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印度恰蒂斯加尔邦新生儿呼吸窘迫的临床概况
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摘要：本研究是一项基于医院的观察性研究，纳入了100名II级新生儿重症监护病房（NICU）。该研究旨在评估在最终诊断，

死亡率和治疗干预方面对发病，持续时间，氧气需求和结果的严重痛苦的发展。在这100例病例中，90%的病例是呼吸道起

源的。呼吸窘迫的最常见原因是新生儿短暂性呼吸急促，其次是胎粪吸入综合征和新生儿呼吸窘迫综合征。新生儿出生6小

时后呼吸窘迫的发作和呼吸窘迫>持续时间为24小时，具有严重的呼吸窘迫。具有高孕产妇年龄、初孕、>4 PV检查、胎粪

染色酒和社会经济阶层较低的危险因素的新生儿出现严重的呼吸窘迫。呼吸窘迫严重程度与分娩方式，1分钟时阿普加评分

<7，婴儿胎龄，出生体重和新生儿性别没有统计学上的显着相关性。只有患有RDS和MAS的新生儿才需要呼吸机护理。其

中两名RDS患者只需要表面活性剂治疗，而另外两名患者需要表面活性剂和呼吸机支持。在100名患有呼吸窘迫的新生儿中，

死亡率为5名新生儿（5%），其中包括2名呼吸窘迫综合征和3名胎粪吸入综合征。
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Abstract: Present study was a Hospital based observational study of 100 newborns admitted in level II NICU. The study was done to
assess the development of severe distress against onset, duration, oxygen requirement & outcome in terms of final diagnosis, mortality

& treatment intervention. Among the 100 cases, 90% cases were of respiratory in origin. Commonest cause of respiratory distress was

transient tachypnoea of newborn followed by Meconium aspiration syndrome & Respiratory distress syndrome of newborn. The onset

of respiratory distress in newborn developing after 6 hours of birth & respiratory distress > 24 hours duration had severe respiratory

distress. Newborn with risk factors like high maternal age, primigravida, >4 PV examinations, Meconium stained liquor and lower

socioeconomic strata developed severe respiratory distress. Statistically significant correlation of severity of respiratory distress was

not found with the mode of the delivery, Apgar score <7 at 1 min, gestational age of the baby, birth weight and sex of the newborn.

Only neonates with RDS & MAS required ventilator care. Two of the patients of RDS required only surfactant therapy, while other

two required surfactant with ventilator support. Amongst the 100 newborns with respiratory distress, mortality was in 5 newborn (5%)

which includes 2 of Respiratory Distress Syndrome & 3 of Meconium Aspiration Syndrome.
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1.引言

第一次呼吸和哭泣一直是神秘的，标志着新生命的开

始。各种呼吸系统疾病和非呼吸系统疾病，如颅内损伤、

先天性畸形、代谢紊乱、败血症和心力衰竭，临床上可表

现为呼吸窘迫。由于技术进步和新生儿专业化程度的提高，

早期诊断和治疗的改善导致新生儿死亡率大幅下降。

呼吸机已经即兴改善了新生儿呼吸衰竭的结果。早些

时候，呼吸系统疾病的治疗方法旨在输送高浓度的O2。现
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在，较新的疗法旨在减轻未成熟或患病肺的生理异常，同

