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成人创伤性颅脑损伤院前与急诊诊治中国专家共识 
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[摘要] 创伤性颅脑损伤(TBI)是高死亡率和高致残率的严重损伤，重型 TBI 导致的死亡通常发生在受伤后

的最初几小时内，院前和急诊急救阶段对 TBI 的及时、有效处置是改善 TBI 患者预后的关键。因此，中国

医师协会急诊医师分会、解放军急救医学专业委员会、北京急诊医学学会和中国急诊专科医联体抽取全国

急诊及神经外科领域专家共同制定了《成人创伤性颅脑损伤院前与急诊诊治中国专家共识》。该共识包括

TBI 院前和急诊诊治 2 个部分，形成 24 条推荐意见，以便指导 TBI 院前和急诊相关的临床工作。 

[指南与共识注册编号] PREPARE-2024CN464 

[关键词] 创伤性颅脑损伤；院前急救；急诊救治；专家共识 

[中图分类号] R651.1          [文献标志码] A          [DOI] 10.11855/j.issn.0577-7402.0144.2025.0211 

[收稿日期] 2025-01-23 

[录用日期] 2025-02-06 

 

Chinese expert consensus on pre-hospital and emergency diagnosis and treatment 

of adult traumatic brain injury 

Yang Yang1, Tian Xiao-Xi1 Shi Zheng-Hua1, Wang Ji-Peng1, Li Li-Hong1*, Liu Ming-Hua2*, Zhao Xiao-Dong3*, the 

Emergency Physicians Branch of the Chinese Medical Doctor Association, the Emergency Medicine Professional 

Committee of the People's Liberation Army, the Beijing Emergency Medicine Society, and the Chinese Emergency 

Medicine Specialist Association 

1Department of Emergency Medicine, Tangdu Hospital of Air Force Military Medical University, Xi’an, Shaanxi 

710038, China 

2Department of Emergency Medicine, Southwest Hospital of Army Military Medical University, Chongqing 400030, 

China 

3 Department of Outpatient, the Fourth Medical Center of Chinese PLA General Hospital, Beijing 100048, China 

*Corresponding author. Li Li-Hong, E-mail: lihongli777@163.com; Liu Ming-Hua, E-mail: mhliuswhcq@126.com; 

Zhao Xiao-Dong, E-mail: zxd63715@126.com 

This work was supported by the National Health Commission Special Project (2024ZD01) 

[Abstract] Traumatic brain injury (TBI) is a serious condition characterized by high rates of mortality and 

disability. Deaths caused by severe TBI usually occur within the first few hours after the injury. Timely and effective 

management of TBI during pre-hospital and emergency treatment phases is of crucial importance for improving the 

prognosis of patients. To address this issue, the Emergency Physicians Branch of the Chinese Medical Doctor 

Association, the Emergency Medicine Professional Committee of the People's Liberation Army, the Beijing 
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Emergency Medicine Society, and the Chinese Emergency Medicine Specialist Association have jointly selected 

national experts in emergency medicine and neurosurgery to formulate the "Chinese Expert Consensus on the Pre-

hospital and Emergency Diagnosis and Treatment of Adult Traumatic Brain Injury". This consensus consists of two 

parts focusing on pre-hospital and emergency diagnosis and treatment of TBI, with 24 recommendations put forward 

to guide relevant clinical practices in pre-hospital and emergency management. 

[Key words] traumatic brain injury, prehospital care, emergency treatment, expert consensus 

 

