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新生儿肺透明膜病（hyaline membrance dise

ase of the newborn，HMD），又称为新生儿呼吸窘

迫综合征（neonatal respiratory distress syndrome，

NRDS），多见于早产儿，是由于肺泡表面活性物质

缺乏所致，是新生儿重症监护室常见的危重急症、

新生儿期严重的呼吸系统疾病，也是导致新生儿

死亡的主要原因之一。临床表现为出生后不久即

出现进行性的呼吸窘迫和呼吸衰竭。此病严重影

响新生儿的存活率和生存质量，因此及早采取措

施预防和治疗，对降低新生儿死亡率，改善预后具

有重要的意义［1］。本文将从发生率、高危因素、诊

断标准、治疗、预防及护理方面，对新生儿肺透明

膜病的研究进行综述。

1　HMD 诊断标准

临床表现为出生后不久出现进行性加重的呼

吸困难、呼气时呻吟、三凹征等症状和体征，如不

及时治疗，可发生低氧血症和呼吸衰竭［2］。实验室

检查结果为血气分析氧分压下降，二氧化碳分压

升高；胸部 X 线检查显示肺野透明度降低，内有散

在细小颗粒和网状阴影，支气管充气征，严重者成

“白肺”即可诊断为 NRDS。

2　影响 HMD 发生因素

2.1　胎龄及出生体重

新生儿肺透明膜病的发生率与孕龄和出生体

重有密切关系。研究发现［3］，在胎龄＜28 周的早

产儿中 HMD 发生率达 60%～80%，胎龄在 32～36

周达 15%～30%，胎龄在 37 周以上达 5%。与出生

体重也关系密切，出生时体重越低，肺透明膜病的

发生率越高。

2.2　胎儿性别 

除孕龄和出生体重外，胎儿的性别也会影响

其发生，张军亚等［6］发现，男婴的发生率高于女

婴，原因可能与男性体内睪丸酮使卵磷脂的合成

减少、延缓肺表面活性物质的合成和分泌有关。

2.3　母亲因素   

母亲在怀孕期间如合并有胎膜早破、宫内缺血

缺氧、妊高症、多胎早产等，发生率均高于无此合并

症者，可能由于低氧血症和酸中毒损伤了Ⅱ型肺泡

细胞，从而抑制了肺泡表面活性细胞的合成，影响

了肺发育成熟［4］；对合并糖尿病的孕妇，胎儿胰岛

细胞增生，而胰岛细胞具有拮抗肾上腺皮质激素的

作用，延缓肺部的成熟，其发病率比无合并症者高

6 倍［5］；此外分娩前有无行促肺成熟治疗及所选择

的分娩方式都会影响其发生，剖宫产者，因其缺乏

正常的子宫收缩，刺激肾上腺皮质激素的生成，促

进肺成熟，使得肺表面活性物质合成相对减少。
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3　HMD 的治疗

