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　　严重创伤是一个重要的全球公共卫生问题。全球每年
因创伤死亡的患者人数达５８０万，预测到２０２０年，这一数
字将会大于８００万。创伤后未控制的出血是导致严重创伤
患者潜在可预防死亡的首位原因。恰当的处理包括早期明

确出血部位，采取积极的措施减少失血量，恢复组织灌注

和稳定血流动力学。大约有１／３的创伤出血患者入院时存
在凝血功能障碍，显著增加了病死率和多器官功能衰竭的

发生率。欧洲严重创伤出血和凝血病处理指南自２００７年由
创伤出血高级处理特别工作小组 （ＴａｓｋＦｏｒｃｅｆｏｒＡｄｖａｎｃｅｄ
ＢｌｅｅｄｉｎｇＣａｒｅｉｎＴｒａｕｍａ）发布后，分别在２０１０年，２０１３年
进行了更新。并在２０１３年作为欧洲 “止血运动 （ＳＴＯＰｔｈｅ
ＢｌｅｅｄｉｎｇＣａｍｐａｉｇｎ）”的内容。２０１６年再次进行更新。

该指南根据 ＧＲＡＤＥ分级标准确定推荐级别，包括 １Ａ
（强烈推荐，高质量证据）、１Ｂ（强烈推荐，中等质量证
据）、１Ｃ（强烈推荐，低或很低质量证据）、２Ａ（弱推荐，
高质量证据）、２Ｂ（弱推荐，中等质量证据）、２Ｃ（弱推
荐，低或很低质量证据）。具体内容如下。

１　早期复苏与防止进一步出血

１１　缩短时间
推荐１：推荐严重创伤患者应直接送至合适的创伤中心

进行救治 （１Ｂ）；推荐尽量缩短发生创伤至控制出血的时
间 （１Ａ）。

１２　 止血带的使用
推荐２：开放性四肢损伤存在威胁生命的大出血，在外

科手术前推荐使用止血带 （１Ｂ）。

１３　通气
推荐３：推荐避免创伤患者发生低氧血症 （１Ａ）；推荐

对创伤患者实施正常通气量 （１Ｂ）；如果存在即将发生脑
疝的迹象，建议过度通气 （２Ｃ）。

２　诊断与出血监测

２１　初次评估
推荐４：建议临床医生联合使用患者生理指标、损伤解

剖类型、损伤机制以及患者对初始复苏的反应对患者出血

程度进行综合评估 （１Ｃ）。

２２　紧急干预
推荐５：对于明确出血部位的失血性休克患者，如果初

始复苏无效则应立即采取控制出血的措施 （１Ｂ）。

２３　 进一步评估
推荐６：对于未明确出血部位的失血性休克患者，推荐

立即采取进一步的评估 （１Ｂ）。

２４　影像学
推荐７：对于怀疑有躯干损伤的患者，推荐早期进行影

像学检查 （ＦＡＳＴ或增强 ＣＴ）以明确有无胸腹腔游离液体
（１Ｂ）。

２５　干预
推荐８：推荐对于严重的胸腔、腹腔、腹膜后出血且血

流动力学不稳定的患者需要立即进行干预 （１Ａ）。

２６　再次评估
推荐９：对于血流动力学稳定的患者，推荐进行 ＣＴ评

估 （１Ｂ）。

２７　血红蛋白 （Ｈｂ）
推荐１０：推荐将低初始水平 Ｈｂ作为严重出血相关凝

血病的一个指标 （１Ｂ）；推荐将重复测量 Ｈｂ作为监测出血
的实验室指标，因为初始在正常范围的Ｈｂ值可能会掩盖出
血 （１Ｂ）。

２８　血乳酸与碱缺失
推荐１１：推荐检测血乳酸或碱缺失作为评估、监测出

血和休克程度的敏感指标 （１Ｂ）。
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２９　凝血功能监测
推荐１２：推荐使用实验室指标 （包括凝血酶原时间

（ＰＴ）、活化部分凝血活酶时间 （ＡＰＴＴ）、纤维蛋白原、血
小板）和／或血栓弹力图对凝血功能进行早期或连续性常规
监测 （１Ｃ）。

３　组织氧合、液体类型、体温

３１　组织氧合
推荐１３：对于无脑损伤的患者，在大出血控制之前应

将收缩压维持在 ８０～９０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０１３３ｋＰａ）
（１Ｃ）；对于合并严重颅脑损伤 （ＧＣＳ≤８分）的患者，应
该维持平均动脉压在８０ｍｍＨｇ以上 （１Ｃ）。