创伤性颅脑损伤(traumatic brain injury，TBI)是因暴力作用于头颅引起的损伤，包括头

部软组织损伤、颅骨骨折及脑血管、脑组织和神经损伤。TBI 无论是单独发生还是合并有

其他部位的损伤，都是一种高死亡率和高致残率的严重损伤[1]。国内的几项大规模调查显

示，TBI每年的发生率为(55.4~64.0)/10万，相当于每年新增 TBI患者(77.28~89.28)万，给家

庭和社会造成了巨大负担[2]。重型 TBI 导致的死亡通常发生在受伤后的最初几小时内，而

继发性脑损伤如颅内压(intracranial pressure，ICP)升高、脑组织灌注不足、缺血性梗死、代

谢紊乱、体温异常等是加重 TBI 患者脑损伤严重程度，进而导致临床结局恶化和死亡的主

要原因[3]。因此，院前和急诊急救阶段对继发性脑损伤的早期、有效处置是改善 TBI 尤其

是重型 TBI 患者预后的关键。目前我国尚无关于成人急性 TBI 院前及急诊救治的专家共识。

因此，根据已有的临床证据和指南，本共识写作组撰写了《成人创伤性颅脑损伤院前与急

诊诊治中国专家共识》(以下简称共识)。 

本共识检索数据库为 PubMed、Web of Science、Cochrane Library、Embase、中国知网、

中国生物医学文献数据库、万方数据知识服务平台和维普期刊网，检索关键词为“traumatic 

brain injury”、“brain injury”、“brain trauma”、“craniocerebral trauma”、“脑外伤”、“脑损伤”、

“颅脑创伤”，纳入文献类型为系统评价、Meta 分析、随机对照试验、队列研究、病例对照

研究和病例报告等，检索时限为建库至 2024 年 11 月。经过筛选，最终引用文献 58 篇，其

中英文文献 54 篇，中文文献 4 篇。考虑到在急性 TBI 院前和急诊救治领域缺乏高质量的研

究，我们采用改良德尔菲法向全国急诊、重症及神经外科领域专家征集意见，并对共识内

容进行投票，超过 70%的专家意见一致时被认为达成共识，形成共识推荐意见。推荐意见

采用 GRADE 方法进行证据分级，证据级别分为高(A)、中(B)、低(C)和极低(D)四个等级，

推荐强度分为强和弱两个等级(表 1)[4]。 

本共识的主要目的是为以院前急救人员、急诊(急诊外科)医师和急诊重症监护医师为

主体的医疗专业机构提供成人 TBI 患者急性期的规范化诊疗建议。对于伴有其他部位多发

伤或创伤失血性休克的 TBI 患者的救治、TBI 外科手术治疗，以及儿童 TBI 患者救治的相

关内容，读者可参考国内外已发表的治疗指南和共识[5-9]。 

表 1 GRADE 证据质量和推荐强度等级 

Tab.1 GRADE for rating quality of evidence and strength level of recommendation 

项目 具体描述 

证据质量分级  

高(A) 非常有把握：观察值接近真实值 

中(B) 对观察值有中等把握：观察值有可能接近真实值，也有可能差别较大 

低(C) 对观察值把握有限：观察值与真实值可能有较大差别 

极低(D) 对观察值几乎没有把握：观察值与真实值可能有极大差别 

推荐强度分级  

强(1) 
明确显示干预措施利大于弊(或弊大于利)。临床医师、患者等人群在大多数情况

下应该遵循该推荐意见 

弱(2) 
干预措施利弊不明确，或无论质量高低的证据均显示利弊相当。需要综合考虑患

者价值观、偏好和具体的临床情况来做决策 

 

1 院前诊治 

1.1 院前伤情评估 

推荐意见1：建议在院前使用ABCDE流程对TBI患者的通气、氧合、循环、伤残情况



和隐蔽伤情(尤其是体表可见的致命性出血)进行快速评估及处置，并在转运途中重复

ABCDE流程(强推荐，A级证据) 

患者在院前环境中可能会出现缺血、缺氧和低血压等情况。低血压可降低脑组织灌注压

(cerebral perfusion pressure，CPP)，缺氧也可对遭受创伤的大脑造成伤害，导致继发性脑损

伤，对患者预后产生负面影响。因此，在院前维持有效的呼吸与循环至关重要。在确认创

伤现场环境安全后，院前急救人员应评估 TBI 患者的气道、呼吸、循环等情况。现场评估

应按照 ABCDE的流程快速进行[9]，包括：(1)气道评估(airway)；(2)呼吸评估(breathing)；(3)

循环评估(circulation)；(4)伤残评估(disability)；(5)暴露后评估(exposure)。其中，暴露后评

估应强调对体表可见的致命性出血进行快速、仔细识别。创伤患者经常存在难以早期识别

的隐蔽伤情，在转运途中应重复 ABCDE 流程，及时发现可能出现的病情变化。 

1.2 格拉斯哥昏迷评分和瞳孔检查 

推荐意见 2：建议对 TBI 患者进行格拉斯哥昏迷评分及瞳孔情况的动态评估，及时发

现可能出现的神经功能恶化(强推荐，A 级证据) 

院前急救阶段应对格拉斯哥昏迷评分(Glasgow Coma Scale，GCS)和瞳孔情况(大小、形

状、对光反射)进行持续监测和动态评估，及时发现可能出现的早期神经系统功能变化[10]。

运动反应是 GCS 中最客观且最容易评估的部分，尤其是在气管插管、面部受伤等难以评估

言语和睁眼反应的情况下。瞳孔发生新的变化(如双侧瞳孔直径差异>1 mm、瞳孔散大、对

光反射消失)提示 ICP 升高或颅内血肿导致脑疝形成，需要紧急启动降颅压治疗。 

1.3 通气与氧合 

推荐意见3：建议持续进行经皮动脉血氧饱和度(SpO2)监测，确保SpO2≥90%，最好

维持在95%以上。当SpO2<90%时，应首先尝试鼻导管/面罩吸氧或球囊面罩通气；如果

SpO2仍<90%，应实施气管插管和(或)机械通气；此外，当患者GCS≤8分、气道保护反射

减弱或消失、出现脑疝体征时，应在充分氧合的基础上行气管插管和(或)机械通气。气管

插管时应注意保护颈椎，机械通气时需监测并维持呼气末二氧化碳分压(PetCO2)在35~45 

mmHg(强推荐，B级证据) 

