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  [摘要] 目的 探讨收治于儿童重症监护病房内不同发生地点脓毒性休克的诊治特征和预后差异。方法 回

顾性纳入单中心儿童重症监护病房脓毒性休克患儿203例,将其分为医院获得性脓毒性休克组(医院获得组)45例

和社区获得性脓毒性休克组(社区获得组)158例。比较2组人口学、基础疾病、感染灶、治疗及预后等方面的差异,

分析脓毒性休克患儿预后的影响因素。结果 医院获得组较社区获得组年龄更大[5.6(10.3)岁vs.2.1(6.8)岁],基
础疾病[(62.2%(28/45)vs.36.1%(57/158)、恶性血液/肿瘤性疾病[44.4%(20/45)vs.18.9%(30/158)]、存在化

疗后骨髓抑制比例[31.1%(14/45)vs.1.8%(3/158)]更高,差异有统计学意义(P<0.05)。医院获得组白细胞

[1.42(10.61)×109/L]、血小板[26(133)×109/L]低于社区获得组[8.15(13.53)×109/L,151(188)×109/L],C反

应蛋白[138(112)mg/L]高于社区获得组[64(95)mg/L],差异有统计学意义(P<0.05)。感染灶方面,医院获得

组呼吸道和中枢神经系统为感染灶的占比低于社区获得组[8.9%(4/45)vs.29.1%(46/158),6.7%(3/45)vs.
20.3%(32/158)],血流感染占比高于社区获得组[35.5%(16/45)vs.11.1%(23/158)],差异有统计学意义(P<
0.05)。医院获得组真菌阳性率大于社区获得组[8.9%(4/45)vs.1.3%(2/158)],差异有统计学意义(P<0.05)。
社区获得组使用两种抗微生物药物占比高于医院获得组,使用三种及以上抗微生物药物占比高于社区获得组,抗
真菌药物使用比例医院获得组高于社区获得组,差异有统计学意义(P<0.05)。医院获得组脑功能障碍占比高于

社区获得组[17.7%(8/45)vs.6.3%(10/158)],住院时间长于社区获得性组[15(21)dvs.11(17)d],住院病死率高

于社区获得克组[31.1%(14/45)vs.15.8%(25/158)],差异有统计学意义(P<0.05)。Logistic回归分析显示,医
院获得性脓毒性休克、合并恶性血液/肿瘤性疾病、儿童序贯器官衰竭评分、乳酸、血小板、活化部分凝血活酶时间、

国际标准化比值、有创机械通气、使用血管活性药物和连续性血液净化是住院脓毒性休克患儿病死的影响因素

(OR值=1.04、2.42、1.12、1.20、1.09、0.48、0.55、0.22、0.56和0.25)。结论 医院获得性脓毒性休克相比社区获得性

脓毒性休克患儿基础疾病比例更高,抗感染和血管活性药物需求更高,住院预后更差。
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Thedifferenceinclinicalcharacteristicsandprognosisbetweenhospital-acquired
andcommunity-acquiredsepticshockinchildren

YUEYan-ke,LIANTian-tian,KANGLei,LIUShuai,GENGWen-jin,XUMei-xian*

(DepartmentofPediatricIntensiveCareMedicine,HebeiChildren'sHospital,

Shijiazhuang050031,China)

[Abstract] Objective Toexplorethedifferencesindiagnosticandtreatmentcharacteristics
andprognosisinsepticshockoccurringindifferentlocationsinthepediatricintensivecareunit
(PICU).Methods Atotalof203childrenwithsepticshockinthePICUofasinglecenterwere
retrospectivelyincludedanddividedintothehospital-acquiredsepticshockgroup (hospital-
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acquiredgroup,n=45)andthecommunity-acquiredsepticshockgroup(community-acquired
group,n=158).Thedifferencesindemographics,underlyingdiseases,infectiousfoci,treatment
andprognosisbetweenthetwogroupswerecompared,andtheinfluencingfactorsforthe
prognosisofchildrenwithsepticshockwereanalyzed.Results Thehospital-acquiredgrouphad
olderage[5.6(10.3)yearsvs.2.1(6.8)years,andhigherproportionsofunderlyingdiseases
[(62.2%(28/45)vs.36.1%(57/158)],malignanthematological/neoplasticdiseases[44.4%(20/

