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При полиорганной недостаточности (ПОН) часто 
отмечается содружественное поражение печени и по-
чек, т. е. развитие острой печеночно-почечной недоста-
точности (ОППН), при возникновении патологического 
процесса в одном из этих органов, а также их одновре-
менное поражение при воздействии эндогенных и эк-
зогенных факторов [4, 9]. Высокий уровень летальнос-
ти при ОППН связывают с выпадением многогранной 
роли, которую печень и почки играют в организме, при 
этом превалирование печеночной недостаточности 
имеет более неблагоприятный прогноз [7, 20]. 

При любой степени поражения печени, от дисфун-
кции до недостаточности, развиваются различные ко-
агулопатии смешанного характера, так как этот орган 
является участником синтеза всех факторов коагуля-
ции, за исключением некоторых [26], и, следовательно, 
играет ключевые роли в первичном и вторичном гемос-
тазе [24]. Основной причиной нарушения гемостаза яв-
ляется снижение синтетической функции печени, воз-
никающей в результате некроза гепатоцитов. 

При превалировании почечной недостаточности 
важная роль в нарушениях гемостаза принадлежит ос-
новному заболеванию: сепсис, тяжелые травмы, острые 
инфекции, экзогенные отравления, что приводит к пов-
реждениям тканей разной степени – ишемии реперфу-
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Целью исследования явилось изучение динамики системы гемостаза в условиях экстракорпоральной терапии в зависи-
мости от исходного вида коагулопатии у больных с острой печеночно-почечной недостаточностью. Проведены наблюдения 
над 183 пациентами, имеющими в составе полиорганной недостаточности поражение печени и почек, которые в комплексе 
интенсивной терапии получали лечение экстракорпоральными методами: гемодиафильтрацией и молекулярной адсорбци-
онно-рециркуляционной системой («альбуминовый» диализ). При проведении «альбуминового» диализа отмечается восста-
новление нарушений тромбоцитарно-сосудистого и коагуляционного звеньев гемостаза. Гемодиафильтрация эффективна 
при коагуляционном варианте лабораторного диссеминированного свертывания крови (ДВс-синдрома), а при фибриноли-
тическом варианте ДВс-синдрома оказалась опасной по риску развития декомпенсации состояния свертывающей системы 
крови.
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 we examited 183 patients with multiple organ failure in acute liver-kidney failure.
As a complex of intensive therapy, all the patients were treated with extracorporeal techniques: HDF therapy and MARS. MARS –  
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зии и воспалению, которые оказывают патологическое 
воздействие на систему гемостаза [5, 12] и в зависи-
мости от тяжести повреждения приводят к различным 
коагулопатиям [3, 18, 29, 30]. Велика роль сосудистого 
эндотелия в патогенезе ишемических и реперфузион-
ных повреждений, в развитии синдрома системного 
воспалительного ответа (ссВО), ПОН и сепсиса [10, 16, 
25]. Неконтролируемая активация клеток воспаления 
и медиаторов после травмы или оперативного вмеша-
тельства играет ключевую роль в развитии ПОН [17, 19, 
22]. активация системы гемостаза при ОППН носит из-
быточный характер и является патологическим процес-
сом, приводящим к формированию диссеминированного 
свертывания крови (ДВс-синдрома), течение которого 
во многом определяет исход заболевания [6].

В интенсивной терапии ОППН мембранные техноло-
гии являются самыми перспективными. Гемодиафиль-
трация (ГДФ) сочетает диффузионный и конвективный 
массоперенос с использованием высокопоточной высо-
копроницаемой мембраны с повышенными адсорбиру-
ющими свойствами. Применение ГДФ при поражениях 
печени практически не приводит к удалению из плазмы 
связанных с белками токсинов, а удаление высокоток-
сичных водорастворимых соединений не приводит к 
улучшению показателей вы живаемости [14]. 
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молекулярно адсорбционно-рециркуляционная 
система (MAРс) позволяет эффектив но удалять свя-
занные с альбумином гидрофобные токсины и водо-
растворимые субстанции. В различных работах было 
показа но, что молекулы, связанные с альбумином, 
например неконъюгированный билирубин, могут быть 
удалены при использовании высокопроницаемых, но 
не проницаемых для альбумина мембран и диализиру-
ющего раствора, содержащего альбумин. 

