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创伤是世界人群第五位死亡原因，是青壮年

人群的首位死亡原因 [1]。在中国，交通伤造成的健

康伤害尤为突出 [2]。严重创伤的救治面临新形势下

团队能力建设以及技术与体系整合的双重挑战。随

着医院创伤救治中心和区域创伤救治体系建设的

全面推进，提升创伤救治核心团队对严重创伤的诊

治水平，既要从时间窗内全流程推进能力和关键

时刻关键技术落地能力建设着手，还要从多学科合

作（multiple disciplinary team，MDT）体现医院最

强救治能力和多医院协同（multiple hospital team，

MHT）体现区域创伤救治的高时效和高水平两方

面着力 [3]。从初始创伤团队（initial trauma team，

ITT）启动到强化治疗团队（intensive care team，

ICT）追踪 , 从医院创伤例会到地区创伤例会进行

典型案例全流程复盘发现问题寻找共识，是未来各

级创伤救治中心需要不断实践并将使患者获益的有

效途径。

1  严重创伤初始救治需要核心技术

创伤救治涉及从事故现场、院前急救到院内急

诊评估、紧急处理和各专科确定性重建、加速康复

的全过程。初始救治的重点是院前损伤控制和院内

损伤控制。King[4] 总结了严重创伤初始救治的 7 大

技术进展及 9 个潜在新技术展望 ：7 大技术进展是

使用止血带控制肢体出血、氨甲环酸抗纤溶蛋白溶

解、允许性低血压限制持续性出血预防创伤相关凝

血障碍、黄金一小时早期明确的外科控制出血、高

比例的大量输血方案、超声检测血胸及气胸和复苏

性主动脉球囊阻断早期暂时性控制不可压迫性出

血。值得期待的 9 个新技术进展是全血复苏、低滴

度 O 型血复苏、高渗盐水治疗颅内压增高与开放腹

腔时预防肠道水肿、冻干血浆治疗凝血功能障碍、

细针减压治疗张力性气胸、交界部位止血带控制腹

股沟和腋窝出血、化学保暖衣预防体热丢失、部分

性主动脉球囊阻断以延长缺血时间和使用腹膜透析

液预防开放腹腔时内容物疝出。世界急诊外科学会

(World Society of Emergency Surgery, WSES) 结合血

流动力学稳定与否提出创新性骨盆骨折三度四级分

类方法 [5] ：轻度（WSES Ⅰ级），血流动力学以及

骨盆环均稳定的损伤 ；中度（WSES Ⅱ级、Ⅲ级），

血流动力学稳定但骨盆环水平或垂直不稳定的损

伤；重度（WSES Ⅳ级），血流动力学不稳定的损伤，

无论骨盆环是否稳定。上述分类方法更适用于 ITT
对危及生命的出血进行评估和止血决策。在推进

出血评估和止血决策的同时，ITT 应积极进行目标

导向复苏 [6] ：对于没有颅脑损伤的患者，在受伤后

早期阶段实施允许性低血压，目标收缩压为 80~90 
mmHg （平均动脉压 50~60 mmHg，1 mmHg=0.133 
kPa），直到大出血停止 ；严重创伤性脑损伤的患者

（GCS ≤ 8 分）维持平均动脉压≥ 80 mmHg ；早期

采取措施以降低体热丢失，并使低体温患者达到并

维持正常体温 ；对于出血或存在严重出血风险的创

伤患者，尽快且在受伤后 3 h 内使用氨甲环酸，负

荷剂量为 1 g（给药时间至少 10 min），并以维持

剂量 1 g 至少 8 h 持续给药 ；输注血小板以维持血

小板计数 >50×109/L ；目标血红蛋白为 70~90 g/L。

通过初始评估考虑是创伤出血患者，ITT 应综合考

虑实施出血控制集束化策略 [7]，如损伤控制复苏、

止血带的使用、骨盆带的使用、止血敷料的使用、

必要时复苏性主动脉球囊阻断、血栓弹力图监测凝

血功能、严重纤溶患者应用氨甲环酸以及手术时

间 / 介入时间的提前和输血患者的目标导向复苏等。

对一个血流动力学不稳定骨盆骨折的患者，还需要

根据创伤团队成员对骨盆前后环支架固定、腹膜外

填塞、介入栓塞以及腹主动脉球囊阻断等技术掌握

的熟练程度和资源可获取性进行灵活调整 [8]。少数

时候还会面临优先开颅减压保护脑灌注还是优先开

腹止血维持生命体征的艰难抉择。速度是创伤救治

的核心，而提升速度的前提是熟练掌握创伤救治的

关键技术。对严重创伤患者优先控制出血，控制污
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染的关键时刻能够规范、高效地实施损伤控制手术，

