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灾害背景下新生儿转运方案
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中国人民解放军儿科学专业委员会

［摘要］　新生儿在灾害中极易受到更大伤害，对仪器设备及医护人员均有着特殊需求，需要建立并完善

区域性新生儿转运网络，以便进行有效的信息沟通和资源共享。各级危重新生儿救治中心需要制定灾害背景下

新生儿转运应急预案，并做好准备且熟练掌握。灾害发生时，需由政府一级组织转运指挥，以求统一、合理、

高效地安排急救转运资源。同时，灾害发生时还应考虑到家属及救援人员的心理需求。
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流行病学、心理医学、传染病学及儿童保健医学等多学科关系密切，组成了较为完整的内容体系，

逐渐发展成为多学科交叉的新兴综合性学科，越来越受到重视。

灾害儿科学是实践性很强的学科，其特点之一是要在灾害现场，组建医疗救援队，在恶劣和艰

苦的环境中，利用有限的人力和简易的设备，在急迫的时间内，对批量儿童伤病员完成分级救治，

因此尤其强调高效科学的组织措施和分工合作。

过去 20 年中，自然灾害在时间范围内增加了 3 倍，造成超过 300 万人死亡，受影响人数达 8 亿。

儿童尤其是婴幼儿是最容易受到伤害的弱势群体，灾害中超过 50% 的受害者是儿童。在我国，灾害

儿科学的实践起步较晚，到 2008 年汶川大地震时，才引起真正重视，中华医学会儿科学分会儿科灾

害学学组于 2016 年成立，标志着我国灾害儿科学的临床与研究进入快速发展的新阶段。

灾害儿科学的主要任务是解决以下几方面的问题：（1）灾害背景下儿童伤病的现场急救、康复

治疗；（2）灾害背景下儿童的保护和疾病的预防；（3）灾害等特殊环境对儿童身心发育和健康的

影响及医学防护。目前，我国灾害儿科学面临诸多问题和挑战，我国绝大多数医学院校没有开设灾

害医学的教学课程，而灾害医学又不同于医院内的临床医学，医学生对灾害事故的特征、规律、大

规模伤员救治、各类卫生防疫应急处理知识缺乏系统学习和认识。因此，一方面学习和借鉴发达国

家先进的理论和技术，做好儿科疾病的诊治工作；另一方面，以常规儿科学理论为基础，研究解决

灾害条件下儿科的医疗问题，进行积极探索与实践。主要包括：（1）研究儿童重大疾病的救治技术，

如儿童急性呼吸窘迫综合征的发病机制与临床救治，儿童与新生儿体外膜肺技术等；（2）灾害背景

下群体儿童伤员的救护及防疫技术，如新生儿空中转运，学校、商场等儿童密集区域发生的火灾，

有害有毒物质泄露、食物中毒等的救治技术。（3）培养优秀儿科人才，研究儿童感染、生化损伤的

防护，不仅能应对地震、火灾及重大车祸等传统灾害，还能适应新形势下的各种“特殊”灾害。



 第 21 卷 第 4 期

  2019 年 4 月

中国当代儿科杂志 
Chin J Contemp Pediatr

Vol.21 No.4

Apr. 2019

·306·

新生儿转运（neonatal transport, NT）是危重新

生儿救治中心（newborn care center, NCC）的重要

工作内容之一，目的是安全地将高危新生儿转运

到 NCC 的新生儿重症监护病房（neonatal intensive 

care unit, NICU）进行救治，充分发挥优质卫生资

源的作用。然而，转运过程中可能存在患儿病情

变化和死亡的风险，要实现安全、快速地转运，

必须规范和优化 NT 工作，以达到降低新生儿病死

率的目的 [1]。当灾害发生时，可能出现大规模伤亡

事故（mass casualty incident, MCI），而且面临电

力中断、通讯中断、医护人员不足、设备仪器损

伤和其他严重而紧迫的挑战，这大大增加了 NT 的

