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Оценивается использование метода аутогемотрансфузии, основанного на предоперационной заготовке ау-
топлазмы и интраоперационной аппаратной реинфузии аутоэритроцитов у 43 пациентов, в комплексе с при-
менением ингибитора фибринолиза — транексамовой кислоты — при плановых операциях на тазовом кольце 
и тазобедренном суставе. Объективно доказано, что при применении этого способа обеспечивается сохран-
ность клеточного и плазменного составов крови, сохраняется качественная сбалансированность соотноше-
ния целлюлярного и плазменного составов крови пациентов. Применение в комплексе с аутогемотрансфузией 
антифибринолитической терапии транексамовой кислоты в дозе 15 мг/кг приводит к достоверному снижению 
послеоперационных дренажных потерь и полному исключению донорских гемокомпонентов после операции.
Ключевые слова: аутогематрансфузия, транексамовая кислота, таз, тазобедренный сустав.

Autohemotransfusion method based on the pre-operation autoplasma procurement and on the intraoperative 
equipment reinfusion of the 43 patients’ autoerythrocytes with tranexamic acid (fibrinolysis inhibitor) as a whole 
in the elective surgery of the pelvic ring and hip joint was assessed. Using this method was proved to result in the 
integrity of the cell and plasma composition of patients’ blood and qualitative balance of their correlation. The admin-
istration of 15 mg/kg of tranexamic acid results in authentic decrease of post-operation drainage loss and in complete 
exclusion of donor blood components after the surgery.
Key words: autohemotransfusion, tranexamic acid, pelvis, hip joint.
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ВВЕДЕНИЕ

Применение в плановом порядке методик от-
крытой репозиции и внутренней фиксации по-
вреждений тазового кольца и вертлужной впа-
дины, включая ее первичную реконструкцию, 
а также эндопротезирования тазобедренного 
сустава в раннем посттравматическом периоде 
представляет серьезную проблему, связанную 
в первую очередь с кровопотерей. В подавляю-
щем большинстве публикаций авторы оценива-
ют среднюю интраоперационную кровопоте-
рю при плановых операциях на тазовом кольце 

и тазобедренном суставе в пределах 700–1000 мл, 
а в сложных случаях и до 3 литров. Большое ее ко-
личество пациент теряет и в послеоперационном 
периоде [1, 3]. Во всем мире делаются попытки 
полностью исключить переливание донорской 
крови. Но многолетний опыт применения ком-
понентов донорской крови показывает, что в 
мире пока нет полной замены плазме, сбаланси-
рованной по содержанию электролитов, белков, 
факторов свертывания, гормонов и т. д. Нет и 
сравнимых с эритроцитами переносчиков кисло-
рода. При этом кровь как неньютоновская жид-
кость имеет специфическую вязкость, различную 
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в пристеночном слое и в потоке, что необходимо 
для адекватной циркуляции крови и обмена ве-
ществ [5].

Методы аутогемотрансфузии во многих слу-
чаях позволяют избежать применения компо-
нентов донорской крови и снизить количество 
послеоперационных тромбозов. Преимущества 
данного метода в сравнении с трансфузией алло-
генной крови состоят в отсутствии риска зара-
жения трансмиссивными инфекциями, исключа-
ются иммунологические реакции и осложнения, 
собственные эритроциты обладают лучшими 
функциональными свойствами и более длитель-
ным сроком жизни [5, 10]. Однако методики их 
проведения небезупречны. Так, нормоволеми-
ческая гемодилюция солевыми и коллоидными 
растворами непосредственно перед операцией 
приводит к существенному изменению онкоти-
ческого давления и агрегатного состояния кро-
ви, требует больших объемов возмещения, что 
может привести к нарушению гемодинамики и 
микроциркуляции во время оперативного лече-
ния, особенно у пациентов с сопутствующей сер-
дечно-сосудистой патологией [2]. Кроме того, 
снижается содержание в крови факторов сверты-
вания, что увеличивает кровопотерю при опера-
циях на костях без возможности наложения жгу-
та. Заготовка крови заблаговременно позволяет 
компенсировать операционную кровопотерю в 
1500 мл и более аутокровью в количестве 800–
900 мл [7]. Однако у больных в раннем посттрав-
матическом периоде забор крови таких объемов 
невозможен и опасен. Кроме того, сроки хране-
ния аутокрови ограничены. При сроках хранения 
крови более 24–48 ч. тромбоциты и гранулоциты 
теряют жизнеспособность, а в крови накапли-
ваются содержавшиеся в них биологически ак-
тивные вещества. При этом провоспалительные 
цитокины (например, интерлейкин-8) могут 
способствовать развитию в послеоперационном 
периоде воспалительных и инфекционных ос-
ложнений [6]. Невозможно проведение данного 
метода и при пограничных исходных показателях 
крови (гемоглобин — 110 г/л, гематокрит — 32–
34 %) [5]. При этом у ряда пациентов повторные 
объемные эксфузии крови приводят к стойкой 
депрессии кроветворения и нарушениям клеточ-
ного иммунитета. Все это требует поиска новых 
способов предоперационного резервирования 
компонентов аутокрови. 

