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【摘要】 目的  观察脓毒性休克新生儿无创血流动力学参数的变化特征，为临床诊疗提供依据。方法  采 
用观察性研究方法，选择2017年9月至2023年11月汕头大学医学院第一附属医院新生儿重症监护病房（NICU）
收治的脓毒性休克和脓毒症无休克新生儿作为研究对象，并依据胎龄分为早产儿（＜37周）和足月儿（≥37周）； 
同时选择同期产科出生的健康足月儿及出生后转入NICU的血流动力学稳定的早产儿作为对照。脓毒性休克组 
于治疗前、脓毒症无休克组于诊断脓毒症时、对照组于产科随母出院前或转入NICU当天，采用电子心力测量法 

（EC）检测血流动力学参数，包括心率（HR）、平均动脉压（MAP）、每搏量（SV）、每搏量指数（SVI）、心排血量（CO）、 
心排血指数（CI）、外周血管阻力（SVR）和外周血管阻力指数（SVRI）。结果  最终纳入资料完整且家长同意进行 
无创血流动力学检测的新生儿113例，其中脓毒性休克组32例，脓毒症无休克组25例，对照组56例。脓毒性休 
克组代偿期 17 例，失代偿期 15 例；足月儿 21 例（20 例治愈好转、1 例死亡），早产儿 11 例（7 例治愈好转、4 例
死亡），病死率为15.62%（5/32）。脓毒症无休克组足月儿18例，早产儿7例，均治愈好转，无死亡。对照组足月儿
28例，出生后转入NICU早产儿28例。无创血流动力学参数分析显示，脓毒性休克组足月儿SV、SVI、CO、CI均
较脓毒症无休克组和对照组显著下降〔SV（mL）：3.52±0.99比 5.79±1.32、5.22±1.02，SVI（mL/m2）：16.80（15.05， 
19.65）比 27.00（22.00，32.00）、27.00（23.00，29.75），CO（L/min）：0.52±0.17 比 0.80±0.14、0.72±0.12，CI（mL·s-1·m-2）： 
40.00（36.67，49.18）比 62.51（56.34，70.85）、60.01（53.34，69.68），均 P＜0.05〕，SVR、SVRI 均较脓毒症无休克组
和对照组显著升高〔SVR（kPa·s·L-1）：773.46±291.96比524.17±84.76、549.38±72.36，SVRI（kPa·s·L-1·m-2）： 
149.27±51.76 比 108.12±12.66、107.81±11.87，均 P＜0.05〕；脓毒性休克组早产儿 MAP、SV、SVI、CO、CI 均
较对照组显著下降〔MAP（mmHg，1 mmHg≈0.133 kPa）：38.55±10.48 比 47.46±2.85，SV（mL）：2.45（1.36，3.58）
比 3.96（3.56，4.49），SVI（mL/m2）：17.60（14.20，25.00）比 25.50（24.00，29.00），CO（L/min）：0.32（0.24，0.63）比 0.56 

（0.49，0.63），CI（mL·s-1·m-2）：40.01（33.34，53.34）比 61.68（56.68，63.35），均 P＜0.05〕，而 SVR、SVRI 与对照组相 
近〔SVR（kPa·s·L-1）：1 082.88±689.39比656.63±118.83，SVRI（kPa·s·L-1·m-2）：126.00±61.50比102.37±11.68， 
均P＞0.05〕。进一步分析显示，脓毒性休克组代偿期新生儿SV、SVI、CI均较对照组显著降低〔SV（mL）：3.60±1.29 
比 4.73±1.15，SVI（mL/m2）：19.20±8.33 比 26.34±3.91，CI（mL·s-1·m-2）：46.51±20.34 比 61.01±7.67，均 P＜
0.05〕，MAP、SVR、SVRI 均较对照组显著升高〔MAP（mmHg）：52.06±8.61 比 48.54±3.21，SVR（kPa·s·L-1）： 
874.95±318.70 比 603.01±111.49，SVRI（kPa·s·L-1·m-2）：165.07±54.90 比 105.09±11.99，均 P＜0.05〕；脓毒性
休克组失代偿期新生儿 MAP、SV、SVI、CO、CI 均较对照组显著降低〔MAP（mmHg）：35.13±6.08 比 48.54±3.21， 
SV（mL）：2.89±1.17比4.73±1.15，SVI（mL/m2）：18.50±4.99比26.34±3.91，CO（L/min）：0.41±0.19比0.65±0.15，
CI（mL·s-1·m-2）：43.34±14.17 比 61.01±7.67，均 P＜0.05〕，而 SVR、SVRI 与对照组相近〔SVR（kPa·s·L-1）： 
885.49±628.04比603.01±111.49，SVRI（kPa·s·L-1·m-2）：114.29±43.54比105.09±11.99，均P＞0.05〕。结论  脓 
毒性休克足月儿血流动力学类型为低排高阻型，脓毒性休克早产儿为低排正常阻力型，代偿期为低排高阻型，
失代偿期为低排正常阻力型；无创血流动力学监测可协助识别新生儿脓毒性休克，为临床诊疗提供依据。
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【Abstract】 Objective  To observe the characteristics of changes in non-invasive hemodynamic parameters in 
neonates with septic shock so as to provide clinical reference for diagnosis and treatment.  Methods  A observational 
study was conducted. The neonates with sepsis complicated with septic shock or not admitted to neonatal intensive care 
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  新生儿脓毒性休克是指脓毒症严重时造成的心 

