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　　近来急诊医学进展迅速，斗转星移，恍如隔
世；首先是人们翘首以待的２０１５版国际心肺复苏
指南在千呼万唤中发布，更新内容之少，使失望情

绪弥漫于心肺复苏界；其次是源自大数据的脓毒症

第三次修订后新概念，推翻了沿用多年的传统概

念，在争议中给急诊感染以巨大冲击；亦有国人屠

呦呦发明的青蒿素获得诺贝尔奖，让人们重新认识

祖国传统医学的博大精深；故近来的急诊医学研究

是在回顾中———从历史中汲取经验和教训，反思中

———探索与整理研究方向，及争议中———革命的理

念层出不穷，砥砺前行［１－３］。据此，本文将回顾急

诊医学中几个重要研究领域的发展历程，稽古振

今，重新审视未来的研究方向。

１　心肺复苏：国际指南 “鸡肋论”的反思

１１　现代心肺复苏指南已成 “鸡肋”？

所谓 “现代心肺复苏”核心理念诞生于２０世
纪５０年代。早在１９４６年麻醉学者ＪａｍｅｓＥｌａｍ首次
将口对口人工呼吸应用于小儿麻痹症患儿；１９４７
年心外科医生 Ｂｅｃｋ首次用电击除颤获得成功；
１９５８年美国ＰｅｔｅｒＳａｆａｒ发明了口对口呼吸法，经实
验证实此法简单易行，可产生较大的潮气量，被确

定为呼吸复苏的首选方法；１９６０年 Ｋｏｕｗｅｎｈｏｖｅｎ
等发表了第一篇有关胸外心脏按压的文章，被称为

ＣＰＲ的里程牌；此后，口对口呼吸法和胸外按压
法的结合，配以１９５６年 Ｚｏｌｌ提出的体外电击除颤
法，构成了现代心肺复苏的三大要素［４］。

随后半个世纪以来，所谓 “现代心肺复苏”

指南进行了不断补充、完善及修订。１９６６年由美
国国家科学院发起举行的第一届全美复苏会议上，

首次对心肺复苏技术加以标准化；１９８５年在达拉

斯召开了第四届全美复苏会议，对过去的心肺复苏

标准再度进行了评价和修改，又诞生了心肺脑复苏

的新指南；随后１９９２年 《心血管急救指南１９９２》，
１９９５年美国心脏病学会提出 “生命链”的概念，

２０００年 《心肺复苏和心血管急救指南 ２０００》，
２００５年 《心肺复苏和心血管急救指南》，２０１０年
《心肺复苏和心血管急救指南》，同时完善了 “生

命链”的环节，再到２０１５年更新了２０１０年版的部
分内容。但是，非常遗憾的是，伴随所谓 “现代

心肺复苏”核心技术和理念的反复修订，心肺复

苏的成功率并没有出现人们所希望的显著提高，一

直维持在３％～１０％左右的水平，这提示所谓现代
心肺复苏的核心技术只能解决关于 “死亡”过程

中的 “一小部分”问题，指南反复修订的效果是

“凄凉的”，甚至一些复苏方法的改进，显得有些

“像做游戏”，如胸外按压的频率，从早期的６０～
８０次／ｍｉｎ，到１００次／ｍｉｎ，再到１００～１２０次／ｍｉｎ，
每５年增加２０次／ｍｉｎ，令人抓狂；故所谓现代的、
国际的心肺复苏指南，改进修订已无太多的可能，

走向 “死胡同”。可怜的复苏成功率，提示其疗效

相当有限，“食之无味”，但是目前还没有更好的

办法来替代，“弃之可惜”，这就是现代心肺复苏

指南的 “鸡肋”说。

１２　另辟蹊径探索新的死亡拯救方法
狭义的心肺复苏与广义的拯救死亡方法需要全

面反思。所谓现代心肺复苏方法疗效有限的原因主

要为：（１）近５０年来对死亡的认识进展不大，还
停留在死亡源于心脏停止、呼吸停止、心室颤动等

粗浅认识阶段，故加强死亡病理生理的研究，尤其

是假死病理过程的研究，可能会革新死亡的临床概

念［４］。（２）对心肺复苏技术的核心原理认识不够；
现代狭义科学的概念是必须具备两个条件，其一是

能用数学进行表达，其二是能重复进行验证，故在

心肺复苏技术的核心数学和物理学原理 （如能量
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守恒定律、文丘里效应、牛顿力学原理等）指导

