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血栓弹力图对急性创伤性凝血病的诊疗价值
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【摘要】目的　 急性创伤性凝血病是严重创伤早期发生的凝血功能障碍，其发生率、病死率
高，较易发展为多器官功能衰竭，早期诊断和处理是急诊创伤外科治疗的重要内容，也是降低创伤

病死率的关键。血栓弹力图能够全面评估血液凝固的各个阶段，早期诊断凝血障碍，指导治疗，降

低并发症和病死率，减少医疗成本，已被广泛应用于创伤外科、肝移植、心脏外科手术中凝血功能

的监测和指导治疗。本文主要就血栓弹力图 （ＴＥＧ）对急性创伤性凝血病的诊疗价值做一综述。
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１　急性创伤性凝血病简介
急性创伤性凝血病 （ａｃｕｔｅｔｒａｕｍａｔｉｃｃｏａｇｕｌｏｐａｔｈｙ，

ＡＴＣ）是指在创伤后，由于大量出血及组织损伤激活凝血、
纤溶、抗凝途径，在创伤早期出现的急性凝血功能紊乱［１］。

急性创伤性凝血病相当常见，一项前瞻性单中心研究发现

在４５名成人创伤患者中，５６％在伤后２５ｍｉｎ出现凝血障
碍；另一项研究发现在１０２名儿童创伤患者中，７７％的患
者在入院时已出现异常 ＰＴ、ＡＰＴＴ［２３］。ＡＴＣ的危险因素包
括穿刺伤、创伤性脑损伤、休克、活动性大出血、严重多

发伤等，特别应高度重视有无肝脏损伤，因严重肝脏损伤

引起的凝血功能障碍远远高于其他部位或器官损伤。ＡＴＣ
是预测病死率的独立危险因素，在战地医院成人患者中病

死率为２４％，而非创伤性凝血病患者的病死率只有４％ ［４］。

与凝血功能正常的创伤患者相比，ＡＴＣ患者多器官功能障
碍综合征的发生率高［５］，液体复苏需求量大，人工通气时

间、ＩＣＵ监护和住院时间长，病死率增高４倍［６］。

既往观点认为 ＡＴＣ是凝血因子的丢失、消耗、稀释、
功能障碍所致，发生于大量液体复苏后。目前大量研究发

现在创伤早期临床治疗前患者已经出现凝血功能障碍。

ＡＴＣ本质主要是促凝因子、抗凝因子、血小板、血管内皮
细胞、纤溶系统之间失平衡的结果。组织损伤、休克、血

液稀释、低体温、酸中毒和炎症反应在 ＡＴＣ发病中起主要
作用［１］。

荟萃数据表明，ＡＴＣ在创伤患者中的发病率为１０％ ～
２５％，其本质上是一个快速进展、多阶段的动态凝血功能
障碍，可呈低凝、高凝、纤溶亢进等多个阶段［７］。需要注

意的是，ＡＴＣ并非弥散性血管内凝血 （ＤＩＣ），无血管内微
血栓形成［８］。ＡＴＣ的早期诊断和治疗，对预后至关重要，
但目前尚缺乏精准、快捷、标准化的诊断方法。如何快速、

高效的早期诊断ＡＴＣ是临床医生面临的一大挑战。

２　血栓弹力图简介
血栓弹力图 （ｔｈｒｏｍｂｏｅｌａｓｔｏｇｒａｐｈｙ，ＴＥＧ）是一种基于

血液凝固过程中血液粘滞性的改变，动态描记全血凝血全

过程的图像。１９４８年德国 Ｈａｒｔｅ博士最早描述，主要由一
次性烧杯、自由悬针、扭丝、机电转换器组成，能够提供

充分的凝血信息。检测时将全血标本注入烧杯，自由悬针

通过扭丝垂直侵泡在标本中，烧杯以４°４５′角、１２ｒ／ｍｉｎ的
速度旋转，随着血液的凝固，自由悬针机械阻抗变化被转
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变成电子信号，通过扭丝记录在电脑上，与对应的时间构

