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Потребность в реконструктивных операциях на  

крупных суставах. Демографические данные. В 

последнее десятилетие реконструктивным операциям 
при заболеваниях и повреждениях крупных суставов 
(РОКС) уделяется всѐ большее внимание [61,90,91, 
192]. Внедрение современных технологий в травмато-
логии и ортопедии, анестезиологии и реаниматологии, 
накопление практического опыта расширяет возмож-
ности оказания высококвалифицированной помощи 
пациентам с этой сложной патологией. В Германии 
проводится примерно 150000 реконструктивных опе-
раций  в год только на тазобедренном суставе [41]. 
Потребность в  выполнении реконструктивных опера-
ций тазобедренного сустава (РОТБС) в России со-
ставляет не менее 250–300 тысяч в год. В среднем 1 
операция приходится на 1000 человек населения 
[61,67,96], при этом распространенность  различных 
заболеваний крупных суставов составляет 353,5 на 
1000 жителей [61,62,78].  Показаниями к РОТБС явля-
ются: 
     - диспластический, дистрофический, травматиче-
ский коксартроз с резким болевым синдромом и огра-
ничением движений в суставе; 
     - переломы и ложные суставы шейки бедренной кости у 
пожилых пациентов; 
     - последствия переломов вертлужной впадины, 
протезирования головки бедра, остеосинтеза прокси-
мального конца бедренной кости; 
     - поражение сустава при ревматоидном полиартри-
те, системной красной волчанке, болезни Мари-
Бехтерева, псориазе и т. п. 

Потребность в выполнении реконструктивных опе-
раций на коленных суставах (РОКС) в развитых стра-
нах приближается к таковой при РОТБС.   Показания-
ми к реконструктивным операциям  коленного сустава 
служат: 
     - дегенеративно-дистрофические заболевания с 
выраженным болевым синдромом и ограничением 
движений; 
     - посттравматические контрактуры со значительным 
ограничением движений. 

Чаще всего реконструктивные операции на  круп-
ных суставах требуются женщинам, их доля среди 
оперированных больных колеблется от 65% до 82%. 
[33,61,62,67]. Средний возраст пациентов в последние 
годы неуклонно растет. Более 70% больных имеют 
возраст более 50 лет [9,23,47,53,96,120]. Увеличение 
среднего возраста связано с увеличением продолжи-
тельности жизни, а также с тем, что в последние годы 
все чаще акцент при выборе метода лечения пациен-
тов стал ставиться на  улучшении качества жизни. При 
оценке качества жизни (по шкале Харриса) до 94,4% 
больных считают свое состояние неудовлетворитель-

ным [6,23]. Повышение доли пожилых больных, в свою 
очередь, приводит к тому, что все большее число 
больных имеет ту или иную сопутствующую патологию 
жизненно важных органов и систем: в 30–40% случаев 
– гипертоническую болезнь и другие расстройства 
сердечно-сосудистой системы [47].   

Высоко травматичное оперативное вмешательство 
у больных с сопутствующей патологией сопряжено с 
множеством потенциально опасных осложнений. 
[1,47].  

Особенности периоперационной  кровопотери 
на этапах проведения РОКС. РОКС считаются одни-

ми из  самых сложных и высокотравматичных опера-
ций в ортопедии. Нужно обратить особое внимание на 
то, что кость после резекции и адаптационной обра-
ботки кровоточит в течение длительного времени, так 
как окончательный гемостаз при кровотечении из губ-
чатой кости и костномозгового канала затруднен.  

В клиниках, специализирующихся на реконструк-
тивных операциях на крупных суставах,  объем крово-
потери при первичных РОТБС варьирует от 300 до 
1500 мл (по данным ряда авторов – 800+300 мл) 
[62,73,102,165,231,260,271]; в послеоперационный 
период (в дренаж) – от 150 до 1000 мл (по данным 
зарубежных авторов: 950+400мл) [196,237,257,260].  
Таким образом, общая кровопотеря за первые    сутки 
послеоперационного периода составляет 1000 – 
2100 мл [73,102,215,271,274]. Повторные РОТБС со-
провождаются гораздо большей кровопотерей, кото-
рая за сутки может составить до 3360 мл 
[62,73,102,166,167,237].    Интересно отметить: неко-
торые авторы считают, что техника выполнения опе-
рации принципиального влияния на периоперацион-
ную кровопотерю не оказывает [280].   При РОКС ин-
траоперационная кровопотеря невелика – 150–250 мл, 
так как операция проходит с применением жгута, одна-
ко в послеоперационный период кровопотеря в дренаж 
может достигать 1500 мл [45,51,73]. Таким образом, 
общая  (периоперационная ) кровопотеря при РОКС 
составляет не менее  1766–1983 мл [62,149,221,251].    
До сих пор дискутируется вопрос о целесообразности 
установки дренажных систем, их влиянии на величину 
послеоперационной кровопотери. Однако большинст-
во авторов сходится во мнении, что достоверных от-
личий между  объемом потери крови  в дренаж и в 
ткани нет [213,221,234,262].    Следует особо отметить, 
что при РОКС продленная кровопотеря по дренажам 
нередко значительно  превосходит интраоперацион-
ную [196,237,271]. Кроме того, в последнее время в 
литературе значительное место отводится «скрытой» 
или неучтенной кровопотере.  Sehat K.R. (2000 г.) до-
казал, что при  операциях ортопедического профиля  
«скрытая» кровопотеря составляет до 50% от  вычис-
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ленной  или ½   часть от объема     учтенной кровопо-
тери,  делая, таким образом, истинную кровопотерю в 
два раза большей, чем зарегистрированная [251,252]. 
Этого же мнения придерживаются и другие авторы 
[71,72,107, 152,243]. 

