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[bookmark: _Toc2625][bookmark: _Toc12521][bookmark: _Toc7793]前  言

本文件按照GB/T 1.1—2020《标准化工作导则 第1部分：标准化文件的结构和起草规则》的规定起草。
请注意本文件的某些内容可能涉及专利。本文件的发布机构不承担识别专利的责任。
本文件由中国研究型医院学会XXX分会/专业委员会提出并负责解释。
本文件由中国研究型医院学会归口。
[bookmark: _GoBack]本文件起草单位： 。
本文件主要起草人：。
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为了进一步规范我国批量伤员损伤控制外科手术的技术规范，提升现场急救的能力，围绕军民融合发展、灾难医学救援、急救技术标准化建设等内容，根据要求，结合近年来国内外在批量伤员损伤控制外科手术方面新的发展和经验积累，制定本文件。
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[bookmark: _Toc10964][bookmark: _Toc22345][bookmark: _Toc3851][bookmark: _Toc11235]批量伤员损伤控制外科技术规范
[bookmark: _Toc13139][bookmark: _Toc25592][bookmark: _Toc32026]范围
本文件规定了批量伤员损伤控制外科的救治前伤情评估与决策和颅脑及脊髓创伤损伤、胸腔脏器创伤损伤、腹腔脏器创伤损伤以及腹膜后、骨盆及肢体血管创伤损伤的控制外科技术。
本文件适用于各级医疗机构及创伤中心。
[bookmark: _Toc7981][bookmark: _Toc32350][bookmark: _Toc19220]规范性引用文件
本文件没有规范性引用文件。
术语和定义
下列术语和定义适用于本文件。
[bookmark: _Toc5254][bookmark: _Toc24991][bookmark: _Toc2831]
损伤控制外科  damage control surgery；DCS
针对严重创伤患者，采用分阶段外科处理策略，初期以快速控制出血和污染、暂时关闭体腔为目标，待生理紊乱纠正后再行确定性手术的救治理念。
[bookmark: _Toc15530][bookmark: _Toc8901][bookmark: _Toc22721]
损伤控制性复苏  damage control resuscitation (DCR)
在严重创伤早期，以“止血优先、限制补液、平衡输血、预防死亡三角”为原则的、旨在打断致命性生理恶化循环，为最终确定性治疗争取时间和创造条件的综合性复苏方案。
[bookmark: _Toc2678][bookmark: _Toc29260][bookmark: _Toc24472][bookmark: _Toc22481][bookmark: _Toc20744]
致命性三联征  lethal triad
严重创伤后因低体温、酸中毒、凝血功能障碍相互促进形成的恶性循环致死性病理生理状态。
[bookmark: _Toc23333][bookmark: _Toc14251][bookmark: _Toc22886]
致命性出血  life-threatening hemorrhage
短时间内导致失血性休克或死亡威胁的大血管或实质性脏器破裂出血。
[bookmark: _Toc1946][bookmark: _Toc5099][bookmark: _Toc28912]
允许性低血压  permissive hypotension
[bookmark: OLE_LINK1]在出血未控制前，通过限制液体输入维持较低收缩压（通常为80mmHg～90 mmHg），以避免加重出血的复苏策略。
[bookmark: _Toc13415][bookmark: _Toc578][bookmark: _Toc30446]
创伤性凝血病 trauma-induced coagulopathy (TIC)
创伤后早期因组织损伤、休克、血液稀释等引起的急性凝血功能障碍。
[bookmark: _Toc3526][bookmark: _Toc18019][bookmark: _Toc2680]
腹腔间隔室综合征 abdominal compartment syndrome (ACS)
因腹腔内压力持续升高导致多器官功能障碍的危急症候群。
[bookmark: _Toc15545][bookmark: _Toc4595][bookmark: _Toc12626]
临时性腹腔关闭 temporary abdominal closure (TAC)
损伤控制外科中采用可吸收网片、负压辅助闭合装置等暂时性材料关腹，为后续再次手术创造条件的技术。
[bookmark: _Toc1472][bookmark: _Toc4805][bookmark: _Toc20613]
计划性再次手术 planned reoperation
在患者生理状态稳定后，按预定方案实施的确定性修复或重建手术。
[bookmark: _Toc32165][bookmark: _Toc23053][bookmark: _Toc28440]
损伤控制性开胸 damage control thoracotomy (DCT)
对严重胸部创伤患者实施的紧急开胸术，以解除心脏压塞、控制胸腔内大出血、阻断胸主动脉为主要目标，常采用肺门钳夹、心脏修补简单缝合等快速操作。
[bookmark: _Toc31741][bookmark: _Toc3210][bookmark: _Toc9288][bookmark: _Toc4104][bookmark: _Toc5609]
血管损伤血管控制 vascular shunting
对损伤血管采用临时性塑料或硅胶管进行桥接转流，以维持远端组织灌注，待生理紊乱纠正后再行确定性血管修复的技术。
[bookmark: _Toc8870][bookmark: _Toc9136][bookmark: _Toc28630]
损伤控制骨科 damage control orthopedics (DCO)
对严重多发伤合并骨折患者，初期仅行外固定支架临时固定，待生理状态稳定后再行内固定等确定性手术的延迟手术策略。
[bookmark: _Toc7813][bookmark: _Toc31938][bookmark: _Toc9408]
严重创伤输血方案 massive transfusion protocol (MTP)
针对预计需要输注超过10单位浓缩红细胞的重度失血性休克患者，按预设比例（通常为1:1:1）快速启动红细胞、血浆、血小板输注的标准化流程。
[bookmark: _Toc3868][bookmark: _Toc18597][bookmark: _Toc27118][bookmark: _Toc7319][bookmark: _Toc15440]
创伤救治时间窗 the golden hour
创伤后1小时内是实施救命性干预的关键时间窗口，强调从受伤到手术控制出血的时效性原则。
[bookmark: _Toc23464][bookmark: _Toc12877][bookmark: _Toc1407]
医疗后送 medical evacuation (MEDEVAC)
将伤员从受伤现场通过分级救治阶梯（救护所→前方医院→后方医院）进行阶梯式转运的后送体系。
[bookmark: _Toc14556][bookmark: _Toc28858][bookmark: _Toc24876]
损害控制性剖腹探查 damage control laparotomy
以快速终止腹腔内出血及消化道污染为核心，采用填塞、造口、简易缝合等技术，遵循"先控制创伤、后修复解剖"原则的分阶段腹部手术。
[bookmark: _Toc21935][bookmark: _Toc10408][bookmark: _Toc27952]救治前伤情评估与决策
