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1. Общие положения 
1.1. Введение

Гемотрансфузия - лечебный метод, связанный с введением в кровяное русло больного (реципиента) компонентов крови, взятых от другого человека (донора), или от самого реципиента (аутогемотрансфузия), а также крови, излившейся в полости тела при травмах и операциях (реинфузия). Сегодня цельная кровь, в основном, сохраняет свое значение в качестве сырья для изготовления компонентов крови и концентрата замороженных эритроцитов. Переливание цельной консервированной крови в историческом аспекте сыграло важную роль в медицине до того времени, пока не была введена компонентная терапия и плазмозаменители. Показаний к переливанию цельной крови в настоящее время не существует. 
Переливание цельной консервированной крови в историческом аспекте сыграло важную роль в медицине до того времени, пока не была введена компонентная терапия и плазмозаменители. 

Должно стать принципом, что для переливаний компонентов крови и препаратов есть только одно показание - заместительная (субституционная) терапия.

Безусловно, незаменимым компонентом крови чрезвычайно широкого применения являются эритроциты.

Переливание компонентов крови (гемотрансфузии) применяют для замещения острых кровопотерь, а также для пополнения тех составляющих крови, которых не хватает больному организму и недостаток которых нельзя компенсировать другими способами лечения.

Периферическая кровь является сложной морфофизиологической системой. В ее состав входит клеточная масса, которая включает эритроциты, выполняющие кислороднотранспортную функцию, лейкоциты - клетки иммунной защиты, тромбоциты - важное звено гемостаза и жидкая основа - плазма, которая выполняет важные гуморальные функции. Современная биотехнология обладает широкими возможностями разделять кровь на лечебные компоненты - эритроциты, тромбоциты и плазму, и фракционировать последнюю на высокоценные белковые препараты - альбумин, иммуноглобулины, факторы свертывания крови, энзимы и другие белки, которые нашли широкое лечебное применение и без которых современная медицина не может обойтись.

С позиции современных знаний переливание крови нужно трактовать как трансплантацию периферической крови, при которой проявляются все закономерности трансплантационного иммунитета. Переливание цельной крови, особенно в больших количествах и от многих доноров, связано с повышенным риском развития таких опасных осложнений как замедленный гемолиз, острые негемолитические реакции несовместимости, синдром массивных гемотрансфузий, осложнения беременности, нетерпимость к повторным трансфузиям и многое другое. Опасность такого риска снижается почти до нуля, если применяются компоненты и препараты донорской   крови. 
Нельзя оставлять без внимания то обстоятельство, что с переливаниями донорской крови и ее нативных компонентов могут быть перенесены реципиенту возбудители трансмиссивных инфекций (вирусы гепатитов, возбудитель СПИДа и другие, которых становится все больше). В недалеком будущем станет обязательным вирус-инактивация всех нативных препаратов плазмы крови. В настоящее время акцент ставится на основательное привентивное обследование доноров. Необходимо иметь в виду, что принципы и методики подбора для трансфузий совместимых эритроцитов такие же, как и при тестировании цельной крови. 

1.2. Организационные принципы переливания компонентов крови
Эритроцитсодержащие компоненты крови можно переливать только в том случае, если группа и резус-принадлежность совпадают у донора и реципиента. 

Во всех случаях до начала переливания крови (эритроцитов) обязательно проведение лабораторной пробы на индивидуальную совместимость, биологической пробы.

Переливаемая свежезамороженная плазма донора должна быть той же группы по системе АВО, что и у реципиента. При переливании больших объемов свежезамороженной плазмы (более 1 л) соответствие донора и реципиента по антигену D(Rh0) учитывается обязательно.

В экстренных случаях при отсутствии одногруппной свежезамороженной плазмы допускается переливание свежезамороженной плазмы группы AB(IV) реципиенту с любой группой крови.

При поступлении больного в стационар в плановом порядке первично группу крови по системе AB0 определяет врач клинического отделения или другой специалист, прошедший специальную подготовку по иммуносерологии. 
Подтверждающее определение группы крови по системе АВО, резус-принадлежность и определение антиэритроцитарных антител у реципиента осуществляют специалисты клинико-диагностической лаборатории. 
Бланк с полученным результатом исследования подклеивают в медицинскую карту стационарного больного. Результат исследования лечащий врач переписывает в правый верхний угол титульного листа истории болезни и заверяет своей подписью. Запрещается переносить данные о группе крови и резус-принадлежности на титульный лист истории болезни с других документов.
Переливание крови и ее компонентов проводят: лечащий врач, дежурный врач, врач отделения трансфузиологии, имеющие специальную подготовку, а во время операции - анестезиолог и хирург, которые не принимают непосредственного участия в операции или проведении наркоза.

Для выполнения плановых трансфузий реципиентам, в анамнезе которых есть неоднократные переливания крови или ее компонентов и сведения о перенесенных трансфузионных реакциях, повторная беременность, рождение детей с гемолитической болезнью новорожденного, а также больным, имеющим аллоиммунные антитела, необходим предварительный индивидуальный подбор совместимых эритроцитов в специализированной лаборатории учреждений службы крови.
Если эритроциты 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.

При необходимости индивидуального подбора крови врач, который установил показания к гемотрансфузии, направляет в отделение переливания крови или в центр крови промаркированную пробирку с кровью больного (не менее 8,0-10,0 мл), заявку на гемотрансфузионную среду, направление для индивидуального подбора, в которых указывает: фамилию, имя, отчество больного, установленную группу крови и резус-принадлежность, диагноз, трансфузионный и акушерский анамнез, наименование необходимого компонента крови, его дозу,  причину подбора крови, название отделения ЛПУ, ставит подпись.
Перед тем, как перелить гемотрансфузионную среду, врач, ответственный за переливание, должен убедиться в пригодности ее для трансфузии и в идентичности обозначенной группы крови, резус-принадлежности донора и реципиента. Для этого проводится визуальный контроль контейнера с компонентами крови: герметичность упаковки, правильность паспортизации. Макроскопическая оценка качества компонентов крови, сводится к выявлению видимых признаков бактериального загрязнения, наличия сгустков и гемолиза.
Определять пригодность гемотрансфузионной среды необходимо при достаточном освещении непосредственно на месте хранения, не допуская взбалтывания, так как это может привести к ошибочному выводу в результате окраски плазмы в розовый цвет при смешивании ее с эритроцитами. В перемешанной крови можно легко не заметить пленок и сгустков.

Критериями годности эритроцитов (крови) для переливания являются: срок заготовки и хранения, прозрачность плазмы, отсутствие в ней хлопьев, прожилок фибрина, выраженного гемолиза (красной окраски слоя плазмы), равномерность слоя глобулярной массы и отсутствие в нем сгустков, наличие четкой границы между глобулярной массой и плазмой.

В случае бактериального загрязнения эритроцитов (крови) плазма приобретает тусклый серо-бурый оттенок, она теряет прозрачность, появляются частицы в виде хлопьев или пленок. Такие эритроциты (кровь) переливать нельзя.

Критерием годности плазмы свежезамороженной является прозрачность при комнатной температуре.

Запрещается переливать кровь и ее компоненты, полученные от доноров, не обследованных на СПИД, антигены гепатита B, C и 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 транспортировке компоненты крови должны находиться в изотермическом контейнере (сумке-холодильнике). При 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, переворачивания и перегрева, клеточные компоненты - от замораживания.
В день трансфузии (переливания) донорской крови и ее компонентов, не       ранее, чем за 24 часа до  трансфузии (переливания) у реципиента из вены берут      кровь в количестве 5,0 мл в пробирку без антикоагулянта для проведения   обязательных контрольных исследований и проб на совместимость. Пробирка    должны быть промаркирована (указать фамилию и инициалы реципиента, номер
медицинской документации, наименование отделения и ЛПУ, где проводится трансфузия (переливание) донорской крови, групповую и резус-принадлежность, дату взятия образца).
При переливании компонентов крови врач, который выполняет трансфузию, обязан, независимо от проведенных ранее исследований и имеющихся записей, лично провести следующие контрольные исследования:

1) определить групповую принадлежность крови реципиента по системе AB0 и сверить результат с данными истории болезни;

2) определить групповую принадлежность крови донора по системе АВО (резус-принадлежность донора устанавливается по обозначению на контейнере) и сравнить результат с данными на этикетке контейнера;

3) провести пробы на индивидуальную совместимость крови донора и реципиента по системе AB0 и резус-принадлежности;
4) провести биологическую пробу.

Групповую и резус-принадлежность донора врач, проводящий трансфузию (переливание) свежезамороженной плазмы или тромбоцитов, устанавливает по маркировке на контейнере с компонентом крови, при этом пробы на индивидуальную совместимость не проводятся.

Необходимым предварительным условием переливания компонентов крови является информированное добровольное письменное согласие гражданина. 

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 родственниками. Письменное согласие пациента (родственников) оформляется и подшивается к карте стационарного больного. 