Необходимо подчеркнуть, что мембраны гемодиа-
фильтров должны быть биосовместимыми, что гаран-
тирует их безопасное и длительное использование без 
антикоагулянтов либо с их применением в минимальных 
дозах, а также с минимальным влиянием на форменные 
элементы крови и систему комплемента. Этот факт явля-
ется очень важным при коррекции гемостаза у больных 
при поражениях печени, так как контакт крови с искусст-
венной поверхностью вызывает комплекс изменений со 
стороны системы гемостаза, а экстракорпоральный кон-
тур вызывает тромбогенное состояние [11, 15, 23, 21]. 
Ключевым моментом любой экстракорпоральной цирку-
ляции является активация лейкоцитов и тромбоцитов, 
которые контактируют со стенками кровопроводящих 
линий и диализной мембраной [13, 29]. Пассаж крови по 
экстракорпоральному контуру приводит к образованию 
лейкоцитарно-тромбоцитарных агрегатов и тромбоци-
тарных микротромбов, что заканчивается развитием 
тромбоза: диализной мембраны, венозной ловушки или 
сосудистого доступа [27]. активация тромбоцитов, плаз-
менная коагуляция и фибринолиз происходят вследс-
твие прямого контакта с искусственной поверхностью 
или эндотелиальной стимуляции. Наиболее часто про-
исходит изменение количества тромбоцитов как следс-
твие их активации внутри системы экстракорпоральной 
циркуляции, а также потребление компонентов и инги-
биторов системы гемостаза [1, 28]. 

Цель работы – изучить динамику системы гемостаза 
в условиях экстракорпоральной терапии в зависимости 
от исходного вида коагулопатии у больных с острой пе-
ченочно-почечной недостаточностью. 

Материалы и методы
В работе обобщены и представлены результаты 

исследования 183 больных в возрасте от 18 до 67 лет, 
пролеченных по поводу ПОН, включающей дисфунк-
цию или недостаточность печени и почек. Все пациен-
ты в комплексе интенсивной терапии получали лечение 
экстракорпоральными методами – маРс-терапией или 
ГДФ. Все пациенты получали стационарное лечение 
в специализированном реанимационном отделении 
Краснодарского нефроцентра. Пациенты ретроспек-
тивно поделены на две группы: 

I группа (n – 121, м – 76, ж – 45), средний возраст 
41,88±7,69, больные с ОППН, которым проводилось 
лечение с применением в качестве эфферентной тера-
пии ГДФ (архивные данные);

II группа (n – 62, м – 41, ж – 21), средний возраст 
32,7±10,9, больные с ОППН, в комплекс лечения кото-
рых был включен альбуминовый диализ (маРс). 

На основе ретроспективного анализа исходного со-
стояния гемостаза на первом этапе исследования па-
циенты I и II групп в зависимости от вида коагулопатии 
были поделены на подгруппы:

подгруппа I.1 (n – 101) и подгруппа II.1 (n – 51) – 
больные, имеющие фибринолитический вариант лабо-
раторного ДВс-синдрома;

подгруппа I.2 (n – 20) и подгруппа II.2 (n – 11) – боль-
ные с коагуляционным вариантом лабораторного ДВс-
синдрома.

Критериями исключения являлись: явный синдром 
ДВс; сочетание тромбоцитопении с гиперкоагуляцион-
ным синдромом; сочетание тромбоцитопении с актива-
цией фибринолиза.

