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  [摘要] 在《2019年欧洲呼吸窘迫综合征管理指南》基础上,《2022年欧洲呼吸窘迫综合征管理指南》
(2022版指南)依据最新循证医学证据和医学文献,进行了补充和更新,探讨呼吸窘迫综合征(RDS)管理中存在

的分歧,使
 

RDS管理策略不断优化,寻找最佳实践的证据。该文旨在介绍2022版指南更新要点,以帮助中国

新生儿科医生了解最新RDS指南内容,包括产前护理、产房内稳定、肺表面活性物质治疗、复苏稳定后氧疗、无

创呼吸支持、机械通气策略,以及药物使用(包括抗生素、枸橼酸咖啡因及激素)、疼痛和镇静管理、监测和支持护

理及体温维持、血压维持和组织灌注管理。通过学习2022版指南,进一步优化临床对
 

RDS患儿的管理策略。
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  [Abstract] Based

 

on
 

the
 

European
 

Consensus
 

Guidelines
 

on
 

the
 

management
 

of
 

Respiratory
 

Distress
 

Syndrome-2019
 

Update,the
 

European
 

Consensus
 

Guidelines
 

on
 

the
 

management
 

of
 

Respiratory
 

Distress
 

Syn-
drome-2022

 

Update
 

(the
 

2022
 

edition
 

of
 

the
 

Guidelines)
 

was
 

supplemented
 

and
 

updated
 

based
 

on
 

the
 

latest
 

ev-
idence-based

 

medical
 

evidence
 

and
 

medical
 

literature
 

to
 

explore
 

differences
 

in
 

the
 

management
 

of
 

respiratory
 

distress
 

syndrome
 

(RDS),optimize
 

the
 

management
 

strategy
 

for
 

RDS,and
 

seek
 

evidence
 

for
 

best
 

practice.The
 

purpose
 

of
 

this
 

article
 

is
 

to
 

introduce
 

the
 

key
 

points
 

of
 

the
 

2022
 

guideline
 

update
 

to
 

help
 

neonatologists
 

in
 

China
 

understand
 

the
 

newest
 

RDS
 

guidelines,including
 

prenatal
 

care,stabilization
 

of
 

the
 

delivery
 

room
 

and
 

the
 

use
 

of
 

pulmonary
 

surfactants,adjustment
 

of
 

oxygen
 

therapy
 

after
 

stabilization,non-invasive
 

respiratory
 

sup-
port,and

 

mechanical
 

ventilation
 

strategies,as
 

well
 

as
 

medication
 

use
 

(including
 

antibiotics,caffeine
 

citrate,and
 

hormones),pain
 

and
 

sedation
 

management,monitoring
 

and
 

supportive
 

care,and
 

temperature
 

maintenance,as
 

well
 

as
 

maintenance
 

of
 

blood
 

pressure
 

and
 

tissue
 

perfusion
 

management.By
 

learning
 

the
 

updated
 

guidelines
 

for
 

2022,clinical
 

management
 

strategies
 

for
 

children
 

with
 

RDS
 

can
 

be
 

optimized.
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  新生儿呼吸窘迫综合征(RDS)是早产儿的常见

疾病,胎龄越小,发病率越高。随着国内外技术的不

断提高,早产儿的救治率也在逐年提高,但临床对于

RDS防治仍存在一些问题,需要优化和精细化[1]。自

2007年开始,欧洲新生儿专家每3年回顾1次最新文

献,对RDS防治达成共识,并获得欧洲儿科研究协会
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(ESPR)和围产儿协会联盟(UENPS)共同认可。根

