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　　[ 摘要] 　目的　探讨创伤性休克患者活动性出血控制前何种液体复苏策略更合理,以及无创血流动力学监测在

急诊多发伤中的应用价值。方法　将 65 例创伤性休克合并活动性出血患者随机分为 2 组, 其中限制性液体复苏组

36 例,充分液体复苏组 29 例,利用无创血流动力学监测系统( BioZ.com)控制输液量, 比较 2 组平均住院时间和病死

率。结果　限制性液体复苏组患者比充分液体复苏患者平均住院时间短, 病死率低,但均无显著性差异。结论　在无

合并严重脑外伤的创伤性休克合并活动性出血患者中, 在活动性出血控制前,限制性液体复苏可能比充分液体复苏更

为合理。无创血流动力学监测系统在急诊多发伤患者抢救中有较大应用价值。
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　　传统观念认为创伤性失血性休克根本原因就是失血 、失

液,在抢救时应迅速扩容并止血, 在活动性出血未控制前应尽

快 、尽早补充液体以恢复有效循环血量, 使生命体征接近正

常。但近 10 a大量的动物实验和临床研究表明, 创伤性休克

活动性出血控制前积极 、大量的液体复苏可能会增加出血量,

严重扰乱机体内环境,增加病死率和并发症发生率[ 1-2] ,故有

人提出早期限制性液体复苏, 使机体代偿机制充分发挥。笔

者将本院 2003 年 11 月 1 日—2005 年 5 月 31 日收治的 65 例

创伤性休克合并活动性出血患者随机分组, 在出血控制前分

别予限制性液体复苏和充分液体复苏, 并比较其平均住院日

期和病死率,以探讨在创伤性休克活动性出血控制前何种液

体复苏策略更合理。

1　临床资料

1.1　一般资料　65 例患者中, 男 49 例, 女 16 例;年龄 16 ～

55 岁。入院时收缩压均<90 mmHg ( 1 mmHg=0.133 kPa) ,

损伤严重程度评分( ISS)均>18 分, 因合并颅脑外伤的多发

伤患者,采取限制性液体复苏存在较大争议, 故排除合并有严

重颅脑外伤患者。将 65 例患者随机分为 2组:A 组 36 例,男

27例, 女 9 例;年龄 ( 35.6 ±10.6)岁;ISS 评分( 27.5 ±4.6)

