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Реинфузия крови (РК) как метод борьбы  
с травматическим шоком и полиорган-

ной недостаточностью вследствие массивной 
кровопотери имеет более чем 200-летнюю исто-
рию. На современном этапе роль и место ее 
как самостоятельного метода замещения крови 
до конца не определена. Первые сообщения  
о применении обратного вливания собствен-
ной крови относятся к началу XIX века. В 1816 г.  
J. Blandell из больницы Гью в Лондоне успешно 
проводил эксперименты на собаках и в этом же 
году он сам применил аутотрансфузию 10 женщи-
нам, у которых было послеродовое кровотече-
ние – 5 из них выжили [5]. В России в 1865 г.  
В. В. Сутугин осуществил операцию по возвраще-
нию собственной крови пациенту с положитель-
ным эффектом [4]. В 1874 г. Highmore подробно 
описал методику сбора и обратного вливания 
крови в журнале «Lancet», и применил ее у па-
циентки с послеродовым кровотечением [5]. 
Highmore собирал, дефибринизировал кровь, те-
ряемую во время родов, согревал ее до темпе-
ратуры тела и возвращал роженицам с помощью 
шприца Хиггинсона [1]. В 1885 г. Мiller сообщил 
об успешно проведенной РК во время операции 
вычленения бедра, а 1886 году вышли работы 

John Duncan о возврате 100 мл крови утрачен-
ной во время ампутаций [3, 4]. В качестве анти-
коагулянта J. Duncan использовал цитрат натрия. 
В 1914 г. Johannes Thies и Lihtenstein применили 
РК при операциях по поводу внематочной бере-
менности [5]. В Первую мировую войну РК стала 
наиболее актуальным и распространенным ме-
тодом замещения потерянной крови. В 1916 г. 
Нenschen впервые применил РК при ранениях 
крупных сосудов и паренхиматозных органов,  
а Henry и Eliot активно возвращали в кровенос-
ное русло собственную кровь из плевральных 
полостей раненым [3, 4, 7]. В 1928 г. А. Н. Фила-
тов опубликовал данные о интраоперационой РК 
у 574 пациентов, было обоснованно применение 
РК при интенсивном поступлении в серозные 
полости и доказана ее пригодность для обратно-
го вливания в первые 6 часов после острой кро-
вопотери [5]. Его опыт позволил выявить неко-
торые осложнения реинфузии и сделать выводы 
о необходимости совершенствования методов 
очищения крови от патологических примесей [5]. 
К 1931 г. в мировых медицинских изданиях было 
опубликовано около 280 сообщений о примене-
нии реинфузии. В 1943 г. А. Грисволд разработал 
первую систему для осуществления интраопера-
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ционной РК, а в 1960 г. Л. Вилкс использовал ре-
инфузию в повседневной медицинской практи-
ке акушерства и гинекологии [4]. К середине  
XX века интерес данной методике снизился  
в связи с бурным развитием трансфузиологии  
и службы донорства.

Не смотря на развитую государственную сис
тему заготовки, хранения и контроля примене-
ния компонентов донорской крови, обеспечи-
вающей широкую доступность гемотрансфузии 
населению, она всегда несет в себе множество 
опасностей для жизни пациента. Возможные ге-
мотрансфузионные осложнения делятся на инфек-
ционные и неинфекционные. К первым относится 
передача вирусных инфекций: иммунодефицита 
человека, гепатита В, гепатита С, бактериальная 
контаминация, заражение другими инфекциями.  
Неинфекционные осложнения включают темпе
ратурные реакции, легочные осложнения, гемо-
лиз, ошибки в группах крови. Так же перелива-
ние донорской крови вызывают угнетение гу-
морального и клеточного звеньев иммунитета, 
аллоиммунизацию, рефрактерность. По данным 
литературных источников летальность при дан-
ном методе возмещения крови составляет 1 слу-
чай на 1,8–5,6 млн. доз [20, 22].

В последнее время активно разрабатывается 
и внедряется в медицинскую практику комплекс-
ный мультидисциплинарный подход к технологии 
сбережения крови пациента в целях снижения 
трансфузии компонентов донорской крови при 
хирургических вмешательствах. К методам пе-
риоперационного сбережения крови относят-
ся: выявление и устранение факторов риска, 
приводящих к гемотрансфузии; тщательное 
планирование хирургического вмешательства  
и расчет планируемой кровопотери; заготовка  
аутокрови и применение медикаментозных 
средств, способствующих сбережению крови 
пациента; управляемая интраоперационная 
гемодилюция; адекватная анестезия; совре-
менные хирургические технологии (малоинва-
зивная хирургия); реинфузия операционной из-

лившейся крови; реинфузия «дренажной» кро- 
ви [10, 20, 22].

