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自新型冠状病毒（SARS-CoV-2）大流行爆发以来，中

国在新冠病毒早筛、诊断、管理和治疗等方面的水平均取

得了极大提高。但部分地区 COVID-19 流行早期，非传染

性疾病如心梗、卒中、多发伤、脓毒症等急诊医疗卫生服

务受不同程度影响 [1-3]。2022 年 1 月 6 日，国务院副总理孙

春兰进一步指示，要求各医疗机构“坚持人民至上、生命

至上，决不能以任何借口推诿拒收群众就医”。为此，中华

医学会急诊医学分会积极响应。1 月 7 日，中华医学会急

诊分会举办，四川省医学科学院 · 四川省人民医院、教育

部急诊与创伤重点实验室、中国医学科学院海岛急救创新

单元承办《全国部分省市急诊专家座谈会》。根据与会各位

专家的意见和建议，由中华医学会急诊医学分会与四川省

医学科学院 · 四川省人民医院牵头，组织国内急诊急救领

域相关机构和专家，就新型冠状病毒肺炎疫情（简称新冠

疫情）常态化防控形势下急危重症患者急诊预检分诊与救

治的相关原则和流程展开调研，起草《新型冠状病毒肺炎

疫情常态化防控形势下急危重症患者急诊预检分诊与救治

专家共识》。

推荐意见 1 ：所有承担急诊急救工作的医疗机构，对

所有急危重症患者均须做到“应救尽救、应治尽治、应收

尽收”，不能因等待核酸检测结果而延误急救。

证据 ：李晨等 [4] 观察到 2020 年天津市启动重大突发

公共卫生事件一级响应后 1 个月内，急诊就诊总人次数较

2019 年同期下降 59%, 抢救室接诊人次数仅下降 23%, 观
察室留观人次数下降 26%。其中，Ⅰ级患者分别占 47% 和

15%, Ⅱ级患者分别占 43% 和 42%，提示 COVID-19 疫情

下急诊患者中急危重症患者占比增高。

心 肺 复 苏 领 域 研 究 表 明 COVID-19 大 流 行 早

期， 无 论 院 外 心 脏 骤 停（out-of-hospital cardiac arrest, 
OHCA） 和 院 内 心 脏 骤 停（in hospital cardiac arrest, 
IHCA） 的 生 存 率， 与 前 几 年 相 比 下， 结 果 均 显 著

下 降。 一 项 针 对 全 球 10 项 研 究 进 行 的 Meta 分 析 [5]

中，共纳入了 35 379 例 OHCA 患者，显示 COVID-19 大流

行以来，OHCA 事件增加了 120%，死亡率上升 (OR=0.67, 
95% CI 0.49~0.91)。Sultanian 等 [6] 选取瑞典心肺复苏登记

