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　　新生儿窒息（ｎｅｏｎａｔａｌａｓｐｈｙｘｉａ）是由于各种原
因所导致的母体－胎儿间通过胎盘血流进行的气体
交换发生急性障碍，引起胎儿发生严重的缺氧和酸

中毒，继而出现中枢神经、呼吸、循环等系统的抑制，

以致出生后不能迅速建立和维持正常呼吸的一种危

急病理状态。但长期以来，国内外尚缺乏一个比较

客观、科学的窒息评价标准，为了规范对新生儿窒息

的诊断和治疗，中国医师协会新生儿专业委员会组

织国内有关专家，在广泛征求意见和充分讨论的基

础上，结合国内外最新研究进展和我国国情，遵照循

证医学的原则，制定了新生儿窒息诊断与分度标准

建议［１］。为了加强广大读者对该标准的正确理解

与应用，在此对其予以解释和说明。

１　Ａｐｇａｒ评分常导致窒息诊断扩大化

半个多世纪以来，Ａｐｇａｒ评分一直被广泛应用
于诊断新生儿窒息和评价窒息的程度。但 Ａｐｇａｒ评
分诊断的局限性［２］也被逐渐认识，其主要不足之处

在于敏感性高而特异性低，单一 Ａｐｇａｒ评分诊断窒
息的误诊率高达５０％ ～８０％［３５］。诊断扩大化是标

准不够严格的必然结果，也必将由此引起一系列的

医疗、伦理和社会问题。Ａｐｇａｒ评分诊断窒息的局
限性还体现在：（１）它虽能识别新生儿有无抑制表
现，但不能识别其病理生理本质和病因；（２）没有突
出呼吸抑制，把相同的分值赋予了重要性并不相等

的５个成分；（３）评估早产儿的准确性受到胎龄的
影响；（４）不适用于气管插管正压通气中的患儿。
有鉴于Ａｐｇａｒ评分高度概括了新生儿呼吸、循环、中
枢神经三大系统抑制的临床表现，故本建议中仍将

其作为评价新生儿窒息的一个重要组成部分，与脐

动脉血ｐＨ结合构成诊断新生儿窒息的基础。
在标准讨论过程中，专家们对为何选择 Ａｐｇａｒ

１ｍｉｎ评分≤７分进行了商榷。虽然国外有改用

１ｍｉｎ评分≤６分、≤３分或５ｍｉｎ评分≤７分、≤６分、
≤３分者，但均无临床证据支持Ａｐｇａｒ评分的修改可
以提高其特异性而不降低其敏感性。众所周知，正

常情况下胎儿在出生后２ｓ内即开始呼吸、５ｓ后啼
哭、１０ｓ到１ｍｉｎ内建立规则呼吸，因此，如出生后
１ｍｉｎ仍未建立有效的自主呼吸应属异常；同时有
研究［３］显示 Ａｐｇａｒ１ｍｉｎ评分≤７分者中近４０％有
缺氧性脏器损伤。为防止漏诊，故建议中将出生后

１ｍｉｎ仍未建立规则有效的自主呼吸（呼吸抑制且
Ａｐｇａｒ评分≤７分）作为诊断窒息的标准之一，包括出
生后５ｍｉｎ仍未建立规则呼吸且Ａｐｇａｒ评分≤７分，
或出生时评分不低至出生后５ｍｉｎ出现呼吸障碍
Ａｐｇａｒ评分≤７分的患儿。

此外，出生时无自主呼吸或呼吸严重抑制的患儿

（如无自主呼吸、抽泣样呼吸等），经过积极正确的复

苏，至出生后１ｍｉｎ其Ａｐａｇｒ评分有可能达７分或以
上，这些患儿如果具备其他几项指标，仍可诊断窒息。

２　美国的窒息诊断标准漏诊率高

单用Ａｐｇａｒ评分诊断窒息曾使窒息的诊断严重
扩大化，发达国家和地区早在上世纪９０年代即已废
止单用Ａｐｇａｒ评分诊断窒息。其中美国妇产科学会
（ＡＣＯＧ）和美国儿科学会（ＡＡＰ）联合发布的诊断标
准曾一度被接受，该标准包括［６］：（１）脐动脉血 ｐＨ
＜７．００；（２）Ａｐｇａｒ评分 ０～３分持续 ５ｍｉｎ以上；
（３）出生后短期内出现神经学症状，如惊厥、昏迷、
肌张力低下等；（４）多脏器损伤。实际上按照这一
标准所作出的诊断已经不是单纯的窒息，而是包括

了缺氧缺血性脑病（ｈｙｐｏｘｉｃｉｓｃｈｅｍｉｃｅｎｃｅｐｈａｌｏｐａ
ｔｈｙ，ＨＩＥ）、多脏器损伤等并发症。但临床实践证
明，这一诊断标准的漏诊率高达 ７９％ ～８８％［７８］。

显然不适合临床应用。
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３　窒息的危险因素

窒息的危险因素是多方面的。（１）母体因素：
初产年龄＞３５岁或 ＜１６岁、妊娠高血压疾病（包括
先兆子

!

