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Актуальность
Ожоги представляют глобальную 

проблему в области здравоохранения: 
по оценкам, в мире ежегодно происхо-
дят 180 тыс. случаев смерти от ожогов, 
у многих десятков тысяч ожоги стано-
вятся причиной глубокой инвалидно-
сти. По данным Федеральной служ-
бы по статистике (Росстат), в России 
в 2005–2015 годах ежегодно регистри-
ровалось 315,8 ± 8,5 тыс. термических 
и химических ожогов или 220,6 ± 6,5 
ожогов на 100 тыс. человек населения 

страны. Эти травмы составляют 2,4 % 
структуры всех травм в России [1]. 
Отмечается тенденция к относитель-
ному увеличению тяжелых поражений 
[2]. Тяжелая ожоговая травма харак-
теризуется активацией медиаторов 
воспаления и прокоагулянтов, что 
приводит к диссеминированному 
внутрисосудистому свертыванию, 
микрососудистому тромбозу, гипопер-
фузии и в конечном итоге полиорган-
ной недостаточности [3]. Дисфункция 

в системе гемостаза характеризуется 
активацией прокоагулянтного звена, 
повышенной фибринолитической ак-
тивностью и ослаблением эндоген-
ной антикоагулянтной активности. 
Установлена взаимосвязь между по-
казателями системы гемостаза и объ-
емом ожогового повреждения [4, 5]. 
Однако выраженность нарушений 
свертывания крови и их связь с ис-
ходом ожоговой болезни продолжают 
обсуждаться в литературе.

Исследование плазменных и клеточных компонентов 
гемостаза у пациентов с тяжелой ожоговой травмой 
в раннем периоде ожоговой болезни
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Резюме
Проведено комплексное исследование параметров гемокоагуляции у тяже-
лообожженных в раннем периоде ожоговой болезни (1–10 суток), которое 
включало оценку плазменного и клеточного звена гемостаза. У всех пациентов 
имелись ожоги кожи II–III степени по МКБ‑10 площадью от 22 до 75 % поверх-
ности тела (медиана 40 % [35; 60]). Пациенты были разделены на две группы: 
с благоприятным (35 пациентов, первая группа) и неблагоприятным (19 человек, 
вторая группа) исходом. В период ожогового шока (1–2-е сутки) в первой группе 
параметры АЧТВ, МНО, концентрация фибриногена в крови, активность проте-
ина С имели нормальные значения, тогда как во второй группе эти параметры 
достоверно не соответствовали норме. В обеих группах на 1–2-е сутки отме-
чалось заметное снижение активности антитромбина III и повышение уровня 
D-димера на фоне очень низкого качества тромбоцитов в циркулирующей 
крови. Выявлена корреляция морфофункционального статуса тромбоцитов 
с активностью протромбина и МНО. Через 3 суток в крови пациентов обеих 
групп достоверно увеличивалась концентрация фибриногена, остальные пара-
метры плазменного и клеточного звена гемостаза не претерпевали изменений. 
На 10-е сутки в группе с благоприятным исходом отмечено восстановление 
активности антитромбина III, а также некоторое повышение морфофункцио-
нального статуса тромбоцитов. В группе с неблагоприятным исходом подобная 
динамика отсутствовала. Значения D-димера, активности антитромбина III 
и протеина С достоверно отличались между группами в течение всего срока 
наблюдения. Критически важным является снижение активности антитромбина 
III и протеина С в первые сутки после ожога. Снижение активности антитром-
бина III менее 75 % является предиктором неблагоприятного исхода.
Ключевые слова: тяжелая ожоговая травма, гемостаз, плазменные факторы, 
морфофункциональный статус тромбоцитов.

