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围产期胎肺成熟与肺功能保护的专家共识

中国医疗保健国际交流促进会,妇产-围产医学分会

[摘 要]肺是胎儿的重要器官,其成熟度对新生儿的生存具有重要的意义。胎肺发育与成熟是一个复杂且高度保守的过程。

足够的肺表面活性物质是胎肺成熟的标志。影响胎肺成熟的因素包括孕前夫妻双方健康状况、胎儿生长与宫内环境、孕期营养、

妊娠合并症及并发症、孕期药物使用、分娩时机与方式等,分娩时产科-新生儿科有效协作也是不可或缺的重要环节。肺功能保护

对于儿童未来的呼吸健康、降低呼吸道疾病风险、提高肺储备功能等至关重要,远期也会影响儿童的免疫功能及未来机体健康。

本共识强调胎肺成熟及肺功能保护的重要性及孕期、产时临床策略,以促进儿童的健康成长。
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[Abstract]
 

The
 

lungs
 

are
 

vital
 

organs
 

in
 

the
 

fetus,and
 

their
 

maturity
 

is
 

crucial
 

for
 

the
 

survival
 

of
 

newborns.Fetal
 

lung
 

development
 

and
 

maturation
 

constitute
 

a
 

complex
 

and
 

highly
 

conserved
 

process.Sufficient
 

pulmonary
 

surfactant
 

production
 

signifies
 

fetal
 

lung
 

maturity.Factors
 

influencing
 

fetal
 

lung
 

maturation
 

include
 

pre-pregnancy
 

health
 

status
 

of
 

both
 

parents,fetal
 

growth
 

and
 

intrauterine
 

environment,maternal
 

nutrition
 

during
 

pregnancy,pregnancy-related
 

complications,medication
 

use
 

during
 

pregnancy,

timing
 

and
 

mode
 

of
 

delivery,and
 

effective
 

obstetric-neonatal
 

collaboration
 

during
 

delivery.Lung
 

function
 

protection
 

is
 

crucial
 

for
 

children􀆳s
 

future
 

respiratory
 

health,reducing
 

the
 

risk
 

of
 

respiratory
 

diseases,and
 

enhancing
 

lung
 

reserve
 

capacity.Long-term,it
 

also
 

impacts
 

children􀆳s
 

immune
 

function
 

and
 

overall
 

future
 

health.This
 

consensus
 

emphasizes
 

the
 

importance
 

of
 

fetal
 

lung
 

maturation
 

and
 

lung
 

function
 

protection,along
 

with
 

clinical
 

strategies
 

during
 

pregnancy
 

and
 

delivery,to
 

promote
 

healthy
 

childhood
 

development.
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  孕育新生命至分娩,新生儿实现足够的血液氧

合必须依赖高度分化和成熟的肺组织,以及呼吸中

枢的调控。因此,胎儿呼吸系统发育可被视为围产

儿存活的“关键”。孕期胎肺发育是一个高度协调且

复杂的过程,始于受精后大约3~4周,经历胚胎期、

假腺管期、小管期、囊泡期及肺泡期五个阶段[1],最
终通过肺的分支形态发生、肺泡化及微血管成熟形

成功能性器官。妊娠22周左右,Ⅱ型肺泡上皮细胞

开始产生和储存降低肺泡表面张力、实现气体交换

所必须的肺表面活性物质(pulmonary
 

surfactant,

PS);孕28~32周起,肺泡Ⅱ型细胞PS分泌量显著

增加。孕34~36周是胎肺成熟的关键窗口期,PS的

产生达 到 较 高 水 平,使 早 产 儿 分 娩 后 生 存 率 提

升[2-3]。胎肺的发育过程受到多种内外因素的调节,

包括孕前夫妻双方健康状况、胎儿生长与宫内环境、

孕期营养及药物使用、妊娠合并症及并发症、分娩时

机与方式等,分娩时产科-新生儿科有效协作也是不

可或缺的重要环节。胎儿适度的胸腔空间、呼吸运

动及肺液支撑作用均影响肺的正常发育,而孕期宫

内环境,如母体血流、胎盘功能、羊水量、激素水平等

也间接影响胎肺发育。不良因素如宫内感染、羊水

过少或母体疾病都可能导致肺发育不良或成熟延
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迟[4-6]。胎肺发育不良不仅增加新生儿呼吸窘迫综

