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血小板/淋巴细胞比值对创伤性凝血病的预测价值及预后分析

李向阳，安婷婷，李成建，刘静，徐兰娟*

郑州大学附属郑州中心医院，郑州 450000

摘要： 目的 分析血小板/淋巴细胞比值（PLR）对创伤性凝血病（TIC）的预测及预后评估价值。方法 回顾

性分析郑州大学附属郑州中心医院重症医学科 2021年 06月至 2023年 06月收治严重创伤患者临床资料，根据是否

合并 TIC分为 TIC组和非 TIC组，根据出院情况分为预后良好组和预后不良组；单因素比较两组临床资料，多因素

Logistic 回归分析评估影响 TIC 发生及 TIC 患者预后的危险因素。结果 共纳入 298 例患者，TIC 人数为 82 例

（27.5%）。单因素比较 TIC组的损伤严重程度（ISS）、休克指数（SI）、体温、PLR、血红蛋白、淋巴细胞、乳酸、碱剩余

（BE）及纤维蛋白原、D⁃二聚体与非TIC组对比有统计学意义（P < 0.05）。多因素Logistic分析可得，PLR、体温、纤维

蛋白原、BE是严重创伤发生TIC的危险因素（P < 0.05）。TIC组预后不良人数 23人（28%），单因素比较TIC预后不良

组淋巴细胞、PLR、SI、纤维蛋白原及 D⁃二聚体与预后良好组对比有统计学意义（P < 0.05）。多因素 Logistic 分析，

PLR、D⁃二聚体是TIC患者预后不良的显著危险因素（P < 0.05）。ROC曲线分析可得，PLR预测严重创伤合并TIC的

AUC为 0.821（95% CI：0.707 ~ 0.936），敏感度为 87%，特异度为 72.9%。PLR预测 TIC患者预后不良的 AUC为 0.702
（95%CI：0.633 ~ 0.771），敏感度为 56.1%，特异度为 77.8%。结论 血小板/淋巴细胞比值对严重创伤合并创伤性凝

血病的发生及预后存在预测价值。

关键词： 血小板/淋巴细胞比值；多发伤；创伤性凝血病；预后评估

［中图分类号］R641    ［文献标识码］A    ［文章编号］1009⁃6213（2024）03⁃0113⁃08
DOI: 10.3969/j.issn.1009⁃6213.2024.03.004

The predictive value and prognostic analysis of platelet/lymphocyte ratio for 
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Abstract： Objective To analyze the predictive and prognostic value of platelet ⁃ to ⁃ lymphocyte 
ratio （PLR） in traumatic coagulopathy （TIC）. Methods The clinical data of patients with severe trauma 
admitted to the Department of Critical Care Medicine of Zhengzhou Central Hospital affiliated to Zhengzhou 
University from June 2021 to June 2023 were retrospectively analyzed. They were divided into TIC group 
and non⁃TIC group according to whether they were complicated with TIC or not，and into poor prognosis 
group and good prognosis group according to the discharge situation. The clinical data of the two groups 
were compared by single factor analysis，and the risk factors affecting the occurrence and prognosis of TIC 
patients were evaluated by multivariate Logistic regression analysis. Results A total of 298 patients were 
included，of which 82 （27.5%） were TIC. The injury severity score （ISS），shock index （SI），temperature，
PLR，hemoglobin，lymphocytes，lactic acid，alkali residue （BE），fibrinogen and D⁃dimer in TIC group were 
statistically significant different from those in non ⁃ TIC group （P<0.05）. Multivariate logistic analysis 
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showed that PLR，temperature，fibrinogen and BE were the risk factors of severe trauma with TIC （P<
0.05）. There were 23 （28%） patients with poor prognosis in TIC group. The single factor analysis showed 
that Lymphocyte，PLR，SI，fibrinogen and D ⁃ dimer in TIC patients with poor prognosis group was  
significantly elevated （P<0.05）. Multivariate logistic analysis showed that PLR and D ⁃ dimer were 
significant risk factors for poor prognosis of TIC patients （P<0.05）. Receiver operating characteristic curve 
（ROC） analysis showed that the area under curve （AUC） of PLR in predicting severe trauma complicated 
with TIC was 0.821 （95% CI： 0.707~0.936）. The sensitivity was 87%，and the specificity was 72.9%. The 
AUC of PLR in predicting the poor prognosis of TIC patients was 0.702 （95% CI： 0.633~0.771），with a 
sensitivity of 56.1% and a specificity of 77.8%. Conclusion Platelet⁃to⁃lymphocyte ratio has predictive 
value for the occurrence and prognosis of severe trauma complicated with traumatic coagulopathy.

