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俯卧位通气对28周及以上早产儿呼吸功能的影响*

高卓怡,段 江△,梁 琨,钟庆华,齐志业,杨 丽,谢云波,孙冬梅,刘思宇,范宝文,汤潇潇

(昆明医科大学第一附属医院儿科/新生儿重症监护室,昆明
  

650032)

  [摘要] 目的 探讨俯卧位通气对≥28周早产儿呼吸功能的影响。方法 选取2021年6月1日至2022
年1月31日该院儿科收治的因呼吸功能障碍需呼吸机支持的75例早产儿为研究对象,按照随机信封法分为仰

卧位组(41例)与俯卧位组(34例),俯卧位组每8小时为1次治疗单元,其中2
 

h俯卧位通气,其余干预同仰卧

位组,循环至撤离所有呼吸支持。分别于出生后<24
 

h、24~<48
 

h、48~<72
 

h和72~<96
 

h进行肺部超声

评分(LUSsc),同时采集呼吸支持、早产儿相关并发症等相关临床参数。结果 第1~3次LUSsc与新生儿紧

急生理学评分-Ⅱ(SNAP-Ⅱ)呈正相关(P<0.05),第2~4次LUSsc与总呼吸支持时长、总吸氧时长、家庭氧

疗呈正相关(P<0.05)。不同时间同组LUSsc比较,差异有统计学意义(P<0.05)。与俯卧位组比较,仰卧位

组第2~4次LUSsc更高,差异有统计学意义(P<0.05)。两组新生儿晚发性败血症(LOS)、脑室内出血

(IVH)、宫外生长发育迟缓(EUGR)、喂养不耐受(FI)、新生儿坏死性小肠结肠炎(NEC)发生率比较,差异无统

计学意义(P>0.05)。结论 俯卧位通气能促进≥28周早产儿肺部病变吸收,改善呼吸功能,并不会增加并发

症及不良事件发生风险。
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  [Abstract] Objective To

 

investigate
 

the
 

effect
 

of
 

prone
 

position
 

ventilation
 

on
 

respiratory
 

function
 

of
 

premature
 

infants
 

≥
 

28
 

weeks
 

of
 

gestational
 

age.Methods From
 

June
 

1,2021
 

to
 

January
 

31,2022,a
 

total
 

of
 

75
 

premature
 

infants
 

≥
 

28
 

weeks
 

of
 

gestational
 

age
 

who
 

needed
 

ventilator
 

support
 

(including
 

invasive
 

and
 

non-invasive
 

ventilation)
 

due
 

to
 

respiratory
 

dysfunction
 

in
 

the
 

pediatrics
 

department
 

of
 

the
 

hospital
 

were
 

se-
lected

 

as
 

the
 

research
 

subjects.They
 

were
 

randomly
 

divided
 

into
 

the
 

supine
 

position
 

group
 

(41
 

cases)
 

and
 

prone
 

position
 

group
 

(34
 

cases).The
 

prone
 

position
 

group
 

had
 

two
 

hours
 

of
 

prone
 

position
 

ventilation
 

in
 

the
 

treatment
 

unit
 

every
 

eight
 

hours,and
 

the
 

rest
 

of
 

the
 

interventions
 

were
 

the
 

same
 

as
 

the
 

supine
 

position
 

group,
and

 

the
 

cycle
 

operation
 

was
 

performed
 

until
 

weaning.Lung
 

ultrasound
 

score
 

(LUSsc)
 

