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  【摘要】 目的 探讨床旁心脏超声结果对新生儿肺出血(NPH )早期诊断及预后判断的临床价值。方法 选择

2020年1月—2023年5月南充市中心医院诊断新生儿肺出血的24例新生儿为肺出血组,再根据是否足月,分为足月儿

肺出血组(11例)和早产儿肺出血组(13例);另纳入同期(入院时间≤1月)、同胎龄(出生胎龄≤1周)的1∶2配对的48例

非肺出血新生儿作为对照组,分别收集两组新生儿的临床资料及心脏超声结果进行回顾性分析。结果 肺出血组与对

照组左室舒张末期容积(EDV)、左室收缩末期容积(ESV)、每搏量(SV)、左心室射血分数(LVEF)、左心室短轴缩短率

(FS)比较,差异无统计学意义(P>0.05);肺出血组的肺动脉压力、动脉导管直径显著大于对照组(P<0.05);足月儿肺

出血组ESV及肺动脉压力大于对照组(P<0.05);早产儿肺出血组LVEF、FS、肺动脉压力、动脉导管直径均大于对照组

(P<0.05);肺动脉压力、动脉导管直径及二者联合预测NPH的曲线下面积(AUC)分别为0.789、0.677、0.794,肺动脉

压力对NPH的预测性优于动脉导管直径,二者联合预测优于单独预测;动脉导管直径与 NPH 预后结局差呈正相关

(OR=3.075,95%CI:1.177~8.035)。结论 足月儿发生NPH前心功能改变以肺动脉压力增高伴左心输出量下降为

主要表现,而早产儿发生NPH前以动脉导管直径增大为主要表现,伴有肺动脉高压及代偿性心输出量增加,肺动脉压

力对早期预测NPH有一定价值,动脉导管直径对判断NPH预后有一定价值。
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  【Abstract】 Objective Toinvestigatetheclinicalvalueofbedsidecardiacultrasoundresultsintheearlydiagnosis

andprognosisofneonatalpulmonaryhemorrhage(NPH).Methods FromJanuary2020toMay2023,24neonatesdiag-
nosedwithneonatalpulmonaryhemorrhageinNanchongCentralHospitalwereselectedasthepulmonaryhemorrhage

group.Atthesametime(admissiontime<=1month),48matchednonpulmonaryhemorrhageneonatesofthesame

gestationalage(birthage<=1week)wereselectedasthecontrolgroup.Theclinicaldataandcardiacultrasoundresults

ofthetwogroupsofneonateswerecollectedandanalyzed,retrospectively.Results Comparisonofleftventricularend-

diastolicvolume(EDV),LVend-systolicvolume(ESV),strokevolumepervolume(SV),leftventricularejectionfrac-
tion(LVEF),shortaxisshorteningrate(FS)oftheleftventricleinthepulmonaryhemorrhagegroupandthecontrol

group,therewasnosignificantdifference(P>0.05).Thepulmonaryarterypressureandarterialcatheterdiameterin
thepulmonarybleedinggroupweresignificantlygreaterthanthoseinthecontrolgroup(P<0.05).Leftventricularend-

systolicvolume(ESV)andpulmonaryarterypressureinthetermmiddlepulmonaryhemorrhagegroupweregreaterthan
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thatinthecontrolgroup(P<0.05).Theleftventricularejectionfraction(LVEF),leftventricularshortaxisshortening
rate(FS),pulmonaryarterypressure,andarterialcatheterdiameterwereallgreaterthanthoseofthecontrolgroup(P<

0.05).Areaunderthecurveofpulmonaryarterypressure,catheterdiameterandcombinedpredictionofNPH(areaun-
dercurve,AUC)were0.789,0.677,and0.794,respectively.PulmonaryarterypressurewasmorepredictiveofNPH
thanarterialcatheterdiameter,Thetwocombinedpredictionwasbetterthantheindividualprediction.ACTdiameterwas

positivelyassociatedwithpooroutcomeofNPH (OR=3.075,95%CI:1.177~8.035).Conclusion NPHbeforeterm
cardiacfunctionchangestopulmonaryarterypressurewithleftheartoutputdecreaseasthemainperformance,andpre-
matureinfantsbeforeNPHtoarterialcatheterdiameterincreaseasthemainperformance,accompaniedbypulmonaryhy-

pertensionandcompensatorycardiacoutputincrease.Pulmonaryarterypressurehascertainvalueforearlyprediction
NPH.ArterialcatheterdiameterforNMHprognosishascertainvalue.

