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• Традиционная ТЭГ

• Профиль скорости – первая производная ТЭГ

C. Fenger-Eriksen, E. Anker-Møller, J. Heslop et al. BJA 2005 94(3):324-329
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Комплексная оценка гемостаза
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• Вязкостно-эластичный тест

– ACT – активированное время свертывания:

• Начальная фаза коагуляции (до первых нитей фибрина).

– CR – скорость роста тромба:

• Начальное формирование фибрина.

– TTP – время до максимального размера:

• Финальное формирование тромба.

Coats TJ, Brazil E, Heron M. Emerg Med J.2006.23(7):546–549

Варианты ТЭГ 
(SONOCLOT)
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• Вязкостно-эластичный тест
– CT – начальная фаза свертывания;

– CFT – время формирования тромба;

– MCF – финальная плотность тромба:
• Площадь под кривой скорости.

• Фазы роста тромба (расчетн. показатели):
– MaxVel – пиковая скорость образов. Тромба;

– t,MaxVel – время достижен. пиковой скорости.
C. Fenger-Eriksen, E. Anker-Møller, J. Heslop et al. BJA 2005 94(3):324-329

Варианты ТЭГ 
(roTEG®)
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• ACT ≈ МНО, АЧТВ

• TTP – традиционными тестами не измеряется

– Истинное влияние на коагуляцию? 

– Нейтральность инфузионной терапии?

Coats TJ, Brazil E, Heron M. Emerg Med J.2006.23(7):546–549

ТЭГ: 
скорость образования и плотность



Inaba K, et al. J Trauma Acute Care Surg 2015
Maegele M, et al. Anaesthesist 2015



Диагностика коагулопатии
■ Рекомендуем.

• Стандартизованное анкетирование на 

геморрагический анамнез и прием препаратов 

предпочтительнее рутинных тестов (АПТВ, МНО, 

кол-во тромбоцитов). 1C
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Зачем у беременных?
• Физиологические изменения при беременности:

– Тенденция к гиперкоагуляции.

• Подбор и оценка антикоагулянтов и дезагрегантов:
– Протезы клапанов, в т.ч. после операции;

– Реверс антикоагуляции при экстренной операции.

• Потребность в регионарной анестезии:
– Оценка остаточной гипокоагуляции – «польза-риск».

• Сердечно-сосудистая патология:
– + Риск объемной перегрузки и парадоксальной эмболии;

– + Легочная гипертензия;

– + Нарушения ритма.



⚫ ОМК – МАССИВНАЯ ТРАНСФУЗИЯ:
⚫ Нет протокола с доказанным превосходством.

Shaylor R, et al. National and international guidelines… in obstetrics: a qualitative review. Anesth Analg 2017

⚫ Эритроциты : СЗП: тромбоциты - 1.5 : 1 : 1
⚫ Стоп протокол, если есть время для POC-диагностики:

⚫ Специфическая терапия, в т.ч. факторами свертывания.

Кровопотеря в акушерстве
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ТЭГ у беременных 
с сердечно-сосудистой патологией

• Подбор антикоагулянтной терапии:
– Протезы клапанов, мерцательная аритмия, в т.ч. после операции.

• Реверс антикоагуляции:
– При экстренном оперативном вмешательстве.

• При септальных пороках:
– В сочетании с легочной гипертензией (ЛГ);

– При изолированной ЛГ (первичная или резидуальная).

• Коррекция гемостаза на фоне ОМК:
– Предотвращение волемической перегрузки + целенаправленная терапия.
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Нормокоагуляция
ххххххххххххххххххх



К., 32 лет, 50 кг на лечении в ОПБ.

• Берем. 33 1/7 нед. Нарушение маточно-плацентарного 

кровотока I ст. СЗРП 1 ст. Первобеременная 

первородящая старшего возраста.

• Соп.: Бак. эндокардит МК. Мех. протез МК (1994 г.). 

Пароксизмальная тахикардия.

