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        1. Цель         Ознакомить обучающихся с методами переливания крови
        2. Учебные                       1. Определение групп крови,  резус-фактора
           вопросы                        2. Методика,  показания и противопоказания к 

                                                      переливанию

                                                   3. Кровезаменители

                                                   4. Осложнения при переливании крови

Вопрос 1.  Определение групп крови,  резус-фактора
Гемотрансфузия - лечебный метод, предусматривающий введение в кровеносное русло реципиента цельной крови или ее компонентов, которые могут быть заготовлены от донора. От самого реципиента (аутогемотрансфузия) или крови, излившейся в серозные полости организма при травмах и оперативных вмешательствах (реинфузия).
Донорскую кровь нельзя рассматривать как обычный раствор, содержа​щий компоненты, необходимые для поддерживания гомеостаза. Донорская кровь- это чужеродная ткань, которая в организме реципиента подчиняется биологическим законам, которые обусловливают серьезные осложнения. Переливание крови и ее компонентов следует рассматривать как трансплантацию ткани взамен утраченной. Техническую простоту и общедоступность гемотрансфузии не следует понимать в буквальном смысле. Риск переливаний крови связан с возникновением осложнений в процессе переливания и в различные сроки после него. Эти осложнения обусловлены ошибками при определении резус-фактора, групп крови или ее совместимости. К сожалению, при переливании крови и ее компонентов, нельзя полностью исключить осложнения, связанные с переносом инфекции, возможны технические ошибки и т.д. Для того чтобы избежать осложнений при гемотрансфузии, каждый врач должен знать основные правила и методику ее проведения.
УЧЕНИЕ О ГРУППАХ КРОВИ
Термином группы крови человека, обозначают иммунобиологические свойства крови, на основании которых всех людей независимо от пола, возраста и расы можно разделить на строго определенные группы.

Принадлежность к той или иной группе определяется наличием или отсутствием в клеточных и плазменных элементах крови человека соответствующих групповых антигенов. К настоящему времени у человека известно более 300 различных групповых антигенов, которые передаются по наследству и в течение жизни не меняются. Сочетание антигенных систем индивидуально у каждого человека ( у однояйцовых близнецов антигены крови идентичны).
История вопроса о группах крови начинается с Ландштеинера, который в 1901 году открыл 3 группы крови. В 1907 году Янский установил наличие четвертой группы. И только в 1928 году комиссией Лиги Наций бала принята буквенная номенклатура, которая существует по сей день и обозначается как антигенная система АВО.
Ее составляют два агглютиногена (антигена)   А и В и два   агглютинина (антитела) - α и β.
Агглютиногены А и В содержатся в строме эритроцитов.

Агглютинины α и β - в сыворотке крови.
В зависимости от наличия в эритроцитах агглютиногенов, а в сыворотке соответствующих им агглютининов, все люди разделены на четыре группы:

· Группа   0(1)  -   в   эритроцитах   нет   агглютиногенов,   в сыворотке агглютинины α и β
· Группа   А (11)   -   в   эритроцитах   агглютиноген   А,   в сыворотке агглютинин - β
· Группа   В (111)   -   в   эритроцитах   агглютиноген   В,   в сыворотке агглютинин - α  
· Группа AB (1V) - в эритроцитах агглютиногены А и В, агглютининов в сыворотке нет.
В    последнее    время    в    системе    АВО    обнаружены    разновидности классических антигенов А и В. 

Агглютинины а вызывают агглютинацию эритроцитов, содержащих агглютиноген А, а агглютинины 6 агглютинируют эритроциты, имеющие агглютиноген В. Одноименные агглютинины и агглютиногены в крови человека одновременно присутствовать не могут.
МЕТОДИКА ОПРЕДЕЛЕНИЯ ГРУПП КРОВИ
В настоящее время используют три способа определения групп крови по системе АВО;
· по стандартным (изогемоаглютинирующим) сывороткам, 
· с помощью моноклональных антител ( цоликлонов анти А и анти В), 

· по  стандартным   сывороткам  и   стандартным эритроцитам (перекрестный способ).
РЕЗУС - ФАКТОР ЧЕЛОВЕКА, ЕГО ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ

Резус-фактор - иммунологическое свойство крови людей, обусловленное наличием агглютиногенов, присутствующих в эритроцитах человека незави​симо от группы крови. Он был впервые описан в 1940 году Ланштейнером и Винером. Резус-фактор передается по наследству. При отсутствии у родителей резус-фактора его не может быть у детей. Наличие резус-агглютиногена выявляется у 3-4 месячного эмбриона и остается постоянным в течение всей жизни.
В последние годы доказано, что распределение людей на резус-положительных (примерно 85%) и резус-отрицательных (примерно 15%)весьма условно. Представление о резус-факторе не может быть ограничено одним только агглютиногеном Rh. Последний тесно связан с другим агглютиногеном, обозначаемым как Нг и составляет с ним общую систему Rh-Hr включающую три разновидности Rh агглютиногена -Rho, rh', rh" и три разновидности Нг- агглютиногена -hro, hr', hr" (номенклатура Винера).
Применяется также номенклатура Фишера-Рейса, в которой агглютиногены Rh обозначаются прописными буквами D, С, £, а агглютиногены Нг - соответствующими строчными d, с, е .
Все агглютиногены системы Rh-Hr- являются антигенами: попадая в организм человека, они способны иммунизировать его, вызывая образование Rh-антител и Hr-антител различной активности, и реагировать с этими антителами.
Наибольшее практическое значение при переливании крови имеют агг​лютиногены Rho, rh', rh" и hr'. Наиболее активен и является частой причиной изосерологических конфликтов антиген D (Rho), наиболее слаб - Е (rh"). С этой точки зрения резус-принадлежность у реципиентов определяют по наличию антигена D (Rho), а другие антигены системы Rh- Hr не учитыва​ются.

