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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ 
ТРОМБОЭЛАСТОГРАММЫ 
У ПОСТРАДАВШИХ С ТЯЖЕЛОЙ 
СОЧЕТАННОЙ ТРАВМОЙ ТАЗА
EXPERIENCE WITH USE OF THROMBOELASTOGRAM FOR PATIENTS WITH SEVERE COMBINED PELVIC

В структуре тяжелых сочетанных травм частота повреждения таза до-

стигает 10-42 %. Летальность у таких пострадавших может достигать 

58 %. Мониторинг системы гемостаза с целью выявления и своевремен-

ной коррекции коагулопатии в процессе лечения пострадавших с тяже-

лой сочетанной травмой таза (СТТ) и острой массивной кровопотерей 

вследствие продолжающегося внутритазового кровотечения приобрета-

ет первостепенное значение. Использование тромбоэластографии (ТЭГ) 

позволяет получить данные по всем фазам свертывания крови, оценить 

физические свойства сгустка крови и активность процессов фибрино-

лиза.

Цель исследования – комплексная оценка состояния свертывающей 

системы крови у пострадавших с тяжелой СТТ, сопровождающейся вну-

тритазовым кровотечением и различной величиной острой кровопотери 

для коррекции заместительной гемотрансфузионной терапии.

Материал и методы. Нами проанализированы результаты лечения 

21 пострадавшего с тяжелыми СТТ и внутритазовым кровотечением в 

острый период травматической болезни, доставленного в травмоцентр 

I уровня за 2017-2020 гг. Мужчин было 18 (85,7 %), женщин – 3 (14,3 %). 

11 человек имели вертикально-нестабильные (тип С), 8 – ротацион-

но-нестабильные (тип В) травмы таза, 2 – сложный перелом вертлужной 

впадины, согласно классификации М. Tile и М.Е. Muller – AO/ASIF. При 

поступлении в противошоковую операционную у пострадавших оце-

нивали тяжесть повреждения по шкалам ISS и ВПХ-П (МТ), признаки, 

указывающие на острую массивную кровопотерю, данные коагулограм-

мы (фибриноген, АЧТВ, МНО). Пострадавшие были разделены на две 

группы по величине острой кровопотери: 20-30 % и более 30 % объема 

циркулирующей крови (ОЦК). Помимо базисных тестов коагулограммы 

(МНО, АЧТВ), мы использовали ТЭГ для оценки всей системы гемостаза 

в целом. Вероятную потребность в проведении массивной заместитель-

ной гемотрансфузионной терапии оценивали по шкале TASH.

Результаты. С целью остановки внутритазового кровотечения выпол-

няли фиксацию таза аппаратом внешней фиксации в 13 наблюдениях 

The frequency of pelvic fractures in severe combined injuries reaches 

10-42 %. Mortality in such victims can reach 58 %. It’s important to 

monitor the hemostasis system to identify and correct coagulopathy 

during the treatment of patients with severe combined pelvic injury 

(CPI) and acute massive blood loss due to continued intracranial bleed-

ing. Thromboelastography (TEG) allows you to obtain data on all phases 

of blood coagulation, to assess the quality of the clot and fibrinolysis.

Objective − a comprehensive assessment of the blood coagulation sys-

tem in patients with severe CPI and pelvic hemorrhage for the correction 

of transfusion therapy.

Materials and methods. We analyzed the results of treatment of 

21 victims with severe CTI and intrapelvic bleeding, delivered to the 

level 1 trauma center in 2017-2020. There were 18 men (85.7 %) and 

3 women (14.3 %). 11 people had vertically unstable (type C), 8 – rota-

tionally unstable (type B) pelvic injuries, 2 had complex fracture of the 

acetabulum, according to the classification of M. Tile and M. E. Muller – 

AO/ASIF. The severity of the injury was assessed using ISS and VPKh-P 

(MT) scales. Additionally, we analyzed the pathophysiological signs of 

acute massive blood loss and coagulogram data (fibrinogen, APTT, INR). 

The probability of massive hemotransfusion was assessed on the TASH 

scale.

Results. In order to stop pelvic bleeding, pelvic fractures were fixed 

with external fixation in 13 observations (including simultaneous stabi-
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В структуре тяжелых сочетанных 
травм частота повреждения 

таза достигает 10-42 %, из них не-
стабильные повреждения таза – от 
39,0 до 81,4 % [1, 2]. Летальность 
у пострадавших с сочетанной трав-
мой и стабильными цифрами гемо-
динамики может составлять 3 %, 
а в случае нестабильной гемоди-
намики этот показатель достигает 
33-58 % [3, 4]. Пострадавший с тя-
желой сочетанной травмой таза и 
продолжающимся внутритазовым 
кровотечением имеет мало шансов 

на выживание без надлежащей ин-
тенсивной терапии, раннего хирур-
гического гемостаза и адекватной 
заместительной гемотрансфузион-
ной терапии.

Массивная гемотрансфузионная 
терапия сопровождается осложне-
ниями. Так, при объеме инфузии 
более 2000 мл коагулопатия разви-
вается более чем у 40 % пострадав-
ших, свыше 3000 мл – более чем 
в 50 % наблюдений, при гемотранс-
фузии 4000 мл и более – свыше 
70 % пострадавших [5]. В число 

наиболее тяжелых осложнений, 
связанных с нарушением свертыва-
ющей системы крови, возникающих 
в острый период травмы, входит 
ранняя посттравматическая коагу-
лопатия потребления (ATC – acute 
traumatic coagulopathy), крайним 
выражением которой является 
ДВС-синдром, значительно ухуд-
шающий течение травматической 
болезни и итоговый прогноз [1]. В 
25-35 % наблюдений у пострадав-
ших с тяжелой сочетанной травмой 
развиваются нарушения в системе 

(из них одновременно стабилизировали рамой Ганца в 2, крестцово-под-

вздошными винтами – в 8 наблюдениях). В одном случае провели вне-

брюшинную тампонаду таза, в двух – диагностическую тазовую анги-

ографию с эмболизацией. Пострадавшим также проводили операции 

по устранению жизнеугрожающих последствий травм других областей 

тела.

