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早期预警评分及其临床应用进展

肖红丽 孙芳芳 齐海宇(综述) 阴赤夤宏(审校)
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对危重患者进行评分是急救工作的

重要环节。目前疾病严重程度常用的评

分工具包括急性生理学与慢性健康状况

评分系统(APACHE)、简化急性生理参

数评分(SAsP)、死亡概率模型(MPM)、

多器官功能障碍综合征(MoDS)病情严

重度评分等[1剖。APACHE I评分已广

泛用于疾病严重程度的评估及预后评

价、疾病变化趋势的动态观察[3]。但在实

际工作中，APACHE I评分中的部分参

数需在具备检测和监护条件下获得，全

部参数的获取最长需要24 h，影响对患

者进行及时的评估。因而很多时候医护

人员对急诊患者的病情判断还主要凭临

床经验和直觉，不利于患者的抢救和治

疗。因此，在急诊工作中研究、建立、推广

更简便、实用的评分系统——早期预警

评分(EWS)是十分必要的。现将EWS

的概念、临床应用现状介绍如下。

1 EWS的概念

EWS是对患者心率、收缩压、呼吸

频率、体温和意识进行评分。该系统简便

易行，目前已在发达国家急诊科和重症

监护病房(ICU)中普遍应用，并得到普

遍肯定。英国国家医疗服务系统(NHS)

在2001年将EWS正式规定为医疗机构

评估病情的一种方法。随后，英国重症监

护协会和伦敦皇家医学院已经推荐其用

于综合病房患者病情风险的评估。

EWS的最大特点在于其对常用的

生理指标给予相应的分值，根据不同的

分值制定出不同级别的医疗处理干预原

则，一旦分值达到一定标准(即“触发”水

平)，就必须尽快进行积极治疗。国外不

同医院应用EWS系统的内容尚不完全
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用的是经临床实践后对部分内容进行改

良的EWS，从而形成了改良早期预警评

分(MEWS)[“。目前，EWS系统仍在不

断完善和改进中，如英国朴茨茅斯医院

已经建立了一个庞大的、有生命体征数

据和预后的数据库，其研究目的是测定

哪些因素有改善EWS正确预测住院病

死率的能力，结果发现10 051种生命体

征产生的一系列模型的受试者工作特征

曲线(ROC曲线)数值范围为0．688～

0．824，其中最好的模型组合为心率、呼

吸频率、体温、平均动脉压、意识和年龄。

研究者认为，尽管平均动脉压和年龄尚

未列入常用的EWS中，但却是EWS效

果最好的重要组成部分[5]。因此，需要根

据研究结果逐步改进和完善EWS系

统，以适应临床需要。

2 EwS的临床应用

2．1 EWS可鉴别大量急诊科和院前阶

段患者中存在潜在危重病的风险，并评

估其预后。Paterson等¨3对848例未加

选择的急诊入院患者进行EWS和预后

关系的研究结果显示，EWS与住院病死

率(P<0．001)及住院时间(P一0．001)

