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　　[摘要]　美国急诊医师协会(ACEP)2021年4月发布《急诊科与院前成人疑似脓毒症患者早期诊疗共识》。

ACEP共识中的部分观点对拯救脓毒症运动(SSC)2016指南提出了质疑,其补充说明了院前急救与急诊科在脓

毒症患者处置的原则,调整了SSC2016指南的一些细节,更富有急诊特色。本文综合 ACEP共识、SSC2016指

南以及中国预防脓毒症(PSCC)共识,对其中相关内容进行了对比分析。目前各个共识均以Sepsis-3脓毒症定义

与诊断为标准,但 ACEP共识与PSCC共识均将脓毒症的关注点前移,提出了“疑似脓毒症”的概念,这是由于急

诊医师经常面对各种诊断尚不明确的患者,可能会对非脓毒症患者造成误诊及不恰当的早期治疗。在脓毒症早

期筛查工具中,ACEP共识与PSCC共识均认为qSOFA评分在急诊脓毒症患者早期筛查的作用有限。对于脓毒

症的治疗,ACEP共识仍需围绕评估感染部位、抗感染、液体复苏及使用血管活性药物进行,动态评估脏器损伤程

度、患者状态及循环情况亦至关重要。抗感染治疗应结合当地常见病原体及耐药情况优先针对 G- 菌和 G+ 菌应

用广谱抗生素。ACEP共识仍然沿用了“液体复苏”的概念,并推荐使用平衡晶体液治疗,30mL/kg是初始复苏

补液量的可参照指标,但并不适用于全部患者;而PSCC共识则提出更早期的“液体支持治疗”。两个共识都提出

“需结合患者病情变化及容量反应性进行综合评估”。去甲肾上腺素是一线的血管活性药,ACEP共识未对液体

复苏与血管活动药物应用的先后顺序进行要求。推荐将SOFA 评分作为急诊脓毒症患者病情严重程度评估的

标准,可在一定条件下使用SpO2/FiO2 替代 PaO2/FiO2 来简化SOFA 评分标准。我们需要有脓毒症预防的理

念,需关注尚未发展为脓毒症的感染患者,提早进行干预以预防和阻断脓毒症的发生。急诊工作中,依据实际情

况,综合参照指南与共识,为急诊疑似脓毒症及脓毒症患者提供精准、及时、高效的治疗。
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Newunderstandingofpreventionandtreatmentofadultsepsisin
emergencydepartment

--Interpretationof"EarlyCareofAdultsWithSuspectedSepsisinthe
EmergencyDepartmentandOut-of-HospitalEnvironment:
AConsensus-BasedTask"issuedbyAmericanCollogeof

EmergencyPhysicians
Summary　TheAmericanCollegeofEmergencyPhysicians(ACEP)issued"EarlyCareofAdultsWithSus-

pectedSepsisintheEmergencyDepartmentandOut-of-HospitalEnvironment:AConsensus-BasedTask"inApril
2021.ACEPconsensusraisesdoubtsaboutsomeviewpointsoftheSSC2016guidelines.Thenewconsensushas
moreemergencycharacteristicsforaddingtheprinciplesofearlysepsismanagementintheemergencydepartment
andtheout-of-hospitalenvironmentandadjustingsomedetailsoftheSSC2016guidelines.Inpresentpaper,we
madeacomparativeanalysisbasedontheACEPconsensus,theSSC2016guidelinesandtheconsensusofPreven-
tingSepsisCampaigninChina(PSCC).AllofthemwerebasedontheSepsis-3consensus.Sinceemergencyphysi-
ciansoftenfacepatientswithanuncertaindiagnosis,misdiagnosisandinappropriateearlytreatmentmaydoharm
tonon-sepsispatients,theACEPconsensusandPSCCconsensuscomingupwith"SuspectedSepsis"conceptad-
vocatedearlypreventionandtreatmentofsepsis.BothoftheACEPconsensusandPSCCconsensussuggestedthat
qSOFAscoringsystemplaysalimitedroleinearlyscreeningofsepsis.Evaluationforsourceofinfection,using
antimicrobials,intravenousfluidadministrationandusingvasopressorsarekeystepsofsepsisinterventionine-
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mergencydepartment.Dynamicassessmentoftheseverityoforgansdamage,patientstatusandhemodynamic
conditionsarealsocritical.Screeningoftheinfectedsitesisprioritytofocusontherespiratorysystemandurinary
system,bothofthemarethemosttwocommonsitesofinfection.Forthediagnosedordeemedlikelysepsispa-
tientswithoutanidentifiedpathogen,broad-spectrumantibioticswithactivityagainstgram-negativeandgram-
positivebacteriaaccordingtolocalsusceptibilitypatternsandantibioticsresistancestatus.Theconcentrationof
antibioticsatthesiteofinfectionisalsoanimportantfactortobeconsidered.Balancedcrystalloidsolutionsisrec-
ommendedtobeusedastheprimaryresuscitationfiuidinACEPconsensus.30mL/kgisareferencevolume,but
isnotsuitableforallpatients.PSCCconsensussuggestedgivingfluidsupporttherapyintheearlierstage.The
viewpointthatpatientresponseandvolumeresponsivenessmayserveasthebestindicatorsoftheappropriateness
offiuidresuscitationvolumewereacceptedbybothconsensuses.Norepinephrineisthefirst-linevasopressor.
ACEPconsensusdoesnotrecognizeaspecificminimumfiuidamountbeforestartingvasopressorsupport.SOFA
scoresisrecommendedtobeusedtoassessseverityofemergencysepsispatients.Meanwhile,SpO2/FiO2couldbe
usedtoreplacePaO2/FiO2tosimplifySOFAscoresundercertainconditions.Weneedtoconstructtheconceptof
sepsispreventionandblocking.Itisnecessarytopayattentiontoinfectedpatientswhohavenotyetdevelopedsep-
sis,andgiveinterventionearlytopreventandblocksepsis.Comprehensivelyconsideringofdifferentguidelines/

