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以集束化治疗为核心的临床路径在感染性休克患者中的应用
瞿星光，张朝晖*，周 刚，龚 勋，张 蓉，曾 超，李灵丰，刘静兰，梁永会，杨 琳，李雯琪

(三峡大学第一临床医学院 宜昌市中心人民医院 ICU、急诊科，湖北 宜昌 443003)

【摘要】 目的 评价我院自制的以集束化治疗为核心的表格式的临床路径在感染性休克患者中的应用效

果。方法 选择我院2009年2月1日至2010年2月28日为前瞻性观察期，由急诊科收治 ICU的50例感染性休克

患者为临床路径组，分路径制定、宣传教育和方案实施3个阶段，实施6 h和24 h感染性休克集束化治疗治疗。选

择2008年1月1日至2009年1月31日由急诊科收治 ICU的47例感染性休克患者作为历史对照组。结果 ① 6 h

内复苏集束化治疗中：与历史对照组比较，临床路径组在入急诊科后初步确诊时间、血清乳酸测定率、抗生素治

疗前获取血培养的实施率、1 h 内给予经验性抗生素治疗、2 h 内置入中心静脉导管、应用血管活性药物、6 h

EGDT达标率差异均有统计学意义。② 24 h内管理集束化治疗中：临床路径组在小剂量糖皮质激素使用率、血

糖控制、保护性肺通气策略上与历史对照组比较差异均有统计学意义(P<0.05)。③与历史对照组比较，路径治疗

组的机械通气时间和入住 ICU的时间差异无统计学意义(P>0.05)，但病死率绝对值下降了 22% (44%:22%，P=

0.030)。结论 实施以6 h和24 h集束化治疗为核心的临床路径，一方面可以提高急诊科和 ICU医师对SSC指南

的依从性和可操作性，另一方面也大大降低了严重感染和感染性休克患者的病死率。
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【Abstract】 Objective To investigate the effect of sepsis bundles in the management of septic shock through

clinical pathway. Methods Fifty patients with septic shock admitted into ICU from emergency room during Febru-

ary 1, 2009 to February 28, 2010 were enrolled as the clinical pathway group, which were treated by 6-hour and

24-hour bundle treatment. 47 patients with matched disease history admitted from January 1, 2008 to January 31, 2009

were enrolled as the control group. Results ① In 6-hour bundle treatment, statistically significant difference was

found in diagnosis time, serum lactate measured, blood culture, antibiotics administration within 1 hour, central cathe-

ter inserted within 2 hours , vasopressors received and EGDT achieved within 6 hours between the two groups. ② In

24-hour bundle treatment, statistically significant differences was found in low-dose steroids received, blood glucose

control and lung-prtective ventilation strategy administered between the two groups. ③ No statistically significant dif-

ference was found in the ventilation time and the days in ICU between the two groups (P>0.05). As compared with the

control group, a 22% absolute mortality reduction was found in the clinical pathway group (22% vs 44%, P=0.030).

Conclusion Implementation of sepsis bundles through clinical pathway not only improves the compliance of SSC

guidelines, but also reduce the mortality of patients with septic shock.
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·论 著·

感染性休克是危重病患者死亡的主要原因，目

前已有越来越多的研究证据支持集束化治疗策略

在急诊和 ICU 的早期实施有使其病死率降低的趋

势，但实际情况是临床上对该策略的实施与依从性

严重不足,从而直接影响到获得显著降低死亡率的

收益[1]。本研究通过制定以集束化治疗为核心的表

格式临床路径在感染性休克患者中的应用，探讨急

诊和 ICU医师对集束化治疗策略的依从性以及对感
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染性休克患者预后的影响。

