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　 　 战创伤麻醉因其自身的特点而极具挑战性。 为指导麻

醉科医师及相关救治人员对战创伤伤病员进行快速正确的

评估和及时有效的处置，提高战创伤救治能力，全军麻醉与

复苏学专业委员会曾制定《战创伤麻醉指南（２０１７）》 ［１］ 。 作

为总体概述，该指南无疑对战创伤麻醉起到了原则性的指导

作用。 但因篇幅所限，具体问题未能详述，在一定程度上难

以形成具体的指导意见。 本指南以 《战创伤麻醉指南

（２０１７）》为基础，进一步形成战创伤救治气道管理指导意

见，以提高指南的实用性和可操作性。

战创伤气道损伤的特点

气道损伤是战创伤死亡的第三大原因，约占可预防性战

创伤死亡的 ８．０％ ［２］ ，及时有效的气道救治对降低战创伤死

亡率至关重要。
直接损伤

由于位置暴露，口腔颌面部及颈部损伤为战创伤最常见

部位之一［３］ 。 一旦发生，可直接导致呼吸道损伤，造成结构

异常、出血、分泌物聚积和异物存留等，进而导致气道梗阻，
需紧急救治。

因素复杂

现代战争致伤因素众多，以机械伤、理化伤、核损伤及生

物武器伤为主，所致气道损伤呈现多样化和复杂化特征。 其

中，以呼吸道贯通伤、爆震伤等机械伤最为常见［４］ ；以热损

伤最为严重，可迅即导致呼吸道梗阻。
自我保护能力受损

因严重失血、颅脑损伤等因素导致意识障碍，伤病员气

道自我保护能力受损而导致继发性气道问题［５］ ，包括血凝

块或分泌物清除不利，及舌后坠致气道梗阻等。

气道评估

战创伤气道管理的核心问题是对气道梗阻的早期识别

和原因准确判断。
气道梗阻的识别

气道梗阻的发生既可呈现为急剧突发，也可表现为隐匿

渐进，对后者尤需警惕。 依据程度，可将气道梗阻分为轻度

和重度两类。 轻度者，通常意识清楚且能够自主通气，但可

能会出现一定程度的呼吸窘迫，呼吸音粗糙和呛咳。 重度

者，突发呼吸困难，表现为呼吸急促费力，可伴有喉鸣、喘鸣、

肋间－胸骨－锁骨上窝凹陷（三凹征）等症状和体征，并迅即

出现紫绀及晕厥［６］ 。
气道梗阻的原因

多见于气道组织结构破坏和异常、以及异物存留。 前者

包括舌根后坠、口咽喉损伤、血肿、会厌及喉头水肿等［７］ ；异
物包括血液、分泌物、呕吐物、弹片及其他异物等。

战创伤气道管理的技术与方法

气道管理的核心技术是保护气道、开放气道和建立人工

通气，其根本目的是保证良好通气与氧合。 根据实施的难易

程度及具体需求，气道管理技术与方法分为无创气道、声门

外气道、声门下气道和外科气道 ４ 个等级［８］ 。
无创气道

无创气道是指操作者不使用特殊气道工具来保证伤病

员气道开放，包括特殊体位和徒手开放气道。 这些方法操作

简单、易行、有效，战现场所有人员都应当掌握。
１． 手法开放气道。 适用于意识障碍致保护性反射丧

失，但气道生理结构没有被破坏的伤病员。 主要方法：仰头

举颏法（图 １Ａ）、仰头抬颈法（图 １Ｂ）、双手托颌法（图 １Ｃ）。
对于可疑有颈椎损伤的伤病员应当使用双手托颌法，慎用仰

头举颏法和仰头抬颈法。 这些操作为短时间的紧急处理，其
意义在于尽快开放气道，保持有效通气，为同时进行的气道

评估和后续处理赢得时间。
２． 安全体位（侧卧位）。 亦称复苏体位（图 ２）。 能够避

