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　　［摘要］　战伤编码的研究和制定对战伤伤情的准确判断、医疗文书记录、卫生资源配置、卫勤决策支持以及卫勤信

息化建设具有重大意义。由于战伤具有伤员批量产生、伤情复杂、致伤机制多、伤道感染严重等特殊性，民用创伤编码

系统不完全适用于战伤数据。本文综述了国外民用创伤编码系统和美军战伤编码系统，探讨其对我军战伤编码研究的

借鉴意义。
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　　科学的创伤分类与编码是准确描述伤情、判定

受伤程度的前提。同时，创伤编码能够对创伤病案

进行组合，在病案分析、临床操作标准、诊疗质量控

制以及医疗资源配置中具有重要作用。经过数十年

的研究，平时创伤编码研究实现了较大发展，多种编

码与评分工具也被广泛应用在不同层次上［１］。战伤

是指在战争环境中直接或间接所致的损伤。战伤具

有以下特点：（１）伤员成批发生，伤情变化快；（２）现

代战争中的杀伤武器种类繁多、威力大、投射物速度

快、火力密度和射击精度高，伤情复杂；（３）伤道污染

严重，易发生严重感染［２］。导致民用创伤编码系统

在战伤数据中应用时会产生编码不全、描述不准确

以及伤势定级不精准等问题。国内外研究也表明，

研究和制定战伤编码系统对战伤伤情的准确判断、

医疗文书记录、卫生资源配置、卫勤决策支持以及卫

勤信息化建设具有重大意义［１，３５］。国外对战伤编码

的研究已经较为成熟，本文简要综述了现代战伤编

码的发展和应用，重点分析美军战伤编码系统的构

·６９１１·
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第９期．胡鹏伟，等．美军战伤编码研究进展

建，为我军战伤编码的研究和制定提供参考。

１　民用创伤编码系统及其应用

１．１　国际疾病分类　国际疾病分类编码是国际公

认的卫生信息标准分类，它根据疾病的４个特征（病

因、部位、病理、临床表现）将疾病分为类目、亚目和

细目，采用字母和数字的方式赋予每种疾病唯一代

码，用于疾病的分类和描述。１８９３年，在巴黎国际

死因分类修订会议上制定了第１版国际疾病分类

（ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＣｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆＤｉｓｅａｓｅ，ＩＣＤ），每