成函数关系绘制成图像，即为 ＴＥＧ，见上图。目前市场上
有两种类似的仪器，即ＴＥＧ和ＲＯＴＥＭ，其原理相同，区别
在于ＲＯＴＥＭ是烧杯固定，自由悬针以一定的角度和转速旋
转，参数也有所不同［９１０］。

图　ＴＥＧ图像

　　ＴＥＧ主要参数有凝血反应时间 （Ｒ）、凝血形成时间
（Ｋ）、凝固角 （ａ）、血栓最大振幅 （ＭＡ）、纤溶指数
（ＬＹ３０）、凝血指数 （ＣＩ）、Ｆ值［９１０］；Ｒ反映凝血活酶生成
时间、凝血因子水平和活性；Ｋ反映凝血酶生成时间，受
纤维蛋白原水平影响明显；ａ反映血凝块形成的速度；ＭＡ
反映血小板和纤维蛋白网共同形成的血凝块的最大强度和

稳定性；ＬＹ３０反映纤维蛋白溶解速度；ＣＩ反映患者总体凝
血情况；Ｆ是从ＭＡ至振幅恢复为０所持续的时间，反映纤
溶速度［９１０］。ＴＥＧ目前主要有普通检测、血小板图检测和
肝素酶对比检测。

ＲＯＴＥＭ主要参数有凝血时间 （ＣＴ）、血凝块形成时间
（ＣＦＴ）、凝固角 （α）、最大血栓强度 （ＭＣＦ），分别相当于
ＴＥＧ的凝血反应时间 （Ｒ）、凝血形成时间 （Ｋ）、凝固角
（α）、血栓最大振幅 （ＭＡ）。本文主要探讨ＴＥＧ在ＡＴＣ中
的应用［１０］。

３　创伤性凝血病的诊断

３１　传统凝血功能检查的局限性
传统的凝血功能检查 （ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎｔｅｓｔｓ，

ＣＣＴｓ）指标包括活化部分凝血活酶时间 （ＡＰＴＴ）、凝血酶
原时间 （ＰＴ）、凝血酶时间 （ＴＴ）、国际标准化比值
（ＩＮＲ）、凝血酶原时间比值 （ＰＴｒ）、血小板计数、纤维蛋
白原浓度、纤维蛋白降解产物 （ＦＤＰ）、Ｄ二聚体等。目前
广泛使用的 ＡＴＣ定义为：ＡＰＴＴ或 ＰＴ延长 ５０％，ＩＮＲ≥
１５，ＰＴｒ＞１５，纤维蛋白原＜１ｇ／Ｌ。ＰＴ、ＩＮＲ对多个凝血
因子缺乏很敏感，ＩＮＲ、ＰＴｒ能够很好地预测病死率和输液
量，为定义ＡＴＣ的良好指标［１１１２］。传统凝血功能检查也有

一定的局限性：第一，实验室检查通常需要 ２０～６０ｍｉｎ，
不能及时反映活动性出血患者的真实状况；第二，只反映

凝血初始阶段的凝血功能，无法提供血小板功能、血栓强

度、纤溶活性等信息；第三，ＰＴ、ＡＰＴＴ检测过程中无血细
胞参与，没有考虑血小板的聚集和黏附对凝血功能的影

响［１３］，不能真实反映体内的凝血功能，血小板计数和纤维

蛋白原检测只提供数量，不能反映它们的功能状况。总之，

传统的凝血实验只反映纤维蛋白形成之前的阶段，分段式

检测，不能对凝血过程进行整体评估，只对识别低凝状态

比较敏感，不能预测血栓风险，不能完全表明创伤性凝血

病复杂的凝血失衡特征，限制了其在ＡＴＣ中的应用［１４］。

３２　ＴＥＧ不同于传统凝血功能检查
ＴＥＧ的应用，促进了人们对 ＡＴＣ生理机制、凝血动力

学、时间敏感性的了解。传统的凝血实验仅反映血浆中凝

血因子活性或整个凝血体系中的某个片段，不能反映全血

凝血酶的产生，检测ＡＴＣ有一定的局限性。ＴＥＧ能够检测
全血从血凝块形成到溶解的整个过程，能够快速、及时地

诊断凝血功能障碍，鉴别低凝、高凝、纤溶亢进等不同状

态，区别低纤维蛋白原和血小板功能障碍，是检测 ＡＴＣ比
较理想的方法［１５］。大量ＴＥＧ和常规凝血实验相关性分析发
现其参数相关性差，可能是因为常规实验检测样本为血浆，