Keywords：Platelet⁃to⁃lymphocyte ratio； Multiple injuries； Traumatic coagulopathy； Prognostic evaluation

创伤是公共卫生的一个主要问题，严重创伤具

有较高致死率及致残率。创伤性凝血病仍然是创

伤死亡的主要原因之一，发生率高达 25%，致死率

为 30%~50%［1］。出血是创伤性死亡的主要原因之

一，约占所有创伤死亡的一半。据报道，创伤后无

法控制的出血部分是由创伤引起的创伤性凝血病

（traumatic coagulopathy，TIC）引起，是机体组织损伤

和失血的内源性反应过程。流行病学调查研究发

现，TIC患者中 50％以上于入院 3~6 h内死亡，主要

是由于出血得不到控制，因此给予早期凝血功能评

估及纠正尤为重要［2］。
多发伤是指由单一致病因素造成的两个以上

部位和器官的严重损伤。已有大量创伤分类工具

被用于预测患者的预后并对其有效性进行了相关

研究［3］。创伤严重程度评分（ISS）、修正创伤评分

（rTS）、创伤凝血功能障碍评分（COAST）［4］是创伤患

者诊疗中常用的评分工具。急危重患者常用的评

估工具如国家早期预警评分（NEWS）、序贯器官衰

竭估计评分（SOFA）和急性生理和慢性健康评估评

分（APACHE II），可以帮助预测危重创伤患者的预

后。然而，这些评分指标的评估往往具有繁琐的步

骤和主观性，应寻找更为简洁、高效及更客观的预

测方法。

随着对创伤性凝血功能紊乱的深入研究，严重

创伤后体内存在明显的炎症反应，促炎反应和抗炎

反应相继或同时激活，以及内皮损伤、凝血酶生成

障碍、低纤维蛋白原血症、纤溶功能障碍（纤溶亢进

和纤溶停滞）和血小板功能异常等，从而导致凝血

功能障碍及多器官功能衰竭［5］。血小板淋巴细胞比

值（platelet lymphocyte rate，PLR）作为新近发现的炎

症指标，具有良好的通用性，可通过入院时的血常

规检测中计算获得。研究表明，PLR与炎症反应相

关［6］，已成为各种急性疾病（包括败血症）的预后指

标，PLR越高，慢性阻塞性肺疾病、心肌梗死和脓毒

症患者预后越差。此外，先前的研究表明，PLR与颅

内出血的神经功能预后相关［7］。然而，关于其在创

伤及创伤性凝血病中应用的文献还不充分。本研

究拟探讨 PLR 对创伤性凝血病的发生及预后的

影响。

1 对象与方法

1.1 研究对象

回顾性选择郑州大学附属郑州中心医院重症

医学科 2021年 6月至 2023年 6月收治的 298例严重

创伤患者，其中女 98例，男 200例，平均年龄（51.59±
15.75）岁，创伤原因：交通伤 207例，坠落伤 58例，锐

器伤7例，其他26例。

纳入标准：年龄大于 18 岁；创伤类型符合多发

伤标准，且 ISS>16分；创伤发生至入院不超过 12 h；
入院后 2 h 内血清实验室检查指标符合 TIC 的诊断

标准［8］：凝血酶原时间（PT）>18 s 或凝血酶时间

（TT）>15 s或凝血酶原时间比值（PTr）>1.5或活化部

分凝血活酶时间（APTT）>60 s。排除标准：既往合

并心、肝、肾等脏器损伤或功能障碍；既往合并凝血

功能障碍及血液系统疾病；合并感染、肿瘤等；近期

服用影响凝血功能药物。患者纳入流程图见图 1。
本研究经郑州大学附属郑州中心医院伦理委员会

审核同意（批号：ZXYY201453）。
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1.2 方法

收集患者入院时的临床资料，包括住院号、性

别和年龄等基本资料，评估受伤部位，监测患者心

率、收缩压，计算休克指数（SI，心率/收缩压）；入院

2 h 内抽血完成实验室检查。抽取患者外周血2.7 mL
于枸橼酸钠抗凝蓝帽管（美国BD公司，3 mL枸橼酸

钠抗凝管）中，充分混匀，离心机 1500 g 离心

15 min，获得乏血小板血浆上机。采用全自动凝血

分析仪（希森美康公司CS⁃5100） 检测患者凝血酶原