１０年修订１次，最新版本为ＩＣＤ１０。当前研究者使

用较多的是ＩＣＤ９和ＩＣＤ１０编码系统，美军的战伤

数据库中也曾使用过ＩＣＤ９编码系统。但是，ＩＣＤ

编码系统仅能够对伤情进行分类与描述，无法量化

创伤的严重程度；同时ＩＣＤ编码系统的伤情谱未能

涵盖现代战争中所出现的复杂伤情和新武器所造成

的战伤，因而存在难以准确描述并编码战伤伤情的

问题［６］。

１．２　简明损伤定级（ＡｂｂｒｅｖｉａｔｅｄＩｎｊｕｒｙＳｃａｌｅ，

ＡＩＳ）ＡＩＳ是美国医学会、美国机动车医学促进会和

汽车工程师协会在１９７１年共同制定的，是目前创伤

分类与严重程度定级的重要工具。ＡＩＳ制定的最初

目的是为了对车祸伤的类型和严重程度进行标准化

的分类，它根据能量损耗、对生命的威胁程度、损害

的持久程度、治疗周期以及发生率等参数编制了一

套以解剖学为基础的损伤描述系统。最初版ＡＩＳ

共制定了７３个编码，用于描述车祸所致钝器伤。２０

世纪８０年代初扩展了撞击伤的描述，１９８５年的修

订版整合了枪击或刀刺所导致的穿透伤。最新的版

本于２００８年发布，共包括１９９９个编码，配有专门

的编码指导手册，并具备一定的评分者间信度。由

于ＡＩＳ起初是针对钝器伤的编码，应用于穿透伤和

战伤时无法保证其准确性，虽然后续加入了穿透伤

的编码，但这些穿透伤是由低能武器所致，不适用于

高能武器所致战伤。此外，对于战伤来说，ＡＩＳ是一

个不连续的编码系统，其定义的１０个身体区域并非

完全基于解剖学的分类，在所定义的身体区域间严

重程度定级不连续，烧伤和大面积软组织损伤以及

四肢的双侧损伤均未被编码。ＡＩＳ的局限性也体现

在基于ＡＩＳ的多发伤模型中，例如创伤严重度定级

（ＩＳＳ）。ＩＳＳ广泛应用于多发伤的严重度定级，ＩＳＳ

值等于不同身体区域中３个最高ＡＩＳ分值的平方

和。但ＩＳＳ往往会忽略同一身体部位的多种严重损

伤，从而降低定级准确性，这极大限制了ＡＩＳ在战伤

数据中的应用。

１．３　军队版简明损伤定级　针对ＡＩＳ无法实现对

高能武器所致穿透伤进行编码的缺点，美军野战外

科专家以及美国汽车医学会国际损伤定级委员会共

同制定了 ＡＩＳ２００５军队版（ＡｂｂｒｅｖｉａｔｅｄＩｎｊｕｒｙ

Ｓｃａｌｅｍｉｌｉｔａｒｙ，ＡＩＳｍｉｌｉｔａｒｙ）。该版本在ＡＩＳ２００５

的基础上，完善了多发性穿透伤和简易爆炸装置所

致伤的伤情描述，但这些伤情编码缺少多种致伤机

制之间的异质性，也没有得出科学的战伤严重度定

级范围。美军统计了ＡＩＳ２００５军队版在三大战伤

数据库（联合战区创伤登记数据库、美海军陆战队战

伤登记远征医疗数据库以及体表创伤数据库）中的

使用频率，结果表明６５％～８２％的ＡＩＳ编码未被使

用或使用频率少于１０次（分析了１５３０００个战伤）。

此外，被使用的编码也不能准确描述多种致伤因素

所致的战伤，而一些出现频率较高的战伤伤情却无

法使用ＡＩＳ进行编码
［１］。

２　美军战地医疗系统伤情编码（犇犲狆犾狅狔犪犫犾犲犕犲犱犻犮犪犾

犛狔狊狋犲犿狊犘犪狋犻犲狀狋犆狅狀犱犻狋犻狅狀狊，犘犆狊）

２０世纪７０年代，为了预测战时卫生资源需求，

美军军事专家、战地外科专家以及卫勤专家共同总

结了部分越南战争中出现的伤情，制定了军队伤情

编码系统。军队伤情编码系统将主诉相似的伤情或

病情归为一类形成伤情表，按顺序用３位阿拉伯数

字进行编码，共２５０个伤情编码，用以辅助战时医疗

资源配置。２０世纪８０年代，美军在军队伤情编码

的基础上构建了ＰＣｓ，对战区常出现的战伤、非战伤

和疾病进行进一步梳理和总结，对编码表进行了拓

展。ＰＣｓ是专家咨询后建立起来的，纳入了２５０个

军队伤情编码中的２００个、拓展编码１８９个，目前共

３８９个伤情编码，编码范围１～４４０，部分编码留空用

于后续补充。其中，常规战争伤情编码３１３个，编码

范围１～３５０，包括疾病９６个、非战伤１４６个、战伤

１８７个，部分编码同时可归属于战伤和非战伤；非常

规战争伤情编码７６个，编码范围从３５１～４４０。每

·７９１１·
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一个伤情编码都有一个救治概要，包括伤员伤情主

