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【摘要】 胸部爆炸伤是现代战伤和恐怖袭击中最常见的损伤类型之一，也是爆炸伤中致死率最

高的伤类之一，大部分严重胸部爆炸伤患者死于受伤早期和院前转运途中，故对其紧急救治特别重

要。目前普遍存在治疗不规范、疗效差异大等问题，且临床上缺乏胸部爆炸伤救治规范。中华医学会

创伤学分会遵循科学性、实用性和先进性的原则，针对胸部爆炸伤的分型、院前急救和院内治疗的关

键技术和处置策略制订本指南，为临床诊疗提供依据。
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【Abstract】 Blast injury of the chest injury is the most common wound in modern war trauma and
terrorist attacks, and is also the most fatal type of whole body explosion injury. Most patients with severe
blast injury of the chest die in the early stage before hospitalization or during transportation, so first aid is
critically important. At present, there exist widespread problems such as non‑standard treatment and large
difference in curative effect, while there lacks clinical treatment standards for blast injury of the chest.
According to the principles of scientificity, practicality and advancement, the Trauma Society of Chinese
Medical Association has formulated the guidance of classification, pre‑hospital first aid, in‑hospital
treatment and major injury management strategies for blast injury of the chest, aiming to provide reference
for clinical diagnosis and treatment.
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爆炸伤是现代战伤和恐怖袭击中最常见的受

伤类型之一［1］，其致伤机制复杂，可造成人员伤亡

多、财产损失大、环境污染强和社会影响恶劣等［2］。

胸部爆炸伤也是早期致死率最高的爆炸伤伤类之

一［3］，紧急救治是降低其病死率的关键［4］。但目前

国内外均缺乏胸部爆炸伤救治的规范或指南，多数

医院对其救治中的损害控制理念、救治流程和方案

等缺乏科学的规范，导致整体的病死率高。鉴于

此，2020年 12月中华医学会创伤学分会组织全国

27位胸外科和创伤外科等领域的专家组成“胸部爆

炸伤紧急救治指南专家委员会”（以下简称“专家委

员会”），遵循科学性、实用性和先进性的原则，制订

《胸部爆炸伤紧急救治临床指南》，对胸部爆炸伤分

型、院前急救、院内紧急救治 3个方面提出建议，以

规范胸部爆炸伤的救治。

1 方法学

本指南专家委员会经对检索到的文献进行筛

选，排除与胸部爆炸伤不相关的文献。如果对同一

篇文献的理解存在分歧，则扩大范围进行讨论直至

专家委员会80%以上专家意见一致。

1. 1 文献等级评定标准与推荐强度

本指南采用的文献等级评定标准参考证据推

荐分级［5］的评估、制订与评价方法，将证据质量分为

4级。1级：前瞻性随机对照研究；2级：前瞻性非随

机对照研究；3级：回顾性病例对照研究；4级：病例

系列报告。推荐意见则根据证据质量、一致性、临

床意义、普遍性及适用性等将推荐意见分为A级（优

秀）、B级（良好）、C级（一般）、D级（差）4级。其中A级

推荐意见应来自 1级水平的证据，所有研究结论一

致，临床意义大，证据研究的样本人群与目标人群

吻合，故该推荐意见可直接应用于各医疗行为；而

B、C级推荐意见则在上述各方面存在一定问题，其

适用性受到限制；D级推荐意见无法应用于医疗

行为。

1. 2 文献检索过程

1. 2. 1 纳入和排除标准：文献纳入标准：（1）与胸

部爆炸伤或胸部损伤急救或治疗相关的系统评价/
Meta分析、随机对照临床试验、回顾性研究、病例对

照研究、病例报告等；（2）检索时限为建库到 2021年
7月。文献排除标准：（1）索引目录；（2）非英语或汉

语发表的论文；（3）在母语为非英语国家期刊上发

表的研究，且无法获得全文；（4）会议壁报、会议摘

要、讲座、学位论文；（5）内容重复的论文。

1. 2. 2 文 献 纳 入 过 程 ：从 PubMed、MEDLINE、
Elsevier、万方数据知识服务平台数据库、中国生物医

学文献数据库（CBM）、中国知网和维普期刊数据库，

以“explosion injuries”“blast injury”“thoracic trauma”
“pre‑hospital emergency/pre‑hospital care”“in‑hospital
emergency management”“medical rescue”“emergency
treatment”“specialized treatment”或“爆炸伤”“冲击

伤”“胸部创伤”“院前急救”“院内急救”“医学救援”

“急救处理”“专科处理”作为关键词进行检索。检

索时限从建库到 2020年 12月 31日。共检索中文文

献 1 504篇，英文文献 2 466篇。以文献等级优先、

同质文献优先及近 15年内文献优先为原则，专家委

员会通过对文献进行题目和摘要排除、全文排除、

参考文献追踪，其中中文题目排除 1 202篇，摘要排

除 149篇，全文排除 111篇；英文题目排除 2 104篇，

摘要排除 175篇，全文排除 119篇。最终纳入中文

文献43篇，英文文献67篇。

2 胸部爆炸伤分型

为利于指导现场救援和紧急救治，根据致伤机

制，将胸部爆炸伤分为 5型，一型爆炸伤（也称冲击

伤/爆震伤）、二型爆炸伤（也称投射物伤）、三型爆炸
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伤（包括坠落伤、撞击伤、挤压伤等）、四型爆炸伤

