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2021年，我国载人航天工程进入空间站建造期，并将 

全面迈入空间站时代。未来十年，载人航天任务将更加密 

集，成为常规性任务。确保航天员的安全是一切工作的前提. 

而医疗救援是最为根本的保障。我国从“神舟五号”到“神 

舟十二号”载人航天飞行都取得了圆满成功，无严重意外 

事故发生；历次任务中，医疗救护队均进行了充分准备, 

组织了训练、演练和实战，保障了航天员的安全。但航天 

员意外伤害的风险永远不能轻视"-21o在过去60余年国际 

载人飞行中，载人航天故障、事故和安全问题时有发生內。 

并且，长期失重引起的心血管系统功能及结构变化、骨骼 

和肌肉系统废用性改变等均增加了返回时意外损伤的风险。 

在载人航天医疗救援任务中.着陆场的医学救援是最为重 

要内容和环节。着陆场的医学救援主要包括：返回舱前救 

治（以下简称舱前救治）、载体内救治、载体医疗后送、后 

方支持医院（以下简称后支医院）交接共4个阶段。舱前 

救治在危及生命伤情的抢救时极为重要，舱前阶段是提高 

救治成功率的关键时机。舱前环境多为沙漠戈壁，风沙大、 

冬天气温低、夏天气温高、夜间照明差.医疗条件较差， 

在携带有限医疗装备的条件下，如何开展舱前救治，目前 

尚无统一规范。在航天员救治过程中.一方面需要尽量减 

少舱前救治时间，将航天员尽快后送至条件相对好的医疗 

救护载体.另一方面又要抓住舱前阶段的抢救关键时机. 

救援队面临不少困惑：比如.哪些伤病情必须在舱前救治？ 

哪些可以舱前暂不处理，需尽快送至后送载体内再行处理？ 

舱前能够进行哪些医疗操作？等等。在此背景下，战略支 

援部队特色医学中心以神舟十二任务医疗队为主体组织国 

内相关专家成立了工作小组以及共识专家委员会，经过反 

复讨论修订，最后投票，形成了针对空间站任务神舟飞船 

返回舱舱前医学救援的首个专家共识。

工作小组依据所执行任务实践经验为基础，并检索 

Medline、Cochrane、Embase、UpToDate 和中国知网等数 

据平台，参考了国内外相关疾病的指南和共识及最新进展. 

制定了本共识的草案.然后由专家委员会进行两轮讨论、 

修正并投票，直至达成共识。采用国际通用的Delphi法旳 

评估专家意见的一致性，将专家意见分为6级：“A+”为 

非常同意，“A”为同意但有少许保留意见，“A-”为同意 

但有较多保留意见，“D-”为不同意但有较多保留意见，“D” 

为不同意但有少许保留意见，“D+”为完全不同意。鉴于 

本共识涉及多个学科，相关专家可能对涉及其他学科的某 

一条目了解不足，因此额外增加“不确定”选项，并事先 

规定此选项按弃权处理最终投票结果以描述的方式呈现 

在相应条目后，为了保持知识结构的完整性，本共识不设 

定相应同意率来删减条目。本共识围绕最可能出现的伤情 

及救治原则，行成13条共识意见。

1舱前救治原则

舱前救治的原则是：快速检伤确立初步诊断，明确并 

处理急需干预的伤情，尽快维持航天员生命体征稳定，适 

当减轻痛苦.在防止再损伤的条件下尽快后送至预设载体 

内进一步救治及转运至后支医院。［专家意见:AH 56.25% ）, 

A （ 43.75% ）］

舱前救治时段属于狭义“白金十分钟”阶段，为医疗 

专业人员在接触伤病航天员的前10 min左右的关键救治阶 

段旳。实施必要的快速检伤以及抢救措施，如心肺复苏、控 

制出血、改善通气等，是提高救治成功率最有效的策略「5。 

但是，现场建立循环通路输液治疗，甚至是部分高级生命 

支持，会延长现场急救时间，也可能会延误确定性治疗冏。 

研究显示，减少院前转运时间，受伤lh内快速送至后支 

医院，可明显提高创伤患者生存率®'役航天员如出现伤情 

时，受伤时间发生在飞船着陆时甚至更早，而从搜救到搬 

运航天员出舱已经占据了一段时间。因此，航天员被搬运 

出舱后，仅需实施基础生命支持及必要的抢救措施，在防 
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止再损伤的条件下尽快后送至载体内进一步救治及转运至 

