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【摘要】　出血性疾病是各种原因导致的以止血或凝血机制异常为特征的临床常见疾病，严重威

胁患者的生命安全。快速准确地诊断和及时适当的治疗措施对改善出血性疾病患者临床预后至关重

要。本共识拟从实验室检测、放射影像及超声检查角度全面评估出血性疾病患者的临床危急状态，并

通过整理文献、广泛征求和整合专家意见，制订出血性疾病临床危急值专家共识，为出血性疾病患者

的临床救治提供参考。
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【Abstract】 Hemorrhagic diseases are common clinical diseases characterized by abnormal 
hemostasis or coagulation mechanisms caused by various reasons, which seriously threaten the life 
safety of patients. Rapid and accurate diagnosis, as well as timely and appropriate treatment, are 
crucial for improving clinical outcomes. This consensus aims to comprehensively evaluate the critical 
state of patients with hemorrhagic disease from multiple perspectives, such as laboratory, 
radiographic, and ultrasound examinations. Through the compilation of relevant literature and 
wide‑ranging expert opinions, a preliminary expert consensus on critical values of hemorrhagic 
diseases has been formulated to help optimize clinical care for these patients.
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出血性疾病是一类由先天性或获得性原因导

致的以止血或凝血机制异常为特征的临床常见疾

病，按其病因可分为先天性出血性疾病和获得性出

血性疾病两类。出血性疾病严重威胁患者的生命

安全，常导致严重临床后果，快速准确地诊断以及

及时适当的治疗措施对改善患者临床预后至关
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重要。

“危急值”是指当出现这种检查结果时提示患

者处于临床危急状态，随时可能面临着生命危险，

需要迅速有效的干预措施以挽救患者生命［1］。目

前，对于出血性疾病患者临床危急值的制订和管理

缺乏统一的临床标准，从而给出血性疾病患者临床

救治工作带来了挑战。因此，本共识拟通过整理相

关文献形成高质量的临床证据，同时广泛征求和整

合专家意见，根据牛津循证医学中心的标准，将证

据水平分为 5级，即Ⅰ级、Ⅱ级、Ⅲ级、Ⅳ级和Ⅴ级，

推荐意见分为A级、B级、C级、D级，制订出血性疾

病临床危急值专家共识，为出血性疾病患者的临床

救治提供参考。

一、出血性疾病实验室检查危急值

出血性疾病病因较多，包括血管因素、血小板、

凝血以及纤维蛋白溶解异常等原因，实验室检查对

出血性疾病临床诊治及病情评估有重要作用。出

血性疾病相关的检验项目较多，仅有部分检验项目

需要设立危急值，由于部分检验项目缺少足够的循

证医学证据支持，本共识主要关注出血性疾病最常

见的可达成共识的实验室检查项目。本共识也将

