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【提要】 超早产儿救治已列入我国围产医学新的重点工作内容，其中<24周出生的生存极限早产儿（PEPI）
的救治更是其中的难点。迄今，全球尚无PEPI救治相关指南，各国家/地区PEPI的存活率和救治质量存在较大

差异。2024年底，中国医师协会新生儿科医师分会、中国中西医结合学会围产医学专业委员会发布了《生存极

限早产儿早期救治管理方案（建议）》，本文针对该建议的主要内容予以简要解读。
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【Abstract】 The treatment of extremely preterm infants has been included as a new key focus in China's perinatal 
medicine, with the treatment of periviable extremely preterm infants (PEPI) born at <24 weeks of gestation posing a 
particularly prominent challenge. To date, there is no relevant global guideline for the treatment of PEPI, and significant 
disparities exist in PEPI survival rates and quality of treatment across different countries/regions. At the end of 2024, 
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the Neonatologist Branch of the Chinese Medical Doctor Association and the Perinatal Medicine Committee of the Chinese 
Association of Integrative Medicine jointly released the Management Plan for Early Treatment of Periviable Extremely 
Preterm Infants  (Recommendations). This paper provides a brief interpretation of the key contents of this recommendations.  

【Key words】 Periviable extremely preterm infants, Treatment in early stage, Extremely premature, Management, 
Interpretation
  生存极限胎龄（periviable gestation age，PGA）是

