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 创伤失血是导致平 / 战时伤员死亡的首要因素。失血

程度的早期检测对确定伤员分流和选择复苏方案具有重要

的指导意义。但如何在院前快速、有效地评估失血性休克的

严重程度已成为战 / 创伤外科和急诊医学的焦点问题。目

前，根据中华医学会重症医学分会制定的《低血容量休克复

苏指南（2007）》［1］的标准，临床上对失血性休克严重程度的

评估主要依据心率（HR）、动脉血压（ABP）、尿量、皮温色泽

和精神状态等指标。然而大量研究证实，HR 和 ABP 在休克

初期由于代偿性血管收缩并不能真实地反映休克程度；而皮

温下降、皮肤苍白、精神状态的改变也不是失血性休克的特

异性指标，更不能用于失血程度的定量分析［2-3］。休克指数

（SI）能够估计创伤患者的失血量，但其敏感度和准确性不能

有效指导早期诊断和液体复苏［4］。心排血量（CO）是反映

失血性休克程度最为敏感的指标之一，但 CO 的准确测量主

要依赖于有创监测，严重影响了这一方法在院前的应用。动

脉血乳酸作为失血性休克诊断的“金指标”已被国内外专家

广泛认可［5］，但血乳酸不能连续无创监测，难以用于院前急

救和后送转运途中指导复苏。尤其是在灾难、事故和战争中，

由于上述检测指标和评估方法的局限性，以致于医护人员无

法在“黄金时间”内对患者的休克程度进行有效评估，造成

检伤分类不准确，后送转运不及时，复苏方案不合理，最终导

致并发症和病死率偏高［6-7］。因此，研究快速、准确、定量评

估失血性休克严重程度的无创检测技术，对创伤患者的院前

救治具有非常重要的意义。 
1 无创监测休克程度方法的研究现状

 由于休克发生时有效循环血容量急剧减少，导致收缩

压（SBP）下降〔＜90 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa）〕、脉压差

（dPP）减少（＜20 mmHg）、HR 加快（＞100 次 /min）及其

他血流动力学指标的改变［8］。一部分学者［9-15］采用无创技

术检测血流动力学指标来评估休克程度，如脉压（PP）、dPP、 
R 波振幅、心脏周期变化性（HPV）等。上述研究主要基于

一种下肢负压（LBNP）模型［16］，该模型由主体和橡胶裙组

成，通过对下肢（髂骨之下）施加负压，造成血液流出上肢

（头部和心脏）进行再分配，从而模拟人体的失血性休克。另

一部分学者［17-23］认为休克时微循环严重障碍，组织低灌注

造成细胞缺氧才是休克的本质，由此提出应该采用无创技术

检测氧代谢指标来评估休克程度，如组织氧饱和度（StO2）、

组织二氧化碳分压（PtCO2）
［24］以及组织 pH 值（pHt）等。

现按照血流动力学和氧代谢指标将国内外休克程度的无创

检测方法（表 1）分为两大类。

表 1 国内外文献报道应用于院前评估休克程度的
无创检测方法

文献 实验模型或研究对象
样本

数
主要监测指标 实验结果

Moulton 等［9］ LBNP 模型，健康成人 184 CRI
Van Sickle 等［10］ LBNP 模型，健康成人 15 CRI
Cooke 等［11］ LBNP 模型，健康成人 33 HPV R2 ＝ 0.98
Convertino 等［12］ LBNP 模型，健康成人 13 PP R2 ＝ 0.94
McManus 等［13］ LBNP 模型，健康成人 13 R 波振幅 P ＝ 0.000 5
Pestel 等［14］ 失血性休克，猪 6 dPP P＜ 0.000 1
Norris 等［15］ 创伤患者 1 316 HPV AUC ＝ 0.67
Soller 等［17］ 非控制性失血性休克，猪 26 SmO2 和 pHm P＜ 0.05
Tiba 等［18］ 失血性休克，猪 6 SBUO2 r ＝ 0.917
Cammarata 等［19］ 失血性休克，大鼠 20 PBUCO2 P＜ 0.05
Pellis 等［20］ 失血性休克，猪 5 PBUCO2 和 PSLCO2 P＜ 0.01
Baron 等［21］ 创伤患者 86 PSLCO2 P＜ 0.001
Soller 等［22］ LBNP 模型，健康成人 30 SmO2 和 pHm P＜ 0.05
赵鹏等［23］ 失血性休克，大鼠 20 PBUCO2 P＜ 0.01
Beilman 等［25］ 失血性休克，猪 11 SmO2 R2 ＝ 0.942
  注：LBNP 模型为下肢负压模型，CRI 为代偿储备指数，HPV 为

