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近足月及足月新生儿出生后24 h内住院及呼吸支持治疗的危险因素分析
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［摘要］ 目的 探究近足月及足月新生儿出生后 24 h内住院及呼吸支持治疗的危险因素。方法 
采用病例对照研究，选取 2023年 1月至 2024年 3月在重庆医科大学附属大学城医院产科娩出 34周≤
胎龄<42 周的1 468例新生儿为研究对象，收集其母亲孕期及新生儿病例资料。根据出生后24 h内是否
入住新生儿病房分为住院组和非住院组，并对因感染性疾病住院的新生儿进行亚组分析，根据有无呼吸
支持治疗分为呼吸支持治疗组与无呼吸支持治疗组。分别比较各组间围产期危险因素，并寻找引起近足
月及足月新生儿出生后24 h内住院及需要呼吸支持治疗的独立危险因素。将单因素分析中P<0. 1的指
标纳入多因素Logistic回归分析，采用逐步回归方法，拟合多因素 Logistic回归模型。结果 住院组 213
例（14. 5%），非住院组 1 255例（85. 5%）；因感染性疾病住院的新生儿共 150例，呼吸支持治疗组 48例
（32. 0%），无呼吸支持治疗组 102 例（68. 0%）。多因素 Logistic 回归分析显示，母亲未正规产检（OR=
2. 687，95%CI：1. 175~6. 141，P=0. 019）、胎儿宫内发育迟缓（OR=2. 711，95%CI：1. 106~6. 646，P=
0. 029）、胎膜早破（OR=1. 667，95%CI：1. 139~2. 438，P=0. 008）、绒毛膜羊膜炎（OR=4. 852，95%CI：
2. 114~11. 135，P<0. 001）、产前 1周患感染性疾病（OR=1. 531，95%CI：1. 015~2. 310，P=0. 042）、羊水浑
浊（OR=3. 170，95%CI：2. 099~4. 787，P<0. 001）、胎盘异常（OR=2. 335，95%CI：1. 202~4. 534，P=0. 012）、
妊娠期其他并发症（OR=2. 367，95%CI：1. 360~4. 118，P=0. 002）、产前应用糖皮质激素（OR=2. 744，
95%CI：1. 219~5. 528，P=0. 009）与近足月及足月新生儿出生后 24 h内住院呈正相关，胎龄（OR=0. 693，
95%CI：0. 602~0. 797，P<0. 001）、Apgar 5 分钟评分（OR=0. 026，95%CI：0. 003~0. 212，P=0. 001）、脐血
pH（OR=0. 044，95%CI：0. 002~0. 793，P=0. 034）、脐血BE（OR=0. 885，95%CI：0. 823~0. 823，P=0. 001）与
其呈负相关。胎膜早破（OR=0. 207，95%CI：0. 070~0. 618，P=0. 005）、产前 1 周患感染性疾病（OR=
0. 245，95%CI：0. 070~0. 854，P=0. 027）、Apgar 5 分 钟 评 分（OR=0. 063，95%CI：0. 008~0. 526，P=
0. 011）、新生儿C反应蛋白异常（OR=0. 145，95%CI：0. 046~0. 460，P=0. 001）与因感染性疾病住院新生
儿需呼吸支持治疗呈负相关。结论 母亲未正规产检、胎儿宫内发育迟缓、胎膜早破等是近足月及足
月新生儿出生后 24 h 内住院的危险因素；胎膜早破、产前 1 周患感染性疾病、Apgar 5分钟评分等是因
感染性疾病住院新生儿需呼吸支持治疗的保护因素。
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respiratory support in late preterm and term neonates.  Methods A case-control study was conducted on 
1 468 neonates with gestational ages ≥34 weeks and <42 completed weeks delivered at the University-Town 
Hospital of Chongqing Medical University from January 2023 to March 2024.  Maternal health parameters and 
neonatal outcomes were systematically obtained through standardized case report forms during the study 
period.  The neonates were stratified into the hospitalization group and the non-hospitalization group based on 
neonatal ward admission within 24 h.  For those hospitalized with infectious diseases, subgroup analysis was 
conducted with further categorization into respiratory support and the non-respiratory support subgroups 
according to ventilatory assistance requirements.  The perinatal risk factors were compared between groups 
and subgroups, and the independent risk factors for hospitalization and the need for respiratory support within 
24 h in neonates were identified.  The indicators with P<0. 1 in the univariate analysis were included in the 
multivariate logistic regression analysis, and the stepwise regression analysis was used to fit the multivariate 
logistic regression model.  Results There were 213 cases (14. 5%) in the hospitalization group and 1 255 
cases (85. 5%) in the non-hospitalization group.  A total of 150 neonates were hospitalized due to infectious 
diseases, including 48 cases (32. 0%) in the respiratory support subgroup and 102 cases (68. 0%) in the non-

