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摘  要 

目的：分析超/极早产儿发生BPD的影响因素，旨在为防治BPD的发生提供诊疗建议。方法：选取了215
例从2018年1月至2022年12月之间在延安大学附属医院新生儿科住院的超/极早产儿(胎龄小于32周的

早产儿)，根据患儿生后28天是否仍然不能脱离氧气，分为BPD组(N = 59)和非BPD组(N = 156)。对两组

患儿及其母亲孕期的临床资料进行回顾性分析，具有统计学意义的指标进一步纳入多因素logistic回归分

析超早/极早产儿发生BPD的危险因素。结果：患儿胎龄越小，出生体重越低，发生BPD的几率就越高。

多因素logistic回归分析显示：患儿合并贫血(OR = 4.882, 95% CI: 1.088~21.899)、生后使用无创辅助

通气的时间(OR = 1.206, 95% CI: 1.029~1.412)、吸入氧浓度 > 40%的时间(OR = 1.464, 95% CI: 
1.202~1.783)、输注红细胞次数(OR = 4.940, 95% CI: 2.210~11.042)及母亲孕期患有绒毛膜羊膜炎(OR 
= 6.772, 95% CI: 1.501~30.563)是超/极早产儿发生BPD的独立危险因素。患儿的胎龄(OR = 0.425, 95% 
CI: 0.236~0.765)是超/极早产儿发生BPD的保护因素。结论：加强母亲孕期的保健工作以降低发生早产

的可能性，以及早产儿生后采用肺保护性通气策略，尽量减少吸入高浓度氧气的时间，谨慎输血等措施

非常重要，均会对预防BPD的发生和提高早产儿的预后有很大的帮助。 
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Abstract 
Objective: The objective of this study was to analyze the factors that influence the development of 
Bronchopulmonary dysplasia (BPD) in ultra/very preterm infants. Methods: A total of 215 ultra/ 
extremely preterm infants (i.e., infants with a gestational age less than 32 weeks) admitted to the 
Department of Neonatology of the Affiliated Hospital of Yan’an University between January 2018 
and December 2022 were included in this study. These infants were divided into two groups: the 
BPD group (n = 59) and the non-BPD group (n = 156), based on whether they still required oxygen 
support at 28 days after birth. We carried out a retrospective survey to gather clinical data on the 
infants and their mothers throughout the pregnancy. The study analyzed the disparities in infant 
characteristics and maternal conditions between the two groups. Additionally, multivariate logis-
tic regression was employed to determine the significant factors associated with the risk of bron-
chopulmonary dysplasia (BPD) in preterm infants. The findings indicated that preterm infants 
with a younger gestational age, lower body weight, and higher incidence of BPD were more likely 
to experience this condition. The multivariate logistic regression analysis demonstrated that ma-
ternal chorioamnionitis significantly enhanced the likelihood of developing BPD in preterm in-
fants (OR = 6.772, 95% CI: 1.501~30.563). In addition, anemia in preterm infants (OR = 4.882, 95% 
CI: 1.088~21.899), prolonged use of non-invasive ventilation (OR = 1.206, 95% CI: 1.029~1.412), a 
greater percentage of time with FiO2 levels above 40% (OR = 1.464, 95% CI: 1.202~1.783), and a 
higher number of red blood cell transfusions (OR = 4.940, 95% CI: 2.210~11.042) were also iden-
tified as independent risk factors for BPD in ultra/very preterm infants. On the other hand, it was 
discovered that the gestational age acted as a safeguard against BPD (OR = 0.425, 95% CI: 0.236~ 
0.765). In conclusion, providing comprehensive antenatal care and conducting regular prenatal 
examinations can help prevent the occurrence of BPD and improve the prognosis of preterm in-
fants. Additionally, minimizing the need for oxygen support in newborns, adopting lung-protective 
ventilation strategies, avoiding high concentrations of inhaled oxygen, and being cautious with 
blood transfusions are all crucial steps to be taken. 
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1. 引言 

