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摘  要 

目的：分析不同胎龄早产儿早期CPAP失败的高危因素及临床结局，优化呼吸支持策略，改善早产儿预后。

方法：回顾性分析青岛大学附属医院2015年1月至2017年6月的303例早产儿初始采用CPAP治疗的临床

资料。按照生后72小时内是否需要气管插管分为CPAP成功组和CPAP失败组。分析不同胎龄早产儿CPAP
失败的高危因素及其临床结局。结果：胎龄25~27+6周、28~31+6周、32~36+6周早产儿CPAP失败率分

别是38.9%、36.9%、26.3%。胸片分级是所有胎龄组早产儿CPAP失败的独立高危因素(胎龄25~27+6

周、28~31+6周、32~36+6周的OR值及95% CI分别为4.196 (1.353~13.013)、25.769 (7.44~89.173)、
69.009 (7.384~44.694))。此外妊娠期高血压、妊娠期糖尿病、胎膜早破是胎龄28~31+6周早产儿CPAP
失败组的高危因素。胎龄 < 32周早产儿CPAP失败的气胸、支气管肺发育不良(bronchopulmonary 
dysplasia, BPD)、脑室内出血(intraventricular hemorrhage, IVH)发病率较成功组明显增加，呼吸支持

时间明显延长。早产儿CPAP失败组的住院时间明显延长。结论：1) 胸片严重程度是各胎龄组早产儿CPAP
失败的危险因素。2) 妊娠糖尿病、妊娠高血压、胎膜早破与早产儿CPAP失败有关。3) 胎龄小于32周
早产儿CPAP失败的住院并发症明显增加。 
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Abstract 
Objective: The risk factors and clinical outcomes of early CPAP failure were analyzed to improve 
the prognosis of premature infants. Methods: The clinical data of 303 premature infants initially 
treated with CPAP in the Affiliated Hospital of Qingdao University from January 2015 to June 2017 
were retrospectively analyzed. According to the gestational age and whether intubated within 72 
hours after birth, they were divided into CPAP-success group and CPAP-failure group. Risk factors 
and clinical outcomes of CPAP failure in preterm infants were analyzed. Results: The failure rates 
of CPAP at 25~27+6, 28~31+6, and 32~36+6 weeks gestation were 38.9%, 36.9%, and 26.3%, respec-
tively. Radiological severity of RDS was an independent risk factor for CPAP failure in preterm in-
fants at all gestational age groups. In addition, gestational hypertension, gestational diabetes mel-
litus and premature rupture of membranes were the risk factors for CPAP failure in preterm in-
fants at 28~31+6 weeks gestation. Incidence of bronchial pulmonary dysplasia (bronchopulmonary 
dysplasia, BPD), pneumothorax, intraventricular hemorrhage (intraventricular hemorrhage, the 
IVH) increased significantly in CPAP-failure infants than CPAP-success group at <32 weeks gesta-
tion, along with significantly prolonged respiratory support duration. Hospitalization for CPAP 
failure in preterm infants was significantly prolonged. Conclusion: 1) Radiological severity of RDS 
was an independent risk factor for CPAP failure of premature infants in all gestational age groups. 
2) Perinatal factors such as gestational diabetes, gestational hypertension and premature rupture 
of membranes were associated with CPAP failure in premature infants. 3) Hospitalization compli-
cations in CPAP failure infants less than 32 weeks gestation significantly increased. 
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1. 引言 

随着围产医学的发展，早产儿救治存活率明显提高，但早产儿 BPD 的发病率没有改善[1]。机械肺损

伤是早产儿 BPD 的重要原因[2]，欧洲新生儿呼吸窘迫综合征(respiratory distress syndrome, RDS)管理指南

建议首选持续无创气道正压通气(continuous positive airway pressure, CPAP)作为生后初始通气模式，选择

性应用肺表面活性物质(pulmonary surfactant, PS)替代治疗，其目的是在提高 RDS 存活率的同时，减少机

械通气，减少肺损伤，降低支气管肺发育不良(bronchopulmonary dysplasia, BPD)等早产儿并发症[3]。尽

管早产儿呼吸支持策略不断优化，仍有近 50%的超早产儿面临 CPAP 失败[4] [5]，需要气管插管机械通气，

早产儿并发症明显增加。早期识别 CPAP 失败高危因素，及时采取措施，对于降低早产儿并发症有着深

远意义。既往研究主要纳入胎龄小于 32 周的早产儿，本研究按照胎龄进行分层分析早产儿 CPAP 失败的

高危因素，并探讨其对临床结局的影响。 
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2. 研究对象与方法 

