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肝脏疾病

• 肝炎（病毒性、自身免疫性、药物性......)

• 肝硬化和门脉高压

• 肝纤维化

• 肝癌

• 肝衰竭



止血、凝血 抗凝、纤溶

血栓与出血的平衡

bleedingthrombosis

血小板
凝血因子
PAI...

AT、PC、PS、TFPI
t-PA、PLG...



肝脏疾病的凝血特点

可能出血、也可能血栓



凝血物质的主要合成场所

主要在肝脏合成 主要不在肝脏合成

凝血物质 除VIII外的凝血因子 VIII因子、VWF

抗凝物质 AT、PC、PS TFPI

促纤溶物质 PLG t-PA

抗纤溶物质 α2-PI、TAFI PAI-1



肝脏的合成与清除功能

在凝血激活明显的肝病中，PKa、FXIIa、FXIa、FVIIa没有明显活化，
表明肝硬化患者凝血激活大多非外源凝血启动，更多由于抗凝物质水平
（尤其PC、AT）降低导致的凝血失衡，这种失衡导致DIC的风险并不高。

                             Thromb Haemost.2023 Aug.唐宁老师分享

也可肝外合成



病例1

9.17入院
• 胆管结石伴胆管炎
• 胆囊结石伴胆囊炎
• 黄疸
• 慢性HBV携带
• 地中海贫血

外院输血、予维K治疗



治疗经过

• 2024.09.23行“腹腔镜下胆总管切开取石+胆囊切除术”
术后静滴脂溶性维生素，9.28输新鲜冰冻血浆，术后伤口
疼痛，炎症指标高，予哌拉西林他唑巴坦抗感染（骨髓抑
制，PLT减少，10.15停药）



10.4凝血因子      

1.PT升高原因？
合成？消耗？抗凝？（药物、狼疮
抗凝物、抗因子抗体）
VII半衰期最短，反映肝脏合成功能
的早期指标。

2.合成下降，VIII升高？
3.内源因子低，APTT正常？
凝血因子检测敏感性
VIII对APTT的影响
4.凝血因子检测注意事项
排除抗凝物质
某个因子过高或过低对其他因子
影响
药物、输血对结果的影响

PT是反映肝脏合成功能的早期指标，VII最先降低



病例2
进行性眼黄、尿黄2周余。诊断：胆管扩张、梗阻性黄疸、胆囊切除，壶
腹部肿瘤。

PT、APTT延长，AT下降



凝血因子

依赖维K凝血因子降低
胆汁淤积，维生素K吸收障碍
治疗经过：肺部感染，头孢哌酮钠舒巴坦钠（舒普深），根
治性胰十二直肠切除术，术后肌注维生素K、输注新鲜冰冻
血浆。

快速止血可输注凝血酶原复合物

凝
血因子V在肝功能严重失代偿和严重肝病中减少。





案例3

• 7.21入院 男，82岁，3天前意识障碍、鲜血便
• 入院诊断：肠功能衰竭、下消化道出血、失血性贫血、

DIC、脓毒症脑病？腹腔积液（感染?)、肺部感染、I型呼
衰、房颤、低蛋白血症

出血原因：
获得性VWF综合症
血小板减少功能障碍
凝血因子缺乏
纤溶亢进
DIC
手术创伤、药物等



入院结果

PT、APTT延长原因：
Fib低？（排除）
合成：先天性凝血因子缺乏？肝功？维K缺乏？
消耗：高凝？纤溶亢进?DIC？
抗凝：药物？（院外舒普深）、肝素（未用）
Fib低，D-D高原因：
巴曲酶？（排除）高凝消耗？纤溶亢进?DIC？



纤溶亢进？

原发性纤溶亢进：t-PA释放>肝脏清除，PAI-1释放减慢。（休
克、房颤、体外循环建立期等肝脏灌注不足）
继发性纤溶亢进：凝血酶大量产生，刺激内皮产生t-PA,结合
纤维蛋白（作用增强）。大量纤溶酶还作用于纤维蛋白原、V
、VIII、血小板膜蛋白。表现：出血、PT、APTT延长 、FIB减
少、DD升高、FDP/DD升高