根据世界卫生组织(WHO)的定义[1]，早产是指在胎龄未满 37 周的活产儿。早产又可以根据胎龄进

一步分为超早产儿(胎龄不足 28 周)、极早产儿(胎龄在 28 至不足 32 周之间)、中期早产儿(胎龄在 32 至不

足 34 周之间)和晚期早产儿(胎龄在 34 至不足 37 周之间)。近年来，产科及新生儿医学技术的发展使得早

产儿的整体存活率显著提高，这主要得益于新生儿重症监护病房(NICU)条件的改善。据相关报道[2]，截

至 2020 年，全球范围内大约有 1340 万早产儿出生，其中约 15%的早产儿的出生胎龄在 32 周之下。具体

来说，约有 4.2%的早产儿出生胎龄小于 28 周，而 10.4%的早产儿的出生胎龄在 28 至 32 周之间。根据中

国新生儿协作网 2020 年度报告显示[3]，70 个成员单位共收入极早产儿或极低出生体重儿 10,473 例，32
周以下的早产儿在接受完整治疗的情况下存活率达 96.1%，1500 g 以下出生的早产儿存活率达 95.6%。但

是，因为身体器官发育的不成熟，极早和超早产儿会增加发生并发症的概率，如支气管肺发育不良
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(Bronchopulmonary dysplasia, BPD)。 
BPD 是一种常见于早产儿的慢性肺病，在极低出生体重儿和超低出生体重儿中尤为明显[4]。如果这

类患儿缺乏及时有效的临床治疗，可能会引发肺心病、肺动脉高压、颅内出血等严重并发症[5] [6]，其中

导致早产儿致残、死亡的元凶往往是重症 BPD [7]。目前认为，BPD 是在肺不成熟的基础上，由产前、

产时及产后多种因素共同作用的结果。但目前尚无有效应对措施，因此应将重点放在预防和早期干预等

方面。为了探索 BPD 的危险因素，对延安大学附属医院新生儿科收治的极早/超早产儿进行临床数据回

顾性分析，旨在为预防 BPD 的发生提供诊疗建议。 

2. 资料与方法 

研究对象：本研究选择了于 2018 年 1 月至 2022 年 12 月期间入住延安大学附属医院新生儿科的超早

/极早产儿作为研究对象。 
纳入标准：1) 出生胎龄 < 32 周；2) 患儿生后 24 小时内入住我科；3) 住院时间 ≥ 28 天。 
排除标准：1) 染色体异常；2) 遗传代谢病；3) 肺发育不全、肺隔离、肺囊肿、肺动静脉瘘等严重

先天缺陷；4) 母、儿资料不完整者。 
方法：采取回顾性分析的方法，查阅延安大学附属医院的医院信息系统(Hospital information system, 

HIS)，资料收集包括：1) 母体因素：有无不良孕产史、绒毛膜羊膜炎、妊娠期贫血、妊娠期高血压、妊

娠期糖尿病、妊娠期肾病、胎盘早剥、前置胎盘、胎膜早破、羊水过少、羊水污染以及孕母年龄等；2) 患
儿的胎龄、体重、性别、分娩方式、是否试管婴儿、小于胎龄儿等；3) 并发症：新生儿呼吸窘迫综合征

(Neonatal respiratory distress syndrome, NRDS)、脑损害、早产儿视网膜病变(Retinopathy of prematurity, 
ROP)、颅内出血、动脉导管未闭(Patent ductus arteriosus, PDA)、败血症、贫血、呼吸暂停、肺炎、坏死

性小肠结肠炎(Necrotizing enterocolitis, NEC)等；4) 治疗措施：是否使用有创呼吸机及肺表面活性物质

(Pulmonary surfactant, PS)、无创通气时间、FiO2 > 40%时间及输注红细胞次数等。 
诊断标准[8]：参考 2001 年美国国家儿童卫生与人类发育研究所(National institute of child health and 

human development, NICHD)预先制定的诊断标准，即生后超过 28 d 以任何氧气为依赖(氧浓度 > 21%)的
新生儿。 

其他相关疾病的诊断标准：新生儿相关疾病的诊断则参考邵肖梅等人编撰的第 5 版《实用新生儿学》

[4]，产科相关疾病的诊断参考徐丛剑等人编撰的第 4 版《实用妇产科学》[9]。 
统计学方法：应用统计软件 SPSS 27.0 进行数据统计分析。对于不满足正态分布的计量资料采用中

位数(四分位数) [M (P25, P75)]表示，采用 Mann-Whitney U 检验进行组间比较。计数资料用例(百分比)表
示，采用卡方检验或 Fisher 确切概率法进行组间比较。通过对上述单一因素分析筛选出的具有统计学意

义的指标，进一步纳入二元 Logistic 逐步回归，筛选出发生 BPD 的独立危险因素，以 P < 0.05 为差异有

统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 不同胎龄及出生体重的早产儿发生 BPD 的情况 

本研究纳入的 215 例早产儿的胎龄[W, M (P25, P75)]，为 30.7 (29.6, 31.6)，出生体重[g, (P25, P75)]，
为 1310.0 (1200.0, 1560.0)，以是否发生 BPD 为结局分为 BPD 组(59 人)，和非 BPD 组(156 人)，BPD 的