2.1. 研究对象 

回顾性分析青岛大学附属医院 2015 年 1 月~2017 年 6 月期间住院早产儿资料，生后半小时行初始

CPAP 治疗的 RDS 早产儿 303 例纳入研究对象。本研究已获得患儿家属的知情同意并经过青岛大学附属

医院伦理委员会批准。 

2.2. 纳入及排除标准 

1) 符合《儿科学》第八版 RDS 诊断标准[1]，临床表现有生后进行性呼吸困难加重，并伴典型的胸

部 X 线表现者； 
2) 25 周 < 胎龄 < 36+6周； 
3) 初始呼吸支持模式为 CPAP 者； 
4) 除外合并严重发育畸形者以及生后需要立即气管插管或者早期呼吸管理信息不足者。 

2.3. 分组 

2.3.1. 胎龄分组 
根据胎龄分为 25~27+6周、28~31+6周、32~36+6周三组，分别进行危险因素及临床结局分析。 

2.3.2. 根据生后 72 小时是否需要气管插管分为 CPAP 成功组及失败组 
成功组：早产儿生后 30 分钟内均给予 CPAP，参数压力为 5~8 cmH2O，目标氧浓度 90%~95%。生

后 72 小时未接受气管插管、机械通气。 
失败组：机械通气指征参考《实用新生儿学》(第 4 版)：1) 频繁呼吸暂停；2) FiO2 > 0.6，PO2 < 50 mmHg；

3) PH < 7.20，PCO2 > 60 mmHg [6]。PS 应用指征：胎龄 ≤ 26.0 周，且吸入氧浓度 > 0.30；胎龄 > 26.0
周，且吸入氧浓度 > 0.40，给予固尔苏(意大利凯西制药公司)，按照 200 mg/kg 气管导管内缓慢注入。 

2.4. 定义及标准 

气胸、脑室内出血(intraventricular hemorrhage, IVH)、坏死性小肠结肠炎(necrotizing enterocolitis, NEC)
纳入、早产儿视网膜病变(retinopathy, ROP)、动脉导管未闭(patent ductus arteriosus, PDA)等定义均参考《实

用新生儿学》(第 4 版) [6]。纳入 II 级以上 IVH，II 级以上 NEC。BPD 定义为早产儿出生后持续用氧大于

28 天。 

2.5. 临床资料 

1) 围产期情况：分娩方式、产前激素应用情况、妊娠期糖尿病、妊娠期高血压、胎膜早破、胎龄、

出生体重、性别。 
2) 生后状况：胸片分级、生后 2 小时的吸入氧浓度(fraction of inspired oxygen, FiO2)、PDA、生后 5

分钟 Apgar 评分及咖啡因应用。 
3) 并发症：BPD、NEC、气胸、ROP、IVH。 
4) 呼吸支持时间(有创 + 无创通气时间)和住院时间。 

2.6. 统计学分析 

采用 SPSS19.00 统计分析软件中进行分析，定量资料符合正态分布和方差齐性的 t 检验，否则行

Mann-Whitney U检验；定性资料行卡方检验。Logistic回归分析(多因素分析)检验CPAP失败的高危因素，
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P < 0.05 为差异有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. CPAP 应用情况 

1) 2015 年 1 月至 2017 年 6 月期间，我院共收治 25~36+6周的早产儿 2169 例，其中 9 例有严重的先

天性异常放弃治疗，1023 例不需要呼吸支持，798 例需面罩或鼻导管给氧，36 例病情危重生后即给予机

械通气治疗。303 例早产儿 RDS 初始给予 CPAP 治疗。 
2) 将 303 例早产儿按照胎龄分为 25~27+6周、28~31+6周、32~36+6周三组，其中 CPAP 成功 201 例，

CPAP 失败 102 例，总失败率 33.6%。三个胎龄组之间，CPAP 失败率存在差异(分别为 38.9%，36.9%，

26.3%)。CPAP 失败率随着胎龄的增加呈下降趋势，但三组间差异未达到统计学意义。 

3.2. CPAP 失败的高危因素分析 

3.2.1. 胎龄 25~27+6周早产儿 CPAP 失败高危因素及临床结局 
符合入选标准的共 36 人。其中 CPAP 成功组 22 例，失败组 14 例，CPAP 失败率 38.9%。 
1) 单因素分析：失败组妊娠期高血压和剖宫产的比例明显高于成功组。两组在产前激素、妊娠期糖