【Keywords】 Neonatalpulmonaryhemorrhage;Echocardiography;Pulmonaryarterypressure;Patentductusarte-
riosus

  新 生 儿 肺 出 血 (Neonatalpulmonaryhemor-
rhage,NPH)是指肺部累及两个肺叶以上的出血,是
新生儿严重的肺部并发症,病情凶险,发展极快[1]。
一项国外回顾性研究表明,NPH 发病率为6.7‰,其
中<1500g新生儿的发病率为8%,<1000g新生儿

为11%[2]。临床上发现、诊断NPH主要靠口鼻或气

管吸引血性分泌物,但此时已属肺出血晚期,多数患

儿预后欠佳[3]。在机械通气普及之前,NPH 的病死

率>96%,采用以机械通气为主的综合治疗后,其病死

率虽显著下降,但仍高达40%~80%[4]。为改善患儿

预后,临床上倡导早期识别、早期干预,提高抢救成功

率。早有学者提出监测血小板参数动态变化[5]、血清

血小板活化因子[6](Plateletactivatingfactor,PAF)等
早期识别NPH,傅建平等[7]建议对具有肺出血高危因

素的新生儿,临床高度怀疑肺出血时及时行气管插

管、主动气管内吸引,目前已广泛应用于临床,取得较

好的效果。李超雄[8]认为小儿纤支镜早期发现NPH
的能力优于气管内吸引,可以替代气管插管后吸引作

为NPH早期确诊和直接注药治疗的首选,但受技术

条件限制未予以推广。床旁超声因其无创、简便、可
动态监测等优势在新生儿病房逐渐普及,但应用于

NPH主要是利用肺超声作为肺出血后辅助诊断[9-10],
而心脏超声多用于先天性心脏病及持续性肺动脉压

力增高的诊断[11],关于心脏超声与NPH的研究仍比

较欠缺。出生后不久的过渡期,是新生儿快速循环变

化的时期,尤其是在生存能力极限下出生的早产儿,
生理性循环结构改变、疾病状态、常规呼吸治疗等均

会对新生儿循环造成影响,结合心力衰竭为 NPH 的

病因之一,抗心衰治疗新生儿肺出血在临床上亦已取

得较好疗效[12]。本文旨在探索超声心动图早期诊断

NPH的指标以及对预后的评估价值。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性选择2020年1月—2023年5

月南充市中心医院诊断 NPH 的24例新生儿为肺出

血组,再根据是否足月,分为足月儿肺出血组(11例)
和早产儿肺出血组(13例);另纳入同期入院(入院时

间相差≤1月)、同胎龄(胎龄相差≤1周)的1∶2配对的

48例非肺出血新生儿作为对照组。肺出血组纳入标

准:①患儿均有口鼻或气管内吸引出血性物质且临床

诊断NPH。②发生肺出血前72h内有心脏超声结

果。对照组纳入标准:①满足匹配条件。②住院期间

有心脏超声结果,如心脏超声结果异常,有符合诊疗

规范的复查结果。排除标准:①严重先天性心脏畸

形。②临床资料不完整。本研究获南充市中心医院

伦理委员会批准,伦理审批号:2023054。

1.2 临床资料 一般临床资料收集患儿出生胎龄、
完善床旁心脏超声时的纠正胎龄、出生体重、性别、生
产方式、1minapgar评分、5minapgar评分。并记录

是否存在以下情况:急性呼吸窘迫综合征,败血症,胎
粪吸入综合征,休克,出生窒息,凝血功能障碍,颅内

出血,消化道出血,胎膜早破,低白蛋白血症,动脉导

管未闭,肺动脉压力。肺出血组预后分组标准:预后

好组:治疗后好转出院;预后差组:患儿死亡或自动放

弃治疗。

1.3 超声图像的获取 所有超声结果均来自于富士

胶片医疗健康株式会社EUP-S72超声检测仪,探头频

率9-2MHz;操作均由超声科小儿超声组医师承担。

1.4 超声心动图观察参数 收集NPH发生前72h
内的超声心动图结果,多次结果取与 NPH 发生最近

的1次结果,包括左室舒张末期容积(Enddiastolic
volume,EDV)、左室收缩末期容积(End-systolicvol-
ume,ESV)、每搏量(Strokevolume,SV)、左心室射

血分数(Leftventricularejectionfraction,LVEF)、左
心室短轴缩短率(Leftventricularshortaxisshorten-
ingrate,FS)、肺动脉压力、动脉导管直径。

1.5 统计学分析 采用SPSS23.0统计软件对研究
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数据进行处理。符合正态分布的计量资料以(􀭺x±s)
表示,组间比较采用t检验,偏态分布的计量资料以

