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[摘要] 头-胸-腹多发伤病情复杂，救治涉及多学科协作，亟须规范的临床指导。为此，由解放军总医院神经外科医

学部牵头，联合胸外科、普外科、骨科、重症医学科、麻醉科、影像科、急诊科及护理等多学科专家组成工作组，在系

统检索权威文献并结合我国军地医疗体系救治特点的基础上，经多轮专家投票与一致性表决，制订了本指南。指南共涵

盖22个临床关键问题，内容贯穿多发伤救治的核心环节，包括影像学评估策略、损伤控制复苏、颅脑与躯干损伤处理的

优先顺序决策、抗凝与止血管理、重症监护及早期康复干预等。针对常见争议，指南在综合证据质量与可实施性的基础

上，形成了22条推荐意见，并明确了实施要点与质控指标。本指南强调以生命体征稳定为核心、以损伤控制为主线、以

多学科协作为支撑的综合救治理念，倡导建立标准化流程及分级救治体系，旨在为头-胸-腹多发伤的诊断评估、损伤控

制、手术时机选择与创伤急性期管理提供循证依据及临床路径，以提升多学科救治的一致性与时效性。通过遵循科学的

评估与决策路径，有望降低多发伤患者的早期病死率，并改善其长期神经功能预后。

[关键词] 头-胸-腹多发伤；损伤控制复苏；诊断；手术；诊疗指南
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[Abstract] Head-thoraco-abdominal polytrauma cases are complex in condition, and their clinical management involves 

multidisciplinary collaboration, urgently requiring standardized clinical guidance. Therefore, this guideline was led by the Department 
of Neurosurgery, Chinese PLA General Hospital, and developed by a working group consisting of multidisciplinary experts from 
thoracic surgery, general surgery, orthopedics, critical care medicine, anesthesiology, radiology, emergency medicine, nursing and 
other related disciplines. Based on a systematic search of authoritative literature and combining the trauma care characteristics of 
China's military and civilian medical systems, this guideline was formulated through multiple rounds of expert voting and consensus 
voting. This guideline covers 22 key clinical issues spanning the core links of polytrauma care, including imaging assessment strategies, 
damage control resuscitation, decision-making on the priority of craniocerebral and torso injury management, anticoagulation and 
hemostasis management, intensive care, and early rehabilitation interventions. Addressing common clinical controversies, the 
guideline presents 22 recommendations based on a synthesis of quality of evidence and implementability, with clear defined 
implementation points and quality control indicators. This guideline emphasizes a comprehensive trauma care philosophy centered 
on vital sign stability, guided by damage control, and supported by multidisciplinary collaboration, advocating for the establishment of 
standardized protocols and a tiered trauma care system. It aims to provide evidence-based foundation and clinical pathways for the 
diagnostic assessment, damage control, surgical timing selection, and acute phase management of trauma of head-thoraco-abdominal 
polytrauma, to enhance the consistency and timeliness of multidisciplinary trauma care. By following scientifically validated 
assessment and decision-making protocols, it is expected to reduce the early mortality of patients with polytrauma and improve their 
long-term neurological prognosis.

[Key words] head-thorax-abdomen polytrauma; damage control resuscitation; diagnosis; surgery; guideline for diagnosis and 
treatment

头-胸-腹多发伤常由战创伤、交通事故或高处坠落等高能量损伤机制导致，患者表现为多部位、多系统

的复杂损伤，如颅脑的挫裂伤或血肿、胸部的张力性气胸或连枷胸、腹部的肝脾破裂大出血及不稳定的骨盆

骨折等。其核心病理生理过程在于失血性休克与进行性颅内高压“双线并行”的致命性恶化，且两者可与

“低体温-酸中毒-凝血障碍”三联征相互叠加，使病情由可逆迅速进展至不可逆。急救的关键在于到院早期即

采取并行策略：一方面尽快控制致命性出血，另一方面尽早实施脑保护与减压。既往指南多按单一解剖部位
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或专题划分，缺乏针对此类多系统损伤的一体化救治流程。本指南以全程救治为核心，系统整合循证证据与

专家共识，聚焦于从院前到院内的早期评估、止血复苏、损伤控制手术及多学科决策等关键环节，通过提出

明确、可操作的推荐意见，指导临床团队在黄金救治窗口期内实现快速、协同的干预，改善患者预后。

1　指南制订方法

1.1　遵循原则　本指南的目标是提升成人“头-胸-腹多发伤”救治质量，制订过程遵循循证医学原则与通行

方法学规范。参照指南报告规范及指南研究与评价工具Ⅱ框架，采用推荐分级的评估、制定与评价(GRADE)
体系进行证据质量分级与推荐强度判定(表 1)，并依据证据至决策框架综合权衡证据质量与效应、资源与成

本、可及性与公平性、可行性及接受度等因素。全程实施利益冲突管理，确保透明、可追溯及可复核。对证

据不足但临床亟须指导的问题，在明确证据空白的前提下提出基于专家高度共识的条件性推荐，并注明更新

触发条件。

1.2　适用对象　本指南面向承担成人头-胸-腹多发伤救治任务的各级医疗机构及相关专业团队(神经外科、创

伤中心/急诊科、麻醉科、重症医学科、胸外科、普外/肝胆胰外科、骨科、影像与介入科、康复科以及护理

与转运中心等)，推荐意见主要适用于头-胸-腹三部位并存或高度疑似并存的成人多发伤患者，重点覆盖入院

前后24~48 h的关键决策节点。仅涉及单一部位/单一问题者，优先遵循相应专科指南；儿童、孕产妇等特殊

人群应结合专科指南与本地条件进行个体化处理。对高能量损伤、颈背痛/压痛、任何神经缺损体征或查体

不可靠者，应按脊柱保护流程处置并尽早联合评估。基层单位可优先落实大出血控制、气道、呼吸、循环、

功能障碍、暴露(exsanguination control，airway，breathing，circulation，disability，exposure，X-ABCDE)评估、致

命性出血与胸部急症处理、抗休克与快速转运等基础措施；创伤中心应在入院早期实施多学科并行评估与损

伤控制复苏，并完成路径化决策(图1)。
1.3　制订过程　本指南由解放军总医院神经外科医学部牵头，联合胸外科、普外科、骨科、重症医学、麻醉

科、影像科、急诊科、护理等多学科专家组成工作组，并设立方法学与证据评估组、执笔组及外部审阅组。

通过半结构化专家访谈及两轮德尔菲修订，围绕“早期评估、复苏与损伤控制、颅脑干预与围手术期管理、

特殊情境、胸腹致命伤协同处理”等环节形成并筛选出22个临床问题。所有问题均以≥80%的同意阈值通过。

临床问题的构建要素(即研究对象、干预措施、对照措施、结局指标)已作为筛选和制订的基础。

文献检索采用主题词与自由词结合策略，覆盖多发伤、创伤性脑损伤(traumatic brain injury，TBI)、胸腹

盆损伤、损伤控制复苏/大量输血方案、止血与介入、静脉血栓栓塞症(深静脉血栓)预防及流程优化等主题，

并记录检索日期与字段；证据整合遵循“时效性优先”原则，同时保留形成关键推荐所需的里程碑证据。系

统检索 PubMed/Medline、Embase、Cochrane Library、Web of Science、中国知网(CNKI)、万方数据库及维普数

据库。语种限制为中英文，检索时间范围为建库至 2025年 12月 1日，并于 2026年 1月 31日完成最终补充检

索。检索共获得24 913篇文献，去重后剩余17 406篇，排除明显与研究主题无关文献、动物实验、评论性文

献、个案报道、会议摘要及非目标人群研究等 15 812 篇，最后进一步排除无全文文献 1204 篇，最终纳入

390 篇用于证据综述和(或)定量合成：原始研究 358 篇[随机对照试验(randomized controlled trial，RCT)28 项、

准试验/前后对照研究 42 篇、队列研究 196 篇、病例-对照研究 57 篇、诊断试验 35 篇]，系统综述/Meta 分析

32篇(用于补充背景与敏感性分析)。按主题领域划分：影像与流程优化 64篇，损伤控制复苏/输血与凝血管

表1　GRADE证据质量与推荐强度分级说明

Tab.1　Definitions for GRADE evidence quality and recommendation strength grades

项目

证据质量

推荐强度

等级

高(A)

中(B)

低(C)

极低(D)

强推荐(Ⅰ)

弱推荐(Ⅱ)

条件性强建议(Ⅲ)

