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ПЕРЕЛИВАНИЕ КРОВИ, ПРЕПАРАТОВ КРОВИ И КРОВОЗАМЕНИТЕЛЕЙ.
Гемотрансфузия — лечебный метод, заключающийся во введении в кровеносное русло больного (реципиента) цельной крови или ее компонентов, заготовленных от донора или от самого реципиента (аутогемотрансфузия), а также крови излившейся в полости   тела (реинфузия).
В настоящее время переливание крови рассматривается как операция трансплантации ткани организма со всеми вытекающими отсюда последствиями — возможным отторжением клеточных и плазменных компонентов крови, развитием изосенсибилизации к антигенам клеток кроки и белков плазмы, а также при иммунодефицитом состоянии больного развитие реакции «трансплантат против хозяина». В связи с этим пересмотрено отношение к трансфузионной терапии и выдвинуты следующие принципы:
1. Показаний для переливания цельной крови НЕТ! Оправдано переливание крови только при отсутствии необходимых компонентов (эритроцитарной массы, свежезамороженной плазмы) в случаях острых массивных кровопотерь.
2. Компонентная гемотерапия —  возмещение конкретных недостающих организму компонентов крови при той или иной патологии
3. Принцип «один донор — один реципиент» — использование в лечении одного больного компонентов крови от одного или минимального количества доноров.
Применение на практике этих принципов позволяет резко снизить частоту и выраженность изосенсибилизации у реципиентов, существенно снизить риск передачи инфекции.
Изоиммунология.
Изоиммунология –  наука о групповых свойствах клеток, обусловливающих внутривидовые антигенные различия.
В настоящее время выделяют четыре группы антигенных систем:
1. Антигенные системы эритроцитов (АВО, резус, Келл, Даффи, Лютеран, Pp, Mm, Кидд, Льюис и другие.).
2. Антигенные системы лейкоцитов (HLA - система).
3. Антигенные системы тромбоцитов.
4. Антигенные системы плазмы.
Число антигенов крови достигает по современным данным около 7 тыс. Практический врач при переливании крови работает с 2-мя антигенными системами эритроцитов: система АВО и резус-системой.
Система АВО
Представлена тремя агглютиногенами — А, В и 0, а также двумя естественными агглютининами а и р. По их сочетанию выделяют 4 группы крови:
I  группа     -   0 (αβ)
II  группа    -  А (β)
III группа   -   В (α)  

IV группа   -   АВ (0)
Определение группы крови по стандартным сывороткам.
Стандартные сыворотки содержат антитела по отношению к агглютиногенам А и В. Реакция проводится при комнатной температуре на плоскости со смачиваемой поверхностью.
Техника: 1 капля крови смешивается с каплей стандартной сыворотки в объеме 1:10 после перемешивания наблюдают 3 мин., покачивая. Добавляют физ. раствор (1-2 кап.). Читают результат по истечении 5 минут.
Оценка результата:

	0 (Iгр.)

	А (II гр.)
	В(III гр.)
	АВ(IVгр.)
	Исследуемая группа


	-
	-
	
	-
	0 (Iгр.)


	+
	-

	+

	-
	А (II гр.)

	+
	+

	-

	-
	В(III гр.)

	+
	+

	+

	-
	АВ(IVгр.)


Если при определении группы крови с помощью стандартных сывороток имеется агглютинация во всех 4-х сыворотках, то необходимо исключить, технические погрешности или ложную агглютинацию.
1) Технические погрешности. Выполнение определения с использованием грязной и влажной посуды, просроченных сывороток, испорченной крови. Необходимо переопределить группу, соблюдая технические стандарты.
2) Ложные  агглютинации.
a) Панагглютинация - изменения белков плазмы больного (крон, заболевания почек, острые отравления, ожоговая болезнь, онкологические заболевания). Для ее исключения и определения группы крови больного необходимо взять его отмытые эритроциты и совместить их со стандартными сыворотками.
b) Полиагглютинабельность эритроцитов — изменения свойств белков мембраны эритроцитов (различные заболевания инфекционной и паразитарной этиологии). Для ее исключения необходимо взять плазму больного и провести реакцию совместимости со стандартными эритроцитами. 
c) Псевдоагглютинация— образование «монетных столбиков». Причина неясна. Снимается добавлением физ. раствора.
d) Холодовая агглютинация. Снять ее можно при переопределении реакции со средами, имеющими, комнатную температуру.
Определение группы крови по стандартным эритроцитам
Берутся стандартные эритроциты 3-х групп: I, II. III. На плоской поверхности смешиваются 1 капля сыворотки больного и 1 капля стандартных эритроцитов (в соотношении 1:10). Наблюдаются при покачивании в течение 5 мин., затем читают результат.
Оценка результата:

