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【摘要】　重型创伤性脑损伤（sTBI）合并新型冠状病毒感染（COVID‑19）的患者病情复杂，主要表

现为 sTBI可显著增高COVID‑19发展为重型或危重型的概率；COVID‑19也可增加 sTBI的手术风险和

术后肺部病变的严重程度，并且在治疗过程中存在诸多矛盾点，为该类患者的临床救治带来困难。截

至目前，可供医务人员参考的有关 sTBI合并COVID‑19的临床研究和诊疗规范甚少。为规范该类患

者的临床治疗，中国医疗保健国际交流促进会重症医学分会和《中华创伤杂志》编辑委员会组织相关

专家，以国务院联防联控机制方案为政策依据，基于国际疫情大流行 3年来 sTBI和COVID‑19的国内
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外文献，制订《重型创伤性脑损伤合并新型冠状病毒感染成人患者临床诊疗中国专家共识（2023版）》。

本共识从急诊处理、急诊手术和病房综合管理等方面提出 15条推荐建议，为 sTBI合并COVID‑19患者

的诊断和治疗提供指导。
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【Abstract】 The condition of patients with severe traumatic brain injury (sTBI) complicated by corona 
virus 2019 disease (COVID‑19) is complex.  sTBI can significantly increase the probability of COVID‑19 
developing into severe or critical stage, while COVID‑19 can also increase the surgical risk of sTBI and the 
severity of postoperative lung lesions.  There are many contradictions in the treatment process, which brings 
difficulties to the clinical treatment of such patients.  Up to now, there are few clinical studies and 
therapeutic norms relevant to sTBI complicated by COVID‑19.  In order to standardize the clinical treatment 
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of such patients, Critical Care Medicine Branch of China International Exchange and Promotive Association 
for Medical and Healthcare and Editorial Board of Chinese Journal of Trauma organized relevant experts to 
formulate the Chinese expert consensus on clinical treatment of adult patients with severe traumatic brain 
injury complicated by corona virus infection 2019 (version 2023) based on the joint prevention and control 
mechanism scheme of the State Council and domestic and foreign literatures on sTBI and COVID‑19 in the 
past 3 years of the international epidemic.  Fifteen recommendations focused on emergency treatment, 
emergency surgery and comprehensive management were put forward to provide a guidance for the diagnosis 
and treatment of sTBI complicated by COVID‑19.

【Key words】 Coronavirus; Brain injuries, traumatic; Expert consensus
Registration number for guidance: PERPARE‑2023CN059
DOI：10. 3760/cma. j. cn501098‑20230202‑00058

全球新型冠状病毒感染（COVID‑19）疫情大流

行已持续 3 年，随着病毒变异、疫情变化、疫苗接种

普及和防控经验积累，特别是奥密克戎变异株流行

以来，呈现出传染性增强、肺部致病力减弱的特点，

感染后的临床特点也发生了较大变化［1‑3］。2022 年

12 月 26 日，国务院应对 COVID‑19 疫情联防联控机

制综合组发布了《关于对新型冠状病毒感染实施

“乙类乙管”总体方案的通知》［4］。自 2023 年 1 月

8 日起，COVID‑19 正式纳入乙类传染病管理，其诊

疗工作进入了新阶段。

重型创伤性脑损伤（severe traumatic brain injury，
sTBI）［格拉斯哥昏迷评分（GCS）3~8分］患者病情危

重且病死率和致残率高。sTBI合并 COVID‑19的患

者病情复杂，主要表现为 sTBI可显著增高COVID‑19 
发展为重型或危重型的概率；COVID‑19 亦可增加

sTBI的手术风险和术后肺部病变的严重程度；且综

合治疗存在诸多矛盾点，例如针对 COVID‑19 的抗

凝治疗可能诱发颅内出血［5‑6］，抗病毒药物与 sTBI救
治的诸多药物存在配伍风险［7］，sTBI 患者因意识障

碍无法自诉 COVID‑19 症状等，以上因素均给该类

患者的临床救治带来困难。截至目前，可供医务人

员参考的有关 sTBI合并COVID‑19的临床研究和诊

疗规范甚少。为规范该类患者的临床治疗，中国医

疗保健国际交流促进会重症医学分会和《中华创伤

杂志》编辑委员会组织相关专家制订《重型创伤性

脑损伤合并新型冠状病毒感染成人患者临床诊疗

中国专家共识（2023版）》（下称“本共识”）。本共识

针从急诊处理、急诊手术和病房综合管理等方面提

出 15 条推荐意见，为 sTBI 合并 COVID‑19 患者的诊

断和治疗提供指导。

1 方法学

专家组以“severe traumatic brain injury”“COVID‑19” 
“antiviral drugs”“glucocorticoid”“anticoagulation”

