
作者简介：胡世华（１９７７－），副主任医师，硕士，主要从事急危重症的研究 。

论著·临床研究　　ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８３４８．２０１５．０１．０２４
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　　摘　要：目的　探讨等比例成分输血在严重多发伤合并创伤性凝血病（ＡＣＴ）中的临床疗效。方法　选取２００９年３月３１日

至２０１３年３月３１日重症医学科收治严重多发伤合并创伤性凝血病（ＡＣＴ）患者３８例，分为对照组和试验组，对照组不按比例输

注悬浮红细胞（ＰＲＢＣ）和新鲜冰冻血浆（ＦＦＰ），试验组按１∶１比例输注。检测患者入院后１、２、３ｄ血红蛋白（ＨＢ）、凝血酶原时间

（ＰＴ）、国际化标准比率（ＩＮＲ）、纤维蛋白原（ＦＩＢ）水平。统计入院３ｄＰＲＢＣ的总量、休克纠正率、ＩＣＵ住院时间、２８ｄ病死率。结

果　试验组入院后第２天、第３天ＰＴ、ＩＮＲ、ＦＩＢ优于对照组（犘＜０．０５）。试验组３ｄＰＲＢＣ用量少于对照组［（１８．５±６．３）Ｕ狏狊．

（２５．９±７．８）Ｕ］；ＩＣＵ住院时间少于对照组［（５．９±４．３）ｄ狏狊．（１０．５±７．６）ｄ］；休克纠正率高于对照组（８５．０％狏狊．４４．４％）；２８ｄ

病死率低于对照组（１０．０％狏狊．２７．８％）（犘＜０．０５）。结论　等比例成分输血改善严重多发伤合并ＡＣＴ患者的凝血指标，可减少

ＩＣＵ期间输注红细胞的总量，提高休克纠正率、减少ＩＣＵ住院时间及２８ｄ病死率。
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　　６０％的严重多发伤患者在入院时已经合并创伤性凝血病

（ａｃｕｔｅｔｒａｕｍａｔｉｃｃｏａｇｕｌｏｐａｔｈｙ，ＡＣＴ）
［１］。２００６年美军提出的

损害控制性复苏（ｄａｍａｇｅｃｏｎｔｒｏｌｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ，ＤＣＲ）理论强调

在创伤早期实施损害控制外科（ｄａｍａｇｅｃｏｎｔｒｏｌｓｕｒｇｅｒｙ，ＤＣＳ）

的同时就积极采取措施纠治 ＡＣＴ。ＤＣＲ核心内容包括允许

性低血压复苏和止血控制复苏，而成分输血是止血控制复苏治

疗ＡＣＴ中最重要的一环，悬浮红细胞（ｐａｃｋｅｄｒｅｄｂｌｏｏｄｃｅｌｌｓ，

ＰＲＢＣ）和新鲜冰冻血浆（ｆｒｅｓｈｆｒｏｚｅｎｐｌａｓｍａ，ＦＦＰ）１∶１等比

例输注可改善严重多发伤和 ＡＣＴ患者的预后
［２３］。本研究采

用前瞻性随机对照设计，发现等比例成分输血治疗严重多发伤

合并ＡＣＴ患者可较快纠正凝血功能，减少ＰＲＢＣ的用量，改善

预后。现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取２００９年３月３１日至２０１３年３月３１日

重症医学科收治符合标准且病例资料完整的ＡＣＴ患者３８例。

其中男２７例，女１１例，年龄１８～６５岁，平均（３５．８±１３．４）岁，

创伤严重程度（ＩＳＳ）评分（２９．８±５．３）分。致伤原因：交通事故

伤２２例，锐器刺伤６例，高处坠落伤５例，重物砸伤３例，挤压

伤和机器绞伤各１例；致伤部位：颅脑损伤２５例，胸部损伤２２

例，腹部损伤２０例，脊柱／脊髓损伤１０例，骨盆及四肢骨折２９

例。３８例患者按照收治顺序，采用随机数表法将患者随机分

配到试验组和对照组。两组患者一般资料的比较差异无统计

学意义（犘＞０．０５），见表１。

入选标准：采取急诊重症医学科及各专科合作的诊疗模

式，急诊行基本生命支持和必要辅助检查后直接转入重症医学

科的患者；年龄１８～７０岁；受伤部位大于或等于２处，至少有

一个部位的创伤可能威胁生命；ＩＳＳ评分大于或等于２５分；估

计出血量大于２０００ｍＬ，血红蛋白（ＨＢ）＜７０ｇ／Ｌ；凝血酶原时
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间（ＰＴ）＞１８ｓ，国际化标准比率大于１．５。排除标准：急诊科