时间（PT）、凝血酶时间（TT）、活化部分凝血活酶时

间（APTT）、国际标准化比值（INR）、纤维蛋白原

（FIB）、D⁃二聚体（D⁃Dimer，D⁃D）、血气分析仪监测

血清Lac水平、全自动血细胞分析仪（希森美康公司

XN9000）检测血小板计数（PLT）、中性粒细胞计数、

淋巴细胞计数；计算血小板/淋巴细胞比值（PLR）及

中性粒/淋巴细胞比值（NLR）。

1.3 观察指标

比较对照组和观察组Lac、PLT及凝血功能 （PT、
APTT、TT、FIB、D⁃D），根据创伤性凝血病诊断标准将

患者分为 TIC 组和非 TIC 组；采用多元 Logistic 回归

分析创伤患者TIC发生的多因素。患者出院后，采用

电话、上门等方式进行 3 个月随访，随访时间截至

2023年 09月。根据随访期间情况分析患者随访情

况，分为预后良好组（无死亡、出院后生活质量优

良）、预后不良组（死亡，出院后生活质量差）［9］。

1.4 数据处理与统计学方法

选择 SPSS26.0 软件对数据进行统计学分析。

正态分布计量资料选择均数±标准差（x±s）描述，组

间比较选择 t 检验，非正态分布计量资料选择中位

数（Q1，Q3）描述，组间比较采用 Mann Whitney U 检
验。计数资料选择例数（百分率）［n（%）］描述，组间

比较选择卡方检验。创伤性凝血病发生及预后不

良风险影响因素选择多因素Logistic回归分析，纳入

回归影响因素预测效率选择受试者工作特征曲线

（receiver operating characteristic curve，ROC）分析，

预测效能选择ROC的曲线下面积（area under curve，
AUC）、敏感性、特异性和约登指数评价（Youden 
index，YI），检验水准α=0.05。 
2 结果

2.1 一般资料

纳入研究患者共 298 例，其中创伤性凝血病患

者 82 例，非创伤性凝血病患者 216 例，创伤性凝血

病发生率为 27.5%。TIC 组与非 TIC 患者一般临床

资料比较：与非TIC组比较，TIC组的PLR、ISS评分、

体温、血小板计数、血红蛋白、乳酸、SI、FIB、D⁃二聚

体、碱剩余均有显著差异（P<0.05）。TIC 组预后不

良率为 28.05%，非 TIC 组预后不良率为 12.11%，两

组比较有统计学差异（P<0.05，表1）。

创伤性凝血病患者共有 82例，其中预后不良 23
例，预后良好组为 59 例，预后不良占比 28%。两组

患者间 PLR、淋巴细胞计数、SI、纤维蛋白原及 D⁃二
聚体比较差异有统计学意义（P<0.05），见表2。
2.2 严重创伤患者发生创伤性凝血病影响因素的

多因素Logistic分析

选择严重创伤患者是否发生创伤性凝血病为

因变量（否=0，是=1），单因素比较具有统计意义的

变量为自变量，设置 a 入 =0.05，a 出 =0.10，进行多因

素 Logistic 分析可得，PLR、体温、纤维蛋白原、碱剩

余是严重创伤患者合并创伤性凝血病的显著危险

因素（P< 0.05），见表3。
2.3 影响严重创伤合并创伤性凝血病患者预后的

多因素Logistic分析

将影响创伤性凝血病患者预后的比较中差异

有统计学意义的 ISS、淋巴细胞计数、PLR、碱剩余、

休克指数、纤维蛋白原及 D⁃二聚体指标纳入二元

Logistic 回归分析，得出严重创伤患者并发 TIC影响

预后的危险因素为PLR和D⁃二聚体（P<0.05，表4）。

2021年06月至2023年
06月 ICU共收治
578例创伤患者

257例患者被排除：
l105例单发伤
l140例 ISS <16分
l12例年龄< 18岁

剩余321例患者

23例患者被排除：
l6例资料缺失
l既往服用抗凝药物11例
l合并脏器功能不全6例

共纳入298例患者

图1 患者纳入流程图
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2.4 PLR 对严重创伤患者导致创伤性凝血病的预

