
第１４卷第２期
２０１２年２月 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　中国当代儿科杂志ＣｈｉｎＪＣｏｎｔｅｍｐＰｅｄｉａｔｒ

Ｖｏｌ．１４Ｎｏ．２
Ｆｅｂ．２０１２

［收稿日期］２０１１－０６－２２；［修回日期］２０１１－０９－１５
［基金项目］北京市海淀区科委基本项目科研基金（Ｋ２００９００７２）。
［作者简介］张雪峰，男，博士，主任医师。

论著·临床研究

区域内危重新生儿转运体系的应用研究

张雪峰１　李瑛２　肖桂华２　代文霞３　王天城４　刘慧５　丁翠平５

　童笑梅６　刘慧丽６　封志纯７　赵银珠２　肖玲玲２　徐萍２　王欣煜２

（１．解放军第三０二医院新生儿科，北京　１０００３９；２．北京海淀区妇幼保健院新生儿科，北京　１０００８０；
３．北京市海淀医院儿科，北京　１００１９０；４．北京市上地医院儿科，北京　１００１９３；

５．北京市四季青医院妇产科，北京　１０００８０；６．北京大学第三医院儿科，北京　１０００８０；
７．北京军区总医院八一儿童医院，北京　１００７００）

　　［摘　要］　目的　了解区域内危重新生儿转运现状及存在的问题，为建立区域内完善的新生儿转运体系提供
参考。方法　选取２００９年１月至２０１０年９月北京海淀区４所医院所有转诊新生儿为研究对象，并收集２所接诊
医院的相关临床资料进行研究。结果　转诊疾病以早产儿、需外科急诊处理的疾病和呼吸系统疾病为前３位疾病
（３３．１％、１８．３％、１４．８％）。主动转诊９５例（６６．９％），被动转诊４７例（３３．１％）。转诊时年龄 ＜６ｈ者占 ２４．１％，
６ｈ～者占９．３％，１２ｈ～者占２５．９％，＞２４ｈ者占４０．８％。从医院乘救护车至接诊病房时间为２８．０±１１．１ｍｉｎ。
转诊后死因以需外科急诊治疗的疾病占第１位，占死亡病例的５３．８％。转诊时年龄＜６ｈ组和≥６ｈ组的死亡率差
异无统计学意义。结论　本研究区域内４所医院以主动转运为主。需手术治疗的外科疾病患儿转诊后死亡率高，
应重视新生儿外科疾病患儿的转运工作。 ［中国当代儿科杂志，２０１２，１４（２）：１０１－１０４］
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　　新生儿转运系统 （ｎｅｏｎａｔａｌｔｒａｎｓｐｏｒｔｓｙｓｔｅｍ，
ＮＴＳ）是以三级医院为中心，向周围辐射，集转运、
通讯联络等为一整体的特殊医疗系统，是降低新生

儿病死率的有力保障。９０年代初期广东省率先在

国内建立 ＮＴＳ。１９９９年北京协和医院利用医院自
有急救车辆与东城区所属部分医院建立绿色转诊通

道开创了北京市危重新生儿转运的先河［１］。２００４
年北京军区总医院八一儿童医院开展了涉及远郊区
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县的危重新生儿转运工作［２］，标志着北京市 ＮＴＳ正
式启动。上述医院的工作为北京市 ＮＴＳ建设打下
了良好的基础，但目前全市转运体系尚未完善，仍存

在较多不足之处。为了深入了解近年 ＮＴＳ转运现
状及存在的问题，本研究对海淀区域内有代表性的

几家医院危重新生儿转运进行前瞻性研究，旨在为

建立适合北京市特色ＮＴＳ提供参考。

１　资料与方法

１．１　研究对象
选取２００９年１月至２０１０年９月北京海淀区４

所２级甲等医疗机构所有转诊新生儿为研究对象，
收集这些患儿转出后在２所接诊医院的相关临床资
料进行研究。４所转诊医院中 １所为妇幼专科医
院，３所为综合医院，其中妇幼专科医院设有 ＮＩＣＵ，
共有床位 ３０张；１所综合医院设有普通新生儿病
房；另１所综合医院在儿科病房建立了新生儿室；还
有一所综合医院有儿科医生在产科负责新生儿急

救。２所接诊医院中１所为３级甲等综合医院，１所
为儿童医院，其转运方式均为主动转运，即接诊医院

派车辆和人员来转诊医院接诊患儿，其中综合医院

儿科利用１２０急救系统派出人员和设备进行转诊；
儿童医院接诊车辆和人员均由本单位派出。除主动

转运外，部分患儿被动转运，即转诊医院自己派车辆

和（或）人员直接转诊患儿到上级医院。

１．２　研究内容
收集研究期内转接诊医院的全部相关资料，包

括危重新生儿转诊登记表、转诊反馈表、新生儿转运

过程记录表、新生儿转运病历摘要等，并对参与研究

的单位进行表格填写等培训，每个机构由专人负责

本机构资料收集汇总及质量把关，每季度进行表格

填写质量反馈，每半年组织转、接诊医院召开一次专

题会议，进一步规范转运流程。

１．３　统计学分析
采用ＳＰＳＳ１６．０软件进行统计学分析。计量资

料用均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，组间比较采用 ｔ检
验；计数资料用率表示，组间比较采用 χ２检验，Ｐ
＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　转诊患儿一般资料
４所医院研究期内共分娩活产婴儿３７６０９例，