[bookmark: _Toc21876][bookmark: _Toc27168]伤情评估
流程
伤情评估是决定救治策略的起点，应遵循系统化、重复性的原则。宜使用安全（C）、气道（A）、呼吸（B）、循环（C）、神经功能（D）、暴露（E）（C-ABCDE）作为战场及紧急情况下的一线评估框架，该流程强调在确保施救者安全（C）的前提下，对患者进行快速、有序的评估。
[bookmark: _Toc16135][bookmark: _Toc23592]C：安全与环境评估
施救者安全：确保救治环境已脱离直接威胁（如火线、未爆炸物、倒塌结构）。
现场资源：快速评估可用的人员、设备及后送能力。
[bookmark: _Toc30594][bookmark: _Toc7216]A：气道评估与颈椎保护
评估：判断气道是否通畅。检查有无梗阻、异物、面部骨折、喉部创伤或无声呼吸。
干预措施：手法开放气道（提颏法、托颌法）；使用口咽/鼻咽通气道；若上述无效或患者无自主呼吸，立即建立确定性气道（气管插管为首选，紧急情况下行环甲膜切开术）。
原则：对任何存在躯干以上损伤机制的患者，均需怀疑颈椎损伤，在气道操作中予以轴线保护。
[bookmark: _Toc21961][bookmark: _Toc27930]B：呼吸与氧合评估
评估：观察呼吸频率、节律、胸廓对称性。听诊呼吸音，检查有无开放性气胸、连枷胸、皮下气肿等。
关键识别：张力性气胸是需立即处理的致命伤，表现为呼吸困难、颈静脉怒张、气管偏移、患侧呼吸音消失。
干预措施：
a） 张力性气胸：立即行针刺减压（锁骨中线第二肋间），随后置入胸腔引流管；
b） 开放性气胸：用封闭性敷料密封伤口，并留一侧角作为单向阀；
c） 提供高流量氧气，必要时进行正压通气。
[bookmark: _Toc25024][bookmark: _Toc24326]C：循环与出血控制
评估：
a）  脉搏：评估速率与质量。可触及桡动脉搏动通常提示收缩压≥80mmHg；
b）  灌注体征：皮肤颜色、温度、毛细血管再充盈时间（＞2s提示灌注不足）；
c）  出血：快速检查全身五个关键部位—头部、颈部、胸部、腹部/骨盆/腹股沟、四肢，寻找明显外出血。
干预措施：
a）  止血带：用于四肢大动脉喷射性出血，应紧贴伤口近心端使用，并记录时间。不应在非关节部位间歇性松解；
b）  压迫包扎与止血敷料：对止血带无法覆盖的部位（如腹股沟、腋窝、颈部）或配合止血带使用；
c）  内出血判断：腹腔膨隆、骨盆不稳定、一侧胸廓饱满叩诊浊音，均提示可能的内脏出血，需紧急影像学（如FAST超声）或手术探查；
d）  允许性低血压复苏：对活动性出血未控制的患者，复苏目标为维持收缩压80mmHg~90mmHg，或可触及桡动脉搏动、意识恢复即可，避免过量输液加重出血和稀释性凝血病。
[bookmark: _Toc21557][bookmark: _Toc20391]D：神经功能残疾评估
评估：使用格拉斯哥昏迷评分快速量化意识水平。检查瞳孔大小、对光反射及四肢自主活动。
意义：意识水平下降可能是低氧、低血压或原发性颅脑损伤的表现，指导后续治疗重点。
[bookmark: _Toc26878][bookmark: _Toc32254]E：全身暴露与环境控制
评估：在维持体温的前提下，完全暴露患者进行从头到脚的全面检查，防止遗漏隐蔽伤（如背部、会阴部）。
干预措施：
a） 积极保温：移除湿衣物，使用加温毯、加温输液设备。目标是维持核心体温＞36°C；
b） 伤口处理：用无菌敷料覆盖伤口。
[bookmark: _Toc3605][bookmark: _Toc15835]外科救治决策
基于4.1的评估结果，伤员应立即被归类，以明确手术的紧迫性和顺序。外科救治的优先级体系采用四级分诊法。
[bookmark: _Toc29488][bookmark: _Toc7971]一级：立即类—挽救生命的紧急手术
定义：伤情在数分钟至数小时内若不手术干预，将直接导致死亡或永久性功能丧失。
伤情特征：
a） 气道梗阻或即将发生的梗阻；
b） 张力性气胸；
c） 难以控制的体腔外大出血（止血带无效的肢体近端出血、颈部、腹股沟区）；
d） 体腔内大出血（血胸、血腹）伴休克体征；
e） 颅内血肿或严重脑挫裂伤伴中线偏移，需减压；
f） 开放性眼球损伤；
g） 肢体毁损伤或创伤性截肢需残端处理；
h） 腹膜炎体征（空腔脏器穿孔）。
处理：直接送入手术室，实施损伤控制手术。
[bookmark: _Toc2732][bookmark: _Toc32724]二级：延迟类—可耐受延迟的紧急手术
定义：伤情严重需手术，但生理状况相对稳定，允许在有限时间内（通常6h～12h）进行复苏和术前准备。
伤情特征：
a） 无休克的胸腹部穿透伤。
b） 闭合性长骨骨折。
c） 无大血管损伤的开放性骨折。
d） 颌面骨折无气道风险。
e） 无并发症的大面积软组织损伤。
f） 大部分烧伤患者（无吸入性损伤或环形焦痂）。
处理：送入复苏区，完成进一步检查（如CT）、充分复苏（输血、纠正凝血）、抗生素及破伤风预防。随后按计划安排手术。
[bookmark: _Toc25596][bookmark: _Toc23224]三级：轻伤类—非紧急处置
定义：轻微损伤，无需紧急手术或可在简易条件下处理。
伤情特征：小裂伤、扭伤、单纯性肋骨骨折、轻度烧伤（＜10%体表面积）。
处理：在独立区域进行清创、缝合、固定等处理，可动员其协助救治工作。
[bookmark: _Toc23606][bookmark: _Toc29139]四级：姑息类—终末期伤情
定义：在当前资源和条件下，伤势极重，存活可能性极低，优先救治将占用挽救其他生命所需的稀缺资源。
伤情特征：
a） 院前心搏骤停，尤其穿透伤所致。
b） 严重颅脑毁损伤（如贯通伤伴GCS 3分）。
c） 无法控制的大出血伴深度不可逆休克。
d） 体表烧伤面积＞95%伴严重吸入伤。
处理：并非放弃，而是提供姑息性治疗（镇痛、安抚），将其安置在单独区域。当其他所有伤员均得到处置后，若其生命体征仍存，应重新评估。
[bookmark: _Toc31930][bookmark: _Toc15985]启动与术前复苏
当判定伤员需进入“立即类”手术时，即启动损伤控制外科流程。术前复苏是手术成功的基础。
启动标准：若符合以下任一项，应立即启动损伤控制外科DCS：
a） 体温＜35°C。
b） 酸中毒：动脉血pH＜7.2或碱缺失＞6mmol/L。
c） 凝血功能障碍：国际标准化比值＞1.5或出现临床凝血病表现。
d） 无法控制的非外科出血（弥漫性渗血）。
e） 手术时间预计＞90min的不稳定患者。
术前复苏核心措施：
a）  输血策略：立即启动大输血预案，按1:1:1的比例输注红细胞、新鲜冰冻血浆和血小板。有条件时使用新鲜全血。
b）  抗纤溶治疗：尽早（伤后3h内）静脉输注氨甲环酸（首剂1g，后续1g持续输注8h）。
c）  纠正凝血病与酸中毒：积极复温，根据凝血功能检测或临床经验补充凝血因子（如纤维蛋白原、凝血酶原复合物）。
d）  血管通路：迅速建立至少两条大口径（14G或更大）外周静脉通路，或使用骨内输液装置。
[bookmark: _Toc32389][bookmark: _Toc15564]特殊情况的优先级考量
a）  多发伤患者：遵循“威胁生命＞威胁肢体＞威胁功能”的总体原则。优先处理颅脑、胸腹腔出血，再处理四肢开放性骨折和血管损伤。
b）  儿童与孕妇：生理储备不同，对缺氧、低血容量耐受更差，应适度提高其救治优先级。
c）  战俘与非战斗人员：救治决策应基于纯粹的医疗必要性，但需在安全筛查（如解除武装）后进行。
d）  生化污染与未爆炸弹药伤员：必须先行专业洗消或隔离，救治团队需在相应防护下工作，此类伤员通常列为最后手术对象。
[bookmark: _Toc10002][bookmark: _Toc17025][bookmark: _Toc469992092][bookmark: _Toc2574][bookmark: _Toc466470260][bookmark: _Toc4686][bookmark: _Toc477247005][bookmark: _Toc13636][bookmark: _Toc466470281]颅脑及脊髓创伤损伤控制外科技术