心脏周期变化性，PP 为脉压，dPP 为脉压差，SmO2 为肌氧饱和度，

pHm 为肌肉 pH 值，SBUO2 为口腔黏膜氧饱和度，PBUCO2 为口腔黏膜

二氧化碳分压，PSLCO2 为舌下黏膜二氧化碳分压；空白代表无此项

1.1 基于血流动力学指标的无创检测方法

1.1.1 PP 和 dPP ：2006 年，Cooke 等［26］利用美军外科研究

所（U.S. Army Institute of Surgical Research）的数据库，提取

了创伤患者从事故现场后送到医院途中的生命体征监测数

据，比较了存活患者与因失血性休克而死亡患者的监测数

据，发现二者的血压、平均动脉压（MAP）等指数无明显差

异，而死亡患者的 PP 却明显降低。随后，Cooke 等［11］在基

于 LBNP 模型的研究中进一步证实了 PP 参数与失血程度的

相关性。

 Convertino 等［12］在 LBNP 模型中利用无创电子血压计

监测并计算 PP 值，结果发现，PP 和 LBNP 程度具有良好的

相关性，因此他们得出结论，PP 能够及时反映失血程度和休

克深度。dPP 指在大于一个呼吸周期的时间中脉压最大值

（PPmax）和最小值（PPmin）的相对差异。Pestel 等［14］提出

dPP 与失血程度有很好的相关性，研究者采用梯度失血法将

6 只猪按 5%、 10%、 20%、 30%、 40%、 50%、 60% 的失血量

放血直至死亡，然后监测其 dPP 变化，发现 dPP 与失血量具

有很高的线性一致性，证明 dPP 可以用于检测失血及休克

程度。
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 局限性：① PP 的无创监测受限于当前无创测量血压的

技术。② 当前测量血压最成熟的袖带压力法在血压低于 
45 mmHg 的情况下测量准确性较差。

1.1.2 R 波振幅：大量动物和临床研究已经证实中央血容量

的减少会改变 R 波振幅［13，27］，因此 R 波振幅对于检测休克

深度有一定意义。R 波振幅的监测方法是利用心电图机连

续无创记录心电图波形，然后将心电图波形信号输入电脑，

标记并记录每一次 R 波振幅，利用数据分析软件进行分析。

 1983 年，Ishikawa 等［27］在临床研究中发现循环血容量

和心室血量的减少会造成 R 波和 Q 波的增大，证明体表点

位与循环血容量和心室血量相关。McManus 等［13］在 LBNP
模型中利用二导联心电图机监测 HR、每搏量（SV）、SBP、舒
张压（DBP）、MAP 和 R 波振幅等参数，结果发现 R 波振幅

与 LBNP 程度有很强的相关性。因此他们得出结论，二导联

心电图机测量的 R 波振幅能够反映失血程度。

 局限性：① 利用 LBNP 模型得出的结果只能反映中央

血容量变化与 R 波振幅的关系，并没有结合诸如外伤和疼

痛等因素。② 仅使用二导联心电图来监测 R 波振幅，不能

证明其他导联的心电图能否检测出这种变化。③ 在院前环

境下，一些外在因素可能会影响心电图波形，如水肿、体位、

噪声信号等。

1.1.3 HPV ：由于机体的代偿作用，有效循环血容量丢失会

导致交感神经兴奋以提升血压。已经有学者证明中央血容

量改变和交感神经兴奋性之间存在线性关系［16］。但是对于

创伤患者来说，直接测量交感神经兴奋性是不切实际的。相

关研究表明，测量 HPV 可以反映交感神经和迷走神经的兴

奋性，并进一步反映失血程度［28］。为表明 HPV，可利用标准

四导联心电图机连续无创记录心电图波形，在时域上计算

R-R 间期标准差（RRISD），在频域上将 R-R 间期（RRI）进

行快速傅里叶变化，分析频率成分以检测 HPV。

 Norris 等［15］调查了 1 316 例重症加强治疗病房（ICU）
外伤患者发现，时域测量 HPV 能精确预测外伤患者的死亡，

证明 HPV 对失血程度具有预测作用。Cooke 等［11］在 LBNP
模型中测量了 RRISD 和 R-R 间期高频功率谱（RRIHF），
发现 RRISD 与 LBNP 程度有很强的相关性，而 RRIHF 和

