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  [摘 要] 脓毒症为全球的一大健康难题,早期识别及规范化治疗对提高脓毒症患者的生存率至关重要。
脓毒症患者多首诊于急诊科,因此,急诊科在脓毒症的管理中扮演重要角色。然而因缺乏特异的临床表现及诊

断标志物,集束化治疗依从性低等因素,急诊脓毒症的早期筛查与管理仍面临较多的困难。该文将阐述急诊脓

毒症患者的早期识别及护理研究进展,以及急诊科护士在脓毒症管理中的关键作用,以期促进急诊脓毒症患者

的标准化管理,降低脓毒症的发病率和死亡率,改善患者的治疗结局及预后。
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[Abstract] Sepsis

 

represents
 

a
 

major
 

challenge
 

for
 

global
 

health.Early
 

identification
 

and
 

standardized
 

treatment
 

are
 

crucial
 

for
 

improving
 

the
 

survival
 

rate
 

of
 

septic
 

patients,who
 

often
 

receive
 

their
 

first
 

systemic
 

e-
valuation

 

in
 

the
 

emergency
 

departments.Therefore,emergency
 

department
 

plays
 

an
 

important
 

role
 

in
 

the
 

management
 

of
 

sepsis.However,great
 

barriers
 

still
 

exist
 

in
 

the
 

early
 

detection
 

and
 

administration
 

of
 

sepsis,

due
 

to
 

lack
 

of
 

specific
 

physical
 

manifestations
 

and
 

diagnostic
 

markers,poor
 

compliance
 

with
 

sepsis
 

bundles,

etc.This
 

article
 

elaborates
 

the
 

research
 

progress
 

of
 

early
 

identification
 

and
 

nursing
 

care
 

of
 

emergency
 

sepsis
 

patients,and
 

the
 

key
 

role
 

of
 

emergency
 

nurses
 

in
 

sepsis
 

management,in
 

order
 

to
 

promote
 

the
 

standardized
 

management
 

of
 

emergency
 

sepsis
 

patients,reduce
 

the
 

morbidity
 

and
 

mortality
 

of
 

sepsis,and
 

improve
 

the
 

treat-
ment

 

outcome
 

and
 

prognosis
 

of
 

patients.
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  脓毒症有很高的发病率和致死率,仅2017年全

球累计发生约5
 

000万例脓毒症,其中约1/5的患者

病死于脓毒症[1]。我国每年脓毒症的死亡人数估计

在100万左右[2]。脓毒症属危急重症,其病情变化迅

速,早期识别及恰当的干预可显著提高患者生存

率[3]。脓毒症患者多初诊于急诊科,因此,急诊科医

护人员有很大机会改善脓毒症患者的结局和预后[4]。

然而,脓毒症的早期临床表现缺乏特异性,且往往感

染源不明,其早期识别和管理仍面临较大的困难[5]。

现将阐述急诊脓毒症患者的护理研究进展,以期为脓

毒症患者的早期识别和标准化管理提供指导。

1 脓毒症的定义及临床实践指南

  欧洲危重症医学会和美国重症医学会于2002年

发起了“拯救脓毒症行动(SSC)”,并相继发布了多版

指南。在2017年发布的第三版指南(即Sepsis
 

3.0)
中,脓毒症被定义为宿主对感染反应失调所导致的危

及生命的器官功能障碍[6]。该指南更侧重于器官功

能状态,改变了以往对炎症反应的过度关注,同时不

再使用“严重脓毒症”这一概念。2018年,脓毒症最新

指南对Sepsis3.0指南进行了更新,最重要的更新是

将原3
 

h和6
 

h集束治疗指南合并为1
 

h集束化指南,
强调即刻启动脓毒症患者的规范化治疗[7]。2021年

10月,SSC颁布了最新版的指南,为脓毒症的管理提

供新的指导和建议[8]。

2 脓毒症的临床评分标准

  急诊科接诊量庞大,需借助特定的评分系统,以
便完成众多初诊患者的脓毒症筛查。全身炎症反应

综合征(SIRS)评分标准已应用超过20年,但最近研
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究表明SIRS评分对脓毒症的诊断没有特异性,且对

院内死亡风险的预测价值较低[6,9]。Sepsis
 

3.0指南

推荐使用序贯器官衰竭评估(SOFA)筛查患者的脓毒

症风险。SOFA评分从呼吸系统、肾脏、肝脏、心血管

系统、血液系统和神经系统六大器官系统对器官功能

进行较全面的评估,但SOFA评分需等待实验室检查

的结果,限制了在急诊情境的使用[9-10]。有研究者开

发了快速SOFA评分(qSOFA)对怀疑脓毒症或脓毒

性休克的急诊患者进行分诊。qSOFA从以下3点进

行评估:(1)
 

