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危重孕产妇（maternal near miss，MNM）转诊的延误或

处理不当与孕产妇死亡息息相关。建立一个完善的MNM
转诊系统并维持其良好的运转，对于降低孕产妇死亡率，

保障MNM生命安全及获得良好的预后至关重要。

本共识从MNM定义、转诊目的、分类、原则、转诊流

程、转运实施、应急管控、接收医院处理流程及总结评价 9
个方面确立规范，旨在保障母儿安全，改善不良妊娠结局。

针对MNM转诊过程中的关键问题，参考国内外指南，基于

文献循证和产科、新生儿科及重症医学科等临床实践，并

经工作组全体专家反复讨论撰写修订出本MNM转诊中国

专家共识，并在国际实践指南注册与透明化平台（http：//
guidelines-registry.cn）进行双语注册（注册号：PREPARE-
2024CN950）。并且采用的是评估、制定与评价分级系统

（GRADE）的证据质量分级、推荐强度，以供临床医生在工

作中参考。推荐意见、证据级别及代表意义见表1。

1 MNM定义及临床意义

世界卫生组织（WHO）将定义为在妊娠、分娩或在产后

42d内发生任何一种威胁其生命情况并存活下来的孕产

妇［1］。包括临床症状、体征、实验室检查及治疗措施等方面

的内容。并将Severe Acute Maternal Morbidity（SAMM）变更

为MNM［1-2］。由于各国在围产保健服务的覆盖范围上存在

显著差异，对于MNM的统计数据收集面临较大挑战，国内

外有限的统计资料显示发生率约0.4%~1%［3-5］。

结合中国产科临床实践，孕产妇高龄、合并代谢性疾

病等状况增加，导致MNM的发生率有上升趋势。通过综

合评估，可以更准确地识别MNM，在保障安全前提下及时

转诊，对降低孕产妇死亡率，改善妊娠结局，维护母儿健康

有重要意义［6-8］。

2 MNM转诊目的

当接诊医疗机构不具备对妊娠合并症、并发症的MNM
提供适当诊疗服务和救治的能力时，应由经过专业培训并

具备紧急医疗救助技能的医疗团队实施转诊到具备孕产

妇重症救护能力的三级综合性医院，确保孕产妇能够获得

更专业、多学科的医疗服务和及时救治，合理利用医疗资

源，从而降低母儿风险，提高救治成功率，保障母儿健

康［9-10］。

3 MNM转诊分类

包括母胎转诊、产后转诊 2种。如未足月妊娠胎儿宫

内情况允许，更推荐实施母胎转运，将MNM转诊至有孕产

妇及新生儿救治能力的医院后终止妊娠［11-14］（证据质量：

A；推荐强度：强）。

4 MNM转诊原则

包括确保安全、全面评估和充分沟通［10-13，15-21］。

4.1 确保安全 安全是MNM转诊的核心。应在医疗安全

得到充分保障的前提下实施转诊，避免盲目转诊的风险

（证据质量：B；推荐强度：强）。

4.2 全面评估 主管单位组成由产科、妇科、急诊科、新生

表1 GRADE系统的证据质量分级、

推荐强度及代表意义

质量

分级

高（A）

中（B）

低（C）

推荐

强度

强

弱

代表意义

未来的研究不太可能对目前的评估结果有重要影响，从

而不太可能改变当前推荐

未来的研究可能对目前的评估结果有重要影响，从而可

能改变当前推荐

未来的研究很可能对目前的评估结果有重要影响，从而

很可能改变当前推荐

说明

明确显示干预措施利大于弊或弊大于利

利弊不确定或无论质量高低的证据均显示利弊相当
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儿科、麻醉科、介入科、重症医学科、内外科等科室医生构

