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多发伤急救与急诊创伤救治模式的探讨

马 飞 邹佳飞
盐池县人民医院� 宁夏� 吴忠� 751500

摘� 要：目的：探讨急诊急救主导型多发伤创伤救治模式对患者救治时效和预后的影响。纳入242例多发伤患
者，经倾向性评分匹配后分组，观察组由急诊科副主任医师牵头、依托AIS系统做标准化急救主导救治，对照组沿用
传统外科主导救治模式。结果显示，该模式能明显缩短患者救治时间，降低死亡和并发症风险，对30天生存率也有独
立的正面影响。可以说，这个救治模式能优化基层医院的救治流程，提高效率和预后，为县域创伤中心建设提供了一

个可以参考的急救实践做法。
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引言

多发伤救治时，院内流程零散、多学科响应慢、院

前院内信息脱节，结果就是救治时间拖得长、患者死亡

率高。很多研究把重点放在外科技术和管理流程优化

上，却没重视急诊急救在一线评估、统筹协调方面的核

心作用。现有的创伤救治模式虽然能提升效率和预后，

但还是缺一个以急诊急救为核心、标准化的闭环救治体

系。所以，构建一个急诊急救主导、多学科联动的标准

化救治路径，才是打破多发伤救治瓶颈的关键，对医疗

资源相对有限的县级医院尤其适用。

1��资料与方法

1.1  一般资料
本研究从2023年2月到2025年12月，从本院急诊创

伤中心收了242例多发伤患者，年龄18～75岁，平均
（43.1±13.0）岁，其中男性178例，女性64例。ISS评
分：16～25分有162例，26～35分62例， ≥ 36分18例。
损伤类型里钝器伤比较多，致伤原因主要是交通事故和

高处坠落伤，也有一些患者合并高血压、糖尿病、冠心

病等基础病。救治模式上，观察组121例，对照组121
例。两组的年龄、性别、伤情、致伤机制和基础病等基

线资料对比，差异没有统计学意义（P > 0.05），基线可
比。数据来自医院电子病历和创伤登记数据库，完整可

靠，伦理委员会批了，患者也都知情同意了。

1.2  研究方法
观察组用急诊急救主导型多发伤救治模式。急诊科

副主任医师牵头组建创伤急救响应团队，并基于AIS系
统建立了一套标准化急救评估体系，这个工具的临床敏

感性是91.8%，能减少伤情漏诊。科室实行“急诊绿色通
道+急救预检分诊双轨制”，同步完成伤情筛查和资源调
配；依托电子病历，把创伤急救路径做成了全流程电子

化闭环管理，路径节点记录完整率达到95.7%。系统会自
动触发各救治节点的提醒，覆盖生命体征监测、气道管

理、手术准备、输血激活等核心环节。急诊急救团队全

程参与多学科会诊和早期干预，把院前和院内救治衔接

起来，让流程更标准、质控更动态[1]。

对照组用传统外科主导救治模式，由外科医师主导

伤情评估和方案制定，急诊护理人员只做基础辅助工

作。这个模式靠纸质记录和口头交接，没有标准化的评

估工具和规范的救治路径，信息传递容易延迟、失真，

缺少对关键救治节点的系统性追踪和全流程质控，急诊

急救的早期预警和协调作用很难发挥出来。两组患者入

院后的补液、氧疗、止血等常规生命支持措施都一样，

把混杂变量控制住，让两组差异只来自救治模式的不

同，这样才好对比两种救治模式的实际效果。

1.3  观察指标
1.3.1  急诊响应时效优化程度
以急诊室停留时间、入院至手术时间（T2S）为核心

时效指标，统一按分钟记录，比较两组患者救治关键时

间节点的差异。参考县级医院创伤救治能力标准设定优

化阈值：急诊室停留时间 ≤ 45分钟、T2S ≤ 60分钟。计
量资料用均值±标准差表示，用独立样本t检验做组间分
析，检验水准α = 0.05，看救治流程的优化效果。