В динамике гемотрансфузионной терапии отмечали изменения пара-

метров тромбоэластограммы цельной цитратной крови у пострадавших 

с тяжелой сочетанной травмой таза с величиной острой кровопотери 

20-30 % ОЦК. Нарастала скорость фаз инициации и амплификации (по-

казатель R, мин) с 11,7 ± 3,1 до 13,5 ± 4,7, изменялась кинетика фор-

мирования сгустка (показатели К, мин, и угол α, градусы): с 5,3 ± 2,8 

до 4,1 ± 1,0 и с 42,8 ± 8,8 до 43,2 ± 6,0 соответственно, увеличивалась 

максимальная амплитуда формирования сгустка (показатель МА, мм): 

с 45,8 ± 19,7 до 60,9 ± 14,7. У пострадавших с величиной кровопотери 

более 30 % ОЦК нарастала скорость фаз инициации и амплификации 

(показатель R, мин) с 14,6 ± 9,2 до 18,1 ± 10,8, изменялась кинетика 

формирования сгустка (показатели К, мин, и угол α, градусы): с 9,1 ± 

4,7 до 8,0 ± 7,2 и с 27,3 ± 12,6 до 34,1 ± 13,1 соответственно, увели-

чивалась максимальная амплитуда формирования сгустка (показатель 

МА, мм): с 39,9 ± 10,3 до 55,8 ± 15,6. У пострадавших с дефицитом 

ОЦК более 30 % статистически значимых различий показателя МА ТЭГ в 

образцах плазмы, обедненной тромбоцитами, при поступлении и через 

сутки не было.

Анализ результатов лечения показал, что в изучаемых группах в остром 

периоде травмы летальных исходов вследствие жизнеугрожающих по-

следствий повреждений не наблюдали. У двоих пострадавших неблаго-

приятное течение травматической болезни привело к летальному исхо-

ду от развившихся осложнений (пневмонии и сепсиса) в более позднем 

периоде.

Вывод. У пострадавших с тяжелой СТТ по данным тромбоэластографии 

отмечали нарастание скорости фаз инициации и амплификации (пока-

затель R), кинетику формирования фибринового сгустка (показатели 

К, угол α), показатель максимальной амплитуды МА, характеризующий 

механические свойства сформировавшегося сгустка (показатель МА), 

что позволяло нам оценить эффективность проводимой заместительной 

компонентной гемотрансфузионной терапии.

ТЭГ как метод оценки адекватности заместительной гемотрансфузион-

ной терапии позволяет корригировать качественный и количественный 

состав компонентов и препаратов крови.

У пострадавших с дефицитом ОЦК более 30 % схема заместительной 

гемотрансфузионной терапии должна основываться не только на пока-

зателях ТЭГ цельной цитратной крови, но и плазмы, обедненной тром-

боцитами.

Ключевые слова: тробоэластография; политравма; повреждение та-

зового кольца; гемостаз.

lizing with Ganz frame in 2 cases and ileosacral screws in 8 cases). In 

one case, extraperitoneal pelvic tamponade was performed, in two − 

diagnostic pelvic angiography with embolization. The victims also re-

ceived emergency operations to eliminate the life-threatening effects 

of injuries.

The victims were divided into two groups according to the volume of 

acute blood loss: 20-30 % and more than 30 % of the circulating blood 

volume (CBV). The rate of initiation and amplification phases (R value, 

minutes) increased from 11.7 ± 3.1 to 13.5 ± 4.7, kinetics of clot for-

mation changed (K value, minutes, α-angle, degrees) from 5.3 ± 2.8 to 

4.1 ± 1.0 and from 42.8 ± 8.8 to 43.2 ± 6.0, respectively. The maximal 

range of clot formation increased (MA value, mm) from 45.8 ± 19.7 

to 60.9 ± 14.7. In patients with blood loss > 30 % of CBV , the rate 

of initiation of phases of initiation and amplification (R value, minutes) 

increased from 14.6 ± 9.2 to 18.1 ± 10.8. Kinetics of clot formation 

changed (K values, α-angle, degrees) from 9.1 ± 4.7 to 8.0 ± 7.2 and 

from 27.3 ± 12.6 to 34.1 ± 13.1, correspondingly. The maximal range of 

clot formation (MA value, mm) changed from 39.9 ± 10.3 to 55.8 ± 15.6. 

There were not any statistically significant differences in MA value in 

TEG platelet-poor plasma samples in patients with deficiency of CBV > 

30 % at admission and after 24 hours.

The analysis of treatment results showed no lethal outcomes after 

life-threatening consequences of injuries in the studied groups in acute 

period of injury. In two patients, unfavorable course of traumatic dis-

ease cause lethal outcome from developed complications (pneumonia 

and sepsis) in long term period.

Conclusion. According to thromboelastography, patients with severe 

CPI showed increasing rate of initiation and amplification phases (R val-

ue), kinetics of fibrin clot formation (K value, α-angle), value of maximal 

range of MA, which characterizes mechanical properties of a clot (MA 

value). It allowed us to estimate the efficiency of replacement hemo-

transfusion therapy.

TEG can be used as a method for assessing the adequacy of replace-

ment blood transfusion therapy, which allows correction the qualitative 

and quantitative composition of blood components.

In patients with CBV deficiency of more than 30 %, blood transfusion 

replacement therapy should be based not only on whole citrate blood, 

but also on platelet poor plasma TEG.

Key words: tromboelastography; polytrauma; pelvic ring injury; he-

mostasis.
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гемостаза, что является частой при-
чиной развития летальных исходов 
и осложнений [6-8].

