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·论著·

肝脏切除围手术期凝血和纤溶分子标志物 
变化规律的研究
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【摘要】 目的  结合常规凝血检测指标与凝血和纤溶分子标志物凝血酶原激活片段 1+2（F1+2）、纤溶酶

（PLA）、纤溶酶 -α2 抗纤溶酶复合物（PAP）、纤溶酶原激活物抑制物 -1（PAI-1），观察肝切除术患者围手术期

凝血和纤溶功能的变化规律及影响因素。方法  回顾性研究，选择 2019 年 9 月 1 日至 2020 年 11 月 30 日昆

明医科大学第二附属医院行肝切除术的 75 例患者为研究对象。分析患者的各项临床资料、手术过程中常规凝

血指标如凝血酶原时间（PT）、活化部分凝血活酶时间（APTT）、纤维蛋白原（FIB）、纤维蛋白降解产物（FDPs）、

D- 二聚体（DD）、抗凝血酶Ⅲ（ATⅢ）及特异性凝血和纤溶分子标志物如 F1+2、PAP、PLA、PAI-1 水平变化情

况，术中失血量、氨甲环酸使用情况及术后住院时间等。结果  肝切除术患者术前凝血异常以 ATⅢ降低最

为常见，术后进一步显著降低；术毕和术后 1 d 时 PT、APTT、DD、FDPs 较术前明显升高。FIB 在术毕时较术

前明显下降（g/L：2.0±0.6 比 3.7±1.5，P＜0.05）；多因素 Logistic 回归分析显示，术毕时 FIB 低与术前 FIB 水

平低、术前肝功能分级高、术中出血量多相关〔优势比（OR）值分别为 27.326、0.001、0.986，P 值分别为 0.002、

0.023、0.008〕。患者术前 F1+2、PLA、PAP、PAI-1 均高于参考范围〔F1+2（nmol/L）：644.1±126.1，PLA（μg/L）： 

3 612.7±573.4，PAP（ng/L）：246.5±41.1，PAI-1（ng/L）：797.7±139.8〕，围手术期变化无统计学意义。共有 53 例 

（占 70.7%）患者术中使用氨甲环酸，术毕时未使用氨甲环酸的对照组 22 例患者 FDPs、DD 均较使用氨甲环酸

组高〔FDPs（mg/L）：5.5（2.4，13.1）比 2.7（1.6，4.3），DD（mg/L）：1.8（0.7，4.1）比 1.0（0.6，2.1），均 P＜0.05〕，两

