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　　脓毒症和脓毒性休克是急危重症医学面临的重

要临床问题，全 球 每 年 脓 毒 症 患 病 人 数 超 过１　９００
万，其中有６００万患者死亡，病死率超过１／４，存活的

患者中约有３００万人存在认知功能障碍〔１－３〕。早期

识别与恰当 处 理 可 改 善 脓 毒 症 患 者 的 预 后。近 年

来，国内外对脓毒症领域的研究不断深入，临床实践

及证据不断增加，２０１６年美国重症医学会（ＳＣＣＭ）
与欧洲重症 医 学 会（ＥＳＩＣＭ）联 合 发 布 脓 毒 症３．０
定义及诊断标准，新定义的出现及临床证据的积累

都会对临床决策产 生 重 要 影 响。为 了 更 好 地 指 导

我国急诊与危重症医学工作 者 对 脓 毒 症 和 脓 毒 性

休克的治疗，中国医师协会急诊医师分会和中国研

究型医院学会休克与脓毒症专业委员会组织专家基

于循证医学的方法制定了《中国脓毒症／脓毒性休克

急诊治疗指南（２０１８）》（以下简称为“本指南”）。

１　检索策略

本指南针对相关重要临床问题进行文献检索，
检索时间为１９９３－０１—２０１８－０６。文献检索首先确定

包括脓毒症（ｓｅｐｓｉｓ）、严重脓毒症（ｓｅｖｅｒｅ　ｓｅｐｓｉｓ）、脓

毒性休克（ｓｅｐｔｉｃ　ｓｈｏｃｋ）、脓毒性综合征（ｓｅｐｓｉｓ　ｓｙｎ－
ｄｒｏｍｅ）、危重病（ｃｒｉｔｉｃａｌ　ｉｌｌｎｅｓｓ）及特定问题的关键

词，在 ＭＥＤＬＩＮＥ、ＥＭＢＡＳＥ和Ｃｏｃｈｒａｎｅ　Ｌｉｂｒａｒｙ
（Ｃｏｃｈｒａｎｅ系统评价数据库，ＣＤＳＲ）、万方数据库、
中国知网、维普等综合数据库中进行检索。针对中

药治疗脓毒症／脓 毒 性 休 克 也 进 行 文 献 检 索，检 索

时间截至２０１８年６月１５日。根据临床使用情况，
检索临床可用于脓毒症／脓毒性休克的中药１３种，
共检 索 到 相 关 词 条３７　８７５条，剔 除 基 础 研 究、综

述、药学、不良反 应、与 脓 毒 症 不 相 关 等 内 容，共 检

索到８９５篇临床疗效相关文献。其中，参附注射液

１８６篇，血必净注射液４７２篇，参麦注射液、生脉注

射液、醒脑 静 注 射 液、丹 参 注 射 液、参 芪 扶 正 注 射

液、黄芪注射液、痰 热 清 注 射 液、安 宫 牛 黄 丸、清 开

灵注射液、热毒宁注 射 液、喜 炎 平 注 射 液 等 其 他 中

药共２３７篇。文献质量 要 求 为Ｊａｄａｄ评 分≥３分，

Ｊａｄａｄ评分标准见表１。

表１　Ｊａｄａｄ评分标准

方法 评分 评分标准

随机分组序列
的产生方法

２ 通过计算机产生的随机序列或随机数表产生的序列

１ 试验提到随机分配，但产生随机序列的方法未予交待

０ 半随机或准随机试验，指采用交替分配病例的方法，如入院顺序、出生日期单双数

随机化隐藏 ２ 恰当：中心或药房控制分配方案、或用序 列 编 号 一 致 的 容 器、现 场 计 算 机 控 制、密 封 不 透 光 的
信封或其他使临床医生和受试者无法预知分配序列的方法

１ 不清楚：只表明使用随机数字表或其他随机分配方案

０ 不恰当：交替分配、病例号、星期日数、开放式随机号码表、系列编码信封以及任何不能防止分
组的可预测性措施

双盲法 ２ 描述了实施双盲的具体方法并且被认为是恰当的，如采用完全一致的安慰剂等

１ 试验仅提及采用双盲法

０ 试验提及采用双盲，但方法不恰当，如比较片剂与注射剂而未提及使用双伪法

退出与失访 １ 对退出与失访的患者数和退出理由进行了详细的描述

０ 没有提到退出与失访

２　推荐等级

按照推荐等级的评估、制定与评价系统（Ｇｒａｄｅｓ

ｏｆ　Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ　Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ　ａｎｄ
Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ，ＧＲＡＤＥ）的 原 则，指 导 证 据 质 量 评 估
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［从高（Ａ级）到 极 低（Ｄ级）］，确 定 推 荐 等 级（表２
～３）〔４〕。

ＧＲＡＤＥ系 统 的 建 立 首 先 需 要 对 证 据 质 量 进

行连续评估，然后评 估 疗 效 与 风 险 之 间 的 平 衡、负

担以及费 用，根 据 这 些 评 估 情 况 确 定 治 疗 推 荐 等

级。证据质 量 和 推 荐 强 度 的 明 确 分 级 是 ＧＲＡＤＥ
系统评价方法的关 键 及 典 型 特 点。将 证 据 质 量 分

为高（Ａ级）、中（Ｂ级）、低（Ｃ级）、极低（Ｄ级）。随

机试验最初为高证据质量，但可能因试验实施过程

的限制、结果的不一 致 或 不 精 确、证 据 为 间 接 证 据

以及可能的报告偏倚而造成证据质量下降（表２）。
间接证据包括研究 人 群、干 预 措 施、结 果 的 评 定 以

及这些因素与相关问题之间的关联情况。

ＧＲＡＤＥ方法通过以下６项对证据进行评估：

①偏倚风险；②不 一 致 性；③间 接 性；④不 精 确 性；

⑤发表偏倚；⑥其他 标 准；随 后 评 估 疗 效 与 风 险 之

间的平衡、患者价值观与偏好、费用与来源、干预措

施的可行 性 和 可 接 受 性 等 因 素。ＧＲＡＤＥ系 统 证

据质量评估方法见表２。

ＲＣＴ最开始 作 为 高 质 量 证 据，但 是 如 果 存 在

上面提到任何一种 局 限 性 都 会 造 成 降 级。而 观 察

性（非随机）研究最开始作为低证据质量，但如果基

于效应量足够大或 其 他 因 素，质 量 级 别 可 能 提 升。

ＧＲＡＤＥ系统将推荐强度分为强和弱，决定推荐强

度的影响 因 素 见 表３。将 推 荐 等 级 分 为 强 或 弱 的

临床意义比证据质 量 分 级 更 大。我 们 评 估 推 荐 项

目的有利效果是否优于其不良效果，推荐强度反映

该评估可信度及专 家 的 意 见。强 推 荐 的 有 利 效 果

将明显优于不良效 果。弱 推 荐 等 级 表 明 推 荐 的 有

利效果很可能将超过不良效果，不过专家对这些推

荐的权衡把 握 不 足———这 是 因 为 某 些 证 据 质 量 较

低（因此优势和风险仍存在不确定性）或 其 优 点 和

缺点接近平衡。强推荐等级用“推荐”表示，而弱推

荐等级用“建议”表示。
强推荐是指大多数患者接受的，并且大多数医

生在大多数情况下 采 用 的 干 预 手 段。对 于 患 者 个

体来说，可能存在的环境因素会造成强推荐不能或

者不应该适用，比如患者的偏好或临床特征是推荐

不适用（表４）。强推荐并不代表医疗标准。
这份文件中 出 现 这 份 文 件 中 出 现 了 很 多 最 佳

实践声 明（ＢＰＳ），这 些 声 明 代 表 了 未 分 级 的 强 推

荐，并且需要 在 严 格 标 准 下 使 用。比 如，当 获 益 和

危害不确定，采 用ＧＲＡＤＥ方 法 很 难 总 结 证 据 时，
采用ＢＰＳ是合适的。ＧＲＡＤＥ系统建议的ＢＰＳ标

准见表５〔５〕。

３　投票过程

通过两个专业委员会成员的讨论制定陈述，和所

有指南工作组成员面对面会议的审议，所有指南工作

组成员会收到应用“问卷星”建立的投票模块的链接，
可以对该陈述投票表示同意、部分同意或反对。指

南组成员投票率需达到７５％且支持阈值达８０％时，
该陈述被接受。在３轮投票结束后仍未能达成共识

者，投票者可以提出反馈以供陈述校正时考虑。

表２　证据质量的确定

方法／因素 质量等级

基本方法 ①高质量：ＲＣＴ；

②中等质 量：降 级 的 ＲＣＴ或 升 级 的 观 察

研究；

③低质 量：进 展 顺 利 的 观 察 研 究 与 对 照

ＲＣＴ；

④极低质量：降级的对照研究或基于 其 他

证据的专家意见

削弱 证 据 强

度的因素

①低质量的计划与实施的随机对照 试 验，

意味着存在偏倚的可能性较大；

②结果的不一致性，包括亚组分析的 相 关

问题；

③证据 的 间 接 性（不 同 群 体、干 预 性、对

照、结果、比较）；

④结果的不精确性；

⑤报告偏倚的高可能性

可能 会 增 加

证据 强 度 的

主要因素

①影响范围大（直接证据、相对危险度＞２
无可信的混杂因素）；

②影响范围非常 大（相 对 危 险 度＞５且 不

会影响有效性）（两个级别）；

③剂量－反应梯度

　　注：ＲＣＴ为随机对照试验。

表３　确定强推荐和弱推荐的因素

考虑因素 推荐的过程

高质量或中 等 证 据 质 量（是 否 存 在 高 质 量 或 中 等 质

量的证据）
证据的质量越高，越可能采用强推荐

获益与伤害 和 负 担 之 间 平 衡 的 确 定（是 否 存 在 确 定

性）
理想结果与不良后果之间的差异确定性越大，越可能采用强推荐；

净效益越小和该效益确定性越低，越可能采用弱推荐

值的确定性或相似性（是否存在确定性或相似性） 值和偏好的确定性或相似性越大，越可能采用强推荐

资源的影响 与备选或其他相关决定的成本相比，干预成本越低（即消耗的资源

越少），越可能采用强推荐

·８６５· 临床急诊杂志　 第１９卷

http://guide.medlive.cn/

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


表４　推荐强度的应用

针对对象 强推荐 弱推荐

对患者 在这种情况下，大多数 患 者 会 采 用 推 荐 方 案，只 有 少

数患者不会采用

在这种情况下，虽然大 部 分 患 者 会 采 用 推 荐 方 案，但

是仍有许多患者不会采用

对医生 大多数患者 应 该 接 受 推 荐 方 案，依 从 指 南 推 荐 可 以

作为质量标 准 或 临 床 绩 效 管 理 指 标，可 能 不 需 要 正

式的决策辅助工具来帮 助 做 出 符 合 其 价 值 观 和 偏 好

的决策

不同的患者 可 能 适 合 不 同 的 治 疗 选 择，治 疗 方 案 应

该根据患者 的 个 体 化 因 素 进 行 调 整，这 些 因 素 包 括

患者及其家庭的价值观和偏好

对 政 策 制

定者

该推荐方案 在 大 多 数 情 况 下 会 被 采 纳 作 为 政 策，包

括作为临床绩效管理指标

制定政策需 要 实 质 性 讨 论，并 需 要 众 多 利 益 相 关 者

参与，不同 地 区 的 政 策 可 能 有 所 不 同。临 床 绩 效 指

标必须基于对临床管理选项进行充分考虑的基础上

表５　ＢＰＳ标准

序号 标准

１ 声明是否清晰和可执行

２ 信息是否必要

３ 净获益（或危害）是否不确定

４ 证据是否难以收集和总结

５ 原理是否明确

６ 归为正式的ＧＲＡＤＥ分级ｄ是否更好

４　定义

脓毒症是指 因 感 染 引 起 的 宿 主 反 应 失 调 导 致

的危及生命的器官功能障碍〔６－８〕。脓毒性休克定义

为脓毒症合并严重 的 循 环、细 胞 和 代 谢 紊 乱，其 死

亡风险较单纯脓毒症更高〔６〕。
本指南虽然更新了脓毒症的定义，但是在制定

时选用的临床证据还是沿用了之前定义的脓毒症、
严重脓毒症、脓毒性休克。

５　诊断标准

对于感染或疑似感染的患者，当脓毒症相关序

贯 器 官 衰 竭 ［Ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ（Ｓｅｐｓｉｓ－ｒｅｌａｔｅｄ）Ｏｒｇａｎ
Ｆａｉｌｕｒｅ　Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＳＯＦＡ］评 分 较 基 线 上 升≥２
分可诊断为脓毒症，见表６。由于ＳＯＦＡ评分操作

起来比较复杂，临床上也可以使用床旁快速ＳＯＦＡ
（ｑｕｉｃｋ　ＳＯＦＡ，ｑＳＯＦＡ）标 准 识 别 重 症 患 者，见 表

７，如果符合ｑＳＯＦＡ标准中的至少２项时，应进一

步评估患者是否存在脏器功能障碍〔６〕。
脓毒性休克为在脓毒症的基础上，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（ｍｅａｎ　ａｒｔｅｒｉａｌ　ｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＭＡＰ）≥６５
ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）以及血乳酸浓度＞
２ｍｍｏｌ／Ｌ〔６〕。

脓毒症和脓毒性休克的临床诊断流程见图１〔６〕。

表６　ＳＯＦＡ评分标准

系统
评分／分

０　 １　 ２　 ３　 ４
呼吸系统

　ＰａＯ２／ＦｉＯ２／ｍｍＨｇ（ｋＰａ）
≥４００
（５３．３）

＜４００
（５３．３）

＜３００
（４０．０）

＜２００（２６．７）＋
机械通气

＜１００（１３．３）＋
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）

＜６．０～１１．９
（１０２～２０４）

≥１２．０
（２０４）

心血管系统
ＭＡＰ≥
７０ｍｍＨｇ

ＭＡＰ＜
７０ｍｍＨｇ

多巴胺＜５
或多巴酚丁胺

（任何剂量）１）

多巴胺５．１～１５．０或

肾上腺素≤０．１或去

甲肾上腺素＞０．１１）

多巴胺＞１５或肾

上腺素＞０．１或去

甲肾上腺素＞０．１１）

中枢神经系统

　格拉斯哥昏迷量表评分２）／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１ｈ；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。

·９６５·中国脓毒症／脓毒性休克急诊治疗指南（２０１８）第９期 　

http://guide.medlive.cn/

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


表７　ｑＳＯＦＡ标准

项目 标准

呼吸频率 ≥２２次／ｍｉｎ
意识 改变

收缩压 ≤１００ｍｍＨｇ

图１　脓毒症和脓毒性休克的临床诊断流程

６　诊断

推荐意见１：对于怀疑脓毒症或脓毒性休克患

者，在不显著延迟启动抗菌药物治疗的前提下，推荐

常规进行微生物培养（至少包括两组血培养）（ＢＰＳ）。
在抗菌药物 治 疗 开 始 之 前 先 采 样 培 养 与 改 善

预后有关〔９－１０〕。如果能及时采样，则先采集血样进

行培养；如果不能马 上 获 得 标 本，尽 快 启 动 抗 菌 药

物治疗。患者的标本来源包括血液、脑脊液、尿液、
伤口、呼吸道分泌物 及 其 他 体 液，一 般 不 包 括 有 创

操作的标本来源。如 果 临 床 检 查 明 确 提 示 感 染 部

位，则不需要对其他部位进行采样（除血样外）。对

于留 置 静 脉 导 管 超 过４８ｈ且 感 染 部 位 不 明 的 患

者，建议至少进行需氧瓶和厌氧瓶两组血培养。对

于怀疑导管感染的患者，建议一组血标本经皮肤穿

刺抽取，一组血标本由每个血管通路装置分别抽取。

７　治疗

７．１　液体复苏

推荐意见２：脓毒性休克患者的液体复苏应尽

早开始（ＢＰＳ）；对 脓 毒 症 所 致 的 低 灌 注，推 荐 在 拟

诊为脓毒性休克起３ｈ内输注至少３０ｍｌ／ｋｇ的晶

体溶液进行初始复苏（强推 荐，低 证 据 质 量）；完 成

初始复苏后，评估血流动力学状态以指导下一步的

液体使用（ＢＰＳ）。
早期开始液体复苏对于脓毒性休克至关重要。

基于Ｒｉｖｅｒｓ等〔１１〕提出的方案，较早的指 南 已 经 推

荐了标准化的定量复苏，称为早期目标导向性治疗

（ＥＧＤＴ）。２０１８年“拯救脓毒 症 运 动”对 脓 毒 症 集

束化治疗 进 行 更 新，提 出“１小 时 集 束 化 治 疗”策

略，进一步 强 调 了 应 立 即 开 始 复 苏 和 治 疗〔１２〕。目

前有干预试验将起始３ｈ内给予晶体溶液３０ｍｌ／

ｋｇ作为早期 复 苏 阶 段 的 常 规 操 作，也 有 观 察 性 研

究支持 此 项 操 作〔１３－１４〕。ＰＲＯＣＥＳＳ研 究 和 ＡＲＩＳＥ
研究中，患者平均液体输注量约为３０ｍｌ／ｋｇ〔１５－１６〕，
对于需要更多液体量的患者，应根据血流动力学评

估结果以指导进一 步 补 液。在 重 症 监 护 期 间 持 续

的液体正平 衡 是 有 害 的〔１７－２１〕，因 此，在 患 者 血 流 动

力学指标持续改善的前提下进行补液应谨慎，推荐

进行补液试验评估液 体 反 应 性 后 再 合 理 给 予 液 体

（ＢＰＳ）。
推荐意见３：建议使用动态指标预测液体反应

性（弱推荐，低证据质量）。
采用被动抬腿试验、容量负荷试验、补液后 每

搏输出量的变化、收 缩 压 变 化、脉 压 变 化 及 机 械 通

气后胸内压变化等动态检测 指 标 预 测 液 体 反 应 性

可以提高诊断精度〔２２〕。相关研究的回顾性分析结

果显示，采用脉压变化预测脓毒症或脓毒性休克患

者的液体反应性具有高敏感度及特异性〔２２〕。
推荐意见４：对于需使用血管活性药物的脓毒

性休克患者，推 荐 以 ＭＡＰ　６５ｍｍＨｇ作 为 初 始 复

苏目标（强推荐，中等证据质 量）；对 于 血 乳 酸 水 平

升高的患者，建议以 乳 酸 指 导 复 苏，将 乳 酸 恢 复 至

正常水平（弱推荐，低证据质量）。

ＭＡＰ是组织灌注的驱动力，在一定范围内反

映组织灌注状态，临床研究比较６５～８５ｍｍＨｇ范

围内 ＭＡＰ目 标 值 与 患 者 相 关 临 床 指 标 的 改 善 情

况发现，与６５ｍｍＨｇ相比，更高的 ＭＡＰ目标值对

患者２８ｄ及９０ｄ病死率、尿量、肾功能、动脉乳酸

水平等均无显著改善〔２３－２５〕，且可能增加患者心律失

常风险〔２６〕，另有 研 究 表 明，在 年 龄 大 于７５岁 的 患

者中，高 ＭＡＰ目标值与病死率的增加相关〔２７〕。因

此强烈 推 荐 ＭＡＰ初 始 目 标 为６５ｍｍＨｇ，但 对 于

特殊患者，ＭＡＰ目标值应 根 据 患 者 的 个 体 化 情 况

而定，例如有高血压基础的脓毒性休克患者可能需

要维持较高的 ＭＡＰ。
血乳酸水 平 与 患 者 预 后 密 切 相 关〔２８〕，脓 毒 性

休克患者早期动脉血乳酸（ＬＡＣ）水平高提示 预 后

不良，２４ｈＬＡＣ水平 和 乳 酸 清 除 率（ＬＣＲ）可 有 效

评估临床治疗效果和预后〔２９〕。对６４７例脓毒性休

克患者以乳酸指导复苏的临床效果进行评估，与无

乳酸监测复苏组相比，乳酸指导复苏组患者病死率

显著下 降〔３０－３４〕。对 上 述 试 验 进 行 了 Ｍｅｔａ分 析 结

果显示，与常 规 护 理 及 采 用ＳｃｖＯ２监 测 相 比，采 用
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早期乳酸清 除 策 略 可 降 低 病 死 率〔３５－３６〕。在 一 项 评

