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·指南与解读·

2012版儿童严重脓毒症与脓毒性休克治疗国际指南解读

陆国平程晔

【摘要】2012版严重脓毒症与脓毒性休克治疗国际指南在2008版指南的基础上重新进行了修

订。2012版指南对儿童脓毒症提出了初始复苏处理；细化了抗感染措施；强调了液体复苏时等渗晶体

液和白蛋白的使用，不再推荐羟乙基淀粉；降低了多巴胺的早期使用价值；明确了皮质激素使用的指征；

明确了血制品的使用方案；机械通气时建议使用肺保护性通气策略；规范了镇静、镇痛的应用；明确了血
糖控制的水平；还对血液净化、营养、应激性溃疡预防等提出了建议。

【关键词】严重脓毒症；脓毒性休克；指南；儿童

Interpretation of the international guidelines for management of severe sepsis and septic shock，2012

LU Guo-ping，CHENG Ye．Children’S Hospital of Fudan University，Shanghai 201102，China．

【Abstract】1he 2012 version of international guidelines for management of severe sepsis and septic

shock got re．revised on the basis of the 2008 version．For pediatric severe sepsis，the 2012 version enforces ini—

tial resuscitation；develops detailed anti—infection measures；stresses isotonic crystalloid fluid resuscitation and

the use of albumin，hetastarch is no longer recommended；reduces the value of early use of dopamine，and clears

the use of corticosteroids indications and the use of blood products：mechanical ventilation is recommended to

use lung protective ventilation strategy；standardizes sedation and analgesia applications；clears the level of blood

glucose control：others include blood purification，nutrition．stress ulcer prevention recommendations．

【Key words】 Severe sepsis；Septic shock；Guidefine；Children

严重脓毒症对于成人来说，病死率相对较低，但
仍是发达国家先进ICU中儿童死亡的主要原因。

2002年儿科脓毒症定义大会的召开，确定了儿童感
染、脓毒症、严重脓毒症和多脏器功能障碍的概念。

2004,2008年发布了严重脓毒症与脓毒性休克治疗国

际指南(简称指南)¨-2}，2012年来自30个国际组织

的68位专家更新了2008版指南口o。新版指南纳入
的研究文献及手稿更新至2012年秋天。

2012版指南继续采用GRADE(the Grading of

Recommendations，Assessment，Development and E—

vMuafion)分级系统。GRADE分级系统由推荐等

级与证据强度两部分构成，前者为数字(1或2)，

后者为字母A～D。在推荐等级方面，分为1级
(文字表达为“推荐”)、2级(文字表达为“建

议”)；推荐是指该措施有着良好的预期效果和经

济效益；建议是指该措施可能有不可预知的不良
反应和较低的经济效益。在证据强度方面，分为

A、B、c、D四级，强度逐渐下降(见表1)。
1 儿童脓毒症、严重脓毒症、脓毒性休克的定义

和诊断

1．1定义脓毒症定义为存在(可疑或证实)的

感染，并伴有感染的全身系统表现。严重脓毒症

定义为脓毒症并脏器功能不全和组织低灌注。脓
毒性休克指脓毒症诱导的持续低血压，对液体复

苏无效。脓毒症诱导的组织低灌注指感染引起的
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低血压、乳酸升高或少尿。

表1证据强度分级

A级(强)

B级(中等)

C级(弱)

D级(极弱)

高质量随机对照研究

中等质量随机对照或高质量观察性及队列研究

完成良好、设对照的观察性及队列研究

病例总结或专家意见

1．2诊断新指南在明确或可疑感染的基础上，

提出了一般情况、炎症情况、血流动力学和组织灌

注等诊断标准，见表2～3。

2儿童严重脓毒症的处理

2．1初始复苏

(1)成人推荐对脓毒症诱导的组织低灌注者

(定义为经液体复苏后仍然持续低血压或血乳酸浓

度i>4 mmoVL)强调治疗的“黄金6 h”，建议将血乳

酸水平作为评价组织低灌注的标记物(分级：1c)。

儿童建议对存在呼吸窘迫及低氧血症的患

儿，给予面罩吸氧，必要时也可给予高流量鼻导管

或鼻咽持续气道正压通气(continuous positive air-

way pressure，CPAP)。中心静脉通路难以建立时，

可先建立外周血管通路或骨髓通路进行液体复苏

及使用正性肌力药物。若必须行插管机械通气治

疗，先进行适当的心血管复苏支持，以免在插管过

程中出现心血管系统不稳定(分级：2C)。

严重脓毒症的小婴儿和新生儿功能残气量

少，需要及早插管支持，但插管和机械通气会增加

胸腔内压，可导致静脉回流减少和未经液体负荷
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表2脓毒症的诊断标准