• Варфарин 5 мг/сут (МНО 2,2-2,5).

• Экстренное  родоразрешение в интересах плода:

• УЗИ: Ухудшение мат.-плацент. кровотока до III ст;

• КТГ: Сомнительный тип кривой.

МНО – 2,55

хххххххх
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К., 32 лет, 50 кг

• Трансфузия СЗП??
• Ждать коагулограмму (риск кровопотери)?

⇩
• Волемическая перегрузка + сомнительный 

коагуляционный эффект.
• Отсрочка родоразрешения = плод?

• Реверс антикоагуляции на столе:
• 2 дозы ПТК (1200);
• Заказана СЗП;
• Взята коагулограмма;
• Поставлена тромбоэластограмма.

• Общая анестезия с ИВЛ.

Через 15 мин
Решено начать операцию

Продолжительность – 28 мин
Ребенок 6-8 б Апгар
Кровопотеря около 450 мл

Результат, полученный через час - 
МНО 1,55

хххххххх
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Тест с гепариназой –
средство мониторинга эффективности НМГ?
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Оценка эффективности лечебных доз НМГ
Фраксипарин 0,6 х 2 р/сут        анти Ха – 0,82

ххххххххххххххххх
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К. , 25 лет, 56 кг

Беремен. 35 2/7 нед. Ревматич. болезнь сердца. 
Критический стеноз МК. Протез МК (2000 г.).
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Эффективность лечебных доз НМГ 
М., 26 лет, 48 кг.
• Беремен. 28 3/7 нед. Рубец на матке (к/с в 2010 г.). Тазовое 

предлежание плода. 
• ВПС: АВ канал, полная форма, ДМЖП, ДМПП, 

недостаточность ТК, МК. ЛГ III ст. (119 мм рт. ст. от 
11.08.16). Тромбоцитопения 0-1 ст, смешанного генеза. 
Артериальная гипотония. 

П/о лечебные дозы НМГ (фраксипарин 0,6 х 2 р/сут)

Показатель Значения Ед. измерения Нормы

Тромбоциты 86 10^9/L (180 - 320)

Протромбиновое время 12.1 сек (11.0 - 15.0)

Протромбин (по Квику) 108 % (80 - 120)

МНО (э) 0.95

АПТВ (э) 37.5 сек (28.0 - 40.0)

Фибриноген по Клаусу (э) 4.9 г/л (2.0 - 4.0)

хххххххххххххххххххххх

хххххххххххххххх
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Исходная оценка при выборе анестезии
М., 26 лет, 48 кг.
• Беремен. 28 3/7 нед. Рубец на матке (к/с в 2010 г.) Тазовое предлежание плода. 

ВПС: АВ канал, полная форма, ДМЖП, ДМПП, недостаточность ТК, МК. ЛГ III ст. 

( 119 мм рт. ст. от 11.08.16).

• Тромбоцитопения 1 ст. Артериальная гипотония.

• Досрочное родоразрешения по показаниям со стороны матери:
• Нарастание ЛГ и ПЖ недостаточности с SpO2 80%.

• Сочетание тромбоопасности и риска кровопотери.

• Эпидуральная анестезия?Показатель Значения Ед. измерения Нормы

Тромбоциты 97 10^9/L (180 - 320)

Протромбиновое время 12.7 сек (11.0 - 15.0)

Протромбин (по Квику) 97 % (80 - 120)

МНО (э) 1.02

АПТВ (э) 36.7 сек (28.0 - 40.0)

Фибриноген по Клаусу (э) 4.1 г/л (2.0 - 4.0)

ххххххххххххххххх
х
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Легочная артериальная гипертензия и проблемы гемостаза

Р. Вирхов

Триада Вирхова

1. Гиперкоагуляция (физиологическая + 
патологическая)

2. Повреждение эндотелия сосуда
3. Замедление тока крови

    + компенсаторный эритроцитоз

• Эмболия легочной артерии быстро приводит к декомпенсации 
правожелудочковой недостаточности

