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【摘要】 目的  探讨早期炎症指标与新型冠状病毒肺炎（新冠肺炎）严重程度的相关性。方法  采用回

顾性研究方法，选择 2020 年 1 月 17 日至 2 月 14 日温州市中心医院收治的新冠肺炎患者。收集患者一般情况、

入院前胸部 CT、入院 24 h 内首次实验室参数及胸部 CT。随访至患者首次发病后 30 d，将出现呼吸困难或肺部

影像学显示 24～48 h 内病灶进展超过 50%（符合重型分型标准）作为研究终点。根据研究终点，将患者分为轻

型 / 普通型组和重型 / 危重型组，比较两组患者一般资料、炎症指标的差异；采用 Logistic 回归分析炎症指标与

新冠肺炎严重程度的相关性；并绘制受试者工作特征曲线（ROC 曲线），评价早期炎症指标对新冠肺炎患者发

展至重型 / 危重型器官功能损伤的预测价值。结果  共纳入 140 例新冠肺炎患者，男性 74 例，女性 66 例；平

均年龄（45±14）岁；轻型 6 例（4.3%），普通型 107 例（76.4%），重型 22 例（15.7%），危重型 5 例（3.6%）。轻型 / 普

通型组与重型 / 危重型组间年龄（岁：43±13 比 57±13）、合并 1 种慢性疾病患者比例（17.7% 比 55.6%）、 

C- 反应蛋白〔CRP（mg/L）：7.3（2.3，21.0）比 40.1（18.8，62.6）〕、淋巴细胞计数〔LYM（×109/L）：1.3（1.0，1.8）

比 0.8（0.7，1.1）〕、中性粒细胞 / 淋巴细胞比值〔NLR：2.1（1.6，3.0）比 3.1（2.2，8.8）〕和预测病毒性肺炎死亡风

险模型评分〔MuLBSTA 评分（分）：5.0（3.0，5.0）比 5.0（5.0，7.0）〕差异均有统计学意义（均 P＜0.05）。单因素

Logistic 回归分析显示，CRP、NLR、MuLBSTA 评分、年龄、合并 1 种慢性疾病与新冠肺炎严重程度相关〔优势

比（OR）和95%可信区间（95%CI）分别为1.037（1.020～1.055）、1.374（1.123～1.680）、1.574（1.296～1.911）、1.082

（1.042～1.125）、6.393（2.551～16.023），均 P＜0.01〕；进一步多因素 Logistic 回归分析显示，CRP、MuLBSTA 评分 

为新冠肺炎发展至重型 / 危重型的危险因素〔OR 和 95%CI 分别为 1.024（1.002～1.048）、1.321（1.027～1.699），

均 P＜0.05〕。ROC 曲线分析显示，CRP、MuLBSTA 评分预测重型 / 危重型的 ROC 曲线下面积均为 0.818，最佳

截点分别为 27.4 mg/L、6.0 分。结论  CRP、MuLBSTA 评分与新冠肺炎严重程度相关，对发展为重型 / 危重型

可能有较好独立预测能力。
【关键词】 新型冠状病毒肺炎；  炎症指标；  C- 反应蛋白；  预测病毒性肺炎死亡风险模型评分

基金项目：浙江省医学创新学科建设项目（2015-13）

DOI：10.3760/cma.j.cn121430-20200515-00387

Correlation between early inflammation indicators and the severity of coronavirus disease 2019
Li Yong1, Lin Suhan1, Zhou Yueying2, Pan Jingye3, Chen Yuxi1

1Department of Emergency, Wenzhou Central Hospital, Wenzhou 325000, Zhejiang, China; 2Department of Infectious 
Diseases, Wenzhou Central Hospital, Wenzhou 325000, Zhejiang, China; 3Department of Intensive Care Unit, the First 
Affiliated Hospital of Wenzhou Medical University, Wenzhou 325000, Zhejiang, China
Corresponding author: Chen Yuxi, Email: 18267739218@163.com

