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近年来，随着血流动力学理论的不断发展和临床操作

技术的不断进步，血流动力学监测与基于监测指标的血流

动力学治疗已经成为急危重症患者管理必不可少的内容。

目前的临床实践中，血流动力学的治疗仍然主要基于中心

循环相关参数的监测，如平均动脉压、中心静脉压、心输

出量等 [1]。然而，目前诸多研究发现危重症患者中心循环

参数的正常化并不能带来病死率的下降 [2-4]。而危重症患者

在病情发展及复苏过程中，其大循环与微循环的变化可能

并不一致 [5-6]。经过复苏及血管活性药物等治疗可使大循环

参数稳定在正常范围，但微循环灌注可能并未得到有效改

善。这种大循环与微循环脱耦连的发生是病情恶化的早期

预警指标，与患者的不良预后密切相关 [7-8]。因此，中心循

环的稳定仅仅是治疗过程的第一步，微循环的改善才是急

重症患者治疗的关键 [9]。那么该如何准确地判断和监测微

循环？这一命题受到越来越多的关注。除了使用乳酸、中

心静脉血氧饱和度、动静脉二氧化碳分压差、胃黏膜 pH 值

监测等氧与二氧化碳代谢相关指标间接反映微循环状态外，

需要更直观、实时地监测微循环状态的方法。但在重症患

者中，深部器官微循环难以直接监测，而外周皮肤与肌肉

的血流往往最早被牺牲，最后被恢复 [10]，可敏感和准确地

反映机体最差的微循环状态。外周皮肤与肌肉的血液循环

定义为外周循环。最新重症血流动力学治疗北京共识 [1] 中

指出外周循环接近于微循环，目前研究较多的外周循环评

估指标包括 ：毛细血管再充盈时间、花斑评分、外周皮肤 -

中心温度差、灌注指数、组织血氧饱和度、经皮氧分压和

二氧化碳分压、血管阻断试验、氧负荷试验和正交偏振光

谱成像或旁流暗视野成像等 [11]。其中毛细血管再充盈时间

（capillary refill time, CRT）是外周循环监测最便捷最常用的

观察指标，国外研究显示 CRT 的延长与危重症患者组织低

灌注和器官衰竭风险存在显著的相关性 [12]，但国内 CRT 相

关研究极少，笔者检索了 Pubmed、EMBASE、Ovid 等数据库，

进行综述，以期为急重症同道打开 CRT 的临床应用与研究

思路。

1  CRT 的定义与来源

毛细血管再充盈时间的基本定义是远端毛细血管床在

受压后恢复其原有颜色所需要的时间，为临床医生通过毛

细血管再充盈试验获取的定量数据。这一概念于 20 世纪

30 年代被提出，最初用于识别外周血管疾病 [13]，1947 年开

始被用作休克的分级判断指标 [14]，1980 年作为创伤严重程

度评分条目之一被广泛应用于临床 [15]，后因其敏感性与特

异性存在争议被“除名”[16]。在过去的三十年中，CRT 的

临床应用及研究人群多为新生儿与儿童 [17-18]。

2  CRT 的测量方法

早期文献报道的 CRT 的测量方法十分模糊，大致等同

于定义，即按压远端毛细血管床后，观察其恢复其原有颜

色所需要的时间 [13-14]。至 2011 年，美国儿童高级生命支持

指南中描述的 CRT 测量方法有所改进，描述如下 ：抬高四

肢末端，使之高于心脏水平，按压肢端皮肤后迅速放开，

观察皮肤恢复其原有颜色所需的时间。但对操作时具体的

按压部位、按压压力、按压时间、环境温度等并未作出明

确规定。

在临床应用及临床研究中，CRT 测量所用的具体方

法各异。总的来看，可采用的按压皮肤部位有 ：甲床、手

掌、前额、胸前、下腹部、膝盖、后足跟、足底等 ；按压

压力多为使皮肤颜色苍白为宜，无明确的压力值 ；按压时

间 1~5 s 不等 ；同时应注意在温暖的环境中测量。2015 年，

Fleming 和 Gill[20] 通过对 21 篇研究中 1 915 例儿童 CRT 测

量方法的可信度进行系统评价，最后推荐，保持环境温度

为 20~25 ℃，最佳按压部位为手指末端，最佳按压时间为5 s，

撤除压力后尽可能采用秒表测量。值得注意的是，该系统

评价并未纳入成人研究，也未被广泛推广使用。对于成人，

如何更规范地测量 CRT，与儿童有无异同，有待进一步研究。

3  CRT 测量结果的影响因素

3.1  年龄
早在 1988 年，Schriger 和 Baraff[21] 研究发现 12 岁以内
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健康儿童的 CRT 中位数为 0.8 s，成年健康男性的 CRT 中

