
2019年 临床急诊杂志

20卷9期 JournalofClinicalEmergency(China)

重症感染的诊治策略∗

Strategyfordiagnosisandtreatmentofsevereinfections

边圆1　吕瑞娟1

∗基金项目:国家自然科学基金(No:81801942);山东大学齐
鲁医 学 院 本 科 教 学 改 革 与 研 究 重 点 项 目 (No:qlyjy-
201824)

1山东大学齐鲁医院急诊科(济南,250012)
通信作者:吕瑞娟,E-mail:ruijuanlv@126.com

[关键词]　重症感染;感染性休克;诊治策略

Keywords　severeinfection;sepsisshock;diagnosisandtreatmentstrategy
doi:10.13201/j.issn.1009-5918.2019.09.004
[中图分类号]　R459.7　　[文献标志码]　A

　　专家简介:吕瑞娟,山东大学齐鲁医院副主任医师,医学博

士,急诊科副主任,主要从事急危重病的诊疗和研究。任中华医

学会急诊医学分会急性感染学组副组长,山东省医学会急诊医学

分会副主任委员,山东省急诊医学质控中心副主任等兼职。山东

大学齐鲁医院临床技能培训中心 AHA 心血管急救项目主任导

师。承担省继教项目2项。

　　重症感染主要指致病微生物在机体内生长繁

殖,引起某一脏器或全身感染且因感染而致该脏器

或全身多脏器功能衰竭或死亡的疾病〔1〕。我国急

诊医学前辈李春盛教授与杨兴易教授曾撰文指出,
“重症感染”实际上与国外严重脓毒症与脓毒症休

克具有相同的内涵〔2〕。脓毒症和脓毒症休克是急

危重症领域重要的临床乃至社会公共卫生问题。
据统计全球每年脓毒症患者达数百万,病死率超过

25%〔3-4〕,是严重危害人类生命健康的重要疾病

之一。

2016年以来,“拯救脓毒症运动(SSC3.0)”国
际指南及更新版相继发布〔4-5〕,提出了缩短至“1h
集束化治疗”,国内多个中心已在探索“预防脓毒症

运动”〔6〕。可见,重症感染“早期防治”的理念已逐

渐深入人心。本文着重探讨重症感染的诊治策略。

1　病理生理和发生机制

重症感染的发生发展由致病原、机体及抗生素

三方面相互作用的结果来决定。致病原的致病力

主要与致病菌的毒力强弱、侵入宿主机体数量以及

侵入部位有关。机体素(遗传特征、年龄、基础疾病

和用药情况等)抵御致病原依赖于免疫系统,由免

疫器官、免疫细胞、免疫分子构成,既有天然免疫,
也有获得性免疫。不同致病原致病机制不同,机体

所激活的免疫保护机制也有所不同,免疫功能与重

症感染的预后或临床结局有密切的联系,主要有:
机体免疫反应正常、免疫反应亢进(“过度反应”)、
免疫反应低下(“反应不足”),后两者就是发生重症

感染的主要病理生理基础。同时,微血管血栓形

成、血管内皮和线粒体功能障碍等亦是导致重症感

染重要的分子机制〔1-2,4〕。

2　重症感染的诊断策略

对于感染或疑似感染的患者,需要进行脓毒症

相关器官衰竭评分,即SOFA 评分,评分较基线上

升≥2分者可诊断为脓毒症,或采用快速SOFA评

分即qSOFA评分[呼吸频率≥22次/min,意识改

变、收缩压≤100mmHg(1mmHg=0.133kPa)]
进行 排 除 或 进 一 步 诊 断,即 “感 染”+ “器 官 衰

竭”〔7〕。“感染或疑似感染”的判断限于篇幅不做论

述。qSOFA评分亦可用于重症感染的早期发现,
要求急诊医师对于初次评估阴性者至少在24~
48h内间隔2~4h反复评估。

床旁快速检测(POCT)和床旁超声是重症感

染重要的床旁快速辅助检查手段,目前主要应用的

关键生物标志物(不限于POCT)如下。
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2.1　血乳酸

血乳酸水平(Lac)>2mmol/L既是脓毒症休

克重要的诊断指标,亦是容量复苏的重要目标,可
通过血气分析获得或静脉血直接检测,建议可疑脓

毒症休克的患者行桡动脉测量动脉压,同时便于血

样留取。

2.2　cTn和BNP/NT-proBNP
重症感染合并心功能损伤者预后不良,重症感

染同时亦是心肌梗死乃至心力衰竭的重要诱因,建
议检查或复查心肌损伤标志物(肌钙蛋白,cTn)与