consensusandrationalusethembasedontheclinicalpracticearethekeymethodstoprovidetimelyandefficient
treatmenttosuspectedsepsisandsepsispatientsinemergency.

Keywords　sepsis;emergencydepartment;consensus;prevention;treatment

　　2021年4月,以美国急诊医师协会(American
CollegeofEmergencyPhysicians,ACEP)为核心

的专家团队发表了一份针对急诊科及院前急救的

成人疑似脓毒症早期治疗的专家共识(文中简称为

ACEP共识)[1]。ACEP共识结合了美国急诊科及

院前急救部门的实际情况,以Sepsis-3[2]以及拯救

脓毒 症 运 动 (SurvivingSepsisCampaign,SSC)
2016指南[3]为基础,提出了更加符合急诊特色的

意见。本文我们对 ACEP共识的主要观点进行解

析,与SSC2016指南和中国急诊预防脓毒症专家

共识(简称PSCC共识)[4]进行比较,对急诊成人脓

毒症防治内容进行梳理与分析,以供广大同道

参考。
1　共识颁布的背景

脓毒症早期识别、早期预防、早期干预是改善

预后的重要因素。在美国,脓毒症患者中86%在

入院时即被诊断为脓毒症,超80%脓毒症最初就

治于急诊。而急诊脓毒症患者中,75%脓毒症患者

在院前转运时即接受了相关的治疗。由此可见,院
前急救部门与急诊科在脓毒症就诊中扮演了至关

重要的角色。虽然既往指南给出了很多有效的干

预手段,但是由于脓毒症早期诊断并不容易,因而

很多手段的实施并不如想象中的及时、完整。美国

医疗保险和医疗补助服务中心(USCentersfor
MedicareandMedicaidServices,CMS)在2018年

启动国家脓毒症集束化治疗质量评估公开研究

(Public Reportingofa NationalSepsisBundle
QualityMeasure,SEP-1),研究结果显示仅有50%
左右的脓毒症患者完整地接受了CMS推荐的急诊

脓毒症治疗方案。部分医师会以推荐的方案为基

础,参照患者及医院实际情况对方案进行调整,实
施个性化治疗。此外,相较于ICU 病房,急诊科接

诊更多诊断尚不明确的患者,在这样的情形下应用

SSC指南存在一定的困难。为了解决这样的困境,
ACEP组织多领域的专家,在SSC指南基础上提出

更符合急诊特色的急诊成人脓毒症救治的专家

共识。
该共识中还补充说明,为了避免给出的观点和

意见过于片面,除 ACEP专家之外,专家组纳入了

来自不同领域的专家。共识中所给出的建议需至

少获得75%以上专家组成员的同意。
2　共识具体推荐意见与内容

2.1　脓毒症与疑似脓毒症早期识别

目前使用的脓毒症及脓毒性休克定义与标准

均基于2016年发表的Sepsis-3共识[2]。ACEP共

识仍认可Sepsis-3对脓毒症的定义与诊断标准,同
时指出Sepsis-3的脓毒性休克标准囊括的范围较

Sepsis-1及Sepsis-2小,未包括那些仅存在低血压

但未合并高乳酸血症且无需使用血管活性药物的

脓毒症患者。但是该共识并未对哪一种脓毒性休

克定义更为恰当进行评价或给出推荐意见。同时,
共识多次提及“疑似脓毒症(SuspectedSepsis)”这
一概念,但并未对其进行定义。笔者认为,ACEP
共识中的“疑似脓毒症”主要指临床高度怀疑为脓

