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摘要

目的：通过分析新疆 5家医院住院新生儿的围产信息及疾病构成、死亡原因、死亡危险

因素，了解住院新生儿患病情况及死亡原因、死亡危险因素，为提高新生儿疾病诊疗水

平、降低死亡率提供依据。

方法：成立新疆住院新生儿流行病学调查协作组，新疆 5家医院纳入其中，前瞻性收集

病例数据输入电脑建立数据库，用 SPSS 21.0软件进行统计分析。计量资料中连续变量

呈正态分布者表示为(SD)，组间均数比较采用方差分析；偏态分布者表示为中位数(范
围或四分位数间)。计数资料以发生率或构成比表示，比较釆用卡方检验。釆用卡方检

验进行住院新生儿死亡风险因素分析，对 P＜0.05，有意义的因素再纳入多因素 Logistic
回归模型进行分析以明确死亡独立风险因素。用比值比(Odds ratio,OR)表示住院新生儿

暴露于某一因素时的病死风险。

结果：

1） 一般特征：2019 年 1 月-12 月协作组 5家医院新生儿科共收治患儿 3649 例住

院，男女性别比为 1.28：1。平均出生体重为 3121.7±718.5g，出生体重的中位数为

3200g，平均胎龄为 37.9±2.7（周），胎龄的中位数为 38.7周。早产儿占住院新生儿

的 28.1%（1109/3946），低出生体重儿占住院新生儿的 18.0%（711/3946）。

2） 围产期特征：住院新生儿母亲平均生育年龄为 29.9±4.5 岁，生育年龄中位数

为 29 岁，住院新生儿的母亲 53.7%患有某种妊娠合并症，住院新生儿剖宫产率为 57.9%。

3） 出生缺陷：有出生缺陷的住院新生儿占 22.3%，主要出生缺陷依次为先天性心

脏病，肾积水，肾盂扩张，隐睾，尿道下裂。

4） 治疗情况：需要吸氧治疗的住院新生儿占 17.9%，10.3%的住院新生儿需要呼

吸机辅助通气，57.4%需要抗生素治疗，3.5%给予肺表面活性物质。住院新生儿的治愈

或好转率为 94.0%，未愈或自动出院率为 3.7%，转院率为 0.7%，放弃率占 1.6%，死亡

为 1.0%。

5） 住院新生儿疾病谱及死亡情况：住院新生儿疾病谱前 6 位为：高胆红素血症

（42.8%）、肺炎（33.9%）、早产（28.1%）、贫血（16.1%）、低血糖症（15.0%）、

窒息（8.5%）。死亡原因主要为败血症、窒息、出生缺陷。住院新生儿死亡率为 1.0%。

6） 死亡危险因素：羊水污染、5分钟 Apgar ≤5、出生体重低、胎龄小是导致住

院新生儿死亡的独立危险因素。

结论：高胆红素血症、肺炎、贫血、低血糖症、窒息是新生儿住院的主要原因；羊水污

染、5分钟 Apgar ≤5分、出生体重低、胎龄小是导致住院新生儿死亡的独立危险因素。

关键词：住院新生儿；流行病学；新疆
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Abstract
Objective: to analyze the perinatal information, disease spectrum and death risk factors of
hospitalized newborns in five hospitals in Xinjiang, and to understand the main causes of
neonatal morbidity and death, so as to provide the basis for improving the diagnosis and
treatment of neonatal diseases and reducing the mortality.
Methods: a collaborative group of neonatal epidemiological investigation was set up in
Xinjiang. Five hospitals in Xinjiang were included in the group. Case data were collected
prospectively and input into computer to establish a database. SPSS 21.0 software was used
for statistical analysis. In the measurement data, the normal distribution of continuous
variables was expressed as (SD), and the analysis of variance was used to compare the mean
between groups; The skewed distribution was expressed as median (range or interquartile
IQR). The counting data were expressed by incidence or constituent ratio, and chi square test
was used for comparison. Chi square test was used to analyze the risk factors of neonatal
death. The significant factors (P < 0.05) were included in the multivariate logistic regression
model to identify the independent risk factors of death. Odds ratio (or) was used to express
the mortality risk of hospitalized newborns exposed to a certain factor.
Result:
1) General characteristics: from January to December in 2019, a total of 3649 children were
hospitalized in the Department of Neonatology of five hospitals in the cooperation group,
with a male to female ratio of 1.28:1. The average birth weight was 3121.7 ± The median
birth weight was 3200g and the average gestational age was 37.9 ± The median gestational
age was 38.7 weeks. Premature infants accounted for 28.1% (1109 / 3946) of hospitalized
newborns, and low birth weight infants accounted for 18.0% (711 / 3946) of hospitalized
newborns.
2) Perinatal characteristics: the average childbearing age of hospitalized mothers was 29.9
years ± 5 years old, the median age of childbearing was 29 years old, 53.7% of the mothers of
hospitalized newborns had some pregnancy complications, and the cesarean section rate of
hospitalized newborns was 57.9%.
3) Birth defects: 22.3% of the newborns had birth defects. The main birth defects were
congenital heart disease, hydronephrosis, pyeloectasis, cryptorchidism and hypospadias.
4) Treatment: 17.9% of hospitalized newborns needed oxygen therapy, 10.3% needed
ventilator assisted ventilation, 57.4% needed antibiotic therapy, and 3.5% were given
pulmonary surfactant. The cure or improvement rate of hospitalized newborns was 94.0%, the
rate of non cure or automatic discharge was 3.7%, the transfer rate was 0.7%, the
abandonment rate was 1.6%, and the death rate was 1.0%.
5) Disease spectrum and death of hospitalized newborns: the top 6 diseases of hospitalized
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newborns were hyperbilirubinemia (42.8%), pneumonia (33.9%), premature delivery (28.1%),
anemia (16.1%), hypoglycemia (15.0%) and asphyxia (8.5%). The main causes of death were
sepsis, asphyxia and birth defects. The neonatal mortality rate was 1.0%.
6) The risk factors of death: amniotic fluid pollution, 5-minute Apgar ≤ 5, low birth weight
and small gestational age were the independent risk factors of neonatal death.
Conclusion: hyperbilirubinemia, pneumonia, anemia, hypoglycemia and asphyxia are the
main causes of neonatal hospitalization; Amniotic fluid pollution, 5-minute Apgar ≤ 5, low
birth weight and small gestational age were independent risk factors for neonatal death.
Key words: hospitalized newborns; Epidemiology; Xinjiang
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英文缩略词表

（Abbreviation）

英文缩写 英文全称 中文名称

BD Birth defects 出生缺陷

BW Birth weight 出生体重

CHD Congenital heart disease 先天性心脏病

CMV Conventional mechanical ventilation 常频机械通气

ELBW Extremely low birth weight infant 超低出生体重

GA Gestational age 出生胎龄

GDM Gestational diabetes mellitus 妊娠期糖尿病

HDP Hypertensive disorder complicating pregnancy 妊娠期高血压

HFV High frequency oscillatory ventilation 高频振荡通气

HIE Hypoxic-ischemic encephalopathy 缺氧缺血性脑病

IQR Interquartile range 四分位数间距

LBW Low birth weight infant 低出生体重儿

MRI Magnetic resonance imaging 磁共振成像

NICU Neonatal intensive care unit 新生儿重症监护病房

OR Odds ratio 比值比

PROM Premature rupture of membranes 胎膜早破

PS Pulmonary substance 肺表面活性物质

RDS Respiratory distress syndrome 呼吸窘迫综合征

SD Standard Deviation 标准差

VLBW Very low birth weight infant 极低出生体重
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前言

(Introduction)
新生儿死亡率是评价一个地区乃至一个国家围产期治疗水平的指标，围产期救治水

平可以反映一个国家或地区的经济发展水平、医疗卫生状况。全球新生儿死亡率 2.6%[1]，

美国新生儿死亡率为 0.38%[2]，欧洲新生儿死亡率 0.3%，我国新生儿死亡率 0.35%[3]。我

国新生儿死亡率远低于全球水平，然而我国死亡数据不包括小于 28 周的超早产儿，预

期真实死亡率会更高。但是我国的儿童死亡率比许多经济发展相似的国家要低得多[1]，

一方面可归因于我国推出了许多改善母婴保健的方案，如 2000 年的“降低孕产妇死亡

率和消除新生儿破伤风”项目、2003 年的新农合政策、2009 年启动的基本公共卫生服

务项目这些措施在改善新生儿保健服务、降低新生儿死亡率、缩小城乡医疗不平等方面

发挥了重要作用[1]。另一方面我国一直鼓励医院分娩，并推出了鼓励医院分娩的安全孕

产计划，同时加强基础设施建设，加强乡镇卫生院和基层卫生院的人员培训和监督，建

立有产科急诊能力的三级医院转诊渠道，提高医院服务需求和质量，向家庭和医院提供

补贴，鼓励医院分娩，这些措施也大大降低了孕产妇及新生儿死亡率[5-8]。全国住院分

娩率大幅提升，从 1996 年的 60.7%上升至近 7年来的 99%以上。特别是农村住院分娩率

由 1996 年的 51.7%升高到 2018 年的 99.8%，城乡间差距明显缩小[9]。同时国家通过采

取各种具体的妇幼保健政策，注重妇幼保健服务的供给、资金和质量，全面加强卫生系

统建设等措施降低新生儿死亡率。但是这些措施并不能完全挽救婴儿的生命，高质量的

新生儿护理及救治在新生儿期至关重要。

中华医学会新生儿学组曾于2002年对我国77所城市医院2002-2003年的住院早产

儿信息进行调查,对早产儿的高危因素、并发症、转归情况进行了回顾性分析，分析了

早产儿发生的常见原因、影响早产儿转归的高危因素，为减低早产儿的发生率、改善早

产儿的不良预后提供了理论依据[10]。2005 年新生儿学组对全国 80 所医院住院新生儿进

行了调查,为指导临床工作、提高围产医学质量做出了突出贡献[11]。此后十多年来全国

各省市医院逐渐进行了关于围产儿的局域性流行病学调查[12-14]，这些临床资料为当地卫

生部门提高围产儿救治水平，降低死亡率提供了理论依据。随着高危妊娠产科护理和新

生儿重症监护的医学发展，中国许多地区早产儿及重症新生儿的存活率稳步提高[12-14]。

目前新疆地区尚无较大规模的住院新生儿相关调查资料。新生儿科诊治能力处于国

内何种水平？新生儿期患病情况如何？为了解住院新生儿围产信息、出生缺陷、母亲妊

娠期合并症、疾病构成等情况,为进一步有针对性的制定指导临床的相关措施,提供理论

依据，新疆维吾尔自治区人民医院（新疆最大的三级甲等医院）联合疆内 4家医疗单位

组建协作组,包括克拉玛依市中心医院（在新疆经济最发达地区）、博尔塔拉蒙古自治

州人民医院（新疆边境地区）、新疆生产建设兵团第二师库尔勒医院（新疆生产建设兵

团体制），昌吉回族自治州昌吉市人民医院（距离乌鲁木齐市最近的市级医院），进行

了多中心合作项目。对 2019 年 1 月 1 日-2019 年 12 月 31 日在协作组医院新生儿科的
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全部住院新生儿进行调查。通过了解课题组医院医疗资源的配置，分析住院新生儿围产

信息及疾病构成谱、死亡原因、死亡危险因素，期望了解新疆部分医院住院新生儿疾病

顺位以及导致新生儿死亡的主要病因和高危因素，为进一步提高新疆地区新生儿疾病诊

疗水平、降低死亡率提供理论依据。并为今后进行大规模、前瞻性的队列研究奠定基础。
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研究内容与方法

1.1 研究对象

自 2019 年 1 月 1 日至 2019 年 12 月 31 日协作组 5家医院：其中三级医院 4家（新

疆维吾尔自治区人民医院、克拉玛依市中心医院、博尔塔拉蒙古自治州人民医院、新疆

生产建设兵团第二师库尔勒医院），二级医院 1家（昌吉回族自治州昌吉市人民医院）

的住院新生儿信息。

1.2 研究内容

1.2.1 研究方案

研究设计：采用描述性流行病学调查方法（填写调查表）对住院新生儿的数据资料

包括新生儿基本信息、围产情况、妊娠并发症进行前瞻性收集。

样本大小：基于 2017-2018 年各医院新生儿科的年收治人数，估计 2019 全年医院

收治病人总数约 4000 例。

数据收集：所有医院新生儿科住院的临床数据，均由协作组医院的参与临床数据收

集的研究人员和各个医院负责人员提供，通过住院新生儿信息系统(北京嘉和公共健康

数据平台（0.0.2.9）EPIDATA 数据库)，从医院的病例记录中获取。填写调査表 30 天

内,将数据发送至协调中心。

研究变量：住院新生儿生物学和病理学特征包括性别、胎龄（GA）、出生体重（BW）、

生产方式、羊水情况、Apgar评分、吸氧治疗、呼吸机辅助通气、抗生素使用、转归、

新生儿期死亡情况。产妇特征包括年龄、受教育年限、妊娠合并及并发症、治疗情况。

由于所采集数据均为临床观察指标，不涉及个人隐私信息和特殊诊断或治疗的干预

措施，故不需要获得研究对象知情同意。

1.2.2 数据库及数据质量监控

（1）在研究开始前 1月内对全体研究人员进行培训,统一对该项调查的认识，研究

过程中请专家进行定期培训，以期减少选择偏倚。

（2）现场的研究人员或临床科室工作人员核实信息记录的完整性、准确性。辅以

随访、电话和邮件沟通以核实和更正数据。

（3）根据各医院的入院登记本核对住院新生儿信息系统的病例数量，有遗漏的进

行补齐资料。

（4）每个单位固定一位信息录入员负责数据收集,每月录入的数据经抽查合格后再

归入数据库，减少回忆偏倚。
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1.3 统计学方法

病例资料输入 EPIDATA 数据库，用 SPSS 21.0 软件行统计分析。计量资料中连续变

量呈正态分布者表示为(SD)，组间均数比较采用方差分析；偏态分布者表示为中位数(四

分位数间 IQR)。计数资料以发生率或构成比表示，比较釆用卡方检验。釆用卡方检验

进行住院新生儿死亡风险因素分析，对 P＜0.05，有意义的因素再纳入多因素 Logistic
回归模型以明确死亡独立风险因素。结果表述为比值比（OR）或其 95%可信区间（CI）。
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结果