[bookmark: _Toc32074][bookmark: _Toc18220][bookmark: _Toc469992093][bookmark: _Toc482][bookmark: _Toc477247006][bookmark: _Toc466470261][bookmark: _Toc466470282]颅内出血清创术
[bookmark: _Toc21560][bookmark: _Toc3849]适应症
[bookmark: _Toc23886][bookmark: _Toc32224][bookmark: _Toc31125]颅内出血清创术是治疗大量脑出血、尤其是伴有占位效应或已出现脑疝征象患者的重要手段，旨在迅速清除血肿、降低颅内压，挽救濒死脑组织。
[bookmark: _Toc2805][bookmark: _Toc12458]手术操作
a) 手术切口通常为马蹄形或弧形，覆盖血肿最大层面区域，避免重要功能区。
b) 局部钻孔后使用铣刀形成骨瓣，打开硬脑膜，避免过度牵拉皮层，注意保护皮层血管。
c) 经非功能区脑沟入路进入血肿腔，在显微镜或内镜辅助下轻柔吸除液化血肿，分块彻底清除血肿并止血。
d) 止血需尤其注意额颞叶挫裂伤区、硬膜外/下间隙、基底节区出血，若颅内压高，可不还纳骨瓣或行去骨瓣减压术，并修补硬膜扩大成形。
e) 若已行去骨瓣减压术，硬膜通常不严密缝合，而采用扩大成形（如人工硬膜补片），以允许脑组织膨出、降低ICP；若为常规血肿清除且ICP正常，硬膜可严密缝合。硬膜关闭方式应个体化，优先保障充分减压。
[bookmark: _Toc15261][bookmark: _Toc24841]手术用药
[bookmark: _Toc17509][bookmark: _Toc30707][bookmark: _Toc9045]颅内出血行清创术者应于3h内给予氨甲环酸1g静脉推注，随后进行1g持续8h的静脉输注，必要时给予甘露醇降颅压、控制血压。
终止手术指标
血肿基本清除，持续监测颅内压（ICP）＜22mmHg，且无进行性升高趋势。
计划性手术指标及风险
颅内出血属神经外科急症，需紧急处理，行计划性手术可致继发性脑损伤加重、脑疝形成和死亡率大幅上升。
[bookmark: _Toc19609][bookmark: _Toc729]颅骨钻孔引流术
[bookmark: _Toc3205][bookmark: _Toc28173]适应症
[bookmark: _Toc1769][bookmark: _Toc10074][bookmark: _Toc29209]颅内占位性病变（如硬膜外血肿、硬膜下血肿等）引起的颅内压增高；在缺乏CT扫描等高级影像设备的情况下，仍然可通过钻孔引流提高患者生存率；无法及时转诊至高级医疗中心时，作为紧急减压措施。
[bookmark: _Toc1482][bookmark: _Toc1163]手术操作
a）  在血肿最厚的区域进行定位钻孔，确保钻孔方向垂直于颅骨表面，避免损伤颅脑功能区。
b）  先钻孔，随后将骨孔扩大至直径约15mm～17mm，将骨孔边缘咬除呈斜坡状。
c）  切开硬脑膜以暴露血肿腔，插入引流管排出血液，根据引流需求使用一至二根引流管。
d）  使用大量生理盐水反复冲洗血肿腔，彻底清除残留液。
e）  再次注入生理盐水，帮助排出颅腔内的空气。
f）  给予静脉补液、抗感染治疗及相关护理干预。
g）  术后常规放置引流管，类型包括硬膜下引流与骨膜下引流，推荐引流时间为2d～4d，老年患者可延长至3d～6d，拔管前须复查头颅CT，依据引流效果决定一期或分期拔除。
终止手术指标
引流时间达3d～6d，引流液量显著减少或转为清亮，无活动性出血或再出血迹象，脑组织复张良好，无感染并发症，CT检查显示血肿基本消失。
计划性手术指标及风险
占位性病变为慢性硬膜下血肿，病情进展相对缓慢、生命体征平稳、无急性脑疝征象可行计划性手术，其风险包括诱发脑组织移位/脑疝、癫痫发作、低颅压症状等。
[bookmark: _Toc2411][bookmark: _Toc25306]丢颅骨瓣减压术
适应症：
重型颅脑创伤、瞳孔散大的脑疝病人，进行性意识障碍的急性颅脑创伤患者，CT显示脑挫裂伤、出血、脑水肿、脑肿胀和脑梗死等占位效应明显(中线移位、基底池受压)；ICP进行性升高、>30mmHg持续30min的重型颅脑创伤患者；经渗透脱水利尿药物等一线治疗方案颅高压无法控制者。
手术操作
a）  单侧大脑半球损伤病人采用一侧标准外伤大骨瓣减压术,双侧大脑半球损伤病人行双侧标准外伤大骨瓣减压术或冠状前半颅减压术。
b）  两侧颧弓上耳屏前各作约10mm切口，切口走向为顶骨结节、正中线、额部发际、乳突。
c）  分别制作双侧顶部骨瓣，取下双侧骨瓣，保留骨桥以维持颅骨结构稳定性，咬除蝶骨嵴深部，显露前、中颅窝底，形成双侧约12cm×12cm骨窗，确保充分减压范围。
d）  悬吊硬脑膜，在距颅底骨窗约2cm处弓形剪开硬脑膜，减压操作于病灶部位进行，注意保护重要血管和神经结构。对于术中严重脑挫裂伤脑肿胀发生脑膨出的患者,应该尽量清除失活脑组织和必要内减压。根据颅高压程度可切除颞极增加颅腔代偿容积。
e）  清除血肿及受损脑组织，减张缝合硬脑膜，放置引流管，逐层缝合切口。可颞肌筋膜与硬脑膜减张缝合,也可采用人工硬脑膜行减张缝合。
f） [bookmark: OLE_LINK2] 切除的颅骨深低温冷冻保存或自体皮下储藏，待2个月～3个月后脑肿胀及感染完全消退后行颅骨修补术。
终止手术指标
清除血肿后，脑组织坍陷、无膨出，且术前CT未提示进展性脑肿胀风险，此时可直接还纳骨瓣，结束手术；双侧瞳孔散大固定、对光反射消失、GCS3分、呼吸停止和血压不稳定等晚期脑疝濒死的特重型颅脑创伤患者。
计划性手术指标及风险
顽固性颅内压增高（ICP>20mmHg）持续超过15min/h，且经规范的一线药物治疗（镇静、渗透治疗、脑脊液引流）失败后,影像学提示弥漫性脑损伤（无占位性病变）行计划性手术。计划性手术存在诱发硬脑膜下积液、脑积水、颅内出血、感染、切口嵌顿、癫痫和颅骨缺损等的风险。
[bookmark: _Toc29482][bookmark: _Toc27817]脊髓减压术
[bookmark: _Toc9568][bookmark: _Toc6784]适应症
[bookmark: _Toc12364][bookmark: _Toc21749][bookmark: _Toc21611]椎管前方或前后方均有致压物者，先行前路手术，去除脊髓前方致压物，并植骨融合稳定颈椎。如无效或症状改善不明显者，3个月～6个月后行后路减压手术。
[bookmark: _Toc23065][bookmark: _Toc27979]操作原则
[bookmark: _Toc8933][bookmark: _Toc23543][bookmark: _Toc5238]术前明确椎管狭窄、颈脊髓受压部位，针对性减压受压位置。
手术操作
a）  压迫主要位于椎间隙水平，经颈前入路，沿胸锁乳突肌内缘切口，钝性分离至椎体前方逐一切除多个受累节段的椎间盘、上下终板软骨及增生骨赘，配合植骨融合（ACDF）以维持椎间隙高度和稳定性。
b）  存在明显的椎体后缘骨赘，切除整个椎体及其上下终板，使用钛笼或植骨进行支撑，并行钢板固定。
c）  多节段脊髓压迫（≥3节段），后路“开门法”或“双开门法”打开椎板，扩大椎管容积，不破坏关节突关节，避免融合。
d）  存在颈椎不稳定或已有滑脱，或严重后凸畸形需矫正力线，完全切除椎板减压，使用螺钉棒系统行后路固定并融合。
终止手术指标
完整切除压迫脊髓的致压物，直至脊髓腹侧硬膜囊完全松弛、搏动恢复，探查确认无残留骨嵴、软骨碎片或韧带残端顶压硬膜，神经监测（SSEP/MEP）显示信号稳定或改善。
计划性手术及其风险
以下情况可行计划性手术：明确诊断为脊髓型颈椎病，且影像学证实存在致压物；病变节段≤3个；有进行性神经功能障碍，保守治疗无效。其风险包括：减压不彻底、椎间隙高度丢失、邻近节段退变、喉返神经损伤、食管损伤，术后吞咽困难。