毒症,但由于缺乏相应的证据支持而尚未明确诊断

的一组患者。PSCC共识中亦提及“疑似脓毒症”
概念,但与ACEP共识不同之处在于,提出了“疑似

脓毒症是感染至发展到脓毒症之间的一个特殊阶

段”,并将感染合并 SOFA=1或 qSOFA≥2 或

NEWS4~6这3项中的一项作为“疑似脓毒症”的
诊断标准。对于合并脓毒症高危因素的患者即使

未满足上述标准,亦应被纳入“疑似脓毒症”范畴。
PSCC共识建议强化对急诊“疑似脓毒症”患者的

关注,通过在更早的阶段来预防脏器损伤的发生或
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进一步加重,从而预防阻断脓毒症的发生。
ACEP共识强调脓毒症的诊断的困难性以及

需要时间。之所以该共识中反复强调诊断困难、耗
时等问题,主要缘于2018年更新的 SSC 指南中

“不恰当地要求脓毒症患者需在急诊分诊1h内接

受液体复苏与抗生素治疗”[5]。在相关研究中发

现,有20%~40%的急诊疑似脓毒症患者最终被

排除脓毒症;常见的误诊疾病包括:肺栓塞、心源性

休克、药物过量等[6-8]。虽然早期干预对改善脓毒

症预后很重要,但是针对非脓毒症患者盲目予以脓

毒症治疗方案是没有好处的,甚至可能造成不良后

果。因此,以“急诊分诊作为脓毒症治疗的起始点

是不正确的”。PSCC共识则建议将脓毒症防治的

起始点进一步前移。从感染到脏器损伤,再到脓毒

症和脓毒性休克是一个连续发展的过程,在脓毒症

诊断成立之前,患者体内就存在炎症因子风暴、免
疫失衡、内皮细胞损伤、微循环障碍等多个环节(图
1),因此对于处于“疑似脓毒症”阶段的患者均应接

受相关的治疗,从而预防及阻断脓毒症的发生。
由于脓毒症症状的非特异性,常常需与多种疾

病进行鉴别,这给脓毒症早期诊断与治疗带来了巨

大的困难。ACEP共识肯定了早期筛查与诊断工

作在脓毒症的早期识别与干预中的应用价值,但是

现阶段尚无确切有效的工具被推荐使用。PSCC
共识中提及的“疑似脓毒症”诊断标准是值得尝试

的一种方案,但目前尚缺乏高质量的临床研究证实

这一推荐的真正价值。

图1　多种病理机制参与感染到脓毒症的发展过程

2.2　急诊与院前脓毒症的初始干预

2.2.1　脓毒症的院前与急诊治疗原则(表1)　对

于院前转运的“疑似脓毒症”患者,ACEP共识强调

医师应尽可能通过收集病史及相关证据以明确脓

毒症诊断,并尽快将患者转移到具备脓毒症救治能

力的急诊科。这样一方面可有效减少急诊科诊断

脓毒症的用时,另一方面有助于患者的定向转运,
使患者获得及时、准确、高效的治疗。院前转运时

推荐行生命体征监测,但未推荐使用有创血流动力

学监测。ACEP共识推荐予以吸氧,维持指端氧饱

和度(SpO2)≥92%。对于存在低血压或组织低灌

注的患者,ACEP共识推荐在院前转运过程中予以

1000~1500mL的平衡晶体液扩容治疗,但未推荐

使用血管活性药物。专家组亦认为院前早期使用

抗生素是有益的,但目前尚无充足的证据推荐要求

在院前转运过程中使用抗生素。
对于急诊科的疑似脓毒症患者,明确或排除脓

毒症诊断是首要步骤。病史采集和体格检查仍是

疾病诊断最重要的步骤。ACEP共识中推荐尿液

分析、胸部X线片、病原学检查以及结合可疑感染

部位进行CT扫描检查寻找感染灶,并完成脏器损

伤的评估。ACEP共识特别指出对于感染、脏器损

伤、低血压、低灌注的诊断需进行前后的比较,而脓

毒症的初始干预应该从明确脓毒症诊断后立即

开始。
对于院前急救以及急诊脓毒症治疗的推荐是

ACEP共识较为特殊的部分,特别是院前急救部分

是SSC及PSCC共识均未涉及的内容。ACEP共

识强调了院前急救在脓毒症早期诊断与治疗中的

地位,有助于脓毒症患者在更早期接受必要的基础

治疗,亦为急诊实现脓毒症早期诊断与早干预提供

更好的契机。相较于SSC2016指南,ACEP共识