组间凝血和纤溶分子标志物差异无统计学意义。结论  肝脏切除术患者术后凝血和纤溶活性都增强，并未表

现出低凝状态；FIB 在术后降低显著，与术前 FIB 低、术中出血量多、肝功能下降有关，因此肝脏切除术围手术

期应加强 FIB 监测，术后出血需及时补充 FIB；术中使用氨甲环酸可显著降低 DD 和 FDPs，但不影响特异性凝

血及纤溶分子标志物。
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【Abstract】 Objective  To  observe  the  changing  rules  and  influencing  factors  of  coagulative  and  fibrinolytic 
functions in peri-operative period of patients having undergone hepatectomy by combining routine detection of coagulation 
indexes  and  special  molecular  markers  of  coagulation  and  fibrinolysis,  including  thrombin  activated  fragment  1+2 
(F1+2), plasmin (PLA), plasmin-α2-antiplasmin complex (PAP), plasminogen activator inhibitors-1 (PAI-1).  Methods   
A retrospective study was conducted, including 75 patients who underwent hepatectomy in the Second Affiliated Hospital 
of  Kunming Medical  University  from  September  1,  2019  to November  31,  2020 were  selected  as  the  study  subjects. 
The clinical characteristics,  the changes of routine coagulation  tests  including prothrombin time (PT), activated partial 
thromboplastin  time  (APTT),  fibrinogen  (FIB),  fibrin  degradation  products  (FDPs),  D-dimer  (DD),  anti-thrombin  Ⅲ 
(ATⅢ)  and  specific  molecular  markers  of  coagulation  and  fibrinolysis  including  F1+2,  PAP,  PLA,  PAI-1  during 
operation,  amount  of  intraoperative  blood  loss,  usage  situation  of  tranexamic  acid,  postoperative  hospital  stay,  etc. 
were  analyzed.  Results  In  patients  with  hepatectomy,  the  reduction  of  ATⅢ  was  the  most  common  preoperative 
coagulation  abnormality  and  it  was  decreased  further more  after  surgery;  PT, APTT, DD, FDPs  elevated  significantly 
at  the  end  of  operation  and  on  postoperative  day  1;  FIB  at  the  end  of  operation  decreased  significantly  as  compared 
with  preoperation  (g/L:  2.0±0.6  vs.  3.7±1.5,  P  <  0.05).  Multivariate  Logistic  regression  analysis  showed  that  low 
FIB  level at  the end of operation was correlated with  low preoperative FIB  level,  the preoperative  liver  function grade 
being high, and high intraoperative blood loss [odds ratio (OR) values were 27.326, 0.001, 0.986, P values were 0.002, 
0.023,  0.008,  respectively].  The  patients  had  higher  preoperative  levels  of  F1+2,  PLA,  PAP  and  PAI-1  levels  than 
their  reference  values  [F1+2  (nmol/L):  644.1±126.1,  PLA  (μg/L):  3 612.7±573.4,  PAP  (ng/L):  246.5±41.1,  PAI-1  
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  肝脏能合成大部分凝血因子及其抑制剂以及纤

溶系统的某些成分，在机体止血作用中起核心作用。

由于肝硬化时凝血酶原时间（prothrombin time，PT） 

延长，以往据此认为肝硬化患者处于低凝状态［1-3］； 

然而血栓弹力图等全血凝血检测的研究发现，PT 不

能完全反映高凝或低凝状态［4］。肝脏切除术患者

由于肝功能下降、手术创伤、失血等多种因素，凝

血、抗凝及纤溶系统容易失衡。本研究拟通过评价

凝血和纤溶特异性分子标志物，探讨肝切除术围手

术期凝血和纤溶系统功能变化规律及影响因素。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：回顾性研究，选取2019年 9月 1日至

2020年 11月 30日在本院行肝脏切除术的75例患者

为研究对象。① 纳入标准：年龄 18～75 周岁；术中

出血量≤1 000 mL，术后入住重症监护病房（intensive  

care unit，ICU）。② 排除标准：既往有血液系统疾病

史或正在使用抗凝药物；术中输注血浆、冷沉淀及

纤维蛋白原（fibrinogen，FIB）。

1.2  资料收集：记录患者基线资料、术前肝功能分 

级、住 ICU 和住院时间、诊断、手术方式和时间、术

中出血量、术后 24 h 引流量、围手术期血制品输注

情况、术中氨甲环酸使用情况等。在术前、术毕、

术后第 1 d 检测常规凝血纤溶实验室指标 PT、活化

部分凝血活酶时间（activated partial  thromboplastin  

time，APTT）、纤维蛋白降解产物（fibrin degradation 

products，FDPs）、FIB、D-二聚体（D-dimer，DD）、抗凝 

血酶Ⅲ（antithrombin Ⅲ，AT Ⅲ）及特异性分子标志

物凝血酶原激活片段 1+2（F1+2）、纤溶酶（plasmin，

PLA）、纤溶酶 -α2 抗纤溶酶复合物（PAP）、纤溶酶 

原激活物抑制物-1（plasminogen activator inhibitor-1， 

PAI-1）。分子标志物检测采用酶联免疫吸附试验

（enzyme linked immunosorbent assay，ELISA）。

1.3  分组：① 按时间点分组；② 根据 T1 时的 FIB

分为低 FIB 组和正常 FIB 组；③ 根据术中是否使用

氨甲环酸分为氨甲环酸组和对照组。

1.4  伦理学审查：本研究经昆明医科大学第二附属

医院伦理委员会批准（审 -PJ-2019-42），所有患者

对手术、药物及检测均签署知情同意书。

1.5  统计学分析：采用 SPSS 26.0 统计分析软件。

计量资料正态分布者以均数 ± 标准差（x±s）表示， 

采用单因素重复测量方差分析；非正态分布者以中

位数〔M（P25，P75）〕表示，采用非参数检验。计数资料

以例（%）表示，进行χ2 检验。采用多因素 Logistic 

回归模型分析引起术后 FIB 水平下降的危险因素。

P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  一般资料（表 1）：患者年龄为（56.0±11.7）岁；

