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损伤控制理论对严重多发性骨关节创伤患者凝血功能及
术后并发症发生率的影响

（海南医学院第二附属医院 骨科，海南 海口 570311）

摘 要：目的：探讨损伤控制理论（DCO）对严重多发性骨关节创伤患者凝血功能及术后并发症发生率的影

响。方法：选取2017-02～2019-02我院严重多发性骨关节创伤患者116例，按治疗方案不同分为试验组、对照组，

各58例。对照组采取常规救治，试验组采取DCO救治。比较两组手术情况、并发症发生情况、病死率与术前术后

3 d凝血功能指标［凝血酶原时间（PT）、活化部分凝血活酶时间（APTT）］水平，并分析两组不同损伤严重程度评分

（ISS）患者病死情况。结果：（1）手术情况：试验组手术时间、住院时间短于对照组，手术成功率高于对照组（P＜

0.05）；（2）并发症：试验组并发症发生率低于对照组（P＜0.05）；（3）病死情况：试验组病死率低于对照组（P＜0.05）；

（4）凝血功能指标：术后3 d试验组PT、APTT水平低于对照组（P＜0.05）；（5）不同ISS评分患者病死情况：试验组

ISS评分为31～50分患者病死率低于对照组（P＜0.05）。结论：DCO应用于严重多发性骨关节创伤患者，有利于减

少并发症，改善凝血功能，提高手术成功率，降低病死率。
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·临床研究·

多发伤为急诊科常见疾患，病情严重且变化

快，存活率较低[1]。据调查，严重多发伤是人类致

残、死亡第二大原因，其中50%以上患者合并骨与

关节创伤，如何有效防治其发生发展是临床研究

重点课题[2]。以往临床主张于患病早期施行确定

性手术治疗，以延缓病情进展，促使疾病转归。临

床实践证实，多发性骨关节创伤患者早期存在严

重生理机能紊乱、急性应激状态，不宜施行长时间

外科手术[3]。近年来，随急诊医学不断发展，外科

手术日趋成熟，损伤控制理论（damage control or-

thopaedics，DCO）逐渐用于临床实际，患病早期以

损害控制为主，通过简单手术或其他辅助措施稳

定患者生命体征后，再行确定性手术治疗，可有效

拯救患者生命[4]。新近研究发现，监测活化部分凝

血活酶时间（APTT）、凝血酶原时间（PT）水平变

化，可为临床确定合理手术方案提供参考[5]。本研

究将DCO应用于严重多发性骨关节创伤患者，旨

在分析其对APTT、PT水平及术后并发症的影响。

详情如下。

1 资料与方法

1.1 临床资料

经医院伦理委员会审核通过，选取2017-02～

2019-02期间我院严重多发性骨关节创伤患者116

例，按治疗方案不同分为试验组、对照组，各58例。

两组性别、年龄、受伤至入院时间、损伤严重度（ISS）

评分、受伤部位、受伤处、受伤原因等资料比较，差

异无统计学意义（P＞0.05）（见表1）。

1.2 选取标准

1.2.1 纳入标准（1）符合《骨与关节损伤》诊断标

准[6]；（2）ISS评分≥22分；（3）凝血功能障碍，PT＞16

s，APTT＞50 s；（4）严重代谢性酸中毒，PH值＜7.3；

（5）严重创伤失血过多，大量输液、输红细胞＞10

U；（6）复苏期间血流动力学不稳定；（7）患者及家属

知晓并签订同意书。

1.2.2 排除标准（1）器质性病变者；（2）严重并发

症者；（3）院外转移途中死亡者；（4）他院转入患者；

（5）临床资料不完整者；（6）陈旧性骨折者。
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表1 两组临床资料对比