定义与说明

高质量RCT或系统评价结果一致，进一步研究极不可能改变结论

受限RCT或高质量观察性研究，或存在一定局限，进一步研究可能改变结论

主要依赖观察性研究，偏倚风险较大，进一步研究很可能改变结论

证据来源极不充分或仅依赖专家经验，共识性较强但缺乏数据支持

明确证据或高度一致的专家共识，临床获益明显大于风险与成本，适合绝大多数患者及情境

证据有限或存在不确定性，临床需结合患者偏好、资源可及性、医院条件做个体化决策

在证据极低但临床危害明确且专家共识高度一致时提出，如危及生命的紧急场景

GRADE. 推荐分级的评估、制定与评价；RCT. 随机对照试验
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理88篇，胸部手术/介入61篇，腹盆外科/介入74篇，TBI手术与难治性颅内高压处理52篇，老年路径26篇，

战场/院前18篇，人工智能(AI)预后与早期康复7篇。

偏倚风险评估：RCT采用修订版Cochrane偏倚风险评估工具，非随机研究采用非随机干预性研究偏倚风

险评估工具，诊断准确性研究采用诊断准确性研究质量评价工具，系统综述采用系统综述方法学质量评价工

具；并据此结合一致性、间接性、精确性与发表偏倚等维度进行GRADE分级(表1)。总体证据质量以中低为

主，流程或时效等过程指标相对较多；推荐强度综合获益-风险、资源与可实施性进行判定。指南经外部专家

函评与方法学审查后定稿；所有成员均签署利益冲突声明，并对相关议题实行回避。

2　头-胸-腹多发伤的流行病学概述

创伤性伤害长期位居全球疾病与死亡负担前列。全球疾病负担研究显示，伤害相关死亡人数从1990年约

426万增至 2017年约 448万，表明其已成为持续性公共卫生挑战；其中，道路交通伤害是劳动年龄人群死亡

和致残的主要原因[1-2]。世界卫生组织 2023/2024年数据指出，每年约 119万人死于道路交通事故，为儿童与

青年的首位死因，且90%以上的死亡发生在中低收入国家，弱势交通参与者占死亡人数50%以上[3]。

在损伤部位构成中，“头-胸-腹(含骨盆)”多发伤致死性最高(表2[4-10])。头部损伤是创伤性死亡的首要直

接原因，其次为失血性休克/大出血[11]；胸部损伤与30 d病死率独立相关，约1/3创伤患者伴有胸部损伤，其

在非故意伤害中的发生率为 10%~15%，是约 1/4 重症创伤患者的死亡原因，部分研究报道其死亡风险可达

60%[12]。腹腔和骨盆损伤以实质脏器裂伤和骨盆不稳定合并出血最为关键，死亡风险主要由失控性出血及合

并伤主导；有数据显示，胸腹联合伤年发病率逐年增高，而病死率呈下降趋势，反映了救治体系的进步，但

≥50岁患者的比例明显增加[12-13]。国内数据显示，创伤居全人群死因第5位、青壮年死因的首位[14]。在全球层

图1　不同层级医疗机构中头-胸-腹多发伤的分级救治流程

Fig.1　Flowchart of diagnosis and treatment pathway for head-thorax-abdomen polytrauma
ABCDE. 气道/颈椎、呼吸、循环、功能障碍、暴露；E-FAST. 扩展创伤超声重点评估；SBP. 收缩压；WBCT. 全身创伤CT；ICU. 重

症监护室；VTE. 静脉血栓栓塞症
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面，道路交通伤害是主要的高能量损伤机制，为全球第8位死因，也是儿童和青年的首位死因[1-3]。不同部位

损伤的致死机制各有侧重：头部损伤是导致直接死亡的首要因素；胸部损伤可明显增高 30 d病死率；腹/骨
盆损伤则主要驱动早期的不可控出血死亡[11]。在中国，创伤负担沉重，胸腹联合伤呈现发病率上升但病死率

下降的趋势，反映了救治体系的进步与老龄化挑战并存[14-15]。以上流行病学特征为本指南确立“以出血控制

和脑保护为核心”的处置逻辑提供了根本依据。

3　头-胸-腹多发伤的早期诊断与评估

为直观展示从入院到关键决策的全路径，本指南提炼了核心环节并形成救治总流程(图 2)，该流程涵盖

了初级评估、分流决策及终点管理。

3.1　初级评估

推荐意见推荐意见1：：对疑似严重头-胸-腹多发伤患者，建议在院前/急诊到达后立即按X-ABCDE主线完成初级评

估与处置，并遵循“先救命、后完善”的原则进行持续复评与优先级重排；在不延误救命处置的前提下，尽

快衔接确定性止血/手术/介入通道。对临床疑似张力性气胸应立即行减压处理、不等待影像学证实；对开放

性气胸应立即封闭胸壁缺损并尽快完成胸腔闭式引流(推荐强度：Ⅰ；证据质量：C)
初级评估遵循 《高级创伤生命支持》 第 10 版[16]提出的“X-ABCDE”次序。“X”代表大出血控制

(Exsanguination)。在院前及入院时，四肢大出血按“手动按压→压迫绷带(可联用止血剂)→止血带”阶梯处

理；使用止血带需记录时间，血流动力学稳定后再评估更换方式。对穿透性胸腹部损伤，若异物已移除且伤

口≥3 cm，可考虑采用壳聚糖类止血剂填塞(需结合资源)；对疑似骨盆环不稳者，应立即安置骨盆束带，必要

时评估是否需行复苏性主动脉内球囊阻断术或急诊剖腹探查。早期骨盆束带固定有助于减少复苏用血[16]。

在气道与呼吸管理(Airway/Breathing)方面，对存在气道风险者，应优先采用快速序贯诱导联合视频喉镜

建立人工气道[17]。需预判困难气道，备好备用方案；若插管 2次失败应立即改用替代通气[18-19]。应全程监测

呼气末二氧化碳分压。对于张力性气胸，应根据临床诊断立即行胸腔减压[20-21]。

评估胸壁厚度时，应考虑创伤导致的软组织肿胀、出血等因素所增加的厚度。穿刺器械的长度应依据患

者体型、胸壁预计厚度、处置环境及具体伤情(如软组织挫伤水肿程度)等进行综合选择。成人患者中，推荐

于第4、5肋间腋前线或腋中线行粗针减压(建议使用≥14 G、长度≥8 cm的穿刺针/导管)或手指胸腔造口术/简
易胸腔造口术，随后尽快置入胸腔闭式引流[16]。该位点为《高级创伤生命支持》第10版所强化推荐，尤其适

用于肥胖或胸壁较厚的患者[16]。锁骨中线第2肋间为可选方案。因标准5 cm穿刺针可能无法抵达部分成人胸

膜腔，故推荐使用长度≥7 cm的针具或行超声引导[16]，图3汇总了张力性气胸的急救路径。对于开放性气胸，

应立即使用封闭性敷料(如三边封闭敷料)封闭胸壁缺损，随后在远离伤口部位尽快置管引流。

表2　术语定义与范围：本指南“严重头/胸/腹外伤”的操作性定义

Tab.2　Glossary and scope: operational definitions of “severe head/thorax/abdomen trauma” in this guideline

术语

严重头外伤

严重胸外伤

严重腹外伤

血流动力学不稳定

评分

头部AIS≥3分[4-6]

胸部AIS≥3分[4-6,9]

腹部AIS≥3分[4-6]

N/A

操作性定义

(1)GCS评分3~8分(复苏后)即按重型TBI路径管理(含脑灌注压监测/神经外科会诊等)[7-8]

(2)复苏后GCS评分>8分但出现进行性神经功能恶化或脑疝体征
(3)头颅CT提示血肿、脑挫裂伤、弥漫性脑肿胀、脑疝、基底池受压/消失等异常CT表现
(与严重程度和干预升级相关)[12-13]

(1)存在立即致死的胸部伤型需紧急干预：张力性气胸、心包填塞、开放性气胸、巨大血
胸/持续胸腔出血等
(2)由于胸部损伤导致严重低氧/呼吸衰竭需机械通气
(3)影像提示高风险胸部损伤并伴进行性低氧、休克或持续输血/升压药需求

(1)血流动力学不稳定/短暂反应且怀疑腹腔出血(扩展创伤超声重点评估阳性或高度怀疑阳
性)→进入“止血通道”(损控手术/介入)
(2)实质脏器损伤出现持续输血需求/血流动力学恶化/影像活动性出血征象→需介入/手术升
级评估
(3)空腔脏器穿孔/腹膜炎体征或影像提示游离气体/肠系膜重大损伤→手术探查/处理

建议采用创伤共识常用阈值：收缩压<90 mmHg或需要持续补液、输血、升压药才能维持灌
注；并结合乳酸/碱缺失等灌注指标趋势综合判断[10]

TBI. 创伤性脑损伤；AIS. 简明损伤定级标准；GCS. 格拉斯哥昏迷量表；N/A. 不适用
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循环支持(Circulation)方面，应尽快建立两条大口径静脉通路(优选上肢外周，≥18 G)[22-23]。若外周通路建

