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· 综 述 · 

全身炎症反应综合征评分系统的临床意义 

韩健(综述) 梁华平(审校) 

【关键词】 炎症； 评分； 全身炎症反应综合征 

准确预测严重创伤和各种危重患者 

的预后，对于所有临床医师及研究人员 

来说都是相当重要的问题。一些评分系 

统如急性生理学与慢性健康状况评分系 

统 I(APACHE I)、APACHE皿及刨伤 

严重度评分(ISS)等早已因其优 良的敏 

感性而为我们所熟知 。然而 ，针 对以上几 

种评分方法的信息采集工作却极为繁 

琐、耗时，并且大部分信息只有在患者痊 

愈出院或死亡之后才能为临床医师获 

取 毫无疑问，临床医师和研究人员需要 
一 种更为简易、快速并且准确的评分系 

统。现将对全身炎症反应综合征(SIRS) 

评分系统的研究进展进行简要的回顾， 

综述如下。 

1 SIRS及其评分 系统 

SIRS是指因各种非特异性侵害，如 

感染、胰腺炎、创伤、烧伤、外科手术及其 

他危重疾病作用于机体而引起的一种全 

身性防御反应“ 。SIRS时体内主要病理 

生理变化是全身高代谢状态和多种炎症 

介质的失控性释放。1991年美国胸科医 

师协会／危重病医学会(ACCP／SCCM) 

联席会议提出了 SIRS的概念及其评分 

方法 ，2001年国际脓毒症定义会议 

对此进行了修订“ 。定义为：当具备发 

热或低体温(>38 C或<36 C)；心动过 

速 (心率>9O次／rain)；呼吸急促 (呼吸 

频率>20次／min)或动脉血二氧化碳分 

压 (PaCO2)< 32 mm Hg(1 tnm Hg一 

0．133 kPa)，以及外 周血 白细胞计 数 

(wBC)增 多或减 少 (>12×10。／L或 < 

4×10。／L)，或未成熟中性粒细胞>0．10 

等 4项临床指标 中的 2项或 2项以上 ， 

SIRS即可成 立 。 

上述 4项诊断指标中每符合 1项为 
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1分，符合 2项为 2分，依次累加计分， 

