
流感病例发生的高危因素[15] 。 本研究暂未发现类似结
论,有待后期进一步扩大样本量研究。 本研究总结的
25 例甲型流感临床确诊病例均为病毒抗原检测阳性,因
实验室条件有限,未对甲型流感病毒的具体亚型进行检
测分型,是本研究的不足之处。

综上所述,新生儿甲型流感患儿症状多不典型,对
于有发热、咳嗽、鼻塞、流涕等呼吸道症状的患儿,特别
是有接触史、流感流行季节患病的新生儿,尽早明确诊
断并进行抗病毒治疗能够有效改善临床症状、减少并发
症发生;新生儿甲型流感预后大多较好,但早产儿需警
惕严重并发症及不良预后。 甲型流感感染患儿有抗生
素使用指征时需要积极给予抗生素治疗,必要时给与呼
吸、循环、免疫等支持,提高治愈率,改善预后。
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不同剂量右美托咪定对 OSAHS 腭咽成形术患儿苏醒期躁动及血流
动力学的影响
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作者简介:孔建强(1984. 10-),男,硕士,主治医师,主要从事围术期肺保护的相关研究,E-mail:
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通讯作者:汪建胜(1970. 12-),男,大学本科,副主任医师,主要从事产科及小儿麻醉工作,E-mail:

 

wjstlh@ 163. com。

[摘要]目的:探讨不同剂量右美托咪定对阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征(OSAHS)腭咽成形术患儿苏醒期躁动及血流动力

学的影响。 方法:选取 2019 年 1 月至 2021 年 8 月接受腭咽成形术治疗的 100 例 OSAHS 患儿,采用随机数表法分为 A 组(33 例)、
B 组(33 例)和 C 组(34 例)。 三组患儿均采用全身麻醉,于麻醉诱导前,A 组给予 0. 2

 

μg / kg 右美托咪定,B 组给予 0. 4
 

μg / kg
右美托咪定,C 组给予 0. 6

 

μg / kg 右美托咪定。 采用广义估计方程分析两组患儿入室时(T0 )、泵注 10
 

min 时(T1 )、拔管时

(T2)、苏醒时(T3)的血流动力学[平均动脉压(MAP)、心率(HR)、血氧饱和度(SpO2)]相关指标,比较三组患儿苏醒期相关情

况。 结果:基于广义估计方程分析,结果显示,T1 时三组患儿 HR 水平均较 T0 时升高,但在 T2 时回降,且趋于平稳,但三组患儿

各时点之间比较差异无统计学意义(P>0. 05);三组患儿 MAP、SpO2 水平先降后升,但三组患儿各时点之间比较差异无统计学

意义(P>0. 05);C 组的苏醒时间和拔管时间均长于 A 组和 B 组,B 组、C 组的儿童麻醉苏醒期躁动量表评分均低于 A 组(P<
0. 01),但 A 组和 B 组的苏醒时间和拔管时间比较、B 组和 C 组的 PAED 评分比较,差异无统计学意义(P>0. 05)。 结论:不同剂

量的右美托咪定均可维持 OSAHS 腭咽成形术患儿的血流动力学稳定,无剂量相关性,但 0. 4
 

μg / kg 右美托咪定可有效降低患

儿术后躁动发生风险,且患儿呼吸和意识恢复更快。
[关键词]阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征;腭咽成形术;右美托咪定;血流动力学;苏醒期躁动
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[Abstract]Objective:
 

To
 

investigate
 

the
 

effects
 

of
 

different
 

doses
 

of
 

dexmedetomidine
 

on
 

emergence
 

agitation
 

and
 

hemodynamics
 

in
 

children
 

with
 

obstructive
 

sleep
 

apnea-hypopnea
 

syndrome
 

(OSAHS)
 

after
 

palatopharyngoplasty.
 

Methods:
 

A
 

total
 

of
 

100
 

children
 

with
 

OSAHS
 

who
 

underwent
 

palatopharyngoplasty
 

in
 

the
 

hospital
 

from
 

January
 

2019
 

to
 

August
 

2021
 

were
 

selected.
 

They
 

were
 

randomized
 

into
 

group
 

A
 

(33
 

cases),
 

group
 

B
 

(33
 

cases)
 

and
 

group
 

C
 

(34
 

cases).
 