、子
!

）、严重肺部疾病、哮喘、心脏病、原

发性高血压、肾脏病、癫
!

、糖尿病、甲状腺疾病、尿

雌三醇低、贫血（Ｈｂ＜１００ｇ／Ｌ）、同种血型免疫、前
置胎盘、胎盘早剥、低血压、胎膜早破、死胎或死产或

新生儿死亡既往史。（２）产程中因素：胎位不正、助
产分娩（产钳、吸引器、内倒转术等）、硬膜外麻醉、产

程延长、宫缩异常、催产素应用、急产、使用吗啡类镇

痛剂及硫酸镁等。（３）胎儿因素：脐带问题、头盆不
称、早产、过期产、双胎、多胎、胎心频率或节律异常、

胎动减少、羊水量异常、羊水胎粪污染、宫内生长受

限、胎儿过大、胎儿酸中毒、胎儿贫血（Ｈｂ＜１００ｇ／Ｌ）
等。研究发现其中对发生窒息最有意义的高危因素

有１１项：胎心监护异常、胎儿酸中毒、胎盘早剥、前置
胎盘、胎位异常、羊水胎粪污染、产钳助娩、产程延长、

宫缩异常、早产及孕母哮喘病［９］。

在窒息诊断标准中纳入高危因素的意义在于可

在产前提供预警，有助于防止窒息的发生和发展。

在诊断上它仅提示一种可能性，并不意味一定发生

窒息，其本身并非窒息的直接证据。国内万例以上

的前瞻性研究显示，窒息儿虽均有高危因素，但有高

危因素者中仅１．３７％发生窒息［９］。故仅将其作为

诊断窒息的参考标准，用以解释病因。

４　脐动脉血气分析

４．１　血气指标的临床意义
窒息的本质是损伤性的低氧血症和代谢性酸中

毒（ｄａｍａｇｉｎｇｈｙｐｏｘｅｍｉａａｎｄｍｅｔａｂｏｌｉｃａｃｉｄｏｓｉｓ），故诊
断窒息应有客观指标以增加诊断的准确性和可靠

性。其中反映缺氧酸中毒最简便、准确、可靠的指标

就是脐动脉血气分析。出生时脐动脉血气的检测结

果是反映胎儿出生前瞬间血气和酸碱状况的金标

准［５］，也是分析产程中不良事件和新生儿状况关联

的重要证据［５，１０１１］。因此，国际上普遍在低Ａｐｇａｒ评
分的基础上加查脐动脉血气以增加诊断窒息的依

据［１２１５］。脐动脉血气检测结果正常可以除外产程

中窒息及其与脑瘫的关联［５，１０１１］，避免误诊和不必

要的法律纠纷。因此，本建议中强调了在新生儿窒

息的诊断中，脐动脉血气分析的重要性。

４．２　脐动脉血气指标可与Ａｐｇａｒ评分互补
单独脐动脉血气指标亦有其局限性，不能作为

诊断窒息的唯一指标。国内大样本研究发现，除非

伴有低Ａｐｇａｒ评分，单纯脐动脉血ｐＨ＜７．００的新生
儿中约８７％并无病征，如与 Ａｐｇａｒ评分结合则可弥
补其不足［３４］。

４．３　脐动脉血气分析各参数的意义和病理学阈值
脐动脉血气各项参数中最重要的是 ｐＨ，ｐＨ降

低在排除母体酸中毒的影响后，可反映儿体缺氧和

酸中毒的程度；ＢＥ和 ＰａＣＯ２有助识别酸中毒的性
质；ＰａＯ２的意义最小，因ＰａＣＯ２和ＰａＯ２在产程中波
动迅速、幅度大，只反映采样时的瞬时情况，而 ｐＨ
和ＢＥ反映的是缺氧的后果，相对稳定，故国际上均
以ｐＨ和／或ＢＥ作为评估指标。

国内超大样本研究发现［４］，新生儿由于存在个

体差异，发生窒息时的ｐＨ值不是一个固定的“点”，
而是一个范围。低 Ａｐｇａｒ１ｍｉｎ评分结合脐动脉血
ｐＨ＜７．２０诊断窒息的敏感性达１００％，但特异性仅
６４．４％；随着ｐＨ值降低，诊断窒息的特异性逐渐升
高但敏感性逐渐降低：当低１ｍｉｎＡｐｇａｒ评分结合脐
动脉血ｐＨ＜７．００时诊断窒息的特异性达９９％，但
敏感性仅 ４１％；而低 １ｍｉｎＡｐｇａｒ评分结合 ｐＨ
＜７．１５时，诊断窒息的敏感性和特异性均达到８０％
左右［４］。因此，在权衡敏感性和特异性的基础上，