2.1 住院新生儿人口统计学特征

2.1.1 医疗资源配置情况

本研究共纳入 5家医院，其中三级医院 4家，二级医院 1家。5家医院新生儿科面

积共 2679m2，床位数共 114 张（表 2-1）。各医院新生儿科床位数/年分娩量，除新疆

维吾尔自治区人民医院外，其余均小于 1/100。

表 2-1 新生儿科面积及床位数

医院名称
医院

级别

新生儿科

面积（
m2
）

新生儿

科床位

NICU

床位

平均住院

日（天）

自治区人民医院 三甲 1681 60 24 7.6

克拉玛依市中心医院 三甲 168 12 12 6.27

第二师库尔勒医院 三甲 300 15 4 6.9

博州人民医院 三甲 130 15 5 4.64

昌吉市人民医院 二甲 400 12 4 6.0

合计 2679 114 49

5 家医院共有新生儿科医生 36 人，护士 94 人，常频呼吸机 21 台，高频呼吸机 3

台（表 2-2）。已救治最低出生体重儿 680g。共有监护仪 103 台，暖箱 72 台，光疗箱

30 台，黄疸仪 8个，血糖仪 7个，喉镜 17 个，复苏囊 32 个，面罩 32 个（表 2-2、表

2-3、表 2-4）。

表 2-2 新生儿科医生护士人数、呼吸机数量

医院名称 医生数 护士数
常频

呼吸机
HFV

自治区人民医院 16 36 15 2

克拉玛依中心医院 7 14 1 1

第二师库尔勒医院 5 14 3 0

博州人民医院 6 16 1 0

昌吉市人民医院 2 14 1 0

合计 36 94 21 3

表 2-3 新生儿科医疗器械分布

医院名称 监护仪 暖箱 光疗箱 黄疸仪 血糖仪

自治区人民医院 50 23 6 2 2

克拉玛依市中心医院 12 10 10 1 1

第二师库尔勒医院 19 19 3 2 1
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博州人民医院 14 8 6 1 1

昌吉市人民医院 8 12 12 2 2

合计 103 72 30 8 7

表 2-4 新生儿科医疗设备分布及检查项目

医院名称 喉镜 复苏囊 面罩 测血气 做 MRI

自治区人民医院 8 19 19 是 是

克拉玛依市中心医院 3 6 6 是 是

第二师库尔勒医院 2 2 2 是 是

博州人民医院 2 3 3 是 是

昌吉市人民医院 1 2 2 是 是

合计 17 32 32

2.1.2 协作组医院纳入住院新生儿人数

协作组 5家医院 2019 年全部住院新生儿 3946 例。各医院住院新生儿人数占比分别

为：新疆维吾尔自治区人民医院 41.0%(1616/3946)，克拉玛依市中心医院

24.1%(952/3946)，新疆生产建设兵团第二师库尔勒医院 13.8%（简称：第二师库尔勒

医院）（546/3946），昌吉回族自治州昌吉市人民医院 11.0%（简称：昌吉市人民医院）

（435/3946），博尔塔拉蒙古自治州人民医院 10.1%（简称：博州人民医院）（397/3946）

（如图 2-1）。

图 2-1 协作组医院人数分布

本研究中有 1家二级医院，4家三级医院。比较二级医院和三级医院的围产特征，

提示三级医院的剖宫产率、早产率、低出生体重率、新生儿死亡率高于二级医院（表

2-5）。
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表 2-5 各级医院住院新生儿信息、孕期并发症及新生儿死亡的比较

医院级别 II 级 III 级 合计

医院数量（家） 1 4 5

住院人数 435（11.0） 3511（89.0） 3946

男性 259（59.5） 1956（55.7） 2215（56.1）

胎龄（周） 39.1±1.7 37.8±2.7 37.9±2.7

出生体重（g） 3367.2±578.0 3091.3±728.3 3121.7±718.5

早产 56（12.9） 1053（30.0） 1109（28.1）

LBW 38（8.7） 673（19.2） 711（18.0）

出生缺陷 125（28.7） 753（21.4） 878（22.3）

剖宫产 211（48.5） 2073（59.0） 2284（57.9）

羊水量

正常 411（94.5） 3132（89.2） 3543（89.8）

多 6（1.4） 45（1.3） 51（1.3）

少 18（4.1） 334（9.5） 352（8.9）

羊水性质

清亮 312（71.7） 2871（81.8） 3183（80.7）

I 级 5（1.1） 84（2.4） 89（2.3）

II 级 61（14.0） 119（3.4） 180（4.6）

III 级 57（13.1） 403（11.5） 460（11.7）

Apgar评分

1min≤7 34（7.8） 324（9.2） 358（9.1）

1min≤3 6（1.4） 63（1.8） 69（1.7）

5min≤5 2（0.5） 31（0.9） 33（0.8）

妊娠合并症及并发症 219（50.3） 1903（54.2） 2122（53.8）

HDP 33（7.6） 431（12.3） 464（11.8）

PROM 27（6.2） 335（9.5） 362（9.2）

GDM 52（12.0） 523（14.9） 575（14.6）

贫血 53（12.2） 653（18.6） 706（17.9）

产妇年龄（岁） 28.9±4.2 30.1±4.5 29.9±4.5

≥35（岁） 44（10.1） 581（16.5） 625（15.8）

住院新生儿死亡 1（0.2） 38（1.1） 39（1.0）

注：数值以例数及百分数（%，分别占 II 级、III 级或全住院新生儿人数的百分比）或者均值+标准差表示。

新疆维吾尔自治区人民医院为自治区级大型综合性医院，比较新疆维吾尔自治区人

民医院和协作组其他医院的围产特征，结果提示新疆维吾尔自治区人民医院的剖宫产

率、早产率、低出生体重率、出生缺陷率、新生儿死亡率高于其他医院（表 2-6）。
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表 2-6 各医院住院新生儿围产信息及新生儿死亡的比较

自治区人民

医院

克拉玛依市

中心医院

第二师库尔勒

医院

昌吉市人民

医院
博州人民医院 总计

住院人数 1616（41.0） 952（24.1） 546（13.8） 435（11.0） 397（10.1） 3946

男 912（56.4） 526（55.3） 304（55.7） 259（59.5） 214（53.9） 3946

胎龄（周） 37.3±3.0 38.2±2.5 38.8±1.9 39.1±1.7 39.1±1.7 37.9±2.7

胎龄分层

＜28 12（0.7） 3（0.3） 0 0 1（0.3） 16（0.4）

28-31
+6

98（6.1） 17（1.8） 4（0.7） 0 24（6.0） 143（3.6）

32-36
+6

455（28.2） 226（23.7） 75（13.7） 56（12.9） 138（34.8） 950（24.1）

37-38
+6

470（29.1） 235（24.7） 151（27.7） 108（24.8） 81（20.1） 1045（26.5）

39-41
+6

579（35.8） 467（49.1） 315（57.7） 270（62.1） 151（38.0） 1782（45.2）

≥42 2（0.1） 4（0.4） 1（0.2） 1（0.2） 2（0.5） 10（0.3）

出生体重（g） 3006.1±777.8 3179.6±656.1 3243.8±614.8 3367.2±578.0 3016.6±771.2 3121.7±718.5

出生体重分层

＜1000 14（0.9） 2（0.2） 0 0 0 16（0.4）

1000-1499 65（4.0） 11（1.2） 2（0.4） 0 15（3.8） 93（2.4）

1500-2499 305（18.9） 109（11.4） 69（12.6） 38（8.7） 81（20.4） 602（15.3）

2500-3999 1103（68.3） 747（78.5） 417（76.4） 333（76.6） 270（68.0） 2870（72.7）

≥4000 129（8.0） 83（8.7） 58（10.6） 64（14.7） 31（7.8） 365（9.2）

羊水污染 269（16.6） 133（14.0） 199（36.4） 123（28.3） 39（9.8） 763（19.3）

羊水量异常 194（12.0） 109（11.4） 26（4.8） 24（5.5） 50（12.6） 403（10.2）

Apgar 评分
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1min≤7 183（11.3） 62（6.5） 48（8.8） 34（7.8） 31（7.8） 358（9.1）

1min≤3 34（2.1） 13（1.4） 14（2.6） 6（1.4） 2（0.5） 69（1.7）

5min≤5 14（0.9） 10（1.1） 3（0.5） 2（0.5） 4（1.0） 33（0.8）

出生缺陷 660（40.8） 37（3.9） 15（2.7） 125（28.7） 41（10.3） 878（22.3）

剖宫产 1095（67.8） 505（53.0） 206（37.7） 211（48.5） 267（67.3） 2284（57.9）

妊娠合并症及并发症 1002（62.0） 480（50.4） 273（50.0） 219（50.3） 148（37.3） 2122（53.8）

HDP 181（11.2） 108（11.3） 85（15.6） 33（7.6） 57（14.4） 464（11.8）

PROM 243（15.0） 34（3.6） 48（8.8） 27（6.2） 10（2.5） 362（9.2）

GDM 244（15.1） 124（13.0） 112（20.5） 52（12.0） 43（10.8） 575（14.6）

贫血 404（25.0） 136（14.3） 61（11.2） 53（12.2） 52（13.1） 706（17.9）

产妇年龄（岁） 30.1±4.6 30.7±4.2 28.7±4.2 28.9±4.2 30.2±5.0 29.9±4.5

产妇年龄分层

＜20 8（0.5） 4（0.4） 1（0.2） 2（0.5） 4（1.0） 19（0.5）

20-34 1315（81.4） 789（82.1） 499（91.4） 389（89.4） 317（79.8） 3302（83.7）

≥35 293（18.1） 166（17.4） 46（8.8） 44（10.1） 76（19.1） 625（15.8）

肺表面活性物质应用 64（4.0） 33（3.5） 13（2.4） 1（0.2） 28（7.1） 139（3.5）

新生儿死亡 22（1.4） 12（1.3） 2（0.4） 2（0.4） 1（0.2） 39（1.0）

注：数值以例数及百分数（%，分别占各医院或全住院新生儿人数的百分比）或者均值+标准差表示
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2.1.3 性别

住院新生儿中男孩占 56.1%（2215/3946），女孩占 43.9%（1731/3946），男女性

别比为 1.28：1。住院新生儿平均出生体重为 3121.7±718.5（g），平均胎龄为 37.9

±2.7（周）。男性病死率 1.3%（28/2215），女性病死率 0.6%（11/1731）（P=0.048）

（见表 2-7）。

表 2-7 住院新生儿不同性别间比较

性别 男 女 合计 P

人数 2215（56.1） 1731（43.9） 3946

胎龄（周） 37.9±2.7 37.9±2.7 37.9±2.7 0.611

早产 615（27.8） 494（28.5） 1109（28.1） 0.592

＜32 周 96（4.3） 63（3.6） 159（4.0） 0.271

＜28 周 10（0.5） 6（0.3） 16（0.4） 0.607

出生体重（g） 3175.9±714.8 3052.4±717.4 3121.7±718.6 ＜0.001

LBW 363（16.4） 348(20.1) 711（18.0） 0.003

VLBW 54（2.4） 55（3.2） 109（2.8） 0.160

ELBW 7（0.3） 9（0.5） 16（0.4） 0.317

出生缺陷 490（22.1） 388（22.4） 878（22.3） 0.826

剖宫产 1274（51.5） 1010（58.3） 2284（57.9） 0.600

妊娠并发症及合并症 1199（54.1） 923（53.3） 2122（53.8） 0.613

HDP 260（11.7） 204（11.8） 464（11.8） 0.964

PROM 192（8.7） 170（9.8） 362（9.2） 0.213

GDM 318（14.4） 257（14.8） 575（14.6） 0.665

贫血 382（17.2） 324（18.7） 706（17.9） 0.231

产妇年龄（岁） 29.9±4.5 30.1±4.5 29.9±4.5 0.628

羊水量 0.170

正常 2006（90.6） 1537（88.8） 3543（89.8）

多 28（1.3） 23（1.3） 51（1.3）

少 181（8.2） 171（9.9） 352（8.9）

羊水污染 0.838

清亮 1796（81.1） 1387（80.1） 3183（80.7）

I 级 46（2.1） 43（2.5） 89（2.3）

II 级 101（4.6） 79（4.6） 180（4.6）

III 级 255（11.5） 205（11.8） 460（11.7）

Apgar评分

1min≤7 211（10.0） 137（7.9） 358（9.1） 0.025

1min≤3 45（2.0） 24（1.4） 69（1.7） 0.125

5min≤5 21（0.9） 12（0.7） 33（0.8） 0.383

死亡 28（1.3） 11（0.6） 39（1.0） 0.048

注：数值以例数及百分数（%，分别占男性、女性或全住院新生儿人数的百分比）或者均值+标准差表示。

2.1.4 胎龄(GA)分期

住院新生儿胎龄平均胎龄为 37.9±2.7（周）。中位数（四分位间距）为 38.7（36.6，
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39.9）周。早产儿占住院新生儿的 28.1%（1109/3946）。超早产儿占 0.4%（16/3946）。