【Abstract】 Objective  To  explore  the  correlation  between  early  inflammation  indicators  and  the  severity  of 
coronavirus  disease  2019  (COVID-19).  Methods  A  retrospective  study  was  conducted.  Patients  with  COVID-19 
admitted  to Wenzhou Central Hospital  from January 17  to February 14, 2020 were enrolled. The general  information, 
chest CT before admission, the first laboratory parameters and chest CT within 24 hours after admission were collected. 
Patients  were  followed  up  for  30  days  after  the  first  onset  of  dyspnea  or  pulmonary  imaging  showed  that  the  lesions 
progressed  more  than  50%  within  24  to  48  hours  (according  to  the  criteria  for  severe  cases)  as  the  study  endpoint. 
According to the endpoint, the patients were divided into two groups: mild type/common type group and severe/critical 
group,  and  the  differences  in  general  information  and  inflammation  index  of  the  two  groups  were  compared.  Logistic 
regression was used to analyze the inflammation index and the severity of COVID-19. Receiver operating characteristic 
(ROC)  curve was  draw  to  evaluate  the  predictive  value  of  early  inflammation  indicators  for  severe/critical  in  patients 
with  COVID-19.  Results  A  total  of  140  patients  with  COVID-19  were  included,  74  males  and  66  females;  the 
average  age  was  (45±14)  years  old;  6  cases  (4.3%)  of mild  type,  107  cases  (76.4%)  of  common  type,  and  22  cases 
(15.7%)  of  severe  type,  5  cases  (3.6%) were  critical.  There  were  significantly  differences  in  ages  (years  old:  43±13 
vs.  57±13),  the  proportion  of  patients with  one  chronic  disease  (17.7%  vs.  55.6%), C-reactive  protein  [CRP  (mg/L):  
7.3  (2.3,  21.0)  vs.  40.1  (18.8,  62.6)],  lymphocyte  count  [LYM  (×109/L):  1.3  (1.0,  1.8)  vs.  0.8  (0.7,  1.1)],  the  
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  新型冠状病毒（2019 novel coronavirus，2019-nCoV） 

