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【摘要】 　 随着创伤救治体系的完善和技术的普及,我国的多发伤救治得以快速发展。 多发伤是创伤中

心核心病种,而多发伤的病历书写和诊断仍存在争议。 为规范多发伤的病历和诊断,促进创伤救治质量控

制体系的建立,现制定《多发伤病历与诊断:专家共识(2023 版)》。 本共识对多发伤的定义进行了修改,强
调了病历首页主要诊断、其他诊断以及手术和操作的填写内容。 此外,共识还与相关的规范和分类保持一

致,以便于统一认识和学术交流。
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【Abstract】　 With
 

the
 

improvement
 

and
 

popularization
 

of
 

trauma
 

care
 

system
 

and
 

related
 

rescue
 

techniques,
the

 

management
 

of
 

multiple
 

trauma
 

has
 

rapidly
 

developed
 

in
 

China.
 

Multiple
 

trauma
 

is
 

the
 

core
 

disease
 

in
 

all
 

levels
 

of
 

trauma
 

centers,yet
 

there
 

are
 

still
 

controversies
 

over
 

its
 

medical
 

documentation
 

and
 

diagnosis.
 

In
 

order
 

to
 

standard-
ize

 

this
 

issue
 

and
 

promote
 

the
 

establishment
 

of
 

a
 

quality
 

control
 

system
 

for
 

trauma
 

care,the
 

updated
 

version
 

of
 

Chi-
nese

 

expert
 

consensus
 

on
 

medical
 

documentation
 

and
 

diagnosis
 

for
 

multiple
 

trauma
 

(2023
 

edition)
 

is
 

released.
 

This
 

consensus
 

has
 

modified
 

the
 

definition
 

of
 

multiple
 

trauma
 

and
 

emphasizes
 

the
 

medical
 

documentation
 

of
 

its
 

primary
 

diagnosis,secondary
 

diagnoses, and
 

surgical
 

procedures
 

in
 

medical
 

records.
 

Additionally, the
 

present
 

consensus
 

keeps
 

consistent
 

with
 

relevant
 

standards
 

and
 

classifications,to
 

facilitate
 

the
 

unified
 

understanding
 

and
 

academic
 

com-
munication.
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　 　 自 20 世纪 80 年代以来,随着创伤救治体系的 完善、损害控制技术的普及,我国多发伤的规范化救
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治得以快速发展,确立了由多学科团队负责多发伤

的急诊复苏、紧急手术、ICU 治疗、确定性手术的整

体化救治模式。 多发伤的概念自 20 世纪 60 年代提

出,随着对多发伤认识的深入其概念也不断演

变[1-2] 。 在国内,由中华医学会创伤学分会在 2009
年提出的多发伤定义被国内创伤同道广泛接

受[3-4] ,对创伤学科建设发展初期确保患者及时救

治和推动创伤团队建设发挥了重要作用,也促进了

创伤实体化救治模式和创伤中心的建设发展[5] 。
2018 年国家卫健委发布系列文件,推动创伤中

心及创伤体系建设,自此我国创伤中心进入了快速

发展期[6] 。 多发伤是创伤中心建立的基石和收治的

核心病种,也是创伤中心运行中的主要挑战。 中华

医学会创伤学分会创伤急救与多发伤学组在本刊于

2010 年及 2013 年先后发布过两版《多发伤病历与

诊断:专家共识意见》 [7-8] ,但在多发伤的病历书写

与诊断仍然存在不少争议,主要包括:(1)是否作为

单独诊断;(2)定义中是否纳入严重度;(3)损伤累

及的解剖部位如何区分;(4)如何与《住院病案首页

数据填写质量规范(暂行)》 [9] 、《疾病和有关健康问

题的国际统计分类》 第 10 次修订本 ( International
 

Classification
 

of
 

Diseases,Tenth
 

Revision,ICD-10) [10]

和国家医疗保障疾病诊断相关分组( China
 

Health-
care

 

Security
 

Diagnosis
 

Related
 

Groups,CHS-DRG) [11]
 

