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【摘要】 　 为规范我国严重创伤院前急救关键技术和流程，提升救治质量与效率，中华医学会创伤学分
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价与临床研究，结合临床实际撰写本共识，进行多轮咨询与投票，并召开共识会议解决争议条目。 最终围绕

严重创伤院前急救 １４ 个核心临床问题形成 １６ 条推荐意见，内容涵盖现场安全、严重创伤快速识别与预警、
灾难性外出血控制（ｘ）、气道管理（Ａ）、呼吸管理（Ｂ）、循环管理（Ｃ）、神经功能评估（Ｄ）、暴露与体温管理

（Ｅ）、特殊人群（老年）创伤、固定和搬运、转运决策、院前－院内衔接、团队协作和系统化培训。 共识强调

“ｘＡＢＣＤＥ”评估流程，推荐使用制式止血带、伤口填塞控制出血、允许性低血压复苏、早期使用氨甲环酸、规
范使用骨盆固定带等关键干预措施，并倡导采用标准化信息模型进行院前－院内交接。 共识为我国院前急

救人员提供了一套基于循证医学可操作的严重创伤院前急救关键技术和流程，有助于促进严重创伤院前救

治体系同质化发展，改善患者预后。
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　 　 创伤是全球性的重大公共卫生问题，每年导致

全球超过 ５００ 万人死亡，也是导致 ４５ 岁以下人群死

亡的首位原因［１－３］。 严重创伤具有高病死率、高致

残率的特点，其救治具有高度时间依赖性，“时间就

是生命，时间就是功能” ［４－６］。 院前急救作为创伤救

治链条的起始环节，其效率和质量直接决定了患者

的最终预后［７］。 院前阶段的快速识别、有效止血、
气道管理和合理转运等关键处置，是降低创伤患者

“可预防性死亡”的核心［８－１０］。
然而，近期一项覆盖 ５１ 个国家 １８７ 家医院的全

球创伤救治调查表明，在创伤救治的院前、院内和康

复三阶段中，院内救治的发展进步明显，但院前救治

亟待提升［３］。 当前我国严重创伤院前救治同样面

临诸多挑战，包括但不限于：（１）各地院前急救体系

在创伤评估标准、处置流程、技术应用等方面缺乏统

一规范；（２）损害控制性复苏、灾难性出血控制等先

进理念，以及院前血液制品输注等适宜技术在我国

院前环境的普及和规范化应用尚显不足；（３）院前

急救与院内创伤中心之间存在信息壁垒，缺乏标准

化的信息传递和衔接机制。
为应对上述挑战，响应《“健康中国 ２０３０”规划

纲要》要求，提升我国严重创伤院前救治系统化与

同质化水平，改善严重创伤患者整体预后，由中华医

学会创伤学分会创伤急救与多发伤学组发起，联合

中华医学会灾难医学分会青年学组、陆军医院战创

伤救治专科联盟（急诊医学科）、中国西部创伤联

盟、中国县级医院急诊联盟、重庆市急诊专科联盟等

学术团体，组织全国急诊医学、创伤医学、院前急救、
重症医学及相关领域的专家，共同制定《严重创伤

院前急救中国专家共识》（以下简称“本共识”）。
１　 共识制定方法

１．１　 专家组构成与利益冲突管理 　 成立专家委员

会与核心工作组。 专家委员会由国内急诊医学、创
伤医学、院前急救、重症医学及其他相关领域专家组

成，确保专业覆盖面和地域代表性。 核心工作组负

责文献检索、草案撰写与项目管理。 所有参与者需

声明潜在的利益冲突。 本共识在“国际实践指南注

册与透明化平台（Ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ＲＥｇｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｔｒａｎｓＰＡＲＥｎｃｙ，ＰＲＥＰＡＲＥ）”注册，注册号 ＰＲＥＰＡＲＥ
－２０２５ＣＮ１５９８。
１．２　 核心临床问题与证据检索 　 本共识核心工作

组首先通过文献回顾、对一线临床医师和专家进行

邮件和网络交流，征集严重创伤院前急救诊疗中的

问题。 随后，经过第一轮线上专家论证会，对问题进

行解构、合并和优先级排序，最终凝练出 １４ 个最重

要的临床问题。 核心工作组系统检索 ＰｕｂＭｅｄ、Ｅｍ⁃
ｂａｓｅ、Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｌｉｂｒａｒｙ、 Ｗｅｂ ｏｆ Ｓｃｉｅｎｃｅ、 中国知网

（ＣＮＫＩ）、万方数据、维普资讯等数据库，收集系统评

价、随机对照试验（ＲＣＴ）、队列研究、病例对照研究、
观察性研究、指南和专家共识等文献证据，时间自

２０００ 年 １ 月 １ 日—２０２５ 年 １１ 月 １ 日。 核心工作组

对每条文献进行详细阅读、筛选并针对前述临床问

题进行证据分级考量，形成初步推荐意见。
１．３　 证据评价与推荐意见形成 　 采用改良德尔菲

法，通过在线问卷对专家组进行多轮咨询。 专家对

每条推荐意见的同意程度和修改意见进行反馈，并
对结果进行统计学分析，逐步凝聚共识，最终于

２０２５ 年 １１ 月 １２ 日进行全体专家在线投票表决，根
据专家对推荐意见的赞同程度分 ５ 个选项投票表

决，即“ａ．完全赞成，必不可少；ｂ．部分赞成，但有一

定保留；ｃ．部分赞成，但有较大保留；ｄ．不赞成，但有

一定保留；ｅ．完全不赞成”。 根据专家投票结果，将
ａ 得票数≥８０％定为“强推荐”、ａ 和 ｂ 得票数之和≥
８０％定为“推荐”，ａ、ｂ 和 ｃ 得票数之和≥８０％定为

“建议”，未达“建议”则删去该条推荐意见，最终形

成推荐意见 １６ 条。
２　 共识内容

问题 １：现场安全评估

推荐意见 １：急救时须评估并确保现场安全。
（推荐强度：强推荐）

本条推荐意见强调了院前创伤急救中的“零号

步骤”———现场安全评估。 保护救援人员免于伤亡

（即 １００％避免成为新增伤员）的获益是绝对且巨大

的。 证据主要来源于国际权威院前创伤救治课程与
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指南（ｐｒｅ⁃ｈｏｓｐｉｔａｌ ｔｒａｕｍａ ｌｉｆｅ ｓｕｐｐｏｒｔ，ＰＨＴＬＳ） ［１１］、国
家职业安全监测与政策性报告（ＮＩＯＳＨ 道路现场安

全） ［１２］。 实施现场安全评估的潜在“风险”仅为极

短暂的救治时间延迟，而其带来的获益（保障救援

人员生命安全、确保救援任务能够继续、避免消耗额

外医疗资源）远超这一风险。 其获益－风险比极佳。
因此，专家组认为，尽管证据形式并非 ＲＣＴ，但基于

其重要性和巨大的潜在获益，现场安全是所有后续

生命支持措施得以实施的不可逾越的前提和基石。
其核心在于，受伤的急救人员不仅无法救助伤员，反
而会成为新的伤员，消耗本已紧张的救援资源。 急

救人员需遵循“我－我－他”（急救者本人、团队同伴、
患者及旁观者）安全原则，识别并规避交通、暴力、
环境及生物性危害（严格遵循“标准预防”原则）等
风险，并持续进行安全评估。

问题 ２：严重创伤识别和预警

推荐意见 ２：推荐根据生理、解剖、致伤机制、特
殊人群及其他高危因素等，快速识别严重创伤。
（推荐强度：强推荐）

院前严重创伤救治的首要任务是根据生理、解
剖、致伤机制、特殊人群及其他高危因素，以 ｘＡＢＣ⁃
ＤＥ 为评估主线，“快识别、快启动” ［１３－１６］。 满足以下

条件之一即识别为严重创伤：（１）生理学异常，如
ＳＢＰ＜９０ ｍｍＨｇ（老年人 ＳＢＰ ＜１１０ ｍｍＨｇ［１７］ ），心率

（次 ／ ｍｉｎ）数值＞收缩压（ｍｍＨｇ）数值，呼吸频率＜
１０ 次 ／ ｍｉｎ 或 ＞ ２９ 次 ／ ｍｉｎ；无法遵嘱活动 （ ＧＣＳ⁃Ｍ
评分＜６ 分）；（２）高危解剖学损伤，如头、颈、躯干及

近端肢体穿透伤，疑似颅骨骨折，胸壁不稳定、畸形

或疑似连枷胸，两处及以上近端长骨骨折，骨盆骨

折，疑似脊柱损伤伴新发运动或感觉功能丧失，需要

止血带或持续加压包扎才能控制的活动性出血；
（３）高风险致伤机制，如成人高处坠落＞３ ｍ，车辆乘

员舱变形＞３０ ｃｍ，行人 ／骑行者被抛出、碾压或有严

重撞击；（４）特殊人群 ／高危因素，如年龄≥６５ 岁，妊
娠≥２０ 周，正在使用抗凝 ／抗血小板药物等。

问题 ３：灾难性外出血控制

推荐意见 ３：对于四肢搏动性或持续性出血、衣
服被血液浸湿、地面鲜红色血液聚集、创伤性截肢的

患者，推荐在伤口近心端使用制式止血带；对于腋

窝、腹股沟等结合部位或躯干伤口出血，推荐填塞止

血，并持续压迫，有条件的可以使用结合部位止血

带。 （推荐强度：强推荐）
本推荐意见的核心原则是在院前创伤救治的 ｘ

（ｅＸｓａｎｇｕｉｎａｔｉｎｇ ｅＸｔｅｒｎａｌ ｈａｅｍｏｒｒｈａｇｅ）阶段，首先识

别和控制灾难性外出血。 推荐意见主要基于系统评

价、临床实践指南和美军的战术战伤救治（ＴＣＣＣ）
指南［１８－１９］。 对于院前致命性出血的识别和控制，更
多经验来源于军队战伤救治。 对于四肢大出血，标
准制式止血带是首选、最有效的工具。 美国洛杉矶

地区的一项回顾性队列研究表明，院前使用止血带

可提高肢体血管损伤患者的存活率，并降低输血需

求［２０］。 对于躯干肢体结合部位，虽然现代战争中经

验显示结合部位止血带在控制结合部位出血方面具

有作用，但临床证据尚有限［２１］。 目前对于民事创

伤，依然首先推荐用伤口填塞（可使用止血纱布）并
施加至少 ３ ｍｉｎ 的持续直接压迫，当填塞压迫止血

无效时，结合部位止血带可作为有效补充或替代手

段。 止血带 ／填塞压迫后应评估止血效果并在转运

途中反复复核，记录止血带使用时间，以便院内后续

评估与处理。
问题 ４：院前气道管理

推荐意见 ４：对于无法通过患者体位调整、清理

呼吸道、手法开放气道、简易辅助气道（口咽 ／鼻咽

通气管）、球囊面罩等基础气道管理技术维持有效

通气和氧合的患者，推荐根据器械和技术的可及性，
选择声门上气道、气管插管、环甲膜穿刺置管等作为

院前高级气道管理的方法。 如果致伤机制提示或体

格检查发现可能存在颈椎损伤，需同步做好颈椎保

护。 （推荐强度：强推荐）
院前气道管理应遵循阶梯化原则：首先是基础

气道管理（体位、吸引、手法开放气道、简易通气道

及球囊面罩通气）。 若基础技术无效，则升级至高

级气道管理。 在院前环境中，声门上气道装置（ ｓｕ⁃
ｐｒａｇｌｏｔｔｉｃ ａｉｒｗａｙ，ＳＧＡ）因操作简便、成功率高，可作

为首选高级气道方式。 气管插管适用于经验丰富的

操作者。 环甲膜穿刺 ／切开是“无法插管、无法通

气”时的托底手段。 所有气道操作的同时，若怀疑

颈椎损伤，必须实施手法轴线稳定以保护颈椎。
ＰＨＴＬＳ、ＡＴＬＳ、美国心脏协会指南等均强调基础气

道管理优先［１１，２２－２６］。 多项系统综述和大型注册研

究比较了直接插管术（ ｅｎｄｏｔｒａｃｈｅａｌ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ，ＥＴＩ）
与 ＳＧＡ，结论认为两者在院内病死率、生存率等方

面差异无统计学意义，但鉴于 ＳＧＡ 的操作难度低，
其在院前环境中可能更具优势［２７－２９］。 关于颈椎保

护，尽管美国急诊医师协会（ＮＡＥＭＳＰ）最新综述对

常规脊柱运动限制的获益提出质疑［３０］，但 ＡＴＬＳ、
ＰＨＴＬＳ 等主流指南仍坚持在疑似损伤时进行选择

性颈椎保护的原则［１１，２２，３１］。 本共识编写委员会在权

衡利弊后提出，如果致伤机制提示或体格检查发现

颈椎损伤可能，需同步做好颈椎保护。
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问题 ５：呼吸功能的评估和维持

