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·脓毒症·

不同严重程度脓毒症患者血栓弹力图特点
及预测价值

陈培莉 宁宁 马丽 赵冰 盛慧球 毛恩强

上海市交通大学医学院附属瑞金医院急诊科

【摘要】 目的 探讨血栓弹力图在脓毒症患者病情严重程度以及预后等方面的相关性以及预

测价值。 方法 回顾性分析 2013.1.1-2019.12.31 期间于上海市交通大学附属瑞金医院急诊 ICU 及

急诊内科病房收治的 147 例脓毒症患者，入院 24 小时内行炎症指标及血栓弹力图检测，同时行

APECHE Ⅱ评分，根据 APACHE Ⅱ评分分为轻症组和重症组，观察不同组间血栓弹力图的差异 ；

在脓毒症患者中分为死亡组和存活组，评价对脓毒症患者预后的判断价值。结果 重度的脓毒症

较轻度的脓毒症其 α 角减小（P=0.015）、K 时间延长（P=0.015），最大血块强度增强（P=0.045）。
脓毒症死亡组的 K 时间明显大于存活组的 K 时间。当 K 时间≥ 2.2 min 时（敏感度为 77.27%，特

异度为 95.2%）脓毒症发生死亡的风险最大（P ＜ 0.0001）；结论 重度脓毒症患者表现明显的低

凝状态，K 时间对脓毒症患者的预后具有预判价值。
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【Abstract】 Objective To investigate the correlation and predictive value of thromboelastography 
(TEG) in the severity and prognosis of patients with sepsis. Methods Clinical data of 147 patients 
with sepsis admitted to Intensive Care Unit (ICU ) of Ruijin Hospital Affi liated to Shanghai Jiao Tong 
University School of Medicine from January 2013 to December 2019 were retrospectively analyzed. 
Infl ammation indicators and TEGt were performed within 24 h after admission, and APACHE Ⅱ score 
was evaluated. According to APACHE Ⅱ score, the patients were divided into the mild group  and 
severe group. TEG indicators were compared between the two groups. Patients with sepsis were divided 
into the death group and survival group to assess the value of TEG for prognosis of patients with sepsis. 
Results Compared with patients with mild sepsis, patients with severe sepsis had lower α angle 
(P=0.015), longer K time (P=0.015), and higher maximum amplitude  (P=0.045). The K time of the 
death group was signifi cantly longer than that of the survival group. When K time ≥ 2.2 min  (sensitivity 
77.27% and specifi city 95.2%), the risk of sepsis death was the highest (P<0.001).  Conclusions Patients 
with severe sepsis show marked hypocoagulability, and K time has predictive value for the prognosis of  
patients with sepsis.

【Key Words】 Sepsis; Septic shock; Thrombelastography; Coagulation disorders; Disseminated 
intravascular coagulation; Systemic infl ammatory response syndrome; Sequential organ failure assessment 
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脓毒症是感染引起的表现为宿主全身炎症反

应的一种致命的临床综合征，全球病死率极高，

在病程发展过程中，随着血管内皮受损，凝血系

统被广泛激活，消耗大量凝血因子，从而导致机

体微血管内广泛的发生凝血，形成微血栓，最终

造成弥漫性血管内凝血 (disseminated intravascular 
coagulation, DIC)。因此，理解炎症和微血栓形

成之间的关联可预防疾病的发生和提早干预。除

了目前临床常规凝血实验的检测外，血栓弹力图

（thrombelastography，TEG）作为评估重症患者凝

血功能的常规工具，已在脓毒症性 DIC、创伤性凝

血病、新型冠状病毒性肺炎等危重症中得到了广泛

的应用 [1-2]。本研究通过对脓毒症患者早期血栓弹

力图进行监测，探讨脓毒症患者凝血功能的早期变

化以及与其严重程度及预后的相关性。

1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性分析 2013.1.1-2019.12.31 期间于上海市

