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2019版欧洲呼吸窘迫综合征管理指南更新要点解读
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  [摘要] 2016版欧洲呼吸窘迫综合征(RDS)管理指南已比较成熟,但临床对于RDS防治仍存在一些问

题,需要优化和精细化。该文旨在介绍2019版最新指南,强调其更新要点,以帮助中国新生儿科医生了解最新

RDS指南内容,包括产前硫酸镁用药建议、产房内稳定不推荐使用持续性肺膨胀,强调肺表面活性物质有效并

及时使用和肺保护性通气策略早期应用的重要性,此外,疼痛和镇静管理、监护及支持治疗,以及维持血压和组

织灌注方面得以全面优化。通过学习2019版指南的更新,可优化临床对RDS患儿的管理策略。
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  [Abstract] European
 

Consensus
 

Guidelines
 

on
 

the
 

Management
 

of
 

Respiratory
 

Distress
 

Syndrome
 

(RDS)-2016
 

has
 

been
 

relatively
 

mature,but
 

there
 

are
 

still
 

some
 

problems
 

in
 

the
 

prevention
 

and
 

treatment
 

of
 

clinical
 

RDS,which
 

need
 

to
 

be
 

more
 

optimized
 

and
 

refined.This
 

article
 

aims
 

to
 

introduce
 

the
 

updated
 

guidelines
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in
 

2019
 

and
 

highlight
 

the
 

updated
 

guidelines
 

to
 

help
 

neonatal
 

doctors
 

in
 

China
 

interpret
 

the
 

latest
 

RDS
 

guide-
lines.This

 

content
 

includes
 

that
 

prenatal
 

MgSO4 medication
 

recommendations,non-recommended
 

persistent
 

lung
 

expansion
 

for
 

intrapartum
 

stability,emphasizing
 

the
 

importance
 

of
 

effective
 

and
 

timely
 

use
 

of
 

pulmonary
 

surfactant
 

and
 

early
 

application
 

of
 

pulmonary
 

protective
 

ventilation
 

strategy.In
 

addition,pain
 

and
 

sedation
 

management,monitoring
 

and
 

supportive
 

care,maintenance
 

of
 

blood
 

pressure
 

and
 

tissue
 

perfusion
 

have
 

been
 

fully
 

optimized.Learning
 

the
 

supplement
 

and
 

update
 

of
 

the
 

2019
 

version
 

could
 

optimize
 

the
 

management
 

of
 

RDS.
[Key

 

words] respiratory
 

distress
 

syndrome,newborn;clinical
 

governance;guidebooks;update

史源

  新生儿呼吸窘迫综

合征(respiratory
 

distress
 

syndrome,RDS)是 早 产

儿的 常 见 疾 病,胎 龄 越

小,发 病 率 越 高[1-2]。随

着国内外技术的不断提

高,早产儿的救治率也逐

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[3]。指

南每次更新都是根据最

新的临床研究证据,2006
年开始,来自欧洲的新生

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ESPR认可。根据截至2018年最新文献的证

据,在2016版欧洲RDS防治指南的基础上修改发布

了2019
 

版指南[4-5]。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。

1 产前管理

  将妊娠28~30周有早产风险的孕妇转移到有

RDS治疗经验的围产中心(C1)。所有怀孕34周前有

早产风险的孕妇都应接受1次产前皮质类固醇治疗,
最好在分娩前24

 

