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创伤患者呼吸道管理策略
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　　我国每年死于创伤人数７０余万人，伤者数百
万人，创伤已逐渐成为我国人口的第４位死因［１］。

急性缺氧是创伤后死亡的最常见原因之一，急性缺

氧的原因有：呼吸道原发损伤、颈部血肿压迫气道

造成呼吸道堵塞，涉及脑外伤或胸部外伤的其他系

统损伤引起通气不足造成缺氧，另外创伤导致休克

时患者意识障碍的误吸也会引起急性缺氧［２３］。创

伤患者气道有效管理的核心就是提供有效的通气、

足够的组织氧合和防止胃内容物、组织碎片或血液

等异物误吸入外伤患者的呼吸道。所有院前创伤生

命支持和院内创伤高级生命支持 （ＡＴＬＳ）中都特
别强调呼吸道有效管理具有第一重要性，它对转归

的影响迄今为止已由多项研究证实［４］。但在实际

工作中，急诊医师在院前及院中对创伤患者呼吸道

管理仍然存在各种不足，特别是当呼吸道控制情况

可疑时，当患者病情变化时，缺乏对呼吸道及时、

必要的重复评估，缺乏审时度势最有效的气道管

理，以及在一些情况下对气管插管 （ＥＴＩ）持过分
谨慎态度，以上种种误区都可能贻误病情，导致临

床预后不佳。笔者根据多年创伤急诊救治经验，从

以下几个方面浅析创伤患者呼吸道管理及常见误

区，并着重强调 “尽早气道管理，过分谨慎就是

失误”。

１　创伤患者呼吸道的病理生理学特点

大多数创伤患者主要死于重要器官的细胞没有

得到充足的、氧合充分的血流灌注。有研究分析影

响创伤患者器官组织氧合的因素有：气道梗阻；肺

通气不足；伴随的肺损伤；既往心肺功能不稳定状

态；咽喉反射减弱导致的异物误吸风险［５］。临床

上最快速造成低氧血症的原因是呼吸道阻塞，这个

过程极为快速，因为缺氧４～６ｍｉｎ，就可以造成不
可逆的大脑死亡。急性缺氧能快速导致终末器官损

害和心搏骤停，同时引起的高碳酸血症能使大脑血

管扩张、呼吸性酸中毒和意识水平降低［６］。

创伤患者呼吸道梗阻最常见的原因是由于继发

于其他损伤，如由于车祸、坠落、砸伤、爆震、刀

刺、枪伤等严重创伤造成的颅脑、颜面、胸部、烧

伤等损害。意识障碍是引起呼吸道继发性梗阻的首

位原因，梗阻常常先出现在声门 （喉）上方，或者

因为软组织后坠 （或肿胀）阻塞咽喉部，或者因为

血、分泌物、胃内容物阻塞声门上的气道，随后误

吸进入声门下的呼吸道，最终都会由于无效死腔增

加及有效肺容积损失从而迅速出现通气功能障碍，

这是导致患者快速死亡的根源［７］。创伤患者呼吸

道梗阻也可见于呼吸道的原发性损伤，但是原发性

喉和气管损伤并不常见，在很多大的创伤中心发生

率小于１％［８］。另外，严重创伤本身对肺和呼吸道

损伤也会产生低氧血症，但这个过程较呼吸道阻塞

引起的低氧血症相对较慢，通常以肺作为靶器官，
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是通过 “瀑布式”肺部炎症系列反应，从而导致

创伤性急性肺损伤 （ａｃｕｔｅｌｕｎｇｉｎｊｕｒｙ，ＡＬＩ），其后
进一步发展为急性呼吸窘迫综合征 （ａｃｕｔｅ
ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｄｉｓｔｒｅｓｓｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＡＲＤＳ），但是这一病
理过程却是各种严重创伤患者的主要死亡原因［９］。