时避免潜在有害的氧气水平和正压通气支持。尽管如此，

早产率居高不下和婴儿接受不良的产前护理继续考验新生

儿科医生的能力。早期识别和适当治疗新生儿呼吸系统疾

病取得了令人瞩目的效果。继续努力预防早产、早期识别

胎儿窘迫、新生儿败血症的孕产妇危险因素和子宫内疾病

的诊断，将进一步改善新生儿结局。临床诊断呼吸窘迫的

依据是存在以下标准中的至少 2项，即呼吸频率为 >60/分

钟、凹陷（肋下、剑突和胸骨上凹陷）、鼻翼发作、呼气

性咕噜声和室内空气中紫绀，连续 2次检查至少间隔 1小

时。[1]活产儿的发病率可能在 7-8%之间变化。[2]发生呼吸

窘迫的某些危险因素包括早产、胎粪染色羊水（MSAF）、

剖腹产、妊娠糖尿病、母体绒毛膜羊膜炎或产前超声检查

结果，如羊水过少或结构性肺部异常。[3-7]与成人胸部相比，

新生儿胸部有局限性。这些限制将在其他地方解释。[9, 10]痛

苦的原因可能与呼吸系统或外部有关。肺部原因占新生儿

呼吸窘迫病例的80-85%。[8]

肺部原因包括新生儿短暂性呼吸急促，透明膜病，胎

粪吸入综合征，肺炎，气胸，先天性肺囊肿，膈疝，闭锁

和喉网/息肉。肺外原因包括心力衰竭，贫血，红细胞增多

症，败血症，代谢紊乱，肾功能衰竭，肾小管酸中毒，脑

膜炎/颅内出血和腹水。我们旨在评估与新生儿严重呼吸窘

迫发展相关的各种危险因素，并评估新生儿呼吸窘迫的直

接临床结局。

2.方法论

我们进行了一项横断面前瞻性观察性研究，以评估在

一家地区护理医院的二级新生儿重症监护室新生儿呼吸窘

迫的临床特征，为期 1年，样本量按 100名受试者计算。

我们使用预先设计、预先测试的形式来评估我们的受试者。

我们已经从我们机构的道德委员会获得了道德许可。我们

获得了新生儿父母的知情同意，这通过了我们的纳入标准。

我们纳入了那些在出生后72小时内出现呼吸窘迫的新生儿，

无论体重、胎龄、分娩方式和性别如何。所有研究参与者

的父母都获得了书面知情同意书。收集了纳入研究的所有

呼吸窘迫新生儿的数据，例如母亲和新生儿的一般信息、

社会经济状况、病史和临床检查结果。有呼吸窘迫的新生

儿被转移到新生儿重症监护病房（NICU）进行进一步治疗。

记录窘迫发作的时间，记录窘迫的严重程度，并通过早产

儿西尔弗曼和安德森和足月儿的Downs临床评分来评估严重

程度[9]。对所有新生儿进行了连续X射线检查，并由放射科

医生报告异常发现。进行SP02监测，并根据呼吸窘迫的临

床诊断，发送相关检查，如全血细胞计数，CRP，RBS，Sr.

钙，血液C / S和胸部X射线，并根据协议管理新生儿。记录

O2治疗的持续时间和定量，以手术/呼吸机/表面活性剂治疗

/治疗形式进行的干预和死亡率，以评估最终诊断的临床结

果。

统计分析：数据在Ms-excel中编译，并检查其完整性

和正确性。然后使用合适的统计软件（SPSS17.0）对其进

行分析。所有均值均表示为平均值±标准差。数据以数字和

百分比的形式呈现。分别采用卡方检验和T检验分析定性和

定量数据。P值<0.05被视为统计显著性。

3.结果

（i）新生儿呼吸窘迫结局的临床评估

表1.呼吸窘迫病因的系统分布。

可以看出，在90%的新生儿呼吸窘迫病例中，原因是呼

吸道起源。有5%的败血症病例和5%的先天性心脏病（无紫

绀性CHD，VSD，ASD，PDA，中度PAH，心力衰竭）。

表2.呼吸窘迫的病因。

在呼吸窘迫的原因中，58%是由于新生儿一过性速肾

（TTNB），20%是由于胎粪吸入综合征（MAS），12%是

由于呼吸窘迫综合征（RDS），5%属于败血症，其余5%是

由于先天性心脏病（CHD）。

表3.呼吸窘迫的严重程度。

大多数新生儿有中度呼吸窘迫（46%）和严重呼吸窘迫

（44%），而轻度窘迫（10%）。
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表4.最终诊断与呼吸窘迫的严重程度。