was
 

performed
 

on
 

all
 

subjects
 

at
 

<24
 

h,24-<48
 

h,48-<72
 

h
 

and
 

72-<96
 

h
 

after
 

birth,and
 

related
 

clinical
 

parameters
 

such
 

as
 

respiratory
 

support
 

and
 

related
 

complications
 

of
 

premature
 

infants
 

were
 

collected.Results The
 

1st-3rd
 

LUSsc
 

was
 

positively
 

correlated
 

with
 

the
 

neonatal
 

emergency
 

physiology
 

score-Ⅱ
 

(SNAP-Ⅱ,P<0.05),and
 

the
 

2nd-4th
 

LUSsc
 

was
 

positively
 

correlated
 

with
 

the
 

total
 

duration
 

of
 

respiratory
 

support,total
 

duration
 

of
 

oxygen
 

inhalation
 

and
 

home
 

oxygen
 

therapy
 

(P<0.05).Compared
 

with
 

LUSsc
 

in
 

the
 

same
 

group
 

at
 

different
 

time,the
 

difference
 

was
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).Compared
 

with
 

the
 

prone
 

supine
 

group,LUSsc
 

of
 

the
 

supine
 

position
 

group
 

was
 

higher
 

in
 

the
 

2nd-4th
 

time,and
 

the
 

difference
 

was
 

statistically
 

significant
 

(P<
0.05).There

 

was
 

no
 

statistical
 

difference
 

in
 

the
 

incidence
 

of
 

late
 

neonatal
 

septicemia
 

(LOS),intraventricular
 

hemorrhage
 

(IVH),extrauterine
 

growth
 

restriction
 

(EUGR),feeding
 

intolerance
 

(FI)
 

and
 

neonatal
 

necrotiz-

698 重庆医学2024年3月第53卷第6期

* 基金项目:云南省基础研究计划(昆医联合专项)项目[2019FE001(-050)];云南省兴滇英才计划“名医专项”(RLMY2020007)。
  

 △ 通

信作者,E-mail:jetduan@126.com。



ing
 

enterocolitis
 

(NEC)
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P>0.05).Conclusion Prone
 

position
 

ventilation
 

can
 

pro-
mote

 

the
 

absorption
 

of
 

lung
 

lesions
 

in
 

premature
 

infants
 

with
 

gestational
 

age
 

≥
 

28
 

weeks,improve
 

their
 

re-
spiratory

 

function,and
 

do
 

not
 

increase
 

the
 

risk
 

of
 

complications
 

and
 

adverse
 

events.
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  早产儿出生时肺结构和功能仍处于发育的关键

时期,需在宫外环境中继续发育[1],但由于肺、胸廓等

组织器官结构和功能均未发育完善,加之出生后机械

通气带来的容量、压力、高氧及炎症/感染、营养摄入

受限等因素影响,导致早产儿早期呼吸衰竭病死率

高,远期易发生支气管肺发育不良(bronchopulmo-
nary

 

dysplasia,BPD),引起早产儿致死和致残[1]。研

究发现,俯卧位通过使肺内气体分布更均匀,减少心

脏对肺部的压迫,改善肺通气与肺灌注,提高胸廓运

动的协调性及维持心肺功能稳定性[2-3]等机制改善呼

吸功能。近年来,俯卧位通气在早产儿中应用的相关

研究逐渐增多,有研究表明早产儿俯卧位通气可获得

收益[4-5],但目前在早产儿中应用的收益与风险尚无

定论[6],尤其是缺乏连续、长时段俯卧位通气的临床

研究,且缺乏对早产儿肺部病变情况的动态影像学监

测报道。在成人有关俯卧位对肺部通气等呼吸功能

和肺部病变影响的研究中,采用肺部CT观察肺形态

学变化是最直接的方法,但对于早产儿而言,CT辐射

剂量较大,且其还面临病情变化迅速、外出检查转运

复杂等问题,不利于动态评估。因此常用的影像学方

法仍以床旁胸片为主,但摄片难以立体评估俯卧位对

肺部各个区域的影响。而肺部超声的发展丰富了新

生儿床旁影像学检查的方法,且已有操作性强的临床

指南发布[7],其中的肺部超声评分(pulmonary
 

ultra-
sound

 

score,LUSsc)将该技术从定性发展为半定量

分析,按照不同的分区及评分标准对患儿肺部评分,可
对疾病的严重程度及预后等进行预测分析[8-9]。虽然

LUSsc在评估俯卧位通气对肺部病变的影响方面有

较大的临床潜力,但临床应用少见。因此,本研究结

合LUSsc,探讨俯卧位通气(含有创及无创通气)对早

产儿呼吸功能的影响,为俯卧位通气在早产儿中的运

用提供参考,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2021年6月1日至2022年1月31日本院