[bookmark: _Toc28371][bookmark: _Toc19433][bookmark: _Toc29671]胸腔脏器创伤损伤控制外科技术
[bookmark: _Toc9867][bookmark: _Toc31435]胸腔大血管止血术
[bookmark: _Toc26686][bookmark: _Toc14029][bookmark: _Toc9235]用于处置胸腔内大血管（如主动脉、锁骨下动脉、肺动脉、腔静脉等）破裂或严重撕裂引起的致命性出血。适用于经胸腔穿刺或闭式引流后仍持续出血、血流动力学不稳定的批量伤员。
[bookmark: _Toc25792][bookmark: _Toc27086]适用条件
a） 持续胸腔引流量＞200ml/h，或累计＞1500ml；
b） 收缩压持续＜90mmHg，且对快速补液反应不佳；
c） 血红蛋白进行性下降（24h内下降＞30g/L）；
d） 影像学（CTA）提示活动性造影剂外渗。
[bookmark: _Toc25950][bookmark: _Toc7893]手术操作流程：
a) 立即建立2条以上大口径（≥14G）静脉通路，实施损伤控制性复苏，目标收缩压维持在80-90mmHg（允许性低血压）；
b) 采用前外侧开胸切口（第4或第5肋间）迅速进胸，必要时可横断胸骨向对侧延伸；
c) 初步控制出血可采用直接压迫、血管钳夹闭或局部填塞（如纱布填塞或球囊压迫），优先控制近心端血流；
d) 有条件时，可使用血管吻合器或临时血管分流装置，优先恢复重要脏器灌注；
e) 若血管损伤复杂，应以快速控制出血为首要目标，可暂缓确定性修复，术后尽快后送；
f) 术中持续监测体温、凝血功能、酸中毒情况，积极纠正低体温、酸中毒及凝血障碍；
g) 术后常规放置2根胸腔闭式引流管，严密监测引流量、颜色及生命体征。
[bookmark: _Toc27014][bookmark: _Toc26563]终止手术的指标：
a） 出血得到有效控制，生命体征趋于稳定（收缩压＞90mmHg，心率＜120次/min）；
b） 核心体温恢复至＞36℃，凝血功能基本纠正；
c） 预计手术时间超过90min或输血量＞10U仍无法稳定者，宜考虑终止手术并实施损伤控制，尽快后送；
d） 出现难以纠正的严重代谢性酸中毒（pH＜7.2）或凝血功能衰竭。
[bookmark: _Toc12101][bookmark: _Toc18260]风险：
a） 术中再出血、血管损伤加重；
b） 术后感染、脓胸、胸骨或切口愈合不良；
c） 血栓形成、栓塞、远端缺血；
d） 多器官功能障碍综合征（MODS）。
[bookmark: _Toc17079][bookmark: _Toc5497]心脏压塞解除术
[bookmark: _Toc19225][bookmark: _Toc27151][bookmark: _Toc26326]本技术针对心脏损伤后心包腔内积血所致心脏压塞。伤员出现Beck三联征（低血压、颈静脉怒张、心音遥远），或经超声/临床评估高度怀疑时，应施行此术。
[bookmark: _Toc31123][bookmark: _Toc32248]适用条件
a） 超声提示心包积液深度＞1cm，且伴右心室舒张期塌陷；
b） 动脉收缩压＜90mmHg，颈静脉压＞15cmH2O；
c） 心率＞130次/min或出现电机械分离。
[bookmark: _Toc1201][bookmark: _Toc15937]手术操作流程：
a) 立即行心包穿刺减压，首选剑突下入路，使用不低于16G的穿刺针，超声引导下操作；
b) 若穿刺减压无效（抽液后血压无改善或再次迅速积液）或出血持续，应紧急开胸，通常经胸骨左缘第4或第5肋间进胸；
c) 切开心包，清除积血，迅速探查并确定心脏破口位置；
d) 心脏破口可选用手指压迫、Foley导管球囊临时封堵或直接缝合（使用3-0或4-0聚丙烯缝线）；
e) 必要时使用心包片或自体组织加固缝合；
f) 术中持续监测中心静脉压、动脉血压及心电图变化；
g) 术后留置心包引流管，持续监测心率、血压及中心静脉压变化。
[bookmark: _Toc1848][bookmark: _Toc19191]终止手术的指标：
a） 心脏破口修补完成，无活动性出血；
b） 心包引流液＜50ml/h，且为淡血性；
c） 循环稳定，无需大剂量血管活性药物维持；
d） 出现难以控制的心律失常或心脏骤停，经抢救无效者。
[bookmark: _Toc24645][bookmark: _Toc7554]风险：
a） 穿刺误伤冠状血管或心肌；
b） 术中突发心室颤动或心脏骤停；
c） 术后心包再积液、心脏再破裂；
d） 感染、心包粘连、心包切开综合征。
[bookmark: _Toc19188][bookmark: _Toc24690]肺损伤部分切除术
在严重肺撕裂伤、贯通伤或爆炸伤导致大咯血、持续漏气或肺组织严重毁损，且非手术方法无法控制时，应考虑实施肺损伤部分切除。
[bookmark: _Toc13390][bookmark: _Toc20971]适用条件
a） 持续胸腔引流量＞500ml/h，或持续大量漏气（呼吸机通气下仍难以维持氧合）；
b） 影像学提示肺实质毁损面积＞30%或伴有大血管损伤；
c） 动脉血氧分压（PaO2）＜60mmHg，且吸氧浓度（FiO2）＞60%。
[bookmark: _Toc2584][bookmark: _Toc16511]手术操作流程：
a) 遵循损伤控制原则，实施肺叶或肺段切除术，尽可能保留正常肺组织；
b) 推荐使用切割缝合器处理肺实质及血管，若条件受限，可行肺楔形切除或损伤肺组织束扎术；
c) 确保残余肺组织膨胀良好，无活动性出血或漏气；
d) 术中使用支气管镜辅助确认切除范围及气道完整性；
e) 术中持续监测气道压力、氧合指数及血气分析；
f) 术后常规放置2根胸腔闭式引流管，密切监测呼吸功能与血氧饱和度。
[bookmark: _Toc13796][bookmark: _Toc18803]终止手术的指标：
a） 切除完成后无活动性出血及漏气；
b） 氧合改善（PaO2/FiO2＞200）；
c） 预计手术时间＞120min或输血量＞8U仍无法稳定者，应考虑终止并转入ICU继续支持；
d） 出现严重低氧血症（SpO2持续＜85%）且难以纠正。
[bookmark: _Toc7408][bookmark: _Toc28601]风险：
a） 术后肺不张、呼吸功能不全；
b） 支气管胸膜瘘、脓胸；
c） 术后出血、血胸；
d） 肺水肿、急性呼吸窘迫综合征（ARDS）。
[bookmark: _Toc31838][bookmark: _Toc3848]气管/肺损伤修补术
针对气管、主支气管或肺门附近大气道损伤引起的严重漏气、皮下气肿或纵隔气肿，需进行气道修补。
[bookmark: _Toc20341][bookmark: _Toc13752]适用条件
a） 持续大量漏气（胸腔引流瓶持续大量气泡逸出）；
b） 皮下气肿进行性扩展至颈面部或全身；
c） 影像学提示气管/支气管连续性中断或明显变形；
d） 动脉血二氧化碳分压（PaCO2）＞50mmHg伴呼吸性酸中毒。
[bookmark: _Toc2322][bookmark: _Toc13517]手术操作流程：
a) 优先建立安全气道，必要时采用双腔气管插管或单肺通气技术；
b) 使用可吸收缝线（如4-0 PDS）对损伤部位进行间断或连续缝合修补；
c) 若气管撕裂较长，可考虑行端端吻合术，必要时松解肺门以减张；
d) 修补完成后须进行气密性测试（注水试验或支气管镜直视下检查）；
e) 术中持续监测气道压力、呼气末二氧化碳及氧合情况；
f) 术后保持胸腔引流通畅，防止胸腔内压力过高。
[bookmark: _Toc19424][bookmark: _Toc15824]终止手术的指标：
a） 气道修补完整，气密性测试阴性；
b） 漏气停止，皮下气肿无进展；
c） 呼吸机参数可下调至保护性通气模式；
d） 出现难以纠正的低氧血症或高碳酸血症，需终止手术并转为体外膜肺氧合（ECMO）支持。
[bookmark: _Toc23204][bookmark: _Toc18561]风险：
