
·指南解读·

《颅脑外伤院前管理指南第三版》解读

方舟1，刘伯夫1, 2，余海放1, 2

1. 四川大学华西医院急诊科/急诊医学研究室（成都  610041）
2. 四川大学灾难医学中心（成都  610041）

余海放：副主任医师，急诊医学博士，四川大学华西医院急诊科二党支部书记兼急

诊科副主任。中国医师协会急诊医师分会社会急救研究与推广学组副主任委员，中国医

师协会急救复苏专业委员会心肺脑复苏学组委员，中国医学救援协会心肺复苏分会理

事，四川省医师协会体外生命支持分会常务委员，四川省医学会高原医学专业委员会常

务委员，四川省医学会急诊医学专业委员会青年委员会副主任委员，四川省医院协会急

救中心管理分会急救培训管理专业委员会副主任委员。现主要从事心肺复苏的基础与临

床研究、急危重症超声评估技术应用研究。2014 年 3 月－2015 年 3 月赴美国南加州大学

Weil 危重病研究所从事心肺复苏及休克的基础研究。参与国家科技部课题 1 项、国家自

然科学基金项目 4 项，负责省部级课题 2 项。目前共发表论文 28 篇，其中 SCI 论文 10 篇。参编专著 5 部。参

与主讲的大学本科课程入选国家级精品视频公开课、大学素质教育精品通选课。

【摘要】   严重颅脑外伤（traumatic brain injury, TBI）患者的死亡率较高，其常在伤后几个小时内死亡。创伤

现场、转运途中及院内早期的管理与 TBI 患者结局密切相关，患者经不同院前救治后其最终救治成功率存在差

异，TBI 院前救治质量有待进一步提高。因此，TBI 院前管理指南应运而生，该指南的第三版于 2023 年 4 月发

布。为了提供对院前 TBI 救治的更好建议和指导，该文就第三版院前 TBI 管理指南更新要点进行解读。
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【Abstract】 Patients with severe traumatic brain injury (TBI) have a higher mortality rate, often dying within a few
hours after injury. The management of trauma site, transportation, and early hospital stay is closely related to the outcome
of TBI patients. The final success rate of TBI patients varies after different prehospital treatments, and the quality of
prehospital treatment for TBI needs to be further improved. Therefore, the TBI prehospital management
guideline emerged, and the third version of the guideline was released in April 2023. In order to provide better advice and
guidance on the treatment of prehospital TBI, this article interprets the key points of updating the third edition of the
prehospital TBI management guideline.
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每年全球颅脑外伤（traumatic brain injury,
TBI）患者约 6 900 万[1]，重度 TBI 患者具有较高的死

亡率，预防继发性脑损伤和医源性伤害是改善 TBI
患者预后的关键，院前 TBI 患者的管理至关重要。

因此，国际脑外伤基金会于 2002 年发布院前 TBI
管理指南，并于 2008 年更新至第二版。然而，从第

二版指南发布至今已过去 15 年，已有大量新的循
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证医学证据更新并表明城乡及不同紧急医疗服务

