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基层医疗卫生机构常见新生儿疾病诊疗指南：
新生儿复苏（2025年）

中华医学会儿科学分会新生儿学组；《中国当代儿科杂志》编辑委员会

［摘要］ 为了进一步提升基层医护工作者对窒息新生儿复苏的能力，降低窒息相关并发症的发生率和病死

率，中华医学会儿科学分会新生儿学组牵头，联合 《中国当代儿科杂志》 编辑委员会，组织专家整合最新的新

生儿复苏相关临床研究进展，结合基层医疗卫生机构的实际条件，通过充分讨论，制定了该指南，针对基层医

护人员对于新生儿复苏的 9 个常见问题，形成了 22 条推荐意见。

［中国当代儿科杂志，2025，27 （8）：887-896］
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Guideline for the diagnosis and treatment of common neonatal diseases in primary 
healthcare institutions: neonatal resuscitation (2025)

Subspecialty Group of Neonatology, Society of Pediatrics, Chinese Medical Association; Editorial Board, Chinese Journal 

of Contemporary Pediatrics (Ma X-L, Email: 6198007@zju.edu.cn; Zhou W-H, Email: zhouwenhao@fudan.edu.cn)

Abstract: In order to further enhance the capacity of primary healthcare providers to perform neonatal resuscitation, 

and to reduce the incidence and mortality of asphyxia-related complications, the Subspecialty Group of Neonatology, 

Society of Pediatrics, Chinese Medical Association, in collaboration with the Editorial Board of the Chinese Journal of 

Contemporary Pediatrics, organized experts to integrate the latest clinical research advances in neonatal resuscitation. 

Considering the realities of primary healthcare institutions, this guideline was developed after thorough expert 

discussion. The guideline addresses nine common issues concerning neonatal resuscitation faced by primary healthcare 

providers and provides 22 recommendations. Citation:[Chinese Journal of Contemporary Pediatrics, 2025, 27(8): 887-896]
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新生儿窒息是我国新生儿早期死亡和远期不

良神经发育结局的主要原因之一。规范的复苏是

降低新生儿窒息死亡率和伤残率的重要手段。我

国自 2004 年起大力推广新生儿复苏项目，经过持

续努力，使新生儿窒息死亡率由 2003 年的 0.76‰

下降至 2020 年的 0.19‰［1］。但由于我国幅员辽阔，

不同地区的经济水平不均衡，资源配置不统一。

据 《2022 中国卫生健康统计年鉴》，2021 年我国城

市 地 区 新 生 儿 死 亡 率 为 1.9‰， 而 农 村 地 区 为

3.6‰，农村地区几乎为城市地区的 2 倍［2］。另外，

随着新生儿出生率的下降，基层医疗卫生机构

（简称基层机构） 的年分娩量有所减少，若不重视

复苏培训，医护人员可能对复苏流程变得生疏，

复苏能力下降。因此有必要根据我国的现实情况，

结合基层机构的资源配置，制定相关指南。基于

此，中华医学会儿科学分会新生儿学组牵头，联

合 《中国当代儿科杂志》 编辑委员会，组织专家

在遵循 《中国新生儿复苏指南 （2021 年修订）》［3］

的总原则下，制定了 《基层医疗卫生机构常见新

生儿疾病诊疗指南：新生儿复苏 （2025 年》（简称
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本指南），为基层医护人员提供适配于资源条件的

