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·述评·

众所周知，创伤已经成为影响人类健康的重大

公共卫生问题。预防和减少创伤发生是最优的应对

策略，但在创伤无法消除的情况下，建设区域创伤

分级救治体系是提高创伤救治效果、降低致死率和

致残率的有效途径。自 2018 年国家卫生健康委在

《进一步改善医疗服务行动计划（2018—2020 年）》

中明确提出加强创伤中心建设以来，先后发布了一

系列文件促进创伤中心建设，全国各地广泛开展了

创伤中心的创建与评估活动。创伤中心建设是围绕

严重创伤救治全过程的关键需求，通过整合和优化

配置资源，保证时间窗内核心救治措施得以落实，

最直接的效果就是能够明显减少创伤早期的死亡。

创 伤 性 心 脏 骤 停（traumatic cardiac arrest, 
TCA）是指创伤后由于大出血、缺氧、张力性气胸、

心脏压塞等各种原因导致的心脏骤停 [1]，通常被认

为预后极差。尽快提高对 TCA 的认识、预防和复

苏水平，应该成为创伤中心建设的核心内容之一，

是引导创伤中心能力建设的重要切入点。

1  TCA 概述

TCA 约占全部心脏骤停的近 10%。Kim 等 [2]

报道韩国 2012—2016 年复苏数据库 142 905 例患

者中 TCA 有 8 546 例（占 5.98%）。美国国家创伤

数据库 2007—2015 年 1 569 924 例患者资料表明，

到达急诊室时 25 115 例（1.6%）伤员没有生命体

征 [3] ；2015 年的一组数据显示 917 865 例伤员中

有 8 026 例（0.87%）[4]。Huber-Wagner 等 [5] 分 析

德国创伤数据库 10 359 例损伤严重度评分（injury 

severity score, ISS）大于 16 分、且有明确记录是否

进行心肺复苏的伤员中，发现 757 例（7.3%）心

脏骤停患者。

TCA 的主要病理生理机制包括 ：(1) 心脏震荡

伤 ；(2) 创伤导致窒息 / 缺氧、大出血和休克、张

力性气胸、心脏压塞等；(3) 机体不可逆的毁损伤；(4)
内科疾病相关的心脏骤停。其中内科疾病相关的

TCA，包括内科疾病导致心脏骤停后发生创伤事件、

以及轻微创伤诱发内科疾病急性发作导致心脏骤

停。这两种情况均非严格意义上的 TCA，主要按

照常规复苏的原则处理，同时遵循创伤评估与处理

的规范。心脏震荡伤是一种特殊类型的 TCA，为

胸壁受到钝性暴力撞击传递至心脏、导致恶性心律

失常，常见于棒球等剧烈运动中的年轻男性 [6]。导

致 TCA 的常见因素及构成比分别为低血容量 48%、

张力性气胸 13%、缺氧 13%、心脏压塞 10%、肺

栓塞 2%、心律失常 1% 及不明原因 12%[7]。

TCA 存活率的报道差异很大，但可以看到治

疗效果改善的趋势。欧洲复苏委员会报道 TCA 存

活率为 5.6%（0%~17%），其中穿透伤的存活率、

神经功能良好率高于钝性伤。一项纳入 53 项研究、

37 528 例 TCA 患者的 Meta 分析提示，超声下可

见心脏活动、可除颤的初始心律是存活的预测因素，

而致伤机制与自主循环恢复（return of spontaneous 
circulation, ROSC）和存活无关 [8]。另有研究提示，

预后不佳的因素包括年龄大于 65 岁、男性、自杀、

头颈部损伤、躯干损伤、ISS 大于 16 分和急诊室

开胸，较好预后相关的因素包括火器和机动车之外
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的致伤机制、四肢 /脊柱 /背部损伤和有医疗保险 [4]。

