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损伤控制理论对急诊腹部外伤患者救治成功率的影响

王家明
郧西县中医医院� 湖北� 十堰� 442600

摘� 要：本研究探讨损伤控制理论对急诊腹部外伤患者救治成功率的影响。选取2021年1月至2024年12月我院
急诊科收治的120例腹部外伤患者，分为对照组（传统救治模式，58例）和观察组（损伤控制理论分阶段救治，62
例）。结果显示，观察组救治成功率93.55%，显著高于对照组的77.59%；首次手术时间、总手术时间、术中出血量、
并发症发生率均低于对照组；住院时间、ICU停留时间更短，术后1个月生存率更高。损伤控制理论通过快速控制致命
伤、打破“致死三联征”循环、分阶段治疗及精准评估，有效提升了救治效果。
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引言：急诊腹部外伤属临床常见急危重症，起病

急、进展快、致死率高，患者常因失血性休克、严重腹

腔感染或多器官功能障碍综合征（MODS）死亡。传统急
诊救治以“一期确定性手术”为核心，但严重创伤患者

长时间复杂手术易加重生理紊乱，引发低体温、代谢性

酸中毒、凝血功能障碍“致死三联征”恶性循环，增加

死亡风险。损伤控制理论采用分阶段策略，先控制致命

伤、纠正生理紊乱，再行根治治疗。本研究对比二者效

果，验证其对提升救治成功率的作用。

1��研究对象与方法

1.1  研究对象
选取2021年1月至2024年12月我院急诊科收治的120

例急诊腹部外伤患者作为研究对象。纳入标准：①经影

像学检查（超声、CT）或手术证实为腹部外伤，伴随腹
腔脏器损伤；②受伤至入院时间 ≤ 6小时；③符合急诊
手术指征。排除标准：①合并严重颅脑损伤、胸部损伤

等多发伤，生命体征无法维持；②既往存在严重肝肾功

能不全、凝血功能障碍等基础疾病；③家属放弃治疗。

根据救治方案将患者分为对照组（58例）和观察组（62
例）。对照组中，男38例，女20例；年龄18~65岁，平
均（38.5±12.3）岁；损伤原因：交通事故32例，高处坠
落12例，暴力撞击8例，其他6例；损伤类型：肝脾破裂
25例，胃肠穿孔18例，多发性脏器损伤15例；损伤严重
程度评分（ISS）16~32分，平均（24.3±5.1）分。观察组
中，男40例，女22例；年龄19~66岁，平均（39.2±11.8）
岁；损伤原因：交通事故35例，高处坠落10例，暴力撞
击9例，其他8例；损伤类型：肝脾破裂28例，胃肠穿
孔20例，多发性脏器损伤14例；ISS评分16~34分，平均
（25.1±4.8）分。两组患者在性别、年龄、损伤原因、损
伤类型及ISS评分等一般资料方面比较，差异无统计学意

义（P > 0.05），具有可比性[1]。

1.2  救治方法
对照组采用传统急诊救治模式：患者入院后立即进

行体格检查、超声、CT等检查明确损伤情况，快速建立
静脉通路、输血输液抗休克治疗，待生命体征初步稳定

后（收缩压 ≥ 90mmHg，心率 ≤ 120次/分），实施一期
确定性手术，修复损伤脏器。观察组基于损伤控制理论

实施分阶段救治方案，具体流程如下：①急诊评估与紧

急处理：患者入院后采用“快速评估-优先处理”模式，
通过“ABCDE”原则（气道、呼吸、循环、神经功能、
暴露）快速评估生命体征，同时进行床旁超声（FAST）
检查初步判断腹腔内出血情况。立即建立2~3条静脉通
路，实施液体复苏、输血、保温（使用加温毯、加温输

液器）等措施，对于严重失血性休克患者，采用“限制

性液体复苏”策略，维持收缩压在80~90mmHg，避免过
度输液加重出血。②损伤控制手术：对于存在活动性出

血或腹腔污染的患者，立即送入手术室实施简化手术。

肝脾破裂患者采用纱布填塞、肝动脉结扎等方式止血；

胃肠穿孔患者采用荷包缝合、肠造瘘等方式控制污染；

对于合并血管损伤者，采用血管结扎或临时转流术控制

出血。手术时间严格控制在60分钟以内，术毕放置腹腔
引流管，快速转入ICU。③重症监护复苏：ICU阶段重点
纠正“致死三联征”，具体措施包括：液体复苏（采用

晶体液+胶体液+红细胞悬液+血浆的组合方案，维持血
红蛋白 ≥ 100g/L，血浆/红细胞比例1:1）、保温（维持
核心体温 ≥ 36℃）、纠正代谢性酸中毒（通过机械通
气改善氧合，必要时使用碳酸氢钠）、纠正凝血功能障

