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神经调节辅助通气在早产儿呼吸窘迫综合征中的应用

陈正　罗芳　马晓路　林慧佳　施丽萍　杜立中

（浙江大学医学院附属儿童医院，浙江 杭州　310003）

［摘要］　目的　观察神经调节辅助通气（neurally adjusted ventilatory assist，NAVA）对于早产儿呼吸窘

迫综合征机械通气中触发同步性、气体交换和呼吸力学的影响。方法　10 例呼吸窘迫综合征的早产儿先后给予

NAVA 和同步间歇指令通气（SIMV）模式通气各 60 min，在模式选择顺序上采用随机化处理。比较不同通气模

式中患儿生命体征、触发同步性和血气指标、呼吸力学参数。结果　NAVA 模式下吸气触发延迟时间较 SIMV 模

式明显缩短（P<0.05）；2 种模式下动脉血 pH、PaCO2、PaO2、PaO2/FiO2 比较差异均无统计学意义；应用 NAVA

模式时自主呼吸频率、气道峰压、膈肌电活动信号和呼吸做功均较 SIMV 模式明显降低（P<0.05）。结论　对

早产儿呼吸窘迫综合征进行机械通气治疗时，与 SIMV 模式相比，NAVA 模式能改善触发同步性，降低气道峰压，

并减少膈肌负荷和呼吸做功。                                             ［中国当代儿科杂志，2013，15（9）：709-712］
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Abstract: Objective    To observe the effects of neurally adjusted ventilatory assist (NAVA) on the patient-
ventilator synchrony, gas exchange, and ventilatory parameters in preterm infants with respiratory distress syndrome 
(RDS) during mechanical ventilation. Methods    Ten preterm infants with RDS received mechanical ventilation in 
NAVA mode for 60 minutes and in synchronized intermittent mandatory ventilation (SIMV) mode for 60 minutes, 
and the two modes were given in a random order. The vital signs, patient-ventilator synchrony, blood gas values, and 
ventilatory parameters were compared between the two ventilation modes. Results   Inspiratory trigger delay was 
significantly shorter with NAVA than with SIMV (P<0.05). There were no significant differences in arterial pH, PaCO2, 
PaO2 and PaO2/FiO2 between the two modes. The spontaneous respiratory rate, peak inspiratory pressure (PIP), electrical 
activity of the diaphragm and work of breathing were significantly lower in NAVA than in SIMV (P<0.05). Conclusions    
Compared with SIMV, NAVA appears to improve patient-ventilator synchrony, decrease PIP, and reduce diaphragmatic 
muscle load and work of breathing in preterm infants with RDS during mechanical ventilation.                                                                               

                                                                                                       [Chin J Contemp Pediatr, 2013, 15(9): 709-712]
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机械通气作为治疗呼吸窘迫综合征（respiratory 
distress syndrome, RDS）的重要手段，是早产儿呼
吸治疗和管理过程中所必不可少的，但侵袭性的
机械通气同时也会造成未成熟肺的损伤和炎症反
应，呼吸机相关性肺损伤甚至已成为早产儿支气
管肺发育不良的主要危险因素 [1]。随着对呼吸生

理的深入研究和机械通气技术的日益发展，机械
通气模式不断优化，如何合理使用肺保护策略已
成为机械通气的研究热点。近年来出现了一种新
型的通气模式 -“神经调节辅助通气”（neurally 
adjusted ventilatory assist，NAVA），为机械通气治
疗提供了新的思路。NAVA 由膈肌电活动（electrical 
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activity of the diaphragm，EAdi）触发，并由其决定
患者自主呼吸时吸气压力幅度和吸呼气转换时间，
不同于传统的气流或压力触发模式。在成人及动
物急性肺损伤模型中已经证实 NAVA 模式可缩短
触发延迟，改善人机协调性，减少呼吸做功和气压、
容量损伤 [2-4]。目前对于早产儿进行 NAVA 模式呼
吸支持的相关应用还处于起步阶段，本研究通过
观察 NAVA 在早产儿 RDS 治疗中对于人机同步性、
肺气体交换和呼吸力学的影响，探讨 NAVA 在早
产儿机械通气中的作用。

1　资料与方法

1.1　研究对象

2011 年 5 月至 2012 年 5 月入住我院 NICU 的
10 例 RDS 早产儿作为研究对象。RDS 诊断标准
根据 Vermont Oxford 新生儿协作网对新生儿 RDS
的 定 义： 吸 空 气 时 PaO2<50 mm Hg （6.6 kPa）
（1 mm Hg=0.133 kPa）、出现中央性紫绀、须吸
氧才能维持 PaO2>50 mm Hg （6.6 kPa），同时有
典型的 X 线胸片表现 [5]。
1.2　EAdi 导管放置