立困难或需快速大量输血，应及时建立骨内通道或置入大口径中心静脉导管。应根据病情启动损伤控制复

苏。单纯失血性休克倡导限制性液体复苏，而合并重型TBI者应避免低灌注。在具备颅内压监测条件时，建

议维持脑灌注压于 60~70 mmHg；在无法监测时，急诊阶段可采用床旁替代目标：尽可能维持平均动脉压

(MAP)≥80 mmHg，或收缩压≥110 mmHg，并优先纠正低氧、低血压及高碳酸血症等二次脑损伤因素[12-13]。

神经功能障碍评估(Disability)包括快速评估并记录格拉斯哥昏迷量表(Glasgow coma scale，GCS)评分(表3)。

条件允许时，推荐使用定量瞳孔测量仪进行客观记录。出现新发或进行性瞳孔不等大、对光反射异常或定量

指标显著恶化时，在纠正低氧与低血压的同时，应立即联系神经外科并启动颅内压管理流程[12-13]。需注意瞳

孔异常也可能源于眼局部损伤。对高能量损伤、存在颈背痛/压痛、神经功能缺损或查体不可靠者，应默认

“脊柱损伤未排除”，维持脊柱保护与固定，并尽早请骨科/脊柱外科专家会诊。

暴露与保温(Exposure)要求在完成全身暴露检查的同时积极采取保温措施，维持核心体温>35 ℃。保温措

施包括使用保温毯、加温输液等。

3.2　次级评估与影像学检查

推荐意见推荐意见2：：对疑似多部位严重损伤且经初步复苏达到可安全转运条件的多发伤患者，在具备条件的机

构建议将全身CT作为优先的影像学检查策略，以提高初始评估效率，减少漏诊与二次转运；对血流动力学

不稳定或资源受限者，采用扩展创伤超声重点评估/重点部位CT的分步策略(推荐强度：Ⅱ；证据质量：B)

推荐意见推荐意见3：：对于意识障碍加深，如GCS评分降低>2分、查体不可靠或存在高能量损伤机制且生命体征

已达到可安全转运标准者，建议优先选择“一体化全身CT”(头颅平扫+胸腹增强)以降低漏诊风险。当存在

持续性失血或不可逆致命伤需要立即止血/减压时，应遵循“先救命后影像”的原则；在复苏与损伤控制过

图2　头-胸-腹多发伤救治总流程

Fig.2　Total flow chart for the management of head-thorax-abdomen polytrauma
ABCDE. 气道/颈椎、呼吸、循环、功能障碍、暴露；DCR. 损伤控制复苏；GCS. 格拉斯哥昏迷量表；FAST. 创伤超声重点评估；

NOM. 非手术治疗；REBOA. 复苏性主动脉球囊阻断术；ICU. 重症监护病房
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程中，可采用要害部位超声或CT引导决策，待病情稳定后再补充全身CT(推荐强度：Ⅲ；证据质量：B)
在处置生命威胁后应立即推进次级评估，重点围绕扩展创伤超声重点评估及有/无创影像的合理排序。

扩展创伤超声重点评估可快速筛查胸腔游离气体或液体、心包积液及腹腔游离液，在血流动力学不稳定或转

运受限时具有一线价值。需注意的是，扩展创伤超声重点评估阳性提示性强，但阴性结果并不能排除腹腔实

质性损伤，病情稳定者应行全身CT以减少遗漏。

对病情稳定或复苏后暂时稳定者，首选全身CT[通常包含头颅CT和(或)头颅血管成像、颈动静脉CT血

管成像(存在神经功能缺损体征或致伤机制提示血管损伤风险时)及胸-腹-盆腔增强扫描，连续动态扫描用于

识别活动性出血][24]；该路径可在一次扫描中识别多部位联合伤并为手术时序提供依据[25]。美国外科医师学

会创伤质量改进计划(American College of Surgeons Trauma Quality Improvement Program，ACS-TQIP)影像最佳实

践与多项创伤指南均支持在稳定多发伤中优先选择全身CT的做法，并强调在有条件的中心应建立标准化全

身CT协议与直接入CT路径[26-29]。对于腹部创伤患者，应结合机制、体征、扩展创伤超声重点评估及实验室

检查进行分层评估；血流动力学稳定且怀疑腹内损伤者，推荐行增强多排螺旋CT以提高诊断准确性并指导

图3　张力性气胸紧急处置流程

Fig.3　Flow chart for the emergency management of tension pneumothorax
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非手术/介入/手术策略；同时强调单纯体格检查正常

并不能可靠地排除腹内损伤，尤其是在存在意识障碍

或高能量损伤等情形时。

对不稳定伤者，应跳过全身 CT，优先实施拯救

性操作(如胸腔闭式引流、复苏性主动脉内球囊阻断

术、剖腹探查、骨盆动脉栓塞或腹膜前填塞等)，在

止血与复苏取得初步成功后再行针对性影像检查或评

估[30-32]。在骨盆损伤处置流程中，先束带后影像是被

普遍接受的策略，可在极早期减少骨盆容积、提高局

部压迫止血效果，为后续介入与外科手术赢得时间。

3.3　实验室检查

推荐意见推荐意见4：：将乳酸或碱剩余等代谢指标纳入多

发伤患者入院常规初评并连续复查监测，用于尽早识

别隐匿性低灌注/休克；但代谢指标不能替代临床与

影像学判断(推荐强度：Ⅱ；证据质量：C)
入院即刻行实验室检查时建议覆盖动脉血气与乳

酸、凝血功能及器官灌注相关指标(如血红蛋白、血

小板、纤维蛋白原、凝血酶原时间或活化部分凝血活

酶时间、肌酐等)，具备条件者可补充血栓弹力图[或
旋转式血栓弹力测定法(ROTEM)]以支持目标化止血

管理。乳酸升高与碱剩余负向加重均与早期死亡、输

血需求及并发症风险增加相关，二者联合判读及趋势变化较单点值更能反映低灌注与复苏的充分性[33-36]。可

将乳酸≥2.0 mmol/L 视为潜在低灌注的提示；乳酸≥4.0 mmol/L 提示高度可疑低灌注[37-38]；碱剩余≤−6 mmol/L
提示中重度酸中毒/失血，可作为重症与复苏不足的警示阈值[39-40]；但上述阈值受采血途径及时间点、通气状

态及肝功能等影响，故应以动态复测与综合评估为原则。对长期口服抗血小板药物者，应结合病史评估出血

风险，避免仅凭常规凝血指标作出过度排除。

4　头-胸-腹多发伤的复苏策略

4.1　损伤控制复苏

推荐意见推荐意见 5：：在启动大量输血方案的创伤患者中，推荐采用红细胞:血浆:血小板=1:1:1(或近似比例，如

1:1:2)的平衡输血策略，以支持早期止血并降低24 h内出血性死亡风险；将纠正低体温、酸中毒与低钙血症、

及时补充纤维蛋白原及限制性液体复苏作为大量输血方案执行过程中的核心组成部分同步落实(推荐强度：Ⅰ；

证据质量：B)
推荐意见推荐意见6：：在严重创伤伴大出血的情况下，建议尽早监测并纠正低纤维蛋白原，推荐纤维蛋白原至少

维持在 1.5~2.0 g/L；当纤维蛋白原<1.5 g/L 时应立即补充，可选用纤维蛋白原浓缩物或冷沉淀，尽快纠正至

1.5~2.0 g/L；对纤维蛋白原为1.5~2.0 g/L且存在持续活动性出血或大出血高危因素者，可结合整体凝血状态酌

情提前干预。凝血酶原复合物一般不作为常规大量输血方案组成，可在合并口服抗凝或明确凝血因子缺乏且

新鲜冷冻血浆难以及时纠正时酌情考虑(推荐强度：Ⅰ；证据质量：B)
推荐意见推荐意见7：：对疑似或确诊出血的创伤/多发伤患者，推荐尽早在伤后≤3 h内给予氨甲环酸以降低全因死

亡率和出血相关死亡风险；不建议伤后>3 h启动氨甲环酸治疗。对合并TBI者，伤后≤3 h内用药在轻中度TBI
患者中获益更明确；对严重TBI(GCS评分3~5分)或伤后>3 h者获益不明确，应进行个体化权衡(推荐强度：Ⅰ；