中心 2020 年 1 月 1 日 -7 月 20 日的所有患者，选取 3 月

16 日为瑞典新冠肺炎流行期的起始时间点，分别用 Cox 回

归和 logistic 回归评估患者的总死亡率与 30 d 病死率。研

究最终纳入了 1 946 例 OHCA 患者（平均年龄 70.2 岁，女

性 33.8%）、1 080 例 IHCA 患者（平均年龄 68.9 岁，女性

37.3%）。结果发现，此段时间内，OHCA、IHCA 患者新冠

病毒阳性率分别是 10%、16%。合并新冠的院外、院内心

脏骤停患者，30 d 病死率分别增加到了 3.4 倍、2.3 倍。可

能与 COVID-19 相关的心脏骤停的严重程度、当地急诊医

疗水平、或患者对寻求医疗护理的犹豫而导致延误。

在 COVID-19 大流行早期，医院的急诊医护处于第

一线，对新型冠状病毒普遍易感。但随着对新冠认识的增

加、核酸检测的可及性、更稳定的个人防护装备 (personal 
protective equipment, PPE) 供应链、前线医疗保健提供者和

公众的疫苗接种，共识强调，目前急诊规范诊疗中，不但

医务感染率低，而且能一如既往提供有效救治。因此，对

所有急危重症患者均须做到“应救尽救、应治尽治、应收

尽收”，不能因等待核酸检测结果而延误急救。

推荐意见 2 ：急危重症患者预检分诊的基本原则是准

确、迅速地判断其危重程度，按危重程度、流调和核酸检

测结果，及时分类、分区救治。

证据 ：新冠肺炎急诊预检分诊需兼顾排除新冠与死

亡风险评估。杨贞文等 [7] 首先报道中山大学附属第三医

院粤东医院 2020 年 1 月 25 日至 2 月 6 日通过发热预检分

诊，及时识别高度疑似患者，将发热患者定向转往发热门

诊 ；又通过落实急诊分级诊疗制度避免了大量非急诊患者

占用急诊资源。2020 年 3 月 4 日至 31 日，意大利 Merano
总医院 [8] 先后对 2 279 例急诊患者进行统一方案的预检分

诊，其中 257 人通过分诊给予家庭隔离，没有人随后住院；

2 022 名 ED 患者中，182 人被分配到感染区，1 840 人分

配到洁净区。COVID-19 检测阳性的患者比例为 5%，其中



·298· 中华急诊医学杂志 2022 年 3 月第 31 卷第 3 期 Chin J Emerg Med, March  2022, Vol. 31, No. 3

91.1% 分配到感染地区。该分诊方案对正确分区的敏感性

为 91.1%，特异性为 95.3%，NPV 为 99.5%。

COVID-19 重型早期预警指标，如成人外周血淋巴细

胞进行性下降、外周血炎症因子如白介素 6（IL-6）、C 反

应蛋白（CRP）进行性上升、乳酸进行性升高、肺内病变

在短期内迅速进展，并不适用于急诊重症分诊。一项纳入

339 例急诊 PCR 阳性的 COVID-19 患者回顾性队列研究 [9]