感染，证实的或可疑的，及以下：

一般情况

发热(>38．5℃)

低体温(核心温度<36℃)

心率>90次／min或超过正常年龄相关值的2个标准差
心动过速

意识障碍

明显的水肿或液体正平衡(>20 ml／kg，24 h后)

无糖尿病情况下的高血糖(>140 mg／dl或7．7 mmoVL)

炎症情况

白细胞增多(>12×109／L)

白细胞减少(<4×109／L)

自细胞计数正常，有超过10％的幼稚白细胞

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

血流动力学情况

低血压(成人收缩压<90 innl Hg，平均动脉压<70 mill Hg，

或收缩压下降>40 mlYl Hg，或低于正常年龄相关值的2个
标准差)

脏器功能障碍情况

低氧血症(Pa02／Fi02<300 mill Hg)

急性少尿[尽管已进行液体复苏，但尿量<O．5ml／(kg·h)，
持续至少2 h]

尿素升高>0．5 mg／dl或“．2斗moVL

凝血功能异常(国际标准化比值INR>1．5或APTT>60 s)

肠梗阻(肠鸣音消失)

血小板减少(<100×109／L)

高胆红素血症(血浆总胆红素>4 mg／a】或70斗moVL)
组织灌注

高乳酸血症(>1 nunoVL)

毛细血管再充盈时间延长或花斑

注：1 mill Hg=0．133 kPa。

表3严重脓毒症

严重脓毒症的定义：脓毒症诱导的低灌注或脏器功能障碍

脓毒症诱导的低血压

乳酸高于正常值上限

尿量<0．5 ml／(kg·h)，持续至少2 h，尽管已进行液体复苏

急性肺损伤Pa02／Fi02<250 mnl Hg，肺部炎症不是感染源

急性肺损伤Pa02／Fi02<200 mill Hg，肺部炎症为感染源

尿素氮>2．0mg／dl或176．8斗moVL

胆红素>2mg／dl或34．2ixmoVL

血小板计数<100×109／L

凝血功能异常(国际标准化比值INR>1．5)

的患儿休克加重。给予高流量鼻导管或鼻咽

CPAP，增加功能残气量，降低呼吸功。脓毒症患

儿对镇静药物有明显的不良反应，如依托咪酯可

抑制肾上腺功能而导致患儿病死率增加。

(2)脓毒性休克复苏的初始治疗终点：毛细

血管再充盈时间≤2 s；年龄相关的正常血压；脉搏

正常，中心与外周动脉搏动无差别；四肢末梢温

暖；尿量>1 na／(kg·h)；意识正常。之后目标：

Scv02 I>70％，心脏指数在3．3～6．0 L／(min·m2)

