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·国外来访者报告·

多发伤处理新理念

薛德挺 潘志军

2023 年 11 月 2 日至 4 日，国际内固定研究学会（AO）创伤骨科高级教育班在浙江大学医学院附属第二医院举办。

新加坡盛港综合医院的 Wong Merng Koon 教授应邀就“State-of-the-art management of multiple-injured patients”作精彩演讲，

阐述了严重创伤的病理生理和处理优先顺序，还介绍了何时进行早期全面治疗及何时进行损伤控制。与会者反响热烈，

获益匪浅。笔者有幸为 Wong 教授翻译，现征得他的同意，将他的报告整理成文，与广大骨科同道共享。
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1 定义

多 发 伤 的 概 念 最 早 于 1975 年 由 Border 等 [1]

提 出，定 义 为“身 体 2 个 部 位 以 上 的 严 重 损 伤”。

1984 年，Tscherne 等将多发伤的定义更新为“2 个

或 2 个部位以上的严重损伤，其中 1 处或所有损伤

之 和 是 致 命 的”。2000 年，Trentz 在《骨 折 治 疗 的

AO 原则》一书中提出，多发伤是由多种损伤引起

的超过一定严重程度 [ 损伤严重程度评分（ISS） ＞
17 分 ] 的 临 床 综 合 征，有 一 系 列 全 身 反 应，可 能

导致本身未直接受伤的远处器官和生命系统出现

功 能 障 碍 或 衰 竭 [2]。2012 年，Butcher 等 [3] 对 一 级

创伤中心 7 个月间临床上定义为多发伤病例的 ISS
评分和简明损伤评分（AIS）进行回顾性分析，按

损伤 ISS 评分＞15 分、ISS 评分＞17 分和至少 2 处

AIS 评分＞2 分，将患者分为 3 组进行解剖部位创

伤严重性评分结果的比较，发现 ISS 评分＞15 分组

和 ISS 评分＞17 分组所占临床多发伤病例的百分

比 相 当（P＝0.4106）， 而 至 少 2 处 AIS 评 分＞2 分

组的统计数字均高于 ISS 评分＞15 分组和 ISS 评分

＞17 分 组（分 别 为 P＝0.0251 和 P＝0.0019），因 此

提出至少 2 处 AIS 评分＞2 分的损伤可能是新的多

发伤定义。不过，Wong 教授认为此定义尚未达成

共 识。2014 年，Pape 等 [4] 报 道 经 过 多 次 国 际 研 讨

和数据库分析后达成共识，将解剖部位和生理参

数相结合，提出新的多发伤定义，即为 2 处 AIS 评

分≥3 分的损伤，加上以下 5 个生理指标中的 1 个

或多个 ：①低血压（收缩压 ≤90 mm Hg）；②意识

丧失 [ 格拉斯哥昏评分 (GCS)≤8 分 ]；③酸中毒（碱

剩余≤-6.0 mmol/L）；④凝血障碍（国际标准化比

值≥1.4 或部分凝血活酶时间≥40 s）；⑤年龄≥70
岁。此多发伤定义能够较好地识别严重损伤患者，

并为预测创伤救治的效果带来很好的一致性结果，

得到广大学者的认同。

2 病理和生理

多 发 伤 的 病 理 生 理 包 括 2 个 基 本 问 题 ：① 基

于休克的致死三联征，即代谢性酸中毒、体温过低

和凝血障碍；②炎症性损害引发机体释放炎症介质，

导致全身炎症反应综合征（SIRS）或免疫抑制。创

伤的全身炎症反应肉眼看不到。没做固定的长骨

骨折会刺激释放细胞因子和炎性介质，激发局部

和全身的防御机制，继而嗜中性粒细胞粘附到内膜，

引起血管内膜损伤，结果肺及其他器官的防御功

能丧失，导致成人呼吸窘迫综合征（ARDS）和多

脏器衰竭（MOF）。

SIRS 的病理生理学过程 ：应激和疼痛反射性

上调内分泌、免疫和代谢反应 ；出血、污染和局部

缺血再灌注招致进一步损害（二次打击），引发全

身性创伤反应，导致全身炎症反应，即毛细血管

渗漏造成多脏器衰竭和高能量损耗，引起免疫抑

制和脓毒症，手术则进一步引发应激和出血（图 1）。

图 1 二次打击现象示意图
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SIRS 的诊断标准为具备以下 4 项参数的 2 项