乔蕊老师分享



1.79

4.14
2.53

6.89

（非高凝、非纤溶亢进）



DIC？

ISTH、CDSS满足DIC，肝病标准不支持DIC

2017版  ≥7分可诊断

肝病合并DIC的诊断标准如下，其
中FVIII水平＜50%是必备条件：
（1）PLT＜50×109/L或有两项以
上血小板活化产物升高（β-
TG/PF4/TXB2/ P-选择素）
（2）Fib＜1.0g/L
（3）FVIII活性＜50%（必备）
（4）PT延长5s以上或呈动态延长
变化
（5）3P试验阳性或血浆FDP＞
60mg/L或D-二聚体水平升高

国际血栓与止血委员会ISTH标准



重症肝炎与DIC的鉴别要点

重症肝炎 DIC

微循环障碍 晚，少见 早，多见

黄疸 重，极常见 轻，少见

肾功能损伤 晚，少见 早，多见

红细胞破环 罕见 多见（50%-90%）

FVIII活性 正常或升高 降低

D-二聚体 正常或轻度增加 增加

王学锋，等，临床出血与血栓性疾病.人民卫生出版社.2018

VIII因子降低应动态评估
VIII/VWF未明显降低，不提示DIC



治疗经过
抗感染：美罗培南、奥硝唑、替拉考宁、万古霉素
7.25腹腔探查术，寻找出血、感染原因、穿孔？术后腹腔出血、便血。
8.1~8.11CRRT，8.3、8.8血液灌流，8.12人纤维蛋白原

8月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
PT 18.9 20 34 17.3 15.8 17 17.6 17.2 17.9 20.4 25.4

APTT 65.8 69.5 >150 89 94.9 68.2 82.7 133 92.7 100.3 119.2 116.5

Fib 1.97 1.83 1.61 1.54 2.17 1.64 1.51 1.39 0.83 1.07

TT 32 20 22.2

AT 32.2 21.7

DD 9.56 10.3 9.18 5.87 8.05 14.5 >35.2 10.4 4.04 12.45

FDP 12.1 21.2 25.9 16.2

冷沉淀 √ √ √ √ √
鲜浆 √ √ √ √ √ √ √

8.1多发性出血倾向，呼吸、肾衰竭，APTT高，临床DIC？（CRRT）；8.3PT高，临床考虑
急性肝功能衰竭，DIC？（血灌）； 8.4FIB、HB下降，PLT危急值，DIC？（DD降低，非凝血酶
大量生成。肝素导致出血?血栓四项）8.5急性肾衰合并肝衰，DIC?申请凝血因子。



凝血因子

讨论：

VIII升高原因？应激、8.5冷沉淀

PT、APTT延长:合成？消耗？抗凝？

FDP/DD正常

Fib正常：输血、应激、动态

AT减低：合成？消耗？（结合凝血酶）丢失？CRRT

不支持DIC

8.6



血常规：WBC高，PLT危急值（感染、消耗、骨髓抑制、万古霉素？）

输红细胞、血小板



TBIL趋势图



8.11 FIB下降 FDP/DD大，DIC？抗凝？抗纤溶？建议血栓四

项

11
20.4

119.2

0.83

4.04

16.2

8月
PT

APTT

Fib

TT

AT

DD

FDP

（脓毒症）

10.4

1.39



辅助诊断DIC的指标

TEG
肝病代偿期，可表现为PT、APTT延长
，R时间正常
肝病获得性异常纤维蛋白原血症TEG
可正常

8.13 4:30宣布临床死亡。
死亡原因：腹腔感染致脓毒血症、脓毒性休克、多脏器
功能衰竭



总结

Ø 肝病体内维持脆弱的凝血再平衡。常规凝血检测无法评估出血风险。

Ø PT有助于肝脏合成功能及预后评估。

Ø 凝血因子检测有助于DIC鉴别诊断

Ø DD反应高凝、纤溶活化，是DIC诊断、治疗的重要指标。动态升高往

往提示高凝倾向，应结合FDP、FIB、PLT、TAT、PIC、TEG、FM等动态

观察。

  联合 动态 平衡 



检验服务临床



凝血检验 任重而道远


