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LISA 技术治疗早产儿呼吸窘迫综合征临床观察
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[摘要] 目的:观察采用 LISA 技术治疗早产儿呼吸窘迫综合征(RDS)的临床疗效。 方法:回顾性分析 2014 年 5 月至 2016 年

4 月我院收治并确诊为呼吸窘迫综合征、胎龄在 28 ~ 32 周的 RDS 早产儿共 87 例,根据治疗方法不同分为传统组和微创组。 传

统组采用 INSURE 技术,即先行气管插管后再将肺表面活性物质(PS)注入,注入完毕后拔出气管插管,改为持续正压通气

(CPAP)辅助呼吸;微创组为出生后即给予双水平正压通气(DuoPAP)辅助呼吸,将胃管置入气管内,PS 通过注射器针头缓慢经

胃管注入,同时应用 DuoPAP 辅助呼吸,注入完毕后拔出胃管,继续 DuoPAP 辅助呼吸。 比较两组患儿二次 PS 应用、药物反流比

例,气漏、支气管肺发育不良(BPD)发生率及胸部 X 线片改变、机械通气比例情况。 结果:微创组发生药物反流的比例低于传统

组,差异有统计学意义(P<0郾 05)。 微创组需要二次应用 PS 的比例明显低于传统组,差异有统计学差异(P<0郾 05);传统组 5 例

需机械通气,微创组 0 例,两组比较差异有统计学意义(P<0郾 05);两组患儿 BPD、气漏发生率及胸部 X 线片改变比较差异无统

计学意义(P>0郾 05)。 结论:采用 LISA 技术治疗早产儿 RDS 可有效缓解患儿呼吸窘迫,保证 PS 用药剂量的准确性,减少住院费

用,降低机械通气率,避免气管插管导致的肺损伤。
[关键词] LISA 技术;呼吸窘迫综合征,早产儿
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Less Invasive Surfactant Administration Technology in Treating Preterm Infants with Respiratory Distress
Syndrome

Liu Yanhong, Zhao Xianfeng, Liang Guijuan, Li Yuanzheng, Yan Anping ( Zhengzhou People爷 s Hospital, Henan
Zhengzhou摇 450000, China )

[Abstract] Objective: To observe the efficacy of less invasive surfactant administration (LISA) technology in treating preterm infants
with respiratory distress syndrome (RDS)郾 Methods: Eighty鄄seven RDS children born at 28 to 32 weeks were analyzed retrospectively
from May 2014 to April 2016 in our hospital郾 The traditional group was treated with INSURE technology, injected pulmonary surfactant
(PS) after the trachea cannula, took out the trachea cannua, made the continuous positive鄄pressure ventilation for assisted respiration郾
The minimally invasive group was treated with LISA technology, the bilevel positive airway pressure (DuoPAP) for assisted respiration
was applied after birth, put the stomach tube into the trachea, injected PS into the stomach tube through the syringe needle with the
DuoPAP for assisted respiration, took out the stomach tube after the injection, compared the secondary application of the PS between the
two groups infants, the drug reflux rate, rate of air leak, the BPD incidence rate, the X鄄ray change in chest, mechanical ventilation
rate郾 Results: The rate of the drug reflux in the minimally invasive group was lower than that of the traditional group, and the difference
was statistically significant (P<0郾 05)郾 The rate of the secondary application of the PS was obviously lower than that of the traditional
group, and the difference was statistically significant (P<0郾 05) 郾 Five cases in the traditional group needed mechanical ventilation,
while 0 case in the minimally invasive group, and the difference between the two groups was statistically significant (P<0郾 05)郾 The
differences of the BPD incidence rate, rate of air leak, the X鄄ray change between the two group had no statistic significance郾
Conclusion: Using LISA technology in treating RDS is feasible郾 Moreover, early invasive mechanical ventilation exposure is significantly
reduced by this method, which can ensure the accuracy of PS爷 s dosage, reduce the hospitalized expense and mechanical ventilation
rate, avoid the lung injury during tracheal cannula郾
[Keywords] LISA technology; respiratory distress syndrome; preterm infants
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摇 摇 早 产 儿 呼 吸 窘 迫 综 合 征 ( respiratory distress
syndrome, RDS ) 是 由 于 原 发 性 肺 表 面 活 性 物 质