系统性复苏指导。

1 指南制订过程与方法

本指南是“基层医疗卫生机构常见新生儿疾

病诊疗指南/共识”系列之一，制订步骤严格遵循

《中国制订/修订临床诊疗指南的指导原则 （2022

版）》［4］，符合指南研究与评价工具Ⅱ的要求［5］，

撰写方法参考卫生保健实践指南的报告条目［6］，

并 在 国 际 实 践 指 南 注 册 与 透 明 化 平 台 （https://

www.guidelines-registry.cn/） 完成注册 （注册号：

PREPARE-2024CN101）。

本指南通过访问基层机构产科医师、助产士、

手 术 室 护 士 、 急 诊 室 和 新 生 儿 重 症 监 护 室

（neonatal intensive care unit, NICU） 医护人员，初

步采集了临床问题，通过 2 轮德尔菲专家函询和

1 次专家讨论，最终确定了 9 个临床问题。随后检

索了中国知网、万方数据、中国生物医学文献等

中 文 数 据 库 ， 以 及 PubMed、 Embase、 Cochrane 

Library、 Web of Science、 美 国 国 立 指 南 库

（National Guideline Clearinghouse）、英国国家卫生

与保健研究所 （National Institute for Health and Care 

Excellence）、昆士兰临床指南网等英文数据库。检

索词为新生儿、婴儿、早产儿、复苏、指南 （中

文 数 据 库 ）， 以 及 neonate、 infant、 preterm、

resuscitation、guideline （英文数据库）。检索近 10

年的中英文文献。通过文献题目、摘要进行初步

筛选，并通过阅读全文进行复筛，最终纳入新生

儿复苏相关的临床实践指南、专家共识、系统评

价、Meta 分析及原始研究等文献，排除重复发表

的文献、系统评价计划书、会议报告、述评、传

统综述，以及以中文或英文外其他语种发表的文

献。参照 2020 年美国心脏协会 （American Heart 

Association, AHA） 新生儿复苏指南 （简称 AHA 指

南）［7］的证据分级与评价方法 （表 1），对纳入的文

献的证据质量进行等级评价，并对推荐意见进行

分级。文献筛选和信息提取均由 2 人独立完成，存

在分歧时，则共同讨论解决或咨询第 3 位研究者。

最后通过 2 轮德尔菲函询和 1 次指南形成会议，对

22 条推荐意见达成了共识。

本指南全文已由外部同行专家评审，并经指

导委员会审定通过，拟通过 《中国当代儿科杂志》

进行传播，计划根据证据和政策的变化每 5 年更

新 1 次。

本指南供乡镇卫生院、县医院或二级医院所

有可能参与新生儿复苏工作的儿科 （新生儿科）

医生和护士、产科医生和护士、助产士、麻醉科

医生、手术室护士等使用。本指南的目标人群是

出生后因窒息需要复苏的新生儿。

2 临床问题及推荐意见

2.1　临床问题 1：基层医护人员在产前准备中应

重点注意哪些问题？

推荐意见推荐意见 11：：每次分娩必须至少有 1 名能够实

施 初 步 复 苏 并 启 动 正 压 通 气 （positive pressure 

ventilation, PPV） 的医护人员在场 （建议等级 1 级，

证据级别 B-NR 级）。如果存在围产期高危因素，

至少需要 2 名经验丰富的复苏人员 （建议等级

表1　推荐意见等级及证据级别［7］

类别

推荐意见等级 （强度）

1 级 （强）

2a 级 （中）

2b 级 （弱）

3 级 （中）

4 级 （强）

证据级别

A 级

B-R 级

B-NR 级

C-LD 级

C-EO 级

具体描述

益处远大于风险

益处大于风险

益处可能大于风险

益处等于风险

风险大于益处

来源于 1 项以上随机对照试验或 Meta 分析的高质量证据

来源于 1 项或 1 项以上随机对照试验或 Meta 分析的中等质量证据

来源于 1 项或 1 项以上非随机对照试验或 Meta 分析的中等质量证据

来源于观察性研究或 Meta 分析的有限质量证据

基于临床经验的专家意见或共识
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1 级，证据级别 C-LD 级）。

