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陆战伤心脏骤停心肺复苏专家共识

指南与共识
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[摘要]　陆战伤引起的心脏骤停(CA)是创伤性心搏骤停的一种，与战术战伤救治(TCCC)密不可分，故其诊断

及后期治疗策略须根据TCCC的不同阶段(即火线救护阶段、战术战区救护阶段及战术后送救护阶段)而因时、因地制

宜。对于胸部外伤导致肺、胸膜及心脏损伤的患者，可考虑实施腹部提压心肺复苏术。此外，还应重视便携式超声在

CA可逆病因筛查中的作用。
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[Abstract]　Cardiac arrest (CA) induced by army combat trauma is a specific type of traumatic cardiac arrest. Since it is 

inextricably intertwined with tactical combat casualty care (TCCC), the diagnosis and therapeutic strategy is dependent on various 

stages, i.e., care under fire/threat, tactical field care, and tactical evacuation care. In addition, active abdominal compression-

decompression cardiopulmonary resuscitation (AACD-CPR) should be considered among patients with lung, pleural and heart 

injury resulted from chest trauma. Moreover, portable ultrasound to identify reversible etiologies in CA should be highlighted.
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心脏骤停(cardiac arrest，CA)是指心脏泵血功能机械活动的突然停止，造成全身血液循环中断、呼吸

停止及意识丧失。引发CA常见的心律失常类型包括心室纤颤(ventricular fibrillation，VF)、无脉性室性心动

过速(ventricular tachycardia，VT)、心室停顿及无脉性电活动(pulseless electrical activity，PEA)，后二者并称

为电-机械分离。CA本质上是一种临床综合征，是多种疾病或疾病状态的终末表现，也可以是某些疾病的

首发症状，常为心源性猝死的直接及首要因素[1]。

陆战伤引起的CA是创伤性心搏骤停(traumatic cardiac arrest，TCA)的一种，但也有其自身的特点。由

于外部暴力造成患者严重的机械性损伤与失血，进而导致的CA称为TCA[2]。TCA可分为3个阶段：第1个阶

段是伤后1 h，主要由于严重的颅脑损伤，高位脊髓损伤，心脏、主动脉或其他大血管的破裂，以及呼吸道

阻塞等引起，病死率高达50%；第2个阶段是伤后1~4 h，脑、胸、腹内血管或实质性脏器破裂，以及严重
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多发伤、严重骨折等引起的大量失血等都可以导致该阶段患者死亡，病死率仍高达30%；第3个阶段是伤后

1~4周，发生原因与严重感染、脓毒性休克、多器官功能障碍综合征及多器官衰竭相关，占TCA死亡患者

的20%。TCA患者复苏后生存率较低，且常合并永久性神经系统后遗症[3]，因而重在预防。对于陆战伤引

起的CA，其预防及治疗策略与战术战伤救治(tactical combat casualty care，TCCC)密不可分。

近年来，我国发布了多个心肺复苏(cardiopulmonary resuscitation，CPR)相关共识，包括《2016中国心肺

复苏专家共识》[1]《成人体外心肺复苏专家共识》[4]《2019创伤性休克急救复苏创新技术临床应用中国专

家共识》[5]等，但目前尚缺乏适用于不同阶段，因时、因地制宜实施CPR以预防及治疗CA的共识。因此，

由中国研究型医院学会心肺复苏学专业委员会、中国老年保健协会心肺复苏专业委员会、中国健康管理协

会健康文化委员会、中国医师学会心血管外科医学分会、海峡两岸医学交流协会重症医学分会、北京医学

会灾难医学与心肺复苏学分会、全军重症医学专业委员会心肺复苏学组等组成的陆战伤心脏骤停心肺复苏

专家共识委员会，根据2021版美军TCCC指南[6]及英国国家卫生部门关于大批量伤员救治的指导意见[7]， 
结合目前TCA的相关研究进展，制定了本专家共识。本共识适用人群为部队基层卫生人员及军队各级医疗