成的专业医护团队，对孕产妇的病情严重程度、转运风险

以及接收医院的救治能力进行综合评估，预判运送时间及

孕产妇对疾病的承受度，存在转运禁忌的孕产妇严禁盲目

转诊（证据质量：B；推荐强度：强）。

4.3 充分沟通 与孕产妇及家属（配偶、成年子女等）充分

沟通，解释转运的必要性、潜在风险及可能的结局，征得其

知情同意并签署相关文件（证据质量：C；推荐强度：强）

5 MNM转诊流程

评估和稳定、沟通与文书、转诊前后的信息沟通、责任

分配及转诊的实施。

5.1 评估与稳定 应根据孕产妇的人口学信息、病史、临

床症状、体征、辅助检查明确诊断。初诊医师及医院在评

估孕产妇救治超过本单位医疗能力时，应立即通过电话、

视频、信息等即时通讯工具等向上级孕产妇危重症救治中

心和医务处产科安全管理办公室汇报寻求支援。在考虑

转诊后，首要任务是评估母儿状况是否稳定，同时密切关

注孕产妇病情在转诊过程中是否有恶化的迹象，并确认是

否存在转诊禁忌。如果经过权衡利弊后必须转诊，但病情

不稳定等存在转诊禁忌的孕产妇，请求转诊的医务人员应

记录转诊到其他医疗机构对母儿利大于弊的原因，接诊单

位应进行积极预处理，降低转诊风险（如上级医院指导抢

救或针对患者病情进行积极的输血、降压治疗等）［11-12，22-24］

（证据质量：A；推荐强度：强）。

5.1.1 孕产妇危重症的标准 WHO提出的MNM筛查标准

包括严重母体并发症、重症干预或入住重症监护病房

（ICU）、危及生命的情况［1］（见表2）；2020年我国在WHO的

基础上增加了筛查严重的妊娠并发症及合并症的标准［25］

（见表3）。

5.1.2 MNM转诊的相对禁忌 （1）孕产妇生命特征不稳定

（如持续出血、难治性高血压、心衰等）。（2）预计在转诊完

成前分娩不可避免。（3）胎儿情况不稳定，延迟分娩会导致

新生儿不良预后。（4）患者拒绝转诊。（5）缺乏母儿安全转

运的适当途径。（6）天气和路况过于危险，无法安全转

运［12，25-27］（证据质量：B；推荐强度：强）。

5.1.3 MNM病情的评估 转诊前应根据孕产妇病史、症

状、体征、不良孕产史、妊娠合并基础疾病、妊娠并发症、实

验室检查及影像学检查等方面完成综合评估内容，预判可

能或即将出现的临床危急状态，密切监测及时有效干预并

积极做好转诊准备［23，28］，完成综合评估内容见表4~6。
5.2 沟通与文书 医疗单位间高质量的沟通和信息交流

是预防转运中不良事件发生的必要条件，以利于促进MNM
救治的连续性。专人负责向患者及家属详细交代病情、转

诊过程中可能面临的风险与获益及治疗费用。转诊启动

后，转出医院应按协商后的转运方案执行并签署书面知情

同意书，由转运团队携带母子健康手册、MNM转诊单（见

表 7）及病情介绍至接收医院。避免孕产妇及家属自行转

类别

严重母体并发症

重症干预或入住 ICU

心功能不全

呼吸功能障碍

凝血功能障碍

肾功能不全

肝功能不全

神经功能障碍

子宫功能障碍

孕产妇生命状况

评价指标

严重产后出血、重度子痫前期、子痫、脓毒症或全身感染、子宫破裂、

流产的严重并发症

入住重症监护病房、放射介入科治疗、腹部手术（如子宫切除，但不包

括剖宫产）、输注血制品

休克、心脏骤停（脉搏/心跳停止，失去意识）、持续使用血管活性药物，

心肺复苏，严重灌注不足,严重酸中毒

急性发绀、喘息、严重呼吸急促

严重呼吸缓慢

与麻醉无关的插管和通气或严重低氧血症

不能形成血凝块，需要大量输血

严重急性血小板减少症

对液体或利尿剂无反应的少尿或对急性肾功能衰竭的透析或严重的

急性氮质血症

子痫前期并发黄疸，严重的急性高胆红素血症

长时间失去知觉

昏迷（包括代谢性昏迷）、中风、无法控制的癫痫发作/持续状态、完全

瘫痪

子宫出血或感染导致子宫切除术

孕产妇死亡

评价标准

乳酸＞5mmol/L或＞45mg/dL或 pH
＜7.1

呼吸频率＞40次/min
呼吸频率＜6次/min
SpO2＜0.90持续≥60min或
PaO2/FiO2＜200mmHg
输入红细胞≥5U
血小板＜50×109/L
肌酐≥300μmol/L或≥3.5mg/dL

胆红素＞100μmol/L或＞6.0mg/dL
持续≥12h

表2 WHO MNM筛查标准

注：WHO：世界卫生组织；ICU：重症监护病房；SpO2：血氧饱和度；PaO2/FiO2：氧合指数；1mmHg=0.133kPa
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表4 生命体征

