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儿童脓毒性休克（感染性休克）诊治专家共识

（２０１５版）

中华医学会儿科学分会急救学组　中华医学会急诊医学分会儿科学组
中国医师协会儿童重症医师分会

　　２００５年首次公布的国际儿科脓毒症相关概念和定
义的专家共识［１］已得到全世界儿科界广泛认可；２００６年
我国儿科重症医学专家制定的“儿科感染性休克（脓毒

性休克）诊疗推荐方案”［２］，对国内儿科医师具有积极指

导意义。２０１２年“拯救脓毒症战役”之严重脓毒症、脓
毒性休克国际指南加入了血流动力学、组织灌注、器官

功能不全等量化指标，使脓毒症、严重脓毒症、脓毒性休

克的诊断和治疗更具客观性［３］。基于国际指南，结合中

国实际情况，对我国儿科脓毒性休克诊治推荐方案进行

部分修订，提出更新的专家共识。

此次修订参考的文献范围包括：ＰｕｂＭｅｄ、Ｍｅｄｌｉｎｅ、
中文相关数据库（万方数据库、清华同方、维普中文科技

期刊数据库）中包括成人和儿童的资料，检索时间截至

２０１５年３月。此次修订先后举行了多次专家讨论会，并
征求了儿科重症医学资深专家的意见和建议，经反复多

次修改后形成此共识。

１　定义　
脓毒症（ｓｅｐｓｉｓ）是指感染（可疑或证实）引起的全身

炎症反应综合征（ＳＩＲＳ）；严重脓毒症（ｓｅｖｅｒｅｓｅｐｓｉｓ）是
指脓毒症导致的器官功能障碍或组织低灌注；脓毒性休

克（ｓｅｐｔｉｃｓｈｏｃｋ）是指脓毒症诱导的组织低灌注和心血
管功能障碍［１，４］。脓毒性休克主要为分布异常性休克，

在儿童常同时伴低血容量性休克。儿童脓毒性休克早

期可以表现为血压正常，休克晚期呈难治性低血压［５］。

２　诊断　
脓毒症、严重脓毒症及脓毒性休克是机体在感染后

出现的一系列病理生理改变及临床病情严重程度变化

的动态过程，其实质是全身炎症反应不断加剧、持续恶

化的结果。２０１２年严重脓毒症／脓毒性休克国际指南有
关儿童脓毒症、严重脓毒症诊断相关的指标参考表１［３］。

表１　与脓毒症、严重脓毒症诊断相关的指标［３］

Ｔａｂｌｅ１　 Ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓｒｅｌａｔｅｄｔｏｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｓｅｐｓｉｓａｎｄｓｅｖｅｒｅ
ｓｅｐｓｉｓ［３］

感染（可疑或已证实）伴以下情况考虑脓毒症或严重脓毒症

一般指标

　体温变化：发热（肛温＞３８．５℃）或低体温（肛温＜３５℃）
　心动过速：超过正常年龄相关值的２个标准差，低体温者可以无心动过
速

　伴以下至少一个脏器功能异常：意识改变、低氧血症、血清乳酸增高或
洪脉

炎性指标

　白细胞增多（＞１２×１０９／Ｌ），白细胞减少（＜４×１０９／Ｌ），白细胞计数正常，
未成熟白细胞＞１０％
　血浆Ｃ反应蛋白水平超过正常值的２个标准差
　血浆前降钙素水平超过正常值的２个标准差
血流动力学指标

　 低血压：低于正常年龄相关值的２个标准差ａ
器官功能障碍指标

　低氧血症：ｐａ（Ｏ２）／ＦｉＯ２＜３００ｍｍＨｇ
　急性少尿：足量液体复苏后仍尿量＜０．５ｍＬ／（ｋｇ·ｈ），持续至少２ｈ
　血肌酐＞４４．２μｍｏｌ／Ｌ（０．５ｍｇ／ｄＬ）
　凝血功能异常：ＩＮＲ＞１．５或ＡＰＴＴ＞６０ｓ
　肠梗阻：肠鸣音消失
　血小板减少：血小板＜１００×１０９／Ｌ
　高胆红素血症：血浆总胆红素＞７０μｍｏｌ／Ｌ（４ｍｇ／ｄＬ）
组织低灌注表现

