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Изменения гемостаза при трансплантации печени у детей
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Цель исследования: оценить динамику клинико-лабораторных показателей гемостаза у детей на этапах ортотопической трансплантации 
печени�
Материалы и методы. Проведено одноцентровое проспективное пилотное исследование показателей коагуляционных тестов 20 детей 
в возрасте от 0 до 11 лет с гепатобластомой после курса химиотерапии PRETEX IV, которым выполнена трансплантация печени от род-
ственного донора�
Результаты. Дети от 0 до 11 лет с гепатобластомой после химиотерапии сохраняют нормальную функциональную активность системы 
гемостаза на добеспеченочном этапе трансплантации: активированное частичное тромбоплатиновое время (АЧТВ) 34,6 (34,45; 38,65) с; 
протромбиновый индекс (ПИ) 83,53 (74,09; 87,87) %; международное нормализованное отношение (МНО) 1,22 (1,16; 1,42) в группе 0‒2 года, 
АЧТВ 40,45 (34,9; 41,68), ПИ 75,57 (64,41; 80,45) %; МНО 1,39 (1,36; 1,87) в группе 3‒11 лет� Выраженная гипокоагуляция развивается к 
концу беспеченочного этапа и в первые 15 мин после пуска артериального кровотока по трансплантату: CT и CFT со 195,0 (189,0; 228,5) с 
и 163,0 (129,5; 171,5) с до 537,0 (456,0; 1 651,5) с и 468,0 (324,5; 611,5) с (p < 0,05) соответственно в тесте INTEM� Гипокоагуляция в это 
время развивается из-за дефицита факторов свертывания и выделения эндогенных гликозаминогликанов из эндотелия трансплантата, на 
что указывает увеличение показателей CT и CFT до 666,0 (468,5; 2 209,5) с и 254,5 (203,25; 305,75) с в INTEM, CT до 525,0 (389,0; 2 028,0) с 
(p < 0,05) в HEPTEM у детей до возрастной группе до 2 лет� В течение 1 ч после пуска артериального кровотока сохраняются явления 
системного действия гепариноидов, что подтверждается динамикой показателей CT c 360,0 (219,5; 2 116,5) с до 960,0 (560,5; 1 440,5) с 
(p < 0,05) в тесте EXTEM�
Заключение. Динамика показателей системы гемостаза в ходе оперативного вмешательства дает возможность судить о стремительно раз-
вивающихся нарушениях механизмов свертывающей и противосвертывающей систем крови детей в представленных возрастных группах� 
Особенности изменения коагуляционного профиля на этапах трансплантации печени у детей в возрасте до 11 лет включительно позволяют 
обойтись без рутинного проведения коррекции изменений системы гемостаза�
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Changes in Hemostasis during Liver Transplantation in Children
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The objective: to assess changes of clinical and laboratory hemostasic parameters in children at the stages of orthotopic liver transplantation�
Subjects and Methods. A single-centre, prospective, pilot study of coagulation test scores was performed in 20 children aged 0 to 11 years with 
hepatoblastoma after a course of PRETEX IV chemotherapy who underwent liver transplantation from a related donor�
Results. Children from 0 to 11 years old with hepatoblastoma, after chemotherapy, retain the normal functional activity of the hemostasis system 
at the pre-hepatic stage of transplantation: APTT 34�6 (34�45; 38�65) s; prothrombin index (PI) 83�53 (74�09; 87�87) %; INR 1�22 (1�16; 1�42) 
in the 0‒2 year group, APTT 40�45 (34�9; 41, 68), PI 75�57 (64�41; 80�45) %, and INR 1�39 (1�36; 1�87) in the group aged 3‒11 years�  Severe 
hypocoagulation develops by the end of the hepatic stage and in the first 15 minutes after the start of arterial blood flow through the graft:  CT 
and CFT from 195�0 (189�0; 228�5) s and 163�0 (129�5; 171�5) s to 537�0 (456�0; 1,651�5) s and 468�0 (324�5; 611�5) s (p < 0�05), respectively, in the 
INTEM test�  Hypocoagulation at this time develops due to deficiency of coagulation factors and the release of endogenous glycosaminoglycans 
from the endothelium transplant, as indicated by an increase in CT and CFT to 666�0 (468�5; 2,209�5) s and 254�5 (203�25; 305�75) s in INTEM, 
CT to 525�0 (389�0; 2028�0) s with p < 0�05 in HEPTEM in children under the age group of up to 2�  Within 1 hour after the start of arterial blood 
flow, the effects of systemic heparinoid effects persist, which is confirmed by the dynamics of CT 360�0 (219�5; 2,116�5) s with up to 960�0 (560�5; 
1,440�5) s with p < 0�05 in the EXTEM test�
Conclusion. Changes in hemostasis system parameters during surgery make it possible to judge about rapidly developing coagulation and 
anticoagulation disorders in children of the presented age groups� Specific changes in the coagulation profile at the stages of liver transplantation 
in children under the age of 11 inclusive, make it possible to do without routine correction of changes in the hemostasis system�
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Трансплантация печени прошла путь от экспе-
риментальных вмешательств до рутинного мето-
да лечения пациентов с терминальными стадиями 
хронической печеночной недостаточности [21, 23]� 