更加强调脓毒症早期干预应以明确脓毒症诊断作

为起始点,避免因误诊而延误非脓毒症疾病的

治疗。
2.2.2　感染部位的筛查　对于感染部位的筛查,
病史、体格检查、既往相关诊疗病史是至关重要的

依据。同时需警惕尿道、生殖器、肛周、导管留置部

位的感染。ACEP共识中推荐,在不延误治疗的前

提下,应该在抗生素使用前尽早留取血液标本进行

病原学检查。共识亦强调,不能为了留取血液标本

而延误抗生素的应用。该部分内容与SSC2016指

南所述一致。
由于肺部感染及泌尿系感染是最为常见的两

种感染类型,ACEP共识推荐常规进行胸部X及尿

液分析(包括尿培养)。脑脊液、腹水、伤口分泌液

等特殊部位的体液培养需在怀疑相关部位感染时

才进行,不作为常规检查的项目。对于可疑存在流

感、COVID-19的患者应常规予病毒检测。CT 是

发现感染源的重要手段,本共识推荐针对可疑感染

部位进行CT扫描,而不建议进行非特异性的全身

CT检查。ACEP上述观点与SSC2016指南所述

存在一定的差异。相较而言,SSC2016指南更加

强调尽可能全面地留取标本,但急诊科较少时间进

行穿刺等特殊操作,更加强调将呼吸道及泌尿道作

为初步筛查的项目,仅在高度怀疑其他部位感染时

进行相关标本采集。同时急诊作为医院的第一道

防线,担当了医院流行病筛查的很重要角色,因而

ACEP共识强调了流感、COVID-19等病毒筛查的
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内容。由于ICU 作为封闭式科室,患者外出进行

CT检查较为麻烦,不如急诊进行CT检查方便,因
而SSC2016指南对于CT筛查未予以推荐。笔者

认为这些差异与急诊科及ICU 两个科室工作特点

相符合,ACEP共识更加具有急诊科特色。
在PSCC共识中,专家们强调了局部症状及体

征的改变是推断感染部位的很重要环节。同时,共

识更加强调了对于感染的判断,除了常见的体温、
血白细胞异常改变之外,CRP、PCT、IL-6、SAA 及

HBP等感染常见生物标志物的增高亦是感染早期

诊断的重要标志物。共识虽然亦与 ACEP共识一

样推荐抗感染之前留取病原学检查标本,但亦推荐

使用新的快速检测体系,如二代测序,从而更早获

得病原学证据来指导治疗。

表1　ACEP共识提出的院前急救及急诊科疑似脓毒症患者初始治疗的主要原则

项目 院前急救 急诊科

评估感染来源 相关病史采集,明 确 发 病

时间

关注病史及体格检查,完成相关检查(标本培养、尿液分析、胸部 X线、必
要的CT检查)

严重程度评估 监测生命体征,维持 SpO2

≥92%

明确是否存在脏器损伤,化验血乳酸、血常规、血生化、肝功能,评估 GCS
评分、心率、血压、呼吸频率、呼吸作功SpO2;维持SpO2≥92%

低血压的防治 评估是否存在低血压a) 液体复苏和/或血管活性药物应用改善低血压/低灌注

液体复苏治疗 ①对于没有循环过负荷的

低血压患者,予以 平 衡 晶

体液扩容;② 推荐起始用

量1000~1500mL

①500~2000mL或30mL/kg液体进行液体复苏(未推荐最佳液体量);

②动态评估容量状况及血流动力学指标指导下一步液体复苏;③推荐使

用平衡晶体液

血管活性药物 未推荐院前使用 ①去甲肾上腺素是一线用药,目标为 MAP≥65mmHg;②血管升压药可

通过功能正常的非远端外周静脉或骨髓腔输液通路短时间给药;③未要

求充分复苏后才可使用血管活性药物

抗生素的应用 未推荐院前使用 ①明确诊断后尽早使用抗生素(未对用药时间做限定);②对于感染灶不

详的患者,结合当地病原学及耐药情况,选用针对 G- 菌和 G+ 菌的广谱

抗生素作为起始治疗手段;③感染灶明确的患者,结合相关指南意见用药

感染灶的干预 未提及 尽早识别需要干预的感染灶并尽快予处理(未对时间做限定)

