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Список принятых сокращений

2,3‑ДФГ
- 2,3-дифосфоглицерат

HLA
- человеческий лейкоцитарный антиген

Ig
- иммуноглобулин

pH
- водородный показатель

АД
- артериальное давление

АлАТ
- аланиновая аминотрансфераза

АТФ
- аденозинтрифосфат

АЧТВ
- активированное частичное тромбопластиновое время

ВИЧ
- вирус иммунодефицита человека

ДВС

- диссеминированное внутрисосудистое свер​тыва​ние
КОД
- коллоидно-онкотическое давление

МЗ
- Министерство здравоохранения

МКС      - медицина критических состояний
ОК
- отраслевой классификатор

ОРИТ
- отделение реанимации и интенсивной терапии

ОЦК
- объем циркулирующей крови

ПСЗ
- плазма свежезамороженная

РАМН
- Российская академия медицинских наук

ТК
- тромбоцитный концентрат

ЧМТ
- черепно-мозговая травма

ЭВ
- эритроцитная взвесь

ЭКГ
- элекрокардиография (-грамма)

ЭМ 
- эритроцитная масса

Введение

В последние десятилетия возросла значимость медицинских, социальных и экономических проблем, связанных с переливанием крови. Наиболее острая, значимая концентрация этих проблем лежит в области разработки, внедрения и широкого применения современных технологий в медицине критических состояний, в частности, в области трансфузионной терапии. Технологии, используемые в трансфузиологии, относятся к мероприятиям, направленным на замещение, восстановление и управление жизненно выжными функциями организма, становятся все более сложными и затратными, особенно в экстренной анестезиологии, интенсивной терапии и ургентной хирургии, и не могут рассматриваться как рутинные. Всилу высокой затратности новых технологий и неготовности части медицинского сообщества (новые технологии подразумевают финансовые вложения в образование персонала и адекватные данным технологиям структурные и кадровые изменения) не позволяют в настоящее время организовать их широкое применение в повседневной практике. Совершенно закономерно сложившееся у ряда пациентов и врачей негативное отношение к трансфузионным технологиям начала прошлого века, недооценка персоналом негативных последствий трансфузионной терапии, несовершенство и противоречивость нормативно-правовой базы, недостаток информации о современных трансфузионных технологиях также обусловливают следующие трудности практической работы врача-трансфузи​олога:

- эпидемическое распространение среди населения вирусных гепатитов, ВИЧ-инфекции, несовершенство определения их маркеров в биологических жидкостях требуют соответствующего разъяснения врачом больному степени риска, связанного с трансфузией. Это усугубляет проблему получения его согласия на данную операцию и ставит вопрос о применении более жестких показаний к ее проведению; 

- особенно ярко проявившийся в последние годы риск гемотрансфузий. Реакция организма на введение чужеродного белка, содержащегося в компонентах и препаратах крови, становится все менее прогнозируемой даже опытными специалистами, вследствие изменения реактивности человеческой популяции;

- невозможность применения современных методов трансфузиологии в клинике, в ряде случаев противоречит имеющейся нормативно-правовой базе. К примеру, метод фильтрации реинфузируемой крови через 8 слоев марли, разработанный еще во втором десятилетии прошлого века, до сих пор является одним из наиболее часто используемых, хотя ни с научной, ни с правовой точек зрения это уже недопустимо;

- введение специальности «трансфузиология», в свою очередь, ставит вопрос о взаимодействии врача-трансфузиолога с другими специалистами, участвующими в лечебном процессе. Обостряет его и то, что часто роль врача-трансфузиолога при переливании крови играет врач, не имеющий данной специализации. А, как известно, отношение к этой операции и определение показаний к ее проведению у профильных специалистов варьирует ввиду отсутствия единых взглядов и установок;

- в настоящее время расширяется значение правового регулирования деятельности врача, в том числе и врача-трансфузиолога. Это сочетается с малой осведомленностью работников здравоохранения в данной области. Первая чаще обусловлена объективными причинами, затрудняющими доступ к первоисточнику правовой информации (законодательным актам, приказам Минздрава РФ и др.);

- появление новых религиозных течений, члены которых категорически отказываются от гемотрансфузий, заставляет врача четко представлять себе ответы на множество вопросов, таких как: Какие методы убеждения использовать, если гемотрансфузия абсолютно показана? Какую избрать тактику, если больной все же отказывается от трансфузии? и др.

Таким образом, большинство имеющихся проблем носит не чисто медицинский (вопрос медицинских технологий), а организационно-правовой характер. К сожалению, во многих современных руководствах по трансфузиологии подробно рассматриваются теоретическая и практическая части трансфузии (вопросы медицинской технологии), но мало освещаются правовые и организационные аспекты ее применения.

Наиболее сложный для практического врача и опасный для здоровья и жизни пациентов характер перечисленные проблемы приобретают в экстренной анестезиологии и реаниматологии. Это связано со следующими моментами:

- как правило, в ургентной медицине контакт персонала с больным до начала оперативного вмешательства по объективным причинам ограничен по времени, что делает более сложным определение лечебно-диагностической тактики и тактики трансфузионной терапии. Это заставляет врача жестко придерживаться заранее разработанных алгоритмов действий (или игнорировать их, исходя из форс-мажорных обстоятельств), что, с учетом перечисленных проблем, может привести к прямо противоположному эффекту;

- появляется проблема «разделения ответственности» между врачом анестезиологом-реаниматологом, который обеспечивает безопасность больного, и врачом-трансфузиологом, производящим операцию переливания, несущую потенциальную опасность для жизни больного. В случае возникновения осложнений гемотрансфузии на операционном этапе, например, возникает конфликт между нормативной базой, повседеневной практикой и здравым смыслом;

- врач анестезиолог-реаниматолог и врач-трансфузиолог, даже несмотря на правовую неурегулированность их взаимоотношений, находятся под значительным прессингом со стороны врачей других специальностей и должностных лиц, которые вмешиваются в определение показаний к проведению трансфузии, выходя за рамки своей компетенции;

- современное положение службы заготовки и доставки крови часто приводит к невозможности произвести трансфузию в достаточном объеме и качестве, не говоря даже о применении современных технологий!)

Очевидно, что решить эти вопросы практикующим врачам анестезиологам-реанимато​логам и врачам-трансфузиологам помогли бы четкие алгоритмы действий в экстренной ситуации, приближенные к практике, ежегодно обновляющиеся, учитывающие специфику ЛПУ, закрепленные в правовом плане и включающие в себя пункт о разделении ответственности. Но в современной российской литературе и нормативных документах по трансфузиологии, и анестезиологии-реаниматологии они не представлены или находятся на уровне, далёком от современного развития МКС. Также в имеющихся практических руководствах и научных изданиях не учтены приказы Минздрава РФ и другие нормативные акты, которые вносят ясность в некоторые аспекты проведения трансфузий. 

Таким образом, анализ нормативно-правовой базы трансфузиологии заставляет сделать вывод о ее несовершенстве и противоречивости ряда положений.

Научная, практическая и организационно-методическая деятельность авторов, которым повседневно приходится искать (и находить!) ответы на перечисленные и многие другие вопросы, разрешать конфликтные ситуации, связанные с инфузионно-трансфузионной терапией, многочисленные просьбы практических врачей, руководителей служб и привела к созданию данного руководства. В нем даются конкретные, подкрепленные имеющейся нормативно-правовой базой и международной медицинской практикой рекомендации по проведению трансфузии,  освещается организационно-правовая сторона ее проведения. Кроме того, приводятся административные протоколы, соответствующие биоэтическим принципам, всей совокупности ныне действующих Приказов МЗ, имеющих отношение к трансфузионной терапии, следование которым поможет избежать многих конфликтных ситуаций, повысить уровень безопасности пациентов и качество жизни в послеоперационном периоде (Петров В.И., Седова Н.Н., 2001-2002)

Определение понятий

Как в практической работе, так и во многих руководствах встречаются различные толкования терминов, касающихся инфузионно-трансфузионной терапии. Приводим наиболее корректные, на наш взгляд, определения понятий.

Трансфузиология – это раздел медицинской науки об управлении функциями организма путем целенаправленного воздействия на морфологический состав и физиологические свойства крови введением органических и неорганических трансфузионных средств (Гаврилов О.К., 1982). Предметом исследования трансфузиологии являются различные трансфузионные среды (методы их получения, хранения и использования) и механизм их действия на организм человека.

Гемотрансфузия (трансфузия) - лечебный метод, заключающийся во введении в кровеносное русло больного (реципиента) цельной крови или ее компонентов, заготовленных от донора или от самого реципиента (аутогемотрансфузия), а также крови, излившейся в полости тела при травмах и операциях (реинфузия) («Инструкция по переливанию крови и ее компонентов»).

Инфузия – более широкое понятие (Мокеев И.Н., 1998). Это – парентеральное введение больших количеств жидкости с диагностической или лечебной целью. Такими жидкостями могут быть кровь и ее компоненты, кровезаменители, а также растворы веществ, используемые с диагностической целью (рентгеноконтрасты, соноконтрасты, красители и др.).

Под инфузионно-трансфузионной терапией следует понимать терапию, при которой используется либо трансфузии, либо инфузии, либо эти методы применяются в комбинации.

Под эксфузией следует понимать извлечение из сосудов или полостей организма биологических жидкостей – крови и лимфы (Мокеев И.Н., 2002).

Как следует из приведенных определений, они не вполне соответствуют имеющейся нормативной базе и медицинской практике, однако верно отражают суть понятий.

Нормативно-правововая база

В настоящее время практическую деятельность, связанную с гемотрансфузиями, регламентируют следующие нормативно-правовые акты (их аутентичные тексты получены из правовых систем «Консультант-Плюс» и «Гарант»):

I. Правовая база

1. Конституция РФ.
2. «Основы законодательства РФ об охране здоровья граждан» от 22 июля 1993 года № 5487-1 (с изменениями от 2 марта 1998 г., 20 декабря 1999 г., 2 декабря 2000 г.). 
3. Закон «О донорстве крови и ее компонентов» от 9 июня 1993 года №5142-1 (в ред. Федеральных законов от 4 мая 2000 г. № 58-ФЗ, от 16 апреля 2001 г. № 39-ФЗ). 
II. Нормативная база состоит из документов, прямо или косвенно затрагивающих проблемы трансфузиологии. 

Министерство здравоохранения РФ утверждает приказы федерального уровня. Региональные органы здравоохранения, в свою очередь, разрабатывают нормативные акты, конкретизирующие и дополняющие положения документов федерального значения. В данном руководстве региональные акты не рассматриваются.

Ниже приводится перечень основных нормативных актов федерального уровня, действующих на территории всей РФ.

1. Приказ МЗ РФ от 25 ноября 2002 года № 363 «Об утверждении инструкции по применению компонентов крови» (в дальнейшем – Приказ № 363).

2. «Инструкция по переливанию крови и ее компонентов», утвержденная МЗ СССР 3 декабря 1986 года (в дальнейшем - «Инструкция по переливанию крови и ее компонентов»). Данный документ получен из правовой системы «Консультант-Плюс». В некоторых учреждениях пользуются «Инструкцией по переливанию крови и ее компонентов», датированной 1990 годом. При сравнении этих документов существенных различий выявлено не было, в связи с чем в дальнейшем изложении авторы опираются на текст «Инструкции…» 1986 года.

3. Методические рекомендации «Прямое переливание крови», утвержденные МЗ СССР 16 марта 1976 года.

4. Приказ МЗ РФ от 29 мая 1997 года № 172 «О введении в номенклатуру врачебных и провизорских специальностей «Трансфузиология».

5. Приказ МЗ РФ от 7 мая 2003 года № 193 «О внедрении в практику работы службы крови в РФ метода карантинизации свежезамороженной плазмы».
6. Приказ МЗ РФ от 31 января 2002 года № 25 «О введении в действие отраслевого классификатора «Консервированная кровь человека и ее компоненты». 

7. Приказ МЗ РФ от 14 сентября 2001 года № 364 «Об утверждении порядка медицинского обследования донора крови и ее компонентов».
8. Приказ МЗ СССР от 23 мая 1985 года № 700 «О мерах по дальнейшему предупреждению осложнений при переливании крови, ее компонентов, препаратов и кровезаменителей».

9. Приказ МЗ СССР от 12 апреля 1990 года № 155 «О совершенствовании деятельности учреждений службы крови в условиях нового хозяйственного механизма» (с изменениями от 29 ноября 1993 года).

Приведем более подробное рассмотрение содержания перечисленных документов.

I. Правовая база

1. Конституция является основным законом РФ, имеющим высшую юридическую силу, который предоставляет базу для разработки и принятия других законодательных и подзаконных актов, в том числе и в области медицины.

Статья 41 Конституции гласит, что каждый имеет право на охрану здоровья и медицинскую  помощь. Медицинская помощь  в  государственных и муниципальных учреждениях здравоохранения оказывается гражданам бесплатно  за  счет  средств соответствующего бюджета, страховых взносов, других поступлений. В Российской Федерации финансируются  федеральные  программы охраны и   укрепления  здоровья  населения,  принимаются  меры  по развитию  государственной,    муниципальной,    частной  систем здравоохранения, поощряется деятельность, способствующая укреплению здоровья человека,  развитию   физической   культуры   и   спорта, экологическому и санитарно-эпидемиологическому благополучию. Сокрытие  должностными  лицами   фактов   и   обстоятельств, создающих угрозу  для  жизни  и  здоровья  людей,  влечет за собой ответственность в соответствии с федеральным законом.

В практической деятельности врача следует помнить о статье 28 Конституции, в соответствии с текстом которой  каждому гарантируется свобода совести, свобода вероисповедания, включая право исповедовать индивидуально или совместно  с  другими любую религию  или  не  исповедовать  никакой,  свободно выбирать, иметь и распространять религиозные и иные убеждения и  действовать в соответствии с ними. Статьей 22 установлено право на свободу и личную неприкосновенность каждого гражданина.
2. Положения Конституции РФ, касающиеся здоровья, конкретизированы в «Основах законодательства РФ об охране здоровья граждан» от 22 июля 1993 года № 5487-1 (с изменениями от 2 марта 1998 г., 20 декабря 1999 г., 2 декабря 2000 г.). На основании этого документа построена современная система здравоохранения в России. При проведении гемотрансфузий (как и других медицинских манипуляций и операций)  особое внимание следует обратить на положения, изложенные в статьях 30, 31, 32, 33 данного закона.

Согласно тексту этих статей пациент имеет право, в том числе, на уважительное и гуманное отношение со стороны медицинского персонала; сохранение в тайне информации о факте обращения за медицинской помощью, о состоянии здоровья, диагнозе и иных сведений, полученных при его обследовании и лечении; информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство; отказ от медицинского вмешательства; получение информации о своих правах и обязанностях и состоянии своего здоровья.

Статья 31. Право граждан на информацию о состоянии здоровья. Каждый гражданин имеет право в доступной для него форме получить имеющуюся информацию о состоянии своего здоровья, включая сведения о результатах обследования, наличии заболевания, его диагнозе и прогнозе, методах лечения (в том числе – гемотрансфузии), связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, их последствиях и результатах проведенного лечения.

А.П. Зильбер (2001) отмечает, что больной, которому предстоит гемотрансфузия, должен быть информирован по следую​щим пунктам, чтобы принятое им решение могло считаться осознанным (информированным):

1) суть, достоинства, необходимость и ожидаемый результат гемотрансфузии;

2) возможные опасности метода с учетом индивидуальных особенностей больного;

3) возможные последствия отказа от гемотрансфузии;

4) наличие альтернативных методов, пригодных для данного больного, их достоинства и недостатки.

Излагаемая больному информация и по сути, и по форме должна быть объективной, не вводить больного в заблуж​дение, и тем более - не пугать его. При опасных для жизни ситуациях от врача требуется особая чуткость и индиви​дуальный психологический под​ход, чтобы больной принял правильное решение.

Информация о состоянии здоровья гражданина предоставляется ему, а в отношении лиц, не достигших возраста 15 лет, и граждан, признанных в установленном законом порядке недееспособными, - их законным представителям лечащим врачом, заведующим отделением лечебно-профилактического учреждения или другими специалистами, принимающими непосредственное участие в обследовании и лечении.

Информация о состоянии здоровья не может быть предоставлена гражданину против его воли. В случаях неблагоприятного прогноза развития заболевания информация должна сообщаться в деликатной форме гражданину и членам его семьи, если гражданин не запретил сообщать им об этом и (или) не назначил лицо, которому должна быть передана такая информация.

Гражданин имеет право непосредственно знакомиться с медицинской документацией, отражающей состояние его здоровья, и получать консультации по ней у других специалистов. По требованию гражданина ему предоставляются копии медицинских документов, отражающих состояние его здоровья, если в них не затрагиваются интересы третьей стороны.

Информация, содержащаяся в медицинских документах гражданина, составляет врачебную тайну и может предоставляться <заинтересованным лицам> без согласия гражданина только по основаниям, предусмотренным статьей 61 настоящих Основ: 

- в целях обследования и лечения гражданина, не способного из-за своего состояния выразить свою волю; 

- при угрозе распространения инфекционных заболеваний, массовых отравлений и поражений; 

- по запросу органов дознания и следствия, прокурора и суда в связи с проведением расследования или судебным разбирательством; 

- в случае оказания помощи несовершеннолетнему в возрасте до 15 лет для информирования его родителей или законных представителей; 

- при наличии оснований, позволяющих полагать, что вред здоровью гражданина причинен в результате противоправных действий.

Статья 32. Согласие на медицинское вмешательство. Необходимым предварительным условием медицинского вмешательства (в том числе и гемотрансфузии) является информированное добровольное согласие гражданина. Форма оформления согласия на гемотрансфузию предлагается Приказом № 363 (см. Приложение 1).

В случаях, когда состояние гражданина не позволяет ему выразить свою волю, а медицинское вмешательство неотложно, вопрос о его проведении в интересах гражданина решает консилиум, а при невозможности собрать консилиум -непосредственно лечащий (дежурный) врач с последующим уведомлением должностных лиц лечебно-профилактического учреждения.

Согласие на медицинское вмешательство в отношении лиц, не достигших возраста 15 лет, и граждан, признанных в установленном законом порядке недееспособными, дают их законные представители после сообщения им сведений, предусмотренных частью первой статьи 31 настоящих Основ. При отсутствии законных представителей решение о медицинском вмешательстве принимает консилиум, а при невозможности собрать консилиум - непосредственно лечащий (дежурный) врач с последующим уведомлением должностных лиц лечебно-профилактического учреждения и законных представителей.

Статья 33. Отказ от медицинского вмешательства. Гражданин или его законный представитель имеет право отказаться от медицинского вмешательства (в том числе, от гемотрансфузии) или потребовать его прекращения, за исключением случаев, предусмотренных статьей 34 настоящих Основ (без согласия медицинская помощь оказывается лицам, страдающим заболеваниями, представляющими опасность для окружающих; лицам, страдающие тяжелыми психическими расстройствами, а также лицам, совершившим общественно опасные деяния).

При отказе от медицинского вмешательства гражданину или его законному представителю в доступной для него форме должны быть разъяснены возможные последствия. Отказ от медицинского вмешательства с указанием возможных последствий оформляется записью в медицинской документации и подписывается гражданином либо его законным представителем, а также медицинским работником.

При отказе родителей или иных законных представителей лица, не достигшего возраста 15 лет, либо законных представителей лица, признанного в установленном законом порядке недееспособным, от медицинской помощи, необходимой для спасения жизни указанных лиц, больничное учреждение имеет право обратиться в суд для защиты интересов этих лиц.
3. Закон «О донорстве крови и ее компонентов» от 9 июня 1993 года №5142-1 (в ред. Федеральных законов от 4 мая 2000 г. № 58-ФЗ, от 16 апреля 2001 г. № 39-ФЗ) призван регулировать отношения, связанные с развитием донорства крови и ее компонентов в РФ. В этом документе отражены социальные, экономические, правовые, медицинские аспекты донорства, вопрос защиты прав донора. Закон декларирует лишь принципиальные положения организации донорства, более конкретное воплощение, применимое в практической работе, они приобретают в подзаконных актах. 

II. Нормативная база
1. Приказ МЗ РФ от 25 ноября 2002 года № 363 «Об утверждении инструкции по применению компонентов крови» в настоящий момент является основным документом, регламентирующим процедуру переливания крови. Инструкция, утвержденная этим приказом, в достаточной мере соответствует современному состоянию трансфузиологии и охватывает большинство аспектов проведения гемотрансфузий.

В ней приведены характеристика основных компонентов крови и показания к их применению, регламент поведения врача, производящего гемотрансфузию, порядок иммуносерологических исследований, предшествующих переливанию компонентов крови. Отдельно обсуждаются правила проведения гемотрансфузий у детей. Значительное внимание уделяется аутодонорству и аутогемотрансфузиям, определяются условия и порядок проведения интраоперационной реинфузии крови.

В Инструкции приводится классификация осложнений, возникающих при переливании компонентов крови, рассматриваются их клиника и лечение.

2. «Инструкция по переливанию крови и ее компонентов», утвержденная МЗ СССР 3 декабря 1986 года. За 18 лет существования инструкции многие ее положения устарели, но после утверждения Приказа № 363 данная инструкция отменена не была. Содержание данного документа схоже с Инструкцией Приказа № 363, однако трактовка некоторых аспектов трансфузиологии в этих двух документах различна. Это создает определенные трудности в практической работе при определении показаний к переливанию крови и ее компонентов, а также при решении некоторых других вопросов, касающихся гемотрансфузий. Более подробное сопоставление текста этих документов  будет приведено ниже в тексте данного руководства, однако следует отметить приоритет Инструкции Приказа № 363 над «Инструкцией по переливанию крови и ее компонентов» при решении практических вопросов, в связи с наличием в Приказе № 363 более современных взглядов на вопросы гемотрансфузии.

3. Методические рекомендации «Прямое переливание крови», утвержденные МЗ СССР 16 марта 1976 года, были обнаружены авторами в правовой системе «Консультант-Плюс». Какие-либо указания на то, что данный документ отменен, отсутствуют. Положения этих рекомендаций идут вразрез с сегодняшними взглядами на теорию и практику гемотрансфузий. В документе указывается на положительные стороны прямого переливания крови, приводятся абсолютные и относительные показания, противопоказания к его проведению. Описываются организационные и технические аспекты данной операции, а также некоторые ее осложнения. Учитывая парадоксальность существования в настоящее время такого нормативного документа, представляется целесообразным рекомендовать врачам не придерживаться в своей практической деятельности его положений.

4. Приказ МЗ РФ от 29 мая 1997 года № 172 «О введении в номенклатуру врачебных и провизорских специальностей «Трансфузиология» утвердил положение о враче-трансфузиоло​ге, его квалификационную характеристику, инструктивно-мето​дичес​кие указания по аттестации врачей на присвоение квалификационной категории по этой специальности. Положение о враче-трансфузиологе включает в себя перечень его обязанностей, прав, спектр ответственности данного специалиста. Этот нормативный акт вносит некоторую ясность в определение роли врача-трансфузиолога в лечебном процессе, в особенности взаимодействия его с врачами других специальностей, разделение ответственности между ними. Однако данный документ позволяет двойственно трактовать ряд положений. К примеру, согласно этому приказу, врач-трансфузиолог обязан проводить диагностику и лечение посттрансфузионных осложнений, а также оказывать экстренную медицинскую помощь при угрожающих жизни состояниях и травмах. Но, очевидно, что во время проведения анестезиологического пособия при возникновении осложнений гемотрансфузии лечение их и оказание экстренной помощи будет проводить врач анестезиолог-реаниматолог. Данное положение подтверждает ряд приказов Министерства здравоохранения. В связи с этим, рассматривать права и обязанности врача-трансфузиолога следует с учетом всей имеющейся нормативной базы в области здравоохранения. Необходимо отметить, что при возникновении ургентной ситуации принятие решения осуществляется на основании организационных приказов анестезиолого-реанимационной службы.

5. Приказ МЗ РФ от 7 мая 2003 года № 193 «О внедрении в практику работы службы крови в РФ метода карантинизации свежезамороженной плазмы». Широкое распространение в последние годы вирусных гепатитов, ВИЧ-инфекции требует дополнительных мер по обеспечения безопасности гемотрансфузий. Одной из таких мер является карантинизация свежезамороженной плазмы, которая внедряется в практику работы учреждений службы крови данным приказом. Предпосылкой к организации карантинного хранения свежезамороженной плазмы служит возможность дачи крови или плазмы лицами без клинических и лабораторных признаков гемотрансмиссивных инфекций (период «окна» в начальной стадии заболевания). В этом нормативном акте приводится методика карантинизации свежезамороженной плазмы.

6. Приказ МЗ РФ от 31 января 2002 года № 25 «О введении в действие отраслевого классификатора «Консервированная кровь человека и ее компоненты». В соответствии с данным приказом утверждается отраслевой классификатор «Система стандартизации в здравоохранении РФ «Консервированная кровь человека и ее компоненты» ОК 91500.18.0001-2001. Этот классификатор разработан для решения следующих задач: создания единого информационного пространства с регламентированным комплексом нормативных и методических документов; соответствия национальных требований гарантированной безопасности гемотрансфузий международным стандартам.

7. Приказ МЗ РФ от 14 сентября 2001 года № 364 «Об утверждении порядка медицинского обследования донора крови и ее компонентов». Порядок обследования донора определен во исполнение статьи 14 Закона РФ «О донорстве крови и ее компонентов». В нем рассматриваются организационные аспекты донорства, перечень противопоказаний к донорству крови и ее компонентов (абсолютных и временных), нормы состава и биохимических показателей периферической крови, интервалы между различными видами донорства.

8. Приказ МЗ СССР от 23 мая 1985 года № 700 «О мерах по дальнейшему предупреждению осложнений при переливании крови, ее компонентов, препаратов и кровезаменителей» направлен на оптимизацию учета и анализа случаев посттрансфузионных осложнений. Содержит, в том числе, инструкцию по организации мероприятий при возникновении посттрансфузион​ных осложнений.

9. Приказ МЗ СССР от 12 апреля 1990 года № 155 «О совершенствовании деятельности учреждений службы крови в условиях нового хозяйственного механизма» (с изменениями от 29 ноября 1993 года). Данный документ содержит нормативы, касающиеся организационно-методической структуры службы крови, номенклатуру основной продукции, выпускаемой учреждениями этой службы из донорской крови. Приводятся рекомендуемые нормы расхода компонентов донорской крови из расчета на одну профильную койку в год и на одного пролеченного больного в год. Утверждено положение о станции переливания крови, временные методические рекомендации по ее штатно-организационной структуре; положение об отделении переливания крови. В Приказе содержатся основные требования (стандарты) к консервированной крови и ее компонентам.

Более подробное рассмотрение документов проводится ниже. За основу изложения взят Приказ № 363. Отдельно выделены положения других нормативных актов, вступающих в противоречие с его текстом. Однако, на наш взгляд, в практической деятельности следует придерживаться Приказа № 363, как более современного и в наибольшей степени отражающего нынешние достижения трансфузиологии.

Завершая главу, посвященную нормативно-правовой базе трансфузиологии, приведем некоторые цитаты из Протокола решения Коллегии МЗ РФ и Президиума РАМН от 11 ноября 2003 года № 16: 

«Многие положения Закона РФ «О донорстве крови и ее компонентов» устарели, носят декларативный характер и не учитывают современные тенденции развития общества и государства».

«Ни одно из имеющихся в России производств препаратов крови не соответствует международным стандартам».

«Дефицит высококачественных и эффективных препаратов крови вынуждает лечебно-профилактические учреждения использовать устаревшие методы гемотрансфузионной терапии»…

Трансфузионная терапия в экстренной анестезиологии

Экстренный больной с позиций врача анестези​оло​га-реанима​то​​​лога

Специфику работы врача-анестезиолога-реаниматолога с экстренным больным определяют следующие особенности:

1. В большинстве случаев врач-анестезиолог-реаниматолог встречается с боль​ным за несколько минут (в лучшем случае – часов) до начала операции или неотложного пособия. Необходимость выполнения экстренной операции, острота заболевания, быстрое ухудшение состояния (нередко в ночное время) ис​ключают возможность детального обследования для уточнения диагноза основного и сопутствующих заболеваний. Нередко лечебные мероприятия приобретают реани​мационный характер. 

2. Заболевание или состояние развивается, как правило, внезапно, и орга​низм больного, особенно старшего возраста, не успевает адаптироваться. Местная, поначалу, патология быстро обретает общий характер, и нарушения гомеостаза (дыхания, кровообращения) могут представлять опасность большую, нежели основная патология. Особенно это весомо при наличии хронических сопутствующих заболеваний.

3. На фоне измененных показателей гомеостаза меняется эффект мно​гих фармакологических средств, а также компонентов и препаратов крови, возможны как гиперреактивность, так и отсрочен​ная патологическая реакция.

В большинстве случаев от вводимых препаратов требуется немедленный эффект, а отрицательные последствия переливания донорской крови могут сказаться много раньше, чем благотворные результаты (вследствие замедленного восстановления функций эритроцитов).

Все вышеперечисленное предопределяет необходимость, с одной стороны, применения в ургентной ситуации актив​ной инфузионно-транс​фу​зи​он​ной терапии, с другой – взвешенного подхода к определению показаний и выявлению противопоказаний к ее проведению в связи с наличием множества опасностей (непосредственных и отсро​ченных) при ее выполнении.

Классификация трансфузионных сред

В настоящее время действует Отраслевой классификатор «Система стандартизации в здравоохранении РФ «Консервированная кровь человека и ее компоненты» ОК 91500.18.0001-2001. Согласно этому документу классификация осуществляется по трем ступеням. Приводим данную классификацию в несколько упрощенном виде. Первая ступень – тип (отмечен римской цифрой), вторая ступень – класс (отмечен арабской цифрой), третья – вид компонента (отмечен горизонтальной чертой).

I. Переносчики газов крови

1. Компоненты консервированной донорской крови

· эритроцитная масса (и ее разновидности)

· эритроцитная взвесь (и ее разновидности)

2. Компоненты консервированной аутологичной (аутогенной) крови

· аутоэритроцитная масса (и ее разновидности)

· аутоэритроцитная взвесь (и ее разновидности)

3. Цельная консервированная донорская кровь

· кровь консервированная

4. Цельная консервированная аутологичная (аутогенная) кровь

· аутокровь консервированная

· аутокровь полостная, консервированная, фильтрованная для реинфузии

II. Корректоры гемостаза и фибринолиза

1. Корректоры сосудисто-тромбоцитарного гемостаза

- тромбоцитный концентрат (и его разновидности)

2. Корректоры плазменно-коагуляционного гемостаза донорские

· плазма свежезамороженная (и ее разновидности)

· плазма замороженная

· плазма нативная концентрированная

3. Корректоры плазменно-коагуляционного гемостаза аутологичные (аутогенные)

- аутоплазма свежезамороженная (и ее разновидности)

III. Средства коррекции иммунитета

1. Компоненты крови для иммунозаместительной терапии

· плазма человеческая (противопротейная, антисинегнойная, антистафилококковая)

· лейкоцитный концентрат

Согласно «Номенклатуре основной продукции, выпускаемой учреждениями службы крови из донорской крови» (Приложение 2 к Приказу МЗ СССР от 12 апреля 1990 года № 155) из крови выпускаются следующие препараты:

1. Раствор альбумина 5, 10 и 20% (донорский)

2. Протеин

3. Криопреципитат (замороженный, сухой)

4. Фибриноген

5. Плазма нативная концентрированная (согласно Отраслевому классификатору «Консервированная кровь человека и ее компоненты» ОК 91500.18.0001-2001 относится к компонентам крови)
6. Иммуноглобулин нормальный человеческий для внутривенного введения

7. Иммуноглобулин человека нормальный (для внутримышечного введения)

8. Иммуноглобулин человека антистафилококковый донорский

9. Иммуноглобулин антирезус Rh0 (D) человека

10. Иммуноглобулин против клещевого энцефалита (для эндемичных территорий страны)

11. Иммуноглобулин противостолбнячный человека

12. Иммуноглобулин противогриппозный человека

13. Тромбин

14. Пленка фибринная изогенная

15. Полибиолин

16. Глюнат

17. Инфузамин

Согласно Протоколу Решения Коллегии МЗ РФ и Президиума РАМН от 11 ноября 2003 года № 16 дальнейшее развитие трансфузиологии связано с постепенным переходом от гемокомпонентной терапии к преимущественному использованию в клинической практике препаратов крови, в том числе генноинженерных.

Клиническая фармакология трансфузионных сред

Эритроцитная масса (ЭМ) - основная гемотрансфузионная среда, гематокрит которой не выше 80%. Получают эритроцитную массу из консервированной крови путем отделения плазмы. Особенностью ЭМ является низкое содержание плазменного белка (до 1,5 г/л), цитрата натрия, лейкоцитов, тромбоцитов и агрегатов крови, что уменьшает аллергичность и иммуногенность препарата. 

ЭМ обладает также повышенной вязкостью, особенно в охлажденном состоянии, о чем следует пом​нить при экстренных гемотрансфузиях. С целью уменьшения вязкости ЭМ в показанных случаях (больные с реологическими и микроциркуляторными нарушениями) непосредственно перед трансфузией в каждую дозу ЭМ добавляют 50-100 мл стерильного 0,9% изотонического раствора хлорида натрия.

Переливание одной единицы эритроцитной массы (т.е. количества эритроцитов из одной кроводачи объемом 450(45 мл) повышает, как правило, уровень гемоглобина примерно на 10 г/л и уровень гематокрита на 3% (при отсутствии продолжающегося активного кровотечения).

Переливание эритроцитной массы является методом выбора для восстановления кислородтранспортной функции крови. 

Следует помнить, что физиологическое значение эритроцитов, кроме транспорта кисло​рода и отчасти углекислого газа, заключается и в гемостатической активности – благодаря наличию в них агента-аналога тромбоцитарного тромбопластина и эритрокиназы, активи​зирующей плазминоген.

При хранении происходит процесс «старения» эритроцитов со снижением функциональной ценности (уменьшение АТФ до 60-70% от исходного и его промежуточного продукта 2,3‑ДФГ, ответственного за передачу О2 тканям). При хранении мембраны эритроцитов теряют липиды, что снижает способность клеток изменять форму и проходить через капилляры. Указанные изменения могут иметь временный характер и нивелироваться в сосудистом русле реципиента в течение 12-24 часов. Из этого следует практический вывод - для купирования массивной острой постгеморрагической анемии с выраженными проявлениями гипоксии, при которой необходимо срочное восполнение кислородной емкости крови, следует использовать ЭМ преимущественно малых сроков хранения, а при умеренной кровопотере, хронической анемии возможно применение ЭМ более длительных сроков хранения. 

Стандартная эритроцитная масса хранится при температуре +4-+2°С. Сроки хранения определяются составом консервирующего раствора для крови или ресуспендирующего раствора. Эритроцитную массу, полученную из крови, заготовленной на растворе Глюгицир или Цитроглюкофосфат, хранят в течение 21 дня, из крови, заготовленной на растворе Циглюфад, CPDI, - до 35 дней. Эритроцитную массу, ресуспендированную в растворе Эритронаф, можно хранить до 35 дней, Адсол и SIGM, - до 41 дня.

Кроме эритроцитной массы стандартной, используемой наиболее часто, назначается эритроцитная масса фенотипированная - трансфузионная среда, в которой определены не менее 5 антигенов помимо антигенов А, В и D системы резус. Назначается с целью предупреждения аллоиммунизации к антигенам эритроцитов.

Применяются также эритроцитная масса, обедненная лейкоцитами и тромбоцитами и восстановленная («омоложенная»)  эритроцитная  масса.

ЭМ, обедненные лейкоцитами и тромбоцитами - это трансфузионная среда, содержащая не более 25-30% лейкоцитов, 10% тромбоцитов и не менее 70-75% эритроцитов от их исходного содержания в дозе консервированной крови. Такие ЭМ и ЭК могут быть получены методом повторного отмывания и центрифугирования, фильтрацией, отмыванием после криоконсервирования или другими утвержденными методами.

Восстановленная ("омоложенная") ЭМ – это эритроцитная масса, подвергшаяся биохимической модификации путем инкубации в специальном растворе, восстанавливающем ее морфо-функциональную полноценность, в том числе кислородтранспортную функцию, утраченную в процессе длительного хранения. Такая ЭМ может быть подвергнута криоконсервированию с последующим длительным хранением.

Модификацией ЭМ является эритроцитная взвесь (ЭВ), где плазма заменена ресуспен​зирующим раствором. Она имеет ряд преимуществ перед ЭМ, особенно вследствие уда​ления из препарата ряда балластных составляющих крови, что важно для лиц с гемо​трансфузиями в анамнезе, беременных, или при наличии сопутствующих заболеваний. ЭВ практически представляет собой деплазмированный концентрат эритроцитов, уровень белка в котором не превышает 1,5 г/л.  Недостатком ЭВ является малый срок реализации – 24 часа с мо​мента изготовления – это затрудняет использование ЭВ в экстренной меди​цине.

Отдельного описания заслуживает замороженная ЭМ, способная переносить хранение до 5-10 лет. Размороженные эритроциты отмывают и используют в течение 24 часов. Внешне подобные эритроциты такие же, как и консервированные при положительной температуре, переливание их не сопровождается какими-либо дополнительными патологическими явлениями. Данный препарат имеет ряд преимуществ: получение ЭМ редких групп, отсутствие цитрата натрия и элементов метаболизма, агглютинатов. Редки и трансфузионные реакции. Полноценность размороженных и отмытых эритроцитов соответствует свежезаготовленной донорской ЭМ. Недостатком для экстренных ситуаций следует считать длительный период размораживания и отмывания.

Переносчики газов крови должны переливаться только той группы системы АВ0 и той резус-принадлежности, которая имеется у реципиента.

По жизненным показаниям (перечень их в имеющихся нормативных документах не уточняется1) и при отсутствии одногруппных по системе АВ0 компонентов крови (за исключением детей) допускается переливание резус-отрицательных переносчиков газов крови 0(I) группы реципиенту с любой другой группой крови в количестве до 500 мл. Резус-отрицательная эритроцитная масса или взвесь от доноров группы А(II) или В(III), по витальным показаниям могут быть перелиты реципиенту с AB(IV) группой, независимо от его резус-принадлежности. 

Во всех без исключения случаях переливания эритроцитсодержащих компонентов крови абсолютно обязательным является проведение до начала переливания проб на индивидуальную совместимость и в начале трансфузии - биологической пробы.

Критериями годности эритроцитной массы для переливания являются: прозрачность плазмы, отсутствие в ней мути, хлопьев, нитей фибрина, выраженного (красное окрашивание плазменного слоя) гемолиза, равномерность слоя глобулярной массы и отсутствие в нем сгустков, наличие четкой границы между глобулярной массой и плазмой.

При бактериальном загрязнении крови, эритроцитной массы цвет плазмы становится тусклым, серовато-буроватого оттенка, она теряет прозрачность и в ней появляются взвешенные частицы в виде хлопьев или пленок (а иногда трансфузионная среда при вскрытии емкости имеет резкий неприятный запах); такую эритроцитную массу переливать нельзя.

Тромбоцитный концентрат (ТК) – это суспензия жизнеспособных и гемостатически активных тромбоцитов в плазме. Приготовленный из одной дозы консервированной крови объемом 450 мл, тромбоцитный концентрат содержит не менее 55109 тромбоцитов. Такое количество считается одной единицей тромбоцитного концентрата, переливание которой должно увеличивать количество тромбоцитов в циркуляции реципиента с площадью поверхности тела 1,8 м2 примерно на 5-10109/л при отсутствии у него признаков кровотечения. Однако такая трансфузия не будет терапевтически эффективной при глубокой тромбоцитопении у больных с миелодепрессией, осложненной кровотечением. Установлено, что терапевтической дозой тромбоцитного концентрата является переливание не менее 50-70109 тромбоцитов на каждые 10 кг массы тела или 200-250109 на 1 м2 поверхности тела. Следовательно, для взрослых реципиентов необходимое терапевтическое количество тромбоцитов должно составлять 300-500109. 

Тромбоцитный концентрат можно сохранять в двух температурных режимах. Это зависит от того, как быстро необходимо получить гемостатический эффект и как долго его нужно поддерживать. Так, тромбоцитный концентрат, сохраняемый при комнатной температуре, после трансфузии оказывает отсроченный гемостатический эффект, а ТК, сохраняемый при температуре +4(С, дает сравнительно быстрый гемостатический эффект. В первом случае значительно удлиняются сроки циркуляции тромбоцитов, а во втором случае сроки укорачиваются и приживаемость тромбоцитов уменьшается.

На основании этого в клинической практике нашел применение ТК, хранившийся не более 24 часов при комнатной температуре или при температуре +4(С.

Пара «донор-реципиент» при переливании тромбоцитного концентрата должна быть совместима по антигенам АВ0 и резус. Несовместимость по АВ0 снижает эффективность донорских тромбоцитов. Однако в повседневной клинической практике, особенно при большом количестве реципиентов, нуждающихся в переливании тромбоцитного концентрата, и ограниченном количестве доноров, допустимо переливать тромбоциты 0(I) группы реципиентам других групп крови, не задерживая трансфузию в поисках совместимого тромбоцитного концентрата.

Совместимость по системе резус также необходима, если же переливаются тромбоциты, разногруппные по резус-принадлежности, то возможные реакции могут быть предупреждены введением иммуноглобулина, содержащего анти-D антитела.

При появлении клинических и иммунологических данных о рефрактерности последующие трансфузии тромбоцитного концентрата требуют специального подбора пары "донор-реципиент" по тромбоцитарным антигенам и антигенам системы HLA, знания фенотипа тромбоцитов реципиента, проведения пробы на совместимость плазмы больного с тромбоцитами донора, переливания тромбоцитов через специальные лейкоцитарные фильтры.

При визуальном обследовании ТК не должен содержать макроскопических агрегатов, видимых сгустков, нитей фибрина.

Плазма – жидкая часть крови, осуществляющая транспорт метаболитов к тканям и от них, участвующая в защитных и коагуляционных реакциях, в детоксикации, в поддержании реологических и осмо-онкотических свойств крови. Восстановление ее объема, функций и отдельных компонентов может быть актуальным, а порой и жизненно необходимым, в экстренной ситуации.

Плазма на 90% состоит из воды, на 7-8% - из белков, на 1,1% - из низкомолекулярных органических веществ и на 0,9% - из неорганических. Содержит биологически активные компоненты: белки, липиды, липопротеиды, гликопротеиды, углеводы, ферменты, гормоны – выполняющие специфические функции. Осмотическое давление плазмы 290(5 мосмоль/л. Альбумины, обладающие высокой адсорбционной активностью, обеспечивают детоксикационный эффект плазмы. Что касается волемического эффекта нативной плазмы, то он невысок по сравнению с синтетическими плазмозаменителями: практически ОЦК увеличивается на величину объема, равную объему трансфузии. Причиной является преобладание в плазме высокомолекулярных соединений, обеспечивающих коллоидно-осмотическое давление (КОД) не выше 10 мм рт.ст, в то время как КОД рефортана составляет 28 мм рт.ст, а стабизола – 18 мм рт.ст.

 Кроме того, растворы гидроэтилированного крахмала способны «запечатывать» поры в эндотелии, появившиеся при разных видах его повреждения, в то время как плазма создает угрозу фильтрации белков через эти поры и развития стойкого тканевого отека (Шифман Е.М., Тиканадзе А.Д., 2001). Хорошая сохранность стабильных факторов свертывания крови (I, III, IХ, Х, ХII, ХIII) позволяет использовать нативную плазму при коагулопатиях. Однако по данным тех же авторов и многочисленным зарубежным публикациям плазма, как среда для трансфузии, в настоящее время не имеет волемических преимуществ перед коллоиднымии и кристаллоидными препаратами, не имеет клинически значимого «дезинтоксикационного» и «питательного» эффекта и должна применяться в широкой медицинской практике строго исходя из принципов доказательной (Кохрейновской) медицины – как источник факторов свертывания или при массивной длительной плазмапотере (камбустиология).

Плазма нативная, полученная в стерильных условиях, прежде использовалась очень широко для восполнения дефицита ОЦК при кровопотере, шоке. В настоящее время использование цельной плазмы все более ограничивается вследствие целесообразности селективного применения компонентов жидкой части крови, особенно белков.

Под плазмой свежезамороженной (ПСЗ) понимается плазма, в течение 4 - 6 часов после эксфузии крови отделенная от эритроцитов методами центрифугирования или афереза и помещенная в низкотемпературный холодильник, обеспечивающий полное замораживание до температуры - 30°С за час. Такой режим заготовки плазмы обеспечивает ее длительное (до года) хранение.

ПСЗ – смесь трех главных белков: альбумина, глобулина, фибриногена. Концентрация альбумина в 2 раза выше, чем глобулина, и в 15 раз – чем фибриногена. Т.о., 75% коллоидно-осмотического давления обеспечивается альбумином. В плазме свежезамороженной в оптимальном соотношении находятся лабильные (V и VIII) и стабильные (I, II, VII, IX) факторы свертывания. Количество белка – не менее 60 г/л, уровень калия – менее 5 ммоль/л.

Если из плазмы в процессе фракционирования удалить криопреципитат, то оставшаяся часть плазмы является супернатантной фракцией плазмы (криосупернатант).

После отделения из плазмы воды концентрация в ней общего белка, плазменных факторов свертывания, в частности IX, существенно возрастает - такая плазма называется «плазма нативная концентрированная».

Переливаемая плазма свежезамороженная должна быть одной группы с реципиентом по системе АВ0. Совместимость по системе резус не носит обязательного характера, так как плазма свежезамороженная представляет собой бесклеточную среду, однако при объемных переливаниях плазмы свежезамороженной (более 1 л) резус-совместимость обязательна. Совместимость по минорным эритроцитарным антигенам не требуется. По жизненным показаниям при отсутствии одногруппной плазмы реципиенту может быть перелита плазма группы АВ(IV) (Приказ № 363).

Непосредственно перед переливанием плазму свежезамороженную оттаивают в водяной бане при температуре 37°С. В оттаянной плазме возможно появление хлопьев фибрина, что не препятствует ее использованию с помощью стандартных устройств для внутривенного переливания с фильтром (Приказ № 363). Однако, в документе «Основные требования (стандараты) к консервированной крови и ее компонентам» (Приложение 8 к Приказу МЗ СССР от 12 апреля 1990 года № 155) указано, что оттаявшая плазма должна быть прозрачной, соломенно-желтого цвета, без мути, хлопьев, нитей фибрина и признаков гемолиза.

После размораживания плазма должна быть использована в течение часа, повторному замораживанию плазма не подлежит.

Возможность длительного хранения плазмы свежезамороженной позволяет накапливать ее от одного донора с целью реализации принципа «один донор - один реципиент», что помогает резко снизить антигенную нагрузку на реципиента.

Альбумин. Очищенный препарат содержит 5, 10, 20% белков в 100 мл, причем на 97% состоит из чистых альбуминов (молекулярная масса приблизительно 6500). Обладает высокой онкотической активностью, поддерживая коллоидно-осмотическое давление плазмы, легко образует комплексные соединения как с питательными веществами, так и с биологическими аминами, холестерином, билирубином, солями тяжелых металлов. Может играть роль ингибитора протеолитических ферментов. Волемический эффект альбумина в значительной степени (на 50-80% от общего) обеспечивается за счет связываемой, в том числе извлеченной из тканей воды, о чем следует помнить при назначении препарата больным с явлениями дегидратации, эксикоза.

Альбумин вводится внутривенно капельно, при шоке для более быстрого повышения артериального давления – струйно. Разовая доза зависит от концентрации препарата и состояния больного. Менее концентрированные растворы (5 и 10%) назначают в большем объеме (200-300 мл), а более концентрированные (20%) – в меньшем (до 100 мл).

Однако по данным Е.М., Шифмана, Тиканадзе А.Д. (2001), дискуссия «коллоиды - против альбумина» заставляет в настоящее время критически подходить к назначению альбумина для коррекции КОД и ОЦК, и  применять препараты ГЭК или гипербарические кристаллоиды в сочетании с коллоидами. 

Протеин – 4,3-4,8% раствор стабильных белков плазмы; содержит 75-80% альбуминов и 20-25% - альфа- и бета-глобулинов.  Содержит 0,01-0,03 г/л альбумината трехвалентного железа, что позволило ряду авторов рекомендовать его к использованию при послеоперационной анемии (И.Н. Мокеев, 1996, О.В. Гаврилов, 1997).

Коллоидно-осмотическое давление препарата соответствует плазме. Препарат обладает всеми свойствами нативной плазмы по участию в обмене веществ и длительности пребывания в кровяном русле. Препарат хранят при комнатной температуре. Срок годности – 3 года. Вируса инфекционного гепатита и ВИЧ содержать не может (прогрев 10 ч при +60(С) (И.Н. Мокеев, 1998).

Протеин быстро повышает артериальное давление, способствует удержанию тканевой жидкости в кровяном русле, нормализует белковый обмен. Высокое содержание альбумина (80%) обусловливает дезинтоксикационное действие препарата. Вводят внутривенно или внутриартериально капельно, для быстрого поднятия АД - струйно. Доза введения зависит от состояния больного и при обширных кровопотерях может достигать 1,5-2 л. Трансфузионная терапия протеином может сочетаться с любыми другими лекарственными средствами. В настоящее время дорог, недостаточно эффективен и небезопасен по сравнению с коллоидами.

Криопреципитат – фракция плазмы, удаляемая методами криоконсервирования нативной плазмы. Главным компонентом является VIII фактор свертывания. Одна единица фактора VIII соответствует 1 мл плазмы свежезамороженной. Криопреципитат, полученный из одной дозы крови, должен содержать, как минимум, 100 ЕД фактора VIII. В  экстренной практике также интересно высокое содержание в криопреципитате фибриногена, фактора ХIII и плазмина, позволяющее рекомендовать препарат для лечения молниеносной и острой форм ДВС-синдрома. Оказывает антигеморрагическое действие при повышенной кровоточивости, связанной со снижением активности антигемофильного глобулина (VIII фактор), фактора Виллебранда и ХIII фактора. В замороженном виде сохраняет активность в течение 3-24 месяцев, в зависимости от температурного режима.

В последнее время криопреципитат, являющийся лекарственным средством, получаемым из донорской крови, рассматривается не столько как трансфузионная среда для лечения больных гемофилией А, болезнью Виллебранда, сколько как исходное сырье для дальнейшего фракционирования с целью получения очищенных концентратов фактора VIII.

Перед переливанием криопреципитат следует оттаивать на водяной бане или под струей теплой воды при температуре 35-37(С (не выше). Оттаявший препарат должен быть прозрачным, желтоватым, без сгустков и хлопьев, и перелит немедленно или не позднее 4 часов хранения при комнатной температуре.

Препарат вводят струйно медленно с помощью шприца, или капельно, системой для переливания с фильтром.

Расчет потребности в переливании криопреципитата производится следующим образом:

Масса тела (кг)70 мл/кг = объем крови (мл).

Объем крови (мл)(1,0 - гематокрит) = объем плазмы (мл)

Объем плазмы (мл)(необходимый уровень фактора VIII - имеющийся уровень фактора VIII) = необходимое количество фактора VIII для переливания (ед.).
Необходимое количество фактора VIII (ед.):100 ед. = количество доз криопреципитата, нужное для разовой трансфузии.

Криопреципитат должен быть совместим по системе АВ0. Объем каждой дозы небольшой, но переливание сразу многих доз чревато волемическими нарушениями, что особенно важно учитывать у детей, имеющих меньший объем циркулирующей крови, чем взрослые. Анафилаксия, аллергические реакции на плазменные белки, волемическая перегрузка могут наблюдаться при переливании криопреципитата.

Время полужизни перелитого фактора VIII в циркуляции реципиента составляет 8 - 12 часов, поэтому, как правило, необходимы повторные переливания криопреципитата для поддержания терапевтического уровня.
При хирургических вмешательствах гемостатическую дозу вводят за 30 мин до разреза. При массивном кровотечении производят восполнение кровопотери, и криопреципитат вводят повторно в конце операции в дозе, равной половине первоначальной. Терапевтический эффект перелитого криопреципитата зависит  от степени распределения фактора VIII между вне- и внутрисосудистыми секторами. В среднем, четвертая часть перелитого фактора переходит во внесосудистое пространство.

При наличии у операционного больного гемофилии введение преципитата целесообразно сочетать с одновременным введением кортикостероидных препаратов в средних терапевтических дозах (Приказ МЗ СССР № 713 от 07.07.1980).  

Показания к экстренной трансфузии и ее цели

В имеющихся практических руководствах, методических рекомендациях приводятся различные критерии назначения гемотрансфузий. Считаем необходимым привести показания к проведению трансфузий в экстренной медицине, опираясь на существующие нормативные документы.

В настоящее время утвердился принцип возмещения конкретных, недостающих организму больного компонентов крови при различных патологических состояниях. Показаний к переливанию цельной крови НЕТ, за исключением случаев острых массивных кровопотерь, когда отсутствуют кровезаменители или плазма свежезамороженная, эритроцитная масса или взвесь. Также цельная консервированная донорская кровь используется при проведении обменного переливания в терапии гемолитической болезни новорожденных (Приказ № 363).

В «Инструкции по переливанию крови» указывается, что переливание цельной крови оправдано в случае острых массивных кровопотерь при отсутствии лишь эритроцитной массы и свежезамороженной плазмы (кровезаменители не упоминаются). В настоящее время в практической деятельности следует руководствоваться Приказом № 363.

Рассмотрим современные показания к переливанию компонентов крови, используемых в экстренной медицине.

Переносчики газов крови

Введение донорских переносчиков газов крови направлено на восполнение объема циркулирующих эритроцитов и поддержание нормальной кислородтранспортной функции крови при анемии. Эффективность переливания переносчиков газов крови, о которой можно судить по уменьшению одышки, тахикардии, повышению уровня гемоглобина, зависит от исходного состояния пациента, уровня гемоглобина, а также от уровня гематокрита трансфузионной среды и сроков ее хранения. 

Пациенты с кровопотерей в пределах 1000 - 1200 мл (до 20% объема циркулирующей крови) очень редко нуждаются в трансфузиях переносчиков газов крови. Переливание солевых растворов и коллоидов вполне обеспечивает им восполнение и поддержание нормоволемии, тем более, что неизбежное снижение мышечной активности сопровождается уменьшением потребности организма в кислороде. Чрезмерное стремление к «нормальному» уровню гемоглобина может привести, с одной стороны, к развитию сердечной недостаточности вследствие гиперволемии, с другой - может способствовать повышению тромбогенности. Особенно опасно стремление к полному замещению объема потерянных эритроцитов, если кровотечение сопровождалось развитием геморрагического шока, который всегда сопровождается развитием диссеминированного внутрисосудистого свертывания (ДВС), усиливающегося при переливании эритроцитной массы или цельной крови.
Показанием к переливанию переносчиков газов крови при острой анемии вследствие массивной кровопотери является потеря 25 - 30% объема циркулирующей крови, сопровожда​ющаяся снижением уровня гемоглобина ниже 70 - 80 г/л и гематокрита ниже 25% и возникновением циркуляторных нарушений. В первые часы острая кровопотеря обычно не сопровождается падением концентрации гемоглобина, снижение объема циркулирующей крови проявляется бледностью кожи, слизистых, особенно конъюнктив, запустением вен, появлением одышки и тахикардии.

В этих случаях целью инфузионно-трансфузионной терапии является быстрое восстановление внутрисосудистого объема для обеспечения нормальной перфузии органов, что в данный момент более важно, чем увеличение числа циркулирующих эритроцитов. Необходимо немедленное введение солевых растворов, коллоидных плазмозаменителей или альбумина, плазмы свежезамороженной с последующим переливанием переносчиков газов крови.

В «Инструкции по переливанию крови» также подчеркивается, что при назначении трансфузий следует ориентироваться не только на показатели красной крови (число эритроцитов, гемоглобин, гематокрит), а на появление циркуляторных нарушений, как на важнейший критерий, делающий показанным переливание эритроцитной массы. 

Учитывая возможность возникновения критических ситуаций у больных с фоновой хронической анемией, врач-анестезиолог-реаниматолог должен быть ориентирован в принципах назначения гемотрансфузий таким больным. Для подобных пациентов со сниженным количеством циркулирующего гемоглобина важнейшим является ликвидация причины, вызвавшей анемию, а не восстановление уровня гемоглобина с помощью трансфузий эритроцитсодержащих гемотрансфузионных сред. У этих больных наблюдается развитие компенсаторных механизмов: увеличение сердечного выброса, сдвиг вправо кривой диссоциации оксигемоглобина, вследствие чего увеличивается отдача кислорода в тканях, уменьшение физической активности, увеличение частоты дыхания.

В результате до некоторой степени нивелируются клинические проявления уменьшенного количества эритроцитов и гемоглобина в циркуляции. Трансфузии переносчиков газов крови назначаются только для коррекции важнейших симптомов, обусловленных анемией и не поддающихся основной патогенетической терапии. Кроме того, поскольку доказано, что введение донорских эритроцитов может подавлять собственный эритропоэз реципиента, переливание переносчиков газов крови при хронической анемии должно расцениваться как «последний рубеж» терапии.

В целом, при назначении переливания переносчиков газов крови больным с хронической анемией необходимо принимать во внимание следующие положения: 

- установить клинические симптомы, обусловленные анемией, могущие быть критерием эффективности трансфузии;

- не назначать переливание переносчиков газов крови, ориентируясь только на уровень гемоглобина; т.к. он колеблется в зависимости от объема переливаемых солевых растворов, диуреза, степени сердечной компенсации;

- практика показывает, что при возникновении показаний к назначению переносчиков газов крови (см. выше) в экстренной анестезиологии и реаниматологии обычно необходимой и достаточной оказывается трансфузия в объеме 2-3 контейнеров ЭМ (500-700 мл). Она, как правило, производится после восполнения ОЦК кровезаменителями. Меньший объем, вероятно, не будет иметь клинической ценности, больший – увеличивает риск развития ДВС-синдрома.

- при сочетании сердечной недостаточности и анемии трансфузии должны быть осторожными (скорость переливания 1 - 2 мл эритроцитной массы или взвеси/кг массы тела в час) с возможным назначением диуретиков перед трансфузией (опасность гиперволемии из-за увеличенного объема циркулирующей плазмы).

Эффективность трансфузионной терапии переносчиками газов крови может и должна быть оценена практически при каждом переливании. В качестве критериев могут быть использованы клинические данные, показатели транспорта кислорода, количественное увеличение уровня гемоглобина и объема циркулирующей крови.

При отсутствии продолжающегося активного кровотечения эффективное переливание 250 мл эритроцитной массы спустя час после его окончания приводит к увеличению объема циркулирующей крови на эту же величину. Однако уже через 24 часа объем циркулирующей крови возвращается к первоначальному уровню. Более медленное возвращение к предтрансфузионному объему крови наблюдается у больных хронической почечной недостаточностью, гепатомегалией различного генеза, хронической анемией и застойной сердечной недостаточностью.

Прирост гемоглобина ниже ожидаемого после трансфузии может наблюдаться при выраженной спленомегалии, продолжающемся кровотечении, иммунологической несовместимости и длительной гипертермии.

При проведении трансфузионной заместительной терапии эритроцитами причины эффективности или неэффективности должны быть проанализированы. Известно, что у здоровых лиц нормальная ежедневная продукция эритроцитов составляет примерно 0,25 мл/кг массы тела. Следовательно, у лиц с миелодепрессией достаточно переливать 200 - 250 мл эритроцитной массы один - два раза в неделю для поддержания адекватного уровня гемоглобина. Необходимость в более частых трансфузиях нередко обусловлена их неэффективностью, причина которой должна быть выяснена и, по возможности, устранена.

В целом при назначении эритроцитсодержащей трансфузионной среды врач должен принимать во внимание следующие обстоятельства:

- при единичных трансфузиях - возможность передачи инфекционных заболеваний (ВИЧ, гепатит, цитомегаловирусная инфекция) и развития аллоиммунизации у женщин детородного возраста;

- при многократных трансфузиях, кроме названных обстоятельств, - возможность перегрузки железом, обострения хронического диссеминированного внутрисосудистого свертывания, особенно при онкологических заболеваниях и хронической почечной недостаточности, развития аллосенсибилизации.

Особенности переливания переносчиков газов крови новорожденным подробно освещены в Приказе № 363 (см. Приложение 1).

Корректоры гемостаза и фибринолиза

Троомбоцитный концентрат

Уровень тромбоцитов 50109/л обычно является достаточным для гемостаза при условии их нормальной функциональной способности. В этих случаях время кровотечения находится в пределах нормы, необходимости в переливании тромбоцитного концентрата нет даже при выполнении полостных операций (Приказ №363). Опыт практической деятельности ставит под сомнение верность данной информации. Приведенное число тромбоцитов представляется заниженным, по крайней мере, в два раза.

При снижении уровня тромбоцитов до 20109/л в большинстве случаев наблюдаются клинические проявления спонтанного тромбоцитопенического геморрагического синдрома - петехиальные высыпания и синяковость на коже нижних конечностей, спонтанная кровоточивость на слизистых полости рта и носа. Переливание тромбоцитного концентрата в таких состояниях необходимо, а при появлении мелкоточечных геморрагий на верхней половине туловища, кровоизлияний в конъюнктиву и на глазном дне, локальных кровотечений (желудочно-кишечный тракт, матка, почки, мочевой пузырь) - переливание тромбоцитного концентрата является экстренной, жизненно показанной процедурой.

При отсутствии кровоточивости или кровотечений, цитостатической терапии, в случаях, когда у больных не предполагается каких - либо плановых оперативных вмешательств, сам по себе низкий уровень тромбоцитов (20109/л и менее) не является показанием к назначению переливаний тромбоцитной массы.

Переливание тромбоцитного концентрата при повышенном разрушении тромбоцитов иммунного генеза не показано, т.к. циркулирующие у реципиента антитромбоцитарные антитела быстро (в течение нескольких минут) лизируют донорские тромбоциты.

При тромбоцитопатиях переливание тромбоцитного концентрата показано лишь в ургентных ситуациях - при массивных кровотечениях, операциях, в родах. Переливание тромбоцитного концентрата с профилактической целью у этой категории больных не рекомендуется из-за возможного быстрого развития аллоиммунизации с последующей рефрактерностью к переливанию тромбоцитов в критических ситуациях.

Клиническими критериями эффективности переливания тромбоцитного концентрата являются прекращение спонтанной кровоточивости и отсутствие свежих геморрагий на коже и видимых слизистых. Клинически наблюдаемый гемостаз является важнейшим критерием эффективности и адекватности дозы перелитых донорских тромбоцитов, хотя при этом зачастую не происходит рассчитанного и ожидаемого увеличения количества тромбоцитов в циркуляции.

Лабораторные признаки эффективности заместительной терапии переливания тромбоцитного концентрата заключаются в увеличении количества циркулирующих тромбоцитов в русле крови реципиента через час после трансфузии (при эффективном переливании их число достигает 50 - 60109/л). Через 24 часа при положительном результате их количество должно превышать критический уровень 20109/л или, во всяком случае, быть выше исходного предтрансфузионного количества. Нормализация или уменьшение времени кровотечения также может быть критерием эффективности переливаний тромбоцитного концентрата.