对接。 这些争议导致了在多发伤救治能力和技术的

水平评价、质量控制,以及多发伤相关的多中心临床

研究、学术交流等方面存在困难。 为了进一步规范

我国多发伤病历与诊断,便于国内外学术交流,促进

创伤救治质控体系建立,结合我国创伤中心建设的

实践经验,特更新制订《多发伤病历与诊断:专家共

识(2023 版)》(以下简称“本共识”),供全国同道借

鉴参考。
1　 共识制订方法及流程

本共识由国家创伤医学中心、创伤与化学中毒

全国重点实验室、中华医学会创伤学分会创伤急救

与多发伤学组、中国创伤救治联盟和《创伤外科杂

志》编辑委员会共同牵头,由具有丰富多发伤救治经

验的 92 位专家组成共识编写委员会,依据多发伤相

关国内外文献和循证医学证据,聚焦多发伤病历书

写与诊断规范编写而成,不涉及患者评估、救治的时

效性和规范性。 本共识在“国际实践指南注册与透

明化平台( practice
 

guideline
 

registration
 

for
 

transpar-
ency, PREPARE )” 注 册 ( 注 册 号: PREPARE-
2023CN431)后,成立共识工作组进行问题的调研,

形成推荐意见决策表。 于 2023 年 6 月 28 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%的定为“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“强推荐” 级意见 10 条,
“推荐”级意见 3 条。
2　

 

共识提出的问题及推荐意见

问题 1:什么是多发伤?
推荐意见 1:

 

多发伤( multiple
 

trauma,polytrau-
ma,

 

multiple
 

injury 等)指人体在单一机械致伤因素

作用下,同时或相继累及两个或两个以上解剖部位

的损伤,解剖部位划分采用简明损伤定级( abbrevia-
ted

 

injury
 

scale,AIS) 的 9 部位法。 (推荐级别:推
荐)

如何定义“两个或两个以上解剖部位” 一直存

在争议。 1974 年约翰霍普金斯大学的 Baker 等[12]

通过 2
  

128 例交通伤患者的伤情统计研究发现病死

率与 AIS 总分的升高并不呈线性关系,即使具有相

同 AIS 总分的患者其伤情预后可能有非常大的差

异。 在将 9 个部位进一步整合为 6 部位后并将 3 个

部位中最高的 AIS 平方相加,发现结果与病死率有

更好的相关性,并将此评分方法命名为损伤严重度

评分(injury
 

severity
 

score,ISS),至此奠定了多发伤

解剖部位 6 分法的循证医学基础。 1980 年
 

Lorenz
等[13]提出“多发伤应包括至少 3 处以上体腔(头、
胸、腹),2 处体腔+1 处肢体骨折,1 处体腔或 2 处肢

体或 3 处非常严重的骨折(指肱骨或股骨等长骨骨

折)”。 1986 年 Marx 等[14] 认为“多发伤需腹部、胸
部或头部损伤同时合并严重骨折,或无内脏损伤但

存在长骨≥2 处骨折或 1 处长骨骨折合并骨盆骨

折”。 1999 年 Dick 和 Baskett[15] 在研究中所定义的

多发伤为“1 处体腔(头、胸或腹)损伤+2 处长骨骨

折和(或)骨盆骨折或损伤涉及 2 处体腔”。 2006 年

Pape 等[16]在研究中描述的多发伤为“至少存在 2 处

长骨骨折,或 1 处威胁生命的损伤+1 处及以上其他

损伤,或严重头部损伤并至少合并其他 1 处损伤”。
随后关于损伤部位的争议逐渐集中在采用 AIS 的 9
部位法还是 ISS 的 6 部位法上。 2010、2013 版《多发

伤病历与诊断: 专家共识意见》 以及 Greenspan、
Osterwalder 等学者[17-18]在研究中均采用 ISS 的 6 部
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位法,而 1993 年我国首届全国多发伤学术会[19] 以

及 2014 年柏林会议[20] 等均采用了 AIS 的 9 部位法

来定义多发伤。
ICD-10 损伤部位区分为头部、颈部、胸部、腹部

(包括下背、腰椎和骨盆)、肩和上臂、肘和前臂、手
和腕、髋和大腿、膝和小腿、踝和足共 10 个部位[10] 。
CHS-DRG 中“多发严重创伤( MDCZ)” 的损伤部位

