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ОМК: коагулопатия
• Снижение количества факторов свертывания:

– Безвозвратная утрата;
– ДИЛЮЦИЯ.

• Гипотермия (< 350 С):
– Снижение активности каскада коагуляции;
– Замедление ферментативных процессо;
– Усиление фибринолиза;
– Нарушение функции тромбоцитов .

• ДВС – синдром.



ДВС-синдром
• Повреждение сосудистой стенки

– TF – VII–VIIа 🡪 Х–Ха

• Рассеянное образование микротромбов

• Формирование фибрина
• Плазминоген 🡪 Плазмин

– Лизис фибрина 🡪 Продукты деградации

• Коагулопатическое кровотечение



ДВС: классификация
• Биологический 

– Лабораторные метки

• Клинический
– То же +
– Кровоточивость или ишемизация 

• Осложненный
– То же +
– Органные нарушения с риском для жизни

Адаптировано из трудов ХХII согласительной конференции 
Société de Réanimation de Langue Française. Октябрь 2002. Лилль, Франция 



Частота острого ДВС (%) 
в зависимости от кровопотери

Собственные данные, 1999 г. 



ОМК: причина 
кровоточивости 

• Гипокоагуляция
• Острый фибринолиз
• Тромбоцитопения
• Гипотермия 

?



Диагностика коагулопатии
• Необходимый минимум:

– Количество тромбоцитов

– АЧТВ

– Протромбиновое время (МНО)

– Фибриноген 

– + ТЭГ

– D-димеры (?)

Hardy JF et al. Can. J. of Anesthesia. 2004
Rossaint R, et al. The EUROPEAN GUIDELINE on management of major bleeding and coagulopathy following trauma:

4th edition. Crit Care 2016
S3 Guideline on Treatment of Patients with Severe and Multiple Injuries, http://www.awmf.org.leitlinien/II/012-019.html [29.09.2016]



Диагностика коагулопатии
• Рекомендуем.

– Стандартизованное анкетирование на 

геморрагический анамнез и прием препаратов 

предпочтительнее рутинных тестов (АПТВ, МНО, 

кол-во тромбоцитов). 1C



Тест Lee-White
• Общая свертывающая способность

• Качество сгустка 

• Ретракция тромбоцитов

• Фибринолиз



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



ОМК: коррекция 
коагулопатии

• Согревание 

• Эритроциты

• Свежезамороженная плазма

• Факторы свертывания 

• Тромбоциты

• Медикаментозные средства



• РЕКОМЕНДУЕМ:

– Поддержание интраоперационной 

нормотермии, т.к. это способствует 

снижению кровопотери и потребности в 

трансфузиях компонентов крови (1В)». 
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Устранение утяжеляющих 
факторов



Предотвращение и коррекция 

гипотермии –

– ключевая задача борьбы 

с коагулопатией при 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. 



Эритроциты
• Оптимальный Hct/Hb для поддержания гемостаза при ОМК?

Spahn DR et al. Management of bleeding and coagulopathy following major trauma: an updated European 

guideline // 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 - рост 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.



Sylvain Bélisle, MD, FRCPC, Montreal Heart 
Institute 

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



Частота острого 
ДВС (%) в 

зависимости от 
кровопотери

Собственные данные, 1999 г. 

Летальность от 
ОМК



Плазмозаменители 
и гемостаз…
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Трудности

• Разнородность публикаций

• Разные
– Инфузионные среды
– Степени разведения
– Методы оценки
– Предвзятость?
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Практически все 

исследования – у пациентов

с нормальным гемостазом

Трудности
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Нарушения гемостаза

Ключевой лимитирующий фактор 

использования коллоидов
– Буланов А.Ю. и др. Анестезиология и реаниматология. 2004, N2, с.25-30. 
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Механизмы
• Гемодилюция 
• Специфическое взаимодействие

– Клетки крови и сосудистый эндотелий
– Факторы свертывания
– Интеграция в структуру тромба

Буланов А. Ю. и соавт Рос.журн. анест. и интен. тер. 1999. № 2. - С. 25-30.
Baron J. F. И Tranfus. Aiternat. Transfus. Med. - 2000. -Vol.2. - №2.- P. 13-21. 

Boldt J., Midler M., Heesen M, et at. Int Care Med. 1996. 22. - P. 1075-1081.
De Jonge Е., Levi M. Crit. Care Med. - 2001. - Vol. 29,N 6. - P. 1261-1267. 

Egli G. A., Zotlinger A., Seifert B, et al. Br. J. Anaesth. -1997. 78.- P. 684-689.
Haijamae H. Int. J. Intensive Care. 1999. Vol. 6, N 1. -  P. 20-30.

Langeron O., Doeiberg M., Ang E.-T. et al. Anesth. Analg. 2001. 92. - P. 855-862.
Strauss R. G. Transfusion. - 1981. - Vol. 21. - P. 299-302. 

Strauss R. G., Stump D. C, Henriben R. A. et al. Transfusion. 1985. 25: 230-234.
Treib J., Baron J.-F., Grauer M. Т et al. Intens Care Med. 1999. 25: 258-268.

• Активация фибринолиза
Katsuda K., Maeno H. Thromb. Res. - 1980. - Vol. 19. -P. 655-662. 
Strauss R.G.  J. Cardiothorac. Anesth. - 1988. - Vol. 2. -P. 24-32.

Strauss R.G., Stansfield C et al. Transfusion. - 1988. - Vol. 28. - P. 257-260.
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• Гемодилюция

– Подвержены все компоненты

• Клинически наименее значима
Haijamae H. Int. J. Intensive Care. 1999. Vol. 6, N 1. -  P. 20-30.

Langeron O., Doeiberg M. et al. Anesth. Analg. 2001. 92: P. 855-862.

Tabuchi N., Haan J. et al.Tromb.Haemost. 1995. 74:1447-1451.

Механизмы
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• Специфическое взаимодействие

– Наиболее чувствительные звенья

• Комплекс фVIII и

• Сосудисто-тромбоцитарное звено

• Наиболее значимо 

Механизмы
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Комплекс 
фVIII
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Коллоиды/комплекс 
фVIII

• Взаимодействие с 
– Прокоагулянтом, собственно фVIII
– Фактором Виллебранда (фvW) или
– Всем комплексом фVIII

• ↓ активности фvW – ↓ ристоцетин-зависимой 
агрегации тромбоцитов

Буланов А. Ю. и соавт. Рос. журн. анест. и интен. тер. 1999. № 2. С. 25-30.
Brodman R.F., Sarg M., Veith F. J. et al. Arch. Surg. -1977. - Vol. 49- - P. 24-27.

