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·专家论坛·

创伤失血性休克是指创伤造成机体大量失血所

致有效循环血容量减少、组织灌注不足、细胞代谢

紊乱和器官功能受损的病理生理过程。在创伤失

血性休克中急性失血为首要可预防和控制的死亡原

因。遵循“抢救生命第一，保护功能第二，先重后

轻，先急后缓”的原则，我国于 2017 年发布了创

伤失血性休克诊治的首个急诊专家共识 [1], 液体复

苏是创伤失血性休克内科治疗的关键环节，如何有

效实施液体复苏是急诊医师必须考虑的临床问题。

1 建立循环通路

创伤失血性休克失血量大，快速建立有效的循

环通路对于液体复苏非常重要。由于救治条件和场

所的不同，建立的循环通路分为院前和院内循环通

路的建立。

院前循环通路的建立 ：院前急救策略为及时转

运患者并接受必要的专科干预 [2]，应尽量缩短院前

急救时间。在采取快速控制出血的同时，院前尽早

启动液体复苏，快速建立有效的循环通路。院前急

救首选外周静脉通路，其次选择骨髓穿刺术建立骨

髓腔内循环通路。对于儿童患者，如预期外周静脉

通路建立困难，可首选骨髓腔内循环通路。

院内循环通路的建立 ：院内急救首选有效的外

周静脉通路，但强调尽早建立中心静脉通路。为保

证复苏效果，避免废用性液体复苏，腹部及其以下

的损伤宜选用上肢或颈部静脉通路，胸部以上的损

伤宜选下肢静脉通路 [3]。院内条件较院前明显改善，

推荐及时建立有效的中心静脉通路，并且保留外周

静脉通路，形成 2 条及以上的补液通道。有效的骨

髓腔内循环通路是可选方法，可作为中心静脉通路

和外周静脉通路的必要补充。

对于非血液制品复苏液体，使用滴定方式输注。

使用血液制品的复苏液体，一般也使用滴定方式。

但对于出血得到有效控制的患者，在血容量严重不

足时，可通过中心静脉加压输血。

2 液体复苏策略

创伤失血性休克如已控制出血可采取确定性复

苏，在未控制出血前采取损伤控制复苏（damage 
control resuscitation，DCR）策略。损伤控制复苏

策略主要包括以下四点 ：①最小化的晶体液复苏 ；

②允许性低血压 ；③平衡比例的血液制品 ；④目标

导向地纠正凝血功能障碍 [4]。

损伤控制复苏的目标为允许性低血压，是指维

持重要脏器灌注的最低血压 [5]。院前环境可采用简

易的动脉触诊法对血压作粗略监测 [6]。收缩压大于

60 mmHg 可触及颈动脉，大于 70 mmHg 可触及股

动脉，大于 80 mmHg 可触及桡动脉。搏动的桡动

脉说明外周血液循环得到了维持，非损伤脏器都可

得到有效灌注，可达到损伤控制复苏的目标。如果

收缩压不能达到 80 mmHg 或者不可触及桡动脉搏

动，为保证患者的大脑血供，防止不可逆的大脑损

伤，使用触及颈动脉搏动或者维持患者基础意识为

复苏目标。进入院内环境，在未采取手术、介入或

药物控制出血的条件下，仍推荐允许性低血压的损

伤控制复苏策略。在采取限制性液体复苏的治疗

措施中，允许性低血压的持续时间一般不超过 120 
min[7]。

对于失血性休克和创伤性脑损伤并存的患者，

在采用损伤控制复苏时需评估患者病情。以失血性

休克为重的患者仍采取允许性低血压的复苏策略 ；

以脑损伤为重的患者则采取宽松的限制性容量复苏

策略，以维持脑的血流灌注 [2]。限制性容量复苏的

目标收缩压波动在 80~90 mmHg ；而宽松的限制性

容量复苏目标血压是指无论出血控制与否，都应当

维持收缩压在 90 mmHg 或者更高，如无血压监测

应维持正常的桡动脉搏动 [8]。

创伤失血性休克的理想液体应当具有以下特
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征 ：①持续有效的血管内容量扩张作用 ；②化学成

