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院内危重症或病情不稳定的患者大都收住在 ICU，但

大部分意外死亡事件却经常发生在 ICU 之外，即普通病

房或门急诊。患者在心脏骤停或转入 ICU 前数小时往往

已经出现病情不稳定的预警信号，但经常由于医务人员未

监测到或未能及时转运而发生院内不良事件 [1]。2011 年，

Cardoso 等 [2] 就已经研究发现住院患者延迟转入 ICU 可导

致死亡风险显著增加（每延迟 1 h，死亡风险增加 1.5%）。

为了保证患者的院内安全，2006 年医疗保健改善研究所

（institute for healthcare improvement，IHI) 发起了一项“救

助五百万生命”的活动，同时提出快速反应小组（rapid 

response team，RRT）的概念。目前很多欧美国家的医院都

已经建立起 RRT，成为医院的一种标准化管理模式，但在

国内却很少开展。本文将对 RRT 的现状进行综述，并对其

目前存在的问题及原因进行分析，以利于建立适合我国医

疗环境的 RRT，提高国内住院患者的安全。

1 快速反应小组（RRT）的简介

RRT 由一组临床人员组成，对主观或客观指标出现恶

化的住院患者作出快速反应，包括快速识别上述临床高危

患者，进一步评估并采取早期干预措施，预防严重不良事

件的发生，以提高其住院期间的安全。RRT 不同于传统的

心肺复苏小组（在患者发生心脏骤停后才进行紧急处置），

是快速反应系统（rapid response system，RRS）的核心组

成部分。

1.1 RRT 的组成成员
在不同的医疗机构有不同的模式及人员构成，但一般会

包括以下人员：医生（ICU、急诊或内科医生）、麻醉医生、

呼吸治疗师、ICU 护士及高级临床护师，还可以包括临床药

师。医生应具有娴熟的复苏技术，并能够领导团队、快速决策。

1.2 RRS 的构成
1）传入支：识别病情恶化的患者并及时启动系统，包

括呼叫标准及方法等；2）传出支：即反应部分，包括人员

和设备；3）患者安全和质量改进 : 收集、分析相关资料，

回顾分析及反馈，进一步优化系统；4）行政管理部分：包

括合理分配资源以提高治疗质量、监管 RRT 人员的任命、
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购买设备及参与 RRT 员工的培训等。

