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儿童脓毒症发生毛细血管渗漏综合征的
临床危险因素分析
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　　［摘　要］　目的　探讨脓毒症患儿出现毛细血管渗漏综合征（ＣＬＳ）时的临床特点及相关危险因素。方法　回
顾分析３８４例脓毒症患儿的临床资料。其中一般脓毒症３０４例，严重脓毒症５４例，脓毒性休克２６例。根据是否发
生ＣＬＳ将病例分为非ＣＬＳ组（３５６例）和ＣＬＳ组（２８例），将两组患儿的性别、年龄、营养不良、贫血、凝血功能障碍、
白细胞计数、ＣＲＰ、ＰＣＴ、ＴＮＦ、ＩＬ１、ＩＬ６、血糖、乳酸、ＰＲＩＳＭⅢ评分、ＰＩＣＳ评分、严重脓毒症及休克和器官功能衰竭
≥３个等因素进行单因素分析，再将有统计学意义的指标作为自变量，进行多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。结果　脓毒
性休克、严重脓毒症和一般脓毒症组患儿 ＣＬＳ发生率分别为 ４２．３％、２０．１％及 １．３％，差异有统计学意义（Ｐ
＜０．０１）。贫血、凝血功能障碍、ＣＲＰ、ＰＣＴ＞２ｎｇ／ｍＬ、ＴＮＦ、ＩＬ１、ＩＬ６、血糖、乳酸、ＰＲＩＳＭⅢ评分、ＰＩＣＳ评分、严重脓
毒症及休克和ＭＯＤＳ≥３个在非ＣＬＳ组和 ＣＬＳ组间比较差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；严重脓毒症及休克和
ＰＲＩＳＭⅢ评分为脓毒症患儿发生ＣＬＳ的独立危险因素。结论　脓毒症患儿病情越严重，ＰＲＩＳＭⅢ评分越高，发生
ＣＬＳ的比例越高。故对于严重脓毒症和ＰＲＩＳＭⅢ评分越高的患儿，早期监测感染标志物及血糖等相关结果，可能
有助于早期识别ＣＬＳ及积极干预，降低儿童脓毒症合并ＣＬＳ的病死率。
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　　毛细血管渗漏综合征（ｃａｐｉｌｌａｒｙｌｅａｋｓｙｎｄｒｏｍｅ，
ＣＬＳ）是由于毛细血管内皮细胞损伤，血管通透性增

加而引起大量血浆蛋白渗透到组织间隙，从而出现

低蛋白血症、低血容量休克、周身水肿、多浆膜腔积
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液等临床表现的综合征［１］。ＣＬＳ的发生有明确的诱
因，引起 ＣＬＳ的病因有多种，临床上最常见的为脓
毒症性休克、严重创伤、成人呼吸窘迫综合征、体外

循环、急性肺损伤、重症急性胰腺炎等。引起儿童

ＣＬＳ的原因最常见于脓毒症休克、多器官功能衰竭
（ＭＯＤＳ）、ＩＬ２治疗和心脏手术。在 ＰＩＣＵ中，发生
ＣＬＳ大多数系脓毒症所致。脓毒症是机体对病原体
感染的一种全身性炎症反应，反映机体内一系列病