血管功能障碍及组织低灌注［1-2］，如未及时识别及治

疗，病情迅速发展，会危及生命。国内关于脓毒症早 

产儿的大样本研究显示，脓毒症发病率为 0.97%，病 

死率为 22.6%［3］；意大利研究显示，新生儿重症监护

病房（neonatal intensive care unit，NICU）中脓毒性休

克发病率为 1.3%，病死率为 40%［4］；美国研究表明，

新生儿脓毒症发病率约 5.16%，病死率高达 36%［5］。 

目前医师识别与评估新生儿脓毒性休克的方法主要

根据临床症状及体征表现，同时结合血气分析及乳

酸结果，但因早期临床表现不典型，故增加了快速识

别的难度。因此，血流动力学监测协助诊断成为诊

治脓毒性休克的一项选择［1，6-8］。电子心力测量法

（electronic cardiometry，EC）是一种以胸阻抗为原理

的技术，可用于监测新生儿甚至早产儿血流动力学

参数。本研究以脓毒性休克、脓毒症无休克及血流

动力学稳定的新生儿作为研究对象，采用EC检测血 

流动力学参数，观察其在新生儿脓毒性休克中的变

化特征，以期为临床应用提供依据。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：采用观察性研究方法，选择 2017 年

9 月至 2023 年 11 月汕头大学医学院第一附属医院

NICU 收治的脓毒性休克及脓毒症无休克新生儿作

为研究对象，并依据胎龄分为早产儿（＜37 周）和足

unit (NICU) of the First Affiliated Hospital of Shantou University Medical College were enrolled as the study subjects, who 
were divided into preterm infant (< 37 weeks) and full-term infant (≥ 37 weeks) according to the gestational age. Healthy 
full-term infants and hemodynamically stable preterm infants transferring to NICU after birth were enrolled as controls.  
Electronic  cardiometry  (EC)  was  used  to measure  hemodynamic  parameters,  including  heart  rate  (HR), mean  arterial 
pressure (MAP), stroke volume (SV), stroke volume index (SVI), cardiac output (CO), cardiac index (CI), systemic vascular 
resistance (SVR) and systemic vascular resistance index (SVRI), before treatment in the septic shock group, at the time 
of diagnosis of  sepsis  in  the sepsis without  shock group, and before  the discharge  from  the obstetric department or on 
the day of transferring to NICU in the control group.  Results  Finally, 113 neonates with complete data and parental 
consent for non-invasive hemodynamic monitoring were enrolled, including 32 cases in the septic shock group, 25 cases 
in the sepsis without shock group and 56 cases in the control group. In the septic shock group, there were 17 cases at 
the compensated stage and 15 cases at the decompensated stage. There were 21 full-term infants (20 cured or improved 
and 1 died) and 11 premature infants (7 cured or improved and 4 died), with the mortality of 15.62% (5/32). There were 
18 full-term infants and 7 premature infants in the sepsis without shock group and all cured or improved without death. 
The control group included 28 full-term infants and 28 premature infants transferring to NICU after birth. Non-invasive 
hemodynamic parameter analysis showed  that SV, SVI, CO and CI of  full-term infants  in  the septic shock group were 
significantly lower than those in the sepsis without shock group and control group [SV (mL): 3.52±0.99 vs. 5.79±1.32, 
5.22±1.02, SVI (mL/m2): 16.80 (15.05, 19.65) vs. 27.00 (22.00, 32.00), 27.00 (23.00, 29.75), CO (L/min): 0.52±0.17 