亦有研究认为，年龄大并不一定提示 TCA 的预后

不良。日本创伤数据库的一组资料显示，老年人的

存活率要高于对照组，这种反常现象考虑与未能有

效区分创伤还是基础疾病导致心脏骤停有关 [9]。

2  TCA 需要积极复苏

美国一直对 TCA 的复苏持悲观态度，因

而采取“消极”策略。2003 年美国急救医师协

会（NAEMSP）和美国外科医师学院创伤委员

会（ASCOT）联合发布针对 TCA 不予复苏 / 停止

复苏的指南，并于 2012 年进行更新且观点未变。

Mollberg 等 [10] 报告美国 1 家一级创伤中心 294 例

院外 TCA 只有 1 例（0.3%）存活，且出院时格拉

斯哥昏迷评分只有 6 分，认为救治 TCA 的费用高昂，

支持不予 / 终止复苏的指南。Khalifa 等 [3] 报告美国

创伤数据库 24 191 例 TCA 伤员，仅 246 例（1%）

幸存者，其中 73 例（0.3%）最终得以出院 ；该作

者认为创伤中心要复苏 100 名 TCA 才能成功救治

1 例，既消耗大量资源，又令一线医务人员面临

COVID-19 感染的风险。这种观点听起来似乎有点

道理，其本质就是资本至上的思维。美国心脏协会

在 2015 年心肺复苏指南中关于 TCA 的阐述就是“较

2010 年没有改变”，而 2020 年版则完全不提 TCA。

与美国相比，欧洲和亚洲对 TCA 表现出更

积极的态度，而且复苏的效果也令人鼓舞。瑞典

复苏数据库 1990—2016 年的资料显示，1 774 例

TCA 的 30 d 存活率从 1.89% 上升到 8.26%，而同

期 72 547 例内科疾病导致的心脏骤停则从 4.9% 升

到 10.8%[11]。荷兰直升机急救服务体系（HEMS）
报告 915 例成人 TCA，现场 ROSC 率为 28.5%，

存活至出院 3.9%，其中 47.2% 神经功能良好 [12]。

德国创伤数据库的 757 例 TCA 患者，出院存活率

达 17.2%，神经功能良好存活率为 9.7%[5]。韩国报

告 8 546 例 TCA，总生存率为 18.4%，神经预后良

好 0.8%[2]。Zwingmann 等 [13] 回顾了 1964—2011 年

关于院外 TCA 的文献，发现成年人 TCA 存活率

从 2000 年的 7.13% 提高到 2010 年的 8.71%，儿童

2010 年 TCA 存活率为 17.8%。

美国的 TCA 复苏效果差于其他国家，根本原

因还是在于对 TCA 处理的指导思想不同。欧洲院

前急救体系（EMS）强调“就地抢救”的原则，尽

快将医师等优质资源送到危重伤员现场进行抢救。

而美国 EMS 主张“拉了就跑”的策略，由助理医

师承担院前急救任务，因而无法提供欧洲医师所

能完成的创伤高级生命支持（advanced life support, 
ALS）措施。Fukuda 等 [14] 分析日本复苏数据库

4 382 例 TCA 患者，相对于院前急救人员完成的

ALS，院前由医师实施 ALS 患者的 ROSC 率、1
个月存活率、良好神经功能率均更高。在中国，坚

持“人民至上、生命至上”的宗旨，全力救治每一

位严重创伤患者是医疗卫生系统的神圣职责，也必

然要对 TCA 患者进行积极复苏。

3  TCA 复苏的特殊性

首先，TCA 的应对要强调预防的重要性。严

格落实好创伤早期评估和处理的规范，尤其在院前

和医院急诊室阶段，可以明显减少 TCA 的发生。

其次，要重视优先处理 TCA 的病因，尤其强

调能够第一时间识别病因并迅速有效地处理。最近

有 4 项研究报告在院前针对 TCA 实施更积极的急

救措施，包括胸腔穿刺或切开减压、控制外出血、

使用骨盆带 / 夹板、积极输液 / 输血等，虽然实施

的比例有所升高、开始实施的时间缩短，但并没有

明显改善患者的 ROSC 率和最后转归 [15-18]。这可

能和两个因素有关 ：第一，TCA 院前处理的时间

窗很窄 ；Naito 等 [19] 报告日本创伤数据库 4 141 例

TCA 患者的资料，提示随着院前转运时间的延长

而预后迅速变差，超过 15 min 后存活率不到 1%。

第二，院前急救人员的水平和经验影响 TCA 急救

措施的效果 [20] ；荷兰 HEMS 报告 2011—2019 年有

71 例胸部穿透伤所致的 TCA 患者，行院前开胸治

疗，其中后 4 年伤员的 ROSC 率和出院存活率明显

提高，该作者将此归因于队员的经验更加丰富 [21]。

由此可见，TCA 的复苏要在非常有限的时间窗内

高效实施关键措施，才会产生效果。

再次，关于胸外按压在 TCA 中的价值，目前还

存在争议。正常血容量时胸外按压可升高血压，而

低血容量时没有这种效应。Watts 等 [22] 在失血导致

TCA 的猪模型中发现，与积极的静脉内液体复苏相

比，胸外心脏按压增加病死率、导致血流动力学指

标恶化。而在一组 582 例战场上接受胸外心脏按压

的 TCA 患者中，发现有 75 例（13%）存活 30 d，提

示胸外心脏按压和静脉补液有助于改善预后 [23]。无

论如何，实施胸外按压不应延迟对可逆病因的处理。

最后，关于肾上腺素的使用。Aoki 等 [24] 报告
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日本 5 204 例成人院外 TCA 患者，发现院前使用