推荐意见 ５：推荐通过观察胸廓运动、呼吸频率

与深度、皮肤颜色及意识状态，听诊双肺呼吸音，胸
部叩诊，监测脉氧饱和度（ＳｐＯ２）评估呼吸功能。 对

于遭受胸部高能量钝性伤或穿透伤，并伴有进行性

呼吸困难、低血压、伤侧呼吸音消失等征象，高度怀

疑张力性气胸的患者，无需等待影像学确认，推荐立

即行胸腔穿刺减压。 成人首选患侧第 ５ 肋间隙腋前

线穿刺，也可选择锁骨中线第 ２ 肋间隙；儿童首选锁

骨中线第 ２ 肋间隙。 必须使用足够长度的粗针头

（成人建议≥８ ｃｍ），必要时重复穿刺或胸廓切开手

指减压。 （推荐强度：推荐）
呼吸评估应系统进行，给予目标导向氧疗以维

持 ＳｐＯ２≥９４％（需注意休克低灌注状态下 ＳｐＯ２读数

的滞后性或误差）。 张力性气胸是一种危及生命的

紧急情况，院前漏诊率高。 一旦基于临床三联征

（进行性呼吸困难、低血压、伤侧呼吸音消失）高度

怀疑时，应立即行胸腔穿刺减压，无需等待影像学确

认，以免延误抢救时机。
多项 ＣＴ 研究比较了不同穿刺部位的胸壁厚

度，提示腋前线成功率可能更高，并强调了使用足够

长穿刺针的必要性。 穿刺部位成人首选患侧第 ５ 肋

间隙腋前线穿刺，主要原因是该处胸壁厚度较薄，穿
刺成功率高于锁骨中线第 ２ 肋间隙，且能避开内乳

血管损伤风险。 若因体位限制或穿戴装备无法暴露

侧胸壁，成人在使用加长穿刺针（推荐≥８ ｃｍ）的前

提下，仍可选择锁骨中线第 ２ 肋间隙［１１，１９］。 儿童患

者仍首选锁骨中线第 ２ 肋间隙［２２］。 左侧穿刺时需

特别警惕心脏损伤风险。 操作后应密切评估减压效

果，若无效可能需要更换位置或改用更确切的减压

方式（如胸廓切开手指减压） ［３２］。 有研究显示院前

张力性气胸存在高漏诊率［３３］ 和高假阳性穿刺

率［３４］，强调了准确临床判断的重要性。 需要注意的

是，标准长度（５ ｃｍ）的套管针在锁骨中线第 ２ 肋间

隙穿刺的失败率较高（可能＞４０％），因其无法穿透

较厚的胸壁［３５－３９］。
问题 ６：复苏、循环管理与骨盆带使用

推荐意见 ６：对于未控制出血的患者，推荐液体

复苏采取“允许性低血压”策略，目标为可触及桡动

脉搏动或 ＳＢＰ 达到 ９０ ｍｍＨｇ；对于怀疑合并创伤性

颅脑损伤（ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｂｒａｉｎ ｉｎｊｕｒｙ，ＴＢＩ）且伴有意识障

碍（ＧＣＳ ＜ ９ 分）的患者，为保障脑灌注，建议维持

ＳＢＰ 在 １１０ ｍｍＨｇ 或 ＭＡＰ ８０ ｍｍＨｇ 以上。 推荐输

注平衡盐溶液，次选生理盐水；对于存在严重失血性

休克征象（或预判为 ＩＶ 级休克）的患者，有条件时

应优先考虑输注通用型血液制剂。 （推荐强度：
推荐）

本推荐意见的核心原则是“损害控制复苏”理

念在院前的应用，旨在平衡组织灌注与出血风险；允
许性低血压：对于未控制活动性出血的患者，过快将

血压恢复至正常水平可能导致血凝块脱落（“ Ｐｏｐ
ｔｈｅ Ｃｌｏｔ”），增加出血；将复苏终点设定为可触及桡

动脉搏动或 ＳＢＰ 达到 ９０ ｍｍＨｇ，旨在维持关键器官

灌注和限制出血之间的平衡［４０－４２］。 但 ＴＢＩ 患者例

外，为保证足够的脑灌注压（ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｐｒｅｓ⁃
ｓｕｒｅ，ＣＰＰ），对于此类患者必须维持更高的血压目

标：ＳＢＰ≥１１０ ｍｍＨｇ 或 ＭＡＰ≥８０ ｍｍＨｇ［４３］。 液体

选择：平衡盐溶液相比生理盐水可避免高氯血症性

代谢性酸中毒，从而减少对凝血功能的影响［４４－４５］。
对于严重失血性休克，早期输注血液制剂是逆转休

克、纠正凝血障碍最有效的手段［４６－４７］。
推荐意见 ７：对于怀疑存在严重活动性出血，或

出现失血性休克征象（如脉率 ／心率＞１１０ 次 ／ ｍｉｎ，或
ＳＢＰ＜９０ ｍｍＨｇ，或虽然血压尚正常但临床判断存在

严重出血）的创伤患者，推荐在伤后 ３ ｈ 内尽快静脉

推注氨甲环酸 １ ｇ，给药时间应持续 １０ ｍｉｎ 以上。
（推荐强度：强推荐）

氨甲环酸是一种抗纤维蛋白溶解药物，能稳定

已形成的血凝块，对抗创伤诱导的凝血功能障碍

（ｔｒａｕｍａｔｉｃ⁃ｉｎｄｕｃｅｄ ｃｏａｇｕｌｏｐａｔｈｙ，ＴＩＣ），尤其适用于

出血严重到足以引起血流动力学不稳定的患者。
ＣＲＡＳＨ⁃２ 试验明确证实，在伤后 ３ ｈ 内给予氨甲环

酸可显著降低全因病死率和出血性病死率，且未增

加血栓事件风险［４８］。 其亚组分析显示，用药时间越

早，获益越大［４９］。 基于此强力证据，ＴＣＣＣ、ＡＴＬＳ 及

欧洲创伤出血管理指南等主流创伤指南，均强烈推

荐早期使用氨甲环酸。 ＭＡＴＴＥＲｓ 研究也在军事领

域验证了其有效性［５０］。 伤后 ３ ｈ 内使用氨甲环酸

可降低出血病死率，超过 ３ ｈ 则可能无效甚至有害。
传统的休克定义（ＳＢＰ＜９０ ｍｍＨｇ）往往滞后。 青壮

年伤员具有强大的代偿机制，在失血量达到 ３０％以

上（Ⅲ级休克）之前，血压可能维持正常。 因此，不
应等待患者出现低血压才使用氨甲环酸。 只要基于

致伤机制和临床表现判定存在“严重出血风险”，即
应早期用药［２２，５１］。 院前是给予首次负荷剂量的黄

金时间窗，标准方案为静脉推注 １ ｇ，缓慢给药（不
少于 １０ ｍｉｎ）以避免低血压。

推荐意见 ８：对于存在高能量致伤机制，或体格

检查发现骨盆区有淤斑 ／压痛、双下肢不等长、臀部

不对称等阳性体征，或存在原因不明的血流动力学
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不稳定患者，应高度怀疑骨盆骨折可能，推荐立即使

用制式骨盆固定带。 固定时，应放置在股骨大转子

水平，将患者双膝并拢、双踝内旋位固定，固定后需

注意评估皮肤完整性，避免长时间过度压迫。 （推
荐强度：推荐）

不稳定骨盆骨折可导致难以控制的盆腔大出

血。 大量生物力学研究表明，骨盆固定带能有效减

少骨盆环的不稳定移位［５２－５３］。 虽然缺乏大型 ＲＣＴ，
但大量回顾性研究显示，院前或急诊早期使用骨盆

带，能有效稳定患者的血流动力学、减少输血需

求［５３］。 权威指南均将院前使用骨盆带列为标准流

程［２２，５０，５４］。 ２０２４ 年的一篇研究虽未发现其能显著

影响生存率，但仍肯定了其在稳定骨折和控制失血

方面的作用［５５］。
骨盆带的核心作用：（１）闭合骨盆环，减少骨盆

容积；（２）压迫止血，对盆腔内的出血点产生填塞效

应；（３）稳定骨折，减轻疼痛并防止二次损伤。 基于

“高度怀疑即使用”原则，骨盆带使用具体指征包

括：（１）高能量损伤机制；（２）存在骨盆骨折阳性体

征；（３）多发伤患者存在难以解释的休克。 标准骨

盆带应放置在股骨大转子水平（而非髂嵴），同时将

患者双膝并拢、双踝内旋后捆扎。
问题 ７：神经功能评估

推荐意见 ９：院前环境首先采用 ＡＶＰＵ 法（Ａ⁃
ｌｅｒｔ：警觉；Ｖｅｒｂａｌ：对语言有反应；Ｐａｉｎｆｕｌ：对疼痛有

反应；Ｕｎｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅ：无反应）快速判定意识水平；在
气道、呼吸和循环（ＡＢＣ）稳定后或转运途中，再完

善基础 ＧＣＳ。 评估应重点关注瞳孔对光反射及肢体

运动功能（特别是双侧是否对称），并警惕评分的动

态恶化。 （推荐强度：强推荐）
神经功能评估旨在尽早发现威胁生命的 ＴＢＩ 并

指导目标导向复苏。 低血压（ＳＢＰ＜９０ ｍｍＨｇ）和低

氧血症（ＳｐＯ２＜９０％）是导致继发性脑损伤的最主要

因素，评估意识障碍时应优先排除或纠正这两项指

标［５６ － ５７］。 院前现场环境复杂，强行要求在接触初期

完成完整 ＧＣＳ 可能干扰核心抢救。 因此，推荐采用

“分级评估策略”：在接触伤员的第一时间使用

ＡＶＰＵ 法进行快筛，其简单快捷且与 ＧＣＳ 有良好的

预后相关性。 完整的 ＧＣＳ 可留待转运途中或病情

稳定 后 进 行， 作 为 院 前 与 院 内 交 接 的 通 用 指

标［５８－６１］。 在时间紧迫无法完成全套 ＧＣＳ 评分询问

时，应优先记录“最佳运动反应（ＧＣＳ⁃Ｍ）”和“瞳孔

反应”。 研究证实，ＧＣＳ⁃Ｍ 联合瞳孔对光反射对 ＴＢＩ
预后及插管需求的预测价值等同于完整 ＧＣＳ［６２－６３］。
相比于单次评分的高低，ＧＣＳ 下降（≥２ 分）或瞳孔

出现不对称更具临床意义，这通常提示颅内血肿扩

大或脑疝前兆，需提前准备神经外科干预［６４－６５］。
问题 ８：暴露和体温管理

推荐意见 １０：院前环境对严重创伤患者进行身

体检查时，推荐采用“限制性暴露” （只暴露检查部

位，查完即盖）策略，并立即脱去湿冷衣物。 保温措

施应采取“分级联合”策略：首先进行环境复温，其
次实施被动保温，有条件时尽早启动主动保温及输

入加温液体。 （推荐强度：强推荐）
低体温（核心体温＜ ３５ ℃）是创伤“致死三联

征”的关键一环，它会显著抑制凝血酶活性并加重

血小板功能障碍，导致难以控制的出血。 研究表明，
入院时体温每降低 １ ℃，严重创伤患者的输血需求

增加，死亡风险显著升高［６６－６７］。 虽然暴露 （ Ｅｘｐｏ⁃
ｓｕｒｅ）是评估伤情所必需的，但在环境恶劣的院前现

场，全裸暴露会导致体温迅速流失且难以回升。 因

此，最新理念强调 “防止热量丢失优先于全面暴

露”。 推荐实施“分段式检查”，即暴露一个区域，检
查完毕后立即覆盖；或在温暖的救护车内已建立主

动加温环境后再进行彻底暴露检查［６８］。 脱去湿衣

是防止散热的基础，单纯使用毛毯或铝箔毯仅能减

少被动散热，对于已经出现低体温休克的患者，其自

身产热能力受损，须联合产热装置（如即热型化学

加热毯等）进行主动复温。 头部拥有丰富的血管且

缺乏血管收缩功能，是散热的主要部位，须优先包

裹。 院前最易实施的主动保温措施是将救护车厢温

度调高［６９］。 输注大量室温液体会从内部快速冷却患

者（每输入 １ Ｌ 室温液体可使体温下降约０．２５ ℃）。
因此，欧洲指南和 ＮＡＥＭＳＰ 立场声明推荐静脉输液

及血液制品需加温后输入［５０，７０］。
问题 ９：老年创伤患者救治

推荐意见 １１：对于老年创伤患者，要充分考虑

生理储备降低程度、原有疾病和药物使用等情况，
采取更加积极的评估和处置措施。 （推荐强度：强
推荐）

老年人是中国人口中增长最快的群体，损伤现

已成为老年人口的第五大死亡原因［７１－７２］。 因生理

机能衰退（如血管硬化、肺储备减少）、合并症（如高

血压、心肺疾病）和药物影响（如抗凝药），老年患者

即使在“正常”生命体征下也可能处于“隐性休克”状
态。 研究证实，老年患者在收缩压降至１１０ ｍｍＨｇ时，
其病死率已开始显著上升［７３］。 因此，本共识建议将

ＳＢＰ＜１１０ ｍｍＨｇ 定义为老年低血压标准，更积极地

启动创伤预警，并充分考虑抗凝药物对出血风险的

影响。 由于老年人常伴有高血压基础病，或服用 β－
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受体阻滞剂、钙通道阻滞剂等药物，这会钝化机体对