机构急诊医学、重症医学和其他内科临床医师。由于战伤与平民创伤有一定关联，该共识也适用于院前应

急救援及地方各级医院的医护人员。

1　概述及流行病学

TCCC的概念于1996年提出，是指在到达医疗救治机构前的战术环境中对伤员施行的一系列救治措

施。陆战伤的致伤机制包括弹道穿通伤、爆震伤、挤压伤、刀刺伤、烧伤及化学/生物/辐射/核损伤等。

美军对2001－2011年伊拉克战争及阿富汗战争期间4596例战伤死亡数据的研究显示，87.3%的死亡发生于

伤员到达军队救护机构(military medical treatment facility，MTF)之前；其中75.7%是无法避免的死亡，仅有

24.3%被认为是“可预防性战伤死亡(potential survival，PS)”，后者中约90.9%的伤者死于致命性大出血，

约7.9%死于气道梗阻[8]。因此，对陆战伤CA的处理有别于公共卫生事件中的CPR措施，除常规胸外按压

外，还需要同时处理致命性大出血并保持气道开放。

此外，TCCC强调分级救治及时效救治，可分为火线救护(under fire/threat)、战术战区救护(tactical field 
care，TFC)及战术后送救护(tactical evacuation care，TACEVAC) 3个阶段[9]，在不同阶段应采取最适合战术

环境、最能挽救伤员生命的救治策略，并力求用最快的运输方式在最短时间内将伤员送达医疗救治机构，

尽力减少院前死亡尤其是PS[9]。因此，不同阶段CPR的原则及策略也不尽相同。

2　CA的判断

对于非医学专业人员，伤员受到创伤打击后如果意识丧失、突然倒地，对大声呼唤无反应，则提示发

生CA。

对于医学专业人员，需要在短时间(<10 s)内通过听、看、触诊等方法来判断伤员呼吸、心跳是否停

止。将耳朵贴近伤员口腔及胸部，听是否有呼吸及心跳声音；还可以近距离观察胸腔是否有随呼吸起伏的

动作；解开衣物或将手伸入衣物内，感觉伤员的心跳，并触及颈部、手腕、腹股沟的大动脉搏动处，感觉

动脉搏动，如果通过“一听二看三感觉”都不能感知，则伤员发生CA。

3　分阶段CPR原则

3.1　火线救护阶段　此阶段是指伤员在交火环境下的紧急现场救治，原则是在有效控制敌方火力并确保

自身安全的前提下进行自救及互救，预防由致死性大出血导致的TCA。此阶段由战士或随行卫生兵完成，

自救及互救的主要任务为使用士兵背囊内的装备，针对外出血进行快速、简单的处置，并将伤员迅速转移

至相对安全的地带。此阶段在创伤救治时效性上被称为“白金十分钟”。(1)如战场环境允许，尽快将伤

者拖拽至安全环境，特别是在伤者处于燃烧的运输工具或建筑中时；(2)使用各种类型的止血带控制明显

的出血；(3)气道管理最好在TFC完成；(4)对于脉搏消失、没有呼吸及无其他生命体征的TCA患者，不进

行CPR[10]。

3.2　TFC　此阶段是在非交火环境下的救护，指伤员在被送往二、三级救治阶梯的医疗救治机构之前，在

一级救治阶梯(多在交火区附近掩体内的集伤点，属于无敌火区)接受的紧急救治，重点处理明显的大出血及

张力性气胸，并保持气道开放，降低TCA的发生率。此阶段由卫生士官及军医(营、连抢救组人员)完成。
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3.2.1　装备处理　立即没收意识障碍伤员的武器装备及通信设备。

