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1. Цель и задачи дисциплины:

Цель 
· раскрыть перед слушателями значимость трансфузиологии в современной медицине, позволяющей расширить объем хирургических вмешательств, улучшить лечение больных кровопотерей, шоком, онкогинекологическими заболеваниями;

· подчеркнуть необходимость назначения гемотерапии только по строгим показаниям с указанием методических приемов серологических и других реакций, исключающих возможность каких-либо ошибок;

· ознакомить студентов с новейшими достижениями в области организации донорства и службы крови, заготовки и консервирования крови и ее компонентов, а также с современными положениями в трансфузиологии.

· Обратить внимание на возможность развития осложнений при переливании крови, знать их менханизм развития и методы профилактики

· Ознакомить с различными методами экстракорпоральной  детоксикации, показаниям  и противопказаниям  к их применению, особенностям проведения различных методик гравитационной хирругии крови и развитию возможных осложнений 


Задачами  курса является обучение студентов высших учебных медицинских заведений:

· основам переливания крови, ее компонентов и кровезаменителей;

· показаниям и методикам их применения в лечебной практике;

· методам профилактики и лечения гемотрансфузионных осложнений и реакций.

· показаниям и особенностям проведения  различных методик гарвитационной хирургии крови

2. Место дисциплины  в структуре ООП:

Дисциплина относится к циклу профессиональных дисциплин федерального государственного образовательного стандарта высшего профессионального медицинского образования  по специальности  Педиатрия - 060103и Лечебное дело – 060101 и изучается в пятом  или шестом семестрах в цикле хирургических дисциплин.
Основные знания, необходимые для изучения дисциплины формируются:

- в цикле гуманитарных дисциплин: философия, биоэтика, педагогика, психология, правоведение, история медицины, экономика, латинский язык, иностранный язык;

- в цикле математических, естественно-научных, медико-биологических дисциплин: математика, физика, химия, биохимия, биология, медицинская информатика, анатомия и топографическая анатомия, микробиология, вирусология, иммунология, гистология, цитология, нормальная физиология, патологическая анатомия, патофизиология, фармакология;

- в цикле профессиональных дисциплин: гигиена, организация здравоохранения, восстановительная медицина, пропедевтика внутренних болезней, факультетская терапия, профессиональные болезни, лучевая диагностика, общая хирургия, лучевая диагностика, медицина катастроф, безопасность жизнедеятельности, неврология, медицинская генетика.

3. ТРЕБОВАНИЯ К УРОВНЮ ОСВОЕНИЯ СОДЕРЖАНИЯ ДИСЦИПЛИНЫ (КОМПЕТЕНЦИИ ОБУЧАЮЩЕГОСЯ, ФОРМИРУЕМЫЕ В РЕЗУЛЬТАТЕ ОСВОЕНИЯ ДИСЦИПЛИНЫ) 

Процесс изучения дисциплины направлен на формирование у выпускника следующих компетенций:

способен и готов анализировать социально-значимые проблемы и процессы, использовать на практике методы гуманитарных, естественнонаучных, медико-биологических и клинических наук в различных видах профессиональной и социальной деятельности (ОК-1);

способен и готов к пониманию и анализу мировоззренческих, социально и личностно значимых философских проблем, основных философских категорий, к самосовершенствованию (ОК-2);

способен и готов к логическому и аргументированному анализу, к публичной речи, ведению дискуссии и полемики, редактированию текстов профессионального содержания, к осуществлению воспитательной и педагогической деятельности, к сотрудничеству и разрешению конфликтов, к толерантности (ОК-5); 
готов и способен использовать методы управления; к организовывать работу исполнителей; находить и принимать ответственные управленческие решения в условиях различных мнений и в рамках своей профессиональной компетенции (ОК-7);
способен и готов осуществлять свою деятельность с учетом принятых в обществе моральных и правовых норм; к соблюдению правил врачебной этики, сохранению врачебной тайны; к соблюдению законов и нормативных актов по работе с конфиденциальной информацией (ОК-8).
способен и готов реализовать этические и деонтологические аспекты врачебной деятельности в общении с коллегами, медицинскими сестрами и младшим персоналом, родственниками пациента (ПК -1); 

способен и готов выявлять естественнонаучную сущность проблем, возникающих в ходе профессиональной деятельности врача, использовать для их решения соответствующий физико-химический и математический аппарат (ПК-2);
способен и готов к формированию системного подхода к анализу медицинской информации, опираясь на всеобъемлющие принципы доказательной медицины, основанной на поиске решений с использованием теоретических знаний и практических умений в целях совершенствования профессиональной деятельности (ПК-3);

способен и готов анализировать результаты собственной деятельности для предотвращения врачебных ошибок, осознавая при этом ответственность дисциплинарную, административную, гражданско-правовую, уголовную (ПК- 4);

способен и готов проводить и интерпретировать опрос, физикальный осмотр, клиническое обследование, результаты современных лабораторно-инструментальных исследований, морфологического анализа биопсийного, операционного и секционного материала, написать медицинскую карту амбулаторного и стационарного больного (ПК-5); 

способен и готов проводить патофизиологический анализ клинических синдромов, обосновывать патогенетически оправданные методы (принципы) диагностики, лечения, реабилитации и профилактики с учетом возрастно-половых групп пациентов (ПК- 6); 

способен и готов применять методы асептики и антисептики, использовать медицинский инструментарий, проводить санитарную обработку лечебных и диагностических помещений лечебно-профилактических учреждений, владеть техникой ухода за больными (ПК- 7);
способен и готов к постановке диагноза на основании результатов биохимических исследований биологических жидкостей и с учетом законов течения патологии по органам, системам и организма в целом (ПК- 15); 
способен и готов анализировать закономерности функционирования отдельных органов и систем, использовать знания анатомо-физиологических основ, основные методики клинико-иммунологического обследования и оценки функционального состояния организма для своевременной диагностики заболеваний и патологических процессов (ПК- 16);

способен и готов выявлять основные патологические симптомы и синдромы заболеваний, используя знания основ медико-биологических и клинических дисциплин с учетом законов течения патологии по органам, системам и организма в целом, анализировать закономерности функционирования различных органов и систем при различных заболеваниях и патологических процессах, использовать алгоритм постановки диагноза (основного, сопутствующего, осложнений) с учетом МКБ, выполнять основные диагностические мероприятия по выявлению неотложных и угрожающих жизни состояний (ПК- 17);

способен и готов выполнять основные лечебные мероприятия при наиболее часто встречающихся заболеваниях и состояниях, способных вызвать тяжелые осложнения и/или летальный исход: заболевания нервной, эндокринной, иммунной, сердечно-сосудистой, дыхательной, пищеварительной, мочеполовой систем и крови; своевременно выявлять жизнеопасные нарушения (острая кровопотеря, нарушение дыхания, остановка сердца, кома, шок), использовать методики их немедленного устранения, осуществлять противошоковые мероприятия (ПК- 19);

способен и готов осуществлять первую врачебную помощь в случае возникновения неотложных и угрожающих жизни состояниях, оказывать медицинскую помощь населению в экстремальных условиях эпидемий, в очагах массового поражения, проводить госпитализацию в плановом и экстренном порядке, проводить лечебно-эвакуационные мероприятия в условиях чрезвычайной ситуации (ПК- 21).

В результате изучения дисциплины студент должен:

Знать: 
1. Показания и противопоказания к переливанию крови, ее компонентов и кровезаменителей, методика их применения;

2. Принципы лечения и профилактики осложнений, возникающих при переливании крови и ее компонентов.

3. Показания и противопоказания к применению различных методов экстракорпоральной детоксикации пациентов

4. значение основных терминов и понятий
5. свойства донорской крови, показания и противопоказания к переливанию крови
6. основные принципы переливания донорской крови
7. перечень и суть выполнения обязательных проб на этапе подбора донора и реципиента
8. признаки развития возможных осложнений при переливании донорской крови; основные направления деятельности медицинской сестры и врача при развитии гемотрансфузионных осложнений.


Уметь 
1. Заполнить протокол переливания крови;

2. Произвести пробу на индивидуальную совместимость крови донора и реципиента;

3. Оценить пригодность крови и ее препаратов к трансфузии;

4. Определить группу крови по системе АВО стандартными изогемагглютинирующими сыворотками и целиклонами

5. Определить резус-принадлежность экспресс-методом;

6. Совместить кровь донора и реципиента по полным и неполным антигенам

7. Провести переливание крови: переливание эритроконцентрата, нативной и свежезамороженной плазмы. 
8. Контролировать состояние больных во время переливания крови;

владеть: 

· алгоритмом сбора гемотрансфузионного анамнез
· алгоритмом выполнения основных врачебных диагностических и лечебных мероприятий при переливании крови
· алгоритмом выполнения основных врачебных диагностических и лечебных мероприятий при развитии гемотрансфузионных осложенний
· формулировать гемотрансфузионный  диагноз, осложнения и сопутствующие заболевания.

· накладывать и снимать транспортные шины, бинтовые и стандартные повязки.

· оценить состояние пациента для принятия решения о необходимости проведения методик гравитационной хирургии крови
· установить приоритеты для решения проблем здоровья пациента: 
4. ОБЪЕМ ДИСЦИПЛИНЫ И ВИДЫ УЧЕБНОЙ РАБОТЫ 

	
	
	

	Вид учебной работы
	Всего часов / зачетных единиц
	Семестры

	
	
	V
	VI

	Аудиторные занятия (всего)
	
	
	

	В том числе:
	-
	
	

	Лекции (Л)
	8
	
	8

	Клинические практические занятия (КПЗ)
	16
	
	16

	Семинары (С)
	-
	
	

	Самостоятельная работа
	12
	
	12

	Общая трудоемкость      
                                                               часы

                                       зачетные единицы
	36

	
	36


5. СОДЕРЖАНИЕ ДИСЦИПЛИНЫ

5.1. Содержание разделов дисциплины

	№ п/п
	Название раздела дисциплины базовой части ФГОС
	Содержание раздела

	1 
	ВВЕДЕНИЕ В трансфузиологию
	Учение о группах крови. Место трансфузионной терапии в современной хирургии и медицине. Переливание крови.Ознакомление с организацией переливания крови в больнице. Организация хранения крови и ее компонентов, их учета и отпуска отделениям больницы. Контроль качества хранимых и отпускаемых трансфузионных средств. Наблюдение за больными получающими трансфузию. Иммунологические аспекты трансфузиологии. Основные системы антигенов-антител, человека. Система групп крови АВО и система резус, их определение. Понятие об «обратной» агглютинации и титре антител. Современное правило переливания крови по группам системы АВО и системы резус. Использование цоликлонов и саплемента в идентификации групп крови по полным и неполным антигенам. Проба на совместимость крови донора и реципиента перед переливанием. Понятие об индивидуальном подборе крови. Документация .переливания крови.

Практическое определение групп крови и RH-фактора. Методика определения групп крови и резус-фактора. Документация и хранение стандартных сывороток. Практические навыки по определению группы крови с помощью стандартных сывороток и стандартных эритроцитов. Трактовка результатов и возможные ошибки. Методика определения резус-фактора на чашках Петри, с применением стандартного универсального расчета антирезус Rho (Д) в пробирке. Возможные ошибки и трактовка результатов исследования.


	2 
	переливание крови
	Показания к переливанию крови и ее компонентов, осложнения. Практические занятия проводятся в отделении с демонстрацией больных. Студенты участвуют в организации и проведении всех подготовительных мероприятий и проведении трансфузий крови и ее компонентов.

Подготовка к переливанию различных кровезаменителей. Методы введения различных кровезаменителей: внутривенные, внутриартериальные вливания; трансфузии капельные, струйные. Методика применения кровезаменителей в случаях шоковых состояний, острой кровопотери, во время операций и послеоперационном периоде. Сочетание трансфузий крови, ее компонентов и кровезаменителей. Особенности методики переливания гидролизатов и аминокислотных смесей. Профилактика реакций, связанных с применением кровезаменителей.

Заготовка, консервирование крови и ее компонентов. Препараты крови и 'плазмы. Компонентная гемотерапия. Виды и методы переливания крови, ее компонентов и препаратов: показания и техника. Осложнения при переливании крови, их профилактика и лечение. Реинфузия, аутотрансфузия крови и ее компонентов.

Кровозамещающие жидкости. Классификация растворов для инфузионной терапии. Растворы с волемическим эффектом: солевые растворы, растворы декстрана, растворы желатины. Растворы с дезинтоксикационным эффектом. Корректоры водноэлектролитных нарушений. Инфузионные растворы для 'парентерального питания. Перспективы создания «истинных» кровезаменителей. Осложнения при переливании кровезаменителей. Первая помощь и лечение этих осложнений. Нежелательные последствия трансфузионной терапии.
Заготовка и консервирование крови, ее компонентов и производных, их изготовление. Основы консервирования крови - строгое соблюдение правил асептики. Работа в операционном блоке. Обязанности врача и медицинской сестры. Подготовка операционного блока к работе. Методы обработки операционного поля и методики профилактики инфицирования крови воздушной микрофлорой. Методика обработки рук донора. Методика взятия крови от донора в пластикантные контейнеры и стеклянные флаконы. Укупорка сосуда с кровью. Заготовка крови в выездных условиях. Контроль групп крови и правильность паспортизации сосуда с кровью. Хранение и транспортировка консервированной крови и ее компонентов. Демонстрация ме-тодов фракционирования консервированной крови с помощью центрифугирования и автоматическим сепарированием. Методы заготовки эритроцитарной массы, плазмы и тромбоцитов. Документация продукции и контроль ее качества.

Препараты крови и кровезаменители. Забор крови: методика, оборудование. Поверхностные вены человека удобные для пункции. Техника венепункции и венесекции. Методика переливания крови в крупные вены. Катетеризация. Переливание крови и ее компонентов из флакона и пластикового контейнера. Подогревание крови. Транс-фузии капельным и струйным методом. Методика переливания свеже-замороженной плазмы и концентратов тромбоцитов. Профилактика воздушной эмболии. Аппаратура и методы аутотрансфузий: преиму-щество, показания и противопоказания, методика заготовки аутокро-ви, ее документация и хранение. Заготовка аутокрови перед операци-ей. Методы реинфузии аутокрови. Сорбционные методы лечения: ге-мо-, плазмосорбция, иммуносорбция; механизм лечебного действия: аппаратура, методы. Профилактические меры для медперсонала, со-прикасающегося с кровью, с целью предупреждения вирусной инфек-ции. Занятия проводятся в хирургическом и реаниматологическом отделениях, у постели больного. Студенты участвуют в подготовке и проведении трансфузий, знакомятся с методами переливания крови и ее компонентов в экстренных случаях: показаниями, дозировкой, методами, применением крови, ее компонентов и кровезаменителей

Практическое проведение реакций на совместимость крови донора и реципиента.

	3 
	ОСЛОЖЕНИЯ ПЕРЕЛИВАНИЯ КРОВИ
	Переливание компонентов крови является потенциально опасным способом коррекции и замещения их дефицита у реципиента. Осложнения после трансфузии, ранее объединяемые термином "трансфузионные реакции", могут быть обусловлены самыми различными причинами и наблюдаться в разные сроки после переливания. Одни из них могут быть предупреждены, другие - нет, но в любом случае медицинский персонал, проводящий трансфузионную терапию компонентами крови, обязан знать возможные осложнения, уведомлять пациента о возможности их развития, уметь их предупреждать и лечить. Классификация осложнений при переливании крови согласно приказу Министерства здравоохранения №363 от 22.11.2002  и №183 от 02.04.13. Алгоритм действий при развитии гемотрансфузионных осложененй, профилактика развития гемотрансфузионных осложенений. 