（包括烧伤、原有疾病加重、心理创伤等）和五型爆

炸伤（包括放射、化学或生物制剂等特殊添加物所

致特殊损伤等）（推荐意见1）。推荐等级：B级。

共纳入文献证据 4项，其中 1级证据 1项［1］，2级
证据3项［6‑8］。

爆炸几乎可通过目前已知的所有机制致伤。

1941年 Zuckerman根据爆炸伤的致伤机制、范围等

将胸部爆炸伤分为 4种类型［1］。一型为高爆炸物爆

炸瞬间产生的冲击波所致的特征性损伤，外轻里

重，常累及听器、肺脏、胃肠道等充气空腔脏器。二

型为投射物致伤，爆炸推动的原发或继发碎片；其

杀伤半径远大于冲击波超压致伤半径。三型为冲

击波将人抛起后撞到硬物或跌落地面，或建筑物倒

塌压迫等导致的撞击伤和挤压伤等。四型为爆炸

所引起的直接损伤或造成的原有疾病加重及心理

创伤等。近年来有学者提出第 5型爆炸伤得到广泛

认同，指由细菌、病毒、化学制剂或辐射等特定添加

物对机体造成的损伤［6‑8］。以上5型爆炸伤均易造成

胸部损伤。

3 胸部爆炸伤院前急救

3. 1 院前急救关键技术

在早期救治胸部爆炸伤时应关注爆炸场景。

首先是环境安全的评估，须考虑可能对救援人员造

成伤害的次生危险，如延迟爆炸、建筑结构倒塌等；

须考虑环境中可能存在的污染物对救援人员和患

者的影响，包括核化生等因素；须为救援人员提供

保护，并对患者采取适当措施洗消。其次是评估伤

亡人数、爆炸常导致大规模伤亡事件，所需救援资

源一旦超过当时当地医疗资源应对能力，则会成为

灾难，需要动员更多资源、启动相应级别的响应机

制［8］，并基于检伤分类实施救治。最后，接触患者后

应首先遵循高级创伤生命支持（ATLS）行初次评估

和二次评估，保持气道通畅，评估和维护呼吸和循

环功能等，处理肢体毁损大出血等致命损伤。

3. 1. 1 胸部爆炸伤院前伤情评估：胸部爆炸伤多

为多发伤、复合伤的组成，伤情可能复杂而隐匿（推

荐意见2）。推荐等级：B级。

共纳入文献证据 6项，其中 1级证据 3项［9‑11］，

2级证据3项［12‑14］。

胸部爆炸伤常表现为与肺、心、大血管和胸壁

等损伤相关的症状和体征，典型表现为呼吸困难、

发绀、咳嗽、咯血、胸痛、皮肤湿冷、低温、低血压等。

如出现面部或口唇水肿和水疱、口咽部残留炭末、

鼻毛烧焦、呼吸窘迫等情况时，常提示存在呼吸道

吸入性损伤；如爆炸伤患者出现不伴出血的严重休

克时，要考虑钝性心脏损伤的可能。

胸腔脏器相对较集中，伤后各脏器损伤导致各

种症状叠加，既相互影响又相互掩盖，临床表现多

样且多变［12‑13］。胸部爆炸伤包括肺冲击伤、心脏及

大血管损伤、吸入性损伤、气胸、血胸、血气胸、肺挫

裂伤、纵隔损伤、胸壁挫裂伤、肋骨及胸骨骨折、气

管损伤、食管损伤、膈肌损伤、创伤性窒息和气体栓

塞等。冲击波可导致肺部毛细血管通透性增加、炎

性介质释放、损伤区域性水肿、肺换气障碍，发生低

氧血症［14］。伤情轻者仅有胸痛、胸闷、呼吸不适等，

重者可出现咯血、咳嗽、痰中带血、呼吸困难等，危

重者伤后极短时间内可出现极度的呼吸困难、窒

息、发绀、烦躁不安、抽搐、口鼻腔流血性液体、意识

障碍等［9，12，14］。

回顾性研究显示，爆炸后心血管功能障碍可见

于数秒内，或者发生于数小时后。爆炸常导致钝性

心脏损伤，严重者出现游离壁或间隔破裂、心脏压

塞、冠状动脉损伤、乳头肌断裂、主动脉或二尖瓣反

流和心律失常等，可出现伴或不伴出血的严重

休克［9‑10］。

吸入性损伤不仅因爆炸热力致呼吸道直接烧

伤，还有吸入含有毒性物质烟雾造成的严重损伤。

吸入性损伤易合并呼吸功能衰竭［11，14］。吸入性损伤

常伴有颌面部、口鼻腔等处烧伤，出现口咽黏膜充

血、水肿、水疱等；重度吸入性损伤早期即出现进行

性呼吸困难，随后呼吸音音调逐渐升高，甚至出现

尖锐的口哨音等。

3. 1. 2 胸部爆炸伤院前辅助评估技术：院前评估

有条件时应行心电、血压、血氧饱和度和意识监测，

使用X线片、超声和移动CT检查有助于及时发现血

气胸等危及生命的损伤（推荐意见 3）。推荐等级：

B级。

共纳入文献证据 6项，其中 1级证据 4项［15‑18］，

2级证据2项［19‑20］。

通过早期恰当地评估胸部爆炸伤伤情，及时给

予正确的处置，可降低胸部爆炸伤病死率。随着医

疗装备和急救方法的进步［15‑16，19‑20］，如便携型心电监

护仪器等已经普遍应用于现场救治当中，可实时监

测患者的生命体征情况；超声和移动CT检查可及时
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发现胸腔内血气胸情况、心包积液、肺损伤及肋骨

