
Дискусії 

 

Клінічна анатомія та оперативна хірургія – Т. 16, № 4 – 2017                                                           149 

 

 

УДК 616-089.5-053.2-085.385 

DOI: 10.24061/1727-0847.16.4.2017.117 

 

О.І. Малигон, О.В. Піонтковська*, Є.В. Стрілець*, О.В. Борисов*, С.М. Білогуров* 

Міністерство охорони здоров’я України, м. Київ; 

* КЗ ОЗ Обласна дитяча клінічна лікарня №1, м. Харків 

 

НАЛЕЖНЕ ВИКОРИСТАННЯ ЕРИТРОЦИТВМІСНИХ КОМПОНЕНТІВ 

КРОВІ У ДИТЯЧІЙ АНЕСТЕЗІОЛОГІЇ З ПОЗИЦІЇ КЛІНІЧНОЇ  

ТРАНСФУЗІОЛОГІЇ  
 

Резюме. Компоненти крові та її препарати є надзвичайно важливими лікарським засобами, які широко 

застосовуються в різних галузях клінічної медицини. Відповідно до сучасної концепції введення ерит-

роцитів показане тільки із замісною метою. Ланцюг клінічного трансфузійного процесу включає клі-

нічну оцінку стану пацієнта, визначення об’єму крововтрати та дефіциту об’єм циркулюючої крові, 

вибір еритроцитвмісного середовища, проведення імуногематологічних досліджень, розрахунок 

об’єму інфузійної та трансфузійної терапії, оцінку ефективності трансфузії.  
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Переливання крові – це не механічне введення рі-

дини в організм людини, а складна операція тран-

сплантації чужорідної тканини з можливими не-

сприятливими наслідками. Для того, щоб успішно 

провести трансфузію крові, необхідно визначити 

показання, врахувати протипоказання, провести 

проби на сумісність крові донора та виворотки па-

цієнта, обрати метод і шлях введення. 

Основний механізм дії перелитих еритроци-

тів – це реалізація киснево-транспортної функції 

клітин. Відповідно до сучасної концепції вве-

дення еритроцитів показане лише із замісною ме-

тою [1, 2]. 

Для обґрунтованого переливання компонен-

тів та препаратів крові, в залежності від клініч-

ного стану конкретного пацієнта, відповідно до 

діючих стандартів необхідно розуміти хід клініч-

ного трансфузійного процесу (рис. 1). 

Клінічний трансфузійний процес
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Рис. 1. Клінічний трансфузійний процес 

Це ряд необхідних заходів, які починаються з 

прийняття колегіального рішення про призна-

чення трансфузій і закінчується оцінкою клініч-

них результатів переливання, аудитом щодо доці-

льності та правильності їх проведення. Його мета 

полягає у забезпеченні оптимального та якісного 

використання трансфузійних середовищ. 

Клінічний трансфузійний процес включає всі 

етапи організації надання трансфузійної допо-

моги хворим: оцінка клінічного стану і обґрунту-

вання трансфузії, ідентифікація пацієнта, замов-

лення компонентів крові, проведення імуногема-

тологічних досліджень перед трансфузіями, тран-

спортування компонентів крові, трансфузія, конт-

роль за пацієнтом, оцінка клінічного ефекту тран-

сфузії, аудит трансфузій, реєстрація і аналіз піс-

лятрансфузійних реакцій та ускладнень [3-5]. 

Клінічна оцінка стану пацієнта 

Початковий стан пацієнта з крововтратою 

має включати оцінку: 

- анамнез хвороби (причина-, початок-, 

тривалість-, об’єм крововтрати); 

- артеріальний тиск; 

- середній артеріальний тиск; 

- частота серцевих скорочень, пульс; 

- пульсовий тиск; 

- стан периферійного кровообігу (колір, те-

мпература шкірних покривів, перфузія ні-

гтьової пластинки, симптом “білої 

плями”); 

- стан центральної нервової системи; 

- частота дихання; 

- діурез; 
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- рівень гемоглобіну та гематокриту; 

- коагуляційний статус (тромбоцити, час 

згортання крові, тривалість кровотечі, ко-

агулограма);  

- показники кислотно-лужного стану; 

- температура тіла [6-9]. 

Визначення ступеня крововтрати на основі 

клінічних критеріїв: 

1. Дефіцит об’єму циркулюючої крові (ОЦК) 

до 10% - клейкі слизові оболонки, тістоподібний 

тургор шкіри, знижений діурез, теплі кінцівки до 

кистей та ступнів, нормальний психічний стан, 

симптом “блідої плями” не більш 2 с, пульс не змі-

нений, АТ в межах вікової норми, ЧСС не змі-

нена, частота дихання не змінена. 

