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　 　 血气分析作为新生儿危重症管理中极为重要的一环，
可评估新生儿的通气和氧合状态、部分电解质水平和酸碱

平衡状态，有助于制定合理的检查和呼吸支持方案，改善患

儿预后。 通过血气分析，并结合监护设备、快速检验和影像

学等手段，有利于诊断和评估新生儿的呼吸、循环、神经系

统情况、疾病进展和治疗效果。［１］ 。
　 　 新生儿血气分析包括有创血气分析和无创经皮血气监

测，有创血气分析包括动脉和末梢血血气分析。 动脉血气

分析是评估危重新生儿氧合和通气是否充分的金标准［２］ ，
获得动脉血样的方式包括：脐动脉置管、外周动脉置管和穿

刺动脉；末梢血血气分析是用外周组织中获得的血样进行

血气分析，新生儿特有的是动脉化的足跟血血样。 动脉血

样和动脉化的足跟血血样，均需要由经过培训的、有经验的

新生儿科医生或护士、呼吸治疗师进行采样。

１　 应用场所和人群

　 　 ＮＩＣＵ、新生儿普通病房、产房、手术室、转运、门急诊的

新生儿。

２　 动脉血气分析

２．１　 适应证　 ①评估肺部气体交换的有效性；②评估氧气

输送到组织的充分性；③评估动脉含氧量、血氧饱和度

（ＳａＯ２）和血红蛋白（Ｈｂ）等。
２．２　 采血部位　 如图 １ 所示。
２．２．１　 桡动脉　 将手腕平稳放于小消毒布巾卷上，腕部背

屈约 ３０°，拇指侧可及动脉搏动最强处（图 １Ａ）。
２．２．２　 肱动脉　 手臂伸展，肘部正中可触及动脉搏动最强

处（图 １Ｂ）。
２．２．３　 足背动脉　 足背第一和第二脚趾间可及动脉搏动

最强处（图 １Ｃ），但血管较细，不易取得血样。
２．２．４　 股动脉 　 大腿外展，腹股沟可及动脉搏动最强处

（图 １Ｄ），因取血后不易止血，应注意按压，新生儿慎用。

２．２．５　 脐动脉　 新生儿特有的采血部位，脐带断端可分辨

出 ２ 根脐动脉和 １ 根脐静脉，脐静脉特征为宽大、壁薄、有
少许渗血（图 １Ｅ）。

图 １　 动脉血气采血部位

注　 Ａ：桡动脉，Ｂ：肱动脉；Ｃ：足背动脉，Ｄ：股动脉，Ｅ：脐动脉

２．３　 获取血样的方式

２．３．１　 留置动脉　 采用一次性动脉血气针。 在平静状态

下，从导管中获取动脉血样进行血气分析，操作流程如下：
①准备消毒和采血物品，②评估动脉置管无移位和置入部

位无渗血，③记录氧疗方式、吸入氧浓度和呼吸机参数，
④做好气道清理和安抚，⑤消毒肝素帽，⑥使用注射器经肝

素帽抽取 ２ ｍＬ 的混合肝素血，⑦更换注射器采集动脉血

０．２～０．３ ｍＬ，充分混匀，避免气泡，⑧将⑥抽取的 ２ ｍＬ 血样

经留置动脉的肝素帽回输至体内，⑨１５ ｍｉｎ 内送检。
２．３．２　 经皮穿刺动脉　 采用动脉血气针经皮穿刺动脉获
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得血样，操作流程如下：①准备消毒和采血

物品，②评估穿刺部位无皮肤破损和皮疹，
③记录氧疗方式、吸气浓度和呼吸机参数，
④做好气道清理，⑤包裹和安抚新生儿，以
减少哭闹，⑥穿刺部位优先依次选择桡动

脉、肱动脉、足背动脉和股动脉（图 １），⑦首

选安尔碘消毒，皮肤消毒面积如新生儿手掌

大小，⑧握笔式持针，逆血液方向进针，桡动

脉和肱动脉进针角度均为 １５° ～ ３０°、足背动

脉进针角度 １０° ～１５°，股动脉进针角度 ４５° ～
９０°，⑨采集动脉血 ０．２ ～ ０．３ ｍＬ，充分混匀，
避免气泡，⑩拔针后无菌棉球按压至止血，
１５ ｍｉｎ 内送检。 穿刺导致新生儿疼痛和激