	0 (Iгр.)

	А (II гр.)
	В(III гр.)
	Исследуемая группа


	-
	+
	+


	0 (Iгр.)


	-
	-


	+

	А (II гр.)

	-
	+

	-

	В(III гр.)

	-
	-

	-

	АВ(IVгр.)


Со стандартными эритроцитами 0 (I гр.) никогда не бывает реакции. Если она появляется, то это технический брак и реакцию необходимо полностью повторить.
Определение группы кроки по моноклональным антителам (цоликлонам).
Используются стандартные реагенты: моноклинальные антитела (цоликлоны анти-А, анти-В и анти-D) по одной серии (высокоактивны). Стандартные реагенты и кровь смешивают в соотношении 10:1 на плоской поверхности и наблюдают за реакцией агглютинации 2,5 мин.
Оценка результата. 
1. Агглютинации нет в обеих каплях    —    I (О) группа. 
 2.- Агглютинация с цоликлоном анти-А —         II (А) группа.
3. Агглютинация с цоликлоном анти-В — III (В) группа.
4. Агглютинация в обеих каплях — IV (АВ) группа.
Контроль с изотопическим раствором NaCl (при подозрении на спонтанную агглютинацию). При ее отсутствии реакция не изменяется.
При определении группы крови системы АВО необходимо помнить о возможности наличия у больного слабоагглютинирующих антигенов, т.е. А1, А2. A3 ... и т. д., а также Bl. B2, ВЗ ....
Несоблюдение точных временных границ приведенных методик, а также пренебрежение добавлением физ. раствора (усиливающий агглютинирующие свойства белков системы АВО) может привести к неправильному определению группы крови, а следовательно, к осложнениям.
Система резус
Данная система представлена 3 парами антигенов, которые условно обозначаются Сс, Dd. Ее, причем резус-положительным (Rh+) считается индивид, имеющий/антиген D. Принципиальным отличием от системы АВО является отсутствие в плазме готовых (полных) антител. Антитела системы резус являются неполными и вырабатываются в процессе сенсибиллизации (повторные переливания Rh + крови Rh - реципиенту или при беременности Rh - матери Rh+ плодом).
Определение резус принадлежности больного
Используется метод с применением универсального антирезусного реагента. В пробирке смешивают 1 каплю антирезусного реагента (1:1). перемешивают в течении 3 мин., добавляют физ. раствор до слаборозового окрашивания. Смотрят в проходящем свете, лучше с применением лупы.
Оценка результата:
Есть агглютинация — Rh+ .
Нет агглютинации      Rh -.
Техника переливания крови.
1. Определение группы крови и резус принадлежности больного. 
2. Паспортизация истории болезни. 
3. Оформление показаний к переливанию крови.
4. Заказ, получение и макроскопическая оценка донорской крови.
5.Определение группы крови и резус принадлежности донора (во флаконе).
6. Проба на групповую совместимость:
Техника: 1 капля крови донора + 1 капля сыворотки больного (1:10), перемешать на плоскости, через 3 мин. добавить физ. раствор, читать ч/з 5 мин.

Оценка результата:   Агглютинация есть –  кровь несовместима по системе АВО (переливать нельзя !). 
                                        Агглютинации нет  –  совместима.      

