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严重创伤规范化救治 

中华医学会创伤学分会交通伤与创伤数据库学组 创伤急救与多发伤学组 

严重创伤是 45岁以下人群的首要死亡原 因。 

世界卫生组织报告2000年全球死于创伤的人数约 

500万，占全球死亡总数的9％。2007年 8月中国 

卫生部发布《中国伤害预防报告》，显示我国每年发 

生伤害约2亿人次，死亡约70万 ～75万人，占死亡 

总人数的9％左右，直接医疗费达 650亿元。我国 

改革开放以来，国民经济得到了飞速的发展，人民生 

活水平显著提高，在整体医疗水平快速提升的同时， 

创伤的专科救治能力也已经达到或接近国际先进国 

家水平。但严重创伤多为多发伤或复合伤，常常累 

及多个器官、多个系统，多专科规范高效的联合救治 

是其成功救治的关键之一_lI2 J。相对于我国越来越 

细的专科划分、越来越强的专科救治能力，严重创伤 

联合救治能力发展相对缓慢，呈现严重创伤整体救 

治能力相对薄弱、各医院间救治结局差异大等现状， 

导致了我国严重创伤的死亡率、致残率高于世界发 

达国家 引。 

2011年初，北京大学交通医学中心、第三军医 

大学附属大坪医院野战外科学研究所、浙江大学第 

二附属医院、吉林大学中日联谊医院、北京市急救中 

心及解放军总医院等单位联合获得国家卫生部卫生 

公益性行业科研专项“严重创伤救治规范的研究与 

推广”基金资助，在全国开展广泛的严重创伤救治 

的调研和规范制定与推广工作。研究中注意到，我 

国目前严重创救治整体能力相对薄弱，主要表现在 

以下几个方面：(1)在很多救治医院内缺乏专业的 

创伤救治团队；(2)院前与院内急救、院内急救与各 
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专科间缺乏医疗信息交换，缺乏科学的联动机制，缺 

乏有效的预警分级系统；(3)严重创伤救治流程和 

方法不规范；(4)严重创伤医疗救治人员缺乏规范 

化培训；(5)缺乏科学规范的创伤数据信息系统和 

严重创伤救治质量考评体系，缺乏持续完善与发展 

机制等 I4 J。 

因此，《严重创伤救治规范的研究与推广》项 目 

组和中华医学会创伤学分会组织全国数十位严重创 

伤救治专家及学者，对中国严重创伤规范化救治进 

行了研究和论证。提出中国严重创伤救治应在“一 

个地区”、“两个链接”、“三个团队”框架下，以提高 

严重创伤整体救治能力和水平为目标，建设规范化 

的严重创伤救治体系。其中，“一个地区”是指实施 

严重创伤规范化救治应以区域为一个整体，建立区 

域性院前、院内救治流程，形成符合该区域特点的严 

重创伤救治体系；“两个链接”，是在区域内建立院 

前救治与院内救治的信息链接、医院急诊与各专科 

之间的信息链接；“三个团队”是指建立严重创伤的 

院前急救团队、医院急诊救治团队及院内创伤专科 

救治团队 。 

严重创伤规范化救治体系建设应主要包括以下 

几方面内容 -8]：(1)建设规范的严重创伤救治团队； 

(2)建立严重创伤救治的院前、院内的救治流程和技 

术规范；(3)实施规范的严重创伤程度评估；(4)院前 

与院内之间开展严重创伤的信息交换及联动预警； 

(5)规范严重创伤救治人员系统化培训；(6)建立中 

国严重创伤救治信息平台；(7)规范创伤救治医院／ 

中心所需条件及要求。 

1 建设严重创伤救治团队 

目前，我国严重创伤患者的抢救一般由急诊外 

科医师先诊治，然后再 由各专科医师分别会诊、处 

理。这种机制势必造成抢救时间延长、救治过程脱 

节；精细分工模式下的专科医师对多发伤救治的整 

体观念往往有所欠缺，专科会诊制度还会在救治顺 

序、手术安排和用药选择等方面产生矛盾，这都会导 

致抢救时间延搁和救治效率低下，甚至丧失最佳抢 
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救时机。为此，创伤救治医院／中心应该建立规范的 

