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Острая нормоволемическая гемодилюция уменьшает потребность в
аллогенной гемотрансфузии при операциях на органах брюшной полости,

сопровождающихся большой кровопотерей
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Введение
При хирургических вмешательствах на органах

брюшной полости, сопровождающихся большой кро­
вопотерей, проблема кровевосполнения всегда акту­
альна [1-3]. Поскольку трансфузия аллогенной крови
сопряжена с высоким риском иммунных и инфекци­
онных осложнений, значительными материальными
затратами, в современной анестезиологии широкое
развитие получили кровесберегающие технологии [4].
Одним из альтернативных переливанию донорской
крови методов является острая нормоволемическая
гемодилюция (ОНГ) - метод заготовки аутокрови не­
посредственно перед хирургическим вмешательством
[5]. Снижение риска аллогенных гемотраисфузий в
результате ОНГ при операциях с большой кровопоте­
рей оспаривается [6]. Не изучено влияние ОНГ на
потребность в гемотрансфузиях в ближайшем после­
операционном периоде.

Цель работы - оценка влияния ОНГ на потреб­
ность в аллогенных гемотраисфузиях при операциях
на органах брюшной полости, сопровождающихся
кровопотерей более 20% ОЦК.

Материал и методы

Ретроспективное нерандомизированное исследо­
вание проведено на основании оценки в использова­
нии аллогенных гемотрансфузий у 150 хирургических
пациентов (79 мужчин и 71 женщина) в интраопера­
ционном периоде и в ближайшие 3-е послеопераци­
онных суток. Всем больным выполнялись
расширенные хирургические вмешательства по пово­
ду опухолей желудка, поджелудочной железы, тол­
стого кишечника, во время которых отмечалась
кровопотеря более 20% ОЦК. Все операции выполне­
ны в условиях спинально-эпидуральной анестезии в
сочетании с тотальной внутривенной анестезией и
ИВЛ. Для исключения влияния дооперационной ане­
мии на потребность в аллогеш >й гемотрансфузии, в
исследование не включали пациентов с дооперацион-
ным уровнем гемоглобина менее 110 г/л.

В зависимости от использования ОНГ больные
были ретроспективно разделены на две группы: ос­
новную группу (п=80) - с ОНГ, и группу сравнения
(п=70) - без ОНГ.
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Протокол ОНГ
Перед индукцией анестезии осуществляли преин­

фузию кристаллоидных (400 мл 1.5% раствора на­
трия хлорида) и коллоидных (500 мл 4%
модифицированного желатина (Гелофузин) или 6%
гидроксиэтил крахмала (Рефортан)) плазмозамените-
лей. После индукции анестезии и начала ИВЛ из ку­
битальной вены эксфузировали в пластикатные
контейнеры "Гемакон-500" 750-1500 мл крови боль­
ного. проводя одновременное возмещение удаляемо­
го объема 0.9% раствором натрия хлорида в заранее
катетеризированную центральную вену под контролем
ЦВД. Объем эксфузии определялся целевым гематок­
ритом 26-28% и в среднем составил 1050+93 мл. Вос­
полнение осуществляли кристаллоидами и
плазмокорректорами в соотношении 1:1. Общий объем
гемодилюентов превышал объем эксфузии в 1.5-2 раза
и в среднем составил 1900+308 мл. В течение ОНГ и
операции осуществлялась активная инфузионная под­
держка ОЦК подогретыми до 37°С солевыми и кол­
лоидными плазмозаменителями с объемной скоростью
вливания, обеспечивающей постоянный уровень ЦВД.

Объем кровопотери оценивали гравиметрическим
методом. Контроль концентрации гемоглобина и ге­
матокрита осуществлялся каждые 15-20 минут, пока­
зания для возмещения эритроцитарного объема в обеих
группах устанавливал врач-анестезиолог, проводив­
ший анестезию, руководствуясь как концентрацион­
ными показателями, так и критериями тканевой
гипоксии, для устранения которых было необходимо
восстановление глобулярного объема (ГО). Общим
правилом для переливания аутокрови, заготовленной
при ОНГ. было либо уменьшение гематокрита менее
20% на любом этапе операции или начало перелива­
ния совпадало с окончательным хирургическим ге­
мостазом. Показания для ге.мотрансфузии в
послеоперационном периоде устанавливались врача­
ми отделения интенсивной терапии, и на их решение
врач, осуществлявший ОНГ, не влиял.

Регистрировали частоту использования и объем
аллогенных гемотраисфузий во время операции и в
течение первых трех послеоперационных суток.

Статистическая обработка результатов проведена
с использованием критерия I. Отличия при р<0.01 счи­
тали достоверными. Рассчитывали частоту использо­

вания аллогенных гемотраисфузий в основной и кон­
трольной группах, отношение шансов (0111). относи­
тельный риск (ОР) и снижение абсолю I ного риска
(САР) аллогенной трансфузии. Дос топорность отли­
чий качественных показателей в группах оценивали с
помощью критерия

Результаты
Нозологическая характеристика групп представ­

лена в таблице I.
По возрасту, антропометрическим данным, дли­

тельности оперативного вмешательства и объему кро­
вопотери достоверных различий между группами
сравнения выявлено нс было (табл. 2).