惹，引起检验值误差，可能无法反映动脉血

样的稳态值。
２．４ 　 获取血样后血气检测前注意事项 　
①抽取动脉血的注射器在手掌中来回轻柔

的搓动和上下颠倒，使针筒的肝素抗凝剂和

血液充分混合，避免微小血栓形成（图 ２）；
②血样送入血气分析仪前，排出针筒顶端的

前 ２ 滴血（针筒顶端死腔的血液容易形成微

小栓子）；③血样不能立即被检测时，室温下

保存＜１５ ｍｉｎ，检测前重复①和②步骤，避免

血样沉淀分层。
２．５ 　 动脉血气正常值 　 动脉血气是检测

ｐＨ、二氧化碳分压（ＰＣＯ２）和氧分压（ＰＯ２ ）
的最佳选择。 如果误采静脉血或混合血，
ｐＨ、ＰＯ２比动脉血低，ＰＣＯ２比动脉血高；如果

肺泡通气和循环功能正常，静脉血样 ＰＣＯ２

会比 ＰａＣＯ２高 ５～６ ｍｍＨｇ。
２．５．１　 ｐＨ　 正常值为 ７．３５～ ７．４５。 ｐＨ 值发

生改变，即为酸碱平衡紊乱。
２．５． ２ 　 ＰａＯ２ 　 胎 儿 期 ＰａＯ２ 为 ２０ ～ ３０
ｍｍＨｇ，生后随着呼吸的建立，ＰａＯ２迅速上升

至 ５０～ ８０ ｍｍＨｇ。 正常足月新生儿 ＰａＯ２为

图 ２　 防止抽取的动脉血微小血栓形成的动作

６０～８０ ｍｍＨｇ，早产儿 ＰａＯ２为 ５０～７０ ｍｍＨｇ。
２．５．３　 ＰａＣＯ２ 　 ＰａＣＯ２正常平均值为 ４０（３５～ ４５） ｍｍＨｇ。 是反映通气的

指标之一，早产儿 ｐＨ 值正常范围情况下，允许性高碳酸血症的 ＰａＣＯ２为

４５～５５ ｍｍＨｇ。
２．５．４　 碱剩余（ＢＥ） 　 全血 ＢＥ 正常值范围为－４．０～４．０（０±４）ｍｍoｌ·Ｌ－１。
不受呼吸因素的影响，是代谢成分的指标，代谢性酸中毒时 ＢＥ 负值增加，
代谢性碱中毒时 ＢＥ 正值增加。
２．５．５　 碳酸氢根（ＨＣＯ３

－） 　 是在实际条件下测得的血浆 ＨＣＯ３
－含量，受

到代谢性因素影响较大，正常范围为 １９～２６ ｍｍoｌ·Ｌ－１。
２．５．６　 乳酸（Ｌａｃ） 　 血气 Ｌａｃ 正常值范围为 ０．５ ～ ２．０ ｍｍoｌ·Ｌ－１。 是机

体组织器官在氧供给不足时，进行无氧代谢的产物，主要由细胞浆产生。
２．５．７　 ＳａＯ２ 　 正常新生儿 ＳａＯ２为 ９０％～９５％。 是血液中的氧合 Ｈｂ 的容

量占全部可结合的 Ｈｂ 容量的百分比，监测 ＳａＯ２可以对肺的氧合和 Ｈｂ 携

氧能力进行估计。
２．５．８　 Ｈｂ　 正常新生儿 Ｈｂ 为 １５０～２００ ｇ·Ｌ－１。 新生儿随出生后时间不

同，Ｈｂ 参考值略有差异。
２．６　 动脉血气分析数据解读 　 以如下新生儿血气值为例，ｐＨ ７． ５３，
ＰａＣＯ２ １８ ｍｍＨｇ，ＰａＯ２ １６０ ｍｍＨｇ，Ｎａ＋ １３５ ｍｍoｌ·Ｌ－１，Ｃｌ－ １０９ ｍｍoｌ·Ｌ－１，

ＨＣＯ３
－ １８ ｍｍoｌ·Ｌ－１，ＢＥ －７ ｍｍoｌ·Ｌ－１，Ｌａｃ １０ ｍｍoｌ·Ｌ－１。 图 ３ 显示动

脉血气分析数据解读顺序。
　 　 （１）核对排除误差，即 ｐＨ 值 ７． ５３ 与估计的 Ｈ＋ 浓度（［Ｈ＋ ］ ＝ ２４×
ＰａＣＯ２ ／ ＨＣＯ３

－ ＝ ２９．６ ｍｍoｌ·Ｌ－１）内在一致性基本一致。
　 　 （２）通过 ｐＨ 正常值范围判断酸碱平衡，测得的 ｐＨ 值在 ｐＨ 刻度尺标

上的 Ａ 点。
　 　 （３）通过 ＨＣＯ３

－值范围确定原发因素，是否为代谢性，测得的 ＨＣＯ３
－

值在 ＨＣＯ３
－刻度尺标上的 Ｂ 点，通过 ＰａＣＯ２值范围确定原发因素，是否为

呼吸性，测得的 ＰａＣＯ２值在 ＰａＣＯ２刻度尺标上的 Ｃ 点。
　 　 （４）初步判断，Ａ 显示为失代偿的碱中毒，Ｂ 显示为原发代谢性酸中

毒，Ｃ 显示为呼吸性碱中毒，如 Ｂ 和 Ｃ 点均在原发区，则为混合型失衡失

代偿。
　 　 （５）通过 ＢＥ 正常值范围判断存在代谢性酸中毒（需注意生后 ２４ ｈ
ＢＥ 有逐渐下降的过程）。
　 　 （６）ＰａＯ２严重超出正常值范围，判断血样可能有气泡进入。
　 　 （７）通过 ＳａＯ２正常值判断氧合水平，可考虑下调吸入氧浓度（ＦｉＯ２）。
　 　 （８）通过 Ｌａｃ 正常值范围判断为高乳酸血症（需注意生后 ４８ ｈ Ｌａｃ 有

