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　　[摘要]　目的:探讨血栓弹力图各参数对脓毒症患者弥散性血管内凝血(DIC)的诊断和排除价值及对其预

后的影响。方法:收集2020年1月1日-2021年6月31日上海市浦东新区人民医院急诊与危重症医学科符合

脓毒症3.0诊断标准且入院当天测过血栓弹力图的100例患者为研究对象,同时对入组患者进行中国 DIC诊断

积分系统(CDSS)积分,筛查出合并 DIC的患者,分为DIC组和非DIC组;记录患者90d的生存状态,分为存活组

与死亡组。运用受试者工作特征曲线(ROC)来评估血栓弹力图对脓毒症患者 DIC的预测价值及对其预后的影

响。结果:存活组(n=60例)和死亡组(n=40例)比较发现:死亡组血小板计数、白蛋白降低,而 C反应蛋白、初
始乳酸、序贯器官衰竭评分(SOFA)和急性生理学及慢性健康状况评分Ⅱ(APACHEⅡ)明显升高(P<0.05);凝
血指标中凝血酶原时间、部分凝血活酶时间、国际标准化比率、D-二聚体、凝血反应时间(R)升高,但最大振幅

(MA)降低(P<0.05);利用 ROC曲线分析 MA预测脓毒症患者90d的生存率,发现曲线下面积为0.678(95%
CI0.569~0.788),诊断阈值为68.9,灵敏度为47.5%,特异度为83.3%。DIC组(n=38)与非 DIC组(n=62)
相比发现:DIC组 R、血凝块形成时间(K)升高,血凝块形成速率(α角)及 MA降低(P<0.05);ROC曲线分析发

现 R诊断 DIC的曲线下面积为0.869(95%CI0.794~0.943),诊断阈值为6.9,灵敏度为78.9%,特异度为

88.5%;K诊断DIC的曲线下面积为0.965(95%CI0.930~0.999),诊断阈值为3.5,灵敏度为94.7%,特异度为

93.5%;排除 DIC的 MA曲线下面积为0.805(95%CI0.719~0.890),诊断阈值为64.2,灵敏度为78.9%,特异

度为75.8%;α角不能排除DIC诊断。结论:血栓弹力图参数可作为诊断及排除DIC的一种有效方法。MA值对

预测脓毒症患者的病死率有参考价值。
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Abstract　Objective:Toanalyzetheeffectofthromboelastography(TEG)parametersonthediagnosisandex-
clusionvalueandprognosisofdisseminatedintravascularcoagulation(DIC)inpatientswithsepsis.Methods:Ato-
talof100patientswerecollectedfromJanuary1,2020toJune31,2021intheDepartmentofCriticalCareMedi-
cineofShanghaiPudongNewAreaPeople'sHospitalwhometthecriteriaofsepsis3.0andhadthromboelastogra-
phymeasuredonthedayofadmission.Atthesametime,theenrolledpatientswerescoredbytheChinesedis-
seminatedintravascularcoagulationdiagnosticscoringsystem(CDSS)toscreenoutpatientswithDICwhowere
recordedthe90-daysurvivalstatus,inthemeanwhile.Receiveroperatingcurve(ROC)wasusedtoevaluatethe
predictivevalueandprognosticimpactofthromboelastometryonpatientsoccurredDICwithsepsis.Results:Com-
paredwiththesurvivalgroup(n=60cases)andthedeathgroup(n=40cases),itwasfoundthattheplatelet
countandalbumininthedeathgroupweredecreased,whiletheC-reactiveprotein,initiallactate,sequentialorgan
failureassessment(SOFA)scoreandAPACHEⅡscoreweresignificantlyincreased(P<0.05);incoagulationin-
dexes,prothrombintime,partialthromboplastintime,internationalnormalizedratio,D-dimer,coagulationreaction
time(R)increased,butthemaximumamplitude(MA)decreased(P<0.05);usingROCcurveanalysistopredict
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the90-daysurvivalrateofpatientswithsepsis,theareaunderthecurvewas0.678(95%CI0.569-0.788),the
diagnosticthresholdwas68.9,thesensitivitywas47.5%,andthespecificitywas83.3%.Comparedwiththenon-
DICgroup(n=62)intheDICgroup(n=38),itwasfoundinthattheDICgroupthecoagulationreactiontime
(R),thebloodclotformationtime(K),andthebloodclotformationrate(αangle)wereincreasedandthemaxi-
mumamplitude(MA)wasdecreased(P<0.05);ROCcurveanalysisfoundthattheareaunderthecurveofRto
diagnoseDICwas0.869(95%CI0.794-0.943),thediagnosticthresholdwas6.9,thesensitivitywas78.9%,

