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不同分级的呼吸窘迫综合征
早产儿围生期状况分析
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　　［摘　要］　目的　对不同分级的呼吸窘迫综合征（ＲＤＳ）早产儿的围生期状况进行分析，以了解与 ＲＤＳ严重
程度相关的高危因素。方法　６６７例早产ＲＤＳ患儿根据胸片显示的分级结果分为４个组别，１级２１７例，２级２２５
例，３级１２６例，４级９９例，对各组围生期情况进行回顾性分析。结果　分级不同的 ＲＤＳ早产儿在性别、双胎、双
胎之小所占的比例、母亲年龄、产前糖皮质激素应用、有无胎膜早破／胎盘早剥、受孕与分娩方式等方面的差异均无
统计学意义（Ｐ＞０．０５），但随着ＲＤＳ分级的加重，患儿出生体重和胎龄在减小，而 Ａｐｇａｒ评分≤７分的患儿比例及
母亲患妊娠高血压疾病的比例在逐渐增大，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。结论　ＲＤＳ的分级主要与早产程度、
出生体重、围生期窒息等高危因素有关。 ［中国当代儿科杂志，２０１１，１３（１０）：７８０－７８２］
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　　早产儿出生率在全球范围内呈逐年上升趋
势［１］，随着围生期医疗技术的提高，早产儿，尤其是

极低出生体重儿存活率明显增加，而与早产相关的

并发症，如新生儿呼吸窘迫综合征（ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｄｉｓ
ｔｒｅｓｓｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＲＤＳ），日益引起人们的重视。之前
的许多文献都集中在探讨引起 ＲＤＳ发生的高危因
素以及 ＲＤＳ的防治策略方面，但胸片分级不同的
ＲＤＳ患儿其围生期状况是否存在差异，目前该方面
研究尚少。本研究旨在通过对不同分级的 ＲＤＳ早

产儿的围生期状况进行分析，以了解与ＲＤＳ程度相
关的高危因素，为早产儿ＲＤＳ的防治提供依据。

１　资料与方法

１．１　研究对象
２００６年１月至２０１０年１２月我院新生儿科收治

的６６７例ＲＤＳ早产儿，根据出现呼吸窘迫症状后首
次床旁胸部正位Ｘ片结果（出生２４ｈ内）分为４个
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组别：１级 ２１７例，２级 ２２５例，３级 １２６例，４级
９９例。
１．２　诊断标准

ＲＤＳ诊断依据［２］：（１）急性起病，出生不久即出
现呼吸窘迫，表现为呼吸急促、发绀、鼻扇、吸气三凹

征阳性、呼气性呻吟等，需要辅助通气；（２）呼吸窘
迫呈进行性加重；（３）典型的胸部 Ｘ线表现：双肺普
遍性透亮度降低，网状、颗粒状阴影，支气管充气征，

甚至表现为“白肺”；（４）除外引起呼吸窘迫的其他
疾病。典型的Ｘ线表现分４级：１级为全肺呈细小
颗粒，网状影（表示肺萎陷）；２级见全肺较大密集颗
粒网状影，伴支气管充气征；３级全肺磨砂玻璃样改
变，横膈与心影部分模糊，支气管充气征明显；４级
全肺变白呈 “白肺”，心影不清，支气管充气征不

明显。

１．３　统计学分析
应用ＳＰＳＳ１０．０统计软件处理，数据用均数 ±

标准差（ｘ±ｓ）或率（％）表示。定量资料采用单因
素方差分析（不满足方差分析条件的应用 Ｋｒｕｓｋａｌ
Ｗａｌｉｓ检验），定性资料采用卡方检验，Ｐ＜０．０５为
差异有统计学意义。

