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ТРОМБОЭЛАСТОМЕТРИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ КОРРЕКЦИИ НАРУШЕНИЙ ГЕМОСТАЗА
ПРИ ТРАНСПЛАНТАЦИИ ПЕЧЕНИ

УЗ 9-я городская клиническая больница, Минск

Цель исследования. Оптимальная коррекция нарушений гемостаза остается одной из нерешенных задач в 
анестезиологическом обеспечении трансплантации печени. Современные методы мониторинга коагуляции 
(тромбоэластография, тромбоэластометрия) позволяют дифференцировать причины повышенной кровото-
чивости. До настоящего времени не выработаны четкие критерии назначения компонентов крови по данным 
этих методов. Целью настоящей работы было определить тромбоэластометрические критерии коррекции 
нарушений гемостаза при трансплантации печени. Материал и методы. В исследование были включены все 
пациенты, которым выполнялась трансплантация печени в нашей клинике с января 2009 по декабрь 2010 г. 
В определенные интервалы времени проводился забор проб крови для исследования гемостаза, включавшее ко-
агулограмму, тромбоэластометрию, определение активности факторов свертывания и естественных анти-
коагулянтов. Результаты. Между результатами стандартных коагуляционных тестов и данными тромбо-
эластометрии отсутствует значимая корреляция. Основываясь на международных рекомендациях коррекции 
нарушений гемостаза, при помощи ROC-анализа был произведен поиск показателей тромбоэластометрии, ко-
торые указывали бы на необходимость данной терапии. В отношении дефицита факторов свертывания (MHO 
> 2, АЧТВ-соотношение > 1,5) значение СТ-ЕХТЕМ > 80 обладает чувствительностью 19% и специфичностью 
97%, a CT-INTEM > 240 — чувствительностью 51% и специфичностью 96%. При использовании параметра 
A10-FIBTEM для диагностики дефицита фибриногена, A10-FIBTEM ≤ 9 имеет чувствительность 95% и спец-
ифичность 63%. Одновременное увеличение CFT-EXTEM и CFT-INTEM более 300 обладает чувствительностью 
96% и специфичностью 81% в отношении диагностики тромбоцитопении (количество тромбоцитов менее 
50 000 в 1 мм3). Заключение. Коррекция дефицита факторов свертывания показана при СТ-ЕХТЕМ > 80 или СТ-
INТЕМ > 240, гипофибриногенемии — при A10-FIBTEM ≤ 9, тромбоцитопении — при одновременном увеличении 
CFT-EXTEM и CFT-INТЕМ более 300.
К л юч е в ы е  с л о в а: трансплантация печени, гемостаз, тромбоэластометрия, коррекция нарушений коагуляции

THE THROMBOELASTOMETRIC CRITERIA OF HEMOSTASIS DISORDERS
CORRECTION DURING LIVER TRANSPLANTATION

Minov A.F., Dzyadzko A.M., Rummo O.O.

The purpose of the study. Optimum correction of hemostasis remains one of the unsolved problems in anesthesia 
maintenance during liver transplantation. Modern methods of coagulation monitoring (thromboelastography, 
thromboelastometry) allows to differ the increased bleeding reason. The clear criteria for the appointment of the blood 
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мониторинг центральной гемодинамики, состав инфузионной 
терапии, был одинаковым у всех пациентов. Пробы крови за-
бирали в определенные временныʹе интервалы: Т0 — перед опе-
рацией, Т1 — через 1 ч от начала операции, Т2 — через 15 мин 
от начала агепатического периода, Т3 — через 15 мин после 
реперфузии, Т4 — на момент окончания операции, Т5 — через 
24 ч после операции. В эти временныʹе промежутки брали кровь 
из артериального катетера в лучевой артерии в пробирки 5 мл, 
содержащие цитрат натрия (BD Vacutainer®). Непосредственно 
после забора выполняли исследование цельной крови на тром-
боэластометре (ROTEMс, "Pentapharm GmbH", Германия), после 
чего ее центрифугировали при 3000 об/мин в течение 15 мин для 
получения бестромбоцитарной плазмы. Плазма использовалась 
для выполнения стандартных коагуляционных тестов, оставша-
яся ее часть замораживалась при температуре -70oC для проведе-
ния в последующем более углубленного исследования системы 
гемостаза.