“prone positioning”“analgesia”“sedation”“nutritional 
management”“重型创伤性脑损伤”“新型冠状病毒感

染”“抗病毒药物”“糖皮质激素”“抗凝”“俯卧位”“镇

痛镇静”“营养治疗”等作为关键词，检索PubMed、中
华医学期刊全文数据库和万方数据知识服务平台，

结合国务院联防联控机制综合组发布的《关于对新

型冠状病毒感染实施“乙类乙管”总体方案的通

知》［4］、《新型冠状病毒感染诊疗方案（试行第十

版）》［8］和《新型冠状病毒感染防控方案（第十版）》［9］

等规定，筛选出以国际疫情大流行3年来与COVID‑19 
和 sTBI 相关为主的国内外文献74篇（英文60篇，中文

14篇），按照证据推荐分级评估、制订与评价（GRADE）
系统［10‑11］，将文献证据级别分为高、中、低和极低4个

等级（表 1），本共识专家组讨论并形成草案。本共

识中每项陈述和推荐均由 3位及以上相关领域专家

总结并将结论提供给专家组，按照 Delphi法进行两

轮匿名投票后产生推荐意见，并附证据等级、推荐

强度和专家赞同率。在第 1轮投票后进行专家组全

体成员讨论，对共识内容中存在分歧和争议的部分

进行讨论及修订，于 2023 年 2 月 2 日再进行第 2 轮

投票得出最终专家赞同率和推荐强度，形成终稿。

在对推荐意见进行推荐强度分级时，专家投票

主要考虑的因素包括证据质量、利弊关系、患者获

益和救治资源的合理利用［12］。投票推荐强度等级

包括：（1）强推荐，推荐使用，有指征建议使用，获益

显著大于风险；（2）中推荐，合理，获益大于风险；

（3）弱推荐，或许合理，不确定，获益可能大于风险；

（4）不推荐，不建议，无效，不应实施，获益等同风

险。最终推荐强度计算方法：将专家投票的强推

荐、中推荐、弱推荐和不推荐分别赋值 4，3，2 和

1分，推荐强度积分=（强推荐票数×4+中推荐票数×
3+弱推荐票数×2+不推荐票数×1）÷52，积分≥3. 50分

为强推荐，2. 50~3. 49 分为中推荐，1. 50~2. 49 分为

弱推荐，<1. 50分为不推荐。
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2 sTBI合并COVID‑19患者的急诊处理与手术治疗