(分级：2C)，与2008版指南相同。但儿童脓毒性

休克时，乳酸水平通常可能是正常的，故乳酸清除

率不适用。

(3)推荐使用美国危重病儿科高级生命支持协

会2009年颁布的脓毒陛休克指南(分级：1c)，见图1。

(4)推荐诊治难治性休克时评估及纠正气

胸、心包填塞、内分泌急症等情况(分级：1c)。内

分泌急症包括肾上腺功能减退和甲状腺功能减

退。某些患儿还需注意是否存在腹腔内高压。

新指南较2004、2008版增加了初始复苏部分，

且治疗目标明确，注重治疗困难原因的追溯，体现

了以全局观点看待脓毒症，把握重点的同时需注

意关键性细节并快速稳定关键器官功能。成人初

始复苏强调血流动力学稳定，而儿科则更强调稳

定呼吸和心血管功能。

2．2抗感染治疗和感染源控制

(1)推荐应在诊断严重脓毒症的1 h内使用

经验性抗菌药物。使用抗菌药物前尽可能留取血

培养标本。经验性抗菌药物需根据流行病学及当

地情况选择(分级：1D)。

新生儿及儿童建立血管通路及采血更为困

难，血管通路建立前可肌肉注射或口服(能耐受的

前提下)抗菌药物，成人则要求静脉使用(分级：

lc)。药物尽可能覆盖各种病原微生物(包括细

菌、真菌、病毒)和高组织浓度。每日进行评估以

防止耐药，减少药物毒性及费用(分级：1B)。建议

检测降钙素浓度帮助临床医师判定何时停用经验

性抗感染治疗(分级：2C)。伴有中性粒细胞减少

的严重脓毒症及多重耐药菌感染使用联合抗感染

治疗(分级：2C)，3～5 d得到药敏结果后降阶梯治

疗(分级：2B)；抗感染疗程约7～10 d，若临床表现

改善不明显，某些真菌、病毒感染，免疫低下者可

适当延长治疗时间(分级：2C)。建议尽可能早地

开始抗病毒治疗(分级：2C)。有严重炎症表现却

无明确感染依据者不推荐抗生素治疗。

(2)难治性低血压的中毒性休克综合征推荐

克林霉素和抗毒素治疗(分级：2D)。

儿童缺乏循环抗毒素抗体，更易发生中毒性

休克。有严重脓毒症、红皮病和可疑中毒性休克

的儿童应采用克林霉素治疗以降低毒素产生。静

脉丙种球蛋白的作用并不明确，但在合并难治性

休克时可以考虑使用。

(3)推荐尽早和积极地控制感染源(分级：1D)。

清创和控制感染源非常关键，包括坏死性肺

炎、坏死性筋膜炎、坏疽性肌坏死、脓胸、脓肿。内

脏穿孔时需修复及清洗腹腔。延迟使用抗菌药

物、感染源控制不彻底及不能及时移除已感染的

装置共同促进了病死率的增加。成人要求在明确

感染灶后的12 h内处理(分级：1c)。

(4)能耐受时，艰难梭菌肠炎需肠内抗菌药

物治疗。严重病例推荐口服万古霉素(分级：1A)。

万方数据
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评判意识改变或循环差给予高流量吸氧，建立静尉骨髓通路

挚篓霪萋§警输注女Ⅱ2‰0+ml售鬟黯苎砻薯胶体液，总量可至60 m1，kg，I若第2剂PIv后
嘉摹徭瑟壁蓁薯!璎奎攫譬蟹!冀2誓 l旱羞茬赢另筹
纠正低血糖或低血钙，开始抗生素治疗 I。““”““

休克未纠正

l液签蓥莩垂繁的休克： l药物剂量：J
l堡里善篓晋，。]登。j(一IV⋯／IO⋯)⋯⋯ I爹邑楼4’

15m岫懈蕤蓊黼㈣鞘童旒⋯测⋯一悔10斗g／(kg．m酬in唔),ig 幽，滴定法从中心静脉通路输注多巴胺纠 冷休克，若多巴胺抵抗，则使用肾上腺素I，?志絮：。。一。
滴定法从中心静脉通路输注去甲肾上腺素纠正暖休克 I⋯⋯。”。n5⋯“7

60min I’鬃糟著譬竺蒜能不全的赋给予氢化可的松

监测中心静脉压，使平均动脉压和中心静脉压在正常范围，ScvO：>70％

血压正常的冷休克：

1．液体滴定，肾上腺素，ScvO：>70％，Hb>109／dl；

2．若ScvO：(70％，容量负荷前提下使用扩血管药

低血压的冷休克：

I．液体滴定，肾上腺素，Scv02>70％，Hb>10 g／dl；

2．仍低血压，给予去甲肾上腺素；

低血压的暖休克：

1．液体滴定，去甲肾上腺素，ScvO：>70％；
2．仍低血压，给予血管加压素、特利血管素或血

物，考虑使用左西孟旦。 3．若ScvO：<70％，考虑使用多巴胺、米力农、依诺 管紧张素；

昔酮或左西孟旦。 3．若SevO：<70％，考虑使用低剂量的肾上腺素。、、、、＼ ．L——／
休克未纠正

|持续儿茶酚胺抵抗性休克：

排除心包填塞、气胸、腹内压>12mmHg

考虑肺动脉、连续心输出量测定、FATD导-管或多普勒超声来引导液体复苏，血管活性药物及激素治疗，维持心脏指数3．3—6．0L／(min·m2)