骨折等［15，17‑19］。

3. 1. 3 胸部爆炸伤院前镇痛：中、重度疼痛的胸部

爆炸伤患者院前应尽早镇痛，可通过肌肉注射、黏

膜或皮肤贴剂、经鼻给药或静脉注射等，建议选择

芬太尼、氯胺酮等对呼吸和循环系统无明显影响的

药物（推荐意见4）。推荐等级：B级。

共纳入文献证据 6项，其中 1级证据 2项［21‑22］，

2级证据4项［23‑26］。

对中、重度疼痛的胸部爆炸伤患者常规镇痛，

可调控患者应激反应状态、改善呼吸功能、稳定循

环并利于康复等［23］。一项前瞻性研究表明，镇痛可

有效使患者充分配合，降低并发症发生率和病死

率［24］。可通过肌肉注射、黏膜或皮肤贴剂、经鼻给

药、静脉注射等方式给镇痛药物［21，25‑26］。轻度疼痛可

采用非甾体抗炎药（NSAIDs）等非阿片类药物，中度

疼痛采用可待因等弱阿片类药物，重度疼痛采用吗

啡等强阿片类药物［22，25］。推荐使用酒石酸布托啡

诺、酮咯酸氨丁三醇与地佐辛、芬太尼、氯胺酮等。

目前多推荐使用芬太尼和氯胺酮等起效迅速、镇痛

确切、对呼吸和循环系统无明显影响的药物［22］。

3. 1. 4 胸部爆炸伤院前转运：应将胸部爆炸伤患

者安全迅速地转运至有能力救治的医疗机构，有条

件时首选直升机转运（推荐意见5）。推荐等级：B级。

共纳入文献证据 9项，其中 1级证据 2项［27‑28］，

2级证据5项［8，29‑32］，3级证据2项［33‑34］。

将严重胸部爆炸伤患者快速转运至能获得确

定性处置的医院尤为重要［8，29］，距离拟转送医院远，

估计地面转运时间过长，具备条件者应首选直升机

转运［27‑28，33］，可显著缩短院前转运时间［34］。Kim等［30］

的前瞻性随机对照研究显示，采用直升机转运可显

著提高严重创伤患者的生存率。Tsuchiya等［31］的一

项回顾性队列研究表明，采用直升机转运可显著降

低严重创伤患者病死率。一项涉及 223 475例患者

的回顾性队列研究结果显示，与地面救护车转运相

比，空中转运可明显提高创伤患者生存率［32］。

3. 2 胸部爆炸伤主要伤型院前急救

3. 2. 1 气道阻塞院前急救：气道阻塞院前急救时，

立即疏通气道，必要时行气管插管。对于重度吸入

性损伤患者，应尽早行气管切开术（推荐意见 6）。

推荐等级：A级。

共纳入文献证据1项［35］，等级为1级。

对于重度吸入性损伤患者，早期即出现呼吸困

难且快速恶化，应及时行气管切开术等控制气道，

促进呼吸功能改善［35］。

3. 2. 2 张力性气胸院前急救：院前根据极度呼吸

困难、缺氧和濒死感等症状，检查发现气管移位、伤

侧呼吸音消失等，及时诊断张力性气胸，立即行伤

侧胸腔穿刺减压。若穿刺有气体溢出，但减压无效

或效果不满意者，或穿刺减压后需长途转运或准备

空中转运者，应行胸腔闭式引流（推荐意见 7）。推

荐等级：B级。

共纳入文献证据 5项，其中 1级证据 2项［36‑37］，

2级证据2项［8，29］，3级证据1项［38］。

张力性气胸病情凶险，如救治不当或不及时，

可因呼吸、循环衰竭而迅速死亡［8，29］。动物实验表

明，穿刺减压可快速、有效和精准地缓解张力性气

胸［36］。一项观察性研究显示，与接受穿刺减压等治

疗的患者相比，未接受治疗患者的低血压和心搏骤

停的发生率高达 12. 6倍和 17. 7倍［38］。而对于漏气

量大且持续时间长的严重张力性气胸患者，应及时

行胸腔闭式引流术［38］；特别是长途和空中转运，应

在转运前行胸腔闭式引流［37］。2018年美军战术战

伤救治（TCCC）指南明确建议在发生休克前积极处

置张力性气胸，强调在到达医疗机构前，对发生

创伤性心搏骤停患者行双侧胸腔穿刺减压，增加

胸腔闭式引流术作为疑似张力性气胸的额外救治

方案［37］。

3. 2. 3 心脏压塞院前急救：除非有丰富心包穿刺

经验的医师和超声定位引导等条件，否则不建议在

爆炸现场行心包穿刺减压，应尽快后送行剖胸手术

（推荐意见8）。推荐等级：B级。

共纳入文献证据 7项，其中 1级证据 4项［39‑42］，

3级证据3项［43‑45］。

心脏压塞典型表现为 Beck三联征：心音遥远、

收缩压下降、静脉压升高［39］。一项回顾性分析证实

快速超声对心脏压塞诊断的准确率为 95. 24%［43］。

心包内的心脏及大血管损伤均可导致致命性心脏压

塞［40，43］。心脏压塞是创伤性心脏损伤致死的第二位

原因，86. 2%死于现场［41］。及时处置心脏压塞可降

低病死率［44］。一旦明确患者存在心脏压塞，首先需

行抗休克治疗，立即建立静脉通道，输血和输液，补

充血容量，积极为手术做准备。此时若出现心搏骤停，

体外心脏按压无效，须紧急剖胸解除心脏压塞［44］。

2014年欧洲心脏病学会心肌和心包疾病工作

组发布的心脏压塞紧急处理指南中指出，如果不经
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穿刺或手术引流心包，潜在的血流动力学障碍可导