中心的 TBI 院前管理实践仍存在差异，具有巨大的

改进空间。为了提高不同区域、不同紧急医疗服务

中心的院前 TBI 管理水平，第二版院前 TBI 管理指

南的编写专家通过审查、评估和讨论 2005 年 5 月
－2022 年 1 月产生的临床循证证据，于 2023 年形

成更新版（第三版）指南（以下简称“第三版指

南”）[2]，为 TBI 院前管理提供最新循证指导建议

40 个，其中强建议 30 个，弱建议 10 个。本文通过

查阅文献并与既往指南推荐内容进行对比，就第三

版院前 TBI 管理指南更新要点进行解读。 

1    TBI 患者的院前评估

TBI 患者在院前可能会出现由低氧、低灌注

和/或缺血引起的二次损伤。低血压会降低 TBI 后
的脑灌注压，造成不良预后。即使是短暂的低氧和

低血压也可加重 TBI 患者的脑损伤，而两者叠加后

产生的影响则更加显著。院前专业人员应该不断

监测、预防，并迅速纠正可疑 TBI 患者的低氧、低/高
血压、过度通气和低/高体温。 

1.1    TBI 患者的院前氧合管理

第三版指南强烈推荐：应使用脉搏血氧仪持

续监测院前 TBI 患者的血氧饱和度，尽早给氧以维

持血氧饱和度在 90% 以上（推荐强度：强）。

TBI 患者经常出现低氧血症，一项小规模研究

（55 例患者）显示，55% 的航空医疗转运的 TBI 患
者氧饱和度低于 90%[3]。2009 年 Davis 等[4] 回顾性

分析 3 420 例中度至重度 TBI 患者的资料后，发现

低氧血症与生存率下降相关，低氧血症定义为到达

急诊科时动脉血氧分压<110 mm Hg（1 mm Hg=0.133
kPa）。另一项前瞻性队列研究显示，低氧（血氧饱

和度<92%）患者的病死率为 37%[5]。此外，还有研

究显示重度 TBI 患者应接受持续脉搏氧饱和度监

测，以便快速纠正低氧[6]。上述研究均表明院前对

中度至重度 TBI 患者进行连续或至少近乎连续的

脉搏氧饱和度监测并避免低血氧非常重要。 

1.2    TBI 患者的院前血压管理

第三版指南新增对血压袖带尺寸规范的推

荐：血压袖带应与患者体型匹配。婴儿袖带尺寸

6 cm×12 cm，儿童 9 cm×18 cm，体型较小的成年人

12 cm×22 cm，常规体型的成年人 16 cm×30 cm，体

型较大的成年人 16 cm×36 cm（推荐强度：强）。

第三版指南新增的内容旨在更加精准地测量

院前 TBI 患者的血压，进一步反映了 TBI 患者院前

血压管理的重要性。第三版指南推荐：院前应准

确测量收缩压和舒张压，要避免低血压（收缩压<100
mm Hg），也要预防高血压（收缩压≥150 mm Hg）
（推荐强度：强）；条件允许时应频繁测量（每

5～10 min）或持续监测（推荐强度：强）。TBI 患
儿的收缩压应保持在其所处年龄段对应目标收缩

压的第 75 百分位数及以上：① 28 日龄及以下>70
mm Hg；② 1～12 月龄>84 mm Hg；③ 1～5 岁>90
mm Hg；④ 6 岁及以上>100 mm Hg（推荐强度：弱）。

