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血栓弹力图监测重症肝硬化消化道出血患者凝血
功能变化的临床价值*

贺 荣,伍民生△,陈盛奎,刘品晶,李 军,潘俞丹,胡炳全

(广西中医药大学附属瑞康医院重症医学科,南宁
 

530000)

  [摘要] 目的 探讨血栓弹力图(TEG)在监测重症肝硬化消化道出血患者补充血浆后的凝血功能变化中

的临床价值。方法 选取2020年2月至2022年3月在该院重症医学科接受治疗的48例肝硬化急性上消化道

出血高危及极高危患者为研究对象,以10
 

mL/kg输注血浆后检测凝血功能状态,根据凝血功能检测方式的不

同分为TEG组(n=20)和对照组(n=28),TEG组同时进行TEG和传统凝血功能检测,对照组只进行传统凝

血功能检测。比较两组输注血浆后TEG、凝血功能检测指标,统计入住ICU
 

24
 

h血浆输注量并评估消化道出

血控制状态。结果 TEG组 R值为(8.02±6.09)min
 

,K值为2.5(1.3,5.0)min,凝血综合指数(CI)为

-4.70±6.29,最大切应力系数(MA)为50.35±18.84,LY30为0。Pearson相关性分析结果显示,MA与纤维

蛋白原(FIB)、PLT呈正相关(r=0.470、0.526,P<0.05),其余指标无相关性。与对照组比较,TEG组血浆输

注量[(419.00±143.18)mL
 

vs.
 

(400.00±137.54)mL]更 多,消 化 道 出 血 控 制 率 [75.00%(15/20)
 

vs.
 

53.57%(15/28)]更高,但差异无统计学意义(P>0.05)。多重线性回归方程为 MA=-3.427+11.200×Ln
(PLT)+10.230×Ln(FIB)。结论 对于重症肝硬化急性上消化道出血患者,TEG较传统凝血功能检测能更

早发现患者补充血浆后的凝血功能改善情况。
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  [Abstract] Objective To
 

investigate
 

the
 

clinical
 

value
 

of
 

thromboelastography
 

(TEG)
 

in
 

monitoring
 

the
 

coagulation
 

function
 

change
 

after
 

plasma
 

supplementation
 

in
 

the
 

patients
 

with
 

severe
 

liver
 

cirrhosis
 

diges-
tive

 

tract
 

hemorrhage.Methods A
 

total
 

of
 

48
 

patients
 

with
 

high
 

risk
 

and
 

extreme
 

high
 

risk
 

liver
 

cirrhosis
 

a-
cute

 

upper
 

digestive
 

hemorrhage
 

receiving
 

the
 

treatment
 

in
 

ICU
 

of
 

this
 

hospital
 

from
 

February
 

2020
 

to
 

March
 

2023
 

were
 

selected
 

as
 

the
 

study
 

subjects.After
 

plasma
 

infusion
 

with
 

the
 

dose
 

of
 

10
 

mL/kg,the
 

coagulation
 

function
 

status
 

was
 

detected.The
 

patients
 

were
 

divided
 

into
 

the
 

TEG
 

group
 

(n=20)
 

and
 

the
 

control
 

group
 

(n=28)
 

according
 

to
 

different
 

detection
 

modes
 

of
 

coagulation
 

function.The
 

TEG
 

group
 

simultaneously
 

detec-
ted

 

TEG
 

and
 

traditional
 

coagulation
 

function
 

detection,while
 

the
 

control
 

group
 

only
 

conducted
 

the
 

traditional
 

coagulation
 

detection.TEG
 

and
 

coagulation
 

function
 

detection
 

indicators
 

after
 

the
 

infusion
 

of
 

plasma
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.The
 

plasma
 

infusion
 

amounts
 

at
 

24
 

h
 

after
 

admitting
 

in
 

ICU
 

were
 

recorded
 

and
 

the
 

control
 

status
 

of
 

digestive
 

tract
 

hemorrhage
 

was
 

evaluated.Results The
 

R
 

value
 

in
 

the
 

TEG
 

group
 

was
 

(8.02±6.09)min,the
 

K
 

vale
 

was
 

2.5(1.3,5.0)min,the
 

coagulation
 

comprehensive
 

index
 

(CI)
 