　高乳酸血症（乳酸＞１ｍｍｏｌ／Ｌ）
　ＣＲＴ延长（≥３ｓ）或花斑

脓毒症诊断：发热（肛温＞３８．５℃）或低体温（肛温 ＜３５℃）、心动过速
（低体温者可以无心动过速），伴以下至少一个脏器功能异常：意识改

变、低氧血症、血清乳酸增高或洪脉

严重脓毒症诊断：脓毒症诱导的组织低灌注或器官功能障碍

　　注：ａ各年龄低血压标准参考表３；ｐａ（Ｏ２）／ＦｉＯ２：动脉氧分压／吸入
氧浓度；ＩＮＲ：国际标准化比值；ＡＰＴＴ：活化部分凝血活酶时间；ＣＲＴ：毛
细血管再充盈时间；１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ　ａＲｅｆｅｒｅｎｃｅｔａｂｌｅ３ｆｏｒｃｒｉｔｅｒｉａｏｆ
ｈｙｐｏｔｅｎｓｉｏｎｉｎｅａｃｈａｇｅｇｒｏｕｐ；ｐａ（Ｏ２）／ＦｉＯ２：ａｒｔｅｒｉａｌｏｘｙｇｅｎｐｒｅｓｓｕｒｅ／ｆｒａｃ
ｔｉｏｎｏｆｉｎｓｐｉｒｅｄｏｘｙｇｅｎ；ＩＮＲ：ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｎｏｒｍａｌｉｚｅｄｒａｔｉｏ；ＡＰＴＴ：ａｃｔｉｖａｔｅｄ
ｐａｒｔｉａｌｔｈｒｏｍｂｏｐｌａｓｔｉｎｔｉｍｅ；ＣＲＴ：ｃａｐｉｌｌａｒｙｒｅｆｉｌｌｔｉｍｅ；１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ

２．１　脓毒性休克诊断　脓毒症患者出现组织灌注不足
和心血管功能障碍即可诊断为脓毒性休克［２３，６］，表现为：

（１）低血压：血压 ＜该年龄组第５百分位，或收缩
压＜该年龄组正常值２个标准差以下。

（２）需用血管活性药物始能维持血压在正常范围
［多巴胺＞５μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ）］或任何剂量的多巴酚丁
胺、去甲肾上腺素、肾上腺素。

（３）具备下列组织低灌注表现中３条：①心率、脉
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搏变化：外周动脉搏动细弱，心率、脉搏增快，见表２。
②皮肤改变：面色苍白或苍灰，湿冷，大理石样花纹。
如暖休克可表现为四肢温暖、皮肤干燥。③毛细血管
再充盈时间（ＣＲＴ）延长（＞３ｓ）（需除外环境温度影
响），暖休克时ＣＲＴ可以正常。④意识改变：早期烦躁
不安或萎靡，表情淡漠。晚期意识模糊，甚至昏迷、惊

厥。⑤液体复苏后尿量仍＜０．５ｍＬ／（ｋｇ·ｈ），持续至
少２ｈ。⑥乳酸性酸中毒（除外其他缺血缺氧及代谢
因素等），动脉血乳酸＞２ｍｍｏｌ／Ｌ。
表２　各年龄组儿童心率变量
Ｔａｂｌｅ２　Ｈｅａｒｔｒａｔｅｓｏｆｃｈｉｌｄｒｅｎｉｎｅａｃｈａｇｅｇｒｏｕｐ

年龄组
心率（次／ｍｉｎ）

心动过速 心动过缓

≤１周 ＞１８０ ＜１００
＞１周～１个月 ＞１８０ ＜１００
＞１个月～１岁 ＞１８０ ＜９０
＞１～６岁 ＞１４０ ＜６０
＞６～１２岁 ＞１３０ ＜６０
＞１２～１８岁 ＞１１０ ＜６０