Переливание крови и ее компонентов проводят с соблюдением правил асептики при помощи одноразовых систем для переливания крови. Никакие лекарственные или инфузионные растворы в компоненты крови не добавляются. Используется отдельный трансфузионный путь, если одновременно с компонентами крови нужно вводить, кроме физиологического раствора, другие внутривенные жидкости.
С целью предупреждения иммунологических реакций у определенного контингента больных (дети, беременные, лица с иммунодепрессией, при множественных трансфузиях у лиц с отягощенным трансфузионным анамнезом) переливание эритроцитов и взвеси, тромбоцитов следует проводить с использованием специальных лейкоцитарных фильтров.
После принятия решения о трансфузии, каждый сотрудник, участвующий в процессе, несет ответственность за получение подходящей крови или ее компонентов конкретным больным в надлежащее время.
Для получения необходимой крови и ее компонентов, для конкретных больных в надлежащее время, требуется:

- определить для пациента клиническую потребность в крови или ее компонентах, время трансфузии;

- информировать пациента и/или его родственников о предполагаемой трансфузии и отметить это в истории болезни (информированное согласие);

- записать показания в историю болезни;

- выбрать необходимый компонент крови;

- заполнить бланк заявки на кровь аккуратно и разборчиво. Указать обоснование трансфузии;
- при неотложной потребности в крови сделать заявку в учреждение службы крови немедленно;

- при необходимости индивидуального подбора направить промаркированный образец крови пациента в специализированную лабораторию станции (отделения) переливания крови;

- обеспечить получение компонентов крови персоналом ЛПУ;

- хранить компоненты крови в соответствующих условиях. Если это невозможно, то их нужно сразу использовать для трансфузий.

После каждой трансфузии (переливания) компонентов донорской крови больной должен находиться под наблюдением медперсонала. Эффективность трансфузии (переливания) компонентов донорской крови проверяется клиническими данными и результатами лабораторных исследований.
2. Определение групп крови по системе AB0

Групповую принадлежность крови определяют реакцией прямой агглютинации с помощью стандартных изогемагглютинирующих сывороток или моноклональных антител в соответствии с инструкциями по иммуносерологии.

2.1. Определение группы крови (эритроцитов) по системе AB0 стандартными 
изогемагглютинирующими сыворотками
Стандартные изогемагглютинирующие сыворотки системы AB0 двух различных серий каждой группы наносят на белую пластинку в соответствии с отметками таким образом, чтобы получилось два ряда по три крупные капли (0,1 мл) в следующем порядке слева направо: 0αβ(I), Aβ(II), Bα(III). Исследуемую кровь наносят по одной маленькой капле (0,01 мл) рядом с каждой каплей сыворотки и перемешивают отдельными стеклянными палочками.

Наблюдение за ходом реакции проводят при легком покачивании пластинки в течение 5 минут при комнатной температуре (15-25°С). С наступлением агглютинации эритроцитов в реагирующую смесь можно добавить по одной капле (0,05 мл) изотонического раствора натрия хлорида для снятия возможной неспецифической агрегации эритроцитов и продолжать наблюдение еще 5 минут.
Оценка результатов: реакция в каждой капле может быть положительной (наличие агглютинации эритроцитов) или отрицательной (отсутствие агглютинации). 

Различные соотношения положительных и отрицательных результатов дают возможность сделать вывод о групповой принадлежности исследуемой крови (табл. 1). 
Таблица 1 

Оценка результатов определения группы крови (эритроцитов)  с помощью 
стандартных изогемагглютинирующих сывороток
	Изогемагглютинирующие сыворотки группы


	Исследуемая кровь принадлежит к группе

	0αβ (I)
	Аβ (II)
	Вα (III)
	

	−
	−
	−
	0 (I)

	+
	−
	+
	А (II)

	+
	+
	−
	В (III)

	            +                             +                              + 

Контроль с сывороткой группы АВо (IV)  –
	АВ (IV )


Знаком плюс (+) обозначено наличие агглютинации,

знаком минус (–) - отсутствие агглютинации

1. Если сыворотки всех трех групп дали отрицательную реакцию, т.е. все смеси остались равномерно окрашенными в красный цвет без признаков агглютинации, это значит, что кровь не содержит антигенов А и В, т.е. принадлежит к группе О(I).

2. Если сыворотки групп Оαβ(I)  и Вα(III) дали положительную реакцию, а сыворотка группы Аβ(II) - отрицательную, это значит, что кровь содержит антиген А, т.е. принадлежит к группе А(II).

3. Если сыворотки групп Оαβ(I) и Аβ(II) дали положительную реакцию, а сыворотка группы Вα(III) - отрицательную, то исследуемая кровь содержит антиген В, т.е. принадлежит к группе В(III).

4. Если сыворотки всех трех групп дали положительную реакцию, это указывает на то, что исследуемая кровь содержит оба антигена - А и В и принадлежит к группе АВ(IV). Однако в этом случае для исключения неспецифической агглютинации исследуемых эритроцитов проводят контрольное исследование со стандартной сывороткой группы AB0(IV), в которой отсутствуют групповые антитела. Лишь отсутствие агглютинации в этой контрольной пробе дает основание считать, что положительный результат с сыворотками групп 0αβ(I), Aβ(II), Bα(III), является достоверным, то есть можно отнести исследуемую кровь к группе АВ(IV). 

2.2. Определение группы крови (эритроцитов) по системе AB0 с помощью 
моноклональных антител

Моноклональные реагенты предназначены для определения групп крови человека по системе АВО в прямой реакции агглютинации и применяются взамен или параллельно со стандартными изогемагглютинирующими сыворотками.
Хотя моноклональные реагенты отличаются высокой активностью и  высокой выраженностью агглютинации, чтобы избежать ошибок при определении группы крови используют по две серии реагентов анти-A и анти-B. Определение можно проводить одной серией каждого реагента, если используется и реагент анти-АВ, который является дополнительным контролем правильности определения группы крови. 
Моноклональные антитела анти-A, анти-B и анти-АВ наносят на планшет или пластину индивидуальными пипетками по одной большой капле (0,1 мл) под соответствующими обозначениями. Рядом с каплями антител наносят исследуемую кровь по одной маленькой капле (0,01-0,02 мл). 
Наблюдение за ходом реакции проводят при легком покачивании пластинки в течение 3-5 минут (согласно инструкции) при комнатной температуре (15-25°С). С наступлением агглютинации эритроцитов в реагирующую смесь можно добавить по 1 капле (0,05 мл) изотонического раствора натрия хлорида для снятия возможной неспецифической агрегации эритроцитов.

Оценка результатов реакции агглютинации с моноклональными антителами представлена в таблице 2.
 Таблица 2

Оценка результатов определения группы крови (эритроцитов) 
 с помощью моноклональных антител
	Результат реакции с МКА:
	Исследуемая кровь    
принадлежит к группе

	анти-А
	анти-В
	анти-АВ
	

	–
	–
	–
	О(I)

	+
	–
	+
	А(II)

	–
	+
	+
	В(III)

	+
	+
	+
	АВ(IV)

	Контроль с изотоническим раствором NaCl –
	


Знаком плюс (+) обозначено наличие агглютинации,

знаком минус (–) - отсутствие агглютинации.

1. Отсутствие агглютинации с реагентами анти-А, анти-В, анти-АВ указывает на то, что исследуемые эритроциты не имеют антигенов А и В, следовательно, кровь принадлежит к группе О(I).
2. Наличие агглютинации с реагентами анти-А и анти-АВ указывает на то, что в исследуемых эритроцитах имеется антиген А – кровь принадлежит к группе А(II).
3. Наличие агглютинации с реагентами анти-В и анти-АВ указывает на то, что в исследуемых эритроцитах имеется антиген В – кровь принадлежит к группе В(III).
4. Агглютинация с реагентами анти-А, анти-В, анти-АВ указывает на то, что в исследуемых эритроцитах устанавливается наличие антигенов А и В – кровь принадлежит к группе АВ(IV).

С целью исключения аутоагглютинации, которая может наблюдаться у некоторых больных (миеломная болезнь, ожоговая болезнь и т.д.), а также в пуповинной крови новорожденных при установлении группы крови АВ(IV), необходимо провести дополнительное контрольное исследование эритроцитов с 0,9% раствором натрия хлорида. Для этого необходимо смешать на плоскости одну каплю исследуемой крови 0,01мл, с каплей физиологического раствора 0,1 мл. Наблюдать за ходом реакции 3-5 минут. Кровь можно отнести к группе АВ(IV) только при отсутствии агглютинации эритроцитов в физиологическом растворе.

3. Определение резус-принадлежности крови (эритроцитов)

Резус-принадлежность крови определяют в реакции агглютинации согласно действующим инструкциям с помощью стандартных изоиммунных сывороток или моноклональных антител.

Исследование проводят в условиях лаборатории следующими методами:

1) реакция агглютинации на плоскости с помощью полных анти-D IgМ антител;
2) реакция конглютинации с применением 10% желатина;

3) непрямой антиглобулиновый тест (непрямая проба Кумбса) с помощью неполных анти-D антител.
4. Лабораторные пробы на совместимость крови реципиента и донора
Основным принципом предупреждения гемотрансфузионных осложнений является обеспечение совместимости крови донора и реципиента.
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 антитела системы АВ0, MNSs, Lewis и др. Проба на совместимость с применением 10% желатина, непрямая проба Кумбса предназначены для выявления у реципиента неполных групповых антител к антигенам системы Резус: D, С, Е, с, е,  а также систем Келл (K), Даффи (Fy), Кидд (Jk) и др.
Все пробы выполняют с сывороткой крови реципиента, которую получают путем центрифугирования или отстоя образца крови. Сыворотка пригодна для пробы при хранении в холодильнике в течение 48 часов.

