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Интраоперационная интенсивная терапия массивной кровопотери
Запорожская медицинская академия последипломного образования
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У 8 реципиентов при ортотопической трансплантации печени наблюдалась массивная по объему операционная кровопотеря.
11рименение системы для быстрой инфузии и селлсейвера для сбора аутоэритроцитов позволило восполнять по времени и по
объему операционную кровопотерю и избежать интраоперационной летальности
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Введение

Кровопотеря во время операции представляет со
бой одну из наиболее серьезных и опасных проблем
в хирургической практике. Значительные трудности
возникают при массивной кровопотери (>40% ОЦК)
по классификации кровотечений Американской Кол
легии хирургов (IV класс), и острой по объему (бо
лее 7% ОЦК за один час) длительно (часами)
продолжающейся кровопотери, так как необходима
массивная гемотрансфузия [1]. Под массивной гемот
рансфузией понимают восполнение кровопотери ком
понентами крови в объеме, превышающем 1,5 ОЦК,
или в среднем 7,25 л [2]. Интраоперационная потреб
ность при ортотопической трансплантации печени
(ОТП) в эритроцитарной массе в отдельных случаях
может превышать 50 литров, потребность в свежеза
мороженной плазме - 20-30 литров, альбумина - 10-
1 5 литров [3,4]. Для лечения массивной кровопотери
рутинно рекомендуемые трансфузионные программы
восполнения не пригодны, так как основаны на прин
ципе компонентное™ (кристаллоиды, коллоиды и ком
поненты крови).

В последние годы, благодаря совершенствованию
хирургической техники, улучшению методик фарма
кологической коррекции коагулопатии, применению
современных медицинских технологий, позволяющих
выполнять аутогемотрансфузии из операционной раны

(селлсейвер), потребности в донорской крови суще
ственно уменьшились и составляют, в среднем, от 3
до 5 литров эритроцитарной массы. Как правило, для
этого используют систему быстрой инфузии, снабжен
ную инфузионным монитором и обязательным гемо
фильтром. Использование фильтра позволяет избежать
многочисленных негативных последствий массивных
гемотрансфузий. Реинфузия аутокрови с помощью
селлсейвера уменьшает потребность в компонентах
донорской крови [4].

Цель работы - разработка и внедрение в клини
ческую практику новейших технологий заместитель
ной терапии массивной кровопотери.

Методы исследования

Группу составили четверо мужчин и 4 женщи
ны, в возрасте от 24 до 50 лет. 5 больным ОТП вы
полняли по поводу цирроза печени (стадия С по
СЫ16), в двух наблюдениях: по поводу первичной хо-
лангиокарциномы, одному реципиенту - по поводу
гигантской доброкачественной кавернозной геман
гиомы, занимающей более 85% паренхимы печени.

Мониторинг при ОТП. Гс -юдинамику во вре
мя операции оценивали с помощью метода: непре
рывное инвазивное определение артериального
давления в лучевой артерии. Давление в легочной
артерии и давление заклинивания в легочных капил
лярах, сердечный индекс определяли термодилюци-
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онным методом (катетер Змап-Сапх). Непрерывный
контроль центрального венозного давления с помо
щью катетера, вводимого в правое предсердие через
правую внутреннюю яремную или подключичную
вены. Электрокардиография. Пульсоксиметрия. Все
вышеперечисленные измерения обеспечивал мони
тор МХ-03 с термодилюционной приставкой (Рос
сия) и монитор СагФосар -II. КОС. газы крови. 8аО..
$хО.. р50. гемоглобин, гематокрит, калий, натрий и
ионизированный кальций определяли анализатором
АВЬ-505 не менее одного раза на каждом этапе ане
стезии и операции, в среднем 1 раз в час. Продол
жительность операции - до 9-12 часов.