andthespecificitywas88.5%;theareaunderthecurveofKtodiagnoseDICwas0.965(95%CI 0.930-0.999),

thediagnosticthresholdwas3.5,andthesensitivitywas94.7%,specificity93.5%;areaundertheMAcurveto
excludeDICwas0.805(95%CI0.719-0.890),diagnosticthresholdwas64.2,sensitivitywas78.9%,specifici-
tywas75.8%;alphaanglecouldnotexcludeDICdiagnosis.Conclusion:TEGparameterscanbeusedasaneffec-
tivemethodtodiagnoseandexcludeDIC.TheMAvaluehasareferencevalueforpredictingthemortalityofsep-
sispatients.

Keywords　sepsis;thromboelastography;disseminatedintravascularcoagulation;diagnosis;prognosis

　　脓毒症是因感染引起的全身性炎症反应失调,
从而导致机体器官功能障碍的一种临床综合征[1]。
其常见并发症是凝血异常,这种凝血系统的失调可

能导致弥散性血管内凝血(disseminatedintravas-
cularcoagulation,DIC)的形成,引起微血管血栓、
低灌注、器官功能障碍等损伤,最终增加机体的死

亡风险[2-3]。每年全球有数百万人因脓毒症而死

亡[4],其若诱发了 DIC的形成,相关病死率至少升

高2倍[5-6]。相关研究表明,早期识别及前期干预,
对改善脓毒症合并 DIC患者的预后极其重要[7]。
目前对DIC的诊断多是积分标准,诊断具有一定

的延迟性[8]。因为血栓弹力图可快速测量血凝块

形成的参数[反应时间(R)、血凝块形成时间(K)、
形成速率(α角)和最大振幅(MA)][9],所以能反映

整个凝血过程。虽然研究表明血栓弹力图对识别

脓毒症凝血异常有一定价值,并且发现其可能与脓

毒症患者的预后有关[10-11]。但是,关于使用血栓弹

力图来预测脓毒症患者诱发 DIC 的诊断仍有争

议[12-14]。因此,本研究探讨血栓弹力图对脓毒症患

者DIC的诊断及排除价值和对患者预后的影响。
1　资料与方法

1.1　临床资料

收集2020年1月1日—2021年6月31日入

住上海市浦东新区人民医院急诊与危重症医学科

符合脓毒症3.0标准[4]及入院当天检测血栓弹力

图的100例患者为研究对象,记录患者的一般情

况,包括年龄、性别、感染部位,入组当天的初始血

乳酸、白细胞计数、血小板计数、C反应蛋白、血红

蛋白、白蛋白、D-二聚体、纤维蛋白原浓度、凝血酶

原时间(PT)、国际标准化比率(INR)、部分凝血活

酶时间(APTT)及血栓弹力图参数(R、K、α角、
MA)等实验室检查指标,序贯器官衰竭评分(SO-
FA)和急性生理学及慢性健康状况评分 Ⅱ (A-
PACHEⅡ)、90d生存状态。

根据患者90d的生存状态分为存活组(60例)
与死亡组(40例)。同时对入组患者按照中国弥散

性血管内凝血诊断积分标准[15](Chinesedissemi-
natedintravascularcoagulationscoringsystem,
CDSS)进行积分(表1),分为DIC组与非DIC组。

表1　CDSS积分标准

积分项 分数/分

存在导致 DIC的原发病 2
临床表现

　不能用原发病解释的严重或多发出血倾向 1

　不能用原发病解释的微循环障碍或休克 1

　广泛性皮肤、黏膜栓塞,灶性缺血性坏死、脱落

及溃疡形成;不明原因的肺、肾、脑等脏器功

能衰竭

1

实验室指标

　血小板计数/(×109/L)

　　非恶性血液病

　　　≥100 0

　　　80~<100 1

　　　<80 2

　　　24h内下降≥50% 1

　　恶性血液病

　　　<50 1

　　　24h内下降≥50% 1

　D-二聚体/(mg·L-1)

　　<5 0

　　5~<9 2

　　≥9 3

　PT及 APTT延长

　　PT延长<3s且 APTT延长<10s 0

　　PT延长3~<6s或 APTT延长≥10s 1

　　PT延长≥6s 2

　纤维蛋白原/(g·L-1)