Пробы на совместимость крови реципиента и донора учитывают, просматривая результат на свет невооруженным глазом или через лупу 6-8-кратного увеличения. Для достоверности полученных проб и в сомнительных случаях результат на индивидуальную совместимость контролируют под микроскопом.
    Пробы на совместимость по системе АВО и системе Резус проводятся отдельно и не могут заменить друг друга, так как антитела разного характера требуют разных методов для своего выявления. Донор считается совместимым, если ни в одной из проб на индивидуальную совместимость не наблюдается ни гемолиза, ни агглютинации. Наличие их свидетельствует о присутствии в сыворотке реципиента антител к эритроцитам предполагаемого донора. Таким реципиентам необходимо переливать эритроциты, не содержащие антигенов, против которых направлены антитела.
    Если больному переливается кровь из нескольких контейнеров, пробы на совместимость должны быть сделаны с кровью из каждого контейнера, даже если на них обозначено, что кровь получена от одного и того же донора.

    Если результат проб на индивидуальную совместимость вызывает сомнения, кровь необходимо направить в специализированную лабораторию центра крови для индивидуального подбора. 

    При необходимости повторных переливаний эритроцитсодержащих компонентов крови для индивидуального подбора нужно использовать свежезаготовленный образец крови реципиента.
4.1. Пробы на индивидуальную совместимость группы крови (эритроцитов) по системе AB0

Проба проводиться на плоскости при комнатной температуре (15-25°С). На белую пластину или планшет наносят 2-3 капли сыворотки реципиента и добавляют в 5 раз меньшую каплю эритроцитов донора (соотношение 5:1). Для удобства рекомендуется сначала выпустить несколько капель эритроцитов из контейнера на край планшета или пластины, затем оттуда стеклянной палочкой перенести маленькую каплю эритроцитов в сыворотку. Далее эритроциты перемешивают с сывороткой, пластинку периодически покачивают в течение 5 минут, наблюдая за ходом реакции. По истечении указанного времени в реагирующую смесь можно добавить 1-2 капли физиологического раствора для снятия возможной неспецифической агрегации эритроцитов.

    Оценка результатов: наличие агглютинации эритроцитов означает, что кровь донора несовместима с кровью реципиента и не должна быть ему перелита. Отсутствие агглютинации эритроцитов свидетельствует о совместимости крови донора и реципиента по системе AB0. В сомнительном случае результат полученной пробы на индивидуальную совместимость контролируют под микроскопом.
    Следует помнить, что при несовместимости по группам крови АВО агглютинация наступает обычно в течение первой минуты, но при низком титре антител у больного, а также при слабо выраженной активности антигена у донора, агглютинация может наступить значительно позже, иногда только к концу 5-й минуты.
4.2. Проба на совместимость крови (эритроцитов) по системе Резус
    Ввиду того, что при сенсибилизации к резус-антигену D в подавляющем большинстве случаев образуются неполные антитела, а полные антитела образуются редко и почти всегда вместе с неполными, в лечебной практике обычно используются для пробы на совместимость те реакции, которые выявляют именно неполные антитела.
    Кроме резус-антител эта проба выявляет и многие неполные изоиммунные антитела другой специфичности. Поэтому непрямая проба Кумбса и проба с применением желатина особенно рекомендуются как пробы на совместимость при переливании крови больным, перенесшим трансфузионную реакцию, и другим сенсибилизированным лицам, чувствительным к введению чужих эритроцитов, хотя и совместимых по резус-принадлежности
Проба на совместимость с использованием 10,0% раствора желатина. 
Пробу проводят в пробирках при температуре 46-480C в течение 10 минут.  На дно пробирки вносят 1 каплю (0,02-0,03 мл) эритроцитов донора, затем добавляют 2 капли (0,1 мл) подогретого (до разжижения) 10,0% раствора желатина и 2 (0,1 мл) капли сыворотки реципиента. 
Примечание. Раствор желатина перед употреблением необходимо тщательно осмотреть, если он не застывает в холодильнике, мутный или образует хлопья - желатин к использованию непригоден. Желатин нельзя замораживать.
Содержимое пробирки перемешивают путем встряхивания и ставят на       водяную баню на 10 минут или в суховоздушный термостат на 30 минут при температуре 46-480C.  Затем пробирку вынимают из водяной бани, добавляют в          нее 5,0-8,0 мл изотонического раствора натрия хлорида, перемешивают         содержимое путем 1-2 кратного переворачивания пробирки. Результат учитывают, просматривая пробирку  на свет невооруженным глазом или через лупу. В сомнительном случае результат полученной пробы на индивидуальную совместимость контролируют под микроскопом.
Оценка результатов: наличие агглютинации в виде взвеси маленьких, реже крупных клубочков на фоне осветленной или полностью прозрачной жидкости означает, что эритроциты (кровь) донора несовместимы с кровью реципиента и их нельзя переливать.
Если содержимое пробирки остается равномерно окрашенным, слегка опалесцирующим и в нем не наблюдается агглютинация, эритроциты (кровь) донора совместимы с кровью реципиента.
    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 минут 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 переносят 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. 

Примечание: при проведении проб на совместимость по системе Резус следует учитывать, что если резус-отрицательному больному будет ошибочно выбрана резус-положительная кровь, это может быть выявлено только в том случае, если у реципиента имеются в крови специфические резус-антитела. Выявить различие в резус-принадлежности крови донора и реципиента, если последний не имеет антител, проба на совместимость не может.

    Предупреждение таких ошибок должно быть обеспечено предварительным определением резус-принадлежности крови донора и реципиента и тщательной проверкой записей результатов в истории болезни и на контейнере с кровью.

4.3. Причины ошибок при определении группы крови, Rh-принадлежности и проведении проб на индивидуальную совместимость и меры их предупреждения 

  

  4.3.1. Технические ошибки                                                

  4.3.2. Трудноопределимые группы крови                                     

  

    Ошибки при определении группы крови, Rh-принадлежности и проведении проб на индивидуальную совместимость возникают при нарушении техники выполнения исследований или в случаях трудноопределимых групп крови. 

  

4.3.1. Технические ошибки 
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 или исследуемой крови 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. Образец исследуемой крови должен иметь четкую маркировку. 

2) Температурные условия. Определение группы крови производят при температуре не ниже 15°С, поскольку исследуемая кровь может содержать поливалентные холодовые антитела, 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. 

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 А2. При недостаточном количестве эритроцитов агглютинация медленно появляется, что также может привести к неправильной трактовке результатов в случае исследования эритроцитов со слабой агглютинабельностью. 

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 антиген А2, характеризующийся замедленной агглютинацией. 

  
4.3.2. Трудноопределимые группы крови 
1) Подгруппы крови. Антиген А, содержащийся в эритроцитах группы А(II) и AB(IV), может быть представлен двумя вариантами (подгруппами) - А1 и А2. Антиген В таких различий не имеет. 

    Трансфузиологическая тактика при обнаружении у реципиента подгруппы А2(II) или A2B(IV) заключается в следующем:

а) реципиентам А2(II) и A2B(IV), имеющим анти-А1  антитела (экстраагглютинины) переливают эритроцитсодержащие компоненты, не содержащие антиген А1;

б) реципиентам А2(II) и A2B(IV), не имеющим анти-А1  антител, в целях профилактики сенсибилизации антигеном А1, желательно переливать эритроциты, не содержащие антиген А1; 

в) таким образом, реципиентам А2(II) переливают эритроцитсодержащие компоненты А2(II) или O(I), совместимые по резус-фактору, и свежезамороженную плазму группы А(II); реципиентам A2B(IV) - эритроцитсодержащие компоненты A2B(IV) или В(III), совместимые по резус-фактору, и свежезамороженную плазму группы AB(IV).

    Для таких реципиентов рекомендован индивидуальный подбор крови в специализированной лаборатории центра крови.
2) Неспецифическая агглютинация эритроцитов (панагглютинация). 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 AB0(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), совместимые по резус-фактору.
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 эритроцитов 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. 

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 антитела 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. 

5. Биологическая проба на совместимость
После проведения контрольной проверки группы крови реципиента и донора по системе АВО, а также проб на индивидуальную совместимость врач, проводящий трансфузию (переливание) компонентов донорской крови, выполняет биологическую пробу.
Биологическая проба проводится независимо от вида и объема компонентов донорской крови и скорости их введения, а также в случае индивидуально подобранных в клинико-диагностической лаборатории или фенотипированных эритроцитсодержащих компонентов. При необходимости переливания нескольких доз компонентов донорской крови биологическая проба выполняется перед началом переливания каждой новой дозы компонента донорской крови.
Перед переливанием контейнер с компонентами крови выдерживают после извлечения из холодильника при комнатной температуре в течение 30-40 минут, а в экстренных случаях подогревают до температуры 37°C на водяной бане под контролем термометра. Трансфузия (переливание) эритроцитсодержащих компонентов донорской крови должна быть начата не позднее двух часов после извлечения эритроцитсодержащих компонентов из холодильного оборудования и согревания до 37°C.
Однократно переливают 10-15 мл гемотрансфузионной среды со скоростью 2-3 мл (40-60 капель) в минуту в течение 3-3,5 минут, затем переливание прекращают и в течение 3 минут наблюдают за состоянием больного. При отсутствии клинических проявлений реакции или осложнений (учащение пульса, дыхания, появление удушья, затрудненное дыхание, гиперемия лица) вновь вводят 10-15 мл гемотрансфузионной среды и еще 3 минуты наблюдают за больным. Такую процедуру проводят трижды. Отсутствие реакций у больного после 3-разовой проверки является основанием для продолжения трансфузии.

В случае развития клинических признаков реакции или осложнений больной становится беспокойным: появляются ощущение холода или жара, стеснение в груди, боль в пояснице, животе, головная боль, тошнота, рвота. В этом случае могут наблюдаться: снижение артериального давления, учащение пульса, дыхания, появление бледности, а затем цианоз лица. При появлении каких-либо из упомянутых признаков переливания компонентов крови следует прекратить.