Другим критерием эффективности трансфузий тромбоцитного концентрата может быть время возвращения количества тромбоцитов у реципиента к исходному уровню - обычно через 1-2 дня. Этот показатель позволяет оценивать не только эффективность терапии тромбоцитами, но и прогнозировать частоту переливаний и их иммунологическую совместимость.

Реально никогда не наблюдается 100% ожидаемого прироста числа тромбоцитов. На снижение посттрансфузионного уровня влияют наличие у реципиентов спленомегалии, инфекционных осложнений, сопровождающихся гипертермией, синдрома ДВС, массивного локального кровотечения (особенно желудочно-кишечного или маточного), аллоиммунизации с иммунологически обусловленной деструкцией донорских тромбоцитов, вызванной антителами к антигенам тромбоцитов и/или лейкоцитов.

В этих не столь редких клинических ситуациях потребность в переливании терапевтически эффективного количества тромбоцитов возрастает. При спленомегалии количество переливаемых тромбоцитов должно быть увеличено по сравнению с обычным на 40-60%, при инфекционных осложнениях, в среднем, - на 20%, при выраженном ДВС-синдроме, массивной кровопотере, явлениях аллоиммунизации - на 60-80%. При этом необходимая терапевтическая доза может быть перелита в два приема, например, утром и вечером.

Оптимальным режимом переливания тромбоцитного концентрата является такой, при котором время длительности кровотечения находится в пределах нормы, а количество тромбоцитов в периферической крови поддерживается на уровне выше 40109/л.

При профилактическом назначении переливаний тромбоцитного концентрата, т.е. когда имеется относительно глубокая тромбоцитопения (20-30109/л) амегакариоцитарной природы без признаков спонтанной кровоточивости, трансфузиолог всегда обязан соотнести риск возможных геморрагических осложнений с риском ранней аллоиммунизации больных, особенно при использовании тромбоцитного концентрата полидонорского. Профилактические переливания тромбоцитного концентрата показаны при наличии сепсиса у больных на фоне агранулоцитоза и ДВС-синдрома. Показано переливание тромбоцитного концентрата у больных острыми лейкозами для профилактики геморрагий. Подобным больным целесообразно проводить предварительный подбор доноров с типированием по HLA-системе, т.к. именно HLA антигены 1-го класса, присутствующие на самих тромбоцитах, наиболее часто служат причиной сенсибилизации и рефрактерности, развивающихся при многократных переливаниях тромбоцитного концентрата.

В целом, профилактическое назначение переливаний тромбоцитного концентрата требует еще более строгого отношения, чем терапевтическое назначение заместительной трансфузии донорских тромбоцитов при минимальной кровоточивости.

Плазма свежезамороженная

Показаниями для назначения переливаний плазмы свежезамороженной являются:

- острый синдром диссеминированного внутрисосудистого свертывания (ДВС), осложняющий течение шоков различного генеза (септического, геморрагического, гемолитического) или вызванный другими причинами (эмболия околоплодными водами, краш синдром, тяжелые травмы с размозжением тканей, обширные хирургические операции, особенно на легких, сосудах, головном мозге, простате), синдром массивных трансфузий;

- острая массивная кровопотеря (более 30% объема циркулирующей крови) с развитием геморрагического шока и ДВС-синдрома;

- болезни печени, сопровождающиеся снижением продукции плазменных факторов свертывания и, соответственно, их дефицитом в циркуляции (острый фульминантный гепатит, цирроз печени);

- передозировка антикоагулянтов непрямого действия (дикумарин и другие);

- при выполнении терапевтического плазмафереза у больных с тромботической тромбоцитопенической пурпурой (болезнь Мошковиц), тяжелых отравлениях, сепсисе, остром ДВС-синдроме;

- коагулопатии, обусловленные дефицитом плазменных физиологических антикоагулянтов.

Не рекомендуется переливать плазму свежезамороженную с целью восполнения объема циркулирующей крови (для этого есть более безопасные и более экономичные средства) или для целей парентерального питания. С осторожностью следует назначать переливание плазмы свежезамороженной у лиц с отягощенным трансфузиологическим анамнезом, при наличии застойной сердечной недостаточности.

Переливание плазмы свежезамороженной осуществляется через стандартную систему для переливания крови с фильтром, в зависимости от клинических показаний - струйно или капельно, при остром ДВС-синдроме с выраженным геморрагическим синдромом - струйно. Запрещается переливание плазмы свежезамороженной нескольким больным из одного контейнера или бутылки.

При переливании плазмы свежезамороженной необходимо выполнение биологической пробы (аналогичной при переливании переносчиков газов крови). Первые несколько минут после начала инфузии плазмы свежезамороженной, когда в циркуляцию реципиента поступило еще небольшое количество переливаемого объема, являются решающими для возникновения возможных анафилактических, аллергических и других реакций.

Объем переливаемой плазмы свежезамороженной зависит от клинических показаний. При кровотечении, связанном с ДВС-синдромом показано введение не менее 1000 мл плазмы свежезамороженной одномоментно под контролем гемодинамических показателей и центрального венозного давления. Нередко необходимо повторное введение таких же объемов плазмы свежезамороженной под динамическим контролем коагулограммы и клинической картины. В этом состоянии неэффективно введение небольших количеств (300 - 400 мл) плазмы.

При острой массивной кровопотере (более 30% объема циркулирующей крови, для взрослых - более 1500 мл), сопровождающейся развитием острого ДВС-синдрома, количество переливаемой плазмы свежезамороженной должно составлять не менее 25 - 30% всего объема трансфузионных сред, назначаемых для восполнения кровопотери, т.е. не менее 800 - 1000 мл.

При хроническом ДВС-синдроме, как правило, сочетают переливание плазмы свежезамороженной с назначением прямых антикоагулянтов и антиагрегантов (необходим коагулологический контроль, являющийся критерием адекватности проводимой терапии). В этой клинической ситуации объем однократно переливаемой плазмы свежезамороженной - не менее 600 мл.

При тяжелых заболеваниях печени, сопровождающихся резким снижением уровня плазменных факторов свертывания и развившейся кровоточивостью или угрозой кровотечения во время операции, показано переливание плазмы свежезамороженной из расчета 15 мл/кг массы тела с последующим, через 4 - 8 часов, повторным переливанием плазмы в меньшем объеме (5 - 10 мл/кг).

Наиболее тяжелым риском при переливании плазмы свежезамороженной, является возможность передачи вирусных и бактериальных инфекций. Именно поэтому сегодня уделяется большое внимание методам вирусной инактивации плазмы свежезамороженной (карантинизация плазмы в течение 3 - 6 месяцев, обработка детергентом и др.).

Кроме того, потенциально возможны иммунологические реакции, связанные с наличием антител в плазме донора и реципиента. Наиболее тяжелая из них - анафилактический шок, клинически проявляющийся ознобом, гипотонией, бронхоспазмом, загрудинными болями. Как правило, подобная реакция обусловлена дефицитом IgA у реципиента. В этих случаях требуется прекращение переливания плазмы, введение адреналина и преднизолона. При жизненной необходимости продолжения терапии с помощью переливания плазмы свежезамороженной возможно назначение антигистаминных и кортикостероидных препаратов за 1 час до начала инфузии и повторное их введение во время переливания.

Альбумин, протеин

Показания для применения альбумина и протеина в принципе те же, что и для нативной плазмы, но при многих состояниях эффект этих препаратов более выраженный и достигается быстрее. В экстренных ситуациях это особенно важно при шоке (травматическом, септическом), при обширных ожогах, гемолитической болезни новорожденного. Есть серьезные рекомендации по применению концентрированных растворов альбумина при ЧМТ для профилактики отека головного мозга. Эффективны при выполнении экстракорпорального кровообращения, гемодиализа.

Криопреципитат

Для гемостаза необходимо поддерживать уровень фактора VIII до 50% во время операций и до 30% в послеоперационном периоде. 

В целом, количество переливаемого криопреципитата зависит от тяжести гемофилии А и выраженности кровотечения. Гемофилия расценивается как тяжелая при уровне фактора VIII менее 1%, средней тяжести - при уровне в пределах 1 - 5%, легкая - при уровне 6 - 30%.

Терапевтический эффект переливаний криопреципитата зависит от степени распределения фактора между внутрисосудистым и внесосудистым пространствами. В среднем, четвертая часть перелитого фактора VIII, содержащегося в криопреципитате, переходит во внесосудистое пространство в процессе терапии.

Длительность терапии переливаниями криопреципитата зависит от тяжести и локализации кровотечения, клинического ответа пациента. При больших хирургических операциях или экстракции зубов необходимо поддерживать уровень фактора VIII не менее 30% в течение 10 - 14 дней.

Если в силу каких-либо обстоятельств нет возможности определить уровень фактора VIII у реципиента, то опосредованно можно судить об адекватности терапии по активированному частичному тромбопластиновому времени. Если оно в пределах нормы (30 - 40 с), то фактор VIII обычно выше 10%.

Еще одно показание к назначению криопреципитата - это гипофибриногенемия, которая крайне редко наблюдается изолированно, чаще являясь признаком острого ДВС. Одна доза криопреципитата содержит, в среднем, 250 мг фибриногена. Однако большие дозы криопреципитата могут вызвать гиперфибриногенемию, чреватую тромботическими осложнениями и повышенной седиментацией эритроцитов.

В завершении данной главы приводим таблицу с примерными объемами трансфузионных сред, используемыми при замещении кровопотери.

Таблица 1

Трансфузионная схема замещения кровопотери

(А.Г. Румянцев, В.А. Аграненко)

	Уровни кровезамещения
	Величина кровопотери в % ОЦК
	Общий объем трансфузий (в % к величине кровопотери)
	Компоненты кровезамещения и их соотношение в общем объеме

	I
	До 10
	200-300
	Кристаллоиды (монотерапия) либо в сочетании с искусственными коллоидами в соотношении (0,7+0,3)

	II
	До 20
	200
	Коллоиды и кристаллоиды (0,5+0,5)

	III
	21-40
	180
	Эритроцитная масса, альбумин, коллоиды и кристаллоиды (0,3+0,3+0,3)

	IV
	41-70
	170
	Эритроцитная масса, плазма, коллоиды и кристаллоиды (0,4+0,1+0,25+0,25)

	V
	71-100
	150
	Эритроцитная масса, альбумин (плазма), коллоиды и кристаллоиды (0,5+0,1+0,2+0,2); при необходимости тромбоцитный концентрат)


Противопоказания к трансфузии крови и ее компонентов

В случае выполнения трансфузии в экстренной медицине по жизненным показаниям противопоказания носят лишь относительный характер. Однако, учитывая особенности экстренного больного и ургентной ситуации, нужно выполнять следующие требования:

1. Следует тщательно взвесить предполагаемую пользу от переливания компонентов крови и возможный вред от него. Лишь в случае преобладания пользы переливание производится.

2. Необходимо выполнять тщательный мониторинг состояния больного как во время трансфузии, так и после нее.

3. Нужно поддерживать постоянную готовность к прекращению трансфузии и лечению возникших осложнений, вплоть до проведения реанимационного пособия.

4. Желательно продумать альтернативные варианты лечения в случае невозможности продолжать гемотрансфузию и готовиться к их осуществлению.

Перечислим возможные противопоказания к проведению гемотрансфузий.

На первом плане стоит скомпрометированное кровообращение: острая и хроническая сердечная недостаточность II-III, застойные явления в малом круге, наличие отеков сердечно-сосудистого генеза.

Опасность представляют также острая и хроническая почечная недостаточность, нарушение мозгового кровообращения, ЧМТ и внутричерепная гипертензия, васкулиты, тяжелые гестозы, тяжелые нарушения функции печени, амилоидоз, острый и диссеминированный туберкулез.

 При наличии подобной патологии трансфузия эритроцитов представляет собой дополнительную опасность из-за увеличения вязкости крови и ухудшения ее реологических свойств, «засорения» конгломератами капилляров малого круга  с развитием РДС, и почечных клубочков с угрозой гломерулопатии, прямого токсического действия свободного гемоглобина на эпителий  почечных канальцев, гемостатической активности мембран эритроцитов. Эритроцитная масса с длительным сроком хранения способна усугубить почечную недостаточность за счет добавочного остаточного азота, метаболического ацидоза, высокого содержания микросгустков и др.

Особую проблему представляют собой анафилактические и анафилактоидные реакции, возможные при введении любого компонента донорской крови и даже аутокрови (сопровождаемой консервантом). Следует помнить, что гемотрансфузия есть аналог трансплантации чужеродного органа с угрозой развития реакции «трансплантат против хозяина». Отсюда особая опасность гемотрансфузий для лиц с отягощенным аллергическим анамнезом, беременных, с наличием трансфузий в прошлом.

Наиболее  актуальными противопоказаниями к трансфузии эритроцитов являются: тромбоэмболические осложнения, приобретенная гемолитическая болезнь, болезни печени и почек.

При переливании плазмы следует учитывать повышенную тромбоопасность, сенсибилизацию к препаратам белка. С осторожностью следует назначать лицам с отягощенным трансфузиологическим анамнезом.

Кроме того, потенциально возможны иммунологические реакции, связанные с наличием антител в плазме донора и реципиента. Наиболее тяжелая из них – анафилактический шок, обусловленный дефицитом у реципиента IgA. При жизненной необходимости трансфузии ПСЗ у таких больных необходимо превентивное назначение антигистаминных препаратов и кортикостероидов. 

При переливании криопреципитата – только повышенная индивидуальная чувствительность к белковым препаратам. Наблюдаемые иногда пирогенные и неспецифические реакции особой угрозы не представляют и медикаментозного купирования не требуют. Однако большие дозы могут вызвать гиперфибриногенемию с угрозой тромботических осложнений.

При переливании альбумина – аллергические заболевания (бронхиальная астма, аллергический ринит, отек Квинке).

 Есть также сведения о вредном эффекте альбумина при критических состояниях, сопровождающихся повреждением эндотелия (особенно при системной воспалительной реакции). Это объясняется секрецией белка в интерстициальное пространство через поры эндотелия, с последующей миграцией воды из сосудистого русла и усугублением отека тканей, прежде всего легких (Е.С.Горобец, 2002).

Для протеина противопоказания аналогичные.

Следует отметить, что трансфузия является противопоказанной в случае несоответствия имеющихся трансфузионных сред стандаратам.

Запрещается переливание компонентов крови, предварительно не исследованных на ВИЧ, гепатиты В и С, сифилис.

Необходимо напомнить, что отрицательные результаты данных анализов не исключают возможность инфицирования реципиента. Объясняется это как особенностями иммунологических реакций при этих заболеваниях, так и несовершенством рутинных методов исследований. Кроме того, согласно «Порядку медицинского обследования донора крови и ее компонентов» абсолютными противопоказаниями к донорству являются наркомания, алкоголизм и проституция. Достаточно взглянуть на контингент потенциальных доноров у дверей некоторых станций переливания крови, чтобы оценить степень следования инструкциям, изложенным в нормативных актах.

В связи с этим, в настоящее время Приказом МЗ РФ от 7 мая 2003 года № 193 «О внедрении в практику работы службы крови в Российской Федерации метода карантинизации свежезамороженной плазмы» вводится карантинизация свежезамороженной плазмы. Согласно данному приказу плазму, полученную от доноров, обследованных в установленном порядке, хранят 180 суток с учетом максимальной продолжительности латентного периода гемотрансмиссивных инфекций (на период внедрения метода допускается время хранения - 90 суток). По истечении этого срока проводят повторное обследование донора с определением клинических и лабораторных (антитела к ВИЧ-1, ВИЧ-2, антитела к вирусу гепатита С, HBs-антиген) признаков гемотрансмиссивных инфекций. При отсутствии признаков заболевания ПСЗ выдается для лечебного применения или переработки. ПСЗ, прошедшая карантинизацию, маркируется дополнительной этикеткой «Плазма свежезамороженная карантинизованная 6 месяцев» с указанием номера марки, штрих-кода.

Методы трансфузий

Выделяют следующие методы трансфузий:
1. Непрямое переливание крови и ее компонентов.

2. Прямое переливание крови.

3. Обменное переливание крови.

4. Аутогемотрансфузии

· предоперационная заготовка аутокрови или аутоэритроцитной массы или взвеси;

· предоперационная нормоволемическая или гиперволемическая гемодилюция;

· интраоперационная реинфузия крови

В зависимости от органа, в который производится трансфузия, различают следующие ее разновидности:
1. Внутриартериальная – в одну из крупных артерий.

2. Внутривенная – в крупную вену или в венозный синус.

3. Внутрикостная – в губчатое вещество кости.

4. Внутриматочная – плоду путем пункции его брюшной полости после амниоцентеза; применяют при тяжелых формах гемолитической болезни плода.

5. Внутрисердечная – в левый желудочек сердца путем чрескожной пункции или в обнаженное сердце; применяют при безуспешном переливании крови другими способами.

По скорости трансфузии делятся на капельные и струйные.

Непрямое переливание крови и ее компонентов

Данный метод трансфузий применяется наиболее широко. При этом кровь и ее компоненты для переливания заготавливается заранее и подвергается стабилизации или консервации.

Прямое переливание крови

Метод переливания крови непосредственно от донора больному без стадии стабилизации или консервации крови называется прямым методом переливания. Таким м�то�о��м�жао перелить только цельную кровь («Инструкция по переливанию крови и ее компонентов»). Учитывая отсутствие в настоящее время показаний к переливанию цельной крови, за некоторыми исключениями (см. гл. «Показания к экстренной трансфузии и ее цели»), метод прямого переливания крови в современных условиях неприменим.

Обменное переливание крови

Обменные переливания крови - частичное или полное удаление крови из кровеносного русла реципиента с одновременным замещением ее адекватным или превышающим объемом донорской крови. В связи с применением в данном методе трансфузии цельной крови, в настоящее время обменные переливания крови используются только в терапии гемолитичес​кой болезни новорожденных.

Аутогемотрансфузии

Методы предоперационной заготовки аутокрови или аутоэритроцитной массы или взвеси, а также предоперационной нормоволемической или гиперволемической гемодилюции подробно рассматриваются в Приказе № 363 (см. Приложение 1).

В экстренной медицине особую значимость приобретает интраоперационная реинфузия крови. Рассмотрим данные вопрос подробнее.

Интраоперационная реинфузия крови - сбор во время опе​рации из операционной раны и полостей излившейся крови с обязательным последующим отмыванием (имеется ввиду аппаратном – с использованием Cell Saver’ов) и возвратом в русло крови реципиента аутокрови полостной, консервированной, фильтрованной для реинфузии. Такая же процедура возможна при использовании дренажной крови, получаемой в стерильных условиях при послеоперационном дренировании полостей тела.

Возврат аутокрови осуществляется реципиенту во время операции или в срок, не превышающий 6 часов после начала сбора. Применение интраоперационной реинфузии крови показано только при тех обстоятельствах, когда предполагаемая кровопотеря превышает 20% объема циркулирующей крови, что наблюдается в сердечно-сосудистой хирургии, при внематочной беременности, в ортопедической хирургии, в травматологии.

Противопоказана интраоперационная реинфузия крови при ее бактериальном загрязнении, попадании амниотической жидкости, при отсутствии возможности отмывания излившейся во время операции крови. 

Показания и противопоказания к проведению реинфузий больному во время операции определяет врач-анестезиолог-реаним​ато​лог, который в это время осуществляет комплекс мероприятий по восстановлению и поддержанию нарушенных функций жизненно важных органов (см. гл. «Административные протоколы»).
Излившаяся в полости тела кровь отличается по своему составу от циркулирующей крови. В ней снижено содержание тромбоцитов, фибриногена, 2,3-дифосфоглицерата, высок уровень свободного гемоглобина, имеются продукты деградации фибриногена. В какой-то степени эти недостатки нивелируются в процессе обязательного отмывания эритроцитов перед реинфузией.

Фильтрование излившейся крови через несколько слоев марли в настоящее время недопустимы (Приказ № 363). 

Созданы специальные приборы для проведения интраоперационного сбора и отмывания крови, теряемой во время операции. Аппараты имеют принципиально однотипную схему, приблизительно одинаковые технологические характеристики. Они отвечают следующим требованиям:

· одновременный сбор, измерение и обработка крови из полостей организма без создания помех работе хирурга;

· простота в обращении;

· безопасность антикоагуляции;  

· обеспенивание и фильтрация крови;

· малая травматизация клеток крови;

· возможность регуляции производительности;

· надежность и компактность аппаратов.

Принцип работы аппаратов заключается в следующем. Кровь из операционной раны аспирируется специальным стерильным двухканальным шлангом-отсосом (в один канал поступает физраствор с добавлением антикоагулянтов, через второй засасывается стабилизированная кровь в резервуар). Степень разрежения вакуум-экстрактора обеспечивает минимальную травматизацию эритроцитов наряду с максимальной скоростью. Очистка от сгустков и примесей осуществляется фильтром при поступлении в резервуар. При заполнении последнего кровь с помощью роликового насоса поступает в колокол центрифуги, где отделяются эритроциты как более плотные клеточные элементы. После достижения гематокрита 55-61% начинается отмывание в том же колоколе раствором Рингера или хлорида натрия. Вытесняется плазма вместе со стабилизатором и другими примесями, а отмытые эритроциты в виде концентрата перекачиваются роликовым насосом в мешок для аутоэритромассы. Технологический цикл занимает около 5 мин, поэтому возврат возможен при любом темпе кровопотери. Жидкость, оставшаяся после отделения эритроцитов и содержащая множественные балластные вещества, собирается в другой резервуар.

В некоторых аппаратах есть дополнительный компонент – атравматическая немеханическая система для отмывания эритроцитов. Процесс отмывания происходит за счет электроста​тичес​ких сил, которые действуют на поверхности эритроцитов. 

Хорошо себя зарекомендовала «Система постоянной аутотрансфузии». От традиционной системы для реинфузии она отличается тем, что концентрация, отмывание и ресуспензирование происходит одновременно. Эта система может обеспечивать высокий гематокрит даже при работе с небольшими объемами крови (до 65 мл), что важно при лечении детей.

Следует отметить, что некоторые авторы отмечают недостатки аппаратного метода. Основным является потеря вместе с удаляемой плазмой факторов плазменного гемостаза и тромбоцитов. Поэтому приходится дополнять массивную реинфузию вливанием ПСЗ. Кроме того, фильтры аппаратов не очищают реинфузат от клеток злокачественных опухолей (А.Ю. Лубнин, 2003).

 То же можно сказать о бактериальном загрязнении крови. При длительном отмывании удаляется не более 80% бактерий, и даже добавление антибиотиков не может гарантировать полной очистки. Однако в ряде исследований установлено, что использование реинфузии при проникающих ранениях живота не приводило к росту инфекционных осложнений в послеоперационном периоде. Следовательно, при отсутствии донорской крови этот метод можно использовать в экстренной ситуации (С. Перельман, 1999). 

 Недостаток метода – высокая стоимость аппаратуры и расходных материалов (на одну процедуру – 120-150 долларов). Возможен также гемолиз при нарушении техники, реинфузия частиц, более плотных, чем эритроциты (раковые клетки, микробные тела), развитие коагулопатии из-за потери плазменных элементов.

В «Инструкции по переливанию крови» статья о реинфузии имеет иное, чем в Приказе № 363, содержание. Нахождение излившейся крови в полости допускается в течение 12 часов до начала реинфузии. Необходимость аппаратного отмывания эритроцитов не оговаривается, отсутствует также рекомендация фильтрации крови через марлю. Переливание рекомендуется осуществлять через систему со специальным микрофильтром. Однако, в практической деятельности следует руководствоваться Приказом № 363.
Следует отметить, что в Уголовном Кодексе РФ имеются статьи 39 «Крайняя необходимость» и 41 «Обоснованный риск». В соответствии с текстом этих статей не является преступлением причинение вреда охраняемым уголовным законом интересам в состоянии крайней необхо​димости, т. е. для устранения опасности, непосредственно угрожающей личности и правам данного лица или иных лиц, если эта опасность не могла быть устранена иными средствами и при этом не было допущено превышения пределов крайней необходимости. Также не является преступлением причинение вреда охраняемым уголовным законом интересам при обоснованном риске для достижения общественно полезной цели. Комментарии этих статей выходят за рамки данного руководства, ознакомиться с ними можно в специальной литературе.

Ошибки и осложнения

Переливание компонентов крови является потенциально опасным способом коррекции и замещения их дефицита у реципиента. Осложнения после трансфузии, ранее объединяемые термином «трансфузионные реакции», могут быть обусловлены самыми различными причинами и наблюдаться в разные сроки после переливания. Одни из них могут быть предупреждены, другие - нет, но в любом случае медицинский персонал, проводящий трансфузионную терапию компонентами крови, обязан знать возможные осложнения, уведомлять пациента о возможности их развития, уметь их предупреждать и лечить.

Одним из основных положений современной трансфузиологии является принцип «один донор - один реципиент», суть которого сводится к использованию в лечении одного больного переливаний компонентов крови, заготовленных от одного или минимального числа доноров. Воплощение в жизнь данного принципа позволяет резко уменьшить частоту и выраженность изосенсибилизации у реципиентов, существенно снизить риск передачи вирусных и других инфекций.

Согласно «Инструкции по организации мероприятий при возникновении посттрансфузионных осложнений» (Приказ МЗ СССР от 23 мая 1985 года № 700) при возникновении осложнений гемотрансфузии в лечебно-профилактическом учреждении одновременно с оказанием больному экстренной помощи проводятся следующие мероприятия.

Главный врач лечебно-профилактического учреждения, в котором произошло осложнение в результате трансфузии крови, ее компонентов, препаратов или кровезаменителей, немедленно сообщает о возникшем осложнении в местные органы здравоохранения и Главному врачу регионарной станции переливания крови.

Одновременно главный врач лечебно-профилактичес​кого учреждения принимает все меры по выяснению причин посттрансфузионного осложнения:

- оставшуюся часть трансфузионной среды направляет для исследования на регионарную станцию переливания крови (необходимое для исследования количество крови в контейнере – 10-20 мл);

- осуществляет проведение бактериологического исследования крови реципиента;

- если осложнение произошло после переливания крови и ее компонентов, направляется 15 мл крови реципиента, взятой в посуду без стабилизатора, на регионарную станцию переливания крови для серологического исследования;

- производится изъятие флаконов с кровью или компонентами крови того же донора, препаратов крови или кровезаменителей серии, вызвавшей осложнение;

- в случае смерти больного, наступившей после введения консервированной крови, ее компонентов, препаратов и кровезаменителей, обеспечивает проведение патологоанатомического исследования.
Осложнения от переливания компонентов крови могут развиваться как во время и в ближайшее время после трансфузии (непосредственные осложнения), так и спустя большой период времени - несколько месяцев, а при повторных трансфузиях и лет после трансфузии (отдаленные осложнения). 

Согласно Приказу № 363 основные осложнения переливания компонентов крови классифицируются следующим образом (таблица 2). Отдельно выделяется синдром массивных гемотрансфузий.

	Вид осложнения
	Причина

	Непосредственные осложнения

	Иммунные осложнения

	Острый гемолиз
	Групповая несовместимость эритроцитов донора и реципиента

	Гипертермическая негемолитическая реакция
	Гранулоциты донора в переливаемой среде

	Анафилактический шок
	Антитела класса IgA

	Крапивница
	Антитела к белкам плазмы

	Некардиогенный отек легких
	Антитела к лейкоцитам или активация комплемента

	Неимунные осложнения

	Острый гемолиз
	Разрушение эритроцитов донора вследствие нарушения температурного режима хранения или сроков хранения, подготовки к переливанию, смешивания с гипотоничным раствором

	Бактериальный шок
	Бактериальное инфицирование переливаемой среды

	Острая сердечно-сосудистая недостаточность, отек легких
	Волемическая перегрузка

	Отдаленные осложнения

	Иммунные осложнения

	Гемолиз
	Повторные трансфузии с образованием антител к антигенам эритроцитов

	Реакция «трансплантат против хозяина»
	Переливание стволовых клеток необлученных

	Посттрансфузионная пурпура
	Развитие антитромбоцитарных антител

	Аллоиммунизация антигенами эритроцитов, лейкоцитов, тромбоцитов или плазменными белками
	Действие антигенов донорского происхождения

	Неиммунные осложнения

	Перегрузка железом – гемосидероз органов
	Многочисленные переливания эритроцитов

	Гепатит
	Чаще вирус С, реже – В, очень редко – А

	Синдром приобретенного иммунодефицита
	Вирус иммунодефицита человека I

	Паразитарные инфекции
	Малярия


В «Инструкции по переливанию крови» классификация осложнений несколько отличается от приведенной. Также в инструкции выделялись посттрансфузионные реакции трех степеней: легкие, средней тяжести и тяжелые. Однако, учитывая то, что в Приказе № 363 изложен более современный взгляд на вопросы гемотрансфузиологии, рассмотрим осложнения в соответствии с его текстом.

Гемолиз 

Время между подозрением на гемолитическое посттрансфузионное осложнение, его диагностикой и началом терапевтических мероприятий должно быть, по возможности, коротким, ибо от этого зависит тяжесть последующих проявлений гемолиза. Острый иммунный гемолиз является одним из основных осложнений эритроцитсодержащих гемотрансфузионных сред, зачастую тяжелых.

В основе острого посттрансфузионного гемолиза лежит взаимодействие антител реципиента с антигенами донора, в результате которого происходит активация системы комплемента, системы свертывания и гуморального иммунитета. Клинические проявления гемолиза обусловлены развивающимся острым ДВС, циркуляторным шоком и острой почечной недостаточностью.

Наиболее тяжело острый гемолиз протекает при несовместимости по системе АВ0 и резус. Несовместимость по другим группам антигенов также может быть причиной гемолиза у реципиента, особенно если стимуляция аллоантител происходит вследствие повторных беременностей или предыдущих трансфузий.

Начальные клинические признаки острого гемолиза могут появиться непосредственно во время переливания или вскоре после него. Ими являются боли в груди, животе или пояснице, чувство жара, кратковременное возбуждение. В дальнейшем появляются признаки циркуляторных нарушений (тахикардия, артериальная гипотония). В крови обнаруживаются разнонаправленные сдвиги в системе гемостаза (повышение уровня продуктов паракоагуляции, тромбоцитопения, снижение антикоагулянтного потенциала и фибринолиза), признаки внутрисосудистого гемолиза - гемоглобинемия, билирубинемия, в моче - гемоглобинурия, позже - признаки нарушения функции почек и печени (повышение уровня креатинина и мочевины в крови, гиперкалиемия, снижение почасового диуреза вплоть до анурии). Если острый гемолиз развивается во время операции, проводимой под общим обезболиванием, то клиническими признаками его могут быть немотивированная кровоточивость операционной раны, сопровождаемая стойкой гипотонией, а при наличии катетера в мочевом пузыре - появление мочи темно-вишневого или черного цвета.

Тяжесть клинического течения острого гемолиза зависит от объема перелитых несовместимых эритроцитов, характера основного заболевания и состояния реципиента перед переливанием. В то же время она может быть уменьшена целенаправленной терапией, обеспечивающей нормализацию артериального давления и хороший почечный кровоток. Об адекватности ренальной перфузии можно косвенно судить по величине почасового диуреза, который должен достигать не менее 100 мл/час у взрослых в течение 18 - 24 часов после возникновения острого гемолиза (Приказ №363).

Терапия острого гемолиза предусматривает немедленное прекращение переливания эритроцитсодержащей среды (с обязательным сохранением этой трансфузионной среды) и одновременное начало интенсивной инфузионной терапии (иногда в две вены) под контролем центрального венозного давления. Переливание солевых растворов и коллоидов (оптимально - альбумина) проводится с целью не допустить гиповолемии и гипоперфузии почек, плазмы свежезамороженной - для профила​кти​ки ДВС. При отсутствии анурии и восстановленном объеме циркулирующей крови для стимуляции диуреза и уменьшения осаждения продуктов гемолиза в дистальных канальцах нефронов назначают осмодиуретики (20% раствор маннитола из расчета 0,5 г/кг массы тела) или фуросемид в дозе 4 - 6 мг/кг массы тела. При положительном ответе на назначение диуретиков тактика форсированного диуреза продолжается. Также показано проведение экстренного плазмафереза в объеме не менее 1,5 л с целью удаления из циркуляции свободного гемоглобина, продуктов деградации фибриногена с обязательным возмещением удаляемой плазмы переливанием плазмы свежезамороженной. Параллельно с этими терапевтическими мероприятиями необходимо назначение гепарина под контролем АЧТВ и показателей коагулограммы. Оптимальным является внутривенное введение гепарина по 1000 ЕД в час с помощью дозатора лекарственных веществ (инфузомата).

Иммунная природа острого гемолиза посттрансфузионного шока требует назначения в первые часы терапии этого состояния внутривенно преднизолона в дозе 3 - 5 мг/кг массы тела. Если возникает необходимость коррекции глубокой анемии (гемоглобин менее 60 г/л), осуществляют переливание индивидуально подобранной эритроцитной взвеси с физиологическим раствором. Назначение допамина в малых дозах (до 5 мкг/кг массы тела в мин) усиливает почечный кровоток и способствует более успешному лечению острого гемотрансфузионного гемолитического шока.

В «Инструкции по переливанию крови» также указывается, что при необходимости коррекции глубокой анемии (не менее 60 г/л) производится переливание индивидуально подобранных отмытых эритроцитов.

В тех случаях, когда комплексная консервативная терапия не предотвращает наступления острой почечной недостаточности и у больного анурия продолжается более суток, или выявляется уремия и гиперкалиемия, показано применение экстренного гемодиализа (гемодиафильтрации).

Отсроченные гемолитические реакции. Отсроченные гемолитические реакции могут возникнуть спустя несколько дней после переливания переносчиков газов крови в результате иммунизации реципиента предшествующими трансфузиями. Образующиеся de novo антитела появляются в русле крови реципиента через 10 - 14 дней после переливания. Если очередная трансфузия переносчиков газов крови совпала с началом антителообразования, то появляющиеся антитела могут вступать в реакцию с циркулирующими в русле крови реципиента эритроцитами донора. Гемолиз в этом случае выражен не резко, может быть заподозрен по снижению уровня гемоглобина и появлению антиэритроцитарных антител. В целом отсроченные гемолитические реакции наблюдаются редко и поэтому сравнительно мало изучены. Специфического лечения обычно не требуется, но необходим контроль за функцией почек.

Бактериальный шок

Основной причиной пирогенных реакций вплоть до развития бактериального шока является попадание эндотоксина бактерий в трансфузионную среду, что может произойти при пункции вены, подготовке крови к переливанию или в процессе хранения консервированной крови при несоблюдении правил консервации и температурного режима. Риск бактериальной контаминации возрастает по мере увеличения срока хранения компонентов крови.

Клиническая картина при переливании бактериально загрязненной трансфузионной среды напоминает таковую при септическом шоке. Наблюдается резкое повышение температуры тела, выраженная гиперемия верхней половины туловища, быстрое развитие гипотонии, появление озноба, тошноты, рвоты, диареи, болей в мышцах.

При выявлении подозрительных на бактериальную контаминацию клинических признаков необходимо немедленно прекратить переливание. Исследованию на наличие бактерий подлежат кровь реципиента, подозреваемая трансфузионная среда, а также все другие переливаемые внутривенно растворы. Исследование необходимо проводить как на аэробную инфекцию, так и на анаэробную, желательно с использованием аппаратуры, обеспечивающей экспресс-диагностику.

Терапия включает немедленное назначение антибиотиков широкого спектра действия, проведение противошоковых мероприятий с обязательным применением вазопрессоров и/или инотропных средств с целью быстрой нормализации артериального давления, коррекцию нарушений гемостаза (ДВС).

Предупреждение бактериальной контаминации при трансфузиях компонентов крови заключается в использовании аппаратуры одноразового применения, тщательном соблюдении правил асептики при пункции вены и пластикатного контейнера, постоянном контроле температурного режима и сроков хранения компонентов крови, визуальном контроле компонентов крови перед их переливанием.

Реакции, обусловленные антилейкоцитными антителами

Негемолитические фебрильные реакции, наблюдаемые во время переливания или непосредственно после его окончания, характеризуются повышением температуры тела реципиента на 1°С или более. Подобные фебрильные реакции являются следствием наличия в плазме крови реципиента цитотоксических или агглютинирующих антител, вступающих в реакцию с антигенами, находящимися на мембране переливаемых лимфоцитов, гранулоцитов или тромбоцитов. Переливание эритроцитной массы, обедненной лейкоцитами и тромбоцитами, существенно снижает частоту развития фебрильных негемолитических реакций. Значительно повышает безопасность трансфузионной терапии использование лейкоцитарных фильтров.

Негемолитические фебрильные реакции чаще наблюдаются при повторных переливаниях или у женщин, имевших много беременностей. Назначение жаропонижающих средств обычно купирует фебрильную реакцию.

Однако следует отметить, что повышение температуры тела, связанное с переливанием, нередко может являться первым признаком таких более опасных осложнений, как острый гемолиз или бактериальная контаминация. Диагноз фебрильной негемолитической реакции следует ставить методом исключения, предварительно исключив другие возможные причины повышения температуры тела в ответ на трансфузию крови или ее компонентов.

Анафилактический шок

Характерными отличительными чертами анафилактического шока, обусловленного переливанием крови или ее компонентов, являются развитие его немедленно после введения нескольких миллилитров крови или ее компонентов и отсутствие повышения температуры тела. В дальнейшем могут наблюдаться такие симптомы, как непродуктивный кашель, бронхоспазм, одышка, тенденция к гипотонии, спазматические боли в животе, тошнота и рвота, расстройство стула, потеря сознания. Причиной анафилактического шока в данных обстоятельствах является дефицит IgA у реципиентов и образование у них анти-IgA антител после ранее проведенных переливаний или перенесенных беременностей, но нередко иммунизирующий агент не может быть четко верифицирован. Хотя дефицит IgA встречается с частотой 1 на 700 человек, частота анафилактического шока по этой причине существенно реже, что обусловлено наличием антител различной специфичности.

Терапия анафилактической трансфузионной реакции у взрослых реципиентов включает прекращение переливания, немедленное введение адреналина под кожу, внутривенную инфузию физиологического раствора, назначение 100 мг преднизолона или гидрокортизона внутривенно.

При наличии осложненного трансфузиологического анамнеза и подозрении на дефицит IgA возможно использование предоперационно заготовленных аутологичных компонентов крови. При отсутствии такой возможности используют только размороженные отмытые эритроциты.

Острая волемическая перегрузка

Быстрое повышение систолического артериального давления, одышка, сильная головная боль, кашель, цианоз, ортопноэ, появление затрудненного дыхания или отека легких, во время или сразу после переливания, могут свидетельствовать о гиперволемии, обусловленной резким повышением объема циркулирующей крови вследствие трансфузии компонентов крови или коллоидов типа альбумина. Быстрое повышение объема крови в циркуляции плохо переносится больными с заболеваниями сердца, легких и при наличии хронической анемии, когда отмечается увеличение объема циркулирующей плазмы. Трансфузии даже небольших объемов, но с большой скоростью, могут быть причиной сосудистой перегрузки у новорожденных.

Прекращение трансфузии, перевод больного в сидячее положение, дача кислорода и мочегонных быстро купируют эти явления. Если же признаки гиперволемии не проходят, возникают показания к экстренному плазмаферезу. При склонности больных к волемическим перегрузкам в трансфузионной практике необходимо использовать медленное введение: скорость переливания - 1 мл/кг массы тела в час. При необходимости переливания больших объемов плазмы показано назначение диуретиков перед переливанием.

Трансмиссивные инфекции, передающиеся при переливании компонентов крови

Наиболее частым инфекционным заболеванием, осложняющим переливание компонентов крови, является гепатит. Передача гепатита А наблюдается крайне редко, т.к. при этом заболевании период виремии очень короток. Риск передачи гепатита В и С остается высоким, имеющим тенденцию к снижению благодаря тестированию доноров на носительство HBsAg, определению уровня АлАТ и анти-HBs антител. Самоанкетирование доноров также помогает повысить безопасность трансфузий.

Все компоненты крови, не подвергающиеся вирусной инактивации, несут в себе риск передачи гепатита. Отсутствие в настоящее время надежных гарантированных тестов на носительство антигенов гепатита В и С делает необходимым постоянный скрининг всех доноров компонентов крови по вышеназванным тестам, а также внедрение карантизации плазмы. Следует отметить, что безвозмездные доноры несут меньший риск трансфузионной передачи вирусных инфекций по сравнению с платными донорами.

Цитомегаловирусная инфекция, обусловленная трансфузией компонентов крови, наиболее часто наблюдается у пациентов, подвергшихся иммуносупрессии, прежде всего - у больных после пересадки костного мозга или у больных, получающих цитостатическую терапию. Известно, что цитомегаловирус передается с лейкоцитами периферической крови, поэтому и в этом случае использование лейкоцитарных фильтров при переливании эритроцитов и тромбоцитов будет способствовать существенному снижению риска развития цитомегаловирусной инфекции у реципиентов. В настоящее время нет достоверных тестов для определения носительства цитомегаловируса, но установлено, что в общей популяции его носительство составляет 6 - 12%.

Передача вируса иммунодефицита человека трансфузионным путем составляет около 2% всех случаев синдрома приобретенного иммунодефицита. Скрининг доноров на наличие антител к вирусу иммунодефицита человека существенно снижает риск передачи этой вирусной инфекции. Однако наличие длительного периода образования специфических антител после заражения (6-12 недель) делает практически невозможным полное исключение риска передачи ВИЧ. Поэтому для предупреждения вирусных инфекций, передающихся трансфузионным путем, необходимо соблюдение следующих правил:

- переливания крови и ее компонентов должны производиться только по жизненным показаниям;

- тотальный лабораторный скрининг доноров и их селекция, отвод доноров из групп риска, преимущественное использование безвозмездного донорства, самоанкетирование доноров снижают риск передачи вирусных инфекций;

- более широкое использование аутодонорства, карантинизации плазмы, реинфузии крови также повышают вирусную безопасность трансфузионной терапии.

В «Инструкциии по переливанию крови» выделяется отдельная группа осложнений – 

Посттрансфузионные реакции и осложнения, связанные с консервированием и хранением крови, эритроцитной массы

Они возникают в результате реакции организма на стабилизирующие растворы, используемые при консервировании крови и ее компонентов, на продукты метаболизма клеток крови, образующиеся в результате ее хранения, на температуру переливаемой трансфузионной среды.

Гипокальциемия развивается при трансфузиях больших доз цельной крови или плазмы (собенно при большой скорости переливания) заготовленных с использованием цитрата натрия, который, связывая в кровеносном русле свободный кальций, вызывает явления гипокальциемии. Трансфузия крови или плазмы, заготовленных с применением цитрата натрия, со скоростью 150 л/мин снижает уровень свободного кальция максимально до 0,6 ммоль/л, а при скорости 50 мл/мин содержание свободного кальция в плазме реципиента меняется незначительно. Уровень ионизированного кальция возвращается к норме сразу после прекращения переливания, что объясняется быстрой мобилизацией кальция из эндогенных депо и метаболизмом цитрата в печени.

При отсутствии каких-либо клинических проявлений временной гипокальциемии стандартное назначение препаратов кальция (для «нейтрализации» цитрата) неоправданно, так как оно может вызвать появление аритмии у больных с кардиальной патологией. Необходимо помнить о категории больных, у которых имеется исходная гипокальциемия, или о возможности ее возникновения при проведении различных лечебных процедур (лечебный плазмаферез с возмещением эксфузируемого объема плазмой), а также во время оперативных вмешательств. Особое внимание надо проявлять к больным со следующей сопутствующей патологией: гипопаратиреоидизм, Д-авитаминоз, хроническая почечная недостаточность, цирроз печени и активный гепатит, врожденные гипокальциемии детей, панкреатит, токсико-инфекционный шок, тромбофилические состояния, постреанимационные состояния, длительная терапия кортикостероидными гормонами и цитостатиками.

Клиника, профилактика и лечение гипокальциемии. Снижение уровня свободного кальция в крови приводит к артериальной гипотензии, повышению давления в легочной артерии и центрального венозного давления, удлинению интервала Q-Т на ЭКГ, появлению судорожных подергиваний мышц голени, лица, нарушению ритма дыхания с переходом в апноэ при высокой степени гипокальциемии.

Субъективно нарастание гипокальциемии больные воспринимают вначале как неприятные ощущения за грудиной, мешающие вдоху, во рту появляется неприятный привкус металла, отмечаются судорожные подергивания мышц языка и губ, при дальнейшем нарастании гипокальциемии - появление тонических судорог, нарушение дыхания вплоть до его остановки, нарушение ритма сердца - брадикардия, вплоть до асистолии.

Профилактика заключается в выявлении больных с потенциальной гипокальциемией (склонность к судорогам), введения плазмы со скоростью не выше 40-60 мл/мин., профилактическом введении 10% раствора глюконата кальция - 10 мл на каждые 0,5 литра плазмы.

При появлении клинических симптомов гипокальциемии необходимо прекратить введение плазмы, внутривенно ввести 10-20 мл глюконата кальция или 10 мл хлористого кальция, проведение контроля ЭКГ.

Гиперкалиемия у реципиента может возникнуть при быстром переливании (около 120 мл/мин) длительно хранившейся консервированной крови или эритроцитной массы (при сроке хранения более 14 дней уровень калия в этих трансфузионных средах может достигать 32 ммоль/л). Основным клиническим проявлением гиперкалиемии является развитие брадикардии.

Профилактика: при использовании крови или эритроцитной массы свыше 15 дней хранения трансфузия должна производиться капельно (50-70 мл/мин), лучше следует использовать отмытые эритроциты.

Синдром массивных гемотрансфузий

Консервированная донорская кровь не подобна крови, циркулирующей у больного. Необходимость сохранения крови в жидком состоянии вне сосудистого русла требует добавления в нее растворов антикоагулянтов и консервантов. Несвертывание (антикоагуляция) достигается добавлением лимоннокислого натрия (цитрата) в таком количестве, которое достаточно для связывания ионизированного кальция. Жизнеспособность консервированных эритроцитов поддерживается снижением уровня рН и избыточным количеством глюкозы. В процессе хранения калий постоянно покидает эритроциты и, соответственно, его уровень в плазме повышается. Результатом метаболизма аминокислот плазмы является образование аммиака. В конечном счете, консервированная кровь отличается от нормальной наличием гиперкалиемии, различной степени гипергликемии, повышенной кислотностью, повышенным уровнем аммиака и фосфатов. Когда произошло тяжелое массивное кровотечение и необходимо достаточно быстрое и большое по объему переливание консервированной крови или эритроцитной массы, то в этих обстоятельствах различия между циркулирующей кровью и консервированной становятся клинически значимыми.

Некоторые из опасностей массивных переливаний зависят исключительно от количества перелитых компонентов крови (например, риск передачи вирусных инфекций и иммунных конфликтов возрастает при использовании большего числа доноров). Ряд таких осложнений, как цитратная и калиевая перегрузка, в большей степени зависят от скорости переливания. Другие проявления массивных трансфузий зависят и от объема, и от скорости переливания (например, гипотермия).

Массивное переливание одного объема циркулирующей крови (3,5 - 5,0 л для взрослых) в течение 24 часов может сопровождаться метаболическими нарушениями, сравнительно легко поддающимися терапии. Однако тот же объем, введенный в течение 4 - 5 часов, может вызвать значительные, трудно коррегирующиеся, метаболические нарушения. В «Инструкции по переливанию крови» указывается, что данное осложнение возникает при введении за короткий период в кровеносное русло реципиента до 3 л цельной крови от многих доноров (более 40‑50% от объема циркулирующей крови).

Клинически наиболее значимы следующие проявления синдрома массивных трансфузий.

Цитратная интоксикация. После переливания реципиенту уровень цитрата резко снижается в результате его разведения, при этом избыток цитрата быстро метаболизируется. Длительность циркуляции переливаемого с эритроцитами донора цитрата составляет всего несколько минут. Избыток цитрата немедленно связывается ионизированным кальцием, мобилизуемым из скелетных запасов организма. Следовательно, проявления цитратной интоксикации более связаны со скоростью переливания, чем с абсолютным количеством гемотрансфузионной среды. Имеют значение и такие предрасполагающие факторы, как гиповолемия с гипотонией, предшествующая гиперкалиемия и метаболический алкалоз, а также гипотермия и предшествующая терапия стероидными гормонами.

Выраженная цитратная интоксикация крайне редко развивается при отсутствии этих факторов и потери крови, требующей переливания со скоростью до 100 мл/мин, пациенту с массой тела 70 кг. При необходимости переливания крови консервированной, эритроцитной массы, плазмы свежезамороженной с большей скоростью цитратная интоксикация может быть предупреждена профилактическим назначением препаратов кальция внутривенно, согреванием больного и поддержанием нормального кровообращения, обеспечивающего адекватную органную перфузию.

Нарушения гемостаза. У больных, перенесших массивную кровопотерю и получивших переливание больших объемов крови, в 20-25% случаев регистрируются различные нарушения гемостаза, генез которых обусловлен "разведением" плазменных факторов свертывания, дилюционной тромбоцитопенией, развитием ДВС-синдрома и, существенно реже, - гипокальциемией.

Решающую роль в развитии истинной постгеморрагической и посттравматической коагулопатии играет ДВС-синдром.

Плазменные нестабильные факторы свертывания имеют короткое время полужизни, их выраженный дефицит обнаруживается уже через 48 часов хранения донорской крови. Гемостатическая активность тромбоцитов консервированной крови резко снижается через несколько часов хранения. Такие тромбоциты очень быстро становятся функционально неактивными. Переливание больших количеств консервированной крови с подобными гемостатическими характеристиками в сочетании с собственной кровопотерей и приводит к развитию ДВС-синдрома. Переливание одного объема циркулирующей крови снижает концентрацию плазменных факторов свертывания при наличии кровопотери более 30% от исходного объема до 18-37% от начального уровня. Больные, имеющие ДВС-синдром вследствие массивных трансфузий, характеризуются диффузной кровоточивостью из хирургических ран и мест проколов кожи иглами. Тяжесть проявлений зависит от величины кровопотери и потребовавшегося объема переливания, соотнесенного с объемом крови у реципиента.

Терапевтический подход к больным, у которых диагностирован ДВС-синдром вследствие массивных трансфузий, основан на заместительном принципе. Плазма свежезамороженная и тромбоцитный концентрат являются наилучшими трансфузионными средами для восполнения компонентов системы гемостаза. Плазма свежезамороженная предпочтительней, чем криопреципитат, потому что содержит оптимальный набор плазменных факторов свертывания и антикоагулянтов. Криопреципитат может быть использован, если подозревается выраженное снижение уровня фибриногена в качестве главной причины нарушения гемостаза. Трансфузия тромбоцитного концентрата в этой ситуации абсолютно показана при снижении их уровня у больных ниже 50х109/л. Успешное купирование кровоточивости наблюдается при повышении уровня тромбоцитов до 100х109/л.

Важнейшее значение имеет прогнозирование развития синдрома массивных трансфузий при необходимости массивного переливания. Если тяжесть кровопотери и необходимое количество эритроцитов, солевых растворов и коллоидов для восполнения велики, то тромбоцитный концентрат и плазма свежезамороженная должны быть назначены до развития гипокоагуляции. Можно рекомендовать переливание 200-300х109 тромбоцитов (4-5 единиц тромбоцитного концентрата) и 500 мл плазмы свежезамороженной на каждый перелитый 1,0 л эритроцитной массы или взвеси в условиях восполнения острой массивной кровопотери.

Ацидоз. Консервированная кровь с использованием глюкозо-цитратного раствора уже в 1 сутки хранения имеет рН 7,1 (в среднем, рН циркулирующей крови 7,4), а на 21 день хранения рН равен 6,9. Эритроцитная масса к этому же дню хранения имеет рН 6,7. Столь выраженное нарастание ацидоза во время хранения обусловлено образованием лактата и других кислых продуктов метаболизма клеток крови, а также добавлением лимоннокислого натрия, фосфатов. Наряду с этим больные, наиболее часто являющиеся реципиентами трансфузионных сред, нередко еще до начала трансфузионной терапии имеют резко выраженный метаболический ацидоз вследствие травмы, значительной кровопотери и, соответственно, гиповолемии. Эти обстоятельства способствовали созданию концепции «трансфузионного ацидоза» и обязательному назначению щелочей с целью его коррекции. Однако в дальнейшем тщательное исследование кислотно-щелочного равновесия у данной категории больных выявило, что большинство реципиентов, особенно выздоровевшие, имели алкалоз, несмотря на массивные трансфузии, и лишь немногие имели ацидоз. Проводимое ощелачивание приводило к отрицательным результатам - высокий уровень рН сдвигает кривую диссоциации оксигемоглобина влево, затрудняет отдачу кислорода в тканях, снижает вентиляцию, уменьшает мобилизацию ионизированного кальция. Кроме того, кислоты, находящиеся в хранимой цельной крови или эритроцитной массе, в первую очередь цитрат натрия, после переливания быстро метаболизируются, превращаясь в щелочной остаток - около 15 мэкв на каждую дозу крови.

Восстановление нормального кровотока и гемодинамики способствует быстрому уменьшению ацидоза, обусловленного как гиповолемией, органной гипоперфузией, так и переливанием больших количеств компонентов крови.

Гиперкалиемия. В процессе хранения цельной крови или эритроцитной массы уровень калия во внеклеточной жидкости повышается к 21 дню хранения соответственно с 4,0 ммоль/л до 22 ммоль/л и 79 ммоль/л с одновременным уменьшением натрия. Такое перемещение электролитов при быстром и объемном переливании должно быть принято во внимание, т.к. при некоторых обстоятельствах у пациентов в критическом состоянии оно может играть определенную роль. Необходим лабораторный контроль уровня калия в плазме крови реципиента и ЭКГ-мониторинг (появление аритмии, острого зубца Т, удлинение комплекса QRS, брадикардии) с целью своевременного назначения препаратов глюкозы, кальция и инсулина для коррекции возможной гиперкалиемии.

Гипотермия. Больные в состоянии геморрагического шока, нуждающиеся в переливании больших объемов эритроцитной массы или консервированной крови, нередко имеют сниженную температуру тела еще до начала трансфузионной терапии, что обусловлено уменьшением скорости метаболических процессов в организме с целью сохранения энергии. Однако при тяжелой степени гипотермии снижается способность организма к метаболической инактивации цитрата, лактата, аденина и фосфата. Гипотермия замедляет скорость восстановления 2,3-дифосфоглицерата, что ухудшает отдачу кислорода. Переливание «холодной» консервированной крови и ее компонентов, хранимых при температуре 4°С, направленное на восстановление нормальной перфузии, может усугубить гипотермию и связанные с ней патологические проявления. В то же время согревание собственно трансфузионной среды чревато развитием гемолиза. Уменьшение скорости переливания сопровождается медленным прогреванием переливаемой среды, но зачастую не устраивает врача из-за необходимости быстрой коррекции гемодинамических показателей. Большее значение имеет согревание операционного стола, температура в операционных, быстрое восстановление нормальной гемодинамики.

Таким образом, в лечебной практике могут быть применимы следующие подходы к предупреждению развития синдрома массивных трансфузий:

- наилучшей защитой реципиента от метаболических нарушений, связанных с переливанием больших количеств консервированной крови или ее компонентов, является его согревание и поддержание стабильной нормальной гемодинамики, что обеспечит хорошую органную перфузию;

- назначение фармакологических препаратов, направленных на терапию синдрома массивных трансфузий, без учета патогенетических процессов может скорее принести вред, чем пользу;

- лабораторное мониторирование показателей гомеостаза (коагулограммы, кислотно-щелочного равновесия, ЭКГ, электролитов) позволяет своевременно выявлять и лечить проявления синдрома массивных трансфузий.

В заключение необходимо подчеркнуть, что синдром массивных трансфузий практически не наблюдается там, где цельная кровь полностью заменена ее компонентами. Синдром массивных трансфузий с тяжелыми последствиями и высокой летальностью наблюдается нередко в акушерстве при остром ДВС-синдроме, когда вместо плазмы свежезамороженной переливается цельная кровь.

В предупреждении посттрансфузионных осложнений и повышении безопасности трансфузионной терапии решающую роль играют знания врачей и медсестер. В связи с этим в медицинском учреждении необходимо наладить ежегодное проведение подготовки, переподготовки и проверки знаний и умений всего медицинского персонала лиц, занимающихся переливанием компонентов крови. При оценке качества медицинской помощи в медицинском учреждении необходимо учитывать отношение числа осложнений, зарегистрированных в нем, и числа переливаний компонентов крови.

Административные протоколы

При поступлении больного в стационар группу крови АВ0 и резус-принадлежность определяет врач или другой специалист, имеющий подготовку по иммуносерологии (согласно «Инструкции по переливанию крови», это – лаборатория или врач кабинета переливания крови, или лаборант, прошедший специальную подготовку по изосерологии). Бланк с результатом исследования вклеивают в историю болезни. Лечащий врач переписывает данные результата исследования на лицевую сторону титульного листа истории болезни в правый верхний угол и скрепляет своей подписью. Запрещается переносить данные о группе крови и резус-принадлежности на титульный лист истории болезни с других документов.
Больным, имеющим в анамнезе указание на посттрансфузионные осложнения, беременности, закончившиеся рождением детей с гемолитической болезнью новорожденного, а также больным, имеющим аллоиммунные антитела, производят индивидуальный подбор компонентов крови в специализированной лаборатории. При необходимости многократных трансфузий у больных с миелодепрессией или апластическим синдромом исследуют фенотип больного с целью подбора соответствующего донора.

Для индивидуального подбора врач, установивший показания к гемотрансфузии, направляет в отделение или станцию переливания крови пробирку со взятой им лично кровью больного и заявку, в которой указываются: фамилия, имя, отчество больного, установленная группа крови и резус-принадлежность, диагноз, трансфузионный и акушерский анамнез, название необходимой трансфузионной среды, ее количество, название и номер телефона отделения, заверенные подписью врача.

Переливание компонентов крови имеет право проводить лечащий или дежурный врач, имеющий специальную подготовку, во время операции - хирург или анестезиолог, непосредственно не участвующий в операции или наркозе, а также врач отделения или кабинета переливания крови, специалист-трансфузиолог.

Врач-трансфузиолог - специалист с высшим медицинским образованием по специальности «Лечебное дело» или «Педиатрия», прошедший послевузовскую подготовку (интернатуру, ординатуру) или дополнительную подготовку (повышение квалификации, специализацию) по трансфузиологии и владеющий теоретическими знаниями и практическими навыками по общей, производственной и клинической трансфузиологии.
Он обязан, в том числе:
- осуществлять обследование больных перед трансфузионной терапией и составление индивидуальных трансфузионных программ при различных заболеваниях и травмах;

- осуществлять организацию аутогемотрансфузий и реинфузий в лечебных учреждениях, заготовку аутокрови и ее компонентов различными методами;
- осуществлять трансфузии крови, ее компонентов и препаратов, инфузии кровезаменителей различными методами и способами;
- осуществлять диагностику и лечение посттрансфузионных осложнений;
· оказывать экстренную медицинскую помощь при угрожающих жизни состояниях и травмах.

Однако следует напомнить, что согласно Приказу МЗ СССР от 11 июня 1986 года № 841 «О дальнейшем совершенствовании анестезиолого-реанимационной помощи населению» в задачи отделения анестезиологии-реанимации входит:

· осуществление комплекса мероприятий по подготовке и проведению общей анестезии и регионарной анестезии при операциях, родах, диагностических и лечебных процедурах;

· осуществление комплекса мероприятий по восстановлению и поддержанию нарушенных функций жизненно важных органов, возникших вследствие заболевания, травмы, оперативного вмешательства и др. причин (острая сердечно-сосудистая недостаточность, травматический шок, гиповолемический шок и др. острые расстройства дыхания, другие расстройства функций жизненно важных органов и систем).

В связи с этим, показания и противопоказания к проведению гемотрансфузий больному во время операции и в реанимационном отделении определяет врач-анестезиолог-реаниматолог, который в это время, в соответствии с Приказом № 841, осуществляет комплекс мероприятий по восстановлению и поддержанию нарушенных функций жизненно важных органов, а врач-трансфузиолог лишь проводит трансфузию. Лечением возникших осложнений гемотрансфузии, в случае, если больной находится под наркозом, занимается также врач-анестезиолог-реаниматолог. Подтверждает это и «Инструкция по переливанию крови»: «…<при возникновении осложнения> дальнейшее переливание надо немедленно прекратить. Хирург должен решать вопрос о причинах гемодинамических нарушений: если ничто, кроме трансфузии, не могло их вызвать, то данная емкость с кровью или ее компонентами должна быть отключена: вопрос о дальнейшей трансфузионной терапии решает анестезиолог вместе с оперирующим хирургом».

В связи с возможностью неоднозначного определения на практике прав и обязанностей врача-трансфузиолога, необходимо отметить, что трансфузия - лишь часть инфузионно-трансфузионной терапии, которая является одним из компонентов комплекса лечебных мероприятий. Назначает терапию лечащий врач (в случае нахождения больного в ОРИТ – врач-анестезиолог-реаниматолог) с учетом всей совокупности клинических и параклинических данных, имеющихся у него. 

Кроме того, согласно «Квалификационной характеристике врача-трансфузиолога» (Приказ МЗ РФ от 29 мая 1997 г. № 172), последний должен знать лишь принципы клинико-лабораторной диагностики функционального состояния систем кровообращения, дыхания и принципы диагностики и оказания экстренной медицинской помощи при неотложных (угрожающих жизни) состояниях. Удивительно выглядела бы ситуация, когда врач-трансфузиолог попытался бы навязать свое мнение врачу-анестезиологу-реаниматологу относительно плана ведения реанимационного больного или больного на операционном столе и тактики инфузионно-трансфузионной терапии у него. Таким образом, врачу-трансфузиологу отводится роль консультанта.
Определять годность отстоенной консервированной крови нужно при достаточном освещении на месте хранения, т.к. малейшее взбалтывание крови может привести к ошибочному заключению из-за окрашивания плазмы в розовый цвет от смешивания с эритроцитами. Во взболтанной крови также легко не заметить пленок и сгустков.

Переливание гемотрансфузионных сред производится медицинским персоналом при соблюдении правил асептики и антисептики с использованием одноразовых устройств для внутривенного введения, имеющих фильтр.

Запрещено введение в контейнер с компонентом крови каких-либо других медикаментов или растворов, кроме 0,9% стерильного изотонического раствора хлорида натрия.

Нельзя переливать кровь или ее компоненты из одной бутылки или контейнера нескольким больным, в том числе - детям.

С целью предупреждения иммунологических реакций у определенного контингента больных (дети, беременные, лица с иммунодепрессией) переливание эритроцитной массы и взвеси, тромбоцитного концентрата следует проводить с использованием специальных лейкоцитарных фильтров, разрешенных к клиническому применению Министерством здравоохранения Российской Федерации.

Наиболее спорной с позиций разделения полномочий и ответственности между специалистами различных специальностей является интраоперационная гемотрансфузия. В связи с этим приводим алгоритм действий при ее проведении, следование которому поможет избежать конфликтов.

В приводимой ниже таблице 3 в столбце «Ответственный за выполнение» приняты следующие обозначения:

1.  Анестезиолог – врач-анестезиолог-реаниматолог, проводящий анестезиологическое обеспечение операции у реципиента.

2. Хирург – врач, проводящий операцию у рецепиента.

