
书书书

·指南·共识·

DOI: 10．3969 / j．issn．1673-5501．2024．05．001

新生儿早发败血症早期识别和初步管理专家共识

新生儿早发败血症早期识别和初步管理专家共识专家组

张华岩1 毛 健2 林振浪3 王亚娟4 贝 斐5 岳少杰6 石静云7 应 豪8 赵扬玉9 袁天明10

顾蔚蓉11 韩俊彦12 陈 瑛4 沈艳青5 曹芯诚12 叶尔达娜·麻哈布力12 曹 云12 蒋思远12

基金项目 国家重点研发计划项目: 2021YFC2701800; 2021YFC2701805
作者单位 1广州市妇女儿童医疗中心 广州，511400; 2 中国医科大学盛京医院 沈阳，110000; 3 温州医科大学附属第二医院 温州，

325027; 4首都儿科研究所附属儿童医院 北京，100020; 5上海交通大学医学院附属儿童医学中心 上海，200127; 6 中南大学
湘雅医院 长沙，410008; 7甘肃省妇幼保健院 兰州，730050; 8上海市第一妇婴保健院 上海，200040; 9北京大学第三医院
北京，100191; 10浙江大学附属儿童医院 杭州，310003; 11复旦大学附属妇产科医院 上海，200090; 12复旦大学附属儿科医
院 上海，201102

通讯作者 曹云，email: yuncao@ fudan．edu．cn; 蒋思远，email: jiangsiyuan@ fudan．edu．cn

败血症是导致新生儿，尤其是早产儿死亡和不良预后

的重要因素。按起病时间的不同，败血症分为早发败血症
( EOS) ( 绝大多数生后≤72 h 起病) 和晚发败血症( 生后＞

72 h起病) 。其中，EOS 主要是新生儿在分娩前或分娩时

获得，病原微生物多来自母亲泌尿生殖道。新生儿临床表

现与产妇危险因素是评估 EOS发生风险的重要标准［1］。

我国新生儿早期经验性抗菌药物的使用存在使用率过

高、过度使用广谱抗菌药物、疗程过长等重要问题。研究显

示，近 80%的极低出生体重儿人群出生后接受早期经验性

抗菌药物治疗［2］。我国 NICU 收治的＜34 周早产儿中，约

85%接受早期经验性抗菌药物治疗［3］。相当一部分血培养

阴性的新生儿被错误诊断为“临床败血症”而接受长疗程

抗菌药物治疗［4］。在除外感染的新生儿中，未能及时停用

抗菌药物，导致使用疗程明显延长［3］。对新生儿 EOS 危

险因素评估不恰当、忽视动态观察新生儿临床表现的关键

作用、对非特异性感染指标的过度依赖和不恰当解读，可

能是目前早期抗菌药物治疗占比高、疗程长的重要原因。

因此，亟需形成新生儿 EOS识别流程共识，以进一步规范

抗菌药物合理使用。

本文旨在建立一份适用于临床实践的“新生儿早发败

血症早期识别及初步管理专家共识”( 以下简称共识) ，帮

助临床医生评估 EOS发生风险，把握经验性抗菌药物使用

时机、药物选择和疗程制定，以促进临床医生在及时有效

识别 EOS病例的同时，安全地减少抗菌药物的不合理使用。

1 使用人群

新生儿科医生和护士。

2 实施人群

0～3 d的新生儿。

3 EOS新生儿临床表现危险信号和产前危险信号

3．1 新生儿临床表现高危信号［5-9］

·不明原因出生时重度窒息。

·惊厥。

·不能用已知病因解释的心肺复苏或有创机械通气需

求。

·不能用已知病因解释的持续呼吸功能异常: 呼吸增快

或减慢，呼吸窘迫( 呻吟、鼻翼扇动、吸气性凹陷) ，呼

吸暂停等。

·不能用已知的非感染性病因解释的循环不稳定或休

克: 表现为心率增快，外周灌注不良( 皮肤花纹、颜色

苍白或青灰，毛细血管再充盈时间延长) ，血压下降

等。

3．2 新生儿临床表现中危信号［5-9］

·意识和活动状态: 反应不佳，活动减少，足月儿 /晚期

早产儿肌张力减低或激惹。

·不能用环境温度解释的体温异常 ( ≤ 36° C 或

≥38°C) 。

·喂养: 足月儿 /晚期早产儿拒奶、喂养不耐受或呕吐。

·不明原因低血糖、高血糖或代谢性酸中毒。

·不明原因的生后 24 h内出现黄疸。

·不明原因的出血、紫癜。

3．3 产前高危信号

·确诊或临床诊断羊膜腔内感染: 产妇产时发热
( ≥39℃ ) ，或产时发热( 38．0～38．9℃ ) 持续＞30 min同

时合并母亲外周血 WBC 计数增高、脓性宫颈分泌物

或胎心增快中任意 1项［10］。
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·胎龄＜350/7周，母亲宫颈机能不全、不明原因产程发

