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■ Проведено клинико-лабораторное 
обследование 50 рожениц, которым вы-
полнена интраоперационная аппарат-
ная реинфузия эритроцитов с помощью 
аппарата «Cell Saver 5+» (Haemonetics). 
Все женщины имели отягощенный 
акушерско-гинекологический анамнез.
Применение аппарата «Cell Saver 5+» 
(Haemonetics) позволяет эффективно 
восстанавливать показатели гемогло-
бина, эритроцитов и гематокрита после 
операции кесарева сечения. 
Полученные данные свидетельствуют 
о безопасности интраоперационной 
аппаратной реинфузии эритроцитов у 
пациенток группы высокого риска по 
развитию кровотечения и после- 
операционной анемии. Результаты ис-
следования доказывают возможность 
значительного сокращения применения 
донорских гемокомпонентов за счет ис-
пользования современных кровосбере-
гающих технологий.
  

■ Ключевые слова: интраоперационная 
аппаратная реинфузия эритроцитов; целл-
сэйвер; акушерское кровотечение.

Введение
В последнее время отмечается тенденция к снижению ча-

стоты кровотечений в последовом и послеродовом периодах.
[21, 26] В то же время увеличивается частота кровотечений, 
связанных с преждевременной отслойкой нормально располо-
женной плаценты и возникновением ДВС-синдрома во время 
родов и при оперативном родоразрешении [2, 9, 12, 15].

В последние годы операция кесарева сечения стала произво-
диться значительно чаще, что обусловлено увеличением почти 
вдвое числа первородящих в возрасте старше 30 лет с экстраге-
нитальной патологией, инфекционной патологией, расширени-
ем показаний со стороны плода с целью снижения перинаталь-
ной заболеваемости и смертности [1, 8, 17, 25]. Также отмечен 
рост повторных чревосечений, операций в связи с наличием 
рубца на матке после миомэктомии, пороками развития поло-
вого аппарата, частоты аномалий прикрепления плаценты, что 
предполагает повышенный риск акушерских кровотечений.

При проведении плановых кесаревых сечений частота 
гемотрансфузий составляет от 1 % [28] до 9,4 % [24]. Доля 
посттрансфузионных осложнений составляет от 0,2 % [27] до 
1 % [10]. К тому же некоторые исследователи отмечают, что 
летальность в результате посттрансфузионных осложнений в 
практике родовспоможения выше, чем в хирургии [14, 16].

При острой кровопотере помимо возмещения плазменных 
факторов свертываемости крови необходимо обеспечение 
адекватного транспорта и потребления кислорода. Многие 
годы эта проблема решалась за счет трансфузии донорских 
эритроцитов. На сегодняшний день существуют новые техно-
логии, помогающие сохранить газотранспортный потенциал 
крови при массивном кровотечении. Современной альтерна-
тивой трансфузии донорской эритроцитарной массы в послед-
нее время стала аппаратная реинфузия отмытых эритроцитов 
с помощью аппаратов типа Cell Saver [11]. Отмывание эритро-
цитов существенно снижает уровень свободного гемоглобина 
и стромы эритроцитов, уменьшая тем самым риск возможной 
нефротоксичности реинфузируемых аутоэритроцитов [3, 4]. 
Аутокомпоненты крови не могут оказаться несовместимыми, 
поэтому возможна их быстрая трансфузия без затраты време-
ни на определение групповой и индивидуальной совместимо-
сти, что особенно ценно, учитывая внезапность и массивность 
акушерских кровотечений [3, 6, 19].

Высокая эффективность, простота выполнения, отсутствие 
осложнений открывают методу интраоперационной реинфузии 
крови широкие перспективы в акушерстве. Многочисленными 
исследованиями отечественных и зарубежных авторов доказа-
на возможность значительного сокращения применения до-
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норской крови за счет использования реинфузии 
эритроцитов. Вместе с тем получено недостаточ-
но данных о переносимости и эффективности ин-
траоперационной аппаратной реинфузии эритро-
цитов в акушерской практике.