Однако картина происходящих изменений в систе-
ме гемостаза у детей при трансплантации печени не 
отражает происходящих изменений гемокоагуля-
ции в периоперационный период� Невозможность в 
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полной мере экстраполировать имеющиеся данные 
взрослых пациентов на детей порождает различные 
концепции и модели для описания происходящих 
в организме изменений [23]�

Известно, что трансплантация печени сопрово-
ждается выраженными коагулопатиями, влекущи-
ми за собой не только опасность развития острой 
массивной кровопотери, но и риски периопераци-
онных тромбозов сосудистого русла транспланта-
та [1, 7, 11]� Все вышеперечисленное заставляет 
клиницистов проводить достаточно либеральную 
трансфузионную терапию [17, 20, 22, 27]� Однако 
в последнее время от либеральной стратегии на-
чинают отказываться в пользу прецизионного воз-
действия на звенья системы гемостаза при помощи 
восполнения факторов свертывания, антифибрино-
литических препаратов и концентрата протромби-
нового комплекса [12, 23, 25, 28]�

Кроме того, в диагностике нарушений гемоко-
агуляции за последние годы акцент значительно 
сместился от классических коагулологических те-
стов в сторону вязкоэластических методик, таких 
как тромбоэластография (TEG) и ротационная 
тромбоэластометрия (ROTEM) [13, 14, 24, 28, 30]� 
Тем не менее даже немногочисленные алгоритмы, 
используемые у взрослых пациентов, с трудом при-
менимы в педиатрической практике� Особенно это 
справедливо для интраоперационных изменений 
коагуляционного профиля у детей младших воз-
растных групп, что требует дальнейшего детально-
го изучения и адаптации известных алгоритмов к 
особенностям детского организма [10]�

Цель исследования: оценить динамику клини-
ко-лабораторных показателей гемостаза у детей на 
этапах ортотопической трансплантации печени�

Материал и методы

Проведено проспективное открытое пилотное 
исследование интраоперационных показателей 
системы гемостаза у 20 детей в возрасте до 11 лет 
включительно, которым выполнена трансплантация 
фрагмента печени от родственного донора, посред-
ством оценки данных коагулограммы и ROTEM� 
Пациенты разделены на две возрастные группы с 
учетом имеющихся данных об особенностях разви-
тия и функционирования системы гемостаза� Нами 
выделены группы детей в возрастном промежутке 
от 0 до 2 лет (n = 7) и от 3 до 11 лет (n = 13)�

Критерии включения: 1) возраст пациентов до 
11  лет включительно; 2) пациенты с очаговыми 
заболеваниями печени; 3) степень оценки сома-
тического статуса пациентов по шкале ASA II‒V; 
4) операции трансплантации левой доли печени или 
левого латерального бисегмента печени от родствен-
ного донора�

Критерии исключения: 1) масса тела меньше 
4 000 г; 2) наличие холестатических заболеваний 
печени; 3) операции ретрансплантации фрагмента 
печени от умершего донора�

Исследование включало четыре этапа: 1) добе-
спеченочный этап; 2) беспеченочный этап; 3) пост-
беспеченочный этап, эмпирически разделенный на 
два временных интервала, которые, по нашему мне-
нию, являются критическими точками в развитии 
системных постреперфузионных изменений гоме-
остаза реципиента – это первые 15 мин после пуска 
артериального кровотока трансплантата и 1 ч после 
пуска артериального кровотока трансплантата�

На всех этапах исследования оценивали показа-
тели коагулограммы, включающей время активи-
рованного свертывания, активированное частичное 
тромбопластиновое время (АЧТВ), протромбино-
вый индекс (ПИ) и концентрацию фибриногена�

Для оценки функциональной активности свер-
тывающей и противосвертывающей систем крови 
и динамики формирования сгустка использовали 
4 теста ROTEM: INTEM ‒ для оценки факторов 
свертывания крови внутреннего пути гемостаза; 
EXTEM ‒ чувствительный к дефициту факторов 
свертывания внешнего пути гемостаза; FIBTEM ‒ 
для выявления дефицита фибриногена либо на-
рушения процессов полимеризации фибрина; 
HEPTEM для определения специфического дей-
ствия антикоагулянтов [12]� В каждом из этих те-
стов определяли время свертывания (CT), время 
образования сгустка (CFT), амплитуду на 5-й и 
10-й мин (A5, A10), максимальную плотность сгуст-
ка (MCF) и максимальный лизис (ML)�

Оценку интраоперационной кровопотери про-
водили гравиметрическим способом, по методике 
М� А� Либова по формуле:

Vкр. =  (Всалф./2) × 15,

где Vкр� ‒ расчетный объем кровопотери, Всалф� ‒ 
вес салфеток в граммах, 15% ‒ величина погреш-
ности при кровопотере менее 1 л, 30% ‒ величина 
погрешности при кровопотере более 1 л�

Для подсчета кровопотери в % ОЦК использова-
ли формулу Moore:

кр (мл) = ОЦКд × (Hbисх - Hb п/о)/ Hbисх),

где Vкр ‒ расчетный объем кровопотери в мл, 
ОЦКд ‒ должный объем циркулирующей крови 
(ОЦК), Hbисх ‒ исходный уровень гемоглобина, 
Hb п/о ‒ уровень гемоглобина после операции 
[4, 10]�

Данные о кровопотере в группах представлены в 
табл� 1� Статистически значимых различий в объеме 
интраоперационной кровопотери при сравнении 
данных между группами детей в возрасте от 0 до 
2 лет и от 3 до 11 лет не обнаружено� 

Статистический анализ проводили с помощью 
пакета статистического программного обеспече-
ния StatPlus:mac Pro (AnalystSoft Inc� USA)� Про-
верка гипотезы о нормальности распределения 
генеральной совокупности в группах проведена 
при помощи критерия согласия хи-квадрат Пир-
сона� Так как в обеих группах пациентов выяв-
лено ненормальное распределение, для подсчета 
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статистических различий использованы методы 
непараметрической статистики для малых групп� 
При сравнении двух независимых выборок при-
менены U-критерий Манна ‒ Уитни, критерии 
Ансари ‒ Бредли и Клотца для малых групп� Ко-
личественные показатели на графиках и в табли-
цах представлены медианой и квартилями Q1 и 
Q3 [3, 16]�

Результаты

На добеспеченочном этапе трансплантации пе-
чени независимо от возраста ребенка сохраняется 
нормальный уровень функциональной активности 
системы гемостаза, что подтверждается как данны-
ми коагулограммы, так и параметрами ROTEM� 

В группе детей от 0 до 2 лет получены следующие 
данные коагулограммы: АЧТВ 36,3 (36,3; 38,6) с; 
ПИ 21,7 (21,0; 31,7) %; МНО 1,59 (1,54; 2,43) отн� ед�; 
тромбиновое время 14,9 (14,7; 15,1) с; фибриноген 
1,85 (1,83; 2,93) г/л� 

Во 2-й группе, куда входили дети от 3 до 11 лет, 
были следующие данные: АЧТВ 20,24 (20,24; 33,8) с; 
ПИ 65,31 (53,77; 77,86) %; МНО 1,59 (1,39; 
2,47) отн� ед�; тромбиновое время 9,9 (0; 10,7) с; 
фибриноген 2,34 (1,96; 2,84) г/л (p > 0,05 при меж- 
групповом сравнении)�

Данные ROTEM во время трансплантации отра-
жены в табл� 2�

В дальнейшем изменения коагуляционного про-
филя при ортотопической трансплантации печени 
начинали происходить при выключении печени 
из системного кровотока на беспеченочном этапе 
оперативного вмешательства, что во многом обус- 
ловлено угнетением синтеза факторов свертыва-
ния крови� На коагулограмме данная клиническая 
ситуация отражалась увеличением значений МНО 

