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摘  要 

脓毒症是严重感染的一种并发症，其特征是全身炎症反应。严重脓毒症的脓毒症死亡率为25%~30%，

脓毒性休克的死亡率为40%~70%。脓毒症仍然是全球死亡的主要原因之一。自1991年建立第一个共识

定义以来，其发病率有所增加。提高脓毒症的认识、其重要性和对更好治疗的需求，导致了脓毒症定义

和治疗指南的制定的改进。本文将介绍脓毒症和脓毒性休克的既往和新定义、既往识别和治疗指南以及

最新的治疗建议。及时诊断对于脓毒症和脓毒性休克患者的结局至关重要。在识别脓毒症后的前6小时内

完成早期目标导向治疗可显著降低院内死亡率。及时启动循证方案应可改善脓毒症结局。 
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Abstract 
Sepsis is a complication of severe infection characterized by systemic inflammatory response. The 
mortality rate of severe sepsis is 25%~30%, and that of septic shock is 40%~70%. Sepsis remains one 
of the leading causes of death worldwide. Since the establishment of the first consensus definition in 
1991, its incidence has increased. The improvement of awareness of sepsis, its importance, and the 
need for better treatment has led to the refinement of sepsis definitions and treatment guidelines. 
This article will introduce the past and new definitions of sepsis and septic shock, past identification 
and treatment guidelines, as well as the latest treatment recommendations. Timely diagnosis is 
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crucial for the outcome of patients with sepsis and septic shock. Completing early goal-directed ther-
apy within the first 6 hours after identifying sepsis can significantly reduce in-hospital mortality. 
Timely initiation of evidence-based protocols should improve sepsis outcomes. 
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1. 资料与方法 

1.1. 脓毒症的定义 

随着时间的推移而变化。脓毒症的首次定义可以追溯到 1992 年，是世界重症监护专家达成一致意见

的结果。脓毒症被定义为全身免疫反应综合征(SIRS)。脓毒症的第一个定义不够特异，无法区分脓毒症患

者与那些对感染有正常炎症反应或非感染引起的炎症的患者[1]。为了改进脓毒症的诊断，2001 年，脓毒

症的定义由扩展的临床和实验室指标列表补充，使临床医生更容易诊断脓毒症[2]。根据这个定义，脓毒

症患者根据临床状况的严重程度进行分组。脓毒症是一种临床综合征，范围从败血症到严重脓毒症，其

次是重要器官功能衰竭和感染性休克，这是最严重的脓毒症形式，其中深度低血压是主要体征[3]。 

1.2. 新定义尚未解决“特异性”的问题 

脓毒症和分离性休克的发生率已显著增加。原因是患有许多相关疾病[3]缓解的患者数量更多，免疫功

能低下的患者比例更高，但也缺乏定义特异性，根据该定义，脓毒症患者群体包括那些未并发症的感染或

轻度感冒的患者[3] [4]，另一方面，遵循这些指南为及时发现脓毒症和早期纳入有效治疗提供了足够的时

间，这对于防止这种情况发展为严重脓毒症，尤其是脓毒性休克极为重要，这伴随着更高的死亡率[5]。 

1.3. 脓毒症的第三次重新定义是在 2016 年 

由于已经提到的现有(旧)脓毒症定义不够特异性，因此需要一个比前一个更具体的新定义，并允许在

日常临床实践中更容易识别脓毒症。它基于宿主对感染的反应的病理生物学和病理生理学，被描述为

“non-homeostatic”。最重要的变化是取消了“SIRS”和“严重败血症”这两个术语[6]。脓毒症现在被定

义为由宿主对感染的不当反应引起的危及生命的器官衰竭[7]。如果连续脓毒症相关器官衰竭 assessment 
(SOFA)发生变化，其中不少死亡率大于 10%相关，则现在考虑器官衰竭[8]。脓毒性休克被定义为脓毒症

的一种亚型，表现为循环、细胞和代谢稳定性，死亡风险高于脓毒症本身。 

2. 脓毒性休克的诊断标准 

低血容量适当管理后需要血管加压治疗以维持平均动脉压 > 65 mmHg，并且血清乳酸水平大于 2 
mmol/L [9]。这种组合与超过 40%的住院死亡率相关。为避免被安置在 ICU 外的患者延迟开始治疗，设

