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Резюме ___________________________________________________________________________________________________ 

Введение. Массивная кровопотеря выступает основной причиной смерти в кардио-
хирургии, акушерстве и гинекологии, травматологии, при трансплантации печени. 
Для эффективного лечения требуется скоординированный междисциплинарный 
подход на основе современных научных данных.
Цель. На основе современных литературных данных описать стратегию лечения 
массивного кровотечения. 
Материалы и методы. Поиск публикаций проводился в мае 2025 г. с использова-
нием баз данных PubMed, Transfusion evidance library, ELIBRARY.ru за последние пять 
лет. Поисковые термины включали словосочетания: «массивное кровотечение», 
«массивная трансфузия», «протокол массивной трансфузии». Для интерпретации ре-
зультатов привлекались также дополнительные источники.
Заключение. Понимание этиопатогенетических механизмов, запускаемых массив-
ной кровопотерей, поможет клиницисту сориентироваться в обилии лабораторных 
показателей, избежать избыточности или недостатка назначаемой терапии, научно 
обоснованно применять инфузионную поддержку, в том числе и компоненты алло-
генной крови. Стандартизация, такая как введение протокола массивной трансфу-
зии, ставит целью создание преемственности и повышения качества медицинской 
помощи на основе данных доказательной медицины.
Ключевые слова: массивное кровотечение, массивная трансфузия, протокол мас-
сивной трансфузии
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Abstract ___________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. Massive blood loss is the main cause of death in cardiac surgery, obstetrics 
and gynecology, traumatology, and liver transplantation. Effective control requires a 
coordinated interdisciplinary approach based on modern scientific evidence.
Purpose. To describe a treatment strategy for massive bleeding based on current literature 
data.
Materials and methods. The search for publications was conducted in May 2025 using 
the PubMed database, Transfusion evidence library, ELIBRARY.ru for the last five years. 
The search terms included the words: massive bleeding, massive transfusion, massive 
transfusion protocol. Additional sources were also used to interpret the results.
Conclusion. Understanding the etiopathogenetic mechanisms triggered by massive 
blood loss will help the clinician navigate the abundance of laboratory parameters, 
avoid redundancy or lack of prescribed therapy, and it is scientifically justified to use 
infusion support, including components of allogeneic blood. Standardization, such as the 
introduction of the massive transfusion protocol, aims to create continuity and improve 
the quality of medical care based on evidence-based medicine.
Keywords: massive bleeding, massive transfusion, massive transfusion protocol

	� ВВЕДЕНИЕ
С 1 сентября 2025 г. в Российской Федерации в силу вступили новые Правила за-

готовки, хранения, транспортировки и клинического использования донорской кро-
ви и ее компонентов. Одними из нововведений являются возникновение термина 
«массивная трансфузия» и обязанность медицинской организации утвердить прото-
кол массивной трансфузии, сокращение времени проведения биологической пробы 
при массивных трансфузиях эритроцитсодержащих компонентов (ЭСК) и ее отмена 
в случае индивидуально подобранных ЭСК, а также концентрата тромбоцитов (КТ), 
свежезамороженной плазмы (СЗП) и криопреципитата. Под массивной трансфузией 
в данном документе понимают трансфузии пяти и более единиц ЭСК для коррекции 
массивной кровопотери1. Остается неразъясненным, почему в качестве критерия 
выбрано именно такое количество единиц ЭСК; определения массивной кровопоте-
ри и протокола массивной трансфузии в Правилах также не приведено.

1 http://publication.pravo.gov.ru/document/0001202505140022
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Массивная кровопотеря выступает основной причиной смерти в кардиохирур-
гии, акушерстве и гинекологии, при трансплантации печени [1]. По международной 
статистике, кровотечение, вызванное травматическим повреждением, ежегодно ста-
новится причиной более 1,5 миллиона смертей, с ней связаны около 40% смертей в 
травматологии [2], причем до 60% смертей происходит в течение первых трех часов 
после получения травмы [3, 4]. 

Существующее на сегодняшний день множество определений острой массивной 
кровопотери [5–10] подчеркивает ограниченность их практической значимости.

Национальное управление службы крови Австралии предлагает термин «кри-
тическое кровотечение», используемый для описания ряда клинических ситуаций, 
когда кровотечение может привести к значительным осложнениям и смерти. Крити-
ческое кровотечение относится к одной из двух категорий: 
	� массивное кровотечение, которое опасно для жизни и может привести к необхо-

димости массивного переливания крови (больше пяти единиц эритроцитов или 
равно им в течение четырех часов);

	� кровотечение меньшего объема в критически важном месте или органе, напри-
мер внутричерепное, интраспинальное или внутриглазное, приводящее к забо-
леванию и/или смерти пациента [11].

