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［摘要］ 由战伤导致的机体损伤往往伤情复杂、范围广泛，易累及深部器官和组织。其中部分伤员存在失血性

休克、病情危急，常需行损伤控制性手术，对该类伤员的麻醉管理是一项具有挑战性的工作。本文介绍了战创伤伤员

行损伤控制手术的麻醉方式和麻醉药物的选择，重点讨论了气道评估、困难气道的处理及可疑颈椎损伤和吸入性烧

伤的气道管理问题，并探讨了容许性低血压、输液输血和死亡三联征等难点，为指导战现场条件下损伤控制性手术的

麻醉实施、提高救治水平提供参考。
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［ Abstract ］ The damage caused by combat is complex and extensive, and the deep organs and tissue are usually 
implicated. Some of these wounded patients have hemorrhagic shock and are in critical condition. The damage control surgery 
is necessary, while the anesthesia management is challenging. This article introduces the anesthesia methods and anesthetics 
for damage control surgery of combat wounds, focuses on airway management (including airway evaluation, difficult airway 
management, as well as measures for suspected cervical spine injury and inhalation injury), and discusses the difficulties 
such as permissive hypotension, transfusion and lethal triad, which provides a reference for guiding the implementation of 
anesthesia and improving the treatment for damage control surgery in combat field.
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由战伤导致的创伤往往致伤因素多样，伤情

复杂，损伤范围广泛，易伤及深部器官和组织，同

时污染重，常有异物存留。其中部分伤员存在失血

性休克，病情危急，需行损伤控制性手术（damage 
control surgery，DCS）。“损 伤 控 制”理 念 由

Rotondo 等［1］提出，指在处理腹部创伤时，采取先

控制机体出血和污染，然后进行腹腔内填塞和快速

关腹；伤者经复苏内稳态得到维持后，再进行确定

性处理。对于合并大血管损伤和多发腹腔内脏器穿

透伤的失血伤员，采用损伤控制的方法有助于提高

生存率。DCS 理念已成为该类伤员救治的普遍共

识和基本原则，其主要目的是控制出血，此类手术

的麻醉管理是一项具有挑战性的工作。根据伤员的

病理生理特点和具体伤情制定合适的麻醉方案，对
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于保证手术安全及伤员预后具有重要意义。

