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·临床研究·

血栓弹力图对创伤性凝血病患者诊断和输血
治疗的研究
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【摘要】 目的 探究血栓弹力图 (thrombelastography，TEG) 对创伤性凝血病 (trauma-induced 
coagulopathy，TIC) 患者诊断和输血治疗的价值。方法 回顾性分析 2018 年 2 月至 12 月在上海交

通大学附属第六人民医院急诊重症监护室接受 TEG 和常规凝血功能检查 (conventional coagulation 
tests，CCTs) 的创伤患者。TIC 定义为凝血酶原时间（prothrombin time，PT）＞ 18 s，国际标

准化比率（international normalized ratio,INR）＞ 1.5，活化部分凝血活酶时间（activated partial 
thromboplastin time,APTT）＞ 60 s 或血小板计数（platelet count,PLT）＜ 100×109/L。通过受试者

工作特性曲线、曲线下面积（area under the curve,AUC）、灵敏度、特异度、阳性预测值（positive 
predictive value ,PPV）和阴性预测值（negative predictive value,NPV）探究 TEG 的诊断价值，并

通过多元回归分析评估 TEG 的输血指导价值。结果 共纳入 242 例患者，TIC 组 62 例，非 TIC
组 180 例，两组间 TEG 结果差异有统计学意义。血栓最大振幅（maximum amplitude,MA）和凝

血指数（coagulation index,CI）诊断 TIC 的 AUC 最大，分别为 0.779 和 0.786，且两者灵敏度大于

80%，NPV 大于 90% ；凝血反应时间（reaction time，R）的灵敏度、PPV 和 NPV 最小。在控制混

杂因素后，所有 TEG 参数均与 TIC 患者入院 24 h 内输血量和大量输血有关，R 的比值比和回归系

数最大。结论 MA和CI对TIC的诊断价值最大，R的诊断价值较小但输血指导意义较大。MA＜52.9 
mm 或 CI ＜ -1.0 可作为诊断 TIC 的阈值。使用 TEG 检测创伤患者的凝血功能状态有助于诊断 TIC
并指导患者的早期输血治疗。
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【Abstract】 Objective To assess the diagnosis of thrombelastography (TEG) for trauma-induced 
coagulopathy (TIC) and explore whether TEG could guide transfusion for TIC patients. Methods We 
retrospectively analyzed all trauma patients who underwent the TEG and conventional coagulation 
tests (CCTs) admission in the emergency intensive care unit from February to December 2018. The 
defi nition of TIC is prothrombin time (PT) 18 s, international normalized ratio (INR) 1.5, activated partial 
thromboplastin time (APTT) 60 s or platelet count (PLT) 100×109/L. The diagnostic value of TEG for 
TIC was evaluated by receiver operating characteristic curve, area under the curve (AUC), sensitivity, 
specificity, positive predictive value (PPV) and negative predictive value (NPV), and the transfusion 
guidance of TEG for TIC patients was assessed by multivariate regression analyses. Results A total of 
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242 patients were included, including 62 patients in the TIC group and 180 patients in the non-TIC group. 
The differences in TEG between the two groups were statistically signifi cant. The AUCs of TIC assessed 
by maximum amplitude (MA) and coagulation index (CI) were the largest, 0.779 and 0.786 respectively, 
and the sensitivity were greater than 80% and NPV were greater than 90%. The sensitivity, PPV and NPV 
of reaction time (R) were minimal. After confounders were controlled, all TEG values were correlated 
with blood volumes within the fi rst 24 h and massive transfusion, of which R had the highest odds ratio 
and regression coeffi cient. Conclusions MA and CI have the highest diagnostic value, while R has little 
diagnostic value but a relatively large blood therapeutic signifi cance of TIC. MA < 52.9 mm or CI < -1.0 
can be used as a threshold for identifying TIC. The diagnosis of TIC and the guidance transfusion for TIC 
patients by TEG is benefi cial.
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出血导致的死亡人数约占创伤患者早期死亡