	4 
	ГРАВИТАЦИОННАЯ ХИРУРГИЯ КРОВИ
	Роль и место гравитационной хирругии крови в лечении больных с различными токсикозами, методы эфферентной терапии, показания и противопоказания в применении данных методов для гемокорркции. Осложнения проводимых экстракорпоральных методов, их лечение и профилактика. 


5.2. Разделы дисциплины и междисциплинарные связи с обеспечиваемыми (последующими) дисциплинами 

	№ п/п
	Название обеспечиваемых (последующих) дисциплин
	№№ разделов данной дисциплины, необходимых для изучения обеспечиваемых (последующих) дисциплин

	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1.
	Госпитальная хирургия
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+

	2.
	Акушерство и гинекология
	+
	
	
	
	
	
	+

	3.
	Оториноларингология
	+
	
	
	+
	
	
	

	4.
	Офтальмология
	+
	
	
	
	
	
	

	5.
	Педиатрия
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+

	6.
	Фтизиатрия
	+
	+
	+
	
	+
	
	

	7.
	Травматология
	+
	+
	
	
	
	+
	

	8.
	Неврология
	+
	
	
	
	
	
	

	9.
	Онкология
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+


5.3. Разделы дисциплины и виды занятий.
	№ п/п
	Название раздела дисциплины
	Л
	КПЗ
	Всего часов

	1.
	Введение в трансфузиологию, группы крови
	2
	4
	6

	2.
	Гемотрансфузия. Показания к переливанию элементов крови и кровезаменителей. Виды кровезаменителей.
	2
	4
	6

	3.
	Осложения гемотрансфузии
	2
	4
	6

	4.
	Методы гравитационной хирургии крови
	2
	4
	6

	
	Итого
	8
	16
	24


5.4. Лекции
	№ п/п
	Название тем лекций базовой части дисциплины по ФГОС
	Объем по семестрам

	
	
	V
	VI

	1 
	Введение в трансфузиологию. Молекулярно-генетические основы групп крови,  способы определия групп крови.
	
	2

	2 
	Гемотрансфузиология, показания, противопоказания к переливанию компоненотов крови и кровезаменителей.  
	
	2

	3 
	Осложнения переливания крови
	
	2

	4 
	Гравитационная хирургия крови, показания, противопоказания и осложенния экстракорпоральных методов детоксикации 
	
	2

	
	Итого
	8


5.5. Практические занятия
	№ п/п
	Название тем практических занятий базовой части дисциплины по ФГОС
	Объем по семестрам

	
	
	IV
	V

	1.
	Классификация групп крови, молекулярно-генетические основы выделения групп крови, техника определение групп крови. 
Практическая часть.
	
	4

	2.
	Показания, противопоказания к перливанию отдельных компоненотов крови и кровезаменителей. Техника определения совместимостикрови реципиента и донора.
Практическая часть.
	
	4

	3.
	Осложнения переливания крови. Причины и профилактика развития осложнений. Алгорит действия при развитии осложнений.
	
	4

	4.
	Показания, противопоказания и осложнения методов экстракорпоральной детоксикации
	
	4

	
	
	
	16


5.6. Лабораторные работы не предусмотрен

5.7. Семинары не предусмотрены

6. Тематика рефератов, НИРС
1. Бомбейский феномен

2. Томбоцитарные и лейкоцитарные фильтры

3. Способы консервирования и стабилизации крови
4. Современные аппараты для проведения экстракорпоральной детоксикации

5. Современные тест-системы для определения групп крови

6. Иммунологические характеристики агглютининов различных систем  крови.

7. Учебно-методическое обеспечение дисциплины

    Перечень рекомендуемой литературы

Переливание крови и кровезаменителей
1.  Аграненко В. Л., Скачилова Н. Н. Гемотрансфузионные ре​акции и осложнения, М., 1986, 234 с.
2.  Белова А. А. История становления и развития учения о ме​ханизме действия переливания крови, Тбилиси,  1983,  149 с.
3.  Беленький Д. Н. Ошибки и опасности в практике перелива​ния крови, М., 1969, 261 с.
4.  Богомолова Л.  Г.,  Гаврилов  О.  К.  Донорство,  Л.,   159  с.
5.  Вагнер Е. А., Заугольников В. С, Ортенберг Я. А., Тавров-ский В. М. Инфузионно-трансфузионная терапия острой кровопо-тери, М., 1986, 159 с.
6.  Гаврилов О. К. Пособие по трансфузиологии, М., 1980, 159 с.
7.  Гаврилов О. К. Очерки истории развития и применения пе​реливания   крови,   «Медицина»,   Ленинградское   отд.,   1968,   178  с.
8.  Гаврилов О. К. Справочник по переливанию крови и крове​заменителей, М., 1962, 303 с.
9.  Гаврилов О. К., Кулешов О. Я.Массовая заготовка крови и ее компонентов, М.,1982, 93 с.
10.  Головин Г. В., Дуткевич И. Г., Декстер Б. Г. Пособие по пе​реливанию крови и кровезаменителей, Л., 1974, 191 с.
11.  Головин Г. В., Дуткевич И. Г., Декстер В. Г. Руководство по трансфузиологии для врачей отделений переливания крови боль​ниц. Л., 1975, 230 с.
12.  Гутник Р.  Б., Леоненко Н.  А. Служба  крови  лечебно-про​филактического учреждения, Киев, «Здоровья», 1978, 206 с.
13.  Гутник Р. Б., Ковалкина Л. А. Методические рекомендации по повышению эффективности работы станций и отделения пере​ливания крови, развитию донорства, Киев, 1983, 18 с.
14.  Довгалев С. И., Толочко Г. В., Гаврилова А. А. Методиче​ские указания  по  применению  препаратов  службы   крови   БССР,. Минск, 1984.
15.  Иванов Л. В. Организационно-практические вопросы  служ​бы крови, Минск, 1980, 142 с.
16.  Раевский  А.  К.   Прямое   переливание   крови,   Томск,   1981, 233 с.
17.  Терехов Н. Т., Уманский М. А. Дифференцированно приме​нение донорской крови, ее компонентов, препаратов и плазмоза-мещающих растворов, Киев, 1977, 19 с.      Методические рекомен​дации.
18.  Терехов Н.  Г., Уманский М.  А.  Интенсивная   терапия   при гемотрансфузионных   осложнениях,   Киев,   1976,   15   с.   Методиче​ские рекомендации.
19.  Терехов Н. Т. Интенсивная  терапия  при  гемотрансфузион​ных осложнениях. Клиническая хирургия, 1986, с. 61—63.
20.  Уманова М. А., Скачилова Н. Н.г Игаловская Т. А. Преду​преждение  несовместимости   при   переливании   крови,   клиника  и лечение  гемотрансфузионных   осложнений.   Методические  указа​ния, Москва, 1975, 45 с.
21.  Умнова М. А., Зотиков, Скачилова Н. Н., Лазаренко Ю. П. Изоиммунология и вопросы клиники и лечения гемотрансфузион​ных осложнений. М; 1979, 264 с.
в) программное обеспечение

- компьютерные презентации;

г) базы данных, информационно-справочные и поисковые системы

- сайты учебных центров;

- сайты Высших учебных медицинских учреждений.

8. Материально-техническое обеспечение дисциплины: 

Материально-техническое обеспечение содержания дисциплины соответствует современным требованиям преподавания клинических дисциплин, клинические базы (клиника общей хирургии СПбГМУ им.акад.И.П.Павлова и городская больница №4 Святого Великомученика Георгия) определются наличием современного медицинского оборудования и наличием высококвалифицированных врачей -хирургов.

Оснащенность образовательного процесса по дисциплине 

Сведения об оснащенности образовательного процесса

специализированным и лабораторным оборудованием

	Наименование специализированных 

аудиторий и

лабораторий
	Перечень необходимого оборудования
	Примечание

	1
	2
	3

	Ауд. № 6, 5
«Лекционная аудитория»


	1. Доска                - 1

2. Мультимедиа  - 1

3. Ноутбук           - 1
	Мультимедийная установка с Wi-Fi используtтся для внедрения инноваций по дисциплине

	Учебные классы 1-7
	Ноутбук – 1 

	Программное обеспечение: MS Office,

1.Плакаты для проведения занятий по всем темам

2.Набор для определения групп крови и резус-фактора

3.Набор для переливания крови

4.Набор кровезаменителей

5.Доски настенные

6.Ноутбук 

7.Мультимедийный проектор

8.Компьютеры-5 шт

9.Принтер

10.Слайд-проекторы


9. Методические рекомендации по организации изучения дисциплины:

Дисциплина является одной из базовых хирургических дисциплин. Ее изучение направлено на усвоение студентами основ общей хирургической патологии, общих принципов диагностики и лечения общих хирургических заболеваний (в том числе ургентных) и основ клинического мышления, на умение обоснованного, комплексного использования методик лучевой визуализации с применением современных рентгеновских установок, компьютерных и магнитно-резонансных томографов, ультразвуковых аппаратов и т.д..

Растущие требования к теоретической и, особенно, практической подготовке будущего специалиста с учетом новых достижений медицинской науки и техники, и изменений законодательства делают возможным своевременное внесение изменений в программу по дисциплине. 

В современных условиях в связи с изменениями законодательства значительно повышаются требования к умению правильного общения врача с пациентами и их родственниками, к качеству ведения медицинской документации. Умение грамотного ведения медицинской документации позволит в дальнейшем избежать многих правовых и юридических ошибок

Успешное изучение предмета возможно при наличии достаточного методического обеспечения учебного процесса комплексом средств обучения. В комплекс входят учебники, практикумы, методические разработки для преподавателя и студентов, учебные таблицы, диапозитивы, кино- и видеофильмы, муляжи, тренажеры для отработки практических умений, системы программированного обучения,  компьютеризация кафедры и др. 

Аудиторная работа студентов включает лекции и практические занятия. 

Тематика практических занятий направлена на применение знаний, полученных в ходе изучения теоретического материала, на отработку умений и тех или иных навыков.

Внеаудиторная работа студентов включает изучение учебных материалов, конспектов лекций, специальных материалов по Интернету, подготовку рефератов на заданную тему. Работа студентов на элективном курсе способствует углублённому изучению дисциплины с приобретением навыков самостоятельной работы с учебными материалами. 

Контроль знаний студентов осуществляется путем опроса, использо​вания письменных или компьютерных тестовых заданий, решения ситуа​ционных задач, проверки историй болезни с собеседованием.

Завершается курс обшей хирургии, лучевой диагностики курсовым экзаменом, который целесообразно проводить  в три этапа:

этап - проверка освоения практических умений;

этап - проверка знаний с применением тестовых заданий;

этап - собеседование с использованием билетов и ситуационных задач.

Около 5% от аудиторных занятий проводятся в интерактивной форме, применяются ситуационные задачи и деловые игры.
9.1.Методические указания к практическим (семинарским) занятиям и коллоквиумам
ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ

ОСНОВЫ ТРАНСФУЗИОЛОГИИ

Тема  Определение группы крови и ее резус-принадлеж​ности.
Цель.
. Изучить основные направления трансфузиологии, ее цели и задачи, а также механизмы действия трансфузионных средств. Усвоить показания в гемотерапии, основы учения о гемагглютинации, способы определения групповой и резус принадлежности, предупреждение возможных ошибок, а также правила переливания крови. Ознакомиться с организацией службы крови, способами ее заготовки, консервирования и хранения. В условиях клиники научиться постановке всех необходимых проб, применяемых при гемотрансфузиях, и оформлению протокола переливания крови. Изучить возможные осложнения и правильную формулировку их диагноза. Озна​комиться с принципами лечения осложнений.

Знать:
группы крови и методы ее определения;
что такое сыворотка и плазма;
что такое стандартная сыворотка и ее титр, срок годности, требования к ней, окраска этикеток и сывороток групп крови;
почему не указан на этикетке титр стандартной сыворотки группы крови AB(IV), чем ее можно заменить;
для чего при определении групповой принадлежности исполь​зуются две серии стандартных сывороток;
время добавления к сыворотке при определении групповой принадлежности физиологического раствора;
время учета результатов определения групповой принадлеж​ности;
панагглютинацию, холодовую агглютинацию;
феномен Томсона при определении групп крови;
определение групп крови при панагглютинации;
стандартные эритроциты в определении групп крови;
антирезусную Rho(D) сыворотку и методы определения резус-принадлежности крови.
Уметь:
подготовить  рабочее  место  для  определения  групп  крови   и
резус-фактора;
определить годность стандартных сывороток для определе​ния группы крови и резус-фактора;
взять кровь из пальца;
определить необходимое соотношение крови донора и сы​воротки реципиента;
предупредить возможные ошибки при определении групп крови и резус-фактора;
написать группу крови и резус-фактора;
определить группу крови при панагглютинации;
написать реакцию стандартных эритроцитов с исследуемой сы​вороткой для всех групп крови.
Семинар или коллоквиум по теоретическому материалу. Самостоятельная работа в учебной лаборатории: определение групповой и резус-принадлежности крови с объяснением полученных результатов, постановка студентами проб па совместимость крови условного донора и плазмы условного реципиента по системам АВО и Rh-Hr. Работа в операционной или отделении интенсивной терапии: под контролем преподавателя освоение всех необходимых мероприятий, обеспечивающих соблюдение правил переливания крови или ее клеточных  компонентов.

Группа крови по системе АВО определяется реакцией гемагглютинации одним из трех способов:

-стандартными гемагглютинирующими сыоротками (прямая реакция)

-стандартными гемагглютинирующими сыворотками и стандартными эритроцитами (двойная реакция/ перекрестный способ)

-АВО моноклональными антителами

Перед определением группы крови необходимо удостовериться в пригодности реактивов:

Проверить отсутствие нарушений герметичности, наличие этикеток с данными о методе исследования, титре, номере серии и сроке годности.,отсутчствие сгустков. Признаков инфицирования и загрязнения.

На занятии разбираются возможные ошибки при определении группы крови

1.Технические ошибки:

-неверное расположение стандартных сывороток и эритроцитов на тарелке

-смешивание эритроцитов и сывороток разных групп

-неправильное количественное соотношение между сывороткой и эритроцитами ( сыворотки должно быть больше в 10-15 раз)

-преждевременная(ранее 5 минут) оценка результатов

-использование для промывания пипеток воды, а не физиологического раствора, что приводит к гемолизу эритроцитов

-за агглютинацию принимается скучивание эритроцитов по краю подсыхающей капли

-за истинную агглютинацию принимается ложная (если не добавлен 0,9% физиологический раствор)

-определение группы крови при температуре ниже +15 градусов (холодовая агглютинация) или выше +25 ( агглютинация в течение 5 минут может не появиться или быть нечеткой)

-определение группы крови в инфицированном или гемолизированном образце крови

2.Ошибки, связанные с недоброкачественностью сыворотки

-использование сывороток с истекшим сроком годности

-использование сыворотки с низкой активностью( с титром ниже 1:32)

-использование инфицированных или высыхающих сывороток

3.Ошибки, обусловленные биологическими особенностями крови:

-наличие в испытуемых эритроцитах слабого варианта антигена А(А2,А3,А4 и др) или В (В,В слабый)

Возможны ошибки и при определении резус-фактора

1.Технические ошибки:

-невыполнение требований метода

-ошибки, связанные с недоброкачественностью реагента

-ошибки, связанные с биологическими особенностями исследуемой крови (наличие слабой разновидности антигена –резус D, снижение агглютинабельности антигена резус при некоторых заболеваниях печени, почек. системы крови, неспецифическая агглютинация испытуемых эритроцитов.

ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ

ПЕРЕЛИВАНИЕ КРОВИ

Цель: Изучить основные группы кровезаменителей и компонентов крови, применяемых в медицине.  Освоить строгие показания и противопоказания к переливания. Компонентов крови и кровезаменителй. Научиться проводить совмещение крови реципиента и донора по разниым антигенным системам  и правильно провести переливание крови реципиенту. 
Методы консервации и хранения крови, оценка ее год​ности к переливанию. Компоненты и препараты крови.
Цель.Знать:
реинфузию, аутогемотрансфузию;
методы консервации крови;
механизм действия лимоннокислого натрия как стабилизатора крови;
состав глюгицира и цитроглюкофосфата;
температурный режим хранения консервированной крови;
что такое свежецитратная кровь;
срок годности консервированной донорской крови;           -»
срок годности гепаринизированной крови;
срок годности замороженных эритроцитов;
компоненты и препараты крови;
температурный режим и сроки хранения нативной, заморожен​ной и сухой плазмы;
макроскопические признаки годности консервированной кро​ви;
скрытый гемолиз;
правила транспортировки консервированной крови.
Уметь:
производить забор крови;
выписать из станции переливания консервированную кровь; ее компоненты и препараты;
вести учет прихода и расхода крови, компонентов и препара​тов крови;
оценить годность консервированной крови, ее компонентов и> препаратов;
определить скрытый гемолиз консервированной крови.
Подготовка к операции переливания крови.
Цель.Знать:
показания и противопоказания к переливанию крови;
механизм действия перелитой крови;
исходный уровень состояния больного, его трансфузионный (акушерский) анамнез;
правила заполнения системы для переливания крови;
способы переливания крови;
с какой целью в бутылке оставляют около  10 мл  крови;
инструкцию МЗ СССР по переливанию крови.
Уметь
подготовить больного к переливанию крови;
определить дозу переливаемой крови;
записать в истории болезни строго обоснованные показания к переливанию крови;
определить группу крови и резус-фактор донора и реципиента;
подогреть донорскую кровь, определить ее годность к перели​ванию;
заполнить систему для переливания крови.
Операция переливания крови.
Цель. Знать:
кто должен проводить операцию переливания крови;
возможные осложнения при переливании крови и методы их профилактики;
признаки доброкачественной крови;
симптомы посттрансфузионных реакций и осложнений, меры профилактики и борьбы;
что после переливания в бутылке надо оставить 10 мл крови м в течение суток хранить в холодильнике;
контролировать состояние больного во время переливания крови;
что надо иметь для проведения пробы на групповую и инди​видуальную совместимость;
для чего проводится биологическая проба;
правила заполнения медицинской документации после перели​вания крови;
для чего надо проводить почасовую термометрию в течение 6 часов после переливания крови;
какие исследования необходимо проводить после переливания крови.
Уметь:
приготовить сыворотки реципиента для групповой и индиви​дуальной совместимости;
заполнить систему для переливания крови;
пунктировать вену и подключить к  ней систему с кровью;
предотвратить технические погрешности при перелива​нии крови;
определить группу крови и  резус-принадлежность  в  бутылке;
определить групповую совместимость;
определить индивидуальную совместимость;
провести биологическую пробу;
проводить меры борьбы с посттрансфузионными реакциями и осложнениями;
оценить состояние больного после переливания крови; записать протокол операции переливания крови. 
Переливание препаратов крови и плазмозамещающих растворов.
Цель. Знать:
препараты крови, механизм их действия, показания к их назна​чению;
классификацию плазмозаменителей, механизм действия, показа​ния к назначению;
осложнения после переливания плазмозаменителей, меры их профилактики;
принципы определения дозы препаратов крови и плазмозамени​телей.
Уметь:                                                                              -
определить показания к переливанию препаратов крови или плазмозаменителей;
оценить годность трансфузионной среды;
определить оптимальную дозу препарата крови или плазмоза​менителей;
пунктировать вену и подключить к игле систему с препаратом крови или плазмозаменителем;
провести полиглюкиновую биологическую пробу;
контролировать состояние больного во время переливания и после него препаратов крови и плазмозамещающих растворов;
оформить протокол переливания препаратов крови и плазмо​заменителей.
1.Перед переливанием:

Сбор трансфузионного и акушерского анамнеза. Определение групповой и резус-принадлежности больного. Предтрансфузионный эпикриз( показания для применения донорской крови и ее компонентов.дозировка крови,группа и резус-принадлежность донорской крови и ее компонентов).Проведение контрольных исследований и проб на совместимость ( контрольное определение группы крови больного и донора, проба на совместимость по группе крови системы АВО,проба на совместимость по резус-фактору, биологическая проба)

2.Во время переливания:наблюдение за больным со стороны врача или среднего медперсонала.

3.После переливания6 наблюдение за больным первые два часа после гемотрансфузии,хранение остатков перелитых сред и пробирки с кровью больного до переливания, оформление медицинской  документации)

Организационные принципы переливания донорской крови и ее компонентов зависят от наличия плановых или экстренных показаний. При сборе трансфузионного анамнеза следует выяснить число гемотрансфузий, наличие посттрансфузионных реакций и осложнений.

Контрольные исследования и пробы на совместимость не заменяют друг друга, а лишь дополняют.

ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ

ОСЛОЖЕНИНЯ ГЕМОТРАНСФУЗИИ
Гемотрансфузионные реакции и осложнения, их про​филактика и лечение
Цель.Знать: 
гемотрансфузионные реакции и осложнения, их признаки и борьбу с ними:
Уметь:
определять показания к компонентной и инфузионно-транс-фузионной терапии;
проводить профилактику гемотрансфузионных реакций, диаг​ностировать и лечить их: пирогенные, антигенные (негемолити​ческие), аллергические, анафилактические;
проводить профилактику гемотрансфузионных осложнений, своевременно их диагностировать и лечить при:
несовместимости крови донора и» реципиента по групповым факторам системы АВО, резус-фактору и других серологических систем;
недоброкачественности перелитой крови (бактериальном за​грязнении, перегревании, гемолизе, длительном хранении, нару​шении температурного режима хранения и т. д.);
погрешности   в   методике   трансфузии   (воздушной    эмболии, тромбэмболии,  кардиоваскулярной  недостаточности  и  т.  д.); синдроме аллогенной (гомологичной) крови;
недоучете противопоказаний к переливанию крови и состояния реципиента перед трансфузией, повышенной реактивности, сен-себилизации и др.);
перенос возбудителей инфекционных заболеваний;
оказать первую помощь и назначить лечение при гемотранс-фузионном шоке, олигоанурии, в период восстановления диуреза.
На занятии подробно рассматривается современная классификация гемотрансфузионных осложенений:

I. Непосредственные осложнения
1. Иммунные

1.Острый гемолиз

2.Гипертермическая негемолитическая реакция

3.Анафилактический шок

4.Крапивница

5.Некардиогенный отек легких
2. Неиммунные

1.Неиммунный гемолиз

2.Бактериальный шок

3.Острая сердечно-сосудистая недостаточность, отек легких
II. Отдаленные осложнения

1. Иммунные

1.Отсроченный гемолиз

2.Реакция “трансплантат против хозяина”

3.Посттрансфузионная пурпура

4.Аллоиммунизация антигенами эритроцитов, лейкоцитов, тромбоцитов или плазменными белками
2. Неиммунные

1.Перегрузка железом – гемосидероз органов

2.Гепатиты

3.СПИД

4.Паразитарные инфекции
III. Синдром массивных трансфузий
ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ

ГРАВИТАЦИОННАЯ ХИРУРГИЯ КРОВИ

Воздействие энергии света на кровь
Цель.Знать: 
Световой спектр и основные медикобиологические эффекты при ультрафиолетовом (УФОАК) и лазерном (ВЛОК) облучении крови человека. Понятие биологической мембраны и их использование при проведении операций плазмефереза и гемодилиази.
Уметь:
определять показания к УФОАК и ВЛОК;
определять показания к плазмаферезу и гемодиализу;
узнать основные, используемые на территории РФ, аппараты хирургии крови;
определять противопоказания к УФОАК и ВЛОК;
определять противопоказания к плазмаферезу и гемодиализу;
рассчитывать объем циркулирующей крови и плазмы в организме человека;

избегать использования препаратов, которые могут вызвать фотосенсебилизацию организма при применении УФОАК;
оказать первую помощь и лечение при фотосенсибилизации организма пациента.
На занятии подробно рассматриваются основные факторы терапевтического эффекта ультрафиолетового облучения на кровь:

антисептическое (бактерицидное) действие

коррекция клеточного и гуморального иммунитета

повышение неспецифической резистентности организма

стимуляция регенераторных (заживляющих) процессов

противовоспалительное действие

сосудорасширяющее действие

повышение кислородтранспортной функции крови

нормализация кислотно-основного состояния (КОС) крови

нормализация протеолитической активности крови

повышение антиоксидантной активности крови

стимуляция эритропозза

дезинтоксикационное действие

антиаллергическое действие

9.2. Методические указания к лабораторным занятиям – не предусмотрены
9.3. Методические указания (рекомендации, материалы) преподавателю

Занятие 1 

Основы трансфузиологии

Трансфузиология – наука о переливании компонентов крови и кровезамещающих растворов, а также методах интравазального и экстракорпорального воздействия на систему крови с целью коррекции гомеостаза. (Зав. кафедрой трансфузиологии МАПО СПб  проф. И.Г.Дудкевич) 

Переливанием (трансфузией) компонентов крови является лечебный метод, заключающийся во  введении в кровеносное русло больного (реципиента) этих компонентов, заготовленных от донора или самого реципиента (аутодонорство), а также крови и ее компонентов, излившейся в полости тела при травмах и операциях (реинфузия). (инструкция по применению компонентов крови – приказ Минздрава РФ от 25 ноября 2002 г. N 363)

ИСТОРИЧЕСКИЕ ПЕРИОДЫ В РАЗВИТИИ ПЕРЕЛИВАНИЯ КРОВИ

Первый (мистический) период — от древних времен до открытия У.Гарвеем закона кровообращения (1628 г.)

Второй (эмпирический) — до открытия К. Ландштейнером закона изогемагтлютинации (1900 г.)

Третий (нучный) связан с рзвитием иммунологии, открытием закона изогемагглютинации и применением стабилизатора крови (1901— 1940 гг.)

Четвертый (современный) - происходит генетическое, иммунологическое, биохимическое осмысление взглядов на кровь и ее частей, а также осуществляется поиск полноценных заменителей составных элементов крови. Этот период продолжается по настоящее время. В течение 100 последних лет на основе иммунологии, генетики, биохимии выработаны современные положения в трасфузиологии. Кровь – ткань. Переливание чужеродной ткани или ее частей (компонентов) – операция трансплантации. Трансплантация не возможна без учета иммунологических данных.
Антигены - вещества различного происхождения, несущие признаки генетической чужеродности и вызывающие развитие иммунных реакций (гуморальных, клеточных, состояние иммунной толерантности, индуцирование иммунной памяти).

Изоантигены или групповые антигены - это антигены, по которым отдельные индивидуумы или группы особей одного вида различаются между собой. Известно более 500 различных изоантигенов крови человека: клеточных и плазменных. Клеточные делятся на эритроцитарные, лейкоцитарные и тромбоцитарные. Плазменные антигены локализуются на белках крови.
Иммуногены или полные антигены - это вещества, вызывающие полноценный иммунный ответ и обладающие свойствами: иммуногенностью, антигенностью и специфичностью. Иммуногенами являются биополимеры - белки, их комплексы с углеводами (гликопротеиды), а также сложные полисахариды, липополисахариды с высокой молекулярной массой (наиболее значимые системы эритроцитов, лейкоцитов).
Гаптены (неполные антигены) обладают антигенностью и специфичностью, но не обладают иммуногенностью. Иммуногенность могут приобретать после присоединения к крупным белкам.

Полисахаридные антигены (системы AB0, Н, MNSs, Ii и P).  обладают следующими свойствами:

· Стимулируют преимущественно выработку IgM (вызывают острые гемолитические трансфузионные реакции).
· Стимулируют выработку как тепловых (реагирующих с антигеном при 37°C), так и холодовых (реагирующих с антигеном при 4°C) антител.

Белковые антигены (системы Rh, Келл, Кидд и Даффи)

· стимулируют преимущественно выработку тепловых антител — IgG, которые вызывают отсроченные гемолитические трансфузионные реакции
Антигены системы AB0 находятся на внешней поверхности клеточной мембраны и поэтому легко связываются с антителами.
Антигены системы Rh — в ее толще.                                                        
Антитела (иммуноглобулины) – это сложные белки, которые в большинстве случаев образуются в результате иммунизации организма антигенами. Известно 5 видов: G, M, A, E, D.

Молекулы иммуноглобулинов G, Е, D представлены мономерами, молекула иммуноглобулина М состоит из 5 мономеров, а молекула иммуноглобулина А может состоять из одного или двух мономеров. 

Естественные, полные (солевые) антитела хорошо агглютинируют эритроциты в солевой среде. IgM (молекулярная масса около 900 000 дальтон), несущие 10 участков связывания, вызывают агглютинацию эритроцитов даже в физиологическом растворе.  К ним относятся – анти-А и анти-В антитела по системе АВО.

Иммунные, неполные (белковые), антитела вызывают агглютинацию эритроцитов только в белковой или коллоидной среде. IgG  (около 160 000 дальтон)  не могут вызвать агглютинацию, пока отрицательный заряд эритроцитов не будет снижен с помощью какого-либо высокомолекулярного вещества (альбумин, желатин). Антитела к резус антигенам – IgG.
Из всех клеточных и плазменных антигенных систем крови наиболее значимыми в гемотрансфузиологии являются эритроцитарные. 1980 год (Монреаль) международное общество переливания крови (ISBT) упорядочение и систематизация антигенов крови. В настоящее время известны 236 Er-антигенов, объединенных в 29 систем.
	ISBT, №
	Название / аббревиатура
	Антигены
	Эпитоп или носитель, примечания
	Хромосома

	001
	AB0
	A, B
	Углеводороды (N-ацетилгалактозамин, галактоза). Разделение на 4 гр крови. Вызывают IgM реакции антиген-антитело
	9

	002
	MNSs
	M, N, S, s, Hu, He и др.
	GPA / GPB. Установление отцовства и материнства
	4

	003
	P / P1
	P1, P2, Pk и др.
	Гликолипид. Изоиммунизация антигенами может быть причиной осложнений при беременности
	22

	004
	Резус / RH
	Rh0 (D), rh' (C), rh" (E), Hr0 (d), hr' (c), hr" (e)
	Протеин. Антиген Rh0 (D) – основной, содержится в эритроцитах 85% людей, проживающих в Европе. Rh0(D) + резус-положительную кровь. Rh0(D) - резус-отрицательная кровь.
	1

	006
	Kell / KEL
	K, k; Kpa, Kpb; Isa и Isb
	Гликопротеин. K1 может вызвать ПТО или ГБН (anti-Kell)
	7

	008
	Daffy / FY
	Fya и Fyb
	Протеин. Индивиды, у которых целиком отсутствуют антигены Duffy, имеют иммунитет против малярии. Переливание крови, несовместимой по этому антигену, вызывает осложнения.
	1

	009
	Кидд /JK
	Jka и Jkb
	Протеин. Могут быть причиной ГБН и ПТО при многократном переливании крови.
	1

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

	028
	Globosite / P
	
	Гликолипид
	3

	029
	GIL
	
	Аквапорин 3
	9


Основные системы в гемотрансфузиологии: АВО, Резус и Kell
Наибольшая иммуногенность антигенов

- Полные Ig М по ситеме АВО

- Активные неполные Ig G системы Резус 

- При подборе доноров учитывается система Kell
- При контакте антигенов и антител – гемагглютинация с исходом в гемолиз

Система АВО (ISBT №001)

На основе антигенов А и В, антител анти-А и анти-В разделение на 4 группы. Антитела - естественные полные IgM.
	Группы крови
	Изоантигены в эритроцитах
	Групповые антитела в плазме

	0ab(I)
	Отсутствуют
	a, b

	Аb(II)
	А
	b

	Вa(III)
	В
	a

	АВ0(IV)
	А и В
	Отсутствуют


Антиген Н – О(I) группа Антиген А – присоединение к Н а\г N-ацетилгалактозамина 
                                             Антиген В – присоединение к Н а\г D-галактозы
                                             Нет антигена Н – фенотип Бомбей

Подгруппы АВО системы

Антигены группы А имеют несколько подгрупп (А1 – 88% случаев, А2 – около 12%, А3, А4, А5, Az и др. – каждая по 0,001%).

