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Трансфузиология  и  хирургическая  гематология
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В в е д е н и е .  Эволюция специализиро-
ванной медицинской помощи проявляется 
увеличением объема агрессивных медицинских 
технологий (хирургические операции, лечение 
опухолей, трансплантации) и увеличением доли 
тяжелых пациентов. В частности, в Пироговском 
центре наблюдался рост потребления аллогенных 
компонентов крови с ежегодным удвоением с 
2003 г. по первую половину 2006 г. [1]. Сохранение 
традиционного подхода к назначению компонен-
тов крови в сочетании с увеличением объема 
гемотрансфузий привело к сбоям в поставке ком-
понентов крови и переносу плановых операций, 
увеличению риска посттрансфузионных ослож-
нений, получению части крови сомнительного 
качества от сомнительных поставщиков.

Летом 2006 г. было принято решение о созда-
нии штатной службы крови с целью обеспечения 
качества трансфузионной терапии. Принципом 
работы службы крови определено кровесбереже-
ние.

Сберегать нужно, во-первых, кровь паци-
ента. Для этого используются все виды 
аутогемотрансфузий, альтернативы (плазмоза-
мещающие растворы, стимуляторы гемопоэза, 
гемостатические средства, включая фибриновый 
клей), энтеральное и парентеральное питание 
и хирургические технологии: щадящая преци-
зионная техника операций, малотравматичные 
операции (мини-доступ, эндоскопические и эндо-
васкулярные операции), лазерный скальпель, 
коагуляторы.

Во-вторых, необходимо сберегать донор  скую 
кровь. Дефицит доноров и донорской крови 

является объектом пристального внимания рос-
сийского общества. При этом основной акцент 
делается на рекрутирование донорских кадров, а 
рациональность расхода донорской крови практи-
чески не обсуждается.

Мировой тенденцией является ограничитель-
ная тактика назначения компонентов 
крови — только по показаниям, только в ситу-
ации, когда без переливания крови клинический 
прогноз ухудшится. Практика назначения компо-
нентов крови зависит от традиций организации, 
персонального опыта врача и в отечественных 
нормативных документах определена в общем 
виде, допускающем широкую трактовку [2].

В последние годы трансфузиологические 
знания пополнились результатами рандоми-
зированных клинических исследований [3, 4, 
7–9, 11–13], свидетельствующих о преимуществах 
ограничительной тактики назначения гемотранс-
фузий перед либеральной тактикой. Методом 
мета-анализа установлено, что при первой так-
тике снижается расход эритроцитов на 42% (в 
среднем на 0,93 дозы на пациента). При уровне 
гематокрита, сниженном на 5,6%, не наблюдалось 
нарушений сердечной деятельности, увеличения 
срока лечения в стационаре и летальности. 838 
пациентов, получавших инфузионно-трансфузи-
онную терапию в отделении реанимации, были 
рандомизированно разделены на две группы: с 
ограничительной или либеральной тактикой 
переливания эритроцитов. При ограничительной 
тактике аллогенные эритроциты назначались при 
уровне гемоглобина 70 г/л (уровень гемоглобина 
поддерживался от 70 до 90 г/л). При либеральной 
тактике аллогенные эритроциты назначались при 
уровне гемоглобина 100 г/л (уровень гемогло-
бина поддерживался от 100 до 120 г/л). Средняя 
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ежедневная концентрация гемоглобина составила 
85 г/л при ограничительной тактике и 107 г/л — 
при либеральной. 30-дневная летальность была 
ниже в группе с ограничительной тактикой (18,7% 
против 23,3%), хотя этот феномен статистически 
незначим (p=0,11). Частота инфаркта миокарда 
(либеральная — 2,9% и ограничительная — 0,7%; 
p=0,02) и отека легких (либеральная — 10,7% и 
ограничительная — 5,3%; p=0,02) были выше в 
группе с либеральной тактикой. Не было значимых 
отличий в частоте инфекций, продолжительности 
дыхательной поддержки, сроков пребывания в 
отделении реанимации и госпитале [10].

Более высокий уровень гемоглобина может 
требоваться для пациентов с сердечно-сосудисты-
ми заболеваниями, поскольку ишемия миокарда 
при низкой концентрации гемоглобина может усу-
губляться. У пациентов с сердечно-сосудистой 
патологией риск послеоперационной летальности 
резко возрастает при снижении концентрации 
гемоглобина менее 100 г/л, тогда как у пациентов 
без такой патологии увеличение риска при таком 
же снижении концентрации гемоглобина выраже-
но слабее [11].

