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【摘要】　大规模伤害事件（MCI）中颅脑创伤（TBI）救治具有时间依赖性强、伤情复杂、医疗资源

瞬时挤兑的突出特点，救治难度显著高于常规临床场景。目前，国内外TBI诊疗共识多针对日常医疗

场景制订，缺乏适配MCI有限资源环境的全流程系统性规范。为填补该领域空白，中华医学会神经外

科学分会牵头组织神经外科、重症医学科和循证医学等多领域专家，严格遵循国际指南制订方法学规

范，系统检索文献并完成证据质量评价，制订了《大规模伤害事件颅脑创伤救治专家共识（2026版）》。

该共识围绕MCI中 TBI救治全流程，包括总则与应急响应体系、救援人员安全保障与专业团队建设、

现场检伤分诊与紧急生命支持、安全转运与分级分流救治、院内规范化救治与优先级管理、颅内压监

测与规范化管理、院内并发症防控与综合管理、早期康复与心理支持，采用牛津大学循证医学中心分级

系统（2009版）进行证据与推荐强度分级，经德尔菲专家咨询达成共识，共形成 42条推荐意见。该共

识以“有限资源下实现最大救治效益”为核心原则，明确了基于伤情严重程度的分级决策规则、批量伤

员分诊优先级及全流程处置规范，可为我国各级医疗机构、卫生行政部门开展MCI TBI应急救治体系

建设、临床规范化处置及专业人员培训提供循证参考与实践依据。
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【Abstract】 The management of traumatic brain injury (TBI) in mass casualty incidents 
(MCI) is characterized by strong time dependence, complex injury patterns, and acute strain of medical 
resources, rendering it substantially more challenging than routine clinical practice. Currently, most 
existing domestic and international TBI guidelines and consensus statements are developed for daily 
medical scenarios, and lack systematic full‑process standard tailored to the resource‑constrained 
MCI environment. To fill this gap, the Chinese Neurosurgical Society convened a multidisciplinary 
expert panel covering neurosurgery, critical care medicine and evidence‑based medicine and other 
disciplines. In strict accordance with international methodological standards for guideline 
development, the panel systematically searched the literature, completed evidence quality appraisal 
and subsequently formulated the Expert consensus on the management of traumatic brain injury in 
mass casualty incidents (2026 edition). This consensus covers the entire process of TBI care in MCI 
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treatment: general principles and emergency response system, safety and protection of rescue 
personnel and professional team development, on‑site triage and emergency life support, safe 
transport and tiered triage, in‑hospital standardized treatment and priority management, 
intracranial pressure monitoring and standardized management, in‑hospital complication 
prevention and comprehensive management, and early rehabilitation and psychological support. 
The panel graded the quality of evidence and strength of recommendations using the Oxford 
University centre for evidence‑based medicine levels of evidence framework (2009) and reached a 
consensus through Delphi expert consultation, forming in 42 recommendations. Guided by the core 
principle of "maximizing treatment outcomes with limited resources", this consensus defines tiered 
decision‑making rules based on injury severity, clarifies triage priorities for mass casualties, and 
specifies full‑process care protocols. It can provide evidence‑based reference and practical basis for 
medical institutions at all levels and health administrative authorities in China to construct MCI‑TBI 
emergency response systems, standardize clinical practice, and carry out specialized personnel 
training.

【Key words】 Traumatic brain injury; Mass casualty incidents; Emergency 
management; Triage; Intracranial pressure monitoring; Damage control; Consensus

Practice guideline registration: Practice Guideline Registration for Transparency 
(PREPARE‑2025CN1851)

大规模伤害事件（mass casualty incident，MCI）
是指因自然灾害、事故灾难、公共安全事件或恐怖

袭击等，短时间内伤亡人数远超当地常规医疗资源

即时应对能力的事件［1］。颅脑创伤（traumatic brain 
injury，TBI）是 MCI 中导致伤员现场死亡及远期功

能残疾的首要原因之一，其救治具有极强的时间依

赖性、病情复杂性与医疗资源依赖性。现有研究证

实，在爆炸、重大交通事故、地震等典型 MCI 场景

下，TBI 在重伤员中的占比较高，且多为多发伤。

在批量伤员集中涌入、医疗救治系统瞬时过载、医

疗资源严重挤兑的特殊环境下，现场分诊、紧急处

置与规范化救治的实施难度大幅提升［2‑8］。现有

TBI救治指南多聚焦于日常医疗场景，但针对 MCI
状态下现场分级检伤、阶梯转运、资源有限条件下

的优先处置及多学科协同等流程，仍缺乏系统性的

推荐意见。

国际上已明确MCI救治需实现从“为每位伤员

提供无限资源”到“在有限资源下为最大多数伤员

提供救治”的范式转变，并陆续发布了 MCI通用管

理规范与常规场景下的 TBI救治指南［9‑10］。我国也

已建立 MCI紧急医疗应对系统（Emergency Medical 
Response System，EMRS）框架［1］。2025 年，国家卫

生健康委员会办公厅发布的《突发事件创伤伤员医

疗救治规范》明确了批量伤员从现场到院内的全流

程通用处置要求［11］。但该规范为通用性文件，在

MCI所致批量 TBI的神经外科专业时效策略、极端

资源下的优先级决策、现场多系统整合等方面仍需

细化［12‑13］。为填补该领域空白，整合国际证据与国

内实践，中华医学会神经外科学分会组织多学科专

家制订《大规模伤害事件颅脑创伤救治专家共识

（2026 版）》，以期为救援人员提供精准、实用的决

策支持。

第一部分 共识制订方法学

一、共识发起和支持单位

本共识由中华医学会神经外科学分会牵头发

起和制订，复旦大学附属华山医院和空军军医大学

唐都医院提供方法学和证据支持。全文报告遵循

《医疗卫生实践指南报告条目》（Reporting Items for 
practice Guidelines in HealThcare，RIGHT）［14］。

二、共识的注册与计划书撰写

本共识于 2025 年 12 月正式启动制订工作，并

已在国际实践指南注册与透明化平台（https：//www.
guidelines‑registry. cn/）完 成 注 册（ 注 册 号 ：

PREPARE‑2025CN1851），完整计划书于注册时同

步上传，全程遵循预先制订的方案执行。

三、制订小组

本共识专家委员会由 31名来自中华医学会神

经外科分会及相关专业领域的专家组成，涵盖神经

外科、重症医学科和循证医学等核心方向。共识专

家组由 27名专家组成，参与临床问题的确定、德尔

菲调研及全文定稿工作；执笔组由 4 名成员组成，

承担证据检索与质量评价、德尔菲调研组织实施、

专家意见汇总分析及文稿撰写、修订与统稿工作。

全体成员全程参与临床问题确定、推荐意见德尔菲
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调研与最终内容审定。

四、目标人群及使用者

本共识的目标人群为 MCI 场景下各类 TBI 伤
员，涵盖成人、儿童及老年患者。主要使用者包括：

（1）参与 MCI现场救援的院前急救人员、急诊医师

及护士；（2）承担TBI伤员院内救治的神经外科、重

症医学科、麻醉科、影像科及相关外科专业的临床

医师；（3）各级卫生行政部门中负责突发事件应急

管理、医疗资源调度及预案制定的管理者；（4）承担

MCI应急救援培训与演练的相关教学及培训机构。

五、利益冲突声明和管理

所有参与共识制订人员均填写利益冲突声明

表并动态更新，严格执行分级管理规则：存在严重

利益冲突者不得参与任何环节；非严重利益冲突者

不得参与推荐条目投票；无利益冲突者可参与全文

撰写与投票。经利益冲突管理委员会审核，所有参

与专家均声明不存在与本共识主题相关的经济利

益冲突和非经济利益冲突。

六、临床问题的遴选和解构

执笔组首先对国内外已发表的MCI管理、创伤

救治及神经外科相关指南与共识进行系统检索与

分析，提炼出关于TBI救治的核心争议点与决策问

题，初步形成临床问题清单。在此基础上，组织共

识专家组召开专题研讨会，逐条讨论并合并同类问

题，最终确定 16个临床问题，涵盖总则与应急响应

体系、救援人员安全保障与专业团队建设、现场检

伤分诊与紧急生命支持、安全转运与分级分流救

治 、院 内 规 范 化 救 治 与 优 先 级 管 理 、颅 内 压

（intracranial pressure，ICP）监测与规范化管理、院

内并发症防控与综合管理、早期康复与心理支持等

关键环节。

七、文献检索

针对最终确定的临床问题，按照研究对象、干

预 措 施 、对 照 措 施 、结 局 指 标（Population，
Intervention， Control，Outcome，PICO）原则制定检索

策略。中文检索词主要包括“大规模伤害事件”“颅

脑创伤”“院前救治”“分诊”“转运”“颅内压”等；英

文 检 索 词 主 要 包 括“mass casualty incidents”
“traumatic brain injury”“prehospital”“triage”
“transport”“intracranial pressure”等。检索数据库

包括：（1）中文数据库：中国生物医学文献数据库、

中国知网、万方数据知识服务平台；（2）英文数据

库：PubMed、Embase、Cochrane Library；（3）国内外

权威机构网站及指南库：包括世界卫生组织

（World Health Organization，WHO）、美国疾病控制

与 预 防 中 心（Centers for Disease Control and 
Prevention，CDC）、美国国立卫生研究院（National 
Institutes of Health，NIH）、英国国家卫生与临床优

化 研 究 所（National Institute for Health and Care 
Excellence，NICE）、苏格兰校际指南网络（Scottish 
Intercollegiate Guidelines Network，SIGN）、国际指南

协作网（Guidelines International Network，G‑I‑N）；

（4）美 国 外 科 医 师 学 会（American College of 
Surgeons，ACS）、美国神经外科医师协会（American 
Association of Neurological Surgeons，AANS）、世界神

经 外 科 学 会 联 合 会（World Federation of 
Neurosurgical Societies，WFNS）、美国创伤外科协会

（American Association for the Surgery of Trauma，
AAST）和欧洲创伤与急诊外科学会（European 
Society for Trauma and Emergency Surgery，ESTES）
官网；（5）军队与灾难医学机构：美国陆军医学研究

与 物 资 司 令 部（United States Army Medical 
Research and Materiel Command，USAMRMC）、国际

灾 难 医 学 学 会（International Society of Disaster 
Medicine，ISDM）、中国国家卫生健康委员会应急

办、中华医学会灾难医学分会官网。对纳入的参考

文献进行追溯并咨询相关领域的资深专家。检索

时限为建库至 2025年12月。

八、证据评价

由两名执笔者独立完成文献筛选、数据提取与

质量评价。采用系统评价方法学质量评价工具

2（A Measurement Tool to Assess systematic Reviews 
2，AMSTAR 2）［15］对纳入的系统评价和（或）meta分
析进行偏倚风险评价；Cochrane偏倚风险评价工具

2.0（Risk of Bias 2.0，ROB 2.0）［16］评价随机对照试验

（randomized controlled trial，RCT）；纽卡斯尔‑渥太

华量表（Newcastle‑Ottawa scale，NOS）［17］评价队列

研究和病例对照研究；澳大利亚乔安娜布里格斯研

究所（Joanna Briggs Institute，JBI）临床证据评价系

统和加拿大卫生经济研究所（Institute of Health 
Economics，IHE）量表［18］评价病例系列和病例报告。

执笔组对每个临床问题的所有证据和质量评价结

果进行整理，制作证据概述，并采用牛津大学循证

医学中心制订的分级系统（2009版）［19］对证据质量

以及推荐强度进行分级（表1）。

九、推荐意见形成与共识过程

执笔组根据每个临床问题的证据概述，结合全

部证据利弊、MCI 资源约束、国内医疗成本及伤员
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偏好，撰写 45 条初始推荐意见。采用两轮线上德

