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前 言

本标准按照GB/T 1.1—2009给出的规则起草。

本标准由中国医学救援协会提出并负责解释。

本标准起草单位：中国人民武装警察部队特色医学中心、天津大学灾难医学研究院、广东省第二人

民医院、浙江省人民医院、中国医科大学附属第一医院、郑州大学第一附属医院、四川省人民医院、四

川大学华西医院、中南大学湘雅医院、陕西省人民医院、福建省立医院、新疆自治区人民医院、山西大

医院、天津大学天津医院。

本标准主要起草人：王振国、苏彬、宋洁、孙圣凯、侯世科、樊毫军、吕琪、范斌、韦薇、胡国瑾、

赵艳梅、冯晓莉、张海龙、何飞、唐烽明、屈波、劳炜东、蔡文伟、崇巍、兰超、陈康、晏会、胡海、

吴静、徐永刚、陈锋、钱欣、卢铖、闫新明、马信龙、刘天盛。
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灾难现场挤压伤/挤压综合征救治技术规范

1 范围

本标准规范了术语和定义、组织机构和职责、装备配置、灾难现场挤压伤/挤压综合征救治。

本标准适用于灾难现场对救治对象的挤压伤/挤压综合征的规范处置。

2 术语和定义

2.1

灾难 disaster

引起设施破坏、经济损失、人员伤亡、人员健康及社会卫生服务条件恶化的任何事件，当其影响力

已经超过事件影响地区所能承受的程度而必须求援之时，人员伤亡的医疗需求大大超越了当地卫生机构

所能调集的资源。

2.2

挤压伤 crush injury

人体任何一个部位受到挤压，使组织结构的连续性受到破坏、肌肉组织肿胀、和（或）神经紊乱。

2.3

挤压综合征 crush sydrome

由于挤压致横纹肌细胞溶解破坏，肌红蛋白、钾、尿酸、磷酸等细胞内容物释放入血液循环，导致

肌红蛋白尿、高钾血症、代谢性酸中毒、急性肾功能衰竭甚至多脏器功能损害的临床症候群。

2.4

横纹肌溶解 rhabdomyolysis syndrome

创伤性或非创伤性因素导致横纹肌细胞损伤，引起肌肉细胞内成分释放入体循环，最后导致临床及

实验室检查的异常。

2.5

骨筋膜室综合征 osteofascial compartment syndrome

即由骨、骨间膜、肌间隔和深筋膜形成的骨筋膜室内受限的解剖间隙内压力增高（＞20 mmHg）导致

肌肉和神经因急性缺血伴而产生的一系列早期症状和体征。

2.6

急性肾功能衰竭 acute renal failure; ARF

各种病因引起的肾功能在短期内(数小时或数周）急剧进行性下降，导致体内氮质产物潴留而出现的

临床综合征。

2.7

急性肾损伤 acute renal injury; AKI

48h内肾功能急剧下降，表现为血清肌酐（Scr）上升＞0.3mg/dl（26.5umol/L）或Scr上升＞50%（达

到基线的1.5倍），或尿量减少（＜0.5ml/kg/h）超过6h。
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3 组织机构和职责

