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血栓弹力图指导下调节肝硬化脾切除围手术期凝血功能的临床观察

吉 鸿，王晋龙，黎一鸣，陆宏伟，卢 乐，王加中

（西安交通大学第二附属医院普外科，陕西 西安 710004）

［摘要］ 目的 用血栓弹力图 （thrombelastography，TEG） 指导调节肝硬化脾切除围手术期凝血功能，探讨其

临床意义．方法 61 例肝硬化患者脾切除围手术期在 TEG 指导下输注血液成分，50 例肝硬化患者在常规凝血指

导下输注血液成分，比较 2 组术后肝功能主要参数，以及手术时间、术中出血量和住院时间．结果 肝硬化脾切

除围手术期，与术前比较，TEG 组术后 R、K 值明显降低 （ ＜0.01）；Plt、α 角、MA、CI、FIB 值均显著增大

（ ＜ 0.01） ．输注血小板 29 例 （47.5%），输注冷沉淀 17 例 （27.9%），联合输注 6 例 （9.8%） ．术后 PT、APTT

与术前差异无统计学意义 （ ＞0.05） ．对照组术后 Plt、FIB 值显著增大 （ ＜0.01） ．术后 PT、PTA、INR、

APTT 与术前差异无统计学意义 （ ＞0.05） ．输注血小板 23 例，占 46.0%，输注冷沉淀 6 例，占 12.0%，联合输

注 6 例，占 12.0%．2 组术前差异无统计学意义 （ ＞0.05），术后肝功能较术前均有所改善 （ ＜0.05） ．与对照

组比较，TEG 组 AST 降低，ALB 升高 （ ＜0.05），出血量、手术时间、住院时间明显减少 （ ＜0.05） ．结论

TEG 相比常规凝血检查能够更准确的评估肝硬化脾切除围手术期凝血功能状态．TEG 证实部分肝硬化患者存在凝

血再平衡现象．TEG 还需更多的临床试验来研究和指导调节肝硬化患者凝血功能．
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［Abstract］ Objective To investigate the coagulation function by thromboelastography and its clinical impact

in patients with cirrhosis splenectomy．Methods 61 patients with cirrhosis splenectomy were treated with

component transfusion under the guidance of TEG，and other 50 patients with cirrhosis splenectomy were treated

with component transfusion under the guidance of conventional clotting tests. Liver function， the operative time，

blood loss and hospitalization time was recorded and compared between the two groups．Results In TEG group，

compared with the preoperative，the postoperative time of TEG R and K was shorter （ ＜0.01）， Plt，α angle ，

MA，G and CI was increased （ ＜0.01） .29 cases were treated with platelet （47.5%），17 cases were treated with

cryoprecipitate （27.9%），6 cases were treated with platelet and cryoprecipitate （9.8%） .There was no significant

difference reported between preoperative and postoperative in PT and APTT （ ＞0.05） .In control group，

compared with the preoperative， the postoperative Plt and FIB was increased （ ＜0.01） .There was no significant

difference between preoperative and postoperative in PT，PTA，INR and APTT （ ＞0.05） .23 cases were treated

with platelet （46.0%）， 6 cases were treated with cryoprecipitate （12.0%），6 cases were treated with platelet and

cryoprecipitate （12.0%） . Compared with the preoperative， postoperative liver function was improved in both

groups （ ＜0.05） . Compared with the control group，AST was decreased，ALB was increased， and the operative
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time， blood loss and hospitalization time was decreased in TEG group （ ＜0.05） . There was no significant

difference between two group in preoperative （ ＞0.05） . Conclusion TEG provides a better assessment of

coagulation function than conventional clotting tests in patients with cirrhosis splenectomy. TEG in patients with

cirrhosis have suggested that rebalanced hemostasis exists in some patients. TEG needs to be clinically validated in

terms of more clinical trials to study and regulate coagulation function in patients with cirrhosis.
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肝脏是促凝物质以及抗凝物质的合成和降

