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Цель исследования — провести сравнение комплексного лечения распространенного перитонита с применением 
криосупернатантной фракции плазмы (КСНП) и свежезамороженной плазмы. Проведено сравнительное изуче-
ние результатов комплексного лечения распространенного перитонита у 88 больных с применением КСНП и 
свежезамороженной плазмы у 112 пациентов. Отмечены положительная динамика некоторых лабораторных 
показателей гемостаза, снижение риска развития тромбозов, более низкая летальность и лучшие исходы за-
болевания при использовании КСНП. КСНП может применяться вместо свежезамороженной плазмы для ком-
плексного лечения больных распространенным перитонитом и сопутствующим ДВС-синдромом.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: распространенный перитонит; свежезамороженная плазма; криосупернатантная плазма; лечение.

COMPARATIVE DATA ABOUT CRYOSUPERNATANT AND FRESH FROZEN PLASMA USE IN TREATMENT 
OF DISSEMINATED INTRAVASCULAR COAGULATION IN PATIENTS WITH GENERALIZED PERITONITIS
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Purpose of the study: To compare the complex treatment of peritonitis with cryosupernatant and with fresh frozen plas-
ma. Materials and methods: Outcomes of treatment were studied in 88 patients receiving cryosupernatant and in 112 
receiving fresh frozen plasma. Results: Cryosupernatant application provides better dynamics of hemostasis, decreases 
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Несмотря на достижения современной медицины, во-
просы лечения распространенного перитонита остаются 
и сегодня во многом нерешенными, свидетельством чему 
является высокий уровень летальности больных с этим 
заболеванием, колеблющийся от 20 до 42%, по данным 
ведущих отечественных клиник [1—3].

В ранее выполненных работах в нашей клинике было 
показано, что эффективность лечения больных c распро-
страненным перитонитом существенно повышается при 
включении в комплексную терапию больших доз свеже-
замороженной плазмы (СЗП) и гепарина [4]. Трансфузии 
СЗП остаются базисными и наиболее важными компонен-
тами лечения синдрома диссеминированного внутрисо-
судистого свертывания крови (ДВС-синдрома). Высокая 
эффективность этой методики связывается с восстанов-
лением у больных антитромботического потенциала кро-
ви — восполнением всех физиологических антикоагулян-
тов и компонентов плазминовой и калликреин-кининовой 
системы крови, что является необходимой предпосылкой 
для купирования процесса внутрисосудистого свертыва-
ния крови и деблокирования микроциркуляции в органах 
и очагах воспаления [5—7].

Однако недостатком заместительной терапии све-
жезамороженной плазмой при ДВС-синдроме является 
чрезмерное повышение содержания в плазме септиче-
ских больных факторов свертывания, в частности фи-
бриногена, фибронектина, VIII фактора, фактора Вилле-
бранда, что ведет к повышению вязкости крови, усиле-
нию агрегации тромбоцитов и блокаде микроциркуляции 
в органах [5, 6]. Введение факторов свертывания при 
трансфузиях СЗП необходимо проводить с обязательным 
применением гепарина. В то же время гепаринотерапия 
может приводить к "рикошетным" тромбозам, вызывать 
тромбоцитопению и усиление агрегации тромбоцитов, 
инициировать развитие коагулопатий с возникновением 
сильных кровотечений, снижать уровень эндогенного 
гепарина, однако не ликвидирует гиперфибриногенемию 
[5, 8, 9].

Частота тромботических и тромбоэмболических ос-
ложнений (ТЭО) в абдоминальной хирургии варьирует от 
28 до 33% [10—12], при этом частота ТЭО у больных рас-
пространенным перитонитом превышает 18%, что приво-
дит к смерти этих пациентов или способствует летальному 
исходу [13]. Существует мнение, что при абдоминальных 
операциях на 6—10-е сутки послеоперационного периода 
опасность ТЭО составляет более 50%, а через 1 мес после 
оперативного вмешательства — 10—12% [14].

