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创伤后大出血的麻醉管理

王广 潘芳

  严重创伤是威胁生命的全球性重要健康问题之一。全

球每年死亡人口近600万,其中因创伤而死亡的人口占

1/10[1]。而创伤后未行控制的大出血所致的死亡例数,在某

种程度上可通过干预并降低出血程度来减少[2]。在过去的

10年中,对创伤所致大出血的病理生理、治疗与管理策略的

认识均显著提高。并发凝血功能障碍的创伤患者较未并发

者多器官功能衰竭发生率及死亡率均明显增加[3,4]。创伤

后大出血患者需要立即进行麻醉与手术,而麻醉处理的合适

与否对患者的预后影响很大,要求麻醉医师能够做好患者的

呼吸管理,对患者的凝血功能做出诊断和监测,并能够维持

患者循环稳定。本文就创伤后大出血的麻醉管理作一综述。

呼吸管理

复杂创伤的患者存在以下情况时,必须进行气管插管:

气道梗阻、意识改变、出血性休克、低通气状态及低氧血

症[5]。同时应注意,插管后行正压通气,对于低血容量的患

者可能会产生威胁生命的低血压[6]。低氧血症对并发颅脑

损伤的患者危害很大。此类患者初期治疗时常给予高浓度

吸氧,以保证缺血部位的氧供。然而有研究显示,过度的高

氧血症会增加患者的死亡率[7],可能与自由基产生的增加及

高氧性血管收缩有关。目前对于创伤患者产生有害作用的

高氧浓度水平还不能确定,但有研究显示PaO2200~300

mmHg就会产生有害作用[8,9]。

设定合适的呼吸参数能够改善严重创伤患者的转归。

与正常通气患者比较,过度通气患者的死亡率会增加。建议

目标PaCO2 设定为35~40mmHg[7]。对于严重创伤但未

并发创伤性脑损伤的患者,过度通气对于其出血及转归的影

响并不是很清楚。推测过度通气及低二氧化碳血症通过以

下几个机制产生有害作用:加强血管收缩,降低脑血流及脑

组织灌注;对于并发创伤性脑损伤及失血性休克的患者,低二

氧化碳血症在短时间内可导致脑组织乳酸酸中毒,并通过谷

氨酸释放及诱导凋亡的方式加重患者的颅脑损伤[10,11]。

只有在一种情况下过度通气导致的低二氧化碳血症具

有积极的治疗意义,那就是新发脑疝。低二氧化碳血症通过

收缩脑血管、降低颅内压,可以在短时间内缓解脑疝的发生,

以期待其他治疗手段起作用。此方法缺乏临床研究的评价,

但具有生理学的理论基础,对特殊患者有一定的临床治疗价

值。对于创伤出血的患者,因其有可能发展为 ARDS,故建

议早期使用保护性肺通气策略。

出凝血的诊断与监测

以下指标和监测内容对于出凝血的诊断与监测意义

重大:

Hb和 Hct 低初始 Hb被认为是严重出血的指征,并
可能并发创伤相关的凝血功能障碍,故必要时应该重复检测

Hb。以 Hb水平做为创伤患者出血程度诊断的标准一直颇

有争议,它容易受到输液量、红细胞输注量和组织间液代偿

性转移时间的影响。但有研究显示,入院时 Hb水平与失血

性休克紧密相关,对评估出血量具有重要意义[12]。除外心

脏手术或急性冠脉综合征的患者,Hb维持在70~90g/L较

≥90g/L更安全,如大量出血的患者。另有研究显示,与

HR、BP、酸中毒等指标比较,Hct对于预测液体输注具有更

大意义[13]。降低的 Hct可能表明存在活动性出血,但在不

断进行的复苏治疗及生理代偿机制的作用下,Hct的变化有

时并不典型。急性失血可能会影响血小板的激活,不利于血

凝块的形成。在 Hb<100g/L的患者中,其中73%伴有纤

维蛋白原<1.5g/L[14]。

血清乳酸和碱剩余 血清乳酸或碱剩余的测定可作为

评估和监测出血及休克程度的敏感指标。

无氧糖酵解所产生的乳酸量是氧债、组织低灌注及失血

性休克严重性的间接指标。同样,由动脉血气得出的碱剩余

值也可以间接评估机体由低灌注所致的组织酸中毒的程

度[15,16]。研究显示乳酸浓度的变化可以用于早期、客观地

评价患者对治疗措施的反应,且对于循环休克的患者,重复

乳酸测定是一个可靠的评估预后的指标[17]。有学者研究了

多发创伤患者乳酸清除率与生存率之间的关系,结果显示:

乳酸在24h内降至正常的患者,全部存活;在48h内降至正

常的患者,生存率降低至77.8%;乳酸升高持续48h以上的

患者,生存率仅为13.6%。乳酸升高持续24h以上的患者

更容易发生创伤后多器官功能衰竭[18,19]。同样,碱剩余也

可评价创伤患者的预后,并预测多器官功能衰竭发生情况。

但需注意,对于严重创伤的患者,两个参数之间并无严格的

关联关系,所以需要进行分别评价。

凝血监测 应早期重复监测常规凝血项目、血小板计数

和/或血液粘弹性。

传统凝血指标的监测并不能反映凝血状态的全貌,而凝

血功能障碍的延迟诊断会影响到创伤患者的转归。血栓弹

力图较传统凝血检测具有明显的时间优势,节省时间约30
~60min。血栓弹力图可以预测导致创伤患者死亡的血栓
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栓塞的发生率。因此,与传统凝血检测比较,血栓弹力图可