尔菲专家问卷，专家评分采用 3 分制 Likert 量表

（1分=不同意，2分=不确定，3分=同意）：如某条推

荐意见评分为 3 分的专家比例≥70% 视为达成共

识；共识度 50%~70%的条目修改后重新调研；共识

度<50%的条目直接剔除。调研结果显示，38条推

荐意见第一轮即达成共识，剩余推荐意见根据专家

返修意见修改后进入第二轮投票，最终逐条复核达

成统一共识，共形成42条推荐意见。

十、传播与更新

本共识刊登后，拟通过学术会议交流、培训授

课、专家共识解读及相关平台推送等方式进行发布

和传播。共识发布后，制订工作组将持续关注国内

外 MCI救治、TBI救治、航空转运、远程医疗等领域

的新证据、新技术和实践反馈。如出现可能显著影

响推荐意见的重要证据或重大实践需求，可提前启

动局部或全面更新。

第二部分 临床路径图

基于 MCI TBI 救治的全流程特点与资源分配

逻辑，本共识构建了覆盖“准备响应‑现场评估‑紧
急处置‑安全转运‑院内治疗‑早期康复”的一体化救

治路径体系。该路径以伤情严重程度为核心分层

依据，以资源最优配置为基本原则，将救治过程划分

为院前急救与院内救治两大阶段，共包含 6个递进

模块：（1）准备与响应阶段：明确应急启动阈值、区域

资源统筹与跨体系支援机制；（2）评估与标签阶段：

建立分年龄段神经评估工具与三色伤情分级体系；

（3）现场处置阶段：遵循“危险识别‑大出血控制‑气
道管理‑呼吸支持‑循环维持‑低体温预防”（danger‑ 
massive hemorrhage‑airway‑respiration‑circulation‑ 
hypothermia，D‑MARCH）优先级流程，实施分层复

苏、差异化止血与气道管理；（4）转运与后送阶段：

按伤情优先级匹配转运资源，规范途中监护与脑疝

应急干预；（5）院内治疗阶段：明确手术指征、批量

伤员手术排序与神经重症规范化管理；（6）早期康

复与出院阶段：启动分层康复方案与长期随访机

制。各阶段间通过标准化伤员卡实现信息无缝交

接，最终依托多学科救治团队完成全周期诊疗闭

环。具体救治路径框架见图 1，2。

第三部分 推荐意见及推荐说明

一、总则与应急响应体系

推荐意见 1：符合以下任一条件，可考虑启动

MCI TBI 应急响应体系：（1）同一事件导致≥3 例重

型 TBI 伤员且超出单机构常规救治承载能力；

（2）批量伤员中重型 TBI 患者占比≥30% 需跨区

域协同救治；（3）国家或地方卫生行政部门启动突

发事件医疗救援应急响应。（推荐强度 D，证据

等级5）
推荐说明：明确可落地的应急响应启动标准，

是实现从常规救治向 MCI应急模式快速切换的前

提。MCI下，TBI应急响应的启动需覆盖三类场景：

一是当同一事件导致的 TBI 伤员数量超出单一

医疗机构的常规神经外科救治资源承载能力，

即≥3例重型TBI伤员即可触发；二是从伤情结构出

发，当批量伤员中重型 TBI患者占比≥30%，意味着

伤情整体偏重，需要跨机构、跨区域进行协同分流

与救治；三是跟随国家或地方的行政指令，当卫生

行政部门正式启动突发事件医疗救援应急响应时，

相应体系应同步启动。从单机构资源承载上限、伤

员伤情结构占比、行政应急指令三个维度设定，可

覆盖不同规模、不同场景的 MCI救治需求，减少因

响应滞后造成的救治延误与医疗资源挤兑，同时与

国内现有突发事件医疗救援体系形成有效衔接。

2016 年中国医学救援协会灾害救援分会发布的

《大规模伤害事件紧急医学应对专家共识》提出

表1 牛津大学循证医学中心证据质量与推荐强度分级

（2009版）

证据级别

1a
1b
1c

2a
2b
2c
3a
3b
4
5

推荐强度

A
B

C
D

定义

同质随机对照试验系统评价

单项随机对照试验（置信区间窄）

“全或无”效应（即未治疗前所有患者死亡或治疗后有
患者存活）

同质队列研究系统评价

单项队列研究（包括低质量随机对照试验）

结局研究、生态学研究

同质病例对照研究系统评价

单项病例对照研究

病例系列、低质量队列研究和病例对照研究

基于未经验证的专家意见或基础研究

证据级别为1的一致研究

证据级别为 2、3 的一致研究，或基于 1 级研究外推
证据

证据级别为4的研究，或基于2、3级研究外推证据

证据级别为 5的研究，或任何级别中不一致或不确定
研究
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注：TBI为颅脑创伤；ICU为重症监护病房；CT为电子计算机断层扫描；GCS为格拉斯哥昏迷量表；SMS为简化运动评分；PECARN为

儿科急诊护理应用研究网络；BIG为基线/影像/格拉斯哥评分分级；D‑MARCH 为危险识别‑大出血控制‑气道管理‑呼吸支持‑循环维

持‑低体温预防；SBP为收缩压；SpO2为脉搏血氧饱和度；EtCO2为呼气末二氧化碳；1 mmHg=0.133 kPa
图 1 大规模伤害事件TBI院前救治临床路径图 红、黄、绿三色标签为患者优先级标识：①评估标签色块：红色为最高危优先级伤

员，黄色为中危优先级伤员，绿色为低危优先级伤员；②阶梯转运色块：红色代表转运至具备神经外科急诊手术资质医疗机构，黄色

代表转运至区域创伤中心，绿色代表转运至基层医疗机构留观。路径图旨在提升救治流程的可视化与可操作性，便于现场快速决

策、跨平台交接及培训使用；具体实施时应结合患者实际伤情、平台能力及环境条件进行个体化调整；本路径图不替代临床专业判断
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我国MCI应急响应体系的总体框架与启动原则［1］；

国家卫生健康委员会发布的《突发事件创伤伤员医

疗救治规范（2025年版）》，也对批量伤员应急响应

的行政启动标准与协同机制作出规定［11］。

推荐意见 2：建议由省/市级卫生行政部门牵

头，建立区域突发事件医疗救援应急指挥体系，明

确属地医疗机构、救援基地与机动队伍的职责边

界，实现批量伤员统一调度、信息互通与资源统筹。

（推荐强度B，证据等级2b）
推荐说明：应急响应启动后，区域协同网络的

价值在于实现救治资源的统筹调配与伤员的精准

分流。MCI场景下，神经外科关键救治资源往往存

在稀缺性与分布不均的特点，一个由省/市级卫生

行政部门牵头建立的区域统一指挥体系，可打破各

级医疗机构的资源壁垒。该体系需明确各级医疗

机构、区域紧急医学救援基地、专业机动医疗救援

队伍的职责边界，建立统一指挥、分级负责、资源共

享、协同联动的工作机制，最终实现批量伤员救治

全流程的统一调度、信息互通与资源统筹，确保高

风险 TBI 患者快速转运至具备对应救治能力的机

构。2023 年 NICE 发布的 TBI 指南推荐，应将高风

险TBI患者直接转运至具备复苏、影像学检查及多

发伤处置能力的医疗机构［20］；2024 年 ACS 发布的

TBI管理指南指出，需在区域创伤系统内将高风险

TBI患者快速转运至最高级别创伤中心［21］；2025年

国内的体系建设研究也证实，以综合医院为核心的

闭环式区域性创伤救治体系可显著提升批量伤员

的协同处置效率与救治成功率［22］。

推荐意见 3：可考虑建立区域 TBI 核心救治资

源动态信息平台，日常每季度更新底数，应急状态

下每 1~2 小时共享床位、手术室、重症监护病房

（intensive care unit，ICU）、CT 设备与专科医师等资

源状态；无信息化平台时每 2~4小时完成人工汇总

调度。（推荐强度C，证据等级4）
推荐说明：动态资源信息平台可实现资源的可

视化调度，避免局部资源过载与闲置并存的情况。

考虑从底数维护、应急动态共享、无信息化条件下

的人工兜底三个层面设定资源更新频率：日常每季度

更新可保证资源底数的时效性又不至于过度占用

行政资源；应急状态下每 1~2 小时共享 1 次床位、
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注：TBI为颅脑创伤；CT为电子计算机断层扫描；ICP为颅内压；CPP为脑灌注压；1 mmHg=0.133 kPa
图 2 大规模伤害事件TBI院内救治临床路径图 路径图旨在提升救治流程的可视化与可操作性，便于现场快速决策、跨平台交接及

培训使用；具体实施时应结合患者实际伤情、平台能力及环境条件进行个体化调整；本路径图不替代临床专业判断

In Press



· 3730 · 中华医学杂志 2026 年9 月22 日第 106 卷第 35 期　Natl Med J China, September 22, 2026, Vol. 106, No. 35

手术室、ICU、CT设备与专科医师等核心资源状态，

可满足批量伤员快速分流的决策需求；当信息化平

台暂不可用时，每 2~4小时人工汇总调度是资源受

限场景下的可行替代方案。2020年尼日利亚的方

案设计研究提出了三级神经创伤登记系统的具体

实施方案，建议每 3个月汇总上报区域神经创伤救

治资源与患者救治数据，为动态信息平台的建设框

架、更新频率与共享机制提供了可参考的实践

路径［23］。

推荐意见 4：建议区域救治资源严重挤兑时，

通过应急指挥中心对接国家级/区域紧急医学救援

基地，整合移动医院、航空医疗救援等力量补充救

治与转运能力；全程使用标准化伤员卡作为统一伤

情记录载体。（推荐强度B，证据等级2b）
推荐说明：当区域民用医疗收治负荷超出承载

极限时，仅靠区域内调配已无法满足需求，必须启

动跨体系医疗协作机制。此时应立即通过应急指

挥中心，对接国家级或区域紧急医学救援基地，整

合机动医疗队伍、航空救援、专科机动医疗团队等

机动力量，补充区域救治与转运能力。2023 年脑

创伤基金会（Brain Trauma Foundation，BTF）发布的

院前管理指南（第 3版）指出，MCI场景下需建立专

门的院前快速评估单元，统筹批量伤员的分诊、处

置与转运对接工作［24］。而在此复杂、多环节的协同

过程中，标准化伤员卡作为统一的伤情记录载体，

其价值在于建立统一的标准化伤员交接最小数据

集，从现场分诊开始全流程记录伤员意识评分、生

命体征、处置措施、用药情况、伤情变化等核心信

息，保障院前‑院内救治信息的连续性，避免因信息

断层而影响救治衔接。2012年一项前后对照研究

显示，采用标准化交接协议后，单例伤员交接的信

息传递更完整有序，急诊医护人员的提问频次减

少，交接时长缩短，重复信息占比降低［25］；2023 年

一项回顾性队列研究进一步证实，标准化交接工具

可使交接中的平行对话频率从61%降至 30%，非正

式交接占比从65%降至 13%，交接中断次数从平均

3.05 次降至 1.50 次［26］。航空救援的补充价值也得

到了实践验证，美国科罗拉多缆车事故中依托区域

创伤系统整合航空救援资源，60 名坠落重伤员仅

1例死亡［27］。

推荐意见 5：建议各级医疗机构联合制定批量

TBI伤员转运接收预案并定期演练，遵循“就近、就急、

满足专业需要、兼顾患者意愿”原则，明确超承载能

力时的二次分流机制。（推荐强度B，证据等级2b）

推荐说明：各级医疗机构联合制定转运接收预

案并定期开展演练，是提升多机构协同处置效率，

保障批量伤员有序分流的关键。遵循“就近、就急、

满足专业需要、兼顾患者意愿”的原则，可兼顾救治

时效性与专业性。而明确超承载能力时的二次分

流机制，则能避免单一机构因过载而崩溃。国际高

山 急 救 医 学 委 员 会（Medical Commission of 
International Commission for Alpine Rescue，ICAR 
MEDCOM）2018 年发布的指南推荐制定标准化操