Факторы ранней травматической 
коагулопатии многогранны. К чис-
лу ведущих причин относятся из-
быточное потребление компонен-
тов внешнего и внутреннего путей 
системы гемостаза, расходуемых 
на предупреждение и остановку 
внутритазового кровотечения, ак-
тивация коагуляционного каскада 
и фибринолитической системы в 
связи с повреждением сосудистой 
стенки, изменения, обусловленные 
гипотермией, гиповолемией и аци-
дозом [1, 9, 10]. Таким образом, 
мониторинг системы гемостаза с 
целью выявления и своевремен-
ной коррекции коагулопатии в 
процессе лечения пострадавших с 
тяжелой сочетанной травмой таза 
и острой массивной кровопотерей 
вследствие продолжающегося вну-
тритазового кровотечения приобре-
тает первостепенное значение. Ис-
пользование тромбоэластографии 
(ТЭГ) позволяет за один анализ по-
лучить данные по всем фазам свер-
тывания крови, косвенно оценить 
концентрацию фибриногена, оце-
нить качество сгустка и его лизис. 
В нашем исследовании мы оценили 
роль и место этого исследования в 
диагностике и коррекции наруше-

ний гемостаза у пострадавших с 
тяжелой сочетанной травмой таза, 
сопровождающейся внутритазовым 
кровотечением.

Цель исследования – комплекс-
ная оценка свертывающей системы 
крови у пострадавших с тяжелой 
сочетанной травмы таза (СТТ), со-
провождающейся внутритазовым 
кровотечением и различной вели-
чиной кровопотери для коррекции 
заместительной гемотрансфузион-
ной терапии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Материалом исследования яви-

лись данные по лечению 21 постра-
давшего с тяжелыми сочетанными 
травмами таза, сопровождающими-
ся внутритазовым кровотечением в 
острый период травматической бо-
лезни. Все пострадавшие были до-
ставлены в травмоцентр I уровня в 
2017-2020 гг. непосредственно с ме-
ста получения травмы. Структура 
материала исследования представ-
лена в таблице 1.

Как видно из таблицы 1, по-
страдавшие с СТТ имели тяжелые 
и крайне тяжелые повреждения, 
а также состояние с неблагопри-
ятным прогнозом. Мужчин было 
18 (85,7 %), женщин – 3 (14,3 %). 
Из общего количества пострадав-
ших с сочетанной травмой таза 

(СТТ) 11 человек имели верти-
кально-нестабильные (тип С) и 
8 – ротационно-нестабильные (тип 
В) травмы таза, 2 – сложный пе-
релом вертлужной впадины, со-
гласно классификации М. Tile и 
М.Е. Muller – AO/ASIF (1996, 
2007). Характер повреждения тазо-
вого кольца определяли по резуль-
татам рентгенографии и (или) СКТ 
таза.

Внутритазовое кровотечение под-
тверждали по наличию большой 
забрюшинной тазовой гематомы. 
Распространенность, локализацию 
и объем забрюшинного тазового 
кровоизлияния у пострадавших 
оценивали по результатам спираль-
ной компьютерной томографии 
(СКТ) таза и живота либо интра-
операционно во время выполнения 
лапаротомии или лапароскопии. 
У части пострадавших, вследствие 
их крайне тяжелого состояния и 
нетранспортабельности, оценку 
проводили по клиническим дан-
ным (подкожные кровоизлияния, 
показывающие распространение 
тазовой гематомы на промежность, 
переднюю брюшную стенку, мо-
шонку, половые губы, при ректаль-
ном и вагинальном мануальном об-
следовании).

Ориентировочное определение 
степени кровопотери у пострадав-

Таблица 1
Структура материала исследования, n = 21

Table 1
Structure of studied materials, n = 21

Способ распределения, показатель
Way of distribution, value

Характеристика
Characteristic

Абс. число
Abs. number

%

Возраст, лет / Age, years 36.1 ± 10.6

Пол / Gender
мужчины / male 18 85.7

женщины / female 3 14.3
Обстоятельства травмы:

Injury causes:
дорожно-транспортное происшествие / road traffic accident 11 52.4

падение с высоты / falling from height 8 38.1
сдавление / compression 2 9.5

Время доставки в травмоцентр
Time of delivery to trauma center

менее одного часа / < 1 hour 11 52.4
более одного часа / > 1 hour 10 47.6
среднее, мин / average, min 70.1 ± 4.0

САД, мм рт. ст. / SAP, mm Hg 91.8 ± 20.3
ЧСС, уд. в мин. / HR, beats per min 107.4 ± 21.1

Травма таза по классификации  
М. Tile и М.Е. Muller – AO/ASIF

Pelvic injury according to classification 
by М. Tile и М.Е. Muller – AO/ASIF

повреждения тазового кольца
pelvic ring injuries

19 90.5

перелом вертлужной впадины
acetabular fracture

2 9.5
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ших при поступлении осуществля-
ли по суммарной оценке следую-
щих лабораторных показателей: 
удельный вес крови, содержание 
гемоглобина, гематокрит. Сниже-
ние показателей удельного веса 
крови менее 1044, гемоглобина ме-
нее 70 г/л, гематокрита менее 23 % 
принимали за острую массивную 
кровопотерю с дефицитом ОЦК бо-
лее 30 %.

У всех пострадавших, помимо 
внутритазового кровотечения, на-
блюдали жизнеугрожающие по-
следствия травмы, в том числе у 
12 (57,1 %) человек – два и более 
(табл. 2).

При поступлении в противошоко-
вую операционную у пострадавших 
оценивали тяжесть повреждения по 
шкалам ISS (Injury Severity Score) 
и ВПХ-П (МТ) («Военно-полевая 
хирургия (механическая травма)»), 
патофизиологические признаки, 
указывающие на острую массив-
ную кровопотерю (показатель 
систолического артериального дав-
ления (САД), уровни гемоглобина 
и тромбоцитов), сдвиги кислот-
но-основного равновесия и гоме-
остаза в организме (pH, дефицит 
буферных оснований (Base Excess, 
BE) в артериальной крови), дан-
ные коагулограммы (фибриноген, 
АЧТВ, МНО). Для оценки веро-
ятности проведения массивной за-
местительной гемотрансфузионной 
терапии применяли шкалу тяже-
лого кровотечения, связанного с 

травмой (trauma-associated severe 
haemorrhage, TASH) [9].