席卷全球，严重威胁了人类的生命安全。国内一项

大型流行病学研究显示，大部分新型冠状病毒肺炎

（新冠肺炎）患者为轻型 / 普通型，预后较好；但是已

发展成重型 / 危重型的患者具有较高的病死率［1］。

故尽早识别重型和危重型患者，可以早期积极治疗，

降低病死率［2］。我国新冠肺炎诊疗方案试行第七版

公布，动态胸部 CT 进展可以预测患者预后［3］。近

期有较多针对胸部 CT 与新冠肺炎的相关研究［4-5］， 

但临床上针对炎症指标与新冠肺炎的研究较少［2］。

通过结合多项临床研究给出的结论，如重型 / 危重

型患者淋巴细胞计数（lymphocyte count，LYM）较轻

型 / 普通型患者明显下降［2，6-7］，部分患者 C- 反应

蛋白（C-reactive protein，CRP）有所上升［4，6］，中性

粒细胞 / 淋巴细胞比值（neutrophil/lymphocyte ratio，

NLR）［7-9］和预测病毒性肺炎死亡风险模型评分

（multilobulariniltration，hypo-lymphocytosis， bacterial 

coinfection， smoking history，hyper-tension and age，

MuLBSTA 评分）［10］与新冠肺炎患者预后相关，本研

究回顾性分析了轻型、普通型、重型和危重型新冠

肺炎患者的炎症指标，探讨早期炎症指标与病情严

重程度的相关性，可能有助于识别重型和危重型患

者，及早进行临床干预。

1 对象和方法 

1.1  研 究 对 象：纳 入 2020 年 1 月 17 日 至 2 月

14 日温州市中心医院收治的呼吸道分泌物样本 

2019-nCoV 核酸检测为阳性［3］的新冠肺炎患者；排

除合并其他部位感染、血液病患者。

1.2  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，经医院

医学伦理委员会批准（审批号：L2020-01-073），所

有检测和治疗均获得过患者或其家属的知情同意。

1.3  研究方法：采用回顾性研究方法，收集入选患

neutrophil/lymphocyte  ratio  [NLR:  2.1  (1.6,  3.0)  vs.  3.1  (2.2,  8.8)]  and  multilobularinltration,  hypo-lymphocytosis, 
bacterial coinfection, smoking history, hyper-tension and age [MuLBSTA score: 5.0 (3.0, 5.0) vs. 5.0 (5.0, 7.0)] between  
mild/common group and severe/critical group  (all P < 0.05). Univariate Logistic  regression analysis showed  that CRP, 
NLR, MuLBSTA score,  age,  and whether  chronic diseases were associated with  the  severity  of COVID-19  [odds  ratio 
(OR)  and  95%  confidence  interval  (95%CI)  were  1.037  (1.020-1.055),  1.374  (1.123-1.680),  1.574  (1.296-1.911), 
1.082 (1.042-1.125), 6.393 (2.551-16.023), respectively, all P < 0.01]. Further multivariate Logistic regression analysis 
showed  that  CRP  and  MuLBSTA  score  were  risk  factors  for  the  development  of  COVID-19  to  severe/critical  cases  
[OR and 95%CI were 1.024 (1.002-1.048) and 1.321 (1.027-1.699) respectively, both P < 0.05]. ROC curve analysis 
showed that the area under the curve for CRP and MuLBSTA score to predict severe/critical cases were both 0.818, and the  
best cut-off points were 27.4 mg/L and 6.0 points, respectively.  Conclusion  CRP and MuLBSTA score are related to the  
severity of COVID-19, and may have good independent predictive ability for the development of severe/critical illness.
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Fund program: Zhejiang Provincial Medical Innovation Discipline Construction Project of China (2015-13)
DOI: 10.3760/cma.j.cn121430-20200515-00387

者一般情况（包括合并症）、症状体征、入院前胸部

CT、入院 24 h 内首次相关的临床指标（实验室参

数和胸部 CT）及发病后 30 d 内所有并发症。并根

据入院 24 h 内临床指标进行 MuLBSTA 评分［11］： 

年龄≥60 岁记 2 分，吸烟状态记 3 分 / 戒烟史记

2 分，高血压史记 2 分，影像学多肺叶浸润记 5 分，

LYM≤0.8×109/L 记 4 分，合并细菌感染（符合以下

条件之一：有明确病原学依据，降钙素原升高明显，

体温等症状和炎症指标的好转与抗菌药物的使用

相关）记 4 分。根据我国新冠肺炎诊疗方案试行第

七版标准［3］将患者分为轻型、普通型、重型、危重

型，又因本研究中仅 3 例儿童，均为轻型或普通型，

且温州市不属于高海拔地区，故重型符合以下任意

一项：① 呼吸窘迫，呼吸频率≥30 次 /min；② 静

息状态下，脉搏血氧饱和度≤0.93；③ 氧合指数≤ 

300 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa）；④ 肺部影像学显

示 24～48 h 内病灶进展超过 50%。危重型符合以

下任意一项：① 出现呼吸衰竭，且需要机械通气；

② 出现休克；③ 合并其他器官功能衰竭需入住重

症监护病房（intensive care unit，ICU）治疗。随访至

患者发病后 30 d，将出现呼吸困难或肺部影像学显

示 24～48 h 内病灶进展超过 50%（依据标准符合重

型患者分型标准）［3］作为研究终点。

1.4  统计学分析：采用 SPSS 23.0 统计软件进行数

据分析。用 Shapiro-Wilk 检验评估连续数据是否

为正态分布，正态分布的计量资料以均数 ± 标准

差（x±s）表示，采用两样本独立 t 检验；非正态分

布的计量资料以中位数（四分位数）〔M（QL，QU）〕

表示，采用非参数检验。计数资料以例（%）表示，

采用χ2 检验或 Fisher 精确检验进行比较。由于

LYM、NLR、MuLBSTA 评分存在部分包含关系，故

将三者进行线性回归中的共线性诊断。通过单因
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素及多因素 Logistic 回归分析早期各种炎症指标与