在实施 NAVA 前，首先在食道下段安放带有
电极的鼻胃管（EAdi 导管）, 以收集 EAdi 信号并
通过传感器将信号传送至安装有 NAVA 相应模块
软件的 Servo-i 呼吸机。所有患儿经口置入 EAdi 导
管，采用 Green 等 [6] 所描述的方法，经呼吸机专
用预览窗口确定导管的正确位置并监测 EAdi 信号。
1.3　机械通气方法

患儿均使用 Servo-i 呼吸机先后给予同步间歇
指令通气（SIMV）和 NAVA 模式通气各 60 min，
在模式选择顺序上采用随机化处理。同一患儿应
用 2 种模式时呼气末正压保持不变（5~6 cm H2O）。
SIMV 模式参数设置为：流量触发 5 L/min，吸气时
间 0.4 s，压力支持水平以潮气量达到 5~6 mL/kg 为
标准。NAVA 模式参数设置为：EAdi 触发 0.5 μV，
NAVA 水平 0.5~1.0 cm H2O/μV。10 例患儿完成研

究后均继续 NAVA 模式通气直至撤机。
1.4　监测指标

不同模式通气最后 10 min 进行动脉血气分析
并计算氧合指数（PaO2/FiO2），利用呼吸机软件
记录 10 min 内吸气触发延迟时间、自主呼吸频率、
气道平均压、气道峰压、EAdi 信号幅度、呼出气
分钟通气量 /kg、呼出气潮气量 /kg 及呼吸做功等
指标。
1.5　统计学分析

采用 SPSS 18.0 软件包进行统计分析。由于计
数资料为非正态分布，采用中位数（四分位数间距）
描述，并用非参数检验（Mann-Whitney U）方法比
较 SIMV 和 NAVA 之间的差异，P<0.05 表示差异
有统计学意义。

2　结果

2.1　一般资料

10 例 RDS 早 产 儿 中， 男 6 例， 女 4 例， 平
均入院中位年龄 2（2，3）h，平均出生体重 2145
（1500，2650）g， 胎 龄 32（32，34） 周， 应 用
NAVA 通气时间 76.5（59，97）h。患儿先后应用
SIMV 和 NAVA 模式时心率、平均动脉血压差异无
统计学意义（心率 145 vs 145 次 / 分，血压 39.5 vs 
37.0 mm Hg），均未见气胸、颅内出血等并发症。
2.2　NAVA 在早产儿 RDS 治疗中机械通气的效

果

2.2.1　 触 发 同 步 性　　 与 SIMV 比 较，NAVA 吸
气触发延迟时间明显缩短，差异有统计学意义
（P<0.05），见表 1。
2.2.2　血气分析指标　　2 种模式下动脉血 pH、
PaCO2、PaO2、PaO2/FiO2 比较差异无统计学意义
（P>0.05），见表 1。
2.2.3　呼吸力学参数　　应用 NAVA 时自主呼吸
频率、气道峰压、EAdi 信号幅度、呼吸做功均较
SIMV 明显降低，差异有统计学意义（P<0.05），
见表 2。

表 1　SIMV 和 NAVA 模式触发同步性和气体交换的比较　[n=10, 中位数 ( 四分位数间距 )]

通气模式 吸气触发延迟时间 (ms) pH PaCO2(mm Hg) PaO2(mm Hg) FiO2(%) PaO2/FiO2(mm Hg)
SIMV 100(90,140) 7.3(7.3,7.3) 41.2(36.6,44.8) 56.2(42.0,65.3) 56.2(42.0,65.3) 159.5(116.3,169.9)
NAVA 60(50,90) a 7.3(7.3,7.3) 42.2(35.3,45.4) 51.7(43.7,67.8) 39.6(33.1,42.6) 153.6(89.1,186.5)

a: 与 SIMV 比较，P<0.05
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前二者。以上研究表明对于早产儿同样可获得稳
定精确的 EAdi 信号，并利用 NAVA 模式可改善通
气同步性。本研究结果显示与 SIMV 相比，NAVA
吸气触发延迟时间明显缩短，提示 NAVA 可减少
RDS 早产儿吸气触发延迟，改善机械通气送气过
程中的人机同步性。同步性的改善减少了人机对
抗和无效的呼吸次数，继而患儿自主呼吸频率和
呼吸做功均有降低。