对于中度至重度 TBI 患者，低血压会降低脑灌

注压，严重影响患者的预后。来自创伤昏迷数据库

的数据表明，院前的低血压（单次收缩压低于

90 mm Hg）是 TBI 患者预后非常敏感的预测因子，

相比没有低血压的患者，即使仅有单次低血压，其

病死率也增加  2  倍 [ 7 ]。一项创伤院前救护优化

（excellence in prehospital injury care, EPIC）研究评

估了 TBI 院前管理对中重度 TBI 患者的影响，这项

大规模的观察性研究纳入 13 151 例院前 TBI 患者，

发现在没有严格实施 TBI 院前管理的队列中，院前

低血压与更高的病死率相关[8]。EPIC 研究的新数据

还进一步表明，血压<90 mm Hg 时低血压程度与持

续时间（以分钟为单位）的综合效应即低血压量

（hypotension dose）与 TBI 患者的病死率增加相

关，持续低血压时间较长的患者病死率超过

50% [ 9 - 1 0 ]。这些发现强调了更密切监测血压的重

要性。

自第二版指南发布以来，已有研究探讨了 TBI
患者的收缩压阈值问题。EPIC 研究特别指出从

40 mm Hg 到 119 mm Hg 的血压范围内，每增加

10 mm Hg 的收缩压，病死率可减少 18.8%[11]。更重

要的是，该研究表明，在该范围内没有确定的阈值

或拐点，既往定义的阈值 90 mm Hg 可能并不妥

当，因为较高的值与较低的病死率相关。而一项基

于日本创伤数据库的研究通过分析严重 TBI 患者

不同血压水平与住院病死率的关系，期望能确定最

佳的血压阈值，在研究 12  537 例患者的到院血压

后，显示 110 mm Hg 的收缩压可能是低血压的最佳

阈值[12]。另一项研究分析了 34 175 例 TBI 患者，同

样发现收缩压<110 mm Hg 与住院死亡显著相关[13]。

基于上述证据尚未得出统一的低血压阈值证据，第

三版指南仍维持了第二版的避免收缩压低于 100
mm Hg 的推荐意见。

TBI 患者院前的高血压也可能影响预后。严重

TBI 患者因交感神经强烈兴奋，可出现儿茶酚胺水

平升高，导致高血压和其他不良影响[14]。对美国国

家创伤数据库中 305 503 例 TBI 患者临床资料的回
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顾性分析显示，院前收缩压在 160～180 mm Hg 范
围内时，患者病死率明显增加，而院前收缩压在

190～230 mm Hg 范围内时，患者病死率增加更明

显[15]。另一项德国的研究回顾了 1993 年－2008 年
8 788 例 TBI 患者的临床数据，也发现收缩压>160
mm Hg 组比正常血压组的病死率显著增高（25.3%
vs. 13.5%，P<0.001）[16]。 