同样，创伤导致的休克通常也是组织慢性缺氧的过

程，虽然机体对休克和缺氧的代偿能力很强，但在

呼吸道完全阻塞时机体无法代偿，或者在休克病程

中晚期会迅速发展影响到呼吸道，也会导致病情突

然恶化。

２　创伤患者呼吸道的临床特点

院前或院中实施急救中，如何迅速准确判定创

伤患者呼吸道通气功能至关重要，这就需要急诊医

生熟练掌握各种创伤患者呼吸道的临床特征及其病

情发展及转归。通常影响患者呼吸道通气功能的创

伤多为头面部、开放性颅骨骨折、颅内出血、脑疝

喉、气管损伤 （环状、甲状、杓状软骨损伤，气

管离断）、胸部损伤 （肋胸骨骨折、肺挫裂伤、血

气胸、张力性气胸）、心包填塞、心脏伤、肋间血

管断裂、创伤性膈疝，同时伴有失血性休克等［１０］。

急诊医生在实际临床急诊工作中面临各种复杂及严

重程度多样的创伤患者：在院前急救时，急诊医生

在各种艰苦的条件下，特别是在野外、地震、车祸

伤、塌方挤压等创伤时，就有可能会出现由于经验

不足，忽视了呼吸道直接损伤的临床症状和体征可

能不明显的患者，如钝性创伤时 （由车祸伤中安全

带或者其他损伤导致的颈部有擦伤），此时可能会

出现气管不全离断伤，但因为气道黏膜仍保持完

整，所以没有气体漏出形成皮下气肿，或者没有颈

部捻发音等临床体征，此时需要通过仔细的颈部触

诊才能发现的损伤就会被漏诊；在院中急救时，如

呼吸道烧伤和颈部动脉出血等创伤患者，会出现气

管继发性损伤时黏膜下出血或水肿会减少气道内

径，但受伤初始，并没有形成严重的气道内径狭

窄，因此不会出现喘鸣音，急诊医师可能会忽略上

呼吸道继发性损伤的存在，但是未闻及喘鸣音并不

表示气道损伤不存在，而当患者出现喘鸣音时已表

明气道阻塞快速进行性加剧导致气道内径狭窄程度

非常严重，此时由于时间拖延，气管内插管的难度

加剧，最终导致患者预后差。

另外当急诊医师在紧急处置创伤患者时，在遵

循 “先救命，后治病”的原则时，对于明确呼吸

困难、创伤性窒息、呼吸衰竭及呼吸骤停的患者，

一方面急诊医师要立即予以识别并给予有效气道管

理，但与此同时一定还要高度警惕医源性因素造成

的创伤患者呼吸道阻塞及加重的临床特点：如在临

床处置脊髓损伤患者时，采取仰卧位，就有可能引

起气道不畅的风险；在吸痰、经口气管插管或放置

胃管时有可能出现因患者呕吐或胃内容物反流而误

吸；在已经发生横断或损伤的喉和气管，但颈部、

气管损伤无明显体征时，如果行气管插管就可能导

致气道连续性完全丧失和完全阻塞；在临床急诊用

药时，镇静药物可能会引起患者喉部软组织、舌后

坠、喉气管反射消失而导致呼吸道阻塞，在液体复

苏时，大量补液会导致全身水肿，加重呼吸道阻塞

等等。

美国外科医师学会创伤委员会 （ＡＣＳＣＯＴ）的
创伤高级生命支持 （ＡＴＬＳ）课程和院前创伤生命
支持 （ＰＨＴＬＳ）课程中阐明［４，１１］：根据复苏顺序

（ＡＢＣＤＥ）进行初步检查：Ａ气道 （注意保护颈

椎）、Ｂ呼吸、Ｃ循环、Ｄ伤残情况 （中枢神经系

统）、Ｅ显露和环境控制。因此急诊医师在救治创
伤患者时，根据创伤患者呼吸道的临床特点快速评

估具体病患呼吸功能不全的程度，并立即以采用不

同侵入程度的支持手段进行气道管理。

３　创伤患者呼吸道管理方法及原则

近年来，呼吸阶梯化管理作为应用十分广泛的

呼吸支持法［１２］，实现了从简单到复杂、从徒手到

机械的一系列呼吸治疗的过渡，可以有序改善急诊

临床创伤患者呼吸功能，提升急诊抢救成功率，因

此在急诊临床得到了越来越广泛的应用。

呼吸系统支持的阶梯化管理，是指急诊医生在

抢救各类紧急创伤患者时按呼吸功能不全的程度建

立呼吸通道，采用不同侵入程度的支持手段达到呼

吸支持的目的。呼吸支持的阶梯化分为［１３］：无创

第一阶梯的徒手法，即为保持呼吸道通畅，尽快开

放气道，当患者无颈椎损害时，可手法开放气道，

但如有颈部创伤时，则必须小心可能的继发性医源

损害；无创第二阶梯的氧疗支持阶梯，即包括用鼻

塞、鼻导管吸氧及面罩类给氧上呼吸道支持方法，

但在临床工作中，一旦自主呼吸或用呼吸囊—面罩

控制通气发生困难甚或无法进行时，气管插管－氧
疗的下呼吸道支持方法就需要给予，目前经口气管

插管通气仍然是有效改善呼吸功能的 “金标准”。
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但是临床严重创伤导致患者不能开口或开口度受限