理生理改变，进一步发展可导致脓毒性休克和多器

官功能障碍综合征，是世界范围内造成婴儿和儿童

死亡的最常见原因之一。脓毒症合并 ＣＬＳ的患儿
如果能早期诊断对于降低脓毒症的死亡率有一定作

用，因此本研究对我院 ＰＩＣＵ中脓毒症合并 ＣＬＳ的
患儿临床特点及可能的危险因素进行分析，以期提

高脓毒症患儿的预后，降低死亡率。

１　方法

１．１　临床资料
收集２０１１年４月至２０１２年３月于我院 ＰＩＣＵ

住院的脓毒症患儿 ３８４例的临床资料，其中男
２４８例，女１３６例，年龄最小为３０ｄ，最大为１６岁，
均符合脓毒症诊断标准［２］。根据中华医学会儿科

学分会急救学组２００６年制定的儿科感染性休克（脓
毒性休克）诊疗推荐方案［２］，将所有患儿分为一般

脓毒症组（３０４例）、严重脓毒症组（５４例）和脓毒性
休克组（２６例）。

根据是否合并 ＣＬＳ，将３８４例脓毒症患儿分为
非ＣＬＳ组（３５６例），其中男２３３例，女１２３例，年龄
最小为３０ｄ，最大为１６岁；ＣＬＳ组（２８例），其中男
１５例，女１３例，年龄最小为３０ｄ，最大为９岁６个
月。合并ＣＬＳ患儿的纳入标准为［３］：（１）原发病无
法解释的血压下降大于同年龄组１０ｍｍＨｇ；（２）全
身水肿，伴有胸腔或腹腔积液或心包积液；（３）氧合
指数小于３００；（４）胸片提示肺间质呈渗出性改变；
（５）血清白蛋白＜３０ｇ／Ｌ；（６）红细胞压积与入院时
相比无明显下降。排除标准：（１）原发肾脏疾病、肝
脏疾病、遗传代谢疾病及心脏术后发生感染的病例；

（２）入院前已经使用白蛋白及血液制品的病例。
１．２　方法

分析ＣＬＳ患儿的临床特点，并将两组患儿的性
别、年龄、营养不良发生率、贫血、凝血功能障碍、白

细胞计数、Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）、降钙素原（ＰＣＴ）、肿
瘤坏死因子（ＴＮＦ）、ＩＬ１、ＩＬ６、血糖、乳酸、死亡危险
因素评分（ＰＲＩＳＭⅢ）、小儿危重症评分（ＰＩＣＳ）、严

重脓毒症及休克、ＭＯＤＳ等因素进行单因素分析，将
有统计学意义的指标作为自变量，再进行多因素

ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，最终得出与 ＣＬＳ发生密切相关的
影响因素。

１．３　统计学分析
采用ＳＰＳＳ１６．０统计软件对数据进行统计学分

析。计量资料以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，两组间比
较采用ｔ检验；计数资料以百分率表示，组间比较采
用χ２检验。危险因素分析采用单因素分析和ｌｏｇｉｓｔｉｃ
多因素分析。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　ＣＬＳ患儿的临床特点
发生ＣＬＳ的２８例患儿中，＜１岁为２２例，≥１岁

为６例。原发病包括消化系统疾病（５例），呼吸系
统疾病（１０例），神经系统疾病（８例），其他（５例）。
发生在病程 ３ｄ以内有 ８例，发生在病程 １周有
１１例，超过１周以上为９例。２８例患儿中，白蛋白
均值为２６±３ｇ／Ｌ，氧合指数为２０７±３４，且均有明
显低氧血症，其中有１５例给予机械通气；所有患儿
均有明显水肿，其中腹腔积液 １４例，胸腔积液
１６例，心包积液 ４例；胸片均提示有间质性渗出。
２８例患儿中，治愈１２例（４３％），死亡１６例（５７％）。
２．２　不同程度脓毒症患儿ＣＬＳ发生率的比较

脓毒性休克、严重脓毒症和一般脓毒症组患儿

ＣＬＳ发生率分别为４２．３％、２０．１％及１．３％，不同程度
脓毒症患儿ＣＬＳ发生率比较差异有统计学意义（χ２＝
８５．７１７，Ｐ＜０．００１），其中脓毒性休克组ＣＬＳ发生率高
于严重脓毒症及一般脓毒症组（Ｐ＜０．０５），严重脓毒
症组ＣＬＳ发生率高于一般脓毒症组（Ｐ＜０．０５）。见
表１。