合征(respiratory
 

distress
 

syndrome,RDS)[7]等疾病

风险,还影响免疫系统的发育。因此,优化胎肺成熟

过程并提供适当的围产期肺功能保护,对新生儿及

儿童的近期和远期健康至关重要。

本共识由中国医疗保健国际交流促进会妇产-围

产医学分会牵头,汇集具有丰富产科、新生儿科及儿

科相关临床经验的专家组成共识编写委员会,所有

推荐意见基于系统评价和 Meta分析的证据,并参考

国内外相关指南,确保科学性、客观性、透明性、规范

性。共识制定过程公开透明,所有参与专家均申明

没有利益冲突,保证共识的公正性。经工作组全体

专家反复讨论、撰写和修订,最终形成了中国专家共

识。共识 已 在 国 际 实 践 指 南 注 册 与 透 明 化 平 台

(Practice
 

Guideline
 

Registration
 

For
 

Transparency,

PREPARE,https://www.guidelines-registry.org/)进

行双语注册(注册号:PREPARE-2025CN181)。证据

质量 分 级 和 推 荐 强 度 的 评 价 方 法 采 用 GRADE
(Grading

 

of
 

Recommendations
 

Assessment,Devel-

opment
 

and
 

Evaluation,GRADE)系统[8](见表1),

对于缺乏直接证据的临床问题,依据专家临床经验,

形成基于专家共识的推荐意见,即良好实践声明

(good
 

practice
 

statement,GPS),通过德尔菲法专家

问卷调查、多学科合作和循证医学支持达成共识,共

同制定。本共识旨在为各级医疗机构的产儿科临床

诊疗工作提供参考,帮助提高围产期胎肺发育的保

护、管理与优化,适用于各级医疗机构中的产儿科临

床实践。

表1 GRADE证据质量分级、推荐强度及定义

Table
 

1 GRADE
 

evidence
 

quality
 

levels,recommendation
 

strength,and
 

definitions

项目 质量分级   定义

证据质量 高(A)       未来的研究不太可能对目前的评估结果有重要影响,从而不太可能改变当前推荐。

中(B)       未来的研究可能对目前的评估结果有重要影响,从而可能改变当前推荐。

低(C)       未来的研究很可能对目前的评估结果有重要影响,从而很可能改变当前推荐。

极低(D)       任何疗效评估都很不确定。

推荐强度 强(1级)       明确显示干预措施利大于弊或弊大于利。

弱(2级)       利弊不确定或无论质量高低的证据均显示利弊相当。

  注:对于缺乏直接证据的临床问题,依据专家临床经验,形成基于专家共识的推荐意见,即良好实践声明(GPS)。

  1围产期胎肺成熟与肺功能保护的临床

策略

1.1孕前夫妻双方健康评估与干预

推荐1:建议在孕前有效控制女性糖尿病、高血

压及甲状腺功能异常等基础疾病,有助于降低妊娠

并发症的发生及其对胎肺发育的影响(推荐和证据

级别:1A)。

推荐2:建议夫妻双方在孕前至少3~6个月内

戒烟戒酒,远离有害环境的暴露,减少其对胎肺发育

的近远期影响(推荐和证据级别:1B)。

推荐3:建议孕前进行TORCH 血清学定量检

测以明确免疫状态及急性感染风险,高危人群(宠物

接触、反复流产史)为重点筛查对象(推荐和证据级

别:1A);孕 前 建 议 进 行 解 脲 脲 原 体(ureaplasma
 

urealyticum,UU)的筛查(推荐和证据级别:1B)。

孕前夫妻双方健康状况的系统评估与积极干预

是优化胎儿肺部发育环境的关键环节。胎肺的成熟

不仅依赖于孕期母体提供的良好宫内环境,更受到

父母双方遗传背景、孕前和孕期健康状况、生活方式

及环境暴露等综合影响[2]。全面的孕前保健,包括

健康评估、风险因素识别、干预措施(如慢性疾病管

理、营养及生活方式改善、感染防控),可以有效识别

并干预潜在的风险因素,从而优化胎儿肺部发育的

基本条件。

1.1.1母亲方面

高龄(≥35岁[9])、慢性疾病(如糖尿病[10]、高血

压[11]、甲状腺功能异常等)、不良生活习惯(如吸

烟[12]、饮酒[13])以及营养失衡(营养不良或过度肥

胖[14])等。这些因素均可能影响妊娠早期胚胎发

育,从而间接限制胎肺的正常发育。在妊娠晚期,则

可因缺氧、炎性反应、羊水过多或过少、激素代谢紊
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乱等影响胎肺的发育和成熟。