位数则为 1.0 s，成年健康女性为 1.2 s，62 岁以上的健康老

人为 1.5 s ；单侧置信区间取 95%，成年健康女性的 CRT 上

限为 2.9 s，而健康老人的 CRT 上限则为 4.5 s。因此，年龄

是 CRT 的主要影响因素之一。

3.2  温度
环境温度、局部皮肤温度、体温均可能影响 CRT。在

健康儿童的研究中，指尖温度每下降 1 ℃，肢端 CRT 平均

延长 0.21 s[22]。健康成人的研究发现当环境温度每下降 1 ℃，

CRT 平均延长 1.2%，而耳温每增加 1 ℃，CRT 平均缩短

5%[23]。因此精确测量 CRT 应当尽可能保证相对固定的环境

温度，并注意患者体温过高或过低时测量 CRT 可能存在的

误差。

3.3  按压部位、压力与时间
有研究提示，按压胸骨和前额的中心点获取的 CRT 数

据差异无统计学意义，按压指尖获取的 CRT 较按压膝盖明

显缩短，差异有统计学意义 [22]。而按压压力和按压时间对

CRT 结果也具有一定的影响。有研究表明轻度按压（使皮肤

颜色苍白的最小压力）较适当加压时获得的 CRT 值更短 [23]，

而按压时间不足 3 s 也可能导致 CRT 的缩短 [24]。

目前临床上进行毛细血管再充盈试验时无规范统一的

操作方法，按压部位、压力与时间差异很大，这可能是导

致数据准确性差的重要因素。

3.4  观察者偏倚
CRT 由观察者人为测量和观察结果，因此必然存在明

显的观察者偏移。文献报道不同观察者之间测量 CRT 的一

致性系数为 0.4~0.91 不等，而校正了的标准误差在 0.5~1.94

之间，即使是同一观察者采用标准化的方法观察同一批

患者，前后数据差异最大仍可达 1.9 s[25-26]。因此，目前对

CRT 测量的可靠性存在争论，这也是目前 CRT 使用受限的

一个主要原因，推测其主要原因为对颜色恢复终点判断的

误差。

3.5  光线
1989 年美国进行了一项研究，在日间（阴天除外）和

夜间（路灯或月光下 ）观察同一批健康人群的 CRT，日间

观察到的 CRT 数据中有 94.2% 在设定的正常范围内，而夜

间观察到的 CRT 数据则仅有 31.7% 在正常范围 [27]。因此，

在进行毛细血管再充盈试验时，光线也会对颜色恢复终点

的判断产生影响。

4  CRT 的正常范围与提示意义

基于 CRT 影响因素较多，且测量方法本身并不统一，

关于其正常范围始终存在争论。2011 版儿童高级生命支持

指南指出 CRT 的正常上限为 2 s[19]，2015 年国内血流动力

学共识中提出健康人群的 CRT 应小于 4.5 s[1]。两个权威指

南都未说明研究依据，推测正常上限设置的不同可能与年

龄因素有关。不同 CRT 测量方法、适用人群与正常范围见

表 1。

CRT 是血液向远端毛细血管流动情况最直接的观察，

CRT 的延长提示毛细血管灌注障碍。实际上，毛细血管的

灌注状态取决于一系列复杂因素，包括毛细血管灌注压、

小动脉张力、开放的毛细血管密度、血细胞功能等。中

心循环状态与局部大动脉功能决定毛细血管灌注压，内外

源性血管活性物质可影响小动脉张力和毛细血管的开放，

血细胞的功能改变也可导致毛细血管内血流淤滞。因此，

CRT 的延长可见于各种原因导致的休克、肢体动脉梗阻性

病变、应用缩血管药物、冻伤、脉管炎等疾病。

5  CRT 与重症患者

5.1  CRT 与重症患者的识别
人体自身的神经内分泌机制使得皮肤组织的循环灌注

在人体出现循环衰竭的早期即被牺牲代偿，以保证重要脏

器（心、肺、脑等）的血供 [28]。诸多研究已证实重症患者

的 CRT、中心 - 肢端温度差等外周循环灌注参数与大循环

参数（心率、血压、心输出量等）的变化并不一致，在大

循环参数（心率、血压、心输出量等）出现异常前，外周

循环灌注不良往往已经存在 [29-31]。因此，CRT 作为外周循

环灌注的直接评价指标，应当有助于重症患者的早期识别，

但其可靠性始终备受争议 [32-34]。

有儿科研究认为 CRT 可作为早期识别脑膜炎 [35]、疟疾
[36]、细菌感染 [37] 以及脱水 [38] 患儿中重症患儿的临床指标之一，

Meta 分析显示 CRT 延长的诊断特异性强，但敏感性均不高 [39]，

因此，CRT 延长可以作为儿童分诊时的一项“red-flag”指标，

CRT 延长的患儿需要得到及时救治，但 CRT 正常的患儿并

表 1  不同的 CRT 测量方法、适用人群与正常范围
 来源 CRT 测量方法 人群 正常范围

英国儿科高级生命支持
（第三版）[50]

按压手指／脚趾（将其抬
至与心脏同一水平）或胸
骨中央，按压时间为 5 s

<18 岁 ≤ 2 s

The Pediatric Emergency 
Medicine Resource（ 美 国
儿科协会第 4 版）[51]

按压膝盖或前臂皮肤，测
量 CRT

<18 岁 ≤ 2 s

儿科高级生命支持提供
者 手 册（ 美 国 心 脏 协 会
2011 版）[52]

抬高肢体末端，使之高于
心脏水平，按压肢端皮肤

后迅速放开
<18 岁 ≤ 2 s

儿童 CRT 测量方法可靠
性的系统评价 [20]

保持环境温度为 20~25℃，
用适当压力按压手指末端 5 
s，采用秒表测量皮肤恢复

至正常颜色所用的时间

≥ 8 d
且 <18

岁
≤ 3 s

成人 CRT 影响因素的研
究 [53]

