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不同 ICU 入院方式危重孕产妇临床特征研究 
—— 来自大学医院 2006 至 2019 年的数据分析
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【摘要】 目的  比较不同重症监护病房（ICU）入院方式危重孕产妇的临床特征，以期更有效、合理利用

ICU 资源。方法  采用回顾性研究方法，分析北京大学第三医院 ICU 2006 年 1 月至 2019 年 7 月救治的危重孕

产妇的临床资料，根据 ICU 入院方式分为急诊入院组（因病情危重入产科病房当天或次日转入 ICU）和计划入

院组（入产科病房 2 d 后转入 ICU）。收集危重孕产妇的发病情况、转入病因、病情严重程度、主要治疗措施、病

死率等临床特征及医疗费用，并进行两组间的比较分析。结果  近 14 年中，ICU 共收治危重孕产妇 576 例，占

同期产科住院患者的 0.8%（576/71 790），占同期 ICU 住院患者的 4.6%（576/12 412）；7 例孕产妇死亡，占 ICU

危重孕产妇的 1.2%，孕产妇总体病死率为 10/10 万。576 例危重孕产妇中，急诊入院 327 例（占 56.8%），计划入

院 249 例（占 43.2%）。与计划入院组比较，急诊入院组孕产妇择期剖宫产比例更低（17.7% 比 94.0%，P＜0.01），

急诊剖宫产比例更高（65.1% 比 2.4%，P＜0.01），急性生理学与慢性健康状况评分（APACHEⅡ、APACHEⅢ）、简

化急性生理学评分Ⅱ（SAPSⅡ）和 Marshall 评分亦明显升高〔APACHEⅡ评分（分）：6.0（4.0，9.8）比 4.0（3.0，7.0），

APACHEⅢ评分（分）：14.0（11.0，20.3）比12.0（9.0，16.0），SAPSⅡ评分（分）：8（0，12）比3（0，8），Marshall评分（分）：

2（1，4）比 1（1，3），均 P＜0.01〕，且 ICU 住院时间明显延长〔d：2（1，5）比 2（1，3），P＜0.01〕，总住院时间明显

缩短〔d：9（7，13）比 13（10，18），P＜0.01〕。急诊入院组和计划入院组孕产妇均以产科因素转入为主，分别为

60.9%（199/327）和 70.3%（175/249）；其中产后出血占比最高〔分别为 35.2%（115/327）和 57.0%（142/249）〕，先

兆子痫 / 子痫次之〔分别为 7.0%（23/327）和 7.6%（19/249）〕；19 例产褥感染患者中仅有 7 例为计划入院；21 例

妊娠期急性脂肪肝（AFLP）患者均为急诊入院。在急诊入院和计划入院患者中，分别有 73 例（22.3%）和 42 例 

（16.9%）需要机械通气（机械通气时间＞24 h），99例（30.3%）和35例（14.1%）应用了血管活性药物，67例（20.5%）

和 20 例（8.0%）进行了血流动力学监测，123 例（37.6%）和 154 例（61.8%）应用了抗凝治疗。在病情严重程度评

分方面，不同疾病孕产妇的 APACHEⅡ、APACHEⅢ、SAPSⅡ及 Marshall 评分差异均有统计学意义；其中，AFLP

的 APACHEⅢ、SAPSⅡ及 Marshall 评分最高〔分别为 21.0（15.0，32.5）分、12.0（6.0，16.5）分、6.0（3.5，8.0）分〕， 

产后出血的 APACHEⅡ、APACHEⅢ评分最低〔分别为 4.0（3.0，7.0）分、12.0（10.0，16.0）分〕，肺炎的 SAPSⅡ评 

分最低〔2.0（0，14.0）分〕，产褥感染的 Marshall 评分最低〔1.0（0，3.0）分〕。在总住院医疗费用方面，急诊入院

组明显低于计划入院组〔万元：3.1（2.0，4.7）比 4.1（2.9，5.8），P＜0.05〕。结论  与计划入院的危重孕产妇相比，

急诊入院者病情更加复杂、紧迫，病情严重程度评分更高；目前 ICU 常用的病情严重程度评分系统仅在一定程

度上可以评价危重孕产妇病情严重程度，仍需设计针对危重孕产妇病情严重程度的评分系统，从而更加有效、

合理地利用宝贵的 ICU 资源。
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【Abstract】 Objective  To  compare  the  clinical  characteristics  of  critically  ill  pregnant  women  admitted  to 
the intensive care unit (ICU) with different admission methods, in order to make more effective and rational use of ICU 
resources.  Methods  A retrospective study was conducted. The clinical data of critically ill pregnant women admitted 
to ICU of Peking University Third Hospital from January 2006 to July 2019 were analyzed. According to the admission 
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  危重孕产妇是指妊娠开始至产后 42 d 内由于各类合并

