
影像学、医学检验学、卫生管理学等学科，演练前各参演

单位组织参演人员按照演练方案，进行基础性训练，训练

现场的基本急救技能、模拟患者的现场救治、信息上报等

处置流程，科室之间、单位之间、部门之间，由单项训练

到组合性训练再到全要素合成训练，通过不断磨合，使演

练不断充实，不断完善。

３３　细节精确到点到位
３３１　坚持最小干预　通过会场工作人员将医护人员领进
场，坚持对会议的最小干预，医护人员不能穿白大衣进会

场，轮椅、担架尽量不直接进会场，应由医务人员先进场，

再确认轮椅、担架是否进场，要尽快在会议视野中将患者

移开。

３３２　坚持最快速度　抢救途中要及时给患者松开领带；
患者性别、年龄医疗点医生都要向医院通报，报告内容不

宜太繁杂；救护车司机需要熟悉路线，避免错行；利用对

讲机通报信息时语言要简洁明确，以 “完毕”作为结束语；

交接程序要简化，确须转送医院诊治患者要尽快转送到救

护车；胸牌应不影响抢救，如确有影响可先摘下。

３３３　注重人文关怀　评估会一定要让模拟患者谈感受；
看台上、游船转运到救护艇再转运到救护车上、无电梯设

施楼道台阶上，安排训练有素的医护人员充当担架员，看

台上或台阶上使用楼梯担架转运；用药由医生解释，选择

治疗方案能简不要繁，同时需注意做好充分沟通；要有外

宾中方工作人员谈话和贴身警卫的安排；抢救室要开辟单

独的区域或单独的房间；在相对清静、方便的区域预留 ＡＢ
两个完全独立救治单元和转运通道，以保证随时收治不同

国家的重要贵宾和工作人员；医疗点、救护车、医院急诊

室心电监护仪接口最好是同一型号，力争避免被反复操作３
次；患者身上物品要妥善保管。
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　　严重肢体缺血 （ｃｒｉｔｉｃａｌｌｉｍｂｉｓｃｈｅｍｉａ，ＣＬＩ）是指由客
观证实的动脉闭塞性疾病导致的以一侧或双侧肢体的慢性

缺血性静息痛、溃疡或坏疽为特征的状况［１］。动脉粥样硬

化在闭塞性血管疾病的病理生理过程中起着重要作用［２］。

ＣＬＩ的每年发病率为 ５００～１０００／１００００００，其在老年人、
吸烟者和糖尿病患者中的发病率更高。亦有感染性心内膜

炎导致周围动脉栓塞和急性下肢缺血的报道［３］。ＣＬＩ患者
今后发生心肌梗死、脑卒中和血管性死亡的风险升高，原

发性截肢率达１０％～４０％。因其对生活质量和生存率的不
良影响，ＣＬＩ已成为一个重要的公共健康问题［１］。肢体缺

血影响皮肤血运，这是影响创面愈合的重要因素，亦是决

定是否截肢及截肢平面的重要因素［４］。

对临床医生而言，预测缺血性肢体创面愈合和截肢必

要性，是一项巨大挑战［５６］。多普勒踝压力已被证明预测前

足截肢愈合的能力较弱［７］。尤其在糖尿病患者用多普勒测

量踝动脉压会因动脉钙化而导致结果人为升高［４］。皮肤灌

注压 （ｓｋｉｎｐｅｒｆｕｓｉｏｎｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＳＰＰ）是测量肢体皮下１５～
２０ｍｍ微循环的一种无创技术［６］，已有研究证明其在判断