测价值

ROC 曲线提示，严重创伤患者发生 TIC 的 AUC
为 0.702（95% CI：0.633~0.771），敏感度为 56.1%，特

异度为77.8%，截断值为107.4，见图2。
2.5 PLR 对严重创伤患者导致创伤性凝血病预后

的评估价值

ROC曲线提示，预测严重创伤凝血病患者预后

的 AUC 为 0.821（ 95% CI：0.707~0.936），敏感度为

87%，特异度为72.9%，截断值为100，见图3。
3 讨论

创伤是当今世界人群常见死亡原因之一，是青

壮年人群的首位死因。创伤早期合并凝血功能紊

乱与早期死亡有关。研究表明，25%~35% 的重伤

患者入院时出现 TIC［5，10］。本文的研究中，纳入 298
例严重创伤患者，创伤性凝血病发生率为 27.5%，与

表1 创伤TIC组和非TIC组患者一般资料比较

变量

性别［n，（%）］

男

女

年龄（x±s）

ISS［分，M（Q1，Q3 ）］ 

致伤原因［n，（%）］

交通伤

坠落伤

锐器伤

其他

受伤部位［n，（%）］

头颈部

胸部

腹部及盆腔

四肢及骨盆

体温（℃，x±s）

APACHEⅡ［分，M（Q1，Q3）］
中性粒细胞计数［×109/L，M（Q1，Q3）］
淋巴细胞计数［×109/L，M（Q1，Q3）］
中性粒/淋巴细胞NLR［M（Q1，Q3）］
血小板计数（×109/L，x±s）

淋巴/血小板PLR［M（Q1，Q3）］
血红蛋白计数（g/L，x±s）

乳酸［mmol/L，M（Q1，Q3 ）］

碱剩余［mmol/L，M（Q1，Q3）］
休克指数SI［M（Q1，Q3）］
凝血酶原时间PT（s，x±s）

活化部分凝血活酶时间APTT（s，x±s）

纤维蛋白原Fib［g/L，M（Q1，Q3）］
D⁃二聚体［M（Q1，Q3）］
临床转归［n（%）］

良好

不良

TIC组（n=82）

54（65.85）
28（34.15）

51.59 ± 15.75
27.5 （20.5，34）

55（18.45）
18（6.06）
2（0.67）
7（2.34）

62（20.80）
42（14.09）
54（18.12）
41（13.75）

36.14 ± 0.49
17.5 （14.25，21.75） 

4.85（3.22，6.91）
1.5（1.16，2）

3.35（2.22，5.24）
137.57 ± 59.75

86.47（60.71，123.27）
120.76 ± 40.00

3. 35（2.32，4.20）
-3.65（-6.4，0.725）

1.1（0.7，1.3）
16.67±2.92

39.46 ± 12.54
2.05（1.79，2.47）

6.6（4.2，9.18）

59（71.95）
23（28.05）

非TIC组（n=216）

146（67.59）
70（32.41）

48.75 ± 12.16
24 （20，31）

152（51.01）
40（13.42）

5（1.67）
19（6.38）

96（32.21）
82（27.52）
63（21.15）
68（22.82）

36.39 ± 0.48
15.5（13，18） 

5.40（3.25，7.32）
1.76 （1.29，2.13） 
2.98（1.90，4.12）
158.16 ± 62.79

72 .60（55.64，90.31）  
131.80 ± 31.00
2.25（1.4，3.1）

-0.65（-3.2，1.7） 
0.9（0.6，1.3） 
12.34 ± 2.37
25.18 ± 3.47

2.51（1.86，3.15） 
2.95（1.3，6.8）

192（88.89）
24（12.11）

χ2 /t/Z值

0.641

3.967

-0.703

P值

0.776
0.101
0.029
0.905

0.265

<0.001
0.082
0.494
0.432

0.011
0.009
0.012

<0.001
<0.001

0.016
<0.001
<0.001

0.022
<0.001
<0.05

ISS：创伤严重程度评分；APACHE II：急性生理学及慢性健康状况评分系统
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表2 两组创伤性凝血病患者一般资料比较