l休克未纠正
t

难治性休克：考虑体外膜肺氧合

图1脓毒性休克治疗流程图

成人首选甲硝唑，但最好选择肠内万古霉素治疗。

非常严重的病例如肠造瘘或结肠切除患儿需考虑

肠外治疗。

新指南较2008版更为详尽，并强调了清创术

和控制感染源的重要性，突出了中毒性休克综合

征艰难梭菌肠道感染的抗生素选择。
2．3 液体复苏儿童建议低血容量性休克的最初液

体复苏以等渗晶体液或白蛋白开始，以20 ml／kg的

晶体液(等量白蛋白)不少于5—10 min内快速输注。

同时纠正低血压，增加尿量，改善毛细血管再充盈时

问和外周血管搏动，意识状况改善，并且不引起肝肿

大及肺部哕音。如果出现明显的肝肿大及肺部哕音，

需给予强心治疗，并暂停液体复苏。严重溶血I生贫血

(重症疟疾或镰状细胞危象)但无低血压的患儿，晶体

液及白蛋白输注之前考虑输血治疗(分级：2C)。

儿童血压并不能单独作为判定液体复苏足够

的可信指标，血压一旦降低，心血管功能衰竭会很

快发生。因此，推荐血压正常或低血压的儿童低

血容量性休克均给予液体复苏。肝肿大及肺部哕

音是液体过度的有用指标。若缺乏这些体征，则

表示液体严重缺失，初始复苏阶段可给予40一
60 ml／kg或更多的液体量。液体复苏无效的儿童

难治性休克通常需要强心药物及机械通气。

新指南强调了等渗晶体液和白蛋白的使用，

明确了不推荐羟乙基淀粉。

2．4正性肌力药、升压药、扩血管药

(1)成人推荐多巴酚丁胺[最大剂量

20斗g／(kg·min)]作为正性肌力药物的首选(分

级：1c)，但不推荐使心指数高于正常(分级：1B)。

推荐升压药首选去甲肾上腺素，肾上腺素可一起

加入或备选，不推荐多巴胺(分级：1B)。多巴胺作

为去甲肾上腺素的替代升压药，不作为肾脏保护

药，仅用于高度选择性的患者(低风险的心动过速

和绝对或相对性心动过缓的患者)(分级：2C)。

建议液体复苏无效的患儿，在中心静脉未建

立前可通过外周通路给予强心治疗(分级：2C)。

研究显示延迟使用强心药物有增加死亡率的

危险，往往是由于难以获得中心静脉通路。复苏

的初始阶段，即便低血容量尚未完全纠正，也可使

用强心／升压治疗来维持循环血压。严重脓毒症

患儿可表现为高排低阻、低排高阻、低排低阻型休

克，也可从一种休克形式转变成另一种，需要根据

血流动力学情况来使用强心／缩血管治疗。多巴

胺耐受可使用肾上腺素或去甲肾上腺素。使用去

万方数据
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甲肾上腺素后血管阻力仍低的患儿，有报道可使

用血管加压素和特利加压素，但儿童缺乏使用安

全性的相关数据，且有两篇随机对照研究显示儿

童使用血管加压素后并不能改善预后。

多巴胺较去甲肾上腺素更易导致心动过速和

心律失常的发生，成人已不作为脓毒性休克的首

选升压药。而新版儿童指南部分尚未给出明确否

定，但不再强调首选多巴胺。

(2)建议血压正常的低排高阻型休克，在强

心的同时可使用扩血管治疗(分级：2c)。

通过有创监测显示，患儿液体复苏和强心治

疗后，持续处于低排高阻状态且血压正常时，扩血

管药物可逆转休克。磷酸二酯酶抑制剂(氨力农、

米力农、依诺昔酮)和钙增敏剂不受受体失敏影

响，可能有助于逆转休克。其他重要的扩血管药

物包括亚硝酸类、前列环素、非诺多潘。有两项随机

对照研究显示己酮可可碱可降低新生儿的死亡率。

2．5 体外膜肺(extracorporeal membrane oxygena-

tion，ECMO)建议难治性脓毒性休克或伴有急性呼

吸窘迫综合征(acute respiratory distress syndrome，

ARDS)的休克患儿行ECMO治疗(分级：2C)。

新指南首次提出ECMO的支持治疗。多组数

据支持ECMO越来越成为治疗难治性脓毒性休克