病种以肝癌和胆管结石居多，术前肝功能 A 级有 

71 例（占 94.7%），肝脏切除范围＜4 段有 64 例（占

85.3%），手术平均失血量为（466±207）mL。

表 1 75 例肝脏切除患者一般资料与临床特征

项目 数值 项目 数值

性别〔例（%）〕 手术方式〔例（%）〕
　男性 38（50.7） 　腔镜 28（37.3）
　女性 37（49.3） 　开腹 47（62.7）
年龄（岁，x±s） 56.0±11.7 肝脏切除范围〔例（%）〕
术前肝功能分级 　＜4 段 64（85.3）
　A 级 71（94.7） 　≥4 段 11（14.7）
　B 级   4（  5.3） 手术时间（min，x±s） 272±  51
手术原因〔例（%）〕 术中出血量（mL，x±s） 466±207
　肝癌 16（21.3） 术后 24 h 引流量（mL，x±s） 241±164
　胆管细胞癌 11（14.7） 术中红细胞输注〔例（%）〕   3（  4.0）
　肝转移癌   2（  2.7） 术中使用氨甲环酸〔例（%）〕 53（70.7）
　胆管结石 33（44.0） 住 ICU 时间（d，x±s）   1.6±2.2
　肝血管瘤 12（16.0） 住院时间（d，x±s） 19.6±8.9
　肝脓肿   1（  1.3）

(ng/L):  797.7±139.8],  but  there were  no  statistical  significant  differences  in  the  levels  of  these  indexes  during  peri-
operatin period. Tranexamic acid was used in 53 patients (70.7%) during operation, in the control group, no tranexamic 
acid  was  used  during  operation,  the  FDPs  and  DD  levels  were  significantly  higher  than  those  in  tranexamic  acid 
group  [FDPs  (mg/L):  5.5  (2.4,  13.1)  vs.  2.7  (1.6,  4.3),  DD  (mg/L):  1.8  (0.7,  4.1)  vs.  1.0  (0.6,  2.1),  both  P  <  0.05], 
however,  there  were  no  statistical  significant  differences  in  F1+2,  PLA,  PAP,  PAI-1  concentrations  between  the  two 
groups.  Conclusions  The  postoperative  coagulative  and  fibrinolytic  activities  are  enhanced  in  patients  having 
undergone hepatectomy and there is no evidence of hypo-coagulative status. FIB level was decreased significantly after 
hepatectomy,  which  was  correlated  with  low  preoperative  FIB  level,  high  amount  of  blood  loss  during  operation  and 
preoperative  high  liver  function  grade,  therefore,  during  peri-operative  period  of  hepatectomy,  FIB monitoring  should 
be enhanced, when postoperative hemorrhage occurs, supplement of FIB should be given in time; intraoperative use of 
tranexamic acid can reduce DD and FDPs significantly, but it did not affect coagulation and fibrinolysis indexes.

【Key words】  Hepatectomy;  Coagulation;  Prothrombin  activated  fragment  1+2;  Plasmin-α2-antiplasmin 
complex;  Plasmin;  Plasminogen activator inhibitors-1;  Tranexamic acid
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表 2 75 例肝脏切除患者凝血及纤溶分子标志物变化
〔x±s或M（P25，P75）〕

