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Изучение особенностей гемодинамики на уровне микроциркуляторного 

русла при кровопотере показало, что реакция организма на снижение 

объема циркулирующей крови универсальна независимо от источника 

кровотечения, но имеет определенную специфичность в зависимости от 

объема кровопотери.
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(УЗ) высокочастотного допплерографа были измерены 

следующие показатели кровотока в МЦР:

– линейные скорости, мм/с:

•  Vs – максимальная систолическая скорость по 

кривой максимальной скорости;

•  Vas – максимальная систолическая скорость по 

кривой средней скорости;

•  Vm – средняя скорость по кривой максималь-

ной скорости

•  Vam – средняя скорость по кривой средней ско-

рости;

•  Vd – диастолическая скорость по кривой макси-

мальной скорости;

•  Vad – диастолическая скорость по кривой сред-

ней скорости;

• Vakd – конечная диастолическая скорость;

– объемные скорости, мл/мин:

• Qs – систолическая скорость;

•  Qas – систолическая скорость по кривой сред-

ней скорости;

• Qam – средняя скорость;

– индексы:

• PI – индекс пульсации (индекс Гослинга);

•  RI – индекс периферического сопротивления 

(индекс Пурсело);

•  STI – индекс степени стеноза артерии (индекс 

Арбелли);

– распределение частиц по скоростям, %:

•  Н – количество частиц в диапазоне от 0 до ¼ Vs;

•  СН – количество частиц в диапазоне от ¼ до ½ 

Vs;

•  СВ – количество частиц в диапазоне от ½ до ¾ 

Vs;

•  В – количество частиц в диапазоне от ¾ доVs.

Кровь для исследования брали в отделении пере-

ливания крови в соответствии с нормативными доку-

ментами. До взятия крови и во время самой процедуры 

проводили мониторинг МЦР в области ногтевого вали-

ка большого пальца кисти руки в положении пациента 

лежа с помощью УЗ-высокочастотного допплерографа 

«Минимакс–Допплер–К» с датчиком 20 МГц. Аппарат 

был протестирован и оснащен программным обеспе-

чением в Институте медико-биологических проблем 

РАН и используется для исследования МЦР. При кон-

такте датчика с кожей накладывали акустическую пасту 

с целю предотвращения искажения УЗ-сигнала. Точ-

ки измерения показателей кровотока в МЦР соответ-

ствовали объему кровопотери: 0 – фон; 1 – 100 мл; 2 – 

200 мл; 3 – 300 мл; 4 – 400 мл; 5 – 500 мл.

До начала взятия крови и после сдачи 500 мл крови 

у доноров измеряли АД, частоту сердечных сокраще-

ний (ЧСС) и шоковый индекс (ШИ).

При статистическом анализе пользовались про-

граммой MS Excel и пакетом Statistica 6.0. Статистиче-

скую значимость оценивали по критерию Уилкоксона 

(р<0,05).

Лечение кровопотери остается актуальной пробле-

мой в хирургической практике. Кровопотеря со-

пряжена с уменьшением объема циркулирующей 

крови (ОЦК) – гиповолемией, которая, в свою оче-

редь, сопровождается различными компенсаторными 

и патологическими реакциями. Эти изменения обу-

словливают выраженные нарушения обмена веществ 

на уровне микроциркуляторного русла (МЦР), изме-

нения тонуса сосудов, скорости и реологических 

свойств крови. Потеря части эритроцитов приводит к 

анемии, развивается циркуляторная гипоксия. При-

ток в кровяное русло экстрацеллюлярной жидкости 

(за счет естественной гемодилюции) влечет за собой 

обезвоживание организма. Нарушение метаболизма 

вызывает изменение окислительных процессов, аци-

доз разной степени выраженности на уровне МЦР 

[1–4].

Врач, определяя объем кровопотери по клиниче-

ской картине и результатам лабораторных анализов, не 

может получить полного представления о степени кро-

вопотери; для объективной оценки ситуации необходи-

мо прямое определение состояния МЦР, так как имен-

но оно первым реагирует на гиповолемию [4].