低血容量的心率代偿反应（即失血后心率不快）。
这种“假性正常”会导致严重的“分诊不足”，使患者

错失进入创伤复苏室的机会［７４－７７］。 地面跌倒是老

年创伤患者最常见的致伤机制，也是导致 ＴＢＩ 和多

发骨折致死的主要原因。 老年人脑萎缩使得颅内桥

静脉易受牵拉，即便轻微外力也可能引发出血；加之

广泛使用华法林、利伐沙班等抗凝药物，极易导致灾

难性的颅内出血或难以控制的内脏出血［７８－７９］。 鉴

于上述风险，本共识推荐对于≥６５ 岁的患者，即便

生命体征尚在“正常范围”，只要存在高风险因素

（如服用抗凝药物且有头部创伤、多发伤等），就应

考虑升级分诊，将其直接转运至具备综合救治能力

的创伤中心［８０－８１］。
问题 １０：固定和搬运

推荐意见 １２：对于高能量钝性伤且伴有意识障

碍或脊柱区压痛、脊柱畸形或肢体神经功能障碍的

患者，应实施脊柱运动限制 （ ｓｐｉｎａｌ ｍｏｔｉｏｎ ｒｅｓｔｒｉｃ⁃
ｔｉｏｎ，ＳＭＲ）。 推荐使用尺寸合适的刚性颈托。 长脊

柱板仅作为解救工具使用；一旦将患者转移至救护

车担架或安全环境，应立即移除硬质脊柱板。 在搬

运时多人协作，维持头－颈－躯干的轴向中立位整体

搬运。 对于需要长途转运或长时间固定的患者，推
荐首选真空担架（ ｖａｃｕｕｍ ｍａｔｔｒｅｓｓ）作为转运载具。
（推荐强度：强推荐）

ＳＭＲ 的目的是通过减少脊柱的不必要移动来

防止继发性神经损伤，而非追求不可能实现的绝对

静止。 ＳＭＲ 并非适用于所有创伤患者，而是针对有

明确指征的高危人群。 指征包括：高能量损伤机制、
意识水平改变、脊柱区疼痛或压痛、神经功能缺损、
脊柱解剖畸形等。 历史上，长脊柱板曾是标准转运

工具，但近年来大量高等级证据显示，长时间平卧于

硬质脊柱板上会导致压力性损伤（压疮）、严重疼

痛、呼吸通气受限以及影像学伪影［８２－８３］。 ＮＡＥＭＳＰ
与美国外科医师学院发布的联合声明明确指出：脊
柱板主要用于“解救”（即从事故现场移出）；一旦患

者处于安全环境 （如救护车内），应尽快将其移

除［２２，３０］。 ＰＨＴＬＳ、ＡＴＬＳ 以及美国外科医师学会、急
诊医师学会、ＮＡＥＭＳＰ 的联合立场声明［１１，２２，８２－８３］ 共

同确立了从“固定”到“选择性脊柱运动限制”的理

念转变，并明确了 ＳＭＲ 的适应证和方法。 对于穿透

性颈 部 或 躯 干 创 伤， 脊 柱 不 稳 定 的 发 生 率 低

（＜１％）。 多项研究表明，对此类患者强行实施 ＳＭＲ
不仅无益，反而因操作耗时延误了确切止血手术的

时间，且颈托可能掩盖颈部血肿或阻碍气道管理。

因此，除非患者伴有明确的神经功能缺损 （如截

瘫），否则严禁因实施脊柱固定而延误转运［３１，８４］。
真空担架因其能完美贴合人体脊柱生理曲线，提供

均匀的支撑压力，被证实能提供优于脊柱板的固定

效果，同时显著提高患者舒适度并减少并发症，是目

前国际公认的最佳转运载具［８５］。 铲式担架则作为

减少搬动造成的脊柱扭曲的最佳铲救工具，推荐用

于将患者从地面抬升至转运担架的过程。
问题 １１：转运目的医院和转运方式

推荐意见 １３：严重创伤患者应送往最近的、有
救治能力的创伤中心。 对偏远、转运时间过长的患

者，有条件时可考虑启用直升机转运。 （推荐强度：
推荐）

本推荐的核心是“合适的患者、在合适的时间、
送到合适的医院”。 对于生理指标异常、解剖损伤

严重（如穿透伤、连枷胸、肢体离断等）的危重患者，
必须绕行不具备综合救治能力的医疗机构，直接转

运至当地最高级别创伤中心。 仅在气道无法维持或

出现无法控制的失血性休克且转运时间过长时，才
考虑就近送往最近医院进行稳定。 传统的“就近原

则”在严重创伤救治中已被修正。 大量回顾性队列

研究证实，对于 ＩＳＳ＞１５ 分的患者，直接送往创伤中

心的病死率比送往非创伤中心的病死率低 ２５％［８６］。
对于满足生理标准（如 ＧＣＳ＜１４ 分、ＳＢＰ＜９０ ｍｍＨｇ）
或解剖标准（如两处以上长骨骨折、骨盆骨折、脊髓

损伤）的严重创伤患者，时间换空间的策略是值得

的———即牺牲一定的转运时间以换取更高等级的确

切治疗能力［８７］。
直升机紧急医疗服务 （ ｈｅｌｉｃｏｐｔｅｒ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ

ｍｅｄｉｃａｌ ｓｅｒｖｉｃｅ，ＨＥＭＳ）能克服地理障碍，缩短转运

时间，对于地处偏远或地面交通严重拥堵的危重患

者是重要选择。 但 ＨＥＭＳ 的启用需有标准化流程，
综合评估医学指征、天气、场地和成本效益。 对于城

市创伤，若能在可接受时间（通常＜４５ ｍｉｎ）到达，地
面转运不仅启动快，且能提供持续的心肺复苏空间。
ＨＥＭＳ 的生存获益主要来自飞行转运过程中提供的

院前 输 血、 高 级 气 道 管 理 和 “ 远 距 离 速 度 优

势” ［８８－８９］。 如果直升机的“启动＋飞行＋装载”总耗

时超过了地面转运时间，则不应使用 ＨＥＭＳ。 国内

专家共识建议将 ４５～６０ ｍｉｎ 作为地面转运与航空转

运的分水岭［９０］。
问题 １２：院前－院内衔接

推荐意见 １４：为确保交接内容的准确、完整、高
效，建议采用标准化院前－院内信息交接工具，推荐

使用 ＡＴＭＩＳＴ 模型 （Ａ：Ａｇｅ，年龄；Ｔ：Ｔｉｍｅ ｏｆ ｉｎｃｉ⁃
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ｄｅｎｔ，事发时间；Ｍ：Ｍｅｃｈａｎｉｓｍ ｏｆ ｉｎｊｕｒｙ，致伤机制；Ｉ：
Ｉｎｊｕｒｉｅｓ ｆｏｕｎｄ，已发现的损伤；Ｓ：Ｓｉｇｎｓ，生命体征及

趋势；Ｔ：Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ ｇｉｖｅｎ，已予处置）作为口头和书

面交接的标准格式。 （推荐强度：强推荐）
院前－院内交接是严重创伤救治“黄金一小时”

中的核心节点，其质量直接影响后续诊断、处置及团

队响应效率［９１］。 ＡＴＭＩＳＴ 是目前国际创伤救治中最

通用的创伤交接模型，通过固定年龄、事发时间、致
伤机制、已发现的损伤、生命体征及趋势、已予处置

六大要素，构建逻辑清晰的交接结构，确保救治团队

在短时间内全面掌握患者情况。 临床实际场景中，
急诊抢救室往往嘈杂混乱。 多项创伤观察性研究和

质量改进项目证实，实施“Ｈａｎｄｓ⁃ｏｆｆ （全员暂停操

作、保持肃静）”策略，即在交接的 ３０ ｓ 内，除正在进

行的心肺复苏外，所有人员停止移动患者、连接导线

等动作，目光注视汇报者，能显著提高信息接收的准

确率和团队的情景意识［９２－９３］，院内接收方应由“交
接负责人”统一接听并复述确认，实现闭环沟通。
在苏格兰全国性研究中，ＡＴＭＩＳＴ 模型因逻辑清晰、
信息全面被视为“最实用交接模式” ［９４］。 一项前后

对照研究表明，使用 ＡＴＭＩＳＴ 记录卡后，交接信息完

整率显著提高［９５－９６］。 国内研究也证实 ＡＴＭＩＳＴ 模

型可显著改进交接效果［９７］。 虽然近年来有研究显

示 ＩＭＩＳＴ⁃ＡＭＢＯ 模型提供的信息结构更符合急诊医

师对临床关键信息的优先级期望，在信息传递的结

构性、流程和时长方面表现更优，同时限制了不必要

信息的传递［９８］，且在 ＡＴＬＳ 第 １１ 版中也推荐使用

ＩＭＩＳＴ⁃ＡＭＢＯ［３１］。 但是，考虑到 ＡＴＭＩＳＴ 在国内现

行院前急救培训中的普及度，为保证院前－院内信

息传递的连续性并避免切换模型带来的认知负荷，
本共识目前仍推荐 ＡＴＭＩＳＴ 模型作为标准化院前－
院内信息交接工具。

问题 １３：团队协作

推荐意见 １５：为确保高效处置，现场急救时团

队应统一指挥、分工明确、闭环沟通。 （推荐强度：
强推荐）

创伤现场常处于信息不全、嘈杂与多机构协同

的高压环境。 统一指挥可避免“多头指令”，高效完

成关键决策；分工明确能将气道 ／呼吸、循环与止血、
监测与记录等任务清晰分派；闭环沟通通过 “指

令—复述确认—反馈完成”的标准流程显著提升任

务完成率与速度。 研究表明，建立以统一指挥、分工

明确、闭环沟通为核心的院前团队协作体系，能提高

指令执行的准确性与速度，显著提升救治流程效

率［９９－１００］。 重大事件分析发现，单一指挥结构与明

确任务分配是快速决策的前提［１０１］。 欧洲复苏理事

会（ＥＲＣ ２０２１）教育培训指南指出，医疗差错中 ７０％
源于沟通故障而非技术失误，通过结构化模拟、跨专

业演练及视频复盘，可显著提升团队的协作一致性

与应急能力［１０２］。 急救团队应将领导力、沟通与团

队协作等“非技术技能”纳入常态化训练与视频复

盘，形成可复制、可评估的协作范式。
问题 １４：系统化培训

推荐意见 １６：推荐构建基于 ｘＡＢＣＤＥ 流程、以胜

任力为导向的严重创伤院前急救系统培训体系，应涵

盖岗前准入培训、周期性在职强化复训、针对薄弱环

节和高风险场景的专项培训。 （推荐强度：强推荐）
构建系统化、标准化的严重创伤院前急救培训

体系对于维持和提升急救人员的核心救治能力、自
信心与沟通能力至关重要［１０３］。 非系统化、零散的

培训模式无法有效维持处理复杂创伤的临床能力，
尤其是在应对困难气道管理、胸腔减压等高风险、低
频率操作时，能力衰减现象尤为普遍。 一项系统综

述［１０４］指出创伤团队训练的实施能加速急救人员关

键救治措施的执行。 教学方法上，高仿真模拟演练

被证实为关键手段，它能让学员在压力下有效整合

知识、技能与团队协作能力。 高仿真模拟演练能显

著改善团队沟通、领导力及任务分配，促进学习成果

向真实临床场景的转化［１０５－１０６］。 在当前人工智能高

速发展的背景下，有学者探索将人工智能应用场景

融入高仿真模拟训练中，以人工智能促进医务人员

严重创伤院前急救能力的提升［１０７］。 为确保培训效

果，必须建立严格的技能考核与认证机制，实现培训

质量的同质化和持续改进。 培训内容必须以最新的

临床循证指南为核心，以确保培训的科学性与前沿

性，赋能急救团队在复杂多变现场实现规范、高效、
安全的严重创伤院前救治。
３　 总结与声明

本共识是基于当前可获得的最佳证据和国内专

家意见制定的学术性文献，旨在为临床决策提供参

考。 本共识非强制性标准，医师在应用时，应结合现

场资源和患者伤情等进行综合判断。 本共识编写委

员会鼓励各地急救中心和创伤中心基于本共识，制
定符合地方实际的标准化操作流程，并开展系统化

培训和质量控制。 未来，随着更多高质量、本土化循

证医学证据的涌现，本共识将进行定期的修订与更

新，以确保科学性与先进性。
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ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ ｔｒａｕｍａ ｄｅａｔｈｓ ｉｎ ｔｈｅ Ｕｎｉｔｅｄ Ｓｔａｔｅｓ（２０００⁃２０２０）
［Ｊ］．Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，２０２５，２８１ （ ６）：９７６ － ９８１． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／
ＳＬＡ．００００００００００００６６６８．

［３］ Ｅｄｍｉｓｔｏｎ Ｔ，Ｂａｔｈ ＭＦ，Ｃａｃｅｒｅｓ Ｅ，ｅｔ ａｌ．Ｖａｒｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｇｌｏｂａｌ
ｔｒａｕｍａ ｃａｒｅ：ａ ｓｕｒｖｅｙ ｏｆ １８７ ｈｏｓｐｉｔａｌｓ ａｃｒｏｓｓ ５１ ｃｏｕｎｔｒｉｅｓ
［Ｊ］．ＢＭＪ Ｇｌｏｂ Ｈｅａｌｔｈ，２０２５，１０（１１）：ｅ０２１７８４． ＤＯＩ：１０．
１１３６ ／ ｂｍｊｇｈ－２０２５－０２１７８４．

［４］ Ｈｓｉｅｈ ＳＬ，Ｈｓｉａｏ ＣＨ，Ｃｈｉａｎｇ ＷＣ，ｅｔ ａｌ．Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｔｏ ｄｅｆｉｎｉｔｉｖｅ ｃａｒｅ ａｎｄ ｔｒａｕｍａ ｐａｔｉｅｎｔ ｏｕｔｃｏｍｅｓ：ｅｖ⁃
ｅｒｙ ｍｉｎｕｔｅ ｉｎ ｔｈｅ ｇｏｌｄｅｎ ｈｏｕｒ ｍａｔｔｅｒｓ［ Ｊ］． Ｅｕｒ Ｊ Ｔｒａｕｍａ
Ｅｍｅｒｇ Ｓｕｒｇ， ２０２２， ４８ （ ４）： ２７０９ － ２７１６． ＤＯＩ： １０． １００７ ／

·８６１· ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ．ｄｐｈ－ｆｓｉ．ｃｏｍ：８０１０ ／ ＃ ／ 　 　 创伤外科杂志 ２０２６ 年第 ２８ 卷第 ３ 期　 Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ｓｕｒｇ，２０２６，Ｖｏｌ．２８，Ｎｏ．３



ｓ０００６８－０２１－０１８１６－８．
［５］ Ｃｈｅｎ ＣＨ，Ｓｈｉｎ ＳＤ，Ｓｕｎ ＪＴ，ｅｔ ａｌ．Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐｒｅ⁃

ｈｏｓｐｉｔａｌ ｔｉｍｅ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｔｒａｕｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ４ Ａｓｉａｎ
ｃｏｕｎｔｒｉｅｓ：ａ ｃｒｏｓｓ⁃ｎａｔｉｏｎａｌ， ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］．
ＰＬｏＳ Ｍｅｄ，２０２０，１７（１０）：ｅ１００３３６０． ＤＯＩ：１０． １３７１ ／ ｊｏｕｒ⁃
ｎａｌ．ｐｍｅｄ．１００３３６０．