推荐意见推荐意见 22：：每次分娩前都应根据“复苏物品

核查表”（表 2） 备齐新生儿复苏所需用品和设备，

并确保其功能正常 （建议等级 1 级，证据级别

C-LD 级）。

推荐说明：加强产科和儿科协作，对于高危

妊娠，组织包括儿科医生在内的多学科诊疗，充

分评估分娩风险、终止妊娠的时机，以及新生儿

可能出现的问题，提前组建复苏团队，准备复苏

物品，有助于提高复苏成功率。表 2 为复苏物品核

查表，基层机构由于条件限制，产房内可能无法

配齐全部物品，因此根据优先级，将物品分为必

备和推荐两类。推荐类物品中的 3-导联心电监测

仪虽然可以迅速、准确地显示心率［8］，但前期调

研显示很多基层机构的产房没有该设备，仍需要

助手通过听诊或利用脉搏氧饱和度仪来监测心率。

应注意频繁听诊可使复苏中断而影响效果，脉搏

氧饱和度仪则需要 1~2 min 才能得到稳定的读数，

且循环不佳时可能影响读数的准确性［9］。当产房

没有配备 T-组合复苏器 （T‑piece resuscitator, TPR）

时，可以用自动充气式气囊给予 PPV，但应注意控

制通气压力，避免肺损伤，复苏早产儿时，应选

择带有呼气末正压 （positive end expiratory pressure, 

PEEP） 阀的复苏气囊，以避免肺泡在呼气末萎

陷［10］。当产房内没有配备空氧混合仪时，可通过

自动充气式气囊得到不同氧浓度：气囊不连接氧

源时氧浓度为 21%；连接氧源不加储氧袋时氧浓

度为 40%；连接氧源加储氧袋时氧浓度可达 90%

以上［3］。必备类物品中，由于喉罩的操作相对简

单，当基层机构复苏现场缺乏能够完成气管插管

的医护人员时，可以通过喉罩为晚期早产儿或足

月儿迅速建立气道 ［11］，因此推荐喉罩为必备物品。

2.2　临床问题2：如何实施新生儿延迟脐带结扎？

推荐意见推荐意见 33：：对于有活力的足月儿和早产儿，

均建议实施延迟脐带结扎 （delayed umbilical cord 

clamping, DCC） 30~60 s （建议等级 2a 级，证据级

别 B-R 级）。

推荐意见推荐意见 44：：对于胎龄≥28 周的足月儿和早产

儿，不能实施 DCC 时可以通过脐带挤压来实现胎

盘-胎儿输血 （建议等级 2b 级，证据级别 B-R 级），

但不建议对胎龄<28 周的早产儿进行脐带挤压 （建

议等级 3 级，证据级别 B-R 级）。

推荐意见推荐意见 55：：出现胎儿水肿、子宫胎盘循环中

断 （如前置血管出血、前置胎盘、胎盘断裂、胎

盘早剥、脐带断裂） 等母亲或新生儿需要立即抢

救的情况时，应立即处置新生儿，不宜实施 DCC

（建议等级 4 级，证据级别 C-EO 级）。

推荐说明：现有证据表明，足月儿和早产儿

均可从 DCC 中获益，使循环过渡期的血流动力学

更为稳定，而且提高血红蛋白水平，增加铁储备，

减少输血，促进早期生长发育［12］。Meta 分析显示，

与生后立即结扎脐带的早产儿相比，施行 DCC 的

早产儿病死率 （RR=0.73，95%CI：0.54~0.98）［13］

和 脑 室 内 出 血 （intraventricular hemorrhage, IVH）

（RR=0.83，95%CI：0.70~0.99）［13］、坏死性小肠结

肠炎 （RR=0.59，95%CI：0.37~0.94）［14］ 的发生率

亦有所下降。同时 DCC 的技术要求不高，基层机

构完全有能力实施，因此推荐使用。至于结扎延

迟的时间，尚未完全统一，但大部分证据支持不

论 是 早 产 儿 还 是 足 月 儿 ， 延 迟 30~60 s 是 安 全

的［15-16］。也有的专业机构建议延迟更长时间，如

世界卫生组织建议足月儿和早产儿均应在娩出至

少 1 min 后行脐带结扎，而美国助产士学会甚至建

表2　复苏物品核查表

项目

保暖

清理气道

监测及评估

正压通气和给氧

气管插管

静脉通路和药物

物品

必备：预热的辐射保暖台 （含温度传感器），预热的毛巾、包被和婴儿帽子，以及塑料袋或保鲜膜

必备：肩垫、吸引球、负压吸引器、10 F 和 12 F 吸痰管、胎粪吸引管

必备：听诊器、脉搏氧饱和度仪及传感器
推荐：3-导联心电监测仪和电极片

必备：自动充气式气囊、足月儿和早产儿面罩、6 F 和 8 F 胃管、氧源、吸氧导管
推荐：T-组合复苏器、空氧混合仪

必备：喉镜、0 号和 1 号镜片、金属导丝、不带囊气管导管 （2.5、3.0、3.5 mm）、防水胶布、剪刀、喉罩气道
推荐：00 号喉镜片

必备：1∶10 000 （0.1 mg/mL） 肾上腺素、生理盐水、各型号注射器、脐静脉导管、输液三通
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议足月儿等到娩出 3~5 min 后结扎脐带才能最大获