２　结果

２．１　不同分级的ＲＤＳ早产儿母亲产前情况比较
不同分级的 ＲＤＳ早产儿，其母亲的年龄、产前

是否应用糖皮质激素、分娩方式、有无胎膜早破及胎

盘早剥、受孕方式（自然受孕、试管婴儿）比较，差异

无统计学意义（Ｐ＞０．０５），但随着 ＲＤＳ分级的加
重，母亲患妊娠高血压综合征（妊高征）的比例逐渐

增加，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。见表１。

　　表１　不同分级的ＲＤＳ早产儿母亲产前情况比较
［ｘ±ｓ或ｎ（％）］

项目
ＲＤＳ１级
（ｎ＝２１７）

ＲＤＳ２级
（ｎ＝２２５）

ＲＤＳ３级
（ｎ＝１２６）

ＲＤＳ４级
（ｎ＝９９） Ｆ／χ２ Ｐ值

母亲年龄（岁） ３０．１±５．７２９．２±６．１２９．４±５．９２９．６±５．９０．５３６０．６５８

产前用激素 １３０（５９．９）１１８（５２．４）７１（５６．３） ５５（５５．６）１．４６８０．６９０

剖宫产 １６３（７５．１）１５３（６８．０）８９（７０．６） ７５（７５．８）３．６３７０．３０３

胎膜早破 ５９（２７．２） ６７（３０．０）３１（２４．６） ２４（２４．２）３．０２２０．３８８

胎盘早剥 １３（６．０） ２０（８．９） ９（７．１） ６（６．１）１．６８１０．６４１

妊高征 ５２（２４．０） ５５（２４．４）３５（２７．８） ３９（３９．４）９．４７９０．０２４

自然受孕 ２０９（９６．３）２１９（９７．３）１２１（９６．０） ９５（９６．０）０．８９９０．８３７

试管婴儿 ３（１．４） ４（１．７） ３（２．４） ４（４．０）２．５８２０．４７９

２．２　不同分级的ＲＤＳ早产儿情况的比较
不同分级的ＲＤＳ早产儿，１ｍｉｎ或５ｍｉｎＡｐｇａｒ

评分≤７分的比例随 ＲＤＳ级别的增高而增多（Ｐ
＜０．０１）。１、２、３级ＲＤＳ患儿胎龄的差异无统计学
意义，但ＲＤＳ４级患儿的胎龄明显低于其他３组（Ｐ
＜０．０５）；４组患儿的出生体重之间差异有统计学意
义（Ｐ＜０．０１）。见表２。

表２　不同分级的ＲＤＳ早产儿情况的比较　［ｘ±ｓ或ｎ（％）］

项目
ＲＤＳ１级
（ｎ＝２１７）

ＲＤＳ２级
（ｎ＝２２５）

ＲＤＳ３级
（ｎ＝１２６）

ＲＤＳ４级
（ｎ＝９９） Ｆ／χ２ Ｐ值

胎龄（周） ３２．４±２．３３１．９±２．４３２．０±２．３３０．９±２．３８．４０６＜０．００１

胎龄＜３４周 １５９（７３．３）１７１（７６．０）９７（８０．０） ８５（８５．９）６．１５１ ０．１４１

出生体重（ｇ） １８１８
±５５９

１７１３
±４９５

１５９５
±４７５

１４４８
±４７５

１３．８１７＜０．００１

男孩 １３８（６３．６）１４８（６５．８）９３（７３．８） ７０（７０．７） ４．５４０ ０．２０９
双胎 ５８（２６．７） ５３（２３．６）２２（１７．５） ２３（２３．２） ２．５３８ ０．４６８
双胎之小 ２９（５０．３） ３２（６０．４）１５（６８．２） １８（７８．３） ６．２３８ ０．１０１
宫内窘迫 ６９（３２．９） ５０（２３．１）３３（２６．２） ２２（２３．７） ５．７７７ ０．１２３
１ｍｉｎ评分
　≤７分

７５（３４．６） ８９（４０．０）５２（４１．３） ６３（６３．６） ２５．７７９＜０．００１

５ｍｉｎ评分
　≤７分

２５（１１．５） ４３（１９．１）２６（２０．６） ３０（３０．３） １７．２１１＜０．００１

２．３　ＲＤＳ患儿的预后分析
６６７例ＲＤＳ早产儿，治愈４０１例（６０．１％），明显

好转（生命体征较稳定，不需吸氧，但体重 ＜２０００ｇ，
和（或）有一种或以上疾病未完全治愈，需继续巩固

治疗）９８例（１４．７％），稍好转要求出院（氧疗中，生
命体征暂时稳定，随时有病情变化的可能，出院有风

险）８７例（１３．０％），病重放弃治疗５０例（７．５％），死
亡２９例（４．４％），转院２例（０．３％）。随着ＲＤＳ分级
的加重，治愈和明显好转的早产儿比例逐渐减少，而

