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摘要:目的
 

评价创伤团队启动标准在急诊预检分诊中的信效度。方法
 

由研究护士和分诊护士采用创伤团队启动标准独立对100
例初诊创伤患者进行分诊,对分诊结果进行评定者间信度分析;选取2020年7~12月因外伤初次到急诊科就诊的患者4

 

054例,
分别以创伤严重程度评分(ISS)>15分或急诊紧急干预措施和患者结局界定为严重创伤,计算分析检伤分类不足率、检伤分类过

度率、灵敏性、特异度以及ROC曲线下面积。结果
 

研究护士和预检分诊护士检伤分类结果的一致性为0.79,Kappa 值为0.625
(P<0.05);以ISS评分>15分作为严重创伤金标准,创伤团队启动标准的检伤分类不足率、检伤分类过度率、灵敏性、特异度及

ROC曲线下面积分别为4.63%、47.45%、95.37%、90.33%、0.953;以急诊紧急干预措施和患者结局作为严重创伤金标准,创伤

团队启动标 准 的 检 伤 分 类 不 足 率、检 伤 分 类 过 度 率、灵 敏 性、特 异 度 及 ROC曲 线 下 面 积 分 别 为4.20%、41.84%、95.80%、

95.70%、0.958。结论
 

创伤团队启动标准具有较好的信度,效度方面具有较高的综合诊断效能以及较低的检伤分类不足率,但检

伤分类过度率较高。护士在使用此标准时,可识别出严重创伤患者,建议进一步修订标准,从而降低检伤分类过度率。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

evaluate
 

the
 

reliability
 

and
 

validity
 

of
 

trauma
 

team
 

activation
 

criteria
 

(TTAC)
 

in
 

emergency
 

triage.Methods
 

Triage
 

nurses
 

and
 

research
 

nurses
 

picked
 

a
 

convenient
 

sample
 

of
 

100
 

trauma
 

patients
 

on
 

their
 

first
 

arrival
 

at
 

the
 

emergency
 

depart-
ment,independently

 

assessed
 

each
 

patient
 

with
 

TTAC
 

and
 

compared
 

the
 

2
 

results
 

of
 

each
 

patient,
 

to
 

identify
 

interrater
 

reliability
 

of
 

TTAC.
 

A
 

total
 

of
 

4054
 

patients
 

who
 

visited
 

the
 

emergency
 

department
 

for
 

the
 

first
 

time
 

due
 

to
 

trauma
 

from
 

July
 

to
 

December
 

2020,
 

were
 

selected
 

and
 

assessed
 

with
 

TTAC,
 

and
 

2
 

other
 

measures
 

(one
 

was
 

the
 

ISS
 

score,
 

and
 

the
 

other
 

was
 

intervention
 

and
 

patient
 

outcomes,
 

with
 

ISS
 

score
 

>15
 

or
 

the
 

use
 

of
 

emergency
 

intervention
 

measures
 

and
 

poor
 

patient
 

outcomes
 

being
 

defined
 

as
 

severe
 

trauma
 

respectively).The
 

undertriage
 

rate,
 

and
 

overtriage
 

rate,sensitivity,
 

specificity,
 

and
 

area
 

under
 

the
 

ROC
 

curve,
 

of
 

TTAC,
 

against
 

the
 

2
 

other
 

measures,
 

were
 

calculated
 

and
 

analyzed.Results
 

The
 

assessment
 

results
 

of
 

the
 

100
 

patients
 

by
 

triage
 

nurses
 

and
 

research
 

nurses
 

reached
 

a
 

concordance
 

rate
 

of
 

0.79,
 

and
 

a
 

Kappa
 

value
 

of
 

0.625(P<0.05).Taking
 

the
 

ISS
 

score>15
 

points
 

as
 

the
 

gold
 

standard
 

for
 

severe
 

trauma,
 

the
 

undertriage
 

rate,
 

overtriage
 

rate,
 

sensitivity,
 

specificity,
 

and
 

area
 

under
 

the
 

ROC
 

curve,
 

of
 

TTAC,
 

were
 

4.63%,
 

47.45%,
 

95.37%,
 

90.33%,
  

and
 

0.953,
 

respectively.Taking
 

the
 

use
 

of
 

emergency
 

inter-
vention

 

measures
 

and
 

poor
 

patient
 

outcomes
 

as
 

the
 

gold
 

standard
 

for
 

severe
 

trauma,
 

the
 

undertriage
 

rate,
 

overtriage
 

rate,
 

sensitivi-
ty,

 

specificity,
 

and
 

area
 

under
 

the
 

ROC
 

curve,
 

of
 

TTAC,
 

were
 

4.22%,
 

41.84%,
 

95.80%,
 

95.70%,
 

and
 

0.958,
 

respectively.
Conclusion

 

TTAC
 

enjoys
 

good
 

reliability.
 