下，改进心肺复苏方法、创新心肺复苏技术、整合

心肺复苏理念，是今后的发展方向［５］。 （３）受传
统西方医学思维方法和惯性指南的约束，未能历史

的、辩证的、立体的、全方位的认识心肺复苏。如

中国古代葛洪在心肺复苏中用的是 “嘘”，即缓慢

吹气，而西方心肺复苏口对口人工呼吸经历了数十

年的研究，才完成了由 “快速吹气”到 “缓慢吹

气”的转变。故今后应汲取东西方古代心肺复苏

方法的精华，尤其是祖国传统医学的认识，进行立

体、全方位的心肺复苏研究，预计今后心肺复苏方

法，不但考虑到胸、还应考虑到腹和四肢的作用；

不但考虑到头的位置，还应考虑人体平面旋转及立

体四维体位的摆放，跳出来审视人体这个 “整

体”［６－８］。（４）受狭义心肺复苏概念的影响，未能
全程、全因、全方位看待死亡。心肺复苏方法多局

限于现场、单纯的重建呼吸和循环及脑保护等几个

侧面，实际上拯救死亡较心肺复苏的概念更广，死

亡过程至少可分为三类：心源性、肺源性、脑源

性，三者拯救死亡的方法应有所区分。还应根据发

生地点的不同，救治方法有其差异；也应根据发生

地点的不同，用替代疗法取代复苏策略；如在院内

发生心脏停搏，迅速建立和预防性使用人工循环，

可终止死亡进程；原因如为呼吸停止，可考虑体外

膜肺；原因为中枢神经系统问题，可考虑人工复苏

液经颈动静脉大脑 “体外循环”灌注等。古人曰：

“通其变，天下无弊法；执其方，天下无善教”。

总之，只有充分认识所谓现代心肺复苏研究的不

足，才能创新更有效的拯救死亡方法，另辟蹊径是

今后的方向［９］。

２　急性心肌梗死：早期溶栓治疗的回归

急性心肌梗死 （ＡＭＩ）的早期治疗策略，十余
年前以溶栓治疗为主，近十年以经皮冠状动脉介入

治疗 （ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，ＰＣＩ）为
主导。但近来 ＣｈｉｎａＰＥＡＣＥ研究，国内最大规模
的急性心肌梗死注册研究ＣＡＭＩ研究结果，均显示
出我国ＡＭＩ早期再灌注比例低、效果差，基础治
疗不规范等问题；故近几年来溶栓治疗以其简便、

快速和经济等优势，有逐步回归的趋势。从溶栓时

代，到ＰＣＩ时代，再到溶栓治疗的回归，这是一个
轮回，也符合唯物辩证法的否定之否定规律。

２１　强调Ｄ２Ｂ时间到强调总缺血时间的概念转换
（１）Ｄ２Ｂ时间　所谓 Ｄ２Ｂ（ｄｏｏｒｔｏｂａｌｌｏｏｎ）

时间包括ＡＭＩ患者到院至完成第一张心电图的时
间、完成第一张心电图到心脏科医师会诊的时间、

心脏科医师会诊到患者送达心导管室的时间、患者

送达心导管室到血管再通的时间。过去认为此指标

和急性心梗的病死率密切相关，故欧美国家２０００
年以后ＳＴ段抬高性 ＡＭＩ（ＳＴＥＭＩ）的治疗指南里
都把Ｄ２Ｂ时间 ＜９０ｍｉｎ，而且至少要有７５％的患
者能够达标列为重要治疗建议；欧洲方面要求更