心功能指标(BNP/NT-proBNP等)。依据本中心

治疗体会,BNP/NT-proBNP可作为液体复苏的重

要目标,BNP/NT-proBNP水平升高者进行容量复

苏时必须有所“限制”,这一指标重要性甚至超过

EGDT(早期目标导向治疗)时代的四大目标。

2.3　前降钙素和CRP/hs-CRP等

前降钙素(PCT)水平为指导重症感染患者起

始抗感染治疗方案选择(早期经验性治疗)、治疗疗

程、治疗效果评价的重要辅助检查;CRP/hs-CRP
作为急性时相蛋白,可以作为辅助判断。另外,

TNF-α、IL-1β,IL-6、高迁移率族蛋白1(HMGB1)、
巨噬细胞移动抑制因子(MIF)、肾上腺髓质素前体

中段肽(MR-proADM)、CD64、可溶性髓系细胞触

发受体1(sTREM-1)均有望成为重症感染重要的

生物标志物〔8-11〕。

2.4　G试验和 GM 试验及内毒素

分别是真菌感染、侵袭性曲霉感染、革兰氏阴

性菌早期诊断、药物选择、动态观察的重要指标。
需结合临床情况、病原体培养结果、影像学等进行

综合判断。

2.5　病毒感染相关指标的筛查

包括咽拭子筛查,呼吸道感染病毒lgM 等病

毒感染相关指标的检查。

2.6　床旁超声

床旁超声用于快速判断重症感染患者感染部

位、容量负荷状态及容量复苏效果等情况,亦可用

于休克类型的筛查,FALLS 方 案〔12〕、RUSH 方

案〔13〕、THIRD方案(SMART 及3P原则)〔14〕均可

用来鉴别感染性休克与心源性休克、梗阻性休克、
低血容量性休克。

鉴于床旁超声在急危重症领域的快速发展,本
中心急诊医学教研室已将其作为“视、触、叩、听”之
外第五种检体诊断手段,并凝练出“七点九面法”用
于临床医学本科实习教学中,作为床旁超声“入门

级”操作标准。

3　重症感染的的治疗及进展

3.1　重症感染的部位

重症感染常见的主要部位包括:重症肺炎/肺

脓肿/脓胸,严重尿路感染、严重血流感染、严重腹

腔感染,严重皮肤软组织感染、严重中枢神经系统

感染等,也应考虑到突然发生的公共卫生事件乃至

重大传染病或病原体尚不明确的疫情,影像学检查

可以确定感染部位,如肺部感染、肝脓肿、胆系感

染、感染性心内膜炎等〔15〕。
早期发现重症感染病灶并通过超声或 CT 引

导下经皮引流或外科手术清除,在重症感染的治疗

中将起到事半功倍的效果,反之则将事倍功半,甚
至导致治疗失败。

3.2　病原体的获取

重症感染早期病原学诊断如同组织的病理学

诊断,具有重要的意义。需要及时留取血培养做细

菌(需氧/厌氧)、真菌培养,下呼吸道分泌物、尿/大

便、引流液、脑脊液、胸腹水、导管尖等细菌、真菌培

养+药敏和革兰染色等检查,并注意病毒及非特异

性病原体的筛查。重症感染可以是混合感染,如细

菌+真菌,病毒+真菌,革兰阴性菌+厌氧菌等。
同时,也应合理解读病原体培养报告结果,需多与

检验科技师进行沟通。病原学二代测序(NGS)为
病原体获取带来崭新的手段,使早期诊断、精准治

疗成为可能。

3.3　抗感染治疗

抗感染治疗是重症感染治疗的关键,通常应在

识别重症感染后1h内启动“经验性”抗感染治疗,
早期有效的抗生素治疗能够明显降低重症感染的

病死率。抗菌谱尽可能覆盖所有可疑的致病微生

物(细菌、真菌、病毒、不典型病原体乃至多重耐药

菌),采用一种或多种抗菌药物联用。对于大多数

严重感染,抗菌药物治疗疗程为7~10d,每日需要

进行抗菌药物“降阶梯”评估,可根据临床具体情况

适当缩短或延长抗菌药物治疗疗程。并非所有重

症感染的“经验性”治疗均具有相同的方案,临床医

生应通过不断学习、总结经验,充分掌握本区域病

原学特点,以提高“命中率”,尽可能减少高级广谱

抗生素的应用〔16〕。也应重视药物的 PK/PD 特性

给药,对于时间依赖性抗菌药物应以提高%T>
MIC来增加临床疗效,可以通过延长输注时间、增
加给药频次来实现。对于浓度依赖性药物提高疗

效的策略是提高最大血药浓度(Cmax),多为单次

给药方案。孕产妇及儿童等特殊人群注意抗生素

的代谢特点和副作用,对于肝肾功能不全患者,或
长期透析、床旁血液净化治疗的患者需要及时调整
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药物剂量,必要时监测血药浓度。
通常重症感染可“经验性”地分为社区获得性