分接近细胞外液 ；③对内环境的不良反应最小 [5] ；

④对凝血功能的负向作用最小。符合以上特征的临

床可用液体为血浆，因此在液体复苏方案中强调尽

早使用血浆复苏 [9]。其次考虑到低氧血症和缺血再

灌注对器官、组织和细胞的影响，在完成血浆输注

后应输入等量的红细胞弥补氧输送的不足。在创伤

失血性休克的急诊复苏方案中，推荐基础使用血浆

与红细胞进行血液复苏，成分比例为 1:1。
使用血浆及红细胞进行创伤失血性休克的复苏

治疗多无异议，但对于血浆和红细胞的配比方案

有不同的见解 [10]。在强调凝血功能的复苏治疗中，

推荐使用血浆、红细胞、血小板按 1:1:1 的配比（6
个单位血浆：6 个单位红细胞：1 个治疗量的血小板）

方案进行复苏治疗 [4]。使用血浆、红细胞、血小板

1:1:1 配比的复苏方案是对血浆与红细胞 1:1 基本

配比方案的进一步优化，更注重对凝血功能的纠正。

对于有条件的急救中心，使用血浆、红细胞、血小

板为 1:1:1 的复苏方案在扩容、纠正氧输送不足的

同时，可以预防创伤性凝血病。

在无血液制品可用的条件下可使用限制性的晶

体液复苏。与等渗晶体液相比，高渗晶体 [11] 和蛋

白质液体 [12] 复苏不能使钝性或穿刺伤患者获益，

低渗晶体可能造成创伤失血性休克患者病情加重，

因此推荐使用平衡盐溶液进行液体复苏 [2]。临床治

疗中大量晶体进入血管内会导致稀释性凝血病、增

加出血风险和止血难度 ；随后晶体液分布进入组织

间质，继发引起 ARDS、MOF 和腹腔间隔室综合

征等。Brown 等 [13] 在研究院前液体复苏总量时指

出无低血压的患者晶体总量限制在 500 mL 内是有

利的，Ley 等 [14] 研究指出急救机构使用晶体液总

量超过 1.5L 是患者死亡的独立危险因素。在使用

平衡盐溶液进行液体复苏时需限制液体入量，推荐

以允许性低血压为目标导向，以滴定方式限制晶体

液总量，并尽快转换为血浆、红细胞、血小板按 1:1:1
的配比的复苏方案。最后考虑到胶体复苏对凝血功

能的影响和增加肾脏替代治疗的风险，限制性的胶

体液复苏方案应作为最后选择的方案 [2]。

3 输血治疗和注意事项

在院前很难对创伤失血性休克的患者实施输血

治疗，输血治疗多是在院内完成。推荐在有条件的

医疗机构及时快速启动输血治疗，且使用血浆、红

细胞、血小板为 1:1:1 的复苏方案。完整的输血治

疗策略包括 ：①通过一般情况、血流动力学指标和容

量复苏反应初步评估患者的容量需求量 ；②根据需求量

制定输血预案 ；③根据血栓弹力图（TEG 或 ROTEM）、

实验室检验结果制定个体化输血方案。

创伤失血性休克的患者转运至急诊后，医师可

通过生命体征、动脉分析、乳酸水平、毛细血管再

充盈时间、意识状态、脉搏力度、容量复苏反应等

快速评估患者液体复苏的需求量，根据需求量制定

血浆、红细胞、血小板为 1:1:1 的输血预案。而不

是通过对失血量的预估来制定输血预案。对于需大

量输血的患者，应尽早过渡到依据血栓弹力图、血

常规、生化等检验结果制定的个体化输血方案。

大量输血治疗应考虑血制品中含有的枸橼酸对

凝血功能的影响。正常人体通过肝脏可很快代谢枸

橼酸类物质，但对于创伤失血性休克的患者，肝脏

功能会有不同程度损害，造成枸橼酸在体内蓄积，

影响凝血功能 [15]，因此在输血治疗时需注意补充

钙剂，拮抗枸橼酸对凝血功能的不良影响。补钙治

疗应以检验结果为指导，以血清钙维持在正常水平

为宜。血浆和红细胞为冷冻或冷藏保持，在大量输

血治疗时应注意对血制品进行适当复温。对于体温

低于 32℃的患者应实施加温输血。

创伤失血性休克的儿童输血方案遵从英国小儿

输血指南标准实施 [16]。输血阈值为 HB 70 g/L，输

血后 HB 不得高于输血阈值上限 20 g/L。小儿输血

容量的公式为 ：输血容量 ={[ 期望 Hb(g/L)- 实际

Hb(g/L)] × 体质量 (kg) × 因子 } ÷10（因子值采

用 3~5，为避免过度输血，因子值采用 4 较为稳妥，

但是需要根据患儿个体进行评估），最大输血容量

应≤ 20 mL/kg。儿童血液复苏应尽早使用血浆、血

小板和冷沉淀，以减少出现凝血病和血小板减少症

的风险。输注血小板可根据大龄儿血小板输注阈值

建议启动，血浆的常用输注剂量为 ( 15~20) mL /kg，
冷沉淀的常用输注剂量为 ( 5~10) mL /kg，但创伤

失血性休克的患儿的输注剂量更大，应密切监测临

床血凝结果和纤维蛋白原水平。创伤失血性休克的

患儿推荐使用氨甲环酸，其用药时间和剂量遵从皇

家儿科和儿童保健学会 ( Royal College of Pediatrics 
and Child Health, RCPCH) 的推荐。

4 非血液复苏方案

对于院前治疗及院内治疗初期不能取得血液制



·146· 中华急诊医学杂志 2019 年 2 月第 28 卷第 2 期 Chin J Emerg Med, February 2019, Vol. 28, No. 2