respiratory support subgroup.  The multivariate logistic regression analysis showed that non-regular maternal 
prenatal examination (OR=2. 687, 95%CI: 1. 175~6. 141, P=0. 019), intrauterine growth retardation (OR=
2. 711, 95%CI: 1. 106~6. 646, P=0. 029), premature rupture of membranes (OR=1. 667, 95%CI: 1. 139~
2. 438, P=0. 008), chorioamnionitis (OR=4. 852, 95%CI: 2. 114~11. 135, P<0. 001), infectious diseases in the 
first week before delivery (OR=1. 531, 95%CI: 1. 015~2. 310, P=0. 042), turbidity of amniotic fluid (OR=
3. 170, 95%CI: 2. 099~4. 787, P<0. 001), abnormal placenta (OR=2. 335, 95%CI: 1. 202~4. 534, P=0. 012), 
complications during pregnancy (OR=2. 367, 95%CI: 1. 360~4. 118, P=0. 002), and the use of glucocorticoids 
before delivery (OR=2. 744, 95%CI: 1. 219~5. 528, P=0. 009) were positively correlated with hospitalization 
within 24 h postnatally in late preterm and term neonates.  Gestational age (OR=0. 693, 95%CI: 0. 602~
0. 797, P<0. 001), 5-minute Apgar score (OR=0. 026, 95%CI: 0. 003~0. 212, P=0. 001), umbilical cord blood 
pH (OR=0. 044, 95%CI: 0. 002~0. 793, P=0. 034), and umbilical cord blood BE (OR=0. 885, 95%CI: 0. 823~
0. 823, P=0. 001) were negatively correlated with it.  Premature rupture of membranes (OR=0. 207, 95%CI: 
0. 070~0. 618, P=0. 005), infectious diseases in the first week before delivery (OR=0. 245, 95%CI: 0. 070~
0. 854, P=0. 027), 5-minute Apgar score (OR=0. 063, 95%CI: 0. 008~0. 526, P=0. 011), and abnormal C-

reactive protein of newborns (OR=0. 145, 95%CI: 0. 046~0. 460, P=0. 001) were negatively correlated with 
the need for respiratory support in neonates hospitalized due to infectious diseases. Conclusion　Risk factors 
for neonatal hospitalization within 24 h postnatal late preterm and term are identified as irregular antenatal 
care, fetal growth restriction and premature rupture of membranes in late preterm and term neonates.  
premature rupture of membranes, antenatal maternal infections within 1 week prior to delivery and 5-minute 
Apgar score ≥7 emerge as significant protective factors against respiratory support requirement in neonates 
hospitalized with infectious diseases.  

［Key words］ peripartum period； risk factors； neonates； hospitalization； respiratory therapy
Supported by the General Joint Medical Research Project of Chongqing Science and Technology Commission and Chongqing Health Commission  
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全球每年大约有 1 500 万早产儿出生，但近足月

儿（晚期早产儿［1］，胎龄 34~36+6 周）占 70%~80%［2-3］。
34周以下早产儿由于各脏器发育不成熟，死亡率高于

近足月及足月新生儿［1］（胎龄 37~41+6周），由于近足月

及足月新生儿发育相对成熟，其早期病情轻微变化可

能容易被忽略，若不及时关注，病情可能恶化甚至危

及生命［4-5］。围产期因素可引起近足月及足月新生儿

出生后出现呼吸窘迫、低血糖、惊厥等情况［6-8］，从而

导致其出生后 24 h 内住院甚至需要呼吸支持治疗等

不良结局。因此，若在围产期及时筛查出影响近足月

及足月新生儿出生后 24 h 内住院及呼吸支持治疗的

危险因素，找出可预防控制的环节，可减少其住院及

呼吸支持治疗的发生。目前，围产期因素对近足月及

足月新生儿的影响研究报道甚少，本研究通过围产期

因素对影响近足月及足月新生儿出生后 24 h 内住院

及呼吸支持治疗危险因素的分析，旨在早期识别围产
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期危险因素，并及时采取措施，降低此类新生儿出生

