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血栓弹力图在创伤外科围手术期的应用
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摘要：血栓弹力图(Thrombelastograghy，TrC)是一种动态描记凝血形成和纤维蛋白溶解全过程的曲线图，可在

短时间内提供凝血、纤维蛋白溶解和血小板功能等多方面的信息，具有指导溶栓、抗凝、输血、用药等多重作用。

目前已广泛应用于肝肾移植、心脏外科、创伤外科等诸多领域。本文就血栓弹力图的设计原理、参数解读以及在创

伤外科围手术期的应用情况进行综述，为临床医生提供参考。
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血栓弹力图(Thrombelastograghy，TEC)是由

血栓弹性描记仪描记的凝血动态过程曲线，是一种

能动态分析凝血形成和纤维蛋白溶解全过程的曲线

图。TEG于1948年由Hartert⋯发明，之后一直用

于实验研究，直到20世纪80年代中后期才开始应

用于临床。它能在10一20 min内提供凝血因子、纤

维蛋白原、血小板功能和纤维蛋白溶解等有关凝血

和纤溶的相关信息口J，现已成为围手术期监测凝血

功能的重要指标，并已广泛应用于肝移植、心脏外

科、肾移植、创伤外科等诸多领域，指导术中输

血、各种药物的应用、诊断、溶栓及抗凝治疗

等【3。5]。本文就TEG作一简要介绍并综述其在创伤 图1 TEG工作原理图

外科围手术期的应用。

1 TEG设计原理

TEG能监测患者的凝血状况，主要基于两个事

实：(1)凝血过程的最终结果是形成血凝块；(2)

血凝块的物理性质(形成速率、硬度及稳定性)将

决定患者是否有正常的凝血功能，即是否出血，或

是否形成血栓。其设计原理见图l。

承载血标本的测试杯以40 45 7左右摇摆，一旦

凝血开始，置于血标本检测杯中的金属针受到标本

血块形成和溶解过程中的切应力作用，会随之一起

左右旋动；金属针在旋动过程中由于切割磁力线而

产生电流，经电脑软件处理后，便形成TEG

曲线‘31。
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2 TEG参数及意义

TEG能传递大量的凝血状态信息，它能通过20

多个重要的参数反应出凝血和纤溶的动态过程，包

括：凝血反应时间(R)、凝血形成时间(K)、凝

固角(仅角)、血栓最大幅度(MA)、凝血综合指

数(CI)、纤溶指数(LY30)，详见图2。

图2血栓弹力图参数

TEG各参数均有明确的定义：(1)凝血反应时

间(R值)：指从标本开始检测至描记幅度2 nlIn所

需的时间，即从血注入容器内到开始发生凝固的时

间。R值相当于凝血活酶生成时间，或相当于内源

性凝血过程的第1期，R时间因使用抗凝剂或凝血

因子缺乏而延长，因血液呈高凝状态而缩短。正常

值为4～8 rain。(2)凝血形成时间(K值)：从R

终点到曲线幅度达20 mm所需的时间。相当于凝血

酶生成时间，或相当于内源性凝血过程的第Ⅱ期，

表示凝血块的形成速度。正常值为l～4 min。(3)

