
中国危重病急救医学2006年9月第18卷第9期 i riIt c 堡 ! ! !! ! ． ! ：! 

复苏理念的更新值得关注 

林 洪远 

· 513· 

· 述 评 · 

当前所采用的失血性休克复苏方法始于 2O世纪 6O年代，并被 美国外科 医师学院(American college of 

surgeons)规 范在创伤生命 支持 高级训练课程(advanced trauma life support，ATLS)中，其主要 内容是 ：一旦 

确认发生失血性休克，便立即和迅速地给予大容量输液 ，要 求维持血压在正常范围内，直至 出血被制止 ，这个 

过程被描述为“stay and treat”(停下来抢救)。但近 10余年来，这个经典的复苏方法正在经历重大挑战，一个 

新 的复 苏策略正在形成。 

1 新复苏策略的形成 

最早对经典复苏方法提 出有力挑战的应是来 自Bickell等“ 于 1994年提 出的研 究报告，该报告分析 了 

分别给 予 598例躯干刺通伤患者立即复苏和延迟复苏对预后的影响，结果显示延迟复 苏者的生存 率明显高 

于立即复苏者(70 比 62％，P一0．04)；另外，在术中失血量、住院时间、各种并发症发生率等方面也表现出 

前者优于后者。2000年 Turner等 也提供 了相似的临床报告 ，在 1 309例创伤伤员中，早期复 苏伤 员的生存 

率为 89．6 ，而延迟复 苏为 9O．2 。在此前后，多个实验研 究均提供 了“早期 不进行复苏比进行 复苏的预后 

要好”的证据 。为什 么一项原本 以为是天经地义，几乎没有悬念的治疗方法(对失血性休克给予立即和 大容量 

液体复苏)竟然得到与预料相悖的结果呢?分析认为，复苏除了可能延误决定性治疗(如外科手术)外，最重要 

的原 因是，在 出血未被有效控制的情况下，大容量液体复苏和提升血压可 以导致持 续出血、血液稀释和体温 

下降，进而造成氧输送不足、凝血功能障碍和低体温，正是这 3个 因素构成 了对休克伤员生存 最大威胁 的所 

谓“死亡三角”—— 酸 中毒、凝血病 (coagulopathy)和低温。所以，对出血未被有效控 制前用经典复苏方法增 

加死亡风险的结果不应感到意外。 

基于上述情 况，一些学者提 出，在出血未被有效制止 (如进行决定性 的外科手术)前，应该尽快将伤 员转 

送到有手术条件的医院，复苏只在 即将手 术前 才开始进行 ，这个策略被称作 “scoop and run”(卷起就跑)。 

2002年由世界卫生组织(WHO)资助的 Cochrane创伤组所完成 的研 究报告称 ：“我们从随机对照的研 究中， 

未发现有支持在 未被控制 出血前进行早期和大容量输液的证据 ，因此不能肯定液体复 苏对出血伤员治疗是 

有效的。”。 表达了对“scoop and run”的支持。但多数学者对完全颠覆传统复苏方法则持审慎态度，并认为 
“

scoop and run”是有条件的，受到 出血速度和伤员可耐受时间的制约。深入 的研 究证 实这种看法是正确的， 

即早期液体复苏对预后的影响具有高度的模型依赖性 。Roberts等“ 对既往 16项实验研 究所做 的荟萃分析 

(2001年)显示，采用大鼠断尾制作的失血模型 ，在断尾<50％(少量 失血)者 中，不复苏比复 苏预后好 ，液体 

复 苏组的总死 亡率为 34．7 ，不复 苏组的总死亡率为 15．2 ，相对比值比(OR)一2．88；但 在断尾 >5O 

(大量失血)者 中，则复 苏比不 复 苏预 后好 ，液 体复 苏组 的总 死亡 率为 52．1 ，不 复 苏组 的总 死亡 率 为 

79．8 ，oR一0．25。另一份对 44项实验研 究所做 的荟 萃分析也显示，在用主动脉损伤、器官切 除和断尾> 

5O 制作 的 大失血模 型 中，复 苏的预后较不 复苏好 ，相 对危险度 (RR)一0．48～0．76，其 中主动脉 损伤 的 

RR=0．48，P< O．001㈣。 

由此看来，对失血性休克是否需要早期复苏取决于失血 的情况和伤员状态，为避免伤员在短期 内死亡， 

对大出血和严重休克患者给予液体复苏是必要 的，但同时也应该避免 因快速和 大量液体复苏所引发的问题 。 

这样 ，一个主张低度干预的复 苏策略—— “treat and run”(边治边走)便理所 当然地被提 出。在这种复 苏模式 

中，要 求用尽可能少的液体(有限复苏)将血压维持在能够勉强保持组织灌注的较低水平 ，即“可允许性低血 

压”(permissive hypotenslon)，这个策略得到 了多项研 究的支持 。对 Burris等 9项研究(1992--2000年)的荟 
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萃分析显示，以低血压为目标进行复苏的死亡率为 2O．3 (31／153)，以正常血压为 目标进行复苏的死亡率 