者，呼吸道本身损伤气管插管操作有引起呼吸道组

织和结构进一步损伤的可能者，就需要急诊医师考

虑进入第三阶梯的有创伤阶梯，即创伤患者出现急

性喉阻塞，尤其是声门区阻塞时的应急呼吸道管理

的有效措施时，立即实施的环甲膜／气管穿刺、气
管切开或气管穿刺导入气管套管术。在各种原因引

起的喉梗阻以及呼吸系统原发损伤中，尽可能使用

能够快速管理患者气道及相应并发症少的有创技

术，以减少对危重创伤患者的干扰。最后是第四阶

梯的机械通气阶梯，如适于院前创伤患者急救，多

以氧气为动力源，携带方便的简易呼吸器／简易呼
吸机类，但支持时间短，效果不如常规呼吸机。常

规呼吸机类则可以满足患者在不同条件下的呼吸支

持需要。

解放军总医院第一附属医院急救部是首都地区

军队创伤救治中心，根据多年创伤外科救治积累的

经验，笔者建议对创伤患者呼吸道管理原则应该包

括以下５个方面：①对创伤患者的危险分层；②评
估和管理创伤患者基本气道处理原则；③尽早控制
气道，给予充足的通气，避免缺氧；④正确有效创
伤患者气道管理，预防和避免创伤后气道问题引起