新冠肺炎患者严重程度的相关性。使用受试者工

作特征曲线（receiver operating characteristic curve， 

ROC 曲线），评估炎症指标对重型 / 危重型新冠肺炎

的预测能力，并确定其最佳截点。P＜0.05 为差异

有统计学意义。

2 结 果 

2.1  患者基本情况：共纳入 140 例新冠肺炎患

者，其中男性 74 例，女性 66 例；年龄 2～85 岁，平

均（45±14）岁；轻型 6 例（4.3%），普通型 107 例

（76.4%），重型 22 例（15.7%），危重型 5 例（3.6%）。

27 例重症（包括重型、危重型）患者发病至重症时

间 2～17 d，中位时间 9 d。所有纳入的新冠肺炎患

者中合并高血压 26 例，2 型糖尿病 15 例，慢性乙型

病毒性肝炎 7 例（包括肝硬化 2 例），陈旧性肺结核

5 例，慢性肾脏病 5 期 2 例，类风湿关节炎 1 例，胰

腺恶性肿瘤 1 例，冠心病 2 例。所有患者均已治愈，

无死亡患者。

2.2  不同严重程度患者间基本指标比较（表 1）：

由于轻型和危重型样本量较少，故将

患者分为轻型 / 普通型组和重型 / 危

重型组进行比较分析，结果显示，两

组间年龄、合并 1 种慢性疾病患者比

例、CRP、LYM、NLR 及 MuLBSTA 评 

分差异均有统计学意义（均 P＜0.05）。

2.3  回归分析：首先，将 LYM、NLR、

MuLBSTA 评分进行线性回归分析

中的共线性诊断，结果显示，LYM

与 NLR 的容差为 0.946，方差膨胀因

子（variance inflation factor，VIF）为 1.057；LYM 与

MuLBSTA 评分的容差为 0.957，VIF 为 1.045；NLR

与 MuLBSTA 评分的容差为 0.835，VIF 为 1.198；以

上容差均＞0.5、VIF＜5［12］，说明 3 个参数不存在 

共线情况。

  然后经单因素 Logistic 回归分析显示（表 2），

CRP、NLR、MuLBSTA 评分、年龄及合并 1 种慢性疾

病均与新冠肺炎严重程度相关（均 P＜0.05）。再将

上述指标进行多因素 Logistic 回归分析（表 2），发现

仅 CRP、MuLBSTA 评分与新冠肺炎严重程度相关 

（均 P＜0.05），为新冠肺炎发展至重型 / 危重型的危

险因素。

2.4  ROC 曲线分析及最佳截点（图 1；表 3）：ROC

曲线分析显示，CRP 及 MuLBSTA 评分对重型 / 危

重型新冠肺炎有良好的预测能力，ROC 曲线下面

积均为 0.818（均 P＜0.01）。根据约登指数最大值

取最佳截点，CRP 最佳截点为 27.4 mg/L，敏感度为

69.2%，特异度为 86.5%；MuLBSTA 评分最佳截点为

6.0 分，敏感度为 76.9%，特异度为 75.7%。

表 1 不同严重程度新型冠状病毒肺炎患者的基本指标比较

组别
例数

（例）

年龄

（岁，x±s）
男性

〔例（%）〕 

发病至确诊时间 

〔d，M（QL，QU）〕

合并 1 种慢性 

疾病〔例（%）〕 

合并 2 种及以上 

慢性疾病〔例（%）〕 

住院时间

〔d，M（QL，QU）〕

WBC〔×109/L，

M（QL，QU）〕

全体 140 45±14 74（52.9） 5（3，7） 35（25.0） 8（5.7） 23（18，28） 4.6（3.8，5.9）
轻型 / 普通型组 113 43±13 58（51.3） 5（3，7） 20（17.7） 6（5.3） 23（18，28） 4.6（3.8，5.9）
重型 / 危重型组   27 57±13 16（59.2） 4（4，6） 15（55.6） 2（7.4） 24（19，28） 4.5（3.8，5.8）
t /χ2 / Z 值   -4.793 0.550 -1.110   16.657 0.167 -0.467 -0.276
P 值 ＜0.001 0.458   0.267 ＜0.001 0.683   0.641   0.782

组别
例数

（例）

NEU〔×109/L，

M（QL，QU）〕

LYM〔×109/L，

M（QL，QU）〕

CRP〔mg/L，

M（QL，QU）〕

血沉〔mm/1 h，

M（QL，QU）〕

NLR

〔M（QL，QU）〕

MuLBSTA 评分

〔分，M（QL，QU）〕

全体 140 2.9（2.2，3.8） 1.2（0.9，1.7） 11.2（  3.1，26.3） 24.4（16.3，33.8） 2.3（1.7，3.1） 5.0（5.0，7.0）
轻型 / 普通型组 113 2.9（2.1，3.8） 1.3（1.0，1.8）   7.3（  2.3，21.0） 22.0（15.0，36.3） 2.1（1.6，3.0） 5.0（3.0，5.0）
重型 / 危重型组   27 3.1（2.5，5.5） 0.8（0.7，1.1） 40.1（18.8，62.6） 26.5（24.1，30.0） 3.1（2.2，8.8） 5.0（5.0，7.0）

Z 值 -1.413   -3.833   -5.034 -0.993 -3.271   -5.287
P 值   0.158 ＜0.001 ＜0.001   0.321   0.001 ＜0.001

