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临床儿科学涉及范围广泛!如儿童保健"新生儿"血液"心血管"呼吸"消化"肾脏"神经和

传染等学科内容!因而要求儿科临床医师掌握全面且丰富医学知识#这包括掌握儿童生长发

育的一般规律!不同时期儿童预防保健的重点!掌握儿童常见病和多发病的临床诊断"鉴别诊

断要点和治疗原则!尤为重要的是需要掌握正确的儿童疾病诊断和鉴别诊断临床思维方法#

本书共分为五章!内容涉及小儿各系统临床常见疾病诊治"护理及临床检验!包括新生儿

危重症"小儿危重症"小儿神经系统疾病"小儿心血管系统疾病"小儿呼吸系统疾病#

对于涉及的各种儿科疾病!书中均进行了详细叙述!包括病因病理"诊断检查"鉴别诊断"

内科治疗方法"护理技术以及相关预防措施#

为了进一步提高儿科医护人员诊疗水平!本编委会人员在多年儿科临床诊治经验基础

上!认真编写了此书!望谨以此书为广大儿科临床医护人员提供微薄帮助#

本书在编写过程中!借鉴了诸多儿科相关临床书籍与资料文献!在此表示衷心的感谢#

由于本书编者均担负着儿科一线临床工作!故编写时间仓促!难免有错误及不足之处!恳请广

大读者见谅!并给予批评指正!以更好地总结经验!达到共同进步"提高儿科临床诊治水平的

目的#
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胎粪吸入综合征!!"#$%&’!()*&+(,&$%)-%.+$!""/01#多发生于足月儿和过期产儿$

是指胎儿在宫内或产时吸入混有胎粪的羊水导致呼吸道和肺泡机械性阻塞和化学性炎症"出

生后出现以呼吸窘迫为主"同时伴有其他脏器受损的一组综合征$

!!"#

引发胎粪吸入综合征的原因现在仍不很清楚"急%慢性缺氧和!或#感染可导致宫内排泄

胎粪"此时胎儿或新生儿喘息会吸入粪染羊水$产前或产时吸入胎粪可阻塞气道"影响气体

交换"引起严重呼吸窘迫$

23过熟儿!胎粪吸入综合征的发生和胎儿的成熟度有明显的相关性$怀孕周期超过45

周的胎儿"有678的机会发生羊水胎粪染色$而怀孕周数在69周以下的新生儿则羊水胎粪

染色极少发生$

53子宫内胎儿窘迫!胎儿在子宫内若监测到心跳在宫缩时有不规律的下降或下降过慢"

脐带动脉的血液流动在舒张期消失或逆流"或胎儿心跳过慢等与胎儿子宫内窘迫有关的迹象

时"发生胎粪吸入综合征的机会都会增加$

63家族内有过敏性的体质!母亲有气喘问题的发生/01的比例明显增加$

43母亲吸烟或使用特殊药物!抽烟对胎儿的影响是大家所熟知的"抽烟可以造成胎儿在

子宫内的生长迟滞"胎儿处于一种不适当的环境下"胎粪自然就容易排出体外"加上胎盘功能

不足"所以容易发生胎粪吸入综合征$使用一些禁药如安非他命%可卡因等会引起血管收缩

或血管发炎"胎儿容易发生窘迫的状况导致胎粪吸入综合征$

$!%&’(

23分娩时可见羊水混胎粪$患儿皮肤%脐窝和指!趾#甲床留有胎粪痕迹$口%鼻腔吸引

物中含有胎粪$气管内吸引物中见胎粪可确诊$

53出生后即有呼吸困难%发绀%前胸隆起"伴有三凹征等呼吸窘迫!现"症状的"重与吸

入羊水的物#$状!混%液或&状胎粪等#有关"少数患儿’可出现呼气性()$*期+肺有

,-或./0-"以后出现中%1/0-$如呼吸窘迫2然加重和一3呼吸-明显45"6怀

!



疑发生气胸$

63重症/01患儿多伴有!::;<#"主要表现为持续而严重的发绀$

)!=*+,

23轻型!肺纹理增粗"呈轻度肺气肿"横隔轻度下降"诊断需要结合病史及临床"常仅需

吸入低于478氧"吸氧时间"4>?$

53中型!肺野有密度增加的粗颗粒或片状%团块状%云絮状阴影&或有节段肺不张及透亮

充气区"心影常缩小"常需吸入#478氧"持续吸氧时间#4>?"但无气漏发生$

63重型!两肺有广泛粗颗粒阴影或斑片云絮状阴影及肺气肿现象"有时可见肺不张和炎

症融合形成大片状阴影"常并发气胸或纵隔积气"需机械通气治疗"持续通气时间常超过4>?"