В отношении показаний к переливанию 
свежезамороженной плазмы (СЗП) наиболее 
обоснованной и современной является следующая 
рекомендация Британского комитета по стандарти-
зации в гематологии: «Во всех случаях переливания 
любых количеств СЗП, как необходимого сред  ства 
лечения пациентов с массивной кровопотерей, 
необходимо руководствоваться показателями тес-
тов системы свертывания, включая тесты у постели 
пациента. СЗП никогда не должна применяться 
для простого замещения объема и у взрослых и у 
детей. Не следует использовать какие-либо «фор-
мулы» для определения стратегии возмещения 

кровопотери (градация рекомендаций В, уровень 
доказательности IIb)» [5].

Наиболее согласован в мировой практике 
подход к назначению трансфузий тромбоцитов 
[6], который используется в протоколах лечения 
пациентов Пироговского центра и не является 
предметом исследования данной статьи.

Материал  и  методы .  Для внедрения кровесбере-
жения в практику Пироговского центра были использованы 
административные и главным образом идеологические мето-
ды. Параллельно шел поиск консенсуса в отношении «Правил 
назначения компонентов крови» (далее Правила). После 
годового обсуждения консенсус достигнут, они одобрены 
комитетом по трансфузиологии и утверждены. «Правила» 
отличаются от «показаний» тем, что описывают целевые 
параметры гомеостаза, которые необходимо достичь при 
гемотрансфузии. Если параметры уже существуют у пациен-
та, то трансфузия не нужна.

Правила назначения эритроцитов (табл. 1). 1. Пра-
вила назначения эритроцитов применяются для пациентов с 
нормоволемией без продолжающегося кровотечения.

Ю.Л. Шевченко, Е.Б. Жибурт, Е.А. Шестаков

Та б л и ц а  2

Правила назначения тромбоцитов

Клиническое состояние
Целевое количество тромбоци-

тов (×109/л)

Профилактически пациентам без кровотечения, вмешательств, факторов риска, тромбоци-
топатии

50

Вышеперечисленное в сочетании с тромбоцитопенией вследствие химиотерапии или дру-
гого лечения острого лейкоза

100

Капиллярное кровотечение или малоинвазивная процедура, или фактор риска 30

Вышеперечисленное и дисфункция тромбоцитов или лекарственно-индуцированный де-
фект тромбоцитов*

50 или клинический ответ

Активное кровотечение или большая экстракраниальная хирургическая операция 50

Вышеперечисленное и дисфункция тромбоцитов или лекарственно-индуцированный де-
фект тромбоцитов*

100 или клинический ответ

Большая нейрохирургическая операция 100

* Признак дисфункции тромбоцитов — увеличение времени кровотечения по Дьюку более 6 мин.

Та б л и ц а  1

Правила назначения эритроцитов

Клиническое состояние
Целевой гема-

токрит (%)

Нет признаков анемии и сочетанных забо-
леваний

21

Продолжающаяся химиотерапия или лече-
ние острого лейкоза или трансплантация 
костного мозга

26

Дооперационная анемия и ожидаемая по-
теря крови более 500 мл или беременность

26

Признак анемии и сочетанное заболевание 29

Острый коронарный синдром (острый 
инфаркт миокарда или нестабильная сте-
нокардия)

30–33
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Правила назначения компонентов крови

2. Следует учитывать следующие клинические особен-
ности:

Признаки и симптомы анемии: постуральная гипотензия 
или тахикардия, одышка и головокружение при нагрузке, 
апатичность или спутанность сознания.

Сочетанные заболевания: ишемическая болезнь сердца, 
цереброваскулярная болезнь, дисфункция левого желудоч-
ка, шок или снижение транспорта кислорода, хроническое 
заболевание легких, острая дыхательная недостаточность, 
беременность.

Правила назначения тромбоцитов (табл. 2). 1. Сле-
дует учитывать следующие клинические факторы риска: 
головные боли, желудочно-кишечное кровотечение, сливаю-
щиеся петехии или продолжающееся кровотечение из раны 
или из другого места.

2. Правила назначения тромбоцитов не относятся к паци-
ентам, у которых происходит кровотечение в течение первых 
24 ч после искусственного кровообращения.

3. Гепарин-индуцированная тромбоцитопения — относи-
тельное противопоказание для переливания тромбоцитов.

Правила назначения свежезамороженной плазмы 
(СЗП) (табл. 3). 1. Правила назначения СЗП не относятся 
к пациентам с массивным кровотечением (более 1 ОЦК или 
10 доз эритроцитов), тромботической тромбоцитопеничес-
кой пурпурой или при плазмаферезе.