1 战伤DCS的特点

目前损伤控制理念已广泛应用于多种学科，如

骨科、神经外科、急诊外科、血管外科和烧伤外科

等［2］。并不是所有的创伤都需要行 DCS，其适应

证包括体温低于 34 ℃、酸中毒（pH 值＜7.2）、

血碳酸氢根浓度低于 15 mmol/L、输血量超过 

4 000 mL、输血和血制品超过 5 000 mL、术中输液

量超过 12 000 mL，或是存在术中凝血障碍的临床

证据［3］。在战场条件下，除了生理指标外，还要考

虑客观条件的限制，包括：（1）战场环境，如交

战仍在进行和短时间内出现大量伤员等；（2）创

伤复杂性，如多发骨折、大血管损伤和多脏器损伤

等；（3）医疗救治能力，如医师的专业领域和医

疗团队的救治能力，救护所或战地医院的资源保障

能力等。应综合分析上述情况，决定是否需要采取

DCS 的处理模式。

美军 1 项针对 4 016 例救治前死亡的战伤伤

员的研究表明，其中 3 040 例（75.7%）伤员的死

亡是不可避免的，而 976 例（24.3%）伤员是可能

存活的，可能存活伤员的主要死亡原因是大出血

（90.9%）；由于单兵防护装备的普及，致命性出

血的部位包括躯干（67.3%）、躯干结合部（19.2%）

和四肢（13.5%）［4］。因此，战场条件下尽早对伤

员进行DCS对于降低死亡率具有极其重要的作用。

2 战伤DCS的麻醉

2.1 麻醉方式 战伤 DCS 的麻醉与手术室实施麻

醉有很大的不同。神经阻滞麻醉和椎管内麻醉由

于需要摆体位、消毒和穿刺等操作，整个过程约需

5～10 min，对于分秒必争的抢救是不合适的，因此

并不首选用于战伤 DCS 的麻醉。全身麻醉可以在

建立静脉通路后迅速实施，因此是 DCS 首选的麻

醉方式。麻醉时是否行气管内插管可根据实际情况

考虑。胸腹部手术应以气管插管全身麻醉为主。躯

干结合部和四肢的手术对肌肉松弛要求不高，可采

用不插管全身麻醉，但是必须注意观察口腔有无反

流，备好吸引器，一旦发生反流要及时处理，防止

误吸。由于创伤后胃排空延迟，所有伤员都应按饱

胃对待，注意防止反流和误吸［5］，尽可能选用气管

导管，避免选用普通喉罩。

2.2 麻醉药物的选择 吸入麻醉需要麻醉机和挥

发罐，体积较大，不便于携带和转运，因此全身麻

醉的维持以全凭静脉麻醉为首选［6］。全凭静脉麻醉

很早就用于战伤手术的麻醉［7］，并在海湾战争中得

到广泛应用［8］。丙泊酚是最为常用的静脉麻醉药，

但伤员多数存在血容量不足，而丙泊酚对循环系统

有一定的抑制作用，因此全身麻醉诱导推荐采用依

托咪酯或氯胺酮。氯胺酮制剂便于携带，并具有良

好的镇痛作用，是全身麻醉诱导的极佳选择，在国

外广泛应用。战伤时 DCS 主要以止血为主，手术时

间较短，因此建议选用作用时间短的肌肉松弛药，

如顺阿曲库铵和罗库溴铵。镇痛药推荐使用临床常

用的芬太尼或舒芬太尼。

有学者建议DCS采用野战全凭静脉麻醉方案，

即 50 mL 生理盐水＋40 mL 丙泊酚（400 mg）＋ 

5 mL 氯胺酮（250 mg）＋5 mL 芬太尼（250 μg）， 
并采用标准输液器（20 滴 /mL）进行滴注。由于

含氯胺酮，该方案有助于维持心血管稳定性［9］。

2.3 气道管理

2.3.1 气道评估 建立和维持气道通畅是初步评

估的首要步骤。如伤员能讲话则气道常是通畅的，

但无意识伤员可能需要人工气道和通气支持。气道

梗阻的显著征象包括鼾声、咕噜音、喘鸣和反常呼

吸。对于无意识伤员应考虑到是否有异物存在。有

呼吸停止、持续性气道梗阻、严重颅脑损伤、颌面

部创伤、颈部贯通伤伴血肿扩大或严重胸部创伤

者，则需要进一步气道处理，如气管插管、环甲膜

切开或气管切开术。

应假定所有伤员都存在颈椎损伤和饱胃，直至

明确诊断。如果无法明确，则按假定情况进行相应

处理。

2.3.2 困难气道的处理 严重创伤伤员发生困难

气道的风险增加。有研究表明，与条件完善的手术

室相比，在院前行气管插管时困难气道的发生率由

6% 升高到 16%［10］。Amour 等［11］发现使用一次性

塑料喉镜片第 1 次插管的失败率显著高于普通的金

属喉镜片（17% vs 3%），并且一次性喉镜片组的

困难气道采用金属喉镜片可顺利完成插管，金属喉

镜片组的困难气道经第 2 次尝试仍有 50% 的失败

率。因此，在野战条件下，不建议使用一次性塑料

喉镜片。

在非紧急情况下，应避免多次反复尝试气管内
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插管，因为可能导致喉水肿、出血，甚至无法采用

