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【摘要】 脓毒症凝血功能障碍（SIC）是脓毒症患者器官功能恶化和死亡的重要病理环节，可由早期炎症驱
动的高凝状态逐步进展为弥散性血管内凝血（DIC）及消耗性低凝。当前国际指南对中西医结合防治 SIC 尚缺
乏明确建议，国内亦缺少规范化路径。本共识依托上海市医学会危重病专科分会与上海市中西医结合学会灾
害医学专业委员会，采用改良德尔菲法，围绕临床问题按人群、干预、对照、结局和研究设计（PICOS）原则进行
解构，并依据推荐意见分级的评估、制订及评价（GRADE）系统评价证据质量和推荐强度。共识中提出：采用
国际血栓与止血学会（ISTH）SIC 评分与显性 DIC 评分的“两步法”进行早期识别和分期；在常规凝血检测基
础上动态监测血栓弹力图（TEG）或旋转血栓弹力测定法（ROTEM），以辅助识别高凝向消耗性低凝的转变；以 

“毒 - 瘀 - 虚”动态病机框架指导辨证论治，在规范抗感染、复苏和器官支持基础上，针对热毒炽盛、毒瘀互结、
阳气暴脱、气阴耗竭及腑气不通等证候，合理联合清热解毒、凉血散瘀、活血化瘀、益气固脱和通里攻下等治
法；建立以重症医学科为核心的中西医多学科团队（MDT），强化疗效与安全性监测。现有中医药证据仍以单中
心、小样本研究为主，未来需开展多中心、高质量、以 SIC 分期和临床硬结局为主要终点的研究。本共识旨在
为 SIC 中西医结合诊疗提供规范、实用的临床参考。
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【Abstract】 Sepsis-induced coagulopathy (SIC) is a common and important complication of sepsis and is closely 
associated  with  organ  dysfunction  and  death.  It  is  a  dynamic  process  that  may  progress  from  inflammation-driven 
hypercoagulability  to  disseminated  intravascular  coagulation  (DIC)  and  consumptive  hypocoagulability.  As  current 
international guidelines provide no explicit  recommendations  for  integrated  traditional Chinese Medicine and Western 
medicine  in  SIC,  standardized  diagnosis  and  treatment  strategies  remain  limited  in  China.  This  consensus  document 
was developed by  the Critical Care Medicine Branch  of  the Shanghai Medical Association  and  the Disaster Medicine 
Professional Committee of Integrated Chinese and Western Medicine Association, employing a modified Delphi method 
to  systematically  analyze  clinical  issues  based  on  the  population,  intervention,  comparison,  outcome,  study  design 
(PICOS)  framework,  and  utilizing  the  grading  of  recommendations  assessment,  development  and  evaluation  (GRADE) 
system  to  assess  the  quality  of  evidence  and  the  strength  of  recommendations.  The  consensus  proposes  the  following 
recommendations:  implement a "two-step approach" utilizing  the  International Society on Thrombosis and Hemostasis 
(ISTH)  SIC  scoring  system  and  the  overt  DIC  scoring  system  for  early  identification  and  staging  of  SIC;  incorporate 
dynamic monitoring  of  thromboelastography  (TEG)  or  rotational  thromboelastometry  (ROTEM)  alongside  conventional 
coagulation  tests  to assist  in  identifying  the  transition  from hypercoagulability  to consumptive hypocoagulability; guide 
treatment based on the dynamic pathogenesis framework of "toxicity-stasis-deficiency" integrating therapeutic strategies 
such as clearing heat and detoxifying, cooling the blood and dispersing stasis, promoting blood circulation and resolving 
stasis, replenishing qi and stabilizing collapse, and facilitating internal clearance, tailored to specific syndromes such as 
intense heat-toxicity, interaction of toxicity and stasis, sudden collapse of yang qi, depletion of qi and yin, and obstruction 
of fu-qi; establish a multidisciplinary team (MDT) comprising both Chinese and Western medical experts centered around 
the department of critical care medicine, with enhanced monitoring of therapeutic efficacy and safety. Current evidence 
from  traditional  Chinese  medicine  research  predominantly  consists  of  single-center,  small-sample  studies;  therefore, 
future research should focus on multicenter, high-quality studies with SIC staging and clinically important outcomes as 
prespecified primary endpoints. This consensus aims  to provide a standardized and practical clinical  reference  for  the 
integrated traditional Chinese and Western medicine approach to the diagnosis and treatment of SIC.
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  脓毒症是全球重症监护病房（intensive care unit， 

ICU）中的重要病种及主要致死原因之一。根据脓

毒症第三版国际共识［1］，脓毒症被定义为宿主对感

染的反应失调而导致的危及生命的器官功能障碍。

几乎所有脓毒症患者都存在不同程度的凝血功能紊

乱，从轻微的血小板减少到致命的弥散性血管内凝

血（disseminated intravascular coagulation，DIC），构成

了脓毒症管理中最严峻的挑战之一。脓毒症凝血功

能障碍（sepsis-induced coagulopathy，SIC）又称脓毒

症凝血病，是一个由脓毒症触发的、涉及凝血系统

异常激活、抗凝失调和纤溶系统功能受损的动态过

程，若控制不佳可演变为脓毒症相关 DIC［2］。

  尽管脓毒症治疗在抗感染、液体复苏和器官

功能支持方面取得了显著进展，但脓毒症的病死率

仍居高不下，而 SIC 的发生显著增加了脓毒症病死 

率［2］。在脓毒症中，凝血功能异常被认为不仅仅是

一种并发症，而是驱动器官功能衰竭和导致死亡的

核心环节与病理生理机制［3］。过去几十年间，不少

研究针对凝血功能调节试图寻找治愈脓毒症的“魔

弹”，如活化蛋白 C、肝素、抗凝血酶Ⅲ等，但屡屡失

败［4］。这表明现有治疗方式遇到了瓶颈，更表明脓

毒症并非是一个可以通过阻断单一通路就能解决的

问题，而是一个涉及多个系统相互作用、动态演变

的复杂网络。

  对脓毒症复杂性和个体化治疗需要的认识，恰

恰与中医学“整体观”“辨证论治”与“三因制宜”