随着相关研究的进展和积累，在条件成熟的情况下

对出血性疾病实验室检查项目危急值进行更新和

补充。

（一）血常规检查

血常规检查用于评估出血性疾病患者外周血

红细胞、血红蛋白和血小板等基本情况。急性出血

早期红细胞压积和血红蛋白常稍微升高，因此动态

观察患者血常规中红细胞计数、红细胞压积等指标

是估计血液中循环的血红蛋白总量变化的更可靠

方法，有助于判断患者的失血程度［2‑4］。一项对不

同人群中 12 587例患者进行的 31项随机对照试验

的荟萃分析发现，对于血液动力学稳定的住院成年

患者（包括危重症患者），血红蛋白水平高于 70 g/L
时不会对患者产生不利影响结果［5‑8］；多项研究证

实住院成人或儿童的血红蛋白水平低于 50 g/L［8‑10］，

其发生临床不良后果的风险显著增加［5， 11］。

各种原因导致的血小板计数降低可引起血小

板的功能减弱，当血小板低于 50×109/L时可能会导

致止血困难，而血小板计数低于 30×109/L 时，自发

性出血的风险开始逐渐增加［2‑4］。多个RCT研究证

实住院成年患者血小板计数<10×109/L时自发性出

血的风险显著增加，应进行预防性输注血小

板［12‑14］。对于多发性创伤、创伤性脑损伤或自发性

脑出血患者，血小板计数应保持在 100×109/L 以

上［15‑17］。虽然目前数据尚未证实血小板计数低于

50×109/L可能出现出血并发症，但由于出血并发症

常带来灾难性后果，特别是中枢神经系统中的任何

部位出血都有可能造成毁灭性的神经后遗症［16‑17］， 
因此为患者安全考虑血小板计数危急值阈值推荐

为50×109/L是合理的。

推荐意见 1：血常规中血红蛋白及血小板应

纳入出血性疾病危急值管理，患者血红蛋白水

平<50 g/L或血小板<50×109/L时，其严重临床不良

预后的风险显著增高（证据等级Ⅰb，A级推荐）。

（二）凝血功能检查

凝血酶原时间（prothrombin time， PT）测定主

要反映外源性凝血途径和共同凝血途径。活化部

分凝血活酶时间（activated partial thromboplastin 
time， APTT）主要评估内源性凝血途径及共同凝血

途径。纤维蛋白原在凝血和止血病理生理过程中

有重要作用，各种原因导致纤维蛋白原减少时，出

血风险显著增加［18］。如果纤维蛋白原<1 g/L 或 PT
和APTT>1.5倍正常值上限提示止血失败及微血管

出血，特别是在大出血的情况下，纤维蛋白原水平<
1 g/L，止血难以改善，证据表明纤维蛋白原水平

1.5 g/L 以上或更高的水平才有可能会进一步改善

止血［19］。我国国家临检中心对全国 862 家实验室

危急值现状调查中发现 PT 危急值高值中位数为>
30 s，APTT 危急值高值中位数为>70 s，纤维蛋白原

危急值低值中位数为<1 g/L［20］。国际标准化比值

（INR）是通过国际敏感性指数对患者与正常对照

PT 测值比率进行修正的标准化数值，主要用于抗

凝治疗的监测，INR 值越高，出血风险显著增加。

对于静脉血栓栓塞（VTE）高危患者和机械心脏瓣

膜患者等人群，INR 范围推荐保持在 2.5~3.5，美国

病理学家学院对来自全世界 98个实验室结果分析

显示，临床实验室报告 INR临界危急值范围差异较

大，中位值为 4.5（2.6~10.0）；另一项来自西班牙公

共实验室协会的专业人员和专科医生参与的横断

面研究推荐 INR临界危急值为5（3.5~6.5）。本共识

建议 INR≥3.5定义为临床危急阈值，并需要进行密

切监测［21‑23］。

推荐意见 2：纤维蛋白原 <1 g/L 或 PT 和

APTT>1.5倍正常值上限提示止血失败及微血管

出血，PT>30 s，APTT>70 s，INR≥3.5，纤维蛋白原<
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1 g/L对出血性疾病患者的安全管理有一定的临床