［６］ Ｓｉｒｉｐａｋａｒｎ Ｙ，Ｔｒｉｎｉｔｉ Ｌ，Ｓｒｉｖｉｌａｉｔｈｏｎ Ｗ．Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｃｅｎｅ
ｔｉｍｅ ｗｉｔｈ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ｍａｊｏｒ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｉｎｊｕｒｉｅｓ ａｒｒｉｖｅｄ ｂｙ ｅ⁃
ｍｅｒｇｅｎｃｙ ｍｅｄｉｃａｌ ｓｅｒｖｉｃｅ ［ Ｊ］． Ｊ Ｅｍｅｒｇ Ｔｒａｕｍａ Ｓｈｏｃｋ，
２０２３，１６（４）：１５６－１６０．ＤＯＩ：１０．４１０３ ／ ｊｅｔｓ．ｊｅｔｓ＿３５＿２３．

［７］ Ｒｉｔｏ Ｓ，Ｆｅｒｒｅｉｒａ Ｒ，Ｍａｒｑｕｅｓ Ｎ，ｅｔ ａｌ．Ｐｒｅｈｏｓｐｉｔａｌ ｃａｒｅ ｔｉｍｅｓ
ａｎｄ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｖｉｃｔｉｍｓ ｏｆ ｍａｊｏｒ ｔｒａｕｍａ ｉｎ ｔｈｅ ｃｅｎｔｒａｌ
ｒｅｇｉｏｎ ｏｆ Ｐｏｒｔｕｇａｌ：ｓｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ａｃｔａ Ｍｅｄ Ｐｏｒｔ，
２０２４，３７（７－８）：５２６－５３４．ＤＯＩ：１０．２０３４４ ／ ａｍｐ．２０９８３．

［８］ Ａｎｄｒｅｗｓ Ｔ，Ｄｉｐｎａｌｌ ＪＦ，Ｇａｂｂｅ ＢＪ，ｅｔ ａｌ．Ｆａｃｔｏｒｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ａ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｓｈｏｃｋ ｉｎｄｅｘ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｈｏｓｐｉｔａｌ ｓｅｔｔｉｎｇ ａｆｔｅｒ
ｍａｊｏｒ ｔｒａｕｍａ ［ Ｊ］． Ｓｃａｎｄ Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ｒｅｓｕｓｃ Ｅｍｅｒｇ Ｍｅｄ，
２０２５，３３（１）：１２２．ＤＯＩ：１０．１１８６ ／ ｓ１３０４９－０２５－０１４３７－９．

［９］ Ｊａｎｓｅｎ ＪＯ，Ｈｕｄｓｏｎ Ｊ，Ｃｏｃｈｒａｎ Ｃ，ｅｔ ａｌ．Ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｄｅｐａｒｔ⁃
ｍｅｎｔ ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｖｅ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｂａｌｌｏｏｎ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ａ⁃
ｏｒｔａ ｉｎ ｔｒａｕｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅｘｓａｎｇｕｉｎａｔｉｎｇ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ：
Ｔｈｅ ＵＫ⁃ＲＥＢＯＡ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ ］． ＪＡＭＡ，
２０２３，３３０ （ １９）： １８６２ － １８７１． ＤＯＩ： １０． １００１ ／ ｊａｍａ． ２０２３．
２０８５０．

［１０］ Ｌｅｎｄｒｕｍ ＲＡ， Ｐｅｒｋｉｎｓ Ｚ，Ｍａｒｓｄｅｎ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｈｏｓｐｉｔａｌ
ｐａｒｔｉａｌ ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｖｅ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｂａｌｌｏｏｎ Ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
ａｏｒｔａ ｆｏｒ ｅｘｓａｎｇｕｉｎａｔｉｎｇ ｓｕｂｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ
［Ｊ］． ＪＡＭＡ Ｓｕｒｇ， ２０２４， １５９ （ ９）： ９９８ － １００７． ＤＯＩ： １０．
１００１ ／ ｊａｍａｓｕｒｇ．２０２４．２２５４．

［１１］ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ Ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｔｅｃｈｎｉｃｉａｎｓ
（ＮＡＥＭＴ）． Ｐｒｅｈｏｓｐｉｔａｌ Ｔｒａｕｍａ Ｌｉｆｅ Ｓｕｐｐｏｒｔ （ ＰＨＴＬＳ）
［Ｍ］．１０ｔｈ ｅｄ．Ｂｕｒｌｉｎｇｔｏｎ，ＭＡ：Ｊｏｎｅｓ ＆ Ｂａｒｔｌｅｔｔ Ｌｅａｒｎｉｎｇ，
２０２３．

［１２］ Ｃｅｎｔｅｒｓ ｆｏｒ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｃｏｎｔｒｏｌ ａｎｄ Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ （ ＣＤＣ），Ｎａ⁃
ｔｉｏｎａｌ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ ｆｏｒ Ｏｃｃｕｐａｔｉｏｎａｌ Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ Ｈｅａｌｔｈ
（ＮＩＯＳＨ）． Ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ ｄｅａｔｈｓ ａｎｄ ｉｎｊｕｒｉｅｓ ｏｆ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ
ｒｅｓｐｏｎｄｅｒｓ ｗｏｒｋｉｎｇ ａｔ ｒｏａｄｗａｙ ｉｎｃｉｄｅｎｔｓ．Ｐｕｂｌｉｃａｔｉｏｎ Ｎｏ．
２０２１⁃１３１ ［ Ｒ ］． Ｗａｓｈｉｎｇｔｏｎ， ＤＣ： Ｕ． Ｓ． Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ
Ｈｅａｌｔｈ ａｎｄ Ｈｕｍａｎ Ｓｅｒｖｉｃｅｓ，２０２１．

［１３］ Ｆｅｒｒａｄａ Ｐ，Ｇａｒｃíａ Ａ，Ｄｕｃｈｅｓｎｅ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｏｕｔ⁃
ｃｏｍｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅｘｓａｎｇｕｉｎａｔｉｎｇ ｉｎｊｕｒｉｅｓ：ａｎ Ｅａｓｔｅｒｎ
Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ Ｓｕｒｇｅｒｙ ｏｆ Ｔｒａｕｍａ （ ＥＡＳＴ）， ｍｕｌｔｉ⁃
ｃｅｎｔｅｒ，ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｔｒｉａｌ ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ ｐｒｉｏｒｉｔｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｉｒｃｕ⁃
ｌａｔｉｏｎ ｏｖｅｒ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ （ ＣＡＢ ｏｖｅｒ ＡＢＣ） ［ Ｊ］． Ｗｏｒｌｄ Ｊ
Ｅｍｅｒｇ Ｓｕｒｇ，２０２４，１９（１）：１５．ＤＯＩ：１０．１１８６ ／ ｓ１３０１７－０２４
－００５４５－８．

［１４］ 中国医师协会急诊医师分会，解放军急救医学专业委

员会，北京急诊医学学会，等．院前创伤急救止血专家

共识（２０２５ 年版） ［ Ｊ］．中国急救医学，２０２５，４５（４）：

２８７－２９５．ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００２－１９４９．２０２５．０４．００２．
［１５］ Ｓａｓｓｅｒ ＳＭ，Ｈｕｎｔ ＲＣ，Ｆａｕｌ Ｍ，ｅｔ ａｌ．Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｆｉｅｌｄ ｔｒｉ⁃

ａｇｅ ｏｆ ｉｎｊｕｒｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ：ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ ｎａｔｉｏｎａｌ
ｅｘｐｅｒｔ ｐａｎｅｌ ｏｎ ｆｉｅｌｄ ｔｒｉａｇｅ，２０１１［ Ｊ］． ＭＭＷＲ Ｒｅｃｏｍｍ
Ｒｅｐ，２０１２，６１（ＲＲ １）：１－２０．

［１６］ Ｎｅｗｇａｒｄ ＣＤ，Ｆｉｓｃｈｅｒ ＰＥ，Ｇｅｓｔｒｉｎｇ Ｍ，ｅｔ ａｌ．Ｎａｔｉｏｎａｌ ｇｕｉｄｅ⁃
ｌｉｎｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｆｉｅｌｄ ｔｒｉａｇｅ ｏｆ ｉｎｊｕｒｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ：Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａ⁃
ｔｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｅｘｐｅｒｔ Ｐａｎｅｌ ｏｎ Ｆｉｅｌｄ Ｔｒｉａｇｅ，２０２１
［Ｊ］．Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ａｃｕｔｅ Ｃａｒｅ Ｓｕｒｇ，２０２２，９３（２）：ｅ４９－ｅ６０．

［１７］ Ｂｒｏｗｎ ＪＢ，Ｇｅｓｔｒｉｎｇ ＭＬ，Ｆｏｒｓｙｔｈｅ ＲＭ，ｅｔ ａｌ．Ｓｙｓｔｏｌｉｃ ｂｌｏｏｄ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｉｎ ｔｈｅ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｔｒａｕｍａ Ｔｒｉａｇｅ Ｐｒｏｔｏｃｏｌ
ｆｏｒ ｇｅｒｉａｔｒｉｃ ｔｒａｕｍａ：１１０ ｉｓ ｔｈｅ ｎｅｗ ９０［Ｊ］． Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ａ⁃
ｃｕｔｅ Ｃａｒｅ Ｓｕｒｇ，２０１５，７８（２）：３５２－ ３５９． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／
ＴＡ．０００００００００００００５２３．

［１８］ Ｔｒｅｎｔｚｓｃｈ Ｈ，Ｇｏｏｓｓｅｎ Ｋ，Ｐｒｅｄｉｇｅｒ Ｂ，ｅｔ ａｌ．Ｓｔｏｐ ｔｈｅ ｂｌｅｅｄ
ｐｒｅｈｏｓｐｉｔａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｃｏｎｔｒｏｌ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｕｌｔｉｐｌｅ
ａｎｄ ／ ｏｒ ｓｅｖｅｒｅ ｉｎｊｕｒｉｅｓ———ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｃｌｉｎｉ⁃
ｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ———ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｃｌｉｎｉ⁃
ｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ［ Ｊ］． Ｅｕｒ Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ｅｍｅｒｇ Ｓｕｒｇ，
２０２５，５１（１）：９２．ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ０００６８－０２４－０２７２６－１．

［１９］ Ａｎｏｎｙｍｏｕｓ Ａ． Ｔａｃｔｉｃａｌ Ｃｏｍｂａｔ Ｃａｓｕａｌｔｙ Ｃａｒｅ （ ＴＣＣＣ）
Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｐｅｒｓｏｎｎｅｌ １５ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２１［Ｊ］．
Ｊ Ｓｐｅｃ Ｏｐｅｒ Ｍｅｄ，２０２２，２２（１）：１１－１７．ＤＯＩ：１０．５５４６０ ／
ＥＴＺＩ－ＳＩ９Ｔ．

［２０］ Ｈｅｎｒｙ Ｒ，Ｍａｔｓｕｓｈｉｍａ Ｋ，Ｇｈａｆｉｌ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｕｓｅ ｏｆ
ｐｒｅｈｏｓｐｉｔａｌ ｔｏｕｒｎｉｑｕｅｔ ａｎｄ ｐａｔｉｅｎｔ ｓｕｒｖｉｖａｌ：Ｌｏｓ Ａｎｇｅｌｅｓ
Ｃｏｕｎｔｙｗｉｄｅ Ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］． Ｊ Ａｍ Ｃｏｌｌ Ｓｕｒｇ，２０２１，２３３（２）：
２３３－２３９．ｅ２．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｊａｍｃｏｌｌｓｕｒｇ．２０２１．０３．０２３．

［２１］ Ｓｃｈａｕｅｒ ＳＧ，Ａｐｒｉｌ ＭＤ，Ｆｉｓｈｅｒ ＡＤ，ｅｔ ａｌ．Ｊｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｔｏｕｒｎｉ⁃
ｑｕｅｔ ｕｓｅ ｄｕｒｉｎｇ ｃｏｍｂａｔ ｏｐｅｒａｔｉｏｎｓ ｉｎ Ａｆｇｈａｎｉｓｔａｎ： ｔｈｅ
ｐｒｅｈｏｓｐｉｔａｌ ｔｒａｕｍａ ｒｅｇｉｓｔｒｙ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ［ Ｊ］． Ｊ Ｓｐｅｃ Ｏｐｅｒ
Ｍｅｄ，２０１８，１８（２）：７１－７４．ＤＯＩ：１０．５５４６０ ／ ＳＸＣＹ－５ＳＣＸ．

［２２］ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｓｕｒｇｅｏｎｓ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｎ Ｔｒａｕｍａ．Ａｄ⁃
ｖａｎｃｅｄ Ｔｒａｕｍａ Ｌｉｆｅ Ｓｕｐｐｏｒｔ®（ＡＴＬＳ® ） Ｓｔｕｄｅｎｔ Ｃｏｕｒｓｅ
Ｍａｎｕａｌ［Ｍ］． １０ｔｈ ｅｄ． Ｃｈｉｃａｇｏ， ＩＬ：Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ
Ｓｕｒｇｅｏｎｓ，２０１８．

［２３］ Ｋｌｅｉｎｍａｎ ＭＥ，Ｂｕｉｃｋ ＪＥ，Ｈｕｂｅｒ Ｎ，ｅｔ ａｌ．Ｐａｒｔ ７：Ａｄｕｌｔ ｂａｓｉｃ
ｌｉｆｅ Ｓｕｐｐｏｒｔ：２０２５ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｈｅａｒｔ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ
ｆｏｒ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ ａｎｄ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｃａｒｄｉｏ⁃
ｖａｓｃｕｌａｒ Ｃａｒｅ ［ Ｊ］． Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２０２５，１５２ （１６ Ｓｕｐｐｌ ２）：
Ｓ４４８－Ｓ４７８．ＤＯＩ：１０．１１６１ ／ ＣＩＲ．００００００００００００１３６９．