Кроме того, одной из основных причин по-
слеоперационной кровоточивости является ак-
тивация фибринолиза [9, 10]. Первично эта реак-
ция носит компенсаторный характер и является 

ответной на повышение гемостатического по-
тенциала крови в зоне повреждения тканей, од-
нако вследствие значительного поступления в 
кровь цитокинов и других веществ, прямо или 
опосредованно усиливающих процессы протео-
лиза, она может стать чрезмерной, препятствую-
щей окончательному гемостазу. Отмечается, что 
во время кровотечений уровень фибринолити-
ческой активности крови выше по сравнению с 
периодом отсутствия кровотечения [8]. Именно 
этим обосновывается эффективность препара-
тов транексамовой кислоты при их купировании. 
У подавляющего большинства больных такая 
кровоточивость не имеет системного характера 
и отмечается только в ране, однако этот факт не 
уменьшает ее клинического значения. Учитывая 
эти обстоятельства, лекарственные средства, 
блокирующие избыточный фибринолиз, могут 
использоваться для уменьшения объема крово-
потери. 

Цель исследования: изучить эффективность 
метода аутогемотрансфузии, основанного на 
предоперационной заготовке аутоплазмы и ин-
траоперационной аппаратной реинфузии аутоэ-
ритроцитов пациента, в комплексе с применени-
ем ингибитора фибринолиза — транексамовой 
кислоты — при плановых операциях на тазовом 
кольце и тазобедренном суставе.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

С целью изучения эффективности совмест-
ного применения предлагаемых способов кро-
восбережения было проведено исследование 43 
пациентов: 14 пациентам выполнена открытая 
репозиция с внутренней фиксацией и 29 — то-
тальное эндопротезирование сустава в разные 
сроки (до 30–35 дней) после травмы. У всех па-
циентов применялось предоперационное резир-
вирование аутоплазмы (Патент РФ № 2337718 
от 10.11.2008). 

Предлагаемый способ заключается в прове-
дении предварительно в амбулаторных условиях 
донорского плазмафереза в объеме 300–600 мл 
аутоплазмы даже при пограничных исходных 
показателях крови. Затем аутоплазма замора-
живается при температуре –30 °С. Количество 
плазмаферезов определяется объемом предсто-
ящей операции и планируемой кровопотерей. 
При ожидаемой кровопотере до 3 л проводили 
3–4 сеанса плазмафереза с минимальным интер-
валом между сеансами в 2 дня, причем послед-
ний сеанс выполняется не менее чем за 3 дня до 
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операции. Этот интервал достаточен для восста-
новления белковых компонентов крови. Сроки 
повторных этапов строго не регламентируются, 
так как свежезамороженная плазма (СЗП) при 
–30 °С может храниться более года. Всего было 
заготовлено от 1600 до 2300 мл (1754±104 мл) 
аутоплазмы.

Операция проводилась под спинально-эпи-
дуральной анестезией (СЭА) с оставлением ка-
тетера в эпидуральном пространстве на 2 суток 
для адекватного послеоперационного обезболи-
вания.

