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ТРОМБОЭЛАСТОГРАФИЯ И СТАНДАРТНАЯ КОАГУЛОГРАММА ПРИ ГЕМОДИЛЮЦИИ
И ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ КРОВОТЕЧЕНИИ У ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИЙ НА СЕРДЦЕ 

С ПРИМЕНЕНИЕМ ИСКУССТВЕННОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ

Отделение анестезиологии и сердечной хирургии и Латвийский центр кардиологии клинической 
университетской больницы им. Паула Страдыня; кафедра анестезиологии-реаниматологии и кафедра 

хирургии Рижского университета им. Паула Страдыня, Рига (Латвия)

Цель исследования. Определить взаимосвязь между степенью гемодилюции и показателями каолинактивиро-
ванной тромбоэластограммы (кТЭГ) и гепариназомодифицированной кТЭГ, а также стандартными лабора-
торными тестами коагулограммы и суточной послеоперационной кровопотерей (24 ч) у пациентов после опе-
раций на сердце с искусственным кровообращением (ИК).
Материал и методы. В проспективное исследование были включены 83 взрослых пациента, назначенные на пла-
новую операцию на сердце с применением ИК. Для оценки показателей гемостаза у больных брали пробы крови до 
операции, при поступлении в отделение интенсивной терапии (ИТ) и через 24 ч после операции. При поступлении 
в ИТ регистрировали кТЭГ и геп-кТЭГ. Пациенты были разделены на 2 группы в зависимости от доли дельтай-
онина в объеме заполнения экстракорпорального контура, отнесенной к площади поверхности тела (ППТ) боль-
ного в м2. В 1-й группе (40 пациентов) доля дельтайонина составила 1015±200 (800—1500 мл/м2, во 2-й группе 
(43 пациента) — 620±116 (375—778) мл/м2. Полученные результаты исследования были проанализированы при 
помощи статистического пакета для социальных наук (SPSS® 17,0), р < 0,05.
Результаты. Показатели кТЭГ заметно различались между 1-й и 2-й группами. R (p = 0,04), K (р = 0,02), А (р = 
0,001), МА (р = 0,05); параметры геп-кТЭГ: К (р = 0,02), А (р = 0,03), МА (р = 0,04). Различие в стандартных 
лабораторных тестах коагулограммы в исследуемых группах больных было незначительным, за исключением 
концентрации фибриногена (р = 0,01). Послеоперационная кровопотеря, измеряемая за 4 и 24 ч, в 1-й группе 
превысила наблюдаемую во 2-й группе (р = 0,04; р = 0,01).
Заключение. Тромбоэластография (кТЭГ и геп-кТЭГ) представляется более надежным диагностическим ме-
тодом выявления гипокоагуляции, вызываемой гемодилюцией, в сравнении со стандартными лабораторными 
тестами коагулограммы. На послеоперационную суточную (24 ч) кровопотерю оказывает влияние доля кри-
сталлоидного раствора в объеме заполнения экстракорпорального контура.
К л юч е в ы е  с л о в а: операции на сердце, искусственное кровообращение, коагуляция, гемодилюция, кровопотеря, тром-

боэластография

THROMBOELASTOGRAPHY AND STANDARD COAGULOGRAM WHEN HAEMODILUTION AND POSTOPERATIVE 
BLEEDING IN CPB CARDIAC SURGERY PATIENTS

Ozolinya A., Stricke E., Bekker M., Arklinya B., Latsis R., Sondore A., Vanags I.

The objective of this research was to determine the relationship between haemodilution degree and indicators kaolin 
activated thromboelastography (kTEG) and heparinase - modifi ed thromboelastography (hepTEG), as well as standard 
laboratory coagulation tests and postoperative blood loss in CPB cardiac surgery patients.
Materials and methods. 83 adult patients, undergoing CPB cardiac surgery were included in this prospective study. To 
evaluate haemostasis blood samples were taken preoperatively, ICU arrival, and 24 hours postoperatively. After ICU 
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Введение. Кровотечение остается основной причиной 
ранних реторакотомий после операций на открытом серд-
це и приводит к ухудшению исходов лечения [1]. Частота 
тяжелых кровотечений в кардиохирургии превышает 10% 
[2]. Считается, что геморрагическим осложнениям после 
операций на сердце с искусственным кровообращением 
(ИК) способствуют гемодилюция и потребление факторов 
свертывания крови [3, 4]. Гемодилюция приводит к сни-
жению уровней антитромбина III (АТIII), фибриногена и 
II, VII, IX, X и XII факторов свертывания крови примерно 
на 30—50% и более [5—7].