1 资料与方法

1.1 一般资料 采用历史对照与前瞻性观察相

结合的研究方法。选择 2009 年 2 月 1 日至 2010 年 2

月 28日为前瞻性观察期，由我院急诊科收治 ICU的

50例感染性休克患者为临床路径组。选取2008年1

月1日至2009年1月31日由急诊科收治 ICU的感染性

休克患者47例为历史对照组，资料来自病历记录。入

选标准：(1)符合以下两项：①体温>38℃或<36℃；心率

>90次/min；②呼吸频率>20次/min或动脉血气二氧化

碳分压<32 mmHg (1 mmHg=0.133 kPa)；③白细胞计

数>12×109/L或4×109/L；(2)有感染的证据或高度怀疑

感染；(3)予20 ml/kg液体复苏后，平均动脉压(MAP)<

65 mmHg，或者动脉血乳酸≥4 mmol/L。排除标准：①

年龄<18岁；②心脏停搏者；③心源性肺水肿。

1.2 临床路径的实施 ①临床路径制定阶段：

我院急诊科与 ICU成立统一的临床路径小组，依据感

染性休克的诊治指南[2]，制定 24 h表格式临床路径；

②宣传发动阶段：由项目负责人对急诊科和 ICU各级

医师与护士进行相关知识培训，内容包括早期目标导

向性治疗(EGDT)方案、抗生素降阶梯治疗方案、血糖

控制方案等一系列集束化治疗方案；③实验阶段：

2009年2月1日至2010年2月28日，要求参与者按照

24 h表格式临床路径逐项落实。

1.3 实施临床路径治疗前后的评价指标 观察

性别、年龄、感染部位、序贯性器官衰竭评分(SOFA)、

急性生理学及慢性健康状况Ⅱ(APACHEⅡ)评分、初

步确诊感染性休克的时间、留取血或病灶处标本培

养+药敏时间、确诊后抗生素应用时间、中心静脉导

管置入时间、实施液体复苏时间、中心静脉压和平均

动脉压达标时间、上腔静脉血氧分压达标时间、6 h及

24 h集束化治疗达标率、入住 ICU的天数、机械通气

时间、28 d病死率。

1.4 统计学方法 计量资料用均数±标准差

(x-±s)表示，组间比较采取独立样本 t检验；计数资料

以率表示，采用χ 2 检验；采用 SPSS13.0 统计软件处

理，P<0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 患者基本情况比较 两组患者在性别、年

龄、感染部位、序贯性器官衰竭评分(SOFA评分)、急

性生理学及APACHEⅡ评分方面差异无统计学意义

(P＞0.05)，见表1。

项目

性别(例)

男

女

感染部位(例)

肺

腹腔

其他

年龄(岁)

SOFA评分分值

APACHEⅡ评分分值

6 h内复苏集束化治疗

入ER后初步确诊时间(h)

抗生素使用前血培养送检(例)

1 h内静脉使用抗生素(例)

血清乳酸测定(例)

2 h内中心静脉置管(例)

血管活性药物使用(例)

EGDT达标(例)

24 h管理集束化治疗

使用小剂量糖皮质激素(例)

血糖控制(例)

保护性肺通气策略(例)

机械通气时间(d)

入住 ICU时间(d)

28 d病死率(%)

历史对照组(n=47)

29

18

31

7

3

64.2±7.2

8.74±1.1

17.1±1.2

2.4±0.7

2

11

2

12

39

22

17

37

33/41

12.8±2.4

16.1±2.3

23

临床路径组(n=50)

30

20

34

11

5

61.6±5.7

8.40±0.9

16.9±1.5

1.7±0.7

17

37

50

31

45

47

21

46

37/41

13.0±1.8

15.5±2.5

44

χ2值或 t值
0.029

0.660

1.987

1.680

1.242

5.753

13.608

26.810

89.300

13.056

1.029

26.276

0.346

3.458

2.489

0.500

1.189

4.706

P值

0.864

0.740

0.050

0.096

0.217

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.310

0.000

0.557

0.063

0.115

0.618

0.238

0.030
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2.2 6 h 内复苏集束化治疗 与历史对照组相

