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严重创伤救治的效果不仅与救治技术相关 ,
而且与救治体系的建设和有效运行密切相关，即

完善的区域性创伤救治体系对创伤救治起到十分

重要的作用 [1]。1976 年美国创伤外科医师学会

(ACSCOT) 提出了创伤中心分级及指南，根据创伤

中心具备的条件分为Ⅰ～Ⅳ级 [2] ；1992 年美国创

伤急救系统计划提出“广义创伤体系”的概念 [3]，

包含了一个区域所有的医疗急救体系，其涵盖的内

容包括院前急救、院内创伤救治中心、康复治疗、

人员培训和体系动态评估等 [4]。

法国格勒诺布尔市（以下简称格市）大学医疗

中心，2008 年起将美国创伤中心移植到本地区急

救体系中，并逐步完善创伤救治体系。目前格市的

创伤中心在法国排名第一，并与该医疗中心的神经

科学、医疗管理等成为世界知名学科。笔者有幸于

2016 年 5 月前去学习交流，现将其建设的特点总

结如下，供从事创伤、急诊和急救的同道参考。

1 区域创伤中心分级布局合理

格市创伤中心隶属于法国北部阿尔卑斯山脉

（Rhone-Alpes 大区）创伤救治体系。创伤救治体系

建设的第一步，是对区域内医疗机构进行创伤中心

分级（表 1）[5]。经过医疗设施和技术能力的自评

和现场评估，22 所医院中 13 所被指定为Ⅰ、Ⅱ和

Ⅲ级创伤中心， 包含一个Ⅰ级创伤中心，两个Ⅱ级

中心和十个Ⅲ级中心 [6]。格市创伤中心属于Ⅰ级创

伤中心，由院前急救、创伤复苏单元、急诊室、急

诊手术室、重症监护病房、继续监护单元，以及影

像中心和各专科病房，康复中心等组成。

2 院前规范评估、分级救治和转运

2.1 规范院前创伤患者严重程度评估

法国院前急救 (SAMU)，是院前急救电话的接

警、处置和急救调度管理中心 [7]。 接到呼救电话后，

首先助理调度员将患者基本情况（事发时间、地点、

伤者情况和事发原因等）登记录入，同时将电话转

至急救医师以实现三方通话。急救医师通过电话评

估患者情况，迅速做出危急程度的判断，启动最佳

急救方式或迅速派出急救队 (SMUR)[7]。

急重症专业的急救队 (SMUR) 抵达现场，给予

患者急救干预与治疗，通过法国维泰勒 (Vittel) 标准

和院前急救过程中伤者对治疗的反应，对严重创伤

患者进行院前评估，确定伤者的严重程度，并给予

相应的处理（表 2）[6]。评估伤者主要从四个方面

进行 ：①患者生命体征是否平稳 ；②损伤机制是否

严重 ；③解剖学损伤破坏程度 ；④复苏抢救效果等

进行综合评估，将创伤患者分为 A、B、C 三级，A
级为生命体征不平稳，虽经院前急救处理仍不平稳

的伤者 ；B 级为生命体征恢复平稳，即经过院前急

救处理后生命体征平稳者 ；C 级为病情稳定但有潜

在恶化可能的患者。

2.2 院前创伤分级救治

2.2.1 院前医护人员配备 包括医疗助理调度员、

全科医师、急诊急救医师和护士。基本调度流程 ：

医疗助理调度员（经过培训的非医疗人员）负责第

一时间的电话接听和信息录入，根据患者信息和呼

救动机，将患者分为急诊和非急诊患者，急诊患者

的电话转至急诊值机医师（由急诊或重症医学科医

师轮值担任），决定院前急救派出救护车辆的类型

和急救人员。对于非急诊患者，则转至全科医师进

行电话咨询服务。

2.2.2 物资仪器装备 格市 SAMU 拥有 12 辆急救

车及 2 架医疗急救直升机 ；其中 6 辆设备完善可承

载患者的重型急救车（移动 ICU）；另有 6 辆轻型

急救车备有各类急救药品和监护治疗器材，但不具

备转运患者的能力，主要承担向急救现场运送急救

医师和设备的作用，以满足现场增援需要。

2.3 规范严重创伤患者的院前分级评估和转运

A 和 B 级严重创伤（多发伤）患者送往拥有Ⅰ
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表 1  法国三级创伤中心分级标准
分级项目 Ⅰ级创伤中心 Ⅱ级创伤中心 Ⅲ级创伤中心

