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【摘要】 创伤性脑损伤是导致儿童死亡和残疾的重要原因。2019年3月Pediatr Crit Care Med发

表了“儿童严重创伤性脑损伤治疗指南第三版”，该指南从严重创伤性脑损伤患儿的监测、颅内压与脑

灌注压治疗阈值、治疗等3方面做出了相关推荐和建议。本文就该指南进行简单解读，以期对临床治

疗儿童严重创伤性脑损伤提供相关帮助。
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创伤已经成为发达国家儿童死亡的首要原因，

Pediatr Crit Care Med于 2003年和 2012年分别发表

了第一版和第二版儿童严重创伤性脑损伤

（traumatic brain injury，TBI）治疗指南［1‑2］。2019年
3月Pediatr Crit Care Med发表了“儿童严重创伤性

脑损伤治疗指南第三版”［3］，第三版指南在第二版

指南的基础上从监测、颅内压与脑灌注压治疗阈

值、治疗等 3方面进行了更新，以下对第三版指南

进行简要解读。

第三版指南以临床研究文献为基础，符合指南

纳入临床研究的患儿临床特征为：（1）年龄≤18岁；

（2）TBI；（3）格拉斯哥昏迷评分（Glasgow coma
scale，GCS）<9分。根据研究的质量分级（Ⅰ级为高

质量随机对照研究，Ⅱ级为中等质量随机对照研

究、高质量队列研究或病例对照研究，Ⅲ级为低质

量随机对照研究、中等或低质量的队列研究或病例

对照研究、治疗系列和其他非对照设计），第三版指

南在推荐等级方面以Ⅰ、Ⅱ及Ⅲ表示，推荐等级依

次递减。第三版指南无Ⅰ级推荐，仅有3个Ⅱ级推

荐，其余19个均为Ⅲ级推荐。推荐强度分为强、中

等和弱，表示依据推荐内容来源的研究对推荐做出

精确评估的程度。令人遗憾的是，除了亚低温治疗

的推荐强度为中等外，第三版指南其他的推荐强度

均为弱。

在分析文献时，第三版指南设定了对预后有重

要影响的 3个主要研究终点：（1）为了改善整体预

后（死亡率、致残率和功能），（2）为了控制颅内压，

（3）为了预防创伤后癫痫。从监测、颅内压与脑灌

注压治疗阈值、治疗 3个方面，分 15个主题做出了

22个相关推荐，其中9个推荐为新推荐或对第二版

指南中推荐的修改。

一、第三版指南与第二版指南的相同点

（一）监测

1.颅内压监测：第三版指南建议使用颅内压监

测来改善总体预后（Ⅲ级推荐）。持续升高的颅内

压是TBI后导致继发性脑损伤发生的关键因素，通
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过监测颅内压和平均动脉压，可以计算脑灌注压。