为 60．9 (1O9／179)，RR一0．33。 

上述新的复苏策略已经开始向临床推荐。2003年，美国和加拿大创伤学会在总结了美军近 10余年来海 

外战争 中的救治经验后 ，提 出了战场条件下休克的复苏方案 ：①评估是否需要复苏主要依据伤员的意识和 

脉搏状态；②如果意识清楚、桡动脉有力，便不须给予任何输液；③对脉搏微弱和意识水平降低者应给予输 

液；④复苏应使收缩压维持在 8O～85 mm Hg(1 mm Hg一0．133 kPa)；⑤复 苏应给 予小剂量的高渗 晶体或 

人 工胶体液。虽然这 个方案来 自于战伤研讨会 ，是为战场而制定，但与“treat and run”的理念和核心思想是 

完全一致的，即“在维持生命体征于基线的基础上，减轻因复苏而造成的出血”，因此，应该适用于平时创伤的院前 

抢救。 

2 新复苏策略的有限性和有待回答的问题 

低血压可允许维持的时间是 多久?不难理解，低血压维持的时间越长，随后复苏的难度就越大 ，后期病程 

的并发症就越多。不能排除这种可能性，有限复苏在早期取得的好处可能会被后期高发和严重的并发症所抵 

消，甚至更糟。所以，救治现场决定是否需要复苏及复苏中维持血压的 目标不仅要考虑 出血的严重程度 ，还要 

考虑完全复苏被延迟 可能的时间。但 目前还没有就血压水平与机体 可耐受时间的关系进行过深入的研究。 

在死于创伤的伤员中，约6O 与创伤性脑损伤(TBI)有关，其中因脑缺血造成的继发性脑损伤是重要原 

因之一。为避免脑缺血，要求维持平均动脉压(MAP)至少>9O～110 mm Hg。所以，对伴有TBI的休克伤员 

不推荐使用“可允许性低血压”。 

新复苏策略是否适用于创伤导致的其他类型的低容量性休克 ，如广泛的软组织挫裂伤 、烧伤等也尚未进 

行研究，故 目前暂不宜将其推广到这些类型的创伤。 

3 对复苏液体的评价及选择 

包括晶体液或胶体液在内的多种复苏液体可供选择，但选择哪一类或哪一种液体更有益于复苏的争论 

已经由来已久，相信还会继续下去。从扩容角度看，胶体液显然优 于晶体液。从历史看 ，用大容量晶体液复 苏 

始 于越战时期，这也恰是急性呼吸窘迫综合征(ARDS)开始 出现的时期，因此 ，从逻辑上讲 ，ARDS的发生被 

认为与输入大量晶体液有关。但深入的研 究证 实，ARDS的发生与大量使用晶体液并无直接联 系，使用胶体 

液复苏并不能阻止或减少ARDS的发生。相反 ，多数研究发现，使 用晶体液复 苏能够获得比胶体液更好的预 

后。新近 John(2005年)报 告的1 186例创伤休克复苏结果显示，白蛋 白复 苏患者的病死率为 13．6 ，生理盐 

水复苏患者的病死率为 1O (P一0．06)。值得注意的是 ，在未合并脑损伤患者 ，使 用晶体液和胶体液复苏对 

预后并无影响(病死率均为 6．2 )；但在合并脑损伤患者 ，预后 的差异相 当惊人 ，胶体液复 苏患者的病死率 

为 24．5 ，晶体液复苏患者的病死率为 15．1 (P<0．01) 。 

为什么理论上占据优势的胶体液在实际应用中不尽人意，目前还难有十分令人信服的解释，学者们一般 

归咎 于胶体液可以渗漏到血管外，因而加重水肿并延缓水肿消退，但这个理 由充分吗?要 完全排斥胶体液在 

休 克复苏中的地位至少在 目前难以被多数 医师所接受。在 2003年 美、加创伤学会联合制定的复苏方案会议 

上，55 的参会者仍然主张使用胶体液复苏，近 7O 的参会者主张晶体与胶体联用“ 。确实，胶体液至少在 

理论上具有强大的复苏优势，如用量少、组织水肿轻、扩容时间持久、改善循环更迅速有效等。此外，白蛋白所 

含的硫醇还具有拮抗氧 自由基，从而抑制炎症反应的能力。人工合成的中分子羟乙基淀粉(HES)也具有“堵 

漏”从而减轻渗漏综合征的作用。这种优势很难使 医师舍弃胶体液在复苏中的使 用。合理的液体选择方式应 

该是 ：晶体液为开始复苏的首选及主要 选择(Ⅱ类证据)；胶体液可在对晶体液复苏反应满意时加用(Ⅲ类证 

据)；从经济方面考虑 ，应优先使 用非蛋 白类胶体液(Ⅱ类证据)。 

目前，复苏中最普遍使用的晶体液是乳酸林格液，其优点是来源方便、价格低廉、电解质浓度与血液完全 