General
 

anesthesia
 

was
 

used
 

in
 

all
 

three
 

groups
 

of
 

children.
 

Before
 

anesthesia
 

induction,
 

group
 

A
 

was
 

given
 

0. 2
 

μg / kg
 

dexmedetomidine,
 

group
 

B
 

was
 

given
 

0. 4
 

μg / kg
 

dexmedetomidine,
 

and
 

group
 

C
 

was
 

given
 

0. 6
 

μg / kg
 

dexmedetomidine.
 

The
 

mean
 

arterial
 

pressure
 

(MAP),
 

heart
 

rate
 

(HR)
 

and
 

blood
 

oxygen
 

saturation
 

(SpO2 )
 

at
 

the
 

time
 

of
 

entering
 

the
 

room
 

(T0 ),
 

10
 

minutes
 

of
 

pumping
 

(T1 ),
 

extubating
 

(T2 )
 

and
 

recovery
 

(T3 )
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

were
 

analyzed
 

by
 

generalized
 

estimation
 

equation,
 

and
 

the
 

correlation
 

among
 

the
 

three
 

groups
 

during
 

the
 

recovery
 

period
 

was
 

compared.
 

Results:
 

Based
 

on
 

the
 

analysis
 

of
 

generalized
 

estimation
 

equation,
 

the
 

results
 

showed
 

that,
 

at
 

T1 ,
 

the
 

HR
 

levels
 

of
 

the
 

three
 

groups
 

increased
 

than
 

those
 

at
 

T0 ,
 

but
 

decreased
 

back
 

at
 

T2
 and

 

tended
 

to
 

be
 

stable,
 

without
 

statistically
 

significant
 

difference
 

in
 

terms
 

of
 

comparison
 

among
 

the
 

three
 

groups
 

at
 

each
 

time
 

point
 

(P>0. 05);
 

the
 

levels
 

of
 

MAP
 

and
 

SpO2
 in

 

the
 

three
 

groups
 

decreased
 

at
 

first
 

and
 

then
 

increased,
 

without
 

significant
 

difference
 

(P>0. 05);
 

the
 

recovery
 

time
 

and
 

extubating
 

time
 

of
 

group
 

C
 

were
 

longer
 

than
 

those
 

of
 

group
 

A
 

and
 

group
 

B,
 

and
 

the
 

Pediatric
 

Anesthesia
 

Emergence
 

Delirium
 

Scale
 

(PAED)
 

scores
 

of
 

group
 

B
 

and
 

group
 

C
 

were
 

lower
 

than
 

those
 

of
 

group
 

A
 

(P<0. 01),
 

but
 

there
 

was
 

no
 

statistically
 

significant
 

difference
 

in
 

the
 

comparison
 

of
 

the
 

recovery
 

time
 

and
 

extubating
 

time
 

between
 

group
 

A
 

and
 

group
 

B,
 

either
 

in
 

the
 

comparison
 

of
 

PAED
 

scores
 

between
 

group
 

B
 

and
 

group
 

C
 

(P>0. 05).
 

Conclusion:
 

Different
 

doses
 

of
 

dexmedetomidine
 

can
 

maintain
 

hemodynamic
 

stability
 

in
 

children
 

with
 

OSAHS
 

after
 

palatopharyngoplasty
 

without
 

dose
 

correlation.
 

However,
 

0. 4
 

μg / kg
 

dexmedetomidine
 

can
 

effectively
 

reduce
 

the
 

risk
 

of
 

postoperative
 

agitation,
 

and
 

lead
 

to
 

faster
 

recovery
 

of
 

children’s
 

breathing
 

and
 

consciousness.
[Keywords]obstructive

 

sleep
 

apnea-hypopnea
 

syndrome;
 

palatopharyngoplasty;
 

dexmedetomidine;
 

hemodynamics;
 

emergence
 

agitation

　 　 阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征 ( obstructive
 

sleep
 

apnea-hypopnea
 

syndrome, OSAHS) 易引起脑血管

病、认知功能障碍等多器官多系统损害[1] 。 据相关研究
报道,儿童 OSAHS 患病率为 2% ~ 8% [2] 。 腭咽成形术是

OSAHS 患儿的重要外科治疗手段,可有效解除患儿腭咽

腔阻塞、狭窄等情况,改善患儿预后[3] 。 而麻醉是各种
手术中的重要环节,研究指出,因 OSAHS 患儿手术部位

的特殊性,患儿手术应激反应较为强烈,加上患儿年龄

较小,对手术的耐受性较差,手术应激反应进一步加重,
患儿血流动力学不稳定,术中及术后躁动发生率高[4] 。
因此,为 OSAHS 腭咽成形术患儿选择合理的麻醉药物