诉、简要救治措施以及处置结果的概率。对于住院

伤员，救治概要还包括手术时长、重症监护简要医

嘱、中级护理病房简要医嘱以及普通护理病房简要

医嘱等。由于ＰＣｓ包含了众多卫勤决策和计划所

需的关键信息，其广泛应用于各种卫勤决策系统中，

如 伤 员 发 生 器 （Ｐａｔｉｅｎｔ Ｗｏｒｋｌｏａｄ Ｇｅｎｅｒａｔｏｒ，

ＰＡＴＧＥＮ）、医疗分析工具（ＭｅｄｉｃａｌＡｎａｌｙｓｉｓＴｏｏｌ，

ＭＡＴ）、医疗资源预估程序（ＥｓｔｉｍａｔｉｎｇＳｕｐｐｌｉｅｓ

Ｐｒｏｇｒａｍ，ＥＳＰ）、战术卫勤计划工具（ＴａｃｔｉｃａｌＭｅｄｉｃａｌ

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ＋，ＴＭＬ＋）等
［７１１］。

虽然ＰＣｓ对卫勤决策有着重要的意义，但随着

美军对历史战伤数据应用的重视以及数据驱动理念

（数据驱动是指一个组织通过以一种及时的方式获

取、处理和使用数据来创造效益，不断迭代并开发新

产品，并在数据中探索，其关键是有效地使用数据）

的深入，ＰＣｓ在应用过程中显现出不足。主要体现

在ＰＣｓ的伤情描述过于笼统和综合，没有统一的战

伤分类轴心和严重度分级，无法对真实的战伤数据

进行编码［１２］，也无法描述伤员伤情的变化。这些不

足极大限制了伤情编码系统在今后数据驱动系统中

的应用。

美军目前正在开发二代伤情编码系统（ＰＣｓ

Ⅱ），该系统是基于目前美军伊拉克和阿富汗战争中

伤员病案的数据开发的。ＰＣｓⅡ能够编码战伤和疾

病诊断，同时与伤员救治紧急程度（用相对加权积模

型计算）、住院日、手术、处置结果（后送、归队和死

亡）等数据相联系。此外，每个ＰＣｓⅡ所对应的伤

情描述和救治概要均可以根据真实的数据进行

调整［７］。

３　美军战伤定级（犕犻犾犻狋犪狉狔犆狅犿犫犪狋犐狀犼狌狉狔犛犮犪犾犲，

犕犆犐犛）

２００８年１１月，美国野战外科专家组共同构建

了针对战伤的ＭＣＩＳ编码系统。美军ＭＣＩＳ编码系

统的构建包括４个步骤：（１）划分战伤相关的人体区

域；（２）定义针对战伤的严重程度分级标准；（３）列出

所有出现过的战伤伤情；（４）给每个战伤伤情或一组

描述相似的战伤伤情赋予特定的代码。ＭＣＩＳ编码

系统是一套基于解剖学的战伤定级编码标准［１］，简

述如下。