vs. 0.80±0.14, 0.72±0.12, CI (mL·s-1·m-2): 40.00 (36.67, 49.18) vs. 62.51 (56.34, 70.85), 60.01 (53.34, 69.68), all 
P < 0.05], while SVR and SVRI were significantly higher than those in the sepsis without shock group and control group 
[SVR  (kPa·s·L-1):  773.46±291.96  vs.  524.17±84.76,  549.38±72.36,  SVRI  (kPa·s·L-1·m-2):  149.27±51.76 
vs.  108.12±12.66,  107.81±11.87,  all P  <  0.05]. MAP,  SV,  SVI,  CO  and CI  of  preterm  infants  in  the  septic  shock 
group  were  significantly  lower  than  those  in  the  control  group  [MAP  (mmHg,  1  mmHg≈0.133  kPa):  38.55±10.48 
vs. 47.46±2.85, SV (mL): 2.45 (1.36, 3.58) vs. 3.96 (3.56, 4.49), SVI (mL/m2): 17.60 (14.20, 25.00) vs. 25.50 (24.00, 
29.00),  CO  (L/min):  0.32  (0.24,  0.63)  vs.  0.56  (0.49,  0.63),  CI  (mL·s-1·m-2):  40.01  (33.34,  53.34)  vs.  61.68  (56.68, 
63.35), all P < 0.05], while SVR and SVRI were similar to the control group [SVR (kPa·s·L-1): 1 082.88±689.39 vs. 
656.63±118.83, SVRI (kPa·s·L-1·m-2): 126.00±61.50 vs. 102.37±11.68, both P > 0.05]. Further analysis showed 
that SV, SVI and CI of neonates at the compensation stage in the septic shock group were significantly lower than those 
in the control group [SV (mL): 3.60±1.29 vs. 4.73±1.15, SVI (mL/m2): 19.20±8.33 vs. 26.34±3.91, CI (mL·s-1·m-2): 
46.51±20.34 vs.  61.01±7.67,  all P < 0.05], while MAP, SVR and SVRI were  significantly higher  than  those  in  the 
control  group  [MAP  (mmHg):  52.06±8.61  vs.  48.54±3.21,  SVR  (kPa·s·L-1):  874.95±318.70  vs.  603.01±111.49, 
SVRI (kPa·s·L-1·m-2): 165.07±54.90 vs. 105.09±11.99, all P < 0.05]; MAP, SV, SVI, CO and CI of neonates at the 
decompensated stage in the septic shock group were significantly lower than those in the control group [MAP (mmHg): 
35.13±6.08  vs.  48.54±3.21,  SV  (mL):  2.89±1.17  vs.  4.73±1.15,  SVI  (mL/m2):  18.50±4.99  vs.  26.34±3.91,  CO  
(L/min): 0.41±0.19 vs. 0.65±0.15, CI (mL·s-1·m-2): 43.34±14.17 vs. 61.01±7.67, all P < 0.05], while SVR and SVRI 
were  similar  to  the  control  group  [SVR  (kPa·s·L-1):  885.49±628.04  vs.  603.01±111.49,  SVRI  (kPa·s·L-1·m-2):  
114.29±43.54  vs.  105.09±11.99,  both P  >  0.05].  Conclusions  Full-term  infant  with  septic  shock  exhibit  a  low 
cardiac output, high vascular resistance hemodynamic pattern, while preterm infant with septic shock show low cardiac 
output  and  normal  vascular  resistance.  At  the  compensated  stage  the  hemodynamic  change  is  low  output  and  high 
resistance type, while at the decompensated stage it is low output and normal resistance type. Non-invasive hemodynamic 
monitoring can assist in the identification of neonatal septic shock and provide basis for clinical diagnosis and treatment.
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月儿（≥37 周）；同时选择同期产科出生的健康足月