2. Дефіцит ОЦК до 20% у дитини відповідає 

компенсованої фазі шоку. Циркуляторні пору-

шення спочатку характеризуються розвитком гі-

перкінетичного синдрому (тахікардія зі знижен-

ням пульсового артеріального тиску), збільшен-

ням центрально-периферичного температурного 

градієнту. Крім того, характерні сухі слизові обо-

лонки, знижений тургор шкіри, різко знижений 

діурез, дратівливість або тривога, симптом “блі-

дої плями” більш 2 с, периферійний пульс ослаб-

лений або відсутній, АТ знижується в ортостати-

чному положенні, ЧСС підвищені до 10-20% 

щодо норми, частота дихання не змінена, кінцівки 

теплі до ліктьових і колінних суглобів. 

3. Дефіцит ОЦК до 30% і більш у дітей відпо-

відає некомпенсованій фазі шоку з гіподинаміч-

ним типом кровообігу – зниженням систолічного 

та підвищенням діастоличного АТ, тахікардії, ве-

нозній гіпотензії, блідо-ціанотичній шкірі і слизо-

вих оболонок, порушенням дихання, значним збі-

льшенням центрально- периферичного темпера-

турного градієнту, оліго-анурією. Характерні сухі 

слизові оболонки, різко знижений тургор шкіри в 

“формі намету”, холодні кінцівки, непритомний 

стан, симптом “блідої плями” більше 5 с, перифе-

рійний пульс слабкий або відсутній, частота ди-

хання підвищена на 30-60% вікової норми; 

4. Крововтрата до 40% ОЦК, як правило, від-

повідає агональному стану і характеризується 

прекомою або комою, патологічним типом ди-

хання, артеріальною гіпотензією, надмірною тахі- 

або брадикардією, відсутністю периферійної 

пульсації, холодною та ціанотичною шкірою, де-

компенсованим респіраторно-метаболічним аци-

дозом. 

Критерії масивної крововтрати: 

• >100% за 24 години; 

• >50% за 3 години; 

• >150 ml/min впродовж 20 хвилин;  

• >1,5 ml/kg/min впродовж 20 хвилин;  

Геморагiчний шок виникає як наслідок ма-

сивної крововтрати з кровоносного русла. У па-

тогенезі геморагічного шоку провідним факто-

ром є гостра гіповолемія, яка зменшує повер-

нення венозної крові до серця і серцевий викид. 

Прогресуючий шок характеризується важ-

кими розладами метаболізму і поліорганною не-

достатністю, які визначають летальний наслідок. 

У діагностиці шоку ведучими факторами є 

визначення об’єму і швидкості втрати крові, які 

треба розглядати у взаємозв’язку з віком дитини, 

наявністю супутніх захворювань. Діти раннього 

віку виявляють високу чутливість до дефіциту 

об’єму циркулюючої крові [7]. 

Еритроцитвмісні компоненти 

Для проведення трансфузіної терапії клініци-

стам доступно вісім форм випуску еритроцитвмі-

сних середовищ. 

“Еритроцити” – компонент донорської 

крові, отриманий з консервованої крові методами 

первинного фракціонування без подальшої пере-

робки з видаленням більшої частини плазми. 

“Еритроцити відмиті” – еритроцити з вида-

ленням залишків плазми, антикоагулянту, елект-

ролітів, лейкоцитів і тромбоцитів шляхом викори-

стання розчинів для відмивання, мануальним або 

апаратним методом, що зменшує реактивність 

цього середовища. 

“Еритроцити у додатковому розчині (за-

вись еритроцитів)” – компонент донорської 

крові, заготовлений на гемокоагулянті ЦФД, 

отриманий за допомогою центрифугування і мак-

симального видалення плазми з наступним дода-

ванням розчину консерванту САГМ (100 мл).  

“Еритроцити з видаленим тромболейко-

цитарним шаром” – еритроцитовмісний компо-

нент крові, який отримують за допомогою 

центрифугування з видаленням плазми і тромбо-

лейкоцитарного шару. Застосована технологія за-

безпечує максимальне вилучення лейкоцитів, 

тромбоцитів, що сприяє зниженню ризику пере-

носу інфекцій, зменшенню кількості мікроагрега-

тів та фібринних згустків і вивільненню цитокі-

нів. 