碍（补充血小板、冷沉淀）。同时密切监测患者生命体

征、血常规、凝血功能、血气分析、肝肾功能等指标，

待患者生理功能稳定（体温 ≥ 36℃、pH ≥ 7.25、PT ≤ 
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16s、APTT ≤ 60s、收缩压稳定在90~110mmHg）后，评
估是否具备确定性手术条件。④确定性手术：通常在ICU
复苏24~72小时后实施，根据患者损伤情况进行针对性根
治性手术，如肝脾修补术、肝脾部分切除术、胃肠吻合

术、肠造瘘还纳术等。

1.3  观察指标
①救治成功率：定义为患者经治疗后病情稳定出

院，或转至专科病房继续治疗（排除死亡及家属放弃治

疗病例）。②手术相关指标：包括首次手术时间、总手

术时间（各阶段手术时间之和）、术中出血量。③并发

症发生率：统计两组患者术后腹腔感染、MODS、消化道
瘘、切口感染等并发症发生情况。④预后指标：包括住

院时间、ICU停留时间、术后1个月生存率。
1.4  统计学方法
采用SPSS26.0统计学软件进行数据分析。计量资料

以（x±s）表示，组间比较采用独立样本t检验；计数资料
以[n（%）]表示，组间比较采用χ2检验。以P < 0.05为差
异有统计学意义[2]。

2��研究结果

2.1  两组救治成功率比较
观察组62例患者中，58例救治成功，4例死亡（2

例死于失血性休克，1例死于MODS，1例死于感染性休
克），救治成功率为93.55%；对照组58例患者中，45
例救治成功，13例死亡（5例死于失血性休克，4例死于
MODS，3例死于感染性休克，1例死于消化道瘘），救治
成功率为77.59%。观察组救治成功率显著高于对照组，差
异有统计学意义（χ2 = 6.328，P = 0.012）。结合两组ISS评
分（均属中重度创伤）及临床数据，该成功率差异符合损

伤控制理论临床价值，与同类研究中“ISS ≥ 16分患者采
用损伤控制策略后死亡率显著降低”的结论一致[3]。

2.2  两组手术相关指标比较
观察组首次手术时间、总手术时间及术中出血量均

显著低于对照组，差异有统计学意义（均P < 0.001）。具
体数据见表1。观察组首次手术时间控制在损伤控制理论
要求的60分钟内，总手术时间虽含多阶段手术，但因初
期简化操作减少创伤，整体耗时仍低于对照组一期复杂

手术，与“分阶段手术降低单次创伤”的机制相符。

组别 例数
首次手术时间
（min，x±s）

总手术时间
（min，x±s）

术中出血量
（ml，x±s）

对照组 58 792.36±18.45 210.34±30.15 580.23±120.67

观察组 62 45.23±10.15 158.67±25.32 320.56±85.41

t值 - 12.345 9.632 12.567
P值 -  < 0.001  < 0.001  < 0.001

2.3  两组并发症发生率比较
观察组并发症发生率为11.29%，显著低于对照组的

29.31%，差异有统计学意义（P = 0.015）。具体数据见
表2。观察组因早期控制污染、ICU阶段精准纠正生理紊
乱，腹腔感染及MODS发生率显著降低，与损伤控制理论
“减少创伤应激”的优势匹配。

组别
例
数
腹腔感染
[n（%）]

MODS
[n（%）]

消化道瘘
[n（%）]

切口感染
[n（%）]

总发生率
[n（%）]

对照组 58
6

（10.34）
4

（6.90）
3

（5.17）
4

（6.90）
17

（29.31）

观察组 62 2（3.23）
1

（1.61）
1

（1.61）
3

（4.84）
7

（11.29）
χ2值 - - - - - 5.892

P值 - - - - - 0.015

2.4  两组预后指标比较
观察组住院时间、ICU停留时间均显著短于对照组，

术后1个月生存率显著高于对照组，差异有统计学意义
（均P < 0.05）。具体数据见表3。该结果与“救治成功率
提升-并发症减少-康复加速”的逻辑链一致，符合临床预
后规律。

组别 例数
住院时间
（d，x±s）

ICU停留时间
（d，x±s）

术后1个月生存
率[n（%）]

对照组 58 25.67±7.89 7.89±2.15 49（84.48）

观察组 62 18.23±5.41 4.56±1.23 60（96.77）

t/χ2值 - 6.234 9.654 4.987

P值 -  < 0.001  < 0.001 0.026

3��损伤控制理论提升急诊腹部外伤救治效果的机制

分析

3.1  快速控制致命性损伤，为生命支持争取时间
急诊腹部外伤患者的早期死亡主要源于失血性休克

和严重腹腔感染，因此快速控制出血和污染是救治的首

要任务。损伤控制理论通过简化初期手术，摒弃了传

统模式中“一期修复所有损伤”的复杂操作，将手术焦

点集中在“止血、控污”两个核心目标上，采用纱布填

塞、结扎、造瘘等简单高效的方式快速解决致命性问

题，显著缩短了首次手术时间。本研究中，观察组首次

手术时间平均仅为45.23分钟，远低于对照组的78.45分钟，
这意味着患者能够更快地从手术创伤中脱离，转入ICU接
受针对性的生命支持治疗[4]。对于严重失血性休克患者而