In
 

terms
 

of
 

validity,
 

it
 

has
 

a
 

high
 

diagnostic
 

efficiency
 

and
 

a
 

low
 

undertriage
 

rate,
 

versus
 

a
 

high
 

overtriage
 

rate.
 

Nurses
 

are
 

able
 

to
 

identify
 

patients
 

with
 

severe
 

trauma
 

with
 

the
 

use
 

of
 

TTAC,
 

which
 

still
 

needs
 

further
 

re-
vision,

 

so
 

as
 

to
 

reduce
 

the
 

overtriage
 

rate.
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  严重创伤是全球第六大死亡原因,同时也是全球

40岁以下人群死亡和伤残的首要原因[1]。我国每年

人口死亡原因中创伤位列第五,严重创伤的病死率显

著高于欧美发达国家[2]。对严重创伤患者实施多学

科创伤团队的救治已被证实可以提高救治质量,降低

病死率、伤残率和医疗费用[3-4]。快速、准确地识别风

险最大的创伤患者,及时采取急救措施可改善患者预

后,并最大限度地减少资源浪费[5]。快速正确启动创

伤团队,是急诊预检分诊的重要职责。Sasser等[6]的

研究团队将生理、解剖学、损伤机制标准组成创伤团

队启动(Trauma
 

Team
 

Activation,TTA)标准,根据

此3个指标的降序优先方式来快速识别严重创伤患

者,从而作出启动创伤团队的决策[7-9]。我院于2018
年建立创伤中心,并成立多学科创伤团队,2019年引

进创伤团队启动标准[6],以此来快速识别严重创伤患

者。标准应具有良好的信效度,即分诊标准必须是准

确可信的,可真实反映患者病情严重程度[10]。目前,
该标准应用的效果及信效度在国内尚未见报道。本

研究对该检伤分类启动标准进行信效度评价,现报告

如下。
1 对象与方法

1.1 对象 2020年7~12月选取在我院急诊科初

次就诊的创伤患者。纳入标准:①有明确外伤史、临
床症状和体征以及医疗诊断;②年龄≥14岁;③患者
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或家属配合抢救治疗措施,依从性高。排除标准:①
到达急诊室已无生命迹象;②院外治疗超过24

 

h的

转院患者;③因经济原因或其他原因,主动放弃有效

抢救治疗;④缺失有关数据,如到达急诊室时的收缩

压、呼吸频率、格拉斯哥评分(Glasgow
 

Coma
 

Scale,
GCS)、创伤严重 程 度 评 分(Injury

 

Severity
 

Score,
ISS)等。
1.2 研究工具

1.2.1 创伤团队启动标准引进与修订 课题小组成

员包括急诊科1名科主任、1名创伤团队医疗组长、2
名主治医师、2名护士长、3名急诊急救专科护士和1
名护理研究生,均接受创伤培训取得中国创伤救治培

训(China
 

Trauma
 

Care
 

Training,CTCT)证书。2018
年7~9月课题组成员在翻译美国创伤现场分流决策

方案[6]的基础上,通过专家会议法,根据我院创伤中

心的情况,从指标的专业性、重要性、可采集性、可测

量性方面进行指标的筛选和修订指标,形成我院创伤

团队启动标准。该标准再经过临床为期6个月的试

运行,课题组成员根据临床运行情况不断调适完善,
于2019年5月最终确立,见图1。

图1 我院创伤团队启动标准

1.2.2 病情资料调查表 在预检分诊信息系统中由

课题组自行设计资料调查表,包括三部分。第一部分

收集患者一般资料(包括创伤患者姓名、性别、年龄、
就诊卡号)、就诊时资料(包括就诊时间、就诊方式、就
诊时生命体征、GCS评分)和分诊资料(包括分诊判断

标准、分诊级别和分诊去向)。该部分由预诊分诊护

士在患者就诊时即刻根据患者伤情在预诊分诊系统

中进行判断填写。第二部分收集创伤患者本次就诊

的诊疗资料(包括创伤患者去向、就诊期间死亡情况

和医疗资源使用情况),其中创伤患者去向包括急诊

诊疗后离院、留院观察、收治外科专科病房、收治

ICU、放弃治疗自动出院5种情况;医疗资源使用是

指创伤患者本次就诊过程中使用的医疗资源的种类,
包括心肺复苏术、急诊手术、气管插管或切开、紧急输

血、胸腔闭式引流术等。该部分内容直接关联我院医

疗电子病历系统,通过信息系统的互联互通,直接查

询和提取信息。第三部分为创伤严重程度评分(Inju-
ry

 