a） 吻合口裂开、狭窄或瘘；
b） 术后感染、纵隔炎；
c） 呼吸机依赖、脱机困难；
d） 声带损伤、喉返神经麻痹。
[bookmark: _Toc17273][bookmark: _Toc1915]纵隔排气术
当张力性纵隔气肿导致气道受压、颈静脉回流受阻或循环功能障碍时，应及时实施纵隔排气。
[bookmark: _Toc28664][bookmark: _Toc31912]适用条件
a） 颈静脉怒张、面部肿胀进行性加重；
b） 影像学提示纵隔气肿宽度＞2cm或伴气管受压；
c） 动脉收缩压下降＞20mmHg，或中心静脉压持续升高；
d） 出现皮下气肿蔓延至胸壁、颈部和面部。
[bookmark: _Toc21697][bookmark: _Toc280]手术操作流程：
a) 紧急情况下可行颈根部皮肤切开（沿胸锁乳突肌前缘）或胸骨上窝穿刺排气；
b) 条件允许时，可经胸骨旁或剑突下小切口置入引流管（16Fr～20Fr）；
c) 连接持续低负压吸引（-10cmH2O～20cmH2O），监测纵隔气肿消退情况；
d) 同时处理可能并存的气胸或气道损伤等原发性创伤；
e) 术中持续监测呼吸音、气道阻力及循环状态。
[bookmark: _Toc26396][bookmark: _Toc31687]终止手术的指标：
a） 纵隔气肿明显减轻，气管压迫解除；
b） 循环稳定，颈静脉怒张消退；
c） 引流气体量＜50ml/h，且无明显气泡逸出；
d） 原发损伤得到控制。
[bookmark: _Toc22932][bookmark: _Toc13876]风险：
a） 穿刺损伤大血管、胸膜或胸导管；
b） 感染、纵隔炎；
c） 气胸复发或血气胸；
d） 引流管堵塞或移位。
[bookmark: _Toc33][bookmark: _Toc17721]膈肌修补术
本术式主要用于处理胸腹联合伤所致的膈肌破裂，尤其是伴有腹腔脏器疝入胸腔的情况。
[bookmark: _Toc31888][bookmark: _Toc24490]适用条件
a） 影像学提示膈肌连续性中断，伴腹腔脏器疝入胸腔；
b） 呼吸窘迫，患侧呼吸音消失；
c） 动脉血氧分压（PaO2）＜70mmHg；
d） 伴有腹腔脏器损伤或梗阻表现。
[bookmark: _Toc3357][bookmark: _Toc20050]手术操作流程：
a) 根据伤情选择经胸或经腹切口，还纳疝入的腹腔脏器；
b) 修整膈肌裂口边缘，使用不可吸收缝线（如0号聚丙烯）行间断缝合修补；
c) 若缺损较大（＞5cm），可采用补片进行修补；
d) 修补完成后，应探查腹腔脏器有无合并损伤；
e) 术中注意保护膈神经，避免损伤；
f) 术后酌情放置胸腔及腹腔引流，密切观察呼吸与腹部体征变化。
[bookmark: _Toc19204][bookmark: _Toc1940]终止手术的指标：
a） 膈肌修补完整，无张力；
b） 疝入脏器还纳完全，无扭转或缺血；
c） 呼吸功能改善，氧合稳定；
d） 预计手术时间＞150分钟或出现难以控制的腹腔污染，应考虑分期手术。
[bookmark: _Toc23752][bookmark: _Toc27034]风险：
a） 术后膈肌再破裂、疝复发；
b） 膈神经损伤导致膈肌麻痹；
c） 胸腔感染、脓胸；
d） 腹腔感染、肠粘连或梗阻。
[bookmark: _Toc17350][bookmark: _Toc944][bookmark: _Toc16306]腹腔脏器创伤损伤控制外科技术
损伤控制外科（DCS）是针对存在或濒临“致死三联征”（低体温、酸中毒、凝血功能障碍） 的严重战创伤伤员，在医疗资源有限、后送保障不确定的条件下，所采取的分阶段救命策略。其核心在于初始手术中快速控制致命性出血与污染，随即终止手术并转入积极复苏，待伤员生理状态稳定后，再行确定性修复手术。决策关键在于平衡伤员生理极限、可用资源与后送条件，首要目标是为后续救治创造生存机会。
[bookmark: _Toc23130][bookmark: _Toc30639]腹腔实质性脏器填塞止血术
[bookmark: _Toc10264][bookmark: _Toc11229]适应症
a) 肝脏严重挫裂伤或穿透伤（对应美国创伤外科协会AAST III-IV级），特别是已出现或濒临“致死三联征”时，填塞是控制出血的关键步骤。
b) 肝后下腔静脉或肝静脉主干损伤（对应AAST IV-V级），填塞可为后续处理创造条件4。此类损伤死亡率极高，若填塞能控制出血，应维持填塞并尽快后送，避免在战地手术室尝试复杂修复。
c) 双侧肝叶广泛损伤、进行性扩大的肝包膜下血肿或肝包膜撕脱伤。
d) 脾脏严重破裂伤（对应AAST III-V级）且伤员血流动力学不稳定时，脾周填塞可作为控制出血、争取复苏时间的临时措施，有手术条件者优先行脾切除。
e) 肾脏严重损伤伴活动性出血，在整体损伤控制策略下，可考虑肾周填塞。
[bookmark: _Toc32358][bookmark: _Toc14364]技术要点
a) 肝周填塞：使用干燥无菌纱布垫，顺序填充于膈肌与肝脏之间、肝脏与周围组织间隙。填塞应围绕脏器施加均匀压力，而非强行填入深部裂口。操作中应避免为追求暴露而过度游离肝周韧带，以免加剧出血。
b) 脾周/肾周填塞：原则同肝周填塞，将纱布垫置于受损脏器与相邻解剖结构之间，利用外部压迫达到止血目的。
c) 填塞后若出血持续，应高度怀疑动脉活动性出血。此时需评估是否需联合术中血管控制措施，或为术后血管介入栓塞创造条件。
[bookmark: _Toc21315][bookmark: _Toc20217]手术流程
对于腹腔实质性脏器填塞止血术，应遵循快速控制出血、减少手术创伤的原则。手术通常采用正中切口，并根据暴露需要向上（剑突旁、胸骨）或向下（耻骨联合）延伸，必要时可进入右下胸腔以获得充分术野。
1.1.1.1　 核心流程：
1. 快速进腹与初步控制：打开腹腔后，立即对四个象限进行填塞，重点注意右上腹，以初步控制广泛出血。
2. 	系统探查：在填塞控制活动性出血的基础上，系统性地探查并游离损伤脏器，明确损伤部位与程度。
3. 	阶梯式止血策略（以肝脏为例）：根据出血情况，采取从直接压迫、肝门阻断（Pringle手法）、深部缝合到局部止血材料应用的阶梯策略。对于肝后静脉等深部血管损伤，可采用指捏法显露或进行系统性、定向填塞，模拟脏器被膜的压迫效应。
4. 	损伤控制性终止指征：一旦活动性出血得到控制，且患者出现以下生理极限征象之一，应立即终止手术，施行临时关腹（如真空负压封闭技术）并转入ICU复苏：
a） 低体温（核心体温＜34℃）
b） 严重酸中毒（动脉血pH＜7.25）
c） 大量输血（＞10单位）
d） 手术时间过长（＞60min）
1.1.1.2　 胰腺损伤
探查：经正中切口，根据需探查胰头或胰体尾的需要向相应侧延长。可进入小网膜囊，离断胃结肠韧带，将胃翻起以充分显露胰腺前面，准确评估损伤分级。
处理：未累及主胰管者，行清创、止血、引流；累及远端胰管者，根据战地条件与患者状况，常行远端胰腺切除联合脾切除；累及近端胰管或胰头的严重损伤，遵循损伤控制原则，仅行清创与充分引流，复杂重建留待二期手术。
终止时机：出血控制、引流建立后，若出现低体温、严重酸中毒、凝血功能障碍或预计手术时间过长，即应结束手术。
1.1.1.3　 肾脏损伤
探查与决策：首选正中纵切口，便于探查对侧。根据腹膜后血肿部位（中央区或穿透伤血肿须探查；钝性伤侧方血肿若无扩大可不探查）决定是否探查。探查前应尽可能控制肾蒂。
处理：根据损伤程度分级处理：轻度裂伤可填压、缝合、引流；较深裂伤需缝合修补并覆盖肾被膜；严重碎裂伤或肾蒂伤，在对侧肾功能正常时，肾切除术是战伤条件下的现实选择；孤立肾或双肾损伤需尝试修复。
损伤控制应用：对于不稳定的患者，可在肾周间隙进行填塞加压并留置引流，作为暂时的止血手段。
终止时机：完成肾切除需确保肾蒂结扎可靠且对侧肾功能正常；完成肾脏修复需确保彻底止血及集合系统闭合。若行填塞控制，一旦出血暂止且出现生理极限迹象，即应结束手术，并计划在24~48小时内再次手术。