3. Трансфузиолог – врач-трансфузиолог или другой врач, имеющий допуск к проведению гемотрансфузий, проводящий трансфузию реципиенту. Врач-трансфузиолог может быть штатным специалистом, либо назначаться дежурным администратором или ответственным хирургом из дежурной бригады.

	Мероприятия
	Ответственный за выполнение

	Предоперационный период

	Осмотр больного, физикальное обследование, назначение или знакомство с результатами лабораторных и инструментальных методов исследования. Определение возможного объема кровопотери. 

Принятие решения о возможной интраоперационной гемотрансфузии.
	Анестезиолог, хирург, трансфузиолог. Каждый специалист выполняет задачи данного пункта в рамках своей компетенции, единую концепцию вырабатывает анестезиолог.

	Составление плана пред- и интраоперационной инфузионно-трансфузионной терапии.
	Анестезио​лог совместно с трансфузиологом.

	Беседа с больным (или родственниками): разъяснение цели проведения трансфузии, ожидаемого от нее результата, возможных осложнений, альтернативных вариантах лечения.


	Трансфузиолог

	Получение согласия на проведение трансфузии. В случае несогласия больного  на проведение трансфузии оформление отказа. (см. гл. «Нормативно-правовая база»).
	Трансфузиолог

	Заказ трансфузионных сред, доставка (с учетом особенностей и возможностей данного ЛПУ).
	Трансфузиолог

	Поиск альтернативных вариантов лечения.
	Консилиум

	Интраоперационный период

	Непрямая трансфузия

	Определение показаний к проведению трансфузии на основе анализа состояния больного.
	Анестезио​лог

	Заказ трансфузионных сред, доставка.
	Трансфузиолог

	Извлечение контейнера с трансфузионной средой из холодильника и выдерживание при комнатной температуре в течение 30 мин. Допустимо согревание трансфузионных сред в водяной бане при температуре 37°С под контролем термометра.

Поверка пригодности среды для переливания и идентичности обозначения группы крови, резус-принадлеж​ности донора и реципиента. Для этого производится визуальный контроль бутылки или контейнера с кровью или ее компонентами: герметичность упаковки, правильность паспортизации (наличие номера, дата заготовки, обозначение группы и резус-принадлежности, наименование консерванта, фамилия, имя и отчество донора, наименование учреждения-заготовителя, наличие подписи врача).

Макроскопическая оценка качества консервированной крови и ее компонентов в основном сводится к выявлению бактериального загрязнения, наличия сгустков и гемолиза.
	Трансфузиолог, контроль со стороны анестезиолога обязателен!

	Проведение следующих обязательных действий:

1. Перепроверка группы крови реципиента по системе АВ0, сверка полученного результата с данными в истории болезни (см. Приказ №363 - Приложение 1);

2. Перепроверка группы крови по системе АВ0 донорского контейнера и сопоставление результата с данными на этикетке контейнера;

3. Сравнение группы крови и резус-принадлежности, обозначенных на контейнере, с результатами исследования, ранее внесенными в историю болезни и только что полученными.

4. Проведение пробы на индивидуальную совместимость по системам АВ0 и резус эритроцитов донора и сыворотки реципиента;

5. Уточнение у реципиента фамилии, имени, отчества, года рождения и сверка их с указанными на титульном листе истории болезни. Данные должны совпадать, и реципиент должен их по возможности подтвердить (за исключением случаев, когда переливание проводится под наркозом или пациент находится в бессознательном состоянии).

6. Проведение биологической пробы (см. Приказ № 363 – Приложение 1).

Биологическую пробу проводят независимо от объема гемотрансфузионной среды и скорости ее введения. При необходимости переливания нескольких доз компонентов крови биологическую пробу проводят перед началом переливания каждой новой дозы.

Экстренность трансфузии компонентов крови не освобождает от выполнения биологической пробы. Во время ее проведения возможно продолжение переливания солевых растворов.

Биологическая проба, также как и проба на индивидуальную совместимость, обязательно проводится и в тех случаях, когда переливается индивидуально подобранная в лаборатории или фенотипированная эритроцитная масса или взвесь.
	Трансфузиолог, контроль со стороны анестезиолога обязателен!

	Регистрация в медицинскую карту больного:

- показания к переливанию компонента крови;

- паспортные данные с этикетки донорского контейнера, содержащие сведения о коде донора, группе крови по системам АВ0 и резус, номере контейнера, дате заготовки, название учреждения службы крови, после окончания трансфузии этикетка открепляется от контейнера с компонентом крови и вклеивается в медицинскую карту больного (Приказ № 363). В «Инструкции по переливанию крови» нет указаний на необходимость вклеивания этикетки в историю болезни, однако в практической работе это следует делать, руководствуясь  Приказом № 363;

- результат контрольной проверки групповой принадлежности крови реципиента по АВ0 и резус;

- результат контрольной проверки групповой принадлежности крови или эритроцитов, взятых из контейнера, по АВ0 и резус;

- результат проб на индивидуальную совместимость крови донора и реципиента;

- результат биологической пробы.

Рекомендуется для каждого реципиента, особенно при необходимости многократных трансфузий компонентов крови, дополнительно к медицинской карте больного иметь трансфузионную карту (дневник), в которой фиксируются все трансфузии, проведенные больному, их объем и переносимость.
	Трансфузиолог

	Непосредственно переливание крови.
	Анестезиолог. Ответственность за технические особенности операции несет - трансфузиолог, за состояние больного – анестезиолог.

	Контроль за состоянием больного во время переливания крови (включая физикальные данные, контроль за диурезом, лабораторные и инструментальные методы исследования).
	Анестезиолог и трансфузиолог

	Отражение факта гемотрансфузии, объема, времени данной операции в наркозной карте и протоколе анестезии.
	Анестезио​лог

	Неосложненная трансфузия

	Завершение переливания крови. После окончания переливания донорский контейнер с небольшим количеством оставшейся гемотрансфузионной среды (10-20 мл) и пробирка с кровью реципиента, использованная для проведения проб на индивидуальную совместимость, подлежит обязательному сохранению в течение 48 часов в холодильнике.
	Трансфузиолог

	При необходимости – лабораторный и инструменталь​ный контроль состояния больного.
	Анестезиолог, трансфузио​лог.

	Осложненная трансфузия

	Ранняя диагностика начавшегося осложнения.

Прекращение трансфузии. При необходимости – требование приостановить ход операции, приглашение более опытного коллеги.
	Анестезиолог



	Лечение имеющегося осложнения.
	Анестезиолог совместно с трансфузиологом. Ответственность и право принятия окончательного решения лежит на анестезиологе.

	Сохранение трансфузионной среды, перепроверка всех проб. Доклад ответственному по трансфузиям в учреждении об осложнении. Регистрация осложнения в истории болезни.
	Трансфузио​лог

	Анализ причины осложнений.


	Анестезиолог и трансфузиолог

	Решение о возобновлении трансфузии (по жизненным показаниям) или окончательном ее прекращении.
	Анестезиолог

	Реинфузия

	Определение показаний к проведению реинфузии на основе анализа состояния больного. Реинфузия должна проводиться только аппаратным способом с использованием Cell Saver’ов.
	Анестезиолог

	Оценка пригодности излившейся крови к реинфузии.
	Анестезиолог совместно с хирургом. 

	Забор крови.
	Хирург

	Переливание крови.
	Анестезиолог. 

Хотя, согласно 
Приказу МЗ РФ от 29.05.1997 г. № 172, трансфузиолог должен организовывать реинфузию в ЛПУ, привлечение данного специалиста к реинфузии в условиях экстренной ситуации представляется нецелесообразным.

	Регистрация объема, времени, факта реинфузии крови в наркозной карте и в протоколе анестезии.
	Анестезиолог

	Контроль за состоянием больного во время переливания крови (включая физикальные данные, контроль за диурезом, лабораторные и инструментальные методы исследования).
	Анестезиолог

	В случае возникновения осложнений – прекращение реинфузии, лечение осложнений.
	Анестезиолог

	Послеоперационный период

	Контроль за соблюдением рецепиентом в течение двух часов постельного режима.

Ежечасный контроль температуры тела, артериального давление, фиксация этих показателей в медицинской карте больного. Контроль наличие и почасовой объем мочеотделения и сохранение нормального цвета мочи. Появление красной окраски мочи при сохранении прозрачности свидетельствует об остром гемолизе. 

На следующий день после переливания проведения клинического анализа крови и мочи.
	Палатный врач совместно с трансфузиологом. Ответственность лежит на палатном враче.

Палатный врач

	Доклад на утренней врачебной конференции о реинфузии, ее течении.
	Анестезиолог

	Доклад об осложнениях трансфузии и реинфузии начмеду и началь​нику службы крови, представление документов, а по требованию - письменного объяснения; передача для экспертизы остатков некаче​ственного препарата.
	Трансфузиолог

	Информирование больного и его родственников о проведенной трансфу​зии и ее возможных последствиях.                               
	Трансфузиолог, палатный врач.
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Приложение 1. Нормативные документы

Приказ МЗ РФ от 25 ноября 2002 г. № 363 "Об утверждении инструкции по применению компонентов крови"

В целях совершенствования медицинской помощи населению Российской Федерации и обеспечения качества при применении компонентов крови приказываю:
1. Утвердить Инструкцию по применению компонентов крови.
2. Контроль за исполнением настоящего приказа возложить на Первого заместителя Министра А.И.Вялкова
Министр                                                                                              Ю.Л.Шевченко
Зарегистрировано в Минюсте РФ 20 декабря 2002 г.
Регистрационный № 4062
Приложение № 1
Инструкция
по применению компонентов крови
(утв. приказом Минздрава РФ от 25 ноября 2002 г. № 363)
  1. Общие положения                                                    
  2. Порядок   иммуносерологических   исследований   при    переливании 
      компонентов крови                                                  
  3. Техника иммуносерологических исследований                          
  4. Пробы на индивидуальную совместимость крови донора и реципиента    
  5. Причины ошибок при определении группы крови, Rh  принадлежности  и 
      проведении  проб  на  индивидуальную  совместимость  и     меры их 
      предупреждения                                                     
  6. Биологическая проба                                                
  7. Переливание переносчиков газов крови                               
  8. Переливание корректоров плазменно-коагуляционного гемостаза        
  9. Переливание тромбоцитных концентратов                              
  10. Переливание лейкоцитного концентрата                               
  11. Посттрансфузионные осложнения                                      
  Приложение. Образец "Согласие   пациента   на   операцию   переливания 
              компонентов крови"                                         
1. Общие положения
Переливанием (трансфузией) компонентов крови (эритроцитсодержащие переносчики газов крови, тромбоцитсодержащие и плазменные корректоры гемостаза и фибринолиза, лейкоцитсодержащие и плазменные средства коррекции иммунитета) является лечебный метод, заключающийся во введении в кровеносное русло больного (реципиента) указанных компонентов, заготовленных от донора или самого реципиента (аутодонорство), а также крови и ее компонентов, излившейся в полости тела при травмах и операциях (реинфузия).
Операция переливания компонентов крови сопровождается для реципиента последствиями, как положительными (увеличение числа циркулирующих эритроцитов, повышение уровня гемоглобина при переливании эритроцитов, купирование острого диссеминированного внутрисосудистого свертывания при переливании плазмы свежезамороженной, прекращение спонтанной тромбоцитопенической кровоточивости, прирост числа тромбоцитов при переливании тромбоцитного концентрата), так и отрицательными (отторжение клеточных и плазменных элементов крови донора, риск вирусного и бактериального инфицирования, развитие гемосидероза, угнетение кроветворения, усиление тромбогенности, аллосенсибилизация, иммунологические реакции). У больных с иммунодепрессией переливание клеточных компонентов крови может привести к развитию реакции "трансплантат против хозяина".
При переливании цельной консервированной крови, особенно длительных (более 7 суток) сроков хранения, реципиент получает наряду с необходимыми ему компонентами функционально неполноценные тромбоциты, продукты распада лейкоцитов, антитела и антигены, которые могут стать причиной посттрансфузионных реакций и осложнений.
В настоящее время утвердился принцип возмещения конкретных, недостающих организму больного компонентов крови при различных патологических состояниях. Показаний к переливанию цельной консервированной донорской крови нет, за исключением случаев острых массивных кровопотерь, когда отсутствуют кровезаменители или плазма свежезамороженная, эритроцитная масса или взвесь. Цельная консервированная донорская кровь используется при проведении обменного переливания в терапии гемолитической болезни новорожденных.
Кровь доноров на станциях переливания крови (СПК) или в отделениях переливания крови в ближайшие часы (в зависимости от используемого консерванта и условий заготовки - выездных или стационарных) после получения должна быть разделена на компоненты. Целесообразно использовать в лечении одного больного компоненты крови, заготовленные от одного или минимального числа доноров.
В целях профилактики посттрансфузионных осложнений, обусловленных антигеном Келл, отделения и станции переливания крови выдают для переливания в клинику эритроцитную взвесь или массу, не содержащие этого фактора. Келл положительным реципиентам могут быть перелиты Келл положительные эритроциты. При переливании корректоров плазменно-коагуляционного гемостаза (все виды плазмы), тромбоцитного концентрата, лейкоцитного концентрата антиген Келл не учитывают.
Компоненты крови должны переливаться только той группы системы АВ0 и той резус-принадлежности, которая имеется у реципиента.
По жизненным показаниям и при отсутствии одногруппных по системе АВ0 компонентов крови (за исключением детей) допускается переливание резус-отрицательных переносчиков газов крови 0(I) группы реципиенту с любой другой группой крови в количестве до 500 мл. Резус-отрицательная эритроцитная масса или взвесь от доноров группы А(II) или В(III), по витальным показаниям могут быть перелиты реципиенту с AB(IV) группой, независимо от его резус-принадлежности. При отсутствии одногруппной плазмы реципиенту может быть перелита плазма группы АВ(IV).
Во всех без исключения случаях переливания эритроцитсодержащих компонентов крови абсолютно обязательным является проведение до начала переливания проб на индивидуальную совместимость и в начале трансфузии - биологической пробы.
При поступлении больного в стационар в плановом порядке группу крови АВ0 и резус-принадлежность определяет врач или другой специалист, имеющий подготовку по иммуносерологии. Бланк с результатом исследования вклеивают в историю болезни. Лечащий врач переписывает данные результата исследования на лицевую сторону титульного листа истории болезни в правый верхний угол и скрепляет своей подписью. Запрещается переносить данные о группе крови и резус-принадлежности на титульный лист истории болезни с других документов.
Больным, имеющим в анамнезе указание на посттрансфузионные осложнения, беременности, закончившиеся рождением детей с гемолитической болезнью новорожденного, а также больным, имеющим аллоиммунные антитела, производят индивидуальный подбор компонентов крови в специализированной лаборатории. При необходимости многократных трансфузий у больных с миелодепрессией или апластическим синдромом исследуют фенотип больного с целью подбора соответствующего донора.
Переливание компонентов крови имеет право проводить лечащий или дежурный врач, имеющий специальную подготовку, во время операции - хирург или анестезиолог, непосредственно не участвующий в операции или наркозе, а также врач отделения или кабинета переливания крови, специалист-трансфузиолог.
Перед тем, как приступить к переливанию компонентов крови, необходимо убедиться в их пригодности для переливания, идентичности групповой принадлежности донора и реципиента по системам АВ0 и резус. Визуально, непосредственно врачом, переливающим трансфузионную среду, проверяется герметичность упаковки, правильность паспортизации, макроскопически оценивается качество гемотрансфузионной среды. Определять годность гемотрансфузионной среды необходимо при достаточном освещении непосредственно на месте хранения, не допуская взбалтывания. Критериями годности для переливания являются: для цельной крови - прозрачность плазмы, равномерность верхнего слоя эритроцитов, наличие четкой границы между эритроцитами и плазмой; для плазмы свежезамороженной - прозрачность при комнатной температуре. При возможном бактериальном загрязнении цельной крови цвет плазмы будет тусклым, с серо-бурым оттенком, она теряет прозрачность, в ней появляются взвешенные частицы в виде хлопьев или пленок. Такие гемотрансфузионные среды переливанию не подлежат.
Запрещается переливание компонентов крови, предварительно не исследованных на ВИЧ, гепатиты В и С, сифилис.
Транспортировка компонентов крови осуществляется только медицинским персоналом, несущим ответственность за соблюдение правил транспортировки. Компоненты крови во избежание гемолиза при транспортировке не должны подвергаться переохлаждению или перегреванию. При времени транспортировки менее 30 мин. она может производиться с использованием любых контейнеров, обеспечивающих достаточную изотермичность. При длительности транспортировки более получаса компоненты крови должны находиться в изотермическом контейнере (сумке-холодильнике). При еще более длительной транспортировке (несколько часов) или при высокой температуре окружающей среды (выше 20°С) необходимо использование сухого льда или аккумуляторов холода, обеспечивающих изотермический режим в транспортном контейнере. Необходимо оберегать компоненты крови от встряхивания, ударов, перевертывания и перегрева, клеточные компоненты - от замораживания.
Врач, производящий трансфузию компонентов крови, обязан, независимо от произведенных ранее исследований и имеющихся записей, лично провести следующие контрольные исследования непосредственно у постели реципиента:
1.1. Перепроверить группу крови реципиента по системе АВ0, сверить полученный результат с данными в истории болезни;
1.2. Перепроверить группу крови по системе АВ0 донорского контейнера и сопоставить результат с данными на этикетке контейнера;
1.3. Сравнить группу крови и резус-принадлежность, обозначенные на контейнере, с результатами исследования, ранее внесенными в историю болезни и только что полученными.
1.4. Провести пробы на индивидуальную совместимость по системам АВ0 и резус эритроцитов донора и сыворотки реципиента;
1.5. Уточнить у реципиента фамилию, имя, отчество, год рождения и сверить их с указанными на титульном листе истории болезни. Данные должны совпадать, и реципиент должен их по возможности подтвердить (за исключением случаев, когда переливание проводится под наркозом или пациент находится в бессознательном состоянии).
1.6. Провести биологическую пробу (см. п.6).
1.7. Необходимым предварительным условием медицинского вмешательства является информированное добровольное согласие гражданина в соответствии со статьей 32 "Основ законодательства Российской Федерации об охране граждан" от 22.07.93 № 5487-1 (Ведомости СНД и ВС РФ 19.08.93, № 33, ст.1318).
В случаях, когда состояние гражданина не позволяет ему выразить свою волю, а медицинское вмешательство неотложно, вопрос о его проведении в интересах гражданина решает консилиум, а при невозможности собрать консилиум - непосредственно лечащий (дежурный) врач с последующим уведомлением должностных лиц лечебно-профилактического учреждения.
План выполнения операции переливания компонентов крови обсуждается и согласовывается с пациентом в письменном виде, а при необходимости - с его близкими. Согласие пациента оформляется в соответствии с образцом, приведенном в Приложение, и подшивается к карте стационарного больного или карте амбулаторного больного.
Переливание гемотрансфузионных сред производится медицинским персоналом при соблюдении правил асептики и антисептики с использованием одноразовых устройств для внутривенного введения, имеющих фильтр.
С целью предупреждения иммунологических реакций у определенного контингента больных (дети, беременные, лица с иммунодепрессией) переливание эритроцитной массы и взвеси, тромбоцитного концентрата следует проводить с использованием специальных лейкоцитарных фильтров, разрешенных к клиническому применению Министерством здравоохранения Российской Федерации.
2. Порядок иммуносерологических исследований при переливании компонентов крови
  2.1. Иммуносерологические исследования  при  переливании  переносчиков 
       газов крови                                                       
  2.2. Иммуносерологические  исследования  при  переливании  корректоров 
       гемостаза и фибринолиза, средств коррекции иммунитета             
2.1. Иммуносерологические исследования при переливании переносчиков газов крови
При переливании эритроцитов (плановом, экстренном) врач, выполняющий трансфузию, обязан:
2.1.1. Определить группу крови АВ0 и резус-принадлежность реципиента и донора (по эритроцитам в контейнере).
2.1.2. Провести пробу на индивидуальную совместимость крови реципиента и донора (см. ниже) одним из двух способов:
- первый способ: двухэтапная проба в пробирках с антиглобулином;
- второй способ: на плоскости при комнатной температуре и одна из трех проб (непрямая реакция Кумбса, реакция конглютинации с 10% желатином или реакция конглютинации с 33% полиглюкином).
По жизненным показаниям, в случае, если группа крови и резус принадлежность реципиента неизвестны, врач, выполняющий трансфузию может перелить реципиенту переносчики газов крови (эритроцитная масса, взвесь) группы 0(I) резус отрицательная при обязательном проведении проб на индивидуальную совместимость и биологической пробы.
При наличии у реципиента антиэритроцитарных, антилейкоцитарных или антитромбоцитарных антител, подбор компонентов крови производят в специализированной лаборатории. Если эритроцитная масса или взвесь подобраны реципиенту индивидуально в специализированной лаборатории, врач, выполняющий трансфузию перед переливанием определяет группу крови реципиента, донора и проводит только одну пробу на индивидуальную совместимость - на плоскости при комнатной температуре.
2.2. Иммуносерологические исследования при переливании корректоров гемостаза и фибринолиза, средств коррекции иммунитета
При переливании корректоров гемостаза и фибринолиза, средств коррекции иммунитета врач, выполняющий трансфузию, обязан:
2.2.1. Определить группу крови АВ0 и резус-принадлежность реципиента.
Групповую и резус-принадлежность донора врач, выполняющий трансфузию, устанавливает по этикетке на контейнере с трансфузионной средой, пробу на индивидуальную совместимость не проводит.
3. Техника иммуносерологических исследований
  3.1. Определение группы крови АВ0                                      
  3.2. Определение резус-принадлежности                                  
Определение группы крови, резус-принадлежности, пробу на индивидуальную совместимость крови донора и реципиента проводят в соответствии с инструкциями по иммуносерологии. Руководствуются также инструкциями-вложениями, которые прилагаются к набору реагентов предприятием изготовителем. Используют эритроциты и сыворотку крови реципиента не более двухдневного срока хранения при температуре +2 - 8°С.
Для метода агглютинации на плоскости и метода конглютинации в пробирках с 10% желатином или 33% полиглюкином берут осадок неотмытых эритроцитов.
Для двухступенчатой пробы в пробирках с иммуноглобулином и непрямой пробы Кумбса эритроциты трижды отмывают физиологическим раствором. Отмывание эритроцитов производят обычным образом.
3.1. Определение группы крови АВ0
На пластинку в три точки под обозначениями анти-А, анти-В, анти-АВ помещают по 2 капли (0,1 мл) реагента и рядом по одной капле осадка эритроцитов (0,01 - 0,02 мл при использовании гемагглютинирующих сывороток; 0,02 - 0,03 мл при использовании цоликлонов). Сыворотку и эритроциты перемешивают стеклянной палочкой. Пластинку периодически покачивают, наблюдая за ходом реакции в течение 3 мин при использовании цоликлонов; 5 мин при использовании гемагглютинирующих сывороток. По истечении 5 мин в реагирующую смесь можно добавить по 1 - 2 капли (0,05 - 0,1 мл) физиологического раствора для снятия возможной неспецифической агрегации эритроцитов.
Интерпретацию результатов производят по таблице 1.
Таблица 1.
Учет результатов определения группы крови АВ0
	Агглютинация эритроцитов с реагентами
	Кровь принадлежит к группе

	Анти-А
	Анти-В
	Анти-АВ
	

	-
	-
	-
	0 (I)

	+
	-
	+
	A (II)

	-
	+
	+
	B (III)

	+
	+
	+
	AB (IV)


Примечание: Знаком (+) обозначена агглютинация, знаком (-) - отсутствие агглютинации.
При наличии агглютинации со всеми тремя реагентами необходимо исключить неспецифическую агглютинацию исследуемых эритроцитов. Для этого к капле эритроцитов вместо цоликлонов добавляют каплю физиологического раствора, а вместо гемагглютинирующих сывороток сыворотку группы AB(IV). Кровь можно отнести к группе AB(IV) только при отсутствии агглютинации эритроцитов в физиологическом растворе или сыворотке AB(IV).
3.2. Определение резус-принадлежности
3.2.1. Реакция агглютинации на плоскости с помощью цоликлонов анти-D супер:
Наносят большую каплю (около 0,1 мл) реагента на пластинку или планшет. Наносят рядом маленькую каплю (0,02-0,03 мл) исследуемых эритроцитов. Тщательно смешивают реагент с эритроцитами стеклянной палочкой.
Через 10 - 20 с мягко покачивают пластинку. Несмотря на то, что четкая агглютинация наступает в первые 30 с, результаты реакции учитывают через 3 мин после смешивания.
При наличии агглютинации исследуемая кровь маркируется как резус положительная, при отсутствии - как резус отрицательная.
Для определения резус-принадлежности ускоренным методом на плоскости при комнатной температуре могут быть использованы поликлональные сыворотки анти-D с неполными антителами, приготовленные в комбинации с коллоидами (альбумином, полиглюкином).
3.2.2 Метод конглютинации с 10% желатином:
Используют реагенты, содержащие неполные поликлональные антитела (сыворотки анти-D) или неполные моноклональные антитела (цоликлоны анти-D).
В 2 пробирки вносят по 0,02 - 0,03 мл осадка эритроцитов, для чего выдавливают из пипетки небольшую каплю эритроцитов и касаются ею дна пробирки. Затем в первую пробирку добавляют 2 капли (0,1 мл) желатина и 2 капли (0,1 мл) реагента, во вторую (контрольную) пробирку добавляют 2 капли (0,1 мл) желатина и 2 капли (0,1 мл) физиологического раствора.
Содержимое пробирок перемешивают встряхиванием, после чего их помещают в водяную баню на 15 мин или термостат на 30 мин при температуре +46 - 48°С. По истечении указанного времени в пробирки добавляют по 5 - 8 мл физиологического раствора и перемешивают содержимое путем 1 - 2-кратного переворачивания пробирок.
Результат учитывают, просматривая пробирки на свет невооруженным глазом или через лупу. Агглютинация эритроцитов свидетельствует о том, что исследуемый образец крови резус положительный, отсутствие агглютинации - о том, что испытуемая кровь резус отрицательная. В контрольной пробирке агглютинация эритроцитов должна отсутствовать.
Для определения резус-принадлежности ускоренным методом в пробирке при комнатной температуре может быть использован универсальный реагент, представляющий собой сыворотку анти-D с неполными антителами, разведенную 33% полиглюкином.
4. Пробы на индивидуальную совместимость крови донора и реципиента
  4.1. Двухэтапная проба в пробирках с антиглобулином                    
  4.2. Проба на совместимость на плоскости при комнатной температуре     
  4.3. Непрямая проба Кумбса                                             
  4.4. Проба на совместимость с применением 10% желатина                 
  4.5. Проба на совместимость с применением 33% полиглюкина              
Проба на индивидуальную совместимость позволяет убедиться в том, что у реципиента нет антител, направленных против эритроцитов донора и таким образом предотвратить трансфузию эритроцитов, несовместимых с кровью больного.
Проба на совместимость, выполняемая на плоскости при комнатной температуре, имеет целью выявить у реципиента полные групповые агглютинины системы АВ0, M№Ss, Lewis и др. Проба на совместимость с применением 10% желатина, 33% полиглюкина, непрямая проба Кумбса предназначена для выявления у реципиента неполных групповых антител. Двухэтапная проба в пробирках с антиглобулином предусматривает выявление и тех и других антител, в том числе групповых гемолизинов.
Наиболее чувствительной и рекомендуемой является двухэтапная проба в пробирках с антиглобулином, затем комбинация двух проб - пробы на плоскости при комнатной температуре и непрямой пробы Кумбса. Вместо непрямой пробы Кумбса может быть применена реакция конглютинации с 10% желатином или реакция конглютинации с 33% полиглюкином. Последняя проба уступает по чувствительности первым двум, однако занимает меньше времени.
4.1. Двухэтапная проба в пробирках с антиглобулином
Первый этап. В маркированную пробирку вносят 2 объема (200 мкл) сыворотки реципиента и 1 объем (100 мкл) 2% взвеси трижды отмытых эритроцитов донора, суспендированных в физиологическом растворе или LISS (раствор низкой ионной силы). Содержимое пробирки перемешивают и центрифугируют при 2500 об/мин (около 600g) в течение 30 с. Затем оценивают наличие гемолиза в надосадочной жидкости, после чего осадок эритроцитов ресуспендируют, слегка постукивая кончиком пальца по дну пробирки, и определяют наличие агглютинации эритроцитов. При отсутствии выраженного гемолиза и/или агглютинации переходят к выполнению второго этапа пробы с использованием антиглобулиновой сыворотки.
Второй этап. Пробирку помещают в термостат при температуре 37°С на 30 мин, после чего снова оценивают наличие гемолиза и/или агглютинации эритроцитов. Затем эритроциты трижды отмывают физиологическим раствором, добавляют 2 объема (200 мкл) антиглобулиновой сыворотки для пробы Кумбса и перемешивают. Пробирки центрифугируют в течение 30 с, осадок эритроцитов ресуспензируют и оценивают наличие агглютинации.
Учет результатов проводят невооруженным глазом или через лупу. Выраженный гемолиз и/или агглютинация эритроцитов указывает на присутствие в сыворотке реципиента групповых гемолизинов и/или агглютининов, направленных против эритроцитов донора, и свидетельствует о несовместимости крови реципиента и донора. Отсутствие гемолиза и/или агглютинации эритроцитов свидетельствует о совместимости крови реципиента и донора.
4.2. Проба на совместимость на плоскости при комнатной температуре
На пластинку наносят 2 - 3 капли сыворотки реципиента и добавляют небольшое количество эритроцитов с таким расчетом, чтобы соотношение эритроцитов и сыворотки было 1:10 (для удобства рекомендуется сначала выпустить через иглу несколько капель эритроцитов из контейнера на край пластинки, затем оттуда стеклянной палочкой перенести маленькую каплю эритроцитов в сыворотку). Далее эритроциты перемешивают с сывороткой, пластинку слегка покачивают в течение 5 мин, наблюдая за ходом реакции. По истечении указанного времени в реагирующую смесь можно добавить 1 - 2 капли физиологического раствора для снятия возможной неспецифической агрегации эритроцитов.
Учет результатов. Наличие агглютинации эритроцитов означает, что кровь донора несовместима с кровью реципиента и не должна быть ему перелита. Если по истечении 5 мин. агглютинация эритроцитов отсутствует, то это означает, что кровь донора совместима с кровью реципиента по групповым агглютиногенам.
4.3. Непрямая проба Кумбса
В пробирку вносят одну каплю (0,02 мл) осадка трижды отмытых эритроцитов донора, для чего выдавливают из пипетки небольшую каплю эритроцитов и касаются ею дна пробирки, и добавляют 4 капли (0,2 мл) сыворотки реципиента. Содержимое пробирок перемешивают встряхиванием, после чего их помещают на 45 мин. в термостат при температуре +37°С. По истечении указанного времени эритроциты вновь трижды отмывают и готовят 5% взвесь в физиологическом растворе. Далее 1 каплю (0,05 мл) взвеси эритроцитов на фарфоровую пластинку, добавляют 1 каплю (0,05 мл) антиглобулиновой сыворотки и перемешивают стеклянной палочкой. Пластинку периодически покачивают в течение 5 мин.
Учет результатов проводят невооруженным глазом или через лупу. Агглютинация эритроцитов свидетельствует о том, что кровь реципиента и донора несовместимы, отсутствие агглютинации является показателем совместимости крови донора и реципиента.
4.4. Проба на совместимость с применением 10% желатина
В пробирку вносят 1 небольшую каплю (0,02 - 0,03) мл эритроцитов донора, для чего выдавливают из пипетки небольшую каплю эритроцитов и касаются ею дна пробирки, добавляют 2 капли (0,1 мл) желатина и 2 капли (0,1 мл) сыворотки реципиента. Содержимое пробирок перемешивают встряхиванием, после чего их помещают в водяную баню на 15 мин. или термостат на 30 мин. при температуре +46 - 48°С. По истечении указанного времени в пробирки добавляют 5 - 8 мл физиологического раствора и перемешивают содержимое путем 1 - 2-кратного переворачивания пробирок.
Результат учитывают, просматривая пробирки на свет невооруженным глазом или через лупу. Агглютинация эритроцитов свидетельствует о том, что кровь реципиента и донора несовместимы, отсутствие агглютинации является показателем совместимости крови донора и реципиента.
4.5. Проба на совместимость с применением 33% полиглюкина
В пробирку вносят 2 капли (0,1 мл) сыворотки реципиента 1 каплю (0,05 мл) эритроцитов донора и добавляют 1 каплю (0,1 мл) 33% полиглюкина. Пробирку наклоняют до горизонтального положения, слегка потряхивая, затем медленно вращают таким образом, чтобы содержимое ее растеклось по стенкам тонким слоем. Такое растекание содержимого пробирки по стенкам делает реакцию более выраженной. Контакт эритроцитов с сывороткой больного при вращении пробирки следует продолжать не менее 3 мин. Через 3 - 5 мин. в пробирку добавляют 2 - 3 мл физиологического раствора и перемешивают содержимое путем 2 - 3 кратного перевертывания пробирки, не взбалтывая.
Результат учитывают, просматривая пробирки на свет невооруженным глазом или через лупу. Агглютинация эритроцитов свидетельствует о том, что кровь реципиента и донора несовместимы, отсутствие агглютинации является показателем совместимости крови донора и реципиента.
5. Причины ошибок при определении группы крови, Rh принадлежности и проведении проб на индивидуальную совместимость и меры их предупреждения
  5.1. Технические ошибки                                                
  5.2. Трудноопределимые группы крови                                    
Ошибки при определении группы крови, Rh-принадлежности и проведении проб на индивидуальную совместимость возникают при нарушении техники выполнения исследования или в случаях трудноопределимых групп крови.
5.1. Технические ошибки
5.1.1. Ошибочный порядок расположения реагентов. При правильной оценке результата в каждом отдельно взятом реагенте можно сделать неправильное заключение о группе крови и резус принадлежности, если нарушен порядок расположения реагентов в штативе или на пластинке. Поэтому каждый раз при определении группы крови следует проверить расположение реагентов, а также визуально оценить их качество, исключить использование помутневших, частично высохших реагентов, реагентов с истекшим сроком годности.
5.1.2. Температурные условия. Определение группы крови производят при температуре не ниже 15°С, поскольку исследуемая кровь может содержать поливалентные холодовые агглютинины, вызывающие неспецифическое склеивание эритроцитов при пониженной температуре. Видимость агглютинации может создавать образование "монетных столбиков". Неспецифическая агрегация эритроцитов, как правило, распадается после добавления 1 - 2 капель физиологического раствора и покачивания пластинки.
При повышенной температуре анти-А, анти-В, анти-АВ антитела утрачивают активность, поэтому определение группы крови производят при температуре не выше 25°С.
5.1.3. Соотношение реагентов и исследуемых эритроцитов. Оптимальное для реакции агглютинации соотношение эритроцитов и тестовых реагентов - 1:10 при использовании гемагглютинирующих сывороток, 2 - 3:10 при использовании моноклональных реагентов (цоликлонов) и реагентов, приготовленных в комбинации с коллоидами.
При значительном избытке эритроцитов агглютинация может быть не замечена, особенно в тех случаях, когда агглютинационные свойства эритроцитов снижены - подгруппа А_2. При недостаточном количестве эритроцитов агглютинация медленно появляется, что также может привести к неправильной трактовке результатов в случае исследования эритроцитов со слабой агглютинабельностью.
5.1.4. Продолжительность наблюдения. Агглютинация эритроцитов появляется в течение первых 10 с, однако наблюдение за ходом реакции следует проводить не менее 5 мин, особенно внимательно наблюдая те капли, в которых агглютинация не появилась. Это позволяет выявить слабый агглютиноген А_2, характеризующийся замедленной агглютинацией.
5.2. Трудноопределимые группы крови
5.2.1. Подгруппы крови. Антиген А, содержащийся в эритроцитах группы А(II) и AB(IV), может быть представлен двумя вариантами (подгруппами) - А_1 и А_2. Антиген В таких различий не имеет. Эритроциты А_2 отличаются от эритроцитов A_1 низкой агглютинационной способностью по отношению к антителам анти-А. Подгруппы крови в клинической трансфузиологии значения не имеют, поэтому при переливании эритроцитов их не учитывают. Лицам, имеющим антиген А_2, можно переливать эритроциты А_1; лицам, имеющим антиген A_1, можно переливать эритроциты А_2. Исключение составляют реципиенты, имеющие экстраагглютинины альфа_1 и альфа_2. Эти антитела не вызывают посттрансфузионных осложнений, однако проявляют себя в пробе на индивидуальную совместимость. В частности сыворотка реципиента A_2альфа_1 агглютинирует эритроциты А_1 на плоскости или в пробирках при комнатной температуре, поэтому реципиентам A_2альфа_1(II) переливают эритроциты 0(I), реципиентам A_2Вальфа_1(IV) переливают эритроциты B(III) или 0(I).
5.2.2. Неспецифическая агглютинация эритроцитов. О ней судят на основании способности эритроцитов агглютинироваться сыворотками всех групп, включая AB(IV). Неспецифическая агглютинация наблюдается при аутоиммунной гемолитической анемии и других аутоиммунных заболеваниях, сопровождающихся адсорбцией аутоантител на эритроцитах, при гемолитической болезни новорожденных, эритроциты которых нагружены аллоантителами матери.
Неспецифическую агглютинацию трудно отличить от специфической. Поэтому при наличии агглютинации эритроцитов с реагентами анти-А, анти-В, анти-АВ, анти-D необходимо провести пробу со стандартной сывороткой AB(IV) и физиологическим раствором. В противном случае реципиент может быть ошибочно отнесен к группе AB(IV) резус положительный, что повлечет за собой неправильный выбор донора.
Если из-за неспецифической агглютинации эритроцитов группу крови больного установить не удается, заключение о групповой принадлежности крови не выдают, образец крови направляют в специализированную лабораторию. При наличии жизненных показаний больному переливают эритроциты группы 0(I).
5.2.3. Кровяные химеры. Кровяными химерами называют одновременное пребывание в кровяном русле двух популяций эритроцитов, отличающихся по группе крови и другим антигенам. Трансфузионные химеры возникают в результате многократного переливания эритроцитной массы или взвеси группы 0(I) реципиентам другой группы. Истинные химеры встречаются у гетерозиготных близнецов, а также после пересадки аллогенного костного мозга.
Установление группы крови при кровяных химерах затруднено, поскольку в некоторых случаях половина эритроцитов, циркулирующих в кровяном русле, имеет одну группу крови, а другая половина - другую.
Реципиенту, имеющему кровяную химеру, переливают эритроцитную массу или взвесь, не содержащие антигены, по отношению к которым у реципиента могут быть антитела.
5.2.4. Другие особенности. Определение группы крови АВ0 и резус принадлежности может быть затруднено у больных в связи с изменением свойств эритроцитов при различных патологических состояниях. Это может выразиться в повышенной агглютинабельности эритроцитов, наблюдаемой у больных циррозом печени, при ожогах, сепсисе. Агглютинабельность может быть столь высока, что эритроциты склеиваются в собственной сыворотке и физиологическом растворе. При лейкозах наблюдается снижение агглютинабельности эритроцитов, в результате чего значительное их количество остается не вовлеченным в агглютинацию даже при использовании высокоактивных стандартных реагентов (ложная кровяная химера).
У некоторых новорожденных, в отличие от взрослых людей, антигены А и В на эритроцитах выражены слабо, а соответствующие агглютинины в сыворотке крови отсутствуют.
Во всех случаях нечеткого, сомнительного результата необходимо повторить исследование, используя дополнительно стандартные реагенты другой серии. Если результаты остаются неясными, образец крови направляют на исследование в специализированную лабораторию.
6. Биологическая проба
Перед переливанием контейнер с трансфузионной средой (эритроцитная масса или взвесь, плазма свежезамороженная, цельная кровь) извлекают из холодильника и выдерживают при комнатной температуре в течение 30 мин. Допустимо согревание трансфузионных сред в водяной бане при температуре 37°С под контролем термометра.
Биологическую пробу проводят независимо от объема гемотрансфузионной среды и скорости ее введения. При необходимости переливания нескольких доз компонентов крови биологическую пробу проводят перед началом переливания каждой новой дозы.
Техника проведения биологической пробы заключается в следующем: однократно переливается 10 мл гемотрансфузионной среды со скоростью 2 - 3 мл (40 - 60 капель) в мин, затем переливание прекращают и в течение 3 мин наблюдают за реципиентом, контролируя у него пульс, дыхание, артериальное давление, общее состояние, цвет кожи, измеряют температуру тела. Такую процедуру повторяют еще дважды. Появление в этот период даже одного из таких клинических симптомов, как озноб, боли в пояснице, чувство жара и стеснения в груди, головной боли, тошноты или рвоты, требует немедленного прекращения трансфузии и отказа от переливания данной трансфузионной среды.
Экстренность трансфузии компонентов крови не освобождает от выполнения биологической пробы. Во время ее проведения возможно продолжение переливания солевых растворов.
При переливании компонентов крови под наркозом о реакции или начинающихся осложнениях судят по немотивированному усилению кровоточивости в операционной ране, снижению артериального давления и учащению пульса, изменению цвета мочи при катетеризации мочевого пузыря, а также по результатам пробы на выявление раннего гемолиза. В таких случаях переливание данной гемотрансфузионной среды прекращается, хирург и анестезиолог совместно с трансфузиологом обязаны выяснить причину гемодинамических нарушений. Если ничто, кроме трансфузии, не могло их вызвать, то данная гемотрансфузионная среда не переливается, вопрос дальнейшей трансфузионной терапии решается ими в зависимости от клинических и лабораторных данных.
Биологическая проба, также как и проба на индивидуальную совместимость, обязательно проводится и в тех случаях, когда переливается индивидуально подобранная в лаборатории или фенотипированная эритроцитная масса или взвесь.
Необходимо еще раз отметить, что контрольная проверка групповой принадлежности реципиента и донора по системам АВ0 и резус, а также проба на индивидуальную совместимость проводятся трансфузиологом непосредственно у постели реципиента или в операционной. Выполняет эти контрольные проверки только тот врач, который переливает (и он же несет ответственность за проводимые трансфузии).
Запрещено введение в контейнер с компонентом крови каких-либо других медикаментов или растворов, кроме 0,9% стерильного изотонического раствора хлорида натрия.
После окончания переливания донорский контейнер с небольшим количеством оставшейся гемотрансфузионной среды и пробирка с кровью реципиента, использованная для проведения проб на индивидуальную совместимость, подлежит обязательному сохранению в течение 48 часов в холодильнике.
Врач, проводящий переливание компонентов крови, при каждой трансфузии обязан зарегистрировать в медицинскую карту больного:
- показания к переливанию компонента крови;
- до начала трансфузии - паспортные данные с этикетки донорского контейнера, содержащие сведения о коде донора, группе крови по системам АВ0 и резус, номере контейнера, дате заготовки, название учреждения службы крови, # (после окончания трансфузии этикетка открепляется от контейнера с компонентом крови и вклеивается в медицинскую карту больного);
- результат контрольной проверки групповой принадлежности крови реципиента по АВ0 и резус;
- результат контрольной проверки групповой принадлежности крови или эритроцитов, взятых из контейнера, по АВ0 и резус;
- результат проб на индивидуальную совместимость крови донора и реципиента;
- результат биологической пробы.
Рекомендуется для каждого реципиента, особенно при необходимости многократных трансфузий компонентов крови, дополнительно к медицинской карте больного иметь трансфузионную карту (дневник), в которой фиксируются все трансфузии, проведенные больному, их объем и переносимость.
Реципиент после переливания соблюдает в течение двух часов постельный режим и наблюдается лечащим или дежурным врачом. Ежечасно ему измеряют температуру тела, артериальное давление, фиксируя эти показатели в медицинской карте больного. Контролируется наличие и почасовой объем мочеотделения и сохранение нормального цвета мочи. Появление красной окраски мочи при сохранении прозрачности свидетельствует об остром гемолизе. На следующий день после переливания обязательно производят клинический анализ крови и мочи.
При амбулаторном проведении гемотрансфузии реципиент после окончания переливания должен находиться под наблюдением врача не менее трех часов. Только при отсутствии каких-либо реакций, наличии стабильных показателей артериального давления и пульса, нормальном мочеотделении он может быть отпущен из лечебного учреждения.
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7.1. Показания к переливанию переносчиков газов крови
Введение донорских переносчиков газов крови направлено на восполнение объема циркулирующих эритроцитов и поддержание нормальной кислородтранспортной функции крови при анемии. Эффективность переливания переносчиков газов крови, о которой можно судить по уменьшению одышки, тахикардии, повышению уровня гемоглобина, зависит от исходного состояния пациента, уровня гемоглобина, а также от уровня гематокрита трансфузионной среды и сроков ее хранения. Переливание одной единицы эритроцитной массы (т.е. количества эритроцитов из одной кроводачи объемом 450+-45 мл) повышает, как правило, уровень гемоглобина примерно на 10 г/л и уровень гематокрита на 3% (при отсутствии продолжающегося активного кровотечения).
Пациенты с кровопотерей в пределах 1000 - 1200 мл (до 20% объема циркулирующей крови) очень редко нуждаются в трансфузиях перенсочиков газов крови. Переливание солевых растворов и коллоидов вполне обеспечивает им восполнение и поддержание нормоволемии, тем более, что неизбежное снижение мышечной активности сопровождается уменьшением потребности организма в кислороде. Чрезмерное стремление к "нормальному" уровню гемоглобина может привести, с одной стороны, к развитию сердечной недостаточности вследствие гиперволемии, с другой - может способствовать повышению тромбогенности. Особенно опасно стремление к полному замещению объема потерянных эритроцитов, если кровотечение сопровождалось развитием геморрагического шока, который всегда сопровождается развитием диссеминированного внутрисосудистого свертывания (ДВС), усиливающегося при переливании эритроцитной массы или цельной крови.
Показанием к переливанию переносчиков газов крови при острой анемии вследствие массивной кровопотери является потеря 25 - 30% объема циркулирующей крови, сопровождающуюся снижением уровня гемоглобина ниже 70 - 80 г/л и гематокрита ниже 25% и возникновением циркуляторных нарушений. В первые часы острая кровопотеря обычно не сопровождается падением концентрации гемоглобина, снижение объема циркулирующей крови проявляется бледностью кожи, слизистых, особенно конъюнктив, запустением вен, появление одышки и тахикардии. Об одышке можно судить по участию мышц шеи, крыльев носа в акте вдоха.
В этих случаях целью трансфузионной терапии является быстрое восстановление внутрисосудистого объема для обеспечения нормальной перфузии органов, что в данный момент более важно, чем увеличение числа циркулирующих эритроцитов. Необходимо немедленное введение солевых растворов, коллоидных плазмозаменителей или альбумина, плазмы свежезамороженной с последующим подключением переливания переносчиков газов крови.
Еще более строгими являются показания к назначению переливания переносчиков газов крови при хронической анемии. Для подобных пациентов со сниженным количеством циркулирующего гемоглобина важнейшим является ликвидация причины, вызвавшей анемию, а не восстановление уровня гемоглобина с помощью трансфузий эритроцитсодержащих гемотрансфузионных сред. У этих больных наблюдается развитие компенсаторных механизмов: увеличение сердечного выброса, сдвиг вправо кривой диссоциации оксигемоглобина, вследствие чего увеличивается отдача кислорода в тканях, уменьшение физической активности, увеличение частоты дыхания.
В результате до некоторой степени нивелируются клинические проявления уменьшенного количества эритроцитов и гемоглобина в циркуляции. Трансфузии переносчиков газов крови назначаются только для коррекции важнейших симптомов, обусловленных анемией, и не поддающихся основной патогенетической терапии. Кроме того, поскольку доказано, что введение донорских эритроцитов может подавлять собственный эритропоэз реципиента, переливание переносчиков газов крови при хронической анемии должно расцениваться как "последний рубеж" терапии.
В целом, при назначении переливания переносчиков газов крови больным с хронической анемией необходимо принимать во внимание следующие положения: - установить клинические симптомы, обусловленные анемией, могущие быть критерием эффективности трансфузии;
- не назначать переливание переносчиков газов крови, ориентируясь только на уровень гемоглобина; т.к. он колеблется в зависимости от объема переливаемых солевых растворов, диуреза, степени сердечной компенсации;
- при сочетании сердечной недостаточности и анемии трансфузии должны быть осторожными (скорость переливания 1 - 2 мл эритроцитной массы или взвеси/кг массы тела в час) с возможным назначением диуретиков перед трансфузией (опасность гиперволемии из-за увеличенного объема циркулирующей плазмы).
7.2. Характеристика переносчиков газов крови и особенности их применения
Эритроцитная масса - основная гемотрансфузионная среда, гематокрит которой не выше 80%. Получают эритроцитную массу из консервированной крови путем отделения плазмы. Переливание эритроцитной массы является методом выбора для восстановления кислородтранспортной функции крови. По сравнению с цельной кровью эритроцитная масса в меньшем объеме содержит то же количество эритроцитов, но значительно меньше цитрата, продуктов распада клеток, клеточных и белковых антигенов и антител. Пациенты с хронической анемией, сердечной недостаточностью, пожилые лица плохо переносят резкое увеличение объема крови, поэтому переливание эритроцитной массы при сниженной кислородной емкости крови им наиболее целесообразно, т.к. при минимальном увеличении объема крови вследствие увеличения количества циркулирующих эритроцитов существенно улучшается доставка кислорода к тканям. Кроме того, негемолитические трансфузионные реакции при переливании эритроцитной массы наблюдаются значительно реже, чем при переливании цельной крови. Одновременно снижается риск передачи вирусных инфекций.
В лечебной практике может применяться эритроцитная масса нескольких видов в зависимости от метода заготовки и показаний к назначению. Кроме эритроцитной массы стандартной с гематокритом не выше 80%, используемой наиболее часто, назначается эритроцитная масса фенотипированная - трансфузионная среда, в которой определены не менее 5 антигенов помимо антигенов А, В и D системы резус. Назначается с целью предупреждения аллоиммунизации к антигенам эритроцитов. Переливание фенотипированной эритроцитной массы показано при многократных трансфузиях у больных с апластическим синдромом, талассемией. В подобных случаях необходимо фенотипирование реципиента перед первой трансфузией.
Наряду с эритроцитной массой используется эритроцитная взвесь в ресуспендирующем, консервирующем растворе (соотношение эритроцитов и раствора определяют ее гематокрит, а состав раствора - длительность хранения), а также эритроцитная масса, обедненная лейкоцитами и тромбоцитами и эритроцитная масса размороженная и отмытая. Эти трансфузионные среды необходимы при проведении заместительной терапии у много рожавших женщин, у лиц с отягощенным трансфузионным анамнезом, у которых могут быть выявлены антитела к лейкоцитам и/или тромбоцитам. Такие реципиенты могут давать фебрильные негемолитические реакции после переливания трансфузионной среды, содержащей несовместимые лейкоциты. Частота и тяжесть температурных реакций пропорциональна количеству лейкоцитов, переливаемых с эритроцитной массой. Переливание эритроцитной массы, обедненной лейкоцитами и тромбоцитами показано с целью профилактики аллоиммунизации гистолейкоцитарными антигенами, рефрактерности к повторным переливаниям тромбоцитов. Использование эритроцитной массы, обедненной лейкоцитами и тромбоцитами снижает риск передачи вирусных инфекций (вируса иммунодефицита человека, цитомегаловируса). Существующие в настоящее время специальные лейкоцитарные фильтры позволяют эффективно удалять из эритроцитной массы белки плазмы, микроагрегаты, тромбоциты и лейкоциты (эритроцитная масса фильтрованная).
Эритроцитная взвесь практически представляет собой деплазмированный концентрат эритроцитов, уровень белка в котором не превышает 1,5 г/л. Переливание эритроцитной взвеси показано лицам с тяжелой аллергией в анамнезе с целью предупреждения анафилактических реакций, а также больным с дефицитом IgA или при обнаружении у реципиента антител к IgA. Можно рекомендовать использовать эритроцитную взвесь у больных пароксизмальной ночной гемоглобинурией, так как эритроциты этих больных высоко сенсибилизированы к лизису комплементом, активация которого происходит при переливании стандартной эритроцитной массы.
Эритроцитная масса размороженная и отмытая содержит меньшее количество лейкоцитов, тромбоцитов и плазмы по сравнению с другими эритроцитсодержащими трансфузионными средами. Она представляет собой идеальную форму для хранения редких групп крови, для длительного (годами) хранения компонентов крови с целью аутотрансфузии. Эритроцитарная масса размороженная и отмытая должны быть использованы в течение 24 часов после размораживания. Переливание размороженных отмытых эритроцитов особенно показано больным с отягощенным трансфузионным анамнезом при обнаружении у них антилейкоцитарных и антитромбоцитарных антител.
Эритроцитную взвесь с физиологическим раствором получают из цельной крови после удаления плазмы или из эритроцитной массы путем трехкратного отмывания в изотоническом растворе или в специальных отмывающих средах. В процессе отмывания удаляются белки плазмы, лейкоциты, тромбоциты, микроагрегаты клеток и стромы разрушенных при хранении клеточных компонентов. Эритроцитная взвесь с физиологическим раствором представляет собой ареактогенную трансфузионную среду, переливание которой показано больным, имеющим в анамнезе посттрансфузионные реакции негемолитического типа, а также лицам, сенсибилизированным к антигенам лейкоцитов и тромбоцитов, белкам плазмы. Срок хранения эритроцитной взвеси с физиологическим раствором при температуре +4 градуса С - 24 часа с момента их заготовки.
Стандартная эритроцитная масса хранится при температуре +4 + 2°С. Сроки хранения определяются составом консервирующего раствора для крови или ресуспендирующего раствора. Эритроцитную массу, полученную из крови, заготовленной на растворе Глюгицир или Цитроглюкофосфат, хранят в течение 21 дня, из крови, заготовленной на растворе Циглюфад, CPDI, - до 35 дней. Эритроцитную массу, ресуспендированную в растворе Эритронаф, можно хранить до 35 дней, Адсол и SIGM, - до 41 дня.
7.3. Критерии эффективности переливания переносчиков газов крови
Эффективность трансфузионной терапии переносчиками газов крови может и должна быть оценена практически при каждом переливании. В качестве критериев могут быть использованы клинические данные, показатели транспорта кислорода, количественное увеличение уровня гемоглобина и объема циркулирующей крови.
При отсутствии продолжающегося активного кровотечения эффективное переливание 250 мл эритроцитной массы спустя час после его окончания приводит к увеличению объема циркулирующей крови на эту же величину. Однако уже через 24 часа объем циркулирующей крови возвращается к первоначальному уровню. Более медленное возвращение к предтрансфузионному объему крови наблюдается у больных хронической почечной недостаточностью, гепатомегалией различного генеза, хронической анемией и застойной сердечной недостаточностью.
Прирост гемоглобина ниже ожидаемого после трансфузии может наблюдаться при выраженной спленомегалии, продолжающемся кровотечении, иммунологической несовместимости и длительной гипертермии.
При проведении трансфузионной заместительной терапии эритроцитами причины эффективности или неэффективности должны быть проанализированы. Известно, что у здоровых лиц нормальная ежедневная продукция эритроцитов составляет примерно 0,25 мл/кг массы тела. Следовательно, у лиц с миелодепрессией достаточно переливать 200 - 250 мл эритроцитной массы один - два раза в неделю для поддержания адекватного уровня гемоглобина. Необходимость в более частых трансфузиях нередко обусловлена их неэффективностью, причина которой должна быть выяснена и, по возможности, устранена.
В целом при назначении эритроцитсодержащей трансфузионной среды врач должен принимать во внимание следующие обстоятельства:
- при единичных трансфузиях - возможность передачи инфекционных заболеваний (ВИЧ, гепатит, цитомегаловирусная инфекция) и развития аллоиммунизации у женщин детородного возраста;
- при многократных трансфузиях, кроме названных обстоятельств, - возможность перегрузки железом, обострения хронического диссеминированного внутрисосудистого свертывания, особенно при онкологических заболеваниях и хронической почечной недостаточности, развития аллосенсибилизации.
7.4. Особенности переливания переносчиков газов крови в педиатрии
Стратегия и тактика переливаний переносчиков газов крови в педиатрии принципиально не отличается от таковой у взрослых пациентов, кроме периода новорожденности. Новорожденные отличаются не только от взрослых, но и от детей раннего возраста следующими особенностями:
- высокой чувствительностью к гиповолемии, повышенным риском развития тканевой аноксии и гипотермии;
- особыми физиологическими параметрами формулы крови: ОЦК = 85 мл/кг; гематокрит - 45 - 60%; количество эритроцитов - 4,0 - 5,6 х 10(12)/л;
- наличием фетального гемоглобина (60 - 80%), что обуславливает высокое сродство к кислороду и уменьшение его отдачи в тканях.
Некоторые плазменные факторы свертывания в силу физиологических причин при рождении находятся на низком уровне (II, VII, X), тогда как другие факторы (I, V, VIII, XIII), как и уровень тромбоцитов, определяются на том же уровне, что и у взрослых.
Следует также отметить, что для детей раннего возраста характерная иммуносупрессия.
Критериями для назначения переливания переносчиков газов крови в период новорожденности (т.е. детям в возрасте до четырех месяцев) являются: необходимость поддержания гематокрита выше 40% при оперативном лечении детей с тяжелой сердечно-легочной патологией; при умеренно выраженной сердечно-легочной патологии уровень гематокрита должен быть выше 30%, при проведении небольших плановых операций у стабильных новорожденных уровень гематокрита должен поддерживаться не менее 25%.
Для детей старше четырех месяцев трансфузии переносчиков газов крови показаны при наличии предоперационной анемии (уровень гемоглобина менее 130 г/л) и интраоперационной кровопотере более 15% ОЦК, при послеоперационном уровне гемоглобина ниже 80 г/л и клинически выраженных признаках анемического синдрома. Кроме того, переливание переносчиков газов крови показано при острой кровопотере, не корригируемой переливаниями солевых растворов или коллоидов, т.е. при продолжающихся проявлениях гиповолемического синдрома. Возможно переливание переносчиков газов крови у больных с уровнем гемоглобина менее 130 г/л при наличии сопутствующих тяжелых заболеваний легких, требующих искусственной вентиляции. При хронической анемии, обусловленной каким-либо основным заболеванием, переливание переносчиков газов крови показано при уровне гемоглобина менее 80 г/л, не корригируемом патогенетической медикаментозной терапией или при уровне гемоглобина менее 100 г/л и клинических проявлениях анемии.
Отличительные особенности физиологии новорожденных диктуют особые правила проведения им трансфузий:
- Все трансфузии новорожденным рассматриваются как массивные, учитывая высокую их чувствительность к гипотермии, резким колебаниям кислотно-щелочного равновесия и ионного состава крови. Поэтому трансфузии новорожденным должны проводиться под строжайшим контролем, как объема перелитых эритроцитсодержащих трансфузионных сред, так и объема взятой на анализы крови.
- Наименее реактогенным и предпочтительным содержащим эритроциты компонентом крови для переливания новорожденным следует считать эритроцитную взвесь размороженную и отмытую.
- Скорость переливания эритроцитной массы составляет 2 - 5 мл/кг массы тела в час под обязательным контролем показателей гемодинамики и дыхания.
- Предварительное согревание эритроцитсодержащих сред необходимо при быстрых трансфузиях (0,5 мл/кг массы тела в мин). Однако их перегревание чревато осложнениями, так же как и гипотермия из-за переливания холодной эритроцитной массы или взвеси.
- При наличии острого кровотечения с дефицитом ОЦК более 15% трансфузии переносчиков газов крови предшествует коррекция гиповолемии переливанием 5% раствора альбумина в дозе 20 мл/кг массы тела.
- Необходимо учитывать тип антикоагулянта, использованный для консервации переливаемых донорских эритроцитов. Незрелая печень новорожденного имеет низкую способность метаболизации цитрата. Цитратная интоксикация, которая проявляется алкалозом с повышением концентрации карбонатов в плазме, - нередкое посттрансфузионное осложнение у новорожденных, особенно недоношенных детей. Наилучшим консервантом крови для недоношенных и новорожденных является гепарин.
- При подборе донора компонентов крови следует помнить, что мать является нежелательным донором плазмы для новорожденного, поскольку плазма матери может содержать аллоиммунные антитела против эритроцитов новорожденного, а отец является нежелательным донором эритроцитов, против антигенов которых в крови новорожденного могут быть антитела, проникшие из кровотока матери через плаценту.
- Недоношенным новорожденным или плоду при внутриутробной трансфузии желательно переливать только цитомегаловирус-отрицательную, освобожденную от лейкоцитов радиационно облученную эритроцитную массу или взвесь.
Перед переливанием переносчиков газов крови, также как и тромбоцитного концентрата, новорожденным необходимо:
- Определить группу крови по системе АВ0. АВ0 тестирование проводится только с эритроцитами реципиента, используя анти-А и анти-В реагенты, поскольку природные агглютинины в раннем возрасте обычно не выявляются. Ниже приводится таблица 2 подбора крови или эритроцитов для переливания детям до четырех месяцев жизни по системе АВ0. Если имеются трудности в определении группы крови в системе АВ0 у реципиента, то следует переливать эритроциты 0(I), совместимые с сывороткой новорожденного и матери. При отсутствии матери переливают эритроциты 0(I), совместимые с сывороткой ребенка.
- Определить резус-принадлежность крови новорожденного. При гемолитической болезни, вызванной анти-D антителами, переливают только резус-отрицательную кровь. Если же патогенные антитела не являются анти-D антителами, новорожденному можно переливать резус-положительную кровь.
Поиск иммунных антител и проба на индивидуальную совместимость проводится как с сывороткой новорожденного, так и его матери. Если невозможно получить кровь новорожденного для проведения анализа (особенно у недоношенных детей, поскольку проба, необходимая для анализа, составляет 1 - 2% ОЦК), тестирование проводят с сывороткой матери. Для внутриутробного переливания используют только эритроцитную массу и взвесь или цельную консервированную донорскую кровь 0(I), совместимую с сывороткой матери.
Таблица 2
Подбор компонентов крови по системе АВ0 для переливания детям до 4 месяцев жизни
	Мать
	Ребенок
	Переливаемая среда

	
	
	Цельная консервированная донорская кровь
	Эритроцитарная масса или взвесь
	Плазма свежезамороженная

	0 (I)
	0 (I)
	0 (I)
	0 (I)
	любая

	A (II)
	A (II)
	A (II)
	A (II), 0 (I)
	A (II), AB (IV)

	B (III)
	B (III)
	B (III)
	B (III), 0 (I)
	B (III), AB (IV)

	AB (IV)
	A (II)
	A (II)
	A (II), 0 (I)
	A (II), AB (IV)

	AB (IV)
	B (III)
	B (III)
	B (III), 0 (I)
	B (III), AB (IV)

	AB (IV)
	AB (IV)
	AB (IV)
	любая
	AB (IV)

	0 (I)
	A (II)
	0 (I)
	0 (I)
	A (II), AB (IV)

	0 (I)
	B (III)
	0 (I)
	0 (I)
	B (III), AB (IV)

	A (II)
	B (III)
	-
	0 (I)
	B (III), AB (IV)

	B (III)
	A (II)
	-
	0 (I)
	A (II), AB (IV)

