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·述 评 ·

重视与提高创伤性心脏骤停的复苏水平

张茂 徐杰丰

创 伤 性 心 脏 骤 停（traumatic cardiac arrest, 
TCA）是指创伤后由于大出血、缺氧、张力性气胸、

心包填塞等各种原因导致的心脏骤停，患者年龄相

对较轻，病情危重复杂，通常被认为预后极差。研

究显示，钝性伤与穿透伤所致 TCA 的存活率分别

为 3.3% 和 3.7%，而其中神经功能预后良好者仅有

1.6%[1]。以致于以美国为代表的学界普遍对 TCA
持悲观态度，认为不必要进行积极复苏，而欧洲的

观点和实践却支持进行积极复苏。当前创伤已经成

为我国城乡人群的第 5 位死因，其中 TCA 是创伤

早期死亡的最主要原因。如何提高 TCA 的复苏水

平，是创伤与复苏学领域共同面临的重大难题，需

要大家提高对此问题的重视与认识。

1 流行病学

创伤性心脏骤停作为一种特殊类型的心脏骤

停，其发生率占所有心脏骤停患者的 10% 左右。

与非创伤性心脏骤停相比，成人 TCA 发生以中青

年男性为主，初始心脏节律多为心脏停搏与无脉性

电活动（pulseless electrical activity, PEA）、少见室颤，

复苏成功率较低，预后差。2007 年一项法国的报

道显示，成人 TCA 患者平均年龄 42 岁、男性占

78.3%，初始心律为心脏停搏 85.8%、PEA 10.4%、

室颤 3.4%，复苏成功率为 34%，但出院存活率仅

为 2.2% [2]。2012 年澳大利亚 Deasy 等 [3] 研究提示，

成人 TCA 患者平均年龄 36 岁、男性占 77.5%，初

始心律为心脏停搏 75.4%、PEA 13.4%、室颤 1.6%，

复苏成功率 15.4%，出院存活率 5.1%。此外，与

成人 TCA 相比，儿童 TCA 的发生率占相应年龄

所有心脏骤停患者的 22%，虽能达到较高的初始

复苏成功率，却未能获得更好的生存预后 [4]。一组

来自于墨尔本的研究数据表明，儿童 TCA 患者平

均年龄 7 岁，男性占 69%，初始心律为心脏停搏

66%、PEA 22%、室颤 3%，复苏成功率为 20%，
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出院存活率为 3%，且多遗留严重神经功能障碍 [5]。