证据质量：A)
损伤控制复苏要求早期采取综合措施，包括平衡成分输血、基于血栓弹力图(或 ROTEM)的凝血管理、

抗纤溶治疗、纠正“低体温-酸中毒-凝血障碍”三联征及控制出血。对于活动性大出血者，在无法即时获得

血栓弹力图(或ROTEM)指导时，建议采用红细胞:血浆:血小板=1:1:1(或1:1:2等近似比例)的经验性复苏策略，

该策略有助于降低24 h内出血相关死亡风险[40-45]。执行大量输血方案时，应将积极纠正低体温、酸中毒、低

钙血症及实施限制性液体复苏作为核心环节同步进行。

表3　格拉斯哥昏迷量表(GCS)评分细则

Tab.3　Detailed rules for the Glasgow Coma Scale (GCS)

评分项目

睁眼反应
(E)

言语反应
(V)

运动反应
(M)

反应表现/分级

自动睁眼

呼唤后睁眼

刺痛后睁眼

无任何睁眼反应

对人物、时间、地点定向准确(回答正确)

对话混乱，定向障碍(回答错误)

用词不当，但字意可辨(不适当的词语)

言语模糊，难以理解(难以理解的声音)

无任何言语反应

可按指令完成动作(遵嘱动作)

能定位疼痛刺激部位(疼痛定位)

刺痛时出现躲避反应(疼痛逃避)

刺痛时肢体异常屈曲(去皮质强直)

刺痛时肢体异常伸直(去大脑强直)

对刺痛无任何反应

得分(分)

4

3

2

1

5

4

3

2

1

6

5

4

3

2

1

根据GCS总分(E、V、M三项得分之和，范围3~15分)，可将

创伤性脑损伤(TBI)分为 3 个严重程度等级：总分 13~15 分为轻度

TBI，9~12分为中度TBI，3~8分为重度TBI
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纤维蛋白原是创伤性凝血病的关键因子。推荐将纤维蛋白原维持在 1.5~2.0 g/L。当纤维蛋白原<1.5 g/L

时，应立即予以补充，可选用纤维蛋白原浓缩物或冷沉淀，以尽快将纤维蛋白原提升至≥1.5 g/L[46-49]。具体选

择应基于可及性、起效速度及风险(如感染、容量负荷)进行综合判断。常见起始剂量为纤维蛋白原浓缩物2~

4 g(或 25~50 mg/kg)，或冷沉淀 4~6 U，然后续根据FIBTEM(ROTEM的一个专用测试通道)的最大凝块硬度值

或纤维蛋白原复测结果进行调整。对于纤维蛋白原为1.5~2.0 g/L但存在持续活动性出血或高风险者，应提高

警惕并考虑提前干预。凝血酶原复合物不作为大量输血方案的常规组分，主要适用于合并口服抗凝(或特定

凝血因子缺乏)且新鲜冷冻血浆难以快速纠正的情况，使用前需充分评估。

对于疑似或确诊出血的创伤患者，应尽快(伤后≤3 h，优选≤1 h)给予氨甲环酸。推荐方案：静脉输注负荷

剂量1 g(≥10 min)，当条件受限时，以可控速度缓慢静滴/推注为宜，避免快速推注导致血流动力学波动，随

后持续输注1 g/8 h，此方案可降低全因死亡率及出血相关死亡风险[26,50-51]。大规模RCT[如临床随机化抗纤溶

治疗研究(CRASH)-2、CRASH-3]未显示其增加总体血栓事件的风险[52-58]。伤后>3 h启动氨甲环酸治疗可能无

益。对于 TBI 患者，伤后≤3 h 用药在轻中度 TBI 中获益明确；对于严重 TBI(GCS 评分 3~5 分)或受伤>3 h 者，

氨甲环酸治疗获益不明确，决策需个体化权衡。氨甲环酸的给药方案及与损伤控制复苏的协同流程见图4。

在院前或后送受限时，复苏应以维持关键器官灌注、避免复苏性再出血为目标。强调限制晶体液、优先

使用血制品或全血并尽快止血。对于无TBI的出血性休克患者，在出血未控制前，经充分评估后，可考虑将

允许性低血压作为短期过渡策略。对合并或疑似TBI者，应优先避免低灌注，建议在止血或神经外科干预过

程中维持收缩压≥110 mmHg或MAP≥80 mmHg[12,59-61]；有条件监测颅内压时，应维持脑灌注压≥60 mmHg[12,61-62]。

应避免使用羟乙基淀粉等合成胶体进行复苏[63-64]。

图4　氨甲环酸的给药方案及与损伤控制复苏的协同流程

Fig.4　Path diagram of tranexamic acid and damage control resuscitation within the early hemostasis window
TBI. 创伤性脑损伤
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4.2　血压与灌注目标管理

推荐意见推荐意见8：：无TBI或脊髓损伤的失血性休克：在建立止血通道前，可采用允许性低血压或限制性复苏，

维持收缩压在80~90 mmHg，以降低再出血与稀释性凝血障碍风险。合并重度TBI(GCS评分≤8分)：不建议允

许性低血压。在出血控制前后均应避免低灌注，尽可能维持 MAP≥80 mmHg；在无法持续监测 MAP/颅内压

时，可将收缩压≥110 mmHg(或 MAP≥80 mmHg)作为床旁目标；如具备颅内压监测条件，以脑灌注压 60~
70 mmHg 为目标进行个体化调控。此为出血未控期的最低底线目标，并不等同于出血受控后的脑保护目标

(推荐强度：Ⅱ；证据质量：D)
血压与灌注管理需个体化。对不合并重度TBI的失血性休克患者，推荐采用限制性容量复苏与允许性低

血压策略，在明确止血前应维持收缩压在80~90 mmHg，以减少再出血及稀释性凝血病风险[65]。

该策略不适用于合并重度TBI(GCS评分≤8分)的患者。根据脑创伤基金会(Brain Trauma Foundation，BTF)
指南，此类患者需维持收缩压≥110 mmHg以保证脑灌注[12,61]。复苏应首选等渗晶体液，避免过量，并优先使

用血液制品，以降低脑水肿风险[66]。对合并严重肺损伤者，需平衡循环与通气，采用低潮气量与适度呼气末

正压以改善氧合，但需注意过高的呼气末正压可能影响血流动力学，故应动态监测血压、乳酸等指标[59,67-71]。

对存在结构性脑损伤证据的重度 TBI 患者，有条件时建议进行颅内压监测，治疗目标为颅内压

<22 mmHg[12-13]。在可监测MAP与颅内压的条件下，应维持脑灌注压在 60~70 mmHg[12,61]。有创操作前须充分

评估风险并与家属沟通，尽可能纠正凝血功能异常。患者转运时需保持监测的连续性[12-13]。

4.3　合并严重胸部损伤的液体复苏

推荐意见推荐意见9：：过度激进的液体复苏与急性肺损伤(ALI)/急性呼吸窘迫综合征(ARDS)/不良结局风险增加相

关。限制性液体复苏联合快速明确止血与平衡血制品复苏(1:1:1~1:1:2)可减少复苏相关的并发症。应避免在出

血未控前盲目大量输入晶体液或血制品；以维持最低必要灌注为目标，同步推进止血与凝血障碍纠正(推荐

强度：Ⅱ；证据质量：D)
胸部损伤常与头部和腹部损伤并存，构成多发伤患者死亡的关键环节。对于大量血胸(首次胸腔引流量

≥1500 ml或>200 ml/h持续达3 h以上)、张力性气胸或进行性通气/氧合障碍伴影像学证据者，应立即置入胸腔

闭式引流管。若在院内发生无脉电活动或心搏骤停，并高度怀疑胸内可逆性病因(如心包填塞、心脏大血管

损伤)，应立即启动急诊开胸；但对于钝性伤患者，需严格遵循“无效复苏标准”，避免徒劳操作。疑似张力

性气胸的紧急处置见推荐意见1。
胸部损伤是导致多发伤患者死亡的关键因素。对于大量血胸(首次引流量≥1500 ml 或>200 ml/h 持续达

3 h)、张力性气胸或进行性呼吸衰竭伴影像学证据者，应立即行胸腔闭式引流[20-21,72]。若发生院内心搏骤停且

高度怀疑心包填塞、心脏大血管损伤等可逆性胸内病因，在充分评估并取得知情同意后，可考虑急诊开胸；

但对钝性伤患者，应严格评估，避免无效复苏。

液体复苏策略需与胸部损伤的呼吸支持目标相协调。有证据表明，入院早期过量的晶体液输注与 ALI/
ARDS的发生及不良预后相关[73-75]。对于大出血患者，相较于晶体液主导的复苏，采用平衡血制品(比例接近