解场所．肝炎肝硬化患者肝功能异常，凝血因子

缺乏、凝血功能紊乱，合并脾功能亢进者，血小

板的大量消耗和功能减退，进一步加剧了脾切除

围手术期发生大出血的风险．常规凝血检查仅能

反映凝血功能相关的某一方面，并不能真实反映

体内的出凝血平衡情况，不利于术中指导调节患

者 凝血 功能 状态． 血 栓 弹力 图 （thrombelas-

tograghy，TEG），是可动态监控凝血全过程，包括

凝血酶原酶、凝血酶和纤维蛋白溶解的状态以及

凝血块的坚固度和弹力度等，能全面准确的反映

患者即刻的凝血功能情况．本实验对 61 例肝炎肝

硬化患者围手术期进行 TEG 监测，并给予针对性

输注血液成分，与 50 例肝硬化患者常规凝血指导

输注血液成分进行对比观察．

1 资料与方法

1.1 一般资料

西安交通大学第二附属医院2013 年 6 月至

2014 年 1 月收治的肝炎肝硬化患者 61 例，其中男

38 例，女 23 例，年龄 31～63 岁．在全麻下行脾

切除 + 贲门周围血管离断术．所有患者根据 TEG

检测给予针对性输注血液成分：最大振幅 （MA）

低于 45 mm 时给予输注血小板 10 U；凝固角 （α）

角低于 45°或综合凝血指数 （CI） 低于－3 时给予

输注冷沉淀 4 U．对照组为本院 2013 年 1 月至

2013 年 10 月收治的肝炎肝硬化患者 50 例，男

29，女 21，年龄 35～65 岁．手术同前，所有患者

根据常规凝血检测输注血液成分：血小板计数

（PLT） 低于 30×109/L，输入血小板 10 U，纤维蛋

白原 （FIB） ＜1.0 g/L 时，给予输注冷沉淀 4 U．

排除标准： （1） 有血液病史； （2） 有原发性

血小板增多症病史； （3） 先天性凝血因子缺乏症

患者．

观察指标检测肝炎肝硬化脾切除围手术期

TEG 组与对照组术前及术后 3 d TEG、Plt、肝功

能、常规凝血，以及两组手术时间、术中出血量

和住院时间．

1.2 方法

血常规、凝血功能、血清生化学检测．此项工

作由我院检验中心完成，结果可靠．

血栓弹力图检测，笔者使用美国 TEG5000 血

栓弹力图仪．将 0.36 mL 血样注入测定杯中，保持

在 37℃，并以 4°45' 角旋转，每转持续 10 s．后

经电脑收集和软件分析处理，描记出 TEG 图像和

参考值．主要参数及正常值范围：R 值，凝血反应

时间，指血样开始检测至纤维蛋白形成所需要的时

间，正常值 4～8 min．R 值延长提示凝血因子缺

乏、抗凝状态或严重的低纤维蛋白血症．R 值缩短

可见于高凝血症；K 值，凝血酶形成时间，即从初

始血凝块形成至 TEG 描记图振幅达到 20mm 的时

间，正常值 1～3 min．它受内源性凝血因子活性、

纤维蛋白和血小板的影响；α-angle，凝固角，是

从血凝块形成点至描记图最大曲线弧度作切线与

水平线的夹角，反映血凝块形成的速率，正常值

48°～ 73°、K 和 α 角反映纤维蛋白原水平和部

分血小板功能；MA，最大振幅，反映血凝块最大

强度或硬度，正常值 45～72 mm．主要取决于血小

板的数量和部分功能状态；CI：综合凝血指数，即

以 R、K、α 角和 MA 值为基础来描述总体凝血状

态，正常 -3- 3．CI＜－3 为低凝状态，CI＞＋3 为

高凝状态．

1.3 统计学处理

采用 SPSS 软件包处理所有数据．计量资料用

检验，结果用 x±s 表示． ＜0.05 为差异有统计

学意义．

2 结果

2.1 TEG组术前术后 Plt 和 TEG比较

肝硬化脾切除围手术期，与术前比较，术后

R，K 值明显降低 （ ＜0.01）；Plt、α 角、MA、

CI、FIB 值均显著增大 （ ＜0.01） ．输注血小板

29 例 （47.5%），输注冷沉淀 17 例 （27.9%），联合

输注 6 例 （9.8%） ．术后 PT、APTT 与术前差异无

统计学意义 （ ＞0.05），见表 1．肝硬化脾切除围

手术各期 TEG 表现见图 1．
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图 1 肝硬化脾切除围手术各期 TEG表现典型图

Fig. 1 TEG during peri-operation period of splenect-

omy for liver cirrhosis patients

A:肝功能正常组；B:脾切除术前；C:脾切除术后 3 d.

A

B

C

2.2 对照组术前术后 Plt 及常规凝血比较

肝硬化围手术期，与术前比较，术后 Plt、FIB

值显著增大 （ ＜0.01） ．术后 PT、PTA、INR、

APTT 与术前差异无统计学意义 （ ＞0.05） ．输注

血 小 板 23 例 （46.0%）， 输 注 冷 沉 淀 6 例

（12.0%），联合输注 6 例 （12.0%），见表 2.

