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　 　 【摘要】 　 目的　 建立椎管内分娩镇痛产妇产时发热预测模型并验证其效能。 方法　 选择 ２０２１
年 １—１２ 月行椎管内分娩镇痛产妇 ２ ２７６ 例作为训练集，年龄≥１８ 岁，ＢＭＩ １８ ５ ～ ４０ ０ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ
Ⅰ或Ⅱ级，根据产妇是否出现产时发热（体温≥３８ ０ ℃）分为两组：发热组与未发热组。 采用多因素

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析确定椎管内分娩镇痛产妇产时发热的危险因素并建立预测模型。 选择 ２０２２ 年 １—
３ 月于同一医院行椎管内分娩镇痛产妇 ５６８ 例作为验证集，纳入标准与训练集相同，通过 Ｒ 语言进行

模型的外部验证。 结果　 本研究训练集中有 １９７ 例（８ ７％）产妇出现产时发热；验证集中有 ４６ 例

（８ １％）产妇出现产时发热。 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示，训练集中初产妇、中性粒细胞计数升高、
贫血及预估新生儿体重增加是产时发热的独立危险因素，体表面积增大和分娩镇痛前宫口增大是产

时发热的保护因素。 根据上述危险因素建立椎管内分娩镇痛产妇产时发热的预测模型，受试者工作

特征（ＲＯＣ）曲线下面积（ＡＵＣ）为 ０ ６９８（９５％ＣＩ ０ ６６０～ ０ ７３２），敏感性为 ８３ ２％，特异性为 ４７ ９％。
验证集中通过 Ｒ 语言进行外部验证，预测模型的 ＡＵＣ 为 ０ ７０３（９５％ＣＩ ０ ６３４ ～ ０ ７７２），敏感性为

６５ ２％，特异性为 ７１ ３％。 结论　 初产妇、中性粒细胞计数升高、贫血及预估新生儿体重增加是产时

发热的危险因素，体表面积增大和分娩镇痛前宫口增大是保护性因素，基于这些指标构建的预测模

型可以较好地在分娩镇痛前预测产时发热的发生。
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　 　 椎管内分娩镇痛为目前公认的最有效且安全

的分娩镇痛方式。 椎管内分娩镇痛的普及导致产

时发热率明显升高，椎管内分娩镇痛相关产时发热

率约 ２０％［１］。 产时发热增加产妇剖宫产率，甚至增

加新生儿脑病发病率［２］。 早期识别高危产妇并干

预可降低产时发热率［３］。 本研究旨在探索椎管内

分娩镇痛产妇产时发热的预测模型，为临床管理提

供参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究经医院伦理委员会批准

［（２０２１）伦审第（１４）号］。 选择 ２０２１ 年 １—１２ 月行

椎管内分娩镇痛产妇作为训练集，选择 ２０２２ 年 １—
３ 月行椎管内分娩镇痛产妇作为验证集，年龄≥１８
岁，ＢＭＩ １８ ５～４０ ０ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 排除标

准：产前诊断感染性疾病，长期类固醇药物或产前

非甾体类抗炎药服用史，产前体温＞３７ ２ ℃，临床资

料不完整。
镇痛方法　 常规行心电监护，开放上肢静脉通

道，给予复方氯化钠静脉滴注。 产妇宫口≥１ 指行

腰－硬联合分娩镇痛：选取 Ｌ３－４间隙穿刺，硬膜外穿

刺成功后行蛛网膜下腔穿刺，于蛛网膜下腔注入

０ １％罗哌卡因、０ ５ μｇ ／ ｍｌ 舒芬太尼和生理盐水共

２ ｍｌ，并于硬膜外腔朝头端置入硬膜外导管 ３ ～ ５
ｃｍ，注入 １ ５％利多卡因 ３ ｍｌ 作为试验剂量。 ３０ ～
４５ ｍｉｎ 后连接镇痛泵，采用程控硬膜外脉冲间隙输