凝固角(Ot角)：是TEG两条曲线开始分叉所形成

的角度，即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，代表凝血酶形成的速度。

a角越大，则纤维蛋白形成越快。Ot角反映凝血速

度的快慢较R值和K值更精确、敏感。正常值为

47。一740。(4)血栓最大幅度(MA)，即描记图上

的最大幅度，或最大切应力系数，为图形两侧最宽

距离。MA值与血小板质、量及纤维蛋白原的量有

关，其中血小板的影响比纤维蛋白要大，约占

80％。MA正常值：55—73 n'lnl。(5)凝血块强度

G(或血栓硬度)：gA值确定后的同时G值也被仪

器自动确认。G正常值：6．0一13．2 d／s，G值大于

正常为高凝。(6)凝血综合指数(CI)：在TEG自

动描记和检测中自动报告的参数之一，直接反映整

个凝血的高凝与低凝状态，其正常值为一3一+3。

G<一3为低凝，G>+3为高凝。(7)纤溶指数

(LY30)：反映纤维蛋白溶解情况，即MA值确定后

30 min内血凝块幅度减少的速率，LY30>7．5％表

示纤溶亢进，其正常值0—8％。图3为不同凝血状

态的TEG模拟图。

图3不同凝血状态的TEG模拟图

3 TEG相对传统凝血实验的优势

TEG能完整地动态监测从凝血开始至血凝块形

成及稳定的全过程，且能同时监测凝血、纤溶活性

和血小板功能等多个方面的内容，是整体评价凝血

功能的一个敏感实验。

3．1 凝血方面

血液凝固是一个动态过程，传统的凝血实验如

PI．、APTl’、PLT及Fib等不能反映凝血的动态变

化，而只是凝血反应中孤立的终点监测，在许多存

在潜在的凝血功能障碍和持续性出血患者中，传统

的凝血实验达不到监测目的。而TEG能够动态完整

地监测凝血和纤溶的整个过称，较传统凝血实验具

有更高的敏感性[6】，可以检测到传统凝血实验不能

检测的凝血异常。

血小板功能正常是凝血功能正常的必要条件，

但单纯的血小板记数正常不能反应其功能是否正

常。而TEG中的的MA和G值是估计血小板质和量

并指导血小板输注的最好指标，能够很好地反应血

小板的功能Ⅲ。
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促凝时间(accelerated clotting time，ACT)常

被用于监测体外循环转流后的肝素化效应，检测凝

血迅速且简便，但对影响凝血的其他因素不敏感，

不能全面反映体外循环后的凝血状态。肝素酶修正

的TEG能在体外循环期间进行动态监测，提供凝血

方面的早期信息．合理指导治疗。

3．2纤溶方面

纤溶亢进是围手术期出血的原因之一，术中及

术后监测纤溶状态对于减少手术失血，降低输血率

具有重要意义。传统的纤溶指标，如纤维蛋白降解

产物(D一二聚体、FDP)、优球蛋白溶解时间

(euglobulin clot lysis time，ELT)、组织型纤溶酶原

激活物(tissue—type plasminogen activator，t—PA)