 7. Проба на совместимость по резус- фактору:
Техника: В пробирку вносят2 капли сыворотки больного + 1 капля донорской крови + 1 капля 33% р-ра полиглюкина. Перемешивают и смотрят в проходящем свете.
Оценка результата: при наличии агглютинации кровь переливать/нельзя (несовместима).
8. Биологическая проба: 
Техника: После взятия из холодильника кровь выдерживают при комнатной температуре или подогревают на водяной бане (+37°). Струйно переливают 10-15 мл, затем при наличии осложнений (тахикардия, тахипноэ. боли с, пояснице, гиперемия лица и др.)в течение 3-х минут процедуру производят еще 2 раза.
9. Трехкратная термометрия (от начала гемонтрансфузии). Контроль пульса пАД.
10. После переливания бутылка с остатком (10 - 15 мл.) трансфузионной среды хранится в течение 2-х суток в холодильнике.
11. Исследование крови и мочи на следующий день. Запись в истории о переливании крови, а на следующий день о наличии или отсутствии реакций и осложнений.
Компоненты крови.
Продукты простого фракционирования крови на клеточные элементы и жидкую часть (плазму).

	эритроцитарная масса

	плазма нативная


	эритроцитарная взвесь
(эритроциты + физ. р-р)

	плазма свежезамороженная


	отмытые эритроциты

	плазма антигемофильная


	размороженные отмытые 
эритроциты  (от глицерина).

	плазма лиофилизированная


	тромбоцитарная  масса

	плазма антистафиллококовая


	тромболейкомасса

	

	лейкоцитарная масса.

	


Восстановленная кровь –  эритроцитарная масса + р-р Рингера – Локка. 
Эритроцитарная масса.  
Основной компонент крови. Трансфузия ее занимает ведущее место в гемотерапии, направленной на восполнение дефицита красных клеток при анемических состояниях. 
Показания к переливанию:
1. Острые постгеморрагические анемии.
2. Тяжелые формы железодефицитной анемии.
3. Анемии при хронических интоксикациях, отравлениях, заболеваниях.
4. Анемии при депрессии гемопоэза.
Условия хранения: при + 40 С0, консервант «Глюцир» —21 день, раствор «Циглюфад» — 35 дней, раствор «Эритронар»— 35 дней. Наиболее эффективно переливание вместе со свежезамороженной плазмой.и плазмозаменителями. Для уменьшения вязкости в нее добавляют 50 - 100 мл. 0,9 % NaCl в каждую дозу эритроцитарноймассы (при переливании). 
Отмытые эритроциты (ОЭ).
Переливание показано в терапии глубоких анемий у больных с печеночной и почечной недостаточностью и при синдроме массивных гемотрансфузий. Срок хранения: при + 40 С0 24 часа.
Тромбоцитарная масса (ТМ).

