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［摘要］　溺水是儿童意外伤害的常见原因，对家庭和社会产生严重的影响。溺水的防治对降低儿童死亡

率具有重要意义。该共识回顾了溺水的流行病学、抢救、复苏、急性临床管理和预防文献。专家组根据牛津循

证医学中心证据评价标准对现有的证据进行了评分，然后根据这一标准提出了建议证据，旨在为进一步降低溺

水造成的儿童死亡率和致残率提供依据。                                    ［中国当代儿科杂志，2021，23（1）：12-17］
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Expert consensus on the prevention and treatment of drowning in children
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Abstract: Drowning is a leading cause of accidental injury in children and has a great impact on family and society. 
The prevention and treatment of drowning is of great importance for reducing mortality rate. This consensus reviews the 
literature on the epidemiology, rescue, resuscitation, and acute clinical management and prevention of drowning. The 
panel determines the score of available evidence according to the criteria of Oxford Centre for Evidence-Based Medicine 
and then makes recommendations on evidence based on such criteria, so as to provide a basis for further reducing the 
mortality and disability rates caused by drowning.                                     [Chin J Contemp Pediatr, 2021, 23(1): 12-17]
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全世界每年约有 36 万人死于溺水，其中，儿

童占 45% 左右 [1]。溺水已成为 1~14 岁儿童意外死

亡的第二大原因，高危年龄段为 1~4 岁和 11~14

岁。由于其致死率和致残率高，溺水对患儿、家

庭和社会造成了严重影响 [2]。因此，进一步规范

溺水的救治和预防方案具有十分重要的社会意

义。中华医学会儿科学分会灾害儿科学组和中国

人民解放军儿科学专业委员会参考国内外现有指

南和临床研究成果，并检索 PubMed、MEDLINE、

中文相关数据库（中国知网、万方、维普），检

索时间截至 2019 年 12 月。经过充分讨论达成本

共识，以供临床参考。随着证据及经验的不断增

加，此共识将适时予以更新。本文采用 2001 年牛

津循证医学中心（Oxford Centre for Evidence-Based 

Medicine）评价证据，将证据级别分为 5 个等级，

推荐强度从 A~D 表示由强到弱（表 1）。
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表 1　牛津循证医学中心证据评价标准

推荐强度 证据分级 病因、治疗、预防

A 1a 同质随机对照研究的系统评价

1b 单个随机对照研究（可信区间窄）

1c 全或无病案研究（传统治疗全部无效）

B 2a 同质队列研究的系统评价

2b
单个队列研究（包括低质量随机对照

研究）

2c 结局性研究

3a 同质病例 - 对照研究的系统评价

3b 单个病例 - 对照研究

C 4 单个病例系列报告

D 5 基于经验未经严格论证的专家意见

1　流行病学

世界各国溺水风险最高的年龄组是 1~4 岁儿

童，主要原因是意外落水 [3]。在我国，1~14 岁儿

童溺水死亡率为 10.28/10 万，溺水死亡人数占该

年龄组伤害死亡的 44%[4]。我国儿童溺水死亡率存

表 2　靶器官的病理生理改变与临床特征

器官 病理生理改变 临床特征

肺 肺表面活性物质失活、肺泡塌陷，肺泡毛细血管屏障异常 肺不张、肺水肿、低氧血症

脑 脑缺血缺氧，神经细胞坏死 脑水肿、颅内压升高

心脏 应激引起外周血管阻力升高，缺氧诱发迷走神经反射 心动过缓、心房颤动、心室颤动、心跳骤停

肾脏 低体温和低灌注引起肾小管坏死 急性肾损伤

3　院前急救

3.1　解救溺水患儿

溺水者在水中待的时间越短，从抢救到心肺

复苏（CPR）成功的间隔越短，预后越好 [9]。因此，

一旦发现溺水患儿，应立即开展救援。然而，在

救援行动中，首先应该保障救援人员的安全 [10]。

由于水环境的物理特征差异很大，比如池塘、湖泊、

河流、海洋、急流河水和冰面，所以，救援人员

需要具备特定的技能和体能，最好接受过水上救

援培训。未经救援培训的人员不建议水中救援，

可以在安全地点向溺水者伸出桨、树枝，或扔绳子、

浮标、衣服或其他任何漂浮物，然后，让溺水者

抓住拉出水面，也可以划船或独木舟到溺水者附

近施救（推荐强度 B，证据等级 3a）。接受过正

式水上救援培训的人员应根据其培训水平、专业

知识和安全设备，进行水上救援。在深水时，救

援人员需从背部将溺水者头部托起或拉住胸部游

泳拖上岸边，保持溺水者口鼻露出水面。在薄冰面，

救援人员应趴在冰面上，用绳索或木棍让溺水者

抓住，并在冰洞旁铺上木板，再将溺水者拉上来 [11]