Недавние исследования показали, что больший общий 
объем жидкости в контуре ИК также связан с повышен-
ной послеоперационной кровопотерей [8]. В связи с этим 
возникла идея применения систем с малым объемом за-
полнения. Обычно объем заполнения таких систем ИК со-
ставляет около 500 мл, а не 1500—2000 мл [9]. Метаанализ 
рандомизированных исследований подтвердил снижение 
потребности в переливании препаратов крови при исполь-
зовании контуров с малым объемом заполнения [10].

Отмечалось, что степень гемодилюции, применяемые 
растворы, активность тромбоцитов и системные реакции 
(секреция про- или антикоагулянтов) на определенные 
растворы могут привести как к гиперкоагуляции [11—13], 
так и неизмененному гемостазу или гипокоагуляции [14].

Лечение кровотечений после ИК основывается на та-
ких показателях стандартной коагулограммы, как количе-
ство тромбоцитов, активированное парциальное тромбо-
пластиновое время (АПТВ), протромбиновое время (ПВ) 
и уровень фибриногена. Обычные лабораторные анализы 
не дают информации о качестве сгустка или динамике его 
образования и зачастую недостаточны для мониторинга 
свертывающей системы крови [15].

Все чаще для своевременной и точной оценки состо-
яния свертывающей системы крови при обширных опе-
рациях используют метод тромбоэластографии (ТЭГ) 
(Thrombelastograph® Haemoscope, Niles, Иллинойс, США) 
[2, 16, 17]. В режиме in vitro аппарат определяет вязкоэласти-
ческие свойства образовывающегося сгустка цельной крови, 
различая при этом дефицит свертывающих факторов, дис-
функцию тромбоцитов или тробоцитопению, гипофибрино-
генемию и фибринолиз [15]. ТЭГ считается полезным мето-
дом для непосредственного (прикроватного — near-patient) 
мониторинга во время операций на сердце [17—19].

При операциях на открытом сердце описаны разно-
направленные изменения системы гемостаза, поэтому 
целью данного исследования явилось выяснение влияния 
гемодилюции на показатели каолинактивированной тром-
боэластограммы (кТЭГ) и гепариназомодифицированной 
каолинактивированной тромбоэластограммы (геп-кТЭГ), 
а также на стандартные лабораторные тесты свертывае-
мости крови и на суточную (до 24 ч) послеоперационную 

кровопотерю у пациентов после операций на сердце с 
применением ИК.

Материал и методы. Протокол исследования и форма ин-
формированного согласия были одобрены этическим комитетом 
Клинической университетской больницы им. Паула Страдыня 
(Рига, Латвия). Письменное информированное согласие было 
получено от каждого пациента.

С 01.04 по 30.11.11 в проспективное обсервационное иссле-
дование были включены 83 взрослых пациента (42 мужчины и 41 
женщина) в возрасте от 43 до 84 лет, назначенные на плановую 
операцию на сердце с применением ИК. Ни один из пациентов не 
получал антифибринолитическое лечение в ходе или после опе-
рации. Для каждого пациента была рассчитана прогностическая 
операционная смертность с использованием Европейской систе-
мы оценки риска при операциях на сердце (European System for 
Cardiac Operative Risk Evaluation — EUROSCORE) [20].

Критерии включения: возраст старше 18 лет, первичное 
аортокоронарное шунтирование (АКШ) и/или протезирование 
клапанов с использованием ИК, EUROSCORE < 10%, исходные 
показатели коагулограммы в пределах нормы — ПВ 70—120%, 
или международное нормализованное отношение (MHO) 0,8—
1,2, АПТВ 25—39 с, концентрация фибриногена в плазме крови 
> 1,5 г/л, количество тромбоцитов 150—400 ∙ 109/л, гемоглобин 
(Hb) > 135 г/л у мужчин и > 120 г/л у женщин, не менее 5 дней до 
операции не применялись антикоагулянты, антиагреганты и не-
стероидные противовоспалительные препараты для исключения 
дисфункции тромбоцитов, вызванной лекарствами. Последнюю 
дозу низкомолекулярного гепарина (НМГ) вводили за 12 ч, вече-
ром предоперационного дня.

Критерии исключения: неотложные и повторные операции, 
предоперационные нарушения гемостаза с анамнезом геморра-
гических осложнений или коагулопатии (ПВ < 50% или MHO > 
1,5, АПТВ > 39 с, концентрация фибриногена в плазме крови < 
1,5 г/л, тромбоциты < 100 ∙ 109/л), тяжелые нарушения функции 
почек и/или печени.