45)vs.18.9%(30/158)]andbonemarrowsuppressionafterchemotherapy[31.1%(14/45)vs.
1.8%(3/158)]thanthecommunity-acquiredgroup,showingsignificantdifferences(P<0.05).
Inthehospital-acquiredgroup,whitebloodcells[1.42(10.61)×109/L]andplatelets[26(133)×
109/L]werelowerthanthoseinthecommunity-acquiredgroup [8.15(13.53)×109/L,

151(188)×109/L],whileC-reactiveprotein [138(112)mg/L]washigherthanthatinthe
community-acquiredgroup[64(95)mg/L],suggestingsignificantdifferences(P<0.05).In
termsofinfectiousfoci,theproportionsoftherespiratorytractandcentralnervoussystemas
infectiousfociinthehospital-acquiredgroupwerelowerthanthoseinthecommunity-acquired
group[8.9%(4/45)vs.29.1%(46/158),6.7%(3/45)vs.20.3%(32/158)],andtheproportion
ofbloodstreaminfectionwashigherthanthatinthecommunity-acquiredgroup[35.5%(16/45)

vs.11.1%(23/158)],showingsignificantdifferences(P<0.05).Thepositiverateoffungiinthe
hospital-acquiredgroupwashigherthanthatinthecommunity-acquiredgroup[8.9%(4/45)vs.
1.3%(2/158)],showingsignificantdifferences(P<0.05).Theproportionoftheuseoftwo
antimicrobialdrugsinthecommunity-acquiredgroup washigherthanthatinthehospital-
acquiredgroup,theproportionoftheuseofthreeormoreantimicrobialdrugsinthehospital-
acquiredgroupwashigherthanthatinthecommunity-acquiredgroup,andtheproportionofanti-
fungaldruguseinthehospital-acquiredgroupwashigherthanthatinthecommunity-acquired
group,showingsignificantdifferences(P<0.05).Theproportionofbraindysfunctioninthe
hospital-acquiredgroupwashigherthanthatinthecommunity-acquiredgroup[17.7%(8/45)vs.
6.3%(10/158)],thelengthofhospitalstaywaslongerthanthatinthecommunity-acquired
group[15(21)dvs.11(17)d],andthein-hospitalmortalitywashigherthanthatinthe
community-acquiredgroup[31.1%(14/45)vs.15.8%(25/158)],showingsignificantdifferences
(P<0.05).Logisticregressionanalysisshowedthathospital-acquiredsepticshock,combined
malignanthematological/neoplasticdiseases,pediatricsequentialorganfailureassessmentscore,

lacticacid,platelets,activatedpartialthromboplastintime,internationalnormalizedratio,

invasivemechanicalventilation,useofvasoactivedrugsandcontinuousbloodpurificationwere
theinfluencingfactorsforthedeathofhospitalizedchildrenwithsepticshock(ORvalues=1.04,

2.42,1.12,1.20,1.09,0.48,0.55,0.22,0.56and0.25).Conclusion Comparedwithchildren
withcommunity-acquiredsepticshock,childrenwithhospital-acquiredsepticshockhaveahigher
proportionofunderlyingdiseases,ahigherdemandforanti-infectiveandvasoactivedrugs,anda
worsein-hospitalprognosis.