后住院及呼吸支持治疗等不良结局的发生。

1　资料与方法

1. 1　研究对象

选取2023年1月至2024年3月在重庆医科大学附

属大学城医院产科出生的34周≤胎龄<42周新生儿作

为研究对象。纳入标准：34周≤胎龄<42周的新生儿；

排除标准：①患先天性膈疝、气管食管瘘、严重先天性心

脏病等先天性畸形的新生儿；②患遗传代谢性疾病的

新生儿；③资料不完整的新生儿。本研究通过重庆医科

大学附属大学城医院伦理委员会审核批准（LL-202274）。
呼吸支持治疗的标准：①当鼻导管、面罩或头罩吸氧时

需吸入氧浓度>0. 30时，动脉氧分压<50 mmHg或经皮

血氧饱和度<90%；②呼吸暂停；③ 呼吸衰竭。

1. 2　研究方法

采用病例对照研究，收集研究对象的临床资料，

包括追溯其母亲孕期的一般资料［年龄、职业、教育程

度、孕前体质量指数（body mass index， BMI）、分娩方

式、是否吸烟/饮酒/吸毒、是否正规产检、是否胚胎移

植、是否双胎/多胎、是否有剖宫产史、妊娠前基础疾病、胎

儿宫内发育迟缓（intrauterine growth retardation， IUGR）、

先兆早产、产前应用糖皮质激素］，妊娠晚期感染相关

因素［胎膜早破（premature rupture of membranes， PROM）、

绒毛膜羊膜炎（chorioamnionitis， CA）、产前 1周患感染

性疾病、产前血常规］，妊娠晚期缺氧相关危险因素

（胎儿宫内窘迫、羊水浑浊、羊水量异常、脐带异常、胎

盘异常），妊娠期并发症［妊娠期肝内胆汁淤积症

（intrahepatic cholestasis of pregnancy，ICP）、妊娠期糖

尿病（gestational diabetes mellitus，GDM）、妊娠期高血

压（hypertensive disorders of pregnancy， HDP）、妊娠期

贫血、妊娠期甲状腺功能异常和其他并发症］和新生

儿的相关资料［胎龄、出生体质量、性别、Apgar 5分钟

评分、脐血血气分析、新生儿第一次血常规和C反应蛋

白（C-reactive protein，CRP）］。母亲孕前 BMI 按照中

国妊娠期体质量增加建议标准［9］进行分类，低于相应

标准为体质量增长不足，在标准范围内为增长适宜，

高于相应标准为增长过度。根据出生后 24 h 内是否

需要住院将近足月及足月新生儿分为住院组与非住

院组；对因感染性疾病住院的新生儿进行亚组分析，

根据有无呼吸支持治疗分为呼吸支持治疗组与无呼

吸支持治疗组。筛选影响 34 周≤胎龄<42 周新生儿

出生后24 h内住院及呼吸支持治疗的独立危险因素。

1. 3　统计学分析

针对住院组与非住院组、呼吸支持治疗组与无呼

吸支持治疗组新生儿的上述资料分别进行分析。采用

SPSS 26. 0统计学软件分析数据，符合正态分布的计量

资料以 x̄±s 表示，组间比较采用 t 检验；计数资料以例

（%）表示，组间比较采用χ2检验或Fisher精确概率法。

将单因素分析中 P<0. 1 的指标纳入多因素 Logistic 回

归分析，采用逐步回归方法，拟合多因素 Logistic回归

模型。以P<0. 05为差异有统计学意义。

2　结果

2. 1　一般资料

排除 8例患先天性畸形及遗传代谢性疾病的新生

儿后，共有 1 468 例样本量纳入分析。出生后 24 h 内