早产儿按出生胎龄组别统计救治存活率处于 50%上

下边缘的胎龄组之间的一条界线，通常以小于该界

线上缘胎龄组的胎龄数表示，目前多数新生儿学科

较为发达国家的 PGA 值为<24 周。生存极限早产

儿（periviable extremely preterm infant，PEPI）则是出生

胎龄处在PGA之内的超早产儿 ［1-2］。
  近年来，我国PEPI救治工作取得了显著进步，各

地新生儿救治中心都有PEPI救治存活的案例。例如，

深圳市妇幼保健院 2015—2021年间出生胎龄 22周、

23周活产婴儿的存活率分别为 25.0%、58.8%［3］，在完

成随访的出生胎龄≤25 +6周的超早产儿中，大运动发

育迟缓、语言发育迟缓、听力或视力损伤发生率分别

为 17.2%、8.2% 和 17.2% ［4］。而 2022—2023 年，我国

部分地区出生胎龄≤23 周活产婴儿的存活率已达

65.7％，2023年底已有出生胎龄 21+4周的超早产儿健

康存活［5］。该结果极大鼓舞了广大医疗工作者，增强

了其推进PEPI救治工作的信心。

  国际及国内均鲜有PEPI救治的系统研究证据发

表。中国医师协会新生儿科医师分会继 2022年联合

中华医学会围产医学分会发布《关于超早产儿救治

的出生胎龄低限和分娩场所的建议》［6］之后，又联合

中国中西医结合学会围产医学专业委员会组织国内

同行专家汇总了实践经验，同时参考国际同行稀有

的“邻近证据”，于 2024年底发布了《生存极限早产儿

早期救治管理方案（建议）》［5］。该建议围绕提高PEPI
受救率和存活率、降低致残率 2个基本目标，聚焦加

强围产合作和精细监护两个关键措施，针对产前、产

房和生后 1周 3个工作环节，提出了PEPI救治的特殊

原则和措施。本文针对该建议的主要内容予以简要

解读，供同行借鉴。

1 产前管理

  紧密的围产合作能够保证PEPI得以接受救治及

其机体功能得以维持稳定，这是新生儿重症监护病

房（Neonatal Intensive Care Unit，NICU）救治能够成功

的首要条件。新生儿科医生应积极与产科医生沟通

国内外、本地区或本院PEPI救治的进展，获得他们积

极的配合与支持。产科、儿科医生应该共同与患儿

家属进行充分沟通，主要内容包括传递坚持救治的

积极信息、NICU 的预期病程及需要配合的事项［7-8］。
对于预后的评估，除胎龄外，需要综合考虑以下 4个

预测指标，即女性、较高的出生体重（每增加 100 g）、

产前使用皮质类固醇和单胎妊娠，这些风险的降低

与胎龄延迟1周带来的益处相似［9］。
  临床处置尤应注意以下两项：（1）产前皮质类固醇

的使用。美国妇产科学会和母胎医学协会建议，产前

使用皮质类固醇的胎龄从妊娠 23周降低至 22周［10］。
2022 年发布的欧洲早产儿呼吸窘迫症防治指南提

出，对于妊娠 34 周内存在早产风险且胎儿有存活可

能的孕妇，至少在分娩前 24 h 给予单疗程产前皮质

类固醇治疗［11］。因此，宫内使用皮质类固醇的胎龄

可提前至本区域三级围产医学中心可能救治存活的

最小胎龄。（2）胎膜早破的处理。PGA内发生胎膜早

破对孕产妇和胎儿都有不利的影响。最早可在妊娠

20 周时开始使用抗生素，抗生素种类应根据孕妇可

能发生感染的病原菌进行选择，产时必须进行B组链

球菌预防治疗以防止垂直传播［12］。此外，需要注意

的是，在不具备 PEPI 救治能力的机构，如果 PEPI 孕
母有早产分娩的风险，应该转诊到有相应成功经验

的三级围产医学中心。

2 产时管理

  强调“黄金 1 h”策略，即新生儿出生后第 1 小时

内的各项干预策略，包括出生时复苏、从出生场所到

NICU的转运和在NICU的管理［6］。
2.1 产房复苏策略

2.1.1 复苏团队和物品准备：复苏前需要准备好

2.0~2.5 号的气管导管和肺表面活性物质（pulmonary 
surfactant，PS）。在临床中，可能存在家长尚未确定救

治意愿的情况，但在PEPI娩出后仍然需要积极复苏。

2.1.2 延迟脐带结扎或脐带挤压：日本一项单中心回顾

性研究结果显示，在出生胎龄22周的婴儿中，有79.3%
使用了脐带挤压，但严重脑室内出血（intraventricular 
hemorrhage，IVH）的发生率却很低［13］。有经验的机构

可以进行温和（较少的挤压次数、稍慢的挤压速度）
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的脐带挤压。