中型-重型 TBI 患者常合并低氧血症，院前 SpO2<90%与患者病死率增高及神经系统功

能恶化密切相关。对于重型 TBI 患者，在院前接受主动气道干预与入院及出院存活率的提

高具有独立相关性[11]。因此，TBI 患者应维持气道通畅，确保充分的通气和供氧，并动态

监测 SpO2。理想情况下，应至少每 5 min 记录一次并尽量将 SpO2 维持在 95%以上。当

囊面罩通气。在采取这些措施后，如 SpO2 仍持续<90%，则应在充分保护颈椎的基础上立

即实施气管插管和(或)呼吸机辅助呼吸[3]。此外，当 TBI 患者的 GCS≤8 分、气道保护反射

减弱或消失、出现脑疝临床征象时，应在充分氧合的基础上行气管插管[12]。常见的脑疝临

床征象包括库欣三联征(血压升高、心动过缓、呼吸模式不规则)、去皮质或去大脑强直姿

势、进行性神经功能恶化、单侧或双侧瞳孔散大固定。快速诱导插管后可能出现血流动力

学不稳定，在到达急诊科之前应采取措施纠正低血压。低碳酸血症会诱发脑血管收缩，是

脑缺血的危险因素。研究发现，与 PetCO2<35 mmHg 相比，PetCO2为 35~45 mmHg 的重型

TBI 患者 30 d 生存率更高[13]。因此，院前呼吸机应配置 PetCO2 监测模块，对机械通气的

TBI 患者进行 PetCO2监测并将其控制在 35~45 mmHg。 

1.4 止血与液体复苏 

推荐意见 4：建议持续监测并采取措施维持 TBI 患者的收缩压>110 mmHg(强推荐，B

级证据) 

推荐意见 5：建议对可见的活动性头皮出血进行紧急止血处理，同时尽快建立液体通



路对合并低血压的 TBI 患者进行液体复苏。液体复苏首选等渗平衡盐溶液，避免使用低渗

溶液。如果晶体液复苏无法维持组织灌注，可联合使用胶体溶液(强推荐，B 级证据) 

院前低血压可明显增加 TBI 患者的死亡风险。一项观察性研究发现，院前收缩压<110 

mmHg 与院内死亡风险增加明显相关[14]。日本的一项研究也发现，定义重型 TBI 患者低血

压的收缩压最佳阈值为 110 mmHg，在此阈值下患者的院内死亡风险明显增加[15]，提示应

在院前急救中对动脉血压进行密切监测，并维持成人 TBI 患者的收缩压>110 mmHg[16]。 

在进行液体复苏前，应重视致命性出血的快速识别与评估，这是稳定 TBI 患者血流动

力学最优先的治疗措施。如果存在头皮活动性出血，应迅速通过局部压迫进行紧急止血；

有条件时也可使用皮肤钉合器对合头皮进行止血。对血流动力学不稳定的 TBI 患者还应积

极建立液体通路进行液体复苏，院前环境下首选外周静脉通路，当现场救治条件、患者自

身血管情况等造成外周静脉通道建立困难时，健侧胫骨或肱骨近端骨髓腔穿刺置管是一种

替代选择[9]。 

在创伤性失血患者中使用晶体液作为初始复苏液体已被广泛接受，但使用晶体液的种

类仍存在争议。大量输注 0.9%氯化钠溶液可导致高氯性酸中毒或增加肾损伤风险，而平衡

盐溶液(如醋酸钠林格液)包含接近生理浓度的氯化物，在液体复苏时可能具有优势[17]。TBI

患者应避免使用低渗平衡盐溶液(如乳酸钠林格液)，以减少液体向受损脑组织区域的细胞

内转移。对于存在失血性休克的 TBI 患者应在晶体液复苏的基础上补充胶体液，可更有效

地恢复血容量，目前临床上最常用的胶体液为白蛋白。羟乙基淀粉和明胶可能影响患者的

凝血和血小板功能，应谨慎使用。 

1.5 ICP升高的院前处置 

推荐意见 6：除非出现脑疝的临床征象，否则不建议院前使用高渗制剂[甘露醇和高渗

盐水(hypertonic saline，HS)]预防 ICP 升高(弱推荐，C 级证据) 

甘露醇和HS是暂时降低ICP有效且常用的高渗制剂。然而，院前使用甘露醇和HS对

TBI患者预后的改善效果尚存争议。荟萃分析结果显示，接受HS或甘露醇治疗的颅内高压

TBI患者的全因死亡率无明显差异[18]。一项回顾性队列研究发现，与甘露醇相比，接受HS

治疗可降低在院前出现瞳孔散大的TBI患者的ICU病死率[19]。因此，目前的证据不支持在院

前环境中常规使用甘露醇或HS预防性降低ICP[16]。 

1.6 院前紧急医疗系统决策 

推荐意见7：建议疑似中型-重型TBI患者应就近送往具有神经外科救治能力的医疗机

构(强推荐，B级证据) 

