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摘要 目的：探讨术后凝血功能异常与创伤性颅脑损伤严重程度和血清丙氨酸氨基转移酶（ALT）、天门冬氨

酸氨基转移酶（AST）水平的相关性分析。方法：选取我院收治并进行手术的创伤性颅脑损伤患者204例，根

据凝血功能情况按照1∶3配比病例对照研究分为凝血功能正常组153例及凝血功能异常组51例，分析患者

术后凝血功能障碍与损伤严重程度及肝功能的关系。结果：根据格拉斯哥昏迷评分（GCS），患者术后凝血

功能异常发生情况与颅脑损伤严重程度有关，重型颅脑损伤患者较轻中型颅脑损伤患者更容易发生凝血功

能障碍，差异有统计学意义（χ2=23.416，P<0.01）。凝血功能正常组与凝血功能异常组的AST、ALT、ALP、

γ-GT与TBIL异常情况对比差异有统计学意义（P<0.05）。轻中型颅脑损伤患者中，术后凝血功能与血清

ALT、AST水平未见明显相关性（均P>0.05）；重型颅脑损伤患者中，术后凝血功能与血清ALT、AST水平有

一定的相关性（P=0.008，OR=4.318，95%可信区间1.429～13.053；P=0.036，OR=3.109，95%可信区间1.064～

9.081）。结论：术后凝血功能异常的发生情况与创伤性颅脑损伤的严重程度相关，并且发生术后凝血功能异

常的重型颅脑损伤患者更容易并发肝功能异常。
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创伤性颅脑损伤是目前世界上导致中青年致

残、致死的最主要原因，相关数据显示，每年颅脑损

伤的发病概率为211.35/10万人[1]。创伤性颅脑损伤

的致残率、致死率极高，其所带来的并发症不仅严

重影响患者的生活质量，也给国家的医疗资源带来

了极大的消耗[2]。相关研究提出，创伤性颅脑损伤

会导致机体凝血纤溶系统发生异常，从而发生机体

凝血功能障碍，进一步诱发患者发生肝功能损害、

创伤应激、低血压、失血等危害[3,4]。目前关于创伤

性颅脑损伤患者术后发生的凝血功能障碍与肝功

能的研究较少。本文探讨术后凝血功能异常与创

伤性颅脑损伤严重程度和血清ALT、AST水平的相

关性，为创伤性颅脑损伤发生术后凝血功能障碍的

临床治疗提供理论依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取 2013年 1月至 2016年 11月我院收治并进

