研究表明，在怀孕和哺乳期间暴露于咖啡因的小鼠后代存在有害的长期神经发

育障碍，包括皮质神经元兴奋性增加，癫痫发作易感性增加，导致暴露后代神经发育不良[36]。丹麦

国家出生队列研究(DNBCS)结果显示，母孕期暴露于较高的咖啡因儿童 11 岁时行为障碍增加[37]。一

项针对 RCT 的二次分析利用振幅整合脑电图表明早期大剂量咖啡因治疗与癫痫发作发生率增加相关

[38]。国内一项随机对照研究利用脑磁共振成像表明早期给予咖啡因可改善早产儿脑白质发育，但对

早产相关的短期并发症无显著影响[39]。较高的咖啡因剂量与降低拔管后呼吸暂停发生率较低和失败

相关，并且可能降低 BPD 的发生率[40]。对于超早产儿来说，咖啡因的剂量仍然难以确认，一项药物

代谢动力学模拟研究表明出生体重较低的极早产儿可能需要更高的基于体重的咖啡因剂量(如 10 
mg/kg/天维持剂量)来进一步预防支气管肺发育不良，因为他们的体重调整清除率较高，半衰期较短

[41]。使用咖啡因治疗还应关注一些副作用，包括易激惹、钠钙排泄增加、高血压、高血糖、喂养不

耐受和心动过速，但使用咖啡并不会增加发生坏死性小肠结肠炎(NEC)的风险[42]。停用咖啡因的最适

时间仍不确定，大多数在矫正胎龄 32~34 周停止，此时中枢性呼吸暂停发生率显著降低。但对于超早

产儿，呼吸暂停和低氧血症可能持续时间更长，患有 BPD 者尤甚，建议在治疗期间无呼吸暂停发展

5~7 天后可停用，并在停用后监测患儿呼吸情况 5~7 天[43]。 
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Table 1. Drugs related to respiratory support 
表 1. 呼吸支持相关药物 

药物 机制 使用推荐 

产前糖皮

质激素 

地塞米松(6 mg q 12 h × 4 剂) 
①↑肺泡分化为 II 型肺泡细胞 
②↑PS 产生 
③改善肺血流 

A. 没有证据表明改善BPD预后但提高

了生存率。 
B. 根据ACOG或欧洲RDS指南可用于

所有符合条件的孕妇 
倍他米松(12 mgq 24 h × 2 剂) 

肺泡表面

活性物质 

Poractant alfa/Curosurf：(首剂：200 
mg/kg；2/3 次剂量：100 mg/kg/次，

间隔 12 h，首剂 12 h 后) ①↓肺泡表面张力 
②↑肺顺应性 
③↑功能残气量 
④↓机械通气致肺损伤 

A. 没有证据表明改善了 BPD 结局，但

改善了 RDS 儿的存活率。 
B. INSURE/LISA 应用于自主呼吸婴儿

的 PS 治疗。 
C. 雾化表面活性物质/气管内 PS 和糖

皮质激素的联合给药还需进一步研究。 

Calfactant/Infasurf：(105 mg/kg，最

多 3 剂，至少间隔 12 h) 

Beractant/Survanta：(100 mg/kg/次，

最多 4 剂，至少间隔 6 h) 

枸橼酸咖

啡因 
负荷量：10~20 mg/kg；维持量：5 
mg/kg/天 

①预防呼吸暂停：通过腺苷受体

拮抗刺激 CNS；改善的横隔收

缩能力；↑中枢和外周化学感受

器对二氧化碳的反应性 
②改善每分通风量 
③↓炎症 
④抑制前列腺素 

推荐所有胎龄 ≤ 30 周的早产儿早期使

用咖啡因(出生后尽快)，直到 ≤ 纠正胎

龄 34~36 周/无呼吸暂停和低氧血症发

作后 5~7 天。 

6. 无创通气(Non-Invasive Ventilation, NIV) 