Методика анестезии. Премедикация при ОТП
включала димедрол, ранитидин и атропин. До индук
ции устанавливали необходимый мониторинг. Катете
ризировали периферическую вену на правой руке.
Индукцию проводили натрия тиопенталом -3.0 мг/кг.
натрия оксибутиратом - 70 мг/кг/30 мин. лидокаином
- 1.0 мг/кг. фентанилом - 0.2 мг, ардуаном - 0.08 мг/
кг. Наркоз поддерживали натрием оксибутиратом в до
зировке 0.6 мг/кг/мин. Дозировка фентанила в пер
вый час операции составляла 20.0 мкг/кг, затем
0.06-0.08 мкг/кг/мин.

Фармакологическая противоишемическая заши
та печеночного трансплантата включала метилпредни
золон в дозе 1 г. верапамил - 0.15 мг/кг. вазапростан
- 0.7 мкг/кг, маннитол - 0,5 г/кг. которые вводили
внутривенно за 20-30 минут до реперфузии печеноч
ного трансплантата. Внутривенное введение вазапро-
стана повторяли после пуска печеночной артерии.

После интубации трахеи катетеризировали левую
подмышечную вену, правые-лучевую артерию, внут
реннюю яремную и подключичную вены.

Гематокрит в ходе всей операции поддерживали
не ниже 30,0±2,0%. Кровопотерю восполняли эрит-
роцитной массой, свежезамороженной плазмой, аль
бумином, отмытыми аутоэритроцитами. Средний темп
инфузии кристаллоидов для покрытия неощутимых
потерь составил 3,2±1,7 мл/кг/ч. Объем трансфузии
компонентов крови, в первую очередь, определялся
объемом и темпом кровопотери и показателями ЦВД
и СДДА. При возникновении гиповолемии, сопровож
дающейся тахикардией, снижением ЦВД, давления в
легочной артерии и сердечного индекса, темп инфу
зии увеличивали, используя в качестве системы для
быстрой инфузии некоторые узлы аппарата искусст
венного кровообращения, с помощью которого обес
печивали венозный возврат.

На беспеченочном этапе операции ОТП объем
инфузии ограничивали, а гемодинамику поддержива
ли вазопрессорами (норадреналин, добутамин, допа
мин). Продолжительность беспеченочного этапа
колебалась от 40 минут до 70 минут. При возрастании 

давления в легочной артерии начинали инфузию нит
роглицерина. По классификации АЗА реципиенты пе
ред трансплантации печени имели 4-ую степень риска.
11нтраоперационной летальности не было.

Результаты и их обсуждение

Для системы быстрой инфузии с целью поддер
жания основных параметров гемодинамики в ниж
них пределах нормальных значений мы использовали
некоторые узлы аппарата для искусственного кро
вообращения (роликовый насос, блок приборов с дат
чиками давления, температуры и терморегулирующим
устройством) фирмы "81оскег(" (Германия) с педи
атрической перфузионной системой и оксигенатором
Ц-705 .ЧНсйПои фирмы "П|с1есо"(Италия). Данная пер
фузионная система имела все характерные для сис
темы быстрой инфузии компоненты: накопительный
резервуар объемом 2 литра из поликарбоната с эк
ранным фильтром 20 микрон, теплообменник объе
мом 0.11 м\ систему магистралей и 40 микронный
фильтр на выходной линии. "Систему" подключали к
пациенту через венозную педиатрическую канюлю
для искусственного кровообращения, введенную в
аксилярную вену и снабженную тройником для воз
можной рециркуляции. При работе "системы" в ре
жиме рециркуляции последнюю отсоединяли от
реципиента, а канюлю использовали для внутривен
ной инфузии, как основную линию, для избежания
ретроградного поступления крови больного в каню
лю и тромбирование последней. В накопительном ре
зервуаре заранее смешивали эритроцитарную массу,
свежезамороженную плазму и 10% раствор альбу
мина. Перфузат "кондиционировали" в режиме ре
циркуляции, согревая его в теплообменнике до
температуры 36°С. Параметры КОС перфузата при
необходимости корригировали, как путем добавле
ния натрия гидрокарбоната, так и вентиляцией воз
духом через оксигенатор. При необходимости с
магистрали, идущей к пациенту, снимали зажим и
перфузат нагнетали в аксилярную вену со скорос
тью до 1.5 л/мин. Концентрационные показатели при
ОТП рутинно определяли каждые 60 минут. Объемы
кровопотери и инфузионно-трансфузионной терапии
во время ОТП по каждому реципиенту приведены в
таблице 1.

