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水肿，有利于术前小腿肿胀的消退，缩短手术等待时

间；（3）相比较于跟骨牵引治疗，夹板外固定属于无创

操作，无牵引针针道感染风险，痛苦小，患者心里上

更易于接受；（4）夹板固定轻便舒适，松紧度便于调

节，夹板固定后患肢即可行下肢多关节的屈伸活动

和肌力锻炼，不仅能有效降低下肢深静脉血栓风险，

而且能提升患者舒适度；（5）伤科灵喷雾剂在加快炎

症部位炎性间质吸收的同时，还能有效改善血液循

环，缓解疼痛，起到消肿、消炎的作用[12-13]。相比较于

常规的外喷使用方法，使用伤科灵外敷，更可保证损

伤局部皮肤黏膜的持续吸收、渗透，达到更好的降低

局部炎症反应、消除组织水肿和镇痛的作用。
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剖宫产是产科最重要的手术干预措施，是解决

难产问题的重要手段。紧急剖宫产术则是快速终止

妊娠和挽救母儿生命的最有效手段[1-2]。决定手术至

胎儿娩出时间（decision to delivery interval，DDI）是

指从决定剖宫产手术开始至胎儿娩出的时间间隔，

该指标是评估紧急剖宫产质量与鉴定医疗纠纷的常

用指标[3]。有关紧急剖宫产术 DDI的合理时限问题

颇为争议，最早美国学者认为 DDI＜ 15 min，但即

使在美国也仅有部分医院能达到此标准 [4]。美国妇

产科医师学会（ACOG）和英国皇家妇产科医师学会

（RCOG）一致采纳 30min为节点。缩短紧急剖宫产

术的 DDI 能够改善新生儿预后及提高生存率。本

研究通过分析 DDI 的相关因素及对母体和胎儿预

后的影响，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性分析 2021年 1月至 2023年

12 月在杭州市妇产科医院行紧急剖宫产术分娩的

210例产妇的临床资料，根据 DDI时间长短将其分

为DDI长时组（66例，DDI＞ 15min）与短时组（144

例，DDI≤15 min）。本研究获得杭州市妇产科医院

医学伦理委员会批准，所有研究对象均同意参加本

研究并签署书面知情同意书。

1.2 判断标准
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1.2.1 紧急剖宫产 本研究中紧急剖宫产符合 Lu-

cas剖宫产分类法[5]I类剖宫产，指直接威胁母儿生命

安全，需要立即实施的剖宫产术，如胎儿窘迫、胎盘

早剥、脐带脱垂及产前大出血等紧急情况。

1.2.2 新生儿窒息诊断标准 [6] 新生儿出生时严重

呼吸抑制，出生后 1 min不能建立有效自主呼吸，且

Apgar评分≤7分。其中轻度窒息 1min Apgar评分

4～ 7分，重度窒息 1 min Apgar评分 0～ 3分。

1.3 观察指标

1.3.1 临床资料 通过电子病例系统，回顾性记录

并比较两组手术主刀医师职称、急诊发生时间、急诊

发生地、麻醉方式、分娩镇痛情况、切皮至胎儿娩出

时间和新生儿体质量、新生儿出生 Apgar评分及产

妇术后并发症。

1.3.2 预后 比较两组手术预后情况，包括新生儿

预后（无窒息/轻度窒息/重度窒息）和母体预后不良

情况（产后出血、切口感染）。

1.4 统计方法 采用SPSS 22.0统计软件进行分析，

计数资料采用 2检验；符合正态分布的计量资料以均

数±标准差表示，采用 检验；不符合正态分布的计量

资料以 （ 25， 75）表示，采用非参数Mann-Whitney

检验；采用 Logistic回归分析影响紧急剖宫产DDI

的相关因素。 ＜ 0.05表示差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组一般资料比较 长时组和短时组年龄、孕