目前有六种无创通气模式，包括持续气道正压通气(nasal continuous positive airway pressure, 
NCPAP)、经鼻间歇正压通气(nasal intermittentpositive pressure ventilation, NIPPV)，双水平气道正压通

气(bilevel positive airway pressure, BiPAP)、高流量鼻导管给氧(high flow nasal cannula oxygen therapy, 
HFNC)，经鼻高频振荡通气(nasal high frequency oscillatory ventilation, nHFOV)或经鼻高频喷射通气

(nasal high frequency jet ventilation, NHFJV)和无创神经调节辅助通气(invasive neurally adjusted venti-
latory assist, NIV-NAVA)。其中前四种常用于超早产儿，后两种在这类人群中还需要进一步研究，使

用之前常需要进一步评估。NIV 可与早期的、抢救的表面活性物质治疗结合使用。来自发达国家对超

早产儿呼吸支持的问卷调查显示，对于 25~28 周超早产儿，使用 NCPAP/NIPPV 的比例较高。美国

SUPPOR 多中心研究推荐有自主呼吸超早产儿复苏中首选 NCPAP，避免肺泡塌陷并减少 IMV 需求，

该研究显示同时给予 PS，NCPAP 与 1 小时内插管相比在死亡和 BPD 发生上相似[44]。NCPAP 和机械

通气的 meta 分析结果显示，NCPAP 在减少死亡或 BPD 方面有少量但显著的益处[45]。大型随机对照

研究(RCTs)已证明，通过常规使用 NCPAP 避免有创机械通气(IMV)是安全的，并可预防肺损伤高风险

的极未成熟新生儿(胎龄 25~30 周)发生 BPD [46]。欧洲指南推荐，对于所有有 RDS 风险的早产儿，如

GA < 30 周而不需要插管稳定，应从出生时开始实施 CPAP 或(NIPPV) (A1)。提供 CPAP 的界面应选

择短的双鼻塞或鼻罩，起始压力约为 6~8 cmH2O (A2)3。尽管更多地使用 CPAP 进行初始呼吸支持，

但存活超过 12 小时的人中超过 85%暴露于 IMV [47]。GA < 29 周早产儿 NCPAP 失败与死亡率、BPD、

死亡或 BPD 增加以及坏死性小肠结肠炎(NEC)相关[48]。复苏时和表面活性剂给药后较高的 FiO2 

(FiO2 > 0.30)是 NIV 失败的独立危险因素[49]。是否推荐常规使用 CPAP 的这些研究混杂了减轻 BPD
负担和因 NIV 失败造成治疗拖延的两个高危儿亚群？NCPAP 失败的高发生率是否会影响我们对其在

超早产儿中治疗效果的判断？纳入更小胎龄的早产儿进行高质量研究是必要的。与 NCPAP 相比，
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NIPPV 能更有效地减少拔管失败的发生率和 48 h~1 周内再次插管的需要，但对 BPD 和死亡率无明显

影响[50]。在最近的一项系统综述中，Ferguson 等人得出结论，NIPPV 在预防拔管失败方面优于 NCPAP 
[51]。各模式的总结见表 2。来自瑞士的 Sven M. Schulzke 等人以 NICU 视角，总结了超早产儿呼吸支

持的选择，见表 3 [52]。 
 
Table 2. Comparison of non-invasive ventilation modes 
表 2. 无创通气模式对比 

无创通气 机制 应用 建议 缺点 NIV 之间比较 

NCPAP (最常

见，提供一定

压力水平使整

个呼吸周期气

道压力持续大

于大气压，相

当于 MV 的
PEEP) 