灾难现场挤压伤/挤压综合征的救治组织机构包括：医疗救援行动指挥部、评估专家组、救治组。

3.1 医疗救援行动指挥部

制定医疗救援计划、组织医疗救援队、配置医疗救援装备、协调医疗救援后勤保障物资、协调后送

医疗点或医疗机构。

3.2 评估专家组

以最大程度抢救生命为首要任务，现场或远程监督和指导医疗施救方案的制定，会诊疑难危重症伤

员。

3.3 救治组

救治组人员配置及职责如下：

a) 救治组应设 1 名医疗组长总负责 ，医疗组长负责现场分析判断和抉择急救处置措施；

b) 救治组应设具有肾科透析、急危重症及骨科相关经验的医师，各个专科医生明确职责，分工协作；

c) 救治组应设 1 名护士，护士需掌握血液净化基本操作技术；

d) 救治组应设 1 名技师，技师负责便携式医疗救援装备维护及修理，保证其在灾害救援现场的恶劣条

件下的正常运转。
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4 装备配置

现场救治装备应具备以下要求：

a) 具有机动灵活、部署展开快、救治能力强以及受外部环境影响小的优点；

b) 除配套基本生命监护仪器及急救处理设备外，还需包含但不限于以下设备及材料：便携式血液净化

机、便携式骨科处置箱（便携式截肢工具箱）、便携式血气分析仪、血液净化滤器及管路、血液净化

置换液等。

5 灾难现场挤压伤/挤压综合征救治

5.1 目标

尽最大努力稳定灾难现场挤压伤/挤压综合征伤员的情况，尽快转移到提前设定的避难所或当地医院。

5.2 救治计划

必须在灾难发生后提前为可能干预的地点，类型和范围等内容做好准备：包括灾难现场的环境（灾

难严重性和环境破坏程度、灾难发生的时机和受损环境的人口密度），当地基础设施的破坏（通讯的可能

性，供电及供水情况，交通，医院的环境），后勤（可能的营救队伍，当地及外界可以利用的物力和人力）。

5.3 救出前的处置措施

救出前的处置措施要求如下：

a) 接近伤员所在的灾难现场如受损的建筑物时，确保自己的人身安全。重点放在支持和治疗已经获救

的伤员。低血容量休克、高钾血症及急性肾衰竭是导致灾难现场挤压伤/挤压综合征伤员死亡的主要

危险因素，制定补液、降钾及预防急性肾损伤的治疗计划。

b) 与被压埋伤员建立联系后，立即开始医疗评估：通过直接查体及间接询问方法尽最大可能确定地震

伤员年龄、性别、神志、气道是否通畅，有无呼吸困难，血液循环是否稳定，受伤位置( 上下肢、

躯干) 、程度及面积，有无致命性重要脏器损伤及活动性出血，有无排尿及尿液色、量变化。结合

伤员被埋压的时间及肌肉损伤的面积、程度对挤压综合征的程度进行判断。救援中可使用便携式心

电监护装置、便携式血气分析仪对危重伤员生命体征及电解质紊乱进行有效评估。

c) 补液：补液途径选择依次为：外周静脉＞中心静脉＞口服＞皮下＞骨髓。首选在任一肢体建立大口

径的静脉通路，即使伤者仍然处于被压埋状态下，即开始补充等渗的生理盐水，速度：成年人

1000ml/hr，儿童 15～20ml/kg/hr，补充 2 小时；然后减少到 500ml/hr（成年人）和 10ml/kg/hr（儿

童）。调整的幅度取决于年龄、体重、创伤类型、环境温度、尿量、估计的液体丢失总量。避免使用

含钾溶液。

d) 二次评估：现场救援人员和医护人员共同决定和计划营救的时机。并且在搬动过程中再次对伤员进

行 A-B-C-D-E 二次评估：气道（A）、呼吸（B）、循环（C）、损伤（D）、环境暴露（E）。

e) 其他处置措施：局部挤压伤处置，避免救援过程搬动等造成二次损伤。现场截肢：仅作为挽救生命

的干预措施，为尽快的从灾难现场营救出伤员避免致命性损伤及死亡，而不是预防挤压综合征。如

建筑物可能有即刻倒塌的危险，应对伤员受压肢体进行截肢，尽可能在远端手术。止血：在营救程

过程中建议使用止血带预防大出血，一旦伤员被营救出来应解开止血带，给予适当措施止血。

5.4 救出后的现场处置措施

救出后的现场处置措施要求如下：
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a）一般处置

早期转移伤员到安全位置：尽快将营救出来的伤者从诸如倒塌的建筑物或重物下搬运出来，检查

生命体征，并进行初筛，以确定所需的医疗干预的程度和类型。对低生存潜力的伤员进行检伤分类，以

确定谁应该优先接受治疗。尽快进行“二次筛查”：诊断和处理初筛过程中遗漏的任何损伤，与身体其

他部位相比，下肢软组织创伤可能导致更广泛的横纹肌溶解，挤压综合征的发生率也更高。应考虑到躯

干肌肉如背阔肌的创伤如伤员躺在坚硬的地面不能移动，同样可以引起肌溶解综合征。监测晚期症状：

尿量减少，深色尿，尿毒症症状和体征，即使那些轻伤且无明显挤压伤早期迹象的伤员也需要筛查。

b）补液治疗

个体化的液体治疗：胶体液的使用未达成共识，目前普遍认为液体复苏采用晶体。补充等渗生理盐

