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［摘要］ 　 创伤失血性休克是严重创伤后“可预防性死亡”的主要原因。 目前我国创伤失血性

休克诊疗的规范性仍有待提高，为此我们组织了国内多个学术组织的急诊专家，基于最新的临床

与基础研究证据，权衡患者获益程度，编写了适用于院前急救、院内救治等创伤失血性休克不同阶

段的专家共识，旨在为中国急诊医生规范救治创伤失血性休克提供系统、全面的参考依据。
［关键词］ 　 创伤失血性休克；　 院前；　 院内；　 快速识别；　 评估；　 液体复苏；　 温度管

理；　 疼痛管理；　 创伤性凝血病
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　 　 创伤是青壮年人群的首要死因，约 ３０％ ～ ４０％
因 大量失血导致死亡，失血也是严重创伤后“可预

防性死亡”的主要原因。 及时、快速控制出血，纠正

失血性休克对于严重创伤的救治至关重要，不仅可

以有效减少严重创伤后继发性损伤导致的并发症，
还可以大大降低“可预防性死亡”的发生。 中国医

师协会急诊医师分会、中国人民解放军急救医学专

业委员会、中国医师协会急诊医师分会急诊外科专

业委员会针对创伤失血性休克紧急救治的关键问

题，于 ２０１７ 年 １２ 月在国内首次推出了《创伤失血性

休克中国急诊专家共识》 ［１］。 随着时间的推移，在
创伤失血性休克诊疗领域涌现了大量临床与基础研

究，一些观念发生了变化。 为此，我们在第一版《共
识》的基础上，以创伤救治流程的时间轴为主线，围
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绕创伤失血性休克诊疗关键问题，更新并依据最新

临床证据总结推荐意见；通过全国急诊领域专家的

共同讨论，以文献、数据的质量和每项推荐意见的收

益与风险之间的平衡为基础进行了分级。 临床证据

的分级标准依据 ＧＲＡＤＥ（Ｇｒａｄｉｎｇ ｏｆ Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａ⁃
ｔｉｏｎｓ Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ， Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ）评价

系统制定，见表 １。
表 １　 本共识中采用的临床证据分级标准

推荐
等级

各等级代表
的意义

收益、风险与
负担之间的关系

支持证据
的文献质量

１Ａ 推荐力度大；证
据质量高

收益明显大于风险和负
担，反之亦然

无重要限制的随机 ＤＷ 对照研究
或具有压倒性证据的观察研究

１Ｂ 推荐力度大；证
据质量中等

收益明显大于风险和负
担，反之亦然

有重要限制的随机对照研究或
具有高质量证据的观察研究

１Ｃ 推荐力度大；证
据质量低或极低

收益明显大于风险和负
担，反之亦然

观察性研究或病例分析

２Ａ 推荐力度小；证
据质量高

收益与风险、负担持平 无重要限制的随机对照研究或
具有压倒性证据的观察研究

２Ｂ 推荐力度小；证
据质量中等

收益与风险、负担持平 有重要限制的随机对照研究或
具有高质量证据的观察研究

２Ｃ 推荐力度小；证
据质量低或极低

无法评估收益、风险与负
担之间的关系；收益、风
险与负担之间可能持平

观察性研究或病例分析

　 　 本共识不再将创伤失血性休克的病理生理基础

单独以章节形式描述，而是将这些知识点融入到推

荐意见的支撑文献之中；对时间依赖性较强的救治

环节进行了简化，如创伤失血性休克的识别；强化了

致命性出血控制要点的阐述；细化了液体复苏目标、
液体选择、决策转变依据；对创伤性凝血病的范畴进

行了拓展，新增对创伤性凝血病高凝状态表型的阐

述；明确了创伤镇痛的阶梯化方案；力求推荐意见的

可操作性与实用性。
本共识主要关注创伤失血性休克的早期救治，

由于篇幅所限，并没有对创伤整体治疗其他要点进

行展开。
１　 创伤失血性休克快速识别及严重程度评价标准

１． １　 创伤失血性休克的概念

创伤失血性休克目前没有一个公认的（统一

的）概念，我们认为创伤失血性休克［１］是指创伤造成

机体大量失血所致有效循环血量减少、组织灌注不

足、细胞代谢紊乱和器官功能受损的临床症候群。 休

克常常合并低血压 ［定义为收缩压 ＜ ９０ ｍｍ Ｈｇ
（１ ｍｍ Ｈｇ ＝ ０． １３３ ｋＰａ），脉压 ＜ ３０ ｍｍ Ｈｇ［２］，或原

有高血压者收缩压自基线下降≥４０ ｍｍ Ｈｇ］。
１． ２　 创伤失血性休克的快速识别与程度评价

创伤失血性休克可以发生在接诊前，也可以发

生在医疗救治的过程中；从休克发生到死亡的中位

时间仅有 ２ ｈ，早期识别失血性休克和迅速采取止

血措施是拯救生命的关键［３］。 为了争取更长的诊

疗时间窗，降低死亡率与并发症的发生，识别创伤失

血性休克不能仅仅基于以上诊断标准，应该引入更

多的临床指标加以量化，同时评估和预判失血的严

重程度，以指导救治工作。 目前有多个公认的评价系

统可以用于创伤失血性休克的识别与严重程度评价。
休克指数（ ｓｈｏｃｋ ｉｎｄｅｘ， ＳＩ）是脉搏（ ｒ ／ ｍｉｎ）与

收缩压（ｍｍ Ｈｇ）的比值，是反映血流动力学的临床

指标之一，具有所需临床变量少、可以快速获得、计
算简单等特点，可用于失血量粗略评估及休克程度

分级［４］（见表 ２）。 ＳＩ 可能因患者心血管储备能力、
血管顺应性等因素存在个体差异，而导致错误评价，
在应用时应充分考虑到年龄、基础疾病、基础代谢能

力等因素（如儿童、运动员、老年患者）。 脉压（收缩

压 －舒张压）的降低也是快速判断血流动力学、预
测患者急诊手术与大量输血可靠的临床指标之一，
一项回顾性研究提示脉压 ＜ ３０ ｍｍ Ｈｇ 与患者是否

存在休克、是否需要紧急手术密切相关［２］。
表 ２　 创伤失血性休克严重程度分级

休克指数（ＳＩ） 预计失血量（％ ） 严重程度

≥１． ０ ２０ ～ ３０ 轻度

≥１． ５ ３０ ～ ５０ 中度

≥２． ０ ５０ ～ ７０ 重度

　 　 美军将神志和脉搏异常作为战场环境下快速识

别失血性休克以及启动输血治疗的评价标准：没有

头部损伤的伤员，发生神志异常或者精神状态改变

和（或）桡动脉搏动减弱或者消失［５］。
高级创伤生命支持（ ａｄｖａｎｃｅｄ ｔｒａｕｍａ ｌｉｆｅ ｓｕｐ⁃

ｐｏｒｔ， ＡＴＬＳ）休克分级标准是目前被广泛认可的创

伤失血性休克多因素、严重程度评价标准，它通过综

合心率、血压、呼吸频率、尿量、神经系统症状等多因

素对潜在失血量进行分级，但德国研究者对此提出

了质疑［６］，他们将该标准中的心率、血压、神经系统

症状三个参数作为“严格”的分级标准，用于 ３ 万余

例创伤病例的回顾性分析，发现该标准不能发挥良

好的休克分级作用。
值得注意的是：严重创伤患者发生失血性休克

的风险是持续存在的，首诊阶段采用复杂变量的休

克分级标准可能降低休克识别的效率，而在持续治

疗的过程中，就需要动态观察更多能够反映循环或

灌注不足临床指标的变化趋势。
推荐意见 １：在灾难、战争环境下或其他无法获
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取患者（非脑外伤）生命体征时采用神志异常和

（或）桡动脉搏动减弱或消失两个指标快速建立创

伤失血性休克的初步诊断（１Ｃ）。
推荐意见 ２：在可获取患者生命体征时，可首先

采用休克指数（ＳＩ）≥１ 或脉压 ＜ ３０ ｍｍ Ｈｇ 作为建

立创伤失血性休克诊断以及判断其严重程度的标准

（１Ｃ）。
推荐意见 ３：在持续救治过程中，应尽可能全面

获取致伤机制并动态监测患者的心率、血压、脉压、
脉搏、呼吸、尿量、意识状态、血气分析（血碱缺失及

血乳酸水平）等可能反映循环或灌注不足的临床指

标，并结合致伤机制对创伤后失血程度进行综合分

析，建立临床诊断（１Ｂ）。
２　 院前评估与紧急救治

２． １　 首次评估与出血控制

在传统创伤首次评估 （ＡＢＣＤＥ 原则） 的基础

上，突出致命性出血的早期识别与控制：对于可见的

头颅躯干部体表活动性出血、肢体活动性出血应在

第一时间进行有效控制，同时动态评估止血效果；一
些不可见的但可预期的出血也应该在第一时间采取

有效措施予以控制，如多发长骨干骨折、严重骨盆骨

折。 严重创伤早期评估与救治应按照 ＣＡＢＣＤＥ 原

则：Ｃ － ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ Ｃｏｎｔｒｏｌ 出血控制，Ａ － Ａｉｒ ｗａｙ 气

道，Ｂ － Ｂｒｅａｔｈｉｎｇ 通气，Ｃ － Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ 循环，Ｄ － Ｄｉｓ⁃
ａｂｉｌｉｔｙ 神经功能障碍，Ｅ － Ｅｘｐｏｓｕｒｅ ＆ Ｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔｓ
暴露与环境控制。