2.3 肝硬化脾切除 TEG 组与对照组肝功能、出血

量、手术时间及住院时间比较

2 组术前无统计学差异，术后肝功能各项较术

前均有所改善 （ ＜0.05） ．与对照组比较，TEG

组 AST 降低，ALB 升高 （ ＜0.05），余肝功能各项

无统计学差异．出血量、手术时间、住院时间明显

减少 （ ＜0.05），见表 3.

3 讨论

凝血是体内各种凝血及抗凝成分相互调节和平

衡的结果，其过程十分复杂．肝脏是促凝物质以及

抗凝物质的合成和降解场所．肝炎肝硬化患者肝功

能异常，肝脏合成蛋白能力下降，凝血和纤溶系统

因子合成不足，维生素 K 吸收障碍，肝炎活动期

时凝血因子消耗过多，此外，纤溶系统的活化以及

脾功能亢进者血小板破坏增加而同时骨髓生成不良

致使血小板数量减少等共同造成了肝硬化患者凝血

功能障[1-4]．基于既往常规凝血的检测结果，普遍认

为肝硬化患者存在出血倾向，但最新研究结果显示

部分肝硬化患者体内存在着凝血再平衡机制，促凝

因子减少同时，抗凝因子也相应的减少以达到新的

平衡，从而降低了出血风险，这就解释了部分肝硬

指 标
术前 术后

Plt（109/L） 35±13 69±21**

R（min） 7.1±1.5 5.1±1.2**

K（min） 4.1±1.5 3.0±1.1**

α(°) 45.9±7.2 61.4±6.1**

MA（mm） 36.5±4.3 46.3±6.2**

CI -2.1±1.7 -0.4±1.5**

PT（s） 14.8±3.9 13.9±3.3

APTT（s） 48.01±8.23 46.23±9.21

FIB（g/L） 1.72±0.53 2.39±0.69**

TEG 组 （n＝61）

表 1 TEG组术前后Plt 及 TEG（x±s）
Tab. 1 Plt and TEG before and after operation in TEG

group （x±s）

与术前比较，** ＜0.01.

指 标
TEG 组 （n＝50）

术前 术后

Plt(109/L) 33±15 67±20**

PT(s) 14.4±2.6 13.7±2.5

PTA(%) 60.4±9.6 63.1±10.3

INR 0.96±0.21 1.02±0.17

FIB(g/L) 1.66±0.29 2.05±0.34**

APTT(s) 47.44±7.37 45.37±8.71

表 2 对照组手术前后 Plt 及常规凝血功能 （x±s）
Tab. 2 Plt and regular coagulation function before

and after operation in the control group

（x±s）

与术前比较，** ＜0.01.
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组 别 n ALT（U/L） AST（U/L） T-BIL（滋mol/L） D-BIL（滋mol/L）