交通大学附属瑞金医院急诊 ICU 及急诊内科病房

收治的行 TEG 检测的脓毒症患者。

1.1.1 纳入标准 采用 2016 年 SSC 拯救脓毒症

指南标准 [3] 进行脓毒症的诊断，同时符合存在临

床感染以及存在脏器功能衰竭的 SOFA 评分≥ 2
的患者诊断为脓毒症 ；年龄≥ 18 且≤ 85 岁的患

者，满足急性起病，出现临床症状至入院时间≤ 7 
d，入院 24 d 内行炎症指标及 TEG 检测，同时行

APECHE Ⅱ评分予以入组。

1.1.2 排除标准 符合以下任意一项予以排除 ：妊

娠、哺乳期者 ；有血液系统疾病（包括急慢性白血

病、溶血性贫血、血友病、再生障碍性贫血、骨髓

纤维化、先天性或获得性凝血因子缺乏等）；抗凝

药物或抗血小板药物治疗中 ；处于严重创伤或外科

手术后 24 h ；自身免疫性疾病 ；肝硬化 ；恶性肿瘤

个人史或正在接受放化疗及靶向治疗的恶性肿瘤

患者。

1.2 观察指标

患者入院 24 h 内留取静脉血，行血生化以

及 TEG 的检测， TEG 检测用含 0.3 mL 109 mmol 

/L 枸橼酸钠抗凝管抽取入组患者全血 1 管，全

血用于 TEG 检测，采用血栓弹力图凝血分析仪 
(TEG©5000TEG) 及其试剂盒 ( 批号，HMO4061) 
( 美国 Haemonetics 公司 )，检测内容包括 ：α 角、

综合凝血指数、K 时间、最大血块强度 (maximum 
amplitude，MA) 以及 R 时间五个指标。 根据 24 h
内临床指标最差值计算APACHE Ⅱ 及 SOFA 评分。

患者入院后接受脓毒症规范治疗，并记录患者 28 d
院内病死率、重症转化率等相关数据。

1.3 研究方法

 根据 APACHE Ⅱ评分系统得分情况分为轻症

组和重症组 [4]:轻症组 ( ≤ 13 分 )、重症组 ( ＞ 13 分 )
进行病程分级，观察不同组间凝血功能指标的差异；

观察脓毒症患者死亡组与存活组之间 TEG 的差异，

从而判断 TEG 对预后的判断价值。

本研究为回顾性观察性单中心研究，已通过

上海交通大学医学院附属瑞金医院伦理委员会伦理

审查，同意患者豁免知情同意进行临床研究。编号

（2020）临伦审第（398）号。

1.4 统计学方法

采用 SPSS 22.0 软件以及 MedCalc 20 软件进

行数据统计分析。正态分布的计量数据采用均数

± 标准差（x±s）表示，偏态分布的计量数据则

采用中位数（四分位数间距）[M（QR）] 表示。不

同预后两组患者间的数据比较采用成组 t 检验（正

态分布）或者非参数检验（偏态分布）。比较不同

严重程度的脓毒症患者的 TEG 的差异以及 TEG 对

脓毒症患者死亡预后的判断价值比较采用两样本秩

和检验 Mann-Whiteney U 检验。 以 P ＜ 0.05 为差

异有统计学意义。TEG 对脓毒症死亡预后的评估

采用绘制受试者工作特征曲线（ROC）。

2 结果

2.1 基本情况

共纳入符合入组标准患者共 147 例，其中男性

82 例，女性 65 例 ；年龄（58.3±17.6）岁 ；按照

APECHE Ⅱ评分将患者分为轻、重两组，轻度脓

毒症组共 38 例 ；重度脓毒症组 109 例，重度脓毒

症组中死亡 22 例；轻度与重度脓毒症组中，在性别、
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感染部位以及平均住院天数方面均差异无统计学意

义 ；而轻度组在年龄方面比重度组年龄小，差异有

统计学意义，见表 1。

表 1 轻度与重度脓毒症患者一般资料比较
Table 1 Comparison of demographic characteristics between 

mild and severe sepsis patients

指标 脓毒症 轻度 重度
χ2 / t / 
Z 值

P 值

例数（n） 147 38 109
男 (n, %) 82(55.8) 21(55.3) 61(56.0) 0.006 0.94
年龄（岁 , x±s） 58.3±17.6 47.5±19.1 62.1±15.5 3.915 0.001
感染部位 (n, %)

呼吸 60(40.8) 12(31.6) 48(44.0)