缺血性足溃疡愈合［８９］方面有用。

１　ＳＰＰ的测量原理

关于ＳＰＰ的相关报道开始于２０世纪６０年代［１０１１］。最

早使用的放射性同位素廓清技术曾被认为是测量 ＳＰＰ的
“金标准”，是截肢和缺血性溃疡愈合一个可靠的预测方

法［１２１４］。然而，因其测量方法繁琐且需要皮内注射放射性

核素而无法反复测量，这个方法未能得到广泛应用。

Ｃａｓｔｒｏｎｕｏｖｏ等［１５］报道了一种新的非侵入性皮肤灌注压测量

技术，测量用激光多普勒探头可以在几分钟内实现。与用

放射性同位素的方法相比两者结果有很好的相关性［１６］。光

学体积描记法［１７１８］亦曾被用来测量 ＳＰＰ，但在 Ｍａｌｖｅｚｚｉ
等［１６］的研究中，该方法并非像之前报道的一样成功。

激光多普勒ＳＰＰ的原理是基于测量部位的袖带产生的
压力逐渐释放过程中激光对血红细胞灌注体积的测量。在

受阻断的皮肤微循环恢复的时间点记录的压力水平作为该

测量点的ＳＰＰ值［１９］。

与放射性同位素廓清技术相比，激光多普勒是一种快

速、简单、有效的方法，是目前测量 ＳＰＰ最常用的方法。
除了预测创面愈合、评估缺血的严重程度［２０２３］、选择截肢

平面［２４］外，还被用于评价动脉重建手术、血管内介入治疗

和血管病变药物治疗的效果［２５２７］。

还有人对激光多普勒技术进行改良。Ｗａｔａｎａｂｅ等［２８］用

恒温加热探头将激光多普勒探头加热至４４℃来提高缺血肢
体的ＳＰＰ检出率，并认为加热后 ＳＰＰ升高可作为肢体缺血
和皮肤储备能力的一项评价参数。

２　ＳＰＰ预测肢体缺血患者创面愈合的作用

很多研究表明，ＳＰＰ能有效预测缺血肢体的创面愈合，

但关于其预测创面愈合的最佳截点却存在分歧。

Ａｄｅｒａ等［２４］在１９９５年报道，在５７个截肢部位进行激
光多普勒ＳＰＰ测量，其中大截肢３６个 （膝上１３个、膝下
２３个），小截肢２１个 （经跖４个，截趾１７个），分析表明
ＳＰＰ≥３０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０１３３Ｋｐａ）时的阴性预测值
（愈合）９０％， ＜３０ｍｍＨｇ时的阳性预测值 （治疗失败）

７５％ （Ｐ＜００１）。在大截肢，阴性预测值为１００％，阳性
预测值为 ８３％ （Ｐ＜００１）。在小截肢，阴性预测值为
７５％，阳性预测值为６６７％ （Ｐ＜００９）。

１９９７年，Ｃａｓｔｒｏｎｕｏｖｏ等［１９］研究了６１个伴难愈性足部
溃疡的肢体，以ＳＰＰ低于３０ｍｍＨｇ诊断严重肢体缺血的敏
感度为８５％，特异度为７３％，准确率约为８０％。
２００８年，Ｙａｍａｄａ等［６］检查了２１１例动脉硬化闭塞症患

者的４０３条下肢，其中一半患有糖尿病或正在接受透析或
兼而有之。ＲＯＣ曲线分析，ＳＰＰ预测创面愈合的截点是４０
ｍｍＨｇ，其敏感性为７２％，特异性为８８％。

Ｕｒａｂｅ等［２９］研究了伴有足溃疡或坏疽的５３例患者的６２
个肢体。患者均接受保守治疗，１个月的治疗结果被归类
为 “改善” （溃疡直径缩小≥２０％或坏疽界限明确）和
“无改变或加重”，创面的结局分为 “愈合”和 “未愈”

（残余溃疡、加重或血管重建和／或截肢）。中位随访期为
１８２ｄ（四分位距为６５～５８４ｄ）。利用ＳＰＰ≥４０ｍｍＨｇ预测
１个月的结果时，其敏感度为 ７５％ （１２／１６），特异度为
８２６％ （３８／４６），准确性为８０６％ （５０／６２）。ＲＯＣ曲线表
明４０ｍｍＨｇ为最佳截点。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示 ＳＰＰ≥４０
ｍｍＨｇ是一个独立因素 （Ｐ＜００１），比值比为１４２（９５％
ＣＩ：３６～５５８）。ＳＰＰ≥４０ｍｍＨｇ预测创面的结局时，其敏
感度为６１１％ （１１／１８），特异度为７９５％ （３５／４４），准确
性为７４２％ （４６／６２）。这些结果与一个月时的结果相当类
似，但由于１７个肢体失访，它们不具可比性。

