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【摘要】 目的  通过分析本院急诊科脓毒症患者临床资料和中医四诊信息，探讨急诊脓毒症患者的中
医证型分布特点及规律，为脓毒症的中医规范化诊治提供依据。方法  选择 2016 年 7 月至 2017 年 10 月
浙江中医药大学附属第一医院急诊科和急诊重症加强治疗病房（EICU）收治脓毒症患者 135 例，其中脓毒症
组 110 例，脓毒性休克组 25 例。制定统一的调查表，收集患者入院确诊当天的一般资料、感染部位、采集患
者中医临床四诊信息（中医证候、舌苔、脉象等）进行辨证分型，于确诊 24 h 内完成相关实验室检查，并计算
快速序贯器官衰竭评分（qSOFA）及序贯器官衰竭评分（SOFA）。结果  135 例脓毒症患者以肺部感染为主 

（占 51.9%），其次为腹腔感染（占 25.9%）。中医证型分布：脓毒症组以毒热证为主（占 61.8%）；脓毒性休克组
以急性虚证为主（占 68.0%），两组比较差异有统计学意义（P＜0.001）。脓毒症组与脓毒性休克组间以及脓毒症
不同中医证型之间感染相关指标，如白细胞计数（WBC）、中性粒细胞比例及绝对值、C- 反应蛋白（CRP）、降钙
素原（PCT）的比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05）；而急性虚证患者乳酸（Lac）较毒热证、腑气不通证、血
瘀证明显升高〔mmol/L：2.8（1.5，4.2）比 1.3（1.0，1.8）、1.6（1.3，3.8）、1.6（1.2，2.9），P＜0.001〕，脓毒性休克组较
脓毒症组显著升高〔mmol/L：4.0（2.7，5.7）比 1.4（1.1，1.9），P＝0.000〕。qSOFA≥2 分患者在脓毒症组为 25.5%

（28/110），在脓毒性休克组为 80.0%（20/25），差异有统计学意义（P＜0.001）；而急性虚证 qSOFA≥2 分患者为
69.4%（25/36），气不通证为 42.1%（8/19），毒热证为 19.1%（13/68），血瘀证为 16.7%（2/12），差异亦有统计学意义 

（P＜0.001）。脓毒性休克组〔7.0（5.0，10.0）分〕和急性虚证患者〔6.0（4.0，9.0）分〕SOFA 评分显著升高，与 
脓毒症组〔3.0（2.0，4.0）分〕和其他证型患者〔毒热证为 3.0（2.0，4.0）分，腑气不通证为 4.0（2.0，6.0）分，血
瘀证为 4.5（3.0，5.0）分〕比较差异均有统计学意义（均 P＜0.001）。结论  脓毒症中医证型分布与病情的严
重程度相关，脓毒症中医辨证分型，从毒热证到腑气不通证、血瘀证到急性虚证，SOFA 评分和 Lac 逐渐升高，
病情不断加重，SOFA 评分和 Lac 可以作为判断脓毒症病情严重程度的参考指标；不同中医证型脓毒症患者
qSOFA≥2 分的占比不同，脓毒症患者 qSOFA≥2 分的符合率与中医证型相关，结合 qSOFA 评分和患者中医证
型可提高脓毒症的早期诊断。
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【Abstract】 Objective  To explore the distribution characteristics and regularity of traditional Chinese medical 
(TCM) syndromes in patients with sepsis in Department of Emergency of our hospital by enalyzed their clinical data and 
TCM four clinical diagnostic information so as to provide the basis for TCM standardized diagnosis and treatment of sepsis.   
Methods  From July 2016 to October 2017, 135 patients with sepsis were admitted  to  the Department of Emergency 
and Department of Emergency Intensive Care Unit (EICU) of the First Affiliated Hospital of Zhejiang Chinese Medical 
University,  110  cases  in  sepsis  group,  25  cases  in  sepsis  shock  group.  An  unified  questionnaire  was  developed  to 
collect  the patients' general data,  infection site and TCM four clinical diagnostic  information  (TCM syndromes,  tongue 
coating, pulse signs, etc.)  for dialectical  typing on the day of admission with definite diagnosis,  the relevant  laboratory 
examinations were completed within 24 hours after the confirmative diagnosis was made, and the quick sequential organ 
failure assessment (qSOFA) and SOFA scores were calculated.  Results  In 135 cases of sepsis, pulmonary infection 
(51.9%) was the main one, followed by abdominal infection (25.9%). The distribution of TCM syndromes: the toxic heat 
syndrome was  the main  syndrome  in  sepsis  group  (61.8%)  and  acute  deficiency  syndrome was  the main  syndrome  in 
sepsis  shock  group  (68.0%),  the  difference  between  the  two  groups  being  statistically  significant  (P  <  0.001).  There 
were no statistical significant differences in comparisons of infection related indicators between sepsis and septic shock 
groups, different TCM syndromes of sepsis (all P > 0.05), such as white blood cell count (WBC), percentage and absolute 
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  脓毒症是由多种疾病引发的临床综合征，基于

