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基于血栓弹力图指导下低分子肝素治疗脓毒症相关性凝血病的临床研究 *
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摘要 目的：探讨血栓弹力图（TEG）指导低分子肝素治疗脓毒症相关性凝血病（SIC）的有效性和安全性，以及 TEG与预后的关系。

方法：选取 2021年 1月至 2023年 6月广西医科大学附属武鸣医院、广西医科大学第一附属医院及贺州广济医院收治的 SIC患

者 185例。收集 SIC患者的临床资料，根据是否抗凝分为抗凝组和未抗凝组。抗凝组根据 TEG R值分为高凝组和正常凝血组。对

比三组治疗后的临床指标。随访 28 d，根据预后情况分为死亡组和存活组。比较死亡组和存活组临床指标、凝血指标。受试者工

作特征（ROC）曲线分析脓毒症 SIC患者 28 d内死亡的预测价值。结果：高凝组及正常凝血组 28 d内死亡率低于未抗凝组（P<0.05）。
高凝组与正常凝血组弥散性血管内凝血（DIC）发病率低于未抗凝组（P<0.05）。存活组机械通气、血液净化、脓毒性休克、DIC、多脏
器功能障碍综合征（MODS）比例低于死亡组（P<0.05）。存活组低分子肝素抗凝比例、低分子肝素抗凝时间高于死亡组（P<0.05）。
死亡组的序贯器官衰竭评估（SOFA）评分、急性生理学与慢性健康状况（APACHEⅡ）评分高于存活组，重症监护室（ICU）住院时

间长于存活组（P<0.05）。存活组与死亡组在 K值、血栓最大振幅（MA）、综合凝血指数（CI）、凝血酶原时间（PT）、活化部分凝血活

酶时间（APTT）、凝血酶原时间 -国际标准化比值（PT-INR）、纤维蛋白原（FIB）对比，差异有统计学意义（P<0.05）。ROC分析结果

显示，K值、APACHEⅡ评分、SOFA评分预测 SIC患者 28 d死亡的曲线下面积（AUC）分别为 0.653、0.727、0.730，联合检测预测

的 AUC为 0.813，高于各指标单独检测。结论：基于 TEG指导下可有助于识别 SIC患者的凝血状态并指导临床抗凝治疗。同时

TEG（K值）联合 APACHEⅡ评分、SOFA评分对 SIC患者 28 d死亡具有较高的预测价值。
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Clinical Study of Low Molecular Weight Heparin in the Treatment of
Sepsis-Associated Coagulopathy Based on Thrombelastogram Guidance*

To investigate the efficacy and safety of thrombelastogram (TEG) guidance low molecular weight heparin

in the treatment of sepsis-associated coagulopathy (SIC), and the relationship between TEG and prognosis. 185 SIC patients

admitted to the Wuming Hospital Affiliated to Guangxi Medical University, The First Affiliated Hospital of Guangxi Medical University

and Hezhou Guangji Hospital from January 2021 to June 2023 were selected. The clinical data of SIC patients were collected, and

patients were divided into anticoagulant group and non-anticoagulant group according to whether they were anticoagulant. The anticoag-

ulation group was divided into hypercoagulable group and normal coagulation group according to the R value of TEG. The clinical in-

dexes in three groups after treatment were compared. After 28 days of follow-up, the patients were divided into death group and survival

group according to the prognosis. The clinical indexes and coagulation indexes in death group and survival group were compared. The

predictive value of death within 28 days in sepsis SIC patients was analyzed by receiver operating characteristic (ROC) curve.

