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［摘要］　2020 年 2 月，拯救脓毒症运动儿童脓毒性休克和脓毒症相关器官功能障碍国际指南同时发表于

重症医学顶级期刊 Intensive Care Medicine 以及儿童重症顶级期刊 Pediatric Critical Care Medicine，对于儿童脓

毒症的治疗具有重大的意义。该文对该指南进行解读，以期帮助国内的儿科同行更好地理解该指南。
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Interpretation on the “surviving sepsis campaign international guidelines for the 
management of septic shock and sepsis-associated organ dysfunction in children”
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Abstract: In February 2020, “surviving sepsis campaign international guidelines for the management of septic 
shock and sepsis-associated organ dysfunction in children” was published in Intensive Care Medicine and Pediatric 
Critical Care Medicine. This article gives an interpretation on the guidelines to help Chinese pediatricians better 
understand it.                                                                                            [Chin J Contemp Pediatr, 2020, 22(4): 305-309]
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脓毒症是重症医学科常见的危重症，每年

有上百万人发病，病死率很高，是 ICU 内死亡的

主要原因之一。以早期目标导向治疗（early goal 

directed therapy）为基础的拯救脓毒症运动指南推

出后，历经多次更新，脓毒症患者的病死率明显

改善，但目前病死率仍然高达 25%[1-3]。儿童脓毒

症是常见的儿童危急重症，发病率和病死率均高，

严重脓毒症患儿的病死率超过 30%，通常需要进

入 ICU 进行监护和器官功能支持治疗，消耗大量

的医疗资源，增加社会和家庭的经济负担 [4-5]。为

实现儿童脓毒症规范化诊断及治疗，降低病死率，

改善预后，我国儿科学危重症专家于 2006 年制定

了符合我国国情的儿童脓毒症指南 [6]，并于 2015

年更新 [7]。

2016 年美国医学会发布了最新的脓毒症定

义 和 诊 断 标 准， 即 脓 毒 症 3.0（Sepsis 3.0）[8]。

新的定义中提出脓毒症是由宿主对感染的反应失

调导致的危及生命的器官功能障碍，淡化了过去

一直应用的脓毒症特征性标识——全身炎症反应

综 合 征（systemic inflammatory response syndrome, 

SIRS），特别强调了脓毒症作为重症感染的概念

与一般感染的区别。新标准提出感染或可疑感染
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患者，当序贯器官功能衰竭评估（Sequential Organ 