　　a)低血压标准:MAP<65mmHg或SBP<100mmHg;1mmHg=0.133kPa。

2.2.3　病情严重度评估(器官损伤评估)　AECP
共识建议急诊科进行血液乳酸浓度的检测,但仅推

荐在乳酸>4mmol/L或出现病情恶化的前提下复

查乳酸。AECP共识提及乳酸大于2.0 mmol/L
及4.0mmol/L均分别代表了细胞功能异常及细

胞功能异常的进一步加重。AECP采用了更为宽

松的乳酸复测的标准,之所以将复测乳酸的阈值设

定为4.0mmol/L,是由于相关探索乳酸清除率作

为脓毒症复苏标准的研究是基于初始乳酸水平在

4.0mmol/L以上的脓毒症患者所进行的[9]。该研

究结果认为,治疗2h后复测乳酸,若较基础值下

降10%则提示治疗有效[9]。在这里我们需要注

意,该推荐仅依赖于一项由300例脓毒症患者构成

的RCT研究的结论。乳酸增高提示无氧酵解的增

多,是组织缺氧的重要依据,但亦受多种因素的影

响,并不是脓毒症诊断的必要指标,亦不是评估治

疗疗效的唯一指标。笔者认为,以2.0mmol/L或

是4.0mmol/L作为复测的阈值可结合患者临床

表现、生命体征甚至患者经济状况综合进行判断。
更低的阈值其实更加贴合脓毒症预防的理念,但亦

增加了医疗与经济负担。
AECP共识仍推荐将是否存在急性脏器损伤

作为疾病严重度的评价依据,并支持继续使用SO-
FA评分进行脏器功能评价。AECP共识不提倡为

了获得PaO2 进行SOFA 评分计算而专门进行动

脉血气分析。而推荐使用SpO2 与吸氧浓度的比

值(SpO2/FiO2)在 一 定 情 况 下 替 代 氧 合 指 数

(PaO2/FiO2)作 为 SOFA 评 估 的 指 标。虽 然,

SpO2/FiO2 同 PaO2/FiO2 并不完全一致,但是与

PaO2/FiO2 接近[10],这一调整可能在一定程度上

简化急诊的工作并将减少医疗费用。笔者认为,在
外周循环异常的条件下,由于末梢循环功能障碍,
SpO2 受到多种因素的影响,与 PaO2 的匹配度非

常差,用SpO2/FiO2 替代 PaO2/FiO2 的可行性并

不高,至少在首次进行SOFA 评分时,不建议使用

SpO2/FiO2 进行替代。或许,SpO2/FiO2 更适用

于在短时间内对患者SOFA 评分进行前后比较时

使用。
由于qSOFA 的局限性,AECP共识并未推荐

将其应用于急诊脓毒症的早期筛查中。qSOFA 在
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预测病情恶化或预测患者需要ICU 干预的价值更