（推荐强度 D，证据等级 5）。

3.2　水中复苏

脑缺氧是溺水者的主要病理生理损伤，其快

速逆转是溺水复苏的首要目标。水中复苏（in-water 

resuscitation, IWR）是指对仍在水中的溺水者进行

通气，但不进行胸外按压。现有的 IWR 预后数据

基于对巴西救生员救援的单一回顾性分析，显示接

受 IWR 的患者生存率和神经功能预后显著改善 [12]

（推荐强度 B，证据等级 3a）。救援人员在漂浮

救援设施的支持下可实施水中通气，部分溺水者

对这一措施有反应。如果没有反应，救援人员需

在明显的地域和城乡差别。高溺水死亡地区主要

集中在南方各省，包括四川、重庆、贵州、广西

和江西等省的农村地区 [5]。农村绝大多数自然水环

境，如池塘、湖、河、水库等无围栏，也无明显

的危险标志，距离村庄、学校比较近，是儿童溺

水的主要发生地。不同年龄组儿童溺水地点有所

不同，1~4 岁主要发生在室内脸盆、水缸及浴池，

5~9 岁主要发生在水渠、池塘和水库，10 岁以上

主要发生在池塘、湖泊和江河。溺水一年四季均

会出现，但多发生于 4~9 月，即雨季和较炎热季节，

7 月为高峰，这与雨季池塘、河流、湖泊等水位较

高和在炎热季节水上活动较多有关 [5]。

2　病理生理特点

溺水是因淹没 / 浸入在液体中造成呼吸受阻的

过程 [6]。溺水对人体脏器的损害主要是由缺氧引起，

主要的靶器官包括肺、脑、心脏和肾脏（表 2）[7-8]。



 第 23 卷 第 1 期

  2021 年 1 月

中国当代儿科杂志 
Chin J Contemp Pediatr

Vol.23 No.1

Jan. 2021

·14·

根据事发情况（如海面情况，到岸边距离，是否

有救援船或直升机等）决定尽快将溺水者带往岸

边，或者继续在原地实施水中通气直到救援船或

直升机到达。研究表明：保持水中通气直到被救

援的溺水者存活率更高 [10]（推荐强度 B，证据等

级 2c）。

3.3　岸边早期复苏

现场 CPR 是否成功和到达急诊室时溺水者的

意识状态是判断溺水者能否存活的主要因素。因

此，尽快恢复通气改善缺氧和组织护送医院是岸

边早期复苏的主要任务。建议所有可能与溺水患

儿相关的陪伴人员（如父母、领队、救生员）都

学习 CPR 课程，包括正确实施胸外按压和人工呼

吸的培训，以便在溺水发生时，患儿可获得有效

的救治 [10]（推荐强度 D，证据等级 5）。

在 露 天 溺 水 中， 如 果 水 下 浸 泡 时 间 小 于

6 min，则溺水患儿出现死亡或严重神经系统后遗

症的风险极低 [13]。相反，浸泡超过 10 min，溺水

患儿通常会因严重脑缺氧导致不可逆转的神经系

统后遗症 [14]。由于溺水时首先危及气道，所以，

对于溺水患儿推荐的早期复苏步骤是 A-B-C，即

气 道 - 呼 吸 - 循 环 [15]（ 推 荐 强 度 B， 证 据 等 级

2c）。一旦溺水儿童从水中被救出，复苏立即开始。

首先，救援人员应快速清理溺水者口鼻内的

泥沙、杂物或呕吐物，使其气道通畅，随即将溺

水者置于仰卧位，进行生命体征评估。由于控水

会影响恢复通气的及时性，故已不被推荐 [10]（推

荐强度 D，证据等级 5）。

如果溺水者无意识，应及时开放气道，观察

其有无自主呼吸，如果没有呼吸，则先进行 5 次人

工呼吸，并检查颈动脉搏动。如果无脉搏，且溺水

时间 <1 h，无明显死亡证据（腐烂、尸斑、尸僵），

则开始 CPR。按压与人工呼吸次数比，单人施

救为 30 : 2，双人施救为 15 : 2，按压频率为 100~

120 次 /min。抢救中应积极寻求帮助，及时将溺水

患儿转送至附近医院，且复苏过程中应注意评估面

色、大动脉搏动、神志、瞳孔大小和自主呼吸有无

恢复。如果溺水者无意识，有脉搏，通常在几次用

力人工呼吸后自主呼吸恢复 [11]。如果溺水者对刺

激有反应，即存在意识，则根据肺部听诊是否异常

给予不同的处理，具体抢救流程如图 1 所示。

另外，许多溺水者在气道吸入水之前会吞进

水，导致 60%~80% 的溺水者在恢复或复苏过程中

出现呕吐，而误吸胃内容物后可加重肺损伤 [12]，

故复苏时需要注意及时清理呕吐物（推荐强度 B，

证据等级 3a）。

图 1　溺水抢救流程图

3.4　保温

大多数溺水发生在低于 33℃的水中，溺水者

常常会出现低体温。水温越低，则溺水者出现意

识丧失所需的时间越短，预期存活时间（从溺水

检查溺水者对刺激的反应

无反应

开放气道；观察有无自主呼吸，如无呼吸，
进行 5 次人工呼吸；检查颈动脉搏动

溺 水 时 间 >1 h 或
有明显的死亡证据

溺水时间 <1 h，无
明显的死亡证据

开始人工呼吸；通
常在几次用力呼吸
后自主呼吸恢复

有反应

无脉搏

宣告死亡 心肺复苏（气道 - 呼吸 - 循环）

重症监护病房

有脉搏

肺部听诊

异常

满肺啰音

低血压 正常血压

无创正压通气 / 机械通气

监测呼吸、维持循环

伴咳嗽

急诊室

局部肺啰音

医学观察 无需处理

低流量给氧

无咳嗽

正常
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发生开始计算存活时间）也越短（表 3）[11]。当体

温低于 30℃，需要积极进行复温治疗。由于低体

温会引起儿茶酚胺的分泌，使外周血管阻力升高，

心输出量减少，进而影响复苏效果。因此，如果

溺水患儿有意识，可尽快脱去其衣服，用干毛毯

或棉被包裹保暖；如果无意识，则立即进行早期

复苏 [14]，待有条件再行保温处理（推荐强度 D，

证据等级 5）。

表 3　水温与预期存活时间的关系 [11]

