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·标准指南·

新生儿复苏指南
（２０１１年北京修订）

中国新生儿复苏项目专家组

第一部分　指南目标和原则

一、确保每次分娩时至少有１名熟练掌握新生
儿复苏技术的医护人员在场。

二、加强产儿科合作，在高危产妇分娩前儿科医

师要参加分娩或手术前讨论；在产床前等待分娩及

实施复苏；负责复苏后新生儿的监护和查房等。产

儿科医师共同保护胎儿向新生儿的平稳过渡。

三、在卫生行政领导干预下将复苏指南及常规

培训制度化，以进行不断的培训、复训、定期考核，并

配备复苏器械；各级医院须建立由行政管理人员、产

科、儿科医师、助产士（师）及麻醉师组成的院内复

苏领导小组。

四、在ＡＢＣＤＥ复苏原则下，新生儿复苏可分为
４个步骤：（１）快速评估和初步复苏；（２）正压通气
和氧饱和度监测；（３）气管插管正压通气和胸外按
压；（４）药物和／或扩容。

第二部分　新生儿复苏指南

一、复苏准备

１．每次分娩时有１名熟练掌握新生儿复苏技
术的医护人员在场，其职责是照料新生儿。

２．复苏１名严重窒息儿需要儿科医师和助产
士（师）各１人。
３．多胎分娩的每名新生儿都应由专人负责。
４．复苏小组每个成员需有明确的分工，均应具

备熟练的复苏技能。

５．新生儿复苏设备和药品齐全，单独存放，功能
良好。

!"

#$ %&　　　　　　
　　二、复苏的基本程序

此评估—决策—措施的程序

在整个复苏中不断重复。评估主要

基于以下３个体征：呼吸、心率、氧饱和度。

　　通过评估这三个体征中的每一项来确定每
一步骤是否有效。其中心率对于决定进入下一步骤

是最重要的。

新生儿复苏具体流程图见图１。
三、复苏的步骤

（一）快速评估：

出生后立即用几秒钟的时间快速评估４项指
标：１．足月吗？２．羊水清吗？３．有哭声或呼吸吗？
４．肌张力好吗？如以上４项中有１项为“否”，则进
行以下初步复苏。

（二）初步复苏

１．保暖：将新生儿放在辐射保暖台上或因地制
宜采取保温措施，如用预热的毯子裹住新生儿以减

少热量散失等。有条件的医疗单位对体重 ＜１５００ｇ
的极低出生体重（ＶＬＢＷ）儿可将其头部以下躯体
和四肢放在清洁的塑料袋内，或盖以塑料薄膜置于

辐射保暖台上，摆好体位后继续初步复苏的其他步

骤。另外，要注意保暖温度不能过高，以防引发呼吸

抑制。

２．体位：置新生儿头轻度仰伸位（鼻吸气位）。
３．吸引：在肩娩出前助产者用手将新生儿的口

咽、鼻中的分泌物挤出。娩出后，用吸球或吸管（１２Ｆ
或１４Ｆ）先口咽后鼻清理分泌物。过度用力吸引可能
导致喉痉挛和迷走神经性的心动过缓并使自主呼吸

出现延迟。应限制吸管的深度和吸引时间（１０ｓ），吸
引器的负压不超过１００ｍｍＨｇ（１３．３ｋＰａ）。

羊水胎粪污染时的处理：当羊水有胎粪污染时，

无论胎粪是稠或稀，初生儿一娩出先评估新生儿有

无活力：新生儿有活力时，继续初步复苏；如无活力，

采用胎粪吸引管进行气管内吸引 （图２）。
４．擦干：快速擦干全身，拿掉湿毛巾。
５．刺激：用手拍打或手指轻弹新生儿的足底或

摩擦背部２次以诱发自主呼吸，如这些努力无效表
明新生儿处于继发性呼吸暂停，需要正压通气。

·１９６·
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图１　新生儿复苏流程图
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图２　羊水粪染时的处理

