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院前护理对创伤性脑损伤的治疗效果有着显著的影响，但院前护理的效果仍然千差万别。脑外伤基金会于 2002 

年首次发布了院前救护指南，旨在确定和传播最佳实践。其中许多建议与气道、呼吸和循环管理以及护理基础设

施有关。遵守这些指南的第二版可显著提高存活率。一个工作组制定了以证据为基础的建议，为脑损伤患者院前

护理的评估、治疗和转运决策提供依据。2005 年 5 月至 2022 年 1 月期间的文献检索对第二版中的数据进

行了补充。对鉴定出的研究进行了质量评估，并将其作为循证建议的参考依据。共有 122 篇已发表的文章构成

了此次指南更新的证据基础，其中 5 篇提供了不同主题的 I 级证据，35 篇提供了 II 级证据，98 篇提供了 III 

级证据。共产生了 40 项循证建议，其中 30 项为强建议，10 项为弱建议。在许多情况下，新的证据使得第二

版中的指南得到了加强。一些新课题的指南也得以制定，包括氨甲环酸的院前给药。此外，还介绍了一种管理算

法。这些指南有助于确定院前创伤性脑损伤护理的最佳实践，同时也确定了知识方面的差距，我们希望在下一版

之前能够解决这些差距。

指南，院前，脑外伤基金会，建议，脑损伤，头部损伤，急诊，救护车，急救人员
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脑外伤基金会 (BTF) 于 1996 年出版了《严重颅

脑损伤管理指南》、1是第一份由以下机构出版的临

床实践指南

外科专科。这些指南的实施已多次将死亡率降低 50%，
并降低了护理成本。2以及降低护理成本。3,4BTF 接下

来制定了院前指南，反映了对以下方面的理解：护理和流
程

在受伤现场、转运过程中以及到达医院后的早期护理对脑

损伤患者的最终结果有显著影响。5,6事实上，BTF 指南所

固有的大部分益处都归功于更好的复苏以及避免低血压和缺

氧等继发性损伤。7,8第一版 BTF 院前指南于 2002 年发

布5第二版于 2008 年出版。6

最近，大型前瞻性研究 "卓越医疗"（Excellence in

Medicine）对英国医院基金会《院前指南》第二版的有

效性进行了研究。院前伤害护理（EPIC）研究。9,10这

项研究包括亚利桑那州的 130 多个急救医疗服务和系

统，研究了创伤性脑损伤患者的治疗效果。

机翻文件，仅供对照
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(在全州范围内实施 BTF 院前指南之前和之后的创伤性