水温 意识丧失所需时间 预期存活时间

≥ 27℃ 无限定 无限定

21℃ ~ 3~12 h >3 h

16℃ ~ 2~7 h 2~40 h

10℃ ~ 1~2 h 1~6 h

4℃ ~ 30~60 min 1~3 h

0℃ ~ 15~30 min 30~90 min

<0℃ <15 min <45 min

染率较低，住院时间缩短 [19]。

4.2　恢复有效循环

无自主心率者，应继续胸外心脏按压，并予

以气管插管或气管切开、机械辅助呼吸，同时监

测心电、血压、呼吸和体温。如果出现室颤即予

以电除颤。可给予肾上腺素静脉或气管内给药促

进心率恢复。

自主心率恢复者，注意观察四肢末梢温度、

毛细血管充盈时间、尿量和意识改变，以判断是

否存在组织器官低灌注，酌情补充血容量 [15]（推

荐强度 D，证据等级 5）。当出现氧疗后低血压不

能被纠正时，应使用晶体液快速扩容。扩容后血

压仍低者可考虑加用多巴胺等血管活性药物。出

现心力衰竭表现者可给予洋地黄类药物。

4.3　防治急性肺损伤

（1）NIPPV 或有创机械通气给氧，促使塌陷

的肺泡得以张开，改善换气功能，纠正低氧血症。

（2）天然肺泡表面活性物质可增加肺泡表面

张力，促使肺泡扩张，进而改善换气功能，纠正低

氧血症。小剂量多次气道内给药可以补充失活部分

而维持其作用 [20]（推荐强度 B，证据等级 3a）。

（3）糖皮质激素过去曾用于溺水病人，以促

进肺复苏和表面活性剂的产生。然而，没有足够

的证据支持溺水患者经验性使用皮质类固醇。

4.4　防治脑损伤

缺氧性脑损伤是影响溺水患儿预后的重要

因素，而溺水时间是造成患儿严重神经功能受损

或死亡的首要原因。研究显示，溺水 0~5 min，

严重神经功能缺损或死亡的风险为 10%；溺水

6~10 min，风险为 56%；溺水 11~25 min，风险为

88%；溺水 >25 min，风险接近 100%[15]。因此，尽

快解救溺水儿童进行早期复苏，缩短缺氧时间，

是改善缺氧性脑损伤的关键。其次，如果 CPR 后

12~24 h 仍处于昏迷状态，可考虑给予头部亚低温

治疗，降低脑组织对氧的需求，减少脑细胞代谢，

也可延长大脑对缺氧耐受的时间，但目前没有足

够的证据支持亚低温治疗对溺水患儿预后的价值。

另外有条件者还可选择高压氧治疗（推荐强度 D，

证据等级 5）。

由于缺氧引起的脑细胞水肿可能升高颅内压，

严重时可压迫延髓呼吸中枢危及生命，因此，需

要在保持呼吸、循环功能稳定的前提下，给予甘

4　医院内急救

4.1　恢复呼吸功能

进入医院后，无呼吸的溺水患儿应立即气管插

管，给予间歇正压给氧或呼气末正压给氧（PEEP），

使塌陷的肺泡张开，防治肺水肿，同时保证肺内潴

留的 CO2 能排出。机械通气开始时，尽量选择高

氧浓度，使血氧饱和度达到 92%~96%，有利于提

高溺水者生存率 [11]。由于溺水者肺损伤与急性呼

吸窘迫综合征（ARDS）类似，故目前建议采用肺

保护性通气策略 [10]（推荐强度 C，证据等级 4），

即潮气量 4~6 mL/kg，平台压≤ 30 cm H2O，PEEP

根 据 FiO2 进 行 调 节 5~24 cm H2O， 氧 合 目 标 PaO2 

55~80 mm Hg。尽可能快地将 FiO2 调至 60% 以下，

以避免高氧性肺损伤 [16]。

无创正压通气（NIPPV）已成功应用于院前

急救。与有创通气类似，NIPPV 可以在预防低氧