价值（证据等级Ⅱb，B级推荐）。

（三）其他相关检查

D‑二聚体是纤维蛋白的降解产物，凝血和纤溶

系统激活的一个重要标志物。D‑二聚体>500 μg/L
对静脉血栓栓塞症和主动脉夹层、DIC等出血性疾

病有预警和诊断价值［24］。D‑二聚体升高水平与大

出血风险显著相关，D‑二聚体监测有助于预测住院

患者非出血高风险人群出血事件的发生［25‑26］。

推荐意见 3：D‑二聚体>500 μg/L 作为血栓与

出血的预警危急值（证据等级Ⅰa，A级推荐），D‑二
聚体水平显著升高与大出血风险相关，需进行动态

监测（证据等级Ⅲb，C级推荐）。

持续动态监测血气分析对创伤出血性休克患

者通气、氧合及酸碱平衡状态评估有重要意义，乳

酸量是缺氧、灌注不足和出血性休克严重程度的间

接标志［27‑28］。有前瞻性观察研究证实乳酸水平24 h
内恢复到正常范围（≤2 mmol/L）所有患者均存活，

而乳酸>2 mmol/L持续超过 48 h的患者存活率降至

13.6%，死亡患者乳酸初始水平较存活者更高，且乳

酸水平升高超过 24 h与创伤后器官衰竭的发展密

切相关［29‑33］。某些慢性肝肾疾病可导致乳酸水平

升高，因此要考虑血乳酸水平能否解释临床状态以

及导致血乳酸升高的其他情况。

推荐意见 4：将血清乳酸检测作为创伤出血性

患者一项常规测试，以评估和监测出血和休克的程

度，乳酸>2 mmol/L纳入创伤出血性患者危急值管

理，对改善患者预后有重要价值（证据等级Ⅰb，B
级推荐）。

二、出血性疾病影像学危急值及预警征象

CT，特别是 CTA 是诊断出血性疾病的重要手

段，是评估包括创伤性出血在内的各种急性出血的

首选检查方法。对于出血性疾病，CT 需要评估的

内容包括：有无出血、出血部位、出血量、有无活动

性出血。同时，CT 还需对出血可能的原因进行甄

别，为治疗方案的制订提供重要依据［27， 34］。人工智

能技术的发展为自动检出出血性疾病和出血量评

估提供了智能化手段，尤其在颅内出血性疾病上已

得到很好的应用［35‑38］。多期增强 CT或 CTA是明确

出血原因和诊断活动性出血的重要方法。双能量

CT在出血性疾病的诊断和鉴别诊断中扮演着非常

重要的角色。其中，虚拟平扫+碘图有助于鉴别急

性出血和碘对比剂外溢。碘图和低 KeV 重建帮助

更敏感检测活动性出血［39‑40］。

MRI比CT耗时、且更昂贵，在紧急情况下不易

获得，并且在病重的患者中更容易出现运动伪影，

应用受限［41］。

便携式超声机自带电源，检查不受场地限制，

成像快速、成本低且能够进行实时动态观察［42‑44］，

因此自 20世纪 70年代起即有临床医师使用床旁超

声快速整体评估创伤性或非创伤性急症病情［45‑46］，

并筛查出血性疾病［47‑48］。目前创伤重点超声评估

法（FAST）以及增加了气胸检查的扩大创伤重点超

声评估法（E‑FAST）在急诊创伤的伤情评估中正发

挥着重要作用［49‑50］。对于急诊出血患者不能及时

进行CT等检查或情况危急时床旁超声可以作为替

代检查。

（一）胸腹部出血（创伤性和非创伤性）

肺部咯血是胸部常见的出血性疾病，患者死亡

的主要原因是窒息而不是出血，只需 250 ml 的血

液，就能充满整个气管支气管树［51］。活动性出血、

假性动脉瘤、主动脉支气管瘘均随时可能产生危及

生命的后果［52］。消化道出血、各种医源性损伤及胸

腹部外伤性出血患者，CTA对动脉源性和静脉源性

出血检测均敏感［41］，可观察到血肿、活动性出血、假

性动脉瘤、动静脉瘘、血管畸形以及肿瘤等多种出

血相关的征象。在妇产科急性出血性疾病中CT可

直接发现盆腔积血以及发现盆腔肿块性病变，如出

血性囊肿，黄体囊肿，异位妊娠，肿瘤出血等相关原

因，增强 CT 可发现活动性出血以及囊壁缺损不连

续征象，往往需要紧急手术处理［53］。

实质性脏器损伤主要根据美国创伤外科协会

（the American Association for the Surgery of Trauma，
AAST）进行分级［54］，其中 AAST Ⅲ级可表现为血管

损伤或活动性出血，扁平样下腔静脉是低血容量、

液体复苏不良征象［55‑56］。

实质脏器出血超声表现为脏器局部回声不均

匀和/或所在浆膜腔积液［57］，当胸腹腔或心包出现

新发积液时［43］则提示可能有脏器损伤出血，超声引

导下穿刺抽出血性液体即可确诊［45， 57‑58］。

胃肠道腔内急性出血可于肠壁或局部肠管观

察到位置较固定的不均匀血凝块高回声团，活动性

出血时范围逐渐扩大，提示需临床止血，因此可疑

肠道出血时建议超声密切动态观察［59］。
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盆腔出血性疾病首选超声检查（US）［60‑62］。超