儿及出生后转入 NICU 的血流动力学稳定的早产儿

作为对照。本研究符合医学伦理学标准，并通过汕头

大学医学院第一附属医院伦理委员会临床科研审查 

（审批号：B-2021-101），所有治疗及检测均获得受试

者法定监护人的知情同意。

1.1.1  纳入标准：① 脓毒症及脓毒性休克均符合相

关诊断标准［1，9-10］；② 对照组为血流动力学稳定［11］

的新生儿，或使用补液量为生理需要量且未使用抗

菌药物，同时未使用液体复苏和其他血管活性药物

的早产儿；③ 家长同意进行无创血流动力学检测。

1.1.2  排除标准：① 合并失血性休克、神经源性休

克等其他类型休克；② 合并快速补液禁忌证，包括

有复杂先天性心脏病、严重心律失常、心力衰竭、容

量负荷超载、严重营养不良的证据；③ 严重畸形、紫 

绀型及复杂型先天性心脏病；④ 资料不完整。

1.2  无创血流动力学检测

1.2.1  检测时间点：脓毒性休克组在治疗前进行测

定，脓毒症无休克组在诊断脓毒症时进行测定，对照

组在产科随母出院前或转入 NICU 当天进行测定。

1.2.2  检测方法：EC 检测由经过正规培训的同一

操作者操作。新生儿测量时采取仰卧位，适当安抚，

以避免哭闹及活动的干扰。清洁新生儿监测皮肤，

在前额、左侧颈部、剑突水平与左侧腋窝中线交点、

左侧大腿外侧 4 个位置分别放置 4 个标准电极并连

接德国ICON无创心排血量测量仪，检测血流动力学

参数，包括体表面积（body surface area，BSA）、心率 

（heart rate，HR）、平均动脉压（mean arterial pressure，

MAP）、中心静脉压（central venous pressure，CVP）、每

搏量（stroke volume，SV）、每搏量指数（stroke volume  

index，SVI；SVI＝SV/BSA）、心排血量（cardiac output， 

CO；CO＝HR×SV）、心排血指数（cardiac  index，

CI；CI＝CO/BSA）、外周血管阻力〔systemic vascular  

resistance，SVR；SVR＝80×（MAP－CVP）/CO，CVP

默认为 3 mmHg（1 mmHg≈0.133 kPa）〕及外周血管

阻力指数〔systemic vascular resistance index，SVRI；

SVRI＝80×（MAP－CVP）/CI〕。各参数的平均值设 

置为 60 个心动周期。

1.3  统计学方法：应用SPSS 26.0软件进行统计学分

析。计数资料以率（%）表示，组间比较采用χ2 检 

验。计量资料以均数±标准差（x±s）或中位数（四分 

位数）〔M（QL，QU）〕表示，多组间比较采用单因素方

差分析或 Kuskal-Wallis H 检验，两组间比较采用独

表 1　健康足月新生儿与出生后转入 NICU 早产儿 
一般资料及血流动力学参数比较

指标
足月儿

（n＝28）

早产儿

（n＝28）

χ2/ t / 
U 值

   P 值

一般资料
　性别〔例（%）〕 0.278     0.592
　　男性 14（50.00） 16（57.14）
　　女性 14（50.00） 12（42.86）
　胎龄（周，x±s） 39.00±1.32 34.89±1.55 10.651 ＜0.001
　日龄〔d，M（QL，QU）〕 4.00（4.00，5.00）4.00（3.00，4.00） 287.000     0.067
　体质量（kg，x±s）   3.10±0.44   2.26±0.45 6.894 ＜0.001
　身长（cm，x±s） 49.93±1.92 44.79±2.84 7.914 ＜0.001
　BSA（m2，x±s）   0.20±0.02   0.16±0.02 7.578 ＜0.001
血流动力学参数

　HR〔次 /min，
　　M（QL，QU）〕

138.50
（131.00，149.75）

135.00
（131.25，149.50）

381.000     0.857

　MAP（mmHg，x±s） 49.61±3.24 47.46±2.85 2.631     0.011
　SV（mL，x±s）   5.22±1.02   4.23±1.09 3.495 ＜0.001
　SVI（mL/m2，x±s） 26.36±3.90 26.33±4.00 0.034     0.973
　CO（L/min，x±s）   0.72±0.12   0.59±0.14 3.687     0.001

　CI〔mL·s-1·m-2，
　　M（QL，QU）〕

60.01
（53.34，69.68）

61.68
（56.68，63.35）

413.000     0.730

　SVR（kPa·s·L-1，x±s） 549.38±72.36   656.63±118.83 -4.079 ＜0.001
　SVRI（kPa·s-1·L-1·m-2，

　　x±s）
107.81±11.87 102.37±11.68 1.728     0.090

注：NICU为新生儿重症监护病房，BSA为体表面积，HR为心率， 

MAP 为平均动脉压，SV 为每搏量，SVI 为每搏量指数，CO 为心排血

量，CI 为心排血指数，SVR 为外周血管阻力，SVRI 为外周血管阻力

指数；1 mmHg≈0.133 kPa

立样本 t 检验或 Mann-Whitney U 检验。相关性分析 

采用 Pearson 或 Spearman 相关法及多元线性逐步回

归法。P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  纳入情况：研究期间共入选 134 例新生儿，最

终纳入资料完整且家长同意进行无创血流动力学检

测的新生儿 113 例，其中脓毒性休克组 32 例，脓毒

症无休克组 25 例，对照组 56 例。脓毒性休克组中，

代偿期 17 例，失代偿期 15 例；足月儿 21 例（20 例

治愈好转、1 例死亡），早产儿 11 例（7 例治愈好转、 

4例死亡），病死率为15.62%。脓毒症无休克组中，足

月儿 18 例，早产儿 7 例，均治愈好转，无死亡。对照 

组足月儿 28 例，出生后转入 NICU 早产儿 28 例。

2.2  对照组新生儿一般资料及血流动力学参数分

析：在一般资料方面，对照组早产儿胎龄、体质量、

身长、BSA 均较足月儿更低（均 P＜0.01）；足月儿与 

早产儿性别、日龄差异无统计学意义（均 P＞0.05）。

  在血流动力参数方面，对照组早产儿 MAP、SV、

CO 均显著低于足月儿，而 SVR 显著高于足月儿（均

P＜0.05）；早产儿与足月儿 HR、SVI、CI、SVRI 差异

均无统计学意义（均 P＞0.05；表 1）。
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表 2　血流动力学稳定对照组、脓毒症无休克组与脓毒性休克组 
足月儿一般资料及血流动力学参数比较