注：WBC为白细胞计数，NEU为中性粒细胞计数，LYM为淋巴细胞计数，CRP为C-反应蛋白，血沉为红细胞沉降率，NLR为中性粒细胞/淋

巴细胞比值，MuLBSTA 评分为预测病毒性肺炎死亡风险模型评分

表 2 炎症指标预测新型冠状病毒肺炎患者发展为 
重型 / 危重型的 Logistic 回归分析

指标
单因素 Logistic 多因素 Logistic

OR 值 95%CI P 值 OR 值 95%CI P 值

LYM 0.940 0.663～  1.330     0.728 1.159 0.731～1.837 0.530
CRP 1.037 1.020～  1.055 ＜0.001 1.024 1.002～1.048 0.044
NLR 1.374 1.123～  1.680     0.002 1.263 0.980～1.738 0.151
MuLBSTA 评分 1.574 1.296～  1.911 ＜0.001 1.321 1.027～1.699 0.030
年龄 1.082 1.042～  1.125 ＜0.001
合并 1 种慢性疾病 6.393 2.551～16.023 ＜0.001

注：LYM 为淋巴细胞计数，CRP 为 C- 反应蛋白，NLR 为中性粒细胞 / 淋巴细胞比值，

MuLBSTA 评分为预测病毒性肺炎死亡风险模型评分，OR 为优势比，95%CI 为 95% 可信

区间；空白代表无此项
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3 讨 论 

  本研究显示，相比白细胞计数（white blood cell 

count，WBC）、中性粒细胞计数（neutrophil count，NEU）、 

LYM、NLR，CRP、MuLBSTA 评分对重型 / 危重型新

冠肺炎患者可能有独立预测能力。CRP和MuLBSTA 

评分预测重型 / 危重型患者的 ROC 曲线下面积均

为 0.818，最佳截点分别为 27.4 mg/L 和 6.0 分。

  大多数学者认为，被激活和繁殖的淋巴细胞

及巨噬细胞产生大量细胞因子，形成细胞因子风暴

综合征（cytokine storm syndrome，CSS）导致肺部损 

伤［13］。由于炎性细胞因子未被列为入院常规检查，

因此 CRP 可以作为评估 CSS 的重要指标。CRP 是

急性期在感染或组织损伤时迅速增加的蛋白质［13］。

Bello 等［14］比较细菌性肺炎、病毒性肺炎和混合型

肺炎的 CRP 发现，混合型肺炎的 CRP 最高。故考虑

新冠肺炎患者 CRP 升高不排除合并细菌感染可能。

但本研究中明确有细菌感染患者仅 6 例〔5 例痰液

培养或血培养中检出明确病原体，1 例降钙素原升

高明显（＞2.10 μg/L）［14］〕，由于痰液、血培养的阳性

率不高［15］，部分合并细菌感染患者未被发现。Bello

等［14］研究显示，若肺炎患者 CRP ＜25.95 mg/L，其 

发生细菌性肺炎或混合型肺炎的可能性低；Higdon

等［15］认为 CRP≥40 mg/L 则考虑合并细菌感染。本

研究显示，CRP 预测新冠肺炎发展为重型 / 危重型

的最佳截点为 27.4 mg/L，CRP ＞27.4 mg/L 与新冠肺

炎患者病情严重程度密切相关，与 Bello 等［14］的临

床研究截点 25.95 mg/L 相近，但其内在原因是否为

合并细菌感染仍值得商榷。

  Guo 等［11］通过研究病毒性肺炎患者各临床参

数发现，MuLBSTA 评分＞12 分时患者病死率较高。

Chen 等［10］研究发现，MuLBSTA 评分与新冠肺炎患

者预后相关。考虑此评分中纳入 LYM，故将该评分

纳入本次研究，结果显示，新冠肺炎患者 MuLBSTA

评分＞6.0 分时，发展为重型 / 危重型的风险较高，

与 Chen 等［10］的研究结果一致。

  Liu 等［9］发现，NLR（≥3.13）是新冠肺炎患者严 

重程度的独立预测因子。本研究显示，NLR每升高1， 

新冠肺炎患者发展成重型 / 危重型的风险提高约

1.3 倍。Wang 等［7］发现，ICU 死亡患者较存活患者

NEU 高，LYM 低，故两者比值越大，说明预后越差，

与本研究结论基本一致。另外，El-Emshaty 等［16］发