周、手术指征等方面差异均无统计学意义（均 ＞

0.05），见表 1。
2.2 两组临床资料比较 短时组急诊发生地、分娩

镇痛率、主刀医师职称及切皮至胎儿娩出时间与长

时组差异均有统计学意义（均 ＜ 0.05），见表 2。

2.3 影响紧急剖宫产 DDI 的多因素 Logistic 回归

分析 未行分娩镇痛（ =3.622）和切皮至胎儿娩出

时间长（ =3.184）均是影响紧急剖宫产 DDI的独

立危险因素（均 ＜ 0.05），见表 3。
2.4 两组预后情况比较 两组新生儿体质量和新生

儿窒息情况差异均无统计学意义（均 ＞ 0.05），见

表 4。两组均无母体产后出血和切口感染发生。

表 2 两组临床资料比较

临床特征 长时组 短时组 2（ ）值 值

（ =66） （ =144）
主刀医师职称[例（%）] 18.41 ＜ 0.05

主治 20（30.30） 84（58.33）

正高 15（22.73） 10（6.94）

副高 31（46.97） 50（34.72）

切皮至胎儿分娩时间（min） 3（2，4） 2（2，3） （3.49）＜ 0.05
急诊发生时间[例（%）] 2.11 ＞ 0.05

夜间 21（31.82） 61（42.36）

白天 45（68.18） 83（57.64）

急诊发生地点[例（%）] 9.40 ＜ 0.05

产房 20（30.30） 89（61.81）
病房 36（54.55） 44（30.56）

其他 10（15.15） 11（7.64）

麻醉方式[例（%）] 0.88 ＞ 0.05

全身麻醉 42（63.64）101（70.14）
椎管内麻醉 24（36.36） 43（29.86）

是否分娩镇痛[例（%）] 7.07 ＜ 0.05

是 13（19.70） 55（38.19）

否 53（80.30） 89（61.81）

表 1 两组一般资料比较

临床特征 长时组（ =66） 短时组（ =144）（ 2）值 值

平均年龄（岁） 30.0±3.7 30.0±3.9 0.02 ＞ 0.05

平均孕周（周） 37.89±2.54 38.38±1.88 1.56 ＞ 0.05

手术指征[例（%）] （4.96）＞ 0.05

胎儿窘迫 49（74.24） 120（83.33）
胎盘早剥 13（19.70） 16（11.11）

产前出血 2（3.03） 1（0.69）

其他 2（3.03） 7（4.86）

平均 DDI（min） 20.02±3.97 11.22±3.05 17.60 ＜ 0.05
注：其他为胎盘前置、脐带脱垂等，DDI为决定手术至胎儿娩出时间

表 3 影响紧急剖宫产 DDI的多因素 Logistic回归分析

危险因素 值 值 Wald 2值 值 95% 值

主刀医师职级

副高 1.245 0.659 3.569 3.473 0.954～ 12.637 ＞ 0.05

正高 1.126 0.574 3.848 3.083 1.001～ 9.498 ＞ 0.05
主治 –1.023 0.574 3.176 0.360 0.117～ 1.107 ＞ 0.05

急诊发生地点

其他地点 1.109 0.653 2.884 3.031 0.843～ 10.901 ＞ 0.05

病房 1.193 0.702 2.888 3.297 0.833～ 13.052 ＞ 0.05

产房 –1.205 0.643 3.512 0.300 0.085～ 1.057 ＞ 0.05
切皮至胎儿分娩时间 1.158 0.324 12.774 3.184 1.687～ 6.008 ＜ 0.05

未行分娩镇痛 1.287 0.369 12.165 3.622 1.757～ 7.465 ＜ 0.05
注：DDI为决定手术至胎儿娩出时间
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3 讨论