The mortality rate within 28 days in hypercoagulable group and normal coagulation group was lower than that in non-anticoagulant group

(P<0.05). The incidence of disseminated intravascular coagulation (DIC) in hypercoagulable group and normal coagulation group was

lower than that in non-anticoagulation group (P<0.05). The proportion of mechanical ventilation, blood purification, septic shock, DIC
and multiple organ dysfunction syndrome (MODS) in survival group was lower than that in death group (P<0.05). The proportion of low
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molecular weight heparin anticoagulation and the time of low molecular weight heparin anticoagulation in survival group were higher

than those in death group (P<0.05). The sequential organ failure assessment (SOFA) score and acute physiology and chronic health evalu-
ation (APACHE II) score in death group were higher than those in survival group, and the intensive care unit (ICU) hospitalization time

was longer than that in survival group (P<0.05). The K value, maximum amplitude (MA), comprehensive coagulation index (CI), pro-

thrombin time (PT), activated partial thromboplastin time (APTT), prothrombin time-international normalized ratio (PT-INR) and fibrino-

gen (FIB) were compared between survival group and death group, the difference was statistically significant (P<0.05). The results of
ROC analysis showed that, the area under the curve (AUC) of K value, APACHE II score and SOFA score in predicting 28 d death of

SIC patients was 0.653, 0.727 and 0.730 respectively, the AUC predicted by combined detection was 0.813, which was higher than that

of each index alone. Base on TEG guidance can help to identify the coagulation status of SIC patients and guide the clinical

anticoagulation therapy. And TEG (K value) combine with APACHE II score and SOFA score has a high predictive value for 28 d death

in SIC patients.

Sepsis; Sepsis-associated coagulopathy; Thrombelastogram; Low molecular weight heparin; Predictive value

