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М.М. Умаханова

 ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ

Актуальность темы
Миома матки является наиболее распространенной опухолью репродуктивной системы и встречается у 25–30% женщин в основном в период перименопаузы (45–50 лет), но в настоящее время отмечено «омоложение» этого заболевания (И.С. Сидорова и соавт., 2002, 2003). Среди женской популяции частота встречаемости миомы матки – от 20 до 77% (Л.В. Адамян и соавт., 2003, Е.М. Вихляева, 2004, А.И. Ищенко, 2004). В настоящее время хирургическому лечению по поводу миомы матки подвергают от 50 до 70% больных, при этом гистерэктомию проводят 81–92%, реконструктивно-пластические операции 8–19% (Л.В. Адамян, 2003).

Операцией выбора при миоме матки остается экстирпация матки (гистерэктомия), которая осложняется существенной интраоперационной кровопотерей, что приводит к нарушениям системы гемостаза (А.М. Абубакирова и соавт., 1996). В этой связи одной из актуальных проблем хирургического лечения больных миомой матки является адекватная компенсация интраоперационной кровопотери.
До недавнего времени цельная донорская кровь считалась единственным, наиболее эффективным и универсальным средством лечения. Однако,  высокий риск заражения инфекционными заболеваниями, развития гемотрансфузионных осложнений, заметное сокращение числа доноров, резкое повышение цен на донорскую кровь и ее компоненты привели к пересмотру основных принципов гемотрансфузионной тактики, в том числе и в оперативной гинекологии (Т.В. Голосова и соавт., 1995, Л.С. Бирюкова и соавт., 1997,  Л.Л. Головкина и соавт., 1998,  Ю.В. Таричко, 2003).
Актуальность использования аутокрови и ее компонентов не вызывает сомнений, так как позволяет реализовать принцип безопасности гемотрансфузии, дает возможность применения для трансфузий крови и ее компонентов малых сроков хранения, а также порой является единственной возможностью обеспечить кровью и ее компонентами больных редких групп крови (М.М. Абакумов и соавт., 2002, Н.И. Тихомирова и соавт., 2004, 2005, А.С. Ермолов и соавт., 2005, В.Б. Хватов, 2006).

В гинекологии к данному моменту накоплен некоторый опыт использования программ аутодонорства. Вместе с тем остается ряд нерешенных вопросов. Не определены оптимальные объемы и кратность проведения предоперационной эксфузии крови у больных миомой матки на фоне различной экстрагенитальной патологии с учетом размеров опухоли и предполагаемого объема интраоперационной кровопотери. Недостаточно изучено влияние эксфузии крови на организм пациентки на фоне сопутствующих заболеваний, а самое главное нет четких обоснований к использованию аутокрови при оперативном лечении больных миомой матки, что и послужило основанием к выполнению данной работы.
Цель работы
Оценка безопасности предоперационной эксфузии крови и эффективности использования аутокрови и ее компонентов при оперативном лечении больных миомой матки.
Задачи работы:

1. Провести клинические обоснования применения аутокрови и ее компонентов при оперативном лечении больных миомой матки.
2. Оценить влияние контролируемой эксфузии крови в предоперационном периоде на состояние больных миомой матки с учетом сопутствующей патологии.
3. Оценить безопасность и эффективность различных способов получения аутокрови и ее компонентов в предоперационном периоде у больных миомой матки.

4. Разработать тактику интраоперационной инфузионно-трансфузион​ной терапии с использованием компонентов аутокрови при оперативном лечении больных миомой матки.
5. Оценить эффективность использования аутокрови и ее компонентов для компенсации кровопотери при оперативном лечении больных миомой матки.
Научная новизна
Впервые разработан и внедрен в практику дифференцированный подход к выбору способа и объема предоперационной эксфузии крови у больных миомой матки для компенсации интраоперационной кровопотери при операциях экстирпации матки с учетом сопутствующих заболеваний и «факторов риска».

Впервые проведен аппаратный плазмаферез больным миомой матки на догоспитальном этапе в амбулаторно-поликлинических условиях в отделении переливания крови с целью резервирования аутоплазмы для коррекции гемокоагуляционного потенциала и профилактики коагулопатии при оперативном лечении.

Практическая значимость

Разработана и внедрена в практику отделения острых гинекологических заболеваний комплексная программа обследования больных миомой матки, которые могут быть включены в программу аутодонорства с учетом размеров опухоли и ожидаемого объема интраоперационной кровопотери. 

Разработаны и даны рекомендации по объему и способам предоперационного резервирования аутокрови у больных миомой матки, готовящихся к оперативному лечению с учетом тяжести сопутствующих заболеваний.
Основные положения, выносимые на защиту:

1. Необходим дифференцированный подход к выбору способа резервирования аутокрови и ее компонентов в предоперационном периоде в зависимости от размеров миомы матки, ожидаемой интраоперационной кровопотери и с учетом экстрагенитальной патологии.