	� ПАТОФИЗИОЛОГИЯ КРИТИЧЕСКОГО КРОВОТЕЧЕНИЯ
Включает в себя активацию симпатической нервной системы, что приводит к уве-

личению частоты сердечных сокращений и сократимости миокарда, а также избира-
тельной вазоконстрикции. Это компенсаторно увеличивает сердечный выброс и под-
держивает артериальное давление, что способствует централизации кровообраще-
ния. Если механизмы компенсации не срабатывают, следует угнетение симпатической 
нервной системы, вазоконстрикция теряется, что приводит к вазодилатации. Крове-
носные сосуды теряют свой тонус, способствуя дальнейшей гипотонии и нарушению 
доставки кислорода [12]. Постоянная гипоперфузия приводит к анаэробному мета-
болизму и развитию метаболического ацидоза. Лактат, неорганические фосфаты и 
кислородные радикалы, вырабатываемые поврежденными клетками, накапливаются 
вследствие нарушения циркуляции, что вызывает дополнительное повреждение кле-
ток и их гибель. На тканевом уровне гиповолемия и вазоконстрикция посредством ги-
поперфузии ведут к полиорганной недостаточности [13]. Повреждение стенки сосуда 
и гипоперфузия вызывают повышение проницаемости эндотелия с потерей гликока-
ликса. Активированный протеин С подавляет факторы Va и VIIIa и усиливает фибрино-
лиз путем ингибирования активатора плазминогена-1. Все это способствует развитию 
коагулопатии [14]. Снижение выработки тепла из-за изменений в метаболической ак-
тивности способствует гипотермии. Ацидоз, связанный с уменьшением сердечного 
выброса, еще больше снижает перфузию тканей. Ацидоз вместе с гипотермией при-
водит к нарушению гемостаза и дальнейшей потере крови [15]. 

	� ЛАБОРАТОРНЫЕ ТЕСТЫ
Помимо клинической картины инструментальные методы обследования также 

могут помочь получить информацию о гемодинамическом и респираторном статусе 
пациента. Рекомендуется контролировать газовый состав артериальной и венозной 
крови для оценки кислотно-щелочного состояния. Такие показатели, как количество 
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ионизированного кальция, тромбоцитов, данные экстракции, парциального давле-
ния и сатурации кислорода в артериальной крови, уровень гемоглобина, лактата и 
фибриногена, протромбиновое время, международное нормализованное отноше-
ние, активированное частичное тромбопластиновое время, необходимо начать мо-
ниторировать как можно раньше и систематически, с интервалом 30–60 минут или 
по клиническим показаниям [16–18].

При выполнении стандартных лабораторных коагуляционных тестов требуется 
от 30 до 90 минут для принятия клинического решения. Вискоэластические тесты, 
такие как ротационная тромбоэластометрия или тромбоэластография, позволяют 
получить результаты обследования в течение 10–15 минут. Алгоритмы диагности-
ки, основанные на данных тестах, сочетают подход персонализированной диагно-
стики и целенаправленного лечения. Их применение дает возможность эффективно 
уменьшить объем кровопотери, потребность в трансфузиях, количество осложне-
ний и стоимость лечения [19].

	� ИНФУЗИОННАЯ ПОДДЕРЖКА
Приоритет в лечении пациента с массивным кровотечением – это выявление и 

остановка кровотечения. Целями инфузионной поддержки при массивном кровоте-
чении являются восстановление объема циркулирующей крови, венозного возврата 
и сердечного выброса, так как в случае острой кровопотери летальность наступает 
от гиповолемического шока, а не от анемии, а также предотвращение летальной три-
ады (гипотермии, ацидоза и коагулопатии). Внутривенные кристаллоиды увеличива-
ют риск коагулопатии из-за разбавления факторов свертывания [20]. Кристаллоиды 
являются жидкостью выбора при реанимации пациентов с критическим кровоте-
чением, когда компоненты крови не доступны немедленно, однако их использова-
ние должно быть ограничено. Первоначальный объем реанимационной жидкости 
не должен превышать 1000 мл. Большие объемы кристаллоидов увеличивают риск 
смерти из-за ухудшения ацидоза, коагулопатии и гипотермии. Быстрое введение 
больших объемов жидкости, содержащей хлорид натрия, может привести к гипер-
хлоремии из-за высокого уровня хлорида. Это увеличивает риск сопутствующей ги-
перхлоремии и метаболического ацидоза [21–25]. 