h(A1)。对于孕32周前再次出现早

产征象的孕妇,如果第1个疗程的产前类固醇治疗距

离第1个疗程超过1~2周,可重复第1个疗程的激

素治疗(A2)。硫酸镁(MgSO4)应用于孕32周前即

将分娩的妇女(A2)。对先兆早产的孕妇进行宫颈长

度测量和胎儿纤维连接蛋白水平测定,可避免不必要

保胎药和(或)产前类固醇使用(B2)。对极早产孕妇

应考虑短期胎儿药物治疗,以争取时间完成产前皮质

类固醇治疗和(或)安全转移孕妇到围产中心(B1),见
表1。

2 产房内稳定

  尽可能使钳夹脐带延迟至少60
 

s,促进胎盘-胎儿

输血(A1)。对存在自主呼吸者可使用面罩或鼻塞保

证持续气道正压通气(CPAP),压力至少6
 

cm
 

H2O
(B1)。因持续性肺膨胀 无 长 期 益 处,不 推 荐 使 用

(B1)。
 

对于持续性呼吸暂停或心动过缓,使用20~25
 

cm
 

H2O峰值吸气压,使气道正压轻度肺扩张(B1)。
复苏过程中应使用空气氧混合器控制吸入氧气浓度

(FiO2)。小于28周的早产儿出生后初始 FiO2 为

0.30,28~<32周 的 早 产 儿 出 生 后 初 始 FiO2 为

0.21~0.30,≥32周的早产儿出生后初始FiO2 为

0.21。应在脉搏血氧仪监测下调整FiO2 (B2)。对于

出生胎龄小于32周的婴儿,应在生后5
 

min内使血氧

饱和度(SpO2)≥80%和心率大于100次/分钟(C2)。
气管插管仅用于无面罩或鼻塞CPAP的患者(A1)。
对于需要插管维持生命体征稳定的患者可给予肺表

面活性物质(PS,B1)。小于28周的早产儿应用塑料

膜包裹或放置在有远红外线辐射的热台以降低体温

过低的风险(A1),见表2。

3 PS使用

  患有RDS的患儿应使用动物源性PS进行治疗

(A1)。PS的早期治疗应成为标准化的治疗方案

(A1),然而,当产后需要稳定气管插管时,PS可用于

产房(A1)。对RDS
 

患儿应在疾病早期给予其抢救性

PS治疗。推荐方案为:当CPAP压力大于或等于6
 

cm
 

H2O、FiO2>0.30,患儿病情进一步恶化时,即可

给予PS治疗(B2)。初始剂量200
 

mg/kg的猪肺磷

脂用于RDS
 

急救治疗疗效优于100
 

mg/kg的猪肺磷

脂或贝拉康坦(牛肺PS,A1)。低侵入性PS治疗技术

(LISA)是CPAP支持下自主呼吸早产儿的首选PS
给药方式,前提是临床医生有使用该技术的经验(B2)。
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表1  2019版与2016版产前管理更新要点比较

项目 2016版 2019版

新增要点1 - MgSO4 用药建议

删除要点1 对孕39周前必须剖宫产的孕妇也应考虑产前激素治疗(B2),但早期剖宫产需有明确的指征,孕39
周前不应择期行剖宫产

-

删除要点2 有早产危险的晚期早产孕妇,在绒毛膜性羊膜炎消除后,可考虑进行1个疗程的产前类固醇治疗

(C2)
-

表2  2019版与2016版产房内稳定更新要点比较

项目 2016版 2019版

新增要点1 - 不推荐使用持续性肺膨胀
 

(B1)

新增要点2 - “氧饱和度(心率)”推荐等级C2

新增要点3 - 初始FiO2 在出生胎龄大于或等于32周婴儿的阈值

更新要点1 “延迟钳夹脐带”推荐等级B1 该推荐等级由B1升至A1

更新要点2 “自主呼吸者CPAP”推荐等级A1 该推荐等级由A1降至B1

表3  2019版与2016版PS使用更新要点比较

项目 2016版 2019版

更新要点1 “气管插管稳定时在产房使用PS”推荐等级B1 该推荐等级由B1升至A1

更新要点2 有自主呼吸者可使用LISA或微创PS治疗(MIST)

技术替代气管插管-PS-拔管使用鼻塞式 CPAP(IN-

SURE)技术(B2)

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)

删除要点1 CPAP治疗失败者考虑使用INSURE技术(A2)            -

如果存在RDS进展的证据,如持续需氧或机械通气

支持,可以给予第2次甚至第3次PS治疗(A1),见
表3。

4 复苏稳定后给氧

  需氧的早产儿经皮血氧饱和度(TcSO2)应控制

在90%~94%(B2)。为了实现这个目标,TcSO2 的

报警阈值应设置在89%和95%(D2)。与2016版比

较,2019版指南无变化。

5 无创呼吸支持

  对于所有高危的RDS患儿,如孕周小于30周未

行插管复苏,出生后应立即应用CPAP(A1)。CPAP
设备并不重要,但应使用较短的双侧鼻孔塞或面罩,
初始压力应设定在6~8

 