2.1.3 维持体温：应特别重视从保温和保湿两方面

共同维持 PEPI 的正常体温，其中产房温度保持在

25 ℃~28 ℃［14-15］。出生后立即将PEPI放入聚乙烯塑料

膜/袋中，不要擦干，所有复苏程序应在塑料膜/袋内

进行［16］，给予其戴具有塑料膜内衬的帽子［17］，使用加

热床垫，并且使用加温加湿的气源进行复苏，输注的

液体需预热。提倡使用两用暖箱，提前预热，复苏时

升起暖箱的顶盖，直接在暖箱内复苏。一旦稳定，尽

早合上暖箱顶盖并尽快进入暖箱肤温模式，平稳后

直接转入NICU。

2.1.4 呼吸系统支持：PEPI 娩出后几乎都需要立即

气管插管，出生胎龄 22~23 周的 PEPI 管径和插入深

度分别为2.0 ET、5.5 cm。由于PEPI都需要有创通气，

复苏成功后不需要尝试拔除气管导管及无创通气，以

避免反复插管所带来的损害。绝大多数PEPI需要在

产房使用外源性PS替代治疗［18］。通气应使用T组合复

苏器，避免使用复苏囊。倡导“温和”通气原则，初始

呼气终末正压（positive end⁃expiratory pressure，PEEP）
设置为 4~6 cmH2O。对于大多数 PEPI，初始气道峰

压（peak inspiratory pressure，PIP）无须超过 20 cmH2O，

一般从 12~13 cmH2O开始，然后逐渐上调。经过几次

通气后，如需要更高的 PIP 或 PEEP，可考虑重复使

用 PS。复苏时初始吸入氧浓度（fraction of inspired 
oxygen，FiO2）≤0.3，然后根据目标动脉血氧饱和度及

时调整［6］。研究发现，PEPI最初的目标动脉血氧饱和

度>85%即能满足早产儿需要，85%~90%之间的动脉

血氧饱和度可减少早产儿视网膜病变的发生，且未

增加死亡率［19］。
2.1.5 循环系统支持：在有效的呼吸支持情况下，

PEPI 的心率上升缓慢或较长时间<100 次/min，则可

进行液体容量的补充，建议每次 10 mL/kg，一般总量

不超过 20 mL/kg。复苏时应始终保持婴儿的头处于

中轴线体位，避免任何不必要的刺激而引起血压波

动。在 PEPI的复苏过程中，应当谨慎对待胸外按压

和肾上腺素的使用，非必要不实施或使用；一般也无

需使用碳酸氢钠、咖啡因等药物。

2.1.6 院内转运和脐血的留取：转运过程中应注意维

持PEPI生命指征的稳定。转运前应尽快采集胎盘端

脐血，留取的脐血可用于多种指标的检测，包括血常

规、血气分析、血培养、血生化、输血前相关病原学等［6］。
2.1.7 与家属的沟通：在 PEPI 复苏过程中及转入

NICU时，应充分与家属沟通，告知其患儿的出生后情

况、存活概率、预期并发症的发生情况、住院时长，讨

论治疗和管理计划，指导产妇泌乳及家属送母乳，并

通过照片等让家属了解患儿的情况，以缓解其焦虑

情绪［6］。

2.2 复苏后管理

2.2.1 脐动脉、脐静脉置管：在“黄金 1 h 内”尽快建

立脐动脉置管（umbilical artery catheterization，UAC）
和双腔脐静脉置管（umbilical vein catheterization，UVC）
的血管通路。双腔UVC选用4 Fr的双腔脐静脉导管，

7~10 d后用经外周静脉置入的中心静脉导管替代脐

静脉导管［20-22］。UAC 选用 3.5 Fr 的脐动脉导管，如

UAC失败或在UAC 5~7 d后，建议使用桡动脉置管。

2.2.2 暖箱保湿：出生后前 3 d 暖箱的相对湿度为

90%~95%，3 d 后逐渐将湿度下调到 55%~65%，并以

温度自动伺服系统（设置肤温为 37.2 ℃~37.3 ℃）进行

体温的维持［23-24］。

2.2.3 经验性使用抗菌药物：如果确定 PEPI 产前或

产时有感染的高危因素，建立血管通路后立即经验

性使用抗生素和/或抗真菌药物。早发感染的病原菌

主要为革兰阴性菌，在制订抗感染方案时应注意覆

盖相关菌群。此外，PEPI皮肤菲薄，皮肤屏障很容易

被常规护理破坏而引发感染，特别要注意皮肤护理。

3 出生后1周管理

  大多数 PEPI 死亡发生在出生后的第 1 周，特别

是前 3 d。颅内出血特别是Ⅲ~Ⅳ级 IVH，是 PEPI 出
生后家属放弃治疗的主要原因，也多发生在出生后 1
周内［5］。因此，出生后 1周被视为“黄金 1周”，管理的

重点是防止PEPI死亡和颅内出血的发生。“黄金1周”

的监护诊疗要始终坚持严格执行无菌操作，遵循集

束化管理策略，并由受过专业培训的高年资医护人

员来完成［25-26］

3.1 出生后早期的血气分析 以深圳市妇幼保健院

救治的 51 例存活且无严重合并症的出生胎龄 23 周

早产儿为研究对象，分析其出生后 1周内不同日龄的

最低血气值后发现，在未给予相关干预的情况下，第

1 天动脉血最低 pH 值、剩余碱（base excess，BE）分别

为 7.12、-12.2，至出生后第 6 天，pH 值逐渐上升至

7.20以上、BE 升至-9.0以上，这一期间 PaCO2维持在

45~60 mmHg 之间［5］。这个血气值被称为 PEPI 出生

后“可耐受”的血气值，可能原理是对于血红蛋白以

HbF为主、2，3-二磷酸甘油酸缺乏的 PEPI，血液偏酸
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环境使其原本左移的氧解离曲线右移，从而使细胞

和组织获得更多的氧气［5］。此外，PEPI呼吸的主要驱

动因素是 pH值而不是 PaCO2，在适当的 pH值范围内

可以接受较高的二氧化碳分压［27］。

3.2 出生后早期的呼吸管理

3.2.1 PS的使用：90% 以上的 PEPI出生后立即使用

PS ［18］，对于产房中未使用 PS或 PS使用不足全量者，

应根据情况尽快使用或补足量。PEPI出生后早期基

本上需要使用呼吸机机械通气，故不主张使用微创

肺表面活性物质给药技术或气管插管⁃肺表面活性

物质⁃拔管技术给药。

3.2.2 机械通气：常用的通气策略仍然是常频⁃容量目

标通气模式，即辅助/控制通气/同步间歇指令通气+容
量目标通气（volume target ventilation，VTV）［19，28-29］。VTV
的压力限制通气模式能缩短机械通气时间，可减少低碳

酸血症的发生，并降低支气管肺发育不良和 IVH的发生

率［30］。VTV期间，潮气量一般设置为4~6 mL/kg ［31-32］，出
生后最初几天PIP应维持在10~14 cmH2O范围内，PIPmax
在此基础上增加5 cmH2O ［32-33］。此外，机械通气吸气时