面罩通气。普通型喉罩不能防止误吸，只建议通气

时应急使用。插管型喉罩除了通气以外还能引导气

管插管，可用于困难气道的处理。胃管引流型喉罩

有双导管，一个为常规的通气导管，另一个导管可

插入胃管引流从而防止胃内容物反流误吸［12］。胃

管引流型喉罩置入方便、快速，且不需要喉镜等辅

助工具，适用于战伤救治。光棒的荧光可穿透颈部

的软组织，有助于引导盲探气管插管，尤其适用于

血和分泌物阻碍喉镜视野的情况［13］。

2.3.3 可疑颈椎损伤的处理 统计数据表明，战伤

中脊柱损伤的发生率约为 5.5%～7.4%，而其中颈

椎损伤约占 52%［14］。颅脑损伤伤员合并颈椎损伤

的发生率为13.6%，显著高于无颅脑损伤的伤员［15］。 
对于可疑颈椎损伤的伤员，气管插管时应尽力避

免牵拉颈椎，以减少颈椎的移动。推荐采用头颈

部手法轴位固定（manual in-line immobilization，
MILI）的方法，具体操作如下：伤员仰卧位，头取

正中位置，由 1 名助手蹲踞于伤员头端与气管插管

操作者之间，双手按托患者双侧乳突（手掌紧握枕

骨）并持续向头端轴线牵引制动，直至插管结束。

该手法对避免气管插管操作时头颈部过伸或过屈、

减少插管导致的颈椎整体活动、减少损伤部位的分

离和成角等改变具有重要作用，能防止继发性颈椎

损伤。操作时力度要适中，以避免轴线牵引过度造

成颈椎内脱位或半脱位。

Holmes 等［16］对 252 例颈椎损伤患者的气管插

管方式进行了总结，所有患者均采用 MILI，其中

49.6%的颈椎损伤患者通过可视喉镜完成气管插管，

30.6% 则是在全身麻醉诱导后行纤维支气管镜引导

插管，而采用直接喉镜或清醒状态下纤维支气管镜

插管者则仅占 2.8% 和 2.3%。采用上述方法插管

后，所有患者均未发现神经系统症状恶化的情况。

光棒盲探插管时无须颈椎后仰，也适用于颈椎

损伤的伤员［17］。因此，对于可疑颈椎损伤的伤员，

建议采用头颈部 MILI 减少颈椎移位，在可视喉镜

或是光棒辅助下行气管插管。

2.3.4 吸入性烧伤的气道处理 在现代战争中，随

着高新武器的应用，烧伤的比例逐渐升高［18］。吸

入性烧伤在烧伤伤员中约占 1/3［19］，如不能及时

处理，其中约 20%～30% 会在几个小时内进展至上

呼吸道梗阻［20］。吸入性烧伤并无特异性症状，早

期的阳性体征包括口鼻或痰有烟灰、烧焦的鼻毛、

喘息和干啰音等［21］。如果伤员存在头面部或颈部

烧伤，均应按吸入性烧伤对待。由于吸入性烧伤极

易进展至上呼吸道梗阻，因此一旦怀疑可能存在吸

入性烧伤，就应早期行气管内插管术，必要时行气

管切开［22］，以确保手术的顺利进行和后续转运的 
安全。

2.4 术中管理目标 战创伤 DCS 的术中管理目标

与平时手术有所差别。一般来说，维持收缩压＞ 

90 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa），必要时甚至仅

需维持在 70 mmHg 以上；血红蛋白 60～100 g/L，
体温≥36 ℃，碱剩余－6～0 mmol/L，pH 值＞7.2。
如条件允许，建议动态复查血气、电解质和凝血功