was
 

-4.70±6.29,the
 

maximal
 

shear
 

stress
 

coefficient
 

(MA)
 

was
 

50.35±18.84,LY30
 

was
 

0.The
 

Pearson
 

corre-
lation

 

analysis
 

showed
 

that
 

MA
 

was
 

positively
 

correlated
 

with
 

FIB
 

and
 

PLT
 

(r=0.470,0.526,P<0.05),and
 

the
 

other
 

indexes
 

had
 

no
 

correlation.Compared
 

with
 

the
 

control
 

group,the
 

plasma
 

infusion
 

amounts
 

in
 

the
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TEG
 

group
 

was
 

more
 

[(419.00±143.18)mL
 

vs.
 

(400.00±137.54)mL],the
 

digestive
 

tract
 

hemorrhage
 

con-
trol

 

rate
 

was
 

higher
 

[75.00%(15/20)
 

vs.
 

53.57%(15/28)],but
 

the
 

differences
 

were
 

not
 

statistically
 

signifi-
cant

 

(P>0.05).The
 

multiple
 

linear
 

regression
 

was
 

MA=-3.427+11.200×Ln(PLT)+10.230×Ln(FIB).Con-
clusion In

 

the
 

patients
 

with
 

severe
 

lever
 

cirrhosis
 

acute
 

upper
 

gastrointestinal
 

bleeding,TEG
 

could
 

earlier
 

find
 

the
 

co-
agulation

 

function
 

improvement
 

situation
 

after
 

plasma
 

supplementation
 

than
 

the
 

traditional
 

coagulation
 

detection.
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cirrhosis;acute
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tography;blood

 

transfusion

  肝硬化患者中促凝血及抗凝血处于微妙的平衡

状态,其不仅存在凝血功能障碍,也存在抗凝血功能

不足。传统的凝血功能检查可指导输血治疗,但凝血

酶原时间(PT)、活化部分凝血酶原时间(APTT)、纤
维蛋白原(FIB)和PLT这些指标在肝硬化患者稳定

期经常处于异常状态,当出现上消化道出血时,无法

准确评估凝血功能,这可能导致临床医生因信息误

导,对肝硬化消化道出血患者进行非必要输血,而非

必要的输血与急性消化道出血,特别是血管性出血的

限制性补液治疗策略是相违背的[1-3],且易导致消化

道出血患者再次出血的概率增加[2]。血栓弹力图

(TEG)是一项反映凝血因子激活、PLT聚集、纤维蛋

白溶解整个动态过程的检测技术,利用力学原理绘制

的图像,实时检测出PLT功能及凝血和纤维蛋白溶

解状态,直观判断血凝情况并分析成因的凝血功能监

测措施,能完整呈现患者凝血-纤维蛋白溶解真实全

貌,已广泛应用于临床。本研究旨在探讨TEG监测

重症肝硬化消化道出血患者凝血功能变化的临床意

义,现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2020年2月至2022年3月在本院重症医学

科接受治疗的48例肝硬化急性上消化道出血高危及

极高危患者为研究对象。纳入标准:(1)符合《2019年

肝硬化诊治指南》的肝硬化诊断标准[4];(2)符合《急
性上消化道出血急诊诊治流程专家共识(2020版)》高
危或极高危分级[5];(3)除肝脏疾病外,无其他凝血功

能障碍性疾病或血液系统疾病;(4)年龄>18岁;(5)
进行TEG检测的研究对象签署 TEG知情同意书。
排除标准:(1)使用抗凝药物如华法林、阿司匹林、氯
吡格雷等;(2)有凝血功能障碍性疾病或血液系统疾