指标 正常参考值 术前 术毕 术后第 1 d

PLT （100～300）×109/L 240±90 163±63 a 158±58 a

PT 11～15 s 12.8±1.1 15.8±2.1 a 16.2±1.6 a

APTT 28.0～43.5 s 34.8±5.0 40.5±7.3 a 41.5±6.0 a

FDPs 0～5 mg/L 1.9（1.3，2.7） 3.1（1.8，6.1）a 8.9（3.8，14.6）a

DD 0～0.5 mg/L 0.5（0.3，0.8） 1.1（0.7，2.2）a 3.1（1.4，  5.3）a

FIB 2～4 g/L 3.7±1.5 2.0±0.6 a 2.6±0.7 ab

ATⅢ 80%～120% 90.7±14.2 51.5±11.5 a 57.2±13.1 ab

F1+2 （549.1±113.6）nmol/L 644.1±126.1 661.6±139.6 680.6±142.5
PLA （2 317.4±725.9）μg/L 3 612.7±573.4 3 655.5±649.1 3 640.9±552.6
PAP （224.8±37.5）ng/L 246.5±41.1 248.4±39.1 248.8±42.9
PAI-1（562.7±103.6）ng/L 797.7±139.8 808.7±145.9 794.9±140.0

注：与术前时比较，aP＜0.05；与术毕时比较，bP＜0.05

表 3 肝脏切除术后患者纤维蛋白原（FIB）降低危险因素的单因素分析

指标
低 FIB 组

（n＝47）

正常 FIB 组

（n＝28）
χ2/ t 值 P 值 指标

低 FIB 组

（n＝47）

正常 FIB 组

（n＝28）
t /χ2 值 P 值

男性〔例（%）〕 25（53.2） 13（46.4）
  0.321 0.571

手术时间（min，x±s） 280.21±48.69 257.50±52.80   1.890 0.062
女性〔例（%）〕 22（46.8） 15（53.6） 术中出血量（mL，x±s） 502.13±234.28 405.36±134.95   2.269 0.026
年龄（岁，x±s） 55.49±11.91 56.96±11.50 -0.530 0.601 术后 24 h 引流量

271.49±177.87 188.93±122.18   1.214 0.229
肝功能 A 级〔例（%）〕 46（97.9） 25（89.3）

  2.562 0.109
　（mL，x±s）

肝功能 B 级〔例（%）〕   1（  2.1）   3（10.7） 住 ICU 时间（d，x±s） 1.51±1.04 1.82±1.44 -2.118 0.038
肝硬化〔例（%）〕   6（12.8）   2（  7.1）

  0.582 0.445
总住院时间（d，x±s） 19.04±8.37 20.54±9.83 -1.353 0.180

无肝硬化〔例（%）〕 41（87.2） 26（92.9） 术前 FIB（g/L，x±s） 3.07±0.92 4.65±1.64
手术方式〔例（%）〕 -5.400 0.482 血液制品输注比例〔例（%）〕
　开腹 27（57.4） 17（60.7） 　术中术后红细胞   8（16.7） 4（14.0）   0.098 0.755
　腔镜 19（40.4）   9（32.1） 　术后血浆   4（  8.3） 3（10.7）   0.101 0.751
　腔镜中转开腹   1（  2.1）   2（  7.1） 　术后冷沉淀或 FIB 17（35.4） 0（  0.0） 13.096 0.000
切除肝段范围〔例（%）〕   0.290 0.865 围术期血液制品输注量（x±s）
　≤2 段 25（53.2） 13（46.4） 　红细胞（U） 3.0±0.1 2.4±1.2
　3 段 15（31.9） 10（35.7） 　血浆（mL） 534±333 349±76
　≥4 段   7（14.9）   5（17.9） 　冷沉淀（U） 10.0±0.0 0±0