不同的原发病和基础疾病，脓毒症的临床表现亦复

杂多样，且是一个动态的演变过程。中医学并没有

脓毒症的概念，根据脓毒症的临床表现和症状，属于

“外感热病”“脱证”“厥证”等范畴。脓毒症是重症

医学科的治疗难题之一，临床研究表明，中医药在治

疗脓毒症中发挥了重要作用，对降低脓毒症患者的

病死率起到了重要的作用。目前中医界学者对于脓

毒症病因病机的认识基本统一为“正虚邪实”，以正

气不足于内、毒热蕴积、腑气不通以及瘀血阻滞为

主要的观点。临床上对于脓毒症中医证型的研究较

多，由于没有统一的辨证论治体系，缺乏统一的中医

症状判定标准、辨证分型标准，因此不利于脓毒症

的中医规范化诊疗体系的建立。本研究通过对本院

急诊科和急诊重症加强治疗病房（EICU）脓毒症患

者的中医证型进行研究分析，进一步了解急诊脓毒

症中医证型分布规律和特点。

1 资料与方法

1.1  一般资料：收集 2016 年 7 月至 2017 年 10 月

浙江中医药大学附属第一医院急诊科、EICU 收治

的脓毒症患者 135 例，男性 81 例，女性 54 例；年

龄 26～97 岁，平均（73.19±15.83）岁，≤40 岁 7 例，

41～60 岁 21 例，61～80 岁 48 例，≥81 岁 59 例，其

中脓毒症组 110 例，脓毒性休克组 25 例。两组性

别、年龄、病史等一般资料比较差异均无统计学意

义（均P＞0.05；表1），说明两组资料均衡，有可比性。

1.1.1  入选标准：  ①  西医诊断符合脓毒症 3.0

（Sepsis 3.0）的标准［1］； ② 年龄≥18 岁； ③ 取得患

者的知情同意。

1.1.2  排除标准： ① 不符合 Sepsis 3.0 的西医诊断

标准； ② 中医证型复杂、无主次之分，或辨证困难； 

③ 合并严重肝病或肿瘤晚期； ④ 年龄＜18 岁。

1.2  研究方法

1.2.1  病例资料的收集：制定统一的信息采集

value of neutrophils, C-reactive protein  (CRP), procalcitonin  (PCT).  the  lactic acid  in patients of  the acute deficiency 
syndrome was significantly higher than those in patients of the toxic heat syndrome, the stoppage of the qi of the bowels 
syndrome and blood stasis syndrome [mmol/L: 2.8 (1.5, 4.2) vs. 1.3 (1.0, 1.8), 1.6 (1.3, 3.8), 1.6 (1.2, 2.9), P < 0.001], 
and in septic shock group was significantly higher than that in the sepsis group [mmol/L: 4.0 (2.7, 5.7) vs. 1.4 (1.1, 1.9),  
P  =  0.000].  The  rate  of  qSOFA ≥ 2  score  was  25.5%  (28/110)  in  sepsis  group,  and  80.0%  (20/25)  in  sepsis  shock 
group, the difference being statistically significant (P < 0.001); while the rate of qSOFA ≥ 2 score was 69.4% (25/36) 
in  patients  of  acute  deficiency  syndrome,  42.1%  (8/19)  in  patients  of  the  stoppage  of  the  qi  of  the  bowels  syndrome, 
19.1% (13/68) in patients of toxic heat syndrome and 16.7% (2/12) in patients of blood stasis syndrome, the differences 
also being statistically significant (all P < 0.001). The scores of SOFA in septic shock group [7.0 (5.0, 10.0)] and acute 