с одновременным снижением протромбинового ин-
декса (рис� 1 и 2)�

Уже спустя час после включения трансплантата 
печени в системный кровоток отмечалось снижение 
АЧТВ с 81,3 (73,05; 84,15) с до 56,5 (55,05; 77,35) с 
(p < 0,05) и МНО с 1,59 (1,48; 1,76) отн� ед� до 
1,51 (1,44; 1,72) отн� ед� (p < 0,05)�

Однако не стоит забывать, что показатели клас-
сической коагулограммы во время критических 
ситуаций могут длительное время оставаться в 
пределах референсных значений, что не позво-
ляет оценить изменения системы гемостаза в 
динамике, значительно отличающиеся не только 

Таблица 1. Объем интраоперационной кровопотери при трансплантации печени M (Q1; Q3)
Table 1. The volume of intraoperative blood loss during liver transplantation M (Q1; Q3)

Кровопотеря 1-я группа (1–2 года), n = 7 2-я группа (3–11 лет), n = 13
Кровопотеря мл · кг-1 · ч-1 6,82 (4,33; 8,33) 2,09 (1,74; 4,54)
Кровопотеря в % ОЦК 96,26 (71,3; 147,06) 57,41 (27,43; 76,39)

Добеспеченочный
этап

184
34,6

83,53 65,44

68,75
65,67

Отн.

56,5

191

1,59

1,51

1,59
1,22

81,3

207
36,3

178

Беспеченочный
этап

15 мин после
пуска

артериального
кровотока

1 ч после пуска
артериального

кровотока

АСТ
АЧТВ
Протромбиновый индекс
МНО

Рис. 1. Динамика параметров коагулограммы 
на этапах трансплантации печени у детей 
в возрасте до 2 лет M (Q1; Q3);

* – p < 0,05 при сравнении между этапами 
исследования одной группы пациентов
Fig. 1. Dynamics of coagulogram parameters at the stages of liver 
transplantation in children under 2 years of age M (Q1; Q3);

* – p < 0.05 when comparing between the stages of the study of the same 
group of patients

Примечание: * ‒ p < 0,05 при сравнении между возрастными группами пациентов, перенесших трансплантацию печени

Таблица 2. Показатели тестов ROTEM на добеспеченочном этапе трансплантации печени M (Q1; Q3)
Table 2. ROTEM parameters at the pre-transplant stage of liver transplantation M (Q1; Q3)

Показатели
1-я группа (0–2 года), n = 7 2-я группа (3–11 лет), n = 13

INTEM EXTEM INTEM EXTEM
CT 195,0 (189,0; 228,5) 85,0 (83,0;88,0) 291,0 (204,0; 298,0) 58,0 (43,5; 78,0)
CFT 163,0 (129,5; 171,5) 141,0 (112,5; 172,5) 153,0 (99,0; 209,5) 117,5 (53,25; 231,75)
α 61,0 (59,0; 66,0) 71,0 (63,0; 72,0) 62,0 (54,0; 70,5) 65,0 (52,0; 68,0)
A5 30,0 (28,5; 35,5) 30,0 (27,5; 37,0) 23,0 (19,0; 38,0) 35,0 (23,5; 38,0)
A10 42,0 (39,5; 46,5) 42,0 (38,0; 48,0) 34,0 (28,0; 49,0) 45,0 (34,0; 48,0)
MCF 51,0 (48,0; 54,5) 54,0 (48,0; 58,0) 40,0 (40,0; 47,0) 47,5 (43,0; 50,0)
ML 3,0 (2,5; 8,5) 13,0 (7,5; 56,5)* 0,0 (0; 4,0) 0 (0; 1,75) *
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на протяжении основных этапов оперативного 
вмешательства, но и при критической ситуации 
[10]� В таком случае хорошую прогностическую 
значимость проявляют различные тесты на основе 
тромбоэластометрии� 

На добеспеченочном этапе у детей обеих групп 
большинство показателей теста ROTEM соответ-
ствовали референсным значениям, что сопоставимо 
с вышепредставленными показателями классиче-
ской коагулограммы� 

Изменения коагуляционного профиля отчетливо 
прослеживаются, начиная с беспеченочного этапа 
трансплантации печени, и имеют схожий характер 
в обеих возрастных группах до конца оперативного 
вмешательства� Динамика происходящих изменений 
в различных тестах ROTEM отражена в табл� 3 и 4�

Так, на беспеченочном этапе трансплантации пече-
ни обращает на себя внимание увеличение, по срав-
нению с добеспеченочным этапом, показателей CT 
и CFT со 195,0 (189,0; 228,5) с и 163,0 (129,5; 171,5) с 
до 537,0 (456,0; 1651,5) с и 468,0 (324,5; 611,5)  с 
(p < 0,05) соответственно в тесте INTEM [8, 28]� 

Также в обеих группах имело место уменьшение 
величины угла α с 61,0 (59,0; 66,0)° в 1-й группе и 

Примечание: здесь и в табл� 4 * ‒ p < 0,05 при сравнении между этапами исследования одной группы пациентов; # p < 0,05 
при сравнении между группами пациентов 

Рис. 2. Динамика параметров коагулограммы 
на этапах трансплантации печени у детей 
в возрасте от 3 до 11 лет M (Q1; Q3);

* – p < 0,05 при сравнении между этапами 
исследования одной группы пациентов
Fig. 2. Changes in coagulogram parameters at the stages of liver 
transplantation in children aged 3 to 11 years M (Q1; Q3);

* – p < 0.05 when comparing between the stages of the study of the same 
group of patients
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Таблица 3. Показатели ROTEM на этапах трансплантации печени у детей от 0 до 2 лет M (Q1; Q3)
Table 3. ROTEM parameters at the stages of liver transplantation in children from 0 to 2 years old M (Q1; Q3)

Этапы Параметры INTEM EXTEM FIBTEM HEPTEM

До
бе

сп
еч

ен
оч

ны
й 

эт
ап

CT 195,0* (189,0; 228,5) 85,0 (83,0; 88,0)* 86,0 (76,5; 87,5) 267,0 (220,5; 1 911,5)

CFT 163,0 (129,5; 171,5)* 141,0 (112,5; 172,5)* - 145,5 (120,75; 170,25)

α 61,0 (59,0; 66,0)* 71,0 (63,0; 72,0)* - 63,0 (59,0; 67,0)

A5 30,0 (28,5; 35,5) 30,0 (27,5; 37,0)* 8,0 (7,5; 11,5) 32,5 (29,25; 35,75)

A10 42,0 (39,5; 46,5)* 42,0 (38,0; 48,0) 12,0 (9,5; 14,0) 41,5 (38,25; 44,75)

MCF 51,0 (48,0; 54,5) 54,0 (48,0; 58,0) 19,0 (13,0; 19,0) 49,5 (46,25; 52,75)

Бе
сп

еч
ен

оч
ны

й 
эт

ап CT 537,0 (456,0; 1 651,5)* 77,0 (76,5; 77,5)# 93,0 (88,5; 2 600,0) # 253,0 (201,0; 332,5)

CFT 468,0 (324,5; 611,5)* 206,0 (171,0; 631,5) - 190,0(164,5; 566,0)

α 44,5 (37,75; 51,25) 53,0 (40,5; 58,5) - 55,0 (40,5; 59,0)

A5 20,0 (16,0; 24,0) 26,0 (18,0; 29,0) 8,5 (7,75; 9,25) 28,0 (19,5; 30,5)

A10 28,5 (23,25; 33,75) 38,0 (26,5; 39,5) 10,0 (9,0; 11,0) 39,0 (27,5; 41,0)

MCF 39,0 (33,0; 4 5,0) 49,0 (37,0; 50,0) 11,5 (10,75; 12,25) 49,0 (37,5; 50,0)

15
 м
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 п

ос
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 п
ус

ка
 

ар
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ог
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от
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а

CT 666,0 (468,5: 2 209,5) 360,0 (219,5; 2 116,5) 72,0 (66,0; 1 842,0) 525,0 (389,0; 2 028,0)

CFT 254,5 (203,25; 305,75) - - -

α 50,0 (44,0; 56,0) - - -

A5 24,0 (21,0; 27,0) 17,0 (11,0; 22,5) 9,5 (8,75; 10,25) 16,0 (10,0; 22,0)

A10 34,0 (30,5; 37,5) 22,5 (14,25; 30,75) 11,0 (10,0; 12,0) 22,0 (14,0; 30,0)

MCF 45,5 (42,25; 48,75) 28,5 (17,75; 39,25) 12,0 (10,5; 13,5) 28,5 (20,25; 36,75)

