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　　［摘要］　爆炸伤常见于战争、暴恐袭击和爆炸事故中，特有的多维致伤机
制导致爆炸伤伤情复杂、危重，常出现批量伤员，救治难度大。医护人员常缺乏

救治经验，从而导致救治不规范、效果不佳。本文介绍爆炸伤的五型分类法，以及爆炸伤院前和院内急

救策略，并阐述耳、胃肠道、心、四肢、眼和脑等脏器爆炸伤的早期救治要点。
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　　随着现代武器发展，战争中爆炸伤发生率呈现递
增态势，已经成为现代战伤的典型代表。据美国战区

创伤登记系统（ｔｈｅＪｏｉｎｔＴｈｅａｔｅｒＴｒａｕｍａＲｅｇｉｓｔｒｙ）的资
料显示，２００３年３月至２００６年１０月期间，在阿富汗和
伊拉克战争中负伤的６６８７名军人中４７６５人由爆炸

引起，占总数的 ７１％［１］。在战场之外，爆炸伤也是暴
恐事件中的常见伤类，２０１４年全球共发生１３４６３起恐
怖袭击，造成３２７００人死亡，其中４２％由爆炸事件所
致［２］；在我国，爆炸伤主要见于各种安全生产事故。据

统计，２０００－２０１５年国内共发生１７４起爆炸事故，导致２
７４９人死亡，４３１３人受伤，平均伤亡４０．５９人／起［３］。可

见爆炸伤并没有随经济的发展而减少，也没有因和平

环境而罕见。特有的多维致伤机制导致爆炸伤伤情复

杂、危重，常出现批量伤员，救治难度大。医护人员常

缺乏救治经验，从而导致救治不规范、效果不佳等。本

文介绍根据爆炸伤致伤机制分类的五型分类法、院前

和院内急救策略，供爆炸伤救援时参考。
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１　爆炸伤致伤机制分类

　　爆炸物根据爆炸能量大小可分为高爆炸物（ｈｉｇｈ
ｏｒｄｅｒｅｘｐｌｏｓｉｖｅｓ，ＨＥ）和低爆炸物（ｌｏｗｏｒｄｅｒｅｘｐｌｏｓｉｖｅｓ，
ＬＥ）。ＨＥ在引爆后瞬间由固态转变为气态，可迅速对
周围空气产生巨大的压力，并形成超音速的冲击波，其

传播速度可达 ３～９ｋｍ／ｓ。常见的 ＨＥ包括三硝基甲
苯（ＴＮＴ）、Ｃ４炸弹（ＣｏｍｐｏｓｉｔｉｏｎＣ４）、塞姆汀塑胶炸
药（Ｓｅｍｔｅｘ）、硝化甘油和硝酸铵燃料油（ＡＮＦＯ）等。
ＬＥ爆炸时，由固态转变为气态的过程相对较长，燃烧
比爆炸所占时间更长，不产生超压波，从而不会导致冲

击伤。常见的 ＬＥ包括土制铁管炸弹、火药和以石油
为原材料的炸弹，如燃烧弹（ＭＯＬＯＴＯＶｃｏｃｋｔａｉｌｓ）或用
简易无人机改造而成的“导弹”。根据爆炸原理可知

ＨＥ和ＬＥ所造成的损伤类型是不同的。
　　爆炸物根据其来源可进一步分为“制式（ｍａｎｕｆａ
ｃｔｕｒｅｄ）”和 “简易（ｉｍｐｒｏｖｉｓｅｄ）”两类。“制式”指的是
由军方发行、大规模生产并经过质量测试的标准武器。