后方支持医院：

2舱前快速评估及处置原则

舱前快速评估的目的是检查、识别严重损伤和可能造 

成快速失代偿的损伤，并迅速处理威胁生命的伤情。不建 

议单纯以检伤为目的脱去或破除舱内压力服。快速评估和 

处置按照ABCDEF顺序进行。［专家意见:A+ ( 56.25% ), 

A ( 37.50% ), A- ( 6.25% )］

现场时间超过20 min.患者病死率明显增加［"-12,o与 

常规患者的救援不同，因航天员出舱时着舱内圧力服，虽 

然脱去或强制性破除，可以更好地评估伤情、发现隐匿损伤， 

但会占用较多时间。因此，不建议单纯以检伤为目的脱去 

或破除舱内圧力服，仅在必要的抢救时，如心肺复苏或止 

血等情况下进行快速破除；如果航天员无舱前须紧急处理 

的伤情，则在给予吸氧、监护、脊柱制动等后，快速转运 

至后送载体内行舱内压力服破除及二次评估。

快速评估和治疗的优先顺序包括：A-在颈椎保护状态 

下维持气道通畅；B-呼吸和通气；C-在控制出血情况下保 

证循环;D-评估意识状态;E-环境控制(如预防低体温等); 

F-骨折评估「舱前快速评估内容及处置方法要点见表L

3舱前创伤评分原则

建议应用简单易行的CRAMS创伤评分系统。［专家意 

见：A+ ( 43.75 % ), A ( 43.75 %), A- ( 12.50 % )］

创伤评分系统是判断和评估创伤患者的损伤严重程度 

和预后的重要手段"31o常用院前创伤评分包括院前指数法 

(prehospital index, PHI)、修正创伤评分(revised trauma 

score, RTS)和 CRAMS ( circulation, respiration, abdomen, 

motor, speech)评分等问。各种创伤评分系统，各有优缺 

点，目前尚无统一标准。采用统一的判断标准不仅可以在 

舱前救援中判断疾病严重程度，并且对于航天员院前救治、 

预后判断、病情汇报及治疗决策具有重要意义。结合航天 

员返回舱着陆环境特殊、航天员着航天服等实际因素，部

表1舱前快速评估内容及处置方法要点

评估内容 处置方法

0 ~ 5 min舱前到位 搬运出舱、防止二次损伤，评估生命体征

A.气道评估

梗阻 开放气道或快速建立人工气道

困难气道 环甲膜穿刺

B.呼吸评估

张力性气胸 穿刺减压、闭式引流

大量血胸 闭式引流

开放性气胸 封闭包扎创面

连枷胸 固定、面罩吸氧

通气障碍、呼吸停止 快速建立人工气道

C.循环评估

心搏停止 心脏按压

外岀血 控制外岀血

休克 液体复苏

心包填塞 心包穿刺引流术

D.意识评估

意识水平(GCS) GCS快速下降或脑疝时气管插管

脑疝迹象 人工过度换气、脱水降颅压

E.环境控制

低温 保暖、复温

高温 降温

F.骨折

骨折、脊髓损伤 固定，防止二次损伤

分检查不能详细完善，只能根据航天员生命体征及大致伤 

情做出快速、有效判断。建议选择CRAMS (循环、呼吸、 

腹部/胸部、运动、语言)评分系统，见表2。

4舱前气道管理原则

舱前突发呼吸停止、气道阻塞、气道创伤或烧伤等原 

因导致呼吸功能障碍，需建立人工气道。在舱前不明确是 

否有颈椎损伤的情况下首选采用提颌法；需要保护气道和 

机械通气者，应尽快气管插管；环甲膜穿刺(切开)术作 

为提供氧合和通气的最后的必要手段。如头盔阻碍气道管 

理时,应尽快去除。［专家意见:A+ ( 68.75% ), A ( 31.25% )］

对于严重创伤者，气道评估和处理是治疗过程中最关 

键的第一步［,5-'61o发现气道阻塞后，应立即清除口鼻内阻 

塞物及分泌物，依据情况采用下列方法开放气道。

4.1手法开放气道

常用的方法包括仰头抬额法和提颌法［，7'181o在有颈椎 

表2 CRAMS评分系统

项目
计分(分)