免舌后坠、保持气道畅通，利于血液和口咽分泌物或痰液排

出，适用于有自主呼吸但意识不清或嗜睡的伤病员［９］ 。 在

转运或等待救援时，将伤病员置于该体位能有效防止伤病员

发生窒息和误吸。
３． 面罩球囊通气。 面罩球囊通气亦称简易呼吸器通

气。 适用于现场心肺复苏和气道结构完整的伤病员进行短

时间的辅助通气。 可配合手法开放气道进行。
声门外气道

常用的声门外气道工具包括口咽通气道、鼻咽通气道、
喉罩、气管－食管联合导管等。

１． 口咽通气道。 适用于意识障碍、舌后坠、无咳嗽或呕

吐反射，但可自主通气的伤病员。 放置方法有反向插入法和

压舌板置入法。 可依据口角到下颌角长度选择合适的型

号［１０］ 。 插入时动作轻柔，以免引起软组织损伤。
２． 鼻咽通气道。 适用于牙关紧闭、张口受限或颌面部

损伤，但可自主通气的伤病员。 型号的选择可依据鼻尖至耳

垂距离或鼻尖至外耳道口距离。 放置时首先润滑鼻咽通气
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图 １　 手法开放气道

图 ２　 安全体位法

道，经鼻腔随腭骨平面向下推送至鼻咽后壁。 操作中如遇阻

力不可强行插入，应拔除后重新润滑从另一侧鼻孔插入。 若

出现粉红色液体从鼻腔或外耳道流出等征象，提示伤病员合

并颅底骨折时，禁用鼻咽通气道。
３． 喉罩。 适用于上呼吸道无组织结构损伤，但需紧急

建立人工气道行通气支持的伤病员。 相对于气管插管，喉罩

置入操作简单，无需特殊器械，可短时替代气管插管［１１］ 。 依

据体重选择喉罩型号，推荐使用免充气喉罩。
４． 气管－食管联合导管。 同样适用于上呼吸道无组织

结构损伤，但需快速建立人工气道行通气支持的伤病员。
本联合导管是一种声门上气道辅助工具与气道内插管特征

相结合的急救器材。 相对于喉罩，联合导管可有效地隔离

气管与食管，防范反流误吸。 同时，置入时无需借助喉镜等

特殊器具，采用盲插法即可置入；操作简便、快捷。 使用前

润滑导管前 １ ／ ２ 部分，经口腔置入到达一定深度（２２ ～ ２４
ｃｍ）后，分别充气 ２ 个气囊。 前端气囊充气 １５～ ２０ ｍｌ，后端

气囊充气 １００ ～ １２０ ｍｌ，分别封闭食管或气管、咽喉部。 通

过听诊辨别导管前端的确切位置，确定通气管腔后再实施

辅助通气［１２］ 。
声门下气道

声门下气道技术主要为气管内插管术。 适用于需要控

制通气或呼吸支持治疗的伤病员。 其目的是建立稳定气道，
以确保气道安全和有效通气，利于呼吸道吸引，防止误吸。
该技术需要特殊器械辅助，操作者需要经过专业培训。 当具

备专业人员和相应器材等条件时，在伤病员转运前或途中，
可实施气管内插管；院内救治时，此技术通常作为气道管理

的首选方法。
外科气道

包括环甲膜穿刺 ／切开术和气管切开术。 适用于无创气

道或声门上气道工具实施困难或处理无效的上呼吸道梗阻

伤病员的紧急救治。 也是所有救治人员必须熟练掌握的急

救技术。 具体适应证包括：（１）无创气道和声门上气道技术

处理无效的急性上呼吸道梗阻；（２）颌面部严重外伤；（３）伴
脊柱损伤；（４）气道烧伤及毒气损伤；（５）出血伴颅脑损伤、
意识不清且反流误吸风险较大等［１３］ 。 通常采用制式或便利