糖尿病合并妊娠会损害配子质量和胚胎发育,

增加不良妊娠结局的发生风险[15],对糖尿病女性进

行全面的孕前评估有助于改善妊娠结局。高血压相

关疾病的胎盘功能异常可能导致胎儿缺氧,从而影

响肺部的正常发育[16]。母体高血压可能导致胎儿

生长受限(fetal
 

growth
 

restriction,FGR),对于肺部

的发育也可能造成影响。孕前干预甲状腺功能异常

可减少因甲状腺功能异常(亢进或者低下)导致的胎

肺发育延迟[17]。妊娠期肝内胆汁淤积症胆汁酸的

升高损伤胎儿肺发育,增加新生儿 RDS发 生 风

险[18]。羊水过少(如胎膜早破、胎儿泌尿系统畸形

等)因胎肺扩张不足,限制支气管分支和肺泡形成,

导致“肺发育不良”;羊水过多(如妊娠期糖尿病、胎

儿消化道畸形等)时子宫内压力升高,胎儿胸廓和肺

组织持续受压,可直接阻碍肺的扩张与分支形成。

1.1.2父亲方面

精子质量对胎儿健康状况有重要影响。父亲的

年龄越大(尤其年龄≥45岁),母体自然流产的风险

越高[19]。吸烟和饮酒对胎肺发育不利,胎儿发育过

程中的环境暴露(例如香烟烟雾)是导致儿童期气道

高反应性、肺功能下降、早发性喘息和哮喘的强危险

因素[20]。其病理机制包括肺泡发育障碍(肺泡数量

减少、体积增大)及肺微血管发育异常,有效气体交

换面积减少[21]。长期饮酒显著影响精子数量、活

力、形态及DNA完整性,可干扰受精和早期胚胎发

育,进而影响包括肺在内的器官发育[22]。其他环境

污染物(如臭氧和颗粒物)也可能对肺发育产生不良

影响[23]。备孕时应尽可能远离有害环境暴露。

1.1.3孕前感染筛查

某些母体感染,如TORCH(弓形虫、风疹病毒、

巨细胞病毒、单纯疱疹病毒、微小病毒B19等),可能

直接或间接影响胎儿肺功能发育。孕前行TORCH
血清学定量检测,有助于怀孕期TORCH筛查决策

和风险判断[24]。UU属于机会致病微生物,广泛定

植于育龄期女性生殖道,可通过垂直传播造成胎儿

感染,影响胎儿肺发育。新生儿 UU感染后可引起

多系统损害,如肺炎、支气管肺发育不良(bronchop-

ulmonary
 

dysplasia,BPD)、坏死性小肠结肠炎、颅内

出血、脑膜炎及早产儿视网膜病等[25]。

1.2孕期检查和评估

推荐4:对于存在早产或有胎肺发育成熟延迟

风险的胎儿,建议孕24~34+6 周有1周内早产风险

者使用1~2个疗程糖皮质激素(antenatal
 

cortico-

stemids,ACS),以降低新生儿RDS发生率,不推荐

使用第3个及更多疗程(推荐和证据级别:1A)。

推荐5:动态评估妊娠期母体营养状况,预防营

养不良或过盛,防止如维生素D缺乏、母体肥胖等对

胎肺发育和远期呼吸系统健康的不良影响(推荐和

证据级别:1B)。

推荐6:推荐全体孕产妇应进行 B族链球菌

(group
 

B
 

Streptococcus,GBS)筛查(推荐和证据级

别:1B)。

1.2.1孕期胎儿肺发育的监测

通过在孕期不同阶段开展针对性的系统产检,

可实现对胎肺发育状态的全面监测。孕早期母体健

康状况对胎儿后续发育影响深远,此时应重视妊娠

风险评估,包括婚育史、既往健康状况,完善常规检

查,如血常规、传染病筛查、血糖、甲状腺功能等,为

胎肺正常发育奠定基础。进入孕中期,产前筛查及

产前诊断技术可用于识别、诊断遗传学异常引发的

胎儿肺部发育障碍。在孕20~24+6 周(最好是在

22~24周)通过超声对胎儿进行系统性结构筛查,

需要重点关注影响胎儿肺部发育的形态异常,如隔

疝、肺囊腺瘤、隔离肺等,以便早期制定相应管理策

略。同时,应监测血压、血糖,避免妊娠期高血压、糖

尿病等疾病影响胎肺发育。母体高血糖通过胎盘进

入胎儿循环,导致胎儿血糖升高,高血糖诱发胎儿胰

岛β细胞分泌大量胰岛素,形成胎儿高胰岛素血症。

增量的胰岛素抑制皮质醇对肺表面活性物质合成的

刺激作用,从而导致胎儿PS合成减少,肺成熟延迟,

增加新生儿RDS的风险[26]。

孕期超声检查频次应根据孕妇及胎儿的个体情

况、妊娠风险等级综合决定,重视双胎妊娠的绒毛膜

性(单绒毛膜或双绒毛膜)、FGR、母亲存在特殊血型

(如RHD阴性)及可能发生的RHD血型不合等关

键因素。动物研究发现,FGR会影响肺泡化进程,

应用手术减少胎盘血液供应致胎盘功能不全的方法

建立的兔胎模型,其肺泡数量明显减少,气血屏障和

肺间 质 明 显 增 厚,从 而 影 响 肺 的 正 常 通 气 和 换
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气[27]。需要在孕28~32周进行再次畸形排查,同