脑损伤（TBI）患者。该研究包括 21 852 名患者，历

时 8 年。研究发现，实施院前指南后，患者入院前存活

的几率提高了 1.7 倍，出院前存活的几率提高了 2
倍。9在插管患者中，院前指南的实施与出院前存活率提

高 3 倍有关。9然而，值得注意的是，美国临时院前创

伤性脑损伤护理的差异性仍然是个问题。11在此，我们

提供了新的第三版院前指南的执行摘要。12希望它能促

进最佳实践的推广，进一步改善创伤性脑损伤患者的治
疗效果。

方法

专家工作组和主题完善

筛选出 23 名专家组成员，并进行了利益冲突筛查。工作小

组采用 "人群、干预措施、比较对象、结果、时间 "框架，针对

成人和儿童人群的关键临床问题：1）评估；2）治疗；3）转

运和决策。

纳入/排除标准

研究纳入标准如下：人类受试者、创伤性脑损伤、英语、

≥25 名受试者、随机对照试验、队列研究、病例对照研究、病

例系列、数据库和登记处。排除标准包括不恰当的自变量或因

变量、与研究设计、变量和/或样本大小不相称的统计数据、病

例研究、社论、评论和信件。

文献检索策略和证据审查

该 系 统 综 述 已 注 册 （ PROSPERO

CRD42021269941），并按照既定方法和报告标准进行。

13-16对已发表的研究进行综述无需获得伦理批准和患者同意。

文献检索研究了 2005 年 5 月至 2022 年 1 月期间发表的

文献。检索策略包括在 Ovid MEDLINE 和 Cochrane 数据

库中检索已发表的文献，在 ClinicalTrials.gov 中检索正在

进行/已完成的试验。工作小组建议和交叉引用对电子检索进

行了补充。

数据综合、质量评估和证据分类

在评估纳入研究的质量时，采用了基于美国预防服务特别工

作组、国家卫生服务中心审查与传播中心以及 Cochrane 协作

组织制定的预定义标准。每个主题的证据质量均采用美国医疗

保健研究与质量机构《基于证据的实践方法指南》制定的标准

进行评估，包括研究的局限性、一致性、直接性和精确性。正

文证据的强度分为高、中、低或不足。

建议

建议根据证据的强度和质量进行分类。建议的强度来自于用

于评估该主题的证据的整体质量。与 "建议等级、评估、发展

和评价 "工作组制定的方法一致，建议被分为强或弱，反映了

对遵守建议的有利影响大于不利影响的信心程度。

结果

共有 122 篇已发表的文章构成了本次指南更新的证据

基础。12其中，5 项研究提供了 I 类证据，35 项研究

提供了 II 类证据，98 项研究提供了 III 类证据。16篇
手稿为多个主题提供了证据。根据这些证据提出了 40
项循证建议，其中 30 项为强建议，10 项为弱建议。

这与第二版形成了鲜明对比，在第二版中，所有建议都被
评为弱。与之前第二版的结构一致，建议被分为评估、治
疗和转运决策等主题。

评估

评估部分被细分为 3 个子主题，包括氧合、血压和体

温；格拉斯哥昏迷量表；以及瞳孔检查（表 1）。新的

血氧、血压和体温部分包含 13 项建议和子建议。总的

来说，这些建议建议经常或持续监测这些生理变量。它
们建议对儿科患者使用适当大小的设备和目标值。其中

9 项新建议为强建议，4 项为弱建议。现在，一项新的

弱建议建议在院前环境中测量体温，并维持体温（98-
99°F 或 36-37°C）。虽然血氧饱和度阈值 90% 在

第三版中保持不变，但所有成人和儿童的血压目标值都
提高到了更高的阈值。对于成人，新建议是保持收缩压

(SBP) >110 mm Hg。新建议将潮气末 CO2 值保持

在 35-45 mm Hg（4.6-6.0 kPa）之间，以避免过

度换气。现在还提供了推荐的儿科血压袖带尺寸。

本版提供了 8 项与格拉斯哥昏迷量表 (GCS) 应用相

关的建议、17其中 6 项被评为 "强"。新建议是至少每

30 分钟重新评估一次 GCS。此外，还新增了一项建

议，即在每次与接收医院的护理团队沟通时，都应告知

GCS 和 GCS 的变化情况。一项新的建议还承认了预后

的重要意义。

机翻文件，仅供对照
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图 1.支持较高 SBP 低血压阈值的主要证据。按 SBP 对死亡概率进行的未调整分析。未

经调整的住院死亡概率分析与院外最低 SBP 的对比图。虚线代表 95% 的置信区间。转

载自《急诊医学年鉴》，80 (1)。Spaite DW 等人，"重大创伤性脑损伤的最佳院外血

压：对当前低血压认识的挑战》，第 46-59 页，2022 年，经 Elsevier 许可。SBP：收

缩压。

GCS 运动部分的固有信息也可通过简化运动评分进行评

估。18,19

在第三版中，有两项建议与瞳孔检查有关，均被评为 "
强"。新的建议仅做了细微的改动，建议将瞳孔检查结果

告知医院护理团队，并识别和记录瞳孔检查的潜在干扰
因素。

治疗

第二版指南将治疗细分为三个部分，包括气道、通气
和吸氧；体液复苏；脑疝。在新的第三版中，脑疝

（Cerebral Herniation）子课题更名为 "过度通气和疑

似颅内压增高的高渗治疗 "（Hyperventilation and
Hyperosmolar Therapy for Suspected Increased
Intracranial Pressure）（表 2）。

在气道、通气和吸氧部分，有 6 项强有力的建议。一

项新的建议提出，在院前环境中，无论基线血氧饱和度
如何，都应为所有脑损伤患者补充氧气，以减少与缺氧
有关的继发性损伤。另外一项新建议是确保适当的气道
定位，以此来纠正缺氧。建议避免

图 2.支持维持体温的主要证据。未调整死亡率与创伤中心初

始温度的最低平滑函数。转载自《急救运送后的体温：与创

伤性脑损伤结果的关系》，Gaither JB 等人，《院前急

救》，版权所有 © 2017 年全国急救医生协会，经

Informa UK Limited（作为泰勒与弗朗西斯集团交易）授

权转载，www.tandfonline.com，代表 2017 年全国急救

医生协会。

机翻文件，仅供对照
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表 1.与脑损伤患者院前评估相关的建议