Необходимо также отметить, что нередко на вели-
чину кровопотери оказывают влияние внешние факто-
ры. Так,   при артропластике тазобедренного сустава 
даже умеренное снижение температуры (до 35°С) мо-
жет увеличить кровопотерю на 500 мл [274]. 

Это  требует особого подхода к проведению   тера-
пии, в частности,  инфузионно-трансфузионной тера-
пии, с учетом не только особенностей кровопотери, но 
и исходного соматического статуса больных. 

Особенности  оперативного лечения больных 
старшей возрастной группы. Как сказано выше, ре-

констуктивные операции на крупных суставах принад-
лежат к операциям высокой сложности и большой сте-
пени операционно-анестезиологического риска. Риск 
связан не только с травматичностью оперативного 
вмешательства, но и с тем, что свыше 50% больных 
имеют возраст старше 50 лет и, как правило, сопутст-
вующую патологию различных органов и систем. 

 Объективные изменения происходят   в централь-
ной нервной системе, проявляющиеся в недостаточ-
ности содружественных  движений,  уменьшается их 
амплитуда и скорость, нарастает мышечная ригид-
ность, атрофия, нарушается автоматизм движений, 
снижаются сухожильные рефлексы, мышечная сила.  
Возрастные изменения,  происходящие  в  обмене ве-
ществ, приводят к сдвигам в гемодинамике, что прояв-
ляется  уменьшением массы  и объема циркулирую-
щей крови, замедлением периферического кровотока, 
снижением венозного и повышением артериального 
давления, появлением брадикардии, гипосистолии 
[21,160,235]. 

На первом месте среди сопутствующих заболе-
ваний у лиц старшей возрастной группы стоит ате-
росклероз с различной степенью клинической выра-
женности. Частота артериальной гипертензии у лиц 
пожилого и старческого возраста достигает 60-80%.  
Повышение тонуса блуждающего нерва и снижение 
чувствительности адренорецепторов  приводит к 
урежению ЧСС; после 50 лет максимальная ЧСС  
каждый год  снижается  на один удар/мин.  Фиброз 
проводящей системы сердца и гибель клеток сину-
сового узла повышает риск аритмий. Атеросклеро-
тическое поражение сосудов головного мозга начи-
нается с появления "начальной атеросклеротической 
энцефалопатии", которая характеризуется, в основ-
ном, астеническим синдромом. В дальнейшем сим-
птоматика усиливается, нарастают экстрапирамидные 
расстройства, вплоть до псевдобульбарного паралича, 
появляется "атеросклеротический паркинсонизм", де-
менция. Следующими по частоте сопутствующими 
заболеваниями являются хронические поражения 
бронхолегочной системы: хронический обструктивный 
бронхит, хроническая неспецифическая пневмония, 
осложненные эмфиземой легких, пневмосклерозом, 
бронхоэктазами. Из других, наиболее часто встре-
чающихся сопутствующих заболеваний у лиц стар-
ше 50 лет, следует отметить следующие: хрони-
ческие заболевания печени и желчевыводящих 

путей; катаракта различной степени; глаукома; хро-
нические заболевания почек и мочевыводящих пу-
тей; заболевания сосудов нижних конечностей; са-
харный диабет различной степени; онкозаболевания  
[77]. 

Исходя из сказанного, большинство авторов при-
держивается мнения, что при выработке показаний к 
оперативному лечению необходимо основываться на 
общем состоянии больного, наличии и выраженности у 
него сопутствующих заболеваний, степени недоста-
точности различных функций сердца,  легких, пече-
ни, почек, мозга, мышечной системы.  

Послеоперационный период многими авторами  
характеризуется высоким числом осложнений, неред-
ко приводящих к летальному исходу.   Тяжесть   опе-
ративного   вмешательства,   кровопотеря, длитель-
ность наркоза оказывают выраженное отрицательное 
влияние на сердечно-сосудистую систему. У больных 
старше 50 лет в первые сутки после операции вы-
явлено   снижение минутного объема сердца на 25%, 
механической работы сердца на 40%, скорости   кро-
вотока на 22%, увеличение периферического сопро-
тивления на 17%, возрастание частоты пульса на 
23% по сравнению с исходными показателями.  

Исходя из этого, в профилактике как интраопера-
ционных, так и послеоперационных осложнений  
большое значение придается правильной инфузион-
но-трансфузионной терапии, направленной на макси-
мальной уменьшение применения компонентов до-
норской крови как факторов, увеличивающих риск 
возникновения осложнений на всех этапах лечения.  

Современные методы восполнения кровопоте-
ри, их преимущества и недостатки с точки зрения 
обеспечения оксигенации крови и максимального 
уменьшения периоперационных осложнений. 

Влияние кровопотери на функциональное со-
стояние некоторых систем  организма. 

Для  выработки правильной тактики инфузионно-
трансфузионной терапии  необходимо понимать пато-
генез  изменений, вызываемых в организме кровопо-
терей. В результате раздражения рецепторных сосу-
дистых зон и повышения тонуса симпатической части 
вегетативной нервной системы происходит спазм мел-
ких артерий и артериол как немедленная реакция в 
ответ на кровопотерю. Расстройство микроциркуляции 
в начале стадии происходит за счет раскрытия арте-
риоловенулярных шунтов [4,224]. 

Вследствие этого даже при потере значительных 
объемов крови, но при медленном темпе кровотече-
ния, показатели артериального давления могут быть 
какое-то время в пределах нормальных значений 
[5,98]. 

Потеря 10% ОЦК может быть компенсирована без 
изменения сердечного выброса за счет сокращения 
венул,  при этом потребление кислорода тканями не 
нарушено [2,13]. Это первая фаза – вазоконст-рикции. 
Второй фазой является системная вазоконстрикция, 
направленная на сохранение артериального давления, 
но приводящая к повреждению органов (фаза деком-
пенсации микроциркуляции). При продолжающейся 
потере крови падает сердечный выброс, снижается 
потребление кислорода, что ведет к нарастанию реф-
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лекторной тахикардии и распространению вазоконст-
рикции [10,43]. 