３２　限制性容量置换
推荐１４：推荐在出血控制之前使用限制性容量复苏策

略达到目标血压 （１Ｂ）。

３３　血管活性药物与强心药
推荐１５：如果存在威胁生命的低血压，推荐在液体复

苏的同时使用血管活性药物维持目标血压 （１Ｃ）；如果存
在心功能不全，推荐使用强心药 （１Ｃ）。

３４　液体选择
推荐１６：推荐使用等渗晶体液对低血压创伤患者进行

初始复苏 （１Ａ）；建议应该避免大量使用０９％的生理盐水
（２Ｃ）；对于严重颅脑外伤的患者，推荐避免使用低渗液
体，例如乳酸林格液 （１Ｃ）；因对止血的不良影响，建议
限制使用胶体液 （２Ｃ）。

３５　红细胞
推荐１７：推荐维持目标血红蛋白为７～９ｇ／ｄＬ（１Ｃ）。

３６　体温管理
推荐１８：推荐早期采取措施以减少热量丢失，对低体

温者进行复温，以达到并维持正常的体温 （１Ｃ）。

４　快速止血

４１　损伤控制外科
推荐１９：对于合并重度失血性休克、有持续出血和凝

血病征象的严重创伤患者，推荐实施损伤控制外科 （１Ｂ）；
其他需要实施损伤控制外科的情况包括严重凝血病、低体

温、酸中毒、难以处理的解剖损伤、操作耗时、同时合并

腹部以外的严重创伤 （１Ｃ）；对于血流动力学稳定且不存
在上述情况的患者，推荐实施确定性外科手术 （１Ｃ）。

４２　骨盆环关闭与固定
推荐２０：对于有失血性休克的骨盆环破坏的患者，推

荐立即采用骨盆环关闭和稳定的措施 （１Ｂ）。

４３　填塞、栓塞、手术
推荐２１：对于骨盆环稳定后持续血流动力学不稳定的

患者，推荐早期实施腹膜外填塞、动脉造影栓塞或外科手

术控制出血 （１Ｂ）。

４４　局部止血措施
推荐２２：对于实质脏器损伤伴有静脉出血或中等程度

的动脉出血，推荐联合使用局部止血药物、其他外科方法

或填塞法止血 （１Ｂ）。

５　出血与凝血功能障碍的早期处理

５１　凝血功能支持
推荐２３：推荐入院后尽早检测并采取措施维持凝血功

能 （１Ｃ）。

５２　早期止血复苏
推荐２４：对于预料中的大出血患者，早期处理推荐以

下两种策略中的任意一种：血浆 （新鲜冰冻血浆或者病原

体灭活的血浆），血浆∶红细胞的比例至少 １∶２进行输注
（１Ｂ）；根据Ｈｂ水平判断是否使用纤维蛋白原以及红细胞
（１Ｃ）。

５３　抗纤溶制剂
推荐２５：对于出血或存在大出血风险的患者，推荐尽

早使用氨甲环酸，首剂１ｇ（至少１０ｍｉｎ），后续１ｇ输注至
少持续８ｈ（１Ａ）；创伤出血患者应该在伤后３ｈ内使用氨
甲环酸 （１Ｂ）；建议制定创伤出血处理流程时，考虑在患
者转送医院的途中应用首剂的氨甲环酸 （２Ｃ）。

６　进一步复苏

６１　目标化治疗
推荐２６：推荐使用标准的实验室凝血指标和／或血栓弹

力图制定目标化策略指导复苏 （１Ｃ）。

６２　新鲜冰冻血浆
推荐２７：如果需要以血浆为基础的止血复苏，推荐使

用血浆 （新鲜冰冻血浆或者病原体灭活的血浆）维持 ＰＴ
以及ＡＰＴＴ在正常范围的１５倍以内 （１Ｃ）；对于非大出血
的患者推荐避免输注血浆 （１Ｂ）。

６３　纤维蛋白原与冷沉淀
推荐２８：如果患者有大出血，血栓弹力图提示功能性

纤维蛋白原缺乏或血浆纤维蛋白原水平低于１５～２０ｇ／Ｌ，
则推荐输注纤维蛋白原或冷沉淀 （１Ｃ）；建议起始剂量纤
维蛋白原为３～４ｇ。这相当于１５～２０单位的单采冷沉淀或
者３～４ｇ纤维蛋白原。重复剂量必须在血栓弹力图以及对
纤维蛋白原水平进行实验室评估的基础上使用 （２Ｃ）。

６４　血小板
推荐 ２９：推荐输注血小板以维持血小板计数 ＞５０×

１０９／Ｌ（１Ｃ）；对于持续性出血和／或ＴＢＩ的患者，建议维持
血小板计数在１００×１０９／Ｌ以上 （２Ｃ）；如果使用，建议输
注的起始剂量为４～８单位血小板，或者１个全血单位的血
小板 （２Ｃ）。