Методика и техника определения резус-фактора.
1.
Определение   резус-фактора   возможно   с   помощью   антирезусных
сывороток
2.
С помощью цоликлона анти-D.
Но перед тем как приступить к определению резус-фактора с помощью антирезусных сывороток, необходимо подобрать антирезусные сыворотки одноименной группы с испытуемой кровью. Таким образом, прежде чем приступить к определению резус-фактора необходимо определить группу крови.
Техника определения резус-фактора.
Со стандартными антирезусными сыворотками в пробирке без подогрева. На дно пробирки вносят одну каплю антирезусной сыворотки одноименной группы крови и одну каплю 33% раствора полиглюкина в качестве катализатора. Затем добавляют каплю исследуемой крови, после перемешивания содержимого пробирки в течение 2-3 минут добавляют 2-3 мл. физиологического раствора. Наличие агглютинации указывает на резус- положительную принадлежность исследуемой крови. Отсутствие агглютинации на резус-отрицательную.
На плоскости с подогревом. 

В чашку Петри   наносят две капли 
антирезусной сыворотки разных серий, соответствующих группе исследуемой   крови.   Путем   центрифугирования   исследуемой крови отделяют эритроциты от сыворотки крови и помещают их в физиологический раствор. В сыворотку вносят по капле взвеси эритроцитов и ставят на водяную баню при температуре 43-45 градусов на 7-10 минут. При отсутствии агглютинации кровь резус-отрицательная, при наличии агглютинации резус-положительная.
Реакция  с анти - D монокланальными антителами.
На планшете смешивают большую каплю анти -D- моноклональных антител (это стандартные цоликлоны анти -D полученные с помощью гибридомной биотехнологии) с каплей исследуемой крови, которая должна быть в 10 раз меньше капли цоликлона. При наличии агглютинации кровь резус-положительная, при отсутствии резус-отрицательная.

Вопрос 2.  Методика,  показания и противопоказания к переливанию
ГЕМОТРАНСФУЗИЯ
Показания к переливанию крови 
Все показания к переливанию крови и ее компонентов можно разделить на абсолютные и относительные.
К абсолютным показаниям относятся случаи, когда выполнение гемотрансфузии ОБЯЗАТЕЛЬНО, а отказ от нее может привести к смерти больного.
К абсолютным показаниям относятся:
· острая кровопотеря (более 15% ОЦК) 750 мл
· травматический шок,
· тяжелые   операции,   сопровождающиеся  обширными   повреждениями тканей и кровотечением

К относительным показаниям относятся: 
Кровь можно заменить кровезаменителем или компонентом крови.
· анемия (при снижении гемоглобина ниже 80 г/л),
· тяжелая интоксикация,
· продолжающееся кровотечение и нарушение свертывающей системы,
· снижение иммунного статуса,
· длительные   хронические   воспалительные   процессы   со   снижением реактивности.

Противопоказания к переливанию крови.
Как   и   показания,   противопоказания   к   переливанию   крови       бывают абсолютными и относительными.
Абсолютные противопоказания:
· Острая сердечно-легочная недостаточность, сопровождающаяся отеком легких,

· Инфаркт миокарда.
Однако  при  наличии  массивной  кровопотери  или травматического  шока абсолютных противопоказаний для переливания крови нет

Относительные противопоказания: 
(прибегать к гемотрансфузии с особой осторожностью)
· Свежие тромбозы и эмболии,
· Тяжелые расстройства мозгового кровообращения,
· Септический эндокардит,
· Миокардиты с недостаточностью кровообращения 11-111 степени,
· Гипертоническая болезнь 111-степени,
•   Функциональные нарушения печени и почек,
•   Аллергические состояния,
•   Остротекущий и диссеминированный туберкулез.
Способы переливания крови
По способу введения крови, гемотрансфузии разделяют на внутривенные и внутриартериальные (внутрикостные в настоящее время не применяются). В подавляющем большинстве случаев кровь вводят в организм больного внутривенно капельно.
Лишь при массивной кровопотере с резким ослаблением сердечной деятельности и крайне низким уровнем артериального давления прибегают к внутриартериальному на​гнетанию крови. 
По    виду    используемой    крови    методы    переливания    можно разделить на две принципиально различные группы:
■
переливание собственной крови (аутогемотрансфузия )
■
переливание донорской крови.

АУТОГЕМОТРАНСФУЗИЯ
Аутогемотрансфузия осществляется двумя способами:
■
трансфузия собственной заранее заготовленной крови,
■
реинфузия крови.
Аутогемотрансфузия применяется при плановых операциях, сопровождающихся массивной кровопотерей. Используют либо однократный метод забора крови, либо ступенчато-поэтапный метод. Противопоказаниями к заготовке крови с последующей гемотрансфузией являются исходная анемия и тяжелые сопутствующие заболевания.
При однократном заборе крови накануне или прямо в операционной до начала операции проводят эксфузию в объеме 400-500 мл крови, возмещая ее кровезамещающим раствором.
Переливание крови проводят в конце операции после завершения ос​новного по травматичности этапа или в раннем послеоперационном пе​риоде. Однократный забор применяют при операциях с относительно небольшой кровопотерей.
Ступенчато-поэтапный метод позволяет накопить значительные (800 мл и более) объемы крови путем чередования эксфузии и трансфу​зии ранее заготовленной аутокрови (метод «прыгающей лягушки»).
Например, у больного забирают 400 мл крови, заместив кровезаме​щающим раствором или донорской плазмой. Через несколько дней заби​рают 600 мл крови, параллельно возмещая кровопотерю предваритель​но забранными 400 мл и кровезаменителями. Еще через несколько дней аналогичным образом осуществляют забор уже 800 мл крови с возвраще​нием 600 мл крови, забранной ранее, и введением плазмозамещающих средств. В результате в распоряжении врача к моменту операции удает​ся создать достаточный запас свежей крови.
Реинфузия крови
Реинфузия является разновидностью аутогемотрансфузии и заклю​чается в переливании больному его собственной крови, излившейся в зак​рытые полости организма (грудную или брюшную).
При реинфузии кровь собирают в асептических условиях специаль​ными черпаками или с помощью стерильных трубок и добавляют стаби​лизатор (гепарин, глюгицир и др.)- После этого кровь фильтруют (наибо​лее просто — через 4-6 слоев марли), собирают в стерильные бутылочки (полиэтиленовые пакеты) и переливают через систему для гемотрансфу-зии (с фильтром) внутривенно.
Противопоказаниями к реинфузии являются: 
· нахождение крови в полости более 12 часов (возможность дефиб-ринирования и инфицирования),