Снижение скорости кровотока и повышение кон-

центрации 1 и 2–фибриногена, -глобулинов и муко-
протеидов  способствуют увеличению вязкости крови и 
агрегации форменных элементов [57]. Наряду с этим, 
ухудшается и деформируемость эритроцитов, также 
приводящая к нарушению микроциркуляции  [26]. 

Феномен агрегации (сладж) [75,95] является глав-
ной причиной секвестрации (депонирования) крови. 
Процесс формирования сладжа является многофак-
торным и системным и, по мнению некоторых специа-
листов, носит как компенсаторно-приспо-собительный 
[70], так и патологический характер [75,206]. Агрегация 
эритроцитов является вторичным процессом как реак-
ция организма на экстремальные по отношению к ор-
ганизму факторы, в результате которой в кровоток 
поступают продукты распада тканей. Следствием агре-
гации эритроцитов являются гематологические нару-
шения, тканевая гипоксия и тромбозы микрососудов 
[162,282]. В результате агрегации эритроцитов возни-
кает неравномерное кровенаполнение различных от-
делов микрогемоциркуляторного русла, в одних из 
которых доминируют форменные элементы крови, в 
других – бесклеточная плазма, что одинаково отрица-
тельного влияет на тканевой метаболизм и микроге-
моциркуляцию, приводя к ишемии тканей [74,143,218].  

Изменения ЭКГ отражают прогрессивную гипоксию 
миокарда (увеличение ЧСС, снижение вольтажа зубца 
Р, инверсия и увеличение зубца Т, снижение сегмента 
SТ и нарушение проводимости  до появления  блокад 
различной степени выраженности) [52]. Микроэмболи-
зация легочных сосудов приводит к шунтированию 
кровотока в легких и нарастанию гипоксемии. Воробь-
ев А.И. (2000, 2001) подчеркивает, что при кровопоте-
ре происходит «заболачивание» всех капилляров, пе-
риферический кровоток останавливается, легкие пре-
вращаются в «эритроцитарное болото» [20,21]. В поч-
ках происходит перераспределение кровотока от кор-
кового вещества в мозговое по типу юкстагломеруляр-
ного шунта, что приводит к замедлению кровотока. 
При снижении артериального давления до 50–60 мм 
рт. ст. (при исходных нормальных цифрах) почечный 
кровоток уменьшается на 30%, что в свою очередь 
ведет к снижению диуреза. Снижение почечного кро-
вотока и нарушение фильтрации наблюдается в тече-
ние нескольких дней после перенесенной кровопотери.  

При острой кровопотере существенные изменения 
претерпевает система свертывания крови как одна из 
основных систем в поддержании гомеостаза. 

Сдвиги в системе гемостаза при кровопотере могут 
выражаться незначительной быстропреходящей ги-
перкоагуляцией или развитием острого синдрома дис-
семинированного внутрисосудистого свертывания кро-
ви (ДВС) [4,18].  

Риск аллогенных гемотрансфузий. В связи с увели-
чением объема оперативных вмешательств травмато-
лого-ортопедического профиля, с одной стороны, ге-
мотрансфузионная терапия стала неотъемлемым ком-
понентом лечения, с другой стороны, в последние го-
ды резко изменились гемотрансфузионные стереоти-
пы [36]. Общество начало осознавать опасность по-
следствий, осложнений и побочных реакций, которые 

следуют за гемотрансфузиями. Такой поворот в соз-
нании  отражает высказывание французского врача 
Castaigne: «В 1970 году кровь была волшебным, спа-
сающим жизнь веществом, в 1980 году она стала 
убийцей, теперь же, в 1990 году мы знаем, что ни одно 
переливание крови не бывает безопасным».  

В связи с ростом распространения некоторых ин-
фекционных заболеваний произошла переоценка мно-
гих основ переливания крови и ее препаратов. Сохра-
няется реальная возможность заражения гемотранс-
миссивными инфекциями: гепатитом, СПИДом, сифи-
лисом, цитомегаловирусом, Т-клеточной лимфотроп-
ной лейкемией, малярией, паразитарными заболева-
ниями [14,27,42,48,111,114,117,119]. У платных и пер-
вичных доноров частота носительства Анти-НСV со-
ставила 0,25–35%, а НЬsАg – 0,11–1,6% [8,14,79]. Час-
тота развития посттрансфузионных гепатитов В и С 
составила соответственно 0,1–0,4 и 0,2 –0,5 случаев на 
100000 населения РФ [80]. Особую опасность пред-
ставляет возможность передачи с донорской кровью 
ВИЧ-инфекции [27]. Так, частота носительcтва анти-
тел к ВИЧ среди доноров в России составляет 0,008–
0,13% [113], в других странах – 
0,7% [14]. В 16 странах из 72420 случаев заболевания 
СПИДом 2359 (3,3%) вызваны гемотрансфузиями. Риск 
инфицирования гепатитом С оценивается 1:500, гепа-
титом В – 1:200000, ВИЧ-инфекцией 1:410000 трансфу-
зий [14,97]. При гемотрансфузиях возможна передача 
вирусов семейства Herpes- цитомегаловирус,  вирус 
простого герпеса и Эпштейн-Барра [3,27,114,186].  

Причинами заражения являются невозможность 
стерилизации или инактивации инфекционных и ви-
русных агентов, находящихся в заготовленных компо-
нентах донорской крови, отсутствие маркеров (анти-
тел) к этим агентам при хроническом носительстве и  
на ранней стадии заболевания (серонегативный пе-
риод), а также ошибки лабораторной диагностики.  