　　注：低值取第５百分位，高值取第９５百分位　Ｌｏｗｖａｌｕｅｔａｋｅｓｔｈｅ５ｔｈ

ｐｅｒｃｅｎｔｉｌｅ，ｈｉｇｈｖａｌｕｅｔａｋｅｓｔｈｅ９５ｔｈｐｅｒｃｅｎｔｉｌｅ

２．２　脓毒性休克分期
２．２．１　代偿期　儿童脓毒性休克的诊断与成人不同
之处在于不一定具备低血压［７］。当患儿感染后出现上

述３条或以上组织低灌注表现，此时如果血压正常则
诊断脓毒性休克代偿期。

２．２．２　失代偿期　代偿期灌注不足表现加重伴血压下
降，则进展为失代偿期。不同年龄低血压标准参考表３。
表３　不同年龄儿童低血压标准
Ｔａｂｌｅ３　Ｃｒｉｔｅｒｉａｏｆｈｙｐｏｔｅｎｓｉｏｎｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｏｆｅａｃｈａｇｅｇｒｏｕｐ
年龄 收缩压（ｍｍＨｇ）
≤１个月 ＜６０
＞１个月～１岁 ＜７０
＞１～９岁 ＜［７０＋（２×岁）］
≥１０岁 ＜９０

　　注：取第５百分位；１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ　Ｔａｋｉｎｇｔｈｅ５ｔｈｐｅｒｃｅｎｔｉｌｅ；
１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ

２．３　休克分型
２．３．１　冷休克　低排高阻或低排低阻型休克，除意识
改变、尿量减少外，表现为皮肤苍白或花斑纹，四肢凉，

外周脉搏快、细弱，ＣＲＴ延长。休克代偿期血压可正
常，失代偿期血压降低。

２．３．２　暖休克　高排低阻型休克，可有意识改变、尿
量减少或代谢性酸中毒等，但四肢温暖，外周脉搏有

力，ＣＲＴ正常，心率快，血压降低。
在急诊室判断冷休克与暖休克的简单方法见表４［５］。

表４　暖休克与冷休克的临床特点不同之处
Ｔａｂｌｅ４　Ｃｌｉｎｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｂｅｔｗｅｅｎｗａｒｍｓｈｏｃｋａｎｄｃｏｌｄｓｈｏｃｋ
特征 暖休克 冷休克

毛细血管再充盈时间（ｓ） ≤２ ＞２
外周脉搏搏动 有力 减弱

皮肤花斑 无 有

３　治疗
３．１　初期复苏治疗目标　脓毒性休克的早期识别、及
时诊断、及早治疗是改善预后、降低病死率的关键。一

旦诊断脓毒性休克，在第１个６ｈ内达到：ＣＲＴ≤２ｓ，
血压正常（同等年龄），脉搏正常且外周和中央搏动无

差异，肢端温暖，尿量１ｍＬ／（ｋｇ·ｈ），意识状态正常。
如果有条件进一步监测如下指标并达到：中心静脉压

（ＣＶＰ）８～１２ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），中央静脉
混合血氧饱和度（ＳｃｖＯ２）≥７０％，心脏指数（ＣＩ）３．３～
６．０Ｌ／（ｍｉｎ·ｍ２），初始液体复苏时血乳酸增高者复查
血乳酸至正常水平，血糖和离子钙浓度维持正常［３，６］。

３．２　呼吸、循环支持　为便于记忆采用 ＡＢＣ治疗法
则：开放气道（Ａ）、提供氧气（Ｂ）、改善循环（Ｃ）［５６］。
３．２．１　呼吸支持　确保气道畅通（Ａ），给予高流量鼻
导管供氧或面罩氧疗（Ｂ）。如鼻导管或面罩氧疗无
效，则予以无创正压通气或尽早气管插管机械通气。