分。B 组 29例, 男 22 例, 女 7 例;年龄( 36.4±11.2)岁;ISS

评分( 28.1±5.4)分。 2组患者损伤严重程度无显著性差异。

1.2　救治措施及预后　所有患者到达急诊室后立即行无创

血流动力学监测系统 ( BioZ.com)监测平均动脉压 ( MAP)和

心排血量( CO ) , 开通静脉通路, 予迅速补充液体及其他对症

急救措施。 其中 A 组患者 MAP ( 55.25 ±8.05) mmHg ( 1

mmHg=0.133 kPa) , CO( 3.25±1.25) L/min, 只补充平衡液,

维持 MAP在 65 mmHg 左右, CO 在 4.5 L/ min 左右;B 组患

者 MAP( 54.26±7.56) mmHg, CO ( 3.01±1.46) L/min, 补充

平衡液 、贺氏液和浓缩红细胞, 其中胶体∶晶体为 1∶2, 维持

MAP在 80 mmHg左右, CO 在 6.5 L/min左右。所有患者均在

入院后 2 h内完成各项检查和术前准备, 行“Ⅰ期损伤控制”手

术,术后充分液体复苏,其中 A组行剖腹探查术 21例, 开放骨

折手术 7 例, 开胸止血手术 5 例,其他手术 3 例。 B 组行剖腹

探查术 18 例,开放性骨折手术 5例, 开胸止血手术 3 例。

2　结　　果

A 组术前补液量( 956±79) mL;术后死亡 2 例( 6%) , 其

中 1 例死于急性呼吸窘迫综合征 ( ARDS) , 1 例死于弥散性血

管内凝血( DIC);住院时间( 20.4±10.6) d。 B 组术前补液量

( 2 123±86) mL;术后死亡 3 例( 10%) , 其中 2 例死于 ARDS,

1 例死于 DIC;住院时间( 25.3±11.5) d。 A 组患者的病死率

比 B 组低, 住院时间较 B 组短,但均无显著性差异。

3　讨　　论

本次研究中, 2 组患者预后无显著性差异,但限制性液体

复苏组病死率稍低, 住院时间略短于 B 组, 可能与本组研究

对象较少有关, 且限制性液体复苏具体的补液量 、补液速度 、

控制指标等还有待于进一步探讨 。在创伤性失血性休克患者

手术止血前, 如果大量的液体复苏可能会导致剧烈的出血。

尽管血栓在动脉损伤后几乎是马上形成,但他最初是柔软的 、

果冻状的, 在高压的血管里还不能维持止血。其转变成更为

坚硬的血栓块需要大量的纤维沉积, 这至少要在创伤后 20 ～

30 min 才能形成, 而大量的液体复苏一方面使血压相对过高,

另一方面对凝血因子起到了稀释的作用, 所以大量液体复苏

可能导致出血量的增加和随后短时间内病死率的明显增

加[ 3] 。而且,过多 、过快的输液可致肺水肿, 易导致肺部创伤

后进一步损伤, 并发更严重的 ARDS 而增加病死率。而限制

性液体复苏使血压和 CO 增加缓慢,在不增加出血量的同时,

有可能使组织的灌注最优化。

无创血流动力学监测系统是通过无创胸电生物阻抗法

( TEB)测定 CO 等血流动力学参数的监测仪, 该方法已为国

际心血管临床医学界逐渐公认。有临床研究证实, 无创血流

动力学监测与侵入性肺动脉漂浮导管监测结果相关性好( r=

0.86) [ 4-5] 。尽管两者存在一定程度的差异( 10%～ 20%) , 但

·2769·现代中西医结合杂志 Modern Journal of Integrated Traditional Chinese and Western Medicine 2006 Oct, 15( 20)



连续的非侵入性监测动态观察监测参数的变化趋势, 足以弥

补这一缺陷。无创血流动力学监测系统可提供完整的三大循

环因素的连续显示,根据由此得出的同步 、连续 、即时的生理

数据, 可以对心 、肺 、组织灌注和氧合三大功能进行完整而系

统的诊断。这样,不必单独去纠正每个器官功能不全, 而是早

期发现并可能预防其发生[ 6] 。因急诊患者急诊室停留时间

短,病情相对复杂, 而该系统操作简单 、快速 、无创 、费用低廉,

可以实时 、准确地提供各项血流动力学数据, 在诊断 、疗效评

价等方面可提供参考,比较适用于急诊多发伤患者的抢救。
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　　2000 年 1 月—2004 年 8 月,本院采用小剂量红霉素治疗

喂养不耐受的早产低出生体质量儿 44 例, 取得较好疗效, 现

报道如下。

1　临床资料

1.1　一般资料　选择上述时期本院收治的 86 例早产低出生

体质量儿,均于生后 24 h内入院,排除消化道畸形 、坏死性小

肠结肠炎 、窒息 、心肺疾病及感染患儿。随机分为 2 组:治疗

组男2 4例 , 女20例;胎龄29 ～ 35周;出生体质量1 05 0 ～

1 900( 1 650±250) g。对照组男 24 例, 女 18 例;胎龄 29 ～ 36

周;出生体质量 1 100～ 1 920( 1 645±245) g。 2 组患儿一般情

况无显著性差异。

1.2　喂养不耐受的诊断标准[ 1] 　若出现下列情况之一,可考

虑喂养不耐受:①频繁呕吐, 超过 3 次/ d;②奶量不增加或减

少,持续 3 d 以上;③胃残余量超过上次喂量 1/3 或 24 h 胃残

余量超过喂养总量 1/ 4;④腹胀;⑤胃内咖啡样物, 大便隐血

阳性;⑥第 2 周末喂入量<8 mL/ ( kg·次) 。

1.3　治疗方法　患儿入院后均予保暖, 对有发绀和呼吸急促

者予氧疗。喂养方法:2 组均于生后 48 h 内采用同一种低出

生体质量儿配方奶粉经鼻胃管喂养, 开始 1 ～ 2 mL/次, 2 h 1

次,每次增加 1 ～ 2 m L/d。辅助营养:生后 1 d 起输注 5%葡

萄糖液, 2 d输注复方氨基酸 0.8 g/ kg ,按 10 ～ 15 mL/ ( kg·d)

增加直至 120 ～ 150 mL/ ( kg·d) ;出现喂养不耐受予常规处

理,排除坏死性肠炎, 奶量应减少 2～ 4 mL 或停喂1 ～ 2 次,排

便不畅者予灌肠通便, 有晚期代谢性酸中毒者行纠酸处理。

治疗组在常规治疗基础上加用小剂量红霉素 5 mg/ ( kg·d)静

滴, 用药至能耐受肠道营养 1 周以上。 2 组患儿均在每日奶

量达 80～ 100 mL 或能自行吸吮,吞咽反射正常后拔除胃管。

1.4　监测指标　腹胀 、胃潴留消失时间,恢复至出生体质量

所需日龄, 停止胃肠外营养 、达足量胃肠营养时间;药物不良

反应, 用药前后肝功能,用药期间患儿哭吵情况及大便次数。

1.5　统计学处理　数据以均数±标准差( x±s)表示, 采用 t

检验, 用 SPSS 10.0软件进行统计学处理。

2　结　　果

2.1　2组监测指标比较　见表 1。

表 1　2 组监测指标比较( x±s, d)

组别
腹胀消失

时间

胃潴留消失

时间

恢复至出生体

质量所需时间

足量胃肠

营养日龄

治疗组 3.17±0.93 3.52±0.91 11.25±2.02 24.25±4.36

对照组 4.46±1.6 4.72±1.53 14.24±2.24 32.78±7.39

t 3.720 4.907 3.286 4.244

P <0.01 <0.01 <0.01 <0.01

2.2　不良反应　所有应用红霉素患儿无异常哭闹及大便次

数增多, 治疗前后血清丙氨酸转氨酶均正常。

3　讨　　论

早产低出生体质量儿,尤其极低出生体质量儿胃肠动力

极不成熟[ 2] ,其食管收缩幅度 、传波速度及食管下段括约肌压
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