Аллоиммунизация после трансфузии эритроцитар-
ной массы общераспространенна  и становится весь-
ма актуальна при повторных оперативных вмешатель-
ствах. Развитие антител к эритроцитам наблюдается 
примерно в 1% гемотрансфузий. Эти антитела могут 
вызывать гемолитические трансфузионные реакции в 
1 случае на 6000 гемотрансфузий, в том числе фа-
тальные, с частотой 1 на 600000 гемотрансфузий 
[3,14,114].  

Основными причинами гемотрансфузионных ос-
ложнений являются несовместимость крови донора и 
реципиента по групповым факторам систем АВО и ре-
зус. В России за период 1997–1999 гг зарегистрирова-
но 87 посттрансфузионных осложнений, основная при-
чина заключалась в несовместимости по системе АВО 
(57,7%), причем 23 осложнения закончились смер-
тельным исходом [34]. 

 В последнее время в литературе [97] показана 
важная роль комплекса гистосовместимости или HLA, 
а так же  антител к иммуноглобулинам IgG, IgA, IgM  в 
формировании посттрансфузионных реакций  [88]. 
Пирогенные реакции характеризуются лихорадкой в 
отсутствие признаков гемолиза и обусловлены сенси-
билизацией к лейкоцитам или тромбоцитам. Лихорад-
ка – наиболее часто наблюдаемый побочный эффект 
трансфузии всех компонентов крови (от 1 до 30% слу-
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чаев) может быть незначительным симптомом, легко 
проходящим на фоне антипиретиков, или сигналом 
начала серьезных последствий, включая смерть от 
сепсиса или гемолиза [14,141]. Пациенты с различны-
ми гематологическими заболеваниями, длительно по-
лучавшие донорские тромбоциты, в 30% становятся 
рефрактерными к лечению, потому что аллоиммуни-
зируются тромбоцитарными антигенами. Нередко это 
осложнение является потенциально фатальным для 
пациентов с тромбоцитопениями. 

У лиц, получавших аллогенные гемотрансфузии, 
наблюдаются нарушения гуморального и клеточного 
иммунитета: снижается секреция лимфокинов, 
уменьшается число и активность естественных кил-
леров, отмечается инверсия соотношения Т-
хелперов и Т-супрессоров[112,114,122,124]. По неко-
торым данным, эти изменения не исчезали даже через 
60 суток после гемотрансфузии  [54].   Результатом 
этого, скорее всего, является прямая зависимость, до-
казанная   Kinoshita Y. с соавт. (2000) возникновения 
послеоперационных инфекционных осложнений у па-
циентов, получивших компоненты донорской крови. В 
многочисленных работах подчеркивается зависимость  
развития частоты послеоперационных инфекционных 
осложнений (включая пневмонии и инфекции мочепо-
лового тракта) от типа осуществленных гемотрансфу-
зий  [135,154,175,243, 
265,269]. В литературе встречаются указания, что 
трансфузия гомологичных эритроцитов является дос-
товерным предиктором послеоперационных инфекций 
[154,233].  

В процессе консервирования и хранения в крови 
происходят необратимые изменения. Через сутки хра-
нения ухудшается кислородтранспортная функция 
крови,  отмечается резкое снижение уровня 2,3-
дифосфоглицерата [49,122,132,186,187,241]. 

 Кроме того, консервированные эритроциты (Та-
ричко Ю.В. [114] теряют эластичность и осмотическую 
резистентность, что приводит к их разрушению и раз-
витию «сладж-синдрома», который еще в большей 
степени усугубляет ишемию тканей. Как показал в 
своих исследованиях Кросс  М.Х. [65], частота перио-
перационного инфаркта миокарда при использовании 
донорской эритроцитной массы увеличивается более 
чем в два раза. При  гемотрансфузиях происходит 
секвестрация 30–50% донорских эритроцитов, что 
снижает ожидаемый эффект и ведет к нарушению 
микроциркуляции [48,60,155]. 

Нарушается агрегационная активность тромбоци-
тов, их количество снижается до 12% исходного уров-
ня, а лейкоциты полностью теряют фагоцитарные 
свойства. В процессе хранения в крови увеличивается 
содержание аммиака, молочной кислоты, ионов калия 
[103,219] и других продуктов метаболизма, которые 
обладают токсическими свойствами.  Нельзя не отме-
тить и человеческий фактор как источник посттранс-
фузионных осложнений [14,48].   Так, в результате 
проведенного исследования  записей отделения  
службы крови госпиталя университета в Эрлангене, в 
Германии, сделанных в течение 1994–1996 гг, выяв-
лено, что по поводу 27,3% всех выданных компонен-
тов крови не нашлось никаких отчетов, в 3,8% случаев 
обнаружены те или иные ошибки в регистрации и в 

1,24% случаев ошибки касались идентификации ре-
ципиента или статуса компонентов крови [281]. 

Современные методы кровосбережения. 

Учитывая приведенные выше данные, основной 
целью применения компонентов аутокрови является 
максимальное снижение риска возникновения у паци-
ентов различных посттрансфузионных осложнений и 
повышение качества перелитых эритроцитов. Соглас-
но данным M. Ajiboye [128], M. Estioko [168], к настоя-
щему времени во всем мире разработано около 190 
программ, направленных на сбережение крови 
[128,168,190,259]. 

Не совсем понятен незначительный процент ис-
пользования компонентов аутокрови не только в Рос-
сии, но и Западной Европе [193,202,266]. 