价参附 注 射 液 治 疗 脓 毒 性 休 克 的 ＲＣＴ 研 究 中，

ＬＡＣ＞４．５ｍｍｏｌ／Ｌ的 患 者 接 受 参 附 注 射 液 治 疗

后，其７ｄ生存率较对照组显著提高〔３７〕。一项纳入

１２个ＲＣＴｓ共 计９０４例 患 者 的 Ｍｅｔａ分 析 显 示 参

附注 射 液 可 显 著 降 低 患 者ＬＡＣ水 平〔３８〕。我 国 一

项ＲＣＴ研究显示监测血乳酸浓度能够提高复苏效

果，降低脓毒性休克患者的病死率。以６ｈ内血乳酸

＜２ｍｍｏｌ／Ｌ作为目标指导复苏可明显改善预后〔３９〕。
推荐意见５：初始液体复苏及随后的容量替代

治疗中，推荐使用晶体液（强推荐，中等证据质量）。
与晶体液相比，应用胶体液无任何显著获 益，

且可能导致肾损伤以及凝血机制异常等不良事件，
同时胶体液价格较高，因此强力推荐脓毒症和脓毒

性休克患者的液体 复 苏 使 用 晶 体 液。有 研 究 表 明

平衡晶体 液 和 生 理 盐 水 进 行 复 苏，晶 体 液 能 降 低

３０ｄ主要肾脏不良事件发生率；高肌酐和高氯人群

使用平衡晶体液避免主要肾脏不良事件获益最大。
有研究表明与限氯策略相比，含氯策略治疗的患者

急性 肾 损 伤 和 肾 脏 替 代 治 疗（ＲＲＴ）的 风 险 增

高〔４０〕，故无论使用哪种液体溶液，均建议监测血清

氯化物水平以避免高氯血症。
推荐意见６：不推荐使用羟乙基淀粉进行容量

替代治疗（强推荐，高证据质量）。
目前已有多项研究对羟乙基 淀 粉（ＨＥＳ）在 脓

毒症患者中的安全 性 问 题 进 行 了 报 道。一 项 比 较

ＨＥＳ与白蛋 白 或 晶 体 液 的 Ｍｅｔａ分 析 结 果 显 示，

ＨＥＳ可 导 致 更 高 的 死 亡 及 需 进 行 连 续 性 ＲＲＴ
（ＣＲＲＴ）的风险〔４１〕。一项ＲＣＴ研究显示对于严重

脓毒症液体复苏的患者，使用 ＨＥＳ的９０ｄ死亡及

ＲＲＴ风险与 醋 酸 林 格 氏 液 比 较，均 显 著 增 加〔４２〕。

Ｌｉ等〔４３〕的 Ｍｅｔａ分析结果也显示ＨＥＳ可显著降低

儿童脓毒症 患 者 血 小 板 计 数、延 长ＩＣＵ住 院 时 间

并对肾功能造成损害。
推荐意见７：在早期复苏及随后的容量替代治

疗阶段，当需要大量 的 晶 体 溶 液 时，建 议 可 以 加 用

白蛋白（弱推荐，低证据质量）。

ＳＡＦＥ研究表明，严重脓毒症与脓毒性休克患

者使用白蛋白进行液体复苏 的 安 全 性 和 有 效 性 与

生理盐水相当（合并脑外伤患者除外）〔４４〕。一项汇

总了１７项白蛋白与其他液体治疗脓毒症或脓毒性

休克患者随机试验数据的 Ｍｅｔａ分析显示，白蛋白

在降 低 患 者 病 死 率 方 面 更 佳〔４５〕。一 项 纳 入１　８１８
例严重脓毒症患者的多中心随机对照研究ＬＢＩＯＳ
结果显示，白蛋白联合晶体液复苏与仅用晶体液复

苏组相比，患者的２８ｄ病死率差异无统计学意义，
但７ｄ内的 液 体 正 平 衡 量 及 平 均 心 率 显 著 低 于 仅

用晶体液组，ＭＡＰ高于仅用晶体液组〔４６〕。国内外

多项关于比较白蛋白与其他 液 体 复 苏 治 疗 疗 效 的

Ｍｅｔａ分析结果 显 示，白 蛋 白 治 疗 可 显 著 降 低 脓 毒

症及脓 毒 性 休 克 患 者（包 括 成 人 和 儿 童）２８ｄ和

９０ｄ病死率〔４５，４７－４８〕。
推荐意见８：推荐只有在患者血红蛋白降至＜

７．０ｇ／ｄｌ且排除心肌缺血、严重低氧血症或急性出

血等情况时才可输注红细胞（强推荐，高证据质量）。

ＴＲＩＳＳ试验对比了ＩＣＵ脓毒性休克患者的输

血阈值７ｇ／ｄｌ与９ｇ／ｄｌ，研究发现７ｇ／ｄｌ组患者输

血量更少，９０ｄ病死率、缺血事件发生率及生命支

持 需 求 方 面 与 ９ｇ／ｄｌ组 差 异 无 统 计 学 意 义；

ＰｒｏＣＥＳＳ研究涉 及 的 输 血 阈 值 分 别 为１０ｇ／ｄｌ与

７．５ｇ／ｄｌ，结果表明两组患者６０ｄ院内病死率及９０
ｄ病死率差异无统计学意义〔４９－５０〕。

推荐意见９：对无出血或无计划进行有创操作

的脓毒症 患 者，不 建 议 预 防 性 输 注 新 鲜 冰 冻 血 浆

（弱推荐，极低证据质量）。
目前尚无评 估 输 注 新 鲜 冰 冻 血 浆 对 脓 毒 症 患

者预后的ＲＣＴ研究。仅 当 证 实 有 凝 血 因 子 缺 乏、
活动性出血或在外科手术或 侵 入 性 操 作 之 前 建 议

输注新鲜冰冻血浆〔５１〕。
推荐意见１０：对 于 血 小 板 计 数＜１０　０００／ｍｍ３

（１０×１０９／Ｌ）且无明显出血征象，或＜２０　０００／ｍｍ３

（２０×１０９／Ｌ）同时存在高出血风险 的 患 者，建 议 预

防性输注血小板。对 存 在 活 动 性 出 血 或 需 进 行 手

术或有 创 操 作 的 患 者，血 小 板 计 数 需 要 达 到≥
５０　０００／ｍｍ３（５０×１０９／Ｌ）（弱 推 荐，极 低 证 据 质

量）。
血小板异常常见于脓毒症患者，且与不良治疗

结局相关〔５２〕。脓毒症患者经常出现可增加出血风

险的危险因素，需要 更 高 的 血 小 板 数，但 目 前 尚 无

关于脓毒症患者预防性输注 血 小 板 的ＲＣＴ研 究。
目前预防性血小板输注的推 荐 是 基 于 白 血 病 和 干

细胞移植治疗诱发的血小板 减 少 症 患 者 预 防 性 血

小板输注的相关临床试验〔５３－６０〕。

７．２　抗感染治疗

推荐意见１１：推 荐 抗 菌 药 物 在 入 院 后 或 判 断

脓毒症以后尽快使用，最佳在１ｈ内，延 迟 不 超 过

３ｈ（强推荐，中等证据质量）。
抗菌药物的 尽 早 使 用 对 脓 毒 症 或 脓 毒 性 休 克

患者的预后至关重 要。在 出 现 脓 毒 症 或 脓 毒 性 休

克的情况下，延迟应用抗菌药物将增加病死率〔６１〕，
且抗菌药物的延迟应用对住院时间、感染相关的器

官损伤等次要终点产生不良影响〔６２－６５〕。Ｍｅｔａ分析

研究均支持脓毒症和脓毒性 休 克 患 者 尽 早 应 用 抗

菌药物〔６１－６９〕。
推荐意见１２：对于脓毒症或脓毒性休克患者，

推荐经验性使用可能覆盖所 有 病 原 体 的 抗 菌 药 物
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（强推荐，中等证据质量）。对于脓毒性休克早期处

理，推荐经验性联合 使 用 抗 菌 药 物，对 于 脓 毒 症 而

没有休克的患者或中性粒细胞减少的患者，不推荐

常规联合使用抗菌药物（弱推荐，低证据质量；强推

荐，中等证据质量）。
多项研究表明，未能进行适当的经验性抗菌药

物治疗可显著增加脓毒症和 脓 毒 性 休 克 患 者 的 发

病率和病死率〔６７，７０－７２〕。因此，初始经验性抗感染治

疗方案应采用覆盖所有可能致病菌的单药或联合治

疗。多数情况下，可使用一种碳青霉烯类或广谱青

霉素／β－内酰胺酶抑制剂组合，也可使用３代或更高

级别的头孢菌素，特别是选择多药治疗方案时。多

项研究结果显示，联合治疗可提高重症脓毒症患者

的生存率，尤其是脓毒性休克患者的生存率〔７３－７４〕。
对于无休克的脓毒症患者，有研究表明联合治

疗并不能显著改善患者预后，且存在增加患者病死

率的风险〔７５－７６〕。对 于 中 性 粒 细 胞 减 少 的 脓 毒 症 患

者，研究一致表明，抗 菌 药 物 的 联 合 应 用 对 无 休 克

的低风险 患 者 无 明 显 临 床 获 益〔７７〕；对 于 血 流 动 力

学不稳定或出现器官衰竭的高风险患者，目前尚无

足够证据支持联合治疗的临床获益〔７８－７９〕。
已发表的 Ｍｅｔａ分析结果显示，在抗感染治疗

的基础上联合使用血必净注射液，可降低白细胞计

数和过高的体温，控制炎症反应和多器官功能障碍

综合征的发展，改善ＡＰＡＣＨＥⅡ评分，降低脓毒症

患者２８ｄ病死率〔８０－８１〕。
推荐意见１３：在病原学诊断及药敏结果明确或

临床症状充分改善后推荐进行降阶梯治疗（ＢＰＳ）。
对绝大多数严重感染来说，在确定致病菌的情

况下，应降阶梯至最窄谱抗菌药物治疗以缩小覆盖

范围〔８２〕。Ｇｕｏ等〔８２〕进 行 的 一 项 纳 入９项 研 究 的

Ｍｅｔａ分析结果 显 示，抗 菌 药 物 的 降 阶 梯 治 疗 与 持

续应用广谱抗菌药物对患者 的 病 死 率 差 异 无 统 计

学意义。几项观察性研究结果显示，抗菌药物的降

阶梯治疗能降低病死率〔１０，８３〕，鉴于不必要的持续性

抗菌药物的使用给社会和个人带来的不良后果，推
荐抗菌药物降阶梯治疗。当发现感染不存在时，应

立即停止抗菌药物的使用，以避免产生耐药及不良

反应。
推荐意见１４：在 脓 毒 症 或 者 脓 毒 性 休 克 患 者

中，抗菌药物的剂量优化策略应基于目前公认的药

效学／药动学原则及药物的特性（ＢＰＳ）。
脓毒症及脓 毒 性 休 克 患 者 抗 菌 药 物 的 剂 量 优

化需考虑以下几点：肝 肾 功 能 不 全 的 风 险、未 被 发

现的免疫功能障碍 及 对 耐 药 菌 的 易 感 体 质。液 体

复苏导致的细胞外容量的增 加 使 大 多 数 抗 菌 药 物

的分布容积变大，导致多数患者体内抗菌药物水平

未达到预期，因此，这 些 患 者 的 初 始 抗 菌 药 物 治 疗

均应使用最高负荷剂量〔８４－８７〕。此外，脓毒症和脓毒

性休克患者出现的多种生理 紊 乱 可 极 大 地 改 变 抗

菌药物的药动学稳 定 性，如 血 流 动 力 学 的 改 变、肾

脏清除率的改变等〔８８－９１〕。因此，当脓毒症和脓毒性

休克患者应用抗菌药物的多药联合治疗时，应对其

进行治疗药物监测。
推荐意见１５：建 议 脓 毒 症 及 脓 毒 性 休 克 患 者

的抗菌药物疗程为７～１０ｄ（弱推荐，低证据质量）；
对于脓毒性休克，如果初始应用联合治疗后临床症状

改善或感染缓解，推荐降阶梯，停止联合治疗（ＢＰＳ）。
不必要地延 长 抗 菌 药 物 的 使 用 对 社 会 和 患 者

自身都是不利的。对 于 大 多 数 严 重 感 染 的 患 者 而

言，治疗持续７～１０ｄ是足够的〔９２－９５〕。但由于脓毒

症患者宿主因素的复杂性及 微 生 物 之 间 复 杂 的 相

互作用，抗 菌 药 物 疗 程 应 根 据 患 者 病 情 个 体 化 制

定。多项观察性研究表明，脓毒性休克多药联合治

疗的早期降阶梯与更好的临床预后相关〔１０，９６－９８〕。此

外，早期降阶梯可减少细菌耐药的发生〔９９－１０１〕。另有

研究表明，每日评估抗菌药物降阶梯的可行性可能

降低患者病 死 率〔１０，１０２〕，因 此 推 荐 每 日 对 脓 毒 症 和

脓毒性休克患者的抗菌药物使用进行降阶梯评估。
下列患者使 用 长 时 程（＞１０ｄ）抗 菌 药 物 治 疗

是合理的，包括临床改善缓慢、感染源难以控制、金
黄色葡萄球菌相关的菌血症（尤其是ＭＲＳＡ）、某些

真菌、病毒感染及免疫缺陷患者〔１０３－１０５〕。
推荐意见１６：建 议 以 测 定 降 钙 素 原（ＰＣＴ）水

平为辅助手段指导脓毒症患者抗菌药物疗程（弱推

荐，低证据质量）。
目前世界许多地区通过测定血清ＰＣＴ水平辅

助诊断急性感染及 辅 助 确 定 抗 菌 药 物 疗 程。近 期

一项大型随机 试 验 证 明，以 血 清ＰＣＴ水 平 指 导 重

症感染患者抗菌药物使用可 显 著 缩 短 治 疗 持 续 时

间，减 小 药 物 日 剂 量，降 低 患 者 病 死 率〔１０６〕。以

ＰＣＴ作为辅助手段可缩短脓毒症患者抗菌药物疗

程且不增加病死率〔１０７－１１５〕。因此，ＰＣＴ或其他生物

标记物的检测可作为临床评估的辅助手段，抗菌药

物的起始及减停需结合临床具体情况判定。
推荐意见１７：推 荐 对 可 能 有 特 定 感 染 源 的 脓

毒症患者，应尽快明 确 其 感 染 源，并 尽 快 采 取 适 当

的控制措施（ＢＰＳ）。
脓毒症和脓 毒 性 休 克 的 感 染 源 控 制 原 则 是 感

染部位的快速诊断和及时处理〔１１６〕。对易于清除的

感染灶，包括腹 腔 内 脓 肿、胃 肠 道 穿 孔、胆 管 炎、胆

囊炎、肾盂肾炎伴梗阻或脓肿、肠缺血、坏死性软组

织感染和其他深部间隙感染（如脓胸或严重的关节

内感染），应在初始复苏后 尽 快 控 制 感 染 灶〔１１７－１１８〕，
一般诊断后不超过６～１２ｈ〔１１９－１２３〕。当血管内植入

装置为疑似感染源时，拔除导管可能是有益的。
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７．３　血管活性药物

推荐意见１８：推 荐 去 甲 肾 上 腺 素 作 为 首 选 血

管加压药（强推荐，中等证据 质 量）；对 于 快 速 性 心

律失常风险低或心动过缓的患者，可将多巴胺作为

替代药物（弱推荐，低证据质量）。
去甲 肾 上 腺 素 通 过 其 缩 血 管 作 用 而 升 高

ＭＡＰ，对心率和每搏输出量的影响小，可有效改善

脓毒性休克患者的 低 血 压 状 态。多 巴 胺 主 要 通 过

增加心率和每搏输出 量 升 高 ＭＡＰ，可 能 对 心 脏 收

缩功能受 损 的 患 者 疗 效 更 好，但 可 能 引 发 心 动 过

速，增加患者心律失常的风险〔１２４〕。
一项纳入１１项随机试验的比较去甲肾上腺素

与多巴胺的系统评价和 Ｍｅｔａ分析（１　７１０例）不支

持常规使用多巴胺 治 疗 脓 毒 性 休 克，研 究 显 示，与

多巴胺相比，去甲肾上腺素可降低患者病死率并可

显著降低心律失常的风险〔１２５〕。我国一项去甲肾上

腺素与多巴胺治疗脓毒性休克的Ｍｅｔａ分析显示与

多巴胺相比，去甲肾上腺素可以改善脓毒性休克患

者的血流动力学，降低患者的病死率〔１２６〕。
推荐意见１９：建 议 在 去 甲 肾 上 腺 素 基 础 上 加

用血管加压素（最大剂量０．０３Ｕ／ｍｉｎ）以达到目标

ＭＡＰ或降低去甲肾上腺素的用量（弱推荐，中等证

据质量）。对于脓毒 性 休 克 患 者，推 荐 在 血 管 活 性

药物使用的基础上加用参附 注 射 液 以 增 加 提 升 血

压的效果、稳定血压和减少血 管 活 性 药 物 用 量（强

推荐，中等证据质量）。
脓毒性休克 患 者 体 内 血 管 加 压 素 水 平 低 于 休

克状态的预期 水 平〔１２７〕。小 剂 量 血 管 加 压 素（０．０３
Ｕ／ｍｉｎ）用于其他升压药治疗无效的脓毒性休克患

者，可 提 高 ＭＡＰ 或 减 少 去 甲 肾 上 腺 素 的 用

量〔１２７－１３２〕。ＶＡＳＴＴ研 究 结 果 显 示，单 用 去 甲 肾 上

腺素组与联用血管加压素（０．０３Ｕ／ｍｉｎ）组患者２８
ｄ、９０ｄ病死率及严重不良事件发生率差异无统计

学意义，亚组分析显示，病情较轻（随机时接受＜１５

μｇ／ｍｉｎ去甲肾上腺素与血管加压素联合）的患者

２８ｄ病死率更低〔１３３〕。后续试验表明，对于急性肾

衰竭的脓毒性休克患者，联用小剂量血管加压素较

单用去甲肾上腺素获益更多〔１３４〕。特利加压素与血

管加压素具有相似的效应。研究表明，小剂量特利

加压素与去甲肾上腺素联用可通过改善组织血供、
保护器官功能等显著改善临床效果〔１３５〕。

关于血管加压素与去甲肾上腺素的比较，对９
项临 床 研 究（共１　３２４例 脓 毒 性 休 克 患 者）进 行

Ｍｅｔａ分析显示，使 用 血 管 加 压 素（或 特 利 加 压 素）
与使用去甲肾上腺素患者病 死 率 差 异 无 统 计 学 意

义〔１２９，１３２，１３６－１３９〕。基于血 管 加 压 素 对 病 死 率 影 响 的

不确定性，不推荐使用血管加压素作为一线血管加

压药用于改善 ＭＡＰ。

我国相关ＲＣＴ及Ｍｅｔａ分析研究显示，在常规

治疗和使用血管活性药物的基础上，联合应用参附

注射液，可升高脓毒性休克患者的 ＭＡＰ，降低病死

率〔３７－３８〕。在改善临床症状、加强脏器功能保护上具

有积极作用〔１４０－１４１〕，并且可以减少 血 管 活 性 药 物 的

剂量从而减轻相关不良反应〔１４２〕。
推荐意见２０：不 推 荐 使 用 低 剂 量 多 巴 胺 用 于

肾脏保护（强推荐，高证据质量）。

ＲＣＴ和相关 Ｍｅｔａ分 析 显 示，与 安 慰 剂 相 比，
低剂量多巴胺（ＬＤＤ）对患者ＲＲＴ需求、尿量、生存

期、住院时间、心律失 常 发 生 率 等 疗 效 指 标 均 无 显

著改善〔１４３－１４４〕。我国相关研究表明，ＬＤＤ不能降低

脓毒症急性肾衰竭患者ＲＲＴ需求及病死率〔１４５〕。
推荐意见２１：经 过 充 分 的 液 体 复 苏 以 及 使 用

血管活性药物后，如 果 仍 持 续 低 灌 注，建 议 使 用 多

巴酚丁胺（弱推荐，低证据质量）。
多巴酚 丁 胺 作 为 一 线 正 性 肌 力 药，为 ＥＧＤＴ

临床试验标 准 治 疗 的 一 部 分〔１１，１４６〕，在 其 使 用 中 未

发现对病死率的不良影响〔１５－１６，２３，１４７〕。两项ＩＣＵ脓

毒症患者的大型前瞻性临床试验显示，使用多巴酚

丁胺将患者心输出量提高至 高 于 正 常 水 平 不 会 改

善临床结局〔１４８－１５０〕。然而，一 些 患 者 可 能 通 过 正 性

肌力药物改善组织灌注，增加氧气输送。我国一项

评价多巴酚丁胺联用去甲肾 上 腺 素 治 疗 脓 毒 性 休

克伴顽固性低血压的研究表明，多巴酚丁胺可有效

升高血压，改善循环与灌注，提高救治成功率〔１５１〕。
推荐意见２２：建 议 所 有 需 要 血 管 活 性 药 物 的

患者置入动脉导管进行连续 性 血 压 测 定（弱 推 荐，
极低证据质量）。

在休克状态，使用动脉导管监测血压比袖带血

压计测量 更 准 确，可 进 行 连 续 监 测 且 允 许 每 搏 分

析，有助于医务人员 更 准 确 评 估 患 者 的 休 克 状 态，
采取治疗措施〔１５２－１５３〕。

７．４　糖皮质激素

推荐意见２３：对于脓毒性休克患者，在经过充

分的液体复苏及血管活性药 物 治 疗 后 如 果 血 流 动

力学仍不稳定，建议 静 脉 使 用 氢 化 可 的 松，剂 量 为

每天２００ｍｇ（弱推荐，低证据质量）。
脓毒性休克 患 者 对 液 体 和 血 管 活 性 药 物 治 疗

的反应性是选择氢 化 可 的 松 治 疗 的 重 要 因 素。法

国一项多中心ＲＣＴ研究结果显 示，对 于 血 管 活 性

药无反应（液体复苏和血管活性药治疗超过１ｈ，收
缩压＜９０ｍｍＨｇ）的脓毒性休克患者，相对肾上腺

功能 不 全 患 者［定 义 为 最 大 促 肾 上 腺 皮 质 激 素

（ＡＣＴＨ）皮质醇增加≤９μｇ／ｄｌ］使用氢化可的松

可明 显 逆 转 休 克，降 低 病 死 率〔１５４〕。两 项 小 规 模

ＲＣＴｓ也 显 示 类 固 醇 治 疗 对 逆 转 休 克 的 作 用 显

著〔１５５－１５６〕。
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对于无持续休克、死亡风险较低的严重脓毒症