肾上腺素可以促进 ROSC，而与 1 个月存活率无关。

在一组 1 030 例的 TCA 患者中，使用肾上腺素后

7 d 存活率较对照组明显降低（1.1% vs. 5.3%）[25]。

因此，TCA 复苏中肾上腺素的价值有限，还是强

调优先处理病因。

4  以 TCA复苏引导创伤中心能力建设

TCA 是创伤死亡必然经历的阶段，尽最大努

力避免发生是应对的上策。即使发生 TCA，也并

非美国所称的效果很差，而是需要高度集中创伤救

治所需的优质医疗资源，也有可能获得较好的结果。

建设创伤中心的目的是为了降低创伤的致死率和致

残率，围绕着 TCA 的预防和处理与该目标完全一

致。针对 TCA 的复苏能力，代表了创伤中心最高

的救治水平。以此为切入点促进创伤中心能力的建

设，是快速提升医院创伤救治水平、减少创伤早期

死亡的有效途径。尤其对于高级别的创伤中心，必

须具备很好的 TCA 复苏能力。

4.1  不断完善区域创伤分级救治体系

由政府主导，组织与联合医疗卫生相关行业部

门和社会团体，积极开展创伤预防、现场自救 / 他
救、提升院前急救的时效性和水平、优化创伤中心

布局、健全院前 - 院内急救信息联通、提升医院创

伤救治能力，对于创伤和 TCA 都是很好的共同解

决路径。同时，借助 5G、无人机、大数据、云计算、

人工智能等先进的科技手段，实现创伤救治模式的

不断革新和救治能力的持续提升 [26]。

4.2  大力促进和普及创伤救治规范的培训

导致 TCA 的主要因素与气道、呼吸和循环管

理密切相关，而这些就是创伤早期评估与处理的核

心内容。因此，落实好相关人员的规范培训至关重

要，可以迅速提升创伤处理的规范性，显著减少

TCA 的发生，提高创伤救治的整体水平。中国创

伤救治培训（CTCT）是当前国内最权威的创伤培

训课程，自 2016 年以来在全国各地推广，取得了

较为理想的培训效果 [27]。

4.3  强化急诊创伤复苏单元（TRU）的建设

TCA 的复苏不但涉及创伤评估与处理的全要

素，而且要考虑极端情况下复苏的需求，因而必须

重视 TRU 的建设，包括空间布局、大小、仪器设

备、耗材、药品和血液供应、通讯信息、安全防护

等 [28]。理想的 TRU 应该有独立的出入口对接救护

车、直升机和住院通道，并整合放射摄片、CT 检

查、数字减影血管造影 / 治疗（digital substraction 
antiography, DSA）和手术室于一体，可以显著缩

短伤员评估和处理的时间、减少输血量 [29]。在当

前新冠疫情流行的背景下，也要考虑可疑 / 明确合

并传染病伤员复苏的需求。

4.4  持续提升创伤团队复苏能力

TCA 复苏对创伤团队人员结构和数量的要求

更高，强调能够高效完成包括开胸 / 开腹止血、血

管内介入治疗、体外循环、自体血液回输等关键救

治措施，创伤小组组长在复苏过程中的作用尤为重