3.2.2　大出血的控制　使用各类止血方式控制明显的出血。(1)对于头颈部出血特别是血肿形成的伤员，

考虑建立人工气道；(2)对失血性休克进行初步评估[在没有脑损伤，但出现意识模糊和(或)桡动脉搏动微

弱甚至没有搏动的情况下]，并考虑立即开始休克的复苏治疗。

3.2.3　气道管理　(1)对于昏迷且不伴有气道阻塞的伤员，安置于救治场所并处署于复苏体位，使用托颌

法将伤员下颌抬高或插入鼻咽通气道或喉罩；(2)对于已出现气道梗阻或气道梗阻风险较大，以及使用上

述方法不能成功通气的伤员，实施环甲膜切开术；(3)对于使用喉罩的伤员，在后送途中需定时观察气囊

压力，特别是空中转运过程中气囊压力可能发生变化；(4)对于口面部创伤或面部烧伤的伤员，环甲膜切

开术可作为气道开放的首选方法。

3.2.4　CPR　(1)对于脉搏消失、没有呼吸、无其他生命体征的爆炸或穿透性创伤患者，在战场环境中实

施CPR的成功率很低，最好不要尝试。(2)如伤员无明显致命外伤，但出现TCA(无脉搏、呼吸，对疼痛刺

激无反应，无其他生命迹象)，在终止救治前需进行双侧针头减压，以除外张力性气胸导致的TCA。怀疑

张力性气胸的初始处理：①如果伤员有胸部密封敷料，需将敷料穿破或去除；②监测血氧饱和度；③将伤

员置于仰卧位或复苏体位；④用14号或10号的8.25 cm针头/导管对伤侧胸部进行减压，可以将腋前线第5肋
间隙或锁骨中线第2肋间隙作为穿刺点，如果使用锁骨中线穿刺，注意不要将穿刺针插入乳头线，穿刺针/
导管应以与胸壁垂直的角度插入，紧贴插入部位的下位肋骨上缘，保持5~10 s以充分减压，拔下针头并将

导管留在穿刺点处；⑤如果伤员有严重的躯干创伤或原发性爆震伤、爆炸所致的胸部钝性伤或弹片弹头等

所致的胸部穿透伤，出现呼吸窘迫、休克、意识改变时，则高度提示张力性气胸，如出现不能解释的心

动过速、呼吸加快、低血压甚至TCA[8]，则应充分考虑张力性气胸的可能，在停止施救前需对双侧胸部进

行减压，处置方法同上。(3)执行张力性气胸减压时，若空气从胸部溢出，并发出明显的嘶嘶声(如果周围

环境嘈杂，可能不好判断)或生命体征丧失的伤员恢复意识和(或)脉搏恢复搏动，应视为张力性气胸减压 
成功。

3.2.5　其他预防措施　(1)循环：①早期识别及处置骨盆骨折和出血，如果怀疑骨盆骨折(伴有骨盆疼痛、

任何严重的下肢截肢、体格检查提示骨盆骨折、昏迷、休克)，特别是在发生严重钝器伤或爆炸伤的患者中

应使用骨盆黏合剂。②评估有无失血性休克，在没有脑损伤的情况下出现意识模糊和(或)桡动脉搏动微弱

甚至没有搏动。③静脉通路(intravenous，IV)的建立，如果伤员处于失血性休克或有严重的休克风险(可能

需要液体复苏)，或需要药物治疗但无法通过口服给药时，快速建立IV或骨髓输液通路(intraosseous，IO)， 
首选18号静脉留置针。如果由于休克状态下周围循环衰竭、末梢静脉塌陷而无法建立输液通道，则采用

IO。IO是一种在特殊情况下建立的紧急输液方法，利用长骨骨髓腔中丰富的血管网将药物及液体经骨髓

腔输入血液循环，适用于野外、战场、技术受限及出现大量伤员等情况下。④应用氨甲环酸(tranexamic 
acid，TXA)，如果伤员预期需要大量输血(如出现失血性休克、一个或多个严重离断伤、贯穿躯干的创伤

