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·临床研究·
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【摘要】  目的  创伤性凝血病（trauma-induced coagulopathy, TIC）患者使用凝血酶原复合物

（prothrombin complex concentrate, PCC）的疗效及 TIC 患者的预后因素分析。方法  采用回顾性研

究分析 2021 年 1 月至 12 月期间 11 家医院收治的 TIC 患者的临床资料，包括基本信息、伤情特征、

血制品治疗（含 PCC）、入院及 24 h 后检验指标，治疗措施及临床预后情况（出院好转、住院时间）

等。根据 TIC 患者是否使用 PCC 治疗分为常规组和 PCC 组，并利用倾向性匹配方法按照 1：1 匹配，

比较不同指标的组间差异。采用单因素及多因素 Logistic 回归分析、ROC 曲线分析 TIC 患者预后

的影响因素。结果  349 例 TIC 患者经倾向性匹配后筛选出 PCC 组及常规组各 103 例。单因素分

析发现，PCC 组与常规组之间年龄、性别、格拉斯哥昏迷评分（Glasgow Coma Scale, GCS）、损伤

严重度评分、急性生理学与慢性健康状况评分、基础疾病、院前时间、损伤类型与部位、治疗措

施（血管活性药物、钙剂、氨甲环酸使用以及急诊手术）之间差异均无统计学意义（均 P>0.05）。
与常规组相比，PCC 组 24 h 白细胞计数、乳酸、凝血酶原时间和国际标准化比值（international 
normalized ratio, INR）均较低（均 P<0.05）；而血红蛋白和 pH 值均较高（均 P<0.05）；住院时

间（13 d vs. 15 d）较短（P<0.05）；但两组之间出院好转率差异无统计学意义（P=0.308）。多因素

Logistic 回归分析发现：年龄（>68 岁）、GCS 评分（<5 分）、血浆纤维蛋白原（fibrinogen, FIB）（24 
h 后，<2.04 g/L）和 INR（24 h 后，>1.455）是影响 TIC 患者预后的独立危险因素，AUC 分别为

0.632、0.702、0.733、0.752。结论  TIC 患者经 PCC 治疗可纠正凝血功能、缩短住院时间 ；年龄、

GCS 评分、24 h 后的 FIB 及 INR 影响 TIC 患者临床预后，需要特别关注。
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【Abstract】  Objective  Efficacy of prothrombin complex concentration (PCC) and analysis 

of prognostic factors in patients with traumatic trauma-induced coagulopathy (TIC). Methods  A 
retrospective study was conducted on patients with TIC admitted to 11 hospitals from January to 
December 2021. The data included baseline characteristics, injury information, blood product transfusions 
(including PCC treatment), laboratory examination at admission and 24 hour-after admission, treatment 
measure, pre-hospitalization time, and clinical outcomes (improvement at discharge, length of hospital 
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创伤是全球范围内导致死亡的主要原因之一，

