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Целью исследования явилась демонстрация практического использования «глобального» лабора�
торного теста – низкочастотной пьезотромбоэластографии в оценке и мониторинге гемостатических
нарушений при критических состояниях (геморрагический шок, посттравматические тромбогеморраги�
ческие осложнения). Технология низкочастотной пьезотромбоэластографии в режиме «point�of�care test»
дает информацию о всех трех фазах свертывания крови с интегративной оценкой состояния сосудисто�
тромбоцитарного, коагуляционного, противосвертывающего звеньев гемостаза и суммарной фибрино�
литической активности. Показано, что оценка гемостатического потенциала цельной крови – интегра�
тивной активности сосудисто�тромбоцитарного, коагуляционного, противосвертывающего и фибрино�
литического звеньев системы гемостаза, определяющих во временном срезе реологические свойства
крови и возможность ограничения экстравазации ее клеточного и жидкостного компонентов при повреж�
дении сосудистой стенки, выполненная методом низкочастотной пьезотромбоэластографии в опера�
тивном режиме, позволяет выявить критические нарушения гемостаза и сформировать адекватную так�
тику их коррекции.
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Введение
Острая массивная кровопотеря, неизбежно

сопровождающая различные чрезвычайные си�
туации природного и техногенного характера, а
также ведение военных действий, наряду с трав�
матическим шоком, являются не только ведущей
причиной смерти, но и формирования синдро�
ма полиорганной недостаточности (СПОН) – за�
кономерного исхода перенесенных критических
состояний. Летальность у больных, перенесших
критическое состояние, осложнившееся СПОН,
остается высокой и колеблется, по данным раз�
ных авторов, от 35 до 75 %, не имея тенденции к
уменьшению [1–4, 8].

Независимо от причин дисбаланса достав�
ки и потребления кислорода тканями (синдром
длительного раздавливания, геморрагический
и токсико�инфекционный шок, эклампсия, от�
равления и т.д.), неизбежное развитие синдро�
ма системного воспалительного ответа сопро�
вождается выбросом огромного количества
медиаторов, негативно сказываясь на функции
системы регуляции агрегатного состояния кро�
ви (РАСК), нарушения которой зачастую высту�
пают основой патогенеза фатальных осложне�
ний [3, 5].

Исходя из этого постулата, своевременная,
основанная на объективных данных, коррекция
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гемостазиологических нарушений может не
только предупредить прямые (тромботические,
геморрагические) осложнения, но и обеспечить
ненаступление СПОН. Вместе с тем, существую�
щие методы оценки гемостаза в цитратной кро�
ви (клоттинговые, амидолитические, иммуно�
ферментные) не только запаздывают по време�
ни в силу технологии реализации, но и фрагмен�
тарны по своей сути, а существующие «глобаль�
ные» тесты исключают получение информации
по I, II и даже III фазе свертывания крови. Полу�
чается, что основными методами коррекции
перечисленных критических состояний остает�
ся либо восполнение возникшего дефицита
объема циркулирующей крови (ОЦК), либо ме�
дикаментозное его приведение в соответствие с
объемом циркуляторного русла без оператив�
ного учета гемостазиологических нарушений [6].

Внедрение в клиническую практику «глобаль�
ного» теста оценки системы РАСК – низкочас�
тотной пьезотромбоэластографии (НПТЭГ)
цельной крови позволяет осуществлять оценку
гемостатического потенциала (ГП) – «интегра�
тивной составляющей полного цикла гемокоа�
гуляции, обеспечивающей необходимую теку�
честь и предупреждение экстравазации клеточ�
ных и жидкостных компонентов циркулирующей
крови при повреждении сосудистой стенки» [7].

Цель работы – демонстрация возможности
оценки функционального состояния системы
РАСК в цельной крови методом НПТЭГ, в режиме
«point�of�care test» при массивной кровопотере.

Материалы и методы
Исследовали 120 условно здоровых добро�

вольцев и 12 больных с массивной кровопоте�
рей в объеме от 1000 до 4000 мл. Коррекцию
дефицита ОЦК осуществляли: кристаллоидами,
препаратами желатина (3 % гелаплазма), ауто�
эритроцитами, свежезамороженной плазмой,
эритроцитной массой, тромбоконцентратом.

Стандартизацию этапа пробоподготовки
обеспечивали забором 1 мл крови из кубиталь�
ной вены без наложения жгута в 3�компонент�
ный силиконированный шприц (V = 2,5 мл) и
немедленным (10–12 с) началом исследования.

Функциональное состояние системы гемо�
стаза оценивали методом НПТЭГ на аппаратно�
программном комплексе АРП�01М «Меднорд»
(Россия, регистрационное свидетельство ФРС
№ 2010/09767).