66.66%的呼吸窘迫新生儿被诊断为RDS（12人中有8

人），65%被诊断为MAS（20人中有13人）和60%被诊断为

败血症（5人中有3人）发生了严重的呼吸窘迫，而诊断为

TTNB的呼吸窘迫新生儿中有32.75%（58人中有19人），

20%的新生儿被诊断为冠心病（5人中有1人）。

以上发现轻度和中度合并呼吸窘迫和重度呼吸窘迫之

间的最终诊断分布显著。这意味着TTNB，冠心病的轻度和

中度呼吸窘迫发生率高于重度。同样，在MAS中，RDS和

脓毒症的严重呼吸窘迫发生率高于轻度和中度呼吸窘迫的

总和。

表5.呼吸窘迫的发病与严重程度。

62.5%的新生儿（16人中有10人）在出生6小时后出现

呼吸窘迫，而43.6%（62人中有27人）和31.8%（22人中有7

人）新生儿在出生时和出生后0-6小时之间出现呼吸窘迫。

出生时呼吸窘迫发病分布在上述分布上，0-6小时和>6

小时之间轻度和中度联合和重度呼吸窘迫不显著。这意味

着即使痛苦的发作似乎有更多的严重病例，它也没有统计

学意义。

表6.呼吸窘迫的持续时间与呼吸窘迫的严重程度。

呼吸窘迫持续时间超过24小时的新生儿中有76.75%

（43人中有33人）发生严重呼吸窘迫，而持续时间少于24

小时的新生儿中有19.3%（57人中有11人）发生严重呼吸窘

迫。

以上呼吸窘迫持续时间<24小时和 >24小时伴呼吸窘

迫严重程度的分布非常显著，表明严重程度随呼吸窘迫持

续时间的增加而增加。

表7.氧疗持续时间与呼吸窘迫的最终诊断。

大多数（53%）呼吸窘迫新生儿需要氧疗超过24小时，

而呼吸窘迫新生儿的这一比例为47%，持续时间少于24小时。

在58名患有TTNB的新生儿中，只有19名（32.7%）出现严

重的呼吸窘迫，只有43.1%需要氧气>24小时。MAS的20名

新生儿中有13名（65%）和12名RDS新生儿中有8名

（66.67%）出现了严重的痛苦，并且都需要超过24小时的

氧气。而所有 70%和 75%的MAS和 RDS新生儿分别需

要 >24小时的氧气支持。

发现呼吸窘迫持续时间和最终诊断的上述分布是显着

的.>24小时氧气需求在MAS，RDS和脓毒症中更多，而在

TTNB和CHD中较少。

表8.介入。

在呼吸窘迫的不同原因中，90%的病例只需要氧气支持，

6%的病例需要呼吸机支持，2%的病例需要表面活性剂，

2%的病例需要通气和表面活性剂。

发现病例的最终诊断和干预分布显著。提示所有TTNB

均在O2支持下进行管理，不需要进一步干预。

表9.最终诊断与结果。

结局为死亡或出院的最终诊断分布显著。所有患有

TTNB，CHD和败血症的患者出院时均无死亡，而MAS和

RDS的死亡率分别为15%（20例中的3例）和16.67%（12例

中有2例）。

（二）发生严重呼吸窘迫的危险因素

来自库普斯瓦米量表上层的新生儿中有63%（27人中有

17人）患有严重的呼吸窘迫，而中下层和中上层新生儿分

别为45.5%（33人中的15人）和30%（40人中的12人）。上
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述社会经济地位与呼吸窘迫严重程度的分布是显着的，并

