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§ 2016年2月欧洲重症医学会及美国重病医学会联合推

出了脓毒症第三次国际共识（Sepsis 3.0）。

§ Sepsis 3.0  摒弃了全身炎症反应综合征（SIRS）及

严重脓毒症（severe Sepsis）的概念。

§ Sepsis 3.0  更新了脓毒症（Sepsis）和脓毒性休克 

/ 感染性休克（Septic shock）的定义和临床标准。

医学前沿



A.认识过程

B.脓毒症（Sepsis 3.0）

C.脓毒性休克（Sepsis 3.0）
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1991年Sepsis 1.0

2001年Sepsis 2.0

2016年Sepsis 3.0
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SIRS Sepsis Severe Sepsis Septic Shock
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非特异性损伤引起的临床反应，
满足 2条标准:   

体温：T> 38C or < 36C
心率： > 90 bpm
呼吸： > 20 bpm
白细胞计数： > 12,000/mm3 或 
< 4,000/mm3或 幼稚杆状核粒细
胞> 10%

重症脓毒症:
脓毒症患者出现器官功能障碍

脓毒症:
SIRS及可疑或明确的感染

脓毒性休克:
严重感染导致的循环衰竭，表现
为经充分液体复苏仍不能纠正的
组织低灌注和低血压。
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明确或怀疑的感染，加上以下部分指标
一般指标
发热(>38.3℃)
低体温(体内核心温度<36℃)
心率>90次/分或超过年龄校正后正常值的2个标准差以上
呼吸急促
意识改变
严重水肿或液体正平衡(24 h内>20 ml/kg)
高血糖[血糖>7.7 mmol/L(>140 mg/dl，无糖尿病)]

炎症指标
白细胞增多[白细胞计数(WBC)>12×109/L]
白细胞减少(WBC<4×109/L)
WBC正常但未成熟细胞>10％
C-反应蛋白超过正常值2倍标准差以上
血浆降钙素原超过正常值2倍标准差以上

血流动力学指标
低血压[收缩压(SBP)<90 mm Hg，MAP<70 mm Hg，或SBP下降超过
年龄校正后正常值的2倍标准差以上]

器官功能障碍指标
动脉低氧血症[氧合指数(PaO2/FiO2)<300 mmHg]
急性少尿(足量液体复苏，但尿量<0.5 ml/kg超过2小时)
肌酐增加>44.2μmol/L(0.5 mg/dL)
凝血功能异常[国际标准化比值(INR)>1.5或活化部分凝血活酶时间
(APTT)>60 s]
肠梗阻(肠鸣音消失)
血小板减少[血小板计数(PLT)<100×109/L]
高胆红素血症[血浆总胆红素>70 μmol/L(>4mg/dL)]

组织灌注指标
高乳酸血症(血乳酸>1 mmol/L)
毛细血管充盈受损或皮肤花斑

未提出新的定义，

扩展了诊断标准，

未得到广泛应用。
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对脓毒症病生理学机制认识不足
• SIRS反应机体对感染产生的适度炎症反应，不具有损伤性
• 脓毒症强调宿主对感染的反应失调，产生器官功能损害

缺乏特异性
• SIRS不止由感染引起（创伤、应激等）

缺乏敏感性
• 有研究显示，感染伴发器官功能衰竭的患者中，1/8患者并

不符合SIRS诊断标准
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血管加压药使用

不同高乳酸血症水平

并发新的器官功能障碍

液体复苏量目标

不同收缩压或平均血压的界值

选择的临床
变量缺乏统

一标准

研究间产生明显的异质性
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脓毒症是宿主对感染的反应失调，
产生危及生命的器官功能损害。

旧 新SIRS可能仅仅反
映适当的宿主反
应，而不是失调
的反应

病理机制为感染
及其伴随的炎症
反应

强调了感染导致
宿主产生内稳态
失衡，存在潜在
致命风险

脓毒症可引起器
官功能障碍，提
示其病理机制更
为复杂



感染
器官功
能障碍

脓毒
症

*

*

SOFA
≥2分
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SOFA评分2分或以上代表器官障碍
普通医院疑似感染患者SOFA≥2时，病死率可达10%
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以上3项中符合2项，与完全的SOFA评分类似

可床旁快速重复评价感染患者是否可能有不良预后

快速SOFA
（qSOFA）

格拉斯哥评分

13分以下

收缩压100 mmHg以下

(1 mmHg=0.133 kPa)