1.3.2  分层预后结局改善幅度
按国际创伤数据库标准，将患者分为钝器伤、穿透

伤、颅脑损伤及胸腹部复合伤亚组，随访统计患者出院

30天内的死亡率和并发症发生率。用多变量Logistic回归
模型，校正年龄、ISS评分、基础合并症等混杂因素，算
出校正后的OR值和95%置信区间，看不同损伤类型下该
救治模式对预后的改善效果。

1.3.3  急救干预生存获益强度
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以患者30天内死亡为终点，用多变量Logistic回归模
型，看急诊急救主导救治模式对患者生存结局的独立影

响。模型中放入救治模式、救治时效、损伤类型、伤情

评分、急救评估敏感性及路径记录完整率等核心变量，

标准化量化各项指标的增量，再按TRISS模型的规范调整
协变量，让分析结果更科学、更好推广[2]。

1.4  统计学方法
采用SPSS26.0与R4.3.1软件完成数据分析。计量资料

以均值±标准差表示，行独立样本t检验；计数资料以频

数、百分比表示，行χ2检验。通过多变量Logistic回归分
析干预独立效应，采用最近邻匹配法完成倾向性评分匹

配。所有检验均为双侧检验，以P < 0.05为差异具有统计
学意义。

2��结果

2.1  急诊响应时效显著缩短
观察组急诊室停留时间与入院至手术时间（T2S）

均显著缩短，钝器伤与穿透伤亚组均呈现一致性改善趋

势，组间差异具有高度统计学意义（P < 0.001）。

表1��多发伤患者急诊室停留时间与入院至手术时间动态变化比较表

组别 样本量（n）
急诊室停留时间（分钟， ） 入院至手术时间（T2S，分钟， ）

数值 t值 P值 数值 t值 P值
观察组 121 42.00±11.30 — — 52.00±12.50 — —

对照组 121 58.00±13.50 7.935  < 0.001 70.00±14.80 7.102  < 0.001

观察组（钝器伤） 74 43.00±10.90 — — 53.00±12.10 — —

对照组（钝器伤） 70 60.00±13.20 6.843  < 0.001 72.00±14.50 7.321  < 0.001

观察组（穿透伤） 47 40.00±11.80 — — 50.00±13.00 — —

对照组（穿透伤） 51 55.00±13.90 5.976  < 0.001 67.00±15.20 6.215  < 0.001

2.2  分层预后结局明显改善
各损伤类型亚组死亡率与并发症发生率均呈现显著

下降趋势，尤以颅脑损伤与胸腹部复合伤患者改善最为

显著，组间差异具有统计学意义（P < 0.05）。

表2��不同损伤类型患者死亡率及并发症发生率分层趋势分析表

损伤类型 样本量（n）
死亡率 并发症发生率

n（%） OR值 95%CI n（%） OR值 95%CI

钝器伤 144 18（12.5） 0.53 0.36-0.78 28（19.4） 0.58 0.40-0.84

穿透伤 98 12（12.2） 0.48 0.30-0.76 18（18.4） 0.51 0.33-0.79

颅脑损伤 62 14（22.6） 0.45 0.28-0.72 20（32.3） 0.52 0.34-0.79

胸腹部复合伤 88 16（18.2） 0.50 0.33-0.76 24（27.3） 0.54 0.36-0.80

钝器伤（观察组） 74 5（6.8） 0.36 0.15-0.87 9（12.2） 0.44 0.22-0.88

钝器伤（对照组） 70 13（18.6） — — 19（27.1 — —

穿透伤（观察组） 47 3（6.4） 0.31 0.10-0.96 5（10.6） 0.41 0.17-0.96

穿透伤（对照组） 51 9（17.6） — — 13（25.5） — —

2.3  护理干预生存获益稳健可靠
急诊急救主导模式、缩短急诊室停留时间与入院至

手术时间、提升急救评估敏感性及路径记录完整率均与

30天生存率呈显著正相关，多变量Logistic回归分析显示
模型拟合优度良好，各指标效应值稳定，结果具有可重

复性与临床可推广性。

表3��急诊急救主导型救治模式对严重创伤患者生存结局的多变量Logistic回归分析表

变量 变量

OR值 95%CI P值 变量 OR值 95%CI P值
急诊急救主导模式 0.51 0.39–0.67 P < 0.001 ISS评分（16–25分） 1.00 — —