约占总死亡人数的 8% [1]，创伤大出血、创伤性凝

血病（trauma-induced coagulopathy, TIC）是严重创

伤患者死亡的关键因素 [2]。研究表明，约 1/4~1/3
创伤患者在入院时已经出现 TIC，TIC 患者病死率

高达 30%~40%[3]，比非 TIC 患者高 4~6 倍 [4-5]。因

此，在严重创伤早期救治中，高效复苏显得尤为重

要。但是，严重组织损伤、凝血因子消耗以及大

量输血等因素均可影响严重创伤患者凝血功能障

碍的纠正效果 [6-8]。既往研究发现，严重创伤大出

血患者输注凝血酶原复合物（prothrombin complex 
concentrate, PCC）等凝血因子有利于减少血制品用

量 [9]，但是经验性输注 PCC 也存在增加血栓并发

症风险 [10]。目前，关于严重创伤大出血尤其是合

并 TIC 患者救治过程中使用 PCC 纠正凝血功能、

改善患者临床预后的效果尚不明确。本研究将通

过多中心、回顾性研究，分析 PCC 对 TIC 患者的

治疗效果及 TIC 患者的风险因素筛查，以期为 TIC
患者早期高效诊疗提供参考。

stay). The patients were divided into a conventional group and a PCC group according to whether they 
were treated with PCC. Propensity score matching method was used to match the patients at a 1:1 ratio, 
and the differences in different indicators between the groups were compared. Univariate and multivariate 
logistic regression analyses were performed to identify prognostic factors for TIC patients. Results  After 
propensity score matching, 103 patients were identified in both the PCC and conventional groups. 
Univariate logistic regression analysis revealed no significant differences in age, gender, Glasgow Coma 
Scale (GCS) score, injury severity score, acute physiology and chronic health evaluation score, underlying 
diseases, pre-hospitalization time, injury type and site, and treatment measure (use of vasoactive drugs, 
calcium agents, tranexamic acid, and emergency surgery) between the two groups (all P>0.05). Compared 
with the conventional group, the PCC group exhibited lower 24-hour white blood cell counts, lactate 
level, prothrombin time, and international normalized ratio (INR) (all P<0.05), whereas hemoglobin level 
and pH value were higher (both P<0.05). The PCC group also had a shorter hospital stay (13 d vs. 15 d, 
P<0.05). However, there was no significant difference in the rate of improvement at discharge between 
the two groups (P=0.308). Multivariate logistic regression revealed that age (>68 years), GCS score (<5 
points), fibrinogen (FIB) level (after 24 h, <2.04 g/L), and INR (after 24 h, >1.455) were independent 
risk factors affecting the prognosis of TIC patients, and the AUCs were 0.632, 0.702, 0.733, and 0.752, 
respectively. Conclusions  Treatment with PCC in TIC patients can correct coagulation dysfunction and 
reduce hospital stay. Age, GCS score, FIB level and INR after 24 h affect the clinical prognosis of TIC 
patients, which requires special attention. 
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1	 资料与方法

1.1  研究对象

本研究采用回顾性研究，筛选 2021 年 1 月至

12 月期间在 11 家医院急诊复苏单元 / 抢救室救治的

创伤患者，参与医院包括浙江大学医学院附属第二

医院、温州医科大学附属第二医院、嘉兴市第一医院、

嘉兴市第二医院、丽水市人民医院、丽水市中心医院、

瑞安市人民医院、湖州市第一人民医院、绍兴市中

心医院、绍兴市人民医院、金华市人民医院。根据

以下纳排标准，收集并分析患者的临床资料。

纳入标准 ：(1) 急诊预检分诊 1~2 级 ；(2) 损伤

严重度评分（injury severity score, ISS评分）≥16分；

(3) 国际标准化比值（international normalized ratio, 
INR）>1.2；(4) 年龄≥ 18 岁；(5) 伤后 24 h 内入院，

且在入院后采用血制品（红细胞、血浆）复苏。

排除标准：(1) 既往长期口服抗凝、抗血小板药物，

包括新型抗凝药物（利伐沙班，达比加群等）和传

统药物（如华法林，阿司匹林，硫酸氢氯吡格雷等）；

(2) 既往患有血液病、恶性肿瘤放化疗患者、肝硬化
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失代偿期以及其他影响患者凝血功能的基础疾病；(3)
入院前已经出现心脏骤停；(4) 孕妇、哺乳期妇女、