接诊科室
 救治部门 创伤复苏单元或抢救室 创伤复苏单元或抢救室 急诊室
 创伤救治小组 有 有 无
 重症监护室 有 有 可开展重症监护
创伤相关科室
 腹部外科（24 h） 有 有 随时呼叫启动

 骨科（24 h） 有 有 随时呼叫启动

 神经外科 有 非必需 无
 心脏外科 有 非必需 无
 胸和血管外科 有 有 无
 介入放射科（24 h） 有 有 无

 医学影像科（24 h）
普放 - 超声 -CT- 血管造影

24 h 值班
普放 - 超声 -CT- 血管造影

24 h 值班
普放 - 超声 -CT 

随时呼叫
其他协议或能力
 大量输血 有 有 有
 损伤控制 有 有 有，Ⅰ级中心指导
 向高级别创伤中心转运协议 — 向Ⅰ级中心转诊 向Ⅰ ~ Ⅱ级中心转诊
 接诊严重创伤患者量（ISS ≥ 15） 100~150 例 50 例 —

和Ⅱ级创伤中心的医疗机构，并绕行普通急诊室，

直接进入创伤复苏单元 ；C 级患者可转送至拥有Ⅱ

级或Ⅲ级创伤中心的医疗机构，也可选择在拥有Ⅰ

级创伤中心医疗机构的急诊室进行救治（表 3）[6]。

格市院前急救中心（SAMU）实现规范调度。

SAMU 与创伤救治体系各创伤中心保持密切的信

息交流，SAMU 调度办公区显示器，实时呈现该

地区各网络医院创伤复苏单元、手术室、急诊室床

位等信息。院前急救队 (SMUR) 与急救调度组通过

车载通讯设备或对讲机保持实时联系，随时汇报伤

者处理及评估分级信息 ；急救调度组根据患者创伤

严重度评估，医疗单位的创伤中心分级和实时可使

用的医疗资源，以及事故地点和可接收医院之间的

距离，在最短时间内确定接收患者的医院，并即刻

电告 SMUR 与接收医院的相关单元，在整个伤患

转运过程中持续保持信息联系，直到患者安全抵达。

表 2  院前创伤严重度评估法国维泰勒 (Vittel) 分级标准与急救措施
等级    院前评估      急救措施
A 级 1. 生命体征评估 尽早向 SAMU 及创伤复苏单元预警，（SMUR 5 min 内抵达现场）

  呼吸困难，给氧后 SPO2<90%  积极抢救治疗
  经扩容 1 000 mL 以上 , 收缩压 <90 mmHg 尽快直接转运至合适等级的创伤中心
  GCS ≤ 8 转运时随时与调度中心交流信息
  使用血管活性药物
  院前输血

B 级 2. 解剖学损伤评估 尽早向 SAMU 及创伤复苏单元预警，（SMUR 5 min 内抵达现场）

  呼吸困难缓解（SPO2 ≥ 90%） 损伤严重程度评估
  低血压纠正（收缩压≥ 90mmHg） 稳定患者情况，尽快转运
  GCS ≥ 9，≤ 13 直接转运至有能力处理相应损伤的创伤中心
  头、颈、躯干、膝或肘以上肢体穿透伤 转运过程中随时评估患者状况
  有胸廓畸形或连枷胸的胸部创伤
  脊椎损伤并怀疑有脊髓损伤
  严重骨盆骨折
  肢体挤压伤或腕部以上离断伤
  胸腹腔、心包积血（便携式彩超检测）

C 级 3. 损伤动力学评估 仔细评估
  高处坠落 ：成人≥ 6 m，儿童≥ 3 m 转运至能全面处理相关损伤的最近的创伤中心
  从车辆中弹射出、抛出，受挤压或爆震伤
  同一车厢有人死亡
  SMUR 现场评估确定
4. 特殊人群 不确定评估结果的，归类在 C 级
  ≤ 5 岁儿童
  ≥ 65 岁老人
  使用抗凝药物的患者
  妊娠＞ 20 周
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3 严重创伤患者院内集中救治