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

В случае переливания компонентов донорской крови под наркозом о возникновении реакций или осложнений могут свидетельствовать немотивированное усиление кровоточивости в операционной ране, учащение пульса и снижение артериального давления, изменение цвета мочи при катетеризации мочевого пузыря, а также результаты пробы на выявление раннего гемолиза.  В таком случае дальнейшее переливание необходимо немедленно прекратить. Хирург и анестезиолог совместно с врачом проводящим трансфузию должны решить вопрос о причинах гемодинамических нарушений. Если их вызывает трансфузия, то этот контейнер с гемокомпонентами необходимо отключить. Вопрос дальнейшей трансфузионной терапии решается ими в зависимости от клинических и лабораторных данных.
Запрещается переливать компоненты крови из одного контейнера нескольким реципиентам.
Необходимо еще раз отметить, что контрольная проверка групповой принадлежности реципиента и донора по системам АВ0 и резус, а также проба на индивидуальную совместимость проводятся врачом непосредственно у постели реципиента или в операционной. Выполняет эти контрольные проверки только тот врач, который переливает компоненты крови (и он же несет ответственность за проводимые трансфузии). 

После переливания донорский контейнер с остатками гемотрансфузионной среды и пробирка с кровью реципиента, использованная для проведения проб на индивидуальную совместимость, подлежат обязательному хранению в течение 48 часов в холодильнике при температуре 2-60С для ретроспективных исследований. 

Реципиент после трансфузии в течение 3 ч. придерживается постельного режима и находится под наблюдением лечащего или дежурного врача. У него измеряют температуру тела и артериальное давление, через 1, 2 и 3 ч. соответственно, фиксируя эти данные в медицинской карте стационарного 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 компонентов крови обязательно проводят клинический анализ мочи и крови и фиксируют эти показатели в медицинской карте стационарного больного.

Врач, переливающий гемокомпоненты, обязан зарегистрировать трансфузию в журнале регистрации преливаний крови, а так же сделать об этом запись в медицинской карте стационарного больного и оформить протокол, в котором следует отметить:

1) медицинские показания к трансфузии компонентов донорской крови;

2) паспортные данные с этикетки донорского контейнера, содержащие сведения о коде донора, группе крови по системе АВО и резус-принадлежности, номере контейнера, дате заготовки, названии учреждения службы крови. После окончания трансфузии этикетка открепляется от контейнера с компонентом крови и вклеивается в медицинскую карту больного;
3) результат контрольной проверки групповой принадлежности крови реципиента по системе AB0;

4) результат контрольной проверки групповой принадлежности компонентов крови донора по системе AB0, взятой из контейнера;

5) результат пробы на совместимость компонентов крови донора и реципиента по системе AB0;

6) результат пробы на совместимость по системе Резус;

7) результат биологической пробы;

    После трансфузии врач заполняет протокол и регистрационный журнал переливания трансфузионных сред. 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. 
6. Переливание компонентов крови

В лечебной практике могут применяться эритроциты нескольких видов, в зависимости от метода забора и показаний к гемотерапии:

1)  эритроциты (после отделения плазмы) с гематокритом 0,65-0,80 л/л;

2) эритроцитная взвесь - эритроциты ресуспензированные в консервирующем растворе (соотношение эритроцитов и раствора определяет ее гематокрит, а состав и свойства раствора - срок хранения); 
3) концентрат эритроцитов с уменьшенным количеством лейкоцитов и тромбоцитов;

4) концентрат эритроцитов размороженный и отмытый, 
а также:

-  концентрат тромбоцитов, лейкоцитов
-  свежезамороженная плазма

-  замороженный нативный криопреципитат.

6.1 . Переливание эритроцитов

Эритроциты - трансфузионная среда, содержащая не менее 70,0% эритроцитов. Трансфузии эритроцитов занимают ведущее место в гемотерапии и направлены на пополнение дефицита эритроцитов при анемических состояниях. Основным показанием к применению является значительное снижение количества эритроцитов, и возникающее вследствие этого снижение кислородного содержания крови, которое наступает в результате острой или хронической кровопотери, неадекватного эритропоэза, гемолиза, депрессии кроветворения, обусловленные различными гематологическими и онкологическими заболеваниями, цитостатической и лучевой терапией.

Трансфузии эритроцитов показаны при анемических состояниях различного генеза: 

- острые постгеморрагические анемии (травмы с кровопотерями, желудочно-кишечные кровотечения, кровопотери при хирургических вмешательствах, во время родов и т.д.); 

- тяжелые формы железодефицитных анемий, особенно у пожилых людей, при наличии значительных изменений гемодинамики, а также при подготовке к немедленным хирургическии вмешательствам с предусмотренной значительной кровопотерей или при подготовке к родам; 

- анемии, сопровождающие депрессию эритропоэза (острые и хронические лейкозы, апластический синдром, миеломная болезнь и т.п.).
Учитывая, что компенсаторные возможности организма к уменьшению количества эритроцитов и гемоглобина в крови разные (например, пожилые люди труднее переносят анемичный синдром, молодые, особенно женщины - легче), а переливание эритроцитов относится к несложным операциям, в случае назначения трансфузии, следует ориентироваться не только на степень анемизации, то есть на лабораторные показатели красной крови (количество эритроцитов, гемоглобин, гематокрит), но и на проявления циркуляторных нарушений, как на важные критерии, указывающие на необходимость переливания. При острой кровопотере, даже массивной, сам по себе уровень гемоглобина (гематокрита) не является основанием для решения вопроса о назначении трансфузии, так как он в течение суток может оставаться на удовлетворительных цифрах при крайне опасном снижении объема циркулирующей крови. В случае хронических кровопотерь и недостаточного кроветворения в большинстве случаев лишь уменьшение гемоглобина ниже 70,0 г/л, гематокрита ниже 0,25 л/л является основанием для трансфузии эритроцитов. 
Эритроциты могут применяться в комплексе с плазмозаменителями и препаратами плазмы. Их сочетание с плазмозаменителями и свежезамороженной плазмой более целесообразно, чем применение цельной крови, поскольку в эритроцитах пониженное содержание цитрата, аммиака, внеклеточного калия, а также микроагрегатов из разрушенных клеток и денатурированных белков, клеточных и белковых антигенов и антител, что особенно важно для профилактики синдрома массивных трансфузий.

Эритроциты необходимо хранить при температуре 4°C. Срок годности к использованию зависит от свойств консервирующего раствора для крови или ресуспендирующего раствора для эритроцитов
При наличии выраженного анемического синдрома абсолютных противопоказаний для переливания эритроцитов нет. Относительными противопоказаниями являются: острый и подострый септический эндокардит, прогрессирующее развитие диффузного гломерулонефрита, хроническая почечная недостаточность, хроническая и острая печеночная недостаточность,        декомпенсация кровообращения, пороки сердца в стадии декомпенсации, миокардит и миокардиосклероз 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, общий амилоидоз, острый и диссеминированный туберкулез, острый ревматизм и др.

Врач, проводящий трансфузию (переливание) эритроцитсодержащих компонентов крови проводит контрольную проверку группы крови донора и реципиента по системе АВО, а так же пробы на индивидуальную совместимость. При совпадении результатов первичного и подтверждающего определения группы крови по системе АВО, резус-принадлежности, фенотипа донора и реципиента, а также сведений об отсутствии у реципиента антиэритроцитарных антител, врач при контрольной проверке определяет группу крови реципиента и донора по системе АВО и выполняет пробу на индивидуальную совместимость – на плоскости при комнатной температуре. После проведения контрольной проверки группы крови реципиента и донора по системе АВО, а также проб на индивидуальную совместимость, врач, проводящий трансфузию (переливание) донорских эритроцитсодержащих компонентов крови, выполняет биологическую пробу.
Отмытые эритроциты (ОЭ) получают из цельной крови (после отделения плазмы) или замороженных эритроцитов путем их отмывания физиологическим раствором натрия хлорида или специальными отмывающими средами.
В процессе отмывания удаляются белки плазмы, лейкоциты, тромбоциты, микроагрегаты клеток и стромы разрушенных при хранении клеточных компонентов. Отмытые эритроциты являются ареактогенной трансфузионной средой и показаны больным, у которых в анамнезе посттрансфузионные реакции негемолитического типа, а также больным, сенсибилизированным к антигенам белков плазмы, тканевым антигенам и антигенам лейкоцитов и тромбоцитов. В связи с отсутствием в отмытых эритроцитах стабилизаторов крови и продуктов метаболизма клеточных компонентов, оказывающих токсическое действие, их трансфузии показаны в терапии тяжелых анемий у больных с поражениями печени и почек, а также при синдроме массивных трансфузий. Преимуществом применения отмытых эритроцитов является также меньший риск заражения вирусным гепатитом.
Срок хранения отмытых эритроцитов при температуре от 4 до 8 °C в течение 24 часов  +/- 1 час  с момента изготовления.

6.2 . Переливание концентрата тромбоцитов
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 у больных с глубокой амегакариоцитарной тромбоцитопенией (менее 30 х 109/л) составляет от (2,8 до 3,0) х 1011 тромбоцитов.

Показаниями к переливанию концентрата тромбоцитов (КТ) являются проявления тромбоцитопенической кровоточивости, обусловленной: 
- недостаточным образованием тромбоцитов;

- амегакариоцитарной тромбоцитопенией (лейкозы, апластическая анемия, депрессии костномозгового кроветворения в результате лучевой или цитостатической терапии, острая лучевая болезнь);
- повышенным использованием тромбоцитов (синдром диссеминированного внутрисосудистого свертывания в фазе гипокоагуляции); 
- функциональной неполноценностью тромбоцитов (различные тромбоцитопатии - синдром Бернара-Сулье, Вискотт-Олдрича, тромбоцитоастения Гланцмана, анемия Фанкони).