据截至2022年底最新文献的证据,研究人员在《2019
年欧洲呼吸窘迫综合征管理指南》的基础上修改发布

了《2022年欧洲呼吸窘迫综合征管理指南》(2022版

指南)[2-3],提出了以循证医学证据为基础的建议。本

文旨在进一步学习和掌握RDS更新要点,将其应用

于临床,提高救治水平,现对2022版指南解读如下。

1 产前管理

  产前护理的缺失会增加患儿死亡及并发症发生

的风险[4]。一项荟萃分析研究表明使用孕激素与早

产率降低和围产儿死亡率降低相关[5],在无症状且有

自然早产风险的孕妇中,无论是由于以前的早产或已

确定宫颈缩短,使用阴道孕酮和口服孕酮与早产(胎
龄<34周)发生率降低相关。阴道孕酮给药治疗可降

低低出生体重及极低出生体重、新生儿重症监护室

(NICU)入 住、RDS、呼 吸 支 持 等 新 生 儿 结 局 发 生

风险。
产前管理建议如下:(1)妊娠<30周有早产风险

的孕妇应转运到围产期保健中心,并接受RDS的治

疗(B1)。(2)妊娠中期宫颈短或既往早产的单胎妊娠

妇女应使用阴道孕激素治疗以延长分娩胎儿胎龄,减
少围产期死亡和并发症(A1)。(3)对于有早产症状的

孕妇,应考虑测量宫颈长度和生物标志物,以防止非

必要的宫缩抑制剂和/或产前激素应用(B2)。(4)临
床医师应为孕期在34周前的所有有高危早产风险的

孕妇提供1个疗程的产前皮质激素,理想情况是至少

在分娩前24
 

h使用(A1)。(5)妊娠32周前再次出现

早产征象,且距离第1个疗程超过1~2周的孕妇,可
再次给予1个疗程的类固醇激素(A2)。(6)孕32周

前即将分娩的孕妇应给予硫酸镁(A1)。(7)考虑对极

早产孕妇短期应用宫缩抑制剂,以便完成产前激素疗

程或宫内转运至围产中心(B1)。

2 产房内稳定

  大量研究强调完整脐带复苏可改善预后,尽可能

延迟脐带结扎至少60
 

s,仅在脐带结扎不可行时,妊
娠>28周 早 产 儿 可 考 虑 将 脐 带 挤 压 作 为 替 代 方

案[6-8]。提倡使用 T-Piece复苏器代替球囊-面罩通

气[9]。产房环境温度和湿度对早产儿早期管理极其

重要[10]。
产房内稳定建议如下:(1)尽可能延迟脐带结扎

至少60
 

s(A1)。仅在脐带结扎不可行时,妊娠>28
周早产儿可考虑将脐带挤压作为替代方案(B1)。(2)
建议使用 T-Piece复苏器代替球囊-面罩通气(B1)。
(3)存在自主呼吸者应尽早选择面罩或鼻塞持续气道