益［17］。但有研究显示，脐带延迟至 1 min 以后结扎

可增加高胆红素血症的发生率［15，18］。考虑到基层

机构医护人员临床经验相对不足，为避免脐带结

扎延迟时间过长所致的复苏延迟、高胆红素血症、

红细胞增多症等可能的不良后果，本指南建议了

一个相对保守的结扎时间，以确保母婴安全。另

外，本指南不建议基层机构对需要复苏的新生儿

实施 DCC。对于晚期早产儿和足月儿，可以通过

从胎盘向胎儿方向快速挤压脐带数次来实现胎盘-

新生儿输血作为 DCC 的替代［19］。但对于胎龄<28

周的早产儿，脐带挤压后严重 IVH 的发生率较

DCC 更高 （22% vs 6%）［20］，故不建议进行脐带

挤压。

2.3　临床问题3：复苏过程中如何做好体温管理？

推荐意见推荐意见 66：：建议设置产房温度为 24~26℃，

早产儿出生场地环境温度不低于 25℃，充分做好

物品预热 （建议等级 2a 级，证据级别 B-R 级）。

推荐意见推荐意见 77：：在实施 DCC 期间，应进行新生儿

早期护理，包括擦干、刺激、及时清除口咽分泌

物，并通过母婴皮肤贴皮肤护理 （skin to skin care, 

SSC），以及用干毛巾包裹来进行保暖 （建议等级

2b 级，证据级别 B-R 级）。

推荐意见推荐意见 88：：胎龄<32 周或出生体重<1 500 g 的

早产儿出生后，应尽快使用聚乙烯膜或袋包裹躯

干及四肢，头部戴绒帽以减少热量丢失 （建议等

级 2a 级，证据级别 B-R 级）。

推荐说明：由于新生儿体表面积大、出生时

体表潮湿、自身产热能力不足等原因，复苏过程

中如果不注意保暖，很容易造成低体温。而低体

温又与病死率及远期不良预后关系密切。中国新

生 儿 复 苏 指 南 要 求 产 房 温 度 设 置 在 24~26℃ 之

间［3］，AHA 指南建议的产房温度为 23~25℃［7］。我

国 2022 年发表的早产儿复苏指南则要求早产儿出

生场地环境温度设置不低于 25℃［21］。另外，预热

辐射台、包被、毛巾等物品，出生后迅速擦干体

表等措施也可以显著减少热量的丢失。2016 年，

Moore 等［22］ 的系统评价显示，健康新生儿出生后

母婴 SSC 并不会增加低体温的发生率，因此在实施

DCC 期间进行母婴 SSC，并同步完成初步复苏对于

体温管理来说是安全的。

由于早产儿比足月儿生后更容易出现低体温

及其相关并发症，出生后不必擦干身体，尽快使

用聚乙烯膜包裹并戴上预热的帽子，可以有效减

少热量丢失。2018 年的一项系统评价显示，使用

聚乙烯膜或袋包裹的早产儿入住 NICU 后或生后 2 h

的核心体温更高，发生低体温的风险更低。SSC 和

加热床垫的使用均可以有效降低早产儿低体温的

风险。但由于早产儿体温调节能力弱，也需警惕

保暖过度所致的体温过高［23］。

2.4　临床问题4：如何给予新生儿有效的呼吸支持？

推荐意见推荐意见 99：：当羊水粪染且新生儿无活力时，

建议在 20 s 内完成气管插管及胎粪吸引，但如果基

层机构不具备气管插管条件，则应在快速清理口

鼻 后 立 即 开 始 PPV （建 议 等 级 3 级 ， 证 据 级 别

C-LD 级）。

推荐意见推荐意见 1010：：对于胎龄≥35 周的新生儿，复苏

的初始吸入氧浓度推荐 21%；对于胎龄 28~34 周的

早产儿，推荐 21%~30% （建议等级 2a 级，证据级

别 B-R 级）；对于胎龄<28 周的早产儿，推荐 30%

（建议等级 2b 级，证据级别 C-LD 级）。根据脉搏氧

饱和度 （saturation of pulse oxygen, SpO2） 目标进行

氧浓度的调节，生后 5 min SpO2 应达到 80% 以上

（建议等级 2b 级，证据级别 C-LD 级）。

推荐意见推荐意见 1111：：对于胎龄<32 周的早产儿，推荐

TPR 进 行 PPV， 设 置 吸 气 峰 压 （peak inspiratory 

pressure, PIP） 为 20~25 cmH2O， PEEP 为 5~

6 cmH2O （1 cmH2O=0.098 kPa）。若产房没有配备

TPR，建议使用带 PEEP 阀的复苏气囊 （建议等级

2b 级，证据级别 C-LD 级）。

推荐说明：对于羊水粪染且无活力的新生儿，

AHA 指南已不再推荐常规气管插管下吸引胎粪［7］，

而《中国新生儿复苏指南 （2021年修订）》仍提倡

吸引，尤其当稠厚胎粪对气道产生梗阻时［3］。但如

果基层机构复苏现场没有能够熟练进行气管插管的

人员，不能在 20 s 内完成操作，则应在快速清理口

鼻后开始下一步复苏操作，而非长时间等待。

复苏过程中既要避免组织缺氧，又需防范高

氧性损伤，早产儿尤须注意。胎龄<32 周的早产

儿，复苏时所用初始氧浓度较低 （<40%） 或较

高 （≥40%） 在病死率和重要并发症的发生率上均

没有差异［24］。但超早产儿使用 21% 的初始氧浓度

进行复苏，其病死率和严重神经损伤的发生率高

于使用 100% 的氧浓度［25］。另外，胎龄<32 周的早

产儿使用<30% 的初始氧浓度复苏时，生后 5 min

的 SpO2更不容易维持在 80% 以上，而生后 5 min 时

SpO2仍低于 80% 的早产儿发生心动过缓、IVH 的比

例显著升高［26］。若生后 2 min 心率仍<100 次/min，
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且生后 5 min SpO2仍<80%，死亡风险显著升高［27］。

