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　　感染是导致新生儿死亡的重要原因。新生儿尤其
是早产儿，从败血症到感染性休克再到弥散性血管内

凝血（ＤＩＣ）直至死亡，进展非常迅速。新生儿严重感
染可表现为以感染性休克起病或感染进行性加重发展

为感染性休克，如进程不能终止，则发展为多器官功能

障碍。

１　定　义
　　新生儿感染性休克是指新生儿发生脓毒血症伴心
血管功能不全，导致真毛细血管网广泛而深刻的灌注

衰竭，致重要脏器的低灌注，使组织氧和营养物供应降

到细胞不能耐受，并发生代谢产物积聚，是一种以微循

环障碍为特征的危重临床综合征。

２　流行病学
　　在入住新生儿重症监护病房（ＮＩＣＵ）的新生儿中，
感染性休克发生率为１．３％，其中早产儿病死率高，超低
出生体重早产儿病死率最高，达７１．０％。细菌仍然是引
起新生儿感染最常见的病原。在发生新生儿感染性休

克的病例中，革兰阴性菌感染占３８．０％，其导致的死亡
占脓毒症死亡病例的６２．５％。引起新生儿脓毒症的革
兰阳性菌主要是Ｂ族链球菌和凝固酶阴性的葡萄球菌。
真菌（主要是白色念珠菌）也可引起新生儿严重感染，导

致感染性休克，但主要见于超低出生体重早产儿。

３　发病机制及病理生理
　　感染性休克是由病原微生物及其释放的内毒素和
外毒素刺激单核吞噬细胞、中性粒细胞、肥大细胞、内

皮细胞等，生成并激活各种内源性炎症介质，作用于心

血管和血液中各种细胞成分，引起微循环障碍，导致休

克。新生儿发生感染性休克时，外周血管调节功能异

常，伴或不伴心肌功能障碍是导致低血压的主要机制，

可表现为心率增快、循环灌注差、血压“正常”（高外周

血管阻力状态），或低血压伴循环灌注良好（暖休克，

血管舒张），或循环灌注不足（冷休克，血管收缩）。

４　临床表现
　　临床表现不典型。早产儿感染率高，病情严重，病
死率高。早期识别感染性休克对降低患儿病死率有重

要作用。

新生儿发生感染性疾病，在有下列情况时应注意

感染性休克的发生：心率增快、呼吸窘迫、喂养困难、肌

张力差、皮肤颜色差。呼吸增快可为组织灌注不良的

表现，尤其母亲存在绒毛膜羊膜炎或胎膜早破时间长，

应考虑新生儿发生早发型感染。
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４．１　皮肤外观表现　皮肤颜色苍白或青灰、青紫、花
纹，肢端末梢发凉，上肢达肘部，下肢达膝部。毛细血

管再充盈时间延长，足跟部＞５ｓ，前臂内侧＞３ｓ。
４．２　脉搏心率　心动过速，心率 ＞１６０次／ｍｉｎ，呼吸
增快 ＞６０次／ｍｉｎ，桡动脉细速，心音低钝，心率减
慢，＜１００次／ｍｉｎ，股动脉搏动减弱或消失。
４．３　神志意识　先激惹、烦躁、哭吵，然后抑制，反应
低下，嗜睡，精神萎靡，肌张力低下。

４．４　尿量减少　监测尿量，＜１ｍｌ／（ｋｇ·ｈ）。
４．５　酸中毒　及时做血气分析，酸中毒是休克的早期
表现。

４．６　血压下降　血压下降，脉压差变小，但血压下降
已是晚期休克表现，新生儿血压正常参考值变化较大。

临床做到早期识别临床表现尤为重要，需要医师

仔细耐心观察，重新认识“不吃、不哭、不动、体温不

升”。重点观察：纳差，吃得少，下午比上午少；反应，反

应较差、哭闹少，四肢活动少；皮肤，皮肤颜色发生变

化，不那么红润；严密观察临床表现的动态变化。早

上、中午、下午、晚上、夜间至少５次观察并记录。

５　辅助检查
　　发现下列情况应给予重视：①血气分析提示不能
解释的代谢性酸中毒；②生化电解质显示异常；③血常
规提示白细胞异常升高或下降，血小板 ＜５０×１０９／Ｌ；
④出凝血功能异常，出现 ＤＩＣ；⑤炎症反应指标异常：
Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）、降钙素原（ＰＣＴ）升高；⑥下列监测
指标或检查异常：血压监测；中心静脉压测定：正常值

