
·标准与指南·

急性酒精中毒诊治共识
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　　急性酒精中毒已成为急诊科最常见的中毒之一，无论
国内还是国外，发病均呈上升趋势，有研究甚至认为，酒

精的危害超过海洛因。虽然急性酒精中毒的直接病死率不

高，但考虑其庞大群体，并成为多种急症的诱发因素，故

应对其危害健康予以重视。我国尚无酒精中毒的流行病学

资料，急性酒精中毒的诊治也无统一规范，急诊医师多根

据自身实践形成不同的认识，于是不断出现治疗措施应用

矛盾的报道，国内尚缺乏相关多中心、随机对照研究资料。

中华医学会急诊医学分会中毒学组专家查阅大量文献，结

合经验，反复讨论，达成本共识，以期能指导临床诊治。

１　急性酒精中毒定义
急性酒精中毒 （ａｃｕｔｅａｌｃｏｈｏｌｉｎｔｏｘｉｃａｔｉｏｎ）是指由于短

时间摄入大量酒精或含酒精饮料后出现的中枢神经系统功

能紊乱状态，多表现行为和意识异常，严重者损伤脏器功

能，导致呼吸循环衰竭，进而危及生命，也称为急性乙醇

中毒 （ａｃｕｔｅｅｔｈａｎｏｌｉｎｔｏｘｉｃａｔｉｏｎ）。

２　急性酒精中毒的诊断
（１）具备以下两点可以临床诊断急性酒精中毒
Ⅰ、明确的过量酒精或含酒精饮料摄入史。
Ⅱ、呼出气体或呕吐物有酒精气味并有以下之一者：

①表现易激惹、多语或沉默、语无伦次，情绪不稳，行为
粗鲁或攻击行为，恶心、呕吐等；②感觉迟钝、肌肉运动
不协调，躁动，步态不稳，明显共济失调，眼球震颤，复

视；③出现较深的意识障碍如昏睡、浅昏迷、深昏迷，神
经反射减弱、颜面苍白、皮肤湿冷、体温降低、血压升高

或降低，呼吸节律或频率异常、心搏加快或减慢，二便失

禁等。

（２）临床确诊急性酒精中毒
在 （１）的基础上血液或呼出气体酒精检测乙醇浓度

≥１１ｍｍｏｌ／Ｌ（５０ｍｇ／ｄＬ）。
（３）急性酒精中毒程度临床分级
轻度 （单纯性醉酒）：仅有情绪、语言兴奋状态的神

经系统表现，如语无伦次但不具备攻击行为，能行走，但

有轻度运动不协调，嗜睡能被唤醒，简单对答基本正确，

神经反射正常存在。

中度：具备下列之一者为中度酒精中毒。

①处于昏睡或昏迷状态或 Ｇｌａｓｇｏｗ昏迷评分大于５分
小于等于８分；

②具有经语言或心理疏导不能缓解的躁狂或攻击行为；

③意识不清伴神经反射减弱的严重共济失调状态；

④具有错幻觉或惊厥发作；

⑤血液生化检测有以下代谢紊乱的表现之一者如酸中
毒、低血钾、低血糖；

⑥在轻度中毒基础上并发脏器功能明显受损表现如与
酒精中毒有关的心律失常 （频发早搏、心房纤颤或房扑

等），心肌损伤表现 （ＳＴＴ异常、心肌酶学２倍以上升高）
或上消化道出血、胰腺炎等。

重度：具备下列之一者为重度酒精中毒。

①处于昏迷状态Ｇｌａｓｇｏｗ评分等于小于５分；

②出现微循环灌注不足表现，如脸色苍白，皮肤湿冷，
口唇微紫，心搏加快，脉搏细弱或不能触及，血压代偿性

升高或下降 （低于９０／６０ｍｍＨｇ或收缩压较基础血压下降