或 2 项以上 ：①白细胞计数＞12×109 或＜4×109 ；

② 心 率＞90 次 / 分 ；③ 呼 吸 频 率＞20 次 / 分 ( 或 
pCO2＜33 mmHg) ；④体温低于 36° C 或高于 38° C。

3 确定性手术机会时间窗

多发伤患者“首次打击”后身体出现一系列

病理生理改变，对他们进行外科手术干预可能出

现“二次打击”现象，发生生物化学和生理改变，

大多涉及肺功能障碍、凝血疾病、脂肪或肺栓塞

及炎症免疫系统 [5]。考虑到对二次打击的易感性，

要注意选择骨折创伤处理的窗口期。如果患者情

况稳定，达到复苏的标准，第 1 天可以进行确定性

手术 [2]，如果患者复苏反应差，应避免确定性手术，

需要采用骨科损伤控制（DCO）的策略。多发伤后

第 2～4 天患者处于过度炎症反应期，只能进行换

药和二次探查 ；第 5～10 天是手术机会时间窗，在

此期间可以安排确定性骨折固定手术；第11～21 天，

患者体内生理变化出现免疫抑制，免疫抑制状态

持续约 2 周。因此，重建手术一般在伤后第 3 周以

后进行。多发伤患者具体手术干预时机见表 1。

表 1 多发伤患者手术干预时机

生理状况 手术干预 时间

稳定（有反应） 早期确定性治疗 第1天

不稳定（无反应）

过度炎症

损伤控制

再次观察及换药 第2～4天

机会窗口期

免疫抑制

恢复

安排确定性手术

不行手术

二期重建手术

第5～10天

＞10 d
＞3周以后

4 风险分层

根据损伤的严重程度和生理反应，多发伤患

者可分成稳定、临界、不稳定和濒死等 4 个独特的

类型 [6]。稳定患者已经达到复苏的终点，其生理储

备可耐受长时间的手术干预，可以通过早期全面

处理（ETC）途径治疗，对复杂的损伤进行重建手

术。临界患者多发伤 ISS 评分＞20 分，另有胸外伤

AIS 评分＞2 分；有腹部 / 骨盆创伤和出血性休克（初

始 收 缩 压＞90 mmHg），其 ISS 评 分＞40 分 ；胸 部

X 线片或 CT 检查显示双侧肺挫伤 ；中度或重度头

部受伤和双侧股骨干骨折。不稳定患者尽管做了

初始复苏，但其血流动力学仍不稳定。濒死患者

遭受过严重损伤，还在出血且无法控制，几近死

亡；尽管还在做复苏的努力，情况仍然非常不稳定；

往往有死亡三联征，即体温不升、酸中毒和凝血病。

5 处理原则

多发伤患者的处理原则 ：①采用高级创伤生

命支持（ATLS）方案，同时进行伤情评估和患者

复苏；②确定手术优先顺序，即保命手术 - 保肢手术 -
保功能手术。

ATLS 的理念如下。①整体功能、检伤分类滴

定式干预，避免二次打击。综合考虑时间和成本

花费、多学科和网络协作、挽救生命和挽救肢体

功能等。②采用快速的“权宜技术”。③“专业训练”

避免最初处理阶段就进行 ETC。

给 多 发 伤 病 例 做 治 疗 决 策 时， 到 底 是 选 择

DCO 还 是 进 行 ETC，了 解 以 下 各 点 是 有 帮 助 的。

DCO 是在生理上安全的机会时间窗期间，分期手

术从外固定转为内固定。有研究表明，由于 DCO
分期手术减少了初始处理阶段外科干预所造成的

负荷，使“二次打击”损害的影响最小化 [7]。研究

表明，与 ETC 相比，DCO 处置更快，失血更少 [8]。

对稳定患者进行 ETC 是安全的，但对于临界患者，

实施 ETC 的死亡率比实施 DCO 更高 [6]。DCO 的原

则是控制出血、通过伤口探查和清创防止污染，临

时固定（外固定）骨折以保护机体避免进一步损伤。

创伤后第 5 天过度炎症阶段结束，而在第 10 天则

进入了免疫抑制期。也就是说，伤后第 5～10 天有

个免疫机会窗口期，可以进行长骨骨折的确定性

固定。

多发伤患者的手术顺序为救命手术（ATLS）-
延迟的初始手术 - 择期确定性手术（窗口期）。延

迟指在生命功能稳定之后进行。延迟手术的内容 ：

血管损伤修复，软组织损伤、污染伤口及骨筋膜

室综合征处理 ；长骨骨折、骨盆环损伤、开放性骨

折和骨折脱位 DCO ；不稳定脊柱骨折的脊柱损伤

控制 SDC。

DCO 复苏旨在减少缺血再灌注损伤、减少抗

原 载 荷 和 SIRS 的 发 生，方 法 是 血 流 动 力 学 复 苏、

控制性低血压和早期恰当治疗。主要问题在于凝

血障碍，它是多发伤患者创伤死亡率的独立预测

因子 [9]。它与酸中毒、低体温构成恶性循环，一旦

进入就很难脱离（下页图 2）。对于创伤出血和凝

血障碍的处理已有以循证医学为依据的共识和指

南 [10]，读者可以浏览文献了解细节。

复苏的终点是使患者的情况适合于外科手术，

包括体温正常、血液动力学稳定、不需要升压药
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物支持、凝血指标正常、氧和二氧化碳分压正常、