儿科收治的因呼吸功能障碍需呼吸机支持的75例早

产儿为研究对象。纳入标准:(1)因新生儿呼吸功能

障碍予以有创或无创通气治疗,且纳入研究前常规仰

卧位通气时间≤6
 

h;(2)出生胎龄28~<37周的适于

胎龄儿(以Fenton生长曲线为标准);(3)获得监护人

知情同意。排除标准:(1)出生重度窒息;(2)肺出血;
(3)气漏综合征;(4)有血流动力学改变的心脏疾病或

任何原因引起的休克;(5)严重腹胀或严重呕吐;(6)
先天畸形;(7)骨折;(8)任何开放性损伤;(9)家属放

弃救治;(10)临床资料不完整。研究对象入院后按照

信封法分为仰卧位组(41例)与俯卧位组(34例)。两

组一般资料比较,差异无统计学意义(P>0.05),具有

可比性,见表1。本研究为前瞻性、单中心、随机对照

临床试 验,通 过 医 院 伦 理 委 员 会 审 批,伦 理 批 号:
(2022)伦审L第16号。

表1  两组一般资料比较

项目 仰卧位组(n=41) 俯卧位组(n=34) χ2/Z/t P
性别(男/女,n/n) 20/21 19/15 0.376 0.540
胎龄[M(Q1,Q3),周] 33+4(31+6,35) 33+4(32+1,34+2) —0.043 0.966
新生儿出生体重(x±s,g) 1

 

842.9±409.5 1
 

785.6±367.4 —0.538 0.591
5

 

min
 

Apgar评分[M(Q1,Q3),分] 10.0(9.0,10.0) 10.0(9.0,10.0) —1.197 0.231
产前使用糖皮质激素[n(%)] 36(87.8) 30(88.2) <0.001 >0.999
使用肺表面活性物质[n(%)] 5(12.2) 7(20.6) 0.974 0.324
母孕史[n(%)]

 人工受孕 14(34.1) 12(35.3) 0.011 0.917
 剖宫产 23(56.1) 23(67.6) 1.045 0.307
 单胎 18(43.9) 15(44.1) <0.001 0.985
 妊娠期糖尿病 13(31.7) 11(32.3) 0.004 0.952
 子痫前期 1(2.4) 2(5.9) 0.027 0.868
 胎盘早剥 0 2(5.9) 0.730 0.393
 胎膜早破 17(41.5) 10(29.4) 1.172 0.279

1.2 方法

1.2.1 体位干预方法

入组后即刻作为起点,俯卧位组左侧卧位2
 

h+右

侧卧位2
 

h+俯卧位2
 

h+仰卧位1
 

h(轮替),预留1
 

h
用于喂养等护理操作,每8小时1个循环,干预至撤离

所有呼吸支持,观察至患儿出院。俯卧时早产儿的头部
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向一侧倾斜(左右交替),身体处于舒适的位置,四肢呈

蛙状,床抬高15°。仰卧位组除将俯卧位2
 

h改为仰卧

位2
 

h外,其余护理操作及诊疗计划同俯卧位组。
1.2.2 呼吸机初设参数

根据临床医生的经验等实施无创/有创通气治

疗,不设定固定的模式及参数,以氧合改善、呼吸功能

稳定为目标;其他治疗及喂养方案按诊疗常规进行。
于出生后<24

 

h、24~<48
 

h、48~<72
 

h、72~<
96

 

