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产房急救流程优化对降低新生儿窒息发生率的作用研究

王 敏 石盼盼 王巧玲
北京大学第一医院宁夏妇女儿童医院 宁夏 银川 750004

摘� 要：目的：探讨产房急救流程优化对降低新生儿窒息发生率的实际作用，为临床产房急救工作提供参考。方

法：选取保健院2023年1月至2023年6月采用常规产房急救流程的150例分娩新生儿作为对照组，2023年7月至2023年12
月采用优化后产房急救流程的150例分娩新生儿作为观察组。比较两组新生儿窒息发生率、复苏开始时间及复苏成功
时间等指标。结果：观察组新生儿窒息发生率为3.33%，显著低于对照组的10.00%（P < 0.05）；观察组复苏开始时
间和复苏成功时间均短于对照组（P < 0.05）。结论：产房急救流程优化可显著降低新生儿窒息发生率，提高新生儿
Apgar评分，缩短复苏时间，值得在临床推广应用。
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新生儿窒息是保健院产房常见急症，也是导致新生

儿死亡和神经发育障碍的主要原因。基层保健院受限于

技术条件与人员配置，急救流程往往存在响应滞后、操

作不规范等问题[1]。本研究通过在某保健院实施产房急救

流程优化，对比分析其与常规流程的效果差异，旨在为

提升基层机构新生儿急救水平提供实践依据，助力降低

新生儿窒息相关不良结局发生率。

1 资料与方法

1.1  一般资料
选取保健院2023年1月至2023年6月采用常规产房

急救流程的150例分娩新生儿作为对照组，2023年7月
至2023年12月采用优化后产房急救流程的150例分娩
新生儿作为观察组。纳入标准：单胎妊娠；产妇无严

重妊娠合并症及并发症；新生儿胎龄37-42周。排除标
准：早产儿、过期儿；先天性畸形新生儿；产妇存在精

神疾病无法配合者。对照组中，男82例，女68例；产
妇年龄22-35岁，平均（27.5±3.2）岁；孕周37-41周，
平均（39.2±1.1）周；自然分娩95例，剖宫产55例。
观察组中，男78例，女72例；产妇年龄21-36岁，平均
（28.1±3.5）岁；孕周37-42周，平均（39.5±1.3）周；自
然分娩90例，剖宫产60例。两组新生儿及产妇一般资料
比较，差异无统计学意义（P > 0.05），具有可比性。

1.2  方法
1.2.1  对照组
采用常规产房急救流程。（1）产前准备：助产士每

日检查复苏设备（辐射保暖台、复苏气囊等），确保基

本功能完好；高危产妇分娩前通知儿科医生待命。（2）
分娩中处理：新生儿娩出后，助产士初步清理呼吸道，

评估呼吸与心率，若出现窒息，参照《新生儿复苏指

南》进行复苏，必要时呼叫儿科医生协助。（3）复苏操
作：按“清理呼吸道-刺激呼吸-正压通气”顺序进行，复
苏药物（如肾上腺素）需临时从药房领取；操作记录采

用手工纸质登记。（4）产后管理：复苏后由助产士填写
《新生儿抢救记录》，转新生儿科时口头交接病情。

1.2.2  观察组
实施优化后产房急救流程。基于保健院实际条件，

在常规流程基础上实施以下优化措施：（1）组建多学科
急救团队。由保健院产科主治医师1名、儿科主治医师1
名、主管助产士2名、急救护士2名组成专项工作小组。
团队首要任务是结合保健院实际情况与《新生儿复苏指

南》，制定《保健院产房急救标准化手册》，手册中明

确18个关键操作节点的具体时间要求，像新生儿娩出后
10秒内必须完成初步评估、30秒内启动正压通气等。每
周安排1次技能培训，培训采用理论讲解与模拟操作相
结合的模式，利用新生儿复苏模型重点演练气管插管、

胸外按压等关键操作，确保团队每位成员都能熟练掌握

流程。同时建立急救质量看板，实时公示复苏成功率、

设备完好率、平均复苏时间等指标，每月对这些数据进

行分析，针对薄弱环节制定改进措施，不断优化急救流

程。（2）构建精细化产前准备体系。实行高危分层管
理，产前24小时采用5项评分法对产妇进行风险评级，
评分项目包括胎心监护结果、羊水情况、产妇血压、血

糖水平、产程进展速度，每项指标按严重程度计0-2分，
总分 ≥ 3分的产妇列为高危产妇。为高危产妇专门制定
《高危产妇急救预案表》，明确要求儿科医生提前30分
钟进入产房待命，备好肾上腺素1:10000、纳洛酮等急
救药物，以及2.5毫米、3.0毫米、3.5毫米三种规格的气
管导管各2根，确保应对不同情况的需求。（3）规范急