或有严重出血表现)或有明显的TBI征兆或体征，以及与爆炸伤或钝器伤相关的意识状态改变，应尽快通

过IV或IO缓慢推入2 g的TXA，注意不要晚于伤后3 h。⑤液体复苏，失血性休克伤员可以选择的复苏液，

优先级从先到后依次为：低温全血>预先筛检的新鲜全血>血浆、红细胞及血小板(比例为1∶1∶1)>血浆与红

细胞(比例为1∶1)>单用血浆或红细胞。⑥在进行液体复苏时，应采取措施预防体温过低(详细措施见下)。 
⑦鉴于发生潜在的致命性溶血反应风险增加，未经预检的新鲜全血或特定类型的新鲜血液制品输入应仅在

经过培训的专业人员指导下进行。⑧危及生命的大出血后，应尽早输血以挽救伤员的生命。如果无法立即

获得Rh阴性的血液制品，应在失血性休克时使用Rh阳性的血液制品。⑨如果TBI导致意识状态改变的伤员

出现脉搏细弱或无脉，应进行必要的液体复苏以维持正常的脉搏。如果能够进行血压监测，目标收缩压应

保持在100~110 mmHg。⑩经常性评估伤员状态，以检查休克是否再次发生。如果再次出现休克，应重新

检查所有出血的控制情况，以确保有效控制出血，并继续上述液体复苏策略。11难治性休克，如果休克伤

员对液体复苏无反应，应考虑张力性气胸的可能，并在推荐的穿刺部位进行气胸减压(同上)。胸外伤、持

续性呼吸窘迫、呼吸音消失以及血氧饱和度<90%可支持这一诊断。

(2)预防低体温：①尽早采取积极救治措施，以防止身体热量进一步散失，并尽可能为创伤或严重烧

伤的伤员提供温热环境；②最大限度减少伤员暴露在寒冷环境的时间，尽快在伤员与任何寒冷物体间放置

隔绝材料；③用干燥的衣物代替湿衣物；④在伤员的躯干及四肢放置加热毯(不要将任何主动的加热源直

接放置在皮肤表面或者包裹在躯干周围，以避免烫伤)；⑤用不透气的外封袋包裹伤员；⑥尽快使用罩式
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睡袋或其他容易获得的保温材料将封闭系统升级为隔热良好的封闭系统；⑦将伤员安置在防风防雨的场

所。

(3)如果条件允许，启动电子监测设备进行生命体征监测。

(4)镇痛：对于存在中度至重度疼痛、失血性休克或呼吸窘迫的伤员，氯胺酮20~30 mg(或0.2~0.3 mg/kg) 
IV或IO缓慢给药，每隔20 min重复上述操作，直至疼痛得到控制或出现眼球震颤(眼球有节奏的来回运

