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Рассматриваются вопросы лечения кровотечений при операциях, сопровождающихся кровопотерей, аль-
тернативные подходы к переливанию крови, а также современные технологии, применяемые для лечения 
и профилактики интраоперационной кровопотери.
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Кровотечение – наиболее частое и грозное ос
ложнение различных заболеваний и повреждений. 
С данной проблемой сталкиваются практически 
все специалисты хирургического профиля. От со
временного врача требуется такое лечение, которое 
помогло бы больному использовать собственные 
компенсаторные механизмы организма, сохранить 
постоянство гомеостаза внутренней среды орга
низма. В случае декомпенсации организма при 
потере крови требуются быстрые, четкие и гра
мотные действия для восстановления гомеостаза  
и предотвращения летального исхода [1–6].

С проблемой кровотечения врачи сталкива
лись еще в глубокой древности. Исторически раз
личают два периода в переливании крови:

Первый период – от античных времен до от
крытия Уильямом Гарвеем в 1628 г. кругов крово-
обращения. Почти сразу же после этого были пред
приняты попытки переливания крови. В 1667 г.  
независимо друг от друга Жан-Батист Дени во 
Франции и Ричард Лоуэр в Англии осуществили 
переливание крови от овцы человеку. Некоторые 
из попыток были успешными.

Второй период длился до 1900 г., когда авст-
рийский врач Карл Ландштейнер открыл группы 
крови по системе АBO. В 1902 г. Адриано Стерли 
и Альфред де Гастелло добавили четвертую груп
пу крови, резус-фактор был открыт Карлом Ланд
штейнером и Александром Вайнером в 1939 г. 

Именно во втором периоде сделан большой 
шаг вперед в области трансфузиологии. Особен
но большое практическое значение в развитии 
трансфузиологии было отмечено в период Первой  

и Второй мировых войн, когда была доказана цен
ность переливания крови тяжело раненым в бое-
вой обстановке. С 1960-х гг. во всем мире стали 
широко применять переливание крови – и донор
ское, и препаратов крови, даже без особых показа
ний. Убеждение в том, что донорская кровь самая 
эффективная и безопасная и несет минимальный 
риск для реципиента, оказалось ошибочным. Дан
ное мнение поддерживалось врачами в течение не
скольких поколений [1, 3, 4, 6–8].

На сегодняшний день известно, что пере
ливание крови таит в себе не только положитель
ный лечебный эффект, но имеет и отрицательные 
качества, некоторые из которых довольно опасны, 
вплоть до летального исхода. С отрицательными 
качествами, или побочными эффектами перелива
ния крови, сталкивались и раньше, однако этому 
придавалось меньше внимания в связи с тем, что 
еще не были открыты причины данных осложне
ний. С развитием иммунологии и вирусологии, а 
также научно-технического прогресса стали из
вестны побочные реакции и осложнения, таящиеся 
при переливании крови. Одно из самых коварных 
осложнений, внушающее ужас не только врачам, 
но и пациентам, – передача таких инфекционных 
заболеваний, как вирус гепатита и ВИЧ-инфекция. 
Иммунология доказала, что донорская кровь – это 
чужеродный белок, который может привести к ау
тоиммунным реакциям, которые также опасны и 
могут повлечь за собой смерть больного.

Гемотрансфузионные осложнения характери
зуются тяжелыми клиническими проявлениями, 
причинами которых могут быть несовместимость 
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эритроцитарной массы и препаратов крови доно
ра и реципиента по групповой принадлежности, 
по резус-фактору и другим антигенам эритроци
тов; недоброкачественность переливаемой кро
ви (бактериальное загрязнение, наличие вирусов  
и атипичных клеток, нарушение правил хранения 
и температурного режима, денатурация белков  
и т. д.), нарушение техники и методики перели
вания крови, ставших причиной воздушной эм
болии, перегрузка сердечно-сосудистой системы, 
переливание массивных доз донорской крови  
[1–8].

Современная концепция лечения острой кро
вопотери преследует две важнейшие цели: первая –  
это гиповолемия, требующая восполнения объема 
утраченной крови до приемлемого уровня пред
нагрузки сердца, обеспечивающего достаточный 
сердечный выброс и необходимую тканевую пер
фузию; вторая – восполнение состава крови, необ
ходимого для транспортно-кислородной функции 
крови, коагуляционного потенциала и коллоидно-
осмотического давления плазмы [1–4, 8–10].