患者，一 项 大 型 欧 洲 多 中 心 试 验（ＣＯＲＴＩＣＵＳ）结

果表明，不考虑血压对血管活性药物是否敏感的情

况下，糖皮质激 素 未 降 低 患 者 病 死 率〔１５７〕。另 有 研

究报道，低剂量氢化 可 的 松 可 逆 转 休 克，减 轻 严 重

脓毒症患者的炎症反应，改善临床状态，但对２８ｄ
病死率无明显改变〔１５８－１６０〕。

７．５　抗凝治疗

推荐意见２４：不 推 荐 使 用 抗 凝 血 酶 治 疗 脓 毒

症和脓毒性休克（强推荐，中等证据质量）。
目前多项关 于 抗 凝 血 酶 治 疗 脓 毒 症 和 脓 毒 性

休克的研究结果均显示，抗凝血酶未能显著降低患

者病死率，且与患者出血风险的增加有关〔１６１－１６３〕，因
此不推荐使用该药物。

近期关于肝 素 用 于 脓 毒 症 及 脓 毒 性 休 克 的 研

究取得了较好进展，两 项 系 统 评 价 显 示，肝 素 对 无

大出血风险的脓毒症患者的 生 存 率 具 有 潜 在 的 收

益〔１６４〕。Ｙａｎｇ等〔１６５〕开展了一项纳入２２４例患者的

ＲＣＴ，结果表明，早期给予肝素治 疗 可 显 著 抑 制 血

小板减少，进而改善 患 者 组 织 灌 注，降 低 活 动 性 出

血的风险。
国内ＲＣＴ研究 显 示，血 必 净 注 射 液 治 疗 可 改

善脓毒症患者的凝 血 指 标，改 善 血 流 动 力 学 障 碍，
降低脓毒症患者ＤＩＣ发生率和脓毒症并发弥散性

血管内凝血（ＤＩＣ）患者的２８ｄ病死率〔１６６－１６８〕。在脓

毒症合并凝 血 功 能 障 碍 或 发 生ＤＩＣ时，可 使 用 血

必净注射液治疗。

７．６　肾脏替代治疗

推荐意 见２５：对 于 脓 毒 症 合 并 急 性 肾 损 伤

（ＡＫＩ）的患者，如需行ＲＲＴ，ＣＲＲＴ和间歇性ＲＲＴ
均可（弱推荐，中等证据质量）。对于血流动力学不

稳定的脓毒症患者，建议使用ＣＲＲＴ（弱推荐，极低

证据质量）。
尽管许多非 随 机 对 照 研 究 报 道 了 使 用ＣＲＲＴ

对提高生存率具有非常显 著 的 趋 势〔１６９－１７５〕，目 前 两

项 Ｍｅｔａ分析报道了接受ＣＲＲＴ和间歇性ＲＲＴ的

患者住院病死率差异无统 计 学 意 义〔１７６－１７７〕，即 使 进

行仅包括ＲＣＴ研究的亚组分析，仍 未 发 现 两 组 间

患者病死率的 差 异〔１７７〕；另 有 一 项 纳 入３６０例 患 者

的大 规 模 ＲＣＴ 研 究 结 果 显 示，ＣＲＲＴ 组 和 间 歇

ＲＲＴ组患者生存率差异无统计学意义〔１７８〕。
对于血流动力学不稳定的脓毒症患者，目前尚

无ＲＣＴ评估ＣＲＲＴ和间歇性ＲＲＴ的血流动力学

耐受性。其余证据中，两项前瞻性试验报道ＣＲＲＴ
有较好的血流动力学耐受性，但对患者局部灌注及

生存率无改善〔１７９－１８０〕。

ＣＲＲＴ流量：在目 前 的 文 献 综 述 中，有 两 个 研

究报道了ＣＲＲＴ的流量对急性肾功能衰竭患者临

床结局 的 影 响〔１８１－１８２〕。结 果 并 未 显 示 与 较 高 流 量

ＲＲＴ相关病死 率 的 任 何 差 异。比 较ＲＲＴ流 量 的

两项大规模、多中心随机试验也未能显示出患者接

受高 流 量 ＲＲＴ 的 相 关 获 益〔１８３－１８４〕。对 所 有 相 关

ＲＣＴｓ（１　５０５例）结果进行 Ｍｅｔａ分析表明，ＲＲＴ流

量和病死率之间没 有 任 何 显 著 的 相 关 性，然 而，点

估计值支持ＣＲＲＴ流量＞３０ｍｌ／（ｋｇ·ｈ），由于偏

倚、一致性差等风险，估计的置信度较低，应进行进

一步研究。

ＣＲＲＴ时 机：２０１６年 发 布 的 两 项 相 关 ＲＣＴｓ
结果表明，早期启动ＲＲＴ对病死率、透析的需求及

中枢感染方面的获益及风险不确定〔１８５－１８６〕。由于两

项试验的入选标准和启动ＲＲＴ的时机不同，且基

于方法的间接性（许多非脓毒症患者），试验结果的

准确性较低。
推荐意见２６：对于脓毒症合并ＡＫＩ的患者，如

果仅有肌酐升高或少尿而无其他透析指征时，不建

议进行ＲＲＴ（弱推荐，低证据质量）。
近期一项相关ＲＣＴ结果表明，早期开始ＲＲＴ

对于合并ＡＫＩ的 重 症 患 者 的 病 死 率 无 显 著 影 响，
但可增加患者透析次数 及 血 液 感 染 的 发 生〔１８５〕，风

险和成本超过收益。因此，在没有其他明确的透析

指征的情况下，不推荐在仅肌酐增加或少尿的脓毒

症合并ＡＫＩ患者中进行ＲＲＴ。

７．７　机械通气

推荐意见２７：对 脓 毒 症 诱 发 急 性 呼 吸 窘 迫 综

合征（ＡＲＤＳ）的 患 者 进 行 机 械 通 气 时 推 荐 设 定 潮

气量为６ｍｌ／ｋｇ（强推荐，高证据质量）。推荐设定

平台 压 上 限 为３０ｃｍＨ２Ｏ（强 推 荐，中 等 证 据 质

量）。对 脓 毒 症 导 致 的 中 到 重 度 ＡＲＤＳ（ＰａＯ２／

ＦｉＯ２≤２００ｍｍＨｇ）患者，建议使用较 高 的ＰＥＥＰ
（弱推荐，中等证据质量）。

目前ＡＲＤＳ患者使用低潮气量肺保护策略是被

广泛接受的。几项 Ｍｅｔａ分析表明，ＡＲＤＳ的压力和

体积限制策略可降低患者的病死率〔１８７－１８８〕。一项大

规模的ＲＣＴ结果显示，相对于潮气量１２ｍｌ／ｋｇ，６
ｍｌ／ｋｇ潮气量可使ＡＲＤＳ患者病死率降低９％〔１８９〕。
每个ＡＲＤＳ患者的精确潮气量需要根据诸如平台

压力、选择呼气末正压通气（ＰＥＥＰ）、胸腹顺应性和

患者呼吸力等因素 调 整，患 有 严 重 代 谢 性 酸 中 毒、
高分钟机械通气量或身材矮 小 的 患 者 可 能 需 要 额

外调整潮气量。
一些临床医生认为，潮气量＞６ｍｌ／ｋｇ预测体

重机械通气可能是安全的，只要平台压力维持在≤
３０ｃｍＨ２Ｏ即 可〔１８９－１９０〕。一 项 回 顾 性 研 究 表 明，由

于较低的平台压力与住院病死率降低相关，即使平

台压力≤３０ｃｍＨ２Ｏ也应降低潮气量〔１９１〕。
在ＡＲＤＳ患者机械通气中提高ＰＥＥＰ可能会
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防止肺泡萎陷，增加气体交换面积。一项 Ｍｅｔａ分

析显示，中度或重度ＡＲＤＳ（ＰａＯ２／ＦｉＯ２≤２００ｍｍ－
Ｈｇ）患者使用较高的ＰＥＥＰ可降低病死率〔１９２〕。

推荐 意 见２８：推 荐 对 成 人 脓 毒 症 导 致ＰａＯ２／

ＦｉＯ２＜１５０ｍｍＨｇ的ＡＲＤＳ患者使用俯卧位通气

（强推荐，中等证据质量），不 推 荐 使 用 高 频 振 荡 通

气（ＨＦＯＶ）（强推荐，中等证据质量）。
近期 有 两 项 针 对 ＨＦＯＶ在 中－重 度 ＡＲＤＳ中

作用的大规 模ＲＣＴｓ发 表〔１９３－１９４〕，其 中 一 项 研 究 因

ＨＦＯＶ组患者的病死率较高而提前终止。包括近

期研究在内的５项ＲＣＴｓ的合并分析显示，ＨＦＯＶ
对患者 病 死 率 及 机 械 通 气 持 续 时 间 无 影 响，但

ＨＦＯＶ组患者气压伤发生率增加。
俯卧位通气可降低胸膜腔压力梯度，提高胸壁

顺应性，促进分泌物的清除，从而改善 ＡＲＤＳ患者

的通气。对于ＰａＯ２／ＦｉＯ２＜１５０ｍｍＨｇ的 ＡＲＤＳ
患者，与仰卧位 相 比，在 插 管 开 始 后 的 前３６ｈ内，
每天进行１６ｈ以上俯卧位通气可提高生存率〔１９５〕。
包括该研究在内的 Ｍｅｔａ分析显示，俯卧位治疗可

降低患者病死 率，改 善 氧 合 作 用〔１９６〕。大 多 数 患 者

采 用 俯 卧 位 可 改 善 氧 合 并 可 能 改 善 肺 顺 应

性〔１９５，１９７－２００〕。
推 荐 意 见 ２９：建 议 使 用 神 经 肌 肉 阻 滞 剂

（ＮＭＢＡｓ）的时间≤４８ｈ（弱推荐，中等证据质量）。

ＮＭＢＡ在ＩＣＵ中最普遍的适应证是促进机械

通气〔２０１〕。研究表明，与安慰剂相比，ＰａＯ２／ＦｉＯ２＜
１５０ｍｍＨｇ的早期ＡＲＤＳ患者连续输注顺式阿曲

库铵与生存率的改善和器官 功 能 正 常 时 间 的 延 长

相关，且未增加ＩＣＵ获得性肌无力的风险〔２０２〕。合

并分析３项关于ＮＭＢＡｓ在ＡＲＤＳ中的作用的试

验，结果显示，短疗程（≤４８ｈ）连 续 输 注 ＮＭＢＡｓ
治疗患者的死亡风险及气压伤风险均降低〔２０３〕。一

项关于严重脓毒症患者的ＲＣＴ显 示，在 深 度 神 经

肌肉 阻 滞 期 间，氧 气 输 送、氧 气 消 耗 及 胃 黏 膜ｐＨ
值无显著改善〔２０４〕。

推荐意见３０：对于脓毒症导致的ＡＲＤＳ，如无

组织低灌 注 证 据，推 荐 使 用 限 制 性 液 体 治 疗 策 略

（强推荐，中等证据质量）。

ＡＲＤＳ患者肺水 肿 的 发 病 机 制 包 括 毛 细 血 管

通透性的增加、静水压力的增加及胶体渗透压的降

低〔２０５〕。研究表明，对ＡＲＤＳ的限制性液体治疗策

略可减少患 者 的 机 械 通 气 时 间 及ＩＣＵ住 院 时 间，
且对肾衰竭发生率及病死率无显著影响〔２０６〕。限制

性液体策略对降低脓毒症患者 ＡＲＤＳ的发生率有

益处，在发生脓毒性休克的１２ｈ以内，血管外肺水

指数的下降意味着生存率的提高〔２０７〕。小样本研究

显示，对重症患者采用限制性液体策略与采用液体

正平衡策略相比，病死率更低，机械通气时间更短，

住院时间更短〔２０８〕。对１　０００例急性肺损伤的患者

进行研究发现，与开 放 液 体 治 疗 组 相 比 较，限 制 性

液体治疗组患 者６０ｄ病 死 率 未 见 明 显 改 善，而 氧

合改善，肺损伤评分降低，机械通气时间缩短〔２０９〕。
推荐意见３１：对于脓毒症导致的ＡＲＤＳ，如果

无支气管痉挛，不 推 荐 使 用β－２受 体 激 动 剂（强 推

荐，中等证据质量）。
几项 ＲＣＴｓ研 究 评 估 了β－２受 体 激 动 剂 在

ＡＲＤＳ患者中的使用〔２１０－２１２〕，其中两项试验由于 无

效或损伤而较早终止〔２１２〕。合并分析表明，β－２受体

激动剂可以 减 少 ＡＲＤＳ患 者 的 住 院 时 间，显 著 减

少机械通气天数，但也导致心律失常和心动过速的

患者数增加〔２１３〕。
推荐意见３２：对于脓毒症导致的ＡＲＤＳ，不推

荐常规使用肺动脉置管（强推荐，高证据质量）。
目前缺乏可 证 明 使 用 肺 动 脉 导 管 治 疗 改 善 患

者预后的证据〔２１４－２１５〕。两项多中心随机试验的合并

分析未能显示使用肺动脉导管对病死率或ＩＣＵ住

院时间的任何受益〔２１６－２１７〕。
推荐意见３３：对 于 脓 毒 症 导 致 的 呼 吸 衰 竭 患

者，在可以 耐 受 脱 机 时，推 荐 使 用 脱 机 方 案（强 推

荐，中等证据质量）。脓毒症患者计划脱机前，推荐

进行自主呼吸试验（强推荐，高证据质量）。

２０１６ＡＴＳ／ＡＣＣＰ临床实践指南：机械通气脱

机推荐对机械通气超过２４ｈ的成人患者使用低水

平压力支持进行初始自主呼吸试验〔２１８〕。每日自主

呼吸试验可减少患者机械通 气 时 间 和 脱 机 持 续 时

间〔２１４，２１９－２２０〕。呼吸 试 验 应 与 自 主 唤 醒 试 验 同 时 进

行〔２１５〕。自主呼吸试验的成功可预示早期脱机的成

功。
脱机方案包括自主呼吸试验、逐步减少压力支

持和计算机辅助脱机。合并分析表明，与常规治疗

相比，采用方案化脱机治疗的患者脱机持续时间及

ＩＣＵ住院时间 缩 短，而ＩＣＵ病 死 率 或 重 新 机 械 通

气比率之间差异无统计学意义〔２１９〕。

７．８　镇静和镇痛

推荐意见３４：对 于 需 要 机 械 通 气 的 脓 毒 症 患

者，推荐应用最小剂 量 的 连 续 性 或 者 间 断 性 镇 静，
以达到特定的镇静目标（ＢＰＳ）。

有研究表明，限制机械通气的重症患者镇静剂

的应用可缩短患者机械通气时间、ＩＣＵ住院时间及

总住院时 间，并 可 促 进 患 者 的 早 期 活 动〔１８０，２２１－２２２〕，
由此可推断脓毒症患者也会从最小化镇静中获益。
限制镇静剂的使用包括如下几种方法：包含镇静评

估的护理方案、使用 间 歇 镇 静 而 不 是 持 续 镇 静、使

用阿片类药物而避免镇静剂 的 使 用 及 使 用 短 效 药

物如丙泊酚、右美托 咪 定 等，均 证 明 可 使 需 要 机 械

通气的患者获益〔２２２－２２５〕。

·５７５·中国脓毒症／脓毒性休克急诊治疗指南（２０１８）第９期 　

http://guide.medlive.cn/

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


７．９　血糖管理

推荐意见３５：对于ＩＣＵ脓毒症患者，推荐采用

程序化血糖管理方案，推荐每１～２ｈ监测一 次 血

糖，连续两次测定血糖＞１０ｍｍｏｌ／Ｌ时启用胰岛素

治疗，目标血糖为≤１０ｍｍｏｌ／Ｌ（强推荐，高证据质

量），血糖水平及胰岛素用量稳定后每４ｈ监 测 一

次（ＢＰＳ）。建议对 有 动 脉 置 管 的 患 者 采 集 动 脉 血

测定血糖（弱推荐，低证据质量）。
多项ＲＣＴｓ结果表明，与传统血糖控制（１０．０～

１１．１ｍｍｏｌ／Ｌ）相 比，胰 岛 素 强 化 治 疗（３．９～６．１
ｍｍｏｌ／Ｌ）未显著 降 低ＩＣＵ患 者 病 死 率，并 可 显 著

增加严重低血糖风险〔２２６－２３２〕。一项针对脓毒症患者

的 Ｍｅｔａ分析结果显示，胰岛素强化治疗对患者２８
ｄ及９０ｄ病死率无显著改善，但增加患者低血糖风

险〔２３３〕。多个医疗机构（如美 国 临 床 内 分 泌 学 家 协

会、美国糖尿病协会、美国心脏协会、美国医师学会

和重症监护医学学会）所公布的住院患者血糖控制

的共识将葡萄糖水平定在７．８～１０．０ｍｍｏｌ／Ｌ，因为

没有证据表明７．８～１０．０ｍｍｏｌ／Ｌ的指标与６．１～７．８
ｍｍｏｌ／Ｌ的指标不同〔２３４－２３５〕。在没有显著低血糖的情

况 下 可 实 施 更 严 格 的 范 围，如 ６．１～７．８
ｍｍｏｌ／Ｌ〔２３４－２３６〕。应避 免 与 高 病 死 率 相 关 的 高 血 糖

（＞１０ ｍｍｏｌ／Ｌ）、低 血 糖 和 血 糖 水 平 波 动 较

大〔２３７－２４２〕。
研究表明，多数 患 者１～２ｈ的 监 测 间 隔 能 满

足血糖的及时调整，又 能 避 免 低 血 糖 的 发 生，血 糖

较稳定后可延长监 测 时 间。由 于 脓 毒 症 患 者 糖 代

谢状态并非相同，具体监测间隔也应根据具体病情

判定，对于血流动力学不稳定和应用儿茶酚胺的患

者需注意低血糖的发生〔２２９，２４３－２４４〕。
床旁末梢血 糖 测 定 的 准 确 性 易 受 多 种 因 素 的

影响，如设备类型、患者红细胞压积、氧分压及药物

影响等。一项系统综 述 结 果 表 明 使 用 动 脉 血 测 定

血糖的准确度显著高于末梢毛细血管血〔２４５〕。美国

食品药品管理局（ＦＤＡ）及联邦医疗保险和医疗补

助服务中心（ＣＭＳ）也呼吁停止重症患者的末梢毛

细管血糖测定〔２４６〕。

７．１０　应激性溃疡

推荐意见３６：对于脓毒症及脓毒性休克患者，
如果存在消化道出血危险因素，推荐进行应激性溃

疡的预防（强推荐，低证据质量）。
消化 道 应 激 性 溃 疡 与 重 症 患 者 的 病 死 率 相

关〔２４７〕。一项 Ｍｅｔａ分 析 显 示，预 防 应 激 性 溃 疡 可

降低重症患者的消化道出血风险〔２４８〕。针对脓毒症

患者的研究表明，应激性溃疡的预防不会增加患者

艰难梭菌的感染风险〔２４９〕。脓毒症患者常出现消化

道出血的危险因素，如凝血障碍、机械通气超过４８
ｈ等，因此在有危险因素的患者中预防应 激 性 溃 疡

的获益大于其风险。
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ｌｉｖｉｎｇ　ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ　ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．Ｊ　Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ，２０１６，３６：４３
－４８．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．ｊｃｒｃ．２０１６．０６．０１７．

［３７］ Ｌｉ　Ｙ，Ｚｈａｎｇ　Ｘ，Ｌｉｎ　Ｐ，ｅｔ　ａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｓ　ｏｆ　Ｓｈｅｎｆｕ　ｉｎｊｅｃ－
ｔｉｏｎ　ｉｎ　ｔｈｅ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ｏｆ　ｓｅｐｔｉｃ　ｓｈｏｃｋ　ｐａｔｉｅｎｔｓ：Ａ　ｍｕｌ－
ｔｉｃｅｎｔｅｒ，ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ，ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，ｏｐｅｎ－ｌａｂｅｌ　Ｔｒｉａｌ［Ｊ］．
Ｅｖｉｄ　Ｂａｓｅｄ　Ｃｏｍｐｌｅｍｅｎｔ　Ａｌｔｅｒｎａｔ　Ｍｅｄ，２０１６，２０１６：

２５６５１６９．ｄｏｉ：１０．１１５５／２０１６／２５６５１６９．
［３８］ Ｍｏｕ　Ｚ，Ｌｖ　Ｚ，Ｌｉ　Ｙ，ｅｔ　ａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌ　Ｅｆｆｅｃｔ　ｏｆ　Ｓｈｅｎｆｕ　ｉｎ－

ｊｅｃｔｉｏｎ　ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｓｅｐｔｉｃ　ｓｈｏｃｋ：Ａ　ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ
ａｎｄ　ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ　ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．Ｅｖｉｄ　Ｂａｓｅｄ　Ｃｏｍｐｌｅｍｅｎｔ
Ａｌｔｅｒｎａｔ　Ｍｅｄ，２０１５，２０１５：８６３１４９．ｄｏｉ：１０．１１５５／

２０１５／８６３１４９．
［３９］ 王涛，夏永富，郝东，等．乳 酸 在 脓 毒 性 休 克 早 期 诊 断

及目标导 向 治 疗 中 的 意 义［Ｊ］．中 华 危 重 病 急 救 医

学，２０１４，２６（１）：５１－５５．ｄｏｉ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５
－４３５２．２０１４．０１．０００．

［４０］ Ｙｕｎｏｓ　Ｎ　Ｍ，Ｂｅｌｌｏｍｏ　Ｒ，Ｈｅｇａｒｔｙ　Ｃ，ｅｔ　ａｌ．Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ
ｂｅｔｗｅｅｎ　ａ　ｃｈｌｏｒｉｄｅ－ｌｉｂｅｒａｌ　ｖｓ　ｃｈｌｏｒｉｄｅ－ｒｅｓｔｒｉｃｔｉｖｅ　ｉｎ－
ｔｒａｖｅｎｏｕｓ　ｆｌｕｉｄ　ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ　ｓｔｒａｔｅｇｙ　ａｎｄ　ｋｉｄｎｅｙ
ｉｎｊｕｒｙ　ｉｎ　ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ　ｉｌｌ　ａｄｕｌｔｓ［Ｊ］．ＪＡＭＡ，２０１２，３０８
（１５）：１５６６－１５７２．ｄｏｉ：１０．１００１／ｊａｍａ．２０１２．１３３５６．

［４１］ Ｈａａｓｅ　Ｎ，Ｐｅｒｎｅｒ　Ａ，Ｈｅｎｎｉｎｇｓ　Ｌ　Ｉ，ｅｔ　ａｌ．Ｈｙｄｒｏｘｙｅｔｈ－
ｙｌ　ｓｔａｒｃｈ　１３０／０．３８－０．４５ｖｅｒｓｕｓ　ｃｒｙｓｔａｌｌｏｉｄ　ｏｒ　ａｌｂｕｍｉｎ
ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｓｅｐｓｉｓ：ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ　ｒｅｖｉｅｗ　ｗｉｔｈ　ｍｅｔａ－
ａｎａｌｙｓｉｓ　ａｎｄ　ｔｒｉａｌ　ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ　ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＢＭＪ，２０１３，

