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创伤为现代社会一大公害，所致病死率已跃居
疾病死亡谱第三位，仅次于肿瘤和心脑血管疾病。
创伤失血、休克所致死亡占创伤早期死亡的 30％ ～
40％［1］ 。 针对创伤失血性休克早期救治，国际上近
年来提出了许多新的理念和技术，包括高效出血控
制、允许性低压复苏、延长黄金救治时间窗等［2 －3］ 。
2007年中华医学会重症医学分会制定了《低血容量
休克复苏指南》［4］ 。 到目前为止，我国还没有专门
针对创伤失血性休克的早期救治规范。 本规范专家
共识旨在根据创伤失血性休克最新循证医学进展和

研究成果，围绕其早期救治过程中休克的早期诊断、
程度判断、早期救治和监测形成共识性意见，以促进
创伤失血性休克的临床规范化救治。

本共识推荐级别主要依据Delphi分级法，见表1。

表 1 推荐级别与研究文献的 Delphi分级
推荐级别

A 至少有 2项Ⅰ级研究结果支持
B 仅有 1项Ⅰ级研究结果支持
C 仅有Ⅱ级研究结果支持
D 至少有 1项 III级研究结果支持
E 仅有Ⅳ级或Ⅴ级研究结果支持

研究结果分级

Ⅰ 大样本、随机研究，结论确定，假阳性或假阴性错
误风险较低

Ⅱ 小样本、随机研究，结论不确定，假阳性或假阴性
错误风险较低

Ⅲ 非随机，同期对照研究
Ⅳ 非随机，历史对照研究和专家意见
Ⅴ 系列病例报道，非对照研究和专家意见

1 创伤失血性休克的早期诊断与程度判定
1.1 创伤失血性休克的早期诊断 符合下列条件
1，以及 2、3、4项中 2项，或 5、6、7项中 1 项，即可诊
断为创伤失血性休克：（1）有导致大出血的创伤，如
道路交通伤等；（2）意识改变，如烦燥不安或神志淡
漠、昏迷等；（3）脉搏细速， ＞100 次／min 或不能触
及，休克指数＞1.0；（4）皮肤湿冷，胸骨部位皮肤指
压痕阳性（指压后再充盈时间 ＞2s），皮肤可见花
斑、黏膜苍白或发绀，尿量＜30mL／h或无尿；（5）收
缩压＜80mmHg；（6）脉压差＜20mmHg；（7）原有高
血压者收缩压较原收缩压下降 30％以上［5］ （推荐意
见 1：应按上述条件进行创伤失血性休克的早期诊
断，推荐级别：A级）。
1.2 创伤失血性休克程度判定 依据失血量和临
床表现，创伤失血性休克一般分为轻、中、重、危重 4
级（推荐意见 2， 推荐级别：A 级），判定依据如
下

［5］ 。
轻度休克：失血量为全身血量的 15％ ～20％，

休克症状不明显；意识变化不大，可能清醒，也可能
躁动或轻度模糊；瞳孔大小及对光反射正常；脉搏较
快，约 100次／min，强度正常或稍低；血压正常或稍
低，脉压差稍低（30 ～40mmHg）；尿量 36 ～50mL／h，
休克指数＞1.0 ～1.5；微循环变化不明显。
中度休克：失血量为全身血量的 20％ ～40％，

表现烦躁不安、口渴、呼吸急促、定向力尚存，有时意
识模糊，说话含糊，回答问题反应慢，瞳孔大小及对
光反射正常；脉搏增快，约 120 次／min 或更快，强度
较弱；收缩压 70 ～90mmHg，休克指数 1.5 ～2，收缩
压也可降至 60 ～80mmHg 以下，脉压差＜20mmHg；
颈静脉充盈不明显或仅见充盈形迹，肢体末端厥冷，
手指压迫前额或胸骨部位皮肤引起的苍白 2 秒以上
恢复，尿量仅 24 ～30mL／h。
重度休克：失血量达全身血量的 40％ ～50％，