行手术的创伤性颅脑损伤患者 204例，根据凝血功

能障碍判断标准，按 1∶3配比病例对照研究分成凝

血功能异常组（51例）和凝血功能正常组（153例），

配对因素包括性别、年龄、受伤入院时间、受伤方式

以及受伤类型等。纳入标准：均具有明确的外伤

史，且创伤发生时间为入院前3 d内；均接受过开颅

手术；除头部以外，其他部位创伤严重程度评分（3

个以上部位简明损伤定级评分最高值的平方和）<

16（单发性）。排除标准：颅脑创伤发生前患有其他

脑部疾病以及肿瘤；既往有凝血功能障碍史或有服

用抗凝抗血小板药物史以及大量输液史；发生创伤

前已有肝功能异常；失血量>20%；合并酸中毒。①

凝血功能正常组 153 例，男 117 例，女 36 例；年龄

（47.2±1.80）岁；病程（11.90±1.50）d；手术时长（5.9±

1.40）h；出血量（295.8±35.60）mL；受伤原因为交通

事故 63例，袭击 26 例，坠楼 28 例，跌倒 37 例；脑挫

裂伤 82例，硬膜下血肿 46例，硬膜外血肿 29例，蛛

网膜下腔出血 37 例；②凝血功能异常组 51 例，男

39 例，女 12 例；年龄（46.9±1.20）岁；病程（12.20±

1.00）d；手术时长（6.20 ± 1.10）h；出血量（305.3 ±

20.60）mL；受伤原因为交通事故 21 例，袭击 9 例，

坠楼 9 例，跌倒 12 例；脑挫裂伤 27 例，硬膜下血肿

15 例，硬膜外血肿 9 例，蛛网膜下腔出血 13 例。2

组一般资料比较差异均无统计学意义（均 P>

0.05）。

1.2 方法

1.2.1 凝血功能障碍判断标准 以下指标中只要有

一个异常即为凝血功能异常：①凝血酶原时间在参

考值11.0～14.3范围内延长>3 s；②凝血酶原活动度

在参考值 80%～120%范围内<60%；③国际标准化

比值（international normalized ratio，INR）>1.2；④纤

维蛋白原<2 g/L；⑤活化部分凝血酶时间在参考值

31.5～43.5 s范围内延长>10 s；⑥血小板计数<100×

109/L。

1.2.2 肝功能异常判断标准 对 2组在进行开颅手

术前及手术后 3 d内均采集 10 mL静脉血检验相关

肝功能指标。以下指标若其中有一项以上出现异

常即判断为肝功能异常：血清天门冬氨酸氨基转移

酶（aspartate transaminase，AST）、血清丙氨酸氨基转

移酶（alanine aminotransferase，ALT）、血清γ-谷氨酰
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基转移酶（γ-glutamyl transpeptidase，γ-GT）、血清碱性磷酸酶