入院新生儿的主要原因为呼吸增快、可疑感染、窒息、酸

中毒，极个别为新生儿ABO溶血、低血糖、惊厥等因素。

住院组 213 例，其中，男性新生儿 116 例，女性新生儿

97 例，胎龄（38. 50±1. 74）周，出生体质量（3 129. 04±
533. 25）g；非住院组1 255例，其中，男性新生儿638例，

女性新生儿 617例，胎龄（39. 15±1. 13）周，出生体质量

（3 289. 44±398. 26）g；2 组间性别差异无统计学意义。

亚组分析中，因感染性疾病住院新生儿的主要疾病为

呼吸系统疾病及新生儿败血症，其纳入标准：①出生

后 24 h内出现呼吸增快、呻吟、发热/体温不升、少吃、

少哭、少动等症状；②肺部影像学提示感染；③伴或不

伴感染指标异常。呼吸支持治疗组 48例，其中，男性

新生儿32例，女性新生儿16例，胎龄（38. 36±2. 02）周，

出生体质量（3 096. 46±574. 63）g；无呼吸支持治疗组

102例，其中，男性新生儿56例，女性新生儿46例，胎龄

（38. 94±1. 49）周，出生体质量（3 209. 07±467. 98）g；
2 组间性别、胎龄、出生体质量差异均无统计学意义。

2. 2　近足月及足月新生儿出生后 24 h 内住院及需呼

吸支持治疗风险的单因素分析

住院组与非住院组比较：住院组中，母亲未正规产

检、胚胎移植、双胎/多胎、IUGR、先兆早产、PROM、CA、

产前1周患感染性疾病、胎儿宫内窘迫、羊水浑浊、胎盘

异常、HDP、妊娠合并其他疾病、产前应用糖皮质激素

的比例及脐血乳酸（lactic acid，Lac）水平较非住院组

高；母亲产前血小板（platelet，PLT）、胎龄、出生体质量、

Apgar 5分钟评分、脐血酸碱度（pH）和脐血碱剩余（base 
excess，BE）的水平较非住院组低（P<0. 05），见表1。

呼吸支持治疗组与无呼吸支持治疗组比较：呼吸支

持治疗组中，剖宫产、羊水量异常的比例及脐血Lac水平

较无呼吸支持治疗组更高；PROM、产前1周患感染性疾

病、新生儿CRP异常的比例和Apgar 5分钟评分、脐血

pH、脐血BE、新生儿白细胞（white blood cell，WBC）的水

平较无呼吸支持治疗组更低（P<0. 05），见表2。
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表1　住院组与非住院组母亲及新生儿的临床资料比较［例（%），x̄±s］

指标

高危年龄 a

初中及以下学历

有工作

妊娠前基础疾病

孕前BMI（kg/m2）
<18. 5
18. 5~<24
24~<28
≥28

孕期体质量增长

增长不足

增长适宜

增长过度

吸烟/饮酒/吸毒

未正规产检

胚胎移植

双胎/多胎

既往剖宫产史

剖宫产

IUGR
先兆早产

PROM
CA
产前1周患感染性疾病

胎儿宫内窘迫

羊水浑浊

羊水量异常

脐带异常

胎盘异常

ICP
GDM
HDP
妊娠期甲状腺功能异常

妊娠期贫血

妊娠期其他并发症

产前应用糖皮质激素

产前WBC/（×109/L）
产前PLT/（×109/L）
产前HB（g/L）
胎龄/周
出生体质量/g
Apgar 5分钟评分/分
脐血pH
脐血BE/（mmol/L）
脐血Lac/（mmol/L）