在插管前，如血流动力学不稳定应先行适当的液体复

苏或血管活性药物输注，以避免插管过程中加重休克。

如果患儿对液体复苏和外周正性肌力药物输注无反

应，应尽早行机械通气治疗。

３．２．２　循环支持　通过液体复苏达到最佳心脏容量
负荷，应用正性肌力药以增强心肌收缩力，或应用血管

舒缩药物以调节适宜的心脏压力负荷，最终达到改善

循环和维持足够的氧输送。

３．２．２．１　液体治疗 　
（１）液体复苏：首剂首选等渗晶体液［常用９ｇ／Ｌ

（０．９％）氯化钠］２０ｍＬ／ｋｇ（如体质量超重患儿，按理
想体质量计算），５～１０ｍｉｎ静脉输注。然后评估体循
环灌注改善情况（意识、心率、脉搏、ＣＲＴ、尿量、血压
等）。若循环灌注改善不明显，则再予第２、３次液体，
可按１０～２０ｍＬ／ｋｇ，并适当减慢输注速度，１ｈ内液体
总量可达４０～６０ｍＬ／ｋｇ。如仍无效或存在毛细血管
渗漏或低蛋白血症可给予等量５％清蛋白。接近成人
体质量的患儿液体复苏量为：每次等渗晶体液５００～
１０００ｍＬ或５％清蛋白３００～５００ｍＬ，３０ｍｉｎ内输入。
液体复苏期间严密监测患儿对容量的反应性，如出现

肝大和肺部音（容量负荷过度）则停止液体复苏并

利尿。如有条件可同时监测 ＣＶＰ数值的动态变化，当
液体复苏后ＣＶＰ升高不超过２ｍｍＨｇ时［８］，提示心脏

对容量的反应性良好，可以继续快速输液治疗；反之，

机体不能耐受快速补液。也可采用被动抬腿试验评估

患儿的容量反应。第１小时液体复苏不用含糖液，若
有低血糖可用葡萄糖０．５～１．０ｇ／ｋｇ纠正。

脓毒性休克液体复苏不推荐应用羟乙基淀粉，因有

致急性肾损伤（ＡＫＩ）和需要肾替代治疗增加的风险。
液体复苏时血管通路的建立尤为重要，应在诊断
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休克后尽早建立静脉通路（２条静脉），如果外周血管
通路难以快速获得，尽快进行骨髓腔通路的建立［６，９］。

条件允许应放置中心静脉导管。

（２）继续和维持输液：由于血液重新分配及毛细
血管渗漏等，脓毒性休克的液体丢失和持续低血容量

可能要持续数日，因此要继续和维持输液。继续输液

可用１／２～２／３张液体，根据血电解质测定结果进行调
整，６～８ｈ内输液速度５～１０ｍＬ／（ｋｇ·ｈ）。维持输液
用１／３张液体，２４ｈ内输液速度２～４ｍＬ／（ｋｇ·ｈ），
２４ｈ后根据情况进行调整。在保证通气前提下，根据血
气分析结果给予碳酸氢钠，使ｐＨ＞７．１５即可。根据患
儿清蛋白水平、凝血状态等情况，适当补充胶体液，如清

蛋白或血浆等。继续及维持输液阶段也要动态观察循

环状态，评估液体量是否恰当，随时调整输液方案。

３．２．２．２　血管活性药物　经液体复苏后仍然存在低
血压和低灌注，需考虑应用血管活性药物提高和维持

组织灌注压，改善氧输送。

（１）多巴胺：用于血容量足够和心脏节律稳定的组织
低灌注和低血压患儿。多巴胺对心血管作用与剂量相

关，中剂量［５～９μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ）］增加心肌收缩力，用于
心输出量降低者。大剂量［１０～２０μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ）］使血
管收缩血压增加，用于休克失代偿期。根据血压监测调

整剂量，最大不宜超过２０μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ）。
（２）多巴酚丁胺：正性肌力作用，用于心输出量降

低者。剂量５～２０μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ）。多巴酚丁胺无效
者，可用肾上腺素。

（３）肾上腺素：小剂量［０．０５～０．３０μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ）］
正性肌力作用。较大输注剂量［０．３～２．０μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ）］
用于多巴胺抵抗型休克。

（４）去甲肾上腺素：暖休克时首选去甲肾上腺素，
输注剂量０．０５～１．００μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ），当需要增加剂
量以维持血压时，建议加用肾上腺素或肾上腺素替换

去甲肾上腺素。

（５）米力农：属磷酸二酯酶抑制剂Ⅲ，具有增加心
肌收缩力和扩血管作用，用于低排高阻型休克。可先

予以负荷量２５～５０μｇ／ｋｇ（静脉注射，＞１０ｍｉｎ），然后
维持量０．２５～１．００μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ）静脉输注。