等实验不但耗时，且花费高，而TEG能够快速、准

确地提供纤溶信息，为指导用药和输血提供依据。

但是，TEG不能鉴别与凝血不全有关的特殊因

子、抑制剂或激动剂。如果1EG扫描图形表明凝血功

能不全，它可以指导对FFP、血小板、血小板阻滞剂、

抗纤溶药、抗血栓药物或抗凝药的应用，但如果必须

鉴别特殊因子，则传统凝血实验显得更为重要。

4 TEG临床适应证

TEG能够全面动态地反应凝血、纤溶和血小板

功能等，可用于诊断凝血因子缺乏、血小板功能异

常、异常纤维蛋白血症、纤溶亢进、DIC哺。等病变。

，I’EG最早主要用于肝脏外科(肝移植)，后逐渐应

用到其他领域，特别是心脏外科和创伤。近几年，

TEG逐渐应用到产科和泌尿外科，作为诊断和指导

治疗的工具一】。目前TEG已被广泛应用于临床肝

移植‘m。131、心血管手术‘14‘17|、肾移植‘18’19]、产科

疾病‘20,21】、创伤‘3卜训、术后出血‘圳、肿瘤[23,24]、

输血治疗‘251、危重患者监测‘圳、溶栓‘271、抗凝治

疗Ⅲ1等多个领域，有效地指导临床诊断和治疗。

5 TEG在创伤外科的应用

严重创伤所致的血小板、凝血因子损失及低温

可造成严重的凝血功能障碍四1；急救中大量输血

输液可导致稀释性血小板和凝血因子降低，加之酸

中毒、低温，进一步加重了凝血功能障碍，致使出

血加重，病情恶化。严重创伤尤其是大面积的挤压

伤、穿透伤患者，可迅速发展为低凝状态，TEG检

测可见R值、K值延长，仅角减小。MA变窄，cI

减小。而钝器伤患者大多数为高凝状态，1’EG检测

显示R值、K值缩短，Ot角增加、MA增宽，CI增

大。传统的凝血实验绝大多数为正常Ⅲ】，TEG较

传统的凝血实验更为敏感[31|，不但可以检测因血

小板或凝血因子缺乏导致的凝血功能障碍，还可以

检测因低温导致的凝血障碍口21。对创伤外科出现

的凝血功能障碍可以早期做出诊断，指导抗凝及输

血治疗旧3．34I，减少因出血或输血治疗所致的并发症

的发生率及死亡率。

TEG很早就已经用于临床检测创伤后或围手术

期患者的凝血功能。Cart'oll等∞列通过对161名创伤

患者的TEG检测结果进行分析，发现TEG可以对

创伤后的凝血功能障碍、血小板功能异常及纤溶亢

进作出早期诊断，并指导有效的治疗：同时TEG参

数的异常与病死率相关。Schreiber等Ⅲ1通过对严

重创伤患者行TEG检查和常规凝血功能检测，发现

术后24h内大部分患者存在高凝状态，且存在性别

差异，即女性患者较男性患者更容易出现高凝状

态；而对于检测血液是否高凝，TEG比常规凝血实

验更为敏感。Wilson一刊在2001年即应用'lEG检测

股骨近端骨折患者术后凝血状态，250名患者分别

于术后1、3、5、7天和术后6周检测TEG，并分

析术后凝血功能与深静脉血栓(deep vein thrombo-

sis，DVT)发生的关系。结果发现，尽管围手术期

使用了低分子肝素抗凝治疗，股骨近端骨折术后早

期血液仍呈高凝状态，并持续到术后6周；术后

DVT的发生与术后血液高凝状态显著相关。因此，

作者认为股骨近端骨折术后应用抗凝药物预防深静

脉血栓是非常必要的，但药物的使用剂量和使用时

间还有待进一步研究。

传统TEG的改进型ROTEG(Rotation TEG)克

服了传统TEG的某些不足，缩短了检测时间，增强

了抗干扰能力，可重复性和可操作性更好，最快可

在10 min内对凝血功能障碍作出判断；除用于检测

凝血功能外，还可用于监测止血效果旧引。Levrat

等m 3检测严重创伤患者入院时的ROTEG，发现

ROTEG可以快速、准确地检测出严重创伤患者的

纤维蛋白溶解功能亢进。Brenni等旧。发现ROTEG

可以很好地检测创伤患者的凝血功能障碍及纤溶亢

进，有效指导术中输血治疗，节约用血。

最近出现的一种较传统TEG更为快捷的r一
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TEG(RapidTEG)已应用于临床。它是传统TEG

的一种新的改进型，通过添加蛋白组织因子来测定

凝血动态过程。JegerH刈检测20名多发伤患者入院

时的凝血功能，并比较r—TEG与传统TEG及常规

凝血实验的检测效果和速度，结果发现r—TEG是

三者中检测速度最快的一种，能够更早地反映多发

伤患者的凝血功能障碍。Kashuk等L420利用r—TEG

来评估重症创伤患者术后高凝状态，并比较高凝患

者与凝血功能正常的患者的DVT发生情况，结果

发现经r—TEG诊断的高凝患者，其DVT发生率显

著高于凝血功能正常患者，两者之间的差异具有统

(1]Hartert H．Blutgerinnungstudien

neuen untersuchingsver fahren．

577—583．

计学意义，并且r—TEG中的G值是DVT发生的最

强危险因素，可用于预测术后DVT的发生情况。

综上所述，TEG能够完整、动态地监测凝血和

纤溶过程，可全面提供凝血、纤维蛋白溶解和血小

板功能等多方面的信息，具有指导溶栓、抗凝、输

血、用药等多重作用。目前其在创伤外科已得到广

泛的应用，不仅用于检测创伤后高凝状态，指导创

伤后输血治疗及抗凝治疗，还可用于预测术后DVT

的发生情况。但对于如何预测术后DVT的发生、

TEG检测高凝状态下抗凝药物的具体使用等方面，

还有待进一步的研究。
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