前言

脓毒症和脓毒性休克是急危重症医学面临的重要临床问

题，全世界每年脓毒症发病人数超过 4890万，其中约 1100万

的患者死亡[1,2]。一项研究显示，在 DIC患者中，严重脓毒症弥散

性血管内凝血（DIC）的发生率为 46.8%，合并严重脓毒症 DIC

的患者病死率为 38.4%，病死率几乎是合并严重脓毒症患者的

2倍，高于无 DIC的患者[3]。2019年 ISTH的科学标准化委员会

推出了脓毒症相关凝血病（SIC）评分系统[4]，该评分系统提示当

总分逸4分时，即可诊断为脓毒症相关性凝血病（SIC）。研究发

现，显性 DIC患者基本符合 SIC诊断标准，并且 SIC发生于显

性 DIC之前可更早被识别[5,6]。相关研究表明，脓毒症患者采用

抗凝治疗具有较好的疗效[7]，但目前全球尚未就 SIC及 DIC的

抗凝治疗方式和效果达成一致。一些学者提出 SIC评分逸4分

为抗凝启动时机得到广泛重视及应用[8,9]。目前，SIC的治疗方

法主要以抗凝为主，其中抗凝治疗药物主要以低分子肝素最为

常用。然而并非所有 SIC患者均适合抗凝治疗，因为低凝状态

的 DIC患者同样符合 SIC诊断标准，但此类 DIC患者往往不

适合进行抗凝治疗。因血栓弹力图（TEG）可实时评估凝血过

程，是一种高度灵敏的检测方法，目前 TEG在凝血疾病中对凝

血状态的评估有着重要作用[10]。因此，本研究探讨基于 TEG指

导低分子肝素治疗 SIC的有效性和安全性以及与预后的关系，

报道如下。

1 资料与方法

1.1 研究对象

选择 2021年 1月至 2023年 6月广西医科大学附属武鸣

医院、广西医科大学第一附属医院及贺州广济医院收治的 SIC

患者 185 例，根据是否抗凝分为抗凝组（102 例）和未抗凝组

（63 例），抗凝组再根据 TEG值分为高凝组 56 例（TEG R 值

<4 min）和正常凝血组 66例（TEG R值 4 min臆 TEG R臆10

min）。三组临床资料组间比较差异均无统计学意义（P>0.05）。
见表 1。

1.2 纳入及排除标准

纳入标准：（1）符合脓毒症和脓毒性休克的最新诊断的标

准 -《SSC：2021版脓毒症及脓毒症休克的国际管理指南》[2]以及

SIC诊断标准[4]；（2）年龄范围 18-85岁；（3）入组患者均无出血

表现；（4）患者或其家属同意参加此次研究；（5）入组患者均进

行 TEG检查。排除标准：（1）近期 3月存在血栓、出血性疾病史

者；（2）急性心脑血管疾病者；（3）处于哺乳期及妊娠期的患者；

（4）先天性凝血功能异常患者；（5）有严重的肝肾衰竭患者（肝

功能 Child分级为Ｃ级、肌酸酐清除率＜30 mL/min）；（6）在外

院己使用过抗凝药物的患者。本研究经广西医科大学第一附属

医院、广西医科大学附属武鸣医院、贺州广济医院医学伦理委

员会批准。

1.3 方法

1.3.1 资料收集 收集入组患者性别、年龄、基础疾病、入院方

式、是否死亡、MAP、SIC评分、DIC例数、血小板（PLT）、TEG、

降钙素原（PCT）、乳酸（LAC）、APACHEⅡ及 SOFA评分、多脏

器功能障碍综合征（MODS）、血栓最大振幅（MA）、纤维蛋白原

（FIB）、凝血酶原时间 -国际标准化比值（PT-INR）、凝血酶原时

间（PT）、综合凝血指数（CI）、D- 二聚体（D-D）、凝血酶时间

（TT）、机械通气、脓毒性休克、6 d/28 d出血事件、6 d/28 d缺血

事件、ICU住院时间、凝血时间、血液净化、低分子肝素抗凝、低

分子肝素抗凝时间、活化部分凝血活酶时间（APTT）等资料。

1.3.2 TEG检测方法 TEG检测所用仪器为 TEG-5000血栓

弹力图仪（美国 Haemoscope公司），采用枸橼酸钠抗凝全血。在

预置温度达到 37℃的条件下，将 1 mL全血注入试剂瓶，吸取

其中 360 滋L注入测定杯。测定杯以 4° 45'的角度和 1周 /9 s

的速度旋转，通过检测在磁场作用下金属探针接收标本形成的

张力描记 TEG曲线图，并分析得出各定量参数（R值、K值、琢
角、MA值、CI值）。

1.3.3 治疗方法 参照《SSC：2021版脓毒症及脓毒症休克的

国际管理指南》[2]对三组患者予以基础治疗。高凝组及正常凝血

组予以低分子肝素（50-100u/kg q12h皮下注射）抗凝治疗，如连

续肾脏替代治疗（CRRT）治疗予选用枸橼酸钠局部抗凝治疗。

抗凝治疗终止标准：（1）主要疗效终点：患者临床症状好转、SIC

评分＜4分。（2）次要终点：出现危及生命的出血或出血倾向，

或 TEG R值 >14 min或根据 APTT>90 S予停用低分子肝素，

以及低分子肝素相关的血小板减少的不良反应。
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Data Total(n=185）

Hypercoagula-

ble group

(n=56)

Normal

coagulation

group(n=66)

Non-anticoagu-

lant group

(n=63)

x2/t P

Gender Male 121(65.41) 34(60.71) 47(71.21) 40(63.49) 1.630 0.443

Female 64(34.59) 22(39.29) 19(28.79) 23(36.51)

Basic disease Yes 138(74.59) 45(80.36) 45(68.18) 48(76.19) 2.498 0.287

No 47(25.41) 11(19.64) 21(31.82) 15(23.81)

Method of admission
Emergency

first diagnosis
72(38.92) 25(44.64) 22(33.33) 25(39.69) 2.673 0.614

General ward 96(51.89) 28(50.00) 36(54.55) 32(50.79)

The outer court

transferred
17(9.19) 3(5.36) 8(12.12) 6(9.52)

Initial DIC Yes 44(23.78) 11(19.64) 14(21.21) 19(30.16) 2.183 0.336

No 141(76.22) 45(80.36) 52(78.78) 44(69.84)

Age(years old) 61.97 ± 16.06 62.29± 15.75 60.64± 16.82 63.10± 15.65 0.562 0.677

Mean arterial pressure

(MAP)(mmHg)
81.16± 22.17 83.48± 25.27 77.53± 19.06 82.90± 22.12 0.989 0.251

Acute physiology and

chronic health conditions

(APACHEⅡ)scores

20.86± 7.47 21.74± 7.94 19.58± 6.79 22.33± 7.57 1.265 0.111

Sequential organ failure

assessment(SOFA)scores
10.15± 3.64 9.32± 3.35 10.31± 3.52 10.71± 3.91 1.321 0.103

