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Hippocrates（西元前 460–西元前370 ）

被譽為「醫學之父」的古希臘醫師，最早以 sepsis 一詞描述此病。字源為希臘文 

sipsi（意為「使腐敗、腐化」）；該詞最早見於約 2700 年前 Homer 的史詩。

首位發展出 sepsis 現代觀點（modern view）的研究者，Vienna General Hospital 產

科醫師。指出解剖室的 cadaverous particles 經醫師之手傳播，並以 chlorine 

handwashing（1847）大幅降低死亡率。

Ignaz Semmelweis (1818–1865)

Hugo Schottmüller (1867–1936)

1914 年提出首個 sepsis 現代定義：「體內形成病灶（focus），pathogenic bacteria 

持續或間歇侵入血流（blood stream），造成主觀與客觀 symptoms。」首次確立

「感染病灶」為 sepsis 的根本原因。

何謂 sepsis？

Schottmüller H. Verh Dtsch Ges Inn Med 1914;31:257–280.｜Noakes TD, et al. Epidemiol Infect 2008;136:1–9.｜Gyawali B, et al. SAGE Open Med 
2019.





Global sepsis-related incidence, mortality, and case fatality rate in 
1990, 2019, and 2021

Lancet Glob Health. 2025 Dec;13(12):e2013-e2026.
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Incidence 發生數（百萬例） Mortality 死亡數（百萬例） CFR 病死率

1990 1,650 萬 ÷ 1.36 億

CFR ≈ 12.1%
2019 1,410 萬 ÷ 1.28 億

CFR ≈ 11.0%
2021 2,140 萬 ÷ 1.66 億

CFR ≈ 12.9%

CFR（case fatality rate，病死率）＝ 死亡數 ÷發生數 × 100%
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Sepsis 沒有診斷的 gold standard
NEJM 2024 Review Article：Sepsis and Septic Shock（Meyer NJ & Prescott HC）—爭議與不確定領域

臨床上缺乏診斷 sepsis 的黃金標準（gold standard），也沒有精確的診斷測試；診斷仍仰賴臨床綜合判

斷。

缺乏精確工具

仍缺乏能證實「宿主反應失

調（dysregulated host 

response）」存在的精確定

義與客觀診斷測試。

無法即時確認感染

難以在第一時間證實或描繪

感染病原；回顧研究顯示高

達 1/3 被診斷並治療為細菌

性 sepsis 者，實為非感染性

疾病。

新興技術仍在發展

已有數個 protein-based 或 

transcriptome-based 預測工

具獲美、歐核准，但臨床工

作流中的成效與能否改善預

後仍待驗證。

Meyer NJ, Prescott HC. Sepsis and Septic Shock. N Engl J Med 2024;391:2133–2146.

臨床意涵：sepsis 仍是症候群式診斷（syndromic diagnosis）——需結合感染證據與器官功能變化綜合

判斷，並隨病程反覆重新評估；診斷準則的用途在於警示與分流，而非取代臨床判斷。



SEPSIS 1.0（1991）
ACCP（American College of Chest Physicians）＋ SCCM（Society of Critical Care Medicine）共識會議

懷疑 or 確定

Bone RC, et al. Chest 1992;101:1644–1655.｜Singer M, et al. JAMA 2016;315:801–810.｜Raith EP, et al. JAMA 2017;317:290–300.

專家指出的問題：過度聚焦發炎反應、誤把 sepsis 當成 SIRS → severe sepsis → shock 的連續過程

1 / 8
加護病房中合併感染

與急性器官衰竭的病

人，每 8 位就有 1 位

不符合 2 項 SIRS 準則。

Kaukonen KM, et al. NEJM 
2015



SIRS（Systemic Inflammatory Response Syndrome）

≥ 2 項
符合即定義為 SIRS。

非感染專屬：外傷、

手術後、胰臟炎、

燒傷等也會出現。





SEPSIS 2.0（2001）
SCCM／ESICM／ACCP／ATS／SIS International Sepsis Definitions Conference

Levy MM, et al. Crit Care Med 2003;31:1250–1256.

Rangel-Frausto MS, et al. JAMA 1995;273:117–123.｜Churpek MM, et al. AJRCCM 2015;192:958–964.

“some of the following”
原文未規定需符合幾項，並非「≥ 2 

項」；僅提供擴充徵象清單，且只採

計無法用其他原因解釋者。

會議認為 SIRS 太敏感、特異度不足：

3,708 位住院病人中 68% 曾符合 SIRS，

病房病人約 50%。



SCCM 2016 Critical Care Congress, Orlando, USAJAMA, February 23, 2016; Vol 315, No. 8

SEPSIS 3.0（2016）
The Third International Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock

發表方式

於 SCCM 2016 年會會場演講

公告，同步刊登於 JAMA。

2016/02/23，Vol 315, No. 8，

pp. 801–810。

同期並刊出 SOFA／qSOFA 臨

床準則驗證研究（315:762–

774、775–787）。

Singer M, et al. JAMA 2016;315(8):801–810.