收住相关专科后转入重症医学科的患者；大面积烧伤；重型颅

脑损伤估计出血量小于２０００ｍＬ，合并脑疝、脑死亡、长期昏

迷；颈髓损伤需要呼吸机进行呼吸支持；有血液病病史；有严重

慢性疾病病史，如心脏瓣膜病病史、恶性肿瘤、肝硬化、慢性肾

功能不全等；慢性贫血病史；长期使用抗凝剂。

表１　　两组一般资料的比较

项目 试验组（狀＝２０） 对照组（狀＝１８）

性别（男／女） １４／６ １３／５

年龄（狓±狊，岁） ３６．２±１２．５ ３５．３±１３．９

ＩＳＳ评分（狓±狊，分） ３０．１±４．９ ２９．３±５．７

致伤原因（狀）

　交通事故伤 １２ １０

　锐器刺伤 ３ ３

　高处坠落伤 ２ ３

　重物砸伤 ２ １

　挤压伤 ０ １

　机器绞伤 １ ０

致伤部位（狀）

　颅脑损伤 １３ １２

　胸部损伤 １２ １０

　腹部损伤 １０ １０

　脊柱／脊髓损伤 ４ ６

　骨盆及四肢骨折 １５ １４

１．２　方法　所有患者急诊科收住重症医学科后立即心电监

测，吸氧，抽血完善血常规、血型鉴定、凝血４项、血生化、输血

４项、动脉血气分析等检查。建立３条静脉通道，２条输注红细

胞和冰冻血浆备用，另外１条为中心静脉管，入科１ｈ内完成，

选择锁骨下静脉或颈内静脉穿刺进行双腔中心静脉置管，置管

成功后进行连续性ＣＶＰ监测。ＰＲＢＣ和ＦＦＰ未到重症医学科

之前，按照２∶１比例输注晶体和人工胶体进行允许性低血压

液体复苏。入科后立即请相关专科会诊，实施以ＤＣＳ理论为

导向的急诊手术。成分输血实施方案：入科后立即进行交叉配

血实验，同时申请、输注ＰＲＢＣ和ＦＦＰ，ＨＢ的目标值达为７０～

９０ｇ／Ｌ。对照组：输注ＰＲＢＣ４Ｕ，临床医师决定申请ＦＦＰ的

数量，ＰＲＢＣ与ＦＦＰ不按等比例输注，之后ＰＲＢＣ和ＦＦＰ不按

等比例重复输注，直至 ＨＢ达到目标值。试验组：ＰＲＢＣ与

ＦＦＰ按１∶１等比例输注，输注ＰＲＢＣ４Ｕ和ＦＦＰ４００ｍＬ，之

后ＰＲＢＣ和ＦＦＰ等比例重复输注，ＨＢ目标值与对照组相同。

监测患者入院后１、２、３ｄ的 ＨＢ、ＰＴ、国际化标准比率（ＩＮＲ）、

纤维蛋白原（ＦＩＢ），统计入院前３天ＰＲＢＣ的用量、ＩＣＵ住院时

间，休克纠正率、２８ｄ病死率。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行统计分析，

计量资料以狓±狊表示，组内比较采用单因素方差分析，组间比

较采用狋检验，计数资料采用χ
２ 检验，以犘＜０．０５为差异有统

计学意义。

２　结　　果

２．１　两组 ＨＢ、凝血指标的比较　两组入院第１、２、３ｄ的 ＨＢ

组间比较差异无统计学意义（犘＞０．０５），入院后第２天、第３

天与第１天前后比较差异有统计学意义（犘＜０．０５）。入院第１

天ＰＴ、ＩＮＲ、ＦＩＢ组间比较差异无统计学意义（犘＞０．０５），与

入院第２天、第３天与第１天前后比较及组间比较差异均有统

计学意义（犘＜０．０５），见表２。

表２　　两组 ＨＢ、ＰＴ、ＩＮＲ、ＦＩＢ的比较（狓±狊）

监测指标 狀 １ｄ ２ｄ ３ｄ

ＨＢ（ｇ／Ｌ）

　试验组 ２０ ５０．５０±１０．８０７５．９０±５．６０ｂ ８３．７０±６．３０ｂ

　对照组 １８ ５１．５０±９．３０ ７４．９０±６．１０ｂ ８２．９０±５．９０ｂ

ＰＴ（ｓ）

　试验组 ２０ ２４．６０±５．７０ １８．２０±３．８０ａｂ １５．３０±２．２０ａｂ

　对照组 １８ ２４．９０±６．１０ ２１．１０±４．７０ｂ １８．００±３．２０ｂ

ＩＮＲ

　试验组 ２０ ２．１１±０．３５ １．５９±０．２６ａｂ １．３７±０．１１ａｂ

　对照组 １８ ２．１３±０．２８ １．８３±０．３７ｂ １．５３±０．１９ｂ

ＦＩＢ（ｇ／Ｌ）

　试验组 ２０ ０．６３±０．１９ １．１５±０．３２ａｂ １．７６±０．２３ａｂ