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

Переливание КТ не рекомендуются при наличии иммунных (тромбоцитолитических) тромбоцитопений. В том случае, когда наблюдается только тромбоцитопения без анемии и лейкопении, необходимо исследование костного мозга. Нормальное или повышенное количество мегакариоцитов в костном мозге свидетельствует в пользу тромбоцитолитической природы тромбоцитопении. В таком случае необходима терапия стероидными гормонами, но не переливание тромбоцитов.

Важнейшим показателем лечебной эффективности переливания КТ, наряду с клиническими данными, свидетельствующими о прекращении спонтанной кровоточивости или кровотечений, является увеличение количества тромбоцитов в 1 мкл крови через 1 ч и через 18-24 ч после трансфузии.

КТ должен иметь такую же маркировку, как и другие трансфузионные среды (эритроциты, консервированная кровь). Подбор пары «донор – реципиент» осуществляется по системе AB0 и резус. Непосредственно перед переливанием тромбоцитов врач тщательно проверяет маркировку контейнера, его герметичность, сверяет идентичность групп крови донора и реципиента по системе AB0 и резус. Биологическую пробу не проводят. При повторных переливаниях КТ у некоторых больных может возникнуть рефрактерность к донорским тромбоцитам, связанная с развитием состояния аллоиммунизации.
Аллоиммунизация возникает вследствие сенсибилизации реципиента аллоантигенами донора и характеризуется появлением антитромбоцитарных и анти-HLA антител. В этих случаях после переливания наблюдаются температурные реакции, отсутствие должного прироста тромбоцитов и гемостатического эффекта. Для того, чтобы снять сенсибилизацию и получить лечебный эффект от трансфузий КТ может быть применен лечебный плазмаферез и подбор пары «донор – реципиент» с учетом антигенов системы HLA .

Срок годности КТ до трансфузии при температуре хранения (22,0±0,5)°C - 6-8 часов. В случае постоянного перемешивания автоматическими мешалками (инкубаторами) – 5 суток. Если полимерный контейнер с КТ хранился в холодильнике (при температуре от 4 до 8°C) - 24 часа, может наблюдаться образование агрегатов тромбоцитов, которые исчезают при температуре 22,0±0,5°C в течение 1 часа.

6.3. Переливание концентрата лейкоцитов
Внедрение в современную трансфузиологическую практику специальных сепараторов клеток крови дало возможность получать терапевтически эффективное количество лейкоцитов от одного донора для переливания больным с целью возмещения у них дефицита лейкоцитов при миелотоксической депрессии кроветворения.

Показанием к переливанию концентрата лейкоцитов (КЛ) является отсутствие эффекта интенсивной антибактериальной терапии в случае инфекционного осложнения (сепсис, пневмония, некротическая энтеропатия и т.д.) на фоне миелотоксического агранулоцитоза (уровень гранулоцитов менее 0,75х109/л). Терапевтически эффективной дозой считается переливание от (10 до 15)х109 лейкоцитов, которые содержат не менее 50,0 % гранулоцитов, полученных от одного донора с помощью сепараторов клеток крови. Меньшее количество лейкоцитов можно получить с помощью рефрижераторной центрифуги с использованием пластикатных контейнеров.
Подбор пары «донор – реципиент» при переливании КЛ осуществляют по системе AB0 и по гистолейкоцитарным антигенам (HLA). Определение совместимости по резус (Rh) целесообразно, но не имеет обязательного характера.

Применение переливания КЛ как с профилактической, так и лечебной целью эффективно при частоте трансфузий не менее трех раз в неделю.

Непосредственно перед переливанием врач, который осуществляет его, сверяет маркировку контейнера с КЛ с паспортными данными реципиента. В таком случае биологическую пробу не проводят.

КЛ хранят при комнатной температуре (22 ± 2 ) °C или в условиях холодильника при температуре от + 4°C до 8°C в течение 24 ч.
6.4 . Переливание свежезамороженной плазмы (СЗП)

Плазма - жидкая часть крови, в состав которой входит большое количество биологически активных веществ: белки, липиды, углеводы, ферменты, витамины, гормоны и т.д. Наиболее эффективно применение плазмы свежезамороженной (СЗП), потому что в таком случае практически полностью сохраняются ее биологические свойства.

Показанием к переливанию СЗП является необходимость коррекции объема циркулирующей крови при массивных кровотечениях и  нормализация гемодинамических показателей. Если потеряно более 25,0% объема крови, переливания СЗП необходимо сочетать с переливанием концентрата эритроцитов (лучше отмытых или размороженных эритроцитов).

Трансфузии СЗП показаны при: 

- ожоговой болезни во всех клинических фазах;

- гнойно-септических процессах;

- массивных внешних и внутренних кровотечениях, особенно в акушерской практике;

- коагулопатиях с дефицитом II, V, VII, XII факторов свертывания крови; 

- гемофилии A и B, острых кровотечениях и кровоизлияниях различной локализации (доза не менее 300,0 мл 3-4 раза в сутки с интервалом 6-8 ч до полной остановки кровотечения); 

- тромботических процессах на фоне гепаринотерапии, синдрома диссеминированного внутрисосудистого свертывания крови. В случае нарушений микроциркуляции СЗП переливают с реологически активными препаратами (реополиглюкин и др.).

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

При переливании СЗП запрещается использовать один полимерный контейнер нескольким больным, нельзя оставлять плазму для последующих переливаний после разгерметизации контейнера.
Переливание СЗП противопоказано больным, сенсибилизированным к парентеральному введению белка. Для предотвращения негативных реакций необходимо проводить биологическую пробу, как и при переливании крови (эритроцитов).

6.5. Переливание нативного свежезамороженного криопреципитата.

Основными медицинскими показаниями для трансфузии (переливания) криопреципитата является гемофилия А, болезнь Виллебранда, гипофибриногенемия. Криопреципитат, так же используют местно в виде фибринного покрытия (фибриновый тампон, фибринная губка).

Количество криопреципитата, необходимое для повышения уровня фибрпиногена рассчитывается по следующим правилам:

Масса тела (кг) х 70 мл = объем циркулирующей крови ОЦК (мл).

ОЦК (мл) х (1,0 - гематокрит) = объем циркулирующей плазмы ОЦП (мл).

ОЦП (мл) х (необходимый уровень фактора VIII - имеющийся уровень фактора VIII) = необходимое количество фактора VIII для переливания (в ед.).

Необходимое количество фактора VIII (в ед.):100 ед. = количество доз криопреципитата, необходимого для разовой трансфузии (переливания). Для гемостаза поддерживается уровень фактора VIII до 50% во время операций и до 30% в послеоперационном периоде. Одна единица фактора VIII соответствует 1 мл свежезамороженной плазмы.

Криопреципитат, полученный из одной дозы крови, должен содержать не менее 70 ед. фактора VIII. Криопреципитат донора должен быть той же группы по системе АВО, что и у реципиента.

7. 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. Не может быть стандартного подхода при одной и той же патологии. В каждом конкретном случае решение врача о программе и методе трансфузионной терапии должно быть основано на общих положениях о применении крови и ее компонентов, освещенных в инструкции на клинических и лабораторных особенностях конкретной ситуации.

7.1. Непрямое переливание крови и ее компонентов
Наиболее распространенным методом переливания компонентов крови - эритроцитов, тромбоцитов, лейкоцитов, свежезамороженной плазмы - является внутривенное введение с помощью системы одноразового пользования с фильтром, к которой непосредственно присоединяют полимерный контейнер с трансфузионной средой.
В лечебной практике при показаниях используются также другие методы введения эритроцитов (крови): внутриартериальный, внутриаортальный, внутрикостный. Введение, особенно при использовании центральных вен и их катетеризации, позволяет достичь различных скоростей переливания (капельное, струйное), варьируя объем и скорость переливания в зависимости от динамики клинической картины.

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

В терапии ДВС-синдрома принципиальное значение имеет быстрое      переливание больших (до 1,0 л) объемов свежезамороженной плазмы под        контролем показателей гемодинамики и центрального венозного давления (ЦВД) в течение не более 30 мин.

7.2 . Заменное переливание крови
Заменное переливание 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, гемотрансфузионного шока, тяжелых токсикозах беременных, острой почечной недостаточности и т.д.).

Суть этой операции заключается в сочетании заместительного и дезинтоксикационного эффектов.

Этот вид переливания крови с успехом заменен выполнением интенсивного лечебного плазмафереза с изъятием за процедуру до 2 л плазмы и ее возмещением реологическими плазмозаменителями и свежезамороженной плазмой.

7.3. Правила трансфузии (переливания) донорской крови и (или) ее компонентов детям

Стратегия и тактика переливаний компонентов донорской 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 рядом особенностей, которые необходимо учитывать при переливании.
При поступлении в организацию ребенка, нуждающегося в трансфузии (переливании) донорской крови и (или) ее компонентов, первичное исследование групповой принадлежности крови ребенка проводится медицинским работником клинического отделения согласно требованиям проведения иммуногематологических исследований у пациентов.

В обязательном порядке у ребенка, нуждающегося в трансфузии (переливании) компонентов донорской крови, в клинико-диагностической лаборатории проводятся: подтверждающее определение группы крови по системе АВО и определение резус-принадлежности, а также выявление антиэритроцитарных антител. Фенотипирование по другим антигенам эритроцитов в случае необходимости проводится в специализированной лаборатории.