３０ｍｍＨｇ以上，１ｍｍＨｇ＝０１３３ｋＰａ），昏迷伴有失代偿期
临床表现的休克时也称为极重度；

③出现代谢紊乱的严重表现如酸中毒 （ｐＨ≤７．２）、
低血钾 （血清钾≤２．５ｍｍｏｌ／Ｌ）、低血糖 （血糖≤２．５
ｍｍｏｌ／Ｌ）之一者；

④出现重要脏器如心、肝、肾、肺等急性功能不全表
现。

中毒程度分级以临床表现为主，血中乙醇浓度可供参

考，血中乙醇浓度不同种族、不同个体耐受性差异较大，

有时与临床表现并不完全一致，乙醇成人致死剂量在２５０
～５００ｇ，小儿的耐受性较低，致死量婴儿６～１０ｇ，儿童约
２５ｇ。酒精的吸收率和清除率有个体差异并取决于很多因
素，如：年龄、性别、体质量、体质、营养状况、吸烟、

饮食、胃中现存食物、胃动力、是否存在腹水、肝硬化、

以及长期酗酒等。血液中酒精清除率的个体差异性很大，

慢性饮酒者的酒精清除率高达７７ｍｍｏｌ／ｈ〔３６ｍｇ／（ｄＬ·
ｈ）〕，但一般的急诊患者其酒精清除率仅约 ４３ｍｍｏｌ／ｈ
〔２０ｍｇ／（ｄＬ·ｈ）〕。急诊科首诊时通常轻度中毒血中乙醇
浓度在１６～３３ｍｍｏｌ／Ｌ（７５～１５０ｍｇ／ｄＬ），重度中毒多在
４３ｍｍｏｌ／Ｌ（２００ｍｇ／ｄＬ）以上。由于个体差异，少数患者
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呈现病理性醉酒，指摄入一定量酒后，产生严重的精神病

理学异常表现。多发生在无习惯性饮酒的人，表现为少量

饮酒后焦虑不安，出现暴怒状态，引起偏执狂或攻击行为，

常受幻觉和妄想的支配，与当时的环境及客观现实极不协

调，一般几个小时内终止，常以深睡而结束，发作后对经

过全部遗忘，归入中度中毒。

３　急性酒精中毒诊断注意事项
（１）诊断原则与鉴别诊断
急性酒精中毒是一个排他性诊断。在诊断患者酒精中

毒以前，应考虑到低血糖、低氧血症、肝性脑病、混合性

酒精－药物过量等情况。在确诊后应考虑到有隐蔽性头部
创伤及伴随代谢紊乱的可能性。医生可以通过从随行家属

处获得充分的病史，反复查体以及辅助检查确诊。

（２）复合中毒
酒精中毒后患者情绪失控再次服用其他药物和毒物表

现复合中毒并不罕见，乙醇加重镇静催眠类药物和有机磷

农药毒性，减轻甲醇、乙二醇、氟乙酰胺毒性，饮酒后对

百草枯的毒性有待探讨。

（３）诱发病损或并发症
急性酒精中毒后外伤常见，由于患者及陪同人员不能

明确叙述病史容易漏诊，急性酒精中毒能使已有的基础疾

病恶化如诱发急性冠脉综合征、出血或缺血性脑卒中等，

并发贲门黏膜撕裂症、上消化道出血、心律失常、胰腺炎、

横纹肌溶解综合征等，也可并发消化道穿孔。尽可能获得

详实的病史，系统、细致的查体和必要的辅助检查有利于

减少漏诊、误诊。

（４）类双硫醒反应：患者在应用某些药物过程中饮酒
或饮酒后应用某些药物出现类似服用戒酒药双硫醒

（Ｄｉｓｕｌｆｉｒａｍ，又名双硫仑、戒酒硫）后饮酒的反应，多在
饮酒后０．５ｈ内发病，主要表现为面部潮红、头痛、胸
闷、气短、心率增快、四肢乏力、多汗、失眠、恶心、呕