1.3    温度管理

第三版指南首次提出：应保持正常体温（推荐

强度：弱）。该建议仅基于一项分析 11 877 例患者

临床资料的研究，其结果显示低温和高温均与不良

预后相关[17]。正常体温带来的优势可能与低温引起

的凝血功能障碍和感染易感性以及高温引起的代

谢需求增加和能量耗竭有关。 

1.4    格拉斯哥昏迷量表（Glasgow Coma Scale,
GCS）评分及其他评分

第三版指南与第二版指南相比，除提升 TBI 患
者院前 GCS 评分的推荐建议证据级别外，主要更

新处为：30 min 内应再次评估 TBI 患者 GCS 评
分，并记录影响 GCS 评分的混杂因素，并定期将

GCS 评分提供给接诊医院（推荐强度：强）。

GCS 评分包括儿童 GCS 评分，是最广泛使用

的临床意识水平评估工具。GCS 是一种可重复性

较高且相对可靠的标准化方法，用于记录和报告神

经系统评估结果。其评估内容包括 3 个独立的反

应：睁眼反应、肢体运动反应和语言反应[18]。尽管

有研究发现院前 GCS 评分并不能准确评估患者最

终预后[19]，相比其他评分系统（伤害严重度评分、脑

部简化损伤评分和简化运动评分）也不能表现出更

佳的预测价值[20-21]。但同样也有更多相关研究得出

与上述结果不同的观点。一项欧洲研究比较了脑

部简化损伤评分≥3 分的  TBI 患者院前和入院时

GCS 与住院死亡结局的关系，结果发现入院时 GCS
评分预测死亡的受试者操作特征曲线下面积高于

现场 GCS 评分[22]。但该研究数据缺失较多，可能导

致研究结果的偏倚。另一项回顾性研究发现院前

和到达医院时 GCS 评分预测病死率具有较好的受

试者操作特征曲线下面积[23]。Hoffmann 等[24] 对德

国创伤患者进行了大规模回顾性分析，发现 GCS
评分能有效预测死亡（受试者操作特征曲线下面积

为 0.808）。另有多项研究同样发现 GCS 与其他评

估方法相比（如简化运动评分、简单运动评分等）

能更好地预测气管插管、神经外科干预和死亡结

果[25-28]。因此，第三版指南仍然强调应用 GCS 评分

的重要性。 

2    治疗时机的要求

TBI 患者的院前急救时间对预后的影响仍不清

楚（例如转运延迟对预后的影响），故第三版指南

未对治疗时机给出明确推荐意见。但基于现有临

床经验，第三版指南建议所有疑似 TBI 患者应该迅

速转送，以便必要时能在受伤后 1 h 内接受手术。

然而，现有临床证据并没有明确院前到入院的时间

间隔与患者预后之间的任何关联性。

有研究显示，重度 TBI 伴急性硬膜下血肿患者

如果在受伤  4 h 后才开始评估治疗，病死率高达

90%[29]。而出现硬膜下血肿的患者若在受伤后 2 h
内接受评估治疗，其病死率可下降 70%[30]。因此，

减少院前时间并加快入院后评估和治疗可能有

益。Wilberger 等[31] 研究了受伤后到手术治疗的时

间间隔对硬膜下血肿患者预后的影响，发现在 4 h
内接受治疗的患者与 4 h 以后接受治疗的患者相

比，病死率降低 10%。近期研究显示，较长的院前

到入院的时间间隔与颅内硬膜下血肿患者的病死

率增加有关，每增加 1 分钟院前时间，死亡风险比

增至 1.03[32]；另外一项研究同样发现院前到入院的

时间间隔与病死率之间存在关联，经过 GCS 评分

的校正标准化后，每增加 1 分钟的现场时间，死亡

风险比增至 1.002[33]。当然，也有研究表明院前到入

院的时间间隔并不是患者预后的显著预测因子[34]。

由此可见，TBI 患者的院前时间对预后的影响

仍不清楚，院前干预的质量和现场提供的治疗及护

理可能在患者的预后中起到更重要的作用。 

3    TBI 患者的院前治疗

3.1    气道、氧合及通气治疗

第三版指南建议：所有疑似 TBI 患者在院前

急救时应使用鼻导管或面罩持续吸氧，以尽量降低

与缺氧有关的继发性伤害。应识别缺氧（血氧饱和

度<90%）并给予吸氧进行纠正。若吸氧后仍持续存

在缺氧，可实施声门上气道或气管插管等治疗，并

通过听诊双肺呼吸音、呼气末二氧化碳分压

（ETCO2）和/或二氧化碳波形图检测来确认气管内

插管的位置。第三版指南推荐采用正常呼吸频率

通气（大约每分钟 10 次，ETCO2 35～45 mm Hg），

避免过度通气（ETCO2<35 mm Hg）。应在建立气管

插管的患者中开展持续氧饱和度和 ETCO2 监测，

并动态监测血压（推荐强度：强）。

对于 TBI 患者的气道管理，院前是否进行气管

插管一直存在争议，多项关于院前接受气管插管
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TBI 患者最终预后的研究得到了相互矛盾的结论。

