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　　在全世界范围内，创伤是导致儿童和青壮年致死或致
残的主要原因。在２０世纪９０年代，每年大约有５００万人
因创伤死亡，而在近十年，每年因创伤而失去生命的患者

增长到约 ８００万人［１］。创伤后 ２４ｈ内死亡的患者中，有
５０％以上是由于无法控制的大出血和致命性的颅脑损伤［２］。

而发生创伤后２４ｈ患者死亡的原因则是继发性颅脑损伤、
缺血再灌注损伤以及严重微循环代谢障碍，脓毒症或者是
多脏器功能衰竭［３］。所以，对创伤患者进行及时有效的出

血控制和血流动力的支持以及液体复苏治疗可能影响到创

伤患者早期以及远期的预后，应该根据临床患者的具体情

况考虑实施不同的液体复苏策略。

１　创伤后早期机体病理生理学变化

创伤可以发生在机体的不同部位，但是创伤后机体发

生大量失血甚至休克则多见于盆骨、股骨的骨折，以及肝、

脾、肾或胸腹部大血管的破裂。在发生创伤后的最初机体

血容量正常阶段，疼痛和应激刺激内源性儿茶酚胺的释放，

可引起心输出量和创伤处血流的增加，因此可能会增加失

血［４］。一旦机体出现血容量不足，内源性血管收缩物质会

导致血流重新分布以保证心、肺和脑等重要脏器的血流灌

注而减少外周创伤部位的进一步失血［５］。机体的血流重新

分布机制一方面可以减少创伤部位的失血；但是另外一方

面，外周低灌注可能引起创伤后期器官衰竭的发展［６］。

２　创伤后早期进行液体复苏的研究进展

开放性创伤导致的失血可能通过压迫止血包扎等方法

进行有效止血，但是无法进行止血外科治疗的创伤 （如骨

盆骨折，腹腔脏器破裂等）很容易发展成为失血性休

克［７］。需要强调的是创伤后进行液体复苏虽然可以暂时性

的改善机体血容量状态，但是无法对出血进行有效干预，

而且其治疗效果依赖于对出血部位的有效止血。但是在实

施手术等有效止血治疗之前，进行血容量的补充和液体复

苏治疗是对创伤失血患者重要的干预治疗措施。

到目前为止，创伤患者明确从液体复苏获益尚未证

实［８９］。另外，大量的液体复苏治疗可能造成血流流体静力

学的升高而导致血栓再出血。由于复苏时选择的液体种类

和数量上的不同，如果复苏使用的液体中缺乏碳酸氢盐则

可能造成创伤机体代谢性酸中毒的加重［１０］。有研究认为，

大量输注常温液体进行复苏会造成创伤机体的低体温的发

生［１１］。这些不利的影响因素以及继发出现的低钙血症、血

液稀释、高氯血症和凝血纤溶系统的失衡都可能会引起全

身炎症反应的失控和后期器官衰竭，加重创伤患者后期死

亡可能［１１］。创伤患者进行液体复苏另外一个会产生重要影

响的器官是颅脑。虽然颅脑创伤不会发生严重的失血性休

克，但是颅内出血对颅骨内有限空间的占据和早期出现的

脑组织的水肿可造成脑组织血流灌注压的严重降低［１２］。对

于发生颅脑损伤的患者，维持正常的动脉压尤为重要以维

持足够的大脑皮层的血流灌注，所以即使患者存在活动性

的创伤出血，液体复苏是必不可缺的重要治疗措施。对于