2 1 0

循环 毛细血管充盈正常或血压＞100 mmHg 毛细血管充盈迟缓或血压85 - 100 mmHg 无毛细血管充盈或血压＜85 mmHg

呼吸 正常 异常(呼吸困难或呼吸浅) 无

胸腹 无腹部或胸部疼痛 有腹部或胸部疼痛 腹肌强直、连枷胸或有胸、腹穿透伤

运动 正常 只对疼痛刺激有反应 无反应

语言 正常 言语错乱、语无伦次 仅能或不能发音

注：CRAMS评分系统评定的范围包括循环(circulation)、呼吸(respiration),腹部(abdomen),活动(motor)和语言(speech)五个方面。每 

个方面记0 ~ 2分，一共0 ~ 10分。“CRAMS评分法”的命名是来自以上五个方面的第一个字母。该记分法按正常、轻度异常和严重异 

常分别记以2、1和0分。最后五项分数相加，9 ~ 10分为轻度创伤.8分以下为重度创伤。该评分系统简便实用、易于掌握，可在尽量 

短时间内能为医护人员提供航天员主要伤情信息，及时作出较为准确的伤情评估和确定治疗方案；1 mmHg=0.133kPa



• 720 • 中华急诊医学杂志2022年6月第31卷第6期Chin J Emerg Med, June 2022,. 31, No. 6

创伤的患者中.颈椎未固定会导致神经系统损伤的几率增 

至7~10倍"9|,必须固定颈椎以尽量减少头部和颈部移动 

仰头抬须法是用于不考虑颈椎损伤时的主要手法「提颌法 

通常町以顺利完成开放气道而不伸展颈部，因此对于疑似 

颈部损伤者，提颌法是开放气道最安全的首选方法，建议 

在舱前不明确是否有颈椎损伤的情况下首选采用。

4.2 口咽和鼻咽通气道

气道打开后，必须维持开放状态口咽和鼻咽通气道 

装置是实现这一目标的重要辅助工具|20-2",只用于无法维 

持其气道通畅的深昏迷者，但这两种装置均无法防止气管 

误吸分泌物或胃内容物「对于需要保护气道者，均应尽快 

气管插管。

4.3气管插管

舱前航天员是否需要气管插管，主要基于下面3个方 

面考虑1221 ：( 1 )有无气道不通畅或无法保护的风险？( 2 ) 

氧合或通气能力是否正在恶化？(3 )是否需要预先气管插 

管，防止病情恶化？

结合飞船返回的工况，舱前气管插管的主要指征为:(1 ) 

自主呼吸突然停止，需紧急建立人工气道机械通气和治疗；

(2) 严重呼吸衰竭，需机械通气才能满足机体通气和氧供；

(3) 不能自主清除上呼吸道分泌物，胃内容物反流或出血. 

随时可能误吸者;(4)存在上呼吸道损伤，如吸入大量烟 

尘的烧伤.虽然最初可能没有气道受损的征象，但预计临 

床病程是气道完全梗阻，亦需尽早气管插管：

4.4环甲膜穿刺(切开)术

当常规气道支持手段失败或无法执行而不能维持气道 

时，或需紧急快速通气时，环甲膜穿刺(切开)术可作为 

提供氧合和通气的最后必要手段|23-251O舱前环甲膜穿刺(切 

开)术主要用于：(I )大量的血液或分泌物导致气道梗阻. 

并干扰气管插管操作;(2)严重颌面创伤导致无法辨明解 

剖标志;(3)无法迅速去除喉部异物;(4)上气道结构肿 

胀无法完成气管插管;(5)气管插管失败或其他需要紧急 

通气的情况等。

5舱前心肺复苏

心搏呼吸骤停时，应迅速剖开舱内压力服或破除舱内 

压力服胸前部分，即刻进行心肺复苏 如条件允许，应用 

胸外按圧装置，不间断按斥，尽快后送[专家意见：A+ 

(62.50% ), A ( 1&75% ), A- ( 1&75% )]

目前国内外已有多个专门对心肺复苏的共识和指南 

建议依据“中国心肺复苏专家共识”、“创伤性休克急救复 

苏创新技术临床应用中国专家共识”进行实施|26-27io

6舱前失血性休克救治原则

舱前依据症状以及脉搏血圧情况判断有无失血性休克： 

如有明显外出血时,直接加压或止血带尽快控制。发生失 

血件休克时，应在舱前建立循环通路.视情况选择静脉通 

路或者骨髓腔通路，及早进行快速输液输血维持血容量. 

