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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Новый импульс развитию 

службы крови Омской области

Ю.В. Ерофеев,  Т.Г. Равдугина,  И.Е. Пономарёв,  Р.С. Хабибуллина

Министерство здравоохранения Омской области, 

Бюджетное учреждение здравоохранения Омской области «Центр крови», г. Омск

Аннотация

В статье представлен опыт Омского региона в реализации целевых программ раз-

вития службы крови и донорства, послуживший основанием для участия области 

в Федеральной программе развития службы крови в 2010 году. Статья предназначе-

на для организаторов здравоохранения, руководителей учреждений службы крови, 

трансфузиологов.

Ключевые слова: целевая программа, донорство 
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В рамках национального проекта «Здо-

ровье» в Омской области начата реализа-

ция масштабной программы по развитию 

службы крови и развитию донорства. Од-

нако и прежде Правительство Омской об-

ласти постоянно уделяло пристальное вни-

мание этой проблеме.

Так, с 2004 года реализуется областная 

целевая программа по развитию донорства 

и службы крови. 

Внедрение и широкое использование 

гелевого метода в рамках данной про-

граммы позволило осуществлять специ-

альный выбор донорской крови с учетом 

фенотипа реципиента, выявлять «кровя-

ные химеры», формировать картотеку фе-

нотипированных доноров. Существенную 

помощь учреждениям детства и родовспо-

можения оказывают специалисты иммуно-

логического отделения Центра крови при 

лабораторном подтверждении гемолити-

ческой болезни плода и новорожденного, 

АВ0- и резус-конфликтной беременности. 

В рамках областной целевой программы 

в 2004 году были освоены технологии авто-

матического плазмафереза и тромбоцитафе-

реза. Активное применение данных методов 

способствовало повышению качества плаз-

мы, рациональному использованию донорских 

кадров, полному удовлетворению потребно-

стей лечебно-профилактических учреждений 

в тромбоконцентрате фильтрованном.
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В соответствии с законодательством 

Российской Федерации проведена ре-

структуризация службы, направленная на 

сокращение числа маломощных отделений 

переливания крови. При этом не произо-

шло уменьшения объемов заготовки крови 

и обеспеченности лечебно-профилактиче-

ских учреждений гемокомпонентами.

В настоящее время служба крови в на-

шем регионе представлена:

1) бюджетным учреждением здравоохране-

ния Омской области «Центр крови» с тре-

мя филиалами;

2) тремя отделения переливания крови при 

бюджетных (государственных) учрежде-

ниях здравоохранения Омской области;

3) девятью отделениями переливания крови 

при муниципальных учреждениях здраво-

охранения, из них 2 размещены в стаци-

онарах города Омска, 7 - в центральных 

районных больницах.

12 марта 2008 года вступил в силу закон 

Омской области № 1017-ОЗ «О наделении 

органов местного самоуправления муни-

ципальных образований Омской области 

государственными полномочиями по орга-

низации заготовки, переработки, хранения 

и обеспечения безопасности донорской кро-

ви и её компонентов». В связи с принятием 

этого закона финансирование муниципаль-

ных отделений переливания крови стало 

осуществляться за счет средств бюджета 

Омской области. Значительно улучшилась 

материально-техническая база всех муни-

ципальных отделений переливания крови. 

Суммарно для них было приобретено свыше 

60 единиц современного производственного 

и лабораторного оборудования, в восьми от-

делениях переливания крови сделан ремонт 

и реконструкция помещений. В результате 

увеличился объем плазмы, полученной ме-

тодом плазмафереза, в 2 раза возрос объем 

фильтрованной свежезамороженной плаз-

мы, заложенной на карантинное хранение. 

Объем заготовки цельной донорской 

крови в Омской области в 2009 году по от-

ношению к 2008 году увеличился на 6,0% 

с 34362 литра до 35557 литров при умень-

шении числа донаций на 3,5% (2008 г. 

- 67994; 2009 г. - 65696). Объем плазмы, 

заготовленной методом автоматического 

плазмафереза, увеличился на 12 процентов

(2008 г. - 1916,8 л, 2009 г. - 2143,7 л).

С 1 января 2009 года вступило в силу 

постановление Правительства Омской об-

ласти от 8 октября 2008 №169-п, которым 

предусмотрено совершенствование мер 

социальной поддержки доноров крови. 

Количество первичных доноров составило 

- 12441 человек, а общее число доноров 

возросло на 12,4 %, количество доноров на 

1000 человек населения Омской области 

в 2009 году повысилось до 17,6.

В рамках принятой Законодательным 

собранием целевой программы Омской 

области «Развитие системы здравоох-

ранения Омской области на 2008 - 2010 

годы» также осуществлялись меропри-

ятия по развитию донорства и службы 

крови. Так, в 2009 году на их реализацию 

было направлено 5,0 млн руб., из них 

3,1 млн руб – на приобретение расходных 

материалов для заготовки крови в целях 

развития производства и повышения ка-

чества компонентов крови. В условиях 

выезда используются полимерные кон-

тейнеры с встроенным лейкоцитарным 

фильтром. Постоянно действующая вы-

ездная бригада заготавливает до 7 тыс. 

литров крови в год.

Особое внимание уделяется органи-

зации и проведению региональных акций 

и мероприятий службы крови. Например, 

традиционным является празднование 

Всемирного дня донора. На торжественное 

мероприятие ежегодно приглашаются зем-

ляки, сдавшие кровь и её компоненты наи-

большее число раз, донорские династии.
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Почётным гостем таких праздников неред-

ко является житель Исилькульского района 

Омской области А.В. Легашов, в 2005 году 

признанный «Лучшим донором России» 

в номинации максимальное количество 

донаций крови. Губернатором Омской об-

ласти Л. К. Полежаевым А.В. Легашову 

вручена медаль ордена «За заслуги перед 

Отечеством II степени».

С 2010 года регион включен в фе-

деральную программу развития службы 

крови, в рамках реализации которой 

в регионе начаты мероприятия по модер-

низации Центра крови. На подготовку 

помещений лабораторного корпуса в об-

ластном бюджете в 2010 году предусмо-

трено 93,5 млн рублей. 

Таким образом, в Омской области 

имеется хороший донорский потенциал. 

Бюджетное учреждение здравоохранения 

Омской области «Центр крови» распола-

гает квалифицированными специалиста-

ми с опытом освоения новых технологий 

и успешной реализации целевых программ. 

Участие в Федеральной программе стало 

новым импульсом развития службы крови ре-

гиона. Ожидаемые результаты – увеличение 

объемов карантинизации плазмы, доли плаз-

мы, заготовленной методом автоматического 

афереза, внедрение метода вирусинактива-

ции плазмы, автоматизация лабораторных 

исследований, открытие ПЦР-лаборатории, 

создание единой информационной системы, 

комфортные условия для доноров. 
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Внедрение оборудования

службы крови, 

поступившего по национальному 

проекту «Здоровье»

А.Т. Коденев, М.Н. Губанова, Е.Б. Жибурт 

Краснодарская краевая станция переливания крови, г.Краснодар

Ставропольская краевая станция переливания крови, г.Ставрополь

Национальный медико-хирургический центр им. Н.И.Пирогова, г.Москва

Резюме 

Определено необходимое количество персонала, помещений и электроэнергии для 

эффективной эксплуатации оборудования для получения и хранения компонентов 

крови, закупленного по национальному проекту «Здоровье».