Основной нозологией в обеих группах, вызвавшей 
поражение печени и почек, были лептоспироз (I груп-
па – 40,5%, II группа – 37,5%) , сепсис (19,8% и 19,4%), 
токсический гепатит (17,4% и 17,7%), в незначитель-
ном проценте случаев политравма, острый панкреа-
тит, лекарственный гепатит. 

Проводилось гемостазиологическое обследование 
на по луавтоматическом коагулометре «Start-4» («Диа-
гностика стаго», Франция). Исследо вали активирован-
ное частичное тромбопластиновое время (аЧТВ), про-
тромбиновое (ПТВ) и тромбиновое время, фибри ноген, 
международное нормализованное отношение (MHO), 
проконвертин (VII фактор). Для определения раство-
римых фибрин-мономерных комплексов (РФмК), D-ди-
меров, продуктов деградации фибрина (ПДФ) исполь-
зовали наборы реагентов фирмы «Диагностика стаго» 
(Франция). Кровь на исследование брали непосредс-
твенно перед началом экстракорпоральной процеду-
ры, на 1, 3 и 5-е сутки по окончании процедуры. Вре-
мя между госпитализацией в отделение интенсивной 
тера пии и началом процедуры не превышало 12 часов, 
в среднем составило 6,7±3,2 часа. Всем больным про-
водился стандартизованный комплекс ин тенсивной те-
рапии для исследуемой патологии.

ГДФ проводилась с использованием бикарбонат-
ного диализирующего раствора на high-flux диализа-
торе с полисульфоновой мембраной F80 («Fresenius», 
Германия) на аппаратах 4008 Н («Fresenius», Герма-
ния). Длительность процедуры составляла 4,5±0,5 
часа, скорость потока крови – 250–280 мл/мин, диа-
лизирующего раствора – 800 мл/мин, скорость воз-
мещения фильтрационных потерь постдиллюцией – 
35–40 мл/мин/кг. 

Для проведения альбуминового диализа исполь-
зовались аппарат для молекулярной адсорбционно-
рециркуляционной системы «Teraclin» (Германия) и 
стандартные расходные материалы: гемодиафильтр 
(MARS FLUx1s), массообменник с катионообмен-
ной смолой (240 г) (dia MARS IE 250) и с углеродным 
сорбентом (dia MARS ас 250), low-flux диализатор 
(diaFLUx 1s) («Gambro», Швеция). Как компонент 
альбуминового диализа выполнялась гемодиафиль-
трация в режиме on-line с помощью аппарата 4008 Н 
(«Fresenius», Германия), что позволяло увеличить объ-
ем конвекции и замещения потерь жидкости до 25±5 
мл/мин/кг. Для обеспечения проведения on-line ГДФ 
производили замену маРс low-flux диализатора (dia 
FLUx) на высокопроницаемый, высокопоточный гемо-
диафильтр HdF100S («Фрезениус», Германия). Про-
должительность процедуры составляла 10 часов, что, 
по мнению а. Ф. Ямпольского (2003) [8], обеспечивает 
оптимальное функционирование MAРс-системы. При 
этом скорость потока крови составляла 250–280 мл/
мин, диализата (20%-ный раствор альбумина) – 200–
250–280 мл/мин. 

В качестве антикоагулянта во всех процедурах ре-
гионарно использовался гепарин в дозе 10–20 ЕД/кг/
час. Для обеспечения адекватного кровотока во вре-
мя проведения экстракорпоральной гемокоррекции 



50

Ку
ба

нс
ки

й 
на

уч
ны

й 
м

ед
иц

ин
ск

ий
 в

ес
тн

ик
 №

 6
 (1

29
) 2

01
1 

использовался двухпросветный диализный катетер 
11–13 Fr, установленный по методу сельдингера в 
центральной вене (внутренней яремной, подключич-
ной или бедренной).

статистическая обработка материала произве-
дена с использованием программного обеспечения 
«Microsoft Exсel». Производили вычисление медианы 
(ме) и перцентиля (Р25, Р75). Определение досто-
верности различий по отношению к исходному уровню 
подгрупп производили по критерию Ньюмена, на эта-
пах между подгруппами – на основании критерия Крус-
кала-Уоллиса [2]. 