声发现出血囊肿持续增大>5 cm或腹腔积液或血凝

块范围持续扩大覆盖盆腔或扩展到肝肾隐窝时，需

立即临床干预［63］。胎盘后血肿因其回声接近胎盘

可表现为隐匿性胎盘增厚［64］，急性出血时胎盘组织

内出现不规则高或等回声团块［65］，如胎盘短期内进

行性快速增厚，则提示进行性出血，需马上临床

处理［66］。

常规超声能识别出血的存在，并可进行超声造

影（CEUS）评估出血部位及状态，活动性出血时对

比剂可呈喷泉状、小溪状或蛇形高增强喷射。典型

脉动性喷射样渗漏见于严重动脉出血，而池样亚连

续性渗漏提示出血较少或静脉出血，渗出的对比剂

可聚集于脏器表面并向周围扩散而呈现不同形状

的高增强，取决于部位、速度和数量的不同［67］。超

声造影可实时动态评估活动性出血的部位及速度，

当发现有对比剂持续渗漏时，需要立即根据渗漏部

位进行相关止血治疗［47， 67］。

推荐意见 5：超声引导下诊断性穿刺如从胸腹

腔抽出不凝血液应纳入危急值管理目标（证据等级

Ⅰa，A级推荐）。影像学发现活动性出血或出血量

增加应纳入危急值管理目标（证据等级Ⅱc，A级推

荐）。实质性脏器损伤AAST Ⅲ级及以上和扁平下

腔静脉征象应纳入危急值管理目标（证据等级Ⅱc，
B级推荐）。

（二）颅内出血（创伤性和非创伤性）

颅内急性出血首选 CT 平扫检查，CTA 对明确

蛛网膜下腔出血原因有重要价值。颅内出血危急

值征象包括：幕上出血量>30 ml 或颞部出血量>
20 ml 或幕下出血量>10 ml、广泛蛛网膜下腔出血

（脑室铸形）、弥漫性轴索损伤、继发脑疝。

血肿体积增加>33%或≥6 ml提示脑出血扩大。

预测脑出血血肿扩大的影像学标志包括CT平扫图

像上出现混合征、黑洞征、漩涡征和岛征或CTA发

现斑点征、渗漏征。

对于非创伤性蛛网膜下腔出血，应完善CTA检

查明确是否为动脉瘤破裂所致。颅内动脉瘤破裂

的影像学风险指标：动脉瘤≥7 mm、动脉瘤形状不

规则（包括血泡样、动脉瘤壁突起、子囊或分叶）和

动脉瘤部位（大脑中动脉分叉部；前交通动脉、后交

通动脉或后循环）。影像学上一旦发现上述征象，

应作为预警指标，告知临床引起重视并纳入危急值

监测［68］。此外，一旦检测到动脉瘤生长，应考虑预

防性血管内介入或神经外科治疗［69］。

超声诊断及评估颅内出血，成人可经颅缝或眼

窗评估；而新生儿多采用额窗扫查，如发现高回声

新鲜血肿持续扩大造成脑中线偏移或血肿位于重

要部位时需立即止血及清除血肿［45， 70］。

推荐意见 6：幕上出血量>30 ml 或颞部出血

量>20 ml或幕下出血量>10 ml或出现脑疝/中线结

构移位>10 mm，以及广泛蛛网膜下腔出血（脑室铸

形）为颅内出血危急值征象（证据等级Ⅱc，A级推

荐）。血肿体积增加>33%或≥6 ml及首次预测血肿

扩大相关征象（混合征、黑洞征、漩涡征、岛征、

CTA斑点征）应纳入危急值监测（证据等级Ⅱa，B
级推荐）。

（三）主动脉破裂出血

CTA 是诊断主动脉急性破裂或前兆破裂的首

选检查方法。主动脉破裂原因包括：急性主动脉综

合征（acute aortic syndrome，AAS）、主动脉瘤、外伤。

AAS 包括主动脉夹层（AD）、壁间血肿（IMH）
和穿透性动脉粥样硬化性溃疡（PAU）。CTA 是

AAS 的首选检查［71‑74］。早期 AAS 死亡的主要原因

是主动脉破裂。AAS 发生破裂的预警或高危征象

包括：主动脉夹层合并心包、胸腔积液，提示主动脉

破裂。主动脉直径和血肿厚度是主动脉壁间血肿

发生不良事件（如主动脉破裂）的危险因素。最大

直径>48 mm的 Stanford A型 IMH，最大直径>41 mm
的 Stanford B型 IMH，血肿厚度>11 mm为 IMH影像

危急值相关指标［75‑76］。初始溃疡宽度>20 mm、溃疡

深度>10 mm 为主动脉穿通性溃疡进展为夹层、动

脉瘤和破裂的高危因素，往往需要干预［77‑78］。

主动脉瘤破裂的预警指标包括瘤体最大径（>
5.5 cm）和扩张率（动脉瘤最大直径每年增加超过

1 cm）、钙化主动脉壁不规则、主动脉旁纵隔或腹膜

后血肿［79‑80］。主动脉破裂典型表现：主动脉壁/钙化

连续性中断、对比剂外溢、腹膜后或纵隔血肿。主

动脉瘤先兆破裂相关征象包括高密度新月征（提示

附壁血栓或动脉瘤壁内急性出血），主动脉瘤周围

脂肪渗出带，钙化内膜局部不连续，切线钙化征以

及主动脉披挂征［81］。尽管少见，感染性（真菌性）主

动脉瘤破裂的风险很高，纳入主动脉破裂的预警

指标［82］。

主动脉瘘是主动脉破裂少见但致死性高的并
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发症，应紧急处理。除了自发性主动脉瘘，主动脉