综合现有研究证据，本指南建议胎龄 28~34 周的早

产儿初始氧浓度为 21%~30%，胎龄<28 周的超早

产儿初始氧浓度为 30%，这和欧洲复苏指南的推

荐［28］ 一致，同时需监测 SpO2，根据 SpO2的变化调

节吸入氧浓度。

胎龄<32 周的早产儿由于肺发育不成熟、缺乏

表面活性物质，出生后容易发生肺泡萎陷。通过

PPV 建立功能残气量是避免后续气管插管机械通气

的关键。另一方面，早产儿的肺极易受到高氧浓

度、高压力、高容量的损伤，在复苏过程中应重

视监测和保护。由于 TPR 可预先设置 PIP 和 PEEP，

能够在保证肺部充气的同时避免过高的压力，因

此被推荐用于早产儿复苏［29］。基层机构若条件有

限，可以只在部分产房或手术室配备，作为接生

早产儿的专用设备。

2.5　临床问题 5：经过有效 PPV 仍不能使心率恢

复，下一步该怎么办？

推 荐 意 见推 荐 意 见 1212：： 若 有 效 PPV 30 s 后 ， 心 率

<60 次/min，应提高吸入氧浓度至 100%，并进行气

管插管、胸外按压 （建议等级 2a 级，证据级别

C-EO 级）。

推荐意见推荐意见 1313：：开始胸外按压前先行气管插管。

对于体重>2 000 g 的新生儿，若气管插管不成功，

可 用 喉 罩 气 道 （建 议 等 级 1 级 ， 证 据 级 别 C-

EO 级）。

推荐意见推荐意见 1414：：胸外按压的同时，由助手放置

脐静脉导管，开通静脉通路 （建议等级 2b 级，证

据级别 C-EO 级）。

推荐说明：绝大部分新生儿经过初步复苏和

PPV 后心率都能恢复，因此首先得确保 PPV 的操作

是规范有效的。当经过 30 s 有效的 PPV 仍不能使心

率恢复，则建议将吸入氧浓度提高至 100%，但这

仅仅基于临床经验和专家意见，目前并没有明确

的循证依据证实此时应用 100% 的氧浓度能使最终

结局优于其他氧浓度。胸外按压首推双拇指法，

注意和 PPV 的 3∶1 配合，以及按压的深度和节奏。

开始胸外按压前应先行气管插管建立高级气

道，但若插管未能成功，对于体重>2 000 g 的新生

儿可以选择应用喉罩气道。相比气管插管，喉罩

气道操作便捷，容易掌握，在紧急情况下能帮助

建立急救气道［11］，但是不能替代气管插管用于胎

粪吸引和给药。然而，临床实践中喉罩气道普遍

未受到重视。欧洲的一项研究显示，接受调查的

858 名 医 护 人 员 中 仅 6% 经 过 喉 罩 气 道 的 培 训 ，

26% 的产房没有配备喉罩［30］。我国产房内配备喉

罩的比例也不高。因此，本指南建议把喉罩加入

基层机构复苏物品的必备清单，并建议通过培训

使医护人员熟练掌握其应用。

2.6　临床问题6：如何评价复苏效果？

推荐意见推荐意见 1515：：心率上升是新生儿复苏有效的

最直接、最重要的指标 （建议等级 1 级，证据级别

C-LD 级）。

推荐意见推荐意见 1616：：如果完成所有复苏步骤后，生

后 20 min 的 Apgar 评分为 0 分，测不到心率，可与

监护人沟通后考虑停止复苏 （建议等级 1 级，证据

级别 C-LD 级）。

推荐说明：心率上升是评估复苏有效性的最直

接指标。利用脉搏氧饱和度仪或 3-导联心电监测仪

可持续监测心率而无需中断复苏，更利于冠状动脉

灌注的恢复。如果缺乏上述设备，在用传统的听诊

或触摸脐动脉搏动法评估心率时，一定要注意切勿

长时间中断复苏。复苏效果不佳时，首先应确认通

气是否有效，可再次进行矫正通气；其次应考虑可

能存在的特殊情况，如气胸、低血容量、膈疝等。

尽管也有病例报道，出生 20 min 没有心跳的

新生儿仍可能存活下来，但总体来说，生后 10 min

的 Apgar 评分仍为 0 分已经提示严重缺氧，死亡风

险显著提高，即使存活，发生严重残疾的概率也

显著上升［31-32］。因此，AHA 指南、欧洲指南和中

国新生儿复苏指南均建议，如果复苏的所有步骤

均已完成，生后 20 min 仍无心率，应与监护人讨

论是否停止复苏［3，7，28］。

2.7　临床问题 7：经过复苏的新生儿后续应注意

什么？

推荐意见推荐意见 1717：：经过长时间 PPV 或胸外按压、

肾上腺素等复苏的新生儿具有再次恶化的风险，

应密切监护，并对窒息所致的各系统并发症和器

官功能障碍进行评估和治疗 （建议等级 1 级，证据

级别 C-EO 级）。

推荐意见推荐意见 1818：：胎龄≥35 周的中重度缺氧缺血性

脑病患儿若符合亚低温治疗适应证，应在生后 6 h

内启动亚低温治疗 （建议等级 1 级，证据级别

A 级）。

推 荐 说 明 ： 窒 息 可 导 致 缺 氧 缺 血 性 脑 病

（hypoxic-ischemic encephalopathy, HIE）、急性肾损

伤、坏死性小肠结肠炎、肺动脉高压、心功能不

全等并发症和器官功能障碍，对于经过长时间 PPV
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或胸外按压、肾上腺素等复苏的新生儿应转入