Результаты и обсуждение
Динамика изменений показателей гемостаза при 

ОППН на процедурах ГДФ и маРс отражена в сводной 
таблице 1. 

В подгруппе I.2 отмечалось более интенсивное 
восстановление показателей сосудисто-тромбоци-
тарного звена гемостаза в сравнении с подгруппой 
I.1 к 5-м суткам после процедуры. В подгруппах I.1 

и I.2 отмечен рост уровня тромбоцитов на 51,8%, 
88,9% соответственно, но в подгруппе I.1 сохранялась 
умеренная тромбоцитопения (130 тыс/мкл). ГДФ и  
маРс-терапия оказались в равной степени эффектив-
ными в отношении нормализации уровня фибриногена 
и Д-димера. Применение маРс-терапии при ОППН ока-
зывало мощное гемостазкорригирующее влияние на все  
звенья свертывающей системы крови без отрицатель-
ных проявлений: отмечалась нормализация всех пара-
метров коагулограммы.

Для определения дополнительных критериев к при-
менению эфферентных процедур у больных с ОППН 
и для более детального анализа изменений гемостаза 
мы сочли необходимым изучить изменение структуры 
коагулопатии на процедурах маРс и ГДФ. Частота 
встречаемости различных коагулопатий у исследуе-
мых больных отражена в таблице 2.

Как следует из таблицы 2, в обеих группах к первым 
суткам после процедур структура коагулопатии изме-
нялась: появлялись изолированная тромбоцитопения, 
синдром активации фибринолиза, сочетание тромбоци-

Таблица 1

Динамика изменений показателей гемостаза на процедурах ГДФ и MAРС

Параметры
Динамика 

в %
Под-

группа
До процедур

1-е сутки 3-и сутки 5-е сутки 

после процедуры

Тромбоциты,
180–320 
тыс/мкл

↑51,8 I.1
85,9

(34–110,2)
68,9*

(40,1–83,8)
81,9*■

(49,9–108,3)
130,4*

(98,9–161)

↑88,9 I.2
90,4

(61,1–120,2)
86,2

(49,1–110,3)
95,9*

(49,9–108,3)
170,8*

(98,9–239,0)

↑176,9 II.1
89

(39,3–116,5)
85,2

(32–110,8)
158,6*■
(86–225)

246,4* 
(180–305)

↑160,3 II.2
83,4

(35,6–118,2)
84,9

(42–110,8)
137,8*

(81–225)
217,1*■

(160–290,3)

аЧТВ,
25–40 сек.

↓6,3 I.1
56,9

(36,6–66,7)
72,4

(46–100,2)
59,9

(43,5–73,3)
53,3*

(38,1–64,2)

↑19,3 I.2
42,4

(31,3–58,1)
65,8

(42,4–97,0)
53,7

(41,8–70,2)
50,6*

(35,5–74,5)

↓42,6 II.1
69,9

(37,1–73,3)
56,5

(37,9–73,6)
53,3*

(38,1–64,2)
40,1*■

(37,7–49,2)

↓36,4 II.2
72,8

(42,1–105,3)
59,3

(37,9–83,4)
53,3

(36,7–67,5)
46,3

(37,7–57,1)

ПТВ,
12–15 сек.

↓3,7 I.1
17,5

(14,5–18,9)
17,6

(14,3–18,2)
17,6

(14,3–19,3)
16,85■

(14,4–18,6)

↓1,9 I.2
16,5

(12,2–20,1)
17,1*

(14,8–19,7)
16,0

(14,3–19,2)
16,2

(13,5–18,9)

↓39,5 II.1
26,3

(14–28,9)
25,1

(13,8–29)
18*■

(13,8–18,2)
15,9*■

(14–15,8)

↓36,3 II.2
24,5

(15,8–28,9)
22,1

(14,4–29,2)
17,2

(13,7–20,4)
15,6*■

(14,5–16,4)