分为头颈部、胸部、腹部、泌尿系统、生殖系统、躯干

脊柱和骨盆、上肢和下肢 8 个部位[11] 。 ICD-10 和

CHS-DRG 的解剖部位区分既不同于 AIS 系统的 9
部位法,也不同于 ISS 的 6 部位法,且均没有细分出

面部和体表;ICD-10 的“累及身体多个部位的损伤

(T00-T07)”包括了致伤机制、损伤种类和累及组织

各不相同的 8 类损伤,并非单纯地区分解剖部位。
本专家共识推荐采用 9 部位法,其优点包括:(1)将

脊柱归为一个部位,避免存在跨大部位的相邻椎体

损伤时放大损伤严重度;(2) 利于合并脊柱脊髓损

伤时启动多学科团队;(3)与 2014 年柏林定义保持

一致。
需要注意的是,与 2013 版相比较,本版共识多

发伤的定义未再纳入严重度,删除了“其中一处损伤

即使单独存在也可危及生命或肢体”,而将损伤严重

度则纳入 “ 多发伤分型” 部分, 是本共识的重要

变化。
问题 2:多发伤是否作为单独诊断?

推荐意见 2:“多发伤”不作为独立诊断,“多发

伤”类似但不等同于 ICD-10 中的“累及身体多个部

位的损伤”和 CHS-DRG 中的“多发严重创伤” 等。
(推荐级别:推荐)

术语“多发伤”使用已超过半个世纪[21]
 

。 1975
年 Border 等[22]提出 2 个以上部位的损伤称为“多发

伤(polytrauma)”。 1985 年王正国等[23] 提出了国内

首个多发伤定义,1994 年召开全国首届多发伤学术

会议后这一术语被国内广泛接受。 ICD-10 中此类

创伤称为“累及身体多个部位的损伤(T00-T07)”,
主要涉及累及多部位[10] 。 2021 年发布的 CHS-DRG
将此类创伤划为“多发严重创伤( MDCZ)” 组[11] 。
综上所述,“多发伤”、“累及身体多个部位的损伤”、
“多发严重创伤”3 个术语均指累及身体两处及以上

的创伤。
我国目前病案首页诊断编码字典所采用的是

ICD- 10 中的条目,CHS-DRG
 

中的“多发严重创伤

(MDCZ)”仅为诊断分组名称。 若按照 ICD-10 中将

主要诊断编为 “累及身体多个部位的损伤 ( T00 -

T07)”,则按照 CHS-DRG 入组规则,无法将患者划

入“多发严重创伤( MDCZ)”组,最终会对医保支付

产生影响。 故鉴于相关病案及医保政策,为保持病

历书写和诊断的一致性,本共识明确“多发伤”一词

不作为独立诊断,以避免临床医师和病案室编码员

在入院诊断、出院诊断等的理解、认知和书写中出现

混乱,但不影响在病程记录等医疗文书中使用“多发

伤”这一公认、广泛接受的术语。
问题 3:多发伤如何分型?

推荐意见 3:基于 ISS 分值区分多发伤为 4 型:
轻型多发伤( ISS<9)、中型多发伤(9≤ISS<16)、严
重多发伤(16 ≤ISS < 25)、危重多发伤( ISS ≥25)。
(推荐级别:强推荐)

目前对于创伤严重程度的描述方法较多,有定

性的描述,包括轻伤( minor)、中等伤( moderate)、重
伤(severe)等,其中重伤( severe)又可分为尚不威胁

生命的( not
 

life-threating) 和威胁生命的( life-threa-
ting),威胁生命的进一步分为可能存活的( survival

 

probable) 和存活不确定的 ( survival
 

uncertain) [12] 。
而在定量化定义方面,AIS

 

1990-2015 各个版本及文

献中使用 minor(轻度)、moderate(中度)、serious(重

度)、 severe ( 严重)、 critical ( 危重) 和 maximal ( 极

度),其分别对应了 AIS
 

1 ~ 6 分,一般认为 AIS≥3 分

的单个部位伤可能威胁生命[24-26]
 