Показатели САД и ЧСС реги-
стрировали с помощью много-
функционального портативного 
монитора Patient Monitor B30. 
Клинические показатели крови 
определяли с помощью гемато-
логического анализатора Sysmex 
XP-300. Кислотно-основное состо-
яние оценивали с помощью порта-
тивного анализатора газов крови 
ABL80 FLEX. Коагулометрические 
показатели крови определяли на 
автоматическом коагулометре ACL 
200 с помощью наборов реагентов 
HemosIL.

Для комплексной оценки систе-
мы гемостаза, а также обоснования 
качественного и количественного 
состава препаратов крови с целью 
проведения заместительной гемо-
трансфузионной терапии осущест-
вляли тромбоэластографию (ТЭГ). 
ТЭГ выполняли на системе ана-
лиза гемостаза TEG 5000 Throm-
boelastograph с двумя образцами: 
цельная цитратная кровь и плазма, 
обедненная тромбоцитами (Plate-
let-poor plasma, РРР).

По параметрам ТЭГ, полученной 
с образцом цельной цитратной кро-
ви, оценивали качественный и ко-
личественный состав компонентов 
заместительной гемотрансфузион-
ной терапии. Уровень фибриногена 
в динамике оценивали по величине 
МА ТЭГ, выполненной с обеднен-
ной тромбоцитами плазмой [10]. 

Для интерпретации графической 
информации, отображенной анали-
затором гемостаза, измеряли пять 
основных параметров, отражаю-
щих процессы гемокоагуляции, что 
представлено на рисунке 1 и в та-
блице 3.

Все исследуемые показатели ТЭГ 
определяли при поступлении по-
страдавшего, а также после выпол-
нения хирургического гемостаза и 
коррекции заместительной гемо-
трансфузионной терапии (табл. 3).

Для гиперкоагуляции крови ха-
рактерно укорочение интервалов 
R, К и увеличение амплитуды МА, 
а для гипокоагуляции – удлинение 
интервалов R, К и уменьшение ам-
плитуды МА.

Статистический анализ про-
веден с использованием пакета 
прикладных программ Statistica 
7.0 (StatSoft Inc., США) и 
Microsoft Office Excel 2007. Крите-
рий Колмогорова–Смирнова пока-
зал, что практически все исходные 
показатели (кроме ISS) имеют нор-
мальное распределение (на уров-
не значимости 5 %) или близкое к 
нормальному (уровни значимости 
от 1 до 5 %). Поэтому для анали-
за различий в показаниях средних 
значений двух групп применяется 
t-критерий Стьюдента, а в случае 
показателя ISS был использован 
критерий Манна–Уитни для не-
зависимых наблюдений (табл. 4). 
Для анализа различий изменения 
средних показателей внутри ка-

Таблица 2
Структура жизнеугрожающих последствий повреждений, n = 21, n (%)

Table 2
Structure of life-threatening consequences of injuries, n = 21, n (%)

Показатель
Value

Частота встречаемости*
Incidence*

Абс. число
Abs. number

%

Внутрибрюшное кровотечение / Intraabdominal bleeding 4 19.0
Внутриплевральное кровотечение / Intrapleural bleeding 1 4.8

Наружное кровотечение / External bleeding 1 4.8
Ротоглоточное или носовое кровотечение / Oropharyngeal or nasal bleeding 1 4.8

Открытый или напряженный пневмоторакс / Opened or tension pneumothorax 5 23.8
Асфиксия различного генеза / Asphyxia of various origin 2 9.5

Сдавление головного мозга / Brain compression 1 4.8
Рёберный клапан / Costal valve 1 4.8

Острая необратимая ишемия конечности / Acute irreversible ischemia of extremity 1 4.8
Примечание: * – у одного пострадавшего могло быть более одного жизнеугрожающего последствия травмы.
Note: * – possibility of more than one life-threatening consequences of injury.
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Таблица 3
Основные параметры тромбоэластограммы

Table 3
Main parameters of thromboelastogram

Параметры ТЭГ
TEG parameters

Обозначение
Designation

Характеристика
Characteristic

Показатель нормы
Reference

Время реакции, мин
Response time, min. 

R

Характеризует I и II фазы свертывания крови или 
энзиматическую часть коагуляционного каскада или 

время реакции (образование тромбокиназы)
It describes phases I and II of clotting or enzymatic part 
of coagulation cascade or response time (thrombokinase 

formation)

9 – 27

Время коагуляции, мин
Coagulation time, min K

Характеризует III фазу свертывания крови (скорость 
образования тромбина) и отражает время формирования 

сгустка
It characterizes phase III of clotting (thrombin formation 

time) and reflects time of clot formation

2 – 9

Угловая константа, градусы
Angle constant, degrees

α
Характеризует активность тромбина и уровень 

фибриногена и отображает увеличение прочности сгустка
It characterizes activity of thrombin and level of fibrinogen, 

and shows increasing strength of a clot strength

22 – 58

Максимальная  
амплитуда, мм

Maximal amplitude, mm 
MA

Отражает максимальную прочность сгустка и 
характеризует наивысший захват тромбоцитов нитями 

фибрина
It shows maximal strength of a clot and characterizes the 

highest capture of platelets by fibrin fibers

44 – 64

Показатель 30-минутного 
лизиса, %

Value of 30-minute lysis, %
LY30

Характеризует процесс растворения сгустка – лизиса
It characterizes the process of clot dissolution − lysis 0 – 8

Рисунок 1
Схема тромбоэластограммы (визуальное отображение гемостаза пострадавшего): R – время реакции; 
K – время коагуляции; α – угловая константа; MA – максимальная амплитуда; LY30 – показатель 
30-минутного лизиса.
Figure 1
Scheme of thromboelastogram (visual presentation of hemostasis in the patient): R – response time;  
K – coagulation time; α – angle constant; MA – maximal amplitude; LY30 – value of 30-minute lysis.
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ждой группы в динамике приме-
нялся парный t-критерий Стьюден-
та (табл. 6, 7, 8). За уровень досто-
верности принимали вероятность 
различия 95 % (р ≤ 0,05).