В последние годы в зарубежной литературе появились 
сообщения об успешном клиническом применении крио-
супернатантной фракции донорской плазмы (КСНП) при 
заболеваниях, протекающих с гиперагрегацией тромбо-
цитов и тромбозами, — тромботической тромбоцитопе-
нической пурпуре, микроангиопатической гемолитиче-
ской анемии, гемолитико-уремическом синдроме [15, 16]. 
При этом эффективность ее превышает таковую при ис-
пользовании СЗП [17].

Первые испытания КСНП в терапии острых и подо-
стрых ДВС-синдромов и ее состав изучены В.А. Елыко-
мовым в Алтайском краевом гематологическом центре 

[18, 19]. Этими исследованиями установлено, что супер-
натантная фракция плазмы представляет собой препарат 
с полным набором физиологических антикоагулянтов и 
компонентов фибринолитической системы, но со значи-
тельным снижением количества фибриногена, фактора 
VIII, фактора Виллебранда.

Супернатантную фракцию плазмы получают при уда-
лении из СЗП криопреципитата. У нас в стране этот про-
дукт пока используется для производства белковых препа-
ратов (альбумина, протеина) или вместо нативной плазмы 
(типовой регламент производства сухого криопреципита-
та (ЦОЛИПК Минздрава РСФСР Киевский ИИПК Минз-
драва УССР, ЛИПК Минздрава РСФСР) — М., 1978)). 
В.А. Елыкомовым [19] была разработана технология по-
лучения супернатантной фракции донорской плазмы, обе-
спечивающая сохранение высокой активности естествен-
ных антикоагулянтов, и получен "Временный технологи-
ческий регламент" на ее производство.

Все вышеизложенное послужило основанием для ис-
пользования нами супернатантной фракции для лечения 
ДВС-синдрома у больных с распространенным перито-
нитом.

Материал и методы. Анализируются результаты лечения 
192 больных с распространенным перитонитом, находившихся 
на лечении в хирургических отделениях городской больницы 
№ 1, в период с 2005 по 2011 г. Возраст больных варьировал 
от 15 до 96 лет. Мужчин было 117 (61%), женщин — 75 (39%). 
У 8 (4,2%) пациентов был серозно-фибринозный перитонит, у 
21 (10,9%) — каловый, у 62 (61,5%) — гнойный или фибриноз-
но-гнойный, у 37 (19,2%) — гнилостный. У 8 (4,2%) пациентов 
наблюдался желчный перитонит, у 100 (52,1%) — разлитой, у 92 
(47,9%) — диффузный.

В реактивной стадии госпитализированы 24 (12,5%) боль-
ных, токсической — 108 (56,3%), терминальной с явлениями 
полиорганной недостаточности — 60 (31,2%). У большинства 
пациентов (166, или 86,5%) причиной перитонита оказались 
острые хирургические заболевания органов брюшной полости: 
деструктивный аппендицит у 62 больных, прободная язва же-
лудка и двенадцатиперстной кишки у 47, перфоративный хо-
лецистит у 11, острая кишечная непроходимость у 13, инфици-
рованный панкреонекроз у 17 пациентов. Реже — у 21 (10,9%) 
больного причиной перитонита послужили повреждения орга-
нов брюшной полости при закрытой или открытой травме жи-
вота. Послеоперационный перитонит наблюдался у 5 (2,6%) па-
циентов. При неясной клинической картине 47 (24,5%) больным 
была выполнена диагностическая лапароскопия, которая позво-
лила уточнить диагноз и источник перитонита.

Больные основной группы (88 человек) получали в составе 
комплексной терапии трансфузии КСНП, больные группы срав-
нения (104 человека) — СЗП по ранее описанной методике [4].

По полу, возрасту, причинам и тяжести заболевания , харак-
теру осложнений, давности перитонита, клинической симптома-
тике, сопутствующим заболеваниям, показателям перифериче-
ской крови, уровню белка в сыворотке крови обе группы были 
сопоставимы.

