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核化生武器具有杀伤力大、隐蔽性强，会对人

的生理和心理造成巨大创伤，致使其麻醉管理与救

治极具挑战性。核化生损伤主要见于战争、恐怖袭

击及意外事故等。本指南以全军麻醉与复苏学专业

委员会制定的《战创伤麻醉指南( 2017 ) 》为基础，结

合核化生战创伤的特点，进一步细化其麻醉与救治

策略，指导麻醉科医师及相关救治人员对核化生战

创伤伤员进行快速、正确的评估和及时有效的处置，

以提高我军战创伤救治能力。

1 核化生武器及杀伤特点

1． 1 核武器

核武器又称原子武器，包括原子弹、氢弹和中

子弹，利用原子核裂变或聚变反应瞬间释放巨大能

量，通过光辐射、冲击波、早期核辐射和放射性沾染

( 前 3 种系瞬时杀伤因素) 起杀伤破坏作用，具有杀

伤范围大、程度重、因素多、持续久、防护难等特点。
1． 2 化学武器

通过爆炸、热分散或布洒等方式释放有毒化学

品或化学战剂，使人致死、致伤、失能。具有剧毒

性、多样性、空气流动性等特点，杀伤范围广、伤害

途径多及持续时间长。
1． 3 生物武器

通过各类弹头、炸弹和气溶胶发生器等传播致

病微生物( 如细菌、病毒、立克次体等) 及其毒素和

基因，对人、畜、农作物产生伤害。具有污染范围

广、传染性和致病力强、伤害途径多、危害时间长等

特点。

2 致伤机制与病理生理特点

2． 1 呼吸系统

核武器可导致呼吸系统直接或间接损伤。早期

表现为充血、出血、肺水肿或肺不张; 后期则出现感

染性病变，主要为支气管肺炎和肺脓肿。其中，肺水

肿和肺部感染是导致死亡的主要原因。化学战剂可

致喉痉挛、声门水肿、支气管黏膜坏死等，引起呼吸

道炎症、呼吸道梗阻、肺水肿、急性重度肺损伤，甚

至窒息。生物战剂炭疽可致出血性坏死性支气管肺

炎、纵膈炎、肺间质水肿、出血及炎细胞浸润，重者

可发生中毒性休克和弥散性血管内凝血( dissemina-
ted intravascular coagulation，DIC) ; 鼠疫导致小叶性

或大叶性出血坏死性肺炎，甚至脓毒症［1］。
2． 2 循环系统

核武器可致心肌细胞坏死、纤维断裂、出血等，

继发心功能障碍。化学战剂可致心肌损伤、心律失

常、缺氧和电解质紊乱、中毒性肺水肿、肺心病、甚

至循环衰竭。生物战剂可致脓毒症，其中霍乱等可

致大量体液和电解质丢失，引起循环衰竭。
2． 3 神经系统

核放射剂量在 50 Gy 以上可致脑型放射病及急

慢性放射性脊髓损伤［2］，甚至脑水肿。神经性化学

战剂或窒息性战剂可造成中毒性脑病、多发性神经

病变，中毒恢复期引发神经衰弱或自主神经功能失

调。生物战剂可导致脑膜炎、脑炎或谵妄昏迷等。
2． 4 消化系统

核化武器可致消化道黏膜充血、水肿甚至溃疡，
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肝脏、胰腺充血。生物战剂如霍乱、埃博拉病毒可致