病重放弃和死亡的早产儿比例逐渐增高，发生感染

（是指患儿有肺炎、败血症或坏死性小肠结肠炎等）的

比例也逐渐增大，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。在
治愈＋明显好转的患儿中，随着ＲＤＳ级别增高，住院
时间逐渐延长，其中３、４级ＲＤＳ患儿的住院时间明
显长于１级，而且应用肺表面活性物质（ＰＳ）的患儿
比例逐渐增高，差异有统计学意义。见表３。

　　　表３　不同分级的ＲＤＳ早产儿的预后的情况
　［ｘ±ｓ或ｎ（％）］

ＲＤＳ分级 例数
治愈＋明显
好转

病重放弃

＋死亡
发生

感染

治愈＋明显好转的患儿中

住院天数

（ｄ）
使用ＰＳ

ＲＤＳ１级 ２１７ １９１（８８．０） １２（５．５）６９（３１．８） ２１±１６ １１９（６０．４）

ＲＤＳ２级 ２２５ １７７（７８．７） １８（８．０）９７（４３．１） ２４±１７ １２９（７２．９）

ＲＤＳ３级 １２６ ８１（６４．３）２３（１８．３）５６（４４．１） ２７±１８ ７２（８８．９）

ＲＤＳ４级 ９９ ５０（５０．５）２６（２６．３）４５（４５．５） ２８±１８ ４６（９２．０）

Ｆ／χ２值 ６０．３０９ ３６．１４０ ９．２５３ ３．６０５ ３４．８９０

Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１ ０．０２６ ０．０１３ ＜０．００１

·１８７·
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近年来，随着早产儿出生率的增高和选择性剖

宫产的增多，ＲＤＳ的发生率也在增高［３］，且成为导

致早产儿死亡的主要原因之一［４］，且胎龄越小，体

重越低，发病率越高［２］。国外文献报道，极低出生

体重儿 ＲＤＳ的发生率较高［５］。本研究结果显示，

ＲＤＳ分级越重，早期早产儿（胎龄
!

３４周）所占的
比例越大，且出生体重也越低，这与有关文献报道一

致［６］。１、２、３级 ＲＤＳ患儿的胎龄比较差异无统计
学意义，但他们的出生体重组间两两比较的差异有

统计学意义，说明 ＲＤＳ分级的程度，可能与胎儿宫
内发育迟缓有一定的关系，但都与肺发育不成熟致

肺泡表面活性物质缺乏有关。

妊高征的病理生理变化是全身小血管的痉挛，

导致胎盘灌注和胎盘功能下降，胎儿生长受限。已

有研究显示妊高征可以导致胎儿宫内发育迟缓，体

重降低［７］。本研究发现，随着 ＲＤＳ分级的加重，早
产儿母亲发生妊高征的比例逐渐增高，这可能与胎

儿宫内发育迟缓影响胎肺的发育成熟有关。

新生儿窒息是诱发 ＲＤＳ的高危因素之一［８］，

Ａｐｇａｒ评分结果与 ＲＤＳ的发生相关［９］。本研究发

现，ＲＤＳ分级越重，窒息患儿所占的比例越大，提示
早产儿因自身发育不完善而导致肺表面活性物质合

成减少，在此基础上，再合并有窒息，会进一步抑制

肺表面活性物质的产生，加重ＲＤＳ。
文献证实双胞胎之间ＲＤＳ的风险不一致，双胎

之小有更大的风险［９１０］。但是否双胎儿出现 ＲＤＳ
的严重程度也有差异，相关研究尚少。从本研究结

果可以看出，不同分级的ＲＤＳ早产儿中双胎儿所占
的比例差异无统计学意义；同时，虽然随着 ＲＤＳ级
别越高，双胎之小所占的比例有增高趋势，但差异无

统计学意义，可能与本研究的样本量不够大有关。

本研究中，随着 ＲＤＳ分级的加重，因病重放弃
和死亡、发生感染的患儿比例也逐渐增加；而在好转

和治愈的患儿中，随着 ＲＤＳ分级的加重，患儿的住
院时间逐渐延长、应用ＰＳ治疗的患儿比例也逐渐增

加，差异均有统计学意义，这与 Ｍａ等［１１］的研究结

果一致。所以应该加强宣传围生期保健，有效预防

和控制各种可能引起早产的高危因素，避免新生儿

窒息的发生，以减少 ＲＤＳ尤其是重度 ＲＤＳ导致的
早产儿死亡。
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