的重要手段。

2．6类固醇激素 成人不建议对经过液体复苏

和升压药治疗后血流动力学稳定的脓毒性休克患

者使用静脉用氢化可的松。不建议采用促肾上腺

皮质激素刺激试验来判定患者是否需要给予氢化

可的松治疗(分级：2B)。无休克的脓毒症患者不

推荐使用类固醇激素(分级：lD)。低剂量的氢化

可的松建议持续输注(分级：2D)而不是重复推注。

儿童建议对儿茶酚胺抵抗性休克和怀疑或证

实肾上腺功能绝对不全的患儿及时使用类固醇激

素治疗(分级：lA)。

约25％的脓毒性休克患儿存在绝对肾上腺功

能不全，高危因素包括严重脓毒性休克和紫癜，由

于先前因慢性病接受类固醇激素治疗及脑垂体或

肾上腺异常引起。初始治疗阶段氢化可的松以应

激剂量50 mg／(m2·24 h)输注；短期内逆转休克需

要最大50 mg／(kg·d)持续输注。死亡多发生在脓

毒症伴绝对肾上腺功能不全或发生脓毒性休克的

8h内，但肾上腺功能不全仍未给出明确的定义。

2．7蛋白C和活化蛋白浓缩物无论成人和儿

童均不再推荐，此药已撤出市场。

2．8血制品

(1)建议儿童维持(7．0～9．0 g／d1)的血红蛋

白目标值，对上腔静脉ScvO：<70％的脓毒性休

克，复苏血红蛋白的目标值为10 g／dlo待病情稳

定，休克和低氧血症纠正后，7 g／dl以上的血红蛋

白目标值是合理的(分级：lB)。

·严重脓毒症患儿最合适的血红蛋白水平目前

尚不明确。一项随机对照研究显示，早期目标导

向治疗中ScvO：<70％的患儿，最初72 h内以血红

蛋白10 g／dl为输注阈值，可提高存活率。

(2)建议儿童血小板计数低于10 X 109／L且

临床没有出血表现，或低于20×109／L有严重出

血倾向，或高于50×109／L但有活动性出血、手

术、侵袭性操作时，需要预防性输注血小板。

(3)建议儿童脓毒症诱导的血栓性紫癜性疾

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的患儿给予血浆输

注治疗(分级：2C)。

新鲜冰冻血浆中含有蛋白c、抗凝血酶Ⅲ和其

他抗凝蛋白，可用来逆转血栓性微血管病导致的

多脏器功能衰竭和进行性紫癜。脓毒性休克的快

速复苏过程中可逆转大部分的弥散性血管内凝

血，但紫癜在一些患儿的进行性增加，部分由于消

耗了大量的抗凝蛋白(如蛋白C、抗凝血酶Ⅲ、

ADAMTSl3)。血浆的输注可纠正延长的凝血酶

原时间，部分凝血活酶时间并终止紫癜。大量血

浆输注需同时使用利尿剂、持续。肾脏替代治疗或

血浆置换，以防止液体负荷超过10％。

新指南对血制品的输注有了推荐等级，显示

了血制品输注严格管理的重要性。

2．9机械通气 儿童与成人一致，建议在机械通

气时使用肺保护|生通气策略(分级：2C)。成人推荐
小潮气量6 ml／kg通气(分级：1A)，适当平台压≤
30 cm H20(分级：1B)(1 cm H20=0．098 kPa)，高

PEEP(分级：2C)，难治性低氧血症时采用肺复张

手法(分级：2C)，Pa02／Fi02比值≤100 mm Hg

(1 mm Hg=0．133 kPa)时采用俯卧位通气(分级：

2B)，床头抬高(分级：1B)等肺保护性通气策略，

保守的液体策略，无创通气，建立撤机计划；不建

议常规采用肺动脉置管。

ARDS患儿需要高PEEP来维持功能残气量

和氧合，30～35 cm H：O的高气道峰压来维持潮气

量在6～8 ml／kg和清除CO：。但同时也会引起静

脉回流减少，导致需要更积极的液体复苏及升压

药的使用。

2．10镇静、镇痛及药物毒性

(1)推荐机械通气的脓毒症患者使用镇静治

疗以达到镇静的目的(分级：1B／1D)。
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成人不推荐对不伴有ARDS的患者给予神经