作程序并通过定期培训落地，提出完善的指挥控制

有助于根据伤员需求合理分配医院资源［28］；

2023年NICE指南建议，由转诊医院、神经科学单元

及救护车服务机构共同制定 TBI 患者的转运规

范［20］；2025 年国家卫生健康委员会发布的行业规

范进一步明确了转运基本原则［11］。演练的实际效

果也得到研究支持，2006 年一项模拟培训队列研

究显示，为期 2年的模拟演练可显著缩短团队响应

时间（中位数缩短 25 min，95%CI：18~32 min），多机

构协同处置的协调性评分提升 35%以上［29］。

二、救援人员安全保障与专业团队建设

推荐意见 6：建议将救援人员安全作为首要前

提，进入现场前必须完成环境、地形、天气与潜在二

次伤害的全面风险评估，高风险场景下延迟救援直

至风险可控。（推荐强度B，证据等级2b）
推荐说明：救援人员的人身安全是 MCI 救治

有效开展的根本前提。任何救援行动必须以环境

安全为首要条件，高风险场景下严禁贸然进入，需

待风险降低至可控范围后再行救援，避免救援人

员自身出现不必要的伤亡。 ICAR MEDCOM 于

2018 年发布的指南明确指出，救援人员安全是

MCI 救治的最高优先级，任何救援任务实施前均

需完成全面风险评估，高风险场景应延迟救援行

动［28］；我国《突发事件创伤伤员医疗救治规范

（2025 年版）》同样将确保环境安全列为现场急救

的首要步骤［11］。

推荐意见 7：建议复杂救援环境中优先解救并

撤离伤员至安全区域再行规范处置；执行至少每

12小时 1次的人员轮换制度，为救援人员提供常态

化安全培训、全程心理支持与长期随访。（推荐强度

B，证据等级2b）
推荐说明：在确保环境安全的基础上，复杂危

险环境中的救援策略需做出调整：优先将伤员转移

至安全区域再开展规范处置，以避免二次伤害造成

救援人员减员与伤员伤情加重。此外，MCI救援通
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常是高强度、长时间的持续作业，必须实施至少每

12小时 1次的人员轮换制度，并配以常态化安全培

训、全程心理支持与长期随访，以维持救援队伍的

持续战斗力。2002年一项回顾性队列研究分析了

1992—1997 年紧急医疗服务人员职业死亡数据，

结果显示年均死亡率为 12.7/10 万人，达同期全美

劳动者平均水平的 2.5倍，其中 59% 由地面交通事

故导致［30］；美国消防管理局 2003 年度分析报告进

一步显示，执勤死亡的消防员中38%死于劳累与应

激、21%死于车辆碰撞［31］。

推荐意见 8：推荐建立两类核心救治团队：紧

急评估与处置团队承担现场或急诊分诊、伤情初判

与紧急生命支持职责；多学科救治团队承担院内全

面评估、手术治疗、重症管理与康复方案制定职责，

实现院前院内无缝衔接。（推荐强度 B，证据等

级2b）
推荐说明：在保障救援人员安全的前提下，

MCI 中批量 TBI 伤员的救治效率，核心取决于院

前‑院内的流程衔接与团队分工。由紧急评估与处

置团队承担院前快速处置职责、多学科救治团队承

担院内专科救治职责，可避免职责交叉导致的救治

延误。紧急评估与处置团队承担现场或急诊场景

下批量伤员早期分诊、伤情初判与紧急生命支持的

核心职责，为TBI伤员转运优先级判定与院内救治

衔接提供前置支撑；多学科救治团队承担院内 TBI
伤员全面评估、确定性手术治疗、重症规范化管理、

并发症防控及早期康复方案制定的核心职责，为危

重伤员提供全周期专科救治保障。两类核心团队

的人员构成、部署周期、装备要求与培训内容见

表 2。 2007 年 美 国 围 手 术 期 注 册 护 士 协 会

（Association of periOperative Registered Nurses，
AORN）发布的大规模伤亡管理指导声明指出分级

团队配置在MCI场景中的适配性［32］；2023年BTF院

前管理指南推荐 MCI场景下建立专门的院前快速

评估单元，统筹批量伤员分诊与转运对接［24］；

2025 年国内共识明确“院前‑急诊‑院内”多学科联

动体系建设的核心要求［33］；2015 年挪威的一项回

顾性队列研究也证实，分工明确的院前与院内团队

架构，可使事件发生后前 30 min的关键决策完成率

提升至90%以上［34］。

表2 大规模伤害事件颅脑创伤救治核心团队配置细则

维度

人员构成

一般要求

最低配置

部署时间与周期

关键装备

一般要求

最低配置

核心培训内容

紧急评估与处置团队

（1）团队领导 1名；（2）急诊医师或院前医师 1名；（3）急救护
士1~2名；（4）急救技术员（按需选配）

1名医师+1名护士

事件发生后立即启动，通常在 30 min内抵达现场或集结；现
场工作至伤员全部转运完毕

（1）GCS便携评分卡、标准化伤员卡和分诊标签；（2）颈椎保
护设备；（3）便携式监护仪（血氧、血压）；（4）气道管理工具
（喉镜、复苏球囊、气管插管、环甲膜切开套件）；（5）血管通
路建立设备（含骨髓腔穿刺套件）；（6）锥颅设备及引流管
（用于无开颅条件时的紧急颅内减压）；（7）手持式超声；
（8）导尿包；（9）急救药品（镇痛、镇静、降颅压、氨甲环酸、
抗生素）；（10）便携外科器材；（11）通讯设备和追踪系统；
（12）个人防护设备（防护服、带眼罩的口罩和手套）、伤员
保温材料

GCS 便携评分卡、标准化伤员卡、颈椎保护设备、基础监护
仪、气道管理工具、止血器材、急救药品、通讯设备

（1）GCS/P‑GCS 评 分 ；（2）颈 椎 损 伤 评 估 与 保 护 ；
（3）D‑MARCH标准化创伤生命支持流程；（4）大规模伤害
事件分诊原则；（5）伤员卡标准化填写与交接规范；（6）儿
童与老年人群评估要点

多学科救治团队

（1）神经外科团队领导 1名；（2）神经外科医师 2名；（3）重症
医学科或神经重症医师1名；（4）麻醉科医师1名；（5）专科
护士 2~3名；（6）影像科医师（影像学支持）1名；（7）康复科
医师1名；（8）胸外科、普外科、介入科、骨科医师（按需选配）

1 名神经外科医师+1 名重症医师+1 名麻醉医师+2 名专科
护士

接到预警后提前启动，伤员到达前团队就位；持续工作至伤
员病情稳定或转入专科病房

（1）全套神经外科手术器械；（2）颅内压监测设备、神经系统
多模态监测设备；（3）呼吸机、监护仪、血气分析仪；（4）急
救手术包（含开颅钻孔器械及血肿清除/引流管）；（5）24 h
全天候 CT 或 MRI 及 DSA 接入能力；（6）血液制品及凝血
药物；（7）降颅压药物（甘露醇、高渗盐水）；（8）多学科会诊
系统

神经外科急诊手术器械、颅内压监测设备、呼吸机、急救手术
包、24 h CT接入能力、基础专科药品

（1）高级创伤生命支持；（2）神经外科急症处理；（3）颅脑创伤
急诊手术；（4）颅内压力监测与管理技术；（5）多发伤协同
管理；（6）重症监护与气道管理；（7）影像学指征判断；
（8）团队协作与应急演练

注：GCS为格拉斯哥昏迷量表；P‑GCS为儿科格拉斯哥昏迷量表；D‑MARCH为危险识别‑大出血控制‑气道管理‑呼吸支持‑循环维持‑低体

温预防；MRI为磁共振成像；DSA为数字减影血管造影
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推荐意见 9：推荐所有参与救治的医护人员接

受标准化专项培训，覆盖成人与儿童格拉斯哥昏迷

量表（Glasgow coma scale，GCS）评分、颈椎损伤保

护、批量伤员分诊、急救处置流程、伤员卡填写与交

接规范等核心内容，保障救治同质化。（推荐强度

A，证据等级1a）
推荐说明：双团队架构的高效运行，最终需要

通过覆盖全流程的标准化专项培训来落地。培训

的核心内容是保障批量伤员处置的同质化，具体涵

盖成人与儿童 GCS 评分规范、颈椎损伤评估与保

护、MCI批量伤员分诊原则、TBI急救处置流程、伤

员卡标准化填写与跨团队交接规范，以及对应岗位

核心装备操作规范。规范化培训可确保不同岗位、

不同机构的医务人员执行统一的评估标准与处置

流程，减少因操作差异导致的救治质量波动，从而

为批量伤员救治同质化奠定基础。2024年 ACS指

南在实施建议部分提出制定跨学科 TBI教育计划，

明确各阶段医护人员的任务与培训目标［21］；

2016年的一项系统评价（13 142例）纳入 52项 GCS
评分信度研究，结果显示，高质量研究中，85%的评

分者间 Kappa值≥0.6，所有组内相关系数均达到极

好信度水平（r>0.75），提示规范化培训与标准化操

作可显著提升评估工具的使用信度与同质化水

平［35］；2019年一项多中心前后对照研究（21 852例）

进一步证实，亚利桑那州推广院前 TBI指南标准化

培训后，中重度 TBI 患者生存率显著提高［校正比

值比（adjusted odds ratio，aOR）=1.70，95%CI：1.38~
2.09］，重度 TBI亚组的生存率提高 1倍（aOR=2.03，
95%CI：1.52~2.72）［36］。