Рутинные коагуляционные тесты выполняли на авто-
матическом анализаторе гемостаза ACL 10000 Elite PRO 
("Instrumentation Laboratory", США) и включали определение 
активированного частичного тромбопластинового времени 
(АЧТВ), международного нормализованного отношения (MHO), 
тромбинового времени (ТВ), уровня фибриногена по Клауссу. 
Углубленное исследование гемостаза проводилось на этом же 
анализаторе и заключалось в определении активности факто-
ров свертывания (II, V, VII, VIII, IX, X, XI, XII), антитромбина 
III, протеинов С и S, фактора Виллебранда, плазминогена и α2-
антиплазмина. Активность фактора XIII измерялась с примене-
нием хромогенных субстратов.

Исследование цельной крови на тромбоэластометре вклю-
чало 4 стандартизованных теста: EXTEM, INTEM, FIBTEM, 
АРТЕМ. Процесс свертывания крови активировался либо ткане-
вым фактором из мозга кролика (тест ЕХТЕМ), либо эллагиевой 
кислотой (тест INTEM). В тесте FIBTEM вклад тромбоцитов в 
свертывание ингибировался реагентом цитохолазином D. В те-
сте АРТЕМ добавлялся апротинин для подавления фибринолиза. 
В каждом из 4 тестов анализировались следующие параметры: 
СТ — время свертывания, CFT — время образования сгустка, 
А10 — амплитуда плотности сгустка на 10-й минуте, MCF — 
максимальная плотность сгустка (рис. 1). Продолжительность 
проведения каждого теста составляла не менее 45 мин. Тесты, в 
которых выявлялся гиперфибринолиз, исключались из дальней-
шего исследования.

Статистический анализ включал определение медианы и 
межквартильного интервала изучаемых признаков. Корреляци-
онный анализ Спирмена использовался для оценки взаимосвязи 
между активностью факторов свертывания, параметрами рутин-
ных тестов и тромбоэластометрии. Для выработки критериев 
для трансфузии компонентов крови на основании данных тром-
боэластометрии определялись операционные характеристики 
(ROC-анализ) исследуемых диагностических тестов (чувстви-
тельность, специфичность, прогностическая ценность положи-
тельного результата — ПЦПР, прогностическая ценность отри-
цательного результата — ПЦОР) и строилась кривая с вычисле-
нием площади под этой кривой. При проведении ROC-анализа 

Введение. Ортотопическая трансплантация печени 
(ОТП) — единственный метод лечения конечной стадии 
заболеваний печени. Данное оперативное вмешатель-
ство часто сопровождается значительной кровопотерей и 
большой потребностью в трансфузии [14]. При этом ни 
тяжесть состояния пациента до операции, оцениваемая 
по шкале MELD, ни предоперационные коагуляционные 
тесты не позволяют спрогнозировать объем кровопотери 
и потребность в трансфузии компонентов крови [16]. Оп-
тимальная коррекция нарушений гемостаза в периопера-
ционном периоде до сих пор остается одной из важней-
ших и нерешенных задач в анестезиологическом обеспе-
чении ОТП. В последних исследованиях было показано, 
что трансфузия компонентов крови является независимым 
фактором, влияющим на выживаемость трансплантата и 
реципиента, и ассоциирована с худшим прогнозом [2]. Од-
нако отказ от использования компонентов крови не должен 
являться самоцелью, важно их рациональное применение. 
В последнее время были приведены убедительные доказа-
тельства того, что нарушения гемостаза при заболеваниях 
печени затрагивают про- и антикоагулянтную системы, 
при этом сохраняется определенный баланс между ними, 
однако он легко смещается в сторону гипо- или гиперко-
агуляции [15]. Терапия нарушений коагуляции по резуль-
татам стандартных тестов не является оптимальной, по-
скольку эти тесты не отражают все сложные комплексные 
изменения в системе гемостаза, имеющиеся у пациентов с 
циррозом печени [9]. Современные методы прикроватного 
мониторинга коагуляции, основанные на изучении вязкоэ-
ластических свойств цельной крови (тромбоэластография, 
тромбоэластометрия), лишены целого ряда существенных 
недостатков, присущих рутинным тестам, и позволяют 
дифференцировать причины повышенной кровоточивости 
[5]. Исходя из этого терапия нарушений гемостаза, осно-
ванная на этих методах диагностики, является более ра-
циональной. Тем не менее до настоящего времени не вы-
работаны четкие критерии назначения компонентов крови 
по данным тромбоэластометрии.