表明根据我们的研究，社会经济地位对呼吸窘迫的严重程

度有影响。社会经济阶层越低，严重程度越高。因此，分

布是显着的。母亲>30岁的母亲所生的新生儿中有80%（10

人中有8人）患有严重的呼吸窘迫，而21岁以下和22-30岁母

亲所生新生儿的这一比例分别为55.5%（9人中有5人）和

38%（81人中有31人）。<21岁，22-30岁和>30岁后的母亲

年龄和p值显着表明22-30岁年龄组的轻度和中度呼吸窘迫发

生率高于重度年龄组。而两个极端的严重程度都会增加。

初孕妇母亲所生的新生儿中有59.2%（49人中有29人）患有

严重的呼吸窘迫，而多妊娠母亲所生的新生儿中有29.4%

（51人中有15人）患有严重的呼吸窘迫。研究中的p值显著，

清楚地表明，在轻度和中度窘迫更常见的情况下，普里米

重症患者严重呼吸窘迫的发生率高于多妊娠症。68.75%的

新生儿（32人中有22人）的母亲每次阴道检查超过4次，患

有严重的呼吸窘迫，而32.35%（68人中有22人）的母亲每

次阴道检查少于4次。PV检查与窘迫严重程度的分布非常

显著，提示更多的 PV检查次数会增加呼吸窘迫的风险及其

严重程度。母亲患有胎粪污染的液体所生的新生儿中有65%

（20人中有13人）出现严重的呼吸窘迫，而母亲所生的新

生儿中有38.75%（80人中有31人）患有清酒。p值显著提示

胎粪染色酒会增加呼吸道严重程度的风险。剖宫产新生儿

中有39.29%（28人中有11人）出现严重呼吸窘迫，而通过

正常阴道分娩的新生儿中有47.36%（19人中有9人）出现严

重呼吸窘迫。分娩方式和严重程度之间的分布不显著，表

明分娩方式NVD，LSCS或镊子与痛苦严重程度之间没有相

关性。58.82%的早产新生儿（17例中有10例）出现严重呼

吸窘迫，而足月新生儿的这一比例为40.96%（83例中有34

例）。虽然在我们的研究中，早产儿的严重呼吸窘迫发生

率高于术语，但分布并不显着，因为我们的研究有更多的

TTNB足月新生儿。47.76%的新生儿（67人中的32人）的1

分钟阿普加少于7，而36.36%（33人中的12人）1分钟阿普

加超过7。1 min阿普加评分与严重程度之间的分布不显著，

表明1min阿普加评分与痛苦严重程度之间没有相关性。出

生体重<2.5公斤的新生儿中有48.15%（27人中有13人）发

生了严重的呼吸窘迫，而出生体重分别为40%（65人中的26

人）和62.5%（8人中有5人），出生体重分别为2.5-3.5公斤

和3.5公斤>。出生体重与严重程度之间的分布不显著，表明

出生体重与痛苦严重程度之间没有相关性。46.77%的新生

儿（62名中的29名）男婴出现严重的呼吸窘迫，而39.47%