紧急剖宫产是以挽救母儿生命为主要目标的紧

急医疗手段，在决定进行紧急剖宫产术后医务人员

应权力配合，快、准、稳地完成手术，确保母儿生命安

全 [7]。目前，用于反映手术时间的指标多采用 DDI，

但并未对手术指征和时间间隔等进行细化研究，其

是国际上评估产科质量和鉴定医疗纠纷的重要指

标，但其最佳时限和对围产结局的影响备受学术界

争议 [8]。羊水栓塞、脐带脱垂、前置血管破裂和子宫

破裂等均为Ⅰ类紧急剖宫产的手术指征，ACOG和

RCOG 建议Ⅰ类紧急剖宫产手术的 DDI 值控制在

30 min以内能够改善母儿预后，且 DDI越短对新生

儿预后越有利 [9-10]。缩短 DDI 主要目的是避免延时

导致新生儿因脐带受压、子宫激惹等缺氧因素而造

成大脑损伤，进而改善新生儿预后[11]。这些指南仅提

出了 30 min原则，DDI≤30 min有利于新生儿预后，

但并未硬性要求所有的紧急剖宫产手术都必须将

DDI值控制在 30min内，也不代表 DDI超过 30min

就一定会出现新生儿并发症或死亡 [12]。但是，所有

助产机构在实施挽救母儿生命的紧急剖宫产时，应

在保证安全的前提下，尽可能缩短时间，最快娩出新

生儿 [13]。实施紧急剖宫产需要多个专科（产科、麻醉

科、新生儿科、护理）各司其职，强调团队协作。有研

究表明组建紧急剖宫产快速反应团队，明确角色职责

并组织周期性演练能够缩短紧急剖宫产 DDI[13-14]。

本研究结果显示，短时组产房急诊占比、分娩镇

痛率和主刀主治医师占比均高于长时组，切皮至胎

儿娩出时间小于长时组。在产房发生的紧急剖宫产

DDI较小与本院产房设有独立手术室有关。这样有

效缩短了紧急情况下产妇转运的路径和时间。另外，

产房的紧急剖宫产发生率高，医护配合度高，有利于

缩短 DDI。短时组采取分娩镇痛措施的占比和主刀

医师为主治医师占比更大，切皮至胎儿娩出时间较

短。这可能是由于分娩镇痛产妇术中应激反应相较

于不镇痛产妇更弱，产妇需要的应急措施越简单，耗

时越短。短时组主刀主治医师占比大于长时组，与

本院产科应急团队主刀角色分担中主治医师占比最

大有关。本院紧急剖宫产应急团队的角色分工职责

明确，周期性演练提高了主刀医师的操作熟练度，切

皮至胎儿娩出时间就越短，其 DDI更短。

Logistic 回归分析结果提示分娩镇痛率越高和

切皮至胎儿娩出时间越短，紧急剖宫产DDI越短。紧

急剖宫产 DDI影响因素较多，包括硬件设施和软件

操作（产科医生的决策能力和手术熟练度、麻醉医生

的技术、病房或产房护士、手术室护士术前准备、术中

配合）等，在前者无法改变的情况下，优化后者能实现

DDI缩短，分娩镇痛和切皮至胎儿娩出时间即为软件

操作的两大具体呈现[15]。同时，剖宫产分娩镇痛是生

产管理过程中的重要环节，有效的分娩镇痛能促进产

妇快速康复，更好的照顾新生儿。本研究结果显示，

长时组新生儿窒息、母体产后出血和切口感染发生率

与短时组相当，与文献[16-17]报道基本一致。
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表 4 两组预后情况比较

组别 例数 新生儿[例（%）] 新生儿体质量

无窒息 轻度窒息 重度窒息 （g）

长时组 66 55（83.33） 11（16.67） 0 2 982.88±602.73
短时组 144 120（83.33） 20（13.89） 4（2.78） 3 024.76±496.46
2（）值 2.07 （0.53）

值 ＞ 0.05 ＞ 0.05



Modern Practical Medicine, August 2024, Vol. 36, No.8
· 1082·

单孔胸腔镜与开胸支气管袖式切除术的

近期疗效分析

汪俊，吴伟杰，李凯敏，励新健，李晨蔚

【关键词】 单孔胸腔镜；开胸；支气管袖式切除；快速康复

doi:10.3969/j.issn.1671-0800.2024.08.028

【中图分类号】 R655.3 【文献标志码】 A 【文章编号】 1671-0800(2024)08-1082-03

肺癌是全球癌症死亡的首位原因，在我国恶性

肿瘤发病率和死亡率中均位居第一，手术切除是治

疗肺癌的重要手段[1]。2002年，Santambrogio完成首

例胸腔镜肺叶袖式切除术，用于治疗左肺下叶黏液

表皮样癌[2]；2013年完成第一例单孔胸腔镜肺叶切除

术，胸腔镜技术自此得到快速发展 [3]。精准化、微创

化为导向的胸腔镜袖式切除手术是目前胸外科发展

的重要方向。部分中央型肿瘤侵犯主支气管，既往

以全肺手术方式居多，有报道提及对于 I、II及部分

III期患者，袖式切除可以替代全肺切除，保留患者更

多的肺功能 [4]。目前关于单孔胸腔镜下袖状切除手

术仅有少量报道，该技术对于胸外科医生仍具有挑

战性，要求术者有成熟可靠的支气管吻合技术，该术

式仅在大型医疗中心开展，因此手术流程未能形成

统一的规范与指引。本研究回顾性分析 2020年 1月

至 2022年 12月 35例在宁波大学附属第一医院实施

支气管袖式切除术患者的临床资料，采用单孔胸腔

镜袖式切除或传统开胸袖式切除术，拟比较上述两

种方法的近期临床疗效，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 纳入的 35例患者中单孔胸腔镜支

气管镜袖状切除术患者 14例（腔镜组），开胸支气管

袖状切除术患者 21例（开胸组）。纳入标准：（1）经

病理诊断为肺恶性肿瘤（鳞癌、腺癌、大细胞癌等），术

前行骨扫描或PET-CT等排除远处转移，肿瘤分期包

括 I期、II期和部分 III期；（2）术前评估心功能（射血

分数≥55%）、肺功能 [第 1 秒用力呼气容量积

（FEV1）≥预计值 70%，最大自主分钟通气量

（MVV）≥预计值 60%] 和动脉血气分析 [氧分压

（PaO2）≥70 mmHg（1 mmHg≈ 0.133 kPa）]；（3）凝血

功能常规、生化系列、血常规等均在正常范围内，营养

筛查提示营养状态良好；（4）术前未进行支气管镜、射

频消融等治疗。两组一般资料差异均无统计学意义

（均 ＞ 0.05），见表 1。本研究获得宁波大学附属第

一医院医学伦理委员会批准，豁免签署知情同意书。

1.2 方法 入院后，完善术前相关检查。所有患者

均进行充分的术前准备，对合并有基础疾病、肺部感

染、肺功能较差或中高危血栓风险的患者，术前根据

专科医生会诊意见给予对症处理。部分患者有长期

吸烟史，术前强制戒烟，不少于 2周，术前医务人员
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