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NIPPV与NCPAP预防治疗早产儿呼吸窘迫综合征的临床
疗效对比研究

周 君
东阳市妇幼保健医院 浙江 金华 322100

摘 要：目的：对比研究NIPPV与NCPAP预防治疗早产儿呼吸窘迫综合征的临床疗效。方法：根据通气方案的不
同将我院2023年1~12月收治的54例呼吸窘迫综合征早产儿分为2组，即NCPAP方案（实施对象为27例对照组患儿）与
NIPPV方案（实施对象为27例观察组患儿），对比两组患儿不同治疗时间的血氧水平、并发症发生率及预后情况。
结果：PaO2、OI水平，治疗12h、24h、治疗后观察组高于对照组（P < 0.05）；并发症发生率，观察组低于对照组
（P < 0.05）；撤机失败发生率两组无显著差异（P > 0.05），撤机时间、住院时间，观察组用时更短（P < 0.05）。结
论：相比于NCPAP，NIPPV模式无创呼吸支持预防治疗早产儿呼吸窘迫综合征能够更加有效的改善患儿的血氧水平，
有助于降低并发症的发生风险，改善预后。
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前言：呼吸窘迫综合征，属于新生儿较为常见的一

种疾病，多见于早产儿，具有极高的死亡风险，是导致

早产儿死亡的主要原因之一[1]。其发生原因与患儿肺泡表

面缺乏活性物质有关，进而导致肺泡出现进行性萎缩，

从而引发疾病，因此，需进行机械通气治疗，以改善患

者肺部换气能力，提升预后[2]。NCPAP，是目前早产儿
呼吸窘迫综合征常见无创通气模式，能够保持患儿整个

呼吸周期保持持续正压，进而能够有效避免气泡发生萎

缩。但该种通气模式可能会导致患儿出现通气功能障

碍，如呼吸暂停、中枢性呼吸衰竭等，危及患儿生命安

全[3]。NIPPV，指的是在NCPAP基础上，实施一定频率间
歇的正压通气技术，同样在临床中广泛应用[4]。有多项研

究指出，针对NIPPV通气在极低体质量呼吸窘迫综合征患
儿治疗中，效率良好，可改善预后。为此，本文选54例
呼吸窘迫综合征早产儿，对比研究NIPPV与NCPAP预防
治疗的临床疗效。

1��资料与方法

1.1  一般资料
研究时间：2023年1~12月，研究对象：我院收治

的54例呼吸窘迫综合征早产儿，按照不同通气方案分
为2组，对照组：27例，男/女：17/10例，胎龄：31~36
（33.40±1.17）周；观察组：27例，男/女：18/9例，胎
龄：31~36（33.10±1.09）周，对比两组患儿的基本资料
（P > 0.05）。

1.2  纳入与排除标准
纳入标准：①经临床症状、影像学等综合检查，确

诊为呼吸窘迫综合征；②胎龄： > 28周， < 37周早产
儿；③患儿家长对研究知情同意。

排除标准：①呼吸道畸形；②重要脏器功能衰竭；

③合并感染；④合并先天性疾病；⑤退出研究。

1.3  方法
1.3.1  对照组患儿实施NCPAP治疗
（1）使用仪器：国产科曼MV8呼吸机
（2）设置仪器参数：①CPAP：4~8cmH2O；②FiO2：

0.21%~0.6%（如患儿PEEP下降至4.0cnH2O，需将其下调
0.3%）。
（3）撤机标准：血气指标处于可接受范围。

1.3.2  观察组患儿实施NIPPV治疗
（1）使用仪器：国产科曼MV8呼吸机
（2）设置仪器参数：①PIP：15~16cmH2O（如患

儿PEEP下降至4.0cnH2O，需将其下调至8cmH2O）；
②RR：30~50次/min（如患儿PEEP下降至4.0cnH2O，需
将其下调至30次/min）；③FiO2：0.21%~0.6%（如患儿
PEEP下降至4.0cnH2O，需将其下调0.3%）；④，PEEP：
4~8cmH2O（如患儿PEEP下降至4.0cnH2O，需将其下调至
4.0cnH2O）。
（3）撤机标准：血气指标处于可接受范围。
患儿治疗期间，需结合其血气指标、呼吸状态，调整

呼吸机参数。如患儿FiO2 ≥ 0.6%，仍无法维持患儿氧合
状态，或患儿出现现CO2潴留，则需进行有创通气治疗。

1.4  观察指标
1.4.1  对比两组患儿不同治疗时间的血氧水平
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监测两组患儿治疗前、治疗12h、24h、治疗后的血
氧分压（PaO2）、氧合指数（OI）水平。