局部压迫是最为快速的止血方式，绝大多数的

体表活动性出血可以通过局部压迫或加压包扎获得

良好的止血效果［７］。 对于创口较小或存在潜行伤

道时，局部压迫止血可能无法确切地压闭出血的血

管或创面，导致止血效果不佳，可考虑采用填塞法或

填塞法结合加压包扎的方法进行止血。 鼓励使用具

有辅助止血效果的敷料作为包扎材料以提高院前控

制出血的效果。 对于创道细长的贯穿伤，特别是颈

部难以控制的盲管伤，可将 Ｆｏｌｅｙ 导管直接插入伤口，
通过扩张前端球囊达到控制出血的目的［８］。

止血带适用于四肢致命性出血的快速控制［包
括穿通伤（穿透性、贯通性）、爆炸伤、大面积软组织

毁损伤、创伤性截肢］ ［７］。 在某些特殊环境下，无法

及时探明出血部位、评价出血严重程度时也可使用

止血带控制四肢出血，但应在条件允许的情况下及

时评估是否有必要继续使用止血带。 没有证据支持

对于四肢闭合性损伤或非致命性出血使用止血带。
止血带的并发症包括：神经损伤、肢体远端缺血再灌

注损伤、创面感染风险增高、骨筋膜室综合征、肢体

远端丢失（非必要的截肢），止血带使用时间超过 ２
ｈ 并发症发生率会明显上升［９］。 止血带的并发症还

与是否严格按照适应证使用止血带相关，因为在面

对不可控的致命性出血时，医生需要在挽救生命和

挽救肢体间做出正确的选择［９］。 采用间断松开止

血带的方式来延缓缺血性损伤，从而延长止血带使

用时间的做法在院前急救环境是不恰当的，因再灌

注时间至少需要 ３０ ｍｉｎ 才能达到延缓缺血性损伤

的作用，而不可控性出血持续 ３０ ｍｉｎ 以上可能会直

接威胁患者生命。 松开止血带的操作有突然增加出

血或再灌注损伤的风险，即便是在有条件的院内情

况下也应做好充分的快速控制出血的准备［１０］。
止血带使用时的注意事项：
【部位】　 绑扎在出血部位近心端 １０ ｃｍ 以上

非关节部位，如出血部位不明确，应将止血带打在肢

体根部。
【松紧度】 　 止血带的松紧度应取决于是否能

有效控制创面出血，如无法通过一条止血带达到止

血效果，应在其近心端再绑扎一条止血带。
【标注】　 止血带控制出血后应清晰标明开始

使用时间，并暴露于体表，避免掩盖。
【解除条件】 　 在具备确切创面止血能力或条

件前，不可松动止血带；应尽可能缩短等待确定性止

血的时间，从而最大限度降低肢体功能障碍或截肢

的风险。
严重高能量损伤所致的骨盆复杂性骨折，可导

致骨折周围的多灶性出血（骨折断端出血、盆腔血

管出血等），是多发伤主要死亡原因之一。 在院前

可使用骨盆带固定，通过限制骨盆活动、部分复位骨

折、限制盆腔体积的方式达到降低出血速度的目的，
在院内可根据骨盆骨折的类型决定是否行骨盆复位

支架外固定手术［１１］。
值得强调的是，不是所有的致命性出血都可以

在现场进行处理，如体腔内血管损伤、实质性脏器损

伤、心脏损伤、部分颈部大血管损伤，很难在第一现

场及时控制；许多致命性出血部位常因体位或衣物

遮盖而被掩盖，应尽可能暴露伤者体表以免遗漏。
通过近心端动脉压迫而达到区域性控制出血的方法

（指压法），只适合于短时间内控制出血，为其他止

血手段的实施争取时间或提供相对清晰的视野，随
着时间的延长侧支循环的开放或压迫着力点移位等

原因导致止血失败的发生。 无论采用何种方式进行

紧急止血，都需要动态评估止血效果，同时也不能因

·３４８·
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此而拖延患者获得确定性止血的时机。
推荐意见 ４：在院前首次接诊伤员时应首先排

查可见的或可预期的致命性出血，对活动性出血，要
立即采取快捷有效的止血措施，尽量减少受伤和出

血控制之间的时间间隔；然后（或同时）开始常规的

初次评估与救治（即 ＣＡＢＣＤＥ 原则）（１Ａ）。
推荐意见 ５：局部压迫或指压法（区域控制出

血）只能作为临时措施，应快速替换为止血效率更

高、便于伤者转运的止血方式（１Ａ）。
推荐意见 ６：对于肢体活动性出血局部压迫无

效或者特殊环境下无法及时探明出血部位时，可使

用止血带控制致命性出血（１Ａ）。 止血带使用后须

尽快将患者转运至有条件进行确定性止血的医疗机

构，尽快实施确定性止血手术，止血带使用超过 ２ 小
时可能会增加并发症的发生，是否撤出止血带取决

于是否将威胁患者的生命（１Ｂ）。
推荐意见 ７：对于有疑似因骨盆骨折所致的致

命性出血时，使用骨盆带或外固定支架并限制骨盆

活动，以达到降低出血速度的目的（１Ｂ）。
推荐意见 ８：无论采用何种紧急止血措施，都应

动态评估止血效果（１Ａ）。
２． ２　 人工气道与通气支持

由于人工气道特别是气管插管操作对操作者的

要求较高，不建议在院前常规建立人工气道。 对于

清醒、有自主呼吸者，以清除气道异物、维持气道通

畅为主。 只有当存在明确的气道阻塞、格拉斯哥昏

迷评分（ＧＣＳ）≤８ 分、合并有重度失血性休克、自主

通气量不足或低氧血症时，才考虑建立人工气

道［１２］。 院前可考虑声门上人工气道，在声门上气道

无法耐受或无法获得有效通气效果时，考虑经声门

或声门下人工气道。 但近期的一项队列研究发现，
对于心脏骤停患者，建立声门上人工气道的预后并

不优于气管内插管［１３］。 因此，有条件的院前救治团

队或院内急诊环境下，应考虑快速诱导麻醉插管

（ＲＳＩ） ［１４］。
创伤失血性休克患者人工通气治疗的初期，通

常采用高浓度氧通气，以快速纠正组织缺氧。 然而

长时间高浓度氧的吸入可能导致微循环改变及氧

自由基损伤的发生，同时有研究表明，适当降低外周

氧饱和度目标的通气策略对创伤患者的预后无明

显影响，因此，在血红蛋白浓度纠正后应尽快将目

标动脉血氧分压（ＰａＯ２）调整为正常水平（６０ ～ １２０
ｍｍ Ｈｇ） ［１３，１５］。

在绝大多数情况下，过度通气可能增加创伤患者

的死亡率，人工通气应根据动脉二氧化碳分压

（ＰａＣＯ２）调整通气量，目标 ＰａＣＯ２ 应为 ３５ ～４０ ｍｍ Ｈｇ。
过度通气可以减少脑血流，从而在一定时间内降低

颅内压力，在伤者出现单侧或双侧瞳孔扩大或去大

脑状态等临床表现，提示即将死亡或发生不可逆性

脑损伤时，可通过过度通气短暂延缓颅内压增高趋

势，为医生实施其他确切降低颅内压的治疗措施争

取时机。 创伤失血性休克患者存在急性呼吸窘迫综

合征（ＡＲＤＳ）的风险，早期应使用低潮气量和适度

呼气末正压通气（ＰＥＥＰ）的保护性通气策略［１６］。
推荐意见 ９：以“最大限度避免低氧血症”作为

院前开放气道与人工通气操作的最终目的。 在有条

件的情况下采用快速诱导麻醉插管（１Ａ）。
推荐意见 １０：人工通气时应尽可能避免长时间

高氧浓度通气；尽量采用低潮气量的策略 （约 ６
ｍＬ ／ ｋｇ），只有在脑外伤、颅内压进行性增高、为延

缓脑疝发生时采用过度通气策略（１Ｂ）。
２． ３　 院前液体复苏与急救药品的使用

院前救治的主要目的是发现并控制快速致死性

因素，就创伤失血性休克而言，首要的问题还是控制

出血，院前液体复苏与急救药品的使用应充分考虑

救治、转运的时效性和实用性，建议采用限制性液体

复苏和延迟性液体复苏策略，具体详见后文液体复

苏和创伤凝血病的防治。
２． ４　 医疗救助与转运的时效性

大宗病历回顾性分析显示，院前救治时间的增

加与创伤死亡率的增加相关［１７］，尤其是锐性、开放

性损伤的患者［１８］。 院前无法对所有类型的致命性

出血进行有效控制，因此将伤者快速转运至有止血

条件，具备损伤控制性手术、确定性手术、血管内介

入手术等综合能力较强的创伤中心（尽量减少受伤

和出血控制之间的时间间隔），可以显著改善预

后［１９］。 但对创伤与失血耐受性差的高龄患者，在无

法快速送达创伤中心时，应适当降低首诊医院资质

门槛［２０］。 这就要求城市建立切实有效的创伤救治

网络，并大力发展基层医院创伤的综合救治能力。
推荐意见 １１：尽量将严重创伤患者转运至就近

且具备相应救治能力的创伤中心。 对于对创伤耐受

性较差的患者更应注重就近转运的原则（１Ｂ）。
３　 院内评估与紧急救治

３． １　 创伤失血性休克的早期识别与初步评估

首诊患者应在接诊时按照推荐意见 ２ 建立失血

性休克的诊断，按照推荐意见 ２、３ 初步评估创伤失

血性休克的严重程度。

·４４８·
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３． ２　 强化出血控制技术的应用

院内阶段，快速识别与控制致命性出血仍是创

伤失血性休克患者治疗的首要任务。 应在接诊时按

照推荐意见 ４ ～ ７，对可见的致命性出血进行快速排

查与控制。 合并有致命性出血的患者，对于明确出

血病灶且简易止血措施无法达到确切止血效果者，
应考虑手术确定性止血的可能，并权衡选择恰当的

干预方式；对于出血区域明确但病灶无法确定者，在
有条件时应考虑选择临时区域血管阻断，并快速明确

出血病灶予以干预，条件不允许时可考虑手术探查。
３． ２． １　 损伤控制性策略与损伤控制性外科

损伤控制性策略是一种理念，源自美国海军舰

艇水面下船体损伤的应急救援，引入创伤外科领域

后形成了损伤控制性外科（ ｄａｍａｇｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｓｕｒｇｅｒｙ，
ＤＣＳ）的理念，即对于严重创伤特别是合并有低体温