De Jonge Е., Levi M. Crit. Care Med. - 2001. - Vol. 29,N 6. - P. 1261-1267.
Strauss R. G., Stump D.C. et al.  Transfusion. - 1985. - Vol. 25. - P. 230-234.

Strauss R. G. J. Cardiothorac. Anesth. - 1988. - Vol. 2. -P. 24-32.
Stump D. C, Strauss R. G., Henriksen R. A. et al. Transfusion. 1985. 25: 349-354



27

Фибронектин



28

Фибронектин
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Коллоиды/фибронектин

• Встраивание в структуру тромба
– Ускорение тромбообразования, но
– Легче деструкция (тромб рыхлый)

Brodin В., Hesselvik P. et al. Scand. J. Clin. Lab.Invest. 1984. 44: 529-533. 
Haijamae H. // Int. J. Intensive Care. 1999. Vol. 6, N 1.   P. 20-30.

Macintyre E., Mackie I. J. et al. Intensive Care Med. 1985.11: 300-303.
Strauss R. G., Stansfield C et al. Transfusion. 1988. 28: 257-260.
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Коллоиды/тромбоциты

• «Силиконизирование»
– Преимущественно декстраны

Буланов А. Ю. и соавт. Рос. журн. анест. и интен. тер. 1999.  № 2. - С. 25-30.
Молчанов И. В., Гольдина О. А., Горбачевский Ю. В. Москва., 1998.

Boldt J., Midler M., Heesen M, et at. Intensive Care Med. 1996. 22:1075-1081.
Haijamae H. // Int. J. Intensive Care. — 1999- — Vol. 6, N 1.-  P. 20-30.

Harke H., Pieper C, Meredig J. et al. Anaesthesist. 1980.-  Bd. 29. - S. 71.

– …и препараты ГЭК
Буланов А. Ю. и соавт. Рос. журн. анест. и интен. тер. 1999.  № 2. - С. 25-30.

Harke H., Pieper C, Meredig J. et al. Anaesthesist. — 1980.-  Bd. 29. - S. 71.
Langeron O., Doeiberg M.et al. Anesth. Analg. —2001. - Vol. 92. - P. 855-862. 
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• «Коллоид/фибрин/плазмин» →   → 
блокада а2-антиплазмина
– Декстран – ↑ урокиназозависимого лизиса 

эуглобулинового сгустка
Katsuda K., Maeno H. // Thromb. Res. - 1980. - Vol. 19. -P. 655-662.

– ГЭК – аналогичное действие
Strauss R.G. J. Cardiothorac. Anesth. 1988. (2):24-32.

Strauss R.G., Stansfield C et al. Transfusion. 1988. (28): 257-260. 

Коллоиды/фибринолиз
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• Нарушают в разной степени 
Roche A M, James M F M, Grocott M P W. et al. Anaesthesia 2002. 57:950–955.

Konrad C, Markl T, Schuepfer G. et al. Anesth Analg 2000. 90:274–284.
Fries D, Innerhofer P, Klingler A. et al. Anesth Analg 2002. 94:1280–1287. 

Mardel S, Saunders F, Ollerenshaw L. et al. Lancet 1996. 347:825.
Mardel S, Saunders F, Allen H. et al. Br J Anaesth 1998. 80:204–207. 

Egli G A, Zollinger A, Seifert B. et al. Br J Anaesth 1997. 78:684–689.
de Jonge E, Levi M, Berends F. et al. Thromb Haemost 1998. 79:286–290.

Cogbill T H, Moore E E, Dunn E L. et al. Crit Care Med 1981. 922–26. 

• Влияют весьма умеренно
Petroianu G A, Liu J, Malek W H. et al. Anesth Analg 2000. 90:795–800.
Konrad C, Markl T, Schuepfer G. et al. Anesth Analg 1999. 88:483–488. 

Коллоиды/гемостаз



33

• Не влияют вовсе… 
Mortier E, Ongenae M, De Baerdemaeker L. et al. Anaesthesia 1997. 52:1061–1064.

Tigchelaar R C G, Huet G, Korsten J. et al. Eur J Cardiothorac Surg 1997. 11:626–632.
London M J, Ho J S, Triedman J K. et al. J Thorac Cardiovasc Surg 1989. 97:785–797.

Nagy K K, Davis J, Duda J. et al. Circ Shock 1993. 40:289–294. 

• и даже усиливают
Gorton H, Lyons G, Manraj P. Br J Anaesth 2000. 84:403–404.

Karoutsos S, Nathan N, Lahrimi A. et al. Br J Anaesth 1999. 82:175–177. 

Коллоиды/гемостаз
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• Оптимальное время, тип и объем 

раствора – не определены

Kwan I, Bunn F, Roberts I. Cochrane Database Syst Rev 2003. (3)CD002245. 

• Нужны клинические исследования

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

Коллоиды/гемостаз
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• Усиливают коагуляцию 
Tocantins L M. Blood 1951. 6720–739. 

Ruttmann T G, James M F, Viljoen J F. Br J Anaesth 1996. 76:412–414.

Jamnicki M, Zollinger A, Seifert B. et a. Anaesthesia 1998. 53:638–644.

Roche A M, James M F M, Grocott M P W. et al. Anaesthesia 2002. 57:950–955.

• Не влияют
Konrad C, Mark T, Schuepfer G. et al. Anesth Analg 2000. 90:274–284.

Кристаллоиды/гемостаз
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• Известный прокоагулянт 
Ruttmann T G, James M F, Viljoen J F. Br J Anaesth 1996. 76:412–414. 

– Больше ↓ активность антикоагулянтов (АТ III)
Ruttmann TG, James MFM, Aronson I. Br J Anaesth 1998.80:612–616. 

– нежели прокоагулянтов 
Fletcher J E, Heard C M B. Br J Anaesth 1997. 78:478.