“简易”指的是小批量生产或使用超出其预期用途，

如将商用飞行器（小型无人机）加装爆炸物改装成导

弹。制式（军用）爆炸武器一般以 ＨＥ为制造基础，
而恐怖分子会使用一切可用的爆炸物制造武器或简

易爆炸装置（ＩＥＤ）。这些装置内可能由 ＨＥ、ＬＥ或两
者混合而成。

　　爆炸几乎可通过目前已知的所有机制致伤。１９４１年
ＺＵＣＫＥＲＭＡＮ根据爆炸伤的致伤机制、致伤范围和致
伤因素能量大小提出爆炸伤的 ４种类型，即 Ｐｒｉｍａｒｙ，
Ｓｅｃｏｎｄａｒｙ，Ｔｅｒｔｉａｒｙ和 Ｑｕａｔｅｒｎａｒｙ，至今仍被广泛使
用［２］。“五型爆炸伤”是基于近年来爆炸物成分及添

加物的日益复杂，为指导救治而提出的新概念。

　　由于既往国内文献的翻译问题或延续传统均将由
上述爆炸导致的各类损伤称为“级”。根据字面意义，

分级（ｇｒａｄｉｎｇ）是按大小、规模、程度等进行的分类。
如按照分级来定义爆炸伤分类，其反映的是伤员的病

理变化和伤情严重度等参数，各参数会随致伤能量不

同而存在差异，且随伤情进展，低级别的爆炸伤可能进

阶为高级别的爆炸伤。分型（ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ）则是根据
受伤的性质和特点进行分类，致伤机制是爆炸伤分型

的依据，不存在进阶升级，不同的分型之间不会相互转

变。本述评采用“型”代替“级”。以下简述根据致伤

机制而分的５种爆炸伤分型［２，４］。

１．１　一型爆炸伤（ｐｒｉｍａｒｙｅｘｐｌｏｓｉｏｎｉｎｊｕｒｙ）
　　即原发冲击伤（ｐｉｒｍａｒｙｂｌａｓｔｉｎｊｕｒｙ），或爆震伤，是
爆炸瞬间产生的高压气体或冲击波作用于不同密度组

织的交界面，通过内爆、剥落、惯性和负压等效应所导

致的组织器官损伤，是 ＨＥ所致的特征性损伤。有外
轻里重的特点，普通防弹衣不能防护一型爆炸伤。听

器、肺脏、胃肠道等充气空腔脏器最易受累。鼓膜是对

压差最敏感的结构，鼓膜破裂是原发冲击伤的特征性

损伤之一，肺冲击伤是导致现场死亡主要原因，胃肠道

冲击伤则可导致延迟性胃肠道坏死穿孔，严重者还可

伤及脑、眼和肢体等。

１．２　二型爆炸伤（ｓｅｃｏｎｄａｒｙｅｘｐｌｏｓｉｏｎｉｎｊｕｒｙ）
　　也称投射物伤（ｐｒｏｊｅｃｔｉｌｅｗｏｕｎｄｓ），是抛射的物体
击穿人体所致的穿透伤，包括枪弹伤、弹片伤等原发投

射物伤，以及冲击波震碎的玻璃、受打击舱室破裂形成

的碎片、爆炸掀起的物体等所致的继发投射物伤，防弹

衣主要防护此类伤型。爆炸推动的原发或继发碎片

其杀伤半径远大于冲击波超压致伤半径。如榴弹爆

炸时，冲击波超压的致伤半径仅在距爆心 １５ｍ范围
内，但爆炸弹片致伤半径可达 ５４９ｍ。因此，在开放
环境中，二型爆炸伤的致伤范围和致死率均远远超

过一型爆炸伤。

１．３　三型爆炸伤（ｔｅｒｔｉａｒｙｅｘｐｌｏｓｉｏｎｉｎｊｕｒｙ）
　　是冲击波将人抛起后撞到硬物或地面，或建筑物
倒塌压迫等导致的撞击伤、钝性伤和挤压伤等。损伤

部位及其严重程度取决于抛掷轨迹、跌落撞击速度、撞

击部位、角度和相撞表面特性，常见的损伤类型有骨

折、胸腹部内脏损伤和颅脑损伤等。

１．４　四型爆炸伤（ｑｕａｔｅｒｎａｒｙｅｘｐｌｏｓｉｏｎｉｎｊｕｒｙ）
　　是指由爆炸所引起的直接损伤或造成的原有疾病
加重，以及心理创伤等。具体包括烧伤、吸入燃烧产生