	A (II)
	AB (IV)
	-
	
	AB (IV)

	B (III)
	AB (IV)
	-
	
	AB (IV)

	A (II)
	0 (I)
	0 (I)
	0 (I)
	любая

	B (III)
	0 (I)
	0 (I)
	0 (I)
	любая


7.5. Аутодонорство компонентов крови и аутогемотрансфузии
Достоинствами лечебного мероприятия, включающего в себя получение у больных, которые являются для себя одновременно донорами и реципиентами крови или ее компонентов (аутоэритроцитной массы или взвеси, плазмы свежезамороженной, тромбоцитного концентрата), и последующее возвращение (переливание) забранного (аутодонорство), являются отсутствие аллоиммунизации, исключение риска передачи инфекций, существенное уменьшение риска трансфузионных реакций, меньшая потребность в аллогенных компонентах крови, стимуляция эритропоэза, благодаря чему обеспечивается большая безопасность заместительной трансфузионной терапии компонентами крови. Именно поэтому аутодонорство как лечебное трансфузиологическое мероприятие применяется все более часто.
7.5.1. Показания для аутодонорства. Основными показаниями для применения аутотрансфузий переносчиков газов крови или плазмы являются:
- Сложные и объемные плановые хирургические операции с предполагаемой кровопотерей более 20% объема циркулирующей крови (ортопедия, кардиохирургия, урология). У беременных женщин в третьем триместре при наличии показаний к плановому кесаревому сечению возможно проведение аутодонорской заготовки плазмы в объеме до 500 мл.
- Пациенты с редкой группой крови и невозможностью подбора адекватного количества донорских компонентов крови.
- Отказ пациентов от трансфузии аллогенных компонентов крови по религиозным мотивам при наличии показаний к трансфузии компонентов крови во время планового хирургического лечения.
Существуют следующие методы проведения аутологичных трансфузий:
- Предоперационная заготовка аутокрови или аутоэритроцитной массы или взвеси, позволяющая собрать за 3 - 4 недели до планового хирургического вмешательства 3 - 4 дозы (до 1000 - 1200 мл аутокрови консервированной или 600 - 700 мл аутоэритроцитной массы);
- предоперационная нормоволемическая или гиперволемическая гемодилюция, предполагающая заготовку 1 - 2 доз крови (600 - 800 мл) непосредственно до операции или начала анестезии с обязательным восполнением временной кровопотери солевыми растворами и плазмозаменителями с поддержанием нормоволемии или гиперволемии;
- интраоперационная реинфузия крови - сбор во время операции из операционной раны и полостей излившейся крови с обязательным последующим отмыванием и возвратом в русло крови реципиента аутокрови полостной, консервированной, фильтрованной для реинфузии. Такая же процедура возможна при использовании дренажной крови, получаемой в стерильных условиях при послеоперационном дренировании полостей тела.
Каждый из этих методов может применяться отдельно или в различных сочетаниях. Возможно одновременное или последовательное применение переливаний аутологичных компонентов крови с аллогенными.
7.5.2. Условия проведения эксфузии компонентов крови у аутодонора. Аутодонорство повышает безопасность трансфузий для конкретного пациента. Аутологичная донация компонентов крови применяется с целью снижения риска посттрансфузионных осложнений. Больной должен дать письменное согласие на заготовку аутокрови или ее компонентов, которое фиксируется в истории болезни. Лечащий врач больного должен информировать его об особенностях донации компонентов крови, возможных реакциях (раздел 1 настоящей Инструкции). Тестирование аутокрови и ее компонентов аналогично таковому для аллогенных компонентов крови. При маркировке аутологичной крови или ее компонентов на этикетке должна быть фраза "для аутологичной трансфузии".
Критерии допуска к донации аутокомпонентов крови в целом те же, что и для обычных доноров. Для аутодоноров нет верхней границы ограничения по возрасту, в каждом конкретном случае решение о возможности аутодонорства решают совместно лечащий врач и трансфузиолог с учетом мнения пациента или его законных представителей. Нижний возрастной предел определятся# физическим развитием и соматическим состоянием ребенка, а также выраженностью периферических вен. Как правило, аутотрансфузии компонентов крови используются у лиц от 5 до 70 лет.
7.5.3. Предоперационная заготовка аутокомпонентов крови. Объем разовой кроводачи для лиц с массой тела более 50 кг не должен превышать 450 мл. При массе тела менее 50 кг объем кроводачи - не более 8 мл/кг массы тела. Лица с массой тела менее 10 кг к терапевтическому аутодонорству не допускаются. Количество антикоагулянтного раствора уменьшается пропорционально количеству эксфузируемой крови.
Уровень гемоглобина у аутодонора перед каждой кроводачей не должен быть ниже 110 г/л, гематокрита - не ниже 33%.
Частота аутологичных кроводач определяется лечащим врачом и трансфузиологом. При этом следует учитывать, что объем плазмы и уровень общего белка и альбумина восстанавливается через 72 часа, т.е. последняя кроводача перед плановой операцией должна быть выполнена за 3 суток.
Большинство аутодоноров, особенно при заготовке более, чем одной дозы крови, должны получать таблетированные препараты железа. Известно, что скорость эритропоэза ограничена адекватным количеством железа в организме, которое равно примерно 2 г для женщин и 3 г для мужчин. Каждая донация 1 дозы крови снижает запасы железа на 200 мг (примерно, 1 мг на 1 мл эритроцитов). Прием препаратов железа начинают до первой кроводачи. В ряде случаев для ускорения образования эритроцитов целесообразно одновременное назначение эритропоэтина. Назначение препаратов железа и эритропоэтина аутодонору должно быть согласовано с лечащим врачом.
Хранение аутокрови или ее компонентов проводится по тем же правилам, что и для гомологичных компонентов крови.
Не допускаются к аутодонорству лица с установленным очагом инфекции (любым, необходима предварительная санация) или бактериемией, при верификации нестабильной стенокардии, стеноза аорты, серповидноклеточной анемии. Выявленная тромбоцитопения (количество тромбоцитов ниже 180 х 10(9)/л) также служит основанием для отвода от аутодонорства.
Положительное серологическое тестирование аутореципиента на ВИЧ, гепатит и сифилис является противопоказанием к использованию аутодонорства.
Частота побочных реакций при проведении заготовки аутокомпонентов крови аналогична общей донорской практике и составляет от 2 до 5% всех донаций. Чаще всего встречаются вазовагальные реакции на временную кровопотерю (обморок, головокружение, нарушение сердечного ритма, нерезкое снижение систолического артериального давления). Помещение, где проводится эксфузия крови у аутодоноров, должно быть оснащено для проведения мероприятий возможной интенсивной терапии, а персонал - соответствующим образом подготовлен.
Предтрансфузионный контроль аутологичной переносчиков газов крови, проведение проб на ее совместимость с реципиентом и биологической пробы подлежит выполнению врачом, непосредственно переливающим эту трансфузионную среду, как и в случае применения компонентов аллогенной крови, особенно если используются и донорские, и аутодонорские компоненты крови.
В целом, предоперационная заготовка аутокрови или ее компонентов не должна ухудшить состояние больного до операции.
В большинстве случаев программа аутодонорства предусматривает сбор, краткосрочное хранение и переливание цельной консервированной аутологичной крови и аутоэритроцитной массы или взвеси. Однако возможно аутодонорство плазмы, тромбоцитов.
Аутоплазма свежезамороженная, получаемая из аутологичной крови, может быть заготовлена в терапевтически значимых количествах (500 - 1000 мл) в плановых условиях и с успехом применена при отягощенном кесаревом сечении в акушерстве, в сердечно-сосудистой хирургии и ортопедии.
Аутологичный концентрат тромбоцитов и аутоплазма свежезамороженная могут быть использованы при операциях с искусственным кровообращением в сердечно-сосудистой хирургии, где нередко наблюдается тромбоцитопения в послеоперационном периоде. Заготовленный за 3 - 5 дней до операции аутотромбоцитный концентрат хранятся при комнатной температуре (20 - 24°С) в условиях постоянного перемешивания и переливаются во время операции или сразу после нее, что существенно уменьшает объем послеоперационной кровопотери.
7.5.4. Предоперационная гемодилюция. Достоинство подобного метода аутодонорства заключается в том, что во время операции пациент теряет кровь с меньшим содержанием эритроцитов, чем он имел до проведения гемодилюции. Последующая трансфузия несколькими часами ранее заготовленной цельной консервированной аутологичной крови, преимущественно после окончания основной хирургической кровопотери, позволяет быстро повысить концентрацию гемоглобина, коагуляционных факторов, уровень тромбоцитов и объем крови.
Гемодилюция может быть изоволемической, при которой сохраняется и поддерживается исходный (нормальный) объем циркулирующий крови, в котором лишь временно уменьшается объем и концентрация клеток крови. Возможна и гиперволемическая гемодилюция, при которой врач перед предстоящей массивной кровопотерей идет на увеличение внутрисосудистого циркулирующего объема крови выше нормы за счет избыточного переливания плазмозаменителей под контролем гемодинамики и центрального венозного давления, тем самым также снижая потерю эритроцитов во время операции.
Предоперационная гиперволемическая гемодилюция не показана больным с выраженной коронарной недостаточностью, тяжелыми нарушениями ритма сердца, гипертонией (систолическое АД более 180 мм рт.ст.), тяжелыми поражениями легких с респираторной недостаточностью, почек, печени, нарушениями в системе свертывания, при наличии очагов инфекции.
Больной должен быть заранее информирован о проведении предоперационной гемодилюции, на которую он дает свое согласие, фиксируемое в истории болезни (раздел 1 настоящей Инструкции). Лечащий врач и трансфузиолог в истории болезни обосновывают необходимость проведения гемодилюции. Проводит предоперационную гемодилюцию трансфузиолог или специально подготовленный врач. Непосредственно перед началом процедуры измеряется и фиксируется АД, пульс, уровень гемоглобина и гематокрита. Пунктируются две вены - одна для эксфузии, другая для восполнения. При невозможности пункции второй вены эксфузия и восполнение чередуются.
Эксфузированный объем крови восполняется солевыми растворами (3 мл на каждый мл изъятой крови) или коллоидами (1 мл на каждый мл собираемой крови). Количество забираемой крови варьирует, но постгемодилюционный уровень гемоглобина не должен быть ниже 90 - 100 г/л, а уровень гематокрита - не менее 28%. Кровь собирается в стандартные пластикатные контейнеры для крови, содержащие гемоконсервант. Ведется протокол гемодилюции, в котором фиксируется состояние больного, объем эксфузируемой крови, объем восполнения, состояние гемодинамики, время начала и окончания процедуры.
Контейнер с цельной консервированной аутологичной кровью или тщательно маркируется: день, час, фамилия больного, название среды; если контейнеров несколько, то их порядковый номер. Интервал между эксфузией и реинфузией не должен быть более 6 часов, в противном случае контейнеры с кровью должны быть помещены в холодильник с температурой 4°С. Из операционной контейнеры с цельной консервированной аутологичной кровью при проведении предоперационной гемодилюции не выносятся.
Переливание цельной консервированной аутологичной крови начинается, как правило, после окончания этапа операции, связанного с наибольшей кровопотерей. Доза аутокрови, заготовленная последней, переливается первой. Переливается аутокровь через стандартные системы для переливания с фильтром.
Нормоволемическая гемодилюция проводится или до введения больного в наркоз или после вводного наркоза, но до начала операции. В последнем случае аутокровь забирается оксигенированной, поскольку искусственная вентиляция легких, проводимая во время наркоза в режиме умеренной гипервентиляции, способствует повышению содержания кислорода в венозной крови. Во время основного наркоза и операции необходим контроль гемодинамических показателей, почасового диуреза, газов крови с целью поддержания нормальной оксигенации тканей и нормоволемии, обеспечивающей �декватную перфузию органов.
Гиперволемическая гемодилюция проводится по тем же принципам, что и нормоволемическая, но при этом поддерживают уровень гематокрита в пределах 23 - 25%, используя для замещения эксфузируемой аутокрови растворы гидрооксиэтилкрахмала или 5 - 10% альбумина.
7.5.5. Интраоперационная реинфузия крови. Реинфузия крови, теряемой во время операции, предполагает аспирацию такой крови из операционной раны или полостей тела стерильным отсосом в стерильную емкость с последующим отмыванием, а затем возврат реципиенту во время операции или в срок, не превышающий 6 часов после начала сбора. Применение интраоперационной реинфузии крови показано только при тех обстоятельствах, когда предполагаемая кровопотеря превышает 20% объема циркулирующей крови, что наблюдается в сердечно-сосудистой хирургии, при разрыве внематочной беременности, в ортопедической хирургии, в травматологии.
Противопоказана интраоперационная реинфузия крови при ее бактериальном загрязнении, попадании амниотической жидкости, при отсутствии возможности отмывания излившейся во время операции крови.
Излившаяся в полости тела кровь отличается по своему составу от циркулирующей крови. В ней снижено содержание тромбоцитов, фибриногена, 2,3-дифосфоглицерата, высок уровень свободного гемоглобина, имеются продукты деградации фибриногена. В какой-то степени эти недостатки нивелируются в процессе обязательного отмывания эритроцитов перед реинфузией.
Фильтрование излившейся крови через несколько слоев марли в настоящее время недопустимы. Созданы специальные приборы для проведения интраоперационного сбора и отмывания крови, теряемой во время операции.
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Плазма является жидкой частью крови, лишенной клеточных элементов. Нормальный объем плазмы составляет около 4% общей массы тела (40 - 45 мл/кг). Компоненты плазмы поддерживают нормальный объем циркулирующей крови и ее жидкое состояние. Белки плазмы определяют ее коллоидно-онкотическое давление и баланс с гидростатическим давлением; они же поддерживают в равновесном состоянии системы свертывания крови и фибринолиза. Кроме того, плазма обеспечивает баланс электролитов и кислотно-щелочное равновесие крови.
В лечебной практике используются плазма свежезамороженная, нативная, криопреципитат и препараты плазмы: альбумин, гамма-глобулины, факторы свертывания крови, физиологические антикоагулянты (антитромбин III, белок С и S), компоненты фибринолитической системы.
8.1. Характеристика корректоров плазменно-коагуляционного гемостаза
Под плазмой свежезамороженной понимается плазма, в течение 4 - 6 часов после эксфузии крови отделенная от эритроцитов методами центрифугирования или афереза и помещенная в низкотемпературный холодильник, обеспечивающий полное замораживание до температуры - 30°С за час. Такой режим заготовки плазмы обеспечивает ее длительное (до года) хранение. В плазме свежезамороженной в оптимальном соотношении сохраняются лабильные (V и VIII) и стабильные (I, II, VII, IX) факторы свертывания.
Если из плазмы в процессе фракционирования удалить криопреципитат, то оставшаяся часть плазмы является супернатантной фракцией плазмы (криосупернатант), имеющей свои показания к применению.
После отделения из плазмы воды концентрация в ней общего белка, плазменных факторов свертывания в частности, IX, существенно возрастает - такая плазма называется "плазма нативная концентрированная".
Переливаемая плазма свежезамороженная должна быть одной группы с реципиентом по системе АВ0. Совместимость по системе резус не носит обязательного характера, так как плазма свежезамороженная представляет собой бесклеточную среду, однако при объемных переливаниях плазмы свежезамороженной (более 1 л) резус-совместимость обязательна. Совместимость по минорным эритроцитарным антигенам не требуется.
Желательно, чтобы плазма свежезамороженная соответствовала следующим стандартным критериям качества: количество белка не менее 60 г/л, количество гемоглобина менее 0,05 г/л, уровень калия менее 5 ммоль/л. Уровень трансаминаз должен быть в пределах нормы. Результаты анализов на маркеры сифилиса, гепатитов В и С, ВИЧ - отрицательны.
После размораживания плазма должна быть использована в течение часа, повторному замораживанию плазма не подлежит. В экстренных случаях при отсутствии одногруппной плазмы свежезамороженной допускается переливание плазмы группы AB(IV) реципиенту с любой группой крови.
Объем плазмы свежезамороженной, полученный методом центрифугирования из одной дозы крови, составляет 200 - 250 мл. При проведении двойного донорского плазмафереза выход плазмы может составить 400 - 500 мл, аппаратного плазмафереза - не более 600 мл.
8.2. Показания и противопоказания к переливанию плазмы свежезамороженной
Показаниями для назначения переливаний плазмы свежезамороженной являются:
- острый синдром диссеминированного внутрисосудистого свертывания (ДВС), осложняющий течение шоков различного генеза (септического, геморрагического, гемолитического) или вызванный другими причинами (эмболия околоплодными водами, краш синдром, тяжелые травмы с размозжением тканей, обширные хирургические операции, особенно на легких, сосудах, головном мозге, простате), синдром массивных трансфузий;
- острая массивная кровопотеря (более 30% объема циркулирующей крови) с развитием геморрагического шока и ДВС-синдрома;
- болезни печени, сопровождающиеся снижением продукции плазменных факторов свертывания и, соответственно, их дефицитом в циркуляции (острый фульминантный гепатит, цирроз печени);
- передозировка антикоагулянтов непрямого действия (дикумарин и другие);
- при выполнении терапевтического плазмафереза у больных с тромботической тромбоцитопенической пурпурой (болезнь Мошковиц), тяжелых отравлениях, сепсисе, остром ДВС-синдроме;
- коагулопатии, обусловленные дефицитом плазменных физиологических антикоагулянтов.
Не рекомендуется переливать плазму свежезамороженную с целью восполнения объема циркулирующей крови (для этого есть более безопасные и более экономичные средства) или для целей парэнтерального питания. С осторожностью следует назначать переливание плазмы свежезамороженной у лиц с отягощенным трансфузиологическим анамнезом, при наличии застойной сердечной недостаточности.
8.3. Особенности переливания плазмы свежезамороженной
Переливание плазмы свежезамороженной осуществляется через стандартную систему для переливания крови с фильтром, в зависимости от клинических показаний - струйно или капельно, при остром ДВС-синдроме с выраженным геморрагическим синдромом - струйно. Запрещается переливание плазмы свежезамороженной нескольким больным из одного контейнера или бутылки.
При переливании плазмы свежезамороженной необходимо выполнение биологической пробы (аналогичной при переливании переносчиков газов крови). Первые несколько минут после начала инфузии плазмы свежезамороженной, когда в циркуляцию реципиента поступило еще небольшое количество переливаемого объема, являются решающими для возникновения возможных анафилактических, аллергических и других реакций.
Объем переливаемой плазмы свежезамороженной зависит от клинических показаний. При кровотечении, связанном с ДВС-синдромом показано введение не менее 1000 мл плазмы свежезамороженной одномоментно под контролем гемодинамических показателей и центрального венозного давления. Нередко необходимо повторное введение таких же объемов плазмы свежезамороженной под динамическим контролем коагулограммы и клинической картины. В этом состоянии неэффективно введение небольших количеств (300 - 400 мл) плазмы.
При острой массивной кровопотере (более 30% объема циркулирующей крови, для взрослых - более 1500 мл), сопровождающейся развитием острого ДВС-синдрома, количество переливаемой плазмы свежезамороженной должно составлять не менее 25 - 30% всего объема трансфузионных сред, назначаемых для восполнения кровопотери, т.е. не менее 800 - 1000 мл.
При хроническом ДВС-синдроме, как правило, сочетают переливание плазмы свежезамороженной с назначением прямых антикоагулянтов и антиагрегантов (необходим коагулологический контроль, являющийся критерием адекватности проводимой терапии). В этой клинической ситуации объем однократно переливаемой плазмы свежезамороженной - не менее 600 мл.
При тяжелых заболеваниях печени, сопровождающихся резким снижением уровня плазменных факторов свертывания и развившейся кровоточивостью или угрозой кровотечения во время операции, показано переливание плазмы свежезамороженной из расчета 15 мл/кг массы тела с последующим, через 4 - 8 часов, повторным переливанием плазмы в меньшем объеме (5 - 10 мл/кг).
Непосредственно перед переливанием плазму свежезамороженную оттаивают в водяной бане при температуре 37°С. В оттаянной плазме возможно появление хлопьев фибрина, что не препятствует ее использованию с помощью стандартных устройств для внутривенного переливания с фильтром.
Возможность длительного хранения плазмы свежезамороженной позволяет накапливать ее от одного донора с целью реализации принципа "один донор - один реципиент", что позволяет резко снизить антигенную нагрузку на реципиента.
8.4. Реакции при переливании плазмы свежезамороженной
Наиболее тяжелым риском при переливании плазмы свежезамороженной, является возможность передачи вирусных и бактериальных инфекций. Именно поэтому сегодня уделяется большое внимание методам вирусной инактивации плазмы свежезамороженной (карантинизация плазмы в течение 3 - 6 месяцев, обработка детергентом и др.).
Кроме того, потенциально возможны иммунологические реакции, связанные с наличием антител в плазме донора и реципиента. Наиболее тяжелая из них - анафилактический шок, клинически проявляющийся ознобом, гипотонией, бронхоспазмом, загрудинными болями. Как правило, подобная реакция обусловлена дефицитом IgA у реципиента. В этих случаях требуется прекращение переливания плазмы, введение адреналина и преднизолона. При жизненной необходимости продолжения терапии с помощью переливания плазмы свежезамороженной возможно назначение антигистаминных и кортикостероидных препаратов за 1 час до начала инфузии и повторное их введение во время переливания.
8.5. Переливание криопреципитата
В последнее время криопреципитат, являющийся лекарственным средством, получаемым из донорской крови, рассматривается не столько как трансфузионная среда для лечения больных гемофилией А, болезнью Виллебранда, сколько как исходное сырье для дальнейшего фракционирования с целью получения очищенных концентратов фактора VIII.
Для гемостаза необходимо поддерживать уровень фактора VIII до 50% во время операций и до 30% в послеоперационном периоде. Одна единица фактора VIII соответствует 1 мл плазмы свежезамороженной. Криопреципитат, полученный из одной дозы крови, должен содержать, как минимум, 100 ЕД фактора VIII.
Расчет потребности в переливании криопреципитата производится следующим образом:
Масса тела (кг) х 70 мл/кг = объем крови (мл).
Объем крови (мл) х (1,0 - гематокрит) = объем плазмы (мл)
Объем плазмы (мл) х (необходимый уровень фактора VIII - имеющийся уровень фактора VIII) = необходимое количество фактора VIII для переливания (ед.).
Необходимое количество фактора VIII (ед.):100 ед. = количество доз криопреципитата, нужное для разовой трансфузии.
Время полужизни перелитого фактора VIII в циркуляции реципиента составляет 8 - 12 часов, поэтому, как правило, необходимы повторные переливания криопреципитата для поддержания терапевтического уровня.
В целом, количество переливаемого криопреципитата зависит от тяжести гемофилии А и выраженности кровотечения. Гемофилия расценивается как тяжелая при уровне фактора VIII менее 1%, средней тяжести - при уровне в пределах 1 - 5%, легкая - при уровне 6 - 30%.
Терапевтический эффект переливаний криопреципитата зависит от степени распределения фактора между внутрисосудистым и внесосудистым пространствами. В среднем, четвертая часть перелитого фактора VIII, содержащегося в криопреципитате, переходит во внесосудистое пространство в процессе терапии.
Длительность терапии переливаниями криопреципитата зависит от тяжести и локализации кровотечения, клинического ответа пациента. При больших хирургических операциях или экстракции зубов необходимо поддерживать уровень фактора VIII не менее 30% в течение 10 - 14 дней.
Если в силу каких-либо обстоятельств нет возможности определить уровень фактора VIII у реципиента, то опосредованно можно судить об адекватности терапии по активированному частичному тромбопластиновому времени. Если оно в пределах нормы (30 - 40 с), то фактор VIII обычно выше 10%.
Еще одно показание к назначению криопреципитата - это гипофибриногенемия, которая крайне редко наблюдается изолированно, чаще являясь признаком острого ДВС. Одна доза криопреципитата содержит, в среднем, 250 мг фибриногена. Однако большие дозы криопреципитата могут вызвать гиперфибриногенемию, чреватую тромботическими осложнениями и повышенной седиментацией эритроцитов.
Криопреципитат должен быть совместим по системе АВ0. Объем каждой дозы небольшой, но переливание сразу многих доз чревато волемическими нарушениями, что особенно важно учитывать у детей, имеющих меньший объем крови, чем взрослые. Анафилаксия, аллергические реакции на плазменные белки, волемическая перегрузка могут наблюдаться при переливании криопреципитата. Трансфузиолог должен постоянно помнить о риске их развития и при их появлении проводить соответствующую терапию (прекратить переливание, назначить преднизолон, антигистаминные средства, адреналин).
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Переливание тромбоцитного концентрата стало в последние годы обязательным условием программной терапии опухолей системы крови, апластической анемии, проведения трансплантации костного мозга. Под "защитой" переливаний тромбоцитного концентрата проводятся курсы интенсивной химиотерапии с заранее планируемым периодом длительного агранулоцитоза и тромбоцитопении, выполняются полостные операции (лапаротомия, спленэктомия), невозможные ранее.
9.1. Характеристика тромбоцитного концентрата
Стандартный тромбоцитный концентрат, приготовленный из одной дозы консервированной крови объемом 450 мл, содержит не менее 55 х 10(9) тромбоцитов. Такое количество считается одной единицей тромбоцитного концентрата, переливание которой должно увеличивать количество тромбоцитов в циркуляции реципиента с площадью поверхности тела 1,8 м2 примерно на 5 - 10 х 10(9)/л при отсутствии у него признаков кровотечения. Однако такая трансфузия не будет терапевтически эффективной при глубокой тромбоцитопении у больных с миелодепрессией, осложненной кровотечением. Установлено, что терапевтической дозой тромбоцитного концентрата является переливание не менее 50 - 70 х 10(9) тромбоцитов на каждые 10 кг массы тела или 200 - 250 х 10(9) на 1 м2 поверхности тела.
Следовательно, для взрослых реципиентов необходимое терапевтическое количество тромбоцитов должно составлять 300 - 500 х 10(9). Такое количество тромбоцитов может быть получено путем переливания одному реципиенту тромбоцитного концентрата, полученных от 6 - 10 доноров (тромбоцитный концентрат полидонорский). Альтернативой этой методике является метод получения тромбоцитного концентрата от одного донора с помощью 4-х кратного тромбоцитафереза с использованием рефрижераторных центрифуг и строенных пластикатных закрытых контейнеров. В этом случае можно получить от одного донора до 300 х 10(9) тромбоцитов.
Использование метода Оптисистем (автоматические плазмоэкстракторы и особые контейнеры) позволяет получить пулированный (полидонорский) тромбоцитный концентрат более 300 х 10(9) с минимальной примесью лейкоцитов.
Наибольшее количество тромбоцитов (800 - 900 х 10(9)) можно получить при проведении тромбоцитафереза у одного донора с помощью сепараторов клеток крови, работающих в автоматическом режиме в постоянном потоке крови.
В тромбоцитном концентрате, полученном любым из названных способов, всегда присутствует примесь эритроцитов и лейкоцитов, в связи с чем при появлении у реципиентов тяжелых трансфузионных реакций на введение тромбоцитного концентрата или рефрактерности необходимо удаление эритроцитов и особенно лейкоцитов. С этой целью тромбоцитный концентрат монодонорский подвергают мягкому центрифугированию (178 g) в течение 3 мин. Такая методика позволяет "отмыть" почти 96% имевшихся в тромбоцитном концентрате лейкоцитов, но, к сожалению, при этом теряется около 20% тромбоцитов. В настоящее время имеются специальные фильтры, удаляющие лейкоциты из концентрата тромбоцитов непосредственно во время переливания реципиенту, что существенно повышает эффективность заместительной терапии тромбоцитами.
9.2. Показания и противопоказания к переливанию тромбоцитного концентрата
Причинами тромбоцитопении и обусловленной ею кровоточивости могут быть:
- Недостаточное образование тромбоцитов в костном мозге - амегакариоцитарная тромбоцитопения (лейкозы, гематосаркомы и другие онкологические заболевания с поражением костного мозга, апластическая анемия, миелодепрессия в результате лучевой или цитостатической терапии, острая лучевая болезнь, трансплантация костного мозга);
- Повышенное потребление тромбоцитов (острый ДВС-синдром, массивная кровопотеря, дилюционная тромбоцитопения при синдроме массивных трансфузий, оперативные вмешательства с использованием аппарата искусственного кровообращения). Нередко при этих обстоятельствах снижается не только количество тромбоцитов, но и нарушается их функциональная способность, что увеличивает тяжесть кровоточивости;
- Повышенное разрушение тромбоцитов (иммунные и иные тромбоцитолитические заболевания, при которых, как правило, количество мегакариоцитов в костном мозге может быть нормальным или даже повышенным).
Патологическая кровоточивость может наблюдаться и при качественной неполноценности тромбоцитов, т.е. при наследственных или приобретенных тромбоцитопатиях, при которых количество тромбоцитов, как правило, в пределах нормы или умеренно снижено в результате укорочения жизни дефектных клеток.
Уровень тромбоцитов 50 х 10(9)/л обычно является достаточным для гемостаза при условии их нормальной функциональной способности. В этих случаях время кровотечения находится в пределах нормы (2 - 8 мин по Jvy), необходимости в переливании тромбоцитного концентрата нет даже при выполнении полостных операций.
При снижении уровня тромбоцитов до 20 х 10(9)/л в большинстве случаев наблюдаются клинические проявления спонтанного тромбоцитопенического геморрагического синдрома - петехиальные высыпания и синяковость на коже нижних конечностей, спонтанная кровоточивость на слизистых полости рта и носа. Переливание тромбоцитного концентрата в таких состояниях необходимо, а при появлении мелкоточечных геморрагий на верхней половине туловища, кровоизлияний в конъюнктиву и на глазном дне, локальных кровотечений (желудочно-кишечный тракт, матка, почки, мочевой пузырь) - переливание тромбоцитного концентрата является экстренной, жизненно показанной процедурой.
Переливание тромбоцитного концентрата при повышенном разрушении тромбоцитов иммунного генеза не показано, т.к. циркулирующие у реципиента антитромбоцитарные антитела быстро (в течение нескольких минут) лизируют донорские тромбоциты.
При тромбоцитопатиях переливание тромбоцитного концентрата показано лишь в ургентных ситуациях - при массивных кровотечениях, операциях, в родах. Переливание тромбоцитного концентрата с профилактической целью у этой категории больных не рекомендуется из-за возможного быстрого развития аллоиммунизации с последующей рефрактерностью к переливанию тромбоцитов в критических ситуациях.
Конкретные показания к назначению тромбоцитного концентрата устанавливаются лечащим врачом на основании анализа клинической картины и причин тромбоцитопении, степени ее выраженности и локализации кровотечения, объема и тяжести предстоящей операции.
9.3. Критерии эффективности переливаний тромбоцитного концентрата
Клиническими критериями эффективности переливания тромбоцитного концентрата являются прекращение спонтанной кровоточивости и отсутствие свежих геморрагий на коже и видимых слизистых. Клинически наблюдаемый гемостаз является важнейшим критерием эффективности и адекватности дозы перелитых донорских тромбоцитов, хотя при этом зачастую не происходит рассчитанного и ожидаемого увеличения количества тромбоцитов в циркуляции.
Лабораторные признаки эффективности заместительной терапии переливания тромбоцитного концентрата заключаются в увеличении количества циркулирующих тромбоцитов в русле крови реципиента через час после трансфузии (при эффективном переливании их число достигает 50 - 60 х 10(9)/л). Через 24 часа при положительном результате их количество должно превышать критический уровень 20 х 10(9)/л или, во всяком случае, быть выше исходного предтрансфузионного количества. Нормализация или уменьшение времени кровотечения также может быть критерием эффективности переливаний тромбоцитного концентрата.
Другим критерием эффективности трансфузий тромбоцитного концентрата может быть время возвращения количества тромбоцитов у реципиента к исходному уровню - обычно через 1 - 2 дня. Этот показатель позволяет оценивать не только эффективность терапии тромбоцитами, но и прогнозировать частоту переливаний и их иммунологическую совместимость.
Реально никогда не наблюдается 100% ожидаемого прироста числа тромбоцитов. На снижение посттрансфузионного уровня влияют наличие у реципиентов спленомегалии, инфекционных осложнений, сопровождающихся гипертермией, синдрома ДВС, массивного локального кровотечения (особенно желудочно-кишечного или маточного), аллоиммунизации с иммунологически обусловленной деструкцией донорских тромбоцитов, вызванной антителами к антигенам тромбоцитов и/или лейкоцитов.
В этих не столь редких клинических ситуациях потребность в переливании терапевтически эффективного количества тромбоцитов возрастает. При спленомегалии количество переливаемых тромбоцитов должно быть увеличено по сравнению с обычным на 40 - 60%, при инфекционных осложнениях, в среднем, - на 20%, при выраженном ДВС-синдроме, массивной кровопотере, явлениях аллоиммунизации - на 60 - 80%. При этом необходимая терапевтическая доза может быть перелита в два приема, например, утром и вечером.
Оптимальным режимом переливания тромбоцитного концентрата является такой, при котором время длительности кровотечения находится в пределах нормы, а количество тромбоцитов в периферической крови поддерживается на уровне выше 40 х 10(9)/л.
9.4. Профилактическое переливание тромбоцитного концентрата
При профилактическом назначении переливаний тромбоцитного концентрата, т.е. когда имеется относительно глубокая тромбоцитопения (20-30 х 10(9)/л) амегакариоцитарной природы без признаков спонтанной кровоточивости, трансфузиолог всегда обязан соотнести риск возможных геморрагических осложнений с риском ранней аллоиммунизации больных, особенно при использовании тромбоцитного концентрата полидонорского. Профилактические переливания тромбоцитного концентрата показаны при наличии сепсиса у больных на фоне агранулоцитоза и ДВС-синдрома. Показано переливание тромбоцитного концентрата у больных острыми лейкозами для профилактики геморрагий. Подобным больным целесообразно проводить предварительный подбор доноров с типированием по HLA-системе, т.к. именно HLA антигены 1-го класса, присутствующие на самих тромбоцитах, наиболее часто служат причиной сенсибилизации и рефрактерности, развивающихся при многократных переливаниях тромбоцитного концентрата.
В целом, профилактическое назначение переливаний тромбоцитного концентрата требует еще более строгого отношения, чем терапевтическое назначение заместительной трансфузии донорских тромбоцитов при минимальной кровоточивости.
9.5. Условия переливания тромбоцитного концентрата
Донор тромбоцитов подвергается такому же обязательному предтрансфузионному контролю, как и при донации цельной крови, эритроцитов или плазмы в соответствии с действующей нормативной документацией. Кроме того, не допускается прием донорами тромбоцитов аспирина и других препаратов салициловой кислоты в течение трех дней, предшествующих тромбоцитаферезу, т.к. аспирин ингибирует агрегацию тромбоцитов.
Пара "донор-реципиент" при переливании тромбоцитного концентрата должна быть совместима по антигенам АВ0 и резус. Несовместимость по АВ0 снижает эффективность донорских тромбоцитов. Однако в повседневной клинической практике, особенно при большом количестве реципиентов, нуждающихся в переливании тромбоцитного концентрата, и ограниченном количестве доноров, допустимо переливать тромбоциты 0(I) группы реципиентам других групп крови, не задерживая трансфузию в поисках совместимых тромбоцитного концентрата.
Непосредственно перед переливанием тромбоцитного концентрата врач тщательно проверяет маркировку контейнера, его герметичность, сверяет идентичность групп донора и реципиента. Совместимость по системе резус также необходима, если же переливаются тромбоциты, разногруппные по резус-принадлежности, то возможные реакции могут быть предупреждены введением иммуноглобулина, содержащего анти-D антитела.
При многократных переливаниях тромбоцитного концентрата (иногда уже после 6 - 8 переливаний) у некоторых больных может наблюдаться рефрактерность (отсутствие как прироста тромбоцитов в крови, так и гемостатического эффекта), связанная с развитием у них состояния аллоиммунизации. Аллоиммунизация вызывается сенсибилизацией реципиента аллоантигенами тромбоцитов донора (доноров) и характеризуется появлением у реципиента иммунных антитромбоцитарных и анти-HLA антител. В этих случаях трансфузия тромбоцитного концентрата сопровождается температурной реакцией, ознобом, отсутствием прироста числа тромбоцитов в циркуляции и гемостатического эффекта.
Поэтому у реципиентов, которые заведомо будут нуждаться в длительных повторных переливаниях тромбоцитного концентрата (апластическая анемия, трансплантация костного мозга), лучше использовать тромбоцитный концентрат, полученный автоматическим аферезом от доноров-родственников или от донора костного мозга. С целью удаления примеси лейкоцитов, помимо дополнительного "мягкого" центрифугирования, должны быть использованы специальные фильтры, позволяющие уменьшить количество лейкоцитов в тромбоцитном концентрате.
Тромбоцитный концентрат содержит также примесь стволовых клеток, поэтому для профилактики реакции "трансплантат против хозяина" у больных с иммунодепрессией, при трансплантации костного мозга тромбоцитный концентрат перед переливанием должен быть облучен в дозе 1500 рад.
В целом, при использовании тромбоцитного концентрата в обычной (неосложненной) практике рекомендуется следующая тактика: больные, не имеющие отягощенного трансфузионного анамнеза, получают переливания тромбоцитного концентрата, одноименных по эритроцитарным антигенам групп АВ0 и резус. При появлении клинических и иммунологических данных о рефрактерности последующие трансфузии тромбоцитного концентрата требуют специального подбора пары "донор-реципиент" по тромбоцитарным антигенам и антигенам системы HLA, знания фенотипа тромбоцитов реципиента, проведения пробы на совместимость плазмы больного с тромбоцитами донора, переливания тромбоцитов через специальные лейкоцитарные фильтры.
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10.1. Характеристика лейкоцитного концентрата
Стандартной терапевтической дозой лейкоцитного концентрата считается 10 х 10(9) клеток, из которых не менее 60% являются гранулоцитами. Такое количество клеток можно получить с помощью лейкафереза, проводимого в постоянном потоке крови на автоматических сепараторах крови.
При маркировке лейкоцитного концентрата производитель указывает объем в мл, общее количество лейкоцитов и процент гранулоцитов, АВ0 и резус-принадлежность (т.к. примесь эритроцитов в лейкоцитном концентрате часто значительна). Обязательно до начала донорского лейкафереза при подборе пары донор-реципиент выполнение следующих тестов: АВ0 и резус-совместимость, реакция лейкоагглютинации, тесты на HBsAg и анти-HCV антитела, анти-ВИЧ антитела, сифилис.
Высокие требования к иммунологической совместимости пары донор-реципиент при использовании переливания лейкоцитов делают однозначно необходимым получение терапевтически значимых количеств лейкоцитов только от одного донора. Бесполезными и зачастую вредными являются переливания лейкоцитов, полученных из одной дозы крови (не более 1 х 10(9) клеток).
Лейкоцитный концентрат хранится при температуре 20 - 24°С не более 24 часов после окончания получения. Однако последние исследования показали, что уже спустя 8 часов хранения гранулоциты снижают способность к циркуляции и миграции в очаг воспаления. Поэтому желательно переливать лейкоциты как можно быстрее после их получения.
10.2. Показания и противопоказания к переливанию лейкоцитного концентрата
Основным показанием к назначению переливания лейкоцитного концентрата является снижение абсолютного количества гранулоцитов у реципиента менее 0,5 х 10(9)/л (0,5 х 10(3)/мл) при наличии неконтролируемой антибактериальной терапией инфекции. Эффективно использование переливаний лейкоцитного концентрата при сепсисе новорожденных.
Реципиентами лейкоцитного концентрата чаще всего являются лица, имеющие шанс восстановления гранулоцитопоэза, т.к. переливание лейкоцитов имеет лишь временный эффект. Трансфузии лейкоцитов быстро становятся неэффективными из-за развития аллоиммунизации. Переливания лейкоцитного концентрата неэффективны при локальной бактериальной и грибковой инфекции или инфекции, вызванной вирусами. Больные, которым планируется трансплантация костного мозга, не могут получать лейкоциты от потенциального донора костного мозга.
10.3. Особенности переливания лейкоцитного концентрата
Лейкоциты переливаются, по возможности, сразу, но не позднее 24 часов после получения. Для достижения терапевтического эффекта переливания лейкоцитов должны быть ежедневными, не менее 4 - 6 дней подряд при условии отсутствия восстановления гранулоцитопоэза или побочных реакций. Переливается концентрат лейкоцитов через обычное устройство для внутривенного переливания крови и ее компонентов с фильтром. Предтрансфузионное тестирование лейкоцитного концентрата аналогично таковому при переливании переносчиков газов крови. Совместимость по системам АВ0 и Rh обязательна. Совместимость по гистолейкоцитарным антигенам (HLA) обеспечивает лучший ответ на трансфузию, особенно у больных с выявленными антителами системы HLA. Объем лейкоцитного концентрата обычно находится в пределах 200 - 400 мл, в педиатрической практике он должен быть уменьшен с целью избежания волемической перегрузки.
10.4. Критерии эффективности переливания лейкоцитного концентрата
Посттрансфузионное увеличение, являющееся традиционным методом оценки эффективности переливания компонентов крови, для переливания лейкоцитов не является адекватным, т.к. перелитые лейкоциты быстро покидают сосудистое русло и мигрируют в очаг воспаления. Поэтому лучшим показателем терапевтической эффективности перелитых лейкоцитов является динамика клинической картины: снижение температуры тела, уменьшение интоксикации и физикальных проявлений воспаления, улучшение рентгенологической картины в легких при наличии пневмонии, стабилизация ранее нарушенных органных функций.
10.5. Профилактические трансфузии лейкоцитного концентрата
Переливание лейкоцитов с профилактической целью реципиентам, имеющим гранулоцитопению без признаков инфекции, не находит применения, т.к. побочные результаты превосходят ожидаемый положительный результат.
10.6. Побочные реакции при переливании лейкоцитного концентрата
Переливание лейкоцитов может сопровождаться развитием патологических явлений со стороны легких или выраженной фебрильной реакцией.
Температурная реакция, нередко с ознобом, как правило, средней тяжести, обусловлена связыванием лейкоцитов донора антителами реципиента с последующей дегрануляцией гранулоцитов и активацией комплемента. Предупреждать эти явления можно путем назначения кортикостероидов, замедления скорости инфузии, введения промедола для купирования озноба. Если эти лечебные мероприятия не достигают эффекта, в дальнейшем использование лейкоцитного концентрата противопоказано. Иногда гипертермия сопровождается развитием одышки и гипотонии, что требует немедленного прекращения переливания, введения больших доз преднизолона, при его неэффективности - вазопрессоров.
Симптомами побочных реакций со стороны легких при переливании лейкоцитов являются пароксизмы кашля, инспираторная одышка, гипертермия. Чаще подобные реакции наблюдаются у больных с инфекционной патологией в легких. Причинами этих реакций могут быть:
1) волемическая перегрузка при выраженной сердечной недостаточности (в терапии эффективны диуретики);
2) уплотнение альвеолярной мембраны донорскими гранулоцитами, которые локализуются в пневмоническом очаге;
3) эндотоксинемия, наблюдаемая при септицемии, может вызвать дегрануляцию донорских лейкоцитов, активацию комплемента и легочные нарушения.
11. Посттрансфузионные осложнения
  11.1. Непосредственные и отдаленные осложнения переливания компонентов 
        крови                                                            
  11.2. Синдром массивных трансфузий                                     
Переливание компонентов крови является потенциально опасным способом коррекции и замещения их дефицита у реципиента. Осложнения после трансфузии, ранее объединяемые термином "трансфузионные реакции", могут быть обусловлены самыми различными причинами и наблюдаться в разные сроки после переливания. Одни из них могут быть предупреждены, другие - нет, но в любом случае медицинский персонал, проводящий трансфузионную терапию компонентами крови, обязан знать возможные осложнения, уведомлять пациента о возможности их развития, уметь их предупреждать и лечить.
11.1. Непосредственные и отдаленные осложнения переливания компонентов крови
Осложнения от переливания компонентов крови могут развиваться как во время и в ближайшее время после трансфузии (непосредственные осложнения), так и спустя большой период времени - несколько месяцев, а при повторных трансфузиях и лет после трансфузии (отдаленные осложнения). Основные виды осложнений представлены в таблице 3.
Таблица 3
Осложнения переливания компонентов крови
	Вид осложнения
	Причина

	Непосредственные осложнения

	Иммунные осложнения

	Острый гемолиз
	Групповая несовместимость эритроцитов донора и реципиента

	Гипертермическая негемолитическая реакция
	Гранулоциты донора в переливаемой среде

	Анафилактический шок
	Антитела класса IgA

	Крапивница
	Антитела к белкам плазмы

	Некардиогенный отек легких
	Антитела к лейкоцитам или активация комплемента

	Неимунные осложнения

	Острый гемолиз
	Разрушение эритроцитов донора вследствие нарушения температурного режима хранения или сроков хранения, подготовки к переливанию, смешивания с гипотоничным раствором

	Бактериальный шок
	Бактериальное инфицирование переливаемой среды

	Острая сердечно-сосудистая недостаточность, отек легких
	Волемическая перегрузка

	Отдаленные осложнения

	Иммунные осложнения

	Гемолиз
	Повторные трансфузии с образованием антител к антигенам эритроцитов

	Реакция «трансплантат против хозяина»
	Переливание стволовых клеток необлученных

	Посттрансфузионная пурпура
	Развитие антитромбоцитарных антител

	Аллоиммунизация антигенами эритроцитов, лейкоцитов, тромбоцитов или плазменными белками
	Действие антигенов донорского происхождения

	Неиммунные осложнения

	Перегрузка железом – гемосидероз органов
	Многочисленные переливания эритроцитов

	Гепатит
	Чаще вирус С, реже – В, очень редко – А

	Синдром приобретенного иммунодефицита
	Вирус иммунодефицита человека I

	Паразитарные инфекции
	Малярия


11.1.1. Острый гемолиз. Время между подозрением на гемолитическое посттрансфузионное осложнение, его диагностикой и началом терапевтических мероприятий должно быть, по возможности, коротким, ибо от этого зависит тяжесть последующих проявлений гемолиза. Острый иммунный гемолиз является одним из основных осложнений эритроцитсодержащих гемотрансфузионных сред, зачастую тяжелых.
В основе острого посттрансфузионного гемолиза лежит взаимодействие антител реципиента с антигенами донора, в результате которого происходит активация системы комплемента, системы свертывания и гуморального иммунитета. Клинические проявления гемолиза обусловлены развивающимся острым ДВС, циркуляторным шоком и острой почечной недостаточностью.
Наиболее тяжело острый гемолиз протекает при несовместимости по системе АВ0 и резус. Несовместимость по другим группам антигенов также может быть причиной гемолиза у реципиента, особенно, если стимуляция аллоантител происходит вследствие повторных беременностей или предыдущих трансфузий. Поэтому важен подбор доноров по пробе Кумбса.
Начальные клинические признаки острого гемолиза могут появиться непосредственно во время переливания или вскоре после него. Ими являются боли в груди, животе или пояснице, чувство жара, кратковременное возбуждение. В дальнейшем появляются признаки циркуляторных нарушений (тахикардия, артериальная гипотония). В крови обнаруживаются разнонаправленные сдвиги в системе гемостаза (повышение уровня продуктов паракоагуляции, тромбоцитопения, снижение антикоагулянтного потенциала и фибринолиза), признаки внутрисосудистого гемолиза - гемоглобинемия, билирубинемия, в моче - гемоглобинурия, позже - признаки нарушения функции почек и печени - повышение уровня креатинина и мочевины в крови, гиперкалиемия, снижение почасового диуреза вплоть до анурии. Если острый гемолиз развивается во время операции, проводимой под общим обезболиванием, то клиническими признаками его могут быть немотивированная кровоточивость операционной раны, сопровождаемая стойкой гипотонией, а при наличии катетера в мочевом пузыре - появление мочи темно-вишневого или черного цвета.
Тяжесть клинического течения острого гемолиза зависит от объема перелитых несовместимых эритроцитов, характера основного заболевания и состояния реципиента перед переливанием. В то же время она может быть уменьшена целенаправленной терапией, обеспечивающей нормализацию артериального давления и хороший почечный кровоток. Об адекватности ренальной перфузии можно косвенно судить по величине почасового диуреза, который должен достигать не менее 100 мл/час у взрослых в течение 18 - 24 часов после возникновения острого гемолиза.
Терапия острого гемолиза предусматривает немедленное прекращение переливания эритроцитсодержащей среды (с обязательным сохранением этой трансфузионной среды) и одновременное начало интенсивной инфузионной терапии (иногда в две вены) под контролем центрального венозного давления. Переливание солевых растворов и коллоидов (оптимально - альбумина) проводится с целью не допустить гиповолемии и гипоперфузии почек, плазмы свежезамороженной - для коррекции ДВС. При отсутствии анурии и восстановленном объеме циркулирующей крови для стимуляции диуреза и уменьшения осаждения продуктов гемолиза в дистальных канальцах нефронов назначают осмодиуретики (20% раствор маннитола из расчета 0,5 г/кг массы тела) или фуросемид в дозе 4 - 6 мг/кг массы тела. При положительном ответе на назначение диуретиков тактика форсированного диуреза продолжается. Одновременно показано проведение экстренного плазмафереза в объеме не менее 1,5 л с целью удаления из циркуляции свободного гемоглобина, продуктов деградации фибриногена с обязательным возмещением удаляемой плазмы переливанием плазмы свежезамороженной. Параллельно с этими терапевтическими мероприятиями необходимо назначение гепарина под контролем АЧТВ и показателей коагулограммы. Оптимальным является внутривенное введение гепарина по 1000 ЕД в час с помощью дозатора лекарственных веществ (инфузомата).
Иммунная природа острого гемолиза посттрансфузионного шока требует назначения в первые часы терапии этого состояния внутривенно преднизолона в дозе 3 - 5 мг/кг массы тела. Если возникает необходимость коррекции глубокой анемии (гемоглобин менее 60 г/л), осуществляют переливание индивидуально подобранной эритроцитной взвеси с физиологическим раствором. Назначение допамина в малых дозах (до 5 мкг/кг массы тела в мин.) усиливает почечный кровоток и способствует более успешному лечению острого гемотрансфузионного гемолитического шока.
В тех случаях, когда комплексная консервативная терапия не предотвращает наступления острой почечной недостаточности и у больного анурия продолжается более суток, или выявляется уремия и гиперкалиемия, показано применение экстренного гемодиализа (гемодиафильтрации).
11.1.2. Отсроченные гемолитические реакции. Отсроченные гемолитические реакции могут возникнуть спустя несколько дней после переливания переносчиков газов крови в результате иммунизации реципиента предшествующими трансфузиями. Образующиеся de №ovo антитела появляются в русле крови реципиента через 10 - 14 дней после переливания. Если очередная трансфузия переносчиков газов крови совпала с началом антителообразования, то появляющиеся антитела могут вступать в реакцию с циркулирующими в русле крови реципиента эритроцитами донора. Гемолиз эритроцитов в этом случае выражен не резко, может быть заподозрен по снижению уровня гемоглобина и появлению антиэритроцитарных антител. В целом отсроченные гемолитические реакции наблюдаются редко и поэтому сравнительно мало изучены. Специфического лечения обычно не требуется, но необходим контроль за функцией почек.
11.1.3. Бактериальный шок. Основной причиной пирогенных реакций вплоть до развития бактериального шока является попадание эндотоксина бактерий в трансфузионную среду, что может произойти при пункции вены, подготовке крови к переливанию или в процессе хранения консервированной крови при несоблюдении правил консервации и температурного режима. Риск бактериальной контаминации возрастает по мере увеличения срока хранения компонентов крови.
Клиническая картина при переливании бактериально загрязненной трансфузионной среды напоминает таковую при септическом шоке. Наблюдается резкое повышение температуры тела, выраженная гиперемия верхней половины туловища, быстрое развитие гипотонии, появление озноба, тошноты, рвоты, диареи, болей в мышцах.
При выявлении подозрительных на бактериальную контаминацию клинических признаков необходимо немедленно прекратить переливание. Исследованию на наличие бактерий подлежат кровь реципиента, подозреваемая трансфузионная среда, а также все другие переливаемые внутривенно растворы. Исследование необходимо проводить как на аэробную инфекцию, так и на анаэробную, желательно с использованием аппаратуры, обеспечивающей экспресс-диагностику.
Терапия включает немедленное назначение антибиотиков широкого спектра действия, проведение противошоковых мероприятий с обязательным применением вазопрессоров и/или инотропных средств с целью быстрой нормализации артериального давления, коррекцию нарушений гемостаза (ДВС).
Предупреждение бактериальной контаминации при трансфузиях компонентов крови заключается в использовании аппаратуры одноразового применения, тщательном соблюдении правил асептики при пункции вены и пластикатного контейнера, постоянном контроле температурного режима и сроков хранения компонентов крови, визуальном контроле компонентов крови перед их переливанием.
11.1.4. Реакции, обусловленные антилейкоцитными антителами. Негемолитические фебрильные реакции, наблюдаемые во время переливания или непосредственно после его окончания, характеризуются повышением температуры тела реципиента на 1°С или более. Подобные фебрильные реакции являются следствием наличия в плазме крови реципиента цитотоксических или агглютинирующих антител, вступающих в реакцию с антигенами, находящимися на мембране переливаемых лимфоцитов, гранулоцитов или тромбоцитов. Переливание эритроцитной массы, обедненной лейкоцитами и тромбоцитами, существенно снижает частоту развития фебрильных негемолитических реакций. Значительно повышает безопасность трансфузионной терапии использование лейкоцитарных фильтров.
Негемолитические фебрильные реакции чаще наблюдаются при повторных переливаниях или у женщин, имевших много беременностей. Назначение жаропонижающих средств обычно купирует фебрильную реакцию.
Однако следует отметить, что повышение температуры тела, связанное с переливанием, нередко может являться первым признаком таких более опасных осложнений, как острый гемолиз или бактериальная контаминация. Диагноз фебрильной негемолитической реакции следует ставить методом исключения, предварительно исключив другие возможные причины повышения температуры тела в ответ на трансфузию крови или ее компонентов.
11.1.5. Анафилактический шок. Характерными отличительными чертами анафилактического шока, обусловленного переливанием крови или ее компонентов, являются развитие его немедленно после введения нескольких миллилитров крови или ее компонентов и отсутствие повышения температуры тела. В дальнейшем могут наблюдаться такие симптомы, как непродуктивный кашель, бронхоспазм, одышка, тенденция к гипотонии, спазматические боли в животе, тошнота и рвота, расстройство стула, потеря сознания. Причиной анафилактического шока в данных обстоятельствах является дефицит IgA у реципиентов и образование у них анти-IgA антител после ранее проведенных переливаний или перенесенных беременностей, но нередко иммунизирующий агент не может быть четко верифицирован. Хотя дефицит IgA встречается с частотой 1 на 700 человек, частота анафилактического шока по этой причине существенно реже, что обусловлено наличием антител различной специфичности.
Терапия анафилактической трансфузионной реакции у взрослых реципиентов включает прекращение переливания, немедленное введение адреналина под кожу, внутривенную инфузию физиологического раствора, назначение 100 мг преднизолона или гидрокортизона внутривенно.
При наличии осложненного трансфузиологического анамнеза и подозрении на дефицит IgA возможно использование предоперационно заготовленных аутологичных компонентов крови. При отсутствии такой возможности используют только размороженные отмытые эритроциты.
11.1.6. Острая волемическая перегрузка. Быстрое повышение систолического артериального давления, одышка, сильная головная боль, кашель, цианоз, ортопноэ, появление затрудненного дыхания или отека легких, во время или сразу после переливания, могут свидетельствовать о гиперволемии, обусловленной резким повышением объема циркулирующей крови вследствие трансфузии компонентов крови или коллоидов типа альбумина. Быстрое повышение объема крови в циркуляции плохо переносится больными с заболеваниями сердца, легких и при наличии хронической анемии, когда отмечается увеличение объема циркулирующей плазмы. Трансфузии даже небольших объемов, но с большой скоростью, могут быть причиной сосудистой перегрузки у новорожденных.
Прекращение трансфузии, перевод больного в сидячее положение, дача кислорода и мочегонных быстро купируют эти явления. Если же признаки гиперволемии не проходят, возникают показания к экстренному плазмаферезу. При склонности больных к волемическим перегрузкам в трансфузионной практике необходимо использовать медленное введение: скорость переливания - 1 мл/кг массы тела в час. При необходимости переливания больших объемов плазмы показано назначение диуретиков перед переливанием.
11.1.7. Трансмиссивные инфекции, передающиеся при переливании компонентов крови. Наиболее частым инфекционным заболеванием, осложняющим переливание компонентов крови, является гепатит. Передача гепатита А наблюдается крайне редко, т.к. при этом заболевании период виремии очень короток. Риск передачи гепатита В и С остается высоким, имеющим тенденцию к снижению благодаря тестированию доноров на носительство HBsAg, определению уровня ALT и анти-HBs антител. Самоанкетирование доноров также помогает повысить безопасность трансфузий.
Все компоненты крови, не подвергающиеся вирусной инактивации, несут в себе риск передачи гепатита. Отсутствие в настоящее время надежных гарантированных тестов на носительство антигенов гепатита В и С делает необходимым постоянный скрининг всех доноров компонентов крови по выше названным тестам, а также внедрение карантизации плазмы. Следует отметить, что безвозмездные доноры несут меньший риск трансфузионной передачи вирусных инфекций по сравнению с платными донорами.
Цитомегаловирусная инфекция, обусловленная трансфузией компонентов крови, наиболее часто наблюдается у пациентов, подвергшихся иммуносупрессии, прежде всего - у больных после пересадки костного мозга или у больных, получающих цитостатическую терапию. Известно, что цитомегаловирус передается с лейкоцитами периферической крови, поэтому и в этом случае использование лейкоцитарных фильтров при переливании эритроцитов и тромбоцитов будет способствовать существенному снижению риска развития цитомегаловирусной инфекции у реципиентов. В настоящее время нет достоверных тестов для определения носительства цитомегаловируса, но установлено, что в общей популяции его носительство составляет 6 - 12%.
Передача вируса иммунодефицита человека трансфузионным путем составляет около 2% всех случаев синдрома приобретенного иммунодефицита. Скрининг доноров на наличие антител к вирусу иммунодефицита человека существенно снижает риск передачи этой вирусной инфекции. Однако наличие длительного периода образования специфических антител после заражения (6 - 12 недель) делает практически невозможным полное исключение риска передачи ВИЧ. Поэтому для предупреждения вирусных инфекций, передающихся трансфузионным путем, необходимо соблюдение следующих правил:
- переливания крови и ее компонентов должны производиться только по жизненным показаниям;
- тотальный лабораторный скрининг доноров и их селекция, отвод доноров из групп риска, преимущественное использование безвозмездного донорства, самоанкетирование доноров снижают риск передачи вирусных инфекций;
- более широкое использование аутодонорства, карантинизации плазмы, реинфузии крови также повышают вирусную безопасность трансфузионной терапии.
11.2. Синдром массивных трансфузий
Консервированная донорская кровь не подобна крови, циркулирующей у больного. Необходимость сохранения крови в жидком состоянии вне сосудистого русла требует добавления в нее растворов антикоагулянтов и консервантов. Несвертывание (антикоагуляция) достигается добавлением лимоннокислого натрия (цитрата) в таком количестве, которое достаточно для связывания ионизированного кальция. Жизнеспособность консервированных эритроцитов поддерживается снижением уровня рН и избыточным количеством глюкозы. В процессе хранения калий постоянно покидает эритроциты и, соответственно, его уровень в плазме повышается. Результатом метаболизма аминокислот плазмы является образование аммиака. В конечном счете, консервированная кровь отличается от нормальной наличием гиперкалиемии, различной степени гипергликемии, повышенной кислотностью, повышенным уровнем аммиака и фосфатов. Когда произошло тяжелое массивное кровотечение и необходимо достаточно быстрое и большое по объему переливание консервированной крови или эритроцитной массы, то в этих обстоятельствах различия между циркулирующей кровью и консервированной становятся клинически значимыми.
Некоторые из опасностей массивных переливаний зависят исключительно от количества перелитых компонентов крови (например, риск передачи вирусных инфекций и иммунных конфликтов возрастает при использовании большего числа доноров). Ряд таких осложнений, как цитратная и калиевая перегрузка, в большей степени зависят от скорости переливания. Другие проявления массивных трансфузий зависят и от объема, и от скорости переливания (например, гипотермия).
Массивное переливание одного объема циркулирующей крови (3,5 - 5,0 л для взрослых) в течение 24 часов может сопровождаться метаболическими нарушениями, сравнительно легко поддающимися терапии. Однако тот же объем, введенный в течение 4 - 5 часов, может вызвать значительные, трудно коррегирующиеся, метаболические нарушения. Клинически наиболее значимы следующие проявления синдрома массивных трансфузий.
11.2.1. Цитратная интоксикация. После переливания реципиенту уровень цитрата резко снижается в результате его разведения, при этом избыток цитрата быстро метаболизируется. Длительность циркуляции переливаемого с эритроцитами донора цитрата составляет всего несколько минут. Избыток цитрата немедленно связывается ионизированным кальцием, мобилизуемым из скелетных запасов организма. Следовательно, проявления цитратной интоксикации более связаны со скоростью переливания, чем с абсолютным количеством гемотрансфузионной среды. Имеют значение и такие предрасполагающие факторы, как гиповолемия с гипотонией, предшествующая гиперкалиемия и метаболический алкалоз, а также гипотермия и предшествующая терапия стероидными гормонами.
Выраженная цитратная интоксикация крайне редко развивается при отсутствии этих факторов и потери крови, требующей переливания со скоростью до 100 мл/мин, пациенту с массой тела 70 кг. При необходимости переливания крови консервированной, эритроцитной массы, плазмы свежезамороженной с большей скоростью цитратная интоксикация может быть предупреждена профилактическим назначением препаратов кальция внутривенно, согреванием больного и поддержанием нормального кровообращения, обеспечивающего адекватную органную перфузию.
11.2.2. Нарушения гемостаза. У больных, перенесших массивную кровопотерю и получивших переливание больших объемов крови, в 20 - 25% случаев регистрируются различные нарушения гемостаза, генез которых обусловлен "разведением" плазменных факторов свертывания, дилюционной тромбоцитопенией, развитием ДВС-синдрома и, существенно реже, - гипокальциемией.
Решающую роль в развитии истинной постгеморрагической и посттравматической коагулопатии играет ДВС-синдром.
Плазменные нестабильные факторы свертывания имеют короткое время полужизни, их выраженный дефицит обнаруживается уже через 48 часов хранения донорской крови. Гемостатическая активность тромбоцитов консервированной крови резко снижается через несколько часов хранения. Такие тромбоциты очень быстро становятся функционально неактивными. Переливание больших количеств консервированной крови с подобными гемостатическими характеристиками в сочетании с собственной кровопотерей и приводит к развитию ДВС-синдрома. Переливание одного объема циркулирующей крови снижает концентрацию плазменных факторов свертывания при наличии кровопотери более 30% от исходного объема до 18 - 37% от начального уровня. Больные, имеющие ДВС-синдром вследствие массивных трансфузий, характеризуются диффузной кровоточивостью из хирургических ран и мест проколов кожи иглами. Тяжесть проявлений зависит от величины кровопотери и потребовавшегося объема переливания, соотнесенного с объемом крови у реципиента.
Терапевтический подход к больным, у которых диагностирован ДВС-синдром вследствие массивных трансфузий, основан на заместительном принципе. Плазма свежезамороженная и тромбоцитный концентрат являются наилучшими трансфузионными средами для восполнения компонентов системы гемостаза. Плазма свежезамороженная предпочтительней, чем криопреципитат, потому что содержит оптимальный набор плазменных факторов свертывания и антикоагулянтов. Криопреципитат может быть использован, если подозревается выраженное снижение уровня фибриногена в качестве главной причины нарушения гемостаза. Трансфузия тромбоцитного концентрата в этой ситуации абсолютно показана при снижении их уровня у больных ниже 50 х 10(9)/л. Успешное купирование кровоточивости наблюдается при повышении уровня тромбоцитов до 100 х 10(9)/л.
Важнейшее значение имеет прогнозирование развития синдрома массивных трансфузий при необходимости массивного переливания. Если тяжесть кровопотери и необходимое количество эритроцитов, солевых растворов и коллоидов для восполнения велики, то тромбоцитный концентрат и плазма свежезамороженная должны быть назначены до развития гипокоагуляции. Можно рекомендовать переливание 200 - 300 х 10(9) тромбоцитов (4 - 5 единиц тромбоцитного концентрата) и 500 мл плазмы свежезамороженной на каждый перелитый 1,0 л эритроцитной массы или взвеси в условиях восполнения острой массивной кровопотери.
11.2.3. Ацидоз. Консервированная кровь с использованием глюкозо-цитратного раствора уже в 1 сутки хранения имеет рН 7,1 (в среднем, рН циркулирующей крови 7,4), а на 21 день хранения рН равен 6,9. Эритроцитная масса к этому же дню хранения имеет рН 6,7. Столь выраженное нарастание ацидоза во время хранения обусловлено образованием лактата и других кислых продуктов метаболизма клеток крови, а также добавлением лимоннокислого натрия, фосфатов. Наряду с этим больные, наиболее часто являющиеся реципиентами трансфузионных сред, нередко еще до начала трансфузионной терапии имеют резко выраженный метаболический ацидоз вследствие травмы, значительной кровопотери и, соответственно, гиповолемии. Эти обстоятельства способствовали созданию концепции "трансфузионного ацидоза" и обязательному назначению щелочей с целью его коррекции. Однако в дальнейшем тщательное исследование кислотно-щелочного равновесия у данной категории больных выявило, что большинство реципиентов, особенно выздоровевшие, имели алкалоз, несмотря на массивные трансфузии и лишь немногие имели ацидоз. Проводимое ощелачивание приводило к отрицательным результатам - высокий уровень рН сдвигает кривую диссоциации оксигемоглобина, затрудняет отдачу кислорода в тканях, снижает вентиляцию, уменьшает мобилизацию ионизированного кальция. Кроме того, кислоты, находящиеся в хранимой цельной крови или эритроцитной массе, в первую очередь цитрат натрия, после переливания быстро метаболизируются, превращаясь в щелочной остаток - около 15 мэкв на каждую дозу крови.
Восстановление нормального кровотока и гемодинамики способствует быстрому уменьшению ацидоза, обусловленного как гиповолемией, органной гипоперфузией, так и переливанием больших количеств компонентов крови.
11.2.4. Гиперкалиемия. В процессе хранения цельной крови или эритроцитной массы уровень калия во внеклеточной жидкости повышается к 21 дню хранения соответственно с 4,0 ммоль/л до 22 ммоль/л и 79 ммоль/л с одновременным уменьшением натрия. Такое перемещение электролитов при быстром и объемном переливании должно быть принято во внимание, т.к. при некоторых обстоятельствах у пациентов в критическом состоянии оно может играть определенную роль. Необходим лабораторный контроль уровня калия в плазме крови реципиента и ЭКГ мониторинг (появление аритмии, удлинение комплекса QRS, острого зубца Т, брадикардии) с целью своевременного назначения препаратов глюкозы, кальция и инсулина для коррекции возможной гиперкалиемии.
11.2.5. Гипотермия. Больные в состоянии геморрагического шока, нуждающиеся в переливании больших объемов эритроцитной массы или консервированной крови, нередко имеют сниженную температуру тела еще до начала трансфузионной терапии, что обусловлено уменьшением скорости метаболических процессов в организме с целью сохранения энергии. Однако при тяжелой степени гипотермии снижается способность организма к метаболической инактивации цитрата, лактата, аденина и фосфата. Гипотермия замедляет скорость восстановления 2,3-дифосфоглицерата, что ухудшает отдачу кислорода. Переливание "холодной" консервированной крови и ее компонентов, хранимых при температуре 4°С, направленное на восстановление нормальной перфузии, может усугубить гипотермию и связанные с ней патологические проявления. В то же время согревание собственно трансфузионной среды чревато развитием гемолиза эритроцитов. Уменьшение скорости переливания сопровождается медленным прогреванием переливаемой среды, но зачастую не устраивает врача из-за необходимости быстрой коррекции гемодинамических показателей. Большее значение имеет согревание операционного стола, температура в операционных, быстрое восстановление нормальной гемодинамики.
Таким образом, в лечебной практике могут быть применимы следующие подходы к предупреждению развития синдрома массивных трансфузий:
- наилучшей защитой реципиента от метаболических нарушений, связанных с переливанием больших количеств консервированной крови или ее компонентов, является его согревание и поддержание стабильной нормальной гемодинамики, что обеспечит хорошую органную перфузию;
- назначение фармакологических препаратов, направленных на терапию синдрома массивных трансфузий, без учета патогенетических процессов может скорее принести вред, чем пользу;
- лабораторное мониторирование показателей гомеостаза (коагулограммы, кислотно-щелочного равновесия, ЭКГ, электролитов) позволяет своевременно выявлять и лечить проявления синдрома массивных трансфузий.
В заключение необходимо подчеркнуть, что синдром массивных трансфузий практически не наблюдается там, где цельная кровь полностью заменена ее компонентами. Синдром массивных трансфузий с тяжелыми последствиями и высокой смертностью наблюдается нередко в акушерстве при остром ДВС синдроме, когда вместо плазмы свежезамороженной переливается цельная кровь.
В предупреждении посттрансфузионных осложнений и повышении безопасности трансфузионной терапии решающую роль играют знания врачей и медсестер. В связи с этим в медицинском учреждении необходимо наладить ежегодное проведение подготовки, переподготовки и проверки знаний и умений всего медицинского персонала лиц, занимающихся переливанием компонентов крови. При оценке качества медицинской помощи в медицинском учреждении необходимо учитывать отношение числа осложнений, зарегистрированных в нем и числа переливаний компонентов крови.
Приложение
к Инструкции
по применению компонентов крови
от 25 ноября 2002 г. № 363
                                                                  Образец
Согласие пациента на операцию переливания 
компонентов крови
Я _________________________________________________
получил разъяснения по поводу операции переливания крови. Мне объяснены лечащим врачом цель переливания, его необходимость, характер и особенности процедуры, ее возможные последствия, в случае развития которых я согласен на проведение всех нужных лечебных мероприятий. Я извещен о вероятном течении заболевания при отказе от операции переливания компонентов крови.
Пациент имел возможность задать любые интересующие его вопросы касательно состояния его здоровья, заболевания и лечения и получил на них удовлетворительные ответы.

