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特重度交通伤救治１例及创伤救治体系分析
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　　随着社会发展和科学技术进步，不少疾病对人类
的危害正逐步减少或得到控制。但创伤却因机动车、

建筑工程等潜在致伤因素增多而愈加常见。以道路交

通事故伤为例，全球每天因之伤亡人数达１４万［１］。发

达国家自上世纪７０年代开始建设的区域性创伤救治
体系，已经成功将三峰模式的创伤死亡转变为单峰模

式［１３］。国内既往对严重交通伤的急救存在应急响应

时间长、救治缺乏规范性、现场急救与救治医院间缺乏

信息联动、对严重交通伤的急救缺乏合理的评分系统、

预警系统不完善和缺乏检验机制等问题［４］。我院于

２０１６年６月与漳州市交警支队建立“交通伤急救网络
平台”，以我院为主的创伤救治中心，组建专业的创伤

救治团队形成符合地区发展的创伤救治体系。笔者就

我院近期救治的１例严重交通伤患者进行创伤救治体
系分析。

１　资料与方法

１．１　院前救治
　　患者，女，１７岁，在上学途中发生严重车祸，于
２０１７年５月３日０７∶０５创伤救治分中心接到１２０急救
电话，１５ｍｉｎ到达事故现场。查体：神志朦胧，躁动，球
结膜苍白；双侧瞳孔等大等圆对光反射灵敏；胸廓挤压

征阴性，双肺呼吸音清；心律齐；腹平软，下腹部压痛；

骨盆挤压分离试验阳性；左前臂肿胀畸形，触及骨擦

感，活动受限。会阴部至臀部、右下肢见大面积皮肤撕

脱，肌肉外露，活动性出血，会阴及腹股区伤口可触及

骨折断端，探查见前尿道离断。左大腿肿胀、畸形，可

触及骨擦感。毛细血管充盈时间４ｓ。予棉垫纱布包
扎、夹板固定，建立多条外周静脉通道后直接送诊我院。

１．２　急救室损伤控制性复苏
　　我院通过“交通伤急救网络平台”等多条信息途
径提前获取患者伤情，考虑为严重多发伤，病死率极

高，立即激活创伤救治团队于急救室等候。伤后

５５ｍｉｎ伤员到达我院急诊复苏室（到达我院时总补液
量约６００ｍＬ），查体：血压测不出，球结膜苍白，浅昏
迷，全身皮肤湿冷，体表大动脉博动弱；双侧瞳孔等大

等圆对光反射灵敏；双肺呼吸音清；心率１６０次／分，心
音低钝，律齐；腹平软，下腹部压痛；右下肢敷料包扎外

观，渗血严重。诊断为多发伤。头面部损伤，包括脑震

荡、头皮血肿；闭合性腹部损伤；骨盆开放性粉碎性骨

折；四肢损伤，包括右下肢毁损伤、左股骨干骨折、左前

臂骨折；会阴部毁损伤；前尿道断裂。创伤性失血性休

克。损伤严重度评分（ＩＳＳ）４５分。立即予右锁骨下
深静脉置管，扩容、升压、强心、纠酸等处理，同时备血，

行双侧股动静脉结扎止血，伤口加压包扎止血、夹板外

固定，骨盆行床单固定、保温等处理。完善相关抽血检

查，行床边彩超，结果提示：肝、胆、胰、脾、双肾声像图

无明显异常发现，腹腔无明显积液。入抢救室４５ｍｉｎ
开始输血治疗。

１．３　损伤控制性手术
　　入抢救室６７ｍｉｎ后送介入手术室行双侧髋内动
脉栓塞术，于９∶１５患者深昏迷，双侧瞳孔直径５ｍｍ，
光反射消失，无自主呼吸，血压测不出，立即予气管插

管接呼吸机控制呼吸，持续输注红细胞、血浆、冷沉淀

等，于１１∶２０介入手术结束（瞳孔直径约４ｍｍ，光反射
迟钝，无自主呼吸，由呼吸机控制呼吸，血氧饱和度

１００％，去甲肾上腺素维持血压 ９４／７３ｍｍＨｇ，心率
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９２次／分），送入麻醉科行右髋部离断＋会阴部探查止
血＋左胫骨结节牵引 ＋左前臂石膏外固定术（术中持
续输血治疗，至手术结束累计输血量约１２０００ｍＬ，术
中ＨＢＧ最低达１２ｇ／Ｌ）。
１．４　ＩＣＵ复苏
　　于２０∶１５术毕，送重症医学科进一步治疗，予持续
性血液透析、抗休克、输血、抗感染等处理。