４～６ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）；胸腹 Ｘ线检查：
心脏、肺、气漏；心电图：心律失常；超声心动图：心肌功

能、先天性心脏病（ＣＨＤ）。

６　诊　断
　　判断是否存在休克有时非常困难，早期临床表现
主要是感染表现，其次是氧的输送不足和循环系统的

代偿性反应。①详细询问病史：母亲产前感染、发热，
产后第１、２天发热；胎膜早破时间 ＞１８ｈ，羊水浑浊、
异味臭味、胎盘异常情况。②临床表现：精神萎靡、皮
肤苍白、肢端发凉、心率增快、生后７２ｈ内发生感染。
早产儿生后１～３ｄ要密切注意感染的表现，一般第１
天很少有临床表现，第２、３天非常重要，有临床表现，
但如不仔细观察，不容易发现，第４天症状比较明显，
但往往错过治疗时机。③实验室检查：应该在生后
８～２４ｈ查血常规、ＣＲＰ、ＰＣＴ，生后第３天，多数不予复
查，少数复查，但这天很重要，复查了就可能发现问题。

故生后３～４ｄ要密切随访血常规和 ＣＲＰ。④血培养：
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怀疑感染时即应做血培养（双侧）检查，但阳性率低，

时间长，不能等到阳性结果。发达国家对低出生体重

儿，生后立即查血培养，同时使用抗生素，血培养４８ｈ
报告，阴性者停用抗生素。⑤其他检查：白介素，敏感
性高，特异性差；中性粒细胞表面抗原 ＣＤ系列，敏感
性较差，特异性较好。⑥伴有合并症：出现黄疸加深、
呼吸暂停、呼吸困难、呼吸增快、呕吐、腹胀、坏死性小

肠结肠炎（ＮＥＣ）、ＤＩＣ等表现。
早发感染的早期诊断，关键是生后第２、３天，必须

仔细观察临床表现，积极检查。根据临床表现，敢于怀

疑，一旦怀疑感染，应及时做如下检查：先查血常规、

ＣＲＰ、血气分析；如果其中一项有问题，应该检查胸片、
痰培养、尿培养、血培养。血常规和 ＣＲＰ敏感性较差，
正常不能排除感染；血气异常是感染加重的表现。血

气分析会有异常，但往往没有及时检查。住院早产儿

应每周定期监测血常规、ＣＲＰ、血气分析。评价休克的
严重程度可参考表１。

表１　新生儿休克评分

评分 皮肤颜色 皮肤循环 四肢温度 动脉搏动 血压（ｋＰａ）

０ 正常 正常 正常 正常 ＞８
１ 苍白 较慢 发凉 较弱 ６～８
２ 花纹、青紫 甚慢 发冷 消失 ＜６

　　注：皮肤循环，足跟ＣＲＴ正常＜３ｓ，较慢为３～５ｓ，甚慢＞５ｓ；温度，

发凉为至肘膝关节以下，发冷为至肘膝关节以上。３分为轻度休克，４～

７分为中度休克，８～１０分为重度休克。

７　鉴别诊断
　　新生儿感染性休克须与依赖动脉导管未闭（ＰＤＡ）
生存的复杂先天性心脏病患儿因ＰＤＡ关闭而导致的心
源性休克鉴别。新生儿出现休克、肝大、发绀、心脏杂音