Summary
We studied coagulation parameters of severely burned 
patients at early period of disease (1–10 days). All patients 
had II–III degree burned wound, varied from 22 to 75 % total 
body surface area (median 40 % [35; 60]). Patients were 
divided into two groups: survival (35 patients, 1th group) 
and lethal (19 patients, 2nd group) outcomes. During burned 
shock (1st‑2nd day) 1th group had normal activated par-
tial thromboplastin time, fibrinogen concentration, protein 
C activity, whereas in 2nd group these parameters were 
reliably abnormal. In both groups we noticed significant 
decay of antitrombin III activity and increase of D-dimer, 
followed by very low integrity of platelets. We found cor-
relation between morphofunctional platelet rate and blood 
clotting activity. At 3rd day all patients showed significant 
increase of fibrinogen concentration without change of 
other parameters. At 10th day patients with survival out-
come normalized antitrombin III activity and had particular 
recover of platelet integrity, patients with lethal outcomes 
did not have such effects. Values of D-dimer, antitrombin 
III and protein C activity reliably differed between the 
groups throughout the observation period. The decrease 
of antitrombin III and protein C activity in the first day after 
the burn is critical. Reducing the activity of antitrombin III 
less than 75 % is a predictor of adverse outcome.
Key words: severe burn, hemostasis, plasmatic factors, 
morphofunctional platelet rate.
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В  последнее время получе-
ны убедительные данные о том, 
что плазменное звено коагуляции 
в функциональном плане тесно 
связано с тромбоцитами. На основе 
этих знаний разработана клеточная 
модель свертывания крови (cell-
based model of coagulation), призван-
ная описать процессы гемокоагуля-
ции in vivo. Эта теория была пред-
ложена Н. Hoffman в 2001 году [6]. 
Широко известно, что адгезивная 
и агрегационная активность тром-
боцитов заметно увеличивается при 
контакте с фибрином – конечным 
продуктом активации плазменного 
гемостаза [7–9]. С другой сторо-
ны, роль тромбоцитов в гемостазе 
не ограничивается только форми-
рованием агрегатов. Тромбоциты 
принципиально важны для работы 
плазменного звена гемостаза (фак-
торы V и X), некоторые из активиро-
ванных тромбоцитов (так называе-
мые прокоагулянтные тромбоциты) 
способны адсорбировать факторы 
свертывания на  своей поверх-
ности [10]. Кроме того, тромбоци-
ты содержат большое количество 
биологически активных веществ, 
влияющих на микроциркуляцию, хе-
мотаксис, рН крови и др. [9, 11]. Эти 
вещества могут попадать в кровь как 
в результате активации тромбоцитов, 
так и в результате их разрушения. 
Таким образом, изменения струк-
туры и функций тромбоцитов могут 
оказывать влияние на коагуляцион-
ную активность в целом. Нарушение 
баланса свертывающей и противо-
свертывающей систем крови в ко-
нечном итоге приводит к развитию 
угрожающих жизни осложнений 
[7, 8], особенно в раннем периоде 
ожоговой болезни – периоде шока 
и острой ожоговой токсемии (1–10-
е сутки). Согласно данным многих 
авторов и по нашим наблюдениям, 
большинство осложнений, связан-
ных с дисфункцией системы гемо-
стаза на фоне термической травмы, 
происходит именно в этот период, 
а в дальнейшие сроки патология 
системы гемостаза в большей сте-
пени зависит от осложнений ожо-
говой болезни (пневмония, сепсис, 
и т. д.). Поэтому при лечении тяже-
лообожженных пациентов важной 

задачей является мониторинг систем 
свертывания в ранний период ожого-
вой болезни, который должен вклю-
чать оценку как плазменного, так 
и клеточного звена гемостаза. Это 
позволит провести своевременную 
коррекцию лечения и не допустить 
декомпенсации системы гемостаза 
в дальнейшем.

Целью настоящей работы явились 
комплексное исследование измене-
ний гемостаза у пациентов с тяжелой 
ожоговой травмой в раннем периоде 
ожоговой болезни и оценка их влия-
ния на исход болезни.