。 也有研究认为

ISS≥50 分的创伤患者病死率>50%,并认为其属于

致死性多发伤[27-29] 。
2014 年柏林定义认为多发伤患者的病死率应

该达到 30%,除单个部位损伤严重度 AIS≥3 分外,
还需要合并下述 5 种参数中的至少 1 个,包括低血

压(收缩压≤90mmHg)、意识丧失[格拉斯哥昏迷评

分(Glasgow
 

coma
 

scale,GCS) ≤8 分]、酸中毒(碱剩

余≤-6)、凝血病(活化部分凝血活酶时间≥40s 或

国际标准化比值≥1. 4)及年龄≥70 岁[20] 。 本共识

未采用柏林多发伤定义的考虑包括:(1) 其标准比

严重多发伤(ISS≥16)更高,满足解剖学损伤严重度

的严重创伤不一定符合柏林定义;(2) 参数取决于

多种因素,包括院前急救及院内救治效果、评估的时

间节点等,如按照柏林定义判定多发伤,在同等解剖

学损伤严重度的情况下,院前时间越短、救治水平越

高、标本采集越早(休克发生前)或越晚(复苏成功

后),患者越不可能被判定为多发伤;而救治越不及

时,符合多发伤诊断的病例越多。 故本共识未将严

重度纳入多发伤定义,也未同意将低血压、意识丧

失、酸中毒、凝血病及年龄≥70 岁等纳入严重度划
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分,而是依据 ISS 将多发伤分为 4 型。
问题 4:多发伤评分以什么为依据?

推荐意见 4:多发伤患者应常规基于 AIS
 

2005
版或更新版本行 AIS-ISS 评分,推荐在体格检查、影
像学检查、手术记录中参考 AIS 或器官损伤定级

(organ
 

injury
 

scaling,OIS)分级描述损伤情况。 (推
荐级别:强推荐)

在多发伤的诊断中体现详细、准确的 AIS -ISS
评分有助于创伤患者救治质量控制及临床研究。 在

体格检查和手术记录等病历文书中参考 AIS、OIS 分

级对损伤情况详细描述可以避免因为必要信息不全

而无法或错误评分。 如上肢损伤可以描述为创伤性

离断、是否伴肌肉缺损、皮肤脱套伤的范围、伤口长

度(cm)、组织缺损面积(cm2 )等。 虽然有研究认为

ISS 在预测创伤救治结局方面存在一定的缺陷,1997
年 Osler 等[30] 在 ISS 系统的基础上设计了新 ISS
(new

 

injury
 

severity
 

score,NISS),且后续研究证明其

与多发伤患者的病死率相关性更佳[31] 。 但鉴于

AIS-ISS 的广泛使用,且是包括我国在内的国际上通

用的创伤中心评审的规定评分方法,故推荐对所有

创伤患者行 AIS-ISS 评分,合并颅脑损伤的患者建议

增加 GCS[32] 。 损伤的诊断与 AIS 分值是一一对应

的,应严格按照查体、影像学或手术的发现予以编码

及评分。
问题 5:多发伤病历书写中主诉、病史和查体记录的

要点有哪些?
推荐意见 5:主诉应反映多发伤患者主要就医

原因,包括致伤机制、伤后主要表现和时间等,一般

在 20 字以内。 (推荐级别:强推荐)
推荐意见 6:病史应包括受伤时间、事件及环

境,再现受伤过程和致伤机制、受伤部位、伤后表现

和生命体征变化,说明发现和怀疑的损伤、给予的处

理和效果等。 (推荐级别:强推荐)
推荐意见 7:体格检查记录按 AIS

 