注镇痛模式， 镇痛泵配方： ０ １％ 罗哌卡因、 ０ ５
μｇ ／ ｍｌ舒芬太尼、生理盐水共 １００ ｍｌ。 镇痛泵参数

设置：脉冲剂量 ８ ｍｌ ／ ｈ，背景剂量 ２ ｍｌ ／ ｈ，单次追加

剂量 ５ ｍｌ，极限剂量 ２５ ｍｌ ／ ｈ，锁定时间 ２０ ｍｉｎ。
产时发热诊断　 产妇进入产房后，每 ２ 小时进

行一次腋窝温度测量。 若腋窝温度≥３８ ℃，则 １０
ｍｉｎ 后复测体温。 若复测后的腋窝温度仍≥３８ ℃，
则判定为产时发热［４］。 根据产妇是否出现产时发

热分为两组：发热组和未发热组。
数据收集 　 通过查询电子病历系统收集产妇

信息。 一般资料：年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、体表面积、
孕周、初产妇、合并症（妊娠期糖尿病、妊娠期高血

压、贫血、乙型肝炎及甲状腺功能减退）。 产前资

料：分娩镇痛前的白细胞计数（ＷＢＣ）、中性粒细胞

计数、中性粒细胞百分比、淋巴细胞计数、淋巴细胞

百分比、中性粒细胞淋巴细胞比值（ＮＬＲ）、血小板

淋巴细胞比值（ＰＬＲ）、缩宫素及硫酸镁的使用情况、
阴道检查次数、分娩镇痛前宫口大小、预估新生儿

体重。 产时资料：产时最高体温。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ ２５ ０ 软件和 Ｒ 语言软件

进行统计分析。 正态分布计量资料以均数±标准差

（ｘ±ｓ）表示，组间比较采用独立样本 ｔ 检验；非正态

分布计量资料以中位数和四分位数间距［Ｍ（ＩＱＲ）］
表示。 计数资料以例（％）表示，组间比较采用 χ２ 检

验。 通过逐步法结合单因素分析结果，筛选出临床

指标纳入多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归确定产时发热的预测

因子。 根据多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果建立预测

模型，绘制受试者工作特征（ ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒ⁃
ａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ， ＲＯＣ）曲线并计算曲线下面积（ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ
ｔｈｅ ｃｕｒｖｅ， ＡＵＣ） 评估模型区分度，采用 Ｈｏｓｍｅｒ －
Ｌｅｍｅｓｈｏｗ 拟合优度检验评价模型校准度，若 Ｐ ＞
０ ０５，表明模型校准度较好。 采用校准曲线验证模

型性能。 运用验证集数据，严格按照原有模型计算

预测概率，使用 Ｒ 语言绘制 ＲＯＣ 曲线并计算 ＡＵＣ，
进行外部验证。 Ｐ＜０ ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究纳入 ２ ２７６ 例产妇作为训练集，其中发

热组 １９７ 例，未发热组２ ０７９例。 纳入 ５６８ 例产妇作

为验证集，其中发热组 ４６ 例，未发热组 ５２２ 例。
单因素分析显示，与未发热组比较，训练集和验

证集中发热组初产妇比例、ＷＢＣ、中性料细胞计数、
ＮＬＲ、贫血比例明显升高，预估新生儿体重明显增大，
分娩镇痛前宫口明显缩小（Ｐ＜０ ０５）（表 １）。

将所有指标纳入逐步 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析，筛选出

体表面积、初产妇、中性粒细胞计数、贫血、分娩镇

痛前宫口大小及预估新生儿体重为可能的影响因

素。 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，初产妇、中
性粒细胞计数升高、贫血及预估新生儿体重增大为

产时发热的危险因素（Ｐ＜０ ０５）；体表面积增大和分

娩镇痛前宫口增大为产时发热的保护因素 （Ｐ ＜
０ ０５）（表 ２）。
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表 １　 训练集和验证集中两组产妇一般资料和产前资料的比较

指标

训练集 验证集

发热组

（ｎ＝ １９７）
未发热组

（ｎ＝ ２ ０７９）
Ｐ 值

发热组

（ｎ＝ ４６）
未发热组

（ｎ＝ ５２２）
Ｐ 值

年龄（岁） ２８ ４±３ ６ ２８ ６±３ ８ ０ ５８３ ２９ ６±２ ８ ２９ ０±３ ８ ０ １５１

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２６ ２±３ ０ ２５ ９±２ ９ ０ ２４８ ２７ １±３ １ ２６ ４±３ ０ ０ １３１