建议

氧合、血压、体

推荐力度

温

 在院前环境中，应仔细监测疑似创伤性脑损伤患者的低氧血症（动脉血红蛋白饱和度<90%）、低血压

（SBP<100 毫米汞柱）、高血压（SBP≥  1 5 0 毫 米 汞 柱 ）、过度换气（潮气末二氧化碳读数在 35 至 45 毫米汞

柱之间）以及低体温或高体温。

强

创伤性脑损伤后的最佳儿科SBP应达到第75百分位数或更高，年龄为28天或更小，＞70 mm Hg

汞柱

1-12 个月，> 84 mm Hg
1-5 岁，> 90 mm Hg

6 岁及以上，>100 毫米汞柱

成人，110 毫米汞柱及以上

弱

入院前应使用脉搏血氧仪持续测量血氧饱和度，并补充氧气以维持血氧饱和度在 90% 以上

虽然目前还没有硬性临界值的具体数据，但创伤性脑损伤后成人的最佳 SBP 值取决于多种因素，目标值应为

110 毫米汞柱或更高，因为较低的值与较差的预后有关。最佳目标值可能更高

弱

。

儿童应使用大小合适的儿科血氧仪传感

强

器

虽然目前还没有硬性截止值的具体数据，但创伤性脑损伤后的最佳血氧饱和度水平取决于多种因素，目标值应为

90% 或更高，因为血氧饱和度值越低，预后越差。最佳目标值可能更

强

高

在院前环境中应使用最准确的方法测量收缩压和舒张压，并应经常测量（每 5-10 分钟）或尽可能连续监

弱

测

应使用大小合适的儿童血压袖带测量儿童血压。在资源有限的情况下，如果没有小儿血压袖带，则应持续监测精

神状态记录、外周搏动质量和毛细血管再充盈时间，以此作为替代指

强

标

强

应使用大小合适的儿童血压袖带测量儿童血压。在资源有限的环境中，如果没有小儿血压袖带，则应持续监测

精神状态记录、外周搏动质量和毛细血管再充盈时间，以此作为替代指

血压袖带应与患者的体型相匹配

婴儿--袖带尺寸 6 × 12 厘米

儿童

袖带尺寸 9 × 18 厘米
体型较小的成人

袖带尺寸 12 × 22 厘米

成人袖带尺寸 16 × 30 厘米
体型较大的成人袖带尺寸
16 × 36 厘米

强

标

强

在院前环境中，应对所有意识水平改变的患者进行通气评估，并使用二氧化碳描记图将潮气末 CO2 值保持在

35 至45毫米汞柱之间。

强

应在入院前测量体温，并努力并 使 用 二 氧 化 碳 描 记 图 98-99°F/36-37°C 之间。 弱

GCS 评

在非资源有限的环境中，应持续使用适当大小的设备，以测量儿童和成人的血氧饱和度、血压和体温，供训练

有素的院前医疗专业人员日常使用

强

分

对于 2岁以上的儿童，应遵循成人的标准 GCS 测量规程。对于并使用二氧化碳描记图儿童，应使用 P-GCS 强

机翻文件，仅供对照

https://orcid.org/0000-0002-5604-7057
http://www.neurosurgery-online.com/


执行摘要：第 3 版院前指南

神经外科 卷 00 | 编号 00 | 月 2023 | 5

表 1.续表

建议

推荐力度