Данный подход к технологии сбережения кро-
ви показывает высокую эффективность при хирур-
гических вмешательствах и травмах с массивной 
кровопотерей и играет ключевую роль в спасе-
нии жизни пациентам в критическом состоя
нии [16]. Однако большинство из вышеперечис
ленных положений относится к плановой или 
неотложной хирургии мирного времени. Эти 
методы требуют определенных подготовитель-
ных мероприятий и применяются в условиях 
достаточного материально-технического обес-
печения. 

В военное время, при массовом поступле-
нии раненых и пострадавших на этап оказания 
медицинской помощи, при поступлении потока 
раненых превышающее возможности этапа ме-
дицинской эвакуации и ограничения имеющих-
ся ресурсов, возрастает роль реинфузии опера-
ционной излившейся крови как основного мето-
да замещения кровопотери.

Опыт военных конфликтов показал, что эф-
фект переливания собственной крови значитель-
но выше, чем переливание донорской крови [11].  
На основании данных, полученных при организа-
ции хирургической помощи раненым в локальных 
конфликтах, основными средствами лечения мас-
сивной кровопотери у раненых в живот и грудь 
являлись: переливание донорской крови, свежей 
цельной донорской крови, а также крови, из-
лившейся в брюшную полость [7]. РК выполня-
лась не менее чем 30 % раненым с огнестрель-
ными травмами живота. Ерюхин И. А., Хруп- 
кин В. И. (2002) отмечают, что РК наиболее 
часто и в большом объеме проводилась при 
ранениях печени, крупных сосудов и достигала 
2400–2600 мл. В среднем объем реинфузии на 
одного раненого составлял 800 мл, при ранении 
грудь, живот – 1380 мл [7, 11].

Возврат крови производили так же у раненых 
с повреждениями полых органов и находящихся 
в терминальном состоянии (12 случаев). Эту про-

Объем реинфузии крови при огнестрельных проникающих ранениях живота 

Источник кровотечения Числораненых Объем реинфузированной крови Среднее количество на одного раненого

Печень 24 370–2400 850
Селезенка 13 400–1600 780
Брыжеечные сосуды 16 300–400 920
Прочие органы 12 700–2600 720
Всего 65 – 870



1/2022  •  ВОЕННАЯ МЕДИЦИНА  •  61 

			                                                      Медицина экстремальных ситуаций 

цедуру осуществляли с проведением тщатель-
ной фильтрации крови и антибактериальной про-
филактикой. Авторы отмечают отсутствие каких-
либо осложнений, связанных с РК, излившейся 
в брюшную полость. В 13,8% случаев реинфузии 
излившейся крови было достаточно для купи-
рования массивной кровопотери, что исклю-
чало необходимость переливания донорской 
крови [3, 11].

Реинфузия крови – это обратное перелива-
ние крови, собранной из серозных полостей, 
операционной раны или аппарата искусственно-
го кровообращения во время операции, а также 
в ближайшие часы после ее проведения. Она де-
лится на интраоперационную и послеоперацион-
ную (переливание крови собранной из дрениру-
ющих устройств со сроком сбора и гемотрансфу-
зии не более 6 часов). Основным показанием  
к РК являются острые состояния в хирургии при-
водящие к массивной кровопотере (огнестрель-
ные ранения, травмы груди и живота, нарушен-
ная внематочная беременность, разрыв анев-
ризмы и т.д.) [13, 22].

Наибольшую эффективность в проведении РК 
показал фильтрационный метод РК по Фила- 
тову А. Н. (1928) – наиболее простой и достаточ-
но быстрый способ, заключающийся в заборе 
крови черпаком, фильтрации её через 8 слоёв 
марли в стерильную ёмкость с антикоагулянтом 
(раствор гепарина 500 ЕД на 500 мл крови)  
и переливание крови через микрофильтры. Экс-
тренная необходимость, простота и безопас-
ность применения этого метода доказана мно-
голетним опытом советских военных медиков во 
время локальных военных конфликтов [7]. 