Цель настоящей работы — определить тромбоэласто-
метрические критерии коррекции нарушений гемостаза 
при трансплантации печени.

Материал и методы. В проспективное исследование были 
включены все пациенты УЗ 9-я городская клиническая больница, 
которым выполнялась ОТП в период с января 2009  по декабрь 
2010 г. Протокол анестезиологического обеспечения, включая 

components according to these methods have not developed so far. The aim of this study was to determine the criteria of 
hemostasis disorders correction during liver transplantation
Materials and methods. The study included all patients undergoing a liver transplantation in our clinic from January 
2009 to December 2010. In certain intervals of time an intake of blood samples for the hemostasis study, including 
koagulogramm, determination of the clotting factors and natural anticoagulants activity was performed.
Results. There is no signifi cant correlation between the results of the standard coagulation tests and thromboelastometry. 
Based on the international hemostasis correction recommendations, with the help of ROC-analysis the search for 
thromboelastometry data, which would have pointed to the need for this therapy, was made. Concerning coagulation 
factors defi ciency (INR>2, APTT>1.5) CT-EXTEM>80 has a sensitivity of 17% and a specifi city of 97%, and CT-
INTEM>240 has sensitivity of 51% and specifi city of 96%. Use of A10-FIBTEM for fi brinogen defi ciency diagnosis, 
A10-FIBTEM <9 has sensitivity of 95% and specifi city of 63%.
A simultaneous increase of CT-EXTEM >80 and CT-INTEM more than 300 has a sensitivity of 96% and a specifi city 
81% in relation to diagnose thrombocytopenia (platelet count less than 50,000 per mcl)
Conclusion. Correction of coagulation factors defi ciency indicated when CT-EXTEM>80 and CT-INTEM> 240, 
hypofi brinogenemia when A10-FIBTEM <9, thrombocytopenia when of CT-EXTEM >80 and CT-INTEM increase 
simultaneously more than 300.
K e y  w o r d s: liver transplantation, hemostasis, coagulation disorders correction, thromboelastometry
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рованных 330 проб проанализированы 314. 16 проб были 
исключены по причине гиперфибринолиза. Характери-
стика пациентов представлена в табл. 1.

Интраоперационная кровопотеря составила 2275 
(1180—2800) мл, объем интраоперационной инфузионной 
терапии 8100 (6600—9700) мл, в том числе кристаллоиды 
1000 (700—1300) мл, коллоиды 1600 (1000—2500) мл, 
10% рacтвop альбумина 400 (100—500) мл, свежезаморо-

программа для статистической обработки данных автоматиче-
ски определяла значение параметра, обладающего наибольшей 
диагностической эффективностью (наилучшим соотношением 
между чувствительностью и специфичностью). Полученные та-
ким образом числовые выражения параметров тромбоэластоме-
трии являлись отправной точкой для их оптимизации. Показате-
ли максимальной чувствительности использовали для критери-
ев коррекции дефицита факторов свертывания, а максимальной 
специфичности — для критериев коррекции дефицита фибрино-
гена и тромбоцитопении.

Статистический анализ выполняли с использованием про-
граммного обеспечения MedCalc® Version 10.2.0.0 ("MedCalc 
Software", Бельгия).

Результаты исследования и их обсуждение. Всего в 
исследование были включены 55 пациентов. Из заплани-

Рис. 1. Основные параметры, определяемые при выполнении тром-
боэластометрии. СТ — время свертывания, CFT — время образова-
ния сгустка, А10 — амплитуда плотности сгустка на 10-й минуте, 
MCF — максимальная плотность сгустка.