NICU 接受密切的监护和治疗。对于无 NICU 的基层

机构，应考虑在复苏后进行新生儿转运。

有随机对照试验证实，亚低温治疗具有显著

的脑保护作用，可以降低 HIE 患儿的病死率和不良

神经发育结局的发生率，已成为新生儿 HIE 的常规

治疗手段［33］。但对于亚低温治疗的纳入标准、实

施方法等，在不同国家的医疗机构之间存在差异。

我国 《亚低温治疗新生儿缺氧缺血性脑病专家共

识 （2022）》 要求纳入的患儿为胎龄≥35 周的中度

及重度 HIE 患儿［34］。越早启动亚低温治疗，神经

保护的效果越好，因此要求在生后 6 h 内开始。不

能开展亚低温治疗的医院，在等待转运团队到达

期间可先给予简易低温或被动低温治疗。

2.8　临床问题 8：经过复苏的新生儿在什么情况

下需要转诊，以及如何准备转诊？

推荐意见推荐意见 1919：：当本机构的医疗资源或救治能

力不足以给经过复苏的新生儿提供进一步支持或

治疗其原发疾病时，应积极联系区域转诊中心安

排转运 （建议等级 1 级，证据级别 C-EO 级）。

推荐意见推荐意见 2020：：在等待转诊的过程中，基层机

构的医生应实施新生儿的初步稳定处理 （建议等

级 1 级，证据级别 C-EO 级）。

推荐说明：对于经过复苏的新生儿，基层机

构的医生应能够正确评估其病情严重程度，并能

够预判病情进一步恶化的风险，同时熟悉本机构

的医疗资源和救治能力。当患儿病情严重程度超

过本机构救治能力 （如需要手术治疗的各种出生

缺陷、需要吸入一氧化氮治疗的肺动脉高压、需

要体外膜氧合治疗的严重呼吸衰竭、需要亚低温

治疗的 HIE 等） 时，应积极联系转运。

随着新生儿医学学科建设的发展，我国各地

都组建了不同级别的区域性转诊中心，开展危重

新生儿的地面转运工作。转运一般采用“适宜、

就近”原则，一般病情的患儿提倡逐级转运，特

殊病情的患儿可根据需要越级转运，因此基层医

护人员应熟悉各级区域转诊中心所具备的医疗资

源以及救治能力，以便第一时间向适宜的转诊中

心发出转运请求［35］。在平时的培训演练中也可加

入相关内容，使医护人员在遇到相应情况时能够

从容应对［36］。上级转诊中心的专科医师和基层机

构的主管医生共同讨论后做出转运决策，并给予

基层医生一定的诊治意见，使患儿病情在转运前

尽可能维持稳定。

基层机构的主管医生则应将患儿的病情、转

运的必要性、潜在风险、转运和治疗费用告知患

儿家属，获取患儿父母的知情同意。同时，在转

运队伍到达之前，对患儿进行初步处理，做好生

命体征监测、维持气道、保证氧合和通气、维持

正常血糖和电解质，获得初步的实验室检查结果，

并及时向转运团队汇报［35］。

2.9　临床问题 9：如何提升基层医护人员的新生

儿复苏技能？

推荐意见推荐意见 2121：：凡可能参与新生儿复苏的基层

医护人员每年至少接受 1 次复苏培训和技能考核，

确保复苏技能熟练，团队合作高效 （建议等级 1

级，证据级别 C-LD 级）。

推荐意见推荐意见 2222：：复苏前组织讨论、复苏后组织

系统性总结，可显著提升团队复苏技能水平 （建

议等级 2b 级，证据级别 C-LD 级）。

推荐说明：进行新生儿复苏模拟演练是提高

复苏技能、降低新生儿病死率的重要途径，即使

在医疗资源不足的欠发达地区也可以取得显著效

果［37-38］。中国新生儿复苏指南建议医护人员至少

每 2 年接受 1 次复苏培训。但基层机构由于年分娩

数量较少，每年开展复苏的机会也相应较少，如

果不加强培训，容易导致技术生疏，因此建议基

层医护人员每年至少接受 1 次复苏培训，培训内容

应包括课程学习、复苏演练、技能考核等。如果

平时能组成小的复苏团队进行间隔时间较短的加

强训练，更有利于操作技能的掌握和团队成员之

间的高效协作［39-40］。

基层机构通常新生儿专科医生数量较少，在

产房进行新生儿复苏的人员可能来自儿科、产科、

麻醉科，因此强调全员培训，凡可能参与新生儿

复苏的医护人员均应熟练掌握复苏技能。其次，

基层医护人员对于气胸、早产、膈疝、低血容量

休克、某些出生缺陷等特殊情况的复苏经验相对

欠缺，应结合本机构的具体情况设计模拟演练案

例，使培训覆盖上述特殊情况。

对于高危新生儿，开展复苏前讨论有利于组

织相关人员制定复苏预案，甚至提前演练，做好

充分准备，从而降低不良预后的风险。而每一次

复苏后对当时的思维、行动、决策过程进行参与

式总结、反馈，则有利于发现复苏中存在的问题，

以不断提高复苏技能，促进团队合作［41］。
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3 小结