Материалы и методы
Проспективное исследование 

было выполнено у  54 пациен-
тов, которые находились на лече-
нии в ожоговом центре НИИ СП 
им. Н. В. Склифосовского с ян-
варя 2017 по сентябрь 2018 года. 
У всех пациентов имелись ожоги 
кожи II–III степени по МКБ‑10, 
площадью от 22 до 75 % поверх-
ности тела (медиана 40 % [35; 60]). 
Пациенты были разделены на две 
группы: пациенты с благоприятным 
(35 пациентов, первая группа) и не-
благоприятным (19 человек, вторая 
группа) исходом. Возраст пациен-
тов в первой группе составил 43,0 ± 
15,6 (22; 79), во второй – 64,0 ± 7,3 
(29; 88) года. Для оценки тяжести 
термической травмы мы применяли 
индекс Франка – это интегральная 
составляющая площадей поверх-
ностного и глубокого ожога. Он 
выражается в условных единицах, 
при этом каждый процент поверх-
ностного ожога соответствует одной 
единице индекса, а глубокий – трем 
единицам (Ед.). Поражение дыха-
тельных путей соответствует ожогу 
10–15 % поверхности тела, в зави-
симости от тяжести, и может коле-
баться в пределах 15–45 Ед. Прогноз 
считается благоприятным при ИФ 
до 60 Ед., сомнительным – при 60–90 
Ед., неблагоприятным – выше 90 Ед. 
Индекс Франка в первой группе 
составил 54,5 ± 24,4 (30; 119) Ед., 
во второй – 101,0 ± 34,2 (34; 145) 
Ед. Кроме того, тяжесть травмы 

оценивалась по сокращенному ин-
дексу тяжести термической травмы 
(ABSI), применяемому в англоязыч-
ной литературе. При ABSI > 6 смерт-
ность составляла 50 %. В первой 
группе ABSI составил 7,0 ± 5,7 (5; 
11), во второй – 8,0 ± 1,95 (6; 14) 
балла соответственно. По возрасту 
и по тяжести термического пора-
жения обе группы достоверно от-
личались друг от друга (р < 0,05). 
Принципы лечения в обеих груп-
пах носили идентичный характер, 
проводились в соответствии с су-
ществующими клиническими ре-
комендациями 2017 года и не име-
ли принципиальных отличий. У 9 
(25,7 %) пациентов в первой груп-
пе и у 2 (10,5 %) пациентов второй 
в период обследования выполня-
лись оперативные вмешательства 
(некрэктомии). Обследование паци-
ентов проводили на 1-е, 3-и и 10-е 
сутки с момента получения травмы.

В процессе анализа плазменного 
звена гемостаза определяли следу-
ющие параметры: активированное 
частичное тромбопластиновое вре-
мя, АЧТВ (норма = 27,1 [26,5–28,2] 
с); международное нормализован-
ное отношение, МНО (норма = 1,05 
[1,00–1,10]; уровень протромбина 
по Квику; уровень D-димера (нор-
ма = 0,17 [0,10–0,23] мг/л); уровень 
фибриногена по Клауссу (норма = 2,36 
[2,09–2,88] г/л); активность протеина 
С (норма = 106,8 [95,7–117,0]%); ак-
тивность антитромбина III (норма = 
104,8 [98,1–107,7]%). Исследования 
состояния системы гемостаза вы-
полняли на автоматическом коагу-
лометре СА 1500 (Sysmex, Япония) 
с использованием реагентов фирмы 
Siemens. В качестве нормы обследо-
вали 25 практически здоровых людей, 
средний возраст которых составил 
33 ± 9 лет, соотношение мужчин 
и женщин – 17 : 8.

Анализ качества тромбоцитов 
проводили с помощью оригинально-
го метода, основанного на витальном 
окрашивании клеток с последующим 
анализом во флуоресцентном микро-
скопе [9]. Витальное окрашивание 
позволяет проанализировать внутрен-
ний состав цитоплазмы тромбоцитов, 
в том числе оценить общую структур-
ную целостность тромбоцитарных 
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мембран. При заметных нарушениях 
мембран яркость цитоплазмы окра-
шенных клеток резко снижается. 
Структурно полноценными являются 
только тромбоциты с гранулами, име-
ющие нормальную яркость цитоплаз-
мы. В процессе работы оценивали сле-
дующие параметры – концентрацию 
тромбоцитов в циркулирующей крови 
(тыс./мкл); содержание тромбоцитов 
с гранулами, в процентах (норма: 
35–75 %); содержание тромбоцитов 
с поврежденными мембранами, в про-
центах (норма: 2–3 %); адгезивную ак-
тивность тромбоцитов, ААТ, в баллах 
(норма: 30–75 баллов). Кроме того, 
в крови пациентов оценивали наличие 
и размер тромбоцитарных агрегатов.