致死亡［42］。心包穿刺术虽然是最常用的方法，但技

术要求高，易造成医源性损伤，也可因凝血块堵塞

而失败。心包穿刺超声定位下穿刺可减少或避免

医源性损伤，多数不推荐院前或术前急救时行心包

穿刺术，并建议由技术熟练的医师实施操作［45］。

3. 2. 4 心搏骤停院前急救：对心搏骤停患者，在非

火线、有足够救援资源、符合医学救援原则时应实

施心肺复苏术（CPR）（推荐意见9）。推荐等级：A级。

共纳入文献证据1项［46］，等级为1级。

心搏骤停是最常见的灾难性疾病，及时CPR是

其唯一有效的救治方法。胸外心脏按压是心搏骤

停救治的基础和有效措施。伴有多发肋骨骨折或

存在连枷胸的患者，胸外心脏按压可能导致骨折断

端伤及胸膜、肺脏造成二次伤害［46］。

3. 2. 5 致命性大出血院前急救：对致命性大出血，

快速控制出血应优先于气道处理（推荐意见 10）。

推荐等级：C级。

共纳入文献证据 4项，其中 1级证据 2项［47‑48］，

2级证据1项［29］，3级证据1项［49］。

出血是战争、灾难和事故等创伤后导致潜在可

预防性死亡的主要原因［29］，战伤中压迫止血无效的

大出血占病死率超过 85%［49］。一项包含 18个创伤

中心参与的前瞻性多中心研究结果显示，可预防或

潜在可预防的死亡患者中，最常见的病因是大出

血，占 38. 8%［47］。在多发伤患者初次评估时，与其

他可能导致死亡的原因相比较，严重大出血导致死

亡速度最快，故应优先考虑用止血带、压迫装置或

止血敷料等方法控制致命性大出血［48］。

3. 2. 6 气体栓塞院前急救：爆炸伤可导致急性气

体栓塞，院前急救时，取左侧卧位或头低足高位有

一定救治效果（推荐意见11）。推荐等级：C级。

共纳入文献证据 5项，其中 1级证据 2项［27，50］，

2级证据2项［51‑52］，4级证据1项［53］。

爆炸伤可因肺组织撕裂等导致空气进入血液

循环而发生气体栓塞，虽然少见，但可能致命，及时

处置至关重要［50‑51］。气体栓塞表现因所累及的不同

血管而不同，如冠状动脉空气栓塞表现为心电图改

变和心律失常等；脑动脉空气栓塞表现为运动功能

障碍、意识丧失或昏迷；通过眼底镜检查、体检和心

电图等可发现视网膜动脉气泡、局灶性神经功能缺

损或心肌缺血表现等［52］。院前怀疑或明确存在气

体栓塞，可立即取左侧卧位或仰卧姿势，减少气泡

进入体循环的机会［27，50，53］。

3. 2. 7 胸部异物存留院前急救：不推荐在现场取

出已进入胸壁、胸腔的异物，应尽快将患者转运至

有手术能力的医疗机构处理（推荐意见 12）。推荐

等级：B级。

共纳入文献证据 3项，其中 1级证据 1项［27］，2级
证据1项［54］，3级证据1项［55］。

胸部二型爆炸伤可导致弹片、金属碎片、玻璃

碎片、长金属物等存留于胸壁、肺部、纵隔，甚至心

脏，可造成大出血或及心脏压塞等，应尽早处理［27］。

在现场可直接去除胸壁浅表的异物，但对于已进入

胸壁、胸腔的异物特别是穿透胸腔的较长异物，盲

目去除可能引起致命性大出血［54‑55］。在搬运或转运

患者时，应妥善固定异物，避免移位或加重疼痛等。

随心脏搏动而晃动的穿透性异物，不能用绷带或纱

垫压迫包扎固定，应尽快转运至具备胸心外科的医

疗机构处理。

4 胸部爆炸伤院内紧急救治

院内应动态评估胸部爆炸伤患者的伤情，考虑

行血气、超声、X线片和 CT扫描等检查。对于生命

体征稳定的患者，在超声、X线片检查后，仍然应行

CT扫描精确评估。黄金时间内实施损害控制性复

苏和手术是提高患者生存率、减少早期和晚期并发

症发生率的关键。院内救治包括由密切协作的高

效团队同时提供气道管理、容量复苏、控制出血及

预防感染，避免酸中毒、低体温和凝血障碍等［8］。高

压氧治疗是急性气体栓塞的常用治疗手段［50‑51］。

4. 1 胸部爆炸伤院内治疗关键技术

4. 1. 1 紧急剖胸探查术：胸部爆炸伤实施紧急剖胸探

查术指征：（1）胸部穿透伤，胸腔内存留异物>1. 5 cm
且外形不规则，胸腹联合伤；（2）持续胸腔内大出

血，心脏、大血管损伤；（3）急性心脏压塞；（4）气管

及主支气管破裂；（5）食管破裂；（6）连枷胸；（7）胸

壁巨大缺损（推荐意见13）。推荐等级：B级。

共纳入文献证据 14项，其中 1级证据 2项［56‑57］，

3级证据9项［58‑66］，4级证据3项［67‑69］。

大多数严重心脏大血管损伤患者于伤后短时

间内或转运途中死亡［58‑59］，能生存到达医院的应立

即行剖胸探查手术，争取行心脏或大血管修补止

血。一项回顾性研究显示，68例危重患者中 27例在

急诊科进行急诊复苏剖胸术后生存，并被送往手术

室进一步治疗［60］。大血管损伤或破裂患者，可通过
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介入或杂交手术治疗救治成功［67，69］。一项回顾性对

照研究中，采用开放和血管内修复两种方式紧急治

疗胸部创伤致锁骨下血管损伤患者，总病死率为

18. 2%，两组患者在病死率和 ICU住院时间上无差

异；多因素回归分析结果表明，格拉斯哥昏迷评分

（GCS）≤12分、头部简明损伤定级（AIS）≥3分、锁骨

或肩胛骨折是独立危险因素（P=0. 026、P=0. 043、P=
0. 005）［61］。研究表明，复苏性主动脉球囊阻断（REBOA）
用于入院时严重血流动力学不稳定［收缩压<60 mmHg
（1 mmHg=0. 133 kPa）］患者，对于膈下腹腔内出血