同时存在活动性创伤以及颅内出血水肿的患者，进行液体

复苏治疗的策略选择是临床实际工作中面临的一大挑战。

２１　积极液体复苏治疗的实验研究
动物实验研究使用的创伤失血动物模型主要有两种：

一种是控制性失血模型，即按照既定研究设计对实验动物

进行失血处理以使得动脉血压达到一定标准［１３１５］，然后进

行及时的出血确切干预进行有效治疗；另外一种是非控制

性 （腹部穿刺外伤）的失血模型［１６１８］。不同的动物模型进

行积极液体治疗复苏得到的结论不同：控制性失血动物模

型进行积极液体复苏治疗后得到了良好的复苏预后；而非

控制性的动物失血模型进行积极液体复苏治疗后，在进行

确切的手术治疗之前动物的生存率并没有得到改善甚至出

现了降低［１９２１］。

２２　积极液体复苏治疗的临床研究
一项６８５５例创伤患者的观察性研究结果发现，创伤

早期出现的动脉低血压是患者死亡的独立危险因素。但是

如果不考虑严重损伤评分，通过液体复苏升高血压的目标

性治疗并不能改善这些患者的预后［９］。一项５９８例躯干穿
刺伤的患者研究发现，创伤早期的液体复苏和患者进行手

术干预时才开始予以液体复苏治疗比较，患者住院生存以

及出院率降低［２２］。

２３　限制性液体复苏与血管活性药物的使用
基于液体复苏治疗在治疗未控制出血情况下出现的不
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良作用以及对预后的不良影响，允许性低血压的概念被提

出，其核心内容包括限制性液体复苏和对于危及生命的低

血压状态使用血管活性药物。到目前为止尚无研究明确具

体的血压值作为允许性液体复苏的目标血压［２３２４］，这就需

要根据发生创伤失血个体的具体创伤部位、类型和严重程

度进行具体评估。不断有新的研究证据表明，外源性的血

管加压素对儿茶酚胺耐受性的失血性休克具有改善血压的

作用，而且认为血管加压素药理作用的发挥获益与其可以

明显减少出血部位的血流量有关，较单纯液体复苏或者对

照组比较可明显改善预后，而且这种改善作用在动物实验

和临床研究中都得到了证实［１８，２５２６］。正当人们对使用血管

活性药物带来获益高兴的时候，Ｓｐｅｒｒｙ等［２７］的研究却发现

早期使用血管活性药物使得创伤患者的死亡风险增加一倍，

所以他们的研究认为使用血管活性药物的前提还是应该滞

后于首先进行补充液体扩容。

近年来，国内对限制性液体复苏研究较为集中，结果

提示采用限制性液体复苏方法救治非控制出血性休克可以

减少出血量，减轻酸中毒，减轻缺血再灌注和脂质过氧化
损伤，降低全身炎症反应，减少后期并发症和脏器功能损

害，提高治愈率［２８２９］。限制性液体复苏治疗的具体实施和

维持血压目标值有关，多以平均动脉压数值作为参考标

准［３０３２］。到目前为止，尚无明确的数值界定，但是现有研

究结果显示，失血性休克患者的平均动脉压在 ４０～６０
ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０１３３ｋＰａ）之间，可以降低患者病死
率，改善预后［３３３４］。