· сопутствующее повреждение полых органов (желудок, кишечник).

ПЕРЕЛИВАНИЕ ДОНОРСКОЙ КРОВИ В качестве трансфузионной среды используется кровь донора.
При   этом   переливание   крови   и   ее   компонентов   может   быть
прямым и    непрямым.     Кроме    того    выделяют     обменное переливание крови
а) Прямое переливание 
Прямым называется метод переливания непосредственно от донора — больному, без стабилизации и консервации крови. Таким методом пере​ливается только цельная кровь, Возможны следующие способы прямого переливания крови: 
1.  Прямое соединение сосудов донора и реципиента пластиковой трубкой (непрерывный способ).
2. Взятие крови у донора с помощью шприца (20 мл) и максимально
быстрое переливание ее реципиенту (прерывистый способ).
3. Прерывистый способ с использованием специальных аппаратов.
Преимущества прямого метода: отсутствие консерванта и переливание
свежей, теплой крови, сохраняющей все свои функции.
Недостатки: 
· риск попадания в кровеносное русло реципиента мелких тромбов,
· переливание недостаточно проверенной донорской крови,
I
· риск инфицирования донора (!).
б) Непрямое переливание
Непрямое переливание крови — это основной метод гемотрансфузии. Он отличается простотой выполнения и несложным техническим оснащением.
При непрямом переливании заготовка крови в специальные флаконы с консервантом осуществляется в плановом режиме на станциях (в отделениях) переливания крови. Заготовленная кровь, хранящаяся в определенных условиях, составляет так называемый банк крови и используется по мере необходимости.
в) Обменное переливание
Обменное переливание крови применяется при гемолитической желтухе новорожденных (Rh-конфликт), массивном внутрисосудистом гемолизе, тяжелых отравлениях. При этом наряду с переливанием донорской крови осуществляется эксфузия собственной крови реципиента.
ТЕХНИКА ГЕМОТРАНСФУЗИИ
Переливание крови и ее компонентов производит лечащий врач, дежурный врач, врач отделения или кабинета переливания крови, а во время операции — хирург или анестезиолог, непосредственно не участвующие в операции или проведении наркоза. В подавляющем большинстве случаев используется непрямое переливание консервированной донорской крови. При этом врач, выполняющий процедуру, должен выполнить определенные требования.
Порядок ДЕЙСТВИЙ ВРАЧА ПРИ ПЕРЕЛИВАНИИ КРОВИ
1.
Определить показания к гемотрансфузии, выявить противопоказания,
собрать трансфузиологический анамнез.
2.
Определить группу крови и резус-фактор реципиента. 
3.
Выбрать соответствующую (одногруппную и однорезусную) кровь и
макроскопически оценить ее годность.
4. Перепроверить группу крови донора (из флакона) по системе АВО.
5. Провести пробу на индивидуальную совместимость по системе АВО.
6. Провести пробу на индивидуальную совместимость по резус-фактору.
7. Провести биологическую пробу.
8. Произвести гемотрансфузию.
9. Заполнить документацию.
10. Осуществить наблюдение за пациентом после гемотрансфузии.  
СБОР ТРАНСФУЗИОЛОГИЧЕСКОГО АНАМНЕЗА Необходимо выяснить у пациента, знает ли он свою группу и резус-фактор (используются как дополнительные сведения), были ли в прошлом переливания крови и ее компонентов, не было ли при этом каких-либо осложнений. У женщин необходимо выяснить наличие беременностей и их осложнений (особенно у резус-отрицательных женщин).
МАКРОСКОПИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ГОДНОСТИ КРОВИ
Врач, проводящий гемотрансфузию, должен убедиться в том, что трансфузионная среда пригодна для переливания. Для этого производится визуальный контроль флакона или контейнера с кровью или ее компонентами. При визуальном контроле необходимо отметить:
■
   Правильность паспортизации (наличие этикетки с номером, даты
заготовки, обозначения группы и резус-принадлежности, наименования
консерванта, фамилии и инициалов донора, наименования учреждения-
заготовителя, подписи врача).
· Срок годности. Раньше при использовании в качестве консерванта глюгицира обозначали только дату заготовки крови, при этом переливать кровь можно было в течение 21 дня. В последнее время применение новых консервантов сделало возможным увеличить этот срок (максимально до 35 суток). Поэтому срок годности в настоящее время обозначают на этикетке наряду с датой заготовки.