及剂量尤为重要。 右美托咪定是选择性 α2 肾上腺素能

受体激动剂,具有镇静、镇痛等作用,且几乎没有呼吸抑

制作用,可提供能被唤醒的镇静状态[5] 。 研究报道,扁
桃体腺样体等离子切除术患儿应用右美托咪定的镇痛

效果明显,血流动力学稳定[6] 。 但临床对于 OSAHS 腭
咽成形术患儿的右美托咪定最佳使用剂量尚缺乏统一

标准。 为此,本研究重点分析不同剂量右美托咪定对

OSAHS 腭咽成形术患儿苏醒期躁动及血流动力学的

影响。

1　 资料与方法

1. 1　 一般资料

研究实施已获得医院伦理委员会的批准。 选取

2019 年 1 月至 2021 年 8 月在我院接受腭咽成形术治疗

的 100 例 OSAHS 患儿,采用随机数表法分为 A 组 33 例、
B 组 33 例和 C 组 34 例,全部患儿家属均了解研究内容,

并签署知情同意书。 纳入标准:( 1) 符合相关诊断标

准[7] ;(2)美国麻醉医师协会麻醉分级[8] 为Ⅰ ~ Ⅱ级;
(3)符合腭咽成形术指征,拟行该术式治疗。 排除标准:
(1)伴有循环系统与呼吸系统疾病;( 2)近 2 周内有呼

吸道感染史;( 3) 伴有智力或语言障碍;( 4) 既往有右

美托咪定过敏史;(5)伴有心、肺等脏器功能不全;( 6)
近期接受过镇痛药物和(或) 激素治疗;( 7) 伴有发育

障碍;(8) 有小颌或颌后缩畸形;( 9) 病态性肥胖。 三

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。

表 1　 三组患儿一般资料比较

组别 例数 性别(男 / 女) 年龄 / 岁 身高 / cm 体质量 / kg

A 组 33 20 / 13 6. 23±1. 16 115. 26±3. 81 25. 81±2. 16

B 组 33 18 / 15 6. 04±1. 02 115. 39±3. 80 25. 71±2. 10

C 组 34 19 / 15 6. 19±1. 07 114. 28±3. 71 25. 59±2. 14
χ2 或 F 0. 274 0. 282 0. 871 0. 089

P >0. 05 >0. 05 >0. 05 >0. 05

1. 2　 麻醉方法

全部患儿术前常规准备。 于麻醉诱导前,A 组、B 组

和 C 组分别微量泵注右美托咪定(扬子江药业集团有限

公司,国药准字 H20183220)0. 2、0. 4、0. 6
 

μg / kg,在 10 ~
15

 

min 内泵注完毕。 行麻醉诱导,依次静脉滴注咪达唑

仑(江苏恩华药业,国药准字 H20143222)0. 06
 

mg / kg+地
塞米松(上海通用药业,国药准字 H31020526)0. 5

 

μg / kg+
丙泊酚[贝朗医疗(上海)国际贸易有限公司,批准文号
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H20110388]2
 

mg / kg+芬太尼(宜昌人福药业,国药准字

H42022076)2
 

μg / kg+顺式阿曲库铵(江苏恒瑞医药,国
药准字 H20060869)0. 15

 

mg / kg,麻醉诱导后进行气管插

管,连接麻醉机。 予以 2% ~ 3%七氟醚(上海恒瑞医药,
国药准字 H20070172) +瑞芬太尼(江苏恩华药业,国药

准字 H20143314) 0. 1 ~ 0. 2
 

μg / ( kg·min)维持麻醉,以
患儿术中情况调整七氟醚吸入速度,维持血压、心率变

化<基础值的 30%。 术毕停止药物泵入,待患儿自主呼

吸≥14 次 / 分,吞咽反射恢复后,拔除气管导管,送入麻

醉恢复室。 若患儿出现躁动,且持续时间> 5
 

min,可予

以 1
 

mg / kg 丙泊酚静脉滴注。

1. 3　 观察指标

1. 3. 1　 血流动力学 　 使用日本光电工业株式会社的

BSM-2353C 型生命体征监护仪监测三组入室时( T0 )、泵
注 10

 