1:1:1~1:1:2)进行复苏有助于更早稳定凝血功能，可能减少对肺部的负面影响[73-75]。针对ARDS的RCT也为创

伤后限制性液体管理提供了生理学依据[76-78]。国内外主要创伤指南均强调应限制晶体液使用，优先采用平衡

血制品复苏，并尽快实现确定性止血与目标导向的凝血功能纠正[39,74,79-81]。

4.4　合并严重腹-盆腔损伤的止血

推荐意见推荐意见10：：不推荐常规应用复苏性主动脉内球囊阻断术。仅在经多学科评估并与患者家属充分沟通后，

认为外科或介入止血无法及时进行，且已充分执行大量输血方案、氨甲环酸治疗、骨盆稳定等所有基础措施仍

无法维持循环的极危重患者中，可由经验丰富的团队将复苏性主动脉内球囊阻断术作为严格的、有时间限制的

桥接手段，并立即准备确定性止血。须全程监测并发症并记录质量指标(推荐强度：Ⅲ；证据质量：D)
对于血流动力学不稳定且扩展创伤超声重点评估阳性者，应遵循损伤控制原则，优先进行剖腹探查等救

命手术[82]。复苏性主动脉内球囊阻断术可作为经充分复苏无效的特定部位(下段躯干或盆腔)非压迫性大出血

的临时性过渡措施。然而，其常规应用的生存获益不明确，且存在潜在风险，必须严格把握指征、控制阻断

时间，并由经过系统培训的团队实施。

复苏性主动脉内球囊阻断术依据球囊在主动脉内的阻断位置分为Ⅰ－Ⅲ区，临床上常用的是Ⅰ区和Ⅲ区。

Ⅰ区位于膈肌附近至肾动脉开口上方，用于控制胸腹交界区及上腹部出血；Ⅲ区位于肾动脉下方至腹主动脉分

叉上方，主要用于控制盆腔出血。Ⅰ区阻断可导致腹腔脏器广泛缺血，连续阻断时间一般不应超过30 min，需

318



Med J Chin PLA, Vol. 51, No. 3, March 28, 2026

在此窗口期内完成确定性止血并解除阻断[82-87]。

对于骨盆损伤，应在早期使用骨盆束带固定的基础上，尽快实施介入栓塞等确定性止血。当合并严重失

血、生理功能紊乱或其他严重伤(如TBI)时，应采用损伤控制外科策略，即先快速控制出血与污染，转入重

症监护病房(ICU)进行复苏，纠正生理状态，再进行二期确定性手术，避免在患者生理极限期进行复杂操作。

4.5　合并重度TBI的复苏

推荐意见推荐意见 11：：在难治性躯干出血/失血性休克与颅内高压并存时，应优先进行确定性止血以挽救生命，

并尽快实施颅脑减压。具备条件的中心推荐采取止血与神经外科手术并行的策略。若出现脑疝征象，可在确

保生命支持的前提下，行快速钻孔减压或脑室外引流等桥接性减压措施以争取时间，随后立即进行止血或并

行手术(推荐强度：Ⅲ；证据质量：D)
处理此类危及生命的共存损伤时，核心是快速控制出血以逆转休克，并最大限度缩短脑组织受压时间。

在具备复合手术室的中心，应优先将患者送入复合手术室，以实现止血与减压操作的并行或快速序贯进

行[65-66]。首要目标是通过外科或介入手段迅速实现确定性止血。在患者血流动力学初步稳定后，应立即或同

步进行确定的颅内减压手术，此策略整合了损伤控制复苏与多学科团队协作，旨在优化流程，减少关键决策

与操作之间的延误[24,79,88-90]。

生理管理需严防低氧与低血压。对合并重度 TBI 者，通气以保证氧合为首要目标，维持 PaCO2于 35~
40 mmHg；仅在急性脑疝时作为抢救措施，可短时使用过度通气。液体复苏首选等渗晶体液，并尽早启动目

标导向的输血治疗。使用甘露醇或高渗盐水进行渗透治疗时，须同步监测并维持血压稳定，避免发生继发性

低血压[91-92]。

基于CRASH等研究证据，不推荐常规使用大剂量糖皮质激素用于TBI的神经保护或降颅压[52-58]。仅在存

在明确肾上腺皮质功能不全证据，或出现对充分复苏及升压药无反应的顽固性休克等情况时，方可在专科指

导下考虑使用，并需严密监测相关风险。

5　头-胸-腹多发伤的围手术期管理

5.1　头-胸-腹多发伤的深静脉血栓预防

推荐意见推荐意见12：：在止血已控制、关键部位影像学(如头颅CT)稳定的前提下，经多学科综合评估，建议对

符合条件的患者尽早启动药物预防，以降低深静脉血栓风险。启动时机、具体方案及抗凝强度应基于个体化

的出血与血栓风险进行权衡(推荐强度：Ⅱ；证据质量：C)
对深静脉血栓高风险的多发伤患者，应早期评估并开始机械预防，出血风险控制后应尽快转为药物联合

预防。影像学稳定的TBI高危患者，可于伤后24~48 h启动低分子肝素(联用机械预防)[93]。启动时机需综合评

估颅内、胸腔、腹腔、盆腔等部位的出血风险及复查影像结果，并与家属充分沟通、记录。

不常规推荐预防性下腔静脉滤器。依诺肝素为常用一线药物，可依据抗凝血因子Ⅹa活性监测调整剂量。

出血风险高时，以间歇充气加压装置过渡，并于 24~72 h内再次评估[42,65]。对于重度TBI患者，头颅CT稳定

24~72 h后可考虑启动低分子肝素抗凝，但需与神经外科共同决策并持续权衡再出血风险[94-103]。起始剂量通常

为 30 mg皮下注射、1次/12 h，需根据体重、肾功能及抗凝血因子Ⅹa活性水平进行调整；肾功能不全者可考

虑使用普通肝素。深静脉血栓预防的启动与再评估流程见图5。
5.2　头-胸-腹多发伤的癫痫预防

推荐意见推荐意见13：：建议对合并重度TBI者给予7 d预防性抗癫痫治疗，不推荐超过7 d。药物可选用左乙拉西

坦、苯妥英钠/磷苯妥英、奥卡西平或拉考沙胺等，并依据不良反应、药物相互作用、可及性及患者并发症

进行个体化选择。对既往因癫痫长期使用特定抗癫痫药(如丙戊酸钠)的患者，可由神经专科评估后延续或调

整方案(推荐强度：Ⅰ；证据质量：B)
重度TBI存在发生早期创伤后癫痫的风险。BTF第4版指南指出，7 d内短期预防可减少早期(≤7 d)癫痫发

作，但不降低迟发性(>7 d)癫痫的发生风险[12]，因此不推荐延长超过7 d[104-107]。有证据提示，左乙拉西坦与苯

妥英钠预防早期创伤后癫痫的总体疗效相近，但左乙拉西坦药物相互作用少、监测相对简便，可作为常用优

选药物[108-109]。存在脑皮质挫裂伤、颅内血肿、穿通伤或乙醇戒断等高危表型者，应加强连续或延长脑电监

测以识别非惊厥性癫痫并及时处置[110-111]。早期创伤后癫痫预防7 d策略的药物选择与停药节点见图6。
5.3　头-胸-腹多发伤的早期康复治疗

推荐意见推荐意见14：：建议在颅内影像学与生命体征平稳的前提下，于伤后48 h内启动早期康复干预(推荐强度：Ⅱ；
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证据质量：C)

多发伤患者术后及入住 ICU期间的康复目标为：尽早恢复功能，预防 ICU获得性虚弱与肺部并发症，降

低残疾与长期照护需求[42,65]。保守液体管理、适度镇静、镇痛优化与营养支持构成早期康复的核心环节；在

此基础上，应通过多学科团队(创伤外科/骨科/神经外科、重症、康复、呼吸、营养与护理)实施分阶段、目

标导向的康复路径[112]。RCT[113]与回顾性研究[114]发现，机械通气期间的规范化早期活动计划可提高早期活动

水平，缩短 ICU住院时间，降低卧床相关并发症的发生风险；大样本RCT也显示，保守液体策略结合早期康

复可减少呼吸机使用天数并减轻肺水肿[115-117]。

6　头-胸-腹多发伤的手术策略

为规范手术干预的指征和时机，本指南汇总了各部位损伤的手术适应证及触发条件，详见表4[12-13,16,87,118-123]。

6.1　手术干预次序

推荐意见推荐意见15：：建议在存在失控出血的情况下，优先采取外科或介入手段控制胸腔、腹腔或骨盆出血，以

恢复灌注与氧合；在循环相对稳定但存在明确颅内高压危象时，应优先实施颅内减压或血肿清除。若医院具

备复合手术室与跨专业团队协作能力，可考虑同步进行止血与减压操作(推荐强度：Ⅰ；证据质量：D)

