
交通伤被称为“人类永不休止的

战争”。

世界卫生组织（WHO）的一组数据

显示，每年约有 119万人因道路交通事

故丧生。道路交通伤害是 5～29岁儿童

和年轻人的主要死因，还有 2000万至

5000万人受到非致命伤害。道路交通事

故造成的损失占大多数国家国内生产总

值的 3%。换句话说，全球平均每分钟就

有超过两个人死于交通伤。

面对这场“永不休止的战争”，人类该

如何降低它的“杀伤力”？近日，北京积水潭

医院急诊科主任田兆兴在接受采访时表

示，除了要事前规避风险因素，事后加强院

前院内衔接，优化创伤救治模式同样重要。

交通伤占创伤患者一半以上

8 月 11 日，在河北容城县，一父亲

带儿子跟团骑行时，男孩不慎摔倒，遭对

向行驶汽车碾轧，送医院后抢救无效身

亡。车辆行车记录仪显示，汽车时速为

52公里，事故发生时车辆两侧均有骑行

者。据了解，这是一场跟团骑行，不仅其

他骑行者的速度达到了 37.2 公里 / 小

时，远超正常范围，而且孩子未满 12 周

岁，在公共道路上骑行违反了《道路交通

安全法》。

WHO指出，道路交通伤害的风险因

素包括超速、在酒精或其他影响精神类物

质影响下驾驶、不使用摩托车头盔、安全

带和儿童约束装置、分心驾驶、不安全的

道路基础设施、不安全的车辆和交通法执

行不力等。有研究特别指出，汽车内未安

装儿童安全座椅的儿童交通事故死亡率

是安装了儿童安全座椅的 8倍，受伤率是

后者的 3倍；在电动自行车交通事故中，

因颅脑损伤致死的比例超过 80%，其中不

戴头盔是不可忽视的一大原因。

“交通伤约占创伤患者的一半以

上。”北京积水潭医院创伤骨科主任医

师李宇能表示，其中以严重创伤、多发伤

较为常见，复合伤相对较少。在具体类型

上，以四肢骨折为主，颅脑外伤相对较

少，但一旦发生往往致死率极高。而胸

腹联合伤合并颈椎损伤危急程度最高、

救治难度最大。

“儿童患者和成人患者略有不同。比

如成人在道路交通伤害中发生肝脾破

裂、心包填塞、张力性气胸、颈椎损伤的

情况更多，而儿童气道损伤、脑外伤的可

能性更大。”田兆兴表示，这是因为儿童

的生理结构正处在发育中，他们的颈部

肌肉薄弱，因此车辆发生撞击时，儿童的

头部更易产生剧烈摆动，从而造成创伤。

他同时指出，未使用儿童安全座椅

也是导致儿童受伤的一个重要因素。

“一些家长可能觉得自己开车技术不错、

车速很慢，或者道路很平坦，但是有时候

意外就这样发生了。所以儿童在乘车出

行时，家长一定要为其安装并使用儿童

安全座椅。”

根据过往的诊治经历，李宇能也提醒

广大公众，不要抱有侥幸心理。骑电动车、

摩托车出行时一定要戴好头盔，遵守交通

规则。机动车出行时，无论坐在前排还是

后排，都要养成自觉系安全带的习惯。“一

定要有规则意识，防患于未然。”

田兆兴表示，如果不幸还是发生了

交通伤，及时拨打 120急救电话，或前往

医院救治。“特别要提醒的是，颅内创伤

患者会有一段清醒期，迟发性脾破裂患

者发病有一定的滞后性，此时切勿大意，

应及时赶往医院，避免延误抢救时机。”

打造外科治病、
急诊保命的金牌团队

目前，很多医院的急诊科都为创伤患

者开辟了绿色通道，可有效提高患者的急

救效率、生命质量，显著降低并发症的发

生率，改善患者负性情绪，利于预后。

田兆兴介绍，在北京积水潭医院急诊

科，对于伤情较重、不太好准确评估的交

通伤患者，医护人员会将其直接送入抢救

室实施救治。对于其他多发创伤患者，若

ISS（创伤严重程度评分）大于 25分或大

于 16分但属于特殊情况，急诊科会立即

启动多学科诊疗（MDT）模式。

“为了给予危重创伤患者更优质、快

速、多学科协同的医疗救治，北京积水潭

医院成立了多发创伤救治 MDT 团队，

初步搭建起多发创伤多学科一体化救治

模式，逐渐形成了多发创伤急性期抢救

的救治流程，消除了以往单一会诊模式

的弊病，提高了危重创伤救治成功率。”

