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Реферат

В  работе на  основании данных литературы и  собствен-
ного опыта анализируется современное состояние про-
блемы реинфузии крови в хирургии. Рассмотрены техни-
ческие решения, методические подходы, аппаратура для 
проведения реинфузии крови у хирургических больных. 
Также рассмотрены такие аспекты проблемы, как показа-
ния, противопоказания и особенности применения мето-
дики в различных областях хирургии.
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Abstract

This article is analysis of state of the art «blood reinfusion» 
in  surgical patients, based on  literature analysis and  self-
experience. Main topics are  indication and contraindication, 
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of blood reinfusion in different fields of surgery.
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Введение

С  момента возникновения хирургии как медицинской 
дисциплины и до наших дней операционная кровопоте-
ря, в особенности массивная и стремительная, остается 

одним из наиболее грозных осложнений периопераци-
онного периода, ответственных за  недостаточную ра-
дикальность, инвалидизацию и даже летальные исходы. 
За  долгие годы человечество все  же научилось опре-
деленным образом бороться с  проблемой операцион-
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ной кровопотери с помощью трех основных подходов: 
1) применение инфузионных растворов; 2) трансфузии 
заготовленных заранее донорских компонентов крови; 
3) возврат больному его собственной крови, излившей-
ся в  ходе операции. Все три подхода имеют длинную 
и  достаточно интересную историю, останавливать-
ся на  которой в  рамках данной небольшой работы нет 
возможности, но  есть интересные публикации на  эту 
тему, и заинтересованный читатель может с ними озна-
комиться [1–4]. Отметим лишь, что все эти три подхода 
в настоящее время продолжают развиваться и с успехом 
используются клинически. Инфузионные растворы, 
особенно коллоидные, позволяют быстро и  эффек-
тивно ликвидировать дефицит  ОЦК, вызванный опе-
рационной кровопотерей, правда, не  замещая кисло-
родтранспортной функции потерянных эритроцитов, 
однако при объеме до 30 или 50 % ОЦК это позволяет 
решить проблему хотя бы на некоторое время. Заготов-
ка и хранение донорских компонентов крови все более 
совершенствуются, но главная проблема этого подхода, 
связанная с  возможным инфицированием пациента, 
остается пока практически нерешенной. Более того, 
год от года количество потенциальных инфектагентов, 
передаваемых трансфузионно, расширяется (вирусы, 
бактерии, простейшие, прионы и т. д. Список очевидно 
не закончен). Возможно, поэтому третий подход в виде 
реинфузии собственной крови больного, потерянной 
в ходе операции, а иногда и в ближайшем послеопераци-
онном периоде, представляется все более интересным 
и перспективным.

Так получилось, что шесть лет назад нам удалось 
собрать замечательный авторский коллектив — группу 
авторов из разных клиник — и выпустить книгу по дан-
ной теме [5]. Насколько я знаю, ни я сам, ни другие ав-
торы этой книги не прилагали каких-либо героических 
усилий по  ее  распространению. Тем не  менее она до-
вольно быстро разошлась по  стране и  получила даже 
определенные положительные оценки. Спасибо. Одна-
ко с  2013  года прошло шесть лет  — срок не  большой, 
но  и  не  малый,  и, отчасти по  определенным внешним 
мотивам, отчасти из  внутренних побуждений, нам за-
хотелось посмотреть, что  же изменилось за  это время 
в клинической «реинфузиологии». Обратившись к по-
исковой системе PubMed по  теме «blood reinfusion», 
мы  обнаружили более 2000  публикаций, что совсем 
не мало. Кроме того, весной 2018 года мне [А.Л.] удалось 
поучаствовать в  очередной сессии  NATA, на  которой 
проблема реинфузии крови также была в центре внима-
ния. Попробуем взглянуть на все это внимательно.

Терминология

На  наш взгляд, важно с  самого начала договорить-
ся об  использовании адекватной терминологии. Дело 

в  том, что в  настоящее время существует целый ряд 
различных кровесберегающих технологий, в  ходе реа-
лизации которых собственная кровь пациента эксфузи-
руется из его организма с последующим возвратом. Это 
прежде всего предоперационное аутодонорство (ПАД) 
и  острая изоволемическая гемодилюция (ИВГД). Нам 
представляется, что это достаточно эффективные са-
мостоятельные методики, но  причислять их  к  реинфу-
зии крови (РК) неправильно. Здесь и далее в изложении 
мы  понимаем под  РК только возврат оперируемому 
пациенту компонентов крови, полученных из  его соб-
ственной, потерянной в  ходе хирургического вмеша-
тельства.