• Влияние на тромбоциты незначительное
Ruttmann T G, James M F M. Br J Anaesth 1999. 83:330–332. 

NaCl 0.9%
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Источник разночтений?

• Многие ранние исследования:

– NaCl 0.9% – контрольная группа

• Контроль – сам влияет на гемостаз!

Coats TJ, Brazil E, Heron M. Emerg Med J. 2006 July; 23(7): 546–549.
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Двоякое действие 
коллоидов

• Факт практически не освещен

• Чаще обсуждаются
– Гипокоагуляционные и

– Дезагрегационные эффекты 

• Реже – гиперкоагуляционные

• В целом – эффекты не сопоставлены 
Буланов А.Ю., Городецкий В.М., Шулутко Е.М. и др. Анестезиол. и реаниматол. 2004; 2: 25-9
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• Возможность ↑ гемостатического потенциала
Baron J.F. Tranfus. Alternat. Tranfus. Med.-2000.-Vol 2.-№2.-P. 13-21

Boldt J.,Muller M.,Heesen M. et al. Intensive Care Med.-1996.-Vol.22-P.1075-1081
De Jonge E., Levi M.  Crit.Care Med.-2001.-Vol.29,№6.-P.1261-1267

Egli G.A.,Zollinger A.,Seifert B. et al. Br.J.Anaesth.-1997.-Vol.78.-P.684-689
Haliamae H. Int.J.  Intensive Care.-1999.Vol.6,№1-P.20-30

Harke H.,Pieper C.,Meredig J. et al.  Anaesthesist.-1980.-Bd.29.-S.71
Strauss R.G. Transfusion.-1981.-Vol.21.P.299-302

Strauss R.G.,Stump D.C.,Henriksen R.A. et al. Transfusion.-1985. (25): 230-234
Strauss R.G.J.  Cardiothorac.  Anesth.-1988.-Vol.2.-P.24-32

Treib J., Baron J.-F., Grauer M.T. et al.  Intensive Care Med.-1999 (25): 258-268. 

Двоякое действие 
коллоидов
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• Чаще касается желатинов

– фvW и тромбоцитарного гемостаза

Egli G. A., Zotlinger A., Seifert B, et al. Br. J. Anaesth. -1997 (78): 684-689. 

Evans  P. A.,   Glenn J. R.,  et al.  Br.  J. Anaesth. - 1998. - Vol. 81. - P. 198-202. 

Micluels J,  Budde U, et al. Best Pract. Res. Clin. Haemat. - 2001 (14)2:401-436.

Tabuchi N., Haan J. et al. Tromb.Haemost. - 1995. - Vol. 74. - P. 1447-1451. 

Thurner F, // Intensive Care Med. - 1990. - Vol. 16. - P. 148.

Двоякое действие 
коллоидов
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• Желатины – действуют незначительно, но… 

не всегда прогнозируемо! 

– В ряде случаев потенциально тромбогенны 

Baron J.F. Tranfusion alternatives in transfusion medicine. 2000. – 2 (2): 13-21.

Двоякое действие 
коллоидов
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• Интраоперационная кровопотеря
– Гемофилия А – 63 пац.

– Тромбоцитопения – 49 пац.
• Болезнь Верльгофа – 34

• Апластическая анемия – 15 

• Сравнение
– Доноры костного мозга – 36

• Буланов А.Ю., Городецкий В.М. и соавт. Анестез. и реаним. 2004; 2: 25-9.

Коллоиды/патология 
гемостаза
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• ≈ кровопотеря

– Гемофилия – 728±199,4 мл (22,4±3,2% ОЦК)

– Тромбоцитопения – 462,3±156,2 мл (17,9

±4,1%)

• ≈ эксфузия костно-мозговой взвеси

– Доноры костного мозга – 

1422±249,7(29±7,2%)

• Буланов А.Ю., Городецкий В.М. и соавт. Анестезиол. и реаним. 2004; 2: 

25-9

Коллоиды/патология 
гемостаза
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• 1 гр.:    6% ГЭК 200/0.5 / кристаллоиды (1:2) 

• 2 гр.:    декстран / кристаллоиды (1:2) 

• 3 гр.:    желатин / кристаллоиды (1:1,5) 

• 4 гр.:    6% ГЭК 130/0.4 / кристаллоиды (1:2) 

• 5 гр.:    солевые растворы (контроль) 

• Объем инфузии (% кровопотери)

– I-4 группы – 130-150%; 5 группа – 150-200%

– Буланов А.Ю., Городецкий В.М. и соавт. Анестез. и реаним. 2004; 2: 25-9.

Коллоиды/патология 
гемостаза
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• Гемофилики

– 62% (а) – тяжелый синдром Виллебранда
• Буланов А.Ю., Городецкий В.М. и др. Анестез. и реаниматол. 2004; 2: 25-9.

• Micluels J., Budde U. et al. Best Pract. Res. Clin. Haematol. 2001.14(2): 401-436.

• Tabuchi N., Haan J. et al. Tromb.Haemost. - 1995. - Vol. 74. - P. 1447-1451. 

• Evans  P.A., Glenn J.R. et al. Br.  J.Anaesth. - 1998. - Vol. 81. - P. 198-202. 

• Thurner F. Intensive Care Med. —  1990. — Vol. 16. —P. 148. 

– 38% (б) – фvW и функция тромбоцитов не 

менялись
• Буланов А.Ю., Городецкий В.М. и др. Анестезиол. и реаниматол. 2004; 2: 25-9

Желатины
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С-м Виллебранда у 
больных гемофилией А

Буланов А.Ю., Городецкий В.М. и др. 
Анестезиол. и реаниматол. 2004; 2: 25-9

Желатины – 
разнонаправленное действие
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• У больных тромбоцитопенией

– ≈ Сосудисто-тромбоцитарный 

гемостаз

– Тенденция к гиперкоагуляции

• ↓ АЧТВ на 5 с (р < 0,05) – контроль NaCl

– Буланов А.Ю., Городецкий В.М., Шулутко Е.М. и др. Анестезиол. и 

реаниматол. 2004; 2: 25-9.