2. Использование аутокрови и ее компонентов при операции экстирпации матки дает возможность значительно сократить, а в большинстве случаев полностью отказаться от применения аллогенной крови, что позволяет избежать возможных реакций и осложнений, связанных с аллогенной трансфузией, способствует благоприятному течению послеоперационного периода и сохраняет запас аллогенной крови.

Апробация работы
Основные положения работы доложены и обсуждены на: Научно-практической конференции «Трансфузиология России на пороге ХХI века» (Москва,1999), 8-й конференции Московского общества гемафереза (Москва, 2000), 2-й Российской научно-практической конференции «Гематология и трансфузиология России на пороге ХХI века»(Санкт-Петербург, 2000), научно-практической конференции с международным участием «Новое в трансфузиологии» (Москва, 2000), 8-й конференции Московского общества гемафереза (Москва, 2000), Юбилейной научно-практической конференции «Актуальные вопросы гематологии и трансфузиологии»( Санкт-Петербург, 2002), 3-й республиканской научно-практической конференции «Актуальные проблемы организации экстренной медицинской помощи: проблемы кровотечений в экстренной медицине» (Ташкент, 2003), съезде гематологов и трансфузиологов с международным участием «Совершенствование гематологии и трансфузиологии в современных условиях» (Москва, 2006), городской научно-практической конференции «Научные достижения и перспективы неотложной гинекологии» (Москва, 2006).
Апробация диссертации проведена на заседании проблемно-плановой комиссии № 1 «Острые хирургические заболевания органов груди и живота» Научно-исследовательского института скорой помощи им. Н.В. Склифосовского 24 апреля 2007 г. По теме диссертации опубликовано 15 печатных работ, в том числе 2 работы в журналах, рекомендованных ВАК России.
Внедрение результатов в практику
Результаты исследования и основные положения диссертации внедрены и используются в практической работе отделения острых гинекологических заболеваний НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского, а также в курс лекций для клинических ординаторов.
Структура и объем диссертации
Диссертация состоит из введения, 6 глав собственных исследований, заключения, практических рекомендаций, выводов и списка использованной литературы, который содержит 163 источника (84 отечественных и 79 иностранных), изложена на 148 страницах машинописного текста, иллюстрирована 5 рисунками и 50 таблицами.
СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ
Материал и методы исследования
Работа основана на анализе результатов обследования и лечения 417 больных миомой матки, оперированных в отделении острых гинекологических заболеваний НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского. 

По способу восполнения интраоперационной кровопотери больные были разделены на две группы. 

В контрольную группу (группа А) вошли 190 пациенток, находившихся на лечении в течение 1996–1997 гг. по поводу миомы матки, с использованием аллогенной крови с целью восполнения интраоперационной кровопотери (ретроспективный анализ).
Основную группу (группа Б) составили 227 больных миомой матки, оперированных в 1998–2004 гг., у которых для компенсации интраоперационной кровопотери использовали компоненты аутокрови, заготовленные в предоперационном периоде.
Способы заготовки компонентов аутокрови в предоперационном периоде:

1) Эксфузия крови в предоперационном периоде в условиях стационара (однократная, двухэтапная) – 178 больных;

2) Заготовка аутоплазмы путем аппаратного плазмафереза на догоспитальном этапе амбулаторно - 30 больных; 

3) Использование сочетания кровесберегающих методик (НВГ и плазмаферез, НВГ и предоперационная эксфузия) – 19 больных.
Применены общеклинические, инструментальные, лабораторные методы исследования. 

Интраоперационная кровопотеря (ИК) определялась двумя способами: экспертным и количественным.

Экспертным способом (визуальная оценка) учитывали расход стерильного материала при оперативном вмешательстве, интенсивность пропитывания кровью операционного белья и проводили  визуальную оценку количества крови в операционной ране. 
Количественный способ оценки ИК у больных миомой матки основывался на учете количества эритроцитов, покинувших сосудистое русло - СДЭ, величину всего утраченного ГО крови делили на коэффициент 200, так как 1 СДЭ = 200 ± 10 мл ЭСС с Ht 1,0 (ГО утр.:200). Это соответствовало величине кровопотери в СДЭ.

Степень тяжести кровопотери оценивали по классификации П.Г. Брюсова, (1997): легкая степень тяжести – дефицит ГО менее 30%, умеренная степень тяжести – дефицит ГО 31–45%, тяжелая степень тяжести – дефицит ГО 46–60% и крайне тяжелая степень тяжести – дефицит ГО более 61 % от должного ГО у больной. 

Массу тела оценивали по индексу Кеттле (индекс массы тела). Наличие избыточного веса и дефицита массы тела мы рассчитывали по формуле: ИМТ = Вес (кг)/рост (м)2. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
С целью обоснования необходимости использования аутокрови проведен анализ результатов  хирургической работы отделения острых гинекологических заболеваний НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского за 1996–2004 гг. За этот период пролечено 17 356 женщин, 65% больных (11 250) оперированы по поводу различной гинекологической патологии. По поводу миомы матки в объеме экстирпации матки произведены 3444 операции, из которых 70% осуществлены в плановом порядке. При этом у 23,2% из них потребовалась коррекция интраоперационной кровопотери с помощью трансфузионных сред.