Цель исследования
Оценить эффективность и безопасность ин-

траоперационной аппаратной реинфузии эри-
троцитов с помощью аппарата «Cell Saver 5+» 
(Haemonetics) у пациенток группы высокого ри-
ска по развитию интраоперационного кровотече-
ния и послеоперационной анемии.

Материалы и методы
Обследовано 50 женщин (основная группа) в 

возрасте от 21 до 48 (34 ± 6) лет с наличием анемии 
беременных, входящих в группу высокого риска 
по развитию кровотечения и послеоперационной 
анемии, которым была проведена интраопера-
ционная реинфузия эритроцитов аппаратом Cell 
Saver 5+ (Haemonetics) в ходе кесарева сечения. 
Группу сравнения составили 70 женщин (группа 
2) с высоким риском по развитию кровотечения 
в возрасте от 19 до 45 лет (33 ± 5) лет, имевших 
дооперационную анемию, при родоразрешении 
которых путем операции кесарева сечения при-
менялась стандартная инфузионная терапия. 

Критерии включения:
1. Анемия беременных I–III степени (Hb 80–110 

г/л).
2. Предстоящее оперативное родоразрешение.
3. Женщины, входящие в группу высокого риска 

по развитию интраоперационного кровотече-
ния и послеоперационной анемии (наличие 
рубца на матке, аномалии расположения и 
прикрепления плаценты, рубцовые измене-
ния шейки матки, наличие миом матки при 
беременности). 

Критерии исключения:
1. Переливание донорской эритроцитарной 

массы.
2. Наличие очага инфекции в месте аспирации.
3. Наличие онкологических заболеваний.

Группы были сопоставимы по возрасту и сро-
ку родоразрешения (р > 0,05). 

Родоразрешение произведено при сроке бе-
ременности 36,8 ± 2,1 недель (основная группа) 
и 37,4 ± 1,2 недель (группа сравнения) (р > 0,05). 
В исследовании преобладали повторнородящие 
женщины — 58 % (основная группа) и 64 % (груп-
па сравнения) р > 0,05.

В сравниваемых группах все пациентки имели 
отягощенный акушерско-гинекологический анам-

нез (обследованных женщин в основной и груп-
пе сравнения соответственно): искусственный 
аборт — 34 % и 30 %, невынашивание в анамне-
зе — 38 % и 31,4 %, рубец на матке после консер-
вативной миомэктомии — 10 % и 8,5 %, наруше-
ния менструального цикла — 6 % и 7,1 %, рубец 
на матке после операции кесарева сечения — 42 % 
и 47,1 %, множественная миома матки — 22 % 
и 22,8 %, урогенитальные инфекции — 30 % и 
32,8 %, бесплодие — 14 % и 12,8 %, предлежание 
плаценты — 36 % и 21,4 %, хронический сальпин-
гит — 20 % и 17,1 %, наружный генитальный эн-
дометриоз различной степени — 8 % и 8,5 %, руб-
цовая деформация шейки матки — 4 % и 4,2 %, 
(р > 0,05 ).

Основными показаниями к родоразрешению 
оперативным путем в основной и группе срав-
нения были: предлежание плаценты — 17,4 % и 
15,8 %, рубец на матке после кесарева сечения или 
миомэктомии — 43,3 % и 47,7 %, рубцовые изме-
нения шейки матки — 8,7 % и 5,3 %, преждевре-
менная отслойка нормально расположенной пла-
центы — 10 % и 8,6 % соответственно (р > 0,05). 

Частота развития осложнений в послеопера-
ционный период в сравниваемых группах была 
сопоставимой: у 0,4 % женщин основной и 0,7 % 
женщин группы сравнения пуэрперий проте-
кал с субинволюцией матки, у 0,8 % пациенток 
основной и 1,1 % группы сравнения наблюдалась 
гематома передней брюшной стенки. Гнойно-
септических осложнений в сравниваемых груп-
пах не наблюдалось (р > 0,05 ). 