严，甚至有Ｄ２Ｂ＜６０ｍｉｎ的建议。 （２）总缺血时
间　近来的研究发现把 Ｄ２Ｂ时间由８３ｍｉｎ缩短成
６７ｍｉｎ并不能降低病死率，并认识到真正要缩短
的不只是 Ｄ２Ｂ时间，而是总缺血时间 （ｔｏｔａｌ
ｉｓｃｈｅｍｉｃｔｉｍｅ），也就是从患者开始发生胸痛到求
医且成功再通血管的时间，这段时间更重要；需强

调的是，这段时间包括了最紧要的到院前时间；总

缺血时间的每一分钟都有意义，研究表明总缺血时

间每延长３０ｍｉｎ，１年病死率增加７５％。（３）首
次医疗接触　由于目前的研究资料显示，Ｄ２Ｂ＜９０
ｍｉｎ可以收到相当大的效益，缩得再短则有争议，
这个过程需要急救领域和院内专家团队共同努力。

至于要成功缩短总缺血时间，则还要协调包括院前

急救及相关单位互相合作才有可能完成；故提出了

首次医疗接触 （ｆｉｒｓｔｍｅｄｉｃａｌｃｏｎｔａｃｔ，ＦＭＣ）这个
概念，并建议对于 ＳＴＥＭＩ患者，应该在首次医疗
接触后２ｈ内完成紧急血运重建，即将原来的 Ｄ２Ｂ
为 ９０ｍｉｎ的标准改为首次医疗接触到球囊扩张的
时间 （ＦＭＣｔｏＢ）缩短为 １２０ｍｉｎ以内。也就是说
首次医疗接触概念的提出强调了院前急救的重要

性，院前急救是ＳＴＥＭＩ早期救治链中的重要一环。
２２　溶栓治疗的再度重视

近来一些急性心肌梗死新的早期治疗指南转变

为以溶栓治疗为主导［１０］，主要内容有：（１）在症
状发作１２ｈ之内没有禁忌证的患者，如果没有经
验丰富的团队在首次医疗接触后１２０ｍｉｎ内实施直
接ＰＣＩ，建议溶栓治疗 （推荐级别 Ｉ，证据水平
Ａ）；（２）对于早期 （症状发作后＜２ｈ）就诊的大
面积梗死和出血低危患者，如果首次医疗接触到球

囊扩张时间 ＞９０ｍｉｎ，应当考虑溶栓治疗 （推荐

级别Ⅱａ，证据水平 Ｂ）； （３）如果可能，应当在
院前启动溶栓治疗 （推荐级别Ⅱａ，证据水平 Ｂ）。
（４）与非特异性纤维蛋白制剂比较，建议优选特
异性纤维蛋白制剂 （替奈普酶、阿替普酶和瑞替

普酶）（推荐级别Ⅰ，证据水平 Ｂ）。且提出规范
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ＰＣＩ，设立 ＰＣＩ医院准入条件；ＡＣＣ／ＡＨＡ曾对实
施ＰＣＩ的医院，同时提出了２个要求：实施介入手
术的医师每年手术例数 ＞７５例，同时每年完成 ＞
１１例次 ＳＴＥＭＩ的 ＰＣＩ；具备一定条件的导管室，
每年ＰＣＩ例数＞２００例，其中ＳＴＥＭＩ的直接ＰＣＩ例
数＞３６例。除此之外，还需要能够进行心脏外科
手术。

２３　溶栓治疗与ＰＣＩ的有效结合
大量实验研究和临床实践均已证实，单纯心血

管介入或药物治疗无论多完美，临床获益都是有限

的；因此，将药物治疗与介入干预合二为一的药物

介入干预策略，或许将是未来急性心肌梗死救治的

大方向；近来国内学者也在进行一些探索性研究，

如采用瑞替普酶半量溶栓后早期 ＰＣＩ治疗 ＳＴＥＭＩ。
但是这种易化ＰＣＩ可能不如直接 ＰＣＩ，其机制可能
包括纤溶药物激活血小板、斑块内出血、ＰＣＩ后血
管壁内出血以及围手术期出血增多等。其次，补救