По данным акушерского анамнеза выявлено, что дополнительная сенсибилизация у 63,2% больных могла быть обусловлена повторными беременностями, 34,2% женщин ранее оперированы по поводу различной акушерско-гинекологической патологии, сопровождавшейся ИК от 500 до 1500 мл, компенсированной компонентами аллогенной крови. Следовательно, в гинекологической практике имеет место значительное количество больных миомой матки, которые перенесли кровопотерю с последующей трансфузией компонентов донорской крови, что существенно повышает риск развития посттрансфузионных осложнений при последующих гемотрансфузиях.

Проведенный анализ показал, что у 33,2% больных миомой матки требовался подбор крови по фенотипу в предоперационном периоде, из-за редкой группы крови, наличия антиэритроцитарных антител или слабовыраженного антигена А. У 26,3% больных выявлена резус-отрицательная кровь. Эти данные указывают на существенные ограничения в обеспечении оперативного вмешательства компонентами аллогенной крови. 

При анализе ИК выявлено, что ее объем оказался значительно выше предполагаемого у больных с атипичным расположением узлов опухоли, на фоне ожирения и выраженного спаечного процесса после ранее перенесенных операций. Это позволило выделить «факторы риска», повышающие объем ИК независимо от размеров опухоли. 
Установлено, что общий объем трансфузионных сред, использованных у 179 больных миомой матки (контрольной группы) из 190, оперированных в плановом и отсроченном порядке, включал 103,9 л ЭСС и 122,9 л СЗП. Следовательно, трансфузионная терапия при хирургическом лечении больных миомой матки составляла  в среднем ЭСС – 580 мл и СЗП – 647 мл на больную.

Таким образом, в отделении острых гинекологических заболеваний в 1996-1997 гг. активно и в большом объеме использовали трансфузии компонентов донорской крови для компенсации ИК и коррекции послеоперационной анемии. Эти данные наглядно показывают сложности при подборе крови, высокий риск сенсибилизации больных. Эти данные дают количественные обоснования к изменению тактики трансфузионного пособия при хирургическом лечении больных миомой матки и внедрению программ аутодонорства. 
Оценка влияния контролируемой эксфузии крови в предоперационном периоде на состояние больных миомой матки с учетом сопутствующей патологии. 

Одним из подходов применения компонентов аутокрови для компенсации ИК в гинекологической практике является предоперационное резервирование собственной крови больной. В связи с этим необходимо было оценить безопасность и эффективность различных способов получения аутокрови и ее компонентов в предоперационном периоде у больных миомой матки с учетом сопутствующей соматической патологии.

Предоперационную заготовку аутокрови и ее компонентов осуществили с согласия у 178 больных основной группы. Для оценки влияния однократной эксфузии крови исследованы в динамике параметры периферической гемодинамики, частота дыхания, параметры «красной» периферической крови, некоторые параметры плазменного гомеостаза и состояние системы плазменного гемостаза.

У 76,1% больных выявлена различная по тяжести экстрагенитальная соматическая патология. Основные сопутствующие заболевания: гипертоническая болезнь (ГБ) (32,4%), заболевания желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) (14,1%), варикозная болезнь (11,3%). Все сопутствующие заболевания были вне обострения или в стадии компенсации, что позволило произвести у больных резервирование аутокрови в предоперационном периоде. У больных без сопутствующих заболеваний, а также с заболеваниями ЖКТ, варикозной болезнью, сахарным диабетом нарушений исследуемых параметров не выявлено, и они были объединены в группу больных без сопутствующих заболеваний (1-я группа).
Оценка влияния однократной предоперационной эксфузии 450 мл крови на состояние больных миомой матки без сопутствующих заболеваний и на фоне наиболее часто встречаемых заболеваний сердечно-сосудистой системы (2-я группа – ГБ и НЦД по гипотоническому типу и с дефицитом массы тела) выявила следующие изменения.
У больных объединенной 1-й группы (без сопутствующих заболеваний) и у больных с ГБ I ст. выраженных изменений гемодинамических показателей и параметров функции дыхания выявлено не было.
У больных миомой матки на фоне ГБ II стадии и ожирения I–II ст. отмечено повышение АДс при стабильных цифрах АДд. При этом у больных наблюдалось учащение ЧСС, а также одышка с 17,2 + 0,3 до 20,9 + 0,7 дыханий в минуту через 10–20 минут после эксфузии 450 мл крови. Эти изменения сохранялись в течение 1 часа наблюдения. Больным проводили гипотензивную, седативную терапию, на фоне которой отмечена стабилизация параметров гемодинамики. 

