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感染专栏
INFECTIOUS DISEASE

脓毒症概念变迁和诊断标准进步
 ▲ 东南大学附属中大医院重症医学科  郭凤梅  杨毅  邱海波

病原微生物侵入人体正常无菌部位导致感染，脓毒症（Sepsis）则是感染引起的生理、病理和代谢异常综合征。随着患者数量的逐年

增长，脓毒症成为重症感染患者临床治疗的重点和难点。而脓毒症概念和诊断标准的进步也是优化脓毒症临床诊治的必然要求。

2001 年 美 国 危 重

病 医 学 会 / 欧 洲 危 重

病 医 学 会 / 美 国 胸 科

医 师 协 会 / 美 国 胸 科

学 会 / 美 国 外 科 感 染

学 会（SCCM/ESICM/

ACCP/ATS/SIS） 联 席

会议对脓毒症的诊断标

准进行修订。会议提出

了 包 括 20 余 条 临 床 症

状和体征评估指标构成

的 诊 断 标 准， 即 Sepsis 

2.0。然而该标准过于复

杂，且缺乏充分的研究

基础和科学研究证据支

持，并未得到临床认可

和应用，应用广泛的仍

是 Sepsis  1.0 标准。

2 0 1 4 年 1 月 ，

ESICM 和 SCCM 组 织

来自重症医学、感染性

疾病、外科和呼吸系统

疾 病 的 19 名 专 家， 对

脓毒症和感染性休克进

行基于循证医学证据的

探究和讨论，制定新的

定义和诊断标准（Sepsis 

3.0）。

新定义认为，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。该定义

强调了感染导致宿主产

生内稳态失衡、存在潜

在致命性风险、需要紧

急识别和干预。

脓毒症新定义强调

感染导致的器官功能障

碍，反映了比普通感染

患者更复杂的病理生理

状 态。 由 于 SIRS 通 常

情况下只反应机体对感

染产生的适度反应，不

具有损伤性，且缺乏敏

感性和特异性。因此，

Sepsis 3.0 的定义不再采

用 SIRS 的概念。脓毒症

新定义中包含器官功能

损害，所以 Sepsis 1.0 中

的严重感染定义和诊断

被取消。

分析显示，与全身

性感染相关器官功能衰

竭评分（SOFA）<2 分相

比，SOFA>2 分患者死亡

风险增加 2~25 倍。从而

提出新的脓毒症诊断标

准，即 SOFA 评分 >2 分。

虽 然 SOFA 评 分 在

临床的应用已有较长时

间，但 ICU 以外的科室

对此评分并不熟知，应

用较少；而研究显示，

SOFA 评 分 更 适 用 于

ICU 患者。为此，专家

组进一步探讨了非 ICU

患者脓毒症的诊断标准，

用于非 ICU、急诊，甚

至院前脓毒症患者的诊

断。Sepsis 2.0 诊 断 标 准

中的诊断依据基本涵盖

宿主反应和器官功能损

害的评估。专家组从中

筛 选 出 诊 断 非 ICU 脓

毒症患者的有效指标，

包括呼吸频率≥ 22 次 /

min、格拉斯哥昏迷评分

≤ 13 分和收缩压≤ 100 

mmHg，并将由此三项指

标构成的评分定义为快

速 SOFA 评分（qSOFA），

作为非 ICU 脓毒症患者

新的诊断标准。

qSOFA 为可能或已

并发器官功能损害的感染

或可疑感染患者提供了快

速、便捷的床旁诊断标准。

尽管是诊断标准，qSOFA

却不应仅作为诊断标准

使用，而更重要的在于帮

助临床医生尽早识别感

染的严重程度并启动早

期及时治疗。尤其对临床

医生尚未意识到发生感

染的患者，如发现患者

符合qSOFA的诊断标准，

则应及时处理并积极明

确感染部位，尽早启动

针对感染病灶的治疗。

依 据 Sepsis 3.0 的

定义，感染性休克是脓

毒症的组成部分。与以

往不同的是，新定义的

内涵更深刻，不仅指循

环衰竭，且强调细胞代

谢异常。毫无疑问，感

染 性 休 克 比 脓 毒 症 对

患 者 预 后 的 影 响 等 更

严重。

专家组利用大数据

库进行分析和筛选，获

得了能反应感染性休克

患者死亡风险的指标，

包括低血压、血乳酸升

高和血管活性药的使用。

其中，低血压定义为经

积极液体复苏后平均动

脉 压 ＜ 65 mmHg、 血

乳 酸 升 高 指 ＞ 2 mmol/

L。 因 此， 感 染 性 休 克

新 的 诊 断 标 准 为 经 积

极 补 液 无 法 纠 正 的 低