Я получил информацию об альтернативных методах лечения, а также об их примерной стоимости.
Беседу провел врач ________________(подпись врача).
"___"________ 20__ г.
Пациент согласился с предложенным планом лечения, в чем расписался собственноручно ________(подпись пациента),
или расписался (согласно пункту 1.7. "Инструкции по применению компонентов крови", утвержденной приказом Минздрава России от 25.11.2002 N 363) ___________________(подпись, Ф.И.О.),
или что удостоверяют присутствовавшие при беседе ____________ (подпись врача), ____________(подпись свидетеля).
Пациент не согласился (отказался) от предложенного лечения, в чем расписался собственноручно _____________(подпись пациента),
или расписался (согласно пункту 1.7. "Инструкции по применению компонентов крови", утвержденной приказом Минздрава России от 25.11.2002 N 363) ___________________(подпись, Ф.И.О.),
или что удостоверяют присутствовавшие при беседе ________(подпись врача), ___________(подпись свидетеля).
"УТВЕРЖДАЮ" 
Заместитель Министра
здравоохранения СССР А.М.МОСКВИЧЕВ 3 декабря 1986 г.

С правом дополнительного
тиражирования 

ИНСТРУКЦИЯ ПО ПЕРЕЛИВАНИЮ КРОВИ 
И ЕЕ КОМПОНЕНТОВ

I. ВВЕДЕНИЕ

Гемотрансфузия - лечебный метод, заключающийся во введении в кровеносное русло больного (реципиента) цельной крови или ее компонентов, заготовленных от донора или от самого реципиента (аутогемотрансфузия), а также крови, излившейся в полости тела при травмах и операциях (реинфузия).

Многие годы цельная кровь считалась универсальной трансфузионной средой, обладающей многосторонним действием. Результатом этого стало отношение к переливанию цельной крови, как к процедуре несложной, с широким спектром показаний, основанных на предполагаемом заместительном, гемостатическом, стимулирующем, дезинтоксикационном и трофическом механизме ее действия. Столь широкое применение переливаний крови привело к возникновению значительного числа реакций и осложнений, суть которых стала ясной в результате ретроспективного анализа, а также достижений современной иммунологии.

В настоящее время переливание крови рассматривается как ответственная операция трансплантации ткани организма со всеми вытекающими из этого последствиями - возможны отторжение клеточных и плазменных компонентов крови, развитием изосенсибилизации к антигенам клеток крови и белков плазмы, а также, при иммунодефицитном состоянии больного, возможным развитием жизненно опасной реакции "трансплантат против хозяина". При переливании цельной крови реципиент получает помимо необходимых ему компонентов (например, эритроцитов) функционально неполноценные тромбоциты и лейкоциты, иммуноагрессивные лимфоциты, антитела и антигены, которые могут явиться причиной посттрансфузионных реакций и осложнений. Переливание цельной крови может привести к осложнениям при беременности, затруднить дальнейшее эффективное переливание других компонентов крови.

Все это заставило пересмотреть отношение к переливанию крови и выдвинуть новые подходы к трансфузионной терапии, основанные на принципе возмещения конкретных, недостающих организму компонентов крови при той или иной патологии.

Разработка общедоступных методов получения отдельных компонентов крови, широкое и эффективное применение их в лечебной практике при различных патологических состояниях позволяет считать, что показаний к переливанию цельной крови НЕТ. Оправдано переливание крови только при отсутствии необходимых компонентов (эритроцитной массы, свежезамороженной плазмы) в случаях острых массивных кровопотерь.

Другим основным положением современной трансфузиологии является принцип "один доктор - один реципиент", суть которого сводится к использованию в лечении одного больного переливаний компонентов крови, заготовленных от одного или минимального числа доноров. Воплощение в жизнь данного принципа позволяет резко уменьшить частоту и выраженность изосенсибилизации у реципиентов, существенно снизить риск передачи вирусных и других инфекций.

II. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ ПРИНЦИПЫ ПЕРЕЛИВАНИЯ КРОВИ И ЕЕ КОМПОНЕНТОВ

Цельная кровь и ее компоненты должны переливаться только той группы и той резус - принадлежности, которая имеется у реципиента.

В исключительных случаях отсутствие одногруппной по системе АВО крови или ее компонентов и наличия экстренных показаний к переливанию допускается переливание крови группы 0(1), резус - отрицательной, ("универсальный донор" реципиенту с любой группой крови в количестве до 500 мл за исключением детей. Кровь доноров группы А (II) или В (III), резус - отрицательных, можно переливать не только совпадающим по группе реципиентам, но и реципиенту с АВ(IV) группой независимо от его резус принадлежности. Больной с АВ (IV) группой резус - положительной крови может считаться "универсальным реципиентом".

Соответственно, при отсутствии возможности переливания одногруппой крови, может быть перелита кровь (эритроцитная масса) 0 (I) резус - положительной группы резус - положительному реципиенту любой группы по системе АВО. Кровь группы А (II) или В (III) резус - положительная может быть перелита резус - положительному реципиенту с группой АВ (IV). Во всех случаях абсолютно обязательной является проба на совместимость.

В особых случаях (изосенсибилизация, наличие антител редкой специфичности и др.) требуется индивидуальный подбор донорской крови и проведение дополнительных проб на совместимость, обеспечивающих выявление аллоиммунных антител, которые могут быть причиной осложнений.

При поступлении больного в стационар, взятии на учет в поликлинике, группу крови системы АВО и резус определяет в плановом порядке лаборатория, или врач кабинета переливания крови, или лаборант, прошедший специальную подготовку по изосерологии.

Результат записывается в правом верхнем углу титульного листа (или в соответствующей графе этого листа) истории болезни с указанием даты и за подписью лица, определившего группу крови.

Резус - принадлежность может быть определена экспресс - методом также в присутствии больного, или кровь больного, взятая и маркированная врачом (лаборантом), отсылается для этой цели в лабораторию с сопроводительным бланком.

Ответ лаборатории на бланке подклеивается к истории болезни, а результат врач переписывает также в правый верхний угол титульного листа истории болезни и скрепляет своей подписью.

Переливание крови и ее компонентов производят: лечащий врач, дежурный врач, врач отделения или кабинета переливания крови, а во время операции - анестезиолог или хирург, непосредственно не участвующие в операции или наркозе.

Для выполнения плановых трансфузий, но при наличии в анамнезе реципиента многочисленных переливаний крови, указаний на посттрансфузионные реакции, повторных беременностей, необходим предварительный подбор совместимой крови, эритроцитной массы, производит который специалист - серолог в отделении или на станции переливания крови, используя в показанных случаях специальные пробы на совместимость, включая желатиновый тест и непрямую пробу Кумбса.

Для индивидуального подбора врач, установивший показания к гемотрансфузии, направляет в отделение или станцию переливания крови пробирку со взятой им лично кровью больного и заявку, в которой указываются: фамилия, имя, отчество больного, установленная группа крови и резус - принадлежность, диагноз, трансфузионный и акушерский анамнез, название необходимой трансфузионной среды, ее количество, название и номер телефона отделения, заверенные подписью врача.

Перед тем как перелить гемотрансфузионную среду, врач должен удостовериться в пригодности ее для переливания и убедиться в идентичности обозначения группы крови, резус - принадлежности донора и реципиента. Для этого производится визуальный контроль бутылки или контейнера с кровью или ее компонентами: герметичность упаковки, правильность паспортизации (наличие номера, дата заготовки, обозначение группы и резус - принадлежности, наименование консерванта, фамилия, имя и отчество донора, наименование учреждения - заготовителя, наличие подписи врача).

Макроскопическая оценка качества консервированной крови и ее компонентов в основном сводится к выявлению бактериального загрязнения, наличия сгустков и гемолиза.

Определять годность отстоенной консервированной крови нужно при достаточном освещении на месте хранения, т.к. малейшее взбалтывание крови может привести к ошибочному заключению из-за окрашивания плазмы в розовый цвет от смешивания с эритроцитами. Во взболтанной крови также легко не заметить пленок и сгустков.

Критериями годности крови или эритроцитной массы для переливания являются: прозрачность плазмы, отсутствие в ней мути, хлопьев, нитей фибрина, выраженного (красное окрашивание плазменного слоя) гемолиза, равномерность слоя глобулярной массы и отсутствие в нем сгустков, наличие четкой границы между глобулярной массой и плазмой.

При бактериальном загрязнении крови, эритроцитной массы цвет плазмы становится тусклым, серовато - буроватого оттенка, она теряет прозрачность и в ней появляются взвешенные частицы в виде хлопьев или пленок (а иногда трансфузионная среда при вскрытии емкости имеет резкий неприятный запах), такую кровь, эритроцитную массу переливать нельзя.

Запрещается переливание донорской крови и ее компонентов, не исследованных на СПИД, поверхностный антиген гепатита В и сифилис.

При переливании цельной консервированной крови, эритроцитной массы, отмытых эритроцитов врач, производящий трансфузию, обязан независимо от проведенных ранее исследований и имеющихся записей лично провести следующие контрольные исследования: 1) определить групповую принадлежность крови реципиента по системе АВО и сверить результат с данными истории болезни; 2) определить групповую принадлежность эритроцитов донора и сопоставить результат с данными на этикетке контейнера или бутылки; 3) провести пробы на совместимость в отношении групп крови донора и реципиента по системе АВО, резус - фактору - Rh, (Д); 4) провести биологическую 
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 (см. ниже).

Переливание крови и ее компонентов производится с соблюдением правил асептики одноразовыми пластиковыми системами.

III. ОПРЕДЕЛЕНИЕ ГРУПП КРОВИ СИСТЕМЫ АВО

Групповая принадлежность крови определяется реакцией агглютинации при помощи реактивов, содержащих антитела по отношению к агглютиногенам эритроцитов А и В.

Реакция производится при комнатной температуре на плоскости со смачиваемой поверхностью.

III.1. Определение групп крови системы АВО стандартными изогемагглютинирующими сыворотками Стандартные сыворотки системы АВО двух различных серий каждой группы наносят на пластинку под соответствующими обозначениями таким образом, чтобы получилось два ряда по три больших капли (0,1 мл) в следующем порядке слева направо: О"альфа"бета"(I), А"бета"(II), В"альфа"(III). Исследуемую кровь наносят по одной маленькой капле (0,01 мл) рядом с каждой каплей сыворотки и перемешивают кровь с сывороткой.

Наблюдение за ходом реакции проводят при легком покачивании пластинки в течение 5 мин при комнатной температуре. По мере наступления агглютинации, но не ранее, чем через 3 мин; в капли, в которых наступила агглютинация эритроцитов, добавляют по одной капле (0,05 мл) изотонического раствора хлорида натрия и продолжают наблюдение до истечения 5 мин.

Оценка результата. Реакция в каждой капле может быть положительной (наличие агглютинации эритроцитов) и отрицательной (отсутствие агглютинации).

Различные сочетания положительных и отрицательных результатов дают возможность судить о групповой принадлежности исследуемой крови (см. табл. 1).

                                                            Таблица 1

   ------------------------------------------------------------------

   |   Результат реакции с изогемагглю-    |   Исследуемая кровь    |

   |   тинирующими сыворотками группы:     |   принадлежит к группе:|

   |---------------------------------------|                        |

   |0"альфа"     |А"бета"|В"альфа"|АВо(IV) |                        |

   |"бета"(I)    |(II)   |(III)   |        |                        |

   |анти-(А+В)   |анти-В |анти-А  |Контроль|                        |

   |-------------+-------+--------+--------+------------------------|

   |      -      |  -    |   -    |        |         0 (I)          |

   |      +      |  -    |   +    |        |         А (II)         |

   |      +      |  +    |   -    |        |         В (III)        |

   |      +      |  +    |   +    |   -    |         АВ (IV)        |

   ------------------------------------------------------------------
Оценка результатов определения групп крови при помощи стандартных изогемагглютинирующих сывороток. Знаком плюс (+) обозначено наличие агглютинации, знаком минус (-) - ее отсутствие.

Как видно из таблицы, результат оценивается в зависимости от реакции со стандартными сыворотками группы 0"альфа"бета"(I), А"бета"(II), В"альфа"(III). В тех случаях, когда положительный результат получен с сывороткой всех трех групп, для исключения неспецифической агглютинации производится контрольное исследование со стандартной сывороткой группы АВо(IV), не содержащей групповых агглютининов. Лишь отсутствие агглютинации в этой контрольной пробе позволяет учесть положительный результат с сыворотками групп 0"альфа"бета"(I), А"бета"(II), В"альфа"(III) как истинный, т.е. принадлежность исследуемой крови к группе АВ (IV). Подробно технику реакции, оценки результатов, возможные ошибки см. в действующей "Инструкции по определению групп крови АВО". При наличии панагглютинации и, соответственно, невозможности определить групповую принадлежность по системе АВО, кровь больного подлежит обязательному направлению на станцию переливания крови к специалисту - серологу.

III.2. Определение группы крови системы АВО моноклональными антителами Определение группы крови производится с помощью реакции гемагглютинации на плоскости, в солевой среде или на пластинке.

Для определения А и В антигенов эритроцитов используют стандартные реагенты: моноклональные антитела (Цоликлоны анти-А и анти-В).

В случае определения группы крови системы АВО с помощью моноклональных типируемых реагентов в виду их высокой активности и выраженности агглютинирующего эффекта, а также полной стандартности используют по одной серии Цоликлонов анти-А и анти-В.

На пластинке антитела и кровь (цельную или осадок эритроцитов) смешивают в соотношении 10:1 и наблюдают за реакцией агглютинации в течение 2,5 мин.

Реакцию агглютинации осуществляют с равными объемами антител и 2% взвеси эритроцитов в солевой воде и оценивают через 30-60 сек. по рисунку эритроцитов на дне пробирки, либо после немедленного центрифугирования и встряхивания по наличию в пробирке агрегатов эритроцитов.

На карточках "Цолитест" группу крови определяют в соответствии с прилагаемой к ним инструкцией.

Интерпретация результатов реакции гемагглютинации, проведенной с моноклональными АВО-типирующими реагентами: 1 - агглютинации нет ни с Цоликлоном анти-А, ни с Цоликлоном анти-В - исследуемая кровь принадлежит к группе 0(I); 2 - агглютинация наблюдается только с Цоликлоном анти-А - исследуемая кровь принадлежит к группе А(II); 3 - агглютинация наблюдается только с Цоликлоном анти-В - исследуемая кровь принадлежит к группе В(III); 4 - агглютинация наблюдается как с Цоликлоном анти-А, так и с Цоликлоном анти-В - исследуемая кровь принадлежит к группе АВ(IV).

Хотя Цоликлоны не вызывают ложноположительных реакций при подозрении на спонтанную агглютинацию, у больных с группой крови АВ(IV) необходимо провести контрольное исследование крови, вместо Цоликлона анти-А и анти-В будет взят изотонический раствор хлористого натрия. Реакция агглютинации должна быть отрицательной.

IV. ОПРЕДЕЛЕНИЕ РЕЗУС - ПРИНАДЛЕЖНОСТИ КРОВИ БОЛЬНОГО

При определении резус - принадлежности врач - лаборант выбирает метод в соответствии с ныне действующими инструкциями и имеющейся в его распоряжении сывороткой антирезус. В инструкции, прилагаемой к сыворотке антирезус, указывается метод ее применения.

В условиях лаборатории исследование проводят: 1. Методом конглютинации с применением желатина; 2. С помощью универсального реагента антирезус.

В некоторых случаях не представляется возможным определить резус - принадлежность больного методом конглютинации с применением желатина (прямая положительная проба с желатином), ни методом на плоскости с альбумином (агглютинация исследуемых эритроцитов в контрольной капле). В этих случаях проводят определение методом агглютинации в солевой среде с помощью сывороток, содержащих полные резус - антитела.

В экстренных случаях резус - принадлежность крови больного определяют экспресс - методом на плоскости без подогрева.

При всех методах определения резус - принадлежности обязательна постановка контролей, а именно: включение в реакцию стандартных резус - положительных и резус - отрицательных эритроцитов, а также обязательное исследование крови на возможную аутоагглютинацию, то есть только с 10% желатином (если используется метод с применением желатина) или с 33% раствором полиглюкина (если используют стандартный универсальный реагент антирезус). При применении экспресс - метода на плоскости без подогрева используют соответствующий раствор альбумина, который прилагается в комплекте с сывороткой.

V. ПРОБЫ НА СОВМЕСТИМОСТЬ

V.1. Пробы на совместимость по группам крови системы АВО 

Выполняется с сывороткой крови больного, которую получают путем центрифугирования или отстоя. Сыворотка годна для пробы при хранении в холодильнике в течение 1-2 дней.

На белую пластинку наносят 2-3 капли сыворотки крови больного, к которой добавляют в 5 раз меньшую каплю крови донора. Кровь перемешивают с сывороткой больного, затем пластинку периодически покачивают в течение 5 минут и одновременно наблюдают результат реакции. Отсутствие агглютинации эритроцитов донора свидетельствует о совместимости крови донора и реципиента в отношении групп крови АВО. Появление агглютинации указывает на их несовместимость и на недопустимость переливания данной крови.

V.2. Проба на совместимость по резус - фактору - Rho(Д) 

Ввиду того, что при иммунизации резус - фактором образуются в подавляющем большинстве случаев неполные антитела, для пробы на совместимость рекомендуется использовать одну из следующих методик. Проба на совместимость переливаемой крови по резус - фактору - Rho(Д) с использованием 33% раствора полиглюкина. Проба проводится в пробирке без подогрева в течение 5 минут. На дно пробирки, на которой предварительно сделаны соответствующие обозначения, вносят 2 капли сыворотки больного, 1 каплю донорской крови и 1 каплю 33% раствора полиглюкина, специально приготовленного для лабораторных целей. Содержимое пробирки перемешивают путем встряхивания, затем пробирку наклоняют почти до горизонтального положения и медленно поворачивают таким образом, чтобы содержимое растекалось по стенкам пробирки. Эту процедуру продолжают 5 минут. После этого в пробирку доливают 3-4 мл изотонического раствора хлорида натрия, перемешивают содержимое путем 2-3-кратного перевертывания пробирки (не взбалтывать!) и просматривают на свет невооруженным глазом.

Оценка результатов. Наличие агглютинации эритроцитов на фоне просветленной или полностью обесцвеченной жидкости указывает на то, что кровь донора несовместима с кровью больного и не может быть ему перелита.

Если содержимое пробирки остается равномерно окрашенным, без признаков агглютинации эритроцитов, кровь донора совместима с кровью больного в отношении резус - фактора - Rho(Д).

Проба на совместимость с использованием 10% раствора желатина.

Проба производится в пробирках при температуре +46 - +48 град. С в течение 10 мин.

На дно пробирки, соответственно обозначенной, помещают 1 каплю эритроцитов донора, предварительно отмытых десятикратным объемом изотонического раствора хлорида натрия, затем добавляют туда 2 капли подогретого до разжижения 10% раствора желатины и 2-3 капли сыворотки больного. (Раствор желатины перед употреблением необходимо тщательно просмотреть. При помутнении или появлении хлопьев желатина непригодна). Содержимое пробирки перемешивают путем встряхивания и помещают в водяную баню при температуре +46 - +48 град. С на 10 минут. Затем пробирку извлекают из водяной бани, добавляют в нее 5-8 мл изотонического раствора хлорида натрия, перемешивают содержимое путем 1-2-кратного перевертывания пробирки и просматривают на свет невооруженным глазом или через лупу.

Оценка результатов. Наличие агглютинации в виде взвеси мелких, реже - крупных комочков на фоне просветленной или полностью обесцвеченной жидкости означает, что кровь донора несовместима с кровью больного и не должна быть ему перелита.

Если содержимое пробирки остается равномерно окрашенным, слегка опалесцирует и в ней не наблюдается агглютинация эритроцитов, кровь донора совместима с кровью больного в отношении резус - фактора - Rho(Д).

V.3. Биологическая проба 

Перед переливанием контейнер или бутылку с переливаемой кровью, эритроцитной массой, плазмой выдерживают после взятия из холодильника при комнатной температуре в течение 30-40 минут, а в экстренных случаях подогревают до температуры +37 град. С в водяной бане (под контролем термометра!).

Биологическую пробу производят независимо от скорости и введения - струйно или капельно - следующим образом. Струйно переливают 10-15 мл крови (эритроцитной массы, ее взвеси, плазмы); затем в течение 3-х минут наблюдают за состоянием больного. При отсутствии клинических проявлений реакций или осложнений (учащения пульса, дыхания, появления одышки, затрудненного дыхания, гиперемии лица и т.д.) вводят вновь 10-15 мл крови (эритроцитной массы, ее взвеси, плазмы) и в течение 3 минут снова наблюдают за больным. Такую процедуру производят 3 раза. Отсутствие реакций у больного после троекратной проверки является основанием для продолжения трансфузии.

В случае развития клинических признаков реакции или осложнения, поведение больного становится неспокойным; появляется ощущение озноба или жара, стеснение в груди, боли в пояснице, животе, голове. При этом могут развиваться следующие явления: снижение артериального давления, учащение пульса, учащение дыхания, появление бледности, а затем - цианоз лица. При появлении любого из описываемых признаков переливание крови и ее компонентов должно быть немедленно прекращено пережатием системы. Затем система для переливания должна быть отсоединена от стоящей в вене иглы, к которой подсоединяется другая система - с солевым раствором. Ни в коем случае нельзя удалять иглу из вены, чтобы не потерять необходимого в дальнейшем готового венозного доступа.

Оказание лечебных мероприятий при реакциях и осложнениях на переливание крови и ее компонентов см. ниже.

При переливании крови под наркозом о реакции или осложнениях могут свидетельствовать немотивированные учащение пульса или падение артериального давления. В таком случае дальнейшее переливание надо немедленно прекратить. Хирург должен решать вопрос о причинах гемодинамических нарушений: если ничто, кроме трансфузии, не могло их вызвать, то данная емкость с кровью или ее компонентами должна быть отключена: вопрос о дальнейшей трансфузионной терапии решает анестезиолог вместе с оперирующим хирургом.

Нельзя переливать кровь или ее компоненты из одной бутылки или контейнера нескольким больным, в том числе - детям.

После переливания контейнер или бутылка с остатками трансфузионной среды хранится в течение 2-х суток в холодильнике.

Реципиент после переливания соблюдает в течение 2-х часов постельный режим и наблюдается лечащим или дежурным врачом.

Ежечасно ему измеряют температуру тела и артериальное давление, фиксируя эти показатели в истории болезни. Контролируется наличие мочеотделения и сохранение нормального цвета мочи. Появление красной окраски мочи при сохранении прозрачности свидетельствует об остром гемолизе. На следующий день после переливания обязательно производят клинический анализ мочи и крови.

При проведении гемотрансфузии амбулаторно больной после переливания должен находиться под наблюдением врача не менее 3 часов. Только при отсутствии реактивных проявлений, удовлетворительных показаниях гемодинамики (частота пульса, артериальное давление) и нормальном мочеотделении без признаков гематурии он может быть отпущен из лечебного учреждения.

Врач, переливающий кровь или ее компоненты, обязан записать в истории болезни: 

1. Показания к трансфузии.

2. Паспортные данные с каждой бутылки или контейнера с кровью: фамилию и инициалы донора, группу крови, резус - принадлежность, номер бутылки и дату заготовки крови.

3. Результат контрольной проверки групповой принадлежности крови больного по системе АВО.

4. Результат контрольной проверки групповой по системе АВО принадлежности крови донора, взятой из бутылки.

5. Результат пробы на совместимость групп крови донора и реципиента по системе АВО.

6. Результат биологической пробы.

7. Метод и результат пробы на совместимость по резус - фактору.

Соответствующую запись врач производит в истории болезни и после переливания компонентов крови.

VI. ПЕРЕЛИВАНИЕ КОМПОНЕНТОВ КРОВИ

В лечебной практике наиболее широкое распространение имеют переливания эритроцитной массы (взвеси), свежезамороженной плазмы, концентрата тромбоцитов.

VI.1. Переливание эритроцитной массы 

Эритроцитная масса (ЭМ) - основной компонент крови, который по своему составу, функциональным свойствам и лечебной эффективности при анемических состояниях превосходит переливание цельной крови.

В меньшем объеме ЭМ содержится то же количество эритроцитов, но значительно меньше цитрата, продуктов распада клеток, клеточных и белковых антигенов и антител, чем в цельной крови. Трансфузии ЭМ занимают ведущее место в гемотерапии, направленной на восполнение дефицита красных клеток при анемических состояниях. Основным показанием к применению эритроцитной массы является значительное снижение числа эритроцитов и, вследствие этого, - кислородной емкости крови, наступающее в результате острой или хронической кровопотери или неадекватного эритропоэза при гемолизе, сужения плацдарма кроветворения при различных гематологических и онкологических заболеваниях, цитостатической и лучевой терапии.

Трансфузии эритроцитной массы показаны при анемических состояниях различного генеза: - острые постгеморрагические анемии (травмы, сопровождающиеся кровопотерей, желудочно - кишечные кровотечения, кровопотери при хирургических операциях, в родах и т.д.); - тяжелые формы железодефицитных анемий, особенно у пожилых лиц, при наличии выраженных изменений гемодинамики, а также в порядке подготовки к срочным хирургическим вмешательствам с предполагаемой большой кровопотерей или в порядке подготовки к родам; - анемии, сопровождающие хронические заболевания желудочно - кишечного тракта и других органов и систем, интоксикации при отравлениях, ожогах, гнойной инфекции и др.; - анемии, сопровождающие депрессию эритропоэза (острые и хронические лейкозы, апластический синдром, миеломная болезнь и др.).

Поскольку адаптация и снижение числа эритроцитов и гемоглобина в крови широко варьирует у разных больных (лица пожилого возраста хуже переносят анемический синдром, молодые, особенно женщины, - лучше), а переливание эритроцитов относится к далеко небезразличной операции, при назначении трансфузий наряду со степенью анемизации следует ориентироваться не только на показатели красной крови (число эритроцитов, гемоглобин, гематокрит), а на появление циркуляторных нарушений, как на важнейший критерий, делающий показанным переливание эритроцитной массы. При острой кровопотере, даже массивной, сам по себе уровень гемоглобина (гематокрита) не является основанием для решения вопроса о назначении трансфузии, т.к. он может в течение суток оставаться на удовлетворительных цифрах при крайне опасном снижении объема циркулирующей крови. Однако появление одышки, сердцебиения на фоне бледности кожи и слизистых является серьезным основанием для переливания. С другой стороны, при хронических кровопотерях и недостаточности кроветворения в большинстве случаев лишь падение гемоглобина ниже 80 г/литр, гематокрита - ниже 0,25 является основанием к трансфузии эритроцитов, но всегда строго индивидуально.

Эритроцитную массу получают из консервированной крови путем отделения плазмы. По внешнему виду ЭМ отличается от донорской крови меньшим объемом плазмы над слоем осевших клеток, показателем гемотокрита. По клеточному составу она содержит в основном эритроциты и лишь незначительное количество тромбоцитов и лейкоцитов, что обусловливает ее меньшую реактогенность. В лечебной практике может применяться эритроцитная масса нескольких видов, в зависимости от метода заготовки и показаний к гемотерапии: 1) эритроцитная масса (нативная) с гематокритом 0,65-0,8; 2) эритроцитная взвесь - эритроцитная масса в ресуспендирующем, консервирующем растворе (соотношение эритроцитов и раствора определяет ее гематокрит, а состав раствора - длительность хранения); 3) эритроцитная масса, обедненная лейкоцитами и тромбоцитами; 4) эритроцитная масса размороженная и отмытая.

ЭМ может применяться в комплексе с плазмозаменителями и препаратами плазмы. Ее сочетание с плазмозаменителями и свежезамороженной плазмой более эффективно, чем применение цельной крови, поскольку в ЭМ снижено содержание цитрата, аммиака, внеклеточного калия, а также микроагрегатов из разрушенных клеток и денатурированных белков плазмы, что особенно важно для профилактики "синдрома массивных трансфузий".

ЭМ хранится при температуре +4 град. С. Сроки хранения определяются составом консервирующего раствора для крови или ресуспендирующего раствора для ЭМ: ЭМ, полученную из крови, консервированной на растворе Глюгицир или Цитроглюкофосфат хранят до 21 дня; из крови, заготовленной на растворе Циглюфад - до 35 дней; ЭМ, ресуспендированную в растворе Эритронаф, хранят до 35 дней. В процессе хранения ЭМ происходит обратимая потеря эритроцитами функции переноса и отдачи кислорода тканям организма.

Частично утерянные в процессе хранения функции эритроцитов восстанавливаются в течение 12-24 часов циркуляции их в организме реципиента. Из этого следует практический вывод - для купирования массивной острой постгеморрагической анемии с выраженными проявлениями гипоксии, при которой необходимо срочное восполнение кислородной емкости крови, следует использовать ЭМ преимущественно малых сроков хранения, а при умеренной кровопотере, хронической анемии возможно применение ЭМ более длительных сроков хранения.

При наличии выраженного анемического синдрома абсолютных противопоказаний для переливания ЭМ нет. Относительными противопоказаниями являются: острый и подострый септический эндокардит, прогрессирующее развитие диффузного гломерулонефрита, хроническая почечная, хроническая и острая печеночная недостаточность, декомпенсация кровообращения, пороки сердца в стадии декомпенсации, миокардит и миокардиосклерозы с нарушением общего кровообращения II-III степени, гипертоническая болезнь III стадии, выраженный атеросклероз сосудов головного мозга, кровоизлияния в мозг, тяжелые расстройства мозгового кровообращения, нефросклероз, тромбоэмболическая болезнь, отек легких, выраженный общий амилоидоз, остро текущий и диссеминированный туберкулез, острый ревматизм, особенно с ревматической пурпурой. При наличии жизненных показаний, эти заболевания и патологические состояния не относятся к противопоказаниям. С осторожностью следует применять трансфузии ЭМ при тромбофилических и тромбоэмболических состояниях, острой почечной и печеночной недостаточности, когда целесообразнее переливать отмытые эритроциты.

С целью уменьшения вязкости ЭМ в показанных случаях (больные с реологическими и микроциркуляторными нарушениями) непосредственно перед трансфузией в каждую дозу ЭМ добавляют 50-100 мл стерильного 0,9% изотонического раствора хлорида натрия.

Отмытые эритроциты (ОЭ) получают из цельной крови (после удаления плазмы), ЭМ или замороженных эритроцитов путем их отмывания в изотоническом растворе или в специальных отмывающих средах. В процессе отмывания удаляются белки плазмы, лейкоциты, тромбоциты, микроагрегаты клеток и стромы разрушенных при хранении клеточных компонентов. Отмытые эритроциты представляют собой ареахтогенную трансфузионную среду и показаны больным, у которых в анамнезе имелись посттрансфузионные реакции негемолитического типа, а также больным, сенсибилизированным к антигенам белков плазмы, тканевым антигенам и антигенам лейкоцитов и тромбоцитов. В связи с отсутствием в ОЭ стабилизаторов крови и продуктов метаболизма клеточных компонентов, оказывающих токсическое действие, их трансфузии показаны в терапии глубоких анемий у больных с печеночной и почечной недостаточностью и при "синдроме массивных трансфузий". Преимуществом применения ОЭ является также меньший риск заражения вирусным гепатитом.

Срок хранения ОЭ при температуре +4 град. С - 24 часа с момента их заготовки.

VI.2. Переливание тромбоцитной массы 

Современная заместительная терапия тромбоцитопенического геморрагического синдрома амегакариоцитарной этиологии невозможна без переливания донорских тромбоцитов, полученных, как правило, в терапевтической дозе от одного донора. Минимальная терапевтическая доза, необходимая для прекращения спонтанных тромбоцитопенических геморрагий или для предупреждения их развития при оперативных вмешательствах, в том числе полостных, выполняемых у больных с 9 глубокой (менее 40x10 /л) амегакариоцитарной тромбоцитопенией 11 составляет 2,8-3,0x10 тромбоцитов.

Общими принципами назначения переливаний тромбоцитной массы (ТМ) являются проявления тромбоцитопенической кровоточивости, обусловленные: а) недостаточным образованием тромбоцитов - амегакариоцитарная тромбоцитопения (лейкозы, апластическая анемия, депрессии костномозгового кроветворения в результате лучевой или цитостатической терапии, острая лучевая болезнь); б) повышенным потреблением тромбоцитов (синдром диссеминированного внутрисосудистого свертывания в фазе гипокоагуляции); в) повышенным потреблением тромбоцитов (диссеминированного внутрисосудистого свертывания в фазе глюкоагуляции); г) функциональной неполноценностью тромбоцитов (различные тромбоцитопатии - синдром Бернара - Сулье, Вискотт - Олдрича, тромбоцитастения Гланцмана, анемия Фанкони).

Конкретные показания к переливанию ТМ устанавливаются лечащим врачом на основании динамики клинической картины, анализа причин тромбоцитопении и степени ее выраженности.

При отсутствии кровоточивости или кровотечений, цитостатической терапии, в случаях, когда у больных не предполагается каких - либо плановых оперативных вмешательств, сам по себе низкий уровень тромбоцитов (20*10 (в степени 9)/л и менее) не является показанием к назначению переливаний тромбоцитной массы.

На фоне глубокой (5-15x109 /л) тромбоцитопении абсолютными показаниями к трансфузии ТМ является возникновение геморрагий (петехии, экхимозы) на коже лица, верхней половины туловища, локальных кровотечений (желудочно - кишечный тракт, нос, матка, мочевой пузырь). Показанием к экстренному переливанию ТМ служит появление геморрагий на глазном дне, указывающее на опасность развития церебральных кровотечений (при тяжелой тромбоцитопении целесообразно систематическое исследование глазного дна).

Переливание ТМ не показано при иммунных (тромбоцитолитических) тромбоцитопениях (повышенное разрушение тромбоцитов). Поэтому в тех случаях, когда наблюдается только тромбоцитопения без анемии и лейкопении, необходимо исследование костного мозга. Нормальное или повышенное количество мегакариоцитов в костном мозге говорит в пользу тромбоцитолитической природы тромбоцитопении. Таким больным необходима терапия стероидными гормонами, но не переливание тромбоцитов.

Эффективность трансфузий тромбоцитов во многом определяется количеством перелитых клеток, их функциональной полноценностью и приживаемостью, методами их выделения и хранения, а также состоянием реципиента. Важнейшим показателем лечебной эффективности переливания ТМ, наряду с клиническими данными о прекращении спонтанной кровоточивости или кровотечений, является повышение числа тромбоцитов в 1 мкл через 1 час и 18-24 часа после трансфузии.

Для обеспечения гемостатического эффекта число тромбоцитов у больного с тромбоцитопенической кровоточивостью в 1-й час после  трансфузии ТМ должно бы быть увеличено до 50-60x10 9/л, что  достигается переливанием 0,5-0,7x1011 тромбоцитов на каждые 10 кг  веса или 2,0-2,5x10 11 на 1 кв. м поверхности тела.

Получаемая по заявке лечащего врача из отделения переливания крови или со станции переливания крови ТМ должна иметь такую же маркировку, как и другие трансфузионные среды (цельная кровь, эритроцитная масса). Кроме этого, в паспортной части должно быть указано количество тромбоцитов в данном контейнере, подсчитанное после окончания их получения. Подбор пары "донор - реципиент" осуществляется по системе АВО и резус. Непосредственно перед переливанием тромбоцитов врач тщательно проверяет маркировку контейнера, его герметичность, сверяет идентичность групп крови донора и реципиента по системе АВО и резус. Биологическая проба не проводится.

При многократных переливаниях ТМ у некоторых больных может возникнуть проблема рефрактерности к повторным трансфузиям тромбоцитов, связанная с развитием у них состояния аллоиммунизации.

Аллоиммунизация вызывается сенсибилизацией реципиента аллоантигенами донора(ов), характеризуется появлением антитромбоцитарных и анти-HIA антител. В этих случаях после переливания наблюдаются температурные реакции, отсутствие должного прироста тромбоцитов и гемостатического эффекта. Для снятия сенсибилизации и получения лечебного эффекта от трансфузий ТМ может быть применен лечебный плазмаферез и подбор пары "донор - реципиент" с учетом антигенов системы HLA.

В ТМ не исключено наличие примеси иммунокомпетентных и иммуноагрессивных Т- и В-лимфоцитов, поэтому для профилактики РТПХ (реакции "трансплантат против хозяина") у больных с иммунодефицитом при трансплантации костного мозга обязательно облучение ТМ в дозе 15 гней (1500 рад). При иммунодефиците, обусловленном цитостатической или лучевой терапией, при наличии соответствующих условий облучение желательно.

При применении переливаний ТМ в обычной (неосложненной) практике рекомендуется следующая тактика: больные, не имеющие отягощенного трансфузионного анамнеза, нуждающиеся в долгосрочной поддерживающей терапии, получают переливания тромбоцитов, одноименных по группам крови АВО и резус - фактору. В случае проявления клинических и иммунологических данных о рефрактерности последующие трансфузии осуществляются путем специального подбора совместимых тромбоцитов по антигенам системы HIA, при этом в качестве доноров рекомендуется использовать близких (кровных) родственников больного.

VI.3. Переливание лейкоцитной массы 

Появление в современной трансфузиологической службе специальных сепараторов клеток крови дало возможность получать терапевтически эффективное количество лейкоцитов от одного донора (из них не менее 50% гранулоцитов) для переливания больным с целью возмещения у них дефицита лейкоцитов при миелотоксической депрессии кроветворения.

Глубина и длительность гранулоцитопении имеют важнейшее значение для возникновения и развития инфекционных осложнений, некротической энтеропатии, септицемии. Переливание лейкоцитной массы (ЛМ) в терапевтически эффективных дозах позволяет избежать или уменьшить интенсивность инфекционных осложнений в период до восстановления собственного костномозгового кроветворения.

Профилактическое применение ЛМ целесообразно в период проведения интенсивной цитостатической терапии при гемобластозах. Конкретными показаниями к назначению переливаний ЛМ служит отсутствие эффекта интенсивной антибактериальной терапии инфекционного осложнения (сепсис, пневмония, некротическая энтеропатия и др.) на фоне миелотоксического агранулоцитоза (уровень гранулоцитов менее  0,75x10 9/л).

Терапевтически эффективной дозой считается переливание  10-15x109 лейкоцитов, содержащих не менее 50% гранулоцитов, и полученных от одного донора. Оптимальный метод получения такого количества лейкоцитов - с помощью сепаратора клеток крови.

Несколько меньшее количество лейкоцитов может быть получено с помощью рефрижераторной центрифуги и пластикатных контейнеров.

Другие методы получения лейкоцитов не позволяют переливать терапевтически эффективные количества клеток.

Также, как и ТМ, ЛМ перед переливанием у больных с тяжелой иммунодепрессией, при трансплантации костного мозга желательно подвергнуть предварительному облучению в дозе 15 грей (1500 рад).

Подбор пары "донор - реципиент" осуществляется по системе АВО, резус. Резко повышает эффективность заместительной терапии лейкоцитами подбор их по гистолейкоцитарным антигенам.

Как профилактическое, так и лечебное применение переливаний ЛМ эффективно при частоте трансфузий не менее трех раз в неделю.

Переливание ЛМ не показано при иммунной этиологии агранулоцитоза. Требования к маркировке контейнера с лейкоцитами те же, что и для ТМ - обязательно указание на количество лейкоцитов в контейнере и % гранулоцитов. Непосредственно перед переливанием врач, производящий его, сверяет маркировку контейнера с ЛМ с паспортными данными реципиента, биологическая проба не проводится.

VI.4. Переливание плазмы 

Плазма - жидкая часть крови, в состав которой входит большое количество биологически активных веществ: белки, липиды, углеводы, ферменты, витамины, гормоны и др. Наиболее эффективно применение плазмы свежезамороженной (ПСЗ) ввиду практически полной сохранности биологических функций. Другие виды плазмы - нативная (жидкая), лиофилизированная (сухая), антигемофильная - в значительной мере теряют лечебные свойства в процессе их изготовления и клиническое их использование мало эффективно и должно быть ограничено. Кроме того, наличие нескольких лекарственных форм плазмы дезориентирует врача и снижает качество лечения.

ПСЗ получают методом плазмафереза или центрифугированием цельной крови не позже 0,1-1 час с момента взятия ее от донора.

Плазму немедленно замораживают и хранят при температуре -20 град. С. При такой температуре ПСЗ может храниться до одного года. В течение этого времени в ней сохраняются лабильные факторы системы гемостаза. Непосредственно перед переливанием ПСЗ оттаивают в воде при температуре +37 - +38 град.С. В оттаянной плазме возможно появление хлопьев фибрина, что не препятствует переливанию через стандартные пластикатные системы, имеющие фильтры. Появление значительной мутности, массивных сгустков, свидетельствует о недоброкачественности плазмы, и ее переливать нельзя. ПСЗ должна быть одной группы с больным по системе АВО. В экстренных случаях при отсутствии одногруппной плазмы допускается переливание плазмы группы А(II) больному группы 0(I), плазмы группы В(III) - больному группы 0(I) и плазмы группы АВ (IV) - больному любой группы. При переливании ПСЗ проба на групповую совместимость не проводится.

Размороженная плазма до переливания может сохраняться не более 1 часа. Повторное ее замораживание недопустимо.

Возможность длительного хранения ПСЗ позволяет накапливать ее от одного донора с целью реализации принципа "один донор - один больной".

Показаниями к переливанию ПСЗ является необходимость коррекции объема циркулирующей крови при массивных кровотечениях, нормализации гемодинамических показателей. При потере крови свыше 25% объема переливание ПСЗ следует также сочетать с переливанием эритроцитной массы (лучше - отмытых эритроцитов).

Трансфузии ПСЗ показаны: при ожоговой болезни во всех клинически фазах: гнойно - септических процессах; массивных наружных и внутренних кровотечениях, особенно в акушерской практике; при коагулопатиях с дефицитом II, V, VII и XII факторов свертывания крови; при гемофилии А и В при острых кровотечениях и кровоизлияниях любой локализации (доза не менее 300 мл 3-4 раза в сутки с интервалом 6-8 часов до полной остановки кровотечения); при тромботических процессах на фоне гепаринотерапии, синдроме диссеминированного внутрисосудистого свертывания крови. При нарушениях микроциркуляции ПСЗ переливают с реологически активными препаратами (реополиглюкин и др.).

ПСЗ переливают внутривенно, в зависимости от состояния больного капельно или струйно, при выраженном ДВС-синдроме - преимущественно струйно.

Запрещается переливание ПСЗ нескольким больным из одного пластикатного контейнера или бутылки, нельзя оставлять плазму для последующих переливаний после разгерметизации контейнера или флакона.

Переливание ПСЗ противопоказано больным, сенсибилизированным к парентеральному введению белка. Для профилактики реакций следует проводить биологическую пробу, как и при переливании цельной крови.

VII. ТЕХНИКА ПЕРЕЛИВАНИЯ КРОВИ И ЕЕ КОМПОНЕНТОВ

Показания к назначению переливания любой трансфузионной среды, а также ее дозировка и выбор метода трансфузии определяются лечащим врачом на основании клинических и лабораторных данных.

При этом не может быть стандартного подхода при одной и той же патологии или синдроме. В каждом конкретном случае решение врача о программе и методе трансфузионной терапии должно быть основано не только на клинических и лабораторных особенностях конкретной лечебной ситуации, но и на общих положениях о применении крови и ее компонентов, изложенных в настоящей инструкции. Частные вопросы применения различных методов гемотрансфузий изложены в соответствующих методических рекомендациях.

VII.1. Непрямое переливание крови и ее компонентов 

Наиболее распространенным методом переливания цельной крови, ее компонентов - эритроцитной массы, тромбоцитной массы, лейкоцитной массы, свежезамороженной плазмы является внутривенное введение с помощью системы одноразового пользования с фильтром, к которой непосредственно подсоединяется бутылка или полимерный контейнер с трансфузионной средой.

В лечебной практике при показаниях используются также и другие пути введения крови и эритроцитной массы: внутриартериальный, внутриаортальный, внутрикостный. Внутривенный путь введения, особенно при использовании центральных вен и их катетеризации, позволяет достигать различных скоростей переливания (капельное, струйное), варьируя объем и темп переливания в зависимости от динамики клинической картины.

Техника заполнения одноразовой системы для внутривенного введения изложена в инструкции завода - изготовителя.

Особенностью переливания донорских тромбоцитов и лейкоцитов является достаточно быстрый темп их введения - в течение 30-40 мин. со скоростью 50-60 кап. в мин.

В терапии ДВС-синдрома принципиальное значение придается быстрому под контролем показателей гемодинамики и ЦВД в течение не более 30 мин. переливанию больших (до 1 л) объемов свежезамороженной плазмы.

VII.2. Прямое переливание крови 

Метод переливания крови непосредственно от донора больному без стадии стабилизации или консервации крови называется прямым методом переливания. Таким методом можно перелить только цельную кровь. Путь введения - только внутривенный. Технология применения этого метода не предусматривает использования фильтров во время переливания, что существенно повышает риск попадания в кровеносное русло реципиента мелких тромбов, неизбежно образующихся в системе для переливания, что чревато развитием тромбоэмболии мелких ветвей легочной артерии.

Данное обстоятельство, с учетом выявленных недостатков переливания цельной крови и преимуществ использования компонентов крови, делает необходимым строго ограничить показания к прямому методу переливания крови, рассматривая его, как вынужденное лечебное мероприятие в экстремальной ситуации при развитии внезапной массивной кровопотери и отсутствии в арсенале врача больших количеств эритроцитов, свежезамороженной плазмы, криопреципитата. Как правило, вместо прямого переливания крови можно прибегнуть к переливанию свежезаготовленной "теплой" крови.

VII.3. Обменное переливание крови 

Обменные переливания крови - частичное или полное удаление крови из кровеносного русла реципиента с одновременным замещением ее адекватным или превышающим объемом донорской крови. Основная цель этой операции - удаление вместе с кровью различных ядов (при отравлениях, эндогенных интоксикациях), продуктов распада, гемолиза и антител (при гемолитической болезни новорожденных, гемотрансфузионном шоке, тяжелых токсикозах, острой почечной недостаточности и т.п.).

Действие этой операции состоит в сочетании заместительного и дезинтоксикационного эффекта.

Обменное переливание крови с успехом заменено выполнением интенсивного лечебного плазмафереза с изъятием за процедуру до 2 л плазмы и ее возмещением реологическими плазмозаменителями и свежезамороженной плазмой.

VII.4. Аутогемотрансфузия 

Аутогемотрансфузия - переливание больному собственной крови.

Осуществляется двумя способами: трансфузия собственной крови, заготовленной на консервирующем растворе заблаговременно до операции и реинфузия крови, собранной из серозных полостей, операционных ран при массивных кровотечениях.

Для аутотрансфузий можно использовать ступенчато - поэтапный метод накопления значительных (800 мл и более) объемов крови.

Путем чередования эксфузии и трансфузии ранее заготовленной аутокрови удается получить большие количества свежезаготовленной консервированной крови. Метод криоконсервирования аутоэритроцитов и плазмы также позволяет накапливать их для проведения оперативных вмешательств.

Преимущества метода аутогемотрансфузий перед переливанием донорской крови следующие: исключается опасность осложнений, связанных с несовместимостью, с переносом инфекционных и вирусных заболеваний (гепатит, СПИД и др.), с риском аллоиммунизации, развития синдрома массивных трансфузий, при этом обеспечивается лучшая функциональная активность и приживаемость эритроцитов в сосудистом русле больного.

Использование метода аутогемотрансфузии показано у больных с редкой группой крови и невозможностью подбора донора, при оперативных вмешательствах у больных с ожидаемой большой кровопотерей при наличии у них нарушений функций печени и почек, существенно повышающих риск возможных посттрансфузионных осложнений при переливании донорской крови или эритроцитов. В последнее время аутогемотрансфузии стали шире применяться и при сравнительно небольших по объему кровопотери операциях с целью снижения тромбогенной опасности в результате возникающей после эксфузии крови гемодилюции.

Противопоказано применение метода аутогемотрансфузии при выраженных воспалительных процессах, сепсисе, тяжелых поражениях печени и почек, а также при панцитопении. Абсолютно противопоказано использование метода аутогемотрансфузии в педиатрической практике.

VII.5. Реинфузия крови 

Реинфузия крови является разновидностью аутогемотрансфузии и заключается в переливании больному его крови, излившейся в раневые или серозные полости (брюшная, грудная) и находившейся в них не более 12 часов (при большем сроке возрастает риск инфицирования).

Применение метода показано при внематочной беременности, разрывах селезенки, ранениях органов грудной клетки, травматичных операциях. Для его осуществления необходима система, состоящая из стерильной емкости и набора трубок для сбора крови с помощью электроотсоса и последующего ее переливания.

В качестве стабилизатора используются стандартные гемоконсерванты или гепарин (10 мг в 50 мл изотонического раствора натрия хлорида на 450 мл крови). Собранную кровь перед трансфузией разводят изотоническим раствором натрия хлорида в соотношении 1:1 и добавляют 1000 ЕД гепарина на 1000 мл крови.

Переливание осуществляется через систему для инфузии с фильтром, предпочтительнее производить переливание через систему со специальным микрофильтром.

VII.6. Плазмаферез 

Лечебный плазмаферез является одной из основных трансфузиологических операций, позволяющих оказать эффективную лечебную помощь больным, нередко находящимся в критическом состоянии. Одновременно с изъятием плазмы при лечебном плазмаферезе проводится восполнение забираемого объема переливанием эритроцитов, свежезамороженной плазмы, реологических плазмозаменителей.

Лечебное действие плазмафереза основано как на механическом удалении с плазмой токсических метаболитов, антител, иммунных комплексов, вазоактивных веществ и т.д., так и на возмещении недостающих жизненно важных компонентов внутренней среды организма, а также на активации микрофагальной системы, улучшении микроциркуляции, деблокировании органов "очищения" (печень, селезенка, почки).

Лечебный плазмаферез может быть проведен одним из следующих методов: с помощью сепаратора клеток крови непрерывно - поточным методом, с помощью центрифуг (обычно - рефрижераторных) и полимерных контейнеров прерывистым методом, а также методом фильтрования.

Объем удаляемой плазмы, ритм проведения процедур, программа плазмозамещения зависит от целей, поставленных перед процедурой, исходного состояния пациента, характера заболевания или посттрансфузионного осложнения. Терапевтическая широта применения плазмафереза (его назначение показано при синдроме повышенной вязкости, заболеваниях иммунокомплексной этиологии, различных интоксикациях, ДВС-синдроме, васкулитах, сепсита, острой и хронической почечной и печеночной недостаточности и др.) позволяет существенно повысить эффективность терапии самых различных заболеваний в терапевтической, хирургической и неврологической клиниках.

VII.7. Погрешности в технике переливания крови и ее компонентов 

Воздушная эмболия возникает при неправильном заполнении системы, вследствие чего пузырьки воздуха попадают в вену больного. Поэтому категорически запрещается использование любой нагнетательной аппаратуры при переливании крови и ее компонентов.

При возникновении воздушной эмболии у больных появляется затрудненное дыхание, одышка, боли и чувство давления за грудиной, цианоз лица, тахикардия. Массивная воздушная эмболия с развитием клинической смерти требует проведения немедленных реанимационных мероприятий - непрямой массаж сердца, искусственное дыхание "рот в рот", вызов реанимационной бригады.

Профилактика этого осложнения заключается в точном соблюдении всех технических правил трансфузии, монтажа систем и аппаратуры.

Необходимо тщательно заполнить трансфузионной средой все трубки и части аппаратуры, проследив за удалением воздушных пузырьков из трубок. Наблюдение за больным во время трансфузии должно быть постоянным до ее окончания.

Тромбоэмболия - эмболия сгустков крови, возникающая при попадании в вену больного различной величины сгустков, образовавшихся в переливаемой крови (эритроцитной массе) или, что бывает реже, заносимых с током крови из тромбированных вен больного. Причиной эмболии может быть неправильная техника трансфузий, когда в вену попадают имеющиеся в переливаемой крови сгустки, или эмболами становятся тромбы, образовавшиеся в вене больного около кончика иглы. Образование микросгустков в консервированной крови начинается с первого дня ее хранения.

Образующиеся микроагрегаты, попадая в кровь, задерживаются в легочных капиллярах и, как правило, подвергаются лизису. При попадании же большого числа сгустков крови развивается клиническая картина тромбоэмболии ветвей легочной артерии: внезапная боль в грудной клетке, резкое усиление или возникновение одышки, появление кашля, иногда кровохарканье, бледность кожных покровов, цианоз, в ряде случаев развивается коллапс - холодный пот, падение артериального давления, частый пульс. При этом на электрокардиограмме отмечаются признаки нагрузки на правое предсердие, и возможное смещение электрической оси вправо.

Лечение этого осложнения требует применения активаторов фибринолиза - стрептазы (стрептодеказы, урокиназы), которая вводится через катетер, лучше, если есть условия для его установки, в легочной артерии. При локальном воздействии на тромб в суточной дозе 150.000 ИЕ (по 50.000 ИЕ 3 раза). При внутривенном введении суточная доза стрептазы составляет 500.000-750.000 ИЕ.

Показано непрерывное внутривенное введение гепарина (24.000-40.000 ед. в сутки), немедленное струйное введение не менее 600 мл свежезамороженной плазмы под контролем коагулограммы.

Профилактика тромбоэмболии легочной артерии заключается в правильной технике заготовки и переливания крови, при которых исключены попадания сгустков крови в вену больного, использовании при гемотрансфузии фильтров и микрофильтров, особенно при массивных и струйных переливаниях. При тромбозе иглы необходима повторная пункция вены другой иглой, ни в коем случае не пытаясь различными способами восстановить проходимость тромбированной иглы.
VIII. РЕАКЦИИ И ОСЛОЖНЕНИЯ ПРИ ПЕРЕЛИВАНИИ КРОВИ И ЕЕ КОМПОНЕНТОВ

При нарушении установленных правил переливания крови и ее компонентов, нечетком установлении показаний или противопоказаний для назначения той или иной трансфузиологической операции, неправильной оценке состояния реципиента в процессе трансфузии или после ее окончания возможно развитие гемотрансфузионных реакций или осложнений. К сожалению, последние могут наблюдаться и независимо от того, были ли какие - либо нарушения в процессе переливания.

Следует отметить, что переход на компонентное восполнение дефицита клеток или плазмы у больного резко снижает число реакций и осложнений. Практически нет осложнений при переливании отмытых размороженных эритроцитов. Существенно снижается количество осложнений при соблюдении принципа "один донор - один больной" (особенно снижается риск передачи вирусного гепатита). Реакции не сопровождаются серьезными и длительными нарушениями функций органов и систем. Осложнения характеризуются тяжелыми клиническими проявлениями, представляющими опасность для жизни больного.

В зависимости от тяжести клинического течения, температуры тела и длительности нарушений различают посттрансфузионные реакции трех степеней: легкие, средней тяжести и тяжелые.

Легкие реакции сопровождаются повышением температуры тела в пределах 1 град. С, болями в мышцах конечностей, головной болью, ознобом и недомоганием. Эти явления кратковременны и обычно исчезают без каких - либо специальных лечебных мероприятий.

Реакции средней тяжести проявляются повышением температуры тела на 1,5-2 град. С, нарастающим ознобом, учащением пульса и дыхания, иногда - крапивницей.

При тяжелых реакциях температура тела повышается более чем на 2 град. С, наблюдаются потрясающий озноб, цианоз губ, рвота, сильная головная боль, боль в пояснице и костях, одышка, крапивница или отеки Квинке, лейкоцитоз.

Больные с посттрансфузионными реакциями нуждаются в обязательном врачебном наблюдении и своевременном лечении. В зависимости от причины возникновения и клинического течения различают пирогенные, антигенные (кегемолитические), аллергические и анафилактические реакции.

VIII.1. Пирогенные реакции и осложнения (не связанные с иммунобиологической несовместимостью) 

Основной источник пирогенных реакций - попадание эндоксина в трансфузионную среду. Такого рода реакции и осложнения связаны с использованием для консервирования крови или ее компонентов растворов, не лишенных пирогенных свойств, недостаточно обработанных (в соответствии с требованиями инструкции) систем и аппаратуры для трансфузии; эти реакции могут явиться результатом проникновения микробной флоры в кровь в момент ее заготовки или во время хранения. С применением одноразовых пластикатных контейнеров для заготовки крови и ее компонентов, одноразовых систем для трансфузий частота таких реакций и осложнений значительно снижается.