血症的同时增加气道压力以防止肺不张和减少呼

吸肌的做功 [17]。对于轻度至中度低氧血症的溺水

患儿，有条件者可在医院外和转运中使用 NIPPV

进行治疗 [18]（推荐强度 B，证据等级 2c）。一项

小型回顾性研究显示：早期气管内插管与 NIPPV

治疗溺水患者的神经功能预后、纠正低氧血症和

酸中毒的结果相似；此外，NIPPV 治疗的患者感
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露醇脱水、呋塞米利尿等治疗，以尽早缓解颅内

高压。

4.5　合理使用抗生素

尽管吸入水中的微生物可能导致肺炎，但迄

今为止还没有研究表明，在溺水患者救治的初始

治疗阶段中经验性使用抗生素是有益的。即使吸

入少量的水也会在胸片上产生类似肺炎的表现。

溺水和低氧血症可导致应激性水肿，继而引起白

细胞增多，以及呼吸道炎症引起的发热，使炎症

性肺炎和感染性肺炎难以区分 [21]。在早期复苏后

可考虑使用抗生素，但最好是根据痰或气道分泌

物培养、血培养和尿培养结果综合判断。在没有

这些检查的情况下，治疗的决定应该基于临床检

查，重点是肺部或全身感染的证据（如发热、痰多、

肺部听诊异常）[22]（推荐强度 D，证据等级 5）。

4.6　低体温的处理

对于溺水者需要备有可测低温的体温计监测

深部体温（温度计插入肛门 10 cm 处）。当体温低

于 32℃时，溺水者可能对 CPR 无反应，因此，不

能轻易放弃施救，应尽快复温至 37~40℃，复温过

程中需注意酸中毒和心律失常的发生 [23]。但脑部

温度建议保持 32~33℃为宜，可降低大脑氧消耗和

颅内毛细血管内压，防止脑水肿和颅内高压，从

而改善神经系统预后 [24]（推荐强度 C，证据等级 4）。

5　儿童远离水环境相关问题的推荐

相比抢救或治疗溺水患儿，让儿童尽可能远

离水环境能挽救更多的生命。完整的措施包括安

全意识科普宣教、危险水域的隐患排查整治、救

援人员的应急响应。

5.1　安全意识科普宣教

多种形式强化防溺水知识的科普宣传，增强

父母对幼儿的监护意识，提高学龄儿童避险防灾、

自救自护的能力。特别是节假日，家校合作提前

做好儿童的安全教育工作。建议学龄儿童参加正

规游泳技能课程培训 [25]（推荐强度 D，证据等级 5）。

5.2　危险水域的隐患排查整治

各地相关部门对水塘、水库、洼地和河道等

危险水域进行安全隐患排查，限期整治，跟踪管理。

在溺水事故发生的水域设置安全警示牌、划分安

全隔离带、安装防护栏。存在溺水风险的公共场

所配备救生用具，如救生圈、救生衣和绳索等 [26]（推

荐强度 D，证据等级 5）。

5.3　救援人员的应急响应

完善溺水事故应急处置预案，分工明确，责任

到人。救援人员定期进行水上救援技能和 CPR 培训，

并进行实战演练 [27]（推荐强度 D，证据等级 5）。

6　总结

溺水救治是一个争分夺秒的过程，及时发现

溺水患儿，救援人员正确的施救，尽量缩短患儿

溺水时间，才能增加生存机会。由于尽快恢复氧

供是早期复苏的核心，所以，气道开放和有效通

气是院前急救的关键，也为增加转运至医院患儿

的抢救成功率提供保证。然而，减少溺水对儿童

危害的关键还是在预防，这需要家庭、学校和社

会的共同努力，使安全教育深入人心，完备救援

应急预案，将溺水带来的儿童意外伤害降到最低。
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