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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨自决定手术到新生儿剖出时间（ＤＤＩ）＜１５ ｍｉｎ 的即刻剖宫产新生儿入新生

儿重症监护病房（ＮＩＣＵ）的危险因素。 方法　 选择 ２０１９ 年 ３ 月至 ２０２１ 年 ３ 月行即刻剖宫产的产妇

１３０ 例，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ级。 根据新生儿结局分为两组：新生儿入 ＮＩＣＵ（Ｎ 组）和新生儿未入 ＮＩＣＵ（Ｃ
组）。 采用单因素和多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析 ＤＤＩ＜１５ ｍｉｎ 的即刻剖宫产新生儿入 ＮＩＣＵ 的危险因素，
并采用受试者工作特征曲线（ＲＯＣ）评价预测效能。 结果　 术后转入 ＮＩＣＵ 的新生儿 ２８ 例（２１ ５％）。
多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示：产妇合并症增加（ＯＲ＝ １ ５９，９５％ＣＩ １ ０４～ ２ ４３，Ｐ ＝ ０ ０３）、新生儿早

产（ＯＲ＝ ３７ ３８， ９５％ＣＩ １０ ２６～１３９ ０５， Ｐ＜０ ０１）、新生儿出生后 １ ｍｉｎ Ａｐｇａｒ 评分＜８ 分（ＯＲ＝ １１ ９０，
９５％ＣＩ ２ ８１～５０ ４７， Ｐ＜０ ０１）是 ＤＤＩ＜１５ ｍｉｎ 的即刻剖宫产新生儿进入 ＮＩＣＵ 的独立危险因素。 根

据多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型得出 ＲＯＣ 曲线，曲线下面积（ＡＵＣ）为 ０ ８４（９５％ＣＩ ０ ７７～ ０ ９７），敏感性

８２ １％，特异性 ９３ １％。 结论　 在 ＤＤＩ＜１５ ｍｉｎ 的即刻剖宫产中，产妇合并症数量增加，新生儿早产、
出生后 １ ｍｉｎ Ａｐｇａｒ 评分＜８ 分是新生儿进入 ＮＩＣＵ 的危险因素。
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产的概念：自决定手术到新生儿剖出时间（ｄｅｃｉｓｉｏｎ
ｔｏ ｄｅｌｉｖｅｒｙ ｉｎｔｅｒｖａｌ， ＤＤＩ）不能超过 ３０ ｍｉｎ。 即刻剖

宫产是有直接威胁产妇或胎儿生命的情况下进行

的手术［１－２］，是产科最紧急的手术，对麻醉科也是巨

大挑战。 ＤＤＩ 时间越短越好，ＤＤＩ＜１５ ｍｉｎ 可明显改

善新生儿的预后、提高存活率［３］，但仍然有部分新

生儿出现不良结局，如入新生儿重症监护病房［４］
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（ｎｅｏｎａｔａｌ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ， ＮＩＣＵ）。 本研究回顾

性分析 ＤＤＩ＜１５ ｍｉｎ 的即刻剖宫产术的麻醉实施、手
术过程及母婴结局，探讨新生儿入 ＮＩＣＵ 的危险因

素，以期为临床提供参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究通过医院伦理委员会批准

（２０２１０１０９－０２）。 选择 ２０１９ 年 ３ 月至 ２０２１ 年 ３ 月

行即刻剖宫产产妇，ＤＤＩ＜１５ ｍｉｎ。 排除标准：多胎

妊娠，病例资料不完整。 根据新生儿结局分为两

组：新生儿入 ＮＩＣＵ（Ｎ 组）和新生儿未入 ＮＩＣＵ（Ｃ
组）。

麻醉方法　 根据 ２０１７ 年产科镇痛和麻醉实践

指南［５］规定：产妇按照饱胃处理，入室后常规监测

生命体征，静脉注射丙泊酚 ２ ～ ３ ｍｇ ／ ｋｇ、瑞芬太尼

０ ５～１ ０ μｇ ／ ｋｇ、罗库溴铵 ０ ６ ｍｇ ／ ｋｇ 行快速麻醉诱

导，肌松起效后行明视下气管插管机械通气。 静脉

泵注丙泊酚 ４ ～ １６ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、瑞芬太尼 ０ １ ～
０ ２ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１进行麻醉维持。 术中根据循环