循环通路建立后，即刻后送。[专家意见：A+ ( 68.75% ), 

A ( 31.25%)]

发生创伤时，出血所致循环血容量丢失是休克最常见 

的原因踽。总目标是积极控制flllflL.恢复内环境稳定冋.

在舱前如未脱去压力服、无法血圧测定的情况下，可 

根据下列情况进行初步判断：有导致大出血的创伤；意识 

改变，如烦燥不安或神志淡漠、昏迷等；脉搏细速.>100 

次/min或不能触及；暴露的皮肤湿冷、花斑，黏膜苍白 

或发组如可以进行血压测量，可以即刻根据休克指数判 

断叫

当有明显外出血时，必须尽快控制.主要方法为直接 

加圧，可应用敷料压迫法或止血带，且须标明使用时间 

如无明显外出血的休克应考虑腹腔或胸腔内脏器出血可能

页度失血性休克时，应在舱前建立循环通路，首选外 

周静脉通路.如建立外周静脉通路失败，冇条件应考虑骨 

髓腔内血管通路。创伤失血性休克通常出血量较大，应及 

早进行快速输液输血维持血容量，改善微循环灌注，保证 

主要脏器的氧供：循环通路建立后，即刻后送。

7舱前脐中毒救治原则

发现航天员吸入或接触脐类毒物时，应打开舱内压力 

服面窗.佩戴防毒面具.迅速移离现场，在安全地域清水 

冲洗后脱去舱内压力服，对暴露皮肤黏膜用大量清水清洗, 

出现抽搐、痉挛时，大剂量静脉注射维生素B6。救治前, 

医务人员也穿戴适当的防护装备，如手套、防护服及佩戴 

防毒面具等。[专家意见：A+ ( 62.50% ), A ( 25.00% ), A- 

(12.50% )]

、'1腓类毒物泄漏，航天员吸入或接触后可出现脐类中 

恋,大量腓类毒物进入体内后易透过血脑屏障，竞争性取 

代或转移脑组织内的维生素B6,后者为氨基酸代谢酶磷酸 

毗哆醉的前身物质。而维生素B6的缺乏可使中枢神经性递 

质Y-氨基丁酸(GABA )生成减少.导致中枢神经系统兴 

奋性增高，出现阵发性强直性抽搐132-341

腓中毒的舱前救治要点:(1 )迅速移离现场，安静、保温、 

吸氧；(2 )皮肤、眼睛沾染立即用大量清水清洗；(3 )轻 

小度者静脉注射维生素B6 1.0 g, 30 min后痉挛不能控制， 

町以币:复；重度者可加大量至5.0 g ； (4)必要时建立静脉 
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通道，利尿促排；（5）给予气道保护、镇静及糖皮质激素 