У больных с НЦД по гипотоническому типу и с дефицитом массы тела отмечено снижение АДс со 120 до 90 мм рт.ст. и АДд с 75 до 60 мм рт.ст., слабость, которые сохранялись в течение часа наблюдения. При этом отмечалась одышка, учащение частоты дыхания до 22 в минуту. Больным проводили инфузионную терапию 5% раствора глюкозы в объеме 400 мл и уже через час наблюдения отмечена стабилизация показателей АДс и АДд. Эти данные послужили поводом к исследованию в дальнейшем влияния эксфузии меньшего объема крови на состояние больных миомой матки на фоне ГБ II ст. и ожирения I и II степени, а также больных, склонных к гипотонии, и с дефицитом массы тела. 

Установлено, что у больных объединенной 1-й группы статистически значимых изменений в концентрации гемоглобина на 2-е и 5-е сутки после эксфузии крови по сравнению с исходными данными не было. Однако содержание эритроцитов в циркулирующей крови умеренно снижалось (на 14%) на 5-е сутки после эксфузии аутокрови. 

У больных 2 группы отмечено статистически значимое снижение концентрации гемоглобина и тенденция к снижению концентрации эритроцитов с 4,4 ± 0,1 до 3,9 ± 0,1 х 1012 кл/л на 5-е сутки после эксфузии крови.

Таким образом, эксфузия 450 мл аутокрови не вызывает существенных изменений концентрации гемоглобина и эритроцитов циркулирующей крови у большинства больных миомой матки.

Выявлена тенденция к снижению уровня общего белка крови на 2-е сутки за счет альбуминовой фракции. Однако гипопротеинемия носила временный характер, уровень общего белка плазмы крови уже на 5-е сутки после эксфузии не отличался от такового до эксфузии. Исследование содержания таких метаболитов, как мочевина, креатинин и общий билирубин, показало отсутствие достоверных изменений в течение всего периода наблюдений. Изменения гемодинамики, белковые нарушения у больных с дефицитом массы тела позволили сделать заключение о целесообразности снижения объема эксфузии у данной категории пациенток.
Таким образом, большинство больных основной группы удовлетворительно перенесли процедуру заготовки аутокрови в предоперационном периоде. Осложнений во время эксфузии аутокрови отмечено не было. Таким образом, эксфузия аутокрови в объеме 450 мл является безопасной процедурой, не вызывает у больных миомой матки серьезных нарушений со стороны жизненноважных органов и систем, не приводит к обострению сопутствующей экстрагенитальной патологии и не усугубляет течения основного заболевания. 

Изучено влияние эксфузии крови в объеме меньше 450 мл (250–370 мл) крови на состояние больных миомой матки в сочетании с ГБ II стадии и ожирением II степени (1-я группа), в сочетании с НЦД по гипотоническому типу (2-я группа) и с дефицитом массы тела (3-я группа). 
Выраженных нарушений гемодинамики, требующих медикаментозной коррекции, не было отмечено ни у одной больной после эксфузии аутокрови в объеме меньше 450 мл. Статистически значимых изменений (p > 0,1)  в концентрации гемоглобина, общего белка и его фракций, фибриногена, эритроцитов крови у больных исследуемых групп на 2-е и 5-е сутки после эксфузии крови по сравнению с исходными данными не выявлено. 
Таким образом, у больных миомой матки, сопровождающейся ГБ II стадии и ожирением I–II степени, дефицитом массы тела и склонностью к гипотонии, обосновано в предоперационном периоде проведение однократной эксфузии аутокрови в объеме от 250 до 370 мл. Такой подход значительно расширяет возможности аутодонорства в гинекологической практике, в частности, у больных миомой матки. Тем не менее, требуется дифференцированный подход к объему заготавливаемой аутокрови.
   Таблица 1
Дифференцированный подход к предоперационной однократной заготовке
аутокрови у больных миомой матки
	Нозологические формы
	Рекомендуемый объем предоперационной эксфузии аутокрови (мл)

	Без сопутствующей патологии, варикозная болезнь, заболевания желудочно-кишечного тракта, заболевания эндокринной системы
	450

	Сердечно-сосудистые заболевания, из них:
	

	
	ГБ I стадии
	450

	
	ГБ II стадии
	250–370

	
	НЦД по гипотоническому типу
	250–370

	Дефицит массы тела
	250–370


Для компенсации ожидаемой массивной интраоперационной кровопотери использована 2-х этапная эксфузия крови с целью увеличения объема заготавливаемых компонентов аутокрови. Отягощенные трансфузионный и акушерско-гинекологический анамнезы, наличие у больных миомы матки больших размеров в сочетании с атипичным расположением узлов опухоли, предстоящее повторное чревосечение, ожидаемая интраоперационная кровопотеря больше 800 мл явились обоснованиями к увеличению объема резервирования аутокрови в предоперационном периоде посредством метода накопления. Для проведения интраоперационной трансфузионной терапии это позволило получить в среднем 598,6 ± 17,0 мл аутоэритровзвеси и 838,6 ± 12,3 мл свежезамороженной аутоплазмы на одну больную.