72

2025� 第6卷� 第11期·国际护理与健康

救物品管理。急救物品采用三色定位管理法，按使用频

率分区放置。红色区为即刻需用区域，放置辐射保暖台

（预设温度37℃）、复苏气囊等设备；黄色区为次常用
区域，放置喉镜、不同型号吸痰管等；蓝色区为备用区

域，放置药物与注射器。每日由助产士与护士进行双人

核查，仔细检查各区域物品的数量、状态及有效期等，

在《设备核查本》上详细记录，发现缺失或损坏的物

品，要求在2小时内补充或更换，保证急救物品随时处
于可用状态。（4）明确人员岗位职责。实行定岗定责
制度，制作分工胸牌明确各岗位职责。产科医生主要负

责产程干预与紧急剖宫产决策，密切关注产程进展，一

旦出现异常情况及时采取措施；儿科医生主导复苏全过

程的评估与决策，根据新生儿状况判断复苏措施；助产

士专注于新生儿保暖与呼吸道清理，确保新生儿体温稳

定及呼吸道通畅；护士负责及时递用所需物品，并精确

至秒记录各项操作时间，为后续的案例分析提供准确数

据。（5）建立分娩中协同响应机制。针对高危产妇，
在宫口开至2厘米时，儿科医生即进入产房待命，使用
便携式胎心监护仪每3分钟记录1次胎心变化，密切监测
胎儿在宫内的状况。若出现变异减速 ≥ 3次/10分钟的情
况，儿科医生立即与产科医生共同评估，快速决定分娩

方式，必要时启动紧急剖宫产流程，缩短胎儿在宫内的

缺氧时间。（6）实施新生儿娩出后快速处理方案。新生
儿娩出后实施10秒评估加10秒处理方案，儿科医生在10
秒内完成三项评估，包括是否足月、有无自主呼吸、肌

张力是否正常；助产士同时用预热至38-40℃的毛巾擦干
新生儿身体，迅速将其置于预热好的保暖台，确保新生

儿体温不降至36℃以下，避免低体温对呼吸循环系统产
生抑制作用，影响复苏效果。（7）制定标准化复苏操作
流程。实行分阶段时间管控，清理呼吸道需在15秒内完
成，使用8Fr吸痰管按先口后鼻的顺序进行，吸引压力严
格控制在80mmHg，防止压力过大损伤呼吸道黏膜；正压
通气需在30秒内启动，初始压力设定为20cmH2O，当新
生儿心率 < 80次/分时将压力增至30cmH2O，保证足够的
通气量；若心率 < 60次/分，产科医生采用双指法按压新

生儿胸骨下1/3处，按压深度1.5cm，频率保持120次/分，
确保胸外按压的有效性。（8）优化药物取用管理。药物
取用实行快速化管理，将肾上腺素1:10000预装于1ml注射
器，标注“新生儿专用”字样，统一放置在红色区急救

盒内，便于紧急情况下快速取用。使用后由护士立即补

充，确保急救盒内始终有备用药物，避免因药物缺失延

误复苏。（9）规范沟通模式。沟通采用指令复述确认模
式，例如儿科医生下达“正压通气40次/分”的指令后，
助产士需复述指令并确认，然后再执行操作，护士同步

报时“开始通气，计时30秒”，保证团队成员之间信息
传递准确无误，提高操作效率，减少因沟通失误导致的

延误。（10）完善复苏后闭环管理。复苏成功后，即新
生儿心率 ≥ 100次/分、自主呼吸稳定，由儿科医生填写
《新生儿复苏评估表》，内容包括5分钟Apgar评分、所
采取的复苏措施、用药情况、复苏过程中出现的问题及

处理方法等。转科时采用表格记录加口头描述的双交接

方式，确保新生儿的病情信息完整传递给新生儿科医护

人员。每周由急救小组对复苏案例进行分析复盘，针对

发现的问题及时制定改进措施，如某次复苏因吸痰管型

号错误导致延误，随后立即在不同型号导管包装上分别

标注“新生儿专用XX型号”，避免类似问题再次发生。
1.3  观察指标
（1）新生儿窒息发生率：根据Apgar评分判断，

1minApgar评分 ≤ 7分为窒息，其中4-7分为轻度窒息，
0-3分为重度窒息。（2）复苏相关指标：包括复苏开始
时间（新生儿娩出至开始复苏的时间）和复苏成功时间