本指南旨在指导基层机构医护人员基于自身

医疗资源配置情况开展有效的新生儿复苏。与国

外 现 有 的 复 苏 指 南 相 比 ， 本 指 南 的 特 色 为 ：

（1） 明确了在医疗资源不足的情况下，哪些物品

是必备的，哪些物品是推荐的或特殊人群复苏所

需的，以及在某些资源欠缺的条件下如何达到相

近的复苏效果，从而实现基层医疗资源的合理化

应用；（2） 强调了复苏后新生儿的评估、稳定以

及必要的转运；（3） 肯定了采用更为频繁的全员

复苏培训来克服基层机构因分娩量较少所致的复

苏技术生疏。本指南推荐意见汇总见表 3。

通过对新生儿复苏相关证据的整理，本指南

工 作 组 提 出 今 后 需 进 一 步 开 展 研 究 的 方 向 ：

（1） 对不同层级基层机构的医疗资源配置情况进

行调研，制定相应的规范；（2） 探索适合基层机构

的新生儿复苏培训模式，并对其效果进行评价；

（3） 对复苏后新生儿的稳定策略进行研究，并在此

基础上进一步完善复苏后新生儿的管理及转运规范。

本指南可为基层机构新生儿复苏实践的规范

化提供切实可行的方案。然而，本指南也存在一

定的局限性：（1） 检索过程中发现，国内的研究

证据非常有限，证据质量偏低；（2） 现有证据大

多基于发达国家的权威指南，如 AHA 指南［7］、欧

洲指南［28］，或针对医疗资源匮乏的低收入国家的

新生儿复苏项目，如“Helping Babies Breathe”［42］，

而这两者均与我国基层机构的现实情况存在差异，

导 致 对 研 究 结 果 的 解 释 和 比 较 可 能 存 在 偏 差 ；

（3） 本指南仅检索了中英文文献，其他语种的研

究证据尚未被纳入，而大量资源不足的医疗机构

分布在非英语区域，他们用其他语种发表的经验

和研究证据未能被纳入。因此，相关专业的医护

人员应结合所在地区和医院的卫生资源和患儿、

家属因素审慎使用各条推荐意见。

表3　推荐意见汇总

1. 基层医护人员在产前准备
中 应 重 点 注 意 哪 些
问题？

2. 如何实施新生儿延迟脐带
结扎？

3. 复苏过程中如何做好体温
管理？

4. 如何给予新生儿有效的
呼吸支持？

1. 每次分娩必须至少有 1 名能够实施初步复苏并启动正压通气的医护人员在场
如果存在围产期高危因素，至少需要 2 名经验丰富的复苏人员

2. 每次分娩前都应根据“复苏物品核查表”备齐复苏相应新生儿所需的用品和设备，
并确保其功能正常

3. 对于有活力的足月儿和早产儿，均建议实施延迟脐带结扎 30~60 s

4. 对于胎龄≥28 周的足月儿和早产儿，不能实施延迟脐带结扎时可以通过脐带挤压来
实现胎盘-胎儿输血；
但不建议对胎龄<28 周的早产儿进行脐带挤压

5. 出现胎儿水肿、子宫胎盘循环中断 （如前置血管出血、前置胎盘、胎盘断裂、胎盘
早剥、脐带断裂） 等母亲或新生儿需要立即抢救情况时，应立即处置新生儿，不宜
实施延迟脐带结扎

6. 建议设置产房温度为 24~26℃，早产儿出生场地环境温度不低于 25℃，充分做好物
品预热

7. 在实施延迟脐带结扎期间，应进行新生儿早期护理，包括擦干、刺激、及时清除口
咽分泌物，并通过母婴皮肤贴皮肤护理，以及用干毛巾包裹来进行保暖

8. 胎龄<32 周或出生体重<1 500 g 的早产儿出生后，应尽快使用聚乙烯膜或袋包裹躯干
及四肢，头部戴绒帽以减少热量丢失

9. 当羊水粪染且新生儿无活力时，建议在 20 s 内完成气管插管及胎粪吸引，但如果基
层机构不具备气管插管条件，则应在快速清理口鼻后立即开始正压通气

10. 复苏的初始吸入氧浓度：
胎龄≥35 周的新生儿，推荐 21%
胎龄 28~34 周的早产儿，推荐 21%~30%
胎龄<28 周早产儿，推荐 30%
根据脉搏氧饱和度目标进行氧浓度的调节，生后 5 min 脉搏氧饱和度应达 80% 以上

11. 对于胎龄<32 周的早产儿，推荐 T 组合复苏器进行正压通气，设置吸气峰压为 20~
25 cmH2O，呼气末正压为 5~6 cmH2O。若产房没有配备 T 组合复苏器，建议使用带
呼气末正压阀的复苏气囊

B-NR
C-LD

C-LD

B-R

B-R

B-R

C-EO

B-R

B-R

B-R

C-LD

B-R
B-R

C-LD
C-LD

C-LD

1
1

1

2a

2b

3

4

2a

2b

2a

3

2a
2a
2b
2b

2b

临床问题 推荐意见
证据
级别

推荐
等级
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5. 经过有效的正压通气仍不
能使心率恢复，下一步
该怎么办？

