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摘  要：脓毒症具有高发病率、高致死率以及远期生活质量下降等特点，早期诊断、准确判断病情及合理评估预后，有助

于临床医生及时调整干预措施，降低病死率。目前用于脓毒症患者早期病情严重程度及预后评估的方法很多，包括各类评分

系统工具及感染相关生物标志物，也是当前研究的热点之一，现就常用方法及相关进展做一综述，以供临床医师参考。

Abstract: Sepsis is characterized by high incidence rate, high mortality rate and long-term quality of life decline. Early diagnosis, 
accurate judgment of the disease condition and reasonable evaluation of prognosis are helpful for clinicians to adjust intervention 

measures in time and reduce mortality rate. At present, there are many methods for evaluating the early severity and prognosis of 

septic patients, including various scoring system tools and infection-related biomarkers, which are also one of the current research 

hotspots.
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1 引言
脓毒症是临床中的常见疾病，严重威胁人类的健康，

是全球医疗卫生系统的巨大负担之一 [1]。虽然随着医药卫

生系统的不断发展进步，人类对脓毒症的认识不断深入，

脓毒症相关指南不断更新，但脓毒症发病率仍不断攀升，

住院病死率仍处在较高水平，是导致重症患者死亡的常见 

原因 [2-5]。由于在中国缺少高质量的流行病学研究数据，脓

毒症的确切发病率仍不明确 [6]。但是来自中国危重病临床研

究协作组一项基于 ICU 的研究表明，在 ICU 中，中国严重

脓毒症和脓毒性休克占 37.3%，住院病死率约为 33.5%[7]。

从现有的研究来看，中国严重脓毒症发病率与欧洲相似 [8]。

一项基于全国疾病监测死因监测系统（NMSS）关于脓毒

症病死率的研究显示，2015 年，与脓毒症相关的死亡占

12.6%[9]。在 Wang 等关于脓毒症患者病死率的研究中，1 年

病死率约为 23%，5 年病死率高达 43.8%[10]。一项关于脓毒

症患者远期死亡率及生活质量的系统评价表明，相对于健康

人群，存活脓毒症患者的生活质量明显下降。脓毒症具有高

发病率、高病死率以及更差的远期生活质量等特点，早期诊

断、准确判断病情及合理评估预后，有助于临床医生及时调

整干预措施，降低病死率。目前用于脓毒症患者早期病情严

重程度及预后评估的方法很多，也是当前研究的热点之一，

现就常用方法及相关进展做如下总结，供临床参考。

2 脓毒症定义及诊断标准的变迁与预后
1991 年，美国危重病学会 (SCCM) 和美国胸科医师协

会 (ACCP) 首次提出脓毒症概念，将由感染引起的全身反应

综合征（SIRS）定义为脓毒症，即 Sepsis 1.0。研究表明，

因 Sepsis 1.0 定义过于宽泛，特异性差，通过 Sepsis-1.0 诊
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断脓毒症，将会纳入无关人群，增加医疗负担。随着对脓毒