发生率为 27.4%。根据线性趋势检查，我们发现不同胎龄组 BPD 发生率(P < 0.05)之间的比较有显著差异。

也就是说，随着胎龄的增加，BPD 的发生率越来越低。具体数据如表 1 所示。在线性趋势测试后发现，

BPD 的发生率在不同体重组间有显著差异(P < 0.05)，即 BPD 的发生率随体重增加而逐渐减少。见表 2。 
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Table 1. The occurrence of BPD in premature infants in different gestational age groups 
表1. BPD在不同胎龄组早产儿的发生情况 

胎龄分组 例数 BPD 的发生 

<28 周 8 8 (100.0%) 

28~29+6周 56 33 (58.9%) 

31~31+6周 151 18 (11.9%) 

χ² 63.768 

P 值 <0.001 
 

Table 2. The occurrence of BPD in premature infants in different birth weight groups 
表2. BPD在不同出生体重组早产儿的发生情况 

体重分组 例数 BPD 的发生 

<1000 g 17 16 (94.1%) 

1000~1249 g 49 18 (37.5%) 

1250~1499 g 79 25 (31.6%) 

≥1500 g 71 0 (0.0%) 

χ² 77.593 

P 值 <0.001 

3.2. 两组的一般资料比较  

结果显示胎龄、体重、窒息复苏史、母亲孕期患有绒毛膜羊膜炎、妊娠期肾病、患儿生后合并败血

症、呼吸暂停、新生儿呼吸窘迫综合征、肺炎、ROP、贫血、生后使用无创辅助通气的时间、吸入氧浓

度大于 40%的时间以及红细胞输注次数与发生 BPD 有关，差异有统计学意义(P < 0.05)。其余指标在两组

间的差异无统计学意义(P > 0.05)。见表 3。 

3.3. BPD 的独立相关因素分析 

以是否发生 BPD 作为因变量，将以上具有统计学意义的单因素如胎龄、出生体重、患儿孕期患有绒

毛膜羊膜炎、妊娠期肾病、败血症、NRDS、肺炎、贫血、生后无创辅助通气的时间、FiO2 > 40%的时间

以及红细胞输注次数作为自变量，进行多因素 logistic 回归分析(表 4)，结果显示母亲患有绒毛膜羊膜炎、

早产儿合并贫血、生后无创辅助通气时间、FiO2 > 40%的时间以及红细胞输注次数是 BPD 发生独立危险

因素(P < 0.05)，而出生时胎龄则是保护因素(P < 0.05)。 

4. 讨论  

4.1. 胎龄 

本研究单因素分析发现 BPD 组患儿的胎龄和出生体重明显小于非 BPD 组。然而，通过进行多因素

分析结果显示胎龄是 BPD 发生的保护因素(OR = 0.425, 95% CI: 0.236~0.765)，即胎龄越大，BPD 发生的

概率越低。这一研究结果与曹云等人[10]的研究结果一致，也支持了随着胎龄的增加，BPD 发生率逐渐

降低的结论。BPD 是因为肺部未发育成熟所致。人类肺部发育经历胚胎期，腺体期，小管期，囊泡期，

肺泡期五个阶段。对于胎龄在 32 周以下的早产儿而言，其肺多处于囊泡期和小管期，还没有发育到肺泡

期，肺发育程度低，顺应性低。因此，这些早产儿生后往往需要依赖氧气治疗，这进一步阻碍了它们的

肺发育。因此，对于避免早产儿的出生，特别重要的是为了预防 BPD 的发生。 
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Table 3. Comparison of clinical data of premature infants in the BPD group and the non-BPD group 
表3. BPD组和非BPD组早产儿的临床资料比较 