病,如血友病、地中海贫血等。根据凝血功能检测方

式的不同分为 TEG组(n=20)和对照组(n=28),

TEG组同时进行TEG和传统凝血功能检测,对照组

只进行传统凝血功能检测。两组一般资料比较,差异

无统计学意义(P>0.05),具有可比性,见表1。本研

究经本院伦理委员会批准(审批号:KY2021-020)。

表1  两组一般资料比较

项目 TEG组(n=20) 对照组(n=28) t/Z P

年龄(x±s,岁) 54.67±10.93 60.25±12.98 -1.550 0.130

中心静脉压(x±s,mmH2O) 10.44±3.80 10.57±3.99 -0.040 0.970

WBC(x±s,×109/L) 9.80±4.56 12.93±6.98 4.133 0.480

血红蛋白(x±s,g/L) 68.39±17.78 68.42±25.61 0.837 0.365

白蛋白(x±s,g/L) 28.35±5.40 23.92±4.73 0.046 0.083

总胆红素[M(Q1,Q3),μmol/L] 19.7(8.6,36.7) 37.0(18.5,177.7) -1.599 0.110

PLT[M(Q1,Q3),×10
9/L] 81.0(50.0,112.0) 113.0(56.0,156.0) -1.007 0.314

PT[M(Q1,Q3),s] 16.3(15.6,18.9) 20.8(17.3,29.5) -1.365 0.172

APTT[M(Q1,Q3),s] 37.4(35.3,45.5) 42.8(37.8,52.7) -5.817 0.118

FIB[M(Q1,Q3),g/L] 1.7(1.4,2.1) 1.5(1.2,2.3) -0.277 0.782

1.2 方法

1.2.1 治疗方案

所有研 究 对 象 按 照 临 床 常 规 用 血 策 略 以10
 

mL/kg申请输注血浆,常规持续泵入艾司奥美拉唑、
生长抑素并补液治疗。

1.2.2 观察指标和研究终点
 

以10
 

mL/kg申请补充血浆,检测输注血浆后

TEG凝血功能检测指标,统计入住ICU
 

24
 

h血浆输

注量并评估消化道出血控制状态(胃镜下未见活动性

出血或24
 

h血红蛋白量下降<10
 

g/L)。

6372 重庆医学2024年9月第53卷第18期



1.3 统计学处理

采用SPSS23.0软件进行数据分析,符合正态分

布的计量资料以x±s表示,比较采用t检验;不符合

正态分布的计量资料以 M(Q1,Q3)表示,比较采用

Mann-Whitney
 

U 检验;计数资料以例数或百分比表

示,比较采用χ2 检验;Pearson检验分析相关性,多重

线性回归建立预报方程,以P<0.05为差异有统计学

意义。

2 结  果

2.1 TEG组TEG检测结果
  

R值为(8.02±6.09)min
 

,K值为2.5(1.3,5.0)

min,凝血综合指数(CI)为-4.70±6.29,最大切应力

系数(MA)为50.35±18.84,LY30为0。Pearson相

关性分析结果显示,MA与FIB、PLT呈正相关(r=
0.470、0.526,P<0.05),其余指标无相关性。

2.2 两组血浆输注量和消化道出血控制情况比较

与对照组比较,TEG组血浆输注量[(419.00±
143.18)mL

 

vs.(400.00±137.54)mL]更多,消化道

出血控制率[75.00%(15/20)
 

vs.53.57%(15/28)]更
高,但差异无统计学意义(P>0.05)。

2.3 影响血凝块大小的因素

经对数转换,Ln(PLT)、Ln(FIB)服从正态分布,
使用多重线性回归建立预报方程,推测肝硬化上消化

道出血患者创口血凝块形成情况,回归方程为 MA=
-3.427+11.200×Ln(PLT)+10.230×Ln(FIB),
见表2。

表2  影响血凝块大小的因素

项目
未标准化系数

β 标准误差

标准化

系数β
t P VIF

常量 4.773 28.427 0.168 0.869

转换PLT 5.868 7.360 0.185 0.797 0.437 1.436

转换FIB 11.427 6.730 0.353 1.698 0.109 1.153

  因变量为 MA,自变量为Ln(PLT)、Ln(FIB)。两个自变量解释因

变量变化程度的30.4%,线性回归模型的残差服从正态分布,线性回

归模型显著,F=3.706,P<0.05,意味着两个自变量中至少有1个影

响因变量,但运行到影响系数时,经对数转化的PLT、FIB水平回归系

数不显著(P=0.46)。

3 讨  论

各种慢性肝损伤机制导致的肝硬化消化道出血

在临床上常表现为门静脉高压相关出血、自发性出血

和诱发性出血,其中门静脉高压相关出血最为常

见[6-7]
 

