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　　摘　要：目的　探讨在院前和急诊科对创伤与失血性休克患者施行早期急救，对挽救患者生命及伤情评估的重要意义。方法

　对１８２例急诊抢救患者进行回顾性分析。结果　总结出创伤性休克患者急救处理要点，经早期积极救治，存活１７７例，死亡５

例，抢救成功率９７．３％。结论　创伤性休克患者，病情复杂，病死率高，早期发现、及时采取有效的抢救措施是提高抢救成功率的

关键。
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　　创伤性休克是指机体遭受剧烈的打击后导致组织微循环

灌注不足，以及创伤所致剧烈疼痛、恐惧等多种因素使交感神

经兴奋致血管收缩，而引起的机体重要器官缺血、细胞缺氧和

代谢障碍为特征的全身病理过程和临床综合征。其发生率在

多发伤中占５０％以上
［１］。休克是急诊各种创伤中最严重、最

常见的并发症，常常因为严重创伤、大量失血、失液而引起，其

病情危重、病死率高，是急诊外科的主要死亡原因。怎样及时

有效地控制休克，抢救患者生命和提高抢救成功率，是急诊创

伤外科面临的首要任务［２］。现将四川省宜宾市第二人民医院

急诊科２０１０年１月至２０１２年１月抢救的１８２例创伤性休克

患者的抢救结果及体会报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１０年１月至２０１２年１月四川省宜宾

市第二人民医院急诊科出诊抢救创伤性休克患者１８２例，其

中，男１１５例，女６７例；年龄６～７５岁，平均３６岁。致伤原因：

交通事故伤１２７例，压砸伤３７例，钝锐器伤９例，其他创伤１１

例；开放性损伤１４５例，闭合性损伤３７例。气管切开２例，气

管插管６例，环甲膜切开１例。

１．２　方法　对本组１８２例患者进行回顾分析，重点分析抢救

成功的典型案例２例（左下肢开放性损伤１例，右前臂压榨伤

１例）和失败的案例２例（高处坠落伤１例，双下肢毁损伤１

例），讨论创伤性休克患者的处理技巧，总结其急救处理经验。

２　结　　果

通过积极有效的急救处理并随访１年，本组１８２例患者

中，痊愈１６９例，遗留轻度功能障碍５例，遗留严重功能障碍２

例，植物生存１例，死亡５例，抢救成功率９７．３％。

３　讨　　论

通过对１８２例创伤性休克患者急救处理，深刻体会到对创

伤性休克患者急救处理的重要性。围绕“一切以患者为中心”

的服务理念［３］，须确保创伤急救的连续性、整体性，不断完善创

伤急救的组织系统。严重创伤患者病情复杂，涉及科室范围

广，医护人员应具有敏锐的观察能力，保持冷静的头脑，科学思

维，客观评价伤情，进行果断决策，采取有效措施［４］，以及良好

的沟通，从而提高抢救成功率。以下是全科探讨总结创伤性休

克患者的急救处理要点。

３．１　加强创伤性休克的早期观察与判断　（１）皮肤黏膜色泽

与温度：创伤性休克患者的皮肤颜色变化是评估休克的早期指

标［５］。患者表现皮肤苍白、手足湿冷、毛细血管充盈时间长，四

肢浅表静脉变细，出汗伴烦躁不安。这些变化可出现在血压、

脉搏变化之前，观察这些变化可为急救处理提供依据。（２）脉

搏、血压与脉压差：脉搏较血压对休克早期的循环变化更为敏

感，脉搏常代偿性增快，再出现血压下降，因此，低血压是诊断

休克的重要指标，但不是早期指标。早期由于代偿作用，使机

体全身血管收缩，周围血管阻力增大，收缩压可在正常范围，而

舒张压升高，从而使脉压差减小，因此，观察脉压差变化是判断

休克早期较好的指征［６］。（３）周围血管状态：休克时机体的最

先反映是血管收缩，尤其是小静脉，当建立静脉通道时发现伤

员浅表静脉难穿刺，经拍打静脉也很难充盈，说明血容量不足，

是休克前期的重要体征；意识改变可反映大脑血液的灌注量，

早期因循环系统代偿，大脑血液供给尚可维持，随着病情进展，
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脑血流则减少。大脑初期缺血时，表现为兴奋：如焦虑、烦躁不