占全区同期分娩人数的 ６０％，共转运危重新生儿

１４２人（０．３８％），其中男９８人，女４４人；胎龄３７．６
±３．０周；早产儿占３３．１％（４７／１４２），胎龄３３．１±
２．３周，出生体重 ２０１０±５０３ｇ。自然分娩 ５６例
（３９．４％）；剖宫产 ７６例（５３．６％）；产钳助产 １０例
（７．０％）。出生时窒息９例。转诊时年龄 ＜６ｈ者
占 ２４．１％（３４例），６ｈ～者占９．３％（１３例），１２ｈ～
者占２５．９％（３７例），≥２４ｈ者占４０．８％（５８例）。
２．２　转诊疾病分类

早产、需外科处理的新生儿疾患及呼吸系统疾

病占转诊新生儿原因前 ３位。其中早产儿 ４７例
（３３．１％），需外科处理的疾病（包括右向左分流的
先天性心脏病、消化道畸形和需外科处理的严重气

胸等）共２６例（１８．３％），呼吸系统疾病（包括ＲＤＳ，
胎粪吸入综合征、湿肺、宫内感染性肺炎等）共 ２１
例（１４．８％）。见图１。
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图１　危重新生儿转诊病历疾病分类统计

２．３　转运方式
八一儿童医院利用自己的救护车和转运团队主

动转运（简称八一模式）７１例（５０．０％），北京大学第
三医院儿科利用１２０急救系统派出专业人员和转运
设备主动转运（简称北三模式）２４例（１６．９％），转诊
医院派出自己救护车及人员转运４７例（３３．１％）。
２．４　转运时间

患儿从接诊病房至救护车的时间为 ３．１±
０．８ｍｉｎ；从救护车至接诊病房的时间为 ２８．０±
１１．１ｍｉｎ。
２．５　转运前及转运中治疗

资料完整的１２０例患儿中，转运前３８．３％的患
儿给予头罩或面罩吸氧，１１．７％的患儿使用 Ｔ组合
复苏器。转运中气管插管下复苏囊加压给氧为主要

治疗手段。见表１。
２．６　结局

转诊后死亡１３例（９．１％），放弃治疗后死亡８
例（５．６％）。１３例转诊后死亡的患儿中，死亡原因
以需外科急诊治疗的疾病占第１位，占死亡病例的
５３．８％（７／１３），其中先天性膈疝２例，胃破裂１例，
·２０１·
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肠梗阻１例，腹裂１例，先天性大动脉转位１例，坏
死性小肠结肠炎１例；其次为呼吸系统疾病２例，感
染败血症２例，缺血缺氧性脑病及遗传代谢病各１
例。出生６ｈ以后转诊的患儿与６ｈ以内转诊患儿
的死亡比例差异无统计学意义（５．８％ ｖｓ１１．２％；
χ２＝０．５７６，Ｐ＝０．７３４）。三种不同模式转运的新生
儿死亡比例差异也无统计学意义（表２）。死亡新生
儿转诊途中耗时与存活新生儿比较，差异亦无统计学

意义（３０．０±９．２ｍｉｎｖｓ２７．６±１１．５ｍｉｎ；ｔ＝０．８２９，
Ｐ＝０．４０９）。

表１　转运前与转运中的通气和药物治疗情况　（ｎ＝１２０）

通气模式与药物 例（％）

转运前通气

　头罩或面罩给氧 ４６（３８．３）
　Ｔ组合复苏器 １４（１１．７）
　气管插管下复苏囊加压给氧 ８（６．７）
转运中通气

　气管插管下复苏囊加压给氧 ２１（１７．５）
　经鼻持续气道正压通气 １３（１０．８）
　面罩复苏囊加压给氧 ９（７．５）
转运中特殊治疗

　抗惊厥等药物治疗 ４（３．３）
　再次复苏 ３（２．５）

表２　不同转运方式转运后新生儿死亡率的比较

转运方式 转诊例数 死亡例数 死亡率（％） χ２值 Ｐ值

北三模式 ２４ ２ ８
八一模式 ７１ ６ ８ ０．２４４ ０．８８５
被动转运 ４７ ５ １１

３　讨论

从１８９８年美国费城儿童医院率先建立 ＮＳＴ至
今已有１００多年历史。我国新生儿转运工作起步于
２０世纪８０年代后期，随着国内 ＮＩＣＵ的建立，各地
新生儿转运随之蓬勃发展。既往多项研究发现转诊