• Сочетание тромбоцитопении с гиперагрегацией и гиперкоагуляцией 
(ранний критерий тяжелой ЛГ при «синих» пороках, тромбоз in situ ЛА)

• Парадоксальная эмболия большого круга (при септальных дефектах)

• Тромбоцитопения и риск проведения регионарной (ЭА) анестезии
• Коррекция гемостаза при кровопотере у пациентов с ЛАГ
• Контроль эффективности антикоагулянтной терапии
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Л., 28 лет, ВПС: Аортопульмональное 
соустье, с-м Эйзенменгера, ЛГ 3 ст.

Услуга 19.03.2015 ед.изм нормы 

Протромбиновое время 12.9 сек (11.0 - 15.0)

Протромбин (по Квику) 94 % (80 - 120)

Протромбиновый индекс 97 % (80 - 120)

МНО (э) 1.04
АПТВ (э) 37.2 сек (28.0 - 40.0)

Фибриноген по Клаусу (э) 7.4 г/л (2.0 - 4.0)

Тромбоциты 
90 тыс

ххххххххх



Martínez-Quintana E., Rodríguez-González F. Thrombocytopenia in congenital heart disease patients//  
Platelets. 2015. Vol. 26. №5. P. 432-436. 

Тромбоцитопения  при цианотических 
пороках

• Мегакариоциты обходят легкие, где их 
цитоплазма фрагментируется на 
тромбоциты:

• Меньше тромбоцитов большего размера!

• Крупные тромбоциты – выше активность и 
агрегационная способность.
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Услуга 29.04.15
06:35

28.04.15
20:33

28.04.15
04:14

27.04.15 26.04.15 25.04.15 24.04.15 23.04.15 ед.
изм 

нормы 

Протромбиново
е время (сек)

16.00 17.00 16.00 14.40 13.60 13.30 12.60 12.20 се
к.

(11.00 - 
15.00)

Протромбин по 
Квику

59.80 54.90 59.80 69.30 76.90 80.20 88.70 94.20 % (80.00 - 
120.00)

МНО 1.34 1.42 1.34 1.21 1.15 1.12 1.07 1.03

АПТВ 29.10 29.90 32.00 31.20 30.30 34.80 31.10 26.30 се
к.

(28.00 - 
40.00)

Фибриноген 3.50 4.00 4.30 3.90 3.20 2.50 2.40 2.30 г/
л

(2.00 - 
4.00)

 

М., 22 года, резидуальный ДМЖП, ЛГ 3 ст, 
с-м Эйзенменгера (послеоперационный период)

Показатели системы гемостаза в динамике

27.04.2015
Тромбоциты – 17 тыс.

ТЭГ от 27.04.2015
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Пациентка С, Резидуальная ЛГ 3 ст. 

Изменения периоперационной гемодинамики
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Только целенаправленная компонентная коррекция гемостаза!



«….. раннее и целенаправленное лечение дефицита коагуляционного 
потенциала плазмы. Источниками факторов свертывания являются 
КОНЦЕНТРАТЫ ФАКТОРОВ СВЕРТЫВАНИЯ, криопреципитат или большие 
объемы плазмы…..1В

….предлагаем концентраты факторов свертывания для первичной  
коррекции приобретенного дефицита коагуляционного потенциала ….. 2С»

«….off-label  введение rFVIIa может рассматриваться только при угрожающем 
жизни кровотечении, которое не может быть остановлено обычными, 
хирургическими или интервенционными радиологическими методами и/или 
когда комплексная терапия коагулопатии терпит неудачу. 2С»

Коррекция гемостаза 



Целенаправленная коррекция гемостаза
Тромбоэластография 
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Е., 32 г., 76 кг.
Беремен. 28 недель, угроза преждевременных родов. 

Умеренная преэклампсия. Гестационная тромбоцитопения 

тяжелой степени. 