По данным Карева Е. А. (2016) сбор излив-
шейся в полости крови черпаком обеспечи- 
вает содержание в ней свободного гемоглобина 
в 2 раза меньше, чем сбор крови аспиратором. 
Это позволяет снизить количество используемых 
донорских компонентов крови и свежезаморо-
женной плазмы более чем на 40,0%, осуществ-
лять реинфузию цельной крови, после забора её, 
необходимо при уровне гемолиза не более 2,0 г/л, 
что снижает риск развития гемотрансфузионных 
осложнений. При уровнях свободного гемогло-
бина в излившейся в полости крови более 2,0 г/л  
существует опасность возникновения гемо
трансфузионных осложнений (синдром острого 
повреждения легких, острая почечная недоста-
точность). Для устранения негативного влияния 

свободного гемоглобина на органы и системы 
необходимо такую кровь провести через систе-
мы аппарата типа Cell Saver для получения от-
мытых аутоэритроцитов и осуществить возврат 
эритроцитной массы [9].

Существенным недостатком метода являет-
ся использование марли, которая является не-
нaдёжным фильтром, способным задерживать 
лишь значительные свертки крови и частицы 
тканей; из-за чего, в переливаемую кровь могут 
попасть мелкие частицы повреждённых тканей, 
строма лизированных эритроцитов, микроагре-
гаты, тромбоцитов, лейкоцитов, тромбоцитов  
и другие инородные образования. В связи с этим, 
после переливания aутокрови, эвакуированной 
и подготовленной описaнным выше способом, 
возможны различные виды эмболий.

Закрытый метод с применением аспиратора, 
более применим при ранении сосудов. Излива- 
ющуюся кровь отсасывают в стерильную ем-
кость (систему для забора крови со стабилиза-
тором), а затем реинфузируют через микропо-
ристые фильтры. Чтобы собрать простейшую 
систему для сбора крови необходимо иметь 
заблаговременно приготовленный стерильный 
комплект, включающий наконечник, две силико-
новые или полимерные трубки длиной 1–1,5 м 
каждая, силиконовую пробку с двумя выводами 
(для соединения с трубками к наконечнику и ас-
пиратору), электрический аспиратор, стерильные 
стеклянные бутылки объемом 500 мл для крови. 
Подключение вакуумного аспиратора к бутылке 
для сбора крови осуществляют через емкость  
с жидкостью (водный замок). Величина разряже-
ния воздуха в бутылке сборника, как правило, 
не должна превышать 100 мм вод. ст. [22]. Сбор 
крови, излившейся в серозные полости, может 
быть выполнен с помощью специальных одно-
разовых устройств. Отсасываемая кровь прохо-
дит через фильтр с порами 120 мкм в коллектор  
со стабилизатором крови. В качестве консер-
ванта применяют раствор Глюгицир, цитроглю-
кофосфата или гепарина (0,5 мл на 50 мл изото-
нического раствора натрия хлорида для стабили-
зации 200 мл крови). Кровь, консервированную 
р-ром гепарина, нельзя хранить дольше 3-х ча-
сов ее переливают непосредственно или в бли-
жайшие часы после заготовки. [10]. При исполь-
зовании частично механизированного фильтра-
ционного метода реинфузии крови с помощью 
аппаратов для забора крови, уровень разреже-
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ния, создаваемый вакуумным отсосом, необ-
ходимо держать на наиболее низких значениях 
(до 0,3 бар). При данном разрежении уменьша-
ется механическое воздействие на форменные 
элементы крови (эритроциты), снижается сте-
пень их разрушения и сохраняется уровень ге-
молиза в пределах до 2 г/л [8, 9]. 

Противопоказанием к проведению интраопе-
рационной реинфузии являются проникающие 
повреждения толстой кишки, желчевыводящих 
путей, мочевого пузыря, крупных бронхов; позд-
ние (более 12 часов) сроки после травмы (опе-
рации); контаминация операционного поля (по-
сторонними примесями); гемолиз [8, 22]. 

В обязательном порядке, для исключения 
гемолиза, должна проводится проба Бакстера, 
суть которой заключается в оценке надосадоч-
ного слой после центрофугирования. В случае 
пригодности крови для реинфузии надосадоч-
ный слой плазмы будет иметь прозрачный цвет 
с обычным желтым оттенком. Если в собранной 
крови уже наступил гемолиз, надосадочный слой 
будет иметь коричневый цвет, свидетельствую-
щий о высоком содержании свободного гемо-
глобина и непригодности собранной крови для 
реинфузии [22]. 

Проводят анализ излившейся в полости кро-
ви на содержание свободного гемоглобина, при 
уровнях свободного гемоглобина в более 2,0 г/л 
существует опасность возникновения гемотран-
сфузионных осложнений (синдром острого по-
вреждения легких, острая почечная недостаточ-
ность) [13, 22].

Для исключения инфицированности крови 
из плевральной полости применяются пробы 
Петрова, Эфендиева [2].