Простая и аппаратная реинфузия крови

Этот, казалось  бы, вполне очевидный момент читатель 
должен уяснить себе сразу, хотя информация по  этой 
теме за последние годы существенных изменений не пре-
терпела. Следует сразу отметить, что так называемые 
простые (не аппаратные) методы РК в настоящее время 
имеют больше историческое значение и могут быть ис-
пользованы клинически только в экстренных ситуациях 
и  только для спасения жизни больного (ситуации мас-
сивного внутреннего кровотечения, как при нарушенной 
внематочной беременности; при отсутствии доступно-
го ресурса донорской крови). Это строгое ограничение 
обусловлено высоким риском вторичных осложнений 
такой  РК, вплоть до  возможности летального исхода. 
Поэтому в настоящее время использование простых ме-
тодов  РК при плановых хирургических вмешательствах 
признается недопустимым  [6]. Тем удивительнее вы-
глядит упорство некоторых производителей, которые 
до сих пор продолжают производить и торговать просты-
ми устройствами для РК (системы типа Solcotrans Auto, 
Bellovac ABT Sangvia и подобные им), не предусматрива-
ющими какой-либо обработки излившейся или дренаж-
ной крови, кроме простой фильтрации.

Излившаяся раневая кровь может несколько отли-
чаться по своему составу в различных областях хирургии 
(например, примесь жировых глобул в  травматологии 
и  ортопедии, амниотической жидкости в  акушерстве), 
но в целом она характеризуется высоким содержанием 
таких крайне нежелательных компонентов, как разру-
шенные эритроциты и свободный гемоглобин, активи-
рованные лейкоциты и  тромбоциты  и, конечно, боль-
шое количество различных биологически активных 
веществ. Один из ведущих специалистов в мире по РК 
в  хирургии, профессор  Э. Ханзен вообще называл та-
кую среду «супом». Не удивительно, что внутривенное 
введение такой трансфузионной среды часто вызыва-
ет тяжелые последствия [6]. Обработка раневой крови 
на  селл-сейвере путем многократного отмывания сте-
рильными кристаллоидными растворами и  последую-
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щей сепарации в камере центрифуги позволяет, с одной 
стороны, удалить все нежелательные примеси, указан-
ные выше, с  другой  — получить наиболее безопасный 
компонент (отмытые аутоэритроциты)  [7]. Цена этой 
безопасности  — безвозвратная потеря с  промывной 
жидкостью тромбоцитов и плазменных факторов гемо-
стаза. Но, как показывает клиническая практика, вопрос 
целенаправленной компенсации таких потерь становит-
ся актуальным только при массивной и сверхмассивной 
кровопотере.

Современные селл-сейверы

За  прошедшие с  выхода нашей книги шесть лет си-
туация с  коммерчески доступными селл-сейверами 
не  сильно изменилась  [8–10]. Те  же производители 
и почти те же машины с почти теми же самыми техни-
ческими характеристиками. Единственное отличие, что 
мне удалось заметить на  выставке при последней сес-
сии  NATA в  Лиссабоне весной 2018  года,  — уменьше-
ние количества рабочих режимов в CATSmart до 3 с 11 
в CATS прежних моделей. Очевидно, что производитель 
решил упростить машину. Оправданно это или нет, бу-
дущее покажет. Во всяком случае, качество реинфузата 
существенно не ухудшилось [11, 12].

Принципиальное устройство большинства со-
временных селл-сейверов схематично представлено 
на рис. 1 и мало чем отличается у различных произво-
дителей.

Основными компонентами любого селл-сейвера 
являются: 1) отсосная двухпросветная линия и кардио
томный резервуар; 2)  центрифуга с  магистралями; 
3) роликовый насос (насосы), обеспечивающий движе-
ние всех жидкостей в контуре селл-сейвера; 4) емкость 
для сбора отмытых эритроцитов.