Объемы введения СЗП и КСНП были одинаковыми: 700—
800 мл ежедневно или через день до окончания острого периода, 
в среднем 4—7 раз, затем в подостром периоде 1—2 раза в не-
делю по 250—300 мл. Гепарин применяли в умеренных дозах 
(2,5—5 тыс. ЕД 4 раза в день подкожно) в течение всего периода 
проведения криоплазменной терапии.

Исследование системы гемокоагуляции и фибринолиза 
включало проведение общих коагуляционных тестов и методов 
определения конечного этапа свертывания (активированное ча-
стичное тромбопластиновое время — АЧТВ, протромбиновое 
время — ПВ, аутокоагуляционный тест — АКТ, тромбиновое 
время — ТВ), содержание фибриногена, паракоагуляцион-
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a risk of thrombosis and mortality and improves outcomes of treatment. Conclusions: Cryosupernatant can be used in-
stead of fresh frozen plasma in complex treatment of disseminated intravascular coagulation in patients with generalized 
peritonitis.
K e y  w o r d s :  peritonitis, fresh frozen plasma, cryosupernatant, disseminated intravascular coagulation
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Т а б л и ц а  1
Параметры гемостаза в процессе лечения больных распространенным перитонитом свежезамороженной и криосупернатант-
ной плазмой (x ± m)

Параметр Контроль До лечения p Через 8—10 сут p
АЧТВ, с:

45,7 ± 0,8 > 0,5 > 0,5
основная группа 39,4 ± 0,73 42,0 ± 0,98*

p0 < 0,001 < 0,01
группа сравнения 39,5 ± 1,05 42,1 ± 1,05

p0 < 0,001 < 0,02
АКТ на 10-й минуте, с:

основная группа

10,0 ± 0,2

20,5 ± 0,71

>0,5

13,0 ± 0,54***

>0,25
p0 < 0,001 < 0,001

группа сравнения 20,4 ± 0,80 14,1 ± 0,86***

p0 < 0,001 < 0,001
ПВ, с:

основная группа

17,4 ± 0,2

21,4 ± 0,45

> 0,5

18,9 ± 0,27***

> 0,5
p0 < 0,001 < 0,001

группа сравнения 21,3 ± 0,48 19,1 ± 0,48**

p0 < 0,001 < 0,001
ТВ, с:

основная группа

15,5 ± 0,2

19,9 ± 0,47

>0,5

17,6 ± 0,33***

> 0,1
p0 < 0,001 < 0,001

группа сравнения 20,0 ± 0,62 16,9 ± 0,36***

p0 < 0,001 < 0,01
Фибриноген, г/л:

основная группа

3,4 ± 0,2

7,5 ± 0,28

> 0,5

4,1 ± 0,37***

< 0,02
p0 < 0,001 0,001

группа сравнения 7,5 ± 0,31 5,2 ± 0,34***

p0 < 0,001 < 0,001
АТ-III, %:

основная группа

100,0 ± 2,5

60,6 ± 1,90

>0,5

79,9 ± 2,51***

< 0,05
p0 < 0,001 < 0,001

группа сравнения 60,8 ± 2,22 71,1 ± 2,90**

p0 < 0,001 < 0,001
ОФТ, г/л·10-2:

основная группа

3,4 ± 0,02

15,9 ± 1,07

>0,5

7,5 ± 0,54***

< 0,05
p0 < 0,001 < 0,001

группа сравнения 15,7 ± 1,18 8,7 ± 0,12***

p0 < 0,001 < 0,001
D-димер, мг/мл:

основная группа

0,1 ± 0,01

4,3 ± 0,33

> 0,5

2,2 ± 0,30*

> 0,1
p0 < 0,001 < 0,001

группа сравнения 4,2 ± 0,30 2,7 ± 0,27***

p0 < 0,001 < 0,001
XIIа-ЗФ, мин:

основная группа

7,3 ± 0,6

61,1 ± 3,53

> 0,5

33,1 ± 2,91***

< 0,05
p0 < 0,001 < 0,001

группа сравнения 60,8 ± 3,99 42,8 ± 3,28**

p0 < 0,001 < 0,001
ИРП, %:

основная группа

100,0 ± 2,1

64,4 ± 6,21

>0,5

92,2 ± 2,78**

< 0,02
p0 < 0,001 < 0,05

группа сравнения 64,1 ± 6,65 80,0 ±3,55*

p0 < 0,001 < 0,001
П р и м е ч а н и е. p — достоверность различий показателей от исходного уровня: * — < 0,05; ** — < 0,01; *** — < 0,001; p0 — 

достоверноcть различий контрольных данных и показателей у больных; p — показателей у больных в основной группе и в группе 
сравнения.
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ний, наличии гиперкоагуляции, гиперфибриногенемии и 
гипертромбоцитозе.

ВЫВОДЫ
1. Использование криосупернатантной фракции плазмы 

в комплексном лечении больных с распространенным пе-
ритонитом по сравнению с применением свежезаморожен-
ной плазмы в большей степени способствует уменьшению 
тяжести заболевания, предотвращению развития тромбо-
тических осложнений и улучшает исходы заболевания.

2. При сравнении динамики показателей гемокоагуля-
ции и уровня физиологических антикоагулянтов в процес-
се лечения у больных с распространенным перитонитом с 
использованием криосупернатантной и свежезаморожен-
ной плазмы носят однонаправленный характер, однако 
восстановление активности фибринолиза и нормализация 
уровня фибриногена плазмы при использовании криосу-
пернатантной фракции плазмы наступает раньше.
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ные тесты и методы определения уровня тромбинемии (орто-
фенантролиновый тест — ОФТ, уровень D-димера), методов 
определения первичных физиологических антикоагулянтов 
и фибринолиза (активность антитромбина III — АТ-III, XIIа-
калликреинзависимый фибринолиз — XIIа-3Ф), индекс резерва 
плазминогена — ИРП) по показателям эуглобулинового лизиса, 
индуцированного стрептокиназой.

Результаты исследования и их обсуждение. Клини-
ко-лабораторный эффект проводимой терапии оценивали 
через 8—10 дней после начала комплексного лечения. 
Положительный клинический эффект отмечен нами у по-
давляющего большинства больных обеих групп: умень-
шались, а затем совсем проходили боли в животе, ликви-
дировались гипотония, тахикардия и парез кишечника, 
устранялись симптомы интоксикации, нормализовалась 
температура тела. Динамика большинства коагуляцион-
ных тестов у больных в процессе лечения КСНП и СЗП 
была примерно одинаковой (табл. 1).

До начала лечения у больных отмечены гиперфибри-
ногенемия, снижение активности АТ-III, значительно вы-
раженная тромбинемия, глубокая депрессия фибринолиза. 
Эти изменения свидетельствовали о наличии у больных 
признаков ДВС-синдрома. Статистически значимых раз-
личий между группами по параметрам гемостаза до на-
чала лечения не выявлено. Анализ показателей гемостаза 
у больных распространенным перитонитом после приме-
нения криоплазменной терапии показал улучшение коагу-
ляционного, антикоагуляционного и фибринолитического 
звеньев системы гемостаза. Трансфузии КСНП при этом 
позволяли быстрее ликвидировать гиперфибриногенемию, 
восстановить антитромботическую и фибринолитическую 
активность крови. Следовательно, применение КСНП в 
комплексной терапии больных распространенным перито-
нитом c сопутствующим инфекционно-септическим ДВС-
синдромом по ряду показателей коагулограммы давало 
лучший результат, чем применение СЗП.

Непосредственные результаты комплексного лечения 
больных распространенным перитонитом с применением 
плазмы представлены в табл. 2.