１．５　确定性手术治疗
　　次日生命体征相对稳定行左髋关节离断术，此后
多次行双髋部、会阴部扩创 ＋探查填塞止血术等。伤
后３４ｄ行左尺桡骨骨折切开复位内固定术；伤后３７ｄ
转烧伤科行整形康复治疗。

２　结果

２．１　院前救治
　　浅昏迷，双侧瞳孔对光反射灵敏；血压测不出，心
率１６０次／分，球结膜苍白，全身皮肤湿冷；血氧饱和度
８０％，呼吸浅快；右下肢敷料渗血严重；伤后５５ｍｉｎ伤
员送达创伤中心。

２．２　急救室损伤控制性复苏
　　嗜睡，双侧瞳孔光反射灵敏，血压９５／６５ｍｍＨｇ、
心率１２０～１３６次／分，血氧饱和度９９％，伤口包扎敷
料无明显渗血；入急救室６７ｍｉｎ后送急诊手术室。
２．３　损伤控制性手术
　　浅昏迷，双侧瞳孔光反射灵敏；心率１４４次／分，去
甲肾上腺素维持血压７７／５４ｍｍＨｇ，球结膜苍白，全身
皮肤湿冷；气管插管呼吸机辅助呼吸，血氧饱和度

９９％；伤口包扎敷料无渗血；术毕直接转ＩＣＵ。
２．４　ＩＣＵ复苏及确定性手术治疗
　　神志转清，拔除气管插管，生命体征平稳，转烧伤
整形科手术治疗，然后出院。

３　讨论

　　多发伤是指机体在单一机械致伤因素作用下，两
个或两个以上解剖部位同时或相继遭受损伤，其中至

少一处损伤即使单独存在也可危及肢体或患者生

命［５］。其特点包括：损伤机制复杂；伤情重、变化快；

生理紊乱严重；诊断困难、易误诊漏诊；并发症多；处理

顺序与原则的矛盾［６］。本病例ＩＳＳ评分４５分，属于严
重多发伤。我院应用最新的创伤救治体系，在院前救

治的５５ｍｉｎ内提供基础生命支持；包扎、固定、初步止
血、快速转运；早期启动创伤救治体系，较好完成院前

救治与院内救治的衔接；为伤员赢得宝贵的后续治疗

时间。急救室提供高级生命支持进一步稳定呼吸、循

环系统；准确评估伤情，即结合病史、查体及相关辅助

检查（床边胸片、ＦＡＳＴ）初步排除头颅、胸腹部严重损
伤，直面出血与止血的主要救治矛盾；早期集束化治

疗，即快速有效地控制外出血；以血浆为主的损伤控制

性复苏，保障微循环灌注的同时减少再出血、纠正创伤

性凝血病；完美衔接急救室损伤控制性复苏与损伤控

制性手术是救治成功的关键。及时有效地控制出血和

去污染，是休克复苏的核心。ＩＣＵ复苏进一步稳定生
理功能，纠正“死亡三角”，是后期确定性手术治疗的

前提。确定性手术治疗提供确定性、彻底的手术治疗，

降低致残率、提高生活质量，使伤员更好的回归社会。

为多发伤救治积累了很多成功的救治经验，但某些方

面可以做得更好，现报告如下。

　　根据 “黄金１ｈ”（ｇｏｌｄｅｎｈｏｕｒ）创伤救治理念，创
伤后１ｈ内得到确定性治疗可显著改善预后、降低伤
员死亡率［７］。该病例中启动 ＥＭＳＳ后１５ｍｉｎ到达现
场，启动ＥＭＳＳ后５５ｍｉｎ伤员送到我院复苏室。故缩
短ＥＭＳＳ反应时间、转运时间至关重要；本地区致力于
健全急救网络，缩短抢救半径；建立良好的交通网络；