LBNP 程度也有很强的线性关系，证明 HPV 对失血性休克严

重程度有很好的预测作用。

 局限性：① 由于 HPV 的检测依赖于心电图机，因此具

有与 R 波振幅检测相同的不足之处。② HPV 的检测需要

对心电图进行时域和频域分析，不仅需要专门的软件，且分

析周期较长。

1.1.4 代偿储备指数（CRI）：SI 是反映血流动力学的临床

指标之一，可用于粗略估计失血量及休克程度分级。大量研

究证明，SI 在创伤性休克早期临床病情判断及病情进展趋

势中具有预测作用，但 SI 敏感度较低，且不能真实反映失血

程度［29］。因此，有学者提出采用新指标 CRI 代替 SI。
 研究者认为，无创测量的脉搏波形数据中包含中央血

容量减少代偿阶段的数据，于是开发出一种算法能够用来自

动提取波形数据的特征，并不断优化校正，最终得出公式： 
           。式中，BLV 表示当前失血量， 
BLVHDD 表示患者进入血流动力学代谢失调时的失血量。

CRI 在从血量正常到 0（发生血流动力学代谢失调）代表休

克程度由轻到重，并表示在一个标准色表上。

 Moulton 等［9］ 在 LBNP 模型中发现，CRI 能够实时反映

中央血容量减少。Van Sickle 等［10］在此基础上进行了进一

步研究，通过比较 CRI 与 SI 的敏感度得到以下结果：CRI 到
达 0.6 时需要（12.5±4.9） min，此时 SI 为 0.61±0.03 ；CRI
到达 0.3 时需要（20.3±5.1） min，此时 SI 为 0.81±1.40。因

此，研究者认为 CRI 是一种改良的“SI”，能更及时地反映失

血程度。

 局限性：① CRI 缺乏相应的临床研究，只进行过 LBNP
模型实验，因此该指数在临床上评价的有效性尚待证实。 
② 对 CRI 进行校准需要大量的样本，且不同的个体 CRI 有
所不同。