临床资料

性别（男性/女性）

年龄（岁）

受伤至入院时间（min）

ISS评分（分）

受伤原因

高空坠落伤

交通事故伤

打击伤

其他

受伤部位

尺挠骨干

腓胫骨干

股骨干

其他

受伤处

2处

3处及以上

试验组（n=58）

35/23

17～66（41.52±11.55）

15～165（90.87±16.47）

22～52（37.02±4.36）

13（22.41）

22（37.93）

15（25.86）

8（13.80）

16（27.58）

19（32.76）

14（24.14）

9（15.52）

38（65.52）

20（34.48）

对照组（n=58）

32/26

18～66（42.03±10.64）

16～165（89.67±17.33）

23～53（37.77±3.74）

14（24.14）

23（39.66）

16（27.58）

5（8.62）

17（29.31）

18（31.03）

12（20.70）

11（18.96）

40（68.97）

18（31.03）

t/χ2
0.318

0.247

0.382

0.994

0.784

0.147

0.156

P

0.573

0.805

0.703

0.322

0.853

0.985

0.692

1.3 方法

1.3.1 对照组 采取常规救治，即接到120通知后，

快速赶往事发地点，采取基础生命支持结合“迅速

转运”方案，将患者尽快送达医院，开放静脉通路，

常规术前准备，Ⅰ期抗休克同时行详尽手术，以解

剖修复为主要任务，处理原发性损伤，术后转移至

重症监护室（ICU），进行抗感染、补液、抗休克等基

础治疗。

1.3.2 试验组 采取DCO救治，即（1）患者入院后，

优先止血，吸氧，常规监测生命体征，根据患者病情

采取基础修补术，如颅脑伤开颅减压，胸腹伤行开

腹术，无保留价值肢体及时进行截肢，软组织伤清

创、植皮，并给予抗酸、液体复苏等治疗；（2）待患者

生命体征稳定后，送至ICU，重点在于维护重要器

官、调整全身状况、维持体内酸碱及电解质平衡、补

充凝血因子（血小板、新鲜血浆、冻干人凝血酶原复

合物）、针对术后相关并发症施行治疗及护理，注意

骨折外固定器及骨牵引钉道护理，以防感染；（3）

ICU监护2～9 d后，评估手术条件（氧饱和度、氧分

压、血流动力学、呼吸功能），达到手术要求者行二

次完成手术，如钢板内固定术、皮瓣移植。

1.3.3 检测方法 抽取肘静脉血5 mL，肝素抗凝，立

即分离血浆，-70 ℃环境下保存待测。应用北京普

朗新技术有限公司生产PUN-2048系列半自动血凝

分析仪检测血浆PT、APTT水平。上述操作均由我

院检验科完成。

1.4 观察指标

（1）两组手术情况，包含术中出血量、手术时

间、手术成功率、住院时间；（2）两组并发症发生情

况，包含应激性溃疡、伤口感染，腹腔内间隙综合

征、急性呼吸窘迫综合征、多器官功能衰竭、弥散性

血管内凝血；（3）两组病死率；（4）两组术前术后3 d

血浆PT、APTT水平；（5）两组不同ISS评分[7]患者病

死情况。ISS评分标准：从体表、四肢、腹部、胸部、

面部、头颈部等6个人体区域进行评估，轻度为1

分，重度为2分，严重为4分，危重为5分，目前无法

救治为6分，总分75分，分值越高损伤程度越严重。

1.5 统计学

通过SPSS25.0处理，计量资料以x±s表示，行t
检验，计数资料以n，%表示，行 χ2检验，P＜0.05表

明差异有统计学意义。

2 结果

2.1 手术情况

两组术中出血量相比，差异无统计学意义（P＞
0.05）；试验组手术时间、住院时间均较对照组短，手

术成功率较对照组高（P＜0.05）（见表2）。

·· 253



Journal of Inner Mongolia Medical University June. 2020 Vol. 42 No.3

2.2 并发症

试验组并发症发生率较对照组低（P＜0.05）（见表3）。

2.3 病死率

试验组共死亡3例，病死率为5.17%（3/58），1例

由于多器官功能衰竭在术后3 d死亡，1例在术后1

d由于急性呼吸窘迫综合征死亡，1例在ICU恢复期