Статистический анализ проводили 
при помощи программы Statistica 10.0. 
Сравнение исследуемых групп выпол-
няли с использованием U-критерия 
Манна–Уитни. Для исследования 
взаимосвязи признаков использова-
ли метод корреляционного анализа 
Спирмена.

Результаты и обсуждение

Анализ плазменного звена 
гемостаза

На 1-е сутки исследования медиан-
ные значения АЧТВ и МНО у пациен-
тов первой группы регистрировались 
в основном в пределах нормальных 
значений. Напротив, у пациентов 
второй группы отмечались удлине-
ние АЧТВ и тенденция к увеличению 
значений МНО по сравнению с нор-
мой. По отношению к первой группе 
АЧТВ и МНО во второй группе до-
стоверно отличались (р < 0,05 и p = 
0,03 соответственно). Необходимо 
отметить, что почти у 50 % пациентов 
в группе с неблагоприятным исходом 
в первые сутки были выявлены кри-
терии острой ожоговой коагулопатии 
(МНО > 1,2). Полученные данные на-
глядно показали, что существует пря-
мая связь между площадью пораже-
ния, а значит, и тяжестью термической 
травмы, и частотой развития ожоговой 
коагулопатии, причем у пациентов 
с более тяжелой травмой коагулопа-
тия развивалась в более ранние сроки, 
чем у ожоговых больных с меньшей 
площадью поражения.

Протромбин по Квику в 1-е сутки 
после ожога, напротив, имел тен-
денцию к снижению у пациентов 
первой группы и был достоверно 
ниже нормы у умерших пациентов, 
при этом различия среди пациентов 
первой и второй групп были незна-
чимы. Концентрация фибриногена 
была близкой к норме как в первой, 
так и во второй группе. Уровень 
D-димера в первые сутки после ожо-
га у всех пациентов обеих групп был 
увеличен, при этом у умерших этот 
параметр был достоверно выше, чем 
у выживших (р < 0,05). Кроме того 
отличия между группами отмечены 
при оценке факторов противосвер-
тывающей системы. Так, если у па-
циентов первой группы в 1-е сутки 
ожоговой болезни активность про-
теина С в большинстве случаев ре-
гистрировалась в пределах нижних 
границ нормы, то во второй группе 
отмечалось достоверное снижение 
этого показателя как по сравнению 
с нормой, так и по сравнению с вы-
жившими пациентами (р < 0,05). 
В отличие от протеина С активность 
антитромбина III была снижена 
в обеих группах, однако у пациен-
тов с неблагоприятным исходом этот 
показатель был достоверно ниже, 
чем у выживших (р < 0,05). Отметим, 
что среди пациентов с активностью 
антитромбина III в 1-е сутки после 
ожога ниже 75 % летальный исход 
зарегистрирован в 63 % случаев. 
В то же время у пациентов, у кото-
рых в 1-е сутки ожоговой болезни 
активность антитромбина III соста-
вила более 75 %, неблагоприятный 
исход наступил только в 18 % слу-
чаев. Отмеченные различия досто-
верны (p < 0,05; точный критерий 
Фишера). Оценка влияния активно-
сти антитромбина III на исход ожо-
говой болезни выполнялась путем 
построения регрессионной модели 
Кокса. Выявлено, что низкие зна-
чения этого показателя в 1-е сутки 
после ожога являются достоверным 
предиктором неблагоприятного ис-
хода (уровень значимости р = 0,001).

На 3-и сутки после ожога суще-
ственного изменения в показателях 
АЧТВ и МНО у пациентов как пер-
вой, так второй групп не выявлено. 
Однако нами было отмечено, что у 2 

из 4 погибших в период ожогового 
шока уровень МНО при поступле-
нии был самым высоким в группе 
с неблагоприятным исходом (1,68 
и 1,62). Уровень D-димера у паци-
ентов варьировал от 0,38 до 12,9 
в первой группе и от 0,96 до 18,1 
во второй и зависел, прежде всего, 
от состоявшихся тромботических 
осложнений. Концентрация фибри-
ногена на 3-и сутки заметно возрас-
тала по сравнению с 1–2-ми сутками: 
в 1,8 раза у пациентов первой группы 
и в 1,6 раза у пациентов второй (р < 
0,05). Показатели противосверты-
вающей системы значимо не меня-
лись по сравнению с 1-ми сутками 
наблюдения.