Т а б л и ц а  1
Характеристика пациентов

Параметр Значение

Возраст, годы 47 (33—54)
Пол, м/ж 31/24
Шкала MELD 17 (13—25)
Чайлд-Пью:

А 10
В 29
С 16

Этиология цирроза:
алкогольный 6
аутоиммунный 5
вирусный гепатит В 6
вирусный гепатит С 19
гепатоцеллюлярная карцинома 4
первичный билиарный цирроз 12
фульминантная печеночная недостаточ-
ность

3

Т а б л и ц а  2
Динамика гематологических и коагуляционных показателей

Параметр Т0 Т2 Т3 Т5

Гемоглобин, г/л 106 (89—122) 90 (81—102) 79 (68—84) 93 (83—98)
Тромбоциты, 109/л 98 (61—183) 88 (68—163) 79 (50—134) 67 (43—104)
АЧТВ-соотношение 1,2 (1,1—1,5) 1,3 (1,2—1,7) 1,7 (1,5—2,2) 1,2 (1,1—1,3)
MHO 1,6 (1,3—2,2) 1,8 (1,6—2,6) 2,3 (1,9—2,9) 1,9 (1,6—2,3)
Фибриноген, г/л 1,9 (1,4—2,2) 1,6 (1,1—2,0) 1,3 (0,8—1,8) 2,3 (1,9—2,8)
Фактор II

%

60 (42—85) 50 (33—60) 44 (28—53) 56 (45—62)
Фактор V 53 (33—76) 24 (14—37) 17 (7—23) 28 (18—42)
Фактор VII 47 (27—84) 32 (24—51) 29 (19—39) 28 (15—43)
Фактор IX 55 (39—73) 64 (46—86) 59 (44—84) 83 (70—103)
Фактор X 62 (49—82) 45 (34—63) 39 (28—51) 50 (37—59)
Фактор XI 55 (43—75) 51 (42—75) 56 (45—81) 58 (49—84)
Фактор ХII 86 (70—104) 77 (60—92) 66 (55—83) 75 (64—95)
Антитромбин III 56 (47—87) 46 (36—68) 40 (34—55) 60 (53—72)
СТ-ЕХТЕМ

с
56 (45—66) 54 (48—63) 54 (48—61) 67 (63—78)

CFT-EXTEM 129 (73—213) 159 (89—192) 189 (106—295) 163 (123—184)
А10-ЕХТЕМ, мм 42 (33—53) 39 (35—48) 36 (28—47) 40 (36—44)
CT-INTEM, с 181 (158—210) 203 (164—223) 199 (178—230) 200 (182—218)
CFT-INTEM, с 127 (62—189) 153 (80—197) 212 (11200342) 160 (130—220)
A10-FIBTEM, мм 10 (8—15) 9 (7—12) 9 (7—11) 14 (11—16)

П р и м е ч а н и е. Т0—Т5 — пояснение в тексте. Данные представлены в виде медианы признака, в скобках указан межквартиль-
ный интервал.

}

}
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та факторов свертывания показано при 
увеличении АЧТВ более чем в 1,5 раза 
от контроля (т. е. АЧТВ-соотношение > 
1,5) или MHO выше 2,0. СТ на тромбо-
эластограмме — это время от начала 
старта реакции (добавления активато-
ра) до начала свертывания. Данный па-
раметр можно считать аналогом АЧТВ 
или протромбинового времени (ПВ), 
так как в тесте ЕХТЕМ используется 
такой же активатор, что и при опреде-
лении MHO, а в тесте INTEM — такой 
же активатор, что и при определении 
АЧТВ, то можно предположить нали-
чие связи между СТ-ЕХТЕМ и MHO, и 
между CT-INTEM и АЧТВ. Однако про-
веденный нами корреляционный анализ 
не выявил какой-либо значимой связи 
между активностью факторов сверты-
вания, АЧТВ, MHO и этими параметра-
ми тромбоэластометрии (табл. 3).