的有毒气体等导致的哮喘加重以及创伤后应激障碍

等。爆炸火焰常引起大面积的浅层烧伤，爆炸引发的

火灾可导致深度烧伤。爆炸后的急性应激反应可表现

为颤抖、过度换气、出汗、意识和听力下降，严重可造成

抑郁、焦虑、愤怒和持续内疚情绪等。有报道显示

２０％的死亡与创伤后心理应激相关［５］。

１．５　五型爆炸伤（ｑｕｉｎａｒｙｅｘｐｌｏｓｉｏｎｉｎｊｕｒｙ）
　　特指由细菌、病毒、化学制剂或辐射等特定添加物
对机体造成的损伤，如放射性元素、化学或生物制剂所

致的特殊损伤［５］。２００７年，在以色列特拉维夫的１次
造成 ３死、２７伤的恐怖袭击爆炸事件中，ＫＬＵＧＥＲ
等［６］发现４名伤员表现出一种独特的高炎症状态。这
种炎症状态表现为高热、出汗、中心静脉压低和体液正

向平衡。伤员的高炎症状态与他们受伤的复杂性和严

重程度无关，后来发现爆炸物中的季戊四醇四硝酸酯

具有较强的扩张血管功能，其可导致迟发的过度炎症

反应及感染。五型爆炸伤给爆炸伤伤员救援提出了特

殊的挑战，问题更加复杂，在救援的同时要注重救援人
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员自身的安全。

２　爆炸伤院前急救

　　相对于每名伤员的救治，爆炸伤院前救治应更关
注爆炸场景。首先是环境安全的评估，须考虑到可能

对救援人员造成伤害的次生危险，如延迟爆炸、建筑结

构倒塌等；须考虑到环境中可能存在的污染物、对救援

人员和伤员的影响，包括核化生等因素；须为救援人员

提供保护，并采取适当措施洗消伤员。其次是评估伤

亡人数。爆炸常导致大规模伤亡事件，所需救援资源

一旦超过当时当地医疗资源应对能力，则成为灾难，需

要动员更多资源、启动相应级别的响应机制［７］。

　　平时发生爆炸后离爆炸点近的人员早期死亡率
高，幸存者受伤的严重程度与其与爆炸点的距离成正

比。许多轻伤伤员可“步行”到附近医疗机构，然后才

是救援人员在现场对更多的伤员进行检伤分类。

　　现场检伤分类（ｔｒｉａｇｅ）尚无公认的标准。现有的
各种检伤分类方法力求在资源有限的条件下为最多的

伤员提供最佳救治。过度分拣（ｏｖｅｒｔｒｉａｇｅ）可能使部
分轻伤员获得比实际需要更多的救治。这些有限的救

治资源被分流可能增加其他伤员的伤死率，且这种负

面影响会随着伤员数量的增加而放大。１９８３年提出
的“简明分检和快速救治法（ｓｉｍｐｌｅｔｒｉａｇｅａｎｄｒａｐｉｄ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ＳＴＡＲＴ）”是目前应用较广泛的检伤分类方
法之一。该方法通过行走能力、有无自主呼吸、呼吸频