症研究的不断深入。2001 年，美国危重病学会 (SCCM)、美

国胸科医师协会 (ACCP) 及欧洲危重病医学会（ESICM）对

脓毒症定义及诊断标准进行了修订，细化了脓毒症的相关诊

断标准，纳入了与炎症反应、器官功能障碍及血流动力学

等相关的 21 条诊断指标。但 Sepsis-2.0 诊断指标对于临床

一线工作者来说过于繁琐，并未得到很好的推广。为了能

使临床医生更好认识脓毒症的本质，能尽早发现、诊断及

干预患者，降低脓毒症的病死率。2016 年，美国危重病学

会 (SCCM)、美国胸科医师协会 (ACCP) 及欧洲危重病医学

会（ESICM）再次对脓毒症的定义进行修订，将脓毒症的

概念定义为由感染引发机体免疫反应失调，而导致危及生命

的器官功能障碍。一项来自澳大利亚和新西兰多中心的回顾

性研究发现，在感染以及器官衰竭患者中，符合 Sepsis-1.0

诊断标准的 SIRS 阳性患者占 87.9%，阴性患者占 12.1%，

随访 14 年的时间里，两组患者病死率的变化趋势相似。一

项基于疑似感染（29459 例）患者数据建立的 Sepsis-2.0、

Sepsis-3.0 与病死率之间的关联模型结果表明，依据相关诊

断标准，被诊断为 Sepsis-2.0 患者 12981 例，病死率为 6%，

诊断为 Sepsis-3.0 患者 12043 例，病死率为 10%，同时符合

Sepsis-2.0 及 Sepsis-3.0 相关标准的患者仅 6841 例，病死率

为 18%。现有研究结果表明，同为感染性疾病患者，依据

不同诊断标准诊断的脓毒症患者，预后存在差异。

3 脓毒症常用评分系统与预后
3.1 序贯器官衰竭评分 (SOFA) 与快速脓毒症相关器

官功能障碍评分 (qSOFA)
为评价器官功能障碍或衰竭患者的病情严重程度及发生

发展，欧洲危重病医学会（ESICM）于 1994 年制定出序贯

器官衰竭评分 (SOFA)，它由代表机体 6 个系统的 6 项指标

组成，各指标依据系统受损程度不同，分别赋值为 0~4 分，

评分越高，代表系统功能受损越严重，通过计算总分评估全

身多器官功能受损严重程度。自 2016 年 Sepsis-3.0 定义提

出后 , SOFA 不仅成为脓毒症的诊断标准，也成为评估脓毒

症患者预后的潜在工具。Sepsis-3.0 概念提出后，SOFA 不

仅成为脓毒症患者的重要诊断工具，多项大型回顾性研究表

明其能有效评估脓毒症患者预后，已成为评价脓毒症患者

的重要手段之一。SOFA 评分涉及到多系统，需要充分收集

相关指标并进行计算后才能确定其数值，可能会造成诊断

延误，尤其不适合院外、急诊及普通病房的患者，为解决

这一弊端，Sepsis-3.0 同时提出快速脓毒症相关器官功能障

碍评分 (qSOFA)，该评分为 SOFA 评分的简化版，纳入的 3

项指标分别为：呼吸频率≥ 22 次 /min、格拉斯哥昏迷评分

（GCS）≤ 15 分、收缩压≤ 100mmHg (1mmHg=0.133kPa)，

每项指标记 1 分，总分 0~3 分，qSOFA ≥ 2 即视为脓毒症

高危患者。一项研究表明，在入住 ICU 的疑似成人感染患

者中，SOFA 评分（AUC=0.736）增加 2 分或 2 分以上对脓

毒症患者住院死亡率的预测准确性高于 SIRS（AUC=0.609）

及 qSOFA（AUC=0.606） 。而一项关于脓毒症患者 SOFA

与 Delta-SOFA（SOFA 评分差值）的系统回顾研究发现，

Delta-SOFA 与病死率显著相关 (slope=0.70)，优于 SOFA

评分。

3.2 急性生理学和慢性健康状况评分 II(APACHE II)
急性生理学和慢性健康状况评分 II(APACHE II) 包括

急性生理评分、慢性健康评分和年龄评分，由 Knaus 等于

1985 年简化 APACHE I 后提出，其总分值为 0-71 分，具有

涉及面广、可靠性强的特点，评分越高预示着预后越差。关

于 APACHE II 评分与脓毒症患者的预后研究很多，能客观

用于评估脓毒症患者病情严重程度，预测预后，动态评价干

预效果。APACHE II 目前已成为国内外 ICU 广泛使用的评

分系统之一，由于要求监测的指标众多，不适合 ICU 外患

者使用。

3.3 急诊脓毒症病死率评分 (MEDS)
急诊脓毒症病死率评分 (MEDS) 是由 Shapiro 等结合急

诊科特点于 2003 年提出的一种评分系统，MEDS 由 9 项容

易获得的指标组成，总分 27 分，分值越高提示死亡风险越