安、激动；随着休克加重，脑血流量进一步降低，则出现表情淡

漠、神志模糊、昏迷［７］。（４）尿量：监测尿量可判断休克的轻重

程度。休克时尿量会减少，随着血液灌注量减少，尿量会成比

例减少，尿量是反映全身血容量及肾脏灌注是否足够的最敏感

指标。

３．２　急救措施　维持生命体征稳定是抢救伤者的前提条件。

抢救顺序应先处理致命损伤，抢救生命，维持心、肺、脑基本功

能，预防多脏器功能衰竭。如果心搏呼吸停止，应立即进行有

效的心肺复苏，早期除颤，维持循环功能，提供有效呼吸［８］。心

肺复苏实行ＣＡＢ步骤，即：胸外心脏按压开放气道人工呼

吸。（１）开放气道，加强呼吸道管理：立即使患者平卧头偏向一

侧，及时清除口腔及呼吸道分泌物、血块及异物（院前急救配备

负压吸引），给予氧气吸入，氧流量２～４Ｌ／ｍｉｎ
［９］。对普通创

伤患者开放气道后可安置口咽通气管使气道通畅；对严重创伤

者，有呼吸心搏骤停、呼吸衰竭时行气管插管，以畅通气道［１０］。

本组伤员中６例在医护人员的配合下进行了气管插管术，均插

管成功。对颈椎骨折者头不能后仰，应行气管切开术，对口咽

部梗阻者可行环甲膜切开穿刺术，本组中２例在救护车上进行

了气管切开；１例进行了环甲膜切开穿刺术。（２）出血患者的

处理：创伤中大出血引起休克占首位，控制出血是抢救创伤性

休克的紧急措施。可用敷料加压包扎止血，或创面贴明胶海绵

止血，如有困难可上止血带，止血带使肢体远端血运阻断而止

血，必须记录使用时间，每隔３０ｍｉｎ松解１次，每次松带约３

ｍｉｎ，累积使用时间一般不超过４ｈ。放松止血带期间，用拳头

重压肢体大动脉近心端压迫出血。（３）静脉补液：补充液体是

抗休克的关键，１８２例伤员均建立了２条以上输液通道，确保

能快速补充血容量。患者静脉通道建立后，应立即在３０～４０

ｍｉｎ内快速输入平衡盐液１０００～２０００ｍＬ。因平衡盐液的电

解质水平和血浆内水平相近，可维持细胞渗透压［１１］。根据血

压调整滴速，先快后慢，同时静脉输入聚明胶肽注射液５００

ｍＬ，改善循环，有效控制休克。（４）骨折的处理：对骨折进行简

单有效的固定，１８２例伤员中８３例使用了夹板外固定，２９例使

用了颈托外固定，２２例使用了胸、腹带外固定，以减少骨折断

端活动和减轻疼痛，防止血管神经进一步损伤，以防止休克的

发生和加重。固定后作好肢体远端血液循环观察，发现异常及

时处理。（５）患者的体位：置患者于仰卧位，头胸部及下肢抬高

２０°～３０°。因头部抬高有利于颅内静脉回流到心脏，降低颅内

压，利于脑组织循环；在颅脑损伤或胸部损伤时，头高位可减轻

颅内出血并利于呼吸。（６）患者转送途中的监护：转送时保持

固定稳妥，各管道通畅，气管插管固定；监测血压、脉搏、呼吸、

血氧饱和度，及时发现病情变化，确保途中安全［１２］。１８２例伤

员中有１９例疑似脊柱损伤患者，转运中使用了脊柱板；普通伤

员平卧担架应固定。搬运动作要轻柔、平稳，救护车上伤员应

头在前，足在后，避免车开动时由于惯性而使脑供血量减少。

因为转送患者在车上，血流动力学发生改变，患者容易出现各

种病情变化。（７）无缝衔接工作：患者转运到急诊科，须再次检

测生命体征，以掌握院前急救效果，做好记录，并做好院内转运

工作以及与病房的交接：交代伤情、现场生命体征、意识状态，

所采取措施，目前状况。对急需手术者，在院前通知麻醉科做

好准备，通知相关科室医师到麻醉科急会诊手术。（８）加强患

者的心理干预：急性创伤是引起心理危机的常见因素，创伤早

期心理干预直接关系到伤员的治疗及预后。由于突发创伤，患

者往往会产生焦虑、恐惧，甚至情绪休克等心理反应，急救人员

应具备娴熟的专业知识技能，积极实施急救，使患者增加安全

感［１３］。同时选择适宜的时机，安慰和鼓励患者，使患者感到在

危难之际有救命恩人，可减轻伤员的恐惧、焦虑与无望，树立战

胜伤痛的信心［１４］，积极配合治疗，利于病情稳定，为后续治疗

提供保障。

３．３　案例分析

３．３．１　创伤性休克患者通过积极的急救处理，抢救成功的典

型案例　患者 Ａ，男，车祸伤致左下肢开放性损伤，创伤性休

克。院前急救立即行左下肢加压包扎止血、外加左下肢夹板固

定、吸氧、建立静脉双通道快速补液，途中密切监测生命体征，

监护接回。到达医院时，患者神志清楚，生命体征恢复正常。

患者Ｂ，女，右前臂压榨伤，创伤性休克。院前急救时使用右上