的理论不谋而合。中药通过多成分、多靶点、多途

径的整体调节作用，可能更适合干预脓毒症这种复

杂的网络失调性疾病。这为构建一个整合中西医优

势的全新诊疗框架提供了强有力的理论依据。现

代中药学发展出一些较为成功的静脉中药制剂，已

经显示出对脓毒症凝血功能的调节作用，并通过随

机对照研究得到验证，因此具备了中西医结合治疗

SIC 的实际证据［5-6］。

  目前，脓毒症国际权威指南对中西医结合治疗

尚无明确推荐，国内在此领域的规范化诊疗方案亦

相对匮乏，特别是缺少简明、易于临床推广的指导

意见。本共识旨在聚焦 SIC 这一关键临床问题，通

过整合循证医学证据与专家经验，致力于构建一套

科学、实用且可操作性强的中西医结合治疗策略，

以期为临床实践提供规范化参考。

1 研究方法

1.1 共识组织与构建：本共识采用改良德尔菲法制

定。共识工作组于 2025 年 7 月启动，由上海交通大

学医学院附属瑞金医院重症医学科牵头，联合上海

交通大学医学院附属仁济医院、上海中医药大学附

属曙光医院、复旦大学附属中山医院等相关学科专

家共同组成。工作组负责检索、汇总中西医相关文

献，并草拟共识初稿。同时，邀请国内脓毒症、危重

症及中西医结合领域的知名专家组成共识专家组，

负责对共识条目进行函询、审阅与投票。 

1.2 内容框架与问题解构：考虑到 SIC 在中西医

理论及病理生理机制上存在差异，为指导临床医师

（特别是西医师）正确、合理地应用中医药，本共识

重点阐述了中西医对该疾病的理论认识。 所有临

床问题均按照人群、干预、对照、结局和研究设计

（population， intervention， comparison， outcome， study 

design，PICOS）原则进行解构，以形成标准化的共识

条目。 

1.3 证据分级与推荐强度：共识工作组采用

推荐意见分级的评估、制订及评价（grading of 

recommendations  assessment，  development  and 

evaluation，GRADE）系统对相关临床证据进行分级。

共识条目的纳入通过改良德尔菲法确定：专家组采

用 1～10 分制进行评分，中位数≥7 分且≥70% 专

家评分≥7 分的条目视为达成共识，纳入最终文件。

推荐类别由工作组在综合考虑证据质量、获益 - 风

险平衡、条目性质及临床可行性的基础上判定，统

一表述为“强推荐、条件推荐、良好实践声明（good 

practice statement，GPS）和研究建议”。其中，证据

质量中等及以上且获益明确大于风险的干预类条

目，给予强推荐；证据质量低但有一致获益信号的

干预类条目，给予条件推荐；病机阐释、流程管理等

非干预类条目，以 GPS 或共识声明形式呈现；证据

明显不足但具有重要临床意义的问题，以研究建议

形式呈现。

1.4  共识流程（改良德尔菲法）：本共识通过两轮专

家函询及审阅会议完成。第一轮函询于2026年 2月 

进行，工作组通过电子问卷将共识初稿条目发送至

全体专家组进行首轮评分与意见反馈。第 2 轮审阅

于 2026 年 4 月进行，工作组在汇总第 1 轮意见基础

上对条目进行修订，并组织专家组开展第 2 轮评估

及面对面（或线上线下结合）审阅会议。专家评分

结果以中位数（四分位数）〔M（QL，QU）〕表示，用于

评价条目的共识程度；最终推荐强度由工作组结合 

GRADE证据分级与第2轮专家讨论结果综合形成。  
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1.5  统计学分析： 所有评分数据经正态性检验。由