情况调整泵注速度，目标血压为产妇基础血压的±
２０％，若出现心动过缓（ＨＲ ＜５０ 次 ／分），则静脉给

予阿 托 品 ０ ５ ｍｇ， 若 出 现 低 血 压 （ ＭＡＰ ＜ ５０
ｍｍＨｇ），且无不良反应情况下则静脉给予麻黄碱 ３
ｍｇ。 新生儿断脐后，静脉注射咪达唑仑 ０ １０ ～ ０ １５
ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 ０ ５～１ ０ μｇ ／ ｋｇ。 新生儿科医师到

场评估是否转入 ＮＩＣＵ。 手术结束后，拔除产妇气管

导管送入病房或送 ＩＣＵ。
数据收集 　 所有产妇及新生儿信息从麻醉信

息系统及医院信息系统获取。 收集产妇资料包括

产妇 ＢＭＩ、合并症、孕次、是否瘢痕子宫、术前是否采

用分娩镇痛试顺产等，新生儿资料包括是否早产、
Ａｐｇａｒ 评分等，手术以及麻醉相关资料包括是否发

生麻醉不良事件、ＤＤＩ、产妇手术原因等。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ ２３ ０ 统计软件进行数据

分析，正态分布计量资料以均数±标准差（ｘ± ｓ）表

示，组间比较采用成组 ｔ 检验。 计数资料以例（％）
表示，组间比较采用 χ２ 检验。 将单因素分析中 Ｐ＜
０ １ 的变量以及临床可能因素纳入多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析。 受试者工作特征（ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒ⁃
ａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ， ＲＯＣ）曲线评估整体模型准确率及预测效

果。 Ｐ＜０ ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究初始纳入 ＤＤＩ ＜ １５ ｍｉｎ 的即刻剖宫产

１３７ 例，其中排除双胎妊娠 ５ 例，产妇病例资料不完

整 ２ 例。 本研究最终纳入 １３０ 例，Ｎ 组 ２８ 例，Ｃ 组

１０２ 例。
与 Ｃ 组比较， Ｎ 组产妇年龄明显增大 （ Ｐ ＜

０ ０５），ＡＳＡ Ⅲ级、早产比例明显升高（Ｐ＜０ ０５），Ｎ
组新生儿轻度、重度窒息、出生后 １ ｍｉｎ Ａｐｇａｒ 评分＜
８ 分比例明显升高（Ｐ＜０ ０５）（表 １）。

多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示，产妇合并症数量

增加、新生儿早产、出生后 １ ｍｉｎ Ａｐｇａｒ 评分＜８ 分是

ＤＤＩ＜１５ ｍｉｎ 的即刻剖宫产新生儿入 ＮＩＣＵ 独立危险

因素（表 ２）。
根据多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归结果构建预测模型，表

达式为：Ｌｏｇｉｔ（Ｐ）＝ ２ ４８×１ ｍｉｎ Ａｐｇａｒ 评分＜８ 分（是
＝ １，否＝ ０）＋３ ６３×早产（是 ＝ １，否 ＝ ０） ＋０ ４６×产妇

合并症数量 － ３ ７５。 ＲＯＣ 曲线下面积 （ ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ
ｃｕｒｖｅ， ＡＵＣ）为 ０ ８４（９５％ＣＩ ０ ７７ ～ ０ ９７），敏感性