在院前环境中，应每隔 30 分钟报告一次 GCS 评分，并在患者精神状态发生变化时报告，以确定随着时间的推移

情况有所改善或恶化。应记录影响 GCS 评分的因素，如癫痫发作和发作后阶段、摄入和药物过量，以及院前环境中

影响 GCS 评分的用药情况。

弱

GCS 必须通过与患者的互动来获得（即通过口头指示，或对无法听从指令的患者施加疼痛刺激，如按压甲

床或掐腋窝）。

强

在可能的情况下，应在使用镇静剂或麻痹剂之前进行 GCS测量，并且不能延迟气道稳定或在这些药物代谢后进行

测量，因为它们可能会影响正确评分

测量GCS前，应完成气道、呼吸和循环评估，建立通畅气道，并进行必要的气道或循环复苏。 强

。

强

院前患者的 GCS（包括评分的任何变化）应在所有通信过程中和到达后通知接收机

进行GCS测量的院前专业人员应接受成人及儿童GCS测量的适当培训。 强

构 强

应在病人复苏并稳定后在院前环境中对瞳孔进行评估，记录检查结果并转发给接收机构，以用于诊断、治疗和预

后判

使用 SMS 或 GCS 的孤立运动部分对神经系统状态进行院前评估，这可能会提供与成人完整 GCS 类似的诊断

和预后效用，并可能用于组织纳入这些测量方法的创伤系统中

弱

瞳孔检查

断

强

在评估瞳孔时，应检查并记录以下情况：眼眶和眼外伤的证据

比较左右瞳孔检查结果。具有临床意义的不对称是指直径相差大于 1毫米

单侧或双侧瞳孔散大

瞳孔是否固定和散大。瞳孔固定是指瞳孔对强光的反应小 于 1毫米。
影响瞳孔检查的因素

强

GCS，格拉斯哥昏迷量表；SBP，收缩压；SMS，简化运动评分；TBI，创伤性脑损伤。强烈建议以粗体显

示。较弱的建议以无粗体表示。

转载自 Lulla et al 202312经作者许可转载。

在第二版中出现的常规使用麻痹剂辅助自主呼吸患者插管
的做法，在第三版中不再出现。现在明确阐述了气道管理

的不同选择。现在建议将 Capnography 作为确认成功

置入气管导管的额外方法。现在建议使用每分钟约 10 次

呼吸来维持正常呼吸频率，并建议使用通气辅助设备，如

压力控制袋、通气速率计时器、ETCO2 监测和通风机，

以尽量减少通气不足和通气过度。在 "疑似颅内压增高的

过度通气和高渗治疗 "分节中，现在有 4 项强建议和 1
项弱建议。不再建议将 GCS 变化 2 点作为宣布神经系

统恶化的阈值。预防性过度通气仍为

现在建议使用毛细血管造影来帮助维持舒张压。上一版
建议使用呼吸频率来实现过度通气，而第三版则取消了
这一建议，转而建议使用毛细血管造影的目标值。本节

包含两项与院前高渗治疗和氨甲环酸（TXA）相关的新

建议：不建议在没有脑疝迹象的情况下预防性使用高渗
治疗，也不建议在怀疑脑出血或颅内压升高时院前使用

TXA。

在液体复苏部分，有 3 项建议与上一版相比基本未

变。与等渗静脉输液相关的建议已升级为强力建议，而
允许高渗复苏的第三条建议仍为弱力建议。

机翻文件，仅供对照
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表 2.与脑损伤患者院前治疗相关的建议

