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【摘要】 目的  分析限制性液体复苏联合体温管理对严重多发伤失血性休克患者的应用效果。方法   
回顾性分析 2018 年 1 月至 2020 年 1 月在温州医科大学附属第二医院就诊的 90 例严重多发伤失血性休克患
者的临床资料，按治疗方法不同分为联合治疗组和单纯治疗组，每组 45 例。患者入院后均开通绿色通道给
予紧急抢救，监测各项生命体征并进行相关检查。单纯治疗组患者给予限制性液体复苏方案，即早期快速输
注林格液和 6% 右旋糖酐等渗盐溶液，将动脉血压总体控制在 60～80 mmHg（1 mmHg≈0.133 kPa），如补液后
血压未升高，则同时给予盐酸多巴胺微量泵注；联合治疗组在单纯治疗组基础上纠正体温。采用超声诊断仪
监测两组患者心排血量（CO）、心排血指数（CI）、全心舒张末期容积指数（GEDVI）等心功能指标；采用血气生
化仪检测两组患者动脉血乳酸（Lac）水平；采用血凝分析仪测定两组患者的活化部分凝血活酶时间（APTT）、
凝血酶原时间（PT）；记录两组患者治疗期间并发症发生率和病死率。结果  复苏后，两组患者 CO、CI 和
GEDVI 水平均明显高于入院时，且联合治疗组均明显高于单纯治疗组〔CO（L/min）：3.61±0.68 比 3.20±0.61， 
CI（L·min-1·m-2）：4.76±0.44 比 4.15±0.51，GEDVI（mL/m2）：757.12±70.56 比 712.79±74.03，均 P＜0.05〕；
两组患者 PT、APTT 水平均明显高于入院时，动脉血 Lac 明显低于入院时，且联合治疗组 PT、APTT、Lac 均明
显低于单纯治疗组〔PT（s）：12.31±2.33 比 14.07±2.68，APTT（s）：30.08±5.81 比 34.98±3.02，Lac（mmol/L）：
1.71±0.28 比 2.44±0.12，均 P＜0.05〕。联合治疗组的并发症发生率〔11.11%（5/45）比 31.11%（14/45）〕和病
死率〔2.22%（1/45）比 15.56%（7/45），P＜0.05〕均明显低于单纯治疗组，差异均有统计学意义（均 P＜0.05）。 
结论  限制性液体复苏联合体温管理纠正能显著改善严重多发伤失血性休克患者的心功能和凝血功能，降低
病死率和并发症发生率，具有较好的临床应用价值。
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【Abstract】 Objective  To analyze the effect of restrictive fluid resuscitation combined with body temperature 
corrective management on patients with severe multiple trauma and hemorrhagic shock.  Methods  The clinical data 
of 90 patients with severe multiple trauma and hemorrhagic shock who were treated in the Second Affiliated Hospital of 
Wenzhou Medical University from January 2018 to January 2020 were retrospectively analyzed. According to difference 
in treatment methods, the patients were divided into a combination treatment group and a routine treatment group, with 
each group 45 cases. After the patients were admitted to the hospital, green channel was opened for emergency rescue, 
vital signs were monitored and relevant examinations were carried out. The patients in routine treatment group were given 
limited  fluid  resuscitation  therapy,  that was  in  the early  stage, Ringer's  solution and 6% dextran  isotonic  salt  solution 
were infused rapidly to control the arterial blood pressure at 60-80 mmHg (1 mmHg≈0.133 kPa), if the blood pressure 
did not elevate after fluid infusion or rehydration, dopamine hydrochloride was infused by micro pump at the same time; 
the combination treatment group was given temperature correction on the basis of management in routine treatment group. 
In both groups, the cardiac function indexes such as cardiac output (CO), cardiac output index (CI), global end-diastolic 
volume index (GEDVI), etc were monitored by ultrasonic diagnostic instrument; the levels of arterial blood lactate (Lac) 
was measured by blood gas biochemical instrument; activated partial thromboplastin time (APTT) and prothrombin time 
(PT) were detected by hemagglutination analyzer. During the therapeutic time, the complication and mortality incidence 
of  the  two groups were  recorded.  Results  After  resuscitation,  the  levels  of CO, CI and GEDVI  in  two groups were 
significantly  higher  than  those  at  admission  in  the  two  groups,  and  the  levels  of  CO,  CI  and GEDVI  in  combination 
treatment group were significantly higher than those in routine treatment group [CO (L/min): 3.61±0.68 vs. 3.20±0.61, 
CI  (L·min-1·m-2):  4.76±0.44  vs.  4.15±0.51,  GEDVI  (mL/m2):  757.12±70.56  vs.  712.79±74.03,  all  P  <  0.05]; 
in  the  two groups,  the  levels of PT, APTT were significantly higher  than  those at admission, while  the  level of arterial 
blood Lac was  obviously  lower  than  that  at  admission,  and  the  levels  of PT, APTT and Lac  in  combination  treatment 
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group  were  significantly  lower  than  those  in  routine  treatment  group  [PT  (s):  12.31±2.33  vs.  14.07±2.68,  APTT 
(s):  30.08±5.81  vs.  34.98±3.02,  arterial  Lac  (mmol/L):  1.71±0.28  vs.  2.44±0.12,  all P  <  0.05].  The  incidence  of 
complications [11.11% (5/45) vs. 31.11% (14/45), P < 0.05] and the mortality [2.22% (1/45) vs. 15.56% (7/45), P < 0.05] 
in  combination  treatment  group  were  significantly  lower  than  those  in  routine  treatment  group.  Conclusion  The 
effect of using combination of limited fluid resuscitation and body temperature corrective management is better than that 
applying limited fluid resuscitation alone for treatment of patients with severe multiple trauma and hemorrhagic shock, as 
the combined group can more significantly improve the cardiac and blood coagulation functions and reduce the mortality 
and incidence of complications, possessing relatively good clinical application value.
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  严重多发伤失血性休克是急诊外科常见的急