田兆兴说。

此外，他还表示，若发生大型或连环

交通事故，涉及创伤人员较多时，医院也

会启动成批伤救治程序。该程序分为 4

个级别，级别越高，响应程度越高，动员

范围更广。

田兆兴用“全程观察、综合管理”八

个字概括创伤急救的工作。“创伤患者进

入手术室，不代表我们的工作就结束了，

最多算是告一段落。等患者从手术室出

来，我们还要继续监测、继续管理。如果

其他部位存在迟发性病变，或出现术后

感染等问题，还要进一步处理。”

对于救治包括交通伤在内的创伤患

者，田兆兴这样形容急诊科和外科的关

系：“我们管全身，他们管局部；我们保

命，他们治病。在此基础上，我们希望打

造出一个金牌团队。”

紧密衔接，优化救治模式

国际上有两种主流的创伤救治体系

模式，一种是以美国、英国为代表的院前救

治强调快速转运模式，另一种是以法国、德

国为代表的院前救治强调现场救治模式。

长期以来，发展中国家欠缺完整的创伤救

治体系。对此，田兆兴指出：“和国外相比，

我们主要存在两个问题，一是院前院内的

救治体系衔接不够紧密，二是创伤理念的

更新和普及不够及时。”

他以美国西雅图的创伤急救模式为

例谈到，在那里，患者拨打急救电话后，

院前急救大夫或消防员会提前向院内传

递患者信息，包括性别、年龄、在何处发

生交通伤、当前状态、生命体征、局部体

征等，方便医院及时根据了解到的情况

召集所有可能相关的科室，待患者入院

立即实施救治。

“但在国内，目前病情较轻的创伤患

者到医院后需要按流程过安检、挂号、分

诊、等候，才能得到救治。病情较重的创伤

患者虽然可以直接进入抢救室，但医护人

员并未提前获知患者的任何信息，只能当

时判断、当时联系科室，相比之下就要耽

误一些时间了。”田兆兴表示，实际上国内

更有条件加强院前和院内的衔接。因为我

国的院前急救人员是专业的医务人员，他

们能更快、更准确地掌握患者病情，更及时

地传输患者信息，让院内的医护人员做好

充分的准备。“我们希望未来是医生等患

者，而不是患者等医生。”

为提高急诊科的创伤急救能力，弥

补急诊科医生以内科为主的短板，更好

地履行北京积水潭医院作为国家骨科医

学中心和国家紧急医学救援基地的职责，

田兆兴要求科室的医生“既要干内科，又要

干外科”，掌握关键性急救技术，比如气管

插管等。“很多多发伤患者需要气道保护，

但外科大夫一般不擅长插管，如果我们急

诊大夫擅长，就能先保住患者的生命，为后

续的救治争取时间。”

尽管存在不足，但十余年来，我国一

直重视创伤救治体系的建设。2017年，《关

于印发进一步改善医疗服务行动计划

（2018—2020年）的通知》首次提出要加强

创伤中心建设。2018年，《关于进一步提升

创伤救治能力的通知》要求加强以创伤中

心为核心的区域创伤救治体系建设，加强

创伤相关专业人员培训。今年，《急诊医学

专业医疗质量控制指标（2024年版）》将急

诊创伤患者创伤量化评估率、严重创伤患

者救治—手术时间（中位数）和严重创伤

患者 24小时存活率纳入其中，强调提升

急诊创伤评估规范性、急诊创伤救治效率

和严重创伤救治能力。

“如果创伤无法避免，那我们会努力

让我们的救治体系越来越高效、越来越

完善，努力把创伤的‘杀伤力’降到最

低。”田兆兴说。
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优化创伤救治体系，使交通“杀伤力”最小化
道路安全与健康
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