Указанные исследования проводятся в соответствии со следующими требованиями:

а) определение группы крови по системе АВО проводится двумя сериями моноклональных антител анти-A и анти-B. Определение можно проводить одной серией каждого реагента, если используется и реагент анти-АВ. У детей до 4 месяцев определение группы крови по системе АВО проводят только по антигенам эритроцитов. У детей старше 4 месяцев группа крови определяется, в том числе перекрестным методом, с использованием реагентов анти-А, анти-В, анти-АВ  и стандартных эритроцитов O(I), А1(II) и В(III);

б) определение резус-принадлежности проводится с использованием реагентов, содержащих анти-D-антитела;

в) фенотипирование антигенов эритроцитов проводится с использованием реагентов, содержащих соответствующие антитела;

г) скрининг антиэритроцитарных антител проводится непрямым антиглобулиновым тестом, при котором выявляются клинически значимые       антитела, с использованием панели стандартных эритроцитов, состоящей не менее чем из 3 образцов крови, содержащих в совокупности клинически значимые антигены. 

При выявлении у ребенка антиэритроцитарных антител осуществляется индивидуальный подбор доноров эритроцитсодержащих компонентов с проведением непрямого антиглобулинового теста или его модификации с аналогичной чувствительностью в специализированной лаборатории.

Для проведения трансфузии (переливания) эритроцитсодержащих компонентов аллоиммунизированным реципиентам детского возраста применяются следующие правила:

а) при выявлении у реципиента детского возраста экстраагглютининов анти-А1 ему переливаются эритроцитсодержащие компоненты, не содержащие антигена А1 свежезамороженную плазму - одногруппную. Реципиенту детского возраста с А2(II) переливаются отмытые эритроциты O(I) и свежезамороженная плазма А(II), реципиенту детского возраста с A2B(IV) переливаются отмытые эритроциты O(I) или В(III) и свежезамороженная плазма AB(IV);

б) при наличии у реципиента детского возраста неспецифически реагирующих антиэритроцитарных антител (панагглютининов) ему переливаются эритроцитсодержащие компоненты O(I) резус-отрицательные, не реагирующие в серологических реакциях с сывороткой реципиента;

У новорожденных в день трансфузии (переливания) компонентов донорской крови (не ранее чем за 24 часа до трансфузии (переливания) из вены производится забор крови не более 1,5 мл; у детей грудного возраста и старше из вены производится забор крови 1,5-3,0 мл в пробирку без антикоагулянта для проведения обязательных контрольных исследований и проб на совместимость. Пробирка должна быть маркирована с указанием фамилии и инициалов реципиента детского возраста (в случае новорожденных первых часов жизни указывается фамилия и инициалы матери), номера медицинской документации, отражающей состояние здоровья реципиента детского возраста, наименования отделения ЛПУ, групповой и резус-принадлежности, даты взятия образца крови.

При плановом переливании эритроцитсодержащих компонентов врач, проводящий трансфузию (переливание) донорской крови и (или) ее компонентов, обязан:

а) по данным медицинской документации, отражающей состояние здоровья реципиента детского возраста, и данным на этикетке контейнера, сравнить данные о группе крови по системе АВО и резус-принадлежность донора и реципиента;

б) перепроверить группу крови реципиента детского возраста по системе АВО;

в) определить группу крови донора по системе АВО (резус-принадлежность донора устанавливается по обозначению на контейнере);

г) провести пробу на индивидуальную совместимость крови реципиента детского возраста и донора по системе AB0 и системе Резус. Если донорская кровь или эритроцитсодержащий компонент индивидуально подобран в специализированной лаборатории центра крови, проба на индивидуальную совместимость по системе Резус не проводится;

д) провести биологическую пробу.

Биологическая проба при проведении трансфузии (переливании)  компонентов донорской крови  реципиенту детского возраста проводится в обязательном порядке.

Порядок проведения биологической пробы:
а) биологическая проба состоит в трехкратном введении  компонентов донорской крови с последующим наблюдением за состоянием реципиента детского возраста в течение 3-5 минут при пережатой системе для переливания крови;

б) объем вводимых компонентов донорской крови  для детей до 1 года составляет 1-2 мл, от 1 года до 10 лет - 3-5 мл, после 10 лет - 5-10 мл;

в) при отсутствии реакций и осложнений трансфузия (переливание) компонентов донорской крови продолжается при постоянном наблюдении врача, проводящего трансфузию (переливание).

Экстренная трансфузия (переливание) компонентов донорской крови  реципиенту детского возраста также проводится с применением биологической пробы.

Биологическая проба, как и проба на индивидуальную совместимость, проводится в обязательном порядке и в тех случаях, когда реципиенту детского возраста переливаются индивидуально подобранные в лаборатории фенотипированные эритроцитсодержащие компоненты.

Критерием оценки трансфузии (переливания) донорской крови и эритроцитсодержащих компонентов у детей является комплексная оценка клинического состояния ребенка и данных лабораторного исследования.

Для детей до 1 года в критическом состоянии трансфузия (переливание) эритроцитсодержащих компонентов проводится при уровне гемоглобина менее 85 г/л. Для детей старшего возраста трансфузия (переливание) эритроцитсодержащих компонентов - при уровне гемоглобина менее 70 г/л.

При трансфузии (переливании) эритроцитсодержащих компонентов новорожденным:

а) переливаются эритроцитсодержащие компоненты, обедненные лейкоцитами (эритроциты, взвесь эритроцитов, отмытые эритроциты, размороженные и отмытые эритроциты);

б) трансфузия (переливание) новорожденным проводятся под строжайшим контролем, как объема перелитых эритроцитсодержащих трансфузионных сред, так и объема взятой на анализы крови;

в) объем трансфузии (переливания) определяется из расчета 10-15 мл на 1 кг массы тела;

г) для трансфузии (переливания) используют эритроцитсодержащие компоненты со сроком хранения не более 10 дней с момента заготовки;

д) скорость трансфузии (переливания) эритроцитсодержащих компонентов составляет 5 мл на 1 кг массы тела в час под обязательным контролем показателей гемодинамики, дыхания и функции почек;

е) компоненты донорской крови предварительно согревают до температуры 370С;

ж) при подборе компонентов донорской крови для трансфузии (переливания) учитывается, что мать является нежелательным донором свежезамороженной плазмы для новорожденного, поскольку плазма матери может содержать аллоиммунные антитела против эритроцитов новорожденного, а отец является нежелательным донором эритроцитсодержащих компонентов, поскольку против антигенов отца в крови новорожденного могут быть антитела, проникшие из кровотока матери через плаценту.

Подбор компонентов донорской крови при трансфузии (переливании) детям до четырех месяцев жизни при гемолитической болезни новорожденных по системе АВО или подозрении на гемолитическую болезнь новорожденных осуществляется в соответствии с таблицей 3.
Таблица 3
Таблица подбора компонентов донорской крови трансфузии (переливания) детям до четырех месяцев жизни при гемолитической болезни новорожденных по системе АВО или подозрении на гемолитическую болезнь новорожденных
	№ п/п


	Мать
	Ребенок
	Переливаемая среда

	
	
	
	эритроцитсодержащие компоненты крови
	свежезамороженная плазма

	1.
	0 (I)
	А (II)
	0 (I)
	А (II), АВ (IV)

	2.
	0 (I)
	В (III)
	0 (I)
	В (III), АВ (IV)

	3.
	А (II)
	В (III)
	0 (I)
	В (III), АВ (IV)

	4.
	      В (III)
	А (II)
	0 (I)
	А (II), АВ (IV)

	5.
	А (II)
	АВ (IV)
	А (II), 0 (I)
	АВ (IV)

	6.
	В (III)
	АВ (IV)
	В (III), 0 (I)
	АВ (IV)


Для внутриутробной трансфузии (переливания) используются эритроцитсодержащие компоненты O(I) группы резус-D-отрицательные со сроком хранения не более 5 дней с момента заготовки компонента.

3аменные переливания крови осуществляются для коррекции анемии и гипербилирубинемии при тяжелой форме гемолитической болезни новорожденных или при гипербилирубинемии любой этиологии: ДВС-синдроме, сепсисе и других угрожающих жизни ребенка заболеваниях.

Для заменного переливания крови используются эритроцитсодержащие компоненты со сроком хранения не более 5 дней с момента заготовки компонента.

Донорская кровь и (или) ее компоненты при заменном переливании крови переливаются из расчета 160-170 мл/кг массы тела для доношенного ребенка и 170-180 мл/кг для недоношенного.

Подбор компонентов донорской крови в зависимости от специфичности аллоантител осуществляется следующим образом:

а) при гемолитической болезни новорожденных, вызванной аллоиммунизацией к антигену D системы Резус, используются одногруппные резус-отрицательные эритроцитсодержащие компоненты и одногруппная резус-отрицательная свежезамороженная плазма;

б) при несовместимости по антигенам системы АВО переливаются отмытые эритроциты или взвесь эритроцитов и свежезамороженная плазма в соответствии с таблицей 3, соответствующие резус-принадлежности и фенотипу ребенка;

в) при одновременной несовместимости по антигенам систем АВО и Резус переливают отмытые эритроциты или взвесь эритроцитов O(I) группы резус-отрицательные и свежезамороженную плазму AB(IV) резус-отрицательную;

г) при гемолитической болезни новорожденных, вызванной аллоиммунизацией к другим редким антигенам эритроцитов, осуществляется индивидуальный подбор донорской крови в специализированной лаборатории.