Отсосная линия селл-сейвера отличается от таковой 
обычного хирургического отсоса наличием специаль-
ного второго канала, через который на  кончик отсоса 
подается стерильный раствор антикоагулянта (гепарин 
или цитрат).

Это важно для предотвращения образования тром-
бов и сгустков в собираемой раневой крови. Величина 
разряжения в отсосной системе может иметь значение. 
Слишком большие значения вакуума (более 100 см Н2О) 
могут привести к увеличению количества разрушенных 
эритроцитов [8]. Кардиотомный резервуар в большин-
стве коммерчески доступных моделей селл-сейвера рас-
считан на  объем 2–3  литра, а  встроенные в  него круп-
нодисперсные фильтры позволяют удалять крупные 
частицы.

Центрифуга с  магистралями являются «сердцем» 
любого селл-сейвера. Обычная центрифуга типа Latham 
имеет характерный вид колокола. Такая модель с  не-
большими модификациями использована в  большин-

стве селл-сейверов, выпускаемых различными фирма-
ми. Незначительно отличается от нее центрифуга типа 
Baylor. И только в аппарате САTS, разработанном фир-
мой «Фрезениус», центрифуга устроена принципиаль-
но иначе, что и позволяет, в отличие от всех остальных 
устройств, проводить непрерывную обработку раневой 
крови [8, 13].

Роликовые насосы продвигают стабилизированную 
раневую кровь, промывную жидкость и готовый реин-
фузат по магистралям. Качество обработки реинфузата 
(содержание Hb) и попадание воздушных эмболов в ма-
гистрали контролируют специальные сенсоры прибора.

Емкость для сбора отмытых эритроцитов — это по-
следний обязательный компонент селл-сейвера перед 
возвратом реинфузата пациенту.

Режимы обработки

Режимы обработки могут быть различными, и  с  этой 
позиции все имеющиеся в настоящее время селл-сейве-
ры могут быть разделены следующим образом:

1.	 Обработка раневой крови осуществляется 
дискретно или непрерывно (имеет значение 
для времени процедуры и качества реинфуза-
та). Непрерывная обработка возможна только 
в аппарате CATS.

2.	 Наличие возможности ручного регулирования 
процесса отмывки. Эта опция есть во  многих 
машинах, но в CATS процесс полностью авто-
матизирован и ручной режим управления про-
цессом не предусмотрен.

3.	 Собственно различные режимы обработки ре-
инфузата. Считается, что количество циклов 
отмывки реинфузата определяет его чисто-
ту и, соответственно, качество. По количеству 
циклов отмывки выделяют обычный (пять ци-
клов отмывания) и высококачественный (семь 
циклов) режимы. В селл-сейвере CATS это со-
ответственно Quality и High Quality Wash.

Рис. 1. Принципиальная схема устройства селл-сейвера [14]
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4.	 Педиатрический режим предусматривает пре-
жде всего возможность работы с малыми объ-
емами излившейся крови. Этот режим есть 
не во всех машинах и обычно предусматривает 
необходимость использования специальных 
малообъемных педиатрических центрифуг. 
В  CATS для реализации педиатрического ре-
жима может быть использована обычная цен-
трифуга, позволяющая начинать работу с ми-
нимальных объемов излившейся крови.

5.	 Общее количество режимов обработки. В этом 
аспекте бесспорным «лидером продаж» явля-
ются старые модели CATS. Их там было один-
надцать! Однако в последней своей разработке 
(CATSmart) производители сдвинулись в  сто-
рону упрощения программного обеспечения, 
оставив только три наиболее часто используе-
мых режима. В целом же сравнительная харак-
теристика основных доступных коммерчески 
в настоящее время селл-сейверов представле-
на в специальной главе нашей книги [14].

Наличие достаточного количества селл-сейверов 
с различными техническими характеристиками являет-
ся, на наш взгляд, позитивным моментом, так как позво-
ляет пользователю выбрать машину под свои конкрет-
ные потребности.