人数的三分之一，是可以预防的主要死因 [1,2]。至

少有四分之一的严重创伤患者出现凝血功能异常，

称为创伤性凝血病（trauma-induced coagulopathy，
TIC）[3-4]。TIC 患者多器官功能衰竭的发生率、输

血量、机械通气时间和住院时间均显著高于无 TIC
创伤患者 [5-7]。针对 TIC 的治疗策略可以显著改善

患者预后，但需早期识别 TIC 以便快速启动输血

治疗 [8,9]。预测 TIC 靠临床表现和常规凝血功能检

查（conventional coagulation tests，CCTs）， 但 后

者存在一定局限性，如检测时间较长、只能反映

血浆中凝血因子活性或凝血体系中的某个片段 [10-

11]。目前 TIC 的治疗主要依赖于经验性输注血制品

或血液替代品 [12-13]。缺乏快速诊断导致 TIC 的治

疗延迟，且输血不足造成预后较差，过度输血浪

费宝贵资源、增加传染病可能，因此迫切需要一

种快速准确诊断 TIC 的检测方法 [14]。血栓弹力图

（thrombelastography，TEG）是一种评估凝血过程

所有阶段的检测方法，可以测量血液的黏弹性改变 , 
通过分析图形参数快速知晓凝血功能异常的问题所

在，并为指导 TIC 的治疗提供依据 [15-16]。本研究

的主要目的是探究 TEG 对 TIC 的诊断价值，确定

快速有价值的参数来识别 TIC 患者 ；其次，评估

TEG 各参数对 TIC 患者输血治疗的指导意义。

1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性收集 2018 年 2 月 1 日至 12 月 31 日在

本院急诊科重症监护室（emergency intensive care 
unit，EICU）伤后 24 h 内接受 CCTs 和 TEG 检查

的所有创伤患者。排除标准 ：年龄在 18 岁以下或

70 岁以上 ；在到达急诊前已接受超过 2000 ml 静
脉输液；入院 24 h 内死亡；孕妇；烧伤；颅脑创伤；

有严重肝病或已知的凝血功能异常疾病 ；正在服用

抗凝药物。详细记录患者的基本资料，包括性别，

年龄，收缩压，受伤机制，创伤严重程度评分（injury 
severity score，ISS），住院时间和机械通气时间等。

1.2 常规凝血功能检查

CCTs 包括凝血酶原时间（prothrombin time，
PT）、国际标准化比率（international normalized 
ratio，INR）、活化部分凝血活酶时间（activated 
partial thromboplastin time，APTT）、纤维蛋白原

浓度（fi brinogen，FIB）和血小板数量（platelet 
count，PLT）。 将 PT ＞ 18 s、INR ＞ 1.5、APTT
＞ 60 s 或 PLT ＜ 100×109/L 作为 TIC 的诊断标准，

基于伤后 24 h 内 CCTs 的检测结果，将所有创伤患

者分为 TIC 组和非 TIC 组 [17-19]。

1.3 血栓弹力图

采用 TEG5000 血栓弹力图分析仪（Haemonetics 
Corp, Braintree, MA），参数包括 ：凝块反应时间

（reaction time，R），代表最初的纤维蛋白聚合物的

产生时间 ；凝块形成时间（clotting time，K），代表

血凝块达到一定强度所需时间；凝固角（α），反映

纤维蛋白交联反应的速率；血栓最大振幅（maximum 
amplitude，MA），反映血凝块能够达到的最大强度；

凝血指数（coagulation index，CI）是反映凝血功能

的综合指数，是由 R、K、α 和 MA 共同计算而成。

1.4 输血治疗

记录所有创伤患者的输血量（特指输注的悬浮

红细胞数量），包括入院 24 h 内输血量和住院期间



·506· 中华急诊医学杂志 2019 年 4 月第 28 卷第 4 期 Chin J Emerg Med,April 2019, Vol. 28, No. 4

总输血量，大量输血定义为 24 h 内输注的悬浮红

细胞≥ 10 U。

1.5 统计学方法

采用SPSS 22.0版本进行统计和分析。中位数（四

分位数间距）表示连续变量，频率（百分比）表示

分类变量，Mann-Whitney U 检验进行组间比较。P
＜ 0.05 为差异具有统计学意义。计算 TEG 参数的

受试者工作特征（receiver operating characteristic，
ROC）曲线和曲线下面积（area under the curve，
AUC）探究 TEG 是否可用于诊断 TIC，并计算各