［２４］ Ｂｒａｉｔｈｗａｉｔｅ Ｓ， Ｓｔｅｐｈｅｎｓ Ｃ，Ｒｅｍｉｃｋ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｈｏｓｐｉｔａｌ
ｔｒａｕｍａ ａｉｒｗａｙ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ： ａｎ ＮＡＥＭＳＰ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｓｔａｔｅ⁃
ｍｅｎｔ ａｎｄ ｒｅｓｏｕｒｃｅ ｄｏｃｕｍｅｎｔ ［ Ｊ］． Ｐｒｅｈｏｓｐ Ｅｍｅｒｇ Ｃａｒｅ，
２０２２，２６（ ｓｕｐ１）：６４－７１．ＤＯＩ：１０．１０８０ ／ １０９０３１２７．２０２１．
１９９４０６９．

［２５］ Ｌｙｎｇ ＪＷ，Ｇｕｙｅｔｔｅ ＦＸ，Ｌｅｖｙ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｈｏｓｐｉｔａｌ ｍａｎｕａｌ
ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ：ａｎ ＮＡＥＭＳＰ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｓｔａｔｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｒｅｓｏｕｒｃｅ
ｄｏｃｕｍｅｎｔ［Ｊ］．Ｐｒｅｈｏｓｐ Ｅｍｅｒｇ Ｃａｒｅ，２０２２，２６（ｓｕｐ １）：２３

·９６１·ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ．ｄｐｈ－ｆｓｉ．ｃｏｍ：８０１０ ／ ＃ ／ 　 　 创伤外科杂志 ２０２６ 年第 ２８ 卷第 ３ 期　 Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ｓｕｒｇ，２０２６，Ｖｏｌ．２８，Ｎｏ．３



－３１．ＤＯＩ：１０．１０８０ ／ １０９０３１２７．２０２１．１９８１５０６．
［２６］ Ｌｙｎｇ ＪＷ，Ｂａｌｄｉｎｏ ＫＴ，Ｂｒａｕｄｅ Ｄ，ｅｔ ａｌ．Ｐｒｅｈｏｓｐｉｔａｌ ｓｕｐｒａ⁃

ｇｌｏｔｔｉｃ ａｉｒｗａｙｓ： ａｎ ＮＡＥＭＳＰ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｓｔａｔｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｒｅ⁃
ｓｏｕｒｃｅ ｄｏｃｕｍｅｎｔ［Ｊ］．Ｐｒｅｈｏｓｐ Ｅｍｅｒｇ Ｃａｒｅ，２０２２，２６（ ｓｕｐ
１）：３２－４１．ＤＯＩ：１０．１０８０ ／ １０９０３１２７．２０２１．１９８３６８０．

［２７］ Ｗｅｉｇｅｌｄｔ Ｍ，Ｓｃｈｕｌｚ⁃Ｄｒｏｓｔ Ｓ，Ｓｔｅｎｇｅｌ Ｄ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎ⁃ｈｏｓｐｉｔａｌ
ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ａｆｔｅｒ ｐｒｅｈｏｓｐｉｔａｌ ｅｎｄｏｔｒａｃｈｅａｌ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ
ａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅ ｍｅｔｈｏｄｓ ｏｆ ａｉｒｗａｙ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｉｎ ｔｒａｕｍａ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ． Ａ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＴｒａｕｍａＲｅｇｉｓｔｅｒ ＤＧＵ®

［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ｅｍｅｒｇ Ｓｕｒｇ， ２０２４， ５０ （ ４）： １６３７ －
１６４７．ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ０００６８－０２４－０２４９８－８．

［２８］ Ｄａｂｋｏｗｓｋｉ Ｍ，Ｗｉｅｃｚｏｒｅｋ Ｐ，Ｃａｎｄｅｒ Ｂ，ｅｔ ａｌ．Ｅｎｄｏｔｒａｃｈｅａｌ
ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｓｕｐｒａｇｌｏｔｔｉｃ ａｉｒｗａｙ ｆｏｒ ａｉｒｗａｙ ｍａｎａｇｅ⁃
ｍｅｎｔ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ ｗｉｔｈ ｏｕｔ⁃ｏｆ⁃ｈｏｓｐｉｔａｌ ｃａｒｄｉａｃ ａｒｒｅｓｔ：ａ ｓｙｓ⁃
ｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］． Ｅｕｒａｓｉａｎ Ｊ Ｅｍｅｒｇ
Ｍｅｄ，２０２４，２３（２）：８４－９４．

［２９］ Ｃａｒｎｅｙ Ｎ，Ｔｏｔｔｅｎ ＡＭ，Ｃｈｅｎｅｙ Ｔ，ｅｔ ａｌ．Ｐｒｅｈｏｓｐｉｔａｌ ａｉｒｗａｙ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ： ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ［ Ｊ ］． Ｐｒｅｈｏｓｐ Ｅｍｅｒｇ
Ｃａｒｅ，２０２２，２６（５）：７１６－ ７２７． ＤＯＩ：１０． １０８０ ／ １０９０３１２７．
２０２１．１９４０４００．

［３０］ Ｍｉｌｌｉｎ ＭＧ，Ｉｎｎｅｓ ＪＣ，Ｋｉｎｇ ＧＤ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｈｏｓｐｉｔａｌ ｔｒａｕｍａ
ｃｏｍｐｅｎｄｉｕｍ：ｐｒｅｈｏｓｐｉｔａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｓｐｉｎａｌ ｃｏｒｄ ｉｎｊｕ⁃
ｒｉｅｓ———ａ ＮＡＥＭＳＰ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ａｎａｌｙｓｉｓ
ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ［ Ｊ］． Ｐｒｅｈｏｓｐ Ｅｍｅｒｇ Ｃａｒｅ，２０２５：１ － １３．
ＤＯＩ：１０．１０８０ ／ １０９０３１２７．２０２５．２５４１２５８．Ｏｎｌｉｎｅ ａｈｅａｄ ｏｆ
ｐｒｉｎｔ．

［３１］ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｓｕｒｇｅｏｎｓ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｎ Ｔｒａｕｍａ．Ａｄ⁃
ｖａｎｃｅｄ Ｔｒａｕｍａ Ｌｉｆｅ Ｓｕｐｐｏｒｔ （ ＡＴＬＳ） Ｓｔｕｄｅｎｔ Ｍａｎｕａｌ
［Ｍ］．１１ｔｈ ｅｄ．Ｃｈｉｃａｇｏ，ＩＬ：Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｓｕｒｇｅｏｎｓ，
２０２５．

［３２］ Ｌｙｎｇ ＪＷ，Ｗａｒｄ Ｃ，Ａｎｇｅｌｉｄｉｓ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｈｏｓｐｉｔａｌ ｔｒａｕｍａ
ｃｏｍｐｅｎｄｉｕｍ：ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｐｎｅｕｍｏｔｈｏｒａｘ ｃａｒｅ：ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｓｔａｔｅ⁃
ｍｅｎｔ ａｎｄ ｒｅｓｏｕｒｃｅ ｄｏｃｕｍｅｎｔ ｏｆ ＮＡＥＭＳＰ ［ Ｊ］． Ｐｒｅｈｏｓｐ
Ｅｍｅｒｇ Ｃａｒｅ，２０２４：１－２１．ＤＯＩ：１０．１０８０ ／ １０９０３１２７．２０２４．
２４１６９７８．Ｏｎｌｉｎｅ ａｈｅａｄ ｏｆ ｐｒｉｎｔ．

［３３］ Ｍüｌｌｅｒ Ｍ，Ｈａｕｔｚ Ｗ，Ｌｏｕｍａ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ａｃｃｕｒａｃｙ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｐｒｅｈｏｓｐｉｔａｌ ａｎｄ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｉｎ ｈｅｌｉｃｏｐｔｅｒ ｅｍｅｒｇｅｎ⁃
ｃｙ ｍｅｄｉｃａｌ ｓｅｒｖｉｃｅｓ ａｎｄ ｉｔｓ ｃｏｎｓｅｑｕｅｎｃｅｓ ｆｏｒ ｔｒａｕｍａ ｃａｒｅ
［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ｅｍｅｒｇ Ｓｕｒｇ， ２０２４， ５０ （ ４）： １６８１ －
１６９０．ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ０００６８－０２４－０２５０５－ｙ．

［３４］ Ｌｅｓｐｅｒａｎｃｅ ＲＮ，Ｃａｒｒｏｌｌ ＣＭ，Ａｄｅｎ ＪＫ，ｅｔ ａｌ．Ｆａｉｌｕｒｅ ｒａｔｅ ｏｆ
ｐｒｅｈｏｓｐｉｔａｌ ｎｅｅｄｌｅ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｆｏｒ ｔｅｎｓｉｏｎ ｐｎｅｕｍｏｔｈｏ⁃
ｒａｘ ｉｎ ｔｒａｕｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ａｍ Ｓｕｒｇ，２０１８，８４（１１）：１７５０
－１７５５．

［３５］ Ｖａｌｃａｒｃｅｌ ＣＲ，Ｂｉｅｌｅｒ Ｄ，Ｂａｓｓ ＧＡ，ｅｔ ａｌ．ＥＳＴＥＳ ｒｅｃｏｍｍｅｎ⁃
ｄａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｏｌｙｔｒａｕｍａ———ａ Ｅｕｒｏｐｅａｎ
ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ Ｇｅｒｍａｎ Ｓ３ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｖｅｒｅ ／ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｉｎｊｕｒｉｅｓ ［ Ｊ］．
Ｅｕｒ Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ｅｍｅｒｇ Ｓｕｒｇ，２０２５，５１（１）：１７１． ＤＯＩ：１０．

１００７ ／ ｓ０００６８－０２５－０２８５２－４．
［３６］ Ｇｏｈ Ｓ，Ｘｕ ＷＲ，Ｔｅｏ ＬＴ．Ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ｔｅｎｓｉｏｎ ｐｎｅｕｍｏ⁃

ｔｈｏｒａｃｅｓ ｉｎ Ａｓｉａｎ ｔｒａｕｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ｇｒｅａｔｅｒ ｓｕｃｃｅｓｓ ｗｉｔｈ
ｌａｔｅｒａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ａｎｄ ｌｏｎｇｅｒ ｃａｔｈｅｔｅｒ ｌｅｎｇｔｈｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ
ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｅｕｒ Ｊ
Ｔｒａｕｍａ Ｅｍｅｒｇ Ｓｕｒｇ， ２０１８，４４ （ ５）：７６７ － ７７１． ＤＯＩ： １０．
１００７ ／ ｓ０００６８－０１７－０８５３－ｚ．

［３７］ Ｚｈａｎｇ Ｂ，Ｙａｎｇ Ｂ，ＬＩ Ｃ，ｅｔ ａｌ．Ｄｅｔｅｒｍｉｎｉｎｇ ｏｐｔｉｍａｌ ｎｅｅｄｌｅ
ｌｅｎｇｔｈ ａｎｄ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｓｉｔｅ ｆｏｒ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ｔｅｎｓｉｏｎ
ｐｎｅｕｍｏｔｈｏｒａｘ ｉｎ ｙｏｕｎｇ ａｄｕｌｔｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏ⁃
ｇｒａｐｈｙ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ［Ｊ］．Ａｃａｄｅｍｉｃ Ｊ Ｃｈｉｎｅｓｅ ＰＬＡ Ｍｅｄ⁃
ｉｃａｌ Ｓｃｈｏｏｌ，２０２１，４２（４）：４０１－４０６．

［３８］ Ａｈｍａｄ Ｓ，Ｄｅｇｉａｎｎｉｓ ＪＲ，Ｈｅａｄ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ｔｈｅ ｏｐｔｉｍａｌ ｎｅｅｄｌｅ ｌｅｎｇｔｈ ａｎｄ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｓｉｔｅ ｆｏｒ ｔｅｎ⁃
ｓｉｏｎ ｐｎｅｕｍｏｔｈｏｒａｘ ａｎｄ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｏｎ
ｃｕｒｒｅｎｔ ＡＴＬＳ ａｎｄ ＥＴＣ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ［ Ｊ］． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｅｍｅｒｇ
Ｓｕｒｇ，２０２５， ２０ （ １）： ３９． ＤＯＩ： １０． １１８６ ／ ｓ１３０１７ － ０２５ －
００６１３－７．

［３９］ Ｌｅａｔｈｅｒｍａｎ ＭＬ，Ｈｅｌｄ ＪＭ，Ｆｌｕｋｅ ＬＭ，ｅｔ ａｌ．Ｒｅｌａｔｉｖｅ ｄｅｖｉｃｅ
ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｖｅｒｓｕｓ ａｘｉｌｌａｒｙ ｎｅｅｄｌｅ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ
ｆｏｒ ｔｅｎｓｉｏｎ ｐｎｅｕｍｏｔｈｏｒａｘ ｄｕｒｉｎｇ ｃａｓｕａｌｔｙ ｍｏｖｅｍｅｎｔ：Ｐｒｅ⁃
ｌｉｍｉｎａｒｙ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ａ ｈｕｍａｎ ｃａｄａｖｅｒ ｍｏｄｅｌ［Ｊ］．Ｊ Ｔｒａｕｍａ
Ａｃｕｔｅ Ｃａｒｅ Ｓｕｒｇ，２０１７，８３（１ Ｓｕｐｐｌ １）：Ｓ１３６－Ｓ１４１．ＤＯＩ：
１０．１０９７ ／ ＴＡ．００００００００００００１４８８．

［４０］ Ｂｉｃｋｅｌｌ ＷＨ，Ｗａｌｌ ＭＪ Ｊｒ，Ｐｅｐｅ ＰＥ，ｅｔ ａｌ．Ｉｍｍｅｄｉａｔｅ ｖｅｒｓｕｓ ｄｅ⁃
ｌａｙｅｄ ｆｌｕｉｄ ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｈｙｐｏｔｅｎｓｉｖｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｅｎｅ⁃
ｔｒａｔｉｎｇ ｔｏｒｓｏ ｉｎｊｕｒｉｅｓ［Ｊ］．Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ，１９９４，３３１（１７）：１１０５
－１１０９．ＤＯＩ：１０．１０５６／ ＮＥＪＭ１９９４１０２７３３１１７０１．