逐渐下降的过程）。
　 　 （９）存在代谢性酸中毒时，需计算阴离子间隙（ＡＧ） ＝ Ｎａ＋ －（Ｃｌ－ ＋
ＨＣＯ３

－），若实测 ＡＧ＞正常值上限（１５．５），为高 ＡＧ 代谢性酸中毒。
　 　 （１０）解读结果：失代偿的碱中毒，原发代谢性酸中毒，以呼吸性碱中

毒代偿，高乳酸血症，高 ＡＧ 代谢性酸中毒。

３　 末梢血血气分析

３．１　 适应证　 同动脉血气分析。 当新生儿外周循环良好且足跟皮肤完

整、能耐受动脉化过程时，为减少失血量建议优先采用末梢血血气分

析［１９］ 。
３．２　 末梢血血气操作流程［２０⁃２２］ 　 ①新生儿准备：采血前保持新生儿安
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图 ３　 动脉血气分析数据的解读

静，对新生儿包裹约束和安慰奶嘴安抚；②采血部位选择：外周循环良好，
足跟部皮肤完好，图 ４Ａ 深色部位为推荐采血部位；③穿刺前动脉化：使用

温暖（４０℃ ）和湿润的毛巾热敷采血部位 ５ ｍｉｎ，使局部血管扩张、充血，末
梢血管充分动脉化；④穿刺处固定：左手大拇指与其他四指呈“Ｃ”形握住

新生儿足跟（图 ４Ｂ）；⑤穿刺前消毒：７５％乙醇消毒穿刺部位皮肤，待干；
⑥穿刺：使用安全型采血器快速进针（图 ４Ｃ），早产儿穿刺深度≤０．８５ ｍｍ，
足月儿穿刺深度≤２．０ ｍｍ；⑦采血中：血液自然流出，弃去第 １ 滴血（切忌

用力挤压，以免混入组织液使血液稀释影响检验结果），肝素化的毛细玻

璃管一端浸入血滴中，一次性 ３０ ｓ 内采集（切忌气泡引入毛细玻璃管）完
成；⑧采血完毕及时封管并检测，无菌棉球压迫采血部位止血。

图 ４　 末梢血血气操作流程

注　 Ａ：深色区域为采血部位；Ｂ：“Ｃ”形握住足跟；Ｃ：使用安全型采血器快速进针

３．３　 末梢血血气正常值　 充分动脉化的末梢血血气分析结果能较真实地

反映新生儿体内酸碱度、ＰＯ２ 和 ＰＣＯ２ 等实际情况，正常值可参考动脉血

气。

４　 血气分析仪的质量控制的管理

　 　 忽视或不遵守血气分析质控方案，可能

导致血气分析结果的不准确甚至不正确，进
而影响临床诊断治疗、危重症救治，甚至危

及生命。 血气分析仪的质控包括：①仪器设

备的管理（电源、相对湿度、存储温度、通风

等），②质量管理（评估仪器检测结果的可

靠性、准度和精度），③质量控制（质控品管

理、质控执行）。 可参照各医院血气分析质

量控制标准执行。

５　 血气分析病例解读

５．１　 例 １ 病史介绍　 男，生后 １０ ｍｉｎ，因呼

吸困难 １０ ｍｉｎ 入院。 系 Ｇ１Ｐ１，母孕 ４０ 周，
产程发动自然分娩，出生体重 ３ ６５０ ｇ，羊水

Ⅲ°粪污染，生后无活力，予气管插管吸引胎

粪，其后在气管插管、Ｔ 组合正压通气下转

入 ＮＩＣＵ，Ａｐｇａｒ 评分 １ ｍｉｎ ４ 分，５ ｍｉｎ ８ 分。
入 ＮＩＣＵ 后连接呼吸机，同步间歇指令通气

（ＳＩＭＶ）模式参数：吸气峰压 （ ＰＩＰ） ２０ ｃｍ
Ｈ２Ｏ，呼气末正压（ＰＥＥＰ）７ ｃｍ Ｈ２Ｏ，吸气时

间（Ｔｉ） ０． ３５ ｓ，呼吸 ４０ 次 ／ ｍｉｎ，ＦｉＯ２ ０． ４０。
查体：体温 ３６．９℃ ，脉搏 １５０ 次 ／ ｍｉｎ，经皮血

氧饱和度（ＳｐＯ２）９０％，血压 ７６ ／ ３９ ｍｍＨｇ，指
甲可见胎粪，有自主呼吸，双肺听诊呼吸音

对称，未闻及啰音，心脏、腹部查体未见异

常。 四肢肌张力及原始反射正常。 毛细血

管充盈时间（ＣＲＴ）３ ｓ。 生后 ３０ ｍｉｎ 血气分

析： ｐＨ ７． ０３， ＰａＣＯ２ ６８ ｍｍＨｇ， ＰａＯ２ ３９

ｍｍＨｇ，Ｎａ＋ １３８ ｍｍoｌ · Ｌ－１， ＨＣＯ３
－ １７． ５

ｍｍoｌ·Ｌ－１，Ｃｌ－ １００ ｍｍoｌ·Ｌ－１，ＢＥ － １０． ４
ｍｍoｌ·Ｌ－１，Ｌａｃ ６．７ ｍｍoｌ·Ｌ－１。
　 　 血气分析解读：①核对排除误差：计算