三、现场检伤分诊与紧急生命支持

推荐意见 10：推荐现场对成人疑似TBI患者使

用GCS评分评估神经功能；快速分诊时可使用简化

运动评分（simplified motor score，SMS）；>2 岁儿童

使用标准 GCS 评分，≤2 岁学语前儿童使用儿科

GCS评分；同等 GCS评分下老年（≥65岁）患者适当

提升分诊优先级。（推荐强度A，证据等级1a）
推荐说明：快速、客观的神经功能评估是 MCI

现场分诊的基石。GCS 评分作为评估意识水平的

金标准，在需要快速分诊的大规模伤亡场景中，

SMS 则因其简便性具备较高实操价值。评估工具

必须与年龄相匹配，对于>2岁的儿童使用标准GCS
评分，而对于≤2 岁的学语前儿童则需使用儿科

GCS。2023 年，BTF 院前管理指南推荐成人使用

SMS或 GCS运动评分进行院前神经评估，2岁以上

儿童遵循成人标准GCS方案、学语前儿童采用儿科

GCS［24］；2024 年 ACS 指南指出，GCS 评分可提供可

靠的意识水平评估，需频繁开展系列评估并记录变

化趋势［21］。2013 年的 meta 分析（102 132 例）纳入

5项回顾性研究，结果显示，GCS评分与 SMS预测临

床意义脑损伤的曲线下面积分别为 0.79与 0.75，预
测死亡率的曲线下面积分别为 0.90与 0.87，除死亡

率结局 GCS 评分略优外，其余临床结局二者预测

效能差异无统计学意义，这为简化工具在MCI场景

中的应用提供了循证依据［37］。在此基础上，按年龄

匹配对应评分标准、结合年龄因素调整分诊优先

级，可进一步提升分诊准确性，减少老年患者的病

情漏判。2018 年一项回顾性队列研究（12 537 例）

显示，同等 GCS 评分下老年患者的死亡风险显著

升高［38］。

推荐意见 11：建议批量伤员快速筛查采用创

伤指数（trauma index，TI）或联合简单分诊快速治疗

（simple triage and rapid treatment，START）、伤员二

次 评 估 分 诊（secondary evaluation of victim 
endpoints，Sieve）等工具提升效率；无专业医护人员

时，通过“呼叫无反应、不能遵嘱活动、头部可见开

放伤或畸形”3 项指标快速识别最高优先级伤员。

（推荐强度B，证据等级2a）
推荐说明：在个体神经评估的基础上，面对批

量伤员，需联合应用多种分诊工具以提升整体筛查

效率。TI可快速评估创伤严重程度，TI>18分即判

定为重伤，而 START、Sieve等国际通用MCI分诊工

具则有助于实现筛查的标准化。 2018 年 ICAR 
MEDCOM 指南推荐，在 MCI 场景下应采用适配的

高效分诊工具对伤员进行快速分类［28］；2022 年的

诊断准确性系统评价纳入多项创伤登记研究，结果

显示，START 工具识别重伤员的合并灵敏度为

57.8%、特异度为 93.6%；Sieve 的合并灵敏度为

34.8%、特异度为 96.1%［39］。针对无专业医护人员

的场景，设置“呼叫无反应、不能遵嘱活动、头部可

见开放伤或畸形”这 3 项简易判定指标，可供第一

目击者或非医疗救援人员用于快速识别最优先伤

员，避免因缺乏专业知识而导致漏筛。2024 年

美国国防部联合创伤系统发布的战术战斗伤员救

护（Tactical Combat Casualty Care，TCCC）指南也指

出，在战术战斗伤员救护场景中，应通过简明体征

（如意识状态、可触及的出血部位等）快速识别危重

伤员，以指导非专业人员或有限资源条件下的紧急

处置［40］。
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推荐意见 12：建议按伤情严重程度实行三色

标签分级：（1）红色标签为最高优先级，包括生命体

征不稳定、脑疝或脑疝前期、GCS总分≤8分、可疑颅

骨骨折或颅底骨折征象，开放性 TBI，此类伤员直

接转运至可开展神经外科急诊手术的创伤中心；

（2）黄色标签为GCS评分 9~12分的中型损伤，需密

切观察与动态评估；（3）绿色标签为 GCS 评分 13~
15 分且无高风险特征的轻型损伤，可酌情延迟处

置或基层留观；合并抗凝史、醉酒、反复呕吐、伤后

意识障碍史等高风险因素者提升处置优先级。（推

荐强度B，证据等级2b）
推荐说明：伤情严重程度三色标签分级体系是

实现批量伤员优先级排序、精准分流的核心制度。

该制度通过将伤员划分为红、黄、绿三个等级，使现

场有限的救治和转运资源能够精准聚焦于即刻死

亡风险最高的群体，避免因“公平分配”导致的群体

救治效益下降。最高优先级的红色标签针对可能

即刻致命的病理生理状态，包括：生命体征不稳定、

脑疝或脑疝前期（典型表现为一侧瞳孔散大固定、

意识进行性恶化）、GCS总分≤8分、可疑颅骨骨折或

颅底骨折征象（如耳或鼻流出血性或清亮液体、头

部可及骨性凹陷、眼周或耳后瘀斑）、开放性 TBI
（表现为头皮全层裂开、颅骨或脑组织外露、异物刺

入头部）。此类伤员必须直接转运至可开展神经外

科急诊手术的创伤中心。黄色标签适用于 GCS评

分 9~12分的中型损伤，无明确脑疝、生命体征相对

稳定，需密切动态评估。绿色标签适用于GCS评分

13~15分且无高风险特征的轻型损伤，可酌情延迟

处置或基层留观。对于合并抗凝史、醉酒、反复呕

吐、伤后意识障碍史等虽GCS评分尚可但存在隐匿

高风险因素者，该体系也设计了提升处置优先级的

灵活机制，以防病情被掩盖，确保最危重患者优先

获得核心救治资源。2018 年 ICAR 委员会指南推

荐在 MCI场景下采用适配的高效分诊工具对伤员

进行快速分类与标签标识［28］；2023年BTF院前管理

指南也强推荐，疑似中重度TBI患者直接转运至能

立即开展 CT 检查、神经外科照护和 ICP 监测的

机构［24］。

推荐意见 13：推荐儿童TBI患者理想情况下转

运至具备儿科救治能力的综合医院或儿童专科创

伤 中 心 ，使 用 儿 科 急 诊 护 理 应 用 研 究 网 络

（Pediatric Emergency Care Applied Research 
Network，PECARN）儿童头部损伤预测规则或脑损

伤指南分级（Brain Injury Guidelines，BIG）标准评估

风险等级。低风险儿童可转运至就近具备基本创

伤救治能力的机构；无法评估儿科 GCS 时，可通过

哭闹反应、肢体活动情况完成快速初筛。（推荐强度

A，证据等级1a）
推荐说明：儿童 TBI 具有特殊的病理生理特

点，分诊与转运中需采用适配年龄的评估工具与处

置策略。PECARN预测规则和BIG分级标准是 2个

经过高质量研究验证的决策工具，能够精准识别出

可以安全避免 CT 扫描和专科转运的低风险患儿。

低风险患儿的判定标准包括低能量钝伤、无非意外

伤害的顾虑、GCS 评分 13~15 分且无阳性体征，这

部分患儿可转运至就近具备基本创伤救治能力的

机构，从而在保障医疗安全的前提下优化资源配

置，减少不必要的辐射暴露和医疗资源占用。

2018年美国CDC发布的儿童轻型TBI指南强调，应

基于风险分层实施儿童 TBI 的评估与处置［41］；

2024 年 ACS 指南推荐，疑似存在临床重要损伤的

儿科患者，理想情况下转运至儿科创伤中心或具备

儿科救治能力的创伤中心，部分低风险损伤患儿可

无需转运至专科中心［21］。在具体评估工具方面，

2009 年一项前瞻性多中心队列研究（42 412 例）推

导并验证了 PECARN 预测规则：<2 岁患儿阴性预

测 值 100.0%（95%CI：99.7%~100.0%），灵 敏 度

100.0%；≥2 岁患儿阴性预测值 99.95%（95%CI：
99.81%~99.99%），灵敏度 96.80%［42］；2024年一项回

顾性队列研究也验证了BIG分级标准的可靠性，显

示BIG 1或 2级患儿无需常规神经外科会诊与重复

CT检查，医疗资源利用率提升 28%，且未遗漏临床

重要脑损伤病例［43］。对于无法完成标准 GCS评估

的儿童，通过观察哭闹反应和肢体活动进行初筛，

也是一种可行的替代方案。

推荐意见 14：建议所有TBI患者现场急救严格

遵循 D‑MARCH 核心流程，优先处置即刻威胁生命

的伤情：先确认现场环境安全（D），再依次控制致

命性大出血（M）、维护气道通畅（A）、保障呼吸与通

气（R）、维持循环稳定（C）、预防低体温（H），全程落

实颈椎保护与脑保护原则。（推荐强度 B，证据等

级2b）
推荐说明：完成检伤分诊后，现场急救应聚焦

于解除即刻威胁生命的伤情。TBI 患者现场死亡

的核心诱因包括即刻致命性出血、气道梗阻等，

D‑MARCH 核心流程的设计逻辑基于这一认知，将

控制致命性大出血（M）置于维持气道通畅（A）之前，

调整了传统的 ABC（Airway‑Breathing‑Circulation）
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顺序，因为在 MCI场景下，可压迫性出血是短时间

内可预防性死亡的首要原因，这一流程与高级创伤

生命支持的核心逻辑一致。2023 年 NICE 指南提

出，实施紧急救护时应首先处理对生命威胁最大的

伤情［20］；2024 年 TCCC 指南明确 D‑MARCH 为批量

创伤现场急救的核心流程，优先控制致命性大出

血［40］；2024 年 ACS 创伤委员会的高级创伤生命支

持（Advanced Trauma Life Support，ATLS）课程手册

也指出，依次处置致命性伤情的流程，可显著提升

创伤现场急救存活率［44］。此外，针对所有创伤伤

员，还需尽早启动低体温预防措施并贯穿救治全流

程，以阻断创伤性低体温‑凝血障碍‑酸中毒“死亡

三联征”的进展［45］。

推荐意见 15：可考虑对活动性头皮出血采用

阶梯式止血方案，首选直接压迫或加压包扎，出血

持续时采用缝合、钉合或头皮夹紧急止血；仍无法

控制的大出血使用止血钳准确钳夹；颅脑穿透伤严

禁盲目探查或移除嵌入脑组织的异物及碎骨片；脑

组织膨出时采用湿敷料加盖硬质器具保护性包扎；

肢体致命性大出血使用制式止血带高位绑扎，规范

记录时间，每 2 小时强制再评估，由医务人员完成

止血方式转化。（推荐强度C，证据等级4）
推荐说明：规范的止血操作是控制现场致命性

出血的核心措施。头皮血供丰富，单纯压迫常难以

奏效，需采用阶梯式止血方案，首选直接压迫或无

菌敷料加压包扎；若出血持续，立即采用缝合、钉合

或头皮夹紧急止血；经上述处置仍无法控制的大出

血，可使用止血钳准确钳夹出血点并妥善固定；在

无专用器材时，使用清洁敷料持续加压包扎；肢体

大出血则首选制式止血带，其应用效果确切，但必

须严格管理，高位绑扎于出血部位上方 5~8 cm 皮

肤处，单根无效时并排叠加第 2 根；止血带应用后

需规范记录时间，每 2小时完成 1次强制再评估，在

非截肢残端、伤员无休克且可密切监测的条件下，

由医务人员完成止血带向其他止血方式的转化操

作，以避免缺血性并发症。而颅脑穿透伤的处理则

不同，严禁盲目探查或移除嵌入脑组织的异物及碎

骨片；若发生脑组织膨出，应以生理盐水湿敷料覆

盖后，用换药碗等硬质器具扣在膨出组织上方再行

保护性包扎，避免直接压迫。2025 年国内共识建

议对可见的活动性头皮出血进行紧急止血处理，同

时规定了颅脑穿透伤的现场处置原则［33］；2026 年

美国 TCCC 指南更新草案则明确，止血带每 2 小时

强制再评估、由医务人员完成止血方式转化的流

程，可显著降低截肢风险［46］。

推荐意见 16：推荐尽快给予氨甲环酸缓慢静

脉或骨髓腔输注，核心原则为尽早给药，不得因“时

间窗”顾虑拒绝给符合指征的伤员使用，给药过程

中密切监测生命体征，避免快速输注引发低血压。

（推荐强度A，证据等级1b）
推荐说明：在控制活动性出血的同时，针对

TBI 患者体内持续发展的凝血功能障碍和纤溶亢

进，尽早给予氨甲环酸以有效降低出血相关死亡风

险，其核心原则为尽早给药，通过 2 g缓慢静脉或骨

髓腔输注，不应因超过 3 h时间窗而拒绝给符合指

征的伤员使用。给药过程中需密切监测生命体征，

避免快速输注引发低血压。2019年国际严重头部

损 伤 抗 纤 溶 药 物 临 床 随 机 化 试 验‑3（Clinical 
Randomisation of an Antifibrinolytic in Significant 
Head Injury‑3，CRASH‑3）试验协作组的多中心RCT
（12 737 例）结果显示，伤后 3 h 内给予氨甲环酸有