[M(P25,P75)]表示,组间比较采用U 或H 检验,计数

资料以(%)表示,组间比较采用χ2检验;利用ROC曲

线评估预测效能;利用二元Logistic回归分析 NPH
预后相关性。以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 肺出血组与对照组的一般资料对比 两组的出

生胎龄、纠正胎龄、出生体重、1minapgar评分、生产

方式、是否为胎粪吸入综合征、是否出生窒息、是否颅

内出血、是否胎膜早破、是否低白蛋白血症比较,差异

无统计学意义(P>0.05);两组在性别、5minapgar评

分、是否急性呼吸窘迫综合征、是否败血症、是否休

克、是否凝血功能障碍、是否消化道出血、肺动脉压力

分度、是否动脉导管未闭比较,差异有统计学意义

(P<0.05),见表1。

表1 肺出血组与对照组的一般资料对比[(􀭵x±s),n(×10-2)]

Table1 Comparsionofgeneraldatabetweenthepulmonaryhemorrhage

groupandthecontrolgroup

相关因素
肺出血组
(n=24)

对照组
(n=48) χ2/t P

出生胎龄(周) 34.09±3.89 35.31±4.75 1.089 0.280
纠正胎龄(周) 34.48±3.95 34.42±3.78 0.056 0.956
性别(男) 7(29.1) 26(54.1) 4.028 0.045
出生体重(g) 2261±909 2191±844 0.322 0.749

1minapgar评分(分)6.87±2.50 7.64±1.97 1.425 0.159
5minapgar评分(分)7.45±2.44 8.62±1.17 2.209 0.035
生产方式(剖宫产) 10(41.6) 24(50.0) 0.446 0.504
急性呼吸窘迫综合征 11(45.8) 7(14.5) 8.333 0.004
败血症 6(25.0) 0(0.0) 13.091 <0.001
胎粪吸入综合征 1(41.6) 2(41.6) 0.000 1.000
新生儿休克 12(50.0) 4(8.3) 16.071 <0.001
出生窒息 12(50.0) 13(27.0) 3.707 0.054
凝血功能 11(45.8) 5(10.4) 11.612 0.001
颅内出血 3(12.5) 2(41.6) 1.719 0.190
消化道出血 3(12.5) 0(0.0) 6.261 0.012
胎膜早破 9(37.5) 11(22.9) 1.696 0.193
低蛋白血症 6(25.0) 9(18.7) 0.379 0.538
肺动脉压力分度(重度) 9(37.5) 4(8.3) 9.199 0.002
动脉导管未闭 16(66.6) 20(41.6) 4.000 0.046

注:肺动脉压力>70mmHg为重度。

2.2 肺出血组与对照组的心脏超声结果比较 两组

EDV、ESV、SV、LVEF、FS比较,差异无统计学意义

(P>0.05);肺出血组的肺动脉压力、动脉导管直径显

著大于对照组(P<0.05),见表2。

2.3 不同胎龄肺出血组与对照组的心脏超声结果比

较 足月儿肺出血组与对照组相比,ESV、肺动脉压

力差异有统计学意义(P<0.05);早产儿肺出血组LVEF、

表2 肺出血组与对照组的心脏超声结果比较(􀭵x±s)

Table2 Comparisonofcardiacultrasoundresultsinpulmonaryhemor-

rhagegroupandcontrolgroup

相关因素
肺出血组
(n=24)

对照组
(n=48) t P

EDV(mL) 9.32±4.51 8.51±3.83 0.791 0.432
ESV(mL) 3.17±2.08 2.54±1.23 1.359 0.184
SV(mL) 6.31±2.78 5.97±2.73 0.499 0.620
LVEF(%) 70.12±4.75 69.39±5.56 0.549 0.585
FS(%) 37.5±3.76 36.7±4.21 0.777 0.440
肺动脉压力(mmHg)65.2±27.61 38.89±19.22 4.713 <0.001
动脉导管直径(mm) 1.78±1.36 0.96±1.32 2.455 0.017

FS、肺动脉压力、动脉导管直径均大于对照组(P<
0.05),见表3、4。

表3 足月儿肺出血组与对照组的心脏超声结果比较[(􀭵x±s),M(P25,

P75)]

Table3 Comparisonofcardiacultrasoundresultsbetweenthetermin-

fantpulmonaryhemorrhageandcontrolgroup

相关因素
足月儿肺出血组
(n=11)