· Герметичность упаковки. Недопустимо малейшее нарушение ее це​лостности, в том числе следы прокалывания крышки флакона иглой.
■
Кровь должна быть разделена на три слоя (внизу красные эритроциты, выше узкая серая полоса лейкоцитов и тромбоцитов, над ними — желтая прозрачная плазма). Трехслойность характерна только для цельной крови, хранящейся в стеклянных флаконах.
■
Плазма должна быть прозрачной, не содержать пленок и хлопьев
(инфицированная  кровь),  а  также  сгустков,  не  иметь   красной  окраски (гемолиз). Плазма может быть непрозрачной при так называемой хиллезной крови (высокое содержание нейтральных жиров). При нагревании хиллезной крови в термостате до 37°С плазма становится прозрачной (в случае инфицированной крови — остается мутной).
Если при макроскопической оценке хотя бы одно из представленных требований не выполнено, такую кровь переливать нельзя.
ПРОБЫ НА ИНДИВИДУАЛЬНУЮ СОВМЕСТИМОСТЬ 
Пробы на индивидуальную совместимость проводятся в процессе подготовки к гемотрансфузии. Ставят две реакции: пробу на индиви​дуальную совместимость по системе АВО и по резус-фактору. Предва​рительно для постановки реакций у реципиента из вены берут кровь, которую разделяют на сгусток и сыворотку (отстаиванием или центри​фугированием).
а)
Проба на индивидуальную совместимость по системе АВО 
На белую поверхность (тарелку, пластинку) наносят крупную каплю (0,1 мл) сыворотки крови реципиента и маленькую капельку (0,01 мл) крови донора из флакона и смешивают их между собой, периодически покачивая тарелку (пластинку). Реакция проводится при температуре 15-25°С, результаты оценивают через 5 минут: отсутствие агглютинации эритроцитов донора свидетельствует о совместимости крови донора и реципиента по системе АВО. Появление агглютинации указывает на их несовместимость — такую кровь данному больному переливать нельзя.
б)
Проба на индивидуальную совместимость по резус-фактору. 
После того как установлена совместимость крови донора и реципиента по системе АВО, необходимо установить совместимость в отношении резус-фактора.
В клинической практике наибольшее распространение получила проба с полиглюкином.
Реакция проводится в центрифужной пробирке без подогрева в течение 5 минут. На дно пробирки вносят 2 капли сыворотки реципиента, 1 каплю донорской крови__и 1 каплю 33% раствора полиглюкина. После этого содержимое перемешивают, наклоняя пробирку и вращая ее вокруг оси, распределяя содержимое по стенкам ровным слоем. Пробирку вращают в течение 5 минут, после чего добавляют 3-4 мл физиологического раствора и аккуратно перемешивают, 2-3 раза наклоняя пробирку до горизонтальной плоскости (не взбалтывая!). После этого оценивают результат: наличие агглютинации эритроцитов свидетельствует о несовместимости крови донора и реципиента по резус-фактору, такую кровь переливать нельзя. Равномерное окрашивание содержимого в пробирке, отсутствие реакции агглютинации указывает на совместимость крови донора и реципиента по резус-фактору.
При совместимости крови донора и реципиента по системам АВО и резус-фактора можно приступать к дальнейшим операциям.
БИОЛОГИЧЕСКАЯ ПРОБА 
Несмотря   на  определение  совместимости  крови  донора  и   больного   по системе   АВО   и   резус-фактору,   нельзя   быть   уверенным   в   полной   их совместимости.
Существует большое количество второстепенных групповых систем, которые могут стать причиной развития осложнений. Для исключения этой возможности в начале гемотрансфузии проводится еще одна проба на совместимость — биологическая проба.
Вначале струйно переливают 10-15 мл крови, после чего трансфузию прекращают (перекрывают капельницу) и в течение 3-х минут наблюдают за состоянием больного. При отсутствии клинических проявлений реакции или осложнения (учащение пульса, дыхания, появление одышки, затрудненное дыхание, гиперемия лица ит, д.) вводят вновь 10-15 мл крови и в течение 3 минут снова наблюдают за больным. Так повторяют трижды.
При несовместимости крови донора и реципиента во время биологической пробы поведение пациента становится беспокойным: появляется тахикардия, одышка, гиперемия лица, ощущение озноба или жара, стес​нение в груди, боли в животе и очень важный признак — боли в поясничной области.
При появлении этих признаков кровь считают несовместимой и ге-мотрансфузию не проводят.
ОСУЩЕСТВЛЕНИЕ ГЕМОТРАНСФУЗИИ
При отсутствии признаков биологической несовместимости начинают капельное переливание крови. Переливание проводят с помощью одноразовой системы для переливания крови  с фильтром обычно со скоростью 40-60 капель в минуту.
После переливания контейнер или бутылка с остатками трансфузионной среды (около 15 мл) и сыворотка реципиента хранятся в течение 2-х суток в холодильнике, чтобы можно было провести анализ гемотрансфузионных осложнений в случае их развития.
После окончания трансфузии врач записывает в историю болезни про​токол переливания крови, ( гемотрансфузия это операция по трансплантации тканей и записывается как операция.)
НАБЛЮДЕНИЕ ЗА БОЛЬНЫМ ПОСЛЕ ГЕМОТРАНСФУЗИИ
Реципиент после переливания крови соблюдает в течение 2-х часов постельный режим и наблюдается лечащим и дежурным врачом в течение суток.
Особенно тщательное наблюдение проводится в течение первых трех часов после гемотрансфузии. Оценивается наличие жалоб, изменение общего состояния, каждый час измеряется температура тела, частота пульса и артериальное давление. Необходимо макроскопически оценить первую порцию мочи после переливания крови, обращают внимание на сохранение мочеотделения и окраску мочи (при гемотрансфузионных осложнениях моча приобретает бурую окраску).
На следующий день обязательно выполнение клинического анализа крови и общего анализа мочи.
Вопрос 3.   Кровезаменители
Кровезаменителями называют лечебные растворы, предназначенные для замещения утраченных или нормализации нарушенных функций крови.
К настоящему моменту в мире насчитывается несколько тысяч препаратов, относящихся к группе кровезаменителей. Они широко применяются для поддержания и коррекции основных констант гомеостаза при различных патологических состояниях.
По своим функциональным свойствам и преимущественной направ​ленности они делятся на несколько групп:
· кровезаменители гемодинамического действия,
· дезинтоксикационные растворы,
· кровезаменители для парентерального питания,
■
регуляторы водного-солевого обмена и кислотно-щелочного равновесия, переносчики кислорода.
1. КРОВЕЗАМЕНИТЕЛИ ГЕМОДИНАМИЧЕСКОГО ДЕЙСТВИЯ
Препараты гемодинамического действия (противошоковые кровезаменители) предназначены для нормализации показателей центральной и периферической гемодинамики, нарушающихся при кровопотере, механической травме, ожоговом шоке, различных заболеваниях внутренних органов.
Растворы этой группы обладают высокой молекулярной массой и вы​раженными коллоидно-осмотическими свойствами, за счет чего длительно циркулируют в сосудистом русле и привлекают в русло межклеточную жидкость, значительно увеличивая ОЦК.
В зависимости от молекулярной массы растворы этой группы разде​ляют на две:
■
среднемолекулярные (полиглюкин, полифер, рондекс, макродекс,
интрадекс, декстран, плазмодекс, хемодекс, онковертин),
■
низкомолекулярные {реополиглюкин, реоглюман, реомакродекс,
ломодекс, декстран-40, гемодекс).

