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 前 言 

本文件参照GB/T 1.1—2020《标准化工作导则  第1部分：标准化文件的结构和起草规则》的规定

起草。 

请注意本文件的某些内容可能涉及专利。本文件的发布机构不承担识别专利的责任。 

本文件由广西中医药大学第一附属医院提出并宣贯。 

本文件由广西标准化协会归口。 

本文件起草单位：广西中医药大学第一附属医院、广西医科大学第一附属医院、玉林市中医医院、

柳州市工人医院、上海市第七人民医院。 

本文件主要起草人：谢胜、刘园园、刘礼剑、黎丽群、王荣辉、梁道业、林化、胡钦嗣、胡军涛、

林松、雷鸣、谢娟娟、王光耀。
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脓毒性休克中西医病机融通救治技术规范 

1 范围 

本文件界定了脓毒性休克中西医病机融通救治技术涉及的术语和定义及缩略语，规定了诊断、中西

医病机融通救治、注意事项、不良反应处理和禁忌的要求。 

本文件适用于中西医病机融通救治脓毒性休克。 

2 规范性引用文件 

本文件没有规范性引用文件。 

3 术语和定义 

下列术语和定义适用于本文件。 

3.1  

脓毒性休克  septic shock 

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）

≥8.7
 
kPa（65

 
mmHg）以及血乳酸浓度＞２

 
mmol/L的循环和细胞代谢紊乱综合征。 

3.2  

中西医病机融通  Integration of pathomechanisms of traditional Chinese and Western 

medicine 

基于脓毒性休克的病理生理变化、病理机理、症状体征及理化检查的认识，应用中医理论分析其病

因、归纳脓毒性休克的证候，诠释其中医病机的演变规律，以达到中西医病机互通的目的，科学指导脓

毒性休克的中医辨证论治。 

3.3  

厥阴痹  Coldness of the liver 

厥阴肝经、厥阴心包经和脉络系统出现气机郁闭逆乱所导致的病症。 

4 缩略语 

下列缩略语适用于本文件。 

qSOFA：快速序贯器官衰竭评分（quick Sequential Organ Failure Assessment） 

SOFA：序贯器官衰竭评分（Sequential Organ Failure Assessment） 

5 诊断 

5.1 西医诊断 

5.1.1 诊断方法 

诊断如下： 

—— 有怀疑的感染存在； 

—— 符合 qSOFA评分（见表 1）＞2 项的标准； 

—— SOFA 评分（见表 2）在感染前基线的基础上＞2 分； 

—— 在给予足量液体复苏后仍存在组织低灌注，应使用药物纠正的低血压，得以维持平均动脉压

≥8.7
 
kPa（65

 
mmHg），以及血乳酸浓度＞2

 
mmol/L。 

 

 



T/GXAS XXXX—XXXX 

2 

表1 qSOFA 标准 

指标 标准 

呼吸频率/（次/min） ≥22 

意识 改变 

收压缩/kPa（mmHg） ≤13.3（100） 

 

表2 SOFA 评分标准 

系统 
评分/分 

0 1 2 3 4 

呼吸系统PaO2:/FiO2:/ 

kPa（mmHg） 

≥53.3 

（400） 

＜53.3 

（400） 

＜40.0 

（300） 

＜26.7（200）+机

械通气 

＜13.3（100）+机

械通气 

凝血系统 

血小板/(103·μL-1) 
≥150 ＜150 ＜100 ＜50 ＜20 

肝脏 

胆红素/[mg・dL-1 

（μmoL・L-1）] 

＜1.2 

（20） 

1.2~1.9 

（20~32） 

2.0~5.9 

（33~101） 

＜6.0~5.9 

（102~204） 

≥12.0 

（204） 

心血管系统/ 

kPa（mmHg） 

MAP≥ 

9.33（70） 

MAP＜ 

9.33（70） 

多巴胺＜5 

或多巴酚丁胺 

(任何剂量) 