（体温≤３５ ℃）、酸中毒（ｐＨ 值≤７． ２）、无法控制的

大出血、重建手术较大耗时较长的患者，采取分期手

术的策略称为损伤控制性手术策略［２１］。 由于以往

将“ｓｕｒｇｅｒｙ”翻译为“手术”，因此错误地将其理解为

一种术式，完整的 ＤＣＳ 包括第一阶段为尽量简化的

手术，以控制出血、控制污染为目的；第二阶段为

ＩＣＵ 治疗，其核心内容是优化血流动力学、复温、纠
正酸碱失衡、纠正凝血功能障碍、改善重要脏器功能

以及必要的精细化评估；第三阶段为再次重建修复

手术。 ＤＣＳ 必须严格掌握适应证，过度应用 ＤＣＳ 可

能导致患者死亡率的增加［２２］。 此外，单纯从第一阶

段手术角度出发来讨论损伤控制理念是不正确的，
损伤控制理念并不一味追求在第一阶段完成姑息性

手术，也并不排斥Ⅰ期重建修复手术［２３］，创伤医生

应该权衡不同术式对患者全身状态的影响，既不贪

恋“完美”的Ⅰ期手术，也不能一味放弃Ⅰ期重建修

复的可能。
３． ２． ２　 血管内介入

躯干难以压迫的出血（肢体躯干交界部位、体腔

内）可能是此阶段面临的最大问题。 血管内介入适合

动脉血供相对单一、侧支循环相对不太丰富、栓塞后

果不严重的动脉性出血，可选择的方式包括永久性

栓塞与球囊临时性阻断，如复苏性主动脉血管内球

囊阻断术（ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｖｅ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｂａｌｌｏｏｎ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ
ｏｆ ｔｈｅ ａｏｒｔａ， ＲＥＢＯＡ）。 永久性栓塞应尽量考虑高选

择栓塞的可能性，避免广泛的缺血与脏器坏死；临时

性球囊阻断可以在无放射影像定位下使用，该技术

通过股总动脉的血管内通路置入球囊导管，实现主

动脉临时阻断，从而达到暂时止血的目的。 文献荟

萃分析发现，ＲＥＢＯＡ 相对于传统主动脉临时夹闭技

术，可以显著降低难以控制的躯干出血患者的死亡

率［２４ － ２５］。 ＲＥＢＯＡ 技术将主动脉分为三个区，即：Ⅰ
区，左侧锁骨下动脉至腹腔干；Ⅱ区，腹腔干至肾动

脉；Ⅲ区，肾开口以远至髂动脉分叉上。 对于腹腔内

出血阻断Ⅰ区；在无腹部出血的情况下，阻断Ⅲ区可

用于控制盆腔出血。 ＲＥＢＯＡ 技术的禁忌证包括心

脏压塞和主动脉夹层，或者在穿透性颈部、胸部创伤

和钝性心脏、主动脉损伤［２６］。 虽然 ＲＥＢＯＡ 可以挽

救生命，但它也可能导致重大并发症。 ＲＥＢＯＡ 可导

致危及器官和肢体的并发症，如假性动脉瘤，Ⅰ区阻

断可能导致脊髓下段缺血及不可逆的神经功能损

伤，Ⅲ区阻断可能导致下肢缺血坏死，实施前必须充

分权衡并发症与失血性死亡风险之间的取舍，且只

能在主动脉Ⅰ区与Ⅲ区实施阻断［２６］。 绝大多数情

况下血管内介入应作为确定性手术的辅助手段，为
手术操作创造手术时机，降低手术难度，减少术中出

血。 通过血管内介入栓塞止血后应动态评估控制出

血的效果，尽早评价残留缺血病灶对整体的影响，并
明确手术治疗的方式与时机。
３． ２． ３　 早期确定性手术

任何时候都不能放弃Ⅰ期重建修复手术的可

能，也不能将早期姑息性手术作为手术医生经验与

能力不足的补救措施。 有时Ⅰ期重建修复手术的创

伤明显小于姑息性手术，同样的手术选择不同的术

式也存在较大的差异，如脾破裂切除，对于有经验的

腔镜医生，腹腔镜手术可能在一定程度上减少手术

创伤而不增加手术并发症，但对于缺乏此类经验的

医生，传统开放手术可能更为适合。 手术治疗策略

的选择也与创伤医生自身能力、医疗环境有极大的

关系，因此建议提高创伤外科医生综合救治能力，提
升创伤中心建设效能，从而在必要时做出更为符合

患者利益的决策。
３． ２． ４　 术中止血药的局部使用

一项纳入 １ ０００ 例腔镜手术的国内多中心前瞻

性随机对照研究提示，将白眉蛇毒血凝酶 ８ ｋＵ 溶于

１０ ｍＬ 生理盐水中，用于术中创面局部喷洒，能够有

效减少术后创面渗血和术后引流量，对患者的凝血

功能没有明显影响［２７］。
３． ２． ５　 麻醉风险在手术决策中的意义

没有临床证据支持麻醉高风险的创伤失血性休

克患者可以因麻醉高风险而拒绝或延迟手术时机。
实际工作中严重创伤失血性休克患者往往都存在常

规麻醉风险评估较高的现象，而研究表明，缩短创伤

·５４８·
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失血性休克患者的术前等待时间，尽早实施确切止