6.602 0.159
消化 53(36.1) 19(50.0) 34(31.2)
泌尿道 19(12.9) 2(5.3) 17(15.6)
中枢 3(2) 1(2.6) 2(1.8)
其他 12(8.2) 4(10.5) 8(7.3)

平均住院天数 (d, x±s) 26.4±19.7 22.7±16.7 27.5±24.0 1.352 0.247
死亡（n） 22 0 22

2.2 不同严重程度脓毒症患者凝血功能的差异

应用非参数秩和检验发现，不同严重程度间

的脓毒症患者的 TEG 指标中 α 角、K 时间以及最

大血块强度之间差异有统计学意义。即重度的脓毒

症较轻度的脓毒症其 α 角减小、K 时间明显延长，

最大血块强度增强，见表 2 及图 1。
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图 1 不同严重程度脓毒症患者 α 角、K 时间和最大血块强度的
差异

Fig 1 The difference of α angle, K time and maximum amplitude in 
patients with different severity of sepsis

表 2 轻度与重度脓毒症患者的 TEG 差异 [M（QR）]
Table 2 Diversity of TEG between mild and severe sepsis 

patients[M（QR）]

组别 α 角（º）
综合凝

血指数（CI)
K 时间
（min）

最大血
块强度

R 时间
（min）

轻度组 74.1（6.7） 2.8（2.0） 0.7（0.2） 66.4（9.60） 5.1(1.5)
重度组 71.9（9.6） 2.1（2.8） 1.4（0.3） 71.8（11.1） 5.0(1.7)
Z 值 -2.438 -1.691 2.426 2.007 -.104
P 值 0.015 0.091 0.015 0.045 0.917

2.3 死亡组与存活组的 TEG 差异

在对脓毒症患者死亡组与存活组的 TEG 研究

分析中发现，K 时间在存活组与死亡组之间差异有

统计学意义（P=0.0001），即可判定脓毒症死亡组

的 K 时间明显大于存活组的 K 时间。而其余指标

包括 α 角、综合凝血指数、最大血块强度以及 R
时间在两组间差异无统计学意义，见表 3。

表 3 脓毒症患者死亡组与存活组的 TEG 差异 [M（QR）]
Table 3 Diversity of TEG between the death group and 

survival group [M（QR）]

组别 α 角（º） CI k 时间
最大血
块强度
（min）

R 时间
（min）

存 活 组
（n=125）

72.1(9.2) 2.1(2.75) 1.2(0.7) 67.5(11.2) 5.1(1.8)

死 亡 组
（n=22）

71.4(8.2) 2.3(3.9) 3.4(2.6) 69.5(11.2) 4.9(1.7)

Z -0.027 -0.014 -6.101 -0.508 -1.095
P 值 0.978 0.989 0.0001 0.612 0.274

2.4 TEG 对脓毒症患者预后的评估价值

 通过受试者曲线用 K 时间对脓毒症的死亡组

进行评估发现，当 K 时间≥ 2.2 min 时（此时敏感

度为 77.27%，特异度为 95.2%；曲线下面积为 0.907，
95%CI 为 0.848-0.949）时，可判断脓毒症发生死

亡的风险最大，诊断存在统计学意义（P<0.01），
见图 2。

3 讨论

脓毒症患者的凝血功能异常是一个动态且复

杂的过程，脓毒症的患者有倾向于发生血栓型弥

散性血管内凝血（DIC）的风险，其可由病原相关

分子模式（ pathogen-associated molecular pattern，
PAMP）或损伤相关分子模式（damage-associated 
molecular pattern，DAMP）引起系统性炎症及内皮

损伤，继而形成大量凝血酶活化、抗凝及纤溶活性

抑制，最终导致广泛微血栓形成及多器官功能衰竭
[5-6]。而整个过程的发生是迅速的，且临床症状隐蔽，

图 2 K 时间用于判断脓毒症患者死亡的 ROC 曲线
Fig 2 ROC curve of k time for prediction of mortality

1- 特异度（%）

P ＜ 0.001

敏
感

度

K 时间



·1069·中华急诊医学杂志 2022 年 8 月第 31 卷第 8 期 Chin J Emerg Med, August 2022, Vol. 31, No.8