多巴胺5.1~15.0或

肾上腺素≤0.1或

去甲肾上腺素＞

0.1 

多巴胺＞15或肾 

上腺素＞0.1或去 

甲肾上腺素＞0.1 

中枢神经系统 

格拉斯哥昏迷量表评分

/分 

15 13~14 10~12 6~9 ＜6 

肾脏 

肌酐/[mg・dL-1 

（μmoL・L-1）] 

＜1.2 

（110） 

1.2~1.9 

（110~170） 

2.0~3.4 

（171~299） 

3.5~4.9 

（300~440） 

＞4.9 

（440） 

尿量/（mL・d-1） - - - ＜500 ＜200 

注： 1.儿茶酚胺类药物给药剂量单位为μg/(kg*min),给药至少1 h。 

2.格拉斯哥昏迷量表评分范围为3~15分,分数越高代表神经功能越好。 

 

5.1.2 分期 

5.1.2.1 代偿期（早期/高动力期） 

5.1.2.1.1 病理生理 

全身炎症反应综合征主导，微循环障碍初现，机体通过代偿（如心率加快、血管收缩）维持血压。 

5.1.2.1.2 临床表现 

如下： 

—— 心率增快（＞90 次/分）、呼吸急促（＞20 次/分）； 

—— 四肢温暖（外周血管扩张）、尿量轻度减少； 

—— 血压正常或轻度下降，乳酸轻度升高（24
 
mmol/L～4

 
mmol/L）； 

—— 早期器官功能障碍（如意识模糊、肌酐升高）。 

5.1.2.2 失代偿期（进展期/低动力期） 

5.1.2.2.1 病理生理 

代偿机制失效，炎症与微循环障碍加剧，心输出量下降，血管通透性增加。 

5.1.2.2.2 临床表现 

如下： 
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—— 低血压[收缩压＜12.0
 
kPa（90

 
mmHg）或平均动脉压＜8.7

 
kPa（65

 
mmHg）]，需血管升压药

（如去甲肾上腺素）维持； 

—— 乳酸显著升高（＞4
 
mmol/L），代谢性酸中毒； 

—— 明显器官衰竭（如急性肾损伤、肝功能障碍、急性呼吸窘迫综合征）； 

—— 皮肤花斑、四肢厥冷（外周血管收缩）。 

5.1.2.3 难治性休克（终末期/不可逆期） 

5.1.2.3.1 病理生理 

多器官衰竭、线粒体功能障碍、细胞凋亡，治疗反应极差。 

5.1.2.3.2 临床表现 

如下： 

—— 顽固性低血压（需多种升压药联合大剂量支持）； 

—— 乳酸＞6
 
mmol/L，严重酸中毒（pH 值＜7.2）； 

—— 无尿、凝血功能障碍、昏迷； 

—— 死亡率接近 100%。 

5.2 中医诊断 

诊断脓毒性休克是否属于中医学中的“厥阴痹”范畴。 

6 中西医病机融通救治 

6.1 中西医病机融通分析 

6.1.1 休克代偿期 

外周血管代偿性收缩，微循环在剧烈的炎症反应中，毛细血管前括约肌和毛细血管单层内皮细胞受

炎症因子的刺激而收缩，微循环灌注量骤减，出现缺血缺氧，视为“厥阴之生内风象”。 

6.1.2 休克失代偿期 

毛细血管前括约肌松弛，对血管活性药不敏感，表现为“麻痹”状态，出现淤血缺氧，视为“厥阴

之脉络痹阻象”。 

6.1.3 休克难治期 

病情恶化，毛细血管网进一步扩张，局部组织酸中毒加重，过氧化物等致炎物质堆积，造成毛细血

管内皮广泛损伤和渗漏，视为“厥阴之毒热络伤虚张象”。 

6.2 中西医病机融通救治方法 

在西医救治原则和措施基础上，给予基于中西医病机融通的中医组方救治。 

6.3 西医救治 

6.3.1 液体复苏 

6.3.1.1 对患者进行液体复苏，应在起始 3
 
h内输注至少 30

 
mL/kg 的晶体液；宜将平衡晶体液作为复

苏的首选液体。 

6.3.1.2 对于脓毒性休克患者宜开展以下操作： 

—— 使用乳酸指导复苏； 

—— 使用毛细血管再充盈时间来指导复苏； 

—— 对接受大量晶体液复苏的患者使用白蛋白；不使用人工胶体及明胶进行复苏。 

6.3.1.3 对于使用血管升压药的脓毒性休克患者，初始平均动脉压(MAP)目标宜为 8.7
 
kPa（65

 
mmHg）。 

6.3.2 抗感染治疗 
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6.3.2.1 对疑似脓毒性休克患者，宜在明确诊断的 1
 
