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摘要：目的  探讨高原地区创伤失血性休克并伴有颅脑损伤患者的损害控制性复苏策略。方法  通过对高原地区 1 例

作业过程中发生左上臂电锯切割伤并伴有颅脑损伤患者损害控制性复苏过程进行分析，结合救治难点及相关研究进展，

探讨高原地区创伤失血性休克并伴有颅脑损伤患者的损害控制性复苏策略。结果  根据患者临床体征判断出血情况，

及时进行外科手术止血及合理液体复苏，完成损害控制性复苏，为患者后送进行系统治疗提供了有力支撑。结论  创

伤失血性休克并伴有颅脑损伤患者进行有效的损害控制性复苏，有效止血并维持患者生命体征平稳，保障患者后送及

继续治疗，可有效改善患者临床结局。 
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创伤失血是高原高寒地区严重创伤患者的主要死

亡原因，救治难点为因严重失血降低患者血容量诱发失血

性休克及创伤性凝血病。关于高原输血，《临床输血技术

规范》（2020 版）[1]尚无明确输血阈值范围，鉴于平原移

居高原人群呈“浓、粘、聚、凝”的血液流变学特点，高

原创伤失血性患者的氧供需平衡存在以下特殊性：1.基础

血红蛋白水平高，平原地区人群进入高原地区后，机体可

通过提高血液中的红细胞数量和血红蛋白水平来满足各

个组织脏器的氧供，国内外多篇文献报道，移居高原人群

的红细胞数量、血红蛋白水平和红细胞压积随海拔升高且

呈线性上升趋势[2]，且对失血耐受能力差，易发生休克[3]，

失血 300-500ml 即可导致休克；2.机体长期缺氧及酸中毒

致使毛细血管通透性增加、肺动脉压增加、冠状动脉血流

量下降[4]，使机体对输液的耐受力降低，易发生脑水肿、

肺水肿及右心功能不全[5]；3.血液黏滞度增高、血流缓慢，

加重组织缺血缺氧损伤的同时，使 PLT 易于黏附聚集和

损耗增多和凝血因子消耗增多，APTT、PT 延长，机体凝

血功能继发性异常[6]；4.创伤性出血引发的“致命性三联

征”恶性循环障碍导致应激反应过度激活[7]，手术过程中

的继续失血和液体复苏以及麻醉状态会加重组织缺氧使

脏器受损持续加重。同时，高原地区地域广袤，伤员后送

时间长，当地医疗条件差，因此，有效的止血复苏操作可

大幅度提高创伤失血患者的救治成功率。笔者拟结合 1

例高原地区创伤失血性休克并伴有颅脑损伤案例，对高原

创伤失血性休克患者损害控制性复苏策略进行探讨。 

1 资料与方法 

1.1 患者基本资料 

患者汉族青壮年男性，31 岁，于高海拔地区（4500m）

务工 5 月余，2024 年 7 月 8 日 18 时 43 分因电锯伤至左

侧上臂和左额部，左上臂尺侧弧形伤口长约 10cm，深及

肱骨骨膜，伤口呈喷射状大量出血，18 时 47 分行左上臂

近心端旋压式止血带止血；额部伤及左眼及额骨破损。7

月 8 日 22 时到达我处，因病情较重，且我处暂无专科医