时评估胎儿生长情况,并对胎盘、羊水、脐血流等进

行监测,判断胎儿宫内安危。孕34周至分娩前通过

超声监测脐血流、动态评估羊水量的多少、胎盘成熟

度、胎位等情况,尤其需警惕胎膜早破发生,羊水量

减少可能影响胎儿肺发育。对于存在RHD血型不

合风险、特定发育异常(如膈疝、隔离肺)、FGR或双

胎妊娠的孕妇,超声监测频率及关注点需依据个体

风险做相应调整,优化围产期管理。B族链球菌是

导致新生儿感染的主要病原体,孕妇消化道和泌尿

生殖道 GBS定植是新生儿早发型 GBS病(GBS
 

early-onset
 

disease,GBS-EOD)的主要危险因素,约

50%GBS定植的孕妇会将细菌传播给新生儿,若胎

膜早破或临产时未预防性静脉应用抗生素,1%~

2%的新生儿会发生GBS-EOD[28]。GBS阳性的孕

妇需要在胎儿娩出前预防性静脉应用抗生素。

1.2.2
 

ACS的规范应用

对于存在早产风险的胎儿,根据胎龄适时应用

ACS促进胎肺成熟或调整分娩时机,有助于显著降

低新生儿RDS和其他围产期并发症的风险。欧洲

指南[29]建议孕24~33+6 周、1周内有早产风险或已

早产临产,宫颈扩张已≥3cm的孕妇,给予1个疗程

的ACS促胎肺成熟:倍他米松12mg肌内注射,24h
重复1次,共2次;或地塞米松6mg肌内注射,12h
重复1次,共4次。我国的早产临床防治指南[30]、英

国皇家妇产科医师学会(Royal
 

College
 

of
 

Obstetri-

cians
 

and
 

Gynaecologists,ROCG)指南[31]、国际妇

产科联盟(International
 

Federation
 

of
 

Gynecology
 

and
 

Obstetrics,FIGO)指南[32]及加拿大指南[33]均

推荐孕24~34+6 周,使用方式同早产指南,可谨慎

给予重复(挽救/补救)疗程。类固醇在第1剂给药

后约12小时开始对母亲血糖水平产生影响,并可能

持续5日。鉴于类固醇对血糖控制的不良影响,

ACS随机试验通常未纳入糖尿病患者。但对于糖尿

病患者,有治疗指征时仍应给予ACS,严密监测和治

疗继发性高血糖,并在分娩后严密监测和治疗新生儿

低血糖。对于超重或肥胖患者,没有明确证据表明标

准剂量ACS对胎儿的益处显著减少,但还需进一步

研究。单胎和多胎妊娠的ACS推荐给药方案相同。

美国国立卫生研究院与美国妇产科医师学会

(American
 

College
 

of
 

Obstetricians
 

and
 

Gynecolo-

gists,ACOG)均提出妊娠39周前除非有胎儿肺发

育成熟的证据,否则不建议行无医学指征择期剖宫

产。大量研究已证明,39周前择期剖宫产会增加新

生儿呼吸系统疾病的风险,39周后的择期剖宫产,

RDS的发生率可降低到1/10
 

000。尽管存在争议,

目前我国专家共识也建议39周后行择期剖宫产以

降低新生儿呼吸系统疾病的患病率[34]。

对于晚期早产(34~<37周)、早期足月儿择期

剖宫产(37~38+6 周)使用ACS是否获益存在争议。

很多专家认为,晚期早产应用ACS的收益与风险比

尚不明确,需进一步研究。对扩大孕周使用ACS的

主要担忧是其可能影响新生儿神经系统的发育。最

近一项荟萃分析纳入了30项研究,共125万余例单

胎、宫内暴露单疗程糖皮质激素的胎儿,在≥1岁时

神经发育及心理发育情况评估的结果显示,超早产

儿宫内暴露单疗程糖皮质激素能显著改善出生后的

神经、心理发育(aHR=0.69,95%CI:0.57~0.84;

低信度);对于晚期早产儿,出生前给予糖皮质激素,

神经认知障碍的风险增加(25
 

668例;aHR=1.12,

95%CI:1.05~1.20;低信度);对于足月儿宫内暴露

于糖 皮 质 激 素,神 经 行 为 发 育 异 常(641
 

487例;