ＡＳＡ Ⅰ／Ⅱ级（例） ９２ ／ １０５ １ ０８１ ／ ９９８ ０ １５７ ２４ ／ ２２ ２６４ ／ ２５８ ０ ７６０

体表面积（ｍ２） １ ８±０ １ １ ８±０ １ ０ ８２５ １ ８±０ １ １ ８±０ １ ０ ３９２

孕周（周） ３９ ５±１ １ ３９ ３±１ ３ ０ １０７ ３９ ３±１ ０ ３９ ３±１ ３ ０ ７１５

初产妇［例（％）］ １８９（９５ ９） １ ６７１（８０ ４） ＜０ ００１ ４４（９５ ７） ４２２（８０ ８） ０ ００９

合并症［例（％）］

　 妊娠期糖尿病 ４２（２１ ３） ４８４（２３ ３） ０ ５９６ １３（２８ ３） ９８（１８ ８） ０ １２３

　 妊娠期高血压 ７（３ ６） ８３（４ ０） １ ０００ ５（１０ ９） ２２（４ ２） ０ ０５８

　 贫血 ６５（３３ ０） ４２７（２０ ５） ＜０ ００１ １９（４１ ３） １３３（２５ ５） ０ ０２４

　 乙型肝炎 １１（５ ６） １０２（４ ９） ０ ６０９ ３（６ ５） ２９（５ ６） ０ ７３７

　 甲状腺功能减退 １３（６ ６） １２４（６ ０） ０ ７５３ ５（１０ ９） ３４（６ ５） ０ ２３２

ＷＢＣ（１０９ ／ Ｌ） ９ ６±２ ９ ９ １±２ ４ ０ ０４４ １０ ２±３ ３ ９ ０±２ ２ ０ ０２４

中性粒细胞计数（１０９ ／ Ｌ） ７ ３±２ ７ ６ ９±２ ２ ０ ０２６ ７ ８±３ ３ ６ ８±２ １ ０ ０３８

中性粒细胞百分比（％） ７５ ０±６ ８ ７４ ６±６ ３ ０ ３８２ ７５ ０±６ ５ ７４ ４±７ ０ ０ ５８０

淋巴细胞计数（１０９ ／ Ｌ） １ ５±０ ４ １ ５±０ ４ ０ ５３７ １ ５±０ ４ １ ５±０ ５ ０ ５９４

淋巴细胞百分比（％） １６ ９±５ ６ １７ ４±５ ４ ０ ２７６ １７ １±５ ５ １７ ６±５ ９ ０ ５５２

ＮＬＲ（％） ５ ２±２ ５ ４ ９±２ ２ ０ ０３８ ５ ８±２ ８ ４ ９±２ ５ ０ ０１５

ＰＬＲ（％） １２５ ３±４８ ２ １２０ ５±４７ １ ０ １７９ １２３ ６±４１ ５ １２６ １±５２ ８ ０ ７５５

分娩镇痛前使用缩宫素

［例（％）］
７２（３６ ５） ７２６（３４ ９） ０ ６４０ １６（３４ ８） １７７（３３ ９） ０ ８７３

分娩镇痛前使用硫酸镁［例（％）］ １０（５ １） １４３（６ ９） ０ ４５５ ２（４ ３） ２４（４ ６） １ ０００

分娩镇痛前宫口（ｃｍ） １ ２±０ ６ １ ４±０ ９ ＜０ ００１ １ ２±０ ５ １ ５±０ ９ ＜０ ００１

预估新生儿体重（ｋｇ） ３ ３±０ ４ ３ ２±０ ４ ＜０ ００１ ３ ４±０ ４ ３ ３±０ ４ ０ ０３１

分娩镇痛前阴道检查次数（次） ２ ６±１ ３ ２ ５±１ ２ ０ ２８３ ２ ４±１ ２ ２ ３±１ ２ ０ ５９１