 Переливается только при наличии геморрагий, обусловленных:
1. Недостаточным образованием тромбоцитов (лейкозы, апластические анемии, острая лучевая болезнь и другие.)
2. Повышенным потреблением тромбоцитов (ДВС-синдром, фазы гипокоагуляции).
3. Различные тромбоцитопатии, функциональная неполноценность тромбоцитов.
Для обеспечения гемостатического эффекта число тромбоцигов через 1 час после переливания ТМ должно быть увеличено до 50 – 60 ×109 /л т.е. переливание 0.5 - 0,7×109 тромбоцитов на 1 кг массы. ТМ готовится ex tempore (хранение не более 1 сут.). Подбор пары «донор - реципиент» осуществляется по системе ABC) и резус. Биологическая проба не проводится.
Лейкоцитарная масса (ЛM)
Показания:
1 С профилактической целью — в период интенсивной цитотоксической терапии при гемобластозах
2. С лечебной целью - при отсутствии эффекта от интенсивной антибактериальной терапии инфекционных осложнений (сепсис и другой.) на фоне агранулоцитоза (агранулоцитоз менее 0.75×109   /л.).
Терапевтическая доза — 10-15×109 лейкоцитов. Готовится ex tempore. Подбор пары «донор - реципиент» осуществляется по системам АВО, резус и в ряде случаев HLA. Биологическая не проводится. 
Плазма.
Показания к переливанию: ожоговая болезнь, гнойно-септические состояния, массивные кровотечения, гемофилии А и В, ДВС-синдром и др.
Наиболее эффективно переливание плазмы свежезамороженной (ПСЗ). Хранение при -20°С. Размораживание в воде при температуре +37°С. Хранение после размораживания не более 1 часа. ПСЗ должна совпадать с группой крови больного по системе АВО. Терапевтическая доза при кровотечениях по 300 мл. 3-4 раза в сутки. Проведение биопробы обязательно !
Методы переливания крови и ее компонентов
1. Непрямое переливание крови. Производится с помощью одноразовой системы с фильтром. Пути введения: внутривенный, внутриартериальный, внутриаортальный, внутрикостный (капельно или струйно).
2. Прямое переливание крови. От донора к больному без стабилизации и консервации. Путь введения: только внутривенный. Это вынужденное лечебное мероприятие в экстремальной ситуации при развитии массивной кровопотери.
3. Обменное переливание крови. Частичное или полное удаление крови из кровеносного русла больного с одновременным замещением ее донорской. Применяется при: экзо- и эндогенных интоксикациях, остром гемолизе, острой почечной недостаточности и т.д.
4. Аутогемотрансфузия. Переливание больному собственной крови, заготовленной заблаговременно на консервирующем растворе. Выделяют ступенчато-поэтапный метод накопления крови и метод криоконсервации аутоэритроцитов и плазмы. Применяется: у больных с редкой группой крови, при оперативных вмешательствах, связанных с большой потерей крови, при серьезной патологии печени и почек.
5. Реинфузия. Разновидность аутогемотрансфузии, переливание крови больного, излившейся в серозные полости и находившейся гам не более 12 часов. Стабилизатор — стандартный консервант (10 мг в 50 мл физ. раствора на 450.0 крови). Перед трансфузией разводят физ. раствором 1:1 и добавляют 1000 Ед гепарина на 1000 мл крови.
Применяют при: внематочной беременности, разрывах селезенки, ранениях органов грудной клетки.
Организационные принципы переливания крови и ее компонентов
Цельная кровь и ее компоненты должны переливаться только той группы и той резус принадлежности, которая имеется у реципиента. В исключительных случаях, отсутствия одногруппной крови по системе АВО или ее компонентов и наличии экстренных показаний к переливанию крови допускается переливание 500,0 мл крови I (0) группы Rh - (кровь «универсального донора») реципиенту с любой группой крови, кроме детей.
Кровь доноров II (А) или III (В) групп, Rh - можно переливать не только совпадающим по группе реципиентам, но и реципиенту с IV (АВ) группой независимо от резус принадлежности. Больной с IV (АВ) группой может считаться «универсальным реципиентом». Bo вcex случаях подобного переливания крови абсолютно обязательным является проба на совместимость!
При поступлении больного в стационар группу крови по системе АВО и резус определяют лечащие врачи, о чем ославляют соответствующую запись в истории болезни. Затем после подтверждения результата в лаборатории или кабинете переливания крови он подклеивается в историю болезни, а группа крови выносится на ее титульный лист и может быть занесена в паспорт больного.
Переливание крови и ее компонентов производят: лечащий врач, дежурный врач, врач отделения или кабинета переливания крови, а во время операции — анестезиолог или хирург, непосредственно не участвующие в операции или наркозе.
Для выполнения трансфузии больных со сложным трансфузионным анамнезом (многочисленные переливания, посттрансфузионные реакции и т.д.) подбор производит специалист серолог. Для индивидуального подбора пробирка с кровью направляется на станцию переливания крови с полной паспортизацией, указанием акушерского и трансфузионного анамнеза.
Перед переливанием врач должен удостоверишься а пригодности гемотрансфузионпой среды, для этого производится визуальный контроль упаковки, самой среды (гемолиз, сгустки, бактериальное загрязнение), правильность паспортизации.
Критерием годности кропи или Эр-массы являются: прозрачность плазмы, отсутствие в ней мути, хлопьев, нитей фибрина, красного окрашивания плазмы, наличие четкой границы между глобулярной массой и плазмой. При бактериальном загрязнении: среда тусклая, непрозрачная, серовато-бурая, содержит хлопья, сгустки, газ, при вскрытии имеет резкий запах.
Запрещается переливание крови и ее компонентов без исследования на ВИЧ,  гепатит В,  сифилис ! 
При переливании врач, производящий гемотрансфузию должен независимо от ранее произведенных исследований и записей ЛИЧНО провести все контрольные исследования.
Переливание крови и ее компонентов производятся с соблюдением правил асептики, одноразовыми пластиковыми системами е фильтрами.
Плазмафарез.