手术次序的核心是在“挽救生命”与“保护大脑”之间动态权衡：未控制的胸、腹、盆腔大出血会迅速

导致低灌注与凝血障碍，应以止血为先；而进行性瞳孔改变、中线移位等颅内危象提示存在不可逆脑损伤风

图5　深静脉血栓预防动态复评路径

Fig.5　Path diagram for the dynamic reassessment of deep vein thrombosis prophylaxis
TBI. 创伤性脑损伤；ICU. 重症监护病房；MDT. 多学科诊疗团队；LMWH. 低分子肝素
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图6　早期创伤后癫痫预防7 d策略

Fig.6　7-day strategy diagram for early post-traumatic epilepsy prevention
TBI. 创伤性脑损伤；GCS. 格拉斯哥昏迷量表

表4　多发伤患者各部位损伤手术干预适应证定义及触发条件

Tab.4　Definitions and trigger conditions for surgical intervention indications in various system injuries of polytrauma patients

部位

颅脑

胸部

腹部

骨盆

病变/情境

进行性占位/脑疝风险(血
肿、弥漫性脑肿胀等)

难治性颅内高压(需升级
治疗/考虑减压)

张力性气胸

大量血胸/持续胸腔出血
(考虑开胸/止血)

血流动力学不稳的腹腔
出血

实质脏器损伤(稳定者)

骨盆骨折相关失血性
休克

触发条件(满足其一即可考虑手术/介入治疗)

神经功能进行性恶化、出现/进展性脑疝体征；或影像提示明
显占位效应并与临床不匹配

ICP持续>22 mmHg且经阶梯化内科治疗仍控制不佳；其中持续
≥25 mmHg更贴近“真正难治/救命性”人群

临床诊断即可：严重呼吸循环受损/进行性低氧低血压；立即
减压+胸管置入

胸管置入后立即引流1000~1500 ml；或持续>200 ml/h(2~4 h)；
或持续输血/休克难以纠正

血流动力学不稳且对复苏反应差/短暂反应+扩展创伤超声重点
评估阳性或高度怀疑腹腔出血→手术止血/损伤控制；若条件
具备可考虑介入止血

血流动力学稳定→以非手术治疗为主；如出现持续输血需求/
血流动力学恶化/影像学活动性出血征象→介入/手术升级

血流动力学不稳且怀疑骨盆出血→立即骨盆束带/外固定(早期
稳定)+(中心条件下)腹膜前填塞/血管介入栓塞按流程快速止血

主要依据

BTF sTBI指南(阈值/管理框架)[12-13]

BTF阈值建议；RESCUEicp入组阈值
背景[12-13]

ATLS原则(胸部急危重处置)；胸外
伤处置共识[16,118-119]

AATS胸外伤；AAST/综述与EAST
共识[87,119-120]

WSES肝损伤：不稳定/无反应者需手
术治疗[87,121-122]

WSES肝损伤非手术治疗/手术治疗
框架[121-122]

WSES骨盆创伤：不稳者需早期稳定、
早期经导管动脉栓塞/快速处理[123]

BTF. 脑创伤基金会；sTBI. 重度创伤性脑损伤；ICP. 颅内压；RESCUEicp. 针对不可控颅内压升高的去骨瓣减压术随机评估试验；

ATLS. 高级创伤生命支持；AAST. 美国创伤外科协会；EAST. 东部创伤外科学会；WSES. 世界急诊外科学会
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险，应尽快减压。

在具备复合手术室及多学科团队合作的条件下，可考虑采用同步手术策略，以缩短从确诊到完成确定性

止血与减压的时间[66]。实施时应注意以下要点：(1)统一指挥与预案。切皮前，应由麻醉或创伤团队负责人协

调，快速明确“止血-减压”的优先级、关键生理阈值(如收缩压、MAP、颅内压、脑灌注压、PaCO2目标)及
“何种情况需暂停其他学科团队的手术操作”的条件。(2)体位与术野管理。应优先采用可兼顾开颅与经股动

脉介入/开腹手术的体位。若术中必须转换体位，需在确认颅内止血可靠、妥善覆盖伤口，并加固头部固定

与所有管路后进行。(3)监测校准。每次体位或手术床高度显著变化后，必须重新校零动脉压力传感器。若使

用有创颅内压监测，其压力参考点需同步校准并记录时间，以确保脑灌注压计算准确。(4)颅脑危象响应。若

出现瞳孔进行性变化、颅内压持续升高或脑灌注压下降且短时干预无效，应暂停非关键的出血控制步骤，优

先处理颅脑情况，并复核颅内止血与引流状态。(5)腹胸腔压力管理。当出现腹部膨隆、气道压升高、PaCO2

上升或疑似腹腔间隔综合征(abdominal compartment syndrome，ACS)时，需及时调整通气策略、评估并积极管

理腹腔高压的病因与并发症，同时监测颅内压/脑灌注压变化。(6)关键时点记录。为便于质控，建议在体位

转换前、转换后及完成关键步骤时，记录血压(收缩压/MAP)、颅内压(如有)、脑灌注压、PaCO2及体温等核

心参数。

多学科指南强调止血优先不应以牺牲神经保护为代价，应严守避免低氧与低血压等底线；在未监测颅内

压时建议维持收缩压≥110 mmHg[42,65]，在可监测颅内压时以脑灌注压60~70 mmHg为目标进行调控[12,124]。现有

的病例系列与队列研究提示，复合手术间/双团队模式总体可行，并可缩短止血与减压的时间窗，但对病死

率或神经功能结局的益处仍缺乏高质量证据支持[125-126]。

6.2　颅脑手术

推荐意见推荐意见16：：对于药物难治性、危及生命的颅内高压，如颅内压持续>22 mmHg，经强化内科治疗无效

且危及生命时，应考虑行去骨瓣减压术以降低病死率，但需充分告知家属增加重度残疾的风险，应避免对早

期、非难治性患者常规实施。颅内占位性血肿应以清除血肿为首要目标(推荐强度：Ⅰ；证据质量：B)
手术决策需综合影像学与神经功能评估，以维持脑灌注与控制颅内压为目标。急性硬膜下血肿厚度

>10 mm或中线移位>5 mm时建议手术清除。即使入院时GCS评分较高，亦需警惕其短期恶化风险。仅对神经

功能完好、临床表现与影像学一致，且在具备可随时手术条件的监护下进行严密观察(频繁神经评估与短间

隔CT复查)者，可考虑非手术治疗。昏迷患者(GCS评分<9分)若出现GCS评分下降≥2分、瞳孔异常或颅内压

持续>20 mmHg等进展性征象，即使未达影像学阈值，也应考虑手术。急性硬膜外血肿手术指征应综合评估

血肿体积、占位效应及进行性神经功能恶化。

当患者进展为药物难治性颅内高压(颅内压持续>22 mmHg为关键决策阈值之一)且强化内科治疗无效、危

及生命时，需在多学科讨论下审慎评估去骨瓣减压术，并与家属充分沟通其“降低病死率但增加致残风险”

的利弊。关键证据表明，针对弥漫性TBI较早阶段的患者(颅内压>20 mmHg)，去骨瓣减压术试验(DECRA)未
降低病死率且可增加不良结局[127]；针对更难治性颅内高压(颅内压≥25 mmHg)者，不可控颅内压升高的去骨

瓣减压术随机评估试验(RESCUEicp)可明显降低病死率，但可明显增加重度残疾[128]。因此，推荐将颅内压持

续>22 mmHg 作为重要的干预评估节点，但应避免“早期、低阈值”常规实施。BTF 指南将其列为Ⅱ A 级推

荐，强调用于明确难治性颅内高压以降低病死率，并需个体化评估与沟通[12-13]。系统评价证实其可有效控制

颅内压，但呈现“病死率下降、重度残疾增加”的趋势[129-131]。手术时机与方式应个体化。术后转入 ICU，维

持脑灌注压在60~70 mmHg，避免二次脑损伤。

6.3　胸部手术

推荐意见推荐意见17：：胸部创伤出血建议采用“先置管量化、后升级止血”的阶梯路径。首要措施为放置大口径

胸腔闭式引流管，以减压、回收血液并量化出血。随后应根据出血量阈值(如初始引流量≥1500 ml或持续出血

≥200 ml/h)及血流动力学状态，及时进行升级止血，如电视辅助胸腔镜手术、开胸手术或经导管动脉栓塞。

应避免仅置管而忽视活动性出血。整个过程需多学科团队协作，以缩短止血时间(推荐强度：Ⅰ；证据质

量：C)
推荐意见推荐意见18：：当致命性胸部损伤(如张力性气胸、心脏压塞)与TBI并存时，必须优先处理胸部急症以恢复

通气和循环，此为维持脑灌注的前提。胸腔减压等救命操作应即刻执行，并全程严格避免低氧和低血压。出血

控制后，应尽快将血压恢复至脑保护目标范围：无颅内压监测时，维持收缩压≥110 mmHg或MAP≥80 mmHg；
可行颅内压监测时，则按脑灌注压目标管理(推荐强度：Ⅰ；证据质量：C)
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胸腔闭式引流是血胸或血气胸的标准初始治疗，可用于减压、量化失血并辅助决策，通常推荐使用大口