率、有无脉搏和警觉性等简单指标，现场评估将伤员迅

速分为绿色（轻伤或“行走伤者”）、黄色（可延迟治

疗）、红色（需立即治疗）、黑色（死亡或期待疗法）

四类［８］。

　　爆炸伤的院前救治遵循基本创伤救治理念和原
则。所有参加救援的医务人员应理解并掌握创伤救治

的基本技能和知识，能对爆炸伤伤员进行评估，并以合

理的顺序提供恰当的救治措施，包括初次评估及同时

复苏，二次评估、诊断评价和确定性治疗；掌握创伤救

治基本流程，在伤员院前救治和转运、院内紧急救治中

需避免不安全、不规范和导致时效性下降的操作。

　　爆炸伤常因创伤性截肢（ｔｒａｕｍａｔｉｃａｍｐｕｔａｔｉｏｎ）和
躯干穿透伤导致大出血，故肢体止血带和躯干交界部
位止血装置的早期使用对赢得救治时间至关重

要［２，９］。战时及和平时期的经验都证实配备止血带，

并加强对急救人员的培训可显著降低与肢体出血相关

的死亡率。从美军在阿富汗和伊拉克战争的经验来

看，肢体止血带的推广使用是降低肢体出血相关死亡

的最重要原因（２３．３人／年 ｖｓ３．５人／年）［２］。一些新
技术、新材料也在逐渐提高院前救治能力。虽然沸石

止血敷料仅被军方推荐用于止血带无法处理的可压缩

性外部出血，尚未推荐在和平环境中使用，但有报道沸

石成功救治 １例因爆炸导致严重多发伤的伤员（ＩＳＳ
达６６分）。在现场立即使用双侧止血带、沸石填塞盆
腔控制出血，气管插管后送至野战医院。经过损害控

制性手术和复苏，以及后期的多次手术，伤员最终获

救［１０］。由于严重休克及创伤性上肢截肢，可能无法在

现场建立静脉通道，则可考虑选择建立骨髓内输液通

道［９］。此类重伤伤员应尽快转运到有手术能力的医

疗机构。

３　爆炸伤院内急救

　　文献［２］报道，非战争环境下，爆炸伤的现场死亡
率约为１３％，３０％的幸存者需要入院治疗。多维的致
伤机制可导致身体各部位、各系统受伤。由于头部比

例更大，头颈部和颌面部伤在儿童更多见［１１］。爆炸伤

各类伤情可能是入院时就表现明显，也可能是数天后

才出现典型表现，故应熟悉爆炸导致各脏器损伤的致

伤机制和临床表现，并提高警惕和动态评估。对于头、

颈部或躯干有穿透性伤口的伤员，应考虑Ｘ线片和ＣＴ
检查，并应用覆盖革兰阳性和阴性菌及厌氧菌的广谱

抗生素预防感染。快速的损害控制性复苏和手术是提

高伤员存活率、减少早期和晚期并发症的关键。成功

救治的基础包括由密切协作的高效团队同时提供气道

管理、容量复苏（最好是全血或等比例成分输血）、立

即控制危及生命的出血和污染，避免酸中毒、低体温和

凝血障碍构成的致命三联征［９］。对于爆炸所致双侧

高位截肢、骨盆损伤救治时，可能需要暂时夹闭主动脉

或髂动脉控制出血，或者主动脉内球囊阻断，然后稳定

骨盆后再清创、冲洗伤口并保持会阴部开放伤开放，最

后再临时固定长骨骨折等［９］。

　　应切实缩短手术时间，当伤员为多发伤时推荐由
１～３组各专业外科医师同时手术，如 １组医师剖腹、
１组截肢［９］。术前，术者要列出最关键的手术步骤，制

定并执行终止手术的生理参数。这有助于避免过度的

外科手术操作对伤员带来的生理损害。首次手术以软

组织清创、剖腹探查和下肢截肢为常见。以下按发生

率和严重程度分别阐述主要脏器和系统爆炸伤的评估

和院内救治策略。

３．１　耳
　　除一型爆炸伤外，其他各类致伤机制也可导致耳
损伤。鼓膜对压差最敏感，暴露在３５ｋＰａ压差下就有
穿孔风险，当达到 １００～３５０ｋＰａ压差时，５０％存在穿
孔。鼓膜往往是第１个遭受冲击波损伤的器官。穿孔
风险与爆炸强度、与爆炸中心距离、头部位置与冲击波
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传播的方向等有关。封闭空间鼓膜穿孔率显著高于开