HMD 是新生儿的主要死因之一，为了提高新

生儿的存活率，国内外对 HMD 治疗的研究已逐步

成熟，目前，临床上经常采用肺表面活性物质替代

治疗、机械通气、鼻塞持续正压通气、液体疗法、关

闭动脉导管未闭、糖皮质激素治疗的方法进行治

疗，其中以肺表面活性物质替代治疗联合鼻塞持

续正压通气疗效更为显著，二者联合治疗可明显

降低对机械通气的需求以及气胸的发病率［7］。

3.1　肺表面活性物质替代治疗 

肺表面活性物质治疗 HMD 在国外已有 20 多

年的历史，而在我们国家近几年肺表面活性物质

的应用也逐渐普及，成为治疗 HMD 的常规方法。

研究表明［8］，肺表面活性物质能明显降低肺泡张

力，增加肺的顺应性，改善肺的氧合功能。唐柳平

等［9］发现，肺表面活性物质使用越早越好，能使塌

陷不太严重的肺泡迅速膨胀，有效减轻 HMD 的严

重程度。肺表面活性物质多在出生后 6～12 h 内

按照 100 mg/kg 的剂量一次性给药；尤其对于胎

龄小、体重低的早产患儿，生后 2 h 内用药效果更

佳［10］。但肺表面活性物质在治疗过程中会出现各

种并发症，如肺出血，主要是由于用药后肺血管阻

力下降，肺血流增加，组织充血水肿引起；颅内出

血也偶尔会出现。因此用药后应密切观察、预防

并及时处理并发症的发生。

3.2　机械通气  

机械通气是借助呼吸机建立气道口与肺泡间

的压力差，给患儿以呼吸支持。选择内径合适的

气道导管，插入正确的位置，然后根据血气分析结

果等及时调整呼吸机参数。机械通气在新生儿出

生后宜尽早进行，能迅速有效减轻呼吸窘迫症状。

但长期使用机械通气，容易导致一些并发症，较常

见的是呼吸机相关性肺炎［11］等。因此对使用机械

通气的患儿，应密切观察肺部情况及呼吸道情况。

3.3　鼻塞持续正压通气  

鼻塞持续正压通气是在患儿有自主呼吸时采

用的人工通气法，使患儿在整个呼吸周期都能接

受高于大气压的气体，以增加功能残气量，防止小

气道和肺泡的塌陷，改善呼吸窘迫的症状。鼻塞

选择合适，清除鼻腔和口腔分泌物，将鼻塞塞于双

侧鼻腔，每 6 h 调节参数值（氧浓度、氧流量等），

待病情稳定后每 3～4 h 可下调参数［12］。鼻塞持

续正压通气可以减少由于机械通气引起的肺部感

染、气胸等并发症，但可能会引起轻微的代谢性碱

中毒，其造成的主要肺外症状是鼻部损伤［13-14］。

因此应定期检查患儿鼻部情况。

3.4　糖皮质激素治疗 

对有高危因素的产妇，产前使用糖皮质激素，

尤其是在 24～34 周，能明显降低肺透明膜病的发

生，尤其是胎龄小于 32 周的早产儿，可使 HMD 降

低 5%［15］；在 35～36 周则效果不明显［16］；产后使用

虽然降低了肺透明膜病的发生，但增加了脑瘫的

发生［4］，因此应慎用。 

4　HMD 的预防和护理

4.1　预防

作好孕期保健，对可能发生早产的孕妇，用

糖皮质激素预防，在分娩前 24～48 h，给地塞米松

6 ～10 mg，1 次 /d，肌内注射。对早产儿及有围产

期缺氧史者，静脉滴注地塞米松 l～2 mg 以促进肺

表面活性物质的生成及释放。对合并糖尿病孕妇

者，尽早治疗，将血糖控制在正常范围。剖宫产尽

可能推到分娩发作时施行。

4.2　护理 

4.2.1　给药护理　肺表面活性物质给药是通过气

管插管给药，因此插管前先清理呼吸道，保持患儿

呼吸道的通畅；插管过程中积极协助医生，帮助患

儿更换体位，由于在给药过程中患儿烦躁易脱离

呼吸机，容易引起血氧饱和度降低、心动过缓等，

因此应严密监测患儿心率、呼吸、血压、血氧饱和

度的变化，及时调整氧流量和呼吸机参数，以防肺

出血、氧中毒和肺气压伤发生；给药后 6 h 内患儿

仰卧位，防止由于重力作用使肺表面活性物质在

肺内分布不均或从肺内流出［17］。

4.2.2　气道护理

4.2.2.1　呼吸机管理　治疗期间根据血气分析结

果及时调整呼吸机参数，防止压力过低作用无效

或过高引起肺部损伤，如出现异常应及时通知医

生；对呼吸机使用时间较长患儿，还应加强呼吸机

管道管理，避免引起医源性感染。

4.2.2.2　加强气道管理　气管内吸痰容易引起呼
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吸道黏膜损伤，因此护士在插管过程中要动作轻

柔，并且遵循按需吸痰的原则，尽量减少吸痰的次

数，尤其在用药 6 h 内，定时进行翻身、叩背，保持

呼吸道的通畅，以降低肺部感染的发生率［18］。

4.2.3　并发症护理  

4.2.3.1　气胸和气压伤　尽量选取低吸气峰压和

呼气末正压，提高呼吸的频率；气瘘患儿应加强护

理，尽早应用高频振荡通气［18］。

4.2.3.2　腹胀　由于经鼻持续正压通气使得患儿

吸入空气引起腹胀，应注意观察患儿腹部情况，给

予留置胃管持续减压，观察出入量，胃内容物的性

质和颜色，及时调整奶量。

4.2.3.3　鼻部损伤　由于患儿长期使用鼻塞正压

通气导致鼻部受损，因此，需选择合适的鼻塞，注

意调整其松紧度，并及时检查鼻塞位置以及鼻部

组织有无损伤［19］。

5　小结

综上所述，HMD 的发生与胎龄及胎儿出生体

重、性别及母亲因素有关；在护理中做好、气道和

并发症护理及给药护理，对提高 HMD 治疗具有重

要意义。
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