мНО,
0,84–1,26

↑0,8 I.1
1,3

(1,0–1,49)
1,4

(1,1–1,61)
1,39*

(1,2–1,7)
1,31

(1,2–1,33)

↓6,7 I.2
1,34

(1,2–1,42)
1,41

(1,0–1,51)
1,36

(1,1–1,50)
1,25

(0,98–1,27)

↓8,6 II.1
1,39

(1,2–1,5)
1,57*

(1,5–1,6)
1,43

(1,4–1,5)
1,27*

(1,2–1,3)

↓5,4 II.2
1,30

(1,0–1,43)
1,28*

(0,91–1,32)
1,25

(0,88–1,30)
1,23*

(0,85–1,28)
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Таблица 1 (продолжение)

Динамика изменений показателей гемостаза на процедурах ГДФ и MAРС

Параметры
Динамика 

в %
Под-

группа
До процедур

1-е сутки 3-и сутки 5-е сутки 

после процедуры

Тромбиновое 
время,

12–19 сек.

↑1,2 I.1
32,6

(20,5–38,8)
33,6

(25,8–40)
35,9

(22,9–46,2)
33

(21,8–39)

↓11,9 I.2
33,5

(21,4–39,9)
34,5

(25,8–42,1)
33,8

(24,6–41,3)
29,5

(20,6–36,7)

↓14,1 II.1
30,4

(20,9–37,2)
33

(22,1–39)
28,9

(20,1–35,9)
26,1*

(19,9–30)

↓17,4 II.2
28,1

(21,8–35,1)
35,2

(24,9–40,1)
26,6

(19,3–30,8)
23,2*

(19,1–26,9)

Фибриноген,
2–4 г/л

↓23,7 I.1
5,9

(1,8–7,6)
5,3

(3,6–6,2)
4,8*■

(3,5–5,6)
4,5*

(3,2–5,2)

↓37,5 I.2
7,2 

(4,2–10,3)
5,8

(3,3–8,3)
4,6

(3,5–5,8)
4,5*■

(2,9–5,2)

↓27,3 II.1
5,5

(1,3–6,7)
3,5

(1,7-5)
3,8*■

(2,4–4,9)
4*

(2,8–4,7)

↓32,8 II.2
5,8

(2,8–7,7)
3,9

(2,4–5,3)
3,7

(2,9–4,7)
3,9

(2,7–4,9)

ПДФ
<5

мг/мл

↓21,7 I.1
6,9

(2,18–10,3)
5,7 

(1,2–9,01)
6,1

(3,01–9,34)
5,4*

(2,07–7,83)

↓53,5 I.2
7,1

(4,8–8,9)
4,5*

(3,0–6,01)
3,8*

(1,01–5,84)
3,3■

(1,3–5,2)

↓75,6 II.1
7,4

(1,4–11,2)
2*

(1,03–2,61)
2

(1,02–2,61)
1,8*

(1–2,01)

↓66,7 II.2
5,7

(2,4–6,4)
2,3

(1,7–2,9)
2,4

(1,9–2,7)
1,9

(1,2–2,5)

Д-димер
<5

мг/мл

↓78,5 I.1
2,1

(0,35–3,1)
1,5

(0,31–2,3)
2,04*

(0,2–2,5)
0,45*

(0,22–0,63)

↓84,7 I.2
2,3

(0,78–3,1)
1,7

(0,42–2,6)
0,6

(0,31–0,8)
0,35

(0,22–0,46)

↓84 II.1
2,2

(0,3–3,5)
0,5■

(0,2–0,7)
0,3*

(0,2–0,5)
0,35*

(0,1–0,4)

↓70,9 II.2
1,1

(0,21–2,0)
0,59

(0,29–0,74)
0,34

(0,23–0,48)
0,32

(0,16–0,47)

VII фактор, 
85–110%

↑7,6 I.1
81,3

(68–89,2)
83

(68,8–90,5)
88,5*■

(73,4–90,8)
87,5*

(74,2–91)

