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О Б Щ И Е  У К А З А Н И Я

В госпиталях ВМФ для переливания м о ­
жет употребляться кровь, полученная о т  д о ­
норов, свежецитратная или консервирован­
ная, а также плазма крови. На кораблях и 
в воинских частях ВМФ, учитывая осо б ы е  
условия обстановки, следует использовать 
по преимуществу консервированную кровь 
и только при отсутствии  последней —  кровь 
доноров, а также переливание плазмы.

О порядке медицинского 
освидетельствования, учета и использования 

доноров
В лечебных учреждениях ВМФ создаю тся  

собственные кадры доноров из персонала 
учреждений, курсантов ВМУЗ’ов и т. д.

В воинских частях кадры дон оров п од би ­
раются из прож иваю щ их в окруж ности лиц 
гражданского населения, семей начсостава 
и из личного состава нестроевых команд.
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На кораблях из личного состава со з ­
даю тся  кадры резервных д он оров , исполь­
зуемые, в исключительных случаях, при о т ­
сутствии какой либо возм ож н ости  произве­
сти переливание консервированной крови.

В донорские кадры зачисляются лица, 
изъявивш ие на то согласие, при условии 
детального медицинского освидетельствова­
ния.

На к аж дого  свидетельствуемого для зачи­
сления в доноры должен быть заведен 
«•Личный журнал донора», по установлен­
ной ф орм е с фотограф ической карточкой 
донора, в который заносятся все данные 
медицинского освидетельствования и лабо­
раторных анализов. Зачисление в доноры 
производится на основании данных меди­
цинского освидетельствования заведующими 
донорскими кадрами пунктов переливания 
крови госпиталя.

П еред взятием крови д о н о р у  долж ен быть 
предоставлен в лечучреждении отды х в те­
чение 1 % — 2 часов, во время к о т о р о г о  долж­
но бы ть произведено измерение темпера­
туры (при температуре| 37° и выш е взятие 
крови не допускается) и обследование со ­
стояния здоровья донора терапевтом .

П осл е взятие крови через 20— 30 дней 
у дон ора  должна быть произведена про­
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верка крови. С ледую щ ее взятие крови м о ­
жет бы ть допущ ено лишь1 при условии в о с ­
становления ф орменных элементов ее до  н ор ­
мальных цифр. В течение года у од н ого  
дон ора  взятие крови при максимальных 
д озах  может* бы ть повторено не более семи 
раз. Взятие крови у донора корабля —  
воинской части рекомендуется в пределах 
200— 250 кб. см.

Перед каждым последую щ им взятием к р о ­
ви должен быть произведен осмотр дон ора  
терапевтом и вен ерологом  (сиф илидологом) 
и исследование крови  на серологические 
реакции.

Примечание: В  местностях, где по техническим 
условиям срочное выполнение реакции Вассермана 
не может быть произведено, переливание от до­
нора без реакции Вассермана допускается лишь 
при наличии жизненных показаний у больного. 
Однако, и в этих случаях обязателен подробный 
предварительный клинический осмотр донора ве ­
нерологом или за отсутствием последнего, опыт­
ным врачом.

Повторный полный контрольный осм отр  
доноров врачами-специалистами п р ои зво ­
дится через каж ды е 6 месяцев.

За каждое взятие крови донору выдается 
денежная компенсация на усиленное пита­
ние в установленных МСУ ВМФ размерах.
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Определение групп крови

Определение групп крови  надлежит про­
изводить в помещении с достаточны м  осве­
щением при температуре + 1 8 ° ,  +  20°. При 
температуре в помещении ниже +  10° и 
выше +  30° производство реакций не допу­
скается.

Определение групповой принадлежности 
крови производится на предметны х стеклах 
или мелких тарелках. На левой стороне ка­
ж д ого  предметного стекла (или тарелки) 
предварительно проставляется —  0(1), в се­
реди н е—  А(Н) и на правой стороне —  В(Ш).

Для смешивания капель крови и сыво­
ротки употребляются или стеклянные па­
лочки или предметные стекла. Для массо­
вых определений групп крови достаточно 
и м еть .&— 8 тарелок- «  15— 20 предметных 
стекол (при условии п остоянн ой  их мойки). 
Посредине верхнего края каж дого стекла или 
на тарелке отмечается фамилия исследуе­
мого лица или порядковый ном ер, соответ­
ствующий списку.

П еред нанесением укола для взятия крови 
спиртом обтираются игла и палец, в к ото ­
рый производится укол. Из флакона (или из 
ампулы) с сывороткой группы 0(1) набирают 
пипеткой каплю сыворотки и переносят ее
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на стекло или тарелку около имеющ егося 
обозначения 0(1). Т оч н о  так же другими 
пипетками набирают капли сыворотки А(Н) 
и В(Ш) и помещ аю т эти  капли около с о о т ­
ветствующих обозначений на предметном 
стекле или тарелке. Каждая пипетка после 
того , как из нее выпущ ена капля сы в о ­
ротки, немедленно опускается  в тот  флакон 
с сывороткой, из к о т о р о г о  она была взята.

После укола в м якоть пальца вы ж имаю т 
каплю крови, из к о т о р о й  концами стеклян­
ных палочек (или уголками предм етного 
стекла) переносят маленькие капельки крови 
в находящийся на предметом стекле или 
тарелке капли сы воротки  группы 0(1), А(Н), 
В(Ш) и тотчас же перемешивают каж дую  
капельку крови с соответствую щ ей каплей 
сыворотки. Во избеж ание ош ибок перем е­
шивание одной и то й  же палочкой капелек 
крови в разных сы воротках  категорически 
запрещается.

Капля сыворотки должна быть в 10— 20 раз 
больше капли крови.