防治因抽搐所致的窒息。

8舱前颅脑损伤救治原则

舱前应依据航天员头面部创伤、意识障碍、瞳孔变化、 

肢体活动初步诊断创伤性脑损伤。严重程度采用格拉斯哥 

昏迷评分（Glasgow coma scale, GCS）进行分级。重度颅脑 

损伤航天员舱前处理的首要目标是维持有效循环和通气, 

不常规行舱前手术。［专家意见:A+（ 68.75% ）,A（ 25.00% ）, 

A- （6.25%）］。

着陆阶段冲击力直接作用于颅脑产生的直接冲击、撕 

裂、剪切、挤压导致其正常结构和功能的部分或完全丧失。 

依据头面部创伤、意识障碍、瞳孔变化、肢体活动可初步 

诊断。根据损伤部位及特点，分为头皮外伤、颅骨骨折、 

脑损伤（脑震荡、脑挫裂伤、原发性脑干损伤）、颅内血肿（硬 

膜外血肿、硬膜下血肿、脑内血肿）。根据有无开放伤口可 

分为开放性损伤及闭合性损伤。

根据颅脑损伤不同伤情，给予针对性处理。如头皮裂 

伤可加压包扎或钳夹止血后包扎.开放性骨折给予消毒、 

包扎。如有脑组织膨出，应用敷料围在伤口周围保护脑组织, 

然后再包扎。如有脑挫裂伤/原发性脑干损伤时，可给予：

（1）严重呼吸困难者给予气管插管/环甲膜切开，呼吸机 

辅助呼吸；（2）形成脑疝时，酌情建立静脉通道，并予以 

脱水、止血、糖皮质激素;（3）躁动及疼痛明显者可给予 

镇静、镇痛㈣。

舱前更应重视急性重度脑损伤的评估与治疗。严重程 

度多采用格拉斯哥昏迷评分（Glasgow coma scale, GCS）进 

行分级（表3 ） 1361,在舱前救治中即应完成（表3 ）。

表3 格拉斯哥昏迷评分（Glasgow coma scale, GCS） 

睁眼反应（分） 语言反应（分） 运动反应（分）

自动睁眼（4） 

呼唤睁眼（3 ） 
刺痛睁眼（2 ） 

不能睁眼（1）

答

次

误

音

音
 

确

无

答

能

能
 

正

语

回

只

不

遵嘱活动（6 ） 

疼痛定位（5 ） 
疼痛躲避（4 ） 

疼痛屈曲（3 ） 
疼痛伸直（2 ） 

不能运动（1）

注：根据格拉斯哥昏迷评分可分为轻型颅脑损伤（13-15分）， 

中型颅脑损伤（9~12分），重型颅脑损伤（3~8分）。重型颅脑 

损伤还可再分为重型颅脑损伤（6~8分）和特重型颅脑损伤（3~5分）

重度颅脑损伤的不良预后与缺氧和低血压有关。因此. 

重度颅脑损伤航天员舱前处理的首要目标是预防和治疗缺 

氧和低血压。研究发现，重度颅脑损伤者在院前气管插管 

后预后更好"旳。对于GCS评分＜9分、不能保护气道或 

给氧后SnO2仍＜90%的颅脑损伤航天员，推荐进行舱前气 

管插管匚出现休克症状者，迅速建立液体通道，充分液体 

复苏。

9舱前胸部损伤救治原则

舱前需对早发致命性胸部损伤进行救治。开放性气胸 

应立刻封闭胸壁创口，变开放性气胸为闭合性气胸。张力 

性气胸需要立即减压。［专家意见:A# 43.75% ）,A（ 43.75% ）, 

A- （ 12.50% ）］

早发致命性胸部损伤，可能在伤后短时间（l~2h内） 

危及生命，包括张力性气胸、开放性气胸、进行性或大量 

血胸、心包填塞等的。舱前抢救最有意义的是对早发致命 

性胸部损伤进行救治。

当出现缺氧或呼吸困难征象、呼吸期间出现胸部反常 

呼吸运动、血流动力学不稳定、胸部剧痛时，应考虑到张 

力性气胸、大量血胸和心包填塞等直接威胁生命的状况， 

应该即刻剖除舱内压力服进行检查。超声检查（eFAST）可 

提供重要信息问，如舱前条件允许建议应用。

发现开放性气胸时，立刻封闭胸壁创口，变开放性气 

胸为闭合性气胸，封闭后即刻后送至载体。如存在张力性 

气胸，需要立即减压，如果条件许可，行胸腔闭式引流⑷。

应进行心包填塞风险评估。心包填塞主要症状包括胸 

痛、呼吸过速和呼吸困难，并可伴有前额和头皮静脉充盈、 

心音通常低弱。心包填塞快速诊断可依据症状及eFAST检 

查，严重低血压的心包填塞明确诊断后，应立即给予心包 

穿刺I421o

10舱前腹部损伤救治原则

舱前处理主要包括失血性休克的救治及开放性伤口的 

处理。血流动力学不稳定者，即刻建立液体通路、快速液 

体复苏。开放性伤口给予止血、包扎。腹腔内出血一般不 

在舱前紧急手术。［专家意见:A+ （ 62.50% ）, A （31.25%）, 

A- （ 6.25% ）］

航天员在飞行或落地时受到外力冲击、座椅保护带或 

其他物品的撞击或坠落、挤压后常出现闭合性损伤，最常 

累及器官是肝、脾和小肠；脱落的硬物、锐物可导致开放 

性损伤。

穿透伤多容易诊断，可见到舱内压力服腹部部位不完 

整，局部出血。对于闭合性损伤，在航天员清醒状态下, 

依据症状及体征较容易诊断；在神志异常时，可能难以及 

时发现及诊断。腹部损伤中闭合性损伤占大多数（80%）, 

并能导致较高的并发症发生率和病死率阿。当腹腔外出血 

及颅脑损伤无法解释休克时，应考虑到腹腔内出血可能冋。 

尽管超声在腹部脏器损伤中有很高的准确性1451,如无紧急 
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救治要求，不应为了检查确诊而在舱前进行检查，应尽快 