均显著相关。Groarke等[7]对225例连续

纳入的住院患者进行前瞻性EWS，应用

心率、收缩压、呼吸频率、氧浓度和意识

状态计算EWS，并依据患者的EWS分

为4个分数段，观察的初期终点为人

ICU或冠心病监护病房(CCU)、死亡，

心搏骤停和好转。结果表明，随着分数段

的升高，入ICU风险(P=0．003)、入

CCU风险(P=0．027)、死亡风险(P一

0．000)和达到入ICU／CCU或死亡复合

终点的风险(P=o．000)均随之增加。分

数越高，住院时间越长(Pffi0．04)。第1

次就诊到转入病房期间EWS的下降与

达到入ICU／CCU或死亡复合终点风险

的下降相关(P—o．028)。高入院EWS

与入IcU／CCU风险、死亡风险、住院时

间延长的风险升高有关。EWS的改善预

示临床预后的改善。所以说，EWS在急

诊科和院前阶段是一个潜在的病情鉴别

分层工具。

·综述·

subbe等n1在英国一个地区性综合

医院调查了709例急诊入院患者，采用

MEWS对患者进行评估发现，评分≥

5分与患者病死率及ICU或高依赖病房

(HDl，)人住率密切相关。在我国，孟新

科等[91分别对急诊科留观察室和抢救室

的501例患者进行MEWS，研究显示，

MEWS分值越高，患者病情越重，收住

专科病房和ICU的几率就越大。而且

MEWS分值5分是鉴别患者严重程度

的最佳临界点，在MEWS分值<5分的

患者中，大多数不需住院治疗}而≥5分

的患者病情恶化风险增大，有潜在危重

病风险和需入住专科病房甚至ICU的

风险增大。特别是MEWS分值≥9分者

死亡风险明显增加，需入住ICU接受治

疗。Burch等n∞对790例急诊患者进行

MEWS，评价MEWS分值对需要收入

院患者和存在高风险住院病死率患者的

鉴别作用，结果表明，随着MEWS分值

的升高，收入院和院内死亡患者的比例

显著增加(P<0．001)。此外，多元回归

方程鉴别出预测住院率的5个独立因

素：收缩压≤100 mm Hg(1 mm Hg一

0．133 kPa)，呼吸频率≥30次／min，心

率≥130次／rain，体温≥38．5℃和意识

改变。住院病死率的独立预测因素：收缩

压≤100 mm Hg或≥200 mm Hg，呼吸

频率≥30次／rain和意识改变。

2．2 EWS的临床鉴别及评估预后

2．2．1 EWS能鉴别普通病房中潜在危

重病患者，并预测住院病死率。Subbe

等[83在对2004年及之前MEDLINE有

关文献进行分析后指出，EWS能够鉴别

出大量普通病房的潜在危重病患者。

Goldhill等‘111调查了1 047例普通病房

患者后发现，EWS分值越高，患者住院

病死率越高(P<o．000 1)。Quarterman

等[1幻对1家综合性医院3个内科、4个

外科、3个整形外科共10个病房MEWS

分值≥3分的患者进行调查时发现，初

始MEWS分值>4分患者生存率低于

3～4分者(P<0．004)．该研究表明，
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MEWS分值增加，患者预后不良。