“严重创伤救治团队”，以保障为严重创伤患者提供 

快捷高效的专业化救治 I4 ]。严重创伤救治团 

队应该包括院前救治团队、院内急诊救治团队及专 

科救治团队。 

我国院前救治团队通常由各个城市的急救中心 

构成并实施院前急救的任务。院前急救团队的医务 

人员需要定期进行演练，并定期接受严重创伤规范 

化培训，院前急救团队在现场救治的同时，要密切保 

持与接诊医院的联系，有责任将患者的信息实时向 

医院传输，并协助医院完成接诊的准备及启动预警 

级别 ]。 

急诊救治团队的人员主要由急诊护士、急诊外 

科医师及急诊ICU医师组成，其职责是在院前急救 

团队及院内专科救治团队之间起到链接作用；严重 

创伤患者进入医院之前，了解患者伤情；进行接诊的 

准备工作；启动不同级别的预警；通知专科救治团队 

人员到急诊科待命。对普通轻度创伤患者，可由急 

诊团队的医师独立完成早期救治 。 

专科救治团队成员应包括：创伤骨科、泌尿外 

科、心胸外科、神经外科、普通外科、麻醉科、ICU的 

医师以及医院相关行政管理人员。对严重创伤患者 

进行一体化诊断与治疗；行政人员在严重创伤患者 

及群发伤患者救治过程中负责医院之间及医院内各 

部门之间的组织-9协调工作I3-4,10] 

2 建立严重创伤救治的院前、院内的救治流程和技 

术规范 

建立包括现场评估、患者的伤情评估、确定转送 

医院、患者转运、交接以及院内的复苏、生命支持、损 

伤控制及确定性治疗在内的院前及院内创伤救治流 

程，建立严重多发伤、各部位伤的救治流程和相关技 

术规范。 

院前救治主要包含现场评估、患者伤情评估、确 

定接收医院或创伤中心、患者转运-9信息交换、患者 

的交接等环节 ：(1)现场评估要点：环境安全、 

患者人数、受伤机制、伤情和受伤部位、是否需要增 

援，以及是否需要交通警察等协助等；(2)患者伤情 

评估步骤：A气道；B呼吸；C循环；D神经损伤程 

度；E全身检查；根据伤情评估结果将救治预警分为 

三个级别：绿色预警——生命体征基本平稳，没有生 

命危险，多为单部位受伤；黄色预警——生命体征不 

稳定，不救治患者会死亡，常为多个部位严重损害； 

红色预警——生命体征极其不稳定，不迅速处置4 h 

内死亡，难以逆转的濒死状态；(3)确定接收医院或 

创伤中心：对红色预警的严重创伤患者，应送就近医 

院治疗；对黄色或绿色预警的创伤患者，应选择区域 

性创伤救治医院或救治点；(4)患者转运与信息交 

换：确定接收救治医院后，建议根据患者轻重缓急次 

序先后离开事故现场，离开事故现场时应确定无患 

者遗漏情况；在患者转运过程中，应通知拟接收医院 

转运患者的数量、伤情、预计到达时间等信息；(5) 

患者的交接：交接内容包括：患者的预警级别、伤情 

评分评估表、主要伤情、次要伤情、已经采取的急救 

措施(止血带时间等)、急需的急救措施和其他特殊 

情况。 

院内救治流程主要包括提前了解情况、启动相 

应级别的预警、患者交接、院内救治  ̈'“ ：(1) 

