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　　[摘要]　目的:比较早期急救的规范化治疗系统建立前后对严重创伤患者的救治效果。方法:选取2018年

1月—2019年11月期间在上海市浦东医院采用规范化诊疗系统救治的75例严重创伤患者作为研究对象,并依

据相似的年龄及受伤因素,在采用常规急救模式处理的严重创伤患者中按照1∶1随机匹配75例患者进行对照

研究。结果:早期急救的规范化治疗系统建立后开始急救时间为(3.5±1.2)min,对照组平均时间为(5.0±2.1)

min,两组时间差异有统计学意义(P<0.05)。研究组急诊停留时间为(3.5±5.1)h,对照组为(20.1±7.8)h,对
照组停留时间更长(P<0.05)。研究组辅助检查时间为(0.9±0.3)h,对照组为(1.3±0.4)h,研究组用时更短

(P<0.05)。研究组漏诊率为1.3%(1/75)、病死率为8.0%(6/75),对照组漏诊率为4.0%(3/75)、病死率为

16.0%(12/75),研究组漏诊率及病死率均较对照组低(P<0.05)。结论:建立早期急救的规范化治疗系统对于

提高严重创伤患者的生存率起到了积极作用,该体系提高了急救效率,可降低患者伤情漏诊率。
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Abstract　Objective:Tocomparetheclinicaleffectivenessoftreatmentforseveretraumapatientsbeforeand
aftertheestablishmentofastandardizedtreatmentsystemforearlyfirstaid.Methods:Theseveretraumapatients
treatedwithstandardizeddiagnosisandtreatmentsysteminShanghaiPudongHospitalfromJanuary2018toNo-
vember2019wereincludedasthestudygroup,and75patientswererandomlymatchedasthecontrolgroupac-
cordingto1∶1radioamongtheseveretraumapatientstreatedwithconventionalemergencymodebasedonsimi-
larageandinjuryfactors.Results:Aftertheestablishmentofthestandardizedtreatmentsystemforearlyfirst
aid,thetimetostartfirstaidwas(3.5±1.2)min,andtheaveragetimeinthecontrolgroupwas(5.0±2.1)

min,andthedifferencebetweenthetwogroupswasstatisticallysignificant(P<0.05).Theemergencystaytime
was(3.5±5.1)hinthestudygroupand(20.1±7.8)hinthecontrolgroup,whichwaslonger(P<0.05).In
addition,ittookshortertimefortheauxiliaryexaminationwith(0.9±0.3)hinthestudygroup,while(1.3±0.
4)hinthecontrolgroup(P<0.05).Themisseddiagnosisrateinthestudygroupwas1.3% (1/75)andthe
mortalityratewas8% (6/75),whileinthecontrolgroup,themisseddiagnosisratewas4.0% (3/75),andthe
mortalityratewas16% (12/75).Themisseddiagnosisrateandmortalityrateinthestudygroupwerelowerthan
thoseinthecontrolgroup(P<0.05).Conclusion:Theestablishmentofstandardizedtreatmentsystemforearly
firstaidhasplayedapositiveroleinimprovingthesurvivalofthepatientswithseveretrauma.Thissystemhas
improvedtheefficiencyoffirstaidandreducedtherateofmisseddiagnosisofinjuries.
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　　创伤一直是影响人类健康及生活质量的突出

社会问题。根据世界卫生组织报告,全球每年因交

通事故致死人数约120万人,伤约5000万人[1-3]。
近年来,随着现代社会的进步及科学技术的飞速发

展,交通事故、工程建设等各类致伤因素的暴力程

度也在不断增加,因而创伤发生率仍居高不下,并
且伤情更加复杂,使得创伤救治更为棘手。

由于严重创伤具有高死亡率、低救治成活率的

特点,早期有效的急救显得至关重要,因此建立健

全而完备的急诊体系是高效救治的基础[4-5],欧美
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国家均进行了不同模式的探索[6-8]。目前我国很多