及医院获得性〔15〕。重症社区获得性肺炎最常见病

原体有肺炎链球菌、需氧革兰阴性杆菌、非典型病

原体、军团菌、呼吸道病毒等。感染性心内膜炎多

发生于原有瓣膜病、静脉药瘾患者,其感染病原体

多为草绿色链球菌、金黄色葡萄球菌。社区获得性

腹腔感染,如胃肠穿孔多为革兰阴性杆菌、厌氧菌

等混合感染;引起尿路感染最常见的病原体为肠杆

菌科细菌;引起皮肤软组织感染的主要病原菌是金

黄色葡萄球菌和β溶血性链球菌;中枢神经系统感

染病原体包括病毒、细菌、螺旋体、寄生虫、立克次

体和朊毒体等各种生物性病原体。重症医院内获

得性感染多为条件性致病菌和耐药菌感染。常见

病原体为:鲍曼不动杆菌、肺炎克雷伯菌、铜绿假单

胞菌、MRSA,侵袭性肺部曲霉菌感染等。另有研

究提示重症感染革兰阳性球菌感染率近年来呈上

升趋势,如金葡菌、MRSA、肠球菌、表皮葡萄球菌

等,这可能与重症患者介入性操作增加相关。

3.4　容量复苏与血管活性药物

容量复苏首选晶体液,胶体液宜选择人血白蛋

白或新鲜血浆;血管活性药物首选去甲肾上腺素。
容量复苏推荐在有创血流动力监测或在血乳酸、静
动脉二氧化碳分压差、BNP/NT-proBNP的指导下

进行,目标维持 MAP≥65mmHg。

3.5　营养支持

营养是治疗疾病的基础,尤其是重症感染后高

分解代谢情况下。在能够耐受的情况下,建议尽早

启动肠内营养,以预防肠源性内毒素血症。可联合

肠外营养以保证热量供应。不推荐早期全肠外营

养及多种配方。人血白蛋白可用于低蛋白血症、容
量复苏等情况。

3.6　免疫调理

充分容量复苏及血管活性药物仍不能维持血

流动 力 学 稳 定 时 考 虑 静 脉 应 用 氢 化 可 的 松,

200mg/d;免疫球蛋白、胸腺肽等药物的临床疗效

有待进一步证实。中医药如血必净、生脉、参附等

对于重症感染诱发的炎症反应有免疫调理等作用。

3.7　艾司洛尔

多项研究指出,短效β受体阻滞剂艾司洛尔对

于重症感染患者代谢、炎症反应、左心功能均具有

良好的作用〔17〕,可能适用于重症感染合并快速性

心律失常,尤其是窦性心动过速的患者,前提是充

分的容量复苏,也要注意药物的副作用如低血压。

4　重症感染的脏器功能监测、支持与保护

重症感染是休克、心力衰竭、多脏器功能不全

综合征等危重症的重要诱因或病因,重症感染的患

者需要注意监测患者重要脏器功能、血流动力学状

态,通过血液学指标、床旁超声、CT等影像学手段,
无创或有创血流动力学监测(推荐经桡动脉有创压

监测、PiCCO),重点监测评估肺、心、肝、肾、脑等重

要脏器功能、凝血功能及血流动力学状态。一旦重

要脏器功能受损,须及时进行脏器功能的支持与保

护。除药物治疗外,重症感染的非药物治疗非常重

要,临床上常用的包括:病毒性重症肺炎呼吸衰竭

时无创或有创机械通气甚至 VV-ECMO、爆发性心

肌炎时 VA-ECMO 循环辅助、IABP、左室辅助装

置等,此外还有床旁血液净化治疗、人工肝技术、血
浆置换等。

综上所述,重症感染的诊治复杂,通常需要以

急诊医学科为主导、院内多学科诊疗团队协作

(MDT)。当前在国家卫健委医政医管局领导下,
中华医学会急诊医学分会在陈玉国主委的带领下

大力推进中国急诊急救大平台建设,大平台将在全

国范围内组建以急诊科为核心的多学科急救团队,
整合多方优势资源,提高协作效率,从而为患者提

供最佳综合救治方案。预计在不久的将来,高危、
重症感染患者将在大平台上实现顶尖专家的实时

MDT,这将进一步提升我国重症感染的综合救治

能力,降低患者的病死率,改善临床预后,助力“健
康中国2030”建设。
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　　腹腔内感染(intra-abdominalinfection,IAI)
是由各种病原体引起、累及腹腔内脏器和(或)腹膜

的一系列感染性疾病。重症IAI是急诊常见感染

性危重 症,是 脓 毒 症 的 重 要 病 因,病 死 率 可 达

70%,尽早发现、诊断和有效干预对改善重症IAI
预后很重要。

1　概述和流行病学

根据感染累及范围,IAI可分为非复杂性IAI
和复杂性IAI,非复杂性IAI是感染局限于单一器

官,未扩散至腹腔,不合并胃肠道解剖结构破坏;复
杂性IAI则是感染扩散至腹腔内正常无菌部位,可
为局限性或弥漫性感染〔1〕。两种类型IAI均可引

起重症IAI。根据感染发生场所,IAI可分为社区获

得性IAI(community-acquiredIAI,CIAI)和医疗相关
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