６５　钙
推荐３０：推荐在大量输血期间监测血钙浓度并维持其
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水平在正常范围 （１Ｃ）。

６６　抗血小板药物
推荐３１：建议对接受抗血小板治疗的大出血或者颅内

出血的患者输注血小板 （２Ｃ）；对于接受或怀疑接受抗血
小板治疗的患者，建议检测血小板功能 （２Ｃ）；如果明确
血小板功能不良且患者存在持续的微血管性出血，建议使

用浓缩血小板治疗 （２Ｃ）。

６７　去氨加压素
推荐３２：对于使用抑制血小板药物和血管性血友病的

患者，建议使用去氨加压素 （０３μｇ／ｋｇ）（２Ｃ）；不建议对
出血创伤患者常规使用去氨加压素 （２Ｃ）。

６８　凝血酶原复合物 （ＰＣＣ）
推荐３３：对于口服维生素 Ｋ依赖抗凝药的患者，推荐

早期使用浓缩的凝血酶原复合物进行紧急拮抗 （１Ａ）；为
减轻使用新型口服抗凝剂的患者发生创伤后致命性出血，

建议给予ＰＣＣ（２Ｃ）；如果纤维蛋白原水平正常，建议如果
血栓弹力图监测提示凝血启动延迟时使用 ＰＣＣ或血浆
（２Ｃ）。

６９　直接口服抗凝药—Ｘａ抑制剂
推荐３４：建议对于正在服用或可疑服用抗Ｘａ因子药物

（如利伐沙班、阿哌沙班、依度沙班）的患者检测其血药浓

度 （２Ｃ）；如果不能进行上述检测，建议征求血液科专家
意见 （２Ｃ）；如果出现致命性出血，建议静脉使用氨甲环
酸 （ＴＸＡ１５ｍｇ／ｋｇ或者１ｇ），同时联合使用大剂量 （活

化）凝血酶原复合物直到出现特异性拮抗剂 （２Ｃ）。

６１０　直接口服抗凝药—凝血酶抑制剂
推荐３５：建议对于正在服用或可疑服用达比加群药物

的患者检测达比加群血药浓度 （２Ｃ）；如果不能进行检测，
建议根据ＰＴ与ＡＰＴＴ对达比加群作定性估计 （２Ｃ）；如果
出现致命性出血，推荐 ｉｄａｒｕｃｉｚｕｍａｂ（５ｇ，ｉｖ） （１Ｂ），或
者如果没有该药则建议使用大剂量 （活化）凝血酶原复合

物 （２０～５０Ｕ／ｋｇ），在上述二者情况的基础上并用氨甲环
酸 （ｉｖ，１５ｍｇ／ｋｇ或１ｇ）（２Ｃ）。

６１１　基因重组的活化Ⅶ因子 （ｒＦⅦａ）
推荐３６：对于已经采取标准的控制出血和最佳的传统

止血措施的患者，如果持续存在大出血和创伤性凝血病，

建议使用基因重组的活化Ⅶ因子ｒＦⅦａ（２Ｃ）

６１２　血栓预防
推荐３７：推荐出血控制后 ２４ｈ内使用药物预防血栓

（１Ｂ）；建议尽早采用物理措施预防深静脉血栓，包括间歇
性气囊加压装置 （ＩＰＣ）（１Ｃ），抗血栓弹力袜 （２Ｃ）；不推
荐常规使用下腔静脉滤器进行血栓预防 （１Ｃ）。

７　指南执行与质量控制

７１　指南执行
推荐３８：推荐每家医疗机构对创伤出血患者实施具有

循证医学依据的临床指南。（１Ｂ）

７２　出血控制与预后的评估
推荐３９：推荐当地的临床质量与安全管理系统应该包

括评估出血控制与结局关键指标的参数 （１Ｃ）。
（收稿日期：２０１６０４１７）

（本文编辑：郑辛甜）

读者·作者·编者

《中华急诊医学杂志》２０１６年各期主题安排

　　　　２０１６年第１期　 心肺脑复苏　　　　　　　　　　　　２０１６年第２期　 脓毒症

　　　　２０１６年第３期　 急性肺损伤　　　　　　　　　　　　２０１６年第４期　 重症感染

　　　　２０１６年第５期　 创伤　　　　　　　　　　　　　　　２０１６年第６期　 儿科急救

　　　　２０１６年第７期　 心血管重症　　　　　　　　　　　　２０１６年第８期 　多器官功能衰竭
　　　　２０１６年第９期　 灾害院前急诊流行病　　　　　　　 ２０１６年第１０期　重症急性胰腺炎
　　　　２０１６年第１１期　中毒　　　　　　　　　　　　　　　２０１６年第１２期　脑科急危重症
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