А1-иммуногенность высокая. А2 – слабая иммуногенность.

Антиген В более однороден (варианты В3, Bw, Вх и др. встречаются крайне редко). 

Группы А(II) и АВ(IV) имеют подруппы: А (II) и А2(II),  АВ(IV) и А2В(IV)

Система Резус (ISBT №004)

В 1940 г. Landsteiner и Wiener при иммунизации кроликов эритроцитами обезьян Macacus rhessus получили сыворотку, которая агглютинировала эритроциты у части особей. В 1941 г. Wiener обозначил его как Rh'. Позже Р. Фишер и Р. Рейс предложили другую генную теорию и обозначили эти антигены как СсDdEe. В 1962 г. Розенфельд предложил цифровую номенклатуру: Rh:1,4,5; Rh:2,3,7 и т.д. Сейчас насчитывается 48 антигенов системы Резус и предпочтение отдается классификации Фишера-Рейса.
Антигены системы резус встречаются со следующей частотой: D–85 %; С–70 %; с–80 %; Е–30 %; е–97,5 %.  Наиболее иммуногенным является антиген D (Rh) , который и подразумевается под термином «резус – фактор». Иммуногенность других антигенов системы резус существенно ниже и убывает в следующем порядке     с > Е > C > е. 

Естественных врожденных антител нет. Появляются IgG после иммунизации.

Доноры, на эритроцитах которых отсутствует антиген D , но присутствует один из антигенов С или Е, считаются резус – положительными. 

Система Kell (KEL: ISBT №006)

В 1946–1949 гг. Coombs и Levine обнаружили антигены системы Kell–Cellano. Они составляют систему с двумя кодоминантными генами, и в соответствии с этим индивидуумы бывают КК, Кk и kk. Все 24 антигена системы Kell–Cellano были открыты в результате трансфузионных осложнений гемолитического вида и плодного эритробластоза, что свидетельствует об их клинической значимости.

Kell (+) – 10% людей. 

Kell (-) – 90%.

Вырабатываются иммунные антитела IgG. Келл (+) кровь для переливания не заготавливается.

Методы определения групповой принадлежности

Проводятся иммуносерологические исследования

· По стандартным изогемагглютинирующим сывороткам

· По стандартным изогемагглютинирующим сывороткам и стандартным эритроцитами- перекрестный метод (только система АВО)

· С цоликлонами анти-А, анти-А1, анти-В, анти-АВ, анти-D
· Использование гелевых ID –карт DiaМеd (Швейцария)
Занятие 2 

Переливание крови
Донор – индивидуум, дающий ткань для трансплантации или кровь для переливания

Реципиент – индивидуум, воспринимающий чужеродные ткани  или кровь..Переливание прямое (в настоящее время не используется) и непрямое. В настоящее время переливают преимущественно внутривенно, но по показаниям используются также внутриартериальный, внутриаортальный, внутрикостный пути введения. Преобладает переливание донорской крови (аллогенная трансфузия)

Аутогемотрансфузия (аутологичное переливание) — это метод, при котором пациент является для себя одновременно и донором, и реципиентом крови, а так же её компонентов:

- Предоперационная заготовка (за 3-4 недели до операции)

- Предоперационная гемодилюция (сразу перед операцией или в начале операции)

- Интраоперационная реинфузия - забор крови, излившейся в полости (брюшную, гудную, полость малого таза) во время проведения оперативного вмешательства, вытекающей по дренажам и последующем отмывании эритроцитов и возвращении их в кровяное русло. Необходимо использовать аппарат Cell Saver!!!!
Механизмы действия перелитой крови
1. Заместительный 

· Восполнение газотранспортной функции (эритроциты)

· Дефицит тромбоцитов

· Дефицит лейкоцитов при лучевой и химиотерапии опухолей, при заболеваниях крови

· Дефицит плазменных гемостатических факторов (антигемофильный глобулин, фибриноген и др.)

· Дефицит объема циркулирующей крови 

· Дефицит белков

2. Гемодинамический

3. Иммуномодулирующий 

4. Гемостатический 

5. Дезинтоксикационный 

6. Питательный (попутный)

В настоящее время:
· Постепенный выход из кризиса с запасом донорской крови

· Резкое ограничение показаний к переливанию крови

· Внедрение кислородпереносящих растворов

· Широкое фенотипирование крови

· Переход на переливание препаратов крови

· Ужесточение контроля за инфицированием крови

· Внедрение лейкоцитарных фильтров

· Организация контроля за службой крови в больницах

Правила переливания крови определяются инструкцией по применению компонентов крови - утв. приказом Минздрава РФ от 25 ноября 2002 г. № 363
Инструкция о порядке проведения иммунологических исследований пациентов в учреждениях здравоохранения Санкт- Петербурга от 22.08.2005

В настоящее время показаний к переливанию цельной донорской крови нет. Исключение – массивные кровопотери, когда нет кровезаменителей, плазмы свежезамороженной, Er-массы или Er-взвеси.

Из-за высокого риска инфицирования и осложнений -мировая тенденция – использование кровезаменителей и по показаниям отдельных компонентов крови. Компоненты крови – составляющие крови, взятые от донора или приготовленные различными методами из крови донора и предназначенные для клинического использования либо для производства лекарственных средств.

Компоненты крови:

Клеточные 
1). Переносчики газов крови или эритроцитарные среды:

- Эритроцитная масса – основная среда, гематокрит не выше 80%.

- Эритроцитная масса фенотипированная (типирование не менее 5 а/г помимо А, В и D).

- Эритроцитная взвесь (деплазмированный концентрат)

- Эритроцитная масса размороженная и отмытая

- Эритроцитная масса обедненная лейкоцитами и тромбоцитами

- Криоконсервированные эритроциты

2) Лейкоцитарные среды

3) Тромбоцитарные среды

Плазма и составляющие плазмы:

- плазма свежезамороженная

- криопреципитат (содержит криоглобулины: фактор VIIIc, фактор Виллебранда, фибриноген, фактор XIII и фибронектин)

- плазма нативная концентрированная

- препараты плазмы: альбумин, гамма-глобулин, факторы свертывания крови, физиологические антикоагулянты (антитромбин III, белок Си S).

Показания для переливания:

1. Переносчиков газов крови и цельной крови

Абсолютное показание – Hb ниже 70 г/л  - острая анемия вследствие массивной кровопотери (25-30% ОЦК) со снижением и гематокрита ниже 25% с возникновением циркуляторных нарушений.

При Hb 70-100 г/л  - переливание показано:

· во время операции, при потере крови с симптомами нарушения транспорта кислорода.

· пациентам с сопутствующими сердечно-легочными заболеваниями.

- пациентам на искусственной вентиляции легких.

- переливание аутокрови. 

Hb выше 100 г/л – практически не показано.

2.Тромбоцитный концентрат
<20х109/л – при уже имеющихся признаках кровотечений и для профилактики у пациентов с высоким риском кровотечения (в анамнезе кровотечения из язвы двенадцатиперстной кишки и др.) 

<50х109/л -  пациентам перед любыми инвазивными процедурами (операции, спинномозговая пункция, плевроцентез, сосудистые вмешательства)

<100х109/л – перед операциями на центральной нервной системе или офтальмологические. 

3. Лейкоцитный концентрат
<0,5х109/л при наличии инфекции неподдающейся антибактериальной терапии.

Применяется крайне редко. Высокий риск осложнений (фебрильные реакции, обусловленные антилейкоцитарными антителами, бактериальный шок, анафилактический шок).

4. Плазма свежезамороженная
- Острый ДВС-синдром

- Острая массивная кровопотеря (более 30% ОЦК) с развитием шока и ДВС-синдрома

- Различные коагулопатии

- Купирование варфарин-эффекта

- Болезни печени с дефицитом плазменных факторов свертывания крови

- Выполнение терапевтического плазмафереза

Переливание других препаратов плазмы – при дефиците соответствующих факторов.

При переливании крови  необходимо «Информированное согласие пациента на гемотрансфузию»
Действия врача при переливании крови и Er-содержащих препаратов 

1. Сбор анамнеза (гемотрансфузионный, аллергологический, гинекологический)

2. При каждом переливании перепроверить группу крови реципиента по системам АВО и резус и сравнить с данными истории болезни

3. Макроскопическая оценка пакета с кровью или компонентом крови

4. Проверка группы крови и резус-фактора в каждом флаконе эритроцитсодержащих трансфузионных сред, в том числе после индивидуального подбора и при переливании аутокрови, заготовленной заранее

5. Проба на индивидуальную совместимость на плоскости для выявления полных (солевых, IgM) антител в сыворотке реципиента к эритроцитам донора (системы АВО, MNSs, Lewis и др.)

6. Проба на индивидуальную совместимость для выявления неполных (белковых, IgG) антител, вызывающих агглютинацию эритроцитов только в белковой или коллоидной среде (системы Резус, Келл, Даффи и др.) :

· Проба с применением 10% желатины

· Проба с применением 33% полиглюкина

· Непрямая проба Кумбса

Двухэтапная проба в пробирках с антиглобулином выявляет и полные (солевые, IgM) и неполные (белковые, IgG) антитела реципиента. 

7. Биологическая проба (10 мл капельно в/в трижды с интервалом 3 минуты). Клиническая оценка состояния пациента.

 Кроме того, биологическая проба проводится при переливании любых компонентов крови (эритроцит-содержащие, трамбоциты, лейкоциты, препараты плазмы), а также при инфузии кровозамещающих растворов (гидролизатов белка, смесей аминокислот, жировых эмульсий и др).

Под наркозом биологическая проба не выполняется

Переливание крови или трансфузионной среды проводится с использованием систем с соответствующими фильтрами (стандартные для удаления макроагрегатов, для удаления микроагрегатов, лейкоцитарные).

Скорость трансфузии 40-60 капель в минуту в зависимости от сопутствующих сердечно-сосудистых заболеваний.
8. После трансфузии наблюдение в течение 3-х часов (записи в истории болезни)

· Контроль термометрии 1 раз в час

· Контроль пульса и АД 1 раз в час

· Контроль диуреза (количество и цвет мочи)

· Анализ крови и мочи на следующие сутки после трансфузии
·  Оформление медицинской документации

Контейнер с остатками (10-50 мл) трансфузионной среды, пробирка с кровью реципиента, взятая до гемотрансфузии, сохраняются в холодильнике при +4 - 6° не менее 72 часов после переливания. При гемотрансфузионных осложнениях они направляются в ОПК или СПК.
По жизненным показаниям, в случае, если группа крови и резус принадлежность реципиента неизвестны, врач, выполняющий трансфузию может перелить реципиенту переносчики газов крови (Er-масса, взвесь) группы О(I) резус отрицательная (универсальный донор) при обязательном проведении проб на индивидуальную совместимость и биологической пробы (приказ Минздрава РФ № 363 от 25 ноября 2002г). 
По жизненным показаниям, в случае, если отсутствуют одногрупные компоненты врач, выполняющий трансфузию может перелить переносчики газов крови (Er-масса, взвесь) групп А(II) или В(III) резус отрицательные реципиенту группы АВ(IV) (резус любой) (универсальный реципиент)     в количестве до 500 мл при обязательном проведении проб на индивидуальную совместимость и биологической пробы  (приказ Минздрава РФ № 363 от 25 ноября 2002г).    

Противопоказания для переливания крови и ее компонентов

Абсолютное (условно) – острая сердечно-легочная недостаточность с отеком легких. Но при наличии острой массивной кровопотери следует переливать.

Относительные –органические и функциональные заболевания:

 - Сердечно-сосудистая (НК IIб-III степени, особенно в результате миокардита, эндокардита; ГБ IIIстадии; ОНМК)

· Печеночная и почечная недостаточности

· Иммунная (аллергии, бронхиальная астма, ревматизм и др.)

· Система гемостаза (свежие тромбозы и эмболии)

· Хронические заболевания легких и диссеминированныйтуберкулез

Кровезаменители            (Барышев Б.А., 2010 г)

I. Гемодинамические кровезаменители, производные: 

желатины, декстрана, гидроксиэтилкрахмала, полиэтиленгликоля, сбалансированные

II. Регуляторы водно-электролитного и кислотно-основного состояния 

Электролитные растворы и концентраты, полуэлектролитные растворы,  осмодиуретики,  раствор 5% глюкозы.
III. Растворы для “малообъемной реанимации”

Раствор натрия хлорида 7,2%, раствор натрия хлорида 7,2% и искусственных  коллоидов

IV. Инфузионные антигипоксанты 

Растворы фумарата,  Растворы сукцината
V. Кровезаменители с функцией переноса кислорода 

Растворы гемоглобина,  Эмульсии перфторуглеродов
VI. Кровезаменители комплексного действия

Полиглюсоль,  реоглюман, полифер
VII. Дезинтоксикационные кровезаменители 

  Растворы низкомолекулярного поливинилпирролидона

VIII. Препараты для парентерального питания 

Смеси аминокислот, Жировые эмульсии, Углеводы и спирты, Смеси аминокислот, жиров и углеводов- “все в одном”,   Витамины и микроэлементы
Занятие 3 

Осложнения переливания крови
Осложнения переливания компонентов крови

(приказ Минздрава РФ от 25 ноября 2002 г. № 363)

I. Непосредственные осложнения
	1. Иммунные

1.Острый гемолиз

2.Гипертермическая негемолитическая реакция

3.Анафилактический шок

4.Крапивница

5.Некардиогенный отек легких
	2. Неиммунные

1.Неиммунный гемолиз

2.Бактериальный шок

3.Острая сердечно-сосудистая недостаточность, отек легких


II. Отдаленные осложнения

	1. Иммунные

1.Отсроченный гемолиз

2.Реакция “трансплантат против хозяина”

3.Посттрансфузионная пурпура

4.Аллоиммунизация антигенами эритроцитов, лейкоцитов, тромбоцитов или плазменными белками
	2. Неиммунные

1.Перегрузка железом – гемосидероз органов

2.Гепатиты

3.СПИД

4.Паразитарные инфекции


III. Синдром массивных трансфузий
I.1 Непосредственные иммунные осложнения

I.1.1. Острый гемолиз

Этиология: переливание крови или Er-массы несовместимых по системе АВО. Ошибки происходят с частотой 1 на 20 тысяч трансфузий, с вероятностью летального исхода 1 на 12-30 случаев. 

