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感染（Infection）



评估感染

• 病原学

• 病理学

• 感染的器官

• 辅助检查的指标



脓毒症（Sepsis）

• Sepsis≠Septicopyemia

• 希波克拉底时代：腐败

• 微生物学进展：感染



脓毒症1.0

• 感染+SIRS（全身炎症反应）

体温＞38℃或＜36 ℃

呼吸＞20次/分或PCO2＜32mmHg

心率＞90次/分

白细胞计数＞12×109/L或者＜4×109/L 或者不成熟的中性粒细胞数

＞10%

具有以上二项以上即可诊断为SIRS



脓毒症1.0



脓毒症2.0

• Sepsis 2.0=Sepsis 1.0基

础上+≥2条诊断标准

（包括一般指标、炎

症反应参数、血流动

力学参数、器官功能

障碍指标、组织灌注

参数）



脓毒症3.0

• 脓毒症是指因感染引

起的宿主反应失调导

致的危及生命的器官

功能障碍。

• 感染+器官功能衰竭

• SOFA评分≥2分



脓毒症3.0

• 快速SOFA评分大于等于2项



脓毒症标志物

• 降钙素原（PCT）：

PCT诊断脓毒症的界值

水平为>0.5ng／ml，

PCT<0.05ng／ml的患者

患高风险细菌性感染的

可能性非常小。



脓毒症休克

• 脓毒症合并严重的循环、细胞和代谢紊乱，其死亡风险较单纯脓

毒症更高。

• 在脓毒症的基础上，出现持续性低血压，在充分容量复苏后仍需

血管活性药来维持平均动脉压ＭＡＰ≥６５ｍｍＨｇ以及血乳酸浓

度＞２mmol/L。





液体治疗

• “大量液体治疗是脓毒症救治的基石。”

• 脓毒症和脓毒症休克是临床急重症，一旦确定，应当立即加以关

注，并根据病情开始液体治疗和复苏。

• 脓毒症患者存在明确的血管扩张以及毛细血管渗漏，造成血容量

和血管容积的失衡。对尚未出现休克的脓毒症患者进行早期补液

治疗以及对脓毒症休克患者快速液体复苏可提高脓毒症及脓毒症

休克患者的存活率



液体治疗

• 液体的选择

• 首选晶体液，生理盐水、林格氏液、乳酸林格氏液、醋酸林格氏

液。

• 胶体不作为首选，有白蛋白、血浆，不用羟乙基淀粉。



液体治疗

• 早期目标导向治疗（EGDT）的争议。

• CVP ：8-12mmhg

• 平均动脉压≥65mmHg 

• 尿量≥0.5ml/ ( kg·h) 

