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·述评·

创伤，作为急诊医学的一个重要专业方向，在

急诊医学领域里是最为活跃的，因为除具有急诊医

学的“急 + 多学科”特点外，治疗手段上常常需

要手术，这就决定了创伤专业方向的复杂与魅力，

吸引了众多专家学者。因此，中华医学会专门设立

创伤医学分会，分会委员包括急诊医学科、创伤骨

科、脑外科以及基础医学等众多学科翘楚，共同促

进急诊医学创伤专业不断进步。

创伤可导致多种疾病，包括休克、颅脑损伤、

空腔脏器损伤、实质脏器损伤、骨骼与运动系统损

伤、血管损伤等 ；并发症一般可概括为休克相关并

发症（低体温、酸中毒、凝血功能障碍、弥漫性血

管内凝血）、感染相关并发症（浅表感染、深部感染、

器官或间隙感染、导管相关血流感染、肺炎、泌尿

系统感染、脓毒症）、脏器相关并发症（急性呼吸

窘迫综合征、急性肾损伤 / 急性肾功能障碍、急性

胃肠损伤、挤压综合征、腹腔间隙综合征、多脏器

功能障碍）和栓塞相关并发症（深静脉血栓形成、

脂肪栓塞综合征）[1]。

创伤救治目标是创伤所导致疾病得到及时精准

治疗，机体获得完美的修复和功能复原，这一目标实

现的关键是避免并发症的出现。因为一旦出现严重并

发症，则预示着器官功能缺陷或者死亡。创伤救治常

涉及到液体治疗、凝血病、创伤免疫学、专科救治技

术、以及救治手术黄金窗口的确定等若干问题，其中

液体治疗是最为基本的手段，本文就创伤治疗中涉及

的液体种类选择和血压控制进行讨论。

1  液体种类的选择

1.1  晶体液概述 

从物理学概念上讲，用于创伤治疗的液体包

括晶体液和胶体液两种。晶体液又分为等张晶体液

与高渗盐水，1880 年 Sydney Ringer 首先提出复方

电解质溶液的概念，林格液因此得名 ；20 世纪 30

年代早期 Alexis Hartmann 在林格液里加入乳酸治

疗酸中毒，乳酸钠林格液问世 ；近年出现的晶体液

有醋酸林格液、碳酸林格液等。等张晶体液一直是

创伤失血性休克患者液体治疗的主要组成部分。20
世纪 80 年代有学者利用大剂量的等张晶体来驱动

心输出量和氧气输送到超正常水平 [2]。后来研究表

明过度液体复苏与腹腔间隔室综合征、多器官衰竭、

中重度低氧血症 [3] 以及病死率增加呈正相关 ；基

础研究提示过度等张晶体输注引起的细胞内水肿会

破坏许多重要的生化过程，包括胰腺胰岛素的合成

和分泌、肝细胞葡萄糖代谢以及心肌细胞兴奋性。

Ley 等 [4] 对 3 000 多例创伤患者进行的回顾性研究

发现，急诊室输注≥ 1.5 L 晶体与患者的病死率增

加独立相关。另一项回顾性研究将 200 名闭合创伤

患者，根据院前晶体液的输注分为高（>500 mL）

和低（<500 mL）两组，发现对于院前低血压患者

来讲，两组的病死率没有差异 ；但在没有院前低血

压的情况下，>500 mL 晶体组的病死率和凝血障碍

均高于 <500 mL 组 [5]。

1.2  晶体液选择 

乳酸钠林格液已经应用了很多年，近年随着新

的林格液的出现，一个反复被强调的观点就是大量

输入含乳酸盐的液体可能引起高乳酸血症，建议治

疗休克使用不含乳酸的醋酸林格液、碳酸林格液等。

但有双盲随机对照研究表明，给健康成年人输注

乳酸林格液和生理盐水，即使输注量为 30 mL/kg，
也并没有发现乳酸林格液会引起血清平均乳酸水平

的差异 [6]。另有研究表明，利用胶体液降低失血性

休克后乳酸水平的效果明显优于晶体液，而不同晶

体液的效果没有显著差别 [7]。临床需要注意的是大

量输入含乳酸盐的液体可能引起高乳酸血症，尤其

是合并乳酸代谢障碍患者。

除等张晶体液外，高渗盐水的使用一直是有

争议的话题。第五版欧洲创伤后大出血和凝血管理
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指南认为高渗盐水、胶体液的使用基本没有任何益