尿病、胎膜早破方面无统计学意义。失败组出生体重、5 分钟 Apgar 评分和咖啡因使用率明显低于成功

组，胸片分级和生后 2 小时 FiO2明显高于成功组。两组在性别及 PDA 方面无统计学意义(表 1)。 
2) 将上述 CPAP 失败有统计意义的单因素纳入多因素分析。结果显示：胸片分级是 CPAP 失败的独

立高危因素(表 2)。 
3) 临床转归及预后：失败组患儿 BPD、气胸和 IVH 的发生率明显高于成功组。失败组比成功组有

更长的带机时间及住院时间。两组的 NEC 及 ROP 无统计学意义(表 3)。 
 

Table 1. Analysis of perinatal influencing factors of CPAP-success group and CPAP-failure group (25~27+6 weeks gestation) 
表 1. CPAP 成功组与失败组围生期影响因素分析(胎龄 25 周~27+6 周) 

影响因素 成功组(n = 22) 失败组(n = 14) P 值 

产前激素 0.77 ± 0.81 0.86 ± 0.95 0.847 

胎膜早破(%) 11 (50) 5 (35.71) 0.400 

剖宫产(%) 10 (45.45) 12 (85.71) 0.016 

妊娠期高血压(%) 2 (9.09) 6 (42.86) 0.018 

妊娠期糖尿病(%) 1 (4.55) 1 (7.14) 0.740 

体重(g) 1164.2 ± 223.3 1070.0 ± 194.3 0.020 

胸片分级 1.321 ± 0.53 2.952 ± 0.90 0.001 

Apgar 评分 9.255 ± 0.97 6.50 ± 2.10 0.016 

性别(%) 12 (54.55) 9 (64.29) 0.563 

PDA (%) 6 (27.27) 4 (28.57) 0.932 

咖啡因(%) 21 (95.4) 13 (92.8) 0.010 

FiO2 (%) 28.95 ± 2.28 30.79 ± 2.91 0.046 
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Table 2. Logistic regression analysis of CPAP failure risk factors (25~27+6 weeks gestation) 
表 2. CPAP 失败高危因素 Logistic 回归分析(胎龄 25 周~27+6周) 

影响因素 回归系数 标准差 Wald 值 P 值 OR 值 95% CI 

胸片分级 1.434 0.633 6.169 0.013 4.196 1.353~13.013 

 
Table 3. Clinical outcomes in the CPAP-success group and CPAP-failure group (25~27+6 weeks gestation) 
表 3. CPAP 成功组与失败组的临床结局(胎龄 25 周~27+6 周) 

临床结局 成功组(n = 22) 失败组(n = 14) P 值 

NEC (%) 1 (4.54) 2 (14.29) 0.303 

BPD (%) 16 (72.73) 14 (100) 0.032 

ROP (%) 14 (63.64) 8 (57.14) 0.097 

气胸(%) 0 (0) 4 (28.57) 0.008 

IVH (%) 3 (13.63) 7 (50) 0.018 

带机时间(天) 23.86 ± 15.70 37.93 ± 16.79 0.016 

住院时间(天) 71.45 ± 19.42 88.29 ± 20.09 0.011 

3.2.2. 胎龄 28~31+6周早产儿 CPAP 失败高危因素及临床结局 
符合入选标准的共 168 人。其中成功组 106 例，失败者 62 例，CPAP 失败率 36.9%。 
1) 围产期情况：失败组产前激素使用低于成功组，妊娠期高血压、妊娠期糖尿病和胎膜早破的比例

明显高于成功组。两组的剖宫产率无统计学意义。失败组的出生体重及 5 分钟 Apgar 评分明显低于成功

组，胸片分级、合并 PDA 及生后 2 小时 FiO2明显高于成功组。两组在性别方面无统计学意义(表 4)。 
 

Table 4. Analysis of perinatal influencing factors of CPAP-success group and CPAP-failure group (28~31+6 weeks gestation) 
表 4. CPAP 成功组与失败组围生期影响因素分析(胎龄 28 周~31+6 周) 