是对患者最大的安全保障。获得技术需要培训，国

内创伤救培训体系正在逐步建立。由中国医师协会

创伤外科医师分会联合全国严重创伤规范化培训中

心、王正国院士基金会、中国创伤救治培训（China 
trauma care training，CTCT®）专家委员会大力推

动的创伤救治分层培训正在取得巨大进展。通过标

准化、规范化的 CTCT® 课程培训后，不同背景的

学员创伤处理的理论水平均得到明显提高，且不同

背景学员之间课后的理论水平差距亦明显缩小 [9]。

2  创伤团队需要技术能力与非技术能力并重

创伤救治犹如团队体育运动，需要团队成员高

效协同。为了获得更好的救治效果，创伤核心团队

在不断掌握各种关键技术提升技术能力的同时，团

队成员还必须具有相同或相近的创伤初始救治核心

理念，此为非技术能力，比如黄金一小时理念、损

伤控制复苏和损伤控制外科理念、创伤核心团队管

理制度、创伤救治绿色通道流程管理、急诊室紧急

床旁手术标准操作流程以及团队成员之间的相互尊

重、彼此信任和高效沟通。创伤团队非技术能力的

养成主要依赖时间窗内全流程全要素高仿真模拟演

练获得，此类救治模拟演练应该定期制度化进行，

通过演练既能发现团队合作中的亮点，更能发现需

要进一步改进的不足和提升空间。急诊预检护士接

到院前急救团队预警信息时需要主动详询伤者年

龄、受伤时间、损伤机制、受伤部位、症状体征、

院前所做过的处理等规范化信息，急诊团队据此决

定是否启动 ITT 并做好设备、物品准备及标准防护。

在等待患者到达的过程中，创伤团队可以实时指导

院前急救团队实施必要的措施确保患者交接前气道

是安全的，有中心脉搏以及无可见的活动性出血。

不管是实体的急诊 / 创伤外科或是虚体创伤救治团

队，ITT 的核心任务是根据创伤初始评估原则快速

进行初次评估与紧急处理，完成从病史详询到全面

查体的再次评估并决策进一步影像学检查需求或

是否需要紧急手术以及各部位手术的优先顺序 [10]。

随着各专科的加入，ITT 转化为 ICT，ICT 的核心

任务是以最快的速度开始实施介入 / 手术，以最短

的时间完成介入栓塞 / 手术止血，同时实施止血复

苏策略并进行监护加强治疗。严重创伤患者进入

ICU 后，不论是否已经经历损伤控制手术或将再次

进行控制出血或感染的手术以及后续确定性重建计

划的制定，都有赖于 ICT 成员之间的高效协同。

3  严重创伤救治多学科合作的挑战与应对

目前国内严重创伤初始救治采用“急诊 + 会

诊 + 分诊”模式的医院约占 72%[9]，而划分过细的

各专科亚专业发展或可导致专科医生对整体生命支

持的能力下降。中国创伤救治联盟根据中国现阶段

国情，推荐多学科合作为主的模式开展严重创伤

的综合救治 [11]。对于已经建立实体创伤团队的创

伤中心而言，由实体创伤团队成员主导多学科合

作相对容易达成共识，流程推进更高效。对于大多

数只有虚体创伤团队的创伤中心而言，谁更愿意更

有能力主导多学科合作，并能快速达成共识则面临

更大的问题，并且在救治全过程中面临团队成员不

固定、责任人不容易落实或部分成员消极应对等问

题。ITT 的主要职责是调动医院相关要素主导时间

窗内救治流程快速推进，ICT 对创伤患者后续评估

与治疗仍需持续关注并在必要时再次或多次干预。

对一个严重创伤患者而言，从创伤复苏单元直接送

入 ICU 或在完成紧急手术后送入 ICU 仅仅只是救

治全过程的一部分，更多更大的挑战在于 ICU 持

续伤情评估、脏器功能集束化支持技术与实施能力，

以及各相关专科主动协同跟踪照护的依从性。从院

内创伤全过程诊治的最佳实践看，基于单个患者临

时组建的 ICT 成员有必要主动追踪患者治疗的全

过程，作为该患者在院治疗期间的相对固定团队、