Летальность в основной группе была ниже, чем в 
группе сравнения, в 2,4 раза, различие статистически зна-
чимо (р < 0,005).

Причины летальных исходов у анализируемых боль-
ных представлены в табл. 3. Наиболее частой причиной 
летальных исходов в обеих группах больных явился сеп-
сис с полиорганной недостаточностью (СПОН). Статисти-
чески значимых различий по причинам смерти больных в 
обеих группах пациентов нами не выявлено. В основной 
группе не наблюдались тромботические и тромбоэмболи-
ческие осложнения, в то время как в группе сравнения у 
4 пациентов обнаружен тромбоз в системе нижней полой 
вены с тромбоэмболией легочных артерий (ТЭЛА), а у 3 
больных причиной смерти являлся инфаркт миокарда.

Итак, трансфузии КСНП наиболее целесообразно при-
менять у пациентов с распространенным перитонитом 
при высоком риске развития тромботических осложне-

Т а б л и ц а  2
Результаты комплексного лечения больных распространен-
ным перитонитом

Результат 
лечения

Основная группа 
(n = 88)

Группа сравнения 
(n = 104) p

абс. % абс. %

Выздоровели 79 89,8 82 78,8 < 0,05
Умерли 9 10,2 22 21,2 < 0,05
В с е г о ... 88 100 104 100

Т а б л и ц а  3
Причины летальных исходов у больных распространенным 
перитонитом

Причина смерти
Основная груп-

па (n = 88)
Группа сравне-
ния (n = 104) p

абс. % абс. %

Сепсис, СПОН 8 9,1 13 12,5 > 0,5
В том числе:

печеночно-почечная 5 5,7 9 8,7 > 0,5
дыхательная 3 3,4 4 3,9 > 0,5

Инфаркт миокарда 0 0 3 2,9 > 0,5
ТЭЛА 0 0 4 3,9 > 0,5
Геморрагический 
инсульт

1 1,1 2 1,9 > 0,5

В с е г о ... 9 10,2 22 21,2 < 0,05
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ПРИЧИНЫ И ПАТОГЕНЕЗ ГИПОКОАГУЛЯЦИИ 
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Проведение анестезиологического обеспечения в реконструктивной челюстно-лицевой хирургии может сопро-
вождаться развитием выраженной гипокоагуляции, приводящей к значительной кровопотере. Возможные при-
чины этого состояния: коагулопатия разведение, развитие ДВС-синдрома. Анализ коагулограммы показал, что 
у всех пациентов наблюдаются те или иные нарушения в свертывающей системе крови. Основная причина 
развития гипокоагуляции заключается в развитии ДВС-синдрома.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  реконструктивная челюстно-лицевая хирургия; анестезиология; гипокоагуляция; синдром диссеми-

нированного внутрисосудистого свертывания; гиперфибринолиз; коагулопатия разведения; тра-
нексамовая кислота; апротинин; инфузионная терапия; трансфузионная терапия.

CAUSES AND PATHOGENESIS OF HYPOCOAGULATION IN RECONSTRUCTIVE MAXILLOFACIAL SURGERY
Zaytsev A.Yu. 1,2, Dubrovin K.V. 1, Svetlov V.A. 1,2

1Petrovsky Russian Research Center of Surgery, 119991, Moscow, Russian Federation; 2Sechenov First Moscow State 
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Anaesthesia for reconstructive maxillofacial surgery can be accompanied with a significant hypocoagulation and blood 
loss. Possible causes of a hypocoagulation are dilution coagulopathy and disseminated intravascular coagulation. Co-
agulograms analysis showed that all patients have disturbances of blood clotting system. The main cause of a hypoco-
agulation is a disseminated intravascular coagulation.
K e y  w o r d s :  reconstructive maxillofacial surgery, hypocoagulation, disseminated intravascular coagulation, hyperfibrinolysis, 

dilution coagulopathy, tranexam, aprotinine, infusion therapy, transfusion therapy