按胎龄分组：GA＜28w 占住院新生儿的 0.4%（16/3946），28-31+6w 占 3.6%

（143/3946），32-36+6w 占 24.1%（950/3946），37-41+6w 占 71.6%（2827/3946），

≥42w 占 0.3%（10/3946）。GA＜32w 的住院新生儿病死率为 10.1%（16/159），32-36+6w

病死率为 0.8%（8/950），37-41+6w 病死率为 0.5%（15/2827），≥42w 病死率为 0%

（0/10）（P＜0.001）（表 2-8）。

表 2-8 住院新生儿的胎龄分层分析

胎龄（周） ＜32 32-36
+6

37-41
+6

≥42 合计 P

人数 159（4.9） 950（24.1） 2827（71.6） 10（0.3） 3946

男性 96（60.4） 519（54.6） 1591（56.3） 9（90.0） 2215（56.1） 0.082

胎龄（周） 30.0±1.6 35.2±1.3 39.3±1.1 42.9±2.2 37.9±2.7 ＜0.001

出生体重（g） 1519.1±523.1 2504.1±508.7 3417.2±506.2 3440±481.8 3121.7±718.6 ＜0.001

LBW 155（97.5） 453(47.7) 103（3.6） 0 711（18.0） ＜0.001

出生缺陷 67（42.1） 273（28.7） 535（18.9） 3（30.0） 878（22.3） ＜0.001

剖宫产 101（63.5） 732（77.1） 1447（51.2） 4（40.0） 2284（57.9） ＜0.001

妊娠合并症

及并发症
117（73.6） 641（67.5） 1362（48.2） 2（20.0） 2122（53.8） ＜0.001

HDP 54（34.0） 197（20.7） 212（7.5） 1（10.0） 464（11.8） ＜0.001

PROM 29（18.2） 117（12.3） 216（7.6） 0 362（9.2） ＜0.001

GDM 17（10.7） 159（16.7） 399（14.1） 0 575（14.6） 0.053

贫血 35（22.0） 213（22.4） 458（16.2） 0 706（17.9） ＜0.001

产妇年龄

（岁）
30.0±5.1 30.8±5.0 29.7±4.3 27.2±3.9 29.9±4.5 ＜0.001

≥35 35（22.0） 218（22.9） 372（13.2） 0 625（15.8） ＜0.001

羊水量 0.313

正常 136（85.5） 843（88.7） 2555（90.4） 9（90.0） 3543（89.8）

多 4（2.5） 16（1.7） 31（1.1） 0 51（1.3）

少 19（11.9） 91（9.6） 241（8.5） 1（10.0） 352（8.9）

羊水污染 ＜0.001

清亮 141（88.7） 881（92.7） 2155（76.2） 6（60.1） 3183（80.7）

I 级 6（3.8） 19（2.0） 64（2.3） 0 89（2.3）

II 级 1（0.6） 21（2.2） 157（5.6） 1（10.0） 180（4.6）

III 级 7（4.4） 14（1.5） 436（15.4） 3（30.0） 460（11.7）

Apgar评分
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1min≤7 52（32.7） 80（8.4） 226（8.0） 0 358（9.1） ＜0.001

1min≤3 13（8.2） 13（1.4） 43（1.5） 0 69（1.7） ＜0.001

5min≤5 7（4.4） 3（0.3） 23（0.8） 0 33（0.8） ＜0.001

死亡 16（10.1） 8（0.8） 15（0.5） 0 39（1.0） ＜0.001

注：数值以例数及百分数（%，分别占各分层胎龄或全住院新生儿人数的百分比）或者均值+标准差表示。

2.1.5 出生体重（BW）分布

住院新生儿平均出生体重为 3121.7±718.5g，中位数（范围）3200，（2700，3600）。

低出生体重儿占住院新生儿的 18.0%（711/3946），极低出生体重儿占 2.9%（109/3946），

超低出生体重儿占 0.4%（16/3946）。低出生体重儿病死率 3.4%（24/711），出生体重

≥2500g 病死率 0.5%（15/3235）（P＜0.001）。

出生体重＜1500g 占 2.8%（109/3946），1500-2499g 占 15.3%（602/3946），

2500-3999g 占 72.7%（2870/3946），≥4000g 占 9.2%（365/3946）。住院新生儿中，

BW＜1500g 病死率为 13.8%（15/109）、1500-2499 病死率为 1.5%（9/602）、2500-3999g

病死率为 0.5%（15/2870）、≥4000g 病死率 0%（0/365）（P＜0.001）（见表 2-9）。

表 2-9 住院新生儿的出生体重分层分析

出生体重（g）

＜1500 1500-2499 2500-3999 ≥4000 总计 P

人数 109（2.8） 602（15.3） 2870（72.7） 365（9.2） 3946

男性 54（49.5） 309（51.3） 1620（56.4） 232（63.6） 2215（56.1） 0.001

胎龄（周） 30.4±2.5 34.7±2.2 38.7±1.7 39.7±1.2 37.9±2.7 ＜0.001

出生体重（g）
1228.3±

207.8

2115±

278.6

3258.5±

383.2

4271.5±

271.9

3121.7±

718.6
＜0.001

早产 108（99.1） 500（83.1） 493（17.2） 8（2.2） 1109（28.1） ＜0.001

出生缺陷 53（48.6） 189（31.4） 565（19.7） 71（19.5） 878（22.3） ＜0.001

剖宫产 74（67.9） 453（75.2） 1528（53.2） 229（62.7） 2284（57.9） ＜0.001

妊娠合并症及

并发症
91（83.5） 419（69.6） 1412（49.2） 200（54.8） 2122（53.8） ＜0.001

HDP 47（43.1） 153（25.4） 231（8.0） 33（9.0） 464（11.8） ＜0.001

PROM 26（23.9） 79（13.1） 235（8.2） 22（6.0） 362（9.2） ＜0.001

GDM 12（1.0） 105（17.4） 378（13.2） 80（21.9） 575（14.6） ＜0.001

贫血 24（22.0） 137（22.8） 478（16.7） 67（18.4） 706（17.9） 0.003

产妇年龄（岁） 30.0±5.0 30.4±4.9 29.9±4.5 29.9±4.3 29.9±4.5 0.018

≥35 21（19.3） 126（20.9） 425（14.8） 53（14.5） 625（15.8） 0.001

羊水量 ＜0.001



新疆 5 家医院 3946 例住院新生儿流行病学调查

13

正常 92（84.4） 511（84.9） 2603（90.7） 337（92.3） 3543（89.8）

多 1（0.9） 12（2.0） 301（1.0） 8（2.2） 51（1.3）

少 16（4.5） 79（13.1） 237（8.3） 20（5.5） 352（8.9）

羊水污染 ＜0.001

清亮 94（86.2） 540（89.7） 2279（79.4） 270（74.0） 3183（80.7）

I 级 6（5.5） 12（2.0） 60（2.1） 11（3.0） 89（2.3）

II 级 2（1.8） 14（2.3） 135（4.7） 29（7.9） 180（4.6）

III 级 4（3.7） 22（3.7） 381（13.3） 53（14.5） 460（11.7）

Apgar评分

1min≤7 33（30.3） 74（12.3） 229（8.0） 22（6.0） 358（9.1） ＜0.001

1min≤3 11（0.1） 13（2.2） 43（1.5） 2（0.5） 69（1.7） ＜0.001

5min≤5 7（6.4） 2（0.3） 23（0.8） 1（0.3） 33（0.8） ＜0.001

死亡 15（13.8） 9（1.5） 15（0.5） 0 39（1.0） ＜0.001

注：数值以例数及百分数（%，分别占各分层出生体重或全住院新生儿人数的百分比）或者均值+标准差表示。

2.2 母亲情况及围产相关因素

2.2.1 母亲年龄

住院新生儿母亲年龄平均为 29.9±4.5 岁，中位数（四分位间距）为 29（27，32）

岁。母亲年龄＜20 岁、20-35 岁、≥35 岁分别占住院新生儿的 0.5%（19/3946）、83.7%

（3302/3946）、15.8%（625/3946）。

2.2.2 母亲妊娠期合并症

患有某种妊娠合并及并发症的住院新生儿母亲占 53.7%（2122/3946），有妊娠合

并及并发症组病死率为 1.1%（24/2122），无妊娠合并及并发症组的病死率为 0.8%

（15/1824）（P=0.328）。前十位妊娠合并症分别为：贫血 17.9%（706/3946）、妊娠

期糖尿病 14.6%（575/3946）、甲状腺功能减退 12.1%（479/3946）、妊娠期高血压 11.8%

（464/3946）、胎膜早破 9.2%（362/3946）、前置胎盘 2.5%（98/3946）、乙肝感染

2.5%（98/3946）、胆汁淤积症 1.2%（46/3946）、子宫肌瘤 0.9%（35/3946）、肥胖

0.8%（31/3946）。比较母亲有妊娠合并及并发症和无妊娠合并及并发症的围产特征，

结果示有妊娠合并及并发症者的年龄、剖宫产率、早产率、低出生体重率、出生缺陷率

明显高于无妊娠合并及并发症者（见表 2-10）。

表 2-10 住院新生儿中妊娠合并症及并发症相关的新生儿状况

妊娠合并症及并发症

否 是 总计 P

人数 1824（46.2） 2122（53.8） 3946
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产妇年龄（岁） 29.7±4.4 30.2±4.6 29.9±4.5 ＜0.001