评价指标

体温

心率

呼吸频率

SpO2
PaO2/FiO2
血压

尿量

危急值

发热或＜35℃（过低）

休息后＞110次/min或非睡眠时≤50次/min
＞24次/min或＜10次/min
＜0.90
＜200mmHg
＜90/50mmHg或平均动脉压＜65mmHg
＜0.5mL/（kg·h）持续2h或＜400mL/24h

注：SpO2：血氧饱和度；PaO2/FiO2：氧合指数；1mmHg=0.133kPa

诊或转诊至不具备 MNM 抢救条件的医院，延误救

治［21，27，29-32］（证据质量：C；推荐强度：强）。

5.3 转诊职责 MNM到达接收医院前，转出医院及医生

对MNM的救治负责，除非接收医院主动派出转运团队。各

家医院在转诊前、中、后期都应明确责任。转诊途中的医

疗处置由转出医院负责，必要时接收医院可提供咨询指

导［24］（证据质量：C；推荐强度：强）。

类别

妊娠并发症

严重心血管疾病

呼吸系统疾病

消化系统疾病

内分泌疾病

血液系统疾病

免疫系统疾病

神经系统疾病

休克

其他

评价指标

产科出血

异位妊娠

重度子痫前期或子痫

羊水栓塞、完全性子宫破裂、各种产科疾病导致的DIC、妊娠期急性脂

肪肝、凶险性前置胎盘、胎盘植入、胎盘早剥（重型）、中期妊娠瘢痕

子宫伴胎盘前置状态终止妊娠、其他危及生命的产科疾病

心功能不全

左心室收缩功能不全

各种原因引起的肺动脉高压

未手术的紫绀型心脏病

中重度二尖瓣狭窄

主动脉瓣狭窄

严重心律失常伴血液动力学不稳定、复杂先天性心脏病、Fontan循环

术后、心脏病换瓣后长期抗凝者、风心病风湿活动期、急性心肌梗

死、急性感染性心内膜炎、高血压危象、高血压脑病、动脉瘤、主动脉

夹层等

中高危肺栓塞、重症肺炎、急性呼吸窘迫综合征、急性血行播散型肺结

核、重症哮喘急性发作、各种原因引起的大咯血、呼吸衰竭

重症胰腺炎、急性消化道出血伴休克、肝功能衰竭

糖尿病严重代谢紊乱综合征、甲状腺危象

重度贫血

血小板减少

进行性下降或伴有出血倾向、凝血功能障碍伴有出血倾向、白血病

活动期伴脏器功能障碍

危及生命的脑血管意外、癫痫持续状态、颅内静脉和静脉窦血栓、昏迷

感染性、心源性、过敏性、失血性、神经源性

急性肾功能衰竭、孕产期严重感染并发脏器功能障碍、结核性脑膜炎、

恶性肿瘤晚期、其他危及生命的严重内外科等疾病

评价标准

出血≥2000mL或出现休克

出血≥2000mL或出现休克

Ⅲ~Ⅳ级

EF＜0.30
＞50mmHg
SpO2＜0.90
瓣口＜1.5cm2
跨瓣压差≥50mmHg

血红蛋白≤40g/L
血小板＜30×109/L

表3 我国MNM筛查标准

注：DIC：弥散性血管内凝血；EF：射血分数；SPO2：血氧饱和度；1mmHg=0.133kPa
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6 转诊的转运实施