9 部位法描

述,包括头部、面部、颈部、胸部、腹部(包括盆腔脏

器)、脊柱(包括颈、胸、腰椎和脊髓)、上肢(包括上

肢带骨)、下肢(包括骨盆)、体表共 9 个解剖区域分

段记录体格检查专科创伤情况。 (推荐级别:推荐)
主诉应概括导致患者就医的致伤原因、伤后主

要表现和时间,一般在 20 字以内,能反映创伤累及

的部位或脏器,能推断出主要诊断。 如“交通事故致

胸、腹、左髋疼痛伴活动受限 6h”、“高处坠落致胸

闷、气促伴腰腹部疼痛 22h”。
ICD-10 明确规定了损伤原因,应规范记录,如

交通伤、坠落伤、运动损伤、枪击伤、刀刺伤、咬伤、机
器致伤、故意伤害和爆炸伤等[10] 。 病史应体现不同

机制对所致损伤严重度的主要影响,如交通伤应进

一步说明患者是车内人员还是行人,是驾驶员或某

个位置的乘员,是车-车相撞还是车辆与行人相撞,
还应记录道路和气候情况、车辆类型和速度等。 记

录已明确或怀疑的损伤、已给予的处理及效果等,以
及最后进食时间等。 应详细记录既往史情况,如过

敏史、当前服用的药物、过去疾病史及妊娠史。 创伤

是时间敏感性疾病,准确记录受伤、第一目击者发

现、现场救治及转运的时间,以及到达和离开急诊

科、放射科、手术室等院内救治的时间。 24h 内者应

精确到“分钟( min)”,超过 24h 者应以“小时( h)”
为单位,3d 以上者可以“天(d)”为单位。

除基本生命体征记录外,建议按 AIS 的 9 部位

法分段记录各部位体格检查和专科创伤情况,坚持

以患者为中心,避免只注重本专科损伤情况而忽略

或仅简单记录全身情况和其他重要脏器损伤情况。
多发伤的体格检查要区别于传统疾病和单部位伤,
查体要以损伤情况为主要内容,以真实、客观地反映

伤情。 创伤外科、急诊外科及其他科室收治多发伤

患者时,体格检查应与专科会诊描述保持一致。 如

神经外科收治合并左下肢闭合骨折的多发伤患者

时,应尽量按照以上要求进行病例书写,骨折情况必

要时可请骨科会诊后完善;骨科收治合并颅脑损伤

患者时,头部体格检查情况也应在神经外科会诊后

完善。
问题 6:多发伤病历中辅助检查记录的要点有哪些?

推荐意见 8:应详细记录对伤情评估和救治决

策有价值的实验室检查,包括动脉血气分析、血常

规、血型、血生化、凝血功能等。 (推荐级别:强推

荐)
推荐意见 9:应详细记录对病情评估和救治决

策有价值的影像学检查,包括创伤超声重点评估

(focused
 

assessment
 

sonography
 

in
 

trauma,FAST)、X
线片、CT、MRI、数字减影血管造影(digital

 

subtraction
 

angiography,DSA)等结果。 (推荐级别:强推荐)
实验室检查结果是多发伤诊断和严重程度评估

的重要依据,但不能取代病史和体格检查。 动脉血

气分析中的血乳酸( blood
 

lactic
 

acid,Lac)和碱剩余

(base
 

excess,BE)是衡量创伤相关休克的重要指标,
并可用于监测复苏效果,初始 Lac 水平、Lac 清除率

均与病死率正相关[33] 。 应注意单次血红蛋白和红

细胞压积不能评估创伤出血量,但随着复苏的进行,
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其显著下降趋势提示大出血。 凝血酶原时间( pro-
thrombin

 

time, PT) / 国际标准化比值 ( international
 

normalized
 

ratio,NR)、纤维蛋白原水平、血小板计数

的凝血功能检测和(或) 床旁粘弹性方法不仅有助

于识别急性创伤性凝血障碍,而且有助于识别部分

患者特别是老年创伤患者存在的药物诱导的凝血功

能障碍。 应特别注意实验室凝血功能测定通常是在

37℃下进行,低体温对凝血的影响可能不会在实验

室检测中明显表现。
多发伤漏诊或延误诊断一直是困扰临床的难

题,恰当的运用影像学技术能从根本上降低延迟诊

断和漏诊的风险[34] 。 FAST 可以快速、准确判断心

包和腹盆腔有无出血[35] 。 扩展的创伤超声重点评

估( extended
 

FAST,eFAST)增加了对胸腔出血和气

胸的检查,近来超声还被用于血流动力学评估[36] 。
由于超声检查非常依赖检查者的操作技术,因此对

于超声检查应详细记录检查医师、场地、时间和结果

并留存重要影像资料。 X 线片检查能够快速判断骨

折、气胸、气腹及体内金属异物存留等情况,应详细

记录检查时间和结果。 CT 对评估血流动力学稳定

的多发伤患者颅脑、血管以及腹部的肝、脾、肾等脏

器损伤较为敏感[37-38] ,可精准量化脏器损伤,作为

肝脾等实质性脏器损伤的 AIS 评分依据[39] ,还是腹

部钝性伤非手术治疗的重要依据[40-42] ,腹部增强 CT
对严重多发伤患者发生低血容量性休克还有一定预

测价值[43-44] 。 对一些 X 线片难以发现的细微骨损

伤,CT 有很高分辨率,能够极大降低漏诊率[45] 。
MRI 检查耗时较长,一般在后期评估时使用,可以发

现一些隐匿性的软组织损伤。 DSA 可显示血管缺

损、中断或造影剂溢出等血管损伤的表现,必要时可

实施腔内治疗。 应在病历中详细记录 FAST ( 或

eFAST)、X 线片、CT、MRI 及 DSA 等相关检查时间和

结果,作为临床手术或非手术治疗等决策的依据和

疗效评估。 如有动态、重复检查,应详细记录每次的

时间、结果变化和临床意义等。
问题 7:多发伤入院记录诊断包括哪些?