Свежезамороженная плазма переливается реципиенту детского возраста в целях устранения дефицита плазменных факторов свертывания, при коагулопатиях, при острой массивной кровопотере (более 20% объема циркулирующей крови) и при выполнении терапевтического плазмафереза.

7.4 . Аутогемотрансфузия
Аутогемотрансфузия - переливание больному собственной крови. Осуществляется двумя способами: трансфузия собственной крови, заготовленной на консервирующем растворе заранее до операции и реинфузия крови, собранной из серозных полостей, операционных ран при массивных кровотечениях.

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

Применение метода аутогемотрансфузий показано больным с редкой группой крови и невозможностью подбора донора, во время оперативных вмешательств у больных с ожидаемой большой кровопотерей при наличии у них нарушений функций печени и почек, которые существенно увеличивают риск возможных посттрансфузионных осложнений при переливании донорских эритроцитов (крови). В последнее время аутогемотрансфузии стали шире применяться и при сравнительно небольших по объему оперативных вмешательствах с целью снижения тромбогенной опасности вследствие возникновения гемодилюции.

Не рекомендуется метод аутогемотрансфузии при выраженных воспалительных процессах, сепсисе, тяжелых поражениях печени и почек, а также при панцитопении. Абсолютно противопоказан метод аутогемотрансфузий в педиатрической практике.

7.5. Реинфузия крови

Реинфузия крови является разновидностью аутогемотрансфузии и заключается в переливании больному компонентов крови (эритроцитов после их отмывания), которые вылились в серозные раневые полости (живота, груди), и находящихся в них не более 12 ч. (при более длительном сроке возрастает  риск инфицирования и гемолиза).

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 последующего отмывания эритроцитов и их переливания.
7.6.  Плазмаферез  лечебный

Лечебный плазмаферез является одной из основных трансфузиологических операций. Он позволяет оказать эффективную лечебную помощь больным, находящимся в критическом состоянии. Одновременно после изъятия плазмы во время лечебного плазмафереза проводят пополнение удаленного объема путем переливания свежезамороженной плазмы, альбумина, реологических плазмозаменителей.

Лечебное действие плазмафереза основывается на механическом выведении с плазмой токсических метаболитов, антител, иммунных комплексов, вазоактивных веществ и т.п., одновременно на пополнении недостаточных жизненно важных компонентов внутренней среды организма, а также активации макрофагальной системы, деблокированию органов «очищения» (печени, селезенки, почек).

Лечебный плазмаферез может быть проведен следующими методами:

- с помощью сепаратора клеток крови непрерывно (поточным) методом;
- с помощью центрифуг (рефрижераторных) и полимерных контейнеров прерывистым методом; 
- методом фильтрования.
Объем удаленной плазмы, ритм проведения процедуры, программа плазмозамещения зависят от поставленной цели, состояния пациента, характера заболевания или посттрансфузионного осложнения. Применение плазмафереза показано при синдроме повышенной вязкости, заболеваний иммунокомплексной этиологии, различных интоксикациях, ДВС - синдроме, васкулите, сепсисе, острой и хронической почечной и печеночной недостаточности и др. Метод позволяет существенно улучшить эффект лечения различных заболеваний в терапевтической, хирургической,  неврологической и других клиниках. Более детальное описание методов проведения плазмафереза приведено в Инструкции по донорскому и лечебному плазмаферезу.

7.7. Осложнения, которые могут возникать при нарушениях техники переливания крови и ее компонентов
Воздушная эмболия возникает при условии неправильного заполнения системы, вследствие чего пузырьки воздуха попадают в вену больного*. При возникновении воздушной эмболии у больных появляется затрудненное дыхание, одышка, боль и чувство загрудинного сдавления, 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.

___________________________________________
 * При переливании крови и ее компонентов категорически запрещается использование любой нагнетательной аппаратуры.

Профилактика этого осложнения заключается в точном соблюдении всех технических правил трансфузии, монтажа систем и аппаратуры. Необходимо тщательно заполнять трансфузионной средой все трубки и части аппаратуры, следить за выводом воздушных пузырьков из трубок. Наблюдение за больным во время трансфузии должно быть постоянным до ее окончания.
Тромбоэмболия - эмболия сгустками крови, возникающая при попадании в вену больного различной величины сгустков, образовавшихся в концентрате крови (эритроцитов), а также, что бывает реже, занесенных током крови из тромбированных сосудов.

Микроагрегаты, образующиеся в консервированной крови и ее компонентах, попадая в сосудистое русло больного, задерживаются в легочных капиллярах и, как правило, подвергаются лизису. При попадании большого числа сгустков крови развивается клиническая картина тромбоэмболии ветвей легочной артерии: внезапная боль в грудной клетке, резкое возникновение или рост удушья, появление кашля, иногда, кровохарканье, бледность кожных покровов, цианоз, в ряде случаев развивается коллапс - холодный пот, падение артериального давления, частый пульс.
Профилактика тромбоэмболии легочной артерии заключается в правильной технике заготовки и переливания крови и ее компонентов, при которых исключается возможность попадания сгустков крови в вену больного, использовании при гемотрансфузии фильтров и микрофильтрации особенно при массивных и струйных переливаниях. При тромбозе иглы необходима повторная пункция другой вены, но ни в коем случае не пытаться различными способами восстановить проходимость затромбированной иглы.
8. Реакции и осложнения, возникающие при переливании крови и ее компонентов
Причиной возникновения реакций и осложнений чаще всего является нарушение установленных правил переливания крови и ее компонентов, нечеткого определения показаний или противопоказаний для назначения той или иной трансфузиологической процедуры, неправильной оценки состояния реципиента в процессе трансфузии или после ее проведения. Практически не бывает осложнений при переливании отмытых размороженных эритроцитов. Существенно уменьшается количество осложнений при соблюдении принципа «один донор - один больной».

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

Легкие реакции сопровождаются повышением температуры тела в пределах 10C, болью в мышцах конечностей, головной болью, ознобом, недомоганием. Эти явления кратковременны и исчезают без каких-либо специальных лечебных мероприятий.

Реакции средней тяжести проявляются повышением температуры тела на 1,5-2,0°C, ознобом, увеличением частоты пульса и дыхания, иногда появляется крапивница.

В случае тяжелых реакций температура тела повышается более чем на 2,0°C, наблюдается лихорадка, цианоз губ, рвота, сильная головная боль, крапивница или отек 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 (иммунные), аллергические и анафилактические реакции.

8.1. Осложнения, которые могут возникнуть при переливании крови и ее компонентов

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

8.1.1. Осложнения, вызванные переливанием крови (эритроцитов), несовместимых по групповым фактором системы AB0, так называемые гемолитические реакции
Причина: невыполнение правил, предусмотренных Инструкцией по технике переливания крови и ее компонентов, по методике определения групп крови по системе AB0 и проведения проб на совместимость.

Патогенез: массивное внутрисосудистое разрушение перелитых эритроцитов природными агглютининами реципиента с выходом в плазму стромы          разрушенных эритроцитов и свободного гемоглобина. Эти продукты распада эритроцитов имеют тромбопластиновую активность, приводят к развитию       синдрома ДВС с выраженными нарушениями в системе гемостаза и   микроциркуляции с последующим нарушением центральной гемодинамики и развитием гемотрансфузионного шока.

Начальные клинические проявления при гемотрансфузионном шоке типичны. Осложнения могут появиться непосредственно во время гемотрансфузии или вскоре после нее и характеризуются кратковременным возбуждением, болью в груди, животе, пояснице. Далее 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, то клиническими признаками его могут быть значительная кровоточивость из операционной раны, стойкая гипотония, а при наличии мочевого катетера - появление мочи темно-вишневого или черного цвета.
Тяжесть клинического течения шока в значительной степени зависит от объема перелитой несовместимой крови и ее компонентов, при этом существенную роль играет характер основного заболевания и состояния пациента перед гемотрансфузией.

Лечение: в комплексе лечебных мероприятий одновременно с выводом из шока показано проведение массивного (2,0-2,5 л) плазмафереза с целью удаления свободного гемоглобина, продуктов деградации фибриногена, с замещением удаленных объемов соответствующим количеством свежезамороженной плазмы или вместе с коллоидными плазмозаменителями, солевыми растворами. Для уменьшения осаждения продуктов гемолиза в дистальных канальцах нефрона необходимо поддерживать диурез больного не менее 75,0-100,0 мл/ч с помощью 20,0% раствора маннитола (15,0-20,0 г) и фуросемида (100,0 мг однократно, до 1000,0 мг в сутки), коррекцию кислотно-щелочного равновесия крови 4,0% раствором натрия бикарбоната. Для поддержания объема циркулирующей крови и стабилизации артериального давления (АД) применяют реологические растворы (реополиглюкин, альбумин). При необходимости коррекции глубокой (не менее 60,0 г/л) анемии - переливание индивидуально подобранных отмытых эритроцитов, десенсибилизирующую терапию - антигистаминные препараты, кортикостероиды, сердечно-сосудистые препараты. Объем инфузионно-трансфузионной терапии должен быть адекватным диурезу. Контролем является нормальный уровень центрального венозного давления (ЦВД). Вводят кортикостероиды которые корректируют в зависимости от стабильности гемодинамики, но она должна быть не менее как 30,0 мг на 10,0 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 течение первых суток развития посттрансфузионного острого внутрисосудистого гемолиза показано назначение гепарина (внутривенно до 20000,0 ЕД в сутки под контролем времени свертывания). Следует обратить внимание, что осмотические активные плазмозаменители необходимо применять до появления  анурии. В случае анурии их назначение угрожает развитию отека легких  или головного мозга.
В тех случаях, когда комплексная консервативная терапия не предотвращает развитие острой почечной недостаточности и уремии, прогрессирование креатинемии и гиперкалиемии, требуется применение гемодиализа в специализированных учреждениях. Вопрос о транспортировке решает врач этого учреждения.
8.1.2. Осложнения, вызванные переливанием эритроцитов (крови), несовместимых по резус-фактору и по иным системам антигенов эритроцитов

Причины: эти осложнения(изоиммунизация) возникают у больных, сенсибилизированных по резус-фактору.
Изоиммунизация резус-антигеном может произойти при следующих условиях:

1. при повторном введении резус-отрицательным реципиентам резус-положительной крови.