С начала операции теряемая кровь собиралась 
непосредственно из операционной раны с помо-
щью вакуумного отсоса в стерильную емкость 
с фильтром. Затем при ис пользовании аппарата 
Cell Saver «Dideco Compact A» собранная кровь 
разделялась на эритроциты и плазму в центрифу-
ге со скоростью 5600 об/мин. Центрифугирова-
ние эритроцитов сопровождалось их непрерыв-
ным промыванием физраствором. В результате 
вымываются все гемолизированные эритроциты, 
тканевой детрит, тромбоциты и плазма. Больно-
му переливли только отмытые аутоэритроциты, 
которые в 95–98 % от общего количества клеток 
сохраняют нормальную морфологию, при этом 
теряется не более 10–15 % эритроцитов [4]. Это 
позволяет избежать факторов риска, связанных с 
трансфузией препаратов донорской крови, и бла-
готворно влияет на период реконвалесценции 
па циентов.

Возмещение кровопотери проводили кри-
сталлоидными растворами и аутоплазмой в со-
отношении 1:1, а после отмывания секвестри-
руемой в аппарате крови проводили реинфузию 
эритроцитной массы с физраствором в концен-
трации 40 %. Применение препаратов гидрок-
сиэтилкрахмала (ГЭК) было минимальным, 
в  пределах 500 мл. Общий объем инфузионно-
трансфузионной терапии составлял двойной 
объем интраоперационной кровопотери.

С целью снижения послеоперационной кро-
вопотери использовалась транексамовая кисло-
та. Пациенты были разбиты на две группы мето-
дом случайного распределения. В исследуемую 

группу (n=19) были включены пациенты, у кото-
рых применялся препарат транексам 5 % в дозе 
15 мг/кг в виде инфузии в физиологическом со-
левом растворе в течение 20 мин после остановки 
основного массивного кровотечения и прекра-
щения аппаратного забора крови. В контроль-
ной группе (n=24) транексам не использовался. 
На заключительном этапе операции осуществля-
ли дополнительный гемостаз электрокоагуляци-
ей, устанавливали дренаж, ушивали рану, накла-
дывали давящую повязку. В послеоперационном 
периоде пациенты в течение 2 сут. находились в 
отделении интенсивной терапии, где объем ин-
фузии зависел от величины дренажных потерь.

Снижение концентрации гемоглобина до ме-
нее 80 г/л считали показанием к гемотрансфузии. 
Для пациентов с сопутствующей ишемической 
болезнью сердца, а также с возникшими после 
операции ЭКГ-признаками нарушения перфузии 
или трофики миокарда нижней допустимой гра-
ницей для переливания донорских эритроцитсо-
держащих сред считали концентрацию гемогло-
бина в 100 г/л.

Пациенты в группах были сопоставимы по 
полу, возрасту, весу, объему и длительности опе-
рации, интраоперационной кровопотере. При 
этом послеоперационные дренажные потери 
статистически значимо различались (табл. 1).

Исследовали следующие показатели коагу-
ляционного звена гемостаза: протромбиновое 
время в виде международного нормализованно-
го отношения (МНО) и протромбинового ин-
декса (ПТИ); активированное частичное тром-
бопластиновое время (АЧТВ, с); концентрацию 
фибриногена (Фг, г/л); растворимые комплексы 
фибрин-мономера (РФМК×10-2, г/л) определяли 
с помощью ортофенантренового теста на план-
шете. Иссле дования проводили в венозной крови 
за сутки до операции, до применения клексана и 
через сутки после операции.

Интраоперационный мониторинг ЭКГ и ар-
териального давления осуществлялся с помо-
щью мониторов SpaceLabs, Inc. (США), измере-
ние сатурации кислорода (SpO2) — аппаратом 
Oxisat 2, Drager (Германия).