　　≥1.0 0

　　<1.0 1

　　注:非恶性血液病:每日积分1次,≥7分时可诊断为

DIC;恶性血液病:临床表现第1项不参与评分,每日积分1
次,≥6分时可诊断为 DIC。
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比较存活组(n=60)和死亡组(n=40)的一般

资料,发现年龄、性别、白细胞及血红蛋白之间比较

差异无统计学意义(P>0.05),但血小板计数、C
反应蛋白、白蛋白、初始乳酸、SOFA 评分及 A-
PACHEⅡ评分之间比较均差异有统计学意义(均
P<0.05),见 表 2。DIC 组 (n=38)与 非 DIC

组(n=62)患者的年龄、性别、白细胞计数和 C反

应蛋白之间比较差异无统计学意义(P>0.05),而
血小板计数、血红蛋白、白蛋白、初始乳酸、SOFA
评分及 APACHEⅡ评分之间比较均差异有统计学

意义(均P<0.05)。见表3。

表2　存活组与死亡组患者临床资料的比较 ■X±S,例,M(Q1,Q3)

临床资料 存活组(n=60) 死亡组(n=40) t/z P

年龄/岁 70.93±13.90 71.60±11.93 -0.248 0.804

性别

　男 29 24 1.141 0.257

　女 31 16

白细胞/(×109·L-1) 13.45±4.93 15.42±5.93 -1.801 0.075

血小板/(×109·L-1) 188.23±94.44 142.90±53.88 2.749 0.007

C反应蛋白/(mg·L-1) 69.22(22.94,122.97) 97.94(58.31,168.00) -2.213 0.027

血红蛋白/(g·L-1) 111.28±17.23 105.85±13.75 1.670 0.098

白蛋白/(g·L-1) 30.95±3.57 29.31±2.92 2.424 0.017

乳酸/(mmol·L-1) 5.28±2.93 7.77±2.63 -4.331 <0.001

SOFA评分/分 5.60±1.90 9.95±2.15 -8.441 <0.001

APACHEⅡ评分/分 17.15±7.02 28.80±6.97 -8.150 <0.001

表3　DIC组与非DIC组患者临床资料的比较 ■X±S,例,M(Q1,Q3)

临床资料 DIC组(n=38) 非 DIC组(n=62) t/z P

年龄/岁 72.50±12.08 70.40±13.71 0.776 0.440

性别

　男 19 34 0.466 0.642

　女 19 28

白细胞/(×109·L-1) 13.57±4.86 14.65±5.73 -0.963 0.338

血小板/(×109·L-1) 128.63±60.89 195.52±85.53 -4.208 <0.001

C反应蛋白/(mg·L-1) 79.30(29.71,168.00) 83.95(43.13,127.77) -0.245 0.806

血红蛋白/(g·L-1) 104.34±13.97 112.03±16.69 -2.375 0.020

白蛋白/(g·L-1) 29.32±2.86 30.89±3.59 -2.292 0.024

乳酸/(mmol·L-1) 8.28±3.11 5.04±2.29 5.982 <0.001

SOFA评分/分 8.97±2.69 7.21±2.35 3.445 0.001

APACHEⅡ评分/分 28.11±8.08 17.95±7.26 6.546 <0.001

1.2　统计学方法

对所有收集的数据应用SPSS25.0软件包进

行统计分析。用■X±S 对符合正态分布的数据资

料进行分析,并采用t检验对两组数据资料进行比

较;用M(Q1,Q3)描述不符合正态分布的数据资

料,并采用秩和检验比较两组数据;对以频数或百

分率表示的数据资料采用 χ2 检验。以P<0.05
为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　各组的原发感染部位分布

呼吸道感染53例,胃肠道感染20例,胆系感

染11例,泌尿系感染10例,其他部位感染6例;各
组不同感染部位的例数分布见表4。DIC组死亡

21 例 (55.26%,21/38),非 DIC 组 死 亡 19
例(30.65%,19/62),合并 DIC的患者病死率更高

(P<0.001)。
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2.2　存活组与死亡组凝血指标的比较

存活组与死亡组在 PT、APTT、INR、D-二聚

体、R 及 MA 之间比较差异有统计学意义(P<
0.05),但纤维蛋白原浓度、K和α角之间比较差异

无统计学意义(P>0.05)。见表5。

2.3　凝血指标与DIC的关系

DIC组与非 DIC 组在 PT、APTT、INR、D-二

聚体、R、K和α角及 MA 之间比较差异有统计学

意义(P<0.05),仅纤维蛋白原浓度之间差异无统

计学意义(P>0.05)。见表6。

表4　各组的原发感染部位分布 例

感染部位 例数 存活组(n=60) 死亡组(n=40) DIC组(n=38) 非 DIC组(n=62)