肌肉阻滞剂(分级：1C)，但建议可对早期的、脓毒

症诱导的ARDS和Pa02／Fi02<150 mm Hg的患

者短期(<48 h)使用神经肌肉阻滞剂(分级：2c)。

虽然尚无任何数据支持应用某种特定药物或

方案，但是丙泊酚不应长时间用于<3岁的婴幼

儿，因其可能发生致死的代谢性酸中毒。脓毒性

休克的患儿需避免或谨慎使用依托咪酯或右美托

咪啶，因其分别影响肾上腺轴及交感神经系统，不

利于血流动力学的稳定。

(2)推荐监测药物毒性的实验室监测。脓毒

性休克时药物的代谢会减少，而使药物相关的不

良反应发生的危险增加(分级：1C)。

2．1 1 血糖控制新指南建议儿童血糖控制同成

人标准(≤180 mg／d1)，而2008版指南未推荐。新

生儿和儿童输注葡萄糖需配合胰岛素治疗(分级：

1C)。成人推荐每1～2小时监测血糖，血糖和胰

岛素输注达到稳定后4 h进行监测(分级：1C)。

婴儿输注液体时有发生低血糖的危险，输液

时葡萄糖的摄取糖速在4～6 me／(kg·min)，新生

儿在6～8 me／(kg·min)。多篇报道显示高血糖可

增加病死率和住院时间。一项在PICU采用胰岛

素严格控制血糖和中度控制血糖的随机对照研究

显示，病死率下降，同时低血糖发生率增加。新生

儿和儿童胰岛素治疗过程中需严密监测血糖以防

止低血糖的发生，因为新生儿和儿童糖储备及肌

肉糖异生相对不足；人群异质性，一些体内无内源

性胰岛素，其他一些呈高胰岛素水平或胰岛素抵抗。

2．12利尿治疗和肾脏替代治疗 成人建议对发

生急性肾衰竭的严重脓毒症患者予持续肾脏替代

和间歇透析治疗，二者效果相当(分级：2B)。对血

流动力学不稳定的脓毒症患者使用持续肾脏替代

治疗来管理液体平衡(分级：2D)。

儿童建议在休克纠正后使用利尿剂减轻液体

过负荷，若无效，可使用持续静脉一静脉滤过治疗或

间歇透析治疗除去10％的过负荷液体(分级：2C)。

2．13深静脉血栓的预防对青春期前脓毒症患

儿深静脉血栓的预防无推荐等级。大部分儿童深

静脉血栓的形成与深静脉置管有关。肝素涂层的

导管可降低导管相关性深静脉血栓的风险。没有

数据支持ICU患儿使用普通肝素和低分子肝素可

预防导管相关性深静脉血栓。

2．14应激性溃疡的预防成人推荐对伴有出血

倾向的严重脓毒症／脓毒性休克的患者，给与H：受

体阻滞剂或质子泵抑制剂预防应激性溃疡(分级：

2C)。质子泵抑制剂优于H：受体阻滞剂(分级：

2C)。无危险因素的患者无需预防(分级：2B)。

儿童无推荐等级。研究显示临床上严重上消

化道出血发生的概率儿童与成人相似。尽管疗效

并不确定，使用机械通气的患儿通常使用H：受体

阻滞剂或质子泵抑制剂来预防应激性溃疡。
2．15 营养成人建议若患者能耐受，诊断严重脓

毒症／脓毒性休克的48 h内，给予口服或肠内营养，

而不是完全禁食或仅经静脉输注葡萄糖(分级：

2C)。避免在第1周强制性的全热卡喂养，低剂量

喂养逐步加量(分级：2B)。第1周内使用静脉葡萄

糖输注和肠内营养结合喂养，不建议单独静脉营养

(分级：2B)。不建议对严重脓毒症的患者使用添加

特殊免疫球蛋白的营养制剂(分级：2C)。

儿童若能耐受，及早肠内营养，反之则给予肠

外营养(分级：2C)。

10％葡萄糖(通常是葡萄糖氯化钠溶液)维持

输注提供了新生儿和儿童的葡萄糖输送要求，脓

毒症时糖的输送要求提高。危重症患儿的热卡需

求可能低于健康儿童，所以可考虑使用代谢车来

测定特定阶段的热卡需求。
2．1 6 静脉注射丙种球蛋白 新指南不建议在成人

患者中使用(分级：2B)。但一项624例的随机对照研

究和一项多国参与的婴儿和新生儿脓毒症研究均证

实有帮助。儿童缺乏大样本的研究、研究的间接性及

发表偏倚影响了静脉注射丙种球蛋白的推荐等级。

新指南在2008版的基础上作了修订，更强调了

脓毒症作为全身性、多系统的疾病，需更多的从全局

考虑，集束化治疗。但成人指南还另包含了以下内容

而儿童没有提及：(1)感染预防中成人建议使用选择

性的口服去污剂和消化道去污剂来减少呼吸机相关

性肺炎的发生；建议口服葡萄糖酸氯己定来降低ICU

中脓毒症患者呼吸机相关性肺炎发生的风险(分级：

2B)。(2)碳酸氢钠治疗：成人不推荐对由低灌注诱

导的乳酸血症(pH>7．15)给予碳酸氢钠来改善血流

动力学或减少升压药的使用(分级：2B)。(3)不建议

使用静脉硒制剂治疗严重脓毒症(分级：2C)。
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