有关用氧的推荐：建议县以上医疗单位创造条

件在产房添置空气 －氧混合仪以及脉搏氧饱和度
仪。无论足月儿或早产儿，正压通气均要在氧饱和

度仪的监测指导下进行。足月儿可以用空气进行复

苏，早产儿开始给３０％ ～４０％的氧，用空气 －氧混
合仪根据氧饱和度调整给氧浓度，使氧饱和度达到

目标值（见流程图）。如暂时无空气 －氧混合仪可
用接上氧源的自动充气式气囊去除储氧袋（氧浓度

为４０％）进行正压通气。如果有效通气９０ｓ心率不
增加或氧饱和度增加不满意，应当考虑氧浓度提高

到１００％。
脉搏氧饱和度仪的传感器应放在导管前位置

（即右上肢，通常是手腕或手掌的中间表面）。在传

感器与仪器连接前，先将传感器与婴儿连接有助于

·２９６·
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最迅速地获得信号。

（三）正压通气

新生儿复苏成功的关键是建立充分的正压通

气。

１．指征：（１）呼吸暂停或喘息样呼吸。（２）心
率＜１００次／ｍｉｎ。
２．气囊面罩正压通气：（１）通气压力需要２０～

２５ｃｍＨ２Ｏ（１ｃｍＨ２Ｏ＝０．０９８ｋＰａ），少数病情严重
的初生儿可用２～３次３０～４０ｃｍＨ２Ｏ压力通气，以
后通气压力维持在 ２０ｃｍＨ２Ｏ。（２）频率 ４０～６０
次／ｍｉｎ（胸外按压时为３０次／ｍｉｎ）。（３）有效的正
压通气应显示心率迅速增快，由心率、胸廓起伏、呼

吸音及氧饱和度来评价。（４）如正压通气达不到有
效通气，需检查面罩和面部之间的密闭性，是否有气

道阻塞（可调整头位，清除分泌物，使新生儿的口张

开）或气囊是否漏气。面罩型号应正好封住口鼻，

但不能盖住眼睛或超过下颌。（５）经３０ｓ充分正压
通气后，如有自主呼吸，且心率≥１００次／ｍｉｎ，可逐
步减少并停止正压通气。如自主呼吸不充分，或心

率＜１００次／ｍｉｎ，须继续用气囊面罩或气管插管施
行正压通气，并检查及矫正通气操作。如心率

６０次／ｍｉｎ，气管插管正压通气并开始胸外按压。
（６）持续气囊面罩正压通气 （＞２ｍｉｎ）可产生胃充
盈，应常规经口插入８Ｆ胃管，用注射器抽气并保持
胃管远端处于开放状态。（７）国内使用的新生儿复
苏囊为自动充气式气囊（２５０ｍＬ），使用前要检查减
压阀。有条件最好配备压力表。自动充气式气囊不

能用于常压给氧。

３．Ｔ－组合复苏器（ＴＰｉｃｅｃ复苏器）：Ｔ组合复
苏器是一种由气流控制和压力限制的机械装置。本

指南推荐县以上医疗单位尤其是三级医院需要使用

或创造条件使用 Ｔ组合复苏器，尤其对早产儿的复
苏更能提高效率和安全性。（１）指征：用于足月儿
和早产儿正压通气。（２）用法：需接上压缩气源，氧
气由Ｔ组合复苏器的新生儿气体出口经一个管道
输送到新生儿端，与面罩相连使与口鼻密封或与气

管导管相连。预先设定吸气峰压（ＰＩＰ）２０～２５ｃｍ
Ｈ２Ｏ、呼气末正压（ＰＥＥＰ）５ｃｍＨ２Ｏ、最大气道压（安
全压）３０～４０ｃｍＨ２Ｏ。操作者用拇指或食指关闭
或打开Ｔ形管的开口，控制呼吸频率及吸气时间。
使氧气直接流入新生儿气道。由于提供恒定一致的