Всех пострадавших включили в 
исследование сплошным методом. 
Все выжившие пострадавшие, уча-
ствовавшие в данном научном ис-
следовании, впоследствии дали на 
это письменное добровольное ин-
формированное согласие.

РЕЗУЛЬТАТЫ
С целью остановки внутритазово-

го кровотечения выполняли фикса-
цию таза аппаратом внешней фик-
сации в 13 наблюдениях (из них 
одновременно стабилизировали за-

дние структуры таза рамой Ганца 
в 2, илеосакральными винтами – в 
8 наблюдениях). Несмотря на меха-
ническую стабилизацию таза, в свя-
зи с сохраняющимися признаками 
продолжающегося внутритазового 
кровотечения, в одном наблюдении 
провели внебрюшинную тампонаду 
таза, в двух – ангиоэмболизацию.

Пострадавшим параллельно вы-
полняли оперативные пособия по 
устранению жизнеугрожающих по-
следствий травм других областей 
тела: интубацию и санацию тра-
хеобронхиального дерева с целью 
устранения асфиксии различного 
генеза – в 2; торакоцентез и устра-
нение напряженного пневмоторак-
са – в 5; декомпрессивную трепа-

нацию черепа – в 1; торакотомию 
и остановку внутриплеврального 
кровотечения – в 1; фиксацию ре-
берного клапана – в 1 случае.

Для остановки наружного кро-
вотечения в 1 случае выполнили 
перевязку сосудов в ране конеч-
ности. Лапаротомия по поводу по-
вреждения органов живота выпол-
нена в 4 наблюдениях, при этом 
во всех наблюдениях была под-
тверждена обширная забрюшинная 
тазовая гематома.

В процессе исследования постра-
давших с тяжелой СТТ разделили 
на две группы по величине острой 
кровопотери: 20-30 % и более 30 % 
объема циркулирующей крови 
(ОЦК) (табл. 4.).

Таблица 4
Характеристика групп пострадавших с различной степенью кровопотери

Table 4
Characteristics of patients’ groups with various blood loss

Показатель, М ± Ϭ
Value, М ± Ϭ

Величина острой кровопотери 
Acute blood loss degree

(p)

20-30% ОЦК, 
n1 = 13

20-30% of 
CBV, n1 = 13

Более 30% 
ОЦК, n2 = 8

More than 30% 
of CBV, n2 = 8

Возраст, лет / Age, years 35.2 ± 9.0 32.9 ± 8.7 0.28
Шкала TASH, баллы / TASH, points 23.6 ± 2.1 25.8 ± 3.3 0.02

Шкала ISS, баллы / ISS, points 36.2 ± 6.9 43.1 ± 6.6 0.01
Шкала ВПХ-П (МТ), баллы / MPKh-P (MT) Score, points 12.5 ± 3.6 17.4 ± 2.3 0.001
Шкала ком Глазго, баллы / Glasgow Coma Scale, points 13.1 ± 1.7 11.7 ± 2.3 0.03

Перелитые 
компоненты 

крови (1 сут.)
Transfused blood 

components 
(day 1)

Эр. взвесь
RBC suspension

дозы / doses 2.9 ± 1.0 5.6 ± 2.6 0.01
мл / ml 714.0 ± 256.5 1388.0 ± 652.8 0.01

СЗП
FFP

дозы / doses 2.9 ± 1.1 4.5 ± 2.1 0.04
мл / ml 728.3 ± 271.1 1115.3 ± 536.3 0.04

Концентрат тромбоцитов / Platelet concentrate мл / ml 27.7 ± 56.7 150.3 ± 113.4 0.01
Криопреципитат / Cryoprecipitate мл / ml - 195.0 ± 123.2 -

Таблица 5
Схема заместительной гемотрансфузионной терапии

Table 5
Scheme of replacement hemotransfusion therapy

Показатель ТЭГ
TEG value

Коррекция гемотрансфузионной терапии 
Hemotransfusion therapy correction 

R 11-14 мин / R 11-14 min. СЗП в дозе 10 мл/кг / FFP, 10 ml/kg
R > 10 мин / R > 10 min. СЗП в дозе 15 мл/кг / FFP, 15 ml/kg

МА 40-64 мм / МА 40-64 mm 1 концентрат тромбоцитов / 1 platelet concentrate
МA < 40 мм / МA < 40 mm 2 концентрата тромбоцитов / 2 platelet concentrates
К > 10 мин / К > 10 min. СЗП в дозе 15 мл/кг / FFP, 15 ml/kg

Угол α < 22о 
Angle α < 22о

Фактор свертывания крови VIII (криопреципитат) 1600-2000 ЕД
Blood clotting factor VIII (cryoprecipitate), 1,600-2,000 U

LY30 > 10%
Ингибитор фибринолиза (транексамовая кислота в дозе 10 мг/кг)

Fibrinolysis inhibitor (tranaxemic acid, 10 ml/kg)
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Схема заместительной гемотранс-
фузионной терапии компонентами 
и препаратами крови в зависимо-
сти от показателей тромбоэласто-
графии, проведенной на цельной 
цитратной крови, приведена в та-
блице 5.