间由于多器官功能衰竭而死亡；对照组共死亡11

例，病死率为18.97%（11/58），4例由于急性呼吸窘

迫综合征死亡，4例因多脏器功能衰竭合并重度感

染死亡，3例由于失血性休克于术中死亡，组间比

较，试验组病死率较对照组低（χ2=5.198，P=0.023）。

2.4 凝血功能指标水平

术前两组PT、APTT水平相比，差异无统计学意

义（P＞0.05）；术后3 d两组PT、APTT水平均较术前

降低，且试验组较对照组低（P＜0.05）（见表4）。

2.5 不同ISS评分患者病死情况

两组ISS评分处于20～30分患者均未见死亡病

例，评分＞50分患者病死率相比，差异无统计学意

义（P＞0.05），但试验组ISS评分为31～50分患者病

死率均较对照组低（P＜0.05）（见表5）。

表2 两组手术情况对比

组别

试验组

对照组

t/χ2

P

n

58

58

手术时间（min）

162.05±15.48

196.64±17.79

11.171

＜0.001

术中出血量（mL）

2072.36±180.58

2049.05±162.19

0.731

0.466

手术成功率（%）

56（96.55）

49（84.48）

4.921

0.026

住院时间（d）

22.31±2.53

27.95±4.37

8.506

＜0.001

表3 两组并发症发生率对比（n，%）

组别

试验组

对照组

χ2

P

n

58

58

弥散性血管
内凝血

2（3.45）

4（6.90）

多器官功能
衰竭

2（3.45）

3（5.17）

急性呼吸窘
迫综合征

2（3.45）

3（5.17）

腹腔内间隙
综合征

3（5.17）

7（12.07）

伤口感染

2（3.45）

5（8.62）

应激性溃疡

0（0.00）

1（1.72）

总发生率

11（18.97）

23（39.65）

5.991

0.014

表4 两组凝血功能指标水平对比(x±s，n)

组别

试验组

对照组

t

P

n

55

47

PT

术前

17.90±4.21

17.24±4.75

0.792

0.430

术后3 d

13.03±1.61a

15.68±2.73

6.071

＜0.001

APTT

术前

51.31±11.22

50.96±12.75

0.157

0.875

术后3 d

29.06±7.54a

34.37±8.63a

3.316

0.001

注：已排除病死病例，与本组治疗前对比，aP＜0.05

表5 两组不同ISS评分患者病死情况比较（n，%）

ISS评分

22～30分

31～50分

＞50分

试验组

n

14

31

13

死亡率

0（0.00）

0（0.00）

3（23.07）

对照组

n

13

33

12

死亡率

0（0.00）

6（18.18）

5（41.67）

χ2

-

4.263

0.321

P

-

0.038

0.571
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3 讨论

严重多发性骨关节创伤涉及机体诸多组织，患

者生命体征极不稳定，稍有不慎，便可诱发酸中毒、

低温、凝血功能障碍等致死三联征，进而导致多器

官功能衰竭，增加患者死亡风险[6～8]。一般情况下，

创伤患者面临三个死亡高峰期，分别为即刻死亡、早

期死亡、晚期死亡，其中即刻死亡多见于创伤后数秒

至数分钟内，死亡率占创伤死亡50%；早期死亡一般

发生于创伤后数分钟至数小时内，死亡率达30%；晚

期死亡多由脓毒血症、感染、多器官功能衰竭引起，

发生于创伤后数日至数周内[9～11]。因此，寻求有效救

治方案，提高救治成功率，具有重要临床价值。

现阶段，临床关于早期救治采取手术治疗或损

害控制仍存在一定争议，部分学者认为，尽早采取

确定性手术，能在术中同步控制休克等并发症，疗

效更佳，并指出优先控制损害，易错失最佳治疗时

间，即使能顺利开展损伤恢复手术，其预后依旧会

受到影响[12，13]。但有学者持反对意见，如林伟民等[14]