经专家讨论暂选定将ｐＨ＜７．１５作为诊断新生儿窒
息的脐动脉血气指标。由于在窒息时，ＢＥ值的分布
较ｐＨ值弥散，故选用ｐＨ作为诊断窒息的血气指标
优于ＢＥ。

５　排除其他病因的重要性

在窒息诊断标准中的第４条明确指出，诊断新
生儿窒息，必须除外引起低 Ａｐｇａｒ评分的其他病
因，这在以往关于窒息的任何诊断标准或建议中

均未提及过。这些病因包括［２４］：（１）呼吸系统先
天畸形；（２）循环系统先天畸形；（３）中枢神经系
统先天畸形；（４）神经 －肌肉疾患；（５）胎儿失血
性休克；（６）胎儿水肿；（７）母亲产程中使用大量麻
醉镇痛剂、硫酸镁等引起的胎儿被动药物中毒。在

我国现阶段，众所周知，“窒息”是医患纠纷的最常

见原因之一，上述病因尤其是各种先天性畸形虽然

出生后也可模拟窒息的临床表现，但实际上母 －儿
通过胎盘之间的血气交换并未发生障碍，脐动脉血

气也正常，与分娩过程中医护人员所采取的措施亦

无任何关联，应各按其实际病因给予诊断，而不应误

·３·
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诊为窒息。因此，在此次制定的窒息诊断标准中加

入“鉴别诊断”后，不仅增强了诊断窒息的科学性和

准确性，有助于对窒息的正确理解和处理，并有助于

避免和减少误诊及其引起的医患纠纷。

６　关于窒息的分度

实践经验告诉我们，尽管窒息（包括有些出生

时已经呼吸、心跳消失者），经过及时规范的复苏，

不一定导致脏器损伤，但近年来新生儿窒息的死亡

多由于窒息所致各种严重并发症，因此在复苏转入

监护病室后，必须注意检查有无脏器损伤及其轻重。

窒息的分度应有助于指导对窒息患儿复苏后的管理，

有或无脏器损伤及其轻重，其受关注的程度或监护、

治疗的力度有明显区别。脏器损伤的发生率与酸中

毒的程度密切相关，随着脐动脉血ｐＨ值由７．２０降至
＜７．００、脏器损伤发生率由０．３９％渐升至１３．６２％，随
着ＢＥ值由≥－１０ｍｍｏｌ／Ｌ降至＜－２０ｍｍｏｌ／Ｌ，脏器
损伤发生率由１．２４％ 渐升至９．０５％［４］。由于机体

在缺氧情况下存在潜水反射等机制保护生命器官，

脑常最后受损，当脑受损时常伴多脏器功能失常；但

在急性完全性窒息机体来不及代偿的情况下，脑因

耗氧率和新陈代谢率高，可最先受损而不伴多脏器

功能失常。缺氧缺血性脏器损伤是窒息病理生理发

展过程中失代偿的标志，标志着持续、严重的缺氧已

由生理性的应激代偿阶段进入了病理性的失代偿阶

段，故可作为划分窒息轻重的标尺。在具备其他各

项诊断窒息指标的情况下，无脏器损伤可诊断为轻

度窒息，而有脏器损伤可诊断为重度窒息。至于脏

器损伤的诊断，中华医学会新生儿学组及《实用新

生儿学》均已有相关标准［１６１７］，可参照执行。

７　注意事项

本建议在具体应用过程中，应注意以下几点：

（１）在窒息的诊断标准中，第一条是参考指标，其他
几条是必备指标。（２）凡有高危因素的新生儿在产
房或手术室一经娩出，即应立即用两把消毒止血钳

夹住近胎儿侧的一段脐带，在止血钳的外侧剪断并

留取脐带备检脐动脉血气。（３）对出生时无自主呼
吸或呼吸严重抑制、或生后１ｍｉｎ或更长时间Ａｐｇａｒ
评分低者，应作脐动脉血气分析；如无上述异常，所

留脐带标本可以弃去。（４）出生后缺乏活力的低
Ａｐｇａｒ评分儿，经复苏处理后应及时转入新生儿监
护病房，进一步检查有无脏器损伤和进行病因学鉴

别诊断，并给予相应医疗护理。

总之，中国医师协会新生儿专业委员会组织有关

专家制定的“新生儿窒息诊断和分度标准”的建议，将

对我国新生儿窒息的诊断、规范化管理及避免或减少

医疗纠纷起到积极的作用。但由于对窒息本质的认

识及医学发展自身的局限性，该标准尚难以尽善尽

美，有待于在今后的临床和研究中加以修改和完善。
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