呼吸频率

22次/分以上



2016-11-17

13

脓毒症的一种形式，其明显的循环
和细胞代谢异常显著增加病死率

顽固低血压

持续使用血管升压药

（维持平均动脉压65mmHg以
上）

血乳酸升高

（2mmol/L以上）

符合这一标准临床
病死率超过40%

三
个
变
量
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不能反应
失调的宿
主反应

回避了病
原学的作

用

主要仍

针对成人
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l对于感染本身引起的某个局
部器官功能障碍不能与脓毒症
引起的器官功能障碍区别
（如重症肺炎引起的呼吸衰竭）

l细菌、病毒、支原体引起
的机体反应和器官损害特点
是不一样的
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• 新的脓毒症定义

• 新的脓毒性休克定义

• 去除重症脓毒症定义

• 新的脓毒症诊断标准

• 脓毒症的快速筛查qSOFA

• 新的脓毒性休克标准



美国加州大学的Gotts和Matthay教授系统的回顾了1980年至
2016年2月收录于PubMed上关于脓毒症的相关研究，综述发表
在近期的BMJ杂志，简要如下：
n 流行病学 回顾过去的几十年，脓毒症的严重程度和发病率不断升高，

最新的数据表明美国、欧洲及英国等地的脓毒症的发病率波动在
0.4/1000至1/1000之间。但脓毒症患者的死亡率却明显下降。

Ø 高危人群  对性别、年龄、种族的临床观察发现，男性、老龄及非洲裔

美国人。

Ø 高危因素  吸烟、饮酒以及维生素 D 缺乏。

Ø 疫苗  有效的疫苗接种可以降低特异病原体导致的脓毒症风险。

Ø 主要致病因素  感染仍是脓毒症的主要致病因素。研究表明：在所有

ICU住院患者中，51%由感染引起。其中最常见的感染部位是肺部，占

64%微生物培养阳性的病原体中，62%为革兰氏阴性菌。（尽管胰腺炎、

组织缺血、烧伤等无菌性炎症也可导致休克以及多器官功能衰竭。）

脓毒症研究综述



n 发病机制 目前对于脓毒症导致的器官衰竭，在分子、细

胞和组织水平上都有了较深入的认识。

Ø级联反应    诱发脓毒症的各种病原体能够激活单核吞噬

系统，产生大量炎症因子并触发后续的级联反应。

Ø内皮细胞屏障功能的损害   是导致心、肺、肾等器官障碍

的重要原因。

脓毒症研究综述



n 治疗   患者生存状态的持续改善似乎预示着目前

脓毒症的治疗取得了规范、显著的进展。

有助提高患者的生存率包括：

Ø 早期诊断

Ø 血液制品和镇静剂的合理应用

Ø 保护性肺通气

Ø 导管装置等相关领域的发展

脓毒症研究综述



然而事实并非如此：

      脓毒症治疗的几乎每个领域都存在着争议，而且，许多早

期认为有效的治疗措施，现阶段正逐渐受到质疑甚至被颠覆。

治疗新思路

Ø曾经有学者试图通过特异性的抗体或细胞因子来阻断感染诱发的炎症级联

反应，从而实现治疗脓毒症目的。但试验失败。

Ø原因，炎症因子级联反应复杂，而患者个体免疫、遗传背景的差异，病原

体种类、毒力的不同都会干扰临床试验的效果。 

Ø在脓毒症的后期调节机体的免疫失衡是新的关注点。其中，利用间充质干

细胞技术来修复内皮细胞屏障，提高生物效能的相关研究已进入不同阶段

的临床试验。                   

                              中医切入点

脓毒症研究综述
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    治疗脓毒症应从急诊科开始，对患者

进行早期筛查、识别并及时干预，避免

其发展至脓毒性休克。
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n Sepsis： 对感染发生的机体反应失控导致的致命性的脏器功能不全。

