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Переливання компонентів крові становить небез-
пеку зараження різними інфекційними, бактеріальни-
ми, вірусними та іншими захворюваннями [1, 2]. Крім 
того, зростає ризик трансфузійних реакцій різного 
характеру, зумовлений підвищеною імуносупресив-
ною дією препаратів крові [3, 4]. За період зберігання 
консервованих препаратів крові значно знижується рі-
вень 2,3-дифосфогліцерату, що негативно впливає на 
оксигенацію тканин. Також проти переливання ком-
понентів крові виступають Свідки Єгови, що є важли-
вим соціальним чинником. Ураховуючи ці фактори та 
підвищений інтерес до безкровних технологій [5–8] в 
НІССХ імені М. М. Амосова було застосовано крово-
зберігаючі технології у хворих з ізольованим протезу-
ванням аортального клапана в умовах штучного крово-
обігу (ШК).

Мета роботи – дослідити сучасні можливості хірур-
гічного лікування аортальних вад серця без застосу-
вання препаратів крові в умовах штучного кровообігу.

Матеріали та методи дослідження. З 01.01.2011 по 
01.01.2019 р. проведений аналіз дослідження 680 паці-
єнтів, які перебували на лікуванні у відділенні хірургії 

набутих вад серця НІССХ імені М. М. Амосова та були 
прооперовані з приводу аортальних вад серця в умовах 
ШК.

Пацієнти з аортальними набутими вадами серця 
були розділені на 2 групи: основна група – 452 паці-
єнти, в яких не були застосовані препарати донорської 
крові, та група порівняння – 228 пацієнтів, у яких пе-
реливали компоненти донорської крові.

Основна група включала 241 (53,3 %) чоловіка і 211 
(46,7 %) жінок віком від 17 до 73 років (середній вік 
53,7 ± 5,2 року).

У групу порівняння ввійшли 129 (56,7 %) чоловіків і 
99 (43,3 %) жінок віком від 17 до 70 років (середній вік 
51,7 ± 4,8 року). 

Усім пацієнтам була виконана корекція аортально-
го клапана в умовах ШК.

У 327 (72,3 %) пацієнтів основної групи, як і в 155 
(67,9 %) пацієнтів групи порівняння, переважає ізо-
льоване протезування аортального клапана (ПАК). 

Для основної групи були розроблені та впроваджені 
методики кровозбереження. Нами вироблені критерії 
показань до інтраопераційного резервування аутокрові 
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Застосування технологій кровозбереження при хірургічному лікуванні 
аортальних вад серця в умовах штучного кровообігу

Резюме. Альтернативою стандартному застосуванню препаратів донорської крові під час операцій протезу-
вання аортального клапана в умовах штучного кровообігу була запропонована кровозберігаюча технологія 
як метод уникнення різних ускладнень у періопераційному періоді. У відділенні хірургії набутих вад серця 
НІССХ імені М. М. Амосова з 01.01.2011 по 01.01.2019 р. виконано ізольоване протезування аортального 
клапана у 680 пацієнтів, з яких у 452 пацієнтів не використовували компоненти донорської крові під час 
оперативного втручання. Описана методика проведення анестезіологічних та інфузійно-перфузійних за-
ходів при протезуванні аортального клапана в умовах штучного кровообігу.

Час перебування в хірургічному стаціонарі становив 9,2 ± 1,1 доби. Застосування методики кровозбере-
ження дозволило отримати хороший клінічний ефект без трансфузійних ускладнень у періопераційному 
періоді, що сприяло зменшенню часу перебування на штучній вентиляції легень – з 11,4 ± 4,8 години до 
7,1 ± 3,9 години. Знизилась також і кількість післяопераційних інфекційних ускладнень в основній групі 
відносно групи порівняння з 2,9 % (n = 13/452) до 7,5 % (n = 17/228) та час перебування у відділенні інтен-
сивної терапії з 87,2 ± 24,6 до 64,7 ± 16,8 години.

Ключові слова: хірургічне лікування аортальної вади серця, кровозберігаюча технологія, штучний кровообіг.
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Набуті вади серця

при операціях хірургічної корекції аортальних вад сер-
ця в умовах ШК:
а) анамнестичні – відсутність в анамнезі анемії та від-

міна до операції за 7 днів препаратів, які впливають 
на згортальність крові;

б) вихідні лабораторні показники: гемоглобін ≥ 135 г/л, 
гематокрит ≥ 39 %, тромбоцити ≥ 160 × 109/л, ери-
троцити ≥ 3,8 × 1012/л, білок ≥ 65 г/л;

в) показники гемодинаміки після введення в наркоз 
центрального венозного тиску ≥ 5 мм рт. ст. та серед-
нього артеріального тиску (АТсер.) ≥ 110 мм рт. ст. 
при первинному об’ємі циркулюючої крові (ОЦК) 
≥ 4,3 ± 0,5 л.
У комплексі з іншими методами вищезазначені ва-

ріанти інтраопераційного резервування аутокрові при 
операціях хірургічної корекції аортальних вад серця 
виявились ефективними, що дало змогу відмовитися 
від переливання компонентів донорської крові.

