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  1. Цель        Дать понятие об учении о группах крови, методах определения группы крови    и резус-фактора, гемотрансфузии, методиках гемотрансфузии, осложнениях при гемотрансфузии.

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, содержащий 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.
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) - а и Ь.
Агглютиногены А и В содержатся в строме эритроцитов.
Агглютинины а и b - 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 а и Ь.
· Группа   А(11)   -   в   эритроцитах   агглютиноген   А,   в сыворотке агглютинин Ь.

· Группа   В(111)   -   в   эритроцитах   агглютиноген   В,   в сыворотке агглютинин а.

· 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.

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).
Групповая совместимость крови донора и реципиента. Несовместимость   возникает   при   встрече   одноименных   антигенов (агглютиногена А - агглютинин а, аглютиноген В -агглютинин). При этом возникает агглютинация эритроцитов с последующим гемолизом.
Схема совместимости крови
При выявлении совместимости крови реципиента и донора Оттенбергом было выведено правило, согласно которому агглютинируются эритроциты переливаемой крови, так как агглютиногены вливаемой крови разводятся в русле пациента, их титр становится низким и они не в стостоянии агглютинировать эритроциты реципиента.
В соответствии с правилом Оттенберга возможно переливание не только одногруппной крови. Эритроциты группы 0( 1) не содержат никаких агглютиногенов и не дают агглютинации ни с какими сыворотками. Следовательно, кровь этой группы можно переливать лицам всех остальных групп. В сыворотке крови группы AB(IV) нет никаких агглютининов, поэтому перелитые эритроциты других групп никогда не будут агглютинироваться и, соответственно, лицам с четвертой группой крови можно переливать кровь от людей всех групп.
Правило Оттенберга применимо лишь при переливании до 0,5 литра донорской крови (!). 
При массивной кровопотере, когда требуется перелить большее количество крови, агглютинины плазмы вливаемой крови не получают достаточной степени разведения плазмой реципиента и, следовательно, могут агглютинировать эритроциты больного. Во избежание этого осложнения в подобных случаях следует переливать только одногруппную кровь.

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 агглютиногены 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 учитываются.

Методика и техника определения резус-фактора.
Определение   резус-фактора   возможно   с   помощью   антирезусных сывороток
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.
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.

В норме в крови как резус-положительных, так и резус-отрицательных людей антирезусных антител нет. Причиной их появления в сыворотке резус отрицательных людей могут быть:
· резус-конфликт при беременности,
· переливание резус-положительной крови
· искусственная иммунизация добровольных доноров.

Резус-конфликт
Система резус играет большую роль в акушерстве и гинекологии. Во время беременности резус-отрицательной женщины резус-положительным плодом может происходить иммунизация матери и образование у нее антител анти-Rh, которые свободно из ее крови проникают через плацентарный барьер, попадают в кровоток ребенка и повреждают его резус-положительные эритроциты и органы кроветворения. Подобная реакция получила название резус-конфликт. Указанные изменения ведут к развитию гемолитической болезни, которая имеет симптомы различной степени выраженности: от анемии, выраженной желтухи и отека плода до нарушения беременности и мертворождения.
Первая беременность, как правило, заканчиваются рождением здорового ребенка, происходит только сенсибилизация матери к антигену Rh.

В последующем, если снова развивается резус-положительный плод, тяжесть проявления и последствий резус-конфликта нарастает. Иногда серьезные последствия могут наступить и при первой беременности. Степень выраженности осложнений определяет прежде всего титр антирезусных антител в сыворотке беременной женщины. В связи с этим все резус-отрицательные беременные женщины состоят на диспансерном учете.
Аналогичный механизм патологических изменений наблюдается и при переливании резус-несовместимой крови. Первое переливание резус-положительной крови резус-отрицательному не сенсибилизированному предварительно больному может не сопровождаться явлениями несовместимости, но обязательно ведет к образованию антирезусных антител (сенсибилизации). При последующих трансфузиях этому больному резус-положительной крови возникает несовместимость по Rh-фактору. Развитие резус-несовместимости опасно и при переливании резус-положительной крови резус-отрицательной женщине, которая была сенсибилизирована к резус-фактору во время беременности.
Резус-отрицательную кровь принципиально можно переливать резус-положительным пациентам. Учитывая это, а" также данные по системе АВО, универсальным донором считается донор с группой О (I) и Rh(-), a универсальным реципиентом — больные с группой крови АВ (IV) и Rh(+).
Вопрос 2. Методика, показания и противопоказания к переливанию

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.
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 нагнетанию крови. 

По    виду    используемой    крови    методы    переливания    можно разделить на две принципиально различные группы:

переливание собственной крови (аутогемотрансфузия)
переливание донорской крови.

Аутогемотрансфузия осуществляется 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 основного по травматичности этапа или в раннем послеоперационном периоде. 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 трансфузии ранее заготовленной аутокрови (метод «прыгающей лягушки»).