Периоперативное обеспечение. Всем пациентам применя-
лась аналогичная анестезия. Вводный наркоз проводили фента-
нилом (0,2—0,3 мг) и этомидатом (0,1—0,3 мг/кг); для миоре-
лаксации использовали цисатракуриум (0,2 мг/кг); анестезию 
поддерживали севофлюраном при МАК 0,8—1,2. Во время ИК 
анестезия обеспечивалась фентанилом (0,03—0,06 мкг/кг/мин), 
пропофолом (3—5 мг/кг/ч); миорелаксация — цисатракуриумом 
(0,1 мг/кг/ч). Перед началом ИК вводили начальную дозу гепа-
рина 300—400 ЕД/кг и в последующем для поддержания акти-
вированного времени свертывания (АBC) > 480 с во время ИК 
вводили 5000— 10 000 ЕД гепарина.

Применялось стандартное ИК в пульсирующем режиме, в 
экстракорпоральном контуре с полипропиленмембранным ок-
сигенатором (Admiral®, ТМ Eurosets, Италия), с заполнением 
раствором дельтайонина (AlleMan®, Pharma GmbH, Germany) 
при умеренной гипотермии (температура в мочевом пузыре 
34—35oC). Защиту миокарда обеспечивали кардиоплегическим 
раствором St. Thomas 4:1. Объем кардиоплегии зависел от ана-
томических особенностей сердца пациента. Отлучение от ИК 
после операции проводилось после согревания пациента до тем-
пературы в мочевом пузыре выше 36oC. После отлучения от ИК 
вводили начальную дозу протамина — 1 мг на 100 ЕД гепарина, 
затем применялись дополнительные дозы до возвращения ABC 
к исходному значению, либо к АBC < 130 с.

Сбор и анализ данных. Регистрировались следующие де-
мографические и периоперационные показатели: возраст, пол, 

Информация для контакта.
Mihails Bekkers — Vecumnieku, 58. Riga, LV1067. Latvija. E-mail: 
m.bekkers@apollo.lv

arrival kTEG and hepTEG were measured. Patients were divided into 2 groups depending on ratio of Deltajonin part in 
extracorporeal circuit (ECC) volume and body surface area (BSA). In 1st group (n=40) Deltajonin part was 1015±200 
ml/m2 ( 800-1500 ml/m2 ), in 2nd group (n=43) - 620±116 ml/m2 (375 – 778 ml/m2 ). Obtained data were analyzed with 
SPSS® 17.0, p<0,05.
Results. kTEG data were signifi cantly distinguish between groups: R (p=0,04), K (p=0,02), A (p=0.001), MA (p=0,05); 
hepTEG data K (p=0,02), A (p=0.03, MA (p=0,04). Differences in standard coagulogramm between groups was 
insignifi cant, except fi brinogen level (p=0, 01)
Conclusion. Thromboelastography ( kTEg and hepTEG) is more effective in haemodilution hypocagulation diagnostic than 
standard coagulogramm. Postoperative (24 hour) blood loss depends on crystalloid solution ratio in extracorporeal circuit.
K e y  w o r d s: cardiac surgery, cardiopulmonary bypass (CPB), coagulation, blood loss, thromboelastography. Postoperative 

blood loss, measured in 4 and 24 hours, was higher in 1st group ( p=0,04; p=0,01)
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площадь поверхности тела (ППТ) по Mosteller, фракция выброса 
(ФВ), тип операции, дооперационные показатели крови (Hb, Ht), 
АПТВ, тромбоциты, ПВ, фибриноген; продолжительность экс-
тракорпорального кровообращения, продолжительность пере-
жатия аорты и реперфузии, доза гепарина и протамина, ABC ис-
ходное и после введения протамина, температура во время ИК. 
Учитывались также объем заполнения контура ИК дельтайони-
ном и объем кардиоплегии.

Обычно гемодилюцию определяют по низшему значению Ht 
во время ИК. В нашем исследовании мы рассматривали гемо-
дилюцию по доле дельтайонина в объеме заполнения контура 
ИК, рассчитывая объем дельтайонина на метр квадратный ППТ 
пациента. Для примерного объема заполнения экстракорпораль-
ного контура для всех пациентов использовали 1400 мл. С уче-
том того, что в нашей клинике средний объем дельтайонина для 
заполнения экстракорпорального контура составлял в среднем 
809±256 мл на 1 м2 (в пределах от 375 до 1500 мл/м2), мы разде-
лили пациентов на 2 группы (см. рисунок на вклейке).

В 1-й группe (40 пациентов) ППТ равнялась 1,9±0,2 м2; та-
ким образом объем заполнения дельтайонином был выше сред-
него и составлял 1015±200 (800—1500) мл/м2.

Во 2-й группе (43 пациента) при ППТ 1,8±0,2 м2 объем запол-
нения дельтайонином был ниже среднего и составлял 620±116 
(375—778) мл/м2.