血与损伤控制，可以显著改善创伤失血性休克患者

的预后。
３． ２． ６　 严重骨盆骨折所致失血的综合处理

没有临床证据证明在面对严重骨盆骨折合并严

重失血性休克时，血管内介入、剖腹止血填塞、骨折

复位固定这三种基本治疗措施存在绝对的优劣之分。
骨盆骨折可首选适度闭合复位及外固定措

施［２８］，目的为闭合松质骨断面、稳定骨盆环、避免骨

盆环反复移位活动、控制静脉和松质骨出血。 外固

定方式可选择外固定支架、Ｃ 形夹、骨盆带，无论采

取何种外固定方式，在对骨盆环进行加压操作时应

注意压缩操作对骨盆环闭合的影响，避免加重移位

或造成二次损伤。 腹膜前、腹膜外或腹膜后填塞可

减少或控制静脉出血，减少骨盆栓塞的需要，在骨盆

骨折已相对稳定、血流动力学无好转、排除动脉型出

血后可行骨盆填塞。 对于骨折稳定的动脉性出血应

考虑血管内介入栓塞。 临时性血管内阻断可以为更

为精确的血管内介入栓塞或手术止血争取手术时

机，但该操作应与其他影像学检查同时进行，避免不

必要手术时机的延误，同时应注意其并发症的风险。
对于严重的骨盆损伤，应充分考虑单一治疗措施失败

的可能，血管内介入与紧急手术可同时进行［２９］，这就

要求加强创伤急诊手术室甚至杂交手术室的建设。
推荐意见 １２：对严重创伤患者合并有重度失血

性休克、持续活动性出血，存在低体温（体温≤３５
℃）、酸中毒（ｐＨ 值≤７． ２）、凝血功能障碍风险，且
Ⅰ期完全的重建修复手术难以快速控制出血、耗时

较长、手术范围较广、手术打击较大时采用损伤控制

策略、阶段性手术治疗；制定分阶段手术决策时应充

分考虑Ⅰ期重建修复手术的可能以及替代Ⅰ期重建

修复手术的方式是否真正能缩短手术时间、减少手

术打击（１Ｂ）。
推荐意见 １３：对血流动力学稳定的患者进行Ⅰ

期重建修复手术，除非存在严重污染以及可预期的

因感染导致的重建修复失败的可能（１Ｃ）。
推荐意见 １４：术中可在已实施确定性止血的前

提下，在有潜在渗血风险的创面上局部使用凝血酶

类药物，以降低术后渗血风险（２Ｃ）。
推荐意见 １５：将血管内介入治疗作为创伤止血

综合策略之一，适用于难以快速手术止血的动脉性

出血，达到彻底控制出血、降低手术难度、减少术中

出血的目的。 在选择血管内介入治疗时，应充分考

虑血管栓塞的并发症，并做好相应应对计划（１Ｂ）。

推荐意见 １６：在有条件的医院，对于不可压迫

的致命性躯干出血可采用复苏性主动脉血管内球囊

阻断术等方式进行临时性控制出血，为急诊确定性

止血手术争取必要的时间（１Ｂ）。
推荐意见 １７：对于严重骨盆骨折应采取综合治

疗措施。 在有条件的地区，应加强急诊杂交手术室

的建设，减少对患者不必要的搬动，缩短整体治疗时

间（１Ｂ）。
推荐意见 １８：对于创伤失血性休克患者应适当

降低麻醉风险对手术决策的影响，最大限度尽早开

展确定性止血治疗（１Ａ）。
３． ３　 创伤失血性休克的进一步评估

推荐意见 １９：初步评估一旦完成，并且已对患

者实施紧急处理，可以进行二次评估。 若参与抢救

的救治人员充足，可以在紧急处置的同时进行伤员

的二次评估。 二次评估包括：向患者、患者家属或院

前救治者询问了解患者的病史及受伤机制、系统详

细的查体、必要的实验室与影像学检查。 在进一步

评估中，仍旧需要关注患者大出血问题（１Ａ）。
３． ３． １　 病史补充、体格检查与监护

所有创伤患者在二次评估中都应尽可能完善病

史（受伤机制、伤后症状、既往史），完善从头到脚的

全面检查，并予以必要的监护。
３． ３． ２　 实验室检查

３． ３． ２． １　 血常规

由于大量失血后机体“自体输液”代偿机制需

要一定的时间，因此患者首次血红蛋白（Ｈｂ） ／红细

胞压积（ＨＣＴ）即便正常，也不能排除失血的可能。
初始 Ｈｂ 或 ＨＣＴ 下降［３０］ 或动态下降［３１］，可以反映

患者失血量情况，对输血补液治疗起着决定性作用。
３． ３． ２． ２　 血气分析

动态监测血乳酸［３２］ 和碱缺失水平［３３］ 对休克的

早期诊断、指导治疗及预后评估有重要意义。 当创

伤与饮酒有关时，乳酸测定的可靠性可能较低。 乙

醇代谢通过乳酸脱氢酶诱导丙酮酸转化为乳酸，导
致血乳酸水平升高；此时，碱缺失可能比乳酸更能预

测预后［３４］。
３． ３． ２． ３　 凝血功能指标

早期和动态监测凝血功能对了解创伤休克病情

变化和治疗方法方案选择意义重大［３５］，检测指标主

要包括血小板计数、凝血酶原时间（ＰＴ）、部分凝血

活酶时间（ＡＰＴＴ）和国际标准化比值（ＩＮＲ）等。
血栓弹力图（ ｔｈｒｏｍｂｏｅｌａｓｔｏｇｒａｐｈｙ， ＴＥＧ）是全血

凝固的实时测试，可提供凝血功能的动态信息，有条
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件时使用 ＴＥＧ 可进行更有效的监测［３６］，且 ＴＥＧ 不

受氨甲环酸给药的影响［３７］。
尽管上述指标对了解创伤后凝血功能状态有一

定的意义，但也存在一定的局限性，详见创伤性凝血

病章节。
３． ３． ２． ４　 人绒毛膜促性腺激素（ＨＣＧ）

育龄期女性创伤患者如合并妊娠可能影响治疗

与检查决策，因此需对此类患者常规检测血 ＨＣＧ。
３． ３． ２． ５　 生化指标

监测电解质和肝肾功能，可及时发现肝肾功能

损伤，对指导治疗及稳定内环境至关重要。
３． ３． ２． ６　 血型、病毒四项（乙肝、梅毒、艾滋、丙肝）

留取第一份血标本的同时检测血型和病毒四

项，为下一步输血或手术提前做好准备。
推荐意见 ２０：伤员到达诊室后，评估的同时，抽

血化验血常规、血气分析、凝血功能指标、血 ＨＣＧ、
生化指标、血型鉴定、病毒四项，且动态复查血常规、
血气分析、凝血功能指标、生化指标等以掌握患者病

情变化及危重程度分级（１Ｂ）。
３． ３． ３　 影像学检查

３． ３． ３． １　 ＣＴ 扫描

患者入院进行 ＣＴ 扫描可大大提高救治效

率［３８］。 全身计算机断层扫描（ＷＢＣＴ）是指对患者

头、胸和腹部同时进行 ＣＴ 扫描，目前 ＷＢＣＴ 在外伤

急救中的适应证仍在争论中。 一项前瞻性研究对

１ ２７１例患者特定身体区域的放射学检查进行比较

发现，在等效的身体区域中，ＷＢＣＴ 检测到的损伤结

果比选择性 ＣＴ 多（１． ８ ∶ ０． ６，Ｐ ＜ ０． ００１）。 与 ＷＢＣＴ
相比，选择性 ＣＴ 可能会低估特定身体区域的损伤

严重程度，在 ２２． ０％ 的病例中，ＷＢＣＴ 后损伤严重

程度评分较检查前增加；８８． ４％的病例中，ＷＢＣＴ 增

加了 １ 个以上的阳性发现（平均 ３． ４） ［３９］。 因此，针
对多发伤的患者，特别是交通伤、高空坠落伤、受力

部位不清楚创伤、严重钝性创伤或多发伤的成年患

者，可以行 ＷＢＣＴ 检查以避免对患者受伤部位的漏

诊。 需要注意的是，ＣＴ 检查需对患者进行转移搬

动，有加重患者创伤出血的可能，且检查时间相对较

长，对于危重患者需要谨慎选择。
３． ３． ３． ２ 　 创伤重点超声评估（ ｆｏｃｕｓｅｄ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ
ｗｉｔｈ ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ ｆｏｒ ｔｒａｕｍａ， ＦＡＳＴ）

ＦＡＳＴ 是一种重要的检查方法［４０］，一般指由临

床医生对创伤患者进行床旁超声快速评估的操作，
根据腹腔及心包是否存在游离液体，判断腹部及心

脏损伤是否存在，以及损伤的具体情况。 对腹部外

伤患者进行 ＦＡＳＴ 检查，检查出患者腹腔内出血的

特异性高达 ９４％ ～ ９８％ ，敏感性为 ７３％ ～ ９９％ ，准
确性为 ９０％ ～ ９８％ ［４１］。 近期的一项系统评价显

示，在院前救治环节，超声对气胸、胸腹腔内游离积

液具有良好的敏感性与特异性［４２］。 但是，超声检查

具有一定的局限性，患者病情比较复杂，实施超声检

查操作者的技术和经验等主观因素也对检查结果有

影响，其阴性并不能完全排除腹腔内和腹膜后出血。
对怀疑存在出血的患者，如果血流动力学稳定或对

容量复苏有反应，应考虑进行 ＣＴ 扫描。
推荐意见 ２１：进一步评估中建议采用创伤重点

超声评估（ＦＡＳＴ）作为首选影像学检查手段，对高

能量暴力损伤、严重钝性损伤或多发伤、致伤机制不

明的昏迷患者应进行全身 ＣＴ 扫描（１Ｂ）。
４　 液体复苏

４． １　 液体复苏的目标与策略

创伤失血性休克复苏应遵循休克治疗阶段化目

标原则［４３］，即急救阶段、优化阶段、稳定阶段与降阶

梯治疗阶段；而就复苏而言，主要的工作集中在急救

阶段与优化阶段。
急救阶段治疗目标为积极控制出血，最大限度

维持生命体征平稳，保证血压、心输出量在安全范

围。 针对该阶段的治疗，美军通过总结实战救治经

验提出了损伤控制性复苏（ｄａｍａｇｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｒｅｓｕｓｃｉｔａ⁃
ｔｉｏｎ， ＤＣＲ） 理念，包括允许性低血压、止血复苏、
损伤控制性手术，强调控制出血前减少复苏液体

量，注意维护凝血功能。 ＤＣＲ 理念同样适合于非战

争环境［４４］，在降低死亡率的同时也可以大大降低复

苏用血量［４５］。 研究表明，非颅脑外伤的创伤大出血

患者手术前维持收缩压为 ８０ ～ ９０ ｍｍ Ｈｇ 是有益

的［４６］；严重颅脑损伤（ＧＣＳ≤８ 分）的患者维持平均

动脉压（ＭＡＰ）≥８０ ｍｍ Ｈｇ［４７］，或维持收缩压 ＞ １１０
ｍｍ Ｈｇ［４８］可以显著降低脑继发性损伤率与死亡率。
快速控制出血是 ＤＣＲ 的关键，缩短接诊 － 确定性控

制出血的时间可以显著改善患者预后［４９］，是否完成

致命性出血的控制也是决定液体复苏目标、策略转

换的关键点。
一旦获得确定性止血，治疗目标应逐渐向优化

调整阶段转换，以增加组织氧供、改善微循环灌注，
优化心输出量、静脉血氧饱和度（ＳｖＯ２）及血乳酸等

体现有效循环与微循环灌注的临床指标［５０］。
在院前救治阶段，过于积极的复苏策略对大量

失血的创伤患者是不利的。 以德国创伤外科学会创

伤数据库资料为研究对象的一系列回顾性分析发

·７４８·
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现，无论是儿童［５１］还是成年［５２］ 患者，院前大量补液

都可能导致并发症（特别是创伤性凝血病）及死亡

率的升高；即便是对于合并颅脑损伤的严重多发伤

患者，提高院前液体复苏量（ ＞ １ ５００ ｍＬ），也并不能

改善患者的预后［５３］。
推荐意见 ２２：对出血未能得到有效控制的创伤

失血性休克患者推荐使用允许性低血压的液体复苏

策略：无颅脑外伤患者维持收缩压（ ＳＢＰ） ８０ ～ ９０
ｍｍ Ｈｇ；严重颅脑损伤（ＧＣＳ≤８）患者维持 ＳＢＰ ＞
１１０ ｍｍ Ｈｇ，或平均动脉压（ＭＡＰ）≥８０ ｍｍ Ｈｇ；复
苏应以缩短确定性止血手术的等待时间为根本目的