于评分分布不符合正态分布，故采用〔M（QL，QU）〕

描述专家评分的集中趋势和离散程度。共识条目的

最终推荐意见是基于第 2 轮审阅的统计结果形成。

2 临床问题

  问题 2.1：国际血栓与止血学会（International 

Society on Thrombosis and Haemostasis，ISTH）制定的

SIC 评分或血栓弹力图（thromboelastography，TEG）

能否作为 SIC 的早期识别工具，并有效预测不良 

预后？

  推荐意见：推荐采用“两步法”早期识别与分

期，对疑似 / 确诊脓毒症患者，于入住 ICU/ 确诊后

尽早计算 SIC 评分；当 SIC≥4 分时进入 ISTH 显性 

DIC 评分，以完成早期筛查与分期。〔推荐强度：强；

共识评分：10.00（8.00，10.00）分；证据等级：低〕

  在条件允许的情况下，建议使用 TEG、旋 

转血栓弹力测定法（rotational thromboelastometry，

ROTEM）作为常规实验室检查的补充工具，辅助进

行诊疗决策，但不建议单独用其作为唯一筛查或启

动治疗性抗凝的唯一依据。〔推荐强度：条件推荐；

共识评分：9.50（7.25，10.00）分；证据等级：低〕

  推 荐 理 由：ISTH-SIC 评 分 是 ISTH 推 荐 的

SIC 的早期筛查工具［7］。多项研究证实，SIC 评分

能早于 ISTH 显性 DIC 评分做出诊断，几乎所有

（93.9%～98.7%）进展为显性 DIC 的患者均先满足

SIC 标准，显示了其早期预警价值［8-10］。在 ISTH  

2025 年的 DIC 定义更新［11］中，SIC 标准已被推荐用

于定义脓毒症相关的“早期 DIC”。SIC 评分≥4 分

与不良预后密切相关，其阳性患者的病死率普遍较

高（30%），且病死率随分数增加而上升［12］。SIC评分

是 ICU 或 28 d 死亡的独立预测因子［10］，在需要血管

加压药的脓毒性休克患者中预测价值尤为显著［13］。 

其预测病死率的效能〔受试者工作特征曲线下面积

（area under the receiver operator characteristic curve， 

AUC）＝0.658〕与 ISTH 显性 DIC 评分（AUC＝0.684） 

相似［7］。SIC 评分的优势在于高敏感度（71%～ 

95%），但特异度低于 ISTH-DIC 评分［14-16］，在特定

脓毒性休克人群中特异度可能极低。早期识别 SIC

亦有助于筛选可能从抗凝治疗中获益的人群［17-18］。

需要指出的是，SIC 评分本质上是一种高敏感度的

筛查工具，其特异度相对有限，临床应用时需结合患

者具体病情综合判断，而非机械套用评分阈值。

  TEG/ROTEM 可动态评估凝血全过程［19］，其

价值在于能早于常规凝血试验〔如凝血酶原时

间（prothrombin time，PT）、活化部分凝血活酶时间

（activated partial thromboplastin time，APTT）〕发现凝

血异常。TEG 参数〔特别是反应时间（reaction time，

R）、凝块形成时间（K time，K）、α 角（α angle，α）

和最大振幅（maximum amplitude，MA）〕对诊断 SIC

具有良好的价值（AUC 为 0.880～0.910）［20］。大量研

究一致表明，脓毒症患者（包括成人、儿童及新生儿） 

中出现的“低凝状态”与不良预后显著相关［21-25］。

这种低凝表型（如 MA 或最大凝块强度（maximum 

clot firmness，MCF 降低）TEG 的 K 时间或 ROTEM

的凝块形成时间（clot formation time，CFT）延长是

死亡的独立预测因子［19-20， 25-29］，并与更高的器官功

能障碍评分〔序贯器官衰竭评分（sequential organ 

failure assessment，SOFA）/ 儿童器官功能障碍逻辑

评分第 2 版（Pediatric Logistic Organ Dysfunction-2，

PELOD-2）〕相关［30-31］。此外，TEG/ROTEM 还能识

别“纤溶抑制 / 关闭”状态［32］，该状态在脓毒性休

克早期即可出现，并与更高的 SOFA 评分、DIC 评分

及 28 d 病死率密切相关［29，33-34］。亦有少数研究提

示，早期的高凝状态同样与不良预后相关［19］。尽管

TEG/ROTEM 的价值较高，但对低凝 / 高凝定义仍有

诸多异质性，因此建议以此作为参考而非绝对的诊

断标准，并期待后续继续研究。

  问题 2.2：“毒瘀致虚”变化在 SIC 发生发展中

的关键病机及辨证干预价值。

  推荐意见：共识声明： SIC 发生发展的核心病

机可描述为“毒瘀致虚”。〔共识评分：8.50（7.00， 

10.00）分；证据等级：低〕

  良好实践声明：针对“毒瘀致虚”实施辨证干

预（如清热解毒、凉血散瘀等），有助于调节凝血与

纤溶平衡，改善微循环灌注，从而在一定程度上预防

或改善 SIC。〔共识评分：9.00（8.00，10.00）分；证

据等级：低〕

  推荐理由：在脓毒症的病理演进中，微循环障

碍既是 SIC 发生的始动因素，也是导致多器官功能

障碍的核心环节。这一现象可以概括为毒瘀致虚：

其中“毒”邪对应炎症风暴引发的血管内皮损伤与

促凝物质释放，“瘀”则对应微血管内的系统性凝

血激活与微血栓形成。患者往往经过“热毒炽盛” 

“气营两燔”阶段，进而演变为“血瘀证”，气血受阻

则演化为虚证。因此识别血瘀证尤其重要，其证的

特征性表现包括：舌质紫暗或有瘀斑、舌下络脉迂
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曲紫暗、脉涩或结代、肌肤甲错或瘀斑瘀点等，或兼

见高热或身热夜甚、烦躁不宁、甚则神昏谵语、斑色

紫黑、吐血衄血、便血溲赤、舌质红绛或紫绛、舌苔

黄燥或焦黑、脉细数或滑数等，这些中医辨证特征

可为临床识别该证型提供独立于实验室指标的重要

依据［35］。

  临床观察显示，“血瘀证”患者 TEG 中显示 

R 值、K 值降低，α 角、MA 值升高，这或提示存在高

凝状态和微循环瘀滞［36］。“血瘀证”患者的舌下微

循环参数〔如灌注血管密度（perfused vessel density，

PVD）〕显著降低［37］，同时反映内皮损伤和血管

收缩的细胞间黏附分子 -1（intercellular adhesion 

molecule-1，ICAM-1）、内皮素 -1（endothelin-1，ET-1） 

水平升高，是微循环恶化的特异性改变。在组织灌

注指标方面，“血瘀证”患者的血乳酸（lactic acid，

Lac）水平升高，混合静脉血氧饱和度（mixed venous 

oxygen saturation，SvO2）降低，表明组织缺氧和微循

环衰竭。这些代谢指标进一步支持了“瘀毒内阻”

作为 SIC 关键病机的理论。

  针对“毒瘀致虚”这一核心病机的辨证干预，在

防治 SIC 方面显示出潜在的临床价值。如以“化瘀

解毒”为主要功效的血必净注射液，被证实可改善

凝血指标（缩短 PT、APTT，降低 D- 二聚体）和 TEG

参数（增加 R 值、K 值，降低 MA 值），并降低 28 d 病

死率［38-40］。具有“祛瘀不伤血，补血不留瘀”特点

的桃红四物汤加味可降低 ICAM-1 和 ET-1 水平，减

轻内皮损伤。此外，清热解毒联合活血化瘀或通腑

泻下法阻断“毒、瘀”传变，均通过多靶点机制改善

微循环，从而在临床实践中发挥对 SIC 的早期预防

与治疗作用［35，41-44］。

  问题 2.3：SIC 的动态演变是否与中医“毒 - 瘀 -

虚”的传变规律具有一致性？

  推荐意见：共识声明：专家组认同，SIC 的病理

生理演变过程与中医“毒-瘀-虚”的传变规律吻合。

其中“毒”为始动病因，“瘀”为核心病理环节，“虚”