Ключевые слова: служба крови, оборудование, эффективность

1 Постановление Правительства РФ от 21 июня 2008 г. № 465  «О финансовом обеспечении в 2008 году за счет ассиг-

нований федерального бюджета мероприятий по развитию службы крови».

 Постановление Правительства РФ от 9 апреля 2009 г. № 318 «О финансовом обеспечении в 2009 году за счет бюд-

жетных ассигнований федерального бюджета мероприятий по развитию службы крови».

В рамках национального проекта «Здо-

ровье» Правительство Российской приняло 

решение о проведении комплекса меропри-

ятий по развитию службы крови 1.

Минздравсоцразвития России прика-

зом №312н от 7 июля 2008 г. «О мерах по 

реализации постановления Правительства 

Российской Федерации от 21 июня 2008 

года № 465 "О финансовом обеспечении 

в 2008 году за счет ассигнований феде-

рального бюджета мероприятий по разви-

тию службы крови" утвердило: 

• перечень оборудования по заготовке, 

переработке, хранению и обеспечению 

безопасности донорской крови и ее ком-

понентов; 

• перечень компьютерного и сетевого обо-

рудования с лицензионным программ-

ным обеспечением для создания единой 

информационной базы по реализации 

мероприятий, связанных с обеспечени-

ем безопасности донорской крови и ее 

компонентов, развитием, организацией 

и пропагандой донорства крови и ее ком-

понентов, и программно-техническими 

средствами защиты этой базы;

• основные направления массового до-

норства крови и ее компонентов.
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Региональной станции переливания 

крови предстоит принять и вести в эксплу-

атацию значительное количество нового 

оборудования, обеспечив его устойчивое 

функционирование.

Цель

Определить необходимое количество 

персонала, помещений и электроэнергии 

для эффективной эксплуатации оборудова-

ния для получения и хранения компонентов 

крови, закупленного по национальному про-

екту «Здоровье»

Материалы и методы

На Краснодарскую краевую станцию пе-

реливания крови (КСПК) поступило четыре 

вида оборудования 

• для получения и хранения компонентов 

крови (15 наименований, 39 единиц);

• для лабораторных исследований (6 наи-

менований, 8 единиц);

• мобильный комплекс для заготовки 

крови;

• компьютерная программа и оборудова-

ние (60 автоматизированных рабочих 

мест и 2 сервера).

Изучили инструкции к оборудованию, 

квалификационные характеристики персо-

нала СПК, действующие нормативные до-

кументы службы крови.

Определили площадь оборудования, 

а также площадь, необходимую для органи-

зации рабочих мест, количество и квалифи-

кацию персонала, а также годовую потреб-

ность в электроэнергии.

Результаты

Оборудование для получения и хране-

ния компонентов крови требует 244 м2 пло-

щади в 11 помещениях (табл. 1 и 2). 

Для эксплуатации этого вида оборудо-

вания необходимы 13 врачей, 31 медицин-

ская сестра и 3 техника.

Годовое потребление электроэнергии 

составит 225666 киловатт (табл. 3).

Оборудование для лабораторных иссле-

дований требует 49 м2 площади в 5 помеще-

ниях (табл. 4 и 5). 

Для эксплуатации этого вида обору-

дования необходимы 7 врачей, 3 биолога 

и 9 лаборантов.

Годовое потребление электроэнергии 

составит 6592 киловатт (табл. 6).

Мобильный комплекс для заготовки 

крови размещается на стоянке площадью 

не менее 120 м2.

Состав бригады мобильного комплекса:

• врач-трансфузиолог – 1,

• медсестра – 2,

• лаборант – 1,

• регистратор – 2,

• санитар – 1,

• водитель – 1.

Потребление электроэнергии мо-

бильным комплексом составляет 7 ки-

ловатт в час. Учитывая, что мобильный 

комплекс работает в выездных условиях 

оптимально в договор об организации 

Дней донора с органами местного само-

управления или организациями включать 

пункт об обеспечении электроэнергией 

мобильного комплекса и оплате соответ-

ствующих расходов.

Компьютерное оборудование позволяет 

автоматизировать 60 рабочих мест на всех 

участках работы по получению, хранению 

и выдаче компонентов крови.

Годовое потребление электроэнергии 

компьютерным оборудованием составит 

338457 киловатт (табл. 7).

Заключение

Эффективная эксплуатация оборудова-

ния службы крови, закупленного по наци-

ональному проекту, предполагает наличие 

и специальную подготовку 73 сотрудников:

• врач-трансфузиолог – 11,
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Организация работы оборудования для получения и хранения 

компонентов крови, закупленного по национальному проекту

№ 
п/п

Вид оборудования n

Площадь, м2 Персонал, чел.

Занимаемая
Необходимая 
для работы

Врач Медсестра Техник

1
Кресло донорское 
стационарное

6 1,08 6

3 6 0

2
Автоматические 
весы-помешиватели

6 0,08 0,3

3
Аппарат для донорского 
плазмафереза

2 0,3 1 3 4* 0

4 Аппарат для цитоплазмафереза 2 0,3 1 2 2* 0

5
Центрифуга рефрижераторная 
напольная

3 0,59 2 0 1* 0

6
Запаиватель 
пластиковых магистралей

2 0,06 0,1 0 1* 0

7
Установка для замораживания 
плазмы крови

2 1,125 6 0 0 1

8
Перемешиватель 
тромбоцитов с инкубатором

4 0,38 1 0 5* 0

9
Система инактивации вирусов 
в плазме крови

1 1,2 6

1 1* 0

10
Аппарат для стерильного 
соединения магистралей

1 0,05 0,3

11
Аппарат для размораживания 
плазмы и подогрева 
компонентов крови

2 0,16 0,5 0 2* 0

12
Медицинский холодильник 
(+40C)

4 0,66 2

0 5 1

13
Низкотемпературный 
медицинский холодильник
(-500С…-860С)

1 0,88 3

14
Камера для длительного 
хранения крови и плазмы крови

2 53 80 3** 4 1

15
Автоматический 
клеточный процессор

1 0,3 1 1 0 0

*   - операционная медсестра

** - 1 врач-лаборант и 2 биолога

Таблица 1

• врач-лаборант – 8,

• биолог – 4,

• медсестра – 33,

• лаборант – 10,

• регистратор – 2,

• санитар – 1,

• водитель – 1,

• программист – 1,

• техник – 1,

• оператор – 1.

Следует предусмотреть необходимость 

дополнительного выделения 570715 кило-

ватт электроэнергии в год и соответствую-

щие средства на ее оплату. По состоянию 

на 01.10.2009, с учетом цены киловатта в 

3,20 рубля, потребуется 1826288 рублей.