指标
对照组

（n＝28）

脓毒症无休克组

（n＝18）

脓毒性休克组

（n＝21）

χ2/ H / 

 F 值 
P 值

一般资料
　性别〔例（%）〕   0.822     0.663
　　男性 14（50.00） 9（50.00） 13（61.90）
　　女性 14（50.00） 9（50.00）   8（38.10）
　胎龄〔周，M（QL，QU）〕 38.56（38.00，40.00）39.14（38.50，40.85）39.14（38.00，40.57）   1.147     0.564
　日龄〔d，M（QL，QU）〕   4.00（4.00，5.00）     7.50（2.75，16.50）    1.00（1.00，6.00） a   9.061     0.011
　体质量〔kg，M（QL，QU）〕   3.20（3.00，3.30）   3.40（2.88，3.65）   2.90（2.73，3.31）   4.834     0.089
　身长〔cm，M（QL，QU）〕 50.00（48.00，51.75）51.00（49.00，54.25）49.50（48.00，51.00）   3.806     0.149
　BSA（m2，x±s）   0.20±0.02   0.21±0.02      0.19±0.02 a   3.475     0.037
血流动力学参数
　HR（次 /min，x±s） 140.04±12.16 144.67±11.37 148.52±19.57   2.028     0.140
　MAP（mmHg，x±s） 49.61±3.24 51.50±3.13   47.05±10.87   2.232     0.116
　SV（mL，x±s）   5.22±1.02   5.79±1.32       3.52±0.99 ab 23.397 ＜0.001
　SVI〔mL/m2，M（QL，QU）〕27.00（23.00，29.75）27.00（22.00，32.00）16.80（15.05，19.65） ab 28.737 ＜0.001
　CO（L/min，x±s）   0.72±0.12   0.80±0.14       0.52±0.17 ab 19.928 ＜0.001
　CI〔mL·s-1·m-2，
　　M（QL，QU）〕

60.01（53.34，69.68）62.51（56.34，70.85）40.00（36.67，49.18） ab 29.917 ＜0.001

　SVR（kPa·s·L-1，x±s） 549.38±72.36 524.17±84.76       773.46±291.96 ab 12.953 ＜0.001
　SVRI（kPa·s·L-1·m-2，
　　x±s）

107.81±11.87 108.12±12.66     149.27±51.76 ab 13.116 ＜0.001

注：BSA 为体表面积，HR 为心率，MAP 为平均动脉压，SV 为每搏量，SVI 为每搏量指数，CO 为

心排血量，CI为心排血指数，SVR为外周血管阻力，SVRI为外周血管阻力指数；1 mmHg≈0.133 kPa； 

与脓毒症无休克组比较，aP＜0.05；与对照组比较，bP＜0.05

  相关性分析显示，对照组新生儿 SV 与体质量 

（r＝0.756，P＜0.001）、身长（r＝0.766，P＜0.001）、BSA 

（r＝0.785，P＜0.001）均呈显著正相关；进一步多元

线性逐步回归分析显示，SV与BSA相关性最好（R2＝ 

0.616，调整后 R2＝0.609，P＜0.001；图 1）。CO与体质

量（r＝0.756，P＜0.001）、身长（r＝0.784，P＜0.001）、 

BSA（r＝0.794，P＜0.001）均呈显著正相关；进一步

多元线性逐步回归分析显示，CO 与 BSA 相关性最

好（R2＝0.631，调整后 R2＝0.624，P＜0.001；图 2）。

2.3  3 组新生儿一般资料及血流动力学参数分析

2.3.1  足月儿（表 2）：在一般

资料方面，3 组足月儿性别、 

胎龄、体质量、身长差异均无

统计学意义（均 P＞0.05）；脓 

毒症无休克组足月儿的日龄、 

BSA 较对照组和脓毒性休克

组偏大（均 P＜0.05）。

  在血流动力学参数方面， 

3 组足月儿 HR、MAP 差异均

无统计学意义（均 P＞0.05）； 

脓毒性休克组足月儿的 SV、

SVI、CO、CI 均较脓毒症无休 

克组及对照组显著下降，SVR、 

SVRI 均较脓毒症无休克组及 

对照组显著升高（均P＜0.05）； 

而脓毒症无休克组与对照组

足月儿血流动力学参数差异

均无统计学意义（均P＞0.05）。 

提示脓毒性休克足月儿存在

血流动力学异常。

注：SV 为每搏量，BSA 为体表面积

图 1  血流动力学稳定新生儿 SV 与 BSA 的
多元线性逐步回归分析

＝
＝
＝

注：CO 为心排血量，BSA 为体表面积

图 2  血流动力学稳定新生儿 CO 与 BSA 的
多元线性逐步回归分析

＝
＝
＝

2.3.2  早产儿（表 3）：在一般资料方面，3 组早产儿

性别、日龄差异均无统计学意义（均 P＞0.05）；脓

毒症无休克组早产儿胎龄、体质量、身长、BSA 较对

照组和脓毒性休克组偏低（均 P＜0.01）。

  在血流动力学参数方面，3 组早产儿 HR、SVRI

差异均无统计学意义（均 P＞0.05）；脓毒症无休克

组早产儿 SV、CO、CI 均较对照组显著下降，而 SVR

则较对照组显著升高（均 P＜0.05）；脓毒性休克组

早产儿 MAP、SV、SVI、CO、CI 均较对照组显著降低

（均 P＜0.05）。提示脓毒性休克早产儿血流动力学
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参数 SV、SVI、CO、CI 均下