Были проанализированы следующие показатели коагуляции: 
ПВ, АПТВ, концентрация фибриногена, определенные аппаратом 
Sysmex® СА-560 ("Siemens Healthcare Diagnostics", Германия).

Концентрация фибриногена в плазме крови (норма 1,8—3,5 
г/л) была определена по Clauss [21], ПВ — набором для анали-
за протромбинового комплекса (лиофилизированные реагенты 
Dade® и Innovin®, "Siemens Healthcare Diagnostics", Германия). 
Концентрацию гемоглобина и количество тромбоцитов опреде-
ляли гематологическим анализатором Beckman Coulter LH-750.

После ИК из катетера в лучевой артерии брали пробы крови 
(после аспирации 20 мл) для проведения каолинактивированной 
(кТЭГ) и гепариназомодифицированной (геп-кТЭГ) тромбоэла-
стографий.

ТЭГ (TEG® 5000, Thrombelastograph®, Haemoscope, Нильс 
Иллинойс, США) проводилась в соответствии с указаниями 
производителя с использованием как гепариназомодифициро-
ванных кювет, так и кювет без гепариназы. Кюветы с гепари-
назой содержали 2 ME лиофилизированной гепариназы — 1 из 
Flavobacterium heparinum, что достаточно для нейтрализации 6 
ЕД/мл гепарина в цельной крови.

Определялись следующие параметры кТЭГ и геп-кТЭГ: вре-
мя реакции — R (норма 4—8 мин), время образования сгустка — 
К (норма 1—4 мин), угол α — А (норма 47—78о), максимальная 
амплитуда — МА (норма 55—73 мм).

Образцы крови для определения гемоглобина, ПВ, АПТВ, 
концентрации фибриногена и количества тромбоцитов брали до 
операции и при поступлении в отделение интенсивной терапии 
(ИТ). Значение Ht определяли в T0 (исходное); во время ИК, че-
рез 6 ч после операции — и спустя 24 ч после операции — Т6 и 
Т24. кТЭГ и геп-кТЭГ проводили однократно при поступлении в 
ИТ вместе со стандартной коагулограммой.

Объем кровотечения учитывался в выделяемой по дренаж-
ным трубкам крови спустя 1, 4 и 24 ч после операции.

Статистический анализ. Все анализы проводили с ис-
пользованием статистического пакета для социальных на-
ук (SPSS® 17.0). Непрерывные переменные были описаны 
средним стандартным отклонением (СО), а категориальные 
переменные — в процентах Статистическая значимость была 
определена как р < 0,05. Исходные данные групп исследова-
ния были проверены аналитическими тестами в соответствии 
с распределением данных. Коэффициент корреляции Пирсона 
рассчитывался для кТЭГ и показателей стандартной коагу-
лограммы и объема послеоперационного кровотечения. Для 
сравнения непрерывных показателей в группах исследования 
по непараметрическим переменным применялся U-критерий 
Манна—Уитни, для параметрических переменных применяли 
t-критерий Стьюдента или ANOVA.

Результаты исследований и их обсуждение. Клини-
ческие аспекты. Как указано выше, в исследование были 
включены 83 взрослых кардиохирургических пациента (42 
мужчины и 41 женщина) в возрасте 65±11 лет (среднее ± 
СО) с ППТ 1,5—2,3 м2 и ФВ 40—72%. Демографические 
показатели приведены в табл. 1, где видно, что из 83 па-
циентов у 40 больных (1-я группа) объем заполнения кон-
тура ИК дельтайонином составил 800—1500 мл/м2 или в 

Т а б л и ц а  1
Демографические, клинические и лабораторные показатели 
у пациентов

Показатель Всего
(n = 83)

1-я группа 
(n = 40)

2-я группа 
(n = 43) p

Демографические по-
казатели:
возраст, годы 65±11 64±12 67±9 0,1
мужской пол, % 42 (51%) 20 (50%) 22 (51%) 0,8
EUROSCORE, % 4,8±1,8 4,8±2 4,9±1,7 0,2
ППТ, м2 (Mosteller) 1,9±0,2 1,9±0,2 1,8±0,2 0,4
ФВ, % 56±8 55±8 57±8 0,2

Вид операции:
шунтирование 34 (41%) 17 (42%) 17 (40%) 1,0
клапаны 31 (37%) 15 (38%) 16 (37%) 0,9
комбинированные 18 (22%) 8 (20%) 10 (23%) 0,6

Показатели перед опе-
рацией:
гемоглобин, г/л 136±15 140±14 131±15 0,01
гематокрит, % 41±4,9 42±4,6 39±4,9 0,01
АПТВ, с 34±7 35,6±9 33±4 0,1
тромбоциты, ∙ 109/л 216±58 216±62 216±54 0,9
ПВ, % 89±14 88±15 90±13 0,5
фибриноген, г/л 4,6±1,3 4,4±1,3 4,7±1,4 0,3
П р и м е ч а н и е. Здесь и в табл. 2—4: 1-я группа — запол-

нение контура объемом дельтайонина 1015±200 (800—1500) 
мл/м2; 2-я группа заполнение контура объемом дельтайонина 
620±116 (375—778) мл/м2. Данные представлены средними 
значениями ± СО (стандартное отклонение) либо численными 
значениями (в %).

