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重症快速反应小组的构建

John A．Kellum张继承

医院里大部分重症或不稳定患者都收在ICU，但大部分

意外死亡病例发生在ICU外，也就是普通病房。有研究显

示，严重不良事件主要发生在各种原因导致的抢救失败后。

Jones等“o回顾分析了有关快速反应系统的研究，并评估其

效果。结果表明，亟须提高运用快速反应系统的能力，将患

者快速转入ICU，赢得最佳治疗时间，得到最佳治疗。Jones

等认为，大部分严重的不良事件发生的主要原因由三方面失

败造成：可能未注意到病情恶化或危重的预警信号，或者是

无监测，或者是未能及时转入ICU进行监护治疗。

1．快速反应系统：解决上述问题的一个可能方案就是建

立重症快速反应小组(CCRRT)。Devita等。2 o提出，快速反应

系统由监测支[即传入支——监测与风险评估(包括监视

器、医护人员、患者、其他传感器)]和执行支(即传出支——

CCRRT)组成，另外还包括资料分析与行政管理。

建立CCRRT旨在提高病情恶化或将要恶化的住院患者

的安全性，系统能快速识别处在危险中的患者，及早通知

CCRRT[也称为紧急医疗救护小组(MET)]，尽快采取干预

措施，并对系统的性能和全院的处理过程进行反馈评价。

完整的CCRRT有以下四部分组成：(1)传人支包括呼

叫CCRRT的标准，呼叫方法，启动系统的医护人员等。(2)

传出支是对传入支的反应，包括救护人员与设备。(3)患者

安全和救护质量反馈，通过收集和分析相关事件的资料，对

CCRRT呼叫及其救治临床结局进行回顾分析，建立反馈，以

便进一步优化快速反应系统。(4)行政管理：负责协调医疗

资源以促进救护实施，快速反应成员的任命及相关医疗设备

的购置，对参与快速反应系统的院内工作人员互相配合进行

教育。

2．对患者结局的影响：目前对快速反应系统是否有效仍

存争议。单中心研究分析发现，建立该系统是有益的。3一。

这些研究表明，通过CCRRT，患者心脏骤停的发生率降低。

但澳大利亚一项23个中心参加的多中心随机对照试验研

究一1并未证实建立CCRRT有明显益处。该研究初期的统计

学分析发现，对照组和CCRRT组在心跳骤停、计划外收住

ICU、意外死亡等终点无明显不同。随后修订统计学方法再

DOI：10．3760／ema．J．issn．0578—1426．2012．08．005

作者单位：Departnlent of Critical Care Medicine，The CRISMA

(Clinical Research，Investigation，and Systems Modeling of Acute

Illness)Center，University of Pittsburgh，Pittsburgh，PA 1 5 1 22，USA

(John A．Kellum)；山东大学附属省立医院重症医学科(张继承)

通信作者：John A．Kellum，Email：kellum@eem．upmc．edu

595·

．重症医学安全与规范专题笔谈．

进行数据分析发现，心跳骤停和意外死亡均减少，表明有必

要对CCRRT做进一步的研究评估。

2010年的一项荟萃分析”o也未显示出较强的证据支持

建立CCRRT能降低住院患者的病死率。入选了18项研究，

包括13 000 000例住院患者，结果显示，通过CCRRT的积极

干预，成年患者在ICU外的心跳呼吸骤停发生率下降了

33．8％(RR=0．66，95％C／0．54～0．80)，但与住院病死率无

相关性(RR=0．96，95％C／0．84～1．09)。ICU外儿童患者

呼吸心跳骤停发生率下降37．7％(RR=0．62，95％C／0．46～

0．84)，住院病死率下降21．4％(RR=0．79，95％C／0．63～

0．98)。

尽管建立快速反应系统可能对住院患者总病死率无明

显影响，但因其能阻止患者意外死亡和心跳骤停的发生，故

从每一位患者切身利益的角度考虑建立CCRRT是有价值

的。另外，在医院中患者如果发生意外事件，会对患者带来

更大的伤害，后果更加严重，尽管可能对总存活率影响不大。

3．启动CCRRT的标准：许多研究者认为，需要一个判

断患者病情恶化的客观标准，让医务人员对患者的病情进展

了解得更加清晰明了。具备相应专业知识和设备的医护人

员将这些标准作为启动CCRRT的标准，启动快速反应系统，

呼叫CCRRT。当处于危机中的患者如果不能被识别和不能

启动快速反应系统，能及时发现这种标准存在的缺陷，以便

为改进和使用快速反应系统提供依据。

当基于生命体征紊乱的呼叫标准被识别，将触发启动快

速反应系统的传出支。此外，许多组织还把“医护人员对患

者预期的担忧”作为一个标准纳入其中，即当医护人员认为

患者可能出现危险，需要启动快速反应系统时允许呼叫

CCRRT。启动标准应尽可能简单、易于操作。采用根据患者

病情严重程度建立的多参数加权评分系统，可能不是一个好

办法，因为这种评分系统计算复杂、耗时，不易掌握。简单的

呼叫标准尽管可能敏感性和特异性均较低，但可以发现患者

处于危险中，并能迅速启动快速反应系统。⋯。

4．更好的数据采集：不久的将来我们能够通过无创监

测获得心排出量和脉压变异的参数。功能性血流动力学监

测已经存在，未来可以采取无创技术进行监测，像监测指端

血氧饱和度一样简单。也会有更好的方法获取代谢和实验

室指标，并且能够连续监测，如组织氧分压、尿量、生化指标、

生物标记和呼吸功能等。我们还可以通过数字成像技术更

直观显示患者病情的严重程度。

如果能根据患者严重程度自动化分级检测实验室指标

可能是一种很好的办法。美国匹兹堡大学的资料显示，ICU
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