危重症，对于此类患者若处理不当极易导致急性肾

衰竭（ARF）、弥散性血管内凝血（DIC）等并发症的

发生，严重威胁患者生命安全［1］。因此，及早控制

出血、纠正创伤性休克是提高患者抢救成功率、改

善预后的关键。目前临床对于多发伤失血性休克患

者的处理包括控制出血、保持呼吸畅通、止痛、液体

复苏等［2］，其中限制性液体复苏能较好地维持体内

血容量和内环境稳定，保证组织器官的基本氧供，临

床应用广泛。赵泽华等［3］研究指出，体温管理对多

发伤失血性休克患者的抢救成功率及预后也至关重

要，低体温是创伤患者死亡的重要原因，重度创伤患

者低体温的发病率高达 30%～50%。但严重多发伤

失血性休克患者的低体温容易被忽视，且关于体温

管理流程及措施目前尚无统一定论。因此本研究对

限制性液体复苏联合体温管理对严重多发伤失血性

休克患者的应用效果进行分析，现将结果报告如下。

1 资料与方法 

1.1  研究对象及分组：回顾性分析 2018 年 1 月至

2020 年 1 月在本院就诊的 90 例严重多发伤失血性

休克患者的临床资料。按治疗方法不同将患者分为

联合治疗组和单纯治疗组，每组 45 例。两组患者性

别、年龄、休克指数、创伤原因等一般资料比较差异

均无统计学意义（均 P＞0.05，表 1），有可比性。

18～70岁；③ 休克指数≥1.0；④ 受伤后2 h内入院。

1.1.2  排除标准：① 有恶性肿瘤、免疫系统疾病、

凝血功能障碍、认知障碍、精神疾病；② 妊娠期或

哺乳期女性；③ 预计 24 h 内死亡或不可复苏的临

终状态；④ 既往有严重心、肺、肾、肝等疾病。

1.1.3  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并经

本院伦理委员会批准（审批号：LCKY2020-13），对

患者采取的检测和治疗得到患者或家属知情同意。

1.2  治疗方法：患者入院后均开通绿色通道给予

紧急抢救，监测各项生命体征并进行相关检查。单

纯治疗组患者给予限制性液体复苏方案：建立两条

静脉通路，一条给予快速补液，另一条给予药物输

注。早期快速输注液体，当动脉压升高至 60 mmHg 

（1 mmHg≈0.133 kPa）后根据患者血压、受伤部位、

休克程度及损伤程度适当减慢输注速度，将动脉压

总体控制在60～80 mmHg。复苏液体为林格液和6%

右旋糖酐等渗盐溶液，若补液后患者血压未升高，则

同时给予盐酸多巴胺微量泵注。联合治疗组在单纯

治疗组的基础上纠正体温：① 评估患者低体温的危

险因素和影响因素，包括门窗是否关闭、病室温度、

创伤类型、患者暴露情况和精神状况等；② 对患者

进行科学有效的体温监测，对于体温＜35 ℃的患者

持续监测体温，体温为 35～36 ℃的患者每 30 min

测量 1 次体温；③ 干预措施：除去患者湿冷的衣物，

为患者盖空气对流毯（40 ℃），监测患者直肠温度，

以 37 ℃最佳，静脉输液温度控制在 40 ℃，室温保持

在 30 ℃。

1.3  观察指标及方法

1.3.1  心功能指标：采用超声诊断仪（美国GE公司）

监测两组患者心功能指标，探头频率 3.5 mHz，心功

能指标包括心排血量（CO）、心排血指数（CI）、全心

舒张末期容积指数（GEDVI）。

1.3.2  凝血功能：采用血气生化仪（美国雅培公司，

型号为 300G）测定两组患者动脉血乳酸（Lac）水平；

采用血凝分析仪（北京普利生仪器有限公司，型号

表 1 不同治疗方法两组严重多发伤失血性休克
患者一般资料比较

组别
例数
（例）

性别（例） 年龄（岁）

男性 女性 范围 x±s
单纯治疗组 45 23 22 21～65 44.90±4.32