На сегодняшний день в лечебной практике приме-
няют 4 основных метода использования собственной 
крови больного. Предоперационный сбор крови (ауто-
донорство); острая нормоволемическая гемодилюция; 
интраоперационный сбор крови из операционной раны 
с ее обработкой и реинфузией; послеоперационный 
сбор крови из дренажей, реже из тампонов, с ее обра-
боткой и реинфузией [29,121,169, 
259]. 
     Предоперационный сбор крови  
(аутодонорство). Этот вид кровосбережения исполь-

зуется более 10-ти лет при операциях травматолого-
ортопедического профиля наиболее полно освящен в  
литературных источниках, однако даже здесь остаются 
нерешенные вопросы. До сих пор нет единого мнения 
о достоинствах и недостатках предоперационного ау-
тодонорства [30,133,144,145,146, 150,188,200,240]. 

 В случае предоперационной заготовки крови у 
больного однократно либо в течение нескольких не-
дель эксфузируют кровь, разделяют ее на компонен-
ты, хранят, а затем используют во время операции и в 
ближайшем послеоперационном периоде.   

Отмечено, что аутокровь является полноценной 
трансфузионной средой. Отмечается выраженное про-
тивошоковое действие аутокрови [30,133,144, 150,200]. 
Процент полноценных аутоэритроцитов составляет 
95–100%, а время полураспада равно 24 –31 сутки, 
что соответствует показателям жизни эритроцитов 
вообще. С другой стороны, содержание микроагрега-
тов в аутокрови в 2 раза больше, чем в донорской [59]. 

В многочисленных работах подчеркивается тот 
факт, что заготовка аутокрови перед операцией (экс-
фузия) представляет собой не что иное, как кровопо-
терю.  В связи с этим много исследований посвящено  
изменениям гомеостаза, вызванным аутодонацией 
[12,48,58]. Наблюдавшиеся после взятия крови функ-
циональные сдвиги в системе кровообращения и дру-
гих системах гомеостаза полностью компенсируются в 
фазе адаптации, продолжительность которой 3–4 дня 
[12]. 

При исследовании реакции показателей перифери-
ческой крови на эксфузию 400–500 мл крови установ-
лено, что в первые 2–3 суток после эксфузии количе-
ство эритроцитов снижается до 200000–400000  в од-
ном микролитре, также происходит снижение гемогло-
бина до 8–13 г/л. Происходит увеличение количества 
лейкоцитов на 1500–2000 в 1 мкл или на 20–40% с 
незначительным сдвигом лейкоцитарной формулы 
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влево, увеличение количества тромбоцитов на 1500–
3000 в 1 мкл, а также в 1,5–3,5 раза увеличивается 
количество ретикулоцитов [30,48,57,58]. В литературе 
имеются противоречивые данные о влиянии эксфузии 
на гемопоэз. Большинство авторов считает, что  экс-
фузия оказывает стимулирующее влияние на гемопо-
эз, причем темп восстановления  зависит от поступле-
ния железа в организм [12,131,243], однако есть мне-
ние, что после эксфузии имеется тенденция к угнете-
нию гемопоэза [30].   

Многие авторы сходятся во мнении, что  аутодо-
норство  нередко провоцирует развитие анемии уже в 
дооперационный период  [110,122,153, 176,178] и тре-
бует предварительной компенсации у 3–4% пациентов 
[40]. 

Большинство авторов считает, что эксфузия суще-
ственно не влияет на систему гемокоагуляции и что 
она оказывает нормализующее действие на процессы 
свертывания крови, т.е. если свертываемость повы-
шена, то она снижается и наоборот [31,129]. 

При исследовании объема крови у общехирургиче-
ских больных после эксфузии 400 мл  объем плазмы 
не отличается от исходного в 1 сутки после эксфузии, 
однако ОЦК остается сниженным до 3-х суток после 
эксфузии за счет снижения объема эритроцитов [24].   
ОЦК восстанавливается на 7 сутки после эксфузии, а 
минутный объем кровообращения приходит к норме 
через 2 суток [30]. В 1 сутки после эксфузии количест-
во циркулирующего белка не меняется [24], однако на 
2-3 сутки после эксфузии имеет место снижение обще-
го белка крови и гипоальбуминемия за счет гемодилю-
ции [30]. 

В доступной нам литературе мы не нашли схемы 
оценки безопасности предоперационной аутодонации.  
В некоторых руководствах считают, что единственным 
ограничивающим применение метода критерием яв-
ляется возраст пациента [97]. Однако в отечественных 
работах, посвященных проблеме использования ауто-
донорства в клинической практике, средний возраст 
пациентов составляет 30–50 лет [37,46]. 

 Другие заболевания (в том числе, сердечно-
сосудистой, дыхательной, эндокринной и других сис-
тем) и физиологические состояния (беременность), 
которые предполагают переливание крови,  не исклю-
чают возможность аутодонорства. [97]. В то же время, 
по данным других авторов,  забор крови у 1/3 пациен-
тов, особенно с сердечно-сосудистыми заболевания-
ми, достоверно ассоциируется с неблагоприятными 
реакциями [84,164, 177,200]. Сообщалось, что 1 на 
16783 аутокроводач приводит к тяжелым последстви-
ям (госпитализации). Этот уровень в 11,8 раза выше, 
чем риск при переливании крови здоровых доброволь-
ных доноров. Даже небольшое увеличение заболе-
ваемости и смертности, связанной с аутодонорством, 
может свести на нет все преимущества аутокроводачи 
[147,153].  Кроме того, забор аутокрови не производит-
ся больным с вирусоносительством, инфекционными 
заболеваниями в анамнезе и наличием воспалитель-
ных процессов, а также неприемлем для некоторых 
религиозных мировоззрениях [122].  