为必然转归，三者既可依次传变，亦可毒瘀互结、虚

实夹杂。本共识推荐以“毒 - 瘀 - 虚”动态辨证框

架为指导，用于 SIC 的早期识别、分期分证及综合

治疗策略的制定。〔共识评分：9.00（8.00，10.00）分；

证据等级：低〕

  推荐理由：中医药文献中虽无“脓毒症”之名，

但根据其临床表现，可归属于“温病”“厥证”“脱

证”等范畴。其核心病机符合“正虚毒损，络脉瘀

滞”，具有“毒”到“瘀”，最终至“虚”的动态演变规 

律［35， 45-46］。这一疾病态势发展或可描述为“毒”为

始动之因，疾病初期，热毒之邪从口鼻或皮毛而入，

直趋气分，迅即内陷营血，致热毒炽盛，熏灼脉络，迫

血妄行。此阶段对应于现代医学由病原体相关分子

模式（pathogen-associated molecular pattern，PAMP）、

损 伤 相 关 分 子 模 式（damage-associated molecular 

pattern，DAMP）触发的“炎症风暴”及凝血系统的初

始激活。处于“热毒炽盛”或“气营两燔”阶段的患

者，已表现出凝血系统的激活［47］。临床可见 D- 二

聚体、纤维蛋白降解产物（fibrin degradation product，

FDP）升高，PT、APTT 开始延长，凝血因子消耗趋势

初现，即所谓“毒邪伤血”［35， 45， 48］，因此需要及早以

“毒”为靶，清热解毒。“瘀”为病理核心，“毒”邪

内炽，是“瘀”形成的前提。《温热论》云：“热毒入

血，迫血妄行，其瘀在经络”。其机制有三：一曰热

毒灼血，血液受烁，黏稠滞行，凝而为瘀；二曰热毒

伤络，脉络破损，血溢脉外，停而为瘀；三曰毒壅气

滞，气为血帅，气滞则血瘀。此即“毒瘀互结”之证，

对应现代医学的广泛微血栓形成、微循环障碍及

组织灌注不良。研究显示，该证型患者的 D- 二聚

体和 FDP 水平最高［36］；TEG 亦呈现典型的高凝状

态（R 值、K 值缩短，α 角、MA 值升高），这与现代

医学的微血栓形成和微循环瘀滞高度吻合［35， 45， 49］， 

因此在病程中需要及时以“瘀”为靶，以扭转枢机，

防止进一步转变。“虚”为终末之态：若毒邪不除，

瘀血不去，则正气日耗，最终发展为阴竭阳脱之危

候。此阶段对应现代医学的脓毒性休克、DIC 及多

器官功能衰竭［49-50］。根据虚损偏向不同，可进一步

分为阳气暴脱（四肢厥冷、冷汗淋漓、脉微欲绝）、气

阴耗竭（汗热而黏、烦躁不安、面色潮红、舌红干瘦、

脉细数疾）以及阴阳离决（神昏不语，瞳散口开，二

便失禁，脉绝不至），代表疾病进入末期［51］。此时凝

血功能转向消耗性低凝，表现为血小板计数（platelet 

count，PLT）和纤维蛋白原（fibrinogen，Fib）显著

降低［52］；TEG 亦转为低凝状态（R 值、K 值延长， 

α 角、MA 值降低），提示凝血因子耗竭，此证型患者

的 SOFA 评分和 28 d 病死率均显著升高［52-53］。因

此在这一病态下，应以“虚”为靶，及时扶正固脱。

同时需要注意，这 3 种状态并不总是具有充分的时

间各自显现的，在危重患者中传变十分迅速，因而临

床用药不能局限于渐次应用，也需要考量到既病防

变，需要及时用药以截断扭转。
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低凝状态进展，是预后极度不良的标志，应视为病

情加重的危急信号。〔推荐强度：强；共识评分： 

9.50（8.00，10.00）分；证据等级：中〕

  推荐理由：SIC 是一个动态演变的过程。该过

程通常在疾病早期（＜24 h）表现为“高凝状态”，

随着病情进展和凝血因子消耗，逐渐转变为预后极

差的“消耗性低凝状态”［23， 30］。常规凝血检测（如

PT、APTT）在捕捉这种表型转变方面存在局限性。

它们难以识别早期的高凝状态，也可能在凝血功能

已发生显著低凝改变时仍表现正常（即“隐匿性低

凝”）。TEG/ROTEM 能够提供凝血全貌，可有效识

别不同的凝血表型（高凝、正常、低凝）。更重要的

是，动态监测 TEG/ROTEM 有助于识别其演变趋势。

一项前瞻性研究显示，尽管多数患者在 4 d 内凝血

模式保持稳定，但那些表现出向“低凝状态”进展趋

势的患者，其早期病死率极高（80%）［29］。另一项研

究也证实，在充分液体复苏 6 h 后，TEG 参数（R 值、

K 值延长，MA 值、α 角降低）即显示出向低凝状态

转变的趋势［54］。建议在入住 ICU 或确诊后进行系

统监测，以减少单次检测的异质性偏倚。

  尽管总体证据以观察性研究为主、存在方法学

异质性，缺乏“TEG/ROTEM 触发治疗改善硬结局”

的随机证据，但就“转相识别与精准分期”这一诊断

学问题而言，动态（而非单点）TEG/ROTEM 与西医

分期和常规实验室检查互补性明确、可操作性强，

具备条件性采纳的价值。为降低偏倚与误判，我们

强调以趋势与多指标整合判定，而非以单一阈值或

单一参数独断，并将其嵌入 SIC—ISTH-DIC 两步法

与床旁决策流程中应用。

  问题 2.5：对于脓毒症早期“热毒炽盛”患者，

早期应用清热解毒或凉血散瘀类中药，能否延缓

SIC 的发生进展？

  推荐意见：对于脓毒症早期、中医辨证属“热

毒炽盛”的患者，推荐在常规治疗基础上，早期联

合应用具有清热解毒、凉血散瘀功效的中医药制

剂（如血必净注射液）。〔推荐强度：强； 共识评分： 

9.00（8.00，10.00）分；证据等级：低〕

  清热解毒类（如热毒宁注射液、痰热清注射液）

或活血化瘀类（如丹红注射液）中药注射液，可作为

联合治疗选择，有助于改善凝血功能。使用药物时

需避免相关禁忌证，监测凝血功能，对有活动性出血

或严重出血倾向的患者慎用。〔推荐强度：条件推 

荐；共识评分：8.00（7.00，10.00）分；证据等级：低〕

表 1　基于“毒 - 瘀 - 虚”病机框架的 
SIC 中西医整合认识及干预思路

演变维度 早期：高凝 （毒） 中期：堵塞 （瘀） 晚期：低凝 （虚）

病理
　本质

过度激活（免疫 /
　凝血启动）

广泛损伤（内皮
　损伤 / 微血栓）

全面耗竭（凝血因子
　耗尽 / 循环衰竭）

西医
　表现

炎症风暴，D- 二
　聚体升高

SIC （ISTH≥4 分），
　TEG 高凝

显性 DIC（ISTH≥5 分），
　TEG 低凝，PLT 减少

中医
　病机

热毒炽盛、
　热扰营血

热结成瘀、
　瘀毒互结

阳气暴脱 / 气阴耗竭 /
　阴阳离决

治疗
　策略

清热解毒（如热毒宁
　注射液、痰热清
　注射液）

活血化瘀（如血必净
　注射液、低分子
　肝素）

扶正固脱（如参附
　注射液、参麦注射液、
　输血支持）

  基于上述阶段 - 表型 - 指标的可对照性，本共

识认为将“毒 - 瘀 - 虚”作为解释与沟通框架嵌入

到 SIC—ISTH-DIC 的西医分期与实验室 / 黏弹性

检测之中，能够在不影响客观性的前提下，提升对

病程迁移的整体把握与早期干预意识，并为整合

治疗（如早期清热解毒与活血化瘀并重，进入“虚”