表 ２　 训练集中两组产妇多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

指标 ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ 值

体表面积增大 ０ ２４２ ０ ０６４～０ ９１６ ０ ０３７

初产妇 ５ ６６９ ２ ７５４～１１ ６７０ ＜０ ００１

中性粒细胞计数升高 １ ０９１ １ ０２６～１ １６０ ０ ００６

贫血 １ ８６５ １ ３５１～２ ５７６ ＜０ ００１

宫口增大 ０ ７１３ ０ ５６０～０ ９０８ ０ ００６

预估新生儿体重增大 １ ００１ １ ００１～１ ００２ ＜０ ００１

根据多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析得出的指标建立

列线图预测模型（图 １）。 绘制预测模型的 ＲＯＣ 曲

线，ＡＵＣ 为 ０ ６９６（９５％ＣＩ ０ ６６０～０ ７３２），最大临界

值为 ０ ３１２，敏感性为 ８３ ２％，特异性为 ４７ ９％（图
２）。 拟合优度检验显示模型校准度良好。 模型校

准曲线分析显示，模型预测产时发热的概率与实际

概率吻合良好（图 ３）。
验证集中通过 Ｒ 语言进行模型的外部验证，结

果显示 ＡＵＣ 为 ０ ７０３（９５％ＣＩ ０ ６３４ ～ ０ ７７２），最大

临界 值 为 ０ ０９７， 敏 感 性 为 ６５ ２％， 特 异 性 为

７１ ３％，表明本研究模型具有良好的区分度（图 ４）。
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图 １　 椎管内分娩镇痛产妇产时发热风险预测的列线图

图 ２　 训练集中椎管内分娩镇痛产妇产时发热

预测模型的 ＲＯＣ 曲线图

图 ３　 椎管内分娩镇痛产妇产时发热预测模型校准曲线图

图 ４　 验证集中椎管内分娩镇痛产妇产时发热

预测模型的 ＲＯＣ 曲线图

讨　 　 论

本研究筛选椎管内分娩镇痛产妇产时发热的

危险因素，并构建预测模型，结果显示，初产妇、中
性粒细胞计数升高、贫血及预估新生儿体重增大是

接受椎管内分娩镇痛产妇产时发热的独立危险因

素，体表面积大和分娩镇痛前宫口增大为产时发热

的保护因素。
Ｊｉａｎｇ 等［５］构建了产时发热的预测模型，但其纳

入对象包括了未行分娩镇痛的产妇，且其预测指标

大多在实施分娩镇痛前无法获得。 Ｓｕｎ 等［６］利用脉

搏灌注指数预测产时发热，但其预测指标同样不能

于分娩镇痛前获得。 本研究采用分娩镇痛前的临

床指标构建预测模型，可以在产妇分娩镇痛前预测
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其产时发热风险，更具有临床意义。 同时本研究还