（１Ｃ）。
推荐意见 ２３：在院前救治中，对创伤失血性休

克患者采取延迟性复苏或更为严格的限制性液体复

苏策略（以维持收缩压 ８０ ｍｍ Ｈｇ 或可触及桡动脉

搏动为目标）（１Ｂ）。
４． ２　 液体复苏通道

院前：首选外周静脉通路，但救治环境、患者自

身血管条件、穿刺耗时等因素都可能造成外周静脉

通道无法快速建立。 骨髓腔穿刺置管可以作为外周

静脉通道的替代选择，一项随机对照研究发现，在院

前环境下，与常规静脉穿刺相比，骨髓腔穿刺具有操

作时间短、成功率高、漏液发生率低、整体生存率高

等优势［５４］。
院内：应在建立有效外周静脉通路的同时，尽早

着手建立中心静脉通道的准备，首选上腔静脉属支；
对于出血可能来自下腔静脉属支的伤者（如严重骨

盆骨折），通过下腔静脉属支补液可能无法获得良

好的扩容效果，同时有增加出血的风险。 若中心静

脉通道建立困难，可考虑胫骨或胸骨骨髓腔穿刺

通道。
推荐意见 ２４：良好静脉通路是液体复苏的前

提，推荐院前首选外周静脉通路，院内应尽早建立中

心静脉通路。 在静脉通道建立困难或紧急条件下，
可采用骨髓腔穿刺输液（１Ｃ）。
４． ３　 复苏液体的选择

４． ３． １　 全血与成分血

创伤失血性休克患者丢失的主要是等比例全

血，因此理论上使用全血进行复苏是最为“生理”
的。 早在美国南北战争期间就将全血作为战创伤复

苏的主要液体，然而由于并发症与经济性的关系，逐
渐被成分输血所替代。 近年来美军将降低免疫活性

的全血应用于战创伤早期复苏（包括现场与战地医

院环节），基于这些经验，全血在非战争环境下创伤

早期复苏中的应用也逐渐增多，作为成分输血的一

种替代方式，可以缩短等待输注时间；相对于等比例

成分输血并没有明显的死亡率与并发症发生率的差

异［５５］。 近期一项 ３ 期院前血制品复苏的随机对照

研究显示，在院前救治阶段采用初始剂量 ２ Ｕ 红细

胞进行复苏，相对于初始剂量 １ Ｌ ０． ９％ 氯化钠，死
亡率与微循环改善程度（乳酸清除率）差异亦无统

计学意义［５６］，其应用价值、并发症发生率、效价关系

仍然有待进一步的验证。
４． ３． ２　 血浆

一项随机试验显示，严重失血性休克患者在直

升机救援现场及途中，优先给予 ２ Ｕ 冰冻血浆，可以

较常规复苏策略获得更低的 ３０ 天死亡率，维持更好

的凝血状态［５７］。 该研究中的血浆剂量很低，相比其

有限的扩容作用，血浆在伤后短期内输注改善患者

凝血功能、减缓持续出血、减少炎症反应与内皮活化

等可能是导致患者预后改善的重要原因。 且从研究

对象的纳入标准分析，该研究中的研究对象已达到

大量输血指征，因此可以将该研究理解为大量输血

方案的前置。
４． ３． ３　 胶体与晶体

晶体与胶体作为复苏液体的争论一直在持续。
近期针对德国创伤外科学会创伤数据库的回顾性分

析发现，人工合成胶体用于创伤失血性休克的液体

复苏，并没给患者带来预期的疗效，且可能是有害

的［５８］。 胶体对肾功能、凝血功能存在影响，并可能

诱发过敏反应，不适用于脓毒症患者或有急性肾损

伤风险的患者。 鉴于使用胶体可能导致潜在的不利

风险，不推荐使用胶体复苏。
平衡晶体液可避免高氯性酸中毒发生，改善重

要脏器血流灌注，耐受性良好，是一种有效的晶体复

苏液体，尤其对于活动性出血患者在院前环境无法

获得成分血和血源紧张的院内情况下，可采用平衡

晶体液扩容。 一项单中心多交叉研究对比发现，急
诊使用平衡晶体液较生理盐水发生肾脏不良事件的

概率更低［５９］。 乳酸是创伤失血性休克早期监测的

重要指标，有担心乳酸林格液的输注可能会显著改

变血乳酸水平，影响复苏效果的判别，有趣的是，在
对正常人群的研究中发现，１ ｈ 输注 １ Ｌ 乳酸林格钠

不会改变血乳酸水平；只有在快速输注 ３０ ｍＬ ／ ｋｇ 剂

量（７０ ｋｇ 正常人约 ２ １００ ｍＬ）的乳酸林格钠时才可

能导致血乳酸的升高，而同样剂量的生理盐水也可

以导致血乳酸的升高，且与输注乳酸林格钠差异无

统计学意义［６０］。 一项动物实验显示，在对新西兰兔

·８４８·
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失血性休克复苏过程中，碳酸氢钠林格液在维持酸

碱平衡和组织保护方面比生理盐水更有效［６１］，采用

新的缓冲体系、更贴近细胞外液电解质组分的复苏

液体可能成为新的研究方向。 对于颅脑创伤患者应

避免低渗溶液复苏，回顾性研究 ＰＲＯＭＭＴＴ［６２］显示，
与 ０． ９％氯化钠溶液相比，颅脑创伤患者使用乳酸

林格液复苏可能导致死亡率增高。 近期的一项随机

对照研究显示，重症患者复苏过程中选择平衡晶体

液或 ０． ９％ 氯化钠溶液，死亡率差异无统计学意

义［６３］。 因此，选择何种晶体液作为复苏的首选液体

还有待进一步研究与探索。
推荐意见 ２５：建议对创伤失血性休克患者首先

使用等渗晶体溶液进行液体治疗；建议使用平衡的

电解质溶液或 ０． ９％氯化钠溶液（初始剂量 ０． ５ ～
１． ０ Ｌ）（１Ａ）；建议限制使用胶体；对于颅脑创伤患

者建议避免使用低渗复苏液；建议在有条件的情况

下，对存在大量输血可能性的患者尽早使用 ２ Ｕ 血

浆，并尽快衔接大量输血治疗（详见推荐意见 ２６、２７）
（１Ｂ）。
４． ４　 大量输血治疗

４． ４． １　 如何启动大量输血治疗

一般认为患者急性失血量达自身血容量的

３０％ ～ ５０％ 时，需要大量输血（ｍａｓｓｉｖｅ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎｓ，
ＭＴｓ）治疗。 大量输血治疗的概念为 ２４ ｈ 内输注≥
１０ Ｕ 红细胞或 １ ｈ 内输注 ３ ～ ４ Ｕ 以上红细胞［６４］。
依靠临床经验启动大量输血可能造成血制品的浪费

与输血并发症的增加［６４］。 即便是启动了大量输血，
如果未能在 ６ ｈ 内达到满意的复苏，患者的预后往

往较差［６５］。 因此，如何及时、准确的启动或终止大量

输血需要客观的预测方案作为决策支持。 目前大量

输血尚未形成非常明确的共识，尤其是针对大量输血

何时终止的决策。 近期一项纳入了 ５４４ 例患者的回

顾性队列研究显示［６６］，ＳＩ≥１ 在预测创伤患者休克

程度及用血需求上优于血液消耗评估（ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ
ｂｌｏｏｄ ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎ， ＡＢＣ）≥２。
４． ４． ２　 大量输血治疗中的血制品选择

大量输血时选择全血还是成分血仍有较多争

议，部分国外创伤中心再次将低免疫活性的全血作

为血制品的首选［６７］，但基于我国国情，目前获得与

使用全血很难在短时间内推广，因此我们仍推荐等

比例成分血。
在一项纳入 ６８０ 例严重创伤大出血患者进行成

分比例输血的研究中发现，２４ ｈ 内血浆、血小板和

红细胞按 １ ∶ １ ∶ １ 输注的患者比 １ ∶ １ ∶ ２ 输注的患者

止血率更高，减少了早期失血死亡的比例［６８］。 但对

于血浆、血小板和红细胞的输注比例为 １ ∶ １ ∶ １ 是否

是最佳比例，仍有很多专家表示存在异议。 一项纳

入 １６８ 例创伤受试者的随机对照研究显示，院前血

浆输注可引起低钙血症，而严重低钙血症与生存率

降低和大量输血需求显著相关［６９］，提示采用血制品

复苏的患者应注意钙离子的补充。
通过经验而不是实验室检查结果指导的输血复

苏方案存在一定的盲目性，研究显示，使用旋转血栓

弹 性 测 定 法 （ ｒｏｔａｂｉｏｎａｌ ｔｈｒｏｍｂｏｅｌａｓ － ｔｏｍｅｔｒｙ，
ＲＯＴＥＭ） ［７０］、ＴＥＧ 指导复苏治疗［７１］，可改善患者总

体死亡率，并更为合理地使用血浆、血小板、纤维蛋

白原等血制品。 因此，在院内条件下应强化并尽早

过渡到“目标导向性输血复苏治疗”，即依据 ＴＥＧ、
血常规、血凝、生化等检验结果制定的个体化输血

方案［７２］。
推荐意见 ２６：急诊科或创伤中心应以相对简单

指标为标准，建议根据自身用血条件拟定创伤失血

大量输血启动预案（１Ｂ）。
推荐意见 ２７：大量输血方案实施初始阶段，推

荐血浆、血小板和红细胞比例控制在 １ ∶ １ ∶ １（相当

于来自于同一采血单位量的成分血，例如 ２００ ｍＬ
全血可分离出约 １００ ｍＬ 血浆、１ Ｕ 血小板、１ Ｕ 红

细胞）与 １ ∶１ ∶２ 之间（１Ａ）；一旦接受血制品输注应

注意钙离子的补充，维持钙离子浓度≥１． ００ ｍｍｏｌ ／ Ｌ
（１Ａ）；并且应尽早过渡到依据血栓弹力图（ＴＥＧ）、
血常规、血凝、生化等检验结果制定的目标导向性输