常伴肺动脉高压$

-!./01

要诊断胎粪吸入综合征首先要有羊水胎粪染色的发生"患者的皮肤%脐带及指甲通常会

因为长期的胎粪浸泡而出现染色"声带也会因为胎粪的吸入而染上颜色"如果能将声带下方

的气管内容物抽出来"也会抽出胎粪$胸部=线片上的典型变化也有助于诊断!图2@2#$

图2@2!胎粪吸入综合征胸部=线表现

2!34

是否需要插管抽出声带以下呼吸道内的胎粪"取决于新生儿的临床表现及医务人员的处

理时间$若是胎粪在羊水中很稀"只有当胎儿在产前出现窘迫迹象%明显窒息或产科医护人

员未能清除口咽内胎粪的时候"才需要插管来抽除胎粪$若是羊水中的胎粪浓度很高"甚至

有胎粪的颗粒"那么应该插管抽出胎粪$如果新生儿的临床表现正常"无须任何处置便非常

活跃"可以不必插管处理$

"

(5%&678



23一般处理及监护

!2#注意保温"将患儿置于合适的中性环境温度中$

!5#有呼吸系统症状者应进行血氧监测"可做血气或以经皮测氧仪或脉搏血氧饱和度仪

监测氧合状态"及时处理低氧血症"如有严重低氧血症疑并发持续肺动脉高压时"如条件许可

应做脐动脉插管$

!6#严重窒息者应每隔5?监测血压2次"当有低血压%灌流不足及心搏出量不足表现时"

可输入生理盐水"必要时可考虑血浆或A8白蛋白&对于严重窒息患儿尚需精确记录尿量"为

防止脑水肿及肾衰竭"需限制液体"出生后第2.给予液量为B7!C’DE"第5.根据尿量可增加

至B7!>7!C’DE"有代谢性酸中毒者应以碳酸氢钠纠正$

!4#监测血糖及血钙"发现异常均应及时纠正$

53氧疗!物理治疗过程中需同时供氧"证实有低氧血症时应给予头罩湿化%加温吸氧"随

时调整吸入氧浓度"使血氧分压保持在B3BAD:(以上"因持续低氧会造成肺血管痉挛并发持

续肺动脉高压$

63清理呼吸道

!2#出生后5?内"每67!&%行胸部物理治疗及吸引一次"如有呼吸道症状出现"胸部=线

片有斑片阴影时"以后每隔6!4?做胸部物理治疗及吸引2次$

!5#见到胎粪污染羊水时"于婴儿胸部娩出前清理口%鼻%咽分泌物"用大口径吸管吸出含

胎粪的黏液%羊水"窒息及无活力婴儿出生时立即在喉镜下用胎粪吸引管做气管内吸引"然后

再按复苏步骤处理"必要时需再次气管插管吸引$

!6#如自主呼吸有力可拔除气管插管"继续观察呼吸症状"同时摄胸片了解肺部吸入情况$

43机械通气

!2#当吸入氧浓度增加至B78"而:(F5"B3BAD:(或:(GF5#93H>D:(时需机械通气治

疗"为防止空气进一步滞留于肺内不能用太高呼气末正压"推荐用732HB!736HD:("可用较

高吸气!压53H4!6346D:(!67!6A#!;5F#"呼吸"#57!5A次’!&%"吸气时间734!73A)"

应有足$呼气时间&也可将呼吸机%&’置为(吸入氧浓度73>"呼吸"#B7次’!&%"吸气!