Failure Assessment, SOFA）评分≥ 2 时，即可诊断

为脓毒症。然而该诊断标准仅针对成人，儿童仍

沿用 2005 年标准 [7]。

2020 年 2 月，拯救脓毒症运动儿童脓毒性休

克和脓毒症相关器官功能障碍国际指南（以下简

称“本指南”）的发布，填补了长期以来国际儿

童脓毒症标准治疗方案的空白。本指南的制订汇

聚了 12 个国家的 49 名专家 [9]，同时发表在重症医

学顶级期刊 Intensive Care Medicine[9] 以及儿童重

症顶级期刊 Pediatric Critical Care Medicine[10]，引

起了国际广泛关注。本文旨在对本指南进行解读，

以促进其在国内的推广，同时帮助同行更深入地

理解。

本指南对于儿童脓毒症并没有如成人脓毒症

那样给出一个明确的系统的诊断标准（定义）。

仅仅基于 2005 年儿童脓毒症国际共识定义了脓毒

症性休克（严重感染导致的心血管功能障碍）和

脓毒症相关的器官功能损伤（严重感染导致的心

血管和 / 或非心血管器官功能障碍）。然而仔细梳

理近年来儿童脓毒症领域的研究发现，本指南中

的说法相比于过去的定义能更好地指导临床实践。

2005 年发表的儿童脓毒症国际共识中，儿

童脓毒症定义为感染 + SIRS，严重脓毒症定义为

脓毒症 + 器官功能障碍，脓毒性休克定义为脓毒

症 + 心血管功能障碍 [11]。实际上满足 SIRS 标准的

感染患儿并不一定有高病死率，例如常见的支气

管炎、肠道感染，均可出现发热、呼吸和心率加

快，满足儿童脓毒症的诊断标准，而这些患儿的

病死率非常低 [12]。临床研究也提供了同样的证据，

根据复旦大学发表的流行病学调查表明，2005 年

儿童脓毒症定义的患儿总病死率在 3% 左右，远

低于 2005 年共识定义的严重脓毒症患儿的病死

率 30%[4]。2016 年发表的 Sepsis 3.0 将脓毒症定义

为感染引起的器官功能损伤，诊断标准为感染 +

 SOFA 评分≥ 2 分，抛弃了严重脓毒症的说法，仅

保留脓毒症和脓毒性休克的定义 [8]。可以看到，

2005 年共识中定义的严重脓毒症更加接近 Sepsis 

3.0 中的脓毒症定义。比较后发现，2020 年新发布

的儿童脓毒症指南，并没有完全沿用 2005 年儿童

脓毒症的标准，而是仅仅定义了其中严重脓毒症

和脓毒性休克的标准，使儿童脓毒症的诊断更加

接近于 Sepsis 3.0。

本指南适用人群为出生胎龄≥ 37 周的新生儿

至 18 岁脓毒性休克和 / 或脓毒症相关器官功能损

伤的患者（考虑到早产儿脓毒症可能存在不同的

病理生理学基础，出生胎龄 <37 周的早产儿被排

除在本指南范围之外）。但是本指南也说明了对

于不伴有急性器官功能损伤的脓毒症患者，也可

能从本指南推荐的治疗策略中获益。本指南共提

出了 77 条推荐意见，对儿童脓毒症的治疗和管理

做了非常全面且系统的推荐，包括抗生素的使用

和感染源的控制、液体管理和血流动力学监测、

血管活性药物、机械通气、糖皮质激素、内分泌

和代谢、营养、血制品、血浆置换 / 肾脏替代 /

体 外 膜 氧 合（extracorporeal membrane oxygenation, 

ECMO）、免疫球蛋白等方面都做了推荐，同时治

疗上也充分体现了个体化方案。通过本指南的推

荐可以看出，治疗和管理的重点在感染控制、循

环管理、呼吸支持、营养这几个方面。

本指南目前的推荐意见大多数为弱推荐，证

据质量等级大多数为低质量甚至极低质量证据等

级。在 77 条推荐意见中，专家组强烈推荐的仅

有 6 条（8%），基于临床实践的推荐意见有 9 条

（12%），49 条（64%）为弱推荐意见，其中还

有 13 条（17%）专家组无法作出推荐。同时，在

所有的推荐意见的证据里，高质量证据的推荐意

见仅有 1 条，中等质量证据的意见也仅有 6 条，

48 条推荐意见为低质量或极低质量证据，还有相

当部分的推荐意见缺乏相关循证证据。

1　诊断和筛查

本指南并未给出明确的筛查标准，建议根据

机构的资源、病人种类等具体情况，对急性起病

的患儿做系统性的筛查，以便及时识别脓毒性休

克和脓毒症相关器官功能障碍。由于脓毒症早期

识别和及时的治疗与患者预后密切相关，本指南

强调了早期发现和早期治疗的重要性。大量的研

究表明高血乳酸水平与患者的不良预后相关，但

专家组并不推荐采用血乳酸值对疑似脓毒性休克

或其他脓毒症相关器官功能障碍的儿童进行低风

险或高风险感染性休克或脓毒症的分类。尽管本

指南不推荐使用乳酸辅助诊断，但是实际临床工
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作中乳酸水平对于病情的评估，特别是其动态变