Принципы терапии такие же, как и при различных негемолитических посттрансфузионных реакций и осложнений.

VIII.2. Осложнения при переливании крови, ее компонентов 

Причины: иммунологическая несовместимость: посттрансфузионные метаболические нарушения; массивные гемотрансфузии; недоброкачественность перелитой крови или ее компонентов; погрешности в методике трансфузии; перенос инфекционных заболеваний от донора к реципиенту; недоучет показаний и противопоказаний к гемотрансфузии.

VIII.2.1. Осложнения, вызванные переливанием крови, эритроцитной массы, несовместимой по групповым факторам системы АВО 

Причиной таких осложнений в подавляющем большинстве случаев является невыполнение правил, предусмотренных инструкциями по технике переливания крови, по методике определения групп крови АВО и проведения проб на совместимость.

Патогенез: массивное внутрисосудистое разрушение перелитых эритроцитов естественными агглютининами реципиента с выходом в плазму стромы разрушенных эритроцитов и свободного гемоглобина, обладающих тромбопластиновой активностью, включает развитие синдрома диссеминированного внутрисосудистого свертывания с выраженными нарушениями в системе гемостаза и микроциркуляции с последующими нарушениями центральной гемодинамики и развитием гемотрансфузионного шока.

Начальные клинические признаки гемотрансфузионного шока при этого типа осложнениях могут появиться непосредственно во время гемотрансфузии или вскоре после нее и характеризуются кратковременным возбуждением, болями в груди, животе, пояснице. В дальнейшем постепенно нарастают циркуляторные нарушения, характерные для шокового состояния (тахикардия, гипотония), развивается картина массивного внутрисосудистого гемолиза (гемоглобинемия, гемоглобинурия, билирубинемия, желтуха) и острого нарушения функции почек и печени. Если шок развивается во время оперативного вмешательства под общим обезболиванием, то клиническими признаками его могут быть выраженная кровоточивость из операционной раны, стойкая гипотония, а при наличии мочевого катетера - появление мочи темно - вишневого или черного цвета.

Тяжесть клинического течения шока в значительной мере зависит от объема перелитых несовместимых эритроцитов, при этом существенную роль играет характер основного заболевания и состояния пациента перед гемотрансфузией.

Лечение: прекратить переливание крови, эритроцитной массы, вызвавшей гемолиз; в комплексе лечебных мероприятий одновременно с выведением из шока показано проведение массивного (около 2-2,5 л) плазмафереза с целью удаления свободного гемоглобина, продуктов деградации фибриногена, с замещением удаленных объемов соответствующим количеством свежезамороженной плазмы или ею в сочетании с коллоидными плазмозаменителями; для уменьшения осаждения продуктов гемолиза в дистальных канальцах нефрона необходимо поддерживать диурез больного не менее 75-100 мл/час с помощью 20% раствора маннитола (15-50 г) и фуросемида (100 мг однократно, до 1000 в сутки) коррекцию КЩС крови 4% раствором бикарбоната натрия; с целью поддержания объема циркулирующей крови и стабилизации АД применяются реологические растворы (реополиглюкин, альбумин); при необходимости коррекции глубокой (не менее 60 г/л) анемии - переливание индивидуально подобранных отмытых эритроцитов; десенсибилизирующая терапия - антигистаминные препараты, кортикостероиды, сердечно - сосудистые средства. Объем трансфузионно - инфузионной терапии должен быть адекватен диурезу.

Контролем является нормальный уровень центрального венозного давления (ЦВД). Доза вводимых кортикостероидов корректируется в зависимости от стабильности гемодинамики, но не должна быть менее 30 мг на 10 кг массы тела в сутки.

Следует отметить, что осмотически активные плазмозаменители должны применяться до наступления анурии. При анурии их назначение чревато развитием отека легких или головного мозга.

В первые сутки развития посттрансфузионного острого внутрисосудистого гемолиза показано назначение гепарина (внутривенно, до 20 тыс.ЕД в сутки под контролем времени свертывания).

В тех случаях, когда комплексная консервативная терапия не предотвращает развития острой почечной недостаточности и уремии, прогрессирования креатинемии и гиперкалиемии, требуется применение гемодиализа в специализированных учреждениях. Вопрос о транспортировке решает врач этого учреждения.

VIII.2.2. Осложнения, вызванные переливанием крови, эритроцитарной массы, несовместимой по резус - фактору и другим системам антигенов эритроцитов 

Причины: эти осложнения возникают у больных, сенсибилизированных в отношении резус - фактора.

Изоиммунизация резус - антигеном может произойти при следующих условиях: 1) при повторном введении резус - отрицательным реципиентам резус - положительной крови; 2) при беременности резус - отрицательной женщины резус - положительным плодом, от которого резус - фактор поступает в кровь матери, становясь причиной образования в ее крови иммунных антител против резус - фактора.

Причиной таких осложнений в подавляющем большинстве случаев является недоучет акушерского и трансфузионного анамнеза, а также невыполнение или нарушение других правил, предупреждающих несовместимость по резус - фактору.

Патогенез: массивный внутрисосудистый гемолиз перелитых эритроцитов иммунными антителами (анти-Д, анти-С, анти-Е и др.), образовавшимися в процессе предшествующей сенсибилизации реципиента повторными беременностями или трансфузиями несовместимых по антигенным системам эритроцитов (Резус, Келл, Даффи, Кидд, Левис и др.).

Клинические проявления этого вида осложнений отличаются от предыдущего более поздним началом, менее бурным течением, замедленным или отсроченным гемолизом, что зависит от вида иммунных антител и их титра.

Принципы терапии те же, что и при лечении посттрансфузионного шока, вызванного переливанием крови (эритроцитов) несовместимой по групповым факторам системы АВО.

Кроме групповых факторов системы АВО и резус - фактора Rho(Д) причиной осложнений при переливании крови, хотя и реже, могут явиться другие антигены системы резус: rh'(C), rh"(E), hr'(c), hr(e), а также антигены Даффи, Келл, Кидд и других систем. Следует указать, что степень их антигенности, следовательно, значение для практики переливания крови значительно ниже резус - фактора Rho(Д). Однако такие осложнения встречаются. Они возникают как у резус - отрицательных, так и у резус - положительных лиц, иммунизированных в результате беременности или повторных переливаний крови.

Основными мероприятиями, позволяющими предупреждать трансфузионные осложнения, связанные с этими антигенами, являются учет акушерского и трансфузионного анамнеза больного, а также выполнение всех других требований. Следует подчеркнуть, что особенно чувствительной пробой на совместимость, позволяющей выявить антитела, и, следовательно, несовместимость крови донора и реципиента, является непрямая проба Кумбса. Поэтому непрямую пробу Кумбса рекомендуется производить при подборе донорской крови для больных, в анамнезе которых имелись посттрансфузионные реакции, а также сенсибилизированным лицам, отличающимся повышенной чувствительностью к введению эритроцитов, даже если они совместимы по группе крови АВО и резус - фактору. Проба на изоантигенную совместимость переливаемой крови так же, как и проба на совместимость по резус - фактору - Rho(Д) производится раздельно с пробой на совместимость по группам крови АВО и ни в коем случае не заменяет ее.

Клинические проявления этих осложнений аналогичны изложенным выше при переливании резус - несовместимой крови, хотя встречаются гораздо реже. Принципы терапии те же.

VIII.2.3. Посттрансфузионные реакции и осложнения негемолитического типа 

Причины: сенсибилизация реципиента к антигенам лейкоцитов, тромбоцитов при переливании цельной крови и белков плазмы в результате ранее проведенных повторных гемотрансфузий и беременностей.

Клинические проявления развиваются обычно через 20-30 минут после окончания гемотрансфузии, иногда раньше или даже во время переливания и характеризуются ознобом, гипертермией, головной болью, болями в пояснице, крапивницей, кожным зудом, одышкой, удушьем, развитием отека Квинке.

Лечение: десенсибилизирующая терапия - адреналин внутривенно 0,5-1 мл, антигистаминные препараты, кортикостероиды, хлорид или глюконат кальция, при необходимости - сердечно - сосудистые препараты, накротические анальгетики, дезинтоксикационные и противошоковые растворы.

Профилактика подобного рода реакций и осложнений заключается в тщательном сборе трансфузионного анамнеза, использовании отмытых эритроцитов, индивидуальном подборе пары "донор - реципиент".

VIII.2.4. Посттрансфузионные реакции и осложнения, связанные с консервированием и хранением крови, эритроцитной массы 

Они возникают в результате реакции организма на стабилизирующие растворы, используемые при консервировании крови и ее компонентов, на продукты метаболизма клеток крови, образующиеся в результате ее хранения, на температуру переливаемой трансфузионной среды.

Гипокальциемия развивается при трансфузиях больших доз цельной крови или плазмы, особенно при большой скорости переливания, заготовленных с использованием цитрата натрия, который, связывая в кровеносном русле свободный кальций, вызывает явления гипокальциемии. Трансфузия крови или плазмы, заготовленных с применением цитрата натрия, со скоростью 150 мл/мин. снижает уровень свободного кальция максимально до 0,6 ммоль/л, а при скорости 50 мл/мин. содержание свободного кальция в плазме реципиента меняется незначительно. Уровень ионизированного кальция возвращается к норме сразу после прекращения переливания, что объясняется быстрой мобилизацией кальция из эндогенных депо и метаболизмом цитрата в печени.

При отсутствии каких - либо клинических проявлений временной гипокальциемии стандартное назначение препаратов кальция (для "нейтрализации" цитрата) неоправданно, т.к. оно может вызвать появление аритмии у больных с кардиальной патологией. Необходимо помнить о категории больных, у которых имеется исходная гипокальциемия, или о возможности ее возникновения при проведении различных лечебных процедур (лечебный плазмаферез с возмещением эксфузируемого объема плазмой), а также во время оперативных вмешательств. Особое внимание надо проявлять к больным со следующей сопутствующей патологией: гипопаратиреоидизм, Д-авитаминоз, хроническая почечная недостаточность, цирроз печени и активный гепатит, врожденные гипокальциемия у детей, панкреатит, токсико - инфекционный шок, тромбофилические состояния, постреанимационные состояния, длительная терапия кортикостероидными гормонами и цитостатиками.

Клиника, профилактика и лечение гипокальциемии: снижение уровня свободного кальция в крови приводит к артериальной гипотензии, повышению давления в легочной артерии и центрального венозного давления, удлинению интервала О-Т на ЭКГ, появлению судорожных подергиваний мышц голени, лица, нарушению ритма дыхания с переходом в апноэ при высокой степени гипокальциемии.

Субъективно нарастание гипокальциемии больные воспринимают вначале как неприятные ощущения за грудиной, мешающие вдоху, во рту появляется неприятный привкус металла, отмечаются судорожные подергивания мышц языка и губ, при дальнейшем нарастании гипокальциемии - появление тонических судорог, нарушение дыхания вплоть до его остановки, нарушение ритма сердца - брадикардия, вплоть до асистолии.

Профилактика заключается в выявлении больных с потенциальной гипокальциемией (склонность к судорогам), введения плазмы со скоростью не выше 40-60 мл/мин., профилактическом введении 10% раствора глюконата кальция - 10 мл на каждые 0,5 литра плазмы.

При появлении клинических симптомов гипокальциемии необходимо прекратить введение плазмы, внутривенно ввести 10-20 мл глюконата кальция или 10 мл хлористого кальция, контроль ЭКГ.

Гиперкалиемия у реципиента может возникнуть при быстром переливании (около 120 мл/мин.) длительно хранившейся консервированной крови или эритроцитарной массы (при сроке хранения более 14 дней уровень калия в этих трансфузионных средах может достигать 32 ммоль/л). Основным клиническим проявлением гиперкалиемии является развитие брадикардии.

Профилактика: при использовании крови или эритроцитарной массы свыше 15 дней хранения трансфузия должна производиться капельно (50-70 мл/мин.), лучше следует использовать отмытые эритроциты.

VIII.2.5. Синдром массивных трансфузий 

Данное осложнение возникает при введении за короткий период в кровеносное русло реципиента до 3л цельной крови от многих доноров (более 40-50% от объема циркулирующей крови).

Отрицательное влияние массивных трансфузий цельной крои выражается в развитии синдрома диссеминированного внутрисосудистого свертывания. На вскрытии обнаруживаются мелкие кровоизлияния в органах, связанные с микротромбами, которые состоят из аггрегатов эритроцитов и тромбоцитов. Нарушения гемодинамики возникают в большом и малом круге кровообращения, а также на уровне капиллярного, органного кровотока.

Синдром массивных трансфузий, за исключением травматических кровопотерь, обычно является результатом переливаний цельной крови при уже начавшемся ДВС-синдроме, когда, прежде всего, необходимо переливание больших количеств свежезамороженной плазмы (1-2 литра и более) при струйном или частыми каплями ее введения, но где переливание эритроцитной массы (а не цельной крови) должно быть ограничено жизненными показаниями.

Для профилактики этого осложнения необходимо избегать переливания цельной крови в больших количествах. Необходимо стремиться к восполнению массивных кровопотерь заранее заготовленными от одного - двух доноров криоконсервированными эритроцитами, свежезамороженной плазмой по принципу "один донор - один больной", строить трансфузионную тактику на строгих показаниях к переливанию донорской крови, широко используя компоненты и препараты крови (эритроцитарная масса, свежезамороженная плазма), низкомолекулярные растворы декстрана (реополиглюкин, желатиноль), добиваясь гемодилюции. Эффективным методом профилактики синдрома массивной трансфузии является применение аутокрови больного, заготавливаемой путем криоконсервирования эритроцитов перед плановой операцией. Также необходимо шире внедрять применение аутокрови, забираемой при операциях их полостей (метод реинфузии).

Лечение ДВС-синдрома, обусловленного массивной гемотрансфузией, основано на комплексе мероприятий, направленных на нормализацию системы гемостаза и устранение других ведущих проявлений синдрома, в первую очередь шока, капиллярного стаза, нарушений кислотно - щелочного, электролитного и водного баланса, поражения легких, почек, надпочечников, анемии. Целесообразно применение гепарина (средняя доза 24.000 единиц в сутки при непрерывном введении). Важнейшим методом терапии является плазмаферез (удаление не менее 1 л плазмы) с замещением свежезамороженной донорской плазмой в объеме не менее 600 мл.

Блокаду микроциркуляции агрегатами клеток крови и спазм сосудов устраняют дезагрегантами и другими препаратами (реополиглюкин, внутривенно, курантил 4-6 мл 0,5% раствора, эуфиллин 10 мл 2,4% раствора, трентал 5 мл). Используются также ингибиторы протеаз - трасилол, контрикал в больших дозах - по 80.000 - 100.000 ЕД на одно внутривенное введение. Необходимость и объем трансфузионной терапии диктуются выраженностью гемодинамических нарушений.

Следует помнить, что цельную кровь при ДВС-синдроме использовать нельзя, а отмытую эритроцитную массу переливать при снижении уровня гемоглобина до 70 г/л.

МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ СССР
ГЛАВНОЕ УПРАВЛЕНИЕ  ЛЕЧЕБНО - ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ

"УТВЕРЖДАЮ" 
Зам. начальника Главного управления 
лечебно - профилактической помощи 
Министерства здравоохранения СССР 
Л.Л.УРБАНОВИЧ 16 марта 1976 г.

ПРЯМОЕ ПЕРЕЛИВАНИЕ КРОВИ
(методические рекомендации)

Метод прямого переливания крови с лечебной целью применялся еще на ранних этапах развития клинической трансфузиологии. По определению С.И. Спасокукоцкого прямое переливание крови есть "переливание чистой, ни с чем не смешанной, теплой и неповрежденной травмой крови, совершаемое до наступления начала свертывания".

Разработка методов консервирования крови и определенные трудности прямой трансфузии послужили причиной почти полного отказа от метода прямого переливания крови и создали основу для всестороннего совершенствования методов переливания крови, заготовленной заранее. В настоящее время переливание консервированной крови и ее компонентов доминирует в клинической практике всего мира.

Современные методы консервирования крови на определенный период времени позволяют сохранить ее биологические свойства. Но хорошо известно, что в процессе хранения кровь сравнительно быстро утрачивает некоторые свои важные лечебные качества. Это не снижает в целом высокой терапевтической, ценности переливаний консервированной крови. Однако, как свидетельствует клинический опыт, в ряде случаев, особенно при тяжелых расстройствах гемостаза, прямое переливание крови оказывается более эффективным.

Поэтому, несмотря на некоторую громоздкость метода и определенные организационные трудности, в последнее время вновь возродился интерес к методу прямого переливания крови.

ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРЯМОМУ 
ПЕРЕЛИВАНИЮ КРОВИ

В настоящее время показания к прямому переливанию крови нельзя считать четко сформулированными и общепризнанными. По мере накопления опыта и совершенствования техники прямой гемотрансфузии область применения этого метода лечения будет, вероятно, меняться.

Абсолютными показаниями к прямому переливанию крови являются: 1. Безуспешность комплексной гемостатической терапии при острых афибриногенемических, фибринолитических кровотечениях; 2. Отсутствие и невозможность получения консервированной крови при необходимости экстренного восполнения массивной кровопотери; 3. Кровотечение у больных гемофилией при отсутствии и невозможности получения антигемофильных препаратов плазмы.

Прямые переливания крови можно признать относительно показанными при: 1. Лучевой болезни; 2. При аплазии кроветворения любой другой этиологии; 3. При гнойных заболеваниях (стафилококковая пневмония, сепсис) у детей.

Прямое переливание крови противопоказано: 

1. При наличии острых или хронических инфекционных, вирусных и рикетсиозных заболеваний как у донора, так и у реципиента. Следует считать недопустимым прямое переливание крови при ожоговой болезни в токсикосептической стадии, при наличии у больного гнойной хирургической инфекции, септицемии, при так называемом раневом истощении. Исключение может составлять прямое переливание крови у новорожденных и детей младшего возраста с гнойно - септическими заболеваниями, у которых переливание осуществляется шприцом в объеме не более 50 мл, когда исключается общая коммуникация кровеносного русла донора и реципиента.

2. От доноров, не подвергшихся медицинскому освидетельствованию; 3. При отсутствии должного оснащения и подготовленных специалистов, способных осуществить прямое переливание крови.

ДОНОРЫ

Донором для прямого переливания крови может стать человек не моложе 18 лет, согласившийся добровольно дать свою кровь, у которого при медицинском освидетельствовании не выявлено противопоказании к даче крови.

Для прямого переливания крови желательно привлекать лиц не старше 40-45 лет, физически крепких, что может иметь определенное психо - терапевтическое действие на больных реципиентов.

В качестве донора для прямого переливания крови могут привлекаться кадровые и безвозмездные доноры станции или отделения переливания крови, сослуживцы и родственники больного, а также сотрудники лечебного учреждения, в котором производится прямое переливание крови.

Медицинское освидетельствование кадровых и безвозмездных доноров проводится силами станции или отделения переливания крови.

Освидетельствование доноров - добровольцев необходимо проводить также в специализированных отделениях переливания крови или на станции переливания крови. Только при невозможности медицинского освидетельствования донора в специализированном лечебном учреждении службы крови, допустимо освидетельствование в лечебном учреждении, готовящем прямое переливание крови.

В лечебном учреждении, применяющем прямое переливание крови, целесообразно создать группу резервных доноров из числа сотрудников, которых можно было бы привлекать для дачи крови в экстренных случаях. Для этого удобно создать специальную картотеку. В карточке донора должны быть указаны сроки ч результаты клинического, гематологического и серологического обследования, время последней кроводачи, адрес места жительства и телефоны. Для исключения случаев нарушения сроков кроводачи, сведения о донорах прямого переливания крови должны концентрироваться в едином донорском центре.

Реакция Вассермана у доноров должна проводиться по классической методике. При срочных показаниях к гемотрансфузиям исключение сифилиса у донора допускается с помощью кардиолипинового антигена.

Без полного медицинского освидетельствования донора прямое переливание крови производить недопустимо. В истории болезни и в тексте записи проведенной гемотрансфузии обязательно должны быть указаны фамилия, инициалы и адрес донора.

Доноры для прямого переливания крови могут давать кровь безвозмездно или пользоваться денежной компенсацией, в установленном порядке, выплачиваемой станцией переливания крови и дополнительным оплачиваемым днем отдыха, предоставляемым администрацией предприятия, на котором работает донор. Компенсация предоставляется донору на основании справки, заверенной печатью лечебного учреждения, в котором производилось переливание крови.

Перед забором крови донору должен быть предоставлен завтрак из сладкого чая с белым хлебом, а после эксфузии - бесплатный обед за счет лечебного учреждения, производившего взятие крови.

Количество эксфузируемой у каждого донора крови определяет врач, ориентируясь на рекомендации положения о совместной работе органов здравоохранения и общества Красного Креста и Красного Полумесяца по вовлечению населения в доноры (1974 г.). При отсутствии противопоказаний от одного донора может быть получено не более 450 мл крови.

ОРГАНИЗАЦИЯ И ОСНАЩЕНИЕ ПРЯМОГО ПЕРЕЛИВАНИЯ КРОВИ

Прямое переливание крови должно проводиться в операционной или в специальном помещении, в котором поддерживается асептический режим операционной.

Прямое переливание крови является ответственной и достаточно сложной операцией, требующей определенного технического оснащения и строго соблюдения ряда методических условий.

Прежде всего, для проведения прямого переливания крови необходим аппарат, обеспечивающий перемещение крови из вены донора в сосудистое русло реципиента. Простейшим аппаратом для прямого переливания может служить 20-граммовый шприц. Однако, при таком способе переливания всегда существует опасность тромбирования пункционной иглы и, что особенно опасно, свертывания крови в шприце. Поэтому этот способ прямого переливания крови применим только в педиатрической практике, когда объем трансфузии не превышает 20-50 мл.

Простую систему для прямого переливания крови можно собрать из двух отрезков резиновой трубки, которые через стеклянный тройник соединяют со шприцом. Свободные концы трубок необходимо снабдить адаптерами для подключения к инъекционным иглам. Такая Т-образная система позволяет перелить достаточный объем крови одним шприцом.

В момент забора крови трубку, идущую к реципиенту, необходимо пережать зажимом. После заполнения зажим надо переложить на трубку со стороны донора и давлением на поршень шприца ввести кровь реципиенту. Прерывистый режим работы данной системы обусловливает частоту свертывания крови в одной из трубок в период прекращения в ней тока крови. В связи с этим перелить с помощью такой системы большие объемы крови (более 250 мл) удается редко.

В настоящее время разработаны и применяются в клинической практике аппараты для прямого переливания крови, обеспечивающие непрерывный однонаправленный ток крови в системе. В этих аппаратах трубка, соединяющая вену донора с веной реципиента, продавливается синусоидальными движениями ряда специальных кулачков, либо роликами роторного насоса, что и обеспечивает движение крови от донора к реципиенту. Такие аппараты производит Томский приборостроительный завод (аппарат "Томск") и Ленинградский завод объединения "Красногвардеец" (аппарат для прямого переливания крови, модель 210). Оригинальный аппарат для прямого переливания крови разработан И.С.Колесниковым с соавторами. Аппарат позволяет автоматически регулировать скорость и объем трансфузии.

Поскольку в настоящее время нет единой унифицированной системы аппарата для прямого переливания крови, с этой целью может быть использована любая из известных моделей аппарата при условии четкого понимания принципа его работы и соблюдения всех правил работы с аппаратом, указанных в соответствующей инструкции.

Важным звеном методики прямого переливания крови является подключение аппарата к венам донора и реципиента. Опыт показывает, что в большинстве случаев, пункция вены у донора не представляет большой сложности. Значительно труднее бывает пунктировать вену у реципиента. Надежнее катетеризировать у реципиента одну из крупных вен. Для этого прибегают к оперативному обнажению вены, либо к чрескожной пункционной катетеризации одной из центральных вен - бедренной или подключичной. Попытки чрескожной пункции периферических вен у анемизированных больных, как правило, обречены на неудачу.

Итак, для прямого переливания крови необходимо, как минимум, следующее оснащение: 

1. Аппарат для прямого переливания крови - 1 шт.

2. Трубки резиновые или селиконовые стерильные - 2 м 3. Иглы пункционные диаметром 0,8-2,0 мм - 2 шт.

4. Стерильные полотенца или пеленки - 4 шт.

5. Стерильное операционное белье (халат, - 2 комплекта шапочка, маска, резиновые перчатки) 6. Стерильные сосуды емкостью 250-500 мл для физиологического раствора поваренной соли и 3-4% раствора цитрата натрия, необходимые для промывания аппарата - 2 шт.

В тех случаях, когда используются клавишные или роторные насосы, в набор включают только трубки для систем, так как сами насосы стерилизации не подлежат.

Для чрескожной пункции бедренной или подключичной вены должен быть подготовлен набор следующих инструментов и материалов: 

1. Игла пункционная длиной 10-12 см и диаметром 0,5-0,7 мм - 1 шт.

2. Иглы инъекционные тонкие длиной 5 см - 2 шт.

3. Шприцы 10 мл - 2 шт.

4. Мандрен - проводник по внутреннему диаметру пункционной иглы длиной 40 см - 1 шт.

5. Катетеры пластмассовые диаметром 0,6-0,7 мм длиной 20 см с канюлей для подключения к системе - 2 шт.

6. Стерильный перевязочный материал (марлевые шарики, салфетки) Помимо специального инструментария, необходимо два хирургических стола или две каталки одинаковой высоты, на которые укладывают донора и реципиента. Для пункционных наборов и подготовки аппарата к работе удобен столик операционной сестры.

Руки донора и реципиента, а также аппарат для прямого переливания крови располагают на отдельном манипуляционном столике.

Прежде чем приступить к прямому переливанию крови, врач, производящий переливание, обязан лично тщательно проверить группу крови донора и реципиента двумя сериями стандартных сывороток.

Резус принадлежность донора и реципиента должна быть определена заранее в серологической лаборатории или непосредственно перед переливанием с помощью стандартной антирезус - сыворотки.

Трансфузиолог и его помощник готовятся к прямому переливанию крови как к операции: тщательно обрабатывают руки, надевают стерильное белье. Манипуляционный и сестринский операционный столы покрывают стерильными полотенцами. Разворачивают стерильные наборы для прямого переливания крови, веносекции и чрескожной катетеризации центральной вены. На манипуляционном столике собирают аппарат для прямого переливания крови и систему трубок заполняют физиологическим раствором. При этом следует тщательно следить, чтобы в трубках аппарата для прямого переливания крови не оставалось пузырьков воздуха. На малом сестринском операционном столе раскладывают наборы для веносекции и чрескожной пункции центральной вены, стерильный перевязочный и шовный материал.

Донора и реципиента укладывают на равновысоких столах или каталках, чтобы выбранная для пункции вена донора была максимально приближена к вене реципиента, в которую будет производиться трансфузия.

ТЕХНИКА ПРЯМОГО ПЕРЕЛИВАНИЯ КРОВИ

Для прямого переливания крови необходимо надежное канюлирование вен как у донора, так и у реципиента. Если у донора, как правило, не возникает затруднений в проведении венопункций и удается легко пунктировать подкожную вену на предплечье или в кубитальной ямке достаточно широкой иглой, то при тяжелом состоянии реципиента подобная манипуляция бывает обычно весьма затруднительной и часто невыполнимой. По этой причине непосредственную подготовку к прямому переливанию крови следует начать с обнажения и катетеризации одной из подкожных вен, либо с пункционной катетеризации одной из магистральных вен - подключичной или бедренной у реципиента.

Техника выполнения веносекции широко известна и не требует подробного описания. Наиболее удобны для обнажения вены в локтевом сгибе, большая подкожная вена бедра на передневнутренней поверхности в верхней трети бедра, основная вена плеча в борозде между дельтовидной и большой грудной мышцами.

Для проведения чрескожной катетеризации подключичной вены больного укладывают на спину. Головной конец стола опускают. Под плечи больному подкладывают небольшой валик. Голову больного поворачивают в сторону, противоположную приготовленной для пункции вены. Руку пациента на стороне пунктируемой вены укладывают вдоль туловища в положении супинации.

После подготовки операционного поля производят анестезию кожи и подлежащих тканей в направлении пункционного канала. Затем шприц на 1/3 - 1/2 объема заполняют стерильным 0,9% раствором хлористого натрия, плотно соединяют с длинной пункционной иглой и через иглу тщательно вытесняют воздух из шприца.

Прокол кожи производят на границе внутренней и средней трети ключицы, на 1 см ниже ее нижнего края. Иглу направляют сразу под ключицу, несколько вверх и к средней линии, на точку, лежащую посредине места прикрепления к ключице наружной ножки грудиноключичнососковой мышцы. Пункционную иглу продвигают в указанном направлении при постоянном потягивании поршня шприца.

Попадание иглы в вену определяется по свободному поступлению крови в шприц.

Больного просят задержать дыхание, отсоединяют шприц от пункционной иглы и по игле проводят в вену гибкий мандрен - проводник. Иглу извлекают из вены, не удаляя проводник.

Поступательно - вращательными движениями вводят в вену по проводнику пластмассовый катетер. Для определения необходимой глубины введения катетера в вену, замечают длину пункционного канала по извлеченной игле. Катетер продвигают на 4-5 см глубже отмеченного расстояния. Проводник удаляют из вены. Иглу соответствующего диаметра с затупленным срезом вводят в - свободный конец катетера и подсоединяют канюлю иглы к шприцу с физиологическим раствором. Потягиванием поршня шприца на себя освобождают катетер от воздуха и убеждаются в его проходимости.

Отсоединив шприц, к канюле иглы подключают систему с трансфузионной средой. Катетер фиксируют к коже лейкопластырной повязкой.

Пункция подключичной вены не является безопасной манипуляцией.

Поскольку в момент вдоха в подключичной вене может создаваться отрицательное давление, существует опасность воздушной эмболии.

Для предупреждения этого осложнения следует принимать меры, обеспечивающие повышение давления в верхней полой вене во время пункции: возвышенное положение ножного конца стола, задержка дыхания, когда просвет пункционной иглы или катетера остается открытым.

Описаны случаи ранения купола плевры и верхушки легкого с развитием пневмоторакса и ошибочного переливания большого количества трансфузионных сред в плевральную полость в результате введения катетера в полость плевры. При подозрении на ранение плевры или легкого следует прекратить попытки пункции подключичной вены и незамедлительно принять меры к ликвидации пневмоторакса.

Пунктируют бедренную вену тотчас ниже пупертовой связки. Для этого пальпаторно определяют положение бедренной артерии и отступя приблизительно на 1 см медиально длинной иглой с широким просветом прокалывают кожу. Иглу направляют назад и несколько снизу вверх параллельно ходу бедренной артерии. Свободное поступление крови в шприц при потягивании поршня свидетельствует о попадании иглы в вену. Вестибюль иглы несколько отклоняют книзу и фиксируют в этом положении пальцами левой руки. Шприц отсоединяют от иглы. Через просвет иглы в вену вводят гибкий мандрен - проводник. Иглу извлекают из вены, не удаляя проводник. По проводнику в вену вводят пластмассовый катетер. Проводник удаляют и к катетеру подсоединяют систему с трансфузионной средой. Катетер фиксируют к коже шелковой лигатурой. Место пункции закрывают стерильной наклейкой.

Учитывая опасности пункционной катетеризации центральных вен, к выполнению этой манипуляции следует относиться с высокой ответственностью. Отсутствие опыта и навыков в проведении этой операции должно служить противопоказанием к ее выполнению.

После обеспечения условий для беспрепятственного внутривенного введения трансфузионных сред реципиенту, приступают к пункции вены у донора. Для этого на плечо донора удобно наложить пневматическую манжету сфигмоманометра и с ее помощью создать дозированное давление с тем, чтобы вызвать хороший венозный стаз, но не прекращать артериальный приток крови. Таким давлением обычно является давление, превышающее на 10-20 мм рт.ст. диастолическое артериальное давление у данного индивидуума.

Физиологический раствор из аппарата для прямого переливания крови вытесняют донорской кровью. После этого с помощью аппарата реципиенту в вену вводят первые 10-15 мл донорской крови. Для выявления реакций биологической несовместимости трансфузия крови должна быть прекращена на 5 Минут. На это время давление в пневматической манжете сбрасывается и донору внутривенно в ту же иглу, по которой производилась эксфузия крови, можно капельно вводить 5-20% раствор глюкозы. В то же время реципиенту можно продолжить инфузию необходимых трансфузионных сред.

На протяжении указанных 5 минут ведут тщательное наблюдение за состоянием реципиента. Фиксируют внимание на изменении субъективных ощущений (чувство стеснения в груди, нехватка воздуха, боли в поясничной области и др.), тщательно следят за изменением цвета кожных покровов, особенно дистальных отделов конечностей (цианоз, мраморность окраски), измеряют артериальное давление и частоту пульса, кожную (в подмышечной впадине) и ректальную температуру.

В то же время аппарат промывают от остатков крови стерильным 4% раствором цитрата натрия и вновь заполняют стерильным физиологическим раствором.

При отсутствии признаков биологической несовместимости крови донора с кровью реципиента, биологическую пробу повторяют еще дважды введением по 10-15 мл крови донора. Вновь в течение 5 минут проводят тщательное наблюдение за изменениями состояния реципиента.

Только при отсутствии реакции со второй и третьей порциями крови реципиенту может быть перелита вся полная доза крови от этого донора.

После прямого переливания крови за реципиентом в течение суток должно проводиться тщательное наблюдение с целью раннего выявления возможных посттрансфузионных осложнений.

Медицинское наблюдение за донором должно проводиться в течение не менее 1-2 часов после эксфузии крови. При этом основное внимание должно быть уделено выявлению признаков гиповолемии и циркуляторной недостаточности (снижение артериального давления, тахикардия, обморочное состояние).

ОПАСНОСТИ И ОСЛОЖНЕНИЯ ПРЯМОГО ПЕРЕЛИВАНИЯ КРОВИ

Прямое переливание крови, как и переливание консервированной крови, является ответственной операцией. Трансплантация гомологичной ткани сопряжена с рядом опасностей, обусловленных как биологическим действием чужеродной ткани на организм реципиента, так и техническими погрешностями в проведении самой операции.

Осложнения, связанные непосредственно с самим методом трансфузии, сводятся к свертыванию крови в системе во время переливания. Применение аппаратов, обеспечивающих постоянный непрерывный ток крови в системе во время трансфузии, в известной степени предупреждает это осложнение. Силиконовое покрытие внутренней поверхности дренажных трубок заметно снижает опасность образования в них тромбов.

Свертывание крови в системе создает опасность эмболии легочной артерии при проталкивании сгустка из аппарата в сосудистое русло реципиента.

Эмболия легочной артерии проявляется внезапно возникающими острыми болями в грудной клетке, появлением у пациента чувства нехватки воздуха. Это сопровождается обычно падением артериального давления, цианозом губ, акроцианозом, чувством тревоги, страхом смерти, возбуждением, повышенной потливостью. В результате повышения давления в системе верхней полой вены часто наблюдается багровый цианоз лица, шеи и верхней половины груди, набухание шейных вен.

Терапевтические мероприятия при развитии этого грозного осложнения должны заключаться в немедленном прекращении прямой трансфузии крови, внутривенном введении пациенту раствора промедола в дозе 1 мл 1-2% (10-20 кг) и атропина - 0,3-0,5 мл.

Хороший терапевтический эффект при остром периоде эмболии легочной артерии оказывает внутривенное введение нейролептиков - дегидробензперидол и фентанил в дозе 0,05 мл/кг каждого препарата.

Для борьбы с возникающей при этом Дыхательной недостаточности необходимо проводить оксигенотерапию - ингаляцию увлажненного кислорода через носовой катетер или маску.

Иногда одного этого бывает достаточно, чтобы вывести больного из тяжелого состояния в остром периоде эмболии легочной артерии.

Дальнейшее лечение этого осложнения основано на применении антикоагулянтов прямого действия, препятствующих "росту" эмбола, фибринолитических средств (фибринолизин, стрептаза), способствующих восстановлению проходимости блокированного сосуда и симптоматических средств, направленных на поддержание сердечной деятельности, кровообращения и газообмена в организме.

Не менее опасна и воздушная эмболия, обусловленная, как правило, ошибками в технике проведения прямого переливания крови.

Воздух может попасть в систему при недостаточной герметизации соединений, небрежного заполнения системы с оставлением пузырьков воздуха в ней, применении непрозрачных трубок, препятствующих наблюдению за степенью заполнение системы. Для профилактики этого осложнения необходимо тщательно проверять прочность и герметичность соединения всех элементов системы, внимательно следить за тем, чтобы перед применением система была полностью заполнена физиологическим раствором. При использовании непрозрачных трубок следует вмонтировать стеклянную трубку на отрезке системы, идущем к реципиенту.

Клиническая картина воздушной эмболии напоминает картину тромбоэмболии легочной артерии, но болевой синдром при этом, как правило, не выражен. Характерны звучные, хлопающие сердечные тоны.

Резко выраженными бывают гемодинамические нарушения и дыхательная недостаточность. Если объем введенного воздуха не превысил 3 мл, эти нарушения могут быстро самопроизвольно купироваться. При быстром введении более 3 мл воздуха может наступить внезапная остановка кровообращения, требующая проведения полного комплекса реанимационных мероприятий.

Приказ МЗ РФ от 29 мая 1997 г. № 172 
«О введении в номенклатуру врачебных и провизорских специальностей 
"Трансфузиология"

Трансфузионная терапия широко применяется при лечении различных заболеваний и травм, оперативных вмешательств. Научно - практической основой трансфузионной терапии, организации и деятельности службы крови и трансфузиологической помощи в лечебно - профилактических учреждениях является самостоятельная медицинская дисциплина - "Трансфузиология".

Учитывая специфику работы специалистов службы крови, методов трансфузионной терапии, а также в целях совершенствования подготовки врачей и повышения качества лечебной помощи населению: 

1. ПРИКАЗЫВАЮ: 

1.1. Начальнику Управления кадров Торопцеву А.И. внести дополнение в 

\"ОБ УТВЕРЖДЕНИИ  ПОЛОЖЕНИЯ  ОБ  АТТЕСТАЦИИ  ВРАЧЕЙ,  ПРОВИЗОРОВ  И


ДРУГИХ   СПЕЦИАЛИСТОВ   С   ВЫСШИМ    ОБРАЗОВАНИЕМ    В    СИСТЕМЕ


ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ\"


" \t "_parent" 
номенклатуру
 врачебных и провизорских специальностей в учреждениях здравоохранения Российской Федерации 

\"О ВВЕДЕНИИ В НОМЕНКЛАТУРУ ВРАЧЕБНЫХ И ПРОВИЗОРСКИХ СПЕЦИАЛЬНОСТЕЙ


\"ТРАНСФУЗИОЛОГИЯ\"


(ВМЕСТЕ С  \"ПОЛОЖЕНИЕМ О ВРАЧЕ - ТРАНСФУЗИОЛОГЕ\",  \"ИНСТРУКТИВНО -


МЕТОДИЧЕСКИМИ  УКАЗАНИЯМИ  ПО  АТТЕСТАЦИИ  ВРАЧЕЙ  НА   ПРИСВОЕНИЕ


КВАЛИФИКАЦИОННОЙ КАТЕГОРИИ ПО СПЕЦИАЛЬНОСТИ \"ТРАНСФУЗИОЛОГИЯ\")


" \t "_parent" 
(Приложение 1).
 

1.2. Ввести в действие: 1.2.1. Положение о враче - трансфузиологе 

\"О ВВЕДЕНИИ В НОМЕНКЛАТУРУ ВРАЧЕБНЫХ И ПРОВИЗОРСКИХ СПЕЦИАЛЬНОСТЕЙ


\"ТРАНСФУЗИОЛОГИЯ\"


(ВМЕСТЕ С  \"ПОЛОЖЕНИЕМ О ВРАЧЕ - ТРАНСФУЗИОЛОГЕ\",  \"ИНСТРУКТИВНО -


МЕТОДИЧЕСКИМИ  УКАЗАНИЯМИ  ПО  АТТЕСТАЦИИ  ВРАЧЕЙ  НА   ПРИСВОЕНИЕ


КВАЛИФИКАЦИОННОЙ КАТЕГОРИИ ПО СПЕЦИАЛЬНОСТИ \"ТРАНСФУЗИОЛОГИЯ\")


" \t "_parent" 
(Приложение 2).
 1.2.2. Квалифицированную характеристику врача - трансфузиолога 

\"О ВВЕДЕНИИ В НОМЕНКЛАТУРУ ВРАЧЕБНЫХ И ПРОВИЗОРСКИХ СПЕЦИАЛЬНОСТЕЙ


\"ТРАНСФУЗИОЛОГИЯ\"


(ВМЕСТЕ С  \"ПОЛОЖЕНИЕМ О ВРАЧЕ - ТРАНСФУЗИОЛОГЕ\",  \"ИНСТРУКТИВНО -


МЕТОДИЧЕСКИМИ  УКАЗАНИЯМИ  ПО  АТТЕСТАЦИИ  ВРАЧЕЙ  НА   ПРИСВОЕНИЕ


КВАЛИФИКАЦИОННОЙ КАТЕГОРИИ ПО СПЕЦИАЛЬНОСТИ \"ТРАНСФУЗИОЛОГИЯ\")


" \t "_parent" 
(Приложение 3).
 1.2.3. Инструктивно - методические указания по аттестации для присвоения квалификационной категории по специальности "Трансфузиология" 

\"О ВВЕДЕНИИ В НОМЕНКЛАТУРУ ВРАЧЕБНЫХ И ПРОВИЗОРСКИХ СПЕЦИАЛЬНОСТЕЙ


\"ТРАНСФУЗИОЛОГИЯ\"


(ВМЕСТЕ С  \"ПОЛОЖЕНИЕМ О ВРАЧЕ - ТРАНСФУЗИОЛОГЕ\",  \"ИНСТРУКТИВНО -


МЕТОДИЧЕСКИМИ  УКАЗАНИЯМИ  ПО  АТТЕСТАЦИИ  ВРАЧЕЙ  НА   ПРИСВОЕНИЕ


КВАЛИФИКАЦИОННОЙ КАТЕГОРИИ ПО СПЕЦИАЛЬНОСТИ \"ТРАНСФУЗИОЛОГИЯ\")


" \t "_parent" 
(Приложение 4).
 

1.3. Начальнику Управления учебных заведений Володину Н.Н. до 01.09.97 внести необходимые дополнения и изменения в типовую программу повышения квалификации врачей - трансфузиологов.

1.4. Начальнику Управления организации медицинской помощи населению Вялкову А.И., директору Российского научно - исследовательского института гематологии и трансфузиологии Селиванову Е.А., ректору Санкт - Петербургской медицинской академии последипломного образования Белякову Н.А., председателю центральной аттестационной комиссии Министерства здравоохранения Российской Федерации Доскину В.А. до 01.09.97 разработать и представить на утверждение типовые тестовые задания для проведения аттестации врачей - трансфузиологов на присвоение квалификационных категорий в соответствии с 

(РЕД. ОТ 28.09.1999)


\"ОБ УТВЕРЖДЕНИИ  ПОЛОЖЕНИЯ  ОБ  АТТЕСТАЦИИ  ВРАЧЕЙ,  ПРОВИЗОРОВ  И


ДРУГИХ   СПЕЦИАЛИСТОВ   С   ВЫСШИМ    ОБРАЗОВАНИЕМ    В    СИСТЕМЕ


ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ\"


" \t "_parent" 
Положением
 "Об аттестации врачей, провизоров и других специалистов с высшим образованием в системе здравоохранения Российской Федерации".

1.5. Начальнику отдела медицинской статистики и информатики Погореловой Э.И. внести необходимые изменения в формы отчетов учреждений здравоохранения в связи с введением специальности "Трансфузиология" в номенклатуру врачебных и провизорских специальностей в учреждениях здравоохранения Российской Федерации.

2. Руководителям учреждений здравоохранения Российской Федерации присвоить специалистам - трансфузиологам, имеющим соответственно вторую, первую и высшую квалификационную категорию по специальностям "Хирургия" и "Терапия", работающим в учреждениях переливания крови, без дополнительного прохождения аттестации соответственно вторую, первую, высшую квалификационную категорию по специальности "Трансфузиология".

3. Руководителям органов управления здравоохранением и учреждений здравоохранения Российской Федерации: 

3.1. Размножить настоящий Приказ в необходимом количестве.

3.2. Засчитывать в стаж работы по специальности "Трансфузиология" время работы по специальностям "Хирургия" и "Терапия" в учреждениях переливания крови при аттестации врачей данного профиля на присвоение квалификационной категории.

4. Контроль за выполнением настоящего Приказа возложить на первого заместителя министра здравоохранения Российской Федерации Онищенко Г.Г.

Министр здравоохранения Российской Федерации Т.Б.ДМИТРИЕВА 

Приложение N 1 

УТВЕРЖДЕНО Приказом Минздрава РФ от 29 мая 1997 г. N 172 

ДОПОЛНЕНИЕ 

\"ОБ УТВЕРЖДЕНИИ  ПОЛОЖЕНИЯ  ОБ  АТТЕСТАЦИИ  ВРАЧЕЙ,  ПРОВИЗОРОВ  И


ДРУГИХ   СПЕЦИАЛИСТОВ   С   ВЫСШИМ    ОБРАЗОВАНИЕМ    В    СИСТЕМЕ


ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ\"


" \t "_parent" 
НОМЕНКЛАТУРЫ
 ВРАЧЕБНЫХ И ПРОВИЗОРСКИХ СПЕЦИАЛЬНОСТЕЙ В УЧРЕЖДЕНИЯХ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ, УТВЕРЖДЕННОЙ ПРИКАЗОМ МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ И МЕДИЦИНСКОЙ ПРОМЫШЛЕННОСТИ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ ОТ 16.02.95 N 33 66. "Трансфузиология" 

Приложение 1 утратило силу. - 

\"ОБ ОТМЕНЕ ПРИКАЗОВ МИНЗДРАВМЕДПРОМА РОССИИ И МИНЗДРАВА РОССИИ\"


" \t "_parent" 
Приказ
 Минздрава РФ от 28.09.1999 N 353. Действующая 

(РЕД. ОТ 05.08.2003)


\"ОБ    УТВЕРЖДЕНИИ    ПОЛОЖЕНИЯ   ОБ   ОПЛАТЕ   ТРУДА   РАБОТНИКОВ


ЗДРАВООХРАНЕНИЯ\"


(Зарегистрировано в Минюсте РФ 21.10.1999 N 1943)


" \t "_parent" 
Номенклатура
 должностей медицинского и фармацевтического персонала и специалистов с высшим профессиональным образованием в учреждениях здравоохранения утверждена Приказом Минздрава РФ от 15.10.1999 N 377.

Приложение N 2 

УТВЕРЖДЕНО Приказом Минздрава РФ от 29 мая 1997 г. N 172 

ПОЛОЖЕНИЕ О ВРАЧЕ - ТРАНСФУЗИОЛОГЕ

1. Общая часть 

1.1. Врач - трансфузиолог - специалист с высшим медицинским образованием по специальности "Лечебное дело" или "Педиатрия", прошедший послевузовскую подготовку (интернатуру, ординатуру) или дополнительную подготовку (повышение квалификации, специализацию) по трансфузиологии и владеющий теоретическими знаниями и практическими навыками по общей, производственной и клинической трансфузиологии в соответствии с требованиями квалификационной характеристики.

1.2. Врач - трансфузиолог может работать в подразделении (кроме клинической, бактериологической и других лабораторий и иммунологического отделения) станции переливания крови, в отделении переливания крови и кабинете трансфузионной терапии больницы, пункте переливания крови поликлиники, отделении (кабинете) экстракорпоральной гемокоррекции и фотогемотерапии больницы и поликлиники, а также ответственным за организацию трансфузионной терапии в лечебно - профилактическом учреждении.

1.3. В своей работе врач - трансфузиолог руководствуется настоящим Положением, другими нормативными документами Российской Федерации по охране здоровья населения и инструктивно - методической документацией по всем разделам работы учреждений службы крови: организации, методике и технике трансфузионной терапии в лечебно - профилактических учреждениях, приказами и распоряжениями вышестоящих органов.

1.4. Назначение и увольнение врача - трансфузиолога осуществляется приказом руководителя учреждения в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.

2. Обязанности врача - трансфузиолога 

2.1. Добросовестно и профессионально выполнять свои функциональные обязанности: 

2.2. Участвовать: 

· в организации донорства, заготовке крови, ее компонентов и препаратов в учреждениях службы крови; 

· в организации трансфузиологической помощи в лечебно - профилактических учреждениях и ее контроле; 

· в совещаниях, научно - практических и других конференциях, проводимых в учреждении службы крови; 

· в планировании деятельности своего подразделения и подготовке отчетной документации; 

· в мероприятиях по повышению квалификации среднего и младшего медицинского персонала; - в проведении пропаганды и агитации донорства среди населения.

2.3. Осуществлять: 

· медицинское обследование доноров различных групп; 

· заготовку донорской крови, плазмы, клеток крови различными методами, приготовление препаратов крови; 

· заготовку костного мозга и гемопоэтических клеток; 

· иммуногематологические исследования, необходимые при обследовании доноров и реципиентов, подборе гемотрансфузионных средств для переливания, пересадках костного мозга и гемопоэтических клеток, проведении проб на совместимость при гемотрансфузиях, пересадках костного мозга и гемопоэтических клеток; 

· отбор образцов крови, компонентов и препаратов крови, костного мозга и гемопоэтических клеток для бактериологического исследования, взятие проб для бактериологического контроля условий заготовки гемотрансфузионных сред, костного мозга и гемопоэтических клеток; 

· организацию хранения и выдачи гемотрансфузионных сред для трансфузии; 

· обследование больных перед трансфузионной терапией и составление индивидуальных трансфузионных программ при различных заболеваниях и травмах; 

· организацию аутогемотрансфузий и реинфузий в лечебных учреждениях, заготовку аутокрови и ее компонентов различными методами; 

· трансфузии крови, ее компонентов и препаратов, инфузии кровезаменителей различными методами и способами; 

· диагностику и лечение посттрансфузионных осложнений, обследование лечебно 

· профилактического учреждения при возникновении посттрансфузионного осложнения; 

· операции экстракорпоральной гемокоррекции (лечебный гемоферез и др.), процедуры фотогемотерапии.

2.4. Обеспечивать безопасность донорства и трансфузионной терапии.

2.5. Соблюдать правила техники безопасности при работе с аппаратурой и приборами, требования санитарно - эпидемиологического режима в службе крови.

2.6. Оказывать экстренную медицинскую помощь при угрожающих жизни состояниях и травмах.

2.7. Контролировать соблюдение правил эксплуатации оборудования средним и младшим медицинским персоналом.

2.8. Оформлять медицинскую документацию установленного образца в соответствии с требованиями Министерства здравоохранения Российской Федерации.

2.9. Постоянно повышать уровень своей теоретической и практической профессиональной подготовки.

2.10. Внедрять в свою работу современные технологии, а также последние достижения трансфузиологической науки и практики.

2.11. Консультировать врачей лечебно - профилактических учреждений по вопросам клинической трансфузиологии и, при необходимости, принимать участие в диагностике и лечении нарушений гемостаза и проведении трансфузионной терапии.

3. Права врача - трансфузиолога 

3.1. Привлекать в необходимых случаях врачей других специальностей для обследования доноров и больных, которым показана трансфузионная терапия.

3.2. Отдавать распоряжения среднему и младшему медицинскому персоналу и контролировать их выполнение.

3.3. Участвовать в работе совещаний, научно - практических конференций, семинарах, съездах различного уровня по вопросам трансфузиологии.

3.4. Участвовать в работе научных обществ, ассоциаций по профилю своей специальности, состоять членом различных профессиональных и общественных организаций.

3.5. По согласованию с администрацией участвовать в выполнении научных исследований, использовать для них архивные материалы своего учреждения.

4. Ответственность врача - трансфузиолога 

4.1. Несет административную и юридическую ответственность за четкое и своевременное выполнение своих функциональных обязанностей, предусмотренных настоящим Положением и правилами внутреннего трудового распорядка.

4.2. Несет ответственность за соответствие выпускаемой им продукции и проводимых иммуногематологических исследований установленным стандартам качества.

4.3. Несет ответственность за соблюдение правил техники безопасности и санитарно - эпидемиологического режима.

4.4. Несет ответственность за ведение медицинской и другой документации, необходимой при выполнении своих функциональных обязанностей.

Начальник Управления организации медицинской помощи населению А.И.ВЯЛКОВ 

Приложение N 3 

УТВЕРЖДЕНА Приказом Минздрава РФ от 29 мая 1997 г. N 172 

КВАЛИФИКАЦИОННАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ВРАЧА - ТРАНСФУЗИОЛОГА

В соответствии с требованиями специальности врач - трансфузиолог должен знать и уметь: 

1. Общие знания: 

- основы законодательства о здравоохранении и директивные документы, определяющие деятельность органов и учреждений здравоохранения Российской Федерации;

- организация лечебно - профилактической помощи в больницах и амбулаторно - поликлинических учреждениях, организация скорой и неотложной медицинской помощи;

- организация Всероссийской службы медицины катастроф;

- правовые вопросы в деятельности врача;

- вопросы медицинской этики и деонтологии;

- деятельность учреждений здравоохранения и врача в условиях страховой медицины;

- основные вопросы экономики в здравоохранении;

- социально - психологические вопросы управленческого труда в здравоохранении;

- методы клинического (анамнез, физические методы исследования), лабораторного и инструментального исследования;

- показатели нормы гемограммы, биохимического состава крови, клинического анализа мочи, гемостазиограммы, серологических реакций для диагностики инфекционных заболеваний и вирусоносительства, принципы клинической оценки изменений показателей лабораторных исследований;

- принципы клинико - лабораторной диагностики функционального состояния систем кровообращения, дыхания, желудочно - кишечного тракта, печени, почек, желез внутренней секреции, органов системы крови;

- принципы клинико - лабораторной диагностики инфекционных заболеваний (гепатитов, сифилиса, малярии, ВИЧ-инфекции и др.);

- принципы диагностики и оказания экстренной медицинской помощи при неотложных (угрожающих жизни) состояниях;

- основы иммунологии;

- основы компьютерной грамоты;

- компьютеризация в здравоохранении;

- применение статистических методов в здравоохранении.

2. Общие умения: 

- методика клинического исследования (расспрос, физическое исследование) больного и донора;

- оказание экстренной медицинской помощи при травмах и угрожающих жизни состояниях;

- проведение реанимационных мероприятий при терминальных состояниях;

- оценка изменений показателей гемограммы, анализов биохимического состава крови, гемостазиограммы, тромбоэластограммы, электрокоагулограммы, электрокардиограммы;

- оценка данных биохимических и серологических исследований, необходимых для диагностики инфекционных заболеваний и вирусоносительства;

- оформление медицинской документации;

- проведение санитарно - просветительной работы среди населения;

- пользование персональным компьютером.

3. Специальные знания и умения: 

- предмет, задачи и разделы трансфузиологии как самостоятельной комплексной научно - практической медицинской дисциплины;

- содержание основных научно - практических направлений общей, производственной и клинической трансфузиологии;

- основы организации службы крови и трансфузиологической помощи в соответствии с методическими документами ВОЗ и Совета Европы;

- основы организации службы крови, трансфузиологической и гематологической помощи в Российской Федерации;

- организационно - методическая структура Службы крови Российской Федерации;

- действующие инструктивно - методические документы по организации и деятельности службы крови и трансфузионной терапии;

- задачи и структура институтов гематологии и трансфузиологии (переливания крови);

- задачи, структура, категорийность, штаты и оснащение станции переливания крови;

- задачи, структура, категорийность, штаты и оснащение отделения переливания крови больниц;

- задачи, штаты и оснащение кабинета трансфузионной терапии больниц;

- задачи, штаты и оснащение амбулаторных пунктов переливания крови;

- задачи, штаты и оснащение отделений (кабинетов) экстракорпоральной очистки и фракционирования крови (экстракорпоральной гемокоррекции и фотогемотерапии) больниц и поликлиник;

- задачи, организация работы и функциональные обязанности сотрудников подразделений станции переливания крови;

- организация работы, функциональные обязанности сотрудников отделения переливания крови больницы;

- организация работы, функциональные обязанности сотрудников кабинета трансфузионной терапии больницы (врача, ответственного за постановку трансфузионной терапии в больнице);

- обязанности врача, ответственного за проведение трансфузионной терапии в лечебных отделениях больницы;

- методика проверки организации трансфузионной терапии (работы отделений переливания крови, кабинета трансфузионной терапии) в лечебных учреждениях;

- основная продукция, выпускаемая учреждениями службы крови;

- основные требования (стандарты) к продукции, выпускаемой учреждениями службы крови;

- принципы планирования деятельности учреждений службы крови и отчетности;

- организация донорства. Закон Российской Федерации о донорах крови и ее компонентов. Кодекс этики донорства крови и трансфузии Международного общества переливания крови;

- классификация видов донорства по организационным (социологическим) и биологическим признакам;

- требования к отбору доноров крови, ее компонентов (плазмоцитафереза), иммунных доноров, доноров костного мозга, порядок их обследования, режим разных видов донорства, абсолютные и относительные (временные) противопоказания к различным видам донорства, порядок обследования доноров и документация согласно действующим инструкциям;

- права, обязанности и льготы доноров;

- организация, методы пропаганды и агитации донорства;

- основы иммуногематологии (групповые антигены и антитела крови, системы антигенов крови, группы крови, их значение в физиологии, патологии и трансфузиологии), принципы серологических реакций, используемых в трансфузиологической практике;

- особенности определения резус - принадлежности у доноров, реципиентов, беременных и при внесении в паспорта и другие документы граждан;

- система крови, современная схема кроветворения, функциональные особенности клеток крови;

- система гемостаза (система регуляции агрегатного состояния крови), ее функции, структура, компоненты свертывающего и противосвертывающего звеньев, механизмы гемостаза, современные схемы первичного и вторичного гемостаза, защитные противосвертывающие системы, методы исследования системы гемостаза;

- основы консервирования крови и ее компонентов, методы консервирования крови и ее компонентов, современные гемоконсерванты;

- организация заготовки крови и ее компонентов;

- аппаратура для заготовки и фракционирования крови;

- организация приготовления препаратов крови;

- методы гемофереза (плазмофереза, цитофереза), организация гемофереза в учреждениях службы крови;

- организация заготовки костного мозга и гемопоэтических клеток;

- общие вопросы бактериологического контроля при заготовке крови, ее компонентов и костного мозга, приготовления препаратов крови;

- организация хранения и транспортировки гемотрансфузионных средств;

- общие вопросы контроля качества продукции, выпускаемой учреждениями службы крови;

- организация заготовки крови в больницах для экстренных трансфузий;

- препараты крови и их значение для клинической практики, классификация препаратов крови;

- кровезаменители (гемокорректоры) и их значение в клинической практике, классификации кровезаменителей в зависимости от их состава и лечебных свойств;

- механизмы лечебного действия современных трансфузионных средств (донорской крови, ее компонентов и препаратов, аутокрови и ее компонентов, гемокорректоров);

- механизмы лечебного действия трансфузиологических операций экстракорпоральной гемокоррекции (эфферентной терапии), фотогемотерапии;

- показания к трансфузионной терапии по патогенетическому принципу;

- принципы составления программ трансфузионной терапии;

- методы переливания крови (прямой и непрямой, обратное переливание крови, обменное переливание крови);

- аппаратура для трансфузионной терапии;

- организация аутогемотрансфузий и реинфузий в лечебных учреждениях;

- показания к специальному подбору гемотрансфузионных средств (специальному выбору донора и индивидуальному подбору донора или крови);

- классификация посттрансфузионных осложнений, причины, патогенез, клиника, диагностика, лечение и профилактика каждого вида посттрансфузионных осложнений;

- организация службы крови во Всероссийской службе медицины катастроф;

- особенности организации донорства, заготовки крови и ее компонентов, трансфузионной терапии в медицине катастроф;

- классификация гемостазиопатий (расстройств гемостаза), классификация геморрагических диатезов, их клинико - лабораторная диагностика и принципы гемостатической терапии, особенности трансфузионной терапии при гемостазиопатиях;

- особенности трансфузионной терапии в хирургической практике;

- особенности трансфузионной терапии в терапевтической практике;

- особенности трансфузионной терапии в гематологической практике;

- особенности трансфузионной терапии в акушерско - гинекологической практике;

- особенности трансфузионной терапии в педиатрической практике;

- особенности трансфузионной терапии при инфекционных заболеваниях;

- трансфузиологическое обеспечение искусственного кровообращения;

- документация трансфузионной терапии.

4. Манипуляции: 

- венопункция, веносекция, пункция и катетеризация магистральных вен (подключичной, бедренной);

- определение группы крови системы АВО простой реакцией с помощью стандартных гемагглютинирующих сывороток и стандартных реагентов с моноклональными антителами;

- определение группы крови системы АВО перекрестным способом с помощью стандартных гемагглютинирующих сывороток, стандартных реагентов с моноклональными антителами и стандартными эритроцитами;

- определение разновидностей антигена А (А1 и А2);

- определение группы крови системы АВО в сложнодиагностируемых случаях с использованием различных реактивов;

- определение группы крови системы резус реакцией конглютинации с применением желатина стандартными поликлональными (аллоиммунными) антирезусными сыворотками и стандартным моноклональным реагентом (с неполными антителами антирезус);

- определение группы крови системы резус универсальным реагентом антирезус;

- определение группы крови системы резус реакцией агглютинации на плоскости и в пробирках стандартными моноклональными антирезусными реагентами (с полными антителами);

- определение группы крови системы резус стандартными антирезусными сыворотками и стандартным моноклональным реагентом (с неполными антителами);

- методики определения группы крови других антигенных систем (Келл, Даффи, Кидд и т.д.);

- методика прямой и непрямой пробы Кумбса;

- методики выявления и титрования полных и неполных антиэритроцитарных антител;

- проведение пробы на совместимость по системе АВО при гемотрансфузиях;

- проведение проб на совместимость по резус - фактору (реакцией конглютинации с желатином и полиглюкином) при гемотрансфузиях;

- проведение биологической пробы на совместимость при гемотрансфузиях;

- методика специального выбора донора при гемотрансфузиях;

- методика индивидуального подбора донора (крови) при гемотрансфузиях;

- обследование донора для исключения противопоказаний к кроводаче, плазмоцитоферезу, заготовке костного мозга и гемопоэтических клеток;

- заготовка донорской крови в стеклянные бутылки и гемоконтейнеры;

- фракционирование крови, заготовленной в стеклянных бутылках, для приготовления компонентов крови;

- фракционирование крови, заготовленной в гемоконтейнерах, для приготовления компонентов крови;

- плазмоцитоферез неаппаратным методом (с использованием рефрижераторных центрифуг);

- плазмоцитоферез с использованием фракционаторов крови;

- заготовка костного мозга аллогенного и аутологичного костного мозга и гемопоэтических клеток;

- лабораторное обследование донорской крови и ее компонентов;

- паспортизация донорской крови и ее компонентов, костного мозга и гемопоэтических клеток;

- взятие образцов для бактериологического контроля в условиях заготовки крови, ее компонентов и препаратов;

- отбор образцов крови, ее компонентов и препаратов, консервированного костного мозга, гемоконсервантов для бактериологического контроля;

- криоконсервирование компонентов крови;

- заготовка аутокрови и ее компонентов различными методами;

- заготовка донорской крови для экстренных трансфузий;

- оценка годности гемотрансфузионных сред и гемокорректоров для трансфузии;

- трансфузии в вену, артерию, губчатую кость (грудину, гребешок подвздошной кости, пяточную кость и др.);

- методика обменного переливания крови;

- методика реинфузии крови;

- выбор донорской крови и ее компонентов с учетом группы АВО и резус - принадлежности, проведение контрольных исследований при гемотрансфузиях;

- подготовка больного к гемотрансфузии, наблюдение за больным во время и после гемотрансфузии;

- проведение проб на совместимость при инфузиях гемокорректоров (полиглюкина и др.);

- иммуногематологические исследования при диагностике гемотрансфузионных осложнений.