格市Ⅰ级创伤中心对于各类创伤患者有着明

确的院内收治区域划分，生命体征平稳的四肢骨关

节损伤，直接送至南院运动损伤治疗中心的急诊室；

排除骨折外的一般伤者则送北院急诊室就诊 ；严重

创伤患者均送北院创伤复苏单元进行集中救治。

创伤复苏单元是院内严重创伤患者集中救治

部门。所有进入创伤复苏单元的医护人员，其着装、

物品与消毒隔离均等同手术室管理要求，以保证各

类侵入性操作和救命手术的进行所需的环境卫生和

物品管理要求。

创伤复苏单元设备齐全，物资取用便捷、管理

细致。3 个重症抢救单元以铅屏相隔，每单元桥式

设备塔载有监护设备、吸氧吸痰装置，麻醉呼吸机、

输液系统、信息管理系统等 ；治疗桌柜内各种抢救

药品和物资分门别类以 3 种颜色明确标识 ：红色代

表循环管理相关物品和药品 ；黄色代表镇痛、镇静

和其他神经系统管理的物品和药品 ；蓝色代表气道

管理相关物品等。墙上的挂壁资料册，明示所有类

型严重创伤的抢救流程和操作规范。床旁诊断检测

设备包括吊顶式床边摄片机、床旁超声、血红蛋白

测定、血栓弹力图、血气分析仪等。严重创伤患者

救治所需加温快速补液系统、血液加温仪、加温毯，

以及止血、固定、闭式引流、救命性开胸和开腹手

术器械等。此外，抢救单元内有专属药品库、物资

材料库，包括 O 型血、白蛋白等血制品药柜。

创伤复苏单元工作人员资质与配置，为重症麻

醉医生及麻醉专科护士。医护人员日常以值班形式

在急诊手术室执行急诊手术的麻醉治疗。在有接收

重危患者指令时，即刻进入创伤复苏单元，进行接

收准备工作。A 级严重创伤患者，有 2 名重症麻醉

医生和 2 名麻醉护士参与抢救 ；B 级则为 1 名重症

麻醉医生和 1 名麻醉护士负责救治。日夜各班次均

为此种配置。突发事件应急时，急诊手术室其他麻

醉医生和护士作为第一梯队及时增援。不同单元的

急救呼叫使用应急按钮一键启动 ；值班手机上显示

不同的数字代号，一目了然，避免因电话联系造成

的时间延误。急诊手术室作为严重创伤救治的重要

单元，常规预留一手术间作应急之用。

严重创伤患者接收前准备工作的规范化。院前

急救队（SMUR）现场评估分级后，经 SAMU 安

排确定收治医院，并即刻通知创伤复苏单元的值班

人员。创伤复苏单元主管医生与 SMUR 通过电话

充分交流患者病情，在伤者抵达创伤复苏单元前，

开始启动创伤救治的多学科团队，除当班麻醉医生、

护士外，相关外科及影像科医生，均被呼叫至创伤

复苏单元。强调在患者抵达前，除做好人员和物资

的全面准备外，并针对不同患者伤情，按照抢救流

程拟定具体救治顺序和分工。

严重创伤患者的救治过程进行精确的目标时

间管理。患者到达创伤复苏单元，墙上的时间显示

仪即刻切换为抢救计时器，救治人员争取在 30 min
内完成抢救流程中的初期急救处置，包括建立人工

气道，动、静脉置管，液体复苏，采集血标本，完

成胸部及骨盆床边摄片、超声 FAST 方案快速创伤

评估等。经复苏单元初期抢救后生命体征仍不平稳

的 A 级患者，尽快转送手术室或 DSA 止血治疗 ；

之后再考虑进行全身增强 CT 检查 ；生命体征平稳

的 B 级患者，先行全身增强 CT 检查，再根据需要

送手术室或 DSA 治疗 ；病情平稳的 C 级患者，可

以直接全身增强 CT 检查，或在急诊室进行诊疗。

4 完善的严重创伤患者康复治疗体系

格市北院在重症创伤救治的基础上，延伸创建

了神经重症继续监护和康复单元（SRPR），主管医

师和运动治疗师根据患者具体情况，制定个体化的