变量

性别［n，（%）］

男

年龄（岁，x±s）

ISS［分，M（Q1，Q3 ）］ 

致伤原因［n，（%）］

交通伤

坠落伤

锐器伤

其他

受伤部位［n，（%）］

头颈部

胸部

腹部及盆腔

四肢及骨盆

体温（℃，x±s）

APACHE II［分，M（Q1，Q3）］

中性粒细胞计数［×109/L，M（Q1，Q3）］

淋巴细胞计数［×109/L，M（Q1，Q3）］

中性粒/淋巴细胞NLR［M（Q1，Q3）］

血小板计数（×109/L，x±s）

淋巴/血小板PLR［M（Q1，Q3）］

血红蛋白计数（g/L，x±s）

乳酸［mmol/L，M（Q1，Q3）］

碱剩余［mmol/L，M（Q1，Q3）］

休克指数SI（x±s）

凝血酶原时间PT（s，x±s）

活化部分凝血活酶时间APTT（s，x±s）

纤维蛋白原Fib（/L，x±s）

d⁃二聚体［mg/L，M（Q1，Q3）］

预后良好组（59例）

38（64.41）
51.23 ± 16.94
26 （17，29）

40（48.78）
12（14.63）

2（2.44）
5（6.09）

26（31.70）
34（42.68）
42（51.22）
52（63.41）

36.19 ±0.49
17（14，20.25）

5.19（3.54，7.16）
1.5（1.16，2） 

3.37（2.51，4.89）
141.86 ± 54.81

79.67 （59.38，97.49）
123.39.43 ± 38.68

2. 55（2，4.63）
-3.15（-5.3，1.2） 

0.9（0.56，1.2）
16.40 ± 0.85 
38.55 ± 10.7

2.21 （1.86，2.48） 
6.25 （4.1，7.5） 

预后不良组（23例）

16（69.57）
53.09 ± 13.23
33 （26，36）

15（28.29）
6（7.32）

0（0）
2（2.44）

15（28.29）
8（9.76）

12（14.63）
10（12.20）

36.01 ± 0.48
18 （16，23）

4.77（2.15，6.11）
1.76 （1.29，2.13） 
3.19（1.28，5.70）
131.74 ± 71.85

127.2 （79.35，159.61）
108.61 ± 32.85

4. 05（2.4，5.95）
-6.8（-8.7，-2.2） 

1.3（0.9，1.6） 
18.22 ± 1.58

44.77 ± 12.12
1.86 （0.63，1.97） 
9.7 （4.72，9.01） 

χ2 /t/Z值

0.863

6.373

-1.270

-0.954

P值

0.658
0.644

<0.001
0.960

0.095

0.095
0.096
0.207
0.432
0.962
0.505

<0.001
0.116
0.002
0.001
0.002
0.085
0.110
0.038
0.015

ISS：创伤严重程度评分；APACHE Ⅱ：急性生理学及慢性健康状况评分系统

表3 影响TIC发生的多因素回归分析

ISS

体温

PLR

Hb

乳酸

碱剩余

SI

FIB

D⁃二聚体

淋巴细胞

B

0.031
-0.982

0.014
-0.003

0.201
-0.207

0.766
-0.658

0.069
-0.303

标准误差

0.023
0.314
0.005
0.005
0.108
0.045
0.396
0.190
0.040
0.280

瓦尔德

1.727
9.798
8.399
0.484
3.506

21.418
3.744

12.023
3.008
1.177

EXP（B）的95%CI

下限

0.985
0.203
1.104
0.987
0.991
0.745
0.990
0.357
0.991
0.427

上限

1.080
0.693
1.523
1.006
1.510
0.887
4.673
0.751
1.159
1.277

显著性

0.189
0.002 *

0.004 *

0.487
0.061

<0.001 *

0.053
0.001 *

0.083
0.278

*：P < 0.05。ISS：创伤严重程度评分；Hb：血红蛋白；SI：休克指数；FIB：纤维蛋白原；PLR：血小板/淋巴细胞比值
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上述研究结论相符。