腹痛、水样腹泻，恶心呕吐、痉挛等，出现血便或柏

油便; 炭疽伤员主要表现为腹膜炎或炭疽脓毒症。
2． 5 血液系统

核辐射一次全身均匀照射超过 0． 5 ～ 1． 0 Gy，会

导致外周血白细胞和血小板减少，照射后约 3 周达

到最低水平; 受照 1． 0 Gy 以上可致骨髓型放射病。
化学战剂可引起高铁血红蛋白血症、碳氧血红蛋白

血症或硫化血红蛋白血症，导致溶血、贫血及组织

缺氧，重者发生急性肾功能衰竭、休克、多器官功能

衰竭，甚至死亡。
2． 6 泌尿系统

核辐射物质铀可引起肾小管上皮细胞变性、坏

死和脱落，大剂量可致肾小球坏死，甚至肾衰竭; 一

般早期出现间质水肿，晚期出现肾曲管上皮萎缩、
间质纤维增生，终致肾硬化［3］。化学战剂如芥子气

可致中毒性肾病、肾衰竭等。生物战剂如类鼻疽可

致膀胱炎、肾盂肾炎等。
2． 7 其他

光辐射可引起体表皮肤、黏膜直接烧伤; 核爆

炸的强光刺激可造成暂时性视力障碍; 眼底烧伤可

致白内障，甚至失明; 内分泌、免疫系统等均可受

累。生物战剂可致高热、肌痛及变态反应性疾病等。

3 核心问题与救治原则

核化生战创伤救治的核心问题是建立快速有效

的救治体系，充分完善施救人员的自身防护，优先

处理危及生命的伤情。
核化生战创伤强调现场救治、早期救治和专科

治疗，救治原则是快速有效地保护救援者和被救援

者，同时遵循分级治疗原则。应使伤员尽早脱离有

害环境、防止污染扩散、彻底洗消、特效抗毒、对症

治疗。
核化生损伤危及生命的主要致病因素为中枢及

外周呼吸抑制、气道损伤和肺损伤，由此导致的呼

吸功能障碍乃至衰竭是死亡的主要原因。解除呼吸

道梗阻、支持呼吸循环功能是核化生战创伤早期救

治的基本措施。

4 麻醉与救治

核化生损伤是一类特殊环境下的战创伤，参与

救治的医疗机构、手术室应设置核化生污染伤员专

用通道，具备处理各类污染并防止污染扩散的条件。

4． 1 现场评估与紧急救治

4． 1． 1 现场防护 进入核化生救治现场前，救援人

员应做好个人防护，包括穿戴防护服、防毒面罩，服

用针对性防护药物; 熟悉除沾染技术，确认污染源

或传染源。
4． 1． 2 现场评估 由于核化生损伤通常具有污染严

重及伤员批量大的特点，应对周围环境和伤员同时

进行快速评估，包括安全性、伤亡人数、受伤机制、
创伤严重程度和环境风险等; 应遵循 ABCDE 的原

则，即气道、呼吸、循环、意识与肢体活动，全身显

露的五 步 骤 方 法 进 行 检 伤 分 类 和 确 定 救 治 优 先

顺序［4］。
4． 1． 3 现场急救 基于战创伤救治“白金十分钟”
和“黄金一小时”的理念，缩短现场滞留时间和转运

时间非常重要［5］。应将伤员转移至安全地带，去除

外衣、鞋袜等沾染物或进行洗消。查看伤员皮肤、眼

睛、口腔及呼吸道损伤情况，迅速判断是否存在舌

后坠、口咽异物存留等气道梗阻因素，迅速清理气

道。及时给予抗放药、解毒剂等针对性药剂［6］。昏迷

伤员应置于安全体位( 侧卧位) ，对体位改变不能纠

正的上呼吸道梗阻，应首选置入鼻咽通气道( 伴有颅

底骨折伤员不宜选用) 、口咽通气道或喉罩; 依然不

能解除者，立即行环甲膜穿刺 /置管; 必要时给予气

管插管、切开通气。应用自膨式复苏呼吸囊-活瓣-面
罩或呼吸机行人工机械通气。同时，关注循环及

镇痛。
4． 2 麻醉前评估

伤员送达医疗机构后，麻醉医生应通过卫生员

或其战友、伤票或野战病历等了解伤病史，按照

AMPLE 步骤进行快速病史采集: ( 1) 过敏 /气道状况

( Allergies /Airway problems) ; ( 2 ) 用药情况( Medica-
tions) ; ( 3) 既往病史( Past medical history) ; ( 4) 最近

进餐情况( Last meal) ; ( 5 ) 环境 /事件( Environment /
event) 。同时，应对伤员伤情进行再评估: ( 1 ) 生命

体征; ( 2 ) 气道; ( 3 ) 头面部、颈椎、心脏和肺部;

( 4) 出血部位和出血量; ( 5 ) 胸部、腹部和其他损

伤［7］。关注凝血功能、内环境、体温等。
4． 3 麻醉选择

针对损 伤 特 点 结 合 下 列 因 素 确 定 麻 醉 方 式:

( 1) 救治环境和基础设施; ( 2 ) 大规模伤亡时可能出

现的工作负荷; ( 3) 伤情或致伤机制的影响。此类伤

员术前多存在呼吸循环不稳定、伤情复杂，因此，局

部麻醉、神经阻滞麻醉和椎管内麻醉的实施受限，
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推荐采用全身麻醉。
4． 4 麻醉前用药

针对致伤机制确定术前用药种类，并减量应用，

避免呼吸循环抑制。对失能性毒剂伤员，禁用阿托

品; 对神经毒剂伤员，应了解此前阿托品用药情况，

必要时重复给药。
4． 5 麻醉药物选择

尽管脱离致伤环境，核化生致伤因素对伤员病

情仍存在一定程度的持续作用，化生战剂或解毒剂

与部分麻醉药物之间相互影响。因此，麻醉药物的

种类及剂量，应根据病情变化调整麻醉药物的种类

及剂量。
4． 5． 1 吸入麻醉药 推荐七氟醚低浓度吸入，以减

轻肺水肿或缓解肺损伤［7］; 慎用氧化亚氮。
4． 5． 2 静脉麻醉药 慎用丙泊酚，以免加重循环抑

制; 氯胺酮虽有较强精神副作用，但仍推荐在伤员

的早期镇痛和麻醉中适量使用; S-氯胺酮的麻醉效

能增强，不良反应较少，更为安全有效。核损伤致肾

上腺皮质功能受损者，不宜选用依托咪酯。
4． 5． 3 肌肉松弛药 饱胃、挤压伤或大面积烧伤伤

员，禁用琥珀胆碱; 若需快速序贯诱导，可用罗库溴

铵( 0． 9 ～ 1． 2 mg /kg) 替代。术中首选不经肝肾代谢

的药物，如顺式阿曲库铵。化生战剂对神经肌肉接

头的毒性作用可影响骨骼肌功能和肌松药的强度及

残余效应，应在肌松监测指导下，调整药物用量。
4． 5． 4 阿片类药物 对芬太尼衍生物气溶胶中毒伤

员，实施手术麻醉过程中，应用阿片类药物应酌情

减量，并密切观察其相互间的协同作用。
4． 6 麻醉监测

为快速和准确判断呼吸道及肺部损伤程度与救

治效果，须重点监测气道压力、肺顺应性、氧合指

数、呼气末二氧化碳分压、动脉血气等; 对核化生导

致的心脏损伤伤员，推荐使用经食道或经胸超声心

动监测等各类心功能监测技术和心肌酶谱检测; 对

产生中枢神经毒性或损伤的伤员，推荐采用麻醉深

度、经颅多普勒脑血流、脑氧饱和度等可判断和鉴

别脑损伤程度的监测手段; 对沙林等造成神经肌肉

接头损害的化学战剂伤员，应强调神经肌肉功能监

测，以判定损伤程度及救治效果，并指导肌松药的

使用; 对霍乱、炭疽等生物战剂致伤者，重点监测循

环、水电解质及酸碱平衡、渗透压、凝血与纤溶功

能等。

4． 7 麻醉诱导与人工气道建立

( 1) 核化生损伤常致口咽腔、喉头及气管黏膜损

伤。对此类伤员慎用声门上气道工具。轻度损伤者，

气管插管操作应尽量采用可视化技术，避免再次损

伤; 损伤程度较重或严重颌面部及咽喉部损伤者，

先行环甲膜穿刺置管或气管切开。严重核冲击伤易

导致脊柱损伤，对颈椎不稳定者，应采取颈椎轴向

稳定法气管插管。伴有血气胸者，诱导前先行胸腔