间设置在0.3~0.35 s，呼吸频次在40~60次/min范围内；

在使用PS后，尽快将PEEP设置在3.0~5.0 cmH2O范围

内［34］。FiO2一般设置在 0.21~0.35 之间［5］。调整呼吸

机参数时，原则上应在维持适当且稳定氧合的情况

下，尽量使用低水平的 PIP、PEEP、FiO2［5］。值得注意

的是，日本一项纳入 29例出生胎龄 22周早产儿的回

顾性研究提示，出生后呼吸机从常频转换为高频是

预防严重支气管肺发育不良发生的有效措施，其转

换中位日龄为3（2，5）d［13］。
3.3 循环管理

3.3.1 动脉血压：PEPI 的动脉血压受出生胎龄和出

生后日龄影响，动脉低血压定义为生后的最初 3 d平

均动脉压小于出生胎龄，3 d后<30 mmHg［5］。但PEPI
出生后动脉导管未闭（patent ductus arteriosus，PDA）
状况持续且动脉导管管径相对较大，这可使舒张压

明显降低，从而导致使平均动脉压相对较低，因此，

需要结合其他临床指标和实验室指标来诊断动脉低

血压，包括毛细血管再充盈时间、碱剩余和血乳酸等

作为组织灌注不良的指标［5］。对于出生胎龄 24 周、

25周、26周的PEPI，第 3百分位数的血压值有相应文

献［35］可供参考。临床可根据收缩压、舒张压或收缩

压/舒张压同时低于第 3 百分位数，分别进行不同的

处理方法。较高的 PEEP 容易影响上、下腔静脉回

流，应注意适当地调整呼吸机的压力参数［5］。
3.3.2 出生后早期 PDA 的管理：出生胎龄<24 周的

PEPI出生后第4天动脉导管的开放率为90%，而第7天
为 87% ［36］。动脉导管的开放使未成熟的早产儿肺血

管床承受容量超负荷，从而导致动脉导管后器官灌注

不足［5］。PDA干预方案迄今尚未达成统一，因此，如何

管理根据各中心的管理经验权衡利弊慎重处理。

3.4 血糖管理 PEPI出生后葡萄糖输注速度最初为

4 mg/（kg·min）。发生低血糖时，可适当增加葡萄糖

输注速度、静脉推注 10% 葡萄糖或使用氢化可的

松［5］。发生高血糖时，在保证肠外营养时基础葡萄糖供

应的情况下，适当降低葡萄糖输注速度；出现渗透性利

尿、脱水、电解质紊乱等情况时应考虑连续滴注胰岛

素，维持血糖<10 mmol/L［5］。
3.5 IVH的预防 IVH的处理原则是预防为主，保持

必要的监测，采用“温和”的治疗和护理，减少不必要

治疗和操作，在PEPI出生后早期应慎重给予输血（包

含其他胶体溶液输注）。PEPI 出生早期 IVH 预防的

综合性措施［37-39］具体见表1。

表1 PEPI出生早期 IVH预防的综合性措施

“温和”的医疗措施

1.宫内转运、产前使用皮质类固醇

2.延迟脐带结扎、“温和”复苏

3.优化“黄金1 h”的集束化管理

4.密切监测血压、维持循环的稳定

5.“温和”使用呼吸机、避免多次插管

6.早发型败血症的防治

7.维持内环境稳定

8.集中治疗操作，减少不必要的检查

9.控制扩容液体量与速度、尽量避免高渗液体的使用

10.避免PaCO2<30 mmHg

“温和”的护理操作

1.保持头处于中线位置，将床头抬高30  °
2.维持适当体温

3.减少声光刺激

4.护理操作时双人合作

5.更换尿布时不抬高双腿

6.出生1周后测体重、头围

7.集中操作、加强疼痛管理

8.缓慢抽血、推注药液

9.出生后第1周不常规称体重

10.出生后第1周不执行袋鼠式护理
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3.6 液体管理 PEPI出生后早期需要更多的液体摄