产妇年龄分层（岁） 0.007

＜20 7（0.4） 12（0.6） 19（0.5）

20-24 172（9.4） 166（7.8） 338（8.6）

25-29 781（42.8） 854（40.2） 1635（41.4）

30-34 612（33.6） 717（33.8） 1329（33.7）

≥35 252（13.8） 373（17.6） 625（15.8）

剖宫产 940（51.5） 1344（63.3） 2284（57.9） ＜0.001

早产 351（19.2） 758（35.7） 1109（28.1） ＜0.001

胎龄分层（周） ＜0.001

＜28 1（0.1） 15（0.7） 16（0.4）

28-31+6 41（2.2） 102（4.8） 143（3.6）

32-36
+6

309（16.9） 641（30.2） 950（24.1）

37-38+6 481（26.4） 564（26.6） 1045（26.5）

39-41
+6

984（53.9） 798（37.6） 1782（45.2）

≥42 8（0.4） 2（0.1） 10（0.3）

LBW 201（11.0） 510（24.0） 711（18.0） ＜0.001

VLBW 18（1.0） 91（4.3） 109（2.8） ＜0.001

ELBW 5（0.3） 11（0.5） 16（0.4） 0.229

出生缺陷 349（19.1） 529（24.9） 878（22.3） ＜0.001

羊水量 0.126

正常 1657（90.8） 1886（88.9） 3543（89.8）

多 21（1.2） 30（1.4） 51（1.3）

少 146（8.0） 206（9.7） 352（8.9）

羊水性质 ＜0.001

清亮 1443（79.1） 1740（82.0） 3183（80.7）

I 级 41（2.2） 48（2.3） 89（2.3）

II 级 85（4.7） 95（4.5） 180（4.6）

III 级 250（13.7） 210（9.9） 460（11.7）

Apgar评分

1min≤7 144（7.9） 214（10.1） 358（9.1） 0.017

1min≤3 22（1.2） 47（2.2） 69（1.7） 0.016

5min≤5 10（0.5） 23（1.1） 33（0.8） 0.065

死亡 15（0.8） 24（1.1） 39（1.0） 0.328

注：数值以例数及百分数（%，分别占有无妊娠合并症及并发症或全住院新生儿人数的百分比）或者均值+标准差表

示。
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2.2.3 羊水情况

住院新生儿中羊水清亮占 80.7%，羊水污染占 19.3%。羊水清亮组病死率 0.8%

（25/3183）,污染组病死率 1.8%（14/763）（P=0.008）。住院新生儿羊水污染中，Ⅰ、

Ⅱ、Ⅲ度、血性羊水污染分别占 2.3%（89/3946）、4.6%（180/3946）、11.7%(460/3946)、

0.9%（34/3946）。胎龄 GA＜28w，28-31+6w，32-36+6w，37-41+6w，及 GA≥42w 组羊水污

染发生率分别为 25%、9.8%、7.3%、23.8%，40.0%（P＜0.001）。

住院新生儿中羊水量正常占 89.8%（3543/3946），羊水量少占 8.9%（352/3946），

羊水量多占 1.5%（51/3946）。羊水量正常病死率为 0.9%（31/3543），羊水量异常病

死率为 2.0%（8/403）（P=0.033）。胎龄 GA＜28w，28-31+6w，32-36+6w，37-41+6w，及

GA≥42w 组羊水量异常发生率分别为 18.7%、14%、11.3%、9.6%，10.0%（P=0.349）。

2.2.4 Apgar 评分

1 分钟 Apgar 评分≤3 分占所有住院新生儿的 1.7%（69/3946），4-7 分占

7.3%(289/3946)，8-10分占90.9%(3588/3946)。1 分钟 Apgar 评分≤7 病死率为5.0%，

1 分钟 Apgar评分＞7分病死率 0.6%（P＜0.001）。

5 分钟 Apgar 评分≤3 分占所有住院新生儿的 0.4%（15/3946），4-7 分占

2.1%(83/3946)，8-10 分占 97.5%(3848/3946)。5 分钟 Apgar 评分≤5 病死率为 27.3%，

5 分钟 Apgar评分＞5分病死率 0.8%（P＜0.001）。

2.2.5 分娩方式

住院新生儿中 57.9%（2284/3946）为剖宫产，42.1%（1662/3946）为自然分娩。

自然分娩出生的新生儿平均出生体重为 3051.9±722g，剖宫产出生的新生儿平均出生

体重 3217.7±625.2g（P＜0.001）。剖宫产出生的母亲平均年龄 30.7±4.7 岁，自然

分娩出生的母亲平均年龄28.9±4.0岁（P＜0.001）。剖宫产组病死率为0.8%（19/2284），

自然分娩组病死率为 1.2%（20/1662）（P=0.257）。自然分娩和剖宫产的围产特征比

较，结果提示剖宫产组的早产率、低出生体重率、出生缺陷率、高龄产妇率高于顺产者

（表 2-11）。

表 2-11 住院新生儿分娩方式相关的围产状况、妊娠合并症比较

分娩方式 阴道分娩 剖宫产 总计 P

住院人数 1662（42.1） 2284（57.9） 3946

男性 941（56.6） 1274（55.8） 2215（56.1） 0.600

胎龄（周） 38.6±2.6 37.5±2.6 37.9±2.7 ＜0.001

出生体重（g） 3217.7±625.2 3051.9±772.0 3121.7±718.5 ＜0.001

早产 276（16.6） 833（36.5） 1109（28.1） ＜0.001

LBW 184（11.1） 527（23.1） 711（18.0） ＜0.001

出生缺陷 288（17.3） 590（25.8） 878（22.3） ＜0.001

妊娠合并症及并发症 778（46.8） 1344（58.8） 2122（53.8） ＜0.001

HDP 106（6.4） 358（15.7） 464（11.8） ＜0.001
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PROM 139（8.4） 223（9.8） 362（9.2） 0.132

GDM 195（11.7） 380（16.6） 575（14.6） ＜0.001

贫血 239（14.4） 467（20.4） 706（17.9） ＜0.001

产妇年龄（岁） 28.9±4.0 30.7±4.7 29.9±4.5 ＜0.001

≥35 141（8.5） 484（21.2） 625（15.8） ＜0.001

羊水量 ＜0.001

正常 1567（94.3） 1976（86.5） 3543（89.8）

多 7（0.4） 44（1.9） 51（1.3）

少 88（5.3） 264（11.6） 352（8.9）

羊水性质 ＜0.001

清亮 1286（77.4） 1897（83.1） 3183（80.7）

I 级 35（2.1） 54（2.4） 89（2.3）

II 级 84（5.1） 96（4.2） 180（4.6）

III 级 243（14.6） 217（9.5） 460（11.7）

Apgar评分

1min≤7 171（10.3） 187（8.2） 358（9.1） 0.023

1min≤3 35（2.1） 34（1.5） 69（1.7） 0.144

5min≤5 18（1.1） 15（0.7） 33（0.8） 0.147

死亡 20（1.2） 19（0.8） 39（1.0） 0.244

注：数值以例数及百分数（%，分别占阴道分娩、剖宫产或全住院新生儿人数的百分比）或者均值+标准差表示。

2.3 出生缺陷

22.3%（878/3946）的住院新生儿合并出生缺陷。在 BW＜1500g，1500-2499g，

2500-3999g，≥4000g 组中，出生缺陷发生率依次为 48.6%，31.4%，19.7%，19.5%。

住院新生儿中，男孩中 22.1%（490/2215）合并出生缺陷，女孩中 22.4%（388/1731）

合并出生缺陷（P=0.826）。有出生缺陷的病死率为 1.6%（14/878），无出生缺陷的病

死率为 0.8%（25/3068）（P=0.039）。

出生缺陷以先天性心脏病为主，先天性心脏病具体分布：动脉导管未闭 326 例，房

间隔缺损 295 例，室间隔缺损 32 例，法洛氏四联症 2例，完全性大动脉转位 1例，肺

动脉狭窄 2例。

其他出生缺陷分布：肾脏畸形 64 例（肾积水，肾盂扩张，隐睾，尿道下裂，肾缺

如，输尿管狭窄，膀胱缺如，膀胱憩室，重复肾），消化系统畸形 41 例（先天性巨结

肠，肛门闭锁，先天性十二指肠闭锁，先天性肥厚性幽门狭窄，先天性肠扭转不良，先

天性肛门闭锁伴直肠外阴瘘，食管闭锁伴气管食管瘘，先天性空肠闭锁，先天性结肠闭

锁，小肠重复畸形，先天性回肠闭锁，胆囊缺如），四肢畸形 17 例（马蹄内翻足，多
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指畸形，双手屈曲畸形，先天性指畸形，先天性四肢畸形，先天性髋关节不良），疝

17 例（先天性膈疝，腹白疝，脐疝，腹股沟斜疝），血管瘤 8 例，先天性外耳畸形 5

例，腭裂 5例，唇裂 3例，先天性肺发育不良 2例，先天性喉软骨软化 2例，脑脊膜膨

出（伴栓系）、先天性小脑扁桃体疝（Ⅱ型）、腰骶脊柱裂 1例，双眼先天性白内障 1

例，小颌畸形 1例，下颌颜面发育不全 1例，先天性斜颈 1例，先天性锁骨变形 1例，

后腹膜巨大肿物并脊髓压迫 1例，肝血管瘤 1 例，脐尿管囊肿 1 例，畸胎瘤 1 例，21-

三体综合征 1例等。

2.4 疾病构成

住院新生儿中诊断为高胆红素血症的占住院新生儿的 42.8%，前 30 位疾病谱如下

（见表 2-12）。其余病种及例数如下：肺动脉高压 39 例，新生儿呕吐 39 例，睾丸鞘

膜积液 3例，宫外生长发育迟缓 36 例，高 TSH 血症 35 例，气胸 33 例，室间隔损 32 例，

消化道出血 31 例，胆红素脑病 28 例，低钠血症 28 例，上呼吸道感染、红细胞增多症、

血小板减少症、轻度脱水各 27 例，Rh 溶血 26 例，低镁血症 26 例，新生儿脐炎 25 例，

胎粪吸入综合征 24 例，甲状腺功能减退 24 例，新生儿休克 18 例，应激性溃疡 17 例，

牛奶蛋白过敏、新生儿脓疱病各 14 例，早产儿脑病 13 例，高钾血症 11 例，隐睾 11 例，

肺出血 10 例，尿布疹 9例，巨细胞病毒感染 8 例，轮状病毒感染 8例，鹅口疮 8例，

胃食管反流、皮炎、心律失常、胸腔积液各 7例，中性粒细胞减少 6例，先天性梅毒、

新生儿寒冷综合征各 5例，轮状病毒肠炎、中度脱水、新生儿脑梗死各 4例，脑积水、

痱、呼吸性碱中毒、中毒性脑病、高钠血症、泌尿系感染、臂丛神经损伤各 3例，唇裂

3例，烧伤、阵发性室上速、新生儿硬肿病各 2例，新生儿糖尿病、糖尿病酮症酸中毒、

腺病毒肠炎、EB 病毒感染、风疹病毒感染各 1例。

表 2-12 住院新生儿疾病谱

疾病诊断 例数 占住院新生儿比例% 顺位

高胆红素血症 1689 42.8 1

肺炎 1339 33.9 2

早产 1109 28.1 3

贫血 637 16.1 4

低血糖症 590 15 5

窒息 337 8.5 6

ABO 溶血症 329 8.3 7

房间隔缺损 295 7.5 8

维生素 D 缺乏症 262 6.6 9

呼吸窘迫综合征 227 5.8 10

头皮血肿 217 5.5 11
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低蛋白血症 181 4.6 12

湿肺 174 4.4 13

败血症 162 4.1 14

心肌损害 135 3.4 15

胆汁淤积症 129 3.3 16

低钙血症 125 3.2 17

宫内窘迫 118 3 18

产瘤 90 2.3 19

呼吸暂停 65 1.6 20

咽下综合征 56 1.4 21

胃肠功能紊乱 47 1.2 22

缺氧缺血性脑病 46 1.2 23

足月小样儿 45 1.1 24

低钾血症 45 1.1 25

脑膜炎 43 1.1 26

肠道菌群失调 41 1 27

坏死性小肠结肠炎 40 1 28

结膜炎 40 1 29

支气管肺发育不良 40 1 30

2.4.1 不同级别医院疾病构成比较

本研究中有 4家三级甲等医院，1家二级甲等医院，比较不同医院级别医院主要病

种差异，三级医院早产儿、呼吸窘迫综合征、败血症的发生率高于二级医院。二级医院

肺炎的发生率高于三级医院（表 2-13）。

表 2-13 不同级别医院主要疾病构成比较

疾病诊断 二级 三级 总计 P

高胆红素血症 193（44.4） 1496（42.6） 1689（42.8） 0.484

肺炎 182（41.8） 1157（33.0） 1339（33.9） ＜0.001

早产 68（15.6） 1041（29.6） 1109（28.1） ＜0.001

贫血 63（14.5） 574（16.3） 637（16.1） 0.318

新生儿低血糖症 62（14.3） 528（15.0） 590（15.0） 0.665

窒息 38（8.7） 299（8.5） 337（8.5） 0.877

房间隔缺损 26（6.0） 269（7.7） 295（7.5） 0.208

维生素 D 缺乏症 30（6.9） 232（6.6） 262（6.6） 0.820

呼吸窘迫综合征 11（2.5） 216（6.2） 227（5.8） 0.002

败血症 10（2.3） 152（4.3） 162（4.1） 0.044
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注：数值以例数及百分数（%，分别占 II 级医院、III 级医院或全住院新生儿人数的百分比）表示。

2.5 治疗情况

2.5.1 氧疗

住院新生儿中 17.9%（708/3946）住院期间需要吸氧治疗，需要吸氧组死亡率为

4.9%，不需要吸氧组死亡率为 0.1%（P＜0.001）。

需要吸氧患儿的平均胎龄为 35.9±3.8 周，未吸氧组平均胎龄：38.4±2.1 周（P

＜0.001）。需要吸氧组患儿平均出生体重：2641.2±908.2g，未吸氧组平均出生体重：

3226.8±622.4g（P＜0.001）。住院新生儿中男性需要吸氧为 18.1%（401/2215），女

性需要吸氧为 17.7%（307/1731）（P=0.765）。有出生缺陷组需要吸氧的为 25.3%

（222/878），无出生缺陷组需要吸氧的为 15.8%（486/3068）（P＜0.001）（表 2-14）。

表 2-14 吸氧治疗比较

吸氧治疗

否 是 总计 P

人数 3238（82.1） 708（17.9） 3946

男 1814（81.9） 401（18.1） 2215（56.1） 0.765

胎龄（周） 38.4±2.1 35.9±3.8 37.9±2.7 ＜0.001

出生体重（g） 3226.8±622.4 2641.2±908.2 3121.7±718.5 ＜0.001

出生缺陷 656（74.7） 222（25.3） 878（22.3） ＜0.001

死亡 4（0.1） 35（4.9） 39（1.0） ＜0.001

注：数值以例数及百分数（%，分别占是否吸氧或全住院新生儿人数的百分比）或者均值+标准差表示。

2.5.2 辅助通气

住院新生儿中有 10.3%（406/3946）需要给予机械辅助通气，需要辅助通气组的死

亡率为 7.4%（30/406），不需要辅助通气组死亡率为 0.3%（9/3540）（P＜0.001）。

需要辅助通气患儿的平均胎龄为 34.6±3.9 周，无辅助通气组平均胎龄为 38.3±

2.2 周（P＜0.001）。需要辅助通气组患儿平均出生体重为：2360.2±885.1g，无辅助

通气组患儿平均出生体重：3209.1±641.6g（P＜0.001）。有出生缺陷的住院新生儿中

17.3%（152/878）需要辅助通气，无出生缺陷的住院新生儿中 8.3%（254/3068）需要

辅助通气（P＜0.001）。住院新生儿中男性 10.4%（231/2215）需要辅助通气，女性 10.1%

（175/1731）需要辅助通气（P=0.743）（表 2-15）。

表 2-15 辅助通气比较

辅助通气

否 是 总计 P

人数 3540（89.7） 406（10.3） 3946

男 1984（89.6） 231（10.4） 2215（56.1） 0.743

胎龄（周） 38.3±2.2 34.6±3.9 37.9±2.7 ＜0.001

出生体重（g） 3209.2±641.6 2360.2±885.1 3121.7±718.5 ＜0.001
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出生缺陷 762（82.7） 152（17.3） 878（22.3） ＜0.001