术后监测：需密切监测引流液性质、尿量及肾功能，警惕出血、胰瘘、尿瘘或感染等并发症。在多发性损伤救治顺序中，胰腺与肾脏损伤的处理通常位于控制致命性出血和肠道污染之后。
[bookmark: _Toc18590][bookmark: _Toc21351]腹部空腔脏器断端夹闭/结扎吻合术
[bookmark: _Toc32663][bookmark: _Toc1191]适应症
a) 在DCS初始手术中发现的胃、小肠、结肠等需切除的损伤。
b) 基本原则：原始DCS手术首要解决污染的问题，原则上不予行一期吻合，但在战场条件下，若为孤立、简单的小肠伤，如伤员情况稳定，预计后送时间长，可考虑一期修复。
c) 对于结肠损伤，应根据损伤性质（穿透性或钝性）、部位、严重程度及后送能力与医疗资源可用性综合决定。在无法保证后续医疗支持或后送时间不确定时，应采取更保守的策略（如造口）。
[bookmark: _Toc10388][bookmark: _Toc7369]技术要点
a) 对于胃、十二指肠、小肠或结肠的损伤，迅速以缝合或吻合器关闭破口以控制污染。
b) 对于损伤严重、血运障碍或破坏的肠段，应行快速切除。
c) 切除后，使用吻合器快速关闭两侧断端，并将断端留置于腹腔内。
d) 除6.3.1中所述“在战场条件下，若为孤立、简单的小肠伤，如伤员情况稳定，预计后送时间长，可考虑一期修复”的特殊情况外，应避免在初始手术中进行肠吻合或造口。
e) 若为穿透性损伤，应注意检查肠管对侧壁是否存在贯通伤。
[bookmark: _Toc28595][bookmark: _Toc13671]手术流程
手术关键是要系统性探查从Treitz韧带到回盲部的全部肠管，根据损伤模式，采用双层缝合修补单个小肠穿孔，对于相邻的小肠多发穿孔，则采取肠管切除、一期吻合；若损伤分散，超过小肠长度的50%，或者患者生理状况恶化，不适宜继续精细操作，即采取损伤控制模式，即简单的夹或结扎关闭肠管断端，控制污染，暂时不进行复杂的吻合，终止指征是已确定所有损伤均已被发现，污染源得到控制，且患者生理状况允许继续操作，否则应当立刻采取损伤控制模式，临时关腹结束。
[bookmark: _Toc28092][bookmark: _Toc13264]脾脏切除术
[bookmark: _Toc17527][bookmark: _Toc13983]适应症
a) 脾脏严重毁损伤（对应AAST III-V级），经积极损伤控制复苏及填塞后仍持续存在活动性出血，且伤员血流动力学难以维持稳定时，脾切除术是挽救生命的决定性措施。
b) 脾门血管撕脱或损伤导致脾脏完全去血管化。
c) 在战创伤救治中，脾切除术应作为严重脾损伤的首选方案。 当合并其他严重损伤、存在“致死三联征”且复苏条件有限时，脾切除术作为控制出血最迅速可靠的方法，其优先级远高于复杂的保脾手术。
[bookmark: _Toc16188][bookmark: _Toc2763]技术要点
a) 遵循损伤控制原则，以最快速度控制脾蒂。可采用手法捏持脾蒂、整体钳夹结扎或使用直线切割吻合器离断脾蒂等技术。
b) 注意保护胰尾，避免医源性损伤。对于已填塞的脾脏，移除填塞物时应有序进行，并准备好随时恢复填压。
c) 切除后应仔细检查胃短血管、胃网膜左血管残端及胰尾区域，确保彻底止血。
d) 关腹前可于脾窝放置引流管，有助于早期发现术后出血或胰漏。
e) 所有脾切除术后伤员，应按战地临床实践指南，在条件允许时尽早接种肺炎球菌、流感嗜血杆菌和脑膜炎球菌疫苗。
[bookmark: _Toc13389][bookmark: _Toc15795]手术流程
脾脏切除术在战伤环境下不考虑保脾，手术目标是在控制出血后完整移除脾脏。经正中或左肋缘下切口进入后，需依次游离并切断脾结肠、脾胃及脾肾韧带，谨慎处理胃短血管，然后结扎或使用吻合器处理脾蒂。移除脾脏后必须检查邻近的膈肌、胃、胰腺尾部及左肾有无损伤。手术完成的标志是脾蒂结扎可靠、无活动性出血，并且术后免疫接种计划已被记录。
[bookmark: _Toc6803][bookmark: _Toc22313]结肠修补术
[bookmark: _Toc26786][bookmark: _Toc2602]适应症
a) 适用于简单、孤立的非毁损性结肠损伤，即损伤范围有限、无严重血运障碍或组织缺损（如AAST-OIS I-II级所描述的范围）。
b) 在战创伤DCS初始阶段，此操作仅作为快速控制污染的手段之一。 对于复杂、多发伤或污染严重者，仍需遵循DCS原则，优先控制污染，修补是否作为确定性修复需在再手术时评估。
[bookmark: _Toc10466][bookmark: _Toc1367]技术要点
a) 快速清创后，用可吸收缝线进行单层或双层缝合关闭破口。
b) 可考虑使用网膜覆盖加强修补处。
c) 如果修补术在DCS初始手术时完成，术后仍需密切观察，并计划在再次手术时对该区域进行探查。
[bookmark: _Toc15307][bookmark: _Toc17951]手术流程
结肠损伤的处理决策至关重要，手术切口根据损伤部位选择。评估损伤后，若伤口较小、污染轻、患者状态稳定，可行一期双层缝合修补。然而，在战伤环境下，尤其对于远端结肠（乙状结肠、直肠）、高能量损伤、合并休克或胰腺损伤的情况，应优先选择结肠造口术进行转流。简单的修复手术以修补处血运良好、无张力且腹腔污染被控制为终止标准。若行损伤控制，则仅作近端造口或单纯夹闭。
[bookmark: _Toc15273][bookmark: _Toc13030]结肠造口术
[bookmark: _Toc31961][bookmark: _Toc32154]适应症
a) 传统上用于结肠严重毁损伤、血运丧失或多处损伤。
b) 现代战创伤DCS观点：在初始手术中，若伤员无法及时后送至具备持续监护和再手术能力的医疗单位，或存在严重污染、多发伤、高能量损伤、需要大量输血、持续低血压等情况时，应优先考虑结肠造口术。
c) 高风险患者（如持续血流动力学不稳定、需大量输血、严重腹腔污染、左半结肠损伤、合并多器官损伤或严重基础疾病）在再手术时若不宜吻合，应考虑造口。
d) 对于直肠及远端结肠损伤，由于吻合口漏风险高，推荐常规行转流性造口。
[bookmark: _Toc20257][bookmark: _Toc16442]技术要点
a) 若在计划性再手术中决定造口，则按标准外科技术实施。
b) 多个临床研究表明，对于穿透性结肠损伤，在DCS框架下实施延迟一期吻合，其并发症发生率与造口术相比无显著差异，但避免了造口及其相关并发症与二次还纳手术。此结论在后方医疗条件完备时成立，在战场环境下需谨慎评估。
c) 对于部分高危患者，可考虑行预防性回肠襻式造口，以降低吻合口漏风险且便于后期还纳。
[bookmark: _Toc16534][bookmark: _Toc23588]手术流程
结肠造口术是一项重要的转流或减压技术。造口位置根据结肠损伤部位选择，乙状结肠造口位于左下腹。关键操作在于将结肠段无扭转地提出腹壁，确保其血运良好，并在腹壁各层与结肠浆肌层进行固定，最后开放肠管并外翻缝合形成造口。手术成功终止的指标是造口黏膜颜色红润、无缺血迹象且造口袋已妥善佩戴。
[bookmark: _Toc11525][bookmark: _Toc2377]计划性手术的触发条件、量化指标及其风险
损伤控制外科的成功，不仅在于一次控制性手术的成功，更在于后续治疗阶段的精准决策。确定性手术或计划性再手术指患者在ICU经过一段时间的生理指标有效恢复，重返手术室进行的脏器修复、骨折内固定、关胸关腹等确定性手术。其执行并非基于固定时间，而是严格依赖于一系列可量化的生理复苏终点。核心原则：根据生理学，而非时钟。决定手术的时机应该只取决于患者的身体恢复情况。
核心原则：生理驱动，而非时钟驱动。手术时机的选择应完全遵循患者的生理状态恢复情况。
[bookmark: _Toc12510][bookmark: _Toc10859]计划性再手术的触发条件与量化指标
当患者从“生理性极限”中被成功逆转，达到表1中的综合指标时，即触发计划性再手术的评估与准备。这些指标共同构成了从损伤控制阶段向确定性修复阶段过渡的“桥梁”。
表1  计划性再手术的触发条件与量化指标
	系统
	量化指标
	目标阈值
	病理生理意义与原文依据