Определение ГП производили с использо�
ванием компьютерной программы ИКС «ГЕМО�
3», включающей оценку:

 – начального этапа коагуляции (ИКК�интен�
сивность контактной коагуляции в о. е);

– тромбиновой активности (КТА�константа
тромбиновой активности в о.е., ИКД�индекс
коагуляционного драйва в о.е.);

– интенсивности полимеризации сгустка
(ИПС в о.е.);

– времени (мин) образования поперечно
сшитого фибрина (t5);

– максимальной плотности сгустка (МА в
о.е.);

– коэффициента суммарной противосверты�
вающей активности (КСПА в о.е.);

– интенсивности ретракции и лизиса сгустка
(ИРЛС в %);

– определения «точки желирования» в мин
(t3 – время свертывания крови).

Определение и расчет анализируемых пока�
зателей представлен на рис. 2: ИКК = (A0 – A1)/
t1; КТА = 100/t2; ИКД = (A3 – A0)/t3; ИПС = (A4 –
A3)/t4(const); КСПА = ИКД/ИПС; ИТС = МА/t6;
ИРЛС = [(A5 – A6)•100]/A5.

Полученные данные обработали в среде
Microsoft Excel и SPSS 13.0. Проверили нор�
мальность распределения количественных по�
казателей с помощью критерия Колмогорова–
Смирнова. Провели статистическое описание
групп, включенных в исследование с использо�
ванием непараметрических методов. Оценива�
ли количественные данные, представленные в
виде Me[Q1; Q4] (где Me – медиана, Q1 – нижний
квартиль, Q4 – верхний квартиль). Для провер�
ки статистических гипотез о различии между
исследуемыми группами использовали непа�
раметрический критерий Манна–Уитни при
p < 0,05.

Результаты и их анализ
Из результатов, представленных в таблице,

показано, что статистически значимые разли�
чия оцениваемых параметров системы РАСК у

Рис. 1. Измерение состояние гемостаза на аппаратно�
программном комплексе АРП�01М «Меднорд».
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больных с массивной кровопотерей от таковых
здоровых лиц определяются во всех звеньях,
отражающих фазность свертывания цельной
крови и процесс фибриногенеза (инициация,
амплификация, пропагация, латеральная сбор�
ка и образование поперечно�сшитого фибри�
на): сосудисто�тромбоцитарном, коагуляцион�
ном, противосвертывающем и фибринолити�
ческом. В алгоритме оценки ГП общий тренд
НПТЭГ может быть охарактеризован как: «сдвиг
влево и вверх», при регистрируемой структур�
ной и хронометрической гиперкоагуляции.

На рис. 3 представлена характерная НПТЭГ,
регистрируемая при массивной кровопотере.
Ее сравнительный анализ с НПТЭГ здорового
добровольца демонстрирует, что ГП при мас�
сивной кровопотере характеризуется структур�
ной (МА = 591 о.е.) и хронометрической (t5 = 24
мин) гиперкоагуляцией при сдвиге НПТЭГ «вле�
во и вверх» – точка желирования (t3 = 3,5 мин).
Суспензионная стабильность крови при крово�

потере снижена за счет внутрисосудистой аг�
регации форменных элементов крови (ИКК не
определяется). Тромбиновая активность резко
усилена как на этапе амплификации (КТА =
100 о.е.), так и пропагации (ИКД = 82 о.е.) фиб�
риногенеза. Суммарная противосвертывающая
активность усилена адекватно регистрируемой
тромбинемии (КСПА = 3,98 о.е.). Полимериза�
ционный и стабилизационный этап фибриноге�
неза усилены (ИПС = 21 о.е.; t5 = 24 мин). Сум�
марная литическая активность крови в диапа�
зоне референтных величин здоровых лиц.

Следует обратить внимание на то, что важ�
нейшим звеном в изучении системы РАСК явля�
ется оценка фазы «инициации» фибриногене�
за – триггера развития или купирования тром�
богеморрагических осложнений, возможность
определения которой в режиме «point�of�care
test» до настоящего времени отсутствовала.
НПТГ позволяет в режиме реального времени
оценивать состояние агрегационной активнос�
ти форменных элементов крови и ее суспензи�
онную стабильность – ключевые составляющие
начального этапа коагуляции по показателям
∆A0�1; t1 и ИКК.

На рис. 4 представлены характерные НПТЭГ
и ее масштабированный участок, регистрируе�
мые при усиленной агрегационной активности
форменных элементов крови (А) и при ее внут�
рисосудистой активации (В) в сравнении с НПТГ
здорового добровольца (С). Как видно из при�
веденных данных графика А, повышенная агре�
гационная активность форменных элементов
крови (ИКК = 95 о.е.) регистрируется при зна�

Рис. 2. Алгоритм определения и расчета анализируемых показателей НПТЭГ.
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Рис. 3. НПТЭГ здорового добровольца (1) и больного (2) с массивной
кровопотерей (около 2000 мл ). A0 – A3 – агрегатное состояние на этапе

фибриногенеза.

