
·  776  · 中华危重病急救医学 2026 年 8 月第 38 卷第 8 期　Chin Crit Care Med, August 2026, Vol.38, No.8

·综述·

自动化毛细血管再充盈时间在脓毒性休克复苏中的 
流程化应用进展
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【摘要】 脓毒性休克复苏长期以平均动脉压、尿量等宏循环指标及乳酸等代谢指标作为主要评估依据，

但宏循环与微循环 / 外周灌注常不同步 ；乳酸亦可受清除障碍、儿茶酚胺相关代谢改变等因素影响而出现下

降滞后或非低灌注性升高。毛细血管再充盈时间（CRT）作为经典床旁体征，可在一定程度上反映皮肤微循环

再灌注状态。近年来，自动化毛细血管再充盈时间（aCRT）通过标准化按压与光学信号客观分析，降低操作者

差异并支持高频趋势监测，为外周灌注端点的流程化应用提供了技术基础。以 CRT 导向复苏策略与以乳酸导

向复苏策略对比的国际多中心随机对照试验结果显示，以 CRT 为目标的复苏策略可减轻脓毒性休克患者 72 h

器官功能障碍，且贝叶斯再分析提示该策略具有较高的获益概率。近期个体化血流动力学复苏方案进一步将

CRT 终点与血流动力学表型整合，提示“外周灌注终点联合表型化干预”有望提升复苏策略的个体化与可推广

性。本文系统梳理 CRT 及其自动化测量的生理学基础、测量与标准化要点，以及关键临床证据，并提出以“停

止补液并触发再评估”为核心的闭环流程，旨在促进急诊与重症医学科将 aCRT 转化为可执行、可质控、可追踪

的床旁决策工具。
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【Abstract】 Resuscitation in septic shock has traditionally relied mainly on macrocirculatory indicators, such 
as mean arterial pressure and urine output, and metabolic indicators, such as lactate. However, macrocirculation and 
microcirculation/peripheral perfusion are often dissociated. In addition, lactate decline may be delayed, or lactate may 
be elevated for reasons unrelated to hypoperfusion, owing to impaired clearance and catecholamine-related metabolic 
alterations. Capillary refill time (CRT), a classic bedside sign, can reflect cutaneous microcirculatory reperfusion to 
some extent. In recent years, automated capillary refill time (aCRT), based on standardized compression and objective 
optical signal analysis, has reduced operator-related variability and enabled frequent trend monitoring, thereby 
providing a technical basis for the protocolized use of peripheral perfusion endpoints. An international multicenter 
randomized controlled trial comparing CRT-guided with lactate-guided resuscitation showed that CRT-targeted 
resuscitation was associated with less organ dysfunction at 72 hours in patients with septic shock, and a subsequent 
Bayesian reanalysis indicated a high probability of benefit. More recently, an individualized hemodynamic resuscitation 
strategy has integrated CRT endpoints with hemodynamic phenotyping, suggesting that combining peripheral perfusion 
endpoints with phenotype-guided interventions may improve the individualization and generalizability of resuscitation  
strategies. This review systematically summarizes the physiological basis of CRT and its automated measurement, key 
issues in measurement and standardization, and pivotal clinical evidence. It further proposes a closed-loop workflow 
centered on "withholding further fluid administration and triggering reassessment", aiming to facilitate the translation 
of aCRT into an actionable, quality-controlled, and traceable bedside decision-support tool in emergency and critical  
care practice.
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 脓毒性休克是脓毒症导致的循环、细胞及代谢功能严

重异常状态，具有病情进展迅速、血流动力学不稳定和器

官功能障碍风险高等特点。脓毒性休克具有高度时间依赖

性，早期复苏常在信息不完备、病理生理快速演变的条件下
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进行，临床面临“何时补液、补多少、何时停止补液以及停

止补液后如何处理”的连续决策困境。“拯救脓毒症运动”