LR(+) = sensitivity/(1-specificity)

Farkas J. PulmCrit — Top ten problems with the new sepsis definition. EMCrit Blog, April 11, 2016.

用 Likelihood Ratio 闡述 qSOFA
Likelihood ratio（LR）＝概似比：LR+ 越大越能確診，LR− 越小越能排除

SIRS ≥2 → qSOFA ≥2

特異度 ↑、敏感度 ↓

LR(+) 上升：陽性時更能確診（rule in）

LR(−) 上升：陰性時較難排除（rule out 

變差）

➔ qSOFA 真的適合當篩檢工具嗎?

LR(-) = (1-sensitivity)/specificity



Evans L, et al. Crit Care Med 2021;49(11):e1063–e1143.｜Crit Care Med 2023;51(4):431–444.
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SSC 的演進
Surviving Sepsis Campaign (SSC) guidelines：2004 → 2008 → 2012 → 2016 → 2021

SSC 2021：qSOFA

不建議將 qSOFA 單獨作為 

sepsis／septic shock 的篩
檢工具（相較 SIRS、NEWS、

MEWS）。

強建議（strong 

recommendation）／中等品質

證據（moderate-quality 

evidence）

理由：qSOFA 較特異但敏
感度低；原始研究中僅 

24% 感染者 qSOFA ≥2，卻

占 70% 不良結果。
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Early warning scores for sepsis identification and prediction of in-
hospital mortality in adults with sepsis

A systematic review and meta-analysis

J Clin Nurs. 2024 Jun;33(6):2005–2018.

記憶法

SpPin：高特異度檢查陽性 

→ rule in

SnNout：高敏感度檢查陰性 

→ rule out

篩檢為何要高敏感度？

漏掉一位 sepsis 的代價是延

遲抗生素與死亡；偽陽性雖
多做評估，但代價可接受。

故篩檢先求不漏診，確診再

靠高特異度工具。

為何 qSOFA 不適合當 screening？敏感度僅 37%、特異度 94%：LR+ 6.06 適合 rule in，但 LR− 0.67陰性無法排除。
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SSC 2026：sepsis 篩檢建議（第 3、4 點）
Surviving Sepsis Campaign International Guidelines 2026

3. 到院前篩檢（NEW）

救護車／空中轉送的急性病成人，建議使用標準
化 sepsis 篩檢工具，優於不篩檢。

條件式建議／極低確定性證據

▪ 約半數 sepsis 病人由救護車送醫，到院前是提
早辨識與預先通報的關鍵時機。

▪ 221,429 筆到院前紀錄：NEWS2 最佳（Se 73.1%、
AUC 0.77、Sp 81.6%）；qSOFA Se 僅 23.1%。

▪ 因偽陽性高（PPV 6.5%）與現場操作困難，未指
定單一工具。

▪ 到院前通報可縮短抗生素時間，但僅一項研究
顯示死亡率下降。

4. 院內篩檢（Revisited）

住院之急性病人，建議用 NEWS、NEWS2、MEWS 
或 SIRS 作為單一篩檢工具，優於 qSOFA。

強建議／中等確定性證據

▪ 延續 2021 SSC「不建議單用 qSOFA」，此次以新
證據重新檢視。

▪ 四篇系統性回顧與統合分析一致顯示 EWS 診斷 
sepsis 的敏感度優於 qSOFA，LMIC 亦然。

▪ 沒有兼具高敏感度與特異度的理想工具；篩檢
應以高敏感度為先，以減少偽陰性。

▪ qSOFA 陽性仍應立即警覺 sepsis，只是不宜用來
篩檢。

Prescott HC, et al. Crit Care Med 2026;54(4):725–812.（同步刊登於 Intensive Care Med）
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SSC 2026 第 5、6 點：sepsis 的診斷與新型檢驗
Biomarkers and Rapid Diagnostic Tests for Sepsis