2. Для срочной инверсии эффекта варфарина (при актив-
ном кровотечении или перед экстренным хирургическим 
вмешательством, инвазивной процедурой) рекомендуется, 
кроме СЗП, применение витамина К.

Та б л и ц а  3

Правила назначения свежезамороженной плазмы

Клиническое состояние Целевые значения МНО и АЧТВ

Кровотечение, значительное хирургическое вмешательство или инвазивная процедура МНО<1,5; АЧТВ<45 с

Срочная инверсия эффекта варфарина МНО<1,5

П р и м е ч а н и е . МНО — международное нормализованное отношение; АЧТВ — активированное частичное тромбопластиновое время.

Та б л и ц а  4

Максимально необходимое число доз эритроцитов для обеспечения хирургических операций

Вид операции Число доз эритроцитов

Операция на сердце с использованием аппарата искусственного кровообращения 2*

Операция на работающем сердце 1

Лобэктомия, пульмонэктомия 2

Резекция, пластика пищевода 2

Аортобедренное шунтирование 2

Резекция аневризмы и протезирование аорты 3*

Операция на висцеральных ветвях аорты 1

Операция на печени и поджелудочной железе 3

Экстирпация желудка, толстой (прямой) кишки, резекция желудка 2

Операция по поводу забрюшинных опухолей 3

Радикальная простатэктомия, нефрэктомия 3

Цистпростатэктомия 4

Реконструктивная операция на мочеточнике, мочевом пузыре 2

Эндопротезирование тазобедренного, коленного сустава 2**

Остеосинтез длинных трубчатых костей 1**

Радикальная гистерэктомия при злокачественных опухолях 2

Операция по поводу опухоли челюстно-лицевой области и шеи 2

Операция по поводу злокачественной опухоли мозга 1

Операция по поводу злокачественной опухоли позвоночника 2

Операция по поводу менингиомы 2

Операция по поводу аневризмы сосудов мозга 4

   * При кровопотере, требующей большего количества эритроцитов, используется аппарат «cell saver», что может потребо-
вать применения СЗП.
** Высокий риск развития ДВС-синдрома, может потребоваться применение СЗП.
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3. Витамин K не показан, когда требуется кратковремен-
ная нормализация МНО, и риск последующей инактивации 
варфарина клинически важен, т.е. требуется возобновление 
действия варфарина через 24-48 ч после операции.

4. Дозирование СЗП должно быть основанным на вели-
чине массы тела реципиента следующим образом: масса тела 
менее 50 кг — 2 дозы СЗП, от 50 до 80 кг — 3 дозы, более 
80 кг — 4 дозы.

В отношении максимально необходимых доз эритро-
цитов для проведения хирургических операций (табл. 4) 
консенсус пока не достигнут. Сохраняются разногласия 
по вопросу необходимости переливания одной дозы эрит-
роцитов. Однако важно, что возникло общее понимание 
отсутствия необходимости заказа СЗП только по самому 
факту операции, без дефицита факторов свертывания крови 
у конкретного пациента.

Для оценки эффективности проводимой работы пред-
ставляется интересным сопоставить объем эритроцитов и 
плазмы, перелитых в центре в первом и втором кварталах 
2006 и 2007 гг. в сравнении с основными показателями лечеб-
ной деятельности.

Структура пациентов, получавших лечение в указанные 
периоды, не претерпела значимых изменений: новообразова-
ния — 14–15% (из них злокачественные — 9–11%), болезни 
системы кровообращения — 25–27%, болезни органов пище-
варения — 11–13%, болезни костно-мышечной системы и 
соединительной ткани — 11–14%, болезни мочеполовой 
системы — 11–12%.

Ре з ул ь т а ты  и  об с уждени е .  Иллю-
страцией внедрения кровесберегающей идеологии 
является сокращение применения аллогенных 
компонентов крови (табл. 5).

Та б л и ц а  5

Переливание эритроцитов и плазмы

Показатель
2006 г. 2007 г.

I квартал II квартал I квартал II квартал

Переливание 
эритроцитов, л

116,535 146,924 113,276 115,054

Переливание 
плазмы, л

142,579 177,455 118,34 68,25

Отношение 
объемов эрит-
роциты:плазма

0,82 0,83 0,96 1,69

Так, количество перелитых эритроцитов в 
I квартале 2007 г. в сравнение с I кварталом 
2006 г. уменьшилось на 3%, плазмы — на 17%. 
Во II квартале 2007 г. аналогичное снижение по -
требления составило: для эритроцитов — 21,2%, 
а для плазмы — 61,5%. Примечательно, что 
преимущественно происходило сокращение 
по  требления плазмы. Тем самым отношение 
объемов эритроциты:плазма, перелитых в Пиро-
говском центре, более чем в 2 раза превышает 
среднероссий ский показатель, хотя пока уступает 
показателям государств — партнеров России по 
«большой восьмерке».