压534AD:("呼气末正压735HD:($

!5#(些患儿对较)的通气"#及较*的吸气时间!每次735)#+应,-"常规呼吸机治

疗失.或并发气漏时"/用高"01通气常能取2,-3果$

!6#呼吸机应用过程中如有4动需同时用56药或789:药"胎粪吸入综合征患儿在

机械通气时"应随时;<气胸发生"需=>-抽气注?器及排气’>$

A3药物治疗!胎粪会加@细A生长"B当=线胸片显C肺部有浸D变化时应常规给予广

EF生G治疗"必要时做气管分泌物细AHI$

B3其他!严重低氧血症病例经上J处理不能使低氧/K时"常并发持续肺动脉高压$

9!:;<=

23胎粪吸入综合征的临床表现缺L特异性"但一般均有明确的羊水胎粪污染史"胸部影

M学NO有特异表现"不难诊断$

#

>!?!@A6BCD



53胎粪吸入综合征主要发生于足月儿"但是并非早产儿就不会发生$虽然发生的概率并

不高"但是其合并发生的问题却很严重"特别是新生儿持续性肺动脉高压症的发生"死亡率可

高达A78$我们的建议是只要掌握气管插管的技术"所有羊水内有胎粪染色的新生儿"在出

生之后均应插管抽出胎粪"即使是在出生后4?以内仍应执行"以将患者的伤害降到最低$

63对于分娩过程中发现胎粪污染羊水"应迅速作出评估"尽早进行气管插管吸引"尽量清

除气道内胎粪"避免或减轻/01的发生$

43确保胎粪吸入综合征患儿的血氧维持在正常范围"避免因缺氧而合并或加重::;<"

使治疗困难$

!+#!,-./&01()*

新生儿呼吸窘迫综合征!%"$%(,(I+")*&+(,$+-.&),+")))-%.+$!""<JK1#又称肺透明膜

病"多见于早产儿"临床以出生后不久即出现进行性呼吸困难为主要表现$该症如未经特殊

治疗"54?内即可死亡$

!!"#

23早产儿肺表面活性物质的产生%释放不足!肺表面活性物质在胎儿55!54周产生"于

6A!6B周时活力明显增加"故疾病发生率与胎龄呈反比$

53低氧%酸中毒!此时肺呈低灌流状态"抑制表面活性物质的产生及释放$围生期窒息"

急性产科出血如前置胎盘%胎盘早剥%双胎中的第二个婴儿及母亲低血压等时"肺透明膜病的

发生率均显著增高$

63高胰岛素血症!糖尿病母亲的婴儿"常有胰岛细胞增生现象"产生高胰岛素血症"由于

胰岛素拮抗肾上腺皮质激素对卵磷脂的合成作用"使胎儿肺延迟成熟$

43剖宫产儿!剖宫产执行在分娩发动前时<JK1发生率亦可明显增高"此类婴儿常为晚

期早产儿$

A3家属倾向!曾患过<JK1婴儿的孕妇"以后分娩<JK1婴儿的机会高达H78!HA8$

B3人种%性别关系!白种人及男婴的发生率相对较高$

93肺表面活性物质产生及代谢方面缺陷病!包括表面活性蛋白L及G基因突变及0LM

G06基因突变!其产物位于"型肺泡上皮板层体内的0LG转运蛋白#所致的严重<JK1$

$!%&’(

一般于出生后B?内出现呼吸困难"但症状亦可发生在分娩室内$呼吸困难症状可逐渐

加剧"典型的有气促%呼气呻吟%吸气凹陷%鼻翼扇动及发绀等$病情严重时有呼吸暂停%肌张

力低下%低血压等表现"严重肺不张时胸廓塌陷"没有适当呼吸支持者往往在出生后5!6.因

呼吸衰竭死亡$轻症者发病晚"呼吸困难轻"偶有呼气呻吟声"经6!4.后随表面活性物质的

合成而好转$常有以下并发症(

$

(5%&678
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23急性期并发症

!2#气漏(<JK1急性期突然恶化"发绀加重"呼吸困难或呼吸暂停"血压降低或出现心动

过缓时常可能并发气胸%纵隔积气及心包积气等"肺间质气肿!图2@5#常发生在张力气胸

之前$

图2@5!新生儿肺透明膜病伴肺气肿

!5#感染(常因应用呼吸机及各种损伤性监测设备引起医源性感染如肺炎%败血症等$怀

疑时应采血及分泌物培养后用抗生素治疗$

!6#脑室内出血!NO;#("23ADE的早产儿NO;的发生率为478"<JK1患儿由于低氧%

酸中毒及正压通气的影响使NO;的发生率增加"严重的NO;可出现呼吸暂停%发绀%血细胞

比容迅速下降及酸中毒现象$

!4#动脉导管开放!:K0#(病情好转"肺血管压力下降时常并发:K0"发生率678!