ＰＣＩ优于溶栓后不介入，即溶栓失败后立即 ＰＣＩ已
为指南所推荐。另外，溶栓后常规ＰＣＩ可能优于较
保守策略，即溶栓后行冠脉造影，根据造影结果决

定是否行ＰＣＩ；溶栓后常规ＰＣＩ时间窗为３～２４ｈ，
指在这一时间窗内进行冠脉造影，必要时行ＰＣＩ。
２４　中国ＳＴＥＭＩ早期治疗新策略

近来国人的研究发现，对于中国 ＳＴＥＭＩ患者，
如果接受急诊介入治疗，从症状发作到介入治疗的

平均时间为５５ｈ，明显长于其他国家，美国２０００
年是３９ｈ，日本２０１３年是２２５ｈ，韩国２００８年
是４６ｈ；其次中国６８％的患者在３～１２ｈ之间得
到治疗，而其他国家则是３～６ｈ间得到治疗；且
越晚开通冠状动脉，再灌注效果也就越差。时间就

是生命，研究表明当预期延误 （转运）时间超过

６２ｍｉｎ时，直接ＰＣＩ相比使用特异性溶栓药物进行
溶栓治疗，并不能降低病死率。故针对中国ＳＴＥＭＩ
治疗中再灌注治疗比例低，ＰＣＩ治疗Ｄ２Ｂ时间达标
率低，系统时间延误 （包括患者因素、转运因素

等）的特点，在基层和远离介入中心的地区，推

广静脉溶栓治疗，尤其是院前溶栓治疗ＳＴＥＭＩ，仍
将是重要的治疗手段。

基于 “首次医疗接触 －转诊医院”的急性心
肌梗死急救策略：１）从首次医疗接触和总缺血时
间概念出发，提倡院前急救人员选择患者进行

ＳＴＥＭＩ的院前溶栓治疗；随着移动重症监护概念的
提出，移动救护车上行 ＰＣＩ，也是未来的发展方

向。２）转诊医院一旦发现可疑急性冠脉综合征患
者，应尽早开始筛查，排除主动脉夹层或胸肺疾病

后，这是保证 Ｄ２Ｂ时间 ＜９０ｍｉｎ的核心关键，应
与该院联合制定转诊或联诊方案。如预计转院后

Ｄ２Ｂ时间 ＞９０ｍｉｎ，则不应转诊，就在该院制定
ＳＴＥＭＩ溶栓治疗流程，保证 Ｄ２Ｎ时间 ＜３０ｍｉｎ，
溶栓后高危患者及时转诊至可行急诊 ＰＣＩ医院。
３）在急救具体临床实践中，要完成ＦＭＣｔｏＢ的时
间＜１２０ｍｉｎ，治疗方案的制定应根据转运半径进
行区分。因此当今中国ＳＴＥＭＩ的急救，大型医院１
ｈ运送半径内，推广 ＰＣＩ是方向；大型医院１ｈ运
送半径外，推广静脉溶栓治疗是方向。