入量，应避免单纯根据尿量而过多追加或限制液体

量。但如存在渗透性利尿或医源性的体液丢失，则应

适当增加液体量的补充。具体的摄入量，不同的机构

有各自的经验。例如，深圳市妇幼保健院的经验为出

生后第 1 天补液量为 80~100 mL/（kg·d），部分需要

120 mL/（kg·d），之后每天增加20 mL/（kg·d），第 5~7天

达 150~180 mL/（kg·d）［5］。在临床实践中，可根据患

儿的体重变化、血清钠水平、血乳酸水平、尿量、血压

和超声心动图指标等进行综合评估后调整结果［5］。

3.7 营养管理

3.7.1 胃肠外营养：出生后第1天，提供45~55 kcal/（kg·d）
的热卡以满足最低能量需求，并且尽量保证氨基酸

摄入量为 2.0~2.5 g/（kg·d），以达到合成代谢状态［5］；

出生后第2天起，肠外氨基酸摄入量为2.5~3.5 g/（kg·d）、
非蛋白热卡摄入量>65 kcal/（kg·d） ［40］，肠外脂肪乳

摄入量不应超过 4 g/（kg·d），血清甘油三酯水平应

维持在 3.0~3.3 mmol/L ［41-42］。葡萄糖的摄入量在出

生后第 1 天不应低于 4 mg/（kg·min），此后每天以

1~2 mg/（kg·min）的速度逐渐增加［5］；通常输注速度

需维持在 10 mg/（kg·min）左右以保证生长，一般不超

过12 mg/（kg·min） ［43］。在出生后尽早给予 PEPI 补充

钙剂，在出生后第 1 天补充磷制剂［5］。在早期肠外

营养增量过程中，应每天或隔天监测血糖、甘油三

酯、血尿素氮、电解质和血气分析等指标，通过综合

病情及监测指标的情况来制订每天的肠外静脉营

养计划。

3.7.2 胃肠道喂养：尽量在出生后1~2 h内开始实施肠

内营养，一般不晚于出生后48 h，主要使用初乳/母乳喂

养。不推荐常规评估胃潴留，以免延迟肠内喂养的

推进；不推荐使用H2阻滞剂和质子泵抑制剂，以防相

关并发症；尽量减少不必要的抗生素接触，以保护患

儿肠道的天然微生物群［44］。

  喂养分两个阶段：（1）早期微量喂养阶段，即出生

后 3~7 d内在不增加奶量的情况下喂少量奶，喂养量

通常为 12~24 mL /（kg·d）；（2）奶量增加阶段，即出生

后4~7 d根据情况每日增加5~30 mL /（kg·d）。完全肠

内营养的目标为氨基酸摄入量为 3.5~4.5 g/（kg·d），

脂质摄入量为 5~8 g/（kg·d）。肠内液体摄入量为

150~180 mL/（kg·d），个别可能需要 200 mL/（kg·d）；

目标全肠内营养热卡为115~140 kcal/（kg·d）［45］。

3.7.3 肠外营养向肠内营养的过渡期管理：PEPI 此
过渡期较长，而随着分娩后日龄的增加，亲母母乳中

蛋白含量逐渐降低，这容易造成 PEPI出现蛋白质营

养不良的状况。在过渡期，应根据使用的奶制品类

型（亲母母乳、捐赠奶、母乳强化剂、配方奶等），保证

总的蛋白质供应始终不低于 3.5 g/（kg·d），并合理均

衡摄入其他各种营养素［5］。

3.8 出生后氢化可的松的使用 在出生后早期，

PEPI的肾上腺皮质功能相对或绝对不全，因此需要常

规补充小剂量的氢化可的松。深圳市妇幼保健院的

经验是可使用小剂量氢化可的松［0.25 mg/（kg·次），

每隔 6 h 1次、连用 3 d，或每隔 8 h 1次、连用 2 d，或每

隔 12 h 1 次、连用 2 d，或每日 1 次×2 d］，这一方案有

助于减少早期血管活性药物的使用，且未见显著增

加消化道相关不良反应的发生。

  近 1/4的PEPI在日龄 15 d后（一般为 16~21 d）出

现晚发性循环衰竭的情况，其中一个重要原因是相对

或绝对肾上腺皮质功能不全，主要特点为原本稳定情

况下突然出现低血压、少尿、水肿、体重异常增加，以

及可能出现低钠、高钾等表现，对扩容、血管活性药物

的治疗不敏感，而及时给予糖皮质激素效果较好［46-47］。

此时可考虑给予氢化可的松 1~2 mg/kg，每隔 8 h 或
12 h 1次，如有效则维持3 d后逐渐减停。

4 小 结

  PEPI 的早期救治管理是系统化的复杂工程，需

要不同科室的医护人员，以及医护人员和患者家属

甚至社会力量的密切协调配合。PEPI救治成功的技

术关键是改变既往以“治疗”为主的模式，转变为以

“养育”为导向的“养、帮、防”为主的模式，强调“温

和”监护，最大限度地防止死亡、严重 IVH 及其他早

期、晚期合并症/并发症的发生。
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