期后强调目标导向输注与支持）提供路径化支撑，

但不替代现代分层工具。“毒 - 瘀 - 虚”并非线性 

3 段式分期，而是以毒为始、以瘀为枢、以虚为归的

动态病机轴。在 SIC 的全过程中，毒、瘀、虚三者可

先后出现，亦可二相并存或三相同见。临证须辨其

主次、分其轻重、察其消长，方能指导精准施治。基

于“毒 - 瘀 - 虚”病机框架的 SIC 中西医整合认识

及干预思路见表 1。现阶段证据以理论阐释与观察

性研究为主，缺乏高质量前瞻性验证与统一量表，确

定性偏低。具体而言，当前支持“毒 - 瘀 - 虚”对应

SIC 演变的直接临床证据仅限于少数回顾性证候学

调查和小样本观察性研究，尚无前瞻性队列或随机

对照试验（randomized controlled trial，RCT）以标准

化中医证候评价工具验证该对应关系。本共识呼吁

尽快开展以标准化中医四诊量表（如舌象客观化评

分、脉图分析等）结合 SIC 分期的前瞻性临床研究，

以夯实该理论框架的证据基础。

  问题 2.4：动态监测 TEG 参数，能否作为判断

SIC 由高凝期向消耗性低凝期转变的精准分期辅助

工具？

  推荐意见：推荐动态监测 TEG 或 ROTEM 参数，

并结合常规凝血检测（如 PT、APTT、D- 二聚体、PLT

等）进行多维度动态评估，以辅助判断 SIC 从高凝期

向消耗性低凝期转变的动态演变过程。〔推荐强度： 

强；共识评分：9.00（8.00，10.00）分；证据等级：中〕

  TEG/ROTEM 所识别的从高凝或正常状态向
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  推荐理由：针对热毒炽盛证，采用清热解毒、