После перемешивания капель крови с с о о т ­
ветствующей сы в ор отк ой  замечают время. 
При положительной реакции агглютинации 
уже в течение; первой  минуты появляются 
видимые невооруж енным глазом мелкие кра­
сные зернышки, состоящ и е из склеившихся
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в кучки эритроцитов. Мелкие зернышки 
постепенно сливаются в более крупные 
зерна, а иногда в хлопья неправильной 
ф ормы . При отрицательной реакции жид­
кость (капля) все время остается равно­
мерно окрашенной и никаких зерен в ней 
обнаруж ить не удается.

Для более равномерного перемешивания 
крови с сывороткой и! ск орей ш его выявле­
ния реакции предметное стекло или тарелку 
н еобход и м о все время покачивать наклоняя 
в разные стороны. Наблюдение за реакцией 
агглютинации должно вестись в течение 
5 минут. После чего дается окончательная 
оценка реакции.

При проведении работы с тремя сы ворот­
ками групп 0(1), А(Н) и В(Ш ) возможны 
4 комбинации положительных и отрица­
тельных реакций. Для каж дой кровяной 
группы характерна определенная комбина­
ция:

а) если (см. рис. 1) все три сыворотки 
дали реакцию отрицательную, т. е. все смеси 
остались равномерно окраш енными, испы­
туемая кровь принадлежит к группе 0(1);

б ) если отрицательную реакцию дала 
только сыворотка группы А (II), а сыворотка 
группы 0(1) и В(Ш) дали реакцию поло­
жительную, т. е, в ней появились зерна, то
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испытуемая кровь принадлежит к группе
А (И) ; '

в) если сыворотка группы В(Ш) дала 
отрицательную реакцию, а сыворотка груп-

Рис. 1.

пы 0(1) и А (Н )— положительную, то  испы ­
туемая кровь принадлежит к группе В(III);
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г) если все три сы воротки дали положи­
тельную  реакцию, то испытуемая кровь от­
носится к группе АВ (IV ),

Всякие иные комбинации указывают на 
ош ибку в определении и требую т производ­
ства повторного определения.

Хранение сывороток для определения 
групп крови должно производиться  в сухом 
темном, прохладном помещ ении в запертом 
на ключ шкафу. Вскрытые ампулы не вы б­
расы ваю тся и в течение •; ближайш их 5 дней 
м огут быть; использованы. Они в течение 
э т о го  срока хранятся в прохладном поме­
щении в шкафу, закрытыми стерилизован­
ной ватой.

Ош ибки при определении групп крови 
бывают двоякого рода

1. П р о с м а т р и в а н и е  а г г л ю т и ­
н а ц и и .  Оно имеет м есто в тех случаях, 
когда реакция начинается п озд н о  или когда 
она бывает, слабо выражена. Э то зависит 
или от слабости сы воротки или от плохой 
агглютинабильности эри троц итов . При одно­
временном наличии этих д в у х  причин агглю­
тинация может совсем не появиться. 
П оэтом у  необходимо работать  тол ько с на­
дежными сыворотками, агглютинирующая 
сп особн ость  которых проверена.
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Агглютинация м ож ет не выявиться также 
при избытке крови, если взята слишком 
больш ая капля ее;| и при высокой тем п е­
ратуре (выше 40°) окруж аю щ его воздуха.

2. У с т а н о в л е н и е  г р у п п о в о й  а г ­
г л ю т и н а ц и и  п р и  ф а к т и ч е с к о й  е е  
о т с у т с т в и и .

а) Л о ж н а я  а г г л ю т и н а ц и я .  П од 
этим подразумевается способность э р и т р о ­
цитов склеиваться в кучки и образовы вать 
«монетные столбики», которы е иногда п ри­
нимаются за агглютинационные зерна.

В случае сомнений к каждой капле крови 
с сывороткой прибавляю т каплю ф и зи ол о ­
гического раствора и покачиванием стекла 
или тарелки смеш иваю т физиологический 
раствор с имеющ имися на стекле или т а ­
релке каплями. При этом  «монетные сто л ­
бики» разбиваются и капли принимают 
снова равномерную окраску. В случае же 
наличия истинной агглютинации появив­
шиеся зернышки не исчезают.

Кроме того, к р овь  некоторых людей 
очень редко мож ет давать неспецифическую 
агглютинацию при комнатной температуре. 
При обычных усл овиях исследования эри ­
троциты данной крови  будут агглютиниро­
ваться всеми сы вороткам и и даже ф и зи ол о­
гическим раствором , а сыворотка данного
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лица будет агглютинировать эритроциты 
всех прочих групп и даже свои  собственные. 
Это явление носит название панагглютина- 
ции. Ч тобы  исключить панагглютинацию, 
н еобходи м о в случаях наличия агглютина­
ции во всех каплях, т. е. при данных в поль­
зу группы АВ(1У), произвести повторное 
определение, причем дополнительно взять 
четвертую каплю крови и смеш ать ее лишь 
с физиологическим раствором . Отсутствие 
агглютинации в этой: капле будет говорить 
против панагглютинации.

Проверка совместимости крови донора 
и реципиента

Приступая к переливанию крови, необхо­
димо проверить с тремя стандартными сыво­
ротками группы крови бол ьн ого  и донора 
(или консервированной крови), сверив полу­
ченные данные с имеющейся записью в д о ­
норской книжке или с паспортом  консерви­
рованной крови.

При использовании крови одноименной 
группы необходима также проба на совме­
стимость. К капле 6 %  раствора лимонно­
кислого натрия добавляют каплю крови 
реципиента и каплю крови д он ора  и наблю­
дают за полученной см есью  в течение 
5 минут. Отсутствие агглютинации подтвер­
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ждает совместимость кровей. При пробе 
с консервированной кровью капли цитрата 
прибавлять не нуж но.