３４６：ｆ８３９．ｄｏｉ：１０．１１３６／ｂｍｊ．ｆ８３９．
［４２］ Ｐｅｒｎｅｒ　Ａ，Ｈａａｓｅ　Ｎ，Ｇｕｔｔｏｒｍｓｅｎ　Ａ　Ｂ，ｅｔ　ａｌ．Ｈｙｄｒｏｘｙ－

ｅｔｈｙｌ　ｓｔａｒｃｈ　１３０／０．４２ｖｅｒｓｕｓ　Ｒｉｎｇｅｒ＇ｓ　ａｃｅｔａｔｅ　ｉｎ　ｓｅ－
ｖｅｒｅ　ｓｅｐｓｉｓ［Ｊ］．Ｎ　Ｅｎｇｌ　Ｊ　Ｍｅｄ，２０１２，３６７（２）：１２４－
１３４．ｄｏｉ：１０．１０５６／ＮＥＪＭｏａ１２０４２４２．

［４３］ Ｌｉ　Ｌ，Ｌｉ　Ｙ，Ｘｕ　Ｘ，ｅｔ　ａｌ．Ｓａｆｅｔｙ　ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ　ｏｎ　ｌｏｗ－ｍｏ－
ｌｅｃｕｌａｒ－ｗｅｉｇｈｔ　ｈｙｄｒｏｘｙｅｔｈｙｌ　ｓｔａｒｃｈ　ｆｏｒ　ｖｏｌｕｍｅ　ｅｘ－
ｐａｎｓｉｏｎ　ｔｈｅｒａｐｙ　ｉｎ　ｐｅｄｉａｔｒｉｃ　ｐａｔｉｅｎｔｓ：ａ　ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ
ｏｆ　ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ　ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ　ｔｒｉａｌｓ［Ｊ］．Ｃｒｉｔｉｃａｌ　Ｃａｒｅ，

２０１５，１９：７９．ｄｏｉ：１０．１１８６／ｓ１３０５４－０１５－０８１５－ｙ．
［４４］ ＳＡＦＥ　Ｓｔｕｄｙ　Ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｏｒｓ，Ｆｉｎｆｅｒ　Ｓ，Ｂｅｌｌｏｍｏ　Ｒ，ｅｔ　ａｌ．

Ｅｆｆｅｃｔ　ｏｆ　ｂａｓｅｌｉｎｅ　ｓｅｒｕｍ　ａｌｂｕｍｉｎ　ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ　ｏｎ
ｏｕｔｃｏｍｅ　ｏｆ　ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ　ｗｉｔｈ　ａｌｂｕｍｉｎ　ｏｒ　ｓａｌｉｎｅ　ｉｎ
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ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｉｎ　ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ　ｃａｒｅ　ｕｎｉｔｓ：ａｎａｌｙｓｉｓ　ｏｆ　ｄａｔａ　ｆｒｏｍ
ｔｈｅ　ｓａｌｉｎｅ　ｖｅｒｓｕｓ　ａｌｂｕｍｉｎ　ｆｌｕｉｄ　ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ（ＳＡＦＥ）

ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＢＭＪ，２００６，３３３（７５７７）：１０４４．ｄｏｉ：１０．１１３６／

ｂｍｊ．３８９８５．３９８７０４．７Ｃ．
［４５］ Ｄｅｌａｎｅｙ　Ａ　Ｐ，Ｄａｎ　Ａ，ＭｃＣａｆｆｒｅｙ　Ｊ，ｅｔ　ａｌ．Ｔｈｅ　ｒｏｌｅ　ｏｆ

ａｌｂｕｍｉｎ　ａｓ　ａ　ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ　ｆｌｕｉｄ　ｆｏｒ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｓｅｐ－
ｓｉｓ：ａ　ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ　ｒｅｖｉｅｗ　ａｎｄ　ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｃｒｉｔ
Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，２０１１，３９（２）：３８６－３９１．ｄｏｉ：１０．１０９７／

ＣＣＭ．０ｂ０１３ｅ３１８１ｆｆｅ２１７．
［４６］ Ｃａｉｒｏｎｉ　Ｐ，Ｔｏｇｎｏｎｉ　Ｇ，Ｍａｓｓｏｎ　Ｓ，ｅｔ　ａｌ．Ａｌｂｕｍｉｎ　ｒｅ－

ｐｌａｃｅｍｅｎｔ　ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｓｅｖｅｒｅ　ｓｅｐｓｉｓ　ｏｒ　ｓｅｐｔｉｃ
ｓｈｏｃｋ［Ｊ］．Ｎ　Ｅｎｇｌ　Ｊ　Ｍｅｄ，２０１４，３７０（１５）：１４１２－１４２１．
ｄｏｉ：１０．１０５６／ＮＥＪＭｏａ１３０５７２７．

［４７］ Ｘｕ　Ｊ　Ｙ，Ｃｈｅｎ　Ｑ　Ｈ，Ｘｉｅ　Ｊ　Ｆ，ｅｔ　ａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ　ｏｆ　ｔｈｅ
ｅｆｆｅｃｔｓ　ｏｆ　ａｌｂｕｍｉｎ　ａｎｄ　ｃｒｙｓｔａｌｌｏｉｄ　ｏｎ　ｍｏｒｔａｌｉｔｙ　ｉｎ　ａ－
ｄｕｌｔ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｓｅｖｅｒｅ　ｓｅｐｓｉｓ　ａｎｄ　ｓｅｐｔｉｃ　ｓｈｏｃｋ：ａ
ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ　ｏｆ　ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ　ｃｌｉｎｉｃａｌ　ｔｒｉａｌｓ［Ｊ］．Ｃｒｉｔ
Ｃａｒｅ，２０１４，１８（６）：７０２．ｄｏｉ：１０．１１８６／ｓ１３０５４－０１４－
０７０２－ｙ．

［４８］ Ｊｉａｎｇ　Ｌ，Ｊｉａｎｇ　Ｓ，Ｚｈａｎｇ　Ｍ，ｅｔ　ａｌ．Ａｌｂｕｍｉｎ　ｖｅｒｓｕｓ　ｏｔｈ－
ｅｒ　ｆｌｕｉｄｓ　ｆｏｒ　ｆｌｕｉｄ　ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ　ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｓｅｐ－
ｓｉｓ：ａ　ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＰＬｏＳ　Ｏｎｅ，２０１４，９（１２）：

ｅ１１４６６６．ｄｏｉ：１０．１３７１／ｊｏｕｒｎａｌ．ｐｏｎｅ．０１１４６６６．ｅＣｏｌｌｅｃ－
ｔｉｏｎ　２０１４．

［４９］ Ｃｅｃｃｏｎｉ　Ｍ，Ｈｏｆｅｒ　Ｃ，Ｔｅｂｏｕｌ　Ｊ　Ｌ，ｅｔ　ａｌ．Ｆｌｕｉｄ　ｃｈａｌｌｅｎ－
ｇｅｓ　ｉｎ　ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ　ｃａｒｅ：ｔｈｅ　ＦＥＮＩＣＥ　ｓｔｕｄｙ：Ａ　ｇｌｏｂａｌ　ｉｎ－
ｃｅｐｔｉｏｎ　ｃｏｈｏｒｔ　ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ　Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，２０１５，４１
（９）：１５２９－１５３７．ｄｏｉ：１０．１００７／ｓ００１３４－０１５－３８５０－ｘ．

［５０］ Ｈｏｌｓｔ　Ｌ　Ｂ，Ｈａａｓｅ　Ｎ，Ｗｅｔｔｅｒｓｌｅｖ　Ｊ，ｅｔ　ａｌ．Ｌｏｗｅｒ　ｖｅｒｓｕｓ
ｈｉｇｈｅｒ　ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ　ｔｈｒｅｓｈｏｌｄ　ｆｏｒ　ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ　ｉｎ　ｓｅｐｔｉｃ
ｓｈｏｃｋ［Ｊ］．Ｎ　Ｅｎｇｌ　Ｊ　Ｍｅｄ，２０１４，３７１（１５）：１３８１－１３９１．
ｄｏｉ：１０．１０５６／ＮＥＪＭｏａ１４０６６１７．

［５１］ Ｌｉｕｍｂｒｕｎｏ　Ｇ，Ｂｅｎｎａｒｄｅｌｌｏ　Ｆ，Ｌａｔｔａｎｚｉｏ　Ａ，ｅｔ　ａｌ．Ｒｅｃ－
ｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ　ｆｏｒ　ｔｈｅ　ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ　ｏｆ　ｐｌａｓｍａ　ａｎｄ

ｐｌａｔｅｌｅｔｓ［Ｊ］．Ｂｌｏｏｄ　Ｔｒａｎｓｆｕｓ，２００９，７（２）：１３２－１５０．
ｄｏｉ：１０．２４５０／２００９．０００５－０９．

［５２］ Ｐｉｇｏｚｚｉ　Ｌ，Ａｒｏｎ　Ｊ　Ｐ，Ｂａｌｌ　Ｊ，ｅｔ　ａｌ．Ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇ
ｐｌａｔｅｌｅｔ　ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ　ｉｎ　ｓｅｐｓｉｓ［Ｊ］．Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ　Ｃａｒｅ
Ｍｅｄ，２０１６，４２（４）：５８３－５８６．ｄｏｉ：１０．１００７／ｓ００１３４－
０１５－４０１２－ｘ．

［５３］ Ｂｒｉｔｉｓｈ　Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ　ｆｏｒ　Ｓｔａｎｄａｒｄｓ　ｉｎ　Ｈａｅｍａｔｏｌｏｇｙ，

Ｂｌｏｏｄ　Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ　Ｔａｓｋ　Ｆｏｒｃｅ．Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ　ｆｏｒ　ｔｈｅ　ｕｓｅ
ｏｆ　ｐｌａｔｅｌｅｔ　ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎｓ［Ｊ］．Ｂｒ　Ｊ　Ｈａｅｍａｔｏｌ，２００３，１２２
（１）：１０－２３．ｄｏｉ：１０．１０４６／ｊ．１３６５－２１４１．２００３．０４４６８．ｘ．

［５４］ Ｄｉｅｄｒｉｃｈ　Ｂ，Ｒｅｍｂｅｒｇｅｒ　Ｍ，Ｓｈａｎｗｅｌｌ　Ａ，ｅｔ　ａｌ．Ａ　ｐｒｏ－
ｓｐｅｃｔｉｖｅ　ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ　ｔｒｉａｌ　ｏｆ　ａ　ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃ　ｐｌａｔｅｌｅｔ
ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ　ｔｒｉｇｇｅｒ　ｏｆ　１０×１０９　ｐｅｒ　Ｌ　ｖｅｒｓｕｓ　３０×１０９

ｐｅｒ　Ｌ　ｉｎ　ａｌｌｏｇｅｎｅｉｃ　ｈｅｍａｔｏｐｏｉｅｔｉｃ　ｐｒｏｇｅｎｉｔｏｒ　ｃｅｌｌ
ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ　ｒｅｃｉｐｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ，２００５，４５（７）：

１０６４－１０７２．ｄｏｉ：１０．１１１１／ｊ．１５３７－２９９５．２００５．０４１５７．ｘ．
［５５］ Ｋａｕｆｍａｎ　Ｒ　Ｍ，Ｄｊｕｌｂｅｇｏｖｉｃ　Ｂ，Ｇｅｒｎｓｈｅｉｍｅｒ　Ｔ，ｅｔ　ａｌ．

Ｐｌａｔｅｌｅｔ　ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ：ａ　ｃｌｉｎｉｃａｌ　ｐｒａｃｔｉｃｅ　ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ　ｆｒｏｍ
ｔｈｅ　ＡＡＢＢ［Ｊ］．Ａｎｎ　Ｉｎｔｅｒｎ　Ｍｅｄ，２０１５，１６２（３）：２０５－

２１３．ｄｏｉ：１０．７３２６／Ｍ１４－１５８９．
［５６］ Ｓｃｈｉｆｆｅｒ　Ｃ　Ａ，Ａｎｄｅｒｓｏｎ　Ｋ　Ｃ，Ｂｅｎｎｅｔｔ　Ｃ　Ｌ，ｅｔ　ａｌ．

Ｐｌａｔｅｌｅｔ　ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ　ｆｏｒ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｃａｎｃｅｒ：ｃｌｉｎｉｃａｌ

ｐｒａｃｔｉｃｅ　ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ　ｏｆ　ｔｈｅ　Ａｍｅｒｉｃａｎ　Ｓｏｃｉｅｔｙ　ｏｆ　Ｃｌｉｎｉ－
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ｇｅｎｔ　ｏｎｌｙ　ｏｎ　ｔｈｅ　ｒｉｓｋ　ｏｆ　ｄｅａｔｈ：ａ　ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｔｉｃ／ｍｅｔａ－
ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ　ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，２０１０，３８（８）：

１６５１－１６６４．ｄｏｉ：１０．１０９７／ＣＣＭ．０ｂ０１３ｅ３１８１ｅ９６ｂ９１．
［７４］ Ｋｕｍａｒ　Ａ，Ｚａｒｙｃｈａｎｓｋｉ　Ｒ，Ｌｉｇｈｔ　Ｂ，ｅｔ　ａｌ．Ｅａｒｌｙ　ｃｏｍｂｉｎａ－

ｔｉｏｎ　ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ　ｔｈｅｒａｐｙ　ｙｉｅｌｄｓ　ｉｍｐｒｏｖｅｄ　ｓｕｒｖｉｖａｌ　ｃｏｍ－
ｐａｒｅｄ　ｗｉｔｈ　ｍｏｎｏｔｈｅｒａｐｙ　ｉｎ　ｓｅｐｔｉｃ　ｓｈｏｃｋ：ａｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙ－
ｍａｔｃｈｅｄ　ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，２０１０，３８（９）：１７７３
－１７８５．ｄｏｉ：１０．１０９７／ＣＣＭ．０ｂ０１３ｅ３１８１ｅｂ３ｃｃｄ．

［７５］ Ｂｒｕｎｋｈｏｒｓｔ　Ｆ　Ｍ，Ｏｐｐｅｒｔ　Ｍ，Ｍａｒｘ　Ｇ，ｅｔ　ａｌ．Ｅｆｆｅｃｔ　ｏｆ
ｅｍｐｉｒｉｃａｌ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ｗｉｔｈ　ｍｏｘｉｆｌｏｘａｃｉｎ　ａｎｄ　ｍｅｒｏｐｅｎ－

ｅｍ　ｖｓ　ｍｅｒｏｐｅｎｅｍ　ｏｎ　ｓｅｐｓｉｓ－ｒｅｌａｔｅｄ　ｏｒｇａｎ　ｄｙｓｆｕｎｃ－
ｔｉｏｎ　ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｓｅｖｅｒｅ　ｓｅｐｓｉｓ：ａ　ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ　ｔｒｉａｌ
［Ｊ］．ＪＡＭＡ，２０１２，３０７（２２）：２３９０－２３９９．ｄｏｉ：１０．
１００１／ｊａｍａ．２０１２．５８３３．

［７６］ Ｐａｕｌ　Ｍ，Ｓｉｌｂｉｇｅｒ　Ｉ，Ｇｒｏｚｉｎｓｋｙ　Ｓ，ｅｔ　ａｌ．Ｂｅｔａ　ｌａｃｔａｍ　ａｎ－
ｔｉｂｉｏｔｉｃ　ｍｏｎｏｔｈｅｒａｐｙ　ｖｅｒｓｕｓ　ｂｅｔａ　ｌａｃｔａｍ－ａｍｉｎｏｇｌｙｃｏ－
ｓｉｄｅ　ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ　ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ　ｔｈｅｒａｐｙ　ｆｏｒ　ｓｅｐｓｉｓ［Ｊ］．Ｃｏ－
ｃｈｒａｎｅ　Ｄａｔａｂａｓｅ　Ｓｙｓｔ　Ｒｅｖ，２００６，（１）：ＣＤ００３３４４．ｄｏｉ：

１０．１００２／１４６５１８５８．ＣＤ００３３４４．ｐｕｂ３．
［７７］ Ｐａｕｌ　Ｍ，Ｓｏａｒｅｓ－Ｗｅｉｓｅｒ　Ｋ，Ｌｅｉｂｏｖｉｃｉ　Ｌ．Ｂｅｔａ　ｌａｃｔａｍ

ｍｏｎｏｔｈｅｒａｐｙ　ｖｅｒｓｕｓ　ｂｅｔａ　ｌａｃｔａｍ－ａｍｉｎｏｇｌｙｃｏｓｉｄｅ
ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ　ｔｈｅｒａｐｙ　ｆｏｒ　ｆｅｖｅｒ　ｗｉｔｈ　ｎｅｕｔｒｏｐｅｎｉａ：ｓｙｓ－
ｔｅｍａｔｉｃ　ｒｅｖｉｅｗ　ａｎｄ　ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＢＭＪ，２００３，３２６
（７３９９）：１１１１．ｄｏｉ：１０．１１３６／ｂｍｊ．３２６．７３９９．１１１１．

［７８］ Ｐｅｎａｃｋ　Ｏ，Ｂｅｃｋｅｒ　Ｃ，Ｂｕｃｈｈｅｉｄｔ　Ｄ，ｅｔ　ａｌ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ
ｏｆ　ｓｅｐｓｉｓ　ｉｎ　ｎｅｕｔｒｏｐｅｎｉｃ　ｐａｔｉｅｎｔｓ：２０１４ ｕｐｄａｔｅｄ

ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ　ｆｒｏｍ　ｔｈｅ　Ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ　Ｄｉｓｅａｓｅｓ　Ｗｏｒｋｉｎｇ　Ｐａｒ－
ｔｙ　ｏｆ　ｔｈｅ　Ｇｅｒｍａｎ　Ｓｏｃｉｅｔｙ　ｏｆ　Ｈｅｍａｔｏｌｏｇｙ　ａｎｄ　Ｍｅｄｉｃａｌ
Ｏｎｃｏｌｏｇｙ（ＡＧＩＨＯ）［Ｊ］．Ａｎｎ　Ｈｅｍａｔｏｌ，２０１４，９３（７）：

１０８３－１０９５．ｄｏｉ：１０．１００７／ｓ００２７７－０１４－２０８６－０．
［７９］ Ｆｒｅｉｆｅｌｄ　Ａ　Ｇ，Ｂｏｗ　Ｅ　Ｊ，Ｓｅｐｋｏｗｉｔｚ　Ｋ　Ａ，ｅｔ　ａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌ

ｐｒａｃｔｉｃｅ　ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ　ｆｏｒ　ｔｈｅ　ｕｓｅ　ｏｆ　ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌ　ａｇｅｎｔｓ
ｉｎ　ｎｅｕｔｒｏｐｅｎｉｃ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｃａｎｃｅｒ：２０１０ｕｐｄａｔｅ　ｂｙ
ｔｈｅ　Ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ　Ｄｉｓｅａｓｅｓ　Ｓｏｃｉｅｔｙ　ｏｆ　Ａｍｅｒｉｃａ［Ｊ］．Ｃｌｉｎ
Ｉｎｆｅｃｔ　Ｄｉｓ，２０１１，５２：ｅ５６－ｅ９３．ｄｏｉ：１０．１０９３／ｃｉｄ／ｃｉｒ０７３．

［８０］ Ｓｈｉ　Ｈ，Ｈｏｎｇ　Ｙ，Ｑｉａｎ　Ｊ，ｅｔ　ａｌ．Ｘｕｅｂｉｊｉｎｇ　ｉｎ　ｔｈｅ　ｔｒｅａｔ－
ｍｅｎｔ　ｏｆ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｓｅｐｓｉｓ［Ｊ］．Ａｍｅｒｉｃａｎ　Ｊｏｕｒｎａｌ　ｏｆ
Ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ　Ｍｅｄｉｃｉｎｅ，２０１７，３５（２）：２８５－２９１．ｄｏｉ：１０．
１０１６／ｊ．ａｊｅｍ．２０１６．１１．００７．

［８１］ Ｌｉ　Ｃ，Ｗａｎｇ　Ｐ，Ｚｈａｎｇ　Ｌ，ｅｔ　ａｌ．Ｈｏｎｇｃａｉ　Ｓｈａｎｇ．Ｅｆｆｉｃａｃｙ
ａｎｄ　ｓａｆｅｔｙ　ｏｆ　Ｘｕｅｂｉｊｉｎｇ　ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ（ａ　Ｃｈｉｎｅｓｅ　ｐａｔｅｎｔ）

ｆｏｒ　ｓｅｐｓｉｓ：ａ　ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ　ｏｆ　ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ　ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ｔｒｉａｌｓ［Ｊ］．Ｊ　Ｅｔｈｎｏｐｈａｒｍａｃｏｌ，２０１８，２２４：５１２－５２１．
ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．ｊｅｐ．２０１８．０５．０４３．

［８２］ Ｇｕｏ　Ｙ，Ｇａｏ　Ｗ，Ｙａｎｇ　Ｈ，ｅｔ　ａｌ．Ｄｅ－ｅｓｃａｌａｔｉｏｎ　ｏｆ　ｅｍｐｉｒ－
ｉｃ　ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓ　ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｓｅｖｅｒｅ　ｓｅｐｓｉｓ　ｏｒ　ｓｅｐｔｉｃ
ｓｈｏｃｋ：Ａ　ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｈｅａｒｔ　Ｌｕｎｇ，２０１６，４５（５）：

４５４－４５９．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．ｈｒｔｌｎｇ．２０１６．０６．００１．
［８３］ Ｇｏｍｅｓ　Ｓｉｌｖａ　Ｂ　Ｎ，Ａｎｄｒｉｏｌｏ　Ｒ　Ｂ，Ａｔａｌｌａｈ　Ａ　Ｎ，ｅｔ　ａｌ．