Объемы кровопотери и интраоперационной инфу­
зионно-трансфузионной поддержки между группами
практически не отличались. В группе контроля для ус­
транения дефицита ГО 42-м нацистам потребовалось
переливание от 200 до 1800 мл (в среднем 412+ 189
мл) донорской эритроцитарной массы, а у остальных

Таблица I. Нозологическая характеристика групп

Диагноз Число больных
ОНГ Без ОНГ

Опухоли и кисты
поджелудочной железы 20 14

Злокачественные образования ээ 15толстого кишечника
Осложненная язвенная
болезнь и рак желудка 20 26

Гемангиомы и опухоли
печени 18 15

Таблица 2. Демографические данные и клиническая
характеристика пациентов

Показатели
Группы

ОНГ
(п=80)

Без ОНГ
(п=70)

Возраст(лет) 56,2+12.3 59,1 + 13,8
Вес (кг) 70,6+8,2 73,2+6,4
Рост(см) 170±10 167+12
Длительность операции(ч) 3,7+0,33 3.8+0,33
Кровопотеря(л) 1,7+0,58 1,8+0,47
Число больных без донорской
гемотрансфузии во время
операции

64 28

* - р<0,001 в сравнении с контрольной группой

Таблица 3. Изменения концентрационных показателей у больных в интра- и послеоперационном периоде

Г руппа Показатели Исходные ОНГ Перед
трансфузией

После
операции

1-е сутки
ПО

2-е сутки
ПО

3-и сутки
ПО

НЬ (г/л) 132+9 86+5 *62±8 *84±10 *87±12 *93±11 *95±14
ОНГ Ж (%) 37+2 26+3 *19±2 *24±8- *26±5 *28±5 *28±6

Рг (г/л) 74+3 61+5 49+3 *50±4 *52±4 55+6 *58±4
НЬ (г/л) 128±13 - 66+7 77+8 77+13 88+14 83+9

Без ОНГ Ж (%) 36+5 - 20+2 22+4 22+4 26+4 25+5
Рг (г/л) 71+5 - 50+4 53+6 49+3 54+7 55+7
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28 больных концентрация гемоглобина и гематокрита
при окончании операции превышали пороговый кри­
тический уровень. В основной группе у 64 пациентов
для ликвидации опасного дефицита ГО было доста­
точно трансфузии собственной крови. Дополнитель­
ные аллогенные гемотрансфузии понадобились 16
пациентам основной группы, так как в связи с про­
должающейся кровопотерей трансфузии аутокрови не
могли полностью ликвидировать дефицит ГО. Сред­
ний объем аллогенной гемотрасфузии в течение опе­
рации у этих больных составил 275±108 мл (от 200
до 1650 мл). Различия в среднем объеме интраопера­
ционной аллогенной гемотрансфузии между группа­
ми были достоверны (р<0,001). Применение ОНГ
обеспечило уменьшение потребности в донорских
эритроцитах: ОШ=5,97; ОР гомологичной гемотранс­
фузии составил 2; САР - 40% (х2=25,19; р<0,0001)

Число больных, получивших донорскую эритро-
цитную массу в послеоперационном периоде с целью
коррекции дефицита ГО также было меньшим в ос­
новной группе, чем в контрольной, 27 и 49 соответ­
ственно: ОШ - 4,66; ОР - 2,2; САР - 36% (//= 10,41;
р=0,0013).

Как видно из таблицы 3, исходные значения ис­
следуемых показателей в группах достоверно не от­
личались между собой. После проведения ОНГ в
основной группе концентрации НЬ. Н( и Рг оказыва­
лись в рамках целевых значений. На основном этапе
операции и на высоте кровопотери у больных основ­
ной группы степень анемизации была достоверно боль­
шей по сравнению с контрольной группой. После
восполнения ГО аутокровью и частично аллогенны­
ми эритроцитами (у 20% больных) в основной группе
концентрация гемоглобина и гематокрит достоверно
превышали послеоперационные показатели у больных
контрольной группы в среднем на 9%. У больных
основной группы, после интраоперационного воспол­
нения дефицита ГО аутокровыо, в течение первых трех
послеоперационных суток отмечалось прогрессивное
повышение концентрации гемоглобина и гематокри­
та. при том. что в этой группе дополнительные транс­
фузии донорской эритроцитной массы были проведены
у 34% больных. В контрольной группе устранение
анемии, не смотря на большее число больных, полу­
чивших аллогенные гемотрансфузии (70%), проис­
ходило замедленно.

При анализе не установлено различий в частоте
послеоперационных кровотечений и повторных опе­
раций между группами. Продолжительность вазоак­
тивной поддержки, скорость диуреза и гидробаланс
достоверно не отличались между группами. Однако
длительность послеоперационной ИВЛ была различ­
ной: больным контрольной группы продолжительность
ИВЛ составила в среднем 13,5±2,6 часа, что было
продолжительнее в среднем на 4 часа в сравнении
основной группой - 9,5±1,02 часа (р=0,011).