疾病以呼吸系统疾病、早产儿和新生儿窒息为前三

位原因［３６］，聂川等［７］对广东省２００７年全省转运疾
病进行分析，发现在一级和二级医院中，早产儿、新

生儿窒息、新生儿肺炎占转出疾病的前三位，而三级

医院转出疾病基本以先天性心脏病、膈疝等先天性

缺陷外科疾病为主。祝益民［８］报道接诊转运危重

患儿３７７７例，其中新生儿外科疾病占４．５％。本研
究４家医院前三位转诊原因依次为早产、需外科处
理的新生儿疾患和呼吸系统疾病，其中需外科急诊

处理的患儿占转诊疾病第二位原因，占转诊后死亡

病例第一位原因，与既往文献报道不完全一致。分

析原因可能与区域内整体围产医学水平不断提高，

新生儿窒息的发生率明显降低有关，因此因窒息转

诊的病例明显减少；另外本研究所选４所转诊医院
中，２所综合医院建立了新生儿病房（室），能处理一
般的新生儿疾病，１所妇幼专科医院建立了一定规
模的新生儿重症监护病房，能处理新生儿内科的急

危症；其次可能与先天畸形的发生率有逐年增加的

趋势，而目前开设新生儿病房的医院多不设新生儿

外科，需要转至设有儿外专科的医院进一步诊治有

关。由于对新生儿需外科急诊处理的疾病相对病情

危重，初诊医务人员对转诊时机选择不及时及这些

患儿多为被动转运等因素可能是本研究中外科疾患

死因第一的原因。马继东等［９］报道了其所在新生

儿外科率先在与部分医院合作开展先天性畸形围产

期干预的系统化管理，对生后可能立即出现危险情

况或需尽早手术者，新生儿外科及新生儿重症监护

病房医护人员提前到达分娩现场进行主动转运，取

得良好效果。朱小春等［１０］转运２５７例危重新生儿
外科疾病患儿，治愈率为８２％，也收到良好效果。

目前部分发达国家的区域内新生儿转运队伍已

将其服务范围延伸到当基层医院高危母亲来不及宫

内转运时由转运团队直接参与新生儿复苏工作［１１］。

国内广东省已基本建立了以主动转运为主，转运对

象由单纯的产后新生儿转运逐渐延伸到包括介入产

房的高危儿保驾式转运和宫内转运的全过程服

务［１２］。本区域危重新生儿转诊以两种形式的主动

转运为主，一是做为目前北京市主要接诊医院的八

一儿童医院主动转运模式［２］；另一种主动转运模式

是由海淀区域内北京大学第三医院儿科作为区域新

生儿救治中心，借助１２０急救系统并由其配备必要
的新生儿转运设备和人员，此种转运模式优点是投

入少，转诊半径小。本研究还发现两种转运模式的

新生儿死亡率差异无统计学意义，因此北三模式可

做为一种新的转运模式进行研究。本研究中被动转

运模式仍占３３．１％，其转运后新生儿死亡率稍高于
主动转运模式，但差异无统计学意义；国外多项研究

证明专业转运队伍能明显改善转运新生儿到达上级

医院时的病情危重程度，降低转运后的新生儿死亡

率［１３１４］。因此建议卫生行政部门统一协调建立区

域性的ＮＳＴ，淘汰被动转运方式。
我国目前仍以陆路交通转运为主，由于地域辽

阔，卫生资源分布不均，在很多省份长距离的危重新

生儿转运并不少见。Ｋａｒａｇｏｌ等［１５］研究发现市区外

长距离转运的呼吸暂停新生儿气胸等并发症的发生
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率显著高于市区内转运同样疾病的患儿。Ｍｏｒｉ
等［１６］对４９６６例转运病例的系统性回顾分析发现转
运时间６０～８９ｍｉｎ组的新生儿转运后死亡率较转
运时间 ３０～５９ｍｉｎ组高 ８０％，而转运时间大于
９０ｍｉｎ组的新生儿死亡率更是高出２倍。本研究
中１４２例患儿从病房到救护车时间小于５ｍｉｎ，平均
转诊时间在３０～４０ｍｉｎ之间，死亡病例组与非死亡
组转诊时间比较差异无统计学意义。新生儿转运后

结局取决于多种因素，转诊时间 ＜６０ｍｉｎ是否是一
个安全界限，还需进行进一步研究。

中华医学会儿科学分会新生儿学组对全国２２个
省８０所医院的新生儿死亡流行病学调查显示４６．４％
的新生儿死亡发生在住院后２４ｈ内［１７］，而这些死

亡病例中很多是在出生后未经规范复苏和及时转诊

造成的。本研究也发现转诊时患儿日龄≥６ｈ组新
生儿死亡率高于＜６ｈ组，但差异无统计学意义，可
能由于样本量少或两组原始疾病有误等所致，需要

在今后的工作中完善资料行进一步研究。
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