症及各种因素引起的一系列严重威胁孕产妇和围产儿生命

健康的急危重症［1］。目前随着卫生服务水平的提高，入重症

监护病房（intensive care unit，ICU）进行监护治疗的危重孕产

妇病死率明显降低，但危重孕产妇的救治仍然是中低收入地

区的主要医疗负担和重要公共卫生问题 ［2-3］。近年来，随着

我国重症医学的快速发展及危重孕产妇转诊、救治中心的

成立，许多危重孕产妇在 ICU 中得到及时有效的救治［4-10］。 

然而，不恰当的、无指征的转诊及收入 ICU 占用且浪费了宝

贵的医疗资源。北京大学第三医院产科和 ICU 是北京市海

淀区危重孕产妇转诊、救治中心，比较其 ICU 中不同入院方

式危重孕产妇的临床特征和医疗费用尤为重要。为此，本

课题组开展了相关研究，并获得了国家重点研发计划项目

（2016YFC1000208）支持。本研究为该项目内容，通过对本院

ICU 危重孕产妇进行调查，旨在获得不同 ICU 入院方式危重 

孕产妇的发病情况、转入病因、病情严重程度、病死率等临

mode to ICU, the pregnant women were divided into emergency admission group (transferred to ICU on the same day or 
the next day due to critical illness) and planned admission group (transferred to ICU 2 days after admitting in obstetric 
ward). The clinical characteristics of ICU critical pregnant women, such as the incidence, causes of admission, severity 
of  the  disease, main  treatment measures, mortality,  and medical  expenses were  collected,  and  a  comparative  analysis 
between the two groups was performed.  Results  During the nearly 14 years, a total of 576 critical pregnant women in 
ICU were enrolled, accounting for 0.8% (576/71 790) of the total number of obstetric inpatients and 4.6% (576/12 412) of 
the total number of ICU inpatients. Seven maternal deaths accounted for 1.2% of all critically pregnant women transferred 
to ICU, and the overall mortality of pregnant women was 10/100 thousand. Of the 576 critically pregnant women, there 
were 327 patients (56.8%) in the emergency admission group and 249 patients (43.2%) in the planned admission group. 
Compared with the planned admission group, the proportion of elective cesarean section in the emergency admission group 
was significantly lower (17.7% vs. 94.0%, P < 0.01), and the proportion of emergency cesarean section was significantly 
higher  (65.1%  vs.  2.4%, P  <  0.01),  the  acute  physiology  and  chronic  health  evaluation  (APACHE Ⅱ, APACHE Ⅲ) 
scores, simplified acute physiology score Ⅱ (SAPS Ⅱ) and Marshall score were significantly higher [APACHE Ⅱ score: 
6.0  (4.0, 9.8)  vs. 4.0  (3.0, 7.0), APACHE Ⅲ score: 14.0  (11.0, 20.3)  vs. 12.0  (9.0, 16.0), SAPS Ⅱ score: 8  (0, 12)  vs.  
3 (0, 8), Marshall score: 2 (1, 4) vs. 1 (1, 3), all P < 0.01]. The length of ICU stay in the emergency admission group was 
significantly longer than that in the planned admission group [days: 2 (1, 5) vs. 2 (1, 3), P < 0.01], and the total length 
of hospital  stay was  significantly  shorter  [days: 9  (7, 13)  vs. 13  (10, 18), P < 0.01]. Both  in  the emergency admission 
group  and  the  planned  admission  group,  obstetric  factors  were  the main  reason  for  admission,  60.9%  (199/327)  and 
70.3% (175/249), respectively. The proportion of postpartum hemorrhage was the highest [35.2% (115/327) and 57.0% 
(142/249)], followed by preeclampsia/eclampsia [7.0% (23/327) and 7.6% (19/249)]. Only 7 of the 19 critically pregnant 
women with puerperal infection were planned admission. All 21 patients with acute fatty liver of pregnancy (AFLP) during 
pregnancy were emergency admission. Among the emergency and planned admission patients, 73 patients (22.3%) and 
42 patients (16.9%) required mechanical ventilation (duration of mechanical ventilation > 24 hours), 99 patients (30.3%) 
and 35 patients  (14.1%) needed vasoactive agents, 67 patients  (20.5%) and 20 patients  (8.0%) received hemodynamic 
monitoring, and 123 patients (37.6%) and 154 patients (61.8%) were given anticoagulation therapy, respectively. In terms 
of severity score of critical pregnant women, there were significant differences in APACHE Ⅱ, APACHE Ⅲ, SAPS Ⅱ  
and Marshall scores of pregnant women with different diseases. Among them,  the APACHE Ⅲ, SAPS Ⅱ and Marshall 
scores of AFLP were the highest  [21.0 (15.0, 32.5), 12.0 (6.0, 16.5) and 6.0 (3.5, 8.0), respectively]. The APACHE Ⅱ 
and APACHE Ⅲ scores of postpartum hemorrhage were the lowest [4.0 (3.0, 7.0), 12.0 (10.0, 16.0)]. The SAPS Ⅱ score of 
pneumonia was the lowest [2.0 (0, 14.0)]. The Marshall score for puerperal infection was the lowest [1.0 (0, 3.0)]. In terms  
of the total medical expenses, the cost in the emergency admission group was significantly lower than that in the planned 
admission group [10 thousand Yuan: 3.1 (2.0, 4.7) vs. 4.1 (2.9, 5.8), P < 0.05].  Conclusions  Compared with the critically  
ill pregnant women who planned to be admitted to ICU, the patients emergency admitted to ICU were more complicated 
and urgent, and the severity of the condition was scored higher. At present, the severity scoring system commonly used in 
ICU can only partly evaluate the severity of critically ill pregnant women, therefore, it is necessary to design the specific 
severity scoring system for critically ill pregnant women to effectively and rationally use the precious ICU resources.
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床特征及医疗费用，以期更加有效、合理地利用 ICU 资源。