３　液体复苏的种类

３１　等渗晶体
等渗盐水或者等张的晶体溶液仍然是现代创伤患者液

体复苏的基石。但是，随着创伤液体复苏研究的不断进展，

等渗晶体的传统地位不断被其所带来的不良反应冲击。在

低血压状态或者失血性休克的阶段，输注大量的等渗晶体

液可使得血压一过性升高。但是由于晶体液产品的自然属

性，正常人体在输注后的数分钟内将会有８０％左右的液体
量迅速转移到细胞外的间隙内，而这种转移在发生休克的

患者由于血管内皮细胞的损伤等因素可能会更多［３５］。由此

可以推测，如果创伤患者的病情越重，晶体液进行复苏可

能会越差。

一过性的血流动力学稳定的表象下可能带来的问题是

将血液中细胞和非细胞成分进行了稀释的同时可能引起局

部微循环血流量暂时的增加而导致一定程度再灌注损伤的

出现［３６］。另外，所有的晶体液配置由于缺少碳酸氢盐而在

进行复苏治疗时都有加重代谢性酸中毒的风险。虽然这种

加重代谢性酸中毒的作用在等渗盐水中较为明显，但是即

使是在最新的平衡盐溶液中，碳酸氢盐的转换是需要通过

完整的细胞代谢和足够的生物反应时间。同样需要强调的

是，创伤越严重，机体细胞的完整性和功能的正常性损伤

就越重，晶体液的输注就越可能加重代谢性酸中毒的风险。

如果代谢性酸中毒不断加重，则会出现机体凝血系统异常

等全身炎症反应［３７］。大量常温晶体液的输注会造成机体核

心温度的下降，因此可引起凝血系统的紊乱而加重不良预

后的发生［３８］。基于以上晶体液对创伤机体引起的不良作

用，复苏时大量晶体液的输注可能会导致急性呼吸窘迫症

以及对机体的消化系统和伤口愈合造成不利［３９４０］。

３２　等渗胶体
等渗胶体溶液的种类包括有 ６％的羟乙基淀粉溶液，

６％的右旋糖酐，３％ ～４％的明胶以及４％ ～６％的人血白
蛋白。由于人血白蛋白价格昂贵且贮存条件要求严格，因

而限制了它在创伤患者早期进行液体复苏中的大量应用。

而且在一项以颅脑创伤患者为研究对象的试验中，使用人

血白蛋白进行液体复苏与患者的不良预后相关［４１］。在这些

人工合成的胶体液中，右旋糖酐的主要不良反应是影响凝

血系统和引起肾脏功能受损；明胶溶液扩容作用有限而且

容易发生过敏［４２］。羟乙基淀粉溶液的使用近年来争议不

断，尤其是近年来不断有研究结果提示其可能严重影响凝

血系统和造成肾脏功能损伤［４３４４］。因此，即使是使用等渗

的胶体溶液对创伤患者进行了有效的容量补充，除了以上

的不良反应之外，与晶体溶液一样，同样存在创伤部位出

血增加的风险，而且可能与创伤后病死率增加有关［４５］。

３３　高渗溶液
典型的高渗溶液是７２％ ～７５％的盐溶液，其他有限

的用于液体复苏的高渗溶液还有一些胶体／晶体的复合溶
液。高渗盐溶液的渗透压可以达到２５００ｍＯｓｍ／Ｌ。静脉输
注高渗溶液后可以引起细胞内外水分的重新再分布使得血

管内容量增加［４６］，减轻水肿的形成和减轻救援力量的负

重。最近还有研究发现，高渗溶液还具有抗炎和免疫调节

的作用，可能对复苏后期机体的恢复和降低器官衰竭风险

有益［４７５０］。由于输注的高渗液体量要少于其他的复苏液

体，所以低体温的发生也会减少。

虽然不断有研究提示高渗溶液在创伤患者复苏中的有

效作用，但是到目前为止还没有一项大样本多中心的前瞻

性研究予以证实。高渗溶液同样存在着增加血容量后随着

血流动力学的改善，心输出量的增加而增加毛细血管压力

导致出血量增加的风险，但是相对于等渗溶液不良并发症

发生风险降低［５１５３］。另外，高渗溶液的不良作用还包括可

能造成的高氯血症和细胞内外的脱水，可能在复苏的后期

需要输注大量的等渗溶液。

３４　复苏液体选择
到目前为止的研究结果提示，出现低血容量创伤患者

使用胶体液比晶体液并没有显示出更确切的优势［５４］。相反

地，人工合成胶体液所出现的一些严重不良反应如肾功能

衰竭，出血并发症以及过敏等相继被报道甚至在２０１３年被
建议退市。高渗盐水已经证明在低血容量性休克以及脑损

伤患者液体复苏中确切有效而且被患者所良好耐受。限制
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性液体复苏的有效性已经得到证实，相比较积极液体复苏