者可于膈肌以上平面阻断，盆腔出血者于肾动脉下

平面阻断，既暂时性控制出血减少失血量，又有助

于维持心、脑等生命脏器的血供，为危重患者的救

治赢得时间［62］。Aoki等［56］的一项回顾性队列研究

结果表明，REBOA能明显提高创伤大出血患者的生

存率。

穿透性创伤［57］、气管或大支气管断裂［63‑64］、胸腔

内有威胁安全的异物［65］、胸壁巨大缺损［65］、食管破

裂［65‑66］及胸腹联合伤［65］等院内救治时应尽快完成术

前准备，保持呼吸道通畅、损害控制性复苏等，尽早

剖胸探查［65‑66］。胸腔内异物若直径<1. 5 cm、边缘整

齐，远离心脏、大血管、气管、食管者，可不急于手术

摘除，可视患者全身情况择期手术或非手术治疗。

4. 1. 2 机械通气治疗：胸部爆炸伤患者机械通气

治疗时，可视情况采用预防性的小潮气量（5~8 ml/kg）
等肺保护性通气策略（推荐意见 14）。推荐等级：

C级。

共纳入文献证据 6项，其中 1级证据 1项［70］，2级
证据5项［71‑75］。

肺冲击伤伴肺毛细血管损伤、肺间质及肺泡内

出血和间质水肿，导致肺内O2及CO2交换和弥散功

能障碍，最终出现低氧血症和高碳酸血症。在此类

情况下，即使尚未发展至急性呼吸窘迫综合征

（ARDS），提前进行机械通气治疗可减轻其严重程

度。机械通气可以维持适当的通气量、改善气体交

换功能、减少呼吸功能的消耗。。胸部爆炸伤患者机

械通气目标是通过减少潮气量（6 ml/kg），将压力限

制在 30 cmH2O（1 cmH2O=0. 098 kPa）以下，以尽可

能低的吸氧分数（FiO2）水平达到足够的氧合水平，

保护肺部免受进一步损害。一项随机对照研究探

讨小潮气量机械通气（LTV）联合呼气末正压通气

（PEEP）模式治疗严重胸部创伤所致ARDS的疗效，

结果显示，小潮气量（5~8 ml/kg）加用 PEEP的通气

模式观察组比常规潮气量（8~12 ml/kg）通气模式对

照组，在血气和血流动力学指标、脱机时间、病死率

方面均明显占优势［71］。Ferrando等［72］的研究表明，

对于肺冲击伤患者，采取小潮气量通气策略更有利

于患者呼吸功能恢复。Fuller等［70］的一项多中心前

瞻性队列研究结果显示，219例接受机械通气患者

的中位潮气量为 7. 6 ml/kg，采用肺保护性通气

122例（55. 7%）患者，ARDS发生率为 14. 7%，平均

发生时间为 2. 3 d，他们提出在急诊室接受机械通气

的患者中，应尽早实施肺保护性通气。Herrmann
等［73］通过呼吸模型的测算结果显示，高频振荡通气

可以减少呼吸机使用带来的肺损伤。机械通气纠

正换气功能障碍本身可能导致呼吸机相关性肺损

害（VILI）。另一项随机对照研究比较了同步间歇性

指令通气联合 PEEP、连续性气道通气联合压力支

持、压力控制通气等 3种机械通气模式对老年重症

胸部创伤患者的效果，结果显示均能改善患者的低

氧血症［74］。胸部严重创伤患者机械通气时治疗也

有采用同步间歇性指令通气，并常规应用压力支

持，同时加用PEEP的通气模式［75］。

4. 1. 3 体外膜肺氧合（ECMO）：胸部爆炸伤患者处

于可能可逆且常规治疗无效的急性严重肺功能衰

竭或心功能衰竭，且无禁忌证时，建议尽早行ECMO
辅助治疗。胸部爆炸伤患者肺功能及影像学等情

况改善，机械通气条件下降，氧合情况改善；心脏功

能恢复，血流动力学相对稳定，器官灌注改善，即可

撤除ECMO（推荐意见15）。推荐等级：C级。

共纳入文献证据 10项，其中 1级证据 2项［40‑41］，

2级证据3项［76‑78］，3级证据5项［79‑83］。

胸部爆炸伤病情较其他部位爆炸伤更为危重，

救治的关键是维持呼吸循环稳定［40‑41］。ECMO根据

支持类型分为两种模式，即静‑动脉（VA）和静‑静脉

（VV）模式。两种模式均可提供呼吸支持，VA模式

还可以提供血流动力学支持。机械通气治疗仍无

法纠正低氧血症或高碳酸血症时，可采用VV‑ECMO
支持［76］，ECMO替代肺的功能，使严重受损的肺得到

休息，为肺功能的恢复提供了有利的条件［77‑78］。虽

然胸部爆炸伤采用ECMO支持文献很少，但参考肺

损伤患者证据，VV‑ECMO支持可能有助于改善结

局［79］。一项涉及 13 420例患者的回顾性队列研究

结果显示，严重创伤后肺损伤患者，早期（72 h内）使

用 ECMO的生存率为 67%，而晚期（72 h后）生存率

仅为 20%，采取早期使用的生存率明显优于晚期［78］。
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对于重度肺冲击伤患者，常常合并肺出血、肺破裂

甚至气管断裂等情况，与自然情况下非创伤因素如

慢性阻塞性肺疾病等导致的 ARDS表现有不同之

处，发生的低氧血症及呼吸衰竭通常紧急且难以纠

正，极难通过机械通气纠正，如不能及时改善肺功

能，预后较差；若经机械通气治疗等仍无效时，应尽

快尽早采用 VV‑ECMO，可明显改善预后［76，78，80‑81］。

Kimmoun等［82］的研究表明，VV‑ECMO治疗期间联合

俯卧位通气对改善ARDS患者肺的顺应性和氧合功

能效果显著。但是ECMO的治疗和撤机时机和具体

方法等尚存在争议［83］。

ECMO的应用指征包括：（1）在吸纯氧条件下，

氧合指数（PaO2/FiO2）<100超过 4 h，或肺泡动脉氧

分压差>600 mmHg，或Murray肺损伤评分≥3. 0；（2）
FiO2为 100%时，PEEP>5 cmH2O，PaO2<50 mmHg且
持续 2 h以上；（3）使用机械通气后，仍存在严重的