加强宣传，提高公众敬畏生命意识（体现在对急救车

的主动避让），为伤员赢得宝贵救治时间。

　　在严重创伤病例中，现场死亡率约５０％，因此，在
严重交通事故伤害救治中重视院前急救是保证成功有

效救治的关键［８］。专业化的院前急救人员及组建专

业化的院前急救团队可提高院前急救的有效率及降低

院前死亡率［９］。我院以医联体为基础，形成以我院为

主的创伤救治中心，形成规范的三级救援体系；技术流

下行，加强院前急救人员的技术培训，同时促进其形成

人员相对固定的专业院前救治团队。

　　“黄金１ｈ”“黄金３０ｍｉｎ”及“急救白金１０ｍｉｎ”等
创伤救治理念的提出使创伤救治信息网络平台建设迫

在眉睫［１０］。我院依托现代信息技术建成“交通伤急救

网络平台、漳州急危重症交流群”实现信息流互通；通

过远程移动会诊技术，毫不迟疑的初级生命支持及监

护治疗性转运；早期激活创伤救治体系，实现“医生等

病人”模式，缩短创伤患者的急救黄金时间，降低死

亡率［１１］。

　　严格的创伤救治体系激活标准，保障危重伤员得
到有效救治的同时避免资源浪费。集院前急救－急诊
复苏室 －急诊手术室 －急诊病房（含创伤病房）和
ＥＩＣＵ的一体化模式有以下优点：①确能提高抢救时效
性，避免因多科会诊延误急救时间；②把一个患者的多
发伤视作一个整体，能科学地解决多专业共同协作，避

免各自为政现象；③解决了急诊科医护人员知识单一，
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综合能力差，抢救水平低下等问题［１２］。以创伤救治小

组为主导的一体化救治模式充分利用伤后“黄金１ｈ”，
使整个救治过程无缝衔接，明显提高了多发伤的救治

成功率，是多发伤救治的成功模式之一［１３］。多专科

合作的创伤协作组模式，对多发伤患者提供全面准确

的病情评估和损伤控制性手术复苏。

　　严重创伤患者大量失血可导致酸中毒、低体温、凝
血功能障碍的恶性循环，即所谓“死亡三角”，急性创

伤性凝血病是引起创伤后持续出血的关键因素［１４］。

及时提供合适的血制品变得至关重要，但备血需要时

间，故紧急输血逐渐成为多发伤救治选择之一。该病

例中急诊双侧股动脉缝扎止血、介入栓塞止血后出血

较前控制，但后期不可避免行双下肢截肢术及盆底软

组织大量坏死；探索是否可以考虑球囊介入治疗，暂时

行止血并尽量保持患肢。

　　损伤控制性复苏包括：复苏室控制性液体复苏、损
伤控制性手术。强调针对有活动性出血的创伤性失血

性休克伤员，建议损伤控制性限制性液体复苏［１５１７］；

寻找复苏平衡点，保证微循环灌注前提下避免血压升

高再出血及稀释性凝血病。早期行已简化止血和去污

染为目的的损伤控制性手术，术后立即转入 ＩＣＵ纠正
“死亡三角”，待内环境相对稳定后再施行确定性手术

治疗。多发伤患者的身心均处于应激状态，早期心理

干预及康复治疗可有效减少创伤后应激障碍的发生

率，对疾病治疗及后期回归社会均有巨大的益处。该

病例引起了社会的广泛关注，媒体、轻松筹等社会慈善

机构的正确引导，对患者提供源源不断的血源、经济及

物质上的支持是该病例成功救治的客观条件。

　　创伤救治体系是指有组织地为特定区域内的急症
创伤患者提供全方位、最佳的救治服务，并与当地的紧

急医疗服务（ＥＭＳ）系统密切合作的体系［５］。一个好

的创伤救治体系，应以当地一家大型三级医院为创伤

救治中心，以区域内的５～６家二级医院为创伤救治点
（分中心），形成闭环式区域性创伤分捡、转运救治流

程，并根据患者伤情以最短的时间将患者转运至相应

医院［１１］；建立现代化的信息技术网络；做的技术流向

下，伤员流向上，信息流互通。组建专业化的院前救治

和急诊科为主导的专业创伤救治团队，衔接院前救治、

急诊损伤控制性复苏、损伤控制性手术、ＩＣＵ监护治
疗、确定性手术治疗等环节。形成一体化的院前救治－
急救复苏－介入／开放手术－重症－康复平台机制。
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