降，而 SVR、SVRI 则无显著

变化。

2.4  脓毒性休克代偿期与

失代偿期新生儿的一般资

料及血流动力学参数分析

（表 4）：在一般资料方面，脓

毒性休克组代偿期和失代

偿期新生儿性别、体质量、

身长和 BSA 与对照组新生

儿差异均无统计学意义（均

P＞0.05）；脓毒性休克组失

代偿期新生儿胎龄较对照

组和代偿期新生儿偏小，代

偿期新生儿日龄较对照组

和失代偿期新生儿偏小（均

P＜0.05）。

  在血流动力学参数方

面，脓毒性休克组代偿期和

失代偿期新生儿 HR 与对照 

组新生儿差异无统计学意义 

（P＞0.05）。脓毒性休克组代 

偿期新生儿 CO 较对照组新

生儿略有降低（P＞0.05），而

SV、SVI、CI 均较对照组新

生儿显著降低，MAP、SVR、

SVRI 则均较对照组显著升

高（均 P＜0.05）；脓毒性休

克组失代偿期新生儿 MAP、

SV、SVI、CO、CI较对照组新

生儿显著降低（均P＜0.05）， 

而SVR、SVRI与对照组新生

儿差异均无统计学意义（均 

P＞0.05）。提示脓毒性休克 

代偿期新生儿存在SV、SVI、 

CI 均下降，而 SVR、SVRI 均

升高；失代偿期新生儿则存

在 SV、SVI、CO、CI 下降，但

SVR、SVRI 均无显著变化。

3 讨 论 

  EC 是一种可以应用于儿童和新生儿血流动力

学检测的技术，具有准确、安全、连续、可重复的特 

点［12］，在基础实验［13］及成人临床研究［14］中被证实

表 3　血流动力学稳定对照组、脓毒症无休克组与脓毒性休克组 
早产儿一般资料及血流动力学参数比较

指标
对照组

（n＝28）

脓毒症无休克组

（n＝7）

脓毒性休克组

（n＝11）

χ2/ H / 

F 值
  P 值

一般资料
　性别〔例（%）〕 2.124     0.347
　　男性 16（57.14） 6（85.71） 8（72.73）
　　女性 12（42.86） 1（14.29） 3（27.27）
　胎龄〔周，M（QL，QU）〕 35.07（33.43，36.11）  31.57（30.28，32.85）a 31.71（28.28，36.00）a 12.044     0.002
　日龄〔d，M（QL，QU）〕 3.00（3.00，4.00） 4.00（1.00，5.00） 5.00（1.00，18.00） 0.767     0.681
　体质量〔kg，M（QL，QU）〕 2.10（1.93，2.48） 1.40（0.90，1.80） a 1.80（0.98，2.40） 11.768     0.003
　身长（cm，x±s） 44.79±2.84 38.86±3.39 a 40.09±7.45 7.653     0.001
　BSA（m2，x±s）   0.16±0.02   0.12±0.02 a   0.13±0.04 9.066     0.001
血流动力学参数

　HR〔次 /min，
　　M（QL，QU）〕

135.00
（131.25，149.50）

138.00
（131.00，146.00）

146.00
（135.00，176.00）

1.562     0.458

　MAP（mmHg，x±s） 47.46±2.85 45.14±3.53 38.55±10.48 a 9.703＜0.001
　SV〔mL，M（QL，QU）〕 3.96（3.56，4.49） 2.64（2.18，3.41）a 2.45（1.36，3.58）a 17.179＜0.001
　SVI〔mL/m2，M（QL，QU）〕25.50（24.00，29.00）25.00（23.00，26.00） 17.60（14.20，25.00）a 8.927     0.012
　CO〔L/min，M（QL，QU）〕 0.56（0.49，0.63） 0.36（0.30，0.46）a 0.32（0.24，0.63）a 15.212＜0.001

　CI〔mL·s-1·m-2，
　　M（QL，QU）〕

61.68（56.68，63.35）55.01 （53.34，56.68） a 40.01（33.34，53.34） a 13.586     0.001

　SVR（kPa·s·L-1，x±s）   656.63±118.83   966.51±191.93 a 1 082.88±689.39 6.618     0.003
　SVRI（kPa·s·L-1·m-2，
　　x±s）