Таким образом, группы при обследовании 
были сопоставимы по возрасту, срокам родораз-
решения. Также группы были сопоставимы по 
паритету: 2/3 обследованных составили повтор-
нородящие женщины с отягощенным акушерско-
гинекологическим анамнезом.

Для статистической обработки материала при-
менялся стандартный пакет описательной стати-
стики — Statistica 6.0.

Методика интраоперационной 
реинфузии

Интраоперационная реинфузия эритроцитов 
выполнялась с помощью аппарата «Cell Saver 5+» 
(Haemonetics) и включала два последовательных 
этапа (рис. 1). 

Первый этап процедуры заключался в сборе 
крови из операционной раны с помощью специ-
ального двухканального шланга, в один канал 
которого поступал физиологический раствор с 
добавлением антикоагулянта (25000 ед гепарина/
литр), а через второй — стабилизированная кровь 
аспирировалась с помощью вакуум-аспиратора в 
кардиотомный резервуар, где происходила пер-



ISSN 1684–0461

13ОРИГИНАЛьНые ИССЛеДОВАНИя

Т О М  L X  В Ы П У С К  5 / 2 0 1 1

вичная очистка стабилизированной крови от 
сгустков и примесей с помощью фильтра.

Второй этап заключался в аппаратной обработ-
ке крови в автоматическом режиме и разделялся 
на три стадии.
1. Заполнение. Кровь с помощью роликового на-

соса поступала в колокол центрифуги, где про-
исходило отделение эритроцитов от загрязнен-
ной плазмы и других клеток крови.

2. Отмывание. В тот же колокол центрифуги с 
помощью роликового насоса поступала про-
мывающая среда — 0,9%-й раствор NaCl. 
Раствор отмывал эритроциты и вытеснял 
загрязненную плазму вместе с гепарином 
свободным гемоглобином, факторами свер-
тывания, клеточным детритом и другими 
примесями в мешок для отходов.

3. Опорожнение. Отмытые, концентрированные 
эритроциты с помощью роликового насоса 
перекачивались в мешок для готовой аутоэри-
тромассы и переливались пациентке.

Результаты исследования
Объем заготовленных аутологичных эритро-

цитов составил 537 ± 200, мл (от 245 до 1006 мл).
В сравниваемых группах произведено расшире-

ние объема оперативного вмешательства: до над-
влагалищной ампутации матки у 4 (8 %) женщин 
основной и 1 (1,4 %) женщины в группе сравне-
ния, экстирпация матки выполнялась у 2 (4 %) и 1 
(1,4 %) пациенток и консервативная миомэктомия 
у 2 (4 %) женщин основной группы и 4 (5,7 %) жен-
щин группы сравнения соответственно. Средний 
объем кровопотери у пациенток основной группы, 
определенный гравиметрическим методом, соста-
вил 776 ± 174 мл. Средний объем кровопотери, рас-
считанный по методу аппаратной оценки, составил 
887 ± 331 мл. Отмечено достоверное различие при 
оценке кровопотери между этими двумя методами 
(р < 0,05), что может свидетельствовать о недоо-
ценке степени кровопотери методом гравиметрии. 
Однако показатели гемоглобина, эритроцитов и ге-
матокрита в послеоперационный период у женщин 
основной группы были выше, чем в контрольной, 
что может свидетельствовать о меньшем объеме 
кровопотери в основной группе, по сравнению с 
контрольной.

К переливанию аллогеных эритроцитов у па-
циенток основной группы не прибегали.