A78$表现为:(F5 下降%:(GF5 上升及呼吸暂停发作"尚未撤离呼吸机者则难以撤离呼吸

机$体征有心率增快"心前区强有力的抬举搏动"心音亢进"胸骨左缘6!4肋间可闻及#级

收缩期杂音"常可触及水冲脉"严重病例有心力衰竭症状$=线胸片有心脏扩大及肺血增多

现象"二维超声可直接探得开放的导管"体重"23ADE的症状性:K0应以吲哚美辛关闭导

管"每次735!E’DE"2个疗程为5!6次"对有肾衰竭%出血倾向%血小板低于>7P27H’C者不

用"体重较大的无血流动力学改变的:K0通常限制液体即能使导管关闭$

53远期并发症!远期并发症包括支气管肺发育不良!L:K#%晶体后视网膜病!JF:#%神

经系统损害等$

)!EF+,

23=线检查!典型的=线表现有肺容量缩小"肺野透亮度普遍降低"全肺具有均匀的小

网状颗粒状阴影及支气管充气症等"严重肺透明膜病全肺野一致性密度增高"心影轮廓及横

隔不清称)白肺*$围生期缺氧有急性应激者除典型的=线表现外"在出生后第2!5.胸片尚

可见胸腺肿大现象"此现象常于出生第6.后消失!图2@6#$

%
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图2@6!新生儿肺透明膜病

53血生化检查!严重低氧血症"早期:GF5 可能正常"轻度代谢性酸中毒%血乳酸增高$

-!./

!一#围生期高危因素

23出生时影响肺成熟的因素!包括早产%母亲糖尿病!NK/#%遗传因素!白种人%同胞

JK1史%男性#$可导致肺发育不良的胸廓畸形"如隔疝"也会增加:1缺乏的危险性$:1产

生及代谢异常的遗传因素包括:1蛋白L缺陷%:1蛋白 G基因突变%0LG06基因突变"其产

物是 0Q:转运载体"定位在肺泡"型细胞板层小体$这些罕见疾病导致严重 <JK1样表现"

常见于足月儿"如不进行肺移植一般有生命危险$

53:1生成%释放%功能异常的因素!包括早产儿围产窒息"无产兆剖宫产$无产兆剖宫

产没有分娩时释放的肾上腺素%皮质激素来增加 :1的生成与释放的作用$结果在晚期早产

儿及足月早期剖宫产儿出现 <JK1$

!二#产前预测

23胎肺成熟度!RC/#评估!产前羊水穿刺实验预测肺成熟度$

!2#S1(用薄层色谱仪测定 S1$各实验室方法不同"可能影响结果$一般 S1#5时"

JK1危险性低"例外情况包括NK/%产时窒息%红细胞增多症$可能例外情况包括NSTJ%胎

盘早剥%先兆子痫和胎儿水肿$如有血液%胎粪污染会影响结果$血液和胎粪往往会提高早

产儿的 S1"降低足月儿的 S1$因此"在污染的样本中"S1#5可能是足月儿"S1"5可能是

早产儿$

!5#QK=@RC/"(用荧光偏振技术测定 :1白蛋白比$预测临床明显的 <JK1"以#

4A!E’E作为成熟结果$血液%胎粪污染标本会影响实验结果"不过影响程度及方向不明$

!6#板层小体计数(羊水板层小体计数也是一种快速廉价的测定方法$板层小体是肺泡

"型细胞磷脂)包*"随胎龄增长其羊水中含量增加$有一项研究认为板层小体#A7777’!C

提示肺成熟$

53产前激素治疗!用在胎龄54!64周%胎膜完整或有胎膜早破!JF/#但无绒毛膜羊膜

&
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炎妊娠女性"她们在以后9.内有早产的危险$胎龄"54周的治疗!"在#议$激素可$导

:1生成%促进胎肺及其他组%成熟"确实降低了<JK1%NO;%<UG和围产死亡率$足疗程治

疗包括&他’松25!E肌内注射"5("间隔54?&或)塞’松B!E肌内注射"4("间隔25?"