TEG 参数的最佳临界值及灵敏度、特异度、阳性预

测值（positive predictive value，PPV）和阴性预测值

（negative predictive value，NPV）。采用多元回归模

型评估 TEG 对 TIC 患者输血治疗的预测作用。在

控制年龄、性别、受伤机制和 ISS 评分等因素后，

通过逻辑回归分析 TEG 与大量输血的关系，通过线

性回归分析 TEG 与输血量（入院 24 h 内输血量和

住院期间总输血量）的关系。

2 结果

共 纳 入 242 例 创 伤 患 者， 男 性 占 71.9%
（n=174），年龄（47.31±13.40）岁。根据 TIC 诊

断标准将所有患者分为两组 ：TIC 组（n=62）和非

TIC 组（n=180）。
2.1 创伤患者基本资料

       242 例创伤患者的基本资料见表 1。
2.2 血栓弹力图结果的比较

两组间 TEG 各参数比较，P<0.05，差异均有

统计学意义见表 2。

2.3 血栓弹力图与创伤性凝血病

TEG 的 ROC 曲线结果见图 1。CI 评估 TIC
的 AUC 最大（AUC=0.786），MA 结果与之相近

（AUC=0.779），R 面积最小（AUC=0.629）。
TEG 各参数的最佳临界值及相关指标见表

3。最佳临界值是 R=5.8min，K=2.1 min，α=63.0 
deg，MA=52.9 mm，CI=-1.0 ；灵敏度最高的两个

参数是 MA 和 CI，均大于 80%，特异度约 60% ；

所有 TEG 参数都为 NPV 显著高于 PPV，其中 MA
和 CI 的 NPV 最高，均大于 90%，PPV 约 40% ；R
的灵敏度、PPV 和 NPV 最小。

2.4 血栓弹力图与 TIC 患者的输血治疗

TEG 评估 TIC 患者大量输血的回归分析见表

4。在控制混杂因素后，所有 TEG 参数均是 TIC 患

者入院 24 h 内大量输血的预测因子，其中 R 的比

值比（odds ratio，OR）最大（OR=2.435，95%CI ：
1.133~5.233，P=0.023）。

表 1 创伤患者基本资料
Table 1 Basic information of trauma patients

 观察指标 创伤患者（n=242）
基本资料
 年龄 ( 岁 ) 47±13.40
 男性（例，%） 174 (71.9)
 收缩压 (mmHg) 122 (112, 130)
ISS 评分 17 (13, 24)
ISS ＞ 15（例，%） 146 (60.3%)
受伤机制（例，%）
 车祸伤 60 (24.8)
 坠落伤 26 (10.7)
输血治疗
 大量输血（例，%） 8 (3.3)
 入院 24 h 内输血量 (U) 0 (0, 1)
 住院期间总输血量 , U 2 (0, 5)
住院时间 ( d) 12 (9, 16)
机械通气时间 ( d) 0 (0, 1)

注 ：ISS，创伤严重程度评分

表 2 TIC 组与非 TIC 组患者 TEG 参数的比较
Table 2 Comparison of TEG parameters of patients in TIC 

group and non-TIC group
 TEG 参数 TIC 组（n=62） 非 TIC 组（n=180） P 值

R 5.4 (4.8, 6.2) 5.1 (4.5, 5.8) 0.002
K 2.8 (2.1, 4.0) 1.8 (1.4, 2.3) <0.01
α 55.7 (48.4, 62.8) 65.9 (59.9, 70.0) <0.01
MA 51.6 (43.6, 56.5) 59.9 (55.3, 64.2) <0.01
CI -1.9 (-4.0, -0.4) 0.6 (-0.9, 1.6) <0.01