aHR=1.47,95%CI:1.36~1.60;低信度)和神经

认知障碍(529
 

205例;aHR=1.16,95%CI:1.10~

1.21;低信度)的发生风险也显著增加[35]。动物实

验表明,宫内暴露 ACS扰乱胎儿肾脏发育,尤其在

高剂量ACS、足月妊娠和女性胎儿中更为明显[36]。

1.2.3妊娠期营养管理与胎儿肺健康

母体营养状况的动态监测亦是孕期检查的重要

组成部分,孕期营养失衡对胎肺发育和出生体重有

直接影响。例如,维生素D缺乏症可通过抑制肺泡

Ⅱ型 上 皮 细 胞 的 分 化,对 胎 肺 发 育 产 生 负 面 影

响[37];肥胖母亲所生婴儿患哮喘的风险也会显著增

加[38]。我国制定的《妊娠期妇女体重增长推荐值标

准》[39]建 议 妊 娠 期 体 重 增 长(gestational
 

weight
 

gain,GWG)依据孕前体重指数(body
 

mass
 

index,

BMI)分层管理:孕前低体重(BMI<18.5kg/m2)、正常

体重(18.5≤BMI<24.0kg/m2)、超重(24.0≤BMI<

28.0kg/m2)及 肥 胖(BMI≥28.0kg/m2)者,对 应

GWG推荐范围分别为11.0~16.0kg、8.0~14.0kg、
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7.0~11.0kg及5.0~9.0kg;孕早期的体重增长速

