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近年来创伤的发生率越来越高，已成为众所周

知的公共卫生问题。创伤是全世界范围内 45岁以

下人群死亡的主要因素［1］，全球每年因为严重创伤

而死亡的患者超过500万［2］。严重创伤导致的死亡

和残疾均给相关家庭造成了沉重的负担。

英国国家卫生与临床优化研究所（NICE）是一

个为促进健康和防治疾病而提供国家性指导意见

的独立机构，是全球最大的国家级资助指南制定项

目，NICE 指南覆盖所有疾病领域。2016年 2月，

《NICE：严重创伤的评估和初始管理指南》（以下简

称为《指南》）发布。本文将对《指南》的要点逐一做

出分析和解读，以飨读者。

1 创伤后转运目的地

严重创伤的救治，不论是单个伤病员，还是灾

难时期的批量伤病员，救治的关键除了技术，更重

要的是救治体系的有效运转。创伤救治体系及区

域划分的创伤救治已经对创伤患者的预后产生了

影响［3-4］。因此《指南》指出：对于严重创伤的患者来

说，最佳目的地通常为大的创伤中心。但是在一些

特殊的地点和环境下，在某一个创伤单元进行紧急

的救治是必要的，这与建立区域创伤网络的初衷是

一致的。

2 气道管理

低氧是造成创伤患者死亡的主要原因之一。
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［［Abstract］］ The incidence of major trauma was higher and higher. The prognosis of patients could
be seriously affected by improper treatment or delayed treatment. The treatment of major trauma patients
should be urgently started at the scene of the incident. The process and principles of major trauma in the
world were based on the evidence of evidence-based medicine. We aim to deepen the understanding of
process and principles of major trauma and raise the successful rate of treatment by interpreting the main
points in the guideline.
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有效保证患者的通气及换气功能，可以维持患者的

组织代谢和器官功能。有效的气道管理是院前创

伤呼吸支持治疗的前提和基础。

近年来，创伤气道管理强调早评估、早预防、早

干预［5］。救治团队应该分工协作，并进行全程、动

态、反复的评估与干预，维持气道畅通，并将始终维

持气道畅通作为目标。《指南》建议：对于严重创伤

患者来说，如果不能维持其气道通畅及有效通气，

进行快速诱导麻醉插管（RSI）是保证气道安全的明

确方法。若RSI操作失败，立即通过基本的气道辅

助通气手法和（或）通过声门上装置来维持气道通

气，直到使用外科方法建立起稳定的气道通路。在

院前环境下，优先选择在事发地现场立即展开救治。

如果现场不能进行RSI且气道反射消失，建议

使用声门上气道设备。如果气道反射存在或声门

上气道装置不能置入，则应使用基本的徒手气道支

持手法和装置。如果选择转运患者至大的创伤中

心进行RSI，应确保转运时间不超过 60 min。如果

患者的气道通畅性不能维持或转运至大的创伤中

心的时间预计超过 60 min，可以考虑转运至低一级

的创伤救护单位。

3 胸部创伤的处理

胸部创伤是导致严重创伤患者死亡的重要因

素，院前早期急救至关重要。胸部创伤院前伤情往

往难以评估，以及因缺乏致命性胸部创伤的“典型”