影响因素 成功组(n = 106) 失败组(n = 62) P 值 

产前激素 1.13 ± 0.88 0.92 ± 0.88 0.049 

剖宫产(%) 31 (29.25) 12 (19.35) 0.156 

妊娠高血压(%) 38 (35.85) 40 (64.52) 0.000 

妊娠糖尿病(%) 31 (29.25) 37 (59.68) 0.000 

胎膜早破(%) 39 (36.79) 33 (55.23) 0.05 

体重(g) 1389.86 ± 281.63 1286.69 ± 294.44 0.016 

胸片分级 1.321 ± 0.53 2.952 ± 0.90 0.000 

APGAR 评分 9.04 ± 3.66 8.38 ± 1.67 0.000 

性别(%) 50 (47.17) 36 (58.06) 0.173 

PDA (%) 15 (14.15%) 19 (30.65) 0.010 

FiO2 (%) 28.40 ± 2.89 30.11 ± 3.16 0.00 

咖啡因(%) 64 (60.38) 51 (82.26) 0.003 
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2) CPAP 失败高危因素的 Logistic 回归分析 
将上述 CPAP 失败有统计意义的单因素纳入多因素分析。结果显示：胸片分级、妊娠高血压、妊娠

期糖尿病、胎膜早破是 CPAP 失败的独立高危因素(见表 5)。 
3) 临床转归及预后：失败组的 BPD、气胸、IVH 的发病率明显高于成功组。失败组的带机时间及住

院时间较成功组明显延长。两组的 NEC 和 ROP 无统计学意义(表 6)。 
 

Table 5. Logistic regression analysis of CPAP failure risk factors (28~31+6 weeks gestation) 
表 5. CPAP 失败高危因素 Logistic 回归分析(28 周~31+6 周) 

影响因素 回归系数 标准差 Wald 值 P 值 OR 值 95% CI 

妊娠高血压 2.032 0.860 5.579 0.018 7.631 1.413~41.206 

妊娠糖尿病 2.133 0.815 6.853 0.009 8.442 1.709~41.694 

胎膜早破 3.602 1.079 11.133 0.001 36.658 4.419~304.07 

胸片分级 3.249 0.633 26.317 0.000 25.769 7.44~89.173 

 
Table 6. Clinical outcomes in the CPAP-success group and CPAP-failure group (28~31+6 weeks gestation) 
表 6. CPAP 成功组与失败组的临床结局(胎龄 28 周~31+6 周) 

临床结局 成功组(n = 106) 失败组(n = 62) P 值 

NEC (%) 4 (3.78) 27 (25.47) 0.739 

BPD (%) 9 (30.65) 34 (54.84) 0.000 

ROP (%) 5 (4.72) 5 (8.06) 0.376 

气胸(%) 0 (0) 4 (6.45) 0.008 

IVH (%) 9 (8.49) 12 (19.35) 0.040 

带机时间(天) 9.16 ± 10.65 13.16 ± 10.31 0.000 

住院时间(天) 47.62 ± 17.24 56.53 ± 18.36 0.002 

3.2.3. 胎龄 32~36+6周早产儿 CPAP 失败的高危因素及临床结局 
符合入选标准的共 99 人。其中成功组 73 例，失败者 26 例，失败率 26.3%。 
1) 围产期情况：失败组剖宫产和妊娠期糖尿病的比例明显高于成功组。两组的产前激素和胎膜早破

无统计学意义。失败组在胸片分级、PDA 及生后 2 小时 FiO2明显高于成功组，5 分钟 Apgar 评分明显低

于成功组。两组的体重、性别、咖啡因应用无统计学意义(表 7)。 
2) CPAP 失败高危因素的 Logistic 回归分析 
将上述 CPAP 失败有统计意义的单因素纳入多因素分析，结果显示：胸片分级是 CPAP 失败的独立

高危因素(见表 8)。 
3) 临床转归及预后：失败组的住院时间较成功组明显延长。两组间 BPD、NEC、气胸、IVH、ROP

及待机时间差异无统计学意义(表 9)。 
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Table 7. Analysis of perinatal influencing factors of CPAP-success group and CPAP-failure group (32~36+6 weeks gestation) 
表 7. CPAP 成功组与失败组围生期影响因素分析(胎龄 32 周~36+6 周) 