Особо подчеркнем, что все больные удовлетворительно перенесли 2-этапный способ эксфузии аутокрови. Реакций и осложнений во время и после эксфузии не выявлено. Гемодинамические показатели после 1-й эксфузии существенно не изменились. После 2-й эксфузии крови отмечено кратковременное достоверное снижение АДс со 121 ± 2 до 114 ± 2 мм рт.ст. и АДд с 79 ± 3 до 72 ± 2 мм рт.ст. через 10–20 минут после 2-й эксфузии. Через 1 час все параметры не отличались от таковых до эксфузии.

Несмотря на то, что 5 больных из 7 страдали ГБ I стадии, показатели АД оставались на адаптированных цифрах. Следовательно, у больных миомой матки, осложненной ГБ I стадии, обосновано проведение 2-этапной заготовки аутокрови под контролем медикаментозной гипотензивной терапии. Изменений частоты дыхания не выявлено ни у одной больной. Таким образом, несмотря на тяжесть основного заболевания, сочетанную экстрагенитальную патологию, эксфузия крови, даже многократная, не вызвала у больных миомой матки выраженных изменений гемодинамики и нарушений функции системы дыхания.

Исходно высокие значения уровня гемоглобина (141,4 ± 7,5) г/л) и количества эритроцитов (4,6 ± 0,2х1012 /л) указывают на возможность сгущения крови у этих больных. Отмечено умеренное снижение уровня гемоглобина и количества эритроцитов, общего белка крови как после 1-й, так и после 2-й эксфузий крови. Однако их значения оставались в пределах нормы. Кроме того, выявлена тенденция к снижению концентрации фибриногена плазмы крови после 1-й эксфузии 450 мл крови с 3,9 ± 0,2 до 3,4 ± 0,2 г/л и удлинение АЧТВ с 26,9 ± 0,7 до 28,2 ± 0,5 сек. Эти умеренные изменения в сторону гипокоагуляции можно, в определенной степени, связать с эффектом гемодилюции. После 2-й эксфузии крови отмечено некоторое повышение концентрации фибриногена плазмы крови с 3,4 ± 0,2 до 3,6 ± 0,2 г/л и укорочение АЧТВ с 27,8 ± 0,5 до 27,4 ± 0,5 сек, но эти параметры не выходили за пределы физиологической нормы.

Таким образом, однократная и двукратная эксфузия крови не вызывали существенных изменений показателей периферической крови и системы гемостаза у больных миомой матки.  Налицо положительные стороны эксфузии аутокрови методом накопления и получения аутокомпонентов. Однако этот метод имеет ряд ограничений в условиях страховой медицины – удлинение времени пребывания больной в стационаре, что обосновывает возможность использования других способов резервирования аутокрови и ее компонентов: аппаратный донорский плазмаферез, осуществляемый на догоспитальном (в амбулаторных условиях) этапе, сочетание кровесберегающих методик.
Для компенсации ИК и восстановления гемокоагуляционного потенциала крови больной весьма перспективным является использование ее собственной плазмы. 

Для оценки безопасности проведения плазмафереза на амбулаторно-поликлиническом этапе в условиях ОПК проведен динамический контроль некоторых гемодинамических и клинико-биохимических показателей крови до и после проведения процедуры.

Отмечено достоверное учащение ЧСС и АДд через 5–10 минут после начала процедуры плазмафереза. Однако эти изменения сохранялись в течение 20 минут, не отразились на общем состоянии пациенток и не выходили за границы физиологической нормы. Существенных статистически значимых изменений показателей периферической крови и компонентов плазменного гемостаза не выявлено в течение 2 суток после проведения аппаратного плазмафереза.
Итак, клинико-лабораторное обследование пациенток позволяет утверждать, что процедура аппаратного плазмафереза является безопасной у больных миомой матки на фоне сочетанной экстрагенитальной патологии. Этот метод адекватен для получения свежезамороженной аутоплазмы, используемой для коррекции нарушений гемокоагуляционного потенциала на фоне интраоперационной кровопотери. Кроме того, донорский плазмаферез у больных миомой матки позволил снизить объем предоперационного обследования и предоперационный койко-день, так как его проводили на догоспитальном этапе в условиях в ОПК.

Совершенствование прогнозирования объема интраоперационной кровопотери, включающей размеры миомы матки и «факторы риска», позволило обосновать и выбрать соответствующий способ резервирования аутокрови и ее компонентов в предоперационном периоде. При этом осуществлен дифференцированный подход к объему эксфузии аутокрови у больных миомой матки на фоне различной экстрагенитальной патологии.