地区尚缺少这样的救治体系,具体原因包括院前急

救与院内救治脱节,院前与院内信息无法共享导致

交流不畅通;创伤急救首诊人员缺乏系统化、规范

化专科培训,综合创伤救治能力不强;缺乏专业高

效的创伤急救团队、院内救治流程冗杂等,这也是

我国严重创伤的病死率、致残率均高于欧美发达国

家的一个重要原因[5,9-10]。
为深入探讨早期急救的规范化治疗系统建立

前后严重创伤患者救治的效果,提高区域医疗中心

对严重创伤的救治能力,我们回顾性分析2018年1
月—2019年11月期间上海市浦东医院早期急救

的规范化治疗体系建立后收治的75例严重多发伤

患者的临床资料,并依据相似的年龄及受伤因素,
在采用常规急救模式处理的严重创伤患者中按照

1∶1随机匹配75例患者进行对照研究。

1　资料与方法

1.1　一般资料

我院自2017年7月创建早期急救的规范化治

疗体系,并日趋完善,故选取2018年1月—2019年

11月在上海市浦东医院采用规范化诊疗系统救治

的75例严重创伤患者作为研究对象。
病例纳入标准:严重创伤患者,ISS评分≥16

分;按照ISS划分的6部位,损伤累计至少2处,至
少1个身体部位的 AIS得分为3分以上[10];创伤

至入院时间<24h。排除标准:患者或家属拒绝纳

入研究;年龄<18岁或>80岁;基础疾病处于活动

期;伤前存在重要脏器功能障碍等。
依据纳入、排除标准共纳入严重创伤患者75

例作为研究组;2010年3月—2015年2月在我院

采用常规急救模式救治的严重骨创伤患者作为对

照组病例库,按照同样的纳入、排除标准,依据类似

的年龄及受伤因素进行随机1∶1匹配,共纳入75
例作为对照组。两组的年龄、受伤因素、性别及

ISS评分差异无统计学意义。

1.2　救治流程

传统急诊的救治流程模式主要为首诊医师负

责-专科医师会诊救治模式。接诊患者后,由急诊

科医师对患者进行首诊急救,根据患者的症状和体

征,请相关科室进行会诊,各会诊医师对患者进行

评估并开具检查,待检查结果出来后再次请相关科

室予以会诊治疗,如有明确专科疾患,则转入相关

专科病房进一步救治。
早期急救的规范化治疗体系建立后,在急诊抢

救室设立创伤急救“红区”,毗邻摄片室、CT 检查

室,配备急诊手术室;建立院内患者信息联动,患者

从预检到最终转归过程的全部医疗信息均可实时

在患者诊疗信息中显示,供各科医师查阅;人员配

置以急诊外科团队为核心的多学科协作创伤救治

团队,急诊外科团队成员均接受中国创伤急救培训

(ChinaTraumaCareTraining,CTCT)的相关培

训[11],由1名高级职称的急诊外科医师作为负责

人,成员包括当日值班的急诊外科、神经外科、普外

科、胸外科、骨科和重症医学科等专科医师。
早期急救的规范化治疗体系建立后,针对严重

创伤患者的急救流程:患者入院后立即进入红区,
急诊外科团队立即进行初评和生命支持,同时召集

固定的多学科创伤救治团队协作诊断及救治,开通

绿色通道,信息联动供多学科协作创伤救治团队进

行快速决策,急诊外科团队在信息平台查看并综合

各亚学科建议后决定患者进入急诊手术室、重症监

护病房或专科病房。

1.3　观察指标

观察指标主要包括开始急救时间(指患者入院

后到接受医护抢救的时间)、急诊停留时间(指患者

停留在急诊科的时间总和)、辅助检查时间(指从患

者就诊到完成辅助检查取得检查报告的时间,检查

通常包括血液检验、心电图、CT,必要时还需可疑

骨折部位摄片、B超等)、漏诊率(指患者入院24h
后发现的损伤,在早期救治中未制定相应的措施)
及病死率(患者入院后发生死亡的比例)。

1.4　统计学方法

所有数据在SPSS20.0统计软件中进行分析。
正态分布计量资料采用■x±s表示,非正态分布资

料采用中位数(四分位数)进行表示,计数资料采用

率或绝对值表示。统计方法包括t 检验、方差分

析、χ2 检验等。以 P<0.05表示差异有统计学

意义。

2　结果

早期急救的规范化治疗体系建立后,研究组开

始接受急救的时间最长8min,最短1min,平均

(3.5±1.2)min;对 照 组 最 长 15min,最 短 的

2min,平均(5±2.1)min;研究组开始接受急救的

时间早于对照组(P<0.05)。急诊停留时间,研究

组最长12h,最短0.5h,平均(3.5±5.1)h;对照

组最长48h,最短1h,平均(20.1±7.8)h。辅助检

查时间,研究组最长1.2h,最短15min,平均(0.9
±0.3)h;对照组最长2.5h,最短40min,平均(1.3
±0.4)h。研究组的急诊停留时间、辅助检查时间

均短于对照组(P<0.05)。
研究组漏诊率1.3%(1/75),对照组漏诊率

4.0%(3/75);研究组病死率8.0%(6/75),对照组

病死率16.0%(12/75)。漏诊率及病死率均较对

照组低(P<0.05)。两组救治情况见表1。
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表1　早期急救的规范化治疗体系建立前后严重创伤患者救治情况

组别 开始急救时间/min 急诊停留时间/h 辅助检查时间/h 漏诊/例(%) 死亡/例(%)

建立后(n=75) 3.5±1.2 3.5±5.1 0.9±0.3 1(1.3) 6(8.0)

建立前(n=75) 5.0±2.1 20.1±7.8 1.3±0.4 3(4.0) 12(16.0)

