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РОЗРОБКА НОВОГО ДІАГНОСТИЧНОГО МЕТОДУ 

ГОСТРИХ КРОВОТЕЧ В ЕКСПЕРИМЕНТІ  

 

Деякі автори зазначають, що у 63,9% при травматичній 

ампутації нижньої кінцівки причиною летальності слугує гостра 

кровотеча [1, с. 14].  

Ця ж проблема є актуальною і при дорожньому травматизмі, із 

загального числа первинної захворюваності складає 15,6%, з них 

13,1% – летальні. Слід зазначити, що у 40% загиблих було 

зафіксовано травми кінцівок. Важливий і той факт, що кожен рік з 

бюджету України витрачається 120 млрд. гривень [2, с. 11].  

Колосальне значення діагностичної бази зазначається в 

ургентних хірургічних профілях. При торакоабдомінальній травмі, 

яка займає 30% від загалу, кровотеча також входить у комплекс 

поєднаної травми у 14,6-60,2% випадків. Це при тому, що 

летальність постраждалих досягає позначок у 27-47,6%. Так як 

геморагічний шок є ускладненням кровотечі тому її летальність 

досягає позначки у 65,2% [3, с. 87].  

Кровотеча при виразці кишково-шлункового тракту призводить 

до фатальних наслідків у 35% хворих. При чому, якщо таким 
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пацієнтам була проведена лапаротомія та виник рецидив кровотечі, 

цей показник підвищувався до неймовірних 85% [4, с. 5].  

Сьогодні потрібна сучасна діагностична база яка б з високою 

точністю верифікувала розмір крововтрати. Тому що цей 

гематологічний показник дозволяє судити про важкість кровотечі та 

характер і час виникнення різноманітних ускладнень та загострення 

супутньої патології.  

Так як сьогодні Україна переходить на страхове забезпечення, 

яке полягається на уніфіковані протоколи лікування, потрібний 

аналіз саме цих нормативно-правових документів. У уніфікованих 

клінічних протоколах від 15. 01. 2014 року № 34 по 

«Гіповолемічному шоці», «Політравмі», «Травмі кінцівок» ступінь 

важкості гострої кровотечі визначається за рахунок розміру 

крововтрати [5, с. 12]. Тим самим в наведеній та затвердженій 

документації на загально-державному рівні методами визначення є 

по Альговеру (відношення фактичного пульсу до систолічного 

артеріального тиску) та за методом гематокриту (відношення 

значень фактичного до фізіологічного).  

Нами раніше була проаналізована верифікація розміру 

крововтрати цими методами як у експериментальних так і клінічних 

умовах. Ми в свою чергу показали їх значні неточності щодо 

встановлення важкості гострої кровотечі. 

На сьогоднішній день вже з’являються літературні дані про 

діагностичну цінність згортальної системи крові у верифікуванні 

розміру крововтрат [6, с. 11]. Але не приводяться чіткі показники які 

б виконували задані параметри.  

Ціль роботи: в експериментальній моделі протестувати новий 

діагностичний метод задля встановлення важкості гострої кровотечі.  

Методи: експериментальне дослідження за умов гострого 

досліду. Моделювання гострої кровотечі через травматичну 

ампутацію нижньої кінцівки. Модель експерименту по моделі 

запропонованій академіком Кіпренським Ю.В. [8, с. 62-63]. 

Експериментальне дослідження проходило на базі кафедри 

загальної та клінічної патологічної фізіології Одеського 

національного медичного університету. 

Матеріали: 20 щурам лінії Winstar, обох статей середньою 

масою тіла від 180 г до 250 г, змодельована травматична ампутація 

нижньої кінцівки, відповідно до умов експериментальної моделі. 

Таким чином мала місце гостра кровотеча яка в подальшому 

ускладнювалась геморагічним та травматичним шоком. Протягом 



м. Вінниця, 27-28 листопада 2015 р. │ 93 

 

експерименту тваринам не використовували ніяких тимчасових чи 

остаточних методів локального або генералізованого гемостазу. 