2. 1 急诊接诊

推荐意见 1：急诊接诊 sTBI患者后，在 sTBI相关

病史采集和体检的同时，应对 COVID‑19 的临床表

现、既往史和高危因素做出识别和筛查（证据等级：

B；推荐强度：强推荐；专家赞同率：100%）。

急诊接诊 sTBI患者后，在维持气道、呼吸、循环

稳定的前提下，行 sTBI 相关的病史采集及体检评

估。同时，应对 COVID‑19相关的以下临床表现、既

往史和危险因素等做出病毒感染的初步识别和

筛查。

COVID‑19 的潜伏期多为 3~7 d，主要临床表现

为发热、咳嗽、咽干咽痛、肌痛及乏力，部分患者可

有鼻塞、流涕、嗅觉味觉减退或丧失、结膜炎、呕吐

和腹泻等，体检时可发现意识状态改变、发绀、肺部

干湿性啰音等。重型患者可存在呼吸困难、低氧血

症，甚至急性呼吸窘迫综合征（ARDS）、脓毒症休

克、代谢性酸中毒和凝血功能障碍及多器官功能衰

竭等［13‑14］。

既往史和危险因素主要包括是否存在COVID‑19 
病史及感染时间、疫苗接种情况、基础疾病史等。

无 COVID‑19病史，特别是未接种疫苗的患者，院内

COVID‑19的发生率增加。存在高危因素的患者，一

旦发生 COVID‑19，发展为重型和危重型的可能性

大，需引起重视。这些高危因素主要包括：（1）年龄≥
65岁，尤其是未全程接种新冠病毒疫苗者；（2）有心

脑血管疾病、慢性呼吸系统疾病、糖尿病、慢性肝肾

疾病、肿瘤等；（3）免疫功能缺陷者；（4）肥胖者；（5）晚

期妊娠和围产期女性；（6）重度吸烟者等［8］。

2. 2 辅助检查

推荐意见 2：sTBI可疑合并 COVID‑19患者的急

诊监测或实验室检查应包括 sTBI 术前准备项目、

COVID‑19筛查和利于感染严重程度判断的项目，影

像学检查应常规包括头颅及肺 CT（证据等级：C；推

荐强度：强推荐；专家赞同率：98%）。

sTBI患者的急诊监测或实验室检查包括体温、

血氧饱和度、心电图、血常规、凝血功能、肝肾功能、

血型等。怀疑 COVID‑19患者可行鼻或口咽拭子核

酸或抗原检测明确诊断。针对COVID‑19 患者，除以

上项目外，可根据病情行动脉血气分析、C‑反应蛋白

（CRP）、红细胞沉降率、乳酸脱氢酶、肌酶、肌红蛋白、

肌钙蛋白、N端脑钠肽前体（NT‑proBNP）、D‑二聚体、

降钙素原、白细胞介素‑6（IL‑6）、铁蛋白、血栓弹力

图等实验室检查［8］。在 sTBI术前准备的同时完善以

上监测或实验室检查，有助于对COVID‑19 严重程度

进行判断。

影像学检查方面，除行头颅 CT 检查外，建议常

规行肺 CT 检查，其余部位检查依据患者具体伤情

而定。

2. 3 COVID‑19诊断

推荐意见 3：依据流行病学、临床症状、核酸或

抗原检测结果，诊断 COVID‑19；依据肺部出现新冠

病毒肺炎的新发影像学异常，诊断为新冠病毒肺

炎；依据分型诊断标准对 COVID‑19 进行临床分型

（证据等级：A；推荐强度：中推荐；专家赞同率：

96%）。

有明确流行病学史，出现发热和（或）呼吸道症

状等相关临床表现，且核酸或抗原检测结果为阳

性，可诊断为 COVID‑19。在此基础上，如果肺部出

现新冠病毒肺炎的新发影像学异常，可诊断为新冠

病毒肺炎。COVID‑19临床分为轻、中、重、危重型，

分型的诊断标准可参考“新型冠状病毒感染诊疗方

案（试行第十版）”［8］。

2. 4 急诊治疗和手术

推荐意见 4：对于 sTBI 合并 COVID‑19 患者，急

诊处理包括维持气道、呼吸、循环平稳，降颅压治疗

和减轻继发性脑损伤的治疗等；具备手术指征的患者

行术前准备及相应手术治疗，同时应结合COVID‑19 

表1　GRADE证据质量分级标准

证据等级

高（A）
中（B）

低（C）
极低（D）

研究类型

RCT，质量升高2级的观察性研究

质量降低1级的RCT，质量升高1级的观察性研究

质量降低2级的RCT，观察性研究

质量降低 3 级的 RCT，质量降低 1 级的观察性研究，系列

病例观察，个案报道

具体表述

对效应估计值非常有信心：真实值接近效应估计值

对效应估计值有中等程度的信心：真实值有可能接近效应估计值，

但仍存在两者大不相同的可能性

对效应估计值的信心有限：真实值可能与效应估计值大不相同

对效应估计值几乎没有信心：真实值很可能与效应估计值大不相同

注：GRADE为证据推荐分级评估、制订与评价，RCT为随机对照试验
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分型和 sTBI严重程度合理选择手术方案和时机（证