P <0.05 <0.05 <0.05 <0.05 <0.05

3　讨论

根据2007年8月中国卫生部公布的《中国伤

害预防报告》显示:每年我国伤害发生约2亿人次,
死亡70万人~75万人。创伤致死占总死亡人数

9%左右,是我国45岁以下人群死亡原因的第一

位[3]。每年因伤害而就医约6200万人次,预估直

接医疗费高达650亿元。高处坠落伤以及交通损

伤是当今我国创伤的最主要原因[12-13]。作为社会

主要的生产力,青壮年最容易受累及的群体,且多

数属于严重创伤,由此造成的死亡和残疾对社会经

济影响深远,给社会、家庭带来沉重的负担[3,14]。
上世纪 60 年代由美国外科学院(American

CollegeofSurgery,ACS)依据医护人员配备能力、
创伤救治能力,建立了相对较为完备的创伤中心分

级制度,70年代美国外科医师协会开设高级创伤

生命支持(advancedtraumalifesupport,ATLS)课
程指导快速开展创伤急救和复苏,降低了病死率和

并发症的出现[13,15],近年来又进一步提出军民合作

的创伤急救理念,实现创伤可预防性零死亡[16]。
但考虑中美两国创伤患者流行病学特征的巨大差

异,以及我国医疗资源的特点,直接沿用“美国模

式”显然不切合实际[11]。近年来,我国各地区也在

不断探索严重创伤救治的新思路、新方法[9-11]。
上海市浦东医院作为浦东地区南片区域医疗

中心,辖区内包含众多交通枢纽及工业园区,为了

更好地保障人民群众的身体健康,最大程度降低严

重创伤出现的各种并发症,我院自2017年7月创

建早期急救的规范化治疗体系,探索建立符合浦东

新区地域特色的创伤急救模式,其特色在于“早
期”、“规范化”以及“体系”的建立与实现。具体如

下:
“早期”急救的开展:时间是创伤急救效果的重

要决定因素之一。创伤大多数死亡发生在事故的

第1个小时内,原因多为过量失血、气道受损或呼

吸衰竭[1-2]。早期急救往往能够迅速识别并解除这

类致命的伤害,因此有了急救“黄金一小时”的说

法,即从患者受伤到接受确定性的治疗或损伤控制

外科的处理时间控制在1h以内。创伤患者错过

早期救治时机,导致机体长时间处于缺血缺氧状

态,引起病理生理急剧恶化,继而由功能性的改变

逐步演变为不可逆的器质性病变,最终引发各器官

功能衰竭,此时即使能够得到确定性的治疗,往往

也会造成并发症的残留,甚至难以挽救患者的生

命。与后期进行更高级的救治相比,早期快速急救

措施能够提高患者生存的可能性,有望使患者病死

率下降至10%以内[17]。在早期急救的规范化治疗

体系建立后,符合指征的患者入院后立即进入红

区,急诊外科医师评估后开启绿色通道。红区紧邻

各类检查室,并配备有手术室,使得一些紧急的救

命性操作或手术能够在急诊抢救阶段完成,免去向

手术室转运的延误与相关风险。患者各类检查信

息通过电子诊疗系统实时共享,各专科医师及时了