难度 [2]。如何应对灾害，包括战争的挑战，做好这

种特殊情况下的 NT 是非常现实、特殊和重要的问

题。因此，中华医学会儿科学分会灾害儿科学学

组和中国人民解放军儿科学专业委员会根据国内

外灾害发生时 NT 应急处置的经验，提出必须重视

灾害对 NT 的重大影响并制定应对策略和应急准备

方案，包括建立区域性新生儿转运网络（regional 

neonatal transport network, RNTN）、转运队伍的建设、

转运的管理与具体运作及转运的评估与质控等。

本方案已在国际实践指南注册平台注册，注册号

为 IPGRP-2019CN014。

1　灾害

灾害是指突发的引起灾难的事件，包括人为

灾害和自然灾害。自然灾害包括地震、火灾、干

旱、洪水、海啸、泥石流等，常伴随着电力中断、

建筑物损毁、交通中断等事故。人为灾害则包括

流行性疾病、生物恐怖主义、战争、暴乱、核泄

漏等 [3-4]。

灾害发生时大量人员伤亡，由于生命支持设

备、补给和人员的不足，许多新生儿得不到及时

的救治。此外，由于新生儿各系统生理功能不成熟，

其对保暖、营养、药物、心肺监护和生命支持有

着特殊的需求，也导致新生儿在灾害中极易受到

伤害 [5]。

与在 MCI 之后成为医疗急救来源相反，灾害

现场附近的医院可能成为“灾难的受害者”[6]。由

于地震、飓风、龙卷风或火灾，医疗设施可能在

结构上变得不完整。 如果电力、设备和供应耗尽，

医院患儿需要立即转移疏散。

2　灾害背景下转运的必要性和重要性

灾害发生时可能出现人员大量伤亡及仪器设

备破坏，患儿处于各种危险环境中，需要将患儿

转运或撤离至安全区域，包括院内转运及院间转

运 [7]。

新 生 儿 转 运 系 统（neonatal transport system, 

NTS）是指以 III 级 NICU 为中心，向周围辐射，

集现场急救、转运、通讯和培训为一体的特殊医

疗服务系统。主要通过有计划、有组织地对转出

医院的危重新生儿进行就地抢救，待病情稳定后

再转运至高等级 NICU，使危重患儿得到更好的

诊疗和监护，是将“新生儿重症监护”送至患儿

身边的一种技术服务体系，从而达到降低新生儿

病死率和致残率的目的 [8]。发达国家较早建立的

RNTN 已证明其对保障母婴健康至关重要。另一方

面，转运团队和接受医院 NICU 的医疗实力与新生

儿预后明显相关，NT 是高度专业化的，不管是转

Neonatal transport for disasters
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Abstract: Neonates are vulnerable to greater damage in disasters and thus have special needs for equipment 
and medical staff. It is necessary to establish a regional neonatal transport network, in order to provide a platform 
for effective information communication and resource sharing. Neonatal care centers for critically ill neonates at 
all levels need to develop a disaster response plan for neonatal transport, and master this plan. In case of disasters, 
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运队伍、网络还是设备，要能够对最危重的患儿