　　表１　不同严重程度脓毒症患儿发生ＣＬＳ的情况　
［例（％）］

组别 例数 ＣＬＳ

一般脓毒症 ３０４ ４（１．３）
严重脓毒症 ５４ １３（２０．１）ａ

脓毒性休克 ２６ １１（４２．３）ａ，ｂ

χ２值 ８５．７１７
Ｐ值 ＜０．００１

　　ａ：与一般脓毒症组比较，Ｐ＜０．０５；ｂ：与严重脓毒症组比较，

Ｐ＜０．０５

２．３　脓毒症患儿发生ＣＬＳ的单因素分析
以性别、年龄、是否贫血、是否营养不良、是否

·０２２·
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凝血功能障碍、ＷＢＣ计数、ＣＲＰ、ＰＣＴ＞２ｎｇ／ｍＬ、
ＴＮＦ、ＩＬ１、ＩＬ６、血糖、乳酸、ＰＲＩＳＭⅢ评分、ＰＩＣＳ评
分、严重脓毒症及休克、ＭＯＤＳ≥３个为单因素变量
进行分析，结果显示贫血、凝血功能障碍、ＣＲＰ、
ＰＣＴ＞２ｎｇ／ｍＬ、ＴＮＦ、ＩＬ１、ＩＬ６、血糖、乳酸、ＰＲＩＳＭ
Ⅲ评分、ＰＩＣＳ评分、严重脓毒症及休克、ＭＯＤＳ
≥３个等因素在非 ＣＬＳ和 ＣＬＳ组间比较差异有统
计学意义（Ｐ＜０．０５），见表２。

表２　脓毒症患儿发生ＣＬＳ的单因素分析
［例（％）或ｘ±ｓ］

变量
非ＣＬＳ组
（ｎ＝３５６）

ＣＬＳ组
（ｎ＝２８） ｔ／（χ２）值 Ｐ值

性别

　男 ２３３（６５．４） １６（５７．１）
（１．１０） ０．１０２

　女 １２３（３４．６） １２（４２．９）
年龄

　＜１岁 ２１６（６０．７） ２２（７８．６）
（３．５１） ０．０６０

　≥１岁 １４０（３９．３） ６（２１．４）
贫血 １９６（５５．１） ２３（８２．１） （７．７７） ０．００５
营养不良 ３１（８．７） ３（１０．７） （０．１３） ０．８５９
凝血功能障碍 ４６（１３．０） １２（４２．９） （１１．３５）＜０．００１
ＷＢＣ １４．３±２．１ １５．６±３．１ ０．６１ ０．４２６
ＣＲＰ 　２０±４ 　４２±５ ３．２９ ０．００３
ＰＣＴ＞２ｎｇ／ｍＬ ７２（２０．２） ２０（７１．４） （１１．２０）＜０．００１
ＴＮＦ（ｐｇ／ｍＬ） 　１６±６ 　３３±６ ２．７８ ０．０１８
ＩＬ１（ｐｇ／ｍＬ） 　９０±３３ １３６±５６ ２．０３ ０．０１３
ＩＬ６（ｐｇ／ｍＬ） 　５３±２８ １０６±３５ ２．８４ ０．０１９
血糖≥６．６７ｍｍｏｌ／Ｌ ９５（２６．８） １８（６４．３） （１０．２３）＜０．００１
乳酸（ｍｍｏｌ／Ｌ） １．１±０．４ ３．６±１．０ ２．６３ ０．０１６
ＰＲＩＳＭⅢ ６．３±１．１ ８．４±１．４ ２．９８ ０．００２
ＰＩＣＳ 　８２±７ 　７２±６ ３．６９ ０．００３
严重脓毒症及休克 ５６（１５．７） ２４（８５．６） （１５．２４）＜０．００１
ＭＯＤＳ≥３个 ６５（１８．２） ２２（７８．６） （１２．６３）＜０．００１