Гематокрит пацієнтів у межах (0,40) сприяв мож-
ливості доопераційної ексфузії аутокрові (варіант 
кровозбереження А). Резервування аутокрові за варі-
антом «А» являє собою поетапну ексфузію аутокрові 
від моменту розрізу шкіри до введення гепарину. Кров 
брали через центральний венозний катетер упродовж 
30 хвилин під контролем центрального венозного та ар-
теріального тиску. Одним із важливих елементів крово-
збереження був контроль за водним балансом протягом 
усього періопераційного періоду, що досягалося як ре-
тельним утриманням переднавантаження, так і стимуля-
цією діурезу, що забезпечувалося завдяки використанню 
загальною дозою 1 мг/кг фурасеміду і 0,15–0,3 г/кг мані-
ту. У 247 пацієнтів із взяттям крові за варіантом «А» до 
початку ШК було задепоновано 418,6 ± 92,7 мл крові, 

або 10,1 ± 2,8 % ОЦК. Заповнення переднавантаження 
проводили об’ємом 10 % розчину рефортану у співвід-
ношенні до крові 1 : 1. Рівень гемоглобіну при ексфузії 
крові при цьому знизився із 136,3 ± 11,4 г/л до 119,6 ± 
9,8 г/л, гематокрит з 0,41 ± 0,05 до 0,36 ± 0,03, а білок з 
67,4 ± 4,1 г/л до 61,5 ± 5,2 г/л.

Процедуру retrograde autological priming (RAP) ви-
конали у 82 пацієнтів (варіант кровозбереження «В»). 
З його допомогою вдалося витіснити назовні із ре-
зервуара апарата штучного кровообігу (АШК) 468,1 ± 
79,3 мл первинного об’єму заповнення, що становило 
11,4 ± 1,9 % від ОЦК, зменшивши, таким чином, гемо-
дилюцію. Взяття гепаринізованої крові проводили із 
венозної магістралі апарата штучного кровообігу у фі-
зіологічний блок АШК, витісняючи первинний об’єм 
заповнення в окремий резервуар (рисунок 1).

Чим вище рівень гематокриту в пацієнта, тим біль-
ше аутокрові можна заготовити. На цьому етапі необ-
хідно максимально знизити величину гемодилюції 
після початку ШК за рахунок заповнення резервуара 
АШК аутокров’ю пацієнта. Оскільки ця процеду-
ра триває до 10 хвилин, препарати гемодинамічного 
впливу слід обмежити.

Якщо на початку ШК в оксигенаторі буде більше 
1500 мл перфузату, гематокрит не нижче 0,4, а вага 
пацієнта не менше 80 кг, то виконують варіант ре-
зервування (депонування) аутокрові (варіант крово-
збереження «С»). Виконати цю процедуру вдалося 
в комбінації з варіантами «А» або «В» у 174 пацієн-
тів та як самостійний метод у 91 пацієнта (рисунок 
2). Ексфузія перфузату становила 422,5 ± 107,3 мл 
(10,3 ± 1,9 % від ОЦК (розрахунковий об’єм ОЦК – 
4,1 ± 0,4 л)).

Рисунок 1. Депонування аутокрові в апарат штучного 
кровообігу з венозної магістралі (RAP) до початку перфузії. 

Варіант кровозбереження «В»

Рисунок 2. Депонування перфузату в АШК з венозної 
магістралі під час перфузії  
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При варіанті кровозбереження «С» киснева ємність 
крові не зменшувалась. 

У таблиці 1 порівнюються варіанти резервування 
аутокрові в основній групі. Найчастіший варіант екс-
фузії «А», як самостійний метод, був використаний у 
247 (54,6 %) пацієнтів, а в комбінації з іншими варіан-
тами ексфузії – у 378 (83,6 %) пацієнтів. Варіант «С» 
застосовували у 91 (20,1 %) пацієнта. Варіанти резер-
вування «В» та «В + С» не використовували. На цьо-
му етапі ексфузії аутокрові гемоглобін знижувався з 
138,7 ± 11,8 г/л до 104,6 ± 9,7 г/л, гематокрит – з 0,37 ± 
0,04 до 0,31 ± 0,03, рівень білка при цьому знижував-
ся – з 67,4 ± 3,6 г/л до 56,9 ± 3,2 г/л, що зберігало до-
статній онкотичний тиск. 