放空间。有统计 ３９８１名爆炸幸存者中，１２２３人
（３０．７％）出现听力损害，３１９人（８．０％）有鼓膜破裂。
暴露于爆炸后，伤员可出现耳鸣、听觉过敏、听力丧失、

耳痛或眩晕，其中耳鸣发生率达１９．３％。所有爆炸幸
存者都应行耳镜检查，可发现外耳撕裂、烧伤、撕脱、鼓

膜积血或破裂、外耳道内存在异物等。院内早期急救

的基本策略是避免额外损害，不建议使用抗生素或其

他药物。具体措施主要限于开放性损伤的清创，避免

使用耳毒性滴耳剂。半年后视需要确定是否行鼓膜成

形术［２］。约３０％伤员最终会出现永久性听力丧失。
　　根据鼓膜破裂与否来预测是否发生迟发性肺或胃
肠道损伤可能性的准确率仅５０％［２，１２］，故不推荐鼓膜
穿孔作为严重爆炸伤的预测指标。也有研究发现鼓膜

破裂者失去意识的相对风险是未破裂者的三倍［２，１３］。

３．２　肺
　　肺冲击伤指发生在爆炸 １２ｈ内的急性肺损
伤［１４］，爆炸现场发生率为 ０．６％～８．４％。在 ４８０ｋＰａ
压差时，发生率将上升到５０％。肺冲击伤以弥漫性肺
挫伤、肺组织脆性增加和出血倾向为特征。通过询问

病史和查体可发现肺冲击伤，其主要临床表现包括呼

吸困难、发绀、咳嗽、咯血、胸痛等。低血容量性休克和

呼吸窘迫是肺冲击伤的两大特点，可单独存在或兼而

有之。肺冲击伤三联征指呼吸困难、缺氧表现和肺部

Ｘ线片 “蝴蝶征”。密闭空间内的爆炸对双侧肺造成
损伤几乎对等，而露天环境的爆炸则对靠近爆炸源一

侧肺造成更大的伤害。

　　肺冲击伤的影像学变化可在伤后２ｈ内发生。一
般来说，爆炸后６ｈ不需要辅助机械通气的伤员存在
肺冲击伤可能性不大。爆炸 ４８ｈ后出现的急性肺损
伤一般与系统性炎性反应综合征（ＳＩＲＳ）或脓毒症有
关，而非一型爆炸伤引起。所有怀疑存在肺冲击伤者