吐、视物模糊、严重者血压下降及呼吸困难，可出现意识

丧失及惊厥，极个别引起死亡。可能与醛脱氢酶受抑，体

内乙醛浓度升高，导致血管扩张有关。类双硫醒反应临床

表现个体差异较大，不医疗处理，症状一般持续２～６ｈ。
因类双硫醒反应与多种疾病特点相似，故易造成误诊，应

注意鉴别诊断。

４　急性酒精中毒的治疗
（１）单纯急性轻度酒精中毒不需治疗，居家观察，有

肥胖通气不良等基础疾病要嘱其保暖、侧卧位防止呕吐误

吸等并发症，类双硫醒反应严重者宜早期对症处理。

（２）消化道内酒精的促排措施
由于酒精吸收迅速，催吐、洗胃和活性炭不适用于单

纯酒精中毒患者。洗胃应评估病情，权衡利弊，建议仅限

于以下情况之一者：①饮酒后２ｈ内无呕吐，评估病情可
能恶化的昏迷患者；②同时存在或高度怀疑其他药物或毒
物中毒；③已留置胃管特别是昏迷伴休克患者，胃管可试

用于人工洗胃。洗胃液一般用１％碳酸氢钠液或温开水，洗
胃液不可过多，每次入量不超２００ｍＬ，总量多不超过２０００
～４０００ｍＬ，胃内容物吸出干净即可，洗胃时注意气道保
护，防止呕吐误吸。

（３）药物治疗

①促酒精代谢药物　美他多辛是乙醛脱氢酶激活剂，
并能拮抗急、慢性酒精中毒引起的乙醇脱氢酶 （ＡＤＨ）活
性下降；加速乙醇及其代谢产物乙醛和酮体经尿液排泄，

属于促酒精代谢药。美他多辛能对抗急性乙醇中毒引起的

ＡＴＰ下降和细胞内还原型谷胱甘肽 （ＧＳＨ）水平降低，维
持体内抗氧化系统的平衡，起到拮抗急慢性酒精中毒引起

的氧化应激反应的作用，改善饮酒导致的肝功能损害及改

善因酒精中毒而引起的心理行为异常，可以试用于中、重

度中毒特别伴有攻击行为、情绪异常的患者。每次０９ｇ，
静脉滴注给药，哺乳期、支气管哮喘患者禁用，尚无儿童

应用的可靠资料。适当补液及补充维生素Ｂ１、Ｂ６、Ｃ有利
于酒精氧化代谢。

②促醒药物　纳洛酮能特异性拮抗内源性吗啡样物质
介导的各种效应，国外有研究质疑其在急性酒精中毒的疗

效，但共识委员会专家认为，纳洛酮能解除酒精中毒的中

枢抑制，缩短昏迷时间，疗效不同可能与种族差异、用量

有关。建议中度中毒首剂用 ０４０８ｍｇ加生理盐水 １０２０
ｍＬ，静脉推注；必要时加量重复；重度中毒时则首剂用
０８１２ｍｇ加生理盐水２０ｍＬ，静脉推注，用药后３０ｍｉｎ神
志未恢复可重复１次，或２ｍｇ加入５％葡萄糖或生理盐水
５００ｍＬ内，以０４ｍｇ／ｈ速度静脉滴注或微量泵注入，直至
神志清醒为止。盐酸纳美芬 （Ｎａｌｍｅｆｅｎｅ）为具有高度选择
性和特异性的长效阿片受体拮抗剂，理论上有更好疗效，

已有应用于急性酒精中毒的报道，但尚需更多临床研究评

估其在急性酒精中毒的疗效和使用方法。

③镇静剂应用　急性酒精中毒应慎重使用镇静剂，烦
躁不安或过度兴奋特别有攻击行为可用地西泮，肌注比静

脉注射安全，注意观察呼吸和血压；躁狂者首选第一代抗

精神病药物—氟哌啶醇，第二代如奥氮平等也应是可行选

择，口服比静脉应用更安全。避免用氯丙嗪、吗啡、苯巴

比妥类镇静剂。

④胃黏膜保护剂　胃黏膜 Ｈ２受体拮抗剂或质子泵抑
制剂可常规应用于重度中毒特别是消化道症状明显的患者，

质子泵抑制剂可能有更好的胃黏膜保护效果。

（４）血液净化疗法与指征：酒精易溶于水，也具有亲
脂性，血液灌流对体内乙醇的清除作用存在争议，血液透

析可以直接将乙醇和乙醇代谢产物迅速从血中清除，需要

时建议将血液透析作为首选，持续床旁血滤 （ＣＲＲＴ）也
是可行的选择，但费用昂贵。病情危重或经常规治疗病情

恶化并具备下列之一者可行血液净化治疗：

①血乙醇含量超过８７ｍｍｏｌ／Ｌ（４００ｍｇ／ｄＬ）；

②呼吸循环严重抑制的深昏迷；
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③酸中毒 （ｐＨ≤７２）伴休克表现；
④重度中毒出现急性肾功能不全；