要 [28]。要提高创伤团队的整体运行水平，必须重

视成员的规范培训、学习交流、模拟演练、病例回

顾讨论、开展持续质量改进活动和不断优化救治流

程，尤其推荐定期开展极端情况下 TCA 复苏的全

要素模拟演练。

4.5  健全 TCA复苏的重要技术

除了通常的创伤评估和救治技术包括床旁超

声、床旁 X 线摄片之外，紧急床旁剖胸 / 剖腹手

术、DSA 介入止血技术非常关键，还有一些不断

发展之中的 TCA 复苏新技术。⑴主动脉球囊阻断

（resuscitative endovascular balloon occlusion of the 
aorta，REBOA）。REBOA 在严重创伤大出血复苏

中具有重要价值，能够改善血流动力学 [30]，减少

TCA 的发生，与开胸主动脉钳夹相比可以降低病

死率 [31] ；在 TCA 时配合高质量的胸外心脏按压，

可产生更高的冠脉灌注压而增加 ROSC 率，并改善

预后 [32]。⑵选择性主动脉弓灌注（selective aortic 
arch perfusion，SAAP）是结合 I 区的 REBOA 和增

强的心脑灌注，发挥控制出血、保证重要脏器灌注、

扩充血容量的三重作用，可以促进 TCA 的 ROSC
并增加存活率 [33]。⑶体外膜肺氧合（extracorporeal 
membrane oxygenation，ECMO）。 近 年 来 ECMO
在创伤救治中的应用迅速增加，及时使用 ECMO
可以避免或减少 TCA 发生，在 TCA 时为手术处理

损伤创造机会，并在复苏后的脏器功能支持中发挥

不可替代的作用 [34]。⑷紧急冻存复苏（emergency 
preservation and resuscitation，EPR）。此概念由美

国马里兰州大学 Tisherman 教授 [35] 提出，是针对

严重创伤导致大失血和心脏骤停、又不能迅速修复

损伤的情况 ；方法是利用主动脉插管灌注将伤员核

心温度快速降到 10 ℃左右，从而赢得 2 h 左右的

手术时机，此后利用体外循环进行复苏，可以避免
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大脑遭受不可逆的损伤 ；该技术还处于研究对象招

募阶段。

4.6  建立通畅的 TCA复苏流程

TCA 复苏几乎整合了创伤救治中所有关键的

技术，并要求这些技术在很窄的时间窗内高效到

位，因而是一个庞大而复杂的系统工程。这对创伤

团队的个体、设备、技术，血液供给、团队合作能

力以及组织管理都是巨大的挑战。欧洲复苏学会在

2021 年指南中发布的针对 TCA 处理的框架流程 [36]

值得借鉴，但每家医院需要结合自身的实际情况予

以落地。如果能够实现 TCA 复苏流程的高效运作，

那创伤中心建设的任务也就迎刃而解了。
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