对预测模型进行了外部验证，结果提示本模型具有

一定的临床应用价值。
本研究结果显示，初产妇为椎管内分娩镇痛产

妇产时发热的独立危险因素，这与 Ｓｅｉｊｍｏｎｓｂｅｒｇｅｎ⁃
Ｓｃｈｅｒｍｅｒｓ 等［７］研究结果一致。 椎管内相关产时发

热与非感染性炎症相关［８］，而分娩过程与炎症反应

密切相关。 初产妇产程明显长于经产妇，分娩启动

引起的炎性水平也可能更高［９］。 此外，初产妇由于

初次分娩，对分娩的恐惧程度更高，恐惧可能增加

产妇对促炎性细胞因子的敏感性［１０］。 同样，作为人

类免疫细胞中含量最为丰富的中性粒细胞，具有强

大的抗炎抗感染作用。 本研究结果显示，发热产妇

分娩镇痛前中性数细胞计数更高，与 Ｗａｎｇ 等［１１］ 研

究结果一致。 以上结果提示，初产妇可能会发生更

严重的免疫应答反应，引起体温明显升高。
对于合并贫血产妇，贫血可以明显降低产妇免

疫力，导致在分娩过程中更可能出现感染而导致发

热。 本研究结果显示，合并贫血的产妇产时发热率

明显更高，与 Ｊｉａｎｇ 等［５］ 研究结果一致。 Ｚｈａｏ 等［１２］

研究表明，发热产妇预计新生儿体重较未发热产妇

增大，本研究结果与之一致。 胎儿体重越大，其在

阴道分娩的过程当中越容易形成头位难产，可引起

产程延长，而产程延长已被证实为发热的独立危险

因素［１３］。
本研究结果显示，分娩镇痛前宫口大小和产妇

体表面积为产时发热的保护因素。 接受分娩镇痛

时宫口越小的产妇，其分娩镇痛时间可能更长。 Ｙｉｎ
等［１４］研究表明，分娩镇痛时间越长的产妇，其发热

率越高。 体表面积作为人体散热的重要途径之一，
在体温调节中发挥了一定的作用。 体表面积越大

的产妇，其与外界接触面积也越大，热量交换也更

快。 同时体表面积越大产妇，其分泌汗液也可能更

多，将会散发更多的热量。
本研究存在不足之处：首先，产妇体温为间断

水银温度计测量，未采用连续体温监测，可能存在

发热时长较短产妇未被发现的情况。 其次，本研究

为回顾性研究，未能纳入疼痛相关指标和白细胞介

素⁃６ 等非常规检测指标。 最后，验证集为同一医院

不同时间段产妇，验证效率有一定局限性。
综上所述，初产妇、中性粒细胞计数升高、贫血

及预估新生儿体重增大是接受椎管内分娩镇痛产

妇产时发热的独立危险因素，体表面积增大和分娩

镇痛前宫口增大为产时发热的保护因素，基于以上

因素构建的椎管内分娩镇痛产妇发热预测模型能

够较好地预测产时发热的风险。
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［３］ 　 卢冬梅， 龙焱， 周龑， 等． 地塞米松对硬膜外分娩镇痛产妇

发热的影响． 临床麻醉学杂志， ２０２１， ３７（８）： ８２８⁃８３１．
［４］ 　 刘叶， 李红， 刘枝， 等． 硬膜外分娩镇痛期间产时发热的相

关因素． 临床麻醉学杂志， ２０２２， ３８（１）： ５７⁃６０．
［５］ 　 Ｊｉａｎｇ Ｚ， Ｈｕ Ｘ， Ｚｅｎｇ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｎｏｍｏｇｒａｍ ｆｏｒ ｐｅｒｉｎａｔａｌ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ

ｏｆ ｉｎｔｒａｐａｒｔｕｍ ｆｅｖｅｒ： ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃａｓｅ⁃ｃｏｎｔｒｏｌ ｓｔｕｄｙ． ＢＭＣ
Ｐｒｅｇｎａｎｃｙ Ｃｈｉｌｄｂｉｒｔｈ， ２０２１， ２１（１）： ４４５．

［６］ 　 Ｓｕｎ Ｃ， Ｒｅｎ Ｓ， Ｃｈｅｎ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｐｕｌｓｅ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｉｎｄｅｘ ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃ⁃
ｔｉｎｇ ｉｎｔｒａｐａｒｔｕｍ ｆｅｖｅｒ ｄｕｒｉｎｇ ｅｐｉｄｕｒａｌ ａｎａｌｇｅｓｉａ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈ，
２０２２， ８０： １１０８５２．

［７］ 　 Ｓｅｉｊｍｏｎｓｂｅｒｇｅｎ⁃Ｓｃｈｅｒｍｅｒｓ ＡＥ， ｖａｎ ｄｅｎ Ａｋｋｅｒ Ｔ， Ｒｙｄａｈｌ Ｅ， ｅｔ
ａｌ． Ｖａｒｉａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｕｓｅ ｏｆ ｃｈｉｌｄｂｉｒｔｈ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ ｉｎ １３ ｈｉｇｈ⁃ｉｎｃｏｍｅ
ｃｏｕｎｔｒｉｅｓ： ａ ｍｕｌｔｉｎａｔｉｏｎａｌ ｃｒｏｓｓ⁃ｓｅｃｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ． ＰＬｏＳ Ｍｅｄ，
２０２０， １７（５）： ｅ１００３１０３．

［８］ 　 刘波， 左云霞． 椎管内阻滞分娩镇痛相关产时发热的研究进

展． 临床麻醉学杂志， ２０２１， ３７（１２）： １３１４⁃１３１６．
［９］ 　 Ｐｅｎｇ Ｑ， Ｙａｎｇ Ｚ， Ｚｈａｎｇ Ｗ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｍｅｄｉａｎ

ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｏｐｉｖａｃａｉｎｅ ｉｎ ｍｕｌｔｉｐａｒａｓ ｏｒ ｐｒｉｍｉｐａｒａｓ
ｄｕｒｉｎｇ ｅｐｉｄｕｒａｌ ｌａｂｏｒ ａｎａｌｇｅｓｉａ： ＳＴＲＯＢＥ ｃｏｍｐｌｉａｎｔ． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ
（Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ）， ２０２０， ９９（１）： ｅ１８６７３．

［１０］ 　 Ｋｕｈｌｍａｎ ＫＲ， Ｒｏｂｌｅｓ ＴＦ， Ｈａｙｄｏｎ ＭＤ， ｅｔ ａｌ． Ｅａｒｌｙ ｌｉｆｅ ｓｔｒｅｓｓ
ｓｅｎｓｉｔｉｚｅｓ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ ｔｏ ｔｈｅ ｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｓ ｏｆ ｍｉｌｄ ｆｌｕｃｔｕ⁃
ａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ． Ｄｅｖ Ｐｓｙｃｈｏｂｉｏｌ， ２０２０， ６２（３）： ４００⁃４０８．

［１１］ 　 Ｗａｎｇ Ｈ， Ｙａｎｇ Ｚ， Ｗｅｉ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｉｎａｔａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｆａｃ⁃
ｔｏｒｓ ｆｏｒ ｅｐｉｄｕｒａｌ ａｎａｌｇｅｓｉａ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｉｎｔｒａｐａｒｔｕｍ ｍａｔｅｒｎａｌ ｆｅｖｅｒ：
ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ． Ｊ Ｍａｔｅｒｎ Ｆｅｔａｌ Ｎｅｏｎａｔａｌ Ｍｅｄ， ２０２３， ３６
（１）： ２１７９３８３．

［１２］ 　 Ｚｈａｏ Ｗ， Ｗａｎｇ ＬＺ， Ｃｈａｎｇ ＸＹ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｔｅｒｎａｌ ｓｅｒｕｍ Ｃ⁃ｒｅａｃｔｉｖｅ
ｐｒｏｔｅｉｎ ａｎｄ ｗｈｉｔｅ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌ ｃｏｕｎｔ ａｔ ｈｏｓｐｉｔａｌ ａｄｍｉｓｓｉｏｎ ａｓ ｐｒｅｄｉｃ⁃
ｔｏｒｓ ｏｆ ｉｎｔｒａｐａｒｔｕｍ ｍａｔｅｒｎａｌ ｆｅｖｅｒ： ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃａｓｅ⁃ｃｏｎｔｒｏｌ
ｓｔｕｄｙ ｉｎ ｗｏｍｅｎ ｈａｖｉｎｇ ｅｐｉｄｕｒａｌ ｌａｂｏｒ ａｎａｌｇｅｓｉａ． Ｉｎｔ Ｊ Ｏｂｓｔｅｔ
Ａｎｅｓｔｈ， ２０２２， ５０： １０３５３７．

［１３］ 　 Ｒｅｎ Ｊ， Ｗａｎｇ Ｔ， Ｙａｎｇ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ａｎａｌｙｓｅｓ
ｆｏｒ ｉｎｔｒａｐａｒｔｕｍ ｆｅｖｅｒ ｉｎ ｐｒｅｇｎａｎｔ ｗｏｍｅｎ ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ ｅｐｉｄｕｒａｌ ａｎａｌ⁃
ｇｅｓｉａ ｄｕｒｉｎｇ ｌａｂｏｒ． Ｍｅｄ Ｓｃｉ Ｍｏｎｉｔ， ２０２１， ２７： ｅ９２９２８３．

［１４］ 　 Ｙｉｎ Ｈ， Ｈｕ Ｒ． Ａ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｅｐｉｄｕｒａｌ ａｎａｌｇｅｓｉａ
ｏｎ ｍａｔｅｒｎａｌ ａｎｄ ｎｅｏｎａｔａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ． Ｊ Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎａｅｃｏｌ Ｒｅｓ，
２０１９， ４５（８）： １４３５⁃１４４１．

（收稿日期：２０２３ ０７ ２１）

·６９５· 临床麻醉学杂志 ２０２４ 年 ６ 月第 ４０ 卷第 ６ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊｕｎｅ ２０２４，Ｖｏｌ．４０，Ｎｏ．６


