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[摘要] 目的:探讨同步间歇通气(SIMV)+压力支持通气(PSV)+目标容量通气(TTV)模式对新生儿呼吸窘迫综合征血气指标

的影响及与高迁移率族蛋白 1(HMGB1)的相关性。 方法:分析 2016 年 7 月至 2017 年 8 月在我院接受治疗的 87 例呼吸窘迫综

合征新生儿(NRDS)的临床资料,按照通气模式的不同分为两组,观察组患儿 41 例,采用 SIMV+ PSV+ TTV 模式,对照组患儿 46 例

采用 SIMV+辅助 / 控制通气(A / C)模式,观察两组患儿血气指标、HMGB1 水平,症状、体征好转时间,不良反应发生情况及预后。
结果:观察组治疗后 48 h 的氧分压 / 吸入氧浓度、肺泡 / 动脉血氧分压高于对照组,血清 HMGB1 水平低于对照组,差异均有统计

学意义(P<0郾 05)。 与治疗前比较,观察组治疗后 48 h 的氧分压 / 吸入氧浓度、肺泡 / 动脉血氧分压升高明显,血清 HMGB1 水平

则降低,差异均有统计学意义(P<0郾 05);观察组住院时间、有创通气时间明显低于对照组,差异有统计学意义(P<0郾 05);两组

患儿治疗后低碳酸血症、呼吸机相关肺炎、脑室周围白质软化、气胸发生率比较差异均有统计学意义(P<0郾 05);观察组治疗

48 h血清 HMGB1 水平与氧分压 / 吸入氧浓度、肺泡 / 动脉血氧分压均呈负相关( r 分别为-0郾 792、-0郾 637,P 均<0郾 05),对照组治

疗 48 h 血清 HMGB1 水平与氧分压 / 吸入氧浓度、肺泡 / 动脉血氧分压无线性相关关系。 结论:SIMV+PSV+TTV 模式可改善

NRDS 患儿呼吸功能,促进肺泡氧合功能恢复,降低患儿机械通气时间,减少机械通气并发症的发生。
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SIMV, PSV Combined with TTV Model on Blood Gas Indexes of Neonatal Respiratory Distress Syndrome
and Its Correlation with HMGB1

Mo Guohuan, Xie Yimin, Lin Xuexia, Chen Fengxi (Yangjiang Maternal and Child Health Hospital, Guangdong Yangjiang摇
529500, China)

[Abstract] Objective: To probe into the effects of synchronized intermittent mandatory ventilation (SIMV), pressure support ventilation
(PSV) combined with target volume ventilation (TTV) model on blood gas indexes of neonatal respiratory distress syndrome and correlation
with high mobility group box鄄1 protein (HMGB1). Methods: Clinical data of 87 neonatal respiratory distress syndrome (NRDS) admitted
into our hospital from Jul. 2016 to Aug. 2017 were analyzed. According to different ventilation model, all neonates were divided into
observation group (n=41) and control group (n=46); the observation group was given SIMV, PSV combined with TTV model while the
control group received SIMV and assist / control ventilation ( A / C) model. Results: The oxygen partial pressure / inhalation oxygen
concentration and alveolar / arterial oxygen partial pressure of the observation group were higher than those of the control group at 48 h after
treatment, and the serum HMGB1 level was lower than that of the control group, the difference was statistically significant (P<0. 05).
Compared with before treatment, the oxygen partial pressure / inhaled oxygen concentration, alveolar / arterial oxygen partial pressure
increased significantly in the observation group at 48 h after treatment, and the serum HMGB1 level decreased, with statistically significant
differences (P<0. 05). The hospitalization time and invasive ventilation time of observation group were significantly lower than those of
control group, the difference was statistically significant (P<0. 05). The differences of the incidence of hypocapnia, ventilator鄄associated
pneumonia, periventricular leukomalacia, pneumothorax in both groups after treatment were statistically significant (P<0. 05). The serum
HMGB1 levels in observation group were negatively correlated with the oxygen partial pressure / inhaled oxygen concentration and the
alveolar / arterial partial pressure of oxygen (r were respectively -0. 792 and -0. 637, P<0. 05). There was no linear correlation between
serum HMGB1 levels and oxygen partial pressure / inhaled oxygen concentration, and alveolar / arterial partial pressure of oxygen in
control group. Conclusion: SIMV, PSV combined with TTV model can improve the respiratory function of NRDS, promote the recovery
of alveolar oxygenation, reduce the time of mechanical ventilation and the incidence of complications of mechanical ventilation.
[Keywords ] synchronized intermittent mandatory ventilation; pressure support ventilation; target volume ventilation; neonatal
respiratory distress syndrome; high mobility group box鄄1 protein