［Ｈ＋］ ＝ ２４×ＰａＣＯ２ ／ ＨＣＯ３
－ ＝ ９３．２ ｍｍoｌ·Ｌ－１，

ｐＨ 值应在 ７． ００ ～ ７． ０５，病例血气分析 ｐＨ
７．０３，血气分析数值的内在一致性基本一

致。 ②通过 ｐＨ 值判断酸碱平衡：病例 ｐＨ
７．０３明显＜７．３５，存在酸中毒。 ③通过 ｐＨ 和

ＰａＣＯ２与正常值的偏离判断原发酸碱紊乱：
病例 ｐＨ ７．０３、ＰａＣＯ２ ６８ ｍｍＨｇ，偏离正常值，
原发酸碱紊乱为呼吸性，结合病例病史和查

体，临床不除外胎粪吸入综合征，判断失代

偿性酸中毒，原因有呼吸因素，可能为通气

不足不均所致。 ④通过 ＨＣＯ３
－ 和 ＢＥ 判断

是否产生适当代偿：判断 ｐＨ 变化是否完全

由 ＰａＣＯ２的变化引起，急性呼吸性酸中毒时，
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ＨＣＯ３
－应代偿性升高，病例 ＨＣＯ３

－ １７．５（＜１９）ｍｍoｌ·Ｌ－１，

ＰａＣＯ２与 ＨＣＯ３
－变化方向相反，不存在代谢因素的代偿，且

与 ｐＨ 值同向减少，说明同时存在代谢性酸中毒。 从临床

角度分析，足月自然分娩，羊水Ⅲ°粪污染，生后无活力，不
除外宫内及产时缺氧所致代谢性酸中毒，与临床相符。
⑤存在代谢性酸中毒，计算 ＡＧ ＝ Ｎａ＋ －（Ｃｌ－ ＋ ＨＣＯ３

－ ） ＝

１３８－（１００＋１７．５）＝ ２０．５，ＡＧ＞１６ 提示存在高 ＡＧ 代谢性酸

中毒， 由 有 机 酸 增 加 引 起。 ⑥ 病 例 Ｌａｃ ６． ７ （ ＞ ２． ０）
ｍｍoｌ·Ｌ－１，考 虑 存 在 乳 酸 酸 中 毒。 ⑦ 病 例 ＰａＯ２ ＜ ６０
ｍｍＨｇ，ＰａＣＯ２＞５０ ｍｍＨｇ，存在Ⅱ型呼吸衰竭。
　 　 诊断：呼吸性酸中毒合并高 ＡＧ 代谢性酸中毒，Ⅱ型呼

吸衰竭。
５．２ 　 例 ２ 病史介绍 　 女，Ｇ１Ｐ１，胎龄 ３１ 周，出生体重

１ ７７０ ｇ，因脐带隐性脱垂、胎盘早剥行剖宫产分娩。 出生后

Ａｐｇａｒ 评分 １ ｍｉｎ ２ 分、５ ｍｉｎ ４ 分、１０ ｍｉｎ ４ 分。 生后 ３０ ｍｉｎ
在有创呼吸机支持状态下，Ａ ／ Ｃ 模式参数：ＰＩＰ ２０ ｃｍ Ｈ２Ｏ，
ＰＥＥＰ ５ ｃｍ Ｈ２Ｏ，Ｔｉ ０．３５ ｓ，呼吸 ４０ 次 ／ ｍｉｎ，ＦｉＯ２ １．０，入住新

生儿科。 查体：体温 ３６．５℃ ，脉搏 １２０ 次 ／ ｍｉｎ，血压 ６３ ／ ４９
ｍｍＨｇ，精神反应差，对刺激无反应，皮肤颜色尚红润，囟门

平坦，张力不高。 瞳孔散大，对光反射消失。 双肺呼吸音减

低。 心音正常，律齐，各瓣膜听诊区未闻及杂音。 腹部软，
肝脾未及肿大，肠鸣音减弱。 四肢末梢温，四肢松软。 原始

反射均阴性。 ｐＨ ６． ６７４，ＰａＣＯ２ ８６．８ ｍｍＨｇ，ＰａＯ２ ９５ ｍｍＨｇ，

ＨＣＯ３
－ １０． １ ｍｍoｌ · Ｌ－１， ＢＥ － ２６ ｍｍoｌ · Ｌ－１， Ｌａｃ ＞ ２０

ｍｍoｌ · Ｌ－１， ＳａＯ２ ９７％， Ｎａ＋ １３６ ｍｍoｌ · Ｌ－１， Ｃｌ－ ９７

ｍｍoｌ·Ｌ－１，Ｈｂ ９４ ｇ·Ｌ－１。
　 　 血气分析解读：①核对排除误差：计算 ［Ｈ＋ ］ ＝ ２４ ×

ＰａＣＯ２ ／ ＨＣＯ３
－ ＝ ２０６．２，病例血气分析 ｐＨ ６．６７４，血气分析数

值的内在一致性基本一致。 ②通过 ｐＨ 值判断酸碱平衡：
病例 ｐＨ ６．７ 明显＜７．３０，存在严重酸中毒。 ③通过 ｐＨ 和

ＰａＣＯ２与正常值的偏离判断酸碱紊乱：病例 ＰａＣＯ２ ８６． ８
ｍｍＨｇ，高于正常值，提示存在高碳酸血症，结合 ｐＨ ６．７，生
后存在呼吸抑制，双肺通气功能差，考虑存在呼吸性酸中