化对于微循环灌注的评估，具有不可替代的作用。

此外，专家组推荐根据指南进行脓毒性休克和脓

毒症相关器官功能障碍的管理。

2　感染控制

在感染控制方面，体现了早期、科学、个体

化的原则，本指南强调了尽早处理感染源的重要

性，推荐在使用抗生素之前留取血培养标本（在

不延缓使用抗生素的情况下）。推荐尽早使用抗

生素（脓毒性休克患者 1 h 内，脓毒症相关器官障

碍患者 3 h 内）；初期经验性使用广谱抗生素，一

旦明确病原体，应立即更换为敏感的窄谱抗生素；

若无法明确病原体，应根据患儿的临床表现、感

染部位、宿主危险因素等同传染病和 / 或微生物专

家进行讨论，尽早停用或者更换为窄谱抗生素。

建议根据药代动力学 / 药效学及药物特性优化抗菌

药物给药策略，推荐每日进行抗生素降级的评估，

同时根据患者的感染部位、病原学、治疗效果等

来决定抗生素使用的时间。对于非免疫缺陷和 / 或

多重耐药低风险的患儿，不建议联合用药。对于

有明确手术指征的感染源，应尽快行急诊手术；

若感染源为血管通路装置，充分评估手术操作的

风险获益比并建立新的血管通路后，及时拔出原

血管通路装置。

3　循环

3.1　液体管理

在有重症监护条件的医疗机构，本指南建议

在第一个小时给予负荷剂量 40~60 mL/kg（或单次

给予负荷剂量 10~20 mL/kg）进行液体复苏，通过

心输出指标进行滴定，当出现容量负荷时停止。

在没有重症监护条件及非低血压的情况下，不建

议在启动液体维持时给予负荷剂量，但应该有持

续的液体治疗；当存在低血压的情况，即使无重

症监护条件，仍然建议第一个小时给予负荷剂量

40~60 mL/kg（或单次给予负荷剂量 10~20 mL/kg）

进行液体复苏，通过心输出指标进行滴定，当出

现容量负荷时停止。建议使用晶体液进行复苏治

疗，不推荐白蛋白、羟乙基淀粉、明胶等胶体液；

晶体液建议选择平衡液，而不建议选择 0.9% 氯化

钠溶液。

本指南不推荐在医疗资源有限的机构给予负

荷剂量，是为了尽量减少临床工作中由于缺乏监

测导致容量过负荷，从而加重心脏、肺、肾脏的

损害。然而在脓毒症的救治过程中，液体管理是

十分重要的治疗措施，早期由于机体的代偿，低

血压的出现可能晚于实际已经出现的组织灌注不

足。因此，在条件有限时，可以充分利用简单但

实用的指标如心率、血压、尤其是乳酸和尿量等，

来制订个体化的液体管理方案。

3.2　血流动力学监测

值得注意的是，由于缺乏循证医学证据，本

指南专家组无法推荐最适的目标平均动脉压。不

推荐单纯根据临床症状来区分脓毒性休克患儿是

冷休克还是暖休克。在有条件的情况下，尽可能

监测高级血流动力学指标以及血乳酸的动态变化

趋势指导液体复苏。

3.3　血管活性药物的选择

本指南未就一线血管活性药物、正性肌力药

物及外周途径给药提出明确建议，仅推荐使用肾

上腺素和去甲肾上腺素，不推荐多巴胺。若患儿

需要大剂量的儿茶酚胺，推荐加用血管加压素。

4　机械通气

对液体治疗和儿茶酚胺治疗反应不佳的脓

毒性休克患儿，本指南专家组无法给出是否进行

气管插管的推荐，但是由于脓毒症患儿的高代谢

需求以及在休克时肺水肿影像可能呈阴性，因此

在临床实际工作中，这类患儿常常接受了气管插

管 [13]。一方面可以提前干预因液体过负荷或者休

克改善后可能出现的肺水肿引起的呼吸衰竭；另

一方面，由于伴有顽固脓毒性休克的患儿常常伴

有意识障碍，因此气管插管也能起到气道保护作

用。建议脓毒性休克或其他脓毒症相关器官功能

障碍患儿插管时不要使用依托咪酯。初始复苏治

疗有效的脓毒症相关急性呼吸窘迫综合征（acute 

respiratory distress syndrome, ARDS）患儿，若没有

明确插管指征，可以先尝试无创机械通气，但是

需要严密的监护和频繁地评估患儿的情况。已发

生 ARDS 的脓毒症患儿，建议使用高呼吸末气道
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正压（PEEP）；严重 ARDS 患儿可使用神经肌肉

