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电子胎心监护（electronic fetal monitoring，
EFM）作为一种评估胎儿宫内状态的手段，其目的

在于及时发现胎儿宫内缺氧，以便及时采取进一步

措施。目前 EFM 已越来越广泛地应用于全国各级

助产医疗机构。正确解读胎心监护图形对减少新生

儿惊厥、脑性瘫痪的发生，降低分娩期围产儿死亡

率，预测新生儿酸中毒以及减少不必要的阴道助产

和剖宫产术等产科干预措施非常重要 [1]。因此，亟

需统一的行业指南规范 EFM 的应用。

中华医学会围产医学分会组织全国专家在综

合国内外相关领域最新文献资料的基础上，结合

美国国家儿童保健和人类发育研究所（National 
Institute of Child Health and Human Development，
NICHD）、美国妇产科医师学会（American College 
of Obstetricians and Gynecologists，ACOG）等提出

的相关指南进行了多次讨论，在广泛征求意见的基

础上编写了本专家共识，旨在对规范和指导全国妇

产科医生对 EFM 的理解和应用。

一、EFM 图形的术语和定义

对 EFM 图形的完整的描述应包括 5 个方面，

即基线、基线变异、加速、减速及宫缩。其定义见

表 1[2-3]。

另外，由于正弦波形有着非常特殊的临床意义，

往往预示胎儿已存在严重缺氧，常见于胎儿重度贫

血 [4]、胎母输血的病例，需要特别引起重视。

二、产前 EFM
（一）产前 EFM 的指征和频率

1. 低危孕妇：目前尚无明确证据表明，对低

危孕妇（无合并症及并发症的孕妇）常规进行产前

EFM 能够降低胎死宫内等不良妊娠结局的发生风

险 [5]，故不推荐低危孕妇常规进行 EFM。但是，当

低危孕妇出现胎动异常、羊水量异常、脐血流异常
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等情况时，应及时进行 EFM，以便进一步评估胎儿

情况。

2. 高危孕妇：对于高危孕妇（母体因素，如妊

娠期高血压疾病、妊娠合并糖尿病、母体免疫性疾

病、有胎死宫内等不良孕产史等；胎儿因素，如双

胎妊娠、胎儿生长受限、羊水偏少、胎动减少、脐

血流异常等），EFM 可从妊娠 32 周开始，但具体

开始时间和频率应根据孕妇情况及病情进行个体化

应用：如患者病情需要，EFM 最早可从进入围产期

（妊娠 28 周）开始。另外，鉴于我国新生儿救治

技术的飞速进展，在妊娠 28 周前，开始 EFM 的时

间应以新生儿可能存活、且患者及家属决定不放弃

新生儿抢救为前提，同时应告知患者及家属，对于

这个时期的胎儿，EFM 解读存在较大误差。医护人

员应认识到，这个时期的胎儿由于神经系统发育尚

不完善，故其 EFM 的特点有别于足月儿 [6]。但目

前尚缺乏更多明确指导临床医师如何判读这部分监

护图形的相关研究。

（二）无应激试验（non-stress test，NST）

1. NST 的原理：在胎儿不存在酸中毒或神经系

统发育不完善的情况下，胎动时会出现胎心率的短

暂上升，预示着正常的自主神经功能。无反应最常

见的情况是胎儿睡眠周期所致，但也可能与胎儿神

经系统抑制（如酸中毒）有关。

2. NST 的方法：孕妇取坐位或侧卧位，一般

20 min。由于胎儿存在睡眠周期，NST 可能需要

监护 40 min 或更长时间。研究显示，声震刺激所

诱导的胎心加速能可靠地预测胎儿正常酸碱平衡状

态，减少 40% 的 NST 无反应型的出现，并且能减

少达到 NST 反应型的监护时间 [7]，同时不会影响

胎儿酸中毒的发现。

3. NST 的相关定义：NST 分为反应型和无反

应型。（1）NST 反应型：指监护时间内出现 2 次

或以上的胎心加速 [5]。妊娠 32 周前，加速在基线

水平上≥ 10 次 /min、持续时间≥ 10 s 已证明对胎
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儿正常宫内状态有足够的预测价值 [8]。在 NST 图