К 10-м суткам у пациентов пер-
вой и второй групп отмечено неко-
торое увеличение МНО, что могло 
быть обусловлено целым рядом 
причин: присутствием ингибито-
ров свертывания (гепарина), на-
личием приобретенного дефицита 
факторов свертывания вследствие 
токсического поражения печени с на-
рушением ее функции, дефицитом 
витамина К при дисбактериозе, мас-
сивной антибактериальной терапией. 
Сохранялись высокие показатели 
D-димера, особенно у пациентов 
второй группы (табл. 1). У паци-
ентов с благоприятным исходом 
наблюдалось восстановление по-
казателей противосвертывающей 
системы, тогда как во второй группе 
активность протеина С и антитром-
бина III оставалась на низком уровне.

Проведенное исследование пока-
зало, что у пациентов с неблагоприят-
ным исходом нарушение противосвер-
тывающей системы было выражено 
гораздо сильнее, чем нарушение свер-
тывающей. Так, у пациентов второй 
группы на фоне незначительного из-
менения АЧТВ и МНО активность 
антитромбина III была ниже 75 % 
на 1-е и 3-и сутки в 75 %, а на 10-е 
сутки – в 64 % случаев. Одновременно 
у таких пациентов наблюдался очень 
высокий уровень D-димера. Можно 
заключить, что определение актив-
ности антитромбина III может иметь 
прогностическую значимость для 
оценки рисков развития летального 
исхода в остром периоде ожоговой 
болезни.
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Анализ тромбоцитарного звена 
гемостаза

У обследованных пациентов 
общая концентрация тромбоцитов 
в крови на 1-е сутки соответствовала 
норме. В то же время в обеих груп-
пах в остром периоде болезни тром-
боциты имели очень низкий морфо-
функциональный статус (табл. 2). 
При этом в 1-е сутки после ожога 
выявлена достоверная, хотя и невы-
сокая, корреляционная зависимость 
между МФСТ и уровнем протром-
бина (r = 0,314; p = 0,041), а также 
обратная взаимосвязь МФСТ и МНО 
(r = –0,314; p = 0,040). Содержание 
тромбоцитов с гранулами в крови 
на 1-е сутки после ожога составля-
ло в среднем 3 % (2; 8), тогда как 

доля тромбоцитов с поврежденными 
мембранами была увеличена более 
чем в 10 раз, составляя 32 % (30; 
35). Вместе с тем в обеих группах 
на 1-е сутки отмечены случаи, ког-
да уровень тромбоцитов с грану-
лами в крови был резко повышен 
и составлял 82–90 %, однако доля 
таких пациентов была небольшой. 
Так, в первой группе из 35 обсле-
дованных пациентов повышенное 
содержание в крови тромбоцитов 
с гранулами отмечено в 5 случаях, 
и у 1 из 19 – во второй.

На 3-и сутки в обеих группах 
отмечено достоверное снижение 
общего числа тромбоцитов крови, 
причем в 40 % случаев этот пока-
затель составил менее 150 × 109/л, 

однако выраженная тромбоцито-
пения (менее 70 тыс./мкл) наблю-
далась лишь у одного пациента. 
Значимого изменения морфофунк-
ционального статуса тромбоцитов 
не наблюдалось. В целом на 3-и 
сутки после ожога морфофункци-
ональные параметры тромбоци-
тов значимо не отличались между 
группами.