［４１］ Ｔｒａｎ Ａ，Ｙａｔｅｓ Ｊ，Ｌａｕ Ａ，ｅｔ ａｌ．Ｐｅｒｍｉｓｓｉｖｅ ｈｙｐｏｔｅｎｓｉｏｎ ｖｅｒ⁃
ｓｕｓ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｉｎ ａｄｕｌｔ ｔｒａｕｍａ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｉｃ ｓｈｏｃｋ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ
ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ［ Ｊ］． Ｊ Ｔｒａｕ⁃
ｍａ Ａｃｕｔｅ Ｃａｒｅ Ｓｕｒｇ，２０１８，８４（５）：８０２ － ８０８． ＤＯＩ：１０．
１０９７ ／ ＴＡ．００００００００００００１８１６．

［４２］ Ｗａｎｇ ＣＨ，Ｈｓｉｅｈ ＷＨ，Ｃｈｏｕ ＨＣ，ｅｔ ａｌ．Ｌｉｂｅｒａｌ ｖｅｒｓｕｓ ｒｅ⁃
ｓｔｒｉｃｔｅｄ ｆｌｕｉｄ ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｉｎ ｔｒａｕｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ：ａ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎ⁃
ｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ ａｎｄ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｉｅｓ［ Ｊ］． Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ，２０１４，１８
（１）：Ｒ１４．

［４３］ Ｃａｒｎｅｙ Ｎ，Ｔｏｔｔｅｎ ＡＭ，Ｏ'Ｒｅｉｌｌｙ Ｃ，ｅｔ ａｌ．Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｓｅｖｅｒｅ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｂｒａｉｎ ｉｎｊｕｒｙ，ｆｏｕｒｔｈ ｅｄｉ⁃
ｔｉｏｎ［ Ｊ］． Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ， ２０１７， ８０ （ １）： ６ － １５． ＤＯＩ： １０．
１２２７ ／ ＮＥＵ．００００００００００００１４３２．

［４４］ Ｙｏｕｎｇ Ｐ，Ｂａｉｌｅｙ Ｍ，Ｂｅａｓｌｅｙ Ｒ，ｅｔ ａｌ．Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ａ ｂｕｆｆｅｒｅｄ
ｃｒｙｓｔａｌｌｏｉｄ ｓｏｌｕｔｉｏｎ ｖｓ ｓａｌｉｎｅ ｏｎ ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ ａ⁃
ｍｏｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ：ｔｈｅ ｓｐｌｉｔ ｒａｎｄｏｍ⁃
ｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］． ＪＡＭＡ， ２０１５， ３１４ （ １６）： １７０１ －
１７１０．ＤＯＩ：１０．１００１ ／ ｊａｍａ．２０１５．１２３３４．

［４５］ Ｓｅｍｌｅｒ ＭＷ，Ｓｅｌｆ ＷＨ，Ｗａｎｄｅｒｅｒ ＪＰ，ｅｔ ａｌ．Ｂａｌａｎｃｅｄ ｃｒｙｓ⁃

·０７１· ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ．ｄｐｈ－ｆｓｉ．ｃｏｍ：８０１０ ／ ＃ ／ 　 　 创伤外科杂志 ２０２６ 年第 ２８ 卷第 ３ 期　 Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ｓｕｒｇ，２０２６，Ｖｏｌ．２８，Ｎｏ．３



ｔａｌｌｏｉｄｓ ｖｅｒｓｕｓ ｓａｌｉｎｅ ｉｎ ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ ｉｌｌ ａｄｕｌｔｓ［ Ｊ］．Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ
Ｍｅｄ， ２０１８， ３７８ （ ９）： ８２９ － ８３９． ＤＯＩ： １０． １０５６ ／ ＮＥＪ⁃
Ｍｏａ１７１１５８４．

［４６］ Ｓｐｅｒｒｙ ＪＬ，Ｇｕｙｅｔｔｅ ＦＸ，Ｂｒｏｗｎ ＪＢ，ｅｔ ａｌ．Ｐｒｅｈｏｓｐｉｔａｌ ｐｌａｓｍａ
ｄｕｒｉｎｇ ａｉｒ ｍｅｄｉｃａｌ ｔｒａｎｓｐｏｒｔ ｉｎ ｔｒａｕｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｔ ｒｉｓｋ ｆｏｒ
ｈｅｍｏｒｒｈａｇｉｃ ｓｈｏｃｋ［Ｊ］．Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ，２０１８，３７９（４）：３１５
－３２６．ＤＯＩ：１０．１０５６ ／ ＮＥＪＭｏａ１８０２３４５．

［４７］ Ｃｒｏｍｂｉｅ Ｎ， Ｄｏｕｇｈｔｙ ＨＡ， Ｂｉｓｈｏｐ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ
ｗｉｔｈ ｂｌｏｏｄ ｐｒｏｄｕｃｔｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｒａｕｍａ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｈａｅｍ⁃
ｏｒｒｈａｇｉｃ ｓｈｏｃｋ ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ ｐｒｅｈｏｓｐｉｔａｌ ｃａｒｅ（ＲｅＰＨＩＬＬ）：ａ
ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ， ｏｐｅｎ⁃ｌａｂｅｌ， ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ， ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ， ｐｈａｓｅ ３
ｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ Ｈａｅｍａｔｏｌ，２０２２，９（４）：ｅ２５０－ｅ２６１．ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ Ｓ２３５２－３０２６（２２）０００４０－０．

［４８］ ＣＲＡＳＨ⁃２ ｔｒｉａｌ ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｏｒｓ，Ｓｈａｋｕｒ Ｈ，Ｒｏｂｅｒｔｓ Ｉ，ｅｔ ａｌ．
Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｔｒａｎｅｘａｍｉｃ ａｃｉｄ ｏｎ ｄｅａｔｈ，ｖａｓｃｕｌａｒ ｏｃｃｌｕｓｉｖｅ ｅ⁃
ｖｅｎｔｓ，ａｎｄ ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｉｎ ｔｒａｕｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｉｇ⁃
ｎｉｆｉｃａｎｔ ｈａｅｍｏｒｒｈａｇｅ （ ＣＲＡＳＨ⁃２）： ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ， ｐｌａｃｅ⁃
ｂｏ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２０１０，３７６（９７３４）：２３－３２．
ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ０１４０－６７３６（１０）６０８３５－５．

［４９］ ＣＲＡＳＨ⁃２ ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｏｒｓ，Ｒｏｂｅｒｔｓ Ｉ， Ｓｈａｋｕｒ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ
ｉｍｐｏｒｔａｎｃｅ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｔｒａｎｅｘａｍｉｃ ａｃｉｄ ｉｎ
ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｔｒａｕｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ａｎ ｅｘｐｌｏｒａｔｏｒｙ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ
ＣＲＡＳＨ⁃２ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］． Ｌａｎｃｅｔ，２０１１，
３７７（ ９７７１）： １０９６ － １１０１， １１０１． ｅ１ － ２． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／
Ｓ０１４０－６７３６（１１）６０２７８－Ｘ．

［５０］ Ｍｏｒｒｉｓｏｎ ＪＪ，Ｄｕｂｏｓｅ ＪＪ，Ｒａｓｍｕｓｓｅｎ ＴＥ，ｅｔ ａｌ．Ｍｉｌｉｔａｒｙ ａｐ⁃
ｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｒａｎｅｘａｍｉｃ ａｃｉｄ ｉｎ ｔｒａｕｍａ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｒｅｓｕｓｃｉ⁃
ｔａｔｉｏｎ（ｍａｔｔｅｒｓ） ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ａｒｃｈ Ｓｕｒｇ，２０１２，１４７（２）：１１３
－１１９．ＤＯＩ：１０．１００１ ／ ａｒｃｈｓｕｒｇ．２０１１．２８７．

［５１］ Ｓｐａｈｎ ＤＲ， Ｂｏｕｉｌｌｏｎ Ｂ， Ｃｅｒｎｙ Ｖ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ Ｅｕｒｏｐｅａｎ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｏｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｍａｊｏｒ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ａｎｄ ｃｏａｇｕｌｏｐ⁃
ａｔｈｙ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｔｒａｕｍａ：ｆｉｆｔｈ ｅｄｉｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ，２０１９，２３
（１）：９８．ＤＯＩ：１０．１１８６ ／ ｓ１３０５４－０１９－２３４７－３．

［５２］ Ｂｏｔｔｌａｎｇ Ｍ，Ｓｉｍｐｓｏｎ Ｔ，Ｓｉｇｇ Ｊ，ｅｔ ａｌ．Ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ
ｏｆ ｏｐｅｎ⁃ｂｏｏｋ ｐｅｌｖｉｃ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｂｙ ｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｃｏｍｐｒｅｓ⁃
ｓｉｏｎ［Ｊ］．Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａ，２００２，１６（６）：３６７－３７３．ＤＯＩ：
１０．１０９７ ／ ００００５１３１－２００２０７０００－００００１．

［５３］ Ｋｒｉｅｇ ＪＣ，Ｍｏｈｒ Ｍ，Ｅｌｌｉｓ ＴＪ，ｅｔ ａｌ．Ｅｍｅｒｇｅｎｔ ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ
ｐｅｌｖｉｃ ｒｉｎｇ ｉｎｊｕｒｉｅｓ ｂｙ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｃｏｍｐｒｅｓ⁃
ｓｉｏｎ：ａ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］． Ｊ Ｔｒａｕｍａ，２００５，５９（３）：６５９ －
６６４．

［５４］ Ｓｃｏｔｔ Ｉ，Ｐｏｒｔｅｒ Ｋ，Ｌａｉｒｄ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｐｒｅｈｏｓｐｉｔａｌ ｍａｎａｇｅ⁃
ｍｅｎｔ ｏｆ ｐｅｌｖｉｃ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ：ｉｎｉｔｉａｌ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｓｔａｔｅｍｅｎｔ［ Ｊ］．
Ｅｍｅｒｇ Ｍｅｄ Ｊ，２０１３，３０（１２）：１０７０－１０７２．ＤＯＩ：１０．１１３６ ／
ｅｍｅｒｍｅｄ－２０１３－２０３２１１．

［５５］ Ｒｅｉｔｅｒ Ａ，Ｓｔｒａｈｌ Ａ，Ｋｏｔｈｅ Ｓ，ｅｔ ａｌ．Ｄｏｅｓ ａ ｐｒｅｈｏｓｐｉｔａｌ ａｐ⁃
ｐｌｉｅｄ ｐｅｌｖｉｃ ｂｉｎｄｅｒ ｉｍｐｒｏｖｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｓｕｒｖｉｖａｌ ［ Ｊ］． Ｉｎｊｕｒｙ，
２０２４， ５５ （ ４ ）： １１１３９２． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｉｎｊｕｒｙ． ２０２４．
１１１３９２．

［５６］ Ｈａｒｄｃａｓｔｌｅ ＴＣ，Ｇａａｒｄｅｒ Ｃ，Ｂａｌｏｇｈ Ｚ，ｅｔ ａｌ．Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ
Ｅｎｈａｎｃｅｄ Ｒｅｃｏｖｅｒｙ Ａｆｔｅｒ Ｔｒａｕｍａ ａｎｄ Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ
（ＥＲＡＴＩＣ）：Ｅｎｈａｎｃｅｄ Ｒｅｃｏｖｅｒｙ Ａｆｔｅｒ Ｓｕｒｇｅｒｙ （ ＥＲＡＳ）
Ｓｏｃｉｅｔｙ ａｎｄ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ Ｔｒａｕｍａ Ｓｕｒｇｅｒｙ
ａｎｄ Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ （ ＩＡＴＳＩＣ） Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ： Ｐａｐｅｒ
１： ｉｎｉｔｉａｌ ｃａｒｅ⁃ｐｒｅ ａｎｄ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｔｉｌ ＩＣＵ，ｉｎ⁃
ｃｌｕｄｉｎｇ ｎｏｎ⁃ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ［ Ｊ］． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｓｕｒｇ，
２０２５，４９（８）：１９９７－２０２８．ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｗｊｓ．７０００２．

［５７］ Ｌｕｌｌａ Ａ，Ｌｕｍｂａ⁃Ｂｒｏｗｎ Ａ，Ｔｏｔｔｅｎ ＡＭ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｈｏｓｐｉｔａｌ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｂｒａｉｎ ｉｎｊｕｒｙ－
３ｒｄ ｅｄｉｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｐｒｅｈｏｓｐ Ｅｍｅｒｇ Ｃａｒｅ，２０２３，２７（５）：５０７－
５３８．ＤＯＩ：１０．１０８０ ／ １０９０３１２７．２０２３．２１８７９０５．

［５８］ Ｚｕｅｒｃｈｅｒ Ｍ，Ｕｍｍｅｎｈｏｆｅｒ Ｗ，Ｂａｌｔｕｓｓｅｎ Ａ，ｅｔ ａｌ．Ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ
ｇｌａｓｇｏｗ ｃｏｍａ ｓｃａｌｅ ｉｎ ｉｎｊｕｒｙ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ：ａ ｃｒｉｔｉｃａｌ ｒｅｖｉｅｗ
［Ｊ］． Ｂｒａｉｎ Ｉｎｊ，２００９，２３（５）：３７１ － ３８４． ＤＯＩ：１０． １０８０ ／
０２６９９０５０９０２９２６２６７．

［５９］ Ｃｉｃｅｒｏ ＭＸ，Ｃｒｏｓｓ ＫＰ．Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｉｎｉｔｉａｌ Ｇｌａｓｇｏｗ
ｃｏｍａ ｓｃａｌｅ ｓｃｏｒｅ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｔｒａｕｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｐｅｄｉａｔｒ
Ｅｍｅｒｇ Ｃａｒｅ，２０１３，２９（１）：４３ － ４８． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＰＥＣ．
０ｂ０１３ｅ３１８２７ｂ５２ｂｆ．