Показания и противопоказания для 
проведения реинфузии крови в хирургии

По  этому разделу ожидаемо принципиальных измене-
ний за прошедшие шесть лет не произошло. Прежние, 
выстраданные практикой, положения остаются актуаль-
ными. Показания для использования РК в хирургии до-
статочно просты и вполне очевидны: все оперативные 
вмешательства, проведение которых сопряжено с  ри-
ском развития массивной операционной кровопотери. 
Предполагаемый объем операционной кровопотери — 
это, бесспорно, важный практический фактор, так как, 
с  одной стороны, РК  — это относительно недешевая 
процедура, а с другой — при массивной и сверхмассив-
ной операционной кровопотере  РК может сильно из-
менить структуру ИТТ в сторону аутокрови [15]. В на-
стоящее время в нашей клинике (Центр нейрохирургии 
им.  Н.Н.  Бурденко), если по  каким-либо техническим 
причинам мы не можем обеспечить проведение РК па-
циенту с  прогнозируемой массивной кровопотерей 
(1 должный ОЦК и более), мы откладываем проведение 
планового нейрохирургического вмешательства [16].

Однако здесь возникает вопрос прогнозирования 
объема предстоящей операционной кровопотери. Для 
пациентов с  нейрохирургической патологией, с  кото-
рыми мы  и  имеем дело в  нашей клинике, нам удалось 
за годы работы выработать перечень таких прогности-

ческих признаков (табл.  1). Очевидно, что для любой 
из областей хирургии, где планируется применение РК, 
необходимо сформулировать свой аналогичный пере-
чень прогностических критериев.

Таблица 1. Прогностические критерии массивной 
операционной кровопотери в нейрохирургии 
(цит. по [17])

№ Критерий

1 Большой объем опухоли и его непосредственная близость 
к крупным артериальным и венозным коллекторам

2 Выраженное накопление контрастного вещества тканью 
опухоли при КТ и МРТ

3 Выраженная собственная сосудистая сеть опухоли, кон-
трастируемая при церебральной ангиографии

4 Анамнез предыдущих хирургических вмешательств, свиде-
тельствующий о массивной операционной кровопотере

5 Врожденные или приобретенные нарушения гемостаза 
в виде гипокоагуляции

Конечно, как и  любое прогнозирование, перечень 
из табл. 1 может давать ошибку. Но в этом случае мы ри-
скуем лишь затратами на инсталлированный, но не ис-
пользованный по  назначению стартовый набор «рас-
ходки» (отсос и  кардиотомный резервуар), стоимость 
которых невелика. Существенно  же более дорогую 
центрифугу и магистрали следует инсталлировать уже 
только по  факту состоявшейся массивной кровопоте-
ри [8].

По сравнению с простыми и понятными показани-
ями для  РК в  хирургии противопоказания для ее  при-
менения существенно более многочисленны и сложны. 
Согласно консенсусу экспертов американской ассоциа-
ции банков крови (ААВВ), противопоказания для при-
менения РК в хирургии могут быть абсолютными и от-
носительными [18] (табл. 2).

Таблица 2. Противопоказания для применения 
методики РК в хирургии

I. Абсолютные противопоказания
1.	 Наличие в раневой крови гноя
2.	 Наличие в раневой крови примеси содержимого толстого 

кишечника
3.	 Наличие в раневой крови примесей веществ, запрещенных 

к в/в введению. (некоторые антибиотики, бетадин, перекись 
водорода, дистиллированная вода, спирт, авитен и другие 
местные гемостатические препараты, созданные на основе 
коллагена)

II. Относительные противопоказания
1.	 Примесь в раневой крови амниотической жидкости
2.	 Примесь в раневой крови содержимого тонкого кишечника
3.	 Применение АР при онкохирургических вмешательствах
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Некоторые из  положений, приведенных в  табл.  2, 
представляются нам далеко не  бесспорными. Напри-
мер, примесь перекиси водорода или дистиллирован-
ной воды. Понятно, что попадание этих химических 
соединений в  кровь может спровоцировать гемолиз. 
Но этот процесс развивается в ране и в кардиотомном 
резервуаре; в дальнейшем и гемолизированные эритро-
циты, и свободный гемоглобин будут удалены в процес-
се обработки раневой крови на селл-сейвере. А наличие 
спирта в крови вообще не всегда омрачает жизнь! Отно-
сительные же противопоказания, как нам представляет-
ся, в настоящее время вообще перестали быть противо-
показаниями.

