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·临床研究·

肺动脉压力评分联合肺部超声评分早期诊断早产儿
支气管肺发育不良的临床价值

闫慧源 沈洁茹 周建国 陈 超 孙颖华

摘 要 目的 探讨肺动脉压力评分联合肺部超声评分早期诊断早产儿支气管肺发育不良（BPD）的临床价值。

方法 选取我院新生儿科收治的 169例新生儿，根据BPD诊断标准分为BPD组 92例和非BPD组 77例，均于出生后 4~
7 d、8~14 d、15~21 d及 22~28 d分别行超声心动图检测肺动脉压力变化，对出生后 4~28 d肺动脉压力最大值进行评分；

均于出生后 24~28 d行肺部超声检查并进行肺部超声评分。应用单因素及多因素Logistic回归分析早期诊断BPD的预测

因素；比较两组患儿临床资料和超声参数的差异；绘制受试者工作特征（ROC）曲线分析肺动脉压力评分联合肺部超声评

分早期诊断BPD的效能；采用Kappa检验评价联合评分诊断结果与临床结果的一致性。结果 单因素及多因素Logistic
回归分析显示，肺动脉压力评分、肺部超声评分（胸膜粗糙肺野数、胸膜下实变和横膈粗糙改变）升高均是早期诊断BPD
的预测因素（均P<0.05）。BPD组与非BPD组出生胎龄、出生体质量、肺动脉压力评分、肺部超声评分及联合评分比较，差

异均有统计学意义（均P<0.01）。ROC曲线分析显示，肺动脉压力评分诊断BPD的曲线下面积为 0.749（95%可信区间：

0.675~0.823），截断值为 1.5分；肺动脉压力评分联合肺部超声评分诊断 BPD的曲线下面积为 0.952（95%可信区间：

0.925~0.980），截断值为 4.0分，联合评分的曲线下面积高于肺动脉压力评分，差异有统计学意义（P<0.05）。联合评分

诊断 BPD与临床诊断结果的一致性好（Kappa=0.702，P<0.01）。结论 肺动脉压力评分联合肺部超声评分在早期诊断

早产儿BPD中具有重要的临床价值。
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Clinical value of pulmonary artery pressure score combined with pulmonary
ultrasound score in early diagnosis of bronchopulmonary dysplasia in

premature infants

YAN Huiyuan，SHEN Jieru，ZHOU Jianguo，CHEN Chao，SUN Yinghua
Department of Neonatology，Children’s Hospital of Fudan University，Shanghai 220958，China

ABSTRACT Objective To explore the clinical value of pulmonary artery pressure score combined with pulmonary
ultrasound score in early diagnosis of bronchopulmonary dysplasia（BPD）in premature infants.Methods A total of 169 neonates
admitted to the neonatal ward of our hospital were selected and divided into BPD group（92 cases）and non-BPD group（77
cases）according to the BPD diagnostic criteria.Echocardiography was performed to detect changes of pulmonary artery pressure
at 4~7，8~14，15~21，and 22~28 d after birth，and the maximum value of pulmonary artery pressure was scored on day 4~28 after
birth，ultrasonography of the lungs was performed on day 24~28 after birth and pulmonary ultrasound scores were performed.
Univariate and multivariate Logistic regression was used to analyze the influencing factors of BPD，the differences of clinical data
and ultrasound parameters were compared between the two groups，and the receiver operating characteristic（ROC）curve was
drawn to analyze the efficacy of pulmonary artery pressure score combined with pulmonary ultrasound score in early diagnosis of
BPD.Kappa test was used to evaluate the consistency between combination score and clinical results.Results Both univariate
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支气管肺发育不良（bronchopulmonary dysplasia，
BPD）是发生于早产儿的一种严重的慢性肺部疾病［1］，
是新生儿重症监护病房最常见的疾病之一［2］，我国超

早产儿（胎龄<28周）BPD发生率约 74%［3］。2001年美

国国立儿童健康与人类发展研究所（National Institute
of Child Health and Human Development，NICHD）共识