（６）硝普钠：当血流动力学监测提示心输出量降
低、外周血管阻力增加、血压尚正常时可给予正性肌力

药物加用扩血管药物，以降低心室后负荷，有利于心室

射血和心输出量增加。一般使用短效制剂，如硝普钠

０．５～８．０μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ），应从小剂量开始，避光使用。
血管活性药物输注应通过中心静脉通路或骨髓腔

通路，未获得中心静脉前可采用外周静脉输注，避免为

获得中心静脉而延迟血管活性药物的应用。脓毒性休

克患儿推荐建立有创动脉血压监测［３］。

３．３　积极抗感染治疗　诊断脓毒性休克后的１ｈ内
应静脉使用有效抗微生物制剂。需依据流行病学和地

方病原流行特点选择覆盖所有疑似病原微生物的经验

性药物治疗。尽可能在应用抗生素前获取血培养（外

周、中央或深静脉置管处各１份）或其他感染源培养
（如尿、脑脊液、呼吸道分泌物、伤口、其他体液等），但

也不能因获取感染源培养困难而延误抗生素治疗。降

钙素原（ＰＣＴ）、Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）动态检测有助于指
导抗生素治疗。积极寻找感染源，可选择合适的影像

学检查。尽快确定和去除感染灶，如采取清创术、引

流、冲洗、修补、去除感染装置等措施。

３．４　肾上腺皮质激素　对液体复苏无效、儿茶酚胺
（肾上腺素或去甲肾上腺素）抵抗型休克、或有暴发性

紫癜、因慢性病接受肾上腺皮质激素治疗、垂体或肾上

腺功能异常的脓毒性休克患儿应及时应用肾上腺皮质

激素 替 代 治 疗，可 用 氢 化 可 的 松，应 急 剂 量

５０ｍｇ／（ｍ２·ｄ），维持剂量３～５ｍｇ／（ｋｇ·ｄ），最大剂量可
至５０ｍｇ／（ｋｇ·ｄ）静脉输注（短期应用）。也可应用甲泼
尼龙１～２ｍｇ／（ｋｇ·ｄ），分２～３次给予。一旦升压药停
止应用，肾上腺皮质激素逐渐撤离。对无休克的脓毒

症患儿或经足够液体复苏和升压药治疗后血流动力学

稳定的脓毒性休克患儿，无需肾上腺皮质激素治疗。

３．５　控制血糖　脓毒性休克可诱发应激性高血糖，如
连续２次血糖超过１０ｍｍｏｌ／Ｌ（１８０ｍｇ／ｄＬ），可予以胰岛
素静脉输注，剂量０．０５～０．１０Ｕ／（ｋｇ·ｈ），血糖控制目
标值≤１０ｍｍｏｌ／Ｌ。胰岛素治疗过程中需严密监测血
糖以防止低血糖的发生，根据血糖水平和下降速率随

时调整胰岛素剂量。开始每１～２小时监测血糖１次，
达到稳定后４ｈ监测１次。小婴儿由于糖原储备及肌肉
糖异生相对不足，易发生低血糖，严重低血糖者可给予

２５％葡萄糖２～４ｍＬ／ｋｇ静脉输注，并注意血糖检测。
３．６　连续血液净化　 脓毒性休克常因组织低灌注导
致ＡＫＩ或急性肾衰竭。在下列情况行连续血液净化
治疗（ＣＢＰ）［１０］：（１）ＡＫＩⅡ期；（２）脓毒症至少合并一
个器官功能不全时；（３）休克纠正后存在液体负荷过
多经利尿剂治疗无效，可予以ＣＢＰ，防止总液量负荷超
过体质量的１０％。
３．７　抗凝治疗　脓毒性休克患儿因内皮细胞损伤常
诱发凝血功能异常，尤其易导致深静脉栓塞。儿童深

静脉血栓的形成往往与深静脉置管有关，肝素涂层的

导管可降低导管相关性深静脉血栓的发生风险。对高

危患儿（如青春期前）可应用普通肝素或低分子肝素

预防深静脉血栓的发生［１１］。如出现血栓紫癜性疾病

（包括弥散性血管内凝血、继发性血栓性血管病、血栓

性血小板减少性紫癜）时，给予新鲜冷冻血浆治疗。

３．８　体外膜肺氧合　对于难治性休克或伴有 ＡＲＤＳ
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的严重脓毒症患儿，如医疗机构有条件并患儿状况允