Ｕｔｓｕｎｏｍｉｙａ等［９］在 ２０１４报道，对 １１３例 ＣＬＩ患者
（１２３个肢体）在进行球囊血管成形术前、后４８ｈ内进行
ＳＰＰ检测。记录创面愈合情况，随访 （１７４±１２４）个月。
创面愈合率为 ７８９％，其 ＳＰＰ值明显高于创面未愈合者
（４４２±１５６）ｍｍＨｇｖｓ．（２７５±１０４）ｍｍＨｇ，Ｐ＜００１）。
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析表明，ＳＰＰ是创面愈合的一个独立预测因
子 （Ｐ＜００１），ＳＰＰ＞３０ｍｍＨｇ、４０ｍｍＨｇ和５０ｍｍＨｇ时，
创面愈合的概率分别为６９８％、８６３％和９４５％。ＲＯＣ曲
线分析表明，３０ｍｍＨｇ为预测创面愈合的最佳截点，具有
８１４％的敏感度和６９２％的特异度。

Ｗａｔａｎａｂｅ等［３０］回顾性分析了１８例ＣＬＩ患者的１９条下
肢。动脉重建术后，６条下肢溃疡愈合，作为 Ｈ组；７条
下肢溃疡未愈合，作为 Ｕ组；无溃疡的 ６条下肢作为 Ｎ
组。术前三组的ＳＰＰ值均低于３０ｍｍＨｇ，组间差异无统计
学意义，术后Ｈ组和Ｎ组ＳＰＰ值明显改善，Ｕ组显著低于
其他组。作者认为，ＳＰＰ可用于评估动脉重建术后组织血
液循环的改善和创面愈合的可能性，ＳＰＰ值≥３０ｍｍＨｇ是
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创面愈合的必要条件。

Ｔｓｕｊｉ等［３１］研究了 ＳＰＰ测量结果是否可以用来准确地
预测ＣＬＩ创面愈合和选择外周动脉重建手术，对４７例患者
的６９个伴足溃疡或坏疽的肢体进行回顾性分析。根据ＲＯＣ
曲线，ＳＰＰ的最佳截点是３５ｍｍＨｇ。ＳＰＰ对预测ＣＬＩ的创面
愈合是有用的。ＳＰＰ≥３５ｍｍＨｇ是创面愈合的必要条件；
ＳＰＰ＜３５ｍｍＨｇ时，在清创前行外周动脉重建是必要的。

笔者就ＳＰＰ预测创面愈合的作用进行过一项荟萃分
析［３２］，共纳入五项研究，３６５条肢体。结果显示，３０
ｍｍＨｇ作为截点的敏感度为７９９％，４０ｍｍＨｇ作为截点的
敏感度为 ６７１％，总的敏感度为 ７６１％ （９５％ ＣＩ：为
７３９％ ～８４９％、５５８％ ～７６８％和 ７０７８０８％）。３０
ｍｍＨｇ作为截点的特异性为７８２％，４０ｍｍＨｇ作为截点的
特异性为 ８４２％，总的特异性为 ８２１％ （９５％ ＣＩ：为
６１５％～８９％，７４％～９０９％和７３７％～８８３％）。笔者认
为，ＳＰＰ能准确预测 ＣＬＩ患者的创面愈合。由于该项荟萃
分析存在纳入研究少、样本量小等局限性，我们无法对