（Surviving Sepsis Campaign，SSC）2021 版指南强调，脓毒性

休克需早期识别与及时复苏，并建议将毛细血管再充盈时

间（capillary refill time，CRT）作为其他灌注指标的辅助手

段用于复苏评估［1］。欧洲重症医学会（European Society of 

Intensive Care Medicine，ESICM）2025 年发布的《循环性休

克与血流动力学监测指南》指出，对于成人循环性休克患者，

应在床旁评估皮肤灌注，其中 CRT 可作为重要临床体征，并

结合皮肤温度和花斑等指标进行综合判断［2］。

 长期以来，平均动脉压、尿量等宏循环指标及乳酸等代

谢指标被广泛用于复苏评估。然而，脓毒性休克中宏循环与

微循环 / 外周灌注可出现“解耦”，即宏循环参数已达标但组

织灌注仍不足，或宏循环尚未完全纠正而外周灌注已明显改

善，该现象与血流动力学一致性受损密切相关［3-4］。因此，

仅依赖宏循环达标可能导致复苏不足或过度［3］。与此同时，

乳酸升高并非总是“低灌注”的同义词，除氧供需失衡外，还

可能与应激性有氧糖酵解增强、氧利用障碍以及肝肾清除

改变等因素相关，这些因素可导致乳酸下降滞后或与组织灌

注恢复不同步［5-6］。因此，单纯依赖乳酸清除亦可能造成延

迟停液或过度复苏。

 在此背景下，以 CRT 为代表的外周灌注指标重新受到

关注。系统综述与 Meta 分析提示，CRT 在成人危重症患者

中具有一定的预后判别价值［7］；一项大型国际多中心随机

临床试验比较了 CRT 导向复苏策略与乳酸导向复苏策略，

结果显示，以 CRT 为复苏目标的策略可减轻脓毒性休克患

者 72 h 器官功能障碍，并为以外周灌注为导向的复苏策略

提供了随机试验证据支持［8］。在 CRT 的基础上，自动化毛

细血管再充盈时间（automated capillary refill time，aCRT）通

过标准化按压与光学信号客观量化，降低操作者差异，并支

持高频重复与趋势监测，从而为将外周灌注指标纳入流程化

决策与质量控制提供了技术条件。现系统梳理 CRT 及其自

动化测量的生理学基础、测量与标准化要点及关键临床证

据，并提出一套以“停止补液并触发再评估”为核心的流程

化应用框架，以期推动 aCRT 转化为可执行、可质控、可追踪

的床旁决策工具。

1 文献检索策略 

 计算机检索 PubMed、Embase、Web of Science、中国知

网、万方数据知识服务平台和维普中文科技期刊数据库，

检索时限为各数据库建库至 2025 年 12 月 31 日。英文检

索词包括 septic shock、sepsis、capillary refill time、automated 

capillary refill time、quantitative capillary refill time、peripheral 

perfusion、resuscitation、hemodynamic monitoring、fluid therapy

和 deresuscitation ；中文检索词包括脓毒症、脓毒性休克、毛

细血管再充盈时间、自动化毛细血管再充盈时间、外周灌

注、液体复苏、血流动力学监测和去复苏。检索词采用主

题词与自由词相结合的方式，并追溯关键指南、系统评价和

随机对照试验的参考文献。纳入成人脓毒症 / 脓毒性休克

相关指南、共识、系统评价、随机对照试验、观察性研究及

aCRT 方法学验证研究 ；排除儿科或新生儿研究、非脓毒症

人群研究、重复发表、无法获取全文及与主题相关性不足的

文献。经筛选并结合参考文献追溯，最终纳入 49 篇文献，其

中英文 46 篇，中文 3 篇。

2 指标内涵与病理生理基础 

2.1 CRT 与 aCRT 的概念及生理学基础 ：CRT 是指对末梢

皮肤施加一定压力造成短暂缺血后，皮肤颜色恢复所需的时

间，其可反映皮肤微血管床再灌注速度［9-10］。CRT 受局部血

管张力、微循环灌注压、交感神经系统活性和体温等生理因

素，以及按压部位、持续时间、力度和环境光线等测量条件

影响［11］。aCRT 通常指在固定按压时间与压力条件下，借助

反射光或光电容积描记等信号对颜色或脉搏波恢复曲线进

行客观量化，输出可重复的定量时间或相关参数，以减少观

察者差异并支持趋势监测［12-13］。需要强调的是，aCRT 并未

改变 CRT 所反映的生理内涵，而是将传统“主观体征”转化

为“可量化的趋势信号”，从而更便于纳入复苏闭环管理与

质量控制流程［4，9］。

2.2 脓毒性休克外周灌注异常机制与宏循环- 微循环解耦 ：

脓毒性休克时，炎症反应可引起血管内皮功能障碍、内皮糖

萼损伤、微血栓形成和微循环血流分布异常 ；同时，交感神

经系统过度激活以及血管活性药物所致的外周血管张力改

变，也可进一步影响皮肤微循环灌注。上述因素共同作用，

可导致 CRT 延长、肢端发凉和花斑加重等外周灌注受损表

现［9，11］。既往微循环研究和综述显示，早期微循环灌注障

碍与器官功能障碍及死亡相关 ；即使平均动脉压等宏循环

指标得到纠正，微循环异常仍可能持续存在，即发生宏循环-

微循环解耦，提示血流动力学一致性受损［3-4，14］。这种宏循

环- 微循环解耦现象说明，宏循环指标达标并不等同于组织

灌注恢复，也为将 aCRT/CRT 等外周灌注指标纳入复苏评估

提供了病理生理依据［3，15］。

2.3 乳酸升高的异质性及与外周灌注不同步的临床含义 ：

乳酸升高既可来自组织缺氧导致的无氧代谢，也可由应激

状态下有氧糖酵解增强、β 受体激动、线粒体功能障碍以及

肝肾清除率下降等因素所致，因此，乳酸升高并不等同于组

织低灌注［5-6，16］。乳酸清除指导策略在部分研究中与结局

改善相关，但在外周灌注已恢复而乳酸仍高的情境下，若继

续以“降乳酸”为单一目标推进补液，可能带来不必要的液

体负荷并增加液体蓄积相关风险［17-18］。因此，将 aCRT/CRT

与乳酸联合解读更合理的核心在于 ：将乳酸作为总体风险

与代谢负荷信号，同时以外周灌注趋势校验“是否仍存在可

逆的低灌注需要干预”，从而降低过度复苏的概率，并提高策

略的个体化与安全性［5，19］。

3 aCRT 测量技术与标准化 

3.1 技术路线与关键差异 ：现有 aCRT 测量技术大体可分

为两类。一是基于光电容积描记或反射光信号的定量毛细

血管再充盈时间（quantitative capillary refill time，qCRT），多

在常规传感器基础上，通过短暂压迫或遮断后采集波形恢复
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曲线并计算相关参数［12，20］。二是采用专用自动压迫装置，