均应行血氧饱和度监测、查动脉血气分析、拍摄胸部Ｘ
线片或ＣＴ。因肺组织脆性加大，无创正压通气可能导
致气胸的发生，故对肺冲击伤者应遵循肺保护策略，采

用压力控制或限制模式。已开发的基于氧合指数

（ＰａＯ２／ＦｉＯ２）和Ｘ线片的肺冲击伤损伤严重程度分层
机械通气策略，有助于肺冲击伤伤员的机械通气策略

选择［１５］。允许性高碳酸血症是一种降低峰值吸气压

力的方法，但不能用于脑损伤的伤员。胸腔引流管可

能加重肺损伤，不推荐早期经验性放置双侧胸腔闭式

引流，但准备空中转运肺冲击伤伤员时可考虑。使用

呼吸机时应注意监测是否发生气胸，一旦呼吸音减弱

或双侧呼吸音不对称应立即穿刺减压，并安置大口径

胸腔闭式引流管。在对爆炸伤伤员行容量复苏时，应

高度警惕过量晶体输入可能导致的肺水肿，此时可以

选择血液制品、胶体输注，或者使用血管活性药物等策

略维持血流动力学稳定。与其他致伤机制相比，肺冲

击伤需要更多的胶体复苏和更长时间的机械通气［１４］。

７０％的肺冲击伤伤员能最终治愈出院，多数不遗留肺
功能损害。

３．３　胃肠道
　　胃肠道一型爆炸伤并不常见，０．３％～０．６％的幸存
者可能发生。多种机制可导致胃肠道黏膜下或浆膜下

出血、穿孔，或延迟性坏死。临床表现包括不同性质和

强度的疼痛、恶心、呕吐、腹泻和里急后重，便血或呕

血，肠鸣音消失。伤员可能有不同程度的压痛、肌卫

和／或反跳痛。腹部脏器损伤表现不一，且常被脑、胸
部和四肢等严重损伤所掩盖，从而造成诊断延误。对

于爆炸伤伤员应行 ＦＡＳＴ筛查，血流动力学稳定而怀
疑腹部脏器损伤者应行增强 ＣＴ检查。有爆炸伤病史
但腹部表现不确定者可行非手术治疗，但在３～５ｄ内
应密切动态评估，胃肠道穿孔偶尔可发生在伤后１４ｄ，
必要时应行腹腔镜或剖腹探查［２］。

３．４　心脏
　　爆炸后心血管功能障碍可能见于数秒内，或发生
于数小时后。爆炸伤常见钝性心脏损伤，严重者出现

游离壁或隔破裂、心脏压塞、冠状动脉损伤、乳头肌断

裂、主动脉或二尖瓣反流和心律失常等，可能出现无出

血的严重休克；无症状的心包积血可在数月后发展为

缩窄性心包炎，肺和三尖瓣损伤可能多年无症状。所

有怀疑心脏钝性伤者应行１２导联心电图、超声心动图
检查和肌钙蛋白测定。心电图可发现 ８０％窦性心动
过速等非特异性异常，应仔细评估是否有缺血、梗死和

心律失常的迹象；床边心脏超声检查可发现心脏压塞、

主动脉破裂、心内血栓或气体等，并评估心脏收缩力和

容量状态［２］；肌钙蛋白等心肌损害标志物在低血容量

休克、微循环功能障碍和缺血性损害中升高，但在心律

失常伤员中可正常［１６］。

　　爆炸伤可因冲击波剥落机制，或肺组织破裂等导
致空气进入循环系统而发生急性气栓（ａｃｕｔｅｇａｓ
ｅｍｂｏｌｉｓｍ），在受伤后 ２４ｈ内出现空气栓塞的风险最
大，但如果伤员接受正压通气则这种风险会增加。栓

子可到达冠状动脉、脑、眼和脊髓，冠状动脉空气栓塞

表现为心电图改变和心律失常等，脑空气栓塞表现为

运动功能障碍、意识丧失或昏迷。通过眼底镜检查、查

体和心电图等可发现视网膜动脉气泡、局灶性神经功

能缺损或心肌缺血表现等变化。治疗包括高流量吸氧

和高压氧等，取左侧卧位或头低脚高位可减少气泡进

入体循环的机会。
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３．５　四肢
　　爆炸伤伤员中 １％～３％的伤员出现创伤性截肢，
其可能是多种致伤机制联合作用的结果，如冲击波使

骨骼断裂，三型损伤撕裂周围软组织，导致全肢体撕

脱［４］。传统认为爆炸致创伤性截肢伤员死亡率可高

达７５％～９７％，特别是上肢截肢者几乎难有存活，因为
后者常提示肺、脑和心等重要脏器也承受类似高能量

损伤。但回顾性分析 ２００３－２０１４年英军在伊拉克和
阿富汗的９７７例下肢创伤性截肢病例发现其死亡率为
３０．５％（２９８例），近端截肢、相关骨盆骨折和腹部损伤
与死亡率增加相关［１７］。