⑤复合中毒或高度怀疑合并其他中毒并危及生命，根
据毒物特点酌情选择血液净化方式。

（５）抗生素应用：单纯急性酒精中毒无应用抗生素的
指征，除非有明确合并感染的证据，如呕吐误吸导致肺部

感染。应用抗生素时注意可诱发类双硫醒反应，其中以 β
内酰胺类中头孢菌素多见，又以头孢哌酮最常见，其他尚

有甲硝唑、呋喃唑酮等，用药期间宜留院观察。

（６）对症与支持治疗 对昏睡及昏迷患者应评估其气道
和通气功能，必要时气管插管。要做好患者的安全防护，

躁动或激越行为者必要时给予适当的保护性约束，注意保

暖，意识不清者侧卧体位，防止受凉和中暑，使用床栏，

防止意外发生。维持水、电解质、酸碱平衡，纠正低血糖，

脑水肿者给予脱水剂，中药醒脑静等可以应用。

５　急性酒精中毒急诊处置注意事项
在急性酒精中毒的诊治中，既要避免对病情评估不足

延误诊治，也要避免过度医疗，浪费资源。三级医院应有

特殊要求的醒酒观察室，以满足日益增多的急性酒精中毒

病例的临床需要。

（１）留院观察指征：留院观察 或住院治疗适用于中、
重度中毒患者。

（２）辅助检查的合理应用：中、重度中毒应常规行血
电解质、葡萄糖浓度检查，有条件者可行血气分析、血液

或呼出气体乙醇浓度测定，有基础疾病或出现并发症者应

针对性进行检查。一般以下情况应行头颅ＣＴ检查：

①有头部外伤史但不能详述具体情节的昏迷患者；

②饮酒后出现神经定位体征者；

③饮酒量或酒精浓度与意识障碍不相符者；
④经纳洛酮促醒等常规治疗２ｈ意识状态无好转反而

恶化者。

急性酒精中毒意识不清或不能准确叙述病史者应常规

查心电图，特别是既往有心脏病史或高危因素者，必要时

复查。

（３）院前急救注意事项：院前急救应关注急性酒精的
发病规律，研究对策。

①在接急性酒精中毒求救电话时，询问患者神志是否
清醒、是否伴有呕吐；

②如果发生呕吐，应指导在场人员改变患者体位，使
头偏向一侧，清除口腔内容物，避免窒息；

③如果神志不清，发生心搏呼吸骤停，则应指导患者
家属及现场目击者保持患者呼吸道通畅，进行心肺复苏。

现场救治和转运应严密观察生命体征，将呼吸道通畅

作为重点，维持呼吸循环功能，酒后交通事故者尽可能详

细了解受伤史。酒精滥用者对院前急救资源的占用应引起

社会重视。

（４）宣教：鉴于以酒精滥用的日益增多和急诊干预的

效果，急诊科医护人员应将酒精的危害和戒酒宣教作为工

作的一部分。根据患者不同的心理情况及时与患者及陪护

人员进行思想交流，开展健康教育，在患者清醒及情绪稳

定后向其及家属宣传酒精中毒的危害。医护人员接诊时要

自我保护，注重安全。

６　急性酒精中毒的预后
不同酒类对人体损伤有所区别，急性酒精中毒如经治

疗能生存超过 ２４ｈ多能恢复，若有心、肺、肝、肾病变
者，昏迷长达１０ｈ以上，或血中乙醇浓度大于８７ｍｍｏｌ／Ｌ
（４００ｍｇ／ｄＬ）者，预后较差，并发重症胰腺炎、横纹肌溶
解后病程迁延。造成死亡的主要原因为：①酒后外伤，特
别是颅内出血是医院内死亡的常见原因；