min 时( T1 )、拔管时( T2 )及苏醒时( T3 )各时点的

心率(HR)、平均动脉压( MAP)及血氧饱和度( SpO2 )等

指标。 正常值范围:HR
 

60 ~ 100 次 / 分;MAP
 

70 ~ 105
 

mm
 

Hg;SpO2
 ≥95%。

1. 3. 2　 苏醒期相关情况 　 记录三组患儿的苏醒时间、
拔管时间和苏醒期躁动发生率。 采用儿童麻醉苏醒期

躁动量表( PAED) [9] 评分,评估患儿进入麻醉恢复室

10
 

min 时的苏醒期躁动情况。 该量表包括与护理人员

有眼神交流、行为有目的性等五个项目,采用 0 ~ 4 分计

分制,总分 20 分,分值越高躁动越明显。

1. 4　 统计学方法

应用 SPSS
 

25. 0 软件,Shapiro -Wilk 正态分布检验

正态性,计量资料以 􀭰x±s 表示,采用单因素方差检验或

t 检验;广义估计方程分析重复测量资料;计数资料用百

分比和例数表示,采用 χ2 检验,若期望值< 5,采用连续

校正卡方检验;检验水平 α = 0. 05。 P<0. 05 为差异有统

计学意义。

2　 结果

2. 1　 三组患儿各时间点 HR 比较

T1 时三组患儿 HR 水平均较 T0 时升高,但在 T2 时

回降,且趋于平稳,但三组患儿各时间点比较差异无统

计学意义(P>0. 05),见表 2。

表 2　 三组患儿各时间点 HR比较
 

　 次 / 分

组别 例数 T0 T1 T2 T3

A 组 33 91. 18±5. 38 94. 48±3. 20 92. 09±4. 17 92. 30±4. 07

B 组 33 91. 39±5. 40 94. 18±3. 30 92. 00±4. 13 92. 58±4. 23

C 组 34 91. 68±4. 82 94. 29±3. 30 92. 29±4. 15 92. 09±4. 03

2. 2　 三组患儿各时间点 MAP 比较

三组患儿 MAP 水平先降后升,但三组患儿各时间

点 MAP 比较差异无统计学意义(P>0. 05),见表 3。

2. 3　 三组患儿各时间点 SpO2 比较
 

三组患儿 SpO2
 水平先降后升,但三组患儿各时间点

比较差异无统计学意义(P>0. 05),见表 4。

表 3　 三组患儿各时间点 MAP比较　
 

mm
 

Hg

组别 例数 T0 T1 T2 T3

A 组 33 83. 88±7. 84 80. 97±6. 60 83. 58±7. 72 85. 30±8. 00
B 组 33 84. 03±8. 71 81. 33±7. 30 83. 64±7. 43 85. 85±7. 74
C 组 34 84. 35±8. 59 81. 06±7. 24 83. 70±7. 54 85. 76±7. 90

表 4　 三组患儿各时间点 SpO2 比较
 

%

组别 例数 T0 T1 T2 T3

A 组 33 96. 70±1. 05 96. 58±1. 03 96. 67±0. 96 97. 42±3. 60
B 组 33 97. 82±1. 22 96. 24±0. 83 96. 85±1. 15 97. 39±1. 14
C 组 34 97. 44±1. 16 96. 38±0. 78 96. 50±1. 16 97. 74±1. 14

2. 4　 三组患儿苏醒期相关情况比较

C 组的苏醒时间和拔管时间均长于 A 组和 B 组,B
组、C 组的 PAED 评分均低于 A 组(P<0. 01),但 A 组和

B 组的苏醒时间和拔管时间、B 组和 C 组的 PAED 评分

比较,差异均无统计学意义(P>0. 05),见表 5。

表 5　 三组患儿苏醒期相关情况比较

组别 例数 麻醉时间 / min 拔管时间 / min PAED 评分 / 分
A 组 33 10. 67±1. 71 10. 32±1. 85 7. 23±1. 20
B 组 33 10. 92±1. 85 10. 65±1. 91 6. 11±1. 10∗