研讨会修订了已有的氧气需求定义，增加了关于胎龄

和疾病严重程度的标准［4］，并于 2018年对BPD的定义

进行了修订，强调呼吸支持模式的改变及肺实质影像

学改变的应用价值。但在实际应用中，各种定义的早期

诊断范围较窄，BPD的定义需要进一步完善使其具有临

床实用性。BPD患儿持续的氧依赖多与肺泡肺发育不

良及肺血管结构异常相关，基础结构异常导致持续性通

气-灌注不匹配、气体交换不良。本研究应用超声评估

早产儿肺血流及肺发育情况，旨在探讨肺动脉压力评分

联合肺部超声评分早期诊断BPD的临床价值。

资料与方法

一、研究对象

选取 2016年 5月至 2020年 8月于我院新生儿科

住院的新生儿 169例，男 94例，女 75例。依据公认的

2001年NICHD关于BPD诊断标准［4］，即氧依赖≥28 d，
将患儿分为 BPD组 92例和非 BPD组 77例。纳入标

准：①BPD组均为胎龄 24~31+6周的早产儿，临床资料

完整，住院时需机械通气；②非 BPD组均无慢性肺部

疾病，因黄疸或新生儿肺炎住院，住院时无需机械通

气。排除标准：①染色体畸形及其他氧依赖性疾病

（如神经肌肉疾病）、先天性心肺发育畸形、严重的胸

廓及气道发育畸形、遗传代谢性疾病、免疫缺陷、气

胸、肺出血、脑室内出血（≥Ⅲ级）；②临床资料不全；③因

需要进行手术治疗或其他干预措施而转出新生儿重

症监护病房者。本研究经我院医学伦理委员会批准，

患儿家属均知情同意。

二、仪器与方法

1.仪器：使用GE Voluson S8 pro床旁彩色多普勒

超声诊断仪，胸部前方及侧面探测使用 9L-RS线阵探

头，频率 9.0 MHz；双侧肺后方探测使用 8C-RS凸阵探

头，频率8.0 MHz。
2.肺部超声检查：所有患儿均于出生后 24~28 d

进行床旁肺部超声检查。保持患儿平卧位，仔细扫

查胸壁前面、侧面及上腹部。将每侧胸壁分为 4个区

域，通过平乳头线将胸骨旁线至腋前线间的区域分

为前方上胸部和下胸部，腋前线与腋后线间为侧胸

部，腋后线与椎旁线间为后胸部。应用线阵探头在

以上区域分别观察前上方、前下方、侧面、后方肺组

织回声。每探测一区域时，先由内到外进行矢状面

探测，再由上到下进行横切面探测。对于因辅助通

气状态下无法进行翻身的患儿，本研究应用凸阵探

头于上腹部右肋缘下以肝脏为透声窗，于左肋缘下

以脾脏为透声窗，观察双侧后肺偏下部分的病变情

况。每例患儿每一检查区域的图片均留存 1张以上，

部分留存动态图像，观察胸膜形态、胸膜粗糙肺野

数、有无小囊样变及胸膜下突变、横膈形态、肝后右

下肺及脾上左下肺增强表现等，并进行肺部超声评

分［5］。见表 1和图 1。以上操作均由一名经验丰富的

肺部超声医师在仅知晓患儿基本出生信息（如孕周、

出生体质量等）、未知胸片结果且不参与诊疗的情况

下独立完成。

3.超声心动图检查：所有患儿均取平卧位，充分暴

露前胸和腹部，检查时患儿保持安静状态。本研究采

用三尖瓣反流法评估肺动脉压力，即于胸骨旁四腔心

切面记录收缩期三尖瓣反流速度峰值（TRJV），采用改

良的 Bernoulli方程［6］计算肺动脉收缩压（PASP）。右

室的形态和功能均由心脏超声医师判断并记录。分

and multivariate Logistic analysis showed that pulmonary artery pressure score and pulmonary ultrasound score（number of rough
pleural lung field，subpleural consolidation and rough diaphragm）increased were influencing factors for BPD（all P<0.05）.There
were significant differences in gestational age，birth weight，pulmonary artery pressure score，pulmonary ultrasound score and
combination score between BPD group and non-BPD group（all P<0.05）.ROC curve analysis showed that area under the curve
（AUC）of pulmonary artery pressure score in the diagnosis of BPD was 0.749（95%CI：0.675~0.823），and AUC of pulmonary
artery pressure score combined with pulmonary ultrasound score in the diagnosis of BPD was 0.952（95%CI：0.925~0.980），the
cutoff value were 1.5 for pulmonary artery pressure score and 4.0 for combination score，the AUC of combined score was higher
than that of pulmonary artery pressure score（P<0.05）.The consistency between combination score and clinical diagnosis for BPD
was good（Kappa=0.702，P<0.01）.Conclusion Pulmonary artery pressure score combined with pulmonary ultrasound score
have important clinical value in early diagnosis of BPD.