不过不完整疗程也会改善结*$禁+证包括绒毛膜羊膜炎及其他需立即分娩指征$用)塞

’松者发生脑室周围白质损伤危险性升高"故,-&他’松.合适$<NG;K新生儿研究显

示"产前用&他’松者较用)塞’松者新生儿死亡率明显下降"有.少的NO;及严重早产儿

视网膜病变!JF:#/0$

!三#出生后诊断

JK1早产儿在出生后不久即出现临床症状"包括(呼吸急促%三凹征!V#%鼻翼扇动%呻吟

和发绀$其胸片典型表现为肺体积缩小%肺野1234%支气管充气征$

2!34

治疗关5包括($预防低氧血症%酸中毒!维持正常组%代谢"完善肺表面活性物质的产

生"防止6向左分流#$%合适的液体治疗!避免低血容量%78及水肿"9其肺水肿#$&防

止肺不张$’减少高氧及机械通气所致的肺损伤$

!一#肺表面活性物质:代治疗

肺表面活性物质:代治疗为<JK1主要治疗;段"能改善<JK1的转<$肺表面活性

物质治疗后氧合改善"呼吸机支持降低"可持续数小时甚至数=$减少气漏发生率及死亡率$

常用制(有>肺或?肺浸出液制成的肺表面活性物质$@外常用的有1’+W(%,(%N%X()’+X及

?肺磷脂注射液!AB苏"G’+$)’+X#"@内常用的除AB苏外"!有@产的注射用>肺表面活

性(!C立苏#$

23给药时间!预防性治疗效果常D于肺损伤后的EF性治疗"可在产G内经气管插管给

药$经治疗后气漏发生率及死亡率均可降低"并可减少脑室内出血的危险性$一H诊断

<JK1后"在充分氧合%通气%灌注和监测建立后"早期治疗用药"一般在2?内用药$

53用药方法!所用肺表面活性物质(量为A7!577!E’DE"由于不同制(每I升所含磷

脂量不同"故每J8所需注入的药液I升数不同$当所需要的药液量较多时"可将其分为不

同体位分次给药"如所需I升数较少时"一次性注入即可$用药过程需密K观测婴儿即时的

L受情况"如注药引起的心动过缓%暂时性的低血氧饱和度及呼吸暂停等$

63注意M项!注药后需密K观察氧合改善情况"及时调低呼吸机压力"以防气胸产生$

治疗后"应将血氧饱和度!1*F5#维持在>>8!HA8"对"25A7E的婴儿将1*F5 维持在

>A8!H58$

!二#氧疗

23吸氧!吸氧应充分"维持1(F5>>8!HA8"一般此范围足以N足代谢需要$在最小

!"25A7E#患儿可.低!>A8!H58#$因可能发生早产儿肺损伤%视网膜病变"应避免高于

必需的吸氧浓度$所用氧应加温加湿"并通过混合氧通道供给"可准确调整氧浓度$对急性

<JK1婴儿"应直接测定吸入气道的氧气浓度"而不是O流量估P"至少每小时监测R&F52

次$应密K监测"使1(F5 在适当范围$当气道吸Q"气管插管"呼吸暂停"需用RST通气

’
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时"吸氧浓度应与气T通气前相同"以避免一过性高氧"并根据持续监测做出相应调整$