现 NLR 与 CRP 呈正相关，均与肺炎预后呈正相关。

  综上，本次回顾性分析 140 例新冠肺炎患者入

院时的炎症参数发现，CRP 能独立预测新冠肺炎患

者预后，其预测能力与 MuLBSTA 评分相似。考虑

CRP 容易获得，且仅为单个因素，故在临床使用中

CRP 优于 MuLBSTA 评分。本研究不足之处在于未

纳入淋巴细胞亚群和细胞因子，由于其获取时间不

一致，且大多不在入院 24 h 内可获得结果，故未采

用。本研究为单中心研究，其结论仍需更大样本的

临床研究进一步验证。
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·科研新闻速递·

BCL11A 转录后基因沉默治疗镰状细胞病疗效显著

  镰状细胞病的特征是溶血性贫血、疼痛和进行性器官损伤。高水平的红细胞 - 胎儿血红蛋白（fetal hemoglobin，HbF；由 
α- 和 γ- 珠蛋白组成）可通过减少镰状血红蛋白聚合和红细胞镰状化来改善这些症状。BCL11A 是成人红细胞中 γ- 珠蛋
白的负调控因子，可抑制 γ- 珠蛋白的表达和 HbF 的生成。下调 BCL11A 可引起 HbF 合成增加，有望作为一种有效治疗镰状
细胞病的新手段。为此，有学者进行了一项单中心、开放标签的临床研究，受试对象为镰状细胞病患者。治疗方法包括输注转
染了 BCH-BB694 慢病毒载体的自体 CD34+ 细胞，和该慢病毒载体编码一个短发夹状 RNA（short hairpin RNA，shRNA），靶向
嵌在微小 RNA（shmiR）中的 BCL11A mRNA，从而允许特异性敲除红细胞中的 BCL11A。研究人员对患者移植情况、安全性以
及疗效进行了评估。结果显示：截至 2020 年 10 月，研究人员对接受 BCH-BB694 基因治疗后的 6 例患者进行了至少 6 个月 
的随访，中位随访时间为 18 个月。所有患者均移植成活，且不良反应与预备化疗一致。所有可充分评估的患者都达到了强
而稳定的 HbF 诱导，HbF 广泛分布在红细胞中。在随访期间，患者的临床症状得到了缓解或消失。研究人员据此得出结论：
BCL11A 抑制是诱导 HbF 合成的有效靶点，并初步证明基于 shmiR 的基因敲除在镰状细胞病中具有较好的临床获益。

罗红敏，编译自《N Engl J Med》，2021，384（3）：205-215

喉罩通气用于新生儿复苏并不优于面罩通气 
—— 一项临床随机试验

  面罩通气是新生儿窒息最常见的复苏方法。在低收入国家，新生儿复苏时使用无袖喉罩气道（laryngeal mask airway，
LMA）进行通气比面罩通气更有潜在优势，但是使用 LMA 是否可以降低新生儿窒息的发生率和病死率尚不清楚。为此，有学
者进行了一项临床随机试验，研究人员随机分配了需要正压通气的新生儿，由助产士使用 LMA 或面罩通气进行治疗。所有新
生儿的估计胎龄至少为 34 周，估计出生体重至少为 2 000 g。主要结局事件是 7 d 内死亡或在住院期间第 1～5 天因中重度缺
氧缺血性脑病被收入重症监护病房（intensive care unit，ICU）患儿的比例。结果显示：99.2% 的新生儿可获得完整的随访数据。
LMA 组 563 例新生儿中有 154 例（27.4%）发生了主要结局事件，面罩组 591 例中有 144 例（24.4%）发生了主要结局事件，两
组间结局事件发生率比较差异无统计学意义〔相对危险度（relative risk，RR）＝1.16，95% 可信区间（95% confidence interval，
95%CI）为 0.90～1.51，P＝0.26〕。LMA 组有 21.7% 的新生儿在 7 d 内死亡，面罩组有 18.4% 在 7 d 内死亡（RR＝1.21，95%CI
为 0.90～1.63）。LMA 组新生儿在住院期间第 1～5 天因中重度缺氧缺血性脑病收入 ICU 的比例为 11.2%，面罩组为 10.1% 

（RR＝1.27，95%CI 为 0.84～1.93）。两组中预定义的不良事件发生率相似。研究人员据此得出结论：对于窒息新生儿，助产士
使用 LMA 是安全的，但就新生儿早期死亡和中重度缺氧缺血性脑病而言，LMA 并不优于面罩通气。

罗红敏，编译自《N Engl J Med》，2020，383（22）：2138-2147