儿童；(5) 入院前已经使用血制品；(6) 临床资料不全。

TIC 诊断参考指标，即有明确创伤病史且

INR>1.2[11]。

本研究根据患者是否接受 PCC 治疗，分为常

规组和 PCC 组 ；并按照倾向性 1 ∶ 1 匹配的方法

进行筛选。常规组接受有效止血措施和血制品输注

等复苏措施但未使用 PCC ；PCC 组在常规治疗基

础上接受 PCC 治疗。 
1.2  观察指标

基本信息 ：人口学特征信息（年龄、性别）、

基础疾病（高血压、糖尿病）、院前时间、急性生

理学与慢性健康状况（acute physiology and chronic 
health evaluation, APACHE- Ⅱ）。

伤情特征 ：损伤类型、损伤部位、格拉斯哥昏

迷评分（Glasgow coma scale, GCS）、ISS 评分。

伤后诊治措施 ：损害控制性手术 / 措施、血管

活性药物、钙剂、氨甲环酸、血制品输注（红细胞、

血浆、PCC）。

入院时及入院 24 h 实验室检查 ：血常规（白

细胞计数、血红蛋白、血小板等）、血气分析（pH 值、

乳酸）、肝肾功能（谷丙转氨酶、谷草转氨酶、白

蛋白、肌酐）、生化钙、凝血功能 [ 凝血酶原时间

（prothrombin time, PT），活化部分凝血活酶时间

（activited partial thomboplastin time, APTT）、INR、

血浆纤维蛋白原（fibrinogen, FIB）]。

临床预后 ：出院好转、住院时间 ；出院好转是

指患者经过治疗后病情改善、出院。

1.3  统计学方法

采用 SPSS 25.0 软件进行统计学处理。对服从

正态分布的计量资料用均数 ± 标准差（x±s）表

示，采用独立样本 t 检验分析 ；服从偏态分布的计

量资料用中位数（四分位数）[M（Q1, Q3）] 表示，

采用 Wilcoxon 秩和检验分析。计数资料用例（%）

表示，采用卡方检验或 Fisher 精确检验分析。对基

本信息、基础疾病、院前时间、损伤类型、损伤

部位、治疗措施、入院时血液学检查等按照１∶

１进行倾向性匹配。采用单因素 Logistic 回归模

型分析危险因素，对于 P<0.05 的临床指标纳入多

因素 Logistic 回归模型，用 OR 值及 95% 可信区

间（CI）表示，采用受试者工作特征曲线（receiver 
operating characteristic curve, ROC）进一步确定截

断值。以 P<0.05 为差异具有统计学意义。

2	 结果

2.1  一般资料

本研究共纳入 349 例 TIC 患者，见图 1。根据

患者的基础信息、基础疾病、院前时间、损伤类

型、损伤部位、损害控制性手术与治疗、GCS 评分、

ISS 评分、APACHE Ⅱ评分及入院时血液学检查进

行１∶１倾向性匹配（差异均无统计学意义），其

中 PCC 组 103 例，常规组 103 例（见表１）。

与常规组相比，入院 24 h 后 PCC 组患者白

图 1 研究对象筛选流程图
Fig 1 Flowchart of participants inclusion

2021 年 1 月至 12 月期间 11 家综合性
医院收治的严重创伤大出血患者

（n=2 938）
纳入标准 ：
(1) 急诊预检分诊 1~2 级 ；
(2)ISS 评分≥ 16 分 ；
(3)INR>1.2 ；
(4) 年龄≥ 18 岁 ；
(5) 伤后 24 h 内入院，且在入院后采用血制
品（红细胞、血浆）复苏的严重创伤患者

排除标准 ：
(1) 既往长期口服抗凝、抗血小板药物 ；
(2) 既往患有影响患者凝血功能的基础疾病；
(3) 入院前已经出现心脏骤停 ；
(4) 孕妇、哺乳期妇女、儿童 ；
(5) 入院前已经使用血制品 ；
(6) 临床资料不全 创伤性凝血病患者

（n=349）

倾向性匹配 1:1 分组
（一般情况、基础疾病、院前时间、损伤类型、损伤部位、

治疗措施、入院时血液学检查等）

PCC 治疗组
（n=103）

常规治疗组
（n=103）
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表 2 TIC 患者临床救治信息对比
Table 2 Comparison of treatments in patients with TIC