Табл ица 1
Сравнительная характеристика групп пациентов (М±δ)

Исследуемая группа (n=19) Контрольная группа (n=24)
Средний возраст, лет 56,2±6,2 54,4±7,1
Средний вес, кг 78,6±6,8 79,2±7,1
Время операции, мин 124±23 119±26
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Табл ица 2
Средние объемы кровопотери (М±δ)

Исследуемая группа (n=19) Контрольная группа (n=24)
Объем интраоперационной 
кровопотери, мл 2080±740 2135±690

Послеоперационные дренажные 
потери, мл 344±65 856±112*

Объем реинфузии 
аутоэритроцитной массы, мл 1485±170 1462± 250

*статистически значимые отличия между группами (p<0,05)

Ультразвуковое цветное картирование для 
выявления тромботического поражения вен 
нижних конечностей осуществляли с помощью 
ультразвуковой системы Acuson-128ХР/10С 
(США). Для исследований берцовых, подколен-
ных и бедренных вен использовали линейный 
датчик 7 МГц, для исследования подвздошных 
вен — секторный датчик 4 МГц. Исследования 
проводили до операции и через 7 дней после опе-
ративного вмешательства. 

Результаты исследований подвергнуты стати-
стической обработке в программе «Биостат» и 
«STATISTICA 6.0». Сравниваемые выборки по-
казателей проверялись на нормальность распре-
деления с использованием критерия χ2. Посколь-
ку распределение приближалось к нормальному, 
результаты проведенного иссле дования пред-
ставлены в виде среднего значения (М) и  стан-
дартного отклонения (δ). Различия в распреде-
лении признаков между группами оценивали с 
помощью t-критерия Стьюдента для непарных 
выборок, значимость динамики показателей вну-
три групп — с помощью t-критерия Стьюдента 
для парных выборок. Во всех случаях гипотеза 
о равенстве средних опровергалась при значени-
ях p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Особенностью труднопрогнозируемой кро-
вопотери является то, что отделяемая по дре-
нажам и скрытая (в виде гематом) кровопотеря 
сохраняется в течение суток и порой достигает 
интраоперационного уровня. Это определяет 
трудность поддержания не только волемическо-
го объема крови, но и целлюлярного, приводя 
к развитию гиповолемии, анемии, нарушени-
ям гемодинамики, повышению потребности в 
гемотрансфузиях. Именно при данных видах 
операций наблюдается наибольшая частота при-
менения компонентов донорской крови во всем 

мире, что в конечном итоге ухудшает течение 
послеоперационного периода и результаты лече-
ния [2]. 

До операции у пациентов обеих групп не 
было выраженных изменений показателей крови, 
гемостаза и нарушений системной гемодинами-
ки. Длительность операции составила от 69 до 
147 мин. Во время операции отмечалось крово-
течение при операционном доступе с выделе-
нием сосудисто-нервных образований, костных 
отломков и фрагментов. Наибольшая травма-
тичность отмечалась при трехлучевом доступе с 
отсечением большого вертела, использованном 
нами при одновременных повреждениях и коль-
ца, и впадины. Интраоперационная кровопотеря 
составила от 1,5 до 3 л (подсчет всей крови, со-
бранной из операционной раны, осуществлялся 
аппаратом Cell Saver). Величина дренажных по-
терь достигала 1 л в группе пациентов без при-
менения транексама. Применение транексама 
позволило существенно снизить потерю крови в 
послеоперационном периоде и ни в одном случае 
не прибегнуть к трансфузии донорской эритро-
цитной массы (табл. 2).

В первую очередь отметим, что не было за-
фиксировано каких-либо осложнений, связанных 
с введением транексама. Кроме того, в послео-
перационном периоде ни у одного из пациентов 
обеих групп не отмечено клинических признаков 
артериальных или венозных тромботических ос-
ложнений. Ни у одного пациента не отмечено раз-
вития коллапса или изменений, характерных для 
развития геморрагического шока (табл. 3, 4, 5).

Стабильность интраоперационной гемодина-
мики на фоне спинальной анестезии в сочетании 
с массивной кровопотерей может указывать на 
адекватность инфузионно-трансфузионной те-
рапии.