Результаты исследования следует 

учесть при совершенствовании докумен-

тов, регламентирующих деятельность ор-

ганизаций службы крови.
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Размещение оборудования для получения и хранения компонентов крови, 

закупленного по национальному проекту

№ 

п/п
Вид оборудования n

Номер 

помещения

1 Кресло донорское стационарное 6 1

2 Автоматические весы-помешиватели 6 1

3 Аппарат для донорского плазмафереза 2 2

4 Аппарат для цитоплазмафереза 2 2

5 Центрифуга рефрижераторная напольная 3 3

6 Запаиватель пластиковых магистралей 2 3

7 Установка для замораживания плазмы крови 2 4

8 Перемешиватель тромбоцитов с инкубатором 4 5

9 Система инактивации вирусов в плазме крови 1 6

10 Аппарат для стерильного соединения магистралей 1 6

11
Аппарат для размораживания плазмы 
и подогрева компонентов крови

2 8

12 Медицинский холодильник (+40C) 4 9

13 Низкотемпературный медицинский холодильник (-860С) 1 9

14 Камера для длительного хранения крови и плазмы крови 2 10

15 Автоматический клеточный процессор 1 11

Обеспечение электроэнергией оборудования для получения и хранения 

компонентов крови, закупленного по национальному проекту

№ 
п/п

Вид оборудования n

Время работы 
оборудования

Потребление 
электроэнергии

Дней 
в 

неделю

Часов 
в 

сутки

Единица 
оборудования, 

кВт/ч

Расход 
в год, 
кВт

1 Автоматические весы-помешиватели 6 5 4 0,77 4805

2 Аппарат для донорского плазмафереза 2 5 4 0,42 874

3 Аппарат для цитоплазмафереза 2 5 4 0,42 874

4 Центрифуга рефрижераторная напольная 3 5 5 5,5 21450

5 Запаиватель пластиковых магистралей 2 5 7 0,77 2803

6 Установка для замораживания плазмы крови 2 5 4 2,4 4992

7 Перемешиватель тромбоцитов с инкубатором 4 7 24 1,1 38438

8 Система инактивации вирусов в плазме крови 1 5 4 2 2080

9 Аппарат для стерильного соединения магистралей 1 5 4 0,88 915

10
Аппарат для размораживания плазмы 
и подогрева компонентов крови

2 5 7 0,53 1929

11 Медицинский холодильник (+40C) 4 7 24 0,312 10903

12
Низкотемпературный 
медицинский холодильник (-860С)

1 7 24 1,025 8954

13
Камера для длительного хранения 
крови и плазмы крови

2 7 24 7 122304

14 Автоматический клеточный процессор 1 5 4 0,418 4345

Таблица 2

Таблица 3



Организация работы оборудования для лабораторных исследований, 

закупленного по национальному проекту

№ 
п/п

Вид оборудования n

Площадь, м2 Персонал, чел.

Занимаемая
Необходимая 
для работы

Врач Биолог Лаборант

1
Гематологический анализатор
(10 параметров)

1 0,3 2

1 1

1

2
Гематологический анализатор
(20 параметров)

1 0,3 2 1

3 Комплект ИФА оборудования 1 2 10

3 0 4
5

Иммуноферментный 
анализатор 

3 2 15

4
Автоматизированный комплекс 
для иммуногематологических 
исследований

1 3 18 2 1 1

6 Биохимический анализатор 1 0,4 2 1 1 2

Таблица 4

Размещение оборудования для лабораторных исследований, 

закупленного по национальному проекту

№ 
п/п

Вид оборудования n Номер помещения

1 Гематологический анализатор (10 параметров) 1 1

2 Гематологический анализатор (20 параметров) 1 1

3 Комплект ИФА оборудования 1 2

4
Автоматизированный комплекс 
для иммуногематологических исследований

1 3

5 Иммуноферментный анализатор 3 4

6 Биохимический анализатор 1 5

Таблица 5

Обеспечение электроэнергией оборудования для лабораторных исследований, 

закупленного по национальному проекту

№ 
п/п

Вид оборудования n

Время работы 
оборудования

Потребление 
электроэнергии

Дней 
в 

неделю

Часов 
в 

сутки

Единица 
оборудования, 

кВт/ч

Расход 
в год,
 кВт

1
Гематологический анализатор
(10 параметров)

1 7 24 0,06 524

2
Гематологический анализатор
(20 параметров)

1 5 6 0,06 94

3 Комплект ИФА оборудования 1 5 5 0,1 130

4
Автоматизированный комплекс 
для иммуногематологических исследований

1 7 24 0,34 2971

5 Иммуноферментный анализатор 3 5 5 0,63 2457

6 Биохимический анализатор 1 5 4 0,4 416

Итого: 6592

Таблица 6
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Обеспечение электроэнергией компьютерного оборудования, 

закупленного по национальному проекту

№ 
п/п

Вид оборудования n

Время работы 
оборудования

Потребление 
электроэнергии

Дней 
в 

неделю

Часов 
в 

сутки*

Единица 
оборудования,

кВт/ч

Расход 
в год, 
кВт

1 Монитор 60 6 8 0,33 53539

2 Системный блок 60 6 8 0,45 73008

3 Принтер 60 6 8 0,66 107078

4 Сервер 2 7 24 6 104832

PRIVATE SALES OF BLOOD 

COMPONRNTS FOR TRANSFUSION 

Kodenev A.T., Gubanova M.N., Zhiburt E.B.

There is determined staff, rooms and electric power for effective work of blood service 

equipment which have been purchased for “Health” national project.

Key words: blood service, equipment, efficacy

Адрес для корреспонденции

Коденев Алексей Тихонович

Главный врач Краснодарской краевой станции переливания крови

350040 г. Краснодар, ул. Г. Димитрова, д.166, ГУЗ «СПК ДЗ КК»

(8612) 33-72-23, 35-70-22 (факс)

kodenev@mail.ru

Адрес для переписки

Национальный медико-хирургический центр имени Н.И. Пирогова Росздрава

105203, Россия,

г. Москва, ул. Нижняя Первомайская, д. 70

Тел (495) 464-5457, моб. 211-7951, факс 464-0354

e-mail: ezhiburt@yandex.ru

www.transfusion.ru

Главный трансфузиолог Пироговского центра:

дмн, проф. Жибурт Евгений Борисович

Таблица 7

* Два автоматизированных рабочих места в экспедиции работают круглосуточно
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Прикладные вопросы 

профилактики ВИЧ-инфекции 

при гемотрансфузиях 

в Орловской области

И.Б. Михеева,  Н.Н. Эфендиева 

ОГУЗ «Орловская станция переливания крови»

Резюме 

В практике работы ОГУЗ «Орловская станция переливания крови», помимо стан-

дартных мер профилактики трансфузионной передачи ВИЧ, используются допол-

нительные меры организационного характера. Установлено тесное взаимодействие 

с областным центром СПИД. Имеется информация о лицах, контактных с ВИЧ-

позитивными  людьми. При обращении женщин-доноров осуществляется проверка 

по базе отводов с учётом возможной смены фамилии. При получении положительно-

го результата иммунного блоттинга у первичных лиц, по базе данных станции пере-

ливания крови  проверяется, был ли человек в прошлом донором, что позволяет опе-

ративно изъять из обращения не использованные компоненты крови. 

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, трансфузии компонентов крови, лабораторная диагностика, 

профилактика гемотрансфузионной передачи ВИЧ, отвод доноров.

Инфицирование реципиента компонен-

тов крови вирусом иммунодефицита чело-

века (ВИЧ) при гемотрансфузиях по своим 

клиническим и  моральным последствиям 

для пациента носит более катастрофиче-

ский характер, чем заражение возбудителя-

ми других гемотрансмиссивных инфекций 

–  гепатитов В, С, сифилиса. С одной сторо-

ны, при инфицировании ВИЧ человек стано-

вится пожизненным носителем вируса с ис-

ходом инфекции в синдром приобретённого 

иммунного дефицита, а единожды начатая 

антиретровирусная терапия должна продол-

жаться пожизненно. С другой стороны, до 

сих пор в обществе существует проблема 

«стигматизации» людей с ВИЧ - положи-

тельным статусом, что заставляет пациента 

скрывать свой диагноз даже от членов се-

мьи.  ВИЧ-инфекция в значительной мере 

является «поведенческой» инфекцией, то 

есть заражение во многом зависит от «ри-

скованного» поведения человека (приём 

внутривенных наркотических средств, ри-

скованное сексуальное поведение и пр.). 