↑8,1 I.2
83,1

(68,0–89,2)
85,4

(68,7–91,4)
89,1

(70,1–91,5)
89,8

(76,7–97,7)

↑32,9 II.1
67,1

(43,1–87)
72*

(49,3–90,4)
77,5

(50,5–90,6)
89,2*

(61,4–100)

↑35,8 II.2
65,6

(44,2–85,5)
75,3

(44,9–91,1)
75,9*■

(45,0–93,6)
89,1*

(65,7–100)

 Примечание: *- достоверность различий по отношению к исходному уровню (p<0,05),
  ■ – достоверность различий на этапах между подгруппами внутри групп (p<0,05).

топении с активацией фибринолиза. В подгруппе II.2 к 
первым суткам после маРс-терапии не выявлялось ни 
одного случая сочетанной тромбоцитопении с коагуля-
ционным вариантом лабораторного ДВс-синдрома. К 
пятым суткам в подгруппах II.1 и II.2 выявлялись только 
больные с синдромом активации фибринолиза без соче-
танной коагулопатии (9,6% и 9,1% соответственно). 

В подгруппе I.1 к пятым суткам нормализацию со-
стояния гемостаза не наблюдали ни у одного боль-
ного. Кроме того, в этой подгруппе к первым суткам 
после процедуры ГДФ за счет декомпенсации состоя-
ния гемостаза выявлялись случаи клинического ДВс-
синдрома в 5,9%. У 8,9% больных к пятым суткам не 
удалось купировать проявления фибринолитического  
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лабораторного ДВс-синдрома. В 32,7% случаев к кон-
цу наблюдаемого периода не удалось купировать соче-
танную тромбоцитопению с активацией фибринолиза. 

В подгруппе I.2 к пятым суткам не выявлялось ни од-
ного вида сочетанной коагулопатии (табл. 2), а нормали-
зация показателей коагулограммы уже к третьим суткам 
выявлена у 15% больных, к пятым суткам – у 60%. Внут-
ригрупповое сравнение подгрупп I.1 и I.2 свидетельству-
ет об эффективно проведенной процедуре ГДФ и более 
быстром восстановлении гемостаза у больных с коагу-
ляционным вариантом лабораторного ДВс-синдрома. 

Таким образом, можно сделать следующие вы-
воды: 

MAРс-терапия при ОППН оказывает эффективное 
действие на систему гемостаза, в том числе восстанов-
ление нарушений тромбоцитарно-сосудистого и коагу-
ляционного его звеньев. Выявление фибринолитичес-
кого варианта лабораторного ДВс-синдрома является 
дополнительным критерием выбора маРс-терапии. 

ГДФ эффективна у больных с коагуляционным ва-
риантом лабораторного ДВс-синдрома, а при фибри-
нолитическом варианте ДВс-синдрома оказалась опас-
ной по риску возникновения декомпенсации состояния 
свертывающей системы крови. 
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В работе представлен опыт клинического использования компьютерной программы для подбора типоразмера эндопро-
теза. Обобщен опыт лечения больных с переломами шейки бедра и представлен алгоритм предоперационной подготовки, 
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In work is presented an experience of clinical use of the computer program for selection of a standard size of an endoprosthesis. 
Experience of treatment of patients with fractures of a neck of a hip is generalized and the algorithm of preoperative preparation, 
feature of carrying out of operation and postoperative conducting patients is presented. 

Key words: fractures of a femoral neck, the elderly patient, endoprosthesis.

Цель – обобщение опыта лечения больных с 
переломами шейки бедра, выработка алгоритма 
предоперационной подготовки, особенностей про-
ведения операции и послеоперационного ведения 
пациентов. 

Материалы и методы
Наблюдали 176 больных с медиальными пере-

ломами шейки бедра, которым выполнялось од-
нополюсное или тотальное эндопротезирование  
тазобедренного сустава. 