（38名中的15名）女婴出现严重呼吸窘迫。新生儿性别与

严重程度之间的分布不显著，表明新生儿性行为与痛苦严

重程度之间没有相关性。

4.讨论

新生儿窘迫的早期诊断对其管理和良好的临床结局非

常重要。这项研究试图通过临床评估新生儿窘迫的严重程

度、危险因素关联和异常放射学发现来早期确定新生儿窘

迫的原因。

在本研究中，在100例呼吸窘迫病例中，90%是呼吸道

起源的，5%患有先天性心脏病，5%患有败血症。在90%的

呼吸道病例中，58%患有TTNB，20%患有MAS，12%患有

RDS。44%的新生儿有严重的呼吸窘迫，46%有中度呼吸窘

迫，10%有轻度呼吸窘迫。呼吸窘迫的最常见原因是新生儿

短暂性呼吸急促（58%），其次是胎粪吸入综合征（20%）

和RDS（12%）。在研究期间没有发现像CDH这样的手术

原因。

在基永[4]进行的研究中也看到了类似的结果，其中新生

儿呼吸窘迫的最常见原因是TTNB（72%），其次是MAS

（61%）和RDS（38%）。然而，在阿洛克·库马尔[8]进行的

一项研究中，发现RDS是呼吸窘迫的最常见原因（42.7%），

其次是TTNB（17.0%），MAS（10.7%），败血症（9.3%）

和出生窒息（3.3%）。同样，纳根德拉[10]也表明，新生儿

呼吸窘迫的最常见原因是RDS（18.8%），其次是TTNB

（14%）和MAS（12.5%）。本研究的这种变异性是由于研

究期间剖宫产数量增加，导致TTNB病例数量增加。

62.5%的新生儿（16人中有10人）在出生6小时后出现

呼吸窘迫，而43.6%（62人中有27人）和31.8%（22人中有7

人）新生儿分别在出生时和出生0-6小时之间出现呼吸窘迫。

米哈尔·雷格尔[11]进行的一项研究也发现了类似的结果，6

小时后出现呼吸窘迫的新生儿存活率为45.3%。

在本研究中，可以看出，与出生时被诊断为呼吸窘迫

的新生儿相比，呼吸窘迫持续时间超过24小时的新生儿中

有76.75%（43人中有33人）发生了严重的呼吸窘迫。在美

国儿科医生进行的研究中也观察到了类似的结果[12]，其中

呼吸窘迫持续时间超过24小时的新生儿（71人中有34人）

发生了严重的呼吸窘迫。在我们的研究中，大多数（53%）

需要O2超过24小时，44例严重窘迫病例中有43例需要O2支

持>24小时，这意味着O2需求取决于呼吸窘迫的严重程度。

一个研究小组[13]研究了出生时需要补充氧气的呼吸窘迫新

生儿，发现8%的新生儿需要补充氧气至少一个小时。本研
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究中的差异可能是由于更多的TTNB（58%），由于痛苦的