闭式引流。
( 2) 早期救治时所有伤员均应视为饱胃，采取快

速序贯诱导方法行气管插管，禁用使胃内压增高药

物如琥珀胆碱等。环状软骨压迫即 Sellick 手法，推

荐持续用于从伤员失去保护性气道反射至确认气管

导管位置、套囊充气后的整个紧急气道管理过程。
4． 8 呼吸管理

4． 8． 1 麻醉前 常存在呼吸衰竭的不确定性，应随

时做好人工气道通气的准备。吸氧治疗有利于加快

挥发性化学毒剂经呼吸道的排出。对食入或吸入性

中毒伤员，不宜实施口对口人工呼吸。气道毒性损

伤及肺血流灌注不足可引起通气 /血流比值异常，紧

急诱导和气道建立前应给予更长时间的预氧合。
4． 8． 2 麻醉期间 推荐采用围术期肺功能保护策

略，以减轻机械通气相关肺损伤。可采用低潮气量

和最佳呼气末正压通气［7］。肺内分流与肺水肿可影

响肺泡有效通气量和吸入麻醉药的摄取，通过对伤

员生命体征、麻醉药物浓度及麻醉深度监测，客观

判断麻醉药物效果，调整麻醉药物用量。对于呼吸

功能衰竭、常规手段治疗无效的重危伤员，可应用

体外膜肺氧合技术进行支持。炭疽伤员术中通气使

用一次性管路，并注意滤过防护和消毒。
4． 8． 3 麻醉后 合理掌握拔管时机，必要时延长机

械通气时间。尤其是有机磷类神经毒剂中毒伤员，

可能出现“中间综合征”，表现为间歇性( 1 ～ 4 d) 、

反复发作的肌肉麻痹，应将呼吸支持延至更长时间。

合并肺水肿、急性呼吸窘迫综合征者需要长期呼吸

支持，应转入重症监护病房( ICU) 继续治疗。
4． 9 循环管理

( 1) 对有心肌损伤的伤员，应根据心脏超声及心

肌酶谱等监测和检测指标变化情况，有针对性采取

心肌保护措施，动态调整心脏功能，合理使用血管

活性药物。由于心肌损伤导致心肌顺应性降低，对

液体治疗耐受的安全范围变窄，推荐使用个体化目
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标导向液体治疗［4］。
( 2) 核武器的热辐射会导致大面积烧伤，并常伴

有心肺功能损伤。液体治疗策略强调应用等渗晶体

液，醋酸或乳酸钠林格液优于白蛋白、羟乙基淀粉、

高渗盐水和血液制品［8］，尤须注重客观指标监测下

的个体化液体治疗。
( 3) 对于霍乱等生物战剂所致极严重脱水、电解

质紊乱乃至循环衰竭的伤员，液体治疗为其核心技

术。输液原则为早期、迅速、适量，先盐后糖，先快

后慢，纠酸补钙，见尿补钾。晶体液宜选用与人细胞

外液更相近的醋酸或碳酸林格液。早期经口补液治

疗也是有效方法之一，尤其适用于成批伤员救治。

炭疽毒素可致血管内皮损伤，血管通透性增加，液

体外渗，导致有效循环血容量减少，液体复苏时首

选晶体液，推荐限氯晶体液。对于充分液体复后苏

依然低血压者，推荐去甲肾上腺素作为首选血管活

性药物［9］。
4． 10 毒剂拮抗

化学战剂损伤必要时再次给予特效解毒药。生

物战剂损伤则需针对性给予抗生素或抗病毒药物;