项目 BPD 组(n = 59) 非 BPD 组(n = 156) Z/X2值 P 值 

胎龄[W, M (P25, P75)] 28.9 (28.2, 30.6) 31.0 (30.4, 31.6) −7.209 <0.001 

体重[g, M (P25, P75)] 1210.0 (995.0, 1300.0) 1450.0 (1282.5, 1600.0) −7.423 <0.001 

男性[例(%)] 30 (50.6%) 80 (51.3%) 0.003 0.955 

小于胎龄儿[例(%)] 10 (16.9%) 20 (12.8%) 0.608 0.436 

试管[例(%)] 4 (6.8%) 24 (15.4%) 2.798 0.094 

分娩方式[例(%)] 31 (52.5%) 100 (64.1%) 2.403 0.121 

宫内窘迫[例(%)] 8 (13.6%) 15 (9.6%) 0.697 0.404 

多胎[例(%)] 19 (32.2%) 56 (35.9%) 0.257 0.612 

产前规律促肺[例(%)] 27 (45.8%) 72 (46.2%) 0.003 0.959 

窒息复苏史[例(%)] 31 (52.5%) 59 (37.8%) 8.182 0.004 

母年龄 ≥ 35 或≤18 [例(%)] 15 (25.4%) 34 (21.8%) 0.320 0.571 

不良孕产史[例(%)] 28 (47.5%) 71 (45.5%) 0.065 0.798 

母亲孕期患有绒毛膜羊膜炎[例(%)] 10 (16.9%) 91 (28.3%) 29.435 <0.001 

妊娠期贫血[例(%)] 24 (40.7%) 81 (51.9%) 2.167 0.141 

妊娠期高血压[例(%)] 21 (35.6%) 48 (30.8%) 0.457 0.499 

妊娠期糖尿病[例(%)] 7 (11.9%) 15 (9.6%) 0.236 0.627 

妊娠期肾病[例(%)] 14 (23.7%) 19 (12.2%) 4.395 0.036 

胎盘早剥[例(%)] 7 (11.9%) 23 (12.7%) 0.296 0.587 

前置胎盘[例(%)] 3 (5.1%) 10 (6.4%) - 1.000 

胎膜早破[例(%)] 22 (37.3%) 53 (34.0%) 0.207 0.649 

羊水过少[例(%)] 17 (28.8%) 39 (25.0%) 0.323 0.570 

羊水污染[例(%)] 4 (6.8%) 9 (5.8%) - 0.755 

脑损害[例(%)] 27 (45.8%) 57 (36.5%) 1.530 0.216 

颅内出血[例(%)] 4 (6.8%) 18 (11.5%) 1.055 0.304 

败血症[例(%)] 18 (30.5%) 26 (16.7%) 5.039 0.079 

呼吸暂停[例(%)] 24 (40.7%) 44 (28.2%) 3.080 0.016 

NRDS[例(%)] 59 (100.0%) 142 (91.0%) - 0.013 

肺炎[例(%)] 52 (88.1%) 155 (99.4%) - <0.001 

PDA[例(%)] 9 (36.0%) 27 (17.3%) 0.129 0.719 

ROP[例(%)] 24 (40.7%) 56 (35.9%) 0.419 0.518 

NEC[例(%)] 7 (11.9%) 17 (10.9%) 0.040 0.841 

贫血[例(%)] 25 (42.4%) 117 (75.0%) - 0.296 

使用有创呼吸机[例(%)] 7 (11.9%) 7 (4.5%) - 0.064 

无创通气时间[d, M (P25, P75)] 10 (7, 15) 5 (4, 8) −5.804 <0.001 

FiO2 > 40%时间[d, M (P25, P75)] 9 (6, 12) 3 (2, 5) −7.995 <0.001 

使用 PS [例(%)] 45 (76.3%) 98 (62.8%) 3.477 0.062 

红细胞次数[次，M (P25, P75)] 2 (1, 2) 0 (0, 1) −8.809 <0.001 

https://doi.org/10.12677/acm.2024.142446


李少龙 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2024.142446 3155 临床医学进展 
 

Table 4. Multivariate logistic regression analysis of BPD in ultra-premature/extremely premature infants 
表4. 超早/极早产儿发生BPD的多因素logistic回归分析 

变量 β SE Wald 值 P 值 OR 值 95% CI 

胎龄 −0.857 0.300 8.149 0.004 0.425 0.236~0.765 

绒毛膜羊膜炎 1.913 0.769 6.189 0.013 6.772 1.501~30.563 

贫血 1.586 0.766 4.287 0.038 4.882 1.088~21.899 

无创通气时间 0.187 0.081 5.386 0.020 1.206 1.029~1.412 

FiO2 > 40%时间 0.381 0.101 14.385 <0.001 1.464 1.202~1.783 

红细胞次数 1.597 0.410 15.151 <0.001 4.940 2.210~11.042 

4.2. 绒毛膜羊膜炎 

这项研究的调查表明，母体患有绒毛膜羊膜炎症，会使胎儿独立患 BPD 的几率升高。研究数据显示，

绒毛膜羊膜炎与 BPD 具有显著的相关性，其相关性指数(OR)为 11.156，置信区间为 95%，区间为

1.873~66.444。 
本研究表明，母亲孕期患有绒毛膜羊膜炎是早产儿发生 BPD 的独立危险因素(OR = 6.772, 95% CI: 