３．１　身体区域划分　ＭＣＩＳ将人体区域根据人体

解剖结构划分为头颈部、躯干、上肢、下肢、多发伤５

个部分。其中锁骨、肩胛骨和骨盆带的损伤归为躯

干，多发伤是指受伤部位不局限于某一特定身体

区域。

３．２　战伤严重度分级　根据每种战伤的死亡率高

低、所需医疗资源消耗程度以及所需的救治措施，用

５个等级来衡量其严重程度。严重度１为轻伤，指

轻微或浅表损伤，可在战区进行治疗，伤员能在７２ｈ

内归队；严重度２为中度伤，指不需要立即治疗，在

战术情况允许的情况下延迟治疗不太可能导致发病

率或死亡率的增加；严重度３为重伤，指严重的损伤

但不会导致休克或呼吸道损害，理想情况下应在６ｈ

内接受专科救治机构的治疗，以避免增加死亡或残

疾的危险；严重度４为危重伤，指可能导致休克或呼

吸道损伤，如果在６ｈ内不接受专科救治机构的治

疗，伤员死亡或残疾的风险将增加；严重度５为致死

性伤，指在战场环境中可能无法幸存，伤员可能在受

伤后几分钟内死亡。

３．３　完善战伤伤情　战伤登记系统中超过１５００００

条的战伤诊断数据是制定ＭＣＩＳ伤情表的基础。在

回顾编码质量、分析战伤案例、研究战伤特殊致伤机

制的基础上，专家组在 ＭＣＩＳ中增加了以下无法用

ＡＩＳ编码的战伤伤情：（１）软组织损伤，大面积软组

织或深部肌肉损伤。在战伤数据库中，很多软组织

损伤伤情的严重程度超过了ＡＩＳ严重度定级的上

限。因此，ＭＣＩＳ扩展了软组织损伤的伤情，并增加

了严重度上限。各身体部位的软组织损伤都有单独

的ＭＣＩＳ编码，从而能够全面描述人体多个系统的

软组织缺损。（２）头面部单个或多个部位的穿透性

损伤。（３）四肢、关节和生殖器Ⅱ度或Ⅲ度烧伤。战

伤中所出现的烧伤伤情复杂，频率较高，同时伴有其

他创伤，其严重度不能仅基于烧伤面积判断。面部、

四肢以及生殖器Ⅱ度或Ⅲ度烧伤需要立即进行专科

治疗。因此，ＭＣＩＳ也拓展了这部分伤情的编码。

（４）截肢、挤压和血管损伤。血管和挤压伤描述应当

表明止血带是否可以放置在肢体上，或者是否可以

根据损伤部位用压迫来处理损伤。因此，ＭＣＩＳ用

具体的数字代码来识别肢体与躯干连接处无法使用

·８９１１·
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止血带的损伤。（５）下颌骨撕脱伤。在战斗中，下颌