②急性酒精中毒诱发脑卒中、心肌梗死也是常见致死、
致残原因；

③中毒后呕吐窒息并不罕见，如不能及时行气管插管
等通畅呼吸道，可很快死亡。

专家组成员 （按拼音排序）：蔡文伟　陈凤英　陈寿
权　陈威　丁宁　封启明　付研　顾承东　何新华　黄曼
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岳峰　潘曙明　钱克俭　邱泽武　石汉文　石松菁　孙明
莉　孙明伟　田英平　童建菁　王立祥　王勇强　谢苗荣
　熊光仲　曾红科　张国强　张劲松　张茂　赵敏　周越
塑　赵丽

参 考 文 献

［１］张文武．急诊内科学 ［Ｍ］．第三版．北京：人民卫生出版
社，２０１２：３２６３２９，３９４３９５．

［２］ＭｉｃｈａｅｌＰ，ＰｅｐｐｅｒＷＤ，ＧｌｅｎｎＷ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｐｓｙｃｈｏｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｙｏｆ
ａｇｉｔａｔｉｏｎ：ｃｏｎｓｅｎｓｕｓｓｔａｔｅｍｅｎｔｏｆｔｈｅＡｍｅｒｉｃａｎＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｆｏｒＥｍｅｒｇｅｎｃｙ
ＰｓｙｃｈｉａｔｒｙＰｒｏｊｅｃｔＢＥＴＡＰｓｙｃｈｏｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｙＷｏｒｋｇｒｏｕｐ［Ｊ］．ＷｅｓｔＪＥｍｅｒｇ
Ｍｅｄ，２０１２；１３（１）：２６３４．

［３］ＷｉｌｓｏｎＭＰ，ＣｈｅｎＮ，ＶｉｌｋｅＧＭ，ｅｔａｌ．ＯｌａｎｚａｐｉｎｅｉｎＥＤｐａｔｉｅｎｔｓ：
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌｅｆｆｅｃｔｓ ｏｎ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｌｃｏｈｏｌ
ｉｎｔｏｘｉｃａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＡｍＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，２０１２，３０（７）：１１９６２０１．

［４］陈忠庆，李小平，胡玲，等．地西泮治疗急性乙醇中毒不良反
应的分析 ［Ｊ］．药物流行病学杂志，２００７，ｌ６（５）：２８８２８９）

［５］ＲａｇｏｕｃｙＳｅｎｇｌｅｒＣ，ＰｉｌｅｉｒＢ，ＤａｉｊａｒｄｉｎＪＢ．Ｓｕｒｖｉｖａｌｆｒｏｍｓｅｖｅｒｅ
ｐａｒａｑｕａｔｉｎｔｏｘｉｃａｔｉｏｎｉｎｈｅａｖｙｄｒｉｎｋｅｒｓ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，１９９１，３３８
（８７８０）：１４６１．

［６］ＮｕｏｔｔｏＥ，ＰａｌｖａＥＳ，ＬａｈｄｅｎｒａｎｔａＵ．Ｎａｌｏｘｏｎｅｆａｉｌｓｔｏｃｏｕｎｔｅｒａｃｔ
ｈｅａｖｙａｌｃｏｈｏｌｉｎｔｏｘｉｃａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ．１９８３，２（８３４２）：１６７．

［７］ＲａｙＬＡ，ＢｕｊａｒｓｋｉＳ，ＣｈｉｎＰＦ，ｅｔａｌ．Ｐｈａｒｍａｃｏｇｅｎｅｔｉｃｓｏｆｎａｌｔｒｅｘｏｎｅｉｎ
ａｓｉａｎａｍｅｒｉｃａｎｓ：ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｐｌａｃｅｂｏｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｌａｂｏｒａｔｏｒｙｓｔｕｄｙ．
Ｎｅｕｒｏｐｓｙｃｈｏｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｙ［Ｊ］．２０１２，３７（２）：４４５５５．

