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　　胸腹联合伤 （ｔｈｏｒａｃｏａｂｄｏｍｉｎａｌｃｏｍｂｉｎｅｄｉｎｊｕｒｙ，ＴＣＩ）
是一种严重创伤，涉及胸腹两大体腔及其分隔———膈肌，

伤势累及循环、呼吸等生命系统，由于体腔的容量特点，

特别是胸腔负压的特点，胸腹联合伤容易出现大量失血且

不易自行局限停止而导致失血性休克，严重时可致多器官

功能障碍综合征 （ＭＯＤＳ）或多器官功能衰竭 （ＭＯＦ），造
成患者死亡。本研究对伤后失血性休克的危险因素进行

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，旨在提高对失血性休克的认识，以便早
期、有效地纠正失血性休克，减少患者死亡。

１　资料与方法

１１　一般资料
选取武汉市江夏区第一人民医院２００２年５月至２０１２

年１２月收治的胸腹联合伤患者２５２例 （排除中重症颅脑损

伤者及入院时或手术时死亡者），分为两组：合并失血性休

克者１８０例为病例组，无失血性休克者７２例为对照组。两
组患者临床资料见表１。

１２　诊断及评分标准
胸腹联合伤诊断依据 《协和胸外科学》第２版标准；

失血性休克诊断依据 《外科学》第７版标准；ＩＳＳ（ｉｎｊｕｒｙ
ｓｅｖｅｒｉｔｙｓｃｏｒｅ）评分根据ＪｏｈｎｓＨｏｐｋｉｎｓ大学Ｂａｋｅｒ等［１］制定

的ＩＳＳ评分方法：轻度＜１０分、中度１０～１５分、重度１６～
２０分、极重度＞２０分。

１３　研究指标
本研究共挑选了１１项与ＴＣＩ并失血性休克可能相关的

危险因素进行Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，分别是性别、年龄、受伤
原因、受伤到入手术室时间、ＩＳＳ评分 （损伤程度）、实质

性脏器或血管损伤、受损伤脏器 （数量）、手术方式、手

术时间、失血量、既往病史。

１４　统计学方法
应用 ＳＰＳＳ１９０软件包进行统计学分析，将分析资料

所得到的１１个因素首先进行单因素分析，找出可能导致
ＴＣＩ失血性休克的相关因素，以其中 Ｐ＜０１０的指标作为
自变量、ＴＣＩ失血性休克为因变量进行逐步多因素非条件
性Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，筛选出导致失血性休克的独立危险因

素、各因素的比值比 （ＯＲ）和 ９５％可信区间 （ＣＩ），以

Ｐ＜００５为差异具有统计学意义。

２　结果

２１　单因素分析
统计结果显示：性别、ＩＳＳ评分 （损伤程度）、实质性

脏器或血管损伤、失血量、既往高血压病史等５项指标的

Ｐ值均 ＜００５，上述 ５项指标和既往糖尿病史 Ｐ值均 ＜

０１０，作为自变量进入多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析。见表１。

表１　胸腹联合伤失血性休克危险因素单因素分析 （例）

　　临床资料
病例组

（ｎ＝１８０）

对照组

（ｎ＝７２）
χ２值 Ｐ值

性别 ６７７ ０００９８
　男性 １５１ ５０
　女性 ２９ ２２
年龄 ０１５ ０６６０７
　＜４０岁 １０１ ３９
　４１～５５岁 ６３ ２５
　＞５６岁 １６ ８
受伤原因 ００１ ０９２４５
　坠落伤 ４１ １６
　交通事故 ９３ ３７
　锐器伤 ３６ １４
　其他 １０ ５
受伤到入手术室时间 ００１ ０９３６４
　≤６ｈ ７９ ３２
　＞６ｈ １０１ ４０
ＩＳＳ评分 （损伤程度） ７６９２ ＜００１
　＜１６分 ５４ ７１
　≥１６分 １２６ １
实质性脏器或血管损伤 １０７０２ ＜００１
　有 １４４ １５
　无 ３６ ５７
受损伤脏器 ０５２ ０４７１８
　３个 １１９ ５１
　３个以上 ６１ ２１
手术方式 １２４ ０２６５７
　损伤控制手术 ８１ ３８
　非损伤控制手术 ９９ ３４
手术时间 ２５５ ０１１１９
　≤３ｈ ８５ ４２
　＞３ｈ ９５ ３０
失血量 ４４５３ ＜００１
　≤１０００ｍＬ ４５ ５６
　＞１０００ｍＬ １３５ １６
既往病史

　高血压病 ３０ ４ ５５２ ００１９６
　糖尿病 １５ ２ ３３０ ００７０７
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２２　多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
结果显示：ＩＳＳ评分 （损伤程度）≥１６分 （ＯＲ＝

３２１４；９５％ＣＩ：１５４７～５１６８），有实质性脏器或血管损
伤 （ＯＲ＝５１１３；９５％ＣＩ：３３４８～７６７２），失血量 ＞１０００
ｍＬ（ＯＲ＝８２５１；９５％ＣＩ：５４３６～１２７５４），既往高血压
病 （ＯＲ＝１７６４；９５％ＣＩ：１４１２～２１１６）与胸腹联合伤失
血性休克明显相关，是其独立危险因素。性别和既往糖尿