Примесь амниотической жидкости в  реинфузате. 
Амниотическая жидкость содержит колоссальное ко-
личество самых различных биологически высоко ак-
тивных веществ, и чем обычно заканчивается ее попа-
дание в системный кровоток матери, хорошо известно. 
Это тяжелейшая катастрофа с высокой летальностью. 
Однако есть отдельные исследования, правда только 
с одной из машин (CATS), в которых было убедитель-
но показано, что при использовании режима высокока-
чественной обработки (High Quality Wash) достижимо 
полное устранение амниотической жидкости из реин-
фузата  [19,  20]. Это означает, что при использовании 
машин высокого класса и в режимах усиленного отмы-
вания мы  не  подвергаем наших пациентов никакому 
дополнительному риску. Ситуация с  примесью в  ре-
инфузате содержимого тонкого кишечника примерно 
такая  же, как и  в  случае с  амниотической жидкостью. 
Качественная обработка на хорошем приборе позволя-
ет решить и эту проблему — получить качественно от-
мытые аутоэритроциты [8].

Онкология

Это одна из  наиболее сложных и  до  сих пор обсуж-
даемых тем касательно  РК. Рассмотрим ее  подроб-
нее. С  одной стороны, онкохирургия является одной 
из  наиболее «кровавых». Кровопотери при онкохи-
рургических вмешательствах зачастую могут дости-
гать по объему 2–3 должных ОЦК, особенно при муль-
тиорганных поражениях или когда в  онкологический 
процесс вовлечены магистральные сосуды  [21,  22]. 
С  другой стороны, риск попадания жизнеспособных 
опухолевых клеток в реинфузат и, как следствие, в си-
стемный кровоток пациента является абсолютно ре-
альным, а  экспериментальные исследования на  лабо-
раторных животных подтвердили способность этих 
опухолевых клеток вызывать рост вторичных мета-
статических узлов опухоли [22–25]. Конечно, справед-
ливости ради следует признать, что наличие опухоле-
вых клеток в крови пациента не является феноменом, 
идентичным метастазированию. Так, феномен нали-
чия опухолевых клеток в крови описан у 70 % больных 
раком желудка и  50  % пациенток с  раком молочной 

железы  [22], но  при этом статистика отдаленного ме-
тастазирования у  этих пациентов существенно ниже. 
Понятно, что метастазирование  — это сложный мно-
гокомпонентный биологический процесс, но  наличие 
опухолевых клеток в  крови, возможно, является его 
основополагающим фактором [26, 27].

Интересна предыстория внедрения реинфузии кро-
ви в онкохирургию. В 80–90-х годах прошлого столетия, 
когда РК крови только начала активно внедряться в хи-
рургическую практику, в  США была проведена серия 
исследований по применению РК с помощью селл-сей-
веров именно в онкохирургии (удаление рака простаты, 
матки и др.) [28–31]. Особенностью этих исследований 
было  то, что в  них авторы вовсе не  использовали ни-
каких мер против контаминации реинфузата опухоле-
выми клетками! Как это получилось возможным при 
наличии строгого контроля со  стороны  FDA и  других 
аналогичных структур в  продвинутых в  медицинском 
отношении странах — не вполне понятно, но для нас ин-
тересно другое: авторы проследили катамнез больных 
в  группах ауто- и  донорской крови, и  выяснилось, что 
в группах пациентов с реинфузией аутокрови, даже без 
использования каких-либо мер по  очистке реинфуза-
та от примеси опухолевых клеток, выживаемость была 
в 2–3 раза выше, чем в группах больных, у которых была 
использована донорская кровь! Авторы объяснили это 
выраженным иммуносупрессивным эффектом донор-
ских компонентов крови.

Тем не менее сейчас все не так уж безнадежно, и че-
ловечество выработало несколько решений для этой не-
простой проблемы. Вот они.

1.	 Отказ от  применения селл-сейвера на  основ-
ном этапе удаления опухоли  [32]. Однако при 
высокоинвазивных опухолях это техниче-
ски не всегда просто, да и основной наиболее 
«кровавый» этап вмешательства  — это как 
раз именно этап удаления опухоли. Это, есте-
ственно, означает, что такой подход также не-
избежно снизит эффективность самой проце-
дуры РК.