３　急性中毒救治：原始资料的数理升华

急性中毒的救治是急诊医学的特色学科之一，

与其他相关学科联系十分密切，但囿于临床医生知

识广度的限制，对急性中毒的研究目前多局限于少

见毒物中毒表现的描述，而缺乏细致和深入的病理

生理学探讨，热衷于与中毒过程中通科危重症救治

手段 （血液净化、人工肝、体外膜肺等）的移植，

而缺少急性中毒特色危重病救治方法的探索［１１１３］。

可喜的是，借鉴军事毒理研究和大数据应用，临床

中毒诊治的研究还是在某些方向上取得一些进展。

３１　基于临床资料聚类特征的症候群应用
所谓症候群 （ｓｙｎｄｒｏｍｉｃ）的应用有三个方面：

１）症候群监测 （又称症状监测），是指系统、持

续地收集临床明确诊断前能反映可能的疾病暴发的

相关资料 （实验室检测、急诊科主诉及症状、救

护车出车救护记录、非处方药销售量、学校缺课或

工厂缺勤、以及紧急救护过程中的其他症状及体征

等），并进行科学分析，合理解释，及时开展调

查、落实干预措施。症候群监测的着眼点在于疾病

流行模式改变而非单个确诊病例；我国疑似中毒的

云南省地方性不明原因猝死的监测也属于症候群监

测范畴。２）症候群预警，是指通过症候群监测，
根据某一症候群在时间、空间上的异常变化而发出

预警。症候群预警以疾病流行早期发出预警为主要

目标。根据症候群监测机制，症候群预警有时也涵

盖征兆预警的内容。美国的症候群监测系统在

“９·１１”恐怖事件后得到加强，并在监测、预警
“白色粉末”生物恐怖中发挥重要作用。３）症候
群诊断，是指明确或疑似接触毒物后，根据症状的

组 合，进 行 初 步 判 断，即 “中 毒 症 候 群”
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（ｔｏｘｉｄｒｏｍｅ），如窒息剂症候群 （例如氰化物）、乙

酰胆碱酯酶抑制剂症候群 （例如有机磷神经性毒

剂）、呼吸道刺激剂症候群 （例如氯气）和糜烂剂

症候群 （例如芥子气）；不同的化学毒剂可引起相

同的临床中毒症候群，可采用类似的方法进行治

疗［１４］。

３２　基于辅助检查大数据的指纹图谱溯源
自然界毒物种类众多，中毒表现千差万别，如

果有明确接触史，诊断中毒应不困难；但是对于无

明确毒物接触史的所谓隐匿性中毒，临床上诊断十

分困难，根据症状组合特征聚类，即症候群判定是

临床常用的方法之一，实际上这是基于大数据，采

用数理统计学方法聚类分析，提取临床表现核心特

征后形成的。如果据此原理，再进一步研究，不但

纳入中毒患者的临床表现，还纳入中毒患者的一般

资料，和目前临床上常用的所有辅助检查结果，如

血尿便常规、血液生化、凝血监测、超声及 Ｘ线
影像学检查结果等等，累积到一定数量，形成大数

据库，再采用聚类分析等方法，提取一般资料、临

床表现、实验室检查改变等核心特征，形成特定毒

物的包括临床表现和辅助检查特征的 “指纹图谱”