Несмотря на наличие реакций, указы ваю ­
щ их на совместимость крови донора с к р о ­
вью реципиента, производится  би ологи че­
ская проба, заключаю щ аяся в том, что после 
введения реципиенту 25 кб. см. крови заж и­
мается трубка на 3 минуты. Если со стор он ы  
больного нет ж алоб или нет объективных 
симптомов несовместимости, добавляют ещ е 
25 кб. см. и снова вы ж идаю т 3 минуты. При 
отсутствии явлений, указывающих за н есов ­
местимость, переливают все намеченное к о ­
личество крови.

При ведении несовместимой крови б о л ь ­
ной уже в первые 3— 5 минут начинает 
жаловаться на неприятное ощ ущение в 
груди, боль в пояснице, в животе. В след за 
жалобами появляются и объективные рас­
стройства —  изменение окраски лица, х о л о д ­
ный пот, беспокой ство, падение кровян ого 
давления, падение пульса. У больных, н а х о ­
дящихся под наркозом  и у маленьких детей 
при проведении биологической  пробы жела­
тельно определять кровяное давление, к о т о ­
рые в таких случаях вернее всего мож ет 
указать на совм ести м ость  или несовмести­
мость крови.
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При появлении каких либо жалоб или 
легких расстройств следует биологическую 
п робу  считать положительной и переливание 
крови в таком случае д ол ж н а быть немед­
ленно прекращено.

При переливании крови  универсальных 
д он оров  (гр. О) допускается производить 
переливание без определения групповой 
принадлежности и без реакции на совмести­
мость.

Биологическая проба проводи тся  во всех 
случаях переливания крови.

Показания к переливанию крови
1. Наиболее частыми показателями для 

переливания крови являются кровопотери. 
К оличество переливаемой крови должно 
находиться в зависимости о т  степени крово­
потери. При сильных кровоп отер я х , сопро­
вож даю щ ихся резкими явлениями анемии 
(частый, малый пульс, резкая бледность 
и т. д.) количество переливаемой крови не­
обх од и м о  доводить д о  500— 750 и даже 
в н екоторы х тяжелых случаях д о  1000 кб. см. 
В зависимости от состояния бол ьного сле­
дует производить повторны е переливания 
крови.

2. При шоке показаны повторны е перели­
вания крови по 500— 600 кб. см. в течение
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2— 3 дней (лучшие результаты дает капель­
ное переливание крови).

3. При постановке показаний к перелива­
нию крови в случаях острой  кровопотери 
и ш ока следует учиты вать обшее состояние 
пострадавшего —  бледность покровов, сла­
бый частый пульс, поверхностное дыхание, 
наклонность к потерям  сознания и т. д.

Абсолютным показанием для переливаний 
крови при том и д р угом  состоянии является 
падение кровяного давления до 80 мм: р ту т ­
ного столба (максимальное); Этим же надо 
руководствоваться при необходимости п о в ­
торных переливаний.

4. При профузных кровотечениях (ж елу­
дочных и др.) показаны с гемостатической 
и одновременно замещ аю щ ей целью перели­
вания небольших' д о з  крови 150— 200 кб. см. 
При продолж ающ ихся кровотечениях п ере­
ливания повторяю тся (через день, ежедневно 
или даже повторно в течение дня —  в зави­
симости от силы кровотечения).

5. При обш ирны х ож огах  с явлениями 
шока показано переливание крови (200—  
300 кб. см.).

В период сгущ ения крови (при наличии 
гемоглобина бол ее 100— 110%) вместо! пе­
реливания крови показано переливание 
плазмы. В более поздние периоды при нали­

15



чии пониженного количества гемоглобина 
показаны вновь переливаний крови (200— 
300 кб. см.).

6. При сепсисе переливание крови является 
мощ ны м фактором, даю щ им  возмож ность 
поднять силы больного для борьбы  с ин­
фекцией. В этих случаях показаны повтор­
ные (через 2, 3, 4 дня) переливания крови 
в количестве 200— 300 кб. см.

7. При поражении ОВ общ етоксического 
свойства  (угарный газ) показано перелива­
ние крови в количестве 500— 700 кб. см. 
после предварительных кровопусканий. При 
поражениях удушающими БОВ переливание 
крови не показано.

8. При целом ряде заболеваний показано 
переливание крови до и после оперативного 
вмешательства.

П рофилактическое переливание крови до 
оперативного вмешательства показано:

а) больным с резкой анемией, резким исто­
щением и общ ей слабостью  на почве, дли­
тельных повторных кровотечений при гной­
ных процессах и т. д.

б ) раненым, осложненным газовой  инфек­
цией.

в) больным, у которы х по( роду вмеша­
тельств возможен операционный шок, воз­
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м ож но больш ое кровотечение во время оп е­
рации.

г) больным, у к отор ы х  после операции 
мож но ожидать появления вторичного к р о ­
вотечения (холемия, ахилия).

После операций переливания крови п ок а ­
зано больным после длительного наркоза, 
с резкими явлениями послеоперационного 
ацидоза, с послеоперационным ш оком, с п о ­
ниженной функцией сердечной деятельности 
и больным с послеоперационным к р о в о те ­
чением.

Противопоказания к переливанию крови
1) Болезни, связанные с застоем в малом 

кругу (тяжелые пневмонии, инфаркт легких, 
пневмоторакс);

2) Декомпенсированные пороки сердца;
3) Аневризмы крупны х сосудов (опасн ость  

повышения кр овя н ого  давления);
4) Острые тром боф леби ты , инфаркты, 

эмболии;
5) Гломерулонефрит.
Не показано переливание крови при о т ­

равлениях БОВ, у д у ш а ю щ его  действия, ввиду 
наличия в этих случаях резко выраж енного 
сгущения крови и отека легких.