• 中心静脉（ScvO2）或混合静脉血氧饱和度（SvO2） ≥70 %



液体治疗

• 初始复苏，3小时内30ml/kg。

• 初始复苏以后，评估血流动力学状态以指导下一步的液体使用。

• 被动抬腿实验。

• 容量负荷实验。



容量负荷实验

每10分钟测定CVP

• CVP  2 mmHg

继续快速补液

• CVP 2 – 5 mmHg

暂停快速补液, 等待

10分钟后再次评估

• CVP  5 mmHg

停止快速补液补液

每10分钟测定PAWP

PAWP  3 mmHg

继续快速补液

PAWP 3 – 7 mmHg

暂停快速补液, 等待

10分钟后再次评估

PAWP  7 mmHg

停止快速补液



被动抬腿试验



液体治疗

• 液体治疗的目标

(1) 尽快恢复血管容积和容量的平衡 ： 平均动脉压≥ 65mmHg ； 尿

量 >0.5 ml/（h·kg）； 血乳酸 <2.0 mmol/l。

(2) 保证电解质平衡和内环境稳定。

(3) qSOFA<2。



液体复苏

• 乳酸指导下的液体复苏。

• 推荐在最初8h 中，每2h 进行乳酸监测。病情平稳后，每4-6h 监测

乳酸，乳酸正常后，可8-12h 监测，直至脓毒症被控制。

• 以６ｈ内血乳酸 ＜２ｍｍｏｌ ／ｌ作为目标指导复苏可明显改善

预后。

• 以每2h血乳酸下降20%作为液体复苏的目标，可明显改善预后。



血管活性药物

• 首选去甲肾上腺素。

• 心率慢、心律失常风险低，选多巴胺。

• 不选血管加压素。



皮质醇

• 充分的液体复苏和血管活性药物仍不能维持血压，氢化可的松

300mg/d。



抗感染治疗

• 尽早清除病灶。

• 1小时之内使用抗生素。

• 在不显著延迟启动抗菌药物治疗的前提下，常规进行微生物培养

（至少包括两组血培养）。



抗感染治疗

• 抗生素的选择：碳青霉烯类或广谱青霉素／Β－内酰胺酶抑制剂组

合。

• 抗生素的疗程：7-10天。

• 降钙素原指导抗感染治疗：治疗开始的72 h内每天较前一天下降30

％以上，认为治疗有效； PCT水平较初始值下降90％以上，建议停

止抗生素治疗。



血液制品

• RBC

• 血浆

• 血小板



其他治疗

• 营养支持

• 血糖控制

• 内环境维护

• 机械通气

• CRRT



病例

• 肖某，女性，92岁，因“腹痛一天”2019年5月15日上午07时30分入
院。既往“体健”。入院查体：T39.3℃、P110次/分、呼吸22次/分、
BP90/51mmHg，精神萎靡，心肺神经系统未见异常，右上腹压痛，右
下腹压痛及反跳痛。

• 辅助检查：胸腹CT右上肺团块影，考虑陈旧性肺结核；慢支、肺气肿；
胆囊多发结石；腹腔少量积液。血常规：WBC3.38*109/L，NEUT2.99，
HB98g/l，PLT319*109/L。生化：白蛋白30.5G/L，钾3.10mmol/l，
CRP44.7mg/l，SAA130.7mg/l；PCT10.895ng/ml。

• 诊断：1、腹痛待查：急性阑尾炎？急性胆囊炎？2、脓毒症；3、胆
囊多发结石；4、慢性支气管炎。



病例

• 治疗：哌拉西林/他唑巴坦联合莫西沙星抗炎、禁食、补液、抑酸

等治疗。

• 补液：7:30林格氏液500ml，9：00林格氏液500ml，下午17:00共

2500ml。



病例

• 18：00 患者血压73/58MMHG，嗜睡状态，尿量0，前一个小时

90ML。

• 继续补液。

• 多巴胺。

• 维持MAP＞65MMHG。

• 15日18:00-16日07:00，补液3000ML，尿量306ML。

• 脓毒症休克



病例

• 16日9点开始，尿量50ML/H，仍呈嗜睡状态。

• 继续抗炎、维持输液、血管活性药维持MAP＞65MMHG。

• 16日24小时尿量1132ML。

• 血常规：WBC19.25*109/L，NEUT18.40*109/L；PCT：

82.708NG/ML；BUN、CR正常。



病例

• 17日患者仍呈嗜睡状态，腹胀明显；

• 全腹CT：腹腔大量游离气体，提示胃肠道穿孔；腹腔积液；胸腔积液；
胆囊体积增大，胆囊多发结石。

• 生化：白蛋白24g/l。

• NT-pro BNP 21505.5pg/ml，肌钙蛋白63.5pg/ml。

• 血压MAP＞65mmHg。

• 诊断：1、胃肠道穿孔；2、脓毒症；3、脓毒症休克；4、脓毒症心肌病。

• 加强抗感染治疗：美罗培南。

• 胃肠减压、输注白蛋白、静脉营养等支持治疗等。



病例

• 19日：神志清楚、腹痛、腹胀好转。

• 血常规：WBC13.17*109/L，NEUT12.65*109/L；PCT4.459ng/ml；

白蛋白25.6g/l。

• 尿量1850ml。



病例

• 19日停用升压药。

• 21日血常规WBC9.77,NEUT 8.25;PCT1.912NG/ML；白蛋白33.9G/L。

• 25日停止胃肠减压，停用美罗培南，改美洛西林/舒巴坦钠。

• 28日拔除胃管，自主流质饮食。



病例

• 6月5日痊愈出院。



小结

• 脓毒症是指因感染引起的宿主反应失调导致的危及生命的器官功能障

碍。

• 脓毒症是急危重症，死亡率可能高达10-40%以上。

• 及早识别、及早救治可以降低病死率。

• 脓毒症=感染+SOFA评分大于2分；脓毒症休克=脓毒症+乳酸＞

2mmol/l。

• 脓毒症治疗是以抗感染为基础、器官功能维护为核心的综合治疗措施。

• 液体复苏依然是脓毒症救治的基石。
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