数学模型 （所谓指纹图谱是指某些复杂物质，如

中药、某种组织的ＤＮＡ或蛋白质，经适当处理后，
采用一定的分析手段，得到的能够标示其化学特征

的色谱图或光谱图）。今后再遇到不明原因中毒

时，将患者的临床和辅助检查结果与之比对，可迅

速确定毒物种类。

３３　基于毒物代谢动力学的诊治流程
所谓毒物是指在一定条件下 （接触方式、接

触途径、进入体内的剂量），能够影响机体代谢过

程，从而引起暂时或永久的器质性或功能性异常状

态的外源物质。据此，急性中毒的救治，应包括整

个中毒路径中的所有环节，要根据毒物代谢动力学

和毒效学的理论，进行整体设计和研究。如有机磷

中毒的救治，通常情况下是：在皮肤阶段，用水等

溶液洗消；胃阶段，进行洗胃；肠道内，进行全肠

道灌洗；入血后，采用血液净化；入组织后，采用

抗胆碱能药改善症状与针对中毒胆碱酯酶的抗毒剂

－重活化剂；实际上近来在不同的环节，还开发出
很多解毒药物，如皮肤阶段，用巴曲酶 （可直接

分解有机磷酸酯）洗消；针对毒物本身的抗毒剂，

这类抗毒剂主要对未达到 “靶”目标的毒物起到

破坏、结合性牵制和把毒物从储存库中置换出来等

作用，如磷酸三酯酶，该酶属毒物分解酶，它可以

迅速分解多种有机磷酸酯化合物；纯化胆碱酯酶，

这是一类血中毒物清除剂，它们能与血中游离的毒

物有高亲和力结合，以牵制毒物到达 “靶”部位，

继之代谢掉。重组有机磷酐酶是一种以少量酶能在

血中大量中和毒物的清除剂，它对多种有机磷起钝

化作用，使其失去毒性。还有针对未中毒酶的抗毒

剂，主要指胆碱酯酶保护剂 （吡啶斯的明和毒扁

豆碱等）［４］。故基于毒物代谢动力学和毒效学的基

本原理，探索百草枯等常见中毒全流程救治方法，

才可能有效提高救治成功率。

４　急性重症感染：争议中前行的Ｓｅｐｓｉｓ３０

４１　重新定义Ｓｅｐｓｉｓ
Ｓｅｐｓｉｓ定义 １０版和 ２０版分别于 １９９２年和

２００１年相继发表，其中Ｓｅｐｓｉｓ１０指在感染的基础
上符合全身炎症反应综合征 （ＳＩＲＳ）的２条及以
上标准 （即 Ｓｅｐｓｉｓ＝感染 ＋ＳＩＲＳ≥２），而 Ｓｅｐｓｉｓ
２０则在Ｓｅｐｓｉｓ１０的基础上再加上了２１条诊断指
标，Ｓｅｐｓｉｓ２０过于复杂和不便，限制了其临床应
用。由于 Ｓｅｐｓｉｓ以 ＳＩＲＳ为标准的，其传统定义太
过宽泛，特异性太低，且忽视了机体的抗炎反应和

对炎症的适应性反应，故于２０１５年基于大数据分
析，发现以ＳＩＲＳ作为标准预测疑似 Ｓｅｐｓｉｓ患者的
不良预后 （ＩＣＵ住院≥３ｄ或死亡）的分析中，
ＳＩＲＳ的表现为０７７（１０为最佳），而且约有３５％
的患者不存在２条及以上 ＳＩＲＳ表现，故提出了以
器官衰竭为核心Ｓｅｐｓｉｓ３０的诊断标准。Ｓｅｐｓｉｓ３０
是过去重症Ｓｅｐｓｉｓ的定义，即机体对于感染的失控
反应所导致可以威胁生命的器官衰竭，对于符合２
条及以上ＳＩＲＳ标准但未出现器官衰竭的感染患者
将不被诊断为Ｓｅｐｓｉｓ，无论器官衰竭和感染孰先孰
后，只要两者并存即可诊断为 Ｓｅｐｓｉｓ。并从 Ｓｅｐｓｉｓ
２０中的２１条诊断指标中，筛选出预测 Ｓｅｐｓｉｓ患
者预后的最重要３个指标：呼吸频率 （ＲＲ）、格拉
斯哥昏迷评分 （ＧＣＳ）、收缩压 （ＳＢＰ）。这３个指
标命名为ＱｕｉｃｋＳＯＦＡ（ｑｕｉｃｋｓｅｑｕｅｎｔｉａｌｏｒｇａｎｆａｉｌｕｒｅ
ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ｑＳＯＦＡ），即快速序贯性器官功能衰竭
评分，建议当 ｑＳＯＦＡ评分≥２时，可以认为患者
出现器官衰竭，也就是说 Ｓｅｐｓｉｓ３０＝感染 ＋
ｑＳＯＦＡ≥２。
４２　Ｓｅｐｓｉｓ３０与急诊

Ｓｅｐｓｉｓ３０提出时，曾将 ｑＳＯＦＡ、ＳＩＲＳ评分、

·８１· 中华急诊医学杂志２０１７年１月第２６卷第１期ＣｈｉｎＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，Ｊａｎｕａｒｙ２０１７，Ｖｏｌ２６，Ｎｏ１