因此给诊断带来了一定的挑战性。

通过常规凝血功能以及血栓弹力图（TEG）可

以尽早期的发现脓毒症患者凝血功能的异常及其

特点。TEG 自 20 世纪 80 年代中后期开始用于临

床，目前已经在急危重症领域得到了广泛的应用 [7]。

相较于传统的常规凝血检测无法评估凝血的全貌，

T EG 全血检测综合了凝血过程中血浆成分（凝血因

子、纤维蛋白）和细胞组分（血小板），与凝血机

制的三个阶段相吻合，同时还检测了纤溶状态 [8-10]。

TEG 主要检测指标有 ：代表纤维蛋白原功能的 α 
角及 k 时间， 代表血小板和纤维蛋白原聚集功能的

最大血块强度，代表凝血因子活性的 R 时间、以及

代表纤溶功能的 30 min 时溶解度 (LY30%)。有报道

称 TEG 指标的异常与疾病严重程度相关 [11-13]。

国外有研究 [14] 表明，脓毒症患者的 K 时间与

非脓毒症患者相比明显延长，同时 α 角与 MA 值

明显减小，这种在疾病初期阶段显示出的低凝状态

是入院 30 d 病死率的独立危险因素。另有研究报

道 [9,15] 称 TEG 参数与 INR 等传统的凝血指标相比

存在诊断上的优势，本研究也发现 TEG 对脓毒症

的严重程度及预后有重要的判断价值。本研究显示

重症脓毒症患者较轻症患者的 α 角减小、K 时间

明显延长，最大血块强度增强。进一步通过受试者

工作曲线发现 K 时间是判断脓毒症预后的十分有

效的参数，当 K 时间≥ 2.2 min 时，脓毒症患者死

亡的风险最高。

K 时间的长短主要受纤维蛋白原水平高低的

影响，最大血块强度主要受纤维蛋白原及血小板

两个因素的影响，其中血小板的作用（约占 80%）

要比纤维蛋白原（约占 20%）大 [16-17]，血小板质

量或数量的异常都会影响到最大血块强度值 [18]，

因此 K 时间的延长合并最大血块强度的减少表现

为低凝状态，可能原因为内毒素导致内皮细胞功

能受损，促进凝血酶活化，激活释放各种细胞因子、

凝血因子以及血管收缩物质，从而激发血小板聚

集，消耗大量凝血底物及凝血酶，从而表现为低

凝消耗状态 [19-20]。

研究显示脓毒症的早期可出现一过性的高凝，

随着血凝块的形成，凝血因子和纤维蛋白原被大量

消耗 [21]，代表纤维蛋白原功能的 α 角减小及 K 时

间延长与此有关。他人研究发现 [22]，与未休克患

者相比，发生休克的脓毒性患者早期已表现出明显

的低凝状态，同时合并血小板的消耗以及纤维蛋白

的减少。而另有研究也发现 [23-24]，处于低凝状态的

脓毒症患者发生器官衰竭的概率明显升高，与本研

究发现的重度脓毒症患者α角减小及 K 时间延长，

及 K 时间延长患者死亡风险增加相一致。

近期有研究发现 [25]，脓毒症患者的凝血指标

INR 与其 1 年期病死率相关。本研究通过对脓毒

症患者死亡组与存活组的 TEG 研究分析中发现，

脓毒症死亡组的 K 时间明显大于存活组的 K 时间，

在这当中考虑仍然是纤维蛋白原 的激活，激活血

栓形成，凝血功能启动时主要原因。目前较少

研究 TEG 是否与脓毒症患者的长期生存率有关，

Luo 等 [14] 发现最大血块强度大于 43.65 mm 时脓

毒症患者死亡风险最高，可能原因是最大血块强

度受血小板的作用影响较大，其同样在血栓形成，

严重反应以及免疫应激方面起到了重要的作用有

关。

综上所述，本研究通过对不同严重程度以及结

局的脓毒症患者的 TEG 监测发现，重症患者的 α

角减小、K 时间明显延长，最大血块强度增强。脓

毒症死亡患者的 K 时间明显高于存活患者，当 K
时间≥ 2.2 min 时，脓毒症患者死亡的风险最高。

因此，TEG 对脓毒症患者的严重程度以及预后评

判方面仍有研究预测价值，可以做到早期识别，从

而尽早调整治疗方案，改善患者的预后。
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