Из клинического анализа крови 
в динамике видно, что из-за острой 
кровопотери вследствие внутрита-
зового кровотечения у пострадав-
ших с тяжелой СТТ изменялись 
средние значения показателей в 
общем анализе крови (Hb, Tr) и 
параметры кислотно-основного со-
стояния (pH, ВЕ), а также коагу-
лограммы в динамике (табл. 6).

Однако по данным лабораторным 
параметрам было сложно судить о 
комплексной оценке свертывающей 
системы крови. В свою очередь, 
показатели коагулограммы (МНО, 
АЧТВ, уровень фибриногена) от-
ражали лишь некоторые цепочки 
каскада гемостаза или уровень от-
дельных факторов свертывания. 
Поэтому помимо базисных тестов 
коагулограммы (МНО, АЧТВ) мы 
использовали тромбоэластографию 
для оценки всей системы гемоста-
за в целом. Выполнение теста при 
конкретной температуре тела по-
страдавшего с тяжелой СТТ дава-
ло возможность дежурной хирур-

гической бригаде противошоковой 
операционной травмоцентра более 
достоверно оценить состояние свер-
тывающей системы крови у кон-
кретного пациента. Как известно, 
при температуре, отличной от 37°С, 
все фазы свертывания крови про-
текают с измененной скоростью. 
Обычные тесты коагулограммы 
проводили при температуре 37°С.

Из таблиц 7 и 8 видно, что с уче-
том данных, полученных при прак-
тической реализации программы 
по сбалансированному качествен-
ному и количественному составу 
препаратов крови, использованных 
для возмещения острой массивной 

Таблица 6
Показатели клинического анализа крови, коагулограммы и кислотно-основного состояния в динамике терапии пострадавших 

с тяжелой травмой таза, n = 21 (M ± Ϭ)
Table 6

Values of clinical blood analysis and acid-base state over time of therapy of patients with severe pelvic injuries, n = 21 (M ± Ϭ)

Показатель
Value

Величина острой кровопотери
Acute blood loss degree

20-30 % ОЦК, n1 = 13 
20-30 % of CBV, n1 = 13

Более 30 % ОЦК, n2 = 8 
More than 30 % of CBV, n2 = 8

исходные
basic

24 ч
24 h

(p)
исходные

basic
24 ч
24 h

(p)

Гемоглобин, г/л / Hemoglobin, g/l 119.5 ± 21.8 96.3 ± 7.0 0.001 80.3 ± 21.5 77.5 ± 14.8 0.31
Тромбоциты, ×109/л / Platelets, ×109/l 252 ± 104 146 ± 48 0.002 148 ± 94 85 ± 39 0.06

MHO / INR 1.28 ± 0.20 1.22 ± 0.13 0.76 1.44 ± 0.20 1.58 ± 0.71 0.29
АЧТВ, с (25-36) / APTT, sec. (25-36) 35.1 ± 14.1 30.4 ± 2.6 0.15 36.6 ± 13.1 31.1 ± 3.8 0.16

Фибриноген, г/л / Fibrinogen, g/l 1.98 ± 0.5 4.1 ± 0.5 0.23 2.0 ± 0.8 3.6 ± 1.0 0.001
pH артериальной крови / Arterial blood pH 7.26 ± 0.08 7.28 ± 0.09 0.17 7.23 ± 0.09 7.29 ± 0.02 0.13

Дефицит ВЕ, ммоль/л / BE deficiency, mmol/l - 6.4 ± 2.6 -3.8 ± 3.8 0.08 - 8.2 ± 2.7 -3.9 ± 5.2 0.04

Таблица 7
Параметры тромбоэластограммы в динамике гемотрансфузионной терапии у пострадавших с тяжелой сочетанной травмой таза 

с величиной острой кровопотери 20-30 % ОЦК, n = 13 (M ± Ϭ)
Table 7

Parameters of thromboelastogram in time course of hemotransfusion therapy in patients with severe combined pelvic injuries with blood 
loss of 20-30 % of CBV, n = 13 (M ± Ϭ)

Параметры
Parameters

Образцы крови / Blood samples
Цельная цитратная кровь

Whole citrate blood
Плазма, обедненная тромбоцитами (РРР)

Platelet-poor plasma (PPP)
исходные

basic
24 ч
24 h

(p)
исходные

basic
24 ч
24 h

(p)

Время реакции (R), мин
Response time (R), min.

11.7 ± 3.1 13.5 ± 4.7 0.17 21.5 ± 11.7 18.3 ± 6.1 0.25

Время коагуляции (K), мин
Coagulation time (K), min.

5.3 ± 2.8 4.1 ± 1.0 0.15 9.5 ± 4.7 6.0 ± 2.3 0.12

Угол α, градусы
Angle α, degrees

42.8 ± 8.8 43.2 ± 6.0 0.46 29.2 ± 12.6 37.3 ± 10.6 0.08

Максимальная амплитуда (MA), мм
Maximal amplitude (MA), mm

45.8 ± 19.7 60.9 ± 14.7 0.04 22.4 ± 7.3 38.0 ± 10.6 0.001

Лизис сгустка, %
Clot lysis, %

8.5 ± 9.8 0.6 ± 0.8 0.03 0.0 1.4 ± 4.1 0.17
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Таблица 8
Параметры тромбоэластограммы в динамике гемотрансфузионной терапии у пострадавших с тяжелой сочетанной травмой таза 

с величиной острой кровопотери более 30 % ОЦК, n = 8 (M ± Ϭ)
Table 8

Parameters of thromboelastogram in time course of hemotransfusion therapy in patients with severe combined pelvic injury with acute 
blood loss > 30 % of CBV, n = 8 (M ± Ϭ)

Параметры
Parameters

Образцы крови / Blood samples
Цельная цитратная кровь

Whole citrate blood
Плазма, обедненная тромбоцитами (РРР)

Platelet-poor plasma (PPP)
исходные

basic
24 ч
24 h

(p) исходные
basic

24 ч
24 h

(p)