颅内压监测是严重TBI治疗的基石。

2.高级神经监测：第三版指南建议使用脑组织

氧分压（brain tissue oxygen，PbrO2）监测，并维持

PbrO2≥10 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）（Ⅲ级推荐）。

PbrO2是直接反映脑组织氧合状态的指标，通过放

置在脑局部的探头直接测量脑组织的氧分压，其正

常范围是 16~40 mmHg，<10 mmHg则为重度缺氧。

PbrO2<10 mmHg与不良预后相关［4］。由于PbrO2监
测是侵入性操作，目前在我国临床难以普及开展。

3.中枢神经影像监测：在入院和初次检查24 h
后常规性重复进行计算机断层扫描（computed
tomography，CT）检查以决定是否进行手术干预是

非必要的（Ⅲ级推荐）。

对于严重TBI患儿，有以下情况通常需要考虑

重复进行CT检查：无神经系统改善的证据、持续性

或进行性增高的颅内高压、无法评估神经系统

情况。

（二）治疗阈值

1.颅内压治疗阈值：为了改善总体预后，建议

颅内高压治疗目标阈值为<20 mmHg（Ⅲ级推荐）。

防止颅内压增高是目前重症监护治疗的关键。

2.脑灌注压治疗阈值：为了改善总体预后，

（1）建议治疗时维持最小脑灌注压为 40 mmHg（Ⅲ
级推荐）。（2）建议脑灌注压目标为40~50 mmHg，以
保证最低值不低于40 mmHg（Ⅲ级推荐）。

（三）治疗方法

1.高渗疗法：为了控制颅内压，建议持续静脉

滴注高渗盐水治疗颅内高压。连续静脉滴注3%高

渗盐水的建议有效剂量范围为 0.1~1.0 ml/（kg·h），

使用时可在此范围内调整速度。建议以颅内压<
20 mmHg所需的最小剂量维持（Ⅲ级推荐）。

2.脑脊液引流：为了控制颅内压，建议通过脑

室外引流来治疗颅内高压（Ⅲ级推荐）。因为研究

证据不足，第三版指南删去了第二版指南中对腰大

池引流的推荐。

3.通气疗法：为了改善整体预后，不建议在受

伤后 48 h内使用预防性过度通气疗法使动脉血

CO2分压（partial pressure of carbon dioxide in artery，
PaCO2）<30 mmHg（Ⅲ级推荐）。如果采用过度通

气，需同时采用高级神经功能监测来评估脑组织缺

血情况（Ⅲ级推荐）。第三版指南强调了过度通气

可导致脑组织低灌注或缺血，反而引起继发性脑损

伤，所以在特定情况下使用时需要高级神经功能

监测。

4.巴比妥昏迷疗法：为了控制颅内压，高剂量

的巴比妥治疗可在血液动力学稳定、进行了最大限

度的药物及手术治疗后仍有难治性颅内高压的患

儿中使用（Ⅲ级推荐）。难治性颅内高压定义为颅

内压>20 mmHg超过5 min，且对包括镇静、镇痛、头

部抬高、轻度过度通气、轻度低温（36.5℃）、神经肌

肉阻滞剂和使用正性肌力支持以获得适龄脑灌注

压在内的渐进方案无反应。由于巴比妥昏迷疗法

具有高风险，我国极少使用。

5.去骨瓣减压术：为了控制颅内压，建议使用去

骨瓣减压术治疗神经系统病情恶化、脑疝及内科治

疗难以控制的颅内高压患儿（Ⅲ级推荐）。由于缺乏

明确的操作指征和特定的最佳手术方式，且有较高

的并发症发生率，去骨瓣减压术的实施仍具有争

议性。

6.营养：为了改善总体预后，不推荐使用免疫

调节性饮食（Ⅱ级推荐）。

二、第三版指南对第二版推荐的修改

（一）监测

对于昏迷患儿，不推荐根据初始（伤后 0~6 h）
头颅CT正常的检查结果来排除颅内高压的可能性

（Ⅲ级推荐）。一项研究显示在 68例头部CT正常

的严重TBI患儿中，有 9例因意识障碍无法定位疼

痛而放置了颅内压监护仪，结果发现其中7例患儿

有早期颅内高压［5］，所以并不能单凭病初CT正常

就除外颅内高压的存在。

（二）治疗方法

1.高渗疗法：为了控制颅内压，推荐在颅内高

压的患儿中静脉推注高渗盐水（3%）。紧急使用推

荐有效剂量范围为2~5 ml/kg，使用时间>10~20 min
（Ⅱ级推荐）。此项推荐取代了第二版指南中3%高

渗盐水 6.5~10.0 ml/kg的紧急使用推荐有效剂量，

并明确了给药时间。2016年发表的一项前瞻性队

列研究表明3%高渗盐水使用剂量2~5 ml/kg，使用

时间>10~20 min时能降低颅内压，增加脑灌注压，

有利于血流动力学稳定［6］。
为了控制颅内压，第三版指南推荐对于难治性

颅内高压患儿，建议单次静脉推注23.4%的高渗盐

水来治疗，剂量为 0.5 ml/kg，最大剂量为 30 ml（Ⅲ
级推荐）。有学者采用23.4%的高渗盐水治疗严重

TBI患儿，高渗盐水治疗后患儿平均颅内压为

10 mmHg，平均每日最高血清钠为 148 mmol/L，平
均最高血清氯为115 mmol/L，在采用此治疗的患儿
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中有74%的患儿GCS>3分，该研究认为23.4%的高