cm
 

H2O(A2),呼气末正压

(PEEP)应根据患儿病情变化、氧合及灌注情况进行

调整(D2)。CPAP联合早期PS抢救是治疗RDS患

儿的最佳方法(A1)。与双水平气道正压通气(Bi-
PAP)相比,呼吸机提供的同步无创正压通气(NIP-
PV)可降低拔管失败率,但没有降低BPD发生率等长

期优 势 (B2)。在 撤 机 过 程 中,经 鼻 高 流 量 氧 疗

(HFNC)可作为CPAP替代治疗,具有鼻黏膜损伤少

的优点(B2)。与2016版比较,2019版指南无变化。

6 机械通气策略

  RDS患儿复苏后,如果其他呼吸支持治疗失败,
可以使用机械通气(A1)。机械通气时间应尽量缩短

(B2)。通气方式的选择主要由临床团队自行决定,如
果使用常规分钟通气量(MV),则应采用目标潮气量

通气(A1)。撤机过程中可允许中度高碳酸血症,但应

保持pH>7.22(B2)。咖啡因可以用来促进撤机

(A1)。所有有机械通气风险的患儿,如果其出生体质

量低于1
 

250
 

g,且需要无创通气,应尽早给予咖啡因

治疗(C1)。对于机械通气1~2周仍无法拔管的患

儿,可给予短疗程、小剂量地塞米松减量治疗,促进拔

管(A2)。吸入性布地奈德可用于支气管肺发育不良

(BPD)极高危婴儿(A2),见表4。

7 疼痛和镇静管理

  对于疼痛和镇静管理,指南强调应根据临床判断
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表4  2016版与2019年版机械通气策略更新要点比较

项目 2016版 2019版

更新要点1 建议采用目标潮气量通气,缩短机械通气时间,降低BPD及

脑室出血的发生率(A1)

通气方式的选择主要由临床团队自行决定,如果使用常规

MV,则应采用目标潮气量通气(A1)

更新要点2 不推荐常规使用吸入激素降低BPD 建议
 

“吸入性布地奈德”可用于BPD极高危患儿

表5  2019版与
 

2016版监护及支持治疗更新要点比较

项目 2016版 2019版

更新要点1 “静脉补液”
 

建议(B2) 推荐等级降至C2

更新要点2 “肠外营养中关于氨基酸”
 

建议(B2) 推荐等级降至C2

更新要点3 脂肪乳剂最大耐受量3.0
 

g·kg-1·d-1 脂肪乳最大耐受量更改为4.0
 

g·kg-1·d-1

更新要点4 母乳肠内喂养建议(B1) 推荐等级降至B2

表6  2019版与2016版维持血压和组织灌注更新要点比较

项目 2016版 2019版

新增要点1             - 治疗PDA药物推荐增加“对乙酰氨基酚”
 

更新要点2 需呼吸支持治疗患儿生后第1周 Hb阈值为115
 

g/L,第2
周为100

 

