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地震灾害专题

地震灾害中儿童创伤危重症的救治

王荃

（首都医科大学附属北京儿童医院儿科重症监护室，北京　１０００４５）

　　［摘　要］　儿童自我防护能力较差，在自然灾害中，儿童是最易受到伤害的群体。地震中死亡的主要原因包
括心搏呼吸骤停、严重颅脑损伤、休克、挤压综合征及多脏器功能衰竭。优先实施对儿童的集中、有效救治，并实现

多学科交叉合作，将危重患儿集中在有条件的ＰＩＣＵ平台上，可提高重症患儿的存活率、降低致残率。
［中国当代儿科杂志，２０１３，１５（６）：４１２－４１５］
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　　儿童自我防护能力较差，在自然灾害中，儿童是
最易受到伤害的群体，成为受伤、残疾的主要人

群［１２］。儿童创伤后的主要特点有：伤情进展快，极

易发生休克，而且容易进展为多脏器功能不全（ｍｕｌ
ｔｉｐｌｅｏｒｇａｎｓｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＭＯＤＳ）或多脏器功
能衰竭（ｍｕｌｔｉｐｌｅｏｒｇａｎｓｆｌａｉｕｒｅ，ＭＯＦ），最终导致死
亡。５．１２汶川大地震中儿童死亡的主要原因为心
搏呼吸骤停、颅脑损伤、难于纠正的休克和引起多脏

器功能障碍的挤压综合征［３］。地震早期，致死、致

残和住院治疗原因以严重骨折、严重脑外伤、低血容

量性休克、挤压综合征和急性肾功能衰竭（ａｃｕｔｅｒｅ
ｎａｌｆａｉｌｕｒｅ，ＡＲＦ）等为主。地震后期，威胁生命的感
染及其所引起的感染性休克、ＭＯＤＳ／ＭＯＦ等为主要
致死原因。本文将就地震灾害中常见的需内科积极

参与救治的危重症的急救措施进行综述。

１　创伤后呼吸心搏骤停的救治

各种灾害中最危急的情况就是呼吸心搏骤停。

地震创伤引起的急性大量失血、严重脑外伤、严重肺

挫伤及张力性气胸、气道梗阻等均可导致心搏呼吸

骤停。一旦发现患儿存在呼吸心搏骤停，立即进行

心肺复苏（ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ，ＣＰＲ）。完
整的 ＣＰＲ包括基础生命支持（ｂａｓｉｃｌｉｆｅｓｕｐｐｏｒｔ，
ＢＬＳ）和儿童高级生命支持（ｐｅｄｉａｔｒｉｃａｄｖａｎｃｅｄｌｉｆｅ
ｓｕｐｐｏｒｔ，ＰＡＬＳ）。

ＢＬＳ包括胸外心脏按压、开放气道、人工呼吸。
按压前应判断脉搏情况，推荐触摸肱动脉或股动脉；

如果无脉或不能确定是否有脉或脉率 ＜６０次／ｍｉｎ
伴有循环灌注不良，均应尽快开始心外按压；非专业

人员在发现患儿意识障碍后即可开始心外按压。患

儿仰卧于地面或硬板上，施救者通过向脊柱方向挤

压胸骨，使心脏内血液被动排出而维持血液循环。

胸外心脏按压频率为１００次／ｍｉｎ，按压的深度以产
生可触及的大动脉搏动为准。年长儿可使用双掌按

压法，年龄较小的儿童酌情使用单掌按压发、双指按

压法、双手环抱按压法等；按压放松时手掌不应离开

患儿胸骨，不可用力过猛。单人复苏时胸外按压与

呼吸比率为３０∶２，双人复苏为１５∶２，新生儿为３∶１。
重要的是要尽可能保证连续的心脏按压，进行心脏
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按压时不宜使用呼吸机；要清除患儿口咽分泌物、呕

