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Успехи современной медицины, стремительный 

рост хирургической активности, особенно при опе-

ративных вмешательствах у наиболее тяжелого кон-

тингента больных, тесно связаны с развитием клини-

ческой трансфузиологии — науки о целенаправлен-

ном воздействии на организм больного путем восста-

новления морфофункциональной целостности крови 

и внеклеточной жидкости с помощью инфузионно-

трансфузионных средств (кровь, ее компоненты 

и препараты, кровезамещающие жидкости) и мето-

дов экстракорпоральной гемокоррекции [1].

Применение компонентов донорской крови поз-

волило существенно оптимизировать трансфузион-

ное пособие при оперативных вмешательствах в об-

щей хирургии [2–5], кардиохирургии [6–8], онколо-

гии [9], гематологии [10, 11], педиатрии [12], травма-

тологии и ортопедии [13] и трансплантологии [14].

Когда же появляются показания к применению 

компонентов крови в хирургии? По мнению некото-

рых авторов [15], выбор лечебной тактики во многом 

определяется исходным состоянием организма, объе-

мом и темпом кровопотери, продолжительностью пе-

риода от начала кровотечения до начала лечения. Со-

временные программы лечения острой кровопоте-

ри базируются на моделировании и усилении адап-

тационных механизмов организма в ответ на крово-

течение [16]. Инфузионно-трансфузионная терапия 

в пред-, интра- и постоперационном периоде у боль-

ных с острой кровопотерей должна быть направле-

на, по мнению большинства авторов, на восстанов-

ление объема циркулирующей крови (ОЦК), кисло-

родтранспортной функции крови, профилактику или 

лечение системной коагулопатии [17]. При этом в от-

ечественной практике до настоящего времени в пла-

новой хирургии компенсация острой кровопотери 

основывается на традиционной величине «трансфу-

зионного триггера» — 100/30, т. е. уровень гемоглоби-

на (Hb) < 100 г/л и гематокрит (Ht) < 30 объемных %.

В настоящее время ученые-трансфузиологи, 

сталкиваясь с осложнениями, которые следуют за ал-

логенными трансфузиями, стараются пересмотреть 

эти величины Hb и Ht. Основой для такого рода ре-

шений послужили наблюдения за выздоровлением 

пациентов — членов секты «Свидетели Иеговы». Эти 

пациенты отказываются от переливания донорской 

крови и ее компонентов. На основании наблюдений 

за течением выздоровления различного контингента 

больных [18–21], в том числе и пациентов с сердечно-

сосудистой патологией, оперированных в условиях 

искусственного кровообращения (ИК) [22], анесте-

зиологами был предложен новый «трансфузионный 

триггер» — 60/20, который может служить критерием 

использования компонентов крови. Следует акцен-

тировать внимание на том, что этот критерий приме-
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ним к пациентам, у которых поддерживается долж-

ный уровень ОЦК, без выраженных сопутствующих 

заболеваний и послеоперационных осложнений. Для 

пациентов старческого возраста, сердечная деятель-

ность которых не может быть компенсирована гемо-

дилюцией, показания к гемотрансфузиям возникают 

уже при триггере 100/33 [23]. Таким образом, оконча-

тельно было предложено 2 «трансфузионных тригге-

ра»: «ограничительный» — 70–90/23–30 и «либераль-

ный» — 100–120/33–40 [24].

Однако противники аллогенных гемотрансфузий 

[25–27] отказываются от использования только коли-

чественной характеристики «трансфузионного триг-

гера» и считают, что современная тактика трансфузи-

онной терапии должна базироваться на оценке кли-

нического состояния пациента, а кровь ему может 

быть перелита только при документированном уве-

личении потребности в кислороде, если организм не 

может осуществить покрытие задолженности по кис-

лороду из-за кардиопульмонарных расстройств. Этот 

принцип определяется важнейшей функцией эри-

троцитов — обеспечением транспорта кислорода тка-

ням — для коррекции или предупреждения развития 

тканевой гипоксии.