呼吸频率≥22次/分;(2)格拉斯哥昏迷

评分(GCS)<15 分;(3)收 缩 压 ≤100
 

mm
 

Hg
(1

 

mm
 

Hg=0.133
 

kPa)。以上每点分值为1分,

qSOFA≥2分的患者较2分以下者院内死亡率增加

可达10倍以上,其对死亡率的预测价值高于SOFA
评分和SIRS评分[6,9]。然而,有研究报道,尽管qSO-
FA评分院前鉴别脓毒症的特异性高达97.3%,但其

敏感度仅为16.3%[11]。因此,qSOFA评分不能作为

脓毒症的排除诊断工具,2021版指南也不推荐将

qSOFA作为脓毒症的唯一筛查工具[8]。基于新技术

如机器学习技术,开发新的筛查工具,可提升对脓毒

症的早期识别能力[12-13]。

3 脓毒症的实验室诊断

  脓毒症最可靠的实验检查为计算SOFA评分的

各血清学指标,如肌酐、总胆红素等[14]。此外,常规实

验检查包括全血细胞计数(CBC)、动脉血气、综合代

谢组(CMP)、乳酸水平、凝血象、血培养及可疑感染源

(如痰、尿、伤口分泌物等)的培养。致病微生物的培

养鉴定是脓毒症唯一特异的实验室检查,其他实验室

数据可作为评估炎症、氧合、容量状态及器官功能的

参考。动脉血气可以用来评估患者的氧合和酸碱状

态,CBC可评估白细胞、血小板及血容量的变化。

CMP可评估电解质、血糖和肝肾功能。葡萄糖水

平>140
 

mg/dL提示脓毒症等系统性病理反应所致

的应激性升高[14]。>2
 

mmol/L的高乳酸血症为组

织灌注不足的重要指标[9]。国际标准化比值(INR)>
1.5或部分凝血活酶时间(APTT)>60

 

s时,可确定

为凝血功能障碍[6]。CRP和PCT为最常规的脓毒症

生物标志物,但其对脓毒症的诊断缺乏特异性[15]。

POLILLI等[16]报道单核细胞分布宽度(MDW)>22
对社区获得性的急诊脓毒症预测价值高于CRP(OR=
3.73

 

vs.
 

OR=2.57)。SAEED等[17]报道 MR-proADM
对脓毒症28

 

d死亡率的预测准确性高于 CRP和

PCT,提示肾上腺髓质素原(MR-PROADM)可作为

疾病进展的预测指标。此外,宿主的转录组,蛋白质

组和代谢组特征可作为新型生物标志物以区分脓毒

症和非感染性炎症,但其应用价值尚需大样本临床试

验予以证实[15,18]。

4 脓毒症的早期管理与护理

  根据SSC的报道,执行3
 

h或6
 

h集束化治疗,脓
毒症患者的院内死亡率可降低36%~40%[19]。SEY-
MOUR等[3]报道了一项包含49

 