Не имея отношения к группам риска и за-

разившись при переливании компонентов 

крови, пациент и его близкие испытыва-

ют агрессию к медицинскому персоналу,
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который, по их мнению, является абсо-

лютным виновником инфицирования ВИЧ. 

Не обладая достаточной компетенцией 

по данному вопросу, этого же мнения, за-

частую, придерживаются и представители 

средств массовой информации, чиновники  

государственных и муниципальных орга-

нов власти, представители прокуратуры, 

пытаясь, во что бы то ни стало, найти и на-

казать виновного.

Особенности лабораторной диагности-

ки ВИЧ-инфекции, наличие периода «се-

ронегативного окна» делает практически 

невозможным полное исключение риска 

передачи ВИЧ при трансфузиях крови и её 

компонентов (особенно эритроцитсодер-

жащих сред), хотя скрининг доноров крови 

на наличие антител/антигена р24 вируса 

иммунодефицита человека существенно 

снижает риск передачи возбудителя. 

ОГУЗ «Орловская станция перелива-

ния крови» в своей практике пользуется 

перечнем стандартных для России мер, 

направленных на профилактику транс-

фузионной передачи ВИЧ и закреплённых 

в действующих нормативных актах:

• отвод доноров из групп риска путём 

анкетирования доноров и проверки по 

базе запретов;

• тотальный лабораторный скрининг до-

норов;

• удаление лейкоцитов посредством филь-

трации крови;

• карантинизация плазмы;

• инактивация тромбоцитов.

Намеренно не развивая темы аутодо-

норства, реинфузии крови, использования 

компонентов крови строго по показаниям, 

хотелось бы познакомить коллег с теми до-

полнительными мерами, которые мы пред-

принимаем в условиях ОГУЗ «Орловская 

станция переливания крови» по профилак-

тике передачи ВИЧ при трансфузиях ком-

понентов крови. 

Как показывает практика, возникают 

определённые трудности по отводу женщин 

- доноров  путём проверки по базе запре-

тов. Женщина – донор может менять свою 

фамилию в связи с замужеством или разво-

дом, причём неоднократно. В Анкете донора 

(Приложение № 1 к «Порядку медицинского 

обследования донора крови и её компонен-

тов» в редакции Приказа Минздравсоцраз-

вития РФ от 16.04.2008г. № 175н) не пред-

усмотрено указание предыдущих фамилий. 

Конечно, при наличии маркёров инфекцион-

ных агентов в крови донора, лабораторный 

анализ впоследствии покажет положитель-

ный результат, но и издержки службы при 

взятии крови у такого донора возрастают, 

поскольку доза крови впоследствии уйдёт 

в брак. Поэтому, медицинские регистраторы 

должны уточнять у женщины-донора о смене 

фамилии и проверять по базе отводов (хотя 

и у мужчин не исключена смена фамилии).

С целью отвода от донорства лиц, кото-

рые могут являться потенциальными источ-

никами инфекции, нами обеспечено тесное 

взаимодействие с областным центром по 

профилактике и борьбе со СПИД и инфек-

ционными заболеваниями. Периодически 

в ОГУЗ «Орловская станция переливания 

крови» передаются сведения на лиц, бывших 

или находящихся в контакте с ВИЧ - позитив-

ными пациентами. Эти сведения используют-

ся при отводе донора от крово(плазма)дачи, 

а также позволяют приостановить исполь-

зование ранее заготовленных компонентов, 

если на момент донации имелся даже мини-

мальный риск инфицирования. Кроме этого, 

при получении положительных или сомни-

тельных результатов иммунного блотинга 

в лаборатории центра СПИД у любого граж-

данина, не дожидаясь данных эпидемиоло-

гического расследования, эпидемиологами 

информация передаётся доверенному лицу

в ОГУЗ «Орловская станция переливания 

крови», которое по базе данных проверяет, 
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был ли человек в прошлом донором. Это по-

зволяет оперативно изъять из экспедиции 

или лечебного учреждения компоненты кро-

ви, ранее заготовленные от данного донора 

и не использованные на момент установле-

ния диагноза ВИЧ-инфекции. Особенно это 

актуально в отношении эритроцитсодер-

жащих сред и тромбоцитного концентрата, 

не подлежащих карантинному хранению. 

Казалось бы, что карантинизация свеже-

замороженной плазмы в течение 6-ти ме-

сяцев исключает риск передачи ВИЧ. Но в 

имеющихся публикациях по проблеме ВИЧ-

инфекции указывается на то, что в редких 

случаях период «серонегативного окна» 

может удлиняться до года. Возможно, это 

было связано с использованием для скри-

нинга диагностических систем, определяю-

щих только суммарные антитела к ВИЧ и не 

определяющие р24- антиген. Но и в методи-

ческих рекомендациях «Эпидемиологиче-

ское расследование случая ВИЧ-инфекции 

и противоэпидемические мероприятия» 

№ 6963-РХ, утверждённых Заместите-

лем Министра здравоохранения и соци-

ального развития Российской Федерации 

Р.А. Хальфиным 20.09.2007 г., определено: 

«У впервые выявленных инфицированных 

ВИЧ выясняется, сдавал ли человек донор-

ский материал в течение последних 12 меся-

цев. Необходимо в соответствии с передан-

ными списками отстраненных от донорства 

производить розыск предыдущих порций 

(в период до 1 года) компонентов крови от 

отстраненного донора и уничтожать эти пор-

ции, а в случае переливания данных порций 

рекомендуется проводить тестирование на 

ВИЧ реципиентов данных компонентов». 

Тотальный лабораторный скрининг до-

норов крови является основным и наиболее 

эффективным мероприятием по профилак-

тике гемотрансфузионной передачи ВИЧ. 

В состав ОГУЗ «Орловская станция пере-

ливания крови» входит лаборатория имму-

ноферментного анализа, осуществляющая 

скрининговое обследование на ВИЧ доноров 

крови. Референс - лаборатория диагностики 

ВИЧ расположена на базе Орловского об-

ластного центра по профилактике и борьбе 

со СПИД и инфекционными заболеваниями. 

При организации скрининговых исследова-

ний донорской крови, необходимо в обяза-

тельном порядке использовать стандартные 

панели сывороток, которые должны под-

вергаться входному контролю качества. При 

длительном использовании стандартных 

панелей сывороток (свыше 6 месяцев) кон-

троль качества должен повторяться. Огром-

ное значение при скрининге донорской крови 

приобретает участие лаборатории иммуно-

ферментного анализа в Федеральной систе-

ме внешней оценке качества. 

Значительную роль в профилактике гемо-

трансфузионной передачи ВИЧ играет отказ 

от заготовки тромбоцитного концентрата из 

дозы крови и переход на заготовку автома-

тическим аферезом, что позволяет готовить 

терапевтическую дозу тромбоцитов от одного 

донора и соблюсти принцип «один донор – 

один реципиент». В настоящее время ОГУЗ 

«Орловская станция переливания крови» 

перешла на заготовку тромбоцитного концен-

трата только автоматическим аферезом.

В практическом здравоохранении есть 

и особо «слабое звено» по вопросу профи-

лактики ВИЧ-инфекции при трансфузиях. 

Это процедура «подсадки лимфоцитов», 

используемая в акушерской практике. 

Служба крови не имеет к этой процедуре 

непосредственного отношения, заготовка 

лимфоцитов и их инфузия осуществляется 

непосредственно в лечебном учреждении. 