动)；氯胺酮50~100 mg(或0.5~1 mg/kg)肌内注射(intramuscular，IM)或经鼻吸入(intranasal，IN)给药，每隔

20~30 min重复上述操作。

(5)抗生素：对所有开放性创伤伤员均应使用抗生素，对于不能口服给药的伤员(休克、意识障碍)，
可根据装备选择广谱且半衰期较长的抗生素，尽量减少每日给药次数。

(6)检查并包扎伤口：①检查并包扎已知的伤口；②腹腔内脏脱出：控制出血，进行保护性包扎，

即使用干净容器(或可发挥类似作用的器材)保护脱出的内脏，然后将容器固定在腹部(这一点我军与美军

TCCC的策略不同)。不要强行还纳脱出的脏器。伤员不应口服药物或食物。

(7)烧伤的处理：①面部烧伤，尤其是在密闭空间内发生的烧伤，可能存在呼吸道吸入性损伤，需要

积极监测此类伤员的气道情况与血氧饱和度，并考虑早期对出现呼吸窘迫或进行性氧饱和度下降的伤员行

环甲膜穿刺或切开术。②利用烧伤九分法估算烧伤的总体表面积。③用干燥的无菌敷料覆盖烧伤区域。

对于面积较大(>20%)的烧伤，考虑将伤员放置于加热或防寒睡袋中，以保护灼伤区域并防止体温过低。

④液体复苏：如果烧伤面积>20%，则应在建立IV/IO通路后立即开始液体复苏，推荐使用乳酸林格液、生

理盐水等液体。对于体重40~80 kg的成年人，初始IV/IO的输液速率为烧伤面积（%）×10 ml/h。如果体重

>80 kg，则每增加10 kg，输液速率提高100 ml/h。如果存在失血性休克，则对失血性休克的复苏级别优先

于烧伤导致的休克。⑤可以根据前述的TCCC指南进行烧伤患者的镇静镇痛。⑥院前抗生素应用并非仅适

用于烧伤，任何穿透性损伤的伤员均应按规定给予抗生素以预防感染。⑦烧伤患者容易发生体温过低，应

格外重视并预防由皮肤屏障损伤引起的体温下降。

(8)对骨折部位用夹板固定并检查肢体远端的动脉搏动。

3.3　战术后送救护阶段(tactical evacuation care，TACEVAC)　此阶段是将伤员从战术环境后送至有医疗

条件及设备完善的后方医院，通常采用担架、救护车、救生机、救生艇等进行转运。此阶段需要密切监

测伤情、迅速识别可能导致TCA的病因(包括心脏压塞、张力性气胸、胸腔出血、腹腔出血、四肢出血及

低氧血症)并立刻采取救治措施[10]。在陆战伤救治时效性上，TFC及TACEVAC两个阶段被称为“黄金1小
时”[11]。

3.3.1　伤员交接　(1)作战人员应建立适当的疏散安全设施，确保待后送伤员的安全；(2)作战人员或前线

医务兵应尽可能清晰地向后送人员传达伤员的信息与伤情；(3)后送人员应按照伤员分类原则妥善安排伤

员，进行分类后送；(4)后送人员应重新评估伤员伤情以及接受的救治措施。

3.3.2　大出血　处理原则与前述一致。

3.3.3　气道管理　如训练有素，在部分伤员中可考虑使用气管插管替代环甲膜切开术。

3.3.4　CPR策略的选择　(1)在后送期间，对于脉搏或呼吸消失的躯干外伤或多发伤伤员应进行双侧胸部

针刺减压，以防止张力性气胸的发生(同上)。如有条件，可采用便携式超声判断有无张力性气胸，并引导

穿刺减压：伤员取平卧位进行超声检查，探头置于锁骨中线，自上而下进行探查，超声可清晰显示胸壁及

胸膜结构。正常情况下可见胸膜线与肺滑动征，当胸膜线显示不清，而肺滑动征消失，出现“肺点”，肺

滑动时深方的细颗粒状“彗星尾”伪像消失时提示气胸，其诊断准确率可达100%。采用智能掌上超声可直

接提示是否存在气胸，检伤分类用时在2 min以内。当气胸伤员出现呼吸困难、大汗淋漓症状甚至TCA时，

张力性气胸的可能性大，此时应采用战救背囊内的气胸穿刺针，在掌上超声引导下将穿刺针实时经胸壁刺

入胸膜腔进行减压，穿刺部位多位于锁骨中线第2肋间，实施此损伤控制耗时在3 min以内。上述操作可在

TCCC各阶段实施[11]。

(2)对于无明显致命伤，且预期能在短时间内到达设施良好的后方专业医疗场所的伤员，可在后送阶

段尝试进行CPR[10]。

CPR大致分为两大部分。第一部分为基础生命支持(basic life support，BLS)程序，包括判断伤情、放平

患者后进行胸外按压、疏通气道及人工呼吸等，其标准步骤可概括为C-A-B。C为胸外按压(compression)，
A为开放气道(airway)，B为人工呼吸(breathing)。如果能获取除颤仪，应尽早给予心外电除颤。上述抢救措
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施是必须首先采取的操作步骤，如能快速有效实施，确为成功抢救的关键及基础。CPR的第二部分为高级