临床征象而常常得不到及时处理，严重影响患者预

后［6］。

《指南》指出：在院前环境下，应通过临床评估

手段来诊断气胸，以便进行伤情分类和诊治。在配

备了超声设备的专家组在场且不会对后送造成延

迟的前提下，可以考虑使用 扩大的创伤重点超声评

估法（eFAST）来增加临床评估的可靠性。

应当注意到，即使 eFAST法得出阴性的结果亦

不能完全排除气胸的存在。当怀疑存在张力性气

胸的患者存在血流动力学不稳定或严重的呼吸代

偿的时候，立即行胸腔抽气减压术。在患者存在自

主呼吸的情况下，如果掌握了相关专业技能，可以

使用胸廓开放造口术并持续进行胸腔引流。针刺

减压的效果难以保证，因为穿刺导管可因血液、组

织或导管扭曲造成堵塞，其他原因还包括：原有肺

病患者局限性张力性气胸或肺破口大致使气体聚

集在胸膜腔的速度比从狭小的穿刺针引流出来的

速度快［6］。在行胸腔减压术后，应当观察患者是否

存在复发张力性气胸的征象。

如果患者存在开放性气胸，应使用简单的敷料

封闭法来封堵胸廓破口，严密观察是否发展为张力

性气胸。

在院内环境下，针对张力性气胸进行胸腔减压

术。如果存在张力性气胸的患者存在血流动力学

不稳定或严重的呼吸代偿，应在影像学检查之前立

即进行胸腔减压。针对张力性气胸的患者，应当通

过开放式胸廓造口术进行胸腔减压，并持续胸腔闭

式引流。

怀疑存在胸部创伤的患者，应立即对其进行影

像学检查。影像学资料应立即通过受过相关训练

并掌握相关技能的专业人员进行解读。针对存在

严重呼吸代偿的成人患者（≥16岁），应考虑通过胸

片或 eFAST法进行初步评估胸部创伤的情况。针

对怀疑存在胸部创伤的成人患者（≥16岁），若其呼

吸功能稳定，对复苏措施有反应或血流动力学稳

定，应考虑立即进行CT扫描。针对儿童患者（＜16
岁），应选择胸片和（或）超声检查作为一线影像学

检查来评估胸部创伤情况，而不应把CT检查作为一

线影像学检查来评估胸部创伤情况。

4 院前及院内出血的处理

重症创伤患者因出血致死的比例居高不下，大

出血患者常由血管损伤及凝血功能异常所致。1/4
的创伤患者均在早期发生凝血病。凝血病不但发

生早，且死亡率高达 80%左右［7-8］。针对创伤大出

血，并非简单地处置失血，而是需要针对创伤大出血

导致的一系列病理生理改变及由此引起的多器官

功能障碍进行综合处置，从而改善患者的病死率。

4.1 敷料和止血带在院前及院内环境中的应用

针对出血的患者，应使用简单的敷料压迫法来控

制外部出血。存在大肢体创伤的患者，如果直接压

迫不能控制致命性出血，则应该使用止血带。

4.2 骨盆外固定带在院前急救中的应用 当骨盆

受到高能量钝性损伤后怀疑存在活动性出血时，应

当使用特制的骨盆外固定带。只有当特制的骨盆外

固定带不合适时，才考虑使用临时骨盆外固定带。

4.3 止血剂在院前及院内急救中的应用 当严重

创伤患者存在或怀疑存在活动性出血时，应当尽快静

脉使用氨甲环酸。如果严重创伤患者受伤超过3 h，
则避免静脉使用氨甲环酸，除非有证据证明患者存
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在纤溶亢进的情况。