1 资料与方法 

1.1  研究对象及分组：选择 2006 年 1 月至 2019 年 7 月入住

本院 ICU 的危重孕产妇（妊娠和产后 42 d 内）。根据 ICU 入

院方式分为急诊入院组和计划入院组；急诊入院是指因病情

危重入产科病房当天或次日转入 ICU，计划入院是指入产科 

病房 2 d 后转入 ICU。

1.1.1  纳入标准：① 符合危重孕产妇定义及 2011 年世界卫

生组织制定的危重孕产妇诊断标准；② 孕产妇妊娠期相关

疾病的诊断符合第 9 版《妇产科学》；③ 临床资料保存完整。

1.1.2  排除标准：① 在其他科室住院；② 临床资料缺失或

失访；③ 产后发病时间超过 42 d。

1.2  伦理学：本次调查符合伦理学标准，通过医院医学科学

研究伦理委员会的审批（审批号：IRB00006761-M2018219）。

1.3  观察指标：① 一般项目：年龄、孕龄、孕次、产次、居住

地、是否进行规律产前检查、既往史、ICU 住院时间、总住院
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时间、总住院医疗费用及预后；② 入 ICU 诊断：按照病因分

为重症产科和妊娠合并内外科疾病两大类；③ 病情严重程

度：急性生理学与慢性健康状况评分（acute physiology and  

chronic health evaluation，APACHEⅡ［11］、APACHEⅢ［12］）、

简化急性生理学评分Ⅱ（simplified acute physiology score Ⅱ，

SAPSⅡ）以及 Marshall 评分［13］，器官功能障碍参照 Marshall

评分标准；④ 主要治疗措施：机械通气时间（将机械通气时

间＞24 h 定义为需要机械通气）和并发症、应用血管活性药

物的种类和时间、抗凝治疗、抗菌药物应用及院内获得性感

染发生情况； ⑤ 同年度本院产科和 ICU 收治的患者数。

1.4  统计学方法：使用 SPSS 22.0 软件处理数据。正态分布

计量资料以均数 ± 标准差（x±s）表示，两独立样本间比较

采用 t 检验，多组间比较采用方差分析；非正态分布计量资

料以中位数（四分位数）〔M（QL，QU）〕表示，采用非参数秩和

检验。计数资料采用χ2检验。P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  危重孕产妇的基本情况（表 1）：在调查时间段内，本院