Патогенез: комплемент-опосредованная реакция между естественными IgM антителами реципиента (анти-А, анти-В, или анти-А,B) с эритроцитами донора и внутрисосудистым гемолизом. Гемолиз – выделение свободного гемоглобина, тромбопластина, калия, ЦИК. В итоге- микрососудистый тромбоз и осаждение гемоглобина в дистальных канальцах почек м.б. острая почечная недостаточность. Кроме того - ДВС-синдром, печеночная недостаточность, артериальная гипотония или шок.

Гемолиз может быть без клинических проявлений, только с необъяснимой гипербилирубинемией или анемией. У некоторых пациентов очень маленький объем (менее 25 мл) несовместимых эритроцитов может вызвать тяжелый гемолиз и летальный исход. Признаки гемолиза у пациентов под наркозом или в коме - начало необъяснимых кровотечений из раны и появление гемоглобинурии.

Клиника: признаки острого гемолиза могут появиться во время переливания или сразу после него. Появляются боли в груди, пояснице и животе, чувство жара и тревоги с кратковременным возбуждением. Далее – тахикардия, одышка. снижение АД, олиго- или анурия. Моча темно-вишневого цвета (мясных помоев). Кожа желтушна с петехиальными кровоизлияниями. Тошнота и м.б. рвота. В анализах крови повышение гемоглобина и билирубина, креатинина и мочевины, гиперкалиемия, тромбоцитопения.

Лечение:


[image: image1]
Профилактика: строгое соблюдение правил переливания

I.1.2. Гипертермическая негемолитическая реакция

Наиболее часто наблюдаемое осложнение трансфузии всех компонентов крови (от 0.1 до 1% случаев). Обычно наблюдаются при многократных переливаниях и у многорожавших женщин. Диагноз исключения-лихорадка м.б. манифестацией другого осложнения.

Этиология и патогенез: взаимодействие антител реципиента (HLA или гранулоцитов) с вводимыми лейкоцитами, что приводит к выбросу эндогенных пирогенов (IL-6, IL-1, фактор некроза опухолей) 

Клиника: реакция возникает либо во время, либо через 1-2 ч после окончания переливания. Появляются лихорадка не выше 39,5°C, гиперемия, головная боль, озноб, кожный зуд, крапивница и респираторный дистресс-синдром. Интоксикации нет.

Лечение: при выраженных симптомах переливание приостанавливают до выяснения причины пирогенной реакции. Назначают аспирин или парацетамол.

Профилактика: используют компоненты крови, не содержащие лейкоцитов (отмытые или замороженные эритроциты), либо применяют лейкоцитарные фильтры. 

I.1.3. Анафилактический шок

Этиология: введение плазмы, содержащей Ig-A, пациенту с недостатком Ig-A и имеющему анти-Ig-A антитела.

Патогенез: реакция антиген-антитело с выделением биологически активных веществ, вызывающих повреждение сосудистой стенки с образованием отека, спазма мышц бронхов, нарушение кровообращения с резким падением артериального давления. 

Клиника: наблюдается на первых минутах после трансфузии и проявляются резкими изменениями состояния больных. Жалобы на беспокойство,  загрудинные боли, затрудненное дыхание, спазмы в животе. Кожные покровы гиперемированы, с уртикариями, зудом. Слизистые цианотичны, появляется акроцианоз, холодный пот; дыхание шумное, свистящее; пульс частый или нитевидный, диарея. Артериальное давление очень низкое или не определяется. В легких при перкуссии - коробочный звук, при аускультации - свистящие сухие хрипы. Тоны сердца глухие, акцент 2 тона на легочной артерии. Может развиться отек легких с клокочущим дыханием, пенистой мокротой.

Лечение:  введение адреналина, преднизолона или гидрокортизона, поддержка дыхания. 

Профилактика: выявление лиц с дефицитом Ig-A, переливание аутокрови или отмытых размороженных эритроцитов.

I.1.4. Крапивница

Самое частое осложнение. Встречается у 3% пациентов при трансфузии. 

Этиология и патогенез: взаимодействие IgE с перелитыми белками плазмы. Происходит дегрануляции базофилов или тучных клеток и массивный выброс медиаторов, влияющих на сосудистую стенку: гистамин, гепарин, фактор хемотаксиса эозинофилов аллергии (ФХЭ-А), фактор хемотаксиса нейтрофилов аллергии (ФХН-А), IgE. 

Клиника: появление местной или генерализованной зудящей сыпи.

Лечение: купируются быстро при назначении антигистаминных препаратов.

Как только сыпь и/или зуд прошли, трансфузия может быть безопасно завершена. Это единственное осложнение, когда возобновление трансфузии считается безопасным после разрешения симптомов. 

Профилактика: особенностью IgE-антител является трудность их обнаружения, так как они не участвуют в серологических реакциях. Специальной профилактики не требуется.

I.1.5. Некардиогенный отек легких

Является наиболее частой причиной смертности после гемотрансфузий. Летальность до 10%. 

Этиология и патогенез: до конца не ясны. Иммунная теория - HLA антитела и/или антитела гранулоцитов донора вступают в реакцию с клетками легочных сосудов реципиента, вызывают активацию комплемента и агрегацию гранулоцитов с последующим повреждением паренхимы легких. Неиммунная теория - гранулоциты активизируются в острой фазе цикла, мигрируют в легкие, где они захватываются легочными капиллярами. Освобождаются радикалы кислорода и протеолитические ферменты, которые разрушают эндотелиальные клетки капилляров легких.  

Клиника: Резкое начало, обычно в течение 2-4 часов после трансфузии Гипоксемии, одышка, цианоз, лихорадка, тахикардия и гипотензия в результате некардиогенный отек легких. Рентгенологически-двусторонний отек легких. 
Лечение: быстрое обеспечение ИВЛ и оксигенотерапией, что необходимо в 70% случаев.

Профилактика: поиск плазмы и взвеси тромбоцитов исключительно от доноров мужчин. HLA антитела чаще обнаруживаются у многорожавших женщин (проникают через плаценту во время беременности). 

I.2 Непосредственные неиммунные осложнения

I.2.1. Неиммунный гемолиз

Этиология и патогенез: эритроциты лизируются под воздействием неблагоприятных химических (например, осмотических) или термических факторов во время заготовки, хранения, транспортировки или переливания. Чем длительнее срок хранения компонента, тем выше процент нежизнеспособных клеток крови.

Клиника: может быть гематурия с лихорадкой или без нее.

Лечение: симптоматическое

Профилактика: строгое соблюдение норм при заготовке, хранении, транспортировке и переливании. Эритроциты следует переливать, используя только 0.9% физиологический раствор. 

I.2.2. Бактериальный шок

Этиология: инфицирование крови при заборе, хранении или трансфузии. Эритроциты хранятся при температуре 4 ° C. При этой температуре размножаются быстро грам-отрицательные бактерий, такие как Yersinia enterocolitica и Pseudomonas. Грам-положительные бактерии, такие как эпидермальный стафилококк, золотистый стафилококк и некоторые Bacillus  размножаются более легко при комнатной температуре и поэтому чаще наблюдается загрязнение тромбоцитов. 

Патогенез: переливание бактерий и/или их токсинов приводит к развитию бактериально-токсического шока, возможно сепсиса.

Клиника и лечение: частота септических реакций примерно 1 случай на 700 случайных доноров тромбовзвеси и 1 на 250000 препаратов эритроцитов. Картина септического шока и лечение (см. лекции проф. Н.А.Бубновой).

Профилактика: строгое соблюдение правил асептики и антисептики при заготовке, хранении и трансфузии. Тщательная макроскопическая оценка пакета с препаратом. Риск выше при переливании Tr-взвеси и аутологичных компонентов крови.

I.2.3. Острая сердечно-сосудистая недостаточность, отек легких

Этиология и патогенез: резкое повышение ОЦК, которое возникло у пациента с имеющейся сердечной недостаточностью. Волемическая перегрузка приводит к острой СС-недостаточности и отеку легких.

Клиническая картина. во время вливания, иногда к концу его, больной ощущает затруднение дыхания и кашель, стеснение в груди и боли в области сердца, затем появляется цианоз губ, резко снижается АД, повышается центральное венозное давление, появляются тахикардия и возможно асистолия. В легких влажные хрипы.
Лечение: при первых признаках осложнения вливание крови прекращают, через ту же иглу возможно проведения кровопускания (200–300 мл), чтобы разгрузить малый круг кровообращения. Дают увлажненный кислород, лучше под давлением, вазопрессорные амины (мезатон, норадреналин и т.д.), вводят сердечные гликозиды, лазикс. 

Профилактика: У больных с заболеваниями сердца и признаками сердечной недостаточности трансфузию следует производить капельно медленно (40 капель/минуту), вместо нативной плазмы лучше использовать концентрированную плазму. 

II.1. Отдаленные иммунные осложнения

II.1.1. Отсроченный гемолиз

Этиология и патогенез: реакция антиген-антитело с участием иммунных IgG, которые появились после предварительной сенсибилизации (беременности, гемотрансфузии). Антитела против антигенов систем Kell, Kidd (Jka), Duffy (Fya) или Rh (E, c, C). Такой комплекс обычно не присоединяющий комплемент, удаляется из сосудистого русла, эритроциты поглощаются фагоцитами печени и селезенки, – внесосудистый гемолиз. Изначально низкий титр антител повышается через 7- 21 день после трансфузии и гемолиз начинается в эти сроки.

Клиника: возникает необъяснимая гипербилирубинемия, анемия или отсутствие повышения гемоглобина через 5-10 дней после адекватной трансфузии эритроцитов.

Лечение: симптоматическое

Профилактика: выявление антител у донора, однако это крайне затруднено т.к титр таких а/т крайне низкий

II.1.2. Реакция “трансплантат против хозяина”

Очень редкое, но фатальное осложнение – смертность до 90%.

Этиология: инфузия компонентов крови, содержащих иммунокомпетентные Т-лимфоциты (цитокиновые).

Патогенез: обычно наблюдается у реципиентов с иммунодефицитом. Но м.б и у реципиентов без нарушения иммунной системы, но с таким же гаплотипом HLA, как у HLA- гомозиготных доноров (обычно, родственников реципиента). Таким образом, лимфоциты донора узнаются иммунной системой реципиента и запускается каскад против различных а/г реципиента.

Клиника: появляются сыпь как правило на лице, ладонях и подошвах, лихорадка, тошнота или рвота, необъяснимая панцитопения в периферической крови через 3-15 дней после трансфузии

Лечение: Эффективного лечения не существует.

Профилактика: гамма-облучение клеточных компонентов крови для подавления митоза лимфоцитов донора. Поскольку особая структура HLA более вероятно может встретиться среди биологических родственников, чем у чужих людей, всю родственную кровь желательно подвергать облучению.

II.1.3. Посттрансфузионная пурпура

Достаточно редкое осложнение

Этиология: анти-HPA-la (антитромбоцитарные) антитела вызывают иммунную деструкцию и перелитых, и аутологичных (последних - по неизвестному механизму).

Патогенез: у пациентов развивается тяжелая тромбоцитопения (Tr менее 10 тысяч на мл) в течение 5-10 дней после трансфузии тромбоцитов или эритроцитов. 

Клиника: женщины, которые были беременны или получали гемотрансфузии, имеют наиболее высокий риск развития ПТП. Соотношение мужчин и женщин - 1:26. Тромбоцитопения может длиться от дней до недель, повышенная кровоточивость, петехиальная сыпь, кровотечения из жкт, дыхательных путей и др.

Лечение: плазмаферез, введение иммуноглобулина и/или высокие дозы стероидных гормонов. Если требуется трансфузия, рекомендуется использование HPL-la-отрицательных тромбоцитов.

II.1.4. Аллоиммунизация антигенами эритроцитов, лейкоцитов, тромбоцитов или плазменными белками

Этиология: появление аллоантител к антигенам, присутствующим на клетках и плазме перелитой крови и являющимися чужеродными для реципиента. Сенсибилизация может происходить и во время беременности.

Патогенез: при повторных переливаниях имеющиеся аллоантитела вызывают отсроченные гемолитические реакции с разрушением клеток крови и белков плазмы.

Клиника: отсроченного гемолиза - необъяснимая гипербилирубинемия, анемия или отсутствие повышения гемоглобина через 5-10 дней после адекватной трансфузии эритроцитов. Реже тромбоцито- и лейкопения.

Лечение: симптоматическое

Профилактика: выявлением аллоантител до трансфузии
II.2  Отдаленные неиммунные осложнения

II.2.1. Перегрузка железом – гемосидероз органов
Этиология и патогенез: 250 мг железа после каждой перелитой дозы эритроцитов накапливается в ретикулоэндотелиальной системе до насыщения тканей. Затем железо начинает откладываться в других местах, таких как сердце, кожа, поджелудочная железа и другие эндокринные органы. У пациентов, длительное время получающих переливания эритроцитов развивается накопление железа (гемосидероз). 

Клиника: проявляется кардиомиопатиями, циррозом печени и "бронзовым диабетом". 

Лечение: некоторый эффект может быть получен от применения железо-хелатирующего агента, дефероксамина.

Профилактика: по возможности отказ от длительных переливаний Er-содержащих препаратов крови.

II.2.2. Гепатиты. СПИД. Паразитарные инфекции

В соответствие с последней инструкцией МЗ РФ, тестирование донорской крови производится только на 5 инфекционных агентов:
-серологические реакции на сифилис
-антигены вируса гепатита В
-антитела к вирусу гепатита С
-антитела к ВИЧ-1 и ВИЧ-2

Помимо тестируемых инфекций существует реальная угроза инфицирования реципиента ещё более чем 20 возбудителями. Среди них, бруцеллёз, туляремия, иерсиниоз, туберкулёз, сыпной тиф, лепра, вирусы цитомегалии, Т-клеточной лимфомы человека типа 1 и 2, гепатита D и G, различных форм герпеса, Эпштейна-Барра, Крейтцфельда-Якоба, парвовирусом В-19. При переливании крови могут быть переданы такие паразитарные болезни, как малярия висцеральный лейшманиоз, токсоплазмоз, эхинококкоз, филяриатоз, трипаносомоз, ришта, babesiosis

Профилактика: совершенствование института донорства, применение современных средств диагностики заболеваний доноров, гемотрансфузии по строгим показаниям.

III. Синдром массивных переливаний

Может развиться при гемотрансфузии и  в объеме,  равном 1 ОЦК за  4-6 часов от многих доноров. Развивается ряд симптомов:
Гипотермия - снижение температуры тела, нарушения ритма сердца, асистолия кровоточивость, снижение метаболической активности, ухудшение отдачи кислорода в тканях. Профилактика: прибор «Level i» - нагревание 1 дозы до 37°c в течение 1 мин  перед               гемотрансфузией, согревание больного, операционной и операционного стола. 
Цитратная интоксикация ионизированный кальций крови связывается избытком цитрата ( гипокальциемия  ( тетанические судороги различных групп мышц (  фибрилляция и асистолия

Нарушения гемостаза: 

·  «разведение" плазменных факторов  свертывания, 

·  дилюционная тромбоцитопения, 

·  развитие ДВС-синдрома 

·  гипокальциемия, 

·  внутри- и внесосудистый гемолиз в результате аллоиммунизации

·  повреждение эндотелия сосудов

Ацидоз:      При использовании глюкозо-цитратного раствора
	 
	рН

	
	1 сутки
	21 сутки

	Консервированная кровь
	7,1
	6,9

	Er-масса
	7,1
	6,7


Гиперкалиемия: в процессе хранения эритроциты разрушаются

	 
	Уровень калия во внеклеточной жидкости

	
	1 сутки
	21 сутки

	Консервированная кровь
	4,0 ммоль/л
	22,0 ммоль/л

	Er-масса
	4,0 ммоль/л
	79,0 ммоль/л


Интоксикация аммиаком: содержание аммиака в консервированн  крови начинает увеличиваться на 5 - 7 сутки хранения и через 2 - 3 недели достигает довольно высокого уровня

Свободный гемоглобин – эффект внутрисосудистого гемолиза
Повреждение легких – объемная перегрузка, агрегированные клеточные элементы, задерживаются легочным фильтром, микротромбозы приводят к шунтированием легочного капиллярного кровотока.  Из лейкоцитов и тромбоцитов выделяются биологически активные вещества ( повреждение альвеолярного эпителия ( развитие интерстициального отека легких.