［６０］ Ｋｏｖａｒ Ａ，Ｃａｒｍｉｃｈａｅｌ Ｈ，ＭｃＩｎｔｙｒｅ ＲＣ Ｊｒ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ Ｅｘ⁃
ｔｒｅｍｉｔｙ ／ Ｍｅｃｈａｎｉｓｍ ／ Ｓｈｏｃｋ Ｉｎｄｅｘ ／ ＧＣＳ （ＥＭＳ⁃Ｇ） ｓｃｏｒｅ：
Ａ ｎｏｖｅｌ ｐｒｅ⁃ｈｏｓｐｉｔａｌ ｓｃｏｒｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ａｎｄ ａｐｐｒｏ⁃
ｐｒｉａｔｅ ＭＴＰ ａｃｔｉｖａｔｉｏｎ ［ Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｓｕｒｇ，２０１９，２１８ （ ６）：
１１９５－１２００．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ａｍｊｓｕｒｇ．２０１９．０８．０１９．

［６１］ Ｌｅｅ ＳＪ，Ｃｈｅｎ ＹＬ，Ｗｕ ＴＨ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ Ｇｌａｓｇｏｗ
ｃｏｍａ ｓｃａｌｅ，ｍｏｔｏｒ ｃｏｍｐｏｎｅｎｔ，ｅｙｅ ｃｏｍｐｏｎｅｎｔ，ａｎｄ ｓｉｍｐｌｉ⁃
ｆｉｅｄ ｍｏｔｏｒ ｓｃａｌｅ ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｔｒａｕｍａ ｏｕｔｃｏｍｅｓ：ａ １３⁃ｙｅａｒ
ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］． ＢＭＣ Ｅｍｅｒｇ
Ｍｅｄ，２０２５， ２５ （ １）： ８６． ＤＯＩ： １０． １１８６ ／ ｓ１２８７３ － ０２５ －
０１２４６－４．

［６２］ ＭｃＮｅｔｔ Ｍ．Ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ Ｇｌａｓｇｏｗ
Ｃｏｍａ Ｓｃａｌｅ ｓｃｏｒｅｓ ｉｎ ｈｅａｄ⁃ｉｎｊｕｒｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｊ Ｎｅｕｒｏｓ⁃
ｃｉ Ｎｕｒｓ，２００７，３９（２）：６８－７５．ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ０１３７６５１７－
２００７０４０００－００００２．

［６３］ Ｈｏｆｆｍａｎｎ Ｍ，Ｌｅｆｅｒｉｎｇ Ｒ，Ｒｕｅｇｅｒ ＪＭ，ｅｔ ａｌ． Ｐｕｐｉｌ ｅｖａｌｕａ⁃
ｔｉｏｎ ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎ ｔｏ Ｇｌａｓｇｏｗ Ｃｏｍａ Ｓｃａｌｅ ｃｏｍｐｏｎｅｎｔｓ ｉｎ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｂｒａｉｎ ｉｎｊｕｒｙ ａｎｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ［Ｊ］．Ｂｒ Ｊ
Ｓｕｒｇ，２０１２， ９９ （ ｓｕｐ １）： １２２ － １３０． ＤＯＩ： １０． １００２ ／ ｂｊｓ．
７７０７．

［６４］ Ｉｙａｎｎａ Ｎ，Ｄｏｎｏｈｕｅ ＪＫ，Ｌｏｒｅｎｃｅ ＪＭ，ｅｔ ａｌ．Ｅａｒｌｙ Ｇｌａｓｇｏｗ
Ｃｏｍａ Ｓｃａｌｅ Ｓｃｏｒｅ ａｎｄ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｂｒａｉｎ ｉｎｊｕ⁃
ｒｙ：ａ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｒｅｅ ｈａｒｍｏｎｉｚｅｄ ｐｒｅｈｏｓｐｉｔａｌ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌｓ［Ｊ］．Ｐｒｅｈｏｓｐ Ｅｍｅｒｇ Ｃａｒｅ，２０２５，
２９ （ ５ ）： ６１５ － ６２３． ＤＯＩ： １０． １０８０ ／ １０９０３１２７． ２０２４．
２３８１０４８．

［６５］ Ｃｈｏｕ Ｒ，Ｔｏｔｔｅｎ ＡＭ，Ｃａｒｎｅｙ Ｎ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｕｔｉｌｉｔｙ ｏｆ
ｔｈｅ ｔｏｔａｌ ｇｌａｓｇｏｗ ｃｏｍａ ｓｃａｌｅ ｖｅｒｓｕｓ ｔｈｅ ｍｏｔｏｒ ｃｏｍｐｏｎｅｎｔ
ｏｆ ｔｈｅ ｇｌａｓｇｏｗ ｃｏｍａ ｓｃａｌｅ ｆｏｒ ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ
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ｗｉｔｈ ｓｅｒｉｏｕｓ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｉｎｊｕｒｉｅｓ ［ Ｊ ］． Ａｎｎ Ｅｍｅｒｇ Ｍｅｄ，
２０１７，７０ （２）：１４３ － １５７． ｅ６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ａｎｎｅｍｅｒｇ⁃
ｍｅｄ．２０１６．１１．０３２．

［６６］ Ｍｉｋｈａｉｌ Ｊ．Ｔｈｅ ｔｒａｕｍａ ｔｒｉａｄ ｏｆ ｄｅａｔｈ：ｈｙｐｏｔｈｅｒｍｉａ，ａｃｉｄｏ⁃
ｓｉｓ，ａｎｄ ｃｏａｇｕｌｏｐａｔｈｙ ［ Ｊ］． ＡＡＣＮ Ｃｌｉｎ Ｉｓｓｕｅｓ， １９９９，１０
（１）：８５－９４．

［６７］ Ｊｕｒｋｏｖｉｃｈ ＧＪ，Ｇｒｅｉｓｅｒ ＷＢ，Ｌｕｔｅｒｍａｎ Ａ，ｅｔ ａｌ．Ｈｙｐｏｔｈｅｒｍｉａ
ｉｎ ｔｒａｕｍａ ｖｉｃｔｉｍｓ：ａｎ ｏｍｉｎｏｕｓ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒ ｏｆ ｓｕｒｖｉｖａｌ［ Ｊ］． Ｊ
Ｔｒａｕｍａ，１９８７，２７（９）：１０１９－１０２４．

［６８］ Ｓｃｈｅｒｅｒ Ｊ，Ｃｏｉｍｂｒａ Ｒ，Ｍａｒｉａｎｉ Ｄ，ｅｔ ａｌ．Ｓｔａｎｄａｒｄｓ ｏｆ ｆｒａｃ⁃
ｔｕｒｅ ｃａｒｅ ｉｎ ｐｏｌｙｔｒａｕｍａ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ Ｅｕｒｏｐｅ⁃ｗｉｄｅ ｓｕｒｖｅｙ
ｂｙ ｔｈｅ ＥＳＴＥＳ ｐｏｌｙｔｒａｕｍａ ｓｅｃｔｉｏｎ ［ Ｊ ］． Ｅｕｒ Ｊ Ｔｒａｕｍａ
Ｅｍｅｒｇ Ｓｕｒｇ， ２０２４， ５０ （ ３）： ６７１ － ６７８． ＤＯＩ： １０． １００７ ／
ｓ０００６８－０２２－０２１２６－３．

［６９］ Ｍａｄｒｉｄ Ｅ，Ｕｒｒúｔｉａ Ｇ，Ｒｏｑｕé ｉ Ｆｉｇｕｌｓ Ｍ，ｅｔ ａｌ．Ａｃｔｉｖｅ ｂｏｄｙ
ｓｕｒｆａｃｅ ｗａｒｍｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍｓ ｆｏｒ ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ
ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ｉｎａｄｖｅｒｔｅｎｔ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｙｐｏｔｈｅｒｍｉａ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ
［ Ｊ ］． Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖ， ２０１６， ４ （ ４ ）：
ＣＤ００９０１６．ＤＯＩ：１０．１００２ ／ １４６５１８５８．ＣＤ００９０１６．ｐｕｂ２．

［７０］ ＭｃＭｕｌｌａｎ Ｊ，Ｃｕｒｒｙ ＢＷ，Ｃａｌｈｏｕｎ Ｄ，ｅｔ ａｌ．Ｐｒｅｈｏｓｐｉｔａｌ ｔｒａｕｍａ
ｃｏｍｐｅｎｄｉｕｍ： ｆｌｕｉｄ ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｒａｕｍａ － ａ ｐｏｓｉｔｉｏｎ
ｓｔａｔｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｒｅｓｏｕｒｃｅ ｄｏｃｕｍｅｎｔ ｏｆ ＮＡＥＭＳＰ［Ｊ］．Ｐｒｅｈｏｓｐ
Ｅｍｅｒｇ Ｃａｒｅ， ２０２４：１－ １１．ＤＯＩ：１０． １０８０ ／ １０９０３１２７． ２０２４．
２４３３１４６．Ｏｎｌｉｎｅ ａｈｅａｄ ｏｆ ｐｒｉｎｔ．

［７１］ Ｌｅｇｒｏｓ Ｖ，Ｐｉｃａｒｄ Ｂ，Ｐａｓｑｕｅｒｏｎ Ｊ，ｅｔ ａｌ．Ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｍａｊｏｒ
ｔｒａｕｍａ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｏｌｄｅｒ ｔｈａｎ ８５ ｙｅａｒｓ ａｄｍｉｔｔｅｄ ｔｏ ｔｈｅ
ＩＣＵ，ａ ｒｅｇｉｓｔｒｙ⁃ｂａｓｅｄ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］． Ｅｕｒ Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ｅｍｅｒｇ
Ｓｕｒｇ，２０２４，５０（６）：３１９９－３２０８．ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ０００６８－
０２４－０２６２２－８．

［７２］ Ｐａｎｏｓｓｉａｎ ＶＳ，Ｌａｇａｚｚｉ Ｅ，Ｒａｆａｑａｔ Ｗ，ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ
ｓｅｖｅｒｅ ｉｓｏｌａｔｅｄ ｂｌｕｎｔ ｃｈｅｓｔ ｔｒａｕｍａ ｉｎ ｙｏｕｎｇ ａｎｄ ｇｅｒｉａｔｒｉｃ
ｐａｔｉｅｎｔｓ［ Ｊ］． Ｅｕｒ Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ｅｍｅｒｇ Ｓｕｒｇ，２０２４，５０ （ ５）：
２４７１－２４８０．

［７３］ Ｏｒｄｏｏｂａｄｉ ＡＪ，Ｐｅｔｅｒｓ ＧＡ，Ｗｅｓｔｆａｌ ＭＬ，ｅｔ ａｌ．Ｄｉｓｐａｒｉｔｙ ｉｎ
ｐｒｅｈｏｓｐｉｔａｌ ｓｃｅｎｅ ｔｉｍｅ ｆｏｒ ｇｅｒｉａｔｒｉｃ ｔｒａｕｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ［ Ｊ］．
Ａｍ Ｊ Ｓｕｒｇ，２０２２，２２３（６）：１２００－１２０５．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．
ａｍｊｓｕｒｇ．２０２１．１０．０３１．

［７４］ Ｃｈｅｎｏｗｅｔｈ ＪＡ，Ｇａｏｎａ ＳＤ，Ｆａｕｌ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｄｅ⁃
ｌａｙｅｄ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ｉｎ ｏｌｄｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ ｂｌｕｎｔ
ｈｅａｄ ｔｒａｕｍａ［Ｊ］． ＪＡＭＡ Ｓｕｒｇ，２０１８，１５３（６）：５７０－ ５７５．
ＤＯＩ：１０．１００１ ／ ｊａｍａｓｕｒｇ．２０１７．６１５９．

［７５］ Ｆｕｌｌｅｒ Ｇ，Ｐａｎｄｏｒ Ａ，Ｅｓｓａｔ Ｍ，ｅｔ ａｌ．Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ
ｐｒｅｈｏｓｐｉｔａｌ ｔｒｉａｇｅ ｔｏｏｌｓ ｆｏｒ ｉｄｅｎｔｉｆｙｉｎｇ ｍａｊｏｒ ｔｒａｕｍａ ｉｎ
ｅｌｄｅｒｌｙ ｉｎｊｕｒｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．Ｊ Ｔｒａｕｍａ
Ａｃｕｔｅ Ｃａｒｅ Ｓｕｒｇ，２０２１，９０（２）：４０３－４１２．ＤＯＩ：１０．１０９７ ／
ＴＡ．００００００００００００３０３９．

［７６］ Ｐａｎｄｏｒ Ａ，Ｆｕｌｌｅｒ Ｇ，Ｅｓｓａｔ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｏｆ ｍａｊｏｒ ｔｒａｕｍａ ｉｎ ｐｒｅ⁃ｈｏｓｐｉｔａｌ ｉｎｊｕｒｅｄ ｏｌｄｅｒ
ｐａｔｉｅｎｔｓ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］．Ｂｒ Ｐａｒａｍｅｄ Ｊ，２０２２，６

（４）：２６－４０．ＤＯＩ：１０．２９０４５ ／ １４７８４７２６．２０２２．０３．６．４．２６．
［７７］ Ｅｉｃｈｉｎｇｅｒ Ｍ，Ｒｏｂｂ Ｈ，Ｓｃｕｒｒ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓ ｉｎ ｔｈｅ

ＰＲＥＨＯＳＰＩＴＡＬ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｇｅｒｉａｔｒｉｃ ｔｒａｕ⁃
ｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ—ａ ｓｃｏｐｉｎｇ ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］． Ｓｃａｎｄ Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ｒｅ⁃
ｓｕｓｃ Ｅｍｅｒｇ Ｍｅｄ， ２０２１， ２９ （ １）： １００． ＤＯＩ： １０． １１８６ ／
ｓ１３０４９－０２１－００９２２－１．