吐物及异物。创伤儿童的急救在开放气道前一定要

注意保护脊柱，尤其是颈椎。常用上提下颌角法开

放气道，若此方法未能成功，应使用压额抬颏法，有

条件可放置口腔通气道；小婴儿应防止头过度后仰，

以免使气管塌陷造成气道阻塞。如无呼吸，则开始

人工呼吸。包括口对口人工呼吸、复苏器人工呼吸、

气管内人工呼吸（气管插管或气管切开）。人工呼

吸后使胸部扩张提示通气有效，如果人工呼吸时胸

廓无抬起，提示气道受阻，应再次尝试开放气道，若

仍不能使胸廓抬起，应考虑异物堵塞气道。当气管

插管建立后，呼吸频率为８～１０次／ｍｉｎ，期间不要停
止心脏按压。复苏过程中观察胸廓起伏程度及呼吸

音强弱，以判断送气量是否适当。为了改善神经系

统预后，在ＣＰＲ的开始阶段，应尽快监测氧饱和度，
使动脉血氧饱和度维持于９４％ ～９８％，并据此调节
吸入氧浓度，这一技术称之为控制再氧合［４］。在急

救现场，有条件时可应用复苏药物，但药物治疗不能

取代人工呼吸与心脏按压。根据患儿伤情和实际条

件，考虑使用自动除颤仪、各种高级生命支持手段，

积极使用亚低温治疗，包括冰帽、亚低温治疗仪等。

２　休克的救治

地震伤中常见的休克原因为低血容量性休克和

感染性休克，有时二者并存，是死亡的常见原因。

２．１　低血容量性休克
低血容量性休克主要系直接伤害所致，多数患

儿可见明显的骨折或局部伤口大量出血等情况。做

好紧急止血和其他相关外科处理的同时，快速输入

等渗生理盐水（有条件时尽快输注悬浮红细胞和血

浆）可使大部分休克得以纠正，此外可予止血药或

凝血因子等。但是对于部分内脏受损的腹腔内出血

或腹膜后血肿、血气胸等无明显体表损伤的患儿，如

果不注意监测生命体征，可能会延误病情，进入休克

晚期而导致多脏器受累，因此早期发现并密切监护

是提高低血容量性休克患儿存活率和生存质量的重

要保障。

２．２　感染性休克
地震创伤常合并严重感染，发生感染性休克，此

时的治疗相对复杂并困难。感染性休克的治疗原则

包括：充分液体复苏，维持血压，积极控制感染、清除

感染灶，保证重要脏器灌注及功能，保持内环境稳

定，适当抗炎及免疫支持治疗。

一旦确诊感染性休克后，应立即开始并在６ｈ内完
成集束化治疗，包括血清乳酸水平测定；如果有低血

压或血乳酸＞４ｍｍｏｌ／Ｌ，立即给予液体复苏［５］。充

分的液体复苏是逆转病情、增加存活率的关键抢救

措施。《拯救脓毒症运动：２００８严重脓毒症和脓毒
症休克管理指南》（简称《２００８指南》）确定的早期
复苏目标为：平均动脉压≥６５ｍｍＨｇ；中心静脉压
（ＣＶＰ）达８～１２ｍｍＨｇ；每小时尿量≥０．５ｍＬ／ｋｇ；
中心静脉血氧饱和度（ＳｃｖＯ２）≥７０％或静脉血氧饱和
度（ＳｖＯ２）≥６５％

［５］。抢救伊始立即建立静脉通道，若

静脉通路建立困难，可尽早骨髓腔输液。血流动力学

监测是早期集束化治疗的重要组成部分，《２００８指
南》要求尽可能在１～２ｈ内放置中心静脉导管，监测
ＣＶＰ和ＳｃｖＯ２，并开始积极液体复苏。感染性休克的
液体复苏治疗终点为：心率正常，心脏再同步治疗

（ＣＲＴ）＜２ｓ，周围动脉和中心动脉搏动正常且一致，
肢端温暖，每分钟尿量＞１ｍＬ／ｋｇ［５］。

积极液体复苏的同时，静脉使用对病灶具有良

好穿透性的广谱抗生素，一旦诊断明确，应在１ｈ内
给予抗生素治疗；使用抗生素之前应留取病原学标

本；未明确病原时应使用广谱、高效抗生素，必要时

联合使用抗生素。土耳其 Ｍａｒｍａｒａ大地震中，入住
ＩＣＵ患者伤口中培养出了绿脓杆菌、大肠埃希菌、变
形菌和不动杆菌属；血中则培养出肠道菌、葡萄球

菌；尿中培养出白色念珠菌，收入 ＩＣＵ的２５例病人
中有 ２例死于脓毒症和感染性休克［６］。冉迎春

等［７］对５０例地震伤中创面感染的患儿进行创面培
养，３１例分离出病原菌，２１例为混合感染，其中革兰
阳性菌占１６．１６％，革兰阴性菌占８１．８２％，真菌仅
２株，占２．０２％。革兰阳性菌以金黄色葡萄球菌、粪
肠球菌、屎肠球菌为主；革兰阴性菌以鲍曼不动杆

菌、阴沟肠杆菌 、铜绿假单胞菌为主，药敏结果显示

病原菌对常用抗生素耐药严重，革兰阳性菌对万古

霉素仍敏感。华西医院报道了１例气性坏疽患者，
该患者后期于气管分泌物、创口分泌物、血液内先后

培养出大肠埃希菌、肺炎克雷伯菌、鲍曼不动杆菌／
溶血不动杆菌、真菌等多种病原，提示地震后期感染

复杂且严重［８］。此外，外科进行积极彻底地清创、

引流感染灶至关重要，如外科干预过迟可使病死率

上升。

在休克治疗中，还需要考虑给予血管活性药物、

糖皮质激素、持续血液净化治疗（ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｂｌｏｏｄ
ｐｕｒｉｆｉｃａｔｉｏｎ，ＣＢＰ）、控制凝血障碍、镇静镇痛、供氧、
能量营养、控制血糖和血钙水平等治疗措施。