转移至后送载体内再行检查确诊。

舱前处理主要包括失血性休克的救治及开放性伤口的 

处理。血流动力学稳定者，即刻后送对于血流动力学不 

稳定者，即刻舱前建立液体通路、快速液体复苏、止血等- 

开放性伤口处理应变开放伤为闭合伤当发现腹部有伤口 

时，应立即予以包扎"对有内脏脱出者，一般不回纳以免 

污染腹腔，可用敷料加以遮盖保护，外面再加以包扎-脱 

出的内脏如有破裂，为防止内容物流出.可用钳子暂时钳 

闭肠破口处，将钳子一并包扎在敷料内，随即后送。

11舱前烧伤救治原则

舱前对烧伤航天员的救治，重点关注气道、呼吸和循 

环稳定：对于面部烧伤和吸入性损伤等存在窒息风险时, 

立即建立人工气道并保持有效通气。伴休克者给予舱前建 

立液体通路快速补液以维持血压。[专家意见:AH 62.50% ), 

A (31.25% ), A- ( 6.25% )]

舱前发现航天员烧伤后的救治从稳定气道、呼吸和循 

环开始。对于面部烧伤和吸入性烧伤者,应立即行气管插管: 

吸入性烧伤可导致气道肿胀，如不进行干预可造成困难气 

道，导致后续插管困难，并发症增加，甚至死亡跑。

舱前还应考虑对伤口冷却和包扎孤立性肢体烧伤町 

立即进行冷却；广泛体表面积进行快速冷却后，应采用合 

适的敷料或布单覆盖，预防出现低体温

烧伤根据组织损伤深度可分为四度，烧伤创面深度往 

往并不一致，浅深层烧伤均有，舱前很难准确评估烧伤创 

面的深度「相比较而言，烧伤面积对初始的液体复苏更加 

重要.除了基于烧伤面积计算的液体量之外.还要快速补 

液以维持血圧「但舱前是否建立液体通路依据航天员生命 

体征而定，如生命体征平稳状况下，可考虑尽快转入后送 

载体内再进行液体通路建立旳。

12舱前骨折救治原则

出舱过程中应注意保护脊柱，防止加垂脊髓损伤；对 

四肢骨折应及时给予止血、复位、固定；开放性或者不稳 

定性骨盆骨折用骨盆固定带加以固定伴休克者给予舱前 

建立液体通路快速补液以维持血压：后送至载体过程中， 

颈部固定，脊柱在硬质担架上保持平直。[Q家意见：A+ 

(87.50% ), A ( 12.50% )]

航天员四肢长骨、脊柱及骨盆受到过载冲击可发生骨 

折或脱位。当骨折发生时，首先要按照基础生命支持中的 

基本方法来确定有无危及生命的肢体损伤.如有应先维持 

基础生命体征.及时给予止血、固定后尽快后送。

脊柱损伤表现为疼痛、活动受限:脊髓损伤，可出现 

相应阶段的运动、感觉、反射和植物神经功能障碍：在航 

天员出舱和出舱后搬运过程中始终应注意保护颈部和胸腰 

椎，防止骨折端错位加重脊髓损伤。后送过程屮,颈部固定, 

脊柱在硬质担架上保持平直；

严重骨盆骨折是危及生命的损伤，应密切监测血压利 

脉搏 如果诊断骨盆骨折为血流动力学不稳的原因(如有 

条件，町按FAST方法帮助明确)，应尽快进行复苏醐 骨 

盆不稳定时.不应进行过多操作，额外的操作会加重出血 

开放性或者不稳定性骨盆骨折应该用骨盆固定带加以固定

13舱前低温损伤救治原则

防止继续失温避免粗暴的搬动和活动对于心搏骤 

停的低体温者.应即刻心肺复苏匚[专家意见:AH 37.50% ), 

A ( 43.75% ), A- ( 18.75% )]