h 内开展抗感染治疗。 

6.3.2.2 在治疗初期，宜使用广谱抗生素，在明确微生物或感染好转后，再进行降阶梯治疗。 

6.3.2.3 对疑似脓毒性休克但未明确感染源的患者，应重新评估并寻找其他可能的替代诊断；证实或

高度怀疑由其他病因所致，应停止经验性抗感染治疗。 

6.3.3 血管活性药物 

6.3.3.1 宜使用去甲肾上腺素 0.25μg/（kg·min）～0.5
 
μg/（kg·min），宜加用血管加压素，仍无法

维持血压，宜加用肾上腺素。 

6.3.3.2 对于存在脓毒性休克和心功能不全的患者，使用去甲肾上腺素联合多巴酚丁胺或单独使用肾

上腺素。 

6.3.3.3 初始平均动脉压(MAP)目标宜为 8.7
 
kPa（65

 
mmHg）。 

6.3.4 糖皮质激素 

对需要持续使用升压药的患者，宜在使用去甲肾上腺素或肾上腺素剂量≥0.25
 μg/（kg·min）4 

h后，

静脉注射氢化可的松，剂量为200
 
mg/d，每6

 
h静脉注射50

 
mg或连续输注。 

6.3.5 抗凝治疗 

宜使用低分子肝素进行预防。  

6.3.6 肾脏替代治疗 

根据患者情况决定是否使用连续性或间断性肾脏替代治疗。 

6.3.7 机械通气 

按《T/GXAS XXX  脓毒症相关ARDS中西医病机融通救治技术规范》的规定执行。 

6.3.8 镇静和镇痛 

按《T/GXAS XXX  脓毒症相关ARDS中西医病机融通救治技术规范》的规定执行。 

6.3.9 血糖管理 

在2次血糖＞180
 
mg/dl时启用胰岛素治疗，控制目标血糖≤180

 
mg/dl，应注意监测和避免低血糖。 

6.4 中医救治 

6.4.1 治法 

6.4.1.1 休克代偿期 

温经化瘀，宣肺熄风，解毒化浊。 

6.4.1.2 休克失代偿期 

熄风通络，宣肺通腑，清热泻浊，凉血化瘀。 

6.4.1.3 休克难治期 

凉血熄风，清营解毒，宣肺通腑泻浊。 

6.4.2 基于中西医病机融通的中医组方 

6.4.2.1 休克代偿期 

选用厥阴痹1号方[组方以当归四逆汤（和/或四逆汤）合上焦宣痹汤、肝着汤加减]：当归20
 
g、桂

枝15
 
g（或代之以肉桂）、白芍20

 
g、细辛15

 
g（先煎）、通草10

 
g、制附子20

 
g（先煎）、人参20

 
g（另

煎）、干姜15
 
g（先煎）、炙甘草20

 
g、醋郁金15

 
g、杏仁15

 
g、射干15

 
g、旋覆花10

 
g（包煎）、茜草

10
 
g、赤小豆30

 
g、薏苡仁30g

 
g、败酱草30

 
g、桃仁20

 
g、芦根30

 
g、紫菀15

 
g、桔梗10

 
g、地骨皮30

 
g、
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川芎15
 
g、丹皮10

 
g、猪心血丹参10

 
g、土茯苓30

 
g、淡竹叶10

 
g、大豆黄卷15

 
g、生麦芽15

 
g、生神曲

15
 
g。 

6.4.2.2 休克失代偿期 

选用建厥阴痹2号方（组方以肝着汤、上焦宣痹汤、千金苇茎汤、泻白散、当归四逆汤、四逆汤、