死亡 9（0.3） 30（7.4） 39（1.0） ＜0.001

注：数值以例数及百分数（%，分别占是否辅助通气或全住院新生儿人数的百分比）或者均值+标准差表示。

2.5.3 抗生素使用

57.4%住院新生儿住院期间需要给予抗生素治疗。38.2%的住院新生儿在住院期间共

给予一类抗生素治疗，14.9%的患儿共给予两类抗生素治疗，3.0%的患儿住院期间先后

共给予三类抗生素治疗，先后给予四类及以上的抗生素治疗的患儿占 1.3%。抗生素治

疗组的病死率为 1.6%（36/2265），无抗生素治疗组的病死率为 0.2%（3/1681）（P＜

0.001）。

2.5.4 肺表面活性物质

3.5%（139/3946）住院新生儿使用了肺表面活性物质治疗，使用肺表面活性物质的

患儿平均胎龄为 32.3±3.4（周），平均出生体重为：1897.5±765.1（g）。各医院使

用肺表面活性物质情况（图 2-2）。诊断 RDS 新生儿中 61.2%(139/227)接受了肺表面

活性物质治疗。

图 2-2 各医院早产儿人数占比及 PS 使用情况（%）

2.6 住院新生儿转归

住院新生儿治愈或好转率为 93.6%（3703/3946），未愈或自动出院率为 3.7%

（146/3946），转院占率 0.2%（29/3946），放弃率占 1.6%(62/3946)，死亡 0.2%（6/3946）

放弃死亡率为 1.0%（39/3946）（如图 5）。住院新生儿转归中 62 例放弃，放弃患儿

中 37.1%是经济原因，32.3%是担心预后不良,17.7%因为病情加重,家长丧失信心,12.9%

是因为严重畸形。追踪放弃患儿 28 天结局 33 例为死亡。
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图 2-3 住院新生儿转归情况

2.6.1 放弃与死亡

在 39 例死亡新生儿中，18 例住院死亡为不可避免死亡，占死亡人数的 46.1%

（18/39）。 17 例是病情重，家长担心预后放弃治疗后死亡，为创造条件可能避免死

亡，占 43.6%（17/39）。4例是有救治希望，但家长因经济原因不配合治疗，放弃治疗

后死亡，占 4.3%（4/39）。

2.6.2 死亡原因

死亡的患儿中，出生胎龄＜28w 占 23.1%（9/39），28-31+6w 占 17.9%（7/39），

32-36+6w 占 20.5%（8/39），≥37w 占 38.5%（15/39）。出生体重＜1000g 占 12.8%（5/39），

1000-1499g 占 25.6%（10/39），1500-2499g 占 23.1%（9/39），≥2500 占 38.5%（15/39）。

住院新生儿死亡的直接原因依次为：多脏器功能衰竭 13 例，呼吸衰竭 9例，败血

症 7例，严重发育畸形 5例，肺出血 1例，心力衰竭 1例，高钾血症 1例，脑损伤 1例，

脑疝 1例。

住院新生儿根本死亡原因依次为：败血症 13 例，窒息 11 例，先天性畸形 9例，RDS1

例，胎粪吸入综合征 1例，脑损伤 1例。各死亡原因在不同胎龄的分布：28-31+6周（图

2-4）。

图 2-4 不同胎龄分层的死亡原因分布
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2.7 死亡高危因素分析

新生儿期死亡 39 例,住院新生儿病死率为 1.0%，死亡患儿中早产儿 24 例，占总死

亡人数的 61.5%。

将单因素分析结果中 P＜0.05 有统计学意义的因素纳入二元 Logistic 多因素分

析，包括性别、胎龄（＜32w、32-37w、≥37w)、出生体重（＜1500g、1500-2499g、≥

2500g）、 Apgar评分、出生缺陷、羊水性质、羊水量。

羊水污染、5分钟 Apgar ≤5、出生体重低、胎龄小是导致住院新生儿死亡的独立

危险因素（见表 2-17）。

表 2-16 住院新生儿死亡相关的单因素分析

因素 分类 死亡率（%） P

性别 男 1.3 0.048

女 0.6

胎龄（周） ＜28 56.3 ＜0.001

28-31
+6

4.9

32-36
+6

0.8

37-41
+6

0.5

≥42 0

出生体重（g） ＜1500 13.8 ＜0.001

1500-2499 1.5

2500-3999 0.5

≥4000 0

生产方式 剖宫产 0.8 0.244

顺产 1.2

Apgar 评分 Apgar 1≤7 5 ＜0.001

Apgar 1＞7 0.6

Apgar 5≤5 27.3 ＜0.001

Apgar 5＞5 0.8

羊水量 羊水量正常 0.9 ＜0.001

羊水量异常 2

羊水性质 羊水清亮 0.8 0.001

羊水混浊 1.8

先天性畸形 是 1.6 0.035

否 0.8

母亲妊娠合并症及并发症 是 1.2 0.328



新疆 5 家医院 3946 例住院新生儿流行病学调查

23

否 0.9

表 2-17 住院新生儿死亡结局的多因素 Logistic 回归分析

项目 回归参数 标准误差 Wald P 值 OR 值 95%OR CI

下限 上限

性别 0.750 0.399 3.527 0.060 2.116 0.968 4.628

分娩方式 -0.654 0.387 2.858 0.091 0.520 0.244 1.110

羊水量 0.691 0.463 2.225 0.136 1.996 0.805 4.952

羊水性质 0.985 0.410 5.756 0.016 2.677 1.198 5.984

Apgar评分 0.368 0.509 0.523 0.469 1.445 0.533 3.922

3.162 0.687 21.160 ＜0.001 23.612 6.138 90.822

出生体重（g） 8.629 0.013

1500-2499 2.470 0.847 8.514 0.004 11.827 2.250 62.166

≥2500 1.425 0.648 4.830 0.028 4.158 1.167 14.818

胎龄（周） 13.232 0.004

28-31+6 2.970 1.051 7.984 0.005 19.496 2.484 153.011

32-36+6 0.273 0.860 0.100 0.751 1.313 0.243 7.087

≥37 0.082 0.650 0.016 0.899 1.086 0.303 3.886

出生缺陷 -0.536 0.391 1.879 0.170 0.585 0.272 1.259
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讨论

(Discussion)
全球 25 岁以下儿童和青年中 70%的死亡发生在 5 岁以下儿童中，在 5 岁以下儿童

的死亡中 47%的死亡发生在新生儿期[1]。从二十世纪九十年代至今，全球 5岁以下儿童

死亡率下降超过一半，从每 1000 名活产婴儿中 90 人死亡降至 43 人死亡[1]。新生儿死

亡率下降了 51%，从每 1000 活产 36.6 例死亡，下降到 18.0 例死亡，新生儿死亡人数

从 500 万下降到 250 万[23]。全球 5 岁以下儿童死亡人数中新生儿的比例从 1990 年 40%

上升到 2017 年 47%[23]。我国 2019 年，5岁以下儿童死亡率 7.8‰，新生儿死亡率 3.5‰

（我国新生儿死亡约占全球新生儿死亡的 6.4%）[3]，新生儿死亡率占 5岁以下儿童死亡

率的 44.9%左右，与 2018 年相比，我国 5 岁以下儿童死亡率、婴儿死亡率、分别比上

年下降 0.5 和 0.6 个千分点[24]。新生儿死亡中以住院新生儿为主，分析住院新生儿的围

产信息、疾病谱、死亡危险因素对于降低死亡率有着至关重要的作用。本研究纳入新疆

5 家医院（4 家三级甲等、1 家二级甲等）住院新生儿信息，了解 5 家医院住院新生儿

围产信息、疾病构成及死亡率，为进一步提高医疗质量，提供理论依据。

3.1 住院新生儿人口统计学特征

3.1.1 医疗资源配置

各医院新生儿科床位数/年分娩量，除自治区人民医院外，其余均小于 1/100。在

现有床位的基础上，根据医生床位比，自治区人民医院医生人数低于要求人数，其他三

级医院医生总人数符合要求。二级医院医床比＜0.2，总人数低于要求人数。护士与床

位比均达要求。课题组医院均具备无创呼吸管理及常频机械通气技术，2家三级医院具

备高频机械辅助通气。各医院急救物资配置基本完善，但复苏囊、喉镜、呼吸机配置较

低。课题组医院存在存在床位数不足、设备缺乏、人力资源欠缺的问题。

3.1.2 住院新生儿基本信息

本研究结果示，住院新生儿中男女性别比例为 1.28∶1，男女性别比小于新生儿学

组 1.73:1 的男女性别比[11]。足月儿占住院新生儿的 71.6%。住院新生儿中早产儿占的

28.1%，4家三级医院住院新生儿中早产儿占 30.0%，略高于 2005年全国资料的 26.2%
[11]
，

考虑与课题组 4家医院均为地州或市级大型综合性医院，收治高危孕产妇及负责当地下

级医院高危新生儿的转运及救治相关。协作组中 1家二级医院住院新生儿中 12.9%为早

产儿，低于 2005 年全国资料的 26.2%，与同期其他 4 家三级医院相比早产儿占比明显

减少，可能与有早产高危因素的孕妇转入上级医院有关。超早产儿占总住院新生儿的

0.4%（16/3946），其中 75%（12/16）在新疆维吾尔自治区人民医院新生儿科救治，12

名超早产儿中 5名在新疆维吾尔自治区人民医院产科出生后直接收住本院新生儿科，7

例为外院转入，新生儿长程转运的发展为救治医疗欠发达地区的危重症患儿提供了途
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径。早产儿以≥32 周的中晚期早产儿为主，占早产儿的 85.7%，考虑可能是新疆地区幅

员辽阔，转运成本及难度大，基层医院部分早产儿未转入上级医院有关。全球新生儿中

估计有 10.6%是早产儿，其中 85%左右为晚期早产儿，在 1484 万早产儿中 80%以上出生

在南亚和撒哈拉以南非洲，一些高收入和中高收入国家的数据表明，早产率正在上升[25]。

35%的新生儿死亡是由于早产相关并发症[25]。有研究报道，存活下来的极早产儿在新生

儿期至青春期都比同龄的足月儿出现不良结局的风险越高[27-29]。在妊娠 26 周至 32 周之

间出生的婴儿，胎龄每增加 1周，预后结局更好，住院时间会减少 8-11 天。妊娠 34-36

周的婴儿是早产儿中最大的一部分，与其他胎龄更小的早产儿相比，他们的病程及预后

更好，但是与足月新生儿相比，34-36 周早产儿的近期和长期发病率和死亡率仍高[30-33]。

早产儿患各种短期和长期的呼吸系统疾病、感染性疾病、代谢疾病和神经系统疾病的风

险增加，不良结局的风险更高[30-33]。在很大程度上可以通过与产前保健、教育、营养和

产妇保健有关的干预措施加以降低早产率。产科医生和新生儿医生的密切协作、提高新

生儿监护室诊疗水平可提高早产儿的存活率、改善远期预后。

出生体重是反映胎儿宫内发育情况的重要指标，有研究报道，孕妇的配偶文化程度、

孕期月花费、孕前体重指数、孕期增重、膳食摄入情况均可影响新生儿的出生体重[36]。

住院新生儿的 72.7%出生体重在 2500-3999g，超低出生体重儿占住院新生儿的 0.4%，

低出生体重儿占住院新生儿的 18.0%。低出生体重是决定存活率的重要因素，也是宫内

生长的重要标志，它是最直接和最普遍的健康指数之一，是婴儿死亡率的关键指数[37, 38]。

全球低出生体重率已由 2000 年的 17.5%下降至 2015 年的 14.6%，但近年来低出生体重

率下降趋势放缓，2015 年全球共有约两千多万的低出生体重儿，其中 91%发生在发展中

国家[39]。2000-2016 年我国低出生体重率为 2.20%-2.73%[40, 41]，美国为 7.57%-8.26%[42-44]，

2000-2015 年印度的低出生体重率为 18.20-30.00%[45-47]。与体重正常的婴儿相比，LBW

不仅可增加儿童期生长迟缓、智力低下与死亡风险，还可增加成年期患高血压、糖尿病

等慢性病的风险[39]。加强孕期保健，减轻孕妇的精神压力，积极干预妊娠期并发症，减

少低出生体重儿的发生，这对于降低婴儿死亡率，改善低出生体重儿长期预后，减轻家

庭及社会负担有积极意义。

3.2 母亲情况及围产相关因素

3.2.1 母亲年龄

在过去 30 年里，高龄孕产妇人数有所增加，美国高龄产妇占比从 2000 年的 13.5%

上升至 2016 年的 17.0%[44, 48]，2014 年加拿大上升到了 0.8%[49]，韩国从 2000 年的 6.7%

上升至 2015 年的 23.9%[50]，我国从 2000 年的 3.9%上升至 2011 年的 10.1%[51, 52]，高龄产

妇的增加通常归因于社会经济地位较高的受过教育的妇女推迟生育，另一部分可能与由

于宗教或文化原因而不使用避孕措施的经产妇有关。本研究住院新生儿中，母亲分娩年

龄≥35 岁的占 15.8%，高于我国 2011 年数据，一方面与国家“二胎政策”的全面实施
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有关，另一方面本研究中医院均承担当地的危重症产妇救治，收治当地危重症产妇及新