ＰＥＥＰ及 ＰＩＰ，维持功能残气量，更适合早产儿复苏
时正压通气的需要。本装置容易操作、使用灵活、压

力输出安全正确及操作者不易疲劳。

（四）喉镜下经口气管插管

１．气管插管的指征：（１）需要气管内吸引清除
胎粪时。（２）气囊面罩正压通气无效或要延长时。
（３）胸外按压时。（４）经气管注入药物时。（５）特殊
复苏情况，如先天性膈疝或超低出生体重儿。

２．准备：进行气管插管必需的器械和用品应
保存在一起，在每个产房、手术室、新生儿室和急救

室应随时备用。常用的气管导管为上下直径一致的

直管（无管肩）、不透射线和有 ｃｍ刻度。如使用金
属管芯，不可超过管端。表１提供了气管导管型号
和插入深度的选择方法。

表１　不同体重新生儿气管导管型号和
插入深度的选择

体重（ｇ） 导管内径（ｍｍ） 唇端距离（ｃｍ）

≤１０００ ２．５ ６～７

～２０００ ３．０ ７～８

～３０００ ３．５ ８～９

＞３０００ ４．０ ９～１０

　　注：为上唇至气管导管管端的距离

３．方法：（１）左手持喉镜，使用带直镜片（早产
儿用０号，足月儿用１号）的喉镜进行经口气管插
管。将喉镜夹在拇指与前３个手指间，镜片朝前。
小指靠在新生儿颏部提供稳定性。喉镜镜片应沿着

舌面右边滑入，将舌头推至口腔左边，推进镜片直至

其顶端达会厌软骨谷。（２）暴露声门：采用一抬一
压手法，轻轻抬起镜片，上抬时需将整个镜片平行朝

镜柄方向移动使会厌软骨抬起即可暴露声门和声

带。如未完全暴露，操作者用自己的小指或由助手

的食指向下稍用力压环状软骨使气管下移有助于看

到声门。在暴露声门时不可上撬镜片顶端来抬起镜

片。（３）插入有金属管芯的气管导管，将管端置于
声门与气管隆凸之间，接近气管中点。（４）整个操
作要求在２０ｓ内完成。插入导管时，如声带关闭，
可采用Ｈｅｍｌｉｓｈ手法，助手用右手食、中两指在胸外
按压的部位向脊柱方向快速按压１次促使呼气产
生，声门就会张开。

４．胎粪吸引管的使用：施行气管内吸引胎粪
时，将胎粪吸引管直接连接气管导管，以清除气管内

残留的胎粪。吸引时复苏者用右手食指将气管导管

固定在新生儿的上腭，左手食指按压胎粪吸引管的

手控口使其产生负压，边退气管导管边吸引，３～５ｓ
将气管导管撤出。必要时可重复插管再吸引。

５．判断导管管端位于气管中点的常用方法：
（１）声带线法（导管声带线与声带水平吻合）。（２）
·３９６·
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胸骨上切迹摸管法：操作者或助手的小指尖垂直置

于胸骨上切迹，当导管在气管内前进中小指尖触摸

到管端示管端已达气管中点。（３）体重法：体重１、
２、３ｋｇ的唇端距离分别为６～７、７～８、８～９ｃｍ。头
位改变会影响插入深度。

６．确定导管的位置正确方法：（１）胸廓起伏对
称。（２）听诊双肺呼吸音一致，尤其是腋下，且胃部
无呼吸音。（３）无胃部扩张。（４）呼气时导管内有
雾气。（５）心率、肤色和新生儿反应好转。（６）有条
件可使用呼出ＣＯ２检测器，可有效确定有自主循环
的新生儿气管插管位置是否正确。