渗盐水是提高渗透压、减少容量负荷的可行和有效

方法［7］。但我国尚无23.4 %的高渗盐水供应。

为了患儿安全，应避免血钠>170 mmol/L持续

72 h以上，以免发生血小板减少症和贫血。此外，

避免血钠持续>160 mmol/L，以免发生深静脉血栓。

尽管甘露醇在严重 TBI伴有颅内高压的患儿中广

泛使用，但因为缺乏证据，第三版指南并未对甘露

醇做出相关推荐。第三版指南强调在进行高渗疗

法时，需要保证血容量正常，而并非以脱水为治疗

目标。

2.镇痛、镇静和神经肌肉阻滞剂：为了控制颅

内高压，推荐使用多种降颅压治疗的同时适当镇痛

镇静，但在使用镇痛镇静药物时应避免采用间断推

注，以免避免镇痛镇静药导致的血压波动而使脑血

流灌注不足（Ⅲ级推荐）。

有研究表明在治疗发作性颅内高压时静脉推

注芬太尼和米达唑仑非但不能降低颅内压，反而造

成颅内压负荷整体增加［8］。芬太尼可降低颅内压，

但效果不优于高渗盐水和戊巴比妥［6］。此外，芬太

尼有可能降低脑灌注压，不利于脑组织灌注，因此治

疗失败率高［6］。第三版指南删去了第二版指南中对

硫喷妥钠的推荐，也不推荐长时间持续静脉滴注丙

泊酚。神经肌肉阻滞剂只能用于机械通气患儿，可

能通过预防人机对抗或减轻颤抖来降低颅内压。

3.癫痫预防：为了预防临床和亚临床癫痫，建

议使用预防性抗癫痫治疗来降低早期（7 d内）创伤

后癫痫的发生率（Ⅲ级推荐）。

第二版指南推荐预防性使用苯妥英钠治疗可

以减少严重 TBI患儿早期创伤后癫痫的发生率。

第三版指南在推荐中移除了“苯妥英钠治疗”，而以

“预防性抗癫痫治疗”替代，间接扩大了药物的选择

范围。第三版指南增加了关于左乙拉西坦的说明。

从现有的小样本研究来看左乙拉西坦预防癫痫的

效能似乎低于苯妥英钠［9‑11］。Chung和O'Brien［11］报
道在34例TBI患儿中采用左乙拉西坦预防治疗，最

终 6例患儿发生了临床癫痫。所以目前还没有足

够的证据证明左乙拉西坦优于苯妥英钠。

4.体温控制与低体温：从改善整体预后角度，

第三版指南不推荐使用预防性亚低温（32~33 ℃）

治疗来改善总体预后（Ⅱ级推荐，推荐强度中等）。

但为了控制颅内压，仍建议使用亚低温治疗（32~
33 ℃）（Ⅲ级推荐，推荐强度中等）。

第三版指南删除了第二版指南中亚低温治疗

使用方法的Ⅲ级推荐，也删除了关于复温的Ⅱ级推

荐，更换为更有针对性的安全推荐：（1）在进行复温

时应该采用每 12~24小时 0.5~1.0 ℃或者更慢的复

温速率以避免并发症的发生；（2）如果在低温期间使

用苯妥英钠，建议进行监测和剂量调整，以降低药物

毒性。

亚低温治疗改善预后的效果不理想，不能改善

严重TBI患儿的病死率和神经系统功能预后［12‑13］。
虽然对控制颅内压的长期效果并不佳，但是亚低温

治疗确实能在短时间内降低颅内压［14］。第三版指南

从不同角度对亚低温做出了推荐，因此儿科医师在

对待亚低温治疗时应该熟悉循证研究现状，做到心

中有数。

5.营养：为了改善总体预后，建议早期（伤后

72 h内）开展肠内营养支持来降低病死率和改善预

后（Ⅲ级推荐）。对于严重创伤患儿，肠内营养是首

选方式，但是对于伴有腹部外伤、存在误吸风险的

患儿需给予胃肠外营养。一项回顾性研究表明早

期肠内营养或许可以降低病死率和致残率，研究发

现当达到完全热量摄入时，可缩短患儿重症监护室

住院时间，改善出院时的预后［15］。
第三版指南删除了第二版指南的关于血糖的

Ⅲ级推荐——在缺少结果数据下，TBI患儿血糖控

制的特定方法由主治医师负责。这是因为2012年
及以后的临床研究发现控制血糖并不能改善危重

和外伤患儿的病死率，但却造成严重低血糖发生率

的增加［16‑18］。
6.激素治疗：从改善整体预后角度，第三版指南

不推荐使用激素来改善预后或降低颅内压（Ⅲ级推

荐）。没有证据支持激素治疗能影响颅内压、脑灌注

压，改变对其他降颅压治疗的需求及 6个月后的

GCS［19］，而且使用激素可能导致感染。此推荐在第

二版指南中是Ⅱ级推荐，在新指南降为Ⅲ级推荐。

但是此推荐不适用于需要长期类固醇替代治疗、肾

上腺抑制和下丘脑‑垂体‑类固醇轴损伤的患儿。

综上，第三版严重TBI儿童治疗指南的发表有

助于进一步规范儿童TBI治疗。但是目前研究质量

级别较低，大多数推荐为Ⅲ级推荐，强度弱。期待高

质量临床研究的发表，使儿童TBI的治疗不断完善。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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