径(如28-42F)胸管[39,79,83,132-134]。置管后需持续监测。若出现以下情况之一，提示活动性出血，经多学科团队评

估及与家属沟通风险后，应考虑升级止血：(1)初始引流量≥1500 ml；(2)持续出血≥200 ml/h；(3)需持续输血

维持循环稳定。此时，电视辅助胸腔镜手术或开胸手术是主要止血手段[119,135-136]。

对复苏后相对稳定、疑似肋间或胸壁动脉出血者，介入动脉栓塞是有效的微创选择[66,87,137-138]。对于凝固

性血胸，早期(如伤后4 d内)电视辅助胸腔镜手术清除出血可降低感染及纤维胸的风险[87,139]。需注意的是，若

患者出现进行性休克或通气恶化，即使引流量未达阈值，也应积极考虑手术。疑似张力性气胸的紧急处置见

推荐意见1[140]。

合并TBI时，需优先处理张力性气胸等胸部致命伤，不应因等待影像学检查而延迟[79,87,141]。胸腔穿刺减

压可选用第 4、5肋间腋中线路径[21,142]。心脏压塞所致心搏骤停，在评估认为可逆时，急诊开胸可能改善预

后，但需严格把握指征[87,143-144]。在合并TBI时，避免继发性脑损伤至关重要。在控制活动性出血的同时及之

后，应积极维持血压在脑保护目标范围。多项指南建议，在无法监测颅内压时，应维持收缩压≥110 mmHg或
MAP≥80 mmHg，以保障脑灌注[42,65,87,141]。

6.4　腹部手术

推荐意见推荐意见19：：对于头-胸-腹多发伤患者，手术应优先采用序贯方式，依据最紧迫的威胁(通气障碍、活动

性大出血、脑疝风险)决定顺序。仅在具备复合手术室条件、多学科团队并能完成严密围手术期评估时，可

个体化考虑同步手术，但不建议常规应用。资源不足的单位应聚焦于快速建立止血通道与优化转运流程，避

免为追求并行操作而增加处理的复杂性及风险(推荐强度：Ⅱ；证据质量：D)
处理腹腔与盆腔出血应以血流动力学状态为决策核心，并与损伤控制外科及损伤控制复苏原则紧密结

合。对于高级别肝/脾损伤，血流动力学稳定或复苏后稳定者首选非手术治疗联合血管介入栓塞；不稳定者

需立即行损伤控制外科手术(如剖腹探查、填塞止血)，后续在 ICU纠正低体温、酸中毒及凝血功能障碍后，

再行二期确定性手术。处理空腔脏器或肠系膜损伤时，须遵循“污染控制优先”原则，在生理紊乱期采用快

速手术方式(如修补、造口)控制污染，必要时行暂时性腹腔关闭，避免在代谢紊乱期实施复杂吻合。骨盆骨

折出血应采取阶梯策略：立即进行骨盆机械稳定(如束带、外固定架)，并尽快进行血管介入栓塞控制动脉性

出血，此流程与相关国际指南[123]一致。对于经常规评估难以快速控制出血的危重患者，可在经验丰富团队及

严格时限管理下，将复苏性主动脉内球囊阻断术作为桥接至确定性止血的临时措施，并需严格控制球囊时间

以降低远端缺血风险。

当颅内高压与躯干活动性大出血并存时，选择序贯或同步处理策略需依据患者的生理状态与医疗机构资

源配置进行审慎决策。目前缺乏高级别比较证据，现有资料(病例系列、综述)提示，在复合手术室等多学科

平台下同步操作可能减少流程延误[145-146]；部分研究显示患者的生存改善，但证据等级低(Ⅳ级)，而其对合并

重度TBI患者神经功能预后的影响尚不明确[91,147-150]。患者死亡多由不可逆性TBI或失血性休克导致[151-152]。同

步策略的安全性与有效性高度依赖医院既定的多学科流程、强大的生命支持能力及团队经验，决策时必须进

行充分的多学科评估并与家属沟通。

7　特殊人群与特殊情境管理

7.1　老年(≥65岁)头-胸-腹多发伤的管理

推荐意见推荐意见20：：老年(≥65岁)多发伤患者因生理储备下降、多病共存、多重用药及症状不典型而使风险增

高。推荐采用老年创伤综合管理路径，以改善救治流程及预后(推荐强度：Ⅰ；证据质量：B)
老年(≥65岁)多发伤患者的救治需采用整合性路径，其核心在于调整分诊标准、强化用药管理与并发症

预防，并在尊重患者意愿下制订个体化方案。(1)分诊与评估：应将年龄≥65岁视为启动创伤团队的高危因素

之一。即使生命体征未达传统休克标准，若出现收缩压<110 mmHg、精神改变、低体温或心率反应迟钝，即

应升级评估与复苏。建议早期进行衰弱筛查(如临床衰弱量表)以评估生理储备。(2)沟通与决策：应尽早与患

者及家属沟通伤情、治疗选项及预期结局。对于严重衰弱者，需结合其意愿共同商讨治疗强度及边界。(3)用
药管理：必须系统回顾用药史，重点关注抗凝/抗血小板药物及β受体阻滞剂使用情况。应尽快检测凝血指标

[如国际标准化比值(INR)]，并依据流程，在评估风险后及时启动抗凝措施，为必要时的止血操作做好准备。

(4)监测与预防：在充分评估并与患者沟通后，可考虑建立有创血压监测。对胸、腹、脊柱等部位损伤保持影

像学检查警觉。并发症预防应聚焦于肺部感染、静脉血栓、谵妄及功能退化。需早期进行营养评估，并联合
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多学科团队尽早启动呼吸锻炼与康复训练。

建议各中心监测关键流程指标(如检查完成时间、逆转启动时间、并发症发生率)以持续改进。有证据显

示，此综合管理策略有助于早期识别高危患者，优化诊疗决策[42,65,87,132,137-138,153-155]。

7.2　战场环境下头-胸-腹多发伤患者的管理

推荐意见推荐意见21：：强烈建议在战场(含热/温区)对可压迫性外出血，现场立即实施止血(止血带/连接部位止血

装置/止血敷料/止血药等)，并同步启动抗休克处置(推荐强度：Ⅰ；证据质量：B)
应遵循“止血-通气-循环-颅脑与体温管理”的一体化救治流程。现场即刻止血、并行抗休克与快速后送

构成的“生存三联”，是降低病死率的关键环节[156-161]。

现场即刻止血是首要任务。四肢可压迫性出血应优先使用止血带，并记录时间；若出血持续，应在近心

端加用第2条止血带。对腋窝、腹股沟或颈根部出血，推荐采用手法压迫联合高岭土/壳聚糖类止血敷料进行

“填塞与持续压迫(≥3 min)”[162]；若无效，经评估及沟通后可考虑使用连接部位止血装置。对不可压迫的躯

干出血，应在完成基础通气与保温后，立即后送至具备损害控制手术或介入止血能力的机构，避免现场耗时

处置。

抗休克与综合管理需同步进行，包括限制性液体复苏(限制早期晶体液、在条件允许时尽早输注血制品)、
预防低体温、纠正酸中毒与凝血障碍，并建立快速后送通道。

在极端环境与体系建设方面，于“黑暗、寒冷、持续交火”等条件下，应优先选用快速、可靠的止血手

段，转运途中确保止血装置不松动并定期复核。应开展全员标准化训练(含自救互救、器材使用与并发症识

别)，建立使用登记与复盘机制，常规监测肢体灌注与神经血管功能。可将止血带/敷料使用率、首次止血时

间、途中再出血率、低体温发生率、24 h病死率等列为核心质量指标。

8　AI在头-胸-腹多发伤预后评估中的价值

推荐意见推荐意见22：：建议将预后预测工具用于风险分层、预后沟通及治疗决策辅助，而非作为个体化预后评估

的唯一依据。经典模型[CRASH/国际预后分析临床试验任务(IMPACT)]是基础，经外部验证的AI方法可作为

补充。所有决策须结合临床评估、合并伤情、患者意愿及多学科讨论决定(推荐强度：Ⅱ；证据质量：B)
围手术期预后分层有助于优化决策及资源配置。对于中、重度TBI，IMPACT和CRASH等经典模型可用