Ｄｅ－ｅｓｃａｌａｔｉｏｎ　ｏｆ　ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ｆｏｒ　ａｄｕｌｔｓ
ｗｉｔｈ　ｓｅｐｓｉｓ，ｓｅｖｅｒｅ　ｓｅｐｓｉｓ　ｏｒ　ｓｅｐｔｉｃ　ｓｈｏｃｋ．［Ｊ］．Ｃｏ－
ｃｈｒａｎｅ　Ｄａｔａｂａｓｅ　Ｓｙｓｔ　Ｒｅｖ．２０１０，（１２）：ＣＤ００７９３４．
ｄｏｉ：１０．１００２／１４６５１８５８．ＣＤ００７９３４．ｐｕｂ２．

［８４］ Ｃｈｅｌｌｕｒｉ　Ｌ，Ｊａｓｔｒｅｍｓｋｉ　Ｍ　Ｓ．Ｉｎａｄｅｑｕａｃｙ　ｏｆ　ｓｔａｎｄａｒｄ
ａｍｉｎｏｇｌｙｃｏｓｉｄｅ　ｌｏａｄｉｎｇ　ｄｏｓｅｓ　ｉｎ　ａｃｕｔｅｌｙ　ｉｌｌ　ｐａｔｉｅｎｔｓ
［Ｊ］．Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，１９８７，１５（２）：１１４３－１１４５．

［８５］ Ｐｌｅｔｚ　Ｍ　Ｗ，Ｂｌｏｏｓ　Ｆ，Ｂｕｒｋｈａｒｄｔ　Ｏ，ｅｔ　ａｌ．Ｐｈａｒｍａｃｏｋｉ－
ｎｅｔｉｃｓ　ｏｆ　ｍｏｘｉｆｌｏｘａｃｉｎ　ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｓｅｖｅｒｅ　ｓｅｐｓｉｓ
ｏｒ　ｓｅｐｔｉｃ　ｓｈｏｃｋ［Ｊ］．Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ　Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，２０１０，３６（６）：

９７９－９８３．ｄｏｉ：１０．１００７／ｓ００１３４－０１０－１８６４－ｙ．
［８６］ ｖａｎ　Ｚａｎｔｅｎ　Ａ　Ｒ，Ｐｏｌｄｅｒｍａｎ　Ｋ　Ｈ，ｖａｎ　Ｇｅｉｊｌｓｗｉｊｋ　Ｉ

Ｍ，ｅｔ　ａｌ．Ｃｉｐｒｏｆｌｏｘａｃｉｎ　ｐｈａｒｍａｃｏｋｉｎｅｔｉｃｓ　ｉｎ　ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ
ｉｌｌ　ｐａｔｉｅｎｔｓ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ　ｃｏｈｏｒｔ　ｓｔｕｄｙ．［Ｊ］Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ，
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２００８，２３（３）：４２２－４３０．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．ｊｃｒｃ．２００７．１１．
０１１．

［８７］ Ｂｌｏｔ　Ｓ，Ｋｏｕｌｅｎｔｉ　Ｄ，Ａｋｏｖａ　Ｍ，ｅｔ　ａｌ．Ｄｏｅｓ　ｃｏｎｔｅｍｐｏｒａ－
ｒｙ　ｖａｎｃｏｍｙｃｉｎ　ｄｏｓｉｎｇ　ａｃｈｉｅｖｅ　ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ　ｔａｒｇｅｔｓ　ｉｎ　ａ
ｈｅｔｅｒｏｇｅｎｅｏｕｓ　ｃｌｉｎｉｃａｌ　ｃｏｈｏｒｔ　ｏｆ　ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ　ｉｌｌ　ｐａｔｉｅｎｔｓ？

Ｄａｔａ　ｆｒｏｍ　ｔｈｅ　ｍｕｌｔｉｎａｔｉｏｎａｌ　ＤＡＬＩ　ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｃｒｉｔ
Ｃａｒｅ，２０１４，１８（３）：Ｒ９９．ｄｏｉ：１０．１１８６／ｃｃ１３８７４．

［８８］ Ｒｏｂｅｒｔｓ　Ｊ　Ａ，Ａｂｄｕｌ－Ａｚｉｚ　Ｍ　Ｈ，Ｌｉｐｍａｎ　Ｊ，ｅｔ　ａｌ．Ｉｎｄｉ－
ｖｉｄｕａｌｉｓｅｄ　ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ　ｄｏｓｉｎｇ　ｆｏｒ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｈｏ　ａｒｅ　ｃｒｉｔｉ－
ｃａｌｌｙ　ｉｌｌ：ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓ　ａｎｄ　ｐｏｔｅｎｔｉａｌ　ｓｏｌｕｔｉｏｎｓ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ
Ｉｎｆｅｃｔ　Ｄｉｓ，２０１４，１４（６）：４９８－５０９．ｄｏｉ：１０．１０１６／

Ｓ１４７３－３０９９（１４）７００３６－２．
［８９］ Ｂａｐｔｉｓｔａ　Ｊ　Ｐ，Ｓｏｕｓａ　Ｅ，Ｍａｒｔｉｎｓ　Ｐ　Ｊ，ｅｔ　ａｌ．Ａｕｇｍｅｎｔｅｄ

ｒｅｎａｌ　ｃｌｅａｒａｎｃｅ　ｉｎ　ｓｅｐｔｉｃ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ａｎｄ　ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ　ｆｏｒ
ｖａｎｃｏｍｙｃｉｎ　ｏｐｔｉｍｉｓａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｉｎｔ　Ｊ　Ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂ　Ａ－
ｇｅｎｔｓ，２０１２，３９（５）：４２０－４２３．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．ｉｊａｎｔｉｍｉ－
ｃａｇ．２０１１．１２．０１１．

［９０］ Ｈｏｂｂｓ　Ａ　Ｌ，Ｓｈｅａ　Ｋ　Ｍ，Ｒｏｂｅｒｔｓ　Ｋ　Ｍ，ｅｔ　ａｌ．Ｉｍｐｌｉｃａ－
ｔｉｏｎｓ　ｏｆ　ａｕｇｍｅｎｔｅｄ　ｒｅｎａｌ　ｃｌｅａｒａｎｃｅ　ｏｎ　ｄｒｕｇ　ｄｏｓｉｎｇ　ｉｎ
ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ　ｉｌｌ　ｐａｔｉｅｎｔｓ：ａ　ｆｏｃｕｓ　ｏｎ　ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓ［Ｊ］．Ｐｈａｒ－
ｍａｃｏｔｈｅｒａｐｙ，２０１５，３５（１１）：１０６３－１０７５．ｄｏｉ：１０．
１００２／ｐｈａｒ．１６５３．

［９１］ Ｕｄｙ　Ａ　Ａ，Ｖａｒｇｈｅｓｅ　Ｊ　Ｍ，Ａｌｔｕｋｒｏｎｉ　Ｍ，ｅｔ　ａｌ．Ｓｕｂｔｈｅｒ－
ａｐｅｕｔｉｃ　ｉｎｉｔｉａｌβ－ｌａｃｔａｍ　ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎｓ　ｉｎ　ｓｅｌｅｃｔ　ｃｒｉｔｉ－
ｃａｌｌｙ　ｉｌｌ　ｐａｔｉｅｎｔｓ：ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ　ｂｅｔｗｅｅｎ　ａｕｇｍｅｎｔｅｄ　ｒｅ－
ｎａｌ　ｃｌｅａｒａｎｃｅ　ａｎｄ　ｌｏｗ　ｔｒｏｕｇｈ　ｄｒｕｇ　ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．
Ｃｈｅｓｔ，２０１２，１４２（１）：３０－３９．ｄｏｉ：１０．１３７８／ｃｈｅｓｔ．１１－
１６７１．
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ｍｉｃｒｏｂｉｏｌｏｇｉｃａｌｌｙ　ｐｒｏｖｅｎ　ａｐｐａｒｅｎｔ　ｓｅｖｅｒｅ　ｓｅｐｓｉｓ：ａ
ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ　ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ　ｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｂｍｊ　Ｏｐｅｎ，２０１３，３
（２）：ｅ００２１８６．ｄｏｉ：１０．１１３６／ｂｍｊｏｐｅｎ－２０１２－００２１８６．
Ｐｒｉｎｔ　２０１３．

［１１０］Ｂｏｕａｄｍａ　Ｌ，Ｌｕｙｔ　Ｃ　Ｅ，Ｔｕｂａｃｈ　Ｆ，ｅｔ　ａｌ．Ｕｓｅ　ｏｆ　ｐｒｏｃａｌ－
ｃｉｔｏｎｉｎ　ｔｏ　ｒｅｄｕｃｅ　ｐａｔｉｅｎｔｓ＇ｅｘｐｏｓｕｒｅ　ｔｏ　ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓ　ｉｎ
ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ　ｃａｒｅ　ｕｎｉｔｓ（ＰＲＯＲＡＴＡ　ｔｒｉａｌ）：ａ　ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ
ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ　ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ　ｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２０１０，３７５
（９７１３）：４６３－４７４．ｄｏｉ：１０．１０１６／Ｓ０１４０－６７３６（０９）

６１８７９－１．
［１１１］Ｈｏｃｈｒｅｉｔｅｒ　Ｍ，Ｓｃｈｗｅｉｇｅｒ　Ａ　Ｍ，Ｋｅｃｋ　Ｆ　Ｓ，ｅｔ　ａｌ．Ｐｒｏ－

ｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ　ｔｏ　ｇｕｉｄｅ　ｄｕｒａｔｉｏｎ　ｏｆ　ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ　ｔｈｅｒａｐｙ　ｉｎ
ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ　ｃａｒｅ　ｐａｔｉｅｎｔｓ：ａ　ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ　ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ　ｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｃｒｉｔｉｃａｌ　ｃａｒｅ（Ｌｏｎｄｏｎ，Ｅｎｇｌａｎｄ），

２００９，１３（３）：Ｒ８３．ｄｏｉ：１０．１１８６／ｃｃ７９０３．
［１１２］Ｊｅｎｓｅｎ　Ｊ　Ｕ，Ｈｅｉｎ　Ｌ，Ｌｕｎｄｇｒｅｎ　Ｂ，ｅｔ　ａｌ．Ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ－

ｇｕｉｄｅｄ　ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ　ａｇａｉｎｓｔ　ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ　ｔｏ　ｉｎｃｒｅａｓｅ
ｅａｒｌｙ　ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ　ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓ　ａｎｄ　ｉｍｐｒｏｖｅ　ｓｕｒｖｉｖａｌ　ｉｎ
ｔｈｅ　ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ　ｃａｒｅ　ｕｎｉｔ：ａ　ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ　ｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｃｒｉｔｉｃａｌ
Ｃａｒｅ　Ｍｅｄｉｃｉｎｅ，２０１１，３９（９）：２０４８－２０５８．ｄｏｉ：１０．
１０９７／ＣＣＭ．０ｂ０１３ｅ３１８２１ｅ８７９１．ＰＭＩＤ：２１５７２３２８．

［１１３］Ｎｏｂｒｅ　Ｖ，Ｈａｒｂａｒｔｈ　Ｓ，Ｇｒａｆ　Ｊ　Ｄ，ｅｔ　ａｌ．Ｕｓｅ　ｏｆ　Ｐｒｏｃａｌｃｉ－
ｔｏｎｉｎ　ｔｏ　Ｓｈｏｒｔｅｎ　Ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ　Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　Ｄｕｒａｔｉｏｎ　ｉｎ
Ｓｅｐｔｉｃ　Ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ａｍ　Ｊ　Ｒｅｓｐｉｒ　Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，

２００８，１７７（５）：４９８－５０５．ｄｏｉ：１０．１１６４／ｒｃｃｍ．２００７０８－
１２３８ＯＣ．

［１１４］Ｓｃｈｒｏｅｄｅｒ　Ｓ，Ｈｏｃｈｒｅｉｔｅｒ　Ｍ　Ｔ，Ｓｃｈｗｅｉｇｅｒ　Ａ，ｅｔ　ａｌ．
Ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ（ＰＣＴ）－ｇｕｉｄｅｄ　ａｌｇｏｒｉｔｈｍ　ｒｅｄｕｃｅｓ　ｌｅｎｇｔｈ
ｏｆ　ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ｉｎ　ｓｕｒｇｉｃａｌ　ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ　ｃａｒｅ　ｐａ－
ｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｓｅｖｅｒｅ　ｓｅｐｓｉｓ：ｒｅｓｕｌｔｓ　ｏｆ　ａ　ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ　ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｌａｎｇｅｎｂｅｃｋｓ　Ａｒｃｈ　Ｓｕｒｇ，２００９，

３９４（２）：２２１－２２６．ｄｏｉ：１０．１００７／ｓ００４２３－００８－０４３２－１．
［１１５］Ｓｖｏｂｏｄａ　Ｐ，ＫａｎｔｏｒｏｖáＩ，Ｓｃｈｅｅｒ　Ｐ，ｅｔ　ａｌ．Ｃａｎ　ｐｒｏｃａｌｃｉ－

ｔｏｎｉｎ　ｈｅｌｐ　ｕｓ　ｉｎ　ｔｉｍｉｎｇ　ｏｆ　ｒｅ－ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ　ｉｎ　ｓｅｐｔｉｃ

ｐａｔｉｅｎｔｓ　ａｆｔｅｒ　ｍｕｌｔｉｐｌｅ　ｔｒａｕｍａ　ｏｒ　ｍａｊｏｒ　ｓｕｒｇｅｒｙ？

［Ｊ］．Ｈｅｐａｔｏｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２００７，５４（７４）：３５９－３６３．
［１１６］Ｊｉｍｅｎｅｚ　Ｍ　Ｆ，Ｍａｒｓｈａｌｌ　Ｊ　Ｃ．Ｓｏｕｒｃｅ　ｃｏｎｔｒｏｌ　ｉｎ　ｔｈｅ

ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ　ｏｆ　ｓｅｐｓｉｓ［Ｊ］．Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ　Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，２００１，

２７（Ｓｕｐｐｌ　１）：Ｓ４９－Ｓ６２．ｄｏｉ：１０．１００７／ＰＬ００００３７９７．
［１１７］Ａｚｕｈａｔａ　Ｔ，Ｋｉｎｏｓｈｉｔａ　Ｋ，Ｋａｗａｎｏ　Ｄ，ｅｔ　ａｌ．Ｔｉｍｅ　ｆｒｏｍ

ａｄｍｉｓｓｉｏｎ　ｔｏ　ｉｎｉｔｉａｔｉｏｎ　ｏｆ　ｓｕｒｇｅｒｙ　ｆｏｒ　ｓｏｕｒｃｅ　ｃｏｎｔｒｏｌ
ｉｓ　ａ　ｃｒｉｔｉｃａｌ　ｄｅｔｅｒｍｉｎａｎｔ　ｏｆ　ｓｕｒｖｉｖａｌ　ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ

ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ　ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ　ｗｉｔｈ　ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ　ｓｅｐｔｉｃ
ｓｈｏｃｋ［Ｊ］．Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ，２０１４，１８：Ｒ８７．ｄｏｉ：１０．１１８６／

ｃｃ１３８５４．
［１１８］Ｂｌｏｏｓ　Ｆ，Ｔｈｏｍａｓ－Ｒüｄｄｅｌ　Ｄ，Ｒüｄｄｅｌ　Ｈ，ｅｔ　ａｌ．ＭＥＤＵ－

ＳＡ　Ｓｔｕｄｙ　Ｇｒｏｕｐ：Ｉｍｐａｃｔ　ｏｆ　ｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ　ｗｉｔｈ　ｉｎｆｅｃ－
ｔｉｏｎ　ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ　ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ　ｏｎ　ｏｕｔｃｏｍｅ　ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ　ｓｅｖｅｒｅ　ｓｅｐｓｉｓ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ　ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ　ｍｕｌｔｉ－
ｃｅｎｔｅｒ　ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ，２０１４，１８：Ｒ４２．ｄｏｉ：１０．
１１８６／ｃｃ１３７５５．

［１１９］Ｍｏｓｓ　Ｒ　Ｌ，Ｍｕｓｅｍｅｃｈｅ　Ｃ　Ａ，Ｋｏｓｌｏｓｋｅ　Ａ　Ｍ．Ｎｅｃｒｏｔｉｚ－
ｉｎｇ　ｆａｓｃｉｉｔｉｓ　ｉｎ　ｃｈｉｌｄｒｅｎ：ｐｒｏｍｐｔ　ｒｅｃｏｇｎｉｔｉｏｎ　ａｎｄ　ａｇ－
ｇｒｅｓｓｉｖｅ　ｔｈｅｒａｐｙ　ｉｍｐｒｏｖｅ　ｓｕｒｖｉｖａｌ［Ｊ］．Ｊ　Ｐｅｄｉａｔｒ　Ｓｕｒｇ，

１９９６，３１（８）：１１４２－１１４６．ｄｏｉ：１０．１０１６／Ｓ００２２－３４６８
（９６）９０１０４－９．

［１２０］Ｗｏｎｇ　Ｃ　Ｈ，Ｃｈａｎｇ　Ｈ　Ｃ，Ｐａｓｕｐａｔｈｙ　Ｓ，ｅｔ　ａｌ．Ｎｅｃｒｏｔｉｚ－
ｉｎｇ　ｆａｓｃｉｉｔｉｓ：ｃｌｉｎｉｃａｌ　ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ，ｍｉｃｒｏｂｉｏｌｏｇｙ，ａｎｄ
ｄｅｔｅｒｍｉｎａｎｔｓ　ｏｆ　ｍｏｒｔａｌｉｔｙ［Ｊ］．Ｊ　Ｂｏｎｅ　Ｊｏｉｎｔ　Ｓｕｒｇ　Ａｍ，

２００３，８５－Ａ（８）：１４５４－１４６０．
［１２１］Ｃｈａｏ　Ｗ　Ｎ，Ｔｓａｉ　Ｃ　Ｆ，Ｃｈａｎｇ　Ｈ　Ｒ，ｅｔ　ａｌ．Ｉｍｐａｃｔ　ｏｆ

ｔｉｍｉｎｇ　ｏｆ　ｓｕｒｇｅｒｙ　ｏｎ　ｏｕｔｃｏｍｅ　ｏｆ　Ｖｉｂｒｉｏ　ｖｕｌｎｉｆｉｃｕｓ－ｒｅ－
ｌａｔｅｄ　ｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇ　ｆａｓｃｉｉｔｉｓ［Ｊ］．Ａｍ　Ｊ　Ｓｕｒｇ，２０１３，２０６
（１）：３２－３９．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．ａｍｊｓｕｒｇ．２０１２．０８．００８．

［１２２］Ｂｕｃｋ　Ｄ　Ｌ，Ｖｅｓｔｅｒ－Ａｎｄｅｒｓｅｎ　Ｍ，Ｍｌｌｅｒ　ＭＨ．Ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｄｅｌａｙ　ｉｓ　ａ　ｃｒｉｔｉｃａｌ　ｄｅｔｅｒｍｉｎａｎｔ　ｏｆ　ｓｕｒｖｉｖａｌ　ｉｎ　ｐｅｒｆｏｒａ－
ｔｅｄ　ｐｅｐｔｉｃ　ｕｌｃｅｒ［Ｊ］．Ｂｒ　Ｊ　Ｓｕｒｇ，２０１３，１００（８）：１０４５－
１０４９．ｄｏｉ：１０．１００２／ｂｊｓ．９１７５．

［１２３］Ｋａｒｖｅｌｌａｓ　Ｃ　Ｊ，Ａｂｒａｌｄｅｓ　Ｊ　Ｇ，Ｚｅｐｅｄａ－Ｇｏｍｅｚ　Ｓ，ｅｔ　ａｌ．
Ｔｈｅ　ｉｍｐａｃｔ　ｏｆ　ｄｅｌａｙｅｄ　ｂｉｌｉａｒｙ　ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ　ａｎｄ　ａｎ－
ｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌ　ｔｈｅｒａｐｙ　ｉｎ　２６０ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｃｈｏｌａｎｇｉｔｉｓ－
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ　ｓｅｐｔｉｃ　ｓｈｏｃｋ［Ｊ］．Ａｌｉｍｅｎｔ　Ｐｈａｒｍａｃｏｌ　Ｔｈｅｒ，

２０１６，４４（７）：７５５－７６６．ｄｏｉ：１０．１１１１／ａｐｔ．１３７６４．
［１２４］Ｒｅｇｎｉｅｒ　Ｂ，Ｒａｐｉｎ　Ｍ，Ｇｏｒｙ　Ｇ，ｅｔ　ａｌ．Ｈａｅｍｏｄｙｎａｍｉｃ

ｅｆｆｅｃｔｓ　ｏｆ　ｄｏｐａｍｉｎｅ　ｉｎ　ｓｅｐｔｉｃ　ｓｈｏｃｋ［Ｊ］．Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ　Ｃａｒｅ
Ｍｅｄ，１９７７，３（２）：４７－５３．ｄｏｉ：１０．１００７／ＢＦ０１６８３０６０．

［１２５］Ａｖｎｉ　Ｔ，Ｌａｄｏｒ　Ａ，Ｌｅｖ　Ｓ，ｅｔ　ａｌ．Ｖａｓｏｐｒｅｓｓｏｒｓ　ｆｏｒ　ｔｈｅ
Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ｏｆ　Ｓｅｐｔｉｃ　Ｓｈｏｃｋ：Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ　Ｒｅｖｉｅｗ　ａｎｄ
Ｍｅｔａ－Ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＰＬｏＳ　Ｏｎｅ，２０１５，１０（８）：ｅ０１２９３０５．
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［１２６］周飞虎，宋青．去甲肾上腺 素 与 多 巴 胺 对 脓 毒 性 休 克

应用疗效 的 Ｍｅｔａ分 析［Ｊ］．中 华 危 重 病 急 救 医 学，

２０１３，２５（８）：４４９－４５４．ｄｏｉ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５
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［１２７］Ｌａｎｄｒｙ　Ｄ　Ｗ，Ｌｅｖｉｎ　Ｈ　Ｒ，Ｇａｌｌａｎｔ　Ｅ　Ｍ，ｅｔ　ａｌ．Ｖａｓｏ－
ｐｒｅｓｓｉｎ　ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ　ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅｓ　ｔｏ　ｔｈｅ　ｖａｓｏｄｉｌａｔｉｏｎ　ｏｆ
ｓｅｐｔｉｃ　ｓｈｏｃｋ［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，１９９７，９５（５）：１１２２－
１１２５．ｄｏｉ：１０．１１６１／０１．ＣＩＲ．９５．５．１１２２．
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ｖｅｒｅ　ｓｅｐｔｉｃ　ｓｈｏｃｋ［Ｊ］．Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，２００２，９６（３）：