·３１４·
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３　急性肺损伤／急性呼吸窘迫综合征

急性肺损伤（ａｃｕｔｅｌｕｎｇｉｎｊｕｒｙ，ＡＬＩ）／急性呼吸
窘迫综合征 （ａｃｕｔｅｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｄｉｓｔｒｅｓｓｓｙｎｄｒｏｍｅ，
ＡＲＤＳ）是地震伤中的严重并发症和主要死亡原因。
邓丽静等［９］报道其 ＩＣＵ收治的１５３例地震伤危重
患者中，５２例（３４％）发生 ＡＲＤＳ，主要原因包括胸
部外伤、感染、挤压综合征、多发创伤和休克，其中以

胸部外伤和感染最多，５２例中２４例（４６．２％）发生
ＭＯＤＳ，死亡７例。胸部外伤中以多发肋骨骨折合
并血气胸最常见，因此应对严重胸部外伤的患者密

切监测，警惕 ＡＲＤＳ的发生。外伤及休克引起的
ＡＲＤＳ通常较早发生，感染所致 ＡＲＤＳ则多在受伤
３～５ｄ后发生［９］。

ＡＬＩ／ＡＲＤＳ的主要治疗手段为呼吸支持：包括
无创和有创呼吸支持。无创通气如持续气道正压通

气（ＣＰＡＰ），包括经鼻ＣＰＡＰ和面罩ＣＰＡＰ，可防止呼
吸末小气道和部分肺泡过早萎陷，增加功能残气量，

减少肺内分流，纠正低氧血症，并在一定程度上减少

气管插管机械通气的使用率。有创呼吸支持即经气

管插管或气管切开行机械通气。当无创通气不能缓

解患儿的缺氧或二氧化碳潴留，呼吸困难明显，伴有

循环障碍或心功能衰竭时，可积极给予气管插管机

械通气。可采用肺保护性通气策略，实施允许性高

碳酸血症；采用合适的呼气末正压（ＰＥＥＰ）防止呼气
末肺泡塌陷；应抬高床头３０～４５°，部分病人可予俯
卧位通气；对没有组织低灌注的肺损伤病人应采取

保守型液体策略；机械通气患者应加强镇静镇痛治

疗；传统治疗无法改善的ＡＲＤＳ患儿，可考虑使用体
外膜肺（ＥＣＭＯ）。值得注意的是，呼吸支持必须积
极使用，不能等到呼吸衰竭终末期才考虑使用。除

了积极有效的呼吸支持，强有力的抗感染、纠正休

克、外科干预解除肺脏受压等也必不可少。注意保

护重要脏器功能，如降低颅内压，阻断脑水肿与呼吸

衰竭之间的恶性循环；适当使用肾上腺皮质激素减

轻炎症反应，降低脑血管通透性，减轻脑水肿等；根

据病情酌情使用强心、利尿及血管活性药物；维持水

电解质酸碱平衡。

４　挤压综合征

挤压综合征（ｃｒｕｓｈｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＣＳ），又称创伤性
横纹肌溶解症（ｔｒａｕｍａｔｉｃｒｈａｉｘｔｏｍｙｏｌｙｓｉｓ），指肌肉丰
富部位长时间持续受压后，出现以骨骼肌急性破坏

和溶解为特点，以肌肉肿胀且张力增高、运动障碍、

低血容量、高钾血症、代谢性酸中毒、凝血障碍及急

性肾功能衰竭（ａｃｕｔｅｒｅｎａｌｆａｉｌｕｒｅ，ＡＲＦ）等为表现的
一组临床症候群，可见于战争、地震、交通事故等。

它极易引起脓毒症、截肢等，发生ＡＲＦ和ＭＯＦ时，病
死率显著升高。受挤压者一旦出现休克、酸中毒和

ＡＲＦ时，可诊断ＣＳ，如不进行及时救治，可直接导致
死亡［１０１２］。在所有创伤中，ＣＳ的发生率为 ２％ ～
１５％，地震伤中则高达３０％。有报道显示 ＣＳ中约
５０％的患者出现ＡＲＦ，症状持续时间超过４０ｈ的患
者几乎１００％出现ＡＲＦ；其中至少５０％需血液净化治
疗。ＣＳ病死率可高达５０％～７０％。研究表明肌肉缺
血６ｈ，就会发生肌细胞缺血坏死；缺血４～８ｈ，发生
肌红蛋白尿；持续缺血１２ｈ以上，神经肌肉出现不
可逆损伤，ＣＳ将很难避免［１０］。