h各进行1次LUSsc。
1.2.3 LUSsc方法

采用索诺声 mSonicsMU1L型便携式超声机,

C11x
 

5~8
 

MHz探头,检查前患儿至少保持当前体位

1
 

h,检查时患儿可仰卧、侧卧或俯卧,对肺脏的每个

区域分别进行扫查。按照每侧胸壁以胸骨旁线、腋前

线、腋后线及双乳头连线延长线分为前上、前下、腋
上、腋下、后上、后下,左右两侧共12区[10]。本试验操

作均由同一人完成,对操作者及研究对象实行盲法;
图像评分采用双人盲法评分,对同一肺超声图像,由
两名医生进行评分,若差距≤2分则以操作医师评分

为主,若差距>2分则共同商议后取最终评分。参照

吴碧君等[11]评分方法,对肺12区进行评分,将每个区

的评分相加得到最终评分,见图1。

  A:0分,正常通气量,显示A线,可出现零星B线;B:1分,中度肺通气减少,包括肺间质综合征、局部的肺水肿(横切面扫查时融合B线<扫查

肋间隙的50%)、出现胸膜下实变;C:2分,重度肺通气减少,即肺泡水肿(横切面扫查时融合的B线占据整个肋间隙);D:3分,肺实变。

图1  评分方法

1.2.4 样本量计算

研究对象的LUSsc为观测的主要结局指标之一,
根据预实验结果,仰卧位组生后第4次LUSsc平均为

(4.40±1.08)分,俯卧位组生后第4次LUSsc预计下

降1.70分,设双侧α=0.05,把握度为90%。根据以

下公式计算样本量:

n=
2(zα+zβ)

2*σ2

σ2
①

可得n=22例,考虑到1∶1随机化分组,即各组

需研究对象各22例,考虑20%失访及拒访的情况,最
终每组至少需要研究对象27例,共纳入至少54例研

究对象。
1.2.5 观察指标

(1)相关性:分析LUSsc与呼吸功能[新生儿紧急

生理 学 评 分-Ⅱ(score
 

for
 

neonatal
 

acute
 

physiology,
SNAP-Ⅱ)、总呼吸支持时长、总吸氧时长、家庭氧疗]的
相关性;(2)LUSsc:比较两组不同时间LUSsc;(3)并发

症发生情况:比较两组新生儿晚发性败血症(late-onset
 

sepsis,LOS)、脑室内出血(intraventricular
 

hemorrhage,
IVH)、宫外生长发育迟缓(extrauterine

 

growth
 

restric-
tion,EUGR)、喂养不耐受(feeding

 

intolerance,FI)、新生

儿坏死性小肠结肠炎(necrotizing
 

enterocolitis,NEC)发
生情况。
1.3 统计学处理

采用SPSS25.0软件进行数据分析,符合正态分

布的计量资料以x±s表示,比较采用t检验或方差

分析,并进行Bonferroni矫正;不符合正态分布的计

量资料以M(Q1,Q3)表示,比较采用秩和检验;计数

资料 以 例 数 或 百 分 比 表 示,比 较 采 用 χ2 检 验;
Spearman分析相关性,以P<0.05为差异有统计学

意义。
2 结  果

2.1 LUSsc与呼吸功能的相关性分析

第1~3次 LUSsc与SNAP-Ⅱ呈正相关(P<
0.05),第2~4次LUSsc与总呼吸支持时长、总吸氧

时长、家庭氧疗呈正相关(P<0.05),见表2。

表2  LUSsc与呼吸功能的相关性分析(n=54)

LUSsc LUSsc完成时间[M(Q1,Q3),h]
相关性(r)

呼吸评分 SNAP-Ⅱ 总呼吸支持时长 总吸氧时长 家庭氧疗

第1次 9.8(5.8,16.5) 0.172 0.441a 0.095 0.191 0.043

第2次 34.7(28.5,40.5) —0.015 0.290a 0.269a 0.346a 0.224a

第3次 56.0(50.7,67.0) —0.006 0.265a 0.357a 0.471a 0.324a

第4次 81.3(75.8,89.8) —0.014 0.218 0.399a 0.538a 0.391a

  a:P<0.05。
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2.2 两组LUSsc比较

不同时间同组LUSsc比较,差异有统计学意义

(P<0.05)。与俯卧位组比较,仰卧位组第2~4次

LUSsc更高,差异有统计学意义(P<0.05),见表3。
表3  两组LUSsc比较(x±s,分)

LUSsc 仰卧位组(n=41)俯卧位组(n=34) t P

第1次 8.8±5.2 8.9±5.1 —0.069 0.946

第2次 7.7±4.7 3.7±2.7 4.449 0.001

第3次 6.3±4.6 2.9±3.1 3.665 0.001

第4次 5.2±4.6 2.5±2.3 3.095 0.003

F 32.862 43.841

P 0.001 0.001

2.3 两组并发症发生情况比较

两组LOS、IVH、EUGR、FI、NEC发生率比较,
差异无统计学意义(P>0.05),见表4。

表4  两组并发症发生情况比较[n(%)]