生儿。其中三级医院高龄产妇占比高于二级医院。有研究表明，高龄孕产妇发生流产、

5分钟 Apgar 评分低、妊娠并发症、早产、剖宫产、围产期出血等的风险增加[53]。做好

产前保健工作，加强孕期保健知识宣教，规律产检，积极干预妊娠合并症，对改善新生

儿不良结局至关重要。

3.2.2 母亲妊娠期合并症

患儿母亲有 53.7%（2122/3946）患有某种妊娠合并症及并发症，有妊娠合并症及

并发症者的剖宫产率、早产率、低出生体重率明显高于无妊娠合并症及并发症者。有妊

娠合并症及并发症组病死率为高于无妊娠合并症及并发症组的病死率。本研究中 14.6%

的患儿母亲有娠期糖尿病（GDM），妊娠期糖尿病与母亲及其后代不良妊娠结局的风险

增加有关[54-56]，患有 GDM 的妇女所生的孩子有巨大儿、新生儿低血糖、高胆红素血症和

新生儿呼吸窘迫综合征的风险增加，儿童期肥胖和成年期心血管疾病概率增加[54]。在过

去的几十年里，GDM 在中国的患病率显著增加[57]，与高龄、孕前超重或肥胖等已确定的

妊娠期糖尿病高危因素的大幅上升有关[58]。2015 年 10 月“二胎政策”在我国全面实施

后，GDM 患病率进一步上升，给我国医疗体系带来巨大负担。国际糖尿病联合会的数据

报道，2017 年全球 GDM 发生率约为 14%，非洲为 9%，北美为 12.6%，亚洲为 21%，中国

GDM 的发病率为 11.91%，日本、韩国和泰国的 GDM 患病率低于 8.0%[59]。由于我国幅员

辽阔，人口众多，地域、民族、饮食和生活习惯各不相同，GDM 的患病率在不同的城市

和地区有所不同。我国东部、南部、西部、西北部 GDM 患病率由高到低，东部和南部地

区经济发展相对较好，GDM 患病率较高。一项针对 2013-2018 年北京市通州区 27119 名

孕妇的研究显示，GDM 的总体患病率为 24.24%[60]。青岛的一项研究显示，GDM 的患病率

为 21.8%[61]。在山东省临沂市研究显示，患病率为 21.82%。2011-2017 年在中国广东暨

南大学第一附属医院进行的回顾性研究显示，GDM 的患病率为 22.94%[62]。2011 年至 2018

年间，厦门市对 78572 名妇女进行研究显示，GDM 为患病率 17.6%[63]。在我国西部，四

川省成都市 GDM 的患病率为 18.3%[63]。2013 年新疆 GDM 的患病率仅为 5.12%[65]，造成这

种巨大差异的原因尚不清楚，但可能与不同研究参与者的特征（如年龄、糖尿病家族史、

体育活动和饮食习惯）以及研究环境和经济状况的差异有关[65]。GDM 的预防和干预可以

降低围产期和长期疾病的风险。新生儿生后早期住院治疗的转归与产前、产后疾病有关
[15, 67-69]，故加强产前保健，积极给予干预治疗妊娠合并症及并发症，对新生儿的健康至

关重要。

3.2.3 Apgar评分

Apgar 评分已被全世界用作早期新生儿状况指标超过 60 年。最初在 1 分钟时测量

评分，但 5分钟 Apgar评分被证明是新生儿存活率更好的预测指标[70]。在 5分钟 Apgar
评分为 7到 10 分之间的足月儿中，评分为 7或 8分的新生儿死亡风险高于评分为 9或

10 分的足月儿[70]。在按胎龄分层的分析中，新生儿死亡的相对风险随着 5 分钟 Apgar
评分的降低而增加，在胎龄较大的婴儿中增加的死亡相对风险明显更高[72]。2003-2014
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年，全国婴儿出生窒息死亡率、新生儿因出生窒息 24 小时内死亡率和因出生窒息 7 天

内死亡率下降幅度分别达到 75.1%、81.3%和 76.9%[9]，这得益于近年来新生儿复苏适宜

技术的广泛推广，产科与新生儿科紧密协作及成熟产前保健的体系。有数据报道，24%

的新生儿死亡与产时事件相关，如出生窒息[26]。本研究中，5分钟 Apgar 评分≤5病死

率为 27.3%。我国每 1万名儿童中约有 8人因出生时窒息导致残疾[26]。严重的围产期窒

息可导致神经损伤和器官、肌肉和组织的功能障碍[74]，甚至导致新生儿死亡或长期残疾
[74]。因此加强窒息复苏培训，降低窒息发生率，为窒息患儿提供全面的护理和康复服务，

有助于提高他们的远期生活质量。

3.2.4 剖宫产

在过去的几十年里，全球许多地方的剖宫产率急剧上升[76]。全球平均剖宫产率从

2000 年的 12.1%上升到 2015 年的 21.1%，年均增长率为 3.7%[76]。我国的剖宫产率从 20

世纪 80 年代初开始上升，并从 2008 年的 28.8%持续上升到 2014 年的 34.9%[77, 78]。我国

剖宫产率快速上升的原因是多方面的[79-81]。常见的原因包括对阴道分娩疼痛的恐惧、对

剖宫产并发症（如尿失禁和阴道分娩后性生活质量降低）的担忧、对剖宫产比阴道分娩

更安全的误解、以往阴道分娩的不良经验以及家属特定良辰吉日的选择[78, 79]。护士及助

产士的短缺和大量的分娩往往导致剖宫产分娩的增加。医患关系紧张和阴道分娩培训不

足也加剧了剖宫产率上升[80, 82]。本研究中，住院新生儿生产方式中 57.9%为剖宫产，其

中三级医院剖宫产率为 59.0%，二级医院的剖宫产率为 48.5%，一方面与三级医院收治

孕产妇危重症程度高、妊娠期合并症及并发症多，产妇年龄大有关，另一方面可能与无

适应症的剖宫产有关。大量证据表明，没有医疗适应症的剖宫产可能增加短期和长期不

良后果的风险以及巨大的经济负担[83, 84]。故采取措施降低无适应症的剖宫产势在必行。

可在产前宣传阴道分娩的益处、剖宫产的适应症和风险，严格把握剖宫产指征，推广无

痛分娩，对产妇及家属因非剖宫产适应症而自行要求剖宫产者尽可能解释说服。

3.3 出生缺陷

住院新生儿中 22.3%合并出生缺陷，高于 2005 年新生儿学组的 2.6%[11]，这可能与

纳入了较多的先天性心脏病患儿有关。随着影像学的发展,以前难以发现的缺损较小的

房间隔缺损现在可以识别诊断,因此有出生缺陷发现率的增高。有出生缺陷的病死率高

于无出生缺陷的病死率。本研究中，先天性心脏病占出生缺陷的大部分，主要包括房间

隔缺损和室间隔缺损，有研究报道，孕前 BMI、孕妇感染、接触毒物、妊娠高血压综合

征、妊娠期糖尿病、孕期贫血、父母冠心病史、家庭经济收入等因素与先天性心脏病有

关
[85]
。因此可及时对高危妊娠胎儿先天性心脏病进行产前诊断，尽早发现先天性心脏病，

给予及时诊治。此外为孕妇提供一个适宜的居住环境，怀孕前及孕期脱离有毒有害作业，

加强孕期保健知识的普及，注重有出生缺陷高危因素和不良孕产史的孕产妇的孕期规律

产检及遗传代谢方面检查，可减少严重出生缺陷的发生。
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3.4 疾病病种分布

住院新生儿疾病顺位前三位为：高胆红素血症、肺炎、早产。住院新生儿中 42.8%

有高胆红素血症，黄疸是新生儿最常见的症状之一，家属对黄疸重视程度高，就诊及时，

可早期干预。19.5%（329/3946）为 ABO 血型不合溶血症。28 例诊断为胆红素脑病，占

高胆红素血症患儿的 1.7%。28 例胆红素脑病中 12 例为黄疸过重，就诊不及时，8例为

ABO 血型不合溶血性黄疸，8例为 Rh 血型不合型溶血性黄疸。因此对有高危因素的患儿，

加强黄疸监测、给予积极干预治疗，预防严重高胆红素血症及并发症的发生。呼吸系统

疾病是课题组医院的主要住院原因，其中肺炎占住院新生儿的 33.9%，二级医院肺炎的

发生率高于三级医院。本研究中败血症占住院新生儿的 4.1%（162/3946），脑膜炎 1.1%

（43/3946）。全球新生儿死亡中 14%的死亡是由于败血症或脑膜炎、肺炎
[26]

，故预防

感染对新生儿的救治至关重要。

近年来新生儿复苏项目的实施促进了我国新生儿窒息复苏技术的推广,降低了新生

儿窒息的发生率和死亡率
[86]

。本研究中窒息占住院新生儿的 8.5%（337/3946），低于

2005 年新生儿学组的 17.1%[11]，低于孙彩霞等研究的 27.99%[87]，但高于陈思等研究的

3.33%[87]及李亚红等研究的 4.65%[89]。窒息患儿多数由基层医院转入，尤其是重度窒息患

儿，提示新疆地区尤其是基层医院的窒息发生率明显高于内地经济发达地区。窒息病死

率高，不良预后多，新疆地区基层医院的新生儿复苏项目培训仍需进一步开展。此外加

强孕期保健和孕产妇健康宣教，加强产科与新生儿科合作，提高新生儿窒息复苏质量，

可减少窒息发生。

3.5 治疗情况

住院新生儿中有 17.9%需要吸氧治疗，需要氧疗患儿的出生体重及胎龄小于不需要

吸氧组。住院新生儿中有 10.3%需要进行辅助通气，需要辅助通气组的死亡率高于不需

要辅助通气组死亡率。有出生缺陷的住院新生儿中 17.3%需要辅助通气。57.4%住院新

生儿接受抗生素治疗。住院新生儿 38.2%住院期间共给予一类抗生素治疗，14.9%的患

儿共给予两类抗生素治疗，3.0%的患儿住院期间先后共给予三类抗生素治疗，先后给予

四类及以上的抗生素治疗的患儿占 1.3%。三级医院使用抗生素患儿占住院新生儿的

53.1%，低于二级医院 84.1%，二级医院危重症程度低于三级医院，但抗生素使用率明

显高于三级医院，考虑可能存在抗生素滥用问题。过多使用抗生素会导致耐药菌株的增

多，引起肠道菌群失调，导致坏死性小肠结肠炎风险增加[90]，把握抗生素的使用指征至

关重要。住院新生儿有 3.5%使用了肺表面活性物质治疗，肺表面活性物质的使用主要

集中在三级医院。诊断 RDS 新生儿中 61.2%接受了肺表面活性物质治疗，高于 2010 年

淮安地区住院新生儿中 RDS 患儿使用肺表面活性物质的比例[91]。
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3.6 新生儿转归及死亡