53血气监测!在疾病急性期"可能需要频U取样以维持动脉血气在适当范围$在改变机

械通气V数!如R&F5%压力%频率#后67!&%需查动脉血气!:(F5%:(GF5 和*;#$我们使用动

脉留置W行血气监测"用脉搏测氧仪持续监测氧合/0$在XY定的婴儿"温Z足[毛细血

管血足以监测:GF5 和*;$

!三#持续气道正压通气!G:0:#

G:0:可预防肺不张"减少机械通气导致的肺损伤"维持肺表面活性物质的功能$

23指征!有轻度<JK1的婴儿尽早使用G:0:$早期用G:0:可减少机械通气"并可降

低慢性肺部疾病的发生$

53使用方法!在气管内注入肺表面活性物质后即可用G:0:支持"开始压力为73A!73

9D:("流量应设于B!27C"可逐渐增加压力"每次为732!735D:("直至压力达73>D:($常用

鼻塞或鼻咽插管法$治疗时必须置\管以排除]入\中的气体$当病情Y定"能维持^标的

1*F5 后可慢慢降低压力及吸入氧浓度$当吸入氧浓度降低至678"及压力降低至734!73

AD:(时"如无呼吸窘迫%=线肺容量正常时可撤离G:0:$

!_#机械通气

23指征!:(GF5$936D:("并迅速上升或:(F5"B3BD:(及所需吸入氧浓度!R&F5##

A78时"或有严重呼吸暂停时$

53通气3‘!常用的有同步间a正压通气!1N/O#或压力支持容量保证3‘!:JOG#

通气$

63使用方法

!2#呼吸机开始设置(一般吸气峰压!:N:#为7!53AD:("呼气末正压!:UU:#为734!73

BD:("呼吸频率为67!47次’!&%"吸气时间为736!734)$<JK1早期肺时间常数很短"故可

用短吸气时间较快频率进行通气$

!5#机械通气期间":(GF5 一般维持于B!936D:(间"称为相对性的高碳酸血症"以减轻

肺损伤$当:(GF5 持续上升时"需考虑并发气漏%肺不张及:K0等$

!6#病情改善后"可根据血气变化降低:N:%:UU:及R&F5$当R&F5"678时"呼吸频率

57次’!&%":N:23>D:(可考虑拔管"拔管后继续用G:0:治疗以Y定肺容量$

43b急情况

!2#疑c原因(气管插管阻塞或位置不良%气漏%呼吸机功能不良$

!5#治疗de(应立即f开呼吸机"以皮T行;g通气"检查两侧呼吸音"并快速吸引气管

插管以确保气道通h"必要时以喉镜检查插管位置或重新插管$当突然低氧%低血压时应高

度怀疑气胸"立即观察胸廓运动是否对称"呼吸音是否对称"可做透光i验及胸部=线片以证

实气胸"并可做i验性胸腔穿刺"证实后立即置胸腔闭‘引流管排气$严重脑室内出血时病

情可突然恶化$

!j#支持疗法

23温度g制!对所有CLY婴儿g制体温至关重要"9其有呼吸疾病患儿$为减少氧的

消k"应将患儿置于中性环境温度的Zl或m射床内$

(
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53液体及营养!多数<JK1患儿需静脉给液$

!2#一般第2.给97!C’DE"用278葡萄糖液!"2777E者"肾糖阈低"对葡萄糖的耐受性

差"血糖正常时可改用A8葡萄糖液#$

!5#第5.起可增加液量至>7!277!C’DE"并加钠5!!$I’!DE+.#"钾2!!$I’!DE+.#"

必要时给钙剂,278葡萄糖酸钙2!5!C’!DE+.#-"有代谢性酸中毒时用等渗碳酸氢钠纠正

酸中毒"应用湿化正压通气时不显性失水量减少"在以后的数天内给液量一般不大于257!C’