1.2 基于氧代谢指标的无创检测方法

1.2.1 肌氧饱和度（SmO2）和肌肉 pH 值（pHm）：失血的生

理反应包括为维持重要器官灌注压而产生的血管收缩，次要

的器官组织氧合作用减少，同时血液被送到心脏和大脑。基

于此生理反应，无创检测 SmO2 和 pHm 具有重要意义。

 1999 年，Beilman 等［25］在猪失血性休克模型中利用近红

外光谱技术（NIRS）监测 SmO2 证实，SmO2 与氧输送（DO2）

有很强的相关性，而 DO2 能够反映失血情况。Soller 等［22］在

LBNP 模型中利用 NIRS 监测 SmO2 和 pHm 值，证明 SmO2 与

LBNP 有很强的相关性，而只有当氧供不能满足组织新陈代

谢需求时，pHm 值才发生显著变化。Soller 等［17］在猪失血性

休克模型中发现，失血期间 SmO2 明显减少，而且 SmO2 与失

血程度有很高的一致性。因此，SmO2 能够作为检测失血量

和休克深度的一项指标，pHm 值可作为评估低血容量休克

早期复苏效果的良好指标。

 局限性：① 用于研究的 NIRS 系统很大，需连接光纤电

缆，光纤本身易碎，而且该系统需要每日进行校准，因此不适

用于院前环境。② LBNP 模型只能模拟失血情况下的血流

动力学改变，代谢方面的变化是否与真正的失血一致仍有待

研究。

1.2.2 舌下黏膜二氧化碳分压（PSLCO2）：在人体的各器官

中，胃黏膜的血流灌注最容易受到影响。但对胃黏膜的监测

都是有创的，而舌下黏膜血流丰富，是胃肠道的最近端，在功

能上属于内脏循环的一部分。因而舌下黏膜可以代替胃黏

膜进行监测［23］。

 Nakagawa 等［30］首次发现监测 PSLCO2 在休克的诊断和

评估中很有价值。研究者在大鼠失血性休克和脓毒性休克

模型中发现，PSLCO2 的变化与组织灌注整体指标（MAP、乳
酸等）的变化基本一致，因此研究者得出结论，PSLCO2 能够

作为一项反映失血严重程度的指标。Baron 等［21］对送入急

救室的 86 例创伤性失血患者进行了观察，并分别于入院时，

入院后 6、 24、 48 h，以及失血末期对每例患者 PSLCO2、乳酸



·  940  · 中华危重病急救医学  2015 年 11 月第 27 卷第 11 期　Chin Crit Care Med，November 2015，Vol.27，No.11

和碱缺失（BD）等参数进行监测。通过分析发现， 3 个参数

对于评估失血性休克患者的组织灌注没有明显差异，具有很

高的线性相关性；并且 PSLCO2 较乳酸和 BD 具有快速、无创

的优点。因此，他们认为无创检测 PSLCO2 在一定程度上能

够反映失血情况。

 局限性：① PSLCO2 监测会受到某些因素（如口腔细菌、

唾液分泌、呕吐物等）的影响，同时应避免舌下给药。② 在
不同的休克类型中，PSLCO2 的变化不同，缺少一个“金指标”