比较，临床路径组在感染性休克初步确诊时间、确诊

后1 h内抗生素使用率、抗生素使用前血培养送检率、

血清乳酸测定率、2 h内中心静脉导管置入率、6 h内

EGDT达标率方面，两组差异有统计学意义(P<0.05)，

见表1。

2.3 24 h内管理集束化治疗 与历史对照组比

较，临床路径组在小剂量糖皮质激素使用、血糖控制

以及保护性肺通气策略达标率方面，两组差异具有统

计学意义(P<0.05)，见表1。

2.4 28 d 病死率、机械通气时间以及入住 ICU

时间 与历史对照组比较，临床路径组28 d病死率绝

对值下降 21% (P=0.030)；但机械通气时间和入住

ICU 时间差异无统计学意义 (P 值分别为 0.618、

0.238)，见表1。

3 讨 论

尽管集束化治疗对降低感染性休克患者病死率

的重要性得到广泛认同 [3]，但在临床具体实施中因

EGDT多种因素干扰而难以达标；国内黄伟等[1]认为

对SSC指南的知晓或依从程度不高是影响实施集束

化治疗的主要原因。DuBose等[4]认为标准化的每日

执行量表的设计是提高依从性的一个不错的选择，因

此，我院急诊科和 ICU依照相关指南，制定了表格式

的临床路径，不仅明显提高了集束化治疗的整体依从

性，而且更能使28 d病死率由历史对照组的44%下降

到路径治疗组的23%。因此，将感染性休克患者的集

束化治疗方案细化成操作性更强的表格式的临床路

径，对提高临床医师对指南的依从性，减少医疗行为

的随意性，有很重要的现实意义。

从本组资料分析来看，6 h复苏集束化治疗的整体

依从性由4%显著上升至27%，国内陈齐红等[5]报道，国

内6 h的依从性可由训练前的19.6%上升至训练后的

55.1%，而郭琦等[6]研究认为其6 h集束化治疗的整体

依从性为0，只能达到部分依从。国外Gao等[7]报道，

6 h集束治疗的依从性为52%，30%的患者能完成24 h

严重感染集束治疗，Nguyen等[8]报道的改进后 6 h严

重感染集束治疗依从性以研究起始时的0%上升至2

年后的51.2%。

本研究显示在临床路径组，尽管之前广泛开展了

宣传培训工作，但像感染性休克初步确诊后1 h内抗

生素的使用、血培养送检率和2 h内置入中心静脉导

管的达标率仍不甚理想，对其进行变异分析，主要是

就诊取药过程繁琐，延误时间，经临床路径流程改造

后，急诊抢救室常规配备亚胺培南西司他丁、去甲万

古霉素等广谱抗生素，一旦初步诊断感染性休克，先

行静脉使用抗生素；因急诊发生医药费用需患者自行

承担，因此往往大部分患者在收治 ICU后再行血培养

送检，故造成达标率过低；临床路径组2 h内上腔中心

静脉置管达标率为 23%，虽比历史对照组大幅提高，

但仍有不足，主要原因为部分医生操作技术不熟练，

急诊环境下心理压力大，故放弃置管或仅行股静脉置

管。本研究发现在历史对照组中，虽然血管活性药物

的使用率达到73%，但实际情况却是在未得充分的液

体复苏之前往往就给予去甲肾上腺素持续静脉泵入，

这是不正确的，因此在临床路径组明确了先给予充分

的液体复苏后再根据血压目标值使用血管活性药物。

从整体依从性来看，24 h管理集束化治疗从历史

对照组的17%上升至临床路径组的26%。本研究中，

小剂量糖皮质的使用率在路径治疗组为33%，与郭琦

等[10]报道的大体一致。国内胡波等[9]认为在顽固性低

血压的感染性休克患者中使用小剂量糖皮质激素可

缩短血管活性药物的应用时间，减少血管活性药物的

用量，改善组织氧供，从而更快逆转休克状态。目前

针对危重症患者的血糖控制，存在不同意见，在临床

实践中，所以针对危重症患者仍应继续坚持平稳降糖

与多重危险因素综合防治的原则，以最大程度改善患

者预后。机械通气时间和 ICU内住院天数两组间均

无明显组间差异，这一结果与国内郭琦等[10]观察到的

较为一致，其主要原因可能是在遵循保护性肺通气策

略的原则下，临床医师对机械通气模式的选择和脱机

时机的掌握难以统一和各科室与 ICU之间的转科标

准并无硬性规定。

一般而言，临床路径更适用于治疗程序或手术较

为简单的疾病，对于感染性休克这样病情复杂的疾病

而言，经早期的集束化治疗后，如果要继续实施临床路

径必将存在大量的变异，识别并处理这些变异不仅大

大增加医护的工作量，也反而违背了制定临床路径的

初衷，因此我们没有制定24 h以后的临床路径，只将

28 d病死率作为主要的评价指标之一。本研究采取的

是历史对照研究方法，存在选择偏倚，从统计学角度来

说，由于路径医疗不容易与常规的医疗区别开来，很难

做到真正的随机化，相关问题有待进一步研究。

综上所述，虽然目前整体上遵循感染性休克的集

束化治疗的依从性依然不高，但实施以6 h和24 h集

束化治疗为核心的表格式临床路径，一方面可以提高

急诊科和 ICU医师对SSC指南的依从性和可操作性，