Коллоиды, оставаясь в пределах внутрисосудистого русла, оказывают более 
длительное воздействие на восстановление объема циркулирующей плазмы, чем 
кристаллоиды, которые быстро перемещаются в интерстициальное пространство. 
Однако не было обнаружено, что коллоиды оказывают какое-либо положительное 
влияние на уменьшение смертности у пациентов с травмами. Поэтому коллоиды 
обычно не рекомендуются при первоначальном лечении массивного кровотечения. 
У пациентов с критическим кровотечением и травмой, у которых нет признаков че-
репно-мозговой травмы, внутривенное введение жидкостей сводят к минимуму, что-
бы поддерживать систолическое артериальное давление выше 80–90 мм рт. ст. до 
тех пор, пока кровотечение не будет остановлено (см. рисунок) [26].

Допустимая гипотензия – это стратегия, направленная на ограничение инфузи-
онной терапии и принятие более низкого артериального давления до тех пор, пока 
не будет достигнут окончательный контроль кровотечения. Систолическое артери-
альное давление 80–90 мм рт. ст. допускается для содействия образованию сгустка 
и снижения риска смещения сгустка. Данная стратегия противопоказана пациентам 
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1. Минимизация кровопотери

2. Диагностика и мониторинг

4. Лечение кровотечения  
и коагулопатии

5. Дальнейшая коррекция  
коагулопатии

3. Поддержка ОЦК,  
инфузионная терапия,  

оксигенация тканей,  
контроль t° тела

Временная остановка кровотечения  
ИВЛ

Окончательная остановка кровотечения  
УЗИ, КТ

Мониторинг гемостаза (Hb, лактат, ТЭГ)

Антифибринолитики
Мониторинг гемостаза

ЭСК:СЗП:крио=2:1:1

ЭСК:СЗП:крио на основе данных гемостаза
Трансфузии КТ при тромбоцитопении <50  

(platelet concentrate <100)
Мониторинг и коррекция ионных нарушений  

(Ca2+, K+, Mg2+)

САД 80–90 мм рт. ст.
Кристаллоиды до 1 л
ЭСК до Hb 70–90 г/л

Аппаратная реинфузия
Нормотермия

Алгоритм лечения массивной кровопотери
Algorithm of treatment of massive blood loss

с потенциальными повреждениями головного и/или спинного мозга, поскольку для 
поддержания адекватной перфузии с целью оксигенации тканей необходимо более 
высокое артериальное давление. Безопасная продолжительность допустимой гипо-
тензии неизвестна, однако выдерживание более низкого артериального давления 
до тех пор, пока кровотечение не будет остановлено, снижает смертность и умень-
шает осложнения [27–29]. 

	� КЛИНИЧЕСКОЕ ПРИМЕНЕНИЕ КОМПОНЕНТОВ КРОВИ
Сбалансированное применение ЭСК, КТ и СЗП, помогая в борьбе с гиповолемиче-

ским шоком, повреждением эндотелия, нарушением коагуляции, является одной из 
основных стратегий лечения критического кровотечения [30].

Однако компоненты крови содержат антикоагулянты и претерпевают изменения, 
влияющие на их свойства, в течение срока хранения. ЭСК, КТ и СЗП содержат цитрат 
в качестве антикоагулянта, который связывает кальций. Поскольку кальций играет 
важную роль в нормальном свертывании крови и способствует адгезии тромбоци-
тов, накопление цитрата вследствие нарушения процессов метаболизма в печени 
приводит к коагулопатии. Ятрогенные причины гипокальциемии у пациентов с кри-
тическим кровотечением включают перегрузку объемом из-за агрессивной инфу-
зионной терапии и переливания крови [31]. Концентрация калия увеличивается по 
мере хранения ЭСК. Гиперкалиемия может наблюдаться после массивного перелива-
ния, особенно при скорости, превышающей 100–150 мл/мин. Гиперкалиемия может 
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также развиться из-за фоновой почечной недостаточности или серьезного повреж-
дения тканей. Гипокалиемия может возникнуть из-за одновременного введения рас-
творов с низким содержанием калия, таких как кристаллоиды, или метаболического 
алкалоза, который способен снизить уровень калия в сыворотке. У пациентов, по-
лучающих массивные трансфузии, следует контролировать уровень натрия, калия, 
ионизированного кальция и кислотно-щелочной статус [32, 33].