器具，直视下行环甲膜穿刺 ／切开术，必要时留置导管。 待呼

吸困难缓解后再行气管插管或气管切开术。 气管切开位置

通常选择第 ２ ～ ４ 气管环处，局麻下用尖刀片自下向上弧形

切开 １～２ 个气管环前壁，置入气管套管。 以上操作时应注

意避免食管、血管、神经的副损伤。

气道管理流程

现场救治

战场救治需在保证施救人员及伤病员安全的前提下进

行。 首先根据伤病员受伤部位、意识、呼吸、语言等状况迅速

判断伤病员是否存在口腔颌面部损伤、出血、舌后坠、口咽异

物存留等气道梗阻因素，及时清理气道。 如果伤病员意识清

醒且呼吸顺畅，不考虑气道干预，或通过仰头举颏法或者双

手托颌法打开气道，将伤病员置于能使呼吸道通畅的最佳姿

势；对意识不清的伤病员，应首选置入口（鼻）咽通气道、喉
罩、食管－气管联合导管，并将伤病员置于安全体位。 对于

舌后坠引发的气道梗阻者，还可在舌尖后 ２ ｃｍ 处用粗线贯

穿全层舌组织，将舌牵出口腔，并将牵拉线固定于绷带上。
如果伤病员意识不清伴气道梗阻，上述方法依然不能解除梗

阻者，立即直视下行环甲膜穿刺 ／切开。 在前线或现场救治

环境面临危险的情况下，不应实施复杂并耗时的人工气道操

作（如气管切开、气管内插管），可在简易处理后迅速撤离或

后送至安全地带再行处理［１４］ 。
转运救治

转运前应对伤病员气道情况进行再次评估，及时纠正和

处置相关问题，如清理气道分泌物、确定所采用气道管理器

具或技术的稳定性和可靠性。 气道干预以面罩、喉罩等声门
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外通气工具为首选，若无法保证通气，尽早实施环甲膜穿刺 ／
切开通气，但应关注环甲膜穿刺不易固定，不便于搬运和后

送这一问题。 在伤病员后送过程中，应密切关注气道情况。
当具备专业人员和相应器材等条件时，可实施气管内插管，
建立稳定气道［１５］ 。 建议院前救治人员配备和使用可视喉镜

以提高插管成功率。 转运过程中有氧气供给条件时，应在第

一时间对患者进行吸氧处理。 转运期间气道管理流程见

图 ３。

图 ３　 转运期间气道管理流程图

图 ４　 战创伤气道管理流程图

院内救治

与平时创伤患者气道管理处理流程基本一致，结合战创

伤时的损伤程度重、伤情复杂且变化快、需分级救治等特点，
气道管理应以气管插管为主要干预手段，必要时建立有创人

工气道。 同时，注意防治急性肺损伤、肺部感染等相关问题

（图 ４）。

特殊问题与处理

颌面颈部解剖结构复杂，又是呼吸道开口部位，与身体

其他部位比较，单兵防护装置对口腔颌面颈部的保护相对薄

弱，战时口腔颌面和颈部的创伤发生率高达 ５４ ２％，其中爆

炸伤占 ６４％～８７％。 爆炸产生的冲击波、高速破片及钝性撞

击等造成损伤范围更加广泛；高能武器产生的瞬时空腔效

应、瞬间的高温、远隔脏器损伤效应等因素使伤情更为复

杂［１６］ 。 这些因素使得口腔颌面颈部战创伤伤病员的气道管

理难度更高，时间更紧迫，技术更复杂。 早期识别气道梗阻，
并判断其原因，遵循“保护气道－开放气道－人工通气”的救

治流程，从而维护呼吸道通畅，是各类伤病员得以成功救治

的基础。
颌面部骨折

爆震伤所引发的颌面部骨折多为粉碎性，由于骨折移

位，解剖结构被破坏，可直接导致窒息。 下颌骨骨折移位多

表现为牙齿咬合错乱。 手法复位、对合上下颌牙齿咬合关

系，并使移位的软组织瓣复位、加压包扎有助于恢复呼吸道

通畅。 颌面部创伤伤病员往往伴有颅底骨折和鼻骨骨折，应
慎用鼻咽通气道。 同时，声门上气道也不适于此类患者。 出

现气道梗阻者，建议第一时间行环甲膜穿刺 ／切开，以保障

通气。
颌面颈部血管伤

颌面颈部血管密集，爆震伤可直接造成血管破裂出血，
通常采用填塞压迫止血。 颈部压迫止血可能导致深部血肿

形成并压迫呼吸道造成窒息，应予警惕。 原则上禁止绷带缠

绕包扎。 同样，外科气道为保障伤病员通气的首选。
合并脑、脊髓伤

颌面颈部爆震伤多伴有颅脑损伤，应密切关注伤病员意

识状态，清醒伤病员取坐位头前倾，以便口内分泌物流出；昏
迷伤病员应采取安全体位，严防窒息。 无论伤病员是否存在

颈椎损伤，均应尽可能保持颈椎中立位，以避免损伤脊髓。
若条件具备，颌面颈部伤合并脑、脊髓损伤者，尤其是伴有意

识障碍者，均应建立稳定气道。

结　 　 语

气道梗阻、窒息造成的死亡占战创伤伤病员早期死亡人
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数的 ３％～５％，发生发展迅速，若能获得早期正确有效的干

预，伤病员将能迅速转危为安［１７］ 。 熟练掌握气道管理的相

关专业技能，因地制宜地实施最佳的气道管理策略，对于提

高战创伤救治水平具有重要意义。
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