2.2  凝血、纤溶指标变化（表 2）：AT Ⅲ在术前降低

比例高达 21.3%，术毕和术后第 1 d 较术前进一步大

幅降低，差异有统计学意义（均 P＜0.05）。PLT 呈进

行性下降趋势，均值在正常范围，1 例脾亢患者低至

6×109/L。PT、APTT 进行性延长，术毕和术后第 1 d

较术前差异有统计学意义（均 P＜0.05），术毕和术后

第 1 d 时 PT 略超出参考范围。DD 在术前时即高于

正常，FDPs 在术前仍在正常范围，术毕和术后第 1 d

时 DD、FDPs 较术前进行性升高，差异有统计学意义

（均 P＜0.05）。术前有 17 例（占 22.7%）患者 FIB＜
2.5 g/L；所有患者术毕和术后第 1 d FIB 较术前明显

下降，术后第 1 d 较术毕时升高，但仍低于术前，差异

有统计学意义（均 P＜0.05），F1+2、PLA、PAP、PAI-1

围手术期各时间点变化无统计学意义（均 P＞0.05）。

表 4 肝脏切除术后患者纤维蛋白原（FIB） 
降低危险因素的 Logistic 回归分析

影响因素 β 值 sx χ2 值 OR 值 P 值

性别   1.191 1.083 1.208 3.289 0.272
年龄大 -0.056 0.039 2.066 0.946 0.151
术前肝功能分级高 -7.226 3.175 5.178 0.001 0.023
肝硬化 -1.987 1.909 1.084 0.137 0.298
恶性肿瘤   0.907 0.945 0.922 2.477 0.337
切除范围广 -0.511 0.799 0.408 0.600 0.523
手术时间长 -0.023 0.012 3.509 0.977 0.061
出血量多 -0.015 0.006 7.011 0.986 0.008
术前 FIB 低   3.308 1.050 9.918 27.326 0.002

术前 FIB 水平低、术前肝功能分级等级高、术中出

血量多均与术毕出现低 FIB 相关（均 P＜0.05）。

2.3  术后 FIB 降低的危险因素（表 3～4）：通过单

因素分析筛选并结合临床，将可能对术毕 FIB 有影

响的因素纳入多因素 Logistic 回归分析。结果显示，

2.4  氨甲环酸的临床效应及对常规凝血指标、凝血

纤溶分子标志物的影响（表 5～6）

2.4.1  肝切除术中使用氨甲环酸组患者术中出血

量较未使用氨甲环酸组多，差异有统计学意义（P＜
0.05），但两组患者术后 24 h 引流量、住 ICU 时间、

住院时间比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

2.4.2  肝切除术中使用和未使用氨甲环酸两组患

者术前时各常规凝血指标间差异无统计学意义。

术毕时两组患者 PT、APTT、FDPs、DD 均较术前升

高，FIB、AT Ⅲ均较术前降低，差异均有统计学意义 

（均 P＜0.05）。术毕时未使用氨甲环酸组 FDPs、DD

升高幅度明显大于使用氨甲环酸组（均 P＜0.05），

其余凝血指标使用与未使用氨甲环酸组间差异无统

计学意义（均 P＞0.05）。

2.4.3  肝切除术中使用和未使用氨甲环酸两组患者

同一时间点组间以及组内不同时间点凝血及纤溶特

异性分子标志物差异无统计学意义（均 P＞0.05）。
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3 讨 论 