创伤性凝血病的特征是由于血块形成和分解

的生物学改变而导致的多种表现型的止血功能受

损。失血性休克和多次输血后的血液稀释导致凝

血成分的丢失，最初被认为是TIC的主要原因，目前

研究表明，凝血障碍可归因于组织损伤和休克，包

括内皮、免疫和炎症紊乱等。血小板在血管损伤出

血后血栓形成中的作用已在细胞止血模型中得到

广泛认可。血小板不仅是血栓形成的最初前线，而

且还为凝血因子的聚集提供了平台，继而增加了凝

血酶的生成。越来越多的研究表明，血小板还参与

了炎症反应的病理生理途径，并在器官功能障碍中

发挥关键作用［11］。血小板在止血、晚期血栓形成和

损伤后炎症中起着至关重要的作用［12］。血小板活

化是由内皮细胞受损引起的炎性凝血反应，这些活

化的血小板可加重凝血功能障碍和全身性炎症反

应。损伤后血小板分泌炎症因子，体外刺激血小板

聚集减弱。淋巴细胞是体液和细胞介导的免疫系

统的主要细胞成分，包括T细胞、B 细胞和NK细胞。

严重创伤时，常见细胞凋亡诱导的淋巴细胞减少，

淋巴细胞反映了机体炎症反应及免疫功能的变

化［13］。因此，PLR可反映创伤中凝血及炎症的发生

发展经过，可以提示机体的炎症、免疫和止血状态，

一些研究表明，NLR 作为一种炎症生物标志物，在

严重创伤中可预测创伤严重程度，可预测多发伤多

脏器功能不全的发生［14］，本研究中未发现NLR可对

创伤性凝血病的预测及评估其相关预后，可能与样

本数量较少有关。

研究表明，PLR 可以预测腹部创伤后大量输血

方案启动和住院死亡率［15］，PLR是一个有用而简单

的预测腹部创伤后MTP激活和住院死亡率的床边指

标。低 PLR 与更严重的伤害和更高的医院并发症

（包括死亡率）发生率相关。PLR预测死亡率的敏感

性和特异性分别为 81.3% 和 61.1%。Sion Jo 等人［16］

研究表明，PLR与入院成人交通事故患者住院死亡

风险增加显著相关。住院生存的PLR的受试者操作

特征曲线下面积为（0.82；95%CI：0.74~0.89），大于

1.00

0.75

0.50

0.25

0.00

Ir.eta=0.304

Model：outcome~PLROptimal Cutoff value：107.407AUC：0.702（0.633-0.771），P<0.001
0.00 0.25 0.50 0.75 1.00

特异度

敏
感

度 Sens：56.1%Spec：77.8%PPV：48.9%NPV：82.4%

图2 PLR对严重创伤患者导致创伤性凝血病的预测价值

1.00

0.75

0.50

0.25

0.00

Ir.eta=0.211

Model：预后~PLROptimal Cutoff value：100AUC：0.821（0.707-0.936），P<0.001
0.00 0.25 0.50 0.75 1.00

特异度

敏
感

度

Sens：87.0%Spec：72.9%PPV：55.6%NPV：93.5%

图3 PLR对严重创伤患者导致创伤性凝血病预后的评估价值

表4 影响TIC预后的多因素回归分析

PLR

Fib

DD

SI

淋巴细胞

B

0.037

⁃0.798

0.394

1.670

0.380

标准误差

0.011

0.738

0.122

0.943

0.705

瓦尔德

11.613

1.168

10.426

3.139

0.290

CR（95%CI）

下限

1.016

0.106

1.167

0.837

0.367

上限

1.060

1.914

1.883

33.732

5.828

显著性

0.001*

0.280

0.001*

0.076

0.590

*：P < 0.05。PLR：血小板/淋巴细胞比值；FIB：纤维蛋白原；DD：D⁃二聚体；SI：休克指数
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淋巴细胞计数的ROC曲线下面积（0.72；95%CI：0.63~
0.81）和血小板计数的ROC曲线下面积（0.67；95%CI：
0.57~0.76）。Lee等人［3］研究表明，多因素分析显示，