据等级：A；推荐强度：强推荐；专家赞同率：100%）。

sTBI合并 COVID‑19患者的急诊处理原则主要

包括维持气道、呼吸和循环平稳，必要时建立人工

气道和机械通气，维持血氧饱和度在 0. 94 以上，

动 脉二氧化碳分压（PaCO2）维持于 35~45 mmHg
（1 mmHg=0. 133 kPa）；在颅内压增高引起的脑疝患

者术前抢救时，可短暂将PaCO2控制在更低水平；判

断存在颅内压增高征象的患者给予甘露醇、高渗盐

渗透性治疗，控制血糖平稳，积极处理发热、癫痫发

作、疼痛躁动等情况，降低急诊处理过程中引起继

发性脑损伤的危险［15‑17］。

具备手术指征的患者积极行术前准备和手术

治疗。但应注意的是，重型或危重型 COVID‑19 患

者麻醉和手术的风险增高，同时 COVID‑19 患者手

术后肺部病变出现或加重的风险较未感染者增高。

因此，应根据 sTBI 手术的危急程度和 COVID‑19 分

型综合判断，合理选择手术方案和时机。对于 sTBI
合并重型或危重型 COVID‑19 患者，非急诊手术可

考虑延迟进行；对于急诊手术，在充分综合考虑以

上利弊的情况下，合理选择手术方案。

2. 5 手术防护措施

推荐意见 5：对于 sTBI 合并 COVID‑19 患者，在

手术间安排、医护人员防护、医疗废物处理和手术

间消毒等方面，均应采取相应的防护措施（证据等

级：B；推荐强度：强推荐；专家赞同率：98%）。

对于 sTBI合并 COVID‑19处于传染风险期的患

者，术中应采取相应的防护措施。条件允许时，建

议将手术安排在负压手术间；在患者 sTBI伤情允许

的情况下，手术应该安排在非 COVID‑19患者之后。

减少手术间医护人员数量，所有医护人员佩戴

N95 口罩。行气管插管或吸痰等操作时，建议佩戴

面屏。在气管插管与麻醉机回路之间建议放置一

次性过滤器，减少对呼吸回路的污染。手术后对麻

醉机进行彻底消毒。医疗废物按标准处理，手术间

在术后需应用过氧化氢或有效含氯浓度 1 000 mg/L
的消毒液喷洒，30~40 min后方可再次应用［18‑21］。

3 sTBI合并COVID‑19患者的病房综合管理

3. 1 COVID‑19相关感控措施

推荐意见 6：在 sTBI合并COVID‑19患者的院内

救治过程中，在病房安排、通风、物品和环境消毒、

医疗操作等环节，均应采取相应的防护措施。医务

人员注意个人防护，严格执行手卫生（证据等级：C；
推荐强度：中推荐；专家赞同率：98%）。

对 COVID‑19 实施乙类传染病管理后，普通

COVID‑19 患者的隔离措施已较之前有所调整，但

对于神经重症监护室收治的危重患者，一旦感染新

冠病毒，病情将更加复杂。因此，在收治 sTBI 合并

COVID‑19 患者时，应关注感控措施，减少或避免

COVID‑19的交叉传播。

在病房条件允许的情况下，可将该类患者收治

在负压病房或单间病房；不具备以上条件时，可根

据是否存在COVID‑19分类收治。应避免将 sTBI合
并 COVID‑19患者与非 COVID‑19的危重、免疫力低

下患者同病房收治，以防交叉感染［20］。机械通气的

COVID‑19 患者呼吸机吸气端和呼气端均需安装细

菌/病毒过滤器；按需吸痰，建议使用密闭式吸痰装

置，减小通过飞沫传播的概率；减少断开通气管路

的次数。使用支气管镜时，应避免断开呼吸机管

路，严格消毒支气管镜［22］。

COVID‑19 患者的病房开窗通风 2~4 次/d，每次

30 min 以上，应用紫外线空气消毒机持续消毒。无

窗房间定时机械排风，新风系统需关闭内循环，采

取外循环模式。层流病房产生正压，可能将污染的

空气传播至清洁区，应关闭层流系统，选择开窗通

风或定时机械排风［22］。

加强病房物品表面的清洁和消毒。病房内该

类患者高频接触的物品，例如床头、床尾、床栏、床

头桌、监护仪等，应用有效含氯浓度 1 000 mg/L的消

毒液擦拭消毒 2~3 次/d。听诊器、瞳孔笔等常用物

品每次使用后使用有效含氯浓度 1 000 mg/L的消毒

液或含过氧乙酸、过氧化氢湿巾擦拭消毒［18］。按照

要求处理医疗废物，患者转出或出院时床单元行终

末消毒［22］。

医护及病房工作人员按照标准预防原则，进行

相应的个人防护。工作期间佩戴医用外科口罩或

N95口罩，严格执行手卫生。

3. 2 抗病毒治疗

推荐意见 7：对于 sTBI 合并 COVID‑19 患者，抗

病毒治疗是阻止轻、中型 COVID‑19 向重型或危重

型发展的重要措施，条件允许时尽早使用抗病毒药

物。应严格依据药品说明书使用，注意药物的配伍

风险（证据等级：A；推荐强度：中推荐；专家赞同率：

96%）。

对于 sTBI 合并 COVID‑19 患者，抗病毒治疗是
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重 要 的 治 疗 措 施 之 一 ，抑 制 病 毒 复 制 对 控 制