Під час ШК ми контролювали параметри кислот-
но-основного стану, вміст електролітів крові, рівень 
глюкози, лактату, гемоглобіну, білка крові. Крім того, 
оцінювали об’єм діурезу, температуру тіла, показники 
центрального венозного та артеріального тиску.

Усі операції виконували в умовах ШК і помірної 
гіпотермії (32–35°С). Захист міокарда проводили на 
основі кристалоїдного розчину Святого Томаса з дода-
ванням 22 % аутокрові або розчину Кустодіолу.

Після завершення хірургічної корекції аортальної 
вади серця і зупинки апарата ШК перфузат із фізіо-
логічного блоку АШК реінфузували в пацієнта під 
ретельним контролем гемодинаміки. При цьому ак-
тивно застосовували 0,1 % розчин ізосорбіду динітра-
ту з метою збільшення об’єму циркуляторного русла 
пацієнта. Ретельний гемостаз виконували на всіх ета-
пах операції. Водний баланс підтримували до початку 
перфузії в межах 0–400 мл, переливаючи лише 400 мл 
6 % рефортану для заміщення ОЦК під час ексфузії 
крові, та виходили на нульовий водний баланс на за-
вершення операції. На етапі штучного кровообігу 
і до кінця перфузії водний баланс не перевищував 
1500 мл, а наприкінці операції, за рахунок активного 
діурезу або гемоконцентрації, баланс рідини дорів-
нював нулю.

Результати та обговорення. У групі порівняння (228 
пацієнтів) донорську еритроцитарну масу та плазму 
застосовували на всіх етапах операції. Загалом інтра-

операційно було сумарно перелито 112 000 мл еритро-
цитарної маси, що в перерахунку становить 511,8 мл на 
одного пацієнта, та 128 600 мл свіжозамороженої плаз-
ми, що відповідає 564,9 мл на пацієнта. У відділенні ін-
тенсивної терапії післяопераційна інфузія препаратів 
крові від загальної досягала 37,4 %. У групах, які аналі-
зуали, померлих на госпітальному етапі не було.  

Усього на етапах періопераційного періоду в групі 
порівняння було використано 168 792 мл еритроцитар-
ної маси, що в перерахунку на одного пацієнта стано-
вило 825,4 мл, а свіжозамороженої плазми 153 244 мл, 
що відповідає 649 мл на одного пацієнта.

В основній групі переливань препаратів крові під 
час операції не виконували. Від першої до третьої доби 
післяопераційного періоду було перелито еритромаси 
117 592 мл, що в перерахунку становить 260,1 мл на од-
ного пацієнта, а свіжозамороженої плазми 127 804 мл, 
що відповідає 282,7 мл на одного пацієнта.

Характер змін величин гемоглобіну на всіх етапах 
хірургічної корекції як в основній групі, так і в групі 
порівняння відображено в таблиці 2. 

Відповідно до показників у таблиці динаміка рів-
ня гемоглобіну в обох досліджуваних групах була до-
статньою для проведення оперативного втручання на 
аортальному клапані в умовах ШК. Оптимальним варі-
антом проведення операції протезування аортального 
клапана за безкровною технологією (ураховуючи ди-
наміку Hb крові) є варіант «А + В + С» з максимальною 
кількістю заготовленої та реперфузованої аутокрові. 
Відсутність переливання донорської крові в пацієнтів 
основної групи сприяла зменшенню часу перебування 
на штучній вентиляції легень – з 11,4 ± 4,8 години до 
7,1 ± 3,9 години, а тривалість перебування у відділен-
ні інтенсивної терапії – з 87,2, ± 24,6 години до 64,7 ± 
16,8 години (р < 0,005). Знизилась також і кількість 
післяопераційних інфекційних ускладнень в основній 
групі відносно групи порівняння з 7,5 % (n = 17/228) до 
2,9 % (n = 13/452).