deficiency syndrome group [6.0 (4.0, 9.0)] were significantly higher compared with those in sepsis group [3.0 (2.0, 4.0)] 
and  other  syndrome  types patients  [toxic  heat  syndrome 3.0  (2.0,  4.0),  the  stoppage  of  the qi  of  the bowels  syndrome 
4.0  (2.0,  6.0)  and  blood  stasis  syndrome  4.5  (3.0,  5.0)],  the  differences  being  statistically  significant  (all P  <  0.001).   
Conclusions  The distribution of TCM syndromes of sepsis is related to the severity degree of sepsis, in TCM dialectical 
typing  of  sepsis,  from  toxic  heat  syndrome  developing  into  the  stoppage  of  the  qi  of  the  bowels  syndrome,  and  from 
blood stasis syndrome to acute deficiency syndrome, the SOFA score and lactic acid level were gradually increased as 
the disease condition was continuously aggravating, so  the SOFA score and  lactic acid could be used as  the reference 
indicators  for  the severity degree of sepsis;  in septic patients with different TCM syndromes,  the  rates of qSOFA ≥ 2 
were different, and the qSOFA score combined with patient's TCM syndrome can enhance the early diagnosis of sepsis.

【Key words】  Sepsis;  Traditional Chinese medical syndrome type;  Distribution
Fund program: Zhejiang Province Traditional Chinese Medicine Science and Technology Project (2015ZA089)

表 1 脓毒症和脓毒性休克组患者基础资料比较

组别
例数
（例）

性别（例） 年龄
（岁，x±s）

糖尿病史
〔例（%）〕

慢性肺病史
〔例（%）〕

脑血管病史
〔例（%）〕

高血压病史
〔例（%）〕

冠心病病史
〔例（%）〕男性 女性

脓毒症组 110 69 41 72.95±16.37 33（30.0） 22（20.0） 17（15.5） 58（52.7） 23（20.9）
脓毒症休克组   25 13 12 74.24±13.39 11（44.0）   7（28.0）   8（32.0） 13（52.0）   7（28.0）

检验值 χ2＝1.841 t＝0.365 χ2＝1.817 χ2＝0.773 χ2＝2.680 χ2＝0.004 χ2＝0.593
P 值 0.175 0.715 0.178 0.379 0.102 0.948 0.441

组别
例数
（例）

肾脏病史
〔例（%）〕

肝胆病史
〔例（%）〕

手术史
〔例（%）〕

免疫系统疾病史
〔例（%）〕

长期应用激素史
〔例（%）〕

应用免疫抑制剂史
〔例（%）〕

脓毒症组 110 9（  8.2） 4（3.6） 8（  7.3） 5（4.5） 2（1.8） 4（3.6）
脓毒症休克组   25 3（12.0） 2（8.0） 3（12.0） 0（0   ） 1（4.0） 1（4.0）

检验值 χ2＝0.047 χ2＝0.175 χ2＝0.141 χ2＝0.250 χ2＝0.000 χ2＝0.000
P 值 0.829 0.676 0.708 0.617 1.000 1.000
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表，收集患者一般资料、感染部位、基本生命体征 