对照组
(n=22) t/Z P

EDV(mL) 12.44±4.48 9.83±2.92 2.018 0.052
ESV(mL) 4.58±2.19 2.81±1.08 2.525 0.026
SV(mL) 8.22±2.77 7.01±2.07 1.408 0.169
LVEF(%) 68.18±4.83 71.00±5.27 1.486 0.147
FS(%) 36.27±4.00 38.09±4.13 1.202 0.238
肺动脉压力(mmHg) 69.59(50,99) 25(25,30.5) 3.818 <0.001
动脉导管直径(mm) 1.68(0,2.1) 0(0,2.12) 0.982 0.326

表4 早产儿肺出血组与对照组的心脏超声结果比较[M(P25,P75),

(􀭵x±s)]

Table4 Comparisonofcardiacultrasoundresultsinprematurepulmona-

ryhemorrhageandcontrolgroup

相关因素
早产儿肺出血组
(n=13)

对照组
(n=26) t/Z P

EDV(mL) 6.34(4.85,8.8) 6.58(4.27,8.05) 0.1190.905
ESV(mL) 1.78(1.1,2.9) 2.13(1.47,3) 0.7160.474
SV(mL) 4.31(3.75,6.3) 4.44(3.11,5.52) 0.2090.835
LVEF(%) 71.76±4.18 68.03±5.54 2.1350.039
FS(%) 38.53±3.35 35.53±3.99 2.3250.026
肺动脉压力(mmHg) 58.05(36.5,76) 42.34(25,59.25) 2.0290.042
动脉导管直径(mm) 2.14(0.75,3.6) 0(0,1.8) 2.5060.012

2.4 肺动脉压力、动脉导管直径预测NPH的价值 
ROC曲线结果显示,肺动脉压力、动脉导管直径及二

者联合预测 NPH 的曲线下面积(Areaundercurve,

AUC)分 别 为0.789、0.677、0.794,肺 动 脉 压 力 对

NPH的预测性优于动脉导管直径,二者联合预测优

于单独预测,见图1。

2.5 不同预后肺出血患者超声结果比较 24例肺出

血中预后差者10例,平均胎龄(32.52±4.06)周,平均

出生体重(1972±1033)g,预后好者14例,平均胎龄

(35.21±3.49)周,平均出生体重(2467±782)g,差异
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图1 肺动脉压力、动脉导管直径及二者联合预测NPH的ROC曲线

Figure1 ROCcurvesofpulmonaryarterypressure,catheterdiameter

andthecombinationofNPH

无统计学意义(P>0.05);完善床旁心脏超声时纠正

胎龄:预后差组(32.48±3.34)周,预后好组(35.90±
3.83)周,差异有统计学意义(P<0.05)。不同预后肺

出血患者在动脉导管直径比较差异有统计学意义

(P<0.05),动脉导管直径越大预后越差,见表5。

表5 不同预后肺出血患者心脏超声结果比较[M(P25,P75),(􀭵x±s)]

Table5 Comparisonofcardiacultrasoundresultsinpatientswithpulmo-

naryhemorrhagewithdifferentprognosis

相关因素
预后差组
(n=10)

预后好组
(n=14) t/Z P

EDV(mL) 7.27(5.25,10.85)9.23(7.42,13.45) 1.142 0.253
ESV(mL) 2.14(1.32,3.32)3.11(2.15,4.77) 1.055 0.291
SV(mL) 5.13(3.77,7.27) 6.3(4.92,8.7) 1.171 0.241
LVEF(%) 70.30±4.66 70.00±4.99 0.149 0.883
FS(%) 37.40±3.40 37.57±4.12 0.108 0.915
肺动脉压力(mmHg)72.6(46.75,106.5) 60.48(39,75.75) 0.762 0.446
动脉导管直径(mm) 2.82(1.9,3.72) 1.12(0,2.02) 2.555 0.011

2.6 NPH预后相关单因素Logistic回归分析 将动

脉导管直径作为自变量,预后结局为预后差作为因变

量进行单因素二元Logistic回归分析,结果显示,动脉

导管直径与NPH预后结局差呈正相关(OR=3.075,

95%CI:1.177~8.035),见表6。

表6 NPH预后相关单因素Logistic回归分析

Table6 UnivariateLogisticregressionanalysisoftheprognosticassocia-

tionofNPH

相关因素 回归系数 Waldχ2 值 P OR值 95%CI
动脉导管直径 1.123 5.253 0.022 3.075 1.177~8.035

3 讨论

NPH是严重的肺部并发症,缺氧、低体温、感染、
早产是其发生的主要病因,其他还包括心力衰竭、高
粘滞血症、凝血功能障碍、弥漫性血管内凝血、机械通

气压力过高、输液过快过量等[1]。但 NPH 发病机制

尚不明确,氧自由基损伤学说表明在低温缺氧后复温

供氧的过程产生大量氧自由基造成使肺表面活性物

质减少,血管内皮细胞结构和功能受损,甚至膜破裂,
从而血液外渗而致肺出血[13]。缺氧及感染引发肺出

血是以往主流的观点,缺氧、感染可导致肺泡毛细血

管内皮细胞结构破坏,从而导致发挥扩血管作用的一

氧化氮产生减少、肺摄取具有强烈缩血管作用的血管

内皮因子-1(Vascularendothelialfactor-1,ET-1)的
能力及肺循环清除ET-1能力降低,使血管扩张受限,
血管持续收缩,导致肺动脉及肺循环压力增高,并可