符宜龙等［１３］报道，ＣＳ在儿童地震伤中所占比
例约为１５．３％，占四肢挤压伤的２５．４％；而胸腹部
挤压伤、头外伤、皮肤撕脱伤、单纯四肢远端指／趾受
伤的患儿并无发生。华西医院报道的９例在汶川大
地震中发生ＣＳ的患者中，主要受伤部位为下肢，均
出现ＣＫ显著升高并进展为 ＡＲＦ，其中５例出现高
钾血症，６例出现酸中毒；所有病人都有截肢；４例出
现ＡＲＤＳ并需机械通气；８例出现了 ＭＯＦ和脓毒
症，但无死亡；９例患者都进行了 ＣＢＰ。救治实践显
示早期转运至 ＩＣＵ并予以重症监护治疗可能改善
预后，提高存活率［１４］。

早期密切监测、快速干预可提高 ＣＳ的存活率，
其主要治疗方法为抗休克、外科干预（包括筋膜切

开术或截肢手术等）和 ＣＢＰ，同时辅以水化碱化、纠
正水电解质紊乱、积极抗感染，并酌情注射破伤风疫

苗等［１５］。具体治疗方案包括：（１）尽早解除挤压并
静脉输液进行水化治疗：现场急救是防止病情发展

的关键，对防止ＡＲＦ十分重要。如短时间内难于解
除挤压，可现场快速输注等渗生理盐水；如无输液条

件，可让伤员饮用碱性饮料，第一现场的静脉输液应

遵循“早期、持续、适量、晶体液为主”的原则，根据

尿量和循环改善情况调整输液速度及量；如现场无

法建立静脉通道或尝试骨髓腔输液失败，应在解压

之前用止血带捆绑受压肢体，直至液体复苏能够实

施。由于常伴发高钾血症，在无尿／少尿、以及不
能除外高血钾的情况下，严禁输注含钾液［１６１７］。

（２）碱化尿液：补充碳酸氢钠使尿液 ｐＨ维持于 ６．５
以上，以促进肌红蛋白排出，预防肌红蛋白、尿酸沉

积于肾脏，并纠正酸中毒及高钾血症，注意补充碳酸

氢钠时应保证通气并防止低钙血症。（３）骨筋膜切
·４１４·
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开减压手术：骨筋膜室内压力的急剧增加可导致严

重的肌肉坏死，适时有效的筋膜切开减压可在一定

程度上防止出现更为严重的并发症。但切开可能同

时伴随创伤和出血增加，体液进一步丢失，增加重症

感染的机会甚至因此死亡，故应严格掌握指征。

（４）ＣＢＰ：ＣＢＰ可清除血红蛋白、炎性因子等，促进肾
功能恢复，稳定血流动力学及内环境，减少并发症，

阻断ＭＯＦ的发生。ＡＲＦ和高钾血症是进行ＣＢＰ的
指征，部分学者将全身炎症反应也作为 ＣＢＰ的指征
之一。目前ＣＢＰ的最佳时机尚无定论，但多数学者
认为尽早实施 ＣＢＰ有助于改善预后、降低病死率。
Ｌｉ等［１５］在汶川地震中收治的３２例危重患者中，１７例
诊断为ＣＳ，１１例接受了血液净化治疗（所有人均存在
不同程度的ＡＲＦ，５例有高钾血症，７例无尿，４例同
时伴有高钾血症、无尿和肌酐升高），经过治疗后，患

者的尿量显著增加。北京儿童医院ＩＣＵ既往曾对其
他原因导致急性横纹肌溶解、尚未出现 ＡＲＦ的部分
患儿进行ＣＢＰ治疗，可有效防止ＡＲＦ的发生，因此我
们也认为可酌情对未发生ＡＲＦ的横纹肌溶解患儿积
极进行ＣＢＰ以改善预后。（５）处理挤压伤和其他创
伤的区别在于，前者需要早期、积极地扩容以保证肾

脏灌注、纠正酸中毒、减轻肢体肿胀。待循环稳定后

可使用利尿剂，以保证尿量，促进肌红蛋白排除，减

轻组织水肿。此外防治感染、合理喂养、保证热卡供

应也十分重要。

综上，地震灾害可引起儿童严重的多发损害，并

导致危及生命的并发症，最终致死或致残。以上介

绍的危重情况并非独立存在，常互相交叉，对患儿的

预后均起着至关重要的作用。因此，集中救治及多

学科交叉合作对于重症患儿的救治必不可少。在地

震重症伤员的救治中，将危重患儿集中在有条件的

ＩＣＵ平台上，联合多学科协作治疗模式可使抢救、治
疗更为有效，并可节约医疗资源、提高重症伤员的存

活率、降低致残率［１８］。
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