Разработанные рекомендации по дифференцированному подходу к выбору способа предоперационного резервирования аутокрови и ее компонентов позволили с высокой клинической эффективностью осуществлять целенаправленное их использование. Обосновано сочетание различных способов в зависимости от размеров опухоли и ожидаемой ИК с учетом тяжести сопутствующей экстрагенитальной патологии. При этом объем эксфузии аутокрови у больных миомой матки с сопутствующими заболеваниями – ГБ II стадии на фоне ожирения или с дефицитом массы тела, НЦД по гипотоническому типу – не должен превышать 300 мл, что устраняет нарушения гемодинамики. 

В прогнозировании объема ожидаемой кровопотери при операции экстирпации матки необходимо учитывать «факторы риска», повышающие объем кровопотери независимо от размеров опухоли и включающие: 

1) атипичное (шеечное и интралигаментарное) расположение узлов миомы матки,

2) сочетание миомы матки с эндометриозом, 

3) спаечный процесс после ранее перенесенных оперативных вмешательств и воспалительных заболеваний органов малого таза,

4) ожирение различной степени.

Последующий этап исследования включал оценку эффективности использования аутокрови и ее компонентов для компенсации кровопотери при оперативном лечении больных миомой матки.
У всех больных миомой матки тактика ИТТ основывалась на величине (объеме) и степени тяжести (дефиците ОЦК или ГО) интраоперационной учтенной кровопотери. ИТТ, в первую очередь, была направлена на устранение дефицита ОЦК и компенсацию ГО крови, обеспечивающих восстановление ее кислородно-транспортной функции. В этой связи все больные миомой матки в зависимости от объема ИК были разделены на подгруппы – малая, средняя, большая. 
    Таблица 2
Характеристика интраоперационной кровопотери

у больных сравниваемых групп
	Группа
больных
	Характеристика интраоперационной кровопотери

	
	малая
	средняя
	большая

	
	N
	V (мл)
	N
	V (мл)
	N
	V (мл)

	Группа А
	11
	373 ± 10
	62
	665 ± 3
	57
	1233 ± 8

	Группа Б
	16
	388 ± 6
	189
	629 ± 4
	22
	1367 ± 7


Компенсацию дефицита ОЦК у всех больных проводили кристаллоидными (0,9% раствор хлорида натрия, хлосоль, трисоль, Дерроу) и искусственными коллоидными (декстраны – реополиглюкин (у больных контрольной группы), гидроксиэтилкрахмалы – инфукол, волювен – у больных основной группы) растворами. Объем инфузионной терапии зависел от величины ИК, длительности оперативного вмешательства, изменений гемодинамических параметров во время операции, размеров опухоли, конституционных особенностей больных и сопутствующих экстрагенитальных заболеваний.

При малой ИК у больных миомой матки компенсацию дефицита ОЦК осуществляли инфузионными средами в объеме, в 4–5 раз превышающем объем кровопотери. Восстановление ОЦК определяли в основном введением кристаллоидных растворов, поэтому соотношение кристаллоидов и коллоидов составляло в среднем 3 : 1.
При средней ИК объем инфузионных сред в 3–4 раза превышал ИК. Соотношение кристаллоидов и коллоидов было аналогичным таковому, как и при малой ИК. 

При большой ИК объем инфузионных сред в 1,5–2,5 раза превышал ИК. Соотношение кристаллоидов и коллоидов составляло в среднем 1,5 : 1,0. 
При оценке инфузионной тактики у больных сравниваемых групп отмечена тенденция к увеличению доли коллоидных растворов для восстановления ОЦК при большой и массивной ИК, связанная с тем, что коллоидные растворы быстрее восстанавливают ОЦК и гемодинамическое соотношение, дольше сохраняются в кровеносном русле. Поэтому доля коллоидных растворов при малой и средней кровопотере составила, соответственно, 23,5 и 26,1%, а при большой кровопотере – увеличилась до 39,8% от всей инфузионной терапии. Однако необходимо отметить, что изменился качественный состав искусственных коллоидов, используемых у больных основной группы Б – использование современных коллоидных растворов.

    Таблица 3
Объем и соотношение компонентов интраоперационной
инфузионной терапии у больных миомой матки в группах

	Интраоперационная кровопо-теря
	Подгрупппы больных
	Объем инфузионной терапии 

(в среднем на больную)

	
	
	Кристаллоиды
	Коллоиды
	Всего

	
	
	мл
	%
	мл
	%
	мл
	%

	Малая
	Ам
	1530
	73,9
	540
	26,1
	2070
	100

	
	Бм
	1576
	76,4
	487
	23,6
	2063
	100

	Средняя
	Ас
	1613
	70,7
	669
	29,3
	2283
	100

	
	Бс
	1634
	73,9
	480
	26,1
	1911
	100

	Большая
	Аб
	2018
	60,4
	1326
	39,6
	3343
	100

	
	Бб
	1894
	60,2
	1260
	39,8
	3154
	100


Для адекватной компенсации утраченного ГО крови различной степени обосновано использование эритросодержащих сред (ЭСС), как компонента ИТТ больных миомой матки. На основании количественного анализа утраченного ГО (в объеме и дозах) разработан дифференцированный количественный подход к введению аутоэритросодержащих сред – эритромассы или эритровзвеси в зависимости от объема ИК.
Так, у больных основной группы при малой ИК (дефицит ГО 388 + 6 мл или 0,6 ± 0,1 ЕД) трансфузия ЭСС не показана. Исключение составляют больные миомой матки, у которых до операции была выявлена анемия с дефицитом ГО крови более 1,2 ЕД. 