所有需要或可能需要神经外科手术[即颅内血肿清除和(或)ICP监测]挽救的重型TBI患者

均应转运至具有神经外科救治能力的上级医院[20]，不仅可及时进行外科手术，还能够为患

者提供专业的神经创伤治疗和护理。近期研究发现，神经重症监护治疗可改善重型TBI成

人患者的生存率和神经功能预后[21]。 

2 急诊诊治 

2.1 评估 

2.1.1 急诊伤情评估 

推荐意见 8：建议急诊科首先按照 ABCDE 流程对 TBI 患者进行初次评估，随后使用

CRASH PLAN 流程对各部位伤情进行全面评估(强推荐，B 级证据) 

推荐意见 9：建议 TBI 患者入院后立刻开始对神经系统功能、GCS 评分和瞳孔情况进

行动态检查(强推荐，B 级证据) 

急诊科应按照 ABCDE 流程对患者进行初次评估，以发现病情变化并排查危及生命的



情况。此后，应当按照 CRASH PLAN 创伤评估方案对 9 大系统进行全面检查，以避免遗漏

其他部位的损伤。CRASH PLAN 包括：(1)心脏及循环系统(cardiac)；(2)胸部及呼吸系统

(respiration)；(3)腹部(abdomen)；(4)脊柱(spine)；(5)头部(head)；(6)骨盆(pelvis)；(7)肢体

(limbs)；(8)动脉(arteries)；(9)神经(nerves)。该评估方法强调检查的系统性、全面性，实际

应用时可根据伤情灵活调整检查顺序。 

TBI 患者，尤其是 GCS<13 分的中型-重型 TBI 患者，在创伤后早期发生继发性神经功

能恶化的风险很高。为及时发现可能发生的神经功能恶化，必须对患者的神经系统功能、

GCS 评分和瞳孔情况进行动态检查，检查的频率由接诊医师决定，但必须在入院后立即开

始。英国指南推荐在伤后最初的 2 h 内每 30 min 检查一次，在随后的 4 h 内每小时检查一次
[22]。 

2.1.2 影像学评估 

推荐意见 10：建议对 TBI 患者行颅脑计算机断层扫描(CT)检查，对于中型-重型 TBI

患者还应进行颈椎 CT 扫描。如存在主动脉弓和颈部动脉创伤性夹层的危险因素，或出现

原因不明的脑实质/蛛网膜下腔出血，怀疑存在创伤性假性动脉瘤等情况时，应尽早行主动

脉弓以上的颈部和颅内 CT 血管造影检查(CTA)(强推荐，B 级证据) 

CT 扫描是诊断原发性脑部病变的首选方法[23]。所有中型-重型 TBI 患者均应及时行颅

脑及颈椎 CT 扫描[24]。轻型 TBI 患者除了动态监测意识和瞳孔情况外，如果符合以下条件

也应进行颅脑CT扫描：(1)存在颅底骨折征兆(鼻出血、耳出血、耳后瘀斑、熊猫眼征)；(2)

颅骨骨折移位；(3)创伤后癫痫；(4)新发的局灶性神经功能异常；(5)凝血功能障碍；(6)正

在接受抗凝、抗血小板治疗。患者在短时间内出现新发神经功能缺损或 GCS 评分下降≥2

分时，应在条件允许的情况下立即复查头颅 CT。当存在严重颅骨骨折时还应进行头颅 CT

三维重建。 

主动脉弓和颈部动脉创伤性夹层的危险因素包括：(1)存在颈椎骨折；(2)CT 平扫无法

解释的局灶性神经功能缺损；(3)霍纳(Honer)综合征；(4)Lefort Ⅱ或Ⅲ型面部骨折；(5)颅底

骨折；(6)颈部软组织损伤。当存在这些危险因素时应通过 CTA 检查主动脉弓、颈动脉和椎

动脉。此外，当出现脑实质或原因不明的蛛网膜下腔出血或迟发性颅内出血时，也应进行

CTA 检查以了解是否存在创伤性假性动脉瘤。 

2.1.3 急诊多模态神经功能监测 

推荐意见11：在有条件的急诊科，建议对存在以下情况的TBI患者进行有创ICP监测，

并将脑室内置管作为监测ICP的首选方法，控制ICP<22 mmHg，维持CPP在60~70 mmHg：

(1)需要进行颅外手术的中型-重型TBI患者；(2)初始头颅CT扫描存在异常的重型TBI患者，

包括颅内血肿、脑挫裂伤、脑肿胀、中线移位、环池受压等；(3)重型TBI患者初始头颅CT

扫描正常，但入院时存在至少以下2个特征(①年龄>40岁，②去大脑或去皮质强直姿势，③

收缩压<90 mmHg)(强推荐，B级证据) 