形基线正常、变异正常且不存在减速的情况下，

NST 监护达到反应型标准即可停止，不需持续监护

至满 20 min。（2）NST 无反应型：指超过 40 min
没有足够的胎心加速 [5]。研究显示，妊娠 24~28 周，

约 50% 的 NST 为无反应型 [9]；妊娠 28~32 周，约

15% 的 NST 为无反应型 [10]。

对 NST 无反应型图形的处理应该根据监护图

形的基线、变异、有无减速、是否存在宫缩以及

是否应用可能对监护图形产生影响的药物（如硫酸

镁 [1]），并结合孕周、胎动及临床情况等决定复查

监护，或者采用宫缩应激试验或超声等方法对胎儿

宫内状态进行进一步评估。

4. NST 图形中减速的处理：50% 的 NST 图形

中可能观察到变异减速。当变异减速类型为非反复

性，且减速时间＜ 30 s 时，通常与胎儿并发症无关，

不需产科干预。对于反复性变异减速（20 min 内至

少 3 次），即使减速时间＜ 30 s，也提示胎儿存在

一定危险。如 NST 图形中减速持续 1 min 以上，

胎死宫内的风险将显著增加，是否终止妊娠，应取

决于继续期待的利弊风险评估 [5]。

（三）宫缩应激试验（contraction stress test，
CST）

1. CST 的原理：CST 观察胎心率对宫缩的反应。

CST 的理论基础是，在宫缩的应激下，子宫动脉血

流减少，可促发胎儿一过性缺氧表现。对已处于亚

缺氧状态的胎儿，在宫缩的刺激下缺氧逐渐加重将

诱导出现晚期减速。宫缩的刺激还可引起脐带受压，

表 1 电子胎心监护图形的术语和定义 [2]

术语 定义

基线（baseline） 在 10 min 内胎心波动范围在 5 次 /min 内的平均胎心率，并除外加速、减速和显著变异的部分。正常胎心基线
 范围是 110~160 次 /min。基线必须是在任何 10 min 内持续 2 min 以上的图形，该图形可以是不连续的。
 如果在观察阶段基线不确定，可以参考前 10 min 的图形确定基线。其中：
胎儿心动过速（tachycardia）：指胎心基线＞ 160 次 /min，持续≥ 10min
胎儿心动过缓（bradycardia）：指胎心基线＜ 110 次 /min，持续≥ 10min

基线变异（baseline variability） 指每分钟胎心率自波峰到波谷的振幅改变，是可直观定量的。其中：
变异缺失（absent variability）：指振幅波动消失
微小变异（minimal variability）：指振幅波动≤ 5 次 /min
正常变异 [normal （moderate） variability]：指振幅波动 6~25 次 /min
显著变异（marked variability）：指振幅波动＞ 25 次 /min
短变异（short-term variability）[3]：指每一次胎心搏动至下一次胎心搏动瞬时的胎心率改变，即每一搏胎心率
 数值与下一搏胎心率数值之差。这种变异估测的是 2 次心脏收缩时间的间隔
长变异（long-term variability）[3]：指 1 min 内胎心率基线肉眼可见的上下摆动的波形。此波形由振幅和频率
 组成。振幅是波形上下摆动的高度，以次 /min表示。频率是 1 min内肉眼可见的波动的频数，以周期 /min表示。
 正常波形的频率为 3~5 周期 /min

加速（acceleration） 指基线胎心率突然显著增加，开始到波峰时间＜ 30 s
从胎心率开始加速至恢复到基线胎心率水平的时间为加速时间
妊娠 32 周前，加速在基线水平上≥ 10 次 /min，持续时间≥ 10 s，但＜ 2 min
妊娠 32 周及以后，加速在基线水平上≥ 15 次 /min，持续时间≥ 15 s，但＜ 2 min
延长加速（prolonged acceleration）：指胎心率增加持续≥ 2 min，但＜ 10 min
如果加速持续≥ 10 min，则考虑胎心率基线变化