C 组 34 12. 26±2. 13∗ 11. 82±2. 10∗ 6. 01±1. 03∗

F 7. 203 5. 732 13. 079
P <0. 01 <0. 01 <0. 01

　 注:∗与 A 组比较 P<0. 05

3　 讨论

OSAHS 患儿的体格发育、神经认知及内分泌代谢等

均可受到不良影响,主要治疗方法包括内科保守治疗和

外科手术治疗,其中腭咽成形术是临床常采用的一种手

术,效果显著[10] 。 全身麻醉是 OSAHS 手术患儿常用的

麻醉方式,维持患儿术中血流动力学稳定、减轻围术期

应激反应和降低苏醒期躁动是麻醉的关键[11] 。 临床对

于 OSAHS 腭咽成形术患儿的右美托咪定最佳使用剂量

尚缺乏统一标准。
本研究重点比较不同剂量右美托咪定对 OSAHS 腭

咽成形术患儿苏醒期躁动及血流动力学的影响。 结果

显示,三组患儿 HR、MAP、SpO2 水平各时间点比较差异

无统计学意义(P>0. 05),说明不同剂量右美托咪定对

OSAHS 腭咽成形术患儿血流动力学的影响差异无统计

学意义。 右美托咪定是 α2 肾上腺素受体激动剂,可与

脑组织中各类 α2 受体相结合发挥作用,现已在各种手

术麻醉中广泛应用,且麻醉效果良好[12] 。 唐葶婷等[13]

研究显示,全麻患儿气管插管后予以右美托咪定,可有

效稳定患儿血流动力学参数,不会延长拔管和苏醒时

间,可降低苏醒期躁动发生率,术后不良反应少,证实了

右美托咪定在全麻中的有效性和安全性。 右美托咪定

可通过 α2 受体抑制交感神经,降低伤害感受,可对多巴

胺发挥调节作用,调节神经介导功能,更好地发挥催眠、
镇静作用[14] 。 除镇静、镇痛等作用外,右美托咪定还可

抑制儿茶酚胺的合成与释放,抑制交感神经活性,有效

维持血流动力学稳定[15] 。 但相比于成人,儿童具有独特
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的药效学特点,对于麻醉用药剂量和时间的选择需更加

精准[16] 。 2005 年 Gulen
 

G 等[17] 研究表明,右美托咪定

的降低血压、心率等作用有剂量依赖性。 另有研究[18] 指

出,成人患者在麻醉诱导前期应用右美托咪定具有一定

的低血压发生风险,可能是因右美托咪定具有镇静作

用,可降低交感神经张力,促使血压和心率降低。 因此,
右美托咪定在小儿手术患儿中的应用剂量需要更加精

准,以确保患儿的机体稳定状态,提高安全性。 本研究

发现,右美托咪定在 OSAHS 腭咽成形术患儿中并不具

有降低心率、血压的剂量依赖性,分析原因可能与各组

间使用右美托咪定剂量差异较小及给药速度缓慢等

相关。
术后躁动是患儿全麻苏醒期间常见的并发症之一,

患儿可出现哭喊、定向障碍等多种行为,易导致患儿循

环系统功能紊乱,坠床、呼吸道梗阻等情况的发生风险

大幅提高,不利于患儿术后恢复[19] ,故术后躁动也为本

研究重点的观察指标之一。 相关研究指出,全麻术后躁

动的发生机制并未完全明确,临床多认为与手术类型、
麻醉方式及用药等多种因素密切相关[20] 。 研究指出,当
右美托咪定剂量过小时,易导致镇痛镇静效果不佳,剂
量过大时则可能导致麻醉过深,镇静过度,影响患儿苏

醒期恢复,延长苏醒时间[21] 。 本研究发现,C 组患儿的

苏醒时间和拔管时间均长于 A 组和 B 组,B 组、C 组的

PAED 评分均低于 A 组(P<0. 05),但 A 组和 B 组的苏

醒时间和拔管时间、B 组和 C 组的 PAED 评分比较,差异

无统计学意义(P>0. 05)。 本研究中,不同剂量右美托

咪定对 OSAHS 腭咽成形术患儿苏醒期情况的影响确实

存在差异,0. 4
 

μg / kg 右美托咪定可提供良好的镇静作

用和状态,患儿苏醒时间和拔管时间均缩短,苏醒期躁

动评分降低。 2018 年汪业铭等[22] 研究指出,因右美托

咪定的给药方式、时间及研究对象年龄等因素影响,导
致右美托咪定最佳剂量的标准并未达成一致,但 0. 4 ~
2. 0

 