当分值≥2分(符合 2项或 2项指标以 

上)即可诊断为 SIRS。 

2 SIRS的病理生理机制 

对于大多数严重创伤和危重病患者 

来说，引起机体防御反应的原因既可能 

是钝挫伤、撕裂伤、失血导致的低血压、 

直接器官损害和感染等初次打击，也可 

能是全身炎症反应、免疫抑制和院内感 

染等二次打击。 。在某些情况下，损伤较 

大的外科手术及输血等救护措施亦可能 

起到类似作用。组织损伤导致相应程度 

的机体内环境变化，释放多种促炎因子。 

同时，各种细胞和细胞因子如单核／巨噬 

细胞、中性粒细胞(PMN)、白细胞介素 

(IL)和肿瘤坏死因子(TNF)等相互作用 

形成复杂的网络“ 。在全身炎症反应的 

进展过程中，起着关键作用的细胞 因子 

大致可以分为两类 ：急性相促炎因子 

(初次促炎因子)如 TNF—a，IL一1p等， 

多在机体受损害后 的 1～2 h起主要作 

用 ；非 急 性相 促炎 因子 (为 二次 促 炎 因 

子 )如 IL一6和 IL一8、巨噬细胞 迁移 因 

子 (MMF)和 高 迁 移 率 族 蛋 白 B1 

(HMGB1)等，则在急性相细胞因子作用 

之后的过程中起主要作用“ 。发生全身 

炎症 反应患 者 的 TNF—a、IL一1p以及 

IL一8水平均高于正常水平。这些细胞 

因子均具有多效性，形成复杂的网络，在 

临床上则表现为 SIRS，并最终引发机体 

防御机制衰竭，如多器官功能障碍综合 

征(MODS)和多器官功能衰竭(M0F)。 

SIRS的病理生理机制至今还未完 

全明了，更多涉及细胞、分子以及基因层 

面的研究 尚需进行“ 。有报道指 出“”： 

IL一10的单核苷酸多态性(SNP)与危重 

患者的 SIRS评分明显相关 ；随着患者 

SIRS评分的增加，IL一10—1082 G等位 

基因的出现频率及其表达也呈阶梯式上 

升。TNF—a和 IL一6单核苷酸变异则 

与 SIRS评分无关联。亦有研究发现，不 

断增加的氧化应激在 SIRS及 其后的 

MODS和MOF中起重要作用 ”。硫代 

巴比妥酸的血清浓度(衡量氧化剂应激 

的指标)与 SIRS评分有着重要的同向 

变化趋势。 

3 SIRS评分的临床意义 

严重创伤、损伤及外科危重患者是 

SIRS的高发群体 。在创伤住院患者和外 

科危重患者 中，SIRS的发病率分别为 

3O 和 61 。高龄和损伤严重的患者 

SIRS评分往往更高。曾有人认为，由于 

其过度的敏感性，SIRS评分不可能成为 

一 个有效的预后预测指标。然而，近年来 

有不少报道均证实，SIRS的严重程度 

(以 SIRS评分衡量)、持续时间与术后 

器官功能衰竭以及病死率相关，SIRS评 

分对于急诊患者、外科危重患者和几乎 

所有住院患者来说都是一个有效的评分 

和预测系统“ “ 。因此，对患者进行反复 

的床旁评分，不仅有助于对患者的分类， 

而且有助于指导治疗，减少不 良预后和 

并发症的发生。 

3．1 SIRS评分与患者病死率：众所周 

知，病死率通常与年龄和损伤严重程度 

相关，因而在研究中，多以年龄和ISS为 

标准对患者进行分层分析。有观点认为， 

SIRS作为反映人体病理生理状况的一 

种临床综合征，亦可能作为一种有效的 

评价标准和预测方法“。 “ 。 

已证实在行选择性 胃肠手术的患者 

中，如从术后第 4日开始观测，连续 2 d 

出现的SIRS可预测术后并发症和终末 

器 官衰竭。Asayama等“。 对急诊患者 

SIRS发生 情况 做 了分 析，发现 随着 

SIRS评分增加，病死率从 1．4 (SIRS 

评 分 0分 和 1分)上升 至 35．3 (SIRS 

评 分 2、3和 4分)。在入 院 24 h内即发 

生 SIRS患者的病死率高于其他患者。 

另有研究认为，每 日SIRS评分也可预 

测 MOF的发生率和病死率“”。在一项 

对 2 300例重症加强治疗病房(IcU)患 

者(含部分创伤患者)的多元回归分析研 

究中发现，ICU 患者的第 2日 SIRS评 

分可有效预测病死率，首 日SIRS评分 

则无此效果“”。 

Napolitano等 ”在一项大样本创伤 

患者的研究中得出了类似的上述结论。 
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研究证实，在4 887例以钝挫伤为主要致 