以机械结构固定压迫时间和压力，同时采集皮肤光学信号并

自动计算 CRT 及其衍生参数［21］。相关装置在重症患者中

的初步应用表明，标准化机械按压与光学信号分析可实现

CRT 的客观量化［22］；其方法学研究进一步显示，自动测量

参数具有较好的观察者间及观察者内重复性，有助于减少人

工目测和手动按压带来的测量差异［23］。

 但不同设备在压迫方式、测量部位、光学信号采集、算

法定义及输出参数等方面存在明显差异，相关阈值难以直

接互换。因此，临床应用中同一设备、同一测量部位及相

对一致条件下的动态变化，通常较不同设备之间单一绝对

阈值的比较更具有参考价值［24］。此外，部分自动化设备在

急性循环衰竭患者中的一致性验证结果并不理想［25］，提示

自动化和标准化并不等同于测量结果必然准确。现有研究

总体样本量较小，设备与算法尚不统一，其在脓毒性休克患

者中的测量准确性、参考阈值及临床决策价值仍需进一步 

验证。

3.2 操作规范与质量控制 ：无论使用人工 CRT 还是 aCRT

设备，可推广性的关键不是追求单次读数“绝对精确”，而是

建立可复制的标准化条件并强调动态趋势解读［9］。建议将

aCRT/CRT 测量纳入科室统一流程 ：连续监测时应尽量固定

同一解剖部位，如指端或胸骨，避免因随意更换测量部位而

降低前后读数的可比性［11］；科室内应依据设备说明书和本

中心标准操作规程统一按压持续时间（常用 5 s 或 10 s），并

通过培训和考核保证操作的一致性［9，11，26］；在记录模板中

同步标注体温、血管活性药物剂量及末梢温度 / 皮温梯度

等潜在干扰因素，以便解释趋势变化［11，15，27］；复苏早期采

用短周期复测（如每 15～30 min 复测，干预后 15 min 内复

测），以捕捉趋势并支持闭环决策［7-8，19］。对于 aCRT，还应将 

“信号质量”纳入质控 ：低灌注时脉搏波幅下降、运动伪差、

传感器松动等可导致读数失真，必要时需要重复测量或更换

部位，并结合临床背景综合判断［12，21］。

3.3 影响因素、偏倚与本地校准 ：体温降低或末梢寒冷可

在非休克情况下延长 aCRT/CRT ；血管活性药物尤其高剂量

去甲肾上腺素可能使外周血管收缩加重，导致 aCRT 持续偏

长，这并不一定代表容量不足，应结合血管活性药物变化与

整体血流动力学背景进行解释［11，28］。此外，若 aCRT 采用

光电容积描记或反射光信号，其测量偏倚需要被正视。脉搏

血氧仪在不同肤色人群中存在系统性误差的证据较为明确，

因此，基于光学信号的衍生指标同样应进行公平性评估、设

备校准与阈值本地化验证［29-30］。但目前关于 aCRT 在不同

肤色人群中的临床表现及阈值外推证据仍相对有限，其跨人

群适用性尚需进一步验证。因此，aCRT 更适合作为“趋势

指标”，阈值应在本地人群与本地设备条件下通过队列或真

实世界数据校准后再用于流程决策，以降低外推误差与误判 

风险［24-25］。

 aCRT/CRT 在特殊人群和极端血流动力学状态下的解

释需更加谨慎。对于严重低体温、显著外周血管病变、重度

休克伴高剂量缩血管药物支持、严重微循环障碍或肝硬化

等患者，aCRT/CRT 延长未必单纯代表容量不足，也可能更