Во II квартале 2007 г. по сравнению с анало-
гичным периодом предыдущего года количество 
эритроцитов в расчете на одного пациента, полу-
чавшего стационарное лечение, сократилось на 
36,2%, а плазмы — на 68,7% (табл. 6).

Та б л и ц а  6

Показатели госпитализации в Пироговском 

центре и переливание эритроцитов и плазмы

Показатель
2006 г. 2007 г.

I квартал II квартал I квартал II квартал

Средняя дли-
тельность пребы-
вания пациента 
в стационаре, 
койко-день

12,25 11,42 11,25 10,54

Число пациентов 2918 3450 3743 4236

Эритроцитов на 
одного пациента, 
мл

39,9 42,6 30,3 27,2

Плазмы на одно-
го больного, мл

48,9 51,4 31,6 16,1

При этом число пациентов стационара уве-
личилось на 22,8%, а срок госпитализации 
сократился на 7,7%. Количество эритроцитов в 
расчете на одну операцию, выполненную в ста-
ционаре, сократилось на 39,8%, а плазмы — на 
70,6% (табл. 7). При этом количество операций 
возросло на 29,8%. Тогда как количество после-
операционных осложнений сократилось на 19,5%, 
а летальность — на 17,2%.

Важно, что внедрение ограничительной 
тактики гемотрансфузий, основанной на дости-
жениях мировой доказательной медицины, не 
сопровождается ухудшением результатов лече-
ния, а возможно, и способствует улучшению этих 
результатов.

Еще важный момент — экономия средств. 
Если бы во II квартале 2007 г. сохранились принци-
пы назначения компонентов крови аналогичного 
периода предыдущего года, то надо бы было пере-
лить 190,969 л эритроцитов и 230,379 л плазмы. 
Таким образом «недопереливание» составляет: 
эритроцитов — 75,429 л (на сумму 414 860 руб.), 
плазмы — 162,129 л (на сумму 1 070 054 руб.).

Наконец, ограничительная тактика гемотранс-
фузий способствует экономии компонентов крови 
для страны. Эритроциты могут быть использованы 
для обеспечения увеличения объема высокотехно-
логичной помощи. Избыток плазмы может быть 
передан для фракционирования. При этом полу-
ченные белковые препараты вновь вернутся в 
клинику для коррекции дефицита конкретных 
белков у пациента.

Таким образом, ограничительная тактика 
назначения гемотрансфузий по Правилам, приня-
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тым в Пироговском центре, позволяет сократить 
переливание аллогенных эритроцитов в 2, а 
плазмы — в 3 раза без ухудшения клинических 
результатов лечебной деятельности.
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INTRODUCTION OF REGULATIONS OF ADMIN-

ISTRATION OF BLOOD COMPONENTS INTO 

CLINICAL PRACTICE

The authors describe «The regulations of administration of 
blood components» taking into account the purposeful param-
eters of homeostasis, which must be obtained during transfusion 
of blood components. The volume of erythrocytes and plasma 
transfused in the Center during the first and second quarters of 
2006 and 2007 years were compared with the main indicators of 
the medical activities. The introduction of the limiting strategy 
of hemotransfusions based on the advantages of the world con-
clusive medicine was not followed by worse results of treatment, 
but promoted economy of facilities and blood components for 
the country.

Та б л и ц а  7

Хирургическая деятельность и переливание эритроцитов и плазмы 

Показатель
2006 г. 2007 г.

I квартал II квартал I квартал II квартал

Число операций в стационаре 1683 2037 2230 2645

Переливание эритроцитов на одну операцию, мл 69,2 72,2 50,8 43,5

Переливание плазмы на одну операцию, мл 84,1 87,1 53,1 25,8

Число оперированных пациентов в стационаре 1450 1726 1901 2258

Переливание эритроцитов на одного пациента, мл 80,4 85,1 59,6 51,0

Переливание плазмы на одного пациента, мл 98,3 102,8 62,3 30,2

Летальность, % 1,66 0,64 0,68 0,53

Послеоперационные осложнения, % 1,37 1,13 0,63 0,91