По данным ROC-анализа наиболь-
шей диагностической эффективно-
стью обладает значение СТ-ЕХТЕМ 
> 67 (табл. 4). Учитывая, что это зна-
чение входит в диапазон нормы для 
данного параметра (норма 38—79), то 
в качестве критерия для коррекции де-
фицита факторов свертывания логич-
но выбрать CT-EXTEM > 80 (рис. 2), 
который обладает чувствительностью 
19%, т. е. по данным тромбоэласто-

метрии восполнение дефицита факторов будет прово-
диться лишь в 19 % случаев, когда имеются показания 
согласно общепринятым рекомендациям (MHO > 2,0). 
Для практического применения гораздо важнее его 
специфичность равная 97%, что означает низкую веро-
ятность коррекции дефицита факторов свертывания по 
данным тромбоэластометрии в тех случаях, когда это не 
показано (MHO ≤ 2,0).

женная плазма (СЗП) 3200 (2000—4200) мл, эритроцитар-
ная масса (ЭМ) 1450 (943—2020) мл, криопреципитат 12 
(0—20) доз, тромбоконцентрат 100 (0—200) мл.

Динамика параметров гемостаза и гематологических по-
казателей по временныʹм интервалам представлена в табл. 2.

Коррекция дефицита факторов свертывания. Соглас-
но рекомендациям Рабочей группы Американского обще-
ства анестезиологов от 2006 г. [10], восполнение дефици-

Т а б л и ц а  3
Коэффициент ранговой корреляции Спирмена (rs) между активностью факто-
ров свертывания, АЧТВ, МНО и параметрами тромбоэластометрии

Показатель АЧТВ MHO
Фактор

II V VII IX X XI

CT-EXTEM
rs 0,17* 0,18* -0,26* -0,19* -0,28* -0,13* -0,26* -0,23*

CT-INTEM
rs 0,37* 0,23* -0,40* -0,35* -0,35* -0,15* -0,41* -0,22*

* p < 0,05.

Рис. 2. Характеристическая кривая для СТ-ЕХТЕМ в отношении 
диагностики дефицита факторов свертывания.

Т а б л и ц а  4
Данные ROC-анализа по определению тромбоэластометрических критериев 
коррекции дефицита факторов свертывания

Параметр Чувствитель-
ность, %

Специфич-
ность, % ПЦПР, % ПЦОР, % Площадь под 

RОС-кривой

МНО > 2,0
CТ-ЕХТЕМ > 67 55 (16—32) 82 (92—99) 59 81 0,753
СT-ЕХТЕМ > 80 19 (11—92) 97 (94—99) 74 73 0,753

АЧТВ-соотношение > 1,5
CT-INTEM > 205 89 (78—94) 75 (69—81) 31 97 0,794
CT-INTEM > 240 27 (21—33) 96 (93—99) 48 90 0,794

П р и м е ч а н и е. Здесь и в табл. 5 в скобках указан 95% доверительный интервал.

Рис. 3. Характеристическая кривая для CT-INTEM в отношении про-
гнозирования дефицита факторов свертывания.

-
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исключительно количеством фибриногена и его свойства-
ми. Это предполагает наличие определенной связи между 
плазменной концентрацией фибриногена и А10-FIBTEM. 
Корреляционный анализ выявил умеренную связь между 
этими двумя показателями — коэффициент корреляции 
Спирмена rs = 0,677 (рис. 4).

Проведенный нами ROC-анализ в отношении исполь-
зования А10-FIBTEM в качестве критерия для коррекции 
дефицита фибриногена показал, что наибольшую диагно-
стическую эффективность имеет критерий А10-FIВТЕМ 
< 8, но при этом его чувствительность не столь высока — 
89% (табл. 5). Это означает, что вероятность ошибочного 
решения не восполнять дефицит фибриногена, когда это 
необходимо (концентрация фибриногена в плазме менее 
1 г/л), составляет 11%. Критерий А10-FIBTEM < 9 об-
ладает большей чувствительностью — 95% (рис. 5), т. е. 
вероятность ошибочного решения не превышает 5%. Не-
смотря на то что значение этого критерия является ниж-
ней границей нормы для параметра А10-FIBTEM (норма 

9—24), на наш взгляд, именно его следует 
использовать в качестве диагностического 
критерия. Таким образом, коррекция дефи-
цита фибриногена показана при значении 
А10-FIBTEM < 9.