ПрÓба ПетрÓва – диагностический приём, 
используемый для решения вопроса о нагно-
ении в плевральной полости при гемотораксе. 
Положительная проба Петрова свидетельствует 
об инфицированном гемотораксе, а отрицатель-
ная – о том, что нагноения в плевральной поло-
сти нет. Берется 2–3 мл крови, полученной при 
плевральной пункции или дренировании плев-
ральной полости у раненного с гемотораксом, 
наливают в пробирку и разводят в 4–5 раз дис
тиллированной водой и взбалтывают 3 минуты. 
Если в пробирке происходит помутнение (облач-
ка, хлопья), то имеет место инфицированный 
гемоторакс – нагноение (положительная проба 
Петрова). Если образуется прозрачная равно-

мерно окрашенная гемолизированная жидкость 
(«лаковая кровь»), то инфицирование отсутствует 
(отрицательная проба Петрова).

При пробе Эфендиева в пробирку берется 
5–10 мл экссудата, который центрифугируется 
или отстаивается 2–3 часа. При отсутствии ин-
фекции соотношение между плазмой и осадком 
составляет 1:1, а при инфицировании – увеличи-
вается количество жидкости и уменьшается оса-
док, в последнем появляется два слоя. Один слой 
составляют лейкоциты, другой – эритроциты. 

В безвыходных ситуациях, по жизненным 
показаниям, в связи с острой кровопотерей, 
при недостатке донорской крови, РК допустима 
в случае повреждения полых органов. Иногда по-
вреждения эти, очень незначительные, выявляют-
ся в конце операции, а реинфузия уже выполне-
на [3]. Опыт хирургов, занимающихся вопросами 
РК, показывает, что ранения полых органов явля-
ются относительными противопоказаниями к РК, 
при этом не отмечается каких-либо серьезных 
осложнений. Кровь, используемая для реинфу-
зии, почти не отличается от донорской и доста-
точно жизнеспособна [3, 7, 11].

Экстренная необходимость, простота и безопас-
ность применения этого метода доказана мно-
голетним опытом советских военных медиков 
во время Великой Отечественной войны и ло-
кальных военных конфликтов [11]. 

С развитием медицинских технологий для 
обеспечения плановых и экстренных оператив-
ных вмешательств с массивной кровопотерей 
разработаны и активно используются методы 
интраоперационной аппаратной реинфузии эри-
троцитов (ИАРЭ). Этот метод основан на приме-
нении специальных аппаратов типа Сell Saver. 
Он является высокоэффективным способом 
возврата в циркулирующую кровь эритроцитов, 
утраченных во время и после операции. Аппара-
ты типа Сell Saver были созданы еще в 70-х го-
дах прошлого столетия. Они позволяют собирать 
кровь пациента, излившуюся в рану или дрена-
жи, очищать, фильтровать и направлять ее обрат-
но в кровоток, сохраняя форменные элементы 
неповрежденными. Система Сell Saver является 
общепризнанным стандартом при оборудовании 
больниц и незаменимым инструментом для пре-
дотвращения ненужных трансфузий донорской 
крови [10]. ИРАЭ включает два последователь-
ных этапа. Первым этапом выполняется сбор 
крови из операционной раны с помощью спе- 
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циального двухканального шланга, в один канал 
которого поступает физиологический раствор 
с добавлением антикоагулянта (25000 Ед гепа-
рина/литр). Через второй канал кровь аспири-
руется из раны с помощью вакуум-аспиратора 
в кардиотомный резервуар, где происходит пер-
вичная отчистка стабилизированной крови  
от сгустков и примесей с помощью фильтра. Вто-
рой этап заключается в аппаратной обработке 
крови в автоматическом режиме. Этот этап вклю-
чает 3 стадии: заполнение, отмывание и опорож-
нение. В первой стадии кровь с помощью ролико-
вого насоса поступает в колокол центрифуги, где 
отделяются эритроциты от плазмы и других фор-
менных элементов. Во второй стадии в тот же ко-
локол центрифуги с помощью роликового насоса 
поступает промывающая среда (0,9% раствор 
натрия хлорида), которая вытесняет загрязненную 
плазму вместе с гепарином, свободным гемоглоби-
ном, факторами свертывания и клеточным детри-
том в мешок для отходов. В стадии опорожнения 
концентрированные эритроциты перекачиваются 
в мешок для готовой аутоэритромассы. В ре-
зультате пациенту переливаются многократно 
отмытые ресуспендированные в физиологиче-
ском растворе аутоэритроциты с гематокритом  
0,5–0,6 л/л [22].