臂止血带止血、加压包扎右前臂伤口、建立静脉双通道快速补

液、吸氧、途中密切监测生命体征、观察患肢血液循环、止血带

每３０ｍｉｎ放松１次，监护接回。到达医院时，患者生命体征恢

复正常。

３．３．２　创伤性休克患者抢救失败原因分析　患者Ｃ，男，高处

坠落伤，创伤性休克。患者昏迷状，院前急救时行头部加压包

扎止血、颈托外固定、胸带、腹带外固定、建立静脉双通道快速

补液、吸氧。转送途中患者呼吸心搏停止，抢救无效死亡。死

亡原因分析：因患者头部受伤，颅内压升高发生呕吐，患者行颈

托外固定，清理呼吸道无效，有呕吐物窒息的可能。对策：此类

患者可行气管插管术，保持呼吸道通畅，加强途中监护。患者

Ｄ，女，车祸伤，创伤性休克。患者双下肢毁损，呈昏迷状，院前

急救时加压包扎双下肢止血、建立静脉双通道快速补液、吸氧、

途中监护。转送至医院时，患者呼吸心搏微弱，抢救无效死亡。

死亡原因分析：患者双下肢毁损伤及大血管，止血效果不佳，出

血量大，未能及时输血，严重休克致死。对策：此类患者加强出

血部位的观察，如伤处继续大量出血，除了加压包扎止血还可采

用血管钳夹住出血点或结扎止血，并大量补充晶体液和代血浆。

综上所述，在创伤的救治过程中，对创伤严重程度进行快

速准确的判断，强化创伤的规范化、专业化的救治，规范严重创

伤的应急机制，加强院前急救。做好现场急救、就近救治，转运

时特别注意伤情监测和处理，避免再损伤。做到急诊优先，建

立急救绿色通道，简化住院手续，做到先救治后缴费［１５］。使伤

者得到及时有效的救治，以提高抢救成功率、改善患者后期生

活质量。
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采用ＩＳＯ１０９９３１９９２标准，促进了中国生物医用材料研究的发

展和水平的提高［１０］。生物学评价流程为首先进行体外生物学

评价（如溶血试验、细胞毒性试验），根据结果对产品提出改性

建议，合格后再进行体内动物学评价（如急性全身毒性、短期全

身毒性）和动物实体模拟试验，再根据体内试验结果对产品提

出进一步改进的建议，最后进行临床研究。

血液相容性指标是针对植入物材料生物安全性的关键参

数，但由于体内环境的复杂性及不确定性，目前尚无完善的评

价标准。本实验遵照国家 ＹＹ／Ｔ０１２７．１９３的要求，采用直接

接触方法，测得材料的溶血率为２．０６％（表４），指标在正常上

限的５０％以下，提示该材料优于国家标准
［８］。

在急性全身毒性和经口短期全身毒性中，除了动物体质量

和死亡是可以明确判断的指标外其余均属于描述性语言，因而

在动物零死亡且惟一的定量指标是“体质量”的情况下，引入统

计学分析可以使结果更加有理可依。

急性全身毒性试验中选用的统计学方式除了考虑初始体

质量外，如急性全身毒性试验初始体质量在统计学上的意义重

大（表２，犉＝１５．２１，犘＝０．０００３），还加入了组别及时间因素综

合考虑，如同一实验中组别与各时间点之间比较无交互作用

（表２，犉＝０．１１，犘＝０．８９４３），在此基础上显示实验组与对照

组间２４、４８、７２ｈ体质量变化比较差异无统计学意义（表３，犘

＝０．１７５８，０．１７５８，０．３７５６），避免了大量信息因统计学方法

选择不当而丢失，所得结果可信度大大提高。

短期全身毒性———经口途径是医药行业标准中针对接触

骨组织、血液组织所必须的评价实验［１１］。采用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ秩和

检验并考虑连续灌胃７ｄ体质量、时间、组别进行具有一个协

变量一个重复测量两因素定量资料方差分析。考虑组别和时

间因素（表６，犉＝１．４２，犘＞０．０５）提示增塑淀粉对实验动物未

造成伤害。

停止灌胃２～４ｄ两组动物体质量有差异，可能的原因是

对照组中一只动物灌胃致食道损伤引发体质量变化而产生偏

倚，但在第５天体质量已无差别（狋＝１．７０，犘＝０．１１３５），提示

灌胃产生的损伤２～３ｄ才能恢复。

增塑淀粉作为替代海藻酸盐的可降解组织工程材料，在体

外和体内实验中显示了较好的安全性能，有研究将其与聚乙烯

醇联合制备为引导组织再生膜［５］明显优于聚乳酸和聚乳酸羟

基乙酸共聚物膜，进一步的材料学改善将使增塑淀粉尽快进入

临床试验。
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