6.1 转运团队要求 参与转运的团队必须由满足MNM救

治需求的专业技术人员组成，以保障转运的安全。鉴于孕

产妇临床过程的特殊性，建议MNM的转运团队至少包括1
名具备急救经验的医师（产科、急诊重症或者麻醉专业）和

具备急救经验的护士/助产士，如病情严重须增加具备相应

资质的高年资专业技术人员。当转运距离达400km及以上

或转运时间达 5h及以上时，建议安排 2名具备 5年及以上

长途出车经验的随车司机，未来可以考虑航空转运［17，33-36］

（证据质量：A；推荐强度：强）。

6.2 设备及药物要求 MNM面临关注母儿健康的双重风

险，除常用的急救设备、物品及药物外，转运中必须配备助

产及新生儿抢救相关物品［22］。因不同单位的储备药物及

设备存在差异，推荐急救设备物品及药物［21］（见表8）（证据

质量：B；推荐强度：强）。

6.3 转运前再次评估 转运流程启动后转出医院及参与

转运的医师需再次评估患者病情，将孕产妇生命体征等维

持在相对稳定的状态，若预判转运途中有输血、输液、机械

通气等需求，则要在转运前进行预处理；核对转运计划；确

保转运途中配备设备、物品充足。

评价指标

血红蛋白

血小板

白细胞

纤维蛋白原

PT和APTT
血清总胆红素

胆酶分离

甘油三脂

血清肌酐

随机血糖

pH
乳酸

危急值

＜50g/L或＞200g/L
＜50×109/L或＞800×109/L
＜2.0×109/L或＞30×109/L

≤1.5g/L
＞1.5倍正常值上限或PT＞30s及APTT＞70s
＞171μmol/L
胆红素上升，转氨酶下降

≥11.3mmol/L
≥60μmol/L
＜2.5mmol/L或＞13.9mmol/L
＜7.2或＞7.6
＞4mmol/L

临床意义

血红蛋白低值提示急性大量失血或重度贫血、高值提示红细胞增

多症、红白血病、肺功能不全；血小板低值提示严重出血倾向、

高值提示原发性血小板增多症；白细胞低值提示致命性感染可

能，高值提示急性白血病可能

产科大出血、DIC及妊娠期急性脂肪肝等

肝功能衰竭

血脂异常升高、急性胰腺炎风险增加

肾功能受损

低血糖、警惕糖尿病酮症酸中毒

酸碱失衡、循环障碍，病情危重

表5 实验室检查

注：PT：凝血酶原时间；APTT：活化部分凝血活酶时间

类别

心电图

超声检查

CT

MRI

项目

（1）心功能障碍：严重的快速型心律失常、心肌梗死、房室传导阻滞等导致心功能障碍

（2）可疑肺栓塞：S1Q3T3模式（Ⅰ导联大S波、Ⅲ导联大Q波、ST段抬高、T波倒置）

（3）围产期心肌病：ST-T异常以及病理性Q波结合心脏超声及心肌酶谱、心肌损伤标

志物明确诊断

（1）腹腔内出血：疑似异位妊娠破裂及肝脏、脾脏、肾脏破裂等

（2）感染性疾病：急性胰腺炎、胆囊炎及胆结石、阑尾炎、输尿管结石及感染、肠梗阻

（3）心血管改变：左心室射血分数降低、心包积液合并心脏压塞、主动脉夹层、主动脉

瘤破裂

（4）胎儿及附属物：胎儿心率过快（＞160次/min）或过慢（＜110次/min）、前置胎盘伴

出血、前置血管、胎盘早剥、脐带及血流异常、羊水过少等

（5）子宫颈缩短或子宫颈机能不全等

（6）后壁子宫破裂、主动脉夹层和主动脉瘤破裂早期可能超声提示假阴性，需要追踪

和有经验的医生检查

（1）神经系统疾病：颅内出血或梗塞、脑动脉夹层、颅内感染或肿瘤

（2）胸腔疾病：肺炎、肺栓塞或胸腔积液等

（3）腹腔疾病：腹腔出血等

（4）其他：孕产妇骨折、外伤等

前置胎盘、胎盘植入、部分出生缺陷等

优势

简单无创、价格低廉、快速、实用

无电离辐射可床旁快速检查

快速、准确、全面

部分疾病准确性高

表6 影像学检查

注：CT：电子计算机断层扫描；MRI：磁共振成像
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类别

设备

用品

一般急救药物

产科相关急救药物

新生儿抢救用品

名称

心电监护仪、心电图机、呼吸机、负压吸引器、微量输液泵、吸氧用具、除颤仪；胎心监护仪或多普勒胎心监护仪等

助产包、听诊器、喉镜、气管导管、氧疗及呼吸面罩、输液加压包、输液器留置针及一次性消毒隔离用品等

抗生素、止血药（如氨甲环酸、维生素K1等）、血管活性药（如肾上腺素、间羟胺、多巴胺等）、降压药（如硝苯地平、

拉贝洛尔、酚妥拉明等）、抗心律失常药物（如胺碘酮等）、利尿药、镇静药（如地西泮等）及扩容补液药（如生理

盐水等）等

硫酸镁、宫缩剂（如缩宫素、麦角新碱、米索前列醇等）以及地塞米松等