Юридически при «подсадке лимфоцитов» 

донор должен проходить стандартную про-

цедуру допуска к донорству, при донации 

тестироваться на гемотрансмиссивные ин-

фекции, в том числе и на ВИЧ-инфекцию ме-

тодом ИФА.  На практике это не происходит.



Процедура «подсадки лимфоцитов» про-

водится до получения результата из ла-

боратории ИФА. Особенно опасно, если 

в качестве донора лимфоцитов используется 

не муж женщины, а друзья или просто зна-

комые. Использование экспресс - тестов на 

ВИЧ при донации также не решает проблему. 

Единственным выходом в этой ситуации 

может стать предварительное обследова-

ние на ВИЧ-инфекцию донора лимфоцитов 

методом ИФА в скрининговой лаборатории 

с использованием диагностических систем 

для совместного определения антител 

и р24-антигена ВИЧ (за день до процедуры 

«подсадки лимфоцитов») и непосредствен-

ное его обследование в день донации с помо-

щью экспресс-тестов на ВИЧ. Это позволит 

защитить не только реципиента от угрозы 

инфицирования ВИЧ, но и лечащего врача 

от претензий со стороны надзорных органов. 

Необходимо отметить, что пристальное вни-

мание к «подсадке лимфоцитов» в Орлов-

ской области привело к приостановлению 

использования этой процедуры. Мы не бе-

рёмся оценивать её необходимость и клини-

ческую эффективность, но, если «подсадка 

лимфоцитов» используется как методика, 

необходимо её чётко регламентировать.  
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Applied point of AIDS preventive maintenance 
in case of haemotransfusion in Oryol Region.

I.B. Miheeva, N.N. Efendieva

RSHE(Regional State Health Establishment) “Oryol Blood Transfusion Station”

The use of modern diagnostic systems in case of screening donors on the HIV-infection 

considerably reduces the risk of transferring Human Immunodeficiency Virus from the donor to 

its recipient during the blood and its components transfusion but cannot exclude it completely. 

Apart from standard preventive measures of transfusional HIV transferring, additional 

organizational measures are used on RSHE “Oryol Blood Transfusion Station”. Close 

communication is established between RSHE “Oryol Blood Transfusion Station” and the 

regional AIDS center. There is information about people who contact with HIV-positive people. 

The women donors are checked up on the base of taps with the account of the possible 

changing of surname. If the results of immune blotting of primary persons with the use of a 

database of “Oryol Blood Transfusion Station” are positive , it is checked if a person used to be 

a donor that helps to quickly withdraw unused blood components from circulation.

Key words: HIV-infection, blood components transfusions, laboratory diagnostics, preventive 

maintenance of haemotransfusional HIV transferring , tap of donors.
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Опыт использования метода ПЦР

для выявления РНК (ДНК) 

возбудителей вирусных гепатитов 

В и С у серонегативных доноров

О.А. Тарасенко,  И.А. Гукасян,  Л.В.Соболевская,  Т.В. Черненко,  Ю.Ф. Шубина

Станция переливания крови Департамента Здравоохранения г.Москвы

Резюме

Компоненты крови, заготовленные от донора, находящегося в периоде «серонегативно-

го окна», являются основным источником заражения реципиента вирусными гепатитами 

при гемотрансфузии. При скрининге крови доноров на наличие  маркеров гемотранс-

фузионных-гемотрансмиссивных инфекций целесообразно использовать метод ПЦР-

анализа для выявления инфицированных доноров, находящихся в периоде серонега-

тивного окна и доноров с молчащей формой инфекции. Скрининг образцов донорской 

крови с применением ПЦР-тестирования для выявления вирусной РНК (ДНК) позволяет 

снизить риск посттрансфузионной передачи вирусных гепатитов В и С и повысить ин-

фекционную  безопасность гемотрансфузий.

Ключевые слова: ВГВ, ВГС, серонегативное окно, остаточный риск, инфекционная безопасность 

гемотрансфузий, скрининг, ПЦР, мультиплексный анализ.

В настоящее время исследование об-

разцов донорской крови на маркеры вирус-

ных гепатитов В (ВГВ) и С (ВГС) проводят 

серологическими методами: иммунофер-

ментным (ИФА) или иммунохемилюминес-

центным (ИХЛА) анализом, позволяющими 

определять наличие в них поверхностного 

антигена ВГВ (HBsAg) и антител к белкам 

ВГС (анти HCV). Введение в лабораторную 

практику службы крови обязательного те-

стирования донорской крови на указанные 

серологические маркеры ВГВ и ВГС позво-

лило значительно снизить риск посттранс-

фузионной передачи ВГС и ВГВ.

Известно, однако, что при ВГС специ-

фические антитела появляются в среднем 

через 10-12 недель от момента зараже-

ния, а в некоторых случаях сроки их появ-

ления могут отодвигаться до 30-50 недель 

[2,6]. Поэтому при исследовании метода-

ми ИФА или ИХЛА образцов крови, взя-

той от донора с ранней стадией ВГС, ког-

да антитела еще не выявляются (период, 

так называемого, серонегативного окна),

получают, как правило, ложноотрицатель-

ный результат. В то же время именно в этот

период ВГС наблюдается выраженная ви-

ремия [2,3,6] и связанная с ней высокая
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«инфекционная способность» инфициро-

ванной крови [3]. В связи с этим компоненты 

крови, заготовленные от донора, находя-

щегося в периоде «серонегативного окна», 

являются основным источником заражения 

реципиента ВГС при гемотрансфузии.

Использование NAT-технологий, в част-

ности метода ПЦР, позволяет выявить РНК 

HCV в крови уже через 1-2 недели после 

заражения, т.е. приблизительно за 60 дней 

до выявления в ней антител к HCV сероло-

гическими тестами [8, 16].

HBsAg в большинстве случаев явля-

ется наиболее значимым серологическим 

маркером острого и хронического ВГВ, 

выявление которого в крови свидетель-

ствует с высокой степенью вероятности 

о присутствии в ней вируса [1, 2, 5, 6]. Од-

нако, зарегистрированы случаи заражения 

ВГВ при переливании HBsAg-негативной 

крови [7, 11]. В настоящее время извест-

но о существовании по крайней мере двух 

«ускользающих (escape)» мутантов HBsAg 

[9, 13], которые могут возникать как есте-

ственным путем в ходе инфекционного 

процесса, так и после противовирусной 

терапии. Эти штаммы HBV способны пе-

редаваться горизонтальным путем и об-

условливать ложно негативный результат 

при скрининге донорской крови на HBsAg. 

Описана, так называемая, «молчащая» 

форма ВГВ, характеризующаяся наличием 

низких концентраций вируса в крови при 

не детектируемом уровне HBsAg [2, 11].

Она может наблюдаться у некоторых боль-

ных после острого ВГВ с самостоятель-

ным разрешением и даже после успешно 

проведенного противовирусного лечения, 

а также при хроническом ВГВ. Установле-

но, что «молчащая» инфекция представ-

ляет клиническую форму ВГВ, способную 

передаваться через компоненты крови, 

а диагностика ее основывается на тща-

тельном сборе анамнеза и применении 

высокочувствительного метода ПЦР для 

определения вирусной ДНК [1].

Задачей настоящей работы было оце-

нить целесообразность использования ме-

тода ПЦР для скрининга донорской крови 

на маркеры ВГС и ВГВ.

Пробы крови от каждого донора заби-

рали в 2 пробирки: одну пробирку с раз-

делительным  гелем для получения сыво-

ротки для серологических исследований 

и вторую пробирку с ЭДТА для получения 

плазмы для ПЦР.