进行快速转运急救。

3　灾害应急预案

各个 NCC 都应该制定适合自己的灾害背景下

NT 应急预案，提高危重新生儿的灾害应对能力，

积极参与医院、地区和政府的灾害应对计划。对

某些特殊灾害而言，危重患儿所需的设备和人员

可能需要从跨区域抽调而来。大型灾害事件需要

保证心电监护仪、药物、氧气、充足的食物和水

等物资的供给，从其他部门或者医院分享资源可

对突发事件提供更持久的支援。灾害应急状态宣

布时，需要加强各医疗机构间的交流，公共卫生

和医疗资源可共享。必要时需要加强与警方及军

方合作，保证灾害救援安全进行，灾害应急计划

应确保患儿转运至合适的医疗中心 [9]。

此外各个 NCC 需在平常模拟各种灾害情景进

行极端条件下的 NT，不断演练和完善应急预案 [10]，

以达到招之即来，来之能战，战之能胜的目的。

4　建立与完善 RNTN

全面的灾害疏散计划包括新生儿医疗设施、

转运人员、疏散路线和转运方式等。这就要求我

们建立完善的 RNTN [1,10-11]。目前我国成立了县、市、

省及国家级 NCC，RNTN 是由区域内不同等级的

NCC 和相关医疗保健机构组成，以 NCC 为中心，

集转运、救治、研究和培训为一体的特殊医疗服

务系统。   

高等级的 RNTN 可包含较其低等级的 RNTN。

后者可依次作为前者的分系统或子系统，既参与

整个系统的运作，又组织各自局部系统的运作。

NCC 应遵照其层级所定义的医护服务条件和能力

接收新生儿，一般病情患儿提倡按 NCC 等级逐级

实施转运。灾害发生时应该根据政府统一安排进

行转运，必要时可越级实施转运。

RNTN 单位的相关专业人员应建立电话和微

信联系，制定危重新生儿的转运指征，将转运指

征及相关的基本急救措施培训相关专业人员，使

其能熟练掌握转运设备、技术和转运指征。可以

利用微信群有效解决网络转运人员间危重新生儿

影像信息不能进行动态传输的局限。可在转运前、

转运途中及时为网络协作单位的专业人员提供技

术指导和咨询，让他们能在第一时间内进行正确

的现场急救并帮助稳定病情。同时定期反馈转运

患儿抢救的措施和结果。

5　转运队伍的建设

5.1　NT 机构

NCC 设转运服务台，有条件的应设立转运服

务处或成立院前急救部。其职能主要是转运组织

管理、协调和质量控制。常规转运车辆、设备和

药品等由转运处统一管理，应每天检查物品完备

完好情况。实行 24 h 值班制，及时合理调度车辆

和人员。与转运任务中相关人员保持随时联系以

准确掌握动态。

5.2　转运人员

NCC 应设立专门的 NT 队伍。一般来说，由

新生儿科医师、护士和司机组成转运小组。如果

灾害导致新生儿出现外科情况，转运小组则需要

临时扩充人员，相应外科医生应该一同前住转运，

必要时需要麻醉医生及手术护士参与 [12-14]。转运小

组的数量以保证转运工作的及时和顺利完成为原

则，依区域内转运工作量而确定。医师在转运小

组中应起主导作用，是转运的组织者和决策者 [15]。

专业培训的转运团队是患儿安全转运的关键，转

运队员必须接受专门的培训。除培训新生儿专科

技能和转运对患儿的生理影响外，还应包括每个

转运队员的职责、组织协调和沟通能力及相关设

备在不同环境条件下的使用与维护等相关知识。

团队成员必须能够在狭小及移动空间环境中提供

精准重症救治和监护 [6,16-17]。

5.3　转运设备和药品的准备

转运设备具体见表 1。省级及以上 NCC 最好

能配置一氧化氮（NO）治疗仪、便携式血气分析仪、

亚低温治疗和体外膜肺氧合（ECMO）设备，以备

需要时使用。基本的急救药物配置见表 1，根据患

儿的不同病情或转出医院的要求，还应配备特需

的药物 [1]。