共收治孕产妇 71 790 例，其中 576 例危重孕产妇转入 ICU，

占 0.8%；同期 ICU 住院患者数为 12 412 例，危重孕产妇占 

4.6%。576例危重孕产妇年龄22～65岁，平均（37.6±5.6）岁； 

孕龄 6～42 周，中位数为 33（30，36）周；产前转入 471 例，产 

后转入 105 例；ICU 住院时间 1～90 d，中位时间 2（1，4）d； 

总住院时间 1～106 d，中位时间 11（8，16）d；总住院医疗费

用 0.1～94.0 万元，中位数为 3.5（2.2，5.3）万元。576 例危重

孕产妇中死亡 7 例，其中恶性肿瘤 3 例、弥散性血管内凝血

（disseminated intravascular coagulation，DIC）2 例、系统性红斑

狼疮 1 例、宫外孕破裂 1 例，占所有转入 ICU 危重孕产妇的 

1.2%，孕产妇总体病死率为 10/10 万。

2.2  两组危重孕产妇的临床特征比较（表 1～2）：576 例危

重孕产妇中，急诊转入327例（占56.8%），计划转入249例（占

43.2%）。两组危重孕产妇年龄和孕龄差异均无统计学意义

（均 P＞0.05）。与计划入院组比较，急诊入院组择期剖宫产比

例更低，而急诊剖宫产比例更高，且APACHEⅡ、APACHEⅢ、 

SAPSⅡ和 Marshall 评分亦明显升高（均 P＜0.01）。两组共

有 33 例危重孕产妇需要再次手术治疗，其中急诊入院组需

要再次手术治疗比例明显高于计划入院组（P＜0.05）。急诊

入院组 ICU 住院时间较计划入院组明显延长，总住院时间

较计划入院组明显缩短（均 P＜0.01）。

  两组危重孕产妇入 ICU 原因以产科因素多见，分别为 

60.9%（199/327）和 70.3%（175/249），以产后出血占比最高，

先兆子痫 / 子痫次之；19 例产褥感染患者中仅有 7 例为计划

入院；21 例妊娠期急性脂肪肝（acute fatty liver of pregnancy， 

AFLP）患者均为急诊入院。急诊入院组与计划入院组分别有

22.3% 和 16.9% 的患者需要机械通气，30.3% 和 14.1% 的患

者应用了血管活性药物，20.5% 和 8.0% 的患者进行了血流

动力学监测，37.6% 和 61.8% 的患者应用了抗凝治疗。急诊

入院组中急性胰腺炎的总住院时间最长；计划入院组中恶性

肿瘤的总住院时间最长，急性胰腺炎、产褥感染次之。因产 

科因素急诊入院的危重孕产妇中，先兆子痫 / 子痫和产后出

血的 ICU 住院时间最短，HELLP 综合征〔以溶血（hemolysis，

H）、肝酶升高（elevated liver enzymes，EL）和血小板减少（low 

platelets，LP）为特点〕的总住院时间最短。两组产科因素中

产后出血的 ICU 住院时间和总住院时间差异有统计学意义

（均 P＜0.05）；而两组先兆子痫 / 子痫、产褥感染及 HELLP

综合征的 ICU 住院时间和总住院时间差异均无统计学意义

（均 P＞0.05）。

表 1　不同 ICU 入院方式两组危重孕产妇基本资料比较

组别
例数

（例）

年龄

（岁，x±s）
孕龄

〔周，M（QL，QU）〕

孕次≥2 次

〔例（%）〕

初产

〔例（%）〕

本地

〔例（%）〕

病情严重程度评分〔分，M（QL，QU）〕

APACHEⅡ APACHEⅢ SAPSⅡ Marshall 评分

全体 576 37.6±5.6 33（30，36） 335（58.2） 318（55.2）186（32.3）5.0（3.0，8.0）13.0（10.0，18.0） 5（0，10） 2（1，4）
急诊入院组 327 37.5±5.9 34（29，36） 156（47.7） 213（65.1）117（35.8）6.0（4.0，9.8）14.0（11.0，20.3） 8（0，12） 2（1，4）
计划入院组 249 37.8±5.1 33（31，35） 179（71.9） 105（42.2）  69（27.7）4.0（3.0，7.0）12.0（  9.0，16.0） 3（0，  8） 1（1，3）

t / Z /χ2 值 　 -0.455 -0.715   35.508   29.158 4.209   -5.250   -5.329   -5.885   -4.978
P 值 　   0.649   0.475 ＜0.001 ＜0.001 0.040 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001

组别
例数

（例）

既往史〔例（%）〕

手术 高血压 血液系统疾病 糖尿病 免疫系统疾病 心脏病 肾脏病 肿瘤 药物过敏史 其他

全体 576 302（52.4） 56（  9.7） 11（1.9） 82（14.2） 15（2.6） 16（2.8） 5（0.9） 6（1.0） 22（3.8） 19（3.3）
急诊入院组 327 138（42.2） 35（10.7）   5（1.5） 44（13.5）   4（1.2） 10（3.1） 2（0.6） 2（0.6） 14（4.3） 11（3.4）
计划入院组 249 164（65.9） 21（  8.4）   6（2.4） 38（15.3） 11（4.4）   6（2.4） 3（1.2） 4（1.6）   8（3.2）   8（3.2）

χ2 值 　   31.350 0.830 0.564 0.359 5.687 0.220 0.573 1.357 0.468 15.481
P 值 　 ＜0.001 0.362 0.453 0.549 0.017 0.639 0.449 0.224 0.494   0.417