康复计划，由专职运动治疗师落实，以实现疾病治

疗与康复并重。南院有集多系统康复为一体的康复

中心 ；主要分为神经、心脏和创伤康复三个专业方

向。医疗康复团队专业，设施全面，除各种辅助训

练器械、康复训练泳池、神经功能步态测定系统外，

尚有义肢改装工作室，以满足严重创伤患者尽早回

归社会的康复需求。

5 继续教育培训使区域内创伤救治人员拥
有“共同语言”

创伤救治体系多医疗中心合作，不仅体现在分

级诊疗救治、转诊合作，影像信息共享、远程会诊，

还实现教育培训的共享。教育资源共享分为三部分：

表 3 院前严重创伤患者分流规范

严重度分级 分流标准 创伤中心选择
A/B 级 一般原则 ：转运至最近及最高级

别的创伤中心

转运时间≤ 15 min 内的，介于

2 个创伤中心位置之间的，优先

转送较高等级中心

Ⅰ级优先

Ⅱ级

严重颅脑损伤和可疑脊髓损伤 Ⅰ级
怀疑严重骨盆损伤 Ⅰ、Ⅱ级

C 级 就近创伤中心 Ⅰ、Ⅱ和Ⅲ级
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理论课程、情景模拟实践课程以及学术交流。

院前急救中心（SAMU）和Ⅰ级创伤中心，分

别承担体系内医务人员院前及院内创伤救治培训任

务，拥有创伤基础与高级生命支持相关的培训中心

及创伤相关研究室。严重创伤救治教育培训，除了

培训中心的模拟培训及专项操作技能培训外，特别

强调现场模拟，即在创伤救治的真实环境，比如救

护车、创伤复苏单元中进行，以提高培训的实战效果。

现场模拟培训过程分为熟悉环境、模拟方式介

绍、模拟演习、演习后讨论和总结。主要要点包括：

严重创伤救治的重点、时间管理、病情预测与评估，

凸显重症创伤救治流程的重要性，以及团队合作效

果的影响因素。

6 格市创伤救治体系建设的启迪

创伤救治体系的建设是提高一个地区创伤救

治质量的必由之路。格市医疗中心将美国创伤中心

体系与法国急救体系有机结合，并建立三级创伤中

心的运作体系，明确严重创伤患者的院前分级评估，

以及各级创伤中心的建设标准。建立统一协调管理

的创伤救治网络，创伤复苏单元实现严重创伤患者

院内集中救治，保证各种救治措施能够得到迅速有

效实施，使救治时间最小化，改善了创伤患者的救

治和预后 [6，8-10]。

严重创伤患者快速运送到医院至关重要 [11]，

尽管目前法国格市的院前急救系统尚未配备病历资

料、监护信息和患者视频的电子传送系统，但这并

未明显影响院前和院内信息的有效交流。由此也不

难看出，急救人员的职业素质是十分重要的，不可

片面强调信息化而忽略急救人员的素质培养。

院内严重创伤患者急救流程的优化迫在眉睫，

需要建立一支多学科多专业合作的救治团队，实现

创伤失血性休克救治流程的规范化，保证伤者“黄

金一小时”内得到有效治疗 [12-13]。需要指出的是，

在严重创伤的救治中，应该将组织管理、团队合作

等的重要性，与救治专业技术置于同样重要的地位。

严重创伤模拟实景演练也是促进多学科多专业合作

交流的途径之一。通过实景演练，以期提高院前 -
院内信息交流以及重症患者救治的质量，完善急救流

程和多学科合作，最终达到提高严重创伤患者的救治

水平，降低致残率和病死率，并能在总体上降低伤者

的治疗费用。我国区域性创伤中心已经逐步形成，但

创伤中心评价标准尚未完善 [14]，格市医疗中心创伤救

治体系的成功经验，值得参考和借鉴。
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