［８］曾昆，杨虹，肖政．纳美芬治疗３００例急性乙醇中毒的疗效观
察 ［Ｊ］．临床急诊杂志，２０１２，１３（２）：１２９１３０．

［９］徐燕．中西医结合治疗急性酒精中毒昏迷２８例 ［Ｊ］．中国中
医急症，２０１２，２１（７）：１１６１１１６２．

［１０］ＤíａｚＭａｒｔíｎｅｚＭＣ，ＤíａｚＭａｒｔíｎｅｚＡ，ＶｉｌｌａｍｉｌＳａｌｃｅｄｏＶ，ｅｔａｌ．
Ｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｍｅｔａｄｏｘｉｎｅｉｎｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆａｃｕｔｅａｌｃｏｈｏｌ
ｉｎｔｏｘｉｃａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＩｎｔＭｅｄＲｅｓ２００２；３０（１）：４４５１．

［１１］ＳｈｐｉｌｅｎｙａＬＳ，ＭｕｚｙｃｈｅｎｋｏＡＰ，ＧａｓｂａｒｒｉｎｉＧ，ｅｔａｌ．Ｍｅｔａｄｏｘｉｎｅ
ｉｎａｃｕｔｅａｌｃｏｈｏｌｉｎｔｏｘｉｃａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＡｌｃｏｈｏｌＣｌｉｎＥｅｐＲｅｓ；２００２；
２６（３）；３４０６．

［１２］曹钰，周路明，赖世超，等．Ｈ２受体拮抗剂与质子泵抑制剂

·７３１·中华急诊医学杂志２０１４年２月第２３卷第２期ＣｈｉｎＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，Ｆｅｂｒｕａｒｙ２０１４，Ｖｏｌ２３，Ｎｏ２

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


在缓解急性乙醇中毒致胃黏膜损伤中的时效性比较 ［Ｊ］．华
西医学，２０１２，２７（９）：１３１９２１．

［１３］张可，施小燕．纳洛酮与血液灌流抢救急性重度酒精中毒疗
效比较 ［Ｊ］．中华急诊医学杂志２０１０，１９（８）：８８１８８２．

［１４］文亮，熊建琼．血液灌流对严重酒精中毒患者血流动力学和
血中乙醇浓度的影响 ［Ｊ］．中国急救医学，２００５，２５（１１）：
７８５７８７．

［１５］王伟．血液透析抢救重症急性乙醇中毒１０例分析 ［Ｊ］．中国
误诊学杂志，２０１０，１０（９）：２１１０．

［１６］李辉．双硫醒反应６０例急诊抢救体会 ［Ｊ］．中国急救医学，
２００４，２４（３）：２２７．

［１７］徐腾达，何艳，王厚力等．北京地区急性酒精中毒发病规律
研究 ［Ｊ］．中国急救医学，２０１１，３１（９）：８５１８５４．

［１８］王江挺，罗侠女，余春燕．急性酒精中毒院内死亡回顾性分
析 ［Ｊ］．中国急救复苏与灾害医学杂志，２０１２，７（５）：
４４３４４４，４５２．

［１９］ＬｅｅＧＡ，ＦｏｒｓｙｔｈｅＭ．Ｉｓａｌｃｏｈｏｌｍｏｒｅｄａｎｇｅｒｏｕｓｔｈａｎｈｅｒｏｉｎ？Ｔｈｅ
ｐｈｙｓｉｃａｌ，ｓｏｃｉａｌａｎｄｆｉｎａｎｃｉａｌｃｏｓｔｓｏｆａｌｃｏｈｏｌ［Ｊ］．ＩｎｔＥｍｅｒｇ
Ｎｕｒｓ，２０１１，１９（３）：１４１１４５．

［２０］ＭｉｃｈａｅｌＪ，ＬｏｎｇａｂａｕｇｈＲ，ＢａｉｒｄＪ，ｅｔａｌ．ＤＩＡＬ：Ａｔｅｌｅｐｈｏｎｅ
ｂｒｉｅｆｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｆｏｒｈｉｇｈｒｉｓｋａｌｃｏｈｏｌｕｓｅｗｉｔｈｉｎｊｕｒｅｄｅｍｅｒｇｅｎｃｙ
ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＡｎｎＥｍｅｒｇＭｅｄ，２００８，５１（６）：
７５５７６４．