Т а б л и ц а  2
Операционные показатели у пациентов

Операционные
показатели

Всего
(n = 83)

1-я группа
(n = 40)

2-я группа
(n = 43) p

Продолжитель-
ность ИК, мин

105±40 111±42 99±38 0,2

Окклюзия аорты, 
мин

66±27 71±29 61±25 0,08

Продолжитель-
ность реперфузии, 
мин

34±15 35±15 33±15 0,5

Доза гепарина, мл 7,6±1,4 7,8±1,4 7,4±1,3 0,2
Доза протамина, мг 302±66 308±67 296±66 0,4
Исходное ABC, с 141±23 141±21 141±24 0,9
ABC после введе-
ния протамина, с

130±13 130±15 129±10 0,8

Температура во 
время ИК, градусы

35,3±0,4 35,3±0,4 35,3±0,4 0,97

Дельтайонин, мл/м2 809±256 1015±200 620±116 < 0,001
Кардиоплегия, мл 1785±584 1781±546 1789±624 0,95
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среднем 1015±200 мл/м2, в то время как у 43 пациентов (2-я 
группа) — 375—778 мл/м2 или в среднем 620±116 мл/м2.

34 (41%) пациентам было сделано АКШ, 31 (37%) 
пациенту — протезирование клапана и 18 (22%) пациен-
там — комбинированные операции. Группы были сопо-
ставимы по демографическим характеристикам, таким как 
средний возраст, пол, EUROSCORE, ППТ, ФВ и тип опера-
ции. Гематологические показатели находились в пределах 
нормы, хотя исходные уровни Hb и Ht значительно разли-
чались между 1-й и 2-й группами (см. табл. 1).

Между группами пациентов также не было выявлено 
статистически достоверных различий по операционным 
показателям. Группы отличались только по доле дельтай-
онина в объеме заполнения контура ИК. Объем раствора 
St. Thomas для кардиоплегии был схожим и статистиче-
ски значимо не различался между двумя анализируемыми 
группами (табл. 2).

Сравнительный анализ кТЭГ, геп-кТЭГ и стандарт-
ной коагулограммы. В 1-й группе все результаты кТЭГ, 
полученные после ИК, выходили за пределы нормы: 
R — 12,3±6,4 мин; К — 5,1±2,8 мин; А — 40±120о; МА — 
56±10 мм, в то время как во 2-й группе результаты кТЭГ 
находились в пределах нормы за исключением параметра 
времени R (9,7±4,9 мин). Значения кТЭГ заметно различа-
лись между 1-й и 2-й группами по многим показателям: R 
(р = 0,04), К (р = 0,02), А (р = 0,001) и МА (р = 0,05). Одно-
временно отмечалось существенное различие результатов 
геп-кТЭГ в группах по параметрам К (р = 0,02), А (р = 
0,03) и МА (р = 0,04), за исключением параметра времени 
R (р = 0,1). Средние значения геп-кТЭГ в обеих группах 
были в пределах нормы, только среднее значение времени 
R в 1-й группе превышало норму (8,2±2,6 мин).

Следует отметить, что при анализе стандартных лабо-
раторных тестов коагулограммы после ИК мы не обнару-
жили существенных различий между 1-й и 2-й группами, 
за исключением концентрации фибриногена (3,5±1,2 г/л 
против 2,9±0,8 г/л, p = 0,01).

Сравнение результатов ТЭГ и показателей стан-
дартной коагулограммы для обеих групп пациентов 
приведены в табл. 3.

Сравнение уровня Ht, послеоперационной кро-
вопотери и потребности в интраоперационных 
трансфузиях. Как было упомянуто ранее, показате-
ли Ht определялись в Т0, во время и после ИК, в Т6 и 
Т24. Было обнаружено, что исходные уровни Ht отли-
чались между двумя группами. Пациенты 2-й группы 
имели более низкий исходный уровень Ht по сравне-
нию с данными 1-й (39±4,9 и 42±4,6; р = 0,01). Соот-
ветственно уровень Ht во время ИК также был ниже во 
2-й группе по сравнению с 1-й (22±2,9 против 24±2,6; 
p = 0,03). Этот показатель снизился на 56% по сравне-
нию с исходным в обеих группах. После ИК уровень 
Ht вернулся к исходному, и в Т6 и Т24 не отмечалось 
значительных различий между группами.