骨损伤往往比平民创伤中出现的粉碎性移位骨折更

为严重。ＭＣＩＳ中扩展了下颌骨撕脱伤的编码，用

于描述下颌骨部分损伤或缺失。（６）颅脑部分撕脱

伤。（７）战斗应激损伤。

３．４　制定编码规则　ＭＣＩＳ的最终编码方案由５

位数字组成，第１位和第２位分别表示伤势和伤部，

各用１～５和０～５表示；第３位数字表示涉及的组

织类型，第４和第５位数字结合前３位数字用于描

述具体伤情，具体如表１所示。ＭＣＩＳ也对单侧或

双侧损伤，左侧或右侧损伤以及交界区的血管损伤

采用不同的数字标识。ＭＣＩＳ共包含２６９个伤情编

码，其中５１个（１９％）编码是ＡＩＳ２００８中未出现过

的，包扩头部和颈部伤编码９个、躯干部伤编码

５个、上肢伤编码１６个、下肢伤编码１２个以及多发

伤编码９个。

表１　美军战伤定级编码规则表

数位 含义 数字标识

１ 伤势 １轻伤；２中度伤；３重伤；４危重伤；５致死性

２ 伤部 １头颈部；２躯干；３上肢；４下肢；５多发；０其他

３ 组织类型１全区域；２皮肤；３肌肉，肌腱，韧带，关节；４神经

和脊髓；５骨；６血管；７头、面、颈及胸部器官；８腹

部器官；９骨盆器官；０其他

４／５ 具体伤情 与前３位数字共同编码特定伤情

３．５　ＭＣＩＳ的信效度评估　美军对 ＭＣＩＳ进行了

反复讨论，评估其表面和内容效度。３个具有丰富

民用和军事创伤信息录入经验的编码员测试了

ＭＣＩＳ的评分者间信度。其中两位编码员有超过１０

年的ＩＣＤ９ＣＭ和ＡＩＳ编码经验。另１位编码员的

编码经验则少于２年。每位编码员各自独立运用

ＭＣＩＳ对２７８个来自海军陆战队远征战伤登记数据

的战伤数据进行编码，３人的编码结果与１位有超

过２５年经验的编码专家所编码的结果进行对比，结

果显示评分者间信度为９１．０％～９３．５％，远高于

ＡＩＳ在平时创伤数据中编码的评分者间信度

（６５％～７５％）。

运用ＭＣＩＳ对１０００例美海军陆战队远征例战

伤数据进行编码，分析每个 ＭＣＩＳ严重度分级的死

亡率和处置结果，评价其结构效度。其中８例战伤

数据未被编码，其余９９２例伤情数据能够被８３％的

ＭＣＩＳ编码所覆盖，结构效度的评价结果显示，随着

严重度等级的增加，需要后送的人员比例也增加，与

战场实际情况相符合。同时，利用２个多发伤模型

评价ＭＣＩＳ的预测效度。第１个模型使用伤员的最

高战伤评分比较 ＭＣＩＳ和ＡＩＳ，即将每个伤员ＡＩＳ

与ＭＣＩＳ中最高分值作为ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归方程死亡率

预测的预测因子。第２个模型选择新损伤严重度评

分（ＮｅｗＩｎｊｕｒｙＳｅｖｅｒｉｔｙＳｃｏｒｅ，ＮＩＳＳ）模型，即将伤

员同一编码系统最高３项严重度评分之和作为预测

因子。预测效度评价指标为死亡率、生存率和总误

判率。统计结果显示 ＭＣＩＳ的预测能力高于ＡＩＳ，

具有较好的预测效度。

４　 美 军 战 斗 失 能 定 级 （犕犻犾犻狋犪狉狔犉狌狀犮狋犻狅狀犪犾

犐狀犮犪狆犪犮犻狋狔犛犮犪犾犲，犕犉犐犛）

美军战术战伤控制委员会将战斗失能定义为伤

员射击（装载、瞄准或发射武器系统）、行动（走、跑、

爬、进入／退出／驱动车辆）以及沟通（理解、接受或发

送口头或非口头命令）能力的丧失。根据战斗失能

的等级，可以判断伤员能否继续执行军事任务。因

此，美军构建了ＭＦＩＳ，并将ＭＣＩＳ的严重度分级与

之联系起来，根据伤员的伤情编码便可以迅速判断

伤员能够继续参与军事行动。ＭＦＩＳ失能等级与

ＭＣＩＳ严重度等级的转换规则如下：（１）ＭＣＩＳ严重

度１的损伤。与战斗失能无关，伤亡人员可以继续

执行任务，治疗可推迟到战术情况允许，而不会对结

果造成任何影响，这些受伤人员可在７２ｈ内返回值

班。（２）ＭＣＩＳ严重度２的损伤。有可能造成战斗

失能，治疗可推迟到战术情况允许，而不会对结果造

成任何影响。（３）ＭＣＩＳ严重度３、４或５的损伤。伤

员需要立刻救治，无法继续执行任务。

５　总结与启示

５．１　重视战伤数据的搜集　美军的战伤编码研究

历经了４０多年的发展，包括对ＩＣＤ以及ＡＩＳ的改

进和应用，最终形成了目前较为完善的 ＭＣＩＳ编码

体系。从美军ＭＣＩＳ编码体系的构建过程中可以看

出，美军的战伤编码是在对大量的历史战伤数据进

行梳理后，列举战伤伤情并与现代民用创伤编码体

系进行比较的基础上建立起来的。因此，在进行我

军战伤编码的研究时，历史战伤数据仍然是基础，需

·９９１１·
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要对大量的历史伤情进行回顾和分析，才能发现战