大。Pong 等在一个纳入 249 例急诊脓毒症患者的研究中，

比较了 MEDS、SOFA 及 APACHE II 的短期预后预测效果，

发现 MEDS 预测 30d 及 72 h 死亡率优于 SOFA 和 APACHE 

II 评分 , 表明 MEDS 对急诊脓毒症患者预后具有良好预测价

值。李诗杨等结合中国国情提出改良 MEDS 评分，相关数

据表明改良 MEDS（AUC=0.788）对急诊科脓毒症患者 28d

死亡风险的评估价值与 APACHE 11（AUC=0.701）相当。

3.4 其他
简化急性生理评（SAPS- Ⅱ）评分由 Jean-Roger 等于

1993 年提出，是目前较常用的关于疾病严重程度的评分系

统之一，有研究证实，在预测脓毒症患者 ICU 死亡率及住

院死亡率时可能优于 SOFA 评分。2013 年，Johnson 等通过

机器学习算法对APACHE II评分的相关参数进行分析构建，

提出牛津疾病严重程度评分系统（OASISS）。来自国内的

多项研究证实，其与脓毒症患者的预后存在良好的相关性。

有研究表明，SAPS- Ⅱ评分与 OASISS 评分对脓毒症患者短

期预后的预测价值无差异。2012 年，来自英国的临床研究

人员对 EWS 评分及 MEWS 评分不断完善的基础上，提出

国家早期预警评分 (NEWS)。研究表明，NEWS 评分与 ICU

住院时长呈正相关，且对急诊脓毒症患者 30d 死亡率有较好

预测价值。

4 感染相关生物标志物与预后
降钙素原（PCT）、C 反应蛋白（CRP）、白介素 -6（IL-6）

等目前应用于临床一线的感染相关生物标志物，已经有大量

研究表明，其对脓毒症的早期诊断、疗效评估及预后判断具
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有重要价值，论文不在赘述，就目前尚未应用于临床的感染

相关生物标志物做简要总结。

4.1 髓样细胞触发受体 -1（TREM-1）
TREM-1 是位于吞噬细胞膜上的一种受体分子，主要

分布在中性粒细胞及巨噬细胞表面，感染发生后，迅速释

放入血导致血中浓度升高。一项关于 SIRS 和脓毒症患者中

TREM-1、PCT 以及 CRP 表达差异的研究发现，脓毒症组

患者血清中 TREM-1、PCT 和 CRP 浓度均高于 SIRS 组，以

TREM-1 浓度 108.9pg/ml 作为临界点，敏感性为 0.83，特异

性为 0.81，且 TREM-1(AUC=0.868) 对 28d 病死率的预测价

值优于 PCT(AUC=0.729) 和 CRP(AUC=0.679)。

4.2 可溶性白细胞分化抗原 -14 亚型 (sCD14-ST，
Presepsin)

2004 年，一种新型感染相关生物标志物 Presepsin 被发

现。Presepsin 是一种可溶性 CD14 亚型，广泛分布于多形核

细胞、单核细胞及巨噬细胞等细胞的细胞膜上，研究表明，

脓毒症患者外周血中 Presepsin 水平明显升高，且与 PCT、

CRP 等常用生物标志物相比，Presepsin 升高时间更早，速

度更快。一项关于 Presepsin 及 NEWS 评分对脓毒症患者预

后的价值的研究表明，Presepsin 是脓毒症患者 30d 死亡事

件的独立危险因素；Presepsin（AUC=0.842）是评估脓毒症

预后的良好指标之一。

4.3 CD64
CD64 是免疫球蛋白超家族成员之一，主要在巨噬细胞

及单核细胞表面表达，与 IgG 具有较高的亲和力，参与介

导机体体液及细胞免疫反应。非感染状态下，CD64 几乎不

表达，感染发生后，CD64 可在短时间内大量表达，参与启

动和促进免疫反应，导致细胞因子等炎症介质大量释放。国

内关于 CD64 的研究对象主要针对儿童，仍有部分研究表明，

CD64 表达水平与脓毒症患者病情严重程度及预后相关，部

分作者认为，CD64 可作为脓毒症患者预后评估的有效指标。

5 展望
综上所述，目前用于脓毒症预后评估的手段及方法似乎

很多，但评价效能大部分基于小样本研究，偏倚及异质性再

所难免，脓毒症发生发展的相关病理生理机制十分复杂，目

前依靠单一工具或方法评价脓毒症预后很难让人信服，目前

临床上多采用多种方法及手段联合应用以提高评价准确性。

相信随着人类对脓毒症认识的不断深入，将来会有更多更好

的评价方法供临床工作者使用。
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