呼吸道感染 53 31 22 20 33
胃肠道感染 20 11 9 8 12
胆系感染 11 8 3 4 7
泌尿系感染 10 6 4 3 7
其他感染 6 4 2 3 3

表5　存活组和死亡组凝血指标的比较 ■X±S,M(Q1,Q3)

凝血指标 存活组(n=60) 死亡组(n=40) t/z P

PT/s 13.91±2.55 16.14±2.47 -4.348 <0.001

APTT/s 36.71±6.66 41.77±10.39 -2.972 0.004

INR 1.15±0.21 1.33±0.22 -4.071 <0.001

纤维蛋白原/(g·L-1) 4.25±1.47 4.65±1.84 -1.198 0.234

D-二聚体/(mg·L-1) 3.70(2.24,12.92) 13.06(6.30,25.38) -2.660 0.008

R/min 6.11±1.81 7.58±2.66 -3.278 0.001

K/min 3.11±1.86 3.49±1.84 -0.985 0.326

α/deg 59.60±7.13 57.30±11.08 1.263 0.210

MA/mm 65.74±6.28 59.47±10.12 3.829 <0.001

表6　DIC组与非DIC组凝血指标的比较 ■X±S,M(Q1,Q3)

凝血指标 DIC组(n=38) 非 DIC组(n=62) t/z P

PT/s 16.43±1.42 13.80±2.87 5.262 <0.001

APTT/s 43.12±9.63 36.04±6.82 4.298 <0.001

INR 1.40±0.14 1.12±0.20 7.631 <0.001

纤维蛋白原/(g·L-1) 4.08±1.55 4.62±1.66 -1.600 0.113

D-二聚体/(mg·L-1) 12.92(3.71,22.58) 4.95(2.55,13.45) 2.738 0.006

R/min 8.45±2.11 5.63±1.67 7.416 <0.001

K/min 5.20±1.08 2.08±1.04 14.384 <0.001

α/deg 55.94±8.48 60.35±8.86 -2.457 0.016

MA/mm 57.99±9.70 66.45±5.87 -5.440 <0.001

2.4　血栓弹力图参数与患者预后

利用ROC曲线分析 R与 MA 预测脓毒症患

者90d生存率的价值,发现 MA 预测生存率的曲

线下面积为0.678(95%CI0.569~0.788),诊断

阈值为68.9,灵敏度为47.5%,特异度为83.3%,
最大约登指数为0.308(图1a)。R 值不能预测患

者的生存率。
2.5　血栓弹力图参数与DIC的相关性

ROC曲线分析发现 R 诊断 DIC的曲线下面

积为0.869(95%CI0.794~0.943),诊断阈值为

6.9,灵敏度为78.9%,特异度为88.5%,最大约登

指数为0.644(图1b);K诊断DIC的曲线下面积为

0.965(95%CI0.930~0.999),诊断阈值为3.5,
灵敏度为94.7%,特异度为93.5%,最大约登指数

为0.882(图1c);MA 排除 DIC的曲线下面积为

0.805(95%CI0.719~0.890),诊断阈值为64.2,
灵敏度为78.9%,特异度为75.8%,最大约登指数

为0.547(图1d)。α角不能排除DIC诊断。
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a:MA预测生存率的 ROC曲线;b:R诊断 DIC的 ROC曲线;c:K诊断 DIC的 ROC曲线;d:MA排除 DIC的 ROC曲线。
图1　ROC曲线