2. ДЕЗИНТОКСИКАЦИОННЫЕ РАСТВОРЫ
Кровезаменители дезинтоксикационного действия обеспечивают детоксикацию организма путем связывания, нейтрализации и выведения токсичных веществ. К ним относятся препараты поливинилпиролидона (гемодез, неогемодез, перистон-Н, неокомпенсан, плазмодан, колидон) и раствор низкомолекулярного поливинилового спирта полидез.
Дезинтоксикационное действие этих препаратов основано на высокой способности полимера к комплексообразованию с токсином. Гемодез — 6% раствор низкомолекулярного поливинилпиролидона с молекулярной массой 12 000-27 000. Большая его часть выводится почками через 6-8 часов после внутривенного введения. Активен в отношении многих токсинов..
Неогемодез — 6% раствор низкомолекулярного поливинилпиролидона с молекулярной массой 6000-10 000 с добавлением ионов натрия, калия, кальция. Детоксикационный эффект неогемодеза выше, чем у гемодеза. Пол и дез — 3% раствор поливинилового спирта в изотоническом растворе хлорида натрия. Молекулярная масса 10 000-12 000. Полностью выводится почками в течение 24 часов.
2. КРОВЕЗАМЕНИТЕЛИ ДЛЯ ПАРЕНТЕРАЛЬНОГО ПИТАНИЯ
Препараты для парентерального питания показаны в случае полного или частичного исключения естественного питания больного вследствие некоторых заболеваний и после оперативных вмешательств на органах желудочно-кишечного тракта. Парентеральное питание обеспечивается белковыми препаратами, жировыми эмульсиями и углеводами. Первые способствуют поступлению в организм аминокислот, а жировые эмульсии и углеводы снабжают его энергией для усвоения белка.

БЕЛКОВЫЕ ПРЕПАРАТЫ
Среди белковых препаратов выделяют гидролизаты белков и смеси аминокислот.
Источниками получения белковых гидролизатов служат казеин, белки крови крупного рогатого скота, мышечные белки, а также эритроциты и сгустки донорской крови. При получении белковых гидролизатов исходное сырье подвергают ферментативному или кислотному гидролизу. Наибольшее применение нашли гидролизат казеина, гидролизин, аминокровин, амикин, аминопептид, фибриносол, аминозол, аминон, амиген и др. Отдельную группу составляют растворы аминокислот, которые легко усваиваются организмом, так как нет необходимости расщеплять пептиды.

жиры
Жиры обеспечивают организм незаменимыми жирными кислотами (линоленовая, линолевая, арахидоновая), жирорастворимыми витаминами (А, К, Д), фосфолипидами. В клинической практике применяют жировые эмульсии (эмульгированные жиры не вызывают жировой эмболии). Наибольшее распространение получили интралипид, липифизиан, инфузолипол, липофундин, липомул, и др.

УГЛЕВОДЫ
Углеводы используют в парентеральном питании для обеспечения энергетических потребностей . Вводимые а организм углеводы способствуют расщеплению гидролизатов белков и построению из аминокислот собствен​ных белков.
Наибольшее распространение получили растворы глюкозы (5%, 10% „ 20 % и 40%). Противопоказанием к ее применению является сахарный диабет. Из других углеводов используют фруктозу и углеводные спирты (ксилит, сорбит, маннит). Усвоение этих препаратов не связано с действием инсулина и возможно у пациентов с сахарным диабетом.

РЕГУЛЯТОРЫВОДНО-СОЛЕВОГО        ОБМЕНА        И     КИСЛОТНО-ЩЕЛОЧНОГО СОСТОЯНИЯ.
К    препаратам    этой    группы    относятся    кристаллоидные    (полиионные растворы) и осмотические диуретики. КРИСТАЛЛОИДНЫЕ РАСТВОРЫ
Наиболее   часто   используются   следующие   растворы:   Физиологический (изотонический) раствор хлорид натрия   —  0,9% раствор
В клинической практике указанные растворы применяют для коррекции водно-солевого  равновесия,  они  содержат  наиболее  адекватный   составу крови   набор   ионов   для   коррекции   ацидоза   производят   внутривенное вливание 4-5% раствора гидрокарбоната натрия (сода).

ОСМОДИУРЕТИКИ
К осмодиуретикам относятся многоатомные спирты: сорбит и маннит. Маннитол  —   15%  раствор  маннита  в  изотоническом  растворе   натрия. Сорбитол — 20% раствор сорбита в изотоническом растворе натрия.