表明，急诊科分流早期预警评分（TREWS）和改良早期

预警评分（MEWS）可以有效预测 COVID-19 住院患者的

28 d 死亡率 。另一项纳入 334 名新型冠状病毒肺炎患者

的单队列回顾性观察研究显示，患者到达急诊室时测量的

NEWS 和 REMS 是最敏感的预测 7 d ICU 入院或死亡的指

标 [10]。综上，急诊预检分诊是一个有用的传染性与危重症

预测工具，既可以限制感染在 ED 内的传播和保护卫生工

作者，又可以优化患者分类、合理分配 ED 资源。

推荐意见 3 ：在严格按照国家有关“发热门诊”、《急

诊科建设和管理指南》的规定前提下，推荐各地结合当地

实际情况有条件的医疗机构探索急诊科与发热门诊一体化

运行、由同一部门管理的有效方式。各级管理部门应对急

诊科管理下的发热门诊给予充分的政策倾斜和人力、财力、

物资保障支持。

证据 ：根据刘继海等 [11] 报道，北京协和医院发热门诊

在急诊科管理下，1 月间共收治发热和或呼吸道症状患者

2 593 人次，其中确诊新冠感染 17 人，疑似 11 人，抢救危

重患者达 221 人次，此期间，急诊心肌梗死和急性脑卒中

的绿色通道诊疗时间明显缩短，急性心肌梗死患者从进入

急诊大门到介入治疗时间中位数从 159 min 缩短到 83 min，
降幅达 47.8% ；急性卒中患者从进入急诊大门到开始溶栓

治疗的时间中位数从 60 min 缩短到 37 min，降幅达 38.3%。

急诊科与发热门诊一体化，既缩短了新型冠状病毒肺炎从

识别到诊治的时间，防止误诊漏诊的出现，减少急诊交叉

感染发生率，又提高了急诊处理急重症的能力。

综上，为更好地兼顾疫情防控和急危重症救治两方面

工作，实现有限急诊医疗服务资源的最优化配置和应用，

本共识建议有条件的医疗机构给予急诊科与发热门诊一定

的政策倾斜，构建急诊和发热门诊一体化运行的管理模式，

实现急诊科和发热门诊空间一体化、人员一体化、管理一

体化。但具体模式在很大程度上取决于当地的实际情况。

推荐意见 4 ：医院发热门诊、急诊科以及 120 急救中

心的预检分诊功能应充分前移，即院前向现场前移，发热

门诊和急诊科向院前前移 ；要充分发挥急诊科预检分诊和

移动互联网的协同作用，引导急危重症患者及家属掌握信

息、做好防护、及时就医。

证据 ：有研究根据症状、旅行和接触史，将进入急诊

科 (ED) 的患者进行疑似新冠肺炎相关预检分诊，预检分诊

准确率仅为 63.7%[12]。为此，在院外开发分诊中心已被证

实是预防该病在急诊患者中传播的关键策略 [13]。2020 年 3

月 15 日至 4 月 15 日三个 ED 院前免下车分诊检测站点共

有 580 名患者，其中 302 人符合 COVID-19 检测标准。13
名患者被转到医院 ICU，提示急诊向院前前移是一个重要

的策略，它可以使医院在容纳潜在感染患者的同时保持适

当的隔离和快速的出入量 [14]。另外，多国均在危机中开发

远程医疗 / 移动医疗技术和电子卫生平台，基于“互联网 +”、
院前电话的发热筛查平台，其分诊灵敏度为 75.0%(95% CI 
71.7%~78.3%)， 特 异 性 为 45.5%(95% CI 43.7%~47.4%)。
PPV 为 24.3%(95% CI 22.5%~26.0%)，NPV 为 88.6%(95% 
CI 87.0%~90.3%)。更大限度的实现了早筛端口前移，补充

用于患者自我分诊，助力急诊院感管理 [14]。我国台湾地区

某急诊科采用双分流和远程医疗方案优化感染控制，结果

远程医疗组的总暴露时间明显短于常规组 (4.7 min vs. 8.9 
min)，更为重要的是，信息平台通过第一时间引导急危重

症患者及家属掌握信息、做好防护、及时就医，可提高急

危重症就诊率 [15]。

推荐意见 5 ：120 急救电话应与各入网医疗机构（含新

冠定点收治医院）建立多通讯线路并用机制。探索与建立

110、119、120 三线联动机制，将 110、119 作为 120 急救

电话超负荷运行时的有效补充。要做到平急结合、有预案、

有培训、有演练。

证据 ：COVID-19 流行期间，各国疫区急救电话往往

超负荷运作。以色列 EMS 接诊电话由疫情前的每天平均 6 
000 次上升到每天 120 000 次，分诊系统不堪重负 [16]。与国

外不同，罗双萍等 [17] 回顾武汉急救中心通过与 110、122、
119 建立应急联动机制实现快速反应，自 2019 年 12 月 29
日以来，受理 120 电话 24 万余次。周敬梅等 [18] 报道，湖