1.501~30.563)。值得注意的是，这一结果与 Eriksson 等人[11]和肖佳荔等人[12]的研究结果一致，进一步

加强了这一结论的可靠性。 目前尚不清楚绒毛膜羊膜炎导致 BPD 发生的机制，但有研究指出，可能是

由于孕母体释放了大量炎性因子，同时减少了维生素 D 受体的表达，导致胎儿肺泡结构和功能发育受到

障碍。此外，炎症细胞因子还会浸润肺部，激活内皮细胞标志物，进而引发血管内皮细胞和气道上皮细

胞的凋亡[13] [14] [15]，从而进一步加剧 BPD 的发展。因此，为了有效预防 BPD 的发生，我们需要加强

母孕期的保健工作。这包括控制产前感染，采取必要的抗生素预防和治疗措施，以及在必要的情况下及

时终止妊娠，避免羊膜腔感染的发生，从而减少 BPD 发生的风险。 

4.3. 无创辅助时间及 FiO2 > 40%时间 

在本研究中，对比非 BPD 组的早产儿，BPD 组的早产儿需要更长时间进行无创辅助通气，并且需要

维持较高浓度的氧来维持呼吸功能。通过分析发现，无创辅助通气时间及氧浓度大于 40%的时间亦是 BPD
发生的独立危险因素(OR 依次为 1.206、1.464，95% CI 依次为 1.029~1.412、1.202~1.783)。与郑国方等

人[16]的研究结果一致，即长时间的无创辅助通气以及高浓度的氧会增加早产儿患上 BPD 的风险。随着

无创呼吸机辅助通气时间的延长，肺损伤和肺部感染的程度也会加重，从而抑制肺表面活性物质(PS)的
合成，并阻碍其运输到肺泡表面，从而导致肺泡液的渗出增加[17]。此外，肺损伤产生的细胞因子还会加

重肺部炎症的程度[18]。在高浓度氧等不利环境下，上述刺激因素会使肺在高浓度氧等不良环境下发育停

滞，从而导致肺泡结构的简化，肺泡和毛细血管数量的减少，从而进一步促使 BPD 的发生[19]。因此，

在临床工作中需要我们及时动态评估患儿的病情变化，在病情允许的情况下，减少呼吸机的使用及高氧

暴露时长。 

4.4. 贫血、输注红细胞次数 

本研究通过多因素分析的结果发现，贫血和输血次数也是导致 BPD 发生的独立危险因素(OR 依次为

4.882、4.940，95% CI 依次为 1.088~21.899，2.210~11.042)。即当早产儿患有贫血或者输血次数增加时，

引发 BPD 的风险也会增加。Duan 等人[20]的研究结论与本文的结论一致，可能的机制有以下几点：首先，

BPD 患儿的胎龄较小，血容量相对较小，当患有贫血时，会导致患儿的血液携氧能力下降，在肺组织中
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产生无氧代谢活动增强，并产生较多的乳酸，从而引发肺损伤[21]。其次，呼吸中枢供氧量在贫血时也会

减少，可能会引起呼吸困难，进一步增加氧疗或待机时间，从而增加 BPD 发病的机会。首先，输注的红

血球被破坏后会释放出过多的铁质，这种铁质会刺激氧自由基的产生，从而对肺组织造成损害，使 BPD
的发生几率增加[22] [23]。因此，在临床实践中，为了降低早产儿 BPD 的风险，需要严格掌握输血的适

应症，避免医源性失血，并权衡利弊，谨慎决定是否需要进行输血。 

5. 结论 

综上所述，BPD 的发生是由多种因素共同作用的结果。其中，早产儿合并贫血、母亲孕期患有绒毛

膜羊膜炎、生后使用无创通气的时间、FiO2 > 40%的时间以及红细胞输注的次数被确认为 BPD 发生的独

立危险因素，而胎龄则具有保护作用。因此，在母亲孕期需要进行全面的产前保健工作，以降低发生早

产的可能性，同时，应采取保护肺通气的策略，对氧气的浓度要避免过高，慎重输血等措施非常重要，

这将有助于预防 BPD 的发生，改善早产儿预后。 
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