При средней ИК (дефицит ГО 629 + 4 мл или 1,1 ± 0,2 ЕД) трансфузия аутоэритросодержащих сред показана в среднем 1 ЕД на больную 70 кг массы тела.

При большой ИК ( дефицит ГО 1367 ± 7 мл или 2,6 ± 0,4 ЕД) трансфузия аутоэритросодержащих сред обязательно показана в среднем 1–2 ЕД на больную 70 кг массы тела.

Для компенсации плазменного объема крови и коррекции возможных нарушений гемокоагуляционного потенциала в связи с повышенной кровоточивостью тканей во время операции, а также для профилактики послеоперационных кровотечений обосновано переливание аутосвежезамороженной плазмы. При большой ИК у больных миомой матки основной группы осуществляли трансфузию аутоплазмы в среднем 378 ± 11 мл или 1,5 ЕД на больную, тогда как у больных контрольной группы требовалось осуществить больший объем введения свежезамороженной донорской плазмы, в среднем 727 ± 15 или 2,9 ЕД на больную. У больных с малой и средней кровопотерей показано переливание 1 ЕД (дозы) плазмы при массе тела 70 кг или 3,5–4,5 мл аутоплазмы. Отмеченог, что повышенная кровоточивость тканей, связанная с удлинением времени операции, наличием спаечного процесса, проведением оперативного вмешательства накануне менструации, определяют необходимость увеличения объема переливаемой свежезамороженной плазмы – до 15 мл на кг массы тела или введение криопреципитата.

Учитывая наличие закономерности возрастания величины интраоперационной кровопотери при увеличении размеров опухоли, при наличии «факторов риска», повышающих объем интраоперационной кровопотери, хирург до операции может прогнозировать величину ИК. Коррекция объема интраоперационной ИТТ и спектра инфузионных сред с учетом учтенной кровопотери, а также интраоперационная коррекция утраченного ГО крови с использованием аутоэритроцитсодержащих сред позволила оптимизировать и усовершенствовать ИТТ при оперативном лечении больных миомой матки. 

Адекватная ИТТ в интраоперационном периоде у больных основной группы позволила отказаться от использования компонентов аллогенной крови в интра- и послеоперационном периодах. При этом у больных контрольной группы помимо трансфузии компонентов аллогенной крови в интраоперационном периоде у 7–10% больных возникла необходимость в трансфузии компонентов аллогенной крови в послеоперационном периоде. У всех больных основной группы не было отмечено осложнений послеоперационного периода. Послеоперационный койко-день значительно меньше у больных основной группы по сравнению с контрольной группой.

Таким образом, использование современных коллоидных растворов (гидроксикрахмалов) при хирургическом лечении больных миомой матки, дифференцированный подход к объему предоперационной эксфузии аутокрови и регламентированное использование компонентов аутокрови позволили избежать посттрансфузионных реакций и осложнений, улучшить результаты оперативного лечения больных миомой матки, тем самым доказать высокую клиническую эффективность использования ИТТ, включающую компоненты аутокрови. Внедрение в практику отделения острых гинекологических заболеваний различных способов предоперационного резервирования аутокрови и ее компонентов и сочетание кровесберегающих методик позволило в 70% плановых оперативных вмешательствах по поводу миомы матки в объеме экстирпации матки полностью отказаться от использования аллогенной крови и ее компонентов. 
Выводы:

1. Необходимость использования аутокрови и ее компонентов для компенсации интраоперационной кровопотери является клинически обоснованной вследствие большой распространенности миомы матки в структуре гинекологических заболеваний, требующей оперативного лечения, а также высокой частоты встречаемости больных с отягощенными акушерским и трансфузионным анамнезами.
2. Дифференцированный подход к способу и объему эксфузии крови с учетом сопутствующей патологии позволяет избежать нарушений показателей гемодинамики и функции системы дыхания.

3. Проведение аппаратного плазмафереза на догоспитальном этапе является безопасным, позволяет зарезервировать необходимое количество аутоплазмы для коррекции возможных гемокоагуляционных нарушений при оперативном лечении больных миомой матки и способствует сокращению пребывания пациентки в стационаре. 

4. Сочетание кровесберегающих методик у больных миомой матки размером, превышающим 18 недель беременности, при ожидаемой большой интраоперационной кровопотере позволяет осуществить адекватную компенсацию дефицита глобулярного объема крови без использования компонентов аллогенной крови.