Относительными противопоказаниями яв­
ляются:

П ереливание к р ови  17



1) Туберкулез легких в активной форме 
(о со б е н н о  при склонности к кровотечениям);

2) Распространенный артериосклероз;
3) Хронический тром боф лебит.
В о всех  этих случаях переливание крови 

при жизненных показаниях следует произ­
водить крайне медленно с  повторн ой  биоло­
гической пробой . Дозы переливания крови 
не долж ны превышать 200 кб. см (в течение 
20— 25 минут).



Т Е Х Н И К А  П Е Р Е Л И В А Н И Я  
К Р О В И

В з я т и е  к р о в и  о т  д о н о р а .  В п ри го­
товленную стерильную градуированную 
склянку наливается 6 %  раствор цитрата из 
расчета 10 кб. см. на 100 кб. см. крови.

Взятие крови о т  донора производится 
специальной к ор отк ой  иглой (типа Д ю ф о ), 
имеющей больш ой просвет (1— 2 мм.). Игла 
имеет насадку, к о т о р о й  она соединяется 
с короткой рези новой  трубкой (10— 15 см ), 
а последняя соединяется с направляющей 
стеклянной трубкой . Вся эта «берущ ая 
система» после стерилизации кипячением 
промывается 6°/о раств ором  лимонно-кислого 
натрия.

Кровь от д он ор а  берется самотеком при 
помощ и венепункции (венесекция у донора 
недопустима). К ровь берется из подкож ны х 
вен в области локтевого  сгиба.
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Для создания повы ш енного давления в 
венах «а  плечо донору накладывается рези­
новый ж гут (жгутом сдавливаю тся только 
вены, а не артерии). П осле пункции вены 
д он ора  кровь должна итти струей, иначе 
легко получаются сгустки.

Стеклянная трубка спускается в склянку 
с цитратом, причем склянку необходимо 
держать] ниже уровня локтя донора. Конец 
стеклянной трубки не долж ен доходить до 
уровня цитрата на 2— 3 см. П о мере напол­
нения склянки кровью трубка приподни­
мается, а склянка слегка покачивается кру­
говы ми движениями для смешивания цит­
рата с кровью.

Если бывает перерыв меж ду взятием 
и переливанием крови, ее н еобход и м о п одо­
греть.

В л и в а н и е  с т а б и л и з и р о в а н н о й  
к р о в и ,  как свежецитратной, гак и консер- 
вированой может быть осущ ествлено: стан­
дартной банкой, воронкой, сиф оном , ампу­
лами и т. д.

Переливание крови с т а н д а р т н о й  б а н ­
к о й  производится следующ им образом : из 
банки с кровью  вынимается стеклянная пробка 
и заменяется резиновой п робк ой  с системой 
стеклянных трубок. С огнуты е концы сте­
клянных трубок должны бы ть при этом раз­
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ведены в разные стор он ы . В открытый конец 
длинной стеклянной трубки вводится сте ­
рильная вата для фильтрования п оступаю ­

щ его в дальнейшем через нее воздуха. Конец 
короткой стеклянной трубки должен н ахо­
диться в просвете склянки, выступая на ^
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или 1 см. над пробкой. На короткую  сте­
клянную трубку надевается резиновая трубка, 
соединенная с насадкой иглы. Резиновая 
пробка закрепляется металлическим зажи­
мом к склянке (или при отсутствии  его при­
вязывается к горлышку склянки стерильным 
бинтом).

П осле э т о го  накладывается на резиновую 
трубку зажим, и банка перевертывается вверх 
дном и поднимается кверху. Для заполнения 
резиновой трубки кровью н еобходи м о дер­
жать резиновую  трубку таким образом, 
чтобы  насадка была обращ ена вверх, при 
этом  слегка разжимается зажим, чтобы на­
полнить трубку кровью (следить, чтобы 
в трубке не остались пузырьки воздуха). 
После э т о г о  на трубку вновь накладывается 
зажим (вблизи насадки).

П осле наложения жгута на плечо боль­
ному водится  игла в вену и, при получении 
хор ош ей  струи крови, к игле присоединяется 
насадка, надетая на резиновую  трубку. 
В э т о т  момент помощник; немедленно дол­
жен снять ж гут с плеча пациента и кровь 
самотеком 'поступает в вену.

П осле введения 25 кб. см. крови в вену 
реципиента, производится биологическая 
проба. Во избежание возм ож н ого  образова­
ния в игле небольших сгустков , рекомен­
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дуется время о т  времени на 1— 2 секунды 
сжатие резиновой трубки прекращать 
с целью создания в игле слабого тока крови. 
Таким образом в течение необходим ого для 
биологической п р обы  времени вводится 
дополнительно 3— 5 кб. см. крови.

Первые) 100 кб. см. крови вводятся м ед­
ленно в течение 10 минут. В дальнейшем 
переливание ускоря ется  и при дозе  крови 
в 500 кб. см. остальны е 400 кб. см. вводятся  
в течение 10— 15 минут.

Скорость переливания регулируется п о д ­
ниманием или опусканием склянки с к ровью . 
Как только вслед за  остатками крови в ст е ­
клянной трубке появляется воздух, заж и­
мается резиновая трубк а  и игла извлекается 
из вены.

В случае прекращения тока крови асси ­
стент приподнимает всю  систему вверх, не­
сколько повыш ая давление. Если эт о т  
прием не помогает, необходим о п оворач и ­
вать находящ уюся в вене иглу по ее оси , 
стремясь изменять направление среза иглы, 
так как в н екоторы х случаях отверстие иглы 
прижимается к стенке вены и ток крови при 
этом  останавливается.

Если и э т о т  прием не приводит к ж елае­
мом у результату, необходим о проверить, не
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закупорилась ли игла сгустками или не 
выскочила ли игла из просвета вены. 
В последнем случае над иглой начинает 
образовы ваться гематома и дальнейшее вве­
дение крови следует прекратить.