来与之比较。

1.2.3 口腔黏膜氧饱和度（SBUO2）和口腔黏膜二氧化碳分

压（PBUCO2）：由于口腔黏膜与舌下黏膜有相同的内环境，针

对舌下黏膜监测的不足，一些学者提出口腔黏膜可以作为新

的监测部位［19，23］。

 Pellis 等［20］在猪失血性休克模型中监测了 PBUCO2、

PSLCO2 和常规血流动力学指标。通过研究发现，PBUCO2 和

PSLCO2 具有很高的线性一致性，而 PBUCO2、PSLCO2 能用于定

量检测失血性休克的严重程度［19］。

 Tiba 等［18］在猪失血性休克模型中利用 NIRS 和共振

拉曼光谱（RRS）测量 SBUO2，研究者将 6 只猪以 30 mL/min
的速度失血 60 min，使用 NIRS 和 RRS 同时连续无创监测

SBUO2，并对混合静脉血氧饱和度（SvO2）、中心静脉血氧饱

和度（ScvO2）进行有创监测。结果发现，RRS 测量的 SBUO2

与 SvO2、ScvO2 有很好的相关性；与之相比，用 NIRS 测量的

SBUCO2 与 SvO2、ScvO2 却没有如此好的相关性。而 SvO2 和

ScvO2 能够用于迅速发现早期休克、检测休克深度并指导复

苏［31］。因此他们认为，与 NIRS 相比，RRS 测定 SBUO2 更为

准确，能及时反映休克程度。

 Cammarata 等［19］提出了 PBUCO2 能够用于定量检测失血

性休克的严重程度。研究人员在大鼠休克模型中将 4 组大

鼠分别放血至其血容量的 25%、 30%、 35% 和 40%，然后使

用 CO2 传感器连续无创监测 PBUCO2，同时监测 ABP、CO、乳

酸和 BD。结果发现：失血约 40% 的大鼠在 1 h 内全部死亡，

失血约 35%、 30% 和 25% 的大鼠均存活；存活组和死亡组

之间 ABP、CO、乳酸、BD 差异均无统计学意义。而 PBUCO2

在大量失血大鼠和自愈大鼠之间存在明显差异，并且在不同

失血组间表现出显著差异。因此研究者认为：当快速失血后，

PBUCO2 比 ABP、CO、乳酸和 BD 更具有预测作用，能够定量

检测失血严重程度。赵鹏等［23］对PBUCO2 监测装置进行改进，

克服了原有装置的某些缺陷，通过对大鼠失血性休克模型研

究发现，PBUCO2 与失血程度具有很高的相关性。

 局限性：① PBUCO2 的检测受温度影响较大。② 该检测

方法评价危重患者治疗过程中的有效性尚待证实。

1.3 其他检测方法：Rickards 和 Tzeng［32］在 LBNP 模型中利

用红外光学体积扫描技术获取血压轨迹，发现中央血容量减

少会造成血压震荡增大，而这种变化不能被标准医用血压计

测量到。

 皮肤颜色的改变是失血性休克的标志之一，Cancio等［33］

在猪失血性休克模型中证实，利用高光谱成像系统监测皮肤

的 StO2 与血容量的变化有很强的一致性。

 上述指标在院前环境下应用仍然存在诸多不足，因而尚

需进一步研究。

2 讨 论

 在基于血流动力学指标的检测方法中，R 波振幅和

HRV 需要利用心电图波形，因而易受到外部环境的影响，与

之相比，PP 和 dPP 更能适应不同环境。但无创测量的血压

在低血容量时准确性较差，CRI 能够准确定量反映休克的程

度，但其需要大量实验样本且不具备普适性。此外，上述研

究主要基于 LBNP 模型，该模型不能模拟失血期间所有的生

理反应，如组织创伤和随后的代谢反应（酸中毒等）。

 相对于血流动力学指标，氧代谢指标能够直接反映微

循环和组织灌注，对休克程度的评价更为真实有效。其中

PSLCO2 在定量评价失血性休克严重程度方面已经获得了临

床认可［21］，但若将其应用于院前还需进一步研究。同时，尽

管 PBUCO2 在检测方法上进行了改进，但其在临床上的效用

仍有待证实。

 创伤失血性休克多发于现代战争、自然灾害和重大事故

中，快速、准确、定量评价休克程度对于提高创伤患者院前救

治成功率有重要意义［34-35］。然而，目前临床上常用的休克监

测指标不能满足现场救治的需求。因此，近年来国内外学者

针对院前特殊环境，基于血流动力学指标和氧代谢指标提出

了不同的无创检测方法，并对其进行了大量的动物实验和临

床研究，证实部分无创检测指标对于评价休克程度和指导液

体复苏具有一定的应用价值。相信通过进一步的深入研究，

如能克服上述无创检测方法的局限性，将能使其在失血性休

克的早期诊断和院前救治中发挥更加重要的作用。
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·科研新闻速递 ·
急性器官衰竭评分对危重患者预后的预测和验证：

一项大型回顾性队列研究
  重症加强治疗病房（ICU）病死率的预测模型很大程度上依赖于生理变量，但在大规模回顾性研究中很少有相关内容。当

生理变量存在缺失时，另一个可供选择的急性器官衰竭评分可对死亡风险进行分层。有学者在波士顿两家大型教学医院进行

了一项大型回顾性队列研究，旨在预测和验证急性器官衰竭评分的效用。研究纳入 1997 年 11 月 3 日至 2011 年 2 月 25 日之

间接受重症治疗的 92 800 例患者（年龄≥ 18 岁）。推导队列为来自布里格姆女子医院的 25 566 例患者，验证队列为来自马

萨诸塞州总医院的57 320例患者。根据第九次修订的国际疾病分类及临床修改代码组合，确定每位患者存在的急性器官衰竭。

主要观察指标为30 d病死率。基于 logistic回归模型创建临床预测模型，分别以年龄、内外科手术患者类型、查尔森合并症指数、

脓毒症、入住 ICU 后急性器官衰竭的类型（呼吸、肾、肝、血液、代谢和神经）作为变量，描述其对 30 d 病死率的风险。研究通

过计算拟合统计量和 c 统计量分别作为模型的校准及 30 d 病死率的失衡。推导队列中 30 d 死亡 5 228 例患者（14.7%）。临

床预测模型可以预测 30 d 病死率。临床预测模型 c 统计量在推导队列为 0.744 7〔95% 可信区间（95%CI）＝0.74～0.75〕，在
验证队列为 0.735 6（95%CI＝0.73～0.74）。在推导队列和验证队列，Hosmer-Lemeshow 检验表明模型拟合均良好。在一个确

定了 444 例患者急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ（APACHE Ⅱ）评分的较小队列，临床预测模型和 APACHE Ⅱ评分对

30 d 病死率预测的差异不显著（χ2＝0.76，P＝0.38）。该研究显示：以急性器官衰竭为基础的临床预测模型对危重患者 30 d 
病死率可显示出良好的校准和辨别力。与 APACHE Ⅱ评分比较，临床预测模型对预测危重患者 30 d 病死率差异不大。因此，

急性器官衰竭评分在生理指标无法获得时可作为预测疾病严重程度及危险分层的一个指标。

喻文，罗红敏，编译自《Crit Care Med》，2015，43（4）：856-864