瘘主要与外伤和血管介入手术相关。对于有主动

脉瘤、血管腔内治疗或外伤并且出现出血的患者，

应警惕主动脉瘘的可能性。主动脉瘘主要征象包

括主动脉与邻近空腔脏器/血管之间窦道形成、对

比剂外溢至形成瘘管的脏器、主动脉支架移位至邻

近结构、主动脉积气。主动脉肠瘘和主动脉腔静脉

瘘是最常见的主动脉瘘类型。主动脉腔静脉瘘CT
征象包括下腔静脉早显，其在动脉期表现密度与主

动脉相等［83］。对比剂渗入肠腔内以及主动脉周围

或腔内积气是诊断主动脉肠瘘的关键征象［84］。

主动脉瘤致死性破裂及急性主动脉夹层在紧

急情况下可通过床边经胸（TTE）或经食管超声心

动图（TEE）得到证实及评估［44］。如果短期随访发

现动脉瘤直径增长较快时提示有破裂风险。主动

脉夹层超声多可发现撕裂内膜，如内膜撕裂范围持

续扩大，累及冠状动脉段、出现心包积液及心腔塌

陷和心室充盈模式变异，室壁活动度异常则提示需

立即临床干预［44， 85‑86］。经食道超声检查尤其是三维

经食管超声心动图（3D TEE）可发现主动脉壁间血

肿、动脉粥样硬化性穿透性溃疡和侧支梗阻并可确

定主动脉夹层是否延伸到冠状动脉［86］。超声造影

及3D超声可提供更多信息并指导治疗［87］。

推荐意见 7：急性主动脉综合征应纳入危急值

管理目标（证据等级Ⅰa，A级推荐）。PAU初始溃

疡宽度>20 mm、溃疡深度>10 mm、主动脉壁间血

肿厚度超过>11 mm、主动脉瘤先兆破裂、主动脉

瘘、感染性动脉瘤征象应纳入危急值管理目标（证

据等级Ⅱa，B级推荐）。腹主动脉直径≥5.5 cm及

扩张率>1 cm/年应纳入危急值监测（证据等级Ⅱa，
C级推荐）。动脉瘤瘤体短期增大，内膜撕裂范围

扩大，心包积液及心腔塌陷和心室充盈模式变异，

室壁活动度异常应纳入危急值管理目标（证据等级

Ⅱa，B级推荐）。

（四）严重骨盆损伤出血

骨盆外伤有较高的病死率（8%~15%）［88］， 骨盆

骨折的死亡主要是由骨折片移位导致的血管损伤、

剪切性血管损伤或骨性出血导致［89］。多期增强CT
是血流动力学稳定的骨盆创伤患者首选的诊断方

式和金标准，血液动力学不稳定和/或需要紧急干

预以稳定生命体征的患者不推荐 CT 检查［90］，可选

择骨盆以及胸部 X 片和 E‑FAST，可为出血控制的

治疗选择提供决策。E‑FAST 在严重骨盆创伤中有

2 个用途：（1）通过测量耻骨联合增宽来诊断开书

型骨盆骨折（当联合增宽 >25 mm 时骨盆环打

开）［91］；（2）诊断可能导致或参与血液动力学不稳定

的相关损伤。由于严重骨盆创伤患者往往是多系

统损伤，因此很多创伤中心建议全身CT扫描，而不

是选择性扫描，建议在 64排螺旋CT或更高级的设