102.37±11.68 108.33±10.71 126.00±61.50 2.249     0.118

注：BSA 为体表面积，HR 为心率，MAP 为平均动脉压，SV 为每搏量，SVI 为每搏量指数，CO 为

心排血量，CI 为心排血指数，SVR 为外周血管阻力，SVRI 为外周血管阻力指数；1 mmHg≈0.133 kPa；

与对照组比较，aP＜0.05

表 4　血流动力学稳定对照组与不同分期脓毒性休克组 
新生儿一般资料及血流动力学参数比较

指标
对照组

（n＝56）

脓毒性休克组 χ2/ F / 
H 值

    P 值
代偿期（n＝17） 失代偿期（n＝15）

一般资料
　性别〔例（%）〕   2.695     0.260
　　男性 28（50.00） 10（58.82） 11（73.33）
　　女性 28（50.00）   7（41.18）   4（26.67）
　胎龄（周，x±s） 36.94±2.52 38.54±1.70 a   34.42±5.58 b   6.998     0.002
　日龄〔d，M（QL，QU）〕 4.00（3.00，4.00） 1.00（1.00，7.00） a 1.00（5.00，16.00） b   6.810     0.033
　体质量〔kg，M（QL，QU）〕 2.65（2.10，3.20） 2.80（2.70，3.30） 2.70（0.99，2.90）   5.468     0.065
　身长〔cm，M（QL，QU）〕 48.00（44.25，50.00）49.00（46.50，50.50） 48.00（36.00，49.00）   4.290     0.117
　BSA〔m2，M（QL，QU）〕 0.18（0.15，0.20） 0.19（0.18，0.21） 0.19（0.10，0.19）   5.612     0.060
血流动力学参数（x±s）
　HR（次 /min） 140.32±12.28 148.00±21.81 144.80±26.21   1.430     0.245
　MAP（mmHg） 48.54±3.21 52.06±8.61 a 35.13±6.08 ab 50.188 ＜0.001
　SV（mL） 4.73±1.15 3.60±1.29 a 2.89±1.17 a 16.839 ＜0.001
　SVI（mL/m2） 26.34±3.91 19.20±8.33 a 18.50±4.99 a 21.050 ＜0.001
　CO（mL·s-1·m-2） 0.65±0.15 0.53±0.21 0.41±0.19 a 13.446 ＜0.001
　CI（mL·s-1·m-2） 61.01±7.67 46.51±20.34 a 43.34±14.17 a 17.685 ＜0.001
　SVR（kPa·s·L-1） 603.01±111.49 874.95±318.70 a 885.49±628.04   8.478 ＜0.001
　SVRI（kPa·s·L-1·m-2） 105.09±11.99 165.07±54.90 a 114.29±43.54 b 24.268 ＜0.001

注：BSA 为体表面积，HR 为心率，MAP 为平均动脉压，SV 为每搏量，SVI 为每搏量指数，CO 为

心排血量，CI 为心排血指数，SVR 为外周血管阻力，SVRI 为外周血管阻力指数；1 mmHg≈0.133 kPa；

与对照组比较，aP＜0.05；与脓毒性休克组代偿期比较，bP＜0.05

与有创的热稀释心排血量测量法有良好的相关性；

与超声心动图比较，EC 应用于儿童［15］、新生儿［16］、

早产儿［17-18］的血流动力学检测结果更加可靠。
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  本研究显示，在血流动力学稳定的早产儿中，血