推荐意见 12：在有条件的急诊科，建议使用经颅多普勒超声(TCD)监测重型 TBI 患者

的脑血流，指导和优化脑组织灌注治疗；使用脑电图(EEG)监测 TBI 后的脑功能状况及可

能出现的惊厥/非惊厥性癫痫(弱推荐，C 级证据) 

脑自动调节功能(cerebral autoregulation，CA)是大脑自我保护的重要机制。TBI发生后，

大脑常不能维持正常CA，使其容易受到继发性损伤因素的影响。压力反应指数(PRx)是由

连续多个ICP和平均动脉压(MAP)波形平均值计算得到的动态相关系数，通过PRx可确定

TBI患者的最佳CA并计算出此时的优化CPP值，因而成为床旁连续评估CA的重要方法[25]。

研究发现，20~22 mmHg的ICP临界值能够较好地预测患者预后，当ICP高于此阈值时，TBI

患者的短期和长期病死率均明显增高[26-27]。第四版《严重创伤性颅脑损伤管理指南》推荐

对ICP>22 mmHg的重型TBI患者进行降颅压干预，并维持CPP值在60~70 mmHg，以改善严

重TBI患者的生存率和神经功能预后[28]。因此，应将ICP监测作为TBI治疗的核心环节，以

便对CA和CPP实施精准的管理。推荐使用与外部压力计连接的脑室内置管作为监测手段，

该方法不仅精确、可靠，还可通过引流脑脊液降低ICP。对于头颅CT扫描正常的重型TBI患



者，如果入院时发现至少有以下2个特征，应进行ICP监测：(1)年龄>40岁；(2)去大脑或去

皮质强直；(3)收缩压<90 mmHg[28]。ICP监测应持续至病情稳定，具体时间可依据颅脑损伤

和脑水肿程度、临床病情变化、ICP值等决定，一般不超过14 d。 

TCD是一种非侵入性的神经监测技术，常通过颞部和枕下入路，利用低频探头穿透颅

骨，测量前循环和后循环的脑血流速度(cerebral blood flow velocity，CBFV)，间接提供大脑

基底动脉的脑血流情况。TCD对CA的评估作用越来越受到关注，通过连续60个时长5~10 s

的脑血流监测结果，可计算出中位CPP慢波与中位CBFV之间的相关系数，被称为中位指数

(mean index，Mx)。当Mx>0时，CPP与CBFV呈正相关，提示CA受损；而当Mx≤0时，CPP

与CBFV无关或呈负相关，提示CA较好[29]。此外，Mx与ICP衍生的PRx指数之间具有较好

的相关性[30]。因此，重型TBI患者抵达医院时应使用TCD进行初步评估，并纳入创伤超声

评估的重点。 

EEG可帮助判断脑功能和神经损伤程度。TBI后经常发生惊厥和非惊厥性癫痫，是导

致TBI患者神经系统功能恶化的可治疗诱因，但经常被临床医师忽视。因此，使用连续或

间歇EEG监测癫痫，并在癫痫发生时及时干预，可能会给TBI患者带来益处。此外，皮质

播散性去极化(cortical spreading depolarization，CSD)在TBI患者中的发生率高达50%，且与

不良预后相关[31]。EEG在识别CSD方面有一定作用，可对CSD进行实时监测并捕捉特征性

电活动。 

2.2 治疗 

2.2.1 通气与氧合 

参考“院前诊治”部分的相关推荐意见。 

2.2.2 液体复苏 

推荐意见 13：对于严重 TBI 患者(GCS≤8 分)，建议维持 MAP≥80 mmHg，并维持

50~69 岁患者的收缩压≥100 mmHg，15~49 岁或>70岁患者的收缩压≥110 mmHg。同时，严

密监测液体出入量，维持液体平衡，避免液体不足或过负荷(强推荐，B 级证据) 

院内救治阶段制定液体管理的预期目标对于重型 TBI 患者至关重要。液体限制可能会

对预后产生不利影响，而液体过负荷则可能导致肺水肿、脑水肿和 ICP 升高。一项前瞻性、

多中心研究发现，液体正平衡可导致 TBI 重症患者 6 个月时的神经功能预后显著恶化，表

明在血流动力学稳定的情况下应以液体出入量平衡为目标，避免液体过负荷[32]。第四版

《严重创伤性颅脑损伤管理指南》建议将 50~69 岁重型 TBI 患者的收缩压维持在≥100 

mmHg，或将 15~49 岁或>70 岁重型 TBI 患者的收缩压维持在≥110 mmHg[28]。《欧洲外伤后

大出血和凝血功能障碍治疗指南》建议将严重TBI患者的MAP维持在≥80 mmHg[5]。因此，

除了院前诊治阶段的推荐意见外，在急诊科需要进一步细化 TBI 患者的液体复苏和容量管

理目标。 

2.2.3 ICP 升高的急诊处置 

2.2.3.1 体位 

推荐意见 14：建议重型 TBI 患者在给予充分脊柱保护措施的基础上将头部保持中轴位，

床头抬高 30°~45°(强推荐，B 级证据) 