П роверка иглы на наличие в ней сгустков 
производится следующим обр а зом : наклады­
вается зажим на резиновую трубку, снова 
накладывается жгут на плечо, врач снимает 
насадку с иглы. При нахож дении иглы 
в п росвете вены и при отсутствии в ней 
сгустков, из иглы появляется струйка крови 
(появление лишь нескольких капель не яв­
ляется доказательным). Мелкие сгустки при 
этом  м огу т  быть вытолкнуты обратно и про­
ходи м ость  иглы восстанавливается. В таком 
случае снова соединяется насадка с иглой. 
Если и после этого кровь идет медленно, 
ассистент присоединяет к длинной стеклян­
ной трубке шары Ричардсона и повышает 
давление в приборе.

Если после того , как насадка снята с иглы 
(при наложенном на плечо ж гуте) из про­
света ее не появляется струйка крови, необ­
ходим о изменить положение иглы в вене, 
повернув ее по оси или даж е несколько 
продвинув! ее глубже. Если эти  приемы не 
пом огаю т, следует извлечь иглу, проверить 
п роходи м ость  ее. прохчыв стерильным физио­
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логическим раствором  и произвести пункцию 
вены в другом месте (лучше другой иглой).

Переливание крови  следует стремиться 
производить венепункцией. При спавш ихся 
или плохо выраж енных венах н еобход и м о 
обнажить вену и произвести венепункцию 
обнаженной вены. При неудаче последней 
производится вскры тие просвета вены (ве ­
несекция) с введением канюли или иглы.

Вливание крови сифоном
В стеклянный сосу д , в котором н аходи тся  

кровь, вставляется (д о  дна) стеклянная 
трубка, верхний конец которой согн ут  под 
острым углом (см . рис. 3). К стеклянной 
трубке присоединяется резиновая трубка 
длинрй 50—  60 см. с насадкой и иглой на 
противоположном конце.

Вся система предварительно стерилизуется 
кипячением. Пальцами производятся вы дав­
ливающие движения по резиновой трубке 
и она заполняется кровью . Накладывается 
зажим около насадки. Заполнение системы  
мож но произвести и шприцем, присоединяя 
его к насадке. С осуд  с кровью помещ ается 
на У-2  метра выш е вены. После пункции вены 
и соединения иглы с насадкой снимается 
зажим с резиновой трубки и кровь вливается 
по принципу сифона.
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Рнс. 3.



Вливание крови воронкой

К стеклянной ворон ке емкостью 100— 
200 кб. см. присоединяется резиновая трубка 
длиной 50— 60 см ., с  насадкой для иглы на 
другом конце.

После стерилизации кипячением, вся 
система промывается и заполняется ф и зи о ­
логическим раствором . Для лучшего изгна­
ния воздуха конец  резиновой трубки с  на­
садкой поднимается выше воронки и после 
этого  постепенно опускается вниз д о  п оя в ­
ления непрерывной струи. Зажим наклады ­
вается вблизи насадки. После введения иглы 
в вену и присоединения насадки к игле, сни­
мается зажим с резиновой  трубки и ворон ка  
поднимается выш е. К огда установился х о р о ­
ший ток ф и зи ол оги ческого  раствора в в о ­
ронку подливается кровь. Сверху воронка 
закрывается стерильной марлевой салф ет­
кой.

Переливание крови из ампул
Для обеспечения первых этапов санитар­

ной эвакуации последнее время ш ироко при­
меняются ампулы с консервированной к р о ­
вью (плазмой).

Из ряда предлож енны х систем ампул луч­
шими являются ампулы Центрального ин­



ститута переливания крови и ампулы Ленин­
градского  института переливания крови.

• Пользование ампулами Центрального 
института переливания крови

Ампула емкостью 250— 500 кб. см. изобра­
жена на схематическом рисунке 4.

П еред применением ампулы с нее сни­
мается пробирка и резиновы й колпачек 
и заменяется резиновой трубкой , в которую 
включена стекляная трубка с ватным филь­
тром. С нижней резиновой трубки снимается 
квадратное кольцо, кровь заполняет резино­
вую трубку, после чего на нее вновь для пре­
кращения тока крови накладывается квадрат­
ное кольцо. Оператор производит пункцию 
вены, снимает кольцо и присоединяет на­
садку; к игле. Переливание идет самотеком; 
если давление мало, то повыш ение послед­
него достигается  присоединением к фильтру 
баллона Ричардсона.

Пользование ампулами Ленинградского 
института переливания крови

Ампула Ленинградского института перели­
вания крови изображена на рис. 5 и 6. 
Емкость ампулы 250 кб. см.
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Р ис. 4. А м п ул а Ц И П К . Верхний т у б у с  з а к р ы т  
резиновым клапаном  и проби ркой. На н иж нем  
ту б у се— р ези н ова я  тр убк а  с иглой для в л и в а ­
ния крови. На р е зи н о в у ю  трубку  о д е т о  м ета л ­
лическое к о л ь ц о  для закры тия  пр освета . В н у тр и  

ампулы у  н и ж н его  т у б у са  имеется ф ильтр.
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П еред переливанием ампула с кровью по­
догревается на крышке стерилизатора, после 
чего вытирается полотенцем или ватой. Сни­
мается чехол с резиновых трубок . Потягива-

Рис. 5.

нием за верхнюю резиновую трубку, снаб­
женную фильтром для возд уха , открывается 
верхний тубус ампулы (приводящ ий). Таким 
же потягиванием за резиновую  трубку отво­
дящей системы открывается нижний тубус
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ампулы и кровь начинает заполнять рези но­
вую трубку отвод я щ ей  системы. Достаточно 
пропустить в п роби рку около 1— 2 кб. см.

Р ис. 6.

крови, чтобы п олностью  заполнить кровью  
отводящ ую систему, после чего резиновая 
трубка пережимается пальцами или троси он -
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ным заж имом до начала переливания крови. 
Из эт о й  ампулы переливание крови может 
делать один человек без  помощников. 
В таком  случае ампула подвешивается за 
верхний тубус на гвоздь или марлевый бинт, 
укрепленный у кровати бол ьн ого  или за 
халат оператора, делаю щ его переливание
крови.