建议

气道、供氧和通

推荐力度

气

所有疑似重度创伤性脑损伤患者均应在院前环境中通过鼻插管或面罩持续补充氧气，以尽量减少与缺氧有关的继发性损

伤。

应使用连续脉搏血氧仪监测低氧血症（SpO2 <90%），并在发现低氧血症后立即通过以下方法进行纠正：(1) 确保气道定位适

当；(2) 持续补充氧

强

气

如果在增加持续补充氧气的流量和浓度后，缺氧症状依然存在（中心发绀和/或脉搏血氧饱和度检查显示低氧血

症），则应采取以下循序渐进的策略，并在每种策略后重新评估血氧饱和度和呼吸强度

强

：

1. 气道复位

2. 正压通气，如球囊面罩通气，同时使用适当的气道辅助设备（如口咽气道），和/或3
. 由训练有素的医护人员进行声门上气道或气管插管

强

如果患者有重度创伤性脑损伤的体征，GCS <9或 9且正在失代偿，无法维持足够的气道，或补充氧气无法纠正低氧血症，则

应通过最适当的方法建立气道。

强

需要正压通气支持呼吸的患者应保持正常的呼吸频率（大约每分钟 10 次呼吸，ETCO2 35-45 mm Hg），并应避免过度通

气（ETCO2 <35 mm Hg）。应使用通气辅助设备，如压力控制袋、通气速率计时器、ETCO2 监测和呼吸机，以支持适当的通

气，并通过避免过度通气和过度换气最大限度地降低继发性损伤的风险

实施气管插管方案（包括使用 RSI 方案）的急救系统应通过听诊时出现双侧呼吸音、ETCO2 检测和/或二氧化碳描记图来

确认气管插管是否置入气管。院前环境中的插管患者需要持续监测氧合、ETCO2 和频繁的血压监测。

强

。

针对疑似颅内压增高的过度通气和高渗疗

强

法

在没有活动性脑疝征象的情况下，对患有创伤性脑损伤的儿童和成人进行院前护理时应避免过度换气。活动性脑疝的体征包括

库欣三联征（高血压、心动过缓、不规则呼吸模式）、GCS < 9、姿势或侧位结果、神经系统进行性恶化以及单侧或双

侧固定、散大的瞳孔。

强

通气策略应以血碳酸正常为目标，避免低碳酸血症（即 ETCO2 为 35-40），并使用二氧化碳描记图进行监测 强

在院前环境中，无论是否伴有脑疝迹象，目前都不应将高渗疗法（甘露醇和高渗盐水）用于预防性治疗疑似 ICP 升高的情

当用于处理活动性和即将发生的疝出指征时，过度通气的目标应是通过使用二氧化碳描记图将 ETCO2 控制在 30-35 mm Hg
之间。

强

况

目前，院前使用 TXA 疗法一般不广泛用于预防性治疗疑似 ICH 或 ICP升高。但是，医疗保健系统的决定可能会有所不同，而且进

一步的证据可能会支持更普遍地使用该疗法

弱

。

液体复

强

苏

入院前应进行静脉输液，以治疗低血压和/或尽可能缩短低血压持续时间

入院前应使用血液制品和/或等渗液体对低血压患者进行治

强

疗 强

在院前环境中，可对 GCS <8 且疑 似 ICP 增高的患者实施高高渗液体复苏 弱

EMS，急救医疗服务；GCS，格拉斯哥昏迷量表；ICH，颅内出血；ICP，颅内压；RSI，快速顺序插管；SpO2 ，血氧饱和度；TBI，创伤性脑损伤；TXA，氨甲环酸。

有力的建议用粗体字表示。较弱的建议以无粗体表示。转载自 Lulla et al 202312经作者许可转载。

机翻文件，仅供对照
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运输决策

在 "急救系统内的决策制定 "部分：现在提供了 6 项

强建议和 1 项弱建议（表 3）。虽然这些建议的力度有

所增加，但内容变化不大。新指南再次强调了全面记录
急救人员提供的时间、评估和治疗的重要性。

讨论

有什么新变化？

BTF 的《创伤性脑损伤院前处理指南》第三版更新了

2008 年提供的建议。12更新了 2008 年提供的建

议。6该版本包含了随后 17 年间发表的更多证据。毫无

疑问，此次更新最重要的不同之处在于，75% 的建议现

在都是强有力的，而在第二版中，所有建议都被评为弱
项。

在这些更新的指南中，还有一些值得注意的变化。血
压目标全面提高

年龄段。这与 BTF 第 4 版成人严重创伤性脑损伤指南中

的变化相似。20现在建议所有怀疑有中度或重度创伤性脑

损伤的患者，无论其基线血氧饱和度如何，都应立即补
充氧气。现在更强烈、更频繁地建议使用二氧化碳呼气
造影来指导治疗，尤其是在没有脑疝的情况下避免过度通
气。有关体温管理的建议首次出现。第三版指南更加强调