Существует два принципиально разных типа 
аппаратов для ИАРЭ, которые делятся на 2 груп-
пы: с прерывистым циклом обработки крови  
и непрерывного действия. ИАРЭ в сравнении  
с донорской эрироцитарной массой позволяет  
улучшить кислородотранспортную функцию 
системы кровообращения за счет нормализа-
ции гемического компонента уже через 2 часа 
после экстренного оперативного вмешатель
ства [20].

Основными преимуществами данного аппа
рата являются: возможность легко и быстро ор-
ганизовать безопасную РК пациента; отсутствие 
риска передачи трансмиссивных заболеваний, 
не возникнет нежелательных реакций при пе-
реливании, а также отсутствие дополнительных 
манипуляций с донорской кровью; удаление сво
бодного гемоглобина, антикоагулянта, внеклеточ-
ного калия, продуктов распада, тщательное уда-
ление эмульгированных и неэмульгированных 
жиров, имеется протокол секвестрации, который 
предназначен для предоперационной заготов-
ки обогащенной тромбоцитами плазмы крови; 
отсутствие влияния на время проведения опе-

рации, простота в использовании; возможность 
выполнения обширных операций с ожидаемой 
умеренной и массивной кровопотерей даже 
при отсутствии донорских компонентов крови; 
отсутствие риска несовместимости крови, мак-
симальная автоматизация процесса. Исполь-
зование аппаратов типа Сell Saver устраняет 
ряд медицинских, этических и юридических 
проблем (отказ пациента от переливания ком-
понентов донорской крови, риск, связанный  
с переносом инфекции и иммунологическими 
реакциями) [20, 22]. 

Недостатками метода являются высокая стои-
мость аппарата и расходных материалов к нему, 
а также невозможность сохранения плазмы кро-
ви и тромбоцитов, что приводит к потере факто-
ров свертывания и нарушениям гемостаза. 

Не менее значимым методом восполнения 
кровопотери является послеоперационная реин
фузия, так как зачастую послеоперационная 
кровопотеря может быть такой же или даже боль
ше, как и во время операции (при реконструк
тивных операциях в травматологии). 

Послеоперационная реинфузия производит-
ся, как правило, после операции с обработкой 
крови или без нее. Излившуюся кровь собирают 
после операции в стерильные емкости и реинфу-
зируют через микроагрегатный фильтр. После
операционная РК из стерильных дренажей про-
водится при интенсивном темпе ее поступле-
ния (100 мл/ч и более) и высоком содержании 
гемоглобина в ней (60 г/л и более) [1, 22]. 

Противопоказанием к ее выполнению явля-
ется: микробное загрязнение дренажной кро-
ви (она сохраняет свою стерильность в течение 
6 часов после операций); гемолиз (содержание 
свободного гемоглобина более 2 г/л); наруше-
ние герметичности дренажных систем и наличие  
у раненого выраженной почечно-печеночной не-
достаточности [1].

В собираемой по дренажам крови, в которой 
снижен уровень фибриногена и одновременно 
высокая фибринолитическая и тромболитическая 
активность, также отмечаются повышенный уро-
вень свободного гемоглобина, дисфункция тром-
боцитов, существует опасность бактериального 
загрязнения. Поэтому лучшим вариантом, по-
зволяющим минимизировать указанные не-
благоприятные изменения в дренажной крови, 
является ее отмывание при помощи аппарата 
Сell Saver [10, 20, 22].
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Главным критерием адекватности восполне-
ния кровопотери следует считать не факт вли-
вания точного объема определенных сред, а, 
прежде всего, ответ организма на проводимую 
терапию. К благоприятным признакам в дина-
мике лечения относятся: восстановление созна-
ния, потепление и розовая окраска кожных по-
кровов, исчезновение цианоза и липкого пота, 
снижение частоты пульса менее 100 уд/мин, 
нормализация артериального давления. Этой 
клинической картине должно соответствовать 
повышение величины гематокрита до уровня 
не менее 28–30% [8, 16].

Таким образом, опыт медицинской службы 
при оказании хирургической помощи в мир-

ное и военное время позволяет считать, что РК 
при ранениях паренхиматозных органов живота  
и груди является безопасным, быстрым и надеж-
ным способом коррекции кровопотери, а также 
мощным противошоковым и патогенетически 
обоснованным методом лечения острой мас-
сивной кровопотери. В критических ситуациях, 
как вынужденная мера, оправдано перелива-
ние аутокрови при повреждении полых органов 
желудочно-кишечного тракта. Использование 
аппаратов Сell Saver позволяет выполнить бы-
струю и качественную реинфузию аутоэритро-
цитов с высоким гематокритом с наименьшим 
риском возникновения посттрансфузионных 
осложнений. 
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