Скрининг донорских сывороток на 

серологические маркеры ВИЧ 1,2, ВГВ 

и ВГС проводили методом ИФА на аппа-

рате Evolis (Bio-Rad, США) или методом 

ИХЛА на аппарате Architect (Abbott, США).

Для определения антител к HCV ме-

тодами ИФА и ИХЛА использовали, соот-

ветственно, тест-системы Murex anti HCV 

(Abbott, США) и тест-системы Architect 

anti- HCV (Abbott, США).

Для выявления HBsAg методом ИФА 

использовали тест-системы Monolisa 

HBsAg Ultra  (Bio-Rad, США) и тест-системы 

Architect HBsAg (Abbott, США).

Образцы, показавшие при первичном 

исследовании в ИФА или ИХЛА положи-

тельный результат на анти ВИЧ 1,2, анти 

HCV или HBsAg, отбирали для повторно-

го исследования в тех же тест-системах 

и подтверждающих тестах.

Все серонегативные образцы исследо-

вали методом ПЦР на наличие РНК HIV, 

HCV и ДНК HBV.

В течение 2008 года ПЦР-исследования 

проводили на аппаратах Cobas Ampliprep/ 

Cobas Amplicor (Roch, Швейцария) с исполь-

зованием тест-систем: Cobas Ampliprep/

Cobas Amplicor HIV 1 Monitor Test , Cobas 

Ampliprep/ Cobas Amplicor HCV Test и Cobas 

Amplicor HBV Monitor Test.

С января 2009 года исследования вы-

полняли методом ПЦР в режиме реального
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При исследовании 56983 серонегатив-

ных образцов донорской плазмы на на-

личие вирусной РНК (ДНК) на аппаратах 

Cobas Ampliprep/Cobas Amplicor с помощью 

диагностических тест-систем на отдельные 

инфекции (таблица 1) было выявлено 8 об-

разцов, содержащих РНК HCV. При этом 

РНК HIV-1 и ДНК HBV ни в одном из иссле-

дованных образцов выявлено не было.

При исследовании 62438 серонега-

тивных образцов на аппаратном комплек-

се Cobas 201 с помощью мультиплексной 

тест-системы CobasTagScreen МРХ в 31 

случае было зарегистрировано нараста-

ние флуоресцентного сигнала, свидетель-

ствующее о наличии в образце вирусной 

РНК (ДНК) (таблица 2). Дискриминатор-

ный анализ этих образцов с помощью тест-

систем на отдельные инфекции выявил 

в 16 из них РНК HCV, в 4 других - ДНК HBV 

в низкой концентрации (менее 60 IU/ml). 

Остальные 11 образцов, положительные 

в тесте CobasTagScreen МРХ, показали от-

рицательный результат в индивидуальных 

тестах на РНК HIV-1, РНК HCV и ДНК HBV. 

Однако при исследовании образцов, со-

держащих ДНК HBV и образцов с не иден-

тифицированной нуклеиновой кислотой на 

наличие анти-НВсоr во всех случаях выяви-

ли выраженную серологическую реакцию 

(коэффициент позитивности колебался от 

7,8 до 8,6) (таблица 3).

Количество 
исследований

Количество образцов, 
содержащих:

PHK HCV РНК HIV ДНК HBV

56 983 8 0 0

Количество 
исследований

Количество
продолжительных

результатов в 
мультиплексной

тест-системе

Количество 
положительных 
результатов в 

дискриминаторном
тесте на:

PHK 
HCV

РНК 
HIV

ДНК 
HBV

62438 31 16 0 4

времени на инструментальном комплексе 

Cobas 201 (Roche, Швейцария), включа-

ющем пипетирующую рабочую станцию, 

аппарат для автоматического выделения 

нуклеиновых кислот Cobas Ampliprep и ана-

лизатор Cobas Taqman для автоматического 

проведения амплификации и детектирова-

ния нуклеиновых кислот с использованием 

5 нуклеазной технологии. Многоканальные 

оптические системы прибора позволяют 

регистрировать флуоресцентный сигнал от 

исследуемого образца в каждом цикле ПЦР. 

Для ПЦР-анализа серонегативных образцов 

использовали мультиплексные тест-системы 

CobasTaqScreen MPX Test, разработанные 

компанией Roche специально для скринин-

га донорской крови [10]. За счет включения 

в реакционную смесь различных пар спец-

ифических праймеров и зондов эти системы 

позволяют выявлять одновременно в одной 

пробирке РНК HIV-1 гpyппы М и группы О, 

HIV-2, HCV и ДНК HBV. Образцы, при ис-

следовании которых регистрировали нарас-

тание флуоресцентного сигнала, считали 

положительными, т.е. содержащими вирус-

ную РНК (ДНК). Такие образцы исследовали 

повторно в той же тест-системе. При полу-

чении повторно положительного результа-

та проводили идентификацию выявленной 

нуклеиновой кислоты с помощью указанных 

выше ПЦР-диагностикумов на отдельные 

инфекции.

Результаты исследования представлены 

в таблицах 1 и 2.

Таблица 1 

Результаты исследования 

серонегативных образцов донорской крови 

методом ПЦР на комплексе 

Cobas Ampliprep/Cobas Amplicor

Таблица 2 

Результаты исследования 

серонегативных образцов донорской крови 

методом ПЦР на комплексе Cobas S 201



свидетельствующие об отсут-

ствии прямой зависимости меж-

ду уровнем АЛТ и наличием РНК 

HCV в сыворотке крови [4] позво-

ляют считать, что обнаружение 

РНК HCV в крови является наи-

более информативным показа-

телем HCV-инфекции в период 

серонегативного окна.

Также нами было выявлено 

11 случаев ВГВ у HBsAg негатив-

ных доноров. В 4-х из них низкий 

уровень виремии сохранялся не-

смотря на наличие анти- HBS. Из-

вестно, что подобное состояние 

иногда может наблюдаться дли-

тельное время после клиническо-

го выздоровления от острого ВГВ. 

Предполагают, что персистенция 

вируса в этом случае может осуществлять-

ся в форме иммунного комплекса с анти-

HBs [11]. В остальных случаях сочетание 

низкого уровня виремии с наличием только 

анти-НВсог скорее укладывается в карти-

ну «молчащей» формы хронического ВГВ. 

Считают, что отрицательные результаты 

при детекции HBsAg у больных ВГВ могут 

быть вызваны низким уровнем HBsAg, об-

разованием иммунных комплексов, а также 

мутациями вируса в S-регионе [11,17]. Ме-

ханизмы, поддерживающие низкий уровень 

репликации вируса при «молчащей» форме 

ВГВ нуждаются в дальнейшем изучении. 

В настоящее время к факторам, способным 

поддерживать персистенцию вируса в кро-

ви при «молчащей» HBV- инфекции относят 

инфицирование вирусом моноцитов кро-

ви, формирование иммунных комплексов 

с антителами, ослабленный иммунитет и ко-

инфекцию [11,17].