Рис. 4. НПТЭГ и ее масштабированный участок на этапе инициации
фибриногенеза при усиленной агрегационной активности форменных

элементов крови (А) и ее внутрисосудистой активации (В) и НПТЭГ
у здорового добровольца (С).

чительном снижении амплитуды НПТГ в точке
достижения t1 (∆А = 195 о.е.). При внутрисосу�
дистой активации свертывания крови (график
В) и, в частности, на начальной стадии тромбо�

геморрагического синдрома, ∆А и ИКК ex vivo
не определяются в силу присутствующего in vivo
фибриногенеза на стадиях инициации и, воз�
можно, амплификации.
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Таким образом, судя по полученным резуль�
татам, показатели ∆А0 – 1; t1 и ИКК метода НПТЭГ
в алгоритме оценки гемостатического потенци�
ала позволяют не только контролировать агре�
гационную активность форменных элементов
крови и ее суспензионную стабильность, но и
оценивать эффективность дезагрегантной тера�
пии.

На рис. 5 представлены данные НПТЭГ, реги�
стрируемые с дискретностью в 30 мин у боль�
ной N на фоне развития и коррекции тромбо�
геморрагического синдрома при массивной
кровопотере (около 4000 мл). Как видно из ди�
намики приведенных НПТГ, оцениваемый гемо�
статический потенциал в ходе проводимой те�
рапии претерпевает существенные изменения:
от исходной структурной и хронометрической
гиперкоагуляции со сдвигом «влево и вверх» с
внутрисосудистой активацией фибриногенеза
(см. рис.5, графики 1, 2) до структурной гипо�
коагуляции и хронометрической гиперкоагуля�
ции с резко усиленной литической активностью
крови (см. рис. 5, график 3) и без таковой (см.
рис. 5, график 4). ИРЛС на этих этапах монито�
ринга составили 8,6 и 7,4 % соответственно.

Указанные изменения регистрируются на
фоне колебаний суммарной противосвертыва�
ющей активности крови от референтных вели�
чин здоровых лиц (см. рис. 5, график 1, КСПА =
1,9 о.е.) до статистически значимого ее повы�
шения (см. рис. 5, графики 2, 4, КСПА = 5 о.е. и
КСПА = 4 о.е. соответственно).

Приведенный конкретный пример изменения
гемостатического потенциала на этапах транс�
фузионной коррекции массивной кровопотери
не столько демонстрирует эффективность эм�
пирически подобранной схемы лечения (бази�
рующейся лишь на восполнение объема экст�
равазата с учетом обеспечения должного гема�
токрита), сколько свидетельствует в пользу воз�
можности и необходимости (при получении
оперативных и своевременных данных) приме�
нения таргетных, в отношении нарушенных аг�
регационных и коагуляционных функций эндо�
телиально�внутрисосудистого континуума, ле�
карственных средств из арсенала антиагреган�
тов, антикоагулянтов и фибринолитиков.

Заключение
Таким образом, «глобальный» метод оценки

системы РАСК – НПТЭГ позволяет в режиме ре�
ального времени («point�of�care test») осуществ�
лять динамический контроль процесса гемоко�
агуляции на всех этапах фибриногенеза (ини�
циации, амплификации, пропагации, латераль�
ной сборки), а также ретракции и лизиса попе�
речно�сшитого фибрина, открывая информа�
цию о присутствующих нарушениях гемостати�
ческого потенциала.
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Рис. 5. Динамика НПТЭГ, регистрируемая при массивной кровопотере
в процессе развития и коррекции тромбогеморрагического синдрома.
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Abstract. The aim of the study was to demonstrate the practical use of «global» laboratory test – low�
frequency piezothromboelastography in assessing and monitoring hemostatic disorders in critical conditions
(hemorrhagic shock, posttraumatic thrombosis and hemorrhagic complications). Technology of low�frequency
piezothromboelastography in «point – of – care test» mode provides information on all three phases of coagulation
with an integrative assessment of the state of vascular�platelet, coagulation, anticoagulant components of
hemostasis and total fibrinolytic activity. It is shown that the evaluation of hemostatic potential of whole blood –
the integrative activity of vascular�platelet, coagulation, fibrinolytic and anticoagulant hemostasis defining
actual rheological properties of blood and its ability to limit extravasation of cellular and liquid components
when vascular wall is damaged using low�frequency piezothromboelastography makes it possible to reveal
critical hemostatic disorders and develop adequate approach for their correction.

Keywords: hemostasis, thrombosis and hemorrhagic disorders, low�frequency piezothromboelastography,
hemostatic potential, personification of therapy.
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