У ході проведеного порівнювального аналізу об’єму 
інтраопераційних крововтрат та величини ексудації за 
дренажами ми дійшли висновку, що в основній групі 
ці показники були менші, ніж у групі порівняння – 

таблиця 1
Динаміка ексфузії крові в групах резервування

Група резервування ексфузія крові (мл) raP (мл)
ексфузія при вході в 
перфузію із ашк (мл) Усього (мл) % від оцк

«А» 418,6 ± 92,7 – – 418,6 ± 92,7 10,1 ± 2,8
«А + В» 397,6 ± 75,9 478,1 ± 79,3 – 875,7 ± 92,5 21,4 ± 3,3
«А + С» 422,8 ± 80,4 – 464,7 ± 132,2 887,2 ± 106,3 21,6 ± 2,7
«А + В + С» 437,0 ± 67,6 366,4 ± 163,3 388,6  ± 104,5 1192,0 ± 115,2 29,0 ± 3,3
«С» – – 422,5 ± 107,3 422,5 ± 107,3 10,3 ± 1,9
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Набуті вади серця

291,4 ± 43,5 мл проти 588,3 ± 117,7 мл (р < 0,05) (табли-
ця 3). Це значною мірою пов’язано як із переливанням 
у групі порівняння еритроцитарної маси зі зміненими 
структурними та функціональними властивостями 
(збільшені терміни зберігання та зменшення АТФ), і 
відповідно мікроциркуляторними порушеннями (мі-
кротромбоз, сладж-синдром), та аутоімунними реакці-
ями від переливання свіжозамороженої плазми.

Висновки
1. Впроваджена в клінічну практику методика без-

кровної хірургії при корекції аортального клапана 
в умовах ШК дозволила зменшити періопераційну 
крововтрату з 11,6 до 7,1 %.

2. Найефективніші варіанти кровозберігаючої техно-
логії за рівнем Hb спостерігались при варіанті ре-
зервування аутокрові «А + В + С». При цьому під 
час оперативної корекції аортального клапана в 
умовах ШК ексфузія 29 % від ОЦК не призводила 
до зниження кисневої ємності крові та, відповід-
но, доставки та потреби кисню й розвитку лакта-
тацидозу.

3. Відсутність алогемотрансфузій у пацієнтів основної 
групи сприяло зниженню кількості післяоперацій-
них інфекційних ускладнень з 7,5 % в групі порів-
няння до 2,9 % в основній групі.

4. Відсутність переливання компонентів крові в осно-
вній групі під час оперативного втручання на аор-
тальному клапані в умовах ШК та значне їх змен-
шення в післяопераційному періоді відносно групи 
порівняння покращили загальні результати хірур-
гічної корекції аортальних вад серця.
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Blood-Sparing Technique during Surgical Treatment of aortic valve Disease  
under Cardiopulmonary Bypass

Gumeniuk B. M., Popov V. V., Gurtovenko A. N., Klimenko S. N.
National Amosov Institute of Cardiovascular Surgery, Kyiv, Ukraine

Abstract. The use of donated blood components in patients with acquired heart defects in the operative period is often 
associated with a variety of possible complications requiring the search for alternative measures to reduce their use. In the pe-
riod from 01/01/2011 to 01/01/2019 at the Department of Surgery of Acquired Heart Defects of National Amosov Institute 
of Cardiovascular Surgery, isolated aortic valve replacement was performed in 680 patients divided into 2 groups. The main 
group included 452 patients in whom no donated blood components were used at the operative stage, and the comparison 
group included 228 patients who obtained blood products during the operative period. The technique of anesthesiological 
and perfusiological measures at the “bloodless” aortic valve replacement under cardiopulmonary bypass is described. In the 
main group, autologous blood collection in pre-perfusion period was not marked by sharp hemodynamic changes.  Acute 
normovolemic hemodilution was performed with a 6% hydroxyethyl starch solution in a 1:1 ratio. The levels of Hb, Hct 
and protein during the surgical intervention were at the stage of compensation. At Hct ≥39, autologous blood was collected 
(variant A) before heparin administration. Under the central venous pressure control, water balance was evaluated during 
stimulation of diuresis. Variant A was perdominantly used. For variant A, Hb decrease from 13.6 g/L to 11.9 g/L, and blood 
protein decrease from 67.4 ± 4.1 g/L to 61.5 ± 5.2 g/L were observed. The retrograde antological priming (RAP) variant B 
(displacement from the perfusate tank) was used in 11.4% of the total. In the comparison group, 511.8 ± 117.7 ml of packed 
RBC and 564.9 ± 63.3 ml of fresh frozen plasma per patient were transfused in the operating period. The length of stay in 
the ICU was 64.7 ± 16.8 hours in the main group, 87.2 ± 24.6 hours in the comparison group. The time spent in the surgical 
hospital was 9.2 ± 1.1 days in the main group and 11.8 ± 3.3 days in the comparison group. Implementation of the procedure 
described enabled to obtain good clinical effect without transfusion complications at the hospital stage.

Keywords: cardiopulmonary bypass, technique without using donor blood, aortic valve disease treatment.
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