洛杉矶的资料发现 118 例儿童 TCA 患者的存活率

仅有 5%，且神经功能预后极差，均表现为昏迷或

植物状态 [6]。

2 病因与病理生理机制

发生创伤性心脏骤停的常见病因包括 ：（1）内

科疾病导致的心脏骤停 ；（2）心脏震荡 ；（3）可逆

性损伤，如窒息 / 缺氧、大出血和低血容量、张力

性气胸、心包填塞等；（4）不可逆的损伤，如颅脑、

躯体的毁损伤等。内科疾病相关的 TCA 有 2 种形

式 ：一类为内科病变，如恶性心律失常、脑血管意

外等导致心脏骤停，然后发生坠落、跌倒、交通意

外等创伤事件 ；另一类为轻微创伤诱发内科疾病的

急性发作而导致的心脏骤停。针对这两种情况处理

的基本原则与常规的心肺复苏相同。心脏震荡是指

胸壁受到钝性暴力撞击传递至心脏，导致心脏骤停

或接近骤停的状态。在心脏易损期发生的撞击可诱

发恶性心律失常如 R on T，常见于剧烈运动中的年

轻男性 [7]。各种病因所致 TCA 的发生率分别为低

血容量 48%、张力性气胸 13%、缺氧 13%、心包

填塞 10%、肺栓塞 2%、心律失常 1%、不明原因

12%[8]。TCA 通常表现为 PEA 与心脏停搏，其中

假性 PEA 表现为外部生命体征消失，但心搏量未

完全停止、短时间内仍有心脑灌注，复苏效果与预

后较好 ；而真性 PEA 与心脏停搏的预后差。

3 预后评估

对 TCA 患者的预后评估，除了传统的受伤机

制、复苏后患者状态，也包括复苏前状态、复苏救

治情况、救治措施等因素。2003 年一项美国 1 级

创伤中心的研究发现，TCA 患者复苏后出现窦性

心律、且存在瞳孔反应，是预测存活的有利因素 [9]。

随后研究显示，窒息、胸部穿透伤、张力性气胸等

原因所致的 TCA 患者存活率高，而低血容量者存

活率低 [10]。2011 年 Tarmey 等 [11] 分析 52 例爆炸伤

所致的低血容量相关 TCA，发现心脏骤停发生在

转入医院后、且存在心电与心脏活动的患者具有较
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高的存活率。2012 年，Tarmey 等 [12] 分析阿富汗战