减少上呼

吸道阻力，

建立功能

残气量

(FRC)；降

低呼吸做

功；避免肺

泡萎缩 

有自主呼吸

的超早产儿
(GA25~28

周)产房早期

预防性应

用；RDS 高

危儿；拔管

后呼吸支持 

具有 RDS 高风险，胎龄 
< 28 周早产儿在产房出

生后尽早 NCPAP (有气

管插管指征者不宜用，不

推荐经气管插管 CPAP)；
生后早期 NCPAP，据氧

合情况联合 PS 是极早产

儿RDS优化管理的方案。 

CO2潴留，胃扩

张，鼻部组织损

伤，面瘫；静脉

回流受阻，血流

动力学改变。 

/ 

NIPPV 
(NCPAP 基础

上给予一定频

率的间歇正压

支持。PIP 和
PEEP) 

触发头部

矛盾反射

增加 FRC、
潮气量、

MAP，支持

肺泡扩张；

通过肺牵

张反射防

止过度通

气。 

RDS、AOP
初始治疗，

拔管后支持

(无论是否同

步)，NCPAP
或 BiPAP 的

挽救性治

疗。 

NIPPV 与 NCPAP 作为初

始呼吸支持模式的疗效

有争议；推荐优先考虑

NIPPV 或 SNIPPV 作为

MV 拔管后呼吸支持； 

比 NCPAP 易腹

胀。但与 CPAP
相比，NIPPV 发

生消化道穿孔、

NEC 的风险无

显著增加，且降

低气漏发生风

险，在 IVH 发

生率上无差异。 

用于RDS和拔管后呼

吸支持时，与 NCPAP
和 BiPAP 相比，

NIPPV 降低插管率和

再插管风险，在死亡

和BPD发生上无差异

[53]；与 NCPAP 及非

同步的 NIPPV 相比，

SNIPPV 可降低 CLD
发生风险。与 NCPAP
相比，NIPPV 降低早

产儿频发呼吸暂停风

险。 

BiPAP (流量

触发型压力支

持通气模式，

吸气相相当于

PSV，呼气相

相当于 PEEP) 

交替提供

Phigh和

Plow，达到

自主呼吸

和控制通

气并存，增

加通气量，

防止气道

塌陷，提高

人机协调

性。 

RDS、AOP
的初始治

疗，拔管后

呼吸支持或

过渡 

是否优于 NCPAP 无证

据。 同 CPAP。 

在改善氧合和 CO2排

出的效果上，BiPAP
与 NCPA 有争议。作

为拔管后过渡治疗

时，BIPAP 拔管时间

早于 NIPPV，两者插

管成功率相当。 

nHFOV 
(NCPAP 基础

上叠加高频振

荡。) 

保持持续

肺膨胀，潮

气量小，增

加 CO2排

出，降低容

量伤、压力

伤(无论是

否同步)。 

NIV 失败的

挽救性治疗

(特别是高碳

酸血症)，拔

管后支持 

是否作为无创呼吸支持

模式的首选存在争议，不

推荐常规使用。 

除常见无创通

气并发症外，需

警惕呼吸抑制

(<4 HZ)，增加

气漏和颅内出

血风险。 

在 8 项随机对照试验

的荟萃分析中，与

nCPAP/BiPAP 相比，

nHFOV 显著改善了

二氧化碳的清除，并

减少了插管的需要

[54]。 
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Continued 

nHFNC (加温

加湿高流量气

流冲洗鼻咽

部，流量范围

约为 2~12 
L/min) 

减少解剖

死腔，减少

吸气阻力，

提供正压，

改善肺顺

应性。方

便、舒适。 

RDS、AOP，
拔管后支

持，CPAP 或

NIPPV 降阶

支持 

不推荐作为 NRDS 的常

规治疗，特别是 GA ≤ 28
周、体重 < 1000 g 早产

儿；2022 年欧洲 RDS 管

理指南建议，对于较成熟

早产儿(GA > 28 周)，
HFNC 可作为 NCPAP 的

另一选择，前提是可以为

失败的患儿提供

NCPAP/NIPPV。不适合

超早产儿。与 PS 的应用

效果不确定。 

支持压力高度

变化，存在过高

压力风险。与

CPAP 相比，鼻

腔损伤率低，气

胸发生率低。 

大部分研究表明对于

GA > 28 周，体重 > 
1000 g 患儿，在治疗

轻中度RDS或拔管后

支持上，HFNC 可取

得 NCPAP 一样的效

果，并发症上午显著

差异。 

NIV-NAVA 
(利用横隔膜

的电活动

EAdi，使用嵌

入电极的特殊

鼻胃管提供同

步呼 
吸) 