[Keywords] shock,septic;pathogens;prognosis

  脓毒症是由感染引发的威胁生命的全身炎症反

应综合征,是全球范围内导致5岁以下儿童发病和

死亡的主要原因[1]。脓毒性休克以循环功能障碍为

主要特征,相较脓毒症,其发病率更低、致死性更高,
是脓毒症的极危重类型。脓毒性休克是儿童重症监

护病房重点关注的危重症之一,国外相关研究报道,

其占总儿 童 重 症 医 学 科(pediatricintensivecare
unit,PICU)住院例数的8%,病死率在7.8%~40%
之间[2]。我国 脓 毒 性 休 克 患 儿 住 院 病 死 率 约 为

23.2%[3]。根据脓毒性休克发生地点不同,可分为

医院获得性脓毒性休克和社区获得性脓毒性休克。
此二者的临床特征存在明显差异[4],且医院获得性
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脓毒症休克比社区获得性脓毒症休克患儿病情更

重,病死率更高。通过明确医院获得性脓毒性休克

和社区获得性脓毒性休克的临床特征差异对优化脓

毒性休克治疗策略、降低死亡风险至关重要。但目

前,我国尚缺乏相关数据。为补充国内此领域研究

数据,本研究利用单中心病例资料,回顾性分析医院

获得性脓毒性休克和社区获得性脓毒性休克患儿相

关数据,以期强化认知并为此2种类型脓毒性休克

患儿的诊治提供参考。报告如下。

1 资 料 与 方 法

1.1 一般资料 选取2018年1月1日—2023年6
月1日收治于本院PICU符合脓毒性休克诊断标准

的29d~16岁患儿为研究对象。脓毒性休克诊断

需符合《儿童脓毒性休克(感染性休克)诊治专家共

识(2015版)》的诊断标准[5]。排除相关资料不完整

者。根据脓毒性休克的发生地点,将患儿分为医院

获得性脓毒性休克组(医院获得组)和社区获得性脓

毒性休克组(社区获得组)。
本研究经过河北省儿童医院伦理委员会批准通

过(伦理号:202136)。

1.2 资料收集 从临床电子病历系统中收集患儿

性别、年龄、基础疾病、儿童序贯器官衰竭评分、感染

部位、实验室检查结果、病原学检测结果、主要治疗

措施(包括初始抗感染治疗、呼吸支持方式、血管活

性药物使用等)等资料。

1.3 相关定义 ①社区获得性脓毒性休克指脓毒

性休克发生于入院前或入院后48h内;医院获得性

脓毒性休克是指脓毒性休克发生于入院48h后。

②多器官功能障碍,需存在至少2个符合2005年国

际小儿脓毒症会议定义的器官功能障碍[6]。

1.4 统计学方法 应用SPSS22.0统计软件分析

数据。采用Kolmogorov-Smirnov检验对连续数据

的正态性进行验证,非正态分布的计量资料采用 M
(QR)表示,比较采用秩和检验。等级资料组间比较

采用 秩 和 检 验。计 数 资 料 比 较 采 用 χ2 检 验 或

Fisher's检 验。死 亡 危 险 因 素 分 析 采 用 多 因 素

Logistic回 归 分 析。P<0.05 为 差 异 有 统 计 学

意义。

2 结  果

2.1 病例筛选 研究期间我院PICU共收治脓毒

性休克儿童215例。其中12例无本研究设计所需

的完整实验室检查结果,予排除,最终纳入203例。
医院获得 组45例(22.2%),社 区 获 得 组158例

(77.8%)。在医院获得组中,26例(57.7%)自血液

科转入,11例(24.4%)为其他医院转入,8例其他科

室转入(5例内科,3例外科)。

2.2 2组脓毒性休克患儿人口统计学及临床基本

情况比较 医院获得组较社区获得组年龄更大,基
础疾病、恶性血液/肿瘤性疾病、存在化疗后骨髓抑

制比例更高,差异有统计学意义(P<0.05),其余指

标差异无统计学意义(P>0.05),见表1。

2.3 2组脓毒性休克患儿实验室特征比较 医院

获得组白细胞、血小板低于社区获得组,C反应蛋白

均高于社区获得组,差异有统计学意义(P<0.05),
其余指标差异无统计学意义(P>0.05)。见表2。

2.4 2组脓毒性休克患儿主要感染部位比较 感

染灶方面,医院获得组呼吸道和中枢神经系统为感

染灶的占比低于社区获得组,血流感染占比高于社

区获得组,差异有统计学意义(P<0.05),见表3。

表1 2组脓毒性休克患儿基本情况比较

Table1 Comparisonofthebasicconditionsofchildrenwithsepticshockbetweenthetwogroups