生命支持(advanced life support，ALS)程序，指伤员接受的更进一步的抢救措施，包括气管插管、呼吸机辅

助呼吸、继续胸外按压、电除颤、血管活性药物使用等[1]。

如伤员合并肋骨或胸骨骨折、骨软骨交界分离导致肺、胸膜及心脏损伤，可考虑实施腹部提压心肺复

苏术(active abdominal compression decompression CPR，AACD-CPR)[12]。

开始复苏后约每2 min重新评估患者是否恢复意识及呼吸。触摸患者的手足，若温度有所回升，则进

一步触摸颈动脉，发现有搏动即为复苏有效。如停止按压后搏动继续存在，说明患者自主心搏已恢复，可

以停止胸外心脏按压。CA患者经过CPR出现自主心律(包括窦性心律、结性心律)、血压≥90/60 mmHg、
自主呼吸且维持时间≥30 min者，判断为自主循环恢复。凡正规CPR持续时间达30 min而自主循环仍未恢复

者，则终止CPR。

3.3.5　胸外按压方法　(1)在按压前应尽量将患者放平，按照C-A-B的顺序进行。患者取仰卧位，注意背部

应放在平地或硬板上，以免影响按压效果，施救者位于患者一侧，两腿与肩同宽，站立或跪地贴于其肩、

胸部旁。在移动患者体位时，要注意保护脊柱，轴位翻身，以免加重损伤。

(2)胸外按压时，一手掌根部紧贴按压部位，另一手重叠其上，指指交叉，双臂伸直并与患者胸部呈垂直

方向。胸外按压的部位取胸骨中下1/3处或两乳头连线中点，有节律地向下按压。按压频率为100~120次/min， 
成人按压深度5~6 cm，按压后胸廓充分回弹，施救者在按压间隙双手应离开患者胸壁。尽量减少胸外按压