动、胎膜早破、突发不明原因胎儿窘迫导致的早产［5］。

·胎龄＜370/7周且胎膜早破时间≥18 h［11］。

·多胎妊娠时，另外一胎疑似或确诊感染［12］。

3．4 产前中危信号

·母亲 B族链球菌( GBS) 定植但未接受规范产时抗菌药

物预防; 母亲 GBS 定植定义: 母亲本次或既往妊娠
GBS筛查阳性、GBS 菌尿症或感染、或既往分娩 GBS

感染的新生儿; 规范产时抗菌药物预防定义: 母亲在分

娩前＞4 h 开始接受青霉素、氨苄西林或头孢唑林治

疗［13］。

·胎龄≥350/7周但＜370/7周不明原因产程发动［6］。

·胎龄≥370/7周且胎膜早破时间≥18 h［11］。

·某些产科操作如宫内胎儿监测，产程发动后或胎膜破

裂后阴道指检＞5次，宫颈环扎术后［11］。

4 EOS经验性抗菌药物使用前实验室检查
4．1 必需检查项目

·血培养( 至少采样 1 mL，且在抗菌药物使用前完

成) ［14］。

4．2 选择性检查项目［15-17］ 需动态观察，正确解读。

·血常规。

·CＲP，降钙素原( PCT) 。

·其他炎症因子，如白介素-6等。

目前尚没有一种生物标志物或生物标志物的组合具有

足够的诊断准确性，用以可靠地对新生儿败血症作出诊

断［16，17］。

4．3 特殊检查项目 在临床高度怀疑败血症，但血、脑脊

液培养阴性或怀疑特殊病原体感染( 如单纯疱疹、肠道病

毒、巨细胞病毒等) 时，可酌情考虑采集血液样本送检宏基

因组二代测序( mNGS) 及 PCＲ检测［15，18］。

4．4 无需进行的检查项目

·EOS无需尿培养［8］。

·如无局部感染的临床表现，无需进行皮肤拭子或培

养［8］。

5 EOS经验性抗菌药物使用时机
5．1 立即使用

·有任意 1项新生儿临床表现高危信号。

·有≥2项新生儿临床表现中危信号。

·有任意 1 项新生儿临床表现中危信号且持续＞4 h 不

能缓解。

5．2 选择立即使用或密切观察

·有任意 1项产前高危信号。

·有≥2项产前中危信号或有 1项新生儿临床表现中危

信号。

5．2．1 有条件进行密切观察的单位

·暂不使用抗菌药物，密切观察生命体征( 呼吸、心率、

体温、外周灌注、皮肤颜色) ≥生后 48 h［19］，以保证及

时识别真正的感染病例并避免不必要的抗菌药物使

用［9］。

5．2．2 无条件进行密切观察的单位

·立即使用抗菌药物，但可能导致不必要的抗菌药物暴

露的风险，排除感染后应尽早停用。

5．3 暂不使用密切观察

·有任意 1项产前中危信号，或任意 1项新生儿临床表

现中危信号但很快恢复。需密切观察生命体征≥生后
48 h［21］，如出现临床表现或严重程度增加、持续不能

缓解，则立即应用抗菌药物。

5．4 不建议使用

·无任何临床表现和产前危险信号的新生儿。

·EOS低危早产儿，是指由于产科指征的剖宫产( 如母

亲先兆子 、其他非感染疾病或胎盘机能不全) 、出生

前产妇无宫缩发动、且产前无胎膜破裂［5］。

5．5 动态评估

·所有新生儿均需动态评估临床表现，尤其是早产儿需

密切观察，每 8～ 12 h 动态评估，胎龄越小需要更密

切观察。

6 EOS经验性使用抗菌药物中的监测和评估
6．1 监测

·强烈推荐对新生儿生命体征及临床表现进行动态评

估［9］。

·血培养尚未报告时，18～24 h可复查血常规及 CＲP。

6．2 出现下列情况应进行腰椎穿刺

·血培养阳性。

·临床高度怀疑 EOS。

·存在提示有 CNS感染的临床表现，如惊厥、前囟张力

增加、意识障碍等。

·抗菌药物治疗效果不满意。

6．3 抗菌药物停用评估

·经验性抗菌药物停用原则: 血培养无阳性回报，新生

儿状态稳定且感染相关临床表现消失，应在血培养送

检后 36～72 h内停用。

·如抗菌药物使用＞36 h，至少需每 12 h 再次评估抗菌

药物的使用指征［21-23］。

·早产儿单纯呼吸不稳定不作为延长使用抗菌药物的指

征。

·不应单纯为纠正不正常的实验室检查指标( 如 CＲP、

WBC等) 而延长使用抗菌药物。

7 EOS初始治疗的抗菌药物选择( 仅对细菌败血症治疗进
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行推荐)