既往的研究显示，紧急插管与缺氧和低血压的发生

率增加相关，这可能是导致死亡的原因[35]。另外一

些回顾性研究也都显示 TBI 患者院前气管插管和

机械通气无法带来好处[36-38]。但也有纳入 6 项研究

的 Meta 分析显示，经验有限的专业人员进行院前

气管插管时，患者的病死率明显更高，而经验较丰

富的专业人员进行院前气管插管时则没有这种情

况[39]。另外一项质量较高的多中心研究显示，因钝

器导致严重、中度至严重或中度 TBI 且 GCS 评分

为 4～12 分的患者，其院前气管插管与神经功能预

后改善相关，且院前气管插管组的总体病死率也相

对较低（13.8% vs. 19.5%，P=0.03）[40]。鉴于当前证据

的争议性，第三版指南未对院前气管插管给出明确

推荐，但强调了普通吸氧无法改善低氧时可实施声

门上气道或气管插管。

缺氧可对 TBI 患者造成显著有害影响，主要通

过氧饱和度<90% 和/或中心性紫绀[41] 来确认是否存

在缺氧。纠正缺氧至关重要且更应该预防缺氧。

良好的气道管理以保证充分的氧合和通气是 TBI
患者院前复苏阶段的关键组成部分。自第二版指

南发布以来，已明确快速评估和纠正低碳酸血症

（继发于过度通气）和缺氧的重要性。美国亚利桑

那州的 EPIC 研究显示，对于气管插管的重度 TBI
患者，严格执行氧饱和度≥90% 可改善出院生存率[11]。

第二版指南已明确 TBI 患者的过度通气和低

碳酸血症与不良结局相关，强调在院前连续监测

ETCO2 波形的重要性。在 TBI 急性阶段，患者可能

会出现低灌注期，约一半的患者脑血流明显减少，

降低到正常水平的 2/3[42]。在院前转运期间，TBI 患
者经常发生意外的过度通气，并与病死率增加相

关 [43]。这些结果进一步证实避免过度通气是院前

TBI 复苏的重要策略。 

3.2    液体复苏治疗

第三版指南强烈推荐：院前应给予低血压患

者等渗液体和/或血液制品（条件允许时）（推荐强

度：强）；GCS 评分<8 分且院前怀疑颅内压增高

的患者可考虑给予高渗液体复苏（推荐强度：弱）。

对于 TBI 患者，院前液体复苏旨在预防低血容

量、低血压以及由此导致的继发性脑损伤。虽然液

体疗法的目标多种多样，但主要目标是增加心脏前

负荷和维持心输出量，为大脑提供所需的灌注和氧

气，同时不会因为过量输液引起血液稀释或继发性

出血。由于目前相关研究中的血压阈值已较低，因

此第三版指南推荐在出现低血压之前就应该早期

开始院前补液治疗。根据伤害机制（钝伤或穿透

伤）的不同，提供的液体种类或容量估算也可能不

同，可选择晶体液（等渗或高渗）或胶体液（包括血

液或血液替代物）等。第三版指南的更新内容包含

了来自 6 项新研究的证据，提高了现有证据体系的

质量，加强了建议的力度，但建议的内容没有显著

变化[44-49]。 

3.3    怀疑高颅压患者的过度通气

第三版指南对过度通气的推荐维持了第二版

的建议：如果 TBI 患者没有出现颅内疝的迹象，应

避免过度通气，通气策略应以达到正常二氧化碳分

压（即 ETCO2 为 35～40 mm Hg）为目标，应避免低

碳酸血症，并应使用二氧化碳波形图进行监测。当

TBI 患者出现情况紧急的脑疝时，可考虑过度通

气，应以 ETCO2 达到 30～35 mm Hg 为目标，并使

用二氧化碳波形图进行监测（推荐强度：强）。

自从第二版指南推荐非脑疝患者应避免过度

通气后，新的循证医学证据也证实了这一推荐的合

理性。第三版指南的本部分建议证据主要来源于

数项研究均发现 TBI 患者动脉血二氧化碳分压较

低与死亡风险更高和神经功能预后更差相关[29, 50-52]。 

3.4    怀疑高颅压患者的高渗治疗和氨甲环酸治疗

第三版指南对高渗治疗的推荐维持第二版的

建议：建议院前不将高渗疗法（甘露醇和高渗盐

水）用于预防性治疗预期可能出现颅内压增高的患

者，无论是否伴有颅疝迹象（推荐强度：弱）。另

外，第三版指南新增建议：在通常情况下不推荐广

泛院前使用氨甲环酸预防性治疗疑似颅内出血或

颅内压增高的 TBI 患者（推荐强度：强）。

第三版指南的本部分建议证据主要来源于 2 项
研究未能证明院前使用高渗液体对预后有改善作

用[53-54]。因此，当前证据不支持在院前使用甘露醇

或高渗盐水预防性降低颅内压。

近几年院前使用氨甲环酸已得到广泛研究[55-56]。

美国和加拿大 20 个创伤中心的随机双盲Ⅱ期临床

试验并未发现使用氨甲环酸的益处[57]。同样，新西

兰的 BRAIN-PROTECT 研究也没有发现任何整体

上的益处[55]。鉴于几项大规模、高质量的研究未能

支持氨甲环酸对于大多数脑损伤患者的益处，因此

第三版指南不建议在院前常规使用氨甲环酸。 

4    TBI 患者的院前转运和决策

第三版指南强烈推荐：所有地区都应建立有

组织的创伤救治体系并全面记录救治时间、病情评

估和治疗情况（推荐强度：强）。急救服务系统应
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建立明确的疑似 TBI 患者到达治疗目的地的转送