ПЕРЕНОСЧИКИ КИСЛОРОДА
Создание кровезаменителей, выполняющих основную функцию крови — перенос кислорода тканям организма, так называемой «искусственной крови», является важной, но очень трудной задачей.В настоящее время созданы кислородпереносящие препараты на основе перфторуглеродов (перфторан, перфукол, флюеол-Да) и растворимого гемоглобина (эригем, конъюгированный гемоглобин), но они имеют малую кислородную емкость и не лишены токсичности. Недостаточно изучены вопросы их разрушения и выведения из организма.
Вопрос 4.  Осложнения при переливании крови
А. Н. Филатов выделил три группы осложнений: механического, реактивного и инфекционного характера.
1. ОСЛОЖНЕНИЯ МЕХАНИЧЕСКОГО ХАРАКТЕРА Осложнения механического характера связаны е погрешностями в технике переливания крови. К ним относятся:
· острое расширение сердца,
· воздушная эмболия
■      тромбозы и эмболии,
■      нарушение кровообращения в конечности после внутриартериальных трансфузий.
ОСТРОЕ РАСШИРЕНИЕ СЕРДЦА
Под термином острое расширение сердца понимают острые циркуляторные нарушения, острую сердечно-сосудистую недостаточность. Причиной этого осложнения является перегрузка сердца большим ко​личеством быстро влитой в венозное русло крови. В системе полых вен и правого предсердия возникает застой крови, нарушается общий и коро​нарный кровоток. Нарушение кровотока сказывается на обменных процессах, что приводит к снижению проводимости и сократимости миокарда вплоть до атонии и асистолии. Особенно опасно быстрое переливание больших объемов крови больным пожилого и старческого возраста, а также лицам с выраженной сопутствующей патологией сердечно-сосудистой системы.
Профилактика острого расширения сердца состоит в уменьшении скорости и объема инфузионной терапии, контроле центрального венозного давления и диуреза.
ВОЗДУШНАЯ ЭМБОЛИЯ     -
Воздушная эмболия является редким, но очень тяжелым осложнением. Она возникает при введении вместе с трансфузионной средой некоторого количества воздуха. Воздух с током крови поступает в правые отделы сердца, а из него в легочную артерию, закупоривая ее основной ствол или мелкие ветви и создавая механическое препятствие для кровообращения. Причиной этого осложнения чаще всего является неправильное заполнение системы кровью, негерметичный ее монтаж. При переливании в подключичную вену возможно поступление воздуха после окончания трансфузии из-за отрицательного давления в ней на вдохе.
Профилактика заключается в тщательном сборе системы для гемот-рансфузии и постоянном наблюдении за больным во время ее проведения.
ТРОМБОЗЫ И ЭМБОЛИИ
Причина развития тромбозов и эмболии при гемотрансфузиях зак​лючается в попадании в вену больного сгустков различной величины, образовавшихся из-за неправильной стабилизации донорской крови, нарушений в методике гемотрансфузии, переливания больших доз кон​сервированной крови длительных сроков хранения (после 7 суток хранения, например, число агрегатов превышает 150 тыс. в 1 мл).
Профилактика заключается в применении пластиковых систем со специальными фильтрами, в правильных заготовке, хранении и переливании крови.
3. ОСЛОЖНЕНИЯ РЕАКТИВНОГО ХАРАКТЕРА
Осложнения реактивного характера — наиболее серьезные, опасные и часто встречающиеся осложнения гемотрансфузии. Их развитие обусловлено несовместимостью переливаемой донорской крови или реакцией организма на трансфузионную среду.
Среди осложнений реактивного характера выделяют реакции и собственно гемотрансфузионные осложнения. Реакции не сопровождаются серьезными и длительными нарушениями функций органов и систем. Осложнения характеризуются тяжелыми клиническими проявлениями, представляющими опасность для жизни больного.
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По тяжести клинического течения различают реакции трех степеней: легкие, средние и тяжелые.
Легкие реакции сопровождаются повышением температуры тела в пределах 1°С, болями в мышцах, конечностях, головной болью, ознобом и недомоганием. Эти явления кратковременны и не требуют лечения.
Реакции средней тяжести проявляются подъемом температуры тела на 1,5-2*0, нарастающим ознобом, учащением пульса и дыхания, иногда кожной сыпью.
При тяжелых реакциях температура тела повышается более чем на 2°С, наблюдаются потрясающий озноб, цианоз губ, рвота, сильная головная боль, боли в мышцах и костях, одышка, крапивница или отеки Квинке. В    зависимости    от   причины    возникновения   и    клинического   течения различают следующие виды реакций:
· пирогенные,
· антигенные (негемолитические),
· аллергические.
Пирогенные реакции
Причины развития пирогенных реакций не связаны с иммунобио​логической несовместимостью и являются следствием образования в трансфузионной среде пирогенных веществ — продуктов распада белков донорской крови или жизнедеятельности микроорганизмов, проникающих в кровь при ее заготовке, хранении или при нарушении правил асептики в момент переливания.
Профилактика заключается в соблюдении правил заготовки, хранения и переливания крови. С применением одноразовых пластиковых контейнеров для заготовки крови и ее компонентов и одноразовых систем для трансфузий частота таких реакций значительно снижается.

Антигенные (негемолитические) реакции
Причины возникновения этих реакций не связаны с бактериальными пирогенами, а обусловлены сенсибилизацией антигенами лейкоцитов, тромбоцитов и белков плазмы в результате ранее проведенных гемотрансфузий и беременностей. В 50% случаев развитие реакций связано с ан​тилейкоцитарными антителами.
Профилактика состоит в тщательном сборе анамнеза и, по показаниям, в применении индивидуального подбора донора.