a：母亲妊娠期高危年龄为<20岁或≥35岁

住院组（n=213）
23（10. 8）
25（11. 7）

134（62. 9）
27（12. 7）

25（11. 7）
144（67. 6）

34（16. 0）
10（4. 7）

19（8. 9）
98（46. 0）
96（45. 1）

2（0. 9）
10（4. 7）
10（4. 7）
11（5. 2）

37（17. 4）
97（45. 5）

10（4. 7）
23（10. 8）
60（28. 2）

18（8. 5）
47（22. 1）
33（15. 5）
52（24. 4）

15（7. 0）
71（33. 3）

19（8. 9）
7（3. 3）

65（30. 5）
28（13. 1）
47（22. 1）

8（3. 8）
24（11. 3）
23（10. 8）

9. 01±2. 33
191. 00±52. 17
126. 45±70. 59

38. 50±1. 74
3 129. 04±533. 25

9. 86±0. 54
7. 28±0. 09

-5. 16±3. 95
4. 24±3. 02

非住院组（n=1 255）
165（13. 1）

108（8. 6）
859（68. 4）
128（10. 2）

161（12. 8）
871（69. 4）
178（14. 2）

45（3. 6）

117（9. 3）
557（44. 4）
581（46. 3）

6（0. 5）
26（2. 1）
24（1. 9）
19（1. 5）

222（17. 7）
638（50. 8）

19（1. 5）
53（4. 2）

222（17. 7）
17（1. 4）

177（14. 1）
89（7. 1）

148（11. 8）
114（9. 1）

400（31. 9）
43（3. 4）
50（4. 0）

366（29. 2）
93（7. 4）

231（18. 4）
42（3. 3）
66（5. 3）
25（2. 0）
8. 74±2. 16

201. 50±56. 10
126. 02±50. 72

39. 15±1. 13
3 289. 44±398. 26

10. 00±0. 03
7. 31±0. 06

-3. 57±2. 43
3. 14±1. 78

χ2/t
0. 900
2. 167
2. 549
1. 183

1. 253

0. 199

1. 289
5. 238
6. 231

12. 121
0. 013
2. 044
9. 515

16. 036
12. 886
39. 398

8. 928
16. 867
24. 646

0. 947
0. 178

13. 587
0. 237
0. 161
7. 919
1. 588
0. 093

11. 424
44. 646

1. 699
-2. 554

0. 107
-5. 235
-4. 196
-3. 786
-5. 281
-5. 692

5. 134

P

0. 343
0. 141
0. 110
0. 277

0. 740

0. 905

0. 525
0. 022
0. 023
0. 002
0. 910
0. 153
0. 005

<0. 001
<0. 001
<0. 001

0. 003
<0. 001
<0. 001

0. 331
0. 673

<0. 001
0. 626
0. 688
0. 005
0. 208
0. 761
0. 001

<0. 001
0. 090
0. 011
0. 915

<0. 001
<0. 001
<0. 001
<0. 001
<0. 001
<0. 001
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表2　呼吸支持治疗组与无呼吸支持治疗组母亲及新生儿临床资料比较［例（%），x̄±s］

指标

高危年龄 a

初中及以下学历

有工作

妊娠前基础疾病

孕前BMI（kg/m2）
<18. 5
18. 5~<24
24~<28
≥28

孕期体质量增长

增长不足

增长适宜

增长过度

母亲吸烟/饮酒/吸毒

未正规产检

胚胎移植

双胎/多胎

既往剖宫产史

剖宫产

IUGR
先兆早产

PROM
CA
产前1周患感染性疾病

胎儿宫内窘迫

羊水浑浊

羊水量异常

脐带异常

胎盘异常

ICP
GDM
HDP
妊娠期甲状腺功能异常

妊娠期贫血

妊娠期其他并发症

产前应用糖皮质激素

产前WBC/（×109/L）
产前PLT/（×109/L）
产前HB/（g/L）
胎龄/周
出生体质量/g
Apgar 5分钟评分/分
脐血pH
脐血BE/（mmol/L）
脐血Lac/（mmol/L）
新生儿WBC/（×109/L）
新生儿PLT/（×109/L）
新生儿HB/（g/L）
新生儿CRP异常