Но главные проблемы, возникающие при внедре-
нии этой методики, обусловлены сложной организаци-
ей дополнительной службы. Необходимо достаточное 

количество времени  пребывания больного в непо-
средственной близости от стационара в дооперацион-
ный период, что технически далеко не всегда возмож-
но.  Необходимость хранения аутокрови нередко при-
водит к административным ошибкам. Забранная кровь 
больного хранится в специальных условиях, поэтому 
должна подвергаться тестированию на принадлеж-
ность по системе АВО и резус-принадлежность, про-
верку антител к HBs-антигену и.т.д., а до-
нор/реципиент перед аутогемотрансфузией должен 
быть тестирован по системе АВО и резус-фактору. 
Таким образом, собранная по этой программе кровь не 
должна реинфузироваться аутодонору, если не воз-
никли к этому абсолютные показания, в итоге –  до 50 
%  забранной аутокрови утилизируется  
[126,188,220,226].     

В последнее время в литературе появились рабо-
ты, посвященные предоперационной  заготовке  ауто-
плазмы методом плазмафереза [11,67,86]. И хотя мы 
считаем данную методику весьма перспективной, од-
нако  и  для неѐ характерны те же технические недос-
татки, что и заготовке аутокрови с последующим 
фракционированием на компоненты.  
     Острая нормоволемическая гемодилюция  
(ОНГ).  Метод, при котором часть ОЦК забирается в 

контейнер с консервантом, замещается кровезамени-
телями, а операция начинается при сниженном уровне 
гематокрита. Согласно сообщениям, метод снижает 
потребность в гомологичной гемотрансфузии на 18–
100 % [134,147,232,240,278].  Многие авторы считают, 
что процедура гемодилюции хорошо переносится все-
ми пациентами, эффективна, безопасна, проста, дос-
тупна [134,232,278], однако другие исследования пока-
зали, что  эксфузия крови на операционном столе с 
последующей гемодилюцией вызывают разнонаправ-
ленные изменения в системе гемостаза.   

С одной стороны,  крайне важным считается под-
держание нормоволемии, так как на фоне гиповоле-
мии сердечный выброс снижается, что может привести 
к недостаточной оксигенации органов и тканей [76], с 
другой стороны, на фоне гемодилюции отмечается 
некоторое смещение показателей коагулограммы в 
сторону гипокоагуляции за счет разведения плазмен-
ных факторов [109,170].  Кроме того, данный метод 
может применяться только при стабильной гемодина-
мике, что не всегда возможно у больных с выраженной 
соматической патологией [36,84,100,122].    

Нарушить нормальную реакцию организма на ОНГ 
может кардиодепрессивный эффект фармакологиче-
ских препаратов (анестетики, особенно галогенсодер-
жащие,  наркотики) [36]. Интересным является и тот 
факт, что по данным некоторых авторов, разрушение 
эритроцитов, полученных путем обычной венепункции 
и возвращенных в русло в тот же день, составляют 1–
2% [24,58]. Кроме того, в литературе есть указания, 
что ОНГ   может вызвать снижение почечного кровото-
ка и спровоцировать развитие почечной недостаточ-
ность, особенно у больных с исходной патологией по-
чек [171]. 
     Интраоперационная аппаратная реинфузия  

У пациентов с высокой по объему периоперацион-
ной кровопотерей, в том числе у ортопедических 
больных, наиболее эффективным является интраопе-
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рационный сбор крови из операционной раны 
[29,38,123]. На основе разработанной D.G. dos Santos 
и соавт. [163] программы «Аутотрансфузии SARAH-
BSB», была доказана эффективность и безопасность 
аутотрансфузии крови при лечении ортопедических 
больных с применением Cell Saver [16,17,38,84, 
156,261,279]. В настоящее время при наличии необхо-
димой дорогостоящей аппаратуры  именно  аппарат-
ной реинфузии отмытых эритроцитов  отдается пред-
почтение при планируемых массивных кровопотерях.  

В процессе обработки  происходит отмыв эритро-
цитов от  примесей, в частности от костных отломков,  
стабилизаторов, микротромбов  и свободного гемогло-
бина. Концентрация 2,3-дифосфоглицерата в реинфу-
зируемой собранной крови значительно выше, чем в 
консервированной гомологичной крови (поэтому ки-
слородная емкость крови больше). Продолжитель-
ность жизни эритроцитов после сбора незначительно 
различается по сравнению с обычными эритроцитами 
[65,84,123]  

Следует отметить, что аутогемотрансфузия не яв-
ляется абсолютно безопасным для организма больно-
го мероприятием. Несмотря на известные положи-
тельные стороны использования интраоперационной 
аппаратной реинфузии,  выявлены и некоторые недос-
татки этого метода, в частности возникновение нару-
шений коагуляции крови в организме реципиента, что 
может служить причиной  увеличение послеопераци-
онной кровопотери в дренажи [84]. Для профилактики 
этого осложнения показан  мониторинг коагуляционно-
го статуса больного в периоперационный период [115]. 

Еще одним недостатком интраоперационной ауто-
гемотрансфузии является тот факт, что только около 
50% собранных эритроцитов может быть реинфузиро-
вано, остальные подвергаются гемолизу из-за травма-
тизации аппаратом или теряются по-другому.  Описа-
ны случаи транзиторной гематурии при реинфузии 
отмытых эритроцитов, при этом содержание в моче 
азота, электролитов и креатитина было в норме [66]. 

Также к недостаткам метода относят потерю плаз-
мы крови, тромбоцитов, иммуноглобулинов, альбуми-
на и других белков крови [65]. Показано, что при отмы-
вании больших количеств эритроцитов в крови проис-
ходит снижение содержания натрия, общего кальция, 
ионов кальция, магнезии и органического фосфора, 
что требует контроля за их содержанием в послеопе-
рационный период [65,84]. 