。肝硬化患者因肝细胞破坏,肝脏合成凝血因

子,尤其是其中能加速凝血进程的FⅤ、FⅧ、FⅩ水平

降低,使其在传统的凝血功能检测中预测外源性凝血

途径状况的PT和预测内源性凝血途径的 APTT多

表现为时间延长。但肝脏同时也合成灭活凝血因子,

抑制凝血过程的蛋白C、蛋白S、抗凝血酶Ⅲ等,肝细

胞功能下降其水平也出现了下降。既往研究认为,肝
硬化患者的凝血因子生成减少,PLT破坏,存在国际

标准化比值(INR)延长和PLT减少,具有出血倾向,
而现在越来越多的研究发现肝硬化患者处于高凝状

态[6,8-11]。据统计,在代偿期肝硬化的患者中有10%
的患者存在门静脉血栓,失代偿期肝硬化的患者中有

17%的患者存在门静脉血栓,等待肝移植的患者中门

静脉血栓发生率可高达26%[9]。抗凝治疗能让肝硬

化患者获益而并未增加出血风险[10]。门静脉系统的

血液直接流向肝窦而不是心脏,外周血检测的凝血功

能并不能准确地反映门静脉系统的凝血功能状态[11]。
以正常INR为治疗目标,输注目标量的血液制品反而

增加了出血及死亡率。TEG即时检测血液的黏弹性

凝块强度,并评估PLT功能、凝块形成和纤维蛋白溶

解情况,在手术和创伤患者复苏中使用TEG可减少

血液制品输注并降低死亡率,具有更好 的 临 床 结

局[12-13]。TEG参数因肝硬化患者中常见的各种临床

状况(急性或慢性肝衰竭、酒精相关性肝炎、败血症、
门静脉血栓形成)而有所不同[14-15]。在肝硬化消化道

出血的 患 者 中,TEG 指 导 下 的 输 血 治 疗 贬 褒 不

一[16-19]。在本研究中,48例研究对象入院即以10
 

mL/kg申请补充血浆,但两组补充血浆后传统凝血功

能检查结果仍未恢复正常,而 TEG参数中CI值偏

低,R值、K值、LY30处于正常范围内。提示肝硬化

患者虽然仍处于低凝状态,但其FIB水平经补充血浆

后得到纠正。在同等条件下,TEG能更早反映机体

凝血功能的改善状况。
肝硬化脆弱的再平衡状态、外界的干预和肝脏本

身的代偿使肝硬化患者凝血功能状态变化较大。同

时,肝脏也合成a2抗纤溶酶,加上凝血酶活化的纤溶

抑制物,中和了血液循环中的纤溶酶,使形成的血凝

块不容易分解[20]。在本研究中,TEG组LY30为0,
提示肝硬化患者纤溶状态并没有因肝功能下降而出

现亢进。补充血凝块形成的成分能有助于局部血凝

块形 成,起 到 止 血 的 效 果。ZANETTO 等[21]利 用

Multiplate技术发现,随着肝硬化严重程度的加重,

PLT水平升高,凝聚能力增强,更容易形成血凝块。

PLT活化导致门静脉血栓形成,TEG 检测指标与

PLT活化状态呈正相关[22]
 

,56×109/L的PLT水平

是正常生成凝血酶所必需的[23]。临床上为最大限度

地降低肝硬化患者侵入性操作过程相关的出血风险,
通常采用PLT水平50×109/L作为操作前补充PLT
的阈值[23-24]。有研究表明,PLT活化受肝硬化严重程

度影响的同时,体内抗凝血酶Ⅲ水平也代偿地出现了

改变[22]
 

。TEG参数 MA代表血凝块形成的最大幅
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度,本研究就血凝块大小和PLT、FIB建立了logistic
回归模型 MA=-3.427+11.200×Ln(PLT)+
10.230×Ln(FIB),说明通过输注血液制品提高体内

PLT、FIB水平有助于局部血凝块形成,对血管性出血

的肝硬化患者可达到止血的效果。
综上所述,急性上消化道出血高危及极高危患者

存在血液形成血凝块的能力,但因出血和医疗干预,
机体处于低凝状态。在此类患者液体的管理中,提升

PLT、FIB水平的策略有助于局部血凝块形成以起到

止血的效果,而以10
 

mL/kg补充血浆仍会出现凝血

功能未恢复正常的情况,TEG较传统凝血功能检测

能更早发现患者补充血浆后的凝血功能改善情况。
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