При анализе послеоперационной летальности и ос­

ложнений достоверных различий в летальности, час­
тоте возникновения симптомов ОПЛ, коронарной
ишемии, тромбоэмболий и ОПН между группами не
установлено. Отмечено недостоверное уменьшение
длительности пребывания больных основной группы
в стационаре (17±3 дней) в сравнении с контрольной
группой (18±4 дней).

Обсуждение

Гемодилюция при ОНГ позволяет уменьшить аб­
солютное количество НЬ и форменных элементов, те­
ряемых в ходе хирургической кровопотери [7]. В
нашем исследовании это было подтверждено тем, что
при более низком уровне гемоглобина после ОНГ на
высоте кровотечения во время операции при одина­
ковых объемах кровопотери концентрация гемоглобина
между группами практически не отличалась. Дискус­
сия по поводу влияния кровесберегающих техноло­
гий на частоту или риск аллогенной гемотрансфузии
длится на страницах медицинских изданий много лет.
Оценивая факторы, связанные с гомологичной гемот­
рансфузией при операциях на коленном суставе.
ЕлепИаг! А. и совт (2002) пришли к выводу, что толь­
ко предоперационная донация крови (ПДК) уменьша­
ет потребность в донорских эритроцитах (ОШ 4,4; 95%
ДИ 2,8-8,8). Другие технологии - ОНГ, аутотрансфу­
зия крови с помощью селл-сейвера - не оказывали
существенного влияния на сокращение гомологич­
ных трансфузий [6]. В другом рандомизированном ис­
следовании. сравнивающем ОНГ и ПДК. установлена
равная эффективность сравниваемых стратегий по
снижению риска гомологичной трансфузии при арт­
ропластиках при значительно меньшей (в 4,5 раза)
стоимости ОНГ [8]. В нашем исследовании установ­
лено. что возвращение аутокрови после окончатель­
ного хирургического гемостаза позволяло
восстановить эффективный ГО у большинства боль­
ных основной группы и уменьшить абсолютный риск
интраоперационной аллогенной трансфузии на 40% по
сравнению с контрольной группой.

Увеличенное потребности в послеоперационных
гемотраисфузиях в сравниваемых группах можно
объяснить двумя причинами: 1) продолжающимся де­
понированием и распадом аллогенных эритроцитов,
перелитых во время операции [9], 2) консервативным
подходом к определению показаний к гемотрансфу­
зии, т.е. стремлением лечащих врачей повысить кон­
центрацию гемоглобина у больного более 80-100 г/л.
Тем не менее, в течение первых трех послеопераци­
онных суток потребность в пр. швании аллогенных
эритроцитов в основной группе была меньше почти в
2 раза по сравнению с контрольной группой. Допол­
нительным положительным эффектом применения ОНГ
мы считаем сокращение продолжительности после­
операционной ИВЛ, что видимо можно связать с луч­
шей компенсацией анемии и поддержанием транспорта
кислорода в основной группе.
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Выводы
1. Проведение ОНГ при плановых операциях на

органах брюшной полости, сопровождающихся боль­
шой кровопотерей уменьшает абсолютный риск транс­
фузий аллогенной эритроцитной массы во время
операции на 40% и на 36% - в раннем послеопераци­
онном периоде.

2. Применение ОНГ позволяет уменьшить объем
интраоперационной гомологичной гемотрансфузии в
1.4 раза.
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Вероятность развития внезапной сердечной смерти на этапах
анестезиологического пособия

Днепропетровская государственная медицинская академия

Цель исследования - разработка и использование на этапах анестезиологического пособия предикто­
ров развития внезапной сердечной смерти (ВСС).

Материалы и методы исследования. Для решения поставленной цели использовались шкальные, кли­
нико-инструментальные и клинико-биохимические предикторы ВСС.

В зависимости от основного диагноза больные были распределены на следующие группы: I - эндокрино­
логического профиля (п = 20); II - ортопедо-травматологического профиля (п = 20); III - с патологией сосу­
дов головного мозга (п = 15); IV - с патологией магистральных сосудов (п = 15).

Полученные результаты. Предоперационная оценка предикторов ВСС позволила установить высо­
кую угрозоопасность развития сердечно-сосудистых осложнений (ССО) у больных с патологией магист­
ральных сосудов и наиболее высокую вероятность развития ВСС у больных с патологией сосудов головного
мозга.

Включение в комплекс лечебной премедикации первичных и вторичных уровней стратегии профилактики
интраоперационной ВСС по ГА. Шифрину и соавт. (2003), кордарона по показаниям, амбулаторного ЭКГ-
мониторинга Холтера, интраоперационного мониторинга в двух отведениях ЭКГ (II и У5), компьютерного
анализа сегмента 8Т, определения КК-МВ; втечение 1-х суток послеоперационного периода записи ЭКГ с 12
отведениями, а затем ежедневно в течение 2-х дней, позволило избежать угрозы развития как серьезных ССО,
так и ВСС прогнозируемых исходно.
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