伤的特殊性并尽可能的完善战伤伤情列表，这是形

成编码体系的基础。

５．２　进行战伤编码的拓展研究　战伤编码是卫生

资源配置研究的逻辑起点，如何将战伤编码与医疗

资源消耗，将战伤严重程度定级与战斗失能、战伤防

护要求联系起来对卫勤决策支持有着至关重要的作

用。美军伤情编码是将越战期间的战伤数据进行提

取，按照多个标准将治疗措施相似的战伤归为一类

伤情，并进行专家咨询，为每一个伤情赋予救治措施

和所需的医疗资源。但是美军的伤情编码系统无法

对真实的战伤数据库中的伤情进行编码，限制了其

在动态数据中的应用。因此，可以考虑进行不同编

码体系之间的转换和匹配研究，寻找映射关系，使不

同的编码系统可以在同一样本数据中使用。此外，

可以考虑以战伤编码为起点，借鉴病案组合模型对

编码进行组合，并确定编码组合的医疗资源消耗，从

而为精确卫勤保障提供支持［１３１８］。

５．３　注重战伤编码的构建与评价的科学性　伤情

梳理是战伤分类与编码的基础，在完善伤情谱的基

础上应当明确战伤编码的使用目的和场景，尽量能

满足伤员分类、医疗资源消耗、卫生信息传输等多方

面的应用要求。同时，要根据现有卫生行业标准和

军用标准的要求，使用合理的分类与编码方法［１９２９］。

战伤编码建立后需要对其进行评价，参照美军

ＭＣＩＳ编码建设的经验，在不同样本数据中综合采

用专家循环论证、评分者间信度检验、多发伤预测模

型等多种科学方法来评价战伤编码系统的合理性和

可行性。
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首届东方心脏大血管外科会议圆满召开

　　上海市医学会与上海市医学会心脏大血管外科分会共同主办的２０１７年第一届东方心脏大血管外科会议于２０１７年９月

９日—１０日在上海成功举办。大会主席是上海市医学会心脏大血管外科分会主任委员、第二军医大学长海医院心脏大血管外

科主任徐志云教授，复旦大学附属中山医院心脏外科主任王春生教授，以及上海市医学会心脏大血管外科分会候任主任委员、

上海交通大学医学院附属瑞金医院心脏外科主任赵强教授。

上海市医学会会长、上海市医师协会会长徐建光教授，中国工程院院士、中国国家心脏病中心主任胡盛寿院士，中华医学

会胸心血管外科专业委员会主任委员庄建教授，中国医师协会心血管外科分会副会长刘中民教授出席了开幕式。会议邀请了

来自全球各地的心脏大血管外科领域的知名专家１００余人作专题报告。全国心脏大血管外科同仁５００余人参会。

开幕式由候任主任委员赵强教授主持，现任主任委员徐志云教授致欢迎辞，刘中民教授代表中国医师协会致贺词，庄建教

授代表中华医学会胸心血管外科专业委员会致辞，上海市医学会会长、上海市医师协会会长徐建光教授对本次大会的隆重召

开表示热烈的祝贺。开幕式上还宣布了国家心血管病专家委员会微创心血管外科专业委员会的成立，并由胡盛寿院士向新当

选的常务委员颁发证书。这也标志着心血管外科更为深入地涉入微创介入治疗领域。

开幕式后进行的大会各项主题报告内容精彩纷呈，引人入胜。胡盛寿院士和王春生教授分别对微创心脏外科和微创瓣膜

外科的现状及发展作了主旨报告；庄建教授作了题为《我国先心病外科的发展现状》的报告。之后，多位国外专家就微创心脏

外科这一热点专题进行了精彩的发言和热烈的讨论。

之后大会分为成人心脏病和先天性心脏病两个分会场。９日上午，成人心脏病分会场先将目光聚焦在主动脉瓣外科，讨论

了保留主动脉瓣的主动脉根部置换术以及二叶主动脉瓣病变的外科治疗；１０日上午，与会专家又就继发性左房室瓣反流及心

内膜炎的外科治疗进行了精彩的演讲和讨论。同时，先天性心脏病分会场也是热火朝天，大家对先天性心脏瓣膜畸形、共同房

室瓣反流、右室流出道重建等小儿先天性心脏病的热点、重点问题进行了充分的交流。
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