备上进行扫描［90］，且通常建议行动脉和静脉双期扫

描，以便识别出动脉和静脉或骨性出血，区分血肿

与活动性出血，从而可以进一步分层治疗［92‑93］。根

据 Tile 分类和 Young‑Burgess 分类，不稳定骨折（C
型骨折）［94］ 和骨盆环骨折与后部损伤更易发生出

血性骨盆血管损伤、更高的病死率和更大的输血需

求［95］。多排螺旋CT在评估骨盆骨折和相关的出血

主要有 3 个作用［90］：（1）评价骨盆骨折的类型和骨

盆不稳定性的程度；（2）通过多期增强扫描的影像

学评估血管损伤的直接征象；（3）发现骨盆血肿的

位置和大小，骨盆血肿≥500 cm3，即使未见活动性

出血也应该高度怀疑动脉损伤。动脉血管直接损

伤的CT征象包括［90］：血管的突然狭窄、血管轮廓的

变化（内膜损伤、血栓形成、血管痉挛及壁间血肿），

血管腔内膜撕裂线（夹层动脉瘤），局限性囊袋状突

起（假性动脉瘤），活动性出血对比剂外渗（血管壁

穿透性或横断性损伤），动脉截断或无显影（即血栓

形成），动脉期出现静脉提前显影（动静脉瘘）。血

管损伤的间接征象包括：血管周围脂肪界面的模

糊，血管周围血肿或血管区域周围的血肿。活动性

动脉出血的 CT 表现为动脉期对比剂从血管腔渗

出，密度与邻近动脉血管类似，静脉期范围扩大；活

动性静脉出血表现为静脉期对比剂渗出，而动脉期

未见，延迟期可表现范围增大。

推荐意见 8：活动性出血，骨盆血肿≥500 cm3应

纳入危急值管理目标（证据等级Ⅱc，A级推荐）；不

稳定型骨盆骨折，动脉血管直接损伤征象以及间接

征象（血管周围血肿）应纳入危急值管理目标（证据

等级Ⅱa，B级推荐）。

出血性疾病是一类止血或凝血机制异常疾病

的统称，出血性疾病种类繁多，发病机制各异，因此

很难制订出适用于所有出血性疾病各复杂临床情

况的危急值，建议根据不同病因及发病机制，结合

不同疾病的具体病情，设定不同层次的危急值。此

外，出血性疾病相关的检查项目较多，大部分检查
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项目缺少足够的循证医学证据支持，建议随着相关

研究的进展和积累，在条件成熟的情况下对出血性

疾病危急值进行更新和补充。出血性疾病严重威

胁患者的生命安全，特别是处于临床危急状态的患

者，本共识受到临床证据及参考文献支持的局限

性，仅提供参考。医疗机构需对出血性疾病的危急

值进行追踪评估并与临床定期沟通，必要时调整危

急值，并将危急值管理文件化、制度化［96］。
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