伤 因素(83 )的患者 中，符合 SIRS诊 

断标准的患者病死率高于其他患者，以 

年龄和 ISS分层或未分层做多元回归分 

析显示．患者死亡的相对危险度均随 

SIRS评分的增 加而 上升。上述结论在之 

后更大样本(9 539例)的研究中再次被 

证实 ．即随着 SIRS评分 的升高 ，病死率 

由 0．42 和 1．41 (SIRS评 分 0分 和 

1分 )上升至 4 、8 和 1 2 (SIRS评分 

2、3和 4分)。更为重要 的是 ，中度 以上 

创伤、符合 SIRS诊断标准的患者病死 

率明显高于未发生 SIRS的患者。相同 

的结果 可发生 于 4j～65岁 年龄段 的相 

对高龄人群中。与上述研究结果不一致 

的是 Muckart等 进行的研究，在他们 

的观察中．锐器伤和火器伤 占了所有病 

例 (450例)的 70．0 ，总 计有 394例 

(87．6 )的 SIRS评分≥ 2分。然而 ，在 

此项研究结果 中，SIRS评分并不是重要 

的预后预测指标。致伤因素的不同可能 

是 以上 研究得 出不 同结 论 的主要 原 因。 

在以钝挫伤为主的损伤中，直接组织损 

伤更大的意义在于引起炎症反应；而在 

锐器伤和火器伤中，组织损伤的直接严 

重后果则是造成失血 。 

SIRS评分系统可作为一种评价手 

段．将创伤及其他危重病对机体的损害 

加 以量 化 ，并 可快 速、简 易 、准确地 预测 

患者病死率。考虑到 SIRS评分和病死 

率之间的关联．早期诊断并采取措施缓 

解全身炎症反应将有助于降低病死率。 

3．2 SIRS评分与院内感染：感染是促 

进 SIRS发生的重要原因．临床证实菌 

血症患者中约有 9 发生SIRS 。感染 

也是全 身炎症反 应 的常 见并 发症 之一 。 

随着 SIRS的进展，体内开始分泌抗炎 

细胞 因子 ，如 I1 一4、lL一10、11 一1 3和 

转化生长因子一~(TGF—S)等。过量的抗 

炎因子可使机体免疫功能受抑制，并增 

加对感染的易感性。另外，创伤和损伤患 

者由于机体皮肤、黏膜等物理屏障直接 

受损．本身就存在对感染的易感性。院内 

感染不仅威胁着住院患者的康复过程， 

而且耗用了大量的医疗卫生资源。 

1 999年 Miller等 j首次进行 了以 

SIRS评分预测感染发生情况的研究。他 

们在 3j例 1CU创伤住院患者中发现， 

SIRS评分≥2分与 C一反应蛋白增高 

(>1 7 g／L)同时出现，并与感染的发生 

有重要关联(r一0．860，P一0．003)。另 

有学者认为，大多数出现 SIRS的患者 

并没有原发性感染，而院内感染和菌血 

症的发生率则随着 SIRS评分分值增加 

而增高，在符合 SIRS诊断标准的患者 

中，约 1／3会发生脓毒症 ”。Bochicchio 

等 也报道了以每 日SIRS评分作为感 

染独立预测指标的研究 ，在 4 887例主要 

由钝 挫 伤构 成致 伤 因素 中，1 850例 

(37．8 )住院 时间超过 24 h，并受 到持 

续的监测 ；577例 (31．2 )发生 了感 染 。 

当患者符合 SIRS时，其评分越高则发 

生感染的几率越大。在 4项诊断指标中， 

低体温和 WBC增多具有最强的预测作 

用。随后的研究进一步证实，在损伤后 

1～7 d内发生的持续 SIRS对严重创伤 

患者院内感染具有预测效果，尤其是在 

6 d和 7 d发生 SIRS的患者出现感染的 

危险性 比未发生 SIRS患者高 出 4～ 

18倍 。 

尽管上述研究提供的数据仍不完全 

充分 ，但 已能证 明 SIRS评分可作为预 

测院内感染的参考指标。临床医师对于 

持续发生的全身炎症反应，尤其是出现 

低体温和 WBC增 多等临床征象 的患 

者，应警惕其院内感染发生。 

3．3 SIRS评分与医疗资源耗用：严重 

创伤和外科危重疾病不仅是临床患者死 

亡 的重要 原 因 ．而且 治疗耗 费 了大量 的 

医疗卫生资源。对入院患者需要消耗的 

医疗卫生资源进行早期评估，无论是对 

于临床医师还是卫生经济学家来说都有 

着重要的意义。在实际工作中，我们所关 

心的医疗资源耗用主要集中于需要住院 

治疗的几率及院内停留时间方面，包括 

入院率、住院时间(L0s，即广义的住院 

时间)及 lCU 的使用 。 

近来已有研究者尝试以患者的院内 

SIRS评分作为预测指标来判断急症患 

者和危重患者医疗资源使用情况。研究 

发现 ，符合 SIRS 4项 诊断指标的急症患 

者全部需要入院治疗 。Asayama等 分 

析了2 180例由救护车送至医院急诊室 

的急症患者，有 14，6％(318例)在到达 

医院时就已符合 SIRS诊断，有 1 7．8 

(389例)在随后的住院期间发生 SIRS。 

患者的入院率随初次 SIRS评分分值增 

加而增高，由l5．4 (SIRS评分 0分)升 

至 100．0 (SIRS评分 4分)。关于住院 

时间与 SIRS评分间的关联也 已见于 

Napolitano等 的报 道 中，经 多元 回 归 

分析证实，SIRS高分值患者往往需要更 
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长的住院时间，SIRS评分≥2分是住院 