　　超过 ８０％的爆炸伤手术是针对骨骼肌肉损伤。
伤口出血可直接按压止血，必要时使用止血带或直视

下结扎血管。爆炸伤所致四肢损伤伤口污染严重，需

清除骨碎片、异物，并以大量温水冲洗。爆炸伤伤口具

有特殊的演变规律，伤后 ７２ｈ内可能需要反复探查、
清创，并遵循损害控制性清创术的理念，可１次／ｄ；而
３～７ｄ后手术间隔可以延长［９］。使用负压封闭引流、

预防性使用抗生素有助于降低感染发生率。急救时开

放性骨折通常行外支架固定，以缓解疼痛同时防止软

组织、血管和神经的继发性损伤。随着外科和重症技

术的进步，越来越多的原本需接受早期截肢的伤员能

够保存肢体［１８］，此类伤员保肢的成功大多得益于充足

的血液制品保障和近年来大量输血方案理念的更新，

即复苏早期强调新鲜全血或等比例成分输血和尽量减

少晶体液输注［９］。应高度重视爆炸造成的横纹肌溶

解，其可以见于没有明显挤压伤时，也可以发生在长时

间强迫体位时，所有伤员应监测血清肌酸激酶、尿肌红

蛋白并观察肢体情况，早期发现并积极处置横纹肌溶

解症和骨筋膜间室综合征［２］。对于二型爆炸伤所致

破片残留的处理争议较大，推荐当伤员血流动力学稳

定时，住院评估后再确定处置策略。

３．６　眼
　　眼仅占总体表面积的 ０．１％，但在爆炸幸存者中
８％～２１％可出现眼损伤，常由投射物所致二型爆炸伤，
也可能是三型、一型或急性气栓等所致。可表现为视

力下降或改变、眼球破裂、出血等。应对所有爆炸伤伤

员常规检查眼球，对任何视力下降都应行专科筛查。

ＣＴ扫描是评估眼球爆炸伤（尤其是穿透伤）的金标
准，但对于隐匿性损伤或非金属异物可能出现假阴性。

行眼球超声检查时应控制对眼球的压力，避免造成进

一步损害。眼底检查发现视网膜动脉气泡应行高压氧

治疗。眼球破裂、视网膜脱离、玻璃体出血、脉络膜损

伤和初始最佳矫正视力小于２０／２００与最终视力较差
相关，眼球创伤评分（ｏｃｕｌａｒｔｒａｕｍａｓｃｏｒｅ，ＯＴＳ）有助于

评估预后和优化治疗策略［１９］。爆炸伤所致眼球损伤

一般不建议紧急摘除［２］。

３．７　脑
　　爆炸引起的脑损伤并不少见。ＤＯＵＧＨＥＲＴＹ
等［２０］对美军在伊拉克战争中 ２２５４名爆炸伤伤员所
作回顾性队列研究结果显示，３７％的伤员存在不同程
度的神经系统创伤。一项针对在恐怖袭击爆炸事件中

受伤的３０００名受害者的回顾性研究发现脑损伤是早
期和延迟死亡的主要原因［２１］。脑损伤的严重程度从

轻微到致命不等，可出现蛛网膜下腔出血、硬膜下出血

和脑及脑膜充血，表现为头痛、耳鸣、对噪音过敏、逆行

性和顺行性失忆，以及创伤后应激障碍等。及时的神

经功能评估和头部 ＣＴ扫描是确诊的关键。然而，在
实际救治过程中，应根据临床表现诊断脑冲击伤而不

是等待ＣＴ结果，以避免耽误治疗［２２］。脑冲击伤的早

期救治主要手段是防治继发性脑损伤和损害控制性开

颅手术。因救治效果不佳，颅脑二型爆炸伤的清创手

术等救治措施目前仍存在较多争议。

４　总结

　　对于爆炸所致严重伤伤员，目前还没有基于证据
的救治指南。爆炸伤严重程度受爆炸物类型和数量、

距爆炸点距离、爆炸环境、受害者的防护情况及健康状

况等多因素影响。在爆炸现场，救援人员首先应评估

现场的安全性，如果可能存在核生化污染，应启动洗消

程序。对于大规模伤亡事件，爆炸附近的医院需紧急

协调资源做好应对批量伤员的准备，同时启动检伤分

类程序，以救治最大数量的伤员。急救时应遵循高级

创伤生命支持策略，尽早发现并及时处置危及生命的

损伤。
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２００８，７４（３）：２６７－２７０．

（收稿：２０２００６２８；修回：２０２００７０６）

（编辑　王　红）
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