1.3.4 随访及分组 对患者进行治疗后的 28 d 内的随访观

察，根据患者的存活情况将患者分为存活组和死亡组。

1.4 统计学方法

应用 SPSS 25.0统计软件分析。计数资料采用例数或百分

比表示，组间比较采用 x2检验。正态分布的计量资料以（x± s）
表示，组间比较采用 t检验或单因素 ANOVA检验；非正态计

量资料以 M（P25，P75）表示，组间比较采用秩和检验。采用 ROC

曲线分析 TEG指导下低分子肝素治疗 SIC患者预后的预测价

值。采用多因素 Logistic回归构建多指标联合应用的回归预测

模型。P＜0.05为有统计学意义。

2 结果

2.1 三组治疗后临床指标对比

高凝组及正常凝血组 28 d内死亡率低于未抗凝组（P<0.
05），高凝组与正常凝血组死亡率对比，差异无统计学意义

（P>0.05）。高凝组与正常凝血组 DIC 发病率低于未抗凝组

（P<0.05），高凝组与正常凝血组 DIC发病率对比，差异无统计

学意义（P>0.05）。三组患者在 6/28 d出血事件、6/28 d缺血事

件、机械通气、血液净化、MODS、脓毒性休克、ICU住院时间、

抗凝时间等资料对比，差异无统计学意义（P>0.05）。见表 2。

2.2 存活组与死亡组临床指标对比

存活组机械通气、血液净化、脓毒性休克、DIC、MODS比

例低于死亡组（P<0.05）。存活组低分子肝素抗凝比例、低分子
肝素抗凝时间高于死亡组（P<0.05）。死亡组的 SOFA评分、

APACHEⅡ评分高于存活组，ICU住院时间长于存活组（P<0.

05）。两组入院方式、性别、年龄、基础疾病、6/28 d出血事件及

6/28 d缺血事件比较，差异无统计学意义（P>0.05）。见表 3。

2.3 存活组与死亡组凝血指标的比较

存活组与死亡组在 K值、MA、CI、PT、APTT、PT-INR、FIB

之间对比，差异有统计学意义（P<0.05）。两组在 R值、琢角、TT、
D-D、LAC、PCT和 PLT等对比，差异无统计学意义（P>0.05）。见
表4。

2.4 ROC曲线对 28 d内死亡的预测效能

以本研究死亡组为阳性样本（n=83）；存活组为阴性样本

（n=102），K值、APACHE Ⅱ评分、SOFA评分为预测指标进行

ROC曲线分析，结果显示，三指标均有一定的预测效能：ROC-

曲线下面积（AUC）（0.95CI）分别为 0.653（0.331～0.966）、0.727

（0.476～0.958）、0.730（0.503～0.953），构建该三因子联合应用

的回归预测 /评估模型。以模型值 Ln（P/1-P）= -0.065 +0.391×

K值 +0.092× APACHE Ⅱ评分 +0.133× SOFA评分为联合应

用的虚拟概率量指标，结果显示，该联合应用的 ROC-AUC

（0.95CI）为 0.813（0.639～0.963），较 K 值、APACHE Ⅱ评分、

SOFA评分等三指标的单独应用的预测效能明显提高。见表 5、

图 1。

3 讨论

相关研究表明，脓毒症与凝血之间存在密切关系，凝血功

能障碍可能在脓毒症的病理生理学中起至关重要的作用[11]。在

SIC的发病机制中，凝血级联反应发生局部激活是机体防御机

制的重要组成部分，目的是防止致病菌传播；一旦致病菌侵入

表 1 三组临床资料比较[n（%）, x± s]
Table 1 Comparison of clinical data in three groups[n(%), x± s]
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Note: Compared with non-anticoagulant group, aP＜0.05.