При назначении переливания компонентов до-

норской крови должны быть учтены возможные 

осложнения, связанные с аллогенной гемотрансфу-

зией, а именно:

1) реакцией отторжения в той или иной форме, 

которой может сопровождаться гемотрансфузия, по-

скольку последняя является аллотрансплантацией;

2) возможной трансмиссией вирусных заболева-

ний (особенно вирусов парентеральных гепатитов В 

и С и ВИЧ-инфекции);

3) неизбежным нарушением метаболизма, вклю-

чая развитие иммуносупрессивного эффекта;

4) нарушением газообмена в легких вследствие 

развития острого легочного повреждения (TRALI — 

Transfusion-related acute lung injury);

5) влиянием на свертываемость крови, нарушаю-

щим ее авторегуляцию;

6) осложнениями, обусловленными самой про-

цедурой переливания, включая влияние человече-

ского фактора при определении группы крови и проб 

на совместимость [28].

По данным английских исследователей, в 90-х го-

дах прошлого века трансфузия от 1 из 5 единиц ал-

логенной крови сопровождалась какими-либо по-

бочными неблагоприятными эффектами, которые 

дос таточно серьезно компрометировали результаты 

хирургических вмешательств [29]. По сообщениям 

других авторов, посттрансфузионные реакции встре-

чаются у 4–6 % пациентов, получивших трансфузию 

аллогенной крови [30–33].

Несмотря на все более тщательный подход к об-

следованию доноров и донорской крови, в настоя-

щее время сохраняется высокий риск передачи ви-

русных инфекций при гемотрансфузии. Среди ин-

фекций, ассоциируемых с гемотрансфузиями, наи-

больший риск представляют гепатиты В и С, которые 

при хронизации приводят к циррозу печени и разви-

тию гепатоцеллюлярного рака [34–36]). Специали-

сты оценивают риск инфицирования вирусом гепати-

та С как 1/3000–10 000 трансфузий, а гепатита В как 

1/150 000–250 000 трансфузий. При этом частота пост-

трансфузионных гепатитов на территории России ко-

леблется от 5 до 10 % всех случаев заболевания гепати-

тами, передающимися парентеральным путем [37, 38]. 

Причины столь высокой частоты заражения больных 

гепатитом связаны с широким распространением ви-

русоносительства и длительностью «серонегативного 

окна», когда серологическая диагностика гепатита не-

возможна [39]. Не менее реальна вероятность зараже-

ния ВИЧ-инфекцией при гемотрансфузии. В настоя-

щее время в мире опасность переноса ВИЧ-инфекции 

с кровью оценивается как 1/350 000–500 000 трансфу-

зий, а в странах, где распространение СПИДа носит 

эндемичный характер, даже при 99 % чувствительнос-

ти методов выявления вирусоносительства реальным 

остается риск переливания от 30 до 200 доз инфици-

рованной крови в год в связи с ложноотрицательны-

ми результатами скрининг-контроля.

Встречаются осложнения, связанные с острой ге-

молитической реакцией на переливание несовмести-

мой по групповой или резус-принадлежности крови 

[40]. Частота их достигает 1 на 6000 трансфузий, со-

ставляя соответственно 35,8 и 42,8 % всех посттранс-

фузионных осложнений [41]. Следует отметить, что 

именно эти осложнения являются наиболее частой 

причиной возникновения синдрома диссеминирован-

ного внутрисосудистого свертывания (ДВС-синдрома) 

и острой почечной недостаточности (ОПН).

Ряд авторов проанализировали влияние гемо-

трансфузии (в том числе массивной) как независимо-

го фактора риска в развитии полиорганной недоста-

точности у больных с сочетанной травмой [42]. При 

этом системный ретроспективный анализ баз дан-

ных различных медицинских учреждений подтвер-

дил причинно-следственную связь между гемотранс-

фузией и развитием посттравматической полиорган-

ной недостаточности [43, 44].