Лечебный плазмаферез –  одна из основных трансфузиологических операций, действие которой основано на механическом удалении с плазмой токсических метаболитов, антител, иммунных комплексов, вазоактивных веществ; активации макрофагальной системы, улучшении микроциркуляции, деблокировании органов очищения (печени, почек, селезенки). Применяется при различных интоксикациях, ДВС-синдроме, сепсисе, острой и хронической почечной недостаточности, печеночной недостаточности и др. Восполнение забираемого объема осуществляется переливанием эритроцитов, ПС3, реологических кровезаменителей.
Реакции и осложнения при переливании крови и ее компонентов
Причины: нарушения установленных правил трансфузии, неправильный подбор трансфузионных сред, неправильная оценка состояния больного.
 Реакции делятся:
I. По выраженности:
1. легкие (сопровождаются повышением температуры в пределах 10С, болями в мышцах конечностей, головной болью, ознобом, недомоганием). Они кратковременные и исчезают сами, без врачебного вмешательства.
2. средней тяжести (повышение температуры на 1,5 - 2°С, нарастающим ознобом, учащением пульса, дыхания, крапивницей).
3. тяжелые (повышение температуры на 2"С и более, наблюдается потрясающий озноб, цианоз губ. рвота, сильная головная боль, боль в пояснице, отеки Квинке, лейкоцитоз).
II. По причине, возникновения и особенностей клинического течения:
1. Пирогенные.
2. Антигенные (негемолитические).
3. Аллергические.

 4. анафилактические
Больные с посттрансфузионными реакциями нуждаются в наблюдении и своевременном лечении.
Осложнения.
I. Связанные с переливанием крови несовместимой по АВО- системе.
Патогенез: массивный внутрисосудистый гемолиз (ВСГ) эритроцитов. ДВС-синдром, блок МКЦР паренхиматозных органов, нарушения центральной гемодинамики (гемотрансфузионный шок).
Клиника: боли в груди и животе, пояснице, тахикардия, гипотония, желтуха, вишневая или черная моча, затем олиго- или анурия, острая дыхательная недостаточность, диффузная кровоточивость тканей. 
Для определения внутрисосудистого гемолиза необходимо:
1. Взять кровь из вены на наличие «лаковой» крови (при центрифугировании нет осадка).
2. Проверить мочу на свободный гемоглобин.
3. В наркозе проводится проба Бакстера (при выведении мочи у больного с ВСГ, она красного цвета). 
Лечение: прекратить переливание крови, массивный плазмаферез(2-2,5 л.), переливание ПЗС в сочетании с коллоидными плазмозаменителями, переливание 4% р-ра бикарбоната натрия, реологических препаратов (реополиглюкин, альбумин), при глубокой анемии — переливание свежезамороженных эритроцитов, назначение гепарина (20 тыс. Ед/сут.). антигистаминные, кортикостероиды, сердечно-сосудистые средства. Если комплексная консервативная терапия не предотвращает развития ОПН требуется применение гемодиализа (в спец. отделениях).
II. При переливании несовместимой no Rh фактору и др. системам антигенов эритроцитов.
Возникают у больных сенсибилированных к этим антигенам (в частности, к резус-антигенам):
1.. При повторном введении Rh- реципиентам Rh+ крови.
2. При беременности Rh - женщины Rh+ ребенком.    
Патогенез: массивный ВСГ.
Клиника: та же, что и в предыдущем случае, но отмечается более позднее начало, менее бурное течение, замедленный или отсроченный гемолиз.
Терапия: принципы те же. Профилактика: учет акушерского и трансфузионного анамнеза.
III. Осложнения, вызванные переливанием недоброкачественной  крови.
А. Бактериальное загрязнение.
Клиника: развитие шока и признаков тяжелого токсикоза (резкое ↑ температуры, судороги, тахикардия, рвота, непроизвольное мочеиспускание и др.).
Лечение: мероприятия направленные на ликвидацию гемотрансфузионного шока и большие дозы антибиотиков.
Б. Переливание перегретой или перемороженном крови.
Патогенез: массивный ВСГ. Клиника и лечение, как и в предыдущих случаях.
IV. Обусловленные погрешностями в методике трансфузии
1. Воздушная эмболия легочной артерии.
2. Тромбоэмболия в систему легочной артерии (ТЭЛА). 
3. Циркуляторные перегрузки, кардиоваскулярная недостаточность (острая правожелудочковая недостаточность).
V. Синдром массивных гемотрансфузий
Возникает при введении в кровеносное русло реципиента до 3 л. крови от различных доноров (> 40 - 50% ОЦК).
Патогенез:
1. Синдром гомологичной крови. Массивное фракционирование клеток крови в микроциркуляторном русле паренхиматозных органов. Причиной является несовместимость по многим антигенным системам (плазма, лейкоциты, тромбоциты).
2. ДВС - синдром.