Время реакции (R), мин
Response time (R), min

14.6 ± 9.2 18.1 ± 10.8 0.28 11.3 ± 0.6 25.3 ± 13.2 0.06

Время коагуляции (K), мин
Coagulation time (K), min

9.1 ± 4.7 8.0 ± 7.2 0.37 14.4 ± 1.5 14.6 ± 6.6 0.22

Угол α, градусы
Angle α, degrees

27.3 ± 12.6 34.1 ± 13.1 0.2 24.3 ± 4.0 21.1 ± 10.0 0.3

Максимальная амплитуда (MA), мм
Maximal amplitude (MA), mm

39.9 ± 10.3 55.8 ± 15.6 0.03 31.3 ± 17.5 31.9 ± 21.1 0.48

Лизис сгустка, %
Clot lysis, %

0.9 ± 1.9 0.2 ± 0.3 0.22 0.0 0.2 ± 0.4 -

кровопотери вследствие внутрита-
зового кровотечения, видно, что в 
ходе лечения отмечали нарастание 
скорости энзиматической части ко-
агуляционного каскада (показатель 
R), кинетики прочности сгустка 
(показатели К, угол α), увеличение 
максимальной прочности сгустка 
(показатель МА), что указывало 
на правильное направление наше-
го подхода при проведении заме-
стительной гемотрансфузионной 
терапии у пострадавших с тяжелой 
сочетанной травмой таза.

У пострадавших с дефицитом 
ОЦК более 30 % статистически 
значимых различий показателя МА 
ТЭГ в образцах плазмы, обеднен-
ной тромбоцитами, при поступле-
нии и через сутки не было. Схема 
заместительной гемотрансфузион-
ной терапии, основанная на показа-
телях ТЭГ цельной цитратной кро-
ви, у таких пострадавших требует 
модернизации в виде увеличения 
объема переливаемых доз концен-
трата тромбоцитов.

Анализ результатов лечения по-
казал, что в изучаемых группах в 
остром периоде травмы геморраги-
ческих осложнений, которые мож-
но было бы расценивать как про-
явления коагулопатии, а именно 
желудочно-кишечных кровотече-
ний, рецидивных внутренних кро-
вотечений, легочных кровотече-
ний, гематурии и кровотечений из 

области повреждений и операци-
онных ран, не наблюдали. У дво-
их пострадавших неблагоприятное 
течение травматической болезни 
привело к летальному исходу от 
развившихся осложнений (пнев-
монии и сепсиса) в более позднем  
периоде.

Приводим клиническое наблю-
дение. Пострадавший Г. 24 лет 
упал с высоты 3-го этажа. При по-
ступлении обследован, сформули-
рован диагноз: «Тяжелая сочетан-
ная травма головы, груди, позво-
ночника, таза, конечностей. ЗЧМТ.  
Сотрясение головного мозга. За-
крытая травма груди с множе-
ственными переломами ребер спра-
ва. Напряженный правосторонний 
пневмоторакс. Ушиб легких. За-
крытая травма позвоночника без 
нарушения проводимости спинно-
го мозга. Переломы правых попе-
речных отростков L1-L3 позвон-
ков. Закрытая травма таза с вер-
тикально-нестабильным поврежде-
нием тазового кольца: разрыв лон-
ного сочленения, перелом левой се-
далищной кости, срединный L-об-
разный перелом крестца с попереч-
ным компонентом на уровне S3 сег-
мента. Продолжающееся внутри-
тазовое кровотечение. Закрытый 
оскольчатый перелом обеих ко-
стей левого предплечья. Закрытый 
оскольчатый перелом правой пя-
точной кости со смещением отлом-

ков. Острая массивная кровопоте-
ря. Травматический шок III ст.».

При поступлении общее состоя-
ние тяжелое, артериальное давле-
ние 75 и 50 мм рт. ст., пульс рит-
мичный, частота 115 ударов в 1 ми-
нуту. Сознание отсутствует. Повре-
жденное тазовое кольцо временно 
стабилизировано противошоковой 
повязкой. При ультразвуковом 
исследовании живота обнаружено 
небольшое количество свободной 
жидкости в пространстве Моррисо-
на и малом тазу. После стабилиза-
ции гемодинамических показателей 
выполнена СКТ живота и таза с 
контрастированием. Диагностиро-
вана тазовая забрюшиная гемато-
ма (V~ 510 у.е. cм3) без признаков 
экстравазации контраста. Тяжесть 
травмы по шкалам: ISS – 34 балла, 
ВПХ-П (МТ) – 8,1 балла. С целью 
исключения повреждений органов 
живота произведена диагностиче-
ская лапароскопия, по результатам 
которой подтверждена забрюшин-
ная тазовая гематома, распростра-
няющаяся до уровня нижнего по-
люса почек.

Учитывая относительно стабиль-
ные показатели гемодинамики по-
страдавшего, наличие нестабиль-
ного повреждения тазового коль-
ца, выполнили комбинированный 
остеосинтез множественных пере-
ломов костей таза. Передние струк-
туры таза фиксированы стержне-
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вым АВФ, перелом крестца – с по-
мощью двух илеосакральных каню-
лированных винтов, введенных на 
уровне S1 и S2 сегментов. На 2-е 
сутки выполнен демонтаж АВФ, 
фиксация лонного сочленения пла-
стиной (рис. 2).

Основные показатели лабора-
торного анализа крови при по-
ступлении: гемоглобин – 67 г/л, 
гематокрит – 20,2 %, эритроци-

ты – 1,87 ½ 1012/л, тромбоциты – 
65 ½ 109/л, МНО – 1,71, АЧТВ – 
32,9 сек, фибриноген – 1,7 г/л, 
pH артериальной крови – 7,23, 
дефицит ВЕ – -8,6 ммоль/л. Веро-
ятность проведения массивной за-
местительной гемотрансфузионной 
терапии по шкале TASH составила 
30 баллов. На ТЭГ, выполненной 
при поступлении пострадавшего 
Г. с дефицитом ОЦК более 30 %, 
наблюдали увеличение времени ре-
акции (R, мин), уменьшение мак-
симальной амплитуды (MA, мм) 
и угловой константы α, что свиде-
тельствовало о снижении скорости 
формирования тромбопластина и 
плотности образованного сгустка 
вследствие увеличения расхода фи-
бриногена и тромбоцитов (рис. 3а).