摇 摇 新生儿呼吸窘迫综合征(neonatal respiratory distress
syndrome,NRDS)是新生儿科常见疾病,主要病因是由于

患儿缺乏肺泡表面活性物质而导致肺泡进行性萎缩,引
发患儿发生呼吸三凹征,严重时危及患儿生命[1]。 有研

究指出,对于 NRDS 的治疗主要采用表面活性物质替代

治疗和外界机械通气支持治疗,对获得良好预后挽救患

儿生命具有重要的临床意义[2]。 对于 NRDS 通气模式

的选择以往临床上多采用同步间歇通气( synchronized
intermittent mandatory ventilation,SIMV) +辅助 / 控制通气

(A / C)的模式,这种模式通过降低气道压力来恢复肺泡

的功能,但是容易造成过多的潮气量而引发严重的呼吸

机相关性肺损伤[3]。 近年来有学者指出,对于 NRDS 的

治疗加入容量目标通气的方法(VTV)可以减少患儿支

气管肺发育不良的发生[4鄄5]。 此外,炎症反应在 NRDS 的

病理生理过程中发挥重要作用,而高迁移率族蛋白 B1
(high mobility group box鄄1 protein,HMGB1)这一指标对

炎症反应具有较高的敏感性。 本文主要通过探讨 SIMV
+压力支持通气(pressure support ventilation,PSV) +目标

容量通气(target volume ventilation,TTV)模式对 NRDS 血

气指标的影响及与 HMGB1 的相关性,为 NRDS 的通气

治疗及预后监测指标选择提供参考。

1摇 资料和方法

1郾 1摇 一般资料

2016 年 7 月至 2017 年 8 月在我院接受治疗的呼吸

窘迫综合征新生儿 87 例,所有患儿诊断均符合《实用新

生儿学(第 4 版)》 [6] 中关于 NRDS 的诊断标准,新生儿

出生时间至发病时间不超过 12 h,所有患儿经胸部 X 线

片检查确诊为新生儿呼吸窘迫综合征芋 ~ 郁度。 排除

患有胎粪吸入综合征、先天性心脏病、肺或呼吸道发育

畸形、中重度颅内出血、宫内感染、肺动脉高压、湿肺的

患儿。 患儿家属均签署知情同意书,本研究已通过医院

伦理委员会审批。
按照使用呼吸机给予的通气模式的不同分为观察

组 41 例和对照组 46 例,两组患儿性别、胎龄、日龄、出生

时体质量、5 min Apgar 评分、猪肺磷脂注射液使用量、分
娩方式、窒息史比较,差异均无统计学意义(P>0郾 05),
具有可比性。 见表 1。

1郾 2摇 方法

所有 患 儿 入 院 后 均 采 用 气 管 插 管, 采 用 英 国

SLE5000 呼吸机,按照呼吸机通气模式的不同将患儿分

为两组。 观察组患儿采用 SIMV+ PSV+ TTV 模式进行机

械通气,参数设置如下:呼吸频率 30 ~ 55 次 / 分,吸入氧

浓度 25% ~ 80% ,吸气峰压 15 ~ 30 cm H2O,呼气末正压

5 ~ 7 cm H2O,吸气时间控制在 0郾 35 ~ 0郾 55 s,压力支持

通气与呼气风压的比值控制在 30% ~ 100% ,当呼气流

量下降到风流量的 5%时停止压力支持通气。 对照组患

儿采用 SIMV+辅助 / 控制通气(A / C)模式进行通气,参
数设置如下:呼吸频率 30 ~ 55 次 / 分,吸气时间控制在
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0郾 35 ~ 0郾 55 s,吸入氧浓度 25% ~ 80% ,吸气峰压 15 ~ 30
cm H2O,呼气末正压 5 ~ 7 cm H2O。 两组患儿按照血气