μg / kg 均可提供良好的镇静、镇痛作用。 朱炜等[23]

研究结果也表明,采用 0. 4
 

μg / kg 右美托咪定麻醉的患

儿苏醒质量更好。 本研究进一步确认了 0. 4
 

μg / kg 右美

托咪定应用于 OSAHS 腭咽成形术患儿中,可有效提高

患儿苏醒质量,减少苏醒期躁动发生风险。
综上所述,不同剂量的右美托咪定均可影响 OSAHS

腭咽成形术患儿的血流动力学,但无剂量相关性,而 0. 4
 

μg / kg 右美托咪定可有效降低患儿术后躁动发生风险,
呼吸和意识恢复更快,苏醒质量更好,可为后续 OSAHS
腭咽成形术患儿的麻醉方案提供指导。 但本研究仍存

在一定的局限,如未发现右美托咪定对血流动力学的剂

量依赖性,未来仍然需要开展更多的临床试验分析右美

托咪定不同剂量对患儿血流动力学的影响,明确最佳剂

量,并观察患儿近期和(或)远期情况,为右美托咪定在

小儿外科手术麻醉中的安全、合理应用提供参考。
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　 　 支气管肺发育不良 ( bronchopulmonary
 

dysplasia,
BPD)是早产儿常见呼吸道疾病,特别是极低出生体质

量儿(very
 

low
 

birth
 

weight,VLBW)和超低出生体质量儿

(extreme
 

low
 

birth
 

weight,ELBW) 的常见并发症。 BPD
严重影响早产儿的长期生活质量,可对患儿的各个器官

系统包括呼吸系统、神经系统发育等造成不良后果。 本

文通过对 BPD 的病因、高危因素、诊断治疗等进行综述,
为 BPD 早期诊断及治疗提供参考。

1　 BPD定义及发病情况

1967 年,Northway
 

W
 

H 等[1] 首次将 BPD 描述为常

发生于严重呼吸窘迫综合征( RDS)后,需要长期机械通

气治疗,后期恢复过程中持续存在氧依赖的早产儿肺部

疾病,这类 BPD 也称为经典 BPD。 而随着产前地塞米

松、生后肺表面活性物质和无创通气的应用,近年发现了

出生时临床症状轻,不发生或只发生于轻微的 RDS 后,逐
渐出现氧依赖的一类 BPD,称为新型 BPD。 2000 年 6 月,
美国国家儿童保健和人类发展研究院( NICHD)制定了

BPD 新定义:任何氧依赖超过 28
 

d 的新生儿,根据矫正

胎龄及临床病情的严重程度分为轻、中、重度[2] 。 2018 年,
NICHD 考虑了更新的无创通气方法,加入相关影像学证

据,提出 BPD 定义修订版,对 BPD 进行重新分类[3] 。
近年来,经典 BPD 较前少见,而新型 BPD 发病率升

高。 由于 BPD 的治疗方式、定义、关注人群等不同,国内

外相关资料差异较大。 国外研究[4-6] 表明,胎龄≤28 周

存活婴儿的 BPD 发生率在过去几十年稳定在 40%左右,
如美国每年新增 10

 

000 ~ 15
 

000 例 BPD。 国内 2011 年

的多中心回顾性调查[7] 表明,BPD 总发病率为 1. 26%,
且随胎龄增长而降低。

2　 BPD的病因及发病机制

2. 1　 产前因素

研究[8-9] 表明,胎儿宫内生长受限( IUGR) 可导致

BPD 发生风险增加,其机制十分复杂,包括末端气道和

肺泡生长受损、肺表面活性物质表达减弱、炎症反应增

强、血管生成受损、慢性胎儿缺氧等。 此外,孕妇子痫前

期、绒毛膜羊膜炎、宫内感染、孕期吸烟等也与 BPD 发生

风险增加有关[10] 。

2. 2　 产时因素

早产和低体质量是 BPD 的危险因素,且胎龄越

小,出生体质量越低,BPD 严重程度越高,主要与肺组

织发育不全、肺表面活性物质缺乏、抗氧化机制不成熟
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