低温暴露也可能是航天员着陆后遇到的意外状况，会 

导致热量丢失，出现低体温(核心体温低于35^ ):基于寒 

冷环境暴露的病史及临床症状常可快速诊断' 由于无法测 

到核心体温，舱前通常根据临床表现快速评估低体温的严 

重程度(表4 )跑。轻度低体温表现为呼吸增快、心动过速、 

构音障碍、判断力受损、寒战 中度低体温表现为反射减退、 

肾血流量减少、寒战消失，可发生心房颤动等心律失常㈣。 

重度低体温可导致反射消失、昏迷、肺水肿、低血压、室 

性心律失常及心搏停止|51-52'

表4低温损伤程度评估表

低温损伤程度 临床评估 估计核心温度(*C )

I级 神志正常伴寒战 35 〜32
H级 神志改变，无寒战 32-28
m级 无意识 28-24
IV级 假死，冇复苏可能 24 〜13.7

舱前处理包括：破除湿的舱内压力服，防止继续失温. 

给予被动复温(盖上保温毯)或主动复温(加热毯等)「对 

于呼吸窘迫或需要保护气道的航天员，给予气管插管「低 

体温心脏对移动非常敏感，粗暴地搬动和活动可能诱发心 

律失常，因此，在体格检查或进行必要操作时，应注意避 

免动幅过大。如出现室颤.可以尝试电除颤，如低温时复 

律不成功，可在核心温度高于30t时再次复律。对于心搏 

骤停的低体温航天员，应即刻进行心肺复苏。如存在生命 

迹象或胸壁冻结不可圧缩时禁止胸外按圧，给予复温处置 

后，尽快后送载体m

14小结

随着我国全面迈入空间站时代.载人航天已成为常规 
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性任务。专业、细致的医疗救护，特别是着陆场医疗救援 

系统是航天员安全的重要保障。战略支援部队特色医学中 

心联合多家医院连续担任该项光荣而艰巨的任务，形成了 

一整套行之有效的保障经验，在任务期间形成本共识草案， 

并联合多名专家进行探讨、修正、完善，为完整而全面掌 

握空间站任务神舟飞船舱前医学救援奠定了良好基础。本 

共识结合我国着陆场特点、国内医学救援现状及国际院前 

救援新技术，贴近临床实践，着重实用性和可操作性，借 

此推动着陆场医疗保障工作进一步发展，以期达到对航天 

员进行正确医学评估及成功实施医学救援的目的。但由于 

本共识涉及专业繁多、医学发展迅速等原因，可能存在不 

全面、不完善之处，随着实践和研究的累积，共识也将进 

一步修订和更新。
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空间站任务院前医学救援医务人员配置 

专家共识

中国人民解放军战略支援部队特色医学中心神舟十二号任务东风着陆场医疗救护队 
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在载人航天这个系统工程中，首先是要保障航天员的生 

命健康。在国内外载人航天实践中，载人航天器的发射及返 

回舱着陆返回地点均选择在远离城市和人群的空旷地带。尽 

管我国历次载人航天任务均未出现安全事故及需急救处理 

的医学问题，但在国外既往60余年的载人航天实践过程中， 

各种故障、事故及安全问题时有发生，也出现了需应急返回 

的医学问题冋。

随着我国载人航天事业进入空间站任务阶段，自神舟 

十二号载人飞行任务开始，我国主着陆场也从内蒙古四子 

王旗草原地带转移至酒泉卫星发射中心，全球首次将沙漠 

戈壁地区作为主着陆场。任务密集、在轨时间延长，对包 

括医学救援保障在内的整体载人航天工程组织实施均带来 

了新的挑战。

载人飞船发射后因故障紧急着陆及返回舱着陆的位置受 

飞船升空时间、气象和工况等因素影响，着陆位置存在不确 

定性。无论是正常返回，还是应急逃生/返回，首先需迅速 

搜索到航天器，根据现场状况展开紧急救治，然后将航天员 

迅速转运至医疗卫生机构进一步处理。因此.为确保航天员 

生命健康，需组建一支训练有素、装备精良、能提供快速现 

场医疗急救的医疗救护团队。

在应急医疗救援方面，国内外已有相关医务人员配置 

及培训的指南及专家共识但对于航天员的院前医学救 

援，由于载人航天任务的特殊性，尚无相应标准和指南。 

为规范各参与执行空间站任务院前医学救援医疗救护队的 

医务人员配置，战略支援部队特色医学中心作为执行历次 

载人航天任务医学救援单位，在总结历年任务经验的基础 

mailto:wanggang306yy@126.com