场的救治经验，认为采取积极止血、高级气道管理、

快速输注未配型红细胞与血浆等救治措施能改善

TCA 患者的预后。Inamasu 等 [13] 认为在 TCA 复苏

后进行头颈 CT 检查有助于判断预后。

 在儿童 TCA 的预后研究中，提示初始心律为

PEA 或室颤、院前停留时间≤ 15 min、院内复苏

时间≤ 25 min 等因素与复苏成功有关，而头颈部

损伤的患儿死亡风险大 [14]。Lin 等 [15] 分析中国台

湾地区 362 例院外 TCA 的儿童，发现复苏后 1 h
观察到血压正常或偏高、心率正常、窦性心律、尿

量 >1 mL/(kg · h)、皮肤无发绀、格拉斯哥昏迷评

分 >7 分等现象的患者预后较好。

4 创伤性心脏骤停的处理

4.1 TCA 是否值得积极复苏？

一直以来，美国对 TCA 患者保持消极复苏

的态度，并出台了诸多情况下建议终止复苏的指

南 [16]。2011 年美国一家 1 级创伤中心的 8 年数据

显示，294 例院外 TCA 患者复苏后仅 1 例患者存

活出院，而总救治费用高达 385 万多美元 [17]。因而，

2012 年的指南仍然保留了早期指南的不予复苏观

点 [18]。然而，欧洲国家对 TCA 患者保持积极复苏

的态度，并取得了较好的救治效果。早期数据显示，

英国 [10]、德国 [19]、西班牙 [20] 等国家报道 TCA 患

者出院存活率分别达到 7.5%、17.2%、5.7%。2016
年一项来自德国的研究显示，院前 TCA 患者复苏

后的存活率已高达 31.7%，其中神经功能恢复较好

者为 14.7%[21]。分析其中的原因，可能是因为欧洲

和美国的急救医疗服务体系人员组成不同。欧洲的

院前急救任务往往是由经验丰富的医师承担，而美

国则是急救员完成，显而易见后者的现场复苏水平

无法与前者相比 [22]。因而，上述对比能够清晰地

显示，如果对 TCA 患者能够积极提高现场复苏的

能力，还是有可能明显改善复苏的效果。

4.2 TCA 复苏与常规复苏的区别

TCA 复苏与常规的心肺复苏存在不同之处。

首先，TCA 复苏的关键是立即优先处理可逆转的

病因，如缺氧、张力性气胸、心包填塞、低血容量

等 [8]。针对可逆病因的处理，可参考战伤现场救护

的原则，如采用止血带控制肢体出血、止血剂控制

非肢体性出血、针刺减压张力性气胸、骨髓腔内输

液等，这些均被证实有利于改善 TCA 的预后 [23]。

另外，还建议增加胸腔 / 心包减压、骨盆外固定、

外出血控制等院前急救的流程 [24]。其次，TCA 时

心脏按压的方式及价值也有所不同。研究表明，对

于血容量正常的患者，胸外心脏按压能升高血压，

但在创伤患者出现低血容量时，其效能将下降或消

失，即便是开胸心脏按压也未能显示出良好的复苏

效果 [25]。第三，TCA 复苏不建议优先选择肾上腺素。

虽然肾上腺素能增加复苏成功率，但可能加重脏器

缺血，甚至恶化神经功能预后与存活 [26-27]。对于院

外 TCA 患者，亦不提倡常规使用 AED[28]。

4.3 积极处理张力性气胸

院前胸腔减压有助于明确 TCA 的病因及改善

复苏效果 [29]。针刺减压作为高级创伤生命支持的

经典技术，在锁骨中线第 2 肋间进行穿刺，具有简

单、快捷、有效等优点，但可能出现针管长度不够、

堵塞、扭曲、移位及气胸复发等问题 [24]。近年来

研究认为，双侧胸腔切开减压比胸腔穿刺置管更加

快速有效 [30]。在技术能力许可的情况下，建议优

先选择双侧胸腔切开减压 [24]。美国针对院前急救

时 TCA 的胸腔切开减压，已制定相应的规范，包括：

（1）适合怀疑或明确的胸腹部创伤相关的 TCA；（2）
对有心排量或血压，头部毁损伤，胸部钝性伤没有

可见的心脏活动，或丧失心排量超过 10 min 者为

禁忌证 ；（3）由通过反复训练及考核、且能安全实

施的医务人员完成 [31]。

4.4 控制出血并迅速补充血容量

迅速明确出血部位并控制出血，是大出血导

致 TCA 成功救治的关键。首先，遵循高级创伤生

命支持的流程，借助初步评估、超声快速评估、

床旁 X 线摄片等，可以快速确定出血部位。其次，

应用如下治疗措施 [32-34] ：（1）利用止血带控制肢

体大出血 ；（2）通过主动脉钳夹或主动脉球囊阻断

技术，控制横膈以下部位的大出血，以及尝试经主

动脉球囊导管的头端进行液体复苏 ；（3）建立大口

径静脉通路或骨髓腔输液通路，利用快速加压输液

设备，迅速补充血容量，尤其是快速输注包括 O 型

红细胞在内的血制品。2015 年，英军在阿富汗战场

通过胸主动脉钳夹与快速容量复苏，成功救治 1 名

双下肢毁损伤且无心电与心脏机械活动的伤员 [35]。

4.5 开胸复苏的价值

近年来，陆续有研究报道开胸心肺复苏能提

高成人及儿童 TCA 的复苏效果、改善患者的预

后 [36-38]。开胸复苏在院前及急诊室均能实施，而

且可由急诊医师或麻醉医师完成，明显扩大了使

用的场景、提高应用的时效性 [39-40]。目前，开胸

复苏的适应证主要包括 ：（1） 胸外心脏按压不能产

生大动脉搏动者 ；（2） 胸廓或脊椎畸形、严重肺气
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肿、胸部严重创伤、张力性气胸等不宜进行胸外按