Капельное переливание крови
Капельное переливание крови дает воз­

мож ность, благодаря медленному введению, 
пополнять при н еобходим ости  кровяное 
русло реципиента относительно большими
количествами крови (1— 4 литра и более).

При тяжелых кровопотерях и при шоке, 
капельный способ дает лучш ие результаты, 
чем повторны е переливания крови.

Капельное переливание крови произво­
дится или из цилиндра-воронки или из 
лю бой посуды  при пом ощ и сифона (см. 
рис. 7 и 8). Воронка или другой аппарат, 
укрепленные на штативе, соединяю тся рези­
новой трубкой, со специальной стеклянной
капельницей. Эта капельница переходит
в другую  резиновую трубку, соединяющ уюся 
с канюлей иглы для переливания крови. 
На верхней резиновой трубке имеется зажим, 
больш им или меньшим откры тием которого
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регулируется поступление крови каплями. 
Числе» падающ их капель проверяется в ка­
пельнице. Наилучшая скорость введения 
крови 40— 50 капель в 1 минуту (500 кб. см
ь 4 часа).

3  Пере.-ш&йня** крова



Введение крови капельным способом 
м ож но производить в л ю бую  вену. Но луч­
ше пользоваться тыльной веной стопы или

Р ис. 8.

подкож ной веной голени, в крайнем случае 
одной из вен предплечья. Трубка у иглы 
(канюля) прикрепляется к  стопе или пред­
плечью полосками липкого пластыря во из­
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бежание сдвига, а ранка на месте венепунк­
ции или венесекции прикрывается стериль­
ным материалом.

Зажимом регулируется поступление крови. 
В случаях, требую щ и х  более бы стр ого  вве­
дения, количество капель учащается д о  120 
в минуту и даж е больш е.

Кровь в аппарате д о  переливания со г р е ­
вается обычным сп о со б о м  до 40°С. В даль­
нейшем особ ой  надобности  в подогревании 
переливаемой капельным; способом  крови  до  
температуры тела нет, т. к. кровь поступая 
каплями в кровяное русло и проходя п о ве- 
Яам, сама по себе, бы стр о  подогревается.

Во избежание оседания эритроцитов банка 
с кровью периодически —  минут через 15—  
20 вынимается из воды  и осторож но взбал ­
тывается.



З А Г О Т О В К А  И Х Р А Н Е Н И Е  
К О Н С Е Р В И Р О В А Н Н О Й  КРОВИ

Консервированной кровью  в военное время 
должны быть обеспечены все корабли и 
воинские части ВМФ, к отор ой  они снаб­
ж аю тся из пунктов переливанид крови гос­
питалей, баз и укрепленных секторов.

Корабли (части) ВМФ должны быть обес­
печены консервированной кровью  т о л ь к о  
О ( у н и в е р с а л ь н о й )  г р у п п  ы.

Консервированая кровь для кораблей (ча­
стей) выписывается из расчета 10 ампул 
ем костью  250 кбь см. на 100 человек пред­
полагаемых санитарных потерь.

Транспортировка и хранение 
консервированной крови

Кровь, заготовленная для транспорти­
ровки, должна заполнять весь сосуд , остав­
ляя лишь 10— 15 куб. см. воздуха. В против­
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ном случае в озм ож н о  взбалтывание крови, 
частично влекущ ее за собой  механическое 
повреждение ф орм енны х элементов крови.

Транспортироваться кровь может любы м 
способом —  по ж елезной дороге, автотранс­
портом, воздуш ным сп особом , на кораблях. 
Она может сбрасы ваться с  самолетов при 
посредстве специальных парашютов, и м ею ­
щих соответственную амортизацию, п р ед у ­
преждающую повреж дение посуды, в к о т о ­
рой доставляется консервированная кровь.

Кровь должна транспортироваться в у сл о ­
виях оптимальной температуры (+ 4 ,  + 6 °С ) , 
в специальных изотермических ящ иках,
стенки которы х сделаны из материалов, 
обладающих малой теплопроводностью .

Изотермические ящики бывают различной 
величины, ем костью  4— 12 склянок кон сер ­
вированной крови.

П РА ВИ ЛА  П О Л Ь З О В А Н И Я  И ЗО Т ЕРМ И Ч ЕС К И М И  
Я Щ И К А М И  ЦИПК

Большой изотермический ящик 
(на 12 банок)

П р и  т е м п е р а т у р е  О к р у ж а ю щ е г о  в о з ­
д у х а  в ы ш е  0°  С.
Банки с кровью необходимо брать охлажденными 

до 4, +  8° С.
В Оцинкованную банку засыпается крупно битый 

лед, посыпанный солью . Крышка плотно завинчивается 
в горловину банки.
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Длительность режима:

Температура Длительность
окруж аю щ его воздуха в часах

-}- 40° С 23— 24
4 -  30° С 31— 32
-4- 20° С 42— 44

П р и  в н е ш н е й  о к р у ж а ю щ е й  т е м п е р а ­
т у р е  н и ж е 0° С:

Банки с кровью необходимо взять при комнатной 
температуре 4 -  14°, 4 -  15° С,

В оцинкованную банку заливается вода, нагретая 
до 50° С.

Длительность режима:

Внешняя окружающая Длительность режима
температура в часах.

—  40° С 18— 19
—  30° С 23— 24
—  20° С 27—28
—  14° С 44— 45

М алый изотермический ящ ик.
(На 4 банки)

Т е м п е р а т у р а  о к р у ж а ю щ е г о  в о з д у х а  
в ы ш е  н у л я  (положительная).

Банки с кровью необходимо взять с  ледника, охла­
жденными д о  -4- 4, 4 - 8° С.