Severity
 

Score,ISS)。ISS是在简明损伤定级法

(Abbreviated
 

Injury
 

Score,AIS-2005)的基础上对身

体不同部位的损伤进行评分。将全身划为头颈、面、
胸、腹、四肢、体表6个区域,按照伤情对生命威胁的

大小,将每一处损伤评为1~6分,ISS的计算方法为

身体3个最严重损伤区域的最高AIS分值的平方和,
最高分75分。本研究将ISS评分系统植入计算机信

息系统,由2名急诊外科医生根据体格检查和影像学

检查结果对患者进行独立互盲评分,得出具体分值,
如有不一致,由创伤团队医疗组长评定,以确保评分

的准确性。
1.3 预检分诊护士及课题组研究护士选拔、培训与

考核 本课题预检分诊人员具备以下条件:①5年以

上临床工作经验以及3年以上急诊专科工作经验;②
接受过急诊分诊信息系统的培训;③决策果断,应变

能力强,具有较好的现场控制能力;④熟练掌握创伤

患者ABCDE初级评估程序[11]和体格检查;⑤通过理

论讲授、试卷考核、情景演练等方式,对创伤团队启动

标准的知晓率达100%。
1.4 创伤团队启动标准的临床应用 创伤患者至急

诊科就诊时,由1名预检分诊人员根据创伤团队启动

标准对创伤患者进行检伤判断,从生理、解剖、损伤机

制三阶梯逐级筛查,即对于不符合生理标准的患者,
应从解剖学的角度进行评估,然后再从损伤机制方面

进行评估。一旦符合其中某一条标准,即刻在预检分

诊信息系统点击该分诊条目,并一键启动创伤团队,
分诊信息系统自动群发患者相关信息至创伤团队每

一成员,同时预检分诊护士电话再次通知创伤团队医

疗组长保证信息即时无误地传达。另一名预检分诊

人员协同转运人员立即将患者送至抢救室或创伤复

苏室进行救治。若预检分诊护士判断患者不符合创

伤团队启动标准则按以往三区四级分诊标准分诊至

外科诊室进行救治。
1.5 评价指标

1.5.1 创伤团队启动标准的信度 评定者间信度定

义为预检分诊护士与课题组研究护士之间的一致程

度。课题组研究护士为硕士研究生,具有15年急诊

临床一线工作经验,是我省急诊急救专科护士并取得

中国创伤救治培训证书和美国约翰霍普金斯循证培

训证书,参与了我院创伤团队启动标准的建立。便利

选取100例白班就诊的急诊创伤患者,每例急诊创伤

患者由1名预检分诊护士和课题组研究护士独立进

行判断,将判定结果互盲式在计算机中点击记录。同

时,计算机记录了预检分诊护士的分诊时间,即开始

和结束时间之间的时间间隔。只有急诊预检分诊护

士才能决定是否启动创伤团队。
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1.5.2 创伤团队启动标准的效度 采用检伤分类不

足率、检伤分类过度率、灵敏度、特异度以及绘制受试

者特征曲线(Receiver
 

Operating
 

Characteristic
 

Curve,
ROC)、计算曲线下面积(Area

 