没有血细胞的参与。Ｄｏｒａｎ等［１６］报道在３１名战地伤员中，
６４％的患者入院时出现异常的 ＴＥＧ表现，而常规凝血实验
异常只有１０％。ＣａｔｈｅｒｉｎｅＭＤｏｒａｎ等［１７］进行的一项前瞻性

观察性研究发现，在严重创伤患者中，凝血功能异常 ＣＣＴｓ
检出率为２１１％，而 ＴＥＧ检出率为 ６４％，ＴＥＧ明显优于
ＣＣＴｓ。蔡海英等［１８］检测了４５例严重多发伤患者，结果显
示ＴＥＧ能够证实严重多发伤患者存在明显的凝血功能异
常，准确反映凝血、纤溶状况，优于传统的监测指标。创

伤患者体内的凝血功能状态取决组织损伤程度，同时反映

组织损伤程度。Ｊｏｈａｎｓｓｏｎ［１９］收集的数据表明，轻度组织损
伤患者 （ＩＳＳ＜１０），ＴＥＧ图像基本正常；中度 （ＩＳＳ１０～
２５）、重度 （ＩＳＳ２０～３５）、极重度组织损伤患者 （ＩＳＳ＞
３５）分别更易发生高凝、低凝、纤溶亢进，ＴＥＧ检查效果
良好。目前，对 ＡＴＣ的定义，ＴＥＧ尚无统一的诊断标准，
一般表现为Ｒ、Ｋ延长，ＭＡ值降低［２０］。

３３　ＴＥＧ检测血凝块强度
ＴＥＧ能够检测血凝块强度，血凝块强度也是临床指导

血制品输注的关键因素。血凝块强度主要通过血栓最大振

幅 （ＭＡ）检测，反映血小板和纤维蛋白网共同形成的血凝
块的最大强度和稳定性，受血小板浓度、血小板功能、血

小板和纤维蛋白间相互作用的影响，以血小板功能为主。

ＭＡ值低表示血小板功能或纤维蛋白原异常。当 ＴＥＧ表现
为血小板或纤维蛋白原异常时，可能同时存在数量和质量

的问题，因此常规的纤维蛋白原浓度和血小板计数检查是

必要的［２１］。大量ＴＥＧ的应用表明，ＡＴＣ主要是血凝块强度
的问题，因此ＰＴ和ＡＰＴＴ缺乏敏感性［１７］。在猪失血性休克

模型中，张娟娟等［２２］、Ｗｈｉｔｅ等［２３］发现在创伤性失血休克

发生不久，原发性的凝血功能改变已经出现，主要表现为

纤维蛋白和血凝块强度的降低，在整个实验中，ＰＴ和
ＡＰＴＴ没有发生有意义的改变。其他试验也发现了类似的结
果，表明ＴＥＧ的ＭＡ和ＡＴＣ有相关性。鉴于这些发现，专
家建议使用更加功能性的概念定义 ＡＴＣ，即 ＴＥＧ曲线呈现
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持久的血凝块强度低下状态［２４］。

３４　ＴＥＧ检测纤溶亢进
纤溶亢进在创伤性凝血病的发生、发展中发挥重要作

用。大样本临床随机对照试验发现，创伤后３ｈ内，有出血
风险或已出血的患者接受抗纤溶治疗，能够有效地降低病

死率。常规的凝血实验检查纤溶亢进需要多项参数，如血

小板计数、凝血因子、纤维蛋白原、蛋白Ｓ、蛋白Ｃ、抗凝
血酶等，这些参数在创伤早期不易获得，且纤溶标记物

ＦＤＰ、Ｄ－二聚体等特异性差，创伤患者均可升高。ＴＥＧ是
目前唯一能够快速、可靠评估创伤早期系统纤溶亢进的试

验［２１］。纤溶亢进由纤溶指数 （ＬＹ３０）表示，即ＭＡ值达到
后３０ｍｉｎ内减少的百分比，反映纤维蛋白溶解速度，ＬＹ３０
＞７５％表示纤溶亢进。Ｃｏｔｔｏｎ等［２５］发现创伤患者纤溶亢进