Beck 等 [2] 利用肺损伤的动物模型说明同步
性的减弱伴随吸气峰压、跨肺压以及膈肌负荷的

表 2　SIMV 和 NAVA 模式呼吸力学指标的比较　[n=10, 中位数 ( 四分位数间距 )]

通气模式 自主呼吸频率

(bpm)

气道平均压

(cm H2O)

气道峰压

(cm H2O)

EAdi 峰值

(μV)

EAdi 谷值

(μV)

呼出气分钟通气

量 (L/kg)

呼出气潮气量

(mL/kg)

呼吸做功

(J/L)
SIMV 73.2(64.7,90.9) 9.1(8.3,10.4) 14.8(13.9,16.4) 9.7(6.1,17.8) 2.2(1.0,4.0) 0.3(0.3,0.4) 4.4(3.3,5.6) 0.3(0.2,0.4)
NAVA 67.0(59.5,71.1)a 8.9(8.2,9.6) 13.2(11.9,14.5)a 7.4(5.7,11.1)a 1.6(1.1,2.1)a 0.3(0.3,0.3) 4.4(3.6,5.3) 0.2(0.2,0.3)a

a: 与 SIMV 比较，P<0.05

3　讨论

目前早产儿常用机械通气模式为流量触发，
预置固定潮气量或峰压力、吸气和呼气时间。但
早产儿呼吸微弱，流量触发仍会耗费呼吸道阻力
所致的呼吸做功；另外，由于从近端气道触发流
量传感器到呼吸机发出气流到达呼吸道所需时间
可致触发延迟，当触发设置过于敏感时又可致自
动触发。另一方面，早产儿肺发育不成熟，更易
遭受外源性因素而发生支气管肺发育不良，呼吸
机相关的压力、容量、萎陷性肺损伤在其中具有
重要地位 [7]。

NAVA 基本原理是通过呼吸中枢的下游即神
经冲动达到膈肌后所产生的 EAdi 电信号来控制
通气，是一种神经冲动—机械通气耦联的新型机
械通气模式 [8]（图 1）。NAVA 利用放置于食道下
端鼻胃管上的双极电极来采集 EAdi 信号，通过
信号放大、数字化、降噪及滤过等处理，实时监
测 EAdi 信号，并通过传感器将信号传送至安装有
NAVA 模块的 Servo-i 呼吸机（图 2），在感知这
些信号以后，呼吸机根据预设的触发范围和支持
水平给予通气支持 [9-10]。与传统的机械通气比较，
NAVA 无需设置压力、流量触发以及压力、容量
支持水平等参数，取而代之的是 EAdi 信号触发水
平和 NAVA 支持水平。整个呼吸过程的启动、维
持和吸呼气转换均由患儿控制，理论上最大限度
地满足呼吸生理需要，达到人机协调。NAVA 选
择 EAdi 作为控制呼吸机送气的神经冲动信号，触
发与切换通气，按照 EAdi 的一定比例给予通气辅
助。因此 NAVA 也是一种类似于成比例辅助通气
（proportional assist ventilation, PAV）的正反馈调节
模式，其比例因子称为“NAVA 支持水平”，用公
式表示为：呼吸机的辅助压力△ P=EAdi×NAVA
支持水平。

Beck 等 [11] 给予 7 例低出生体重儿拔管前序贯
应用常规机械通气和 NAVA 模式，发现后者即使
存在很大漏气时也能维持人机协调一致。Alander
等 [12] 通过对 4 例 RDS 的早产儿分别采用压力、流
量和 NAVA 触发，证明 NAVA 的触发同步性优于

图 1　NAVA 触发的原理 [8]

图 2　EAdi 导管放置及 NAVA 工作示意图 [10]
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增 加，Stein 等 [13] 报 道 52 例 极 低 出 生 体 重 儿 由
SIMV-PC 转为 NAVA 模式，应用 1、4、12 和 24 h 
后 PIP 和 FiO2 显著降低。本研究同样发现，与
SIMV 模式比较，NAVA 模式中患儿自主呼吸频率、
气道峰压、EAdi 信号幅度及呼吸做功均显著降低，
而血气指标并无明显差异，提示 NAVA 可以更低
的气道压力达到同样的气体交换，并能减少膈肌
负荷、降低呼吸做功。

尽管以上研究显示了 NAVA 在早产儿机械通
气中触发同步性、压力损伤、呼吸做功的短期作用，
尚需更大样本的前瞻性研究评估其安全性，以及
进一步临床研究和动物实验来验证其病理生理上
的优势和缺陷，尤其是探索 NAVA 对于呼吸机相
关性肺损伤的远期影响，从而更好地实现肺保护
性通气策略和促进早产儿机械通气技术的发展。
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