提前了解患者情况：在接到急救准备信息时，主动提 

前了解拟送达患者的数量(如超出容纳能力，提出 

分流至其他医院要求)、预警级别、预计到达时间、 

主要的伤情、评分、必需的急救措施、其他特殊情况； 

(2)启动相应级别预警：通知各创伤救治团队的值 

班医师在患者到达医院前赶到急诊室，并根据预警 

级别做好相应的急救联运和后勤准备；(3)患者交 

接：指院前急救人员将患者送达后，与院内救治人员 

再次确定预警级别、伤情评分评估、主要伤情、次要 

伤情、已经采取的急救措施(止血带时间等)、急需 

的急救措施和其他特殊情况等；(4)院内救治：根据 

预警级别和院前急救人员的信息沟通，明确即将接 

诊患者的主要救治方向，按照严重创伤临床救治规 

范进行有条不紊的高效救治，使患者得到由复苏、损 

伤控制、确定性治疗到康复的全程一体化救治。 

应不断深入研究、建立和完善严重多发伤、各专 

科和特殊创伤的救治技术规范，如：严重创伤性休克 

救治规范、严重开放性颅脑创伤救治规范、严重胸部 

穿透伤救治规范、道路交通伤害人 员救治规范 

等 。各种严重创伤救治规范的不断建立和完 

善，将会有效地规范严重创伤救治过程，提高整体救 

治能力和水平，有效地降低死亡率和伤残率。 

3 实施规范的严重创伤程度评估 

统一规范的严重创伤程度评估是准确快速评估 

患者伤情、患者检诊分类后送-9救治、救治结局质量 

评估、质量促进的基本条件与基础。创伤评分是对 

创伤严重程度、结局与救治质量进行评估，指导创伤 

患者分类救治的客观手段之一。创伤患者的损伤严 

重程度应采用创伤评分进行规范评估。 
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在院前急救中应采用格拉斯哥昏迷评分(Glas． 