“Еритроцити з видаленим тромболейко-

цитарним шаром у додатковому розчині (за-

вись еритроцитів з видаленим тромболейкоци-

тарним шаром)” – еритроцитовмісний компо-

нент крові, заготовленої на гемокоагулянті ЦФД, 

який отримують за допомогою центрифугування 

та видалення плазми і тромболейкоцитарного 

шару з наступним ресуспендуванням у додатко-

вому розчині САГМ (80–100 мл). Застосована те-
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хнологія забезпечує максимальне вилучення лей-

коцитів, тромбоцитів, що сприяє зниженню ри-

зику переносу інфекцій, зменшенню кількості мі-

кроагрегатів та фібринних згустків і вивільненню 

цитокінів. 

“Еритроцити, збіднені на лейкоцити” – 

еритроцитовмісний компонент крові, заготовле-

ної на гемокоагулянтах ЦФДА-1 або Глюгіцир, 

який отримують шляхом лейкофільтрації з вико-

ристанням лейкофільтрів. Застосована технологія 

забезпечує максимальне вилучення лейкоцитів, 

що сприяє зниженню ризику переносу інфекцій, 

зменшенню кількості мікроагрегатів та фібрин-

них згустків і вивільненню цитокінів. Лейкофіль-

трація не змінює терміну придатності еритроци-

тів. 

“Еритроцити, збіднені на лейкоцити у до-

датковому розчині” – еритроцитовмісний ком-

понент крові, заготовленої на гемокоагулянті 

ЦФД, який отримують шляхом лейкофільтрації 

під час первинного фракціонування крові з вико-

ристанням фільтр Leukotrap WB – Pall, або його 

аналогів та додавання додаткового розчину 

САГМ (80-100 мл).  

“Еритроцити, аферез” – компонент отрима-

ний з крові одного донора методом автоматич-

ного аферезу із застосуванням клітинних сепара-

торів різних типів [5, 9-11]. 

Імуногематологія 

З імунологічної точки зору кров є неоднорід-

ною антигенною фізіологічною системою. Анти-

генні детермінанти еритроцитів, лейкоцитів, тро-

мбоцитів, білків плазми належать до різних сис-

тем тканинних та білкових антигенів. При транс-

фузіях донорської крові, сумісної за еритроцитар-

ними антигенами АВ0 резус-фактором, решта клі-

тин і білків плазми практично є імунологічно не-

сумісними і тому в організмі реципієнта секвест-

руються та метаболізуються. Це створює додат-

кове навантаження на системи гомеостазу і ви-

кликає імунологічну відповідь з негативними на-

слідками [1]. 

Одне з основних умов імунологічної безпеки 

гемотрансфузійноїтерапії є забезпечення перели-

вання антиген сумісних середовищ. 

На поверхні еритроцитів знаходяться рецеп-

тори антигенів, що відносяться до мінорним анти-

генів, але які через їх здатності до сенсибілізації є 

трансфузійної небезпечними. Це антигени систем 

Келл, Кідд Даффі, Льюїс та інших еритроцитар-

них систем. Антигенна система Rh: D, C, c, Cw, 

Cx, cv, E, e, Ew, es (VS), eL, RhA, RhB, RhC, RhD, 

Goa, Dw, DI-DVI, G, ce(f), V(ces), , ET, Go, hrs, 

hrB, RN, Rh33(RoHar), Rh35, Bea, LW, Du, Cu, Eu 

та багато інших варіантних форм D, C и E [2, 3, 

10].  

Крім імунних реакцій, обумовлених групо-

вими антигенами еритроцитів, посттрансфузійні 

ускладнення можуть бути зумовлені несумісні-

стю за специфічними антигенами тромбоцитів, 

лейкоцитів, компонентів плазми. Тому викорис-

тання лейкоцитарних фільтрів для профілактики 

посттрансфузійних реакцій приділяється значна 

увага. У ряді країн (Франція, Канада, Німеччина, 

Португалія) прописане обов’язкове фільтрування 

всіх компонентів крові. 

Таким чином, переливання еритроцитів з 

урахуванням сумісності донора і реципієнта за-

безпечує понад 90% безпеки трансфузій [9, 11, 

12]. 

Вектори стратегічного напрямку ліку-

вання крововтрати 
1. Швидка зупинка кровотечі (фізичні та фа-

рмакологічні методи). 

2. Адекватне і збалансоване відновлення де-

фіциту ОЦК кристалоїдними, колоїдними розчи-

нами, компонентами та препаратами крові, профі-

лактика синдрому ДВЗ. Клінічне використання 

трансфузійних середовищ повинно ґрунтуватися 

на розумінні загальновідомих патофізіологічних 

механізмів, що розвиваються при гострій кровов-

траті, об'єктивних даних розрахунків дефіциту 

ОЦК, обсягу крововтрати, оцінок ВЕБ, КЛС, да-

них онкотичного і осмотичного тисків, лаборато-

рного та клінічного аналізу всіх зацікавлених си-

стем. 