ＳＯＦＡ进行大数据分析，分析哪种指标能更精确地
预测Ｓｅｐｓｉｓ患者预后，结果ｑＳＯＦＡ优于其他两者，
而且ｑＳＯＦＡ是重症监护中非常容易获取的数据，
故推荐采用 ｑＳＯＦＡ。但是部分学者认为急诊患者
构成和ＩＣＵ有明显区别，该标准可能不适用于急
诊。最近有学者试图评估 ｑＳＯＦＡ对急诊 Ｓｅｐｓｉｓ患
者的预后，是否优于 ＳＩＲＳ评分［１５］；研究包括２１４
例急诊拟诊 Ｓｅｐｓｉｓ收入 ＩＣＵ的患者，有 ３９例
（１８２％）住院期间死亡，ＳＩＲＳ评分和 ｑＳＯＦＡ预
测院内死亡的 ＲＯＣ曲线下面积分别为 ０６５和
０６６，差异无统计学意义。ｑＳＯＦＡ＞２分对 Ｓｅｐｓｉｓ
院内死亡预测的敏感度为 ８９７％ ，特异度只为
２７４％，不受患病率影响的阳性似然比只为 １２，
阴性似然比也只低至 ０４；结论是 ＳＩＲＳ评分和
ｑＳＯＦＡ在预测 Ｓｅｐｓｉｓ院内病死率方面相近，采用
ＩＣＵ制定的Ｓｅｐｓｉｓ３０指南，对预后的预测价值相
似，即未见明显提高。故急诊患者的构成和 ＩＣＵ
有明显差别，在急诊，Ｓｅｐｓｉｓ的救治目标是诊断，
避免漏诊最为重要，比较重视诊断指标的敏感度和

阴性预测值；而ＩＣＵ的Ｓｅｐｓｉｓ是经过急诊筛选后的
患者，本身患病率就很高，其救治目标是治疗，比

较重视诊断指标的特异度和阳性预测值。

４３　争议中ＳＩＲＳ
ＳＩＲＳ的概念还有其独特价值，尚未完全放弃。

最近有研究发现关于酒精性肝炎共１０项研究的荟
萃分析患者中，６项研究的１２６４例患者中有５０７
例在住院过程发展为 ＳＩＲＳ，４项研究的５７５２９例
患者中有１４４９例在住院过程发展为 Ｓｅｐｓｉｓ，对其
中有ＳＩＲＳ和无 ＳＩＲＳ，及有 Ｓｅｐｓｉｓ和无 Ｓｅｐｓｉｓ进行
比较，结果发现 ＳＩＲＳ和 Ｓｅｐｓｉｓ与病死率的相对危
险度 （ＲＲ）分别为２７（９５％ＣＩ：１７４～４１４）和
２８（９５％ＣＩ：１５８～４９３），并认为无论是 Ｓｅｐｓｉｓ
还是ＳＩＲＳ均与死亡密切相关，ＳＩＲＳ可能是导致酒
精性肝炎死亡爆发式级联反应的触发因子，确定诱

发ＳＩＲＳ中的关键因子可能是潜在治疗的靶点［１６］。

４４　嘲笑Ｓｅｐｓｉｓ２０标准的反思
Ｓｅｐｓｉｓ３０提出的理论基础之一，是ＳＩＲＳ为标

准的传统定义太过宽泛，特异性太低；曾有一个生

活中的例子，某人最近得了细菌性 “感冒”，跑步

完后心率 １００多次／ｍｉｎ，呼吸也快 ３０次／ｍｉｎ了，
根据以往的标准，此人应该被刻上 Ｓｅｐｓｉｓ的烙印，
随后被送进 ＩＣＵ治疗。在临床上也因为这样，给
了许多符合 “Ｓｅｐｓｉｓ”标准的患者过度医疗。实际