　对照组 １８ ０．６７±０．２０ ０．９２±０．２５ｂ １．２１±０．１８ｂ

　　ａ：犘＜０．０５，与对照组同期比较；ｂ：犘＜０．０５，与第１天比较。

２．２　两组入院３ｄＰＲＢＣ用量和预后指标的比较 试验组前３

ｄＰＲＢＣ用量少于对照组，试验组ＩＣＵ住院时间少于对照组，

休克纠正率高于对照组，２８ｄ伤死率低于对照组，组间比较差

异有统计学意义（犘＜０．０５），见表３。

表３　　两组入院３ｄＰＲＢＣ用量和预后指标的比较

组别 狀
３ｄＰＲＢＣ

（狓±狊，Ｕ）

ＩＣＵ住院时间

（狓±狊，ｄ）

休克纠正率

［狀（％）］

２８ｄ伤死率

［狀（％）］

试验组 ２０ １８．５±６．３ａ ５．９±４．３ａ １７（８５．０）ａ ２（１０．０）ａ

对照组 １８ ２５．９±７．８ １０．５±７．６ ８（４４．４） ５（２７．８）

　　ａ：犘＜０．０５，与对照组比较。

３　讨　　论

严重多发伤并发凝血机制障碍所致的“非控制性出血”逐

渐为外科医师重视，大约３０％～４０％的早期创伤性死亡是由

非控制性出血导致的［４］，Ｂｒｏｈｉ等
［５］将其正式命名为 ＡＴＣ，

ＡＴＣ与预后密切相关。美阿战争和美伊战争促进了创伤医学

的进步，２００６年美军在ＤＣＳ的基础上提出了ＤＣＲ的概念和方

法 ，迅速得到国际创伤界认同的重要理念［２］。ＤＣＲ与ＤＣＳ的

关键区别是：ＤＣＲ强调在创伤早期、实施ＤＣＳ的同时就积极

采取措施治疗凝血病。积极实施ＤＣＲ策略可以迅速改善严重

创伤患者的内环境，并可能使原本只能进行ＤＣＳ的手术转为

确定性手术，进一步改善救治结局。ＤＣＲ核心内容包括容许

性低血压复苏和止血控制复苏。止血控制复苏直指 ＡＣＴ，强

调复苏早期应用全血复苏或早期应用含有血浆和血小板的血

制品，而不是用大量的晶体液和红细胞代替丢失的血液，进一

步防止稀释性凝血机制障碍的发生，以达到恢复正常组织灌注

和纠正凝血功能的双重目的［６８］。对于严重多发伤大出血合并

ＡＣＴ患者的大量输血方案，美国及英国军方提出ＦＦＰ∶ＰＲＢＣ

的比例应该为１∶１，认为这更有利于改善预后
［２］。国内相关

研究得出相同的结论［９］。

新鲜冰冻血浆ＰＴ、ＡＰＴＴ、ＦＩＢ、ＦＶ∶Ｃ、ＦⅧ∶Ｃ凝血因子
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能保持正常治疗水平，且血浆总蛋白和清蛋白无改变［１０］。试

验组采用等比例成分输血后ＰＴ、ＩＮＲ、ＦＩＢ更快得以纠正，休

克纠正率明显提高，主要是因为等比例成分输血中新鲜冰冻血

浆可以补充更多的凝血因子，迅速改善凝血机制障碍，纠正

ＡＣＴ，减少“非控制性出血”。同时富含蛋白的新鲜冰冻血浆

补充了更多的血浆蛋白，保证血浆内胶体渗透压，有利于维持

循环稳定和纠正休克。本研究发现，等比例成分输血可维持相

同 ＨＢ目标浓度而减少ＰＲＢＣ的输注，减少晶体液和人工胶体

的输注，进而避免发生稀释性凝血机制障碍，从而缩短ＩＣＵ住

院时间，降低病死率，改善预后。

重症医学科是严重多发伤患者救治的重要平台，ＩＣＵ住院

期间是严重多发伤救治的重要阶段［１１］。ＩＣＵ 治疗在监护复

苏，液体管理，纠正低体温、酸中毒、凝血障碍以及多科协作救

治体系中的地位日益突出［１２］。因此，本研究入选患者为急诊

直接转入重症医学科的患者，以便研究质量得到有效控制。同

时为减少偏倚，将重型颅脑损伤合并脑疝、脑死亡、长期昏迷患

者和颈髓损伤需要呼吸机进行呼吸支持的患者排除在外，因为

这些患者一般需要较长时间入住重症医学科。本研究采用前

瞻性随机对照研究，样本量较小，止血控制复苏为治疗 ＡＴＣ

的新观点还有待于进一步研究［１３］。
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