Начальник Управления организации медицинской помощи населению А.И.ВЯЛКОВ 

Приложение N 4 

УТВЕРЖДЕНЫ Приказом Минздрава РФ от 29 мая 1997 г. N 172

ИНСТРУКТИВНО - МЕТОДИЧЕСКИЕ УКАЗАНИЯ ПО АТТЕСТАЦИИ ВРАЧЕЙ НА ПРИСВОЕНИЕ КВАЛИФИКАЦИОННОЙ КАТЕГОРИИ ПО СПЕЦИАЛЬНОСТИ "ТРАНСФУЗИОЛОГИЯ"

Высшая квалификационная категория присваивается врачу - трансфузиологу: 

- имеющему высокую теоретическую и практическую подготовку в вопросах организации службы крови, донорства, заготовки крови и ее компонентов, производства препаратов;

- имеющему высокую теоретическую и практическую подготовку по вопросам клинической трансфузиологии;

- умеющему квалифицированно решать вопросы организации трансфузионной терапии в клинических отделениях;

- умеющему квалифицированно применять трансфузионные средства и методы, как при плановых, так и в экстренных ситуациях;

- умеющему оказать квалифицированную помощь при возникновении посттрансфузионных осложнений;

- умеющему проводить изосерологические исследования для определения групп крови системы АВО и системы резус с использованием различных реактивов;

- квалифицированно решающему �опросы организации и заготовки костного мозга и гемопоэтических клеток;

- в совершенстве владеющему современной трансфузиологической аппаратурой, осуществляющему плазмо- и цитоферез, как с лечебной целью, так и для заготовки компонентов крови;

- владеющему различными методами экстракорпоральной гемокоррекции и фотогемотерапии;

- ознакомленному с современными методиками коагулогических, биохимических исследований крови больных;

- изосерологических, иммунологических, серологических исследований крови доноров и имеющему опыт работы по анализу деятельности подразделений службы крови;

- имеющему высокие производственные показатели в практической работе и принимающему активное участие в научно - практической деятельности, в подготовке и повышении квалификации врачей и среднего медицинского персонала по вопросам трансфузиологии;

- участвующему в пропаганде донорства, медицинских и санитарно - гигиенических знаний среди населения.

По своим знаниям и опыту работы он может обеспечить квалифицированное руководство различными учреждениями службы крови и назначаться внештатным главным трансфузиологом города, края, области и республики, быть заведующим отделением экстракорпоральной гемокоррекции и фотогемотерапии.

Первая квалификационная категория присваивается врачу - трансфузиологу: - имеющему хорошую теоретическую и практическую подготовку в вопросах организации различных подразделений службы крови;

- имеющему хорошую теоретическую и практическую подготовку по вопросам клинической трансфузиологии;

- активно участвующему в организации трансфузионной терапии в клинических отделениях;

- квалифицированно решающему вопросы тактики трансфузионной терапии при различных патологических состояниях;

- умеющему оказать квалифицированную помощь при возникновении посттрансфузионных осложнений;

- умеющему проводить изосерологические исследования для определения групп крови системы АВО и системы резус с использованием различных реактивов;

- принимающему активное участие в использовании в клинической практике современных принципов гемокомпонентной терапии;

- хорошо знающему современную трансфузионную аппаратуру, ознакомленному с методами плазмо- и цитофереза, экстракорпоральной гемокоррекции и фотогемотерапии;

- ориентирующемуся в современных методиках коагулогических, изосерологических, иммунологических, биохимических и серологических исследований крови доноров и больных;

- имеющему необходимый навык для проведения анализа деятельности различных подразделений службы крови;

- имеющему хорошие производственные показатели в практической работе и принимающему участие в научно - практической деятельности, в подготовке и повышении квалификации врачей и среднего медицинского персонала по вопросам трансфузиологии;

- участвующему в пропаганде донорства, медицинских и санитарно - гигиенических знаний среди населения.

По своим знаниям и опыту работы он может обеспечить руководство отделами и отделениями станции переливания крови, отделениями переливания крови, кабинетом экстракорпоральной гемокоррекции и фотогемотерапии.

Вторая квалификационная категория присваивается врачу - трансфузиологу: - имеющему достаточную теоретическую и практическую подготовку для работы в различных подразделениях службы крови;

- владеющему знаниями современных принципов трансфузионной терапии;

- имеющему опыт использования трансфузионных средств и методов в клинической практике;

- владеющему информацией о конструктивных особенностях и о способах применения современных трансфузионных аппаратов и систем;

- умеющему осуществлять различные трансфузиологические манипуляции, в том числе экстракорпоральную гемокоррекцию и фотогемотерапию;

- владеющему знаниями профилактики и лечения просттрансфузионных осложнений;

- умеющему определять группу крови по системе АВО и резус при плановых и экстренных гемотрансфузиях;

- принимающему участие в использовании в клинической практике современных принципов гемокомпонентной терапии;

- имеющему необходимый навык для проведения анализа деятельности подразделения по месту работы;

- имеющему хорошие производственные показатели в работе и принимающему участие в подготовке и повышении квалификации среднего медицинского персонала по вопросам трансфузиологии;

- участвующему в пропаганде донорства, санитарно - гигиенических знаний среди населения.

По своим знаниям и опыту работы он может работать врачом - трансфузиологом в различных лечебно - профилактических учреждениях.

Начальник Управления организации медицинской помощи населению А.И.ВЯЛКОВ 

Приказ МЗ РФ от 7 мая 2003 г. N 193 
«О внедрении в практику работы службы крови в Российской Федерации метода карантинизации свежезамороженной плазмы»

В целях повышения безопасности и эффективности гемотрансфузионной терапии ПРИКАЗЫВАЮ: 

1. Утвердить 

\"О ВНЕДРЕНИИ В ПРАКТИКУ РАБОТЫ СЛУЖБЫ КРОВИ В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ


МЕТОДА КАРАНТИНИЗАЦИИ СВЕЖЕЗАМОРОЖЕННОЙ ПЛАЗМЫ\"


" \t "_parent" 
Временный порядок
 карантинизации свежезамороженной плазмы (приложение).

2. Руководителям органов управления здравоохранением субъектов Российской Федерации, руководителям учреждений здравоохранения федерального подчинения обеспечить: 

2.1. внедрение метода карантинизации свежезамороженной плазмы в практику работы учреждений службы крови; 

2.2. приоритетное использование карантинизованной свежезамороженной плазмы в педиатрической и акушерской практике, реципиентам органов и тканей.

3. Контроль за исполнением настоящего приказа возложить на заместителя Министра здравоохранения Российской Федерации В.Б.Корбута.

Первый заместитель Министра Г.Г.ОНИЩЕНКО 

Приложение к приказу Минздрава России от 07.05.2003 г. N 193 ВРЕМЕННЫЙ ПОРЯДОК КАРАНТИНИЗАЦИИ СВЕЖЕЗАМОРОЖЕННОЙ ПЛАЗМЫ 

1. Общие положения.

1.1. Карантинизация (карантинное хранение, карантин) свежезамороженной плазмы - хранение свежезамороженной плазмы с запретом ее использования на протяжении определенного времени.

1.2. Карантинизация свежезамороженной плазмы (СЗП) рассматривается как дополнительная мера исключения передачи вирусной инфекции. Предпосылкой к организации карантинного хранения СЗП служит возможность дачи крови или плазмы лицами без клинических и лабораторных признаков гемотрансмиссивных инфекций (период "окна" в начальной стадии заболевания).

2. Методика карантинизации свежезамороженной плазмы (СЗП).

2.1. С учетом максимальной продолжительности латентного периода гемотрансмиссивных инфекций в течение 180 суток хранят СЗП, полученную от доноров, обследованных в установленном порядке (на этапе внедрения метода допускается проведение карантинизации в течение 90 суток). По истечении этого срока проводят повторное обследование донора с определением клинических и лабораторных (антитела к ВИЧ-1, ВИЧ-2, антитела к вирусу гепатита С, HBs-антиген) признаков гемотрансмиссивных инфекций. При отсутствии признаков заболевания СЗП выдается для лечебного применения или переработки при соответствии требованиям ФС 42-0091-02 "Плазма для фракционирования".

2.2. Для карантинизации оптимально использовать СЗП доноров, регулярно сдающих кровь или плазму.

2.3. Настоящий Временный порядок является основой для разработки стандартных операционных процедур (СОП) на каждое рабочее место.

3. Получение СЗП для карантинизации, ее хранение и использование.

3.1. При получении СЗП из цельной крови используют жесткое центрифугирование в течение 6 часов после заготовки. СЗП может быть выделена из плазмы, обогащенной тромбоцитами. В обоих случаях полученная плазма фильтруется с помощью устройств для удаления лейкоцитов.

3.2. Допускается получение СЗП в течение 24 часов из цельной крови, которую сразу же после кроводачи поместили в специальное устройство, поддерживающее температуру от +20 град. С до +24 град. С.

3.3. Плазму, полученную методом ручного или автоматического плазмафереза необходимо в течение 6 часов заморозить методом, обеспечивающим полное замораживание до -30 град. С в течение 1 часа.

3.4. Допустимые режимы хранения СЗП: 

· 24 месяца при температуре менее -30 град. С; 

· 12 месяцев при температуре от -25 град. С до -30 град. С.

Режим хранения СЗП круглосуточно контролируется дежурным персоналом и фиксируется в журнале регистрации температурного режима холодильников не реже 2 раз в сутки.

3.5. При выявлении в период карантинизации вирусоносительства или заболевания донора (ВИЧ, вирусные гепатиты) вся заготовленная от него плазма бракуется. Забракованная плазма уничтожается в установленном порядке с составлением акта утилизации.

3.6. При неявке донора для повторного обследования за три месяца до истечения срока хранения СЗП снимается с карантинизации и выдается в лечебно-профилактические учреждения.

3.7. СЗП, прошедшая карантинизацию, маркируется дополнительной этикеткой "Плазма свежезамороженная карантинизованная 6 месяцев" с указанием номера марки, штрих-кода.

Приказ МЗ РФ от 31 января 2002 г. № 25
"О введении в действие Отраслевого Классификатора "Консервированная кровь человека и ее компоненты"

По заключению Минюста РФ от 4 апреля 2002 г. N 07/3153-ЮД настоящий приказ не нуждается в государственной регистрации
В целях систематизации консервированной крови человека и ее компонентов и совершенствования разработки отраслевых нормативных документов системы стандартизации в здравоохранении приказываю:
1. Утвердить отраслевой классификатор "Консервированная кровь человека и ее компоненты" (ОК N 91500.18.0001-2001) (приложение).
2. Контроль за выполнением настоящего приказа возложить на Первого заместителя Министра здравоохранения Российской Федерации Вялкова А.И.
Министр Ю.Л.Шевченко
Приложение
к приказу Минздрава РФ
от 31 января 2002 г. № 25
Отраслевой классификатор
"Система стандартизации в здравоохранении Российской Федерации
"Консервированная кровь человека и ее компоненты"
OK 91500.18.0001-2001
 1. Область применения                                                   
 2. Нормативные ссылки                                                   
 3. Обозначения и сокращения                                             
 4. Общие положения                                                      
 5. Общие   принципы    построения       отраслевого      классификатора 
    "Консервированная кровь человека и ее компоненты"                    
 6. Ведение отраслевого классификатора "Консервированная кровь  человека 
    и ее компоненты"                                                     
 7. Отраслевой   классификатор  "Консервированная  кровь  человека  и ее 
    компоненты"                                                          
1. Область применения
Отраслевой классификатор "Консервированная кровь человека и ее компоненты" предназначен для применения в системе здравоохранения Российской Федерации.
2. Нормативные ссылки
В настоящем стандарте использованы ссылки на следующие документы:
- Постановление Правительства Российской Федерации от 05.11.1997 г. N 1387 "О мерах по стабилизации и развитию здравоохранения и медицинской науки в Российской Федерации" (Собрание законодательства Российской Федерации, 1997, N 46, ст.5312).
- Постановление Правительства Российской Федерации от 26.10.1999 г. N 1194 "О Программе государственных гарантий обеспечения граждан Российской Федерации бесплатной медицинской помощью" (Собрание законодательства Российской Федерации, 1999, N 44, ст.5322).
- Закон Российской Федерации от 09.06.1993 г N 5142-1 "О донорстве крови и ее компонентов" (Ведомости съезда народных депутатов и Верховного Совета Российской Федерации, 1993, N 28, ст.1064).
3. Обозначения и сокращения
В настоящем стандарте используются следующие обозначения и сокращения:
ОК - отраслевой классификатор.
4. Общие положения
Отраслевой классификатор "Консервированная кровь человека и ее компоненты" создан с целью нормативного обеспечения реализации Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан от 22.07.1993 г. N 5487-1 и Закона Российской Федерации от 09.06.1993 г N 5142-1 "О донорстве крови и ее компонентов". (Ведомости съезда народных депутатов и Верховного Совета Российской Федерации, 1993, N 28, ст.1064), а также Постановления Правительства Российской Федерации от 26.10.1999 г. N 1194 "О Программе государственных гарантий обеспечения граждан Российской Федерации бесплатной медицинской помощью" (Собрание законодательства Российской Федерации, 1999, N 44, ст.5322).
Отраслевой классификатор "Консервированная кровь человека и ее компоненты" разработан для решения следующих задач:
- создания единого информационного пространства с регламентированным комплексом нормативных и методических документов;
- соответствия национальных требований гарантированной безопасности гемотрансфузий международным стандартам.
5. Общие принципы построения отраслевого классификатора "Консервированная кровь человека и ее компоненты"
В отраслевом классификаторе "Консервированная кровь человека и ее компоненты" предусмотрена трехступенчатая классификация. На каждой ступени классификация осуществляется по значимым классификационным признакам.
На первой ступени классификации располагают типы компонентов консервированной крови человека, на второй - классы компонентов консервированной крови человека, на третьей - виды компонентов консервированной крови человека. Таким образом, каждый компонент консервированной крови человека имеет семизначный цифровой код следующей структуры:
 XX. XX. XXX
 |      |       |_________ код вида компонента
 |      |______________ код класса компонента
 |__________________ код типа компонента
При этом
- Код типа принимает значение от 01 до 99
- Код класса принимает значение от 01 до 99
- Код вида принимает значение от 001 до 999
Пример:
01        
Переносчики газов крови     - код типа компонента;
01.01     
Компоненты консервированной - код класса компонента;
          донорской крови
01.01.001 Эритроцитная масса          - код вида компонента.
В отраслевом классификаторе "Консервированная кровь человека и ее компоненты" 3 типовых раздела, что делает достаточным порядковое значение этих кодов от 01 до 99; не более 4 классовых разделов, что делает достаточным порядковое значение этих кодов от 01 до 99. Разрядность кода вида компонента от 001 до 999 достаточна для резервации необходимого количества кодов компонентов в каждом классе.
Разрядность типовых, классовых разделов и кода вида компонента позволяет вносить изменения и дополнения в отраслевой классификатор "Консервированная кровь человека и ее компоненты" без изменения существующей кодировки компонентов консервированной крови человека.
6. Ведение отраслевого классификатора "Консервированная кровь человека и ее компоненты"
Ведение отраслевого классификатора "Консервированная кровь человека и ее компоненты" осуществляется Гематологическим научным центром Российской академии медицинских наук. Система ведения предусматривает взаимодействие Гематологическим научным центром Российской академии медицинских наук со всеми заинтересованными организациями и федеральными органами исполнительной власти.
7. Отраслевой классификатор "Консервированная кровь человека и ее компоненты"
	01
	Переносчики газов крови                   

	01.01
	Компоненты консервированной донорской крови                 

	01.01.001
	Эритроцитная масса                                          

	01.01.002
	Эритроцитная масса, фильтрованная                           

	01.01.003
	Эритроцитная масса, гамма-облученная                        

	01.01.004
	Эритроцитная масса, обедненная лейкоцитами и тромбоцитами   

	01.01.005
	Эритроцитная масса с удаленным лейкотромбослоем             

	01.01.006
	Эритроцитная    масса    с    удаленным    лейкотромбослоем, фильтрованная

	01.01.007
	Эритроцитная    масса    с    удаленным    лейкотромбослоем, гамма-облученная                                            

	01.01.008
	Эритроцитная взвесь с физиологическим раствором             

	01.01.009
	Эритроцитная взвесь с ресуспендирующим раствором            

	01.01.010
	Эритроцитная   взвесь    с    ресуспендирующим    раствором, фильтрованная

	01.01.011
	Эритроцитная   взвесь    с    ресуспендирующим    раствором, гамма-облученная                                            

	01.01.012
	Эритроцитная взвесь, размороженная и отмытая                

	01.02
	Компоненты консервированной аутологичной (аутогенной) крови

	01.02.001
	Аутоэритроцитная масса                                      

	01.02.002
	Аутоэритроцитная масса, фильтрованная                       

	01.02.003
	Аутоэритроцитная масса, гамма-облученная                    

	01.02.004
	Аутоэритроцитная    масса,    обедненная       лейкоцитами и тромбоцитами

	01.02.005
	Аутоэритроцитная   масса   с   удаленным   лейкотромбослоем, фильтрованная

	01.02.006
	Аутоэритроцитная   масса   с   удаленным   лейкотромбослоем, гамма-облученная                                            

	01.02.007
	Аутоэритроцитная взвесь с физиологическим раствором         

	01.02.008
	Аутоэритроцитная взвесь с ресуспендирующим раствором        

	01.02.009
	Аутоэритроцитная  взвесь   с   ресуспендирующим   раствором, фильтрованная

	01.02.010
	Аутоэритроцитная  взвесь   с   ресуспендирующим   раствором, гамма-облученная                                            

	01.02.011
	Аутоэритроцитная взвесь, размороженная и отмытая            

	01.03
	Цельная консервированная донорская кровь                    

	01.03.001
	Кровь консервированная                                      

	01.03.002
	Кровь консервированная, фильтрованная                       

	01.04
	Цельная консервированная аутологичная (аутогенная) кровь    

	01.04.001
	Аутокровь консервированная                                  

	01.04.002
	Аутокровь консервированная, фильтрованная                   

	01.04.003
	Аутокровь  полостная,  консервированная,  фильтрованная  для реинфузии

	02
	Корректоры гемостаза и фибринолиза                          

	02.01     
	Корректоры сосудисто-тромбоцитарного гемостаза              

	02.01.001
	Тромбоцитный концентрат из дозы крови

	02.01.002
	Тромбоцитный концентрат из дозы крови, гамма-облученный     

	02.01.003
	Тромбоцитный концентрат, пулированный, монодонорский        

	02.01.004
	Тромбоцитный концентрат, пулированный, монодонорский, фильтрованный                                                        

	02.01.005
	Тромбоцитный концентрат, пулированный, монодонорский, гамма-облученный                                                    

	02.01.006
	Тромбоцитный концентрат, пулированный, монодонорский, гамма-облученный, фильтрованный                                     

	02.01.007
	Плазма, обогащенная тромбоцитами, гамма-облученная          

	02.01.008
	Тромбоцитный концентрат, пулированный, полидонорский        

	02.01.009
	Тромбоцитный концентрат, пулированный, полидонорский, гамма-облученный                                                    

	02.01.010
	Тромбоцитный концентрат, пулированный, полидонорский, фильтрованный        

	02.01.011
	Тромбоцитный концентрат, пулированный, полидонорский, гамма-облученный, фильтрованный                                     

	02.01.012
	Тромбоцитный концентрат, пулированный, полидонорский, полуавтоматический        

	02.01.013
	Тромбоцитный концентрат, пулированный, полидонорский, полуавтоматический, гамма-облученный                                

	02.01.014
	Тромбоцитный концентрат, пулированный, полидонорский, полуавтоматический, фильтрованный                                   

	02.01.015
	Тромбоцитный концентрат, пулированный, полидонорский, полуавтоматический, гамма-облученный, фильтрованный                 

	02.01.016
	Тромбоцитный концентрат, полученный дискретным аферезом     

	02.01.017
	Тромбоцитный  концентрат,  полученный  дискретным  аферезом, гамма-облученный                                            

	02.01.018
	Тромбоцитный  концентрат,  полученный  дискретным  аферезом, фильтрованный

	02.01.019
	Тромбоцитный  концентрат,  полученный  дискретным  аферезом, гамма-облученный, фильтрованный                             

	02.01.020
	Тромбоцитный  концентрат,  полученный  автоматическим  аферезом

	02.01.021
	Тромбоцитный  концентрат,  полученный  автоматическим  аферезом, гамма-облученный                                            

	02.01.022
	Тромбоцитный  концентрат,  полученный  автоматическим  аферезом, фильтрованный

	02.01.023
	Тромбоцитный  концентрат,  полученный  автоматическим  аферезом, гамма-облученный, фильтрованный                             

	02.01.024
	Тромбоцитный концентрат, размороженный                      

	02.02
	Корректоры плазменно-коагуляционного гемостаза донорские    

	02.02.001
	Плазма свежезамороженная из дозы крови                      

	02.02.002
	Плазма свежезамороженная, полученная дискретным аферезом    

	02.02.003
	Плазма свежезамороженная, полученная автоматическим аферезом

	02.02.004
	Плазма свежезамороженная, фильтрованная                     

	02.02.005
	Плазма замороженная                                         

	02.02.006
	Плазма замороженная, фильтрованная                          

	02.02.007
	Плазма нативная, концентрированная                          

	02.03
	Корректоры плазменно-коагуляционного гемостаза  аутологичные (аутогенные)                                                

	02.03.001
	Аутоплазма свежезамороженная из дозы крови                  

	02.03.002
	Аутоплазма свежезамороженная, полученная дискретным аферезом

	02.03.003
	Аутоплазма  свежезамороженная,   полученная   автоматическим аферезом

	02.03.004
	Аутоплазма свежезамороженная, фильтрованная                 

	03
	Средства коррекции иммунитета                               

	03.01
	Компоненты крови для иммунозаместительной терапии           

	03.01.001
	Плазма противопротейная человеческая                        

	03.01.002
	Плазма антисинегнойная человеческая                         

	03.01.003
	Плазма антисинегнойная антитоксическая человека             

	03.01.004
	Плазма антистафилококковая человеческая                     

	03.01.005
	Лейкоцитный концентрат, гамма-облученный                    


Приказ МЗ РФ от 14 сентября 2001 г. № 364 
«Об утверждении порядка медицинского обследования донора крови и ее компонентов»

В соответствии с 

(РЕД. ОТ 16.04.2001)


\"О ДОНОРСТВЕ КРОВИ И ЕЕ КОМПОНЕНТОВ\"


" \t "_parent" 
Законом
 Российской Федерации "О донорстве крови и ее компонентов" ПРИКАЗЫВАЮ: 1. Утвердить 

\"ОБ  УТВЕРЖДЕНИИ  ПОРЯДКА МЕДИЦИНСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ ДОНОРА КРОВИ И


ЕЕ КОМПОНЕНТОВ\"


(Зарегистрировано в Минюсте РФ 31.10.2001 N 3009)


" \t "_parent" 
"Порядок
 медицинского обследования донора крови и ее компонентов" (приложение). 2. Контроль за исполнением настоящего Приказа возложить на Статс - секретаря - заместителя Министра здравоохранения Российской Федерации Е.Д. Дедкова.

Министр Ю.Л.ШЕВЧЕНКО 

Приложение 

УТВЕРЖДЕНО Приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 14.09.2001 N 364 ПОРЯДОК МЕДИЦИНСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ ДОНОРА КРОВИ И ЕЕ КОМПОНЕНТОВ 

I. Общие положения

Настоящий Порядок медицинского обследования донора крови и ее компонентов (далее именуется "донор") определен во исполнение 

(РЕД. ОТ 16.04.2001)


\"О ДОНОРСТВЕ КРОВИ И ЕЕ КОМПОНЕНТОВ\"


" \t "_parent" 
статьи 14
 Закона Российской Федерации "О донорстве крови и ее компонентов" (Ведомости Совета народных депутатов и Верховного Совета Российской Федерации, 15.05.1993, N 28, статья 1064).

В соответствии с указанным 

(РЕД. ОТ 16.04.2001)


\"О ДОНОРСТВЕ КРОВИ И ЕЕ КОМПОНЕНТОВ\"


" \t "_parent" 
Законом
 донором может быть каждый дееспособный гражданин в возрасте от 18 до 60 лет, прошедший медицинское обследование. Медицинское обследование донора перед сдачей крови и выдача справок о состоянии его здоровья производится бесплатно.

Донорство подразделяется на следующие виды: донорство крови, донорство плазмы, в том числе иммунной, донорство клеток крови.

В зависимости от периодичности сдачи крови и ее компонентов доноры подразделяются на следующие категории: активные (кадровые) доноры, имеющие 3 и более крово(плазма, цито)дач в году, и доноры резерва, имеющие менее 3 крово(плазма, цито)дач в году.

II. Организация медицинского обследования донора

Медицинское обследование донора осуществляется в отделении (кабинете) учета и комплектования донорских кадров станций переливания крови, отделений (кабинетов) переливания крови лечебно - профилактических учреждений.

Медицинское обследование доноров содержит в себе общий для всех видов донорства и категорий доноров порядок и дополнительные к нему индивидуальные требования для каждого вида донорства и категорий доноров.

1. Порядок регистрации донора 

1.1. Регистрация донора, как при первичном, так и повторном обращении, осуществляется регистратурой (медицинским регистратором) отделения (кабинета) учета и комплектования донорских кадров только по предъявлении документа, удостоверяющего личность.

1.2. При обращении донора резерва оформляется "Карта донора резерва" 

\"ОБ   УТВЕРЖДЕНИИ  ФОРМ  ПЕРВИЧНОЙ  МЕДИЦИНСКОЙ  ДОКУМЕНТАЦИИ  ДЛЯ


УЧРЕЖДЕНИЙ СЛУЖБЫ КРОВИ\"


" \t "_parent" 
(форма 407/у)
 и "Учетная карточка донора" 

\"ОБ   УТВЕРЖДЕНИИ  ФОРМ  ПЕРВИЧНОЙ  МЕДИЦИНСКОЙ  ДОКУМЕНТАЦИИ  ДЛЯ


УЧРЕЖДЕНИЙ СЛУЖБЫ КРОВИ\"


" \t "_parent" 
(форма N 405/у)
 с внесением в них паспортных данных в соответствии с предъявленным документом.

При обращении донора резерва четвертый раз в году и желании его в дальнейшем регулярно сдавать кровь или ее компоненты он переводится в категорию активного донора с оформлением "Медицинской карты активного донора" 

\"ОБ   УТВЕРЖДЕНИИ  ФОРМ  ПЕРВИЧНОЙ  МЕДИЦИНСКОЙ  ДОКУМЕНТАЦИИ  ДЛЯ


УЧРЕЖДЕНИЙ СЛУЖБЫ КРОВИ\"


" \t "_parent" 
(форма N 406/у).
 

1.3. При обращении активного донора из картотеки регистратуры изымаются его "Медицинская карта активного донора" 

\"ОБ   УТВЕРЖДЕНИИ  ФОРМ  ПЕРВИЧНОЙ  МЕДИЦИНСКОЙ  ДОКУМЕНТАЦИИ  ДЛЯ


УЧРЕЖДЕНИЙ СЛУЖБЫ КРОВИ\"


" \t "_parent" 
(форма N 406/у)
 и "Учетная карточка донора" 

\"ОБ   УТВЕРЖДЕНИИ  ФОРМ  ПЕРВИЧНОЙ  МЕДИЦИНСКОЙ  ДОКУМЕНТАЦИИ  ДЛЯ


УЧРЕЖДЕНИЙ СЛУЖБЫ КРОВИ\"


" \t "_parent" 
(форма N 405/у),
 паспортные данные в которых сверяются с данными документа, предъявленного в соответствии с 

\"ОБ  УТВЕРЖДЕНИИ  ПОРЯДКА МЕДИЦИНСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ ДОНОРА КРОВИ И


ЕЕ КОМПОНЕНТОВ\"


(Зарегистрировано в Минюсте РФ 31.10.2001 N 3009)


" \t "_parent" 
п. 1.1.
 

1.4. При регистрации каждому донору выдается "Анкета донора" 

\"ОБ  УТВЕРЖДЕНИИ  ПОРЯДКА МЕДИЦИНСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ ДОНОРА КРОВИ И


ЕЕ КОМПОНЕНТОВ\"


(Зарегистрировано в Минюсте РФ 31.10.2001 N 3009)


" \t "_parent" 
(приложение 1),
 заполняемая им самостоятельно или с помощью медицинского регистратора.

1.5. Кроме регистрации доноров регистратурой (медицинским регистратором) выполняются следующие функции: - ведение 

\"ОБ   УТВЕРЖДЕНИИ  ФОРМ  ПЕРВИЧНОЙ  МЕДИЦИНСКОЙ  ДОКУМЕНТАЦИИ  ДЛЯ


УЧРЕЖДЕНИЙ СЛУЖБЫ КРОВИ\"


" \t "_parent" 
"Учетной карточки донора"
 на основании отметки о количестве сданной крови или ее компонентов "Направления на кроводачу, плазмоферез и др." 

\"ОБ   УТВЕРЖДЕНИИ  ФОРМ  ПЕРВИЧНОЙ  МЕДИЦИНСКОЙ  ДОКУМЕНТАЦИИ  ДЛЯ


УЧРЕЖДЕНИЙ СЛУЖБЫ КРОВИ\"


" \t "_parent" 
(форма N 404у).
 При наличии единого территориального центра учета доноров 

\"ОБ   УТВЕРЖДЕНИИ  ФОРМ  ПЕРВИЧНОЙ  МЕДИЦИНСКОЙ  ДОКУМЕНТАЦИИ  ДЛЯ


УЧРЕЖДЕНИЙ СЛУЖБЫ КРОВИ\"


" \t "_parent" 
"Учетная карточка донора"
 заполняется в двух экземплярах, один из которых направляется в центр; - оформление справок, подтверждающих факт медицинского обследования или медицинского обследования с последующей сдачей крови или ее компонентов 

\"ОБ   УТВЕРЖДЕНИИ  ФОРМ  ПЕРВИЧНОЙ  МЕДИЦИНСКОЙ  ДОКУМЕНТАЦИИ  ДЛЯ


УЧРЕЖДЕНИЙ СЛУЖБЫ КРОВИ\"


" \t "_parent" 
(формы 401/у
 или 

\"ОБ   УТВЕРЖДЕНИИ  ФОРМ  ПЕРВИЧНОЙ  МЕДИЦИНСКОЙ  ДОКУМЕНТАЦИИ  ДЛЯ


УЧРЕЖДЕНИЙ СЛУЖБЫ КРОВИ\"


" \t "_parent" 
402/у),
 для предъявления по месту работы (учебы); - заполнение "Журнала регистрации мероприятий, проводимых при заболевании доноров сифилисом, гепатитом и др." 

\"ОБ   УТВЕРЖДЕНИИ  ФОРМ  ПЕРВИЧНОЙ  МЕДИЦИНСКОЙ  ДОКУМЕНТАЦИИ  ДЛЯ


УЧРЕЖДЕНИЙ СЛУЖБЫ КРОВИ\"


" \t "_parent" 
(форма N 403у).
 

2. Общий порядок медицинского обследования 

2.1. Регистратурой (медицинским регистратором) донор с 

\"ОБ   УТВЕРЖДЕНИИ  ФОРМ  ПЕРВИЧНОЙ  МЕДИЦИНСКОЙ  ДОКУМЕНТАЦИИ  ДЛЯ


УЧРЕЖДЕНИЙ СЛУЖБЫ КРОВИ\"


" \t "_parent" 
"Картой
 донора резерва" или 

\"ОБ   УТВЕРЖДЕНИИ  ФОРМ  ПЕРВИЧНОЙ  МЕДИЦИНСКОЙ  ДОКУМЕНТАЦИИ  ДЛЯ


УЧРЕЖДЕНИЙ СЛУЖБЫ КРОВИ\"


" \t "_parent" 
"Медицинской картой
 активного донора" (соответственно категории донора) и 

\"ОБ  УТВЕРЖДЕНИИ  ПОРЯДКА МЕДИЦИНСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ ДОНОРА КРОВИ И


ЕЕ КОМПОНЕНТОВ\"


(Зарегистрировано в Минюсте РФ 31.10.2001 N 3009)


" \t "_parent" 
"Анкетой донора"
 направляется в лабораторию для проведения первичного, до сдачи крови или ее компонентов, клинико - лабораторного исследования крови.

Данное исследование включает в себя определение уровня гемоглобина в крови и группы крови, результаты которого вносятся в медицинскую документацию, и донор направляется на прием к врачу - трансфузиологу.

2.2. Врачом - трансфузиологом осуществляется: - обследование донора, включающее в себя измерение веса, температуры тела (норма не менее 36 град. С и не более 37 град. С), артериального давления (норма: систолическое - в пределах 90 - 140, диастолическое - 60 - 90 мм рт. столба), определение ритмичности и частоты пульса (норма от 60 до 80 ударов в минуту), подробный сбор анамнеза с учетом данных 

\"ОБ  УТВЕРЖДЕНИИ  ПОРЯДКА МЕДИЦИНСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ ДОНОРА КРОВИ И


ЕЕ КОМПОНЕНТОВ\"


(Зарегистрировано в Минюсте РФ 31.10.2001 N 3009)


" \t "_parent" 
"Анкеты донора",
 осмотр кожных покровов, видимых слизистых оболочек, склер, пальпацию лимфатических узлов и органов брюшной полости, аускультацию органов грудной клетки, оценку психоневрологического статуса донора; - определение показаний к донорству, его вида и объема взятия крови или ее компонентов.

2.3. При определении показаний к донорству, вида донорства и объема взятия крови или ее компонентов врач руководствуется "Перечнем противопоказаний к донорству крови и ее компонентов", "Интервалами между видами донорства" 

\"ОБ  УТВЕРЖДЕНИИ  ПОРЯДКА МЕДИЦИНСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ ДОНОРА КРОВИ И


ЕЕ КОМПОНЕНТОВ\"


(Зарегистрировано в Минюсте РФ 31.10.2001 N 3009)


" \t "_parent" 
(приложения 3
 и 

\"ОБ  УТВЕРЖДЕНИИ  ПОРЯДКА МЕДИЦИНСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ ДОНОРА КРОВИ И


ЕЕ КОМПОНЕНТОВ\"


(Зарегистрировано в Минюсте РФ 31.10.2001 N 3009)


" \t "_parent" 
4)
 и следующими нормативами:

Примечание. В официальном тексте документа, видимо, допущена опечатка. "Перечень противопоказаний к донорству крови и ее компонентов" приводится в 

\"ОБ  УТВЕРЖДЕНИИ  ПОРЯДКА МЕДИЦИНСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ ДОНОРА КРОВИ И


ЕЕ КОМПОНЕНТОВ\"


(Зарегистрировано в Минюсте РФ 31.10.2001 N 3009)


" \t "_parent" 
приложении 2.
 

максимально допустимое число кроводач в год у мужчин 5, у женщин 4; - стандартный объем заготовки крови 450 мл + 10% от этого объема без учета количества крови, взятой для анализа (до 40 мл); - у лиц с массой тела менее 50 кг объем одной кроводачи не должен превышать 12% объема циркулирующей крови (ОЦК), который в норме составляет 6,5 - 7% массы тела или 4 - 6 мл на 1 кг массы тела; - максимальный объем одной плазмадачи не должен превышать 600 мл, максимальный объем плазмадач в год не должен превышать 12 л вместе с консервантом; - к иммунизации антигенами системы Резус допускаются мужчины в возрасте от 18 до 50 лет, женщины - в период менопаузы; - к иммунизации стафилококковым анатоксином допускаются мужчины в возрасте 20 - 40 лет, женщины к иммунизации стафилококковым анатоксином не допускаются.

2.4. При наличии абсолютных противопоказаний к донорству в медицинской документации отражается причина отвода от донорства (первичный донор) или снятия с учета (повторный донор резерва, активный донор).

2.5. При наличии временных противопоказаний, выявлении каких-либо видимых нарушений в состоянии здоровья, при подозрении на контакт с инфекционным заболеванием донор направляется на обследование в амбулаторно - поликлиническое учреждение по месту жительства или прикрепления 

\"ОБ   УТВЕРЖДЕНИИ  ФОРМ  ПЕРВИЧНОЙ  МЕДИЦИНСКОЙ  ДОКУМЕНТАЦИИ  ДЛЯ


УЧРЕЖДЕНИЙ СЛУЖБЫ КРОВИ\"


" \t "_parent" 
(форма N 400/у).
 

2.6. При отсутствии противопоказаний к донорству врач определяет вид донорства (кровь, плазма, иммунная плазма, клетки крови), объем взятия крови или ее компонентов.

2.7. Данные о состоянии здоровья донора, вид донорства и объем взятия крови или ее компонентов заносятся в соответствующую медицинскую документацию, оформляется "Направление на кроводачу, плазмаферез и др." 

\"ОБ   УТВЕРЖДЕНИИ  ФОРМ  ПЕРВИЧНОЙ  МЕДИЦИНСКОЙ  ДОКУМЕНТАЦИИ  ДЛЯ


УЧРЕЖДЕНИЙ СЛУЖБЫ КРОВИ\"


" \t "_parent" 
(форма N 404/у),
 и донор направляется в отделение забора крови и ее компонентов.

2.8. В отделении забора крови и ее компонентов взятая дополнительно кровь (до 40 мл) направляется для проведения исследования (скрининга) ее состава и биохимических показателей 

\"ОБ  УТВЕРЖДЕНИИ  ПОРЯДКА МЕДИЦИНСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ ДОНОРА КРОВИ И


ЕЕ КОМПОНЕНТОВ\"


(Зарегистрировано в Минюсте РФ 31.10.2001 N 3009)


" \t "_parent" 
(приложение 3),
 исследования крови на наличие сифилиса (серологические исследования), антигена гепатита В, антител к гепатиту С, ВИЧ-1 и ВИЧ-2 антител, определения резус - принадлежности.

3. Индивидуальные требования к медицинскому обследованию доноров 

3.1. Активные доноры крови или ее компонентов обоего пола представляют: - каждые полгода медицинскую справку амбулаторно - поликлинического учреждения по месту жительства или по месту прикрепления с указанием перенесенных за прошедшее полугодие заболеваний; - один раз в год данные лабораторно - клинического анализа мочи, рентгеноскопического (или флюорографического) обследования органов грудной клетки, электрокардиографии; - каждые три месяца справку об отсутствии контакта по гепатиту А; - каждые шесть месяцев справку об отсутствии контакта по гепатитам В и С; - при каждом обращении для сдачи крови - справку об отсутствии контакта по другим инфекционным заболеваниям.

3.2. Активные доноры - женщины ежегодно представляют справку о гинекологическом статусе на день выдачи справки (перенесенные заболевания, оперативные вмешательства, роды, отсутствие беременности).

3.3. Доноры плазмы 

3.3.1. При первичном, до сдачи плазмы, клинико - лабораторном исследовании крови дополнительно к определению уровня гемоглобина в крови и группы крови исследуются следующие ее показатели: - количество тромбоцитов и ретикулоцитов; - содержание общего белка в сыворотке крови - белковые фракции сыворотки крови.

3.3.2. При повторных сдачах плазмы дополнительно к показателям крови, указанным в 

\"ОБ  УТВЕРЖДЕНИИ  ПОРЯДКА МЕДИЦИНСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ ДОНОРА КРОВИ И


ЕЕ КОМПОНЕНТОВ\"


(Зарегистрировано в Минюсте РФ 31.10.2001 N 3009)


" \t "_parent" 
п. 3.3.1.
 определяются скорость оседания эритроцитов (СОЭ), количество лейкоцитов, а после каждых 5-ти плазмаферезов - белковые фракции сыворотки крови.

3.3.3. При интервале между сдачей плазмы более 2 месяцев донор обследуется как при первичном обращении.

3.4. Доноры клеток крови Первичное, до сдачи клеток крови, клинико - лабораторное исследование крови проводится по показателям, аналогичным исследованию крови доноров плазмы 

\"ОБ  УТВЕРЖДЕНИИ  ПОРЯДКА МЕДИЦИНСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ ДОНОРА КРОВИ И


ЕЕ КОМПОНЕНТОВ\"


(Зарегистрировано в Минюсте РФ 31.10.2001 N 3009)


" \t "_parent" 
(пп. 3.3.).
 Дополнительно к этому определяется время свертывания крови или время кровотечения по Дюке.

3.5. Доноры иммунной плазмы Клинико - лабораторное исследование крови при иммунизации донора проводится аналогично исследованию крови доноров плазмы 

\"ОБ  УТВЕРЖДЕНИИ  ПОРЯДКА МЕДИЦИНСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ ДОНОРА КРОВИ И


ЕЕ КОМПОНЕНТОВ\"


(Зарегистрировано в Минюсте РФ 31.10.2001 N 3009)


" \t "_parent" 
(пп. 3.3.).
 

Приложение N 1 

к "Порядку медицинского обследования
 донора крови и ее компонентов"   

Ф.И.О. донора ____________________________________________________

   Возраст (полное число лет) _________________ Пол _________________

------------------------------------------------------------------

|А. ОБЩЕЕ СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ                             |ДА |НЕТ|

|--------------------------------------------------------+---+---|

|1. Общее самочувствие в настоящее время хорошее?        |   |   |

|--------------------------------------------------------+---+---|

|2. Есть ли сейчас температура,  головная  боль,  боль  в|   |   |

|горле, насморк, кашель? (нужное подчеркнуть)            |   |   |

|--------------------------------------------------------+---+---|

|3. Употребляли ли за последние 4 часа пищу?             |   |   |

|--------------------------------------------------------+---+---|

|4. Употребляли ли за последние 48 часов алкоголь?       |   |   |

|--------------------------------------------------------+---+---|

|5. Производилось ли за последние 10 дней удаление зуба? |   |   |

|--------------------------------------------------------+---+---|

|6. Принимали ли за последний месяц лекарства?           |   |   |

|Какие? _________________________________________________|   |   |

|                         (указать)                      |   |   |

|--------------------------------------------------------+---+---|

|7. Производились ли прививки?                           |   |   |

|--------------------------------------------------------+---+---|

|8. Наблюдаетесь ли сейчас у врача?                      |   |   |

|Если "ДА", по какому поводу ____________________________|   |   |

|                                     (указать)          |   |   |

|--------------------------------------------------------+---+---|

|Б. ЗА ПРОШЕДШИЕ 6 МЕСЯЦЕВ:                              |   |   |

|--------------------------------------------------------+---+---|

|1. Производили ли Вам инъекции лекарств?                |   |   |

|--------------------------------------------------------+---+---|

|2. Подвергались ли Вы хирургической операции?           |   |   |

|--------------------------------------------------------+---+---|

|3. Производили   ли   Вам   переливание   крови  или  ее|   |   |

|препаратов?                                             |   |   |

|--------------------------------------------------------+---+---|

|4. Прокалывали ли Вам уши,  делали  ли  акупунктуру  или|   |   |

|татуировку?                                             |   |   |

|--------------------------------------------------------+---+---|

|5. Были ли Вы в контакте с больными гепатитом, желтухой,|   |   |

|сифилисом, ВИЧ-инфекцией? (нужное подчеркнуть)          |   |   |

|--------------------------------------------------------+---+---|

|В. БЫЛИ ЛИ У ВАС КОГДА-НИБУДЬ:                          |   |   |

|--------------------------------------------------------+---+---|

|1. Потеря веса?                                         |   |   |

|--------------------------------------------------------+---+---|

|2. Ночные поты?                                         |   |   |

|--------------------------------------------------------+---+---|

|3. Обмороки?                                            |   |   |

|--------------------------------------------------------+---+---|

|4. Гепатит,    венерические     заболевания?     (нужное|   |   |

|подчеркнуть)                                            |   |   |

|--------------------------------------------------------+---+---|

|5. Крово(плазма)дачи? (нужное подчеркнуть)              |   |   |

|Если "ДА", указать дату последней ______________________|   |   |

|--------------------------------------------------------+---+---|

|6. Были ли отводы от кроводач?                          |   |   |

|Если "ДА", указать дату и причину отвода _______________|   |   |

|--------------------------------------------------------+---+---|

|7. Выезд за рубеж за последние 3 года?                  |   |   |

|Если "ДА", указать дату и название страны ______________|   |   |

|--------------------------------------------------------+---+---|

|Г. ДОПОЛНИТЕЛЬНО ДЛЯ ЖЕНЩИН:                            |   |   |

|--------------------------------------------------------+---+---|

|1. Беременны ли Вы сейчас  и  была  ли  беременность  за|   |   |

|последние 6 недель?                                     |   |   |

|--------------------------------------------------------+---+---|

|2. Срок последней менструации __________________________|   |   |

|                                      (указать)         |   |   |

|--------------------------------------------------------+---+---|

|3. Состоите ли Вы на диспансерном учете?                |   |   |

|Если "ДА", указать лечебно - профилактическое учреждение|   |   |

|(диспансер, женская консультация, поликлиника) и причину|   |   |

       Я правильно ответил(а)  на  все  вопросы  анкеты  и  полностью

   осознал(а)   значимость  этой  информации  для  моего  здоровья  и

   здоровья   больного,   которому   будет   произведена   трансфузия
   (переливание) компонентов и препаратов, полученных из сданной мной

   крови (плазмы).

       Я осведомлен(а)  о  том,  что за сокрытие сведений о наличии у

   меня  ВИЧ-инфекции  или   венерического   заболевания   я  подлежу

   уголовной  ответственности  по статьям N 121 и 122 

(принят ГД ФС РФ 24.05.1996)


(ред. от 08.12.2003)


" \t "_parent" 
УК РФ
 от 24 мая

   1996 года.

       Подпись донора ______________________ Дата

Приложение 2 

к "Порядку медицинского обследования 
донора крови и ее компонентов" 

ПЕРЕЧЕНЬ ПРОТИВОПОКАЗАНИЙ К ДОНОРСТВУ КРОВИ И ЕЕ КОМПОНЕНТОВ

I. АБСОЛЮТНЫЕ ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ (отвод от донорства независимо от давности заболевания и результатов лечения) 

1. Гемотрансмиссивные заболевания: 

1.1. Инфекционные: 

· СПИД, носительство ВИЧ-инфекции и лица, относящиеся к группе риска (гомосексуалисты, наркоманы, проститутки) 

· Сифилис, врожденный или приобретенный 

· Вирусные гепатиты, положительный результат исследования на маркеры вирусных гепатитов (HBsAg, анти-HCV антител) 

· Туберкулез, все формы 

· Бруцеллез 

· Сыпной тиф 

· Туляремия 

· Лепра.

1.2. Паразитарные:

· Эхинококкоз 

· Токсоплазмоз 

· Трипаносомоз

· Филяриатоз 

· Ришта 

· Лейшманиоз.

2. Соматические заболевания: 

2.1. Злокачественные новообразования.

2.2. Болезни крови.

2.3. Органические заболевания ЦНС.

2.4. Полное отсутствие слуха и речи.

2.5. Психические заболевания.

2.6. Наркомания, алкоголизм.

2.7. Сердечно - сосудистые заболевания: 

- гипертоническая болезнь II - III ст.

· ишемическая болезнь сердца 

· атеросклероз, атеросклеротический кардиосклероз 

· облитерирующий эндоартериит, неспецифический аортоартериит, рецидивирующий тромбофлебит 

· эндокардит, миокардит 

· порок сердца.

2.8. Болезни органов дыхания: 

- бронхиальная астма 

- бронхоэктатическая болезнь, эмфизема легких, обструктивный бронхит, диффузный пневмосклероз в стадии декомпенсации.

2.9. Болезни органов пищеварения: 

· ахилический гастрит 

· язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки.

2.10. Заболевания печени и желчных путей: 

· хронические заболевания печени, в том числе токсической природы и неясной этиологии 

· калькулезный холецистит с повторяющимися приступами и явлениями холангита 

· цирроз печени.

2.11. Заболевания почек и мочевыводящих путей в стадии декомпенсации: 

· диффузные и очаговые поражения почек 

· мочекаменная болезнь.

2.12. Диффузные заболевания соединительной ткани.

2.13. Лучевая болезнь.

2.14. Болезни эндокринной системы в случае выраженного нарушения функций и обмена веществ.

2.15. Болезни ЛОР-органов: 

· озена 

· прочие острые и хронические тяжелые гнойно - воспалительные заболевания.

2.16. Глазные болезни: 

· остаточные явления увеита (ирит, иридоциклит, хориоретинит) - высокая миопия (6 Д и более) 

· трахома 

· полная слепота.

2.17. Кожные болезни: 

· распространенные заболевания кожи воспалительного и инфекционного характера 

· генерализованный псориаз, эритродермия, экземы, пиодермия, сикоз, красная волчанка, пузырчатые дерматозы 

· грибковые поражения кожи (микроспория, трихофития, фавус, эпидермофития) и внутренних органов (глубокие микозы) 

· гнойничковые заболевания кожи (пиодермия, фурункулез, сикоз).

2.18. Остеомиелит острый и хронический.

2.19. Оперативные вмешательства по поводу резекции органа (желудок, почка, желчный пузырь, селезенка, яичники, матка и пр.) и трансплантации органов и тканей.

II. ВРЕМЕННЫЕ ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ

   ------------------------------------------------------------------

   |                 Наименования                  | Срок отвода от |

   |                                               |   донорства    |

   |-----------------------------------------------+----------------|

   |1. Факторы    заражения     гемотрансмиссивными|                |

   |заболеваниями:                                 |                |

   |                                               |                |

   |1.1. Трансфузии     крови,    ее    компонентов|6 месяцев       |

   |(исключение составляют ожоговые реконвалесценты|                |

   |и лица, иммунизированные к резус - фактору)    |                |

   |                                               |                |

   |1.2. Оперативные вмешательства,  в т.ч.  аборты|6 месяцев со дня|

   |(необходимо представление медицинской  справки)|оперативного    |

   |(выписки из истории болезни) о характере и дате|вмешательства   |

   |операции)                                      |                |

   |                                               |                |

   |1.3. Нанесение    татуировки    или     лечение|1 год с момента |

   |иглоукалыванием                                |окончания       |

   |                                               |процедур        |

   |                                               |                |

   |1.4. Пребывание      в      загранкомандировках|6 месяцев       |

   |длительностью более 2 месяцев                  |                |

   |                                               |                |

   |1.5. Пребывание в эндемичных по малярии странах|3 года          |

   |тропического и субтропического  климата  (Азия,|                |

   |Африка,  Южная  и  Центральная Америка) более 3|                |

   |месяцев                                        |                |

   |                                               |                |

   |1.6. Контакт с больными гепатитами:            |                |

   |гепатит А                                      |3 месяца        |

   |гепатиты В и С                                 |1 год           |

   |                                               |                |

   |2. Перенесенные заболевания:                   |                |

   |                                               |                |

   |2.1. Инфекционные заболевания,  не указанные  в|                |

   |разделе 

\"ОБ  УТВЕРЖДЕНИИ  ПОРЯДКА МЕДИЦИНСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ ДОНОРА КРОВИ И


ЕЕ КОМПОНЕНТОВ\"


(Зарегистрировано в Минюсте РФ 31.10.2001 N 3009)


" \t "_parent" 
"Абсолютные противопоказания":
         |                |

   |                                               |                |

   |- малярия в анамнезе при отсутствии симптомов и|3 года          |

   |отрицательных   результатов    иммунологических|                |

   |тестов                                         |                |

   |                                               |                |

   |- брюшной  тиф  после  выздоровления  и полного|1 год           |

   |клинического   обследования   при    отсутствии|                |

   |выраженных функциональных расстройств          |                |

   |                                               |                |

   |- ангина, грипп, ОРВИ                          |1 месяц после   |

   |                                               |выздоровления   |

   |                                               |                |

   |2.2. Прочие   инфекционные   заболевания,    не|6 месяцев после |

   |указанные       в      разделе     

\"ОБ  УТВЕРЖДЕНИИ  ПОРЯДКА МЕДИЦИНСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ ДОНОРА КРОВИ И


ЕЕ КОМПОНЕНТОВ\"


(Зарегистрировано в Минюсте РФ 31.10.2001 N 3009)


" \t "_parent" 
"Абсолютные
 |выздоровления   |

   |противопоказания" и 

\"ОБ  УТВЕРЖДЕНИИ  ПОРЯДКА МЕДИЦИНСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ ДОНОРА КРОВИ И


ЕЕ КОМПОНЕНТОВ\"


(Зарегистрировано в Минюсте РФ 31.10.2001 N 3009)


" \t "_parent" 
п. 2.1.
  настоящего раздела|                |

   |                                               |                |

   |2.3. Экстракция зуба                           |10 дней         |

   |                                               |                |

   |2.4. Острые  или   хронические   воспалительные|1 месяц после   |

   |процессы  в  стадии  обострения  независимо  от|купирования     |

   |локализации                                    |острого периода |

   |                                               |                |

   |2.5. Вегето - сосудистая дистония              |1 месяц         |

   |                                               |                |

   |2.6. Аллергические   заболевания    в    стадии|2 месяца после  |

   |обострения                                     |купирования     |

   |                                               |острого периода |

   |                                               |                |

   |3. Период беременности и лактации              |1 год после     |

   |                                               |родов, 3 месяца |

   |                                               |после окончания |

   |                                               |лактации        |

   |                                               |                |

   |4. Период менструации                          |5 дней со дня   |

   |                                               |окончания       |

   |                                               |менструации     |

   |                                               |                |

   |5. Прививки:                                   |                |

   |                                               |                |

   |- прививка  убитыми   вакцинами   (гепатит   В,|10 дней         |

   |столбняк, дифтерия,  коклюш,  паратиф,  холера,|                |

   |грипп), анатоксинами                           |                |

   |                                               |                |

   |- прививка живыми вакцинами (бруцеллез,   чума,|1 месяц         |

   |туляремия,   вакцина БЦЖ,    оспа,    краснуха,|                |

   |полимиелит         перорально),        введение|                |

   |противостолбнячной  сыворотки  (при  отсутствии|                |

   |выраженных  воспалительных  явлений  на   месте|                |

   |инъекции)                                      |                |

   |                                               |                |

   |- введение иммуноглобулина против гепатита В   |1 год           |

   |                                               |                |

   |- прививка вакциной против бешенства           |2 недели        |

   |                                               |                |

   |6. Прием лекарственных препаратов:             |                |

   |                                               |                |

   |- антибиотики                                  |2 недели после  |

   |                                               |окончания приема|

   |                                               |                |

   |- анальгетики, салицилаты                      |3 дня после     |

   |                                               |окончания приема|

   |                                               |                |

   |7. Прием алкоголя                              |48 часов        |

   |                                               |                |

   |8. Изменения биохимических показателей крови:  |                |

   |                                               |                |

   |- повышение      активности      аланин       -|3 месяца        |

   |аминотрансферазы (АЛТ) менее чем в 2 раза      |                |

   |                                               |                |

   |- повторное  повышение или увеличение АЛТ в 2 и|отстранение от  |

   |более раз                                      |донорства и     |

   |                                               |направление на  |

   |                                               |обследование    |

   |                                               |                |

   |- диспротеинемия                               |1 месяц         |

   ------------------------------------------------------------------

       Примечание. При  наличии  у донора заболеваний,  не вошедших в

   данный Перечень, вопрос о допуске к донорству решается комиссионно

   врачом - трансфузиологом и соответствующим(ими) специалистом(ами).

                                                         Приложение 3

                                              к "Порядку медицинского

                                            обследования донора крови
                                                    и ее компонентов"

                                 НОРМЫ

        СОСТАВА И БИОХИМИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ КРОВИ

   ------------------------------------------------------------------

   |    Показатели    |Пределы колебаний|    Метод исследования     |

   |------------------+-----------------+---------------------------|

   |Гемоглобин мужчины|не менее 130 г/л |Колориметрический метод    |

   |           женщины|не менее 120 г/л |Купросульфатный метод      |

   |------------------+-----------------+---------------------------|

   |Гематокрит мужчины|0,40 - 0,48 л/л  |Центрифужный метод         |

   |           женщины|0,38 - 0,42 л/л  |                           |

   |------------------+-----------------+---------------------------|

   |Количество        |                 |Подсчет в автоматическом   |

   |эритроцитов:      |                 |счетчике или камере Горяева|

   |мужчины           |(4,0 - 5,5) x    |                           |

   |                  |x 1E12/л         |                           |

   |женщины           |(3,8 - 4,7) x    |                           |

   |                  |x 1E12/л         |                           |

   |------------------+-----------------+---------------------------|

   |СОЭ:              |                 |Микрометод Панченкова      |

   |мужчины           |не более 10 мм/ч |                           |

   |женщины           |не более 15 мм/ч |                           |

   |------------------+-----------------+---------------------------|

   |Количество        |(180 - 320) x 1E9|Подсчет в камере Горяева,  |

   |тромбоцитов       |/л               |подсчет в окрашенном мазке |

   |                  |                 |крови, подсчет в автомати- |

   |                  |                 |ческом счетчике            |

   |------------------+-----------------+---------------------------|

   |Количество        |(4 - 9) x 1E9/л  |Подсчет в автоматическом   |

   |лейкоцитов        |                 |счетчике, подсчет в камере |

   |                  |                 |Горяева                    |

   |------------------+-----------------+---------------------------|

   |Лейкоцитарная     |                 |Подсчет в окрашенном мазке |

   |формула:          |                 |                           |

   |Палочкоядерные    |1 - 6%           |                           |

   |нейтрофилы        |                 |                           |

   |Сегментоядерные   |47 - 72%         |                           |

   |нейтрофилы        |                 |                           |

   |Базофилы          |0 - 1%           |                           |

   |Эозинофилы        |0,5 - 5%         |                           |

   |Моноциты          |2 - 10%          |                           |

   |Лимфоциты         |18 - 38%         |                           |

   |------------------+-----------------+---------------------------|

   |Билирубин         |5,1 - 17 мкмоль/л|Метод Йендрашика           |

   |------------------+-----------------+---------------------------|

   |Аланинаминотранс- |0,1 - 0,68       |Метод Райтмана и Френкеля  |

   |фераза            |ммоль/час-л      |                           |

   |------------------+-----------------+---------------------------|

   |Общий белок       |65 - 85 г/л      |Биуретовый метод           |

   |сыворотки крови   |                 |                           |

   |------------------+-----------------+---------------------------|

   |Беловые    фракции|                 |Электрофоретический метод  |

   |сыворотки крови   |                 |                           |

   |Альбумин          |56,5 - 66,8%     |                           |

   |Глобулины         |33,2 - 43,5%     |                           |

   |альфа 1-глобулины |3,5 - 6%         |                           |

   |альфа 2-глобулины |6,9 - 10,5%      |                           |

   |бета-глобулины    |7,3 - 12,5%      |                           |

   |гамма-глобулины   |12,8 - 19%       |                           |

   |------------------+-----------------+---------------------------|

   |Время свертывания |5 - 10 мин.      |Метод Ли - Уайта           |

   |крови             |                 |                           |

   |------------------+-----------------+---------------------------|

   |Ретикулоциты      |2 - 10%          |Подсчет в окрашенном мазке |

   ------------------------------------------------------------------

                                                         Приложение 4

                                              к "Порядку медицинского

                                            обследования донора крови
                                                    и ее компонентов"

          ИНТЕРВАЛЫ МЕЖДУ РАЗЛИЧНЫМИ ВИДАМИ ДОНОРСТВА (В ДНЯХ)

   ------------------------------------------------------------------

   |Исходные процедуры|           Последующие процедуры             |

   |------------------+---------------------------------------------|

   |                  |кроводача|плазмаферез|тромбоцита-|Лейкоцита- |

   |                  |         |           |ферез      |ферез      |

   |------------------+---------+-----------+-----------+-----------|

   |Кроводача         |    60   |    30     |     30    |     30    |

   |------------------+---------+-----------+-----------+-----------|

   |Плазмаферез:      |         |           |           |           |

   |доза 250 - 300 мл |  7 - 14 |  7 - 14   |   7 - 14  |   7 - 14  |

   |доза 500 - 600 мл |    14   |    14     |     14    |     14    |

   |------------------+---------+-----------+-----------+-----------|

   |Тромбоцитаферез   |    14   |    14     |     14    |     14    |

   |------------------+---------+-----------+-----------+-----------|

   |Лейкоцитаферез    |    30   |    14     |     14    |     30    |

Приказ МЗ СССР от 23 мая 1985 г. № 700 
«О мерах по дальнейшему предупреждению осложнений при переливании крови, ее компонентов, препаратов и кровезаменителей»
(извлечения)

 Широкое применение крови, ее препаратов и кровезаменителей в лечебно - профилактических учреждениях диктует необходимость строжайшего соблюдения действующих инструкций и указаний. В специальных методических и инструктивных документах тщательно разработаны и подробно изложены методы заготовки, хранения и техники переливания крови, ее компонентов, препаратов и кровезаменителей, определены показания и противопоказания к их применению, предусмотрены обязательные к выполнению серологические пробы, методика их поставки и др.

Министерство здравоохранения СССР неоднократно обращало внимание органов и учреждений здравоохранения, всех медицинских работников на необходимость самого строжайшего соблюдения действующих положений и инструкций при использовании крови, ее препаратов и кровезаменителей, а также тщательно обоснованного выбора необходимой трансфузионной среды. Анализ материалов Центральной комиссии по рассмотрению случаев посттрансфузионных осложнений свидетельствует о том, что за последние годы имеется тенденция к снижению числа осложнений в расчете на 1 тыс. трансфузий.

Вместе с тем проверка работы лечебных учреждений показывает, что в лечебной практике продолжают наблюдаться отдельные случаи посттрансфузионных осложнений после переливания различных трансфузионных сред.

Основными причинами посттрансфузионных осложнений являются: - переливание крови, несовместимой по системе АВО и резус - фактору; - использование консервированной крови, ее компонентов и препаратов с истекшими сроками годности или инфицированных в процессе заготовки, хранения или непосредственно в процессе применения; - развитие у реципиента посттрансфузионного гепатита в результате переливания крови, ее компонентов или препаратов, контаминированных вирусами гепатита; - использование крови и кровезаменителей без учета показаний и противопоказаний к их применению или с нарушением методики введения последних.

Осложнения, связанные с несовместимостью переливаемой крови по системе АВО и резус - фактору, вызваны, в основном, недопустимой небрежностью в работе врачей, техническими ошибками при подготовке крови к переливанию и нарушением элементарных правил переливания крови, предусмотренных действующими инструкциями и положениями.