计了一种新的 SOFA 量表简化版本一种称为快速 SOFA (qSOFA)的快速 SOFA 评分系统。推荐用于门诊

快速诊断和疑似感染和脓毒症患者的急诊入院。qSOFA 量表评估患者的心理、心血管和呼吸状态。低血

压的标准是收缩压 < 100 mmHg，呼吸急促呼吸频率 > 22 次/分，格拉斯哥昏迷量表(GCS) < 15。他们强
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调 qSOFA 没有 deActaClinCroat，Vol.61，(Suppl.1) 2022I.Srzićetal.脓毒症与脓毒症无关，但可以快速识别

所有有潜在脓毒症风险的患者，因为它是临床恶化风险增加的指标。qSOFA 的主要优点是易于测量且不

需要实验室检测。它可以快速且重复地执行[3]。 
既往脓毒症生存运动建议尽管在了解病理生理学和支持性治疗方案方面取得了重大进展，但脓毒症

和脓毒性休克的死亡率仍然非常高。据估计，每 5 名被诊断患有脓毒症的患者中就有 1 人死亡。通过强

化治疗实现短暂改善的患者死亡率也很高，其原因通常是与现有疾病相关的并发症或重要器官之一功能

的不可逆性损害[8] [9]。脓毒症和感染性休克已被确定为重要的公共卫生问题，促使重症监护专业人员制

定指南，即 SSC，可以指导临床医生治疗脓毒症。引入指南的运动是在巴塞罗那的一次会议上发起的，

该活动基于所有基于证据的先前指南和对 30,000 多名患者的更新研究[10]。 

3. 脓毒症的病理生理特点 

脓毒症主要由炎症反应诱导全身器官组织损伤，毛细血管内皮损伤和外周循环调节丧失是脓毒症发

展为脓毒性休克的关键过程。白细胞渗出、凝血功能障碍和炎症引起的毛细血管扩张是与广泛组织水肿

相关的主要生理病理因素[11]。在脓毒症发展过程中，肺毛细血管塌陷会导致大量富含蛋白质的水肿液渗

漏到肺的间质隔室中。因此，肺是脓毒症期间最脆弱的器官之一。治疗肺部感染的脓毒症患者更困难，

死亡率更高。 

4. 脓毒症的危险因素 

4.1. 心血管疾病作为一个实体会增加败血症的风险 

大约 13%~27%的患者会出现与感染(如脓毒症)相关的心脏骤停，其预后甚至更差[12]。相关研究中

发现充血性心力衰竭显着增加了败血症的风险，而心肌梗死则没有。最后的发现与之前的报告形成鲜明

对比，在之前的报告中，心肌梗死病史几乎使脓毒症住院的风险增加了一倍。脓毒症是近四分之一的充

血性心力衰竭患者在平均 4 年随访时间内死亡的原因[12]。因此，它是仅次于进行性心力衰竭的第二大常

见死亡原因。这个出乎意料的高数字可能是由于心血管储备有限，而且心力衰竭本身可能会影响免疫系

统，这增加了感染发展为败血症的风险[13]。 

4.2. 肝脏疾病具有最大的加权因子 

脓毒症肝病患者的发病率为 30%~50%，远高于一般脓毒症患者。目前认为，肝脏主要通过清除细菌

和调节炎症因子代谢来防止败血症加重对组织和器官的损害。肝脏中的库普弗细胞具有清除细菌和溶解

毒素的免疫防御作用[14]。研究表明，肝损伤可能会放大肺部炎症对脓毒症细菌感染的反应。Lindström 
AC 等人使用脂多糖灌注仔猪的肺和肝，发现当肝脏和肾脏同时灌注时，肺中的一氧化氮、肿瘤坏死因子

α和白细胞介素-6 水平升高，导致肺水肿[15]。当脓毒症期间合成促炎细胞因子时，肝脏还会同时分泌抗

炎细胞因子，如白细胞介素-10、转化生长因子 β和糖皮质激素，这可能会阻止与促炎细胞因子相关的持

续器官损伤，但可能导致严重的免疫抑制。在脓毒症、急性肝衰竭和肝硬化患者中观察到感染免疫和内

毒素清除不足[15]。 

4.3. 糖尿病是独立的危险因素 

有人提出糖尿病会导致功能性免疫缺陷，从而降低免疫细胞功能[16]。此外，糖尿病患者通常会出现

慢性溃疡、肾脏疾病和血管病等并发症，这可能会进一步增加感染的风险。这在目前的研究中可以看到，

有并发症的糖尿病患者患败血症的风险更高。 
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4.4. 药物滥用是一个强危险因素 