顽固性低氧血症，PEEP>10 cmH2O，PaO2/FiO2<60；
（4）pH值<7. 2达 3 h；（5）机械通气出现呼吸机相关

肺损伤；（6）出现严重的气管漏气者；（7）需要大剂

量血管活性或正性肌力药物或主动脉内球囊反搏

（IABP）辅助。

ECMO绝对禁忌证为已有不能康复的基础疾

病，如重度神经系统功能损伤和终末期肿瘤。相对

禁忌证主要包括高龄（>75岁）、严重肝脏功能障碍、

恶性肿瘤晚期和合并存在抗凝禁忌证等。

4. 1. 4 药物治疗：胸部爆炸伤应遵循限制性液体

复苏和药物治疗的策略；出血患者伤后 3 h内应给

予氨甲环酸等；应用地塞米松、山莨菪碱、氨溴索等

可改善氧合；应用广谱抗生素预防感染，如喹诺酮

类（如左氧氟沙星、环丙沙星）、第三代头孢类（如头

孢哌酮、头孢曲松）；使用破伤风抗毒素或免疫球蛋

白预防破伤风等（推荐意见16）。推荐等级：C级。

共纳入文献证据 11项，其中 1级证据 4项［84‑87］，

2级证据3项［88‑90］，3级证据4项［91‑94］。

双盲法随机对照研究传统液体复苏（维持患者

收缩压>90 mmHg）和限制性液体复苏（维持收缩压

70~90 mmHg）救治以胸部创伤为主的多发伤患者和

战伤部分失血性休克患者，结果显示，限制组生存

率及并发症发生率较常规组明显改善［84，91］。一项前

瞻性随机研究也表明，控制复苏策略在低血压创伤

患者中是可行和安全的［85］。

早期使用氨甲环酸和运用损害控制性复苏的

基本措施可有效预防爆炸伤后大出血后继发低体

温、酸中毒、凝血功能障碍发生［88，92］。一项纳入

20 211例成人创伤患者的全球性多中心研究结果表

明，氨甲环酸能够显著降低全因病死率（1 463∶1 613，
RR=0. 91，95%CI 0. 85~0. 97，P=0. 003 5）和出血所

致的病死率（489∶574，RR=0. 85，95%CI 0. 76~0. 96，
P=0. 007 7）［86］。

胸部爆炸伤中的肺冲击伤极易导致 ARDS，改
善其肺水肿是治疗的重点。动物实验研究表明，大

剂量使用地塞米松、山莨菪碱、氨溴索治疗可减轻

肺损伤、改善氧合，三者联用效果更加显著［87］。另

有研究显示，壳寡糖同样具有减轻肺水肿、增加肺

氧合的作用［93］。但这类研究大多为动物实验研究，

缺乏前瞻性随机对照大样本数据，还需进一步

研究。

胸部爆炸伤局部组织损毁污染严重，后续继发

感染可能性较大，不同环境爆炸伤伤口的细菌学变

化不同，合理、高效地使用抗菌药物对患者的救治

预后十分重要。有学者前瞻性研究爆炸伤中细菌

种类和药敏结果，推荐爆炸伤救治时可选择的抗菌

药物包括左氧氟沙星、万古霉素、亚胺培南/西司他

丁、氨曲南、头孢曲松、头孢哌酮/舒巴坦及奥硝唑

等［89］。针对海水浸泡和寒冷高湿地域环境，推荐选

择米诺环素胶囊、头孢唑啉、哌拉西林/他唑巴坦及

头孢呋辛等药品［89］。对于开放性胸部损伤，如果没

有食管破裂，建议使用针对革兰阳性球菌的抗菌药

物；如伴有食管损伤，应加用抗厌氧菌的药物［90］；也

可单独使用厄他培南或莫西沙星作为替代治疗方

案。但对于预防性使用抗菌药物能否减少肺炎或

脓胸的发生率还存在争议。通过对 197名急诊医师

使用网络问卷［163（82. 8%）］和纸质问卷［34（17. 2%）］
对破伤风预防的问题调查，结果大多数急诊医师的

知识和做法都偏离了免疫实践委员会（ACIP）发布

的建议［94］，存在滥用、使用不规范等的问题。

4. 2 胸部爆炸伤主要伤型院内治疗

4. 2. 1 肺冲击伤院内治疗：肺冲击伤患者出现呼

吸困难及缺氧表现，血气提示低氧血症时，应及时

采用机械通气治疗；若机械通气治疗仍无效时，应

及时采用ECMO（推荐意见17）。推荐等级：B级。

共纳入文献证据 6项，其中 1级证据 2项［95‑96］，

2级证据3项［8，14，97］，3级证据1项［98］。

肺冲击伤指发生在爆炸 12 h内的急性肺损伤，

爆炸现场发生率为 0. 6%~8. 4%［8］。英国一项对阿

富汗战争伤亡情况的研究显示，848例爆炸伤患者
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中 25例（约 2. 9%）发生了单独的肺冲击伤；111例死