3. Гиперкалиемия и гипокальциемия, а значит гипотония, брадикардия до асистолии.
4. Острая циркуляторная недостаточность.
Профилактика: при восполнении массивных кровопотерь необходимо стремиться к переливанию криоконсервированных эритроцитов и плазмы, широкое использование компонентов и препаратов крови, низкомолекулярных декстранов, добиваясь гемодилюции. Эффективна аутогемотрансфузия.
Лечение:
1. Компонентная трансфузионная терапия
2. Гепарин мониторно в\в до 24 тыс. Ед. и более.
3. Плазмаферез (не менее 1 л. удаления плазмы).
4. Применение дезагрегантов (реополиглюкин. курантил, трентал).
5. Ингибиторы протеаз (трасилол,  контрикал) — 80 - 100 тыс. Ед.
Препараты крови.
Препараты крови — это белки плазмы, полученные при помощи различных методов разделения белков. Выделяют следующие группы препаратов крови, основанные на их лечебном действии: 
I. Препараты комплексного действия:                                               
1. Альбумин. Поддерживает осмотическое давление, способен связывать различные вещества, может служить для питания тканей.
Показания: шоки различной этиологии, ожоговая болезнь, циррозы печени, гнойно-септические состояния, поражения ЖКТ и др. заболевания вызывающие гипопротеино- и гипоальбуминемию. Вводят внутривенно, доза зависит от показаний.
2. Протеин. Обладает теми же свойствами, что и альбумин, переливается по тем же показаниям.
II. Корректоры свертывающей системы крови:
1. Криопреципитат. Содержит не менее 200 Ед. фактора VIII. Применяется для лечения кровотечений у больных гемофилией А. а также болезнью Виллебранда (антигемофилия). Выпускается- в пластиковых пакетах в замороженном виде. Переливают «осле размораживания внутривенно струйно с интервалом 12 - 24 ч. в дозе, обеспечивающей повышение уровня VIII фактора на 20% (переливание 1 Ед. на 1 кг — (его на 1%).
2. Фибриноген. Выпускается в сухом виде по 250 и 500 мл. Применяется при профузных кровотечениях, возникающих во время беременности и родах, при посттравматическом, ожоговом и посттрансфузионном шоках у оперированных больных с использованием АИК. Переливают от 2 - 8 - 12 до 15 г/сут.
3. Фибринолизин. Выпускают в сухом виде по 20 - 40 пас. Ед. Механизм действия основан на способности к растворению сгустка фибрина (тромба). Применяется при артериальных и венозных тромбозах различной локализации. Переливается в\в медленно после растворения в физ. растворе по 20 - 30 тыс. Ед. с добавлением 10-15 тыс. Ед. гепарина. Препарат малоэффективен! 
III.    Препараты иммунологического действия:
1. Гамма-глобулин антикоревой.
2. Г'амма-глобулин антистафилококковый
3. Гамма-глобулин противогриппозный 
4. Гамма-глобулин противостолбнячный
Это препараты иммуноглобулинов направленного действия, обладают высокой специфической активностью против «своего» инфекционного заболевания, антиген которого был использован при иммунизации. Разработаны схемы иммунизации для этих препаратов. 
Кровезаменители
Препараты, которые могут при в\в введении в организм больного в определенной мере, заменить лечебное действие донорской крови. Получают при переработке крови животных или искусственным образом.
Классификация по функциональным свойствам (по О. К. Гащпшову. П. С. Васильеву):