ＳＰＰ预测创面愈合的最佳截点作出绝对肯定的结论，期待
更多的研究来确定黄金标准。

３　ＳＰＰ与其他评估肢体缺血的方法的比较

踝肱指数 （ＡＢＩ）是国际上公认的评估外周循环的最
常用方法。然而，糖尿病或慢性肾病患者往往伴有外周动

脉严重钙化，血压袖带不能充分压缩踝动脉，因此，他们

的ＡＢＩ值往往处于虚高。此外，如果患者的病变位于踝以
下，则无法使用 ＡＢＩ评估。ＳＰＰ能准确评价这些患者的外
周循环且不受动脉钙化的影响［２４］。ＳＰＰ可以评价踝以下和
溃疡附近更小动脉的功能［３３］，预测溃疡和创面的结局［８］。

Ｃａｓｔｒｏｎｕｏｖｏ等［１９］的研究发现，ＡＢＩ并不能预测是否需要血
管重建或截肢，以及局部保守治疗的结果。

Ｙａｍａｄａ等［６］报道了 ＳＰＰ与踝部血压 （ＡＢＰ）、足趾血
压 （ＴＢＰ）和经皮氧分压 （ＴｃＰＯ２）之间具有很好的相关
性 （分别 ｒ＝０７５，Ｐ＜００１；ｒ＝０８５，Ｐ＜００１；ｒ＝
０６２，Ｐ＜００１）。Ｔｓａｉ等［３４］的研究亦证实 ＳＰＰ和足趾血压
之间有很强的线性相关性 （ｒ＝０８７，Ｐ＜００１），无论在糖
尿病患者和非糖尿病患者 （ｒ值分别为０８５和０９３，Ｐ＜
００１）。并认为在足趾压力无法测量时，ＳＰＰ可作为很好的
取代者。

经皮氧分压 （ＴｃＰＯ２）存在的问题包括冗长的测试时
间，测量结果不稳定和受到解剖的限制。ＳＰＰ是一种及时、
客观、可靠的替代。一项前瞻性、单中心研究［８］通过比较

１００例下肢慢性创面的 ＴｃＰＯ２和 ＳＰＰ测量结果来评价它们
预测创面愈合潜力的准确性和有效性。设定预测创面愈合

的ＳＰＰ和ＴｃＰＯ２的基线，３０ｍｍＨｇ作为截点，低于该水平
被视为显著异常并预示创面不太可能愈合。随访１２个月或
至创面愈合，以先发生者为准。这项研究的人口性别均衡

分布，平均年龄为６３４岁。创面继发于糖尿病、动脉或静

脉性因素。ＳＰＰ预测创面结果的成功率达８７％，ＴｃＰＯ２仅
为６４％ （Ｐ＜００２）。此外，ＳＰＰ预测创面愈合较 ＴｃＰＯ２更
敏感 （９０％ ｖｓ．６６％，Ｐ＜００１）。

Ｏｋａｍｏｔｏ等［３５］通过与多排螺旋 ＣＴ扫描作比较，计算
ＡＢＩ、趾肱指数，ＴｃＰＯ２和ＳＰＰ这四种无创性方法的敏感性
和特异性。３６例患者中有 ７例 （１９４％）的 ＡＢＩ＜０９，
ＡＢＩ的敏感度仅为 ２９９％。共有 ４１４％患者的 ＳＰＰ＜５０
ｍｍＨｇ，具有８４９％的敏感度和７６９％的特异度。对于病
变位于膝关节以上的患者，趾肱指数具有９１７％的敏感性
和８６７％的特异性。认为ＳＰＰ能预测早期外周动脉闭塞性
疾病 （ＰＡＯＤ），是检测血液透析患者 ＰＡＯＤ的最有用的
工具。

总之，ＳＰＰ是一种快速简单、客观有效测量肢体血运
的方法，它的优点在于测量的无创性和高度可重复性，且

不受血管钙化的影响。ＳＰＰ能准确预测肢体缺血患者的创
面愈合。至于其诊断的最佳截点或 “金标准”是３０ｍｍＨｇ
还是４０ｍｍＨｇ，或者其他值，需要进一步的研究来确定。
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