推荐意见 10:多发伤入院记录诊断包括三方

面:(1)损伤诊断:损伤部位+
 

损伤性质+AIS;(2)损

伤并发症诊断:包括失血性休克、感染、间隙综合征、
创伤性凝血病、水电解质酸碱平衡紊乱和器官功能

障碍等;(3)并存重要基础疾病诊断:包括心脑血管

呼吸消化系统疾病、代谢疾病、肢体残疾和药物依赖

等。 (推荐级别:强推荐)
多发伤入院记录诊断延续了 2013 版的推荐,但

不再将“多发伤” 作为单独诊断,不再写“胸部伤”
“腹部伤”“肢体损伤”等前述 9 部位损伤诊断,也不

在诊断中给出 ISS 分值,而是直接列出各具体的脏

器或组织损伤、损伤并发症和并存重要基础疾病的

诊断,保持与首页填写要求一致[9] 。
问题 8:多发伤病历首页填写有哪些注意要点?

推荐意见 11:病历首页出院诊断应以多发伤中

对患者健康危害最大、消耗医疗资源最多、住院时间

最长或主要治疗的损伤诊断为主要诊断。 (推荐级

别:强推荐)
推荐意见 12:病历首页出院诊断中其他诊断包

括:(1)其他损伤诊断,优先填写对患者健康危害较

大、消耗医疗资源较多、住院时间较长的损伤;(2)
并发症及合并症诊断,急性创伤并发症排序先于基

础疾病合并症。
 

(推荐级别:强推荐)
推荐意见 13:手术和操作遵循 ICD-9-CM-3,存在

多次手术或多个术式时,主要手术首先选择与主要诊

断相对应的手术,第一行一般填写技术难度最大、过程

最复杂、风险最高的手术。 (推荐级别:强推荐)
首页出院诊断包括主要诊断和其他诊断。 主要

诊断是疾病诊断相关分组( diagnosis
 

related
 

group,
DRG)的基本依据,应仔细推敲和谨慎决定。 以手术

治疗为住院目的的,则选择与手术治疗相一致的损

伤作为主要诊断。 若本次住院仅针对多发伤的某种

并发症进行治疗时,则该并发症作为主要诊断。 非

手术治疗或出现与手术无直接相关性的并发症不列

为主要诊断;手术导致的并发症也不作为主要诊断。
其他诊断是指除主要诊断以外的疾病、症状、体

征、病史及其他特殊情况,包括并发症和合并症。 填

写其他诊断时,先填写病情较重或已治疗的损伤,后
填写病情较轻或未治疗的损伤。 由于各种原因导致

原诊疗计划未执行、且无其他治疗出院的,原则上选

择拟诊疗的损伤为主要诊断,并将影响原诊疗计划

执行的原因(疾病或其他情况等) 写入其他诊断。
先填写创伤所致并发症,后填写合并症。 多发伤导

致的各种危及生命的并发症包括失血性休克、创伤

性凝血病、创伤性心脏骤停、急性呼吸衰竭、急性肾

功能衰竭、急性肝功能衰竭、脓毒性休克等,此类并

发症的治疗常需要应用体外膜肺氧合(extracorporeal
 

membrane
 

oxygenation,ECMO)、呼吸机或连续肾脏

替代 疗 法 ( continuous
 

renal
 

replacement
 

therapy,
CRRT)支持治疗等,应先填写病情较重或已治疗的

并发症,后填写病情较轻或未治疗的并发症;优先填

写消耗的医疗资源多、影响患者临床预后的并发症。
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多发伤患者既往常存在多种基础疾病,可能在伤后