С учетом полученных данных 
ТЭГ выполнена коррекция замести-
тельной гемотрансфузионной тера-
пии (перелито по 4 дозы одногрупп-
ной эритроцитарной взвеси, свеже-
замороженной плазмы, концентра-
тов тромбоцитов, а также 10 доз 
криопреципитата). Показатели кро-

ви на следующие сутки после по-
ступления: гемоглобин – 85 г/л, 
гематокрит – 29,4 %, эритроци-
ты – 2,43 ½ 1012/л, тромбоциты – 
75 ½ 109/л, МНО -1,01, АЧТВ – 
30,5 сек, фибриноген – 5,1 г/л, 
pH артериальной крови – 7,38, де-
фицит ВЕ – -3,1 ммоль/л. На ТЭГ 
(рис. 3b), выполненной через 24 ча-
са, наблюдали уменьшение времени 
реакции (R, min) и увеличение мак-

симальной амплитуды (MA, mm), 
что свидетельствовало о правиль-
ной коррекции острой травматиче-
ской коагулопатии. Таким образом, 
мы получали возможность оценить 
действенность проводимой замести-
тельной гемотрансфузионной тера-
пии и определить звенья гемостаза, 
требующие коррекции.

На 12-е сутки выполнили по-
гружной остеосинтез по поводу пе-
реломов костей левого предплечья 
и правой пяточной кости. Через 
3 недели после травмы пострадав-
шему разрешено вставать и пере-
двигаться по палате при помощи 
костылей. Пациент выписан из 
медицинской организации на 27-е 
сутки. Через 6 месяцев переломы 
костей таза консолидированы, по-
страдавший ходит самостоятельно.

ОБСУЖДЕНИЕ 
РЕЗУЛЬТАТОВ
Пострадавшие с тяжелой СТТ с 

признаками коагулопатии потре-
бления, развившейся вследствие 
продолжающегося внутритазового 

кровотечения, имеют значимо бо-
лее высокую летальность в острый 
период травмы. Наличие посттрав-
матической коагулопатии долж-
но быть выявлено в ранние сроки 
путем выполнения специальных 
тестов, проводимых непосредствен-
но в противошоковой операцион-
ной или отделении реанимации и 
интенсивной терапии, таких как 
тромбоэластография (ТЭГ) или 

ротационная тромбоэластометрия 
(РОТЭМ) [11-15].

Как известно, рутинные коагуло-
логические тесты позволяют проа-
нализировать влияние отдельных 
факторов свертывания или лишь не-
которые отдельные фазы свертыва-
ния крови, но не весь каскад систе-
мы гемостаза. Так, параметр МНО 
указывал лишь на «внешний путь» 
свертывания, а АЧТВ – «внутрен-
ний путь» (но при этом оба пока-
зателя могут увеличиваться при на-
рушениях по «общему» пути), учи-
тывающий только активность плаз-
менных факторов свертывания без 
участи тромбоцитов. В своей рабо-
те, кроме общепринятых методик 
оценки системы гемостаза (общий 
анализ крови (гемоглобин, тром-
боциты), коагулограмма (МНО, 
АЧТВ), мы использовали методи-
ку тромбоэластографии, позволяю-
щую более точно отражать измене-
ния в системе гемостаза, происхо-
дящие в организме пострадавшего с 
тяжелой СТТ при конкретной тем-
пературе тела, что очень важно для 

Рисунок 2
Рентгенограммы и СКТ пострадавшего Г. до и после операции: а) 3D-реконструкция таза: разрыв лонного 
сочленения, перелом левой седалищной кости, срединный перелом крестца; b) выход из таза (Outlet 
проекция); с) 3D-реконструкция таза после остеосинтеза.
Figure 2
X-ray images and SCT of the patient G. before and after surgery: a) 3D-reconstruction of pelvis: pubic 
symphysis rupture, fracture of left ischial bone, median fracture of sacrum; b) pelvic outlet (outlet view); 
c) 3D-reconstruction of pelvis after osteosynthesis.
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Рисунок 3
Тромбоэластограмма 
пострадавшего Г.: 
а) при поступлении; 
b) после выполнения 
хирургического гемостаза 
и коррекции заместительной 
гемотрансфузионной терапии.
Figure 3
Thromboelastogram of the 
patient G.: a) at admission; 
b) after surgical hemostasis 
and correction of replacement 
hemotransfusion therapy.

правильной интерпретации резуль-
татов и принятия нужного решения 
для коррекции заместительной ге-
мотрансфузионной терапии.

ВЫВОДЫ
У пострадавших с тяжелой СТТ 

по данным тромбоэластографии 
отмечали нарастание скорости фаз 
инициации и амплификации (пока-
затель R), кинетику формирования 
фибринового сгустка (показатели 
К, угол α), показатель максималь-
ной амплитуды МА, характеризую-

щий механические свойства сфор-
мировавшегося сгустка (показатель 
МА), что позволяло нам оценить 
эффективность проводимой заме-
стительной компонентной гемо-
трансфузионной терапии.

ТЭГ служит основным методом 
оценки адекватности заместитель-
ной гемотрансфузионной терапии, 
позволяющей корригировать каче-
ственный и количественный состав 
компонентов и препаратов крови.

У пострадавших с дефицитом 
ОЦК более 30 % схема замести-

тельной гемотрансфузионной тера-
пии должна основываться не толь-
ко на показателях ТЭГ цельной ци-
тратной крови, но и плазмы, обед-
ненной тромбоцитами.
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