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新生儿休克临床诊治及分析

李秋玲　蒙桂林

酒钢医院　甘肃嘉峪关　735100

摘　要：近些年来，新生儿休克在新生儿危重症的诊治中越来越多，作者收集了自 2022 年 8 月至 2023 年 10 月期间 3 例新

生儿休克病例，进行分析，结合相关实践经验，总结新生儿休克救治过程的问题、注意事项，结合临床指南，明确新生儿

休克的分类、临床表现、诊断及治疗及用药时机等，分析新生儿休克在新生儿救治过程中的难点，提高临床医生在对于新

生儿休克的认识，以便及时治疗，避免对新生儿造成不良后果及影响。
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1 内容

病例 1：患儿系第 2 胎第 2 产，胎龄 34+1 周，因“完

全性前置胎盘、横位、先兆早产及瘢痕子宫”剖宫产娩出，

产时其母出血量多，产程不顺利，娩出困难，脐带无异常，

帆状胎盘，羊水清。生后即刻 Apgar 评分 1 分，血气分析提

示 PH6.983，PCO2 24.9mmHg，PO2：105mmHg，BE-26，

SO2 94%，Lac13.47mmol/l，予以碳酸氢钠纠酸后转至转运

箱，经转运箱在正压通气下行胸片后紧急转至我科 NICU 病

房，急诊以“1. 重度窒息；2. 新生儿重度酸中毒；3. 早产

儿”收入院。入院后急查血气分析示：酸碱值达到 6.904，

二氧化碳压力为 23.2 毫米汞柱，氧气压力高达 97 毫米汞柱，

碱性剩余值为 -28，氧气饱和度为 90%，乳酸浓度为 19.19

毫摩尔 / 升；1 小时后复查血气分析示：体液酸碱平衡指标

定格在 7.014，二氧化碳压力轻微上升至 29.8 毫米汞柱，氧

气压力保持在 78 毫米汞柱，碳酸氢根余量为负 23，氧气饱

和度为 88%，血液乳酸浓度超过 20 毫摩尔每升；电解质：

血液检测结果显示，钠浓度为 134.5 毫摩尔每升，钾浓度为

8.22 毫摩尔每升，C- 反应蛋白含量为 1.00 毫克每升，超敏

C- 反应蛋白含量也为 1.00 毫克每升；在手术前期检查中，

八大项目未显示显著问题。血常规示：红细胞数 2.45(1012/

L)，白细胞数 30.33(109/L)，血红蛋白 88.0(g/L)，淋巴细胞

数 4.70(109/L)；胸片示提示肺不张；患儿病情极危重，持续

有创呼吸机辅助呼吸 SIMV+PSV 模式下（PEP6cmH2O，频

率 35 秒，P 吸气 18cmH2O），右侧瞳孔对光反射略灵敏，

左侧瞳孔对光反射迟钝，肌张力低下，血氧饱和度波动于

88% 以上，吸气性三凹征阳性，呼吸不规律，呈喘气样呼吸，

双肺呼吸音弱。面色苍白，毛细血管充盈时间大于 4 秒，心

音较远，未闻到心脏有明显的病理性杂音。持续胃肠持续减

压和胃管留置，腹软，大便未排。四肢无明显浮肿。即刻对

症处置，予以纠酸、扩容、胃肠减压、抗感染、降低颅内压、

促肺表面活性物质、应用血管活性药物改善微循环等对症治

疗、下病危、有创呼吸机辅助呼吸、记出入量、监测血压等。

但因患儿失血性休克严重，经扩容治疗后效果不佳，最终抢

救无效死亡。

病例 2：患儿因系第 1 胎第 1 产，胎龄 38+6 周，因孕

母“妊娠糖尿病、宫内缺氧”在我院产科顺产娩出，生后脐

带、胎盘未见异常，羊水量少、Ⅲ度污染。生后 1 分钟、5

分钟 Apgar 评分 7 分，考虑存在胎粪吸入综合征，在气管插

管下行胎粪吸引后入住我科。患儿入院后呼吸稍急促，血氧

饱和度波动在 80%—85%，面色略青紫，刺激后无抽搐，刺

激后反应差，全身皮肤黏膜无黄染、水肿，前囟平软，张力

不高，无鼻翼煽动，三凹征阴性，咽部黏膜无充血，通过听

肺可察觉痰声和丰富水音，心脏轮廓未见扩大，心跳速度达

每分钟 133 次，规整有力，瓣膜区域未听见异常声响，心包

无摩擦现象。腹部触感平坦柔软，未见静脉血管扩张和胃肠

道运动波纹。在肋弓下缘 2 厘米处可轻触到肝脏，质地柔韧，

边界清晰；脾脏在肋弓下缘无法触及；每分钟可听到 4 次肠

道蠕动声。四肢软弱无力，不屈不挠，毛细血管回血速度快，

不超过三秒，生来反射不存在。紧急对病情危重的患儿执行

心电监护，保持体温，通畅气道，快速给予高流量吸氧（4
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升 / 分钟）治疗后，患儿的呼吸立刻平稳，脸色恢复红润，