В оцинкованную банку насыпается крупно-битый 
лед, пересыпанный солью. Крышка плотно ввинчи­
вается в горловину банки.
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Длительность режима:
Температура Длительность

окружающего воздуха режима в часах
4 -  40° С 8— 9
'4- 30° С 17— 18
-4  20° С 26— 27

Т е м п е р а т у р а  о к р у ж а ю щ е г о  в о з д у х а  
н и ж е  0° С (отрицательная).

Банки с кровью необходимо довести д о  16— 18° С 
(комнатная т-ра).

В оцинкованную банку заливается вода, нагретая 
до 50° С. *

Д лительность режима:
Температура Длительность

окружающего воздуха режима в часах
—  40° С 12— 13
—  30° С 14— 15
— 15° С 17— 18

О Б Щ И Е  З А М Е Ч А Н И Я

1. Перезарядку изотермических ящиков необходимо 
проводить за 2 часа д о  указанного в разделе «в» 
срока.

2. Изотермические ящики со всех сторон необходимо 
обертывать брезентом.

3. В каждом изотермическом ящике должна н ахо­
диться накладная, в которой должны быть указаны 
.№№ банок с кровью , группа, количество, время заго­
товки, врач, заготовивший кровь.

4. При прибытии на этап эвакуации ящики должны 
быть вскрыты, банки осмотрены, терморегулирующие

39



приборы перезаряжены, вне зависимости от сроков 
длительности режима (см, выше).

5. При осмотре банок бережно обращаться с ярлы­
ками и этикетками.

6. П еред каждой отправкой станции или институт 
переливания крови должны хорош о вымывать изотер­
мические ящики.
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Х Р А Н Е Н И Е  
К О Н С Е Р В И Р О В А Н Н О Й  К Р О В И  
НА К О Р А Б Л Я Х  И В В О И Н С К И Х  

Ч А С Т Я Х  ВМФ

На кораблях ВМФ, в частях и лечебны х 
учреждениях хранение консервированной 
крови желательно производить в эл ек тр о ­
холодильнике. В случае отсутствия в л ечеб­
ных учреждениях ледника кровь м ож ет хр а ­
ниться в изотерм ических ящиках. Учет запа­
сов крови с указанием групповой принад­
лежности и даты заготовки1 крови долж ен 
вестись постоянно.

При пользовании комнатными ящиками- 
ледниками н е о б х о д и м о 1, чтобы кровь стояла 
не непосредственно на льду, а на какой либо 
деревянной стой ке, п од  которой находятся 
куски льда, так как замораживание крови 
приводит к разруш ению  ее составных эл е­
ментов.
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С р о к и  х р а н е н и я  к о н с е р в и р о ­
в а н н о й  к р о в и  различные в зависимости 
от перенесенной кровью тряски и колебаний 
температуры.

При оптимальных условиях хранения— без 
тряски —  консервированная кровь сохраня­
ется 25— 30 суток.

Средний срок хранения консервированной 
транспортированной крови 20 суток.

П ри переливании крови в о  всех случаях 
необходи м о проверять год н ость  консервиро­
ванной крови.

Годная для переливания консервированная 
кровь не должна иметь сгустков, грубой мути 
и хлопьев, а также и следов гемолиза. Р озо ­
вый цвет плазмы указывает на начинаю­
щийся гемолиз крови.

Образование пленки на поверхности кон­
сервированной крови м ож ет бы ть и в резуль­
тате загрязнения крови и благодаря наличию 
липоидов. При согревании консервированной 
крови липоиды крови растворяю тся и пленка 
исчезает. При наличии же загрязнения, плен­
ка на поверхности не исчезает и при нагре­
вании такая кровь является непригодной 
для переливания.

Если сроки хранения консервированной 
крови  приближаются к пределу, а случаев 
для переливания крови нет, то  надо кровь
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заменить на свеж ую . Неиспользованная кровь 
по возмож ности ск орее должна бы ть пере­
дана в пункт переливания крови для и зго то ­
вления из нее плазмы крови.

При наличии в  консервированной крови 
сгустков, последняя должна быть п роф ил ь­
трована через 6— 8 слоев марли.

Переливание плазмы

На кораблях ВМ Ф при длительном отры ве 
их от  базы, а также в других отдаленных 
частях ВМФ хранение консервированной к р о ­
ви является крайне затруднительным. О тно­
сительно краткий срок! возмож ности исполь­
зования консервированной крови заставляет 
прибегать при эти х  условиях к иным м ето ­
дам возмещения потерянной крови. Н аилуч­
шим из таких м етодов  является переливание 
к о н с е р в и р о в а н н о й  п л а з м ы .

Консервированная плазма имеет то  преиму­
щество перед к ровью , что она остается го д ­
ной для переливания в течение года.

Как и консервированная кровь плазма 
употребляется или одноименного или уни­
версального дон ора . Для плазмы универсаль­
ным донором является группа А В (Г /) , так 
как означенная плазма, как известно, не с о ­
держит агглютининов.
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П ри вливании малых д о з  плазмы и даже 
до 500 куб. см. можно пользоваться без вреда 
для реципиента также плазмой крови любой 
группы.

Консервированная плазма крови лучше все­
го сохраняется в ледниках при температуре 
{-Н 4°, + 6 ° , но в отличие о т  крови плазма 
мож ет храниться и при комнатной темпера­
туре.

Следует учесть, что при хранении плазмы 
свы ш е 2-х месяцев в ней появляется пому­
тнение при полной стерильности плазмы. 
М елкие хлопья, исчезающие после встряхи­
вания и подогревания плазмы, не являются 
показанием для браковки плазмы.

При появлении крупных хлопьев фибрина 
при длительном хранении плазмы, не исчеза­
ю щ их при встряхивании и подогревании, сле­
дует перед переливанием профильтровать 
плазму.