(pulmonarysurfctant,PS)缺乏所致,病情重,病死率高。
目前,外源性 PS 对 RDS 的治疗公认有效,PS 可降低肺

泡表面张力、促进氧合、减少气漏等,已成为早产儿 RDS
的常规治疗手段[1鄄2]。 目前,常采用气管插管鄄肺表面活

性物质鄄拔管( tubation鄄surfactant鄄extubation,InSurE) [3] 技

术,即先气管插管,将 PS 经气管插管注入肺部,注入完

毕后拔出气管插管,改为持续正压通气(CPAP)辅助呼

吸。 这种方法虽然有效,但仅为气管内应用 PS 而行气

管插管,增加了患儿的痛苦;而且部分患儿插管应用 PS
后不能如期拔管,仍需有创机械通气[4]。 那么,对于

RDS 早产儿,如何避免气管插管,降低早产儿机械通气

使用率,成为目前新生儿临床工作者面临的难题。
近年来,有研究者提出采用微创注入 PS 的 LISA

(less invasive surfactant administration)技术[5] 治疗早产

儿 RDS,即出生后即给予无创辅助呼吸,将细导管置入

气管内,注入 PS,注入完毕后继续无创呼吸机辅助呼吸。
有研究[6]认为,早产儿生后立即使用无创辅助呼吸效果

更好,方法更简便,可以替代早产儿生后预防性使用 PS
的呼吸支持模式。 有研究[7鄄9] 采用经喉罩置入或鼻咽部

滴入 PS、雾化吸入等方法,均未取得满意效果。 还有学

者[10鄄11]采用气管内置入导尿管后滴入 PS,但缺点是置入

尿管的过程中需要应用血管钳固定,增加了难度。 我院

自 2015 年 5 月应用 LISA 技术治疗早产儿 RDS,即出生

后立即给予双水平正压通气(duo positive airway pressure,
DuoPAP)辅助呼吸,喉镜下将胃管置入气管内,注入 PS,
同时应用无创呼吸机辅助呼吸,注入完毕后继续无创呼

吸机辅助呼吸,取得了满意效果。

1摇 资料和方法

1郾 1摇 一般资料

选择 2014 年 5 月至 2016 年 5 月我院收治的 RDS 早

产儿共 87 例。 纳入标准:胎龄 28 ~ 32 周;生后 2 h 内入

院;有自主呼吸;生后不久即出现呻吟、吐沫、呼吸困难

等呼吸窘迫临床表现;胸部 X 线片表现为玉级或域级者

(玉级 RDS 胸部 X 线片显示两肺出现弥散性网状颗粒

或毛玻璃状阴影;域级 RDS 表现为支气管充气征[2] )。
排除生后需要有创机械通气,或胸部 X 线片表现为芋级

或郁级者(芋级 RDS 充气征更加明显,横膈与心影无法

区分;郁级 RDS 表现为白色肺野)。 无气漏综合征(包
括纵隔气肿和气胸)及肺不张。 根据不同治疗方法,将
2014 年 5 月至 2015 年 4 月收治的患儿分为传统组,2015 年

5 月至 2016 年 4 月收治的患儿分为微创组。 两组患儿

护理方法相同。

1郾 2摇 方法

1郾 2郾 1摇 PS 剂量及用药前准备 摇 PS 采用猪肺磷脂注射

液(固尔苏,意大利凯西制药公司)首剂 200 mg / kg,此后

根据患儿临床表现及胸部 X 线片结果,综合考虑是否需

用第二剂,第二剂剂量为 100 mg / kg。 用药前预热 PS 至

环境温度,轻摇药瓶,避免产生泡沫,悬液均匀混合后用

5 mL 注射器抽取备用。
1郾 2郾 2摇 治疗方法 摇 传统组采用 InSurE 技术,即先行气

管插管,插管成功后将 PS 经气管插管缓慢注入,同时复

苏气囊正压通气,使脉搏氧饱和度达到 90% 以上,注入

完毕后拔出气管插管,改为 CPAP 辅助呼吸。 微创组采

用 LISA 技术,即出生后即给予 DuoPAP 辅助呼吸,喉镜

下将胃管置入气管内,置入深度约声门下 2 cm,在无创

呼吸机辅助呼吸下将 PS 经胃管注入,同时应用 DuoPAP
辅助呼吸,注入完毕后拔出胃管,继续 DuoPAP 辅助呼

吸。 上述患儿在无创呼吸机通气下出现以下任何一种

情况视为治疗失败需要接受机械通气治疗:(1)出现频

繁的呼吸暂停,即呼吸暂停>3 次 / 小时;(2)吸入氧体积

分数( FiO2 ) > 0郾 4,患儿脉搏氧饱和度 ( SpO2 ) 持续 <
85% ;(3) 动脉血气分析显示动脉血氧分压( PaO2 ) >
8郾 5 kPa 且 pH<7郾 25;(4)突然出现病情恶化伴 SpO2 显