指标
常规组

（n=103）
PCC 组

（n=103）
统计
值

P 值

入院 24 h 后血化验 a

白细胞计数（×109/L） 11.00(7.65,14.95) 9.40(6.90,12.30) -2.320 0.020
血红蛋白（g/L） 69(57, 85) 80 (64, 97) -2.495 0.013
血小板（×109/L） 70(60, 82) 77(63, 91) -0.838 0.402
谷丙转氨酶（U/L） 41(30, 85) 43(26, 112) -0.229 0.819
谷草转氨酶（U/L） 73(60, 149) 92(55, 183) -1.063 0.288
生化钙（mmol/L） 2.08(1.82, 2.15) 2.06(1.96, 2.18) -0.884 0.377
肌酐（μmol/L） 77(67, 119) 82(66, 146) -1.540 0.124
pH 7.35(7.26, 7.42) 7.39(7.36, 7.45) -3.918 <0.001
乳酸（mmol/L） 3.80(2.05,6.50) 2.00(1.37,3.52) -4.111 <0.001
PT（s） 16.8(15.4, 22.5) 15.4(14.6, 17.2) -4.357 <0.001
APTT（s） 48.30(41.55, 73.55) 46.30(43.45, 49.70) -1.690 0.091
INR 1.43(1.21, 1.85) 1.21(1.12, 1.44) -4.384 <0.001
FIB（g/L） 2.69(1.84, 3.45) 2.68(2.40, 3.19) -0.767 0.443

预后
出院好转率 b 63(61.2) 70(68.0) 1.040 0.308
住院时间（d）a 15.0(7.5, 30.0) 13.0(4.5, 30.0) -2.085 0.037
注：PCC 为凝血酶原复合物，pH 为酸碱度，PT 为凝血酶原时间，

APTT 为活化部分凝血活酶时间，INR 为国际标准化比值，FIB 为
纤维蛋白原水平 ；a 为 M（Q1, Q3），

b 为（例，%）

2.2	 TIC 患者预后的危险因素分析

为了进一步研究影响 TIC 患者预后（出院好

转情况）的危险因素，多因素 Logistic 回归分析发

现年龄、GCS 评分、INR（24 h 后）、FIB（24 h 后）

与 TIC 患者的预后显著相关（均 P<0.05）（见表 4）。
2.3	 TIC 患者临床预后独立危险因素分析

年龄、GCS 评分、FIB（24 h 后）、INR（24 h 后）

纳入 ROC 曲线进一步分析（见图 2）的 AUC 值

分别为 0.632、0.702、0.733、0.752。年龄的最佳

截断值为 68 岁，其敏感度及特异度分别为 15.0%、

60.3% ；GCS 评分的最佳截断值为 5 分，其敏感度

表 1  TIC 患者的临床指标
Table 1 Clinical characteristics of patients with TIC

指标
常规组

（n=103）
PCC 组

（n=103）
统计
值

P 值

基础信息

年龄（岁）a 54(38, 66) 54(41, 67) -0.345 0.730
女性 b 35(34.0) 38(36.9) 0.191 0.662

基础疾病 b

高血压 9(8.7) 11(10.6) 0.222 0.638
糖尿病 10(9.7) 6(5.7) 1.084 0.298
其他 7(6.8) 4(3.8) 0.864 0.353

院前时间（h）a 2(1, 4) 2(1, 4) -0.800 0.424
损伤类型 b

交通伤 49(47.6) 43(41.7) 0.707 0.400
坠落伤 31(30.1) 25(24.3) 0.883 0.347
跌倒 11(10.7) 17(16.5) 1.488 0.223
其他 12(11.6) 18(17.5) 1.405 0.236

损伤部位 b

头部 23(22.3) 18(17.5) 0.761 0.383
胸部 15(14.6) 10(9.7) 1.138 0.286
腹部 22(21.4) 21(20.4) 0.029 0.864
脊髓 13(12.6) 20(19.4) 1.768 0.184
四肢 17(16.5) 16(15.5) 0.036 0.849
其他 13(12.6) 18(17.5) 0.949 0.330

损害控制性手术治疗 b 33(32.0) 35(34.0) 0.088 0.767

评分 a

ISS 评分 29(25,41) 29(25,34) -0.833 0.405
GCS 评分 6(3,10) 7(4,10.5) -1.548 0.122
APACHE Ⅱ评分 20(14,26) 20(14,27) -0.305 0.761

血制品治疗 a

血浆（mL） 1 060(600, 1 970) 1 180(700,1 675) -0.295 0.768
红细胞（U） 4.50(3.00,8.00) 5.00(3.75,7.00) -0.269 0.788