联合治疗组 45 24 21 22～65 45.04±4.93

组别
例数
（例）

休克指数 创伤原因（例）

范围 x±s 交通事故 坠落 锐器 挤压

单纯治疗组 45 1.0～2.9 2.0±0.3 25 13 4 3
联合治疗组 45 1.0～2.8 1.8±0.3 27 12 4 2

1.1.1  纳入标准：① 符合《实用重症医学》中严

重多发伤失血性休克相关诊断标准［4］；② 年龄
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C2000-A）测定两组患者的活化部分凝血活酶时间

（APTT）和凝血酶原时间（PT）。

1.3.3  病死率及并发症发生率：记录 3 组患者治疗

期间病死率及并发症发生率，其中并发症包括急性

呼吸窘迫综合征（ARDS）、多器官功能障碍综合征

（MODS）、DIC、ARF、呼吸衰竭（呼衰）、腹腔感染、肺

部感染等。

1.4  统计学方法：使用 SPSS 21.0 统计软件分析

数据，符合正态分布的计量资料以均数 ± 标准差

（x±s）表示，采用配对 t 检验；计数资料以例（率）表

示，采用 χ2 检验。P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  不同治疗方法两组严重多发伤失血性休克患

者的心功能指标比较（表 2）：入院时两组患者各项

心功能指标比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05）；

复苏后，两组患者 CO、CI 和 GEDVI 水平均明显高

于入院时，且联合治疗组 CO、CI 和 GEDVI 水平均

明显高于单纯治疗组（P＜0.05）。

2.2  不同治疗方法两组严重多发伤失血性休克患

者 Lac 水平和凝血功能指标的比较（表 3）：入院时

两组患者 PT、APTT 和 Lac 水平比较差异均无统计

学意义（均 P＞0.05）；复苏后，两组患者 PT、APTT

水平均明显高于入院时，Lac 水平明显低于入院时，

且联合治疗组 PT、APTT 和 Lac 水平均明显低于单

纯治疗组（均 P＜0.05）。

表 2 不同治疗方法两组严重多发伤失血性休克
患者的心功能指标比较（x±s）

组别 时间
例数
（例）

CO
（L/min）

CI
（L·min-1·m-2）

GEDVI
（mL/m2）

单纯治疗组 入院时 45 1.55±0.33 3.56±0.29 660.30±70.32
复苏后 45 3.20±0.61 a 4.15±0.51 a 712.79±74.03 a

联合治疗组 入院时 45 1.54±0.32 3.54±0.30 652.09±65.93
复苏后 45 3.61±0.68 ab 4.76±0.44 ab 757.12±70.56 ab

注：CO 为心排血量，CI 为心排血指数，GEDVI 为全心舒张末期
容积指数；与本组入院时比较，aP＜0.05；与单纯治疗组同期比较，
bP＜0.05

表 3 不同治疗方法两组严重多发伤失血性休克患者的
动脉血 Lac 水平和凝血功能比较（x±s）

组别 时间
例数
（例）

Lac
（mmol/L）

APTT
（s）

PT
（s）

单纯治疗组 入院时 45 3.51±0.37 22.09±7.30   9.32±2.30
复苏后 45 2.44±0.12 a 34.98±3.02 a 14.07±2.68 a

联合治疗组 入院时 45 3.45±0.33 21.43±5.30   8.80±2.10
复苏后 45 1.71±0.28 ab 30.08±5.81 ab 12.31±2.33 ab