组别 例数 男性(例数,%)
年龄

[M(QR),岁]

儿童序贯器官衰竭

评分[M(QR),分]

基础疾病

(例数,%)

恶性血液/肿瘤性

疾病(例数,%)
医院获得组 45 29(64.4) 5.6(10.3) 11.3(7.4) 28(62.2) 20(44.4)
社区获得组 158 93(58.9) 2.1(6.8) 9.8(8.0) 57(36.1) 30(18.9)
χ2/Z 值 0.455 1.900 0.600 9.837 12.227
P 值 0.500 0.011 0.550 0.002 <0.001

组别 例数
存在化疗后骨髓

抑制(例数,%)

神经系统疾病

(例数,%)

消化道疾病

(例数,%)

免疫缺陷或自身

免疫性疾病(例数,%)

先天性心脏病

(例数,%)
医院获得组 45 14(31.1) 3(6.7) 2(4.4) 2(4.4) 1(2.2)
社区获得组 158 3(1.8) 12(7.6) 8(5.1) 2(1.3) 5(3.2)
χ2/Z 值 - - - - -
P 值 <0.001 0.565 0.612 0.214 0.602

-为Fisher's检验
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表2 2组脓毒性休克患儿实验室特征比较

Table2 Comparisonoflaboratorycharacteristicsofchildrenwithsepticshockbetweenthetwogroups
[M(QR)]

组别 例数 白细胞(×109/L) 血小板(×109/L) C反应蛋白(mg/L) 降钙素原(μg/L) 乳酸(mmol/L)
医院获得组 45 1.42(10.61) 26(133) 138(112) 16.4(64.1) 2.6(4.7)
社区获得组 158 8.15(13.53) 151(188) 64(95) 38.1(105.3) 2.8(4.6)

Z 值 13.644 14.932 11.421 3.020 0.250
P 值 <0.001 <0.001 <0.001 0.082 0.619

组别 例数 活化部分凝血活酶时间(s) 凝血酶原时间(s) 国际标准化比值 D二聚体(mg/L)

医院获得组 45 37.2(16.7) 15.8(6.7) 1.32(0.71) 1.66(3.71)
社区获得组 158 41.1(19.4) 15.4(5.3) 1.34(0.59) 2.35(5.21)

Z 值 2.950 0.620 0.400 3.380
P 值 0.090 0.431 0.528 0.066

表3 2组脓毒性休克患儿主要感染部位比较

Table3 Comparisonofthemaininfectionsitesofchildrenwithsepticshockbetweenthetwogroups
(例数,%)

组别 例数 消化道及腹腔 呼吸道 血流 神经系统 皮肤软组织 泌尿系统 不明确

医院获得组 45 12(26.6) 4(8.9) 16(35.5) 3(6.7) 3(6.7) 0(0.0)  6(13.3)
社区获得组 158 31(19.6) 46(29.1) 23(11.1) 32(20.3) 12(7.6) 3(1.9) 11(7.0)
χ2 值 1.042 7.718 9.950 4.531 - - -
P 值 0.307 0.005 0.002 0.033 0.565 0.470 0.146

-为Fisher's检验

2.5 2组脓毒性休克患儿主要感染病原体比较 
医院获得组和社区获得组患儿病原阳性率、细菌阳

性率、病毒阳性率、支原体阳性率、多种病原体混合

阳性率差异无统计学意义(P>0.05),医院获得组

真菌阳性率大于社区获得组(P<0.05),见表4。细

菌方面,医院获得组革兰阴性菌阳性率高于社区获

得组[24.4%(11/45)vs.10.1%(16/158)],差异有

统计学意义(P=0.013),但2组间革兰阳性菌和革

兰阳性、阴性菌混合感染阳性率[13.3%(6/45)vs.
22.2%(35/158),4.4%(2/45)vs.7.6%(12/158)],
差异无统计学意义(P>0.05)。医院获得组检出的