药物治疗 b

血管活性药物 84(81.6) 90(87.4) 1.332 0.248
氨甲环酸 92(89.3) 89(86.4) 0.410 0.522
钙剂 85(82.5) 88(85.4) 0.325 0.569

入院后首次化验 a

白细胞计数（×109/L） 14.8(11.2, 20.2) 17.3(12.4, 21.5) -1.424 0.185
血红蛋白（g/L） 106(85, 124) 112(78, 134) -0.786 0.432
血小板（×109/L） 143(103, 206) 152(109, 197) -0.199 0.842
谷丙转氨酶（U/L） 47.0(26.5,68.5) 38.0(26.0,89.0) -0.385 0.701
谷草转氨酶（U/L） 72.0(48.5,168.0) 66.0(44.5,151.5) -0.739 0.460
生化钙（mmol/L） 2.07(1.98, 2.16) 2.05(1.96, 2.17) -0.312 0.755
肌酐（μmol/L） 82.0(64.5,99.5) 84.0(63.0,107.0) -0.625 0.532
pH 7.29(7.24,7.36) 7.29(7.24, 7.33) -0.380 0.704
乳酸（mmol/L） 2.9(2.3, 6.2) 3.4(2.6, 5.2) -0.982 0.326
PT（s） 18.1(16.6, 19.6) 18.7(17.1, 21.5) -1.496 0.135
APTT（s） 52.5(43.9, 63.3) 55.2(49.8, 59.4) -1.252 0.211
INR 1.52(1.40, 1.66) 1.51(1.44, 1.91) -1.341 0.180
FIB（g/L） 1.48(1.01, 1.91) 1.54(1.02, 2.00) -0.014 0.989

注 ：PCC 为凝血酶原复合物，ISS 为创伤严重程度评分，GCS
为格拉斯哥昏迷评分，pH 为酸碱度，PT 为凝血酶原时间，APTT
为活化部分凝血活酶时间，INR 为国际标准化比值，FIB 为纤维蛋
白原水平 ；a 为 M（Q1, Q3），

b 为（例，%）

细胞计数、乳酸、PT、INR 均较低 ；而血红蛋白，

pH 均较高，差异均具有统计学意义（均 P<0.05）。
两组之间的出院好转率差异无统计学意义（68.0% 
vs. 61.2%，P=0.308）；但 PCC 治疗组住院时间较短，

差异有统计学意义（P=0.037）。见表 2。
根据出院好转情况，将经倾向性评分匹配后的

206 例患者分为两组，其中出院好转组（n=133）、
未好转组（n=73）（见表 3）。出院好转组年龄低于

未好转组，差异具有统计学意义（P=0.011）；出

院好转组 ISS 评分和 APACHE Ⅱ评分较低，GCS
评分较高，差异均具有统计学意义（均 P<0.001）。
而在血制品治疗方面，出院好转组血浆输注量少于

未好转组，差异具有统计学意义（P=0.018）；而红

细胞、PCC 输注量、基础疾病、损伤类型及部位

等之间差异均无统计学意义（均 P>0.05）。
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表 3 TIC 患者出院情况对比分析
Table 3 Comparison of patients' outcome with traumatic 

induced coagulapathy

指标
出院好转组
（n=133）

出院未好转组
（n=73）

统计值 P 值

基本信息
年龄（岁）a 50.0±18.3 57.1±20.1 2.578 0.011
女性 b 42(31.6) 31(42.5) 2.442 0.118

基础疾病 b

高血压 13(9.8) 7(9.6) 0.002 0.966
糖尿病 10(7.5) 6(8.2) 0.032 0.857
其他 4(3.0) 7(9.6) 4.039 0.044

院前时间（h）c 2(1, 4) 2(1, 3) -0.099 0.921
损伤类型 b

交通伤 55(41.4) 37(50.7) 1.661 0.198
坠落伤 42(31.6) 14(19.2) 3.662 0.056
跌倒 17(12.8) 11(15.1) 0.210 0.647
其他 18(13.5) 12(16.4) 0.320 0.572