度推荐值0~2kg/周,孕中晚期推荐值依次为0.46、

0.37、0.30、0.22kg/周。

1.3产时规范管理和科学干预

推荐7:倡导阴道分娩,以充分利用产道挤压刺

激儿茶酚胺类激素释放,促进肺液排除及PS的分泌

(推荐和证据级别:1B)。

推荐8:分娩过程中需建立标准化产科-新生儿

科协作流程,对产程异常、胎位异常或胎儿窘迫等情

况,由产科与新生儿科团队共同评估,适时采取干预

措施(如调整分娩方式、预备PS给药)以保障胎肺功

能完善(推荐和证据级别:GPS)。

1.3.1分娩方式影响胎肺成熟及功能

随着分娩的启动,产道对胎儿胸廓的机械性挤

压直接促进肺泡内胎儿肺液的排出;同时,分娩应激

触发儿茶酚胺类激素(肾上腺素、去甲肾上腺素)的

急剧释放,加速肺液吸收及PS的分泌。这一过程对

于防止出生后肺泡塌陷和维持肺通气功能至关重

要。多项研究表明剖宫产相较阴道分娩显著增加

RDS的患病风险[40]。

1.3.2产时胎儿与母体的协同配合影响胎肺成

熟及功能

产程过长、产道异常或胎位不正等,可能导致胎

儿在分娩过程中过度受压,进而影响肺部的正常扩

张与成熟,因此适时的母胎协作对于胎肺功能的保

护显得尤为重要。此外,治疗性早产(因妊娠合并症

或并发症,为保证母儿安全而提前终止妊娠)由于未

经历充分的产道压力刺激,常常会面临肺液清除延

迟、肺泡未完全扩展或PS合成不足等问题,需要通

过临床干预,如给药(例如外源性PS)、机械通气等

手段,来促进肺部的成熟与功能恢复。

2产儿科团队协作

2.1胎肺发育不良或胎肺损伤高危儿的早期识

别与干预

推荐9:对于高危妊娠,建议分娩前启动多学科

诊疗(multi-disciplinary
 

treatment,MDT)协 作 模

式,通过定期会诊和病例讨论,全面评估孕产妇妊娠

分娩风险与胎肺发育情况,制定个性化治疗方案(推

荐和证据级别:1B)。

推荐10:通过围产期 MDT整合产前高危因素、

新生儿临床表现及系统筛查,早期识别高危儿(推荐

和证据级别:1B)。

2.1.1高危儿的早期识别

高危儿是指在胎儿期、分娩时、新生儿期受高危

因素的影响,已发生或可能发生功能损害的早期婴

儿[41]。胎肺发育不良或损伤的高危因素呈现多维

度风险特征,涵盖产前至新生儿期的病理生理过程。

在临床问诊与体格检查中,产科和新生儿科医生需

要详细采集孕产史及新生儿疾病史。针对胎肺发育

的专项评估体系贯穿围产期全程:产前采用多种影像

学评估;新生儿期则通过胸部影像学(胸部超声/X线

检查)、血气分析(氧合指数定量)及动态功能监测(潮

气呼吸流速-容量曲线、呼气末CO2 波形分析)进行综

合判断。高危儿的早期识别需整合产前高危因素、新

生儿期临床表现及系统筛查,通过MDT协作实现。

2.1.2危重孕产妇及胎儿的 MDT协同管理

MDT协作通过整合产科、新生儿科、麻醉科、影

像科及遗传咨询等多学科团队的专业优势,显著提

升诊疗效能。围产期 MDT的范围包括:高危妊娠

并发症(如重度子痫前期、胎盘植入、妊娠期肝内胆

汁淤积症等)、胎儿宫内异常(复杂性双胎妊娠、

FGR、先天性结构畸形及遗传性疾病等)、分娩期危

急重症(胎盘早剥、急性胎儿窘迫等)、新生儿危重症

(早产儿并发症、先天性畸形急诊需产时干预)、妊娠

合并症(代谢性疾病、自身免疫病、心血管及肾脏疾

病等)、出生缺陷防控(产前诊断高危病例、家族性遗

传病再发风险评估)等。例如,先天性膈疝胎儿于孕

26~30周实施胎儿镜下球囊封堵术可促进代偿性

肺发育[42];产后采用肺保护性通气策略并规范应用

PS,同时建立血气-影像学动态监测体系等系统化干

预方案有效改善肺发育障碍患儿的临床预后。

2.2新生儿科医生早期介入

推荐11:建议新生儿科医师参与高危妊娠的产

前咨询工作(推荐和证据级别:1C),新生儿科医生的

介入应贯穿于整个孕期,以评估和促进胎肺成熟、建

议分娩方式,并采取必要的新生儿产后呼吸支持等

措施(推荐和证据级别:1B)。

新生儿科医师应积极参与高危妊娠的产前咨

询。研究显示,产科医师在咨询过程中主要关注产

前抗生素使用、孕产妇风险评估、分娩时机及分娩方
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式等,而新生儿科医师则更重视新生儿复苏策略及