减速（deceleration） 早期减速（early deceleration，ED）：指伴随宫缩出现的减速，通常是对称地、缓慢地下降到最低点再恢复到基线，
 开始到最低点的时间≥ 30 s，减速的最低点常与宫缩的峰值同时出现。一般来说，减速的开始、最低点、恢
 复和宫缩的起始、峰值和结束同步
晚期减速（late deceleration，LD）：伴随宫缩出现的减速，通常是对称地、缓慢地下降到最低点再恢复到基线，
 开始到最低点的时间≥ 30 s，减速的最低点通常延迟于宫缩峰值。一般来说，减速的开始、最低点和恢复分
 别落后于宫缩的起始、峰值及结束
变异减速（variable deceleration，VD）：指突发的、显著的胎心率急速下降，开始到最低点时间＜ 30 s，胎心
 率下降≥ 15 次 /min，持续时间≥ 15 s，但＜ 2 min。当变异减速伴随宫缩，减速的起始、深度和持续时间
 与宫缩之间无规律
延长减速（prolonged deceleration，PD）：指明显的低于基线的胎心率下降，减速≥ 15 次 /min，从开始到恢
 复到基线持续≥ 2 min 但＜ 10 min，如果减速超过 10 min，是基线改变
反复性减速（recurrent deceleration）：指 20 min 观察时间内≥ 50% 的宫缩均伴发减速
间歇性减速（intermittent deceleration）：指 20 min 观察时间内＜ 50% 的宫缩伴发减速

宫缩（uterine contraction） 正常宫缩（normal uterine activity）：≤ 5 次 /10 min 宫缩，观察 30 min，取平均值
宫缩过频（tachysystole）：＞ 5 次 /10 min 宫缩，观察 30 min 取平均值

正弦波形
（sinusoidal fetal heart rate pattern）

明显可见的、平滑的、类似正弦波的图形，长变异 3~5 周期 /min，持续≥ 20 min
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从而出现变异减速。