分析随时调整呼吸机的参数,确保患儿血氧分压控制在

50 ~ 70 mm Hg,二氧化碳分压控制在 40 ~ 60 mm Hg,血
氧饱和度控制在 85% 以上,血气 pH 值>7郾 25。 两组患

儿出生后均给予 200 mg / kg 猪肺磷脂注射液(固尔苏,意
大利 ChiesiFarmaceuticiS郾 p郾 A 公司,注册证号 H20080428)
于气管内进行滴注。

分别抽取两组患儿治疗前后静脉血 3 mL,离心后取

上层血清置于-20 益环境下进行保存,采用酶联免疫吸

附试验(ELISA)法测定两组患儿血清 HMGB1 水平。

1郾 3摇 观察指标

监测两组患儿治疗前后血气指标(氧分压 / 吸入氧

浓度、肺泡 / 动脉血氧分压)及血清 HMGB1 水平,记录住

院时间、有创通气时间及吸氧时间及治疗后不良反应发

生情况及转归情况,对治疗后 48 h 血清 HMGB1 水平与

血气指标进行相关性分析。

1郾 4摇 统计学方法

应用 SPSS 22郾 0 软件。 计量资料以 軃x依s 表示,采用 t
检验,计数资料采用 字2 检验,相关性分析采用 Pearson 相

关性检验,P<0郾 05 为差异有统计学意义。

2摇 结果

2郾 1摇 两组患儿治疗前后血气指标及血清 HMGB1 水平

比较

两组患儿治疗前氧分压 / 吸入氧浓度、肺泡 / 动脉血

氧分压及 HMGB1 水平比较,差异均无统计学意义(P>
0郾 05)。 观察组治疗后 48 h 的氧分压 / 吸入氧浓度、肺
泡 / 动脉血氧分压高于对照组,血清 HMGB1 水平低于对

照组,差异均有统计学意义(P<0郾 05)。 与治疗前比较,
观察组治疗后 48 h 的氧分压 / 吸入氧浓度、肺泡 / 动脉血

氧分压升高,血清 HMGB1 水平则降低,差异均有统计学

意义(P<0郾 05)。 见表 2。

表 1摇 两组患儿一般临床资料比较

组别 例数
性别

男 女
胎龄 / 周 日龄 / h

出生

体质量 / kg
5 min Apgar
评分 / 分

猪肺磷脂注射液

使用量 / mg
分娩方式 / 例 窒息史 / 例

顺产 剖宫产 是 否

观察组 41 24 17 31郾 2依1郾 6 1郾 3依0郾 6 1郾 7依0郾 3 6郾 6依1郾 5 340郾 5依48郾 2 26 15 28 13
对照组 46 22 24 30郾 9依1郾 5 1郾 2依0郾 4 1郾 6依0郾 4 6郾 7依1郾 8 321郾 8依51郾 7 25 21 34 12
t 或 字2 0郾 998 0郾 902 0郾 924 1郾 552 0郾 279 1郾 738 0郾 735 0郾 334
P >0郾 05 >0郾 05 >0郾 05 >0郾 05 >0郾 05 >0郾 05 >0郾 05 >0郾 05

表 2摇 两组患者治疗前后血气指标及血清 HMGB1 水平比较

组别 例数
氧分压 / 吸入氧浓度 肺泡 / 动脉血氧分压 HMGB1 / (pg / mL)