2. Беременность резус-отрицательной женщины резус-положительным плодом, от которого резус-фактор поступает в кровь матери, становится причиной образования в ее крови иммунных антител против резус-фактора. Причинами 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-D, анти-C, анти-E и другие), которые образовались в результате сенсибилизации реципиента повторными беременностями или трансфузиями несовместимых по антигенной системе эритроцитов (система Резус, Келл, Кидд, Левис и т.д.).
Клинические проявления этого осложнения отличаются от предыдущих более поздним началом, менее бурным течением, замедленным 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 AB0.

Кроме групповых факторов системы AB0 и резус-фактора Rh0(D) причиной осложнений при переливании крови (эритроцитов), изредка, могут быть другие антигены системы резус: rh'(C), rh'(E) и hr"(с), hr"(е), а также антигены Даффи, Келл, Кидд и других систем. Следует отметить, что степень их антигенности для практики переливания крови (эритроцитов) значительно ниже резус-фактора Rh0(D), но такие осложнения встречаются. Они возникают как у резус-отрицательных, так и у резус-положительных лиц, иммунизированных в результате беременности или повторных переливаний крови (эритроцитов).

Основными мероприятиями по предупреждению трансфузионных осложнений, связанных с этими антигенами, являются учет акушерского и трансфузионного анамнеза больного. Следует подчеркнуть, что особенно чувствительной пробой на совместимость, позволяющей выявить антитела и, следовательно, несовместимость крови донора и реципиента, является непрямая проба Кумбса. Ее необходимо проводить при подборе донорских эритроцитов (крови) у пациентов, в анамнезе которых были посттрансфузионные реакции, а также сенсибилизированным лицам с повышенной чувствительностью к введению эритроцитов, даже если они совместимы по группе крови AB0 и резус-фактору. Проба на изоантигенную совместимость крови (эритроцитов), которые переливают, как и проба на совместимость по резус-фактору Rh0(D) производится раздельно с пробой на совместимость по группе крови AB0 и ни в коем случае не заменяет ее.
Клинические проявления этих осложнений аналогичны изложенным выше при переливании резус-несовместимой крови (эритроцитов), хотя наблюдаются значительно реже. Принципы терапии те же самые.

8.1.3. Посттрансфузионные реакции и осложнения негемолитического типа
Причины: сенсибилизация реципиента к антигенам лейкоцитов, тромбоцитов при переливании отмытых эритроцитов и белков плазмы в результате ранее проведенных повторных гемотрансфузий и беременностей.

Клинические проявления развиваются обычно через 20-30 мин 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 - 0,5-1,0 мл адреналина внутривенно, антигистаминные препараты, кортикостероиды, хлорид или глюконат кальция, при необходимости - сердечно-сосудистые препараты, наркотические анальгетики, дезинтоксикационные и противошоковые растворы.

Профилактика подобных реакций и осложнений заключается в тщательном сборе трансфузионного анамнеза, использовании отмытых эритроцитов, индивидуальном подборе пары «донор–реципиент».

8.1.4. Посттрансфузионные реакции и осложнения, связанные с условиями консервирования и хранения крови, эритроцитной массы
Причина: реакция организма на стабилизирующие растворы, используемые при консервировании крови и ее компонентов, на продукты метаболизма клеток крови, образующиеся в результате ее хранения, на температуру трансфузионной среды, которую переливают.

Гипокальциемия развивается при трансфузии больших доз крови эритроцитов или плазмы, заготовленных с применением цитрата натрия, особенно при значительной скорости переливания. Трансфузия крови и плазмы, заготовленных с использованием цитрата натрия, со скоростью 150,0 мл/мин снижает уровень свободного кальция максимально до 0,6 ммоль/л, а в случае скорости 40,0 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, поскольку оно может привести к появлению аритмии у больных с патологией сердца. Необходимо помнить о категории больных с начальной гипокальциемией или о возможности ее возникновения при проведении различных лечебных процедур (лечебный плазмаферез с возмещением эксфузируемого объема плазмы), а также во время оперативных вмешательств. Особое внимание надо уделить больным с такой патологией: гипопаратиреоидизм, D-авитаминоз, хроническая почечная недостаточность, цирроз печени и активный гепатит, врожденные гипокальциемии у детей, панкреатит, токсико- инфекционный шок, тромбофлебитические постреанимационные состояния, длительная терапия кортикостероидными гормонами и цитостатиками.

Клиника, профилактика и лечение гипокальциемии: снижение уровня     свободного кальция в крови приводит к артериальной гипотензии, повышение давления в легочной артерии и центрального венозного давления, увеличение интервала Q-T на ЭКГ, появлению судорожных подергиваний мышц голени, лица, нарушение ритма дыхания с переходом в апноэ при высокой степени    гипокальциемии. Субъективно нарастание гипокальциемии больные воспринимают вначале как неприятные ощущения за грудиной, мешающие ходьбе, во рту появляется неприятный прикус металла, отмечаются подергивания мышц языка и губ, в случае дальнейшего роста 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), вливания плазмы со скоростью не более 40,0-60,0 мл/мин, Профилактическом введении 10,0% раствора кальция глюконата (10,0 мл на каждые 0,5 л плазмы).

В случае появления клинических симптомов гипокальциемии необходимо прекратить введение плазмы, внутривенно ввести 10,0-20,0 мл кальция глюконата или 10,0 мл хлористого кальция, контроль ЭКГ, срочно определить уровень электролитов крови.

Гиперкалиемия у реципиента может возникнуть при быстром переливании консервированной крови (около 120,0 мл/мин) или концентрата эритроцитов длительного хранения. Основным клиническим проявлением гиперкалиемии является развитие брадикардии.

8.1.5. Синдром массивных трансфузий
Эти осложнения возникают в случае введения за короткий период в кровяное русло реципиента от 1,5 до 3,0 л цельной крови от многих доноров (более 40,0-50,0 % объема циркулирующей крови). Негативное влияние трансфузий  крови выражается в развитии синдрома диссеминированного внутрисосудистого свертывания. При летальном исходе на вскрытии обнаруживаются мелкие кровоизлияния в органах, связанные с микротромбами, состоящие из агрегатов эритроцитов и тромбоцитов. Нарушение гемодинамики возникают в большом и малом круге кровообращения, а также на уровне капиллярного, органного кровотока.

Синдром массивных трансфузий (за исключением травматических кровопотерь) является результатом переливаний цельной крови при ДВС-синдроме уже в начальной стадии, когда, прежде всего, необходимо переливание больших количеств свежезамороженной плазмы (1-2 л и более) при струйном или частыми каплями ее вливании, но переливание концентрата эритроцитов должно быть ограничено жизненными показаниями.
Для профилактики этого осложнения необходимо избегать переливания  крови в больших количествах. Для пополнения массивных кровопотерь  использовать заранее заготовленные от одного-двух доноров консервированные эритроциты, свежезамороженную плазму по принципу «один донор - один больной», трансфузионную тактику на строгих показаниях к переливанию донорской крови, широко используя компоненты и препараты крови (эритроциты, свежезамороженная плазма), низкомолекулярные растворы декстрана (реополиглюкин, желатиноль), достигая гемодилюции. Эффективным методом профилактики синдрома массивной трансфузии является применение аутокрови (компонентов) больного, которые заготавливают перед плановой операцией. Необходимо шире внедрять применение аутокрови, которую собирают во время операций из операционных полостей (метод реинфузии).

Лечение ДВС-синдрома, обусловленного массивной гемотрансфузией,   базируется на комплексе мероприятий, направленных на нормализацию системы гемостаза и устранение других проявлений синдрома, в первую очередь шока, капиллярного стаза, нарушений кислотно-щелочного, электролитного и водного баланса, поражения легких, почек, надпочечников, анемии. Рекомендуется применение гепарина (средняя доза 24000,0 ЕД в сутки при непрерывном введении).
Важнейшим методом терапии является плазмаферез (удаление не менее 1,0 л плазмы) с замещением свежезамороженной донорской плазмой в объеме не менее 600,0 мл. Блокаду микроциркуляции агрегатами клеток крови и спазм сосудов устраняют дезагрегантами и другими препаратами (реополиглюкин, курантил 4,0-6,0 мл 0,5% раствора, эуфиллин 10,0 мл 2,4% раствора, трентал 5,0 мл 2,0 % раствора). Используют также ингибиторы протеаз-трасилол, контрикал в больших дозах по 80000,0-100000,0 ЕД на одно внутривенное введение. Необходимость и объем трансфузионной терапии зависят от выраженности гемодинамических нарушений. Следует помнить, что цельную кровь при ДВС-синдроме применять запрещается, а отмытые эритроциты необходимо переливать при снижении уровня гемоглобина до 70,0 г/л.
      Министр здравоохранения
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