严重程度较低，它们不需要更多的O2。相反，患有MAS

（70%）和RDS（75%）的新生儿需要更多的O2，因为他们

往往会产生更严重的痛苦。布塔扎[14]研究了200名出生的婴

儿，其中81名被诊断患有呼吸窘迫。可以看出，这些婴儿

在新生儿重症监护病房（NICU）期间需要补充氧气。但与

我们的研究不同的是，上述研究没有根据呼吸窘迫的原因

分析O2需求，这将有助于确定临床结果。

90%的患者仅接受氧气支持治疗。在任何情况下都不需要

手术干预。20例MAS患者中有6例需要通气支持，12例RDS

患者中有2例需要表面活性剂治疗，2例需要通气和表面活

性剂。其余患者在独家氧气支持下康复。这表明TTNB只需

要氧气支持帕蒂尔[15]在78名患有呼吸窘迫的新生儿中进行

了类似的研究，在那里他得到了类似的发现。一名新生儿

患有CDH，需要手术干预和呼吸机支持，而4例MAS和2例

RDS需要呼吸机支持。1例呼吸窘迫综合征患者需要表面活

性剂治疗。

在我们的100例呼吸窘迫新生儿病例中，有5例死亡。

我们在TTNB，冠心病和败血症影响的新生儿中没有死亡率。

大多数TTNB病例在48-72小时内康复，全部出院。20例

MAS病例中有3例（15%）死于疾病，12例中有2例

（16.67%）死于RDS。我们研究中的死亡率为5%，这在其

他地方进行的其他研究中要低得多。什里瓦斯塔瓦[16]研究

了1000名婴儿，发现新生儿死亡最常见的呼吸道原因是出

生窒息（44%），其次是RDS（4.4%），MAS（1.9%）。

4.1.孕产妇风险因素

4.1.1.社会经济地位

在本研究中，社会经济地位通过修改的库普斯瓦米量

表进行分级。63%（27人中有17人）在上层阶级中出现严重

的呼吸窘迫，而中上阶层为30%（40人中有12人），中下层

阶级为45.5%（33人中有15人）发生严重呼吸窘迫。科玛瓦

A [17]。有类似的观察结果，就像我们的研究表明较低的社

会经济地位与呼吸窘迫的严重程度之间存在非常显着的关

联。

4.1.2.产妇年龄

在本研究中，母亲>30岁的母亲所生的新生儿中有80%

（10人中有8人）患有严重的呼吸窘迫，而21岁以下和22-30

岁母亲所生的新生儿分别为55.5%（9人中有5人）和38%

（81人中有31人）。在C.达尼[18]进行的研究中也观察到了

类似的结果，观察到32岁的母亲>分娩呼吸窘迫婴儿的风险

更高。

在阿尔文·史密斯进行的研究中也看到了类似的比较[19]，

较高的母亲年龄被确定为新生儿呼吸窘迫的危险因素。在

本研究中，观察到较高的母亲年龄是新生儿发生呼吸窘迫

的危险因素，因为相关性具有统计学意义。

4.1.3.奇偶校验

在本研究中，初孕妇母亲所生的新生儿中有59.2%（49

人中有29人）患有严重的呼吸窘迫，而多孕新生儿的这一

比例为29.4%（51人中有15人）。在C.达尼进行的研究中观

察到了类似的结果[18]，其中发现第一次怀孕和第四次怀孕

后呼吸窘迫的发生率更高。然而，N. B.马图尔[20]已经表明，

多妊娠是新生儿呼吸窘迫的危险因素。然而，M.卢雷蒂[21]

表明，多产与呼吸窘迫的实现之间没有显着关联。在本研

究中，初发期分娩时间延长可能是新生儿呼吸窘迫发生的

原因。

4.1.4.光伏检查

贝尔蒂尼[22]表明，PV检查次数超过 4次与呼吸窘迫显

著相关。在李光善等人进行的研究中也观察到了类似的结

果[23]，其中在分娩时间之前进行的阴道检查超过5次与呼吸

窘迫更相关。68.75%的新生儿（32例中有22例）的母亲每

次阴道检查次数少于4次，有严重呼吸窘迫，而32.35%（68

例/22例）的母亲每次阴道检查少于4次[24]。这表明每次阴道

检查的次数越多，新生儿容易感染，进而导致严重的呼吸

窘迫。

4.1.5.酒

母亲患有胎粪污染的液体所生的新生儿中有65%（20人

中有13人）出现严重的呼吸窘迫，而母亲所生的新生儿中

有38.75%（80人中有31人）患有清酒。在米哈尔·雷加尔[5]