2.	 Использование фильтров. Опухолевые клет-
ки, попавшие в реинфузат, могут быть успеш-
но удалены из  него при прохождении через 
специальные фильтры. Сейчас для этой цели 
разрабатываются специальные фильтры, 
эффективность которых пока еще требу-
ет доказательства. Некоторые  же авторы, 
и  мы  в  их  числе  [15], используют с  успехом 
для этой цели обычные лейкоцитарные филь-
тры  [33–36]. Применение лейкоцитарных 
фильтров позволяет эффективно уменьшать 
количество лейкоцитов (до  10−5) по  сравне-
нию с их содержанием в реинфузате до филь-
трации, однако это все  же сохраняет, хотя 
и минимальный и теоретический, но риск от-
даленного метастазирования.
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3.	 Облучение крови. Вероятно, данный подход 
действительно позволяет полностью решить 
эту клиническую проблему. В настоящее вре-
мя доказано, что однократное облучение ау-
токрови, полученной в  результате  РК, дозой 
в  50  Гр вызывает стойкое нарушение мито-
тической активности во  всех клетках, содер-
жащих ядра  [21]. На  эритроциты  же, не  со-
держащие ядра, это облучение какого-либо 
негативного эффекта не оказывает. Ситуацию 
облегчает наличие на  рынке специально раз-
работанных и коммерчески доступных эффек-
тивных и  безопасных приборов (в  том числе 
отечественных), специально предназначенных 
для облучения крови. При их  использовании 
процедура занимает не более 30–40 минут.

Наличие даже не одного, а двух надежных способов 
решения проблемы контаминации реинфузата опухо-
левыми клетками позволяет в  целом рассматривать 
возможность эффективного использования аппарат-
ной реинфузии крови в  онкохирургии как решенную 
проблему. Тем более шокирующим для меня [А.Л.] про-
звучало выступление доктора P. Meybohm (Германия) 
на спонсорском сателлитном симпозиуме в Лиссабоне. 
Докладчик, не сильно задумываясь, перечислил онколо-
гию в числе противопоказаний к реинфузии крови (?!). 
Правда, как сообщил потом докладчик, его опыт заня-
тия клинической «реинфузиологией» насчитывает все-
го-то пять лет. Ну а с многочисленными публикациями 
своего соотечественника профессора Эрнила Ханзена, 
он, по-видимому, просто не  знаком. Онкология в  на-
стоящее время противопоказанием для аппаратной ре-
инфузии крови не является. Надо просто использовать 
известные методы деконтаминации реинфузата, эффек-
тивность которых убедительно доказана.

Осложнения методики реинфузии крови

Как и любой методике, РК присущи определенные ос-
ложнения, хотя в огромном исследовании, приводимом 
DeAndrade et al. (более 43 000 пациентов), общая часто-
та осложнений аппаратной РК оказалась экстремально 
низкой — от 0 до 0,0006 % [37]. К ним следует отнести 
системные нарушения гемостаза, гемолиз, воздушную 
эмболию и бактериальную контаминацию реинфузата.

Развитие системных нарушений гемостаза в  ситу-
ации массивной операционной кровопотери является 
вполне закономерным явлением из-за  простой потери 
тромбоцитов и  плазменных факторов гемостаза. Если 
учесть тот факт, что селл-сейвер позволяет вернуть 
больному только отмытые эритроциты, причина раз-
вивающейся гипокоагуляции становится вполне понят-
ной. Вряд ли обоснованно считать эту ситуацию ослож-
нением именно  РК. Коррекция нарушений гемостаза 

с помощью донорских тромбоцитов и СЗП (донорской 
или ауто) представляется эффективным решением этой 
проблемы [8, 15].

Ранее в  литературе обсуждался вопрос о  возмож-
ном развитии системной гипокоагуляции из-за попада-
ния антикоагулянта (гепарин, цитрат), используемого 
для стабилизации излившейся крови, в  кровь опери-
руемого больного в  результате реинфузии  [8]. Однако 
последующие исследования убедительно показали, что 
в  процессе обработки раневой крови на  селл-сейвере 
происходит полное отмывание антикоагулянта, а  сам 
реинфузат не вызывает серьезных нарушений в системе 
гемостаза у пациента [38–40].