另一方面也大大降低了严重感染和感染性休克患者

的病死率。
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CURB-65和APACHEⅡ评分
对AECOPD并Ⅱ型呼衰预后评估的比较研究

刘秋景

(广州市天河区红十字会医院急诊科，广东 广州 510623)

【摘要】 目的 探讨社区获得性肺炎评分(CURB-65)和急性生理学与慢性健康状况评分(APACHEⅡ)对慢

性阻塞性肺疾病急性加重期(AECOPD)并Ⅱ型呼衰预后判断的价值。方法 回顾性分析我院2009年1月至2010

年12月收治的55例AECOPD并Ⅱ型呼衰患者临床资料。住院期间死亡25例(死亡组)，最后缓解出院30例(缓解

组)。分别采用APACHEⅡ、CURB-65对缓解和死亡两组患者评分，并进行统计学分析处理。结果 死亡组25例其

APACHEⅡ、CURB-65评分分别为(26.3±9.2)分、(2.9±0.8)分，缓解组30例分别为(16.1±6.4)分、(1.9±0.8)分，两组比较

差异具有统计学意义(P<0.01)。APACHEⅡ、CURB-65评分受试者工作特征曲线(ROC)分别为0.812 (P=0.000)和

0.811(P=0.000)。两种评分均与病死率呈正相关，依次为20分、3分时其病死率明显增加。结论 CURB-65评分对

AECOPD并Ⅱ型呼衰预后判断效能与APACHEⅡ类似，但CURB-65比APACHEⅡ操作更简易，值得临床推广。
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【Abstract】 Objective To assess the value of CURB-65 and APACHEⅡ score in the prognosis of patients with

acute exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease (AECOPD) combined with type Ⅱ respiratory failure.

Methods The clinic data of 55 patients with AECOPD combined with type Ⅱ respiratory failure, admitted from Janu-

ary 2009 to December 2010 in our hospital, were retrospectively analyzed. Of the 55 cases, 25 died during hospitalization

(the death group), and 30 were relieved and discharged (the survival group). CURB-65, APACHEⅡ score were used to

evaluate the status of patients in the survival group and death group. Results APACHEⅡ and CURB-65 score of in the

death group were (26.3±9.2) and (2.9±0.8) respectively, significantly higher than those in the survival group (P<0.01),

(16.1±6.4) and (1.9±0.8), respectively. The areas under receiver operating characteristic (ROC) curves of APACHEⅡ

and CURB-65 scores were 0.812 (P=0.000) and 0.811 (P=0.000). Both of the scores are correlated with mortality. When

APACHEⅡ, CURB-65 scores were 20 and 3, respectively, there was a tendency of increase in mortality rate. Conclu-
sion in For patients with AECOPD combined with type Ⅱ respiratory failure, the prognosis value of CURB-65 and

APACHEⅡ score is similar, while CURB-65 is simpler, which should be extended in clinical practice.
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