在临床上，表现为SOFA评分升高至2分及以上，伴有大于10%的住院

病死率。

n Septic shock ：Sepsis的一个特殊亚型，指伴有严重的循环、细胞

功能、代谢异常，其病死风险显著高于单纯的Sepsis。                            

表现为血容量充足情况下仍需要缩血管药物来维持平均压65mmHg

以上或血清乳酸高于2 mmol/L (>18 mg/dL) ；病死率可高于40%。

n quickSOFA (qSOFA) ： 在院外、急诊或普通病房，疑似感染的病

人合并qSOFA 2点以上的应尽快鉴别出来，此类病人的预后相应较差。



n 发病率超过心肌梗死

n 死亡人数大于乳腺癌、结肠癌、直肠癌、胰腺癌、

前列腺癌死亡人数总和

n 是ICU头号致死疾病

n 占ICU花费的40%

（治疗费用高昂，如美国脓毒症患者，2.2万美元/例）

流行病学



　   对于脓毒症,中医古代文献中并无此病记载。
但脓毒症早期以外感热病为特征，中医古籍《黄
帝内经》：“今夫热病皆伤寒之类也”； 严重脓
毒症见脏腑功能失调及脏器损伤，《素问·玉机真
脏论》：“气虚身中，卒至五脏绝闭，脉道不通，
气不往来，譬如坠溺，不可为期”；《伤寒论》：
“太阳病不解，热结膀胱，其人如狂，血自下，
下者愈。其外不解者，尚未可攻，当先解其外。
外已解，但少腹急结者，乃可攻之，宜桃核承气
汤”。

      
本病属于中医学中 “伤寒”、“温病”、“喘
证”、“关格”、“急黄”、“血证”、“脱
证”、“脏竭证”等范畴。
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中医学概述



发病机制---中医病因病机

病因

Ø外感六淫、疫毒；

Ø外伤、烫火伤、中毒等；

Ø内生热毒、瘀血、痰浊等。



病机

n 初期：邪实为主（热、痰、瘀、湿等）

n 中期：“虚实夹杂”

Ø虚（气血阴阳）

Ø实（热毒、瘀血、痰浊及络脉瘀滞）

n 极期：分“正衰邪盛”及“正亡邪陷”

n 恢复期：“正虚邪恋” 