5. Прогнозирование объема ожидаемой интраоперационной кровопотери при операции экстирпации матки основывается на размере опухоли и «факторах риска», повышающих ее объем независимо от размеров опухоли.

6. Использование аутокрови и ее компонентов в интраоперационной инфузионно-трансфузионной тактике у больных миомой матки позволяет эффективно компенсировать утраченный глобулярный объем крови, в 70% случаев полностью отказаться от трансфузии компонентов донорской крови, избежать посттрансфузионных осложнений, улучшить качество лечения больных миомой матки, что имеет выраженный медико-экономический эффект. 

Практические рекомендации:

1. Гинекологическим стационарам совместно с отделениями (пунктами) переливания крови необходимо проводить просветительную работу по внедрению программ аутодонорства через женские консультации.

2. Предоперационную заготовку аутокрови и ее компонентов у больных миомой матки, готовящихся к оперативному лечению, целесообразно проводить за 3–5 дней до предполагаемого оперативного вмешательства с обязательным учетом менструального цикла.

3. Для резервирования большего количества компонентов аутокрови и снижения предоперационного и общего койко-дней целесообразно заготавливать аутоплазму на амбулаторном (догоспитальном) этапе путем аппаратного плазмафереза.

4. При прогнозировании объема ожидаемой кровопотери при операции экстирпации матки необходимо учитывать «факторы риска», повышающие объем кровопотери независимо от размеров опухоли, включающие: 

1) атипичное (шеечное и интралигаментарное) расположение узлов миомы матки,

2) сочетание миомы матки с эндометриозом,

3) спаечный процесс после ранее перенесенных оперативных вмешательств и воспалительных заболеваний органов малого таза,

4) ожирение различной степени.

5. В предоперационном периоде на основании анализа предполагаемого объема кровопотери, величины опухоли и «факторов риска» у больных миомой матки целесообразно использовать следующие способы предоперационного получения и тактику интраоперационного использования аутокрови и ее компонентов:

– у больных с размером опухоли 10–13 недель беременности и ожидаемой кровопотерей менее 500 мл трансфузия ЭСС аутокрови не показана, а для профилактики коагулопатии обосновано применение аутоплазмы, полученной посредством плазмафереза в предоперационном периоде;

– у больных с размером опухоли 10–13 недель беременности и при ожидаемой кровопотере  500–700 мл при наличии «факторов риска» (дефицит массы тела, нейроциркуляторная дистония по гипотоническому типу) обосновано применение компонентов аутокрови, полученных при однократной  предоперационной эксфузии крови в объеме 250–370 мл;

– у больных с размером опухоли 14–17 недель беременности, объемом ожидаемой ИК 500–700 мл при отсутствии тяжелой сопутствующей соматической патологии адекватную компенсацию интраоперационного дефицита ГО рекомендовано компенсировать переливанием компонентов 1 стандартной дозы аутокрови (450 мл), получаемой посредством однократной предоперационной эксфузии;

– у больных с размером опухоли 14–17 недель беременности при наличии экстрагенитальной патологии (гипертоническая болезнь II степени и ожирение, нейроциркуляторная дистония по гипотоническому типу на фоне дефицита массы тела) обосновано снижение объема эксфузии аутокрови до 250–370 мл. 

– у больных с размером опухоли 14–17 недель беременности, объемом ожидаемой ИК 500–700 мл на основании учета их менструального цикла (предстоящая менструация), а также при наличии «факторов риска», повышающих кровопотерю, предоперационную заготовку аутокрови осуществлять нецелесообразно. У таких больных рекомендовано для получения аутокрови использовать метод НВГ, а компенсацию ИК осуществлять с помощью неразделенной аутокрови. 

– при величине опухоли от 18 до 26 недель беременности и объемом ожидаемой кровопотери от 800 до 2000 мл, учитывая «факторы риска», повышающие объем кровопотери независимо от размеров опухоли, рекомендовано либо проведение двухэтапной предоперационной заготовки аутокрови (метод накопления), либо использование сочетания кровесберегающих методик (предоперационная заготовка и НВГ, плазмаферез и НВГ).
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Список сокращений
	АД
	–
	артериальное давление

	АДд
	–
	диастолическое артериальное давление

	АДс
	–
	систолическое артериальное давление

	ГБ
	–
	гипертоническая болезнь

	ГО
	–
	глобулярный объем

	ЖКТ
	–
	желудочно-кишечный тракт

	ИК
	–
	интраоперационная кровопотеря

	ИТТ
	–
	инфузионно-трансфузионная терапия

	НВГ
	–
	нормоволемическая гемодилюция

	НЦД
	–
	нейроциркуляторная дистония

	ОЦК
	–
	объем циркулирующей крови

	СЗП
	–
	свежезамороженная плазма

	ЧСС
	–
	частота сердечных сокращений

	ЭСС
	–
	эритроцитсодержащие среды