В наших наблюдениях объем кровопотери при
ОТП колебался от 3 л до 10,4 лив среднем со
ставлял 6050±923 мл. Кровопотерю восполняли
эритроцитарной массой, аутоэритроцитами, свеже
замороженной плазмой, 10% раствором альбуми
на и кристаллоидами в объемах, зависящих от
целевого уровня гемоглобина, общего белка, ге
матокрита и фибриногена. В среднем, объем кро-
вевосполнения без учета кристаллоиодов и
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Таблица 1. Кровопотеря и инфузионно-трансфузионная терапия при ОТП

Интраоперационная интенсивная терапия массивной кровопотери

II о ка за тел ь
реципиент 1 2 3 4 5 6 7 8

Кровопотеря, мл 10400 3000 9000 6000 3000 4500 6500 6000
Эрмасса, мл 10395 1920 3130 3300 2100 2960 4530 2905
СЗП, мл 3135 3440 3105 2300 2400 2760 4180 5080
Альбумин 10%, мл 900 1200 4000 600 400 900 1800 2600
Аутоэритроциты, мл - 800 1800 2200 800 1300 2000 1847
Кристаллоиды, мл 3600 1000 1800 1600 800 2000 4400 2800
Коллоиды, мл 2400 - - - - - - -
Криопреципитат, доз 12 - 30 30 20 14 20 18
Натрия гидрокарбонат, ммоль 600 250 400 300 100 200 180 -

раствора альбумина составлял 8548±997 мл, то есть
гемотрансфузии были массивными.

У пациента 1 использовали волекам и полиглю-
кин. Объем перелитой эритроцитарной массы колебал
ся от 1920 мл (реципиент 2) до 10395 мл (реципиент 1).
У реципиента 1 селлсейвер не применяли. Семи реци
пиентам. используя селлсейвер, было возвращено от
800 мл до 2200 мл аутоэритроцитов.

Трансфузия свежезамороженной плазмы (от 2300
мл до 5080 мл), криопреципитата (от 12 до 30 доз) и
апротипина позволила добиться удовлетворительного
гемостаза. Приблизительно 25% СЗП переливали на
добеспеченочном этапе. 25% в беспеченочном пери
оде анестезии, 15% после реперфузии трансплантата,
а оставшиеся 35% медленно переливали до заверше
ния операции и в раннем постнаркозном периоде. При
мерно такие же пропорции соблюдали при трансфузии
криопрецн цитата.

Время свертывания крови в начале постбеспече-
ночного периода удлинялось до 26,1 ±4,2 минут, про
тромбиновый индекс снижался до 52,0±2,8%,
концентрация фибриногена-до 1,9±0,1 г/л.

Несмотря на переливание 10% раствора альбуми
на (от 400 мл до 4000 мл), наблюдали гипопротеине
мию 51,2±2,1 г/л.

Интраоперационной летальности не было. После
операции сознание у семи больных восстановилось
через 2-8 часов, экстубацию трахеи выполняли через

10-24 часа после ликвидации метаболического алка
лоза, который всегда развивался после операции.
Интенсивное желчеотделение у семи больных начи
налось через 6-7 часов после реперфузии трансплан
тата.

Выводы

1. При ОТП наблюдалась массивная по объему
операционная кровопотеря.

2. Применение системы для быстрой инфузии и
селлсейвера для сбора аутоэритроцитов позволило
восполнять по времени и объему операционную кро
вопотерю и избежать интраоперационной летальнос
ти.
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