温胆汤加减）：旋覆花20
 
g（包煎）、茜草20

 
g、丹皮30

 
g、猪心血丹参10

 
g、白芍20

 
g、细辛10

 
g（先

煎）、当归10
 
g、桂枝10

 
g、通草10

 
g、制附子30

 
g（先煎）、人参20

 
g（另煎）、干姜15

 
g（先煎）、

炙甘草20
 
g、醋郁金15

 
g、杏仁15

 
g、射干15

 
g、赤小豆30

 
g、薏苡仁30

 
g、败酱草30

 
g、桃仁20

 
g、芦根

30
 
g、紫菀15

 
g、桔梗10

 
g、地骨皮30

 
g、桑白皮15

 
g、枳实15

 
g、橘红10

 
g、法半夏15

 
g、炒蒺藜15

 
g、

川芎15
 
g、土茯苓30

 
g、淡竹叶10

 
g、大豆黄卷15

 
g。 

6.4.2.3 休克难治期 

选用厥阴痹3号方（组方以清营汤、升麻鳖甲汤、升麻葛根汤、肝着汤、千金苇茎汤、当归四逆汤、

四逆散、温胆汤、泻白散加减）：水牛角50
 
g、知母20

 
g、玄参30

 
g、丹皮30

 
g、猪心血丹参10

 
g、赤芍

30
 
g、紫草20

 
g、白芍20

 
g、何首乌15

 
g、川芎15

 
g、葛根30

 
g、旋覆花20

 
g（包煎）、茜草20

 
g、升麻20

 

g、鳖甲15
 
g（先煎）、当归10

 
g、肉桂6

 
g、通草10

 
g、人参20

 
g（另煎）、姜碳10

 
g、生甘草10

 
g、醋郁

金15
 
g、杏仁15

 
g、赤小豆30

 
g、连翘20

 
g、瓜子仁15

 
g、薏苡仁30

 
g、桃仁20

 
g、芦根30

 
g、地骨皮30

 
g、

桑白皮15
 
g、柴胡10

 
g、枳实15

 
g、橘红10

 
g、法半夏15

 
g、淡竹叶10

 
g、大豆黄卷15

 
g。 

6.3.3 使用方法 

6.4.2.4 每付中药煎煮量为 200
 
mL，置于-4

 
℃冰箱冷藏备用。 

6.4.2.5 100
 
mL1 次，每日 2 次鼻饲，鼻饲 3

 
d～5

 
d 进行评估，根据评估结果进行调整方药。 

7 注意事项 

7.1 应在确诊或高度怀疑脓毒性休克时在 1
 
h 内开始使用抗菌药物治疗。 

7.2 注意预防应激性溃疡、深静脉血栓形成等并发症。 

8 不良反应处理 

8.1 出现液体超负荷，采取限制性液体复苏，动态监测评估血液动力学特点；减轻液体负荷方法包括： 

—— 使用利尿剂，减轻负荷； 

—— 对于难治性液体负荷过重宜使用 CRRT 技术。  

8.2 出现心律失常，先判断心律失常的类型，寻找心律失常原因，判断心律失常对血液动力学的影响

和心律失常的类型采取相应措施。 

8.3 出现出血并发症，根据出血部位，由专科进行处理。  

8.4 出现低血糖，先寻找低血糖的原因，积极治疗原发病，纠正低血糖。 

8.5 出现腹泻、便秘等并发症，应对症处理。 

9 禁忌  

存在严重消化道大出血时，要求禁食的患者不应鼻饲中药汤剂。 
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