治疗前 治疗后 48 h 治疗前 治疗后 48 h 治疗前 治疗后 48 h
观察组 41 115郾 93依14郾 07 362郾 84依25郾 36* 0郾 24依0郾 07 0郾 69依0郾 14* 821郾 79依153郾 21 664郾 52依117郾 64*

对照组 46 116郾 51依13郾 94 257郾 48依22郾 32* 0郾 25依0郾 06 0郾 44依0郾 08* 833郾 95依167郾 45 741郾 09依149郾 61*

t 0郾 193 17郾 09 0郾 714 10郾 36 0郾 392 2郾 631
P >0郾 05 <0郾 01 >0郾 05 <0郾 01 >0郾 05 <0郾 05

摇 注:*与治疗前比较,P<0郾 05

2郾 2摇 两组患儿住院时间、有创通气时间及吸氧时间比较

观察组住院时间、有创通气时间明显低于对照组差

异有统计学意义(P<0郾 01)。 两组患儿吸氧时间比较,
差异均无统计学意义(P>0郾 05)。 见表 3。

表 3摇 两组患儿住院时间、有创通气时间及吸氧时间比较

组别 例数 住院时间 / d 有创通气时间 / h 吸氧时间 / h
观察组 41 7郾 79依1郾 72 74郾 15依11郾 34 166郾 83依41郾 05
对照组 46 14郾 08依1郾 61 98郾 24依11郾 72 164郾 85依37郾 28
t 17郾 61 9郾 725 0郾 236
P <0郾 01 <0郾 01 >0郾 05

2郾 3摇 两组患儿治疗后不良反应发生及预后转归情况比较

两组患儿治疗后低碳酸血症、呼吸机相关肺炎、脑室

周围白质软化、气胸发生率比较差异均有统计学意义(P<
0郾 05)。 两组患儿治疗后视网膜病变、肺气肿、病死率比较

差异均无统计学意义(P>0郾 05)。 见表 4。

2郾 4摇 两组患儿治疗后 48 h 血清 HMGB1 水平与血气指

标相关性分析

采用 Pearson 相关性检验对两组患儿治疗后血清

HMGB1 水平与氧分压 / 吸入氧浓度、肺泡 / 动脉血氧分

压的相关性进行分析,观察组治疗 48 h 血清 HMGB1 水

平与氧分压 / 吸入氧浓度、肺泡 / 动脉血氧分压均呈负相

关( r 分别为-0郾 792,-0郾 637,P 均<0郾 01),对照组治疗

48 h 血清 HMGB1 水平与氧分压 / 吸入氧浓度、肺泡 / 动
脉血氧分压无线性相关关系(P 均>0郾 05)。 见图 1。

3摇 讨论

新生儿呼吸窘迫综合征(NRDS)发病一般多不超过

12 h,病情进行性加重,患儿由于肺表面活性物质缺乏,
肺透明膜表面透亮度降低,两侧肺野出现细小均匀颗粒

或者网状阴影,支气管伴有充气征。 采用机械通气对

NRDS 患儿治疗至关重要[6]。 传统新生儿机械通气一般

可分为同步间歇通气(SIMV)模式和压力控制辅助 / 控
制通气[7]。 有研究指出,对于采用新生儿传统机械通气

患儿出现支气管发育不良、严重颅内出血、视网膜病变、
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气漏综合征的发生,降低了患儿治疗效果,严重者将产

生永久性的神经功能损害,给患儿家庭带来更加沉重的

负担[8]。 如何找到一种治疗效果更佳且并发症更少的

通气方式尤为重要。

表 4摇 两组患儿治疗后不良反应发生及转归情况比较 例(% )

组别 例数 低碳酸血症 呼吸机相关肺炎 脑室周围白质软化 视网膜病变 肺气肿 气胸 死亡

观察组 41 12(29郾 27) 2(4郾 88) 1(2郾 44) 2(4郾 88) 2(4郾 88) 0(0) 2(4郾 88)
对照组 46 33(71郾 74) 16(34郾 78) 13(28郾 26) 2(4郾 35) 1(2郾 17) 11(23郾 91) 3(6郾 52)
字2 15郾 66 11郾 81 10郾 7 0郾 014 0郾 476 11郾 22 0郾 108
P <0郾 05 <0郾 05 <0郾 05 >0郾 05 >0郾 05 <0郾 05 >0郾 05