При сопоставлении показателей клинического 
анализа крови выявлено, что в обеих группах име-
ла место дооперационная анемия легкой степени 
107,5 ± 11,5 г/л и 110 ± 8 г/л (р > 0,05). Показатели 
гематокрита до родоразрешения в сравнивае-
мых группах не различались: 30,89 ± 3,50 % и 
31,64 ± 2,66 % (р > 0,05). Количество эритроци-

тов у обследуемых женщин до операции было 
сопоставимо: 3,64 ± 0,45×1012/л — основная и 
3,77 ± 0,36×1012/л — группа сравнения (р > 0,05). 

Показатели тромбоцитов и лейкоцитов до 
и после операции достоверно не различались 
(р > 0,05).

Таким образом, показатели клинического ана-
лиза крови до оперативного родоразрешения в 
сравниваемых группах были сопоставимы.

В послеоперационный период выявлено до-
стоверно большее снижение уровня гемогло-
бина у пациенток контрольной группы: в 1 сут-
ки после операции 104,0 ± 11,2 г/л — основная, 
97,0 ± 8,0 г/л — группа сравнения (р<0,001), через 72 
часа: 102,4 ± 11,0 г/л — основная и 89,1 ± 7,3 г/л — 
группа сравнения, (р < 0,001). К 6–8-м суткам по-
сле операции восстановление гемоглобина также 
достоверно быстрее происходило у женщин основ-
ной группы: 109,5 ± 9,9 г/л и 91,4 ± 8,9 г/л соответ-
ственно (р < 0,001) (рис. 1). 

Уровень гематокрита в 1-е, на 3-е и 6–8-е сут-
ки после родов был достоверно выше у женщин 
основной группы: 30,02 ± 3,14 % и 27,44 ± 2,60 % 
(р < 0,001), 29,34 ± 3,37 % и 25,38 ± 2,19 % 
(р < 0,001), 31,66 ± 2,93 % и 25,99 ± 2,70 % (р < 0,01) 
соответственно (рис. 2). 

После родоразрешения число эритроцитов в 
1-е, 3-е и на 6–8-е сутки в основной группе был 
достоверно выше: 3,51 ± 0,37×1012/л — основ-
ная и 3,26 ± 0,34×1012/л — группа сравнения 
(р<0,001); 3,42 ± 0,40×1012/л — основная и 
3,02 ± 0,33×1012/л — группа сравнения (р < 0,001) 
3,68 ± 0,36×1012/л и 3,04 ± 0,32×1012/л (р < 0,001) 
соответственно (рис. 3).

При оценке биохимических показателей у 
сравниваемых групп отмечена гипопротеинемия 
у всех пациенток до операции: 58,5 ± 4,0 г/л и 
59,8 ± 2,8 г/л (р < 0,05). У группы сравнения на 3-е 
сутки после операции наблюдался более высо-
кий уровень билирубина: 8,93 ± 1,49 и 9,94 ± 1,54 
мкмоль/л (р < 0,05) и более высокий уровень АСТ 
на 6–8-е сутки после операции: 23,65 ± 5,16 ед/л 
и 26,12 ± 3,87 ед/л (р < 0,05). Однако показате-
ли находились в переделах физиологических 
колебаний. 

Показатели креатинина, АЛТ и мочевины в 
сравниваемых группах в послеоперационный пе-
риод достоверно не различались (р > 0,05).

При сравнении показателей свертывающей си-
стемы крови двух групп достоверных различий 
ПТИ, АПТВ индекса, тромбинового времени, фи-
бриногена, МНО, антитромбина-III выявлено не 
было (р > 0,05).

В послеоперационный период избыточной ги-
перкоагуляции не отмечено. Тромбоэмболические 
осложнения не наблюдались ни в одном случае.
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При сравнении показателей Д-димера, плаз-
мин-ά2-антиплазминового комплекса, фактора 
Виллебранда, скорости и степени агрегации тром-
боцитов в послеоперационный период достовер-
ных различий не выявлено (р > 0,05).