降低 TBI 患者的头部损伤相关死亡风险的趋势

（RR=0.94，95%CI：0.86~1.02），轻中度TBI患者死亡

风险显著降低（RR=0.78，95%CI：0.64~0.95）。后续

证据表明，超 3 h给药未增加血管闭塞等不良事件

风险，因此不应以此为由拒绝符合指征的伤员用

药［47］；2025 年美国陆军发布的创伤救治报告基于

多项战场创伤队列研究，同样推荐尽早给予氨甲环

酸，无需严格限制 3 h时间窗［45］。

推荐意见 17：建议执行分层复苏目标：单纯

TBI 无 活 动 性 出 血 患 者 ，维 持 成 人 收 缩 压

（systolic blood pressure，SBP）≥110 mmHg（1 mmHg=
0.133 kPa），≥65 岁老年患者 SBP≥120 mmHg，儿童

按年龄分层设置目标；合并未控制出血性休克者采

用限制性复苏，成人 SBP 维持 90~100 mmHg，达标

后立即转运。所有伤员院前及转运途中，不建议使

用5%葡萄糖溶液等低渗液体，优先选用生理盐水、

乳酸林格液等渗晶体液维持血管内容量，避免渗透

压波动加重脑水肿。（推荐强度B，证据等级2b）
推荐说明：低血压是加重继发性脑损伤的独立

危险因素，TBI患者的复苏目标需根据是否合并活

动性出血进行分层管理，不应采用单一化的血压维

持策略。对于单纯TBI患者，维持较高的血压目标

（成人 SBP≥110 mmHg，老年≥120 mmHg）可保证足

够的脑灌注；而对于合并未控制出血性休克者，过

高的血压可能导致血凝块脱落、加重出血，此时应

采用限制性复苏策略（SBP 90~100 mmHg），达标后

立即转运，避免为追求“完美复苏”而延误确定性止
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血的时机。在液体选择上，低渗溶液如 5%葡萄糖

会因渗透压梯度加重脑水肿，因此必须严格使用等

渗晶体液。2023年 BTF院前管理指南强推荐使用

等渗液体和（或）血液制品纠正低血压［24］；2024 年

ACS指南提出，以 SBP≥110 mmHg为目标可保证足

够的脑灌注［21］；2025 年国内共识也建议持续维持

SBP>110 mmHg，液体复苏首选等渗平衡盐溶液［33］。

多项研究进一步验证了血压管控的临床价值：

2019 年美国 EPIC 研究（21 852 例）显示，实施院前

TBI指南后，低血压患者 SBP提升幅度显著优于常

规管理，中重度 TBI 患者生存至入院率显著改善

（aOR=1.70，95%CI：1.38~2.09）［36］；2012年一项多中

心队列研究（3 444 例）显示：以入院 SBP 110~
129 mmHg 为参考，SBP 90~109 mmHg 患者 30 d 死

亡率增加 1.22倍（aOR=2.22，95%CI：1.09~4.50）［48］；

2018 年一项回顾性队列研究（12 537 例）显示总体

最 佳 低 血 压 阈 值 为 SBP<110 mmHg（aOR=1.58，
95%CI：1.42~1.76），年龄分层显示>60 岁患者最佳

阈值为SBP<120 mmHg［38］。

推荐意见 18：建议全程持续氧疗，维持血氧饱

和度≥94%，中重型 TBI 患者持续监测呼吸、心率、

血压、血氧饱和度，积极纠正低氧血症。（推荐强度

B，证据等级2b）
推荐说明：低氧血症是除低血压外另一个可显

著加重继发性脑损伤的可干预因素。持续氧疗和

血氧监测是预防和纠正低氧血症最基本也是最重

要的操作，目标是将血氧饱和度维持在 94%以上，

以防中重型 TBI 患者因中枢性呼吸抑制或气道梗

阻而发生低氧。2023年 BTF院前管理指南强推荐

所有疑似重型 TBI患者接受持续氧疗，立即纠正低

氧血症，维持血氧饱和度≥94%［24］；2025 年美国

TCCC 气道管理更新明确，持续氧疗与血氧监测是

创伤现场气道管理的核心措施，可显著降低低氧血

症相关的继发性脑损伤风险［49］。

推荐意见 19：可考虑对所有伤员立即实施基

础气道管理，清理口鼻异物、解除舌后坠，无意识且

无气道梗阻者采用侧卧恢复体位维持气道通畅。

若上述基础手段无法维持气道，或伤员符合以下任

一指征时应建立确定性高级气道：GCS评分≤8分、

气道保护性反射丧失、通气不足、呼吸不规则、意识

进行性恶化、面部不稳定骨折或口腔大出血、癫痫

持续状态；优先选择气管插管，若无条件或插管失

败，应立即实施环甲膜切开术；有条件时通过呼气

末二氧化碳（end‑tidal carbon dioxide，EtCO2）监测确

认导管位置，无快速顺序诱导插管（rapid sequence 
intubation，RSI）条件时不推荐使用声门上气道

（supraglottic airway，SGA）装置；已建立高级气道的

TBI患者，呼吸机参数维持动脉 pH 7.35~7.45，动脉

血二氧化碳分压（partial pressure of arterial carbon 
dioxide，PaCO2）35~45 mmHg，避免非目标性的通气

不足或过度通气。（推荐强度D，证据等级5）
推荐说明：在维持循环与氧合的基础上，建立

高级气道是保障重症 TBI患者气道安全、维持稳定

通气的核心措施。该操作有明确的指征，如GCS评

分≤8 分、气道保护性反射丧失、通气不足等，其目

标在于预防因舌后坠、误吸或中枢性呼吸衰竭导致

的可预防性死亡。在操作路径上，气管插管是首

选，环甲膜切开术是插管失败后的挽救性措施。建

立气道后，有条件时应通过 EtCO2监测确认导管位

置；在资源受限时，可通过胸廓起伏、双肺听诊、胸

廓扩张试验等临床方法综合判断导管位置。无

RSI 条件时使用 SGA 装置反而可能增加误吸和气

道梗阻风险，因此不推荐。通气参数的设定至关重

要，必须维持PaCO₂在 35~45 mmHg的正常范围，以

避免非目标性的通气不足（导致高碳酸血症和 ICP
升高）或过度通气（导致脑血管过度收缩和脑缺

血）。2023年 NICE指南列出了立即插管和转运前

插管的具体指征［20］；2024 年 ACS 指南推荐对意识

降低（GCS评分<9分）、严重躁动、气道保护性反射

丧失的患者实施早期插管［21］；BTF院前管理指南明

确了高级气道的建立指征与通气参数目标，推荐已

建立气道者维持 PaCO2 35~45 mmHg［24］；2025 年美

国的 TCCC 指南气道管理更新提示，无 RSI 条件下

使用SGA装置可增加气道梗阻与误吸风险，环甲膜

切开术后 EtCO2持续监测可及时发现并显著降低

导管异位率［49］。临床实践中需注意，存在颈椎损伤

风险的患者应同步实施颈椎保护［33］。

四、安全转运与分级分流救治

推荐意见 20：建议根据出血状态采用差异化

转运策略：无活动性出血者严格遵循“先稳定后转

运”原则，复苏后仍持续低血压者需持续查找原因

并动态评估，病情稳定后再行转运；合并未控制出

血性休克者，遵循“限制性复苏+达标即转运”原则，

SBP 达标后立即转运至具备手术止血与神经外科

救治能力的机构。（推荐强度B，证据等级2b）
推荐说明：针对不同出血状态采用差异化转运

策略，是在“充分复苏”与“尽早确定性治疗”之间寻

求最佳平衡点，以最大限度降低转运过程中的应激
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与病情波动诱发继发性脑损伤的风险。无活动性