作为更精确的凝血目标导向管理的依据[20,21]。尽管血栓弹

力图的使用持续增加,但对它是否能真正指导临床治疗的质

疑之声也一直存在,需要进一步研究。

循环液体管理

目标血压 对于未并发颅脑损伤的患者,在创伤初期目

标SBP应维持在80~90mmHg,直至大出血被控制。而对

于并发严重颅脑损伤的患者,建议维持 MAP≥80mmHg。

治疗策略 建议使用限制性容量策略来达到目标血压,

直至大出血被控制。早期大量补液以期达到补充血容量目

的的传统方法有佷多弊端,如增加伤口部位的静水压,导致

血凝块的移位和凝血因子的稀释,可能继发腹腔间隔室综合

征,且会导致严重的低体温。提出“损伤控制性复苏”这一概

念的目的在于,达到一个低于正常血压的目标血压,即所谓

的“允许性低血压”,从而避免早期大量液体体复苏导致的副

作用,但存在一定的短时间组织低灌注的潜在风险[22]。允

许性低血压的总体有效性已经被多个随机临床实验证实。

但也有实验表明,此方法与传统补液比较患者的生存率无显

著差异。研究显示,早期短时间大量补液会显著增加凝血功

能障碍的发生率[4]。补液量>2000ml的患者,凝血功能障

碍发生率>40%;补液量>3000ml的患者,凝血功能障碍

发生率>50%;补液量>4000ml的患者,凝血功能障碍发

生率>70%。对 于 多 发 创 伤 并 在 事 故 发 生 时 SBP≥60
mmHg的患者,低容量复苏 (0~1500ml)较高容量复苏

(≥1501ml)有更高的生存率。

应该注意:对于并发创伤性颅脑损伤或脊髓损伤的患

者,使用限制性容量替代治疗的损伤控制复苏策略是不合适

的,因为对于受损伤的中枢神经系统,合适的灌注压以保障

组织氧合尤为关键。对于高龄及既往高血压的患者,实施允

许性低血压策略也可能是不合适的。

血管活性药物使用 当存在威胁生命的低血压时,可在

补液的基础上短时间给予升压药以维持目标血压。去甲肾

上腺素常用于脓毒性或失血性休克的患者,此药可作用于

动、静脉的α受体,在增加心脏后负荷的同时,部分程度上可

增加内脏静脉血管的收缩,从而增加了血液向全身循环的转

移。一项随机双盲的研究显示,补液联合升压药可明显降低

总输液量和低血压发生率[23]。对于无并发创伤性颅脑损伤

的患 者,血 管 活 性 药 使 用 的 目 标 血 压 为 SBP80~
90mmHg。

心功能已经受损的患者需使用超声心动图评估心功能,

以决定补液量及血管活性药的使用。必要时使用正性肌力

药。如果缺乏对心脏功能的相关监测,患者在容量治疗及使

用去甲肾上腺素后效果不佳时,应考虑有心功能不全存在的

可能。

液体种类选择 对于严重失血性休克患者,恢复组织灌

注的第一步是液体复苏。但是何种液体应该被用于出血创

伤患者的初期治疗,目前仍不清楚。研究表明,生理盐水钠

溶液可以增加机体发生酸中毒和肾功能损伤的几率[24,25]。

与生理盐水比较,平衡电解质溶液对机体酸碱状态的干扰

小,高氯酸血症的发生较少。因此,如果使用生理盐水,最大

量不应超过1.5L。患者若合并颅脑损伤,则应避免应用低

张晶体液,尽可能减少液体向损伤的脑组织的转移。与复方

乳酸钠比较,复方醋酸钠的使用可能更有优势,后者更有利

于改善酸碱平衡状态及内脏的低氧血症,但对于死亡率的影

响仍需进一步研究。

与晶体液比较,胶体液并未能降低危重患者的死亡风

险,考虑到价格因素,用晶体液进行容量替代治疗可能更合

理。另外,若不能给予创伤患者高比例的新鲜冰冻血浆:红
细胞,那么每个单位的RBC搭配至少1L的晶体液对降低

死亡率是有意义的[26]。当晶体复苏无效时,选择哪一种胶

体液更合理,目前还有争议。如果必须用,使用剂量应在安

全范围内。

多数研究表明,对未合并颅脑损伤创伤患者,高张盐水

是安全有效的,但是对于并发创伤性颅脑损伤的患者,高张

盐水既不能改善生存率,也不能改善神经功能预后。目前为

止仅有一个研究显示,与生理盐水比较,用高渗氯化钠右旋

糖酣进行液体复苏可以改善生存率[27]。

小  结

创伤后大出血的麻醉管理涉及呼吸管理、出凝血监测、

循环维持、液体管理等多方面内容。根据患者情况给予吸氧

或呼吸控制,避免低氧血症,维持正常呼吸参数。低初始Hb
被认为是严重出血的指征,目标 Hb应维持在70~90g/L。

血清乳酸或碱剩余的测定可做为评估和监测出血及休克程

度的敏感指标。血栓弹力图可以作为更精确的凝血目标导

向管理的依据。当存在威胁生命的低血压时,在补液的基础

上应联合升压药以维持目标血压。当患者存在心功能不全

时,可使用正性肌力药。对于存在低血压的出血创伤患者,

液体治疗可使用等张晶体液,避免使用过量生理盐水。对于

严重颅脑损伤的患者,应避免使用低张溶液。
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