Желатины
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• Доноры костного мозга:
–  ↓ АЧТВ на 7 с и ТВ на 5 с (р < 0,05) 
–  ↑ АДФ-индуцир. агрегации тромбоцитов (р < 0,05)

АДФ-индуцир. 
агрегация тромбоцитов

Желатины

Буланов А.Ю., Городецкий В.М. и др. 
Анестезиол. и реаниматол. 2004; 2: 25-9
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Желатины – усиление 
агрегационных свойств 

• Нет литературных данных 
– Буланов А.Ю., Городецкий В.М. и др. Анестезиол. и реаниматол. 2004; 2: 

25-9.
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• ТЭГ: только у желатинов

Micluels J.  et al. Best Pract. Res. Clin. Haematol. — 2001. — Vol. 14, N 2. —P. 401-436

– in vivo
Karoutsos S. et al. // Br. J. Anaesth. — 1999. - Vol. 82, N 2. - P. 175-177. 

– и in vitro
Egli G. A., Zotlinger A. et al. // Br. J. Anaesth. -1997,- Vol. 78.- P. 684-689

Желатины – усиление 
коагуляционных свойств 
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• ТЭГ: ГЭК 200/0.5 + желатины

– Меньше ↓ гемостаз, чем только ГЭК
– Fries D., Innerlwfer P., Klingler A. et al. Anesth. Analg. 2002. (94)5: 1280-1287. 

• Гиперкоагуляция нивелируют 

гипокоагуляцию?

Двоякое действие 
коллоидов
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Буланов А.Ю., Городецкий В.М. и др. Анестезиол. и реаниматол. 2004; 2: 25-9.

Двоякое действие 
коллоидов
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• «Традиционные» тесты – ранняя стадия 

формирования сгустка:

– До выпадения первых нитей фибрина.
Coats TJ, Brazil E, Heron M. Emerg Med J.2006.23(7):546–549

• Скрининг коагуляции – ≈ 4% (!) процесса 

образования тромбина.
Mann K G, Butenas S, Brumme l K. Arterioscler Tromb Vasc Biol 2003. 2317–25.

Brummel K E, Paradis S G, Butenas S. et al. Blood 2002. 10:0148–153. 

Источник разночтений
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• Рост тромба (поздняя фаза):

– Подвержен ↑↑ влияниям фарм. агентов и нарушений 

коагуляции.
Mann KG, Butenas S, Brumme lK. Arterioscler Tromb Vasc Biol 2003. 2317–25

• «Традиционный» анализ свертывания         

не чувствителен к клеточной составляющей!
Tuman K. et al. Anesth Analg 1989. 6969–75.

Источник разночтений



55

Инфузионные растворы
• Начало образования фибрина (плазм. фаза) – 

поражают несущественно.

• Образование фибрина в растущем тромбе –             

в некоторой степени.

• Клеточная фаза – влияют максимально.
Miyashita T, Kuro M. Anesth Analg 1998. 871228–1233
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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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• Традиционная 
ТЭГ

• Профиль скорости – 
первая производная 
ТЭГ

C. Fenger-Eriksen, E. Anker-Møller, J. Heslop et al. BJA 2005 94(3):324-329

α-angle
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• R (CT, ACT) ≈ МНО, АЧТВ

• K, a, МА (TTP) – «плазменными» 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 сгустка
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Coats TJ, Brazil E, Heron M. Emerg Med J. 2006 July; 23(7): 546–549

Дилюция 40%
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Coats TJ, Brazil E, Heron M. Emerg Med J. 2006 July; 23(7): 546–549

Дилюция 40%
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• Гелофузин (UK), альбумин (USA, Australia)

– Значимо влияют на коагуляцию

– Риск кровотечений у пациентов с гиповолемией

Coats TJ, Brazil E, Heron M. Emerg Med J. 2006; 23(7): 546–549.

Традиционные коллоиды



65Coats TJ, Brazil E, Heron M. Emerg Med J. 2006 July; 23(7): 546–549

Haemaccel и Gelofusine
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Haemaccel и Gelofusine

• Должны оказывать ≈ эффект, а реально…

– Различие в концентрации Са
• Evans P A, Glenn J R, Heptinstall S. et al. Br J Anaesth 1998. 81198–202.

– Незначительное влияние Са
• Coats T J, Heron M. Emerg Med J 2006. 23193–194

• Отличия кристаллоидов и коллоидов – 

главная проблема?
– Coats TJ, Brazil E, Heron M. Emerg Med J. 2006 July; 23(7): 546–549.
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• Идентичная структура молекул, но…

– Гелофузин ↑↑ отрицательный заряд

– Вмешательство в свертываемость? 

• Мембрана тромбоцита: «-» фосфолипиды 

– Активация/взаимодействие с плазменными 

факторами
• T J Coats, E Brazil, and M Heron. Emerg Med J. 2006 July; 23(7): 546–549.

Haemaccel и Gelofusine
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• Полный функциональный анализ:

– TTP – весь процесс свертывания;

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

ТЭГ
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Клиническая значимость 

находок? 
– Coats TJ, Brazil E, Heron M. Emerg Med J.2006.23(7):546–549
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• В терапии хирургических кровотечений.
Tuman K. et al. Anesth Analg 1989. 69:69–75. 

Ekback G, Schott U, Axelsson K. et al. Acta Anaesth Scand 1995. 39:390–395.

Chapin J, Becker G, Hurlbert J. Transplant Proc 1989. 21:35–39.

Nuttall GA, Oliver WC, Ereth MH. et al. J Cardioth Vasc Anesth 1997.11:815–823

• И для процедур, требующих гепаринизации:

– Гемодиализ.
Furuhashi M, Ura N. et al. Nephrol Dial Transplant 2002. 17:1457–1462

Ограниченность 
«традиционных» тестов
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Гелофузин, 40% дилюция: профиль 

коагуляции ≈ гепаринизации для 

гемодиализа!
– Furuhashi M, Ura N. et al. Nephrol Dial Transplant 2002. 17:1457–1462. 

Клиническая 
значимость
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• Гиповолемия + кровотечение =           

+ гепарин?