许可行体外膜肺氧合治疗。

３．９　其他
３．９．１　血液制品　若红细胞压积（ＨＣＴ）＜３０％伴血
流动力学不稳定，应酌情输红细胞悬液，使血红蛋白维

持１００ｇ／Ｌ以上。当病情稳定后或休克和低氧血症纠正
后，则血红蛋白目标值７０ｇ／Ｌ即可。血小板１０×１０９／Ｌ
（没有明显出血）或血小板２０×１０９／Ｌ（伴明显出血），应预
防性输血小板；当活动性出血、侵入性操作或手术时，需要

对临床医师起到指导和引领作用，在临床实践中针对每

个个体的情况需要随时合理调整治疗措施，达到个维

持较高血小板（≥５０×１０９／Ｌ）。
３．９．２　丙种球蛋白　对严重脓毒症患儿可静脉输注
丙种球蛋白。

３．９．３　镇痛、镇静　脓毒性休克机械通气患儿应给予
适当镇痛镇静治疗，可降低氧耗和有利于器官功能

保护。

３．９．４　营养支持　能耐受肠道喂养的严重脓毒症患
儿及早予以肠内营养支持，如不耐受可予以肠外营养。

４　脓毒性休克诊治流程图推荐见图１。　
专家共识推荐的诊疗建议并不是“金标准”，只是

　　注：ＩＶ：静脉注射；ＩＯ：骨髓腔注射；ＰＩＣＵ：儿科重症监护病房；ＭＡＰ：平均动脉压；ＣＶＰ：中心静脉压；ＳｃｖＯ２：中央静脉混合血氧饱和度；Ｈｂ：血红蛋
白；ＰｉＣＣＯ：脉波指示剂连续心排血量监测；ＣＩ：心脏指数；ＥＣＭＯ：体外膜肺氧合；１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ　ＩＶ：ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓｉｎｊｅｃｔｉｏｎ；ＩＯ：ｉｎｔｒａｏｓｓｅｏｕｓ；ＰＩＣＵ：
ｐｅｄｉａｔｒｉｃｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅｕｎｉｔ；ＭＡＰ：ｍｅａｎａｒｔｅｒｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ；ＣＶＰ：ｃｅｎｔｒａｌｖｅｎｏｕｓｐｒｅｓｓｕｒｅ；ＳｃｖＯ２：ｓｙｓｔｅｍｉｃｃｅｎｔｒａｌｖｅｎｏｕｓｏｘｙｇｅｎｓａｔｕｒａｔｉｏｎ；Ｈｂ：ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ；
ＰｉＣＣＯ：ｐｕｌｓｅｉｎｄｉｃａｔｏｒｃｏｎｔｉｎｏｕｓｃａｄｉａｃｏｕｔｐｕｔ；ＣＩ：ｃａｒｄｉａｃｉｎｄｅｘ；ＥＣＭＯ：ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｍｅｍｂｒａｎｅｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ；１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ

图１　脓毒性休克诊治流程图
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Ｆｉｇｕｒｅ１　Ｆｌｏｗｃｈａｒｔｆｏｒｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｓｅｐｔｉｃｓｈｏｃｋ

对临床医师起到指导和引领作用，在临床实践中针对

每个个体的情况需要随时合理调整治疗措施，达到个

体化的目标治疗才是真正理想的治疗策略。目前还需

要更多的临床多中心随机对照研究获取新的循证依

据，以修订和完善诊疗方案，并制定具有更大指导意义

的指南。

（王莹　陆国平　张育才　执笔）
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（黄敬孚）；长春市儿童医院（李丽红）；北京军区总医院附属八一儿童医