损伤部位 b

头部 27(20.3) 14(19.2) 0.037 0.847
胸部 14(10.5) 11(15.1) 0.912 0.340
腹部 30(22.6) 13(17.8) 0.643 0.423
脊髓 22(16.5) 11(15.1) 0.076 0.783
四肢 20(15.0) 13(17.8) 0.269 0.604
其他 18(13.5) 13(17.8) 0.674 0.412

损害控制性手术 b 44(33.1) 24(32.9) 0.001 0.976
入院时评分 c

ISS 评分 29(23, 34) 33(26, 50) -4.295 <0.001
GCS 评分 7(5, 12) 4(3, 7) -4.845 <0.001
APACHE Ⅱ评分 18(13, 22) 28(20, 32) -6.806 <0.001

血液制品治疗
血浆（mL）c 1 090(610, 1 590) 1 500(670, 2 650) -2.360 0.018
红细胞（U）c 4.0(3.5, 7.5) 5.0(3.5, 10.5) -1.555 0.120
PCC b 70(52.6) 33(45.2) 1.040 0.308

其他治疗措施 b

血管活性药物 113(85.0) 61(83.6) 0.070 0.791
氨甲环酸 117(88.0) 64(87.7) 0.004 0.950
钙剂 111(83.5) 62(84.9) 0.076 0.783
注 ：ISS 为创伤严重程度评分，GCS 为格拉斯哥昏迷评分，PCC

为凝血酶原复合物 ；a 为 x ± s，b 为（例，%），c 为 M（Q1, Q3）

表 4 影响 TIC 患者临床预后的单因素及多因素 Logistic
回归分析

Table 4 Univariate and multivariate logistic regression 
analysis for prognosis of TIC patients

单因素 多因素
项目 OR 值 95%CI P 值 OR 值 95%CI P 值
年龄（岁） 0.980 0.964~0.996 0.012 0.951 0.926~0.977 <0.001
GCS 评分 1.239 1.132~1.357 <0.001 1.149 1.018~1.298 0.025
肌酐（µmol/L） 0.995 0.991~1 0.037 0.998 0.993~1.003 0.434
乳酸（mmol/L） 0.807 0.732~0.888 <0.001 0.862 0.738~1.007 0.061
入院时

PT（s） 0.848 0.779~0.924 <0.001 0.925 0.728~1.176 0.526
APTT（s） 0.965 0.949~0.982 <0.001 0.991 0.961~1.021 0.553
INR 0.211 0.101~0.442 <0.001 0.723 0.089~5.844 0.761

24 h 后化验指标
血红蛋白（g/L） 1.024 1.010~1.039 0.001 1.011 0.989~1.034 0.342
血小板 (109/L) 1.007 1.002~1.013 0.010 1.002 0.993~1.010 0.710
谷丙转氨酶 (U/L) 0.999 0.998~0.999 0.004 0.999 0.998~1.001 0.500
生化钙（mmol/L） 15.809 4.286~58.317 <0.001 1.349 0.146~12.442 1.349
pH 67.295 6.105~741.793 0.001 0.833 0.010~72.116 0.936
PT（s） 0.903 0.857~0.951 <0.001 1.022 0.975~1.070 0.369
APTT（s） 0.975 0.966~0.985 <0.001 1.009 0.991~1.028 0.335
INR 0.150 0.073~0.308 <0.001 0.230 0.056~0.946 0.042
FIB（g/L） 2.630 1.857~3.725 <0.001 2.098 1.197~3.678 0.010
注 ： GCS 为格拉斯哥昏迷评分，PT 为凝血酶原时间，APTT 为