• Пока нет доказательств in vivo…

– Избегать жидкостей, нарушающих in vitro
• Coats TJ, Brazil E, Heron M. Emerg Med J.2006.23(7):546–549

Шок 4 ст – 1500 мл гелофузина  
≈ 40% дилюция!
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• Скорость свертывания крови
– Цельной и дилютированной in vitro (55%)

C. Fenger-Eriksen, E. Anker-Møller, J. Heslop et al. BJA 2005 94(3):324-329
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• Дилюция: ГЭК/декстран 70/NaCl 0.9%:

– Начальную фазу не повреждает;

– Ослабляет рост тромба:

• ↓↓ MaxVel и ↑ tMaxVel.

– ↓↓ Прочность тромба – ↓↓ MCF.

• 200/0.5 ≈ 130/0.4 ≈ декстран 70!
C. Fenger-Eriksen, E. Anker-Møller, J. Heslop et al. BJA 2005 94(3):324-329
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• >40% – ↓ скорость образования тромбина и 

формирования сгустка:

– Тромбоциты частично компенсируют разведение.

• КОЛЛОИДНАЯ дилюция (in vitro) нарушает 

упругость сгустка.
Schols SE, Feijge MA et al. Transfusion. 2008 Nov;48(11):2384-94

Дилюционная 
коагулопатия
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• Продолжающаяся кровопотеря + 

коллоиды:
– Риск ↓↓фибриногена >↓эритроцитов.

Innerhofer P, Fries D, Margreiter J et al. Anesth Analg 2002; 95:858-865

McLaughlin TM, Fontana JF, Alving B, et al. Anesth Analg 1996; 83: 459–65

Дилюционная 
коагулопатия
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• Запуск:

– Полимеризация фибриногена/фибрина;

– ↓ Плотности сгустка – тип коллоида;

• ГЭК 130/0.4 – ↑↑ выраженный эффект!

• ↑ Фибриногена – профилактика:

– В т.ч. на фоне продолженного кровотечения.
Mittermayr M, Streif W. et al. Anesth Analg. 2007 Oct;105(4):905-17

Дилюционная 
коагулопатия
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• Механизмы точно неизвестны

• Дилюция 30% (кровотечение, 20 онкопац.)

–  ↓ всех факторов

• Фибриноген, фII, фXIII и фX – ↓↓ больше ожидаемого

–  ↓ MCF

– CT, MaxVel, образов. тромбина – без динамики 
Fenger-Eriksen C, Tonnesen E. et al. J Thromb Haem 2009;7:1099–105.

Дилюционная 
коагулопатия
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• Коррекция (in vitro) 

– Фибриноген – нормализация MCF и ↑ MaxVel;

– PCC, rFVIIa и тромбоциты – ↓ CT, ≈ MCF.

• Дефицит фибриногена – главная причина 

дилюционной коагулопатии 

Fenger-Eriksen C, Tonnesen E. et al. J Thromb Haem 2009;7:1099–105.

Дилюционная 
коагулопатия
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• Гемодилюция in vitro (55%)

C. Fenger-Eriksen, E. Anker-Møller, J. Heslop et al. BJA 2005 94(3):324-329
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Концентрат 
фибриногена

• ↓ Дилюционной коагулопатии;

• Вместе с тромбоцитами и фVIII:

– Практически не дает дополнительных преимуществ.

• Клиническая значимость?

– Нужны in vivo исследования.

C. Fenger-Eriksen, E. Anker-Møller, J. Heslop et al. BJA 2005 94(3):324-329
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• 60% дилюция, Рингер-лактат in vitro:
– Вся система гемостаза значимо изменилась.

• Эффекты:
– фXIII

– Фибриноген

– фXIII + фибриноген

– СЗП
Haas T, Fries D, Velik-Salchner C et al. Anesth Analg 2008; 106:1360-1365

Дилюционная 
коагулопатия
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• фXIII – нет эффекта

• СЗП – нормализация начальной фазы свертывания

• Фибриноген
– Дозисзависимая нормализ. всех ROTEM значений!

– Достоверные отличия от ≈ доз СЗП (P = 0.027)

• фXIII + фибриноген
– Ускорение начальной фазы

– ↑ a-угла и полимеризации фибриногена/фибрина >> 

только малых доз фибриногена
Haas T, Fries D, Velik-Salchner C et al. Anesth Analg 2008; 106:1360-1365

Дилюционная 
коагулопатия
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Fenger-Eriksen C, Tonnesen E, Ingerslev J et al. J Thromb Haem 2009;7:1099–105.
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• Декстраны и ГЭК 200/0.5 – максимальный 

эффект:
– Декстраны – ≈1,5 раза >ГЭК 200/0.5;

– ↓ Плазменного и сосудисто-тромбоцитарного 

звеньев;

– ↓ фVIII и индуцированной агрегации тромбоцитов.
Буланов А.Ю., Городецкий В.М. и соавт. Анестезиол. и реаниматол. 2004; 2: 25-9

Коллоиды 
при нарушении гемостаза
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Доноры 
костного  мозга 

Больные 
гемофилией А 

Буланов А.Ю., Городецкий В.М., Шулутко Е.М. и 
соавт. Анестезиол. и реаниматол. 2004; 2: 25-9.

ГЭК  Декстран

ГЭК  Декстран
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• Спленэктомия → ↑↑ тромбоцитов

– Тенденция к восстановлению функций (1 сут)

• Кроме декстрана – ↓↓ прирост тромбоц.

– Индуцированная агрегация ≈ на нулевых значениях 

(!)
• Буланов А.Ю., Городецкий В.М., Шулутко Е.М. и соавт. Анестезиол. и реаниматол. 

2004; 2: 25-9.

Коллоиды при 
нарушении гемостаза
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• Лидер по влиянию на здоровую систему 
гемостаза
– Взаимодействие с комплексом фVIII
– Силиконизирующий эффект

Буланов А. Ю. и др. Рос. журн. анестезиол. и интенсив. тер. 1999. № 2. С. 25-30. 
Молчанов И. В., Гольдииа О. А., Горбачевский Ю. В. Монографический обзор. - М., 1998.

De Jonge Е., Levi M. // Crit. Care Med. - 2001. - Vol. 29,N 6. - P. 1261-1267.
Harke H., Pieper C, Meredig J. et al. Anaesthesist. — 1980.-  Bd. 29. - S. 71. 