８２ １％，特异性 ９３ １％（图 １）。

讨　 　 论

即刻剖宫产首要目的是快速终止妊娠、挽救产

妇和胎儿生命，但同时会增加如周围脏器损伤、胎
儿损伤、产后出血和麻醉并发症等不良结局的风

险［６］。 缩短 ＤＤＩ 是改善即刻剖宫产母婴结局的关

键，麻醉科医师在其中起重要作用［４，７］。 本研究结

果显示，在 ＤＤＩ＜１５ ｍｉｎ 的即刻剖宫产中，产妇合并

症增加、新生儿早产、出生后 １ ｍｉｎ Ａｐｇａｒ 评分＜８ 分

是新生儿转入 ＮＩＣＵ 的独立危险因素，手术指征与

麻醉因素对新生儿是否转入 ＮＩＣＵ 无明显影响。
一般情况较差的产妇行紧急剖宫产时，剖出的

新生儿更可能进入 ＮＩＣＵ［８］。 如前置胎盘、肝功能

差、子痫等均能导致胎儿窘迫、早产，是孕产妇和围

产儿死亡或进入 ＩＣＵ 的主要原因［９－１１］。 同时孕产

妇年龄增加也是新生儿不良结局的独立风险因

素［１２］，并且年龄越大发生产科合并症概率越高，致
新生儿结局差［１３］。 在本研究中新生儿入 ＮＩＣＵ 的

产妇年龄明显大于新生儿未入 ＮＩＣＵ 的产妇，且新

生儿入 ＮＩＣＵ 的产妇患两种以上合并症的产妇比例

明显增高。 既往研究［１４－１５］ 表明瘢痕子宫产妇再次

剖宫产发生严重不良新生儿结局的风险也远高于

初次剖宫产产妇或经阴道分娩产妇。
早产儿与窒息的新生儿因为器官系统发育不

完全、生理机能差、心血管功能不良、不能维持自主

呼吸导致脑氧输送不足，比正常产儿更需要进入

ＮＩＣＵ 监护及治疗［１６］。 出生后 １ ｍｉｎ Ａｐｇａｒ 评分可
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表 １　 两组产妇及新生儿一般情况的比较