3　讨论

脓毒症是急诊和危重症医学科的常见疾病,患
者常合并凝血功能异常,甚至发展为 DIC及多器

官功能障碍综合征,增加了死亡风险。因其较高的

患病率及病死率,一直是临床研究的重点。本研究

也发现无论是通过传统的凝血指标检测及 DIC评

分还是血栓弹力图,凝血功能障碍的发生在脓毒症

患者中都很普遍[16]。并且血栓弹力图显示的凝血

功能异常与脓毒症患者的严重程度及预后密切相

关。本研究发现R与 K值能很好地诊断 DIC,MA
值在排除DIC方面具有一定准确性,并且 MA 值

在预测脓毒症患者的病死率方面也有较好的评估

价值。
本研究收集了100例脓毒症患者,感染部位中

呼吸道感染占比最高,其次是胃肠道及胆道感染,
这与Ramos-Rossy等[17]发现的感染结构相似,然
而感染部位与脓毒症患者发生 DIC及最终预后无

相关性(P>0.05)。脓毒症患者的血小板计数、白
蛋白、初始乳酸、SOFA及 APACHEⅡ评分的差异

在存活组与死亡组之间均差异有统计学意义(P<
0.05)。在死亡组中患者的血小板计数和白蛋白明

显降低,而初始乳酸、SOFA及 APACHEⅡ评分显

著升高,这与 Kim 等[14]的研究结果相同,即血小板

计数、乳酸、SOFA及 APACHEⅡ评分等是脓毒症

患者死亡的独立危险因素。在 DIC组与非 DIC组

中也得到了相同的结果,且 DIC组的90d病死率

明显 高 于 非 DIC 组 (55.26%、30.65%,P <
0.001),即合并 DIC的脓毒症患者病死率会明显

增加,这和Iba等[18]的研究结果一致。在传统的凝

血指标方面,PT(存活组 vs.死亡组,P<0.001)、
APTT(存活组vs.死亡组,P=0.004)及INR(存
活组vs.死亡组,P<0.001)的延长都预示着患者

的预后更差,即低凝状态对患者的危害更大,当前

的几项研究也得出了相同的结果,凝血指标与脓毒

症患者的病死率相关[19-20]。我们记录了脓毒症患

者90d的生存状态,统计发现只有 R(存活组 vs.
死亡 组,P =0.001)和 MA(存 活 组 vs.死 亡

组,P<0.001)之间差异有统计学意义,但 经 过

ROC 曲 线 分 析 得 到 只 有 MA(曲 线 下 面 积 =
0.678,95%CI0.569~0.788,灵敏度为47.5%,
特异度为83.3%)能预测脓毒症患者的生存率,而
R值不能预测患者的生存率。这个结果可能与血

小板有关,MA 值主要反映基础血小板的功能,脓
毒症患者中血小板在血栓形成、炎症反应及系统免

疫等方面扮演重要角色,随着脓毒症患者病情的加

重,血小板计数也不断降低,也是脓毒症患者死亡

的独立危险因素[21-22]。
在DIC组与非 DIC组的比较中发现PT(DIC

组vs.非DIC组,P<0.001)、APTT(DIC组vs.非
DIC组,P<0.001)及INR(DIC组 vs.非 DIC组,
P<0.001)都有不同程度的延长,预示着 DIC患者

的出血风险增加,并且在血栓弹力图的参数中也发

现R(DIC组 vs.非 DIC组,P<0.001)和 K(DIC
组vs.非DIC组,P<0.001)的延长及α角(DIC组

vs.非 DIC 组,P=0.016)和 MA(DIC 组 vs.非

DIC组,P<0.001)的降低,都表明 DIC组处于低

凝状态,这也与Sivula等[23]报告的 DIC患者低凝

状态常见而非DIC患者高凝状态最常见相符。为

了研究血栓弹力图参数与 DIC的关系,我们利用

ROC曲线进行分析,发现 R诊断 DIC的曲线下面

积为0.869(95%CI0.794~0.943),诊断阈值为

6.9,灵敏度为78.9%,特异度为88.5%;K 诊断

DIC的 曲 线 下 面 积 为 0.965(95%CI 0.930~
0.999),诊断阈值为3.5,灵敏度为94.7%,特异度

为93.5%;排除 DIC的 MA 曲线下面积为0.805
(95%CI 0.719~0.890),诊断阈值为64.2,灵敏

度为78.9%,特异度为75.8%;α角不能排除 DIC
诊断。这可能是因为α角反映的是纤维蛋白原的

功能,脓毒症患者早期纤维蛋白原通常升高,只有

在DIC的中后期纤维蛋白原的浓度才会明显降

低,这也是各 DIC 评分标准诊断延迟的主要原

因[8]。并且各评分标准项目较多,获取困难,但血

栓弹力图在患者入院时可立刻获取血样,45min
即可得到结果,可对患者的凝血功能做出早期判
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断,进而更好地指导诊疗。
本研究尚有一定的局限性。第一,研究对象的

年龄段偏大,其自身的免疫系统和抗炎反应等比青

年人更差[24],这也是本文中研究对象病死率较高

的原因之一;第二,本研究只分析了首次血栓弹力

图,与入院当天被诊断为 DIC 的患者相比较,非

DIC组患者入院后仍有可能进展为 DIC,若能进行

动态分析,结果会更接近临床,这也是后续研究的

一个方向;第三,本研究样本量较少,仍需扩大样本

量来验证。
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