病史则不是其独立危险因素。见表２。

表２　胸腹联合伤失血性休克相关危险因素多因素分析

　选入变量 回归系数ｂＷａｌｄχ２ Ｐ值 ＯＲ ９５％ＣＩ

性别 ０４１７ ２９５４ ００６８１４１１ １１０２～１８１４
ＩＳＳ评分 （损伤程度）

　≥１６分 ０５８２ ７６３５ ０００１３２１４ １５４７～５１６８
有实质性脏器或

　血管损伤 ０６９３ ９８４２ ０００１５１１３ ３３４８～７６７２
失血量 ＞１０００ｍＬ ０７２４ １１３６２ ０００１８２５１ ５４３６～１２７５４
既往高血压病 ０４８６ ４８１５ ００２３１７６４ １４１２～２１１６
既往糖尿病 ０３６６ ２１６５ ０１０５１１７６ １０１３～１５３９

３　讨论

胸腹联合伤合并失血性休克发生率很高，国内一组报

告在６０４％～７９３％之间［２５］，本文报告失血性休克发生

率为７１４％ （１８０／２５２），与之相符。多项研究表明失血性
休克是患者发生并发症或 ＭＯＤＳ的重要原因［６７］，甚至是

影响严重胸部创伤患者死亡的独立危险因素［８］。因此研究

ＴＣＩ失血性休克的危险因素，能为改善失血性休克的预防
和治疗策略提供一定的临床参考。

本研究显示ＩＳＳ评分 （损伤程度）≥１６分、有实质性
脏器或血管损伤、失血量 ＞１０００ｍＬ和既往高血压病是
ＴＣＩ失血性休克的独立危险因素。ＴＣＩ合并失血性休克时其
ＩＳＳ评分大都超过１６分［３，９１０］，属重度以上损伤，本研究结

果 ＩＳＳ≥１６分是失血性休克的独立危险因素与之相符。
Ｂｒａｔｔｓｔｒｍ等［１１］的研究显示 ＩＳＳ评分是 ＭＯＤＳ和 ＭＯＦ的独
立危险因素，而失血性休克大多数时候是导致ＭＯＤＳ／ＭＯＦ
的重要因素，显示了 ＩＳＳ评分对于多发严重创伤伤情评定
的重要性。ＩＳＳ评分是以解剖损伤为基础，代表了损伤的严
重程度［１２］，辅以ＡＩＳ评分，可直接和客观地对受创伤最重
的胸腹部进行评定。得分越高，胸腹部损伤越重，造成胸

腹部脏器或血管损伤出血的几率越大，失血性休克的几率

也就越高。但ＩＳＳ评分法也有不足［１３］，因此结合临床实际

情况和脏器损伤评分方法［１４］，能更准确地评定胸腹部损伤

的严重程度。腹部实质性脏器质地柔软，血供丰富，在体

内的位置相对固定，紧贴左右膈肌下方与胸腔为邻，胸腹

部联合损伤时，暴力传导极容易导致其破裂出血。这些损

伤特别是血管破裂伤引起的出血速度快、量大且不容易自

行局限停止，患者短时间内即大量失血而休克，甚至有报

道上胸部穿通伤仅膈肌裂伤出血而导致失血性休克的［１５］。

若为闭合性损伤，由于膈肌破裂，胸腔负压还可加剧腹腔

破裂脏器的出血。本研究发现失血量 ＞１０００ｍＬ时出现失
血性休克的几率是失血量≤１０００ｍＬ时的８２５倍，失血
量≤１０００ｍＬ时，如及时进行液体复苏和外科手术，甚至
可不出现休克症状和无需输血；而失血量 ＞１０００ｍＬ即超
过人体血容量的２０％时，则可出现中度以上休克表现，失
血量越大，休克程度越重，患者病死率越高。既往长期高

血压病可引起全身小动脉壁腔比值增加和管腔内径缩小，

动脉弹性减退，导致重要靶器官如心、脑、肾组织缺血；

还出现微循环毛细血管稀疏、扭曲变形，静脉顺应性减

退［１６］。因此，高血压病患者因伤出血时，外周血管收缩功

能较差，微循环功能障碍出现较早，休克代偿功能差、代

偿期短，很快进入休克失代偿期，导致重要生命器官缺血

较早，出现严重的临床症状；高血压病患者血管功能差且

长期适应较高血压的状态，其标志休克的临界收缩压要大

于９０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０１３３ｋＰａ），临床上容易忽视和认
知缺失。故高血压病患者的休克出现早、快、重，与一般

患者的休克表现有所不同，临床上应予以足够重视和认识。

认识ＴＣＩ失血性休克的独立危险因素，对临床上缩短
休克期、救治休克患者有重要意义。专业现场急救如保持

呼吸道通畅、面罩吸氧、清创或包扎伤口止血、胸腔紧急

排气或行闭式引流术、连枷胸固定术以及建立静脉通道行

延迟液体复苏［１７］，伤者快速运往有条件医院，监测生命体

征，做简短而有效的检查，可结合胸腔镜、腹腔镜诊治患

者［４］，避免不必要的开胸或开腹手术，严重伤者行损伤控

制手术［１８］。这些措施有助于降低伤者 ＩＳＳ评分、减轻伤
情，减少患者出血时间，相应也减少出血量，避免休克重

症化，赢得救治时间，减轻手术再创伤，减少患者并发症

和病死率。
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