Инфузионная нагрузка может привести к развитию острой сердечной недостаточности
Угнетение иммунитета - подавление миграции макрофагов и усиление синтеза эндогенных иммунодепрессантов — тромбоксанов, простациклина и простагландина e2.
ЗАНЯТИЕ 4

ГРАВИТАЦИОННАЯ ХИРУРГИЯ КРОВИ

История гравитационной хирургии крови
В последние годы в мировой клинической практике широко используются различные методы экстракорпоральной очистки крови при разных заболеваниях и патологических состояниях, сопровождающихся выраженным токсикозом, скоплением в крови патологических продуктов — веществ поддерживающих и отягощающих течение болезней.

Можно выделить 4 принципиально отличных направления в очищении крови: воздействие различного спектра света на кровь (ультрафиолетовое и лазерное облучение крови), использование мембран с определенной пропускной способностью (плазмаферез, гемодиализ, ультрадиафильтрация), использование сорбентов (гемосорбция, плазмасорбция), использование центрифугирования (плазмаферез, цитаферез). По предложению О. К. Гаврилова это направление получило название гравитационной хирургии крови (1978 г.).

Ультрафиолетовое облучение аутокрови

УФО крови вызывает гибель микроорганизмов, повышает сопротивляемость организма, иммунитет, активизирует обмен веществ, окислительные процессы в клетках и тканях. Клетки начинают быстрее делиться, обновляться. УФО увеличивает активность Т- и В- лейкоцитов, комплемента и лизоцима, улучшает транспорт кислорода в организме.

Под влиянием энергии УФ-лучей снижается вязкость крови (примерно на 30 %), уменьшается слипание ее клеток, образование тромбов. Лейкоциты активнее движутся в очаг воспаления, ускоряя его рассасывание. При лечении больных с гнойными ранами УФОК приводит к уменьшению отека тканей, ускоряет их заживление. УФО крови также оказывает сильное антирадикальное действие. В ходе УФОК активируется антиоксидантная система организма, которая стимулирует перекисное окисление – окисляются жиры и образуются пероксиды – вещества, обновляющие клеточные мембраны и губительные для вирусов и бактерий. Эффект от лечения проявляется уже после 2-3 процедур: нормализуется температура тела, быстрее затягиваются раны и гнойнички, появляется ощущение бодрости и подъема сил. 
     УФОК применяется при любых воспалительных заболеваниях (пневмония, бронхит, сальпингоофорит, пиелонефрит, цистит, простатит, аппендицит, холецистит, перитонит, остеомиелит и т.д.), болезнях кожи (рожа, фурунклы и угревая сыпь, пиодермия, гидраденит, псориаз), при атеросклерозе сосудов мозга, сердца (стенокардия), конечностей, тромбозах, хронических инфекциях (герпес, хламидиоз, уреаплазмоз, микоплазмоз, стафиллококки), особенно в условиях пониженного иммунитета.

Внутрисосудистое лазерное облучение аутокрови

 В результате внутривенной лазеротерапии расширяются сосуды (тепловой эффект мягкого лазерного облучения), увеличивается скорость кровотока, количество сосудистых сообщений (коллатералей). Это проявляется улучшением кровообращения в поврежденных участках и обедненных зонах (миокард, мозг, нижние конечности, кожа и т.д.). Снижается артериальное давление. Кислородное голодание тканей уменьшается. Также стимулируется обмен веществ, размножение клеток, что способствует заживлению и обновлению тканей, как в норме, так и при их повреждении (язвы, эрозии). ВЛОК улучшает эластичность эритроцитов, стимулирует функции лейкоцитов – фагоцитоз (поглощение микробов), выработку защитных антител. Кровь становится более жидкой, лучше циркулирует через суженные сосуды. Это обусловлено снижением свертывающих свойств крови, уменьшением тромбообразования, улучшением эластичности, деформируемости клеток крови. В результате снижения чувствительности болевых рецепторов, уменьшения отека и напряжения тканей наступает обезболивающее и противовоспалительное действие. Также отмечается антиаллергический эффект, снижение холестерина крови.

     ВЛОК применяется при заболеваниях сердца и сосудов (стенокардия, аритмия, гипертоническая болезнь, вегето-сосудистая дистония, атеросклероз артерий мозга, конечностей, синдроме Рейно), болезнях органов дыхания (хронические бронхиты, бронхиальная астма, эмфизема легких), неврологических расстройствах (неврозы, астенический синдром, остеохондроз позвоночника, мигрень, «синдром хронической усталости»), заболеваниях кожи (нейродермит, кожный зуд, экзема, трофические язвы), заболеваниях желудочно-кишечного тракта (язвенная болезнь желудка и 12-перстной кишки, дискинезия желчевыводящих путей, хронический холецистит, язвенный колит), аллергических заболеваниях (поллиноз, отек Квинке), при гепатозе (жировое перерождение печени), высоком уровне холестерина.

Плазмаферез

Из методов гравитационной хирургии крови наиболее распространено применение плазмафереза. Термин «плазмаферез» (от греческого «аферезис» — удаление), обозначающий процесс избирательного удаления жидкой части крови (плазмы), предложил в 1914 г. Ю. Абель, применявший эту процедуру в экспериментальной разработке искусственной почки у собак. Идея клинического использования плазмафереза, выдвинутая в 1925 г. Н. П. Михайловским, основывалась на возможности элиминации (удаления) из организма вместе с плазмой избыточных физиологических и патологических продуктов.

Другим основополагающим моментом является замещение удаленной плазмы полноценной донорской или введение недостаточных компонентов крови.

Впервые в клинической практике плазмаферез был проведен Ю. Валденстремом в 1944 г. пациенту с макроглобулинемией (злокачественной опухолью, происходящей из В-лимфоцитов с повышением продукции макроглобулинов, что вызывает резкое увеличение вязкости крови, нарушения кровообращения) и синдромом повышенной вязкости крови. Достигнув хорошего клинического эффекта, ученый в 1955 г. осуществил совместно с Дж. Уиллертом плазмаферез у второго больного с той же патологией, отметив снижение уровня макроглобулинов в крови. В 1963 г. сообщалось уже о нескольких больных с макроглобулинемией и высокой вязкостью крови,   леченных   с   помощью   плазмафереза.

В нашей стране плазмаферез впервые применен Р. А. Мокеевой в 1964 г. (макро-глобулинемия Валденстрема), что было связано с раскрытием природы повышения вязкости крови, стремлением найти эффективный способ лечения, снижающий ее, восстанавливающий микроциркуляцию. В настоящее время разработано несколько методов разделения крови на компоненты    под    действием    сил    гравитации.

Простейшим методом проведения плазмафереза является обыкновенное отстаивание крови во флаконах, содержащих антикоагулянт (гепарин, цитрат натрия, предотвращающие развитие свертывания крови во время ее отстаивания). Уже через 2—3 часа после оседания клеток образовывается два слоя: верхний — плазма, нижний — клетки крови. Плазма удаляется, а клетки возвращаются в кровоток пациенту. Метод получил название ручного плазмафереза; процедура занимает много времени, количество удаляемой плазмы невелико. Применяется он при заболеваниях крови (парапротеинемических гемобластозов), когда скорость оседания эритроцитов высокая.

Прерывистый плазмаферез с использованием пластикатных контейнеров «Гемакон 500», «Гемакон 500/300» и рефрижераторных центрифуг (К-70, РС-6) расширил возможность применения метода с лечебной целью. Методика прерывистого плазмафереза была предложена А. Соломоном в 1963 г. Метод простой, удобный, не требующий дорогостоящей аппаратуры, легко переносится больными, отличается минимальным количеством осложнений, побочных явлений. Это самый перспективный из всех методов плазмафереза, используемый чаще всего.

Процедура выглядит следующим образом. Пунктируется локтевая вена, а при плохо выраженной венозной системе катетеризуется подключичная вена (по методике Сельдингера). Кровь поступает в пластиковый контейнер емкостью 500 мл, где перемешивается с антикоагулянтом. После заполнения кровью мешок отсоединяется от иглы (или катетера), вместо него присоединяется флакон с возмещающим крово-потерю раствором, вводимым в ту же вену капельно. Мешок в это время центрифугируется в рефрижераторной центрифуге (в течение 15—30 мин при 2500— 3000 об/мин), после чего из него удаляется плазма (300—350 мл). Оставшаяся клеточная масса разбавляется физиологическим раствором (100—150 мл), и опять через ту же иглу (или катетер) после отключения флакона с возмещающим раствором вводится в кровеносное русло больного. Такая процедура проводится от 1 до 4 раз за сеанс в зависимости от множества факторов (заболевания, состояния больного, исходных лабораторных изменений крови и др.). Сеансы проводятся через 1—3 дня, курс лечения составляет 1—5  сеансов,  длительность  сеанса   1,2—3 часа.

Можно отметить, что больные волнуются, беспокоятся только во время первого сеанса, а к последующим процедурам плазмафереза, особенно при появлении клинического эффекта, относятся спокойно и с желанием.

В 60-е годы группа ученых Национального института (США) создала специальный сепаратор крови (машинный плазмаферез). С помощью центрифугирования разделение происходит в чаше-роторе на разных его режимах. Кровь через трубчатые магистрали с помощью перистальтических насосов поступает в чащу, ротор вращается с большой скоростью, и кровь разделяется на плазму и клеточные элементы (тромбоциты, кровяные пластинки, лейкоциты, эритроциты). Затем (опять же с помощью насосов) фракции крови удаляются из ротора, клетки возвращаются больному (при цитаферезе возвращается плазма).

Сепараторы могут работать в непрерывном режиме (кровь заполняет чашу, центрифугируется и удаляется после остановки). Сепараторы крови выпускаются в основном       иностранными         фирмами «Ай-Би-Эм», «Аминко», «Гемонетик». В начале 80-х годов начато производство отечественных сепараторов ПФ-0,5 (непрерывистого действия), РК-0,5 (прерывистого действия). Машинный метод позволяет выполнять интенсивный плазмаферез с удалением больших количеств плазмы  (до 3—4 литров за сеанс).

Клинический эффект плазмафереза
В плазме крови постоянно циркулируют антитела, иммунные комплексы, продукты метаболизма разных клеток (подлежащие выведению из организма, промежуточные — имеющие значение для нормальной жизнедеятельности  различных клеток  и  тканей), компоненты разрушенных, старых и дефектных клеток, выделяемые ими ферменты, местные гормоны, пептиды и другие вещества, среди которых есть продукты с токсическим действием: билирубин, желчные кислоты, эндотоксины, кинины, трипсин, серотонин и др. В норме постоянно происходит процесс переваривания и выведения клеточных субстратов и продуктов метаболизма из организма. Этот процесс нарушается при патологии органов очищения (печени, почек, селезенки, легких), дефектах фагоцитарной-макрофагиальной системы, а также при выработке или образовании избытка продуктов, подлежащих удалению.

Это наиболее выражено при иммунокомплексной патологии (в основе ее лежит повреждающее действие на ткани циркулирующих иммунных комплексов), при массивных ожогах (когда в кровеносное русло поступает большое количество токсических веществ из пораженных тканей), острых инфекциях, гемолитических процессах (когда разрушаются клетки крови), лучевой и цитостатической болезнях. Включение плазмафереза в комплексную терапию данных патологий позволяет получать очень эффективные результаты лечения, а в определенных случаях это даже необходимо для спасения жизни больных.

Механизм лечебного действия плазмафереза многосторонен. Прежде всего прямое выведение вместе с плазмой токсических продуктов из кровеносного русла больного, бактериальных тел и их токсинов, парапротеинов, криоглобулинов, продуктов распада тканей, разрушенных клеток крови, циркулирующих комплексов антиген-антитело, компонентов комплемента, клеток-киллеров, лизосомных энзимов, кининов и других факторов, определяющих патологический процесс.

После плазмафереза включается общестимуляционное действие кровопотери (еще в древности это было замечено врачами: кровопускание с определенным эффектом использовалось при лечении разных заболеваний), деблокируется система неспецифической защиты, улучшается микроциркуляция во всех паренхиматозных органах, уменьшается застой в капиллярах и артериолах, улучшается тканевое дыхание, изменяется осмолярность и онкотическое давление плазмы — происходит разжижение крови (гемодилюция) за счет выхода плазмы из тканей.

Возможно, гемодилюция обладает «синхронизирующим» действием, способствуя нормализации кооперативных взаимодействий между иммунокомпетентными клетками  (повышаются защитные силы организма). Вместе с плазмой удаляются вещества, адсорбированные на поверхности эритроцитов, улучшается жизнедеятельность клеток, повышается их функциональная активность,восстанавливается взаимодействие с другими клетками и регулирующими факторами.

В клинической практике при токсических состояниях с помощью плазмафереза достигается быстрая детоксикация: снижается повышенная температура, уменьшается или исчезает слабость, потливость, тошнота, рвота, астенизация, понос, восстанавливается аппетит. При бронхиальной астме — субъективное улучшение самочувствия, исчезновение или урежение приступов удушья, увеличивается бронхиальная проходимость, чувствительность к бронхолитикам, период ремиссии, появляется возможность снизить дозы препаратов, в том числе гормональных средств, не только снизить дозу, но в некоторых случаях и отказаться от их применения. При хроническом бронхите с дыхательной недостаточностью уменьшается одышка, признаки воспаления, при трудно отделяемой мокроте улучшается ее отход, уменьшается частота и выраженность кашля, повышается физическая активность, улучшается общее самочувствие. Как и в случае бронхиальной астмы, восстанавливается чувствительность к бронхолитикам,    что    позволяет    снизить    количество применяемых препаратов. Ремиссии в течение 1 —1,5 года.

 
Показания к клазмаферезу
Удаление плазмы применяется в терапии тех заболеваний, в патогенезе которых большое значение имеет накопление в плазменной части патологических продуктов, иммунных комплексов, токсинов, экзогенных и эндогенных белковых структур.

В настоящее время насчитывается около 50 таких болезней: миеломная болезнь, макроглобулинемия Валденстрема, склеро-зирующие лимфоцитомы, острые лейкозы, хронический миелолейкоз и лимфолейкоз, аутоиммунная гемолитическая анемия, гаптеновый агранулиоцитоз, болезнь Шенлейна-Геноха, системная красная волчанка, лекарственная аллергия, ревматоидный артрит, синдром Гудпасчера, рассеянный склероз, хронический гломерулонефрит и пиелонефрит, хроническая почечная недостаточность, бронхиальная астма, пневмонии, стафилококковая деструкция легких, хронический обструктивно-гнойный бронхит с дыхательной недостаточностью и др.

