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【摘要】 目的　探讨术前未接受高级生命支持的新生儿非心脏手术后转入新生儿重症监护病房

（NICU）的相关因素。方法　回顾性纳入 2024 年 4 月至 2026 年 3 月湖南省儿童医院接受气管插管全身麻醉

非心脏手术的新生儿450例，按术后去向分为NICU组41例和非NICU组409例，比较两组围手术期资料，并进

行多因素二元 Logistic 回归分析。结果　转入 NICU 的发生率为 9. 1%（41/450）。多因素二元 Logistic 回归

分析显示，术时矫正胎龄与术后转入 NICU 呈负相关（每增加 1周，OR=0. 697）；美国麻醉医师协会（ASA）身体

状况分级、术中低氧血症及麻醉时间与术后转入 NICU 呈正相关，其中 ASA 分级每升高 1级、发生术中低氧血

症及麻醉时间每增加 10 min的 OR 分别为 3. 700、2. 946和 1. 164（均 P<0. 05）。结论　术后 NICU 去向与术前

成熟度、总体病情及术中氧合和麻醉经过相关，术毕可结合术前与术中信息重新评估监护级别和转运路径。
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【Abstract】 Objective　 To identify factors associated with postoperative neonatal intensive care unit
(NICU) admission in neonates without preoperative advanced life support. Methods　We retrospectively included 
450 neonates who underwent noncardiac surgery under general anesthesia with tracheal intubation at Hunan 
Children's Hospital from April 2024 to March 2026 and divided them into two groups based on where they were 
sent after surgery.  Perioperative data were compared between the NICU group(n=41) and the non-NICU group (n=
409).  Multivariable binary Logistic regression analysis was performed. Results　 NICU admission occurred in 
9. 1%(41/450).  Multivariable binary Logistic regression analysis showed that adjusted gestational age at surgery 
was negatively associated with NICU admission(OR=0. 697 per week increased), whereas American Society of 
Anesthesiologists(ASA) physical status, intraoperative hypoxemia, and anesthesia duration were positively 
associated with NICU admission(OR=3. 700 per grade increased for ASA grading, OR=2. 946 per 10 min increased in 
intraoperative hypoxemia, and OR=1. 164 per 10 min increased in anesthesia duration, respectively; all P<0. 05).
Conclusion　Postoperative NICU admission is associated with preoperative maturity, overall disease condition, 
intraoperative oxygenation, and anesthesia duration.  After surgery, the monitoring grade and transfer pathway may 
be reassessed based on the data before and during surgery.

【Keywords】 Neonate; Neonatal intensive care unit; Noncardiac surgery; Adjusted gestational age at 
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新生儿器官发育尚不完善，呼吸调节、循环代