表 2 三组治疗后临床指标对比

Table 2 Comparison of clinical indexes in three groups after treatment

Indexes Total（n=185)
Hypercoagulable

group(n=56)

Normal

coagulation

group(n=66)

Non-anticoagu-

lant group(n=63)
x2/Z P

Mechanical ventilation [n(%)] 160(86.49) 46(82.14) 56(84.85) 58(92.06) 2.732 0.255

Blood purification [n(%)] 72(38.92) 20(35.71) 31(46.97) 21(33.33) 2.868 0.238

Death [n(%)] 83(44.86) 20(35.71)a 22(33.33)a 41(65.08) 15.851 <0.001

DIC[n(%)] 97(52.43) 23(41.07)a 31(46.97)a 43(68.25) 10.011 0.007

Septic shock [n(%)] 126(68.11) 34(60.71) 45(68.18) 47(74.60) 2.633 0.268

MODS [n(%)] 144(77.84) 38(67.86) 54(81.82) 52(82.54) 4.647 0.098

6 d bleeding events [n(%)] 29(15.68) 7(12.50) 10(15.15) 12(19.05) 0.983 0.612

28 d bleeding events [n(%)] 39(21.08) 13(23.21) 13(19.70) 13(20.63) 0.237 0.888

6 d ischemic events [n(%)] 28(15.14) 8(14.29) 13(19.70) 7(11.11) 1.895 0.388

28 d ischemic events [n(%)] 35(18.50) 10(17.86) 16(24.24) 9(14.29) 2.142 0.343

ICU hospitalization time

[d,M(P25, P75)]
8.50(5.25,14.75) 9.00(5.00,19.25) 7.00(5.00,16.0) - 0.626

Anticoagulation time

[d,M(P25, P75)]
4.00(3.00,8.75) 4.00(3.00,8.25) - - 0.755

表 3 存活组和死亡组临床指标的比较

Table 3 Comparison of clinical indexes between survival group and death group

Indexes
Death group

(n=83)

Survival group

(n=102)
x2/t/Z P

Gender [n(%)]
Male 59(71.08) 62(60.78) 2.146 0.143

Female 24(28.92) 40(39.22)

Age(years old, n(%))
逸65 42(50.60) 55(53.92) 0.202 0.653

＜65 41(49.40) 47(46.08)

Method of admission [n(%)]

Emergency treatment 29(34.94) 43(42.16) 1.218 0.544

General ward 45(54.22) 51(50.00)

Outer court 9(10.84) 8(7.84)

Basic disease[n(%)]
Yes 67(80.72) 71(69.61) 2.983 0.084

No 16(19.28) 31(30.39)

Mechanical ventilation

[n(%)]

Yes 82(98.79) 78(76.47) 19.514 <0.001

No 1(1.20) 24(23.53)

Blood purification [n(%)]
Yes 43(51.81) 29(28.43) 10.519 0.001

No 40(48.19) 73(71.57)

DIC[n(%)]
Yes 64(77.11) 36(35.29) 32.217 <0.001

No 19(22.89) 66(64.71)

Septic shock [n(%)]
Yes 69(83.13) 57(55.88) 15.645 <0.001

No 14(16.87) 45(44.12)

MODS[n(%)]
Yes 77(92.77) 67(65.69) 19.461 <0.001

No 6(7.23) 35(34.31)

6 d bleeding events [n(%)]
Yes 16(19.28) 13(12.75) 1.477 0.224

No 67(80.72) 89(87.25)
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血流并全身扩散，可引起弥漫性凝血病，导致大量微血栓形成