生完成相应精细手术，经与上级医院沟通，暂行损害控制

性复苏方案。 

1.2 手术止血前检查： 

血压 76/46㎜ Hg，心率 124 次/分，体温 36.7℃，呼

吸 24 次/分。 

血常规：红细胞计数为 2.23×1012/L，血红蛋白 61g/L，

血细胞比容 19.8%，血小板计数 86.00×109/L。 

紧急床旁血型检测：B 型 RhD 阳性。 

1.3 抢救经过 

1.3.1 吸氧 

给予患者持续吸氧。 

1.3.2 损害控制性手术 

患者于急诊在局麻状态下左臂上臂动静脉结扎、清

创；头部额骨破裂，仅清洁包扎；左眼晶状体破裂，仅包

扎固定。 
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1.3.3 止血药物 

外科止血前给予氨甲苯酸注射液 0.9g（0.3g/支*3 支）。 

1.3.4 血液制品输注 

对患者生命体征实时监测，目标导向性输注红细胞悬

液 800ml，血浆 1340ml。 

1.3.5 液体输注 

患者运送途中输注晶体 500mL，经 DCR 后，24 小时

内持续输注晶体 1500mL。 

2 结果 

损害控制性复苏后患者生命体征稳定，血压 92/62㎜

Hg，心率 120 次/分，体温 36.5℃，呼吸 27 次/分；持续

予以吸氧、心电图监测等护理后送至上级医院并预后良

好。 

3 讨论 

海拔 3000ｍ以上的高原高寒地区，因其特殊的自然

地理环境使此处严重创伤病程及救治规律与低海拔地区

相近的同时存在不同，如气候干燥、氧分压低、寒冷、紫

外线强等‚为适应高原环境，移居高原人群的脏器灌注情

况及血液流变情况较平原地区改变明显，从而影响高原创

伤失血人群救治过程，应需要充分考虑到个体化差异并制

定输血策略。在传统的创伤救治[8]中，根据精确化的实验

室检测如凝血功能相关检测和血栓弹力图等检测结果判

断患者凝血状态并指导临床血液输注，但高原高寒地区急

救很难采取这种模式。本案例救治过程中，患者伤情特殊，

其左上臂尺侧弧形伤口深及肱骨骨膜，靠近肩关节处，存

在一定止血难度，其次患者伴有颅脑损伤，液体复苏要求

高；同时抢救条件有限，只能根据已有的出血量和可能继

续出血的量来判断治疗方式；考虑到“致命性三联征”发生

的可能，在需要输血的伤员中，至少 38%伴随凝血障碍，

其早期死亡风险是无凝血障碍者的 8.7 倍[9]；损害控制性

复苏禁止用于伴有脑外伤的创伤失血性休克患者时，这类

患者要求复苏过程收缩压必须高于 80mmHg[10]。因此，高

原地区创伤失血性休克并有颅脑损伤患者的救治过程中，

在损害最低的情况下外科止血并需充分考虑到其自身及

创伤后血流变特点和液体复苏要求尤为重要。关于急救最

佳复苏液体及输注时机迄今尚未达成共识，高原高寒地区

救治条件有限，只能根据现有条件进行紧急施救。本案例

损害控制性复苏过程中，根据创伤救治指南，实时损害控