活化部分凝血活酶时间，INR 为国际标准化比值，pH 为酸碱度，
FIB 为纤维蛋白原水平

及特异度分别为 79.7%、53.4% ；FIB（24 h 后）的

最佳截断值为 2.04 g/L，其敏感度及特异度分别为

94.0%、47.9%；INR（24 h 后）的最佳截断值为 1.455，
其敏感度及特异度分别为 18.0%、38.4%。

3	 讨论

目前，创伤已成为 25~49 岁人群中影响生命

健康的首要因素 [1,12] ；48% 创伤患者在伤后 3~6 h
内死亡，24 h 主要死亡原因为创伤大出血 [13-14]。创

伤后大出血和 TIC 仍然是严重创伤患者多器官功

能衰竭、甚至死亡的主要原因 [1,15]。既往研究发现，

对于合并凝血功能障碍，院前抢救时间 >20 min 的

严重创伤患者，院前使用血制品、进行积极复苏可

能使严重创伤患者受益 [16] ；及时纠正凝血功能障

碍，尽早有效止血是抢救严重创伤患者生命的关键。

PCC 作为凝血底物，既往主要应用于逆转华法林

或新型口服抗凝药导致的出血、心脏手术出血、肝

功能衰竭等相关凝血功能障碍 [17]。近年来，部分

研究发现创伤患者输注 PCC 后可减少血制品使用

量，改善患者凝血功能，并且可以使患者的死亡

率及住院费用相对降低 [18]。但另外研究发现，使

用 PCC 会增加严重创伤患者血栓形成风险 ；因此，

严重创伤大出血合并 TIC 患者使用 PCC 治疗存在

一定的争议。本研究通过多中心、回顾性研究评估

PCC 在 TIC 救治中的临床疗效及其风险因素，为

严重创伤大出血合并 TIC 患者的高效救治提供一

定的参考依据。

敏
感

度

1- 特异度

图 2 年龄、GCS 评分、INR（24 h 后）及 FIB（24 h 后）与 TIC
患者预后的 ROC 曲线分析

Fig 2 ROC curve analysis of age, GCS score, INR (after 24 h), FIB 
(after 24 h) and prognosis of TIC patients
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既往研究表明，在严重创伤大出血患者临床预