早期识别和治疗ICP升高是最大限度改善TBI患者预后的基础。将重型TBI患者的头部

保持在中轴位，避免颈部静脉受压，并将床头抬高30°~45°以促进脑静脉回流是神经重症监

护的基本操作[33]。由于重型TBI患者可能存在脊柱创伤，因此在保持上述体位时应给予充

分的脊柱保护措施。 

2.2.3.2 镇痛、镇静 

推荐意见15：建议对重型TBI患者进行镇静、镇痛治疗，但应密切监测并维持收缩压

及MAP在目标范围内(强推荐，B级证据) 



TBI患者很可能出现疼痛和躁动，而躁动会导致ICP升高。实施镇静、镇痛管理策略可

有效减少躁动的发作，缓解交感神经过度活跃的症状，可能改善TBI患者的预后[34]。西雅

图重型颅脑创伤共识会议(Seattle Severe Traumatic Brain Injury Consensus Conference，

SIBICC)建议将镇静、镇痛作为重型TBI患者的常规治疗方法以减轻疼痛、减少躁动，并在

ICP升高时增加镇静、镇痛程度以控制ICP[33]。因此，重型TBI患者应给予镇静、镇痛治疗，

以减少躁动、降低大脑和全身代谢，从而控制颅内高压。但在使用镇静、镇痛药物期间，

应密切监测动脉血压，避免发生低血压。 

2.2.3.3 脑室引流 

推荐意见 16：建议有条件的急诊科可考虑对受伤 12 h 内且初始 GCS<6 分的 TBI 患者

行侧脑室脑脊液持续引流以降低 ICP(弱推荐，C 级证据) 

从脑室内引流脑脊液是控制 ICP 的一种治疗选择，但其有效性缺乏强有力的证据。第

四版《严重创伤性颅脑损伤管理指南》建议在受伤后的最初 12 h 内，对于初始 GCS<6 分的

TBI患者，可考虑使用脑脊液引流来降低 ICP。此外，该指南还建议采用在中脑位置归零的

脑室外引流系统，持续引流脑脊液以更有效地降低 ICP[28]。 

2.2.3.4 高渗治疗 

推荐意见17：建议间断静脉输注20%甘露醇(2.5~10.0 mL /kg)或3% HS(2 mL /kg)，维

持血浆渗透压在目标范围内(肾功能正常患者300~320 mmol/L，老年及肾功能易损伤患者

290~300 mmol/L)，避免血清钠离子浓度>155 mmol/L(强推荐，B级证据) 

甘露醇和HS是暂时降低ICP的有效且常用的高渗剂，但目前没有明确的证据证实二者

在降低ICP及改善TBI患者预后方面的优劣[35-37]。虽然临床常用0.25~1.0 g/kg(2.5~10 

mL/kg)20%甘露醇或2 mL/kg的3% HS，但最佳使用剂量及给药方式仍存在争议。建议肾功

能正常的患者将血浆渗透压目标值维持在300~320 mmol/L，对于老年及肾功能容易损伤的

患者，渗透压目标值可确定为290~300 mmol/L[38]。此外，使用时应考虑二者的不良反应：

甘露醇会诱发渗透性利尿，可能导致低血压和低CPP，影响脑组织灌注和氧合；而HS可能

导致高钠、高氯血症。因此，在使用过程中需注意监测并维持液体出入量及钠、氯离子平

衡，避免血清钠浓度>155 mmol/L[33]。当血流动力学不稳定时，使用3% HS可能更加安全。 

2.2.3.5 过度通气 

推荐意见18：建议在发生脑疝的紧急情况下可短暂使用过度通气策略来治疗颅内高压；

过度通气时，应首先将PaCO2维持在35~38 mmHg(4.7~5.1 kPa)；如果降低ICP效果不明显，

可进一步将PaCO2维持在32~35 mmHg(4.2~4.5 kPa)(弱推荐，C级证据) 