Например, у больного забирают 400 мл крови, заместив кровезамещающим раствором или донорской плазмой. Через несколько дней забирают 600 мл крови, параллельно возмещая кровопотерю предварительно забранными 400 мл и кровезаменителями. Еще через несколько дней аналогичным образом осуществляют забор уже 800 мл крови с возвращением 600 мл крови, забранной ранее, и введением плазмозамещающих средств. В результате в распоряжении врача к моменту операции удается создать достаточный запас свежей крови.
Реинфузия крови
Реинфузия является разновидностью аутогемотрансфузии и заключается в переливании больному его собственной крови, излившейся в закрытые полости организма (грудную или брюшную).

При реинфузии кровь собирают в асептических условиях специальными черпаками или с помощью стерильных трубок и добавляют стабилизатор (гепарин, глюгицир и др.)- После этого кровь фильтруют (наиболее просто — через 4-6 слоев марли), собирают в стерильные бутылочки (полиэтиленовые пакеты) и переливают через систему для гемотрансфузии (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 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 переливается 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,

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.
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 индивидуальную совместимость по системе АВО и по резус-фактору. Предварительно для постановки реакций у реципиента из вены берут кровь, которую разделяют на сгусток и сыворотку (отстаиванием или центрифугированием).
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 и т, 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, стеснение 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.
КОМПОНЕНТЫ И ПРЕПАРАТЫ КРОВИ

При лечении больных используют различные виды цельной крови, а также ее компоненты и препараты
ВИДЫ ЦЕЛЬНОЙ КРОВИ
а)
Свежецитратная донорская кровь
Заготавливается на растворах среднего кислого цитрата натрия, используют ее в ближайшие 1-2 часа после забора у донора. По эффективности переливание такой крови аналогично прямому переливанию крови, но метод более прост и безопаснее для донора. Применяется при нарушениях свертывающей системы крови реципиента.
б)
Консервированная донорская кровь
Заготавливается на одном из консервирующих растворов. В состав кон​сервирующего раствора входит стабилизатор крови, консервант (обычно раствор глюкозы), антисептические средства. Срок годности такой крови для переливания 21-35 дней в зависимости от вида консерванта.
в)
Аутологическая кровь.
В настоящее время переливание цельной донорской крови использу​ется все реже и реже в связи с переходом к принципиально новой тактике компонентной гемотрансфузионной терапии.
ОСНОВНЫЕ КОМПОНЕНТЫ КРОВИ
Эритроцитарная масса (ЭМ) является основным компонентом крови. В единице объема ЭМ содержится большее количество эритроцитов, но значительно меньше консервантов, продуктов распада клеток, клеточных и белковых антигенов и антител, чем в цельной крови.
Разделение цельной крови проводят путем осаждения форменных эле​ментов, которое происходит в результате ее 24-часового хранения при температуре 4 °С или центрифугирования. При переливании ЭМ соблюдаются те же правила, что и при переливании цельной крови!).

Лейкоцитарная масса (ЛМ) — трансфузионная среда с высоким содер​жанием лейкоцитов с примесью эритроцитов, тромбоцитов и плазмы. Ос​новная функция ЛМ — фагоцитоз микробов и коррекция иммунодепрессии различного генеза.
ЛМ получают путем снятия лейкоцитарной пленки после центрифугирования цельной крови и удаления плазмы или методом лейкоцитафереза. ЛМ применяют либо свежезаготовленную, либо со сроком хранения не более 1    суток.    Это    обусловлено    истощением    энергетического    потенциала лейкоцитов и их гибелью в процессе хранения в течение нескольких суток.

При переливании ЛМ необходимо совпадение группы крови и Rh-фактора донора и реципиента. Обязательно выполнение биологической пробы.

Тромбоцитарная масса (ТМ) — это плазма, обогащенная тромбоцитами. Тромбоциты являются одним из ведущих компонентов системы гемостаза, в связи с чем ТМ применяется прежде всего при нарушении системы спон​танного гемостаза.

При переливании ТМ необходимо совпадение группы крови и Rh-фактора донора и реципиента. Биологическая проба не проводится.

Плазма — это жидкая часть крови, в состав которой входят белки, липопротеиды, разнообразные ферменты, гормоны, витамины и другие биологически активные вещества. Плазма наряду с эритроцитной массой является наиболее часто используемым компонентом крови. В настоящее время используется плазма свежезамороженная (ПСЗ), жидкая (нативная) и сухая (лиофилизированная). Нативная и сухая плазма в процессе их изготовления теряют ряд лечебных свойств, снижается содержание белка, фибриногена, компонентов свертывающей и ферментативной систем. Наиболее широко используется ПСЗ, так как в ней сохранены практически все биологические свойства плазмы.