Показатель Значения Ед. измерения Нормы

Тромбоциты 13 10^9/L (180 - 320)

Фибриноген 4.9 > г/л (2.0 - 4.0)

АЧТВ 20.3 < сек. (28.0 - 40.0)

Протромбиновое время 12.7 сек (11.0 - 15.0)

Протромбин (по Квику) 102 % (80 - 120)

МНО
0.99 (0.65 - 1.11)

хххххххххх
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Е., 32 г., 76 кг.

Беремен. 28 недель, угроза преждевременных родов. 

Умеренная преэклампсия. Гестационная тромбоцитопения 

тяжелой степени. 

Терапия вторичного фибринолиза: транексамовая кислота;

Гематологи:                          + пульс-терапия метипред,                  

               иммуновенин.

Показатель Значения Ед. измерения Нормы

Тромбоциты 41 10^9/L (180 - 320)

Протромбиновое время 13.3 сек (11.0 - 15.0)

Протромбин (по Квику) 94 % (80 - 120)

МНО (э) 1.04

АПТВ (э) 22.5 < сек (28.0 - 40.0)

Фибриноген по Клаусу (э) 2.7 г/л (2.0 - 4.0)

Профилактика ТЭО – НМГ (фраксипарин)



Частота острого 
ДВС (%) в 

зависимости от 
кровопотери

Собственные данные, 1999 г. 

Летальность от 
ОМК



Эритроциты
Hardy J-F, Moerloose P, Samama M. // Canadian Journal of Anesthesia 51:293-310 (2004)

• Модулируют ответ активированных тромбоцитов;

• Содержат АДФ;

• Активируют ЦОГ тромбоцитов;

• Увеличивают образование тромбоксана А2;

• «Вытесняют» тромбоциты к стенке сосуда:

– 7 кратное увеличение концентрации тромбоцитов в 

пристеночном слое.
Uijttewaal WS et al. // Am J Physiol 1993; 264(4 Pt 2): H1239–44.)

Peyrou V, et al // Thromb Haemost 1999, 81:400-406
Sagesaka T. //Clin Hemorheol Microcirc 2004; 31:243–249. 



• Оптимальный Hct/Hb для поддержания гемостаза 
при ОМК?

Spahn DR et al. // Critical Care 2013, 17:R76  

• Эффекты Hct на гемостаз полностью не выяснены.
Bombeli T, Spahn DR: // Br J Anaesth 2004, 93:275-287.

• Острое снижение Hct - ⭧длительности кровотечения.
Valeri CR, et al. // Transfusion 2001, 41:977-983.

Quaknine-Orlando B, et al. // Anesthesiology 1999, 90:1454-1461. 

• И его нормализация при ретрансфузии.
Valeri CR, et al. // Transfusion 2001, 41:977-983.

• Фермент эластаза на мембране эритроцита - 
активация фIX? 

Iwata H, et al. // Blood Coagul Fibrinolysis 2002, 13:489-496.
Iwata H, et al. // Biochem Biophys Res Commun 2004, 316:65-70.

Эритроциты
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МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ
ПРИКАЗ

от 15 ноября 2012 г. N 919н
ОБ УТВЕРЖДЕНИИ ПОРЯДКА

ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ВЗРОСЛОМУ НАСЕЛЕНИЮ ПО ПРОФИЛЮ
"АНЕСТЕЗИОЛОГИЯ И РЕАНИМАТОЛОГИЯ"

56. Матрац термостабилизирующий                                  3      
57. Матрац противопролежневый                                    6      
58. Автоматический анализатор газов крови, КОС, 

электролитов, глюкозы, осмолярности         
      1 на Отделение 

59. Тромбоэластограф                                             1 на Отделение 

60. Онкометр       1 на Отделение 

61. Дефибриллятор                                                1      
62. Электрокардиограф                                            1      
63. Транспортируемый рентгеновский аппарат                       1      



Спасибо!

Центр им. В.А. Алмазова