亡患者中，31例同样存在肺冲击伤，约占13%；8. 1%
的爆炸伤患者同时存在肺冲击伤［98］。爆炸冲击波

还可造成其他各种胸部创伤，包括肺挫伤、气胸、纵

隔气肿、气体栓塞、血胸和皮下气肿等［14］。对于肺

冲击伤患者出现低氧血症时，及时使用机械通气治

疗可降低病死率。另有研究表明，对长期机械通气

治疗的患者施加胸部物理治疗，有利于清除气管分

泌物、改善氧合功能并提高肺顺应性，预防呼吸机

相关性肺炎等并发症［95‑97］。

4. 2. 2 胸部出血院内治疗：影像学或胸腔穿刺证

实胸腔出血的患者，必要时应留置胸腔闭式引流，

有指征时应实施剖胸探查止血术。腋窝等交界部

位血管损伤导致大出血，可使用交界部位压迫装置

减缓或控制出血，尽快手术探查或介入治疗止血

（推荐意见18）。推荐等级：B级。

共纳入文献证据 9项，其中 1级证据 2项［40，84］，

2级证据2项［88，99］，3级证据5项［43，92，100‑102］。

胸腔内大出血是胸部创伤早期可预防性死亡

的重要原因［88］。主要包括：（1）心脏、大血管出血［40］，

常出血量巨大而凶猛，如胸主动脉损伤患者现场病

死率极高，极少数限制性出血者可送达医院救治［43］；

（2）胸壁血管出血，往往需要剖胸探查手术止血；

（3）肺组织破裂出血，少数需剖胸手术止血。对于

活动性胸腔出血，若胸腔闭式引流血液量>200 ml/h
连续 3 h，或引流量>1 500 ml，则需积极剖胸探查止

血，早期控制出血是挽救患者生命的关键［100］。

一项对 558例战伤死亡患者的研究表明，51%
的潜在可预防死亡原因为失血性休克，其中 21%为

交界区域的出血（如颈部、腋部、腹股沟区）［101］。交

界区域解剖结构复杂，可能合并更严重的创伤［101］。

2011年TCCC指南中推荐应用战备钳压迫控制交界

区域出血，使用时间不超过 4 h［99］。院前控制危及生

命的躯干和交界部出血的治疗方案同样适用于平

民创伤。

损害控制性复苏是针对凝血病、酸中毒和低体

温的综合性救治策略，包括限制性液体复苏、快速出

血控制、血液制品输注等，可用于大多数严重胸部爆

炸伤患者，有助于提高生存率、改善预后［84，92，102］。

4. 2. 3 严重肋骨骨折院内治疗：胸部爆炸伤患者，

存在导致胸壁畸形、呼吸或循环功能障碍等的严重

肋骨骨折者，建议行手术治疗（推荐意见19）。推荐

等级：B级。

共纳入文献证据 8项，其中 1级证据 2项［103‑104］，

2级证据3项［105‑107］，3级证据3项［108‑110］。

严重肋骨骨折是指肋骨骨折导致的胸壁畸形、

呼吸或循环功能障碍需手术处理的骨折，如连枷胸

等。移位明显或合并断端插入肺内或合并活动性

出血的单根肋骨骨折者也属于严重肋骨骨折［108］。

严重肋骨骨折是胸部爆炸伤的常见伤型，可导致低

氧血症、血流动力学不稳等，明显增加患者病死

率［109‑110］。多数学者主张严重肋骨骨折患者早期行

肋骨骨折内固定术。与非手术治疗相比，手术治疗

可明显改善临床结局，机械通气时间显著缩短，疼

痛减轻［105］。一项关于胸部创伤中肋骨骨折的手术

治疗与非手术治疗Meta分析中，共纳入 839例患者

（手术治疗组 407例，非手术治疗组 432例）；与非手

术治疗组比较，手术治疗组住院时间、重症监护时

间、机械通气时间、病死率、肺部感染发生率、气管