解患者病情变化,将救治严重创伤的时间节点提

前,开始急救时间、急诊停留时间以及辅助检查时

间均有效减少,患者早期得到有效治疗。
“规范化”急救的实现:ATLS的基本原则自

1978年首次引入以来,已为创伤诊疗提供了一个

标准化框架,用于对创伤患者进行快速评估和复

苏。该结构基于以下概念:创伤以一系列可重复的

过程致使患者死亡,医师可根据该进程迅速识别和

救治可能致命的创伤患者[18]。该原则主要是根据

医生的经验而非实验研究而创建的,因而它是一种

全面、可重复实现的临床策略,可在任何急救条件

下提供创伤救治指导。Ali等[19]报道指出,当急诊

医师接受ATLS方法系统培训后,创伤急救患者的

病死率从67.5%降低至33.5%。VanOlden等[20]

报道采用 ATLS方法后,创伤患者病死率从48%
降低至31%;1年后,随着医护运用 ATLS理念的

成熟,纳入研究的患者在到达医院后最初的60min
内,患者的病死率从24%降至0。国内创伤领域的

专家将ATLS理念与国情相结合,提出了中国创伤

急救培训 CTCT 培训[17]。该研究中,早期急救的

规范化治疗体系建立后创伤救治团队所有成员均

接受过CTCT培训,其中有1人取得 ATLS证书,
所有成员均能够按照 ABCDE原则进行初次快速

评估和生命复苏,团队成员定期参加创伤救治培

训,加强评估和复苏的技能,保证了创伤患者接受

规范化的诊疗。本研究结果证实早期急救规范化

治疗系统的建立可显著降低患者病死率。
急救“体系”的建立:创伤救治时常常需要多专

科会诊的支持,从而导致时效性差,甚至出现“马拉

松”式会诊。各专科医生只考虑本专业可能出现的

临床问题,局限于本专科的技术特长,容易出现拘

泥于固有思维而不能全面评估伤情的情况,影响甚

至延误或忽略其他专科急需处理的疾患,特别是一

些影响患者生命体征平稳的损伤。有文献报道创
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伤急救患者的漏诊率甚至超过50%[21-22]。因此,
多专科组成的救治团队的建立并非是简单各专业

人员的集聚,而是长期、固定的多学科人员构建的

医疗团队相互间磨合,弥补相互间专业知识和技能

上的不足,形成可靠的急救体系,才能满足严重创

伤的救治需求。研究组漏诊率低于对照组,这得益

于我院建立的以急诊外科团队为核心的多学科协

作创伤救治团队,随着急救体系的建立,团队内部

定期举办学术交流及病例讨论,介绍各专业常发

病、易漏诊的创伤;为保障急救的有序进行,每日由

1名高级职称的急诊外科医师作为负责人,统筹救

治进程。
总之,我院建立的早期急救的规范化治疗系统

对于提高严重创伤患者的生存率初步起到了积极

作用,该体系提高了急救效率,降低了患者伤情漏

诊率,值得进一步在各地区域医疗中心推广。
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