Плазмаферез назначается больным при резистентности к общепринятой терапии, при непереносимости медикаментов, развитии осложнений от применяемых лекарственных препаратов, в остром периоде болезни (с целью оборвать про-грессирование заболевания и уменьшить повреждающее воздействие патологических агентов). Плазмаферез — неспецифический метод терапии, повышающий эффективность лечения в сочетании с другими лечебными мероприятиями.

Противопоказания для проведения плазмафереза: выраженная анемия, почечно-печеночная и легочно-сердечная недостаточность.

Частота и характер осложнений при плазмаферезе зависят от характера основного заболевания, его осложнений сопутствующей патологии. При удалении больших объемов плазмы чаще появляются гипотония (снижение артериального давления) и аллергические реакции (когда удаленная плазма замещается донорской). Другие осложнения при правильном проведении процедуры возникают крайне редко и не имеют особого значения. В этом отношении лучшие результаты дает метод прерывистого плазмафереза с использованием контейнеров.

Гемодиализ (от греч. haema кровь + греч. diálysis — разложение, отделение), метод внепочечного очищения крови при острой и хронической почечной недостаточности. Во время гемодиализа происходит удаление из организма токсических продуктов обмена веществ, нормализация нарушений водного и электролитного балансов. Гемодиализ осуществляют обменным переливанием крови (одновременное массивное кровопускание с переливанием такого же количества донорской крови), обмыванием брюшины солевым раствором (перитонеальный диализ), промыванием слизистой оболочки кишечника умеренно гипертоническими растворами (кишечный диализ). Наиболее эффективным методом гемодиализа является применение аппарата искусственная почка.
Во время гемодиализа происходит удаление находящихся в крови веществ путём диффузии и конвекции, которые зависят от свойств гемодиализной мембраны, а также удаление лишней воды из организма (ультрафильтрация).

Диффузия во время гемодиализа осуществляется через искусственную избирательно проницаемую мембрану, с одной стороны которой находится кровь пациента, а с другой  диализирующий раствор. В зависимости от размера пор и других характеристик мембраны из крови могут удаляться вещества с различной молекулярной массой  от натрия, калия, мочевины до белков (β2-микроглобулин). Из диализирующего раствора в кровь пациента также могут переходить электролиты (натрий, калий, кальций, хлорид и т. д.) и крупномолекулярные вещества. Поэтому диализирующий раствор содержит определенную концентрацию электролитов для поддержания их баланса в организме пациента и проходит специальную очистку, чтобы не допустить попадания бактериальных токсинов или токсичных веществ в кровоток пациента. Следует отметить, что при диффузии из крови практически не удаляются связанные с белками и гидрофобные токсические вещества.

Конвекция осуществляется через ту же гемодиализную мембрану за счёт разницы в давлении со стороны крови и диализирующего раствора. Она позволяет удалить гидрофобные токсические вещества.

Ультрафильтрация происходит за счёт трансмембрального давления (давления крови на полупроницаемую мембрану), создаваемого роликовым насосом. Современные аппараты для проведения гемодиализа оснащены электронными блоками автоматического расчёта необходимого трансмембрального давления для снятия необходимого количества жидкости.

Гемосорбция (от греч. haema кровь + лат. sorbere поглощать) — метод лечения, направленный на удаление из крови различных токсических продуктов и регуляцию гемостазапутем контакта крови с сорбентом вне организма. Это разновидность процесса сорбции, при котором частицы поглощаемого вещества и поглотители вступают в химические взаимодействия. Гемосорбция — метод внепочечного очищения крови от токсических веществ путем адсорбции яда на поверхности сорбента. В качестве сорбентов используют активированный уголь (гемокарбоперфузия) или ионообменные смолы, предназначенные для очищения крови от определенных групп химических веществ.

Показанием к гемосорбции являются многие острые отравления лекарственными препаратами (барбитуратами, элениумом, ноксироном) и химическими ядами (хлорированными углеводородами, фосфорорганическими соединениями); острые поражения печени, протекающие с выраженной интоксикацией, особенно в стадии прекомы и комы. Кроме того, гемосорбция как дополнительный метод лечения может быть применена у больных системной красной волчанкой, холодовой крапивницей, псориазом, пищевой полиаллергией, бронхиальной астмой, семейной гиперлипидемией (холестеринемией).

Устройство для гемосорбции представляет собой заполненную сорбентом колонку, которую подсоединяют с помощью трубчатых магистралей к сосудам пациента. Кровь по системе трубчатых магистралей прокачивается с помощью насоса через колонку. Для предупреждения воздушной эмболии в трубчатых магистралях имеются расширения — пузырьковые камеры, в которых движение крови замедляется и происходит отделение пузырьков воздуха. В пузырьковые камеры встроены отводы для подключения манометров, измеряющих давление крови в трубчатых магистралях до и после прохождения колонки с сорбентом, что необходимо для выявления возможного свертывания крови в колонке. Все принадлежности для гемосорбции выпускают стерильными, готовыми для немедленного использования.

При гемосорбции возможны осложнения, в частности снижение АД, выраженный озноб (пирогенная реакция), кровоточивость, воздушная эмболия, эмболия сорбентом.

9.4. Формы и методика текущего, промежуточного и итогового контроля 

Устный опрос студентов в течение всего занятия с помощью контрольных вопросов.

Письменный опрос студентов с помощью контрольных вопросов в течение 10-15 мин. с последующим кратким разборов ответов.

Разбор ситуационных задач с решением вопросов диагностики заболеваний и лечения больных.

 В VI семестре проводится  зачёт после освоения всех тем   Зачёт проводится  по теоретическим вопросам и  ситуационным задачам (1 вопрос, 2 задачи).




Итоговая оценка выставляется с учётом балльно-рейтинговой системы           

В связи с введением балльно-рейтинговой системы с 2009-2010 уч.года для оценки знаний и умений студентов введятся следующие нормы баллов в соответствии с «Положением о балльно-рейтинггоговй системе организации учебного процесса на 1-3 курсах», принятом рещением Учёного совета ГОУВПО «СПбГМУ им.акад И.П.Павлова» от 30.11.2009. 
	
	
	

	Теоретический курс
	Оценка за ответы на семинарских занятиях
	16-30

	Практические навыки
	Определение группы крови 
	6-9

	
	Определение совместимости
	6-9

	Самостоятельная  работа
	Реферат
	4-6

	
	Посещение лекций
	4-6

	зачёт
	
	25-40

	итого
	
	61-100


Основанием для допуска к зачёту является набор студентом при изучении дисциплины не менее 60%  по отдельнымвидам деятельности. Таким образом: 

- для допуска к зачёту в VI семестре необходимо набрать не менее 26 баллов

Перевод экзаменационный баллов в оценку и перевод суммы рейтинговых баллов по всем видам деятельности в оценку осуществляется согласно пп.2.6, 2.7 и 2.8 «Положения о балльно-рейтинггоговй системе организации учебного процесса на 1-3 курсах», принятого рещением Учёного совета ГОУВПО «СПбГМУ им.акад И.П.Павлова» от 30.11.2009. 

Условия применеия БРС оценки усвоения дисциплины доводятся кафедрой до сведения студентов на первом  практическом занятии и предствляются на соответсующем информационном стенде кафедры.

За экзамен студенты получают до 10 баллов за часть по лучевой диагностике и до 30 баллов за чать по общей хирургии (в сумме до 40 баллов). 

10. Перечень методических указаний обучаемым по изучению (освоению) учебной дисциплине

10.1.Методические указания к практическим (семинарским) занятиям и 

Коллоквиумам 
Гемотрансфузиология. Основные положения, которые необхиодмо разобрать на практических занятиях:

Иммунологические основы трансфузиологии. 

Групповые системы эритроцитов. Групповая система АВО и групповая система резус. 

Методы определения групп крови по системам АВО и резус. 

Современные правила переливания крови по группам системы АВО и системы резус. 

Обязанности врача, переливающего кровь. 

Пробы на совместимость крови донора и реципиента перед переливанием. 

Документация переливания крови. 

Принципы современной компонентной терапии. 

Гемотрансфузионные реакции. 

Гемотрансфузионные осложнения, их профилактика, диагностика. 

Принципы лечения осложенний преливания крови. 

Массивные трансфузии, понятие об индивидуальном подборе крови, переливание аутокрови.

Организация службы крови и донорства в России. Правила обследования доноров крови и ее компонентов. 

Организация диагностических исследований на ВИЧ, сифилис, гепатиты и другие инфекции, передаваемые трансмиссивным путем. 

Современные методы заготовки, консервирования крови и ее компонентов.


Гравитационная хирургия крови
Спектр света и воздействие разных спектров на кровь человека.
Биологический и клинический эффекты ультрафиолетового и лазерного облучения крови.

Понятие о биологической и синтетической мембране и их использование в операциях плазмафереза и гемодиализа

Донорский плазмаферез

Гемо- и плазмасорбция

Основная медицинская аппаратура, используемая в РФ для проведения операций гравитационной хирургии крови

10.2. Методические указания к лабораторным занятиям – не предусмотрены

10.3. Методические указания к самостоятельной работе студентов 
Вопросы для самоподготовки
1. Анатомия сердечно-сосудистой системы

2. Исторические периоды в развитии переливания крови. Роль Ландштайнера во внедрении переливания крови

3. Основы иммуногематологии. Понятие об антигенных системах крови и антителах.

4. Основные системы гемотрансфузиологии. Системы ISBT. Система АВО. Характеристика, разделение на группы. Клиническое значение. Методы определения.

5. Основные системы гемотрансфузиологии. Системы ISBT.  Система резус. Характеристика. Клиническое значение. Методы определения.

6. Основные системы гемотрансфузиологии. Системы ISBT. Система  Kell. Характеристика. Клиническое значение. Методы определения

7. Методы определения групповой принадлежности.

8.  Понятие о доноре, реципиенте. Организация донорства. Пути введения компонентов крови.

9. Аутогемотрансфузия. Показания, противопоказания.  Виды забора аутологичной крови.

10.  Механизмы действия перелитой крови и ее компонентов. Показания для переливания цельной крови

11.  Компоненты крови: определение, классификация

12. Показания для переливания переносчиков газов крови, цельной крови. Противопоказания для переливания крови и ее компонентов. 

13. Показания для переливания лейкоцитного концентрата. Противопоказания для переливания крови и ее компонентов

14. Показания для переливания  тромбоцитарного  концентрата.  Противопоказания для переливания крови и ее компонентов.

15. Показания для переливания свежезамороженной плазмы.

16. Действие врача при переливании крови и эритроцитсодержащих препаратов

17. Пробы на индивидуальную совместимость препаратов крови и ее компонентов

18. Биологическая проба. Техника выполнения. Показания для выполнения.

19. Фильтры, используемые при переливании крови и ее компонентов.

20. Оформление медицинской документации до и  после переливания препаратов крови

21. Противопоказания для переливания крови и ее компонентов

22. Кровезаменители: определение, классификация, показания к применению

23. Гемодинамические кровезаменители: классификация, показания к применению

24. Регуляторы водно-электролитного и кислотно-основного состояния: классификация, показания к применению

25. Растворы для малообъемной реанимации , инфузионные антигипоксанты: классификация, показания к применению

26. Кровезаменители с функцией переноса кислорода,комплексного действия, дезинтоксикационной функцией: классификация, показания к применению

27. Препараты для парентерального питания: классификация, показания к применению

28. Классификации осложнений переливания крови и ее компонентов

29. Непосредственные иммунные осложнения. Острый гемолиз. Этиопатогенез, клиника, диагностика, клиника, лечение, профилактика

30. Непосредственные иммунные осложнения. Гипертермическая негемолитическая реакция. Анафилактический шок.  Этиопатогенез, клиника, диагностика, клиника, лечение, профилактика

31. Непосредственные иммунные осложнения. Крапивница, некардиогенный отек легких. Этиопатогенез, клиника, диагностика, клиника, лечение, профилактика

32. Непосредственные неиммунные осложнения. Бактериальный шок. Неиммунный гемолиз. Этиопатогенез, клиника, диагностика, клиника, лечение, профилактика-

33. Непосредственные неиммунные осложения. Острая сердечно-сосудистая недостаточность. Отек легких.  Этиопатогенез, клиника, диагностика, клиника, лечение, профилактика

34. Отдаленные иммунные осложнения. Отсроченный гемолиз. Реакция « трансплантат против хозяина».  Этиопатогенез, клиника, диагностика, клиника, лечение, профилактика

35. Отдаленные иммунные осложнения. Посттрансфузионная пурпура. Аллоиммунизация антигенами эритроцитов, лейкоцитов, тромбоцитов, плазменными белками.  Этиопатогенез, клиника, диагностика, клиника, лечение, профилактика

36. Отдаленные неиммунные осложнения. Классификация. Клинические проявления.

37. Синдром массивной гемотрансфузии.

38. Алгоритм действия врача при развившемся осложнении  переливания крови и ее компонентов.

39. Показания к УФОАК

40. Показания к ВЛОК

41. Биологический эффект от воздействия ультрафиолета на кровь человека.

42. Клинический эффект от воздействия ультрафиолета на кровь человека.

43. Биологический и клинический эффекты лазерного облучения крови человека.

44. Показания к плазмаферезу

45. Методика ручного плазмафереза

46. Методика плазмафереза с использованием центрифуги или мембраны
47. Донорский плазмаферез, показания и отличия от лечебного плазмафереза

48. Понятие о гемодиализе

49. Сорбенты, используемые для гемо- и плазмосорбции

50. Противопоказания к операциям гравитационной хирургии крови

Ситуационные задачи для самоподготовки:
	Задача № 1  У больного Н., 60 лет, с массивной кровопотерей, развившейся вследствие открытого перелома правой бедренной кости с повреждением бедренной артерии в анализе крови Нв - 70 г/л.Поставлены показания к переливанию эритроцитарной массы. При проведении биологической пробы появились боли в поясничной области, чувство стеснения в груди, одышка, тахикардия. О каком осложнении следует думать?  Что следует предпринять? 

	Задача №2 Во время операции под наркозом по поводу кровоточащей язвы желудка больной И.,   40 лет, перелили один литр крови группы А(П) Rh +. Как выяснилось при повторной проверке  группа крови больной оказалась 0(1) Rh+. При выведении из наркоза у больной появились сильные боли в поясничной области, тахикардия, пульс 140 уд. в мин., АД - 80/60 мм рт.ст., землистый цвет лица, моча приобрела цвет мясных помоев, содержит выщелоченные эритроциты.                                   Какое возникло осложнение и почему? Как лечить больную?

	Задача № 3 Больной В., 52 лет поступил в клинику с диагнозом "Синдром Лериша" (облитерация аорто-подвздошного сенмента). В конце операции аорто-бедренного бифуркационного шун​тирования быстро перелито полтора литра цитратной крови. При выведении из наркоза у больного начались судороги, тахикардия до 140 уд/ мин., снизилось АД до 90/60 мм рт.ст. Какое осложнение возникло?  Как его можно было предупредить? 

	Задача № 4 Больному 60 лет, которому планируется операция эндопротезирования тазобедренного сустава заготовлено 450 мл аутокрови, но кровопотеря во время операции не превысила 400 мл, и  не вызвала гемодинамических нарушений. После операции Нb = 110 г/л,  Эр = 3,2*1012, Ад =120/85 мм рт.ст, пульс 78 уд./мин. Что следует сделать с аутокровью?

	 Задача № 5 Женщина 24 лет родила ребёнка с группой крови 0(I)  Rh+. После родов у неё развилось атоническое маточное кровотечение, потребовавшее  переливания крови. Экстренно перелили I литр резус положительной крови группы 0(I). Проба на  плоскости на совместимость выполнена – кровь совместима, биологическая проба – кровь совместима. Через 12 часов появились сильные боли в поясничной области, озноб, повышение температуры тела до 38°С. Анализ мочи показал наличие альбуминурии. Какое возникло осложнение и почему? Какое лечение следует предпринять? 