所带来的急性呼吸窘迫综合征，腹腔间隙综合征和颅脑水

肿等并发症发生率要低［５１，５４］。

４　液体复苏监测指标

创伤复苏的基本目标治疗是控制出血，重建机体组织

的灌注和氧供。经验性容量复苏强调的是早期干预治疗以

维持正常血容量和正常的血压和心率［５５］。但是在明确出血

控制之前是否将血压和心率维持在正常水平已经得到了质

疑和否定，而且对非控制性出血的患者进行限制性容量复

苏治疗已经证实无明显的优势［５６５７］。血流动力学参数的监

测较传统的监测指标更为准确，但是如何减少这些指标监

测的有创性是今后研究与开发的热点。

４１　血压和心率
通常将血压和心率作为指导液体复苏治疗的指标。但

是，即使是通过液体复苏恢复了正常的血压和心率，也有

８５％的严重创伤患者存在组织氧供不足，所以血压和心率
并不能完全反映心输出量和组织灌注［５８］。

４２　中心静脉压和肺动脉嵌压
虽然中心静脉压和肺动脉嵌压是指导是否继续进行液

体复苏治疗常选择的指标，但是在创伤急救中进行监测和

实施具有困难。同时中心静脉和血容量之间较差的相关性

并不能准确地提示和预测血容量的变化，也不能简单地用

来指导液体复苏［５９］。肺动脉嵌压虽然也不是精确的可以反

映心脏的前负荷，但是利用肺动脉嵌压可以计算出相关的

血流动力学参数。

４３　全心舒张末期容积
全心舒张末期容积被认为是最为可靠的容量参数指标，

结合其他的血流动力学参数如收缩压和每搏量变异，可以

准确及时地反映心脏前负荷和液体复苏治疗的效果［５９］。和

中心静脉压的局限性相同，其监测的有创性限制了在创伤

急救中的应用，同时对患者的心肺功能也有一定的最低

要求。

４４　乳酸和碱剩余
乳酸和碱剩余是用来监测失血性休克患者组织灌注和

预后的指标。住院时患者乳酸升高和长时间恢复困难预示

较高的死亡风险。乳酸和碱剩余数值的增加提示患者需要

更多的液体复苏［６０］。

４５　肌肉组织血红蛋白氧饱和度和舌下二氧化碳
分压

近红外光谱监测仪可以连续无创的对肌肉组织血红蛋

白氧饱和度进行监测。血红蛋白氧饱和度是组织灌注和氧

合的监测指标，与碱剩余同样可以用来预测多脏器功能不

全的发生概率和死亡风险。也可以用来监测复苏机体状态

和提示创伤患者治疗终点［６１］。舌下二氧化碳分压监测是一

个无创监测指标，可用来明确微循环的代谢状况并能对创

伤患者的生存进行预测［６２］。

４６　其他监测指标和监测技术
其他可以用来监测液体复苏的指标和手段还包括中心

静脉血氧饱和度、经食道超声检查上腔静脉、正交偏振光

谱成像旁流暗视野成像技术和胃肠黏膜内 ｐＨ等，但是这
些指标都没有得到大规模的实验检验和论证，在推广使用

方面还缺乏有力的证据。

５　液体复苏输注速度和输注通路

创伤失血性休克时输液速度和液体种类同样重要。同

样液体总量在复苏过程中进行输注，快速输注较慢速输注

造成的失血量和病死率更高。有研究认为，限制性液体复

苏液体输注速度范围是６０～８６ｍＬ／（ｋｇ·ｈ）［６３］。液体输入
通路一般认为采用大口径的静脉导管，选择经颈内或锁骨

下静脉置管，以方便快速急救和复苏相关血流动力学监测。

如果外周静脉通路建立困难，可以通过骨髓通路给药，相

比中心静脉导管，骨髓通路操作程序简单，且一次性置管

成功率较高［６４６５］。

６　结语

创伤患者进行液体复苏具体策略的制定依赖于发生创

伤的具体部位以及是否并发颅脑损伤。现有的基础或者临

床型的研究认为对于发生创伤在没有进行有效控制出血的

情况下进行积极液体复苏对预后会产生不良的作用。但是，

对于危及生命的低血压状态要按照指南建议进行液体复苏

的治疗，尤其对于发生颅脑损伤的创伤患者，应该严格避

免低血压状态的发生。创伤患者早期液体复苏不仅在于恢

复生命体征的稳定，更重要是在血流动力学恢复正常的基

础上，及时纠正组织低灌注和细胞氧代谢不足，这是创伤

液体复苏救治的终极目标。
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人破伤风免疫球蛋白在预防破伤风使用中的问题及对策
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１　 人破伤风免疫球蛋白预防破伤风的使用现状

破伤风是由厌氧菌破伤风杆菌所引起，当皮肤、黏膜

溃破时破伤风杆菌可经破损处侵入人体内，并在伤口内生

长繁殖。同时可产生神经痉挛毒素和溶血毒素，其中神经

痉挛毒素是引发破伤风的主要原因。目前在世界范围内，

破伤风还是时有发生的［１］，为了预防此病的发生，除了伤

口彻底清创外，还应根据伤情足量注射破伤风抗毒素

（ｔｅｔａｎｕｓａｎｔｉｔｏｘｉｎ，ＴＡＴ）或破伤风人免疫球蛋白 （ｔｅｔａｎｕｕｓ
ｉｍｍｕｎｏｇｌｏｂｉｎ，ＴＩＧ）。在ＴＡＴ近百年的临床使用中，它导
致的两类过敏反应 （过敏性休克、血清病）及其他不良反

应，使其渐渐退出了历史舞台，取而代之的是过敏反应率
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