（意识、体温、心率、呼吸、血压）、确诊当日中医临床

四诊信息（中医证候、舌苔、脉象等）、确诊 24 h 内

相关实验室检查指标〔血常规、C- 反应蛋白（CRP）、

降钙素原（PCT）、乳酸（Lac）等〕，计算快速序贯器官

衰竭评分（qSOFA）、序贯器官衰竭评分（SOFA）。

1.2.2  脓毒症中医证型归类及标准：中医证型均由

主治医师及以上职称的中医医师进行临床辨证分

型。根据中华医学会重症医学分会制定的《中国严

重脓毒症 / 脓毒性休克治疗指南（2014）》［2］中医药

部分进行辨证分型，分为毒热证、血瘀证、腑气不通

证、急性虚证 4 个证型。在临床具体辨证过程中，

根据主次症诊断的方法，舌诊和脉象作为最具可信

度的客观指标，应重点强调。

1.3  统计学方法：使用 SPSS 22.0 统计软件分析

数据，符合正态分布的计量资料以均数 ± 标准

差（x±s）表示，组间比较采用 t 检验或方差分析；

不符合正态分布的计量资料以中位数（四分位数） 

〔M（QL，QU）〕表示，组间比较采用非参数检验；计数

资料以例（%）表示，采用 χ2 检验。P＜0.05 为差异

有统计学意义。

2 结 果

2.1  脓毒症组和脓毒性休克组感染部位分析 

（表 2）：135 例患者，感染部位大致分为 6 类，肺部

感染比例最大 70 例（51.9%），腹腔感染次之 35 例 

（25.9%），其余依次为血流感染 21 例（15.6%），泌

尿 道 感 染 15 例（11.1%），皮 肤 软 组 织 感 染 9 例

（6.7%），原因不明 6 例（4.4%），其中 21 例为双重感

染（15.6%）。脓毒症组和脓毒性休克组患者感染部

位分布比较差异无统计学意义（均 P＞0.05）。

2.2  脓毒症中医证型分布特点（表 3）：脓毒症组与

脓毒性休克组患者中医证型分布差异有统计学意

义（P＜0.001）；其中脓毒症组患者以毒热证为主，

占 61.8%，脓毒性休克组患者以急性虚证为主，占

68.0%。

表 2 脓毒症组和脓毒性休克组感染部位比较

组别
例数
（例）

感染部位〔例（%）〕

肺 腹腔 血流 泌尿道 皮肤软组织 原因不明

脓毒症组 110 56（50.9） 27（24.5） 14（12.7） 14（12.7） 9（8.2） 4（3.6）
脓毒性休克组  25 14（56.0）   8（32.0）   7（28.0）   1（  4.0） 0（0   ） 2（8.0）
合计 135 70（51.9） 35（25.9） 21（15.6） 15（11.1） 9（6.7） 6（4.4）
χ2 值 0.211 0.589 2.548 0.812 1.074 0.175
P 值 0.646 0.443 0.110 0.368 0.300 0.676

表 3 脓毒症组和脓毒性休克组中医证型分布比较

组别
例数
（例）

中医证型〔例（%）〕

毒热证
腑气

不通证
血瘀证

急性
虚证

脓毒症组 110 68（61.8） 14（12.7）   9（  8.2） 19（17.3）
脓毒性休克组   25   0（  0   ）   5（20.0）   3（12.0） 17（68.0）
合计 135 68（50.4） 19（14.1） 12（  8.9） 36（26.7）
χ2 值   36.211
P 值 ＜0.001