臨床落地：檢驗結果只改變事前機率 → 事後機率。臨床已高度懷疑（>90%）時加做幾乎無附加價值；MDW 例外—

—隨 CBC 自動產生，可提示非典型病人重新評估。資源有限地區多數尚無法取得。

第 5 點：sepsis 是臨床診斷

「sepsis 為臨床診斷，不應以單一生物標記或單一

檢驗來 rule in 或 rule out。」

good practice statement（NEW）

▪ 感染明確、器官功能異常可歸因時診斷不難；感

染未證實或有其他病因時最困難。

▪ 新型檢驗不給陽性／陰性，只給 low → very high 
的風險分級。

▪ 任何檢驗都不具決定性，必須與完整臨床評估合

併判讀。

第 6 點：新型宿主反應檢驗

對於novel rapid host response diagnostics，證據不

足，無法做出建議。

insufficient evidence（NEW）

▪ 已核准者：MDW、IntelliSep（白血球特性）；

SeptiCyte Rapid、TriVerity（mRNA 轉錄體）；
Sepsis ImmunoScore（AI）。

▪ 各檢驗 post-test LR 不一致；尚無研究證明能改

善臨床結果或資源使用，成本亦高。

▪ 故不推薦任何特定工具，但可行時使用屬合理，

並列為研究優先。

Prescott HC, et al. Crit Care Med 2026;54(4):725–812.
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C-reactive protein in adult sepsis：systematic review and meta-analysis

Clinics. 2025 Dec 20;81:100848.

彙總 Se 0.83、Sp 0.56

LR(+) = Se ÷ (1−Sp) = 0.83 ÷ 0.44 ≈ 
1.9

LR(−) = (1−Se) ÷ Sp

= 0.17 ÷ 0.56 ≈ 0.30

判讀：LR+ 1.9 幾乎不改變機率

（rule in 弱）；

LR− 0.30 可中度下修機率，CRP 陰性

較有排除價值。
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Diagnostic performance of procalcitonin in sepsis: a systematic review and 
meta-analysis

BMC Emerg Med. 2025 Dec 4;26(1):9.

彙總 Se 0.78、Sp 0.77

LR(+) = Se ÷ (1−Sp) = 0.78 ÷ 0.23 ≈ 
3.4

LR(−) = (1−Se) ÷ Sp

= 0.22 ÷ 0.77 ≈ 0.29

判讀：LR+ 3.4 屬 中度上修、LR− 

0.29 屬 中度下修，procalcitonin 比 

CRP 均衡；但仍非決定性，須結合

臨床。
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Diagnostic performance of presepsin in sepsis: a systematic review and 
meta-analysis

BMC Emerg Med. 2025 Dec 4;26(1):9.

彙總 Se 0.82、Sp 0.78

LR(+) = 0.82 ÷ 0.22 ≈ 3.7
LR(−) = (1−Se) ÷ Sp

= 0.18 ÷ 0.78 ≈ 0.23

判讀：LR+ 3.7、LR− 0.23 皆屬 中度；

表現略優於 PCT，但仍不足以單獨

確診或排除。



23Biomed Pharmacol J. 2020;13(3):1075-1093.

C-reactive protein (CRP)



24J Hum Virol Retrovirol. 2016;3(2):119‒122.

Procalcitonin (PCT)



25Clin Chim Acta. 2015 Oct 23;450:97-103.

• 由單核球／巨噬細胞表面 CD14 受 LPS（lipopolysaccharide，脂多醣）經 TLR4（Toll-like receptor 4）活化後酵素切割

產生的 13 kDa 片段

• 受腎功能影響：eGFR（estimated glomerular filtration rate，估算腎絲球過濾率）下降時 presepsin 上升，呈強烈負相

關，判讀需校正腎功能

Presepsin (soluble CD14 subtype, sCD14-ST)
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Diagnostic performance of monocyte distribution width (MDW) for the 
detection of sepsis: a systematic review and meta-analysis

各族群之加權平均 單核球分布寬度（monocyte distribution width, MDW）隨疾病嚴重度上升

K2＝EDTA 二鉀管；K3＝EDTA 三鉀管；SIRS＝全身性發炎反應症候群（systemic inflammatory response syndrome）

J Am Coll Emerg Physicians Open. 2025 Feb 21;6(2):100073.
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Diagnostic performance of monocyte distribution width (MDW) for the 
detection of sepsis: a systematic review and meta-analysis

J Am Coll Emerg Physicians Open. 2025 Feb 21;6(2):100073.