Анализ материалов Центральной комиссии по рассмотрению случаев посттрансфузионных осложнений показал, что чаще всего осложнения являлись результатом ошибок в определении групповой и резус - принадлежности крови реципиента или проведения трансфузий без постановки этих реакций, а также проб - биологической и на совместимость перед трансфузией, без учета акушерского и трансфузионного анамнеза больных.

Переливание недоброкачественной крови, ее компонентов и препаратов является следствием нарушения инструкций по заготовке крови, а также нарушений в процессе изготовления компонентов и препаратов из донорской крови. Имели место случаи инфицирования крови вследствие повторных проколов пробки с последующим хранением и переливанием трансфузионной среды из одного флакона нескольким больным.

Развитие посттрансфузионного гепатита связано с использованием гемотрансфузионных сред, инфицированных вирусами гепатита.

Осложнения при использовании кровезаменителей связаны с применением белковых гидролизатов в качестве противошоковых средств, а кровезаменителей противошокового действия с целью дезинтоксикации, нарушением методики вливания (струйным методом вместо капельного), введением препаратов с измененными физико - химическими (осадок, хлопья) и биологическими свойствами без макроскопической оценки флакона, использованием кровезаменителей без достаточных к тому оснований.

Руководители ряда органов здравоохранения, главные специалисты и главные врачи лечебно - профилактических учреждений не обеспечивают контроль за постановкой трансфузионной терапии в подведомственных им учреждениях, не всегда оповещают Центральную комиссию по рассмотрению случаев посттрансфузионных осложнений при ЦНИИ гематологии и переливания крови Минздрава СССР о возникших осложнениях.

Не во всех случаях посттрансфузионных осложнений создавались комиссии по расследованию причин этих осложнений и разработке мероприятий по их предупреждению.

В целях дальнейшего улучшения постановки трансфузиологической помощи ПРИКАЗЫВАЮ: 

1. Министрам здравоохранения союзных и автономных республик, заведующим областными (краевыми) отделами здравоохранения, начальникам Главных Управлений здравоохранения Мосгорисполкома, Мособлисполкома, Ленгорисполкома, Киевгорисполкома и Ташгорисполкома: 

1.1. Усилить контроль за заготовкой, хранением и переливанием крови, ее компонентов и правильным хранением и использованием препаратов крови и кровезаменителей в лечебно - профилактических учреждениях.

1.2. До 1 января 1986 г. проверить во всех лечебно - профилактических учреждениях организацию заготовки, хранения и применения крови, ее компонентов, препаратов и кровезаменителей, мероприятий по профилактике сывороточного гепатита, наличие действующих методических и инструктивных материалов по указанным вопросам, а также знания и соблюдение врачами и средними медицинскими работниками правил, установленных действующими инструкциями, выполнение работниками станций и отделений переливания крови методической и контрольной функции по соблюдению правил заготовки, хранения, выдачи и переливания трансфузионных сред.

1.3. Результаты проверок обсудить на заседаниях коллегий (мед.советах) министерств здравоохранения союзных и автономных республик, областных (краевых) отделов здравоохранения и разработать мероприятия, обеспечивающие безусловное выполнение требований действующих инструкций.

1.4. Нарушение правил и инструкций по переливанию крови, ее препаратов и кровезаменителей квалифицировать как грубейшее нарушение профессионального долга и принимать при этом строгие дисциплинарные взыскания к виновным лицам, если обстоятельства не требуют передачи материалов в следственные органы.

1.5. Осуществлять строгий контроль за работой отделений переливания крови и выполнение положений, утвержденных приказами министра здравоохранения СССР N 82 от 3/II-69 г. "Положения об отделении переливания крови" и 

\"О  МЕРАХ  ПО ДАЛЬНЕЙШЕМУ УВЕЛИЧЕНИЮ ВЫПУСКА СТАНЦИЯМИ ПЕРЕЛИВАНИЯ


КРОВИ ИММУННЫХ ПРЕПАРАТОВ ИЗ ПЛАЗМЫ ДОНОРСКОЙ КРОВИ\"


" \t "_parent" 
N 600
 от 10 июня 1981 г. "О мерах по дальнейшему увеличению выпуска СПК иммунных препаратов из плазмы донорской крови".

1.6. Обязать главных врачей лечебно - профилактических учреждений: 1.6.1. Обеспечить и систематически контролировать строгое выполнение действующих инструкций по переливанию крови, ее компонентов, препаратов и кровезаменителей.

1.6.2. Обеспечить выполнение необходимых условий транспортировки, хранения и применения консервированной крови, ее компонентов, препаратов и кровезаменителей.

1.6.3. Допускать к проведению трансфузий только врачей, прошедших специальную подготовку, хорошо знающих действующие инструкции и положения, определяющие порядок проведения трансфузионной терапии.

1.6.4. Запретить проведение трансфузий крови, ее компонентов, препаратов и кровезаменителей из одного флакона более чем одному больному.

1.6.5. Обеспечить проведение трансфузий крови и кровезаменителей с применением пластикатных систем для одноразового пользования.

1.6.6. Организовать проведение прямых гемотрансфузий с помощью специальной аппаратуры и обследование доноров прямых гемотрансфузий в строгом соответствии с 

(УТВ. МИНЗДРАВОМ СССР ОТ 17.10.1978 N 06-14/13)


" \t "_parent" 
"Инструкцией
 по медицинскому освидетельствованию доноров крови", утвержденной Минздравом СССР за N 06-14/13 от 17 октября 1978 г.

1.6.7. Запретить использовать для трансфузий кровь, непроверенную на HBs-антиген.

1.7. Обязать директоров институтов гематологии и переливания крови, главных врачей республиканских, краевых, областных, городских станций переливания крови, заведующих отделениями переливания крови: 

1.7.1. Обеспечить выполнение всех требований инструкции по заготовке, хранению, выдаче, транспортировке консервированной крови, ее компонентов, препаратов и кровезаменителей в учреждениях службы крови.

1.7.2. Усилить контроль за постановкой дела переливания крови, ее компонентов, препаратов и кровезаменителей в лечебно - профилактических учреждениях.

1.7.3. Обеспечить систематический санитарно - бактериологический контроль за условиями заготовки консервированной крови, получения ее компонентов и препаратов.

1.7.4. Организовать на базах отделений переливания крови систематическое проведение занятий для врачей и среднего медицинского персонала лечебных учреждений.

1.7.5. Обеспечить исследование всей заготовленной крови на антиген гепатита В (HBsAg). HBs-антиген - положительную кровь - браковать. Запретить выдавать в лечебные учреждения для трансфузий кровь, не исследованную на HBs-антиген.

1.7.6. Довести данный приказ до сведения всех врачей и средних медицинских работников лечебно - профилактических учреждений.

2. Центральному научно - исследовательскому институту гематологии и переливания крови Министерства здравоохранения СССР (директор - тов. А.Г. Федотенков): 

2.1. Усилить организационно - методическое руководство учреждениями службы крови с проведением мероприятий, направленных на предупреждение посттрансфузионных осложнений.

2.2. Обеспечить работу Центральной комиссии по рассмотрению случаев посттрансфузионных осложнений при Центральном научно - исследовательском институте гематологии и переливания крови 

\"О  МЕРАХ ПО ДАЛЬНЕЙШЕМУ ПРЕДУПРЕЖДЕНИЮ ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ ПЕРЕЛИВАНИИ


КРОВИ, ЕЕ КОМПОНЕНТОВ, ПРЕПАРАТОВ И КРОВЕЗАМЕНИТЕЛЕЙ\"


(ВМЕСТЕ С   ПОЛОЖЕНИЕМ   \"О   РАБОТЕ   ЦЕНТРАЛЬНОЙ   КОМИССИИ   ПО


РАССМОТРЕНИЮ СЛУЧАЕВ ПОСТТРАНСФУЗИОННЫХ  ОСЛОЖНЕНИЙ\",  ИНСТРУКЦИЕЙ


\"ПО  ОРГАНИЗАЦИИ  МЕРОПРИЯТИЙ ПРИ ВОЗНИКНОВЕНИИ ПОСТТРАНСФУЗИОННЫХ


ОСЛОЖНЕНИЙ\")


" \t "_parent" 
(Приложение 1)
 в соответствии с Положением, утвержденным настоящим Приказом 

\"О  МЕРАХ ПО ДАЛЬНЕЙШЕМУ ПРЕДУПРЕЖДЕНИЮ ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ ПЕРЕЛИВАНИИ


КРОВИ, ЕЕ КОМПОНЕНТОВ, ПРЕПАРАТОВ И КРОВЕЗАМЕНИТЕЛЕЙ\"


(ВМЕСТЕ С   ПОЛОЖЕНИЕМ   \"О   РАБОТЕ   ЦЕНТРАЛЬНОЙ   КОМИССИИ   ПО


РАССМОТРЕНИЮ СЛУЧАЕВ ПОСТТРАНСФУЗИОННЫХ  ОСЛОЖНЕНИЙ\",  ИНСТРУКЦИЕЙ


\"ПО  ОРГАНИЗАЦИИ  МЕРОПРИЯТИЙ ПРИ ВОЗНИКНОВЕНИИ ПОСТТРАНСФУЗИОННЫХ


ОСЛОЖНЕНИЙ\")


" \t "_parent" 
(Приложение 2).
 2.3. Подготовить к изданию руководство по вопросам предупреждения и лечения посттрансфузионных осложнений и по группам крови.

2.4. Обеспечить систематическую консультативную помощь и, в случаях необходимости, прием больных с посттрансфузионными осложнениями для лечения в клинике Центрального НИИ гематологии и переливания крови Минздрава СССР (тел. 212-12-43, 212-32-01), в выходные дни и ночное время (212-61-91).

3. Просить издательство "Медицина" (тов. Лисицын Ю.П.) включить в план издания руководство по вопросам предупреждения и лечения посттрансфузионных осложнений и по группам крови.

4. Приказ Министерства здравоохранения СССР N 150-ДСП от 12.11.75 г. считать утратившим силу.

5. УТВЕРЖДАЮ: 

5.1. Состав Центральной комиссии по рассмотрению случаев посттрансфузионных осложнений при Центральном научно - исследовательском институте гематологии и переливания крови Минздрава СССР 

\"О  МЕРАХ ПО ДАЛЬНЕЙШЕМУ ПРЕДУПРЕЖДЕНИЮ ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ ПЕРЕЛИВАНИИ


КРОВИ, ЕЕ КОМПОНЕНТОВ, ПРЕПАРАТОВ И КРОВЕЗАМЕНИТЕЛЕЙ\"


(ВМЕСТЕ С   ПОЛОЖЕНИЕМ   \"О   РАБОТЕ   ЦЕНТРАЛЬНОЙ   КОМИССИИ   ПО


РАССМОТРЕНИЮ СЛУЧАЕВ ПОСТТРАНСФУЗИОННЫХ  ОСЛОЖНЕНИЙ\",  ИНСТРУКЦИЕЙ


\"ПО  ОРГАНИЗАЦИИ  МЕРОПРИЯТИЙ ПРИ ВОЗНИКНОВЕНИИ ПОСТТРАНСФУЗИОННЫХ


ОСЛОЖНЕНИЙ\")


" \t "_parent" 
(Приложение 1).
 

5.2. Положение о работе Центральной комиссии по рассмотрению случаев посттрансфузионных осложнений 

\"О  МЕРАХ ПО ДАЛЬНЕЙШЕМУ ПРЕДУПРЕЖДЕНИЮ ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ ПЕРЕЛИВАНИИ


КРОВИ, ЕЕ КОМПОНЕНТОВ, ПРЕПАРАТОВ И КРОВЕЗАМЕНИТЕЛЕЙ\"


(ВМЕСТЕ С   ПОЛОЖЕНИЕМ   \"О   РАБОТЕ   ЦЕНТРАЛЬНОЙ   КОМИССИИ   ПО


РАССМОТРЕНИЮ СЛУЧАЕВ ПОСТТРАНСФУЗИОННЫХ  ОСЛОЖНЕНИЙ\",  ИНСТРУКЦИЕЙ


\"ПО  ОРГАНИЗАЦИИ  МЕРОПРИЯТИЙ ПРИ ВОЗНИКНОВЕНИИ ПОСТТРАНСФУЗИОННЫХ


ОСЛОЖНЕНИЙ\")


" \t "_parent" 
(Приложение 2).
 

5.3. Инструкцию по организации мероприятий при возникновении посттрансфузионных осложнений 

\"О  МЕРАХ ПО ДАЛЬНЕЙШЕМУ ПРЕДУПРЕЖДЕНИЮ ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ ПЕРЕЛИВАНИИ


КРОВИ, ЕЕ КОМПОНЕНТОВ, ПРЕПАРАТОВ И КРОВЕЗАМЕНИТЕЛЕЙ\"


(ВМЕСТЕ С   ПОЛОЖЕНИЕМ   \"О   РАБОТЕ   ЦЕНТРАЛЬНОЙ   КОМИССИИ   ПО


РАССМОТРЕНИЮ СЛУЧАЕВ ПОСТТРАНСФУЗИОННЫХ  ОСЛОЖНЕНИЙ\",  ИНСТРУКЦИЕЙ


\"ПО  ОРГАНИЗАЦИИ  МЕРОПРИЯТИЙ ПРИ ВОЗНИКНОВЕНИИ ПОСТТРАНСФУЗИОННЫХ


ОСЛОЖНЕНИЙ\")


" \t "_parent" 
(Приложение 3).
 

6. Контроль за выполнением настоящего приказа возлагают на начальника Главного Управления лечебно - профилактической помощи Минздрава СССР тов. Москвичева А.М.

7. Министрам здравоохранения Союзных республик разрешается размножить настоящий приказ в необходимом количестве.

Приложение N 3 
к приказу Минздрава СССР от 23.05.1985 г. N 700 

ИНСТРУКЦИЯ ПО ОРГАНИЗАЦИИ МЕРОПРИЯТИЙ ПРИ ВОЗНИКНОВЕНИИ ПОСТТРАНСФУЗИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ

Комплекс организационных мероприятий при возникновении посттрансфузионных осложнений проводится одновременно с оказанием больному экстренной помощи в соответствии с Методическими рекомендациями "Гемотрансфузионные реакции и осложнения" (1972 г.), утвержденными Министерством здравоохранения СССР 8 февраля 1971 г., и Методическими указаниями "Предупреждение несовместимости при переливании крови, клиника и лечение гемотрансфузионных осложнений" (1975 г.), утвержденными Министерством здравоохранения СССР 31 июля 1974 г.

I. Главный врач лечебно - профилактического учреждения, в котором произошло осложнение в результате трансфузии крови, ее компонентов, препаратов или кровезаменителей, немедленно сообщает о возникшем осложнении в местные органы здравоохранения и Главному врачу регионарной станции переливания крови по схеме, утвержденной приказом Министра здравоохранения СССР N 407 от 31 мая 1966 года.

Одновременно главный врач лечебно-профилактического учреждения принимает все меры по выяснению причин посттрансфузионного осложнения: 

· оставшуюся часть трансфузионной среды направляет для исследования на регионарную станцию переливания крови; 

· осуществляет проведение бактериологического исследования крови реципиента;

·  если осложнение произошло после переливания крови и ее компонентов, направляется 15 мл крови реципиента, взятой в посуду без стабилизатора, на регионарную станцию переливания крови для серологического исследования; 

· производится изъятие флаконов с кровью или компонентами крови того же донора, препаратов крови или кровезаменителей серии, вызвавшей осложнение; 

· в случае смерти больного, наступившей после введения консервированной крови, ее компонентов, препаратов и кровезаменителей, обеспечивает проведение патологоанатомического исследования в соответствии с "Инструкцией по вскрытию трупов лиц, умерших от гемотрансфузионного осложнения", утвержденной 26/VII-1965 г. Министерством здравоохранения СССР.

II. Главный врач региональной станции переливания крови, получив извещение о возникшем посттрансфузионном осложнении: 

· немедленно накладывает запрет на выдачу крови или компонентов крови того же донора, приостанавливает применение препаратов или кровезаменителей серии, вызвавшей осложнение, до получения результатов арбитражного анализа во всех лечебных учреждениях, в которые данная трансфузионная среда была направлена с этой станции переливания крови; 

· проводит мероприятия по установлению причин возникновения посттрансфузионного осложнения: производит макрооценку трансфузионной среды с учетом всех требований инструкции по ее применению, в случае развития осложнения после переливания крови или ее компонентов проводит повторные определения групповой и резус-принадлежности крови донора и реципиента, определяет наличие антител системы АВО и резус; 

· немедленно сообщает о посттрансфузионном осложнении в Центральную лабораторию Государственного контроля и изучения качества препаратов крови и кровезаменителей ЦНИИ гематологии и переливания крови Минздрава СССР и в Государственную инспекцию по контролю за качеством лекарственных средств и изделий медицинской техники Минздрава СССР и одновременно направляет в Центральную лабораторию Государственного контроля ЦНИИ гематологии и переливания крови на арбитраж 3-5 флаконов серии кровезаменителя или препарата крови, вызвавших осложнение (препарат на арбитраж направляется в оригинальной упаковке с подтверждением о хранении его в соответствии с инструкцией); 

· при необходимости получения экстренной консультативной помощи и решения вопроса о госпитализации больного в отделение посттрансфузионных осложнений ЦНИИ гематологии и переливания крови связывается по телефонам: 212-12-43, 212-32-01, в выходные дни и ночное время 212-61-91, и для уточнения серологической диагностики направляет в ЦНИИ гематологии и переливания крови 10-15 мл крови больного и донора, взятой в посуду без стабилизатора, с предварительными сведениями о причинах и характере посттрансфузионного осложнения.

III. Местные органы здравоохранения проводят следующие мероприятия: 

1) специальным приказом создают комиссию под председательством главного врача регионарной станции переливания крови с привлечением главных специалистов, которая проводит расследование причин возникновения посстрансфузионного осложнения, выявляет факты нарушения действующих положений и инструкций, о чем составляет акт расследования и представляет в местные органы здравоохранения вместе с заключением и рекомендациями по предупреждению возникновения осложнений; 

2) организуют обсуждение на врачебной конференции имевший место случай посттрансфузионного осложнения и принимают решение по устранению выявленных недостатков и привлечению виновных лиц к ответственности (дисциплинарное взыскание, передача материалов в следственные органы); 

3) в срок до 1 месяца направляют в Центральную комиссию по рассмотрению случаев посттрансфузионных осложнений по адресу: Москва 125167, Новозыковский проезд, 4а, Центральный НИИ гематологии и переливания крови Минздрава СССР: акт расследования, копию истории болезни, протокол врачебной конференции, копии приказов, результаты серологического и бактериологического исследования (при летальных исходах обязательно направлять протоколы вскрытия трупа и материалы для гистологического исследования); 4) в срок до 1 месяца направляют в министерство здравоохранения союзной (автономной) республики акт расследования случая посттрансфузионного осложнения и копии приказов.

IV. Государственная инспекция по контролю за качеством лекарственных средств и изделий медицинской техники Минздрава СССР, получив извещение о посттрансфузионном осложнении, приостанавливает клиническое применение этой серии препарата крови или кровезаменителя в других лечебных учреждениях страны.

V. Центральная комиссия по рассмотрению случаев посттрансфузионных осложнений при ЦНИИ гематологии и переливании крови Минздрава СССР проводит мероприятия в соответствии с Положением, утвержденным настоящим Приказом.

Начальник Главного Управления лечебно - профилактической помощи А.М.МОСКВИЧЕВ 

Приказ МЗ СССР от 12 апреля 1990 г. N 155 
"О совершенствовании деятельности учреждений службы крови в условиях нового хозяйственного механизма" 
(с изменениями от 29 ноября 1993 г.)
(извлечения)

В решении основной задачи здравоохранения - повышении качества медицинской помощи населению значительная роль принадлежит гемотрансфузионной терапии. За прошедший период достигнуты определенные успехи в вопросах организации и медицинского обеспечения донорства, массовой заготовки крови, консервирования и криоконсервирования клеток крови, костного мозга. Внедрение в службу крови пластикатной аппаратуры позволило перерабатывать до 95% всей заготавливаемой донорской крови на компоненты и препараты, в том числе антигемофильные препараты и иммуноглобулины направленного действия.
Учреждения службы крови заготавливают до 30 наименований различных трансфузионных сред. Утверждены и повсеместно внедряются компонентное донорство и компонентная гемотрансфузионная терапия, внедряются лечебный плазма- и цитафарез, экстракорпоральные методы очистки крови.
Однако в деятельности учреждений службы крови и развитии донорского движения имеются значительные недостатки и негативные тенденции. За последние годы наметилась тенденция к уменьшению числа безвозмездных доноров и снижение показателя развития безвозмездного донорства на 1000 человек населения с 42 в 1986 г. до 35 в 1988 г. Особенно тревожное положение сложилось в Азербайджанской, Армянской, Грузинской, Узбекской, Таджикской союзных республиках. Снижение числа доноров на 7,5% в 1988 г. повлекло за собой недозаготовку 220 тыс. литров крови.
Обеспеченность лечебно-профилактических учреждений компонентами и препаратами крови в 1988 г. составила: тромбоцитной массой - 13,1%, плазмой - 64,8%, альбумином - 43,7%. В то же время в ряде лечебно-профилактических учреждений в недостаточном объеме используются высокоэффективные компоненты крови, такие, как эритроцитная масса, свежезамороженная плазма, тромбоцитная масса и другие.
Имеющаяся производственная база учреждений службы крови, номенклатурная и техническая документация не соответствуют резко возросшим потребностям выпуска компонентов. Производство препаратов крови осуществляется более чем на 100 станциях переливания крови на устаревшем технологическом оборудовании, в результате сотни тонн плазмы перерабатываются на малоэффективные препараты (сухая плазма, фибриноген и др.).
Отсутствие на станциях переливания крови современного технологического оборудования и фильтрующих материалов (реактивов, рефрижераторных центрифуг, стерилизующих и ультрафильтрационных установок) приводит к недостаточной переработке плазмы на препараты, по ряду союзных республик остается низкий выход альбумина из 1 литра плазмы (10 г вместо 23-25 по уровню передовой технологии). В республиках действует устаревшая инструктивно-методическая документация, имеют место ее региональные варианты, их несоответствие международным стандартам.
Потребность в пластикатной таре для заготовки крови типа "Гемакон" и "Компопласт" удовлетворяется лишь на 3%.
Общий объем заготавливаемой плазмы методом плазмафереза составляет лишь 11% от объема всей заготавливаемой плазмы. Не решен полностью вопрос реализации эритроцитарной массы.
Вместе с тем, опыт оказания помощи пострадавшим при катастрофах в условиях совместной работы советских и зарубежных врачей показал, что служба крови страны даже при имеющейся материально-технической базе при внедрении научно-обоснованных унифицированных методов производства компонентов крови, соответствующих международным методам, способна удовлетворить потребность лечебно-профилактических учреждений в компонентах и препаратах крови.
В условиях реорганизации экономики страны, внедрения нового хозяйственного механизма необходима коренная перестройка деятельности учреждений службы крови, пересмотр системы заготовки и переработки крови.
Требует совершенствования организация управления службой крови - централизация и унификация ее организационно-методической деятельности, внедрения регионального планирования производства трансфузионных средств с учетом потребности в них лечебно-профилактических учреждений и единых требований к станциям и отделениям переливания крови по материально-техническому обеспечению, заготовке и переработке донорской крови на компоненты, централизация производства препаратов плазмы, пересмотр номенклатуры выпускаемой продукции, утверждение единых стандартов и системы контроля качества консервированной крови, ее компонентов и препаратов.
С целью совершенствования форм и методов планирования и управления производственной деятельностью станций и отделений переливания крови утверждаю:
1. Организационно-методическую структуру службы крови (приложение 1).
2. Номенклатуру основной продукции, выпускаемой учреждениями службы крови из донорской крови (приложение 2).
3. Рекомендуемые нормы расхода компонентов донорской крови из расчета на 1 профильную койку в год (приложение 3).
4. Положение о станции переливания крови (приложение 4).
5. Временные методические рекомендации по разработке штатно-организационной структуры республиканских, областных (краевых) и городских станций переливания крови (приложение 5).
6. Положение об отделении переливания крови (приложение 6).
7. Примерный перечень основного технологического оборудования СПК и ОПК в соответствии с производственной мощностью (из расчета заготовки 1500 л крови в год) (приложение 7).
8. Основные требования (стандарты) к консервированной крови и ее компонентам (приложение 8).
9. Временное положение о производственно-хозяйственной деятельности станций переливания крови в условиях нового хозяйственного механизма в здравоохранении (приложение 9).
10. Методические рекомендации "Планирование производственной деятельности станции переливания крови" (приложение 10).
11. Договор на поставку трансфузионных сред (приложение 11).
12. Положение о санитарном автотранспорте станции переливания крови (приложение 12).
13. Нормы специализированного и других видов автотранспорта станций переливания крови (приложение 13).
Приказываю:
1. Министрам здравоохранения союзных (автономных) республик, заведующим краевыми, областными отделами здравоохранения, начальникам Главных управлений (Управлений) здравоохранения:
1.1. Совместно с республиканскими Центральными Комитетами Обществ Красного Креста и Красного Полумесяца, Центрами здоровья усилить пропаганду безвозмездного донорства плазмы, повышения разовой дозы кроводачи у доноров резерва до 400 мл (без учета крови для анализов).
1.2. Принять меры к укомплектованию станций переливания крови штатной численностью персонала, обеспечивающего весь объем ее производственной деятельности в соответствии с "Положением о станции переливания крови" (приложение 4) и временными методическими рекомендациями "Разработка штатно-организационной структуры республиканских, областных (краевых) и городских станций переливания крови" (приложение 5).
1.3. При планировании производственной деятельности станций переливания крови определять выпуск компонентов и препаратов крови на основании "Номенклатуры основной продукции, выпускаемой учреждениями службы крови" (приложение 2) в соответствии с потребностью в них лечебно-профилактических учреждений.
1.4. Принять меры к увеличению выпуска препаратов плазмы и компонентов крови за счет более эффективного использования имеющихся производственных мощностей путем перевода их при необходимости на 2-3-х сменную работу и непрерывной эксплуатации технологического оборудования в течение всей недели.
1.5. В целях унификации техники заготовки и производства компонентов и препаратов крови запретить учреждениям службы крови производство препаратов и компонентов крови по регламентам других ведомств и учреждений, кроме регламентов, утвержденных Минздравом СССР.
1.6. Обеспечить в 1991-1992 гг. республиканские, областные (краевые), г.Москвы и г.Ленинграда станции переливания крови IВМ совместимыми персональными компьютерами из расчета 5 комплектов на СПК.
1.7. В срок 1991-1992 гг. обеспечить станции переливания крови необходимым количеством специализированного автотранспорта в соответствии с утвержденными "Нормами специализированного и других видов автотранспорта станций переливания крови" (приложение 13).
2. Начальнику В/О "Союзмедтехника" (т. Зинцову Н.А.) принять меры к обеспечению заявок Минздравов союзных республик на специализированный транспорт и медицинскую технику для станций переливания крови.
3. Директору Всесоюзного гематологического научного центра Минздрава СССР (т. Воробьеву А.И.):
3.1. До 01.06.91 г. создать в ВГНЦ Минздрава СССР автоматизированную информационную систему службы крови с регистром типированных доноров компонентов крови.
3.2. Ежегодно проводить комплексную проверку учреждений службы крови и состояния трансфузиологической помощи в лечебно-профилактических учреждениях 2-3-х союзных республик с представлением результатов проверки в местные органы здравоохранения и Главное управление организации медицинской помощи Минздрава СССР.
3.3. В срок до 01.07.91 г. совместно с Союзздраворгтрудом Минздрава СССР (тов. Матвеенко А.Ф.) разработать нормативы трудозатрат на станциях переливания крови в процессе производства, а также методику ценообразования на трансфузионные среды, производимые станциями переливания крови.
3.4. До 01.11.90 г. представить в Минздрав СССР предложения по установлению льгот работникам службы крови, занятым на вредных для здоровья участках производства препаратов крови, рекомендации по обеспечению спецодеждой, в том числе и при работе в условиях отрицательных температур.
Разрешаю:
Заведующим областными (краевыми) отделами здравоохранения, начальникам Главных управлении (Управлений) здравоохранения принимать самостоятельные решения по внедрению метода плазмафереза у доноров на станциях и отделениях переливания крови.
Считать утратившим силу приказы Минздрава СССР:
от 04.03.1965 N 135 "О штатных нормативах медицинского персонала и работников кухонь республиканских, областных (краевых) и городских станциях переливания крови";
от 14.02.1966 N 91 "О штатах выездных бригад и резуслабораторий станций переливания крови";
от 01.10.1969 N 709 "О дополнении штатных нормативов медицинского и инженерно-технического персонала станций переливания крови";
от 03.02.1969 N 82 "О мерах по дальнейшему развитию сети отделений переливания крови и улучшения снабжения и постановки службы крови в лечебно-профилактических учреждениях страны";
приложения 1-8 к приказу Минздрава СССР от 10.06.1981 N 600 "О мерах по дальнейшему увеличению выпуска станциями переливания крови иммунных препаратов из плазмы донорской крови".
Контроль за выполнением настоящего приказа возложить на заместителя Министра здравоохранения СССР тов. Царегородцева А.Д.
Приложение 2
к приказу Минздрава СССР
от 12 апреля 1990 г. N 155
Номенклатура
основной продукции, выпускаемой учреждениями службы крови
из донорской крови
I. Компоненты крови
1. Эритроцитная масса
2. Эритроцитная взвесь
3. Эритроцитная масса замороженная
4. Эритроцитная масса, обедненная лейкоцитами и тромбоцитами
5. Эритроцитная масса восстановленная ("омоложенная")
6. Концентрат тромбоцитов
7. Концентрат тромбоцитов замороженный
8. Плазма свежезамороженная
9. Плазма антистафилококковая человеческая (жидкая, замороженная, сухая)
10. Лейкоцитная масса (для производства интерферона)
II. Препараты крови
1. Раствор альбумина 5, 10 и 20% (донорский)
2. Протеин
3. Криопреципитат (замороженный, сухой)
4. Фибриноген
5. Плазма нативная концентрированная
6. Иммуноглобулин нормальный человеческий для внутривенного введения
7. Иммуноглобулин человека нормальный (для внутримышечного введения)
8. Иммуноглобулин человека антистафилококковый донорский
9. Иммуноглобулин антирезус Rh0 (D) человека
10. Иммуноглобулин против клещевого энцефалита (для эндемичных территорий страны)
11. Иммуноглобулин противостолбнячный человека
12. Иммуноглобулин противогриппозный человека
13. Тромбин
14. Пленка фибринная изогенная
15. Полибиолин
16. Глюнат
17. Инфузамин
III. Диагностические стандарты
1. Стандартные гемагглютинирующие сыворотки для определения групп крови АВО и других систем эритроцитов
2. Стандартные сыворотки АНТИ-Rh0 (D), Rh'0 (CD), Rh'0'' (CDЕ), стандартные сыворотки для определения антигенов эритроцитов по системе Rh-Нr
3. Сыворотки для пробы Кумбса
4. Стандартные эритроциты
Начальник Главного управления
организации медицинской помощи 
В.И.Калинин
Приложение 3
к приказу Минздрава СССР
от 12 апреля 1990 г. N 155
Рекомендуемые нормы расхода компонентов донорской крови
из расчета на одну профильную койку в год* (1)
—————————————————————————————————————————————————————————————————————————
 NN |Наименование профиля |Эритроцит    | Концентрат  | Свежезаморо-
 п/п|койки (отделения)    |ная масса*(2)| тромбоцитов | женная плазма (л)
    |                     |             | (ед)        |
————|—————————————————————|—————————————|—————————————|——————————————————
  1 |         2           |      3      |      4      |         5
—————————————————————————————————————————————————————————————————————————
 1.   Терапевтические          0,5            -              0,5
 2.   Инфекционные             0,1            -              0,4
 3.   Гематологические         7,0           15,0            2,0
 4.   Нефрологические          0,5            -              0,5
 5.   Гемодиализное (на 1      1,5            -              1,0
      диализное место)
 6.   Хирургические            1,0            1,0            2,0
 7.   Нейрохирургические       0,5            -              0,5
 8.   Сердечно-сосудистые и    2,5            1,0            2,0
      торакальные
 9.   Травматологические  и    0,5            -              0,5
      ортопедические
 10.  Ожоговые                 2,0            -              4,0
 11.  Урологические для        0,5            -              1,0
      взрослых и детей
 12.  Стоматологические для    0,2            -              0,2
      взрослых и детей
 13.  Онкологические для       1,0            1,0            1,0
      взрослых и детей
 14.  Родильное                1,5            -              1,0
 15.  Гинекологическое         0,5            -              1,0
 16.  Туберкулезные для        0,1            -              0,2
      взрослых и детей
 17.  Отолярингологические     0,2            -              0,1
      для взрослых и детей
 18.  Радиологические (см.
      онкологию)
 19.  Педиатрические (включая  0,1            -              0,1
      недоношенных и грудных
      детей)
 20.  Проктологические         1,0            -              1,0
 21.  Гнойно-хирургические     1,0            -              2,0
 22.  Интенсивной терапии и    1,0            0,1            3,0
      реанимации (на 1
      больного)
Примечание: нормы расхода компонентов и препаратов крови для профилированных педиатрических коек составляют 1/3 взрослых
Расчет нормы расхода компонентов донорской крови
на одного пролеченного больного в год
При расчете расхода компонентов крови на одного пролеченного больного необходимо иметь в виду, что в среднем только 1/3 всех пролеченных больных нуждается в проведении трансфузионной терапии.
Количество больных, нуждающихся в проведении трансфузионной терапии определяется отношением:
      число пролеченных больных на профильной койке за 1 год
     --------------------------------------------------------- = К
                                  3
Количество трансфузионных средств на 1 пролеченного больного составляет:
      норма расхода компонента на 1 профильную койку в год
     -------------------------------------------------------
                               К
Ориентировочно оно составляет 1/6 часть от количества компонентов крови, планируемых на 1 профильную койку в год, и зависит от трансфузионной активности в клинических подразделениях.
Приложение 6
к приказу Минздрава СССР
от 12 апреля 1990 г. N 155
Положение
об отделении переливания крови
1. Отделение переливания крови (ОПК) является структурным подразделением лечебно-профилактического учреждения, клиник научно-исследовательского, медицинского институтов и выполняет роль трансфузиологического центра данного учреждения.
2. Отделение переливания крови организуется в лечебно-профилактическом учреждении при наличии потребности в компонентах и препаратах крови в зависимости от профиля и коечного фонда данного учреждения, но не менее 300 литров в год в пересчете на цельную кровь.
3. Штатная численность должностей медицинского персонала устанавливается в соответствии с рекомендуемыми нормативами численности должностей отделений переливания крови с учетом объема заготовки донорской крови и ее компонентов.
4. Заведующим ОПК назначает врач, прошедший подготовку по вопросам организации службы крови, заготовки крови и ее компонентов, клинической трансфузиологии в установленном порядке.
Назначение и освобождение от должности заведующего отделением переливания крови производится руководителем учреждения, в составе которого функционирует ОПК, по согласованию с территориальной СПК.
5. В своей работе заведующий отделением переливания крови руководствуется: положением (уставом) о лечебно-профилактическом учреждении, научно-исследовательском или медицинском институте, настоящим положением, действующими инструкциями по заготовке и переливанию крови, а также другими документами органов здравоохранения.
6. Организация, закрытие и реорганизация ОПК производится в установленном порядке.
7. Организационно-методическое руководство отделением переливания крови осуществляется территориальной станцией переливания крови.
II. Задачи отделения переливания крови
1. Обеспечение лечебно-профилактических учреждений компонентами и препаратами донорской крови, кровезаменителями, изогемагглютинирующими и антирезус сыворотками, а также полимерными системами для переливания одноразового использования.
1.1. Комплектование, учет и медицинское освидетельствование доноров.
1.2. Заготовка крови и ее компонентов в отделениях переливания крови осуществляется преимущественно от доноров родственников.
1.3. Апробация заготовленной донорской крови:
- определение гемоглобина;
- определение групповой (АВО) и резус-принадлежности крови;
- определение антигена гепатита В (НВs Аg);
- изучение активности аминотрансфераз;
- организация серологических исследований на сифилис (производится в лаборатории ОПК, ЛПУ или территориального кожно-венерологического диспансера);
- организация исследований донорской крови на ВИЧ при наличии аппаратуры и реактивов в лаборатории ОПК, при их отсутствии - в лаборатории клинической иммунологии ЛПУ или диагностической лаборатории СПИД на СПК;
- бактериологический контроль донорской крови (в лаборатории СПК или лечебно-профилактического учреждения).
1.4. Производство компонентов крови и их хранение:
- эритроцитной массы;
- плазмы свежезамороженной;
- концентрата тромбоцитов;
- криопреципитата;
- криоконсервирование и длительное хранение клеток крови в замороженном состоянии в ОПК крупных лечебно-профилактических учреждений при наличии потребности в этом;
- лейкоцитной массы для производства интерферона.
2. Составление и представление заявок или проекта договора с соответствующей СПК на необходимые компоненты и препараты крови, изогемагглютинирующие и антирезус сыворотки.
3. Оформление заявок на приобретение полимерных систем одноразового использования для переливания трансфузионных сред.
4. Хранение, контроль качества и выдача лечебным отделениям больниц компонентов и препаратов крови, кровезаменителей, изогемагглютинирующих и антирезус сывороток, а также полимерных систем для переливания одноразового использования.
5. Осуществление руководства и контроля за постановкой трансфузиологической помощи в отделениях лечебно-профилактического учреждения, в составе которого функционирует ОПК (ОПК центральных районных больниц - в лечебных учреждениях района).
5.1. Систематическая подготовка врачей и среднего медицинского персонала больницы по вопросам службы крови и донорства, трансфузионной терапии, профилактики и лечения посттрансфузионных осложнений.
5.2. Контроль за выполнением требований инструкций по технике переливания крови, ее компонентов и препаратов, кровезаменителей, а также за рациональным применением трансфузионных сред.
6. Проведение индивидуального подбора крови и ее компонентов для сенсибилизированных больных, а также определение изоиммунных антител и других серологических факторов (Келл, Даффи и др.) в крови доноров и больных по специальным показаниям.
7. Пропаганда внедрения в комплексную программу лечения больных новых трансфузионных сред.
8. Обучение медицинского персонала больницы специальным методам гемотерапии (обменному переливанию крови, аутогемотрансфузии, реинфузии, плазмаферезу).
9. Оказание консультативной и лечебной помощи в случае возникновения посттрансфузионных реакций и осложнений.
10. Ведение учета и отчетности по утвержденным Госкомстатом СССР формам.
10.1. Ведение документации по получению и расходу компонентов и препаратов крови, кровезаменителей, изогемагглютинирующих и антирезус сывороток.
10.2. Контроль за правильностью ведения в отделениях больницы документации по переливанию крови, ее компонентов и препаратов, кровезаменителей.
11. Проведение систематического анализа трансфузионной терапии в каждом отделении и лечебно-профилактическом учреждении в целом.
12. Учет всех случаев посттрансфузионных реакций и осложнений, изучение причин их возникновения и организация мероприятий по профилактике и лечению этих осложнений.
13. Передача на станцию переливания крови для переработки на препараты консервированной крови и плазмы, которые не могут быть использованы в лечебном учреждении.
14. Представление руководству лечебно-профилактического учреждения, в составе которого функционирует ОПК, и соответствующей СПК необходимых сведений и отчетов в сроки и по утвержденным формам.
III. Организация работы отделения переливания крови
В соответствии с задачами отделение переливания крови организует работу по основным направлениям:
- агитация и пропаганда донорства;
- комплектование доноров среди родственников больных лечащими врачами ЛПУ;
- заготовка крови и ее компонентов от доноров и родственников больных;
- обеспечение лечебного учреждения компонентами и препаратами крови, кровезаменителями;
- руководство постановкой трансфузиологической помощи в лечебно-профилактическом учреждении.
1. При составлении "Плана комплектования доноров" указывается число доноров резерва, необходимое для заготовки крови в соответствии с объемом заготовки по месяцам, а также мероприятия по комплектованию доноров и организации агитационной работы по вовлечению родственников и друзей больных в ряды доноров.
В работе по донорству ОПК должны иметь связь с организациями Обществ Красного Креста и Красного Полумесяца и Единым донорским центром.
2. Планируемый объем заготовки крови и ее компонентов должен соответствовать общей потребности лечебно-профилактических учреждений города или района в крови и ее компонентах. Расчет ее производится в соответствии с рекомендуемыми Нормами расхода компонентов донорской крови из расчета на одну профильную койку в год. Полученные результаты корректируются по фактической потребности и трансфузиологической активности лечебно-профилактических учреждений.
3. В план обеспечения ЛПУ должны быть включены данные о потребности в компонентах и препаратах и об удовлетворении ее за счет поступления от региональной станции переливания крови.
ОПК могут заготавливать компоненты крови методом плазмацитафереза, в соответствии с приказом Минздрава СССР от 15.02.72 г. N 132 ДСП.
Для обеспечения лечебно-профилактического учреждения кровезаменителями и полимерными системами одноразового использования для взятия и переливания крови, подаются заявки в аптекоуправление за подписью главного врача.
4. План подготовки сотрудников лечебно-профилактического учреждения по вопросам трансфузионной терапии должен включать следующие мероприятия:
обучение медицинского персонала
- методам переливания компонентов и препаратов крови, кровезаменителей;
- определению групповой и резус-принадлежности крови, проведение проб на совместимость перед переливанием больному крови или компонентов; вопросам трансфузионной терапии;
- контролю за выполнением требований инструкций по технике переливания трансфузионных сред, а также их рациональному применению при гемотерапии;
- мероприятиям по профилактике посттрансфузионных реакций и осложнений, их диагностике и лечению;
- внедрению в практику лечения больных новых трансфузионных средств (препараты крови, кровезаменители) и методов (плазмаферез).
План работы отделения переливания крови утверждается руководителем лечебно-профилактического учреждения и согласовывается с главным врачом региональной станции переливания крови.
Начальник Главного управления
организации медицинской помощи 
В.И.Калинин
Положение
о заведующем отделением переливания крови
I. Общие положения:
1.1. Заведующий отделением переливания крови (ОПК) осуществляет руководство деятельностью подчиненного ему медицинского персонала и несет ответственность за организацию заготовки крови, ее компонентов и препаратов, а также постановку трансфузиологической помощи в отделениях лечебно-профилактического учреждения.
1.2. На должность заведующего назначается квалифицированный врач, прошедший подготовку по вопросам службы крови и трансфузиологии на базе НИИГПК, ИУВ или СПК.
1.3. Заведующий отделением переливания крови назначается по приказу главного врача лечебно-профилактического учреждения и подчиняется последнему и его заместителю по медицинской части: по организационно-методическим вопросам - главному врачу территориальной СПК.
14. Заведующий отделением переливания крови руководствуется в своей деятельности: положением о лечебно-профилактическом учреждении, отделении переливания крови, настоящим положением, действующими инструкциями по заготовке крови и ее компонентов.
II. В соответствии с задачами отделения переливания крови, заведующий обязан организовать и обеспечить:
- разработку и утверждение графика работы сотрудников ОПК;
- надлежащую расстановку персонала отделения и организации его труда;
- комплектование и учет донорских кадров совместно с обществом Красного Креста, проведение агитационной работы среди родственников больных с целью вовлечения их в ряды доноров;
- осмотр доноров;
- апробацию донорской крови;
- выявление изоиммунных антител в сыворотке крови доноров;
- индивидуальный подбор крови донора для переливания сенсибилизированным больным;
- заготовку крови и ее компонентов в объемах, обеспечивающих потребность данного лечебно-профилактического учреждения;
- своевременное получение и хранение компонентов и препаратов крови, кровезаменителей, изогемагглютинирующих и антирезус сывороток со станции переливания крови; оценку их годности;
- выдачу трансфузионных сред и сывороток в отделения больницы:
- учет поступления и расхода крови, ее компонентов и препаратов, кровезаменителей и гемагглютинирующих сывороток;
- выдачу полимерных систем для взятия и переливания крови одноразового использования;
- контроль в отделениях больницы за выполнением требований инструкций по технике переливания крови, ее компонентов и препаратов, кровезаменителей, а также за рациональным применением трансфузионных сред;
- контроль за правильным ведением документации по переливанию крови, ее компонентов и препаратов, кровезаменителей врачами отделений больницы;
- обучение медицинского персонала больницы технике переливания крови, ее компонентов и препаратов, кровезаменителей: методам определения групповой и резус-принадлежности крови у больных; проведению проб на совместимость при переливании крови;
- консультативную помощь врачам отделений больницы при проведении трансфузионной терапии у больных;
- пропаганду внедрения в комплексную программу лечения больных новых трансфузионных средств (препараты крови, кровезаменители), специальных методов трансфузий (обменное переливание крови, аутогемотрансфузия, реинфузия), современных методов гемотерапии (плазма и лечебный цитаферез и др.);
- консультативную и медицинскую помощь в случаях возникновения посттрансфузионных реакций и осложнений;
- анализ всех случаев посттрансфузионных реакций и осложнений, разработку мероприятий по предупреждению их возникновения;
- доведение до сведения главного врача больницы или его заместителя по медицинской части о всех случаях посттрансфузионных реакций и осложнений, нарушений инструкций по переливанию трансфузионных средств;
- представление главному врачу лечебно-профилактического учреждения или его заместителю по медицинской части отчета о работе ОПК по установленным отчетным формам и в установленном порядке;
- систематическое повышение своей профессиональной квалификации на базе НИИГПК, ИУВ или СПК.
III. Заведующий отделением переливания крови несет ответственность за:
- заготовку крови и ее компонентов;
- хранение крови, ее компонентов и препаратов, кровезаменителей;
- учет и отчетность отделения переливания крови;
- организационные мероприятия по трансфузиологической помощи и профилактике посттрансфузионных осложнений.
IV. Заведующий отделением переливания крови имеет право:
- проверять постановку трансфузиологической помощи в отделениях лечебно-профилактического учреждения;
- рекомендовать проведение научно-практических конференций медработников больницы по вопросам трансфузиологической терапии и изосерологической службы (2-4 раза в год);
- представлять главному врачу лечебно-профилактического учреждения или его заместителю по медицинской части и поощрению лучших сотрудников отделения переливания крови и вносить предложения о наложении дисциплинарного взыскания на сотрудников, нарушающих трудовую дисциплину.
Начальник Главного управления
организации медицинской помощи 
В.И.Калинин
Положение
о враче-лаборанте отделения переливания крови
1. На должность врача-лаборанта назначаются лица с высшим образованием.
2. Врач-лаборант подчиняется заведующему отделением переливания крови.
3. В своей работе врач-лаборант руководствуется действующими приказами и инструктивно-методическими документами по вопросам лабораторного обследования доноров, апробации крови, изосерологии, медицинскому освидетельствованию доноров крови, плазмы, клеток крови; профилактике посттрансфузионных реакций и осложнений; предупреждению несовместимости при переливании крови; настоящим положением; указаниями и распоряжениями заведующего отделением переливания крови.
4. В соответствии с задачами отделения переливания крови, врач-лаборант обязан:
а) обеспечить своевременность и полноту лабораторного обследования доноров;
б) осуществлять апробацию заготовленной донорской крови:
- определение содержания гемоглобина;
- определение групповой (АВО) и резус-принадлежности крови доноров;
- выявление изоиммунных антител в сыворотке крови доноров;
- изучение активности аминотрансфераз;
- серологические реакции на сифилис (ИФА);
- определение антигена гепатита В (НВ Ао);
- проведение серологических реакций Райта и Хеддельсона и кожной пробы Бюрне в местностях, эндемичных по бруцеллезу (проба Бюрне - 1 раз в год);
- взаимодействие с диагностической лабораторией на СПИД территориальной СПК или лабораторией клинической иммунологии больницы на предмет исследования крови доноров на ВИЧ (при наличии аппаратуры и реактивов исследование на СПИД проводить в лаборатории ОПК);
- индивидуальный подбор крови донора для переливания сенсибилизированным больным;
- проведение лабораторных исследований у доноров плазмы и клеток крови;
в) проводить обучение врачей больницы серологическим методом исследования крови у больных (определение группы крови (АВО), резус-принадлежности, пробе на совместимость);
г) вести лабораторную документацию;
д) представлять отчет о работе лаборатории.
5. Врач-лаборант обязан систематически повышать свою квалификацию на базе НИИГПК, ИУВ или СПК.
Начальник Главного управления

организации медицинской помощи 



В.И.Калинин
Рекомендуемые нормативы численности
медицинского персонала отделений
переливания крови больниц с учетом
объема заготавливаемой донорской крови
—————————————————————————————————————————————————————————————————————————
                                    |   Количество должностей в
                                    |   зависимости от объема заготовки
                                    |   крови (литров в год)
                                    |————————————————————————————————————
                                    |   301-700 | 701-1000  |1001-1500
        Медицинский персонал        |————————————————————————————————————
                                    |   и объема заготовки крови
                                    |   (литров в месяц)
                                    |————————————————————————————————————
                                    |   25-60   |   61-85   |   86-120
—————————————————————————————————————————————————————————————————————————
Зав. отделением (врач-хирург, врач-       1           1           1
терапевт)
Врач-терапевт                           0,5           1           1
Врач-хирург                               -           -       0,5-1
Врач-лаборант                             1           1         1-2
Старшая медицинская сестра                1           1           1
Операционная медицинская сестра           1           2           2
Лаборант, фельдшер-лаборант (сум-         1           2           3
марно)
Медицинский регистратор                 0,5           1           1
Медицинская сестра                        1           1           2
Санитарка                                 2           3           4
—————————————————————————————————————————————————————————————————————————
Примечание: при заготовке плазмы методом плазмафереза до 300 литров в год, в штат ОПК может вводиться дополнительно 0,5 должности врача-хирурга и 0,5 должности операционной медицинской сестры. Для ОПК с заготовкой крови более 1500 литров и плазмы методом плазмафереза более 500 литров в год, устанавливаются штаты в зависимости от объема работы.
Начальник Главного экономического 

управления 
Л.П.Кищенко

В.И.Калинин
Приложение 8
к приказу Минздрава СССР
от 12 апреля 1990 г. N 155
Основные требования (стандарты)
к консервированной крови и ее компонентам
Основные требования (стандарты) должны соблюдаться учреждениями службы крови с целью заготовки консервированной крови и ее компонентов, гарантирующей их качество и безопасность при лечебном применении.
Невыполнение или снижение этих требований приводит к заготовке некачественной продукции и серьезным осложнениям при трансфузионной терапии.
Методика заготовки консервированной крови и ее компонентов изложена в действующих инструктивных документах.
1.0. Консервированная кровь - это донорская кровь, заготовленная на утвержденных консервирующих растворах от обследованных доноров. Каждая доза консервированной крови маркируется. Консервированная кровь должна храниться при температуре 2-6° С. Сроки хранения крови определяются консервирующими растворами.
Консервированная кровь должна отвечать следующим требованиям: сохранение целостности и герметичности упаковки; наличие оформленной этикетки с указаниями срока годности и групповой принадлежности; иметь четко выраженную границу разделения на плазму и глобулярную массу; плазма должна быть прозрачной, без мути, хлопьев, нитей фибрина, без выраженного гемолиза; глобулярный слой крови не должен иметь видимых сгустков, должен быть равномерным, без неровностей на поверхности.
Стерильность заготавливаемой крови и ее компонентов обеспечивается применением при их заготовке строгих правил асептики, с использованием стерильной замкнутой системы. При этом достигаются максимальные сроки их хранения при температуре 2-6° С. Использование (в исключительных случаях) системы, замкнутость которой была нарушена или система была смонтирована при заготовке консервированной крови и ее компонентов, ограничивает сроки их хранения до 24-х часов при температуре 2-6° С.
2.0. Эритроцитная масса (ЭМ) - это эритроциты, остающиеся после удаления большей части плазмы из седиментированной или центрифугированной консервированной крови. Отделение ЭМ из цельной крови может быть осуществлено в любое время до истечения срока годности крови. Гематокрит ЭМ должен быть не выше 0,8. Сроки хранения ЭМ такие же, как и консервированной крови, из которой она получена. ЭМ с максимальным удалением путем центрифугирования плазмы и тромбоцитарно-лейкоцитарного слоя, имеющая гематокрит 0,85-0,95 называется эритроконцентратом (ЭК), ЭК в день заготовки ресуспендируется в специальном консервирующем растворе или в стерильном 0,9% растворе хлорида натрия; сроки хранения полученной таким образом эритроцитной взвеси в изотоническом растворе хлорида натрия - 24 часа, а в консервирующем-ресуспендирующем растворе - в соответствии с действующими инструктивными документами.
2.1. ЭМ или ЭК, обедненные лейкоцитами и тромбоцитами - это трансфузионная среда, содержащая не более 25-30% лейкоцитов, 10% тромбоцитов и не менее 70-75% эритроцитов от их исходного содержания в дозе консервированной крови. Такие ЭМ и ЭК могут быть получены методом повторного отмывания и центрифугирования, фильтрацией, отмыванием после криоконсервирования или другими утвержденными методами.
2.2. Восстановленная ("омоложенная") ЭМ - Эм, подвергшаяся биохимической модификации путем инкубации в специальном растворе, восстанавливающем ее морфо-функциональную полноценность, в том числе кислородтранспортную функцию, утраченную в процессе длительного хранения. Такая ЭМ может быть подвергнута криоконсервированию с последующим длительным хранением.
ЭМ, эритроцитная взвесь, ЭМ и ЭК, обедненные лейкоцитами и тромбоцитами, восстановленная ("омоложенная") ЭМ должны отвечать следующим требованиям: сохранение целостности и герметичности упаковки; наличие оформленной этикетки с указаниями срока годности и групповой принадлежности; прозрачность надстоя; отсутствие резко выраженного гемолиза (красного окрашивания надстоя); равномерность эритроцитарного слоя, отсутствие видимых сгустков.
2.3 Эритроцитная масса замороженная - взвесь эритроцитов, сохраняемая непрерывно в замороженном состоянии при заданных температурных режимах в присутствии ограждающего раствора, который перед переливанием обязательно удаляется после размораживания с помощью процедуры отмывания.
Метод замораживания (криоконсервирования) эритроцитов может быть любым из разрешенных к клиническому применению, но при этом должен соответствовать следующим основным критериям:
а) обеспечивать адекватное удаление в процессе отмывания криопроекторов и продуктов клеточного разрушения, содержание остаточного глицерина во взвеси размороженных отмытых эритроцитов должно быть ниже 1 г%, уровень свободного гемоглобина перед трансфузией не должен превышать 2 г/л при гематокритной величине не менее 0,30 л/л.
б) обеспечивать сохранность после размораживания и отмывания не менее 80% клеток и 24-х часовую посттрансфузионную приживаемость не менее 70%.
Эритроциты подвергают замораживанию не позднее 6 дней после заготовки крови от донора.
Для удобства проведения изосерологических исследований после отмывания эритроцитов и их ресуспендирования в плазмозамещающем растворе, часть трубки полимерной емкости, в которой находится конечный продукт - размороженные отмытые эритроциты, следует заполнить этим компонентом и герметизировать, создав таким образом 2-3 сегмента.
Для замороженных эритроцитов установлены следующие предельные сроки хранения:
а) в жидком азоте - до 5 лет;
б) в электрических рефрижераторах - до трех лет при условии постоянного поддержания температуры ниже - 65° С; при температуре хранения - 40° С - до двух лет, при температуре - 30° С - 1 год.
Размороженные отмытые эритроциты, как и другие эритроцитарные среды, должны храниться до трансфузии при температуре 2-6° С.
Предельные сроки хранения размороженных отмытых эритроцитов при 2-6° С составляют 24 часа после их оттаивания.
30. Концентрат тромбоцитов (КТ), выделенный из донорской крови - это суспензия жизнеспособных и гемостатически активных тромбоцитов в плазме, приготовленная методом серийного центрифугирования консервированной крови или методом тромбоцитафереза крови одного донора.
КТ, приготовленный из обогащенной тромбоцитами плазмы (ОТП) - это КТ, полученный из одной дозы цельной крови методом, который предусматривает на I этапе - мягкое центрифугирование цельной крови для выделения ОТП, а на II - жесткое центрифугирование ОТП для осаждения тромбоцитов. Такой КТ содержит в среднем 0,7 x 10 в 11 степени тромбоцитов в 50-60 мл плазмы и имеет примесь эритроцитов (до 1,0 x 10 в девятой степени) и лейкоцитов (до 0,2 x 10 в девятой степени).
КТ, приготовленный из лейкотромбослоя (ЛТС) - это КТ, полученный из одной дозы цельной крови методом, который предусматривает на I этапе - жесткое центрифугирование цельной крови для выделения ЛТС с частью плазмы (около 70 мл), на II - мягкое центрифугирование, позволяющее отделить суспензию тромбоцитов от осадка лейкоцитов и эритроцитов. Такой КТ содержит в среднем 0,65 x 10 в одиннадцатой степени тромбоцитов в 50-75 мл плазмы и имеет примесь лейкоцитов (до 0,05 х 10 в девятой степени).
КТ, полученный тромбоцитаферезом - это КТ, заготовленный не менее, чем из 1,5 литров крови одного донора. Такой КТ содержит не менее 2,0 х 10 в одиннадцатой степени тромбоцитов в 200-300 мл плазмы и имеет примесь эритроцитов (менее 1 х 10 в десятой степени) и лейкоцитов (до 0,6 х 10 в девятой степени).
Концентраты тромбоцитов должны отвечать следующим требованиям при выборочном контроле:
- они не должны содержать макроскопических агрегатов, видимых сгустков, нитей фибрина;
- в конце разрешенного срока хранения их рН должен быть не ниже 6,0;
- до конца срока хранения содержание тромбоцитов в КТ, выделенных из отдельных доз консервированной крови, должно оставаться не менее 0,5 х 10 в одиннадцатой степени; в аферезных КТ - не менее 2,0 х 10 в одиннадцатой степени;
- объем плазмы в КТ, выделенных из ОТП, 45-60 мл; в КТ, выделенных из ЛТС, - 45-75 мл; в КТ, выделенных методом афереза, - 200-300 мл;
- примесь лейкоцитов не должна превышать 0,2 х 10 в девятой степени в дозе КТ, выделенных из ОТП; 0,05 х 10 в девятой степени в дозе КТ, выделенного из ЛТС; 1,0 х 10 в девятой степени в КТ, полученных методом афереза;
- примесь эритроцитов не должна превышать 1 х 10 в девятой степени в одной дозе КТ;
- КТ должен иметь сохранную упаковку без нарушений герметизации и правильную маркировку.
КТ должны храниться в условиях, которые гарантируют сохранность их жизнеспособности и гемостатической активности в соответствии с инструктивно-методическими материалами, утвержденными МЗ СССР.
Для концентратов тромбоцитов, хранящихся при 20-24° С более 24 часов, должно быть обеспечено непрерывное, нетравматизирующее клетки автоматическое перемешивание на протяжении всего срока хранения в полимерных контейнерах.
3.1. Концентрат тромбоцитов замороженный - КТ сохраняется при ультранизких температурах (в жидком азоте) в присутствии ограждающего раствора "Тромбокриодмац". После размораживания КТ пригоден для переливания больным.
Для замораживания может быть использован КТ, полученный любым методом в соответствии с ныне действующими инструкциями, сохраняемый не более 2-4 часов после заготовки крови от донора или тромбоцитафереза.
Лечебная доза размороженного КТ должна содержать не менее 2,0 х 10 в одиннадцатой степени клеток.
Для тромбоцитов, сохраняемых в замороженном состоянии с раствором "Тромбокриодмац", предельные сроки хранения в жидком азоте составляют 2 года.
4.0. Плазма свежезамороженная - это плазма, полученная от одного донора методом плазмафереза или из консервированной крови посредством ее центрифугирования и замороженная при температуре -45° С и ниже в течение первых четырех часов с момента пункции вены. При получении плазмы используют полимерные контейнеры или стеклянные бутылки с гемоконсервантами, применяемыми в службе крови.
Применение гепарина недопустимо.
Замораживание плазмы проводят в спиртовой ванне замораживателя при температуре -45° С и ниже или в холодильнике с принудительным обдувом рабочей камеры воздухом при той же температуре.
Перед замораживанием в спиртовой ванне каждый полимерный контейнер с плазмой должен быть помещен в полиэтиленовый пакет во избежание химического взаимодействия со спиртом и затекания его в выходящие из контейнера трубки.
Свежезамороженная плазма может храниться в холодильнике при температуре -30° С и ниже в течение 12 месяцев с момента пункции вены при условии сохранения герметичности упаковки.
Перед переливанием свежезамороженную плазму оттаивают на водяной бане или под струей теплой воды при температуре 35-37° C (не выше) при периодическом покачивании контейнера. Оттаявшая плазма должна быть прозрачной, соломенно-желтого цвета, без мути, хлопьев, нитей фибрина и признаков гемолиза и перелита немедленно или не позднее 24 часов при условии ее хранения при температуре 2-6° С.
5.0. Криопреципитат. Криопреципитированный антигемофильный фактор представляет собой нерастворимую при охлаждении часть плазмы, полученную из свежезаморженной плазмы.
Перед получением криопреципитата производится оттаивание свежезамороженной плазмы при температуре 0 - +4° С до консистенции подтаявшего снега, после чего проводится центрифугирование оттаявшей плазмы в рефрижераторной центрифуге при температуре О - +2° С.
Отделение плазмы от осадка криопреципитата производят немедленно после окончания центрифугирования, оставляя в контейнере или бутылке 20-25 мл жидкости.
Замораживание криопреципитата проводят немедленно после его получения при температуре -45° С и ниже.
Срок годности криопреципитата, при условии его хранения при температуре -30° С и ниже, составляет три месяца.
Активность фактора VIII в одной дозе криопреципитата должна быть не менее 90 международных единиц (МЕ).
Перед переливанием криопреципитат оттаивают на водяной бане или под струей теплой воды при температуре 35-37° С (не выше). Оттаявший криопреципитат должен быть прозрачным, желтоватого цвета, без сгустков и хлопьев, и перелит немедленно или не позднее 4-х часов при условии его хранения при комнатной температуре.
Криопреципитат может быть лиофильно высушен в соответствии с действующей нормативно-технической документацией.
Срок годности лиофилизированного криопреципитата, при условии его хранения при температуре 2-6° С, составляет 12 месяцев.
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� Трансфузионные среды, целесообразность применения которых в ургентных ситуациях сомнительна, или их использование сопряжено с организационными трудностями, в данном руководстве не рассматриваются.


1 Отсутствие в нормативных документах «жизненных показаний», которые поз�воля�ют отступить от правила, утвержденного тем же Приказом Минздрава, ставит врача в довольно затруднительное положение, заставляя определять эти самые жизненные показания, исходя из собственного опыта и данных литературы. При этом приходится несколько раз взвесить возможный вред и предполагаемую пользу от переливания компонентов иногруппной крови. В рамках настоящего руководства считаем необходимым лишь напомнить о необходимости оформлять медицинскую документацию в соответствии с действующими приказами и распоряжениями Минздрава. Также обращаем внимание на то, что при такой неопределенной трактовке, в случае возникновения спорной ситуации, при экспертизе случая эксперты могут вполне обоснованно не согласиться с действиями врача.
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