用适当压力按压左／右食
指 5s，采用秒表测量 CRT

≥ 18
岁

≤ 3.5 s

重症血流动力学治疗（北
京共识）[1] 未描述

≥ 18
岁

≤ 4.5 s
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不能完全排除重症疾病可能。

Schriger 和 Baraff[40] 对下述三类低血容量成人人群的

CRT 进行研究 ：一次性捐献 450 mL 血液的健康成人，有

直立性低血压症状的急诊患者，明确存在低血压的急诊患

者。结果显示，CRT 对捐献 450 mL 血液健康成人组的诊

断敏感度仅为 6%，对直立性低血压患者的诊断敏感度为

26%，而对已经存在低血压患者的敏感度也仅有 46%。

采用 CRT 单个指标来识别重症患者存在一定的问题，

但 CRT 联合其他外周循环灌注指标时，其可靠性可能可以

得到良好的解决。荷兰的一项研究采用 CRT（是否＞ 4.5 

s）联合肢体末端温度（是否湿冷）将 50 例入住 ICU 24 h

后的患者分为正常外周循环灌注组和异常外周循环灌注组，

结果显示异常外周循环灌注组乳酸异常的比例更高，SOFA

评分更高 [41]。

近期的研究还显示 CRT 或可用来预测上腔静脉饱和

度，重症患儿 CRT ≤ 2 s 预测 ScvO2 ≥ 70% 的敏感度为

71.9%，特异度为 85.7%[42]。另有研究显示使用机器标准化

的 CRT（按压手指，以患者的指尖血氧饱和度恢复正常的

时间作为 qCRT）与血乳酸水平具有良好的相关性 [43]。

5.2  CRT 与重症患者的预后
CRT 与重症患者的预后相关。一项关于院外心脏骤停

患者的前瞻性观察性研究发现，死亡组患者的 CRT 较存活

组明显延长 [44]。来自丹麦的队列研究显示 CRT 是某住院病

区所有成人患者 1 d、7 d 全因病死率的独立危险因素 [45]。

CRT 延长患者的死亡风险明显升高。一项关于儿童患

儿的系统评价通过分析 17 285 例患儿 CRT 与病死率的关系

得出，CRT 的延长对患儿死亡预测的特异度良好（92.3%，

88.6%~94.8%），CRT 延长的患儿的死亡风险增加了 4.49 倍

（3.06，6.57）倍 [41]。最近的一项成人研究 [46] 显示，对 59

例脓毒性休克的成人患者在入住 ICU 时和使用血管活性药

物治疗 24 h 后分别测量指尖和膝盖皮肤的 CRT，结果显示

指尖 CRT 持续大于 5 s 患者的死亡风险是其他患者的 9 倍，

而膝盖皮肤 CRT 持续大于 5 s 患者的死亡风险是其他患者

的 23 倍。

5.3  CRT 与重症患者的治疗
前已述及以中心循环参数正常化为休克患者的复苏目

标无法降低重症患者的病死率，而外周循环持续低灌注与

患者预后相关。那么，重症患者的治疗过程中是否应当同

时监测中心循环与外周循环情况以优化复苏治疗策略？目

前相关研究尚少。

Hernandez 等 [47] 对 41 例脓毒性休克的患者进行研究

发现，34 例成功复苏的患者在 6 h 内 CRT 恢复正常，甚至

较血乳酸水平的恢复更早。另外一项脓毒性休克患者的研

究中，对 30 例患者进行随机对照研究，两组患者分别以外