项目 仰卧位组(n=41) 俯卧位组(n=34) χ2 P

LOS 8(19.5) 3(8.8) 0.950 0.330

IVH 12(29.3) 13(38.2) 0.673 0.412

EUGR 7(17.1) 10(29.4) 1.614 0.201

FI 6(14.6) 6(17.6) 0.126 0.732

NEC 0 0

3 讨  论

  有研究表明,俯卧位使肺部通气及垂直胸膜压力

梯度更均匀,改善通气/血流及胸廓运动的协调性,减
少腹部内容物及心脏的压迫,增加动-静态胸壁顺应

性,减少肺弹性阻力,维持稳定的心肺功能,进而改善

肺功 能[12],目 前 在 临 床 中 应 用 广 泛。研 究 显 示,
LUSsc与氧合状态密切相关,可以判断撤离呼吸机时

间[13],评估是否需要肺表面活性物质[14],可预测支气

管肺发育不良[15]。
本研究结果显示,LUSsc与患儿呼吸功能情况及

疾病 严 重 程 度 密 切 相 关。第 1~3 次 LUSsc与

SNAP-Ⅱ呈正相关,至第4次LUSsc时无相关性,这
可能与SNAP-Ⅱ是在出生后12

 

h内完善有关,其主

要反映患儿在入院12
 

h内的病情严重程度及死亡风

险[16]。对于呼吸功能的中长期指标而言,LUSsc与

总呼吸支持时长、总吸氧时长及家庭氧疗呈正相关。
故推论早产儿出生24

 

h后的LUSsc与患儿呼吸功能

相关,具有预测疾病的严重程度及预后的价值,可以

在临床医生和父母沟通病情及预后时提供依据,为临

床医生制订早期干预策略提供参考价值。
动物实验显示,对新生猪崽进行LUSsc,肺部损

伤后15
 

min即可检测到与血管外肺水增加相关的垂

直高回声B线,这与静态肺顺应性下降一致,并在功

能障碍(如低氧血症)开始之前就能观测到[17]。研究

表明,以B线决定LUSsc作为半定量指标对肺液评

估非常有价值[13],LUSsc中B线的数量与肺水肿的

严重程度呈线性正相关,B线反映了肺组织病理学异

常的严重程度[18]。本研究结果显示,俯卧位组和仰卧

位组的LUSsc随着时间推移而逐渐降低,这可能与新

生儿肺液逐步清除及通气治疗等措施缓解肺部病变

作用有关,且俯卧位组LUSsc分数改善程度明显优于

仰卧位组,说明俯卧位能明显促进B线的吸收,肺泡

水肿减轻,肺含气量增加。提示俯卧位通气更有利于

肺液吸收及肺部病变改善,从而改善呼吸功能。这与

成人俯卧位通气中应用CT观测到的肺部病变改变

一致[19]。
既往研究认为,俯卧位是发生婴儿猝死综合征的

危险因素[20],这可能是俯卧位在应用过程中临床医生

顾虑的问题之一。但现有的综合临床病理和流行病

学资料的研究结论表明,热应激、感染、自主神经控制

紊乱等可能是婴儿猝死综合征的致病机制[21]。在本

研究中,每个研究对象均在新生儿重症监护室予以严

密的心电监测及病情监护,未发生婴儿猝死综合征及

其他体位干预不良事件。两组 LOS、IVH、EUGR、
FI、NEC发生率比较,差异无统计学意义(P>0.05)。

综上所述,相对于仰卧位通气,俯卧位通气能促

进早产儿肺部病变吸收,改善呼吸功能,从而降低出

生24
 

h后的LUSsc,且不会增加早产儿相关并发症及

不良事件发生风险。但限于转运风险和放射损伤,本
研究未能将肺部CT和LUSsc进行同步对比,肺部超

声仅完成LUSsc,未进一步对肺部病变类型进行区

分,在疾病的诊断和评估方面有欠缺。目前,床旁重

症超声应用越来越广泛,是评估病情的有利检查方

法,后续研究可具体探讨俯卧位通气对早产儿不同肺

部病变类型的影响,可将肺部超声与心脏超声相结

合,更全面、客观地评估俯卧位的风险及收益。
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