时间的重要预测指标。Malone等 ”在 

报道 中指 出，入 院 SIRS评分 是 1CU 中 

可使用的重要预测指标。随着 SIRS评 

分分值的增加，1CU 的使用率 由 3．9 

和 7．9 (SIRS评分 0分 和 1分)上升至 

21．6 、32．3 和 39．2 (SIRS评分 为 

2、3和4分)。在以年龄和1SS将创伤患 

者进行分层或未分层分析时，SIRS评分 

均被证实是有效 的 lcU 预测指标之一 ， 

发生 SIRS患者 1CU 的使用率比未发生 

SIRS患 者高出 5～10倍 。在单独考虑构 

成 SIRS的 4项临床指标时，WBC增多 

(>12×10。／L)对住院时间有最强的预 

测能力 。 

4 控制 SIRS的尝试 

早期 识别机体 炎症状 态 ，并 以适 当 

手段预防SIRS的发生，降低 SIRS严重 

程度有着重要的意义 。近年来 ，尽量避免 

机体受到二次打击的治疗观念已广为人 

们所接受，即在治疗过程中选择能够最 

大程度避免或减轻全身炎症反应的手段 

来控制外科手术对人体的影响，只进行 

保障生命的基本治疗以限制体内病理生 

理状态的紊乱程度，这对于整个治疗过 

程有着显著的意义。上述设想最初被应 

用在需进行腹部外科手术的人群中，并 

取得了确切的效果。 

在其他领域中的应用与研究也见于 

相关报道。例如，临床上对于严重创伤的 

骨折患者，常规做法是在初次手术时尽 

可能地快速固定骨折部位并恢复其功 

能，称为早期全面治疗 。这种治疗方法有 

着确定 的治疗效 果 ，然而对于 大部分 损 

伤极其严重 的患者来说却并 不适用。 

Harwood等 比较分析 了在股骨干骨折 

之后 两种不 同的治疗方 法 ，即以外 固定 

为代表的损伤控制外科(Dc0)和以髓内 

钉(1MN)固定为代表的早期全面治疗 ， 

结果 显示 ，DCO可 明显 缩短 手术 时 间， 

降低术后全身炎症反应的持续时间和严 

重程度(以SIRS评分衡量)。DCO组的 

MODS评分略高于 1MN组，但差异无 

显著性 ，前提是在进行分组时 DCO组多 

为创伤更严重的患者(颅脑伤和胸部伤 

者，P<0．0001)；手术后 1 2～72 h内监 

测 SIRS评分，1MN组的平均分值明显 

高于DCO组；在 DCO组内，由于各种原 

因转行 1MN治疗的情况下，患者术后 

SIRS评分的持续时间和分值高低与术 

前的SIRS评分有明显关联。 
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另一个例子是在外科危重病(包括 

严重创伤人群)中常出现与高病死率相 

关的失血性休克和缺血、缺氧，及时而充 

分的液体输入，如各种晶体液、胶体液甚 

至血液成分是必要的救治手段。输液时 

间及容量是长期以来学者们辩论的焦点 

问题。Dunne等 报道了异体输血与全 

身炎症反应持续时间、严重程度及患者 

预后之间的相关关系。在创伤后 24 h内 

异体输血是 SIRS一个独立预测指标， 

输血量亦与 SIRS的发生存在关联，接 

受输血的患者 SIRS发生率比未输血患 

者高出 2--6倍。 

上述研究的结果在临床医师选择治 

疗手段 方面有一 定的指导意义 。对 于严 

重创伤患者和其他外科危重患者来说， 

床旁重复监测 SIRS评分相对于其他评 

价方法简单易行，应将其纳入相关 的常 

规医疗行为。最大的挑战仍然是如何准 

确判断患者体内的病理生理状况和发生 

不 良预后的可能性。由于针对个体的预 

后判断仍未像上述针对大样本的研究那 

样 成功 ，因此在 获得预 测效果 更 为优 良 

的评分系统之前，单独凭借某个评分系 

统来评价患者的内环境状况和预测预后 

都是不可行的。目前，仍需进行大量的工 

作去寻找其他更确定的指标来改进和完 

善现有的评分系统。上述研究的缺陷在 

于其 中有些 属于 回顾性研 究 ，而有 些则 

存在不同程度的选择偏倚，在研究的客 

观性上 尚有待改进 。 
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