降低 PIP、
氧气需求

和呼吸肌

负荷；漏气

补偿；同步

性好 

AOP 或呼吸

衰竭的初步

支持，拔管

后过渡治

疗，CPAP 失

败的补救治

疗 

无足够证据，小样本表明

可应用与胎龄小的早产

儿，气漏量大时仍有效果 

气胸，胃胀气。

目前关于

NIV-NAVA 并

发症报道较少 

与 NIPPV 相比，

NIV-NAVA 治疗极低

体重儿期间发生心动

过缓天数显著减少；

NIV-NAVA 的 PIP 和

FiO2低于 NIPPV；在

超低体重儿拔管后治

疗上，NIV-NAVA 的

72 小时内拔管失败率

低于 NCPAP 

 
Table 3. Respiratory support options for preterm infants 
表 3. RDS 早产儿呼吸支持选择 

 RDS 患儿呼吸支持选择 

 首选 次选 备选 

GA ≤ 28 weeks1,2 CPAP MV / 

GA > 28 weeks1,2 CPAP HFNC MV 

拔管后 SNIPPV CPAP HFNC 
1尽可能避免机械通气，需要机械通气的早产儿可给予气管内表面活性剂(如，poractant alfa 200 mg/kg)。 
2需要表面活性剂的早产儿，考虑延迟拔管，LISA(微创表面活性剂给药)，或插管–表面活性剂–拔管技术(INSURE)。 

7. 机械通气 

进行呼吸机辅助支持的目标是进行充分气体交换并最大程度减少肺损伤，特别是呼吸机诱发的肺损伤

(ventilator-induced lung injury, VILI)和 BPD。VILI 的原因可能是通气压力过大(气压伤)、肺组织过度拉伸(容
积伤)、肺泡腔的周期性塌陷(肺不张)，以及高 FiO2。有创机械通气(IMV)和补氧是 BPD 发生的两个主要危

险因素。早产程度是有创机械通气需求的主要预测因素，胎龄越小，需要有创机械通气的可能性越高，尤其

是超早产婴儿(胎龄 < 28 周)。有关早产儿机械通气的要点见表 4。超早产儿支气管肺发育不良 BPD 发生率

约 40%，与长期的肺功能受损和不良的神经后果有关[47] [55]。一项队列研究显示，平均气道压(MAP)可作

为需要长期正压通气的超早高危儿接受气管插管高风险的临床指标[56]。机械通气时时，SIPPV 是主流的初

始模式选择(84%)，但多数选择压力控制模式(PLV)而非容量目标(VTV)，可能与在资源有限的环境中，PLV
更为普及、费用更低且更易于使用有关。对于呼吸机控制与限制类型，推荐容量目标通气，可降低死亡率及

机械通气时间，减少 PCO2波动，降低颅内出血、气胸、BPD 的发生[57]。有创通气作为无创呼吸支持的挽
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救治疗，应尽量缩短MV时间。持续有创通气2周后可考虑小剂量地塞米松以促进拔管。高频振荡通气(HFOV)
作为一种肺保护性通气策略，以超生理频率，通过使用持续扩张压力(CDP)以小潮气量快速输送到最佳充气

肺，促进气体交换(见表 5)。HFOV 以提供非常强大的二氧化碳清除能力这一优势成为研究热点。与 CMV
相比，Meta 分析显示 HFOV 组 BPD 略有降低，但代价是更高的漏气率和更多的短期神经不良事件的发生

[58]。欧洲 RDS 管理指南推荐：肺保护性模式如 VTV 或 HFOV 应是需要机械通气 RDS 患儿的首选(A1)。
HFOV 与 VTV 相结合的通气模式是呼吸机通过近端压力不断输送设定的高频潮气量。为了维持目标潮气量，