组别
例数

（例）

入 ICU 时产后

〔例（%）〕

分娩方式〔例（%）〕 入 ICU 后再次

手术〔例（%）〕

ICU 住院时间

〔d，M（QL，QU）〕

总住院时间

〔d，M（QL，QU）〕阴道 择期剖宫产 急诊剖宫产 未分娩

全体 576 105（18.2） 37（6.4） 292（50.7） 219（38.0） 28（4.9） 33（5.7） 2（1，4） 11（  8，16）
急诊入院组 327   99（30.3） 31（9.5）   58（17.7） 213（65.1） 25（7.7） 25（7.7） 2（1，5）   9（  7，13）
计划入院组 249     6（  2.4）   6（2.4） 234（94.0）     6（  2.4）   3（1.2）   8（3.2） 2（1，3） 13（10，18）

χ2/ Z 值 　   73.637 11.756 326.196 234.157   12.678 5.142   -5.545   -9.700
P 值 　 ＜0.001   0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 0.023 ＜0.001 ＜0.001

注：ICU 为重症监护病房，APACHE 为急性生理学与慢性健康状况评分，SAPSⅡ为简化急性生理学评分Ⅱ
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2.3  两组危重孕产妇总住院医疗费用比较（表 2～3）：急诊

入院组总住院医疗费用明显低于计划入院组（P＜0.05）。急

诊入院组中急性胰腺炎的总住院医疗费用最高，恶性肿瘤次

之，产后出血居第 3 位。计划入院组血液系统疾病的总住院

医疗费用最高，产后出血次之，急性胰腺炎居第3位。产科因

素中以产后出血的总住院医疗费用最高，且急诊入院组明显 

低于计划入院组（P＜0.05）；两组其他产科因素的总住院医

疗费用比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

2.4  危重孕产妇病情严重程度评分（表 3）：不同疾病危重孕

产妇 APACHEⅡ、APACHEⅢ、SAPSⅡ及 Marshall 评分差异

均有统计学意义（均 P＜0.01）。其中，AFLP 的 APACHEⅢ、 

SAPSⅡ和 Marshall 评分均最高；产后出血的 APACHEⅡ和

APACHEⅢ评分均最低；肺炎的 SAPSⅡ评分最低；产褥感染 

的 Marshall 评分最低。

表 3　不同入 ICU 诊断危重孕产妇入 ICU 时病情严重程度评分及总住院医疗费用〔M（QL，QU）〕

诊断 例数（例） APACHEⅡ（分） APACHEⅢ（分） SAPSⅡ（分） Marshall 评分（分） 总住院医疗费用（万元）

产科因素
　产后出血 257 4.0（3.0，  7.0） 12.0（10.0，16.0）   3.0（0   ，  8.0） 2.0（1.0，3.0） 4.4（3.1，  6.1）
　产褥感染   19 5.0（4.0，11.0） 14.0（10.0，17.0）   5.0（0   ，12.0） 1.0（0   ，3.0） 3.3 （3.0，  5.3）
　先兆子痫 / 子痫   42 7.0（4.8，  9.3） 14.0（11.0，19.0）   8.0（5.0，14.0） 2.0（0.8，3.3） 2.7 （2.0，  4.0）
　AFLP   21 8.0（6.0，12.5） 21.0（15.0，32.5） 12.0（6.0，16.5） 6.0（3.5，8.0） 3.1 （2.0，  3.8）
　HELLP 综合征   35 6.0（4.0，10.0） 16.0（12.0，20.5）   8.0（5.0，12.0） 3.0（2.0，5.0） 2.8 （2.0，  4.5）
非产科因素
　急性胰腺炎   17 8.0（5.0，10.0） 17.0（11.3，21.8）   8.0（2.5，11.8） 1.0（0   ，4.0） 4.3 （3.5，11.3）
　恶性肿瘤     4 8.5（3.3，13.0） 16.5（  6.0，30.0）   9.0（3.5，19.8） 1.0（0   ，3.5） 3.6（1.8，  7.9）
　血液系统疾病   11 7.0（3.0，11.0） 17.0（12.0，19.0）   8.0（0   ，12.0） 3.0 （3.0，4.0） 3.9 （2.7，  6.2）
　肺炎     7 5.0 （2.0，11.0） 12.0 （  5.0，15.0）   2.0（0   ，14.0） 2.0 （1.0，3.0） 2.1（0.9，  3.7）
　心脏病   54 5.0 （3.8，  7.3） 13.0 （10.5，16.0）   5.0（0   ，  9.0） 2.0 （1.0，4.0） 2.2（1.5，  3.3）
　其他 109 6.0 （3.0，  9.0） 14.0 （11.0，20.0）   5.0（0   ，11.0） 2.0 （1.0，3.0） 2.8（1.8，  4.0）
合计 576 5.0 （3.0，  8.0） 13.0 （10.0，18.0）   5.0（0   ，10.0） 2.0 （1.0，4.0） 3.5 （2.2，  5.3）