Декстран
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• Связывание фvW – ведущий механизм

• + активация фибринолиза

– Индукция выброса t–PA

– Связывание PAI-1 и a2-антиплазмина 
de Jоnge E., Levi M. Crit. Care Med. – 2001. – V. 29, № 6. – P. 1261–1267

Декстран
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• Клинически значимо 

– ↑ времени кровотечения

• Нормализация десмопрессином (↑ фvW)

– ↑ объема кровопотери

• Профилактика венозных тромбозов и ТЭЛА

de Jоnge E., Levi M.  Crit. Care Med. – 2001. – V. 29, № 6. – P. 1261–1267.

Imm A., Carlson R. W. Crit. Care Clin. – 1993. – V. 9, № 2. – P. 313–333.

Декстран
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• Декстран и ГЭК запрещены
– При нарушении гемостаза

• Гемофилии, б-ни Виллебранда, тромбоцитопении

– Осторожно при:
• Почечной недостаточности

• Приеме антитромботических препаратов и НПВС

• Декстраны – не более 1.5 г/кг 
Blanloeil Y, Trossaert M et al. Ann Fr Anesth Reanim. 2002 Oct;21(8):648-67

Декстран
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• Не рекомендован при патологии 

коагуляционного и сосудисто-

тромбоцитарного гемостаза
Буланов А.Ю., Городецкий В.М. и др. Анестезиол. и реаниматол. 2004; 2: 25-9.

Декстран
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Тетра-ГЭК

• Влияние на гемостаз клинически незначимо.
de Jоnge E., Levi M. // Crit. Care Med. – 2001. – V. 29, № 6. – P. 1261–1267.

Dieterich H. J., Haeberle H. A., Nohe B. In: Yearbook of intensive care and emergency medicine/ 
Vincent J.-J. (eds). – Berlin: Springer-Verlag. – 2004 - P. 714–721.

Imm A., Carlson R. W. // Crit. Care Clin. – 1993. – V. 9, № 2. – P. 313–333

Sander O, Reinhart K et al. Acta Anaesthesiologica Scand 2003; 47 1151-1158

• Препараты выбора.
С.Г. Решетников, А.В. Бабаянц, Д.Н. Проценко, Б.Р. Гельфанд. Инфузионная терапия в 

периоперационном периоде (обзор литературы) // Интенсивная терапия. - N1 - 2008 г.
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ГЭК 130/0.4
• Наименее выраженное действие.

Буланов А.Ю., Городецкий В.М. и др. Анестезиол. и реаниматол. 2004; 2: 25-9.
Baron J. F. И Tranfus. Aiternat. Transfus. Med. - 2000. -Vol.2. - №2.- P. 13-21. 
Haisch G., Botdt J. et al. // J. Cardiothorac. Vas. Anesth. - 2001. (15): 316-321. 

Katsuda K., Maeno H. // Thromb. Res. - 1980. - Vol. 19. -P. 655-662. 

• Только дилюция в отличие от других ГЭК.
Asskali F., et al. // Anasth. Intensivmed. Notfallmed. Schmcrz. - 2002. - Bd. 37. - S. 258-266. 

Baron J. F. И Tranfus. Aiternat. Transfus. Med. - 2000. -Vol.2. - №2.- P. 13-21. 
Gailandat R.C.G., Siemens A. W. et al. // Can.J. Anaesth. – 2000 (47)12:1207-1215.

Haisch G., Botdt J. et al. // J. Cardiothorac. Vas Anesth. - 2001. (15): 316-321.
Entholzner EK et al. Acta Anesthesiol Scand 2000; 44: 1116-21
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ГЭК 130/0.4
• Единственный ГЭК не влияет на тромбоциты

Entholmer E. R., Mielke L.L. et al. Acta Anaesth. Scand. - 2000. (44) 9:1116-1121. 

Franz A., Braunlich P., Gamsjager T. et al. // Anesth. Analg. 2001. (92):1402-1407

• ↑ активность фvW!
Baron J. F. И Tranfus. Aiternat. Transfus. Med. - 2000. -Vol.2. - №2.- P. 13-21.

Gailandat R.C.G., Siemens A. W. et al. Can.J. Anaesth. 2000, (47)12:1207-1215 

• Однако,… не все единодушны

– ГЭК 200/0.5 и 130/0.4 ≈ активация фибринолиза

• ↓ времени лизиса эуглобулинового сгустка

Jamnicki M., Zolimger A. et al. Anesth. Analg. - 1998. (87) 5:989-993.
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• У больных тромбоцитопенией

–  ↑ фvW на 19,2% (p<0.05)

• У гемофиликов и доноров костного мозга

– Динамика тестов в пределах гемодилюции
Буланов А.Ю., Городецкий В.М. и др. Анестезиол. и реанимат. 2004; 2: 25-9.

• Препарат выбора при патологии гемостаза

Волювен
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Волювен
• Не все единодушны

– Дозировка ГЭК! 

• При дозах >3 л (>40 мл/кг*сут) – лаб. 

признаки с-ма Виллебранда
Tabuchi N., Haan J. et al. Tromb. Haemost.-1995.-Vol.74.-P.1447-1451
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• Мета-анализ РКИ: пери/оп кровопотеря

– Потребность в препаратах донорской крови

– Изменения гемостаза
• Kozek-Langenecker SA., Jungheinrich C, Sauermann W et al. Anesth Analg 2008; 

107:382-390

ГЭК: 130/0.4 против 
200/0.5
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ГЭК: 130/0.4 против 
200/0.5

Kozek-Langenecker SA., Jungheinrich C, Sauermann W et al. Anesth Analg 2008; 107:382-390
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ГЭК: 130/0.4 против 
200/0.5

Kozek-Langenecker SA., Jungheinrich C, Sauermann W et al. Anesth Analg 2008; 107:382-390
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ГЭК: Гета или Тетра
• РКИ, ортопедия (100 пац.): кровопотеря

– Гета-ГЭК – ↑трансфузия эритроцитов

• 13.8 ± 12.9 мл/кг против  8.0 ± 6.4 мл/кг (р<0,05)

– Gandhi SD, Weiskopf RB. et al. Anesthesiology 2007;106:1120–7
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Copyright © 2010 Anesthesiology. Published by Lippincott Williams & Wilkins.