凉血散瘀法干预，在脓毒症早期可降低炎症负荷

与内皮损伤水平〔如白细胞介素 -6（interleukin-6，

IL-6）、降钙素原（procalcitonin，PCT）、C- 反应蛋白

（C-reactive protein，CRP）等下降〕，并在多项研究中

伴随凝血相关指标的有利改变〔D- 二聚体下降，

PT、国际标准化比值（international normalized ratio，

INR）回落，PLT 回升或下降速度减缓，SOFA 评分

改善〕，提示其可能通过减轻炎症 - 凝血 - 内皮损伤

相互放大来延缓 SIC 的发生与进展［55-62］。此与温

病血分证“入血就恐耗血动血，直须凉血散血”的

理论一致。脓毒症早期虽以“热毒炽盛”为主，但

热毒已入营血，必伤血络，故当凉血以防瘀，散血以

消未成之瘀。《血证论》云：“血之所以不安者，火

为之也。”故早期清热解毒的同时，即应佐以凉血散

血，使热清血宁，瘀不得生［63-64］。与此相对照，西医

证据亦提示早期高炎症 - 高凝表型更易向 SIC、显

性 DIC 演进，提示前移干预的合理性。这些中药注

射液的作用机制是多靶点的，不仅限于改善凝血指

标，还包括减轻炎症反应〔降低 IL-6、肿瘤坏死因

子 -α（tumor necrosis factor-α，TNF-α）等〕，以及

保护血管内皮功能〔降低 ET-1 和血管性血友病因

子（von Willebrand factor，vWF）〕，升高血栓调节蛋白

（thrombomodulin，TM）［65-69］。综上所述，早期应用此

类中药干预，可阻断“毒壅血滞”向“毒瘀互结”的

演进，从而延缓 SIC 的发生。需要指出的是，中医辨

证的核心在于根据热与瘀的主次关系选择治法。热

毒炽盛、瘀象不著（舌红绛、无瘀斑、D- 二聚体轻度

升高）：首选热毒宁注射液或痰热清注射液，以清热

解毒为主，清营透热；热毒与血瘀并重（舌紫暗或有

瘀斑、D- 二聚体显著升高、TEG 高凝）：选用血必

净注射液，取其化瘀通络、凉血解毒之效，使瘀去毒

清；热毒渐减、血瘀为主（身热已退、瘀暗舌明显）：

可选用丹红注射液，但需排除活动性出血。

  需要强调的是，现有研究多为国内 RCT、准随

机、队列与系统评价的综合证据，虽在炎症与部分

凝血结局上呈现一致的有益信号，但在“直接、前瞻

地证实延缓 SIC 的发生、进展”这一因果问题上仍

缺乏高质量、多中心、预先定义 SIC 结局的研究；同

时存在证候定义异质、样本量有限和盲法不足等方

法学局限。早期介入的具体时机尚需更多前瞻性研

究来明确。

  问题 2.6：对于诊断为 SIC（ISTH-SIC 评分≥ 

4 分）的患者，联合应用活血化瘀中药是否优于单纯

标准治疗？

  推荐意见：对于诊断为 SIC（ISTH-SIC 评分≥ 

4分）的患者，联合应用中药可能改善部分凝血指标。 

推荐在常规治疗（包括抗感染、液体复苏、器官功能

支持等）基础上，联合应用有清热解毒、活血化瘀功

效的中药（如血必净注射液）。〔推荐强度：条件推荐；

共识评分：10.00（9.00，10.00）分；证据等级：中〕

  推荐理由：一项2023年专门针对SIC（ISTH-SIC 

评分≥4 分）患者的 RCT 研究证实，在常规治疗基

础上加用血必净注射液，可显著改善凝血功能指标

（降低 PT、APTT、INR、D- 二聚体，升高 PLT、Fib）。

同时，血必净组TEG参数（R值、K值、α角、MA值）

也得到显著改善。最重要的是，血必净组的 28 d 病

死率显著低于对照组（13.3% 比 33.3%，P＜0.05）。

该研究还显示，血必净注射液可改善内皮功能（降

低 ET-1、vWF）和炎症状态（降低 PCT、IL-6）［70］。

系统评价及多中心 RCT 提示，血必净注射液联合常

规治疗，在改善脓毒症患者凝血功能障碍方面有显

著优势［71-74］。

  对于其他活血化瘀中药，三七总皂苷注射液的

RCT 提示可减缓 PLT、Fib 下降并改善 PT、凝血酶

时间（thrombin time，TT）、APTT 与 D- 二聚体变化，

参芪化瘀汤相关对照研究亦显示， D-二聚体下降幅

度更大，但方法学偏倚风险较高、样本量有限，证据 

确定性偏低，需在严格监测框架内考虑使用［75-77］。

  问题 2.7：对于脓毒性休克“阳气暴脱”患者，

联合应用益气回阳固脱类中药能否有效阻断 SIC 的

进展？

  推荐意见：对于脓毒性休克、中医辨证属“阳

气暴脱”（表现为四肢厥冷、冷汗淋漓、脉微欲绝等）

的患者，建议在常规治疗（如液体复苏、使用血管活

性药物）基础上，联合应用回阳救逆、益气固脱类中

药（如参附注射液）。〔推荐强度：条件推荐；共识评

分：9.00（9.00，10.00）分；证据等级：中〕

  推荐理由：从病机与表型对应性出发，“亡阳证”

常见于休克重症阶段，多由疫毒内陷营血，毒瘀互

结，日久正气耗竭，由阴竭而致阳脱，即“阴阳离决”

的危候。此时微循环严重衰竭，凝血因子大量消耗，

形成低凝 - 出血并存的危重表型。此即“毒瘀未解，

正气外脱”的终末阶段。

  已有证据表明，参附注射液兼具回阳救逆与益

气固脱的功效，并通过改善微循环与组织代谢、抑
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制过度炎症与氧化应激而缩短休克时间，为“更快

稳定血流动力学”提供了病理生理学基础［78-81］。相

关临床研究显示，在标准治疗基础上联合参附注射

液可提升平均动脉压（mean arterial pressure，MAP）

并降低 Lac，改善 SOFA 评分和急性生理学与慢性

健康状况评分Ⅱ（acute physiology and chronic health 

evaluationⅡ，APACHEⅡ）；通过改善心肌收缩力

及血管反应性，缩短组织缺氧时间，从而抑制由缺

氧介导的系统性凝血激活［82-83］；在与早期连续血

液净化联合的场景下，参附注射液可显著提高临床

总有效率、改善氧输送与舌下微循环参数〔总血管

密度（total vessel density，TVD）〕、PVD、灌注血管比

例（proportion of perfused vessel，PPV）和微血管血

流指数（microvascular flow index，MFI）；微循环灌

注的恢复有助于减轻内皮损伤，进而缓解凝血因子

的过度消耗［84-85］。部分临床研究亦提示，在阳气亏

虚或阳气暴脱等相关证候人群中，联合参附注射液

可能缩短休克逆转时间，并改善短期预后或器官功 

能［82-85］。综合上述结果，参附注射液在“亡阳证”