注：ICU 为重症监护病房，APACHE 为急性生理学与慢性健康状况评分，SAPSⅡ为简化急性生理学评分Ⅱ，AFLP 为妊娠期急性脂肪肝，

HELLP 综合征以溶血（H）、肝酶升高（EL）和血小板减少（LP）为特点

表 2　不同 ICU 入院方式两组不同入 ICU 诊断危重孕产妇主要治疗措施、住院时间及总住院医疗费用比较

组别
例数

（例）

主要治疗措施〔例（%）〕 ICU 住院时间

〔d，M（QL，QU）〕

总住院时间

〔d，M（QL，QU）〕

总住院医疗费用

〔万元，M（QL，QU）〕机械通气 血管活性药物 血流动力学监测 抗凝治疗

急诊入院组 327 73（22.3） 99（30.3） 67（20.5） 123（  37.6）   2.0（1.0，  5.0） a     9.0（  7.0，13.0） a   3.1（2.0，  4.7） a

　产科因素
　　产后出血 115 29（25.2） 26（22.6） 22（19.1）   56（  48.7）   2.0（1.0，  4.0） a     9.0（  7.0，12.0） a   3.6（2.4，  5.8） a

　　产褥感染   12   1（  8.3）   3（25.0）   3（25.0）     4（  33.3） 3.0（2.3，  6.8） 12.5（  8.5，17.8） 3.3（2.7，  5.5）
　　先兆子痫 / 子痫   23   7（30.4） 13（56.5）   7（30.4）   10（  43.5） 2.0（1.0，  4.0） 11.0（  7.0，14.0） 2.4（1.8，  3.4）
　　AFLP   21   4（19.0）   6（28.6）   3（14.3）     5（  23.8） 4.0（2.0，  7.0） 11.0（  7.5，15.0） 3.1（2.0，  3.8）
　　HELLP 综合征   28   8（28.6） 16（57.1）   6（21.4）   12（  42.9） 2.0（2.0，  5.8）   7.5（  6.0，13.0） 2.5（2.0，  4.5）
　非产科因素
　　急性胰腺炎   16   5（31.2）   6（37.5）   5（31.2）     6（  37.5） 5.5（3.3，14.3） 16.5（12.5，26.5） 4.7（3.5，11.4）
　　恶性肿瘤     3   2（66.7）   0（  0  ）   0（  0  ）     0（    0  ） 4.0（2.0，  4.0） 11.0（  7.0，11.0） 4.7（1.6，  4.7）
　　血液系统疾病     7   0（  0  ）   1（14.3）   1（14.3）     0（    0  ） 3.0（1.0，  9.0）   9.0（  6.0，15.0） 2.9（2.4，  4.0）
　　肺炎     7   2（28.6）   2（28.6）   1（14.3）     0（    0  ） 3.0（2.0，  6.0）   8.0（  6.0，17.0） 2.1（0.9，  3.7）
　　心脏病   30   1（  3.3）   9（30.0）   3（10.0）   13（  43.3） 3.0 （1.0，  5.0）     7.5（  7.0，10.0） a 2.0（1.4，  2.3）
　　其他   65 14（21.5） 17（26.2） 16（24.6）   17（  26.2） 2.0（1.0，  4.0）     8.0（  6.0，12.0） a 2.7 （1.7，  3.9）
计划入院组 249 42（16.9） 35（14.1） 20（  8.0） 154（  61.8） 2.0（1.0，  3.0）  13.0（10.0，18.0） 4.1（2.9，  5.8）
　产科因素
　　产后出血 142 21（14.8） 10（  7.0）   9（  6.3） 102（  71.8） 1.0（1.0，  2.0） 14.0（11.0，18.3） 4.7（3.6，  6.2）
　　产褥感染     7   3（42.9）   4（57.1）   3（42.9）     2（  28.6） 3.0（2.0，  8.0） 17.0（10.0，35.0） 3.7（3.0，  5.5）
　　先兆子痫 / 子痫   19   4（21.1）   8（42.1）   3（15.8）   13（  68.4） 2.0（1.0，  4.0） 12.0（10.0，19.0） 3.3（2.5，  6.6）
　　HELLP 综合征     7   2（28.6）   2（28.6）   1（14.3）     5（  71.4） 4.0（1.0，  6.0） 13.0（10.0，22.0） 2.9（0.6，  4.8）
　非产科因素
　　急性胰腺炎     1   0（  0  ）   0（  0  ）   0（  0  ）     1（100.0） 4.0 20.0 4.3
　　恶性肿瘤     1   0（  0  ）   0（  0  ）   0（  0  ）     0（    0  ） 1.0 26.0 2.4
　　血液系统疾病     4   1（25.0）   2（50.0）   0（  0  ）     1（  25.0） 2.5（2.0，  4.5） 10.5（  8.5，24.5） 7.6（4.5，12.2）
　　心脏病   24   5（20.8）   2（  8.3）   0（  0  ）   13（  54.2） 2.5（1.0，  4.0） 13.0（10.0，15.8） 2.6（1.9，  4.2）
　　其他   44   6（13.6）   7（15.9）   4（  9.1）   17（  38.6） 2.0（1.0，  3.0） 12.0（10.0， 16.8） 2.8（1.9，  4.3）