指标
Ｎ 组

（ｎ＝ ２８）
Ｃ 组

（ｎ＝ １０２）
Ｐ 值

年龄（岁） ３０ ４±４ １ ２８ ８±３ ４ ０ ０４

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２５ ８±２ ６ ２６ ６±２ ８ ０ ２１

ＡＳＡ 分级［例（％）］ ＜０ ０１

　 Ⅰ级 ２（７ １） １１（１０ ８）

　 Ⅱ级 ２３（８２ ２） ９１（８９ ２）

　 Ⅲ级 ３（１０ ７） ０（０）

产妇合并症［例（％）］

　 瘢痕子宫 ２３（８２ １） ７１（６９ ６） ０ ２０

　 内分泌疾病 １１（３９ ３） ４６（４５ １） ０ ６７

　 子痫 ２（７ １） ７（６ ９） １ ００

　 胆汁淤积 ２（７ １） ８（７ ８） １ ００

　 前置胎盘 ５（１７ ９） ６（５ ９） ０ ５８

　 其他疾病 ３（１０ ７） ５（４ ９） ０ ３８

产妇合并症数量［例（％）］

　 １ 种 １０（３５ ７） ４４（４３ １） ０ ４８

　 ２ 种 ８（２８ ６） ３０（２９ ４） ０ ９３

　 ≥３ 种 ９（３２ １） ２４（２３ ５） ０ ３５

孕次［例（％）］ ０ ２７

　 １ 次 １０（３５ ７） ５５（５３ ９）

　 ２ 次 ９（３２ １） ２８（２７ ５）

　 ３ 次 ５（１７ ９） １０（９ ８）

　 ≥４ 次 ４（１４ ３） ９（８ ８）

术前分娩镇痛［例（％）］ ２２（７８ ６） ６７（６５ ７） ０ ２０

手术指征［例（％）］ ０ ０９

　 胎儿窘迫 １８（６４ ３） ７６（７４ ５）

　 脐带脱垂 ３（１０ ７） ７（６ ９）

　 胎盘早剥 ４（１４ ３） １５（１４ ７）

　 其他 ３（１０ ７） ４（３ ９）

早产［例（％）］ １８（６４ ３） ６（５ ９） ＜０ ０１

新生儿窒息［例（％）］

　 轻度 １０（３５ ７） ０（０） ＜０ ０１

　 重度 ２（７ １） ０（０） ０ ０４
１ ｍｉｎ Ａｐｇａｒ 评分＜８ 分

［例（％）］
１０（３５ ７） １７（１６ ７） ０ ０３

表 ２　 即刻剖宫产新生儿入 ＮＩＣＵ 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析结果

因素 ＯＲ 值 ９５％ＣＩ Ｐ 值

产妇合并症数量增加 １ ５９ １ ０４～２ ４３ ０ ０３

早产 ３７ ３８ １０ ２６～１３９ ０５ ＜０ ０１

１ ｍｉｎ Ａｐｇａｒ 评分＜８ 分 １１ ９０ ２ ８１～５０ ４７ ＜０ ０１

图 １　 ＤＤＩ＜１５ ｍｉｎ 的即刻剖宫产新生儿入 ＮＩＣＵ
预测模型的 ＲＯＣ 曲线图

判断新生儿有无呼吸抑制及其轻重。 本研究中出

生后 １ ｍｉｎ Ａｐｇａｒ 评分＜８ 分的新生儿（即存在呼吸

抑制）进入 ＮＩＣＵ 的风险确实更大。
当即刻剖宫产启动时，快速诱导气管插管全身

麻醉是很好的选择，具有麻醉起效快，外科医师满

意度高，产妇舒适度良好，围术期安全性高等特点。
因此快速诱导气管插管全麻是即刻剖宫产的首选

麻醉方式，为抢救母婴生命提供了宝贵的时间［１７］。
除此之外，已进行分娩镇痛的产妇，存在导管脱出、
移位等风险，不建议直接使用硬膜外导管进行硬膜

外麻醉［１８－２０］。 因此推荐快速诱导气管插管全麻作

为即刻剖宫产的首选麻醉方式。
本研究的局限性在于本院为妇幼专科医院，麻

醉科、妇产科、儿科等科室的临床医师较一般综合

医院的医师更具方向性、专业性，处理此类手术可

能更具经验，故 ＤＤＩ 较短，母婴结局较好，但欲以此

作为临床参考还需全面考虑。
综上所述，在 ＤＤＩ＜１５ ｍｉｎ 的即刻剖宫产中产妇

合并症增加，新生儿早产、１ ｍｉｎ Ａｐｇａｒ 评分＜８ 分是

新生儿进入 ＮＩＣＵ 的独立危险因素。
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Ｏｂｓｔｅｔ， ２０１７， １３７（１）： ５１⁃５６．

［１６］ 　 Ｌｉｎｇｗｏｏｄ Ｂ Ｅ， Ｅｉｂｙ Ｙ Ａ， Ｂｊｏｒｋｍａｎ Ｓ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｐｐｏｒｔｉｎｇ ｐｒｅ⁃
ｔｅｒｍ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ． Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｐｈｙｓｉｏｌ， ２０１９，
４６（３）： ２７４⁃２７９．

［１７］ 　 Ｓｃｈｕｂｅｒｔ ＡＫ， Ｗｉｅｓｍａｎｎ Ｔ， Ｎｅｕｍａｎｎ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
ｏｐｔｉｍａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｒｅｇｉｍｅｎ ｆｏｒ ｃｅｓａｒｅａｎ ｓｅｃｔｉｏｎ． Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｓｔ，
２０２０， ６９（３）： ２１１⁃２２２．

［１８］ 　 Ｋｕｌａ ＡＯ， Ｒｉｅｓｓ ＭＬ， Ｅｌｌｉｎａｓ ＥＨ． Ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ
ｐｒｅｄｉｃｔｓ ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔｙ， ｆａｉｌｕｒｅ ｒａｔｅ， ａｎｄ ｔｉｍｅ ｔｏ ｄｉｓｃｏｖｅｒｙ
ｏｆ ｆａｉｌｕｒｅ ｏｆ ｅｐｉｄｕｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎ ｌａｂｏｒｉｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓｌ． Ｊ Ｃｌｉｎ
Ａｎｅｓｔｈ， ２０１７， ３７ ∶ １５４⁃１５８．

［１９］ 　 Ｓｎｇ ＢＬ， Ｔａｎ Ｍ， Ｙｅｏｈ ＣＪ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ
ｅｐｉｄｕｒａｌ ｒｅ⁃ｓｉｔｉｎｇ ｉｎ ｐａｒｔｕｒｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｂｒｅａｋｔｈｒｏｕｇｈ ｐａｉｎ ｄｕｒｉｎｇ ｌａ⁃
ｂｏｕｒ ｅｐｉｄｕｒａｌ ａｎａｌｇｅｓｉａ： ａ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ． Ｉｎｔ Ｊ Ｏｂｓｔｅｔ Ａｎｅｓｔｈ，
２０１８， ３４ ∶ ２８⁃３６．

［２０］ 　 Ｉｓｍａｉｌ Ｓ， Ｒａｚａ ＳＡ． Ａ Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ Ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ ｔｏ ｄｅｔｅｒ⁃
ｍｉｎｅ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ａｔｔｅｍｐｔｓ ａｔ ｌａｂｏｕｒ ｅｐｉ⁃
ｄｕｒａｌ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ． Ｔｕｒｋ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ Ｒｅａｎｉｍ， ２０２０， ４８（ ５）：
３７９⁃３８４．

（收稿日期：２０２１ １０ ２７）

·２３８· 临床麻醉学杂志 ２０２２ 年 ８ 月第 ３８ 卷第 ８ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ａｕｇｕｓｔ ２０２２，Ｖｏｌ．３８，Ｎｏ．８