偿、体温维持及代谢储备有限，围手术期易发生低

氧、循环不稳定及术后心肺并发症[1-4]。术后是否转

入新生儿重症监护病房（neonatal intensive care unit，
NICU）既关乎患儿安全，也影响监护资源配置。

临床实践中，术前已入住 NICU、接受高级生命

支持或按既定路径转入 NICU 者，术后去向通常明

确；术前入住普通新生儿病房且未接受高级生命支

持的患儿则有更大决策空间，更需客观的围手术期

风险评估。既往研究多关注一般儿科术后 ICU 收

治[5-8]、外科新生儿整体结局[9-10]或围手术期不良事

件[11-12]，针对新生儿的研究较少。本研究回顾性分

析上述患儿术前及术中因素与术后转入NICU的关

系，为术毕监护级别和转运去向评估提供参考。

1　对象与方法

1. 1　研究对象

本研究为单中心回顾性队列研究，连续纳入

2024年 4月至 2026年 3月湖南省儿童医院胎儿与新

生儿科普通新生儿病房收治，并在气管插管全身麻

醉下接受非心脏手术的新生儿，共450例。以术后是

否转入NICU为主要结局，将患儿分为NICU组（n=41）
和非NICU组（n=409）。资料取自电子病历、麻醉信息

系统及围手术期记录。一般及术前资料包括术时日

龄、出生胎龄、术时矫正胎龄、早产、出生体质量、术

前体质量、术前体质量<2. 5 kg、性别、美国麻醉医师

协会（American society of anesthesiologists，ASA）身

体状况分级、呼吸系统异常、心脏畸形、C 反应蛋白

（C-reactive protein，CRP）、血红蛋白及白蛋白；手术

及麻醉资料包括急诊手术、手术类型、手术分级、麻

醉时间、术中最高气道压、呼气末二氧化碳分压、低

体温、低血压、低氧血症、输血及血管活性药物使用。

本研究经湖南省儿童医院伦理审查委员会批准

（批号：HCHLL-2026-283），并获准免除知情同意。

1. 2　变量定义

早产儿定义为出生胎龄<37 周；术时矫正胎龄

按出生胎龄（周）+术时日龄（d）/7 计算[13]；术前体质

量除作为连续变量分析外，另按是否<2. 5 kg设置二

分类指标；CRP>5 mg/L为升高；麻醉时间指麻醉开始

至结束。术前呼吸系统异常包括肺炎、呼吸窘迫、呼

吸暂停、湿肺及其他病历记录的呼吸系统异常。术

中低氧血症定义为麻醉期间脉搏血氧饱和度<90%
且持续≥2 min，并经麻醉记录或监护趋势确认；低血

压为平均动脉压较术前下降>30%；低体温为体温<
36. 0 ℃。对缺失、矛盾或明显不符合临床逻辑的数

据人工核对，无法确认者记为缺失。

1. 3　纳入标准

（1）术时日龄 0～28 d；（2）术前住普通新生儿病

房；（3）未接受高级生命支持；（4）在气管插管全身

麻醉下完成非心脏手术；（5）术后去向记录完整。

1. 4　排除标准

（1）术前已入住NICU或需高级生命支持；（2）心

脏手术；（3）因疾病、术式或诊疗路径已确定术后常

规转入 NICU；（4）关键围手术期资料缺失。高级生

命支持指有创机械通气、无创正压通气、高流量鼻

导管氧疗、持续气道正压通气或持续使用血管活性

药物，不包括普通鼻导管吸氧。

1. 5　统计学方法

采用SPSS 27. 0软件完成描述性统计、组间比较

及主模型分析，Python 3. 12完成模型诊断和稳定性

分析。连续变量经Shapiro-Wilk检验判断正态性，正

态分布资料以（x±s）表示，采用独立样本 t检验；非正

态分布资料以 M（P25,P75）表示，采用 Mann-Whitney 
U检验。计数资料采用χ²检验、Fisher精确概率法或

Fisher-Freeman-Halton精确检验。以术后是否转入

NICU为因变量，结合组间比较、事件数、临床意义及

变量间信息重叠，采用强制进入法将术时矫正胎龄、

ASA分级、术前呼吸系统异常、术中低氧血症及麻醉

时间纳入多因素二元 Logistic回归模型。采用Box-
Tidwell法检验术时矫正胎龄和麻醉时间的 Logit 线
性假设，并以分类编码复核ASA分级的有序变量设

定。考虑到 NICU 转入事件数有限，采用 Firth 惩罚

Logistic 回归进行敏感性分析，并以 2 000 次非参数

Bootstrap重抽样进行内部验证。所有检验均为双侧

检验，P<0. 05为差异有统计学意义。

2　结果

2. 1　两组患儿一般资料及术前情况比较

450 例新生儿，术后转入 NICU 的发生率为

9. 1%（41/450）。NICU组术时日龄、出生胎龄、术时

矫正胎龄、出生体质量、术前体质量及白蛋白水平

低于非 NICU 组，早产儿、术前体质量<2. 5 kg、ASA 
Ⅳ级及术前呼吸系统异常比例高于非 NICU 组，差

异均有统计学意义（P<0. 05）。见表1。
2. 2　两组患儿手术及麻醉资料比较

两组手术类型和手术分级构成不同。NICU 组

急诊手术、胸腔镜手术、Ⅳ级手术、术中低氧血症、

术中输血及术中血管活性药物使用比例高于非

NICU 组，麻醉时间和术中最高气道压高于非 NICU
组，差异均有统计学意义（P<0. 05），见表2。
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2. 3　多因素 Logistic 回归分析

多因素二元Logistic回归分析显示，术时矫正胎龄

（每增加1周）与术后转入NICU呈负相关（P<0. 001）；
ASA分级（每升高1级）、术中低氧血症及麻醉时间（每

增加10 min）与术后转入NICU呈正相关（P<0. 05）。术

前呼吸系统异常与术后转入NICU仅呈相关趋势，差异

无统计学意义（P=0. 085）。主模型回归结果见表3。
主模型含5个回归参数，41例NICU转入事件对应每

变量事件数（events per variable，EPV）=8. 2。术时矫正胎

龄和麻醉时间未见明显偏离Logit线性假设（P=0. 990），

表 1　两组患儿一般资料和术前情况比较

Table 1　Comparison of baseline and preoperative data between the two groups

变量

术时日龄[M（P25,P75）,d]
出生胎龄[M（P25,P75），周]
术时矫正胎龄[M（P25,P75），周]
早产儿[n（%）]
出生体质量[M（P25,P75）,kg]
术前体质量（x±s，kg）
术前体质量<2. 5 kg[n（%）]
男性[n（%）]
ASA分级[n（%）]