四肢稍显屈曲姿态，刺激后，哭声虽然微弱，但血气分析结

果却显示：pH 值为 6.891，CO2 压为 69.0 毫米汞柱，O2 压

为 65.0 毫米汞柱，血乳酸浓度为 10.29 毫摩尔 / 升，HCO3-

浓度为 13.20 毫摩尔 / 升，CO2 总量为 15.0 毫摩尔 / 升，氧

合度为 73.0%，BE 为 -20.0 毫摩尔 / 升，考虑为呼吸性和代

谢性双重酸中毒情况，且存在感染性休克可能，立即予以碳

酸氢钠纠正酸中毒，患儿面色青紫，口吐大量泡沫，呻吟，

刺激后无反应，无哭声，血氧饱和度 73%—85%，患儿呼吸

浅快，三凹征明显，立即行气管插管、正压通气，清理呼吸道，

患儿氧饱和度持续下降，且三凹征明显，毛细血管在充盈时

间＞ 3s，遂予以静滴氯化钠注射液扩容，患儿全身皮肤苍白，

扩容效果欠佳，患儿生命体征未恢复。

病例 3：患儿系第 4 胎第 2 产，胎龄 37+4 周，“瘢痕

子宫、羊水少”在我院行剖宫产娩出，生后见脐带绕颈部、

左上肢及双下肢，羊水清，量少，胎盘正常，生后 1 分钟、

5 分钟、10 分钟 Apgar 评分 9 分，后因皮肤青紫无好转，以“新

生儿呼吸窘迫综合征”收住。入院后立即置辐射台保暖、心

电监护、下病危、无创呼吸机辅助呼吸（双水平模式：P 吸

气 12cmH2O，PEEP 5cmH2O，氧浓度 40%），患儿呼吸动

度仍大，血氧饱和度升至 88%—95%，口中漱沫，伴呻吟，

无尖叫、抽搐，查体：刺激后哭泣时的音量明显提升，表明

身体状况有所改善；体表肤色日益润泽，未见任何出血或浮

肿痕迹；头顶柔软的骨缝区域平坦，眼皮没有膨胀现象；瞳

孔大小均匀，圆形，直径为 3.0 毫米，对光线刺激的反应敏

捷。唇色健康，气息进出的胸骨凹陷征象显现。患者的呼吸

运动两侧均衡，肋间宽度正常，肺部敲击声清晰，呼吸时双

肺可以听到类似痰的响声，但没有湿啰音，心脏跳动快速，

每分钟 155 次，节奏规律，心脏声音坚实，在心脏收缩时可

听到异常声音。腹部平坦，肠道活动每分钟 5 次。毛细血管

再充盈的时间 <3 秒。四肢肌张力弱。测血糖 4.5mmol/L，考

虑新生儿呼吸窘迫综合征，急查血气分析、血常规、血凝四

项、血生化、术前八项，并完善胸部 X 线检查，准备气管

导管内予以猪肺磷脂注射液治疗。血气分析回报提示：酸性

度数为 7.069，二氧化碳压力为 49.7 毫米汞柱，氧气压力为

82 毫米汞柱，碱性剩余为 -16 毫摩尔 / 升。碳酸氢根离子

14.3mmol/L，氧饱和度 90%，乳酸 9.95mmol/L。考虑重度代

谢性酸中毒、高乳酸血症，可能合并存在新生儿休克，立即

予以静滴碳酸氢钠 7ml 纠酸，盐酸多巴胺 5ug/kg.min 改善微

循环、升压，后复查血气分析回报提示：酸碱度 7.232，二

氧化碳分压 56.4mmHg，氧分压 26mmHg，碱剩余 -4mmol/L，

碳酸氢根离子 23.7mmol/L，氧饱和度 37%，乳酸 3mmol/L。

随后患儿出现全身皮肤、黏膜发花，毛细血管再充盈时间 5

秒（＞ 3 秒），考虑并发休克，给予氯化钠注射液 10ml/kg

快速静脉输注扩容后，患儿生命体征平稳。

结合以上三种情况，思考如下：

新生儿休克，一种涉及众多发病因素、多种体液成分参

与的复杂病症，主要表现为循环系统尤其是微循环的失调，

导致组织细胞供血不足，这种病症可能会引发多个器官功能

的紊乱甚至停止运作，是一种调节全面失常的病理状态。

危及生命的新生儿休克，是众多危重新生儿撒手人寰

的主要原因，必须获得充分的关注。新生儿发生休克时，其

临床表现与成人和儿童相比，存在明显的差异。

新生儿的休克可以由三个主要因素引起，包括血容量

不足、休克原发性原因等。休克本身及其失代偿期的症状展

现。休克状态下的身体补偿阶段，主要呈现为心跳加速，外

围脉搏变得微弱，或是脉压差缩小（表现为舒张压上升），

同时全身血管阻力增大：表现为皮肤苍白，肢端湿冷，充盈

时间内微血管延长（CRT）3 秒，评定额头或胸部为 CRT 最

佳部位；内脏血管抗性增高表现为尿少，动力性肠梗阻等。

休克的失代偿期主要是先出现低血压的白鸥。由于灌注不

足，逐渐会造成心、脑、肺、肾、肝等多脏器功能不全或衰

竭的表现，那么当新生儿心动过快，面色苍白不明的时候，

一定要考虑可能出现休克的情况。明显的低血压是休克失代

偿期的症状，预示着心搏停止的可能发生。

表 1  新生儿休克评分：

评分 皮肤颜色 皮肤循环 四肢温度 股动脉搏动 血压（kPa）
0 正常 正常 正常 正常 ＞ 8
1 苍白 较慢 发凉 减弱 6-8
2 花纹 甚慢 发冷 触不到 ＜ 6

注：皮肤循环：按压前臂内侧的皮肤，观察毛细血管的填充

速度，通常应在 3 秒内，若需时 3 至 4 秒，则称其为缓慢，

若超过 4 秒则是极慢；四肢温度：凉意从肘至膝逐渐递减，

形成一道凉爽的梯度；从肘关节到膝关节以上的部位感受到

凉意，预示着寒冷的侵袭。新生儿休克评分：程度轻微者评

5 分，程度中等者介于 6 至 8 分之间，而程度严重者则评分

在 9 至 10 分之列。
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对于新生宝宝，一旦发现呼吸不畅持续四小时以上，