院（许煊、封志纯）；宁夏医科大学总医院（邱银萍）；成都市儿童医院

（张国英）；江西省儿童医院（徐南平）；昆明医科大学附属儿童医院（肖

署芳）；郑州市儿童医院（成怡冰）；青海省儿童医院（赵生奎）；南京医

科大学附属南京儿童医院（喻文亮）；济南齐鲁儿童医院（李军）；重庆医

科大学附属儿童医院（许峰）；首都儿科研究所附属儿童医院（任晓旭、

宋国维）；首都医科大学附属北京儿童医院（钱素云、高恒妙）；浙江医科

大学附属儿童医院（张晨美）；深圳市儿童医院（何颜霞）；深圳市宝安区

妇幼保健院（刘纯义）；湖南省人民医院（祝益民）

参考文献
［１］ＧｏｌｄｓｔｅｉｎＢ，ＧｉｒｏｉｒＢ，ＲａｎｄｏｌｐｈＡ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｐｅｄｉａｔｒｉｃｓｅｐｓｉｓ

ｃｏｎｓｅｎｓｕｓｃｏｎｆｅｒｅｎｃｅ：ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎｓｆｏｒｓｅｐｓｉｓａｎｄｏｒｇａｎｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｐｅ
ｄｉａｔｒｉｃｓ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，２００５，６（１）：２－８．

［２］中华医学会儿科学分会急救学组，中华医学会急诊医学分会儿科
组，《中华儿科杂志》编辑委员会．儿科感染性休克（脓毒性休克）诊
疗推荐方案［Ｊ］．中华儿科杂志，２００６，４４（８）：５９６－５９８．

［３］ＤｅｌｌｉｎｇｅｒＲＰ，ＬｅｖｙＭＭ，ＲｈｏｄｅｓＡ，ｅｔａｌ．Ｓｕｒｖｉｖｉｎｇｓｅｐｓｉｓｃａｍｐａｉｇｎ：ｉｎ
ｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｓｅｖｅｒｅｓｅｐｓｉｓａｎｄｓｅｐｔｉｃｓｈｏｃｋ，
２０１２［Ｊ］．ＩｎｔｅｎｓｉｖｅＣａｒｅＭｅｄ，２０１３，３９（２）：１６５－２２８．

［４］Ｄｏｈｎａ－ＳｃｈｗａｋｅＣ，Ｆｅｌｄｅｒｈｏｆｆ－ＭüｓｅｒＵ．Ｅａｒｌｙｒｅｃｏｇｎｉｔｉｏｎｏｆｓｅｐｔｉｃ
ｓｈｏｃｋｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＫｌｉｎＰａｄｉａｔｒ，２０１３，２２５（４）：２０１－２０５．

［５］ＢｉｂａｎＰ，ＧａｆｆｕｒｉＭ，ＳｐａｇｇｉａｒｉＳ，ｅｔａｌ．Ｅａｒｌｙｒｅｃｏｇｎｉｔｉｏｎａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔ
ｏｆｓｅｐｔｉｃｓｈｏｃｋｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＲｅｐ，２０１２，４（１）：ｅ１３．

［６］ＢｒｉｅｒｌｅｙＪ，ＣａｒｃｉｌｌｏＪＡ，ＣｈｏｏｎｇＫ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｐｒａｃｔｉｃｅｐａｒａｍｅｔｅｒｓｆｏｒ
ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｓｕｐｐｏｒｔｏｆｐｅｄｉａｔｒｉｃａｎｄｎｅｏｎａｔａｌｓｅｐｔｉｃｓｈｏｃｋ：２００７ｕｐ
ｄａｔｅｆｒｏｍｔｈｅＡｍｅｒｉｃａｎＣｏｌｌｅｇｅｏｆＣｒｉｔｉｃａｌＣａｒｅＭｅｄｉｃｉｎｅ［Ｊ］．ＣｒｉｔＣａｒｅ
Ｍｅｄ，２００９，３７（２）：６６６－６８８．

［７］ＡｎｅｊａＲ，ＣａｒｃｉｌｌｏＪ．Ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｂｅｔｗｅｅｎａｄｕｌｔａｎｄｐｅｄｉａｔｒｉｃｓｅｐｔｉｃｓｈｏｃｋ
［Ｊ］．ＭｉｎｅｒｖａＡｎｅｓｔｅｓｉｏｌ，２０１１，７７（１０）：９８６－９９２．