上用急诊患者患病率的数理思维考察此例，这是完

全错误的；因为跑步心率和呼吸增快的人，不会去

看急诊；即使去看急诊，急诊医生一定会问出跑步

的既往史，不会将其归入Ｓｅｐｓｉｓ的鉴别诊断；在临
床实践中，Ｓｅｐｓｉｓ的诊断开始于患者的主诉、医生
在仔细询问病史和细致的体格检查之后，根据既往

临床知识和思维判断过程后的 “初步诊断假说”，

这是Ｓｅｐｓｉｓ诊断标准应用 “先验概率”的起点，

根据Ｂａｙｅｓ定理，它对诊断指标的诊断效率产生重
要影响。

４５　容易误诊为Ｓｅｐｓｉｓ的综合征
（１）发热伴血小板减少综合征　其病原体可

能为新型布尼亚病毒感染，患者出现血小板显著下

降，口腔溃疡／牙龈出血，消化道出血提示病情危
重；存在严重的肝脏功能损伤；常合并神经系统症

状，表现为烦躁、谵妄、不自主的四肢颤动；实验

室检查中谷丙转氨酶、白细胞、血小板计数、血氨

及Ｄ二聚体是影响预后的主要危险因素；老年患
者如出现精神神经症状、肝功能明显异常、凝血功

能明显异常则提示预后不良［１７］。（２）单核吞噬细
胞系统增生综合征　在急诊不明原因高热的患者
中，发现有一组患者表现为单核吞噬细胞系统增

生，临床上可出现高热、脾大、淋巴结肿大及肝脏

损害，还可出现自身免疫性骨骼损害 （虫蚀样改

变）；但骨髓穿刺示骨髓增生，无明显造血功能低

下、淋巴瘤及嗜血细胞综合征等改变，外周血可出

现异型淋巴细胞，提示存在病毒感染，推测可能与

ＥＢ病毒感染有关；该病有自愈倾向，但也可恶性
变为淋巴瘤［１７］。

５　急诊诊治指南针：基于 Ｂａｙｅｓ定理的急
诊检验五项组合

　　在急诊日常临床实践中，血液等体液检验指标
对疾病的诊断和治疗有重要的意义；传统的血尿便

三大常规、心电图、超声、胸腹部 Ｘ线检查、及
血液生化等项目，已逐渐进入急诊的诊疗常规中，

但其他各种检验指标浩如烟海，如何从众多检验指

标中提取几个 “精华”，形成有效的 “组合指标”，

以满足大多数急危重症患者最初鉴别诊断的需要，

尤其是采用ＰＯＣＴ快速检测，能迅速确定鉴别诊断
方向［４］；应运而生的是急诊临床诊治 “方向性”

检验指标———急诊检验五项组合，即血液中 Ｃ反
应蛋白 （ＣＲＰ）、降钙素原 （ＰＣＴ）、Ｄ二聚体 （Ｄ
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ｄｉｍｅｒ）、肌钙蛋白 （Ｔｎ）和脑钠肽 （ＢＮＰ），联合
监测这五项指标对确定急诊诊治方向具有重要指导

价值。

根据Ｂａｙｅｓ定理，当患病率一定时，诊断试验
的敏感度越高，则阴性预测值越高，这五项诊断指

标均为高敏感性，常用来排除某些疾病的诊断，而

不是肯定疾病的诊断，即用来判断急诊诊断方向。

如Ｃ反应蛋白阴性，可基本除外炎症反应；降钙
素原正常，脓毒症的可能性很小；Ｄ二聚体正常，
可除外凝血系统疾病，Ｄ二聚体正常的胸痛患者，
无需进行主动脉 ＣＴＡ除外主动脉夹层；重复检查
肌钙蛋白正常，可除外急性心肌梗死和高危亚组心

绞痛；脑钠肽正常，可除外心功能不全，呼吸困难

患者则需考虑肺部疾病。

当然，急诊检验五项组合临床应用还需考虑诊

断时间窗和检测方法的问题，如检测 ＰＣＴ的实验
室方法有很多，其ＰＯＣＴ检测方法多为胶体金比色
法，定量测定方法主要有双抗夹心免疫化学发光

法、放射免疫学分析法和透射免疫浊度法，需注意

其中有些方法的准确度存在问题，故急诊检验结果

与临床不符的原因之一，是测定方法存在相对误

差。总之，在急诊临床实践中，最困难的是 “找

不到诊断方向”；急诊检验五项组合为阴性预测值

很高的检验，检测阴性可帮助临床医生除外炎症、

脓毒症、凝血系统疾病、心力衰竭和急性心肌梗死

五类重点疾病，是基于大数定律和Ｂａｙｅｓ定理提出
来的组合指标，是急诊诊断过程中的 “指南针”。
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