Under
 

the
 

ROC
 

Curve,
AUC)来评价创伤团队启动标准的准确性即效度。检

伤分类不足,即患者为严重创伤患者但实际检伤分类

时未能识别,没有启动创伤团队;检伤分类过度即患者

不是严重创伤患者但实际检伤分类时判断为严重创伤

而启动了创伤团队。将ISS评分>15分界定为严重创

伤[12]。同时,采用入住ICU、24
 

h内死亡、紧急侵入性

医疗救治措施、在急诊科进行挽救生命或器官的外科

或介入手术界定为严重创伤[13]。
1.6 资料收集 从我院急诊护理信息系统和医疗电

子病历系统调取研究数据。由经过培训且具有护理

硕士学位的护士提取数据。安排另1名研究人员独

立随机检查提取25%数据的准确性。通过讨论解决

任何分歧,直到达成100%的数据提取一致。
1.7 统计学方法 采用SPSS21.0软件进行统计分

析。信度评价采用Kappa 值和一致率(计算公式为,
研究护士和分诊护士分诊结果一致的病例数除以总

例数×100%)进行分析。效度评价采用检伤分类不

足率、检伤分类过度率、灵敏度、特异度以及ROC曲

线及曲线下面积(AUC)进行分析。
2 结果

2.1 患者一般资料 本研究纳入4
 

054例创伤患

者,男2
 

526例,女1
 

528例;年龄14~97岁(44.54±
19.18)岁。ISS评分>15分216例(5.32%);急诊诊

疗后 离 院 3
 

415 例(84.24%),留 院 观 察 121 例

(2.98%),收治外科专科病房372例(9.18%),收治

ICU
 

132例(3.26%),24
 

h内死亡14例(0.34%);采
用紧急挽救生命侵入性医疗救治措施的患者132例

(3.26%);在急诊科进行挽救生命或器官的外科或介

入手术的患者112例(2.76%);启动创伤团队的患者

392例(9.67%),未启动创伤团队的患者3
 

662例

(90.33%)。
2.2 信度 研究护士和预检分诊护士对创伤患者检

伤分类结果一致的病例数79例,一致率为79.00%,
Kappa 值为0.625(P<0.05),具体见表1。
 表1 创伤团队启动标准的评定者间信度(n=100)  例

指标
研究护士

生理 解剖学 损伤机制 不满足任一指标
合计

分诊护士

 生理 3* 2 0 0 5
 解剖学 0 8* 2 0 10
 损伤机制 0 2 15* 8 25
 不满足任一指标 0 0 7 53* 60
合计 3 12 25 60 100 

  *表示研究护士和分诊护士分诊结果一致的病例数。

2.3 急诊分诊标准的效度 以ISS评分>15分作为

严重创伤金标准,创伤团队启动标准的检伤分类不足

率为4.63%(10/216),检伤分类过度率为47.45%
(186/392),灵敏度为95.37%,特异度为90.33%,见
表2。应用ROC曲线来考察创伤团队启动标准的预

测效度,AUC 为0.953(95%CI:0.936~0.969,P=
0.000)。以入住ICU、24

 

h内死亡、紧急侵入性医疗

救治措施、在急诊科进行挽救生命或器官的外科或介

入手术作为严重创伤金标准,创伤团队启动标准的检

伤分类不足率为4.20%(10/238),检伤分类过度率

为41.84%(164/392),灵敏度为95.80%,特异度为

95.70%,见表3。应用ROC曲线来考察创伤团队启

动标准的预测效度,AUC 为0.958(95%CI:0.936~
0.969,P=0.000)。

表2 以ISS评分评估创伤团队启动标准的效度 例

项
 

目 严重创伤 非严重创伤 合计

启动创伤团队 206 186 392
未启动创伤团队 10 3652 3662
合计 216 3838 4054 

表3 以急诊紧急干预措施和患者结局评估创伤

团队启动标准的效度 例

项
 

目 严重创伤 非严重创伤 合计

启动创伤团队 228 164 392
未启动创伤团队 10 3652 3662
合计 238 3816 4054 

3 讨论

3.1 快速、准确鉴别重伤患者的必要性 从患者的

一般资料来看,我院急诊初诊创伤患者以中青年为

主,平均年龄为44.54岁,男性居多;轻伤及重伤分别

占94.68%、5.32%,与相关研究[14-15]调查三甲医院

急诊创伤就诊的患者流行病学特征相似。我院急诊

创伤患者转归中,以离院为主(占84.24%),24
 

h死

亡14例(0.34%),入住ICU
 

132例(3.26%);从医疗

资源使用情况看,132例(3.26%)使用了紧急挽救生

命的医疗救治措施,进一步说明三甲医院急诊就诊创

伤患者中轻中症和非急诊患者比例较高。我国分级

创伤救治体系尚不完善,导致大量轻中症和非急症创

伤患者涌入三甲医院急诊就诊,造成三甲医院医疗资

源挤兑。因此,从大量的创伤患者中快速、准确地鉴

别出重伤患者,从而合理分配医疗资源对创伤患者的

救治至关重要。
3.2 创伤团队启动标准信度分析 观察评定者对于

创伤团队启动标准的解剖、生理或损伤机制标准的评

估具有可变性。为评价不同评定者对这些标准评估结

果的一致性,有必要进一步评价评定者间信度。本研

究选取分诊护士与课题组研究护士,同时、盲法、独立

地对100例初诊创伤患者进行分诊,结果显示,分诊一

致率达79.00%,Kappa值为0.625,Kappa 值0.6~
0.8表明有较高度的一致性,>0.8表明极好的一致
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性[16],提示创伤团队启动标准具有良好的信度。
3.3 创伤团队启动标准效度分析 本研究中,预测