1.3 呼叫标准
当医护人员发现病房患者病情恶化，达到“呼叫标

准” 时 即 可 启 动 RRT。 但 目 前 不 同 医 疗 机 构 采 用 的 呼

叫标准并未完全统一：在英国，许多医院使用改良的早

期预警评分系统作为呼叫标准 [3]，在美国和澳大利亚的

一些医疗机构，只要患者生命体征出现异常就可以启动

RRT[1]。Jones 等 [4]2014 年提出如下呼叫标准：（1）气道：

窒息、呼吸有异响或喘鸣、气管插管相关问题；（2）呼吸：

呼吸困难、呼吸频率＞ 25 次 /min 或＜ 8 次 /min、血氧饱

和度＜ 90%（吸氧体积分数≥ 10 L/min）；（3）循环：

心率＞ 120 次 /min 或＜ 40 次 /min、收缩压＜ 90 mmHg(1 

mmHg=0.133 kPa)、4 h 尿量＜ 50 mL；（4）意识水平：意

识突然改变、昏迷、反复或持续的抽搐；（5）其他：严重

且不受控制的疼痛、严重出血（＞ 100 mL/h）、因为任何

理由为患者担心。

2 RRT 的作用

自 1990 年以来的研究均已证实，心脏骤停、非预期转

入 ICU、院内猝死等不良事件往往在发生前数小时即已出

现提示病情恶化的症状或体征 [5]，RRT 通过快速识别病情

恶化的预警信号并进行干预，避免不良事件的发生。另外，

RRT 还可以提高临终患者的生存质量，减少普通病房医护

人员的工作量等。

2.1 RRT 降低院内心脏骤停发生率
目前临床研究发现 RRT 通过早期识别并及时治疗高危

患者以减少院内心脏骤停的发生 [6-7]。在具有 RRT 的医疗

机构中，心脏骤停的发生率＜ 10/1 000，而对照组（即无

RRT 的医疗机构）为≥ 20/1 000[8]。Jones 等 [9] 也通过研究

证实，RRT 实施比例的增加与心脏骤停发生率的下降相关。

2.2 RRT 降低院内病死率
RRT 能否降低全因病死率，目前的结论尚未统一，这可

能与入院患者中有大部分处于临终状态有关 [10]。但诸多临床

研究或 Meta 分析均已证实 RRT 可降低院内病死率，见表 1。

2.3 RRT 可提高临终生存质量
RRT 开展的初衷是早期识别高危患者，预防病情恶化

以减少不必要的死亡，但对于某些恶性疾病或危重症终末期

患者，当病情出现突然恶化时，病房人员也可以启动 RRT，
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通过综合评估患者病情，确定患者是否能从 ICU 积极的治疗

中获益，从而对其采取更加人性化的治疗，避免无价值的、

痛苦的有创措施，以提高患者临终生存质量。对于已经充分

了解病情，倾向于保守治疗的终末期患者，RRT 也可以第三

方的视角更客观的综合评估病情，使患者作出更加明智的选

择，减少不必要的痛苦，提高临终生存质量 [16]。

2.4 RRT 的其他好处
Bellomo 等 [17] 进行的一项单中心临床研究发现：RRT

可明显减少术后患者不良事件的发生。Bagshaw 等 [18] 研究

发现 RRT 可提高病房护理人员判断病情的水平，从而提高

其工作效率，病房的患者也将因此获益。另外，RRT 可以

协助决策哪些患者需要转入 ICU 进一步治疗，并加快转运

速度，使病房工作人员有更多的时间处理其他患者 [19]。

3 RRT 存在的问题及原因分析

虽然 RRT 已在欧美国家广泛开展，大量研究也已证

实 RRT 可减少住院患者心脏骤停发生率及病死率，但目前

RRT 仍存在诸多问题，具体如下。

目前对于 RRT 的有效性依然存在争议。Wendon 等 [20]