Целью данного исследования было изучение гемо-

динамики на уровне МЦР как ответ на кровопотерю 

различного объема. Работа проведена на клинических 

базах кафедры хирургии Медико-профилактического 

факультета и в Центре крови Первого МГМУ 

им. И.М. Сеченова (Сеченовский Университет). В ис-

следование были включены 66 доноров в возрасте от 21 

года до 42 лет, у которых с помощью ультразвукового 
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Исходно систолическое АД у доноров составило 

134,1±15,0 мм рт. ст., ЧСС – 80,1±10,2 в минуту, ШИ – 

0,62±0,02, при сдаче 500 мл крови – соответственно 

128,1±14,7 мм рт. ст., 89,3±9,3 в минуту и 0,68±0,12 

(различия недостоверны, р>0,05). 

Затем проводили распределения значений, по-

лученных с помощью допплерографа, у 66 доноров во 

всех 5 точках замера. Представили наиболее значимые 

показатели.

Линейная скорость кровотока (Vs). Средние значения 

показателя Vs менялись волнообразно, с тенденцией к 

увеличению; в точке взятия 400 мл крови отмечались 

максимальные значения данного показателя и наи-

большая вариабельность по сравнению с фоновыми 

значениями. 

Объемная скорость кровотока (Qs). Отмечена слабо-

выраженная волнообразная динамика с тенденцией к 

повышению значений показателя Qs. Фоновые значе-

ния и значения при взятии 200 мл крови (р<0,05) до-

стоверно различались. 

Индексы кровотока. Индекс пульсации (PI) – на-

блюдалась некоторая волнообразная динамика с тен-

денцией к снижению средних значений показателя. 

Локальный максимум отмечен в точке взятия 300 мл 

крови. Статистически значимыми были различия фо-

нового показателя и показателя при взятии 500 мл кро-

ви (р<0,05). Наиболее выраженные изменения наблю-

дались в точках взятия 300 и 500 мл крови. 

Индекс периферического сопротивления (RI) – на-

блюдалась волнообразная динамика средних значений 

с тенденцией к снижению. Локальные минимумы от-

мечены в точках взятия 300 и 500 мл крови. Статистиче-

ски значимыми были различия фонового показателя и 

показателя при взятии 500 мл крови (р<0,01). Динами-

ка индекса – четкая; можно говорить об определенной 

тенденции. 

Динамика распределения клеток крови по диапазонам 
скоростей. Весь частотный спектр допплерограммы де-

лится на 4 диапазона скоростей (низкие, средненизкие, 

средневысокие и высокие). Диапазоны рассчитывают, 

исходя из значений линейной скорости кровотока Vs.

Количество клеток крови, соответствующее каж-

дому диапазону, представлено в процентах к общему 

количеству клеток, принятому за 100%; следовательно, 

можно проследить тенденцию изменения количества 

клеток крови в каждом диапазоне при взятии опреде-

ленного количества крови. Частотный спектр распреде-

ления клеток крови аппарат вычисляет автоматически. 

Более подробно описаны изменения на уровне низких 

и высоких скоростей кровотока.

Диапазон низкой скорости (Н) – наблюдается тен-

денция к увеличению показателя Vs при увеличении 

объема взятой крови. Следовательно, количество кле-

ток крови, двигающихся в МЦР с низкой скоростью, 

увеличивается с 21 до 23%. Отмечены статистически 

значимые различия фонового показателя и показателя 

при взятии 500 мл, а также при взятии 200 и 500 мл кро-

ви (р<0,05) (см. таблицу).

Диапазон высокой скорости (В). Имеется тен-

денция к снижению показателя Vs по мере увеличе-

ния объема взятой крови. Количество клеток крови 

уменьшается с 16,8 до 15,2%. Локальный пик соот-

ветствовал взятию 200 мл крови. Отмечены статисти-

чески достоверные различия между значениями фо-

нового показателя и значениями при взятии 500 мл 

крови (р<0,01), а также при взятии 100 и 500 мл крови 

(р<0,05). Очевидна направленность изменения коли-

чества клеток крови – достоверное снижение по мере 

возрастания объема взятой крови (см. таблицу).