Gandhi SD, Weiskopf RB, Jungheinrich C et al. Anesthesiology 2007;106:1120–7

ГЭК: Гета или Тетра
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Желатины
• Крайне противоречивые публикации

– Безопасны – доза не ограничена
• Франке Р. Анестезиология и реаниматология. 1999. №3 с.70-76.

– ≈ с декстранами (75 кДа)

– ↑ агрегацию эритроцитов, ↑ вязкость крови 
• Братусь В.В., Бутылин Ю.П., Дмитриев Ю.Л. Киев,1980.

– ↑ время кровотечения, ↓ формиров. сгустка,   

↓ агрегацию тромбоцитов
• P. A. Evans, J. R. Glenn,  et al. British J Anaesthesia. - 1998 (81) 2:198-202 
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• Желифундол и с-м Виллебранда (36 пац.)

– Гетерогенности не отмечено 

• ↓ ристоцитинзависимой агрегации и

• Активности фvW (p<0.05)

– Лаб. признаки только >3 л (>40 мл/кг*сут)

• Tabuchi N., Haan J. et al. Tromb. Haemost. - 1995. - Vol. 74. - P. 1447-1451.

Желатины
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Желатины

• Влияют на систему гемостаза
– Evans P.A., Glenn J.R. Heptinstall S. et al. 

Br.J.Anaesth.-1998.-Vol.81.-P.198-202

– Thurner F. Intensive Care Med.-1990.Vol.16.-P.148

– Van der Linden P, Schmartz D. Pharmacology of gelatins. In: Baron JF, ed. 

Plasma volume expansion. Paris: Arnette, 1992: 67-74

– Van der Linden P, De Hert S, Daper A, et al. Can J Anaesth 2004;51:236-41

– Ciavarella D, Reed RL, Counts RB, et al. Br J Haematol 1987; 67:365- 8
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Желатины
• Связывают фvW

• Нарушают полимериз. фибрин-мономера

– ↓ качество фибринового сгустка

• Клиническое значение?

– de Jоnge E., Levi M. // Crit. Care Med. – 2001. – V. 29, № 6. – P. 1261–1267.
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Коллоиды

• Кроме кристаллоидов ВСЕ КОЛЛОИДЫ 

ИЗМЕНЯЮТ ГЕМОСТАЗ ПРИ ДИЛЮЦИИ 

>30%.ичительная стратегия предпочтительна

Blanloeil Y, Trossaert M et al. Ann Fr Anesth Reanim. 2002 Oct;21(8):648-67
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Патология гемостаза

• Более строгие ограничения суммарного 

объема коллоидов   (в т.ч. ГЭК 

130/0.4)

– Макс. безопасная доза – 15 мл/кг*сутки
Буланов А.Ю. и др. Анестезиология и реаниматология. - 2004. - №2. - С. 25-29
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Коллоиды 

• Последствия отличаются при исходной 

патологии гемостаза 

– Кристаллоиды, желатины или альбумин 

предпочтительны при гемодилюции >30% 

Van der Linden P et al. Can J Anaesth. 2006 Jun;53(6 Suppl):S30-9.
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Коллоиды 
• Клинические последствия не столь значимы, 

если

– Соблюдены доза и длительность лечения 

– Учтено состояние гемостаза и особенности 

клинической ситуации

Van der Linden P et al. Can J Anaesth. 2006 Jun;53(6 Suppl):S30-9.



Состав 114



Кристаллоиды

115



«ЛЮБИМЫЙ»

• рН = 3,5-7

• Дилюция HCO3
-

• Гипер- Na+/Cl- емия



• Термины «нормальный» или «физиологический», 

применяемые без научного обоснования к 0.9% NaCl, 

послужили широкому применению раствора:

– Ни химически нормальный (58.5 г NaCl /л);

– Ни физиологически идентичный внеклеточной жидкости.
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Гиперхлоремия и 
метаболический ацидоз

• Сулят неприятности. 
McFarlane C, et al. Anaesthesia 1994.

Scheingraber S, et al. Anesthesiology 1999.
Prough DS, et al. Anesthesiology 1999.

• Кардиохирургические и пациенты с 

сепсисом:
– Выше риск летальности.

 McCluskey SA, et al. Anesth Analg 2013.
Raghunathan K, et al. Crit Care Med 2014.



• Эффекты со стороны почек:

– Спазм афферентных артерий.

• Снижение:

– Почечного кровотока;

– Корковой перфузии.

…даже у здоровых добровольцев.
Wilcox CS. J Clin Invest 1983.

Chowdhury AH, et al. Ann Surg 2012.

Высоко-Cl- 
инфузия



• Повышенный риск:
– ОПН, мет. ацидоза; 
– Гемотрансфузий;
– Длительности ИВЛ.

Krajewski ML, et al. Br J Surg 2015. 
Sadan O, et al. Crit Care Med. 2017.

• Все еще популярен, несмотря на 
доказательства риска:
– ОПН, тяжести течения;
– Летальности.
…по сравнению с полиионными растворами.

Bellomo R, et al. JAMA 2012.
Bellomo R, et al. Intensive Care Med 2015.

Высоко-Cl- 
инфузия



• III. ВЫБОР ИНФУЗИОННЫХ РАСТВОРОВ

• Рекомендация 22. Изотонический 0,9% раствор натрия хлорида 

не является физиологическим раствором (Уровень доказанности 

низкий).

• Рекомендация 23. Не рекомендуется применение в рутинной 

практике изотонического 0,9% раствора натрия хлорида для 

проведения волемической терапии… (Уровень доказанности 

средний).



• III. ВЫБОР ИНФУЗИОННЫХ РАСТВОРОВ

• Рекомендация 24. Изотонический 0,9% раствор натрия хлорида 

может быть использован в клинической практике только как 

ингредиентный раствор, на основе которого разводятся 

лекарственные препараты… (Уровень доказанности средний).