a：母亲妊娠期高危年龄为<20岁或≥35岁

呼吸支持治疗组（n=48）
5（10. 4）
8（16. 7）

28（58. 3）
6（12. 5）

3（6. 3）
38（79. 2）

7（14. 6）
0

3（6. 3）
23（47. 9）
22（45. 8）

0
4（8. 3）
2（4. 2）
4（8. 3）

12（25. 0）
23（47. 9）

0
4（8. 3）

6（12. 5）
8（16. 7）
6（12. 5）
8（16. 7）

10（20. 8）
8（16. 7）

12（25. 0）
4（8. 3）
3（6. 3）

12（25. 0）
4（8. 3）

12（25. 0）
0

4（8. 3）
6（12. 5）
8. 85±2. 35

175. 77±58. 33
120. 46±10. 28

38. 36±2. 02
3 096. 46±574. 63

9. 48±0. 99
7. 24±0. 12

-6. 93±5. 01
5. 25±3. 70

16. 62±7. 61
266. 60±59. 80
169. 54±18. 00

4（8. 3）

无呼吸支持治疗组（n=102）
8（7. 8）

11（10. 8）
66（64. 7）
12（11. 8）

12（11. 8）
70（68. 6）
15（14. 7）

5（4. 9）

7（6. 9）
46（45. 1）
49（48. 0）

0
6（5. 9）
2（2. 0）
2（2. 0）

14（13. 7）
31（30. 4）

3（2. 9）
8（7. 8）

38（37. 3）
8（7. 8）

30（29. 4）
16（15. 7）
32（31. 4）

3（2. 9）
39（38. 2）

4（3. 9）
1（1. 0）

32（31. 4）
8（7. 8）

19（18. 6）
4（3. 9）

10（9. 8）
5（4. 9）

9. 11±2. 40
193. 43±53. 54
121. 73±12. 20
338. 94±1. 49

3 209. 07±467. 98
9. 99±0. 10
7. 29±0. 07

-4. 81±3. 24
4. 00±2. 24

19. 63±5. 78
271. 07±73. 62
171. 46±23. 48
43（42. 2）

χ2/t
0. 273
1. 021
0. 567
0. 017

3. 849

0. 108

-
0. 315
0. 612
3. 452
2. 896
4. 351
1. 441
0. 011
9. 649
2. 667
5. 118
0. 023
1. 798
9. 049
2. 548
1. 258
3. 492
0. 639
0. 011
0. 808
1. 934
0. 083
2. 773

-0. 620
-1. 831
-0. 623
-1. 779
-1. 276
-3. 571
-3. 087
-2. 668

2. 162
-2. 433
-0. 367
-0. 501

17. 355

P

0. 601
0. 312
0. 452
0. 897

0. 278

0. 947

-
0. 727
0. 434
0. 083
0. 089
0. 037
0. 552
1. 000
0. 002
0. 102
0. 024
0. 879
0. 180
0. 005
0. 110
0. 268
0. 097
0. 424
1. 000
0. 369
0. 306
1. 000
0. 107
0. 536
0. 069
0. 534
0. 079
0. 204
0. 001
0. 003
0. 010
0. 034
0. 017
0. 714
0. 617

<0. 001
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2. 3　近足月及足月新生儿出生后 24 h 内住院及需呼