表 4 脓毒症组和脓毒性休克组感染指标及 Lac 水平的比较〔M（QL，QU）〕

组别
例数
（例）

WBC
（×109/L）

中性粒细胞
比例

中性粒细胞绝对值
（×109/L）

CRP
（mg/L）

PCT
（μg/L）

Lac
（mmol/L）

脓毒症组 110 14.2（7.9，20.8） 0.883（0.818，0.922） 12.7（6.6，18.4） 136.5（57.1，225.5） 0.9（0.3，4.8） 1.4（1.1，1.9）
脓毒性休克组   25 16.4（9.3，25.4） 0.870（0.788，0.943） 13.2（6.9，22.8） 160.0（56.2，224.0） 3.1（1.1，7.4） 4.0（2.7，5.7）
合计 135 14.9（8.8，21.1） 0.880（0.814，0.924） 12.7（6.6，19.0） 137.0（56.8，225.0） 1.2（0.3，5.4） 1.6（1.2，2.5）
t 值 -1.229 -0.051 -0.722 -0.431 -1.653 -5.936
P 值   0.219   0.959   0.470   0.667   0.098   0.000

2.3  脓毒症组和脓毒性休克组及脓毒症不同中医

证型患者感染相关指标水平比较（表 4～5）：脓毒

症组和脓毒性休克组及脓毒症不同中医证型患者感

染相关指标白细胞计数（WBC）、中性粒细胞比例、

中性粒细胞绝对值、CRP、PCT水平比较差异均无统

计学意义（均 P＞0.05）。脓毒性休克组感染指标较

脓毒症组有升高趋势，中医证型中急性虚证、毒热

证感染指标相对较高。

2.4  脓毒症组和脓毒性休克组及脓毒症不同中医

证型间 Lac 水平比较（表 4～5）：脓毒症组和脓毒性

休克组及不同中医证型间 Lac 水平比较差异均有统

计学意义（均 P＜0.05），脓毒性休克组 Lac 明显高于

脓毒症组，急性虚证患者 Lac 较血瘀证和腑气不通

证升高，毒热证相对较低。
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2.5  脓毒症组和脓毒性休克组 qSOFA≥2 分患者