正压通气(CPAP,A1)。如出现呼吸暂停给予肺复

张,起始压力6
 

cmH2O,最大25
 

cmH2O(D2)。(4)复
苏时应使用空氧混合器,胎龄<28周的早产儿初始吸

入氧浓度(FiO2)为0.30,胎龄28~31周的早产儿

FiO2 为0.21~0.30,胎龄≥32周的早产儿FiO2 为

0.21。应在脉搏血氧仪监测下调整FiO2(B2)。应在

复苏5
 

min内使血氧饱和度(SpO2)≥80%和心率>
100次/min(C2)。(5)面罩或鼻塞CPAP无反应的患

儿可进行气管插管(A1)。(6)对于妊娠<32周的早

产儿,在稳定期应使用塑料膜或在辐射暖气和湿化环

境下进行包裹,以降低体温过低的风险,也应避免体

温过高(A1)。

3 肺表面活性物质(PS)治疗

  PS在 RDS患儿治疗中的作用依旧极其重要,

2022版指南中针对PS的给药方法、PS使用的最佳给

药时间以及重复给药、剂量等给予详细说明及建议。
微创PS运用(LISA)技术已经在欧洲广泛使用,且大

量队列研究表明其临床结局较好[11]。一项长期多中

心队列研究指出LISA技术可能与超早产儿不良结局

风险降低有关,经喉罩给予PS可降低插管和机械通

气率[12-13]。2022版指南推荐体重>1.0
 

kg的新生儿

可经喉罩气道给予PS,大量研究证实PS早期治疗

RDS可带来更多获益[14-16]。2022版指南提出肺超声

可以提供一种早期诊断RDS的替代方法,当肺超声

提示PS缺乏,即可给予PS治疗[17]。

PS治疗建议如下:(1)若胎龄<30周的早产儿需

气管插管稳定时,则应给予 PS治疗(A2)。(2)对
RDS患儿应使用天然动物源性PS(A1)。(3)LISA
是CPAP支持下存在自主呼吸早产儿的首选PS给药

方式(A1)。(4)体重>1.0
 

kg的新生儿可经喉罩气

道给予PS(B2)。(5)初始剂量200
 

mg/kg的猪PS用

于RDS急救治疗效果优于100
 

mg/kg的猪PS或牛

PS(A1)。(6)一旦患儿诊断RDS,应在疾病早期给予

PS治疗(A1)。推荐方案如下:当 CPAP压力≥6
 

cmH2O、FiO2>0.30,患儿病情进一步恶化,或肺超

声提示PS缺乏,即尽早给予PS治疗(B2)。(7)如果

存在RDS病情持续进展的证据,如持续需高浓度氧

并排除了其他问题时,可给予第2剂、有时也可以给

予第3剂PS治疗(A1)。

4 复苏稳定后氧疗

  复苏稳定后氧疗建议如下:(1)对于接受氧疗的

早产儿,氧饱和度目标值应在90%~94%(B2)。(2)
应将氧饱和度警报限值设置为89%和95%(D2)。
(3)制订早产儿ROP的筛查及治疗方案(A1)。

5 无创呼吸支持

  一项Cochrane分析指出,与CPAP相比,无创正

压通气(NIPPV)能更有效地降低拔管失败率和出生

48
 

h至1周内再次插管率[18],支气管肺发育不良或死

亡发生率更低[19]。2022版指南新增意见指出升级至

NIPPV可降低某些婴儿对有创机械通气的需求。大
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量文献表明经鼻高流量氧疗(HFNC)具有鼻黏膜损