［７８］ Ａｌｓｈｉｂａｎｉ Ａ，Ｓｉｎｇｌｅｒ Ｂ，Ｃｏｎｒｏｙ Ｓ．Ｔｏｗａｒｄｓ ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｐｒｅ⁃
ｈｏｓｐｉｔａｌ ｔｒｉａｇｅ ｆｏｒ ｏｌｄｅｒ ｔｒａｕｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［ Ｊ］． Ｚ Ｇｅｒｏｎｔｏｌ
Ｇｅｒｉａｔｒ，２０２１，５４（２）：１２５－１２９．ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００３９１－
０２１－０１８４４－４．

［７９］ Ｈａｒｔｈｉ Ｎ，Ｇｏｏｄａｃｒｅ Ｓ，Ｓａｍｐｓｏｎ ＦＣ．Ｏｐｔｉｍｉｓｉｎｇ ｐｒｅｈｏｓｐｉｔａｌ
ｔｒａｕｍａ ｔｒｉａｇｅ ｆｏｒ ｏｌｄｅｒ ａｄｕｌｔｓ：ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓ，ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓ，ａｎｄ
ｆｕｔｕｒｅ ｄｉｒｅｃｔｉｏｎｓ ［ Ｊ］． Ｆｒｏｎｔ Ｍｅｄ（ Ｌａｕｓａｎｎｅ），２０２５，１２：
１５６９８９１．ＤＯＩ：１０．３３８９ ／ ｆｍｅｄ．２０２５．１５６９８９１．

［８０］ Ａｌｓｈｉｂａｎｉ Ａ，Ａｌｈａｒｂｉ Ｍ，Ｃｏｎｒｏｙ Ｓ． Ｕｎｄｅｒ⁃ｔｒｉａｇｅ ｏｆ ｏｌｄｅｒ
ｔｒａｕｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｐｒｅｈｏｓｐｉｔａｌ ｃａｒｅ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
［Ｊ］．Ｅｕｒ Ｇｅｒｉａｔｒ Ｍｅｄ，２０２１，１２（５）：９０３－ ９１９．ＤＯＩ：１０．
１００７ ／ ｓ４１９９９－０２１－００５１２－５．

［８１］ Ｈａｕｓｓｎｅｒ ＷＫ，Ｂｒｅｙｒｅ ＡＭ，Ｂａｓｃｏｍｂｅ Ｋ，ｅｔ ａｌ．Ｐｒｅｈｏｓｐｉｔａｌ
ｔｒａｕｍａ ｃｏｍｐｅｎｄｉｕｍ：ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｇｅｒｉａｔｒｉｃ ｔｒａｕｍａ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ—ａ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｓｔａｔｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｒｅｓｏｕｒｃｅ ｄｏｃｕｍｅｎｔ ｏｆ
ＮＡＥＭＳＰ［Ｊ］．Ｐｒｅｈｏｓｐ Ｅｍｅｒｇ Ｃａｒｅ，２０２５：１－１０．ＤＯＩ：１０．
１０８０ ／ １０９０３１２７．２０２５．２５５７００６．Ｏｎｌｉｎｅ ａｈｅａｄ ｏｆ ｐｒｉｎｔ．

［８２］ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｓｕｒｇｅｏｎｓ Ｔｒａｕｍａ Ｑｕａｌｉｔｙ Ｉｍｐｒｏｖｅ⁃
ｍｅｎｔ Ｐｒｏｇｒａｍ． Ｂｅｓｔ Ｐｒａｃｔｉｃｅｓ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ： Ｓｐｉｎｅ Ｉｎｊｕｒｙ
［Ｒ］．Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｓｕｒｇｅｏｎｓ，２０２２．

［８３］ Ｆｉｓｃｈｅｒ ＰＥ，Ｐｅｒｉｎａ ＤＧ，Ｄｅｌｂｒｉｄｇｅ ＴＲ，ｅｔ ａｌ．Ｓｐｉｎａｌ ｍｏｔｉｏｎ
ｒｅｓｔｒｉｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒａｕｍａ ｐａｔｉｅｎｔ⁃ａ ｊｏｉｎｔ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｓｔａｔｅｍｅｎｔ
［Ｊ］．Ｐｒｅｈｏｓｐ Ｅｍｅｒｇ Ｃａｒｅ，２０１８，２２（６）：６５９－６６１．ＤＯＩ：
１０．１０８０ ／ １０９０３１２７．２０１８．１４８１４７６．

［８４］ Ｈａａｓ Ｂ，Ｓｔｕｋｅｌ ＴＡ，Ｇｏｍｅｚ Ｄ，ｅｔ ａｌ．Ｔｈｅ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｂｅｎｅｆｉｔ ｏｆ
ｄｉｒｅｃｔ ｔｒａｕｍａ ｃｅｎｔｅｒ ｔｒａｎｓｐｏｒｔ ｉｎ ａ ｒｅｇｉｏｎａｌ ｔｒａｕｍａ ｓｙｓ⁃
ｔｅｍ： ａ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ］． Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ａｃｕｔｅ
Ｃａｒｅ Ｓｕｒｇ，２０１２，７２（６）：１５１０－ １５１５；ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ １５１５－
１５１７．ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＴＡ．０ｂ０１３ｅ３１８２５２５１０ａ．

［８５］ Ｙｏｈａｎｎ Ａ，Ｋｒａｔｚｋｅ Ｉ，Ｗｉｌｌｉａｍｓ Ｂ，ｅｔ ａｌ．Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｔｒａｎｓ⁃
ｆｅｒ ｓｔａｔｕｓ ｏｎ ｔｒａｕｍａ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｌｏｗ⁃ ａｎｄ ｍｉｄｄｌｅ⁃ｉｎｃｏｍｅ
ｃｏｕｎｔｒｉｅｓ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｉｎｊｕ⁃
ｒｙ，２０２２，５３（３）：８８５－８９４．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ． ｉｎｊｕｒｙ．２０２１．
１０．０１０．

［８６］ Ｎｉｒｕｌａ Ｒ，Ｍａｉｅｒ Ｒ，Ｍｏｏｒｅ Ｅ，ｅｔ ａｌ． Ｓｃｏｏｐ ａｎｄ ｒｕｎ ｔｏ ｔｈｅ
ｔｒａｕｍａ ｃｅｎｔｅｒ ｏｒ ｓｔａｙ ａｎｄ ｐｌａｙ ａｔ ｔｈｅ ｌｏｃａｌ ｈｏｓｐｉｔａｌ：ｈｏｓｐｉ⁃
ｔａｌ ｔｒａｎｓｆｅｒ ＇ｓ ｅｆｆｅｃｔ ｏｎ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ［ Ｊ］． Ｊ Ｔｒａｕｍａ，２０１０，６９
（３）：５９５－ ５９９；ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ ５９９－ ６０１． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＴＡ．
０ｂ０１３ｅ３１８１ｅｅ６ｅ３２．

［８７］ Ｗｅｎｄｔ Ｋ，Ｈｉｌｄｅｂｒａｎｄ Ｆ．Ｎｅｔｗｏｒｋｉｎｇ ｂｅｔｗｅｅｎ ｈｏｓｐｉｔａｌｓ［Ｊ］．
Ｅｕｒ Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ｅｍｅｒｇ Ｓｕｒｇ，２０２５，５１（１）：１５１． ＤＯＩ：１０．
１００７ ／ ｓ０００６８－０２５－０２８２７－５．

［８８］ Ｇａｌｖａｇｎｏ ＳＭ Ｊｒ，Ｈａｕｔ ＥＲ，Ｚａｆａｒ ＳＮ，ｅｔ ａｌ．Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅ⁃

·２７１· ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ．ｄｐｈ－ｆｓｉ．ｃｏｍ：８０１０ ／ ＃ ／ 　 　 创伤外科杂志 ２０２６ 年第 ２８ 卷第 ３ 期　 Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ｓｕｒｇ，２０２６，Ｖｏｌ．２８，Ｎｏ．３



ｔｗｅｅｎ ｈｅｌｉｃｏｐｔｅｒ ｖｓ ｇｒｏｕｎｄ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｍｅｄｉｃａｌ ｓｅｒｖｉｃｅｓ
ａｎｄ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｆｏｒ ａｄｕｌｔｓ ｗｉｔｈ ｍａｊｏｒ ｔｒａｕｍａ ［ Ｊ］． ＪＡＭＡ，
２０１２，３０７（１５）：１６０２ － １６１０． ＤＯＩ：１０． １００１ ／ ｊａｍａ． ２０１２．
４６７．

［８９］ Ｇａｌｖａｇｎｏ ＳＭ Ｊｒ，Ｓｉｋｏｒｓｋｉ Ｒ，Ｈｉｒｓｈｏｎ ＪＭ，ｅｔ ａｌ．Ｈｅｌｉｃｏｐｔｅｒ
ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｍｅｄｉｃａｌ ｓｅｒｖｉｃｅｓ ｆｏｒ ａｄｕｌｔｓ ｗｉｔｈ ｍａｊｏｒ ｔｒａｕｍａ
［ Ｊ］． Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖ， ２０１５， ２０１５ （ １２）：
ＣＤ００９２２８．ＤＯＩ：１０．１００２ ／ １４６５１８５８．ＣＤ００９２２８．ｐｕｂ３．

［９０］ 中国医药教育协会急诊专业委员会，航空医学救援急

诊专家共识组，中国空中急救医院联盟．航空医学救

援安全管理专家共识［ Ｊ］．中华急诊医学杂志，２０１９，
２８（８）：９４４－９４８．

［９１］ Ｏｗｅｎ Ｃ，Ｈｅｍｍｉｎｇｓ Ｌ，Ｂｒｏｗｎ Ｔ．Ｌｏｓｔ ｉｎ ｔｒａｎｓｌａｔｉｏｎ：ｍａｘｉ⁃
ｍｉｚｉｎｇ ｈａｎｄｏｖｅｒ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐａｒａｍｅｄｉｃｓ ａｎｄ
ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ ｓｔａｆｆ ｉｎ ｔｈｅ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ［ Ｊ］． Ｅｍｅｒｇ
Ｍｅｄ Ａｕｓｔｒａｌａｓ，２００９，２１（２）：１０２－１０７．ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ ｊ．
１７４２－６７２３．２００９．０１１６８．ｘ．

［９２］ Ｍａｋｋｉｎｋ Ａ，Ｓｔｅｉｎ Ｃ，Ｂｒｕｉｊｎｓ Ｓ．Ｔｈｅ ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｆａｃｔｏｒｓ
ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｉｎｇ ｔｏ ｎｅｇａｔｉｖｅ ｈａｎｄｏｖｅｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｓ ｏｆ ｐｒｅ⁃ｈｏｓ⁃
ｐｉｔａｌ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｃａｒｅ ｐｅｒｓｏｎｎｅｌ ｉｎ Ｊｏｈａｎｎｅｓｂｕｒｇ， Ｓｏｕｔｈ
Ａｆｒｉｃａ［Ｊ］．Ａｕｓｔｒａｌａｓ Ｊ Ｐａｒａｍｅｄｉｃｉｎｅ，２０２１，１８：１－７．

［９３］ Ｃｏｗａｎ Ｓ，Ｗｉｌｅｓ Ｌ，Ｐｏｒｔｅｒ Ｋ．Ｐａｒａｍｅｄｉｃ⁃ｔｏ⁃ｔｒａｕｍａ ｔｅａｍ ｖｅｒ⁃
ｂａｌ ｈａｎｄｏｖｅｒ：ａ ｍｉｘｅｄ⁃ｍｅｔｈｏｄｓ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｃｏｎｔｅｎｔ ａｎｄ ｃｏｎ⁃
ｔｅｘｔ［Ｊ］．Ｅｍｅｒｇ Ｍｅｄ Ｊ，２０２３，４０（４）：２４５－２５２．

［９４］ Ｆｉｔｚｐａｔｒｉｃｋ Ｄ，ＭｃＫｅｎｎａ Ｍ，Ｄｕｎｃａｎ Ｅ，ｅｔ ａｌ．Ｃｒｉｔｃｏｍｍｓ：ａ
ｎａｔｉｏｎａｌ ｃｒｏｓｓ⁃ｓｅｃｔｉｏｎａｌ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ ｂａｓｅｄ ｓｔｕｄｙ ｔｏ ｉｎ⁃
ｖｅｓｔｉｇａｔｅ ｐｒｅｈｏｓｐｉｔａｌ ｈａｎｄｏｖｅｒ ｐｒａｃｔｉｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ａｍｂｕ⁃
ｌａｎｃｅ ｃｌｉｎｉｃｉａｎｓ ａｎｄ ｓｐｅｃｉａｌｉｓｔ ｐｒｅｈｏｓｐｉｔａｌ ｔｅａｍｓ ｉｎ Ｓｃｏｔ⁃
ｌａｎｄ［Ｊ］． Ｓｃａｎｄ Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ｒｅｓｕｓｃ Ｅｍｅｒｇ Ｍｅｄ，２０１８，２６
（１）：４５．ＤＯＩ：１０．１１８６ ／ ｓ１３０４９－０１８－０５１２－３．

［９５］ Ｆｉｔｚｐａｔｒｉｃｋ Ｄ，Ｍａｘｗｅｌｌ Ｄ，Ｃｒａｉｇｉｅ Ａ． Ｔｈｅ ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ， ａｃ⁃
ｃｅｐｔａｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｔｅｓｔｉｎｇ ｏｆ ａ ｎｏｖｅｌ，ｌｏｗ⁃ｔｅｃｈ ｉｎ⁃
ｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ｔｏ ｉｍｐｒｏｖｅ ｐｒｅ－ｈｏｓｐｉｔａｌ ｄａｔａ ｒｅｃｏｒｄｉｎｇ ｆｏｒ ｐｒｅ⁃
ａｌｅｒｔ ａｎｄ ｈａｎｄｏｖｅｒ ｔｏ ｔｈｅ Ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ［ Ｊ］．
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