新生儿低压吸引器、胎粪吸引管及早产、足月儿呼吸面罩、新生儿及早产儿气管导管及球囊、脐带夹、血糖仪、新

生儿转运暖箱、新生儿喉镜（气管插管）、T组合复苏器（新生儿复苏囊）等

表8 转运急救设备、物品及药物

表7 MNM转诊单
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7 转诊应急管理和处理

7.1 转运途中监测及处理 医护人员需密切监测MNM病

情进展，包括连续的血压、心率及血氧饱和度测定、适时给

予胎心监测、心电图等检查。建议每 15min在转运单上书

面记录孕产妇生命体征、胎心变化、宫缩频率等各项监测

指标结果，视具体情况也可增减［15，17］。转运途中的突发事

件及其处理措施也应详细记录。转运时推荐孕产妇取左

侧卧位或坐位，以尽量减少子宫对主动脉的压迫（证据质

量：B；推荐强度：强）。

7.2 转诊时间控制 转运单位需综合考虑天气、路况，合

理规划转运路线。各种状况可能耐受的转诊时间越短越

好。（1）地面救护车运输适合短距离运输方式。（2）航空转

运具有速度快、距离远的优势，但所需费用昂贵、对转运人

员和设备要求高，且准备时间较长，需考虑实际节省时间

有限［12，13，22，37］（证据质量：C；推荐强度：弱）。

7.3 转诊的应急管理 转出医院针对转运中的潜在风险

制定应急处理方案。若转运途中出现MNM病情变化以及

各种不可抗力因素导致转运中处理困难，应及时汇报转出

医院与接收医院，并报备当地妇幼主管部门以获得支

持［15，17，30，38-39］（证据质量：B；推荐强度：强）。

8 接收医院处理

8.1 启动快速反应团队（rapid response team，RRT）与多学

科诊疗（multi-disciplinary treatment，MDT） 在确定启动

MNM转诊流程后，接收医院应迅速组建并启动RRT，通过

电话、视频及微信等即时通讯设备对转诊患者病情进行全

面了解并对诊疗方案做出预判，确保在救治过程中不延误

宝贵时间，最大限度地保障母儿生命安全。RRT由接收医

院产科和产安办，新生儿、麻醉、重症、介入、内外科、麻醉及

新生儿科的医护协助构成。在转运团队到达前应做好接应

救治准备，包括急救药物、设备、床位及相应医护人员。接

收单位医师应再次详细询问病史、当前病情、既往急救处理

措施、填写转运交接单，记录抵达时间等，相关检查应在急

诊抢救室完善，以减少不必要的院内转运，必要时进行

MDT［24，37，40-49］（证据质量：A；推荐强度：强）。

8.2 MNM院际转诊病情评估 运用疾病严重程度评分判

断病情的严重程度，常用的参考量表包括序贯器官功能衰

竭评分（sequential organ failure assessment，SOFA）、格拉斯

哥昏迷评分（Glasgow coma scale，GCS）以及急性生理与慢

性健康评分Ⅱ（acute physiology and chronic health evalua‑
tion，APACHE-Ⅱ）等。近年来针对MNM常采用产科改良

式 SOFA评分（obstetrically modified quick sofa score，omq‑
SOFA），但各种MNM预警评分仍然有待进一步临床研究验

证［50-54］（证据质量：C；推荐强度：弱）。

9 结语

接收医院应及时将转诊的MNM的诊治情况利用我国

妇幼保健区域三级救治网络反馈给转出医院及管理部门，

进行信息反馈。对MNM转诊中存在的问题实施改进措施，

及时总结，制定改进措施，对尚不能满足院际转诊需求的

环节加强建设投入，逐步建立更加规范化的MNM院际转诊

方案。

定期组织参与转诊的各级人员，包括医护、转运团队、

当地妇幼管理部门管理人员等参加MNM转诊学习培训，明

确职责保障安全。管理人员应熟悉转诊流程并积极配合、

协调转诊流程的快速启动及反馈改进；医护人员及转运团

队应全面提升临床技能，包括孕产妇危重症早期识别、转

诊相关知识、转运过程的观察、急救技能、设备使用、应急

能力等，并定期进行临床演练。

总之，保障MNM转诊安全，促进在不同医疗单位救治

的连续性，将孕产妇危重症的处理关口前移，以实现极早

发现、极早处理的目标，规范MNM院际转诊流程，促进各环

节的有效衔接降低转诊风险，提高产科质量保障母儿安

全，为完成WHO提出的2030年减少孕产妇死亡的目标，我

们永远会不断努力［48］。
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