A、B 为观察组;C、D 为对照组

图 1摇 两组患儿治疗后 48 h血清 HMGB1 水平与血气指标的相关性分析

摇 摇 近年来有学者将容量目标通气法(VTV)引入 NRDS
治疗中,VTV 可以通过协气体流速来调整吸气峰压,比
起传统通气方式,可以明显减少潮气量的产生,为新生

儿肺部提供了更好的保护作用,降低肺损伤的发生

率[9鄄10]。 高迁移率族蛋白 B1 (HMGB1) 是一种保守蛋

白,是晚期炎症反应发生的重要介质之一,可参与体内

相关炎症因子的合成与分泌。 有研究指出,NRDS 患儿

由于体内炎症的发生导致肺部肺表面活性物质减少或

活性丧失,可作为 NRDS 患儿预后判断指标之一[11]。 本

研究发现,与治疗前比较,观察组治疗后 48 h 的氧分压 /
吸入 氧 浓 度、 肺 泡 / 动 脉 血 氧 分 压 升 高 明 显, 血 清

HMGB1 水平则降低,观察组治疗后 48 h 的氧分压 / 吸入

氧浓度、肺泡 / 动脉血氧分压高于对照组,说明 SIMV+
PSV 模式可以根据患儿肺顺应性设置一个合适的支持

压力,降低通气流量至峰流速的 5% ,便于患儿开始呼

气,完成一次呼气周期[12]。 TTV 模式可根据患儿呼吸道

峰压来调整潮气量,可降低患儿呼吸道压力,防止出现

漏气过度或正压通气造成的气压损伤[13]。 观察组患儿

住院时间、有创通气时间明显低于对照组,差异有统计

学意义。 SIMV+PSV+TTV 模式能够有效改善患者治疗

后肺的通气功能,提高了肺内氧和二氧化碳的交换,促
进患儿肺泡功能的恢复。 此外,血清 HMGB1 水平说明

SIMV+PSV+TTV 模式有助于减轻 NRDS 患儿肺部炎症

反应的严重程度,这对改善患儿的预后具有重要的临床

意义。 我们还发现,两组患儿的吸氧时间比较差异无统

计学意义,观察组患儿住院时间、有创通气时间明显短

于对照组,说明 SIMV +PSV +TTV 模式可以有效减少

NRDS 患儿的住院时间,减少有创通气的时间,这对减轻

患儿家长的经济负担及降低呼吸机肺炎、感染的发生率

具有重要的临床意义。 此外,治疗后观察组患儿在低碳

酸血症、呼吸机相关肺炎、脑室周围白质软化、气胸发生

率比较差异均有统计学意义,两组患儿治疗后视网膜病

变、肺气肿、死亡发生率比较差异均无统计学意义,提示

SIMV+PSV+TTV 模式可以降低 NRDS 患儿低碳酸血症、
呼吸机相关肺炎、脑室周围白质软化、气胸的发生,这可

能与 TTV 模式可以降低目标潮气量有关[14]。 采用

Pearson 相关性检验对两组患儿治疗后血清 HMGB1 水

平与氧分压 / 吸入氧浓度、肺泡 / 动脉血氧分压的相关性

进行分析,观察组治疗 48 h 血清 HMGB1 水平与氧分压 /
吸入氧浓度、肺泡 / 动脉血氧分压均呈负相关,提示

HMGB1 水平可作为 NRDS 患儿预后病情严重程度监测

指标。
综上所述,SIMV+PSV+TTV 模式可改善 NRDS 患儿

呼吸功能,促进肺泡氧合功能恢复,降低患儿机械通气

时间,减少机械通气并发症的发生。
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162 例小儿鼠伤寒沙门菌肠炎临床特点及耐药性分析
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[摘要] 目的:回顾性分析小儿鼠伤寒沙门菌肠炎的临床特点及耐药情况,指导临床合理使用抗菌药物。 方法:回顾性分析