意识模糊，定向力丧失，甚至昏迷，瞳孔大小正常或
扩大，对光反射迟钝；脉搏快而弱（ ＞120 次／min），
收缩压＜60mmHg或测不到，脉压进一步缩小，休克
指数＞2.0；颈静脉不充盈，前额及胸骨皮肤压迫后
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始终苍白，肢端厥冷，范围向近端扩大，冷汗，尿量＜
18mL／h甚至无尿；重要生命器官如心、脑的血液供
应严重不足，患者可发生昏迷甚至出现心脏停搏。

危重休克：失血量超过全身血量的 50％，脉搏
难触及，无尿，昏迷，重度发绀。
2 创伤失血性休克的早期救治
2.1 救治原则 现场：急性失血及失血性休克所致
死亡占自然灾害、交通事故等各类创伤早期死亡的
30％～40％，及时有效的现场止血、休克预防和急救
是提高救治成功率的关键。 因此，在各种创伤现场应
采取有效的止血措施，积极控制四肢、交界部位和躯
干体表的活动性出血，处理原发创伤；现场急救时，应
争取建立静脉及骨内输液通道，快速补充晶体液，防
止休克的发生（推荐意见 3， 推荐级别：A级）［6 －7］ 。

后送途中及急诊科：后送途中及急诊科从受伤
现场到急救处理机构后送途中，应密切观察病情变
化，积极建立静脉或骨内输液通道，对出血已控制的
休克患者可采用常规复苏；对有活动性出血的非控制
性出血休克患者推荐采用允许性低压复苏，并尽可能
早期给予器官功能保护措施，以延长黄金救治时间
窗，为确定性治疗赢得时间。 在急诊室，应快速检查
迅速判定，是否还存在活动性出血和休克程度， 尽快
送手术室手术（推荐意见 4，推荐级别：B级） ［8 －9］ 。

手术室：手术过程中，活动性出血尚未完全控制
前，建议液体复苏仍然采用允许性低压复苏，彻底止血
后可采用常规复苏（推荐意见5，推荐级别：B级）［8 －9］ 。

重症医学科：术后 24h 内应积极恢复患者内环
境稳定，恢复患者酸碱平衡及电解质平衡，积极预防
和处理致死三联征的发生（推荐意见 6，推荐级别：A
级）［10］ 。
2.2 救治措施
2.2.1 高效止血 在现场和后送途中，应采用有效
的方法，使用止血材料如止血带（如旋压止血带、橡皮
止血带等）、止血绷带或止血敷料加压包扎等方式，积
极控制四肢、交界部位和躯干体表出血。 有条件应积
极采取措施控制或减少内出血（推荐意见 7，推荐级
别：A级）。 存在出血或有出血风险的患者，创伤后
3h内尽早使用氨甲环酸，采用“1 +1”方案，首剂
1g，输注时间不能少于 10min，然后追加 1g，输注时
间至少持续 8h（推荐意见8，推荐级别：A级）［11 －12］ 。
2.2.2 液体复苏 对出血已控制者，在心肺功能耐
受的情况下，进行确定性复苏，以恢复机体有效循环
血容量，稳定血流动力学；对非控制性出血性休克患
者（有活动性出血），在手术彻底控制活动性出血之

前（包括现场、后送途中、急诊室或手术过程中），建
议采取允许性低压复苏策略，待手术彻底止血后行
确定性复苏（推荐意见 9，推荐级别：B级） ［8 －9］ 。
现场复苏路径 现场复苏首选外周静脉通道，

如患者重度休克、外周静脉塌陷、夜间光线差等穿刺
有困难、或遇大批量伤员时，可施行骨髓腔穿刺输液
（推荐意见 10，推荐级别：B级） ［13］ 。
复苏液体 晶体液与胶体液均可应用，一般先