Основной целью трансфузии ЭСК у пациентов с критическим кровотечением 
является перфузия и оксигенация для поддержания функции жизненно важных ор-
ганов. В клинических рекомендациях профессора Аксельрода Б.А. и соавторов по-
казаниями к переливанию ЭСК являются кровопотеря, составляющая 15–30% ОЦК, 
при наличии предшествующей анемии или сопутствующих кардиологических или 
легочных заболеваний, либо кровопотеря, составляющая 30–40% ОЦК и более, даже 
у исходно здоровых лиц. Триггером для начала трансфузии ЭСК является концентра-
ция гемоглобина крови 70 г/л и ниже, кроме отдельных категорий пациентов. У кар-
диохирургических пациентов, пациентов с черепно-мозговой травмой, субарахнои-
дальным кровоизлиянием, хронической дыхательной недостаточностью, ишемиче-
ской болезнью сердца триггером для начала трансфузий ЭСК является концентрация 
гемоглобина крови 100 г/л. При активном кровотечении следует поддерживать кон-
центрацию гемоглобина в рамках 70–90 г/л. Рекомендуется формула 1:1:1, обознача-
ющая должное долевое количество соответственно ЭСК, СЗП и ТК [34].

	� ФАРМАКОЛОГИЧЕСКИЕ КРОВООСТАНАВЛИВАЮЩИЕ СРЕДСТВА
Транексамовая кислота (ТКК) – антифибринолитический (аналог лизина) агент, 

который ингибирует активацию плазминогена в плазмин,  фермент, ответственный 
за распад фибрина в сгустках. В отдельных группах пациентов (травма, акушерство) 
с критическим кровотечением ТКК рекомендуется вводить в течение трех часов по-
сле травмы для оптимальной эффективности. ТКК не показана, если первая доза не 
была введена в течение трех часов после травмы. Недостаточно доказательств для 
предоставления рекомендаций по использованию ТКК у пациентов с критическим 
желудочно-кишечным кровотечением [35, 36]. Раннее выявление пациентов, прини-
мающих какие-либо антикоагулянты или антиагреганты, имеет большое значение, 
поскольку эти препараты лишь усиливают кровотечение и могут привести к более 
высоким показателям смертности [37]. 

Исследование CRASH-3  показало снижение смертности у пациентов с травмой, 
когда ТКК вводилась в течение трех часов после травмы, без увеличения тромбоэм-
болических событий [38].

Криопреципитат как источник фибриногена важен для образования сгустка и ге-
мостаза, но точные уровни, необходимые для восполнения фибриногена в опреде-
ленных группах пациентов, неясны. Имеющиеся данные свидетельствуют о том, что 
добавление фибриногена может улучшить выживаемость и привести к более ранней 
коррекции коагулопатии [39].

Рекомбинантный активированный фактор VII показан для лечения или профилак-
тики кровотечений у пациентов с врожденным дефицитом фактора VII, ингибитора-
ми факторов свертывания крови VIII или IX. Исследования не показывают существен-
ного улучшения показателей выживаемости у пациентов с критическим кровотече-
нием, а у пациентов с неконтролируемым кровотечением после операции на сердце, 
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которым вводили рекомбинантный активированный фактор VII, наблюдался более 
высокий риск тромбоэмболических осложнений [11]. 

Протромбиновый комплекс используется для экстренной отмены варфарина или 
прямого перорального антикоагулянтного лечения у пациентов с критическим кро-
вотечением. Он может уменьшить объем эритроцитов, переливаемых пациентам с 
травмой, но доказательства этого неопределенны [40].

Метод аппаратной реинфузии включает сбор аутокрови пациента с последующей 
обработкой для повторного введения. Целью является минимизация или предотвра-
щение переливания аллогенных компонентов крови, и этот метод может рассматри-
ваться как часть протокола лечения массивного кровотечения. Собранная аутокровь 
сепарируется, центрифугируется и промывается физиологическим раствором. Затем 
повторно вводится пациенту [41].

	� ПРОТОКОЛ МАССИВНОЙ ТРАНСФУЗИИ
Наконец, при купировании массивного кровотечения вышеуказанные Правила 

обязывают медицинскую организацию утвердить протокол массивной трансфузии 
(ПМТ).

ПМТ используется для обеспечения скоординированного ответа с распределени-
ем ролей и коммуникаций всего медицинского персонала, участвующего в лечении 
пациента с критическим кровотечением. ПМТ должен содержать критерии актива-
ции и деактивации с указанием сотрудников, принимающих данное решение [42]. 
Текущие ПМТ используют соотношения от 1:1:1 до 1:1:2 СЗП, ТК и ЭСК.  Внедрение 
ПМТ улучшает результаты лечения пациентов и повышает показатели выживаемо-
сти [43–45]. 

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Понимание этиопатогенетических механизмов, запускаемых массивной кровопо-

терей, поможет клиницисту сориентироваться в обилии лабораторных показателей, 
избежать избыточности или недостатка назначаемой медикаментозной терапии, на-
учно обоснованно применять инфузионную поддержку, в том числе и компоненты 
аллогенной крови. Стандартизация, такая как введение протокола массивной транс-
фузии, ставит целью создание преемственности и повышение качества оказываемой 
медицинской помощи на основе данных доказательной медицины.
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