或者出现惊厥状况，尤其是那些足月出生的小家伙，保命可

能得依赖呼吸机了，这些迹象可都是休克悄悄来袭的信号。

在紧迫的情况下，通过监测新生儿的心电活动和其他临床表

现，以及实验室的相关检测，能够迅速识别脓毒症的迹象，

进而有效降低脓毒性休克的发病率。在新生儿休克代偿阶

段，即便血压数值看似平稳，也不能单纯依赖血压值来判断

孩子是否出现休克，因为血压并不是评估血液灌流是否充足

的最佳手段。在这个时期，心脏超声波检查是评估循环系统

运作状况的关键技术。在组织血液供应尚未完全恢复的阶

段，监测血压是评估血流量状况的最优手段。关键的生命脏

器如心脏、大脑、肺脏、肾脏等，其血液的重新分配是身体

自身精妙调控的体现，在婴儿出生头 24 小时内，即便极低

体重的新生儿血压正常，也不能确保其脑部血流通畅；事实

上，这类婴儿的心肌如果出现障碍，常表现为大脑表层血管

的紧缩而非舒展，这会进一步减少脑部的血液供应，加剧大

脑的损伤。新生儿在出现临床症状恶化之前，表现为心率变

异性减少，心率短时间内放慢，这能帮助医生早期预测脓毒

症的可能性。当新生儿出现皮肤苍白或青紫，毛细血管回流

缓慢，股动脉跳动微弱，心音低沉，心率超过每分钟 160 次

或低于每分钟 100 次，呼吸急促，血压降低，四肢末梢冷却，

排尿减少等症状时，应立即警惕可能发生的休克。

针对新生儿的休克症状，抢救关键在于快速辨识触发休

克的根本原因，这一过程涉及对病患过往病史的深入挖掘、

细致的身体检验、胸部的 X 射线透视、监测中心静脉的压

力以及详尽的实验室检测。面对新生儿出现疑似脓毒性休克

的紧急状况，须迅速启动一系列辅助性检测，包括血气分析、

血糖和血乳酸水平测定、血培养、电解质平衡以及凝血机制

的检查。连续监测降钙素原和 C- 反应蛋白的水平，不仅能

早期揭示感染迹象，还能为抗感染疗法提供指导。

针对新生儿的休克症状，治疗措施多样且环环相扣，

首要任务是针对具体病因进行根治，同时迅速扩充血容量以

稳定病情，再通过纠正酸中毒来优化生理环境。此外，还会

运用血管活性药物以调节血管张力，确保呼吸顺畅，给予必

要的呼吸支持。在情势危急时，还会使用正性肌力药物增强

心脏功能，以及糖皮质激素抗炎抗过敏，一系列对症支持治

疗旨在最大限度地挽救生命。

对于脓毒性休克，在第一个 6 小时内应达到：毛细血

管再充盈时间≤ 2s、血压正常、脉搏正常且外周动脉搏动

和中央动脉搏动无差异，肢端温暖，尿量≥ 1ml/（kg.h）、

意识状态正常。在应用抗菌药物前应进行微生物的培养，必

要时进行腰椎穿刺检查，行脑脊液化验及培养，除外细菌性

脑膜炎等并发症，注意扩容时应使用晶体液。首选等渗晶体

液，如 0.9% 氯化钠注射液 20ml/kg，5-10 分钟内静脉输注，

扩容和多巴胺及多巴酚丁胺的应用是治疗低血压最常用的