（五）喉罩气道

喉罩气道是一个用于正压通气的气道装置。

１．指征：（１）新生儿复苏时如气囊面罩通气无
效，气管插管失败或不可行时喉罩气道能提供有效

的正压通气。（２）小下颌或相对大的舌如 Ｒｏｂｉｎ综
合征和唐氏综合征。（３）体重≥２０００ｇ。
２．方法：喉罩气道由一个可扩张的软椭圆型边

圈（喉罩）与弯曲的气道导管连接而成。弯曲的喉

罩越过舌得到比面罩更有效的双肺通气。采用“盲

插”法，用食指将喉罩顶部向硬腭侧插入新生儿口

腔，并沿其硬腭将喉罩安放在声门上方，经向喉罩边

圈注入空气约２～３ｍＬ后，扩张的喉罩覆盖喉口并
使边圈与咽下区的轮廓一致。该气道导管有一个

１５ｍｍ接管口可连接复苏囊或呼吸器进行正压
通气。

（六）胸外按压

１．指征：充分正压通气３０ｓ后心率６０次／ｍｉｎ。
在正压通气同时须进行胸外按压。

２．方法：应在新生儿两乳头连线中点的下方，
即胸骨体下１／３进行按压：（１）拇指法：双手拇指端
压胸骨，根据新生儿体型不同，双拇指重叠或并列，

双手环抱胸廓支撑背部。此法不易疲劳，能较好的

控制压下深度并有较好的增强心脏收缩和冠状动脉

灌流的效果。（２）双指法：右手食、中两个手指尖放
在胸骨上，左手支撑背部。其优点是不受患儿体型

大小及操作者手大小的限制。按压深度约为前后胸

直径的１／３，产生可触及脉搏的效果。按压和放松
的比例为按压时间稍短于放松时间，放松时拇指或

其它手指应不离开胸壁。

３．胸外按压和正压通气需默契配合：需要胸
外按压时，应气管插管进行正压通气。因为通气的

损害几乎总是新生儿窒息的首要原因，因此胸外按

压和正压通气的比例应为３∶１，即９０次／ｍｉｎ按压和

３０次／ｍｉｎ呼吸，达到每分钟约１２０个动作。因此，
每个动作约１／２ｓ，２ｓ内３次胸外按压加１次正压
通气。３０ｓ重新评估心率，如心率仍 ＜６０次／ｍｉｎ，
除继续胸外按压外，考虑使用肾上腺素。

（七）药物

在新生儿复苏时，很少需要用药。新生儿心动

过缓通常是因为肺部充盈不充分或严重缺氧，而纠

正心动过缓的最重要步骤是充分的正压通气。

１．肾上腺素：（１）指征：心搏停止或在３０ｓ的
正压通气和胸外按压后，心率持续 ６０次／ｍｉｎ。（２）
剂量：静脉注射：０．１～０．３ｍＬ／ｋｇ的１∶１００００溶液；
气管注入：０．５～１ｍＬ／ｋｇ的１∶１００００溶液，必要时
３～５ｍｉｎ重复１次。浓度为１∶１０００肾上腺素会增
加早产儿颅内出血的危险。（３）用药方法：首选脐
静脉导管（或脐静脉）注入，有条件的医院可经脐静

脉导管给药。如在进行脐静脉插管操作过程尚未完

成时，可首先气管内注入１∶１００００肾上腺素０．５～
１ｍＬ／ｋｇ一次，若需重复给药则应选择静脉途径；无
条件开展脐静脉导管的单位根据指征仍可采用气管

内注入。

２．扩容剂：（１）指征：有低血容量、怀疑失血或
休克的新生儿在对其它复苏措施无反应时考虑扩充

血容量。（２）扩容剂的选择：可选择等渗晶体溶液，
推荐生理盐水。大量失血则需要输入与患儿交叉配

血阴性的同型血或Ｏ型红细胞悬液。（３）方法：首次
剂量为１０ｍＬ／ｋｇ，经外周静脉或脐静脉（＞１０ｍｉｎ）缓
慢推入。在进一步的临床评估和反应观察后可重复

注入１次。给窒息新生儿和早产儿不恰当的扩容会
导致血容量超负荷或发生并发症，如颅内出血。

３．碳酸氢钠：在新生儿复苏时一般不推荐使
用。

４．脐静脉插管：脐静脉是静脉注射的最佳途
径，用于注射肾上腺素以及扩容剂。可插入３．５Ｆ
或５Ｆ的不透射线的脐静脉导管，导管尖端应仅达
皮下进入静脉，轻轻抽吸就有回血流出。插入过深，