导致 SIC[12]。凝血系统活化和纤维蛋白溶解抑制是 SIC的病理

生理主要表现。凝血激活和炎症反应是机体防御感染的两个重

要反应，二者机制并不独立，而是以一种复杂而同步的方式进

行相互作用[13]。然而，并不是所有的 SIC患者均适合抗凝治疗，

处于低凝状态的 DIC患者同样符合 SIC诊断，但这类低凝的

DIC患者往往不适合抗凝治疗，SIC评分逸4分为抗凝启动时

机的观点也可能会面临适应范围过广的情况。因 TEG可实时

评估凝血过程全貌，一种高度灵敏的检测方法，目前 TEG在凝

血疾病中对凝血状态的评估有着重要作用。

28 d bleeding events [n（%）]
Yes 21（25.30） 18（17.65） 1.611 0.204

No 62（74.70） 84（82.35）

6 d ischemic events [n（%）]
Yes 12（14.46） 16（15.69） 0.054 0.817

No 71（85.54） 86（84.31）

28 d ischemic events[n（%）]
Yes 15（18.07） 20（19.61） 0.07 0.791

No 68（81.93） 82（80.39）

Low molecular weight heparin

anticoagulation [n（%）]

Yes 42（50.60） 80（78.43） 15.781 <0.001

No 41（49.40） 22（21.57）

ICU hospitalization time[d,M（P25, P75）] 12.00（6.00,22.00） 7.00（4.00,12.00） -3.044 0.002

Time of low molecular weight heparin anticoagulation

[d,M（P25, P75）]
0.00（0.00,3.75） 4.00（3.00,6.00） -3.915 <0.001

SOFA scores（scores, x± s） 11.67± 3.58 8.89± 3.19 5.512 <0.001

APACHE II scores（scores, x± s） 24.06± 7.62 18.33± 6.30 5.488 <0.001

表 4 存活组和死亡组凝血指标的比较

Table 4 Comparison of coagulation indexes between survival group and death group

Groups Death group（n=83） Survival group（n=102） t/Z P

R[min,M（P25, P75）] 4.8（3.4,6.6） 4.35（3.2,7.0） -0.73 0.465

K[min, M（P25, P75）] 2.0（1.2,3.5） 1.55（1.1,2.39） -2.423 0.015

琢 angle [deg, M（P25, P75）] 67.60（54.6,72.3） 69.55（60.1,74.55） -1.442 0.149

MA（mm, x± s） 58.932± 17.24 63.97± 13.34 4.95 0.027

CI（x± s） 0.36± 5.43 1.02± 3.55 4.73 0.031

PT[M（P25, P75）] 16.7 0（14.6,19.9） 15.15（13.86,16.40） -4 <0.001

APTT[M（P25, P75）] 44.50（36.9,51.7） 40.75（33.28,47.58） -2.722 0.006

PT-INR[M（P25, P75）] 1.41（1.25,1.71） 1.27（1.2,1.43） -3.624 <0.001

FIB[M（P25, P75）] 3.55（2.49,4.95） 4.42（3.12,5.78） -2.476 0.013

TT[M（P25, P75）] 17.0（14.6,19.3） 17（14.9,19.63） -0.131 0.896

PCT[M（P25, P75）] 9.96（1.59,35.11） 8.45（1.68,23.47） -0.509 0.610

D-D[M（P25, P75）] 3.48（1.4,6.67） 3.07（1.44,6.44） -0.69 0.494

LAC[M（P25, P75）] 3.8（2.0,7.0） 2.9（1.7,5.63） -1.839 0.066

PLT[M（P25, P75）] 102（62,180） 19.3（72,164.5） -1.159 0.246

表 5 ROC曲线分析 SIC患者 28 d内死亡的预测效能

Table 5 ROC curve was used to analyze the predictive efficacy of death within 28 days in SIC patients

Indexes AUC（0.95CI） Threshold value Sensitivity Specificity Youden index Accuracy

K value 0.653 1.8 min 0.651 0.637 0.288 0.643

APACHEⅡ score 0.727 20 score 0.687 0.725 0.412 0.708

SOFA score 0.730 10 score 0.747 0.706 0.453 0.724

Combination 0.813 3.8 0.807 0.775 0.582 0.789
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图 1 SIC患者 28 d内死亡的 ROC曲线