加重,导致脏器功能不全甚至衰竭,需要行脏器功能

支持或替代治疗,同样会造成医疗资源消耗增加,应
明确诊断此类对预后有显著影响的合并症。

主要手术及操作(major
 

procedure)也是 DRG 分

组的基本依据,应仔细推敲和谨慎决定。 主要手术

及操作指患者本次住院期间,针对其主要损伤诊断

所施行的手术或操作。 其他手术及操作( secondary
 

procedure)指患者在本次住院被实施的其他手术或

操作。 既有手术又有操作时,按手术优先原则,依手

术、操作时间顺序逐行填写。 仅有操作时,首先填写

与主要诊断相对应的、主要的治疗性操作(特别是有

创的治疗性操作),后依时间顺序逐行填写其他

操作。
3　 总结与说明

正如创伤评分很重要,但不能因实施评分而影

响救治,本共识给出的关于多发伤病历书写和诊断

模式也很重要,但不应影响创伤救治。 由于本共识

聚焦多发伤病历书写和诊断,该领域的循证研究较

少,所以本共识没有给出证据质量等级,但在专家投

票过程中给出了 5 级选项,并根据每条意见的专家

赞同比例做出 3 个推荐等级。 本共识关于多发伤的

定义中,删除了严重度,而将严重度作为多发伤分型

的范畴,且不推荐“多发伤”一词在病历中作为单独

诊断;增加了多发伤病历首页主要诊断、其他诊断、
手术和操作填写方面的内容。 这些内容与《住院病

案首页数据填写质量规范(暂行)》、ICD-10 和 CHS
-DRG 保持一致,希望能有助于统一认识,规范诊

断,增强接受度和依从性,促进救治质量控制,奠定

学术交流基础。 但在与国际交流时仍应注意本共识

中多发伤的定义与柏林定义等有较大区别,需要在

研究中做出说明。 未来当更高级别循证医学证据出

现后,一些推荐意见可能需要修改。 本共识不涉及

创伤患者救治的时效性,仅作为学术指导建议,不作

为法律依据。
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中心)、刘长剑(大连医科大学附属第一医院)、刘明法(呼和

浩特市第一医院)、刘雪兰(宁波市医疗中心李惠利医院)、
刘中砥(北京大学人民医院)、陆骁臻(宁波市第二医院)、骆
建军(联勤保障部队第 903 医院)、马小刚(西藏自治区人民

医院)、聂广辰(哈尔滨市第五医院)、潘春球(南方医科大学

南方医院)、潘晓华(深圳大学第二附属医院)、彭磊(威海市

立医院)、任前贵(内蒙古医科大学附属第二医院)、桑锡光

(山东大学齐鲁医院)、邵标(昆明市第一人民医院)、沈印

(广西壮族自治区人民医院)、孙明伟[四川省医学科学院·
四川省人民医院(电子科技大学附属医院)]、孙士锦(陆军

军医大学大坪医院)、汪娟(深圳市盐田区人民医院)、王革

非(解放军东部战区总医院)、王天兵(北京大学人民医院)、
文新元(江西省萍乡市人民医院)、吴卫东(安徽省池州市人

民医院)、吴旭(南方医科大学南方医院)、夏燕(浙江大学医

学院附属第二医院)、肖开提(新疆医科大学第一附属医

院)、肖仁举(深圳市坪山区人民医院)、徐峰(苏州大学附属

第一医院)、许永安(浙江大学医学院附属第二医院)、杨帆

(华中科技大学同济医学院附属同济医院)、杨新文(新疆医

科大学第一附属医院)、杨越涛(温州医科大学附属第二医

院)、姚乐(广西北海市人民医院)、尹昌林(陆军军医大学第

一附属医院)、郁毅刚(解放军联勤保障部队第 909 医院急诊

科)、喻安永(遵义医科大学附属医院)、曾杰[四川省医学科

学院·四川省人民医院(电子科技大学附属医院)]、张可
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(甘肃省人民医院)、张磊冰(贵州省人民医院)、张连阳(陆

军军医大学大坪医院)、张茂(浙江大学医学院附属第二医

院)、张兴文(湖南省人民医院)、张瑛琪(河北医科大学第一

医院)、章桂喜(香港大学深圳医院)、赵小纲(浙江大学医学

院附属第二医院)、郑蓓蓓(贵州省兴义市人民医院
 

)、周玲

玲(陆军军医大学大坪医院)、周晓忠(赣南医学院第一附属

医院)、朱长举(郑州大学第一附属医院)、朱凤雪(北京大学

人民医院)、朱晓松(昆明医科大学第一附属医院)、朱延安

(浙江省台州医院)
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