伤少的优点,可作为CPAP替代治疗,具有优势[20-22]。
无创呼吸支持建议如下:(1)所有存在RDS高危

风险的新生儿,如胎龄<30周,其情况稳定不需要插

管复苏者,则应从出生后开始使用CPAP或者 NIP-
PV(A1)。(2)对于无创呼吸支持患儿,LISA技术联

合早期治疗性使用PS是RDS患儿的优化治疗方案

(A1)。(3)提供CPAP的仪器并不重要,重要的是应

使用短双鼻孔鼻塞或鼻罩,起始压力为6~8
 

cmH2O
(A2)。升级至 NIPPV可降低某些婴儿对有创机械

通气的需求(A1)。(4)双水平气道正压通气(BiPAP)
并不比使用CPAP更有优势(A2)。然而,如果通过

呼吸机进行同步NIPPV,可以减少拔管后的通气使用

时间或再次插管的机械通气率,并可能减少BPD的

发生(A2)。(5)HFNC具有鼻黏膜损伤少的优点可

作为CPAP替代治疗,但前提是中心可提供CPAP或

NIPPV作为HFNC失败后的营救性治疗(B2)。
6 机械通气策略

  2022版指南依据近年大量文献及最新循证医学

证据提出尽量减少机械通气的策略包括:咖啡因的使

用、允许性高碳酸血症和生后激素的使用[23-25]。对比

目标潮气量通气和压力限制通气模式,一项Cochrane
分析表明,与压力限制通气模式相比,目标潮气量通

气模式通气的婴儿死亡率或支气管肺发育不良、通气

时间、气胸、严重的颅超声病变和低碳酸血症均有所

降低[26]。对比高频振荡通气与常频机械通气治疗早

产儿急性肺功能障碍,研究指出与控制通气模式相

比,高频振荡模式通气的婴儿矫正胎龄36~37周时

或出院时死亡或慢性肺病复合终点、2级及以上呼吸

暂停发生率有所降低[27-28]。
保护肺部机械通气策略建议如下:(1)当其他呼

吸支持治疗方法失败时,应对RDS患儿/婴儿使用机

械通气(A1)。机械通气的持续时间应尽量最小化

(B2)。(2)对于需要使用机械通气的患儿应首选容量

目标潮气量通气或高频振荡等肺保护通气模式(A1)。
(3)当脱离机械通气时,只要pH值保持在7.22以上,
耐受适度的高碳酸血症是合理的(B2)。机械通气时

避免二氧化碳分压<4.7
 

kPa(35
 

mmHg),以减少脑

损伤的发生(C1)。(4)吸入一氧化氮治疗仅限于伴有

肺动脉高压的早产儿,若无反应,则停止治疗(D2)。

(5)使用枸橼酸咖啡因(20
 

mg/kg负荷量,5~10
 

mg/kg维持量)可促进撤离机械通气治疗(A1)。早

期枸橼酸咖啡因可被考虑用于需要机械通气的高危

患儿,比如使用无创辅助通气(NIV)的早产儿(C1)。
(6)对于已使用机械通气治疗1~2周后仍需要 MV
治疗的患儿,应考虑使用低剂量地塞米松的短期缓解

以促进早期拔管(A2)。(7)根据临床判断和疼痛指标

的评估,选择性使用阿片类药物(D1)。不推荐使用呼

吸机的早产儿被常规使用吗啡或咪达唑仑(A1)。
7 护理监测和支持治疗

  护理监测和支持治疗建议如下:(1)核心温度应始终

维持在36.5~37.5
 

℃(C1)。(2)大多数在保湿暖箱中的

早产儿初始输液量应为70~80
 

mL·kg-1·d-1,但一些

极不成熟的早产儿可能需要更多的液体量(C2)。液体量

必须根据血钠水平、尿量和体重丢失(第1天)情况个体

化调整(D1)。(3)肠外营养应该从出生就及时开始。氨

基酸以1.5~2.0
 

g·kg-1·d-1 从生后第1天开始补充,
并迅速增加到2.5~3.5

 

g·kg-1·d-1(B2)。脂肪乳以

1.0~2.0
 

g·kg-1·d-1 从第1天开始补充,并迅速增

加到最大耐受剂量,为4.0
 

g·kg-1·d-1(C2)。(4)
如果血流动力学稳定,应从生后第1天开始用母乳进

行微量肠内喂养(B2)。(5)抗生素应该合理应用于

RDS患儿,并在排除脓毒症后尽早停用(D1)。
8 血压和灌注管理

  血压和灌注管理建议如下:(1)当有证据表明组

织血流灌注不足时,如少尿、酸中毒和毛细血管充盈

不良,推荐根据病因进行低血压治疗(C2)。(2)可用

吲哚美辛、布洛芬或对乙酰氨基酚治疗动脉导管未闭

(A2)。当有血小板减少或肾功能问题时,首选对乙酰

氨基酚(B2)。(3)患儿红细胞输注的阈值可以如下设

置:重度心肺疾病患儿为12
 

g/dL(血细胞比容36%),
氧依赖患儿11

 

g/dL(血细胞比容30%),2周龄以上的

病情稳定患儿为7
 

g/dL(血细胞比容25%,A2)。
9 其他方面

  (1)PS可用于先天性肺炎合并RDS患儿(C2)。
(2)PS治疗可改善肺出血患儿氧合情况(C1)。(3)PS
可改善严重胎粪吸入综合征患儿的氧合情况(B2)。
10 总  结

  基于更新的研究成果,在2019版指南的基础上,
2022版指南主要要点见表1。

表1  2019与2022版指南变更点

项目 变更点 2019版 2022版

产前管理

 要点1 等级改变 妊娠<30周有早产风险的孕妇应转运到围产期保健

中心,并接受呼吸窘迫综合征的治疗(C1)
推荐等级C1升级为B1
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续表1  2019与2022版指南变更点

项目 变更点 2019版 2022版

 要点2 新增意见 对于妊娠中期宫颈短或既往早产的单胎妊娠妇女,应

使用阴道孕激素治疗以延长分娩胎儿胎龄,降低围产

期死亡率和早产发病率(A1)

 要点3 等级改变 妊娠<32周,紧急分娩前应给予硫酸镁(A2) 推荐等级A2升级为A1

产房内稳定

 要点1 新增意见 仅在脐带结扎不可行时,妊娠>28周早产儿可考虑

将脐带挤勒作为替代方案(B1)

 要点2 新增意见 使用T-Piece复苏器代替球囊-面罩通气(B1)