В контрольной группе пришлось прибегнуть 
к гемотрансфузии у двух пациентов (8,3 %) в 
минимальном объеме — 2 гемакона по 200 мл, 
тогда как в исследуемой группе удалось избежать 
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Табл ица 3
Показатели гемодинамики (М±δ)

Показатели До операции На начало анестезии На высоте 
кровопотери После операции

ЧСС, мин 78,6±9,1 59±7,4 67±11,4 61±8,7
АД сист., мм рт. ст. 152±14,3 97±5,7 89±4,8 102±9,7
АД диаст., мм рт. ст. 89±8,2 52±4,3 54±6,2 57±4,9
SpO2, % 96,1±2,1 98±1,2 99±0,5 95±2,4
Диурез, мл 114±15,2

Табл ица 4
Изменения концентрации гемоглобина в крови пациентов сравниваемых групп  

в процессе лечения (М±δ)
Концентрация гемоглобина, г/л Исследуемая группа (n=19) Контрольная группа (n=24)

До операции 129,1±11,2 130,2±9,7
После операции:
 через 6 час.
 через 18 час.
 5-е сут.

98,3±8,2
92,7±4,2
94,2±7,6

92,6±7,6
83,1±5,9*
86,8±6,8*

Гематокрит, %
До операции 36,9±5,9 36,1±5,1
После операции:
 через 6 час.
 через 18 час.
 5-е сут.

26,2±4,0
23,7±2,0
24,2±3,8

25,9±4,6
19,0±2,6*
20,6±4,0*

*статистически значимые отличия между группами (p<0,05)

Табл ица 5
Показатели плазменного звена гемостаза в послеоперационном периоде  

у пациентов обеих групп (М±δ)

Показатели До начала резервирования 
плазмы Перед операцией Через сутки после 

операции
ТВ, сек.
АЧТВ, сек.

14,2±0,9
39,1±2,1

12,4±0,8
38,7±2,2

11,6±1,8
36,7±3,1

Фибриноген, г/л
АТ III, %

2,9±1,1
94,2±2,5

3,6±1,1
98,7±3,1

4,7±1,1
86,2±2,5*

Тромбоциты, тыс./мкл 271±21,5 286±24,4 193±32,5*

*достоверность различия с исходными показателями (p<0,05)

донорской гемотрансфузии, что связано со сни-
жением дренажных потерь. Это подтверждают 
и статистически значимое различие показателей 
«красной» крови у пациентов сравниваемых 
групп в послеоперационном периоде (табл. 4). 

Состояние плазменного звена гемостаза 
(табл. 5) не претерпело существенных измене-
ний ни после предоперационного резервирова-
ния аутоплазмы, ни во время операции.

По данным литературы, коагулопатия по-
требления при острой массивной кровопотере 

развивается при дефиците коагуляционных фак-
торов, что подтверждается лабораторно-про-
тромбиновое время и активированное частичное 
тромбопластиновое время более чем в 1,5 раза 
превышают максимальную норму. Антитромбин 
III снижается до менее 80 %, при этом фибрино-
ген должен быть функционально нормальным 
с уровнем более 1,0 г/л. Предложенный метод 
предоперационного резервирования аутоплаз-
мы в больших количествах и аппаратной реин-
фузии теряемой эритроцитной массы позволяет 
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полностью и качественно восполнить интраопе-
рационную острую массивную кровопотерю во 
время операции.

ВЫВОДЫ

1. Инфузионно-трансфузионная терапия, ос- 
нованная на применении большого количества за-
готовленной аутоплазмы и интраоперационной 
аппаратной реинфузии, обеспечивает сохран-
ность клеточного и плазменного составов крови.

2. Сохранение качественно сбалансирован-
ного соотношения целлюлярного и плазменного 

составов крови во время операции с массивной 
кровопотерей обеспечивает поддержание у па-
циентов устойчивой гемодинамики на фоне ней-
роаксиального блока.

3. Применение антифибринолитической те-
рапии (транексам в дозе 15 мг/кг в виде инфузии) 
в комплексе с аутогемотрансфузией приводит 
к  достоверному снижению послеоперационных 
дренажных потерь и полному исключению до-
норских гемокомпонентов после операции.

4. Применение предлагаемого комплекса кро- 
восберегающих технологий предотвращает раз-
витие тромбоза глубоких вен нижних конечно-
стей в послеоперационном периоде.
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