北宜昌 120 调度指挥中心 2020 年 1 月 21 日至 3 月 20 日

与 2019 年同期急救电话相比，急救电话数增长 174%，派

车数增长 189%，患者数增长 247%。该中心亦采取与 110、
119 等多通讯线路并用及补充机制，方可多方联动，有效缓

解了急救通讯压力。

推荐意见 6 ：各医疗机构新（改、扩）建急诊科应尽

量做到“三区两通道”以满足疫情防控需求。在紧急情况

下无法做到“三区两通道”时，应在院感部门的指导下，

尽量改变布局尽可能做到合理化。

证据 ：疫情期间，方舱医院在武汉抗疫中起到了分诊

分流的重大作用 [19]。针对发热门诊、急诊医疗与防控的双

重需求，多国医疗机构遵循“三区两通道”的模式新（改、扩）

建急诊科，但新（改、扩）建急诊科的抗疫防疫能力研究

仍较少 [20]。紧急情况下无法做到“三区两通道”时，应充

分考虑原建筑布局、暖通、医疗流程等因素，根据传染病

防控的要求，进行因时因地的改建，使之符合预防患者和

医务人员感染的要求，最大限度地防控院内感染的发生。

推荐意见 7 ：各医疗机构在急诊科与发热门诊一体化

运行模式下，院内急诊急救工作可按以下 3 个抢救区域开

展相关工作。阳性区 ：以橙色（Orange）标记，称为橙区，



·299·中华急诊医学杂志 2022 年 3 月第 31 卷第 3 期 Chin J Emerg Med, March 2022, Vol. 31, No.3

非安全区域，收治核酸检测阳性（+）的急危重症患者及家属。

阴性区 ：以蓝色（Blue）标记，称为蓝区，安全区域，收

治核酸检测阴性（-）和无确切流行病学史的急危重症患者

及家属。不确定区 ：以灰色（Grey）标记，称为灰区，待

定区域，收治暂无明确核酸检测结果急危重症患者及家属。

院前急救也应按此分类派车运行，避免发生交叉感染。

证据 ：柯菊青等 [21] 报道，对疫区期间南京定点医院门

急诊采取分区管理，设置预检分诊处、发热观察区、非发

热观察区、红码观察区、境外人员观察区及社区转运人员

区域等供不同来院人员使用。根据确诊传染病、疑似传染病、

待排传染病、非传染病等，对患者在物理空间上进行隔断。

自 2021 年 8 月至结束，综合门急诊共计接收隔离管控区隔

离观察患者就诊 711 人次，其中红码 6 人次，黄码 182 人次，

绿码 467 人次，无码 56 人次，完成 28 例的急危重症患者

的急救处理，抢救成功率 100%。

同时，院前急救接诊对象可能是确诊、疑似或待排除

的传染患者。黄剑飞等 [22] 在四川省某三甲医院疫情防控急

诊流程改造中，固定 3 辆救护车为 120 急救系统专用救护

车，其中 1 辆为疑似患者专用，以应对疑似新冠肺炎感染

的出诊情况。抢救车上均应备好抢救物资及防护用品，院

内还固定疑似患者专用的救护车区域。2020 年 1 月 1 日—

2 月 29 日，院前出诊总数 454 例，其中急危重症病例 60
例，发热患者 38 例，通过电话问诊提前准备好三级防护的

达 38 例，收治 8 例患者进新冠肺炎隔离病房，未出现患者

及医护人员感染的情况。

综上，隔离是唯一降低传染率的有效干预措施，因此，

应对 COVID-19 的急诊感染控制战略就是分区诊治。

推荐意见 8 ：坚持三级防护原则。蓝区采取一级防护

措施，橙区、灰区采取二级防护措施。进行侵入性医疗操

作时一律建议采取三级防护措施。

证据 ：为保护卫生保健专业人员不受感染，应根据感

染风险分层的形式提供足够的个人防护装备。

蓝区急诊医护人员应佩戴医用外科口罩、手套。

Schnitzbauer 等 [23] 指出 COVID-19 未知感染和潜在传播者

的灰色区，要求医护人员进行二级防护。一项纳入 8 项研

究 (9 164 名参与者 ) 的 Meta 分析显示，N95 与外科口罩与

使用医用口罩相比，在降低医院环境中由 SARS-CoV-2 病

毒感染的风险方面，具有优势。与无护目镜相比，使用护

目镜保护眼睛，感染风险降低 (95% CI 0.12~0.39)[24]。

进行有气溶胶、体液暴露的接触及进行侵入性操作如

吸痰、口腔护理、插管、手术、心肺复苏等时 [25]，适当的

PPE 应包括护目镜、N95 口罩、全防护头罩、气道正压呼

吸器、手套和防护服。防护装备每 4 h 更换 1 次，有血液、

体液污染时及时更换。

推荐意见 9 ：对于橙区患者，复苏抢救、损伤控制性

手术等急救行为，除非必须的特殊情况，原则上均应在橙

区就地进行，直至病情稳定后转入定点医院（或相应专科）

收治。

证据 ：Tsai 等 [26] 报道 320 例被隔离核酸阳性患者中，

急性危重症发生率为 21.3%，医务工作者应在隔离期间对

病情的迅速恶化和意外不良事件保持警惕。根据 AHA 2021
年 COVID-19 患者心脏支持临时指南 [25]，对于目击成人的

心脏骤停，应立即开始胸外按压。施救者不应因穿戴 PPE
或为患者戴上面罩而延迟胸外按压进行，但没有足够 PPE
的施救者应尽快由穿戴适当 PPE 的施救者接替继续复苏。