4.4 逆转抗凝剂作用

严重创伤且存在出血的患者，若之前使用了影

响凝血功能的药物，应当快速逆转抗凝剂的作用。

对于入院的严重创伤的患者，应当制定一套流程来

快速识别是否使用抗凝剂并逆转其效应。

严重创伤的成年患者（≥16岁）并且存在活动性

出血的情况，应立即使用凝血酶原复合物而非血浆

来逆转维生素K拮抗剂的作用，向血液病专家寻求

帮助指导逆转除维生素K拮抗剂之外的抗凝剂的作

用。对于儿童严重创伤且存在活动性出血的情况，

应向血液病专家寻求帮助来逆转任何抗凝剂的作

用。当患者不存在活动性出血或可疑出血的时候，

不要逆转抗凝剂的作用。

4.5 院内大出血抢救预案的启动 当创伤发生后，

在未彻底控制出血之前，为维持基本血压，一般都

采用液体治疗和（或）输血，其中有些患者常需输注

大量液体或血液［9］。严重创伤患者一般出血量较

大，可危及生命，及早进行快速输血可维持血容量，

改善微循环灌注，保证主要脏器的氧供。《指南》建

议：通过生理学指标来启动大出血抢救预案，包括

患者的血流动力学状态及对立即容量复苏的反应，

不要依赖在孤立间点应用出血风险工具的评估结

果来启动抢救预案。

4.6 循环通路选择 ①院前环境下严重创伤患者

循环通路的选择：首选使用外周静脉通路，如果建

立外周静脉通路失败，应考虑骨髓输液。针对严重

创伤的儿童患者（＜16岁），如果预期建立外周静脉

通路困难，应将骨髓输液作为首选。②院内严重创

伤患者的循环通路选择：首选外周静脉通路，如果

外周静脉通路建立困难时，在建立中心静脉通路的

同时应考虑通过骨髓途径进行输液。

4.7 院前和院内环境的容量复苏

传统的抗休克方法为积极的正压复苏，但是，

对于非控制性出血患者，大量输注晶体胶体液及不

含凝血因子的血液成分常会合并创伤性凝血病，造

成围手术期病死率、再次手术及感染率上升［10］。无

论是动物实验还是临床研究均提示控制性延迟复

苏的效果优于即刻复苏。因此，《指南》建议：针对

存在活动性出血的患者，使用限制性的容量复苏策

略，直到确定性的早期出血控制已经完成。在院前

环境下，通过滴定式的方法进行容量复苏以维持中

心血管搏动可明显感知（包括颈动脉和股动脉）。

在院内环境下，应快速进行出血控制，在此前提下

进行滴定式容量复苏来维持中心循环，直到出血得

到控制。

针对存在失血性休克和创伤性颅脑损伤的患

者，如果失血性休克是主要因素，则应持续进行限制

性容量复苏；如果创伤性颅脑损伤是主要因素，则进

行相对宽松的限制性容量复苏以维持大脑灌注。

4.8 院前及院内环境的补液治疗

在院前环境下，如果得不到成分血，对于存在

活动性出血的患者只使用晶体液进行扩容治疗。

在院内环境下，对于存在活动性出血的患者不建议

使用晶体液。这是因为短时间内输入大量晶体液，

可导致血管静水压升高、血浆胶体渗透压降低，导

致组织水肿，包括肺水肿和伴有颅内压升高的脑水

肿。有研究显示，使用乳酸林格液能激活体内的白

细胞活性，导致炎症损伤。

对于成人患者（≥16岁）进行输血治疗时，血浆

与红细胞的比例为1∶1。对于儿童患者（＜16岁）进

行输血治疗时，血浆与红细胞的比例为1∶1，但是要

基于儿童的全身血容量进行计算。

4.9 院内出血抢救预案 医疗机构应建立针对成

人患者（≥16岁）和儿童患者（＜16岁）的出血抢救

预案。针对存在活动性出血的患者，应首选固定比

例的成分输血，一有机会应尽快过渡到以实验室检

查结果为指导的输血预案上来。

4.10 院内出血的影像学检查

对怀疑存在出血的患者应尽早进行影像学检

查，并请本区域内相关专家对影像学资料进行解

读。如果患者存在可疑出血或血流动力学不稳定

（对容量复苏无反应），应尽量限制诊断为目的的影

像学检查。

应当注意到，创伤重点超声评估（FAST）阴性结

果并不能排除腹膜内和腹膜后的出血。对于怀疑

存在出血的患者，如果其血流动力学稳定或对容量

复苏有反应，应考虑立即进行CT扫描。对于严重创

伤的患者在进行CT扫描之前，不要进行FAST法或

其他影像学检查进行评估伤情。对于严重创伤的

患者，不能根据 FAST评估结果来决定是否需要进

行CT扫描。

对于存在钝性严重创伤或怀疑存在多发伤的

成年患者，应进行全身CT扫描（“从头到脚”式的扫
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描，包括从头顶到大腿中部）。对于存在肢体创伤

的患者，应通过临床所见和扫描图像来指导对四肢

进行CT扫描。不要对儿童创伤患者常规进行全身

CT扫描。应根据临床判断来限制CT扫描的区域，

保证只对必要的部位进行CT扫描。

4.11 损伤控制性手术

损伤控制性手术是指在救治严重创伤患者，特

别是在患者出现致死三联征，即低体温、酸中毒和

凝血功能障碍，不能耐受长时间手术时，改变以往

早期进行复杂、完整手术的策略，而采用快捷、简单

的操作，及时控制伤情的进一步恶化，使患者获得

复苏的时间，有机会再进行完整、合理的再次或分

期手术。

《指南》建议：对于血流动力学不稳定且对容量

复苏无反应的患者，应进行损伤控制性手术。对于

血流动力学不稳定但对容量复苏有反应的患者，应

考虑进行确定性手术。对于血流动力学稳定的患

者应进行确定性手术。

4.12 介入放射学

对于存在盆腔动脉活动性出血的患者应考虑

介入放射治疗技术，除非需要立即进行开放性手术

控制其他部位的出血。对于存在实质脏器（脾脏、

肝脏或肾脏）动脉出血的患者，应使用介入方式治

疗技术。对于动脉出血的治疗，应考虑外科手术与

介入治疗相结合的策略，可以将治疗拓展至外科手

术难以达到的区域。

5 减少热量丢失

临床发现创伤患者特别是严重创伤休克患者

的体温常偏低，低体温发生率高达10%~65%［11］。近

年来, 随着损伤控制性复苏理念的提出，低体温被

认为是严重创伤患者不良预后的独立危险因素，成

为创伤患者早期救治的重点［12］。《指南》强调：对于

严重创伤患者应尽量减少持续的热量丢失。

6 院前及院内的疼痛管理

针对严重创伤患者，选择适合其年龄、发育阶

段和认知功能的疼痛评估量表，定时进行疼痛评

估。到达院内后继续使用与院前相同的疼痛评估

量表进行疼痛评估。

对于严重创伤的患者，选择静脉使用吗啡作为

一线止痛剂，并根据目标调整剂量。如果静脉途径

没有建立，可以考虑通过雾化吸入氯胺酮或二乙酰

吗啡。氯胺酮作为止痛剂应为二线备选方案。

7 院前及院内急救的文档记录

院前环境中严重创伤患者相关记录内容包括：

灾难性出血、气道与脊柱固定、呼吸、循环、残疾（神

经状态）、暴露与环境。如果可能的话，应当记录相

关反应情况是否改善或恶化的评估信息。

创伤患者，尤其是严重创伤患者，病情凶险，死

亡率高。在最短时间内进行伤情评估和危险因素

的紧急处理（如气道管理、大出血、失血性休克）是

减少死亡最关键的措施［13］。创伤所引起的休克、低

氧、低体温、凝血功能障碍、代谢紊乱等威胁生命的

并发症最为常见，处理最为棘手，许多内在机制尚

需临床及基础研究予以阐明。应当指出，任何一个

指南均不能全部涵盖创伤救治的方方面面，需要医

务工作者依据实际情况灵活应用。
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