其中包括酒精滥用、静脉注射和非静脉注射药物使用。早在 1700 年代后期，就有人提出过度饮酒与

感染风险增加有关。在 20 世纪初，Wang HE 等人假设酗酒是导致细菌性肺炎发展的最有效诱发因素[17]。
长期饮酒者会面临许多潜在的风险因素，例如误吸、牙齿卫生差、不愿寻求医疗保健以及免疫功能损害，

例如肺吞噬细胞活动减少和中性粒细胞募集，并且酒精会增加肠道通透性，可能导致细菌和内毒素易位。

静脉注射药物滥用与反复皮肤撕裂伤和使用非无菌注射器导致的感染风险增加密切相关，例如心内膜炎

和败血症。因此药物滥用是败血症的危险因素[18]-[20]。 

5. 脓毒症的临床症状 

脓毒症的临床表现因病因而异。最常见的感染部位是呼吸道、泌尿生殖系统和胃肠道系统，以及皮

肤和软组织[15]。发热通常是脓毒症的首发表现，肺炎是导致脓毒症的最常见表现[21]。 
在识别脓毒症后的前 6 小时内完成早期目标导向治疗可显著降低院内死亡率。初始管理包括稳定呼

吸，然后积极进行液体复苏。当液体复苏未能恢复足够的平均动脉压和器官灌注时，需要进行血管加压

药治疗。早期抗生素治疗可改善临床结局，应在疑似脓毒症后 1 小时内给予。在某些情况下，可能需要

血液制品治疗来纠正凝血障碍和贫血，并改善中心静脉血氧饱和度。可能需要胰岛素治疗以维持血糖水

平低于 180 mg/dL。开始低剂量皮质类固醇可能会进一步提高血管加压药治疗无反应的脓毒性休克患者

的生存率。及时启动循证方案应可改善脓毒症结局[22]。 

6. 脓毒症的相关指标 

6.1. 乳酸水平 

乳酸水平是细胞或代谢应激，而不是“休克”[23]。然而，这个高乳酸血症伴液体抵抗性低血压可识

别特别高的死亡率，因此提供了更可靠的感染性休克的生理学和流行病学概念比单独使用任何一个标准。

将脓毒性休克识别为一种独特的疾病是流行病学的，而不是临床重要性。虽然临床上存在高乳酸血症和

低血压作为单独的实体进行，并且尽管拟议的标准与那些最近的其他共识声明[24]。在相关研究中，血清

乳酸水平与脓毒性休克患者的死亡率相关[13]。血清乳酸水平升高表明，尽管在重症监护病房接受了最好

的治疗，但患者仍未从休克中恢复过来，因此有可能发展 IHCA。以前的研究很少对血清乳酸水平进行系

列随访以预测脓毒性休克患者的死亡率[25]。可能需要连续检测血清乳酸水平，以检查对治疗的反应并预

测意外 IHCA 的发生。 

6.2. 血清磷水平是脓毒症患者预后的独立危险因素 

血清磷水平高提示预后不良[26]。一项研究比较了不同血小板水平患者的 1 年生存率，发现血小板异

常是脓毒症预后的分子标志物。因此发现它是一个有意义的指标[27]。 

7. 治疗进展 

脓毒症是一种危及生命的器官功能障碍，由宿主对感染的反应失调引起，是 ICU 患者死亡的主要原

因。脓毒症对人类生命和健康构成巨大威胁，尤其是在医疗资源匮乏的发展中国家[1]-[3]。近年来，随着

脓毒症指南的发布，及时有效的抗生素和其他综合管理治疗不断改进，脓毒症的死亡率有所下降，但仍

处于较高水平[4]-[6]。脓毒症治疗费用高，医疗资源消耗巨大。目前，脓毒症的诊治仍是医院面临的一个

严重问题和挑战。因此这个过程仍然是一个正在进行中，需要未来的迭代。 
目前的研究存在一些争议和局限性。首先，脓毒症是一个广义的术语，适用于不完全理解过程。到
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目前为止，还没有简单而明确的临床标准或唯一识别脓毒症的生物、影像学或实验室特征病人。目前大

家认识到，在所有观点上实现统一是不可能的。务实的妥协是必要的，因此强调定义是置于可推广性上，

并使用易于衡量的标识符，这些标识可以最好地、详细地捕捉了当前潜在机制的概念化[28]-[30]。脓毒症

的新定义反映了病理生物学的最新观点，特别是关于脓毒症与单纯性感染的区别。虽然这些标准不能包

罗万象，但易于使用并提供术语的一致性。生理学和 SOFA 评分所需的生化检查通常包括在常规患者中

护理和评分可以回顾性进行[30]。 
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