  临床上对手术患者采用常规凝血指标，以评价

是否存在术后出血的风险。有研究发现，随着肝功

能的下降，凝血因子合成减少，患者的 PT、APTT 逐

渐延长，FIB 降低，血小板减少，同时 AT Ⅲ等抗凝

物质也减少，传统的理念担心由此导致低凝和出血

并发症［3，5］。本研究中绝大部分肝脏切除术患者肝

功能为 Child Pugh A 级，仅个别患者出现凝血指标

单项轻微异常，如 PT、APTT 延长或 PLT、AT Ⅲ降

低，术毕和术后第 1 d PT、APTT 也呈现进行性延长，

但均无出血并发症发生。

  DD、FDPs 是纤维蛋白溶解产物，在非出血、创

伤时常被用来反映血液的高凝状态，监测血栓性事

件［6］。本研究中患者术前 DD 高于正常参考值，提

示肝病患者术前不仅没有出现低凝状态，更有可能

存在高凝倾向。术毕 DD 和 FDPs 进一步升高，DD

最高达 16.3 mg/L，FDPs 最高达 84.3 mg/L，这与手术

创伤进一步激活了凝血和纤溶功能有关。

  F1+2 是凝血酶原激活过程中产生的片段，是

反映凝血激活强度的敏感指标。目前对肝病患者

F1+2 的研究较少，Khafagy 等［7］报道，行下腹部手

术的肝病患者（肝功能 Child Pugh A 或 B 级）术前

F1+2 水平较无肝病患者高，术后进一步升高，直到

术后 3 d 才开始下降。本研究中患者术前 F1+2 高

于健康人群的参考范围［8］，而且术后 1 d 仍保持在

同等的高水平，这与 DD 和 FDPs 变化趋势一致；同

时，重要的抗凝物质 AT Ⅲ在术前就明显降低，术后

进一步显著下降，提示肝切除患者术前不仅未表现

出低凝状态，而且总体凝血平衡向高凝趋势发展。

  随着 Child Pugh 分级增加，肝硬化患者 FIB 呈

现出降低趋势［5］。本研究中患者术前 FIB 正常，但

术毕降低非常显著。低FIB是创伤出血的危险因素，

“欧洲围手术期出血处理指南”及“大失血与凝血病

处理指南”等均建议 FIB 应维持在 1.5～2.0 g/L 以 

上［9-10］。本研究中肝脏切除患者术毕低 FIB 组患

者术后有 17 例患者（占 36.2%）输注冷成淀或 FIB，

虽然低 FIB 组患者术中出血量更多，但术后 24 h 腹

腔引流量和正常 FIB 组并无差别，这可能与积极纠

正低 FIB 有一定相关性。Logistic 回归分析显示，术

前低 FIB 和高肝功能分级及术中出血量多，是导致

FIB 下降的危险因素，故肝切除患者围手术期应加

强 FIB 监测，术后出血时需及时补充 FIB。

  Hiippala 等［11］研究表明，FIB 降低至基础值

50% 时失血量大约为血容量的 70%。本研究中 1 例

术毕 FIB 最低的患者从 2.09 g/L 降低至 0.76 g/L（约 

下降 63.6%），而患者失血量未超过 1 000 mL，降低

幅度远远超出了失血下降幅度，纤溶增强是否在其

中也起到了一定作用需要更多研究来证明。早期的

研究认为，肝病患者存在高纤溶，并且和出血有一定

相关性，如今这个结论受到了挑战，而且纤溶功能的

评估方法较多，尚无统一标准［12-14］。Hu 等［15］研究

发现，Child Pugh A+B 级肝硬化患者纤溶亢进的比

例为 24.3%（9/37），C 级者的比例为 47.4%（18/38）。

DD、FDPs 是目前临床容易获得的纤溶指标，但它们

是纤溶的产物，不是纤溶激活的敏感指标，较为滞

后。PLA 是纤溶系统的效应物质，可降解 FIB、纤

维蛋白及部分凝血因子；PAP 是 PLA 与 α2- 抗纤

溶酶以 1∶1 比例不可逆结合生成的复合物，PAI-1

是组织型纤溶酶原激活物（tissue-type plasminogen 

组别 例数（例） 时间 F1+2（nmol/L，x±s） PLA（μg/L，x±s） PAP（ng/L，x±s） PAI-1（ng/L，x±s） AT Ⅲ（%，x±s）
氨甲环酸组 53 术前 620.0±129.3 3 538.1±572.3 249.5±40.4 792.6.5±154.4 89±14

53 术毕 662.5±140.7 3 677.0±691.8 250.7±40.7 788.3±140.8 50±11 a

对照组 22 术前 652.8±118.8 3 590.6±554.4 242.7±41.4 835.6±133.6 93±16
22 术毕 659.9±144.9 3 617.1±576.3 243.0±33.5 860.3±148.3 55±12 a

注：与本组术前比较，aP＜0.05；与对照组同时间点比较，bP＜0.05

表 5 肝切除术患者术中使用氨甲环酸对常规凝血指标及凝血纤溶分子标志物的影响

组别 例数（例） 时间 PT（s，x±s） APTT（s，x±s） FIB（g/L，x±s） FDPs〔mg/L，M（P25，P75）〕 DD〔mg/L，M（P25，P75）〕