阻滞剂，也可尝试进行俯卧位通气。不建议常规

使用一氧化氮，但是对于其他治疗反应不佳的顽

固低氧血症患儿，可以使用一氧化氮作为抢救性

治疗。专家组无法对脓毒症诱导的 ARDS 患儿是

否进行高频振荡通气做出推荐。存在顽固性低氧

血症的 ARDS 脓毒症患儿是否进行肺复张，专家

组无法给出支持还是反对意见。儿童肺复张治疗

是一把双刃剑，使用不当可能加重肺部损伤，因

此在临床工作中应充分评估其风险获益比。

5　激素、内分泌和代谢

除充分液体复苏和使用血管活性药物后仍然

血流动力学不稳定的情况外，本指南不建议使用

氢化可的松。肾上腺皮质激素用于脓毒症的治疗

一直都具有争议，本指南同成人脓毒症管理指南

一样，均不推荐将肾上腺皮质激素作为常规治疗

措施，但是在顽固性的脓毒性休克患者中可尝试

使用。不推荐使用胰岛素将血糖维持在 7.8 mmol/L

或以下。即使对于甲状腺功能异常的脓毒性休克

或者脓毒症相关器官功能障碍的患儿，也不建议

常规使用左旋甲状腺素治疗。对于发热的患儿，

可以给予降温治疗，也可以密切观察。专家组尚

未对脓毒性休克和其他脓毒症相关器官功能障碍

患儿的最适血糖、血钙水平提出建议。

6　营养

对于是采用早期低热卡肠内营养随后缓慢增

加至完全肠内喂养，还是采用早期完全肠内喂养，

本指南专家组无法作出推荐。建议肠内营养作为

首选的喂养方法，并且在入住 ICU 的前 7 d 可以不

进行肠外营养。实际临床工作中肠外营养的启动

时间仍然存在较大争议，对于新生儿及严重营养

不良的患儿，应根据具体情况充分评估营养需求，

制订个体化干预方案；不要仅依据使用血管活性

药物而停止肠内喂养；不建议补充特殊脂质乳剂；

不建议常规测量患儿的胃残余容积；建议采用胃

管而不是幽门后喂养管置管；对于喂养不耐受，

不建议常规使用促胃肠动力药；不建议补充硒、

谷氨酰胺、精氨酸、锌这些营养素；尽管近年来

有研究表明使用维生素 C、维生素 D、维生素 B 可

以辅助治疗脓毒症，但是本指南并不建议使用维

生素 C、硫胺素以及维生素 D 治疗儿童脓毒症。

7　血制品

对于血红蛋白浓度≥ 7 g/dL 且血液动力学稳

定的患儿，本指南不建议输注红细胞，专家组没

有推荐输入红细胞的临界值；对于合并凝血功能

障碍的非出血患儿，不建议预防性输入血浆，也

不建议单纯根据血小板水平进行预防性血小板输

注；不建议常规使用免疫球蛋白。

8　替代治疗

对于不伴有血小板减少性多器官衰竭的患儿，

本指南不建议使用血浆置换；而对于伴有血小板

减少性多器官衰竭的患儿，专家组没有给出明确

的推荐意见。限制液体以及利尿治疗反应不佳的

容量过负荷的患儿，推荐使用肾脏替代治疗进行

液体管理，但是不推荐高容量血液滤过。伴有顽

固性低氧血症的 ARDS 患儿，建议使用静脉 - 静

脉 ECMO；对其他治疗均无效的休克患儿，建议使

用静脉 - 动脉 ECMO。

9　预防性治疗

本指南指出，常规进行应激性溃疡预防性治

疗并不能带来获益，反而可能增加不良事件发生

的风险（如肺炎或者梭状芽孢杆菌感染），因此

专家组不建议常规进行预防抗应激性溃疡治疗。

然而对于消化道出血的高风险患者（如多器官功

能障碍、长时间机械通气、凝血障碍、持续性休

克、皮质类固醇和非类固醇抗炎药治疗的患者），

可能从应激性溃疡的预防性治疗获益，临床工作

者应在充分评估后进行个体化治疗。

对于脓毒性休克和脓毒症相关器官功能障碍

的重症患儿，本指南专家组不建议常规进行深静

脉血栓的预防性治疗，包括物理治疗和药物治疗。

目前，深静脉血栓高风险患者是否能从预防性抗

深静脉血栓治疗中获益仍未知，专家组仅仅指出

对于高风险患者潜在获益可能大于风险和成本，



 第 22 卷 第 4 期

  2020 年 4 月

中国当代儿科杂志 
Chin J Contemp Pediatr

Vol.22 No.4

Apr. 2020

·309·

但是需要进一步的循证医学证据。因此，临床上

对于预防性抗深静脉血栓治疗应保持谨慎的态度，

应当充分评估其风险和获益。

10　结语

本指南的发表无疑具有重大意义，填补了长

期以来儿童脓毒症指南的空白，对儿童脓毒症的

治疗做了详尽的推荐和整理，同时也充分体现了

个体化治疗，能很好地指导临床工作。然而本指

南普遍证据等级不高，推荐强度不高，这与长期

以来儿童脓毒症领域缺乏优质的临床研究相关，

对该领域的同行们来说，是巨大的挑战，同时也

是难得的机遇。我们期待下一次更新的指南能出

现更多的高质量的推荐意见，也希望国内的同行

们能为更优质的指南作出努力和贡献。

制订指南的目的是促进临床更好地实践，在

临床工作中不能教条地遵循指南的推荐而弱化临

床医生的决策，在针对不同的患者时，需要临床

医生灵活运用指南，才能使患者获益更大。
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