Таким образом, на основании получен-

ных результатов можно заключить, что скри-

нинг образцов донорской крови с приме-

нением ПЦР-тестирования для выявления
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№ 

п/п

Результат 

скринингового 

мультиплексного 

теста

Результат 

ПЦР-теста 

на 

ДНК HBV

Наличие 

Anti-НВсог

Наличие 

Anti-HBs

1 + - + -

2 + + + -

3 + - + -

4 + - + +

5 + + + -

6 + - + -

7 + - + -

8 + + + -

9 + - + +

10 + - + -

11 + + + _

12 + - + +

13 + - + -

14 + - + +

15 + - - -

Таблица 3

Выявление ДНК HBV у серонегативных доноров

В 4-х образцах были также обнаруже-

ны антитела к HBsAg . Наличие в образ-

цах с не идентифицированной нуклеино-

вой кислотой серологических маркеров 

HBV инфекции позволяет считать, что 

в них присутствует ДНК HBV в концен-

трации ниже предела чувствительности 

теста Cobas Amplicor HBV Monitor (40 IU/

ml), выявляемая, однако, более чувстви-

тельной тест-системой CobasTagScreen 

MPX (3,3-4,4 IU/ml).

Обобщая полученные результаты, мы 

установили, что методом ПЦР из 119421 

образцов донорской плазмы, показавших 

отрицательный результат в серологиче-

ских тестах, выявлено 24 образца (0,02%), 

содержащих РНК HCV. 16 HCV - позитив-

ных образцов имели нормальный уровень 

трансаминаз, в то время как в 8-и других 

был зарегистрирован повышенный уро-

вень активности АЛТ. Подобная картина 

может наблюдаться как  при ранней инфек-

ции (период серонегативного окна), так 

и при хроническом ВГС у лиц с подавлен-

ным иммунитетом. Данные литературы,
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вирусной РНК (ДНК) позволит снизить 

риск посттрансфузионной передачи ви-

русных гепатитов В и С, за счет выявления 

инфицированных доноров, находящихся 

в периоде серонегативного окна и до-

норов с молчащей формой инфекции. 

Алгоритм апробации донорской крови, при 

котором скрининг образцов методом ПЦР 

проводят одновременно с исследованием 

их в серологических тестах, позволит не 

только повысить инфекционную безопас-

ность гемопродукции, но и сократить про-

межуток времени от момента забора крови 

до выдачи ее в лечебные учреждения, что 

особенно важно для сохранения компонен-

тов с ограниченным сроком годности.
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Experience of using the NAT technology for the virus RNA (DNA)

detection on HCV and HBV seronegative blood donations

O.A. Tarasenko, I.A Gukasyan, L.V. Sobolevskaya,  T.V. Chernenko, J.F. Shubina

Blood Transfusion Station of Healthcare Department, Moscow

All donated blood should be tested for HCV and HBV. Individual Nucleic-Acid Testing (NAT) 

has been recently introduced in blood bank of Moscow, in attempts to reduce the transfusion 

transmission risk of HCV and HBV. This test can identify donations made during the immunological 

window period before seroconversion. The correct selection of the blood doors and complex 

screening for the HCV and HBV markers lowers the risk of this kind of transmition.

Key words: NAT, residual risk, HCV, HBV, window period, seroconversion, TTI, PCR, blood screening. 
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Негосударственные поставки

компонентов крови для переливания

Е.Б. Жибурт,  Е.А. Клюева,  М.Н. Губанова,  А.В. Караваев,  Е.А. Шестаков 

Кафедра трансфузиологии и проблем переливания крови Института усовершенствования врачей 

Национального медико-хирургического центра имени Н.И. Пирогова, г. Москва

Введение

Координация вопросов здравоохране-

ния находится в совместном ведении Рос-

сийской Федерации и субъектов Россий-

ской Федерации [7].

В Российской Федерации гарантируют-

ся единство экономического пространства, 

свободное перемещение товаров, услуг 

и финансовых средств, поддержка кон-

куренции, свобода экономической дея-

тельности. В Российской Федерации при-

знаются и защищаются равным образом 

частная, государственная, муниципальная 

и иные формы собственности [7].

К полномочиям органов государствен-

ной власти субъекта Российской Федера-

ции в области охраны здоровья граждан 

относится «организация заготовки, пере-

работки, хранения и обеспечения безопас-

ности донорской крови и ее компонентов, 

организация безвозмездного обеспечения 

организаций здравоохранения, находя-

щихся в ведении субъекта Российской 

Федерации, и муниципальных организа-

ций здравоохранения донорской кровью 

и ее компонентами, а также обеспечения 

за плату иных организаций здравоохране-

ния донорской кровью и ее компонентами». 

Во всех субъектах Российской Федерации 

есть центры, заготавливающие кровь. Избы-

ток крови, невостребованный региональны-

ми клиниками, можно продавать федераль-

ным и негосударственным организациям.

К полномочиям федеральных органов госу-

дарственной власти в области охраны здоровья 

граждан относится «организация обеспечения 

донорской кровью и ее компонентами, феде-

ральных организаций здравоохранения» [9].

Центры, заготавливающие кровь, есть 

в системе Минобороны России и ФМБА 

России. В системе Минздравсоцразвития 

России, МВД, Росавиации, а также РАМН 

и РАН самостоятельных центров крови нет. 

Соответственно, подведомственные этим 

органам клиники должны кровь закупать.

Заготовка, переработка, хранение 

и обеспечение безопасности донорской 

крови и ее компонентов отнесены к преро-

гативам государственных организаций [6].

В 2007 году появился новый вид медицин-

ской деятельности – «Работы (услуги) по транс-

портировке донорской крови и ее компонентов» 

[10]. Тем самым было легализовано возмож-

ное участие негосударственных организаций 

и частных лиц в доставке крови в клиники [2].

Представляет интерес оценить практи-

ку поставок компонентов донорской крови 

негосударственными организациями – го-

сударственным заказчикам [5].

Материалы и методы

На сайте Казначейства России (http://

reestrgk.roskazna.ru/index.php) изучен Ре-

естр государственных контрактов, заклю-

ченных по итогам размещения заказов 

в 2008 году и первой половине 2009 года.
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Результаты 

Установлено, что кровь по государственным заказам в указанный период поставляли 

пять негосударственных организаций: четыре общества с ограниченной ответственностью 

(ООО) - из Владимира, Москвы, Тольятти и Тулы, а также негосударственное учреждение 

здравоохранения (НУЗ) из Саратова (табл. 1). 

Таблица 1

Закупки компонентов крови у негосударственных структур в 2008-2009 гг.

Поставщик
Заказчик

Всего
МЗСР РАМН МВД РАН УДП Росавиа

НУЗ, Саратов 4 3 1 1 1 10

ООО, Тольятти 1 2 3

ООО, Владимир 1 0 1

ООО, Тула 1 1 1 3

ООО, Москва 0 1 1

Всего 6* 6* 1 1 1 1

Примечание: * - одна организация покупала кровь у двух поставщиков

Государственными заказчиками выступили 16 учреждений здравоохранения, располо-

женные в Москве: учреждения Минздравсоцразвития России и РАМН – по 6, МВД России, 

Управления делами Президента Российской Федерации, Росавиации и РАН – по 1.

14 организаций закупали компоненты крови только у одного поставщика, еще две 

клиники – у двух поставщиков.

В течение полутора лет коммерческие компании реализовали московским клиникам 

компонентов крови на сумму более двухсот миллионов рублей (табл. 2), что приблизи-

тельно равно стоимости 2 % компонентов крови, заготовленных в стране и бюджету 

3-5 станций переливания крови первой категории.

Таблица 2 

Характеристики конкурсов на закупку компонентов крови 

у негосударственных структур в 2008-2009 гг.

Наименование
Кол-во 

конкурсов
Сумма Среднее Медиана Минимум Максимум

Ст. 

отклонение

Ст. 