Таким образом, по мере взятия крови в пределах 

до 500 мл у доноров наблюдаются снижение общего 

периферического сопротивления и увеличение объем-

ных скоростей кровотока на уровне МЦР. Возрастает 

также количество пристеночных «медленных» формен-

ных элементов крови на фоне прогрессирующей поте-

ри переносчика кислорода – эритроцитов. Показано, 

что организм начинает задействовать компенсаторные 

механизмы при потере крови в объеме 300 мл; данная 

тенденция отчетливо выражена при увеличении объема 

взятой крови до 500 мл. Можно говорить, что механизм 

централизации при кровопотере до 500 мл еще не вклю-

чается, нет спазма сосудов; более того, наблюдаются 

увеличение кровотока и оптимизация оксигенации тка-

ней на уровне МЦР.

Повышенный интерес к проблеме кровопотери об-

условлен значительной частотой данного осложнения 

в хирургии и его определяющей ролью для патогене-

тических факторов геморрагического шока с высокой 

летальностью [5, 6].

Острая кровопотеря приводит к быстрому умень-

шению ОЦК, что сопровождается вегетативно-

эндокринными нарушениями, которые трактуются как 

проявления неспецифического адаптационного син-

дрома, описанного канадским ученым Г. Селье еще в 

1960 г. Все адаптационные системы направлены в пер-

вую очередь на поддержание центральной гемодинами-

ки путем реализации 2 механизмов:

•  уменьшения емкости сосудистого русла вслед-

ствие спазма сосудов;

•  восполнения дефицита ОЦК за счет депониро-

ванной крови и межтканевой жидкости [7].

Динамика форменных элементов крови в диапазонах скоростей 
в зависимости от количества взятой крови (р<0,05)

Количество 
взятой крови, 
в мл

Диапазоны скоростей

низкие средненизкие средневысокие высокие

количество клеток крови, %

0 21,1 35,6 26,5 16,8

500 23 36,8 25 15,2
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В результате повышения активности симпатико-

адреналовой системы первым на кровопотерю реа-

гирует венозное русло, которое содержит 65–70% 

всей циркулирующей крови. Защитный механизм, 

основанный на изменении емкости венозного русла, 

легко компенсирует потерю до 10% ОЦК. Другими 

словами, потеря 500–600 мл крови здоровым взрос-

лым человеком не приводит к снижению АД и увели-

чению ЧСС [8].

В Национальном руководстве по клинической 

хирургии (2013) для оценки степени кровопотери ре-

комендуется использовать таблицу, разработанную 

А.И. Горбашко (1982). В настоящее время актуальна 

клиническая характеристика кровопотери по уровню 

сознания, окраске кожных покровов, тонусу перифе-

рических вен, частоте пульса и дыхания. До сих пор 

широко используется шоковый индекс, разработанный 

Альговером и Бури (1967), принцип которого основан 

на отношении ЧСС и систолического АД. В норме ин-

декс равен 0,5 [9].

Однако погрешность при определении объема кро-

вопотери по А.И. Горбашко (1982) и с помощью индекса 

Альговера (1967) доходит до 1000 мл, что не позволяет 

считать данные методики соответствующими совре-

менным требованиям. Отсюда ясно, что необходим по-

иск новых, более точных методов определения тяжести 

кровопотери, и это позволит более обоснованно подхо-

дить к лечению подобных состояний.

Кровопотеря считается определяющим фактором 

развития шока, общим показателем которого являет-

ся снижение эффективного кровотока [10]. Первым 

на кровопотерю реагирует МЦР. Система микроцир-

куляции представлена тонкими сосудами диаметром 

<100 мкм, которые являются самой резистентной ча-

стью сосудистого русла. МЦР формирует общее пери-

ферическое сопротивление (ОПС), 68% которого соз-

дает прекапиллярный отдел. При кровопотере до 10% 

на уровне микроциркуляции повышаются емкость и 

тонус емкостных и резистивных сосудов, улучшается 

венозный возврат. При кровопотере >10% развивается 

тотальный спазм сосудов, повышается ОПС. Во мно-

гих органах энергетическое снабжение переключается 

с углеводных источников на липидный, что повышает 

потребность в кислороде на фоне ограниченного кро-

вотока и спазма сосудов и в конечном счете приводит 

к тканевой гипоксии, а также вне- и внутриклеточно-

му ацидозу [11].