５７６－５８２．ｄｏｉ：１０．１０９７／０００００５４２－２００２０３０００－０００１１．
［１２９］Ｄüｎｓｅｒ　Ｍ　Ｗ，Ｍａｙｒ　Ａ　Ｊ，Ｕｌｍｅｒ　Ｈ，ｅｔ　ａｌ．Ａｒｇｉｎｉｎｅ

ｖａｓｏｐｒｅｓｓｉｎ　ｉｎ　ａｄｖａｎｃｅｄ　ｖａｓｏｄｉｌａｔｏｒｙ　ｓｈｏｃｋ：ａｐｒｏ－
ｓｐｅｃｔｉｖｅ，ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ　ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａ－
ｔｉｏｎ，２００３，１０７（１８）：２３１３－２３１９．ｄｏｉ：１０．１１６１／０１．
ＣＩＲ．０００００６６６９２．７１００８．ＢＢ．

［１３０］Ｌａｕｚｉｅｒ　Ｆ，Ｌ ｖｙ　Ｌ Ｂ，Ｌａｍａｒｒｅ　Ｐ，ｅｔ　ａｌ．Ｖａｓｏｐｒｅｓｓｉｎ　ｏｒ

ｎｏｒｅｐｉｎｅｐｈｒｉｎｅ　ｉｎ　ｅａｒｌｙ　ｈｙｐｅｒｄｙｎａｍｉｃ　ｓｅｐｔｉｃ　ｓｈｏｃｋ：ａ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ　ｃｌｉｎｉｃａｌ　ｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ　Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，

２００６，３２（１１）：１７８２－１７８９．ｄｏｉ：１０．１００７／ｓ００１３４－００６－
０３７８－０．

［１３１］Ｈｏｌｍｅｓ　Ｃ　Ｌ，Ｗａｌｌｅｙ　Ｋ　Ｒ，Ｃｈｉｔｔｏｃｋ　Ｄ　Ｒ，ｅｔ　ａｌ．Ｔｈｅ
ｅｆｆｅｃｔｓ　ｏｆ　ｖａｓｏｐｒｅｓｓｉｎ　ｏｎ　ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｓ　ａｎｄ　ｒｅｎａｌ
ｆｕｎｃｔｉｏｎ　ｉｎ　ｓｅｖｅｒｅ　ｓｅｐｔｉｃ　ｓｈｏｃｋ：ａ　ｃａｓｅ　ｓｅｒｉｅｓ［Ｊ］．Ｉｎ－
ｔｅｎｓｉｖｅ　Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，２００１，２７（８）：１４１６－１４２１．ｄｏｉ：１０．
１００７／ｓ００１３４０１０１０１４．

［１３２］Ｍａｌａｙ　Ｍ　Ｂ，Ａｓｈｔｏｎ　Ｒ　Ｃ　Ｊｒ，Ｌａｎｄｒｙ　Ｄ　Ｗ，ｅｔ　ａｌ．Ｌｏｗ－
ｄｏｓｅ　ｖａｓｏｐｒｅｓｓｉｎ　ｉｎ　ｔｈｅ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ｏｆ　ｖａｓｏｄｉｌａｔｏｒｙ
ｓｅｐｔｉｃ　ｓｈｏｃｋ［Ｊ］．Ｊ　Ｔｒａｕｍａ，１９９９，４７（４）：６９９－７０３．ｄｏｉ：

１０．１０９７／００００５３７３－１９９９１００００－０００１４．
［１３３］Ｒｕｓｓｅｌｌ　Ｊ　Ａ，Ｗａｌｌｅｙ　Ｋ　Ｒ，Ｓｉｎｇｅｒ　Ｊ，ｅｔ　ａｌ．ＶＡＳＳＴ　Ｉｎ－

ｖｅｓｔｉｇａｔｏｒｓ：Ｖａｓｏｐｒｅｓｓｉｎ　ｖｅｒｓｕｓ　ｎｏｒｅｐｉｎｅｐｈｒｉｎｅ　ｉｎｆｕ－
ｓｉｏｎ　ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｓｅｐｔｉｃ　ｓｈｏｃｋ［Ｊ］．Ｎ　Ｅｎｇｌ　Ｊ　Ｍｅｄ，

２００８，３５８ （９）：８７７ － ８８７．ｄｏｉ：１０．１０５６／ＮＥＪ－
Ｍｏａ０６７３７３．

［１３４］Ｇｏｒｄｏｎ　Ａ　Ｃ，Ｒｕｓｓｅｌｌ　Ｊ　Ａ，Ｗａｌｌｅｙ　Ｋ　Ｒ，ｅｔ　ａｌ．Ｔｈｅ
ｅｆｆｅｃｔｓ　ｏｆ　ｖａｓｏｐｒｅｓｓｉｎ　ｏｎ　ａｃｕｔｅ　ｋｉｄｎｅｙ　ｉｎｊｕｒｙ　ｉｎ　ｓｅｐｔｉｃ
ｓｈｏｃｋ［Ｊ］．Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ　Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，２０１０，３６（１）：８３－９１．
ｄｏｉ：１０．１００７／ｓ００１３４－００９－１６８７－ｘ．

［１３５］Ｘｉａｏ　Ｘ，Ｚｈａｎｇ　Ｊ，Ｗａｎｇ　Ｙ，ｅｔ　ａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｓ　ｏｆ　ｔｅｒｌｉｐｒｅｓｓｉｎ
ｏｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｓｅｐｓｉｓ　ｖｉａ　ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ　ｔｉｓｓｕｅ　ｂｌｏｏｄ
ｆｌｏｗ［Ｊ］．Ｊ　Ｓｕｒｇ　Ｒｅｓ，２０１６，２００（１）：２７４－２８２．ｄｏｉ：１０．
１０１６／ｊ．ｊｓｓ．２０１５．０７．０１６．

［１３６］Ｏ’Ｂｒｉｅｎ　Ａ，Ｃｌａｐｐ　Ｌ，Ｓｉｎｇｅｒ　Ｍ．Ｔｅｒｌｉｐｒｅｓｓｉｎ　ｆｏｒ　ｎｏｒ－
ｅｐｉｎｅｐｈｒｉｎｅ－ｒｅｓｉｓｔａｎｔ　ｓｅｐｔｉｃ　ｓｈｏｃｋ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２００２，

３５９（９３１３）：１２０９－１２１０．ｄｏｉ：１０．１０１６／Ｓ０１４０－６７３６
（０２）０８２２５－９．

［１３７］Ａｌｂａｎｅèｓｅ　Ｊ，Ｌｅｏｎｅ　Ｍ，Ｄｅｌｍａｓ　Ａ，ｅｔ　ａｌ．Ｔｅｒｌｉｐｒｅｓｓｉｎ
ｏｒ　ｎｏｒｅｐｉｎｅｐｈｒｉｎｅ　ｉｎ　ｈｙｐｅｒｄｙｎａｍｉｃ　ｓｅｐｔｉｃ　ｓｈｏｃｋ：ａ

ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ　ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，

２００５，３３（９）：１８９７－１９０２．ｄｏｉ：１０．１０９７／０１．ＣＣＭ．
００００１７８１８２．３７６３９．Ｄ６．

［１３８］Ｍｏｒｅｌｌｉ　Ａ，Ｅｒｔｍｅｒ　Ｃ，Ｌａｎｇｅ　Ｍ，ｅｔ　ａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｓ　ｏｆ　ｓｈｏｒｔ－
ｔｅｒｍ　ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ　ｉｎｆｕｓｉｏｎ　ｏｆ　ｄｏｂｕｔａｍｉｎｅ　ａｎｄ　ｔｅｒｌｉｐ－
ｒｅｓｓｉｎ　ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｓｅｐｔｉｃ　ｓｈｏｃｋ：ｔｈｅ　ＤＯＢＵ－
ＰＲＥＳＳ　ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｂｒ　Ｊ　Ａｎａｅｓｔｈ，２００８，１００（４）：４９４－
５０３．ｄｏｉ：１０．１０９３／ｂｊａ／ａｅｎ０１７

［１３９］Ｍｏｒｅｌｌｉ　Ａ，Ｅｒｔｍｅｒ　Ｃ，Ｒｅｈｂｅｒｇ　Ｓ，ｅｔ　ａｌ．Ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ
ｔｅｒｌｉｐｒｅｓｓｉｎ　ｖｅｒｓｕｓ　ｖａｓｏｐｒｅｓｓｉｎ　ｉｎｆｕｓｉｏｎ　ｉｎ　ｓｅｐｔｉｃ
ｓｈｏｃｋ（ＴＥＲＬＩＶＡＰ）：ａ　ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ　ｐｉｌｏｔ
ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ，２００９，１３（４）：Ｒ１３０．ｄｏｉ：１０．１１８６／

ｃｃ７９９０．

［１４０］梁宇，孙立东，赵子瑜，等．大 剂 量 参 附 注 射 液 治 疗 脓

毒性休克的临床疗效分 析［Ｊ］．中 国 中 西 医 结 合 急 救

杂志，２０１２，１９（２）：１０９－１１０．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００８
－９６９１．２０１２．０２．０１５．

［１４１］Ｌｉ　Ｍ　Ｑ，Ｐａｎ　Ｃ　Ｇ，Ｗａｎｇ　Ｘ　Ｍ，ｅｔ　ａｌ．Ｅｆｆｅｃｔ　ｏｆ　ｔｈｅ
Ｓｈｅｎｆｕ　Ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ　Ｃｏｍｂｉｎｅｄ　ｗｉｔｈ　Ｅａｒｌｙ　Ｇｏａｌ－Ｄｉｒｅｃｔｅｄ
Ｔｈｅｒａｐｙ　ｏｎ　Ｏｒｇａｎ　Ｆｕｎｃｔｉｏｎｓ　ａｎｄ　Ｏｕｔｃｏｍｅｓ　ｏｆ　Ｓｅｐｔｉｃ
Ｓｈｏｃｋ　Ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｃｅｌｌ　Ｂｉｏｃｈｅｍ　Ｂｉｏｐｈｙｓ，２０１５，７２
（３）：８０７－８１２．ｄｏｉ：１０．１００７／ｓ１２０１３－０１５－０５３７－４．

［１４２］Ｚｈａｎｇ　Ｎ，Ｌｉｕ　Ｊ，Ｑｉｕ　Ｚ，ｅｔ　ａｌ．Ｓｈｅｎｆｕ　ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ　ｆｏｒ　ｉｍ－
ｐｒｏｖｉｎｇ　ｃｅｌｌｕｌａｒ　ｉｍｍｕｎｉｔｙ　ａｎｄ　ｃｌｉｎｉｃａｌ　ｏｕｔｃｏｍｅ　ｉｎ　ｐａ－
ｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｓｅｐｓｉｓ　ｏｒ　ｓｅｐｔｉｃ　ｓｈｏｃｋ［Ｊ］．Ａｍ　Ｊ　Ｅｍｅｒｇ
Ｍｅｄ，２０１７，３５（１）：１－６．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．ａｊｅｍ．２０１６．０９．
００８．

［１４３］Ｄｅ　Ｂａｃｋｅｒ　Ｄ，Ｂｉｓｔｏｎ　Ｐ，Ｄｅｖｒｉｅｎｄｔ　Ｊ，ｅｔ　ａｌ．ＳＯＡＰ　ＩＩ　Ｉｎ－
ｖｅｓｔｉｇａｔｏｒｓ：Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ　ｏｆ　ｄｏｐａｍｉｎｅ　ａｎｄ　ｎｏｒｅｐｉ－
ｎｅｐｈｒｉｎｅ　ｉｎ　ｔｈｅ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ｏｆ　ｓｈｏｃｋ［Ｊ］．Ｎ　Ｅｎｇｌ　Ｊ
Ｍｅｄ，２０１０，３６２（９）：７７９－７８９．ｄｏｉ：１０．１０５６／ＮＥＪ－
Ｍｏａ０９０７１１８．

［１４４］Ｐａｒｋｅｒ　Ｍ　Ｍ，Ｓｈｅｌｈａｍｅｒ　Ｊ　Ｈ，Ｂａｃｈａｒａｃｈ　Ｓ　Ｌ，ｅｔ　ａｌ．
Ｐｒｏｆｏｕｎｄ　ｂｕｔ　ｒｅｖｅｒｓｉｂｌｅ　ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ　ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ　ｉｎ　ｐａ－
ｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｓｅｐｔｉｃ　ｓｈｏｃｋ［Ｊ］．Ａｎｎ　Ｉｎｔｅｒｎ　Ｍｅｄ，１９８４，

１００（４）：４８３－４９０．ｄｏｉ：１０．７３２６／０００３－４８１９－１００－４－
４８３．

［１４５］孙海梅，况铣，魏宏 建．小 剂 量 多 巴 胺 在 脓 毒 症 中 的

应用研究进展［Ｊ］．中国综合临床，２００６，２２（２）：１８８－
１９０．ｄｏｉ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００８－６３１５．２００６．０２．
０５０．

［１４６］Ｍｏｕｎｃｅｙ　Ｐ　Ｒ，Ｏｓｂｏｒｎ　Ｔ　Ｍ，Ｐｏｗｅｒ　Ｇ　Ｓ，ｅｔ　ａｌ．Ｔｒｉａｌ　ｏｆ
ｅａｒｌｙ，ｇｏａｌ－ｄｉｒｅｃｔｅｄ　ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ　ｆｏｒ　ｓｅｐｔｉｃ　ｓｈｏｃｋ［Ｊ］．
Ｎ　Ｅｎｇｌ　Ｊ　Ｍｅｄ，２０１５，３７２（１４）：１３０１－１３１１．ｄｏｉ：１０．
１０５６／ＮＥＪＭｏａ１５００８９６．

［１４７］Ｅｓｋｅｓｅｎ　Ｔ　Ｇ，Ｗｅｔｔｅｒｓｌｅｖ　Ｍ，Ｐｅｒｎｅｒ　Ａ．Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ　ｒｅ－
ｖｉｅｗ　ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ　ｒｅ－ａｎａｌｙｓｅｓ　ｏｆ　１１４８ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ　ｄａｔａ
ｓｅｔｓ　ｏｆ　ｃｅｎｔｒａｌ　ｖｅｎｏｕｓ　ｐｒｅｓｓｕｒｅ　ａｓ　ａ　ｐｒｅｄｉｃｔｏｒ　ｏｆ　ｆｌｕｉｄ
ｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅｎｅｓｓ［Ｊ］．Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ　Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，２０１６，４２（３）：

３２４－３３２．ｄｏｉ：１０．１００７／ｓ００１３４－０１５－４１６８－４．
［１４８］Ｈａｙｅｓ　Ｍ　Ａ，Ｔｉｍｍｉｎｓ　Ａ　Ｃ，Ｙａｕ　Ｅ　Ｈ，ｅｔ　ａｌ．Ｅｌｅｖａｔｉｏｎ

ｏｆ　ｓｙｓｔｅｍｉｃ　ｏｘｙｇｅｎ　ｄｅｌｉｖｅｒｙ　ｉｎ　ｔｈｅ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ｏｆ　ｃｒｉｔｉ－
ｃａｌｌｙ　ｉｌｌ　ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｎ　Ｅｎｇｌ　Ｊ　Ｍｅｄ，１９９４，３３０（２４）：

１７１７－１７２２．ｄｏｉ：１０．１０５６／ＮＥＪＭ１９９４０６１６３３０２４０４．
［１４９］Ｈｏｌｌｅｎｂｅｒｇ　Ｓ　Ｍ，Ａｈｒｅｎｓ　Ｔ　Ｓ，Ａｎｎａｎｅ　Ｄ，ｅｔ　ａｌ．Ｐｒａｃ－

ｔｉｃｅ　ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ　ｆｏｒ　ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃ　ｓｕｐｐｏｒｔ　ｏｆ　ｓｅｐｓｉｓ
ｉｎ　ａｄｕｌｔ　ｐａｔｉｅｎｔｓ：２００４ｕｐｄａｔｅ［Ｊ］．Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，

２００４，３２（９）：１９２８－１９４８．
［１５０］Ａｎｎａｎｅ　Ｄ，Ｖｉｇｎｏｎ　Ｐ，Ｒｅｎａｕｌｔ　Ａ，ｅｔ　ａｌ．Ｎｏｒｅｐｉｎｅｐｈ－

ｒｉｎｅ　ｐｌｕｓ　ｄｏｂｕｔａｍｉｎｅ　ｖｅｒｓｕｓ　ｅｐｉｎｅｐｈｒｉｎｅ　ａｌｏｎｅ　ｆｏｒ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ　ｏｆ　ｓｅｐｔｉｃ　ｓｈｏｃｋ：ａ　ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ　ｔｒｉａｌ［Ｊ］．
Ｌａｎｃｅｔ，２００７，３７０（９５８８）：６７６－６８４．ｄｏｉ：１０．１０１６／

Ｓ０１４０－６７３６（０７）６１３４４－０．
［１５１］韩国强，潘国权．去甲肾上 腺 素 并 多 巴 酚 丁 胺 治 疗 脓

毒性休克伴顽固性低血压２８例临床分析［Ｊ］．中国急

救医学，２００６，２６（６）：４２６－４２８．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．
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１００２－１９４９．２００６．０６．０１０．
［１５２］Ｃｏｈｎ　Ｊ　Ｎ．Ｂｌｏｏｄ　ｐｒｅｓｓｕｒｅ　ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ　ｉｎ　ｓｈｏｃｋ．

Ｍｅｃｈａｎｉｓｍ　ｏｆ　ｉｎａｃｃｕｒａｃｙ　ｉｎ　ａｕｓｃｕｌａｔｏｒｙ　ａｎｄ　ｐａｌｐａｔｏ－
ｒｙ　ｍｅｔｈｏｄｓ［Ｊ］．ＪＡＭＡ，１９６７，１９９（１３）：１１８－１２２．ｄｏｉ：

１０．１００１／ｊａｍａ．１９６７．０３１２００１０１０４０４６．
［１５３］Ｈｏｌｌｅｎｂｅｒｇ　Ｓ　Ｍ，Ｐａｒｒｉｌｌｏ　Ｊ　Ｅ．Ｓｈｏｃｋ．Ｉｎ：Ｂｒａｕｎｗａｌｄ

Ｅ，Ｉｓｓｅｌｂａｃｈｅｒ　ＫＪ，Ｗｉｌｓｏｎ　ＪＤ，ｅｔ　ａｌ．Ｈａｒｒｉｓｏｎ’ｓ　Ｐｒｉｎ－
ｃｉｐｌｅｓ　ｏｆ　Ｉｎｔｅｒｎａｌ　Ｍｅｄｉｃｉｎｅ．１４ｔｈ　ｅｄ［Ｍ］．Ｎｅｗ　Ｙｏｒｋ：

ＭｃＧｒａｗ－Ｈｉｌｌ，１９９７：２１４－２２２．
［１５４］Ａｎｎａｎｅ　Ｄ，Ｂｅｌｌｉｓｓａｎｔ　Ｅ，Ｂｏｌｌａｅｒｔ　Ｐ　Ｅ，ｅｔ　ａｌ．Ｃｏｒｔｉｃｏ－

ｓｔｅｒｏｉｄｓ　ｉｎ　ｔｈｅ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ｏｆ　ｓｅｖｅｒｅ　ｓｅｐｓｉｓ　ａｎｄ　ｓｅｐｔｉｃ
ｓｈｏｃｋ　ｉｎ　ａｄｕｌｔｓ：ａ　ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ　ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＪＡＭＡ，

２００９，３０１（２２）：２３６２－２３７５．ｄｏｉ：１０．１００１／ｊａｍａ．２００９．
８１５．

［１５５］Ｂｏｌｌａｅｒｔ　Ｐ　Ｅ，Ｃｈａｒｐｅｎｔｉｅｒ　Ｃ，Ｌｅｖｙ　Ｂ，ｅｔ　ａｌ．Ｒｅｖｅｒｓａｌ　ｏｆ
ｌａｔｅ　ｓｅｐｔｉｃ　ｓｈｏｃｋ　ｗｉｔｈ　ｓｕｐｒａｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃ　ｄｏｓｅｓ　ｏｆ　ｈｙ－
ｄｒｏｃｏｒｔｉｓｏｎｅ［Ｊ］．Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，１９９８，２６（４）：６４５－
６５０．ｄｏｉ：１０．１０９７／００００３２４６－１９９８０４０００－０００１０．

［１５６］Ｂｒｉｅｇｅｌ　Ｊ，Ｆｏｒｓｔ　Ｈ，Ｈａｌｌｅｒ　Ｍ，ｅｔ　ａｌ．Ｓｔｒｅｓｓ　ｄｏｓｅｓ　ｏｆ
ｈｙｄｒｏｃｏｒｔｉｓｏｎｅ　ｒｅｖｅｒｓｅ　ｈｙｐｅｒｄｙｎａｍｉｃ　ｓｅｐｔｉｃ　ｓｈｏｃｋ：ａ

ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，ｄｏｕｂｌｅ－ｂｌｉｎｄ，ｓｉｎｇｌｅ－ｃｅｎｔｅｒ
ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，１９９９，２７（４）：７２３－７３２．ｄｏｉ：

１０．１０９７／００００３２４６－１９９９０４０００－０００２５．
［１５７］Ｓｐｒｕｎｇ　Ｃ　Ｌ，Ａｎｎａｎｅ　Ｄ，Ｋｅｈ　Ｄ，ｅｔ　ａｌ．Ｈｙｄｒｏｃｏｒｔｉｓｏｎｅ

ｔｈｅｒａｐｙ　ｆｏｒ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｓｅｐｔｉｃ　ｓｈｏｃｋ［Ｊ］．Ｎ　Ｅｎｇｌ　Ｊ
Ｍｅｄ，２００８，３５８（２）：１１１－１２４．ｄｏｉ：１０．１０５６／ＮＥＪ－
Ｍｏａ０７１３６６．