前三位细菌分别鲍曼不动杆菌、铜绿假单胞菌和肺

炎克雷伯菌;社区获得组检出的前三位细菌分别为

肺炎链球菌、金黄色葡萄球菌、屎肠球菌。
表4 2组脓毒性休克患儿病原构成比较

Table4 Comparisonofthepathogencompositionofchildrenwithsepticshockbetweenthetwogroups
(例数,%)

组别 例数 病原阳性率 细菌阳性率 病毒阳性率 支原体阳性率 真菌
多种病原体混合

阳性率

医院获得组 45 27(60.0) 18(40.0) 1(2.2) 1(2.2) 4(8.9) 3(6.5)
社区获得组 158 81(51.2) 60(38.0) 2(1.3) 6(3.8) 2(1.3) 11(5.6)
χ2 值 1.073 0.061 - - - -
P 值 0.300 0.805 0.530 1.000 0.023 1.000

-为Fisher's检验

2.6 2组脓毒性休克患儿主要治疗方法比较 社

区获得组使用两种抗微生物药物占比高于医院获得

组,使用三种及以上抗微生物药物占比高于社区获

得组,抗真菌药物使用比例医院获得组高于社区获

得组,差异有统计学意义(P<0.05)。见表5。

表5 2组脓毒性休克患儿主要治疗方法比较

Table5 Comparisonofthemaintreatmentmethodsforchildrenwithsepticshockbetweenthetwogroups
(例数,%)

组别 例数 仅一种抗微生物药物 两种抗微生物药物 三种及以上抗微生物药物 抗病毒药物

医院获得组 45 5(11.1) 13(28.9) 27(60.0) 6(13.3)
社区获得组 158 28(17.7) 87(55.1) 43(27.2) 21(13.3)
χ2 值 1.124 9.600 16.663 0.000
P 值 0.289 0.002 <0.001 0.994
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表5 (续)

组别 例数 抗真菌药物 糖皮质激素 血管活性药物 有创机械通气 连续性血液净化

医院获得组 45  8(17.8) 12(26.7) 37(82.2) 27(60.0) 8(17.7)
社区获得组 158 14(8.8) 40(25.3) 101(63.9) 80(50.6) 20(12.7)
χ2 值 - 0.034 5.388 1.233 0.772
P 值 0.081 0.855 0.020 0.267 0.380

*表示Fisher's检验

2.7 2组脓毒性休克患儿并发症及预后比较 医

院获得组脑功能障碍占比高于社区获得组,住院时

间长于社区获得性组,住院病死率高于社区获得克

组,差异有统计学意义(P<0.05)。见表6。

2.8 住院病死相关因素的Logistic回归分析 以

脓毒性休克患儿住院病死(死亡=0,存活=1)为因

变量,医院获得性脓毒性休克(是=1,否=0)、年龄

(连续变量)、合并恶性血液/肿瘤性疾病(是=1,
否=0)、儿童序贯器官衰竭评分(连续变量)、乳酸

(连续变量)、C反应蛋白(连续变量)、降钙素原(连
续变量)、血小板(连续变量)、活化部分凝血活酶时

间(连续变量)、国际标准化比值(连续变量)、有创机

械通气(是=1,否=0)、使用血管活性药物(是=1,
否=0)和连续性血液净化(是=1,否=0)为自变量。
进行Logistic回归分析,结果显示,医院获得性脓毒

性休克、合并恶性血液/肿瘤性疾病、儿童序贯器官

衰竭评分、乳酸、血小板、活化部分凝血活酶时间、国
际标准化比值、有创机械通气、使用血管活性药物和

连续性血液净化是住院脓毒性休克患儿病死的影响

因素(OR值=1.04、2.42、1.12、1.20、1.09、0.48、

0.55、0.22、0.56和0.25)。见表7。

表6 2组脓毒性休克患儿并发症及预后比较

Table6 Comparisonofcomplicationsandprognosisofchildrenwithsepticshockbetweenthetwogroups

组别 例数
呼吸衰竭

(例数,%)

急性肾功能不全

(例数,%)

肝功能障碍

(例数,%)

弥散性凝血功能障碍

(例数,%)