毒。 ④存在代谢性酸中毒，计算 ＡＧ＝ Ｎａ＋－（Ｃｌ－＋ＨＣＯ３
－）＝

１３６－（９７＋１０．１）＝ ３４．９，ＡＧ 明显高于正常，考虑其存在代谢

性酸中毒。 ⑤判断是否存在酸碱代偿：病例 ＰａＣＯ２高于正

常，ＨＣＯ３
－明显低于正常，且 ＡＧ 明显高于正常，不存在代偿。

⑥判断是否存在缺氧：病例 ＰａＯ２ ９５ ｍｍＨｇ，ＳａＯ２ ９７％，提示

存在高氧血症，病例行血气分析时处于呼吸机支持状态下

（ＦｉＯ２ １．０），考虑 ＦｉＯ２过高。 ⑦判断是否存在高乳酸血症：

Ｌａｃ＞２０（明显高于 ２．０）ｍｍoｌ·Ｌ－１，提示高乳酸血症。 ⑧判断

是否存在贫血：Ｈｂ ９４（＜１５０）ｇ·Ｌ－１，提示贫血，可与母胎盘

早剥病史相关，需要结合静脉血 Ｈｂ 和 Ｈｃｔ 做出明确诊断。
　 　 诊断：代谢性酸中毒合并呼吸性酸中毒，高乳酸血症，
高氧血症，贫血。

５．３　 例 ３ 病史介绍　 男，Ｇ１Ｐ１，孕 ２６ 周因前置胎盘出血、
先兆早产行剖宫产出生。 Ａｐｇａｒ 评分 １ ｍｉｎ ５ 分、５ ｍｉｎ
７ 分，在产房内行持续正压气道通气（ＣＰＡＰ），ＰＥＥＰ ６ ｃｍ
Ｈ２Ｏ，ＦｉＯ２ ０．３，转入新生儿科。 查体：体温 ３６．６℃ ，呼吸 ６０
次 ／ ｍｉｎ，脉搏 １３０ 次 ／ ｍｉｎ，血压 ４２ ／ １９ ｍｍＨｇ，出生体重

１ ０７０ ｇ。反应欠佳，呻吟，呼吸促，未成熟儿外貌，前囟平软，
可见吸气三凹征，颈软，肺部呼吸运动度对称，双肺听诊呼

吸音低，未闻及啰音，余查体未见异常。 在 ＣＰＡＰ 下呼吸困

难持续加重，予气管插管，呼吸机 Ａ ／ Ｃ 模式参数：ＰＩＰ １７ ｃｍ
Ｈ２Ｏ，ＰＥＥＰ ６ ｃｍ Ｈ２Ｏ，Ｔｉ ０．２６ ｓ，呼吸 ４０ 次 ／ ｍｉｎ，ＦｉＯ２ ０．３。 生

后 １ ｈ 行脐动脉置管血气分析：ｐＨ ７．３，ＰａＯ２ ６３．０ ｍｍＨｇ ，

ＰａＣＯ２ ５８．７ ｍｍＨｇ，ＢＥ －２ ｍｍoｌ ·Ｌ－１，ＨＣＯ－
３ ２５ ｍｍoｌ ·Ｌ－１，

ＡＧ ８．２，Ｌａｃ ２．８ ｍｍoｌ ·Ｌ－１，Ｈｂ １８６ ｇ·Ｌ－１，ＳａＯ２ ９２％。

　 　 动脉血气分析解读：①核对排除误差：［Ｈ＋ ］ ＝ ２４ ×

ＰａＣＯ２ ／ ＨＣＯ３
－ ＝ ５６．４ ｍｍoｌ ·Ｌ－１，ｐＨ 应在 ７．２５ ～ ７．３，病例

血气分析 ｐＨ ７．３，血气分析数值的内在一致性基本一致；
②通过 ｐＨ 值判断酸碱平衡：ｐＨ ７．２７（＜７．３５）提示存在酸中

毒；③判断酸中毒是呼吸性还是代谢性：ＰａＣＯ２ ５８．７（＞４５）
ｍｍＨｇ，存在呼吸性酸中毒，ＢＥ 在正常范围内，不存在代谢

性酸中毒；④判断有无代偿：ＨＣＯ－
３ 在正常范围内，无代偿；

⑤血氧状态：ＰａＯ２和 ＳａＯ２均在正常范围内，提示血氧正常；
⑥Ｌａｃ 和 Ｈｂ 均在正常范围内。
　 　 患儿存在呼吸性酸中毒，及时调整呼吸机参数或者通

畅气道改善呼吸性酸中毒。 经清理呼吸道后，患儿需氧量

进一步上升，生后 ２ ｈ 气管内给予肺表面活性物质，生后 ８
ｈ 为减少疼痛操作，进行经皮二氧化碳分压（ＴｃＰＣＯ２）和经

皮氧 分 压 （ ＴｃＰＯ２ ） 监 测： ＴｃＰＣＯ２ ５０ ｍｍＨｇ， ＴｃＰＯ２ ５０
ｍｍＨｇ。
　 　 血气分析解读：①ＴｃＰＣＯ２ ５０ ｍｍＨｇ（通常较 ＰａＣＯ２高