脓毒性休克人群中，通过“益气固脱”稳定宏观动力

学，辅以改善微循环灌注，可能有助于延缓 SIC 向严

重消耗阶段演变。然而，当前针对 SIC 硬终点（如显

性 DIC 转化率）的专项高质量研究仍较局限，临床

应用时需结合患者动态凝血监测进行个体化评估。

  问题 2.8：对于 SIC 合并“腑气不通”的脓毒症

患者，应用通里攻下法能否改善 SIC 预后？

  推荐意见：对于脓毒症合并“腑气不通”〔表现

为腹胀、便秘、胃肠功能障碍或腹内压≥12 mmHg 

（1 mmHg≈0.133 kPa）〕，在排除绝对禁忌后，推荐在

常规治疗基础上，联合中医通里攻下法（如采用承

气汤类方鼻饲或灌肠）防治 SIC。〔推荐强度：条件

推荐；共识评分：9.50（8.00，10.00）分；证据等级：低〕

  推荐理由： 脓毒症时胃肠屏障受损导致肠道细

菌 / 内毒素移位入血，进一步激活系统性炎症反应

和凝血级联，形成“肠源性炎症放大 - 屏障受损 - 凝

血轴失衡”的恶性循环。中医学理论认为，热毒内

陷阳明，化燥成实，结于胃肠，形成阳明腑实证。《伤

寒论》云：“阳明病，谵语，有潮热，反不能食者，胃

中必有燥屎五六枚也……宜大承气汤。”腑实不通，

则浊气上逆，热毒不得下泄，进一步蒸灼津液，耗伤

阴血，并可致毒瘀互结，脉道壅滞，加重凝血功能障

碍。现代医学揭示，肠屏障损伤导致内毒素 / 细菌

移位，激活炎症 - 凝血级联，与中医“肠实胃满，浊

毒攻心”的病机高度一致。因此，通腑泄热、急下存

阴是阻断“毒 - 瘀 - 虚”传变、改善 SIC 预后的重要

治法［86］。

  多项对照研究表明，以大黄为主的通里攻下法

在标准治疗基础上能够缩短首次排便时间、提升肠

内营养（enteral nutrition，EN）耐受率、降低腹内压

与胃残余量、下调内毒素与炎症标志物（如 IL-6、

CRP、PCT）水平，并伴随凝血相关指标的有利变化

（D- 二聚体下降、PT 缩短、INR 降低、PLT 回升或下

降速度减缓）［87-92］；部分研究还观察到 SOFA 评分

改善、机械通气与 ICU 住院时间缩短，短期病死率

下降的趋势［93-97］。药理与转化研究显示，大黄类蒽

醌成分具有促动力、抗炎、抗氧化和改善肠屏障的

效应，可通过降低肠源性内毒素负荷并减轻微循环

灌注障碍，间接减轻凝血 - 纤溶失衡，有助于延缓由

高炎症 - 高凝向 SIC、显性 DIC 的演进［98-102］。活动

性消化道出血、疑似或确诊肠缺血或穿孔、机械性

肠梗阻、难治性低血容量性休克未纠正者及严重电

解质紊乱为禁忌或相对禁忌；PLT 显著降低（如＜
30×109/L）、抗凝、抗血小板治疗中的患者需个体化

权衡，密切监测便血、血红蛋白、电解质与肝肾功

能，出现不良反应及时停用并调整路径。此外，大

黄不同炮制方式所具有的效果亦不同，临床应以中

医学相关理论指导用药，以提高疗效、增加安全性。

生大黄泻下作用最强，用于急性腑实证，常规用量

5～15 g，后下或泡服；若需缓和泻下并兼顾活血，可

用熟大黄或酒大黄。灌肠给药（大承气汤煎液保留

灌肠）可避免口服对胃肠的刺激，尤其适用于不耐

受口服者。

  需要指出的是，现有证据总体仍以单中心、小

样本 RCT 或准实验研究为主，处方组成、剂量与给

药途径存在异质性，部分研究在随机、盲法、分配隐

藏和结局客观性方面存在局限；对硬结局（死亡、主

要出血或血栓）的证据尚不充分。

  问题 2.9：对于脓毒性休克“气阴耗竭”患者，

联合应用益气养阴固脱类中药能否改善凝血及微循

环障碍？

  推荐意见：对脓毒性休克、中医辨证属“气阴耗

竭”的患者，建议在常规治疗基础上，联合应用益气

养阴固脱类中药（如参麦注射液）。〔推荐强度：条件 

推荐；共识评分：9.00（8.00，10.00）分；证据等级：低〕

  推荐理由：“气阴耗竭”病机上多由疫毒内陷、

热入营血、热灼津液，或因大汗、大吐、大泻、失血等
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致阴液骤脱。《温病条辨》云：“热邪久羁，吸烁真