• 0,9% NaCl не использовать в качестве 
волемического препарата в критической 
медицине

A



Современный тренд
• «Возмещение внеклеточных потерь жидкости 

ИЗОТОНИЧЕСКИМИ КРИСТАЛЛОИДАМИ (2C)»

• Периоперационно –   
сбалансированные растворы

А



Схема свертывания крови

ФибриногенФибрин 
мономеры

Протромбин I Тромбин

F XaF X F X

F VIIF VIIa

F IXaF IX

F XIaF XI

Контакт с поверхностью
Коллаген 

FXII активатор

F XIIaF XII

F III (тканевой 
тромбопластин)

Дефект ткани/клеток

Внутренний путь Внешний путь

Factor 3 тромбоцитов

Ca2+

Ca2+

Ca2+

Ca2+ Ca2+

Фибрин 
полимеры

Сшитая 
фибриновая сеть

F XIIIa F XIII

F VF Va

F VIIIaF VIII

Ca2+



СОСТАВ:
немного конкретики

126
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Корригирующий
раствор 

154

154



Базисный раствор 



Базисный раствор 

Глюконат

140 ммоль/л
5    ммоль/л
1,5  ммоль/л
0    ммоль/л

146,5
98  ммоль/л

27  ммоль/л
23  ммоль/л
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Больше объемы – 

больше отеки

Dellinger R.P., Levy M.M., Carlet J.M. et al., 2008

Кристаллоиды

130



Коллоиды

•Декстраны
•Желатины
•Крахмалы
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• У беременных и кормящих коллоиды 
ТОЛЬКО в неотложных случаях 
(безопасность у детей?)

132

А



Рандомизированное, 
двойное слепое, 
многоцентровое в 
параллельных 

группах

Набор пациентов 
закончен!



⚫ Даже малое ↘ pH и tº – замедление каскада 
коагуляции.

Meng ZH, et al. J Trauma 2003
Wolberg AS, et al. J Trauma 2004

Lier H, et al. J Trauma 2008

⚫ Избегать гипоксемии/ацидоза! 
⚫ Коррекция pH содой недостаточна для реверсии 

ацидотической коагулопатии.
Martini WZ, et al. J Trauma 2006

Darlington DN, et al. J Trauma 2011

⚫ Снизить потери тепла! 

Коагулопатия при 
политравме
(Европейские / немецкие рекомендации)



⚫ Европейские (либо-либо):
⚫ СЗП: эритроциты – минимум 1 : 2; 

⚫ Фибриноген и эритроц. с учетом Hb пациента.
Rossaint R, et al. The European guideline on management of major bleeding and coagulopathy following trauma: fourth 

edition. Crit Care 2016

⚫ Немецкие - если плазма, то:
⚫ СЗП : эритроциты : тромбоциты – 4 : 4 : 1;

⚫ Затем с учетом коагулограммы и/или ТЭГ.
S3 Guideline on Treatment of Patients with Severe and Multiple Injuries, 

http://www.awmf.org.leitlinien/II/012-019.html [Accessed 29 September 2016].

Коагулопатия при 
политравме
(Европейские / немецкие рекомендации)



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

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

⚫ RBC : FFP: pooled platelets - 1.5 : 1 : 1
⚫ Стоп протокол, если есть время для POC-диагностики.

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

Кровопотеря в акушерстве



⚫ ИТТ на на основе СЗП:
⚫ ПВ / АПТВ <1.5 нормы;

⚫ Избегать, если нет серьезного кровотечения.

⚫ ИТТ на основе факторов:
⚫ Фибриноген (крио), если кровотечение с ТЭГ-

гипофибриногенемией;

⚫ Или фибриноген <1.5–2.0 г/л.
+ Gonza´lez-Guerrero C, et al. Blood Coagul Fibrinolysis 2016 [ePAP]

Коагулопатия при 
политравме
(Европейские / немецкие рекомендации)



⚫ Кровотечение, ТЭГ-гипокоагуляция и 

нормальный фибриноген:
⚫ PCCs или СЗП;

⚫ Мониторинг ТЭГ / фибриногена;

⚫ Тромбоцитов > 50 *109 /л.

ЧМТ и/или продолженное кровотечение:
Тромбоцитов >100 *109 /л. 

Rossaint R, et al. The European guideline on management of major bleeding and coagulopathy following trauma: fourth 
edition. Crit Care 2016

S3 Guideline on Treatment of Patients with Severe and Multiple Injuries,http://www.awmf.org.leitlinien/II/012-019.html 
[Accessed 29 September 2016].

Коагулопатия при 
политравме
(Европейские / немецкие рекомендации)



⚫ Транексамовая кислота:
⚫ Как можно раньше; в т.ч. догоспитально;

⚫ Не задерживать из-за ТЭГ диагностики.
Inaba K, et al. J Trauma Acute Care Surg 2015

Maegele M, et al. Anaesthesist 2015

⚫ НЕ ВВОДИТЬ СПУСТЯ 3 ЧАСА от травмы: 
⚫ Побочные эффекты.

Rossaint R, et al. The European guideline on management of major bleeding and coagulopathy following trauma: fourth 
edition. Crit Care 2016

S3 Guideline on Treatment of Patients with Severe and Multiple Injuries,http://www.awmf.org.leitlinien/II/012-019.html 
[Accessed 29 September 2016].

Коагулопатия при 
политравме
(Европейские / немецкие рекомендации)





⚫ rFVIIa:
⚫ Массивное кровотечение + коагулопатия, 

несмотря ни на что.
Hauser CJ, et al. J Trauma 2010 

Десмопрессин:
Рутинно не показан.

Rossaint R, et al. The European guideline on management of major bleeding and coagulopathy following trauma: fourth 
edition. Crit Care 2016

Коагулопатия при 
политравме
(Европейские / немецкие рекомендации)



• ПРЕДЛАГАЕМ:
– Подумать об использовании rFVIIa при 

некурабельном кровотечении во время/после 

сердечнососудистых операций, если 

традиционная гемостатическая терапия 

неэффективна. (2В)



⚫ rFVIIa – терапия спасения для 

предотвращения ампутации матки

Кровопотеря в акушерстве



фVIIа



Частота острого 
ДВС (%) в 

зависимости от 
кровопотери

Собственные данные, 1999 г. 

Летальность от 
ОМК

+ Cell Saver



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



⚫ Оптимальная трансфузионная стратегия?
⚫ Идеальное соотношение продуктов крови?

⚫ Роль ТЭГ?

⚫ Показания для транексамовой кислоты?

⚫ Эффекты раннего использования фибриногена?

⚫ Роль концентратов факторов?

Коагулопатия при 
политравме
(Австралийские  рекомендации)
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Спасибо!

Центр им. В.А. Алмазова