2. CST 的适应证和禁忌证：当 EFM 反复出现

NST 无反应型，可疑胎儿宫内缺氧状态时，可行

CST 进一步评估胎儿宫内状态。CST 的相对禁忌证

即阴道分娩的禁忌证。研究显示，对于妊娠＜ 37 周

的孕妇，如 EFM 出现 NST 无反应型，应用 CST
对胎儿进行评估是安全、有效的，并且不会增加胎

儿死亡和产科并发症的发生 [11]。值得注意的是，当

NST 严重异常，如出现正弦波形时，胎儿宫内缺氧

状态已非常明确，不需要进行 CST，以免加重胎儿

缺氧状态，并延误抢救胎儿的时机。

3. CST 的方法：足够的宫缩定义为至少 3 次 /
10 min，每次持续至少 40 s。如果产妇自发的宫缩

满足上述要求，无需诱导宫缩，否则可通过刺激乳

头或静脉滴注缩宫素诱导宫缩。

4. CST 图形结果判读 [12]：CST 图形的判读主要

基于是否出现晚期减速。（1）阴性：无晚期减速或

明显的变异减速。（2）阳性：50% 以上的宫缩后

出现晚期减速（即使宫缩频率＜ 3 次 /10 min）。

（3）可疑阳性：间断出现晚期减速或明显的变异

减速。（4）可疑过度刺激：宫缩过频时（＞ 5 次 /
10 min）或每次宫缩时间＞ 90 s 时出现胎心减速。

（5）不满意的 CST：宫缩频率＜ 3 次 /10 min 或

出现无法解释的图形。

三、产时 EFM
1. 产时 EFM 的指征和频率：目前没有研究证据

表明，产程中持续 EFM 在改善围产儿预后方面优于

间断胎心听诊 [13]。对于低危孕妇，推荐间断胎心听

诊。产程中推荐胎心听诊频率见表 2。对于高危孕

妇，可根据情况适当增加听诊频率，而是否进行持

续 EFM，应根据医疗机构情况及患者病情决定。值

得注意的是，当进行间断听诊时，应至少听诊 60 s，
并包括宫缩的前、中、后。如间断听诊发现异常，

应立即行 EFM。

2. 产时 EFM 的评价方法—三级系统：目前国

际上存在多种产时 EFM 的评价系统 [14-15]。结合各评

价方法的科学性及实用性 [16-17]，中华医学会围产医学

分会目前推荐使用 2008 年由 NICHD、ACOG 和母

胎医学会（Society for Maternal–Fetal Medicine，
SMFM）共同组成的工作组所提出的产时 EFM 的

三级评价系统 [2]。见表 3。Ⅰ类为正常 EFM 图形，

对于胎儿正常血氧状态的预测价值极高，不需特殊

干预；Ⅲ类为异常 EFM 图形，对于预测胎儿正在

或即将出现窒息、神经系统损伤、胎死宫内有很高

的预测价值，因此一旦出现，需要立即分娩。而在

这上述两种情况之间的图形被定义为Ⅱ类，是可疑

的 EFM 图形。对于这一类图形需要后期进一步的

评估、监测、必要的临床干预以及再评估，直至转

为Ⅰ类 EFM 图形。在各种Ⅱ类 EFM 图形中，存在

胎心加速（包括自发加速及声震刺激引起的加速）

或正常变异，对于胎儿正常酸碱平衡的预测价值很

高 [18-19]，这对于指导临床干预非常重要。

另外，由于 EFM 图形反映的是胎儿在监护时

间内酸碱平衡状态，故常需要对其进行动态观察，

以动态了解胎儿宫内情况 [18]。例如，当出现Ⅱ类

EFM 图形时，随着宫内复苏措施（表 4） [20] 的实

施或产程的进展，Ⅱ类 EFM 图形可能转变为Ⅰ类

或Ⅲ类 EFM 图形。临床工作中，EFM 图形的处理

还应该结合患者个体情况、产妇和胎儿是否存在高

危因素及产程进展等因素进行综合分析。

EFM 的优势在于它对预测胎儿正常酸碱平衡有

极高的灵敏度，而其缺陷在于对胎儿酸中毒和神经

系统损伤的预测缺乏特异性 [1]。对 EFM 规范化的

定义和解读有助于在临床工作中做出正确的评估和

处理。鉴于临床和基础研究的发展日新月异，这些

标准和定义并不是一成不变的。本共识相关内容将

在今后广泛深入的临床实践和研究中加以完善和修

订，最大程度地为孕产妇安全服务。

参与本共识执笔的专家：杨慧霞（北京大学第一医院）、

李笑天（复旦大学附属妇产科医院）、王子莲（中山大学附

属第一医院）、贺晶（浙江大学医学院附属妇产科医院）、

范玲（首都医科大学附属北京妇产医院）、李博雅（北京大

学第一医院）、朱毓纯（北京大学第一医院）、邹丽颖（首

都医科大学附属北京妇产医院）、陈海天（中山大学附属第

一医院）、彭婷（复旦大学附属妇产科医院）

参与本共识制定与讨论的专家：杨慧霞（北京大学第一

医院）、李笑天（复旦大学附属妇产科医院）、贺晶（浙江

大学医学院附属妇产科医院）、范玲（首都医科大学附属北

京妇产医院）、王子莲（中山大学附属第一医院）、段涛（同

济大学附属上海第一妇婴保健院）、胡娅莉（南京大学医学

院附属鼓楼医院）、刘兴会（四川大学华西第二医院）、陈

表 2 低危孕妇间断胎心听诊的频率

时期 间断听诊频率

第一产程

潜伏期（宫口＜ 6 cm） 每 30~60 分钟听诊一次胎心，并记录

活跃期（宫口≥ 6 cm） 每 30 分钟听诊一次胎心，并记录

第二产程 每 10 分钟听诊一次胎心，并记录
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敦金（广州医科大学附属第三医院）、漆洪波（重庆医科大