预案（推荐强度：强）。疑似中度至重度 TBI 患者

应直接送往具备立即  CT 扫描、神经外科专科治

疗、颅压监测和高颅压治疗能力的医疗机构（推荐

强度：强）。运送方式的选择应旨在最大程度地缩

短确定性治疗的时间间隔（推荐强度：强）。 

4.1    区域性创伤中心的建立

TBI 患者的有效治疗需要及时将患者送往具备

神经创伤处理能力的接收医院。研究已证明，建立

区域性创伤中心可降低创伤患者的病死率。美国

的一项研究显示，在建立区域性创伤中心后，非

TBI 患者的病死率降低（从 20% 降至 1%），而 TBI
患者的病死率也降低（从 5% 降至 0.7%）[58]。另一项

美国的回顾性研究比较了区域性创伤中心建立前

后 TBI 患者的预后，发现区域性创伤中心建立后，

TBI 患者的病死率降低[59]。近期的一项研究显示，

建立区域性创伤中心后，TBI 患者的住院病死率显

著降低（从 19% 降至 14%），6 个月病死率同样显著

降低（从 24% 降至 20%）[51]。由此可见，建立区域性创

伤中心可明显降低 TBI 患者的死亡并改善预后[60-62]。 

4.2    直接送往创伤中心与二次转运至创伤中心

虽然目前研究显示，井然有序的院前救治、分

诊和转运至指定创伤中心与 TBI 患者的良好预后

有关[63]，但目前的文献还没有明确指出将成年 TBI
患者送往非创伤中心并随后再次转运到创伤中心，

与直接送往创伤中心相比，是否具有明显的益处[64-70]。

但一项回顾性研究显示，直接转运或二次转运到

Ⅰ级创伤中心并入院接受手术治疗的 TBI 患者的

总体病死率没有差异，但对于 GCS 评分<9 分的患

者，接受神经外科干预的时间明显更长，最初被送

往非 Ⅰ 级创伤中心的病死率更高[71]。Johnson 等[72]

的研究同样提示直接送往创伤中心可使 TBI 患者

获益。 

4.3    转运方式的选择

确定何种运输方式（地面转运与空中转运）最

佳取决于患者的救治需求是否需要加快转运时间

和更高水平的现场救治。多项研究分析了美国国

家创伤数据库中地面救护车或空中直升机转运对

TBI 患者预后的影响，均一致发现由直升机转运的

患者生存率更高 [ 7 3 - 7 5 ]。对于伤势更严重的 TBI 患
者，尤其是 GCS 评分较低的患者，空中转运的优势

更明显[76]。但也有研究未发现空中转运的益处[34, 77-79]。

因此，第三版指南对转运方式选择的推荐中并没有

倾向于空中转运或是地面转运，而强调运送方式选

择应旨在最大程度地缩短转运时间。 

5    结语

第三版指南列举的大量新证据表明，在院前对

TBI 患者进行有组织和科学的医疗救治可以改善患

者预后。新的循证证据主要集中在气道、呼吸、循

环和其他生理指标的管理上，应针对这些生理指标

的异常情况及时采取推荐性干预措施。希望这些

新的指导意见能进一步增强第二版指南已取得的

显著效益。此外，还需要认识到 TBI 院前管理中仍

有部分推荐意见缺少大样本量随机对照研究的证

实，因此仍需继续开展临床研究寻找更强有力的证

据支持，进而为患者提供最佳的医疗服务。

利益冲突：所有作者声明不存在利益冲突。
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