KEY WORDS Echocardiography；Pulmonary ultrasound；Premature infants；Bronchopulmonary dysplasia
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别于患儿出生后 4~7 d、8~14 d、15~21 d及 22~28 d随
访 PASP变化，选择出生后 4~28 d内 PASP最大值进行

评分。评分标准见表2。
表2 肺动脉压力评分标准

评分

1分
2分

3分
4分

检查内容

PASP≤35 mm Hg，无右室肥厚，右室大小和功能正常

35 mm Hg<PASP≤50 mm Hg，右室轻度肥厚或扩张，右室
功能正常

50 mm Hg<PASP≤70 mm Hg，或右室中度肥厚

PASP>70 mm Hg，右向左分流为主，或右室重度肥厚，右室
功能不全，右室扩大

PASP：肺动脉收缩压。1 mm Hg=0.133 kPa

三、统计学处理

应用 SPSS 24.0统计软件，计量资料以 x±s表示，

采用两独立样本 t检验；计数资料以频数或率表示，

采用 χ2检验和 Fisher精确检验。对研究对象的二分

类结局进行 Logistic回归分析，先使用 Enter法，再

使用 Forward：LR法。绘制受试者工作特征（ROC）曲

线分析肺动脉压力评分联合肺部超声评分早期诊

断 BPD的效能。采用 Kappa检验评价联合评分诊断

结果与临床结果的一致性。P<0.05为差异有统计

学意义。

A B C

D

E
A：从左至右分别为胸膜形态光滑、中度粗糙、粗糙，对应评分分别为 1、2、3分；B：从左至右分别为无小囊样变和有小囊样变，对应评分分别为0、1分；

C：从左至右分别为无胸膜下实变、单发实变灶、多个实变灶或实变灶呈弥漫样，对应评分分别为 0、1、2分；D：从左至右分别为横膈形态光滑、中度粗

糙、粗糙，对应评分分别为 0、1、2分；E：从左至右分别为肝后右下肺及脾上左下肺增强表现为无或少量条状增强、多条小片状增强、多条大片状增

强、弥漫增强，对应评分分别为0、1、2、3分
图1 肺部超声表现及评分示意图

表1 肺部超声评分标准

观察指标

胸膜形态

胸膜粗糙肺野数

小囊样变

胸膜下实变

横膈形态

肝后右下肺增强

脾上左下肺增强

评分标准

光滑=1分；中度粗糙=2分；粗糙=3分
肺野数1~6个，每存在1个计1分

无=0分；有=1分
无=0分；纵切面单发实变灶=1分；多个实变灶或实变灶呈弥漫样=2分

光滑=0分；中度粗糙=1分；粗糙=2分
无或少量条状增强=0分；多条小片状增强=1分；多条大片状增强=2分；弥漫增强=3分
无或少量条状增强=0分；多条小片状增强=1分；多条大片状增强=2分；弥漫增强=3分
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表3 单因素Logistic回归分析

变量

PASP最大值

胸膜形态

胸膜粗糙肺野数

小囊样变

胸膜下实变

横膈粗糙改变

肝后右下肺增强

脾上左下肺增强

常量

回归系数

0.835
0.436
0.756
2.672
-0.740
1.447
-0.231
0.053
-3.867

标准误

0.350
0.431
0.228
1.365
0.280
0.561
0.365
0.388
1.047

Waldχ2值
5.685
1.024
10.990
3.829
6.996
6.653
0.402
0.018
13.643

P值

0.017
0.311
0.001
0.050
0.008
0.010
0.526
0.892
0.000

OR值（95%可信区间）

2.306（1.160~4.582）
1.546（0.665~3.595）
2.129（1.362~3.328）
14.462（0.996~210.070）
0.477（0.276~0.826）
4.250（1.415~12.762）
0.793（0.388~1.622）
1.054（0.493~2.253）
0.021（-）