高,但作为脓毒症筛查的敏感度不足。满足qSO-
FA≥2的患者仅有33%患有感染而16%最终被诊

断为脓毒症[11]。目前尚无有效的脓毒症早期筛查

工具,PSCC共识推荐将qSOFA≥2、SOFA=1及

NEWS4~6分作为疑似脓毒症患者的筛查标准。
但相关推荐均缺乏高质量的临床研究验证,未来需

进一步进行相关临床研究,寻求新的脓毒症筛查

工具。
2.2.4　液体复苏　AECP共识推荐对没有容量过

负荷但存在低血压或组织低灌注的患者予以静脉

补液治疗。共识虽然认可大多数患者补充30mL/
kg溶液是有益的,但并未强制设定补液量要求。
共识认为患者病情的变化以及容量反应性评估才

是补液的最佳观察指标,未设定集束化治疗的目

标。可尝试初始基于500~1000mL的溶液治疗,
观察患者对补液的反应性从而定夺继续补液的用

量。推荐使用平衡晶体液对进行补液治疗。
SSC2016指南要求脓毒症诊断后最初3h内

按照30mL/kg补液进行补液,推荐的溶液为晶体

液,但未对平衡晶体液或生理盐水进行推荐。白蛋

白在需要大量补液的情况下适当使用,建议尽可能

避免使用羟乙基淀粉。同时SSC2016指南设定了

不同集束化治疗目标指导液体复苏。
AECP共识在液体复苏的建议与SSC指南存

在差异。AECP更加强调个体化补液,虽然仍认可

大多数患者可按照30mL/kg用量进行首次液体

复苏,但强调这一用量并不适用于所有患者,并未

设定强制的补液量要求。与SSC指南设定1h、3
h、6h集束化治疗目标不同,该共识强调患者病情

的变化以及容量反应性是指导补液的最重要指标

(表2),并未硬性设定补液的目标。由于集束化治

疗目标中的 CVP、ScvO2 指标均需依赖留置深静

脉进行测定,而急诊并不是所有患者均具备留置深

静脉的条件与意愿,AECP共识提出的指导意见更

加符合急诊特色。中国脓毒症液体治疗急诊专家

共识亦认可 AECP共识的推荐[12],由于平衡晶体

液是一种比生理盐水更为优质的溶液,其与细胞外

液成份更为贴近,大量补液时能有效减少细胞外液

中的成分变化,并可避免由于生理盐水中大量氯离

子的输入引起代谢型酸中毒的发生。
2.2.5　血管活性药物　AECP共识亦推荐去甲肾

上腺素作为一线血管活性药物,用药的目标是维持

MAP≥65mmHg,这与SSC2016指南是一致的。
AECP共识推荐对于使用了大剂量去甲肾上腺素,
但仍有持续低血压的患者,或超声心动图显示心肌

抑制的患者,肾上腺素被视为二线的血管活性药物

和正性肌力药物。而SSC2016指南进一步提出,
在去甲肾上腺素使用血压不能达标的情况下,可使

用肾上腺素或血管加压素;并在特定情况下可使用

多巴胺。虽然在二线药物的选择上存在差异,除了

SSC指南强烈不建议在肾功能不全患者肾损伤使

用多巴胺之外,其余推荐强度和证据等级均不高。
SSC2016指南推荐给充分液体复苏后仍存在

低血压的患者使用血管活性药物,而ACEP共识并

未对液体复苏与血管活动药物应用的先后顺序进

行要求。ACEP共识认为对于存在严重低血压或

致死性低灌注的患者,可在快速扩容的同时使用血

管活性药物来预防血管塌陷,而无需要在血管活性

药物使用前输注目标量的溶液。AECP共识认为

在严格的监测下,短时间通过非远端的外周静脉或

骨髓腔 穿 刺 静 脉 通 路 输 注 血 管 活 性 药 物 是 安

全的[13]。

表2　ACEP共识推荐的患者容量评估指标

低灌注的临床征象 液体过负荷的临床征象

SBP<100mmHga) 补液后,肺部新发爆裂音

MAP<65mmHga) 补液后,出现颈静脉怒张

HR>110bpm 补液后,呼吸做功增加

休克指数(脉率/SBP)>1.0 补液后,新发低氧血症或加重

血乳酸增高 胸部 X线提示肺水肿

毛细血管再充盈时间>3s B超提示肺水肿(如,B线)

神志不佳

尿量减少(<0.5mL/kg/h)