2011-2016 年我院收治的 162 例鼠伤寒沙门菌肠炎患儿的临床资料及药敏数据,总结其临床特点及耐药情况。 结果:共 162 例

患儿大便分离培养出鼠伤寒沙门菌,占同期大便分离沙门菌属的 68郾 64% ,是沙门菌属的主要致病血清型,其中 116 例

(71郾 60% )有不洁饮食史。 162 例鼠伤寒沙门菌肠炎患儿中男 109 例(67郾 28% ),女 53 例(32郾 72% ),年龄 1郾 12(0郾 25,5郾 00)岁,
以婴儿为主(60郾 49% ),夏季为发病高峰(58郾 64% )。 本组鼠伤寒沙门菌肠炎患儿主要临床表现为发热(93郾 21% ),大便含黏液

及血(90郾 74% );实验室检查可见大便含不同程度的白细胞(95郾 06% )、红细胞(88郾 27% )及脓细胞(58郾 64% ),多伴血 C 反应蛋

白增高(65郾 43% )及白细胞计数增高(62郾 96% )。 162 株鼠伤寒沙门菌对抗菌药物的耐药率由低到高依次为:头孢曲松

(12郾 96% )、环丙沙星(14郾 81% )、头孢噻肟(17郾 28% )、复方磺胺甲 唑(35郾 80% )、氨苄西林(81郾 48% )。 18 株(11郾 11% )对

3 种以上抗菌药物耐药,7 株(4郾 32% )对所有抗菌药物均敏感。 结论:鼠伤寒沙门菌是沙门菌属的主要致病血清型,鼠伤寒沙门

菌肠炎好发于 1 岁以内的婴儿,夏季为发病高峰。 本地区鼠伤寒沙门菌有耐药株及多重耐药株,对氨苄西林高度耐药,对第三

代头孢菌素及含酶抑制剂的第三代头孢菌素较敏感。
[关键词] 小儿;鼠伤寒沙门菌;肠炎
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Clinical Characteristics and Drug Resistance of Salmonella Typhimurium Enteritis in 162 Children

Du Min, Xie Xiaoli (Chengdu Women and Children爷 s Central Hospital, Sichuan Chengdu摇 610019, China)

[Abstract] Objective: To retrospectively analyze the clinical characteristics and drug resistance of Salmonella typhimurium enteritis in
children, so as to guide the clinical rational drug use. Methods: Retrospective analysis was conducted on clinical characteristics and
drug susceptibility from 162 children with Salmonella typhimurium enteritis admitted into our hospital from 2011 to 2016. Results:
Totally 162 cases of children were isolated and cultured from feces, accounting for 68. 64% of the total in the meantime. They were the
main pathogenic serotype of Salmonella, among which 116 cases (71. 60% ) had a history of unclean diet. Among the 162 children with
Salmonella typhimurium enteritis, 109 (67. 28% ) were males and 53 (32. 72% ) were females. The age was 1. 12 (0. 25, 5. 00)
years old, mainly focus on infants (60. 49% ) and summer had the peak of incidence (58. 64% ). The main clinical manifestations of
children with Salmonella typhimurium enteritis were fever (93. 21% ), mucus and blood (90. 74% ); laboratory examination revealed
that the stool contained different levels of white blood cells (95. 06% ), red blood cells (88. 27% ) and pus cells (58. 64% ),
increased C鄄reactive protein (65. 43% ) and increased WBC count (62. 96% ). The resistance rates of 162 strains of Salmonella
typhimurium to antibiotics were as follows: ceftriaxone (12. 96% ), ciprofloxacin (14. 81% ), cefotaxime (17. 28% ), compound
sulfamethoxazole (35. 80% ) and ampicillin (81. 48% ). There were 18 strains (11. 11% ) resistant to more than 3 antibiotics, and 7
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