相对固定责任人负责提供加强治疗，直至患者病情

稳定可以转入确定性重建 / 加速康复阶段。完成从

ITT 到 ICT 的进化，达成单个患者全过程相对固定

团队的连续照护，既能对原发创伤实施更精准的干

预，更能对潜在并发症的防治有更好的预判，有益

于患者得到最佳治疗。如果创伤救治过程中发生明

显违反医院创伤团队管理制度或明显偏离医院创伤

救治标准操作流程，有必要及时或定期召开医院创

伤例会，从创伤救治的整体性和时效性两个方面以

及全流程推进过程中是否符合时间窗要求、关键时

刻是否能够落实关键技术、多学科合作是否体现了

医院最高救治水平三个维度全流程复盘，遵循有理

服从原则促使团队成员规范评估、果断决策并能相

互信任、高效协同。根据典型案例复盘所暴露的问

题优化流程甚至进行流程再造，以尽可及资源予严

重创伤患者安全、规范、高效的救治。

4  严重创伤救治多医院协同的挑战与应对

在大力推进医院创伤救治中心建设提升 ITT
损伤控制复苏、时间窗流程推进能力和 ICT 损伤
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控制手术、脏器功能集束化支持能力的过程中，还

面临院前急救和（或）院际转诊延迟导致严重创伤

患者救治错过最佳时间的挑战。急救现场到患者入

急诊室延迟包括现场评估与处置延迟、就近就急就

能力选择医院决策延迟和向目的地医院发送预警延

迟。院际转诊延迟包括首诊医院是否手术决策延迟

和是否转院决策延迟。院前急救和院际转诊延迟还

包括救护车出车延迟、交通拥堵、交通工具单一等

诸多方面。区域创伤救治体系建设的核心任务在于

通过强化院前与院内信息交换、强化急诊与各专科

之间的信息交换以及院前急救团队、急诊急救团队

和专科救治团队能力的提升从而提高区域创伤救治

水平 [12]。在国家创伤医学中心和国家创伤区域医

疗中心架构下推进中国地市级区域创伤救治体系建

设和中国县市级区域创伤救治体系建设是未来的重

要任务。地市级区域创伤救治体系建设首先要基于

地市级综合性医院的创伤中心建设，通过 MDT 解

决区域内创伤相关临床核心医疗问题 ；实现区域内

县市级医院创伤救治中心建设全覆盖 ；实现区域内

县市级医院“互联网 +”全天候院前急救体系全覆

盖 ；通过整合区域内相关医院优势技术和力量组成

协同救治小组实现区域内县市级医院 MHT 平台搭

建全覆盖。中国县市级区域创伤救治体系建设需要

解决的四个问题，包括：通过急诊急救大平台建设，

解决时间窗问题，避免急救体系延迟和急诊体系延

迟 ；通过 MHT 解决县域医院部分专科设置不全、

部分专科技术力量不强的问题 ；借力县域医共体建

设乡镇卫生院抢救室，解决各创伤救治站早期评估

处置能力薄弱和患者安全转运问题 ；通过 5G+ 远

程智慧医疗、移动创伤复苏单元或开通空中绿色通

道，对接国家创伤区域医疗中心或省级创伤医学中

心，解决复杂疑难重症创伤患者院际转运问题。

在构建未来国家创伤医学体系、实现创伤登

记标准化和建立国家创伤数据库三大发展重点引领

下，需要积极推进创伤中心、学术平台、专业培训

等主动应对目前存在的诸多困难和挑战 [13]。在医

院创伤救治中心建设的过程中，创伤救治核心团队

的技术能力培训和非技术能力养成同等重要，从

ITT 到 ICT 的多学科合作必须兼顾创伤救治的整体

性和时效性。在区域创伤救治体系建设过程中，当

前各级创伤中心救治严重创伤的主流基础是 MDT，

未来通过整合区域内相关医院优势技术和力量形成

MHT 解决县市级创伤中心部分专科设置不全、部

分专科技术力量不强的问题，在区域创伤救治体系

内将更高效地获得所需资源，为患者提供最佳治疗。
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