切开率均有明显缩短或降低［106］。Fokin等［107］对 2个
一级创伤中心共 174例创伤性多发肋骨骨折患者数

据进行回顾性队列研究分析，结果显示，手术组病

死率明显低于非手术组（2. 3%∶13. 8%，P=0. 005）。

一项单中心的回顾性比较研究将 33例接受手术治

疗的严重肋骨骨折和呼吸衰竭患者分为早期组（伤

后 3 d内）16例和晚期组（伤后 3 d以上）17例，结果

显示，与晚期组比较，早期组机械通气持续时间（中

位数 36 h∶90 h，P=0. 030）、ICU住院时间（中位数

123 h∶230 h，P=0. 004）和住院时间（中位数12 d∶18 d，
P=0. 005）均明显缩短［103］。一项多中心随机对照试

验结果显示，手术治疗可降低多发肋骨骨折患者的

肺部并发症发生率，缩短住院时间［104］。

5 总结与说明

对于胸部爆炸伤患者，目前还没有基于证据的

救治指南。胸部爆炸伤严重程度受爆炸物类型和

数量、距爆炸点距离、爆炸环境、患者的防护情况及

健康状况等多因素影响。胸部爆炸伤急救时应遵

循ATLS策略，尽早发现并及时处置危及生命的损

伤。本指南基于现有证据、临床研究等推荐了胸部

爆炸伤的分型、院前急救和院内治疗的关键技术和

主要伤型处置策略。本指南仅作为学术指导建议，

不作为法律依据。胸部爆炸伤紧急救治受限于目

前装备和技术发展，还需要更多高质量研究证据的

积累，随着创伤救治体系的建立和创伤中心建设的

推进，当前的一些观点可能在不久的将来得到更
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新。临床医护人员在使用本指南的同时，还要综合

考虑院前和院内的救治资源和患者的具体伤情来

进行决策。
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《中华创伤杂志》新远程稿件管理系统专家审稿说明

《中华创伤杂志》新远程稿件管理系统已于 2019年 1月 7日正式上线，登录网址为：http://cmaes.medline.org.cn（或从中华医

学会主页http://www.cma.org.cn中“在线服务”栏的“期刊在线投/审稿”进入）。新系统审稿的具体操作如下。

1 本刊邀请您审稿以后，您的邮箱会收到一封“外审邀请信”的邮件。

2 如果您同意审稿，请点击“同意审稿”，直接审稿。具体步骤：将鼠标放到文件下载区，点击“下载”，请勿点击“在线浏

览”。请注意：如果直接点击链接打开是乱码，请将网址拷贝到浏览器的地址栏后按回车进入审稿系统。

3 如果您需要上传审稿意见附件，在专家审稿单下方有一上传“外审意见”附件添加按钮，您将附件在此处添加上传

即可。

4 如果您拒绝审稿,请点击不接收审稿邀请，拒绝审稿。

5 如果以上方法不能打开系统，请您进入中华医学会杂志社远程稿件管理系统（http://cmaes.medline.org.cn），登录专家审

稿系统，查看已审稿件和处理待审稿件。

6 您还可以通过系统进行定稿会审稿、查看审稿费以及申请成为作者进行投稿等操作。

网络在线审稿时，如遇操作问题，请您向本刊咨询：023-68818654，Email：zhcszz@163.com。
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