５～１０ ｍｍＨｇ）在正常范围； ②ＴｃＰＯ２可结合 ＳａＯ２综合判断

有无缺氧。
　 　 生后 ２４ ｈ 因脐动脉置管血流不畅拔出，复查末梢血血

气：ｐＨ ７． ３５， ＰａＯ２ ５３ ｍｍＨｇ， ＰａＣＯ２ ４５． ５ ｍｍＨｇ， ＢＥ － ３

ｍｍoｌ · Ｌ－１， ＨＣＯ－
３ ２１． ７ ｍｍoｌ · Ｌ－１， ＡＧ ９， Ｌａｃ １． ２

ｍｍoｌ·Ｌ－１，Ｈｂ １９８ ｇ·Ｌ－１，ＳａＯ２ ９１％。

　 　 末梢血血气分析解读：①核对排除误差：［Ｈ＋ ］ ＝ ２４×

ＰＣＯ２ ／ ＨＣＯ３
－ ＝ ４９ ｍｍoｌ·Ｌ－１，ｐＨ 应在 ７．３ ～ ７．３５，血气分析

数值的内在一致性基本一致；②通过 ｐＨ 值判断酸碱平衡：
ｐＨ ７．３５ 不存在酸碱中毒； ③血氧状态：ＰａＯ２ ５３（５０ ～ ８０）

ｍｍoｌ ·Ｌ－１提示末梢血动脉化良好，血氧正常。

６　 专家共识产生过程

６．１　 共识的筹备和启动阶段　 组建由国内不同地区和不

同职称新生儿领域血气分析的专家（医生、呼吸治疗师、护
士）组成的核心专家组，选择复旦大学 ＧＲＡＤＥ 中心作为共
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识的方法学支持团队，核心专家在进入共识核心组前均填

写利益冲突声明。
６．２　 共识选题和文献复习　 核心专家组成员在系统检索、
筛选和复习儿科血气分析指南和共识的基础上，提出共识

选题初步方案，经过 ２ 次线上会议讨论确定共识选题。
６．３　 共识选题的题纲和初稿　 核心专家组经过 ２ 次线上

会议讨论共识选题撰写题纲，专家基于选题题纲撰写共识，
６ 次线上会议讨论后确定选题初稿。
６．４　 定稿会　 核心专家组线下会议逐句审议共识初稿。
６．５　 方法学团队　 复旦大学 ＧＲＡＤＥ 中心提供方法学支

持，保障共识的产生流程和进度；保障共识专家组每位成员

意见的充分发表；保障对共识专家、外审专家意见完整收集

和准确归纳；保障共识意见明确、清晰且不含糊。
６．６　 共识注册　 在国际实践指南注册与透明化平台注册，
注册号为 ＰＲＥＰＡＲＥ⁃２０２３ＣＮ１７４。
６．７　 共识制作时间表　 如表 １ 所示。

表 １　 共识制作时间表

时间 内容

２０２３ 年 ３ 月 ２２ 日 共识启动会和共识注册

２０２３ 年 ３ 月 ３０ 日 共识核心专家签署利益冲突声明

２０２３ 年 ４ 月 １２ 日

至 ５ 月 １３ 日

共识主题文献检索、
筛选和证据提取

２０２３ 年 ６ 月 １３ 日 拟定共识选题

２０２３ 年 ７ 月 ３０ 日 共识选题题纲线上讨论会

２０２３ 年 ８ 月 ３ 日至

１１ 月 １６ 日
共识不同选题 ６ 次线上讨论会

２０２３ 年 １１ 月 ２５ 日 共识线下定稿会

７　 共识发表及传播

　 　 本共识在《中国循证儿科杂志》上公开发表，委托复旦

大学 ＧＲＡＤＥ 中心进行共识及其推荐意见的传播，包括但

不限于复旦儿科指南工作室微信公众号（ＦＤＵ＿ＧＲＡＤＥ）、
《中国循证儿科杂志》微信公众号。

８　 共识项目支持

　 　 共识得到了中国健康促进基金会支持。

致谢　 孟晗可同学（香港宣道国际学校）为共识绘图。
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ｂｌooｄ ｇａｓｅｓ． Ｓａｔ, ２０２０, ５０( ８０) : ９０．

[ ７] ＢＲＯＤＫＯＲＢ Ｓ, ＳＩＤＯＲＥＮＫＯ Ｉ, ＴＵＲＯＶＡ Ｖ, ｅｔ ａｌ．
Ａｃｃoｕｎｔｉｎｇ ｆoｒ ａｒｔｅｒｉａｌ ａｎｄ ｃａｐｉｌｌａｒｙ ｂｌooｄ ｇａｓｅｓ ｆoｒ ｃａｌｃｕｌａｔｉoｎ
oｆ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｂｌooｄ ｆｌoｗ ｉｎ ｐｒｅｔｅｒｍ ｉｎｆａｎｔｓ． Ｅｕｒ Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ, ２０２２,
１８１( ５) : ２０８７⁃２０９６．