血方案（１Ｂ）。
４． ５　 升压药与正性肌力药物

一项在日本人群中进行的大样本回顾性队列研

究显示，创伤失血性休克患者在最初 ２４ ｈ 内使用血

管加压药，增加创伤失血性休克死亡风险［７３］。 在一

项随机、双盲安慰剂对照临床试验中发现，在成人

（１８ ～ ６５ 岁）创伤失血性休克患者中使用精氨酸加

压素维持 ＭＡＰ≥６５ ｍｍ Ｈｇ 可减少血制品，但不减

少晶体的用量，对死亡率也没有改善［７４］。 但血压过

低（如 ＭＡＰ 低于 ５０ ｍｍ Ｈｇ 或 ＳＢＰ 低于 ７０ ｍｍ Ｈｇ）
可能导致重要脏器灌注压持续下降，甚至危及生命，
此时可以考虑使用升压药［７５］。 创伤失血性休克通

常首选去甲肾上腺素用于恢复动脉压［７６］。
推荐意见 ２８：不推荐常规使用升压药物或正性

肌力药物 （ １Ｂ）。 对于危及生命的失血性休克

（ＭＡＰ 低于 ５０ ｍｍ Ｈｇ 或 ＳＢＰ 低于 ７０ ｍｍ Ｈｇ）使
用血管加压药，首选去甲肾上腺素（１Ｃ）。

·９４８·
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５　 温度管理

体温过低（核心体温 ＜ ３５ ℃）与严重创伤失血

性休克患者并发酸中毒、低血压和凝血障碍（死亡

三角）密切相关，最终导致患者并发症发生率及死

亡率的增高。 低温可严重影响血小板功能、凝血功

能［７７］，而这一现象很难在实验室检查中观察到（因
实验室检查标本离体后常常被设置在 ３７ ℃的条件

下进行实验操作）。 过低的体温管理目标还可能导

致救治过程中血制品的用量增加。
积极的体温管理包括保温（脱离低温环境、更

换湿衣物、维持体表干燥、覆盖保温材料等避免患者

热量过度丢失的方法）、复温（提高环境温度、输注

液体加热及给予调温毯等体外加热装置）以及核心

温度动态监测，并以核心温度目标作为体温管理措

施实施的主要依据。
推荐意见 ２９：应将核心温度作为体温管理的

量化标准；建议早期应用保温、复温措施，除非有低

温脑保护的要求，应将复温目标设置为正常体温

（３６ ～ ３７ ℃）（１Ｃ）。
６　 疼痛管理

对严重创伤患者进行疼痛管理是非常必要的工

作［７８］，但是绝大多数镇痛药物都会对血流动力学与

呼吸兴奋性造成一定的影响，特别是阿片类强镇痛

药。 对于创伤失血性休克患者而言，在没有良好的

生命支持措施的前提下镇痛药物可能加重病情。 而

以快速疼痛分层为基础的阶梯化疼痛管理策略，可
以更好地降低并发症的发生［７９］。 对轻到中度疼痛

的患者首选非甾体类解热镇痛剂口服（如对乙酰氨

基酚 ５００ ｍｇ，８ ｈ 一次，可重复两次，或美洛昔康 １５
ｍｇ 每日一次）；中度到重度疼痛的患者首选氯胺酮

３０ ｍｇ（或 ０． ３ ｍｇ ／ ｋｇ）缓慢静推，２０ ｍｉｎ 以上可重复

一次，一旦疼痛被有效控制或出现眼球震颤应停止

使用；中度到重度疼痛的患者在无休克或呼吸窘迫

的情况下可使用枸橼酸芬太尼 ５０ μｇ（或 ０． ５ ～ １． ０
μｇ ／ ｋｇ）缓慢静推， ３０ ｍｉｎ 后可重复一次；中度到重

度疼痛的创伤失血性休克患者需要行有创操作（明
显增加患者疼痛）时，应在充分的血流动力学支持及

做好气道保护与插管准备后，增加镇痛药物的剂量。
强镇痛药物使用后应注意血流动力学、呼吸兴奋性

改变以及低剂量条件下致幻作用的保护［５］。
推荐意见 ３０：建议在对创伤患者行镇痛治疗前

应常规开展疼痛评估，采用快速简便的疼痛评估方

法［如视觉模拟评分（ＶＡＳ）法或面部表情法］；建议

对创伤患者采用阶梯化的镇痛策略；镇痛药物应选

择对血流动力学与呼吸兴奋性影响较小的药物，使
用后应密切监测血流动力学与自主呼吸兴奋性，并
做好纠正血流动力学不稳定及人工通气的准备

（２Ｃ）。
７　 创伤性凝血病的防治

创伤性凝血病（ ｔｒａｕｍａ － ｉｎｄｕｃｅｄ ｃｏａｇｕｌｏｐａｔｈｙ，
ＴＩＣ）目前尚无统一的标准定义，一般认为 ＴＩＣ 是一

组继发于创伤多因素所致的凝血功能障碍。 ＴＩＣ 的

发病机制复杂、表型多样：在组织损伤与休克的协同

作用下，导致低凝状态（“早期 ＴＩＣ”）的因素包括凝

血酶生成障碍、血小板功能障碍、纤维蛋白原缺乏或

功能障碍、纤溶过度激活及内皮功能障碍，而导致高

凝状态（“晚期 ＴＩＣ”）的因素包括凝血酶生成过度、
内皮损伤、血小板过度激活或衰竭、高纤维蛋白原血

症和纤溶功能障碍［８０］。 “早期 ＴＩＣ”主要表现为低凝

状态所致的出血以及早期出血相关死亡，而“晚期

ＴＩＣ”主要表现为高凝状态相关的静脉内血栓形成、
多器官功能障碍以及栓塞相关的迟发性死亡。 “早
期 ＴＩＣ”和“晚期 ＴＩＣ”可能同时存在于同一患者的

病程之中，患者可能在几分钟或几小时内发生从低

凝状态到高凝状态的转变，这一过程也可能迁延数

日［８１ － ８２］。
影响 ＴＩＣ 表型和病程的因素有三类：①创伤因

素：包括损伤严重程度、损伤的组织类型、失血性休

克程度、损伤机制和受伤时间；②患者因素：包括年

龄、性别、合并症（如心血管疾病）、创伤前使用的抗

凝剂、凝血功能的遗传差异；③复苏治疗因素：包括

使用的液体类型、血制品成分、复苏辅助药品使用

［如血栓素 Ａ（ＴＸＡ）］和手术干预的时间。 尽管 ＴＩＣ
不同于其他类型的凝血病，在上述三类因素的影响

下呈现出多种表型，但如果凝血功能持续异常，最终

也将像其他凝血病一样进入暴发性凝血功能衰竭和

弥散性血管内凝血（ＤＩＣ）的共同途径［８０，８３］。
传统的基于血浆的凝血实验 （ ＰＴ 或 ＩＮＲ 和

ＡＰＴＴ）并不能很好地反映创伤患者的实际凝血功能

状态，基于全血的弹性凝血实验（ｖｉｓｃｏｅｌａｓｔｉｃ ｈａｅｍｏ⁃
ｓｔａｔｉｃ ａｓｓａｙｓ， ＶＨＡｓ）在一定程度上弥补了传统凝血

实验的不足，目前被用于目标导向止血复苏的

ＶＨＡｓ 有 ＴＥＧ 或 ＲＯＴＥＭ，其优点在于反映了血栓形

成的各个阶段，但它们无法监测血流产生的剪切力

对凝血的影响，也无法反映炎症反应与免疫系统对

凝血的作用，不能可靠地量化血小板功能和纤溶水

平［８４］。 因此在采用上述指标指导复苏时，应充分考

虑其局限性，并做好动态评估，及时调整复苏方案。
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创伤早期有效控制出血是预防 ＴＩＣ 的关键，在
未能有效控制出血前采取适当的损伤控制性复苏、
合理选择复苏液体减少 ＴＩＣ 的发生。