6. 如何评价复苏的效果？

7. 经过复苏的新生儿后续应
注意什么？

8. 经过复苏的新生儿什么
情况下需要转诊，以及
如何准备转诊？

9. 如何提升基层医护人员的
新生儿复苏技能？

12. 若有效正压通气 30 s 后，心率<60 次/min，应提高吸入氧浓度至 100%，并进行气管
插管、胸外按压

13. 开始胸外按压前先行气管插管。对于体重>2 000 g 的新生儿，若气管插管不成功，
可用喉罩气道

14. 胸外按压的同时，由助手放置脐静脉导管，开通静脉通路

15. 心率上升是新生儿复苏有效的最直接、最重要的指标

16. 如果完成所有复苏步骤后，生后 20 min 的 Apgar 评分为 0 分，测不到心率，可与监
护人沟通后考虑停止复苏

17. 经过长时间正压通气或胸外按压、肾上腺素等复苏的新生儿具有再次恶化的风险，
应密切监护，并对窒息所致的各系统并发症和器官功能障碍进行评估和治疗

18. 胎龄≥35 周的中重度缺氧缺血性脑病患儿若符合亚低温治疗适应证，应在生后 6 h
内启动亚低温治疗

19. 当本机构的医疗资源或救治能力不足以给经过复苏的新生儿提供进一步支持或治
疗其原发疾病时，应积极联系区域转诊中心安排转运

20. 在等待转诊的过程中，基层机构的医生应实施新生儿的初步稳定处理

21. 凡可能参与新生儿复苏的基层医护人员每年至少接受 1 次复苏培训和技能考核，确
保复苏技能熟练，团队合作高效

22. 复苏前组织讨论、复苏后组织系统性总结，可显著提升团队复苏技能水平

C-EO

C-EO

C-EO

C-LD

C-LD

C-EO

A

C-EO

C-EO

C-LD

C-LD

2a

1

2b

1

1

1

1

1

1

1

2b

表3（续）

临床问题 推荐意见
证据
级别

推荐
等级

执笔人：马晓路、朱佳骏、杨传忠、王瑾、

富建华、史源、周文浩

指导委员会 （按专家姓名拼音排序）：陈超

（复旦大学附属儿科医院）、杜立中 （浙江大学医

学院附属儿童医院）、冯星（苏州大学附属儿童医

院）、李占魁 （西北妇女儿童医院）、林振浪 （温

州医科大学附属第二医院）、母得志（四川大学华

西第二医院）、史源 （重庆医科大学附属儿童医

院）、孙建华（上海交通大学医学院附属上海儿童

医学中心）、童笑梅 （北京大学第三医院）、王丹

华 （中国医学科学院北京协和医学院北京协和医

院）、严超英 （吉林大学第一医院）、杨传忠 （南

方医科大学附属深圳妇幼保健院）、杨于嘉（《中

国当代儿科杂志》编辑委员会）、张拥军（上海交

通大学医学院附属新华医院）、周文浩（广州医科

大学附属妇女儿童医疗中心；国家卫健委新生儿

疾病重点实验室/复旦大学附属儿科医院）

指南专家组 （按专家姓名拼音排序）：曹云涛

（遵义医科大学附属医院）、陈丽萍 （江西省儿童

医院）、陈玉君 （广西医科大学第二附属医院）、

董力杰（哈尔滨市儿童医院）、董文斌（西南医科

大学附属医院）、富建华（中国医科大学附属盛京

医院）、黑明燕 （首都医科大学附属北京儿童医

院）、黄智峰 （南方医科大学附属深圳妇幼保健

院）、姜红 （青岛大学附属医院）、康文清 （郑州

大学附属儿童医院/河南省儿童医院）、李怀玉

（宁夏医科大学总医院）、李莉 （首都儿科研究所

附属儿童医院）、李文斌（华中科技大学同济医学

院附属同济医院）、李晓莺（山东大学齐鲁儿童医

院）、刘充德 （青海省妇女儿童医院）、马莉 （河

北省儿童医院）、马晓路（浙江大学医学院附属儿

童医院）、梅花 （内蒙古医科大学附属医院）、秦

桂秀（山西省儿童医院山西省妇幼保健院）、王瑾

（复旦大学附属儿科医院）、王铭杰 （中南大学湘

雅医院）、夏红萍（上海交通大学医学院附属新华

医院）、杨长仪 （福建省妇幼保健院）、杨杰 （南

方医科大学南方医院）、尹晓娟（解放军总医院第

七医学中心儿科医学部）、章丽燕（福建医科大学

附属福州儿童医院）、周晓丽（中国科技大学附属

第一医院/安徽省立医院）、朱佳骏 （浙江大学医

学院附属妇产科医院）

证据评价组 （按专家姓名拼音排序）：白瑞苗

（西北妇女儿童医院）、包盈颖 （浙江大学医学院

附属妇产科医院）、林冰纯（南方医科大学附属深

圳妇幼保健院）、石巍（浙江大学医学院附属儿童

医院）、袁琳 （复旦大学附属儿科医院）、祝华平

（华中科技大学同济医学院附属湖北妇幼保健院）、

朱雪萍（苏州大学附属儿童医院）、朱艳萍（新疆

医科大学第一附属医院）
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外部评审组 （按专家姓名拼音排序）：陈尚勤

（温州医科大学附属第二医院）、韩树萍 （南京医

科大学附属妇产医院/南京市妇幼保健院）、巨容

（电子科技大学医学院附属妇女儿童医院/成都市

妇女儿童中心医院）、李龙（新疆维吾尔自治区儿

童医院）、梁琨 （昆明医科大学第一附属医院）、

裘刚 （上海市儿童医院/上海交通大学医学院附属

儿童医院）、韦秋芬 （广西壮族自治区妇幼保健

院）、武辉 （吉林大学第一医院）、易彬 （甘肃省

妇幼保健院）、周伟（广州医科大学附属妇女儿童

医疗中心）、周晓光（中山大学附属第八医院）

利益冲突声明：工作组所有成员均填写了利

益冲突声明表，经评价无成员存在利益冲突。
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