（alkaline phosphatase，ALP）、血清总胆红素（total bilirubin，

TBIL）。

1.2.3 颅脑创伤严重程度分级 入院时根据格拉斯哥昏迷评分

（Glasgow coma scale，GCS）对患者的颅脑损伤严重程度进行分

级：轻中型颅脑损伤 GCS 9～15 分；重型颅脑损伤 GCS 3～8

分。

1.3 统计学处理

采用SPSS18.0统计软件分析数据，计量资料采用 t检验，二

分类计数资料采用 Pearson χ2检验，P<0.05 为差异有统计学意

义。

2 结果

2.1 创伤术后凝血功能障碍与颅脑损伤严重程度的关系

根据GCS评分标准，凝血功能异常组中轻中度颅脑损伤23

例（41.18%），重度颅脑损伤28例（54.9%）；凝血功能正常组中轻

中度颅脑损伤 123例（80.39%），重度颅脑损伤 30例（19.61%）。

2组颅脑损伤严重程度有显著性差异（χ2=23.416，P<0.01）。

2.2 创伤术后凝血功能障碍与肝功能指标的相关性

凝血功能正常组与凝血功能异常组的 AST、ALT、ALP、

γ-GT与TBIL异常情况对比差异有统计学意义（P<0.05），见表

1。

2.3 创伤术后凝血功能障碍的影响因素Logistic回归分析

将单因素分析中不同凝血功能组中比较差异有统计学意

义的血清学指标纳入到创伤术后凝血功能障碍的影响因素

Logistic回归分析模型中，以患者是否存在创伤术后凝血功能是

否正常为应变量（正常=0，异常=1），以 AST、ALT、ALP、γ-GT、

TBIL水平（正常=0，异常=1）进行二分类Logistic回归分析。结

果显示，在轻中度颅脑损伤患者中，未见有存在统计学意义的患

者创伤术术后凝血功能障碍影响因素；而在重度颅脑损伤患者

中，可见AST、ALT水平为影响创伤术后患者发生凝血功能障碍

的主要危险因素，见表2。

3 讨论

近年来许多研究结果显示，颅脑损伤会导致机体的凝血功

能会发生局部亦或是全身不同程度的障碍，这是由于颅脑损伤

后会过度释放凝血物质[5,6]。当颅脑发生损伤时，脑组织及血脑

屏障功能受到破坏，促使凝血物质大量释放并进入血循环使机

体凝血功能出现障碍。另外因为脑组织不仅是血液循环最丰富

的部位，其中还含有大量外源性凝血因子-组织因子（凝血激酶、

因子Ⅷ），组织因子释放入血后会使外源性凝血途径发生激活从

而使血液高凝[7]。另外，有研究指出，发生创伤性颅脑损伤程度

越严重的患者不仅凝血功能会发生障碍，其纤溶功能也会发生

显著改变，血液高凝状态提高纤溶酶原激活物的敏感性，甚至激

活纤溶酶原，从而使机体血液处于高凝或者低凝状态，严重者可

导致DIC[8,9]。这与本研究中创伤性颅脑损伤患者的术后凝血功

能异常发生情况与颅脑损伤严重程度有关，重型颅脑损伤患者

较轻中型颅脑损伤患者更容易发生凝血功能障碍的结论相

符。

许多研究显示，除凝血功能障碍以外，颅脑损伤患者还会

发生其他严重影响患者疗效以及生活质量的术后并发症，应激

性肝损害就是其中一个常见的颅脑损伤并发症[10,11]。对于颅脑

损伤造成肝损害并发的发病机制尚未明确，但有研究认为，其发

生可能是由于脑组织发生损伤，释放大量细胞因子，不仅损伤脑

组织，并且对肝组织进行伤害有关，这些细胞因子包括炎症因

子、内毒素、氧自由基、花生四烯酸等[12]。关于细胞因子损伤学

说[13]尚无定论，还需大量的临床试验加以证实，但是毋庸置疑的

是，肝损伤是颅脑损伤常见的并发症。有研究指出，肝损伤的发

生率与创伤性颅脑损伤的严重程度有关，重型颅脑损伤患者更

容易并发肝损伤[13,14]。这与本研究得到的结论相符。因此，可以

认为颅脑创伤后继发的肝损伤可作为颅脑损伤严重程度及病情

发展情况的评价指标。而作为评价肝功能常用的指标 AST、

ALT水平不仅可对肝功能损耗情况进行评价，还能对颅脑损伤

患者的病情进行评估，对颅脑损伤后患者术后的有效恢复具有

十分重要的作用。另外，机体凝血因子的合成与肝脏功能密切

组别

凝血功能正常组

凝血功能异常组

t/χ²值

P值

AST异常

49

26

15.676

＜0.01

ALT异常

55

31

18.246

＜0.01

ALP异常

43

16

6.933

＜0.01

γ-GT异常

61

26

8.778

0.003

TBIL异常

58

25

7.844

0.005

表1 创伤术后凝血功能障碍与肝功能指标的相关性（例，n）

组别

轻中度颅脑损伤

重度颅脑损伤

例数

145

58

OR值

95%可信区间

P值

OR值

95%可信区间

P值

AST异常

0.615

0.294~1.288

0.198

2.328

1.639~3.307

＜0.01

ALT异常

0.454

0.041~0.055

0.521

1.596

1.298~1.897

＜0.01

ALP异常

0.913

0.723~1.152

0.443

0.828

0.488~1.404

0.484

γ-GT异常

1.225

0.834~1.798

1.002

0.893

0.618~1.290

1.343

TBIL异常

0.742

0.421~1.308

1.447

1.044

0.802~1.359

0.747

表2 创伤术后凝血功能障碍的Logistic影响因素分析
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相关，因此肝功能的异常也可能诱发凝血功能异常，因此颅脑创

伤术后对肝功能指标进行检测极为重要[15]。

综上所述，创伤性颅脑损伤患者的术后凝血功能不仅与患

者损伤严重程度有关，而且发生术后凝血功能异常的重型颅脑

损伤患者更容易并发肝功能异常。患者围术期对肝功能指标

ALT、AST进行有效的监测，可对患者的创伤病情以预后情况进

行评估，对创伤性颅脑损伤的临床治疗具有重要的意义。
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