多反映外周血管收缩增强、血管反应性异常或宏循环- 微循

环解耦。换言之，aCRT/CRT 并不是微循环灌注的“金标准”，

不宜脱离具体临床情境单独作为治疗决策依据。近年来有

研究者进一步指出，CRT 与系统血流动力学之间的关系具

有条件性，受宏循环 - 微循环耦联状态影响明显，因此其更

适合作为床旁动态再评估信号，而非孤立的决策指标［31-32］。

4  临床证据与研究进展 

4.1 观察性研究与预后关联 ：大量观察性研究表明，外周灌

注受损与不良结局相关。Lima 等［33］在综合重症监护病房

收治的成人患者研究中发现，主观外周灌注评估与更高序贯

器官衰竭评分（Sequential Organ Failure Assessment，SOFA）

及更差预后相关，并可提供独立于传统全身指标之外的风险

分层信息。花斑评分在脓毒性休克中具有较强的预后提示

价值，并在多队列研究中得到验证［34］。在复苏过程中，标准

化 CRT 评估显示，CRT 持续异常与死亡风险升高相关，可用

于动态识别外周灌注仍未恢复的患者［11］。在脓毒症相关性

高乳酸血症患者中，复苏后 CRT 及其变化率与 SOFA 评分

的动态变化相关，CRT 改善不足提示器官功能恶化风险升

高［35］。急诊队列研究也发现，补液过程中 CRT 的变化趋势

与脓毒症相关性高乳酸血症患者结局相关［36］。上述证据表

明，相较于单次测量，连续观察 CRT 在复苏前后的动态变化

中更有助于评价灌注反应、识别持续性外周灌注异常并进

行风险分层。由于 CRT 的改善在部分患者中可能早于乳酸

下降［8］，故其可为早期复苏策略的调整提供更加及时的床旁 

反馈。

4.2 随机对照试验与再分析证据 ：一项大型国际多中心随

机临床试验就脓毒性休克患者以 CRT 正常化为目标的复苏

策略与以乳酸清除为目标的复苏策略进行比较，结果显示，

CRT 靶向组 72 h 器官功能障碍更轻，28 d 病死率呈下降趋

势但差异未达统计学意义［8］。随后对该试验的贝叶斯再分

析提示，CRT 靶向组具有较高的临床获益概率，为以外周灌

注为导向的复苏策略提供了更强的推断支持［37］。进一步的

事后分析提示，在基线 CRT 已相对正常的患者中，若仍以乳

酸为主要靶点持续推进复苏，可能带来额外液体负荷并与更

差结局相关［38］，这从反面强化了“不能脱离外周灌注状态机

械追求乳酸下降”的理念。

 最新的多中心随机临床试验评估了以 CRT 正常化为

目标、结合血流动力学表型评估的个体化复苏策略。该策

略依据容量反应性、血管张力和心功能等表型选择补液、血

管活性药物调整或正性肌力支持，并通过 CRT 动态变化评

价干预反应。结果显示，该策略在由 28 d 病死率、生命支持

持续时间和住院时间构成的分层复合结局方面优于常规治 

疗［39］。提示 CRT 可作为触发再评估和监测复苏反应的床

旁目标，而具体干预应由血流动力学表型决定。

4.3 aCRT 方法学验证与证据整合 ：目前 aCRT 的相关证据

以方法学与可行性研究为主。qCRT 可用于识别高乳酸或更
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高风险的患者，提示其具备客观筛查与分诊潜力［13，40］。在