Послеоперационная кровопотеря (в миллили-
трах) определялась в трех временны́х точках. Как 

и ожидалось, были отмечены различия в кровопотере за 
24 ч. При сравнении кровопотери между группами в 1-й 
час после операции различие не явилось статистически 
значимым (67±32 мл против 55±31 мл; p = 0,2); через 4 и 
24 ч после операции в 1-й группе кровопотеря была зна-
чительно выше, чем во 2-й (237±119 мл против 182±116 
мл при p = 0,04 и 647±254 мл против 496±267 мл при p = 
0,01 соответственно).

Анализируя потребность в интраоперационном пере-
ливании крови, было установлено, что пациенты 1-й 
группы получали меньшее количество гемостатических 
компонентов (свежезамороженная плазма — СЗП или 
криопреципитат — КП) для замещения фибриногена в 
сравнении с больными 2-й группы. Так, например, КП по-
лучили 26 (65%) пациентов 1-й группы и 34 (79%) паци-
ента 2-й. Поскольку у больных группы был исходно более 
низкий уровень Ht, из них 23 (53%) перелили эритроцит-
ную массу (ЭМ), в то время как это понадобилось только 7 
(17%) пациентов 1-й группы, что явилось соответственно 
статистически значимым (р = 0,003).

Сравнение послеоперационной кровопотери и потреб-
ности в трансфузиях для обеих групп пациентов приведе-
ны в табл. 4.

В этом сравнительном исследовании, направленном на 
изучение диагностической ценности тромбоэластограммы 
и стандартных лабораторных тестов коагулограммы в связи 
с гемодилюцией, было установлено, что кТЭГ и геп-кТЭГ 
могут быть надежными инструментами оценки влияния 
гемодилюции на состояние свертывающей системы крови. 
Целью настоящего исследования было выяснить, как гемо-
дилюция влияет на показатели кТЭГ и стандартной коагу-
лограммы у пациентов после операций на сердце с ИК, а 
также на кровопотерю в первые 24 ч после операции. Кро-
вотечения в кардиохирургии с ИК — это многофакторное 
явление, вызываемое дилюционной коагулопатией, уси-
ленным фибринолизом, дисфункцией или потерей тромбо-

Т а б л и ц а  3
Показатели кТЭГ, геп-кТЭГ и стандартной коагулограммы по группам при поступлении в отделение интенсивной терапии (Т1)

Группа
кТЭГ геп-кТЭГ Коагулограмма

R К А МА R К А МА АПТВ ПВ Фиб. Тромб.

1-я (n = 40) 12,3±6,4 5,1±2,8 40±12 56±10 8,2±2,6 3,5±1,5 47±11 59±8 34±5 85±13 3,5±1,2 148±58
2-я (n = 43) 9,7±4,9 3,8±2,5 50±13 60±10 7,3±2,7 2,9±1,1 53±11 62±6 34±4 88±10 2,9±0,8 141±32

p 0,04 0,02 0,001 0,05 0,1 0,02 0,03 0,04 0,9 0,2 0,01 0,5

П р и м е ч а н и е. Фиб. — фибриноген, концентрация фибриногена, г/л; Тромб. — тромбоциты, количество тромбоцитов, ∙ 109/л.

Т а б л и ц а  4
Показатели послеоперационной кровопотери (в мл) в течение 24 ч 
и потребность в интраоперационных трансфузиях у пациентов в 
целом и по группам

Показатель Всего (n = 83) 1-я группа
(n = 40)

2-я группа
(n = 43) p

Кровопотеря Т1 60±40 67±32 55±31 0,2

Кровопотеря Т4 209±12 237±1190 182±116 0,04

Кровопотеря Т2 569±270 647±254 496±267 0,01

Интраоперационные
трансфузии:

ЭМ 30/83 (36%) 7/40 (17%) 23/43 (53%) 0,003

СЗП 26/83 (31%) 14/40 (35%) 12/43 (28%) 0,7

КП 60/83 (72%) 26/40 (65%) 34/43 (79%) 0,3
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цитов и чрезмерной активацией гемостаза воспалительной 
реакцией [22]. Известно, что операция на сердце с ИК и 
гемодилюцией может привести к снижению активности 
факторов свертывания крови до 50% [23, 24]. В многочис-
ленных исследованиях различной структуры проводились 
попытки определить биомаркеры, связанные с чрезмерной 
кровопотерей. Тем не менее предсказать, у какого именно 
пациента разовьется тяжелое кровотечение после операции 
на сердце, является весьма затруднительным.