出血者具备充分复苏与动态评估时间窗，应遵循

“先稳定后转运”原则；而合并未控制出血性休克

者，持续的低灌注和出血才是主要矛盾，过度追求

术前完美复苏只会延误手术时机，因此应遵循“限

制性复苏+达标即转运”原则，SBP一旦达标即启动

转运。2023 年 NICE 指南指出，持续低血压患者

未查明原因并稳定前不应转运［20］；2020 年韩国

创伤学会指南提出，合并未控制出血性休克的患者

限制性复苏达标后应立即转运至有手术能力的

机构［50］。

推荐意见 21：建议转运前提前向接收医院通

报伤员伤情、处置措施及预计到达时间，使用标准

化伤员卡（参见推荐意见 4）完成信息交接；转运前

全面复核止血装置、气道装置、固定措施与伤员卡

记录准确性。（推荐强度B，证据等级2b）
推荐说明：启动转运前，提前向接收医院通报

伤员伤情、核心处置措施及预计到达时间，可实现

“患者未到、信息先到”，使接收团队提前完成人员、

设备及手术室准备，显著缩短院内救治启动时间。

出发前对止血装置、气道装置、固定措施及伤员卡

记录的全面复核，则是规避转运途中可预防性风险

的最后一道关口，可及时发现并纠正包扎松动、导

管移位、固定失效等潜在风险。BTF院前管理明确

将转运前信息交接列为标准化流程硬性要求［24］；标

准化交接工具对信息传递质量的改善效果已得到

证实，包括减少平行对话频率、降低非正式交接占

比及交接中断次数［25‑26］。

推荐意见 22：建议转运途中持续监护心率、血

氧饱和度、血压、核心体温；已建立高级气道者，有

条件时同步监测EtCO2；每 30分钟或状态变化时记

录完整 GCS评分，GCS评分下降≥2分时立即干预；

无禁忌证时保持床头抬高 15°~30°，脑脊液漏伤员

将漏口置于可能的最高体位。（推荐强度B，证据等

级2b）
推荐说明：动态识别病情恶化的早期信号是安

全转运的核心。必须持续监测心率、血氧饱和度、

血压和核心体温，在此基础上，已建立高级气道者，

有条件时同步监测 EtCO2，无人工气道患者则以临

床观察与无创生命体征监测为主。GCS 评分在短

时间内下降≥2分是脑疝等严重颅内高压事件的强

烈预警，必须触发即时干预。在落实监测的同时，

规范的体位管理是辅助降颅压的无创手段，在无禁

忌证时应持续落实颈椎轴线固定并保持床头抬高

15°~30°，以促进脑静脉回流；脑脊液漏伤员应将漏

口置于可能的体位最高点，以减少脑脊液外流量。

BTF 院前管理指南推荐转运途中频繁监测生命体

征与 GCS评分，每 30分钟记录 1次，病情变化时立

即干预［24］；2018年一项回顾性队列研究也证实，转

运途中血压、血氧波动与不良预后独立相关，持续

监护下的动态干预可显著降低病情恶化风险［38］。

推荐意见 23：推荐仅在明确脑疝迹象时临时

实 施 短 期 目 标 性 过 度 通 气 ，维 持 EtCO2 30~
35 mmHg，持续时间不超过 2 h，症状缓解后或其他

控制 ICP措施起效后立即恢复正常通气参数，抵达

后完整交接处置情况。（推荐强度A，证据等级1b）
推荐说明：转运途中若出现脑疝等病情急剧恶

化，过度通气可作为应急干预——通过降低

PaCO2收缩脑血管，可在数分钟内降颅压，为确定性

手术争取短暂的桥接时间。常规预防性使用会因

持续减少脑血流量而加重脑缺血，恶化远期预

后［51］。因此仅被允许在明确脑疝迹象时作为外科

干预前的临时过渡措施，且必须严格控制目标

（EtCO2 30~35 mmHg）和时长（不超过 2 h）。BTF院

前管理指南明确无脑疝迹象时避免过度通气，脑疝

发生时将 EtCO2 控制在 30~35 mmHg［24］；2020 年国

际 SIBICC 专家共识仅推荐短期轻度过度通气

（PaCO2 30~32 mmHg）作为外科干预前的过渡措

施，持续时间不超过 2 h［52］。

推荐意见 24：建议转运资源受限时按伤情优

先级分配资源：红色标签危重伤员优先选择航空转

运或高级生命支持救护车，直接转运至具备神经外

科手术能力的机构；若启用航空转运，需高度警惕

高空低气压及噪声对颅内高压伤员的影响，飞行前

需充分稳定伤情、排除张力性气胸，途中持续监测

血氧饱和度及意识状态，备好加压给氧及降颅压措

施；黄色标签转运至区域创伤中心；绿色标签伤员

转运至基层医疗机构留观。（推荐强度 B，证据等

级2b）
推荐说明：MCI场景下，转运资源（尤其是航空

转运和高级生命支持救护车）常出现瞬时短缺，基

于伤情严重程度的优先级分配是确保“最危重者得

到最快速后送”的唯一途径。航空转运虽快，但高

空低气压环境可能对颅内高压伤员造成“海拔效

应”，加重脑水肿，因此必须提前防控，如充分稳定

伤情、排除张力性气胸，并在途中持续监测和备好

降颅压措施。黄色和绿色标签伤员因病情相对稳

定，可分流转运至对应级别的机构，以释放核心资
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源。2024 年 ACS 管理指南推荐高风险 TBI 患者优

先转运至最高级别创伤中心，资源受限时按伤情严

重程度分级分配转运资源［21］；2025 年一项 meta 分

析比较了直升机与地面急救转运重型 TBI 患者的

生存获益，结果显示，直升机转运与生存率改善显

著相关（OR=1.37，95%CI：1.23~1.53），以纳入研究

中位死亡率 24% 计算，每 19 次直升机转运即可多

挽救 1 例生命（需治疗人数 =19 例，95%CI：15~
28例），为航空转运在此类伤员中的优先级提供了

最新的循证依据［53］。

推荐意见 25：建议建立三级阶梯式分级救治

体系：（1）第一级救治阶梯（现场/前置救援点）完成

致命伤情控制、快速检伤分诊、生命体征稳定、转运

启动、伤员卡首程填写与伤情标识；（2）第二级救治

阶梯（区域机动医疗单元）完成二次评估、损伤控制

性手术、头颅CT检查与精准分流，批量伤员超出即

时处置负荷时执行损伤控制策略，单台救命手术控

制在 2 h内，术后立即后送；（3）第三级救治阶梯（确

定性救治机构）完成确定性手术、规范化重症管理

与早期康复，基于伤员卡信息实现救治流程无缝衔

接。（推荐强度B，证据等级2b）
推荐说明：从整体救治体系来看，三级阶梯式

分级救治体系适配MCI场景下医疗资源分布不均、

批量伤员集中涌入的特征，通过将救治能力进行梯

度配置、逐级后送，避免所有伤员涌向确定性救治

机构。第一级为现场/前置救援点，由院前急救队

伍、机动医疗救援单元前置组承担，完成致命伤情

控制、快速检伤分诊、生命体征稳定与转运启动，同

步完成标准化伤员卡首程填写与伤情标识。第二

级为区域机动医疗单元，由移动医院、区域紧急医

学救援基地前置单元承担，完成伤员二次评估、损

伤控制性手术、头颅CT检查与精准分流；当批量伤

员超出即时处置负荷时，需执行损伤控制策略，由

前出专科团队执行以控制出血、去骨瓣减压、减少

污染、保护体温为核心的救命手术，单台手术时间

控制在 2 h内，术后立即后送至确定性救治机构，复

核并补充伤员卡信息，明确分流优先级。第三级为

确定性救治机构，由具备 24 h神经外科急诊手术与

神经重症监护能力的区域创伤中心、三级医疗机构

承担，完成确定性手术、规范化重症管理与早期康

复，基于伤员卡信息实现救治流程无缝衔接。

2024 年美国 TCCC 指南明确了三级阶梯救治体系

（现场急救‑损伤控制‑确定性治疗）可显著降低战

场创伤可预防性死亡率［40］；2018 年国内共识推荐

建立分级救治体系，实现救治能力梯度补充与伤员

精准分流［54］。

推荐意见 26：可考虑核心救治资源紧缺时执

行分级决策规则：最高优先级保障红色标签危重伤

员的核心救治资源；黄色标签中型伤员仅保留生命

体征稳定、头颅CT检查、颅内高压初步控制三项最

低必需处置，同步启动跨区域分流；绿色标签轻型

伤员头颅CT检查排除严重异常后直接分流至基层

医院留观；单个机构超出承载能力时立即上报应急

指挥中心，启动跨区域支援与伤员分流。（推荐强度

C，证据等级4）
推荐说明：当核心救治资源出现绝对紧缺时，

救治决策须从以个体为中心的救治模式，转向以群

体最大救治效益为目标的危机管理模式。此时的

分级决策规则以伤情致死风险与干预获益为标尺，

将资源集中投向救治获益最大的危重伤员，同时对

中、轻型伤员仅保留最低必需处置或分流，以避免

挤兑核心资源。一旦单机构超负荷，必须立即上报

并启动跨区域支援。2025年国家卫生健康委员会

发布的行业规范明确了批量伤员超承载能力时的

分级处置与分流原则［11］；2003 年 ACS 发布的灾难

管理声明提出，危机标准下的资源分配原则应基于

伤情严重程度与干预获益优先级调配核心救治

资源［9］。

五、院内规范化救治与优先级管理

推荐意见 27：推荐患者入院后立即完善头颅

CT 平扫，重型或合并多发伤患者同步完善颈胸腹

部CT检查及术前必备实验室检查；在CT阴性但临

床高度怀疑 TBI 时可考虑通过胶质纤维酸性蛋白

（glial fibrillary acidic protein，GFAP）、泛素羧基末端

水 解 酶 L1（ubiquitin C‑terminal hydrolase L1，
UCH‑L1）等血液生物标志物辅助 TBI 诊断与伤情

分级。（推荐强度A，证据等级1a）
推荐说明：入院后立即完善头颅 CT 检查是快

速明确颅内损伤类型、判定手术指征的关键环节，

其时效性直接影响预后。对于重型或合并多发伤

者，同步完善颈胸腹部 CT 可避免遗漏其他致命性

损伤。在 CT 阴性但临床高度怀疑 TBI 时，GFAP、
UCH‑L1 等血液生物标志物则可作为补充辅助手

段 ，2024 年 一 项 诊 断 准 确 性 研 究 显 示 ，

GFAP/UCH‑L1联合检测排除临床重要脑损伤的阴

性预测值达 99% 以上［55］。2024 年 ACS 指南推荐，

疑似中重度 TBI 患者入院后立即完善头颅 CT 检

查，合并多发伤者同步完成全身CT评估［21］；2020年
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中国的一项多中心前瞻性队列研究证实，重型 TBI
患者入院后立即行头颅CT检查可使手术决策时间

平均缩短25 min，显著改善患者预后［5］。

推荐意见 28：推荐存在急性外伤性颅内血肿、

脑挫裂伤患者出现明显占位效应、难治性颅内高

压、神经功能进行性恶化任一情况时，紧急行血肿

清除、挫裂伤灶清除与脑室外引流术；合并规范干

预无效的难治性颅内高压重型 TBI 患者可行去骨

瓣减压术。（推荐强度A，证据等级1b）
推荐说明：外伤性颅内血肿的手术治疗以解除

占位压迫、控制颅内高压为核心目标，其决策的关

键在于神经功能发生不可逆损害之前进行干预。

当影像学出现明显占位效应或临床上出现难治性

颅内高压、神经功能进行性恶化时，提示脑组织已

处于失代偿边缘，此时应紧急行血肿清除和（或）去

骨瓣减压术。2024 年 ACS 指南明确，无论 GCS 评

分如何，在神经功能恶化发生前清除大型创伤性颅

内血肿，若大型血肿是昏迷原因且患者有恢复可能

则需紧急手术［21］。多项研究支持早期手术的获益：

2015 年 国 际 多 中 心 STITCH（TRAUMA）RCT
（170例）显示，早期手术组不利结局发生率为 37%，

保守治疗组为 47%（OR=0.65，95%CI：0.35~1.21），

早期手术组 6个月死亡率显著低于保守治疗组［分

别为 15%（12/82）和 33%（28/85）］［56］；2023 年欧洲

CENTER‑TBI多中心队列研究（1 234例）显示，早期

手术组血肿清除率更高（RR=1.87，95%CI：1.62~
2.16），中型TBI患者中早期手术与更好的预后相关

（aOR=1.5，95%CI：1.1~2.0）［57］；2016年BTF重型TBI
管理指南（第 4 版）也推荐难治性颅内高压患者可

行去骨瓣减压术［12］。

推荐意见 29：开放性TBI患者可考虑尽早完成

彻底清创，理想情况下伤后 24 h 内完成，资源紧缺

且规范抗感染基础上可放宽至 48 h；污染严重、感

染风险高的开放性颅骨骨折，彻底清创去除表浅的

游离碎骨片及异物，不建议一期行颅骨成形术，感

染完全控制 6个月以上再行修补。（推荐强度 C，证

据等级4）
推荐说明：开放性 TBI的处理核心在于平衡感

染控制与急性期救治需求。2024 年 ACS 指南推

荐，开放性凹陷性颅骨骨折通常通过手术治疗以预

防感染［21］；2025年国内共识也明确了开放性TBI的
清创原则与感染防控要求［33］。尽早清创是基本原

则，理想时限为 24 h内，但 MCI场景下批量伤员集

中涌入，手术资源紧张是常态。此时在规范、强效

的抗感染治疗覆盖下，将时限放宽至 48 h，是在资

源约束下平衡感染控制与手术时效的可行方案。

对于污染严重的开放性颅骨骨折，分期处理（先彻

底清创去除感染源，待感染控制后二期修补）是降

低感染风险、保障远期功能重建成功的关键策略。

推荐意见 30：建议批量伤员手术优先级按以

下顺序排序：脑疝和脑疝前期>穿透性 TBI>多发伤

合并 TBI（血流动力学稳定）>无脑疝征象的单纯颅

内血肿。（推荐强度C，证据等级4）
推荐说明：在手术资源紧缺时，多台手术的优

先级排序必须基于损伤控制原则。脑疝和脑疝前

期是颅内容积失代偿的终末状态，需立即减压；穿

透性TBI因合并活动性出血和高感染风险，应优先

处置；多发伤合并 TBI 的多个系统损伤相互影响，

其优先级高于单纯的颅内血肿。这一排序逻辑的

核心是优先处理即刻致死风险最高的伤员，以挽救

最多的生命。2003年 ACS灾难管理声明推荐批量

伤员时按伤情致死风险排序手术优先级，脑疝与穿

透伤优先处置可最大化群体救治效益［9］；2024年美

国 TCCC 指南也基于伤情即刻致死风险与干预获

益排序手术优先级，符合MCI资源受限场景的损伤

控制救治原则［40］。对于合并多发伤的 TBI伤员，需

在神经外科手术决策的同时，同步评估胸部、腹部、

骨盆及四肢等部位损伤的紧急手术指征，可参照

《头‑胸‑腹（骨盆）多发伤诊疗指南（2026 版）》的损

伤控制手术原则及多学科协同管理规范进行联合

处置［58］。

六、ICP监测与规范化管理

推荐意见 31：推荐对符合指征的重型TBI患者

优先实施脑室内有创 ICP 监测，治疗阈值设定为>
22 mmHg；推 荐 将 脑 灌 注 压（cerebral perfusion 
pressure，CPP）维持在 60~70 mmHg，儿童 CPP 参考