学附属第一医院）、刘彩霞（中国医科大学附属盛京医院）、

范建霞（上海国际和平妇幼保健院）、崔世红（郑州大学第

三附属医院）、赵先兰（郑州大学第一附属医院）、蔺莉（首

都医科大学附属北京友谊医院）、王少为（北京医院）、卢

彦平（解放军总医院）、孙瑜（北京大学第一医院）、孙敬

霞（哈尔滨医科大学附属第一医院）、李奎（北京大学第一
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表 4 宫内复苏措施 [20]

目标 相关的胎心率模式 可行的干预措施

提高胎儿血氧饱和度和子宫胎盘血供 反复性晚期减速；延长减速、胎儿心动过
 缓；微小变异、变异缺失

改变体位；吸氧；静脉输液；减慢宫缩频率

抑制宫缩 胎儿心动过速 停用缩宫素或促宫颈成熟药物；使用宫缩抑制剂

减少脐带受压 反复性变异减速
延长减速、胎儿心动过缓

改变体位；如果脐带脱垂在抬高先露部的同时准备立即分娩

表 3   产时电子胎心监护三级评价系统及其意义 [2,19]

分类 描述 意义

Ⅰ类 同时包括以下各项：
基线：110 ～ 160 次 /min
正常变异
晚期减速或变异减速：无
早期减速：有或无
加速：有或无

正常的胎心监护图形，提示在监护期内胎儿酸碱平衡状
 态良好。后续的观察可按照产科情况常规处理，不需
 要特殊干预

Ⅱ类 除Ⅰ或Ⅲ类以外的图形，包括以下任一项：
1. 基线率：胎儿心动过缓但不伴基线变异缺失

胎儿心动过速
2. 基线变异：变异缺失：不伴反复性减速

微小变异
显著变异

3. 加速：刺激胎儿后没有加速
4. 周期性或偶发性减速：

反复性变异减速伴基线微小变异或正常变异
延长减速
反复性晚期减速伴正常变异
变异减速有其他特征，如恢复基线缓慢，“尖峰”（overshoot）
 或“双肩峰”（shoulder）a

可疑的胎心监护图形。既不能提示胎儿宫内有异常的酸
 碱平衡状况，也没有充分证据证明是Ⅰ类或Ⅲ类胎心监护
 图形。Ⅱ类胎心监护图形需要持续监护和再评估。评估时
 需充分考虑产程、孕周，必要时实施宫内复苏措施（表 4）。
 如无胎心加速伴微小变异或变异缺失，应行宫内复苏；如
 宫内复苏后胎心监护图形仍无改善或发展为Ⅲ类监护图形，
 应立即分娩

Ⅲ类 包括以下任何一项：
1. 基线变异缺失伴以下任一项：

反复性晚期减速
反复性变异减速
胎儿心动过缓

2. 正弦波形

异常的胎心监护图形，提示在监护期内胎儿出现异常的酸碱
 平衡状态，必须立即宫内复苏，同时终止妊娠

注：a 变异减速的前后出现一过性胎心率上升，称为代偿性加速，也称为变异加速。这是脐带受压、胎儿血液急剧变化时，进行代偿而发

生的交感神经反应，亦称为“尖峰（overshoot）”或“双肩峰（shoulder）”波形。这种加速的机制与胎动引起加速的机制有区别，它是暂时

性低血压的一种反射，而胎动引起的加速使交感神经直接受到刺激。若反复发生脐带循环障碍，胎儿缺氧逐渐加重，这些伴随减速的加速或增

大或消失，皆为判断变异减速严重程度的指标之一 [3]
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