一 致，大容量输入不会导致电解质紊乱；但弊病是能够引发较严重的炎症反应∞ 。近年较推崇的是质量分数 

为 7．5 的高渗盐水(HS)，尤其是添加 了质量分数为 6 的右旋糖酐混合液体(HSD)，该液体 用量少、扩容 

指数高、组织水肿轻、血流动力学改善好，很有临床推广使用价值。 ，尤其对合并TBI的伤员更是如此n 。 

在胶体液选择方面，虽然白蛋白为天然胶体，且具有许多扩容以外的益处，但来源困难、价格昂贵，且有 

病毒感染的风险，因此不宜作为首选。目前对白蛋白最好的替代物是HES类的产品“万汶”，万汶作为 HES 
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家族的最新成员，在合成工艺上作 了显著的改良：分子质量适 中且均 匀，保持 了大分子物质维持有效血容 量 

的基本作用；降低羟基的摩尔取代级别至0．4，有利于分子降解而减少蓄积；增加 C2／C6取代的比例至 9／1， 

有助 于分子的稳定。这些变化明显地减少了 HES的不良反应 ，使 万汶成为 目前所有人 工胶体液中最安全的 

药物 。 

4 关于输血和使用止血药物的问题 

对失血性休克进行输血治疗理论上是符合逻辑的。问题在于新鲜血液难以获得，而库存血液由于存在如 

免疫抑制、红细胞刚性指数增加、残留的白细胞分泌促炎和细胞毒，J生介质等一系列弊病而使输血治疗受到限 

制。有资料显示，在 同样伤情 下，输血量 多少可以独立地影响伤员预后 ，所以，I占床不得 不对输 血采取谨慎 态 

度 ”。 目前临床一般制定的输血标准为血红蛋 白低 于 70 g／L。 

促凝血药物用于失血性休 克的辅助治疗同样是合乎逻辑的，但应 当避免使用具有全 身作用的促凝血 药 

物。当前，重组活化Ⅶ因子是个非常有吸引力的候选者，它仅与血管损伤所暴露的 内皮下组织因子结合 ，然后 

在局部活化外源性凝血系统，因此没有全身的促凝作用。目前该药主要被推荐在脑出血患者中使用，但并不 

意味着对暂时无法止血的创伤患者不能使用 ，影响该药使 用的最大障碍是极其昂贵的价格。 

5 新复苏药物的研制 

新的复苏策略是力争用尽 可能低的血压维持组织灌注和氧合，而当前的复 苏液体主要是通过提升容量 

和血压来保 障组织灌注和氧合，因此难 以在新复苏理念 中有所作为，并使新复苏理念的发挥受限。研制在容 

量和血压不变的情况下 ，能够更好地改善组织灌注和氧合的药物，对于实施新复苏策略显然是十分 需要 的。 

目前，几种有希望的药物正在研究中。①具有携氧能力的血红蛋白制品：这种制品不但使血源更充足，输血更 

方便和安全，而且能够增加组织氧输送。研制有携氧能力的血红蛋白制品的工作已经有数十年的历史，迄今 

尚未获得成功。目前 ，人 多聚血红蛋 白(human polymerized hemoglobin)已经通过 I期和 Ⅱ期临床研 究，初步 

证明是安全和有效的，正在进行 Ⅲ期临床研究。②减阻聚合物(drag—reducing polymers，DRPs)：DRPs属于 

一 类分子质量>10 u、线性结构、可溶 于血液的高分子物质 。研 究显示，DRPs能够降低血液湍流阻力，因此 ， 

可以在不改变血压的情况下增加血流量。芦荟 (aloe vera)即为这种物质 ，以其为基础的小量输液治疗在失血 

性休克实验模型中显示了良好的改善氧耗和预后的效果，目前尚未进入临床研究。⑧乙酰丙酮酸：休克和复 

苏主要有缺血性损伤和再灌注损伤两个风险。再灌注损 伤不仅发生在复苏阶段 ，也存在于低灌注状 态，因此 

伤后早期 的“有限复苏”、“可控制性低血压”或者最后的“完全复苏”伤员都存在较突出的氧 自由基损伤问题。 

在上述过程 中，使用具有抗氧化损伤作用的复苏液体无疑能够改善该类伤员的预后 。乙酰丙酮酸具有清除氧 

自由基的能力，使 CH。COCOO一+H O 一CH。Coo一+H o+Co 。实验研 究显示，在失血性休 克、缺血／再灌 

注、脓毒症模型中，用含有乙酰丙酮酸的林格液复苏能够有效减轻氧应激状态，保护黏膜屏障，提高动物存活 

率。 目前该制剂也 尚未进入临床使 用。 
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