［２１］丁宁，李杰宾．不同类型急性酒精中毒所致代谢紊乱的特点
分析 ［Ｊ］．中国急救医学，２０１０，３０（１）：７６７８．

［２２］阮英政．２５例急性酒精中毒并发脑卒中的救治分析 ［Ｊ］．中
华急诊医学杂志，２００４，１３（１１）：７６８．

［２３］任疆，陈亚涛，徐兵．急性酒精中毒合并颅内出血的诊治体
会 ［Ｊ］．中国急救医学，２０１１，３ｌ（３）：２７７２７８．

（收稿日期：２０１３１１２０）
（本文编辑：何小军）

美国东部创伤外科学会最新指南荟萃

江利冰　张茂　马岳峰　编译　ＪＴｒａｕｍａＡｃｕｔｅＣａｒｅＳｕｒｇ，２０１２，７３（５Ｓｕｐｐｌ４）：２８１３２５

ＤＯＩ：１０３７６０／ｃｍａｊｉｓｓｎ１６７１０２８２２０１４０２００５
基金项目：２０１２年国家重点临床专科建设项目
作者单位：３１０００９　杭州，浙江大学医学院附属第二医院急诊

医学科　浙江大学急救医学研究所

　　美国东部创伤外科学会 （ｔｈｅＥａｓｔｅｒｎＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｆｏｒｔｈｅ
ＳｕｒｇｅｒｙｏｆＴｒａｕｍａ，ＥＡＳＴ）是循证医学领域的先行者，早在
１９９４年就成立临床实践指南制定委员会，发布了创伤和急
诊外科领域的系列指南，其中２０１２年更新或增加 １２个。
所有指南均遵循ＧＲＡＤＥ法制定，作出推荐的级别包括：１
级，基于已有的科学证据得到令人信服的结论；２级，基
于已有的科学证据得到的合理结论，并获得专家观点的强

力支持；３级，有数据支持的结论，但缺乏足够的科学依
据，对教学和指导未来的研究方向有益。

１　小肠梗阻的评估与处理
１１　诊断

⑴对所有的小肠梗阻患者都应考虑进行腹部和盆腔的
ＣＴ扫描，可以较平片更好地鉴别肠梗阻的等级、严重程度
和梗阻的原因，从而可能导致治疗方案的改变。（１级）

⑵对于接受非手术治疗４８ｈ后仍然没有改善的小肠梗
阻患者，应考虑口服水溶性造影剂检查，正常的检查结果

可以排除需外科处理的小肠梗阻。（２级）

⑶如果可能，应该使用多排 ＣＴ检查以及多维重建技
术，有助于诊断和定位小肠梗阻。（３级）

⑷ＭＲＩ和超声可作为 ＣＴ的替代检查，但可能存在一
些局限性。（３级）

⑸ＣＴ有助于诊断小肠扭转，征象包括多个转折点、后

位症、漩涡症。（３级）

１２　处理
⑴如果小肠梗阻患者体检时提示有弥漫性腹膜炎，或

者存在临床恶化的其他征象如发热、白细胞增多、心动过

速、代谢性酸中毒和持续的疼痛等，都应及时进行剖腹探

查手术。（１级）

⑵对于没有出现上述征象的部分或完全性小肠梗阻的
患者，可以安全地先采取非手术治疗，虽然完全性小肠梗

阻有较高的失败可能。（１级）

⑶如果ＣＴ提示小肠缺血的征象，应降低手术干预的
标准。（２级）

⑷对于某些小肠梗阻患者，腹腔镜手术可作为剖腹手
术的替代，可减少并发症和缩短住院时间。（２级）

⑸对于不完全性的小肠梗阻患者，如果４８ｈ内仍未好
转，应该考虑口服水溶性造影剂检查，可以改善肠功能和

缩短住院时间，既是治疗性又是诊断性的手段。（２级）

⑹小肠梗阻患者非手术治疗３５ｄ后仍然没有缓解，应
进行口服水溶性造影剂检查或外科干预。（３级）

⑺小肠梗阻患者应常规收住外科病房，和收住内科病
房相比可以缩短住院时间、减少医疗费用、降低病死率。

（３级）

２　肺挫伤和连枷胸的处理
２１　１级推荐

没有。

２２　２级推荐
肺挫伤／连枷胸患者不应过度限制液体，而是要使用等
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