和病死率密切相关，是预测早期死亡的一个重要因素。

３５　ＴＥＧ检测高凝状态和血小板功能
ＴＥＧ参数中凝血反应时间 （Ｒ）、凝血形成时间 （Ｋ）

缩短，凝固角 （α）增大表示血液高凝状态。ＴＥＧ能够很
好地检测创伤患者的高凝状态。创伤后高凝状态与血栓并

发症密切相关，临床上可以通过 ＴＥＧ的指导有效地预防血
栓形成［２６］。血小板功能障碍被认为是创伤出血的一个重要

因素，ＴＥＧ血小板图能够检测血小板的功能，指导临床服
用抗血小板药物者，调整药物剂量，选择手术时期，避免

术中、术后大出血。

３６　ＴＥＧ鉴别ＡＴＣ和ＤＩＣ
弥散性血管内凝血 （ＤＩＣ）是在各种致病因素的作用

下，毛细血管、小动脉、小静脉内广泛纤维蛋白沉积和血

小板聚集，形成广泛的微血栓，最终导致循环功能和其他

内脏功能障碍，产生休克、出血、栓塞、溶血等临床表现。

创伤性凝血病并不是 ＤＩＣ，其与 ＤＩＣ本质区别在于患者血
管内无微血栓形成［２７］。目前，ＤＩＣ尚无单一的检验可以诊
断或排除，需对临床症状和检验结果进行综合评估。ＴＥＧ
结合其他实验室检查，可以准确高效的诊断 ＤＩＣ，但无法
鉴别ＡＴＣ和ＤＩＣ［２８］。

４　ＴＥＧ指导ＡＴＣ的治疗

４１　降低输血量和出血量，提高生存率
ＴＥＧ最大优点是能够区分不同的凝血功能异常，有针

对性的指导治疗。超过３０项临床研究，主要评估肝脏、心
脏手术，创伤和其他严重出血的患者，发现和传统凝血实

验相比，ＴＥＧ指导治疗能够降低输血量和出血量，同时降
低再次手术率和病死率［２９］。一项Ｃｏｃｈｒａｎｅ综述将患者按治
疗方案不同分为 ＴＥＧ组、传统凝血实验组、临床经验组。
ＴＥＧ组为在不同的ＡＴＣ阶段，完全或部分地根据ＴＥＧ进行
治疗。Ａｆｓｈａｒｉ等［３０］发现，与其他两组相比，ＴＥＧ组出血
量、新鲜冷冻血浆和血小板的输注量显著降低，试验设计