PLR 与 GCS 在预测住院死亡率方面具有相似的价

值，低血小板/淋巴细胞比值与老年严重创伤患者的

住院死亡率独立相关（0.993；95%CI：0.987~0.999）。
本研究表明，PLR及低体温、纤维蛋白原、碱剩

余是严重创伤诱发创伤性凝血病的危险因素。低

体温、酸中毒和凝血功能障碍的结合已经成为众所

周知的创伤“死亡三角”，增加了严重创伤患者的早

期死亡率。低体温定义为体温低于 35 ℃，在这些患

者中，多达三分之二的患者在进入院前急救时已经

发生体温过低。损伤严重程度、周围环境温度低、

创伤后躯体暴露、输入大量未加温的液体、麻醉等

是造成创伤患者体温过低的危险因素［17］。多项研

究也表明，低体温能够影响凝血因子活性及血小板

功能［18］。一项包括 7项 meta分析的研究表明［19］，入
院时意外低温与创伤患者的死亡率升高相关。一

些研究表明，创伤早期有研究发现血小板数量在未

下降的情况下，血小板功能显著下降，从而诱导凝

血功能异常，本研究为回顾性研究，血小板功能相

关指标数据缺乏完整性，因而仅描述血小板及淋巴

细胞比值与创伤性凝血病的关系，关于创伤早期血

小板数量及功能的相关性仍需进一步探究。

纤维蛋白原由肝细胞合成，人体中纤维蛋白原

约 98% 产生于肝脏，在严重出血事件中，纤维蛋白

原是首个达到临界低水平的凝血因子。严重创伤

患者中，导致低纤维蛋白原血症的原因包括稀释

（液体复苏）、出血、凝血块消耗、低体温（降低纤维

蛋白原合成）、纤维蛋白原溶解和酸中毒导致的降

解增加［20］。有研究表明，入院时的低纤维蛋白原水

平与损伤严重程度和休克的增加独立相关［21］。本

研究表明，纤维蛋白原水平是创伤性凝血病患者预

后的独立危险因素，可能与内皮细胞过度释放 tPA
有关，从而促使循环中的纤溶酶原活化为纤溶酶，

增加纤溶酶的产生改变了纤溶系统的平衡，促进血

栓中纤维蛋白的过早分解和纤维蛋白原的降解。 
碱剩余被称为评估创伤早期和预后的指标，可

通过碱剩余预测多发伤的休克、复苏需求、输血和

死亡率［22］。严重创伤患者休克持续时间、碱剩余、

内皮损伤水平和交感肾上腺水平在严重创伤中均

显著升高［10］。研究表明，代谢性酸中毒在重型创伤

患者中较为常见，在资源有限时，其严重程度是创

伤患者死亡率的预测因素。

本研究表明，PLR及D⁃二聚体是创伤性凝血病

患者预后不良的危险因素。D⁃二聚体水平是严重

创伤患者早期死亡或需要大量输血的强有力的预

测指标［24］。以往的研究表明，D⁃二聚体水平升高与

组织损伤的严重程度相关。血浆 D⁃二聚体是通过

纤溶酶降解产生交联纤维蛋白的一种特异性产物，

能反映体内的高凝状态和高纤溶。既往研究表明，

严重创伤后休克、组织低灌流及炎症介质的释放可

引起血管内皮损伤，激活凝血系统，诱导内皮细胞

中组织型纤溶酶原激活物急性释放，使患者血液处

于高凝状态，引起高纤溶，导致D⁃二聚体异常表达。

An Z P等人［25］研究表明，入院时D⁃二聚体水平高表

明纤维蛋白溶解，可以预测大出血和死亡。本文研

究表明，D⁃二聚体是评估创伤性凝血病患者预后的

预测因素之一。

综上所述，PLR是一种较为快速、经济及实用的

凝血障碍标记物，本研究与其他研究不同在于不仅

可以反映严重创伤患者入院后的凝血功能变化趋

势，还可预测创伤性凝血病患者病情的严重程度，

有关结论仍需进一步多中心、前瞻性研究验证。

局限性

本研究是一项单中心回顾性研究，所得结论尚

需要多中心、大样本量和前瞻性研究验证，不能广

泛适用于所有创伤人群；其次数据为患者入院时所

采集，不能动态监测反映趋势以及病情变化。

结论

血小板/淋巴细胞比值对严重创伤患者合并创

伤性凝血病的发生及对创伤性凝血病患者的预后

具有预测价值，是一项较为简单、快速的临床应用

方法。
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