 要点3 等级改变 对存在自主呼吸者可使用面罩或鼻塞CPAP,压力至

少6
 

cmH2O(B1)
推荐等级B1升级为A1

 要点4 更新意见 胎龄<28周早产儿生后应包裹在塑料薄膜中或置于

远红外辐射保暖台,减少低体温风险(A1)
对于妊娠<32周的早产儿,在稳定期应使用塑料膜

或在辐射暖气和湿化环境下进行包裹,以降低体温过

低的风险,也应避免体温过高(A1)

PS治疗

 要点1 更新意见 若生后需要气管插管维持稳定时,可在产房内使用

PS(A1)
若胎龄<30周的早产儿需气管插管稳定时,则应给

予PS治疗(A2)

 要点2 更新意见 LISA是CPAP支持下自主呼吸早产儿的首选PS给

药方式和最佳方式,前提是临床医生有使用该技术的

经验(B2)

LISA是CPAP支持下存在自主呼吸早产儿的首选

PS给药方式(A1)

 要点3 新增意见 体重>1.0
 

kg的新生儿可经喉罩气道给予PS(B2)

 要点4 更新意见 当CPAP压力≥6
 

cmH2O、FiO2>0.30,患儿病情进

一步恶化,即可给予PS治疗(B2)

当CPAP压力≥6
 

cmH2O、FiO2>0.30,患儿病情进

一步恶化或肺超声提示PS缺乏,即可给予PS治疗

(B2)

复苏稳定后氧疗 新增意见 制订早产儿ROP的筛查及治疗方案(A1)

无创呼吸支持

 要点1 更新意见 所有存在RDS高危风险的新生儿,如胎龄<30周不

需要插管复苏的早产儿,出生后应立即使用 CPAP
(A1)

所有存在RDS高危风险的新生儿,如胎龄<30周不

需要插管复苏的早产儿,出生后应立即使用CPAP或

(s)NIPPV(A1)

 要点2 新增意见 升级至NIPPV可降低某些婴儿对有创机械通气的需

求(A1)

 要点3 更新意见 相比BiPAP,同步NIPPV可降低拔管失败率,但不具

备降低支气管肺发育不良发生率的远期优势(B2)
BiPAP并不比使用CPAP更有优势(A2)。然而,如

果通过呼吸机进行同步 NIPPV,可以减少拔管后的

通气使用时间或再次插管的机械通气率,并可能减少

BPD的发生(A2)

机械通气策略

 要点1 更新意见 初始通气模式由临床团队自行决定。如果使用常频

机械通气,则应使用目标潮气量通气(A1)
对于需要使用机械通气的患儿应首选目标潮气量通

气或高频振荡等肺保护通气模式(A1)

 要点2 新增意见 机 械 通 气 时 避 免 二 氧 化 碳 分 压 <4.7
 

kPa
(35

 

mmHg),以减少脑损伤(C1)

 要点3 新增意见 吸入一氧化氮治疗仅限于伴有肺动脉高压的早产儿,

若无反应,则停止治疗(D2)

护理监测和支持

治疗

 要点1 新增意见 对于RDS患儿,应谨慎使用抗生素,并在排除脓毒症

后尽早停用(D1)

 要点2 新增意见 当有血小板减少或肾功能问题时,首选对乙酰氨基酚

(B2)
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续表1  2019与2022版指南变更点

项目 变更点 2019版 2022版

 要点3 更新意见 严重心肺疾病婴儿血红蛋白阈值为12
 

g/dL(血细胞

比容36%),氧 依 赖 婴 儿 为11
 

g/dL
 

(血 细 胞 比 容

30%),2周 以 上 稳 定 婴 儿 为7
 

g/dL(血 细 胞 比 容

25%,C2)

严重心肺疾病婴儿红细胞输血阈值为12
 

g/dL(血细

胞比容36%),氧依赖婴儿为11
 

g/dL(血细胞比容

30%),2周 以 上 稳 定 婴 儿 为7
 

g/dL(血 细 胞 比 容

25%,A2)

 要点4 新增意见 表面活性物质可改善严重胎粪吸入综合征患儿的氧

合状况(B2)

  综上所述,通过2022版指南的学习和临床工作

的实际应用,可为我国RDS患儿的救治和管理带来

新的指导意义。
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