a)基础血压低于该数值的患者,以当前低于基础血压作为

低血压的依据。

2.2.6　抗微生物治疗　AECP共识认可早期抗微

生物治疗的积极作用,支持在脓毒症诊断或高度怀

疑脓毒症的时候尽早使用抗生素。推荐参照当地

病原学及耐药情况,使用针对抗 G- 菌和 G+ 菌的

广谱抗生素。抗病毒与抗真菌药物不推荐常规使

用,仅在患者合并病毒或真菌感染时予以相应治

疗,共识中未对抗病毒与抗真菌药的给药时机给予

建议。
SSC2016指南要求在明确脓毒症或脓毒性休

克诊断的1h内经验性地抗感染治疗,要求覆盖可

能的 病 原 体 包 括 细 菌、真 菌 和 病 毒,疗 程 在 7
~10d。指南中亦指出,脓毒性休克最常见的病原

体为 G- 菌、G+ 菌和混合细菌感染。仅对于脓毒性

休克患者的初始治疗建议联合使用抗生素,而非脓

毒性休克患者、粒细胞缺乏、菌血症患者均不推荐

联合应用抗生素。获得病原学依据后进行抗生素

降阶梯调整。对于非感染的患者不建议持续使用

抗生素治疗。
二者在 抗 生 素 选 择 原 则 上 存 在 细 微 差 异,

AECP的治疗主要针对细菌,而SSC2016指南对

·563·方奕鹏,等.急诊成人脓毒症防治的新认识第5期 　



抗生素使用更加积极。SSC 指南在2018年更新

时[5],曾建议在患者在急诊分诊的1h完成抗生素

应用,但后续亦优化为在明确诊断的1h内进行抗

生素治疗,而AECP共识并未对抗生素应用时限进

行限定,强调尽早使用抗生素。虽然二者存在一定

的差异,但不可否认,抗生素的早期使用对脓毒症

的早期治疗至关重要。PSCC共识则建议,严重感

染患者需要在诊断1h内完成抗生素输注,而轻症

患者可以放宽至4h。此外,PSCC共识结合抗生

素药物特点,建议选择感染部分药物分布浓度较高

的抗生素,并结合《热病-桑福德抗微生物治疗指南

2018》[14]给定了几项符合中国特色的抗生素用药

方案。
2.2.7　感染灶的清除　共识中推荐尽早识别需要

干预的感染灶并尽快予处理,但未对干预时机给予

建议。SSC2016 指 南、PSCC 共 识 相 关 推 荐 与

AECP共识相一致。
2.3　急诊脓毒症的序贯治疗

AECP共识认为长期滞留于急诊科会给脓毒

症患者带来风险。若当前救治单位不具备救治重

症患者的能力,共识建议将患者尽快转移到具有治

疗脓毒症能力的单位接受进一步治疗。共识建议

每个机构都应该制定一份针对长期滞留于急诊的

脓毒症患者的治疗计划。
AECP共识认为在治疗初期通过无创血压监

测评估循环情况是可行的,特别是经过初始治疗后

病情稳定的患者[15]。有创血流动力学监测,包括

中心静脉、动脉导管监测所获得的指标是更优的血

流动力学指标,对于需要持续监测或病情反复的患

者留置深静脉通路进行血流动力学监测是有益的。
进一步的补液治疗需以患者的状态以及对治疗的

反应情况进行综合评估。建议综合多种评估手段

进行综合评估,包括生命体征、症状体征、辅助检查

指标(表2)。共识亦认为动态指标的价值高于静

态指标。
关于抗生素的应用,ACEP共识推荐长期留在

急诊科的患者应根据每一种药物的最佳用药方案,
给予后续剂量的抗生素治疗。相较于SSC2016指

南,ACEP共识并未对获得病原学证据之后的降阶

梯治疗进行过多的描述,这与急诊患者一般不会在

急诊科进行长时间停留,因而通常无法在急诊科获

得病原学检查报告是相关的。笔者认为,对于个别

长期留置于急诊的脓毒症患者,获取病原学检查结

果后,需要予以抗生素降阶梯治疗。
ACEP共识指出常规的糖皮质激素治疗对脓

毒症患者没有好处,仅建议在伴有肾上腺功能不全

或长期接受大剂量糖皮质激素治疗的患者上使用。
SSC2016指南认为糖皮质激素仅在充分复苏以及

血管活性药物治疗的基础上,患者仍出现血流动力

学不稳定的情况下使用激素治疗(弱推荐),推荐静

脉使用氢化可的松,200mg/d。笔者发现目前对

于激素的使用均较为保守,ACEP甚至未将激素视

为脓毒症治疗的备选手段之一。激素作为重要的

内源性抗炎分子,能针对脓毒症发病过程中的免疫

失衡,抑制病理性炎症风暴,但等到“经过充分液体

复苏”、“血管活性药物治疗”等手段均无法维持血

流动力学稳态的地步再应用激素的治疗是否为时

过晚? 在这样的情形下,难道还有措施能有效的逆

转么? PSCC共识中亦遵循SSC2016指南对激素

的使用意见,但亦推荐通过祖国传统医学的中药制

剂进行炎症与免疫的调控。这是未来脓毒症炎症

与免疫调控治疗值得探索的方向。
ACEP共识不推荐使用血管紧张素Ⅱ、维生素

C、维生素D或维生素 B1。SSC2016指南则未对

血管紧张素Ⅱ、维生素C、维生素D或维生素B1使

用进行相关报道。
3　总结与展望

简而 言 之,ACEP 共 识 本 质 上 是 对 于 SSC
2016指南的进一步优化与补充,建设性地提出院

前救治原则与急诊滞留患者处理的相关内容,是一

份更具急诊科特色的脓毒症救治共识。由于急诊

会接触到各种疾病的患者,明确疾病诊断的复杂性

与难度高于专科,ACEP共识肯定了早干预的重要

性,更加强调明确脓毒症诊断对脓毒症干预的重要

性。ACEP共识去除了许多用药的时限与用量的

限制,更加推荐结合患者变化与治疗反应性进行更

为个性化的治疗。同时ACEP共识对SSC2016指

南的意见进行了适当的调整,如建议使用 SpO2/
FiO2 替代PaO2/FiO2 来简化SOFA 评估难度,建
议针对常见感染部位进行相关检查,建议对可疑流

感、COVID-19患者进行病毒筛查等,这些更加贴

合急诊科特点。相较于 ACEP共识,PSCC共识从

预防的角度切入脓毒症治疗中,重视尚未达到脓毒

症的感染患者,并较为体系地书写了“感染”的诊断

标准,同时强调细胞因子筛查对脓毒症预防的重要

性。在整体干预手段上,三者较为相似,但 PSCC
共识将中药引入脓毒症防治中,更具中国特色。临

床工作中,应该依据患者与医院实际情况,综合参

照指南与共识,为脓毒症患者提供精准、及时、高效

的治疗。见表3。
ACEP共识对SSC2016指南形成了挑战,但

必须指出ACEP共识并非指南,推荐的意见尚需进

一步的高质量临床研究进行验证。相信随着以

Sespis-3标准为基础的研究日益增多,未来一段时

间内会有更多相关的高质量研究来丰富共识,指导

急诊脓毒症的救治。同时,我们也期待未来能有急

诊特色的脓毒症防治相关指南的诞生。

·663· 临床急诊杂志　 第22卷



表3　SSC2016指南、ACEP共识以及脓毒症预防共识的主要异同

项目 SSC2016指南 ACEP共识 PSCC共识

脓毒症定义 感染+SOFA≥2 同SSC2016指南 同SSC2016指南

疑似脓毒症 未提及 考虑存在脓毒症,但未明确诊断
的患者

感染+(SOFA=1或qSOFA≥2或

NEWS4~6)