脑功能障碍

(例数,%)
医院获得组 45 37(82.2) 17(37.7) 13(28.8) 8(17.7)  8(17.7)
社区获得组 158 137(86.7) 56(35.4) 55(34.8) 45(28.4) 10(6.3)
χ2/Z 值 0.576 0.083 0.551 0.208 -
P 值 0.448 0.773 0.458 0.149 0.024

组别 例数
多器官功能障碍

(例数,%)
PICU住院时间

[M(QR),d]

住院时间

[M(QR),d]

住院病死率

(例数,%)
医院获得组 45 38(84.4) 4.0(11.0) 15(21) 14(31.1)
社区获得组 158 135(85.4) 5.5(9.5) 11(17) 25(15.8)
χ2/Z 值 0.028 1.580 7.300 0.527
P 值 0.868 0.664 0.026 0.002

-为Fisher's检验

表7 住院病死相关因素的Logistic回归分析

Table7 Logisticregressionanalysisoffactorsrelatedtoin-hospitalmortality

指标 回归系数 标准误 Waldχ2 值 P 值 OR值 95%CI
医院获得性脓毒性休克 0.03 0.01 11.35 0.001 1.04 1.01~1.05
年龄 0.13 0.21 0.36 0.551 1.14 0.79~1.51
合并恶性血液/肿瘤性疾病 0.88 0.26 11.37 <0.001 2.42 1.45~4.04
儿童序贯器官衰竭评分 0.37 0.36 9.14 0.011 1.12 0.63~2.96
乳酸 0.18 0.23 0.66 0.018 1.20 0.89~1.80
C反应蛋白 0.18 0.17 1.15 0.284 0.83 0.61~1.19
降钙素原 0.35 0.18 3.94 0.057 0.70 0.47~0.94
血小板 0.08 0.02 17.32 0.001 1.09 1.04~1.12
活化部分凝血活酶时间 0.73 0.30 6.10 0.014 0.48 0.27~0.84
国际标准化比值 0.61 0.26 5.32 0.021 0.55 0.33~0.91
有创机械通气 1.53 0.48 10.32 0.001 0.22 0.09~0.55
使用血管活性药物 0.59 0.27 4.88 0.027 0.56 0.33~0.94
连续性血液净化 1.41 0.31 20.40 <0.001 0.25 0.13~0.45
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3 讨  论