I. Гемодинамические кровезаменители: полиглюкин, реополиглюкин, желатинолъ. макродекс. интрадекс, декстрин, рео, макродекс, геможеноль,  геможель, плазможель.
II.  Дезингоксиканты: гемодез, неогемодез, полидез, неокомпенсан.
III. Для парентерального питания:
1.   Белковыегидролизаты: гидролизатказеина, гидролизин, аминопептид, аминосал, амигеп.
2.   Смеси аминокислот: альпезин, вамин, нефрамип, гюлкамин, формамин.
3.   Жировые эмульсии: липофупдин, интралипид, липомаиз, хилидин. 
V. Солевые растворы и корректоры КЩС (изотоп, р-р Na C1. р-р Рингера-Локка, лактосоль, дисодь. трисоль. ацесоль и др.). осмодиуретики (манитол, сорбитол).
V.   Кровезаменители с функцией переноса кислорода (перфторан). 
VI. Кровезаменители комплексного действия, типа «искусственная кровь» (в стадии разработки).
Переливаемые в лечебных целях кровезаменители, как и кровь, осуществляют коррекцию нарушений, происходящих при различных патологических состояниях в организме больного, поэтому их рассматривают как гемокорректоры.
Кровезаменители выпускаются заводами мед. промышленности в стерильном виде во флаконах различной емкости. При переливании больным, склонным к аллергическим реакциям, страдающим аллергическими заболеваниями, рекомендуется проведение биологической пробы (вводят 15 капель препарата, а затем после перерыва 2-3 мин. еще 30 кап.). При отсутствии реакции трансфузию продолжают в полном объеме.
Трансфузионная терапия при острой кровопотере.
Различают 3 степени острой кровопотери:
1. Умеренная —  до 20 % от исходного О ЦК (в среднем 1 л.).
2. Большая     — до 40% ОЦК (2 - 2,5 л.).
3. Массивная — более 40% ОЦК (3 - 3,5 л.). 
Основные требования к трансфузионной терапии:
1. Ликвидировать дефицит ОЦК. восстановив в первую очередь ОЦП, при этом используют: альбумин, протеин, а также коллоидные кровезаменители (полиглюкин).
2. Восстановить капиллярный кровоток (низкомолекулярны едекстраны, альбумин, протеин).
3. Восполнить дефицит интерстициальной жидкости для нормализации транскапиллярного обмена (солевые).
4. Восстановить кислородно-транспортную функцию крови (переливание эритроцитарной массы).
В настоящее время доказано, что кровопотеря до 750 мл. и даже 1 л., как правило, не требует переливания крови и может быть замещена кристаллоидными и коллоидными растворами.
Организм адекватно компенсирует снижение кислородной емкости до уровня гематокрита 30%, эритроцитов до 3 млн. При снижении концентрационных показателей ниже этих цифр показано переливание крови « капля за каплю».
Если кровопотеря достигает уровня от 16 до 25 мл/кг (от 1000 до 1500) соотношение крови и растворов составляет 1: 2. При кровопотере до 2 л. — соотношение 1:1. В случаях более значительной кровопотери, соотношение 2:1.
Трансфузионная терапия при травматическом шоке
Основные принципы:
1. Быстрое восстановление ОЦП (полиглюкин, альбумин, протеин).
2. Восстановление периферического кровообращения (реополиглюкин, желатиноль, альбумин, протеин).
3. Компенсация потерь жидкости (солевые растворы).
4. Нормализация кислородно-транспортной функции крови (переливание эритроцитарной массы в соотношении с реологически активными препаратами 1: 2 или 1: 3).
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