吸支持治疗风险的多因素Logistic 回归分析

将上述单因素分析中 P<0. 1 的指标纳入多因素

Logistic 回归分析，采用逐步回归方法，拟合多因素

Logistic回归模型，结果显示：母亲未正规产检、IUGR、

PROM、CA、产前 1周患感染性疾病、羊水浑浊、胎盘异

常、妊娠期其他并发症、产前应用糖皮质激素为新生儿

出生后24 h内住院的独立危险因素；胎龄、Apgar 5分钟

评分、脐血 pH、脐血 BE为其独立保护因素，差异有统

计学意义（P<0. 05，表 3）。PROM、产前 1 周患感染性

疾病、Apgar 5分钟评分、新生儿CRP异常为出生后24 h
内因感染性疾病住院新生儿需呼吸支持治疗的独立

保护因素，差异具有统计学意义（P<0. 05，表4）。

3　讨论

3. 1　孕期产检及母孕期合并症对其子代的影响

有研究显示，产前检查次数少是发生低出生体质

量的危险因素［10］，合理的产前检查有利于预防产妇和

新生儿死亡并改善分娩结果［11-12］。国内一项对 8个省

市的孕妇进行抽样调查的研究显示［13］，接受过孕早期

检查的孕妇比例仅为61. 87%，接受过至少5次检查的孕

妇仅占78. 79%，规范性胎心检查和合格性胎心检查分

别为30. 98%和8. 03%。本研究中，2. 45%（36/1 468）的

产妇未进行正规产检，多因素Logistic回归分析显示，未

正规产检是影响新生儿住院的独立危险因素（P<0. 05）。
因此，需加强孕妇产前保健宣传，特别是对妊娠期危险

因素的筛查和评估，从而预防新生儿不良结局的发生。

本研究发现：妊娠期合并除 ICP、GDM等常见并发

症的其他少见并发症，如心律失常、肾功不全等是新

生儿住院的独立危险因素。一项关于入住重症监护

病房的危重孕产妇临床特征分析显示，38. 16% 的危

重孕产妇因非产科因素入住重症监护病房，随着孕周

增加，孕产妇的心脏负担持续加重，导致子宫胎盘血

流异常，从而引起胎儿宫内缺氧，胎儿生后出现新生

儿坏死性小肠结肠炎、呼吸窘迫综合征等不良结

局［14］。妊娠合并大动脉炎会导致早产、新生儿窒息、

新生儿入住新生儿重症监护室等不良结局［15］。
3. 2　围产期感染相关因素与其子代的关系

本研究显示，PROM、CA和母亲产前 1周患感染性

疾病是新生儿出生后 24 h 内住院的独立危险因素。

一项纳入 4 742 名产妇的研究显示［16］，新生儿复合结

局、新生儿入住重症监护病房和产妇感染的发生率在

PROM 后随时间推移逐渐增加。组织学和临床 CA 均

与新生儿早发和晚发败血症有关［17］，VENKATESH
等［6］的研究表明，暴露于 CA 的胎龄≥34 周新生儿发

生不良结局的风险是未暴露者的 3. 5倍，出生后呼吸

表4　近足月及足月新生儿出生后24 h内需呼吸支持治疗风险的多因素Logistic回归分析

指标

PROM
产前1周患感染性疾病

Apgar 5分钟评分

新生儿CRP异常

常量

B

-1. 573
-1. 407
-2. 767
-1. 932
29. 635

SE

0. 557
0. 638
1. 084
0. 590

10. 788

Wald χ2

7. 976
4. 873
6. 518

10. 737
7. 546

P

0. 005
0. 027
0. 011
0. 001
0. 006

OR

0. 207
0. 245
0. 063
0. 145

7. 417E+12

95%CI

0. 070~0. 618
0. 070~0. 854
0. 008~0. 526
0. 046~0. 460

表3　近足月及足月新生儿出生后24 h内住院风险多因素Logistic回归分析

指标

未正规产检

IUGR
PROM
CA
产前1周患感染性疾病

羊水浑浊

胎盘异常

妊娠期其他并发症

产前应用糖皮质激素

胎龄

Apgar 5分钟评分

脐血pH
脐血BE
常量

B

0. 988
0. 997
0. 511
1. 579
0. 426
1. 154
0. 848
0. 862
1. 009

-0. 367
-3. 665
-3. 126
-0. 122
70. 671

SE

0. 422
0. 458
0. 194
0. 424
0. 210
0. 210
0. 339
0. 283
0. 384
0. 071
1. 079
1. 477
0. 037

15. 473

Wald χ2

5. 491
4. 752
6. 930

13. 882
4. 128

30. 073
6. 270
9. 298
6. 902

26. 388
11. 527

4. 482
10. 958
20. 860

P

0. 019
0. 029
0. 008

<0. 001
0. 042

<0. 001
0. 012
0. 002
0. 009

<0. 001
0. 001
0. 034
0. 001

<0. 001

OR

2. 687
2. 711
1. 667
4. 852
1. 531
3. 170
2. 335
2. 367
2. 744
0. 693
0. 026
0. 044
0. 885