注：ICU 为重症监护病房，AFLP 为妊娠期急性脂肪肝，HELLP 综合征以溶血（H）、肝酶升高（EL）和血小板减少（LP）为特点；与计划入

院组相同入 ICU 诊断比较，aP＜0.05
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  本研究中，因产科因素入 ICU 的危重孕产妇占 64.9%

（374/576），并发各种严重内外科疾病者占 35.1%（202/576）； 

产科因素中，以产后出血〔44.6%（257/576）〕、子痫前期/子痫 

〔7.3%（42/576）〕较常见，与文献报道结果相似［24-27］。

  预测评分系统是 ICU 患者疾病严重程度的评估工具，

通常用于预测临床结局。APACHE 评分系统要求收集大量

生理数据和一般健康数据，而其他工具则采用简明且易于

测定的生理学分类以便于数据记录。APACHE 采用的是入

ICU 后 24 h 内测定的最差生理值。SAPS 和病死率预测模型

（mortality prediction model，MPMO）的更新版本采用入 ICU

后 1 h 内收集的数据，而 SOFA 评分则采用入 ICU 后 24 h 内

收集到的数据以及随后每 48 h 收集 1 次的数据。虽然很多

评分系统都使用计算得分来量化疾病严重程度，但 SOFA 评

分还可识别具有脓毒症致死风险的患者。预测评分系统通

常用于预测综合 ICU 患者（即混合患者群体）的病死率。人

们偶尔会对这些评分系统进行定制调整，用以预测特定患者

群体的结局（如肝衰竭）。除了 SOFA 评分常用于脓毒症所

致器官衰竭患者，这些评分系统并未得到广泛使用。虽然没

有哪一种评分系统优于其他，但各有优缺点。目前用于预测

综合 ICU 患者病死率的三大评分系统为 APACHE、SAPS 和

MPMO。本研究显示，在病情严重程度评分方面，不同疾病危

重孕产妇 APACHEⅡ、APACHEⅢ、SAPSⅡ及 Marshall 评分

差异均有统计学意义；其中，AFLP 的 APACHEⅢ、SAPSⅡ 

和 Marshall 评分最高，产后出血的 APACHEⅡ、APACHEⅢ

评分最低，肺炎的 SAPSⅡ评分最低，产褥感染的 Marshall 评

分最低。可以看出，目前重症医学的疾病严重程度评分尚

能评价危重孕产妇的病情严重程度，考虑与部分危重孕产

妇除原发病外继发多器官功能障碍综合征（multiple organ 

dysfunction syndrome，MODS）有关［28］。产后出血在危重孕

产妇的所有疾病中居首位，占 44.6%（257/576），是首位危

及危重孕产妇生命的疾病，然而其危重症评分很低，尤其是

APACHEⅡ、APACHEⅢ评分。由此可见，上述危重症评分系 

统设计的局限性（存在患者选择偏差，治疗干预对各项生理

指标的影响或某些指标的缺乏）可能是其判断危重孕产妇病

情严重程度并不准确的原因所在［18，22，24，29-30］。本研究中的

研究对象（孕产妇）本身即特定 ICU 人群，具有复杂、紧迫等

特点，目前的重症医学疾病严重程度评分能否反映合并内外

科疾病危重孕产妇的病情严重程度，或观察评分的动态变化

是否有助于评价危重孕产妇的病情严重程度，仍有待进一步 

研究。设计针对危重孕产妇病情严重程度的评分系统势在

必行［9］，但也是一项巨大的难题。

  在医疗费用方面，急诊入院组低于计划入院组，且两组

间差异有统计学意义。因产科因素入 ICU 的危重孕产妇中，

产后出血的总住院医疗费用最高，且急诊入院组低于计划入

院组，差异有统计学意义。这与产后出血患者需要输入大量

血制品密切相关，但应考虑急诊入院者入 ICU 前在急诊科

救治的费用。急性胰腺炎孕产妇多为急诊入院，且急诊入院

组非产科因素中急性胰腺炎的费用是最高的，考虑与其病情

3 讨 论 

  ICU 是近代医学产物，用于危重患者术后在独立的护理

组集中管理，诞生于 20 世纪 50 年代，这是外科 ICU 的起源。

危重孕产妇入 ICU 进行监护治疗是现代产科重症抢救的重

要举措，也是现代产科管理制度的改革内容之一，Loverro 