Важно, что все изменения, которые можно наблю-

дать с помощью УЗ-допплерографа, происходят во всех 

органах, нарушение ОЦК вызывает изменения бук-

вально во всех системах организма. Изменения функ-

ционального состояния системы кровообращения при-

водят к нарушению микроциркуляции во всех органах 

и тканях [12].

На необходимость изучения гемодинамики на 

уровне МЦР при кровопотере указывают многие авто-

ры. У практического врача есть возможность оценить 

тяжесть кровопотери на основании клинических и ла-

бораторных показателей (таких как гемоглобин и ге-

матокрит, количество эритроцитов крови). Однако эти 

показатели, как и показатели АД и ЧСС, не могут дать 

полную картину состояния больного, особенно в бли-

жайшее после кровотечения время. Для объективной 

оценки тяжести состояния пациента необходимы ре-

зультаты прямого определения волемических показа-

телей центральной гемодинамики и непосредственной 

оценки состояния микроциркуляции в разных органах 

[12–14].

Мы наблюдали достоверное увеличение объемного 

кровотока в МЦР и снижение ОПС при кровопотере 

500 мл. Одновременно с увеличением объемных ско-

ростей возрастали линейные скорости кровотока, что 

может говорить о специфических гемодинамических 

изменениях на уровне МЦР в зависимости от объема 

кровопотери. 

Сегодня, когда нагрузка на практического врача 

возрастает и требует минимизации времени обсле-

дования больного без ущерба качеству, именно УЗ-

допплерография с ее возможностями обследования 

сосудистого тонуса, объема кровотока, а также опре-

деления процентного количества клеток в сосудистом 

русле представляется важным инструментом, спо-

собным помочь сложить полную картину состояния 

больного с кровопотерей. Вместе с тем использование 

на данном этапе столь большого количества показа-

телей и их значений, которые не систематизированы, 

на практике не представляется возможным. Дальней-

шие исследования возможностей УЗ-допплерографа 

и систематизация данных при помощи специально-

го программного обеспечения позволят более точно 

определить объемы кровопотери у каждого конкрет-

ного больного и тем самым разработать более обо-

снованные подходы к инфузионно-трансфузионной 

терапии.

* * *

Автор заявляет об отсутствии 

конфликта интересов.
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The study of hemodynamic features at the level of the microcirculatory bed during 
blood loss has shown that the body’s reaction to a decrease in the circulating 
blood volume is universal regardless of the source of bleeding, but has certain 
specificity depending on the volume of blood loss.
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из практики

АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ

Ocтeoapтpoз (ОА) зaнимaeт ведущее пoлoжeниe 

cpeди кocтнo-cуcтaвныx зaбoлeвaний, вcтpeчaяcь у 

6,5–12% бoльныx opтoпeдичecкoгo пpoфиля и cocтaвляя 

>50% вcex peвмaтичecкиx бoлeзнeй [1–3]. Социальное 

значение пpoблeмы ОА oпpeдeляeтcя ущepбoм, кoтopый 

причиняет вpeмeннaя и cтoйкaя утpaтa тpудocпo-

coбнocти, лишaющaя бoльныx вoзмoжнocти aктивнoй 

пpoфeccиoнaльнoй дeятeльнocти, a тaкжe уxудшeниeм 

кaчecтвa жизни в cвязи c oгpaничeниeм двигaтeльнoй 

aктивнocти. Тoлькo за пocлeдниe дecятилeтия 

нeтpудocпocoбнocть из-зa этoгo зaбoлeвaния увeличи-

лacь в 3–5 paз [4–6]. 

Пpи ОА нapушаются oкиcлитeльнo-вoccтaнoви-

тeльные пpoцeccы. В ткaняx выявляют выpaжeнную 

гипoкcию co знaчитeльным paccтpoйcтвoм oкиcли-

тeльнo-вoccтaнoвитeльныx пpoцeccoв, чтo пpoявляeтcя 

cнижeнием дыxaтeльнoй cпocoбнocти клeтoк, т.e. 

ингибиpoвaнием фepмeнтныx cиcтeм [7–9]. 

Фaктopoм, дающим cocудopacшиpяющий, метa-

бoличecкий, пpoтивooтeчный, гипoкoaгулиpующий, 