COVID‑19 进展和阻止轻、中型 COVID‑19 向重型或

危重型发展至关重要，原则上尽早使用抗病毒药

物，同时注意其不良反应和药物相互作用［23］。推荐

使用小分子抗新冠病毒药物，如阿兹夫定、奈玛特韦/
利托那韦组合包装（Paxlovid）、莫诺拉韦，静脉输注

COVID‑19康复者血清及注射用人免疫球蛋白等［24‑25］。

阿兹夫定片用于治疗重型 COVID‑19 患者，空

腹整片吞服，每次 5 mg，1 次/d，疗程不超过 14 d［24］。

中重度肝、肾功能损伤患者慎用，目前未见与 sTBI
治疗常用药物存在相互作用的报道。

Paxlovid 适用于发病 5 d以内的轻、中型且伴有

进展为重型高风险因素的 COVID‑19患者。奈玛特

韦 300 mg 与利托那韦 100 mg 同时服用，1 次/12 h，
连续服用 5 d。但应特别注意，中度肾功能损伤者应

将奈玛特韦减半服用，重度肝、肾功能损伤者不应

使用。该药物的代谢容易与多种神经重症常用药

物发生相互作用，根据合用风险级别分为高风险

（禁止合用）、中风险（存在明显相互作用，最好换药

或停药，如必须合用，需密切关注患者症状，及时停

药）、低风险（存在较弱相互作用，可以合用）和无风

险。其中与 sTBI 治疗密切相关的高风险常用药物

包括镇静药物咪达唑仑和艾司唑仑，镇痛药物哌替

啶，抗血小板药物氯吡格雷和替格瑞洛，抗凝药物

利伐沙班，抗心律失常药物胺碘酮，降脂药物辛伐

他汀，促进胃动力药物多潘立酮，支气管扩张剂沙

美特罗和抗生素利福平等；中风险药物包括镇静药

物佐匹克隆，镇痛药物芬太尼、吗啡、羟考酮和曲马

多，抗凝药物华法林，降压药物缬沙坦、硝苯地平、

氨氯地平和地尔硫卓，降脂药物阿托伐他汀和瑞舒

伐他汀，强心药物地高辛，降糖药物格列本脲和沙

格列汀，抑制肠蠕动药物洛哌丁胺，抗真菌药物伏

立康唑和泊沙康唑及坦索罗辛等［7］。

莫诺拉韦胶囊用于发病 5 d 内的轻、中型

COVID‑19 且伴有进展为重症高风险因素的患者，

800 mg/12 h，连续服用 5 d［24］。目前未见与 sTBI 治
疗常用药物存在相互作用的报道。

3. 3 糖皮质激素应用

推荐意见 8：对于合并氧合指标进行性恶化、影

像学进展迅速、机体炎症反应过度激活状态的重型

和危重型 COVID‑19 的 sTBI 患者，糖皮质激素推荐

短期小剂量使用，避免长期或大剂量使用（证据等

级：A；推荐强度：强推荐；专家赞同率：98%）。

对于 COVID‑19 患者，全身性小剂量应用糖皮

质激素可以调节炎症介质引起的肺损伤、减轻肺水

肿、促进炎症吸收并改善氧合。在严重炎症反应

中，糖皮质激素可抑制成纤维细胞过度增殖、减轻

肺组织机化和纤维化、降低全因病死率［26‑28］，且不会

延长病毒的最终清除时间或对临床结局产生不良

后果［29］。对于氧合指标进行性恶化、影像学进展迅

速、机体炎症反应过度激活状态的重型和危重型

COVID‑19患者，可短期内（不超过 10 d）小剂量使用

糖皮质激素，建议应用地塞米松 5 mg/d或甲基强的

松龙40 mg/d［8］。

对于 sTBI患者，目前尚无证据表明糖皮质激素

可改善预后或降低颅内压，大剂量使用甲基强的松

龙反而与病死率呈正相关，被列为禁忌［30‑32］。

目前尚无针对 sTBI合并 COVID‑19患者应用糖

皮质激素的临床研究。针对该类患者，临床上可根

据患者 COVID‑19 的具体情况，依据使用指征小剂

量使用糖皮质激素，避免长期或大剂量使用［33］。

3. 4 抗凝治疗

推荐意见 9：抗凝是 COVID‑19患者重要的基础

治疗，对于 sTBI合并COVID‑19患者，应根据出血事

件及风险、血栓事件、凝血功能状态、动态D‑二聚体

变化等制订个体化抗凝方案（证据等级：C；推荐强

度：强推荐；专家赞同率：96%）。

COVID‑19患者的机体常存在高凝状态，微循环

中微血栓形成增加，肺中可出现大量纤维蛋白沉

积，抗凝治疗是重要的基础治疗［34‑36］。对于具有

COVID‑19重型和危重型高风险因素的患者，或者病

情进展较快的中型和重型及危重型 COVID‑19 患

者，在无禁忌证情况下可给予治疗剂量的低分子肝

素或普通肝素［8］。利伐沙班等新型口服抗凝药物与

抗病毒药物Paxlovid存在互相作用［37］，因此，不作为

首要推荐。新冠病毒核酸检测阴性、D‑二聚体正常

后，可停止抗凝治疗或恢复原有抗凝治疗。

sTBI患者常存在意识障碍及肢体活动障碍，且

镇痛镇静药物应用较为普遍，当合并 COVID‑19时，

高凝状态、微循环障碍及相关结局发生率进一步增

高。该类患者 D‑二聚体升高可能由创伤或颅内出

血等因素导致［38‑39］，故不能将 D‑二聚体升高作为抗

凝指征。同时，抗凝治疗亦存在诱发颅内出血、消

化道出血等风险［5‑6］。因此，对于该类患者抗凝治疗

的指征、时机和方案选择均存在一定的挑战。

凝血功能监测、血栓弹力图、D‑二聚体动态监
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测和四肢血管超声血栓动态筛查，对 sTBI 合并