GCS 的运动部分，不再将总体 2 点变化作为干预的阈

值，这与 SIBICC 算法类似。21,22这些指南更加强调记

录和沟通，并提供了与气道管理选择和患者监护相关的更
明确、更有用的建议。新版指南包括一个人工气道管理算

法（图 3）；第一版指南附有一个人工气道管理算法，而

第二版指南则没有。5而不是第二版6图 3）。

血压

最近的文献使我们对院前环境中低血压的认识发生了重
大变化。过去的研究调查了任意的临界点，从而得出以下
阈值

表 3.与脑损伤患者在急救系统内的转运和决策相关的建议

建议

创伤系统组

推荐力度

织

所有地区都应建立有组织的创伤救护系统，全面记录每次救护的情况，包括时间、评估和救护情况 强

直接与间接转运至创伤中

急救服务应制定具体规程，指导疑似创伤性脑损伤患者的运转决策 强

心

虽然对大多数病人来说，直接送往创伤中心更为可取，但如果无法送往创伤中心，则可在非创伤中心稳定病情，然

后再转送至已建立的创伤系统

疑似中度至重度创伤性脑损伤患者应被直接转运至具备即时 CT神经成像能力、及时的神经外科护理且能够监测

颅内压病治疗颅内高压的机构。

强

内

儿科护

弱

理

在大都市地区，如果有儿科创伤中心，严重创伤性脑损伤的儿科患者应直接送往儿科创伤中心

疑似创伤性脑损伤的儿科患者应优先在儿科创伤中心或具备儿童治疗资质的成人创伤中心接受治疗，而不是在

不具备儿科治疗资质的一级或二级成人创伤中心接受治疗。

强

。

治疗时

强

间

选择运送方式时应尽量缩短创伤性脑损伤患者所需的最终干预时间 强

CT：计算机断层扫描；EMS：紧急医疗服务；TBI：创伤性脑损伤。

有力的建议用粗体字表示。较弱的建议以无粗体表示。转载自 Lulla et al 202312经作者许可转载。

机翻文件，仅供对照
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图 3.院前评估和管理疑似中重度创伤性脑损伤患者的算法。该图详细介绍了管理疑似中度或重度创伤性脑损伤患者气道、呼吸和循环的路

径，以及管理意识受损程度的流程。图中列出了儿科患者的关键值。© 2023, Al Lulla。经许可使用。BGL，血糖；etCO2，潮气末二氧化

碳；GCS，格拉斯哥昏迷量表；SBP，收缩压；TBI，创伤性脑损伤。

这仅仅是统计上的假象。此外，在较早的文献中，院前测

量与入院后的结果数据并无关联。也许 Spaite 等人的

研究是这方面最重要的新研究。23的研究克服了这些局

限性。在对 12 169 名患者进行的分析中，研究人员

能够将院前血压测量结果与预后结果以连续的方式联系

起来（图 1）。研究结果强烈表明，传统的 SBP 临界

值-90 毫米汞柱-定义为低血压过低。当 SBP 保持在

125 mm Hg 以上时，相关的死亡风险最低。最终，第

3 版专家小组成员建议将 SBP 保持在 110 mm Hg
以上。

同时也承认最佳阈值可能更高。12总体而言，文献更支

持避免低血压，而不是诱发高血压。Spaite 等人12等人
24,25将创伤性脑损伤后早期的高血压与不良预后联系在

一起。这里需要谨慎解释，因为对具有适应性库欣反应的

患者来说，降低血压有可能造成脑灌注不足。

充氧

院前环境中为所有创伤性脑损伤患者提供补充氧气的新

建议--即使是那些

机翻文件，仅供对照
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这与人们对头部受伤后脑缺氧的监测、治疗和预防日益

增长的兴趣相吻合。亚利桑那州在进行全州范围的 EPIC
研究时采用了这种做法。9尽管干预后组的脑损伤和整体

损伤的严重程度都有所增加，但这与更高的血氧饱和度

达 100% 的可能性、更高的低氧血症逆转率、更低的插

管率和更高的仅使用气囊阀面罩的气道管理率有关。长
期以来，脑 缺氧一直被认为是影响创伤性脑损伤结果的

关键继发性损伤。26大脑缺氧可通过自动调节机制诱发

脑血管扩张，导致颅内高压，但这一点并未得到足够重

视。27,28

温度

此次更新的《院前指南》中包含了一项关于维持呼热

度的微弱建议--这是《院前指南》中首次提出此类建

议。该建议基于盖瑟尔等人发表的一项研究（图 2）。
29(图 2），该研究与 EPIC 研究同时发表。他们对 11
877 名患者进行的分析显示，低温和高温都会导致预后