发病机制---中医病因病机



三个病机转折点

         脓毒症的发生发展符合外感热病的传变
规律。提前干预，防止病情传变出现危证。

n 肺损而治节无能，气机升降失常

n 毒聚阳明，正邪对峙

n 邪入少阳或邪伏募原

发病机制---中医病因病机



1.宿主对感染的反应失调

2.微循环障碍与缺血再灌注损伤

3.肠道内毒素细菌移位

发病机制---病理机制



诊断标准

脓毒症Sepsis 3.0

最新诊断标准

当SOFA评分≥2时，

提示感染患者出现了

器官衰竭的急性变化，

就是脓毒症。



临床分型 

（一）根据原发病分型

     原发型脓毒症  

     继发性脓毒症  

（二）根据免疫反应分型  

（三）根据病情轻重分型
n 脓毒症
n 脓毒性休克
n 严重脓毒症



西医治疗

（一）液体复苏    早期目标导向性治疗

（二）抗感染    有效的抗生素、清除感染灶

（三）营养支持

（四）器官功能支持（呼吸、循环、肾功能等）

（五）抗凝治疗 



病  例
曾某，90岁，主因“停止排便3天，腹痛6小时，意识模糊1小

时”，呼“120”送我院急诊。

体征：T 37℃，P 112次/分，R 25次/分，BP 90/55mmHg  
           嗜睡，心肺查体正常，全腹压痛并腹肌紧张。

既往史：有高血压病，平素基础血压150/95mmHg。

急诊接诊后完善全腹CT等检查后诊断：

1、结肠梗阻并穿孔；

2、急性弥漫性腹膜炎；

3、脓毒症并脓毒性休克

外科行急诊手术后，转ICU监护治疗。



凌晨1点转入ICU，患者麻醉未醒，经口插管接呼吸机辅助通气，

维持多巴胺5μg/min·Kg，血压100/60mmHg；心率：100次/

分，测CVP：6 cmH2O。手术时间2小时，术中输液2000ml，未

输血，尿量100ml。

入ICU后7小时，补液1600ml（胶体600ml，晶体1100ml)，尿量：

150ml。维持小剂量多巴胺泵入。

转归：1天后脱机，转普通病房。肾功能未能恢复，维持血液

透析治疗。

病  例



中医治疗---治则治法

n “预防为主，防胜于治而始于治”是防治

脓毒症的原则

n 扶正祛邪是防治脓毒症的重要治法。

Ø早期重在解毒祛邪使病情阻断，并抓住气虚、阴虚、阳伤

的根本；

Ø中期在于温阳活血、回阳固脱、养阴解毒、活络化痰，防

止脏器功能的障碍；

Ø后期在于益气养阴、解毒活血通络。 



n 扼守脓毒症发展转归过程中的三个转折点：

Ø肺损，气机升降失常—清肃肺气，谨防逆传

Ø毒聚阳明，正邪对峙—逐毒攻下

Ø邪入少阳或邪伏募原—和解少阳，疏泄募原

中医治疗---治则治法



辨证救治---高热期

• 证型一：气分证

§ 治法：清热生津

§ 方药：麻杏石甘汤

• 常用药：生麻黄、生石膏、杏仁、甘草

• 中成药：清开灵注射液、醒脑静注射液、

痰热清注射液、安宫牛黄丸、连花清温胶

囊



• 证型二：气营两燔证

§ 治法：气营两清

§ 方药：清瘟败毒饮加减

• 常用药：生石膏、生地黄、水牛角、栀子、黄芩

、黄连、连翘、知母、赤芍、丹皮、竹叶

• 中成药：血必净注射液、醒脑静注射液

辨证救治---高热期



证型一：热盛迫血证

§ 治法：清营凉血

§ 方药：犀角地黄汤

• 常用药：生地黄、水牛角、赤芍、丹皮

• 中成药：血必净注射液、醒脑静注射液

、安宫牛黄丸等 

辨证救治---血证期



• 证型二：气虚血脱证

§ 治法：温阳摄血

§ 方药：独参汤加味

• 常用药：红参、三七、甘草

• 中成药：生脉注射液、参附注射液 

辨证救治---血证期



• 证型一：阴脱证

§ 治法：养阴益气固脱

§ 方药：生脉散加味

• 常用药：人参、麦冬、五味子、山萸肉

• 中成药：生脉注射液，参麦注射液

辨证救治---脱证期



• 证型二：阳脱证

§ 治法：回阳固脱

§ 方药：参附汤加味

• 常用药：人参、附子、龙骨、牡蛎

• 中成药：参附注射液

辨证救治---脱证期



肺衰（急性呼吸窘迫综合征/急性肺损伤）

§ 治法：益气养阴，宣肺平喘

§ 方药：生脉散合宣白承气汤

常用药：红参、麦冬、五味子、麻黄、桑白皮

辨证救治---脏竭期



关格（急性肾功能障碍）

§ 治法：泻浊解毒，温阳化气

§ 方药：关格灌肠方（外用）

常用药：生大黄，附子，地榆炭，桂枝，煅龙骨，

煅牡蛎，活性碳。

水煎浓缩200ml，100ml结肠滴注，12小时一次。 

辨证救治---脏竭期



阳明腑实（急性胃肠功能障碍）

§ 治法：清热解毒，通腑泻下

§ 方药：大承气汤

常用药：生黄芪，生大黄，枳实，厚朴，当归，

芒硝（冲服）。芒硝首次使用，得利便止。

水煎浓缩200ml，分次口服，或分次直肠点滴，

每12小时一次。 

辨证救治---脏竭期



• 心衰（急性循环功能障碍）

§ 治法：补心安神，回阳固脱

§ 方药：早期用红参浓煎频服，参附汤

• 常用药：红参、麦冬、五味子、附子、山萸肉

、红花、当归。 

辨证救治---脏竭期



神昏（急性脑功能障碍）

§ 治法：开窍醒神，扶正固脱

§ 方药：菖蒲郁金汤和固阳救急汤

常用药：菖蒲、郁金、竹沥、附子、肉桂、干姜

中成药：出现嗜睡即可加用安宫牛黄丸，

静脉点滴醒脑静注射液。 

辨证救治---脏竭期



血必净注射液治疗脓毒症的Meta分析

•结果显示，血必净注射液可降低严重

脓毒症患者28d病死率，降低反映疾病

严重程度的APPACHⅡ评分。

•但血必净仅是从活血化瘀为切入点，

显示出中医药治疗脓毒症有广阔的前

景。



针刺治疗

• 李莉等《电针足三里和尺泽穴对脓毒症患者急性肺

损伤的影响》——可减轻急性肺损伤；

• 吴建浓等《电针治疗对脓毒症患者免疫功能的影

响》——可提高免疫力，改善预后；

• 蔡莉娟等《电针对脓毒症患者胃肠功能障碍的干预

作用》——可尽早恢复肠功能，实现早期目标喂养；



u医道中西，各有所长。中言气脉，西言实
验。然言气脉者，理太微妙，常人难识，
故常失之虚。言实验者，专求质而气则离
矣，故常失其本，则二者又各有所偏矣
               ---摘自毛泽东1913年《讲堂录》笔记

u中国医药学是一个伟大的宝库，应当努力
发掘，加以提高
               ---摘自《毛泽东书信选集》第545页

u危重症治疗中，中医应理清切入点，挖掘
自身优势，积极开展中医特色疗法，提高
危重病患者疗效及预后。



小  结

1、脓毒症的定义

2、脓毒症的诊断标准

4、脓毒症的西医治疗

5、脓毒症的中医辨证论治
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• 1.简述脓毒症的中医诊治思路。

• 2.如何理解脓毒症的诊断标准？

思考题