［８］ＷｅｉｌＭＨ，ＨｅｎｎｉｎｇＲＪ．Ｎｅｗｃｏｎｃｅｐｔｓｉｎｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｆｌｕｉｄｔｒｅａｔ
ｍｅｎｔｏｆｃｉｒｃｕｌａｔｏｒｙｓｈｏｃｋ．ＴｈｉｒｔｅｅｎｔｈａｎｎｕａｌＢｅｃｔｏｎ，Ｄｉｃｋｉｎｓｏｎａｎｄ
ＣｏｍｐａｎｙＯｓｃａｒＳｃｈｗｉｄｅｔｓｋｙＭｅｍｏｒｉａｌＬｅｃｔｕｒｅ［Ｊ］．ＡｎｅｓｔｈＡｎａｌｇ，
１９７９，５８（２）：１２４－１３２．

［９］ＺａｗｉｓｔｏｗｓｋｉＣＡ．Ｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｓｅｐｓｉｓ［Ｊ］．ＣｕｒｒＰｒｏｂｌＰｅｄｉａｔｒ
ＡｄｏｌｅｓｃＨｅａｌｔｈＣａｒｅ，２０１３，４３（１０）：２８５－２９１．

［１０］中国医师协会重症医学医师分会儿科专家委员会，中华医学会儿
科学分会急救学组，中华医学会急诊医学分会儿科组．连续血液
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（收稿日期：２０１５０９１０）
（本文编辑：李建华）

本文是儿童脓毒症休克（感染性休克）诊治专家共识（２０１５版）的
二次发表（全文）

·读者·作者·编者·

关于使用《中华实用儿科临床杂志》网上投稿、审稿系统的通知

　　为了适应办公网络化、无纸化的趋势，给作者提供方便，本
刊从２０１３年起，开通网上投稿、审稿系统。欢迎广大作者通过
《中华实用儿科临床杂志》稿件远程处理系统为我刊投稿。

１．ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｃｍａ．ｏｒｇ．ｃｎ／ｙｗｚｘ／ｉｎｄｅｘ．ｈｔｍｌ或 ｈｔｔｐ：／／
ｗｗｗ．ｚｈｓｙｅｋｌｃｚｚ．ｃｏｍ。
２．初次使用《中华实用儿科临床杂志》稿件远程处理系统

步骤：（１）进入 ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｃｍａ．ｏｒｇ．ｃｎ／ｙｗｚｘ／ｉｎｄｅｘ．ｈｔｍｌ或 ｈｔ
ｔｐ：／／ｗｗｗ．ｚｈｓｙｅｋｌｃｚｚ．ｃｏｍ；（２）若未注册过，请先点击“作者注
册”按提示内容注册。注意：用户名请使用英文；（３）注册完成
后，请先到您注册的邮箱中收取“注册成功通知”，并点击“成

功”；（４）再进入《中华实用儿科临床杂志》稿件远程处理系统，
输入注册的用户名和密码，点击“作者登录”进入，按提示操作。

３．我刊为双盲审稿，上传Ｗｏｒｄ稿件中、英文均不要出现作
者姓名、单位信息。网上投稿成功后１周内，请将以下文件寄至
河南省新乡市金穗大道６０１号新乡医学院《中华实用儿科临床
杂志》编辑部，邮政编码４５３００３。（１）投稿单位介绍信；（２）纸
质稿件２份（请在文章首页上方注明网络稿号），正文及中英文
摘要中请不要出现作者及其单位的任何信息（作者姓名、职称、

工作单位、邮政编码、电话、Ｅｍａｉｌ地址、单位公章），请将上述信
息另纸打印，随稿件附给编辑部；（３）稿件处理费３０元／篇。请
在附言栏中注明第一作者姓名和网络稿号。

４．编辑部收到上述文件后，稿件将进入审稿程序。作者可
在网上查询稿件处理情况。

·１９６１·中华实用儿科临床杂志２０１５年１１月第３０卷第２２期　ＣｈｉｎＪＡｐｐｌＣｌｉｎＰｅｄｉａｔｒ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ２０１５，Ｖｏｌ．３０，Ｎｏ．２２