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6　转运方式

转运方式的确定最重要的考虑因素是患儿和

转运团队成员的安全。目前转运交通工具包括陆

地转运（救护车、高铁）、航空转运（直升机、

固定翼机等）和水路转运（轮船）[1,6,10]。每种转运

工具都有各自的优点和缺点，必须要结合灾害的

具体情况、天气、距离、患儿病情等进行综合判

断及选择。

6.1　救护车

救护车的转运半径一般以 200~400 km 为宜。

除确认患儿病情许可且必须转运外，超出此范围

应选用其他更高速的交通工具。通过救护车运送

患者方面有许多优点。当因天气条件限制不利于

飞行时，地面救护车可以提供上门服务。此外，

救护车的空间比飞机空间更宽敞，便于转运人员

治疗和监护患儿。而且，如果患者在转运过程中

病情恶化，地面救护车允许转运人员进行紧急干

预或将患儿运输转移到最近的医院。

救护车的缺点是遇到交通拥挤时可能降低速

度并延长转运时间。当发生自然灾害包括地震、

洪水、海啸、泥石流时，常伴随着道路损毁、交

通中断等事故，此时不适于采用救护车转运。

6.2　高铁

是一种新兴的转运方式。随着国家高铁网的

逐渐完善和高铁速度的进一步提升，高铁转运越

来越成为一种便捷的方式。高铁较之地面救护车

和飞机转运相对平稳，医疗操作和护理空间够大。

而且高铁站往往不太偏远，高铁班次多调度方便，

高铁速度快。缺点在于高铁转运也需要与地面救

护车配合，需要多次转运，可能增加搬运途中的

风险。另外，高铁上没有配置专门医用设备和医

用气体，转运前需要协调好。此外，高铁属于陆

地转运，如果灾害造成了道路损毁，也可能影响

高铁转运。

6.3　直升机

直升机可以提供快速转运。根据直升机的

类 型， 时 速 可 达 200~300 km/h。 其 转 运 半 径 为

250~330 km，甚至更远。转运时间可以缩短到地

面救护车等距离所需时间的 1/3 到 1/4。由于直升

机能够避免灾害发生后地面交通障碍限制，因此

可以更容易地进入其他运输方式难以到达的区域。

直升机转运也有一些缺点。风、雾、闪电和

低云会限制直升机的运输能力；重量和平衡也在

直升机飞行中起着重要作用，飞行时必须考虑飞

行员、转运队员、患儿和设备的总重量；直升机

舱空间也比地面救护车小得多，患者护理的灵活

性受限；直升机舱没有加压，这可能会影响患者

病情及转运人员身体状况。如果安全条件允许，

在较低的高度飞行是另一种选择，以尽量减少这

表 1 危重新生儿转运推荐的转运设备和药物基本配置

转运设备
药物配置

基本设备 便携设备

转运暖箱 喉镜及各型号镜片 5%、10% 葡萄糖注射液

转运呼吸机 气管导管 生理盐水注射液

心电监护 吸痰管和胃管 盐酸肾上腺素

经皮氧 / 二氧化碳监测仪 吸氧管 5% 碳酸氢钠

微量血糖仪 复苏囊及各型号面罩 硫酸阿托品

氧气筒（大） 输液器 多巴胺

负压吸引器 静脉注射针 利多卡因

便携氧气瓶 胸腔闭式引流材料 呋塞米

输液泵 备用电池 甘露醇

T- 组合复苏器 听诊器 苯巴比妥钠注射液

急救箱 固定胶带 肝素钠

空氧混合仪 体温计 无菌注射用水

无菌手套 皮肤消毒制剂

吸氧头罩或面罩

喉罩
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种风险。直升机飞行中的其他缺陷包括温度变化、

振动、气压变化和缺氧，这些不仅影响机组人员

和患儿，而且影响转运医疗设备。

6.4　固定翼飞机

固定翼飞机可以比直升机飞行更远的距离。

由于能够飞越相对恶劣的环境，固定翼飞机可以覆

盖更大的转运区域。一些固定翼飞机还具有对机舱

加压的能力，这使得其比直升机更具灵活性。固定

翼飞机在 30 000~35 000 英尺的高度飞行时，可以