本研究死亡新生儿中有 14 例为不可避免死亡，占 35.9%；11 例病情重，家长担心

预后放弃治疗后死亡，属于创造条件可能避免死亡，占 28.2%（11/39）；17 例有救治

希望，但家长担心预后不良或因经济原因不配合治疗，放弃后死亡，占 43.6%（17/39），

本研究中，放弃的患中儿有很大一部分是因为家长的经济因素导致的死亡,假如政府和

医疗卫生部门能够加大对新生儿医疗费用的投入,可能会进一步降低新生儿的死亡率。

住院新生儿病死率为1.0%，高于董素芳等研究的0.58%
[92]
，低于王晓茵等报道的4.6%

[93]
、

东北地区新生儿临床流行病学调查的病死率 2.5%
[94]
，相似与新生儿学组的 1.2%

[11]
及徐

凤丹等研究中的 1.1%[95]相近，分析可能与各研究单位纳入医院级别、病人危重程度、

经济发展水平、医疗技术水平等方面的差异有关。本研究中，超低出生体重儿的病死率

为 31.3%（5/16），高于徐丹凤等研究中 2014 年超低出生体重儿病死率的 26.0%
[95]
，说

明新疆地区超低出生体重儿救治水平与东部经济医疗水平发达地区有一定差距。

本研究住院新生儿死因首位是败血症，一方面与新生儿儿免疫力低下，感染不易控

制有关，另一方面与住院周期长、抗生素不合理使用、耐药菌的产生、院内感染的发生

有关。因此给予及时预防感染、合理抗生素治疗，对新生儿的救治至关重要。窒息是住

院新生儿死亡的第二位原因，是足月儿死亡的第 1位原因，这可能是与有高危因素的早

产儿在产前已转入上级医院，而足月儿多在基层医院分娩，有严重窒息者转入上级医院

有关。死因第三位是严重出生缺陷，主要为严重先天性心脏病、严重消化道畸形，提示

产前筛查及诊断工作仍有较多不足，故需注重有出生缺陷高危因素和不良孕产史的孕产

妇的孕期规律产检及遗传代谢方面筛查，可减少严重出生缺陷的发生和降低新生儿死亡

率。
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结论

(Conclusion)
结论：高胆红素血症、肺炎、早产是住院新生儿的主要疾病；剖宫产、羊水污染、

5-min Apgar ≤5、出生体重低、胎龄小是导致住院新生儿死亡的独立危险因素。

创新性：新疆关于住院新生儿围产信息及疾病谱的相关研究较少，我院作为新疆自

治区级三级甲等综合医院，负责收治全疆高危孕产妇和危重症新生儿，牵头开展此项工

作，为新疆新生儿流行病学的填补空白。通过分析2019 年新疆 5家医院新生儿科的 3946

例住院新生儿的围产信息、疾病谱、死亡危险因素，丰富了新疆地区新生儿-围产医学

流行病学资料，有助于为临床治疗提供参考。

设想与展望：本研究通过对新疆 5家医院 2019 年住院新生儿医学信息进行统计分

析，初步了解住院新生儿基本信息、疾病构成及死亡危险因素等情况，下一步可开展基

于全出生人群的新生儿流行病学调查，得到本地区更加完整的新生儿及围产医学流行病

学资料，从而进一步评估新疆围产医疗质量及发展水平，对本地卫生部门制定医疗政策、

有效合理地配置医疗资源具有非常重要的意义。
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文献综述

早产儿远期发育结局的研究进展

摘要：

近年全球早产发生率呈上升趋势，早产并发症是5岁以下儿童死亡的重要原因，大

多数早产儿的死亡风险比足月儿高，存活下来的早产儿多伴有远期各系统发育不良。早

产不良预后是一个至关重要的全球健康问题。本文就早产儿远期发育结局的相关研究最

新进展作一系统综述。

关键词：早产儿；远期预后；神经发育；呼吸系统；

早产儿是指胎龄小于37周的[1]。自1990年代以来，随着NICU的建立和发展，围产期

和新生儿护理的进步，包括产前皮质类固醇和表面活性剂等药物的引入，早产儿的存活

率显著提高，早产儿存活率明显提高[2]。现在全球新生儿中估计有10.6%是早产儿[3]。早

产儿并发症是5岁以下儿童死亡的主要原因，早产儿患各种短期和长期的呼吸系统疾病、

感染性疾病、代谢疾病和神经系统疾病的风险增加，不良结局的风险更高[4, 5]。早产已

成为公共卫生的一个优先事项，本文通过对早产儿远期并发症进行一系统综述，明确早

产儿远期的可能不良预后，以利于给予早期干预治疗，改善远期预后及生活质量。

1. 神经心理发育预后

与足月儿同龄儿相比，许多早产幸存者都有神经发育障碍，如脑瘫、视力和听力问

题。即使没有严重的神经并发症，早产儿在儿童期及以后也表现出明显的神经心理和行

为缺陷。虽然常规用于评估这些婴儿神经认知发育的临床工具在检测婴儿早期的主要临

床并发症方面很有用，但在识别儿童期出现的细微认知损伤方面，它们并不是同样敏感。

这些方法学问题在考虑晚期早产儿（胎龄34至36周）的情况时，变得更加重要。尽管这

些孩子传统上被认为与足月出生的新生儿有相似的发育问题风险，但最近的一项研究提

供了证据表明，即使是晚期早产儿也表现出大脑结构和功能成熟的改变，对神经认知功

能有潜在的终生影响。在胎龄34周时，大脑发育为足月儿的65%，38周时为90%，在胎龄

34-38周这一关键时期出生可能会破坏胎儿大脑正常发育[6, 7]。因此与足月儿相比，早产

儿远期神经心理发育不良的风险较高，主要表现为运动障碍、语言障碍、注意力缺陷以

及认知障碍等[8]。

1.1 运动障碍

脑瘫是神经发育障碍的疾病，主要表现为运动障碍，早产是脑瘫的危险因素[9-11]。

Petrini 关于北加州 141321 名儿童的远期神经发育研究显示，中晚期早产儿被诊断为

脑瘫的可能性是足月儿的 3 倍以上[12]。Hirvonen 等对 1039263 名儿童的长期随访研究

提示，7 岁时足月儿脑瘫发生率为 0.1%（1244/965224），早产儿脑瘫发生率 1.7%

（911/53078），且胎龄越小，脑瘫的发生率越高[13]。有研究报道中晚期早产儿发生运
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动协调问题和脑瘫的风险增加[14]。赵卫东等关于脑瘫儿童的母亲孕期及新生儿期高危因

素分析提示，早产为脑瘫的独立危险因素[15]。加强对早产儿的医学监护，及早发现脑损

伤，早期进行医学干预和脑康复治疗，对减轻脑损伤的危害，预防或减少脑瘫儿童的发

生有积极意义[16]。

1.2 认知障碍

认知障碍在早产儿中也较常见。从长期预后来说，早产儿后期需要进行特殊教育的

可能性高[17]。有研究报道，大约三分之一的早产儿有轻度认知障碍，约 7%的早产儿有

严重认知障碍[18]。关于早产儿中不同胎龄的患病率差异的研究表明，在晚期早产儿中，

约 19%的有中度认知障碍，14%的有轻度认知障碍，约 5.3%的有重度认知障碍[19]。研究

显示，与足月婴儿相比，早产儿在智商分数、阅读、写作和数学成绩存在更细微的差异，

考试成绩也较差[19, 20]。定期进行发育评估，尽早识别早产儿的智力损伤并制定干预治疗

措施，对早产儿的远期认知发育有积极意义。

1.3 精神发育障碍

发育协调障碍包括注意力和活动的紊乱。一项对发育协调障碍患病率的系统回顾发

现，与足月婴儿相比，早产儿患这种疾病的风险增加了 6倍[21]。Delobel-Ayoub 等研究

数据表明，早产婴儿中行为障碍的患病率为 9.5%[22]。有研究报道，中晚期早产儿（出

生于 32 周或更晚的胎龄）更有可能表现出一系列行为问题，有证据表明，他们比足月

出生的同龄人更容易出现注意力缺陷和多动症，尽管估计风险的大小不同。但是有证据

表明，早产儿患自闭症或精神疾病（如精神分裂症）的风险更大[23]。

结合神经影像学技术在早产儿脑结构和功能发育研究中的应用，了解早产儿早期脑

损伤的确切类型和程度及其对功能发育的影响是至关重要的，以便确定长期神经发育问

题风险增加的个体亚组，然后密切监测这些个体以确定，何时以及何种预防和康复策略

可能是合适的（即提供个性化的临床护理）对早产儿远期预后至关重要。

2. 心血管系统预后

2.1 血压

自几项大规模人群研究[24, 25]和荟萃分析[26]的证据都表明，早产或低出生体重的成年

人有高血压的风险较高。有研究报道，对 17030 名早产和 295261 名足月出生的成年人

进行的荟萃分析表明，早产出生的受试者较足月出生的受试者收缩压高 4.2mmHg，舒张

压高 2.6mmHg[27]，这在人群水平上是非常重要的。因为舒张压降低 2.0mmHg，相当于缺

血性心脏病和中风死亡率降低 10%[28]。此外，胎龄大小，收缩压升高的水平，存在剂量

反应效应[29]。早产儿在 2.5 岁时可能会出现血压的改变，表现为收缩压和舒张压增高[30]。

2.2 心脏解剖

早产的年轻人（20-39 岁）在心脏结构和功能上有明显的差异。这些差异的表现为

左心室质量增加，同时收缩和舒张功能参数显著降低[31]。出生胎龄越小，这些变化的严

重程度越高。左心室质量增加本身是心血管疾病发病率和死亡率的独立预测因子[32]。虽

然高血压与左心室质量增加之间的联系已被证实，但早产儿的左心室质量相对于血压的
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增加不成比例。这表明心脏结构改变的潜在机制不仅仅是由于对高血压的生理反应，也

可能是由于围产期不良暴露和子宫外血管发育不良引起的。

3.呼吸系统预后

呼吸系统疾病有一部分起源于围产期。据推测，胎儿和新生儿期的不良暴露因素

可能会影响肺的生长和发育，从而导致气道持续变小和肺功能受损。这些改变可能使受

试者在儿童和成年后易患哮喘和慢性阻塞性肺疾病[33-35]。这个这一假设得到了研究的支

持，研究表明低出生体重与儿童哮喘和慢性阻塞性肺疾病风险增加以及儿童肺功能降低

之间存在关联[36-39]。因此，密切关注早产儿生后呼吸系统疾病，随访呼吸系统的预后，

早期给予干预，提高生活质量。

4.泌尿系统预后

肾脏发生在妊娠晚期完成，与足月对照组相比，早产和生长受限个体的肾脏更小，

肾单位数量减少[40, 41]。来自尸检研究的证据表明，极低出生体重早产儿的出生后肾小球

发育异常，这导致患儿后期出现代偿机制，例如肾小球肥大[42]。荟萃分析提示，低出生

体重儿远期患慢性肾脏方面疾病的概率比足月儿对照组高1.73倍[43]。故应重视早产儿泌

尿系统疾病的筛查，及时发现并给予干预无临床表现的肾脏方面疾病，防止进一步发展

为慢性肾脏病。

5.代谢性疾病

代谢系统的紊乱会增加患心血管疾病的风险。总的来说，早产的婴儿患代谢综合征

的几率是正常婴儿的三倍[44]，代谢综合征包括胰岛素抵抗、血脂异常、中心性肥胖和高

血压。与足月出生的婴儿相比，早产的成人患胰岛素抵抗的风险估计增加了50%[45-47]。在

儿童期可检测到葡萄糖稳态的早期破坏，青春期前早产儿的胰岛素敏感性降低40%[48]。

早产儿较高的空腹总胆固醇[44]和载脂蛋白B[49]以及较低的高密度脂蛋白胆固醇[49-51]是动

脉粥样硬化的生物标志物，预示着未来有心血管健康的风险。与健康足月对照组相比，

同龄早产儿腹部（内脏）脂肪组织和肝脏脂质含量增加[52]。早产的年轻人表现出类似的

肥胖改变，内脏脂肪组织增多[53]，胰腺和肝脏脂质过多[54]。内脏脂肪组织和肝脏脂质是

代谢综合征的生物标志物，前者每增加1个标准差，风险增加三倍[55]。因此，在早产儿

长期随访及健康管理中，应密切关注代谢指标的变化，给予及时的生活方式的指导，预

防心血管等方面慢性病的发生。

6.总结

尽管全球都正在继续研究预防或减少早产发生率的方法，但新生儿科医生未来的研

究方向应该也包括修复脑损伤的前身，为婴儿实现更好的新生儿和产后护理，并为父母

提供更大的支持和资源来帮助他们，改善早产儿远期生活质量。此外，需要进行进一步

的前瞻性长期随访，以确定早产婴儿是否在远期存在神经系统、心血管、呼吸、泌尿系

统疾病和代谢障碍的风险，以便及时发现问题并给予积极干预措施，改善早产儿的远期
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预后。
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附录

研究相关定义

胎龄：孕妇末次月经的第一天到新生儿出生的一段时间。

出生体重：新生儿娩出后 1小时内擦干身体后称重,精确到克。

足月儿：胎龄满 37 周至不满 42 周(260-293 天)的新生儿。

早产儿：胎龄满 28 周至不满 37 周(196-259 天)的新生儿。

过期产儿：胎龄满 42 周(294 天)以上的新生儿。

正常体重儿：出生 1小时内体重在 2500-3999g 之间的新生儿。

低出生体重儿：出生 1小时内体重不足 2500g 的新生儿，不论是否足月或过期。

极低出生体重儿：出生 1小时内体重不足 1500g 的新生儿。

超低出生体重儿：出生 1小时内体重不足 1000g 的新生儿。

巨大儿：出生 1小时内体重大于等于 4000g 的新生儿。

出生体重应在新生儿擦干全身,出生后 1小时内测量。

小于胎龄儿：出生体重在相同胎龄平均体重的第 10 个百分位以下的婴儿。

足月小样儿：出生胎龄已满 37 周,但是出生体重小于 2500g 的婴儿。

适于胎龄儿：出生体重在相同胎龄平均体重的第 10-90 百分位。

大于胎龄儿：出生体重在相同胎龄平均体重的第 90 百分位以上的婴儿。

早期新生儿：出生后一周以内的新生儿。

高龄孕妇：孕妇分娩年龄≥35 岁。

选择性剖宫产：分娩启动前即无任何分娩启动迹象而行的剖宫产。

胎膜早破：胎膜在临产前破裂。发生率约占分婉总数的 6-12%。

羊水污染分度：I度羊水污染羊水呈淡绿色，质稀薄，常提示胎儿有轻度缺氧，但尚有

较好的代偿功能。II 度羊水污染羊水呈深绿色，提示胎儿有急性缺氧，但尚有一定的

代偿功能。III 度羊水污染羊水呈墨绿色，粘稠而量少，提示胎儿严重缺氧，且有较长

时间的宫内窒息。对胎儿影响较大，易发生胎粪吸入综合症。

羊水过少：产前 B超示羊水最大暗区垂直深度 2cm 为羊水过少，≤1cm 为严重羊水过少。

羊水指数≤5㎝诊断为羊水过少。分晚结束时证实羊水≤300ml 可以确诊。

羊水过多：正常妊娠时的羊水量随孕周增加而增多，最后 2-4 周开始逐渐减少，妊娠足

月时羊水量约为 1000ml (800-1200ml)，凡在妊娠任何时期内羊水量超过 2000ml 者，

称为羊水过多。

妊高症：临床表现为高血压、蛋白尿、浮肿，严重时出现抽搐、昏迷，甚至母婴死亡。

妊娠糖尿病:行 50g 葡萄糖负荷试验(GCT)，1h 血糖≥7.8nmiol/L 为阳性。无论 GCT 是

否正常，均于不控制饮食 3d，空腹≥10h 后，行 75g 葡萄糖耐量试验(OGTT)，检测空腹

和餐后 Ih、2h、3h 的血糖，若有两项或两项以上等于或超过上限值(5.8 mmol/L、10.6
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mmol/L、9.2mmol/L、8.1 mmol/L)即诊断为妊娠糖尿病，4项中有 1项≥上限值或第 2