制性手术止血的同时，合理应用凝血药物、限制性液体复

苏及早期进行血液制品的输注，使患者血流动力学稳定、

生命体征平稳，总结本案例成功救治过程，具体如下： 

3.1 早期进行血液制品输注 

高原高寒地区人体血氧饱和度低，创伤失血使患者机

体缺氧情况进一步加重，给予患者吸氧的同时，保证患者

携氧能力快速恢复是患者救治的关键。案例中患者移居高

原地区务工 5 月余，院前血液检测结果为红细胞计数为

2.23×1012/L，血红蛋白 61g/L，血细胞比容 19.8%，血小

板计数 86.00×109/L，血常规结果显示患者失血量大，且

患者存在失血性休克症状，保证患者恢复组织灌注及血流

动力学稳定的关键和难点是输血时机的选择。考虑到其急

性失血后血红蛋白水平或 HCT 急性改变的检测不能真实

反应其实际失血情况 [11]，阿旺晋美等提出的高原不同民

族、不同居住时间人群输血时机的判断依据可为 HCT 的

改变，高原最佳HCT为 50～52%，若失血导致HCT＜30%，

应考虑输血[12]，本案例临床抢救过程中，无法实时获取患

者凝血功能实验结果，只能根据其出血情况判断，同时患

者已经存在休克症状，应启动大量输血方案，但因高原医

疗条件有限，血液资源短缺，难以及时获得血小板成分，

只能充分利用现有资源，最大限度的应用血浆成分以及进

行晶体液小量化输注可有效地改善患者凝血障碍状态，同

时晶体液小量化输注可在一定程度上降低大量液体复苏

对高原创伤患者器官的损害，凝血功能的优化和脏器灌注

的恢复，是高原创伤失血休克患者成功抢救的关键。紧急

抢救过程中，选择通过新鲜冰冻血浆的输注补充损耗的凝

血因子和纤维蛋白原，缓解创伤和失血导致凝血功能障

碍。损害控制性手术止血时输注新鲜冰冻血浆 1340ml，

新鲜冰冻血浆可以快速补充血容量，纠正凝血因子缺少引

起的止血困难[13]，同时能够减轻患者液体压力，降低脑、

肺水肿和心脏功能衰竭的发生率，其救治效果已被证实优

于胶体液和晶体液的联合使用[14]。同时进行红细胞输注，

共输注红细胞悬液 800ml，约为患者出血量的 1/3，患者

入院时血红蛋白为 61g/L，复苏抢救后红细胞计数为 3.59

×1012/L，血红蛋白 126g/L，血细胞比容 30.6%，血小板

计数 157.00×109/L。早期及时输注红细胞和血浆，对患

者血红蛋白的提升和凝血功能的恢复提供了基础，改善患

者组织缺氧和代谢能力，为恢复患者生命体征及后送上级

医院并顺利完成手术提供了有力支撑。 

3.2 损害控制性复苏 

限制性液体复苏是损害控制性复苏的重要组成部分。

研究[15]发现创伤失血患者复苏液体过量时导致低体温、酸

中毒和凝血功能障碍即致命三联征的发生，加重创伤失血

性休克和创伤性凝血病，同时加重缺血组织灌注损伤及相
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关并发症，使创伤失血患者救治难度加大，死亡率升高。