没有关注病死率的变化。Ｗｅｂｅｒ等［３１］开展的心脏手术后试

验性随机对照试验，发现 ＴＥＧ能够缩短胸腔引流时间，减

少输血量，更重要的是降低术后３０ｄ的病死率。曹兴华等
开展的一项关于ＴＥＧ指导下脊柱侧凸手术最佳输血策略的
随机对照试验发现，与常规输血相比，血栓弹力图指导输

血可以减少血液制品用量，但二者的安全性无差异［３２］。

Ｇｏｎｚａｌｅｚ等［３３］进行的一项关于创伤性凝血病目标导向液体

复苏的随机对照试验发现，相对于传统凝血实验组，ＴＥＧ
指导液体复苏能够提高生存率，降低血浆和血小板的使用

量。ＤｅＰｉｅｔｒｉＬ等进行的一项关于肝硬化凝血障碍患者有创
性检查前凝血功能纠正策略的随机对照试验，发现相对于

传统凝血实验组，ＴＥＧ指导组明显降低了血制品的使用量，
且出血并发症没有增高［３４］。

４２　指导抗纤溶治疗
和传统凝血实验相比，ＴＥＧ一个主要的优势是能够发

现纤溶亢进，而纤溶亢进在 ＡＴＣ的发病中发挥重要作用。
ＴＥＧ指导的抗纤溶治疗 （如氨甲环酸，氨基乙酸），可以降

低一些创伤患者出血致死的风险［３５］。Ｃｈａｐｍａｎ等［３６］发现如

果ＬＹ３０高于３％，病死率会增高，认为这是创伤出血患者
是否需要抗纤溶治疗的界限。多个随机对照试验证实抗纤

溶药如氨甲环酸和氨基乙酸的使用是有价值的，能够减少

出血和红细胞输注，没有发现血栓栓塞［３７］。

ＴＥＧ已经被证明在不同的外科人群中能够减少新鲜冰
冻血浆和血小板的输注，同时降低病死率。在创伤患者中，

ＴＥＧ在诊断凝血功能障碍及目标导向治疗方面具有优越性，
已被许多国际输液指南和教科书所推荐［３８］。

５　血栓弹力图在ＡＴＣ中应用的局限性

血栓弹力图应用于ＡＴＣ也有不足，主要表现为以下几
点：①ＴＥＧ是在体外３７℃下直接加入激动剂启动凝血过程，
不能评估血管内皮细胞和血流剪切力对凝血的贡献、血小

板与血管内皮之间的作用情况以及低温状态下患者真实的

凝血状况，往往低估低体温患者的凝血障碍［９１０］。②ＴＥＧ
尚缺乏统一的标准和正常值范围，需要专业人员操作和定

期质量校准，改良的实验又包括了抗凝样本和使用不同催

化剂进行标准化，患者性别、年龄、饮酒均可能影响结果，

实验结果稳定性较差［３９］。③ＴＥＧ只能够检测到非常严重的
系统性纤溶亢进，现实临床中轻度的纤溶亢进可以严重影

响疾病预后，在鉴别某种凝血因子活性缺乏方面敏感性、

特异性较差。④尽管ＴＥＧ可在３０ｍｉｎ内测定凝血状态，然
而，血样在３０ｍｉｎ内也已发生了变异，因此，ＴＥＧ无法反
映当时的血液凝血状态。

６　结论

创伤性凝血病是继发于严重创伤后的凝血功能障碍，

发病率、病死率高，高效的凝血功能监测对预后至关重要。

ＴＥＧ相对于传统凝血实验有一定的优点，但在评估出血风
险和凝血缺陷方面，不能完全代替传统凝血实验，可以作

为传统凝血实验的补充［４０］。临床上应根据患者实际，结合
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ＴＥＧ和传统凝血检查，可能对患者更加有利。而 ＡＴＣ的
ＴＥＧ诊断标准，ＴＥＧ与用血量及 ＡＴＣ预后之间的关系，以
及ＴＥＧ和传统凝血实验的相关性等问题，需要进一步的大
样本临床随机对照实验和临床实践证实。
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１５３８７８３６．

［１２］ＶｅｒｍａＡ，ＫｏｌｅＴ．Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｎｏｒｍａｌｉｚｅｄｒａｔｉｏａｓａｐｒｅｄｉｃｔｏｒｏｆ

ｍｏｒｔａｌｉｔｙｉｎｔｒａｕｍａｐａｔｉｅｎｔｓｉｎＩｎｄｉａ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，

２０１４，５ （３）： １９２１９５． ＤＯＩ： １０５８４７／ｗｊｅｍ．ｊ．１９２０

８６４２２０１４０３００６．ｉｓｓｎ．１９２０８６４２．

［１３］ＳｔｅｎｓｂａｌｌｅＪ，ＯｓｔｒｏｗｓｋｉＳＲ，ＪｏｈａｎｓｓｏｎＰＩ．Ｖｉｓｃｏｅｌａｓｔｉｃｇｕｉｄａｎｃｅｏｆ

ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＣｕｒＯｐｉｎＡｎａｅｓｔｈ，２０１４，２７（２）：２１２２１８．

ＤＯＩ：１０１０９７／ＡＣＯ．００００００００００００００５１．ｉｓｓｎ．０９５２７９０７．

［１４］ＤａｖｅｎｐｏｒｔＲ，ＭａｎｓｏｎＪ，Ｄｅ＇ＡｔｈＨ，ｅｔａｌ．Ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎａｎｄ

ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚａｔｉｏｎｏｆａｃｕｔｅｔｒａｕｍａｔｉｃｃｏａｇｕｌｏｐａｔｈｙ［Ｊ］．ＣｒｉｔＣａｒｅ

Ｍｅｄ，２０１１，３９ （１２）：２６５２２６５８． ＤＯＩ：１０１０９７／ＣＣＭ．

０ｂ０１３ｅ３１８２２８１ａｆ５．ｉｓｓｎ．１５３００２９３（Ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃ）；００９０３４９３．

［１５］ ｄａＬｕｚＬＴ， ＮａｓｃｉｍｅｎｔｏＢ， ＲｉｚｏｌｉＳ．Ｔｈｒｏｍｂｅｌａｓｔｏｇｒａｐｈｙ

（ＴＥＧＷ）：ｐｒａｃｔｉｃａｌｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓｏｎｉｔｓｃｌｉｎｉｃａｌｕｓｅｉｎｔｒａｕｍａ

ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＳｃａｎｄＪＴｒａｕｍＲｅｓＥｍｅｒｇＭｅｄ，２０１３，２１２９．

ＤＯＩ：１０１１８６／１７５７７２４１２１２９．

［１６］ＤｏｒａｎＣＭ，ＷｏｏｌｌｅｙＴ，ＭｉｄｗｉｎｔｅｒＭＪ．Ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙｏｆｕｓｉｎｇ

ｒｏｔａｔｉｏｎａｌｔｈｒｏｍｂｏｅｌａｓｔｏｍｅｔｒｙｔｏａｓｓｅｓｓｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎｓｔａｔｕｓｏｆｃｏｍｂａｔ

ｃａｓｕａｌｔｉｅｓｉｎａｄｅｐｌｏｙｅｄｓｅｔｔｉｎｇ［Ｊ］．ＪＴｒａｕｍａ，２０１０，６９Ｓｕｐｐｌ

１：Ｓ４０Ｓ４８．ＤＯＩ：１０１０９７／ＴＡ．０ｂ０１３ｅ３１８１ｅ４２５７ｂ．ｉｓｓｎ．

００２２５２８２．

［１７］ＪｏｈａｎｓｓｏｎＰＩ，ＯｓｔｒｏｗｓｋｉＳＲ．Ａｃｕｔｅｃｏａｇｕｌｏｐａｔｈｙｏｆｔｒａｕｍａ：

ｂａｌａｎｃｉｎｇｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅｃａｔｅｃｈｏｌａｍｉｎｅｉｎｄｕｃｅｄｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌａｃｔｉｖａｔｉｏｎ

ａｎｄｄａｍａｇｅｂｙｆｌｕｉｄｐｈａｓｅａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＭｅｄＨｙｐｏｔｈｅｓｅｓ，

２０１０， ７５ （６）： ５６４５６７． ＤＯＩ： １０１０１６／ｊ． ｍｅｈｙ．

２０１００７０３１ｉｓｓｎ．１５３２２７７７（Ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃ）；０３０６９８７７．

［１８］蔡海英，叶立刚，徐善祥，等．血栓弹力图在严重多发伤患

者中的初步应用 ［Ｊ］．中华创伤杂志，２０１１，２７（１２）：１１１５

１１１７．ＤＯＩ：１０３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００１８０５０．

ＣａｉＨＹ，ＹｅＬＧ，ＸｕＳＸ，ｅｔａｌ．ＴｈｅａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆＴＥＧｉｎｐａｔｉｅｎｔ

ｗｉｔｈｓｅｖｅｒｙｍｕｌｔｉｐｌｅｉｎｊｕｒｉｅｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＴｒａｕｍａ，２０１１，２７

（１２）：１１１５１１１７．

［１９］ＪｏｈａｎｓｓｏｎＰＩ．Ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇｏｆｔｈｅｂｌｅｅｄｉｎｇｔｒａｕｍａｔｉｚｅｄ

ｐａｔｉｅｎｔ［Ｊ］．ＣｕｒｒＯｐｉｎＡｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，２０１２，２５（２）：２３５２４１．