	Задача № 6 Больной 28 лет с острой массивной кровопотерей вследствие на​рушенной внематочной беременности во время операции перелит один литр донорской крови. Через 4 недели после переливания крови у больной развилась желтуха. Диагностирован вирусный гепатит, выз​ванный вирусом "В".    Возможна ли связь между переливанием крови и развитием вирус​ного гепатита у больной? Что следует предпринять? 

	Задача № 7 В приемный покой хирургической клиники доставлен больной Я., 45 лет, с желудочным кровотечением. Состояние больного тяжелое, кожные покровы резко бледны, пульс - 130 в мин., слабого наполнения, А/Д - 85/60 мм рт.ст. При ФГДС – в желудке по малой кривизне коллёзная язва с тромбированным  сосудом в центе. Подтекания свежей крови нет. В желудке около 600 мл изменённой крови.  Следует ли переливать кровь больному? Что обязан сделать врач, если он примет решение о переливании крови больному? 

	Задача № 8 Больному И., 56 лет, выполнена операция экстирпация желудка по поводу рака и резекция подвздошной кишки в связи с выявленным обтурирующим просвет кишки метастазом. У больного раковая кахексия, гипопротеинемия (белок крови = 35 г/л). При этом из-за объёма выполенного оперативного вмешательства энтеральное питание больного в ближайшем послеоперационном периоде невозможно. Какиv образом нужно проводить коррекцию белково-углеводного обмена у больного? Какие инфузионные препараты вы знаете? 

	Задача № 9  У больной П., 34 лет, сепсис, развившийся вследствие карбункула шеи, выражены явления тяжелой интоксикации (лихорадка, тахикардия, тахипное),сопровождающиеся анемией (Hb 78 г/л), тромбоцитопенией (Tr – 60*1012/л) и  протеинемией (белок– 45 г/л).  Какие инфузионные препараты назначите больной? 

	Задача № 10 В приемное отделение хирургического стационара доставлен больной повле ДТП с  закрытой черепно-мозговой  травмой, ушибом грудной клетки, переломом трёх рёбер и ключицы в состоянии шока. Больной бледный, холодный пот, сознание спутанное, АД 80/50 мм рт. ст., пульс =120 уд./мин, ЧДД = 20/мин.  Нужна ли в данном случае гемотрансфузия?

	Задача № 11 У пострадавшего с множественными повреждениями после кататравмы выявлено расстройство микроциркуляции в тканях с выраженным повышением агрегационных свойств крови, образованием множественных микротромбов.  Признаков наружного и внутреннего кровотечения нет.  Какие из противошоковых инфузионных препаратов ему целесообразнее всего назначить?

	Задача № 12 Во время переливания желатиноля у больного появились беспокойство, загрудинные боли, затрудненное дыхание, спастические боли в брюшной полости. Появился акроцианоз, холодный пот, кожный зуд, на животе и внутренних поверхностях бёдер - папулы. Дыхание шумное, свистящее; пульс 120 уд/мин, артериальное давление 95/60 ммрт.ст. Какое осложнение у данного больного? Ваши действия? 

	Задача № 13 Через час после переливания одногруппной эритроцитной массы у больного с язвенным кровотечением  отмечено повышение температуры до 38,9°С, головная боль, боль в мышцах, потрясающий озноб, учащение пульса и дыхания, цианоз губ. При этом снижения артериального давления не отмечалось, моча светло-жёлтая, прозрачная. Прведённые перед гемотрансфузией пробы на индивидуальную совместимость и биологическая пробы - без особенностей.                                    Что с больным? Каковы причины данного состояния? Перечислите лечебные мероприятия, необходимые для купирования указанного состояния.  

	Задача № 14 Во время проведения гемотрансфузии через центральный катетер  возникли технические сложности – сестра в течение 2 минут не могла подсоединить систему к пакету со свежезаморженой плазмой.  После начала трансфузии у больного появились резкие боли в груди, одышка, сильный кашель. Цианоз верхней половины туловища, слабый частый пульс 130 уд/мин, падение артериального давления до 90/70 мм рт.ст. Больной беспокоен, хватает себя за грудь, испытывает чувство страха.                                                                                                                                                                               О каком осложнении следует думать?

	Задача 15 При определении группы крови  пациента врач соблюдал все правила (комнатная температура воздуха, адекватное освещение, длительность теста – 5 минут, правильное соотношение изогеагглютинитующих сывороток  и крови в капле, сыворотки с нормальным сроком годности). Результат определения – группа крови – А(II). Однако пациент утверждает, что у него IV группа крови, что неоднократно подтверждалось, т.к. он – донор.                                                                                 Чем можно объяснить расхождение результатов? 

	Задача 16 Пациенту с острой массивной кровопотерей 2 марта 2010 года было перелито 6 доз эритроцитарной  массы, свежезамороженная плазма, кровозамещающие растворы. Дата заготовки трёх из шести пакетов эритроцитарной массы  - 2 февраля 2010 года. Через 30 минут после гемотрансфузии у пациента развилась мышечная слабость, затруднение дыхания, на ЭКГ-мониторе отмечаются выраженные  нарушения ритма сердца.                                                                                           О каком осложнении можно думать? Чем оно обусловлено? Какие лечебные мероприятия необходимо проводить? 

	Задача 17  Поставлены показания к проведению третьей гемотрансфузии пациенту 66 лет  с постгеморрагической анемией. Врач взял пакет крови, проверил его целостность и дату заготовки, выполнил пробы на индивидуальную совместимость донора и реципиента на плоскости и в пробирке с полиглюкином. После подключения системы для гемотрансфузии выполнил биологическую пробу и начал переливание со скоростью 60 капель в минуту.                                                                            Всё ли правильно выполнил врач?

	Задача 18 Пациентке с острой кровопотерей поставлены показания к переливанию крови. Состояние больной крайне тяжёлое, больная в сопоре, АД 60/40 мм рт.ст, Рs=140 уд./мин, Hb = 35г/л.  Из отделения  переливания крови доставлены 5 пакетов эритроцитарной массы. Учитывая тяжесть состояния, выраженность анемии решено максимально быстро перелить всю имеющуюся в наличии эритроцитарную массу черз центральные и периферические катетеры одновременно.                           Нужно ли при этом проводить пробу на индивидуальную совместимость и биологическую пробу с каждым пакетов эритроцитарной массы?

	Задача 19  Во время экстренной холецистэктомии по поводу острого гангренозного холецитита, выполняемой под эндотрахеальным наркозом,   произошло ранение печёночной артерии, развилось кровотечение, объём которого составил 1,3 литра. Гемоглобин крови снизился со 110 г/л до 70 г/л. Поставлены показания к выполнению интраоперационной гемотрансфузии. Выполнены пробы на индивидуальную совместимость на плоскости и в пробирке с полиглюкином – кровь донора и реципиента совместима.                                                                                                                                              Нужно ли в данном случае проводить биологическую пробу?  Как можно оценить несовместимость крови in vivo?

	Задача 20 Поступает больной с ножевым ранением живота без сознания, пульс на периферических артериях не определяется, артериальное давление 40/0мм рт.ст. При интраоперационной ревизии – в брюшной полости больше 1,5 литров крови, повреждена верхнебрызжеечная артерия, в двух местах выявлены ранения  толстой  кишки.                                                   Ваша тактика? 

	Задача 21  После переливания эритроцитарной взвеси постовая сестра отнесла пакет от Er-массы в утилизацию, затем  по назанчению врача дважды с интервалом в один час измерила больному пульс, артериальное давление и температуру. Заполнила направление на клинический анализ крови на следующий день.                                                                                                                                                                       Все ли было сделано правильно?

	Задача 22  У больного 71 года с перенесенным   в недалеком прошлом инфарктом миокарда после переливания 450 мл одногруппной свежезамороженной плазмы   и 400 мл эритроцитарной массы со скоростью 90 капель в минуту по поводу желудочно-кишечного кровотечения, появилось чувство стеснения в груди. Дыхание затрудненное, цианоз лица, артериальное давление 100/60 мм рт.ст.,пульс 120 в минуту слабого наполнения.                                                                                         Какое осложнение развилось у больного?

	Задача 23  Больной 75 лет с обширным инфарктом миокарда 2-х летней давности в анамнезе планируется экстирпация желудка по поводу инфильтративного рака тела желудка. Группа крови больной - А(II)Rh (-). Из анамнеза известно, что у больной двое детей – оба родились с гемолитической желтухой, было 3  самопроизвольных аборта.                                        Каким образом будет осуществляться заготовка крови на операцию? 

	Задача 24  У больного во время переливания крови внезапно возникло головокружение, головная боль, стеснение в груди, боли в пояснице, бледность, артериальное давление 90 и 40 мм рт.ст., пульс 112 в минуту, слабого наполнения.                     Ваши немедленные действия? Какое осложнение возникло?

	Задача 25  При введении одногруппной плазмы больной почувствовал жар, озноб. Кожные покровы гиперемированы, температура тела 38,6°С, дыхание 17 в минуту, пульс 88 ударов в минуту, артериальное давление 120/80 мм рт.ст.               Какое осложнение произошло? Ваши действия? 

	Задача 26 Молодой мужчина 26 лет хочет сдать кровь на донорском пункте. При обследовании перед забором крови у него выявлена лихорадка до 38,5 градусов. Из анамнеза стало известно, что месяц назад он вернулся из Сингапура и подобные приступы лихорадки у него случаются после поездки с периодичностью в 2 недели. Не обследовался.                                 Почему ему было отказано в донорстве?  

	Задача 27 Пациент 24 лет, поступает в приёмное отделение хирургического стационара с острым желудочно-кишечным кровотечением. При ФГДС выявлена язва выходного отдела желудка с кровоточащим сосудом. Выполнен эндоскопический гемостаз. Состояние больного тяжёлое. АД 80/50 мм рт.ст., пульс 115 ударов в минуту. В клиническом анализе крови гемоглобин – 60 г/л. Поставлены показания к переливанию крови. Однако больной категорически отказывается от гемотрансфузии по религиозным причинам.                                                                                                                             Ваши действия? Какие инфузионные препараты можно использовать? 

	 Задача 28 При определении группы крови стандартными изогемагглютинирующими сыворотками  и медиклонами  хирург получил агглютинацию во всех каплях. При  повторном определении – тот же результат.                                                        С чем это может быть связано и как должен поступить врач? 

	Задача 29 Пациенту 55 лет, без выраженных сопутствующих заболеваний планируется протезирование правого бедренного сустава (травматическое повреждение). Возможный объём кровопотери – более 20% ОЦК.  Перед операцией была определена группа крови О(I) Rh- (отр.). Из анамнез известно, что ранее пациенту выполнялась гемотрансфузия и были осложнения, связанные с несовместимостью с донорской кровью.                                                                                             Ваши действия?

	Задача 30 У молодой женщины с аутоиммунным гепатитом, циррозом печени, выраженной билирубинемией (билирубин 120 мкмоль/л за счёт непрямой фракции) выполнена холецистэктомия по поводу острого гангренозного холецистита. В раннем послеоперационном периоде развилось внутреннее кровотечение из ложа желчного пузыря, которое потребовало релапаротомии и остановки кровотечения  хирургическими методами.                                                                                     Какие трансфузионные среды вы предложите перелить этой больной и почему?

	Задача 31 У больного с массивным кровотечением из язвы луковицы двенадцатиперстной кишки, составившим около 35% О ЦК после остановки кровотечения,  гемотрансфузии (1,5 литра эритроцитарной массы, 1 литр плазмы), массивной инфузии коллоидных и кристаллоидных растворов   появились множественные петехиальные высыпания на коже и слизистых. В анализе мочи – эритроциты покрывают все поля зрения. При ФГДС – множественные подслизистые кровоизлияния в пищеводе и желудке.                                                                                                                                                                   Что может быть причиной этого осложнения? На какой показатель клинического анализа крови следует обратить внимание? Ваши действия?

	Задача 32 У больного 24 лет с сепсисом проводится массивная антибактериальная, дезинтоксикационная, иммунокоррегирующая терапия, он получает парэнтеральное питание. На этом фоне отмечается значительные  изменения в клиническом анализе крови: гемоглобин = 90 г/л,  лейкоциты периферической крови  = 0,5*109 /л, тромбоциты = 70*1012/л.  Необходимо ли переливание препаратов крови? 

	Задача 33  В отделение переливания крови обратился мужчина, желающий стать донором. Определена группа крови: О (I), RhD – (отр), Kell + (полож).                                                                                                                                                        Можно ли использовать его кровь как донорскую?Если да, то в каких случаях, если нет, то почему?

	Задача 34   У больного 55 лет с ожогами  III степени около 20% тела, анемией и гипопротеинемией при каждом переливании совместимой крови и плазмы возникает лихорадка свыше  38°С.                                                                                              Из-за чего возникает это осложнение? Что следует предпринять, чтобы уменьшить такую реакцию?

	Задача 35  У больного 45 лет планируется через 2 недели выполнить резекцию печени по поводу первичного рака печени с ожидаемой кровопотерей 1,5 литра. Выраженных сопутствующих заболеваний у больного нет, перед операцией Hb - 130 г/л. Несколько лет назад при переливании крови у больного появилась желтуха и анемия, которые купировались через месяц.  Каким образом обеспечить больному гемотрансфузию? 

	Задача 36  У больной 18 лет с нарушенной внематочной беременностью (разрыв трубы яичника) при операции в брюшной полости оказалось больше 1 литра крови. При этом АД =80/50 мм рт.ст.? Ps=120 уд./мин. В отделении переливания крови – одногруппной крови нет.                                                                                                                                                              Каким образом можно выполнить гемотрансфузию?

	Задача 37  У больного 22 лет проходящего срочную службу в рядах армии РФ на протяжении последнего года 5 раз обращался за медицинской помощью в связи с фурункулами различных частей тела. Какую методику гравитационной хирургии крови можно предложить больному, какой вы ожидаете биологический и клинический эффект от процедуры?                                                                                                     

	Задача 38  У больного 80 лет с выраженным атеросклерозом сосудов нижних конечностей и критической ишемией правой стопы назначен курс сосудистой терапии вазапростаном. Какой методикой гравитационной хирургии крови можно дополнить назначенную терапию? Какой ожидается эффект на биологическом уровне?

	Задача 39  Больной 40 лет с острым панкреатитом тяжелого течения, панкреонекрозом, парапанкреатитом, целлюлитом забрюшинной клетчатки планируется выполнить операцию плазмафереза. Масса тела пациента 100 кг, уровень гематокрит 40%. Рассчитайте для врача гравитационной хирургии крови объем циркулирующей крови и плазмы пациента?

	Задача 40  У больного 50 лет, злоупотребляющего алкоголем, после проведения сеанса ультрафиолетового облучения аутокрови врач отметил выраженнй дерматит лица, бедер, живота и шеи. Что послужило причиной данного состояния? Окажите первую помощь пациенту.
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 Повышение рН крови


 Инфузия до 5-6 л/сутки





 Стимуляция диуреза


   на уровне 250-300 мл/ч


 Глюкокортикоиды


 Антигистаминные препараты
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 Повышение рН крови





 Ограничение инфузии:   


 не более 600мл+диурез+другие потери
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При снижении Hb ниже 70 г/л переливание Er-взвеси - индивидуальный подбор
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