并发症管理[43]。国内涵盖19个省份、25家三级新

生儿重症监护中心(Neonatal
 

Intensive
 

Care
 

Unit,

NICU)的多中心调查表明,约22.6%的极低出生体

重儿(出生体重<1
 

500g,胎龄中位数29.7周)因家

长对远期预后及经济负担的顾虑而放弃治疗[44]。

新生儿科医师介入产前咨询,有助于为家长提供更

全面、真实的救治成功率与预后信息,产前双方就救

治意愿进行充分沟通,协助家长理性做出决策。产

前咨询建议涵盖胎儿宫内发育评估(重点为肺成熟

度的评估)、围产期诊疗策略(包括产前ACS、硫酸镁

的使用及分娩方式等),同时向家长明确介绍本中心

救治能力、相关胎龄早产儿的存活率、严重并发症发

生率、预后情况、平均住院时间及可能产生的医疗费

用等,提升家长对救治全程的知情与参与度。

新生儿科医师应结合孕早期颈项透明层超声、

血清学筛查结果,重点解读异常指标对新生儿预后

的影响,如先天性隔疝等,协助家庭进行知情决策。

对于高危分娩或出生后抑制状态及低Apgar评分的

新生儿,应进行新生儿脐动脉血气分析(umbilical
 

arterial
 

blood
 

gas
 

analysis,UABGA),有条件的医

疗机构建议常规开展,UABGA的pH<7.00,或碱

剩余(base
 

excess,BE)<-12.00mmol/L,同时乳

酸水平≥6.00mmol/L,作为新生儿围产期缺氧预后

不良的最高危值[45]。对于高危妊娠,在孕中晚期,

产科、新生儿科、超声科等科室联合进行胎肺成熟评

估,并指导产前 ACS的应用。分娩前对极早产儿、

严重胎儿生长受限或存在复杂畸形的胎儿,MDT协

作优化分娩方式及围生期呼吸支持策略。在高危分

娩过程中,应由有经验的产科、新生儿科医生、麻醉

师共同参与,确保复苏团队及设备准备到位,按照中

国新生儿复苏指南(2021年修订)[46]、2023年美国

心脏协会与美国儿科学会新生儿复苏指南[47]执行

救治。对于转科或转院需要进一步呼吸支持时,新

生儿科医生需要确保转运过程中患儿的生命体征稳

定,并携带详细的产时记录和检查结果,以便新生儿

科团队快速评估并制定下一步呼吸支持策略。

2.3高危儿早期转诊

推荐12:推荐对于胎肺发育不良或胎肺损伤高

危儿、母体合并症严重或当地医疗机构无法提供足够

的新生儿重症监护条件的情况,优先选择宫内转运至

有救治条件的围产医学中心(推荐和证据级别:1A)。

2.3.1宫内转诊

宫内转诊被认为是最安全的转运方式,适用于

胎肺发育不良或胎肺损伤高危儿、胎儿情况复杂、母

体合并症严重或当地医疗机构无法提供足够的新生

儿重症监护条件的情况。相较于出生后转运,宫内

转运可降低早产儿的死亡率及并发症发生率,提高

整体预后[48]。在可行情况下,应尽早完成母体转

诊,而非出生后再行新生儿转运。宫内转诊的核心

适应症是一切可能导致母婴结局恶化的高危因素,

包括早产(胎龄<32周)、胎膜早破、未进入产程、多

胎妊娠、胎儿畸形、FGR、妊娠期高血压疾病、产前出

血、胎位不正、孕产妇创伤、并发症(糖尿病、肝炎)、

胎儿病情需要胎儿宫内干预以及高级新生儿监测设

施等情况。转诊应在胎儿情况相对稳定时进行,确

保转运过程中母胎安全。转诊前需对胎儿进行详细

的评估,包括胎心监护、超声检查及母体状况评估,

并提前通知接诊科室或医院做好相应准备。充分沟

通后,产妇及其家属知情同意并转诊同意书签字。

2.3.2出生后转运

对于未能实现宫内转诊的高危新生儿,出生后

需尽早评估病情并启动院间转运。在转运前确保呼

吸、循环支持到位,必要时应用PS、呼吸机支持及血

管活性药物。对于需机械通气的早产儿或严重呼吸

窘迫的新生儿,建议采用配备有新生儿急救设备的

救护车及新生儿转运暖箱进行恒温、恒氧的精准转

运。优化转运前评估、信息交接及远程指导,提高转

运的安全性与成功率。接收医院应迅速组建并启动

快速反应团队,使用现代化即时通讯手段对转诊患

者病情进行全面了解并对诊疗方案做出预判,确保

在救治过程中不延误宝贵时间,最大限度地保障新

生儿生命安全。在转运团队到达前应做好接应救治

准备,包括急救药物、设备、床位及相应医护人员。

3高危儿呼吸功能评估、处理及随访

3.1胎肺发育不良或损伤的高危儿评估与处理

推荐13:建议出生后的前72小时对高风险新生

儿密切观察呼吸频率、血氧饱和度及呼吸模式变化,

必要时及早启动无创通气支持,并结合血气分析、肺
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部影像学检查,及时识别肺不张、肺水肿等并发症

(推荐和证据级别:GPS)。

对于存在胎肺发育不良或肺损伤高风险的新生

儿,出生前新生儿科医生到分娩现场,出生后立即在

产房或手术室内开展系统评估与个体化早期干预,

尤其需高度重视呼吸功能的动态监测与评估。产后

应即刻实施新生儿血氧饱和度和心率监测,观察有

无呻吟、胸壁起伏异常、三凹征等呼吸窘迫表现,必

要时可行血气分析以评估通气、氧合及酸碱平衡状

况。产房需配置T-组合复苏器以提供稳定可控的

正压通气,降低气压伤风险;同时配备持续气道正压

通气(continuous
 

positive
 

airway
 

pressure,CPAP)

系统支持自主呼吸患儿,减少插管需求。

“黄金一小时”策略指在新生儿(尤其早产儿)出

生后一小时内实施系统化干预措施,以降低死亡率

和并发症风险、改善远期预后[49]。关键措施包括:

建立专业复苏团队并强化产前沟通;推行延迟脐带

结扎(delayed
 

cord
 

clamping,DCC)(≥30秒)以稳

定循环;严格体温管理(维持36.5~37.5℃,采用塑

料膜包裹及预热设备);呼吸支持从低浓度氧起始,

优先使用T-组合复苏器和CPAP;尽早肠内喂养(母

乳优先)与静脉营养支持(total
 

parenteral
 

nutrition,

TPN)预防低血糖;依据围产高危因素快速筛查感染

并经验性使用抗生素。

对存在自主呼吸但有轻中度呼吸异常者,应根

据呼吸频率、吸氧需求及经皮血氧饱和度变化判断

病情进展,必要时尽早启动无创通气支持。高危儿

出生后前72小时应密切监测呼吸频率、呼吸模式及

血氧饱和度变化,并定期复查血气分析。一旦发现

呼吸急促、呼吸暂停、二氧化碳潴留或代谢性酸中毒

等异常表现,应立即分析潜在病因并给予针对性处

理。同时,应重视肺部影像学辅助诊断的价值,以评

估肺扩张情况及判断是否存在肺不张或肺水肿等并

发问题。此外,还应常规监测血糖、胆红素水平,开

展听力筛查与眼底检查,综合管理其他系统可能的

并发症,以支持肺功能的持续恢复与改善。

3.2
 

PS使用时机与呼吸支持策略

推荐14:对于胎龄<30周需气管插管的早产

儿,立即给予PS治疗(推荐和证据级别:2A);RDS
患儿早期若在CPAP≥6cmH2O、吸入氧浓度(Frac-

tion
 

of
 

inspiration
 

O2,FiO2)>0.30下病情仍进展

或肺超声提示顺应性下降,应及时给予PS(推荐和

证据级别:2B)。

推荐15:PS给药路径应因地制宜,对使用无创

通气的早产儿RDS,尤其是对出生胎龄25~32周者

可采用微创给药技术[微创表面活性物质注射(less
 

invasive
 

surfactant
 

administration,LISA)或微创表

面活 性 物 质 治 疗 (minimally
 

invasive
 

surfactant
 

therapy,MIST)](推荐和证据级别:1B)。

推荐16:首选无创呼吸支持,必要时启动气管

插管机械通气,采用肺保护性通气策略(推荐和证据

级别:1B)。

PS的使用时机与呼吸支持策略是新生儿RDS
管理的核心内容。

3.2.1
 

PS的应用指征与给药策略

对于胎龄<30周需气管插管维持稳定的早产

儿,推荐立即给予PS治疗。RDS患儿应在疾病早

期尽 早 使 用 PS,推 荐 治 疗 方 案:CPAP 压 力 ≥

6cmH2O、FiO2>0.30的条件下患儿病情仍恶化,或

肺部超声提示肺顺应性下降,应给予PS治疗[2];若

存在RDS病情进展的证据,如持续吸入高浓度氧

(氧浓度高于0.30~0.40)以维持血氧饱和度90%

~95%,并排除了其他问题,可给予第2次PS,少数

情况下会给予第3次PS[2]。重复给药间隔时间根

据病情而定,一般为6~12h。PS的给药方式应根据

患儿病情、辅助通气方式及临床操作条件灵活选择。

最常用的给药路径为气管内注入,对使用无创通气

的早产儿RDS,尤其是对出生胎龄25~32周者可采

用微创表面活性物质注射(LISA)或微创表面活性

物质治疗(MIST)等技术,以减少插管相关损伤[32]。

3.2.2呼吸支持策略

对于胎龄<30周无需气管插管,但存在RDS高

危因素的早产儿,推荐出生后立即采用经鼻CPAP
或同步无创间歇正压通气(non-invasive

 

intermit-

tent
 

positive
 

pressure
 

ventilation,NIPPV)进行呼吸

支持[2]。对无创呼吸支持失败的RDS患儿,需启动

机械通气,推荐采用肺保护性通气策略以减少呼吸

机相关性肺损伤,并尽早拔管缩短机械通气时间。

3.3抗生素使用策略

推荐17:围产期新生儿肺部感染的抗生素管理
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应依据流行病学及临床表现初始经验性选用广谱药

物,并尽早根据药敏结果降阶梯为窄谱抗生素;对

GBS定植或高危产妇需预防性用药,疗程需结合病原

学结果及临床反应个体化调整(推荐和证据级别:1A)。

围产期新生儿抗生素使用策略是预防和治疗新

生儿肺部感染的重要措施,尤其是在存在感染高危

因素的新生儿中。

3.3.1新生儿感染的抗生素合理应用

在病原体未明确前,根据流行病学资料和临床

表现选择广谱抗生素。一旦病原体明确,应根据药

敏试验结果调整抗生素,选择窄谱、针对性强的药

物。对于血培养阳性的败血症,通常疗程至少7天,

具体疗程根据患儿血培养病原种类以及临床中患儿

对治疗的反应而定[50]。对于血培养阴性但临床高

度怀疑感染的新生儿,建议在症状缓解后48~72小

时停用抗生素。

3.3.2围产期GBS的预防与管理

孕35~37周GBS筛查为阳性的孕妇,或既往

有新生儿GBS病史者,或此次孕期患GBS菌尿者,

在发生胎膜早破或进入产程后,建议针对GBS预防

性使用抗生素(如青霉素、头孢唑啉等)[28];孕妇

GBS定植状态不详,若有以下高危因素:产时发热≥

38℃、早产不可避免、未足月胎膜早破、胎膜破裂≥

18小时,建议预防性使用能够覆盖GBS的广谱抗生

素,以预防新生儿早发型败血症[51]。对于使用万古

霉素的新生儿,应监测血药浓度以避免毒性反应。

3.4后期随访

与足月出生的同龄人相比,早产儿出现BPD及

后续肺部疾病的风险更高。新生儿期是肺功能发育

的关键阶段,尤其对于经历过围产期并发症的高危

婴儿(如早产儿、低出生体重儿及其他有相关疾病的

婴儿),及时和定期的随访评估至关重要。随访内容

根据实际情况包括血液分析、胸片、肺功能、呼出气

一氧化氮测定、胸部CT联合气道重建、纤维支气管

镜检查等。

围产期胎肺发育与成熟是一个由遗传、环境及

生理多因素共同调控的过程,涵盖了从结构发育到

功能优化的多个关键阶段。孕前夫妻双方健康评估

与保健措施,以及孕期宫内环境的优化,对于胎肺的

正常发育至关重要。进一步规范围产期胎肺成熟的

临床策略,为降低胎肺发育异常及相关新生儿疾病

的发生率提供科学依据。这些发现不仅对基础研究

具有重要意义,也为临床干预及公共卫生政策的制

定提供了宝贵的指导。
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