治疗组

术前 31 90.61±138.43 81.72±104.39 30.03±21.14 11.35±6.24

术后 31 32.35±48.31* 34.44±28.98*# 14.531±12.27* 7.52±5.62*

对照组

术前 30 92.68±154.67 81.20±102.14 32.90±23.17 11.93±8.14

术后 30 36.07±45.64* 41.35±27.36* 19.43±11.99* 8.25±4.47*

化患者体内多种凝血因子缺乏但凝血功能状态基

本正常，同时也增加了准确监测凝血功能状态的

困难 [5，6]．但这种再平衡机制十分脆弱，凝血因子

过度输注、感染以及手术等可以轻易打破这种平

衡，而再次出现严重凝血功能的紊乱，表现为出

血倾向或高凝状态．因此，选择合适监测凝血的

工具对肝硬化围手术期有重要的意义，理想的检

查工具应该能够快速、全面描述凝血功能状态，

监测肝硬化患者复杂凝血功能状态的即刻变化，

并能准确指导临床给予针对性的凝血调节干预，

以降低手术风险，保证手术安全．

传统内外源凝血功能实验 （如 PT、APTT、

TT、Fib） 检测无血小板参与状态下的血浆中凝血

因子活性，且存在检测标准化的问题，也受到肝

素类物质的影响．血常规检测血小板数量，不能

反映血小板功能及活性的变化．肝炎肝硬化患者

存在着的极其复杂的凝血功能紊乱，常规凝血只

是检查血浆和凝血连锁反应中的一部分，不仅不

能全面描述凝血功能状态，而且也无法评估其潜

在的再平衡机制，有文献报道 [7-9]，肝硬化消化道

出血组与非出血组比较，血小板计数无显著减

少．因此，常规凝血检查可能错误的评估肝硬化

患者出血风险，进而导致临床医生给予输注不必

要的甚至有害的促凝因子，加重凝血功能紊乱．

血栓弹力图 （thromboelastography，TEG） 能

以图形的方式，动态、完整地监测从凝血开始至血

凝块形成及纤维蛋白溶解的全过程，可对凝血因

子、纤维蛋白原、血小板聚集功能以及纤维蛋白溶

解等方面进行全面的检测和评估，反映生理状态下

血小板参与复杂的凝血全貌 [9]．此外，有文献报

道，TEG 已经证实很多肝硬化和急性肝衰竭患者

存在凝血再平衡机制，甚至一些患者伴有血小板

减少和凝血酶原时间 （PT） / 国际标准化比率

（INR） 增高[7，8]．目前 TEG 已经用于凝血再平衡机

制和肝硬化引起的曲张静脉再出血和感染的研究，

以及肝脏手术中促凝因子的输注及抗凝治疗．

本研究使用 TEG 监测肝硬化脾切除围手术期

凝血功能状态，结果显示肝硬化患者术前总体呈现

血液低凝状态，主要由多种凝血物质缺乏所引起

的，但部分患者存在 TEG 与常规凝血检测不一致

现象，一些患者 Plt 低于 30×109/L，PT、APTT 延

长，但 TEG 显示凝血状态基本正常，可能是血小

板活性增强和抗凝因子减少等凝血再平衡机制维持

了凝血状态的基本正常，而一些患者 Plt 大于 30×

109/L，PT、APTT 未见明显异常，但 TEG 提示低

凝状态，提示患者存在凝血功能的紊乱，需要积极

与术前比较，* ＜0.05；与对照组比较，# ＜0.05.

表 3 脾切除 2组术前后肝功能、出血量、手术时间及住院时间 （x±s） （1）

Tab. 3 The pre-operative and post-operative liver function, blood loss volume, operation time and

hospitalization day of patients in two groups （x±s）
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组 别 n ALB（g/L） 出血量（mL）

治疗组

术前 31 33.74±5.20 220.82±80.56#

术后 31 41.07±3.24*# 220.82±80.56#

对照组

术前 30 34.88±4.43 435.20±90.19

术后 30 37.68±3.48* 435.20±90.19

手术时间（h）

2.04±0.54#

2.04±0.54#

2.66±0.35

2.66±0.35

住院时间（d）

10.21±3.25#

10.21±3.25#

13.76±4.52

13.76±4.52

与术前比较，* ＜0.05；与对照组比较，# ＜0.05.

表 3 脾切除两组术前后肝功能、出血量、手术时间及住院时间 （x±s） （1）

Tab. 3 The pre-operative and post-operative liver function, blood loss volume, operation time and

hospitalization day of patients in two groups （x±s）



干预．TEG 指导性针对性成分输血，术后 α 角增

大，K 值下降，较术前显著变化，说明纤维蛋白原

较术前升高，同时 MA 振幅显著增大，反映的不仅

是血小板数目的升高，更重要的是血小板功能的改

善．CI 值的增大反映整体血液低凝状态得到改

善．相比较，常规凝血检查以血小板数目指导血小

板输注，不能反映脾功能亢进后血小板功能的异常

对凝血功能的影响．而常规凝血检查在术前术后仅

提示 FIB 升高，而其他指标无明显差异，无法准确

全面了解术中凝血状态的即刻变化，也不能有效的

指导术中输注血液成分．根据 TEG 反映的凝血障

碍特征，针对性的输注血液成分，积极纠正血液低

凝状态，可有效控制和减少术中出血，改善肝功

能，减少住院时间，对预后的改善有一定作用．所

以，对肝硬化患者术中应给予 TEG 监测，并根据

监测出的异常结果，施行针对性的治疗，补充血小

板及各种凝血因子，可有效保证手术安全，改善患

者预后．

综上所述，TEG 相比常规凝血检测能更好的

监测调节肝硬化脾切除围手术期凝血功能状态，可

有效的降低肝硬化患者凝血功能障碍而致的手术风

险．MA 值降低，考虑输注血小板，α 角减小，考

虑输注冷沉淀．同时 TEG 也证实了部分肝硬化患

者存在着凝血再平衡现象．将来还需要更多的

TEG 监测肝硬化患者的凝血功能的临床资料，以

便进一步研究和指导调节肝硬化患者凝血功能．此

外，脾切除断流术后患者总体凝血功能较术前明显

改善，主要体现在纤维蛋白原和血小板数量和功能

的恢复．而随着脾脏切除，术后血小板进行性升

高，结合门脉压力下降，流速减缓，血液会呈现高

凝状态，可能诱发门静脉血栓等严重并发症．也需

要继续在 TEG 监测指导下给予阿司匹林等药物抗

凝治疗．
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