言，每缩短1分钟手术时间，就意味着减少更多的血液流
失，为纠正休克、恢复循环功能争取了宝贵时间，这也是

观察组术中出血量显著低于对照组的核心原因。

3.2  打破“致死三联征”恶性循环，改善机体生理
状态

低体温、代谢性酸中毒、凝血功能障碍“致死三联
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征”是急诊腹部外伤患者病情恶化的关键环节，三者相

互作用形成恶性循环：低体温导致凝血酶活性降低，加

重凝血功能障碍；凝血功能障碍引发持续出血，导致组

织灌注不足，加重代谢性酸中毒；代谢性酸中毒进一步

抑制心肌功能和凝血酶活性，加剧低体温。传统救治模

式下，长时间的复杂手术会导致患者体温进一步降低、

出血增加，从而加剧“致死三联征”，而损伤控制理论

通过“简化手术+ICU复苏”的模式，有效打破了这一循
环。在ICU复苏阶段，通过保温措施恢复患者核心体温，
通过精准的液体复苏和成分输血纠正贫血和凝血功能障

碍，通过机械通气和酸碱平衡调节改善代谢性酸中毒，

使患者的生理功能得到快速恢复。本研究中，观察组患

者在ICU复苏阶段的生理指标恢复速度显著快于对照组，
绝大多数患者在24~48小时内即可达到确定性手术的条
件，为后续根治性治疗奠定了良好基础。

3.3  分阶段治疗降低手术创伤，提升患者耐受性
急诊腹部外伤患者往往存在严重的创伤应激反应，

机体免疫力和手术耐受性显著下降，此时实施长时间的

复杂手术会进一步加重创伤应激，导致免疫功能紊乱、

感染风险增加。损伤控制理论将救治过程分为多个阶

段，通过“小创伤手术+充分复苏+计划性手术”的模
式，将单次大创伤分解为多次小创伤，降低了每次治疗

对机体的打击。在确定性手术阶段，患者经过ICU复苏
后，生命体征稳定，生理功能恢复，手术耐受性显著提

升，此时实施根治性手术的风险大幅降低，术中出血、

术后并发症发生率也随之下降。本研究中，观察组总手

术时间虽然包含了两次或多次手术的时间，但仍显著低

于对照组的一期手术时间，且术中出血量仅为对照组的

一半左右，这充分说明分阶段治疗模式能够有效降低手

术创伤，减少对患者机体的影响。

3.4  精准评估病情，优化救治决策科学性
在急诊腹部外伤患者的救治过程中，病情评估是制

定科学救治方案的关键基石。然而，传统评估模式存在

明显弊端，时常陷入“评估延迟”或“评估过度”的困

境。部分医生为精准明确损伤细节，安排长时间的影像

学检查，却因此延误了宝贵的手术时机；还有些医生在

评估不充分时便仓促开展手术，致使手术方案缺乏合理

性，给患者带来更大伤害。损伤控制理论则创新性地采

用“快速初步评估  + 动态精准评估”模式。患者入院
后，借助床旁超声等便捷快速的检查手段，迅速初步判

断损伤类型与严重程度，随即启动紧急处理措施，有效

避免了因过度评估造成的救治延误 [5]。进入ICU复苏阶
段，医护人员密切监测患者生命体征和实验室指标，动

态评估病情变化与生理功能状态，为确定性手术的时机

选择和方案制定提供精准依据，大大降低了盲目手术的

风险。这种“边救治、边评估、边调整”的动态模式，

极大地提升了救治决策的科学性与针对性，使得救治过

程更加精准高效，这也是观察组并发症发生率显著降低

的关键所在。

结束语：本研究通过严谨的对照实验设计，系统验

证了损伤控制理论在急诊腹部外伤救治中的显著优势。

其通过快速控制致命性损伤、阻断“致死三联征”恶性

循环、分阶段降低手术创伤及动态精准评估病情，构建

了“快速止血-复苏稳定-根治治疗”的全链条救治体系。
未来需进一步开展多中心大样本研究，延长随访周期以

评估远期疗效，同时探索与人工智能辅助评估、多学科

协作平台的深度融合，推动损伤控制理论向标准化、智

能化方向发展，为急诊创伤救治提供更科学的理论支撑

与实践范式。
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