目标为 40~60 mmHg（按年龄分层调整）；中型 TBI
伴进展性损伤或多发伤需长期机械通气者可考虑

监测。基于 CT中线移位和 ICP数值实施阶梯式升

级治疗：无脑疝者按“镇静镇痛➝高渗脱水➝脑室

外引流术+35 ℃低温➝手术干预”顺序升级；出现

小脑幕切迹疝者直接紧急手术。（推荐强度B，证据

等级2b）
推荐说明：有创 ICP监测是颅内高压精准管理

的基础，其核心价值在于提供连续、客观的数据，将

ICP管理从“经验性判断”提升为“目标导向的精准

治疗”。实施指征应针对颅内高压发生风险最高的

患者（如初始 CT异常的重型 TBI：血肿、挫裂伤、脑
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肿胀、中线移位≥5 mm、环池受压；初始头颅 CT 正

常但存在≥2 个特征：年龄>40 岁、单侧或双侧的异

常肢体姿势、SBP<90 mmHg），以避免资源浪费。明

确 的 治 疗 阈 值（>22 mmHg）和 CPP 目 标（60~
70 mmHg）为临床干预提供了客观的启动标准。阶

梯式升级治疗策略则规范了从镇静镇痛、高渗脱

水、脑室外引流到手术干预的递进关系，确保治疗

强度与病情严重程度相匹配。2016 年 BTF 重型

TBI管理指南推荐，对可救治的、入院CT异常或CT
正常但符合特定高危特征的TBI患者进行 ICP监测

以降低死亡率，明确 ICP 治疗阈值>22 mmHg，CPP
维持 60~70 mmHg［12］；2024 年 ACS 指南推荐，对昏

迷（GCS评分≤8分）且初次CT有结构性脑损伤证据

的患者实施 ICP 监测［21］；2013 年一项队列研究

（10 628例）显示，接受 ICP监测者死亡率低于未监

测 者［ 分 别 为 31.6% （592/1 874）和 36.0%
（3 151/8 754）］，调整后 ICP监测显著降低死亡风险

（OR=0.44，95%CI：0.31~0.63）［59］；2024 年中国急性

TBI颅内高压处理流程也确立了基于 CT中线移位

和 ICP数值的阶梯式升级治疗方案［60］。

推荐意见 32：建议无有创 ICP 监测条件时，以

动态 GCS 评分监测、生命体征、瞳孔及肢体运动为

核心开展床旁常规评估，重型 TBI 患者每 1 小时评

估 1次，中型患者每 4小时评估 1次；出现病情恶化

预警信号时，完善床旁超声视神经鞘直径（optic 
nerve sheath diameter，ONSD）测量与头颅 CT 复查，

联合评估 ICP 变化；当 ICP 值与 CT 表现不匹配时，

优先参考 ICP 值；出现以下任一预警信号：短时

GCS评分下降≥2分、脑疝迹象、影像学提示环池受

压或中线移位加重，立即启动内科降颅压治疗并紧

急复查头颅CT明确病因；若CT证实占位效应或内

科治疗无效，按推荐意见 28评估手术指征；未行有

创 ICP 监 测 的 成 人 患 者 维 持 平 均 动 脉 压 ≥
80 mmHg。（推荐强度B，证据等级2b）

推荐说明：针对MCI场景下有创监测设备紧缺

的现状，床旁超声 ONSD 测量因其操作简便、可重

复性强、与有创 ICP 有良好相关性，成为资源受限

时可靠的辅助评估方法。2015年的一项诊断准确

性meta分析显示，床旁超声ONSD测量诊断颅内高

压的合并灵敏度为 90%，特异度为 85%，与有创监

测结果具有良好的相关性［61］。但需明确，任何无创

评估均不能替代以 GCS评分、生命体征、瞳孔及肢

体运动为核心的床旁评估，后者仍是早期识别 TBI
病情恶化的首要防线。一旦出现以下任意病情恶

化预警征象，需即刻启动降颅压干预，并紧急完善

头颅 CT 复查：（1）短时 GCS 评分下降≥2 分；（2）脑

疝迹象，包括一侧瞳孔散大、对光反射消失、神经功

能进行性恶化，甚至出现双瞳孔散大固定和库欣三

联征（心率减慢、血压升高、呼吸不规则）；（3）影像

学提示环池受压或中线移位加重。对于未行有创

监测者，维持平均动脉压≥80 mmHg是保障脑灌注

的最低安全阈值。2023年 BTF院前管理指南亦推

荐，无有创 ICP监测条件时，应联合GCS评分、瞳孔

体征及影像学复查综合研判 ICP水平，实现对病情

演变的动态监测［24］。

推荐意见 33：无明确脑疝迹象时，严禁常规预

防性过度通气；仅当规范内科降颅压治疗无效且出

现脑疝迹象时，可实施短期目标性过度通气

（EtCO2 30~35 mmHg），持续≤2 h，作为外科干预前

的应急过渡手段，症状缓解后逐步恢复。（推荐强度

A，证据等级1b）
推荐说明：常规预防性使用过度通气会导致脑

血管持续收缩，加重脑缺血和脑氧代谢障碍，已被

证实会导致远期神经功能预后不良。其唯一合理

应用场景是：当脑疝正在发生、其他降颅压措施无

效时，作为外科干预前的临时应急过渡手段，利用

其快速起效的特性为手术争取时间。但即便在此

场景下，也必须严格控制目标（EtCO2 30~35 mmHg）
和时长（≤2 h），一旦脑疝征象缓解或确定性治疗起

效，即应逐步恢复正常通气。2016年BTF重型 TBI
管 理 指 南 明 确 反 对 常 规 预 防 性 过 度 通 气［9］。

SIBICC 专家共识明确指出，仅可在脑疝时考虑短

期轻度过度通气，且持续时间不超过 2 h［52］；1991年

一项 RCT（113 例）也已证实预防性持续过度通气

［PaCO2（25±2）mmHg］使 3、6 个月良好结局率显著

降低［51］。

推荐意见 34：院前不推荐常规预防性高渗治

疗；怀疑或证实 ICP升高且排除高钠血症时可启动

高渗治疗；循环不稳定且合并低血容量者优先选用

高渗盐水。循环稳定且肾功能正常者可选用甘露

醇。常规补液维持应遵循推荐意见 17 的等渗原

则。（推荐强度A，证据等级1b）
推荐说明：在降颅压的药物治疗方面，院前常

规高渗治疗缺乏改善预后的证据支持，反而可能因

不当使用带来风险，例如循环不稳定时使用甘露醇

导致低血压。因此，高渗治疗仅应在明确颅内高压

且排除禁忌后才启动，其目的在于为手术争取时

间，而非作为常规预防手段。药物选择需根据循环
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状态进行个体化决策：循环不稳定者优选兼具扩容

作用的高渗盐水，循环稳定者可选甘露醇。在液体

维持层面，严格遵循等渗原则是防止渗透压梯度反

转加重脑水肿的底线。2023年 BTF院前管理指南

反对院前为预防性治疗疑似 ICP 升高而使用渗透

疗法（甘露醇和高渗盐水）［24］；2004 年的一项国际

多中心 RCT（229例）显示，院前高渗盐水复苏与乳

酸林格液相比，严重 TBI 合并院前低血压患者的

6个月神经功能预后差异无统计学意义，证实院前

常规高渗治疗无额外远期获益［62］。

推荐意见 35：建议镇静镇痛治疗前优先纠正

低氧、疼痛等可逆因素，镇静目标维持在里士满躁

动‑镇静（Richmond agitation‑sedation scale，RASS）
评分-2~0分，无颅内高压风险的患者每日中断镇静

行神经功能唤醒评估。（推荐强度B，证据等级2b）
推荐说明：规范的镇静镇痛是控制 ICP波动的

重要非手术手段，其关键在于避免过度镇静。过度

镇静不仅会掩盖神经功能恶化的体征，还会延长机

械通气时间、增加呼吸机相关性肺炎风险。以浅镇

静为目标（RASS评分-2~0分），结合每日镇静中断

进行神经功能唤醒评估，可在控制 ICP与及时评估

病情之间取得最佳平衡。2024年一项系统评价显

示，与常规镇静管理相比，采用方案化镇静（包括每

日镇静中断或算法指导的镇静滴定）可显著降低

ICU 机械通气患者的死亡率（RR=0.80，95%CI：
0.68~0.93），缩短机械通气时间（均数差=-1.12 d，
95%CI：-2.11~-0.14 d）及 ICU 住院时间（均数差=
-2.24 d，95%CI：-3.59~-0.89 d）［63］。2016年 BTF重