影响因素 成功组(n = 73) 失败组(n = 26) P 值 

产前激素 0.75 ± 0.83 0.46 ± 0.42 0.13 

剖宫产(%) 61 (83.56) 26 (100) 0.027 

妊娠高血压(%) 26 (35.62) 9 (34.62) 0.927 

妊娠糖尿病(%) 40 (54.79) 21 (80.76) 0.019 

胎膜早破(%) 17 (23.29) 4 (15.38) 0.577 

体重(g) 2000.30 ± 494.12 2049.62 ± 530.38 0.703 

胸片分级 1.38 ± 0.59 3.23 ± 0.65 0.000 

APGAR 评分 9.04 ± 3.66 8.38 ± 1.67 0.000 

性别(%) 48 (65.75) 11 (57.69) 0.463 

PDA (%) 18 (24.66) 12 (46.15) 041 

FiO2 (%) 28.14 ± 3.33 30.27 ± 3.11 0.001 

咖啡因(%) 5 (6.84) 3 (13.04) 0.451 

 
Table 8. Logistic regression analysis of CPAP failure risk factors (32~36+6 weeks gestation) 
表 8. CPAP 失败的高危因素 Logistic 回归分析(32 周~36+6 周) 

影响因素 回归系数 标准差 Wald 值 P 值 OR 值 95% CI 

胸片分级 4.234 1.140 13.789 0.009 69.009 7.384~44.694 

 
Table 9. Clinical outcomes in the CPAP-success group and CPAP-failure group (32~36+6 weeks gestation) 
表 9. CPAP 成功组与失败组的临床结局(胎龄 32~36+6 周) 

临床结局 成功组(n = 73) 失败组(n = 26) P 

NEC% 0 (0) 0 (0) - 

BPD (%) 1 (1.37) 0 (0.00) 0.549 

ROP (%) 1 (1.37) 1 (3.85) 0.441 

气胸(%) 3 (4.11) 2 (7.69) 0.474 

IVH (%) 3 (4.11) 6 (7.69) 0.474 

带机时间(天) 4.15 ± 7.46 4.50 ± 2.61 0.310 

住院时间(天) 20.79 ± 13.13 24.46 ± 11.17 0.036 
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4. 讨论 

RDS 是导致早产儿早期死亡的重要原因。随着超早产儿存活率的提高，如何降低早产儿近期和远期

并发症是 RDS 管理的重点和目标。机械通气导致压力、容量肺损伤，气漏、BPD、脑损伤等增加[7] [8] [9] 
[10] [11]。欧洲 RDS 指南推荐首选早期 CPAP，但是由于呼吸中枢不健全，肺发育不成熟，早产儿面临

CPAP 失败率仍然较高。气管插管可以增加早产儿的不稳定，脑血流波动增加，即便是短时间的机械通

气，也可以造成肺泡上皮细胞的损伤，可能与后期 BPD 的发生有关，大样本研究认为预防性应用 PS 与

早期 CPAP 及营救性应用 PS 比较，并没有明显的优势[12]。2019 欧洲 RDS 指南推荐微创给药的方式进

行 PS 替代治疗[3]。国外研究[4]表明早产儿 CPAP 失败的不良结局明显增加，包括气胸、颅内出血、BPD
等。因此早期识别 CPAP 失败的高危因素至关重要。 

本研究显示在 25~27+6周，28~31+6周和 32 周~36+6周三个胎龄组之间，CPAP 失败率分别为 38.9%，

36.9%，26.3%，CPAP 失败随着胎龄的增加呈下降趋势。极早产儿 CPAP 失败率高与肺发育不成熟，PS
生成不足以及呼吸中枢发育不完善有关。各个 NICU 的 CPAP 失败率差别很大，国外 Dargaville P. A [4]，
研究显示胎龄 25~27 周早产儿 CPAP 失败率接近 50%，胎龄 29~32 周的 CPAP 失败率约为 22%~23%。本

研究中胎龄 25~27+6 周早产儿失败率为 38.8%，较国外的研究失败率低，考虑与气管插管标准不同有关，

前者 FiO2 > 0.5 为插管标准，另外本研究样本量偏小。本研究中胎龄 28~31+6周早产儿 CPAP 失败率相对

略高，分析与我们尚未开展产房 CPAP 有关。由于早产儿肺发育不成熟及肺液清除延迟，生后第一小时

尤其是产房稳定至关重要。产房 CPAP 可以有效避免肺塌陷及促进肺液清除，维持肺泡的稳定性，对避

免 CPAP 失败及降低 BPD 非常重要[13]。在所有早产儿当中，CPAP 失败组与成功组比较，5 分钟 Apgar
评分更低，也提示了产房稳定对早产儿的重要性。 