Рядом исследователей подтвержден иммуносу-

прессивный эффект гемотрансфузии на примерах раз-

вития гнойно-септических осложнений после трав-

мы [45, 46] и плановых оперативных вмешательств 

[47, 48]. Так, по данным P. Murphy (1992) [49], пере-

ливание до 1 л эритромассы при плановом проведе-

нии аортокоронарного шунтирования (АКШ) у 3,9 % 

больных обусловливало развитие инфекционных 

осложнений вследствие иммунодепрессии. При имо-

трансфузии более 3 л частота осложнений увеличива-

лась до 22 %. Этот негативный эффект особенно уси-

ливается при переливании консервированной крови 

или эритромассы длительных сроков хранения [50]. 



М
н

е
н

и
е

 
э

к
с

п
е

р
т

а

50

Т Р А Н С П Л А Н Т О Л О Г И Я  1 ’  1 1

Нельзя не принимать во внимание возможность раз-

вития таких неблагоприятных явлений воздействия 

аллогенной крови, как аллоиммунизация к антигенам 

эритроцитов, лейкоцитов, тромбоцитов [51, 52].

Поскольку в основном врачи используют компо-
нентную заместительную терапию, следует помнить, 

что эритроциты применяют только для лечения де-

фицита эритроцитов, плазму — для лечения дефици-

та плазменных факторов свертывания, а тромбоци-

ты — при дефиците тромбоцитов.

Проанализировав собственный опыт лечения 

большого контингента больных, в том числе лиц с раз-

личной экстренной хирургической патологией, а так-

же опыт проведения гемотрансфузий во время плано-

вых оперативных вмешательств, мы выработали пока-

зания к применению различных компонентов крови..

Переливание переносчиков газов крови (эритро-
цитсодержащих сред — ЭС) направлено на восполне-

ние объема циркулирующих эритроцитов (глобуляр-

ного объема — ГО) и поддержание адекватной кисло-

родтранспортной функции крови у больных при раз-

витии анемии.

Переливание коллоидных и кристаллоидных раст-
воров при кровопотере направлено на восполнение 

ОЦК. При этом объем перелитых растворов в 1,5–2 

раза должен превышать объем учтенной кровопотери.

При острой кровопотере более 25–30 % ОЦК 

(> 1200–1500 мл) показано переливание донорских 
ЭС, если после восполнения ОЦК определяется сни-

жение уровня Hb < 70 г/л и Ht < 25 %, сопровождаю-

щееся нестабильностью гемодинамики.

При проведении интраоперационной аппарат-

ной реинфузии эритромассы восполнение ГО долж-

но проводиться только ауто-ЭС. Показания к допол-

нительному переливанию донорских ЭС возникают 

лишь при неадекватном восполнении ГО. Снижение 

уровня Hb < 70 г/л и Ht < 25% следует считать объек-
тивными показаниями для дополнительной гемотранс-
фузии донорских ЭС. Для объективизации показаний 

к гемотрансфузии необходимо проведение динами-

ческого лабораторного мониторинга для подтвержде-

ния кислородной задолженности тканей.

При острой анемии у пациентов с сопутствующей 

сердечно-сосудистой патологией переливание донор-

ских ЭС показано при Hb < 100/90 г/л и Ht < 28–33 %.

При хронической постгеморрагической анемии по-
казанием к трансфузии донорских ЭС является выра-
женная клиническая картина гемической (тканевой) 

анемии (одышка, акроцианоз, бледность кожных по-

кровов и слизистых). При наличии вышеописанной 

клинической картины возможно проведение гемо-

трансфузии (причем с учетом тяжести состояния та-

ких пациентов — в основном отмытых эритроци-

тов). В связи с тем, что такая анемия чаще всего но-

сит характер железодефицитной, таким пациентам 

необходимо проводить контроль содержания железа 

в плазме крови. Лечение этих больных должно быть 

комп лексным с применением стимуляторов эритро-

поэза, препаратов железа, витаминов (витамин В
12

 

и фолиевая кислота).