水，根据伤员年龄、体重指数、压埋时间、环境温度、伤情( 有无活动性出血及大面积严重挤压伤) 、

生命体征、皮肤粘膜( 是否干燥或苍白湿冷)、外周毛细血管再充盈速度、尿量及尿液颜色变化、是否多

汗等个体情况确定继续补液速度及补液量，在缺乏对生命体征密切监测的条件下 24h 补液总量不宜超过

6L，在对伤员密切监测下 24h 补液总量可＞6L。液体复苏要监测生命体征及尿量变化，避免容量负荷过

重；等渗生理盐水和 5%葡萄糖溶液交替输注，有利于补充热量及减轻高血钾；碳酸氢钠加入半张盐水

(0.45%氯化钠注射液) 输注，有利于碱化尿液、缓解高钾血症、纠正酸中毒、减轻肌红蛋白尿造成的肾

小管损伤。24h 碳酸氢钠总量为 200～300mmol，保证尿液 pH＞6.5 为有效；甘露醇的使用目前还存在争

议，无尿的伤员为绝对禁忌；密切监测尿量。防治高钾血症：尽快进行心电图或血清钾的检测，明确高

血钾的诊断。

c）挤压部位局部处置

对挤压部位进行合理有效处置，一方面旨在恢复和保存伤肢功能，另一方面为最大程度减少伤肢

造成继发性、进行性的全身性损害。一般处置：伤肢制动、固定、 止血、清创、包扎等常规外科处置。

骨筋膜室切开术：当伤员出现挤压侧肢体远端脉搏消失或组织坏死严重需要彻底清创时应尽早实施筋膜

切开，目前筋膜室内压是唯一客观标准。

d）急性肾损伤防治

碱化尿液，维持尿液 pH>6.5。扩容利尿。避免、去除导致肾损伤的因素，如肾毒性药物、尿路梗阻、

出血、感染、低血压、高血压、心力衰竭和贫血等。监测容量和电解质平衡，如果无尿的伤员出现容量

负荷过多，则限制液体输入，并根据情况考虑实施血液净化治疗。

e）血液净化治疗

治疗时机：伤员出现少尿、无尿、氮质血症以及高钾血症、酸中毒等电解质和酸碱平衡紊乱，经补

液治疗后无明显好转；补液 3L 以上仍无尿，合并容量超负荷的伤员，均应尽早进行血液净化治疗。

灾难现场也可根据伤员有重度挤压伤史，解压后出现明显地酱油色尿，不必等待肌红蛋白、肌酸激

酶和肾功能的化验结果，即刻开始血液净化治疗。血液净化模式的个体化选择：应依据当时所具有

的医疗条件，对于无多脏器损伤、呼吸和循环状态稳定的伤员，可以采用血液透析、腹膜透析、连

续性血液净化（CRRT）治疗。出现下列情况建议尽早进行 CRRT：合并多脏器损伤或出现多脏器功能

不全；血液动力学不稳定；血液透析或腹膜透析难以控制的容量超负荷；严重感染、脓毒血症；高

分解代谢状态；难以纠正的电解质和酸碱平衡紊乱。血液净化治疗挤压综合征重在预防 AKI，少尿、

深褐色尿、高血压、水肿、呼吸困难、恶心及呕吐等临床表现提示可能存在挤压相关 AKI。

f）处置其他严重合并症

观察并及时处置灾难现场挤压伤/挤压综合征伤员气道阻塞、呼吸困难、疼痛、低血压、高血压、



T/CADERM 5009-2019

8

心肌缺血和心肌梗死、心力衰竭、骨折和伤口污染等合并症。应注意预防破伤风和气性坏疽等特殊感染。

虽然快速医疗后送是首选，然而，在大型灾难情况下，受灾区环境所限，转运并非始终可行，需要

进行必要的现场救治：将便携式血液净化单元放置于可移动的车辆中展开，投放到灾区或作为野战医院

的一部分，即刻在灾区现场开展血液净化治疗，直到伤员能够被转运或能得到更有效地治疗为止。

应当按照需求组织外来医学救援力量进行三级救治，即把伤员的整个急救过程从时间到空间上分开，

根据伤情展开一级现场救治，二级早期救治，三级专科救治。灾难现场挤压伤/挤压综合征伤员病情凶险

且进展迅速，死亡集中出现于解除挤压后数小时，因此规范医学救援力量对灾难现场挤压伤/挤压综合征

的一级现场救治是提高生存率，改善预后的关键。
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附录 A

（规范性附录）

常用挤压伤/挤压综合征诊治流程

表 A.1 至表 A.3 分别列出了灾难现场挤压伤/挤压综合征伤员初筛过程中的处理顺序、挤压综合征诊

断标准、挤压综合征的现场处置。

表 A.1. 初筛过程中的处理顺序

A 保持气道通畅及颈椎保护

B 呼吸和通气

C 循环和控制出血

D 神经系统损伤评估

E 暴露和环境（除非有低温的风险，否则完全脱去伤员衣服检查）

表 A.2. 挤压综合征的诊断标准

1 有长时间受重物挤压的受伤史

2 持续少尿或无尿，或者出现红棕色、褐色

3 尿中出现蛋白、红细胞及管型

4 血清肌红蛋白、肌酸激酶、乳酸脱氢酶水平升高

5 AKI 的证据

表 A.3.挤压综合征的现场处置

1 救出前处置 生命体征评估→补液→二次评估→局部挤压伤处置→

止血

2 救出后处置 生命体征再次评估→止血→筛查挤压综合征→补液降

钾→伤肢处理→防治急性肾损伤→严重合并症处理→后送
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