4. 922E+30

95%CI

1. 175~6. 141
1. 106~6. 646
1. 139~2. 438
2. 114~11. 135
1. 015~2. 310
2. 099~4. 787
1. 202~4. 534
1. 360~4. 118
1. 219~5. 528
0. 602~0. 797
0. 003~0. 212
0. 002~0. 793
0. 823~0. 823
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窘迫、机械通气、入院的风险也显著增加，与 GOULD
等［18］的研究结果相似。但宫内感染与新生儿呼吸系
统疾病的关系说法不一。LEE等［19］的研究发现，宫内
炎症可减少呼吸窘迫综合征发生的风险。BOHILTEA
等［20］报道，与 258例发生 PROM 48 h内出生的近足月
新生儿（胎龄 35~36+6 周）相比，16 例 PROM 超过 48 h
的新生儿中，仅 1例出现呼吸窘迫综合征，无 1例进入
新生儿重症监护室、接受气管插管及死亡。本研究
也发现，PROM、母亲产前 1 周患感染性疾病和新生儿
CRP 异常是因感染性疾病住院新生儿需呼吸支持治
疗的保护因素，这可能与产科医生对有 PROM等宫内
感染危险因素孕妇的高度重视、产前预防性使用抗生
素及新生儿科医生对有疑似宫内感染/炎性指标升高新
生儿关注更加密切，尽早使用抗生素有关，从而降低呼
吸系统相关病情进展，降低需要呼吸支持治疗的风险。
但本研究样本量较少，未将产前预防性使用抗生素纳入
变量分析，故还需大样本多中心研究进一步证实。
3. 3　围产期缺氧相关因素与其子代的关系

本研究结果显示，IUGR、羊水浑浊、胎盘异常是新
生儿出生后 24 h内住院的独立危险因素，提示可能与
胎儿宫内缺氧和酸中毒导致多脏器损伤有关。引起
IUGR 因素众多，如胎盘异常可引起胎儿血供异常从
而导致 IUGR，IUGR通常提示存在慢性宫内缺氧的可
能，是导致新生儿发病和死亡的重要原因，会显著增
加新生儿呼吸系统相关疾病的发生［21］。

CHEN等［22］报道，Apgar 5分钟评分降低会导致足
月新生儿不良结局、呼吸支持治疗及死亡率明显增加。
本研究显示，Apgar 5分钟评分是新生儿出生后 24 h内
住院的保护因素，Apgar 5分钟评分越高，新生儿出生
后 24 h内住院的风险越低，患感染性疾病住院新生儿
的呼吸支持治疗率越低。长期慢性宫内缺氧可减少
肺表面活性物质分泌，影响胎肺成熟［23］，若胎儿在产
前或产时吸入粪染的羊水，可导致物理性、化学性肺
损伤，进一步加重肺损伤［24］，从而导致出生后因肺炎、
胎粪吸入综合征甚至急性呼吸窘迫综合征而入院，严
重者需要呼吸支持治疗。RAI等［25］的研究表明，与正
常新生儿相比，Apgar 5 分钟评分<7 分的新生儿血清
胆红素上升得更早，峰值更高。pH及 BE是血气分析
中判断酸碱度的重要指标，若胎儿宫内缺氧，可导致
羊水粪染、胎儿或新生儿酸中毒、脐血 pH及BE降低。
RUIZ等［26］发现，脐血BE降低与新生儿低血糖及低血
糖的严重程度呈正相关。SIMON等［27］的研究表明，代
谢性酸中毒与新生儿死亡或脑瘫发生率有关。本研
究也发现：与非住院组比较，脐血 pH 及脐血 BE 在住
院组的水平更低，与上述报道相符。
3. 4　胎龄对新生儿出生后结局的影响

本研究发现：胎龄是近足月及足月新生儿出生后
24 h内住院的独立保护因素，胎龄越大，新生儿出生后

24 h内住院的风险越低。早产儿因其生理特点，生后发
生不良结局概率高于足月儿，胎龄越小，发生率也越高。
既往研究认为，37周以后分娩相对安全，但是越来越多
的研究表明［7-8］，早期足月儿［1］（胎龄 37~38+6周）生后
入住新生儿重症监护室、发生呼吸系统疾病、低血糖、
高胆红素血症的概率仍高于晚期足月儿。同时，本研
究发现，母亲产前应用糖皮质激素是新生儿出生后24 h
内住院的危险因素，其原因考虑这类孕妇多有早产倾
向，为促进胎肺成熟预防性使用糖皮质激素，而这类新
生儿多为近足月儿或早期足月儿。

综上所述，围产期因素对近足月及足月新生儿出
生后结局有重大影响。对未进行正规产检、存在 IUGR、
PROM、CA、产前 1周患感染性疾病等危险因素的孕产
妇及新生儿应高度重视，以降低新生儿发病率和不良
结局风险。因感染性疾病住院的近足月及足月新生
儿，即使无宫内感染危险因素，尽早干预也能减少呼
吸支持治疗的需求。
利益冲突 本文所有作者声明不存在利益冲突
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