著下降,需要进行面罩加压吸氧。

1郾 3摇 观察指标

(1)注药过程中应用心电监护仪监测患儿脉搏、氧
饱和度及心率变化,观察并记录患儿药物反流发生次

数。 药物反流标准为气管插管内可见药物喷出。 (2)用
药后 4 ~ 6 h 复查胸部 X 线,统计好转与否及出现气漏的

例数。 好转定义为胸部 X 线片肺透亮度增加、支气管充

气征减轻或消失、肺膨胀良好。 (3)比较两组患儿第二

次 PS 应用情况,气胸、药物反流、支气管肺发育不良

(BPD)发生率,胸部 X 线片改变及机械通气情况。

1郾 4摇 统计学方法

应用 SPSS18郾 0 统计软件,计量资料用 軃x依s 表示,组
间比较采用 t 检验,计数资料组间比较采用 字2 检验,P<
0郾 05 为差异有统计学意义。

2摇 结果

2郾 1摇 一般资料

传统组 45 例,其中男 31 例,女 14 例;微创组 42 例,
其中男 26 例,女 16 例。 两组患儿性别、胎龄、出生体质

量、入院日龄及 Apgar 评分、RDS 分期比较差异均无统计

学意义(P>0郾 05),具有可比性。 见表 1。

2郾 2摇 两组患儿治疗结果比较

微创组发生药物反流的比例低于传统组,差异有统

计学意义(P<0郾 05);微创组需要第二次应用 PS 的比例

明显低于传统组,差异有统计学意义(P<0郾 05);传统组

5 例、微创组 0 例需要有创机械通气,差异有统计学差异

(P<0郾 05);两组患儿 BPD、气漏发生率及胸部 X 线片结

果好转率比较差异无统计学意义(P>0郾 05)。 见表 2。
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表 1摇 两组患儿一般资料比较

组别 例数 胎龄 / 周 出生体质量均值 / g 性别(男 / 女) Apgar 评分 / 分 入院日龄 / h
NRDS 分期 / [例(% )]
玉期 域期

传统组 45 30郾 3 1 124 31 / 14 9郾 2 0郾 8 25(55郾 6) 20(44郾 4)

微创组 42 29郾 7 1 085 26 / 16 9郾 3 0郾 7 24(57郾 1) 18(42郾 9)

P >0郾 05 >0郾 05 >0郾 05 >0郾 05 >0郾 05 >0郾 05 >0郾 05

表 2摇 两组患儿治疗结果比较 例(% )

组别 例数 PS 反流 二次应用肺表面活性物质 气漏 机械通气 BPD 胸部 X 线片好转

传统组 45 18(40郾 0) 8(17郾 8) 2(4郾 4) 5(11郾 1) 3(6郾 7) 37(82郾 2)

微创组 42 2(4郾 8) 1(2郾 4) 0 0 1(2郾 4) 41(97郾 6)