COVID‑19 患者的抗凝治疗实施具有指导作用［40］。

目前尚无针对 sTBI合并COVID‑19患者抗凝治疗的

临床研究。对于颅内及其他部位出血稳定 2 d及以

上的该类患者，若血栓弹力图提示高凝状态、D‑二
聚体动态监测持续增高、存在四肢新发深静脉血栓

形成或存在前述 COVID‑19 抗凝指征，可常规剂量

抗凝治疗［41‑42］。如抗凝指征明确，但存在出血风险

时，可考虑半量低分子肝素抗凝治疗，动态监测

D‑二聚体变化、出血或血栓事件的发生，如 D‑二聚

体存在下降趋势，维持原抗凝方案；如持续不降或

升高，可根据情况增加抗凝强度。对颅内或消化道

等其他部位存在活动性出血或出血发生 24 h 内的

该类患者，不建议行抗凝治疗［43］。

3. 5 肺部综合管理

推荐意见 10：sTBI 合并 COVID‑19 患者肺部病

变的发生率和严重程度增加，应特别重视肺部综合

管理，避免病情严重化和复杂化，同时注意合理使

用抗生素（证据等级：A；推荐强度：强推荐；专家赞

同率：100%）。

sTBI 患者因意识障碍、气道保护能力减退、镇

痛镇静、卧床、营养不良等因素，本身存在肺部感

染、肺不张、胸腔积液、肺间质病变等肺部并发症的

风险［44‑46］。sTBI患者合并COVID‑19时，以上肺部病

变的发生率和严重程度增加，发展为重型、危重型

的可能性增大，ARDS 和呼吸衰竭的发生率显著增

高，低氧血症或高碳酸血症严重，进而使病情变得

更为严重和复杂。低氧血症存在脑组织缺氧的风

险，高碳酸血症存在脑血流量增加导致颅内压增高

的风险，应给予机械通气治疗，必要时实施俯卧位通

气。呼吸机参数设置要以改善氧合、纠正高碳酸血

症为目的；呼气末正压（PEEP）设置尽量不高于颅内

压，以免影响颈静脉回流而升高颅内压；可通过调

整潮气量、呼吸频率、减少死腔通气、减少CO2生成等

方式改善高碳酸血症。同时，肺部综合管理显得尤为

重要，主要措施包括误吸预防、雾化吸入、加强气道

湿化、促进痰液排出或引流、支气管镜治疗、优化镇痛

镇静策略、容量管理、纠正低蛋白血症、营养支持、

抗生素应用、尽早被动或主动肺功能康复等［47‑49］。

对于 sTBI 合并 COVID‑19 患者，应避免盲目或

不恰当使用抗生素，尤其是联合使用广谱抗生素。

应根据抗菌药物临床应用指导原则针对 sTBI 合理

预防性应用抗生素。不建议针对单纯的 COVID‑19 

常规使用抗菌药物［8］。如果出现脓痰或咽部脓苔等

细菌感染表现，血常规中白细胞计数水平、中性粒

细胞比例增高等提示细菌感染征象时，可经验或目

标性应用抗生素［45‑46］。

推荐意见 11：sTBI 合并 COVID‑19 患者出现中

重度ARDS时，在排除禁忌和严密监测下，可使用经

典俯卧位通气治疗。对于俯卧位通气实施困难的

患者，可使用侧卧位改善氧合状态（证据等级：B；推
荐强度：中推荐；专家赞同率：94%）。

针对中重度 ARDS 患者，经典俯卧位通气治疗

能提高肺泡通气功能及通气血流比值、改善氧合、

增加肺顺应性、促进分泌物排出、减少呼吸机相关

性肺损伤等［50‑51］，是COVID‑19的重要治疗措施［52‑53］。

单纯 COVID‑19具有高风险的中型患者和重型及危

重型患者，可根据情况考虑经典俯卧位治疗，建议

每天不少于 12 h［8］。对于 sTBI合并COVID‑19患者，

在出现中重度ARDS或顽固性低氧血症，氧合指数≤
200 mmHg时，亦可使用俯卧位通气改善氧合状态［54］。

在该类患者实施俯卧位通气过程中，需要加强

生命体征和血流动力学监测、血气分析监测，密切

观测瞳孔、评估镇痛镇静状态、维护管路安全和防

护压力性损伤等，预防相关并发症的发生［55‑56］。同

时，对于去骨瓣减压者，应充分保护骨窗，避免受

压；存在颅内压增高或出血风险，俯卧位通气应在

密切颅内压、脑血流等多模态监测的基础上进行。

颅内压增高、活动性出血、缺少人工气道或机械通

气、缺乏有效的血流动力学监测是该类患者经典俯

卧位通气的禁忌证，不推荐使用。

对于俯卧位通气实施困难的患者，取侧卧位亦

能改善中重度 ARDS 患者的氧合及临床症状，且该

治疗措施具有依从性较高、实施安全的特点［57］。

3. 6 镇痛镇静和肌松药物应用

推荐意见 12：对于 sTBI合并COVID‑19患者，需

根据颅脑和呼吸两方面的实际情况，明确镇痛镇静

的目的并选择合适的策略，必要时应用肌松药物。

同时，应注意镇痛镇静和肌松药物的不良反应、与

抗病毒药物的配伍风险（证据等级：A；推荐强度：中

推荐；专家赞同率：96%）。

对于 sTBI 合并 COVID‑19 患者，镇痛镇静是常

用的治疗措施，针对该类患者镇痛镇静的主要作用

包括：（1）减轻或消除疼痛、焦虑、躁动、谵妄或不适

感，改善睡眠，减少不良刺激及交感神经过度兴奋，

消除呼吸机对抗，配合治疗和护理；（2）降低脑组织
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代谢及氧耗，发挥神经保护作用，同时通过代谢血