[ ８] ＣＨＡＮＤＲＡＳＥＫＨＡＲＡＮ Ｐ, ＲＡＷＡＴ Ｍ,
ＬＡＫＳＨＭＩＮＲＵＳＩＭＨＡ Ｓ． Ｈoｗ ｄo ｗｅ ｍoｎｉｔoｒ oｘｙｇｅｎａｔｉoｎ
ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ oｆ ｐｐｈｎ? Ａｌｖｅoｌａｒ, ａｒｔｅｒｉａｌ, ｍｉｘｅｄ
ｖｅｎoｕｓ oｘｙｇｅｎ ｔｅｎｓｉoｎ oｒ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｓａｔｕｒａｔｉoｎ? Ｃｈｉｌｄｒｅｎ,
２０２０, ７( １０) : １８０．

[ ９] ＤＡＶＩＳ Ｍ Ｄ, ＷＡＬＳＨ Ｂ Ｋ, ＳＩＴＴＩＧ Ｓ Ｅ, ｅｔ ａｌ． ＡＡＲＣ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ: Ｂｌooｄ ｇａｓ ａｎａｌｙｓｉｓ ａｎｄ ｈｅｍoｘｉｍｅｔｒｙ: ２０１３．
Ｒｅｓｐｉｒａｔoｒｙ Ｃａｒｅ, ２０１３, ５８( １０) : １６９４⁃１７０３．

[ １０] ＤＯＮＮ Ｓ Ｍ, ＳＩＮＨＡ Ｓ Ｋ． Ｍａｎｕａｌ oｆ ｎｅoｎａｔａｌ ｒｅｓｐｉｒａｔoｒｙ ｃａｒｅ．
３ｔｈ ｅｄ． Ｎｅｗ Ｙoｒｋ: Ｓｐｒｉｎｇｅｒ, ２０１２．

[ １１] ＥＶＡＮＳ Ｄ Ｌ, ＶＯＬＳＫＯ Ｔ Ａ, ＣＡＰＥＬＬＡＲＩ Ｅ, ｅｔ ａｌ． ＡＡＲＣ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ: Ｃａｐｉｌｌａｒｙ ｂｌooｄ ｇａｓ ｓａｍｐｌｉｎｇ ｆoｒ
ｎｅoｎａｔａｌ ａｎｄ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ． Ｒｅｓｐｉｒ Ｃａｒｅ, ２０２２, ６７( ９) :
１１９０⁃１２０４．

[ １２] ＧＯＥＮＫＡ Ａ, ＢＨＯＯＬＡ Ｒ, ＭＣＫＥＲＲＯＷ Ｎ． Ｎｅoｎａｔａｌ ｂｌooｄ
ｇａｓ ｓａｍｐｌｉｎｇ ｍｅｔｈoｄｓ． ＳＡＪＣＨ, ２０１２, ６( １) : ３⁃９．

[ １３] ＨＵＡＮＧ Ｈ, ＣＨＥＵＮＧ Ｐ Ｙ, Ｏ, ＲＥＩＬＬＹ Ｍ, ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ oｆ
ｃｈａｎｇｉｎｇ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅｓ oｎ ｅａｒｌｙ ｂｌooｄ ｇａｓ ａｎａｌｙｓｅｓ ｉｎ ｖｅｒｙ
ｐｒｅｔｅｒｍ ｉｎｆａｎｔｓ ａｎｄ ｔｈｅｉｒ ａｓｓoｃｉａｔｅｄ ｉｎｐａｔｉｅｎｔ oｕｔｃoｍｅｓ． Ｆｒoｎｔ
Ｐｅｄｉａｔｒ, ２０１７, ５: １１．

[ １４] ＫＲＬＥＺＡ Ｊ Ｌ, ＤＯＲＯＴＩＣ Ａ, ＧＲＺＵＮＯＶ Ａ, ｅｔ ａｌ． Ｃａｐｉｌｌａｒｙ
ｂｌooｄ ｓａｍｐｌｉｎｇ: Ｎａｔｉoｎａｌ ｒｅｃoｍｍｅｎｄａｔｉoｎｓ oｎ ｂｅｈａｌｆ oｆ ｔｈｅ
ｃｒoａｔｉａｎ ｓoｃｉｅｔｙ oｆ ｍｅｄｉｃａｌ ｂｉoｃｈｅｍｉｓｔｒｙ ａｎｄ ｌａｂoｒａｔoｒｙ
ｍｅｄｉｃｉｎｅ． Ｂｉoｃｈｅｍ Ｍｅｄ ( Ｚａｇｒｅｂ) , ２０１５, ２５( ３) : ３３５⁃３５８．

[ １５] ＭＡＲＴＩＮＳ Ｉ Ｐ Ｍ, ＮＡＫＡＴＯ Ａ Ｍ, ＨＥＭＢＥＣＫＥＲ Ｐ Ｋ, ｅｔ ａｌ．
Ｃoｒｒｅｌａｔｉoｎ oｆ ｅｎｄ⁃ｔｉｄａｌ ｃａｒｂoｎ ｄｉoｘｉｄｅ ｗｉｔｈ ａｒｔｅｒｉａｌ ｃａｒｂoｎ
ｄｉoｘｉｄｅ ｉｎ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌｌｙ ｖｅｎｔｉｌａｔｅｄ ｎｅoｎａｔｅｓ: Ａ ｓｃoｐｉｎｇ ｒｅｖｉｅｗ．
Ｇｌoｂａｌ Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ Ｈｅａｌｔｈ, ２０２１, １７: ８．