На 10-е сутки концентрация 
тромбоцитов в крови обследованных 
пациентов увеличивалась в обеих 
группах до нормальных значений, 
при этом в первой группе в 34 % 
случаев отмечено развитие тром-
боцитоза. У пациентов с благопри-
ятным исходом отмечено достовер-
ное увеличение числа тромбоцитов 

Таблица 1
Показатели системы гемостаза у пациентов с тяжелой ожоговой травмой

1–2-е сутки, медиана 
(1-й; 3-й квартиль)

3-и сутки, медиана 
(1-й; 3-й квартиль)

10-е сутки, медиана 
(1-й; 3-й квартиль)

1-я группа, n = 35 2-я группа, n = 19 1-я группа, n = 35 2-я группа, n = 14 1-я группа, n = 35 2-я группа, n = 6

АЧТВ 26,9 (24,7; 28,9) 31,7* (27,8; 35,9) 29,2 (27,4; 31,6) 31,2 (29,3; 34,0) 27,7 (26,1; 30,0) 29,0 (28,1; 30,0)

МНО 1,06 (1,02; 1,13) 1,2* (1,1; 1,4) 1,10 (1,1; 1,2) 1,20 (1,1; 1,3) 1,20 (1,1; 1,3) 1,30*** (1,2; 1,3)

Протромбин 88,5 (76,3; 96,2) 65,4 (53,8; 81,7) 81,7 (67,3; 91,0) 71,4 (57,4; 82,1) 71,4 (64,1; 80,0) 63,9 (59,3; 65,2)

D-димер 1,2 (0,7; 2,3) 2,4* (1,7; 5,9) 1,10 (0,8; 1,5) 1,7** (1,1; 4,0) 2,1 (1,3; 2,8) 3,8*** (2,8; 7,8)

Фибриноген 2,9 (2,6; 3,9) 3,6 (2,9; 3,9) 5,3* (4,7; 6,4) * 5,3** (4,0; 6,5) 5,6* (4,8; 6,5) 5,2 (4,9; 5,6)

Активность протеина С 102,1 (77,5; 117,7) 70,8* (60,5; 101,2) 98,9 (90,2; 113,5) 77,2** (67,3; 96,0) 105,4* (92,5; 131,8) 79,3*** (64,2; 91,3)

Активность антитромбина III 76,6 (72,0; 86,9) 60,0* (39,0; 65,1) 79,7 (61,3; 87,4) 60,6** (46,7; 64,7) 96,4* (82,3; 102,8) 66,8*** (57,0; 78,6)

Примечание: * – р < 0,05 относительно пациентов первой группы на 1–2-е сутки; ** – р < 0,05 относительно пациентов первой группы на 3-и 
сутки; *** – р < 0,05 относительно пациентов первой группы на 10-е сутки.

Таблица 2
Анализ морфофункционального статуса тромбоцитов у пациентов с тяжелой ожоговой травмой

1–2-е сутки, медиана 
(1-й; 3-й квартиль)

3-и сутки, медиана 
(1-й; 3-й квартиль)

10-е сутки, медиана 
(1-й; 3-й квартиль)

1-я группа, n = 35 2-я группа, n = 19 1-я группа, n = 35 2-я группа, n = 14 1-я группа, n = 35 2-я группа, n = 6

Концентрация тромбоцитов в крови, 
тыс./мкл 253 (200; 308) 247 (204; 318) 164 (144; 229) 140 (119; 199)* 333 (252; 461) 334 (280; 364)

Содержание тромбоцитов 
с гранулами в крови, % 3 (1,5; 10) 5 (2,5; 7) 5 (3; 10) 7 (3; 8) 8 (6; 13) 5 (5; 5)*

Содержание тромбоцитов 
с поврежденными мембранами, % 32 (30; 35) 34 (31; 35) 30 (20; 32) 32 (30; 33) 20 (17; 27) 36 (34; 36)*

Концентрация тромбоцитов 
с гранулами в крови, тыс./мкл 8 (4; 17) 12 (4; 14) 8 (4; 14) 6 (4; 13) 24 (18; 43) 18 (11; 19)*

ААТ, баллов 1 (1; 7) 2 (1; 4) 3 (2; 6) 3 (1,5; 6) 5 (2; 9) 4 (2; 5)

МФСТ, баллов 28 (24; 33) 24 (22; 29) 30 (26; 34) 29 (24; 33) 30 (28; 39) 29 (28; 33)

Примечание: * – р < 0,05 относительно пациентов первой группы.
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с гранулами и снижение уровня 
тромбоцитов с поврежденными 
мембранами, то есть через 10 суток 
в первой группе наблюдалась поло-
жительная динамика качества тром-
боцитов. Во второй группе такой 
динамики не наблюдалось (табл. 2).