效度指创伤团队启动标准是否具有正确区分严重创

伤患者和非严重创伤患者风险的能力,主要由灵敏性

和特异度来决定。灵敏度和特异度取值范围为0~
1,其值越接近于1,诊断价值越大。本研究采用两种

评价创伤团队启动标准的质量分析方法,其原因在于

目前全球对严重创伤的界定尚无统一的金标准。传

统上,ISS评分是损伤的解剖学评分方法,ISS>15分

表示严重创伤,且分值越高受伤程度越重,与病死率

有较好的相关性。但是,ISS评分通常在患者已做全

面检查后追溯得出,因此患者在急诊初次就诊时,预
检分诊人员无法得出ISS具体评分而做出决策。受

伤后,解剖学和生理学参数并非总是相互关联,生理

指标是创伤团队启动标准的重要组成部分,但不包括

在ISS评分系统中,ISS<15分的患者也可能需要紧

急干预措施。本研究中,无论是以ISS评分>15分还

是以急诊紧急干预措施和患者结局作为参考标准,创
伤团队启动标准的灵敏度和特异度均>0.9。ROC
曲线能够综合判断一种诊断工具的诊断价值。AUC

 

0.5~0.7表示诊断价值较低,0.7~0.9表示诊断价

值中等,>0.9表示诊断价值较高。本研究中,以ISS
评分评估创伤团队启动标准的AUC 为0.953,以急

诊紧急干预措施和患者结局评估创伤团队启动标准

的AUC 为0.958,均显示出较高的综合诊断价值。
当损伤的严重程度被高估,就会发生检伤分类过

度,这将会导致医疗资源过度消耗,造成医疗资源紧

张;当损伤严重程度被低估,就会发生检伤分类不足,
这可能会延迟对患者的及时干预,增加残疾甚至死亡

的风险。为努力保持低的检伤分类不足率常常可能

导致高的检伤分类过度率,为保持两者的平衡,美国

外科创伤委员会建议,检伤分类不足率应控制在5%
以下,检伤分类过度率控制在25%~35%[17]。本研

究以ISS评分>15分作为严重创伤金标准评估创伤

团队启动标准的检伤分类不足率为4.63%,检伤分

类过度率为47.45%;以急诊紧急干预措施和患者结

局评估 创 伤 团 队 启 动 标 准 的 检 伤 分 类 不 足 率 为

4.20%,检伤分类过度率为41.84%。两种判定标准

均显示出较低的检伤分类不足率和较高的检伤分类

过度率。为了避免创伤团队激活的过度或过少,标准

必须对正确识别高危患者具有最大的敏感性,同时最

小化对低危或中危患者的过度分诊[7]。本研究参考

创伤现场分流决策方案[6],从生理、解剖、损伤机制3
个方面阶梯式评估创伤患者。由于创伤工作量和创

伤应对能力的差异,国外研究者认为不同国家甚至同

一地区不同医院的创伤团队启动标准会有所不同,且
应随着时间的变化而变化[7-9,18]。此外,国外研究者

发现单一损伤机制标准对严重创伤的判断具有较低

的预测价值[19-20]。因此,近年来部分创伤中心开始采

用两层启动方案,第一层满足生理指标或解剖指标的

患者启动全院多学科创伤团队,称之为全面启动;第
二层仅满足损伤机制指标的患者先启动急诊内部的

创伤团队,全院其他人员处于预警待命状态,称之为

部分启动或限制性启动,从而避免过度地全面启动创

伤团队,降低检伤分类过度率[21-22]。国外研究者通过

德尔菲专家咨询法建立以共识为基础的标准来定义

创伤救治团队的必要性,最终形成20项标准,包括损

伤的严重程度、进入ICU、24
 

h内死亡、需要特定的侵

入性程序、需要外科和/或介入放射程序,以及在规定

时间内的异常生命体征[13]。该标准仅用于事后分

析,用于评估创伤团队启动标准的有效性[13]。但是

由于实际的紧急干预措施和患者结局与医疗技术水

平以及医疗团队的决策有很大的关系,未来还需进一

步研究不同国家或地区的创伤团队需求标准。
4 小结

我院参考创伤现场分流决策方案建立的以生理、
解剖、损伤机制3个方面阶梯式启动识别标准具有良

好的信度,效度方面虽具有较高的综合诊断价值以及

较低的检伤分类不足率,但检伤分类过度率较高。建

议根据我国的创伤救治体系、创伤团队的组织形式,
并结合临床实践进一步修订有关标准,形成两层启动

模式,在保持较低的检伤分类不足率的同时降低检伤

分类过度率。此外,制订标准化培训课程,进一步提

高急诊预检分诊护士对标准的依从性。
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