Необходимо отметить ряд противопоказаний к ре-
инфузии крови из раны. В соответствии с решениями 
XXV съезда Международного трансфузиологического 
общества в 1998 году этот метод абсолютно противо-
показан при загрязнении крови гноем, содержимым 
толстой кишки, препаратами, не разрешенными к па-
рентеральному применению, бетадином, перекисью 
водорода, дистиллированной водой, спиртом, авите-
ном, гемостатическими препаратами на основе колла-
гена.  
     Реинфузия дренажной крови. Интерес к реинфу-

зии   дренажной крови  появился в связи с тем, что при 
реконструктивных операциях на крупных суставах по-
слеоперационная кровопотеря по дренажам нередко 
превосходит интраоперационную  [25,296,237,242, 
257,260,262,271]. Гематокрит такой крови составляет 

20–25%, в ней снижено содержание свертывающих 
факторов и подавлена функция тромбоцитов. Вопрос о 
реинфузии цельной крови без предварительного от-
мывания встал из-за достаточной дороговизны аппа-
ратуры, используемой для отмывания раневой крови, 
и трудоемкости процесса [68,82,99,104, 
194,202,205]. 

Кроме того, как  отметил С. Перельман [84],     ре-
инфузия цельной крови, по сравнению с отмытой, по-
зволяет вернуть значительно большую часть излив-
шейся крови (73,5% против 51,1%). Однако отношение 
к вопросу  безопасности реинфузии дренажной крови  
до сих пор остается неоднозначным. В  отечественной 
литературе этому вопросу посвящены лишь  отдель-
ные работы, однако и в зарубежных источниках мы не 
встретили   развернутых исследований состава дре-
нажной крови и влияния реинфузии на состояние го-
меостаза  пациента. В доступной литературе освеща-
ются лишь отдельные составляющие данной пробле-
мы.  

Согласно данным, проведенным во второй полови-
не 90-х годов прошлого века, в системной крови после 
аутологичных трансфузий крови из дренажей была 
выявлена активация лейкоцитов и системы компле-
мента с интенсивным образованием анафилотоксинов. 
Авторы полагают, что продукты расщепления компле-
ментарного каскада (С3а и С5а) являются активатора-
ми лейкоцитов, что может приводить к высвобождению 
лизосомальных энзимов и цитокинов [136,248,256]. В 
соответствии с  данными C.D.Krohn и соавторов 
[211,212], у пациентов, перенесших хирургические 
вмешательства травматолого-ортопедического про-
филя, в собранной и необработанной крови из ран 
содержатся следующие медиаторы воспаления: вос-
палительные цитокины interleukin-1-beta (IL-1beta), 
interleukin-6 (IL-6), interleukin-8 (IL-8), фактор некроза 
опухоли (TNF-alpha), антагонисты модуляторов рецеп-
торов interleukin-1-receptor antagonist (IL-1Ra), раство-
римый interleukin 6 receptor (IL-6sR), растворимый TNF 
receptor 1 (sTNF-R1) и интерлейкин 10 (IL-10). В дре-
нажах, по сравнению с артериальной кровью, содер-
жание C3bc и TCC было в 10 раз больше. После вме-
шательства повышалось также содержание лейкоци-
тов и концентрация терминального комплекса компле-
мента (TCC) в периферической и собранной в течение 
6 ч крови из дренажей [197,198,210,238, 255,264]. Од-
нако в последующих исследованиях  было показано, 
что через 12 и 18 часов после  операции  уровень со-
держания interleukin-6 (IL-6), interleukin-8 (IL-8) в сис-
темном кровотоке  у больных, подвергнувшимся ре-
инфузии дренажной крови, достоверно  не отличался 
от  уровня показателей пациентов, не получивших  
дренажной крови [130,175, 211,250].  Кроме того, не 
существует единого мнения о содержании медиаторов 
воспаления в системном кровотоке на всех этапах ле-
чения, в том числе и предоперационном. Вместе с тем 
есть данные, что у больных с   хроническим поражени-
ем крупных суставов  активация   иммуноцитов мито-
генами приводит к выраженному усилению продукции 
цитокинов, а при   выполнении реконструктивных опе-
раций на крупных суставах потенциальный провоспа-
лительный ответ усиливается. Дмитриева Л.А.(2005) 
связывает это с тем, что клетки-продуценты провоспа-
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лительных цитокинов находятся в состоянии прайми-
рования.  Таким образом,  нельзя однозначно утвер-
ждать, что повышение медиаторов воспаления в сис-
темном кровотоке вызвано именно реинфузией дре-
нажной крови, а не операционной травмой [35,130, 
137,156, 211,223,250,267]. Кроме того, последние ис-
следования показали, что переливание дренажной 
крови оказывает иммуностимулирующий эффект, ни-
велируя, таким образом,  иммуносупрессию, вызван-
ную операционной травмой [127,131,140,172,173,226, 
264]. Кроме того, нами не найдены данные о сравне-
нии уровня содержания средних молекул в системном 
кровотоке на этапах лечения  и  ЛИИ (лейкоцитарный 
индекс интоксикации) у больных после аллогенных 
гемотрансфузий и реинфузии дренажой крови. Кроме 
того, имеются данные о том, что  содержание  в эрит-
роцитах  дренажной крови 2,3-дифос-фоглицерата в 
два раза выше, чем в эритроцитах,  заранее заготов-
ленной крови. Таким образом, способность эритроци-
тов отдавать кровь тканям значительно выше в дре-
нажной крови в сравнении с заготовленной заранее 
[226].  