小时在 6.7-9.1mmol/L 之间，即诊断为葡萄糖耐量低减(IGT)。

出生缺陷分类：无脑畸形，脊柱裂，其它神经系统先天畸形，先天性眼畸形，耳，面，

颈先天畸形，动脉球及心脏间隔关闭畸形，其他先天性心脏畸形，其他循环系统先天畸

形，先天性呼吸系统畸形，唇裂和腭裂，消化系统先天畸形，生殖系统先天畸形，泌尿

系统先天畸形，先天性肌肉骨骼畸形，先天性肢体畸形，先天性皮肤畸形,染色体畸变

其他。

神经管畸形包括无脑畸形，脊柱裂，脑膨出等。

主要出生缺陷：无脑畸形，脊柱裂，脑膨出，脊髓脊膜膨出，脊膜膨出，脑积水，小头

畸形，先天性白内障，小眼畸形，小耳畸形，副耳/耳凹，全部唇裂，腭裂，唇裂合并

腭裂，小下颂，食道闭锁/狭窄，腹裂畸形，肾脏发育不全，膀胱外翻，两性畸形，尿

道下裂，直肠肛门闭锁/狭窄，肢体短缩，多指(趾)畸形，畸形足，血管瘤，色素痣，

膈疝，先天愚型。

呼吸暂停：呼吸停止 20 秒或以上，多伴有青紫和心率减慢(小于 100 次/分)。

新生儿胆红素脑病:检测血清总胆红素浓度，发现胆红素浓度超256.5umol/L(15mg/dl)，

出现神经系统症状，如精神萎靡，吸乳无力，呕吐及嗜睡，肌张力低下，哭声高尖，角

弓反张等表现时就应考虑本病诊断。

新生儿败血症：询问有无胎膜早破，产程延长，羊水混浊发臭，胎儿窘迫，新生儿窒息，

出生时消毒不严，母有发热病史，检查患儿全身尤其是非暴露部位有无局部感染表现，

有无脐炎，皮肤或粘膜损伤史，有上述病史的新生儿，一旦出现精神，食欲欠佳，哭声

渐弱或体温异常无法解释时，均应立即作血培养和周围白细胞检查，如出现黄疸，或黄

疸迅速加深，肝脾大，则败血症更有可能。

新生儿脐炎：轻者脐轮与脐周皮肤轻度红肿，可伴少量浆液脓性分泌物。重者脐部及挤

周明显红肿发硬，脓性分泌物较多，常有臭味。可以合并发热，黄疸等表现。脐部有时

可培养出细菌。

新生儿窒息：根据 1 分钟 Apgar 评分,0-3 分为重度窒息,4-7 分为轻度窒息。若生后 1

分钟评 8-10 分而数分钟又降到 7分以下亦属窒息。

新生儿上呼吸道感染:轻者只有鼻塞,喷嚏,流涕,偶咳,重者发热,高低不一,持续数日不

退,伴拒食,呕吐,不安,有时可能伴有腹泻。

缺氧缺血性脑病诊断根据临床表现，同时具备以下 4条者可确诊，第 4条暂时不能确定

者可作为拟诊病例:①有明确的可导致胎儿宫内窘迫的异常产科病史，以及严重的胎儿

宫内窘迫表现(胎心<100 次，持续 5 min 以上；和/或羊水 III 度污染)或者在分娩过程

中有明显室息史；②出生时有重度窒息，指 Apgar 评分 1 min≤3 分，并延续至 5 min

时仍≤5分；或者出生时挤动脉血气 PH≤7.00；③出生后不久出现神经系统症状、并持

续至 24 h 以上；④排除电解质紊乱、烦内出血和产伤等原因引起的抽搐，以及宫内感
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染、遗传代谢性疾病和其他先天性疾病所引起的脑损伤。本诊断标准仅适用于足月新生

儿 HIE 的诊断。

新生儿溶血病诊断标准：1.ABO 系统母子血型不合，结合临床表现；2.直接 coombs 试

验(改良法)及/或抗体释放试验/或游离抗体阳性者。

呼吸衰竭的定义为需要辅助通气的日龄 28 天以内的新生儿。

呼吸窘迫综合症：生后 6小时内发生呼吸窘迫，需要氧疗，无感染征象；胸片示 RDS 特

征性改变(肺透亮度减低,弥漫性细颗粒网状影；有或无支气管充气征)。

胎粪吸入综合症：出生早期呼吸窘迫发作，中央性青紫，需要氧疗；羊水胎粪污染和新

生儿气道内存在胎粪的证据；胸片示 MAS 特征性改变(双肺野粗颗粒或片状渗出影，节

段性肺不张伴肺气肿)。

肺炎：呼吸困难征象，需要氧疗；母亲病史(胎膜早破，产前 12 小时发热或羊膜炎)，

和/或临床(体温不稳定、低血压、代谢性酸中毒、喂养困难、活动减少或嗜睡)和实验

室证据(白细胞计数、中性粒细胞/淋巴细胞异常，C-反应蛋白增高，血培养或气道分泌

物标本培养阳性)提示感染；胸片显示类似于 RDS 的改变或单侧肺野改变。根据病史，

区分产前和产时引起的肺部感染和社区感染性肺炎。

湿肺：生后 6 小时内发生呼吸窘迫,需要吸氧；尽管通常在 3-6 小时后临床症状有所改

善，但在随后的 18 小时内仍需要吸氧；胸片示正常或显示肺泡积液征(斑片状影或云雾

状密度增深影)，间质积液征(肺纹理增粗呈网状及条纹状阴影、叶间裂增宽等)和肺气

肿征。

羊水吸入性肺炎(羊水吸入综合征):常有宫内窘迫或产时窒息史，复苏后不久出现呼吸

困难、青紫，需要吸氧；胸片示肺纹理增粗呈条索状，或斑片状阴影，以两肺内侧带和

肺底部为显著，伴有肺气肿征。

持续肺动脉高压(PPHN)：低氧血症，吸高浓度氧也不能改善的紫绀；胸片示除原发性肺

实质病变外，可见心影扩大，没有心脏畸形，肺血正常或减少；二维心超示肺动脉压力

增加，卵圆孔或动脉导管处可见右向左分流。

支气管肺发育不良：生后 28 天或纠正胎龄 36 周仍需吸氧维持正常氧合，胸片示肺实质

异常表现。

肺气漏：有高危因素，突然呼吸困难，发绀，病情恶化，放射学有气胸、肺间质积气或

纵隔积气的证据。

坏死性小肠结肠炎(NEC)：腹胀、胃蒲留、呕吐、血便,低血压，肠鸣音减弱或消失，腹

部 X线片示扩张和增厚的肠管，肠壁囊样积气和/或门静脉积气,气腹提示肠穿孔。

动脉导管未闭:呼吸窘迫加重，心脏听诊可闻及持续杂音，跳跃式脉搏，心超证实双期

左向右分流。

早产儿视网膜病(ROP)：根据眼底检查，釆用国际早产儿视网膜病分类法和瘢痕性疾病

Rees 分类法诊断 ROP，并定义分期、分区。
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新生儿头皮血肿：产伤导致顶枕部骨膜下血管破裂出血引起血肿。常为顶部不对称性边

缘清晰的局限性肿块。肿块不超过骨缝。

颅内出血也包括硬膜下出血，蛛网膜下腔出血，小脑出血，硬膜外出血。

毛细血管瘤：正常新生儿可发生，或生后 1-2 个月出现，瘤大小如米粒或草莓状，突出

皮肤，色鲜红，常分布于头，面，颈，肩，躯干及四肢，呈单个或多发性。在 1岁内有

逐渐增大趋势，1岁后多稳定。如无外来损伤，一般 6-7 岁内均可治愈。

食管闭锁及食管气管瘘：生后不久即有呼吸困难，同时可见大量泡沫及粘液自口鼻溢出，

进食后即吐，呼吸困难加重甚至窒息、插管不能进入胃内具有诊断意义，自插管内注入

少许碘油(l-2ml)行造影检查以显示其盲端可确诊并可判断类型。

病毒感染(巨细胞病毒，疱疹病毒，EB 病毒，肠道病毒，腺病毒，风疫病毒等)，临床

可表现为流产，死胎，死产，先天畸形，宫内发育迟缓，发热，黄疸，反应差，哭声差，

喂养困难，肝脾肿大等症状。母亲孕期有病毒感染史(上呼吸道感染，风疫，疱疹)。通

过病毒分离，病毒 DNA 检测，病毒 mRNA 检查，病毒抗体检测确诊。

新生儿化脓性脑膜炎：一般表现为精神，面色欠佳，哭声微弱，体温异常。特殊表现为

前肉隆起或饱满，神志异常(嗜睡，易激惹，尖叫)，眼部异常(两眼无神，双目发呆，

凝视远方，眼球震颤或斜视，瞳孔对光反应迟钝，瞳孔大小不等)，颅内压增高症状，

惊厥。行脑脊液检查，脑脊液涂片及培养确诊。

肺出血：肺的大量出血，至少影响肺的两个大叶。可伴有出生窒息史，具有引起肺出血

的原发疾病的表现。约 50%病儿从鼻孔或口腔流出或喷出血性分泌物或棕色液体，或于

插管时流出或吸出泡沫样血性液。

鹅口疮：白色念珠菌所致的口腔粘膜炎症，口腔粘膜上出现白色乳凝块样物，略凸起，

边缘不充血，白膜不易拭去，强行剥离后，局部粘膜潮红，并可溢血，白膜迅速又生成，

患处无疼痛感，也不引起流涎，不影响吃奶，无全身症状。可通过念珠菌培养确诊。

唇裂：分为单侧，双侧和正中裂三型。I度唇裂仅限于唇红部，II 度唇裂超过唇红，但

未进入鼻孔，III 度唇裂整个上唇裂开，并通向鼻腔。

腭裂：分为单侧和双侧两型，I度腭裂为软腭及悬雍垂裂，II 度为软腭和部分硬腭裂开。

III 度自软腭，悬雍垂至牙槽突整个裂开。

先天性巨结肠：生后胎粪排除延迟，90%以上患儿生后 24h 内无胎粪，继而出现急性低

位肠梗阻症状，呕吐和高度腹胀，灌肠后有大量胎粪及气体呈爆炸式排出，症状可缓解，

以后又反复出现。常伴营养不良和食欲减退。直立位腹部平片可见肠腔普遍扩张胀气，

有多数液平面和呈弧形扩张的肠袢。可见扩张的降结肠，直肠不充气，表现为盆腔空白。

钡灌肠可见直肠，乙状结肠远端细窄，结肠壁的结肠袋形消失，变平直，无蠕动,有时

呈不规则银齿状。乙状结肠近端及降结肠明显扩张，肠腔扩大，袋形消失，蠕动减弱。

也可通过直肠活体检查和直肠内测压协助诊断。
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膈疝：新生儿出生后发生呼吸困难和紫绀时，应想到膈疝的可能，X线见腹部充气阴影

减少，膈肌升高，病侧胸腔有充气的肠曲或胃泡影，肺不张，膈向对侧移位，肺叶被压

缩到胸腔顶部具有诊断价值。

细菌性腹膜炎：新生儿除全身感染中毒症状外，伴有呕吐，腹胀及肠鸣音减弱或消失，

是腹膜炎重要临床诊断条件。腹腔试验穿刺如抽出混浊腹水或脓汁，即可确诊。肠坏死

时,可抽出血性腹水。

脐膨出：先天性腹壁发育不全，脐周围皮肤组织缺损，腹腔脏器在腹膜的包被下向体外

膨出。

新生儿低血糖：全血血糖＜2.2mmol/L，血浆糖＜2.2～2.5mmol/l 作为诊断标准。

高血糖：全血血糖〉7mmol/L。

低钠血症：血清钠<130mmol/L。

高钠血症：血清钠>150mmol /L。

低钾血症：血清钾<3.5mmol/L。

高钾血症：血清钾>5.5mmol/L。

新生儿硬肿病:多见于寒冷季节，环境温度过低，保温不当，体温≤35℃，皮肤紧贴皮

下组织不能移动，表现为硬，亮，冷，肿，色泽暗红，常呈对称性，依次为小腿-大腿

外侧-臀-面颜-上肢-全身。可出现多器官功能受损甚至衰竭，常合并肺炎，败血症。
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