1.4.2  对比两组患儿的并发症发生率
统计两组患儿出现的并发症（脑室出血、动脉导管

未闭、支气管肺发育不良、气胸、呼吸暂停、呼吸机相

关肺炎），并计算其发生率。

1.4.3  对比两组患儿的预后情况
统计两组患儿撤机失败发生情况，并计算其发生

率，记录两组患儿的撤机时间、住院时间。

1.5  统计学
数据统计以SPSS24.0软件开展，（ ）与（%）分

析，t、χ 2检验，P < 0.05：有统计学意义。
2��结果

2.1  两组患儿不同治疗时间血氧水平的比较
治疗12h、24h及治疗后，观察组患儿的PaO2、OI水

平高于对照组患儿的PaO2、OI水平（P < 0.05），如表1
所示。

表1��对比两组患儿的不同治疗时间的血氧水平（ ，mmHg）

血氧指标 组别 例数 治疗前 治疗12h 治疗24h 治疗后

PaO2

对照组 27 40.48±4.24 44.70±4.78 52.14±5.34 55.66±5.29

观察组 27 40.37±4.18 50.40±5.88 58.71±6.30 59.02±5.48
t - 0.096 3.909 4.134 2.292

P - 0.924  < 0.001  < 0.001 0.026

OI

对照组 27 122.32±10.41 146.73±13.41 196.45±20.37 254.45±19.46

观察组 27 122.98±9.78 162.44±10.37 227.85±23.46 267.14±24.23
t - 0.240 4.815 5.251 2.122

P - 0.811  < 0.001  < 0.001 0.039

2.2  两组患儿并发症发生率的比较
并发症发生率：观察组 < 对照组（P < 0.05），如表

2所示。

表2��对比两组患儿的并发症发生率（%）

组别 例数 脑室出血 动脉导管未闭
支气管肺发育

不良
气胸

呼吸机相关
肺炎

发生率

对照组 27 2（7.41） 5（18.52） 3（11.11） 2（7.41） 1（3.70） 13（48.15）

观察组 27 1（3.70） 3（11.11） 1（3.70） 0（0.00） 0（0.00） 5（18.51）
χ 2 - - - - - - 5.333

P - - - - - - 0.021

2.3  两组患儿预后情况的比较
撤机失败发生率：两组无显著差异（P > 0.05），撤

机时间、住院时间：观察组用时更短（P < 0.05），如表
3所示。
表3��对比两组患儿的预后情况（%）（ ，d）

组别 例数
撤机失败发
生率

撤机时间 住院时间

对照组 27 7（25.93） 3.40±0.67 35.54±5.98

观察组 27 2（7.41） 2.70±0.52 30.44±3.43
χ 2/t - 2.133 4.289 3.844
P - 0.144  < 0.001  < 0.001

3��讨论

早产儿中，呼吸窘迫综合征具发病率高、死亡率高

等特点，且胎龄越小，该病发病率越高，若无法得到及

时、有效的治疗，患儿会出现大面积肺泡萎缩，进而引

发呼吸衰竭，增加死亡风险[5]。通气治疗是该病目前主要

治疗方式，通过机械辅助呼吸，可避免患儿发生肺泡萎

缩，有助于改善患儿的自主通气能力，以提升整体治疗

效果，改善预后[6]。

NCPAP，即经鼻持续正压通气，是临床上使用频率
最高的一种通气模式。其能够使患儿的整个呼吸周期气

道维持正压状态，使患儿的气道口和肺泡之间形成压力

差，从而能够代替患儿的自主呼吸功能，使患儿的生命

体征维持稳定。同时，该种通气模式能够有效预防患儿

的肺泡发生塌陷，从而能够使患儿的肺部功能处于正常

发育状态。但由于早产儿胎龄短，导致其在母体内的呼

吸功能尚未发育完善即脱离母体，因此，大部分早产儿
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多伴有通气功能障碍的情况，进而会使其NCPAP治疗效
果受限。NIPPV，即经鼻间歇正压通气，该种通气模式
是在NCPAP的基础上，采用间歇正压通气技术，该种通
气模式能够通过间歇性促使患儿咽部压力高咽，从而能

够上调患儿的上呼吸道压力，使其喉部能够保持间歇膨

胀状态，以促使患儿呼吸运动，进而能够增加患儿的分

钟通气量及潮气量，使其下气道的气体交换能力得以提

高，使患儿的肺泡能够处于充盈状态，进而有助于改善

患儿的肺功能状态。本研究结果显示：治疗12h、24h及
治疗后，观察组患儿的PaO2、OI水平高于对照组（P < 
0.05），说明观察组患儿的通气方式能够更加有效的改善
患儿的血氧水平。张帆学者依据随机数字表法将86例呼
吸窘迫综合征早产儿分为2组，对照组接受NCPAP治疗，
观察组接受NIPPV治疗，治疗前，两组PaO2、OI水平相
似（P > 0.05），治疗12h、24h、治疗后，观察组PaO2、

OI水平高于对照组（P < 0.05），可进一步说明NIPPV治
疗在改善患儿血氧水平中具有更加显著的优势。观察组

患儿的并发症发生率更低（P < 0.05），说明观察组患儿
的通气方式具有更高的治疗安全性，可降低并发症的发

生风险。两组患儿的撤机失败发生率无显著差异（P > 
0.05），观察组患儿的撤机时间、住院时间相比于对照组
患儿用时更短（P < 0.05），说明观察组患儿的通气方式
有助于推动患儿的康复进程，可缩短患儿的撤机时间和

住院时间。

综上所述：NIPPV预防治疗早产儿呼吸窘迫综合征，
可有效改善患儿血氧水平，降低并发症发生风险，改善

预后。
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