P <0郾 05 <0郾 05 >0郾 05 <0郾 05 >0郾 05 >0郾 05

3摇 讨论

早产儿呼吸窘迫综合征(RDS)多由原发性 PS 缺乏

所致。 近年来,随着外源性 PS 治疗 RDS 增多,早产儿存

活率大大提高。 有研究认为,PS 应用越早越好[12]。 PS
价格昂贵,效果显著,故保证药物准确完全地进入患儿

肺部非常重要。 近年来,临床多采用气管插管给药。 但

气管插管给药具有一定侵入性。 新生儿气管相对狭窄,
气道阻力较大;软骨柔软,弹力纤维及肌肉发育尚不完

善;黏膜柔嫩纤细,血管丰富,纤毛运动差,易阻塞而出

现呼吸困难,尤其是早产儿更加明显。 患儿最终可能出

现支气管肺发育不良而难以撤机,降低了早产儿的生存

质量。
有研究[13鄄15]证实,出生后有自主呼吸的早产儿,早

期应用 CPAP 治疗,可减少气管插管率、减少机械通气时

间、降低早产儿病死率。 《2015 年美国儿科学会新生儿

复苏指南》推荐对于有自主呼吸但存在呼吸窘迫的早产

儿,应首先给予无创呼吸机辅助呼吸,而不是气管插管

正压通气[16]。 InSurE 技术虽然降低了 PS 使用率,但在

应用 PS 时需给予气管插管及一段时间的机械或人工正

压通气,同时 PS 应用后还不能很快拔管,需要继续气管

插管及有创通气。 有研究[17]还发现,由于机械通气时使

用镇静剂,患儿自主呼吸被抑制,InSurE 技术不能达到

最终的效果,在应用 PS 后不能如期拔管,需要有创机械

通气,增加了肺损伤危险因素。
本研究采用 LISA 技术治疗早产儿 RDS 发现,早产

儿生后立即给予无创呼吸机辅助呼吸,可以减少机械通

气。 药物在无创呼吸机辅助通气下均匀进入肺泡,可有

效改善患儿肺部病变,改善氧合;而且患儿在无创呼吸

机辅助通气下,肺泡所受通气压力恒定,避免了人工按

压气囊时用力不均所导致的通气不足或通气过度。 本

研究结果显示,传统组 5 例发生气漏,微创组无 1 例发生

气漏。 早产儿胃管管径较细,置入气管内对自主呼吸影

响较小,同时以不间断地机械通气为保障,避免因患儿

自主呼气将药物喷出,保证了用药剂量的准确性,降低

了第二次应用 PS 的概率,进而减少了住院费用。
本研究结果表明,对于胎龄 28 ~ 32 周确诊为 RDS 的

早产儿,LISA 技术保证了 PS 用药剂量的准确性,可有效

改善患儿氧合,降低机械通气率,避免气管插管导致肺损

伤,避免气漏发生,减少住院费用,值得临床推广应用。
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早期应用双歧杆菌乳杆菌三联活菌片对早产低出生体质量儿的临床
疗效

丁晓燕 (江苏省丹阳市妇幼保健院,江苏丹阳摇 212300)
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[摘要] 目的:探讨早期应用双歧杆菌乳杆菌三联活菌片对早产低出生体质量儿的临床疗效。 方法:将 120 例早产、低出生体质

量儿按随机数字表法分为两组,对照组 60 例,治疗组 60 例,对照组给予常规治疗,治疗组在常规治疗基础上早期给予口服双歧

杆菌乳杆菌三联活菌片每次 0郾 25 ~ 0郾 50 g。 每天 2 次。 结果:治疗组在恢复出生体质量时间、达全胃肠喂养时间、日平均体质

量增长、喂养不耐受、坏死性小肠结肠炎发生情况与对照组比较差异均有统计学意义(P<0郾 05),而不良反应的发生情况两组患

儿比较差异无统计学意义(P>0郾 05)。 结论:早期应用双歧杆菌乳杆菌三联活菌片对早产、低出生体质量儿有显著疗效,药物安

全且药物不良反应少,值得临床推广应用。
[关键词] 早期;双歧杆菌乳杆菌三联活菌片;早产儿;低出生体质量
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Early Use of Live Combined Bifidobacterium and Lactobacillus Tablets in Premature Low Birth Weight
Infants

Ding Xiaoyan (Maternal and Child Health Hospital of Danyang City, Jiangsu Danyang摇 212300, China)

[Abstract] Objective: To investigate the clinical effect of early use of live combined bifidobacterium and lactobacillus tablets on
premature low birth weight infants郾 Methods: One hundred and twenty cases of premature low birth weight infants were randomly divided
into the control group and the treatment group, 60 cases in each郾 The control group was given conventional treatment, the treatment
group was given early oral administration of live combined bifidobacterium and lactobacillus tablets 0郾 25 to 0郾 50 g / times, two times a
day on the basis of control group郾 Results: In the treatment group, the recovery time of birth weight and to reach full enteral feeding
time, average daily weight increase, the incidence of feeding intolerance, necrotizing enterocolitis cases were compared with the control
group had significant differences (P<0郾 05), the occurrence of side effects on the two groups was not statistically significant (P>0郾 05).
Conclusion: Early use of live combined bifidobacterium and lactobacillus tablets has a significant effect on premature low birth weight
infants, and it is safe and with less side effects, which is worthy of clinical promotion郾
[Keywords] early stage; live combined bifidobacterium and lactobacillus tablets; premature infants; low birth weight

摇 摇 随着新生儿科的迅速发展,危重新生儿的抢救,尤
其是早产、低出生体质量儿抢救成功率的不断提高,存

活早产儿也越来越多,但是对于早产、低出生体质量儿

的管理,尤其是胃肠道管理仍然是一个严峻的问题。 喂
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