研究指出，救治严重创伤患者时，需采取分阶段治

疗，即控制损害、ICU复苏、确定性分期手术，以减少

对患者身体机能干扰，获得更满意预后。在此背景

下，本研究将常规救治、DCO分别用于58例严重多

发性骨关节创伤患者，结果发现，试验组手术时间、

住院时间短于对照组，手术成功率高于对照组（P＜
0.05），试验组并发症发生率低于对照组（P＜0.05），

与学者黄志龙[15]观点一致。探究原因发现，与常规

救治相比，DCO抢救流程清晰明了，操作性强，可为

患者争取更多抢救时间；早期损害控制利于稳定患

者生命体征，利用ICU条件可在短时间内控制并发

症，使其耐受确定性手术二次冲击，提高手术成功

率，缩短住院时间。本研究还发现，试验组病死率

低于对照组（P＜0.05），说明DCO可降低严重多发

性骨关节创伤患者病死率，推测可能原因是，入院

后进行损害控制及ICU抢救，能使患者获得更早、更

及时复苏及抢救生命机会；同时ICU抢救可在短时

间内控制多脏器功能衰竭、急性呼吸窘迫综合征，

减少并发症所致死亡。

研究证实，创伤早期，25%～35%患者伴有不同

程度凝血功能障碍，随创伤时间延长，并发肾、肺等

脏器损伤概率明显增加。生理状态下，人体凝血与

抗凝血系统处于平衡状态，一旦遭受手术、创伤、麻

醉等刺激，便可干扰血液系统平衡，引起高凝状态，

导致凝血功能障碍。资料显示，无论单发性骨折或

多发性骨折，入院时凝血功能指标（PT、APTT）均伴

有不同程度改变，以多发性骨折改变最为明显。推

测原因为，多发性骨折创伤后，可诱发级联炎症反

应，启动外源性凝血过程，形成弥散性血管内凝血，

加剧微循环障碍，加重炎症因子反应，形成恶性循

环。本研究数据显示，术前两组PT、APTT水平呈高

表达，说明严重多发性骨关节创伤患者体内存在凝

血功能异常。经干预后，两组PT、APTT水平降低，

尤其是试验组（P＜0.05），说明DCO有助于改善严

重多发性骨关节创伤凝血功能障碍。凝血功能的

纠正是严重多发性骨关节创伤患者救治成功关键，

除保温、复温外，需结合液体复苏、脏器功能维护等

措施，传统液体复苏重点在于维持尿量、血压，纠正

代谢异常，DCO在传统液体复苏基础上补充新鲜血

浆、冻干人凝血酶原复合物等凝血因子，加强重要

器官维护，可最大限度纠正并逆转紊乱凝血功能，

取得满意效果。此外，本研究还进行不同ISS评分

与病死率关系，结果发现，试验组ISS评分为31～50

分患者病死率低于对照组（P＜0.05），说明DCO降

低病死率效果更好，尤其是严重多发性骨关节创伤

患者处于高危状态时。

综上可知，DCO应用于严重多发性骨关节创伤

患者，有利于减少并发症，改善凝血功能，提高手术

成功率，降低病死率。
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挽救半暗区的神经细胞，减轻脑出血的病理性改

变[11]。同时，也有研究证明，超早期手术在降低患者

病死率并改善患者远期恢复效果方面是有帮助

的[12]。出血量一定程度可反映患者病情的危重程

度，出血量较多的患者往往意味着更重的脑组织损

伤，预后效果较差[13]。本研究结果还显示，出血量≥
50mL是患者预后不良的独立因素。基底节区出血

量较大时，血肿的占位效应和周围组织水肿，颅内

压增高明显，易并发脑疝，脑组织明显移位并压迫

脑干，引起脑干继发性损害[14]。所以，有脑疝情况发

生时，更要积极地超早期进行脑内血肿的清除。

GCS评价患者意识水平的常用评分，是影响预后的

独立危险因素，多项研究显示，GCS评分越高，患者

手术预后越好[15]。本研究结果显示，脑疝是预后不

良的危险因素，GCS是预后不良的保护性因素，与

有关研究一致。

综上所述，出血量≥50mL、脑疝、手术时机是导

致患者预后不良的独立危险因素，GCS评分是预后

不良的保护性因素。因此，对于高血压性基底节区

脑出血的青年患者，临床医生应根据患者的病情、

多方因素进行综合分析和干预，积极进行手术治

疗，以改善患者的预后。
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