氨甲环酸组 53 术前 12.9±1.1 35.2±5.2 3.7±1.6 2.0（1.3，2.6） 0.6（0.3，0.9）
53 术毕 16.0±2.3 a 39.9±7.5 a 2.0±0.6 a 2.7（1.6，4.3）a 1.0（0.6，2.1）a

对照组 22 术前 12.6±0.9 34.1±4.4 3.6±1.2 2.1（1.2，3.5） 0.5（0.4，0.8）
22 术毕 15.2±1.2 a 37.2±5.8 a 2.0±0.6 a 5.5（2.4，13.1）ab 1.8（0.7，4.1）ab

表 6 肝切除术患者术中使用氨甲环酸的 
临床结局（x±s）

组别
例数

（例）

术中出血量

（mL）

术后 24 h

引流量（mL）

住 ICU 时间

（d）

住院时间

（d）

氨甲环酸组 53 496±212 237±180 1.5±1.0 19.3±8.2
对照组 22 393±180 235±135 2.0±1.6 20.3±10.5

t 值 1.999 0.04 1.752 0.447
P 值 0.049 0.968 0.084 0.656
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activator，t-PA）的特异性抑制剂。由于 PLA 半衰期

很短，以往常用 PAP 来反映近期纤溶酶的生成；目

前通常将创伤患者 PAP ＞1 500 μg/L 诊断为纤溶亢

进，纤溶亢进的创伤患者 28 d 病死率较无纤溶亢

进者增加 12 倍［16］。本研究中患者术前和术后的

PAP、PAI-1、PLA 均高于健康人群，提示肝脏切除患

者整体纤溶活性增强，但没有任何一例达到上述纤

溶亢进的诊断标准，这也和患者术后没有出血导致

的再次手术、死亡等不良结局吻合。PLA 半衰期短，

以往没有相应的检测方法，因此 PLA 检测的临床应

用研究还是空白。从本研究结果来看，PAP、PLA 均

轻微升高，但术后变化无统计学意义，推测 PLA 产

生量未超过 α2 - 抗纤溶酶的中和能力时，PLA 变

化小，此时 PAP 或许比 PLA 反映纤溶激活更敏感；

而纤溶亢进（如 PAP ＞1 500 μg/L）的病例可能 PLA

会显著升高，导致难以控制的出血，同时纤溶产物

DD 和 FDPs 升高可达几十倍［17］。不同的临床情况

下如何选择不同的纤溶指标的研究还比较少，对临

床有何提示也需要进一步研究。

  减少肝切除术中出血一直是研究热点。王叙 

德等［18］在肝癌肝切除术前 30 min 给患者氨甲环酸

10 mg/kg 可减少术中出血量和输血量。本研究中共

有 53 例患者术中使用氨甲环酸（占 70.7%），但氨甲

环酸组术中出血更多，考虑与给药时机有关；因为

本研究中氨甲环酸并非预防性使用，而是术中出血

量大时治疗性使用，与王叙德等［18］所选择的患者有

选择性偏差；术中是否使用氨甲环酸两组术后引流

量差异无统计学意义，氨甲环酸组术后 FDPs 和 DD

明显低于对照组，但 PT、APTT、PLA、PAP、PAI-1 两

组间无明显差别，是否为氨甲环酸与纤溶酶结合而

抑制了其纤溶效应还有待证实。但本研究结果证实

了氨甲环酸能减少纤溶产物但不影响机体纤溶激活

与纤溶抑制物的浓度，这与 Karanicolas 等［19］的研

究发现肝脏切除患者使用氨甲环酸对凝血、纤溶分

子标志物并没有影响是一致的。

  综上所述，肝切除术患者围手术期 PT 和 APTT

进行性延长，但ATⅢ下降更显著，F1+2、PLA、PAP、 

PAI-1 均升高，凝血和纤溶活性都增强，并未出现低

凝状态。FIB 在肝切除术后显著降低，因此围手术

期应加强 FIB 监测，术后出血时需注意补充 FIB。

氨甲环酸可显著降低 DD 和 FDPs，但不影响凝血和

纤溶指标。
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