注 ：TIC，创伤性凝血病 ；TEG，血栓弹力图

TEG，血栓弹力图 ；TIC，创伤性凝血病 ；ROC 曲线，受试者
工作特征曲线 ；AUC，曲线下面积。AUC ：R=0.629，P=0.002 ；

K=0.763，P ＜ 0.01 ；α=0.758，P ＜ 0.01 ；MA=0.779，P ＜ 0.01 ；

CI=0.786，P ＜ 0.01
图 1 TEG 各参数诊断 TIC 的 ROC 曲线

Fig 1  ROC curve of TEG parameters and TIC 
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表 3 TEG 参数对 TIC 的最佳临界值及灵敏度、特异度和
预测值分析

Table 3 Analysis of the critical value, sensitivity, specifi city 
and predictive value of TEG parameters for TIC

 TEG 参数 最佳临界值 灵敏度 (%) 特异度 (%) PPV(%) NPV(%)
R 5.8 45.2 74.4 37.8 79.8
K 2.1 75.8 63.9 42.0 88.5
α 63.0 63.3 77.4 49.1 86.0
MA 52.9 86.1 59.7 42.4 92.6
CI -1.0 80.6 64.5 43.9 90.6

注：TEG，血栓弹力图；TIC，创伤性凝血病；PPV，阳性预测值；
NPV，阴性预测值

者的输血治疗。其中，MA 和 CI 诊断 TIC 的 AUC
最大，且灵敏度和 NPV 均为最高，表明这两个参

数的诊断价值最大 ；R 诊断 TIC 的 AUC 较小且灵

敏度和预测值均为最低，但是其在大量输血分析中

OR 值最大且 24 h 内输血量分析中 B 最大，说明 R
诊断价值较低但输血指导意义可能较高。综合来说，

TEG 是一种比较理想的诊断 TIC 并指导患者输血

治疗的检测方法。

TEG 参数代表凝血功能的不同方面，有不同

的预测和指导作用 ：K 的计算需要 TEG 曲线振幅

达到 20 mm，对于凝血功能障碍严重的患者，其

振幅可能达不到此标准而使其结果的准确性受到影

响 [20-21] ；α 和 MA 主要受 FIB 和 PLT 的影响，对

功能性凝血功能障碍的诊断很敏感 [22-23] ；R 易受可

溶性凝血因子与细胞组分相互作用的影响，而 PT
和 APTT 在没有细胞成分的情况下就能被检测到，

Agren 等 [24] 和胡贵锋等 [25] 的试验均表明 R 对凝血

因子异常检测的敏感性低于 PT 和 APTT。但是 R
对患者的输血治疗，尤其是早期输血治疗可能具有

指导意义 [21]。

凝血功能障碍是临床的常见问题且对患者预

后有影响，对其早期识别和干预十分关键。近年来，

TEG 越来越多应用于创伤早期凝血功能异常的诊

断和输血治疗的指导 [21,26-28]。那 TEG 与 CCTs 谁更

适合诊断 TIC 或指导治疗呢？

CCTs 一直是 TIC 定义的基础，虽然可以识别

凝血因子水平的降低，但无法评估整个凝血系统状

况，对严重凝血功能障碍的治疗价值有限 [29]。此

外，创伤引发的纤溶异常，包括纤溶亢进和纤溶关

闭（即纤溶能力降低）等，不会改变 PT 或 INR 的

大小，并且 TEG 比 PT/APTT 更早发现凝血功能的

改变 [30]。再者，TEG 在检测创伤性颅脑损伤、多

发伤等多种创伤状态下的低凝性和高凝性方面均优

于 CCTs[31-32]。然而在现有证据背景下，关于 TEG
的观点也存在分歧。比如 Kutcher 等 [33] 和 Chin 等
[34] 的研究表明，PT/INR 捕捉了最重要的会出现不