注：Lac 为血乳酸，APTT 为活化部分凝血活酶时间，PT 为凝血
酶原时间；与本组入院时比较，aP＜0.05；与单纯治疗组同期比较，
bP＜0.05

表 4 不同治疗方法两组严重多发伤失血性休克患者的
并发症发生率及病死率比较

组别
例数
（例）

并发症（例）

DIC ARDS MODS ARF
腹腔
感染

呼衰
肺部
感染

单纯治疗组 45 1 3 2 3 2 1 2
联合治疗组 45 0 1 0 1 1 0 2

组别
例数
（例）

并发症发生率
〔%（例）〕

病死率
〔%（例）〕

单纯治疗组 45 31.11（14） 15.56（7）
联合治疗组 45 11.11（  5） a   2.22（1） a

注：DIC 为弥散性血管内凝血，ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，
MODS 为多器官功能障碍综合征，ARF 为急性肾衰竭；与单纯治疗
组比较，aP＜0.05

2.3  不同治疗方法两组严重多发伤失血性休克患

者并发症发生率和病死率的比较（表 4）：联合治疗

组并发症发生率和病死率均明显低于单纯治疗组

（均 P＜0.05）。

3 讨 论 

  严重多发伤失血性休克是临床常见急危重症，

患者往往伴随细胞代谢紊乱、循环血容量减少、器

官功能损伤等一系列病理生理过程［5-6］。早期、快

速止血，纠正失血性休克是改善患者预后的关键。

限制性液体复苏是一种通过控制液体输入速度，将

血压维持在较低水平直至彻底止血的一种方式。临

床研究表明，限制性液体复苏较传统液体复苏能

更好地改善患者凝血功能障碍和休克状态，促进预

后恢复［7-8］。邵志林等［9］研究显示，限制性液体复

苏可减缓创伤失血性休克患者全身炎症反应并改

善血流动力学。薛阳阳等［10］研究指出，对于严重

多发伤患者，由于失血过多，大量热能逸散，加之治

疗过程中往往忽略保温、升温措施，患者容易处于

低体温状态，而低体温又是导致患者死亡的危险因

素，因此对于严重多发伤失血性休克患者预防低体

温的发生，及早进行体温管理是抢救过程中的重要 

环节。

  本研究结果显示，复苏后两组患者 CO、CI、

GEDVI 水平均明显升高，且联合治疗组明显高于单

纯治疗组。提示限制性液体复苏联合体温管理能显

著改善患者的心功能状态。作者认为体温过低会增

加机体热量的损失，不利于机体恢复，进而导致机体

器官损伤。而体温纠正后，患者得到保温，能有效促

进机体各项功能的恢复，为手术创造条件，进而提高

疗效，改善预后和心功能。

  严重创伤患者凝血功能变化指标主要为APTT、
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PT，如果患者血栓弹力图 PT 出现异常，则随时可能

发生出血。本研究显示，复苏后两组患者 PT、APTT

水平均明显升高，Lac 明显降低，且联合治疗组的改

善程度更为显著。提示限制性液体复苏联合体温管

理能较好地改善患者凝血功能，降低 Lac 水平，与赵

泽华等［11］的研究结果相似。限制性液体复苏能调

动机体凝血及其他代偿机制，保证生命器官的血流

灌注，提高创伤失血性休克患者的治愈率，改善预 

后［12］，有效缩短复苏时间，减少不必要的液体过多

输注，改善机体免疫状态，减轻炎症反应程度［13］。

作者认为，体温过低可导致机体凝血酶产生减少，抑

制纤维蛋白原的合成，影响血小板聚集和黏附，且会

随体温下降影响进一步恶化，对严重多发伤失血性

休克患者进行体温管理能稳定机体的血流动力学，

进而改善凝血功能。

  本研究表明，联合治疗组病死率和并发症发生

率均明显低于单纯治疗组，提示限制性液体复苏联

合体温管理能显著降低严重多发伤失血性休克患者

并发症发生率和病死率。经分析主要有以下几个

原因：① 限制性液体复苏相较于传统液体复苏能避

免大量快速补液对身体造成的二次损伤，少量液体

复苏可降低机体心肺负荷和液体对机体内环境的影

响，进而降低并发症发生率；② 体温管理可改善患

者的凝血状态，减少血栓形成，同时维持适当的体温

可以更好地防止机体热量损失，为手术治疗创造条

件，进而提高疗效，改善预后，降低并发症发生率和

病死率。

  综上所述，限制性液体复苏联合体温管理能显

著改善严重多发伤失血性休克患者的心功能和凝血

功能，降低病死率和并发症发生率，具有较高的临床

应用价值。
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