Считается, что гемодилюция и потребление факторов 
свертывания крови при ИК способствует повышенной 
кровоточивости после операций на сердце. Можно с уве-
ренностью предположить, что у пациентов с малой ППТ и 
большим объемом заполнения экстракорпорального конту-
ра ИК факторы свертывания крови вероятнее всего будут 
ниже уровня, необходимого для нормального гемостаза. L. 
Ternstrom и соавт. [4] исследовали деятельность отдельных 
факторов свертывания крови после АКШ в связи с гемоди-
люцией и послеоперационными кровотечениями. Опреде-
лялись концентрация фибриногена и активность II, V, VII, 
VIII, IX, XI, XI и XIII факторов в плазме крови. Авторы 
пришли к выводу, что существует заметная диссоциация ак-
тивности отдельных факторов свертывания в плазме крови 
после ИК: концентрация фибриногена и активность II, V, 
X, XIII факторов в плазме крови снижались через 2 ч после 
операции, тогда как VII и XI факторы были неизменными, а 
активность VIII и IX факторов увеличилась. В нашем иссле-
довании больший объем заполнения экстракорпорального 
контура был тесно связан со снижением показателей кТЭГ 
и геп-кТЭГ, что, возможно, отражает снижение активности 
и концентрации различных коагулирующих белков в плазме 
крови, концентрации фибриногена и нарушения функции 
тромбоцитов за счет дилюционной коагулопатии.

В то же время мы не исследовали активность отдель-
ных факторов свертывания в плазме крови после ИК, так 
как это в клинической практике трудновыполнимо. Такие 
показатели кТЭГ, как продленное время реакции (R), сни-
женный угол α и продленное время (K) отражают дефицит 
фибриногена, снижение концентрации факторов сверты-
вания крови и/или наличие антикоагулянтов, а МА отра-
жает главным образом недостаточность и/или нарушения 
функции тромбоцитов.

Обычные лабораторные анализы свертывающей систе-
мы крови представляют концентрацию фибриногена и ко-
личество тромбоцитов. ПВ отражает внешний, в АПТВ — 
внутренний пути коагуляции. Кроме того, эти показатели 
часто недостаточны для мониторинга коагуляции и гемо-
дилюции [15]. Как уже упоминалось, мы не обнаружили 
существенных различий в стандартных лабораторных ко-
агулограммах обеих групп, за исключением уровня фибри-
ногена, но была установлена зависимость значительных 
изменений во всех кТЭГ и аналогичных изменений в геп-
кТЭГ от объема заполнения экстракорпорального контура.

Предыдущие исследования в области кардиохирургии 
показали целесообразность ТЭГ как критерия необходи-
мости переливания тромбоцитов и/или СЗП и КП [16]. 
Насколько нам известно, в литературе весьма немного со-
общений, подчеркивающих значимость показателей кТЭГ 
и их связи с гемодилюцией после ИК.

Ruttman и соавт. [13] исследовали in vitro влияние гемо-
дилюции физиологическим раствором или hemaccel на по-
казатели ТЭГ. Время R, время К, время Р+К были снижены, 
угол α увеличен по сравнению с контролем при использо-
вании обеих растворов. Исследователи пришли к выводу, 
что гемодилюция сама по себе ускоряет начало коагуляции 
и скорость образования сгустка цельной крови in vitro, но 
гемодилюция физиологическим раствором более заметно 
влияет на окончательную плотность сгустка.

В нашем исследовании мы применили различные объ-
емы дельтайонина, что стало основным критерием раз-
деления пациентов на группы. В кТЭГ было обнаружено 
более длительные время R и время К, снижение угла α и 
времени МА у пациентов с большим объемом заполнения. 
Ту же тенденцию мы обнаружили в геп-кТЭГ. Что каса-
ется наших результатов, мы предполагаем, что у пациен-
тов с большей гемодилюцией может развиться гипокоа-
гуляция с замедленным образованием начального сгуст-
ка, сниженными перекрестными реакциями начального 
сгустка с тромбоцитами, при этом сгусток менее прочный 
и плотный. Вероятно, это может быть вызвано более вы-
раженным снижением циркулирующих прокоагулянтов, 
чем активностью антикоагулянтов.

В противоположность нашим результатам большинство 
исследователей отмечают гиперкоагуляцию, связанную с ге-
модилюцией и вызванную изменением баланса про-, анти-
коагулянтов [12, 25, 26]. Nielsen и соавт. [11] показали, что 
гемодилюция вызывает гиперкоагуляцию за счет снижения 
активности антитромбина, который отвечает за ускоренное 
начало тромбообразования. Исследователи обнаружили ли-
нейную зависимость между степенью гемодилюции физио-
логическим раствором 0, 10, 20 и 30% и показателями ТЭГ. 
С другой стороны, тот же автор описывает гипокоагуляцию 
при гемодилюции раствором Рингера лактата [14]. Ogawa и 
соавт. [27] сравнивали ротационную тромбоэластометрию 
и стандартную коагулограмму для оценки вызванных гемо-
дилюцией изменений свертывающей системы крови после 
операций на сердце. Исследователи сообщают, что в сердеч-
ной хирургии концентрация фибриногена может быть бы-
стро определена анализатором FIBTEM.