良创伤预后的凝血病类型。另外，TEG 并不能反

映凝血液相与内皮细胞表面之间发生的相互作用，

但这种作用对结果的影响很有限 [21]。总之，在诊

断 TIC 方面 TEG 具有较大优势但目前无法完全替

代 CCTs，两者结合可能更加有效。

临床上 CCTs 出检测结果约需 1 h 以上而 TEG
仅需半个多小时，前者的延迟性限制了其实用性

表 5 TEG 评估 TIC 患者输血量的多元线性回归模型
Table 5 Multivariate linear regression model for evaluation 

of blood transfusion volumeby TEG inTIC patients 
 TEG 参数 B 95%CI P 值
入院 24 h 内输血量
 R 1.104 0.337, 1.870 0.006
 K 0.801 0.517, 1.085 <0.001
 α -0.126 -0.209, -0.043 0.004
 MA -0.168 -0.266, -0.071 0.001
 CI -0.603 -0.863, -0.343 <0.001
住院期间总输血量
 R 0.505 -0.791, 1.801 0.438
 K 0.943 0.438, 1.448 <0.001
 α -0.143 -0.280, -0.007 0.040
 MA -0.176 -0.340, -0.012 0.036
 CI -0.611 -1.068, -0.154 0.010

注 ：TEG，血栓弹力图 ；TIC，创伤性凝血病 ；B，回归系数 ；
95%CI，95% 置信区间 ；R- K- a- MA- CI-

表 4 TEG 评估 TIC 患者大量输血的多元逻辑回归模型
Table 4 Multivariate logistic regression model for the 

evaluation of transfusions by TEG in a TIC patients
 TEG 参数 OR 95%CI P 值
入院 24h 内是否大量输血
 R 2.435 1.133~5.233 0.023
 K 1.493 1.084~2.056 0.014
 α 0.912 0.840~0.989 0.026
 MA 0.873 0.779~0.979 0.020
 CI 0.686 0.520~0.905 0.008

注 ：TEG，血栓弹力图 ；TIC，创伤性凝血病 ；OR，比值比 ；
95%CI，95% 置信区间

TEG 评估 TIC 患者输血量的回归分析见表

5。在控制相同的混杂因素后，所有 TEG 参数均

是 TIC 患者入院 24 h 内输血量的预测因子，其

中 R 的回归系数（regression coeffi cient，B）最大

（B=1.104，95%CI ：0.337~1.870，P=0.006）。除了

R（P=0.438）以外，其他 TEG 参数均是 TIC 患者

住院期间总输血量的预测因子，其中 K 的 B 最大。

3 讨论

本研究发现，TEG 检测可更全面地反映创伤

患者的凝血功能状态，进而有针对性地指导 TIC 患
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[24,35]。研究表明 TEG 在创伤治疗中的最重要的临

床应用是指导输血治疗和降低血液制品的使用率，

如 Johansson[36] 研究发现，使用 TEG 监测的创伤和

血管手术患者血液制品的使用量减少，预后明显改

善。在最近一项临床试验中，研究者分别将患者随

机分配到由 TEG 或 CCTs 指导的大量输血方案中，

结果显示 TEG 组患者病死率较 CCTs 组明显降低

(19% vs 36%) ；进一步研究发现两组间病死率的差

异与 TEG 组患者早期出血性死亡较少密切相关 [12]。

本研究中，在 TEG 与 TIC 患者住院期间总输血量

的回归分析中，所有参数虽然都 P<0.05，但其回

归系数绝对值均小于 1，表明 TEG 对住院总输血

量有影响但影响较小，即 TEG 可能主要作用于减

少早期输血量 [11]。因此，使用 TEG 指导创伤患者，

特别是 TIC 患者的输血治疗将有利于减少输血量，

提高预后。

本研究存在以下局限。首先，本研究是观察性

研究，可能有未知的因素影响分析结果。其次，入

组病例均为 EICU 创伤患者，其结论可能不适用于

一般创伤人群。第三，目前普遍使用的 TEG 仪器

各项参数的参考范围是按照欧美标准设定的，可能

并不适合亚洲人群。但是已有研究表明，种族差异

对结果的影响是有限的 [37-38]。最后，本研究样本量

小，研究结果需要大样本量的前瞻性对照研究进一

步证实。

TEG 反映创伤患者凝血功能状态，可用于

诊断 TIC。其中，MA 和 CI 的诊断价值最大，R
诊断价值较小但输血指导意义较大。MA ＜ 52.9 
mm、CI ＜ -1.0 可 作 为 TEG 诊 断 TIC 的 阈 值。

TEG 可用于指导 TIC 患者的早期输血治疗，减少

输血量，改善预后，优化管理。
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