彙總 Se 0.83、Sp 0.64

LR(+) = 0.83 ÷ 0.36 ≈ 2.3
LR(−) = (1−Se) ÷ Sp

= 0.17 ÷ 0.64 ≈ 0.27

判讀：高敏感度、低特異度，AUC 

0.82；適合排除而非確診，須合併臨

床評估。



29iLABMED. 2024;2(2):125–140. | OpenEvidence

Monocyte distribution width (MDW) 的判讀限制

病毒感染
SARS-CoV-2、流感本身即可提升 MDW（COVID-19 中位數 23.0、流感 

24.1），無法特異區分細菌性 sepsis

自體發炎／免疫疾病
成人史迪爾氏病（Adult-onset Still's disease）活動期 MDW 中位數 28.3，

易被誤判為感染性 sepsis

非感染性重症
在非感染性發炎狀態、細胞激素風暴、大手術及重大創傷後皆可能上

升，這反映其偵測的是單核球活化與大小異質性（anisocytosis）增加：

預測感染特異性僅 82%、預測 sepsis 僅 83%

免疫抑制／單核球反應遲鈍
嗜中性球低下、化療後骨髓抑制者，MDW 反映單核球型態變化的能

力可能不足（直接證據有限）

極早期採血
型態改變尚未發生，數值可能仍正常；與 PCT、CRP 同屬時間依賴性標

記

臨床要點

MDW 上升代表單核球活化，並非細菌感染專屬；須與病

史、影像及其他標記/檢驗合併判讀。
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IntelliSep（Cytovale）：微流體形變式細胞儀

IntelliSep（Cytovale）以微流體形變式細胞儀（microfluidic 

deformability cytometry）評估白血球（單核球與嗜中性球）的生物物

理特性變化，反映宿主免疫活化程度，用於輔助診斷敗血症

（sepsis），並已獲美國 FDA 許可作為 sepsis 生物標記檢測。

原理

• 血液通過微流道時白血球受機械應力而變形，儀器測量其外觀比

（aspect ratio）與黏彈性慣性反應（visco-elastic inertial response），

較細胞大小或計數更能反映免疫細胞在感染／發炎下的結構改變

（如細胞骨架重組）。

• 僅需單次抽血，不需病人或實驗室其他資訊，運轉時間短，適合急

診快速判讀。

判讀方式：IntelliSep Index（ISI）

• 分數範圍0.1（最低風險）～10（最高風險），分為三個判讀區間：

– Band 1（Green）：低風險

– Band 2（Yellow）：中度風險

– Band 3（Red）：高風險，對應較高疾病嚴重度



31



32



33



34

• Sepsis ImmunoScore 以 AI 整合生物標記與臨床資料，評

估病人在評估後 24 小時內出現或惡化為敗血症（sepsis）

的風險，適用急診與住院病人。

• 納入 22 項參數，綜合評估生理狀態，輸出一個風險分

數與四個風險級別（Low／Medium／High／Very high）。

• 資料基礎：與美國 10 家夥伴醫院合作十年，建立含 超

過 100,000 份血液樣本、超過 25,000 名病人 的生物樣

本庫（Immunix）。

• Prenosis 以自有實驗室檢驗產生生物數據，再與夥伴醫

院電子病歷（electronic medical record, EMR）的臨床資

料整合。

Sepsis ImmunoScore：AI 整合生物標記與臨床資料的風險評分

Prenosis, Inc.；全球首個獲美國 FDA 許可用於 sepsis 診斷與預測的 AI 軟體醫療器材（2024 年 4 月）

臨床意義

把多項生物標記與臨床資料整合為單一風險分數與分層，價值在

急診的早期辨識與分流，仍須前瞻性驗證與流程整合。
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SHAP＝SHapley Additive exPlanations，各變項對模型輸出的貢獻度

• 分層特異性概似比（stratum-specific likelihood ratio, SSLR）

• ＝（該層病例數／總病例數）÷（該層非病例數／總非病例數）

FDA 授權的 sepsis AI 預測工具：開發與驗證
NEJM AI 2024;1(12) DOI: 10.1056/AIoa2400867



下一個男人 也許會更好…
Sepsis-4？定義與診斷工具理當會繼續演進



Take Home Message

定義仍在演進，且沒有診斷金標準

Sepsis 從 SIRS（systemic inflammatory response syndrome）（1991）走到 Sepsis-3（2016）：核心是感染引起的失調宿主反應造成

器官功能失常。至今仍無 gold standard，任何工具都只能輔助臨床判斷。

篩檢：要用工具，但不能只靠單一工具

SSC 2026 建議對高風險病人常規進行 sepsis 篩檢；qSOFA 單獨使用敏感度不足（LR− 不夠低、無法用來排除），應搭配 NEWS／

MEWS 等 early warning score 與臨床評估。

生物標記各有極限，重點在「輔助」而非「確診」

CRP（C-reactive protein）、PCT（procalcitonin）、presepsin、MDW（monocyte distribution width） 都無法單獨確診 sepsis；適合

用於風險分層、鑑別診斷與抗生素療程決策的參考。

新型檢驗與 AI：從「診斷」走向「早期風險預測」

IntelliSep（ISI 0.1～10，Band 1–3） 與 FDA 授權的 Sepsis ImmunoScore 等 AI／ML 工具整合多項生物標記與臨床資料，價值在於早

期辨識與分層，仍須前瞻性驗證與流程整合。

關鍵不變：早期辨識、及早抗生素與復甦；檢驗與 AI 是加速決策的輔助，不是取代臨床判斷。
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