流动力学参数 SV、CO 均较足月儿显著降低，SVR

较足月儿显著升高，而 SVI、CI、SVRI 差异无统计学

意义；相关性分析显示，血流动力学稳定新生儿 SV、 

CO 均与 BSA 相关性最好，且呈线性正相关，与其他

研究结果相符［11，19］，早产儿 CO 较足月儿差也与使

用其他仪器测量的结果相符［20］。在本研究中，单位

BSA 的 CO、SVR 可分别用 CI、SVRI 反映，使用 CI、

SVRI 等与 BSA 相关的指标可减弱不同体型对新生

儿血流动力学参数的影响，从而更好地进行不同个

体间的比较。

  有研究表明，脓毒症新生儿炎症因子水平异常

升高，有助于评估感染的严重程度 ［21］。本研究显示，

脓毒症无休克组足月儿血流动力学参数与对照组差

异均无统计学意义，少数早产儿血流动力学参数略

有波动，说明脓毒症无休克新生儿存在炎症介质异

常及潜在休克危险，但此时感染引起的炎症介质水

平升高尚未使血流动力学发生改变，也未出现循环

障碍。

  脓毒性休克可分为冷休克和热休克。前期研究

表明，单纯根据临床表现，医师无法准确判断脓毒性

休克类型［22］。脓毒性休克时，由于细菌毒素的存在，

炎症介质（包括细胞因子、白细胞介素等）大量释放

及内皮细胞损伤等一系列生理病理变化会增加血管

通透性，导致液体渗漏和低血容量，同时也可能导致

心肌功能抑制［23］。由于脓毒性休克在不同生理病

理状态下对前负荷、后负荷及心肌收缩力的影响不

同，因此，脓毒性休克时的血流动力学状态可表现出

多种类型。

  本研究显示，与对照组比较，脓毒性休克组足月

儿血流动力学类型表现为低排高阻型，考虑为脓毒

性休克引起心肌抑制，从而导致 CO 下降。由于血 

压＝CO×SVR，因此这种由脓毒性休克引起的低CO 

状态会触发 SVR 反应性升高，减少皮肤等非重要器

官血供，从而维持足够的血压，进而维持重要器官的

良好灌注。低排高阻型休克为儿童脓毒性休克最常

见的冷休克类型，但国内也有研究显示脓毒性休克

新生儿表现为低排低阻型［24］，可能与该研究入组样

本多为失代偿期相关。早产儿心血管系统发育不成

熟，CO 较足月儿差，脓毒性休克的临床表现较足月

儿更加不典型，极易在短时间内出现病情恶化。本

研究中脓毒性休克早产儿血流动力学类型表现为

低排正常阻力型，其他关于脓毒性休克早产儿超声

心动图监测的研究也显示为低排型［25］。由于 CO＝

HR×SV，因此在高 HR 基础上，早产儿无法通过持

续增加 HR 来代偿升高的 CO，同时早产儿心室体积

小、顺应性低，心肌无法通过提高SV来补偿CO ［26］。

本研究中存在部分早产儿表现为低血压、低 SVR 等

情况，说明在炎症介质爆发式释放及缩血管物质影

响等病理生理状态下，早产儿难以通过加强外周血

管收缩来维持正常血压、保持代偿状态。国外一项

病例报告应用 EC 检测 1 例脓毒性休克早产儿血流

动力学参数，在超声心动图提示下，血流动力学类型

为低排低阻型，且为液体难治性脓毒性休克［27］。因

此，早产儿更需要早期识别脓毒性休克并及时纠正。

另外，脓毒性休克的基础实验［28］、成人临床研究［29］

及新生儿临床研究［30-31］中均表现为高排低阻型，也

有研究证实了 EC 在儿童脓毒性休克早期识别中的

应用价值［32］。上述研究成果都表明，新生儿脓毒性

休克具有多种血流动力学表现类型，需及时密切监

测，给予相应救治方案，避免病情继续进展。

  随着病情进展，新生儿脓毒性休克可由代偿期

向失代偿期转变。本研究中，脓毒性休克代偿期新生 

儿 MAP 高于对照组，且血流动力学类型为低排高阻

型。说明在代偿期，如果心室功能良好，由于代偿作

用，通过升高 HR、SVRI 可维持正常甚至略高血压，

保证重要器官灌注；反之，如果心室功能降低，血压

正常且血管阻力高，则意味着 CI 降低，逐渐转向休 

克失代偿期 ［6］。脓毒性休克患者出现低血压，提示可 

能已发展到多器官功能损害阶段，病死率较高 ［2］。 

失代偿期主要表现为 CO 升高或下降、SVR 降低、组

织器官低灌注。本研究显示，脓毒性休克失代偿期新 

生儿 MAP 显著低于对照组，CI 亦显著下降，而 SVRI 

无显著变化，可能与样本量较少有关。新生儿脓毒性

休克代偿期与失代偿期的血流动力学表现不同，说

明在脓毒性休克各个生理病理状态下可表现出不同 

的血流动力学状况，因此临床上应及时密切监测新

生儿血流动力学状态变化，从而指导治疗，避免发展

为失代偿期。

  与超声法相比，EC 仪器安装使用更方便快捷，

且能够实现连续监测，可根据新生儿体格、血压显

示血流动力学正常参考值范围。本研究的创新点在

于应用EC检测不同体型新生儿血流动力学参数，可 

以通过 CI、SVRI 等与 BSA 相关的指标更好地进行

比较评估。目前 EC 在新生儿领域特别是早产儿中

应用的研究并不多；同时，更多无创血流动力学研
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究集中在先天性心脏病术后监测及对新生儿液体疗

法评估，而针对脓毒性休克识别及评估的研究较少。

本研究结果显示，无创血流动力学监测可反映脓毒

性休克新生儿的血流动力学状态。

  综上所述，脓毒性休克足月儿血流动力学类型

为低排高阻型，脓毒性休克早产儿为低排正常阻力

型，代偿期为低排高阻型，失代偿期为低排正常阻力

型。因此，无创血流动力学监测可快速识别新生儿脓 

毒性休克，协助诊断及分期，指导治疗。
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