过度通气诱导低碳酸血症是治疗颅内高压的一种临时性措施。通过提高呼吸频率可增

加 CO2 的排出，降低 PaCO2，导致脑血管收缩，减少大脑血容量，进而降低 ICP。然而，

低碳酸血症引起的脑血管收缩也是诱发脑缺血缺氧的重要危险因素。中度短暂过度通气

(PaCO2   30~35 mmHg)可明显影响脑血流并伴有 ICP 降低，但不会引起脑代谢物和氧合的病

理性改变[39]。在深度过度换气策略(PaCO2 < 30 mmHg)使用频率较高的医疗中心，TBI 患者

的 6 个月病死率和神经功能预后与该策略使用频率较低的医疗中心无明显差异[40]。因此，

SIBICC建议当 ICP升高时，应首先尝试将 PaCO2维持在 35~38 mmHg(4.7~5.1 kPa)的正常范

围下限，如 ICP 降低不明显，可实施过度通气使 PaCO2维持在 32~35 mmHg(4.2~4.5 kPa)[33]。 

2.2.3.6 亚低温治疗 

推荐意见 19：建议维持TBI患者的核心温度在正常范围(36~37 ℃)，但对于难治性 ICP

升高的患者可考虑长时程亚低温治疗，维持核心温度在 32~35 ℃(弱推荐，C 级证据) 

研究证实，入院时的自发性低体温和发热均与严重 TBI 患者的死亡风险增加和神经系

统功能预后恶化明显相关[41-42]。因此，建议 TBI 患者应以正常体温(36~37 ℃)为目标。在初

始 ICP≥30 mmHg 的 TBI 患者亚组中，持续 5 d 的长时程亚低温(34~35 ℃)治疗可明显改善

患者的 6 个月神经功能预后且不增加并发症的发生率[43]。最近的一项荟萃分析表明，在颅

脑创伤后 24 h 内开始低温治疗可明显降低存在颅内高压的 TBI 患者的病死率[44]。当对其他



药物治疗无反应时，建议在 32~35 ℃目标范围下诱导低温治疗，以控制脑水肿和 ICP，且

治疗应维持数天，最好通过 ICP 监测进行缓慢复温[45]。 

2.2.3.7 去骨瓣减压术 

推荐意见 20：建议有条件的急诊科将去骨瓣减压术(骨瓣面积≥12 cm×15 cm)作为预期

生活质量可接受的难治性 ICP 升高的 TBI 患者的治疗手段，以降低 ICP 并缩短重症监护治

疗时长(强推荐，A 级证据) 

推荐意见 21：对于 TBI患者，去骨瓣减压术时机推荐如下：(1)已出现瞳孔散大的脑疝

患者，若 CT 显示存在脑挫裂伤和出血、脑水肿、脑肿胀等状况，且导致明显的占位效应

(中线移位、基底池受压等)，建议及时行去骨瓣减压术；(2)若患者 ICP 进行性升高，且数

值大于 30 mmHg 并持续超过 30 min，建议及时行去骨瓣减压术；(3)当患者出现进行性意

识障碍，同时 CT 显示存在脑挫裂伤和出血、脑水肿、脑肿胀等导致明显的占位效应(中线

移位、基底池受压等)，且经其他一线降颅压措施治疗后控制效果不佳时，建议及时行去骨

瓣减压术；(4)若患者已呈现双侧瞳孔散大固定、对光反射消失、GCS 3 分、呼吸停止和血

压不稳定等晚期脑疝、预后极差的情况时，不建议施行去骨瓣减压术(弱推荐，C 级证据) 

两项高证据级别的随机对照试验均证实，与药物治疗相比，去骨瓣减压术可有效降低

发生难治性颅内高压的弥漫性 TBI 患者的 ICP 并缩短 ICU 治疗时长，但对长期神经功能预

后无明显改善作用[46-47]。因此，在《严重创伤性颅脑损伤管理指南》第四版及其 2020 年更

新的建议中，均推荐采用大面积的额颞顶去骨瓣减压术(面积≥12 cm×15 cm 或直径≥15 

cm)以降低重型 TBI 患者的病死率，并改善其神经功能预后[28,48]。SIBICC 推荐将去骨瓣减

压术作为第 3级(并发症发生风险最高)的治疗方法，在其他降颅压措施效果不佳且生活质量

可被接受的难治性 ICP患者中使用[33]。《颅脑创伤去骨瓣减压术中国专家共识》进一步提出

去骨瓣减压术的详细指征，但对于双侧瞳孔散大固定、对光反射消失、GCS 3 分、呼吸停

止和血压不稳定等晚期脑疝、预后极差的患者，不推荐行去骨瓣减压术[49]。 

2.2.4 凝血功能支持 

推荐意见 22：建议尽快为 TBI 患者注射氨甲环酸，给药方式为受伤后 3 h 内给予负荷

剂量 1 g(>10 min 缓慢注射)，随后继续静脉滴注 1 g(维持≥8 h)(强推荐，B 级证据) 

推荐意见 23：建议在急诊科详细询问 TBI 患者的抗凝、抗血小板药物用药史及基础凝

血功能障碍病史，如存在相关出血，建议选择必要的药物拮抗或补充治疗。在有条件的医

院，建议采用血栓弹力图(TEG)对需要行紧急神经外科手术(包括 ICP 探头置入)的 TBI 患

者的凝血功能进行早期、动态监测与优化管理(强推荐，B 级推荐) 