［１５８］孔令杰，王新华，商娜，等．糖皮质激素治疗严重脓 毒

症的临床疗效观 察［Ｊ］．临 床 急 诊 杂 志，２０１２，１３（２）：

９１－９３．ｄｏｉ：１０．１３２０１／ｊ．ｉｓｓｎ．１００９－５９１８．２０１２．０２．
０３０．

［１５９］李亮，曹昌魁，聂 时 南．小 剂 量 氢 化 可 的 松 治 疗 严 重

脓毒症患者的疗 效 观 察［Ｊ］．东 南 国 防 医 药，２０１６，１８
（５）：４５５－４５７．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２－２７１Ｘ．２０１６．
０５．００２．

［１６０］Ｗａｎｇ　Ｃ，Ｓｕｎ　Ｊ，Ｚｈｅｎｇ　Ｊ，ｅｔ　ａｌ．Ｌｏｗ－ｄｏｓｅ　ｈｙｄｒｏｃｏｒｔｉ－
ｓｏｎｅ　ｔｈｅｒａｐｙ　ａｔｔｅｎｕａｔｅｓ　ｓｅｐｔｉｃ　ｓｈｏｃｋ　ｉｎ　ａｄｕｌｔ　ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｂｕｔ　ｄｏｅｓ　ｎｏｔ　ｒｅｄｕｃｅ　２８－ｄａｙ　ｍｏｒｔａｌｉｔｙ：ａ　ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ
ｏｆ　ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ　ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ　ｔｒｉａｌｓ［Ｊ］．Ａｎｅｓｔｈ　Ａｎａｌｇ，

２０１４，１１８（２）：３４６ － ３５７．ｄｏｉ：１０．１２１３／ＡＮＥ．
００００００００００００００５０．

［１６１］韩宇，程青虹．脓 毒 症 抗 凝 治 疗 的 研 究 现 状［Ｊ］．新 医

学，２０１１，４２（１）：５４－５６．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｇ．ｉｓｓｎ．０２５３－
９８０２．２０１１．０１．０２１．

［１６２］Ａｌｌｉｎｇｓｔｒｕｐ　Ｍ，Ｗｅｔｔｅｒｓｌｅｖ　Ｊ，Ｒａｖｎ　Ｆ　Ｂ，ｅｔ　ａｌ．Ａｎ－
ｔｉｔｈｒｏｍｂｉｎ　ＩＩＩ　ｆｏｒ　ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ　ｉｌｌ　ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｃｏｃｈｒａｎｅ
Ｄａｔａｂａｓｅ　Ｓｙｓｔ　Ｒｅｖ，２０１６，２：ＣＤ００５３７０．ｄｏｉ：１０．１００２／

１４６５１８５８．ＣＤ００５３７０．ｐｕｂ３．
［１６３］Ｗａｒｒｅｎ　Ｂ　Ｌ，Ｅｉｄ　Ａ，Ｓｉｎｇｅｒ　Ｐ，ｅｔ　ａｌ．Ｃａｒｉｎｇ　ｆｏｒ　ｔｈｅ

ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ　ｉｌｌ　ｐａｔｉｅｎｔ．Ｈｉｇｈ－ｄｏｓｅ　ａｎｔｉｔｈｒｏｍｂｉｎ　ＩＩＩ　ｉｎ　ｓｅ－
ｖｅｒｅ　ｓｅｐｓｉｓ：ａ　ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ　ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ　ｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＪＡＭＡ，

２００１，２８６（１５）：１８６９－１８７８．ｄｏｉ：１０．１００１／ｊａｍａ．２８６．
１５．１８６９．

［１６４］Ｚａｒｙｃｈａｎｓｋｉ　Ｒ，Ａｂｏｕ－Ｓｅｔｔａ　Ａ　Ｍ，Ｋａｎｊｉ　Ｓ，ｅｔ　ａｌ．Ｃａｎａ－
ｄｉａｎ　Ｃｒｉｔｉｃａｌ　Ｃａｒｅ　Ｔｒｉａｌｓ　Ｇｒｏｕｐ：Ｔｈｅ　ｅｆｆｉｃａｃｙ　ａｎｄ
ｓａｆｅｔｙ　ｏｆ　ｈｅｐａｒｉｎ　ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｓｅｐｓｉｓ：ａ　ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ　ａｎｄ　ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，２０１５，４３
（３ ）： ５１１ － ５１８． ｄｏｉ： １０． １０９７／ＣＣＭ．
０００００００００００００７６３．

［１６５］Ｙａｎｇ　Ｃ，Ｃｈｅｎ　Ｘ，Ｚｈｅｎｇ　Ｄ，ｅｔ　ａｌ．Ｉｍｐａｃｔｓ　ｏｆ　ｅａｒｌｙ　ａｎ－
ｔｉｃｏａｇｕｌａｎｔ　ｔｈｅｒａｐｙ　ｏｎ　ｔｉｓｓｕｅ　ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ　ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ　ｓｅｐｓｉｓ［Ｊ］．Ｉｎｔ　Ｊ　Ｃｌｉｎ　Ｅｘｐ　Ｍｅｄ，２０１６，９（１０）：

２００７４－２００７９．
［１６６］金铭，李春盛．血必净注射 液 对 重 症 脓 毒 症 凝 血 功 能

及预后影响的研 究［Ｊ］．中 华 内 科 杂 志，２００９，４８（３）：

２３５－２３６．ｄｏｉ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０５７８－１４２６．２００９．
０３．０１７．

［１６７］何健卓，谭展鹏，张敏州，等．血必净注射液对严重 脓

毒症患者血流动力学及内皮功能影响的前瞻性研究

［Ｊ］．中华危重病急救医学，２０１５，２７（２）：１２７－１３２．ｄｏｉ：

１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５－４３５２．２０１５．０２．０１０．
［１６８］Ｙｉｎ　Ｑ，Ｌｉ　Ｃ．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ｅｆｆｅｃｔｓ　ｏｆ　Ｘｕｅｂｉｊｉｎｇ　ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ

ｉｎ　ｓｅｖｅｒｅ　ｓｅｐｔｉｃ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｅｄ　ｉｎｔｒａｖａｓ－
ｃｕｌａｒ　ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｅｖｉｄ　Ｂａｓｅｄ　Ｃｏｍｐｌｅｍｅｎｔ　Ａｌｔｅｒ－
ｎａｔ　Ｍｅｄ，２０１４，２０１４：９４９２５４．ｄｏｉ：１０．１１５５／２０１４／

９４９２５４．
［１６９］Ｂａｒｔｌｅｔｔ　Ｒ　Ｈ，Ｍａｕｌｔ　Ｊ　Ｒ，Ｄｅｃｈｅｒｔ　Ｒ　Ｅ，ｅｔ　ａｌ．Ｃｏｎｔｉｎｕ－

ｏｕｓ　ａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓ　ｈｅｍｏｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ：ｉｍｐｒｏｖｅｄ　ｓｕｒｖｉｖａｌ
ｉｎ　ｓｕｒｇｉｃａｌ　ａｃｕｔｅ　ｒｅｎａｌ　ｆａｉｌｕｒｅ［Ｊ］．Ｓｕｒｇｅｒｙ，１９８６，１００
（４）：４００－４０８．

［１７０］Ｂｅｌｌｏｍｏ　Ｒ，Ｆａｒｍｅｒ　Ｍ，Ｐａｒｋｉｎ　Ｇ，ｅｔ　ａｌ．Ｓｅｖｅｒｅ　ａｃｕｔｅ
ｒｅｎａｌ　ｆａｉｌｕｒｅ：ａ　ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ　ｏｆ　ａｃｕｔｅ　ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ　ｈｅｍｏ－
ｄｉａｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ　ａｎｄ　ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ　ｄｉａｌｙｔｉｃ　ｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．
Ｎｅｐｈｒｏｎ，１９９５，７１［１］：５９－６４．ｄｏｉ：１０．１１５９／

０００１８８６７５．
［１７１］Ｂｅｌｌｏｍｏ　Ｒ，Ｍａｎｓｆｉｅｌｄ　Ｄ，Ｒｕｍｂｌｅ　Ｓ，ｅｔ　ａｌ．Ａｃｕｔｅ　ｒｅｎａｌ

ｆａｉｌｕｒｅ　ｉｎ　ｃｒｉｔｉｃａｌ　ｉｌｌｎｅｓｓ．Ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ　ｄｉａｌｙｓｉｓ　ｖｅｒｓｕｓ
ａｃｕｔｅ　ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ　ｈｅｍｏｄｉａｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＡＳＡＩＯ　Ｊ，

１９９２，３８（３）：Ｍ６５４－Ｍ６５７．
［１７２］Ｋｉｅｒｄｏｒｆ　Ｈ．Ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ　ｖｅｒｓｕｓ　ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔ　ｔｒｅａｔ－

ｍｅｎｔ：ｃｌｉｎｉｃａｌ　ｒｅｓｕｌｔｓ　ｉｎ　ａｃｕｔｅ　ｒｅｎａｌ　ｆａｉｌｕｒｅ．Ｉｎ：

Ｓｉｅｂｅｒｔｈ　Ｈ　Ｇ，Ｍａｎｎ　Ｈ，Ｓｔｕｍｍｖｏｌｌ　Ｈ　Ｋ，ｅｄｓ．Ｃｏｎｔｉｎ－
ｕｏｕｓ　Ｈｅｍｏｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ［Ｍ］．Ｂａｓｅｌ：Ｋａｒｇｅｒ，１９９１：１－１２．

［１７３］Ｍａｕｒｉｔｚ　Ｗ，Ｓｐｏｒｎ　Ｐ，Ｓｃｈｉｎｄｌｅｒ　Ｉ，ｅｔ　ａｌ．Ａｃｕｔｅ　ｒｅｎａｌ
ｆａｉｌｕｒｅ　ｉｎ　ａｂｄｏｍｉｎａｌ　ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ　ｏｆ　ｈｅｍｏｄｉ－
ａｌｙｓｉｓ　ａｎｄ　ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ　ａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓ　ｈｅｍｏｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ
［Ｊ］．Ａｎａｓｔｈ　Ｉｎｔｅｎｓｉｖｔｈｅｒ　Ｎｏｔｆａｌｌｍｅｄ，１９８６，２１（４）：

２１２－２１７．
［１７４］Ｇｕ ｒｉｎ　Ｃ，Ｇｉｒａｒｄ　Ｒ，Ｓｅｌｌｉ　Ｊ　Ｍ，ｅｔ　ａｌ．Ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔ　ｖｅｒ－

ｓｕｓ　ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ　ｒｅｎａｌ　ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ　ｔｈｅｒａｐｙ　ｆｏｒ　ａｃｕｔｅ
ｒｅｎａｌ　ｆａｉｌｕｒｅ　ｉｎ　ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ　ｃａｒｅ　ｕｎｉｔｓ：ｒｅｓｕｌｔｓ　ｆｒｏｍ　ａ
ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ　ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ　ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｉｃａｌ　ｓｕｒｖｅｙ［Ｊ］．
Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ　Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，２００２，２８（１０）：１４１１－１４１８．ｄｏｉ：
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ｏｆ　ｔｈｅ　ｉｍｐａｃｔ　ｏｆ　ｄｉａｌｙｔｉｃ　ｍｏｄａｌｉｔｙ　ｏｎ　ｍｏｒｔａｌｉｔｙ　ａｎｄ
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ｉｚｅｄ　ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ　ｔｒｉａｌ　ｃｏｍｐａｒｉｎｇ　ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔ　ｗｉｔｈ　ｃｏｎ－
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ｏｕｓ　ｒｅｎａｌ－ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ　ｔｈｅｒａｐｙ　ｉｎ　ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ　ｉｌｌ　ｐａｔｉｅｎｔｓ
［Ｊ］．Ｎ　Ｅｎｇｌ　Ｊ　Ｍｅｄ，２００９，３６１（１７）：１６２７－１６３８．ｄｏｉ：
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ｔｅｎｓｉｔｙ　ｏｆ　ｒｅｎａｌ　ｓｕｐｐｏｒｔ　ｉｎ　ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ　ｉｌｌ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ
ａｃｕｔｅ　ｋｉｄｎｅｙ　ｉｎｊｕｒｙ［Ｊ］．Ｎ　Ｅｎｇｌ　Ｊ　Ｍｅｄ，２００８，３５９（１）：
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ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ　ｆｏｒ　ｒｅｎａｌ－ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ　ｔｈｅｒａｐｙ　ｉｎ　ｔｈｅ　ｉｎｔｅｎ－
ｓｉｖｅ　ｃａｒｅ　ｕｎｉｔ［Ｊ］．Ｎ　Ｅｎｇｌ　Ｊ　Ｍｅｄ，２０１６，３７５（２）：１２２－
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ｅｖｉｄｅｎｃｅ　ｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔｌｙ　ｓｔｒｏｎｇ［Ｊ］？ＪＡＭＡ，２０１１，３０６
（１５）：１７０３－１７０４．ｄｏｉ：１０．１００１／ｊａｍａ．２０１１．１５０４．

［１９４］Ｆｅｒｇｕｓｏｎ　Ｎ　Ｄ，Ｃｏｏｋ　Ｄ　Ｊ，Ｇｕｙａｔｔ　Ｇ　Ｈ，ｅｔ　ａｌ．Ｈｉｇｈ－
ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ　ｏｓｃｉｌｌａｔｉｏｎ　ｉｎ　ｅａｒｌｙ　ａｃｕｔｅ　ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ　ｄｉｓ－
ｔｒｅｓｓ　ｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．Ｎ　Ｅｎｇｌ　Ｊ　Ｍｅｄ，２０１３，３６８（９）：７９５
－８０５．ｄｏｉ：１０．１０５６／ＮＥＪＭｏａ１２１５５５４．

［１９５］Ｆａｎ　Ｅ，Ｗｉｌｃｏｘ　Ｍ　Ｅ，Ｂｒｏｗｅｒ　Ｒ　Ｇ，ｅｔ　ａｌ．Ｒｅｃｒｕｉｔｍｅｎｔ
ｍａｎｅｕｖｅｒｓ　ｆｏｒ　ａｃｕｔｅ　ｌｕｎｇ　ｉｎｊｕｒｙ：ａ　ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ　ｒｅｖｉｅｗ
［Ｊ］．Ａｍ　Ｊ　Ｒｅｓｐｉｒ　Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，２００８，１７８（１１）：１１５６
－１１６３．ｄｏｉ：１０．１１６４／ｒｃｃｍ．２００８０２－３３５ＯＣ．

［１９６］Ｇｕ ｒｉｎ　Ｃ，Ｒｅｉｇｎｉｅｒ　Ｊ，Ｒｉｃｈａｒｄ　Ｊ　Ｃ，ｅｔ　ａｌ．Ｐｒｏｎｅ　ｐｏｓｉ－
ｔｉｏｎｉｎｇ　ｉｎ　ｓｅｖｅｒｅ　ａｃｕｔｅ　ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ　ｄｉｓｔｒｅｓｓ　ｓｙｎｄｒｏｍｅ
［Ｊ］．Ｎ　Ｅｎｇｌ　Ｊ　Ｍｅｄ，２０１３，３６８（２３）：２１５９－２１６８．ｄｏｉ：

１０．１０５６／ＮＥＪＭｏａ１２１４１０３．
［１９７］Ｂｅｉｔｌｅｒ　Ｊ　Ｒ，Ｓｈａｅｆｉ　Ｓ，Ｍｏｎｔｅｓｉ　Ｓ　Ｂ，ｅｔ　ａｌ．Ｐｒｏｎｅ　ｐｏｓｉ－

ｔｉｏｎｉｎｇ　ｒｅｄｕｃｅｓ　ｍｏｒｔａｌｉｔｙ　ｆｒｏｍ　ａｃｕｔｅ　ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ　ｄｉｓ－
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ｔｒｅｓｓ　ｓｙｎｄｒｏｍｅ　ｉｎ　ｔｈｅ　ｌｏｗ　ｔｉｄａｌ　ｖｏｌｕｍｅ　ｅｒａ：ａ　ｍｅｔａ－ａ－
ｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ　Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，２０１４，４０（３）：３３２－
３４１．ｄｏｉ：１０．１００７／ｓ００１３４－０１３－３１９４－３．

［１９８］Ｊｏｌｌｉｅｔ　Ｐ，Ｂｕｌｐａ　Ｐ，Ｃｈｅｖｒｏｌｅｔ　Ｊ　Ｃ．Ｅｆｆｅｃｔｓ　ｏｆ　ｔｈｅ　ｐｒｏｎｅ

ｐｏｓｉｔｉｏｎ　ｏｎ　ｇａｓ　ｅｘｃｈａｎｇｅ　ａｎｄ　ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｓ　ｉｎ　ｓｅ－
ｖｅｒｅ　ａｃｕｔｅ　ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ　ｄｉｓｔｒｅｓｓ　ｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．Ｃｒｉｔ
Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，１９９８，２６（１２）：１９７７－１９８５．ｄｏｉ：１０．１０９７／

００００３２４６－１９９８１２０００－０００２３．
［１９９］Ｌａｍｍ　Ｗ　Ｊ，Ｇｒａｈａｍ　Ｍ　Ｍ，Ａｌｂｅｒｔ　Ｒ　Ｋ．Ｍｅｃｈａｎｉｓｍ

ｂｙ　ｗｈｉｃｈ　ｔｈｅ　ｐｒｏｎｅ　ｐｏｓｉｔｉｏｎ　ｉｍｐｒｏｖｅｓ　ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ　ｉｎ
ａｃｕｔｅ　ｌｕｎｇ　ｉｎｊｕｒｙ［Ｊ］．Ａｍ　Ｊ　Ｒｅｓｐｉｒ　Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，

１９９４，１５０（１）：１８４－１９３．ｄｏｉ：１０．１１６４／ａｊｒｃｃｍ．１５０．１．
８０２５７４８．

［２００］Ｓｔｏｃｋｅｒ　Ｒ，Ｎｅｆｆ　Ｔ，Ｓｔｅｉｎ　Ｓ，ｅｔ　ａｌ．Ｐｒｏｎｅ　ｐｏｓｔｉｏｎｉｎｇ　ａｎｄ
ｌｏｗ－ｖｏｌｕｍｅ　ｐｒｅｓｓｕｒｅ－ｌｉｍｉｔｅｄ　ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ　ｉｍｐｒｏｖｅ　ｓｕｒ－
ｖｉｖａｌ　ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｓｅｖｅｒｅ　ＡＲＤＳ［Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ，１９９７，

１１１（４）：１００８－１０１７．ｄｏｉ：１０．１３７８／ｃｈｅｓｔ．１１１．４．１００８．
［２０１］Ｋｌｅｓｓｉｇ　Ｈ　Ｔ，Ｇｅｉｇｅｒ　Ｈ　Ｊ，Ｍｕｒｒａｙ　Ｍ　Ｊ，ｅｔ　ａｌ．Ａ　ｎａ－

ｔｉｏｎａｌ　ｓｕｒｖｅｙ　ｏｎ　ｔｈｅ　ｐｒａｃｔｉｃｅ　ｐａｔｔｅｒｎｓ　ｏｆ　ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ－
ｏｇｉｓｔ　ｉｎｔｅｎｓｉｖｉｓｔｓ　ｉｎ　ｔｈｅ　ｕｓｅ　ｏｆ　ｍｕｓｃｌｅ　ｒｅｌａｘａｎｔｓ［Ｊ］．
Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，１９９２，２０（９）：１３４１－１３４５．

［２０２］Ｐａｐａｚｉａｎ　Ｌ，Ｆｏｒｅｌ　Ｊ　Ｍ，Ｇａｃｏｕｉｎ　Ａ，ｅｔ　ａｌ．Ｎｅｕｒｏｍｕｓ－
ｃｕｌａｒ　ｂｌｏｃｋｅｒｓ　ｉｎ　ｅａｒｌｙ　ａｃｕｔｅ　ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ　ｄｉｓｔｒｅｓｓ　ｓｙｎ－
ｄｒｏｍｅ［Ｊ］．Ｎ　Ｅｎｇｌ　Ｊ　Ｍｅｄ，２０１０，３６３（１２）：１１０７－
１１１６．ｄｏｉ：１０．１０５６／ＮＥＪＭｏａ１００５３７２．

［２０３］Ａｌｈａｚｚａｎｉ　Ｗ，Ａｌｓｈａｈｒａｎｉ　Ｍ，Ｊａｅｓｃｈｋｅ　Ｒ，ｅｔ　ａｌ．Ｎｅｕｒｏ－
ｍｕｓｃｕｌａｒ　ｂｌｏｃｋｉｎｇ　ａｇｅｎｔｓ　ｉｎ　ａｃｕｔｅ　ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ　ｄｉｓ－
ｔｒｅｓｓ　ｓｙｎｄｒｏｍｅ：ａ　ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ　ｒｅｖｉｅｗ　ａｎｄ　ｍｅｔａ－ａｎａｌｙ－
ｓｉｓ　ｏｆ　ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ　ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ　ｔｒｉａｌｓ［Ｊ］．Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ，

２０１３，１７（２）：Ｒ４３．ｄｏｉ：１０．１１８６／ｃｃ１２５５７．
［２０４］Ｆｒｅｅｂａｉｒｎ　Ｒ　Ｃ，Ｄｅｒｒｉｃｋ　Ｊ，Ｇｏｍｅｒｓａｌｌ　Ｃ　Ｄ，ｅｔ　ａｌ．Ｏｘｙ－

ｇｅｎ　ｄｅｌｉｖｅｒｙ，ｏｘｙｇｅｎ　ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎ，ａｎｄ　ｇａｓｔｒｉｃ　ｉｎ－
ｔｒａｍｕｃｏｓａｌ　ｐＨ　ａｒｅ　ｎｏｔ　ｉｍｐｒｏｖｅｄ　ｂｙ　ａ　ｃｏｍｐｕｔｅｒ－ｃｏｎ－
ｔｒｏｌｌｅｄ，ｃｌｏｓｅｄ－ｌｏｏｐ，ｖｅｃｕｒｏｎｉｕｍ　ｉｎｆｕｓｉｏｎ　ｉｎ　ｓｅｖｅｒｅ
ｓｅｐｓｉｓ　ａｎｄ　ｓｅｐｔｉｃ　ｓｈｏｃｋ［Ｊ］．Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，１９９７，２５
（１）：７２－７７．ｄｏｉ：１０．１０９７／００００３２４６－１９９７０１０００－
０００１５．