乳 酸＜2.5 mmol/L、碱 剩 余＞8 mmol/L、尿 输 出＞

1 mL/(kg·h)。手 术 时，挽 救 生 命 的 急 症 手 术 优 先

于处理肢体的紧急手术。在挽救生命手术结束后，

再次评估患者情况。如果患者情况稳定，先行急

症保肢手术，再实施其他紧急手术处理。如果患

者出现碱剩余 / 乳酸异常没有解决或恶化、凝血检

查异常、低体温、氧饱和度下降、中心静脉压升高

等情况，需要停止手术。

多 发 伤 中 的 严 重 骨 科 创 伤 包 括 骨 盆 环 损 伤、

不稳定性脊柱损伤和长骨干骨折。骨盆环断裂被

称为“致死性损伤”，骨盆骨折引起的大出血死亡

率 可 达 50%～60%[11]。Wong 教 授 强 调，存 活 的 关

键是快速识别和控制腹膜后出血。多发伤患者的

处理要采用 SDC 先行的理念，允许在重症监护室

就能早期搬动患者，且降低多发伤患者创伤后并

发症发生率。SDC 是指在伤后 24 h（第 1 天）内行

胸椎和腰椎骨折后路复位固定，类似于股骨干骨

折的早期固定 [12]。至于多发伤患者长骨骨折固定

的时机，对闭合性骨折原则上要提供早期确定性

或至少临时稳定的固定。延迟初始手术的优先项

是危及肢体的损伤，包括骨折同时有大血管损伤、

骨折伴有严重筋膜间室综合征及开放性骨折合并

广泛软组织损伤，需要做保肢手术 ；然后是长骨

闭合性骨折的处理。谈到股骨干骨折固定的时机

时，Wong 教授认为“金标准”是早期（＜24 h）固

定多发伤患者合并的股骨干骨折。存在争议的是，

哪些多发伤患者能从 ETC 中获得收益，哪些多发

伤患者通过 DCO 手术进行分期外固定更有利 [13]。

为了说明多发伤患者股骨干闭合性骨折手术时机

的重要性，Wong 教授介绍了 1 个病例。患者女性，

36 岁，摩托车车祸伤，左股骨干骨折（图 4a）合

并“轻微”胸部外伤（图 4b）。患者伤后第 1 天就

接受 ETC 治疗，进行股骨髓内钉固定（图 4c）。可惜，

术后第 3 天病情急剧恶化（图 4d），结果做了插管

并转入重症监护室。患者原先“轻微”的胸部外伤

因为过早实施股骨骨折髓内钉固定而最终发展为

ARDS（图 4e、f）。如 果 能 按 照 Wong 教 授 团 队 开

发的多发伤 APP 按部就班进行评估和决策，则不

至于发生此严重的并发症。因此，Wong 教授呼吁

临床医生在处理多发伤患者时一定要循规蹈矩未

雨绸缪，适时评估正确决策，既治疗多发伤，又防

止发生创伤并发症。

6 结语

Wong 教授在演讲总结中指出，在多发伤中长

骨骨折、骨盆环损伤和不稳定脊柱骨折属于“危急”

的骨科损伤。多发伤患者容易受到“二次打击”伤害，

它可以源于骨折固定的时机和方式不当。对重大创

伤潜在生理反应的理解是为骨科损伤制订以优先

项为基础的治疗计划的前提。对稳定患者可安全地

进行 ETC 处理，而对临界、不稳定和濒死患者的早

期治疗应当极力考虑采用 DCO 分期手术的理念。

图 2 死亡三联征示意图

图 3 创伤 APP 的界面

Wong 教授团队开发了一款创伤 APP 计算机软

件，用于创伤患者的评估和手术干预的决策，内

容包括多发伤病因、初始评估、创伤评分系统、患

者分类、初始处理、手术处理策略（图 3）。 
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图 4 典型病例 ：多发伤合并左股骨干骨折 a. 术前 X 线片显示左股骨干骨折移位 b. 术前胸部 X 线片显示肺部少量挫伤 c. 术后

股骨 X 线片显示股骨骨折髓内针内固定 d. 术后第 3 天，X 线片显示两肺中等量渗出 e、f. 转入重症监护室后，胸部 CT 检查显示

两肺大量渗出伴胸腔积液
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