g/L,2周以上为85
 

g/L

严重心肺疾病婴儿 Hb阈值为120
 

g/L,氧依赖婴儿为110
 

g/L,
 

2周以上稳定婴儿为70
 

g/L

和疼痛指征评估选择性使用阿片类药物(D1)。同时

不推荐机械通气早产儿常规使用吗啡或咪达唑仑注

射液(A1)。

8 监护及支持治疗

  应始终维持核心体温为36.5~37.5
 

℃(C1)。当

置于加湿的暖箱时,大多数婴儿开始时静脉补液量为

70~80
 

mL·kg-1·d-1,极度早产的婴儿可能需要更

多(C2)。补液应根据血清钠水平、尿量和体质量减轻

情况进行调整(D1)。生后应立即开始肠外营养,生后

第1天开始补充氨基酸,起始量为1.0~2.0
 

g·kg-1·

d-1,并快速补充至2.5~3.5
 

g·kg-1·d-1(C2)。生后

第1天开始补充脂肪乳剂,最大耐受剂量为4.0
 

g·

kg-1·d-1(C2)。在血流动力学稳定的情况下,患儿

应在出生后第1天即开始微量的母乳肠内喂养(B2),
见表5。

9 维持血压和组织灌注

  如果发现组织灌注不良的证据,如少尿、酸中毒

和毛细血管充盈时间延长,应积极治疗低血压,而不

是仅仅依靠数值(C2)。可用吲哚美辛、布洛芬或对乙

酰氨基酚治疗动脉导管未闭(PDA,A2)。血红蛋白

(Hb)水平应维持在可接受限度内,推荐严重心肺疾

病婴 儿 Hb阈 值 为120
 

g/L[红 细 胞 比 容(HCT)

36%],氧依赖婴儿为110
 

g/L(HCT
 

30%),2周以上

稳定婴儿为70
 

g/L(HCT
 

25%)
 

(C2),见表6。

10 其他

  PS可用于治疗RDS合并先天性肺炎(C1)。PS
治疗可改善肺出血患儿的氧合情况(C1)。在早产儿

中使用吸入一氧化氮(iNO)时应谨慎使用,且仅限于

临床研究或有严重肺动脉高压记录的治疗试验中使

用(D2)。与2016版比较,2019版指南无变化。

11 总  结

11.1 产前护理

有早产危险的孕妇应被转至有RDS治疗经验的

围产中心[6-7]。产前糖皮质激素应给予有中度或高早

产风险的孕妇;在适当情况下可使用保胎药,争取足

够时间使产前激素起效,或保证孕妇安全转运至围产

中心[8-9]。应给予早产风险孕妇 MgSO4 治疗[10]。

11.2 产房稳定

尽可能使钳夹脐带延迟至少60
 

s[10]。小于28周

的早产儿应使用塑料薄膜包裹或放置在有远红外线

辐射的热台以降低体温过低的风险。小于28周的早

产儿出生后初始FiO2 为0.30,28~<32周的早产儿

出生后初始FiO2 为0.21~0.30,≥32周的早产儿出

生后初始FiO2 为0.21。应在出生后5
 

min内达到
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SpO2≥80%
[11-12]。气管插管仅用于以上措施无效者,

但出现严重RDS早期指征患儿(如胸部收缩和高氧

需求)可能需要早期插管和PS治疗[13]。
 

11.3
 

 呼吸支持和PS治疗

应尽早给予动物源性PS治疗 RDS。在 CPAP
压力为6

 

cm
 

H2O时,以FiO2=0.30为判定PS治疗

阈值。如果有持续的RDS证据,可能需要重复使用

PS[14]。婴儿在CPAP上表现为RDS症状恶化,且临

床医生有相关经验时,应选用LISA方法给予PS[15]。
对于插管婴儿,通常可在PS后立即拔管给予CPAP
或NIPPV,且需要判断婴儿是否能耐受[16]。对于需

要 MV的患儿,尽量短时间通气,避免高氧血症、低碳

酸血症和容积损伤,采用目标潮气量通气实现[17]。应

用咖啡因疗法以尽量减少对 MV需求;对机械通气

1~2周后仍无法拔管的患儿应考虑全身类固醇以促

进拔管[18-19]。早产儿吸氧饱和度应在90%~94%,建
议报警阈值分别为89%和95%。

11.4 护理支持

应始终维持体温为36.5~37.5
 

℃[20]。出生后应

立即开始包含氨基酸和脂肪乳的肠外营养,大多数初

始液体量约70~80
 

mL·kg-1·d-1,早期过渡期应

限制补钠[21]。如婴儿情况稳定,
 

应在生后第1天开

始母乳微量肠内喂养[22]。应谨慎使用抗菌药物,并在

排除败血症时尽早停用[23-24]。如有必要,应定期监测

血压,以维持正常的组织灌注。Hb应维持在可接受

范围[25-26]。应制订监测疼痛和不适的方案,并考虑采

用非药物方法尽量减少操作过程中的疼痛,以及进行

侵入性操作时谨慎使用阿片类药物[27-28]。
综上所述,指南每次更新都根据最新的临床研究

证据,相信结合最新指南的学习和临床工作的应用,
能为我国 RDS患儿的救治和管理带来新 的 指 导

意义。
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