急诊场景中，qCRT 与目测 CRT 的对比研究也提示定量化有

望减少观察者差异并支持趋势监测［12］。此外，基于脉搏血

氧光电容积描记波形的机器学习用于自动识别 CRT 异常已

在急诊场景中开展探索，提示“数字化 CRT”具备进一步工

程化的可行性［41］。

 但设备间一致性、阈值迁移性以及在低灌注 / 强缩血管

状态下的信号稳定性仍是研究的主要“瓶颈”。以 aCRT 测

量装置 DiCART™为例，其在急性循环衰竭患者中的验证研

究提示与临床 CRT 的一致性不足 ；相关可靠性研究也提示

此类设备仍需在不同临床情境中进一步验证与校准［24-25］。

目前经过大规模临床验证的成熟 aCRT 设备仍然较少，这在

一定程度上限制了其现阶段的广泛推广应用。因此，现阶段

更可靠的做法是把 aCRT 作为可重复的趋势信号，与被动抬

腿试验等动态评估和床旁超声等成熟工具共同纳入复苏闭

环，而非单独依赖 aCRT 替代全部复苏评价指标［19，42］。

5 流程化应用策略 

5.1 aCRT 在复苏决策中的定位 ：结合现有证据与临床可

推广性，aCRT 更适合作为外周组织灌注的趋势指标嵌入早

期复苏决策，而非以单次阈值作为裁决工具。aCRT 核心价

值主要体现在三方面 ：其一，弥补宏循环指标和乳酸在时间

滞后与异质性方面的不足，为组织灌注状态提供更即时的床

旁反馈［4，9］；其二，在补液推进过程中提供“停止补液并触

发再评估”的信号，从而降低在灌注已改善背景下仍追加补

液所致的液体蓄积风险［18，43］；其三，作为分层线索与容量

反应性评估和血流动力学表型判断相结合，帮助临床明确下

一步干预的方向，如补液、升压、正性肌力支持或转向其他

原因评估［8，39］。总体而言，aCRT 更适合被定位为“趋势监 

测+触发再评估”的床旁工具，其应用应建立在动态评估和

具体临床情境之上。

 需要强调的是，CRT 并非唯一的床旁外周灌注评估工

具。在临床实践中，皮温或中心 - 皮肤温度梯度、花斑评分

以及外周灌注指数（peripheral perfusion index，PPI）等，同样

可用于外周灌注监测。相较而言，aCRT/CRT 的优势在于操

作简便、获取迅速，且对短周期干预后的变化较为敏感，更

适合作为早期复苏中的起始评估信号 ；而其他指标则可作

为补充信息，用于风险分层和状态校验。因此，aCRT/CRT

并非替代其他外周灌注指标，而应与皮温、花斑评分、PPI、

乳酸动态及床旁超声等联合解读，以提高对不同病理生理状

态的识别能力［9］。

5.2 停止补液并触发再评估的闭环策略 ：将 aCRT 用于流

程化复苏时，关键在于把“异常读数”转化为再评估触发点，

并以动态评估作为继续补液的前置评估条件，形成可重复的

闭环。在实践中，首先应完成结果解释前的质量核查，排查

并校正常见伪差与干扰因素 ：末梢温度降低或体温波动、传

感器松动 / 接触不良、运动伪差、信号波幅过低，以及血管

活性药物剂量调整等均可能影响 aCRT 读数 ；在校正后应及

时复测以确认异常是否真实存在［9］。其次，aCRT 异常并不

等同于容量不足，补液决策应优先经过容量反应性评估 ；被

动抬腿试验等动态测试可用于判断患者是否可能从补液中