Експериментальна ситуація максимально наближена до клінічної 

ситуації з моменту отримання травми та мала початкові стадії 

кровотечі. Тварин виводили з експерименту на 300-й секунді від 

моменту отримання травми. В ході експерименту забирали кров з 

ураженої кінцівки в мірну пробірку, з ціллю встановлення 

фактичної крововтрати. Після чого по заданим лабораторним 

методикам до крові додавали 3,8% лимоннокислого цитрату 

натрію у співвідношенні з цільною кров’ю 1:4. В подальшому кров 

центрифугували протягом 5 хв., зі швидкістю 1 000 об/хв. 

Капілярним способом відбирали плазму крові в окремі пробірки та 

поміщали в ємність з температурою +4 С°. Плазму крові на вміст 

фактора Віленбранда перевіряли фотоелектроколометричним 

методом. 

Результати та обговорення: Виходячи з віку, анатомо-

фізіологічних особливостей та статевої приналежності загальний 

об’єм крові становив – 22,5 мл. Це становить 7,8% від середньої 

маси щурів.  

Експериментально було визначено, той факт що кровотеча на 

своєму піку була в районі з 1 с до 27 с. Самостійний локальний 

гемостаз було встановлено в середньому на 70 с ± 4,5 с. З моменту 

локального гемостазу до виводу тварин з експерименту кровотеча не 

відновлювалась. Тварини виявляли високу активність до  

144,0 с ± 7,6 с. Після чого тварини були в сопорі та відповідали 

лише на механічні подразники. На момент виходу з експерименту, а 

саме через 300 с після травми, тварини не були в агональному або 

термінальному стані. Звичайно протягом експерименту у 100% 

щурів мав місце геморагічний та травматичний шок.  

Фактична крововтрата сягнула 6,15 мл. Це являється 27,3% від 

кількості крові. За рахунок системної централізації кровотоку та 

локальної вазоконстрикції 72,7% крові залишились в організмі, в 

нашому випадку це 16,35 мл. Організм за рахунок великих 

компенсаторних можливостей втратив крові 37,6% відносно 

залишкового об’єму (р<0,05).  

Активність фактора Віленбранда в нормі коливається в межах 

80-120%. Експериментально було встановлено активність фактора у 

розмірі 170,9 ± 16,9% при достовірності результатів 99% (р<0,01). 

Якщо ж порівнювати отриманий результат по мінімальним 

значенням, а саме 80,0% та 154,1%. Різниця становить 74,1% 
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активності в абсолютних цифрах, а у відносних + 92,6% (р<0,05). 

При порівнянні нижньої норми значення з середнім статистичними 

ці величини становлять відповідно 90,9% та + 113,6% (р<0,05). 

Можлива ситуація коли верхні значення норми також потрібно 

порівняти з фактично отриманими даними. Верхні межі норми 

фактора в плазмі крові сягають позначки 120%, фактично в 

дослідженні було досягнуто 187,8% активності фактора. При їх 

порівнянні абсолютна різниця становила 67,8%, а відносна + 56,5% 

(р<0,05). При порівнянні верхньої фізіологічної межі норми 

значення зафіксувались на таких значеннях – 50,9%, 42,4% при 

р<0,05. Різниці значень від мінімального фізіологічного до 

максимального фактичного 107,8% та + 134,8% (р<0,05). Різниця 

між максимальним фізіологічним та мінімальним значенням 

фактора після гострої кровотечі сягають показників 34% та + 28,3% 

(р<0,05). 

Така велика кількість розрахунків пояснюється тим, що фактор 

який був обраний у дослідженні має велику кількість ізомерів. Тому 

вкрай важко визначити який саме ізомер, або група приймала участь 

у зсіданні крові в експериментальній групі (інтактній). 

Протягом всього часу експерименту активність фактора в плазмі 

крові прямо пропорційно зросла відповідно до фактичної 

крововтрати. В середньому абсолютні показники активності 

судинно-тромбоцитарного фактору зросли в абсолютних цифрах на 

70,9%, в той час як відносна його величина до фізіологічної норми – 

на + 141,6%. В нашому експерименті показаний той факт, що при 

моделюванні травматичної ампутації кінцівки як варіант гострої 

крововтрати були зафіксовані такі основні показники в середньому: 

фактична крововтрата – 6,15 що є 27,3% від всієї кількості крові, та 

активність фактора зросла на 70,9% (це є зростання на 141,6% в 

цілому по групі).  

Отже, за умов гострого експерименту запропонована нова 

оригінальна ідея щодо діагностики важкості гострої кровотечі. На 

досліджуваний спосіб подано дві заявки на патент. 
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