	体温
	核心体温
	＞36°C
	纠正低体温是逆转凝血功能障碍、恢复酶活性和心肌功能的基础。

	酸碱平衡
	动脉血pH
碱缺失
血清乳酸
	＞7.25
＜2mmol/L
＜2mmol/L
	酸中毒损害凝血因子活性和心肌收缩力。乳酸和碱缺失是评估组织灌注与氧债偿还情况的关键实验室终点。

	凝血功能
	临床出血
输血需求
凝血参数（如INR）
	显著减少或停止
大幅减少或停止
趋于正常
	表明“血液稀释-凝血病”的恶性循环已被打断。这是进行任何确定性手术（尤其涉及吻合或重建）的先决条件。

	血流动力学
	收缩压（SBP）
平均动脉压（MAP）
	＞110-120mmHg
＞65-70mmHg
	表明血管内容量得到有效补充，外周血管张力恢复，能够耐受麻醉和更长时间的手术。

	组织灌注
	尿量
意识状态
中心静脉血氧饱和度
	＞0.5mL/kg/h
改善（遵从指令）
＞65%
	表明心输出量和氧输送已满足终末器官需求。尿量是评估肾灌注的经典指标；ScvO₂反映全身氧供需平衡。



决策流程：当患者同时满足或大部分满足表1中的指标时，外科与重症监护团队应进行多学科评估，制定具体的再手术计划。若指标未达标，强行手术将极大增加风险。
[bookmark: _Toc7686][bookmark: _Toc4174]相关风险与管理
损伤控制策略是一把双刃剑，在挽救生命的同时，也引入了特定的、必须积极管理的风险。见表2。
表2  损伤控制相关风险与管理
	风险类别
	具体风险
	发生机制与后果
	预防与管理策略

	与策略固有相关的风险
	腹腔感染/脓肿
	腹腔长时间开放或临时关腹，导致细菌污染和继发感染
	严格无菌操作，定期计划性再探查和灌洗，适时关闭腹腔

	
	二次出血
	初次手术止血不彻底，或凝血病持续存在
	初次手术时尽可能确切的止血；ICU阶段积极纠正凝血病；再手术时仔细检查

	
	肠瘘与腹腔高压
	肠道水肿、缺血或直接损伤，在开放腹腔环境下易形成瘘
	精细操作保护肠管；避免腹腔过度填塞；监测腹腔内压力

	
	关腹困难
	内脏严重水肿、腹壁组织丢失或感染，导致无法一期关腹
	使用渐进性关腹技术（如负压疗法、可吸收网片）；耐心等待水肿消退

	与时机不当相关的风险
	过早手术（生理未纠正）
	在低体温、酸中毒、凝血病状态下手术，加剧生理紊乱，导致术中死亡
	严格遵守再手术的生理触发指标，抵制“时钟压力”