等［14］称之为“生命挽救程序”，认为其能够为降低孕产妇的

病死率、提高孕产妇的产后生存质量提供保障。北京大学第

三医院作为北京市 20 多家二级医院危重孕产妇的转诊、救

治中心，在近 14 年中 ICU 共收治 576 例危重孕产妇，占同期

ICU 住院患者的 4.6%（576/12 412），占产科住院患者的 0.8%

（576/71 790），与国外文献报道结果基本一致［4-8］；入 ICU 时

产前和产后比例分别为 81.8%（471/576）、18.2%（105/576）；

在终止妊娠方式上，急诊剖宫产 219 例，择期剖宫产 292 例，

自然分娩37例；33例患者需要再次手术止血或切除感染灶。

近 14 年中，7 例孕产妇死亡，占所有 ICU 危重孕产妇的 1.2%

（7/576），孕产妇总体病死率为 10/10 万，与发达国家水平齐

平［15］，明显低于其他发展中国家［16-19］，这也可能与危重孕产

妇孕期规律产前检查所占比例较高有关；同期 ICU 患者总

体病死率为 5.4%。与 ICU 中其他危重患者不同，危重孕产

妇中位ICU住院时间2（1，4） d，中位总住院时间11（8，16） d；

医疗费用 0.1～94.0 万元，中位数为 3.5（2.2，5.3）万元，远远

高于非危重孕产妇的医疗费用。不难看出，孕产妇疾病具有

复杂性、急迫性，且病情严重程度高；ICU 在危重孕产妇转

诊、抢救与降低病死率方面发挥了重要作用［20］。

  本院所处地区是北京市经济文化中心，该地区人口密度

大、人员复杂、年轻化、流动性强，因此收治的危重孕产妇以

外地入院为主〔67.7%（390/576）〕。急诊入院的危重孕产妇

以产后继发并发症为主〔60.9%（199/327）〕，有 25 例需要再

次手术治疗。与计划入院组比较，急诊入院组急诊剖宫产比

例明显升高，APACHEⅡ、APACHEⅢ、SAPSⅡ和 Marshall 评

分明显升高，ICU 住院时间明显延长，总住院时间明显缩短，

但总住院医疗费用明显降低，提示现有重症医学评分同样适

用于评价危重孕产妇的病情严重程度。急诊入院和计划入

院的危重孕产妇均以产科因素多见，其中产后出血占比最

高。19 例产褥感染患者中仅有 7 例为计划入院，21 例 AFLP 

患者均为急诊入院，与发达国家不同［16，21-22］。急诊入院组中

急性胰腺炎的 ICU 住院时间和总住院时间最长；计划入院组

中除单例急性胰腺炎和恶性肿瘤外，产褥感染的总住院时间

最长。因产科因素急诊入院的危重孕产妇中，产后出血和先

兆子痫 / 子痫的 ICU 住院时间最短，HELLP 综合征的总住院

时间最短。两组产科因素中产后出血的 ICU 住院时间和总

住院时间差异均有统计学意义。在治疗干预方面，急诊入院

与计划入院的危重孕产妇中分别有 22.3% 和 16.9% 需要机 

械通气，30.3%和14.1%应用了血管活性药物，20.5%和8.0%

进行了血流动力学监测，37.6% 和 61.8% 进行了抗凝治疗。

不难发现，两种 ICU 入院方式危重孕产妇有所不同，急诊入

院者病情更为复杂、紧迫，病情严重程度高于计划入院者，

与文献报道的结果一致［23］。
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重、住院时间长有关。

  综上所述，危重孕产妇转入 ICU的原因以产后出血和先

兆子痫 / 子痫最为常见。与计划入院者相比，急诊入院者病

情更为复杂、紧迫，疾病严重程度更高，ICU 需要加强对急诊

入院者的重视及治疗。产后出血作为 ICU 危重孕产妇的主

要疾病，其医疗费用也居首位，然而目前 ICU 中应用的疾病

严重程度评分却很低，提示目前 ICU 应用的疾病严重程度评 

分系统并不能恰当地反映危重孕产妇的疾病严重程度。尽

管孕产妇的病死率已很低，但危重孕产妇的医疗费用仍然是

我国的主要医疗负担。应尽快制定危重孕产妇转入 ICU 标

准和严重程度评分系统，从而更加有效、合理地利用宝贵的

ICU 资源。
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