Об’єм крововтрати, у випадку наявності да-

них про початкову концентрацію гемоглобіну 

(Hb), доцільно розраховувати відповідно до моди-

фікованої формули Moore: 

 

 

 

 

 

 

Vкр. = ОЦКфакт..× 
(Hbпоч. – Hbп/о) 

, 
Hbпоч. 
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де: Vкр. – об’єм крововтрати (л); 

 ОЦКфакт. – фактичний об’єм циркулюючої крові (л); 

 Hbпоч. – початкова концентрація Hb у периферичній венозній 

крові пацієнта (г/л); 

 Hbп/о  – концентрація Hb у периферичній венозній крові паціє-

нта після оперативного втручання, визначена під час або пі-

сля зупинки кровотечі та стабілізації гемодинаміки (г/л). 

Слід пам’ятати, що об’єм крововтрати не від-

повідає показнику дефіциту циркулюючої крові 

(ОЦКдеф.). Тому обов’язковим для визначення 

об’єму інфузійних розчинів, що застосовуються, є 

визначення цього показника. Для його обчис-

лення необхідно, перш за все, розрахувати факти-

чний об’єм циркулюючої крові пацієнта 

(ОЦКфакт.), який найбільш зручно розраховувати 

за методом В.Д. Сидори: 

ОЦКфакт. =  
М 

, 
МHt 

 

де: ОЦКфакт. – фактичний об’єм циркулюючої крові пацієнта (л); 

 М – вага пацієнта (кг); 

 МHt – вагова частина гематокриту 
Примітка. Дана формула не застосовується для розрахунку показника фактичного ОЦК у пацієнтів 

з гематологічними захворюваннями, які супроводжуються анемією 

Для оцінки ступеня показника ОЦКдеф. реко-

мендується використовувати критерії за P.L. 

Marino: 

% від ОЦКналежн. Ступінь показника 

ОЦКдеф. 

10–15% І 

20–25% ІІ 

30% ІІІ 

40% ІV 

Тяжкість стану пацієнта, що зумовлена гост-

рою крововтратою, насамперед залежить від 

стану компенсаторних механізмів і функціональ-

ного резерву зацікавлених систем організму. 

Умови їх функціонування невід’ємно пов’язані зі 

станом водного балансу. Уміння об’єктивно оці-

нити, адекватно і швидко скорегувати водний ба-

ланс є запорукою патогенетичної ефективності лі-

кування гострої крововтрати [10, 11]. 

Техніка виконання трансфузії еритроци-

твмісних компонентів крові 
1. Звірити дані маркування на контейнері з 

еритроцитвмісним середовищем та записами про 

групову та резус-належність в історії хвороби. 

2. Перевірити дату заготівлі і впевнитися в 

придатності компонента крові за терміном збері-

гання 

3. Провести візуальний контроль контейнера 

на герметичність, правильність паспортизації, на-

явність згустків, гемолізу, ознак бактеріального 

забруднення. 

4. Перерізати донорську трубку безпосеред-

ньо над останнім вузлом і видавити кров з неї для 

виконання імуногематологічних досліджень. 

5. Визначити групу крові хворого за систе-

мою АВО і звірити з даними історії хвороби та із 

зазначенням групи крові на ємкості. 

6. Визначити групову належність еритроци-

тів донора і порівняти результат з даними на ети-

кетці середовища. 

7. Провести пробу на сумісність за групою 

крові (АВО). 

8. Провести пробу на сумісність за Резус-фа-

ктором. 

9. Провести пробу на сумісність між зраз-

ками трансфузійних середовищ у випадку гемот-

рансфузій від двох і більше донорів. 

10.  Перед переливанням пластикатний кон-

тейнер з компонентом крові після виймання з хо-

лодильника витримують при кімнатній темпера-

турі протягом  

30-40 хв, а в екстрених випадках підігрівають 

до температури 37±0,5˚С у водяній бані (під кон-

тролем термометра). 

11. Відокремити пелюсток захисної оболонки 

штуцера контейнера і відкрити штуцер. 

12. Зняти ковпачок з полімерної голки сис-

теми і ввести голку в контейнер, проколовши при 

цьому мембрану штуцера. 

13. Підвісити контейнер за петлю у його ос-

нови на столику для трансфузій. 