对于濒死样喘息（濒死样呼吸），应考虑用外科面罩（如果

有）覆盖患者后进行胸外按压（被动氧合），直到可以使用

球囊面罩装置或具高效微粒空气 HEPA 过滤器的装置才进

行通气。除颤应尽快进行，不应因戴上口罩或其他个人防

护装备而延迟。

推荐意见 10 ：对于灰区患者，复苏抢救、损伤控制性

手术等急救行为，除非必须的特殊情况，原则上应在灰区

就地进行直至病情稳定，待核酸检测结果明确后 , 后转入

定点医院或相应专科收治。

提问：对于灰区需要复苏患者，是否应该就地进行急救，

何时转运？

证据 ：对于暂无明确核酸检测结果的急危重症患者，

即灰区危重患者，根据 AHA 2021 年 COVID-19 患者心脏

支持临时指南 [25]，应就灰区就地进行复苏抢救、损伤控制

性手术。待核酸检测结果明确后，转入相应科室或定点医

院收治。

推荐意见 11 ：所有急危重症患者及家属就诊时均应持

有 48 h 内核酸检测结果，无核酸检测结果者应当在灰区就

诊处置，在开展救治的同时立即进行核酸采样，并根据核

酸检测结果进行分类分区救治。灰区应配备专门的标本和

药品转运人员，不能与蓝区（核酸检测阴性）患者混用窗

口服务。

证据 ：核酸检测被认为是新冠肺炎确诊的较确切标准，

所有就诊的患者及家属，均需要进行新型冠状病毒核酸检

测，重复检测一般在首次检测后 24~48 h 进行。对于未确

诊新冠肺炎的危重患者，要建立急诊绿色通道，积极抢救

的同时进行核酸检测，结果出具前在过渡（缓冲）病房接

受诊疗 [27]。

COVID-19 大流行再次暴露了实验室服务中另外一个

最薄弱的环节——标本运送 [28]。在 COVID-19 大流行期间，

对急诊科的重组意味着灰区与蓝区患者的标本与药品应严

格分开，不能混用窗口服务。

推荐意见 12 ：所有承担急诊急救工作的医疗机构，根

据医院级别、功能和任务等，应该设立独立的挂号、收费、

药房、床旁彩超、独立（床位）X 线检查、POCT、CT（含

移动 CT）等部门，缩短急救检查和抢救距离，提升急救服

务能力和治疗，保障诊治及时。

证据 ：根据多中心包括我国台湾地区的经验，对所有

确诊为 COVID-19 的患者分配了专用移动 CT，对所有疑似
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病例分配了另一 CT。在疫情爆发期间，放射工作流程从未