2．2．2 MEWS能够预测院内转运患者

转运途中的病情。简易治疗干预评分系

统(TIsS一28)由美国重症医学会推荐，

TISS评分越高，病情越严重，是较客观

的评价方法。Lo等[13]评估了TISS一28

与MEWS对院内转运途中患者生理指

标恶化的预测性，结果显示，102例需要

转运的患者中有28例在转运途中发生

了生理衰竭(发生率为27％)。转运患者

的TISS一28分值分布在5～34分，平均

(16．5土5．71)分，MEWS在0～11分，

平均(2．82士2．01)分。高MEWS分值的

患者转运途中生理衰竭的发生率显著升

高，而在TISS一28评分中却未看到此情

况。MEWS评分在RoC曲线下面积为

0．71，高于TISS一28评分R0s曲线下面

积为0．53。由于转运患者存在很大的异

质性，TISS-28评分对转运前的危险度

分层无效；MEWS虽然能够鉴别高危险

性患者，但不理想。

2．2，3 EWS能够评估急性胰腺炎患者

的预后，其有效性与APACHE I评分相

似。应用EWS评估急性胰腺炎患者预

后的研究显示，患者入院第1个24 h

内，EwS是预后不良的最好预测因素

(RoC曲线下面积0．768)EWS对整体

病死率最准确的预测是在患者入院后的

第3日(ROC曲线下面积为0．92)。EWS

评分与患者入住ICU时间和接受机械

通气时间呈正相关。研究还显示，采用

EWS可准确鉴别出重症急性胰腺炎和

有并发症的患者‘1“。随后，Garcea等‘1朝

又进一步研究了EWS的升高如何影响

急性胰腺炎的预后，结果表明，入院后

48 h内EWS的恶化预示急性胰腺炎的

预后不良，在入院后72 h内检测EWS

值的改变能进一步提高此系统对胰腺炎

监测的准确性。Garcea等【l引新近研究了

EWS对急性胰腺炎严重度和生存率预

测的有效性，发现181例确诊为急性胰

腺炎的患者入院1 d时APACHE I评

分是预测病死率最准确的因素(ROC曲

线下面积为0．876)，紧随其后的是EWS

(RoC曲线下面积为0．827)，入院2 d

和3 d时的EWS是预测病死率最准确

的因素(RoC曲线下面积为0．910和

0．934)，APACHE I评分为第2位最准

确的评分系统(曲线下面积为0．892和

0．911)。因此，EWS在人院2 d和3 d时

对预测急性胰腺炎病死率具有敏感性和

特异性；其与APACHE I评分同样准

确，并且在每天的工作中很容易实行。

2．2．4 EWS能够预测术后患者的预

后。Garcea等[17 3研究发现，术前EWS能

够预测住院病死率和急诊手术后患者是

否入住ICU。他们对280例入组患者进

行分析，有42例死亡，病死率为15％。

死亡患者的平均年龄高于生存者，并且

在死亡者中术前要求重症监护的患者比

例也高于生存者。死亡组所有术前生理

评分，包括美国麻醉医师协会规定的病

情分级标准(ASA分级)、生理和手术严

重度(p0SSUM)评分及EWS均显著高

于生存组。此外，生存组中大部分患者

EWS评分较低或平稳。血红蛋白、尿素、

肌酐和白蛋白在死亡组和生存组中也显

著不同。在生理学评分系统中，ASA分

级和POSSUM评分是病死率的最好预

测指标，其次为EWS、APACHE I评分

和年龄。血清学指标中，低白蛋白是病死

率的最好预测指标，其次是尿素和血红

蛋白。术前1、2、3 d的APACHE I评分

和EWS也能预测病死率。术后2 d，

EWS是所有变量中对病死率最好的整

体预测因子。症状改善或平稳的EWS

患者和恶化或无法改善的EWS患者生

存率也显著不同。入院时与术前1 h的

EWS能预示术后是否需要重症监护。

2．3应用EWS可使医护人员提高记

录呼吸频率的意识。呼吸频率是疾病的

早期预警因素，但很多临床医师低估了

其重要性，并且医院对呼吸频率的记录

也很少。McBride等[18J研究了普通病房

中MEWS对呼吸频率记录表格的长期

影响，表明应用MEWS前，24 h内至少

记录1次呼吸频率的平均实占床位率为

(29．5士13．5)％；在分别对6个病房应

用新的生命体征记录表以及对3个病房

应用MEWS后，记录呼吸频率的平均实

占床位率上升到(68．9士20．9)0A；当对

6个病房同时应用新的生命体征记录表

和MEWS约1年后，平均实占床位率达

到了(91．2-t-5．6)oA。在应用MEWS前，

各科室(整形外科26．9％，外科32．9％，

内科29．8％}P=0．118)之间对呼吸频

率的记录并无差异；但在第2期考核阶

段，内科病房对呼吸频率的监测连续高

于整形外科和外科病房(P<o．001)。研

究证实了普通病房中应用MEWS后对

呼吸频率记录的长期有益影响，这可能对

潜在可避免的心搏骤停、猝死和入住ICU

等结果产生影响。Odella等E193研究CCO

服务(critical care outreach service)和

MEWS阅读器(R—MEWS)系统对普通

病房呼吸频率记录的影响后发现，安装

R—MEWS系统后，首次调查和末次调查

的呼吸频率记录率由6．o％上升到

77．9％；设有CCO服务的医院对呼吸频

率的记录远高于未设此服务的医院。

3讨论

EWS能够较准确地鉴别急诊科、普

通病房中潜在危重病患者，并评估其预

后，尤其在预测多器官功能衰竭诱导的

全身炎症反应方面的意义是肯定的，如

EWS对急性胰腺炎的预测。此外，EWS

对评估外科手术患者的预后，以及提高

医护人员记录重要生命体征的意识等方

面亦有一定价值。但目前EWS尚存在

不足之处：①在突发恶化性疾病，如心搏

骤停方面的实用性存在争议[2们；②在意

外和紧急事件中，对无任何征兆很快进

入脏器衰竭的患者鉴别能力很差[21]I

③Smith等口1指出，EWS带有经验性。为

弥补EWS的不足，提高其对潜在危重

患者的鉴别能力，医务工作者需要在实

际临床工作和科学研究中对EWS进行

不断完善和改进，从而形成更加符合临

床需求的EWS，以准确评估患者病情并

及时采取干预措施，降低病死率。
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醛糖还原酶抑制剂对脓毒症具有抗炎作用