品时，需要使用非血液制品的复苏方案。创伤失血

性休克的治疗推荐液体为平衡盐晶体溶液 [2,4]，平

衡盐晶体溶液的成分应当同细胞外液的晶体成分相

当，pH 值相当，渗透压相当，代谢方式相当 [17]。

2016 年中国关于醋酸钠林格液临床应用专家共识
[18] 中对比多种液体且参考了经济效应的前提下，

指出醋酸钠林格（乐加）符合细胞外液电解质成分，

且含有 1% 的葡萄糖，符合补液需求。在醋酸钠林

格的国内动物实验及临床研究中可以看出醋酸钠林

格液体具有快速补充细胞外电解质、降低乳酸水平、

降低炎症反应水平的疗效，推荐用于失血性休克早

期复苏治疗 [19-21]。因此在院前和院内创伤失血性休

克初期，使用平衡盐溶液的醋酸钠林格液进行复苏

治疗大有裨益。

采用非血液复苏方案，均有导致凝血异常、组

织水肿、ARDS、MOF 及 ACS 的风险 [22]，需遵循

损伤控制复苏策略。特别对于颅脑损伤，使用非血

液复苏时应当考虑脑细胞代谢及水肿的问题。有报

道指出使用 6％高渗氯化钠右旋糖苷液和 7.5％的

高渗氯化钠溶液同时进行液体复苏不仅仅能提高血

浆渗透压还有效的降低颅内压，并减少了因免疫

活性物质对组织器官造成的缺血 - 再灌注损伤，对

ARDS、DIC 等并发症有着良好的预防性，而改善

预后 [23-24 ]。在颅脑损伤高渗液体复苏的临床研究中，

采用 6％高渗氯化钠右旋糖苷液和 7.5％的高渗氯

化钠溶液进行复苏对于保护脑细胞、降低细胞损伤

确有裨益 [25]。因此在伴有颅脑损伤的创伤失血性

休克的复苏液体中可使用高渗复合液体进行早期治

疗。在复苏初期高渗液体总量控制在500 ml内为宜，

此后给予平衡盐溶液进行液体复苏。

总之，在创伤失血性休克的救治过程中，中心

静脉置管应尽早建立，并开放 2 条及以上的静脉通

路。在未能控制出血的情况下，应当采取损伤控制

复苏策略，其核心思想是允许性低血压、限制性液

体复苏、输成分比例血制品、个体化凝血方案，其

中允许性低血压的持续时间应控制在 120 min 内。

成分比例血制品的基本复苏方案配比为血浆和红细

胞的比例为 1:1，如果条件允许建议使用血浆、红

细胞、血小板为 1:1:1 的复苏方案。在院前急救、

院内急救初期，不能实现成分比例血制品复苏方案

时，可以使用平衡盐溶液或复合高渗液体进行液体

复苏。伴有颅脑损伤的创伤失血性休克的患者，采

取宽松的损伤控制复苏策略，需提高复苏的平均动

脉压。创伤失血性休克复苏治疗应在团队精细化管

理中实施，液体复苏同时应注意气道管理、血管活

性药物及凝血药物的应用、手术和介入的确定性止

血等，只有全面综合的考虑和急救处置才能实现有

效救治。
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消化道出血后的抗栓治疗策略
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消化道出血是急诊常见的急危重症之一，近年

来为了预防心脑血管疾病，口服抗血小板或抗凝药

物的患者不断增多，使此类消化道出血比例增加。

一项包括 14 个临床试验的 Meta 分析 [1] 发现，每

天口服 75~300mg 阿司匹林的患者消化道出血的风

险每年增加 0.12%，使用双联抗血小板药物的患者

消化道出血发生率为 1.3~2.7%[2]。口服华法林者每

年 5~8/1000 人（较普通人群增加了 3 倍）出现消

化道出血 [3]。消化道出血停止后如继续抗栓治疗，

可能再次诱发消化道出血，如停止抗栓治疗可能会

增加心脑血管系统血栓的发生率。目前针对消化道

出血后是否继续抗栓治疗及恢复的时机尚无定论，

故本文将对消化道出血后的抗栓治疗策略问题做一

阐述，希望有助于急诊医生的临床决策。

1 消化道出血后恢复抗血小板治疗的临床研究及

推荐

1.1 目前的相关临床研究

2010 年 Sung 等 [4] 进行了一项小型随机对照研

究，共入选了 156 例因二级预防（即预防已明确

的心血管疾病）口服阿司匹林并出现消化道出血

的患者，经内镜治疗消化道出血后，被随机分为

口服阿司匹林组（每天 80 mg）和安慰剂组，所

有的患者同时口服 PPI，随访 8 周，主要终点事件

是再发消化道出血，次要终点是全因死亡。阿司

匹林组消化道再出血的发生率增加，但两组之间

的差异无统计学意义（HR 1.9，95%CI=0.6~6.0，
>0.05），而阿司匹林组的全因病死率显著降低（HR 