的死亡；⑤维持颈椎稳定，确保同轴固定。在迅速
展开和完成呼吸阶梯化管理应用过程中，首先是判

断致病原因：如是气道梗阻，还是由于休克、血气

胸等，然后快速危险分层 （高危、中危、低危），

针对病因进行治疗。急诊医生要参照呼吸道危险分

层确定有效的呼吸支持法，并判断患者呼吸衰竭与

病情发展趋势，进而为下一个阶梯的呼吸支持给予

指导。通常阶梯性呼吸支持治疗可由一位医护人员

完成操作，这就为抢救准备时间缩短提供了便利条

件。此外，阶梯性呼吸支持治疗法还可减少患者出

血量，降低对患者机体损伤，大大缩短了治疗时

间，为抢救成功率奠定坚实基础。在急诊临床救治

创伤患者过程中，特别是对多发伤及严重创伤患

者，急诊医生一定不能机械照搬阶梯性呼吸支持法

原则，而是要具体伤情具体分析，应灵活准确地把

握住关键性首选措施，并且能够及时判断患者病情

发展趋势对呼吸功能转归的影响，以便及时调整阶

梯化的、跨阶梯的呼吸支持方法，这对提高抢救成

功率具有重大意义。临床中绝大多数创伤患者只需

采取简单的处理措施呼吸道管理即可达到要求，特

别是院前急救，相应采取措施是从无创到有创，治

疗方法可选鼻导管、面罩、简易呼吸气囊、无创或

有创呼吸机支持。清醒患者有正常的呕吐反射和咳

嗽反射，发生误吸的风险小，不需要镇静剂和手术

操作时，特别是如果一旦出现问题患者能够自由移

动时，患者天然的气道就已经足够。但对于多发伤

及严重创伤患者，确切安全的气道意味着插入气管

插管、气囊充气形成密闭的气道，插入途径可以经

鼻、口、环甲膜或气管。在具体病例中［１４１５］，如

对于胸部外伤首先保持呼吸道通畅，固定软化胸

壁，封闭开放性气胸，保持胸腔的完整性，开放性

胸外伤首先变为闭合性，张力性气胸则快速胸穿或

胸腔闭式引流术，胸壁有反常呼吸运动 （连枷胸）

要加压包扎等。迅速抽出或引流胸膜腔内积血、积

气，呼吸困难者吸氧，必要时可行气管插管或气管

切开；如对颅脑外伤患者，昏迷舌后坠患者给予口

咽通气道；脑疝患者立即给予经口／鼻气管插管或
切开术并行机械通气支持；颌面／咽喉损伤出现呼
吸困难应给予气管切开术；如病情危急需立即给予

紧急气管切开术；有条件首选经皮气管切开术；无

条件则选环甲膜切开术。不稳定的脊柱损伤可因不

恰当的颈部处置，继发引起颈髓损伤，特别是开放

或保护气道过程中不慎重的操作动作会出现，因此

进行呼吸道干预时操作必须小心谨慎，注意用手固

定颈椎，防止颈椎移位以防止缺氧和避免由缺氧所

带来的脑组织及其他重要脏器的继发性损伤。

４　创伤患者呼吸道管理的常见误区

呼吸道管理具有双重目的：吸入 Ｏ２，呼出

ＣＯ２；避免血液或反流的胃内容进入下呼吸道。鉴
于临床上创伤患者急性缺氧导致的严重后果，因此

对呼吸道的管理是非常紧迫的问题，一方面需要果

断快速施行，另一方面又不能急躁大意。在实际临

床救治时，虽然急诊医师对创伤患者能够采取相应

气道管理措施，但仍然存在各种不足及误区，在此

作一浅析。

４１　未反复多次气道功能评估
在实际急诊工作中，果断快速施行危险分层，

然后按照判定病因施救，让所有患者的气道都处于

完全开放状态，以防止缺氧和避免由缺氧所带来的

脑组织及其他重要脏器的继发性损伤是非常必要

的。但在救治过程中，急诊医生由于种种原因没有

反复多次评估，包括对病情恶化对呼吸道损害进行

性加重，有创伤患者管理气道后呼吸功能损害继续
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加重情况，从而在临床上导致后续治疗困难，并带

来严重后果。

４２　重视非确定性紧急人工气道技术
急诊医生在明确安全气道的重建有赖于医疗条

件。在条件受限时，权衡利弊，可以用简单方法开

放气道，尽管不是最安全的方法，但非确定性人工

气道技术操作简便、设备简单，常常在急救早期使

用，掌握其应用对急救医生意义更大。

４３　不恰当地延误气管插管
急诊医师在下列情况需要紧急建立人工气道：

①短时间内气道完整性受到破坏或气道受阻；②呼
吸衰竭需要呼吸机辅助呼吸；③紧急保护气道以防
止可预见的影响气道通畅性因素。气管插管仍是唯

一最可靠建立人工气道的方法，是 “金标准”。创

伤患者经口／鼻气管插管术无绝对禁忌，但在实际
工作中，气管插管术被各种原因不恰当地拖延了，

如：在呼吸道阻塞的情况下，把时间消耗在用颈托

或者其他设备固定颈椎上。把时间浪费在建立／最
佳或／最安全的气道上，操作者的个人技术和经验
不足的情况下，因其他更紧迫的措施而延迟，一种

情况是在进行快速气管插管前需要提供患者足够的

通气量，另一种情况是在有颅脑损伤的患者，可能

要稍后气管插管以便进行快速神经查体，从而导致

插管的难度增加。如果呼吸道控制情况可疑，“过

分谨慎就是失误，患者应及早气管插管”。

４４　忽视培训
急诊医生熟练掌握创伤气道管理技术，意义不

言而喻。但在临床中笔者发现延误气管插管的最常

见原因是决定等待技术熟练的人员到达。另有研究

发现美国普通医生气管插管失败率１０４％，急诊
医生失败率２７％，麻醉科医生失败率０％。美国
住院医生９５％受过气道管理培训 （可视喉镜、普

通喉镜、声门上气道、纤支镜培训），但在中国这

个比率远远小于美国，这也为进一步医师培训提出

了更好的建议与要求。曾经有位经验丰富德高望重

的医生说过：“我从来没有因为给患者进行了插管

感到遗憾，但我为我没有为患者进行插管感到抱

歉”，对于急诊医生这是一句值得深思的话。

因此，如何快速准确对创伤患者呼吸道损害程

度进行危险分层，并在急诊处置过程积极反复评估

创伤患者气道情况及变化，从而给予恰当呼吸道高

级管理是各类急诊医师需要在临床工作中反复实践，

并不断在经验中思考，从教训中提高的一个过程。
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