Аллергические реакции
Причины. Аллергические реакции обусловлены сенсибилизацией организма к различным иммуноглобулинам.
Профилактика аллергических реакций заключается в тщательном сборе анамнеза с целью выявления предшествующей сенсибилизации, применении отмытых эритроцитов, индивидуальном подборе донора, предварительном введении больным с предрасположенностью к аллергическим реакциям антигистаминных препаратов.

ГЕМОТРАНСФУЗИ0ННЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ
Гемотрансфузионные осложнения наиболее опасные для жизни больного. Самой частой причиной гемотрансфузионных осложнений яв​ляется переливание крови, несовместимой по системе АВО и Rh-фактору (приблизительно 60%). Реже — при несовместимости по другим антигенным системам, переливании недоброкачественной крови.
Основным и наиболее тяжелым в этой группе, да и среди всех гемот​рансфузионных осложнений является гемотрансфузионный шок
Гемотрансфузионный шок
При переливании крови, несовместимой по системе АВО, развивается клиническая картина шока, получившего название «гемотрансфузионный ШОК».
Причиной развития осложнения в большинстве случаев является нарушение правил, предусмотренных инструкциями по технике переливания крови, методики определения групп крови АВО и проведения проб на совместимость. При переливании крови или ЭМ, несовместимых по групповым факторам системы АВО, происходит массивный внутрисосудистыи гемолиз вследствие разрушения эритроцитов донора под воздействием агглютининов реципиента.
В патогенезе гемотрансфузионного шока основными повреждающими факторами являются свободный гемоглобин, биогенные амины, тром-бопластин и другие продукты гемолиза, Под влиянием высоких концен​траций этих биологически активных веществ возникает выраженный спазм периферических сосудов, быстро сменяющийся их паретическим расширением, что приводит к нарушению микроциркуляции и кислородному голоданию тканей. Повышение проницаемости сосудистой стенки и вязкости крови ухудшают реологические свойства крови, что еще больше нарушает микроциркуляцию.
Гемотрансфузионный шок наступает непосредственно во время трансфузии или после нее, длится от нескольких минут до нескольких часов. В одних случаях он клинически не проявляется, в других протекает с выраженными симптомами, приводящими к гибели больного.
Клинические проявления вначале характеризуются общим беспокойством, кратковременным возбуждением, ознобом, болями в груди, животе, пояснице, затруднением дыхания, одышкой, цианозом. Боль в поясничной области считается патогномоничным признаком для данного вида осложнения. В дальнейшем постепенно нарастают циркуляторные нарушения, характерные для шокового состояния (тахикардия, снижение артериального давления, иногда нарушение ритма сердечной деятельности с явлениями острой сердечно-сосудистой недостаточности). Довольно часто отмечаются изменение окраски лица (покраснение, сменяющееся бледностью), тошнота, рвота, повышение температуры тела, мраморность кожных покровов, судороги, непроизвольное мочеиспускание и дефекация. Наряду с симптомами шока одним из ранних и постоянных признаков гемотрансфузионного шока является острый внутрисосудистый гемолиз.
Тяжесть клинического течения шока в значительной степени обусловлена объемом перелитых несовместимых эритроцитов, характером основного заболевания и общим состоянием больного перед гемотрансфузией. В зависимости от уровня артериального давления различают три степени гемотрансфузионного шока:
1 - степень-систолическое артериальное давление выше 90 мм рт. ст. 2 - степень-систолическое артериальное давление 71 -90 мм рт. ст. 3- степень-систолическое артериальное давление ниже 70 мм рт. ст.
В дальнейшем на первый план выступают нарушения функции почек, развивается острая почечная недостаточность.
При благоприятном течении осложнения, своевременном и правильном лечении функция почек постепенно восстанавливается и состояние больного улучшается.
Период реконвалесценции характеризуется восстановлением функции всех внутренних органов, системы гомеостаза и водно-электролитного баланса.
Лечение. При появлении первых признаков гемотрансфузионного шока переливание крови прекращают, систему для переливания отсоединяют и подключают систему с солевым раствором. Ни в коем случае нельзя удалять иглу из вены, чтобы не потерять готового венозного доступа.
Гемотрансфузионный шок требует немедленного оказания экстренной медицинской помощи, проведения интенсивной терапии.

Принципы лечения гемотрансфузнойного шока.
Инфузионная терапия. Для поддержания ОЦК и стабилизации гемоди​намики и микроциркуляции производят переливание кровезамещающих растворов (препарат выбора — реополиглюкин, возможно применение полиглюкина ипрепаратов желатина). Необходимо также максимально рано начать введение раствора соды (4% раствор бикарбоната натрия) или лактасола для получения щелочной реакции мочи, что препятствует образованию солянокислого гематина.
В последующем переливают полиионные растворы для удаления сво​бодного гемоглобина и в целях предупреждения деградации фибриногена.
Объем инфузионной терапии должен соответствовать диурезу и кон​тролироваться величиной центрального венозного давления. Медикаментозные средства первой очереди. Классическими препаратами при лечении гемотрансфузионного шока являются преднизолон (90-120 мг), эуфилин(10,0 мл 2,4% раствора) и лазикс (100 мг) — так называемая классическая противошоковая триада. Кроме этого, используют антигистаминные средства (димедрол, тавегил) и наркотические анальгетики (промедол).
Экстракорпоральные методы. Высокоэффективным способом является
массивный плазмаферез (эксфузия около 2 л плазмы с замещением ПСЗ и
коллоидными   растворами)
По   показаниям   применяют   сердечные
гликозиды, кардиотонические средства и др. При выраженной анемии (Нв ниже 60 г/л) переливают отмытые эритроциты одноименной по отношению к реципиенту группы крови. При развитии гиповентиляции возможен перевод на искусственную вентиляцию легких.
Профилактика заключается в строгом соблюдении правил выполнения гемотрансфузии (тщательное выполнение всех последовательных процедур, особенно реакций на совместимость переливаемой крови).