除此之外，ＴＩＣ 早期的纤溶亢进一直是研究和

治疗策略的热点。 ＣＲＡＳＨ － ２ 试验表明，成人创伤

患者早期使用氨甲环酸（伤后 ３ ｈ 内使用负荷剂量

为 １ ｇ、给药时间至少 １０ ｍｉｎ，然后继续静脉滴注给

药 １ ｇ 并维持 ８ ｈ 以上）可降低大出血与死亡风

险［８５］。 ＣＲＡＳＨ － ３ 试验表明，轻到中度颅脑创伤患

者早期使用氨甲环酸可改善生存预后［８６］。 ＣＲＡＳＨ －
２、ＣＲＡＳＨ －３ 均未发现氨甲环酸的应用与静脉血栓

性并发症的关系，但上述两项研究缺乏对静脉血栓

性并发症的筛查。 同时 ＣＲＡＳＨ － ２ 的结果显示，创
伤 ３ ｈ 后使用氨甲环酸会增加死亡率，提示氨甲环

酸应在伤后早期使用，且对于有纤溶过程明显受抑

的患者应该慎用［８７］。 尿胰蛋白酶乌司他丁（ｕｌｉｎａｓ⁃
ｔａｔｉｎ）一直被认为能够稳定溶酶体膜、清除氧自由基

及抑制炎症介质释放，从而减轻细胞和组织损伤。
近期一项小样本随机对照前瞻性研究显示，乌司他

丁可以显著降低体外循环心脏手术患者的术后失

血，其疗效与氨甲环酸相似［８８］，该结论有待更大样

本量的随机对照多中心研究加以证实。
止血复苏策略目前尚存在较为明显的区域差异，

例如，欧洲大出血和凝血病管理指南强调纤维蛋白原

的补充，而美国止血复苏策略更倾向于优先使用血浆

和血小板。 上述血制品资源可能存在严重的区域差

异，因此应根据现有条件与可获取资源合理运用。
ＴＩＣ 是多因素所致的创伤后特有的凝血功能障

碍，对于因基础疾病而长期服用抗凝或抗血小板凝

集药物的患者或合并有原发性凝血功能障碍的患者

（如血友病），伤后发生 ＴＩＣ 的风险也会显著增高。
因此，在创伤早期救治阶段应尽可能获取此类药物

的服用史及基础凝血功能障碍等病史，并根据创伤

后凝血功能水平予以相应的拮抗治疗。 如使用维生

素 Ｋ１ 或凝血酶原复合物逆转维生素 Ｋ 依赖的口服

抗凝药（如华法林）；使用鱼精蛋白拮抗肝素；Ｉｄａｒｕ⁃
ｃｉｚｕｍａｂ 单克隆抗体逆转达比加群；Ａｎｄｅｘａｎｅｔ 单克

隆抗体逆转沙班类Ⅹａ 因子抑制剂；对于服用抗血

小板药且持续出血，如存在血小板功能障碍，或伴颅

内出血且需要手术的患者，可输注浓缩血小板；对于

血友病患者，如存在明显出血倾向或需接受手术治疗

前应予以相应凝血因子的补充。
发生严重 “早期 ＴＩＣ”的患者发生“晚期 ＴＩＣ”

的风险更高。 低灌注加重组织损伤、严重创伤患者

的主动或被动制动都可能是“晚期 ＴＩＣ”发生的重要

原因；在出血和低灌注得到解决后，大多数患者的凝

血功能将从低凝状态过渡到高凝状态［８０］，从高纤溶

状态过渡到低纤溶状态［８９］。 “晚期 ＴＩＣ”的发生机

制尚不完全明确，目前所知的是复苏后血栓强度增

加和纤溶障碍（ＶＨＡｓ 测量值）是创伤后静脉栓塞性

并发症的危险因素［９０］。
推荐意见 ３１：建议强化对 ＴＩＣ 的重视，ＴＩＣ 的

不同表型（低凝状态或高凝状态）都可能导致不良预

后的发生（１Ａ）；ＴＩＣ 的预防关键在于创伤早期有效

控制出血（详见推荐意见 ４、１２ ～ １８、２２、２３、２５ ～ ２７）。
推荐意见 ３２：建议动态监测创伤失血性休克患

者的血常规、凝血功能（血浆凝血功能、ＶＨＡｓ），以
指导复苏（同推荐意见 ２７），同时动态评估 ＴＩＣ 的

发生及表型变化（１Ｃ）。
推荐意见 ３３：建议成人创伤患者早期使用氨甲

环酸（伤后 ３ ｈ 内使用负荷剂量为 １ ｇ、给药时间至

少 １０ ｍｉｎ，然后继续静脉滴注给药 １ ｇ 并维持 ８ ｈ
以上）；不建议在创伤 ３ ｈ 后或有明确纤溶抑制的患

者使用氨甲环酸（１Ａ）。
推荐意见 ３４：建议在接诊患者时主动询问抗

凝、抗血小板药物服用史以及基础凝血功能障碍等

病史，根据凝血功能状态与治疗决策，选择必要的拮

抗或补充治疗（１Ｃ）。
推荐意见 ３５：建议强化创伤失血性休克患者血

栓性并发症的Ⅲ级预防（１Ｃ）。

积极预防、早期识别、合理治疗创伤失血性休克

是提高严重创伤患者救治成功率的关键。 随着严重

创伤病程的发展以及临床救治场景的变化，创伤失

血性休克诊治的要点也会发生相应的变化（见图

１）；任何情况下，首次接诊伤者的医生都应遵循

ＣＡＢＣＤＥ 原则对患者进行快速的初次评估；在院前

救治阶段，急诊医生应在第一时间发现并有效控制

可控制的出血，在确定性止血措施起效前应采用限

制性或延迟性液体复苏策略；一旦伤者到达医院，接
诊医生应对伤者进行两阶段评估，以避免错失第一

时间控制致命性出血的机会；对尚未明确诊断或暂

无急诊手术指征的患者应制定个性化的动态评估计

划。 尽管在液体复苏、ＴＩＣ 的预防和治疗、影像学检

查选择、手术时机与方式选择等方面存在不同程度

的争论，临床医生常常处于两难境地，然而在绝大多

数情况下，能否及时有效控制致命性出血都是简化

临床问题、明确治疗目标的关键。

·１５８·
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图 １　 创伤失血性休克诊疗决策流程图

　 　 本共识根据现有文献基础，结合专家团队的临

床实践经验，以严重创伤救治时间轴为主线，制定和

推荐了创伤失血性休克评估、止血、复苏、手术、体温

管理、疼痛管理、创伤性凝血病防治等关键临床问题

的决策选择，临床医生还应结合伤者病情、病程、医疗

机构能力等因素，权衡治疗风险和患者获益后采用。
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ｃｒｉｔｉｃａｌ ｒｅａｐｐｒａｉｓａｌ ｏｆ ｔｈｅ ＡＴＬＳ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｈｙｐｏｖｏｌａｅ⁃
ｍｉｃ ｓｈｏｃｋ： ｄｏｅｓ ｉｔ ｒｅａｌｌｙ ｒｅｆｌｅｃｔ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｅａｌｉｔｙ［ Ｊ］ ． Ｒｅ⁃
ｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ， ２０２３， ８４（３）： ３０９ － ３１３．
［７］ 　 Ｂｕｌｇｅｒ ＥＭ， Ｓｎｙｄｅｒ Ｄ， Ｓｃｈｏｅｌｌｅｓ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ａｎ ｅｖｉ⁃
ｄｅｎｃｅ － ｂａｓｅｄ ｐｒｅｈｏｓｐｉｔａｌ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ ｅｘｔｅｒｎａｌ ｈｅｍｏｒ⁃
ｒｈａｇｅ ｃｏｎｔｒｏｌ： ａｍｅｒｉｃａｎ ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ ｓｕｒｇｅｏｎｓ ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｎ
ｔｒａｕｍａ［Ｊ］ ． Ｐｒｅｈｏｓｐ Ｅｍｅｒｇ Ｃａｒｅ， ２０１４， １８（２）： １６３ －
１７３．
［８］ 　 Ｎｏｗｉｃｋｉ ＪＬ， Ｓｔｅｗ Ｂ， Ｏｏｉ Ｅ． Ｐｅｎｅｔｒａｔｉｎｇ ｎｅｃｋ ｉｎ⁃
ｊｕｒｉｅｓ： ａ ｇｕｉｄｅ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｒ
Ｃｏｌｌ Ｓｕｒｇ Ｅｎｇｌ， ２０１８， １００（１）： ６ － １１．

［９］ 　 Ｅｉｌｅｒｔｓｅｎ ＫＡ， Ｗｉｎｂｅｒｇ Ｍ， Ｊｅｐｐｅｓｅｎ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｈｏｓｐｉｔａｌ ｔｏｕｒｎｉ⁃
ｑｕｅｔｓ ｉｎ ｃｉｖｉｌｉａｎｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］ ． Ｐｒｅｈｏｓｐ Ｄｉｓａｓｔｅｒ Ｍｅｄ，
２０２１， ３６（１）： ８６ － ９４．

［１０］ 　 Ｌｅｖｙ ＭＪ， Ｐａｓｌｅｙ Ｊ， Ｒｅｍｉｃｋ ＫＮ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｍｏｖａｌ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｅｈｏｓｐｉ⁃
ｔａｌ ｔｏｕｒｎｉｑｕｅｔ ｉｎ ｔｈｅ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｅｍｅｒｇ Ｍｅｄ，
２０２１， ６０（１）： ９８ － １０２．

［１１］ 　 Ｃｏｃｃｏｌｉｎｉ Ｆ， Ｓｔａｈｅｌ ＰＦ， Ｍｏｎｔｏｒｉ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｌｖｉｃ ｔｒａｕｍａ： ＷＳＥＳ
ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ［Ｊ］． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｅｍｅｒｇ Ｓｕｒｇ， ２０１７， １２： ５．