Коррекция тромбоцитопении. Согласно 
рекомендациям Британского комитета по 
стандартам в гематологии от 2003 г. [7] и 
рекомендациям Рабочей группы Американ-
ского общества анестезиологов от 2006 г. 
[10], восполнение дефицита тромбоцитов 
показано при снижении их числа менее 
50 · 109/л-1. Среди стандартизованных те-
стов тромбоэластометрии нет специально-
го теста для оценки количества и качества 
тромбоцитов. О количестве тромбоцитов 
можно косвенно судить, сравнивая между 
собой амплитуды плотности сгустка в те-
стах ЕХТЕМ и FIBTEM. Снижение ампли-
туды плотности сгустка в тесте ЕХТЕМ при 
нормальной амплитуде плотности сгустка 
в тесте FIBTEM свидетельствует об умень-

Сходный результат был получен нами при проведении 
RОС-анализа в отношении CT-INTEM в качестве крите-
рия для коррекции дефицита факторов свертывания. Так, 
наибольшей диагностической эффективностью обладает 
CT-INTEM > 205 (см. табл. 4), но это значение находит-
ся в диапазоне нормы (норма 100—240). Поэтому в каче-
стве критерия выбрано значение CT-INTEM > 240 (рис. 
3). Чувствительность его составляет 51%, а специфич-
ность — 96%, т. е. вероятность проведения коррекции де-
фицита факторов, основываясь на данных тромбоэласто-
метрии, когда это не показано (АЧТВ-соотношение ≤ 1,5), 
составляет 4%.

Таким образом, восполнение дефицита факторов свер-
тывания показано при увеличении CT-EXTEM более 80 
или CT-INTEM более 240.

Коррекция дефицита фибриногена. Согласно рекомен-
дациям Британского комитета по стандартам в гематологии 
от 2004 г. [4] и рекомендациям Рабочей группы Американ-
ского общества анестезиологов от 2006 г. [10], восполнение 
дефицита фибриногена показано при снижении его концен-
трации в плазме менее 1 г/л. Среди стандартизованных те-
стов тромбоэластометрии имеется специфический тест для 
оценки качественных и количественных характеристик фи-
бриногена (тест FIBTEM). Он отличается от теста ЕХТЕМ 
тем, что дополнительно добавляется цитохолазин D — ве-
щество, блокирующее тромбоциты, поэтому амплитуда 
плотности сгустка на 10-й минуте в этом тесте обусловлена 

Рис. 4. Корреляция между амплитудой плотности сгустка на 10-й мину-
те в тесте FIBTEM (A10-FIBTEM) и концентрацией фибриногена.

Рис. 5. Характеристическая кривая для A10-FIBTEM в отношении 
прогнозирования гипофибриногенемии.

Т а б л и ц а  5
Данные RОС-анализа по определению тромбоэластометрических критери-
ев коррекции дефицита фибриногена и тромбоцитопении

Параметр Чувствитель-
ность, %

Специфич-
ность, %

ПЦПР, 
%

ПЦОР, 
%

Площадь под 
RОС-кривой

Фибриноген < 1 г/л
А10-FIBTEM ≤ 8 89 (82—94) 76 (70—82) 45 96 0,877
A10-FIBTEM ≤ 9 95 (90—99) 63 (56—69) 39 99 0,877

Тромбоциты < 50 · 109

А10-EXTEM < 36
и А10-FIBTEM > 8 54 (43—64) 78 (72—84) 19 95 0,781

CFT-EXTEM > 300 88 (75—93) 82 (77—87) 38 97 0,895
CFT-INTEM > 300 92 (85—98) 81 (75—85) 31 99 0,909

CFT-EXTEM > 300
и CFT-INTEM > 300 96 (91—99) 81 (75—85) 31 99 0,917
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стов. В организме реакции плазменного звена коагуляции 
происходят на поверхности активированных тромбоцитов 
и клеток, продуцирующих тканевый фактор. Также не сто-
ит забывать и о важной роли эритроцитов в гемостазе [11]. 
Поэтому стандартные коагуляционные тесты, выполняе-
мые на плазме, не содержащей эритроциты и тромбоциты, 
не учитывают сложные межклеточные взаимоотношения, 
происходящие в процессе свертывания крови. Тромбо-
эластометрия, лишенная существенных недостатков, при-
сущих рутинным тестам, дает более точную, адекватную 
оценку нарушений системы гемостаза. В связи с этим 
тромбоэластометрические критерии коррекции дефицита 
факторов свертывания были выбраны таким образом, что-
бы свести к минимуму вероятность проведения терапии, 
когда это не показано.