压者 ；（3）心脏贯通伤、挤压伤，疑有心包填塞或

较大肺栓塞的患者 ；（4）低体温所致心脏骤停、需

心脏直接加温的患者 ；（5）进行开胸手术的术中或

术后患者。对 TCA 患者进行开胸复苏，可能发挥

如下重要作用：（1）为心脏破口的修补提供途径；（2）
通过简单压迫阻断胸主动脉，减少膈下部位出血 ；

（3）提供进入胸腔的途径，控制肺出血 ；（4）进行

胸内心脏按压 ；（5）为心包穿刺效果不佳的心脏填

塞患者进行心包切开。

4.6 重视超声在 TCA 评估与处理中的应用

对 TCA 进行床旁超声评估，能发挥以下重

要作用 ：（1）迅速诊断心包填塞 ；（2）观察 PEA
时的心脏活动，鉴别假性 PEA ；（3）明确诊断气

胸 ；（4）快速评估血容量 ；（5）指导快速输血。据

2012 年 Cureton 等 [41] 报道，162 例 TCA 患者中超

声评估可见心脏活动者存活率高，其预测患者存

活出院的灵敏度与特异度分别为 86%、91%。2014
年 Ferrada 等 [42] 分析 37 例 TCA 患者，发现接受了

心脏超声检查的 14 例患者在复苏室的停留时间短，

输血量少，开胸比例下降，医疗费用降低。

4.7 其他

体外生命支持系统对严重休克、急性呼吸窘迫

综合征等疾病有重要价值，其亦可能有益于 TCA
的复苏。已有研究报道，使用体外生命支持系统救

治创伤性休克、心脏骤停患者等 9 例，最终存活 3
例 [43]。另外，深低温复苏对 TCA 患者可能有益。

该技术通过输注大量冰盐水快速诱导深低温，来减

缓脏器损伤的速度，为外科医生提供约 1 h 手术止

血的时间，然后再进行输血和复苏，最终达到救治

目的 [44]，但还待于进一步的研究。

5 结语

创伤性心脏骤停占所有心脏骤停患者的 10%，

美国和欧洲对是否值得积极复苏持完全对立的观

点。而事实上，创伤性心脏骤停与内科原因所致心

脏骤停的病因及病理生理机制不同，因而采取的复

苏措施也有所区别。积极遵循标准的救治流程，采

取最大的复苏努力，迅速纠正可逆转的病因，并积

极开发应用新技术，或可明显改善创伤性心脏骤停

的复苏效果。
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创伤失血性休克液体复苏策略

刘国辉

创伤失血性休克是急诊外科常见的病症，病

死率极高，30% ～ 40% 的患者因失血过多死亡，

急性失血是创伤首要的可预防性死因 [1]。当然有

少部分患者死亡是不恰当的治疗措施所致，约占

10% ～ 20%[2]，及时、快速控制出血及有效的适

宜的液体复苏，对于严重创伤患者至关重要，可

有效减少多器官功能障碍综合征（multiple organ 
dysfunction syndrome，MODS）的发生，降低病死

率。但对于创伤出血被控制前、后的液体复苏存在

不同的认识。

1 休克的判断

创伤失血性休克是因创伤造成机体大量失血

引起的有效循环血量、组织灌流不足、细胞代谢障

碍和器官功能受损为特征的综合征。要对创伤患者

行液体复苏，首先要判断是否有休克存在及休克的

程度。以往分别通过神志状态及血压、脉搏、呼

吸、尿量等情况给予较快速地判断。虽然这些在休

克的判断上均有较高的临床价值，但是在判断休克

的程度上略显局限 [3]。由于组织器官维持正常代谢

真正需要的是血流而并不是血压，因此机体的体循

环状况并不能代表微循环状况 [4]，血压、脉搏、中
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心静脉压 (central venous pressure, CVP)、肺动脉楔

压 (pulmonary artery wedge pressure, PAWP) 等血流

动力学指标并不能真实反映组织灌注状态。在没有

自主呼吸且有机械通气支持的创伤患者中，每搏量

变异度 (stroke volume variation, SVV)、全心射血分

数（global ejection fraction, GEF）和心肌收缩力是

能够真实反映心输出量的血流动力学指标，能够较

好地预测创伤休克患者的液体反应性 [5]。动脉血清

乳酸是反映系统灌注不良状况的代谢障碍的指标，

故实验室监测血清乳酸水平对休克的早期诊断及指

导治疗有重要意义，还可判断组织缺氧改善情况及

预后，血清乳酸＞ 2 mmol/L 的创伤失血性休克患

者病死率显著升高 [6-7]。但由于个体差异，有时单

独检测某一时刻血清乳酸水平并不能准确反映机体

的氧合状态，故需持续动态监测。同时结合血清乳

酸清除率及碱剩余指标持续监测，更能较准确地判

断机体组织的有效灌注及氧合状态。

故根据受伤机制及一般监测可以初步判断对

患者是否存在创伤失血性休克。而休克的程度尚需

从血流动力学、组织灌注和细胞代谢三个方面结合

起来加以判断。

2 个体化液体复苏

一旦失血性休克诊断确立即应开始液体复苏。

迅速建立有效的静脉通路进行液体复苏。对不能控
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