脓毒性休克是儿童常见的危重症,其进展迅速,
致死率高,其诊治及预后至今依然是儿童重症医学

的研究热点。本研究聚焦于国内相关研究较少的儿

童医院获得性和社区获得性脓毒性休克的临床特征

及预后异同分析,以期补充该领域部分循证医学

证据。
恶性肿瘤是合并脓毒性休克的高危人群。本研

究医院获得性脓毒性休克组合并肿瘤基础病的比例

高达71.5%,而社区获得性脓毒性休克为14.5%,这
与既往研究数据结果相似[7]。其原因可能是:①肿

瘤患儿因异常免疫更易发生重症感染。肿瘤患儿免

疫功能低下降低了其对外界致病病原或机体内在部

分微生物条件性致病的防御能力[8]。其次,肿瘤患

儿常需长时间深静脉置管,导管相关感染率高[9]。

②肿瘤患儿进展为多器官功能障碍风险高。多器官

功能障碍是脓毒症的常见合并症[10]。存在肿瘤的

脓毒性休克患儿多器官功能障碍发生率显著高于既

往健康儿童[11]。本研究医院获得组病死率高,但相

较社区获得组多器官功能障碍发生率差异无统计学

意义,这可能与医院获组多器官功能障碍严重程度

趋于更重有关。需关注的是,本研究社区获得性脓

毒性休克组患儿无基础疾病占比较高(67.7%),且
多以低龄婴幼儿为主。低龄显著增加了罹患脓毒症

及脓毒性休克的风险,因此低龄健康人群重症感染

风险及防治应该更加得到重视。
本研究结果显示,医院获得组患儿对血管活性

药物的使用比例略高于社区获得性脓毒性休克组。

2组对血管活性药的需求差异可能与基础心功能有

关。医院获得组有较高的化疗药使用比例,而化疗

相关的心肌损伤发生率较高。有研究表明,约60%
的儿童肿瘤患儿接受蒽环类药物作为化疗的一部

分[12],而超过50%接受此类药物治疗的肿瘤患儿出

现不同程度的心肌损害[13]。因此,此类患儿一旦出

现脓毒性休克,应主动关注既往化疗方案,利用包括

超声在内的工具积极评估心血管功能,以便对患儿

发生休克后如何使用血管活性药物做出有别于其他

患儿的方案。
医院获得组和社区获得组脓毒性休克患儿感染

部位和感染微生物种类存在差异,这可能与致病病

原环境暴露、侵入性操作和基础健康状况不同有关。
社区获得组主要感染部位为呼吸道[14],其次为颅

内、消化道及泌尿系统等部位[15-16]。本研究结果显

示,社区获得组患儿感染部位同样以呼吸系统、神经

系统多见,但医院获得组则以血流感染多见。2组

总体病原检出率和细菌、病毒、混合感染率差异无统

计学意义,但院内获得组真菌阳性率高于社区获得

组,这可能与院内获得性脓毒性休克患儿基础病尤

其是肿瘤性疾病占比高,既往反复住院、化疗后骨髓

抑制有关。此外,社区获得组病原菌以肺炎链球菌、
金黄色葡萄球菌和屎肠球菌多见,而医院获得组以

鲍曼不动杆菌、肺炎克雷伯杆菌和铜绿假单胞菌多

见,这与既往研究结果类似[17-18]。
革兰阳性菌和革兰阴性菌常各自为社区获得性

和医院获得性脓毒性休克主要的细菌类型。本研究

医院获得组革兰阴性菌占比高于社区获得组,但革

兰阳性菌阳性率差异无统计学意义,这可能与样本

量偏小有关。
已知革兰阴性菌耐药率较高,治疗上通常需联

合使用多种抗菌药物。本研究结果显示,医院获得

组使用3种及以上抗菌药物的比例显著高于社区获

得性组。此外,社区获得组2种抗感染药物的使用

比例也比较高。本研究无法提供抗感染药物使用是

否合理的数据,但在未获得明确病原及药敏结果下,
给予广谱、联合抗感染经验性治疗以扩大细菌覆盖

面有其合理性,但需注意一旦明确病原,应尽快降阶

梯治疗以减少不必要的抗生素负担和耐药风险。
脓毒性脑病是脓毒症常见合并症。成人脓毒症

脓毒性脑病发生率在8%~70%之间[19],但儿童相

关数据相对缺乏[20]。既往一项纳入140例脓毒症

患儿的研究显示,有高达21%的患儿头颅 MRI存

在异常信号[21]。本研究结果显示,院内获得组脑功

能障碍患病率高达17.7%,高于社区获得性组的

6.3%。而这可能与院内获得性组患儿革兰阴性菌

感染率高,其可诱发更强烈的炎症反应,导致脑血管

内皮损伤、神经元细胞坏死等病理变化有关[22]。
脓毒性休克病死率较高,医院获得性脓毒性休

克的病死率接近社区获得性脓毒性休克的2倍,本
研究约1.96倍(31.1%vs.15.8%)。与成人研究不

同[23-24],本研究发现儿童医院获得性脓毒性休克、
合并恶性肿瘤、儿童序贯器官衰竭评分、乳酸值、较
低的血小板水平、活化部分凝血活酶时间、国际标准

化比值升高、使用有创机械通气、使用血管活性药物

和连续性血液净化与住院病死直接相关。提示,医
院获得性脓毒性休克具有较高的死亡风险,需积极

给予抗感染、呼吸及循环支持等措施。
本研究是单中心回顾性队列研究,存在一定的

病例失访和选择偏倚;由于部分患儿是发生脓毒性

休克后再转入我院,因此无法获得早期中性粒细胞、
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贫血、血小板、中心静脉置管、免疫细胞减少、胃肠道

功能障碍和其他潜在器官功能障碍等完整信息。
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