Переливание плазмы (сы воротки ) произво­
дится с целью остановки профузных крово­
течений (гемостическая доза  плазмы 50—  
250 куб. см .) для возмещ ения крови при 
остры х кровопотерях (доза  300— 500 куб. см. 
и больш е).

В этих случаях плазма не может полностью 
заменить кровь, ввиду отсутствия формен­
ных элементов.
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Но, заполняя после кровопотери кровяное 
русло, плазма остается  в нем, имея н есом ­
ненные преимущ ества перед раствором глю ­
козы, рингеровским и особенно ф и зи ол оги ­
ческим растворами, бы стр о исчезающим из 
кровеносной системы .

По той же причине показаны повторны е 
переливания плазмы по 200— 300 куб. см. при 
шоке при отравлениях ОВ общ етоксического 
действия (после кровопускания);

При отравлениях БОВ удуш аю щ его св ой ­
ства в период сгущения крови после к р о в о ­
пускания (при одновременном проведении 
соответствующ ей терапии —  внутривенного 
введения гипертонического раствора гл ю к о ­
зы и т. д.).

Возможность длительного хранения, у д о б ­
ства транспортировки в ампулах, простота  
техники переливания и допустимость пере­
ливания даже бол ьш и х доз универсальной 
плазмы группы АВ без определения групп, 
все это вы годно отличает плазму (сы в о р о т ­
ку) от  консервированной крови и настоя­
тельно требует дальнейш его изучения этого  
ценного метода и более широкого внедрения 
в практику лечебной работы на кораблях 
и в частях ВМФ.



ОСЛОЖНЕНИЯ ПОСЛЕ ПЕРЕЛИВАНИЯ 
КРОВИ, ИХ ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ

■После переливания крови различаются 
2 вида осложнений: 1) так наз. неспецифи­
ческие реакции и 2) посттрансфузионный 
ш ок.

1. При первом виде осложнений, дающем 
смертельный исход лишь в исключительных 
случаях у очень ослабленных больных, раз­
личаю тся три степени реакции: 

а) слабая с небольшим ознобом , повыше' 
нием температуры до 38°; б ) средняя —  с п о ­
вышением температуры д о  39°, сильным 
озн обом , головной бол ью , общ им  недомога­
нием; в ) тяжелая —  с сильным ознобом  и по ­
вышением температуры д о  40°, болями 
в суставах, учащением дыхания, падением 
сердечной деятельности, иногда рвотой.

При легкой реакции все явления обычно 
п роходя т через 1— 2 часа. При средней ст е ­
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пени реакции они держатся в течение нес­
кольких часов. При тяжелых реакциях они 
могут продолж аться в течение суток, редко 
больше.

К профилактическим мероприятиям (для 
устранения этих реакций) следует отнести 
тщательную п од готов к у  аппаратуры для п е­
реливания крови (полное удаление из т р у ­
бок остатков чуж еродны х белков).

Легкие реакции обы чно не требую т ника­
ких мероприятий. При реакции средней т я ­
жести н еобходи м о облож ить бол ьного грел­
ками, давать горячее питье —  чай, коф е, 
а также вино. Тяжелые реакции, кром е ука ­
занных мероприятий, требую т применения 
сердечных средств (камфорное масло 20% , 
раствор кофеина 1 0 % — подкож но), а также 
внутривенного, введения 20 кб. см. 4 0 %  р а с ­
твора глюкозы.

2. Наиболее грозн ы м  осложнением после 
переливания крови  является посттрансфу- 
зионный ш ок. П олучается он в результате 
вливания несовм естим ой группы крови  и 
дает до 56%  см ертн ости  от  анурии на 5 — 14-й 
день. Симптомы посттрансфузионного ш ока: 
боли в пояснице, в области сердца, в  икрах, 
пот, головокруж ение, шум в уш ах, затру д ­
ненное дыхание, внезапное покраснение лица, 
сменяющееся бледностью , цианозом, частый
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пульс слабого наполнения, потеря сознания, 
непроизвольные мочеиспускание и дефека­
ция, резкое падение кровян ого  давления.

Эти явления обычно через некоторый про­
м еж уток времени п роходя т, но наступают 
очень бы стро осложнения со  стороны почек: 
гематурия, уменьшенное мочеотделение, д о ­
ходящ ее нередко до полной анурии, белок 
цилиндры в моче.

Для предупреждения этого  тяжелого 
осложнения необходима тщательная провер­
ка групповой совместимости крови донора 
и реципиента перед переливанием и обяза 
тельное проведение указанной выше биоло 
гической пробы.

При развившихся явлениях посттрансфу- 
зи он н ого  шока н еобходи м о внутривенное 
введение 20 куб.'см . 40|% раствора глюкозы, 
грелки на поясницу; при явлениях падения 
сердечной деятельности —  2 0 %  раствор кам­
ф ор н ого  масла подкожно.

С целью- лечения посттрансфузионного 
ш ока, вызванного введением несовместимой 
крови следует немедленно сделать повторное 
переливание совместимой крови в количестве 
200— 300 кб. см.

Кроме указанных, при переливании крови 
м огут быть еще осложнения, вызванные т е х ­
ническими недочетами в процессе перелива­
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ния крови: а) введение перегретой крови 
(денатурация) белков, появляется при темпе­
ратуре 42— 50°С; б ) воздушная эмболия,
в ) эмболия попавш им в кровяное русло 
реципиента сгу стк ом  крови и г) влияние 
гемолизированной крови.

Во избежание эти х  осложнений н е о б х о ­
дим о проверять консервированную кровь на 
отсутствие гемолиза и сгустков и соблю дать  
осторож ность при согревании крови.

В случае ош и боч н ого  введения гем ол изи ­
рованной или перегретой консервированной 
крови н еобходи м о поступать так же, как 
и при введении несовместимой крови.
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