进行的研究中也观察到了类似的观察结果，其中胎粪染色

的酒发生呼吸窘迫的几率为58.8%，而21.14%。

4.1.6.交货方式

剖宫产新生儿中有39.29%（28人中有11人）出现严重

的呼吸窘迫，而通过正常阴道途径出生的新生儿中有

47.36%（69人中有33人）出现严重呼吸窘迫。在我们的研

究中，分娩方式和呼吸窘迫的严重程度没有统计学意义。

在C.达尼[18]，EJ Gellee [25]和让-伯纳德·古永[4]进行的研究中

观察到相同的参数，其中注意到与正常阴道分娩相比，剖

腹产婴儿有更多的新生儿呼吸窘迫机会。

4.2.胎儿风险因素
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4.2.1.胎龄

在本研究中，发现58.82%的SGA新生儿（17人中有10

人）出现严重的呼吸窘迫，而足月胎龄的新生儿为40.96%

（83人中有34人）。大多数研究如李光善等人所做的[23]，

其中发现与足月婴儿相比，SGA婴儿与呼吸窘迫发生率的

相关性显着更高。C.达尼[18]和M.卢雷蒂[21]在他们的研究中

也观察到，与足月婴儿相比，SGA婴儿与呼吸窘迫的关系

更密切。在我们的研究中，虽然早产儿的严重呼吸窘迫百

分比较高，但无统计学意义。这可能是因为我们的研究有

更多的足月婴儿，最大数量是TTNB。

4.2.2.一分钟阿普加分数

在本研究中，发现47.76%的新生儿（67人中有32人）

的1分钟阿普加少于7，而36.36%（33人中的12人）1分钟阿

普加超过7。M.卢雷蒂[21]进行的研究表明，与 1分钟时阿

普加评分超过 7.9分和 5分钟时 5分钟和 5分钟时 7分的低

阿普加评分与 1分钟时超过 7.9分和 5分钟时超过 8.4分的

婴儿相比，7 < 7分的低阿普加评分与呼吸窘迫风险增加有

关。

同样，菲达诺夫斯基D [26]观察到1分钟阿普加评分低与

呼吸窘迫和NICU住院时间延长更相关。然而，让-伯纳

德·古永[4]表明，1分钟时的阿普加评分为 ≤3与呼吸窘迫增

加更相关。在我们的研究中，1分钟阿普加评分为 <7的严

重呼吸窘迫百分比较高，但缺乏统计学意义。

4.2.3.出生体重

在本研究中，出生体重为<2.5公斤的新生儿中有

48.15%（27人中有13人）患有严重的呼吸窘迫，而出生体

重分别为40%（65人中有26人）和62.5%（8人中有5人），

出生体重分别为2.5-3.5公斤和>3.5公斤。在M.卢雷蒂进行

的研究中[21]发现，与出生时体重超过2500克的婴儿相比，

新生儿呼吸窘迫的风险随着出生体重的降低而显着增加。

然而，在赫伯特·米勒[27]进行的研究中，发现呼吸窘迫在体

重在1000gms-1500gms之间的婴儿中更为常见，并且呼吸窘

迫的风险随着出生体重的增加而降低。在我们的研究中，

出生体重与呼吸窘迫的严重程度没有统计学相关性，这可

能是因为出生体重良好的足月婴儿数量较多，其中大多数

患有TTNB。

4.2.4.婴儿性爱

在本研究中，46.77%的新生儿（62名中的29名）男婴

出现严重的呼吸窘迫，而39.47%（38名中的15名）的女婴

出现严重的呼吸窘迫。M.卢雷蒂[21]显示，男性新生儿呼吸

窘迫的频率高于女性。同样，赫伯特·米勒[27]和森古普塔[28]

表明，男性严重呼吸窘迫的发生率几乎是女性的三倍。

然而，在C.达尼[18]进行的研究中观察到，呼吸窘迫和

婴儿的性别没有显着关联。内根德拉[10]也观察到了类似的

观察结果，他还得出结论，男性和女性新生儿的新生儿呼

吸窘迫没有显着差异。

5.结论

关于病因与呼吸窘迫严重程度比较的研究很少。我们

发现总生存率为95%。新生儿一过性呼吸急促是新生儿呼吸

窘迫的最常见原因，其次是MAS，其次是RDS。44%的呼

吸窘迫新生儿出现严重的呼吸窘迫，需要加强监测。产妇

年龄高、初乳母亲、每次阴道检查超过 4次、胎粪染色酒、

社会经济地位低等危险因素与新生儿严重呼吸窘迫有关。

在我们的研究中，分娩方式、胎龄、1分钟阿普加评分 < 7、

出生体重和新生儿性别与呼吸窘迫的严重程度无关。根据

发病和持续时间对严重呼吸窘迫进行临床评估将有助于早

期诊断。就死亡率而言，新生儿呼吸窘迫的直接临床结局

是可变的，取决于新生儿窘迫的原因。

6.推荐

1）需要适当的ANC护理，早期识别和及时随访高风险

病例并及时管理，以减少发病率。

2）建议尽可能进行无菌处理，并尽量减少PV检查。

3）必须处理与低社会经济地位相关的可改变的风险因

素，如贫血，营养不良和卫生，以减少对新生儿的不利影

响。

4）建议及时识别和干预呼吸窘迫，以降低发病率和死

亡率。

5）西尔弗曼安德森和唐恩评分系统是手动方法，不需

要任何仪器，即使在资源贫乏的地方也可以评估呼吸窘迫

的严重程度。
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