能等指标［23］。

3 DCS中应注意的问题

3.1 容许性低血压 对仍存在活动性出血的伤员，

维持较高的血压是有害的。低血压是受损血管形

成早期凝血的关键因素，快速输注大量晶体液在提

高血压的同时有可能冲刷掉已经形成的血凝块，

导致再出血风险增高和出血量增多［24］。对于战伤

失血性休克的伤员，采用容许性低血压复苏策略更

具优势。因此，建议对贯通伤伤员，收缩压维持在

60～70 mmHg；无颅脑外伤的伤员，收缩压维持在

80～90 mmHg；存在颅脑外伤的伤员，为了维持脑

灌注压，收缩压应维持在 100～110 mmHg［25］。

3.2 术中输液和输血 输注液体的性质和液体的

量同等重要。目前常用的静脉补液都存在一定的优

缺点，应根据伤员的特点合理使用。

3.2.1 晶体液 可补充血管内容量和组织间隙容

量。大量输注晶体液可能会造成血液稀释，并对合

并脑外伤的伤员有害。

3.2.2 胶体液 与晶体液相比，胶体液具有更强的

血浆容量扩充作用。胶体液增加血浆胶体渗透压，

有助于维持血管内容量，同时可减轻重要脏器（如

肺、心和脑）的组织水肿。与晶体液相比，大多数

胶体液在相对较低的稀释度下就会造成凝血功能 
障碍。

3.2.3 高张溶液 输注高张盐溶液可将细胞内和细

胞间的水再分布进入血管内，产生超过本身输注容

量的扩容效应，因此其扩容效应要比等张溶液更为

有效、更为持久。但是与等张晶体液相比，高张晶
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体液复苏并不能能更好地改善患者的预后，且增加

了患者创伤性凝血功能障碍的风险，其在创伤患者

救治中的有效性尚无定论。

3.2.4 血制品 可按 1 ∶ 1 ∶ 1（单位比）的比例

尽早输注浓缩红细胞、血浆和血小板。如有条件可

使用冰冻血浆和新鲜全血［26］。合理使用凝血因子

产品（重组活化凝血因子Ⅶ a）和含纤维蛋白原的

血制品（纤维蛋白浓缩物、冷沉淀）。

3.3 死亡三联征 严重创伤合并大出血者往往出

现创伤性凝血功能障碍、低体温及酸中毒，这三者

可相互促进，形成恶性循环，导致创伤患者的死亡

风险显著增加，被称为“创伤性死亡三联征（lethal 
triad）”。

创伤后随着出血的继续和凝血块的形成，血小

板和凝血因子逐渐耗竭引起的消耗性凝血功能障

碍，将进一步加重伤员炎症反应及代谢异常对凝血

系统的影响，最终导致凝血功能恶化［27］。凝血功

能障碍程度与创伤性组织损伤的严重程度密切相

关，合并创伤性脑损伤患者的凝血功能障碍则更为

严重，早期即应经验性地开始纠正凝血功能。创伤

后 3 h 内先给予负荷剂量氨甲环酸 1 g，10 min 内

输注完毕，然后以 1 g/8 h 持续泵注，有助于降低出

血性创伤伤员的死亡率［28］。战创伤所致失血性休

克造成的代谢活性降低、体表暴露及复苏时输注的

大量液体都是导致低体温的重要因素。低体温导致

血小板功能和凝血因子活性降低，加重凝血功能障

碍［29］。创伤后由于组织灌注不足及无氧代谢导致

的乳酸生成均会引起代谢性酸中毒，也会导致凝血

障碍。当 pH 值由 7.4 下降至 7.0 时，凝血因子Ⅶ的

活性下降90%，凝血因子Ⅹa/Ⅴa活性下降70%［30］。 
因此，在手术过程中，尤其是时间长的手术，术中

应注意监测水电平衡，尽量纠正酸中毒；同时应避

免低体温，有条件时采用加温毯和输液加温仪，尽

量维持中心体温不低于 35 ℃。

4 小 结

战伤 DCS 的麻醉与手术室内的麻醉有很大的

不同。麻醉方式首选全凭静脉麻醉，并注意气道的

管理，避免反流和误吸；对于可疑颈椎损伤的伤员，

气管插管时应采用头颈部手法轴位固定的方法以减

少颈椎的移动。术中注意维持循环稳定，可采用容

许性低血压的策略；加强保温和纠正酸中毒，尽可

能输注血制品，防止死亡三联征。
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