Обсуждение и выводы
Основным препятствием к использованию 

интраоперационной аппаратной реинфузии эри-
троцитов в акушерской среде долгое время яв-
лялись опасения, что реинфузируемая взвесь ау-
тологичных эритроцитов может быть загрязнена 
амниотической жидкостью, в результате чего 
возможно развитие амниотической эмболии и 
ДВС-синдрома. Однако во многих работах, про-
веденных зарубежными авторами [22, 29], доказа-
на эффективность обработки крови, загрязненной 
амниотической жидкостью и отсутствие каких-
либо рисков эмболии околоплодными водами. 
Фильтрация и отмывание аутологичных эритро-
цитов приводит к тому, что клетки плода в полу-
ченной эритроцитарной взвеси в количественном 
отношении сопоставимы с теми, которые выявля-
лись в венозной крови женщины, полученной из 
периферической вены. По обобщенным данным, 
случаев эмболии околоплодными водами при ис-

пользовании аппаратов типа Cell Saver никогда не 
было отмечено. [20] M. Rollins (2008) [25] при-
водит данные 400 исследований, где ни в одном 
случае не было выявлено эмболии. Вместе с этим 
большинство исследователей [29] отметили су-
щественное, но не полное удаление бактерий из 
отфильтрованной крови. Поэтому наличие ин-
фекционного очага в месте аспирации является 
противопоказанием к использованию аппаратов 
типа Cell Saver. 

Установлено, что у женщин, которым была 
произведена реинфузия крови в послеопераци-
онном периоде, отмечается значительное улуч-
шение показателей кислородтранспортной функ-
ции крови и объемного транспорта кислорода, 
что свидетельствует о лучшем снабжении тканей 
кислородом при реинфузии крови, чем при пере-
ливании донорской эритроцитарной массы [5]. 
Сохранение кислородного обеспечения в орга-
низме у женщин, перенесших реинфузию крови, 
по-видимому, связано с тем, что эритроциты соб-
ственной крови при поступлении в кровоток со-
храняют свои свойства как переносчики кислоро-
да к органам и тканям, что подтверждают другие 
авторы [30]. 

Выполненные рядом авторов исследования 
антикоагулянтой активности реинфузируемой 
эритровзвеси выявили низкое содержание и от-
сутствие активности ингибиторов свертывания 
крови в эритровзвеси для реинфузии, что под-
тверждает безопасность данного метода [7, 9]. 

В своих работах все больше исследователей 
отдает предпочтение реинфузии собственных 
эритроцитов по сравнению с донорскими. Это 
связано не только с исключением опасности пе-
редачи гемотрансмиссивных инфекций, умень-
шением нефротоксичности, но и отсутствием 
снижения показателей гемоглобина гематокри-
та, эритроцитов у больных, которым проводи-
лась интраоперационная реинфузия аутоэри-
троцитов [11]. 

Рис. 1. Динамика уровня гемоглобина после операции в основ-
ной группе и группе сравнения (г/л)

Рис. 2. Динамика уровня гематокрита после операции в основ-
ной группе и группе сравнения (%)

Рис. 3. Динамика уровня эритроцитов после операции в основ-
ной группе и группе сравнения (1012/л ).

Примечание: ***р < 0,001 по сравнению с основной группой 
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Убедительные данные получены рядом авто-
ров (Манухин И. Б., Бурдули Г. М., Колесов А. А., 
2003) [11] при использовании интраоперационной 
аппаратной реинфузии у гинекологических боль-
ных с геморрагическим шоком. Исследователи 
установили, что у пациенток, которым проводи-
лась реинфузия аутоэритроцитов, не происходит 
снижение гемоглобина гематокрита, эритроцитов, 
что отмечалось при использовании донорской 

эритроцитарной массы. Также в группе больных 
с реинфузией аутоэритроцитов не было выявле-
но выраженной гипопротеинемии. Авторы также 
подтвердили результаты предыдущих исследо-
ваний, что аутологичные эритроциты сохраняют 
свою кислородотранспортную функцию, а при 
использовании донорской эритроцитарной массы 
отмечается метаболический ацидоз, связанный с 
действием цитрата натрия.