认为因为缺乏足够权威的、方法严谨的多中心随机对照研

究，尚不能认为 RRT 可以改善患者的预后，应该对其保持“适

度的怀疑”的态度。但完美的临床试验设计和实施起来都

存在诸多困难：包括无法做到“盲法治疗”、无法排除混

杂因素的干扰、对照组患者的相关伦理问题、RRT 团队必

须 24/7 的随时待命，而且需要做好宣传让全员知道 RRT 团

队的存在等。为了克服上述困难，2005 年澳大利亚进行了

MERIT 试验，该试验是 23 个医疗中心（11 家无 RRT 医

疗机构和 12 家有 RRT 医疗机构）参与的一项大样本多中

心随机对照研究，耗时 6 个月，以心脏骤停、意外死亡及

非预期转入 ICU 为主要研究终点，该研究最终并没有发现

RRT 在降低心脏骤停、病死率及 ICU 转入率等方面的效果，

但 MERIT 试验并没有否定 RRT，只是结论“尚未确定”，

因为其样本的数量和医院之间的差异导致其统计学上Ⅱ类

错误（原假设事实上不正确，而检验统计量的观测值却落

入了不能拒绝域，因而没有否定本来不正确的原假设，即

取伪的错误）的概率非常高 [21]。后来的研究通过不同的角

度证实 RRT 在降低心脏骤停及病死率方面的效果，但是其

试验方法统计学上犯Ⅰ类错误（原假设事实上正确，可是

检验统计量的观测值却落入拒绝域，因而否定了本来正确

的假设，即弃真的错误）的风险又很高，仍然无法确定其

临床效果的真实存在 [4]。

RRT 已在欧美国家广泛开展实施，但其发展尚未成熟，

仍需不断完善，从而更加有效地提高患者的安全，降低病

死率。例如：建议统一的呼叫标准，使 RRT 能够及时启动；

不断的进行医疗机构全员培训，并提高 RRT 处理应急事件

的能力；加强 RRT 成员与病房人员及患者家属之间的沟通

交流，采取更加恰当的措施；监管系统不断的分析反馈，

从既往的案例中总结经验教训，不断优化整个 RRT 的流程。

ICU 病房内有充足的新型药物、先进的监测技术及支

持设备，可以对重症患者进行及时有效的治疗，但随着医

院内普通病房或门急诊患者出现病情恶化的数量增加，对

ICU 的需求也日益增加，因此最近 Markus 等 [22] 提出“开

放的 ICU”或称作“移动的 ICU”的理念，旨在采取有效

的措施以预防疾病进展，而不仅仅是对心脏骤停者进行紧

急复苏治疗。在具有长期 RRT 经验的医院，应该考虑其可

能性。

RRT 通过早期识别危重症患者，及时采取措施，防患于

未然的临床理念得到广泛认可，理论上RRT可降低心脏骤停、

猝死等不良事件的发生，但仍有诸多临床试验或 Meta 分析

并未得出肯定的结论，笔者分析可能与以下因素相关：

（1）缺乏统一的启动 RRT 的呼叫标准。不同的医疗

机构采取不同的呼叫标准，可能导致呼叫延迟，使患者的

表 1 RRT 降低院内病死率的相关研究列表
 作者 研究的性质 发表时间 纳入人群 RRT 组成 呼叫标准 病死率下降（%）
Chen 等 [11] 回顾性临床研究 2016 年 9 799 081 例 19%

Jung 等 [12] 临床对照研究 2016 年 161 071 例 ICU 的医生
和护士

呼吸频率＞ 30 次 /min 或＜ 8 次 /min、血氧饱和
度＜ 90%（吸氧体积分数≥ 6 L/min）、呼吸窘迫
或停止 ；心率＞ 140 次 /min 或＜ 40 次 /min、收

缩压＜ 80 mmHg ；昏迷、意识改变、癫痫

25.9%

Maharaj 等 [7] Meta 分析 2015 年 1990 至 2013 年
29 项临床研究

17%

Chen 等 [13] 回顾性临床研究 2014 年 9 221 138 例 23%

Al-Qahtani
等 [14]

前后对照临床研
究

2013 年 256 195 例 ICU 医生、呼吸
治疗师、ICU 护
士及病房护士

10.2%

Howell 等 [15] 临床试验（中断
时间设计）

2012 年 171 341 例 病房医生、2 名
护士

呼吸频率＞ 30 次 /min 或＜ 8 次 /min、血氧饱
和度＜ 90%（吸氧时）、心率＞ 130 次 /min 或＜ 40
次 /min、收缩压＜ 90 mmHg ；意识状态改变 ；

少尿

34%



·572· 中华急诊医学杂志 2018 年 5 月第 27 卷第 5 期 Chin J Emerg Med，May 2018，Vol.27，No.5

病死率上升。Barwise 等 [23] 研究发现延迟启动 RRT 与住院

患者的病死率、发病率等有关；最近，Harris 等 [24] 也通过

前瞻性临床研究发现病房患者出现病情恶化时短期病死率

高，而早期入住 ICU 有望使 90 d 病死率降低 50%。

（2）不同国家及不同科室的 RRT 使用率及其效果存

在差异。Smith 等 [25] 进行了一项由不同国家的 51 家医疗机

构参与的关于 RRT 的前瞻性研究，共纳入 2014 年 2 月 1

周内的 1 188 例 RRT 参与的事件，结果发现 RRT 的介入使

ICU 转入率总体下降 28%，但在英国下降了 21%，而在其

他国家却下降了 40%（P<0.01），证实不同国家之间 RRT

的效果存在显著的差异。另外，在同一医疗机构的不同科

室之间 RRT 的效果也存在差异，最近 Lee 等 [26] 对比研究

了内外科之间的 RRT，该研究共纳入 460 例 RRT 事件，结

果发现外科 RRT 使用率比内科高 2.3 倍（70% vs. 30%）。

内科和外科启动 RRT 的原因也存在显著差异（P=0.001）,

内科依次为呼吸频率、血气分析和低血压，而外科依次

为低血压、低血氧饱和度和心率异常。内科相较于外科

患 者 更 倾 向 于 不 复 苏 或 不 转 入 ICU（65.3% vs. 54.7%，

P=0.045）。

（3）各文献报道的结局存在巨大差异。Tirkkonen 等 [27]