Fig.1 ROC curve of death within 28 days in SIC patients

低分子肝素是普通肝素解聚后的硫酸氨基葡聚糖片断。具

有起效快、生物利用度高，药效持久、半衰期长、免疫活性以及

低出血风险等特点，广泛应用于临床的抗凝治疗中。低分子肝

素对比普通肝素，其抗 FXa作用更强，抗凝血酶作用相对较

弱，具有更好的抗血栓作用，且出血副作用减小；而普通肝素容

易引起出血的主要原因是具有强大的抗凝血酶功能所致。另

外，低分子肝素兼有免疫调节作用，可通过抑制补体激活，降低

免疫炎症反应；与抗磷脂抗体结合，避免血管内皮损伤，抑制

NK细胞功能，抑制中性粒细胞吞噬、趋化作用，调节各种蛋白

酶等作用[14,15]。相对于其他的抗凝剂如：抗凝血酶、组织因子途

径抑制因子、纤溶酶原激活物等，肝素类抗凝药因价廉、疗效肯

定。相关研究表明肝素使用与脓毒症生存率之间存在良好的相

关性[16,17]。

感染源的控制及抗感染是治疗 SIC的首要措施。研究表明

抗凝治疗可改善脓毒症的预后，但对抗凝治疗的有效性及安全

性仍存在争议，这些争议的原因主要是抗凝时机及抗凝群体的

不同、抗凝药不同导致的研究结果的差异。本研究结果表明，高

凝组和正常凝血组的死亡比例低于未抗凝组，且低分子肝素抗

凝治疗未增加出血风险，与肝素应用脓毒症治疗的多项研究结

果一致[18-20]。另外，本研究进一步对存活组及死亡组进行分析比

较，结果显示，存活组应用低分子肝素抗凝治疗率明显高于死

亡组，且存活组抗凝时间长于死亡组，同时，本研究结果提示

SIC患者的死亡跟多种因素相关，如死亡组的 APACHEⅡ评

分、SOFA评分、脓毒性休克、DIC发病率、MODS、机械通气及

血液净化率更高于存活组。提示低分子肝素抗凝治疗及抗凝时

长与患者预后相关，且未增加出血风险。这可能是得益于在

SIC恰当病程阶段给予合理的抗凝治疗，可有效抑制病理性血

栓形成，阻断凝血功能进一步恶化，降低的 DIC发生率，间接

降低器官功能损害严重度，从而改善 SIC患者预后[21,22]。因此，

根据 TEG R值分层管理，在 SIC高凝期与正常凝血期（即非低

凝期）予低分子肝素抗凝治疗是安全且有效的；尤其在高凝期

抗凝治疗疗效最佳，且未增加出血风险。同时，在 SIC非低凝期

应用低分子肝素抗凝治疗可有效阻断疾病进展为显性 DIC，降

低 DIC发病率，从而改善 SIC患者预后。

本研究结果显示，与存活组相比，TEG指标 K值在死亡组

明显增高，而死亡组 MA值显著低于存活组，提示死亡组低凝

状态更为显著、出血风险明显增高，低凝状态在死亡的脓毒症

患者中很常见，提示 SIC早期高凝状态的存在并不能预测患者

的预后，但低凝与死亡率增加相关，与既往研究结果一致[23]。本

研究还发现凝血功能异常与 SOFA 评分、APACHE Ⅱ评分密

切相关，提示脓毒症患者的凝血障碍和器官功能障碍密切相

关，国内外均有类似的研究结果[24,25]。本研究通过 ROC曲线分

析结果显示，K值、APACHEⅡ评分、SOFA评分单独检测预测

的 AUC 为 0.653、0.727、0.730，上述三指标联合检测预测的

AUC为 0.813，提示联合检测预测的 AUC大于各指标单独检

测。TEG K值联合 APACHE Ⅱ评分、SOFA评分对 SIC 患者

28d死亡具有一定预测作用。

综上所述，基于 TEG指导下低分子肝素治疗 SIC疗效较

好，能显著降低死亡发生率和 DIC发病率，联合检测 TEG（K

值）、APACHE Ⅱ评分、SOFA评分对 SIC患者 28 d 死亡发生

具有一定预测价值。本研究也有一定局限性，如：本研究病例数

较少，且未能动态监测各项凝血指标变化，后续将开展进一步

研究。
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