因此，一些研究者认为在保证创伤失血休克患者重要器官

灌注的同时，不需积极地、过度地进行液体输注，在严重

出血得到手术止血控制之前补充少量液体，对于创伤性失

血可能是一种更为有效的复苏策略，这种相对而已更为保

守的液体复苏方案，即限制性液体复苏[16]，其主张通过限

制补液速度和补液量等方式在出血未得到有效控制之前

给予失血患者所需最小的液体输注容量，使机体血压维持

在低于或接近正常值范围，在维持重要器官所需的基本灌

注的同时，有效降低积极补液并发症如稀释性凝血功能障

碍和加重出血等的发生率。低血压复苏对创伤失血性休克

患者的存活有好处，动物实验[17]显示其与积极液体复苏在

维持组织氧供方面可达到相似的效果，同时有效降低对血

管内皮糖萼的损害，在一定程度上维护了血管内皮的稳定

性和渗透性，可显著降低抢救过程中复苏所需的血液制品

和晶体液的输注量，降低液体输注相关如急性呼吸窘迫综

合征和多器官功能障碍等并发症的发生率。抢救过程中实

时监测生命体征，共输注红细胞悬液 800ml（4U）、新鲜

冰冻血浆 1340ml（13.4U），外科手术止血后，即停止血

液输注，复苏后血压 92/62㎜ Hg，心率 120 次/分，体温

36.5℃，呼吸 27 次/分，红细胞计数为 3.59×1012/L，血红

蛋白 126g/L，血细胞比容 30.6%，血小板计数 157.00×

109/L，凝血功能正常。新鲜冰冻血浆的高比例输注对于

高原移居人群创伤失血性休克具有重要意义，不仅补充了

大量凝血相关物质，同时对于大量晶体液输注对血液的稀

释起到了一定程度的缓冲，及时有效的纠正了凝血功能紊

乱，遏制了“死亡三联征”的发生，为恢复患者生命体征

及后送上级医院并顺利完成手术提供了有力支撑。 

本案例患者伤情特殊，即创伤失血诱发休克的同时，

还存在颅脑损伤。高原环境下，创伤失血性休克患者优选

复苏策略为限制性液体复苏，即少量晶体输注和以高比例

血浆为主要复苏成分，维持患者允许性低血压的液体复

苏。不同民族和不同居住时间的高原人群，其血流变特点

各异，习服人群因红细胞适应性增多而导致血液黏滞度

大，机体代偿性消耗凝血因子和纤维蛋白原增多，血小板

生成抑制同时消耗增多，从而导致凝血功能继发性异常；

高原条件下发生创伤性大出血时，创伤组织损伤诱发凝血

酶增加、纤溶系统激活，导致血小板功能抑制，同时参与

止血的凝血物质如凝血因子、纤维蛋白原等进一步消耗，

使其凝血功能障碍状态加重；因此，救治复苏过程中复苏

液体和血液制品输注的选择及时机至关重要，过度复苏易

造成参与凝血的物质如凝血因子等的稀释，使患者在高

原、创伤失血前提下继续恶化凝血功能障碍，加重病情。

在纠正移居高原人群创伤失血休克凝血功能障碍同时，应

考虑到高原缺氧环境易诱发机体酸中毒，血管内皮受损导

致毛细血管通透性升高，以及血液粘稠导致肺动脉高压等

影响，高原创伤失血患者不能耐受大量液体输注，若按平

原输液方法进行液体复苏可诱发脑水肿、肺水肿和心功能

衰竭等。而颅脑损伤患者为确保适当的脑灌注并防止继发

性脑损伤，应确保复苏过程中收缩压必须高于 80mmHg，

且复苏液体种类的选择[18]上，晶体液的过量输注会导致创

伤性颅脑损伤的继发性损伤，而与晶体复苏相比，血浆复

苏减轻了高纤维蛋白溶解和血小板功能障碍，凝血相关蛋

白只是血浆蛋白组成的一小部分，血浆输注在恢复血管内

容量和凝血因子含量的同时，另一个好处可能是修复内皮

损伤，有学者证实[19]，在创伤性颅脑损伤，与晶体或人工

胶体复苏相比血浆复苏导致的继发性脑损伤更少，世界各

地创伤界的大量外科医生已经不再使用晶体/胶体进行创

伤复苏，而是接受使用血液和血液制品进行复苏。损害控

制性复苏获得良好临床效果的潜在机制尚不明确，但恢复

血管内容积和纠正凝血功能障碍显然是重要的方面[20]。因

此，在高原地区损害控制性复苏过程中，血液输注是必要

的，因为早期进行血液输注，减少血液制品浪费的同时，

也降低了器官衰竭和其他并发症的发生率。损害控制性复

苏强调早期使用血浆不仅可以恢复容量，还可以纠正主要

的生理紊乱，包括灌注不足、休克和凝血功能障碍，晶体

对于此类患者产生的扩容作用很小，因此如下文所述，血

浆已成为这类患者首选的容量扩张方法。 

4 总结 

本案例救治过程采用了损害控制性复苏策略，保证了

伤员的平稳体征，为其后送至上级医院进行精细化治疗提

供了有力支撑。在高原地区的创伤失血性休克伴颅脑损伤

病例中的外科手术止血是关键，液体复苏是支撑条件，二

者缺一不可；本次复苏过程中强调了血浆的使用，同时认

为各项凝血相关检查对损害控制性复苏同样重要在条件

允许的情况下，应结合凝血实验及血栓弹力图检测结果指

导复苏液体选择。下一步工作应以高原动物创伤失血模型

为基础，同时加强对高原大量输血病例的研究，优化高原

地区创伤失血性休克人群的液体复苏策略。 
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