［１２］ 　 Ｍａｙｇｌｏｔｈｌｉｎｇ Ｊ， Ｄｕａｎｅ ＴＭ， Ｇｉｂｂｓ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｔｒａｃｈｅａｌ
ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ ｉｍｍｅｄｉａｔｅｌｙ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｉｎｊｕｒｙ： ａｎ ｅａｓｔｅｒｎ ａｓ⁃
ｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｏｆ ｔｒａｕｍａ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ
［ Ｊ］ ． Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ａｃｕｔｅ Ｃａｒｅ Ｓｕｒｇ， ２０１２， ７３（５ Ｓｕｐｐｌ ４）： Ｓ３３３ －
３４０．

［１３］ 　 Ｐａｇｅ Ｄ， Ａｂｌｏｒｄｅｐｐｅｙ Ｅ， Ｗｅｓｓｍａｎ ＢＴ， ｅｔ ａｌ． Ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｄｅｐａｒｔ⁃
ｍｅｎｔ ｈｙｐｅｒｏｘｉａ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ｍｅｃｈａｎｉ⁃
ｃａｌｌｙ ｖｅｎｔｉｌａｔｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ａ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ， ２０１８， ２２
（１）： ９．

［１４］ 　 Ｂｅｒｎａｒｄ ＳＡ， Ｎｇｕｙｅｎ Ｖ， Ｃａｍｅｒｏｎ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｈｏｓｐｉｔａｌ ｒａｐｉｄ ｓｅ⁃
ｑｕｅｎｃｅ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｓｅｖｅｒｅ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｂｒａｉｎ ｉｎｊｕｒｙ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ．
Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２０１０， ２５２（６）： ９５９ － ９６５．

［１５］ 　 Ｃｈｕ ＤＫ， Ｋｉｍ ＬＨ， Ｙｏｕｎｇ ＰＪ， ｅｔ ａｌ． Ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ａｎｄ ｍｏｒｂｉｄｉｔｙ ｉｎ
ａｃｕｔｅｌｙ ｉｌｌ ａｄｕｌｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｌｉｂｅｒａｌ ｖｅｒｓｕｓ ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅ ｏｘｙｇｅｎ
ｔｈｅｒａｐｙ （ＩＯＴＡ）： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ － ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ．
Ｌａｎｃｅｔ， ２０１８， ３９１（１０１３１）： １６９３ － １７０５．

［１６］ 　 Ｄａｖｉｓ ＤＰ． Ｅａｒｌｙ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｂｒａｉｎ ｉｎｊｕｒｙ［Ｊ］ ． Ｒｅｓｕｓ⁃
ｃｉｔａｔｉｏｎ， ２００８， ７６（３）： ３３３ － ３４０．

［１７］ 　 Ｒｕｅｌａｓ ＯＳ， Ｔｓｃｈａｕｔｓｃｈｅｒ ＣＦ， Ｌｏｈｓｅ ＣＭ， ｅｔ ａｌ． Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｐｒｅ⁃
ｈｏｓｐｉｔａｌ ｓｃｅｎｅ ｔｉｍｅｓ ａｎｄ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ ｏｎ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ａ
ｎａｔｉｏｎａｌ ｃｏｈｏｒｔ ｏｆ ｐｅｎｅｔｒａｔｉｎｇ ａｎｄ ｂｌｕｎｔ ｔｒａｕｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｐｒｅ⁃
ｈｏｓｐ Ｅｍｅｒｇ Ｃａｒｅ， ２０１８， ２２（６）： ６９１ － ６９７．
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［１８］ 　 Ｎａｓｓｅｒ ＡＡＨ， Ｎｅｄｅｒｐｅｌｔ Ｃ， Ｅｌ Ｈｅｃｈｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｅｖｅｒｙ ｍｉｎｕｔｅ
ｃｏｕｎｔｓ： Ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｐｒｅ － ｈｏｓｐｉｔａｌ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｉｍｅ ａｎｄ ｓｃｅｎｅ ｔｉｍｅ
ｏｎ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｏｆ ｐｅｎｅｔｒａｔｉｎｇ ｔｒａｕｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｓｕｒｇ，
２０２０， ２２０（１）： ２４０ － ２４４．

［１９］ 　 Ｈａｒｍｓｅｎ ＡＭ， Ｇｉａｎｎａｋｏｐｏｕｌｏｓ ＧＦ， Ｍｏｅｒｂｅｅｋ ＰＲ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｉｎ⁃
ｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ｐｒｅｈｏｓｐｉｔａｌ ｔｉｍｅ ｏｎ ｔｒａｕｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｏｕｔｃｏｍｅ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］ ． Ｉｎｊｕｒｙ， ２０１５， ４６（４）： ６０２ － ６０９．

［２０］ 　 Ｃａｐｕｔｏ ＬＭ， Ｓａｌｏｔｔｏｌｏ ＫＭ， Ｓｌｏｎｅ ＤＳ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅ⁃
ｔｗｅｅｎ ｐａｔｉｅｎｔ ｖｏｌｕｍｅ ａｎｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ Ａｍｅｒｉｃａｎ ｔｒａｕｍａ ｃｅｎｔｒｅｓ： ａ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｅｖｉｄｅｎｃｅ［ Ｊ］ ． Ｉｎｊｕｒｙ， ２０１４， ４５ （３）：
４７８ － ４８６．

［２１］ 　 Ｂｅｎｚ Ｄ， Ｂａｌｏｇｈ ＺＪ． Ｄａｍａｇｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｓｕｒｇｅｒｙ： ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔａｔｅ ａｎｄ
ｆｕｔｕｒｅ ｄｉｒｅｃｔｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ， ２０１７， ２３（６）： ４９１ －
４９７．

［２２］ 　 Ｂａｌｌ ＣＧ． Ｄａｍａｇｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｓｕｒｇｅｒｙ ［ Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ，
２０１５， ２１（６）： ５３８ － ５４３．

［２３］ 　 Ｒｏｂｅｒｔｓ ＤＪ， Ｂｏｂｒｏｖｉｔｚ Ｎ， Ｚｙｇｕｎ ＤＡ， ｅｔ ａｌ． Ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｆｏｒ ｕｓｅ ｏｆ
ｄａｍａｇｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ ｄａｍａｇｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ ｉｎ ｃｉｖｉｌｉａｎ
ｔｒａｕｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｅｍｅｒｇ Ｓｕｒｇ，
２０２１， １６（１）： １０．

［２４］ 　 Ｍａｎｚａｎｏ Ｎｕｎｅｚ Ｒ， Ｎａｒａｎｊｏ ＭＰ， Ｆｏｉａｎｉｎｉ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｍｅｔａ － ａ⁃
ｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｖｅ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｂａｌｌｏｏｎ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ａｏｒｔａ
（ＲＥＢＯＡ） ｏｒ ｏｐｅｎ ａｏｒｔｉｃ ｃｒｏｓｓ － ｃｌａｍｐｉｎｇ ｂｙ ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｖｅ ｔｈｏｒａ⁃
ｃｏｔｏｍｙ ｉｎ ｎｏｎ － ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｂｌｅ ｔｏｒｓｏ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［ Ｊ ］ ．
Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｅｍｅｒｇ Ｓｕｒｇ， ２０１７， １２： ３０．

［２５］ 　 Ｋｉｎｓｌｏｗ Ｋ， Ｓｈｅｐｈｅｒｄ Ａ， Ｍｃｋｅｎｎｅｙ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｖｅ ｅｎ⁃
ｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｂａｌｌｏｏｎ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｏｆ ａｏｒｔａ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］ ．
Ａｍ Ｓｕｒｇ， ２０２２， ８８（２）： ２８９ － ２９６．

［２６］ 　 Ｊａｍａｌ Ｌ， Ｓａｉｎｉ Ａ， Ｑｕｅｎｃｅｒ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｅｍｅｒｇｉｎｇ ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ ｔｏ
ｐｒｅ － ｈｏｓｐｉｔａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ｃｏｎｔｒｏｌ： ａ ｎａｒｒａｔｉｖｅ ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ
Ｔｒａｎｓｌ Ｍｅｄ， ２０２１， ９（１４）： １１９２．

［２７］ 　 张沂南， 叶雄俊， 闫伟， 等． 注射用白眉蛇毒血凝酶局部应
用对泌尿外科腹腔镜手术：创面止血效果的多中心研究［ Ｊ］ ．
泌尿外科杂志（电子版）， ２０２０， １２（３）： １３ － ２０．

［２８］ 　 Ｔｏｔｈ Ｌ， Ｋｉｎｇ ＫＬ， Ｍｃｇｒａｔｈ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｅｍｅｒ⁃
ｇｅｎｃｙ ｎｏｎ － ｉｎｖａｓｉｖｅ ｐｅｌｖｉｃ ｒｉｎｇ ｓｔａｂｉｌｉｓａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｉｎｊｕｒｙ， ２０１２，
４３（８）： １３３０ － １３３４．

［２９］ 　 Ｍａｔｓｕｍｏｔｏ Ｈ， Ｈａｒａ Ｙ， Ｙａｇｉ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｕｒｇｅｎｔ ｒｅｓｕｓｃｉｔａ⁃
ｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｌｉｆｅ － ｔｈｒｅａｔｅｎｉｎｇ ｔｏｒｓｏ ｔｒａｕｍａ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｔｏｄａｙ，
２０１７， ４７（７）： ８２７ － ８３５．

［３０］ 　 Ｔｈｏｒｓｏｎ ＣＭ， Ｖａｎ Ｈａｒｅｎ ＲＭ， Ｒｙａｎ ＭＬ， ｅｔ ａｌ． Ａｄｍｉｓｓｉｏｎ ｈｅｍａ⁃
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