氧化应激过程中体内大量合成的细胞因子和化学增活素是引起脓毒症的主要原因。全身严重感染时，醛糖还原酶(AR)

能够调节体内的氧化应激作用，促进核转录因子一KB(NF—KB)转录的细胞因子和化学增活素的合成，从而导致脓毒症的发生。

美国学者以盲肠结扎穿孔术(CLP)制备多细菌脓毒症小鼠模型，研究AR抑制剂拮抗机体生成炎症细胞因子的作用。研究人

员在脓毒症模型制备成功后将大鼠分为给予或不给予AR抑制剂索比尼尔两组并进行对比，发现给药组血浆中细胞因子、化

学增活素和其他炎症因子水平及腹膜液的生成量均受到明显抑制，AR的抑制也减少了大鼠心、肾、脾生成环氧合酶一2、诱生

型一氧化氮合酶和高迁移率族蛋白B1含量的增加。研究人员据此认为，AR抑制剂阻止了严重感染导致的炎症因子增加，对

抗了脓毒症的发生，可作为抗炎药物应用。 杨明星，编译自(Cytokine)，2009一08—04(电子JR)；胡森，审校

脂多糖可抑制脓毒症时的骨髓分化和造血干细胞功能

中性粒细胞在机体先天免疫中有重要作用，严重脓毒症时血液中偏低的中性粒细胞使患者的免疫功能降低，但降低的机

制却不清楚。美国学者利用大鼠脓毒症模型进行了研究，发现人类条件致病菌绿脓杆菌能引起体内中性粒细胞降低和骨髓中

造血干细胞(HSCs)池扩展。在竞争性再生分析中发现，脓毒性HSCs明显受损，髓系祖细胞(CMPs)和粒一单核系祖细胞

(GMPs)生成受限，从而导致了机体骨髓的低分化率。用溶菌酶一绿色荧光蛋白(GFP)指示鼠可进一步验证髓一粒细胞的延迟分

化。研究者们认为，假单胞菌脂多糖(LPS)经过Toll样受体4(TLR4)信号的完整转导，足以引起骨髓抑制，致使机体血液中性

粒细胞比例偏低，HSCs的分化受阻使这种状态长时间存在，最终降低了患者机体的免疫功能，增加了病死率。

杨明星，编译自(Blood》，2009—08—20(电子版)}胡森，审校

体外刺激生成的细胞因子水平不能预测脓毒症时患者体内的炎症反应
’

许多学者经常用脂多糖(LPS)在试管里刺激全血细胞来研究自体免疫系统的功能状态，但这种体外生成的细胞因子能否

代表内毒素血症或脓毒症时患者体内细胞因子的实际水平尚无定论。国外的一个研究小组对此进行了探讨。研究人员从15例

健康志愿者体内抽取血液，与大肠杆菌LPS在试管中混合培养，制作大肠杆菌内毒素血症模型，并用Pearson相关系数分析

体内外细胞因子浓度峰值的联系。结果发现，细胞因子如肿瘤坏死因子一a(TNF—a)、白细胞介素-Ip(IL—lID、IL-6、IL一10、7-干扰

素(IFN—y)体外诱导和体内实际浓度之间的相关系数分别为一0．10(P=0．7)、0．09(P--0．8)、0．36(P=0．2)、0．19(p----0．5)、

0．40(P=0．1)，说明用LPS刺激后体内外产生的细胞因子无相关性。因此研究小组认为，不能根据体外实验产生的细胞因子

水平来推测患者体内实际炎症反应的强度。 杨明星，编译自{Innate IInmun，2009—08—26(电子版)；胡森，审校
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