当增加频率时，呼吸机产生的近端压力也会增加，但传递到肺的远端压力波动较小。与HFOV相比，HFOV-VG
可保持潮气量和二氧化碳弥散系数(DCO2)稳定，减少容量伤、气压伤以及高低碳酸血症发生率，可使 VILI
最小化，减轻脑白质损伤[59] [60]。目前相关研究有限，这一策略的安全性和有效性还需循证医学支持。 
 
Table 4. Review on mechanical ventilation in preterm infants 
表 41. 早产儿机械通气要点 

有创机械通气 

主

要

原

则 

使 VILI 最小化：支

持气体交换同时使

VILI 最小化的治

疗策略包括： 

优选选择无创呼吸支持如 nCPAP 以及以避免 MV 

对于 nCPAP 失败并需要侵入性

机械通气的新生儿，肺保护策略

包括： 

优先使用 Tv4~6 ml/kg 的 VTV，以最大限度减少容量伤 

应用 PEEP 维持肺复张及避免肺不张 

避免高 FiO2 

设定不以正常水平为目标的气体交换目标(即适度的允许

性高碳酸血症) 

HFOV 或 HFJV 用于 VILI 高风险新生儿或 CMV 通气时难

治性呼吸衰竭新生儿的挽救治疗 

实现气体交换：

CMV 时实现通气

(清除 CO2)和氧合

(吸收 O2)的主要

方法： 

通气-CO2清除主要由分钟通气量(即 RR 和 Tv)决定。 

氧合–主要由 MAP 和 FiO2决定。在 CMV 中，MAP 在很大程度上由 PEEP 决定。 

MV
的

指

征 

优化选择无创支

持，但如果新生儿

出现以下任何气体

交换不足迹象，我

们通常会插管并启

动侵入性 MV。 

PH < 7.20, PaCO2 > 65 mmhg 

主要依靠气体交换的客观指标来定义 CPAP 失败。然而，

阈值并不是最佳设定的，这些参数应结合其他临床结果来

解释。对于呼吸困难、血流动力学不稳定或持续性代谢性

酸中毒的新生儿，通常使用较低的阈值过渡到有创 MV。 

需要 FiO2 > 0.4~0.5 才能达到

SpO2目标 

每小时多次呼吸暂停发作并伴有

饱和度降低和心动过缓有关)，或在

几小时内超过一次需要正压通气 

初

始

模

式

和

设

置 

呼吸机的模式和设置必须个体化，不同患者以及同一患者不同时间呼吸需求不同。通常使用 CMV 启动 MV，

HFV 用于难治性呼吸衰竭的挽救治疗(选择性 HFOV 漏气率高于 CMV)。部分中心可能会使用 HFV 作为 VILI
高危新生儿的初始呼吸策略。 

模式： 

通常使用指令通气和自发呼吸的同步模式(即 SIMV + PS 或 ACV) 

优先在所有早产儿中使用 VTV 

如果存在难以可靠显示递送 Tv 的技术支持(例如，大 ETT 泄漏)或 VTV 不可用，我们使用

PLV(PLV 时不易因漏气而出错但呼吸间潮气量差异显著) 

初始设置 

Tv 4~6 ml/kg (早产儿出生体重较低者可稍微提高初始 Tv，抵消相对较大的固定死腔量) 

PEEP 5~6 cmH2O 

Ti 0.35~0.4 s 
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Continued 

 参数调整 
优化氧合：主要通过肺容量复张(即增加 PEEP)，或增加 FiO2 (≤50%) 

优化通气：调整分钟通气量(如潮气量和呼吸频率) 

监

测 适当的监测包括 

连续血氧饱和度监测 

连续体格检查评估呼吸功(明显的呼吸过速或呼吸困难表明通气支持不充分) 