流偶联降低脑血流，达到控制颅内压的目的；（3）减

轻全身器官代谢负荷，减少氧耗及器官损害，减轻

应激反应和炎性损伤等［58‑60］。临床上需要根据患者

颅脑和呼吸两方面的实际情况，明确安全舒适或

器官保护的镇痛镇静目的，选择合适的镇痛镇静

策略［61‑62］。

在优化呼吸机设置和镇痛镇静后，该类患者仍

出现重症 ARDS 或难治性低氧血症时，可输注顺阿

曲库铵、阿曲库铵或罗库溴铵等肌松药物以达到机

械通气的最优化［54，63‑64］。同时，在实施亚低温脑保护

或治疗顽固性颅内压增高时，已优化镇痛镇静前提

下，亦可使用肌松药物以达到平稳实施亚低温、控

制颅内压的目的［65］。肌松药物应选择达到治疗目

的的最低剂量。

应用镇痛镇静和肌松药物时，应关注其可能带

来的循环、呼吸、消化系统等不良反应。同时，抗病

毒药物 Paxlovid 与多种镇痛镇静药物存在配伍风

险，可考虑更换抗病毒药物或镇痛镇静药物。

3. 7 目标体温管理

推荐意见 13：对于 sTBI合并COVID‑19患者，以

控制颅内压和脑组织保护为目的的目标体温管理

是重要的治疗措施，COVID‑19引起的高热需给予特

别关注和处理（证据等级：B；推荐强度：强推荐；专

家赞同率：100%）。

目标体温管理对 sTBI的治疗非常重要，可通过

降低脑组织氧耗量、减轻脑损伤后脑组织酸中毒程

度、保护血脑屏障等途径，达到控制颅内压和脑组

织保护的作用［66］。sTBI合并 COVID‑19患者可出现

由病毒感染导致的高热［13］，存在加重脑水肿和继发

性脑损伤的风险，应给予特别注意，建议应用药物

或带有温度反馈装置的降温毯控制体温。在目标

体温的选择上，应以控制颅内压和脑组织保护为原

则，制订合理的目标体温管理方案。

3. 8 营养治疗

推荐意见 14：营养治疗是 sTBI 合并 COVID‑19 
患者重要的治疗措施，对肺部病情严重或反流误吸

高风险者，推荐放置经鼻空肠管实施肠内营养（证

据等级：B；推荐强度：强推荐；专家赞同率：98%）。

sTBI合并 COVID‑19患者普遍存在进食不佳或

障碍、高能量消耗等问题，营养不足可使并发症发

生率增加，造成呼吸机撤机困难、病情恶化、住院时

间延长及病死率增加，营养治疗是该类患者治疗的

重要组成部分［67‑68］。对肺部病情严重或反流误吸高

风险者，应加强胃残留量监测及管理，放置经鼻空

肠管实施肠内营养可显著减少不良事件的发生。

因镇痛镇静、消化吸收功能障碍等原因导致肠内营

养喂养量不达标时，可考虑补充肠外营养。有关营

养治疗风险评估、时机选择、具体方法等可参考相

关指南或共识［69‑71］。

3. 9 其他治疗措施

对于 sTBI 合并 COVID‑19 患者，其他治疗措施

包括：（1）在手术方案选择、颅内压控制策略、灌注

压管理、渗透性治疗、脑脊液引流管理、通气治疗、

癫痫防治等治疗手段，以及脑血流、脑氧、脑电图等