血压（平均动脉压 <65 

mmHg）、 需 使 用 血 管

活性药物，及血乳酸水

平＞ 2 mmol/L。

需 要 指 出 的 是，

Sepsis 3.0 的定义和诊

断标准虽反映了感染

导致的病理生理损害，

但其有效性和可靠性

需经进一步验证。尽

管 1991 年提出的 SIRS

诊断标准存在缺陷，

但机体对于感染所表

现出的反应是客观存

在的，只是尚不能全

面了解和制定指标，

以恰当评定这种反应。

但我们相信，通过不

断的研究，未来会制

定出恰当的感染导致

机体反应的诊断标准。

虽然 Severe Sepsis 的定

义停止使用，但这并

不代表 Severe Sepsis 从

此消失，脓毒症患者

器官功能衰竭同样存

在严重程度的不同，

其治疗和预后也不尽

相同。

在 未 来， 根 据 器

官功能衰竭程度的不

同，对于脓毒症，可

能进一步进行不同严

重程度的分级和诊断。

传统脓毒症诊断标准敏感性
和特异性差

2001 版脓毒症标准复杂  未被广泛应用

脓毒症新定义强调感染致器官功能障碍

脓毒症新诊断标准有助尽早识别
感染严重程度

感染性休克指循环衰竭和细胞代谢异常

1991 年 美 国 胸 科 医

师协会和美国危重病医学

会（ACCP/SCCM）召开

联席会议，定义脓毒症为

感染等引起的全身炎症反

应（SIRS，Sepsis 1.0），

并制定了 SIRS 的诊断标

准（图 1）。当脓毒症患

者出现器官功能障碍时则

定义为严重感染（Severe 

Sepsis）。 而 感 染 性 休 克

则是 Severe Sepsis 的特殊

类型，即严重感染导致的

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。

随着对感染导致的生

理和病理生理改变等研

究和认识的深入，欧美联

席会议制定的脓毒症定

义及诊断标准的缺陷越

来越明显。

首 先，SIRS 作 为 脓

毒 症 的 重 要 诊 断 依 据，

却 不 只 由 感 染 引 起， 创

伤、应激等因素也均可导

致 SIRS。近年有研究显

示，依据 1991 年欧美联

席会议提出的诊断标准，

2003-2011 年脓毒症的诊

断率提高了 170%，而同

期肺炎的诊断率却下降了

22%，这提示并非所有被

诊断的患者都是脓毒症。

可见，基于 SIRS 的脓毒

症诊断标准缺乏特异性。

其次，感染除导致炎

症反应外，也可引起抗炎

反应的增强。来自澳大利

亚和新西兰的研究显示，

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。因此，

基于 SIRS 的脓毒症诊断

标准缺乏敏感性。

再 者， 基 于 感 染 和

SIRS 的诊断标准不能客

观反映感染导致器官功能

损害及其严重程度的病理

生理特征。另外，感染除

引起炎症和抗炎反应的改

变外，还可导致内分泌、

代谢和凝血等的异常。因

此，基于 SIRS 的脓毒症

诊断标准不能对脓毒症做

出科学客观的诊断，脓毒

症的诊断标准亟需修订和

更新。

感染性休克虽定义为

经充分液体复苏仍不能

纠正的组织低灌注和低

血压，但在临床实际中组

织低灌注和低血压等评

价指标均缺乏统一的诊

断操作标准。不同研究诊

断采用的血压标准、乳酸

水平、血管活性药物和液

体复苏量及目标等均有

差异，因而导致研究间产

生明显的异质性，不利于

对感染性休克的深入认

识和探讨。可见，感染性

休克的诊断标准也亟需

修订和统一。

图 1  1991 年美国胸科医师学会和重症医学会脓毒症

诊断标准

体温 >38℃或

<36℃

心率

>90 次 /min

呼

吸频

率 >20 次 /

min，或动脉血二

氧化碳分压 <32 mmHg

外周血白细胞 >12×109/

L 或 <4×109/L 或

幼稚杆状白细

胞 >

10%

邱海波 教授

感染病学专栏（6）

主办：中国医药教育协会感染疾病专业委员会
协办：解放军呼吸病研究所

主       编：刘又宁

执行主编：

王  睿 徐英春 黄晓军

邱海波 俞云松 王明贵

陈佰义 胡必杰

本期轮值主编：邱海波

编       委：

陈良安 解立新 施  毅

曹  彬 李光辉 马晓春

张湘燕 刘开彦

符合以上两项及以上者，诊断为脓毒症

20.indd   1 2016/1/13   2:01:00