恶化。尽管这种关联并不能提供因果关系的证据，但仍
被认为足以提出建议。偏好体温过高可能与低体温导致
的凝血病变和易感染有关，也可能与高体温导致的代谢

需求增加和能量衰竭有关。30

氨甲环酸

近年来，人们对院前环境中的 TXA 给药进行了广泛

研究。31,32几项大规模、高质量的研究都未能证明对大

多数脑损伤患者有益，因此在这些指南中强烈建议不要
常规使用。脑损伤：脑损伤：院前脑外伤结果、治疗和
流行病学登记研究是一项大型前瞻性观察研究，共对

1827 名患者进行了研究，结果显示使用 TXA 治疗的

患者死亡率增加（几率比 1.34，P < .001）。
31CRASH-3 研究33显示 TXA 仅对轻度和中度创伤性

脑损伤有益。34院前 TXA 治疗创伤性脑损伤试验是一

项随机双盲多中心 II 期试验，在 20 个创伤中心进行，

结果显示使用 TXA 没有统计学上的益处。35有鉴于

此，我们的专家组成员建议不对创伤性脑损伤患者常规

使用院前 TXA，但允许在特殊情况和护理环境下使用。

结 论

人们普遍认为，创伤性脑损伤后早期提供的护理--主
要是为了抢救病人和优化其生命体征--比入院后提供的

护理对病人的最终结果更有影响。

BTF 的《创伤性脑损伤院前处理指南》第三版12旨在确

定和传播院前救护的最佳实践，更新了 15 年前第二版

提供的建议。更新后的建议为患者评估、治疗和转运决策
提供了指导。希望这些指南的实施能进一步改善第二版

指南所带来的显著疗效。9,10此外，我们还希望这些指南

能引起人们对知识空白的关注，并激发新的研究。尽管
许多临床医生都做出了重要贡献，但神经外科医生是唯
一能为创伤性脑损伤患者提供全面治疗的医生。因此，
神经外科医生必须熟悉整个治疗过程中的最佳实践建
议。
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评论

本出版物是创伤性脑损伤（TBI）治疗领域不可或缺的最新

版本，反映了过去 17 年来我们在院前 TBI 循证治疗方面取

得的重大进展。第三版最显著的特点是加强了许多以往建议的

地位，其中 75% 的建议现在被列为强力建议。这充分证明了

该领域持续不断的研究和高质量证据的积累。它向读者传达了

一个明确的信息，即该领域正在不断进步，遵守这些指南有可

能显著改善患者的预后。最近有研究表明，将收缩压 (SBP)

维持在 110 mm Hg 以上可降低死亡率。无论基线血氧饱和

度如何，所有创伤性脑损伤患者均需补充氧气的新立场标志着

一项可能挽救生命的干预措施。论文成功地强调了管理和预防

创伤后脑缺氧的重要性，突出了其对患者预后的影响。首次提

出维持体温的微弱建议，强调了体温管理的重要作用，为创伤

性脑损伤的整体护理提供了一个全新的视角。明确反对在院前

环境中常规使用氨甲环酸（TXA）是另一个以证据为基础的立

场，与近期的高质量研究相一致，有助于临床医生避免潜在的

有害干预。最后，明确纳入的管理算法为院前工作人员处理这

些复杂情况提供了极好的帮助，有助于简化决策过程，并有可

能改善预后。总之，第三版指南是院前处理创伤性脑损伤的关

键一步。作者们将现有证据和新证据仔细整合，形成了一套实

用、清晰、有理有据的建议。他们成功地强调了早期治疗对患

者预后的重要作用，并通过找出知识差距为未来研究奠定了基

础。对于所有参与创伤性脑损伤护理的人员来说，本文都是一

份宝贵的资料，并具有以下潜力在未来数年内，将对临床实践

产生重大影响。

罗海德-阿里

美国罗德岛普罗维登斯

在这篇文笔优美、内容翔实的内容提要中，作者简要介绍了

脑外伤基金会（Brain Trauma Foundation，BTF）《创伤

性脑损伤（TBI）院前管理指南》第三版的内容。这些指南前

几版的实施对创伤性脑损伤患者的护理产生了重大影响，包括

提高了患者入院和出院时的存活率。虽然神经外科医生并不总

是直接参与院前创伤性脑损伤患者的护理工作，但那些精通入

院前氧合和通气、血液动力学目标以及初步神经评估最佳实践的

医生将能够在院前创伤性脑损伤患者的护理中发挥重要作用。

T
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在神经外科急诊中更好地护理这些患者。与神经外科医生最密

切相关的更新建议包括：提倡更自由地使用补充氧气和气囊导

管造影（因为这与调节呼吸频率和防止脑缺氧有关）、维持收

缩压大于 110 mm Hg、维持体温，以及不鼓励常规使用氨甲

环酸。作者对相关文献进行了详细总结，以证明这些指导原则

变化的合理性，并提供了相应的管理算法。本报告

内容提要可作为未来神经外科研究众多途径的基石，包括研究

实施这些指南将如何影响创伤性脑损伤患者的神经功能预后。

毫无疑问，作者们将这一重要课题提炼得清晰明了，并关注日

常实践，值得称赞。

詹姆斯-卡鲁索

美国德克萨斯州达拉斯
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