于估算 6 个月结局风险，其变量易获取、可解释，并已获得多地区验证[163-165]，但对多发伤等复杂情况整合

有限。

AI方法(如机器学习)在预测结局方面显示出较大潜力[163,166-168]，但其临床转化仍受限于外部验证不足及方

法学异质性[165,167,169-174]。建议依据预测模型研究报告规范(TRIPOD)等框架进行开发与报告。

实施时，建议以创伤中心为单位，将CRASH/IMPACT作为基础工具[175-177]，可结合本地数据开发验证本

地化模型，并将其输出整合进多学科团队决策流程(如手术、复苏策略制定)[42,65,164,171-172,178-183]。

预后评估亦需服务于质量改进。建议建立多维质控体系：(1)过程指标(如团队响应、CT完成、确定性手

术时间)；(2)结局指标(如病死率、并发症发生率)；(3)结构指标(如资源可及性)。信息化技术可用于指标自

动提取与实时预警，驱动流程优化。

9　总结与展望

本指南强调，头-胸-腹多发伤的救治本质是同时应对颅内高压、躯干大出血及多器官功能受损的复合危

机，必须依托标准化流程与多学科团队协作。救治体系以“先保命、再保脑、兼顾功能”为框架。在早期，

遵循X-ABCDE评估主线，优先控制外出血与张力性气胸，并尽快完成影像学评估(推荐意见汇总见表5)。损

伤控制复苏是基础，需根据是否合并重型颅脑损伤差异化调整血压目标。手术决策的核心原则是“处理可逆

的致死因素”。条件允许时，应优先进入复合手术室实施止血与减压的协同处置；多数情况下则采用损伤控

制外科的序贯模式，即快速控制出血后转入 ICU复苏，再进行二期重建。围手术期管理需贯穿始终，包括血

栓预防、癫痫预防、营养支持及早期康复，并对老年、使用抗凝药等特殊人群进行差异化管理。总之，本指

南提供了一套以创伤团队为主体、以出血控制和脑保护为核心的综合救治策略，旨在为患者在黄金时间窗内

赢得最大生存机会及最佳功能预后。

展望未来，头-胸-腹多发伤的救治体系将朝着更精准、更协同、更智能的方向发展。在技术层面，AI辅
助的影像判读、生命体征监测与预警以及基于大数据的预后模型，有望进一步提升早期评估与决策的效率和
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表5　头-胸-腹多发伤救治推荐意见汇总

Tab.5　Summary of recommendations for the diagnosis and treatment of head-thorax-abdomen polytrauma

编号

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

主题

初级评估

全身CT

一体化全身
CT/影像排序

代谢指标

大量输血方案
配比

纤维蛋白原

氨甲环酸

血压目标分层

复苏强度

复苏性主动脉
内球囊阻断术

躯干出血+颅
内高压

深静脉血栓预
防

抗癫痫预防

早期康复

止血与颅内手
术排序

去骨瓣减压

胸部出血路径

致命胸伤+TBI

双团队同步手
术

老年多发伤

战场止血

预后预测工
具/AI

要点

院前/急诊按“X-ABCDE”次序立即处置并动态复评，
先救命后完善

达到可安全转运阈值后尽早行全身 CT 检查，提高效率、
减少漏诊/重复转运

GCS评分低/查体不可靠/高风险机制者优先“一体化全身
CT”；若需立即止血/减压则先救命后影像

入院常规纳入乳酸/碱剩余检查并序贯复测以识别隐匿低
灌注，但不替代临床/影像判断

启动大量输血方案时推荐1:1:1(或1:1:2)平衡输血；同步纠
正低体温、酸中毒、低钙，并补纤维蛋白原，限制晶体液

严重出血应尽早监测并纠正纤维蛋白原至 1.5~2.0 g/L；
纤维蛋白原<1.5 g/L立即补纤维蛋白原浓缩物或冷沉淀

有活动性出血或高风险者氨甲环酸应尽早(可院前)给药，
且伤后≤3 h完成首次给药

无TBI的失血性休克可允许性低血压(SBP 80~90 mmHg)；重度
TBI不允许，尽量维持MAP≥80 mmHg或SBP≥110 mmHg/CPP 
60~70 mmHg

避免过度激进液体复苏(与 ALI/ARDS/不良结局相关)；
强调限制性液体+快速止血+平衡复苏

不建议常规复苏性主动脉内球囊阻断术；仅极限救命场
景、严格指征与时间上限、熟练团队短暂“过桥”

出血致命与颅内高压并存时优先遏止致命出血；条件允许
尽快减压，宜双团队并行；可桥接减压争取时间

头颅 CT 稳定后尽早低分子肝素可降低深静脉血栓风险；
TBI 多发伤建议 24~48 h 启动(配合机械预防)并围手术期
复评

重型 TBI 建议 7 d 预防性抗癫痫治疗，不推荐超过 7 d；
苯妥英钠或左乙拉西坦可选

影像和生命体征稳定后，48 h内启动保护性早期康复有助
缩短住院时间并促功能恢复，未见短期不利证据

失控出血优先胸/腹/盆止血；循环相对稳定但颅内高压危
象优先减压/血肿清除；有条件可同步

难治性颅内压升高者去骨瓣可减少死亡但重残可能增加，
需充分沟通；避免早期低阈值使用；占位血肿首选清除和
(或)减压

“先置管量化—后分流止血”：胸管首要处置，量化后快速
分流电视辅助胸腔镜手术/开胸或栓塞；避免仅置管不
止血

张力气胸/心包填塞等需先迅速处理恢复通气循环，并严
格避免低氧低血压；无 ICP监测时维持 SBP≥110 mmHg或
MAP≥80 mmHg

具备复合手术室等条件可个体化考虑双团队同步以缩短干
预窗，但证据极低不建议常规采用

推广老年化创伤路径(上调低血压警戒阈值、衰弱筛查、
抗凝评估与逆转等)以改善识别与结局

战场热/温区优先立即止血+早期抗休克，可减少院前死
亡；规范止血带未见截肢率上升证据

预测工具用于风险分层与沟通而非“精确预后评估”；
CRASH/IMPACT 为统计模型，机器学习/深度学习为补
充，需外部验证与临床影响评估

适用前提/例外

张力/开放性气胸不等待影像学结果；
尽快衔接止血/手术/介入通道

以“可转运阈值”为前提

失血致命/不可逆伤需立即干预时，
影像后置

仅作补充，不作为单一诊断依据

24 h出血死亡下降更一致；30 d全因死
亡证据不一

纤维蛋白原 1.5~2.0 g/L 但仍出血/高危
可提前干预

轻-中型 TBI 获益更一致；严重 TBI 患
者(GCS评分3~5分)或>3 h需个体权衡

关键是“是否合并严重 TBI(GCS 评分
≤8分)”分流

出血未控前避免盲目大量晶体/血制品

已执行大量输血方案/氨甲环酸/骨盆
束带等仍无法稳定

出现脑疝/脑疝前期可阶段性减压后立
即止血

需以“影像稳定”为前提，个体化权
衡出血风险

结合不良反应/相互作用/可及性选择

以“稳定”为前提，非侵袭、循序
渐进

依“出血是否失控/颅内高压是否危
象”动态排序

典型适用：ICP>22 mmHg 且二线治疗
失败、生命威胁

强调多学科团队并行、压缩识别至止
血时间

若可监测则按脑灌注压目标调控

多数仍以顺序手术+损伤控制为主

尊重目标照护与患者意愿

依作战医学指南/大样本观察证据一致

强调“辅助决策”，最终结合临床与
意愿

推荐
强度

Ⅰ

Ⅱ

Ⅲ

Ⅱ

Ⅰ

Ⅰ

Ⅰ

Ⅱ

Ⅱ

Ⅲ

Ⅲ

Ⅱ

Ⅰ

Ⅱ

Ⅰ

Ⅰ

Ⅰ

Ⅰ

Ⅱ

Ⅰ

Ⅰ

Ⅱ

证据
质量

C

B

B

C

B

B

A

D

D

D

D

C

B

C

D

B

C

C

D

B

B

B

X-ABCDE. 大出血控制、气道、呼吸、循环、功能障碍、暴露；GCS. 格拉斯哥昏迷量表；TBI. 创伤性脑损伤；ALI. 急性肺损伤；

ARDS. 急性呼吸窘迫综合征；ICP. 颅内压；CPP. 脑灌注压；SBP. 收缩压；MAP. 平均动脉压；AI. 人工智能；CRASH. 临床随机化抗纤溶

治疗研究；IMPACT. 国际预后分析临床试验任务
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准确性。在体系层面，需加强院前急救、基层医院与区域创伤中心间的信息联动及流程协同，构建标准化的

分级诊疗与远程会诊网络。在研究层面，应进一步探索不同损伤组合下的最佳复苏目标、手术时序以及围手

术期管理策略，并开展以患者为中心的功能性结局评价研究。最终，通过持续的技术革新、体系优化与高质

量临床研究，推动我国多发伤整体救治水平的不断提升。
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