获益，从而避免“因 aCRT 延长而盲目补液”［42］。再次，在实

施补液、升压或其他表型化干预后，应进行短周期复测，以

aCRT 趋势变化评估组织灌注是否改善［8，39］；若 aCRT 持续

异常或改善有限，应及时转向表型化路径（如优化血管张力、

评估心功能 / 低心排血量，或考虑微循环障碍与血流分配异

常等），而非在同一策略上反复加量［39，44］。综上，“排干扰—

闸门评估—干预—复测”的闭环是 aCRT 实现流程化落地的

最小可执行单元。基于上述思路，我们提出 aCRT 导向的脓

毒性休克早期复苏闭环流程，见图 1。

 为提高该流程在临床应用中的可操作性与一致性，仍需

对测量、解释及决策节点的关键风险点进行质量控制，具体

见表 1。

5.3 aCRT 与乳酸联合解读 ：aCRT 与乳酸的联合解读并非

“二选一”，而是回答不同层面的问题。aCRT 更侧重判断外

周组织灌注是否仍提示可干预的不足，从而决定是否需要继

续推进复苏 ；乳酸更多反映总体风险与代谢负荷，提示是否

存在持续应激、清除障碍或非低灌注因素需要处理［6］。因

此，当 aCRT 已正常或明显改善而乳酸仍高时，应优先考虑

非低灌注性高乳酸及清除受限（如肝功能受损、药物 / 儿茶

酚胺影响、持续应激等），避免为追求乳酸下降而继续补液

导致液体蓄积［6，18］；相反，当 aCRT 持续异常且乳酸升高或

下降缓慢时，更支持仍存在灌注不足或血流分配异常，应进

入“再评估—表型化干预—复测”的闭环管理［4，39］。通过

这种联合框架，可将乳酸从“单一治疗目标”回归为“风险

提示信号”，并以 aCRT 趋势校验组织灌注是否真正改善，从

而提高复苏策略的个体化与安全性。为便于床旁快速分层，

我们将 aCRT 与乳酸的组合状态归纳为四象限解读框架，见 

图 2。四象限矩阵旨在指导“下一步评估思路”，而非机械

化的治疗指令。不同象限仅提示更应优先考虑的病理生理

方向，例如 ：aCRT 异常时，应重点评估是否仍存在可逆性低

灌注、血管张力异常、心功能障碍或宏循环- 微循环解耦 ；

aCRT 恢复而乳酸持续升高时，则应优先识别非低灌注性高

乳酸、清除障碍及持续应激等因素。所有治疗调整均应结

合动态评估及整体临床背景，并在小剂量分次干预后进行短

周期复测（如 10～15 min）［1，8］。

6 从复苏到去复苏的衔接 

6.1 转入限制性液体与去复苏的时机和理由 ：脓毒性休

克治疗常经历复苏、优化、稳定与去复苏阶段，不同阶段

对应的目标和策略并不相同，提示液体治疗存在“窄治疗 

窗”［18，47-48］。一项脓毒症队列研究显示，持续液体正平衡与

较差预后独立相关［43］，且近年来对“液体蓄积综合征”的概

念、识别与处理已有较系统的总结［17］。因此，当 aCRT 趋势

持续恢复并稳定正常、宏循环目标基本达成，且动态评估提

示进一步补液获益有限时，可尽早由“继续补液”转向“限

制性液体与去复苏”，以降低液体蓄积的相关风险［17］。

6.2 去复苏阶段的监测组合与安全边界 ：去复苏阶段的安
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全边界是在利尿或超滤降低液体负荷的同时，避免诱发新的