处 [8]，但有证据表明，对于出血性休克的患者，与

使用等渗晶体液相比，静脉使用高渗盐水或高渗盐

水 / 右旋糖酐并没有增加病死率 [9]。另有研究表明，

对于低血压休克患者，接受高渗盐水 / 右旋糖酐复

苏的总病死率要低于接受常规输液的患者 [10] ；国

内高渗盐水 / 羟乙基淀粉、高渗盐水 / 右旋糖酐液

体的研究，也有结论类似的报道 [11-12]。由于高渗晶

体液的抑菌、热环境稳定、不易结冰的特点，可考

虑院前或特殊环境下使用。

1.3  胶体液选择

胶体液分为天然胶体液和人工胶体液，天然胶

体液包括全血、红细胞悬液、新鲜冰冻血浆、白蛋白，

人工胶体液包括右旋糖酐、明胶、羟乙基淀粉（贺斯、

万汶、706 代血浆）等。胶体液可提高和维持血浆

渗透压，是休克治疗中常用的液体，除了天然胶体

红细胞悬液和全血，其他胶体液的使用都有不同的

争议。近年人工胶体对凝血、肾脏功能的影响关注

较多，总结下来的使用推荐顺序依次为血浆、白蛋

白、羟乙基淀粉或淀粉 [13]。

1.4  输血

对于创伤大失血的患者，能够越早输血，存活

的概率就越大，因休克导致并发症的可能性就越小。

考虑到红细胞的携氧功能，红细胞悬液或全血是其

他液体治疗不能替代的。按照目前我国的救治规范，

患者只有到医院急诊室才能输血，常规流程从入急

诊室到输血需要 50~80 min，而通用型红细胞输注 
流程仅需要 18 min[14]，对抢救大出血休克的意义不

言而喻。急诊室输血不同流程所需时间表 1。
通用型红细胞虽然可不经配型迅速输注，但必

须确保其安全性，即不发生或仅发生轻微的溶血反

应。O 型血血浆中含有抗 A、抗 B 抗体，即使最好

的分离技术，也难以把血浆与红细胞完全分离，因

此制备通用 O 型红细胞悬液应选择抗 A、抗 B 抗体

滴度低的 O 型血，目前我们选择的是抗体效价低于

1 ︰ 256 的 O 型血进行制备 [14]。Rh 血型是另外需

要考虑的问题，但由于亚洲地区的人群中 99% 以

上为 Rh(+) 血型，只有不到 1% 的人为 Rh(-) 血型，

因此我们制备的是 O 型 Rh(+) 红细胞悬液 ；对于

急救中血型未知的患者，即使患者为 Rh(-)，但因

未受 D 抗原的免疫刺激，体内无 D 抗体存在，所

以可以输注，但如果知道有 D 抗体应作为禁忌证。

上海市医学会输血专科分会和上海市临床输

表 1 急诊室输血不同流程所需时间对照表

事件
所用时间（min）
常规
输血

通用型红
细胞输注

A 挂号 1 1
B 医生评估患者失血及休克情况，确定红细胞
悬液输注方案

3 3

C 护士抽取患者输血前血样送检，用于输血相
容性检测和输血前传染病指标检测

4 4

D 医生充分告知病情，患方签署“输血治疗同
意书”或“紧急抢救配合性输血治疗同意书”，
开具输血相容性检验单、输血前传染病指标检
验单、用血通知单

5 5

E 患方进行检验单缴费并送还 5~10 —
F 外勤送血样及检验单至输血科 5~10 —
G 输血科进行血型鉴定及交叉配血 15~30 —
H 护士接到用血通知单，遵医嘱致电输血科申
请红细胞悬液

2 —

I 护士取血 10~15 —
J 护士遵医嘱打开储血冰箱取 O 型悬浮红细胞，
标注患者信息，两名医护人员核对输血申请单
和血袋标签内容，并检查血袋有无破损及渗漏

— 5

合计 50~80 18

血质量控制中心发布《创伤紧急救治通用型红细胞

输注专家共识》，规范并保障通用 O 型红细胞使用

的安全性 [15]。2019 年发表的应用通用型红细胞输

注的病例分析结果提示并未出现跟输血相关的并发

症 [14]。国外创伤中心的紧急输血采用 O 型 Rh(+)
全血，通用型红细胞输注比较适合我国国情，后续

需要进一步开展多中心临床研究。

2  控制性低血压

2.1  概述 

休克复苏控制性低血压的概念已形成共识，但

理想血压值应是多少仍不明确，考虑到个体差异会

更加复杂 ；另外如何精准平稳实施控制性低血压

也是一个重要问题，如头部受伤的患者，即使一过

性的低血压也可能显著增加颅脑创伤相关的并发症

和死亡率 [16]。有关控制性低血压，指南推荐对于没

有颅脑损伤的大出血患者，复苏早期收缩压控制在

80~90 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa，平均动脉压 50~60 
mmHg），直到大出血停止；而严重颅脑伤的患者

（GCS ≤ 8 分），推荐维持平均动脉压≥ 80 mmHg[8]。

2.2  血管活性药物 

血管活性药物一直用于抗休克治疗，面临的

科学问题是什么时候用？用哪种？由于对限制性液

体复苏的认同，血管活性药与过去相比有使用增加

的倾向，但仍应持谨慎的态度。有研究表明，伤后

24 h 内早期使用血管活性药是病死率增加的独立危

险因素，可高达两倍 ；而积极的早期晶体复苏有利
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于存活率的增加 [17]。需要明确的是，由于可加重

酸中毒和凝血病，低血压患者早期 2 L 晶体液复苏

方案已被否定，新的方案建议血压正常时不需液体

复苏，低血压时将收缩压调整到 80 mmHg 开始复

苏，使用少量的血或血浆（250~500 mL）将收缩

压维持在 80~90 mmHg[18]。

笔者认为血压下降时临时使用血管活性药物

维持动脉压是较为安全的做法。使用血管活性药的

目的是恢复休克时的组织灌注，根据现有的证据以

及血管活性药物的利弊，肾上腺素不作为首选 [19]，

多巴胺是最常用的药物 [20]。

3  结语

液体治疗是创伤休克患者的救命手段，是提高创

伤救治水平的关键节点，需要从临床和基础两个方面

进行多维度研究。从临床角度讲，补充晶体还是胶体、

选择何种晶体胶体，补充多少容量，维持血压目标值，

何时使用何种血管活性药物，都会因伤情不同有着不

同的答案，也是目前困扰临床的棘手问题；立足临床

的前瞻性随机对照多中心研究，根据各类生理与检验

指标的动态变化，通过人工智能辅助进行决策，可能

是较好的解决方法。从基础研究角度讲，创伤免疫学

的研究，新型晶体、胶体甚至人工血液的研究，将会

为液体治疗提供新的理论依据和治疗手段，从而最终

提高我国创伤救治水平。
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