表4 多因素Logistic回归分析

变量

PASP最大值

胸膜粗糙肺野数

小囊样变

胸膜下实变

横膈粗糙改变

常量

回归系数

0.841
0.863
2.728
-0.765
1.404
-3.136

标准误

0.347
0.167
1.389
0.280
0.540
0.612

Waldχ2值
5.857
26.748
3.857
7.454
6.745
26.288

P值
0.016
0.000
0.050
0.006
0.009
0.000

OR值（95%可信区间）

2.318（1.173~4.580）
2.370（1.709~3.287）
15.298（1.005~232.778）
0.465（0.269~0.806）
4.069（1.411~11.736）
0.043（-）

表5 两组临床资料、肺动脉压力评分、肺部超声评分及联合评分比较（x±s）
组别

BPD组

非BPD组

t值
P值

出生胎龄（周）

28.13±1.99
35.21±3.40
16.105
<0.01

出生体质量（g）
1103.80±337.05
2430.49±885.15

12.420
<0.01

肺动脉压力评分（分）

2.04±0.89
1.27±0.55
6.613
<0.01

肺部超声评分（分）

4.82±2.45
1.04±1.48
11.834
<0.01

联合评分（分）

6.86±2.79
2.31±1.71
12.477
<0.01

结 果

一、单因素Logistic回归分析

单因素 Logstic回归分析结果显示，肺动脉压力

评分、肺部超声评分（胸膜粗糙肺野数、胸膜下实

变、横膈粗糙改变）升高均是早期诊断 BPD的预测

因素（均P<0.05）。见表3。
二、多因素Logistic回归分析

多因素 Logistic回归分析结果显示，肺动脉压力

评分、肺部超声评分（胸膜粗糙肺野数、胸膜下实

变、横膈粗糙改变）升高均是早期诊断 BPD的预测

因素（均 P<0.05）。见表4。
三、两组临床资料、肺动脉压力评分、肺部超声评

分及联合评分比较

根据 Logistic回归分析结果，将胸膜粗糙肺野数、

胸膜下实变及横膈粗糙改变 3项评分之和作为肺部超

声评分。联合评分为肺动脉压力评分与肺部超声评

分之和。两组出生胎龄、出生体质量、肺动脉压力评

分、肺部超声评分及联合评分比较，差异均有统计学

意义（均P<0.01）。见表5。

四、诊断效能分析

ROC曲线分析显示，肺动脉压力评分早期诊断

BPD的曲线下面积（AUC）为 0.749（95%可信区间：

0.675~0.823），以 1.5分为截断值，其灵敏度为 68.48%，

特异度为 77.92%，阳性预测值为 78.75%，阴性预测值

为67.42%；联合评分早期诊断BPD的AUC为0.952（95%
可信区间：0.925~0.980），以 4.0分为截断值，其灵敏度

为 86.96%，特异度为 83.12%，阳性预测值为 86.02%，

阴性预测值为 84.21%。联合评分的AUC高于肺动脉

压力评分，差异有统计学意义（P<0.05）。见图2。
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图2 肺动脉压力评分及联合评分早期诊断BPD的ROC曲线图
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五、一致性检验

一致性检验结果显示，肺动脉压力评分诊断BPD
与临床诊断结果的一致性一般（Kappa=0.459，P<0.01）；
联合评分诊断BPD与临床诊断结果的一致性好（Kappa=
0.702，P<0.01）。见表6，7。

