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定義: 敗血症 (Sepsis) 

宿主對感染對感染的反應失調，導致 

威脅生命的器官失能 

 「重要維生器官」就是SOFA score裡的六項，就是：腦、心
、肺、肝、腎、血，每個器官最多4分(總分24分)，若在感染
時，總分比baseline上升2分，就算有Sepsis。 

 腦是 Coma scale 

 心是 MAP與升壓劑 

 肺是 PF ratio 

 肝是 Bilirubin 

 腎是 Creatinine與Urine output 

 血是 Platelet 
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qSOFA 雖然特異度高達 

96.1%，敏感度(sensitivity) 僅29.7%。 

敗血症有 

不同phenotype ( 表型)，目前未有完美的篩選工 

具，臨床醫師應對敗血症提高警覺 



敗血性休克 (Septic Shock) 

經足夠輸液後，仍須使用升壓劑維
持MAP>=65及Lactate>2.  

 



敗血症: 一個複雜的疾病 



敗血症之病生理學 
 



血液恆定 
異常 

血栓溶解 
 凝血反應 

 發炎反應 
 

Carvalho AC et al. J Crit Illness. 1994;9:51-75; Kidokoro A et al. Shock. 1996;5:223-8; Vervloet 
MG et al. Semin Thromb Hemost. 1998;24:33-44. 

敗血症的病生理:凝血異常 



死亡 

敗血症的病生理: 惡性循環 

凝血 發炎 
發炎 

發炎 

發炎 

凝血 
凝血 組織缺氧 

血栓形成 

微血管障礙 

自由基傷害 

器官衰竭 



休克 

寡尿 

急性呼吸窘迫 

 院內感染 

神智狀態改變 

敗血症起始天數 

0 2 4 10 8 12 6 

敗血症的常見併發症 
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Circulation, 1970;41:989-1001 



敗血症之處置: 控制感染源  

去除感染病灶: 

 擴創術 

 引流術 

 外科手術 

抗生素治療: 

降低敗血症相
關的死亡率 

降低抗藥性細
菌的產生 



敗血症之抗生素治療 

 取得標本培養後迅速
給藥 

 靜脈投予 

 殺菌藥物 

 最大推薦劑量 



 仍未有分離菌 

 需涵蓋 80-90% 可能之致病菌 

選用藥物依據: 

–感染病灶, 並參考先前的用藥 

–社區型感染 vs. 院內感染 

–潛在性疾病 

敗血症之初始抗生素治療 



  病況進步  病況惡化 

分離菌呈敏感性 改為便宜、有效 ? 自然病程 

  且低毒性藥物 ?  臨床診斷錯誤 

   ? 改為較低毒性藥物 

分離菌呈抗藥性 ? 自行痊癒 改為有效之藥物 

  ? 分離菌有誤  

  ? 改藥 

無分離菌 不必涵蓋罕見之致病菌, ? 臨床診斷錯誤 

  修正藥物以減低毒性 ? 自然病程 

敗血症抗生素治療之修正 



下列變化常常暗示著病人的感染
未獲控制: 

 低體溫或極度高燒 >40°C 

 持續性換氣過度 > 10 L/min  

 CRP > 10 mg/dL 

 漸進性血小板低下 < 10萬/mL 

 動脈乳酸含量 > 2 mmol/L 
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Van den BergheG., et al. N EnglJ Med. 2001;345(19):1359-67.



敗血性休克病患之 Kaplan-Meier 存活曲 線 

腎上腺機能不全病患  
(ACTH Nonresponders) 

存活天數 
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存活病例數 

治療組   114 88 78 68 62 59 57 56 

對照組   115 82 69 63 53 47 44 42 

     

對照組 

類固醇治療組 

 Annane D, et al. JAMA 2002; 288 (7): 862-71 
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治療組  150 116 105 92 82 75 72 89 

對照組 149 112  89 82 69 63 60 58

        Annane D, et al. JAMA 2002; 288 (7): 862-71 
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敗血性休克病患之 Kaplan-Meier 存活曲 線 

存活天數 存活病例數 

對照組 

類固醇治療組 

所有病患 



敗血症之處置:   

    類固醇治療 

所有的敗血性休克患者 

(hydrocotisone 100mg iv q12h) 

懷疑腎上腺機能不全 (疑瀰漫性結

核病或濫用類固醇藥物者) 

急性呼吸窘迫症晚期 (纖維化期) 
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ICU 嚴重感染病患的死亡率: 
不正確的抗生素治療會增加病患的死亡率 
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Alvarez-Lerma,1996 起始抗生素治療正確 

起始抗生素治療不正確 

Alvarez-Lerma F et al.   Intensive Care Med 1996;22:387-394. 
Ibrahim EH et al.  Chest 2000;118L146-155. 
Kollef MH et al.  Chest 1999; 115:462-474 
Kollef  MH et al. Chest 1998;113:412-420. 
Luna CM et al. Chest 1997;111:676-685. 

Rello J et al.  Am J Resp Crit Care Med 1997;156:196-200. 

死亡率 



仍未有分離菌 

需涵蓋 80-90% 可
能之致病菌 

選用藥物依據: 

•感染病灶, 並
參考先前的用
藥 

•社區型感染 
vs. 院內感染 

•潛在性疾病 

初始抗生素治療:一般原則 

•取得標本培養後
迅速給藥 

• 血液培養 

• 病灶檢體之染
色與培養 

•靜脈投予 

•殺菌藥物 

•最大推薦劑量 









Lactated Ringer 







抗生素使用 



升壓劑使用 





血糖，酸中毒，餵食 



Factors Associated with Highest Mortality 

 Respiratory > abdominal > urinary 

 Nosocomial infection 

 Hypotension, anuria 

 Isolation of enterococci or fungi 

 Gram-negative bacteremia, polymicrobial 

 Underlying illness: cirrhosis or malignancy 

 



Diabetes Mucormycosis and Pseudomonas ssp.
(malignant external otitis), Escherichia
coli

Steroids Tuberculosis, fungi, herpes virus

Neutropenia Enteric GNR, Pseudomonas,
Aspergillus, Candida, and Mucor spp.,
Staphylococcus aureus

T-cell
   abnortmalities

Listeria, Salmonella, and Mycobacteria
spp., herpes virus group (herpes simplex
virus, cytomegalovirus, varicella zoster
virus)

Underlying 

disease 
Susceptible organism 