[ １４] ＮＡＧＥＳＨ Ｎ Ｋ, ＲＡＺＡＫ Ａ, ＰＩＬＬＡＩ Ｍ． Ｔｈｅ ｈａｎｄｂooｋ oｆ
ｎｅoｎａｔoｌoｇｙ． ２０１８: ３８０⁃３９１．

[ １６] ＲＥＳＴＲＥＰＯ Ｒ Ｄ, ＨＩＲＳＴ Ｋ Ｒ, ＷＩＴＴＮＥＢＥＬ Ｌ, ｅｔ ａｌ． ＡＡＲＣ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ: Ｔｒａｎｓｃｕｔａｎｅoｕｓ ｍoｎｉｔoｒｉｎｇ oｆ ｃａｒｂoｎ
ｄｉoｘｉｄｅ ａｎｄ oｘｙｇｅｎ: ２０１２． Ｒｅｓｐｉｒ Ｃａｒｅ, ２０１２, ５７( １１) : １９５５⁃
１９６２．

[ １７] ＲＯＤＧＥＲＳ Ａ, ＳＩＮＧＨ Ｃ． Ｓｐｅｃｉａｌｉｓｔ ｎｅoｎａｔａｌ ｒｅｓｐｉｒａｔoｒｙ ｃａｒｅ
ｆoｒ ｂａｂｉｅｓ ｂoｒｎ ｐｒｅｔｅｒｍ ( ＮＩＣＥ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ １２４) : Ａ ｒｅｖｉｅｗ． Ａｒｃｈ
Ｄｉｓ Ｃｈｉｌｄ Ｅｄｕｃ Ｐｒａｃｔ Ｅｄ, ２０２０, １０５( ６) : ３５５⁃３５７．

[ １８] ＷＯＮＧ Ｓ Ｋ, ＣＨＩＭ Ｍ, ＡＬＬＥＮ Ｊ, ｅｔ ａｌ． Ｃａｒｂoｎ ｄｉoｘｉｄｅ ｌｅｖｅｌｓ
ｉｎ ｎｅoｎａｔｅｓ: Ｗｈａｔ ａｒｅ ｓａｆｅ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ? Ｐｅｄｉａｔｒ Ｒｅｓ, ２０２１, ９１
( ５) : １０４９⁃１０５６．

[ １９] ＨＯＷＩＥ Ｓ Ｒ． Ｂｌooｄ ｓａｍｐｌｅ ｖoｌｕｍｅｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄ ｈｅａｌｔｈ ｒｅｓｅａｒｃｈ:
ｒｅｖｉｅｗ oｆ ｓａｆｅ ｌｉｍｉｔｓ． Ｂｕｌｌ Ｗoｒｌｄ Ｈｅａｌｔｈ Ｏｒｇａｎ, ２０１１, ８９( １) :
４６⁃５３．

[ ２０] ＷＯＲＬＤ ＨＥＡＬＴＨ ＯＲＧＡＮＩＺＡＴＩＯＮ． ＷＨＯ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ oｎ
ｄｒａｗｉｎｇ ｂｌooｄ: Ｂｅｓｔ ｐｒａｃｔｉｃｅｓ ｉｎ ｐｈｌｅｂoｔoｍｙ． Ｇｅｎｅｖａ,
Ｓｗｉｔｚｅｒｌａｎｄ: ＷＨＯ, ２０１０．

[ ２１] ＣＬＩＮＩＣＡＬ ＡＮＤ ＬＡＢＯＲＡＴＯＲＹ ＳＴＡＮＤＡＲＤＳ ＩＮＳＴＩＴＵＴＥ．
Ｃoｌｌｅｃｔｉoｎ oｆ Ｃａｐｉｌｌａｒｙ Ｂｌooｄ Ｓｐｅｃｉｍｅｎｓ． ７ｔｈ ｅｄ． ＣＬＳＩ
ｄoｃｕｍｅｎｔ ＧＰ４２⁃Ｅｄ７． Ｗａｙｎｅ, ＰＡ: ＣＬＳＩ, ２０２０．

[ ２２] ＫＲＬＥＺＡ Ｊ Ｌ, ＤＯＲＯＴＩＣ Ａ, ＧＲＺＵＮＯＶ Ａ, ｅｔ ａｌ． Ｃａｐｉｌｌａｒｙ
ｂｌooｄ ｓａｍｐｌｉｎｇ: Ｎａｔｉoｎａｌ ｒｅｃoｍｍｅｎｄａｔｉoｎｓ oｎ ｂｅｈａｌｆ oｆ ｔｈｅ
Ｃｒoａｔｉａｎ Ｓoｃｉｅｔｙ oｆ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｂｉoｃｈｅｍｉｓｔｒｙ ａｎｄ Ｌａｂoｒａｔoｒｙ
Ｍｅｄｉｃｉｎｅ． Ｂｉoｃｈｅｍ Ｍｅｄ ( Ｚａｇｒｅｂ) , ２０１５, ２５( ３) : ３３５⁃３５８．

（收稿日期： ２０２３⁃１２⁃２０　 修回日期： ２０２３⁃１２⁃３０）
（本文编辑：张崇凡）
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