周组织灌注改善或平均动脉压大于 65 mmHg 为导向进行液

体复苏，主要观察终点为每日的液体平衡情况。结果显示，

以外周组织灌注改善为导向的液体复苏组在治疗期间平均

使用的液体量反而更少（4 227 mL vs. 6 069 mL），住院时

间更短 [48]。该研究中，外周组织灌注不良的评定标准为 ：

CRT、PI、指尖 - 前臂温度差、组织血氧饱和度中的三项异

常。两个研究均提示 CRT 可能可以作为脓毒症休克患者的

复苏目标之一指导重症患者的血流动力学治疗。

此外，危重患者使用血管收缩药物治疗可能在增加心

输出量、提高动脉压的同时，出现血管收缩、组织灌注减

少的现象，对外周循环的评估可以从不同的角度指导血管

收缩药物的使用，如当大剂量去甲肾上腺素造成严重的外

周循环灌注不良时，可能应当重新评估病情，适当调整用药。

另有研究显示在感染性休克的早期应用血管扩张药物硝酸

甘油可以缩短 CRT，改善组织灌注 [49]，为危重病患者的治

疗提供了一条新思路。

综上所述，急重症患者的微循环与中心循环存在不一

致性，微循环改善是这类患者血流动力学治疗的终极目标。

外周循环监测可以评价微循环与组织灌注状态。CRT 作为

外周循环监测最为简便易行的经典指标，有助于急重症患

者的识别，可用于治疗过程中的监测，且与预后相关，是

急重症患者血流动力学监测的重要指标。然而，CRT 的影

响因素较多，其测量方法急需标准化。本课题组将就 CRT

的规范化、机械化测量开展下一步研究。
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儿童头部外伤是一个全球性的社会公共卫生问题。据

统计，美国每年与脑外伤相关的急诊就诊人次中 0~24 岁的

人群约占 39%（108 万余次）[1]，我国 2014 年全国伤害监

测系统（NISS）显示，因头部外伤就诊于监测点医院门 /

急诊全年的未成年人（小于 18 岁者）约 4.7 万 / 年，其中

约 85% 为轻微伤 [2]。头颅 CT 检查是紧急诊断颅脑损伤的

首选检查方法。临床上，急诊外科每年都会碰到许多头部

外伤患儿，但是由于 CT 检查具有辐射，有报道显示，儿

童期间行 CT 检查的辐射可能具有引起白血病及脑肿瘤等

癌症的潜在风险 [3-4] 等原因。是否需要对头部外伤儿童进行

CT 检查便成为困扰急诊外科及神经外科医生的一大难题。

截至目前为止我国并无相关指南，因此，在临床具体处置

过程中极为混乱。笔者在此介绍国外主要的三种的临床决

策规则（CHALICE，PECARN，CATCH）用于指导相关国

家的头部外伤儿童进行头颅 CT 检查，虽然国情及人种不同，

其适用性会具有一定差异，但仍对目前的临床处置过程有

较好的指导作用。

1  英国的儿童头部损伤重要临床事件预测
算 法（children's head injury algorithm 
for the prediction of important clinical 
events, CHALICE）

2006 年，Dunning 等 [5] 报道了一项为期 2 年半的多中

心、前瞻性诊断队列研究，制定一种敏感的临床决策规则。

旨在识别急性头部外伤患儿中的高危儿童，并进行计算机

断层扫描，允许其余患者在没有指征的情况下出院。共招