В 1965 г. B. Pruitt и соавт. показали, что нор
мальные субъекты (люди среднего возраста и мас
сой около 70 кг) переносят кровопотерю объемом 
в 25 % от объема циркулирующей крови при ее за
мещении кристаллоидными растворами в 3,5 раза 
больше, чем от потерянной крови без каких-либо 
последствий и осложнений. На основании этих 
данных была пересмотрена концепция инфузи
онно-трансфузионной терапии при кровотечении  
и выработано правило “3:1”; 1 мл потерянной кро
ви замещается 3 мл кристаллоидных растворов. 
Однако этого оказалось недостаточно, так как кри
сталлоидные растворы быстро покидают сосуди
стое русло и увеличивают объем интерстициаль
ной жидкости, что может оказать отрицательное 
влияние на функцию легких. Для этого были раз
работаны коллоидные растворы, которые обладают 
плазмозаменяющим эффектом, тем самым поддер
живают онкотическое давление сосудистого русла 
[1, 4, 7–10].

До сих пор как источник коллоидов тради
ционно применяют свежезамороженную плазму. 
Однако переливание плазмы и других препаратов 
крови представляет собой большую опасность для 
реципиента. Контаминированная вирусами, она та
ит в себе опасность, возможность развития аллер
гических и анафилактических реакций, поражения 
легких и почек. Учитывая историю трансфузиоло
гии, современные исследования и различные ос
ложнения, показания для переливания компонен
тов крови и эритроцитарной массы за последние 
два десятка лет ограничены [1, 4–8].

На сегодняшний день существует достаточное 
количество кристаллоидных и коллоидных раство
ров, отвечающих всем современным стандартам 
медицины, которые восполняют объем циркули
рующей плазмы без особых осложнений и послед
ствий. Однако, восполняя объем циркулирующей 
крови коллоидно-кристалоидными растворами, 
можно привести к снижению кислородно-транс
портной функции крови и, тем самым, к гипоксии. 
Таким образом, возникает вопрос, решающий вто
рую важную концепцию современной инфузион
но-трансфузионной терапии: “До какой степени 
можно проводить инфузионную терапию кристал
лоидами и коллоидами, снижая кислородную ем
кость крови, и когда нужно переливать донорскую 
кровь, чтобы повысить кислородно-транспортную 
емкость крови?” [1, 4, 5, 7–9].

Для улучшения кислородно-транспортной 
функции крови, современными технологами бы
ли разработаны кровезаменяющие инфузионные 
препараты на основе эмульсии перфторуглеродов 
(перфторан, флюозол) [1, 4, 7–9].

Таким образом, гемотрансфузия донорской 
крови должна производиться на втором этапе ин
фузионно-трансфузионной терапии только после 
того, как будет восполнен объем сосудистого рус
ла кристаллоидами и коллоидами, и когда уже до
казано, что имеется дефицит в кислородно-транс
портной функции крови, когда физиологические 
компенсаторные механизмы гемоделюции не спо
собны удовлетворить эту потребность [1, 4, 10].

За последние три десятка лет трансфузиологи 
пересмотрели показания для использования пре
паратов крови. Для решения проблемы, в 1995 г. 
в г. Далласе на Консенсусной конференции одним 
из 11 пунктов рекомендаций по переливанию до
норской крови практикующим врачам рекомендо
вано рассмотреть возможность использования соб
ственной крови больного – аутокровь, или аутодо
норство [1–5, 7, 9–12].

Аутогемотрансфузия – это переливание соб
ственной крови больного в его же кровяное рус
ло. Аутогемотрансфузия используется в основном  
в мирное время на плановых оперативных вмеша
тельствах, сопровождающихся массивной интра
операционной кровопотерей. Существует четыре 
основных метода аутодонорства:

 ¾ предоперационная заготовка крови – произво
дится в специализированных отделениях или 
центрах службы крови за несколько дней или 
недель до плановой операции;

 ¾ предоперационная нормоволемическая гемо
делюция – производится непосредственно пе
ред операцией, которая заключается во взятии 



Вестник КРСУ. 2012. Том 12. № 9 127

у больного части собственной крови, одномо
ментно замещая ее коллоидными и кристалло
идными растворами. Данная методика позво
ляет заготовить до двух литров свежей ауто
крови без ущерба для здоровья больного. Это 
объясняется тем, что объем циркулирующей 
крови остается прежним, а гематокрит снижа
ется на 20–30 %, так как объем кровопотери во 
время операции остается прежним. Она идет 
в некоторой степени за счет введенных перед 
операцией плазмозаменителей и кристаллоид
ных растворов. Собранная свежая кровь нахо
дится тут же в операционной и при необходи
мости сразу же используется для восполнения 
интраоперационной кровопотери. В свежей 
крови эритроциты и факторы свертывания 
крови сохраняют все свои свойства;

 ¾ интраоперационная реинфузия крови – дан
ную методику можно разделить на два под-
типа: 
Первый. Интраоперационный забор крови, 

фильтрация и реинфузия крови. Для этого исполь
зуется простейшие оборудование и материалы ти
па ковш, 8-слойная марля, кружка либо специаль
ные устройства типа двухпросветный вакуумный 
аспиратор и тонкий фильтр. Однако данный метод 
имеет значительный недостаток и риск. Недоста
ток в том, что неочищенная кровь может содержать 
в себе вредные для больного активированные фак
торы свертывания крови: свободный гемоглобин, 
продукты деградации фибрина, микросгустки и ва
зоактивные вещества.