14. Заповнити крапельницю до повного зану-

рення фільтра в трансфузійне середовище, періо-

дично надавлюючи на її корпус. 

15. Відкрити затискач і переконатись у відсу-

тності повітря в трубці системи 

16. Провести переливання крапельним шля-
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хом 20-60 капель за 1 хв. 

17. Після переливання гемоконтейнер із зали-

шками еритроцитовмісних середовищ, пробірку з 

кровۥю реципієнта зберігають у спеціально відве-

деному холодильнику 7 діб [13-15]. 

Варто сказати про неприпустимість застосу-

вання у клінічній практиці «свіжої крові, теплої 

крові». Даний вид трансфузії несе у собі такі ри-

зики та ускладнення: 

• ризик бактеріальної контаминації або раз-

множення бактерій, 

• імуногематологічна несумісність, 

• інфекційна небезпека, необхідно тесту-

вання безпеки, що може збільшувати час до тран-

сфузії, 

• має більш короткий термін придатності 

(до 8 годин при 20 градусах С), 

• мікрохимерізм, 

• збільшений ризик реакції трансплантата 

проти хазяїна, 

• потребує як мінімум 30 хв для підготовки 

перед трансфузією [15]. 

Висновки. 1.Основним та єдиним критерієм 

ефективності проведеної трансфузійної терапії 

еритроцитовмісних компонентів є доставка ки-

сню до тканин. Вміст кисню у змішаній венозній 

крові знаходиться в обернено пропорційній зале-

жності від його утилізації. 2. Ефективність транс-

фузійної терапії еритроцитами повинна оцінюва-

тися після введення кожної одиниці компонента. 

Як критерії ефективності слід використовувати 

клінічні дані, показники транспортування кисню, 

кількісного підвищення концентрації гемогло-

біну. Ефективність трансфузій оцінюється за вмі-

стом еритроцитів та гемоглобіну в периферичній 

крові пацієнта через 1 год та через 12-24 год після 

трансфузії еритроцитів. 3. Стійке підвищення рі-

вня гемоглобіну та кількості еритроцитів у реци-

пієнта через 1 год після трансфузії відображає гі-

стосумісність донорських еритроцитів з кліти-

нами реципієнта, а через 24 год засвідчує про при-

живлення донорських еритроцитів у судинному 

руслі реципієнта. 

Перспективи подальших досліджень. Пот-

ребує вивчення проведення трансфузійної терапії 

залежно від тяжкості стану пацієнта, що зумов-

лена гострою крововтратою, що обумовлено ста-

ном компенсаторних механізмів і водно-сольо-

вого балансу. 
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НАДЛЕЖФЩЕЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ЭРИТ-

РОЦИТСОДЕРЖАЩИХ КОМПОНЕНТОВ 

КРОВИ В ДЕТСКОЙ АНЕСТЕЗИОЛОГИИ С 

ПОЗИЦИИ КЛИНИЧЕСКОЙ ТРАНСФУ-

ЗИОЛОГИИ 

Резюме. Компоненты крови и ее препараты явля-

ются чрезвычайно важными лекарственными 

средствами, которые широко применяются в раз-

личных областях клинической медицины. Со-

гласно современной концепции, введения эритро-

цитов показано только с заместительной целью. 

Цепь клинического трансфузионного процесса 

включает клиническую оценку состояния паци-

ента, определения объема кровопотери и дефи-

цита объема циркулирующей крови, выбор эрит-

роцитсодержащей среды, проведения иммуноге-

матологических исследований, расчет восстанов-

ления дефицита объема циркулирующей крови и 

оценку эффективности трансфузии. 

Ключевые слова: кровопотеря, клинический 

трансфузионный процесс, эритроциты. 

PROPER USE OF ERYTHROCYTE-CONTAIN-

ING BLOOD COMPONENTS IN PEDIATRIC 

ANESTHESIOLOGY FROM THE POINT OF 

VIEW OF CLINICAL TRANSFUSIOLOGY 

Abstract. Blood components and products are ex-

tremely important medications that are widely used in 

various fields of clinical medicine.  

According to the modern concept administering 

Packed Red Blood Cells is indicated only for substi-

tutive therapy. The sequence of clinical transfusion 

includes clinical assessment of the patient's condition, 

evaluation of blood loss volume and circulating blood 

volume deficit, selection of erythrocyte-containing 

medium, cross-matching studies, quantifying the vol-

ume of infusion- and transfusion therapy and evaluat-

ing the response of transfusion. 

Key word: blood loss, clinical transfusion process, 

packed red blood cells. 
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