До операции 24 часа после операции 72 часа после операции 6–8-е сутки после 
операции

Основная 
группа

Группа 
сравнения

Основная 
группа

Группа 
сравнения

Основная 
группа

Группа 
сравнения

Основная 
группа

Группа 
сравнения

Общий белок, г/л 58,50 ± 3,96 59,75 ± 2,81 49,47 ± 5,41 49,71 ± 4,34 53,10 ± 4,17 52,46 ± 5,40 58,16 ± 5,17 57,81 ± 2,06
Биллирубин 

мкмоль/л 9,51 ± 2,78 9,99 ± 2,00 10,04 ± 2,73 10,38 ± 2,49 8,93 ± 1,49 9,94 ± 1,54* 9,23 ± 2,39 9,12 ± 1,31

Креатинин ммоль/л 0,064 ± 0,008 0,061 ± 0,009 0,074 ± 0,009 0,073 ± 0,06 0,069 ± 0,006 0,073 ± 0,008 0,067 ± 0,008 0,071 ± 0,006
АЛТ, ед/л 15,52 ± 5,08 14,57 ± 6,01 16,73 ± 6,67 16,68 ± 5,96 20,15 ± 5,07 19,14 ± 5,19 22,95 ± 4,84 22,18 ± 5,85
АСТ, ед/л 20,14 ± 3,74 19,13 ± 5,36 25,88 ± 5,52 25,96 ± 8,18 28,32 ± 5,51 27,30 ± 5,64 23,65 ± 5,16 26,12 ± 3,87*

Мочевина ммоль/л 2,85 ± 0,57 2,62 ± 0,64 3,32 ± 0,75 3,26 ± 0,85 3,25 ± 0,89 3,27 ± 0,71 3,03 ± 0,74 3,26 ± 0,63
Примечание: * — р < 0,05 по сравнению с основной группой

Таблица 1
Изменение биохимических показателей в послеоперационный период в основной и группе сравнения

До операции 24 часа после операции 72 часа после операции 6–8-е сутки после 
операции

Основная 
группа

Группа 
сравнения

Основная 
группа

Группа 
сравнения

Основная 
группа

Группа 
сравнения

Основная 
группа

Группа 
сравнения

ПТИ % 102,04 ± 14,29 101,51 ± 9,14 94,41 ± 13,99 95,08 ± 6,87 103,63 ± 17,33 100,88 ± 8,44 96,93 ± 10,83 99,26 ± 7,62
АПТВ индекс 0,87 ± 0,08 0,90 ± 0,09 0,88 ± 008 0,91 ± 0,08 0,85 ± 0,06 0,89 ± 0,09 0,85 ± 0,05 0,85 ± 0,06
Тромбиновое 

время, с 14,18 ± 1,25 13,98 ± 0,71 13,91 ± 1,18 13,83 ± 0,89 14,04 ± 1,00 14,01 ± 1,00 14,62 ± 1,16 14,34 ± 0,79

Фибриноген, 
г/л 4,07 ± 0,69 3,92 ± 0,61 3,99 ± 0,88 3,89 ± 0,62 4,17 ± 0,75 4,00 ± 0,58 4,01 ± 0,97 3,98 ± 0,54

МНО 1,00 ± 0,08 1,00 ± 0,07 1,04 ± 0,08 1,03 ± 0,06 0,98 ± 0,09 1,02 ± 0,07 1,02 ± 0,07 1,02 ± 0,05
Антитромбин 

III, % 100,23 ± 13,42 102,69 ± 11,13 104,23 ± 18,19 101,31 ± 8,46 101,46 ± 16,63 102,46 ± 7,70 104,92 ± 15,13 102,81 ± 6,55

Таблица 2
Изменение коагулологических показателей в послеоперационный период в основной и группе сравнения (часть 1)