本研究显示胸片分级是预测各胎龄组早产儿 CPAP 失败的独立危险因素(胎龄 25~27+6周、28~31+6周、

32~36+6周的 OR 值分别为 4.196、25.769、69.009)。胸片分级越高，表明 RDS 程度越重，CPAP 失败的

风险也就越高。国外有研究表明，出生体重 ≤ 1250 g 的早产儿 RDS 胸片分级与 CPAP 失败密切相关，

RDS 的早期放射学证据可预测 CPAP 失败，尤其是 GA ≤ 26 周的婴儿[14]。本研究显示各胎龄组胸片分

级均有预测价值。产前激素可以降低早产儿 RDS 的严重程度，目前国外产前糖皮质激素使用率达到 90%
以上[15]，本研究单因素分析发现胎龄 < 32 周早产儿 CPAP 失败组的产前激素使用量低于成功组，糖皮

质激素使用率仅达到 56.1% (107/303)。 
国外Dargaville研究显示，在生后2小时FiO2 ≥ 0.3是预测CPAP失败的高危因素[5]，另外Ewa Gulczyńska

研究认为在生后 2 小时内 FiO2 > 0.29 预测 CPAP 失败的敏感性 73%，特异性 57% [16]。2019 年欧洲 RDS
管理指南将 PS 应用指征调整为 FiO2 > 30%给药。本研究单因素分析发现 CPAP 失败组生后 2 小时内 FiO2

较成功组高，但多因素分析后未发现有统计学意义。分析原因国外普遍开展了产房 CPAP，生后早期 FiO2

可以反映 RDS 严重程度，我们尚未开展产房 CPAP，生后 2 小时的 FiO2可能还不能反映 RDS 严重程度。 
本研究发现妊娠期糖尿病，妊娠期高血压、胎膜早破是胎龄 28~31+6周早产儿 CPAP 失败的独立危险

因素(OR 值分别为 8.442、7.631、36.658)，提示妊娠期管理的重要性。孕期血糖升高，抑制 PS 生成。宫

内感染是早产的常见原因，炎症因子可以抑制和破坏 PS 合成，并导致肺组织水肿、炎症细胞浸润，使不

成熟的肺微血管发育停滞和肺泡发育受到阻碍，导致 BPD 的发生[17]。妊娠高血压胎盘、子宫血流量明

显减少，胎盘功能受损，胎儿对氧气和营养物质的摄取量减少，影响了胎儿宫内肺脏的生长发育，可导

致 RDS 的发生率增加。国外也有研究显示，妊娠高血压增加 RDS 发生率，并增加了颅内出血、NEC 等

不良结局发生[18] [19]。 
国外 Dargaville [6]研究发现胎龄 25~28 周早产儿 CPAP 失败的 BPD 明显增加，胎龄 29~32 周早产儿
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气胸明显增加。本研究显示胎龄 < 32 周的早产儿 CPAP 失败组的 BPD、气胸、IVH 发生率、带机时间

均明显高于 CPAP 成功组，其中胎龄 25~27+6周早产儿 CPAP 失败组的 BPD 发生率高达 100%，气胸发生

率 28.57%，IVH 发生率 50%，而在胎龄 > 32 周早产儿中 BPD、气胸、IVH 发病率无显著差别，这与其

肺及大脑发育相对成熟有关。严重 RDS、机械通气是气胸发生的预测危险因素[20] [21]。机械通气相关

的容量伤、压力伤及生物伤导致炎症因子释放，肺损伤异常修复最终导致 BPD。IVH 是早产儿严重神经

系统并发症，有创通气对脑血流影响较大，气管插管、机械通气是 IVH 发生的独立危险因素[22] [23]。
有研究表明，CPAP 失败组与 CPAP 成功组比较，住院时间及机械通气及住院花费方面也较高[4]。本研

究表明各胎龄组 CPAP 失败导致住院时间延长。本文的局限性在于样本量较少，尤其胎龄 25~27+6周组，

可在条件允许情况下扩大样本量继续研究。 

5. 总结 

综上来看，胸片严重程度是各胎龄组预测 CPAP 失败的独立高危因素。另外需要加强围产期管理如

胎膜早破、妊娠高血压、妊娠糖尿病。早产儿 CPAP 失败的不良结局明显增加，尤其是极早产儿，采取

不断优化的呼吸支持手段，是今后努力的方向。 
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