将舱室加压到相当于外界 7 000~8 000 英尺高度时

的压力。然而，与直升机一样，任何呼吸系统受损

的患者都应该在较低的高度飞行，以模拟接近海平

面的舱室压力。与直升机相比，通过固定翼飞机转

运时，重量限制、天气、噪音、振动和湍流都不是

那么重要的影响因素。

固定翼飞机转运的缺点之一是需要一个可能

不在转诊和接收医院附近的跑道。这就需要多次

转运，可能增加患儿转运风险。固定翼飞机的即

时可用性也是一个因素。此外，固定翼飞机的内

部可能需要重新配置以适应医疗团队、设备和患

儿，这些临时配置可能会带来安全风险，因为这

些医疗设备需要妥善固定保护，而且飞机上将会

使用电源及医用气体。应该注意的是，较小的飞

机和无加压舱的飞机受飞行压力和物理气体规律

的影响与直升机相同。

航空转运成本昂贵，还要有专用的起降机场，

故非一般医疗条件所能开展，往往需要借助于国家

更多部门的统一协调管理。因为飞机的灵活性比救

护车差，故航空转运人员除了有熟练的知识、操作

技能外，还应有较强的应急能力。在我国，由于条

件限制开展航空转运的机会极少，开展航空转运方

面的专业演练也少，应该加强此方面的培训。

6.5　水路

主要见于轮船。因其速度太慢，除非上述转

运方式不能实施外一般不采用。

7　转运流程

7.1　转运前协调

灾害背景下需要重新定义危重患儿护理标准，

目的在于优化人群的结局而不是个人的生存率。

灾害发生时，可用的资源（如药物、呼吸机和人员）

可能变得十分有限，因此这些资源可能会被替代

或者进行再分配。NT 必须考虑救治时资源有限、

干预措施在灾害中能否持续应用及其对长期生存

率的影响。重症护理的方式和具体实施由灾害的

性质决定，此时政府或许需要采取措施限制部分

法律义务。因此，医院和政府机构的协同合作对

于灾害发生后新生儿成功转运十分重要 [9,17]。

发生灾害后，必须要有政府一级的统一疏散

指挥，这样才能提高转运效率。由政府指定负责

人迅速制定具体抢救转运计划，统一、合理、高

效安排急救转运资源，争取最优化有组织的从医

院疏散危重新生儿。各级政府必须协调好转诊医

院、转运队伍及接收医院，以确保转运流程通畅

及转运安全，确保患儿能够转运至合适的接诊医

院接受后续治疗。

转运计划需要明确转运人员的责任，做到专

人专职。转运计划需要包括特殊装备的使用（如

可移动的暖箱等），以适应灾害条件下复杂的环

境和条件，也需为患儿与家属分离提前做好准备。

7.2　转运前准备

转运顺序取决于转运及灾害的类型，院方需

提前定位安全地点，NICU 患儿转运需要保证转运

团队和接收医院的相互协作，转运交通工具的备

用情况也会影响转运工作，需要全院撤离时可从

一楼开始，逐层撤退，时间允许的情况下先撤离

危重病人。在建筑物即将倾塌等特殊情况下，撤

离旨在最短的时间内抢救最大数量的患儿，此时

可先转运轻症病人。转运程序取决于转运的类型，

同楼层转运时，大量的移动医疗设备可随同转运，

而跨楼层转运时暖箱、呼吸机及心电监护仪可能

难以一起转运，可将必要的转运物资准备在床旁，

紧急情况下随患儿一起转运。转运计划需要包括

持续保暖保湿和提供有效呼吸支持的措施，并且

在灾前进行强化培训。

转诊前双方医务人员利用电话和微信充分沟

通，详细评估患儿病情，病情稳定且家长知情同意

才准备转运 [18]。转运医生应该评估患儿对肺泡表面

活性物质（PS）的需求。在转运之前使用 PS 可以

显著降低患儿氧气的需求量，对转运来说较为有利。

7.3　转运途中处理

转运途中视病情给予相关治疗及监护，以维

持患儿正常的生命体征，以最大程度确保患儿的
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生命安全 [19-20]。转运途中尤其要重视新生儿的呼