方法。在扩容时应密切监测循环功能功能，包括毛细血管再

充盈时间的测定及血压测定等，若循环改善不明显，则可能

需要用到第二剂及第三剂扩容剂。1 小时内液体总量达 40-

60m/kg。继续维持输液可选择 1/2-2/3 张液体。基层医院无

法完成中心静脉压的监测，故仍需继续密切观察毛细血管

再充盈时间及血压、尿量的监测。若毛细血管再充盈时间

≤ 2s、血压达相应胎龄正常水平，尿量＞ 1ml/h，则继续扩

容无益。

针对疑似低血量引起的休克儿童，复苏时搭配多巴胺

及适量液体疗法至关重要，因为早产儿夜间负担过重，可能

会触发支气管肺发育不全和脑室管膜下脑室出血的风险大

幅上升。作为提升血压的 " 首选 "，多巴胺表现卓越，胜过

多巴酚丁胺；而肾上腺素，作为 " 备选 "，在促进循环、增

加血压方面发挥作用；面对多巴胺无效的低血压状况，糖皮

质激素成为一种 " 选择 "，但其使用必须 " 权衡利弊 "。对

失血引起的低血容量性休克应以输血治疗为主，目前要求成

分输血，首剂 10-20ml/kg，30 分钟输完，紧急处理后按以

下公式计算输血量：血红蛋白缺失量（g/dl）* 体重（kg）

*6= 所需全血的毫升数。

对于紧急情况不能确定病因的，开始可根据经验给予

生理盐水扩容，30min 内静脉应用 10ml/kg。如果有效则继

续扩张，无效则需要给予血管活性药物，如多巴胺或多巴酚

丁胺等。扩张的同时需要呼吸支持治疗，对于任何休克患儿

都要给予足够的氧气，前提是需要排除复杂的先天性心脏病

依赖动脉导管开放，对于窒息导致的休克，首选给予氧气和

呼吸支持，辅助通气治疗。新生儿休克常伴有肺损伤，可因

呼吸衰竭或肺出血而在短时间内死亡。一旦出现呼吸或呼吸

节律发生变化、呼吸暂停时，应及早采用机械通气。

治疗过程中，需注意尽量减少搬动，对于体温不升者

应注意保暖，将患儿至于温室中，送入预先加热到 26℃的

暖箱内，于 4-6 小时内逐渐调节箱温到 1-2℃，使之 24 小
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时内恢复正常体温，若患儿有高热，应以温水擦浴降温为主，

动作要轻，腹胀是进行胃肠减压，饲喂少量水或奶。

2 结论

新生儿休克预后与血气分析中的酸碱度、碱剩余、乳酸、

多脏器功能呼吸系统功能等有密切联系，可通过血气分析、

毛细血管再充盈时间、血压、每小时每公斤体重尿量来评估

患儿预后情况，为临床治疗提供参考，新生儿病情变化快，

且休克临床症状常不典型，难于观察，新生儿休克病情凶险，

对于休克的早期识别及及时处理极其重要。失血性休克需积

极联系扩容及输血浆、血制品纠正失血。
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