ＤＯＩ： １０１０９７／ＡＣＯ． ０ｂ０１３ｅ３２８３４ｆａｂ７６． ｉｓｓｎ． １４７３６５００

（Ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃ）；０９５２７９０７．

［２０］ＳｃｈｏｃｈｌＨ，ＮｉｅｎａｂｅｒＵ，ＨｏｆｅｒＧ，ｅｔａｌ．Ｇｏａｌｄｉｒｅｃｔｅｄｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ

ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｍａｊｏｒｔｒａｕｍａｐａｔｉｅｎｔｓｕｓｉｎｇｔｈｒｏｍｂｏｅｌａｓｔｏｍｅｔｒｙ

（ＲＯＴＥＭ）ｇｕｉｄｅｄａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎｏｆｆｉｂｒｉｎｏｇｅｎｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｅａｎｄ

ｐｒｏｔｈｒｏｍｂｉｎｃｏｍｐｌｅｘｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｅ［Ｊ］．ＣｒｉｔＣａｒｅ，２０１０，１４（２）：

Ｒ５５．ＤＯＩ：１０１１８６／ｃｃ８９４８．ｉｓｓｎ．１４６６６０９Ｘ（Ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃ）；

１３６４８５３５．

［２１］ＷｉｋｋｅｌｓｏｅＡＪ，ＡｆｓｈａｒｉＡ，ＷｅｔｔｅｒｓｌｅｖＪ，ｅｔａｌ．Ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇｐａｔｉｅｎｔｓ

ａｔｒｉｓｋ ｏｆｍａｓｓｉｖｅ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｗｉｔｈ Ｔｈｒｏｍｂｅｌａｓｔｏｇｒａｐｈｙ ｏｒ

Ｔｈｒｏｍｂｏｅｌａｓｔｏｍｅｔｒｙ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＡｃｔａＡｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ

Ｓｃａｎｄ，２０１１，５５（１０）：１１７４１１８９．ＤＯＩ：１０１１１１／ｊ．１３９９

６５７６．２０１１．０２５３４．ｘ．ｉｓｓｎ．１３９９６５７６（Ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃ）；０００１

５１７２．

［２２］张娟娟，虞文魁，王少华，等．猪创伤失血性休克模型凝血

功能的变化 ［Ｊ］．中华急诊医学杂志，２０１５，２４（５）：４７５

·５８０１·中华急诊医学杂志２０１６年８月第２５卷第８期ＣｈｉｎＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，Ａｕｇｕｓｔ２０１６，Ｖｏｌ２５，Ｎｏ８



４８０．ＤＯＩ：１０３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１０２８２２０１５０５００５．

ＺｈａｎｇＪＪ，ＹｕＷＫ，ＷａｎｇＳＨ，ｅｔａｌ．Ｃｈａｎｇｅｓｏｆｂｌｏｏｄｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ

ａｆｔｅｒｔｒａｕｍａｔｉｃｈｅｍｏｒｒｈａｇｉｃｓｈｏｃｋｉｎｓｗｉｎｅ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＥｍｅｒｇ

Ｍｅｄ，２０１５，２４（５）：４７５４８０．

［２３］ＷｈｉｔｅＮＪ，ＭａｒｔｉｎＥＪ，ＢｒｏｐｈｙＤＦ，ｅｔａｌ．Ｃｏａｇｕｌｏｐａｔｈｙａｎｄ

ｔｒａｕｍａｔｉｃｓｈｏｃｋ：ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚｉｎｇｈｅｍｏｓｔａｔｉｃｆｕｎｃｔｉｏｎｄｕｒｉｎｇｔｈｅ

ｃｒｉｔｉｃａｌｐｅｒｉｏｄｐｒｉｏｒｔｏｆｌｕｉｄｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ，

２０１０，８１ （１）：１１１１１６． ＤＯＩ：１０１０１６／ｊ．ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ．

２００９０９０１７．ｉｓｓｎ．１８７３１５７０（Ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃ）；０３００９５７２．

［２４］ＤａｖｅｎｐｏｒｔＲ，ＭａｎｓｏｎＪ，Ｄｅ＇ＡｔｈＨ，ｅｔａｌ．Ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎａｎｄ

ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚａｔｉｏｎｏｆａｃｕｔｅｔｒａｕｍａｔｉｃｃｏａｇｕｌｏｐａｔｈｙ［Ｊ］．ＣｒｉｔＣａｒｅ

Ｍｅｄ，２０１１，３９（１２）：２６５２２６５８． ＤＯＩ：１０１０９７／ＣＣＭ．

０ｂ０１３ｅ３１８２２８１ａｆ５．ｉｓｓｎ．００９０３４９３

［２５］ＣｏｔｔｏｎＢＡ，ＨａｒｖｉｎＪＡ，ＫｏｓｔｏｕｓｏｕｖＶ，ｅｔａｌ．Ｈｙｐｅｒｆｉｂｒｉｎｏｌｙｓｉｓａｔ

ａｄｍｉｓｓｉｏｎｉｓａｎｕｎｃｏｍｍｏｎｂｕｔｈｉｇｈｌｙｌｅｔｈａｌｅｖｅｎｔａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈ

ｓｈｏｃｋａｎｄｐｒｅｈｏｓｐｉｔａｌｆｌｕｉｄａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＴｒａｕｍａＡｃｕｔｅ

ＣａｒｅＳｕｒｇ，２０１２，７３（２）：３６５３７０，３７０．ＤＯＩ：１０１０９７／ＴＡ．

０ｂ０１３ｅ３１８２５ｃ１２３４．ｉｓｓｎ．２１６３０７６３（Ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃ）；２１６３０７５５．

［２６］ＺｈａｏＬＸ，ＬｉｕＢ，ＬｉＣＳ．Ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｎｒｅｓｅａｒｃｈｉｎｔｏｔｈｅｇｅｎｅｓ

ａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍ ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＥｍｅｒｇ

Ｍｅｄ，２０１５，６（２）：１００１０４．ＤＯＩ：１０５８４７／ｗｊｅｍ．ｊ．１９２０

８６４２２０１５０２００３．ｉｓｓｎ．１９２０８６４２．

［２７］ＷａｄａＨ，ＭａｔｓｕｍｏｔｏＴ，ＹａｍａｓｈｉｔａＹ．Ｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆ

ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｅｄｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ（ＤＩＣ）ａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｆｏｕｒ

ＤＩＣｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ［Ｊ］．ＪＩｎｔｅｎｓｉｖｅＣａｒｅ，２０１４，２（１）：１５．ＤＯＩ：

１０１１８６／２０５２０４９２２１５．ｉｓｓｎ．２０５２０４９２．

［２８］骆继业，陈晓兵，刘克喜，等．血栓弹力图在指导脓毒症患

者肝素应用中的意义 ［Ｊ］．中国急救复苏与灾害医学杂志，

２０１５ （１０）： ９４３９４５． ＤＯＩ： １０３９６９／ｊ． ｉｓｓｎ． １６７３

６９６６２０１５１００１２．

Ｌｕｏ ＪＹ， Ｃｈｅｎ ＸＢ， Ｌｉｕ ＫＸ， ｅｔ ａｌ． Ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｏｆ

ｔｈｒｏｍｂｏｅｌａｓｔｏｇｒａｐｈｙｉｎｇｕｉｄｉｎｇｈｅｐａｒｉｎｕｓｅｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｅｐｓｉｓ

［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＥｍｅｒｇＲｅｓｕｓｃＤｉｓａｓｔｅｒＭｅｄ，２０１５（１０）：９４３９４５．

［２９］ＪｏｈａｎｓｓｏｎＰＩ．Ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇｏｆｔｈｅｂｌｅｅｄｉｎｇｔｒａｕｍａｔｉｚｅｄ

ｐａｔｉｅｎｔ［Ｊ］．ＣｕｒｒＯｐｉｎＡｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，２０１２，２５（２）：２３５２４１．

ＤＯＩ： １０１０９７／ＡＣＯ． ０ｂ０１３ｅ３２８３４ｆａｂ７６． ｉｓｓｎ． １４７３６５００

（Ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃ）；０９５２７９０７．
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