吸管理。呼吸支持优先选择新生儿无创通气策略。

如果呼吸困难加重，可以选择高频通气（HFV）。

部分新生儿可能需要更高级的呼吸支持，如新生

儿持续性肺动脉高压患儿可能需要 HFV 和吸入一

氧化氮。

灾害背景下，由于伤员较多或是道路损毁，

可能需要航空转运，但新生儿生理功能发育尚不

成熟，易受航空转运时特殊外界因素的影响。这

些因素主要包括：高海拔引起的低氧、噪音、振动、

体温异常和湿度减少等。随着海拔升高，大气压

逐渐下降，而人体内有少量积气的腔隙就会扩张，

如果处于病理情况下就会加重患儿病情，如气胸

和腹胀等；并且大气压下降，肺泡内氧气分子分

压就会下降，致使进入血流中的氧更少，从而产

生严重的低氧血症。针对这些情况，需要提前作

好相应应急准备 [6,8]。

随着通讯及社交技术的发达，目前利用微信

可以与接收医院 NCC 建立实时远程呈现临床网络，

有助于转运安全。

7.4　到达接诊单位后的工作

患儿到达后，应由绿色通道直接入住 NICU，

NICU 值班人员需按照先稳定患儿病情，再办理住

院手续的程序进行。转运人员与 NICU 值班人员应

全面交接患儿情况。

8　灾害背景下转运的评估与质控

灾害背景下 NT 并不多见。但一旦需要，往往

情况紧急，处理稍有不慎，即可能引起新生儿或

转运人员的伤害。每次转运过后，都应该珍惜机会，

好好总结与反思转运计划、流程及结果，不断优化，

以更佳、最佳的方案来迎接下一次转运。

9　灾害中及灾害后的心理建设

在灾害发生时，救援人员还需考虑到患儿家

庭人员应激状态下的心理需求。他们很可能已经

因为孩子重病处于崩溃的边缘。

灾害对于家属和转运人员而言都是压力源。

除了受灾群众和家属，医务人员也会因长时间的

超负荷工作、医疗资源匮乏及患儿的结局心理上

受到影响 [21]。转运时医务人员会面临有别于常规

医疗实践的问题，由于资源有限，部分危重患儿

可能面临死亡或者残疾，而这部分患儿也许在医

疗资源充足时会有不同的结局。灾害发生后，医

务人员应当给予述职报告，接受心理咨询。灾害

中和灾害后的自我护理对保持灾害恢复力十分重

要。灾害发生时，如果条件允许，心理咨询工作

组可以为现场的医务人员提供心理支持。

10　小结

本方案中的大部分建议是基于之前灾害的经

验教训。灾害发生后，能明显提高 NT 效率的主要

因素包括：（1）NCC 制定了灾害背景下 NT 应急

预案并时常演习、熟练掌握；（2）有政府一级组

织转运指挥，统一、合理、高效安排急救转运资

源；（3）建立并完善 RNTN 及有效的信息沟通；

（4）完整的转运设备和转运交通工具；（5）合

格的转运队伍。中华医学会儿科学分会灾害儿科

学学组和中国人民解放军儿科学专业委员会根据

国内外研究进展和灾害救治转运经验，今后将持

续更新和完善灾害应急 NT 方案。

编写小组：中华医学会儿科学分会灾害儿科

学学组和中国人民解放军儿科学专业委员会常务

委员会委员及其单位，全体名单如下（排名不分

先后）。

    解放军陆军特色医学中心（史源、李华强）、

浙江大学医学院附属儿童医院（张晨美）、复旦

大学附属儿科医院（陆国平、王来栓）、首都医

科大学附属北京儿童医院（王荃）、解放军联勤

保障部队第 940 医院（王君霞）、中国医科大学

附属盛京医院（李玖军）、首都儿科研究所附属

儿童医院（郭琳瑛）、解放军战略支援部队特色

医学中心（郑成中）、解放军第总医院第五医学

中心（张雪峰、何玺玉）、解放军西部战区西藏

军区总医院（王小安）、哈尔滨医科大学附属第

一医院（姜春明）、上海交通大学医学院附属上

海儿童医学中心（胡肖伟）、解放军总医院第七

医学中心（刘敬、张晓娟）、四川大学华西二院

（李德渊、周晖）、青海省妇女儿童医院（马辉）、
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华中科技大学同济医学院附属协和医院（张志泉）、

华中科技大学同济医学院附属同济医院（陈瑜）、

江西省儿童医院（刘洪）、厦门市儿童医院（洪

少贤）、中国科学院大学深圳医院（吴本清）、

山西省儿童医院（冀湧）、海南省妇幼保健院（李

小明）、新乡医学院第一附属医院（唐成和）、

重庆医科大学附属儿童医院（史源、李静、刘振球）、

安徽省立医院（周浩泉）、天津市第一中心医院

（张平平）、解放军北部战区总医院（李奇玉）、

解放军西部战区新疆军区总医院（周闯）、解放

军中部战区总医院（聂国明）、湖南省儿童医院（高

喜容）、吉林大学第一医院（武辉）、南京医科

大学附属儿童医院（程锐）、宁夏医科大学总医

院（马金海）、温州医科大学附属第二医院（卢

朝升）、内蒙古自治区人民医院（于少飞）、遵

义医学院第三附属医院（黄波）、云南省德宏州

人民医院（尹兆青）、空军军医大学附属西京医

院（孙新、张国成）、空军军医大学附属唐都医

院（王宝西、兰莉）、河北省儿童医院（夏耀方）、

广西壮族自治区妇幼保健院（潘新年）、山东省

妇幼保健院（黄磊）、香港中文大学（霍泰辉）、

解放军总医院第六医学中心（栾佐）、解放军联

勤保障部队第 988 医院（王志敏）、解放军东部

战区总医院（夏正坤）、解放军总医院第一医学

中心（邹丽萍）、解放军联勤保障部队第 960 医

院（许波）、解放军西部战区空军医院（郭特鎏）、

解放军总医院第八医学中心（刘光陵）、海军军

医大学附属长海医院（蒋瑾瑾）、解放军总医院

第三医学中心（刘秋玲）、解放军联勤保障部队

第 900 医院（余自华）。

（执笔：刘振球　史源）
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