使用晶体液后使用胶体液，按晶胶 2∶1 比例（推荐意
见 11， 推荐级别：C级） ［14］ 。
复苏目标血压及维持时间 非控制性失血性休

克允许性低压复苏，建议复苏目标血压控制在收缩
压 80 ～90mmHg（平均动脉压在 50 ～60mmHg）为
宜，低压复苏时间不宜过长，最好不超过 120min，若
允许性低压复苏时间过长，可利用短时间低温（局
部）辅助措施，以降低机体代谢，保护重要器官功能
［推荐意见12，推荐级别：B级 ］［14 －15］ 。 颅脑损伤和
老年患者，允许低压复苏目标应适当提高，建议收缩
压控制在 100 ～110mmHg；有胸部爆震伤或肺挫裂
伤，适当减慢输液速度和液体总量［推荐意见 13，推
荐级别：B级］ ［16］ 。
2.2.3 血管活性药物早期应用 为配合允许性低
压复苏，减少活动性出血量，维持更好的血流动力学
参数， 延长黄金救治时间窗，为确定性治疗赢得时
间，在创伤现场或后送途中可小剂量应用缩血管药
物如去甲肾上腺素 （推荐意见 14，推荐级别：D
级）［17］ 。
2.2.4 致死三联征防治原则措施

低体温处理：创伤失血性休克患者伴低体温在
救治过程中注意保温复温。 措施包括去除湿冷衣
服、增加环境温度、覆盖身体防止体温散发、输注温
热液体等（推荐意见 15，推荐级别：B级）［18 －19］ 。
酸中毒处理：推荐 5％的碳酸氢钠，24h用量（轻

度酸中毒是 300 ～400mL，重度酸中度是 600mL）。 伴
有心脏和肾脏功能不全或忌用钠者可用 3.5％的氨基
丁醇，轻症剂量为 300 ～400mL， 重症剂量为 500 ～
800mL（推荐意见 16，推荐级别：C级）［20］ 。

凝血功能障碍处理：凝血功能障碍是严重创伤
休克患者的常见并发症，应及时纠正。 根据实验室
检查结果可选用新鲜全血、浓缩红细胞（PRBC），新
鲜冻冻血浆（FFP）和血小板（PLT），以及 rhVIIa 等
防治凝血功能障碍。 当 Hb ＜7g／dL，建议输全血或
PRBC；当血小板＜50 000／mL，或伴颅脑损伤者血小
板＜100 000／mL应输注 PLT；当血浆纤维蛋白原水
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平＜1.5 ～2.0g／L或血栓弹力图（TEG）显示有明显
的纤维蛋白原缺乏时应给予补充， 补充的起始浓度
为 3 ～4g的纤维蛋白原或 50mg／kg冷沉淀， 进一步
的补充应根据实验室检测结果确定；TEG 测定若纤
溶＞3％即应启动抗纤溶治疗（推荐意见 17，推荐级
别：A级）［21］ 。

rhVIIa要配合 PLT 和 PRBC 使用（推荐意见
18，推荐级别：A级） ［22］ 。
3 创伤失血性休克监测

有条件应尽早监测相关指标，以帮助早期诊断、
程度判定和救治监测。
3.1 休克指数 休克指数可用于创伤失血性休克
现场和早期的快速判定，正常休克指数为 0.5， 休克
指数在 1.0 ～1.5 以上时提示已有休克存在，2.0 以
上表示为重度休克（推荐意见 19，推荐级别：B级）。
3.2 血压、心率、尿量和中心静脉压 血压是判定
休克程度和休克复苏的重要指标， 但不是唯一指
标，在休克程度判定和救治中应注意与心率、尿量、
中心静脉压等配合使用（推荐意见 20，推荐级别：B
级）。
3.3 组织灌流相关指标 胃黏膜 pH 值、乳酸盐、
碱剩余和氧供、氧利用（氧摄取率）是判定组织灌流
和预后的敏感指标，在创伤失血性休克救治过程中
应注意监测，以用于休克程度判定、治疗监测和预后
预测（推荐意见 21，推荐级别：C级）［23］ 。
3.4 凝血功能监测 凝血功能监测对了解创伤患
者病情变化和治疗方法方案选择意义重大，应作为
常规检测指标，检测指标应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。 TEG可作为创伤失血性休
克患者凝血功能的早期监测手段，有条件时可使用
（推荐意见 22，推荐级别：B级）［24］ 。
3.5 超声检查 腹部和心脏彩超是检查和监测腹
腔脏器是否受损和腹腔出血及心脏功能最有效的方

法，操作简便快速，但要求操作者受过一定的超声培
训才可掌握和识别，建议创伤患者有条件可选择使
用（推荐意见 23，推荐级别：C级）［25］ 。
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