!DE+.#"过多给液促使动脉导管开放并造成肺水肿$数天内不能口服喂养者可考虑开始静

脉应用氨基酸及脂肪乳剂$

63维持循环%纠正贫血!严重<JK1患儿会发生低灌流及低血压"必须密切监测心率%血

压及周围灌注"当有毛细血管充盈时间延长%血压偏低等灌流不足症状时可用生理盐水扩容

及正性肌力药,多巴胺53A!A(E’!DE+!&%#静脉输注-支持循环功能$血细胞比容应维持在

478!A78"有贫血时应及时输注鲜血或浓缩红细胞$

43抗感染!对所有<JK1婴儿进行血培养"全血细胞计数及分类"在血培养未报告前需

用广谱抗生素治疗$

9!34<=

23本病是早产儿呼吸衰竭最常见的病因之一"预防性治疗效果常优于肺损伤后的营救性

治疗"可在产房内经气管插管给药$经治疗后气漏发生率及死亡率均可降低"并可减少脑室

内出血的危险性$

53本病需与L族溶血性链球菌肺炎相鉴别"如感染发生在分娩过程中"=线表现均类似

于肺透明膜病"可做血培养%胃液涂片找中性粒细胞"末梢血查未成熟中性粒细胞’白细胞总

数比例来鉴别$

63本病尚需与新生儿湿肺鉴别"新生儿湿肺是一种自限性疾病"多见于足月儿"症状很快消

失"预后好"=线检查见两侧肺野透明度较低"肺纹理增多增粗及斑点状浓度增深的阴影"有时可

见叶间或胸腔积液"因代偿性肺气肿而于肺野出现广泛而散在的小透明亮区!图2@4#$

图2@4!新生儿湿肺

)
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!2#!34./&56

早产儿呼吸暂停为呼吸停止57)以上伴心动过缓!心率"277次’!&%#及发绀$心动过缓

及发绀常在呼吸停止57)后出现"67!47)后出现苍白%肌张力低下"此时婴儿对刺激反应可

消失$

!!"#

!一#呼吸中枢发育不成熟

23与脑干神经元的功能有关!胎龄越小"中枢越不成熟"脑干听觉诱发反应示传导时间

延长"随着胎龄增加传导时间缩短"呼吸暂停发作亦随之减少$

53与胎龄大小及对GF5 的敏感性有关!胎龄越小中枢越不成熟"对GF5 升高的反应敏

感性低"尤其低氧时化学感受器对GF5 的刺激反应更低易使呼吸抑制$

63与快速眼动相睡眠期有关!早产儿快速眼动相睡眠期占优势"此期内呼吸不规则"肋

骨下陷"肋间肌抑制"潮气量降低"肺容量降低678":(F5 下降后呼吸功增加"早产儿隔肌的

氧化纤维数量少"易疲劳而产生呼吸暂停$

!二#呼吸肌

上气道呼吸肌"如颏舌肌"能起着吸气时保持咽部开放的作用"早产儿颏舌肌张力低下"

快速眼动相期常可引起梗阻性呼吸暂停发作$

!三#化学感受器

早产儿神经递质儿茶酚胺量低"致使化学感受器敏感性差"易造成低通气及呼吸暂停$

!四#反射异常

由于贲门%食管反流或其他因素所致的咽部分泌物积聚"通过喉上神经可反射性抑制呼

吸"吮奶时奶汁刺激迷走神经""65周龄者吞咽常不协调及放置胃管刺激咽部时均可引起呼

吸暂停$

!五#其他

如低氧血症%早产儿贫血%感染%代谢紊乱%相对高的控制环境温度%颈部过度屈曲或延伸

时因上气道梗阻可引起呼吸暂停"镇静药用量太大%速度太快时可引起呼吸暂停$

$!%&’(

婴儿出生时皮肤常覆盖胎粪"指!趾#甲及脐带为胎粪污染呈黄%绿色"经复苏"建立自主

呼吸后不久即出生呼吸困难%青紫$当气体滞留于肺部时"因肺部过度扩张可见胸廓前%后径

增宽呈桶状"听诊可闻粗大啰音及细小捻发音&出生时有严重窒息者可有苍白和肌张力低下"

由于严重缺氧可造成心功能不全%心率减慢"末梢循环灌注不足及休克表现$少数患者可伴

有气胸及纵隔积气"严重病例当并发持续胎儿循环障碍时呈严重青紫$

*!
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早产儿特发性呼吸暂停往往在出生后第5!B.发生"出生后第2.或2周后出现呼吸暂

停发作者常有原因可以找到"在作出早产儿特发性呼吸暂停诊断时必须排除可能存在的继发

因素"应从病史%体检着手考虑"出生第2.发生呼吸暂停常示肺炎%败血症或中枢缺氧缺血性

损害&根据不同情况考虑行动脉血气%血糖%血钙%血电解质%血细胞比容%胸片!图2@A#%血培

养及头颅L超检查以明确病因诊断$

图2@A!早产儿肺

-!34

频繁%持续时间长的呼吸暂停!即每小时5!6次#或频繁需要复苏囊复苏时"为避免损伤

及危险应开始治疗$

!一#一般治疗

23呼吸暂停时"先用物理刺激如弹拍足底%摇动肩胸部等"并可置振荡水袋于患儿背部"

定时加以振荡刺激!给予前庭及本体感受刺激#以减少呼吸暂停发作$

53置于低限的中性环境温度中"保持皮肤温度于6B35Z可减少发作"俯卧位可改善肺的

通气功能"可减少呼吸暂停发作$避免寒冷刺激面部"面罩或头罩吸氧均需加温湿化"避免咽

喉部用力吸引"摆好头位勿屈颈及过度延伸头颈部"以免引起气道梗阻$

63反复发作有低氧倾向者在监测:(F5 情况下!可用经皮测氧分压%脉搏血氧饱和度仪及

血气#可给低浓度氧"一般吸入氧浓度不超过5A8"将:(F5 保持在B3BA!H362D:($1*F5 保

持在>A8!HA8"轻度低氧引起呼吸暂停发作者给氧可减少呼吸功和!或#可减少中枢因低氧

所致的抑制反应$

!二#甲基黄嘌呤类药物!茶碱%氨茶碱%咖啡因#

23氨茶碱!负荷量为4!B!E’DE"隔B!>?后用维持量每次234!5!E’DE"疗程A!9.$

53枸橼酸咖啡因!负荷量为57!E’DE"口服或静脉注射"应用负荷量54?后用维持量A!

!!
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