院 前 脓 毒 症
救治

未提及 给出院前急救时处置脓毒症患者
的基本原则(表1)

未提及

感 染 确 定 原
则

未提及 未提及 ①急性发热或低体温;②白细胞总
数增高或降低;③CRP、IL-6增高;
④PCT、SAA 及 HBP升高;⑤明确
或可疑的感染部位。①~③项中的

2项+④或⑤进行感染或疑似感染
诊断

感 染 部 位 的
筛查

①结合病史、体格检查、既往相
关诊疗病史推测可能感染部
位;在不耽误治疗的前提下,应
该在抗生素使用前尽早留取血
液标本进行病原学检查。②要
求全面收集可疑感染部位标本
(脑脊液、腹水、伤口)送检

①同 SSC2016指南。②优先完
成胸部 X线、尿液分析,仅在高度
怀疑其他部位感染时采集相关部
位标本(脑脊液、腹水、伤口);针
对可疑感染部位完成 CT 检查。
③对于可疑流感、COVID-19患者
进行病毒筛查

①同 SSC2016指南。②急性感染
患者发生脓毒症的高危因素包括:
a.高龄、营养不良;b.腹腔、肺部和
泌尿道 感 染;c.恶 性 肿 瘤、免 疫 抑
制、呼吸功能障碍和心血管功能障
碍等基础疾病等。③建议使用新的
快速检测体系,如二代测序

细 胞 因 子 测
定与SIRS筛
查

未提及 未提及 对于脓毒症高危因素的患者建议2
~4h定期检测细胞因子监测

病 情 严 重 度
评估

SOFA评分 ①推荐继续使用SOFA评分。②
推荐 SpO2/FiO2 在一定 情 况 下
替代 PaO2/FiO2 作 为 SOFA 评
估的指标

SOFA评分

初始复苏 ①要求最初3h按照30mL/
kg补液。②推荐晶体液(未就
生理盐水或平衡晶体液进行推
荐),白蛋白仅在需大量复苏时
使用,不推荐用羟乙基淀粉。
③ 以 乳 酸 正 常,MAP≥65
mmHg为目标。④ 建议动态
评估容量情况及血流动力学指
标变化

①30mL/kg补液适用于大多数
情况,未对最佳补液量做限制与
推荐。②推荐平衡晶体液。③建
议仅在乳酸>4.0mmol/L 或症
状恶化的情况下动态复查乳酸。
④建议动态评估容量情况及血流
动力学指标变化

尽快识别并给予液体补充支持,支
持的时机越早越好(未对液体类型、
补液时限、补液量及目标等进行描
述)

血 管 活 性 药
物

①去甲肾上腺素是一线用药,
目标为 MAP≥65mmHg。②
若不能达标加肾上腺素或血管
加压素;特定情况下使用多巴
胺。③充分液体复苏后仍存在

①一线用药与目标,同 SSC2016
指南。② 仍 有 持 续 低 血 压 的 患
者,或超声心动图显示心肌抑制
的患者,使用肾上腺素。③未要
求充分复苏后才可使用血管活性
药物

未提及

抗感染药物 ①脓毒症诊断后1h内启动经
验性抗感染治疗。②选择广谱
抗生素覆盖可能病原体,仅在
脓毒性休克的初始治疗时推荐
联合使用抗生素。③结合病原
学检查结果考虑抗生素降阶梯
可能

①尽早使用抗生素,未对时间进
行限制。②对于感染灶不详的患
者,结合当地病原学特点,选用针
对 G- 菌和 G+ 菌的广谱抗生素
作为起始治疗手段;对于感染灶
明确的患者,结合相关指南意见
用药。③未提及降阶梯用药

①严重感染患者需要在诊断1h内
完成抗生素输注,轻症患者可以放
宽至4h。②结合抗生素药物特点,
建议选择感染部分药物分布浓度较
高的抗生素,并结合《热病-桑福德
抗微生物治疗指南2018》推荐符合
中国特色的抗生素用药方案。③未
提及降阶梯用药

激素 仅建议在充分液体复苏和血管
活性药物使用后仍存在脓毒性
休克的患者上使用

未推荐使用
仅用于伴有肾上腺功能不全或长
期接受大剂量糖皮质激素治疗的
患者

激素使用同SSC2016指南
建议中药制剂进行炎症与免疫的调
控
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