1 
ч 

по
сл

е 
пу

ск
а 

ар
те

ри
ал

ьн
ог

о 
кр

ов
от

ок
а 

тр
ан

сп
ла

нт
ат

а

CT 650,0 (468,5: 2 209,5)* 960,0 (560,5; 1 440,5) 72,0 (66,0; 1 842,0) 525,0 (389,0; 2 028,0)

CFT 254,5 (203,25; 305,75)* - - -

α 50,0 (44,0; 56,0) - - -

A5 24,0 (21,0; 27,0) 17,0 (11,0; 22,5) 9,5 (8,75; 10,25) 16,0 (10,0; 22,0)

A10 34,0 (30,5; 37,5) 22,5 (14,25; 30,75) 11,0 (10,0; 12,0) 22,0 (14,0; 30,0)

MCF 45,5 (42,25; 48,75) 28,5 (17,75; 39,25) 12,0 (10,5; 13,5) 28,5 (20,25; 36,75)
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62,0 (54,0; 70,5)° во 2-й до 44,5 (37,75; 51,25)° и 45,0 
(29,75; 68,25)°, p < 0,05�

Можно отметить и снижение амплитуды 
сгустка на 5-й и 10-й мин исследования (А5 и 
А10) с 30,0 (28,5; 35,5) мм и 42,0 (39,5; 46,5) мм 
до 20,0  (16,0;  24,0) мм и 28,5 (23,25; 33,75) мм 
(p < 0,05) у детей до 2 лет� Во 2-й группе ампли-
туды А5 и А10 снижались с 25,5 (20,0; 45,25) мм и 
34,0 (28,0; 49,0) мм до 23,0 (19,0;38,0) мм и 29,0 (26,5; 
42,75) мм (p < 0,05)� 

Через 15 мин после пуска артериального кровото-
ка по трансплантату печени явления гипокоагуля-
ции в тестах ROTEM достигают пиковых значений 
и сопоставимы с данными коагулограммы� Это мож-
но отметить по увеличению параметров CT и CFT 
до 666,0 (468,5; 2209,5) с и 254,5 (203,25; 305,75) с 
в INTEM; CT до 525,0 (389,0; 2 028,0) с (p < 0,05) в 
HEPTEM у детей до 2 лет� У детей старше 2 лет на-
блюдалась аналогичная картина, однако изменения 
были менее выраженными�

Через 15 мин после пуска артериального кровото-
ка по трансплантату печени явления гипокоагуля-
ции в тестах ROTEM достигают пиковых значений 
и сопоставимы с данными коагулограммы� Это мож-

но отметить по увеличению параметров CT и CFT 
до 666,0 (468,5; 2209,5) с и 254,5 (203,25; 305,75) с 
в INTEM; CT до 525,0 (389,0; 2028,0) с (p < 0,05) в 
HEPTEM у детей до 2 лет� У детей старше 2 лет на-
блюдалась аналогичная картина, однако изменения 
были менее выраженными�

Разницы при межгрупповом сравнении основных 
показателей ROTEM в 4 стандартных тестах через 
15 мин и 1 ч после пуска артериального кровотока 
не выявлено�

Через 1 ч после пуска артериального кровотока по 
трансплантату отмечается значительное увеличение 
показателя CT c 360,0 (219,5; 2 116,5) с до 960,0 
(560,5; 1 440,5) с (p < 0,05) в тесте EXTEM у детей 
1-й группы по сравнению с аналогичными параме-
трами предыдущего этапа исследования�

Обсуждение

Нормальный уровень показателей системы гемо-
стаза, сохраняющийся на добеспеченочном этапе 
трансплантации печени, свидетельствует не столько 
о сохранении достаточной функциональной актив-
ности паренхимы пораженного органа, сколько о 

Таблица 4. Показатели ROTEM на этапах трансплантации печени у детей от 3 до 11 лет M (Q1; Q3)
Table 4. ROTEM parameters at the stages of liver transplantation in children from 3 to 11 years old M (Q1; Q3)

Этапы Параметры INTEM EXTEM FIBTEM HEPTEM

Добеспеченочный этап

CT 291,0 (204,0; 298,0)* 58,0 (43,5;78,0) 61,0 (43,75; 65,0) 204,0 (135,25; 
234,5)