Относительно редко, но в результате РК возможно 
развитие гемолиза в реинфузате с последующей гемату-
рией и  даже острым почечным повреждением  [41–43]. 
Его развитию могут способствовать вполне очевид-
ные факторы, такие как механическое повреждение 
эритроцитов роликовыми насосами, контакт крови 
с магистралями контура селл-сейвера, высокие цифры 
разряжения в отсосе, разрушающий эффект УЗИ-аспи-
раторов. Независимым предрасполагающим фактором 
является возможная патология мембран эритроцитов. 
Важно помнить о реальной возможности развития это-
го осложнения, риск которого особенно возрастает при 
сверхмассивных кровопотерях (2–3  должных  ОЦК), 
когда эритроциты проходят через контур селл-сейве-
ра 2–3 раза, и быть готовым к его лечению. Ключевым 
моментом в лечении этого осложнения и профилактике 
его наиболее тяжелого вторичного осложнения — раз-
вития  ОПН  — являются ранняя ощелачивающая тера-
пия и форсированный диурез.

Воздушная эмболия, даже с  летальным исходом, 
как осложнение  РК, хотя и  было описано в  литерату-
ре [44], но имеет скорее историческое значение, так как 
относится к тем далеким временам, когда селл-сейверы 
имели совсем примитивную конструкцию. Все совре-
менные машины для РК оснащены датчиками детекции 
воздушных эмболов, которые вызывают немедленную 
остановку процесса при попадании даже небольшого 
количества воздуха в магистрали [14].

Проблема бактериальной контаминации реинфу-
зата до сих пор остается недооцененной. К сожалению, 
это справедливо и  для нашей книги, где данная про-
блема даже не  рассматривается. Извините. Ряд специ-
альных бактериологических исследований выявил до-
статочно настораживающую ситуацию: даже в  таких 
относительно «чистых» областях хирургии, как нейро- 
и  кардиохирургия, а  также трансплантология, частота 
бактериальной контаминации реинфузата на основании 
результатов его бактериологических посевов может до-
стигать 70–80 % [45–47]. Основными бактериями, высе-
ваемыми из реинфузата в этих ситуациях, являются ми-
кроорганизмы, содержащиеся в воздухе операционной 
и на коже пациента. Клинически важным, однако, оста-
ется тот факт, что АР при такой частоте бактериальной 
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контаминации исключительно редко сопровождается 
признаками сепсиса или генерализованной инфекции. 
В  рамках рассматриваемой проблемы определенный 
интерес представляет результат метаанализа по частоте 
инфекционных осложнений среди больных, получав-
ших для компенсации операционной кровопотери реин-
фузат либо донорские эритроциты [48]. Частота после-
операционных инфекционных осложнений оказалась 
достоверно выше в группе больных, получивших донор-
ские эритроциты, что авторы склонны объяснять их вы-
раженным иммуносупрессивным эффектом. Аналогич-
ные результаты были получены недавно на  большом 
массиве ортопедотравматологических больных  [49]. 
Другой, вполне логичный подход в решении этой про-
блемы предложили Perez-Ferrer et al. [50]. Они добавили 
в  иригационный раствор ванкомицин в  концентрации 
10  мкг/мл. Последующие посевы реинфузата в  иссле-
дуемой группе остались стерильными, тогда как в кон-
трольной группе (без ванкомицина) рост был отмечен 
в 50 % наблюдений. Снижению бактериальной контами-
нации реинфузата способствует также применение лей-
коцитарных фильтров [51].

Другие осложнения реинфузии крови

Попадание частиц кобальта и хрома в реинфузат описа-
но при установке металлических имплантов в  единич-
ном наблюдении [52]. Kim и et al. описали формирова-
ние фибриновых сгустков и эритроцитарных агрегатов 
в  реинфузате в  двух клинических наблюдениях  [53], 
однако эта информация вряд ли имеет серьезное прак-
тическое значение, в  том случае если при трансфу-
зии эритроконцентрата используются лейкоцитарные 
фильтры. Следует ли считать иммунологические моду-
ляции, вызываемые процедурой  РК, осложнением ме-
тодики — большой вопрос [54].

Особенности применения РК в различных областях 
хирургии

Более подробно эта информация приведена в  нашей 
книге. Здесь  же мы  кратко остановимся только на  от-
дельных ключевых вопросах.