331例急诊脓毒症患

者的回顾性研究,其结果表明早期广谱抗生素的使用

可降低患者的死亡风险,而延时的集束化治疗和抗生

素给药会增加患者的院内死亡风险。这些研究提示

需密切关注脓毒症的早期诊治。

4.1 抗感染治疗 脓毒症最常见的致病微生物为革

兰阴性菌,但革兰阳性菌也是脓毒症的高致病微生

物。根据患者的查体结果、临床表现、影像学资料、尿
细菌/白细胞计数、社区病原体流行情况或新出院患

者院内病原体流行情况,初步判断可疑的致病菌。启

动抗菌药物治疗前,推荐留取2套血培养标本(需养、
厌氧),以检测血流中的病原体[14]。经验性抗菌治疗

需对致病菌有足够的覆盖,初始治疗推荐广谱碳青霉

烯类药物,如美罗培南、亚胺培南/西司他汀或多利培

南;也可考虑更广泛的青霉素/β-内酰胺酶抑制剂组

合,如哌拉西林/他唑巴坦或替卡西林/克拉维酸;多
药联合时,应考虑三代或更高级别的头孢菌素。除此

之外,需单独加用革兰阴性菌药物[19]。当有证据提示

耐甲氧西林金黄色葡萄球菌(MRSA)感染时,如蜂窝

织炎,应使用万古霉素或其他抗 MRSA药物;当怀疑

军团菌感染时,则加用大环内酯类或氟喹诺酮类药

物;如怀疑念珠菌感染导致的脓毒症,则根据感染严

重程度加用抗真菌药物[20]。当致病菌已知或高度怀

疑某一致病菌,则应考虑该致病菌的耐药性,以及感

染部位抗菌药物的穿透能力,及时调整抗菌药物治疗

方案[14]。2021版SSC指南建议每天进行抗感染治疗

评估,对感染控制良好的患者及时降低抗生素的使用

强度,缩 短 抗 菌 药 物 的 疗 程,并 建 议 将 降 钙 素 原

(PCT)结合临床评估作为抗感染治疗停药的依据[8]。

4.2 液体复苏 急诊脓毒症和脓毒性休克患者应立

即开始液体复苏,以防止或纠正脓毒症引起的灌注不

足[14]。SSC指 南 推 荐3
 

h之 内 静 脉 输 注 不 低 于

30
 

mL/kg体重的晶体液体[19]。临床实践中最常输注

的是生理盐水或乳酸林格液,对需多种晶体来纠正低

灌注状态的患者,可输注清蛋白,但不推荐使用羟乙

基淀粉。新指南对脓毒性休克的定义为“伴循环和细

胞/代谢功能障碍与较高死亡风险的脓毒症”,恰当的

容量复苏可为患者的循环和代谢需求提供支持,尤其

是以目标为导向的复苏能有效地降低死亡率[6]。平

均动脉 压(MAP)低 于60
 

mm
 

Hg和 乳 酸 水 平>
4

 

mmol/L可作为循环性休克和全身灌注不良的临床

证据。循环支持应以维持 MAP>65
 

mm
 

Hg或正常
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乳酸水平为指导。当置有中心静脉导管时,可通过中

心静脉压监测液体反应性。然而,监测液体反应性的

最佳方法是通过床边超声测量下腔静脉收缩性。当

患者液体无反应或液体复苏不能维持 MAP>65
 

mm
 

Hg时,去甲肾上腺素是推荐的脓毒性休克一线血管

活性药物[6]。对不明原因的急诊科休克患者,晶体液

体复苏并使用去甲肾上腺素为早期休克管理的最佳

选择[14]。但值得注意的是,过多的液体复苏会引起患

者的预后恶化,因此进行液体复苏时,医护人员需警

惕容量过载和脑水肿的发生[10,21]。

4.3 急诊科护士在脓毒症管理中的核心作用 脓毒

症患者首先由急诊护士进行分诊,因此急诊护士在脓

毒症的早期识别中起着关键作用。护士可主导建立

起急诊科的脓毒症早期筛查流程,确保患者得到及时

有效的评估。护士可启动集束化治疗的早期步骤,比
如留取血培养,乳酸等检验项目标本,督促医生进一

步评估患者,执行抗菌药物给药和液体复苏等医嘱。
护士还可主导建立脓毒症的处置流程和检查清单,核
对患者集束化治疗的完成情况并反馈给医生。同时,
检查清单也有助于在患者转出时快速交接患者的检

查和治疗完成情况。脓毒症为复杂疾病,相关专业知

识不断发生变化,护士可主导对脓毒症的识别和管理

相关知识进行培训,以确保了解该领域的最新研究进

展。最近的研究报道表明,建立护士主导的急诊脓毒

症识别和管理流程,能显著提高对脓毒症集束化治疗

的依从性,减少集束化治疗的完成时间,并降低脓毒

症患者的死亡率[22-25]。
脓毒症的管理需多学科人员的合作,包括医生、

护士、药学、检验和院感等,不同学科人员间的沟通交

流可由护士主导完成[25]。TEDESCO等[26]报道由护

士主导加强多学科间的协作,能提高急诊医护人员的

脓毒症专业知识和处置能力,降低患者在急诊的停留

时间并显著降低患者的死亡率。《拯救脓毒症运动:
脓毒症与感染性休克治疗国际指南2021版》(简称

2021版指南)还推荐患者及家属参与到脓毒症治疗的

过程中,与患者及家属讨论治疗目标和预后,使患者

及家属了解脓毒症相关知识,参与治疗和康复计划的

制定等。护士可主导与患者及家属的沟通,了解患者

及家属的治疗意愿,告知治疗及后续康复要点,保障

脓毒症治疗的及时性和连续性,以提升患者的治疗结

局和预后[14]。

5 小  结

  脓毒症和脓毒性休克是死亡率很高的医疗危重

症。早期识别脓毒症并给予恰当的治疗和护理干预

可降低脓毒症的死亡风险。急诊护理实践中应提高

对脓毒症相关临床指标的警惕性,注重脓毒症的早期

筛查,建立脓毒症的管理流程,不断学习相关领域的

最新研究进展。后续基于机器学习等新技术进一步

开发脓毒症的早期识别工具,标准化管理工具及多学

科沟通交流工具等,将有利于促进该疾病的早期筛查

和规范化管理。
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