7．1 抗菌药物选择

·在血培养和其他非特异性检查结果出来前，经验性选

用广谱抗菌药物组合。氨苄西林( 或青霉素) +第三代

头孢菌素可作为一线抗菌药物，但近年来研究报道，

国内 EOS病原菌对第三代头孢的耐药性增高［24］，可

结合当地病原菌分布及细菌药敏监测的数据［19］调整

经验性使用抗菌素的一线选择，如加 β-内酰胺酶抑制

剂的复方制剂等［25］。西方国家相关指南均推荐青霉

素类+氨基糖苷类药物组合作为新生儿 EOS的一线经

验性抗菌药物，在能够进行氨基糖苷类药物血药浓度监

测的单位中，可酌情根据药敏数据并取得家属知情同意

基础上，采用基于氨基糖苷类药物的经验性治疗方案。

·不推荐 EOS常规经验性应用碳青霉烯类药物、万古霉

素和利奈唑胺［26］。

·有黄疸的新生儿或有黄疸严重倾向的新生儿慎用头孢

曲松钠［11］。

·长期使用三代头孢菌素可能增加侵袭性念珠菌感染的

发生风险［27］。

7．2 抗菌药物调整原则

·根据细菌药物敏感试验结果进行抗菌药物调整，能单

用不联用，能选窄谱药物不选广谱药物。

·如果根据药敏结果无抗菌药物可选、敏感抗菌药物为

新生儿禁用药品，可根据临床效果继续经验性使用抗

菌药物。

·若药敏试验结果显示敏感抗菌药物与临床效果不符

合，则按照临床效果用药。

·使用抗生素 2～ 3 d 后血培养应该转阴，如持续阳性，

需审核抗菌药物用法用量是否合理( 有条件时检测血

药浓度以指导给药方案) ，或考虑换用抗菌药物或联

合用药。

·怀疑存在 CNS感染但条件不允许腰椎穿刺者，建议先

采用 CNS感染治疗量进行经验性治疗，待条件允许时

再行腰穿。

7．3 治疗疗程

·确诊 EOS 抗菌药物疗程: 革兰氏阳性菌败血症
7～14 d，革兰氏阴性菌败血症 14～21 d［9］。

·GBS感染相关疗程［13］: 单纯败血症 10 d，合并 CNS 感

染但无并发症 14 d。

·革兰氏阴性菌脑膜炎无并发症时: 脑脊液培养转阴后
14～21 d［28］。

·存在并发症( 硬膜下积液、脑室炎、脑脓肿、骨关节感

染和心内膜炎等) 时可酌情延长抗菌药物疗程。

8 共识制作方法
8．1 共识专家组 复旦大学附属儿科医院新生儿科曹云

教授和蒋思远副主任医师担任核心专家组联合组长，在考

虑不同地域和不同医疗职称的基础上，邀请了在新生儿感

染方向有学术建树的新生儿专家和年轻医生组成核心专家

组( 见作者署名) 。复旦大学附属儿科医院新生儿科韩俊

彦、曹芯诚、叶尔达娜·麻哈布力，首都儿科研究所附属儿

童医院陈瑛，上海交通大学医学院附属儿童医学中心沈艳

青同时担任学术秘书。复旦大学 GＲADE 中心张崇凡在共

识方法学上给予了支持。

9 共识制定时间轴

2024-1-14第 1次会议，成立共识专家组和秘书组，讨

论共识制定的必要性。

2024-4-14 第 2 次专家组讨论共识选题，初步形成共

识选题维度和条目 1稿。

2024-4-23秘书组通过查阅文献和讨论，进一步细化

共识选题维度和条目 1稿，形成共识选题维度和条目 2稿。

2024-7-30专家组对共识选题维度和条目 2 稿进行函

询。

2024-8-1 秘书组对共识选题维度和条目 2稿函询结果

进行梳理、归纳、文献考证和概括，起草共识第 1稿。

2024-8-16 对共识第 1稿在专家组中函询。

2024-8-20～10-26 秘书组经过 5次线上会议，就专家组

对共识第 1稿函询的 106条意见，逐条梳理、归纳、文献考

证和概括，形成共识第 2稿。

2024-10-26对共识第 2稿在专家组中函询。

2024-10-28～11-7秘书组经过 3次线上会议，就专家组

对共识第 2稿函询的 67条意见，逐条梳理、归纳、文献考证

和概括，形成共识第 3稿。

2024-11-7 对共识第 3稿在专家组中函询。

2024-11-11 ～ 11-14 秘书组经过 2 次线上会议，就专家

组对共识第 3稿函询的 62条意见，逐条梳理、归纳、文献考

证和总结，形成共识终稿。
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