氨甲环酸(tranexamic acid，TXA)已成为治疗有出血风险的创伤患者的主要方法之一。

创伤性脑损伤研究 CRASH-3 比较了 TXA 给药(1 g TXA 静脉注射+8 h 内 1 g TXA 静脉输注)

组与匹配的安慰剂组的预后差异，结果显示，早期(伤后 3 h 内)给予 TXA 治疗可降低轻-中

度 TBI 患者的病死率，但对重度 TBI 患者病死率无明显影响[50]。由于基线出血量较小，颅

脑损伤较轻的患者可能从 TXA 治疗中获益更多[51]。 

对于长期服用抗凝/抗血小板药物者，或存在原发性凝血功能障碍(如血友病)的患者，

在 TBI 后发生创伤性凝血病的风险明显增加。因此，在急诊接诊时应尽快了解相关药物用

药史或凝血功能障碍病史，并根据凝血功能检查结果决定是否给予相应的拮抗治疗。常用

药物包括维生素 K1 或凝血酶原复合物(逆转华法林)、鱼精蛋白(拮抗肝素)、依达赛珠

(Idarucizumab)单克隆抗体(逆转达比加群)、安得塞奈(Andexanet alfa)单克隆抗体(逆转沙班

类药物)。对于服用抗血小板药物的 TBI 患者，如存在血小板功能障碍或需要行紧急神经外

科手术，可补充浓缩血小板。对于血友病患者，如存在明显出血倾向或需要行神经外科手

术，应补充相应的凝血因子[5]。 

一项多中心、随机对照试验对常规凝血试验(CCT)或 TEG 指导的输血疗法进行了比较，

发现在 74 例 TBI 患者的亚组分析中，TEG 组的 28 d 病死率明显低于 CCT 组[52]。TBI 具有

独特的快速 TEG(r-TEG)模式，其特点包括活化凝血时间延长(>128 s)、α 角减小(<65°)、功

能性纤维蛋白原水平降低(<365 mg/dl)、最大振幅(MA)正常且 30 min 裂解百分比无增加



(Ly30 1.2%)[53]。此外，TEG 可以很容易地检测出 TBI 患者存在的凝血病，且可根据 TBI 的

严重程度描述出各种凝血病亚型[54]。 

2.2.5 癫痫的预防与处理 

推荐意见 24：存在早期颅脑创伤后癫痫发作(post-traumatic seizures，PTS)的危险因

素时，建议使用 7 d 的抗癫痫药物来降低早期 PTS 的发生风险。对于确诊的 PTS，建议进

行及时、有效的规范化抗癫痫药物治疗或其他治疗(弱推荐，C 级证据) 

PTS是TBI的严重并发症，可加重继发性脑损伤，可能导致患者的预后恶化。发生于

TBI后7 d内的PTS为早期癫痫发作，发生于TBI 7 d后的PTS为晚期癫痫发作。由于目前的研

究未发现抗癫痫药物(AEDs)在预防早期或晚期癫痫发作中有显著疗效[55-57]，TBI后是否采

用预防性抗癫痫药物治疗仍然存在较大争议。因此，基于现有证据，不建议常规使用AEDs

预防PTS，但如果存在创伤后早期癫痫发作的危险因素时可考虑使用，其危险因素包括：

GCS 3~8分、硬膜下血肿、蛛网膜下腔出血、Charlson共患病指数(CCI)≥2、头颈部简明损

伤评分(AIS)为5或6分，以及坠落伤、额颞叶挫裂伤等[58]。 

注：SpO2. 动脉血氧饱和度；PetCO2. 呼气末二氧化碳分压；GCS. 格拉斯哥昏迷评分；CT. 计算机断层扫描；

TBI. 创伤性颅脑损伤；TCD. 经颅多普勒超声；EEG. 脑电图；ICP. 颅内压 

图 1 成人创伤性颅脑损伤院前与急诊诊治决策流程图 

Fig.1 Flow chart for pre hospital and emergency diagnosis and treatment of adult traumatic brain injury 

 

3 总结与展望 

由于TBI发生后最初几小时是颅内高压/脑疝发生的高峰期，具有极高的致残率和病死

率。因此，院前和急诊救治对于降低患者的病死率，改善功能预后具有重要意义。通过对

国内外相关指南、共识及近年来临床研究进展的全面回顾，本共识聚焦于院前和急诊急救，

重点关注评估、监测和继发性颅脑损伤防治等方面，提出对TBI患者院前和急诊规范化诊

治以及科学管理的推荐意见。由于TBI院前和急诊救治的临床研究较少，目前尚无专门针

对该类创伤患者院前和急诊救治的管理指南，期待随着更多高质量临床研究的积累，未来



会有更多的临床证据，以不断完善共识，最终改善TBI患者的预后。 
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