中断。此外，该机构的医护人员均未在工作中感染 [29]。因此，

急诊科是医院急症诊疗的首诊场所，需要独立并及时完成

急危重症患者的疫情筛查防控和抢救。在 COVID-19 大流

行期间，对急诊科的重组也意味着要设立独立的支持区。

建议所有面临新冠肺炎疫情的医院管理部门及时调整资源，

为急诊设立独立的挂号、收费、药房、床旁彩超、独立（床

位）X 线检查、POCT、CT（含移动 CT）等部门，为急诊

创造准确、安全的诊断途径。

推荐意见 13 ：橙、蓝、灰三个区域的急救人员，尤其

是直接接触急危重症患者的一线医护人员原则上不交叉。

参与橙区、灰区一线工作的人员应当实施闭环管理，须待

本班次所有患者检测结果阴性后，方可离开隔离场所 ；若

有阳性报告，即按接触阳性患者的规范分类管理。应充分

利用远程音、视频会诊系统的辅助功能，尽量减少直接密

切接触。

证据 ：急诊实行以小组为基础的隔离与闭环管理已被

广泛接纳 [30]。

强制性的社会距离和有效治疗的缺乏使远程医疗成

为感染和未感染患者与临床医生之间最安全的交互系统。

Heslin 等 [31] 为急诊科患者人设计了一个远程保健项目，该

系统在 30 天内累计用 880 min 完成了 523 名患者的问诊，

从而减少了对 COVID-19 的接触和个人防护设备的浪费。

另一项研究对七个国家 ( 美国、澳大利亚、加拿大、荷兰、

爱尔兰、中国和英国 ) 的初级和二级护理模式进行了快速

系统回顾，共纳入 27 项研究，确诊或疑似 COVID-19 患者

远程家庭监测 ( 虚拟病房 ) 多通过在线平台、电话系统或 ( 不
太频繁的 ) 可穿戴传感器进行。但由于缺乏标准化的报告

和数据缺失，研究无法就患者安全性和早期恶化的识别得

出实质性结论 [32]。

推荐意见 14 ：推荐开展“快筛”技术，重点针对暂无

核酸检测结果的急危重症患者以及急诊就诊人数较多的医

疗机构，提供更加高效、快速的急诊急救解决方案。

证据 ：目前国内外已经开发了十余种抗原快速诊断检

测 (Ag-RDT)，具有即时管理、快速出结果、低成本等优点，

被广泛用于人群筛查，作为应对当地暴发风险激增的反应

措施的补充。目前已有少数临床试验在急诊环境下评估了

新型冠状病毒快速抗原试验的敏感性、特异性和检测意义。

Leixner 等 [33] 将奥地利维也纳某医院急诊连续出现

COVID-19 症状的 392 例患者纳入一项回顾性研究，每个

患者采集两份鼻咽拭子，同时检测抗原与核酸。在中位年

龄为 70 岁的急诊患者队列中，RT-PCR 周期阈值 (Ct)< 40
定义为核酸阳性，AMP RAT 的总体敏感性和特异性分别

为 69.2% (95% CI 58.8~78.3) 和 99.7% (95% CI 98.1~100.0)。
亚组分析显示，对于周期阈值 (Ct)<25 样本，AMP RAT 的

敏感性提高到 100.0% (95% CI 89.4~100.0) ；对于周期阈

值 (Ct) < 30 的样本，AMP RAT 的敏感性 91.8% (95% CI 

81.9~97.3)。评估了快筛的急诊诊断效能，确定其在分诊中

的作用。

Gerlier 等 [34] 在法国某医院急诊进行了一项前瞻性、

观察性、非随机化的干预研究，干预组使用 Abbott ID 
NOW ™ COVID-19 快速检测，对连续两个七周期 ( 干预

前期和干预期 ) 的患者组进行了前后对比。结果显示，在

2020 年，从第 37 周到第 50 周，3 333 名患者纳入试验，

其中 331 名 (9.9%) 为 SARS-CoV-2 感染阳性。干预前期有

136 例 (9.2%)SARS-CoV-2 阳性，干预期有 195 例 (10.5%)
阳性。在 SARS-CoV-2 相关感染阳性患者中，两组的住院

死亡率相似，但干预组的住院率较高 (81.6% vs. 65.4%, P 
<0.001) ；更多的患者在 6 h 内收住院，表明其重要性更体

现在对急诊资源的保护

Cento 等 [35] 通过分析意大利米兰一所新冠肺炎医院急

诊科 960 名受试者的 960 份鼻咽拭子，将新型冠状病毒抗

原快速诊断检测 (Ag-RDT) 之一 LumiraDx 检测结果与 RT-
qPCR 相比，结果显示，特异性为 97% (95% CI: 96-98)，
敏感性为 85% (95% CI: 82-89) ；对于周期阈值≤ 29 的样

本，该检测结果敏感性提高至 91% (95% CI: 86-95)。通过

droplet-digital PCR 直接定量基因组 SARS-CoV-2 RNA，证

实了 50 个 lumiradx 假阴性、假阳性结果，提示 RT-qPCR
作为序贯确诊试验的必要性。COVID-19 快筛可提高急诊

效率，减少急诊滞留，对疫情防控、急危重症救治均有益，

但并不能完全取代核酸检测。
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曾红科（广东省人民医院）、周人杰（第三军医大学新桥医

院）、张慧（天津儿童医院）、赵斌（北京积水潭医院）、赵剡

（武汉大学中南医院）、周平四川省医学科学院·四川省人民

医院）、曾霞四川省医学科学院·四川省人民医院）、曾瀚四

川省医学科学院·四川省人民医院）、庄海丽（海南医学院

第一附属医院）、郑少江（海南医学院）、詹何庆（海南医学

院）、张海英（急救与创伤研究教育部重点实验室）、周宁（湛

江中心医院）、周启棣（北京大学深圳医院）
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