或上下肢血压或脉搏有差异者，应立即予前列腺素Ｅ１，
直到心脏超声排除复杂先天性心脏病。高氨血症或低

血糖导致的先天性代谢缺陷也可类似感染性休克表现，

需做适当的实验室检查排除这些情况。典型的感染性

休克新生儿常伴肺血管阻力增高和肺动脉高压（ＰＨ），
新生儿持续肺动脉高压（ＰＰＨＮ），因引起心房／动脉导管
水平的右向左分流，可致右心衰竭，出现发绀。

８　新生儿感染性休克的治疗
８．１　呼吸支持　感染性休克需要严密的监护、维持呼吸
道通畅、呼吸支持、循环支持，保证足够的氧合和通气。进

行正确的呼吸支持后，应即刻对循环系统进行评估。

８．２　液体复苏　感染性休克时由于毛细血管通透性
增加引起液体丢失和低血容量，应根据临床评估进行

合理的液体管理，选择晶体液进行液体复苏。通常休

克纠正后 ４ｈ应排尿，如无尿或少尿可给予速尿
１ｍｇ／ｋｇ，观察有无肝大和呼吸困难出现，最好根据中
心静脉压（ＣＶＰ）检测调整输液量。

第１小时的治疗目标：①维持氧合、通气功能、循
环功能和心率正常；②毛细血管充盈时间 ＜２ｓ，肢体
温暖；③尿量 ＞１ｍｌ／（ｋｇ·ｈ）；④血压正常，导管前后

的ＳａＯ２差小于５％；⑤ＳａＯ２：９０％～９５％。为了达到这
一目标，第１小时内可能会需要 ６０ｍｌ／ｋｇ液体。液体
应当静脉滴注，目标是灌注和血压达到正常。如血红

蛋白＜１２０ｇ／Ｌ可输注红细胞。如液体负荷超过１０％
或常规治疗不能维持液体平衡时，可使用利尿剂或连

续性肾脏替代治疗（ＣＲＲＴ）。使用１０％的葡萄糖维持
血糖正常，必要时使用胰岛素。

８．３　血管活性药物　新生儿首选血管活性药物仍然
是多巴胺，开始剂量５～１０μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ），可联合使
用多巴酚丁胺５～１０μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ），１ｈ后如休克未
纠正，即在使用常规治疗（液体复苏、多巴胺或多巴酚

丁胺）后的难治性休克患儿可使用肾上腺素 ０．０５～
０．３μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ）。或异丙肾上腺素，开始剂量０．０１
μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ），可增加到１．０μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ），可维持
心率。或去甲肾上腺素，输注速度为 ０．０５～１μｇ／
（ｋｇ·ｍｉｎ）。正性肌力药物，米力农负荷量 ５０μｇ／ｋｇ
静滴大于３０ｍｉｎ，维持量０．３～０．７５μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ），
心肌耗氧量不增加，且对左心室功能具有独一无二的

益处。糖皮质激素可作为顽固性低血压治疗的三线

药物。

８．４　纠酸　对使用碳酸氢钠的看法是晚用、少用、慎
用，不主张使用高渗性碳酸氢钠。使用时强调开放气

道通气的重要性，维持ｐＨ值在７．２５左右即可。５％碳
酸氢钠（ＳＢ）２～３ｍｌ／ｋｇ，稀释成等渗缓慢静脉输入，或
根据血气－ＢＥ绝对值进行纠酸。
８．５　纠正凝血功能障碍　凝血障碍应及早发现，及时
治疗。早期：超小剂量肝素５～１０Ｕ／（ｋｇ·次），皮下
或静注，每 ６ｈ一次；高凝及低凝阶段：０．５～１ｍｇ
（６２．５～１２５）Ｕ／ｋｇ，３０～６０ｍｉｎ内滴完，每６ｈ一次，
一般用２次后改为超小剂量肝素；纤溶亢进阶段，停用
肝素加用６氨基己酸。
８．６　抗生素的应用　根据病原菌可能来源初步判断
病原种类，病原菌未明确前可选择既针对 Ｇ＋又针对
Ｇ－菌的抗生素，一旦有药敏结果，应作相应调整。临
床怀疑感染，但又不确定时，可以使用耐酶青霉素，一

边治疗，一边观察和进一步检查。一旦确定诊断败血

症，尤其早产儿，必须当机立断，早期使用最强抗生素

（第四代头孢菌素、碳青霉烯类等），病情稳定后降级

治疗，采用静脉注射，疗程足够。第三代头孢菌素几乎

都耐药，没有效果，不宜选用，否则，很快死亡，没有抢

救机会。

８．７　支持治疗　非常重要，注意保暖，静脉补液，纠正酸
中毒及电解质失衡，纠正缺氧，静脉注射免疫球蛋白，交换

输血，输注血浆、中性粒细胞，预防胆红素脑病。

８．８　其他治疗　清除感染病灶等。
８．９　纠正脏器功能衰竭　最后需要注意的是，休克治
疗时要考虑很多影响因素，如：生后日龄、胎龄、出生体

重、潜在的病理生理变化和疾病严重度、病因、休克类

型、休克时期、血管活性药物的药代动力学、全身炎症

反应综合征存在与否、肾上腺功能不全等。
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