Плотность сгустка на тромбоэластограмме отража-
ет не только количество, но и качество фибриногена, его 
взаимодействие с клеточными элементами крови. Этим 
объясняется более высокая частота гипофибриногенемии, 
выявляемая по данным тромбоэластометрии по срав-
нению со стандартными коагуляционными тестами. В 
клиническом аспекте важнее знать не концентрацию фи-
бриногена в плазме, а прочность и стабильность образую-
щегося сгустка. Именно эту информацию мы и получаем 
при помощи такого параметра тромбоэластометрии, как 
амплитуда плотности сгустка. Широко используемые в 
современной анестезиологической практике, в том числе 
и при ОТП, коллоидные растворы в той или иной степени 
нарушают процессы полимеризации фибрина, что никак 
не отражается на концентрации фибриногена, но влияет 
на прочность формирующегося сгустка. Эти изменения 
на тромбоэластограмме проявляются снижением ампли-
туды плотности сгустка. В настоящий момент имеются 
убедительные данные, что в присутствии коллоидных 
растворов концентрация фибриногена в плазме, измерен-
ная кинетическим методом по Клауссу, оказывается лож-
но завышенной на 20—100% [1]. Учитывая вероятность 
ложного завышения концентрации и наличия его функци-
ональных нарушений, коррекция дефицита фибриногена 
должна проводиться ранее, чем концентрация в плазме 
снизится до 1 г/л [12]. В связи с этим тромбоэластометри-

шении количества тромбоцитов. У пациентов с циррозом 
печени снижен синтез фибриногена, в связи с этим ам-
плитуда плотности сгустка в тесте FIBTEM ниже нормы, 
поэтому такой подход к диагностике тромбоцитопении 
в большинстве случаев невозможен. Нами был проведен 
корреляционный анализ для выявления показателей тром-
боэластометрии, которые максимально коррелировали с 
количеством тромбоцитов, для последующего использо-
вания этих показателей в RОС-анализе для определения 
критериев коррекции тромбоцитопении. Корреляцион-
ный анализ показал, что rs между CFT в тестах ЕХТЕМ 
и INTEM и количеством тромбоцитов был значительно 
выше, чем между этими параметрами и уровнем фибри-
ногена (табл. 6). Таким образом, значение этих показате-
лей тромбоэластометрии в большей степени определяется 
количеством тромбоцитов, чем концентрацией фибрино-
гена. Исходя из этого, они были использованы нами при 
проведении RОС-анализа.

RОС-анализ показал, что использование снижения 
параметра А10-EXTEM на фоне нормального значения 
А10-FIBTEM в качестве критерия для диагностики тром-
боцитопении нецелесообразно, так как чувствительность 
этого параметра составляет всего 54% (см. табл. 5), т. е. 
в 46% случаев будет произведена трансфузия тромбокон-
центрата, когда количество тромбоцитов более 50 · 109/л-1. 
Значительно большей чувствительностью обладают кри-
терии CFT-EXTEM > 300 и CFT-INTEM > 300. При этом 
максимальная чувствительность, равная 96%, достигает-
ся при одновременном их выполнении (см. рис. 6). По-
этому одновременное увеличение CFT в тестах ЕХТЕМ 
и INTEM более 300 является показанием для коррекции 
тромбоцитопении.

Полученные нами данные свидетельствуют об отсут-
ствии значимой корреляции между стандартными коагуля-
ционными тестами и тромбоэластометрией, за исключени-
ем наличия умеренной связи концентрации фибриногена 
плазмы с амплитудой плотности сгустка в тесте FIBTEM 
(специальном тесте для оценки качественных и количе-
ственных характеристик фибриногена). Эти результаты 
сходны с имеющимися в литературе данными [3, 13].