В обеих группах значительная 
часть тромбоцитов с гранулами 
не проявляла адгезивной активности, 
что может быть обусловлено дей-
ствием препаратов-антиагрегантов. 
Кроме того, у всех пациентов зна-
чительную часть тромбоцитарной 
популяции составляли клетки с вы-
раженными нарушениями мембран, 
которые лишены функциональной 
активности и заметно снижают об-
щий морфофункциональный статус 
тромбоцитов. В циркулирующей 
крови также выявлено большое ко-
личество тромбоцитов без гранул 
округлой или дисковидной формы, 
которые при витальном окрашива-
нии имели нормальную яркость ци-
топлазмы, то есть мембраны таких 
клеток не повреждены. Ранее нами 
было показано, что дисковидные 
тромбоциты без гранул не способны 
активно агрегировать, однако инкор-
порируются в состав тромбоцитар-
ных агрегатов при активации тромбо-
цитов in vitro [11], то есть агрегация 
тромбоцитов in vivo возможна даже 
при общем низком качестве тромбо-
цитной популяции. В циркулирую-
щей крови у 25 % пациентов обеих 
групп на 1–2-е сутки выявлялись вы-
раженные тромбоцитарные агрегаты, 
диаметр таких агрегатов составлял 
до 20 мкм, в их состав часто входили 
нейтрофилы и лимфоциты. Через 
10 суток в крови пациентов с благо-
приятным исходом тромбоцитарные 
агрегаты не выявлялись, у пациентов 
с летальным исходом в 50 % случа-
ев можно было наблюдать мелкие 
(до 10 мкм) агрегаты, а также лей-
коцитарно-тромбоцитарные конгло-
мераты. Наличие агрегатов в крови 
указывает на спонтанную активацию 
тромбоцитов, при том что их общий 
морфофункциональный статус резко 
снижен.

Можно предположить, что мас-
совое разрушение тромбоцитов 
высвобождает большое количество 
факторов, негативно влияющих как 
на форменные элементы крови, так 
и плазменные компоненты гемостаза. 
В частности, известно, что гранулы 
тромбоцитов содержат системы, ге-
нерирующие активные формы кис-
лорода, лизосомальные ферменты, 
способные активно разрушать белки 
плазмы. Кроме того, патофизиологи-
ческая роль тромбоцитов значительно 
усиливается у пациентов с развити-
ем ДВС-синдрома. Считается, что 
при венозных тромбозах клеточное 
звено гемостаза не играет иниции-
рующей роли [7], с другой стороны, 
в присутствии высоких концентраций 
фибриногена и фибрина тромбоциты 
с гранулами способны формировать 
агрегаты даже при очень невысо-
ком их содержании в крови [12]. 
Проведенное нами исследование 
показало, что заметное увеличение 
фибриногена в крови пациентов 
на 3–10-е сутки в сочетании с низкой 
активностью противосвертывающей 
системы может создавать риск разви-
тия тромбозов даже на фоне низкого 
качества тромбоцитов. Таким обра-
зом, критически важным в лечении 
пациентов с ожоговой болезнью яв-
ляется одновременно восстановление 
факторов противосвертывающей сис-
темы и восстановление нормальной 
популяции тромбоцитов в циркули-
рующей крови.

Выводы
1.	 У пациентов с  тяжелой ожого-

вой травмой с 1-х суток после 
травмы отмечаются выраженные 
нарушения как плазменного, так 
и клеточного звена гемостаза.

2.	 Критически важным является 
снижение активности антитром-
бина III и протеина С в 1-е сутки 
после ожога. При этом снижение 
активности антитромбина III ме-
нее 75 % является предиктором 
неблагоприятного исхода.

3.	 В большинстве случаев уже в 1-е 
сутки после ожога у пациентов 

отмечается резкое снижение 
морфофункционального статуса 
тромбоцитов, которое коррели-
рует с активностью протромбина 
и МНО.

4.	 Нормализация показателей проти-
восвертывающей системы отме-
чается у пациентов с благоприят-
ным исходом к 10-м суткам после 
ожога, в этот же период начинает-
ся восстановление морфофункци-
онального статуса тромбоцитов.
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