阴……神昏瘛疭，脉虚数，大定风珠主之。”若阴竭

而气亦随之而脱，则成气阴两竭。四诊表现为：身

热骤降而汗出如油（黏而热）、烦躁不宁、口渴引饮、

唇干齿燥、呼吸短促、脉细数疾、舌红干瘦或光绛无

苔。此阶段微循环灌注严重障碍，血液浓缩黏稠，凝

血因子消耗，呈现高凝与低凝并存的复杂状态。

  在“毒 - 瘀 - 虚”框架中，属虚极而余毒未清，

治当急敛真阴、益气固脱。代表方剂为生脉散，功

擅益气养阴、敛阴固脱。《温病条辨》云：“汗多，脉

散大，喘渴欲脱，生脉散主之”。现代剂型参麦注射

液具有益气养阴、生津固脱之效，适用于气阴两竭

而无明显阳气暴脱者。已由系统评价、Meta 分析与

多项随机对照研究支持：临床研究显示参麦注射液

有助于缩短 PT、APTT、降低 D- 二聚体、升高 PLT

等，提示其对炎症 - 内皮 - 凝血互作链条可能具有

“去激活”作用，从而改善凝血轴稳态［103-104］。在微

循环层面，采用旁流暗视野（sidestream dark field，

SDF）技术的 RCT 对严重脓毒症人群的研究显示，

参麦注射液给药约 6 h 即可观察到 PPV 显著提高，

提示其能在早期优化微循环灌注与毛细血管灌流

一致性［105］。这些信号与“气阴耗竭”（或亡阴证）

在中医病机上的吻合，为在该表型患者中同步关

注凝血修复与微循环重建提供了临床与生理学依 

据［106］。需要强调的是，现有研究多未按中医证型

进行预先分层，且样本量与方法学质量存在差异；

直接以 SIC、显性 DIC 转化率或标准化微循环结局

为主要终点的高质量试验仍然不足。

  问 题 2.10：建 立 中 西 医 多 学 科 团 队

（multidisciplinary team，MDT），是否能提高 SIC 治疗

的规范性与疗效？

  推荐意见：良好实践声明：建立以重症医学

科为核心，联合中医、血液、护理、药师等组成的中

西医 MDT，并加强中西医结合人才的培养，以建立

标准化诊疗路径与质控体系，提升 SIC 中西医结

合诊疗的规范性与疗效。〔共识评分：10.00（9.00， 

10.00）分；证据等级：极低〕

  推荐理由：脓毒症患者中采用中西医结合治疗

可有效提高患者的生存率［107］。但中医治疗在危重

症患者中仍面临诸多需要考虑的实际操作问题，如

中药方剂的调整、中西医药物的相互作用、中药治

疗方式在 ICU 内的具体实施［108］。且 SIC 机制复杂，

涉及多个专科，治疗难度高，往往可能存在治疗应用

的矛盾性，更需要在团队化与路径化框架内实现规

范、可监测、可评价的整合应用。因此本共识建议以 

ICU 医师作为主体，建立包含中医医师、血液科医

师、药师、护士等人员的治疗团队；诊疗过程中中医

师、西医师及临床药师参与处方审核、相互作用识

别与不良反应监测。

  另一方面从临床证据质量看，现阶段除个别

制剂（如血必净注射液）拥有大样本、多中心、双盲

RCT 外，多数品种证据仍以小样本、单中心研究为

主，存在方法学局限，迫切需要在规范化团队与质量

控制体系下开展更高质量研究。

  新中国成立以来就重视中西医结合治疗的总体

方针，并组织进行西学中或中学西等知识互学形式

并培养了大批人才［109］。因此本共识建议有计划开

展中医科的单位，通过知识互学弥补中西医团队在

专业知识上的差距，尤其重视西学中或中学西的人

才培养，并将其作为常规 ICU 内中西医结合治疗的

重要力量纳入中西医结合治疗团队中［110］。在工作

中采用联合查房、教学查房、定期病例讨论等形式

加强团队意见的沟通。当条件允许时，建立针对SIC 

的中西医诊疗途径并积极改进，从而形成具有可重

复性、可操作性的规范化流程。鉴于脓毒症及 SIC

患者治疗的复杂性，本共识建议组建 MDT，以实现

安全、有效地使用中医药，并通过中西医互补学习

深化中西医结合治疗的目标。

  问题 2.11：对于 SIC 高危人群（如重症肺炎、大

手术后），能否通过中医药“治未病”思想进行早期

干预，以预防 SIC 的发生？

  推荐意见：推荐对脓毒症高危人群（如重症肺

炎、大手术后伴 SOFA 评分升高、PCT 明显升高或

合并休克等高炎症 - 高凝状态的患者）应用中医“治

未病”思想中的“既病防变”原则，进行早期、主动

干预，以预防SIC。〔推荐强度：条件推荐，共识评分：

9.50（8.25，10.00）分；证据等级：低〕

  推荐理由：中医“治未病”的基本思想包括未病

先防、已病早治、既病防变、愈后防复，这与现代预

防医学的理念高度一致［111-112］。对于脓毒症这样的

危重疾病，其核心应用在于“既病防变”——即在疾

病已发生但尚未出现严重并发症（如 SIC）时，早期

充分诊治并阻止其恶化， “截断扭转”［113-114］。脓毒

症是一个动态演变过程，《拯救脓毒症运动：2021 年 

脓毒症和脓毒性休克管理国际指南》［115］强调的早

期抗感染治疗、静脉血栓栓塞预防和应激性溃疡预
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防等措施，同样契合“既病防变”思想。对于具有以

下高危特征的患者，如 ① SOFA 评分进行性升高；

② PCT 或 IL-6 等炎症标志物显著升高；③ 合并休

克或需要血管活性药物；④ 具有 SIC 相关特征，评

分升高但未达到 SIC 诊断标准；⑤ 既往有凝血功能

障碍病史，也应评估是否需要相应治疗措施，以截断

疾病传变，从而预防或延缓 SIC 的发生。

  在脓毒症治疗的发展中，早期进行凝血相关

监测一直被认为是改善脓毒症预后的重要措施，而

非待 SIC 发生后进行干预［116］。而中医药在抑制

Toll 样受体 4/ 核转录因子 -κB（Toll-like receptor 4/ 

nuclear factor-κB，TLR4/NF-κB）等炎症通路、保护内

皮与微循环、改善肠屏障、调控凝血 - 纤溶轴等方

面具有多靶点潜力［5， 117-118］，能够在高炎症 - 高凝早

期降低“炎症 - 内皮 - 凝血”耦联强度与微血栓形

成倾向，为降低 SIC 风险提供生物学合理性与间接

证据。但从证据基础看，无论中医或西医治疗，当前

直接以“预防 SIC 发生”为主要终点的高质量随机

证据仍然欠缺，有待进一步设计研究予以证实。现

行脓毒症主流治疗思路与中医“治未病”原则高度

吻合，针对潜在的 SIC 患者应贯彻既病防变的诊疗

思想，早期干预以截断病程、提高疗效。对于术后

低凝状态或出血风险较高的患者，需结合凝血功能

监测结果审慎决策，避免因活血化瘀类中药加重出

血风险。

  问题 2.12：在 SIC 恢复期，应用中医药调理能

否促进机体功能恢复、改善远期预后？

  推荐意见：对于 SIC 的恢复期患者，建议可采

用中医药调理以促进康复。中医治疗应在辨证论治

指导下处方，并密切关注药物配方、疗程及中西药

相互作用，以保障安全。〔推荐强度：条件推荐，共

识评分：9.50（8.00，10.00）分；证据等级：极低〕

  推荐理由：SIC 患者往往有 ICU 住院经历，如

其他 ICU 患者一样，幸存者常面临长期的生理、认

知和心理功能障碍，是 ICU 后综合征（post-intensive 

care syndrome，PICS）的重要人群，但临床具有明确

依据的西医治疗措施有限［119］。中医药在疾病调养

方面具有丰富的实践基础和优势，多项专家共识中

指出，中医“扶正”策略、针灸治疗、情志调节、导引

等技术均可以贯穿脓毒症治疗全过程，发挥固本调

护的作用［114， 120-121］。而对于 PICS 或处在恢复期且

合并多种基础疾病的老年患者，中医调养具有显著

的文化和疗效优势［122］。SIC 恢复期相当于温病瘥

后调理期。此时热毒大势已去，但正气大伤，余邪未

尽，瘀血残留，阴血亏耗。叶天士的《温热论》云：“炉

烟虽熄，灰中有火。”故恢复期病机特点为正虚邪恋、

虚实夹杂。其中气虚血瘀为最核心病机，是指因大

病之后气虚无力推动血行，导致瘀血残留，瘀血不

去，则新血不生，微循环障碍难以完全恢复，进而影

响远期预后［122-124］。但考虑到药物使用的时长、患

者体质的异质性以及与其他治疗药物的潜在反应等

因素，仍需要进行个体化治疗。同时由于相关高质

量证据较少，本共识呼吁必须尽快开展相应的高质

量临床研究［5］。中医具有丰富的手段进行 SIC 患者

病后调理，但相关治疗的规范性及安全性有待进一

步研究阐释。 

3 展 望

  尽管中西医结合治疗 SIC 已显示出一定潜力，

但仍面临诸多挑战，需要未来系统性的研究加以解

决。① 中药的标准化与质控：中药复方成分复杂，

其质量受多种因素影响。建立一套从药材源头到最

终制剂的、符合国际标准的质量控制体系，是确保

临床研究可重复性和治疗安全有效性的前提。② 临 

床试验设计的困境：中医药的核心是“辨证论治”

的个体化治疗，这与现代医学所推崇的、要求治疗

方案高度标准化的 RCT 存在一定差异。如何设计

出既能体现中医个体化特色，又能满足循证医学严

格要求的临床试验方案，是一个巨大的方法学挑

战。③ 理论体系的融合障碍：两种医学体系在哲学

基础、语言系统和理论模型上存在巨大差异。如何

建立一个能被双方共同理解和接受的理论对话框

架，将中医药的“证候”与现代医学的分子生物学

机制进行深度关联，是实现真正理论融合的关键。 

④ 中医证型的拓展研究：本共识主要聚焦前述常见

证型，如湿热蕴毒、痰瘀互结等证型与 SIC 的关系

尚待探索。此外，“免疫血栓”这一现代医学新概念

在中医辨证体系中的定位也是未来中西医结合研究

的重要方向［125-126］。⑤ 循证证据的系统提升：当前

中医药治疗 SIC 的证据以单中心、小样本研究为主，

亟需开展多中心、大样本、预先定义 SIC 结局的高

质量 RCT，以夯实推荐基础。
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