CFT 153,0 (99,0; 209,5)* 117,5 (53,25; 231,75) - 98,0 (50,0; 262,0)

α 62,0 (54,0; 70,5)* 65,0 (52,0; 68,0) - 72,0 (50,0; 75,0)

A5 23,0 (19,0;38,0)* 35,0 (23,5; 38,0) 7,0 (7,0; 8,0) 38,0 (21,0; 40,0)

A10 34,0 (28,0; 49,0)* 45,0 (34,0; 48,0) 8,0 (7,25; 8,0) 45,0 (29,0; 45,0)

MCF 40,0 (40,0; 47,0)* 47,5 (43,0; 50,0) 9,5 (9,0; 10,0) 54,0 (41,0; 54,0)

Беспеченочный этап

CT 350,0 (281,5; 847,0) 82,0 (67,75; 121,25) # 60,0 (42,0; 71,75) * 253,0 (201,0;332,5)

CFT 305,5 (149,5; 536,5)* 146,0 (120,0; 187,0) - 190,0 (164,5; 566,0)

α 45,0 (29,75; 68,25)* 63,5 (59,75; 72,0) - 55,0 (40,5; 59,0)

A5 25,5 (20,0; 45,25) 30,5 (26,75; 40,0) 7,0 (6,25; 10,0) 28,0 (19,5; 30,5) - -

A10 29,0 (26,5; 42,75) 39,5 (36,0; 52,0) 8,0 (6,5; 12,0) 39,0 (27,5; 41,0) - -

MCF 40,0 (37,0;50,0) 49,0 (47,5; 60,0) 10,0 (9,25; 16,0) 49,0 (37,5; 50,0) - -

15
 м
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 п
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о 
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а 
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а

CT 305,0 (289,0; 330,0) 80,0 (67,0; 82,0) 62,0 (61,0; 77,0) 307,0 (227,0; 686,5) -

CFT 300,0 (149,0; 309,0) 221,5 (163,5; 269,5) - 272,0 (152,25; 288,25) -

α 48,0 (46,0; 64,0) 61,5 (53,25; 63,0) - 50,0 (46,25; 61,0) -

A5 20,0 (19,0; 29,0) 30,5 (22,5; 40,0) 7,0 (7,0; 16,5) 21,0 (20,0; 29,5) -

A10 28,0 (26,25; 38,0) 41,0 (31,5; 54,0) 8,0 (7,0; 20,5) 30,0 (29,5; 39,0) -

MCF 40,0 (37,0; 50,0) 50,0 (43,75; 55,0) 9,0 (9,0; 23,0) 42,0 (41,0; 44,0) -

1 
ч 

по
сл

е 
пу

ск
а 

ар
те
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ал

ьн
ог

о 
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а 
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а

CT 415,0 (240,0; 293,25) 77,5 (59,25; 80,0) 66,0 (62,0; 73,0) 364,5 (227,0; 782,0) -

CFT 129,0 (110,0; 314,0) 159,0 (152,0; 269,0) - 272,0 (127,0; 366,0) -

α 71,0 (52,0; 83,0) 63,0 (51,0; 83,0) - 50,0 (37,0; 66,0) -

A5 34,0 (31,0; 56,0) 50,0 (30,0; 54,0) - 21,0 (17,0; 32,0) -

A10 42,0 (41,0; 66,0) 42,0 (39,0; 62,0) - 29,0 (28,0; 42,0) -

MCF 53,0 (52,0; 72,0) 51,0 (45,0; 72,0) 12,5 (9,0; 22,5) 41,0 (41,0; 53,0) -
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характерной для детского организма особенности – 
ребалансированном гемостазе�

Ребалансированный гемостаз – это ситуация, 
при которой одновременное снижение функций 
свертывающей и противосвертывающей систем 
крови приводит к образованию новой, очень тон-
ко сбалансированной, условно нормально рабо-
тающей системы [23]� Активное вмешательство 
в баланс такой системы может непредсказуемо 
склонить чашу весов в одну из сторон и привести 
к критической, крайне сложно исправимой ситу-
ации [15, 19]�

Необходимость активной коррекции данного 
состояния должна носить персонифицированный 
характер, и решение о ее проведении должно рас-
сматриваться анестезиологами-реаниматологами 
индивидуально в каждом конкретном случае [25]�

С одной стороны, после пуска кровотока по ар-
териальным анастомозам трансплантат печени на-
чинает синтезировать факторы свертывания здоро-
вого донора в организме реципиента, что приводит 
к улучшению показателей коагулограммы, с дру-
гой ‒ такая динамика коагулограммы связана со 
снижением гепариноподобного эффекта и распадом 
гепарансульфата, что и приводит к постепенной 
компенсации состояния и склонности организма к 
нормокоагуляции [18, 31]�

Таким образом, на беспеченочном этапе транс-
плантации печени проявляется картина, характерная 
для выключения печени из системного кровотока, 
когда прекращается синтез факторов свертывания 
внутреннего пути гемостаза� В свою очередь это при-
водит к развитию гипокоагуляции, нарастающей на 
протяжении всего беспеченочного этапа [2]�

Стоит отметить, что, несмотря на выявление зна-
чимых различий между возрастными группами па-
циентов в показателях CT и CFT тестов EXTEM и 
FIBTEM, их данные находились в диапазоне рефе-
ренcных значений, что может свидетельствовать о 
достаточной функциональной активности фибрина 
и тромбоцитарного звена гемостаза� 

Заслуживает внимания и тот факт, что у детей обе-
их групп не наблюдалось выраженных проявлений 
фибринолиза, характерных для трансплантации пе-
чени у взрослых пациентов [8]� Это подтверждается 
нормальными показателями ML, LI45 и LI60 как в те-
сте с фибринолизом, так и в тестах INTEM и EXTEM� 
Полученные нами данные ROTEM сопоставимы с 
вышепредставленными показателями коагулограммы�

Анализ полученных данных CT и CFT одновре-
менно в тестах INTEM и HEPTEM через 15 мин 
после пуска артериального кровотока позволяет 
судить о развитии гипокоагуляции, ведущую роль 
в развитии которой играет дефицит факторов свер-
тывания крови и возможное развитие гепаринопо-
добного эффекта [9, 18, 29]�

Существует мнение, что гепариноподобный эф-
фект связан с выделением эндогенных гликозами-
ногликанов, в частности гепарансульфата, из повре-
жденного гликокаликса эндотелиальной выстилки 
сосудистого русла трансплантата [5, 18, 31]� При 
этом, с одной стороны, выраженный эффект эндо-
генного действия гепарина может стать причиной 
развития массивного кровотечения, с другой ‒ уме-
ренная гипокоагуляция на этапе формирования со-
судистых анастомозов и пуска артериального крово-
тока связана с меньшими рисками тромботических 
осложнений [6, 26]� 

Необходимо отметить отсутствие фибриноли-
за на беспеченочном и постбеспеченочном этапах 
трансплантации печени, даже в условиях массив-
ной кровопотери, у всех возрастных групп паци-
ентов, который, по данным литературы, присущ 
аналогичным этапам оперативного вмешательства 
у взрослых� Это можно заметить по стабильности 
показателей α, А5, А10 и ML�

Таким образом, выявленные изменения ROTEM 
позволяют прецизионно выявить механизм нару-
шения гемокоагуляции на этапах трансплантации 
печени у детей различных возрастных групп�

При этом четко отслеживается дефицит факторов 
свертывания внутреннего пути каскада коагуляции 
на беспеченочном этапе с последующим присоеди-
нением гепариноподобного эффекта за счет эндо-
генных гликозаминогликанов, выделяющихся из 
трансплантата [2]�

Выводы

1� Проведенное исследование выявило отсут-
ствие различий в расстройствах гемокоагуляцион-
ного профиля у детей разных возрастных групп на 
этапах ортотопической трансплантации печени� 

2� Выраженная гипокоагуляция развивается во 
время беспеченочного этапа трансплантации пе-
чени, что является следствием угнетения синтеза 
факторов свертывания крови� 

3� После пуска артериального кровотока по 
трансплантату гипокоагуляция достигает макси-
мальных значений, что обусловлено присоединени-
ем к дефициту факторов свертывания эндогенных 
гликозаминогликанов, выделяемых из поврежден-
ного гликокаликса эндотелия сосудистого русла 
трансплантата� 

4� С началом функционирования транспланта-
та печени наблюдается постепенная нормализация 
работы свертывающей и противосвертывающей си-
стем крови� 

5� Применение вязкоэластических тестов по-
зволяет более широко и полно оценивать происхо-
дящие изменения во время ортотопической транс-
плантации печени�
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