则高渗透性和影响血管的药物可能直接损伤肝脏。

务必避免将空气推入脐静脉。

第三部分　正压通气不能产生肺部
充分通气的特殊复苏情况

如按复苏流程规范复苏，新生儿心率、肤色和肌

张力状况应有改善。如无良好的胸廓运动，未听及

呼吸声，可能有以下问题（表２）。

·４９６·
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表２　新生儿复苏的特殊情况

情况 病史 ／临床症状 措施

气道机械性阻塞

　胎粪或粘液阻塞 胎粪污染羊水／胸廓运动不良 气管导管吸引胎粪 ／正压通气
　后鼻孔闭锁 哭时红润，安静时紫绀 口腔气道，气管插管

　咽部气道畸形（Ｒｏｂｉｎ综合征） 舌后坠进入咽喉上方将其堵塞，空气进入困难 俯卧体位，后鼻咽插管或喉罩气道

肺功能损害

　气胸 呼吸困难，双肺呼吸音不对称 胸腔穿刺术

持续紫绀／心动过缓
　胸腔积液 呼吸音减低 立即插管

持续紫绀／心动过缓 胸腔穿刺术，引流放液

　先天性膈疝 双肺呼吸音不对称 气管插管

持续紫绀／心动过缓，舟状腹 插入胃管

心脏功能损害

　先天性心脏病 持续紫绀／心动过缓 诊断评价

　胎儿失血／母出血 苍白；对复苏反应不良 扩容，可能包括输血

　　新生儿持续紫绀或心动过缓，可能为先天性心
脏病。此类患儿很少在出生后立即发病。所有无法

成功复苏的原因几乎都是通气问题。

第四部分　复苏后监护

复苏后的新生儿可能有多器官损害的危险，应

继续监护，包括：（１）体温管理；（２）生命体征监测；
（３）早期发现并发症。

继续监测维持内环境稳定包括：氧饱和度、心

率、血压、红细胞压积、血糖、血气分析及血电解质

等。

复苏后立即进行血气分析有助于估计窒息的程

度。及时对脑、心、肺、肾及胃肠等器官功能进行监

测，早期发现异常并适当干预，以减少窒息的死亡和

伤残。

一旦完成复苏，为避免血糖异常，应定期监测血

糖，低血糖者静脉给予葡萄糖。如合并中、重度缺氧

缺血性脑病，有条件的单位可给予亚低温治疗。

第五部分　早产儿复苏需关注的问题

一、体温管理：置于合适中性温度的暖箱。对

＜１５００ｇ的极低出生体重儿（ＶＬＢＷＩ）出生复苏时

可采用塑料袋保温（见初步复苏部分）。

二、对极不成熟早产儿，因肺不成熟，缺乏肺泡

表面活性物质可发生呼吸窘迫综合征，出生后有可

能需要气管内注入肺泡表面活性物质（ＰＳ）进行防
治。

三、早产儿由于肺发育不成熟，通气阻力大，不

稳定的间歇正压给氧易使其受伤害。正压通气需要

恒定的吸气峰压（ＰＩＰ）及呼气末正压（ＰＥＥＰ），指南
推荐使用Ｔ组合复苏器。

四、由于早产儿生发层基质的存在，易造成室管

膜下脑室内出血。心肺复苏时要特别注意保温、避
免使用高渗药物、注意操作轻柔、维持颅压稳定。

五、围产期窒息的早产儿因缺氧缺血易发生坏

死性小肠结肠炎，应密切观察、延迟或微量喂养。

六、早产儿对高动脉氧分压非常敏感，易造成氧

损害。需要规范用氧，复苏时尽量避免使用１００％
浓度的氧，并进行脉搏氧饱和度或血气的动态监测

使氧饱和度维持在 ８５％ ～９５％，定期眼底检查随
访。

（虞人杰　叶鸿瑁　黄醒华　王丹华　朱小瑜　整理）

（本文编辑：邓芳明）
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