中断的次数，每次中断时间间隔<10 s。
3.3.6　AACD-CPR[12]　(1)AACD-CPR原理：在按压腹部时腹腔压力升高，促使膈肌上移，肺脏受压回缩

使肺泡内气体排出，CPR患者完成呼气动作。提拉腹部时腹腔压力下降，促使膈肌下移，肺脏膨胀完成吸

气动作。AACD-CPR通过引起膈肌的下上移动来促成呼吸动作，发挥了“肺泵”作用，完成肺脏的呼吸功

能，并与腹泵机制协同作用，实现了呼吸与循环的同时复苏救治。

(2)AACD-CPR适应证：①开放性胸外伤或心脏贯通伤、胸部挤压伤伴CA且无开胸手术条件；②胸部

重度烧伤伴CA；③大面积胸壁不稳定(连枷胸)伴CA；④大量胸腔积液(如血胸)伴CA；⑤张力性及交通性

气胸伴CA；⑥严重心包积液及心脏压塞伴CA；⑦食管破裂、气管破裂伴CA；⑧颈椎、胸椎损伤伴CA。

(3)AACD-CPR禁忌证：腹部外伤及腹腔脏器出血。

(4)AACD-CPR临床操作方法：可采用我国自主研发的腹部提压心肺复苏仪(LW-1000)吸附于CA患者中

上腹部，以100次/min的频率连续交替对腹部实施向上提拉(拉力10~30 kg)及向下按压(压力40~50 kg)。该

仪器适用于体重40~150 kg的成年人。

3.3.7　开胸心脏按压复苏(open chest cardiac compression，OCC)　OCC也是一种有效的复苏方法。在具有

完善的医疗设备及专业医务人员配合的前提下，常规胸外按压复苏10~15 min无效即可考虑OCC。开胸按

压是用手直接机械挤压心脏，类似于心脏的生理收缩，具有良好的效果。OCC比胸外心脏按压能产生较

高的动脉压并增加血流量，使心排血量增加2~3倍，患者的长期存活率更高。具体方法为在左侧第4肋间切

口，起于胸骨左缘旁开2~3 cm，止于左腋前线。将切口上方的两条及下方的一条肋软骨切断。开胸后，术

者将手掌伸进胸腔并将心脏托于掌心，以拇指以外的四指握住心脏对准大鱼际肌部位进行按压，按压频率

60~80次/min。挤压动作宜稍慢，放松时应快，以利于血液充盈。在按压过程中注意无菌操作，术后可用

无菌盐水充分冲洗，并静脉给予抗生素。OCC具有一些明显的适应证，如怀疑患者有胸腔内大量出血、心

脏压塞、张力性气胸，该类患者无法进行普通的胸外按压；其他患者如合并肋骨骨折连枷胸等，也可考虑

OCC。但上述方法操作较复杂，需要由前沿外科手术团队的参与才能完成。

3.3.8　体外循环复苏(extracorporeal cardiopulmonary resuscitation，ECPR)[4]　ECPR指应用体外膜肺氧合

(extracorporeal membrane oxygenation，ECMO)辅助进行CPR。研究证实，经过长时间CPR患者自主循环及呼

吸仍不能恢复时，应用静脉-动脉模式ECMO可以增加机体的平均动脉压及冠脉灌注压，改善血供及氧供，

从而提高存活率，改善神经功能预后。这是一种新的复苏模式，其产生得益于ECMO技术的成熟及广泛应

用。尤其是对于创伤后肺、心脏严重受损的患者，循环不能在短时间内通过胸外按压恢复，可以通过体外

循环建立暂时性循环通路，保证重要器官的血液供应，为后期心肺修复等救治手术争取宝贵时间，最大限

度挽救TCA伤员的生命。但由于ECPR需要复杂的仪器设备辅助及专业的医护团队来开展，所以应用范围

往往局限于院内抢救，目前在TACEVAC阶段开展比较困难。同时，对于一些存在出血风险的创伤患者来

说，要充分评估体外循环抗凝时的出血风险。
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3.3.9　重视便携式超声在TCA病因诊断及治疗中的作用[11]　超声是可用于战术救治的最便捷有效的影像

学设备，掌上超声(handled ultrasound device，HUD)可在近交火区附近的集伤点(TFC阶段)、前沿外科医疗

队、TACEVAC中实施全身检伤分类及可视化损伤控制，其在TCCC中的实用价值已在动物实验及演习中得

到证实。HUD已成为发达国家军队野战救护队的必需设备[13]，可用于早期快速诊断各种可处理的导致TCA
的病因，包括腹部实质脏器出血、胸部创伤(血胸、张力性气胸、肋间动脉破裂、心脏破裂)、颅脑创伤、

肢体创伤(血管破裂、骨折、骨筋膜室综合征)，也可用于各种可视化操作(如静脉穿刺、张力性气胸穿刺

减压、心包穿刺等)。
3.3.10　其他预防TCA的措施　(1)呼吸管理：对脉搏血氧饱和度监测提示氧饱和度降低、创伤引起的低氧

血症、意识障碍、合并创伤性颅脑损伤(traumatic brain injury，TBI)(此时需维持血氧饱和度>90%)、休克、

作战环境位于高海拔地区、怀疑有吸入性气道损伤等的伤员予以积极氧疗。

( 2 ) T B I：①中度/重度T B I伤员应当监测以下项目，如意识水平是否降低、瞳孔扩张、收缩压应

>90 mmHg、血氧饱和度>90%、低体温、呼气末二氧化碳分压(如果能进行二氧化碳监测)尽可能维持在

35~40 mmHg、是否存在头部穿透性损伤(如有，需使用抗生素)、在没有证据支持的情况下不排除脊髓损伤

的可能。②单侧瞳孔扩张并伴有意识水平降低可能预示脑疝的风险，如有出现脑疝的可能，采取以下措施降

低颅内压：IV/IO 250 ml 3%或5%的高渗生理盐水；将伤员头部抬高30°；通气设置中呼吸频率设为20次/min， 
维持呼气末二氧化碳分压30~35 mmHg。除非伤势过重，不推荐常规进行过度通气。一旦决定进行过度通

气，推荐使用最高水平的吸入氧浓度(fraction of inspiration O2，FiO2)。
(3)其他预防TCA的相应措施同TFC阶段。
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