后的危险因素中，乳酸水平可在一定程度上反应组

织灌注水平，连续监测乳酸水平变化在预测创伤大

出血患者生存率方面具有一定的价值 [19-20] ；而严重

创伤患者在白细胞计数 >20×109/L 时，更易发生休

克等并发症 [21]。在本研究中，PCC 治疗组可降低

24 h 后的乳酸水平与白细胞水平，在一定程度上减

轻了严重创伤患者严重程度、改善患者预后。此外，

既往研究发现，快速纠正凝血功能障碍是临床治疗

TIC 的重中之重 ；而既往新鲜冰冻血浆 FFP 输注后

凝血因子恢复有限，凝血酶恢复效率低下 [17]。但

在本研究发现，PCC 治疗组较常规治疗组在 24 h
后能够有效缩短创伤患者的 PT 及降低 INR，在一

定程度上减轻出血 [22-23]，这就为严重创伤患者改善

临床预后提供了一定的参考依据。此外，本研究还

发现，PCC组在伤后24 h维持较高的血红蛋白水平、

患者住院床日缩短 ；此研究结果与严重创伤大出血

患者需要维持血红蛋白水平维持在 70~90 g/L 以上

改善患者的临床预后的结论相一致。但是，本研究

中 PCC 治疗对于 TIC 患者的出院好转率未见明显

提高 ；可能是由于本研究属于回顾性研究，各个分

中心纳入的严重创伤患者的基础治疗、血制品使用

以及 PCC 治疗等措施难以均质化有关。而且在严重

创伤大出血患者大量输血基础上，给予 PCC 后血栓

栓塞事件也具有一定的风险 [24]，会影响患者的临床

预后 [25]，因此，PCC 治疗对于严重创伤大出血合

并 TIC 患者临床预后影响仍需要进一步采用多中

心、前瞻性临床研究进一步探索。

本研究通过多因素 Logistic 分析还发现年

龄 >68 岁是 TIC 患者预后的独立危险因素。老

年严重创伤患者随着年龄增长凝血功能发生生

理性改变，伴发复杂基础疾病的老年创伤诊治

更加复杂 [26]，其并发症多，比年轻人更容易发生

TIC，并且导致病死率较高，因此对于老年严重创

伤患者进行高质量的救治措施对改善老年创伤患者

预后至关重要 [27]。此外，严重创伤合并严重创伤

性脑损伤（traumatic brain injury, TBI）是出现并发

症和死亡的独立危险因素 [28]，在急性 TBI 患者中，

脑组织内大量组织因子释放，会造成凝血系统和抗

凝系统的失衡 [29-30]。本研究也发现，严重创伤合并

严重脑损伤（GCS 评分 <5 分）也会导致不良预后。

对于严重创伤患者而言，住院时 INR 升高（尤其

是大于 1.5 时）是严重创伤后病死率和并发症的危

险因素，有研究表明 INR>1.5 的患者调整混杂因

素后经历了更多的不良结局 [31]。本研究同样发现，

INR>1.455（24 h 后）是影响 TIC 患者预后的独立

危险因素，需要尽早纠正凝血功能、改善患者临床

预后。同时，需要关注 TIC 患者的 FIB 水平，FIB
水平（24 h 后）<2.04 g/L 是影响 TIC 患者临床预

后的独立危险因素。在严重出血事件中，FIB 是第

一个达到极低水平的凝血因子，原因包括血液稀释、

失血、血凝块形成、低温使其合成减少，以及酸中

毒导致的降解增加 [32]。在 TIC 救治中，在抗纤溶

基础上，积极治疗、维持 FIB 水平、改善凝血功能，

最终改善患者临床预后 [33]。总之，影响严重创伤

大出血合并 TIC 患者临床预后的因素之间相互作

用 ；需要尽快纠正与改善患者病情、不断提高救治

效果。

本研究也存在一定的局限性 ：首先，研究中

虽然两组间输血量差异无统计学意义，但两组输注

FFP 以及 RBC 的比例可能存在差异，不同比例的

输血方案可能对改善患者的凝血指标水平存在一定

的影响 [34]。另外，本研究属于回顾性研究、纳入

患者有限，需要通过多中心、前瞻性研究进一步评

价 PCC 在严重 TIC 患者早期救治过程中的临床效

能，最终为严重创伤大出血患者高效救治提供坚实

的理论基础与临床支撑。

综上所述，TIC 患者经 PCC 治疗可纠正凝血

功能、缩短住院时间，当 TIC 患者年龄 >68 岁、

GCS 评分 <5 分、24 h 后的 INR>1.455，FIB<2.04 
g/L 时，需要警惕其造成不良预后风险，及时纠正，

不断提升严重创伤合并 TIC 患者的临床预后。
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听患者心声，感叙事温度
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作为一名三年级医学本科生的见习生和志愿者，通过“跟

着专家出诊，陪着患者就诊”的叙事医学实践活动，感受到

医学不仅是科学技术，更是充满人文关怀的艺术。通过观察

和实践，体会到叙事医学的核心在于医生不仅要关注疾病本

身，更要理解患者的情感和背景，因每个患者都是独特的个

体，他们的生活故事和情感体验也能直接影响治疗效果。

在门诊志愿活动中，患者常常没有机会完整讲述自己的

故事，尤其是老年患者，他们更渴望被倾听。陪诊行动中结

识的一位因儿时小儿麻痹致残行动不便的阿姨，提到如果医

生能在诊断之余聊及生活琐事，她的病情似乎会得到一些缓

解。她的诉求简单而真切，这种对话的需求，实际上是一种

情感的诉求，也是一种求医过程中深切的心理需求。在跟着

内分泌科教授出诊中，观察到教授是湖南人，却能用流利的

粤语与广州本地居民无障碍交流，通过轻松交流就能了解患

者的情感和生活状况，并帮助他们建立信任和治疗信心。这

种关怀式的沟通不仅解决了疾病问题，也带给患者心理上的

慰籍。

尽管现代医学强调循证和精准治疗，叙事医学却也提醒

我们，治疗不仅是对身体的关怀，也是对情感的治愈。通过

倾听患者的“叙事”，医生能更好理解病情，增强患者的信

任度和医从性。虽然当今医疗环境仍面临诸多挑战，但叙事

医学依然是提升医患关系、提高治疗效果的重要路径。
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