Сердечно-сосудистая хирургия является, по-ви-
димому, основным полем для использования методи-
ки  РК. Величина операционной кровопотери часто 
является достаточно большой; аппаратной обработке 
может быть подвергнута не  только раневая, но  и  дре-
нажная кровь в послеоперационном периоде и содержи-
мое контура аппарата искусственного кровообращения; 
кровь пациента часто уже содержит антикоагулянты, 
что препятствует развитию тромботических осложне-
ний; грудная полость, полости сердца и  сосудов отно-
сительно стерильны. Поэтому публикаций по примене-
нию РК в кардиохирургии много. Резюме их однозначно 
свидетельствует об эффективности такого подхода [55–

57]. И это касается не только больших кардиохирурги-
ческих операций, но и малоинвазивных, и их осложне-
ний [58, 59].

В  травматологии и  ортопедии кровопотери так-
же могут быть значительными по  объему, но  главной 
проблемой, специфической для этих больных, являет-
ся риск попадания жировых глобул из костного мозга 
в  реинфузат и  далее в  системный кровоток пациента 
с развитием синдрома жировой эмболии. Решение этой 
проблемы связано с  применением фильтров, причем 
интересно, что специальные жировые фильтры по сво-
ему «делипидизирующему» эффекту оказались менее 
эффективными, чем простые лейкоцитарные [60].

Массивная кровопотеря в  акушерстве до  сих пор 
остается одной из  ведущих причин материнской ле-
тальности. Учитывая тот факт, что РК — это единствен-
ный метод кровесбережения, эффективность которого 
возрастает с  увеличением объема операционной кро-
вопотери, его применение в  акушерстве абсолютно 
показано  [61]. Опасность представляет возможность 
попадания в реинфузат околоплодных вод с последую-
щим развитием синдрома эмболии околоплодными во-
дами. Однако, как уже упоминалось выше, современные 
селл-сейверы позволяют эффективно отмывать эритро-
циты и в этой клинической ситуации, а экономическая 
эффективность РК в акушерстве считается в настоящее 
время доказанной при значительной по  объему крово-
потере [62–65].

Применение  РК в  онкохирургии связано с  риском 
контаминации реинфузата опухолевыми клетками, с по-
следующим возможным развитием отдаленного метас-
тазирования. Использование лейкоцитарных фильтров, 
особенно облучение реинфузата, позволяет решить 
и эту проблему [17].

В  нейрохирургии реализация  РК может быть за-
труднена из-за проблемы эффективного сбора раневой 
крови. Применение ультразвуковых аспираторов мо-
жет существенно снизить эффективность РК из-за по-
вышенного разрушения клеток крови [16]. В случае же 
нейроонкологии проблема возможной контаминации 
реинфузата опухолевыми клетками также представля-
ется актуальной (возможные ее  решения рассмотре-
ны выше).

Большое количество публикаций за последние пять-
семь лет посвящено применению аппаратной РК в спи-
нальной нейрохирургии и при коррекции сколиоза [66–
71]. Все авторы отмечают клиническую эффективность 
аппаратной РК при этих вмешательствах, с некоторыми 
расхождениями в  оценке экономической эффективно-
сти методики. Причем метастатические поражения при 
этом исключением не являются [72, 73].

В  детской хирургии, особенно у  детей младшего 
возраста, серьезной проблемой является небольшой 
объем реинфузата. В этой клинической ситуации обой-
тись без донорских компонентов крови крайне сложно, 
но РК при этом может уменьшить вынужденную транс-
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фузионную нагрузку на организм оперируемого ребен-
ка [74, 75].

При трансплантации печени, частота которой сей-
час в мире достигает 25 000 в год, аппаратная РК рассма-
тривается как рутинная процедура [76].

Заключение

Идея компенсации операционной кровопотери при 
хирургических вмешательствах с  помощью возврата 
излившейся раневой крови оперируемому больному, 
возникшая много десятилетий назад, прошла сложный 
путь и в настоящее время реализована в эффективную 
медицинскую технологию. Реинфузия крови позво-
ляет существенно снизить трансфузионную нагрузку 
на больного донорскими компонентами крови, а в ряде 
случаев, при успешном сочетании с другими кровесбе-
регающими методиками, полностью отказаться от при-
менения донорских компонентов. Методика РК не толь-
ко развивается технически, но и получает все большее 
клиническое распространение. Мы искренне надеемся, 
что кратко приведенная здесь информация по  методи-
ке РК будет способствовать повышению интереса к ней 
и еще более широкому ее клиническому распростране-
нию.
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