［２０５］Ｓｉｂｂａｌｄ　Ｗ　Ｊ，Ｓｈｏｒｔ　Ａ　Ｋ，Ｗａｒｓｈａｗｓｋｉ　Ｆ　Ｊ，ｅｔ　ａｌ．Ｔｈｅｒ－
ｍａｌ　ｄｙｅ　ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ　ｏｆ　ｅｘｔｒａｖａｓｃｕｌａｒ　ｌｕｎｇ　ｗａｔｅｒ　ｉｎ
ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ　ｉｌｌ　ｐａｔｉｅｎｔｓ．Ｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒ　Ｓｔａｒｌｉｎｇ　ｆｏｒｃｅｓ　ａｎｄ
ｅｘｔｒａｖａｓｃｕｌａｒ　ｌｕｎｇ　ｗａｔｅｒ　ｉｎ　ｔｈｅ　ａｄｕｌｔ　ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ　ｄｉｓ－
ｔｒｅｓｓ　ｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ，１９８５，８７（５）：５８５－５９２．
ｄｏｉ：１０．１３７８／ｃｈｅｓｔ．８７．５．５８５．

［２０６］Ｗｉｅｄｅｍａｎｎ　Ｈ　Ｐ，Ｗｈｅｅｌｅｒ　Ａ　Ｐ，Ｂｅｒｎａｒｄ　Ｇ　Ｒ，ｅｔ　ａｌ．
Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ　ｏｆ　ｔｗｏ　ｆｌｕｉｄ－ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ　ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ　ｉｎ　ａ－
ｃｕｔｅ　ｌｕｎｇ　ｉｎｊｕｒｙ［Ｊ］．Ｎ　Ｅｎｇｌ　Ｊ　Ｍｅｄ，２００６，３５４（２４）：

２５６４－２５７５．ｄｏｉ：１０．１０５６／ＮＥＪＭｏａ０６２２００．
［２０７］Ｂｏｌｌａｅｒｔ　Ｐ　Ｅ，Ｂａｕｅｒ　Ｐ，Ａｕｄｉｂｅｒｔ　Ｇ，ｅｔ　ａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｓ　ｏｆ

ｅｐｉｎｅｐｈｒｉｎｅ　ｏｎ　ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｓ　ａｎｄ　ｏｘｙｇｅｎ　ｍｅｔａｂｏ－
ｌｉｓｍ　ｉｎ　ｄｏｐａｍｉｎｅ－ｒｅｓｉｓｔａｎｔ　ｓｅｐｔｉｃ　ｓｈｏｃｋ［Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ，

１９９０，９８（４）：９４９－９５３．ｄｏｉ：ｈｔｔｐｓ：／／ｄｏｉ．ｏｒｇ／１０．
１３７８／ｃｈｅｓｔ．９８．４．９４９．

［２０８］Ｌｅｖｙ　Ｂ，Ｂｏｌｌａｅｒｔ　Ｐ　Ｅ，Ｃｈａｒｐｅｎｔｉｅｒ　Ｃ，ｅｔ　ａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉ－

ｓｏｎ　ｏｆ　ｎｏｒｅｐｉｎｅｐｈｒｉｎｅ　ａｎｄ　ｄｏｂｕｔａｍｉｎｅ　ｔｏ　ｅｐｉｎｅｐｈｒｉｎｅ
ｆｏｒ　ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｓ，ｌａｃｔａｔｅ　ｍｅｔａｂｏｌｉｓｍ，ａｎｄ　ｇａｓｔｒｉｃ
ｔｏｎｏｍｅｔｒｉｃ　ｖａｒｉａｂｌｅｓ　ｉｎ　ｓｅｐｔｉｃ　ｓｈｏｃｋ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，

ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ　ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ　Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，１９９７，２３
（３）：２８２－２８７．ｄｏｉ：１０．１００７／ｓ００１３４００５０３２９．

［２０９］Ｚｈｏｕ　Ｓ　Ｘ，Ｑｉｕ　Ｈ　Ｂ，Ｈｕａｎｇ　Ｙ　Ｚ，ｅｔ　ａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｓ　ｏｆ　ｎｏｒ－
ｅｐｉｎｅｐｈｒｉｎｅ，ｅｐｉｎｅｐｈｒｉｎｅ，ａｎｄ　ｎｏｒｅｐｉｎｅｐｈｒｉｎｅ－ｄｏｂｕ－
ｔａｍｉｎｅ　ｏｎ　ｓｙｓｔｅｍｉｃ　ａｎｄ　ｇａｓｔｒｉｃ　ｍｕｃｏｓａｌ　ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ
ｉｎ　ｓｅｐｔｉｃ　ｓｈｏｃｋ［Ｊ］．Ａｃｔａ　Ｐｈａｒｍａｃｏｌ　Ｓｉｎ，２００２，２３（７）：

６５４－６５８．
［２１０］Ｐｅｒｋｉｎｓ　Ｇ　Ｄ，ＭｃＡｕｌｅｙ　Ｄ　Ｆ，Ｔｈｉｃｋｅｔｔ　Ｄ　Ｒ，ｅｔ　ａｌ．Ｔｈｅ

ｂｅｔａ－ａｇｏｎｉｓｔ　ｌｕｎｇ　ｉｎｊｕｒｙ　ｔｒｉａｌ（ＢＡＬＴＩ）：ａ　ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ

ｐｌａｃｅｂｏ－ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ　ｃｌｉｎｉｃａｌ　ｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ａｍ　Ｊ　Ｒｅｓｐｉｒ　Ｃｒｉｔ
Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，２００６，１７３（３）：２８１－２８７．ｄｏｉ：１０．１１６４／ｒｃ－
ｃｍ．２００５０８－１３０２ＯＣ．

［２１１］Ｇａｏ　Ｓｍｉｔｈ　Ｆ，Ｐｅｒｋｉｎｓ　Ｇ　Ｄ，Ｇａｔｅｓ　Ｓ，ｅｔ　ａｌ．Ｅｆｆｅｃｔ　ｏｆ　ｉｎ－
ｔｒａｖｅｎｏｕｓβ２ａｇｏｎｉｓｔ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ｏｎ　ｃｌｉｎｉｃａｌ　ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ｉｎ　ａｃｕｔｅ　ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ　ｄｉｓｔｒｅｓｓ　ｓｙｎｄｒｏｍｅ（ＢＡＬＴＩ－２）：ａ
ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ，ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ　ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ　ｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，

２０１２，３７９（９８１２）：２２９－２３５．ｄｏｉ：１０．１０１６／Ｓ０１４０－６７３６
（１１）６１６２３－１．

［２１２］Ｍａｔｔｈａｙ　Ｍ　Ａ，Ｂｒｏｗｅｒ　Ｒ　Ｇ，Ｃａｒｓｏｎ　Ｓ，ｅｔ　ａｌ．Ｒａｎｄｏｍ－
ｉｚｅｄ，ｐｌａｃｅｂｏ－ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ　ｃｌｉｎｉｃａｌ　ｔｒｉａｌ　ｏｆ　ａｎ　ａｅｒｏｓｏｌｉｚｅｄ

β２－ａｇｏｎｉｓｔ　ｆｏｒ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ｏｆ　ａｃｕｔｅ　ｌｕｎｇ　ｉｎｊｕｒｙ［Ｊ］．Ａｍ
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２０１６，３１５（１４）：１４６０－１４６８．ｄｏｉ：１０．１００１／ｊａｍａ．２０１６．
２７０７．
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ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ：ａ　ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ　ｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２０１０，３７５
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ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ　ｇｌｕｃｏｓｅ　ｃｏｎｔｒｏｌ　ｉｎ　ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ　ｉｌｌ　ｐａｔｉｅｎｔｓ
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ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ａｎｄ　ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ　ｉｎｓｕｌｉｎ　ｔｈｅｒａｐｙ　ｆｏｒ　ｓｅｐｔｉｃ
ｓｈｏｃｋ　ｉｎ　ａｄｕｌｔｓ：ａ　ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ　ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ　ｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＪＡ－
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ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ　ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ　ｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ　Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，

２０１４，４０（２）：１７１－１８１．ｄｏｉ：１０．１００７／ｓ００１３４－０１３－
３１８９－０．
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ｔｉｇｈｔ　ｇｌｕｃｏｓｅ　ｃｏｎｔｒｏｌ　ｂｙ　ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ　ｉｎｓｕｌｉｎ　ｔｈｅｒａｐｙ　ｉｎ
ａｄｕｌｔ　ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ　ｃａｒｅ　ｕｎｉｔｓ：ｔｈｅ　ｇｌｕｃｏｎｔｒｏｌ　ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｉｎ－
ｔｅｎｓｉｖｅ　Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，２００９，３５（１０）：１７３８－１７４８．

［２３２］张荣丽，何伟，李彤，等．重症患者血糖控制目标的 探

讨［Ｊ］．中华临床营养杂志，２００８，１６（４）：２０４－２０８．ｄｏｉ：

１０．３８８１／ｊ．ｉｓｓｎ．１００８－５８８２．２００８．０４．００３．
［２３３］Ｓｏｎｇ　Ｆ，Ｚｈｏｎｇ　Ｌ　Ｊ，Ｈａｎ　Ｌ，ｅｔ　ａｌ．Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ　ｉｎｓｕｌｉｎ

ｔｈｅｒａｐｙ　ｆｏｒ　ｓｅｐｔｉｃ　ｐａｔｉｅｎｔｓ：ａ　ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ　ｏｆ　ｒａｎ－
ｄｏｍｉｚｅｄ　ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ　ｔｒｉａｌｓ［Ｊ］．Ｂｉｏｍｅｄ　Ｒｅｓ　Ｉｎｔ，２０１４，

２０１４：６９８２６５．ｄｏｉ：１０．１１５５／２０１４／６９８２６５．
［２３４］Ａｍｅｒｉｃａｎ　Ｄｉａｂｅｔｅｓ　Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ．Ｓｔａｎｄａｒｄｓ　ｏｆ　ｍｅｄｉｃａｌ

ｃａｒｅ　ｉｎ　ｄｉａｂｅｔｅｓｄ－２０１４［Ｊ］．Ｄｉａｂｅｔｅｓ　Ｃａｒｅ，２０１４，３７
（Ｓｕｐ　１）：Ｓ１４－Ｓ８０．ｄｏｉ：１０．２３３７／ｄｃ１４－Ｓ０１４．

［２３５］Ｖａｎ　ｄｅｎ　Ｂｅｒｇｈｅ　Ｇ，Ｗｏｕｔｅｒｓ　Ｐ，Ｗｅｅｋｅｒｓ　Ｆ，ｅｔ　ａｌ．Ｉｎ－
ｔｅｎｓｉｖｅ　ｉｎｓｕｌｉｎ　ｔｈｅｒａｐｙ　ｉｎ　ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ　ｉｌｌ　ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｎ
Ｅｎｇｌ　Ｊ　Ｍｅｄ，２００１，３４５（１９）：１３５９－１３６７．ｄｏｉ：１０．
１０５６／ＮＥＪＭｏａ０１１３００．

［２３６］Ｑａｓｅｅｍ　Ａ，Ｃｈｏｕ　Ｒ，Ｈｕｍｐｈｒｅｙ　ＬＬ，ｅｔ　ａｌ．Ｉｎｐａｔｉｅｎｔ

ｇｌｙｃｅｍｉｃ　ｃｏｎｔｒｏｌ：Ｂｅｓｔ　ｐｒａｃｔｉｃｅ　ａｄｖｉｃｅ　ｆｒｏｍ　ｔｈｅ　Ｃｌｉｎｉ－
ｃａｌ　Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ　Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ　ｏｆ　ｔｈｅ　Ａｍｅｒｉｃａｎ　Ｃｏｌｌｅｇｅ　ｏｆ
Ｐｈｙｓｉｃｉａｎｓ［Ｊ］．Ａｍ　Ｊ　Ｍｅｄ　Ｑｕａｌ，２０１４，２９（２）：９５－９８．
ｄｏｉ：１０．１１７７／１０６２８６０６１３４８９３３９．

［２３７］Ｓｉｅｇｅｌａａｒ　Ｓ　Ｅ，Ｈｅｒｍａｎｉｄｅｓ　Ｊ，Ｏｕｄｅｍａｎｓ　ｖａｎ　Ｓｔｒａａｔｅｎ
ＨＭ，ｅｔ　ａｌ．Ｍｅａｎ　ｇｌｕｃｏｓｅ　ｄｕｒｉｎｇ　ＩＣＵ　ａｄｍｉｓｓｉｏｎ　ｉｓ　ｒｅ－
ｌａｔｅｄ　ｔｏ　ｍｏｒｔａｌｉｔｙ　ｂｙ　ａ　Ｕ－ｓｈａｐｅｄ　ｃｕｒｖｅ　ｉｎ　ｓｕｒｇｉｃａｌ
ａｎｄ　ｍｅｄｉｃａｌ　ｐａｔｉｅｎｔｓ：ａ　ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ　ｃｏｈｏｒｔ　ｓｔｕｄｙ
［Ｊ］．Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ，２０１０，１４：Ｒ２２４．ｄｏｉ：１０．１１８６／ｃｃ９３６９．

［２３８］Ｂａｄａｗｉ　Ｏ，Ｗａｉｔｅ　Ｍ　Ｄ，Ｆｕｈｒｍａｎ　Ｓ　Ａ，ｅｔ　ａｌ．Ａｓｓｏｃｉａ－
ｔｉｏｎ　ｂｅｔｗｅｅｎ　ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ　ｃａｒｅ　ｕｎｉｔ－ａｃｑｕｉｒｅｄ　ｄｙｓｇｌｙｃｅ－
ｍｉａ　ａｎｄ　ｉｎ－ｈｏｓｐｉｔａｌ　ｍｏｒｔａｌｉｔｙ［Ｊ］．Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，

２０１２，４０（１２）：３１８０－３１８８．ｄｏｉ：１０．１０９７／ＣＣＭ．
０ｂ０１３ｅ３１８２６５６ａｅ５．

［２３９］Ｆｉｎｆｅｒ　Ｓ，Ｌｉｕ　Ｂ，Ｃｈｉｔｔｏｃｋ　Ｄ　Ｒ，ｅｔ　ａｌ．Ｈｙｐｏｇｌｙｃｅｍｉａ
ａｎｄ　ｒｉｓｋ　ｏｆ　ｄｅａｔｈ　ｉｎ　ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ　ｉｌｌ　ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｎ　Ｅｎｇｌ　Ｊ
Ｍｅｄ，２０１２，３６７（１２）：１１０８－１１１８．ｄｏｉ：１０．１０５６／ＮＥＪ－
Ｍｏａ１２０４９４２．

［２４０］Ｋａｌｆｏｎ　Ｐ，Ｌｅ　Ｍａｎａｃｈ　Ｙ，Ｉｃｈａｉ　Ｃ，ｅｔ　ａｌ．Ｓｅｖｅｒｅ　ａｎｄ
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ｍｕｌｔｉｐｌｅ　ｈｙｐｏｇｌｙｃｅｍｉｃ　ｅｐｉｓｏｄｅｓ　ａｒｅ　ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ　ｗｉｔｈ
ｉｎｃｒｅａｓｅｄ　ｒｉｓｋ　ｏｆ　ｄｅａｔｈ　ｉｎ　ＩＣＵ　ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ，

２０１５，１９：１５３．ｄｏｉ：１０．１１８６／ｓ１３０５４－０１５－０８５１－７．
［２４１］Ｋｒｉｎｓｌｅｙ　Ｊ　Ｓ．Ｇｌｙｃｅｍｉｃ　ｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ：ａ　ｓｔｒｏｎｇ　ｉｎｄｅｐｅｎｄ－

ｅｎｔ　ｐｒｅｄｉｃｔｏｒ　ｏｆ　ｍｏｒｔａｌｉｔｙ　ｉｎ　ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ　ｉｌｌ　ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．
Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，２００８，３６（１１）：３００８－３０１３．ｄｏｉ：１０．
１０９７／ＣＣＭ．０ｂ０１３ｅ３１８１８ｂ３８ｄ２．

［２４２］Ｔｏｄｉ　Ｓ，Ｂｈａｔｔａｃｈａｒｙａ　Ｍ．Ｇｌｙｃｅｍｉｃ　ｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ　ａｎｄ
ｏｕｔｃｏｍｅ　ｉｎ　ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ　ｉｌｌ［Ｊ］．Ｉｎｄｉａｎ　Ｊ　Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，

２０１４，１８（５）：２８５－２９０．ｄｏｉ：１０．４１０３／０９７２－５２２９．
１３２４８４．

［２４３］Ｃｏｅｓｔｅｒ　Ａ，Ｎｅｕｍａｎｎ　Ｃ　Ｒ，Ｓｃｈｍｉｄｔ　Ｍ　Ｉ，ｅｔ　ａｌ．Ｉｎｔｅｎ－
ｓｉｖｅ　ｉｎｓｕｌｉｎ　ｔｈｅｒａｐｙ　ｉｎ　ｓｅｖｅｒｅ　ｔｒａｕｍａｔｉｃ　ｂｒａｉｎ　ｉｎｊｕｒｙ：

ａ　ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ　ｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｊ　Ｔｒａｕｍａ，２０１０，６８（４）：９０４－
９１１．ｄｏｉ：１０．１０９７／ＴＡ．０ｂ０１３ｅ３１８１ｃ９ａｆｃ２．

［２４４］Ｆｉｎｆｅｒ　Ｓ，Ｃｈｉｔｔｏｃｋ　Ｄ　Ｒ，Ｓｕ　Ｓ　Ｙ，ｅｔ　ａｌ．Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ　ｖｅｒｓｕｓ
ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ　ｇｌｕｃｏｓｅ　ｃｏｎｔｒｏｌ　ｉｎ　ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ　ｉｌｌ　ｐａｔｉｅｎｔｓ
［Ｊ］．Ｎ　Ｅｎｇｌ　Ｊ　Ｍｅｄ，２００９，３６０（１３）：１２８３－１２９７．ｄｏｉ：

１０．１０５６／ＮＥＪＭｏａ０８１０６２＼５．
［２４５］Ｉｎｏｕｅ　Ｓ，Ｅｇｉ　Ｍ，Ｋｏｔａｎｉ　Ｊ，ｅｔ　ａｌ．Ａｃｃｕｒａｃｙ　ｏｆ　ｂｌｏｏｄ－

ｇｌｕｃｏｓｅ　ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ　ｕｓｉｎｇ　ｇｌｕｃｏｓｅ　ｍｅｔｅｒｓ　ａｎｄ　ａｒ－
ｔｅｒｉａｌ　ｂｌｏｏｄ　ｇａｓ　ａｎａｌｙｚｅｒｓ　ｉｎ　ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ　ｉｌｌ　ａｄｕｌｔ　ｐａ－

ｔｉｅｎｔｓ：ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ　ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ，２０１３，１７（２）：

Ｒ４８．ｄｏｉ：１０．１１８６／ｃｃ１２５６７．
［２４６］Ｒｉｃｅ　Ｍ　Ｊ，Ｃｏｕｒｓｉｎ　Ｄ　Ｂ．Ｇｌｕｃｏｓｅ　Ｍｅｔｅｒｓ：Ｈｅｒｅ　Ｔｏｄａｙ，

Ｇｏｎｅ　Ｔｏｍｏｒｒｏｗ［Ｊ］．Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，２０１６，４４（２）：ｅ９７
－１００．ｄｏｉ：１０．１０９７／ＣＣＭ．００００００００００００１３８９．

［２４７］Ｃｏｏｋ　Ｄ　Ｊ，Ｇｒｉｆｆｉｔｈ　Ｌ　Ｅ，Ｗａｌｔｅｒ　Ｓ　Ｄ，ｅｔ　ａｌ．Ｃａｎａｄｉａｎ
Ｃｒｉｔｉｃａｌ　Ｃａｒｅ　Ｔｒｉａｌｓ　Ｇｒｏｕｐ：Ｔｈｅ　ａｔｔｒｉｂｕｔａｂｌｅ　ｍｏｒｔａｌｉ－
ｔｙ　ａｎｄ　ｌｅｎｇｔｈ　ｏｆ　ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ　ｃａｒｅ　ｕｎｉｔ　ｓｔａｙ　ｏｆ　ｃｌｉｎｉｃａｌｌｙ
ｉｍｐｏｒｔａｎｔ　ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ　ｂｌｅｅｄｉｎｇ　ｉｎ　ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ　ｉｌｌ　ｐａ－
ｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ，２００１，５（６）：３６８－３７５．

［２４８］Ｋｒａｇ　Ｍ，Ｐｅｒｎｅｒ　Ａ，Ｗｅｔｔｅｒｓｌｅｖ　Ｊ，ｅｔ　ａｌ．Ｓｔｒｅｓｓ　ｕｌｃｅｒ

ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ　ｖｅｒｓｕｓ　ｐｌａｃｅｂｏ　ｏｒ　ｎｏ　ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ　ｉｎ　ｃｒｉｔｉ－
ｃａｌｌｙ　ｉｌｌ　ｐａｔｉｅｎｔｓ．Ａ　ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ　ｒｅｖｉｅｗ　ｏｆ　ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ
ｃｌｉｎｉｃａｌ　ｔｒｉａｌｓ　ｗｉｔｈ　ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ　ａｎｄ　ｔｒｉａｌ　ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ
ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ　Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，２０１４，４０（１）：１１－
２２．ｄｏｉ：１０．１００７／ｓ００１３４－０１３－３１２５－３．

［２４９］Ｓａｓａｂｕｃｈｉ　Ｙ，Ｍａｔｓｕｉ　Ｈ，Ｌｅｆｏｒ　Ａ　Ｋ，ｅｔ　ａｌ．Ｒｉｓｋｓ　ａｎｄ
Ｂｅｎｅｆｉｔｓ　ｏｆ　Ｓｔｒｅｓｓ　Ｕｌｃｅｒ　Ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ　ｆｏｒ　Ｐａｔｉｅｎｔｓ
Ｗｉｔｈ　Ｓｅｖｅｒｅ　Ｓｅｐｓｉｓ［Ｊ］．Ｃｒｉｔ　Ｃａｒｅ　Ｍｅｄ，２０１６，４４（７）：

ｅ４６４－ｅ４６９．ｄｏｉ：１０．１０９７／ＣＣＭ．００００００００００００１６６７．
（收稿日期：２０１８－０７－２７）
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