数及 SOFA 评分的比较（表 6）：qSOFA≥2 分的患

者占 35.6%，其中脓毒性休克组 qSOFA≥2 分患者

比例明显高于脓毒症组；脓毒性休克组 SOFA 评分

较脓毒症组显著升高（P＜0.001）。

证和卫气营血辨证对脓毒症进行辨证治疗。但证

型较多，较为繁琐，不利于临床应用。本研究根据 

《中国严重脓毒症 / 脓毒性休克治疗指南（2014）》［2］

的中医药部分将脓毒症分为毒热证、血瘀证、腑气

不通证和急性虚证 4 个证型，对急诊脓毒症证型分

布特点进行研究。

  本研究纳入 135 例脓毒症患者，其中年龄≥ 

81 岁的患者最多 59 例，占 43.7%，而年龄≥60 岁的

患者占 79.3%。但脓毒症组与脓毒性休克组年龄分

布比较差异无统计学意义。由此可见，年龄与脓毒

症的发病相关，但与病情严重程度无直接关系。因

为随着年龄的增长，体内气血阴阳逐渐衰退，脏腑及

免疫功能逐渐下降，抵抗力降低，从而容易患感染等

相关疾病。有研究显示，人口老龄化与脓毒症的发

生有直接联系，随着年龄的增长，脓毒症的发病明显

上升［3-4］。肺是脓毒症最常见的感染部位。“肺者，

五脏六腑之盖也。”肺有华盖之称，位于上焦，通过

口鼻与外界相通，故外邪侵袭，首先犯肺。

  脓毒症是感染合并器官功能损伤，此时器官功

能障碍而未衰竭，正邪交争，部分患者素体康健，正

气充足，或及时恰当地治疗后邪气渐衰，但因正气尚

未受损，故能积极抗邪，正邪互搏，斗争激烈，临床上

表现出一系列比较强烈、有余的证候。而对于部分

脓毒症患者，或因邪气过盛，或因机体素虚或年老

体弱，正气不足，难以与邪气抗争，临床表现即以虚

证为主，发病初期即表现为虚证，易发展为脓毒性休

克。本研究显示，脓毒症中医证型分布与病情严重

程度有关。脓毒症组以毒热证为主，脓毒性休克组

以急性虚证为主。

  本研究显示，脓毒症组和脓毒性休克组及脓毒

症中医各证型感染相关指标比较差异均无统计学意

义。金灵燕等［5］研究显示，毒热内盛证脓毒症患者

的炎症指标 WBC、CRP、PCT 较其他中医证型升高，

差异有统计学意义，表明毒热内盛证脓毒症患者炎

症反应强度更剧烈。本研究显示，各中医证型患者

表 7 脓毒症不同中医证型患者
qSOFA≥2 分患者数及 SOFA 评分的比较

中医证型
例数
（例）

qSOFA≥2 分
〔例（%）〕

SOFA 评分
〔分，M（QL，QU）〕

毒热证   68 13（19.1） 3.0（2.0，4.0）
腑气不通证   19   8（42.1） 4.0（2.0，6.0）
血瘀证   12   2（16.7） 4.5（3.0，5.0）
急性虚证   36 25（69.4） 6.0（4.0，9.0）
合计 135 48（35.6） 4.0（2.0，6.0）
检验值 χ2＝27.600 T＝26.765
P 值         ＜0.001     ＜0.001

表 6 脓毒症组和脓毒性休克组
qSOFA≥2 分患者数及 SOFA 评分比较

组别
例数
（例）

qSOFA≥2 分
〔例（%）〕

SOFA 评分
〔分，M（QL，QU）〕

脓毒症组 110 28（25.5） 3.0（2.0，  4.0）
脓毒性休克组   25 20（80.0） 7.0（5.0，10.0）
合计 135 48（35.6） 4.0（2.0，  6.0）
检验值 χ2＝26.450 T＝-6.027
P 值         ＜0.001     ＜0.001

2.6  脓毒症不同中医证型 qSOFA≥2 分患者数

和 SOFA 评分的比较（表 7）：脓毒症不同中医证型

qSOFA≥2 分患者比例比较差异有统计学意义（P＜
0.001），急性虚证比例最高，其余依次为腑气不通

证、毒热证、血瘀证；脓毒症不同中医证型 SOFA 评

分比较差异有统计学意义（P＜0.001），以急性虚证

SOFA 评分最高，其次为血瘀证、腑气不通证和毒 

热证。

表 5 脓毒症不同中医证型患者感染指标及 Lac 水平的比较〔M（QL，QU）〕

中医证型
例数
（例）

WBC
（×109/L）

中性粒细胞
比例

中性粒细胞绝对值
（×109/L）

CRP
（mg/L）

PCT
（μg/L）

Lac
（mmol/L）

毒热证   68 14.2（9.6，20.7） 0.886（0.821，0.924） 12.7（7.4，18.3） 157.5（60.1，230.1） 2.7（0.4，11.3） 1.3（1.0，1.8）
腑气不通证   19 10.7（7.7，22.1） 0.876（0.752，0.918）   9.6（5.6，20.2） 121.0（64.0，160.0） 0.9（0.3，  4.3） 1.6（1.3，3.8）
血瘀证   12   8.9（6.7，18.2） 0.878（0.827，0.929）   7.4（5.3，16.0）   92.6（43.1，165.3） 0.4（0.1，  2.9） 1.6（1.2，2.9）
急性虚证   36 16.6（9.8，23.2） 0.883（0.791，0.939） 14.3（7.0，22.3） 128.6（48.4，236.3） 2.0（0.4，  8.9） 2.8（1.5，4.2）
合计 135 14.9（8.8，21.1） 0.880（0.814，0.924） 12.7（6.6，19.0） 137.0（56.8，225.0） 1.2（0.3，  5.4） 1.6（1.2，2.5）
t 值 3.619 0.331 2.331 2.546 6.308 22.374
P 值 0.306 0.954 0.507 0.467 0.110   0.000