Проведенный нами RОС-анализ в отношении использо-
вания параметров тромбоэластометрии в качестве критери-
ев для коррекции коагуляционных нарушений показал, что 
по данным тромбоэластометрии необходимость в коррек-
ции дефицита факторов свертывания возникает значитель-
но реже, чем на основании АЧТВ или MHO. Это связано не 
с низкой чувствительностью метода тромбоэластометрии 
в диагностике гипокоагуляционных состояний, а с низкой 
специфичностью и гипердиагностикой этих состояний 
по данным рутинных тестов. Этому есть несколько при-
чин, и все они обусловлены теми недостатками, которые 
заложены в самой методике проведения стандартных коа-
гуляционных тестов [8]. Эти тесты были разработаны для 
мониторинга адекватности проводимой антикоагулянтной 
терапии, вызывающей селективные изменения коагуляции. 
Нарушения коагуляции при кровотечении затрагивают все 
звенья системы гемостаза, и поэтому не могут быть в пол-
ном объеме диагностированы при помощи рутинных те-

Т а б л и ц а  6
Коэффициент ранговой корреляции Спирмена (rs) между 
количеством тромбоцитов, концентрацией фибриногена и 
параметрами тромбоэластометрии

Показатель CFT-EXTEM А10-EXTEM CFT-INTEM

Тромбоциты -0,752* 0,744* -0,788*
Фибриноген -0,406* 0,459* -0,384*

* р < 0,0001.

Рис. 6. Характеристическая кривая для CFT-EXTEM и CFT-INTEM в 
отношении диагностики тромбоцитопении.
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ческие критерии коррекции гипофибриногенемии были 
выбраны таким образом, чтобы не допустить снижение 
его концентрация менее 1 г/л.

Наибольшая сложность была связана с определением 
тромбоэластометрических критериев коррекции тромбо-
цитопении, что обусловлено отсутствием специального 
теста для оценки качества и количества тромбоцитов. Ряд 
авторов предлагают использовать снижение амплитуды 
плотности сгустка в тесте ЕХТЕМ на фоне нормальной 
амплитуды плотности сгустка в тесте FIBTEM в качестве 
такого критерия [6, 13]. Такой подход в большинстве слу-
чаев неприменим, так как для пациентов с циррозом пе-
чени характерно снижение синтеза фибриногена, в связи 
с чем амплитуда плотности сгустка в тесте FIBTEM ниже 
нормы. Статистический анализ, проведенный в ходе на-
шей работы, показал, что CFT является тем параметром 
тромбоэластометрии, который лучше других отражает 
динамику количества тромбоцитов, обладает высокой 
чувствительностью в отношении диагностики тромбоци-
топении и может быть использован в качестве критерия 
для ее коррекции.

З а к л юч е н и е
Метод тромбоэластометрии позволяет дифференциро-

вать причины гипокоагуляции и проводить целенаправ-
ленную ее коррекцию. Между результатами стандартных 
коагуляционных тестов и данными тромбоэластометрии 
отсутствует значимая корреляция. Показаниями к транс-
фузии компонентов крови, основанными на результатах 
тромбоэластометрии, являются: а) для восполнения де-
фицита факторов свертывания — CT-EXTEM > 80 или 
СТ-INTEM > 240; б) для возмещения дефицита фибрино-
гена — А10-FIBTEM ≤ 0; в) для коррекции тромбоцито-
пении — одновременное увеличение CFT-EXTEM > 300 и 
CFT-INTEM > 300.
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Нарушения гемостаза являются патогенетическим звеном развития полиорганной недостаточности (ПОН) 
при сепсисе. Цель исследования — оценить параметры фибринолитической системы у больных сепсисом.
Материал и методы. В исследование включены 55 онкогематологических больных: 45 больных сепсисом и 10 
больных контрольной группы без признаков инфекции. Больные сепсисом были разделены на сепсис без ПОН 
(22) и сепсис с ПОН и септический шок (СШ) (23). Анализировали концентрацию в сыворотке параметров 
воспаления (С-реактивный белок — С-РБ, прокальцитонин — ПКТ, интерлейкин-6 — ИЛ-6), а также параме-
тры фибринолиза — плазменную активность плазминогена, ингибитора плазмина, t-PA, PAI-1, концентрацию 