Что касается низшего уровня Ht при ИК, то, как по-
казали результаты обеих групп, значение Ht при ИК сни-
зилось на 56%. Но следует отметить, что у пациентов с 
меньшим объемом примененного дельтайонина (2-я груп-
па) во время ИК отмечался более низкий Ht по сравнению 
с исходным. Кроме того, у них отмечался меньший объ-
ем кровопотери в послеоперационном периоде. Одним 
из важных выводов, который можно сделать из этих ре-
зультатов, является то, что более низкий Ht во время ИК 
необязательно показывает фактическую гемодилюцию и 
не может быть предсказателем послеоперационного кро-
вотечения. В наших результатах больший объем послео-
перационной кровопотери был связан с большим объемом 
заполнения контура, а не с более низким Ht во время ИК. 
Как и ожидалось, пациентам из 2-й группы требовалось 
больше интраоперационных трансфузий, особенно пере-
ливаний ЭМ, из-за более низкого исходного Ht по сравне-
нию с 1-й. Это различие было статистически значимым.

Тем не менее надо признать, что это исследование 
имеет ряд ограничений. Основным из них является от-
носительно малый размер выборки из-за финансовых 
условий. Полагаем, что было бы предпочтительнее про-
водить кТЭГ в нескольких временны́х точках с целью 
сравнительного анализа показателей кТЭГ до и после 
ИК, а также через 24 ч после операции. Это позволило бы 
лучше понять кинетику коагуляционных белков в плазме 
крови, а также изменения уровня фибриногена и количе-
ства тромбоцитов, вызванные гемодилюцией. Некоторые 
исследователи сообщают, что влияние гемодилюции на 
кинетику коагуляционных белков, определяемое по ТЭГ, 
зависит от активности антитромбина III [11].

Заключение
Таким образом при гемодилюции наблюдается тенден-

ция к гипокоагуляции, о которой можно судить по таким 
параметрам кТЭГ и геп-кТЭГ, как время R, время К, угол α 
и время МА, в то время как стандартные лабораторные те-
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сты коагулограммы не подтвердили существенных изме-
нений гемостаза. кТЭГ и геп-кТЭГ представляется более 
надежным диагностическим методом выявления гипокоа-
гуляции, вызываемой гемодилюцией при ИК в сравнении 
со стандартными лабораторными тестами коагулограммы. 
На послеоперационную кровопотерю в течение первых 24 
ч может повлиять доля заполнения экстракорпорального 
контура дельтайонином, но более низкий уровень Ht при 
ИК не всегда предполагает большую послеоперационную 
кровопотерю.
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ПЕРИОПЕРАЦИОННОЕ ВЕДЕНИЕ ОНКОЛОГИЧЕСКОГО БОЛЬНОГО С РАСШИРЕННОЙ 
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(клинический случай)
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В работе приведен клинический случай успешного ведения больного со сверхмассивной кровопотерей после об-
ширной резекции печени. Описан опыт эффективного использования препарата факторов свертывания крови 
Протромплекс 600 с целью остановки диффузного интраоперационного кровотечения. Обсуждаются мето-
ды оптимизации анестезиологического обеспечения и послеоперационной интенсивной терапии данного вида 
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Операция — протезирование аортального клапана. Объем дельтайонина 500 мл/м2. Послеоперационная кровопотеря 320 мл за 24 ч. Показа-
тели ТЭГ в пределах нормы.

Рис. 2. Блокада по типу "тернового венца" слева (пояснения в тексте). Рис. 3. Топография и блокада при подскуловом доступе к верхне-
челюстному нерву (по Вайсблату) с использованием нейростиму-
ляции.
1 — трагоорбитальная линия; 2 — середина трагоорбитальной линии; 3 — 
место вкола иглы — здесь и на рис. 4, 5.

Рис. 4. Топография и окологлазничная блокада верхнечелюстного 
нерва (по Войно-Ясенецкому) с использованием нейростимуляции.
1 — горизонтальная линия скуловой дуги; 2 — вертикальная линия латераль-
ной стенки глазничной кости; 3 — направление иглы (ось на угол рта).

Рис. 5. Топография и подскуловая блокада нижнечелюстного нерва 
(по Вайсблату) с использованием нейростимуляции.
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