组织低灌注［17-18］。此时 aCRT 仍可作为外周灌注的趋势性

信号，与尿量和液体平衡、动态乳酸、床旁超声评估及血管

活性药物需求联合解读。在动态评估方面，被动抬腿试验

等方法可用于在“是否需要再补液 / 是否仍有容量获益”方

面提供闸门信息，避免仅凭单一灌注信号做加减量决策［42］。

对于“容量耐受 / 静脉回流受限”的识别，可结合静脉超声

充血评分作为补充线索，与 aCRT 的灌注趋势相互印证［49］。

实践中应警惕三类偏差 ：一是仅因乳酸下降缓慢而延长补

液窗口；二是未证实容量反应性即因 aCRT 偏长而持续补液；

三是忽视体温、用药和信号质量导致误判。总体建议是将

aCRT 用于复苏期“停止补液并触发再评估”，并在稳定与去

表 1　aCRT 流程化应用的质量控制要点

关键环节 常见风险点 潜在影响 质控措施

测量一致性 部位 / 按压时长不固定 阈值漂移、趋势不可比 固定部位，固定 5 s 或 10 s 写入标准操作规程［11，45］

温度影响 低体温 / 末梢寒冷导致延长 假阳性低灌注 记录体温，必要时温暖肢体再测［9］

信号质量 运动伪差、脉搏波幅弱 aCRT 失真 关注质量提示，重复测量，更换部位［12，41］

用药干扰 高剂量缩血管药导致偏长 反映药效非容量不足 结合平均动脉压、剂量解读，滴定后复测［9，28］

决策误区 aCRT 异常就继续补液 低灌注≠容量反应性 补液必须先通过被动抬腿试验等动态评估闸门［8，42］

乳酸误用 aCRT 正常仍为降乳酸补液 增加液体蓄积风险 评估非低灌注高乳酸原因，转入液体管理［5，38］

公平性偏倚 光学信号跨肤色偏差 可能影响阈值与趋势 本地不同肤色校准，多模态互证［29，46］

注 ：aCRT 为自动化毛细血管再充盈时间 

注 ：aCRT 为自动化毛细血管再充盈时间，MAP 为平均动脉压，PLR 为被动抬腿试验 ；aCRT 异常主要提示外周灌注可能受损，但不应被机械
理解为补液指令，而应作为启动进一步再评估的床旁信号 ；当 aCRT 或乳酸改善不足时，应进一步结合容量反应性、心功能、血管张力及其他

可能导致组织灌注异常的因素进行表型化分析，再决定补液、升压、正性肌力支持或转向其他原因处理

图 1　aCRT 导向的脓毒性休克早期复苏闭环流程

注 ：aCRT 为自动化毛细血管再充盈时间

图 2　aCRT 与乳酸联合解读四象限矩阵
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复苏期用于验证撤液治疗的灌注安全性，避免其被机械化为

单一阈值决策工具［17-18］。

7 小结与展望 

 aCRT/CRT 的临床价值在于其能够以无创、快速、可重

复的方式提供外周灌注床旁信息，并较乳酸能更早反映部

分患者对复苏干预的即时反应，因此适合作为脓毒性休克

早期复苏中“停止补液并触发再评估”的趋势性指标。现

有随机对照试验、贝叶斯再分析及个体化血流动力学复苏

研究提示，以 CRT 为导向的复苏策略有望减少不必要的液

体暴露，促进器官功能恢复，并推动复苏从单纯依赖宏循环

或乳酸目标，向兼顾外周灌注与病理生理表型的个体化管理 

发展［8，37，39］。

 但应清楚认识到，aCRT/CRT 并非微循环监测的“金标

准”，也不是可以脱离临床背景单独作为治疗决策依据的指

标，其结果受测量部位、按压方式、环境温度、体温、操作者

培训、血管活性药物、外周血管状态以及光学信号质量等多

种因素影响。在严重低体温、明显外周血管病变、强缩血管

状态及部分特殊基础疾病患者中，aCRT/CRT 解释边界需更

加谨慎。对于自动化设备而言，虽然其有助于降低人为差

异、提升标准化程度，但目前大规模临床验证仍有限，部分

装置与临床 CRT 的一致性不足，提示 aCRT 在现阶段更适

合被定位为趋势监测工具，而非替代临床判断的独立决策 

装置［24，31-32］。

 因此，aCRT/CRT 在临床上更适合作为多模态外周灌注

监测体系中的核心组成之一。临床实践中宜将 aCRT/CRT

与动态乳酸、容量反应性评估、皮温或温度梯度、花斑评分、

PPI 及床旁超声等联合解读，以提高对容量不足、血管张力

异常、心功能障碍及宏循环- 微循环解耦等不同病理生理状

态的识别能力。

 未来研究仍需集中解决 3 个问题 ：其一，进一步建立跨

设备、跨部位、跨人群的标准化测量框架与本地校准策略 ；

其二，明确不同肤色人群、特殊基础疾病及极端血流动力学

状态下的适用边界 ；其三，在多中心真实世界研究中验证

aCRT 嵌入闭环流程后，能否稳定改善液体负荷、器官支持

时间、重症监护病房住院时间及死亡等患者重要结局。只

有在标准化、适用边界、流程化落地和结局验证 4 个层面同

时推进，aCRT 才能真正从有前景的床旁信号发展为可推广、

可质控、可解释的复苏辅助工具。
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