急诊室停留时间（每增加10分钟） 1.16 1.01–1.32 P = 0.028 ISS评分（26–35分） 1.88 1.20–2.95 P = 0.005

入院至手术时间（每增加10分钟） 1.24 1.09–1.41 P = 0.001 ISS评分（ ≥ 36分） 3.35 1.80–6.23 P < 0.001
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续表：

变量 变量

OR值 95%CI P值 变量 OR值 95%CI P值

穿透伤（是） 0.48 0.31–0.74 P < 0.001 颅脑损伤（是） 0.45 0.28–0.72 P < 0.001

急救评估敏感性（每提高10%） 0.84 0.74–0.95 P = 0.005 胸腹部复合伤（是） 0.50 0.33–0.76 P < 0.001
急救路径节点记录完整率（每提高
10%）

0.89 0.80–0.99 P = 0.030 年龄（每增加10岁） 1.12 1.03–1.22 P = 0.010

合并症（有） 1.38 1.06–1.80 P = 0.018 — — — —

3��讨论

急诊急救主导型创伤救治模式在我们医院（县级医

院）的多发伤患者救治中，临床优势比较明显，能缩短

急诊室停留时间和入院至手术时间，而且不同损伤类型

亚组里这个效果都稳定存在，说明该模式在基层医院有

较好的普适性。创伤救治时效跟患者预后关系很紧，有

研究提到，手术每延迟15分钟，患者死亡风险大约升高
10%[3]。本研究时效的提升，主要靠标准化评估工具和电

子化路径闭环质控体系。把ISS、ATLS等创伤评分标准嵌
入电子病历后，急诊急救团队能快速完成初期评估并启

动干预流程，避开了传统模式里沟通滞后、评估疏漏这

类问题。另外，急诊医师作为院前和院内衔接的核心，

可以动态协调转运、影像、手术室等多学科资源，打破

了以前外科主导的碎片化救治模式，急救工作从被动响

应变成了主动引领，流程上算是革新了。

本研究中患者死亡率下降了约22%（OR = 0.51），
这背后是流程时效优化、精准评估和全程质控一起作用

的结果。多发伤患者初期容易因为疼痛、合并症掩盖胸

部、腹部、骨盆等部位的隐匿性损伤，临床漏诊率能达

到15%以上[4]。本研究用的动态评估加电子化提醒机制，

能在关键救治节点触发复查和影像检查，明显提高了隐

匿性损伤的识别率。另外，急诊急救主导的质控闭环做

到了救治操作全程可追溯，减少了操作失误和流程脱节

的风险，让救治流程更规范，也提高了多学科协作的可

靠性和规范性。

这个模式的核心变化是，急诊急救角色从传统的接

诊执行者变成了救治流程的设计者和质量守门人，跟国

内外创伤中心建设的理念比较吻合。把评估标准落地、

流程监督、多学科协调的主导权交给急诊急救团队，人

力配置得到优化，再加上急诊医师全程动态观察和信息

整合的优势，救治的精准度也更高。排除了混杂因素之

后，患者的生存获益仍然明显，说明这个模式的优势确

实来自系统性的流程优化。对县级医院来说，这个模式

不依赖高精尖设备或超大团队，可复制性和推广价值都

比较强。后续还可以进一步看看该模式在更基层的医疗

机构能不能推广，对不同类型创伤的适应情况如何，让

县域创伤救治体系更完善[5]。

结束语

急诊急救主导型创伤救治模式能缩短县级医院多发

伤患者的急诊室停留时间和入院至手术时间，改善不同

损伤类型亚组的死亡率和并发症发生率，在控制混杂因

素之后，生存获益仍然明确。该模式用标准化评估工具

和电子化路径管理，做到了全流程质控闭环，突出了急

诊急救在院前院内衔接与多学科联动中的核心作用，为县

域创伤中心建设提供了一条可复制、可量化的实践路径。
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