При переливании плазмы необходимо совпадение группы крови донора и реципиента по системе АВО. При переливании плазмы проводится биологическая проба.
ПРЕПАРАТЫ КРОВИ
Методом   фракционирования   плазмы   получают  различные   белковые препараты, которые делятся на три группы (по О. К. Гаврилову):
1.
Препараты комплексного действия (альбумин, протеин).
2. Корректоры свертывающей системы крови (криопреципитат, про-
тромбиновый комплекс, фибриноген, тромбин, тампон биологический
антисептический, гемостатическая губка, фибринолизин).

3. Препараты иммунологического действия (у-глобулин противокоревой, иммуноглобулин антирезус, антистафилококковый, противостолбнячный, противогриппозный иммуноглобулины).
Препараты комплексного действия. Альбумин — это белок плазмы крови с молекулярным весом 69 000, синтезируемый в печени. Он выполняет транспортную и дезинтоксикационную функции, поддерживает коллоидно-осмотическое давление плазмы.
Протеин — 4,3-4,8% изотонический раствор белков человеческой плазмы. Состоит   из   альбумина   (80%)   и   глобулинов   (20%),    а   также   эритропоэтических активных веществ. Выпускается во флаконах по 250, 400 и 500 мл.
Корректоры системы гемостаза. Криопреципитат — содержит антигемофильный глобулин (VIII фактор), фибриноген, фибриностабилизирующий фактор (XIII фактор). Выпускают во флаконах по 15 мл.
Протромбиновый комплекс (PPSB) — представляет собой белковую фрак​цию плазмы крови с высоким содержанием II, VII, IX и X факторов свертывания крови. Выпускается во флаконах, каждый из которых содержит от 200 до 1000 ЕД IX фактора. Показан к применению с гемостатической целью у больных, страдающих гипопротромбинемией, гемофилией В. Фибриноген — содержит одноименный белок, получаемый из плазмы крови. Его применение показано в случаях выраженной гипо- и афибриногенемии (при профузных кровотечениях, при патологии беременности и родов, у хирургических больных).
Тромбин — содержит тромбин, небольшое количество тромбопластина и хлорида кальция. Выпускают в лиофилизированном виде во флаконах. Показан для местного применения при остановке капиллярных кровотечений из различных органов, поверхностных повреждений, при оперативных вмешательствах на паренхиматозных органах.
Гемостатическая губка изготавливается из плазмы крови человека, представляет собой сухую пористую массу, хорошо поглощающую влагу. Гемостатическое действие осуществляется за счет значительного количества тромбопластина. Оставленная в тканях губка полностью рассасывается. Фибринолизин — препарат фибринолитического действия. Механизм действия фибринолизина заключается в растворении сгустка крови благодаря протеолитическому расщеплению фибрина.
Препараты иммунологического действия
Из фракции глобулинов получают иммунологически активные препараты: у-глобулины (иммуноглобулины), содержащие антитела в концентрированном виде. Препараты готовят из крови с высоким титром антител (кровь людей, перенесших соответствующее инфекционное заболевание, кровь иммунных доноров и кровь иммунизированных животных).
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 направленности они делятся на несколько групп:
кровезаменители гемодинамического действия,

дезинтоксикационные растворы,

кровезаменители для парентерального питания,

регуляторы водного-солевого обмена и кислотно-щелочного равновесия,
переносчики кислорода.
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 разделяют на две:
среднемолекулярные (полиглюкин, полифер, рондекс, макродекс,
интрадекс, декстран, плазмодекс, хемодекс, онковертин),
низкомолекулярные {реополиглюкин, реоглюман, реомакродекс,
ломодекс, декстран-40, гемодекс).
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.

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 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 используют в парентеральном питании для обеспечения энергетических потребностей . Вводимые а организм углеводы способствуют расщеплению гидролизатов белков и построению из аминокислот собственных 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.

РЕГУЛЯТОРЫ ВОДНО-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. 
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 кислород переносящие 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 ПЕРЕЛИВАНИЯ КРОВИ.
А. Н. Филатов выделил три группы осложнений: механического, реактивного и инфекционного характера.
1. ОСЛОЖНЕНИЯ МЕХАНИЧЕСКОГО ХАРАКТЕРА Осложнения механического характера связаны с 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 гемотрансфузии и постоянном наблюдении за больным во время ее проведения.
ТРОМБОЗЫ И ЭМБОЛИИ
Причина развития тромбозов и эмболии при гемотрансфузиях заключается в попадании в вену больного сгустков различной величины, образовавшихся из-за неправильной стабилизации донорской крови, нарушений в методике гемотрансфузии, переливания больших доз консервированной 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.

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.
ГЕМОТРАНСФУЗИОННЫЕ РЕАКЦИИ

По тяжести клинического течения различают реакции трех степеней: легкие, средние и тяжелые.