gow coma score，GCS)、院前指数(prehospital index， 

PHI)、创伤指数(trauma index，TI)等对患者伤情进 

行快速评估 。在院内急救过程中，还应增加更 

为有效和针对性的修正创伤记分(revised trauma 

score，RTS)和 CRAMS评分等。在院内救治过程中， 

应记 录简 明损 伤定 级 (abbreviated injury scale， 

AIS)、损伤严重度评分(injury severity score，ISS)、 

新的损伤严 重度 评分 (new injury severity score。 

NISS)等。在 出院时，应记录功能独立评分(func． 

tional independence measure，FIM)等[卜 ， 71。 

在专科治疗过程中，应多采用各种专科创伤评 

分，如：器官损伤定级标准(organ injury scale，OIS)、 

急性 生理 与慢性健康评分 (acute physiology and 

chronic health evaluation，APACHE)评分、改良面部 

损伤严 重度评 分 法(revised facial injury severity 

score，RFISS)、胸部穿透伤进程评分 (penetrating 

thoracic trauma course score，m CS)、眼创伤评分 

等等。 

4 开展院前与院内之间严重创伤信息交换及联动 

预警 

4．1 院前与救治医院的信息交换 

在现场和救护车上的医护人员要快速评估患者 

的情况，根据医院与事故现场的距离、医疗资源、医 

疗水平、医疗特点等综合因素选择适当的转送医院； 

通过信息传送系统尽快将转送患者的数量、伤情、救 

治需求、预计到达时间等信息提前通知拟接收医院； 

接诊医院要及时从现场 了解患者伤情，实现远程监 

控诊断，为患者到达医院后尽快开展有针对性专业 

化的抢救赢得宝贵时间 J。 

4．2 急诊与专科的信息交换 

在严重创伤的救治过程中会涉及多个临床和医 

技科室 急诊室应根据从院前急救获得的患者信 

息，提前启动院内严重创伤救治预警机制，在患者到 

达医院之前了解患者的伤情、并在患者到达急诊室 

前做好相应急救准备工作-3-9’”J。 、 

院前急救人员在院前评估救治的同时，要根据 

严重创伤的规模、程度启动接诊医院创伤救治的预 

警级别_4’“ 。对 自行就诊的群体患者，医院创伤救 

治医师进行快速评估及分拣，并根据评估结果启动 

相应的预警。将创伤预警级别按照颜色分为红色、 

黄色、绿色三级。对于绿色预警者，确保多种基本检 

查处于备用状态，6 h内急诊实施手术；对黄色预警 

者，通知所有创伤救治组听班医师尽快赶到急诊室， 

确保监护设备开启，血管活性药品、各种液体、各辅 

助检查设施等处于备用状态，患者到达2 h内可实 

施手术；对红色预警者，确保监护设备开启、呼吸机 

开启及连接管路、插管设备到位，除颤仪、血管活性 

药品、各种液体、各辅助检查设施等处于备用状态， 

并通知血库做好配血准备，患者到达后即刻可实施 

抢救，30 min内可实施手术。 

5 规范严重创伤救治人员系统化培训 

集全国严重创伤救治的知名专家建立严重创伤 

规范救治的专家委员会，组建创伤规范救治培训专 

家队伍，建立培训规范、严重创伤救治的培训基地和 

培训中心，开展全国性严重创伤规范救治的专业化 

培训 一 。 

规范化严重创伤救治培训内容主要应包括院前 

急救培训及院内救治培训。其具体内容应包括：了 

解灾难救援和突发群体伤亡事件中的紧急救援、严 

重创伤急救的原则与流程、高级创伤生命支持(ad． 

vanced trauma life support，ATLS)、严重创伤的诊疗 

原则与流程、损伤的控制与确定性治疗、创伤急救基 

本理论、操作技能，以及常用的严重创伤专科救治规 

范与技术。 

严重创伤规范救治的培训还需要针对不同层次 

和角色人员进行设计，如：针对不同级别医院、不同 

层次和专业方向的医务人员分别开展相应程度及水 

平的严重创伤救治培训。 

6 建立中国严重创伤救治信息平台 

创伤救治信息是指与创伤的发生、急救、治疗和 

康复过程中有关人员、损伤、医疗诊治与结局等相关 

的信息。创伤救治的信息平台是储存、管理、分析创 

伤患者信息及其救治信息的数据系统。 

中国严重创伤救治信息平台基本内容应包括： 

个人健康信息、创伤发生成因、院前和院内急救、院 

内诊治、损伤程度与结局评估、康复，以及管理和经 

济学信息。通过规范的国内创伤救治信息的广泛采 

集和累积，可准确揭示我国严重创伤急救与治疗的 

现状，科学客观地比较和分析创伤防治的效果、救治 

流程与技术规范执行的效能，总结和分析成功的经 

验和问题，为严重创伤救治规范、路径的研究提供平 

台和数据支撑 ， J。 

中华创伤数据库信息平台建设通过对创伤发 

生、救治和结局过程中创伤相关信息的产生、识别、 
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获取、交换、传输、存贮、显示、处理等进行统一、规范 

化处理，对其信息和相互关系进行标准的结构化构 

建，形成规范的创伤数据录入和管理，建立医院创伤 

信息系统的标准化、结构化共享平台，以实现对创伤 

发生、救治、康复、管理等信息和救治的全过程进行 

管理、信息积累和分析研究 。 

7 规范创伤救治医院／中心所需条件及要求 

要保证地区性严重创伤救治的高质量，需要有 

高质量的创伤救治医院／救治中心的建设和其合理 

的地理位置分布配置作为基本保障。创伤救治医 

院／救治中心的地域配置需要依据服务地区居民人 

口分布和需求而定。创伤救治医院／救治中心的建 

设则需要有患者数量的基础和创伤救治团队的能力 

建设要求，创伤救治中心或医院还需要满足交通便 

利、通讯发达等条件，以确保院前急救人员在短时间 

内将创伤患者送达医院并启动救治n ' 。 

作为严重创伤救治医院／救治中心，每年接诊创 

伤患者应不低于2 000例，接诊严重创伤患者应不少 

于300例；创伤救治医师每年参与治疗严重创伤患者 

不少于4JD例，以满足对创伤救治的能力、技术、设备 

的维持。同时，创伤救治医院／创伤中心应建立由多 

学科专家组成的严重创伤救治专家委员会，参与严重 

创伤诊治过程，定期对特殊患者进行讨论和分析，对 

严重创伤救治流程、效果进行评估和回顾，并向政府、 

医疗管理部分及医院行政部门提出建议；为区域的创 

伤救治人员提供包括创伤快速诊断、复苏、生命支持、 

损伤控制、确定性治疗及康复等内容为主的教育和培 

训等 10,IS]。 

志谢 感谢 中华医学会创伤学分会各位委员和专家为 

完善本规范给予的大量建设性意见和贡献! 
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