До операции 24 часа после операции 72 часа после операции 6–8-е сутки после 
операции

Основная 
группа

Группа 
сравнения

Основная 
группа

Группа 
сравнения

Основная 
группа

Группа 
сравнения

Основная 
группа

Группа 
сравнения

Плазмин-ά2-
антиплазмин, нг/мл

309,19 ± 
98,17 332,10 ± 96,97 430,40 ± 

99,00 450,26 ± 71,84 419,88 ± 
93,54 402,76 ± 41,45 392,61 ± 

80,72 379,62 ± 55,76

Фактор Виллебранда, 
ед/мл

2,82 ± 
0,87 2,84 ± 0,85 3,17 ± 

0,85 3,02 ± 0,45 2,64 ± 
0,74 2,65 ± 0,65 2,54 ± 

0,98 2,58 ± 0,44

Скорость агрегации 
тромбоцитов, %/мин

73,64 ± 
15,27 71,68 ± 15,21 72,26 ± 

15,25 74,14 ± 13,93 73,00 ± 
10,63 73,94 ± 8,20 72,29 ± 

6,90 70,29 ± 8,15

Степень агрегации 
тромбоцитов, %

72,65 ± 
12,19 72,24 ± 11,92 73,27 ± 

8,63 78,48 ± 8,53 74,43 ± 
12,00 74,84 ± 8,89 70,90 ± 

8,23 74,80 ± 8,18

Таблица 3
Изменение коагулологических показателей в послеоперационный период в основной и группе сравнения (часть 2)



ISSN 1684–0461

16 ОРИГИНАЛьНые ИССЛеДОВАНИя

Т О М  L X  В Ы П У С К  5 / 2 0 1 1

Полученные нами данные согласуются с тако-
выми, опубликованными ранее. Проведенное ис-
следование показало, что применение интраопе-
рационной реинфузии эритроцитов у пациенток 
группы высокого риска по развитию кровотече-
ния и послеоперационной анемии, позволяет эф-
фективно восстанавливать показатели гемогло-
бина, эритроцитов и гематокрита после кесарева 
сечения, а также снижать количество перели-
ваемых донорских гемокомпонентов. В послео-
перационный период, учитывая выявленную 
гипопротеинемию, необходимо восстановле-
ние уровня белка за счет препаратов плазмы. 
С учетом концепции аутодонорства, предпо-
чтительно использовать заранее заготовленную 
аутологичную плазму, что подтверждается мно-
гими исследованиями. Комбинация реинфузии 
с аутоплазмодонорством дает возможность не 
только восстановить популяцию эритроцитов 
в сосудистом русле, но и значительно снизить 
применение донорской плазмы, а в ряде случа-
ев и полностью отказаться от ее использования 
(Рогачевский О. В., 2009) [13].

Таким образом, применение интраоперацион-
ной реинфузии эритроцитов является высокоэф-
фективным методом кровесбережения при опера-
ции кесарева сечения.
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Санкт-Петербург

the eXPerIeNce IN the uSe of INtraoPeratIve red 
bLood ceLL reINfuSIoN  IN obStetrIcaL PractIce

Borisov Y. V., Zainulina M. S., Shirokov D. M.

■ Summary: We performed clinical and laboratory examination of 
50 pregnant women who underwent intraoperative red blood cell 
reinfusion using the  «Cell Saver 5 +» (Haemonetics) system. All 
women had complicated obstetric history. The data indicate the safety 
of intraoperative red blood cell reinfusion in patients at high risk for 
bleeding and postoperative anemia. The use of the «Cell Saver 5 
+» (Haemonetics) system enables effectively restore hemoglobin, 
erythrocytes and haematocrit after caesarean section. Results of the 
study suggest the possibility of significant reduction of donor blood 
components transfusion by the use of «Cell Saver 5 +» system. 

■ Key words: intraoperative red blood cell reinfusion; cell saver; 
obstetric hemorrhage.
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