	
	过迟手术
	腹腔开放时间过长，显著增加侵袭性感染、脓毒症和多器官功能衰竭风险
	在达到生理指标后，应在24-72小时内积极安排再手术，避免不必要的延迟

	与支持技术相关的风险
	临时关腹材料并发症
	材料压迫导致肠缺血、坏死或瘘
	正确选择和使用材料，避免直接压迫肠管

	
	负压伤口治疗故障
	设备失效导致创面封闭、积液感染
	频繁检查设备运行状况，尤其在后送途中


[bookmark: _Toc14542][bookmark: _Toc8252][bookmark: _Toc9251]腹膜后、骨盆及肢体血管创伤损伤控制外科技术
[bookmark: _Toc7372][bookmark: _Toc32050]腹膜后骨盆填塞止血术
入院后立即进行以生命威胁为导向的创伤评估，重点判断血流动力学状态及失血性休克。对骨盆骨折合并循环不稳定、疑似腹膜后大出血者，在复苏同时优先实施控制性止血，将腹膜后骨盆填塞止血术作为紧急外科处理手段，先止血、后修复。
腹膜后骨盆填塞止血术适用于骨盆骨折并发失血性休克的严重伤员，在其他止血措施不能迅速控制出血时实施。经下腹正中或腹膜外途径进入腹膜后骨盆间隙，于骶前及双侧髂血管旁紧密填塞纱布或填塞物，以压迫控制盆腔及腹膜后静脉丛和骨折面出血；操作应快速、简化，以控制出血为目的，不追求解剖修复，术后结合骨盆稳定措施及复苏治疗，待病情稳定后再行进一步处理。
具体实施措施如下：
a) 适用于骨盆骨折合并血流动力学不稳定、疑似腹膜后大出血者；
b) 术前快速评估生命体征，必要时同步进行复苏；
c) 经腹膜外途径进入，避免打开腹膜以减少出血扩散；
d) 在骨盆后方及出血区域充分填塞纱布或止血材料；
e) 填塞后评估止血效果，必要时联合骨盆外固定；
f) 术后严密监测生命体征及出血情况，计划性二次手术取出填塞物。
手术以快速止血为目的，达到有效控制出血即终止操作。终止指标包括：填塞后出血明显减少或停止，血流动力学较术前改善并对复苏有反应，无进行性失血；若出现低体温、酸中毒或凝血障碍加重，应及时中止手术并转入复苏治疗。
在初次止血后，循环稳定且复苏目标达成时启动计划性手术。触发条件包括：血流动力学稳定、乳酸及凝血功能明显改善、无再出血证据。需权衡再出血与感染风险，避免过早取出填塞物导致出血失控，或延迟过久增加感染风险。
[bookmark: _Toc9719][bookmark: _Toc17728]髂内动脉结扎止血术
在明确骨盆骨折相关出血来源后，应重点评估出血性质及既往止血措施效果。对判断为以动脉性出血为主、经骨盆稳定及腹膜外填塞仍难以控制，且短期内无法实施介入止血者，应将髂内动脉结扎止血术作为挽救性止血手段，纳入损害控制外科范畴，优先用于出血控制。
髂内动脉结扎止血术适用于骨盆骨折导致的持续性盆腔大出血，且骨盆固定或腹膜外骨盆填塞等措施无效时实施。显露髂内动脉后行单侧或双侧结扎以降低盆腔动脉灌注、控制动脉性出血；操作遵循损害控制原则，避免过度分离和延长手术时间，术后结合复苏及骨盆稳定措施，待病情稳定后再评估与进一步处理。
具体实施措施如下：
a) 适用于骨盆骨折或盆腔损伤合并持续性出血、介入止血条件受限者；
b) 术前快速评估生命体征，同步进行抗休克复苏；
c) 经腹膜外或腹腔途径暴露髂内动脉，明确解剖结构；
d) 选择性或双侧结扎髂内动脉，避免损伤邻近血管、神经及输尿管；
e) 结扎后评估止血效果及下肢血供情况；
f) 术后严密监测生命体征和盆腔、下肢缺血相关并发症。
结扎操作应以最小必要暴露完成，确认结扎后盆腔搏动性出血消失或显著减轻即可结束手术。若在操作过程中出现生理指标明显恶化，或继续操作已不能进一步改善止血效果，应立即终止手术，避免扩大手术创伤。
结扎止血后，仅在全身灌注改善、代谢紊乱纠正且无再出血迹象时，方可启动计划性后续手术。常用参考指标包括血红蛋白稳定、乳酸持续下降、凝血功能恢复。需警惕髂内动脉结扎相关的盆腔及下肢缺血、组织坏死和感染风险，计划性手术时机应在止血安全与缺血并发症之间取得平衡。
[bookmark: _Toc29458][bookmark: _Toc18807]肢体血管吻合修补术
在明确肢体主要血管损伤后，应重点评估全身稳定性、伤肢缺血程度及可逆性。对经初步止血和复苏后循环相对稳定、存在肢体可挽救指征的伤员，应将血管吻合修补作为优先的肢体保全手术；对全身情况不允许或缺血时间过长者，应遵循损害控制原则，合理调整手术策略。
肢体血管吻合修补术适用于四肢主要血管损伤，经初步止血和复苏后生命体征相对稳定的伤员。手术在充分显露损伤血管后，清除血栓及失活血管段，采用端端或端侧吻合等方式进行血管修补，以恢复肢体有效血供；操作应在保证止血和血流重建的前提下简化步骤，避免延长缺血时间，并结合术后密切监测和复苏治疗。
具体实施措施如下：
a) 适用于肢体主要血管损伤导致缺血者，应尽早手术修复；
b) 术前快速评估伤肢血供、缺血时间及全身情况，同步复苏；
c) 充分显露并清理受损血管，必要时切除挫伤段；
d) 在无张力、良好对位条件下行血管端端吻合或移植修补；
e) 修复完成后恢复血流，确认远端脉搏及血供；
f) 术后密切监测肢体血运、肿胀及再灌注并发症。
手术以恢复有效血流为终点，在血管通畅、远端灌注满意后即可终止。若术中出现无法纠正的循环不稳定、凝血障碍或继续操作可能显著延长缺血时间，应中止复杂修复，转为临时性血流重建或结束手术。 
当术后全身状态稳定、伤肢血供持续改善时，可启动计划性进一步处理。触发条件包括远端脉搏稳定、乳酸水平下降、无进行性肿胀或再出血表现。需重点评估血管再闭塞、再灌注损伤及筋膜室综合征风险，避免过早或延迟干预影响肢体功能恢复。
[bookmark: _Toc18082][bookmark: _Toc6298]暂时性血管转流术
明确肢体大血管损伤后，应结合全身生理状态与肢体缺血严重程度进行综合评估。对合并休克或致死三联征、短期内不具备根治性血管修复条件的伤员，应将暂时性血管转流术作为优先的损害控制措施，用于快速恢复远端灌注、为全身复苏和后续治疗争取时间。
暂时性血管转流术适用于四肢大血管离断或严重损伤，且伤员存在休克或致死三联征、不宜立即行根治性血管修复时。于损伤血管近远端置入临时血管通道建立转流，以迅速恢复远端灌注、减少缺血损伤；操作应快速简化，作为损害控制措施，待全身情况稳定后再行血管吻合修补。
具体实施措施如下：
a) 适用于严重肢体血管损伤、需争取时间处理其他致命伤者；
b) 术前快速评估损伤血管及远端缺血情况，同步复苏；
c) 充分暴露并控制近、远端血管，清除血栓；
d) 置入合适口径的暂时性转流管并固定，确保血流通畅；
e) 建立转流后确认远端血供改善；
f) 术后持续监测肢体血运，待条件成熟行根治性血管修复。
手术以成功建立有效转流为终点，在确认转流管固定可靠、血流通畅、远端灌注改善后即可终止。若继续操作不能进一步改善血流，或可能加重生理紊乱，应立即结束手术，转入复苏与监护阶段。
当全身状况稳定、局部缺血得到控制时，应启动计划性根治手术。触发条件包括循环稳定、乳酸下降、凝血功能改善及转流期间血运维持良好。需警惕转流管血栓形成、感染、再灌注损伤及延迟修复导致的肢体功能受损风险，合理把握根治性血管修复时机。
[bookmark: _Toc27149][bookmark: _Toc6200]骨盆骨折外固定架固定术
明确骨盆环不稳定后，应重点评估骨盆不稳定程度与出血对循环的影响。对合并失血性休克、骨盆为主要出血来源的伤员，应将骨盆外固定架固定术作为优先的机械性止血与稳定措施，与复苏和其他止血手段同步实施，用于迅速降低骨盆容积、改善血流动力学。
骨盆骨折外固定架固定术适用于骨盆环不稳定并伴出血性休克的严重伤员。通过外固定装置快速闭合并稳定骨盆环，以减少出血并改善血流动力学状态；操作应尽早实施，与其他止血和复苏措施同步进行，不追求解剖复位，为后续最终固定或进一步治疗创造条件。
具体实施措施如下：
a) 尽早行骨盆外固定架固定，以稳定骨盆、减少出血；
b) 固定前评估生命体征及下肢神经、血管情况；
c) 合并休克或持续出血者应快速固定并优先转运；
d) 有开放性损伤时先处理创面，并记录伤口及清创时间；
e) 置针与固定过程中严格无菌，避免损伤血管、神经和脏器；
f) 固定后持续监测生命体征及下肢神经、血管状态，警惕并发症。
手术以获得有效骨盆稳定为终点，在固定架安装牢固、骨盆稳定性明显改善且未出现新的出血或并发损伤后即可终止。若操作过程中循环状态恶化或继续操作不能进一步改善稳定效果，应及时结束手术并转入复苏与监护。
当全身循环稳定、出血得到控制后，可启动计划性最终固定或进一步手术。触发条件包括血流动力学稳定、输血需求明显下降、乳酸水平改善且影像学显示骨盆稳定性满足后续处理要求。需评估针道感染、固定失败、隐匿性再出血及延迟最终复位对功能恢复的风险，合理选择时机与方式。
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