连续血气分析 

在许多情况下，血气 CBG (毛细血管血气)；VBG (静脉血气)是足够的(有
轻度低估 PH 和高估 CO2倾向)。但在某些情况下，可能需要放置动脉导管

进行 ABG (动脉血气)采样(如果新生儿需要每 4~6 小时采一次血或血液动

力学不稳定，需要主动滴定血管活性药物) 

经皮 CO2监测(TCOM)可在特定情况下使用，如通气严重受损的新生儿或

预计 PCO2水平发生动态变化时，特别是在过渡到或调整 HFOV 时(低或高

碳酸血症均可导致新生儿生发基质–脑室内出血) 

呼吸机监测，包括呼吸机测量的 PIP 和呼出 Tv 

谨慎使用胸片检查，以指导呼吸机设置(CMV 的 PEEP 或 HFOV 的 MAP)和确定急性变化(如
漏气、ETT 移位) 

气

体

交

换

目

标 

氧合目标：目标 SpO2 90%~94%，仪器报警限值应设置为 89%和 95%；并制定早产儿 ROP 筛查及治疗方案。 

二氧化碳目标： 

对于大多数早产儿，在出生后几周内：PCO2 的目标是 40~65 mmHg (即适度的允许性高碳酸

血症：可限制机械通气支持的程度和持续时间，降低 VILI)，避免 PCO2 < 35 mmhg，防止

脑白质损伤。 

对于患有 BPD 的大龄早产儿，只要 PH 值保持在 7.25 以上，放宽 CO2指标是合理的 

1VILI：呼吸机相关性肺损伤；MV：机械通风；nCPAP：经鼻持续气道正压；VTV：容量目标通气；Tv：潮气量；

PEEP：呼气末正压；FiO2：吸入氧浓度分数；HFOV：高频振荡通气；HFJV：高频射流通风；CMV：常规机械通气；

RR：呼吸频率；MAP：平均气道压力；PaCO2：动脉二氧化碳分压；SpO2：外周血氧饱和度；HFV：高频通气；SIMV 
+ PS：同步间歇指令通风 + 压力支持；ACV：辅助控制通风；PLV：压力限制通风；ETT：气管插管；Ti：吸气时

间；PIP：吸气峰压。 
 
Table 5. Review on high-frequency oscillatory ventilation 
表 5. 高频振荡通气要点 

高频振 
荡通气 

挽救性 
HFOV 
指征 

PIP 水平 > 25 cmH2O 才能达到目标潮气量 

PEEP 水平 > 8 cmH2O 或 FiO2 > 0.40 至>0.50 才能达到目标 SpO2水平 

漏气，如气胸或间质性肺气肿(多考虑 HFJV) 

HFOV 
参数设置 

初始设置 

MAP 比 CMV 高 2 cmH2O，然后调整至胸片显示肺充分扩张 

振幅从 15~20 开始并稳步增加，直到观察到胸壁震荡 

频率从 12 Hz 开始 

参数调整 
CO2清除：主要通过调整 ΔP 来实现，也可以通过降低 F 来增加 CO2清除(不支持) 

氧合：主要通过调整 MAP 实现 

缺点 增加气漏发生率，血流动力学不稳定(HFOV 的 MAP 常为 CMV 的 1.5 倍， 
可能带来更高的肺血流阻力)、脑损伤风险等 

优化 使用 HFOV + VG 模式，可稳定潮气量，减少高低碳酸血症发生率， 
有降低 BPD 及机械通气时长等优势。 
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8. 结论 

超早产儿早期呼吸管理实践的进步有助于降低病死率及严重并发症。产前糖皮质激素和标准化产房

护理是必要的，预防性或补救性使用肺表面活性物质是安全和有效的。优化选择无创呼吸支持，避免机

械通气，以预防 VILI 和 BPD。无创通气失败需要快速识别和改进治疗。在大多数情况下，微创肺表面活

性物质联合无创通气支持并补充咖啡因治疗被认为是新生儿呼吸窘迫的首选策略。 
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