（开始复苏至新生儿生命体征平稳的时间）。

1.4  统计学方法
采用SPSS22.0统计学软件进行数据分析。计量资料

以均数±标准差（ ）表示，组间比较采用t检验；计数
资料以率（%）表示，组间比较采用χ2检验。以P < 0.05
为差异具有统计学意义。

2 结果

2.1  两组新生儿窒息发生率比较
观察组低于对照组（P < 0.05）。详见表1。

表1 两组新生儿窒息发生率比较[例（%）]

组别 n 轻度窒息 重度窒息 窒息总发生率

观察组 150 4（2.67） 1（0.66） 5（3.33）
对照组 150 12（8.00） 3（2.00） 15（10.00）

x2 8.241
P  < 0.05

2.2  两组新生儿复苏相关指标比较 观察组均短于对照组（P < 0.05）。详见表2。
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表2 两组新生儿复苏相关指标比较（ ，s）

分组 n 复苏开始时间 复苏成功时间

观察组 150 25.3±8.5 120.5±28.7
对照组 150 48.6±10.2 185.3±35.6

t 9.241 5.685
P  < 0.05  < 0.05

3 讨论

新生儿窒息是指新生儿出生后不能建立正常呼吸，

引起缺氧、酸中毒等一系列病理生理改变，是新生儿期

最常见的紧急情况之一。据统计 [2]，全球每年约有100
万新生儿死于窒息，存活者中部分患儿可能留有不同程

度的神经系统后遗症，如脑瘫、智力低下、癫痫等，给

家庭和社会带来沉重负担。新生儿窒息的发生与多种因

素有关，包括产前因素（如胎盘功能不全、妊娠期高血

压疾病、糖尿病等）、产时因素（如难产、胎位异常、

脐带绕颈等）和新生儿自身因素（如早产儿、先天性畸

形等）。其中，产时处理不当是导致新生儿窒息的重要

原因之一，及时有效的产房复苏是降低窒息死亡率和致

残率的关键。目前，临床上已制定了《新生儿复苏指

南》，规范了复苏操作流程，但在实际执行过程中，由

于各种原因的影响，往往导致复苏延迟或操作不规范，

影响急救效果[3]。

基层保健院作为妇幼健康服务的一线机构，承担着

区域内70%以上的分娩量，但在新生儿急救方面存在明
显短板：人员配置不足，多为“助产士主导+儿科医生会
诊”模式，响应延迟；设备管理不规范，常出现复苏气

囊压力不足、药物过期等问题；操作流程不统一，受人

员经验影响大。这些因素导致保健院新生儿窒息发生率

普遍高于综合医院。因此，在保健院推行急救流程优化

具有重要的现实意义[4]。

本研究结果显示，观察组新生儿窒息发生率为

3.33%，显著低于对照组的10.00%（P < 0.05），表明产
房急救流程优化可有效降低新生儿窒息发生率。具体机

制如下：观察组采用“5项评分法”对产妇进行风险分

级，对高危产妇实施“儿科医生提前待命+专用设备准
备”，使高危儿窒息发生率降低。这是因为保健院接收

的高危产妇多为妊娠期高血压、羊水异常等可干预因

素，通过产前识别并针对性准备，能在胎儿娩出后第一

时间启动复苏，避免缺氧时间延长。观察组采用“分工

胸牌+闭环沟通”模式，明确各岗位权责，避免了对照
组常见的“多人无序操作”现象。例如，新生儿娩出

后，助产士专注于保暖和清理呼吸道，儿科医生专注于

评估和决策，护士专注于记录和报时，使团队响应时间

缩短。这种协作模式特别适合保健院人员相对较少的特

点，通过流程优化实现“1+1 > 2”的效果。此外，复苏
时效指标显示，观察组复苏启动时间和成功时间均显著

缩短。这得益于：“10秒评估+10秒处理”的快速响应机
制，使首次干预时间提前；预装药物和定位管理减少了

设备准备时间；团队协作减少了沟通成本[5]。

综上所述，产房急救流程优化在降低新生儿窒息发

生率方面具有显著作用，值得在临床推广应用。通过不

断完善和优化急救流程，可为新生儿的健康保驾护航。
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