加重血管内皮细胞破坏,形成恶性循环并造成肺出

血[14]。近年来有学者提出,NPH 为急性肺损伤在新

生儿时期的不同表现形式,相同病理刺激下,成人表

现为肺水肿,而新生儿表现为肺出血[15]。
肺血管损伤后出现肺动脉高压是NPH发病机制

的重要中间环节[12]。本研究中亦发现肺出血组肺动

脉压力显著高于对照组,且肺出血患者更容易出现肺

动脉压力的异常高值。当前对于确诊肺动脉高压、监
测不同干预方法治疗效果,超声多普勒检查几乎已经

成为“金标准”。因此,高危患儿行常规床旁心脏超声

监测评估肺动脉压力对 NPH 早期识别具有重要价

值,当心脏超声提示重度肺动脉高压时,要高度警惕

NPH的发生并积极采取措施。
研究表明,新生儿出生后24h内,肺血管阻力会

迅速降低[16],通过动脉导管的分流迅速增加,从而导

致左心室前负荷升高。早产儿的左心室扩张性较低,
即使暴露于相对较小的前负荷增加时也可能发生肺

淤血[17]。左心室前负荷增加表现为肺静脉压力增加

和静脉充血,从而导致肺出血。早产儿通常在平均

36h左右出现肺出血,此时的肺血流量明显较高,导管

明显较大[18]。本研究中,早产儿肺出血组动脉导管直

径显著高于对照组,这与国外一项研究结果一致,

Kluckow[19]通过心脏超声分析了早产儿导管分流、估
测肺血流量与肺出血的关系,结果12例肺出血婴儿

中有11例动脉导管未闭[(中位导管直径2(0.7~
2.4)mm,中位肺血流量为326(210~598)mL·kg-1·

min-1],显著高于对照组[(中位导管直径0.5(0~
2.9)mm,中位肺血流量237(107~569)mL·kg-1·

min-1]。故早产儿动脉导管未闭与NPH发生密切相

关,早期监测动脉导管直径并积极关闭动脉导管有利

于降低NPH发生率。
除动脉 导 管 直 径 增 大 外,早 产 儿 还 可 表 现 为

LVEF、FS增加,分析原因可能与早产儿动脉导管直

径增大导致肺部及左心血流量增加,早产儿的左心室

扩张性较低,出现代偿性心肌收缩能力增加、心输出

量增 加[20],从 而 表 现 为 LVEF、FS 增 加。足 月 儿
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NPH发生前除肺动脉压力增高外,还存在ESV的增

大,且足月儿的肺动脉压力增高比早产儿更明显,而
足月儿肺出血组与对照组动脉导管直径比较差异无

统计学意义,分析原因为足月儿发生 NPH 的原因主

要为缺氧及感染,以肺动脉压力增高改变为主,可能

存在有心输出量的不足。
既往的相关研究表明,胎龄、休克、心力衰竭、弥

漫性血管内凝血、循环过载等是 NPH 死亡的高危因

素[21-23],但鲜有报道动脉导管直径与 NPH 预后的关

系。本研究的24例NPH患者中,14例预后好,中位

动脉导管直径1.12(0,2.02)mm,10例预后差,中位

动脉导管直径2.82(1.9,3.72)mm,预后差者表现为

更大的动脉导管直径,动脉导管直径与 NPH 预后结

局呈正相关(OR=3.075,95%CI:1.177~8.035)。潘

维伟[24]研究亦表明,对于NPH合并动脉导管未闭的

患儿,在NPH发生之前予以动脉导管结扎术比未予

以结扎术治疗的患儿住院期间病死率更低,提示早产

儿尽早关闭动脉导管可改善NPH预后。

4 结论

足月儿发生NPH前心功能改变以肺动脉压力增

高伴左心输出量下降为主要表现,而早产儿发生NPH
前以动脉导管直径增大为主要表现,伴有肺动脉高压

及代偿性心输出量增加,肺动脉压力对早期预测NPH
有一定价值,动脉导管直径对判断 NPH 预后有一定

价值。
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