霍乱伤员首选四环素，炭疽伤员治疗和预防首选青

霉素 G，若耐药可选用环丙沙星( 400 mg /8 h) 。
4． 11 血液管理

中重度骨髓放射病伤员，尤其是处于极期者，

骨髓造血功能出现严重障碍，血管脆性和通透性增

高，导致全血细胞减少，持续 1 ～ 2 周; 血小板减少

和功能障碍，严重影响凝血功能。芥子气中毒 8 h 后

大量造血细胞崩解死亡，1 ～ 3 d 骨髓造血细胞减少，

镜下影像呈“荒芜”状。吸入性炭疽持续加重易导致

弥散性血管内凝血。在早期急救或后期专科治疗时，

需密切观察伤员出血征象，手术和麻醉前应当准确

评估和对因处理，根据指征及时输注浓缩红细胞，

或新鲜冰冻血浆、血小板、冷沉淀等血液成分，维持

血液的正常功能。
4． 12 麻醉后管理

核化生伤员初期手术后转入麻醉恢复室或重症

监护室内监测和继续治疗，转运过程中应全程吸氧

并使用便携式监护仪监测生命体征，保证气管导管

等各类管道安全。后续治疗中应保持与术中相同的

监测和管理目标，并及时预料和发现再回手术室紧

急救治的可能性。生物战剂中许多传染性制剂可引

起非常严重的炎症反应和器官功能障碍，麻醉后恢

复和伤后重症监测与治疗是十分重要的环节。

5 特殊问题及处理

核化生战创伤的特殊性及其早期防治需要引起

麻醉医生的特别关注，在确定伤员损伤类型后，对

其在围手术期存在的持续作用给予针对性治疗至关

重要。
5． 1 核放射性损伤处理

遵循“先救命后去污、边抢救边去污”的原则，

生命体征稳定后进行精细洗消［10］。具体措施包括消

除体表沾染如生理盐水冲洗、消毒纱布擦拭等; 加

速排出，如咳痰、吸入高流量氧; 应用抗辐射药物，

如稳定性碘剂( 碘化钾、碘酸钾) 和络合剂( 多羧多

氨基络合剂、巯基络合剂) ; 肺灌洗可用于吸入大量

贫铀气溶胶的伤员; 刺激咽部或 1%硫酸铜 25 mL 催

吐、生理盐水或小苏打水洗胃等方法可减少胃肠道

吸收; 肥皂水或大量温水冲洗皮肤或伤口可减少局

部直接吸收，必要时可选用表面活性剂或络合剂;

地塞米松、20% 甘露醇和利尿剂等可用于脑水肿的

预防和治疗; 积极处理其他并发症。
5． 2 化学战剂损伤处理

( 1) 神经毒剂: 即有机磷化合物。通气支持; 静

脉同 时 注 射 阿 托 品 2 mg 和 氯 解 磷 定 ( 2-PAM )

600 mg，必要时每 4 ～ 6 h 注射 1 g 2-PAM。( 2) 糜烂

性毒剂: 硫芥子( 芥子气) 、路易氏剂。可联合应用

硫代硫酸钠、维生素 E 和地塞米松。( 3 ) 肺损伤毒

剂: 光气。合理应用机械通气及类固醇类激素。氨茶

碱可升高环磷酸腺苷的水平，对暴露光气可能具有

保护作用［11］。( 4) 全身中毒性毒剂: 氢氰酸。可肌注

抗氰 急 救 针，必 要 时 可 用 25% 硫 代 硫 酸 钠 溶 液

50 mL( 小儿剂量 50% 溶液 1． 65 mL /kg) ，联合静脉

内用亚硝酸钠 300 mg ( 小儿剂量 3% 溶液 0． 15 ～
0. 33 mL /kg) ，推注 10 min 以上。( 5 ) 失能性毒剂:

毕兹。可服用解毕灵片，亦可肌注解毕灵注射液 1 ～
15 mg 或 7911 注射液 1 ～ 2 mL。必要时 1 ～ 2 h 重复

半量给药。伤员出现心率减慢、多汗等症状时停药。
纠治酸中毒，防治脑水肿及肾功能不全等并发症。
( 6) 刺激性毒剂: 苯氯乙酮。吸纯氧并立即使用肥皂

水或清水冲洗皮肤或眼睛 20 min 以上; 呕吐者，应

保持身体前倾或仰卧时头部侧倾，避免误吸; 意识

不清者，则保持复苏体位，禁食; 若呼吸心跳停止，

应立即心肺复苏。
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本刊常用统计学方法

常用统计学方法: 分类( 名义分类或等级分类) 资料用 χ2 检验、Ｒidit 分析，区间变量均数组间比较用 t 检验、F 检

验、秩和检验( 适用于呈偏态分布的区间变量) 。χ2 检验的适应范围: 当总样本含量( n) ＞ 40，理论频数( T) ＞ 5 时，用

χ2 检验的基本公式; 若 n ＞ 40，1 ＜ T ＜ 5 时，用校正 χ2 检验; 若 n ＜ 40 或 T ＜ 1 时，用 χ2 检验的确切概率法。t 检验、F 检

验均适用于呈正态分布的区间变量，t 检验常用于配对设计的差值均数与总体均数 0 的比较( 如治疗前后比较) 、成组设

计的两小样本均数的比较，成组设计的两大样本均数的比较用 u 检验; F 检验是一揽子比较( 只能发现两组以上区间变

量均数的差异是否存在统计学意义，而不能发现是哪两组差异存在统计学意义) ，多个样本均数间的两两比较可用事后

检验( Post Hoc) ，常用 LSD 法、SNK 法、Dunnett’t 法、Dunnett’s T3 ( 方差不齐) 、Tamhane’s T2 ( 方差不齐) 等。显著性水准

只取 P ＜ 0． 05 和 P ＜ 0． 01，若用 SPSS、SAS 软件等进行统计学处理，也可给出具体的 P 值。