Свежезамороженная донорская плазма (СЗП) 

должна использоваться только для коррекции плаз-

менного звена гемостаза (восполнение коагуляцион-

ного потенциала плазмы) или восполнения плазмен-

ного объема при острой кровопотере.

Показания к переливанию СЗП:

• Острая массивная кровопотеря объемом более 

25–30 % ОЦК ( > 1200–1500 мл) — для предотвраще-

ния развития коагулопатии потребления и развития 

ДВС-синдрома.

• Острый ДВС-синдром различной этиологии 

(вследствие тяжелой травмы с размозжением тканей, 

обширных операций на легких, крупных сосудах, го-

ловном мозге, септических состояний, синдрома 

массивных трансфузий). При этом состоянии СЗП 

используется как с заместительной целью при прове-

дении плазмообмена, так и с целью лечения коагуло-

патии. Объемы используемой плазмы могут быть до 

20–30 мл/кг массы тела пациента в сутки.

• Болезни печени (цирроз, острый гепатит), со-

провождающиеся снижением продукции плазмен-

ных факторов свертывания.

• Для восполнения плазменного объема крови при 

выполнении процедур терапевтического объемного 

плазмобмена (больные с сепсисом, ДВС-синдромом, 

краш-синдромом, тяжелыми отравления ми).

• Выраженная коагулопатия, вызванная при-

емом непрямых антикоагулянтов (международное 

нормализованное отношение > 2, активированное 

частичное тромбопластиновое время > 45 с), сопро-

вождающиеся кровоточивостью тканей или кровоте-

чением.

Раньше использование тромбоконцентрата было 

прерогативой гематологических или онкологиче-

ских клиник, где использовались тромбоциты лишь 

при тромбоцитопении 20–30 тыс. кл./мкл. В настоя-

щее время, учитывая получение качественного тром-

боконцентрата с помощью афереза, мы расшири-

ли показания к трансфузии тромбоцитов в условиях 

стацио нара скорой помощи. Мы широко и успешно 

применяем тромбоконцентрат при массивной крово-

потере, в кардиохирургии, при трансплантации и ре-

зекции печени при наличии геморрагического син-

дрома (нехирургического характера), в раннем после-

операционном периоде даже без предварительного 

исследования количества тромбоцитов. При плано-

вом назначении тромбоконцентрата мы ориентиру-

емся на уровень тромбоцитов у пациентов 40–50 тыс. 

кл./мкл.

Таким образом, при решении вопроса о гемо-

трансфузии, лечащий врач должен взвесить положи-

тельные эффекты, которые он хочет достичь, назна-

чая компоненты донорской крови, и те осложнения, 

которые могут последовать за гемотрансфузией.



М
н

е
н

и
е

 
э

к
с

п
е

р
т

а

51

Т Р А Н С П Л А Н Т О Л О Г И Я  1 ’  1 1

Не следует использовать компоненты донорской 

крови для восполнения ОЦК или с целью детоксика-

ции — для этого имеется большой арсенал коллоид-

ных и кристаллоидных растворов. Не следует исполь-

зовать кровь и ее компоненты для питания или сти-

муляции иммунитета — для этого есть препараты па-

рентерального и энтерального питания, а также им-

муномодуляторы. Не рекомендуется использовать 

только плазму при гипо- и диспротеинемии — для 

этого есть соответствующие препараты, полученные 

из крови (альбумин).

И в качестве заключения: перед назначением 

компонентов крови хотелось бы, чтобы врач задал 

себе вопрос: «Если бы переливание потребовалось 

в подобных обстоятельствах мне, назначил бы я его 

себе?».
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