    Ⅰ级

    Ⅱ级

    Ⅲ级

    Ⅳ级

术前呼吸系统异常[n（%）]
术前心脏畸形[n（%）]
术前CRP升高[n（%）]
术前血红蛋白[M（P25,P75）,g/L]
白蛋白[M（P25,P75）,g/L]

总体（n=450）
5（2，12）

38. 43（37. 14，39. 43）
39. 29（38. 00，40. 71）

93（20. 7）
3. 10（2. 70，3. 40）

         3. 04±0. 64
75（16. 7）

306（68. 0）

0（0. 0）
72（16. 0）

355（78. 9）
23（5. 1）
91（20. 2）

224（49. 8）
70（23. 9）

156（134，172）
36. 00（33. 60，37. 90）

非NICU组（n=409）
5（2，13）

38. 43（37. 29，39. 43）
39. 43（38. 14，40. 86）

74（18. 1）
3. 10（2. 75，3. 42）

         3. 10±0. 60
55（13. 4）

282（68. 9）

0（0. 0）
70（17. 1）

327（80. 0）
12（2. 9）
67（16. 4）

200（48. 9）
58（22. 4）

156（134，172）
36. 15（33. 90，37. 90）

NICU组（n=41）
3（2，7）

37. 14（33. 86，38. 14）
37. 43（34. 14，38. 57）

19（46. 3）
2. 60（1. 89，3. 05）

         2. 42±0. 71
20（48. 8）
24（58. 5）

0（0. 0）
2（4. 9）

28（68. 3）
11（26. 8）
24（58. 5）
24（58. 5）
12（35. 3）

157（143，171）
33. 40（30. 40，34. 60）

U/χ2/t值

6 160. 000
5 111. 000
4 230. 500

18. 137
4 255. 000

5. 839
33. 496

1. 857
28. 464

41. 047
1. 350
2. 751

8 218. 000
4 772. 000

P值

0. 005
<0. 001
<0. 001
<0. 001
<0. 001
<0. 001
<0. 001

0. 173
<0. 001

<0. 001
0. 245
0. 097
0. 834

<0. 001
注：NICU，新生儿重症监护病房；ASA，美国麻醉医师协会；CRP，C反应蛋白；CRP共检测293例，其中非NICU组259例，NICU组34例

表 2　两组患儿手术及麻醉相关资料比较

Table 2　Comparison of surgical and anesthesia-related data between the two groups

变量

急诊手术[n（%）]
手术类型[n（%）]
    腹腔镜

    胸腔镜

    开放/其他

手术分级[n（%）]
    Ⅰ级

    Ⅱ级

    Ⅲ级

    Ⅳ级

麻醉时间[M（P25,P75）,min]
术中最高气道压[M（P25,P75）,cmH₂O]
呼气末二氧化碳分压[M（P25,P75）,mmHg]
术中低体温[n（%）]
术中低血压[n（%）]
术中低氧血症[n（%）]
术中输血[n（%）]
术中血管活性药物使用[n（%）]

总体（n=450）
268（59. 6）

131（29. 1）
32（7. 1）

287（63. 8）

0（0. 0）
3（0. 7）

324（72. 0）
123（27. 3）
121（72. 75，155）

18（16，21）
42（37，47）

249（55. 3）
204（45. 3）

56（12. 4）
24（5. 3）
39（8. 7）

非NICU组（n=409）
233（57. 0）

128（31. 3）
21（5. 1）

260（63. 6）

0（0. 0）
3（0. 7）

304（74. 3）
102（24. 9）
115（66，152）

18（16，20）
42（37，47）

222（54. 3）
183（44. 7）

41（10. 0）
18（4. 4）
26（6. 4）

NICU组（n=41）
35（85. 4）

3（7. 3）
11（26. 8）
27（65. 9）

0（0. 0）
0（0. 0）

20（48. 8）
21（51. 2）

163（130，210）
21（18，25）
42（35，49）
27（65. 9）
21（51. 2）
15（36. 6）

6（14. 6）
13（31. 7）

U/χ2值

12. 476
              -

11. 764

3 923. 500
5 672. 500
8 232. 000

2. 020

0. 631
24. 128

              -
              -

P值

<0. 001
<0. 001

0. 003

<0. 001
0. 001
0. 888
0. 155
0. 427

<0. 001
0. 015

<0. 001
注：NICU，新生儿重症监护病房；1 cmH₂O=0. 098 kPa；1 mmHg=0. 133 kPa
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ASA分类编码未明显改善模型拟合（P=0. 188）；Firth回
归所得关联方向和统计学结论与主模型一致。