Влияние послеоперационной реинфузии из дрена-
жей  на  биохимический состав системной крови паци-
ента  и коагуляцию освящен  в доступной литературе 
также недостаточно.   Есть указания на то, что реин-
фузия дренажной крови не влияет на уровень  моче-
вины, креатинина и количество тромбоцитов перифе-
рической крови [82,180].  Описаны случаи  повышения 
ферментов крови – ЛДГ и  КФК. При этом  вопросу 
изучения  уровня трансаминаз в доступной нам лите-
ратуре внимания практически не уделено 
[82,130,212,250]. Так же мало изучен  уровень свобод-
ного гемоглобина и билирубина как в дренажной кро-
ви, так и в системном кровотоке после реинфузии 
[250]. В работах отечественных авторов максимально 
допустимым уровнем для реинфузии считается нали-
чие свободного гемоглобина 2,5 г/л [64,94], тогда как в 
работах европейских исследователей предельно до-
пустимым считается показатель 3–6 г/л [65,157,207, 
259,276].  Однако  никто из авторов не отмечает зна-
чимого повышения свободного гемоглобина в систем-
ном кровотоке после реинфузии дренажной крови 
[137,250]. 

Многие исследователи отмечают изменение со-
держания плазменных факторов свертывания и уве-
личение содержания  D-димеров после реинфузии 
дренажной крови, однако все имеющиеся данные ука-
зывают на отсутствие отличий в содержании D-диме-
ров  и плазменных факторов свертывания через 24 
часа после реинфузии дренажной крови в сравнении с 
показателями пациентов, которым реинфузия не про-
водилась [130,142,161,180,189,191, 209,212,250]. Од-
нако  в литературе есть указания на то, что во избежа-
ние коагулопатий не следует проводить реинфузию  
фильтрованной дренажной крови  в объемах, превы-
шающих 15% ОЦК [130,142,181, 212,239].  

Следует отметить, что практически все имеющиеся 
в доступной литературе исследования дренажной кро-
ви, реинфузируемой через фильтры, проводились с 
применением фильтров диаметром 40-мкр [99,101, 
104,138,139,159,177,249].   При этом авторы  считают, 

 что и такой фильтрации достаточно для задержки 
частиц метилметакрилата, жира и костных фрагментов 
[185,233]. Однако, опираясь на другие данные,  мы 
считаем, что  в ортопедической практике  необходимо 
применять фильтры с более тонкой каскадной очист-
кой крови (до 10-ти микрон), которые в настоящий мо-
мент имеются на рынке и обеспечивают более надеж-
ную защиту от попадания в системный кровоток паци-
ентов жира  и частиц метилметакрилата [225,228].  
Применение же  такой более тонкой фильтрации изу-
чено явно недостаточно [82,192,259,268]. 

Из осложнений реинфузии фильтрованной  дре-
нажной крови в основном отмечается лихорадочная 
реакция, при этом не чаще, чем у больных, получив-
ших компоненты донорской крови [184,268], и  при воз-
врате дренажной крови позже, чем через 6 часов по-
сле установки дренажа [204,233,254,268,270]. При 
этом  в литературе имеются данные о примерах более 
позднего (через 12–24 часа) возврата дренажной кро-
ви [172,253].   

Начало применения метода аутотрансфузии цель-
ной крови в послеоперационный период из дренажей  
позволило  значительно снизить (более чем в два 
раза) потребность  в переливании компонентов  гомо-
логичной крови [65,99,104,123,151,180,182,183, 
184,203,222,227,230,236,268,277]. Однако  и здесь нет 
однозначных  данных о доли  компонентов донорской 
крови в структуре инфузионно-транс-фузионной тера-
пии [99,104,157,180,181,204,230,236, 250,263,268,272]. 

Значительный интерес представляют работы по 
изучению комбинации использования различных ме-
тодов  кровосбережения.  

Большое число работ посвящено сочетанию пре-
доперационной заготовки аутокрови и интраопераци-
онной аппаратной реинфузии. По данным многочис-
ленных авторов,  при такой комбинации только 5–20% 
пациентов требуется дополнительная  аллогенная 
гемотрансфузия [86,126, 148,163,195]. 

Значительно меньшее внимание уделено в литера-
туре комбинированию реинфузии дренажной крови с 
другими методами кровосбережения,  а их эффектив-
ность носит противоречивый характер[51]. Так, соче-
тание предоперационной аутодонации  с применением 
дренажной крови, по мнению Servicl K., дает досто-
верное снижение применения компонентов гомологич-
ной крови  только при кровопотере более 1000 мл. 
Тогда как Fukusaki M. [170]  считает, что при сочетании 
этих методов показатели красной крови в послеопера-
ционный период вообще ниже, чем при применении 
каждого метода в отдельности.   

Крайне мало работ, посвящено сочетанию интрао-
перационной аппаратной реинфузии и реинфузии 
фильтрованной дренажной крови в послеоперацион-
ный период, скорее всего, из-за кажущейся дороговиз-
ны методов [87]. Однако Krohn C.D. еще в 1995 году 
отметил высокую эффективность такого сочета-
ния[208].  

Сочетание более чем двух методик нам в доступ-
ной литературе не встретилось. Таким образом, во-
прос сочетания реинфузии дренажной крови с другими 
методами кровосбережения  требует дальнейшего 
изучения.  
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Заключение. Анализ литературных данных по 

проблеме восполнения кровопотери при реконструк-
тивных операциях на крупных суставах позволил сде-
лать следующие выводы:  во-первых, операции на 
крупных суставах сопровождаются значительной кро-
вопотерей у  пациентов, как правило, с выраженной 
сопутствующей патологией. Однако вопросы крово-
сбережения и адекватного восполнения этой кровопо-
тери до сих пор не имеют однозначного решения. До 
сих пор с целью восполнения кровопотери широко 
применяется донорская кровь. Нет единого мнения  в 
оценке эффективности и безопасности для пациентов 
той или иной методики кровосбережения, а также их 
сочетания. Во-вторых, проблеме реинфузии дренаж-
ной крови  не уделено достаточного внимания.   Не 
изучен состав дренажной крови, влияние реинфузии 
на состав системной крови пациента.  В доступной 
литературе встречаются единичные сообщения об 
эффективности   данного метода, а  так- же возможно-
сти  применения реинфузии дренажной крови в соче-
тании с другими методами. 
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