3 讨 论

  目前，脓毒症的中医辨证分型标准多样。从外

感热病的角度，多以伤寒、温病为基础，根据六经辨
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感染指标比较差异均无统计学意义，脓毒性休克组

感染指标较脓毒症组有升高趋势，急性虚证、毒热

证感染指标相对较高。

  脓毒症组与脓毒性休克组及脓毒症不同中医证

型间 Lac 水平比较差异均有统计学意义，脓毒性休

克组 Lac 水平高于脓毒症组，不同中医证型以急性

虚证最高，血瘀证及腑气不通证次之，毒热证最低。

与目前的相关研究一致，Lac 可以作为脓毒症病情

严重程度的一个参考指标，与中医证型分布有相关

性。薛晓艳等［6］研究发现，Lac 随着脓毒症病情而

变化，Lac 与脓毒症的病情分级具有相关性，随着脓

毒症病情加重 Lac 则呈现出上升的趋势。刘景峰 

等［7］研究发现，阴竭阳脱证患者 Lac 升高显著，较

热盛腑实证、热伤营血证、热伤气阴证明显升高。

  qSOFA 评分主要包括呼吸、循环、神经系统 

3 个参数，简单易得适合床旁快速评估，在急诊室应

用广泛。本研究显示，qSOFA≥2 分患者占 35.6%，

其中脓毒症组为 25.5%，脓毒性休克组为 80.0%。脓

毒症不同中医证型，qSOFA≥2 分的患者急性虚证

为 69.4%，腑气不通证为 42.1%，毒热证为 19.1%，血

瘀证为 16.7%，说明 qSOFA≥2 分的符合率与病情

的严重程度和中医证型相关。临床上由于器官功能

障碍的多样性，存在脓毒症不伴 qSOFA≥2 分的情

况，另有一些急危重患者 qSOFA≥2 分却无明确感

染。Serafim 等［8］对全身炎症反应综合征（SIRS）和

qSOFA 评分通过系统回顾和 Meta 分析显示，SIRS

在诊断脓毒症中明显优于 qSOFA 评分，qSOFA 评

分在预测脓毒症住院病死率方面更优，两者结合对

于脓毒症的诊断和治疗更有意义。qSOFA≥2 分的

意义在于快速评估，提高脓毒症的疑似诊断率，或是

早期预警系统，而不是诊断标准，对于 qSOFA＜2 分

的患者仍需提高警惕。临床上可结合患者的中医证

型，提高急诊科脓毒症的早期诊断能力，尤其对于表

现为急性虚证的患者，警惕发展为脓毒性休克。

  SOFA 评分是代表器官功能障碍的指标，与病

情的严重程度相关。一项纳入 2 350 例脓毒症患者

的回顾性研究显示，SOFA 评分对预测 ICU 脓毒症

患者病死率和器官功能障碍方面明显优于 qSOFA

评分和 SIRS 标准［9］。本研究显示，脓毒性休克组

SOFA 评分较脓毒症组显著升高，脓毒症中医证型

中急性虚证最高，其次为血瘀证、腑气不通证和毒

热证。脓毒症中医辨证分型中，从毒热证到腑气不

通证、血瘀证到急性虚证，是病情不断加重的过程。

  临床上对于脓毒症患者，可结合中医辨证分型、

Lac、qSOFA 和 SOFA 评分，对患者的病情进一步判

断，并进行中西医结合干预，从而早期诊断和治疗脓

毒症，改善患者预后。但本研究仅为单中心的研究，

在今后工作中可进行多中心的研究工作，有助于脓

毒症中医辨证论治规范化体系的建立，从而更好地

指导临床，更好地运用中医理论对脓毒症进行辨证

施治。
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