型 TBI 管理指南也强调，在给予镇静镇痛前，优先

纠正低氧、疼痛等可逆因素，而非直接用药物

压制［12］。

七、院内并发症防控与综合管理

推荐意见 36：推荐对严重TBI且意识状态难以

快速改善的患者，伤后 7 d内行早期气管切开术，以

保证呼吸道通畅、降低机械通气时长与肺部感染风

险。（推荐强度B，证据等级2b）
推荐说明：早期气管切开术是优化严重 TBI患

者长期气道管理的重要措施。2024年 ACS指南基

于多项高质量系统评价证据，推荐伤后 7 d内行早

期气管切开术，可降低呼吸机相关性肺炎风险、缩

短机械通气时长［21］；2020年欧洲CENTER‑TBI观察

性研究（1 358例）显示，晚期气管切开（>7 d）与 6个

月 不 良 预 后 显 著 相 关（OR=1.69，95%CI：1.07~
2.67），气管切开每延迟 1 d 不良预后风险增加 4%

（OR=1.04，95%CI：1.01~1.07）［64］。

推荐意见 37：建议每日评估 ICP 监测装置、脑

室外引流管的留置必要性，减少不必要的脑脊液采

样，规范气道管理与喂养，降低颅内和肺部感染风

险。所有开放性或穿透性 TBI 患者预防性使用抗

生素，可口服者首选头孢羟氨苄，无法口服者首选

头孢曲松；现场污染严重时根据伤口污染程度与致

伤机制调整抗生素等级与疗程，开放性或穿透性

TBI患者预防性使用常规持续 7 d，必要时根据创面

愈合及感染指标个体化延长。（推荐强度B，证据等

级2b）
推荐说明：感染是MCI场景下 TBI患者院内救

治的常见严重并发症，导管相关感染与伤口感染是

主要防控重点。导管管理方面，每日评估 ICP监测

装置和脑室外引流管的留置必要性、尽早拔除、减

少不必要的脑脊液采样，是降低颅内感染的关键。

2021年国内的一项临床研究证实每日评估引流管

留置必要性、减少无指征脑脊液采样可使导管相关

颅内感染发生率降低约 60%［65］。2024年 ACS指南

也列出了尽早移除监测器和引流管、常规情况下避

免脑室外引流操作、严格无菌技术等降低感染风险

的策略［21］。在预防性抗生素使用方面，对于所有开

放性颅脑损伤患者，感染风险是明确且持续存在

的，应根据致伤机制和污染程度进行个体化预防。

可口服者首选头孢羟氨苄 1 g 每日 1 次，无法口服

者首选头孢曲松 2 g静脉或骨内或肌内注射、每日

1次。在MCI现场污染严重、批量伤员处置场景下，

可根据伤口污染程度、致伤机制调整抗生素等级与

疗程，常规持续 7 d，必要时根据创面愈合及感染指

标个体化延长。2025 年美国 TCCC 抗生素变更指

南指出，头孢羟氨苄与莫西沙星预防开放伤感染效

果相当，不良反应发生率更低；头孢曲松对创伤场

景核心致病菌敏感率高，且能显著降低多重耐药菌

产生的选择压力［66］。

推荐意见 38：推荐重型TBI患者使用抗癫痫药

物预防早期创伤后癫痫，常规疗程 7 d，合并高风险

因素者（穿透伤、血肿、凹陷骨折、癫痫史者）可延长

至 7~14 d，不推荐超过 14 d的预防性用药。出现创

伤后癫痫持续状态时立即静脉使用抗癫痫药物终

止发作，持续监测生命体征与血氧饱和度，保持气

道通畅，纠正电解质紊乱，避免发作加重继发性脑

损伤。（推荐强度A，证据等级1b）
推荐说明：创伤后癫痫是 TBI 的常见并发症，

早期发作会加重脑代谢负担和继发性损伤。预防
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性使用抗癫痫药物可显著降低 7 d 内癫痫发作风

险，1990 年一项 RCT（404 例）显示，苯妥英钠能将

早期创伤后癫痫（伤后 7 d 内）发生率从 14.2%
（27/196）显 著 降 低 至 3.6%（7/208）（RR=0.27，
95%CI：0.12~0.62）［67］。但延长疗程无法预防晚期

癫痫，也不能改善长期神经功能预后，因此需严格

限定用药疗程。一旦发生癫痫持续状态，则属于神

经外科急症，需立即静脉用药终止发作，并同步保

障气道和循环稳定。2016 年 BTF 重型 TBI 管理指

南推荐当总体获益大于风险时使用苯妥英预防早

期创伤后癫痫（Ⅰ级推荐），不推荐超过 7 d的预防

性用药［12］；2024年 ACS指南也只推荐 7 d内使用抗

癫痫药预防早期创伤后癫痫［21］。

推荐意见 39：推荐入院后立即完善凝血功能

监测，合并凝血功能障碍的患者，立即输注血液制

品纠正异常，维持血红蛋白≥80 g/L、血小板≥100×
10 ⁹/L、国 际 标 准 化 比 值（international normalized 
ratio，INR）<1.5；大规模出血场景下，优先按 1∶1∶1 
比例输注血浆、红细胞和血小板，限制性晶体液复

苏，平衡液体复苏与输血策略，纠正凝血功能异常。

中重型 TBI 患者常规使用质子泵抑制剂或 H2受体

拮抗剂预防应激性溃疡，合并凝血功能障碍、机械

通气超过 48 h 等高危因素者强化防控。（推荐强度

A，证据等级1a）
推荐说明：创伤性凝血病是 TBI患者进展性颅

内出血的重要危险因素，入院后立即完善凝血功能

监测并积极纠正，是阻断“凝血障碍‑出血进展”这

一病理生理过程的关键。2021 年一篇综述指出，

创伤性凝血病是不良预后的强危险因素［68］；

2021 年一项队列研究也显示，凝血功能障碍在

CRASH 评分基础上可进一步提升 TBI患者预后预

测效能，入院时凝血功能障碍与患者死亡率显著相

关［69］。在MCI大规模出血场景下，按 1∶1∶1比例均

衡输注血浆、红细胞和血小板的策略，模拟了全血

的生理构成，能有效降低死亡率。2024 年美国

TCCC指南明确大规模出血场景下优先按 1∶1∶1比

例输注血浆、红细胞和血小板，可使创伤患者 30 d
死亡率降低约 15%［40］。同时，由于重型 TBI患者在

应激状态下极易发生应激性溃疡，常规使用质子泵

抑制剂或 H₂受体拮抗剂进行预防，可有效减少消

化道出血并发症。2024 年 ACS 指南推荐，常规使

用质子泵抑制剂或 H2 受体拮抗剂预防应激性溃

疡，合并凝血功能障碍者需强化防控措施［21］。

推荐意见 40：建议中型TBI患者入院后立即完

善头颅 CT，入住监护病房并每 1 小时评估神经体

征，6~12 h 内常规复查 CT；轻型患者 CT 排除异常

后可急诊留观，合并高风险因素者收入院。出院前

建议告知病情预警征象与复诊要求。（推荐强度B，

证据等级2b）
推荐说明：轻中型 TBI患者占MCI伤员的大多

数。其中，中型 TBI 患者存在进展性出血的风险，

入院后需立即完善CT并收入监护病房进行密集的

神经体征评估和定时复查 CT。轻型 TBI患者在排

除 CT 异常后虽可急诊留观，但对于合并抗凝治疗

等高风险因素者仍需收入院。2020年国内的一项

多中心前瞻性队列研究证实，规范完成 CT 复查与

病情监测可使轻中型 TBI 患者进展性出血漏诊率

降低 70%以上［5］；2019年欧洲的 CENTER‑TBI研究

也显示，出院前规范的病情预警告知与复诊指导，

可使患者 30 d 内再入院率降低约 25%［70］。结合

MCI批量伤员救治特点，对轻中型 TBI患者实施分

层管理，中型患者需住院监测并定时复查CT，轻型

患者排除高风险后可急诊留观或早期出院，但均需

明确告知病情预警征象与复诊要求。

八、早期康复与心理支持

推荐意见 41：推荐患者生命体征稳定后 48 h
内启动早期康复干预，批量伤员场景下优先保障重

型 TBI 患者的早期康复介入。按伤情分层制定个

体化方案：轻型患者侧重症状管理与重返社会指

导；中型患者开展运动、吞咽、认知、前庭功能训练；

重型患者由多学科团队协作实施意识障碍促醒、肢

体功能重建等综合康复措施。（推荐强度A，证据等

级1a）
推荐说明：早期康复干预是改善 TBI患者长期

神经功能预后、降低残疾率的关键措施。生命体征

稳定 48 h内即启动康复，可利用神经功能重塑的关

键窗口期。在MCI批量伤员场景下，康复资源同样

面临短缺，因此需按伤情严重程度分层分配：优先

保障重型患者的专业康复介入，由多学科团队协作

实施促醒、肢体功能重建等综合康复措施；轻型患

者以症状管理与重返社会指导为主，中型患者重点

开展运动、吞咽、认知及前庭功能等靶向训练，其中

前庭功能训练可有效改善轻中型患者常见的头晕、

平衡障碍［71］。2023 年国际 INCOG 2.0 指南基于多

项高质量RCT证据，推荐生命体征稳定后 48 h内启

动早期康复，可显著改善运动功能、认知功能与生

活自理能力［72］；2024年加拿大成人中重型TBI康复

指南（行为学分册）提出了个体化、目标导向的分层
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康复方案，轻型侧重症状管理、中型开展多维度功

能训练、重型实施多学科促醒与功能重建［73］；

2016 年一项 RCT（69 例）结果显示，接受改良故事

记忆技术干预后，49%（17/35）的治疗组患者出现

临床意义的记忆功能改善，显著优于对照组［18%
（6/34）］，效应可泛化至日常记忆与行为控制［74］。

推荐意见 42：推荐从急性期开始为TBI患者及

家属提供疾病宣教与心理支持，重点筛查急性应激

反应、创伤后应激障碍、抑郁焦虑等问题，阳性者及

时转诊至心理或精神卫生专业人员；批量伤员场景

下，应开展群体心理疏导，高效调配心理康复资源。

对确诊心理障碍者，推荐采用心理治疗、生活方式

干预与药物治疗相结合的综合方案，待患者脱离创

伤后遗忘期后开展标准化认知评估，并持续开展自

杀风险评估。（推荐强度A，证据等级1a）
推荐说明：TBI患者急性期即可出现急性应激

反应、抑郁、焦虑等心理问题，早期心理支持与筛查

干预可预防心理问题慢性化，而群体疏导模式能在

MCI 场景下高效调配有限的心理资源。患者脱离

创伤后遗忘期后，应及时开展标准化认知评估，以

全面了解其功能缺损情况。对于确诊心理障碍的

患者，应采用心理治疗、生活方式干预与药物治疗

相结合的多模式综合方案，单一手段往往难以奏

效。需特别关注的是，TBI患者的自杀风险远高于

普通人群，需持续开展自杀风险评估。2024 年加

拿大成人中重型 TBI 康复指南（心理健康分册）推

荐，从急性期开始提供心理支持与疾病宣教，抑郁

障碍患者接受多模式治疗，对自伤或自杀风险患者

进行安全风险评估［75］；2014 年一项 RCT（73 例）结

果显示，正念认知疗法使抑郁症状显著改善，效果

维持至 3 个月［76］；2015 年一项 RCT（100 例）结果显

示，合并重性抑郁障碍的TBI患者在完成≥8次认知

行为治疗后的 16 周时抑郁症状显著改善（治疗效

应 0.43 分），电话与面对面干预疗效相当［77］；

2016年一项长期随访队列研究（2 347例）显示伤后

各时点自杀意念发生率为 7.0%~10.1%，自杀未遂

发生率为 0.8%~1.7%，早期心理支持与持续风险评

估可显著降低远期不良事件风险［78］。

第四部分 总结与展望

本共识由中华医学会神经外科学分会牵头制

订，针对 MCI 中 TBI 救治的场景特殊性，填补了国

内现有 TBI指南多聚焦日常医疗场景、缺乏MCI环

境下系统性处置规范的领域空白。共识整合国内

外最新循证证据与国内MCI救治实践经验，围绕救

治全流程形成了 42 条推荐意见，明确了 MCI 场景

下资源紧缺时的分级决策规则、批量伤员分诊优先

级、院前‑院内全流程处置规范、多学科协同机制，

专为MCI TBI应急救治制定，可为国内各级医疗机

构、卫生行政部门开展相关体系建设、临床处置与

人员培训提供标准化的决策参考，不适用于日常常

规TBI的诊疗流程。同时，本共识仍存在一定局限

性：其一，高质量RCT证据相对不足，部分推荐条目

主要基于专家共识形成；其二，不同区域医疗资源

配置与跨体系医疗协同机制建设水平差异显著，相

关推荐需结合本地实际情况调整落地。

未来，将围绕以下方向持续完善与优化：一是

开展多中心、大样本临床研究，重点验证 MCI救治

优先级决策、阶梯式处置策略的有效性，补充高级

别循证证据；二是完善特殊人群的MCI TBI救治策

略，填补细分人群的证据缺口；三是推动本共识的

标准化培训与应急演练体系建设，基于临床实践反

馈持续更新优化推荐意见内容；最后，探索人工智

能、远程医疗等技术在 MCI批量伤员分诊、远程救

治指导中的应用，提升极端场景下的 TBI救治效率

与同质化水平。
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