Осложнения при переливании крови, несовместимой 
по резус-фактору
Осложнения, обусловленные несовместимостью перелитой крови по резус-фактору, возникают у больных, сенсибилизированных в отношении резус-фактора. Это может произойти при введении резус-положительной крови резус-отрицательным реципиентам, сенсибилизированным предшествующей гемотрансфузией Rh-положительной кровью (или у женщин — беременностью Rh-положительным плодом).
Причиной осложнений в большинстве случаев является недостаточно полное изучение акушерского и трансфузионного анамнеза, а также невыполнение  или  нарушение  других  правил,  предупреждающих  несовместимость по Rh-фактору (прежде всего пробы на индивидуальную со​вместимость по Rh-фактору).
Развивающийся иммунологический конфликт приводит к массивному внутрисосудистому гемолизу перелитых донорских эритроцитов иммунными антителами (анти-D, анти-С, анти-Е и др.), образовавшимися в процессе предшествующей сенсибилизации реципиента. Далее запускается механизм развития гемотрансфузионного шока наподобие несовместимости по системе АВО.
Профилактика заключается в тщательном сборе трансфузиологического анамнеза и соблюдении правил гемотрансфузии.

Синдром массивных гемотрансфузии
Причины. Осложнение возникает при введении на фоне острой кровопотери за короткий период в кровеносное русло реципиента более 40-50% объема циркулирующей крови. Его развитие объясняется имму​нобиологическими процессами, связанными с реакцией отторжения чужеродной донорской ткани (скорее всего, основная роль здесь при​надлежит иммунологически агрессивным плазменным белкам, в частности иммуноглобулинам), а также несбалансированностью системы спонтанного гемостаза (переливание крови разных сроков хранения) и токсическим влиянием консервантов.
Профилактика синдрома массивных гемотрансфузии состоит в отказе от переливания цельной крови от многих доноров одному больному. Массивные кровопотери целесообразно компенсировать заранее заготовленными от одного-двух доноров криоконсервированными эритроцитами и ПСЗ по принципу «один донор — один больной», кристаллоидными и коллоидными кровезаменителями, создавая управляемую гемодилюцию, а также широким применением при оперативных вмешательствах аутогемотрансфузии и реинфузии крови.
Цитратная интоксикация
Причина. Развивается при переливании больших доз крови, заго​товленной с использованием в качестве стабилизатора цитрата натрия, особенно при большой скорости переливания. Цитрат натрия связывает в кровеносном русле свободный кальций, вызывая явление гипокальциемии.
Профилактика заключается в выявлении больных с исходной ги-покальциемией, медленном введении крови, профилактическом введении 10% раствора хлорида (глюконата) кальция — 10 мл на каждые 0,5 л переливаемой крови.
Калиевая интоксикация
Причины. Гиперкалиемия может возникнуть при переливании длительно хранившейся консервированной крови или ЭМ (происходит разрушение форменных элементов с выходом калия в плазму).
Профилактика состоит в применении для клинических целей свеже заготовленной консервированной крови или ЭМ (особенно у пациентов с хронической недостаточностью почек, обычно сопровождающейся гиперкалиемией).

3. ОСЛОЖНЕНИЯ ИНФЕКЦИОННОГО ХАРАКТЕРА
Среди осложнений инфекционного характера можно выделить 3 группы:
· передача острых инфекционных заболеваний,
· передача заболеваний, распространяющихся сывороточным путем,
· развитие банальной хирургической инфекции.
ПЕРЕДАЧА ОСТРЫХ ИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ
Возбудители инфекционных заболеваний попадают в кровь и ее компоненты от доноров, находящихся в инкубационном периоде или больных со стертой клинической симптоматикой. Трансфузионным путем могут быть переданы многие инфекции (грипп, корь, сыпной и возвратный тиф, бруцеллез, токсоплазмоз, инфекционный мононуклеоз, натуральная оспа).
ПЕРЕДАЧА
ЗАБОЛЕВАНИЙ,
РАСПРОСТРАНЯЮЩИХСЯ
СЫВОРОТОЧНЫМ ПУТЕМ
В настоящее время у трансфузиологов вызывает большую тревогу воз​можность заражения сифилисом, гепатитом В и С, СПИДом, цитомега-ловирусной инфекцией, Т-клеточным лейкозом, а также малярией и другими инфекционными заболеваниями. Проблема передачи инфекции при переливании крови привлекает пристальное внимание врачей во всем мире.
Заражение посттрансфузионными инфекциями ведет к инвалидизации и гибели больных. С появлением СПИДа эта проблема приобрела особую остроту.
Для профилактики осложнений инфекционного характера необходим
тщательный отбор доноров, строгое соблюдение инструкции по медицин​
скому обследованию доноров, проведение иммунодиагностических тестов, а
также тесный контакт институтов и станций переливания крови с санитарно-
эпидемиологическими
станциями
и
кожно-венерологическими
диспансерами, проведение широкой санитарно-просветительной работы с
донорами.

РАЗВИТИЕ  БАНАЛЬНОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ИНФЕКЦИИ Осложнения этой группы возникают при несоблюдении норм асептики во время переливания. Встречаются редко. Возможно развитие тромбофлебита, а иногда и флегмоны в области венепункции. При попадании микроорганизмов в сосудистое русло может развиться ангиогенный сепсис. В какой-то степени к этой группе осложнений относится переливание инфицированной крови. При этом развивается клиническая картина бактериально-токсического шока. Однако такое осложнение в настоящее время является казуистическим.
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