２．４　脓毒症患儿发生 ＣＬＳ的多因素分析
将经单因素分析有统计学意义的各项指标进行

多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，结果显示严重脓毒症及休
克和ＰＲＩＳＭⅢ评分为脓毒症患儿发生 ＣＬＳ的独立
危险因素。

表３　脓毒症患儿发生ＣＬＳ的多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

项目 β Ｗａｌｄχ２ Ｐ值 ＯＲ值 ９５％ＣＩ

常数 ２．３７６ ４．４６２ ０．０２６ － －
严重脓毒症及休克 ２．１９６ ４．１６ ０．０３９ ８．１６ １．２０～１９．８６
ＰＲＩＳＭⅢ评分 ０．１８６ ４．４８２ ０．０３２ １．２０ １．０２～１４．２４

３　讨论

ＣＬＳ这一概念早在１９６０年由 Ｃｌａｒｋｓｏｎ等［３］提

出，特征为难以解释的毛细血管高渗状态，液体和蛋

白质从血管内渗漏到间隙组织，从而出现全身广泛

的水肿、低血容量休克、低蛋白血症、急性肾缺血、组

织器官严重水肿等临床表现，病死率较高。在ＰＩＣＵ
中，发生ＣＬＳ大多数系脓毒症所致［４］，多见于婴幼

儿，在世界范围内该类患者群体的发病率为４％ ～
３７％［５］。本研究中脓毒症患儿 ＣＬＳ的发生率为
７．３％，病死率可达５７％，与报道一致［５］。ＣＬＳ多发
生在１岁以内的婴幼儿［５］，但是本研究发现年龄因

素在非ＣＬＳ组和ＣＬＳ组间比较差异无统计学意义，
可能与本研究选取的研究对象均为脓毒症患儿，且

ＣＬＳ病例数少有关。早期诊断 ＣＬＳ均依靠临床诊
断［６］，本研究分析 ＣＬＳ病例特点发现，白蛋白水平
与氧和指数明显降低，多数病例均给予呼吸机机械

通气治疗，均有水肿及浆膜腔积液，提示该种渗漏发

生为全身性，特别是在外周及肺部渗漏最为明显，故

监测脓毒症患儿的血气分析及白蛋白水平，可能对

于早期发现ＣＬＳ有一定的帮助。
脓毒症是机体对病原体感染的一种全身性炎症

反应，反映机体内一系列病理生理改变，进一步发展

可导致脓毒性休克和 ＭＯＤＳ，是世界范围内造成婴
儿和儿童死亡的最常见的原因之一。本研究发现不

同程度的脓毒症患儿 ＣＬＳ的发生率不同，脓毒性休
克、严重脓毒症和一般脓毒症组发生率分别为

４２．３％，２０．１％及１．３％，差异有统计学意义，其中
脓毒性休克患儿发生 ＣＬＳ的比例最高，可能与脓毒
性休克的微循环损伤严重，特别是内皮细胞损伤严

重有关，它是ＣＬＳ的核心因素［７］。严重脓毒症患儿

发生 ＣＬＳ的比例也很高，明显高于一般脓毒症组，
提示脓毒症越严重，发生 ＣＬＳ的可能性越大，所以
对于严重脓毒症患儿，更需要警惕ＣＬＳ的发生。

本研究发现贫血、凝血功能障碍、ＣＲＰ、ＰＣＴ
＞２ｎｇ／ｍＬ、ＴＮＦ、ＩＬ１、ＩＬ６、血糖、乳酸、ＰＲＩＳＭⅢ评
分、ＰＩＣＳ评分、严重脓毒症及休克和 ＭＯＤＳ≥３个等
因素在非 ＣＬＳ组和 ＣＬＳ组间比较差异有统计学意
义。ＣＬＳ组患儿贫血及凝血功能障碍发生率均明显
增高，ＣＬＳ组感染标准物如 ＣＲＰ、ＰＣＴ＞２ｎｇ／ｍＬ、
ＴＮＦ、ＩＬ１、ＩＬ６升高，这与感染等因素均可使单核巨
噬细胞系统激活而释放ＴＮＦ、ＩＬ１、ＩＬ６、血小板活化
因子、磷酯酶 Ａ等促炎性细胞因子，形成瀑布效应
并介导免疫反应参与，引起全身炎性反应综合征