Bootstrap 校正受试者工作特征曲线下面积（area 
under the curve，AUC）为0. 876，校准斜率为0. 915。
3　讨论

本研究聚焦术前病情相对稳定且术后去向未

定的新生儿。这类患儿未接受高级生命支持，也非

术后常规转入NICU者，仍有 41例（9. 1%）术后转入

NICU。多因素分析显示，术时矫正胎龄与术后转入

NICU 呈负相关，ASA 分级、术中低氧血症和麻醉时

间与术后转入NICU呈正相关。不同于既往关于一般

儿科非计划 ICU收治、外科新生儿结局或NICU患儿

麻醉恢复的研究[5,9,12]，本研究考察了该特定人群中术

前基础风险和术中新增信息与术后监护去向的关系。

术时矫正胎龄和 ASA 分级分别反映生理成熟

度和总体疾病负担。术时矫正胎龄结合出生胎龄

与术时日龄，更接近术时成熟状态[13]。本研究中，较

低术时矫正胎龄与较高的术后NICU转入可能性相

关，这可能与低术时矫正胎龄患儿呼吸调节、循环

代偿、体温维持和代谢储备尚未成熟有关。既往

NICU 患儿麻醉恢复及婴儿术后呼吸暂停研究也支

持成熟度与术后呼吸事件的联系[12,14-16]。ASA 分级

升高同样与较高的术后转入 NICU 可能性相关，已

有研究报道其与新生儿术后早期死亡、术中低氧及

儿科围手术期风险相关[17-19]。尽管既往儿童研究提

示术前呼吸道症状与围手术期呼吸不良事件有关，

新生儿研究也报道术前肺炎与术后肺部并发症相

关[20-22]，但本研究中，术前呼吸系统异常与术后

NICU转入仅呈相关趋势，差异无统计学意义。

术中低氧血症是术中可实时获得的动态信息。

本研究显示，发生术中低氧血症的患儿术后转入

NICU的可能性较高，既往新生儿和儿科研究亦报道

术中氧合异常与术后不良结局或监护升级之间的

关系[3,18,23]。婴儿队列研究同样提示，应结合围手术

期严重事件评估后续结局[24]。低氧事件既反映基础

肺储备、气道或肺部问题及循环波动，也是临床团

队判断拔管条件、呼吸支持需求和监护环境时考虑

的信息，可作为术毕重新评估氧合、通气、循环状态

及监护级别的触发信号。

麻醉时间反映手术麻醉过程的累积负荷。较

长过程可能对应更复杂的手术、更长的气管插管和

正压通气时间及更多病情变化。既往研究提示，麻

醉或手术时间延长与围手术期安全事件、术后机械

通气时间延长相关[25-26]。新生儿研究也提示，术中

液体负荷与住院时间延长及并发症相关[27]，术中累

积负荷的具体构成也值得关注。因此，术毕应结合

术前基础状态、麻醉经过及当时的氧合、通气和循

环状态，重新评估患儿的监护需求与转运去向。

本研究存在一定局限。单中心回顾性设计可

能存在选择偏倚和记录偏差，结果也受病例构成、

手术类型及病房流程影响。主模型包含 5个斜率参

数，EPV=8. 2，仍存在过拟合可能[28-29]。此外，本研

究所得结果反映调整后的统计学关联，不能据此推

断因果关系，且无法排除残余混杂和未测量混杂[30]，
结果仅适用于上述人群。

4　结语

术时矫正胎龄较低、ASA分级较高、术中低氧血

症及麻醉时间延长与新生儿非心脏手术后转入

NICU相关。对于术后去向尚未确定的患儿，可结合

术时矫正胎龄、ASA分级和呼吸状态形成初步判断，

并在术毕结合术中低氧事件、麻醉经过以及当时的氧

合、通气和循环状态，重新评估监护级别与转运路径。
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