回顾分析了自 1990 年至 2016 年 3 月份关于 RRT 的 29 篇文

献报道，共 157 383 例患者，结果发现每篇文献报道的结局

存在巨大差异，ICU 转入率在 8.2%~56% 之间，转入 ICU 后

的病死率为 6.9%~35%，院内病死率在 12%~60% 之间。

（4）RRT 相关培训及全员教育水平存在差异。Jung

等 [28] 研究指出 RRT 的相关教育、宣传和床旁仿真模拟训

练都影响患者的预后。

（5）RRT 本身存在的弊端 . 如 RRT 对患者病情的了解

不如初始治疗组，可能错误判断病情，从而启动不恰当或不

必要的治疗；RRT 实施过程中可能影响日常的病房秩序等。

4 结语

因其临床价值一直备受争议，欧美国家并未强制所有

医疗机构一定建立 RRT，但因其理念得到临床认可，RRT

在国外医疗机构内得到广泛实施。目前在国内，鲜有 RRT

成功实施的报道，针对普通病房或门急诊的突发事件，仍

停留在由“心肺复苏小组”负责的时代。期待国内医疗机

构能够吸取国外的经验教训，不断摸索，建立起符合国内

医疗环境的、更加完善的 RRT，为国内患者提供更加安全

的医疗环境。
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脓毒症致线粒体损伤的研究进展

盛悦 王锦权

脓毒症是机体对感染的反应失调而导致危及生命的器

官功能障碍 [1]。脓毒症引起的器官损伤，由此发展为多器

官功能障碍综合征（multiple organ dysfunction syndrome，

MODS）， 为 近 年 来 制 约 脓 毒 症 治 疗 成 功 率 的 主 要 因

素。 微 循 环 和 线 粒 体 窘 迫 综 合 征（microcirculatory and 

mitochondrial distress syndrome，MMDS）是脓毒症介导多

器官损伤的病理机制之一 [2]，线粒体以多种方式调控细胞

的合成和代谢功能，它是人体内物质代谢和能量转换的中

心站；线粒体功能一旦出现障碍，将严重影响细胞功能的

正常运转，最终导致组织、器官损伤。本文对近年来脓毒

症引起线粒体损伤的主要研究进行综述。

1 线粒体膜转运功能

线粒体膜分内膜（IMM）、膜间隙和外膜（OMM）。

线粒体的内外膜在不断地进行融合与分裂，处于动态平衡

状态。融合不足或过度均会造成线粒体形态变化，不仅影

响其功能，还会促进细胞凋亡 [3]。

线粒体内膜仅对某些离子和代谢底物（相对分子质量

<1 500）有选择性通透作用，因此需要通过众多特异性载

体蛋白协助完成物质转运。①水通道蛋白（aquaporin,AQPs）

是具有高选择性和高效转运水分子的特异孔道；不同组

织、器官有不同的 AQPs。如：AQP8 是位于肝细胞线粒体

内膜的重要水通道蛋白，调控线粒体跨膜水转运，AQP8

表达下调可引起线粒体膜电位下降及线粒体肿胀，进而对

线粒体结构产生破坏 [4]。研究发现，脓毒症状态下，肝细

胞线粒体内膜 AQP8 表达量减少，可导致 ATP 合成减少，

进一步引起肝细胞能量供应障碍，导致肝细胞损伤 [5]。②

腺 苷 酸 转 移 酶（adenine nucleotide translocator，ANT） 是

内膜上的一种载体蛋白，能准确地调控 ATP 和 ADP 之间

的转换，它负责将 ATP 转运离开线粒体，并将 ADP 回输

进来。③内膜解偶联蛋白 2（uncoupling protein2，UCP2）

是广泛分布于心、脑、肝、胰等脏器的质子转运蛋白。在

对 脂 多 糖（lipopolysaccharide，LPS） 诱 导 的 脓 毒 症 大 鼠

研究中发现，它通过解偶联作用调控线粒体膜电位，维

持 ATP 合成及其生物修复功能 [6]。④ ATP 敏感性钾通道

DOI：10.3760/cma.j.issn.1671-0282.2018.05.026
基金项目：安徽省国际合作项目（1403062022）
作者单位：230036 合肥，安徽医科大学附属安徽省立医院（南

区）重症医学科
通信作者：王锦权，Email: jqwang604@163.com