（ＳＩＲＳ）有关；同时肺内出现不同程度的渗出导致急性
肺损伤，出现低氧血症，组织缺氧进一步加重，形成恶

性循环，进一步加重ＣＬＳ［７］。脓毒症患儿常常出现血
糖升高，非 ＣＬＳ组发生应激性高血糖的比例为
２６．８％，ＣＬＳ组应激性高血糖比例达６４．３％，持续的
·１２２·
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血糖升高可以加重炎症反应，继而发生 ＣＬＳ［８］。故
脓毒症患儿应该更积极地控制血糖，减少因血糖升

高加重 ＣＬＳ的发生。本研究结果显示受累器官衰
竭数目越多，ＰＩＣＳ越低，ＰＲＩＳＭⅢ评分越高，发生
ＣＬＳ可能性更大，故对于严重脓毒症患儿，ＰＲＩＳＭⅢ
评分高的患儿，更应该警惕ＣＬＳ的发生。

本研究发现严重脓毒症及休克、ＰＲＩＳＭⅢ评分
是发生 ＣＬＳ的独立危险因素。故对于严重脓毒症
患儿，ＰＲＩＳＭⅢ越高，病情越严重，早期监测感染标
志物及血糖等相关结果，可能有助于早期识别 ＣＬＳ
及积极干预，改善儿童脓毒症合并 ＣＬＳ的病死率及
抢救成功率。
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２０１３“心心相系”心血管高级研修班招生简章

为贯彻实施国家关于“开展先天性心脏病医疗保障试点”的新农合战略，上海交通大学医学院附属上海儿童医学

中心秉承医院 “培训－培训者”理念，特设立“心心相系－心血管高级研修班”，从而使得现代医学技术能更快、更广地
辐射广大边远地区，为更多的先心病患儿提供优质的医疗服务。

招生要求：

进修医师：曾有我院心胸外科专业进修经历者优先考虑。

心胸外科———三级医院，本科及以上学历，主治医生，４５岁以下，从事心胸外科专业工作５年以上。
术后监护———三级医院，本科及以上学历，主治医生，４５岁以下，从事心胸外科或重症监护专业工作５
年以上。

体外循环———三级医院，本科及以上学历，４０岁以下，从事医师工作３年以上。研究生学历者，上述条件可
酌情放宽。

进修护士：三级医院，大专及以上学历，从事心血管护理专业工作３年以上。曾有我院心胸外科专业进修经历者
优先考虑。

培训科目：①心胸外科医生：手术、体外循环、术后监护；②心胸外科护士：术后护理
培训时间：２０１３年８月至２０１４年７月（一年）
奖 学 金：一旦被录取，均属获得奖学金者，将享有免收进修费、住宿费并给予生活津贴（医生１００００元／年，护士

８０００元／年）。
报名办法：请报名者将个人简历、申请表、一位正高级职称医师推荐信、盖有单位公章的介绍信于２０１３年５月１日

前寄联系人。２０１３年６月中旬举行面试（面试地点及时间另行通知）
联系地址：上海东方路１６７８号（２００１２７）上海儿童医学中心科教部
电　　话：０２１－３８６２６１６１×８３０８２／８３１８１传真：０２１－５０９０４６１２。申请表可从医院网站下载：ｗｗｗ．ｓｃｍｃ．ｃｏｍ．ｃｎ
联 系 人：陆老师／王老师

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　上海交通大学医学院附属上海儿童医学中心
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　２０１３年３月
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