表6 肺动脉压力评分诊断BPD与临床诊断结果对照 例

肺动脉压力评分截断值

<1.5分
≥1.5分

合计

非BPD组

60
17
77

BPD组

29
63
92

合计

89
80
169

表7 联合评分诊断BPD与临床诊断结果对照 例

联合评分截断值

<4.0分
≥4.0分

合计

非BPD组

64
13
77

BPD组

12
80
92

合计

76
93
169

讨 论

肺泡化受阻和肺部微血管发育异常在 BPD发病

机制中具有重要意义，围产期各种危险因素使发育中

的肺脏产生反复损伤，由于应对损伤的异常修复干扰

了正常的肺脏发育，导致产生BPD典型的肺部病理改

变［7］。准确评估肺的病理生理变化对BPD的诊治非常

重要，其中通气血流比例（每分钟肺泡通气量与每分

钟肺血流量的比值）是重要的评估指标，其值改变可

影响有效的气体交换，导致血液缺氧和二氧化碳潴

留。当发育中的肺血管受到损伤，肺动脉压力升高，

肺部血流量则会减少，无法携带足够的氧从而导致低

氧血症；当肺泡发育受阻，肺泡通气量减少，则可引起

通气功能障碍，不仅造成低氧血症，还可引起二氧化

碳潴留，发生高碳酸血症。本研究应用超声评估早产

儿肺血流阻力及肺部发育情况，旨在为临床早期诊断

BPD提供参考。

随着早产儿救治技术的提高，越来越多极低出生

体质量儿通过救治得以存活，重症BPD患儿的存活比

例随之提高，但合并肺动脉高压的患儿预后极差，病

死率高，治疗难度大，已成为临床上非常棘手的问题。

目前研究多为评估患儿确诊 BPD后并发肺动脉高压

的不良预后，评估 BPD发病的时间节点滞后，但肺动

脉高压的形成是渐进的过程，早期发现肺动脉高压可

提示病情的重症趋向，动态随访肺动脉压力的变化对

早期诊断及干预均有重要指导意义。Kim等［8］研究发

现极早产儿在出生后 4~7 d发生肺动脉高压是BPD晚

期肺动脉高压形成的独立危险因素；Behers等［9］研究

发现出生后 28 d内发生肺动脉高压是重度 BPD及相

关肺动脉高压的危险因素；Alvarez-Fuente等［10］研究

发现出生后 7 d内发生肺动脉高压是中重度BPD的危

险因素。BPD患儿中约10%~36%可发生肺动脉高压，

与其预后不良密切相关［11］。本研究对 BPD患儿的心

肺功能进行评估，选择患儿出生后 4~28 d内超声心动

图评估的肺动脉压力评分作为筛查指标，分析肺动脉

压力与患儿氧依赖时间的关系，结果表明肺动脉压力

评分升高是早期诊断BPD的预测因素，且ROC曲线分

析亦证实了该指标在早期诊断 BPD中具有良好的效

能。从BPD形成角度分析，不论由肺血管发育异常所

致的肺动脉压力升高或循环系统内异常分流，均可导

致血液氧合效率降低，致使患儿难以脱离呼吸支持，

延长了呼吸支持时间。

但并非所有肺动脉压力升高的患儿均会发生

BPD，且发生 BPD的患儿也并非均存在肺动脉高压。

从氧依赖的病理生理角度分析，除血流因素外，肺泡

氧合能力也非常重要，良好的肺泡发育对通气量及换

气量均有重要意义，因此早期对肺泡及小气管的发育

进行评估也非常重要。胸片、CT［12］及MRI［13］在评估早

产儿肺部病变中均有较好的应用价值，但胸片需要连

续观察且具有放射性，CT及MRI［14］评估肺部病变虽准

确，但均需在特定的场地完成，且CT放射性高，MRI检
查耗时，均有一定的局限性。相比之下，床旁超声不

仅操作简便、价廉、安全，还可以连续检测，在新生儿

重症监护病房中应用广泛，且相关研究已证实特定的

肺部超声影像特征与BPD具有良好的相关性，研究［15］

发现肺部超声评分及胸膜线异常改变对 BPD的诊断

有一定价值。本研究将患儿肺部超声表现进行量化

分析，最终得出肺部超声评分升高是早期诊断BPD的

预测因素。

目前临床评估肺动脉压力的金标准为心导管检

查，但其为有创检查，且开展难度极大，在新生儿随访

中应用受限［16］；超声心动图是临床评估肺动脉压力的

主要手段［17］，但受检查者技术及患儿疾病严重程度的

影响，灵敏度偏低；肺部超声对肺炎、气胸的诊断目前

虽有较多研究［18］，但对 BPD的诊断尚存在不足［19］，主
要为其诊断 BPD依赖临床上患儿对氧需求的表现。

本研究在Logistic回归分析的基础上，将以上具有预测

意义的超声指标进行量化，分析联合评分对BPD的早

期诊断效能。结果表明肺动脉压力评分联合肺部超

声评分可早期诊断BPD，通过绘制ROC曲线及一致性

检验均证实了联合评分在早期诊断 BPD方面具有更

大优势，具有广阔的临床应用前景。但本研究是一项
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单中心研究，样本量相对较小，未来需要多中心、大样

本的临床研究的进一步验证。

综上所述，应用超声心动图可以评估早产儿出生

后 4~28 d肺动脉压力变化；肺动脉压力评分、肺部超

声评分升高均为早期诊断BPD的预测因素，二者联合

在早期诊断BPD中具有重要的临床价值。
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