监测手段方面，是否合并 COVID‑19 对 sTBI 治疗没

有特殊影响，具体方案参照“第四版美国颅脑创伤

救治指南”“西雅图共识”“《现代颅脑损伤学》（第四

版）”“中国神经外科重症管理专家共识（2020 版）”

等［58，69，71‑72］；（2）根据患者具体情况采取血糖管理、氧

疗和呼吸支持治疗、容量管理、心功能监测及循环支

持、体外膜肺氧合（ECMO）治疗及连续性肾脏替代

治疗（CRRT）等；（3）IL‑6抑制剂和中医药治疗等［8］。

3. 10 针对老年患者的特别关注

推荐意见 15：老年人具有基础疾病多、代偿能

力差、容错空间小等特点，在发生sTBI合并COVID‑19 
时，进展为 COVID‑19 重型和危重型的概率和病死

率显著增高，应特别关注治疗过程中的精细化管理

（证据等级：A；推荐强度：强推荐；专家赞同率：

100%）。

老年患者治疗原则与普通人群基本一致，但由

于该人群存在以下显著的特点，临床上需给予特别

关注：（1）新冠病毒疫苗注射率低，发生COVID‑19 特
别是院内感染的概率增加；（2）心脑血管疾病、慢性

呼吸系统疾病、糖尿病、慢性肝脏、肾脏疾病、肿瘤

等基础疾病的发生率高；（3）心功能代偿能力差，容

易出现心力衰竭；（4）吞咽、呛咳等气道保护能力

差；（5）血栓形成风险高等。以上特点均导致老年

sTBI患者合并 COVID‑19时，容错空间小，进展为重

型或危重型的概率显著增高，全因病死率增高［73‑74］。

因此，在治疗该类患者时，应特别关注静默型低氧

血症的早期发现、肺部感染的防控、镇痛镇静药物

的合理应用、血糖管理、心功能和相关标志物的动

态监测、容量管理、营养治疗等，重视早期心肺功能

康复，减少发展为重型和危重型的概率，进而改善

其临床预后。

··200



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华创伤杂志 2023 年3 月第 39 卷第 3 期　Chin J Trauma, March 2023, Vol. 39, No. 3

4 总结与说明

综上所述，对于 sTBI合并COVID‑19患者，在急

诊接诊、手术时机及策略选择、抗凝治疗、糖皮质激

素应用、俯卧位通气等环节，均应与常规患者相区

别。诊疗措施的规范性和有效性是该类患者救

治的关键，相关医护人员熟悉这些诊疗方案，可使

该类患者获得更加理想的治疗效果。目前可供参

考的有关 sTBI 合并 COVID‑19 患者的临床研究较

少，随着对疫情防控知识的进一步总结和高质量相

关临床研究的不断出现，本共识会进行相应的完善

和更新。本共识仅为 sTBI 合并 COVID‑19 患者临

床诊治的学术性指导意见，不作强制性执行的要

求，更不作为临床标准和法律依据，临床中需要根

据患者个体情况和医院的实际条件实施具体的治

疗方案。
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