Второй. Интраоперационный забор крови, 
фильтрация, очистка, а затем реинфузия. В данном 
случае используется дорогостоящая, современная, 
высокотехнологичная аппаратура. Хотя это дорого
стоящая процедура, данный метод на сегодняшний 
день является самым безопасным для больного  
и отвечает всем требованиям принципов реинфу
зии [1–6, 8, 10, 13];

 ¾ послеоперационная аутогемотрансфузия –  
послеоперационный забор крови из дренажей, 
обработка и реинфузия. Она также применя
ется с использованием высокотехнологичной 
аппаратуры. Данная методика применяется 
не так широко в связи с тем, что кровопотеря  
в послеоперационном периоде не так обильна, 
а значительная стоимость расходных матери
алов ограничивает применение послеопераци
онного забора крови;
В 1969 г. J. Wilson и H. Taswell из клиники 

Мейо впервые применили аппарат для реинфузии 
крови во время операции, который обладал свой
ством промывать эритроциты физиологическим 

раствором. На основе этого аппарата разработаны 
все современные высокотехнологичные аппара
ты для реинфузии крови. Первый такой аппарат 
коммерческого производства выпустила фирма 
Haemonetics в 1974 г. под названием “Cell Saver”. 
Сегодня же современные аппараты для реинфу
зии крови значительно отличаются совершенством  
и безопасностью, отвечая всем требованиям для 
реинфузии: забором крови из операционной раны, 
стабилизацией, промыванием физиологическим 
раствором, и только после этого эритроцитарная 
масса готова для реинфузии. Таким способом со
бранная кровь очищалась от лизированных эритро
цитов, свободного гемоглобина, антикоагулянтов, 
активированных факторов свертывания, клеточ
ного калия, миоглобина, продуктов распада, час-
тиц кости, жира, клеточного детрита, перевязоч
ного материала. Ценой очистки стало отделение  
и удаление вместе с промывным физиологическим 
раствором и плазмы крови, поэтому вопрос о вос
становлении коллоидно-онкотического давления 
и коагуляционного потенциала крови с помощью 
аппарата для реинфузии крови типа “Cell Saver” 
остается открытым [3, 4, 8, 10–12].

Главное – это способ, обеспечивающий быст-
рый возврат в кровоток эритроцитов, теряемых во 
время операции; тем самым восполняется кисло
родно-транспортная функция крови. Это принци
пиальная возможность для проведения объемных 
оперативных вмешательств, сопровождающихся 
большой и стремительной кровопотерей, в том 
числе у больных с редкими группами крови, воз
можность спасения жизни больного при внезап
ном профузном кровотечении, снижение частоты 
переливания и доз донорской крови, которые мо
гут привести к развитию синдрома массивного 
переливания. Применение именно отмытых эри
троцитов, свободных от вредных примесей, сни
жает риск коагулопатий, вызванных попаданием  
в кровоток растворимых и нерастворимых тромбо
пластических веществ. Исключается возможность 
попадания разрушенных форменных элементов  
и тканей, отмывание от стабилизаторов крови (ге
парина, цитрата натрия), свободного гемоглобина, 
который может быть причиной острой почечной 
недостаточности, очищение от микротромбов  
и микроэмболий. Учитывая вышеизложенное надо 
отметить, что у хирургов появилась возможность 
делать большие объемные операции, которые со
провождаются массивной кровопотерей с уверен
ностью на высокий успех и шанс, что больной пе
ренесет их [14–18].

Более глубокое познание клинической физио
логии кровопотери, совершенствование методов 
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профилактики и остановки кровотечения, ис
пользование технологии сбережения собственной 
крови больного, возможность ускорять воспроиз
водство эритропоэза, разработка новых эффектив
ных кровезаменяющих препаратов, дальнейшее 
развитие и разработка метода реинфузии крови  
и разработка способа реинфузии очищенной плаз
мы крови, совершенствование техники и техноло
гии реинфузии, минимизация побочных эффектов 
гемотрансфузии и реинфузии донорской крови и 
делает их более надежными и безопасными в лече
нии кровотечений.
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