ошибка

НУЗ (Саратов) 24 136148877 5672870 3252250 478764 15900000 5623530 1147898

ООО (Тольятти) 9 55934982,64 6214998 6500800 1800000 12993100 3695858 1231953

ООО (Москва) 5 3825624 765125 499686 398200 1214840 412537 184492

ООО (Тула) 4 3209168,8 489473 495507 466976 499900 15522 7761

ООО (Владимир) 4 1957890,2 489473 495507 466976 499900 15522 7761

Всего 46 201076542,64 4371229 1550000 249120,0 15900000 4911750 724198,0

Всего проведено 46 конкурсов. В среднем, в результате одного конкурса было за-

куплено компонентов крови на 4371 тыс. руб. (95 % доверительный интервал – 2913 

– 5830 тыс. руб.; рис.).



Обсуждение 

Принято считать, что «На сегодняшний 

день в нашей стране не хватает донорской 

крови. Это связано с тем, что за послед-

ние десять лет число доноров сократилось 

с 4 до 1,8 млн человек. То есть на тысячу 

человек приходится 13 - 14 доноров при 

общепризнанной норме не менее 40. При 

этом более чем в половине субъектов РФ 

это соотношение достигает 7 - 9 доноров на 

тысячу человек. В связи с этим российские 

клиники обеспечены препаратами крови на 

40% от нормы, а препаратами плазмы - на 

10%. В значительной степени эту недостачу 

приходится покрывать приобретением пре-

паратов крови и плазмы за рубежом» [8].

Но ведь страна неоднородна. Там, где 

много клиник – кровь нужна. Там, где кли-

ник мало – кровь не востребована. В целом 

по России не выдается в клиники и списы-

вается более 20 процентов эритроцитов. 

Очевидна потребность совершенствования 

логистики крови [1].

Рыночные механизмы продажи резуль-

татов труда организаций, заготавливающих 

кровь, позволяют создать избыток компо-

нентов крови в регионе и продать этот избы-

ток. При этом частные компании чрезвычай-

но локальны и основная территория страны 

не входит в сферу их деятельности. Поэтому 

справедливо говорить лишь о зачатках рын-

ка компонентов крови в России.
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Рисунок. Цена конкурсных закупок 

компонентов крови у негосударствен-

ных поставщиков в 2008 - 2009 гг.

Рисунок. Цена конкурсных закупок компонентов крови 

у негосударственных поставщиков в 2008-2009 гг.



Участие коммерческих компаний в по-

ставках компонентов донорской крови по-

зволило обеспечить эффективную работу 

федеральных клиник.

Участие коммерческих компаний в за-

купке компонентов донорской крови в ре-

гиональных учреждениях позволило реа-

лизовать резервы рекрутирования доноров 

и производительности труда, повысить 

зарплату персонала [4].

Но есть и проблемы. Основные из них 

– проблема качества и контроля качества.

Очевидна цель бизнеса – получение 

прибыли [11].

Законом определено условие конкурс-

ной закупки – низкая цена. При этом низкая 

себестоимость компонента крови может 

быть сопряжена с его низким качеством, 

что ведет к риску снижения эффективности 

и безопасности трансфузионной терапии.

Обычными требованиями к участникам 

конкурса являются:

• Обеспечение условий хранения и транс-

портировки в соответствии с утверж-

денными нормативными документами;

• Сопровождение каждой партии товара 

документами качества, соответствую-

щими требованиям действующей нор-

мативно-технической документации.

Действующими в России норматива-

ми не определены допустимые колеба-

ниям температуры трансфузионных сред 

при транспортировке [12], необходимость 

мониторинга температуры трансфузион-

ных сред при транспортировке [3] и т.д.

Орган, выдавший лицензию на транс-

портировку крови, в субъекте Российской 

Федерации, не контролирует результат 

транспортировки крови в другом субъекте 

Российской Федерации.

Заключение

Российское законодательство предпо-

лагает продажу компонентов крови феде-

ральным и негосударственным организа-

циям здравоохранения. 

На основе государственного заказа 

частными поставщиками продается около 

2 % компонентов крови в стране.

Рыночные механизмы стимуляции тру-

да организаций, заготавливающих кровь, 

позволяют создать избыток компонентов 

донорской крови в регионе и реализовать 

этот на коммерческих условиях.

Продажа компонентов крови коммер-

ческими компаниями – работающий меха-

низм обеспечения трансфузиологической 

помощи в федеральных клиниках.

Необходимо разработать и внедрить 

меры гарантии качества компонентов крови, 

поставляемых коммерческими компаниями.

Для этого необходимо стандартизовать:

• технические требования к крови и ее 

компонентам;

• порядок транспортировки крови и ее 

компонентов.
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Качественная оценка 

морфофункциональной активности 

тромбоцитов по данным 

атомно-силовой микроскопии

Резюме 

Изучалась возможность применения атомно-силовой микроскопии для каче-

ственной оценки морфофункциональной активности тромбоцитов. Установлено, что 

при фиксации тромбоцитов метанолом на изображениях клеток лучше определяются 

детали структуры их поверхности. Показана возможность применения атомно-сило-

вой микроскопии в исследованиях функциональной активности тромбоцитов на пре-

паратах донорского тромбоконцентрата.

Ключевые слова: тромбоциты, донорский тромбоконцентрат, атомно-силовая микроскопия, 

морфофункциональная активность.

Введение

Тромбоциты (кровяные пластинки) игра-

ют центральную роль в регуляции свертыва-

ния крови  в норме и тромбоза в патологии. 

Тромбоциты не имеют ядра, а их морфология 

может изменяться радикальным образом: 

дисковидная форма переходит в сфериче-

скую, образуя отростки-псевдоподии. После 

распластывания тромбоцита на поверхности 

выделяют четыре морфологически различ-

ные зоны: периферическая сеть, внешняя 

и внутренняя филаментные зоны, централь-

ный грануломер. Различают семь фаз тром-

боцитарных реакций и взаимодействий: 

адгезия, распластывание, реакции высво-

бождения и агрегация, ретракция кровяного 

сгустка, экспонирование 3-го пластиночного 

фактора и активация каскадов свертываю-

щей системы крови [1, 2, 3, 4].

Применение световой микроскопии для 

визуализации различий в морфологических 

параметрах тромбоцитов человека дает ин-

формацию об их участии в поддержании гоме-

остаза. Значительно больше возможностей 

в изучении морфологии тромбоцитов предо-

ставляет атомно-силовая микроскопия (АСМ). 

В настоящее время опубликованы работы 

с применением АСМ для выявления морфоло-

гических особенностей этих клеток [5,6]. Оче-

видно, что на основе АСМ можно разработать 
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клиническую методику оценки морфофункци-

ональной активности тромбоцитов, основан-

ную на морфометрии большого числа одно-

временно визуализируемых тромбоцитов.

Получить образец с числом тромбоцитов до 

100 и более в одной области сканирования 

50 х 50 мкм2 можно, используя донорский

тромбоконцентрат с концентрацией клеток 

более 100 х 1011/л с последующим применени-

ем стандартных приемов клинических микро-

скопических исследований для определения 

соотношения различных форм тромбоцитов.

Концентрат тромбоцитов - это компонент 

крови, входящий в стандартные протоколы 

лечения тромбоцитопений различного ге-

неза, в первую очередь, в онкологической и 

гематологической клинике. Под протекцией 

донорских тромбоцитов проводится транс-

плантация аллогенного или родственного  

костного мозга, высокодозная химиотера-

пия, лучевая терапия. В современных усло-

виях качество заготовленного донорского 

тромбоконцентрата оценивается в основном 

по концентрации тромбоцитов в единице объ-

ема. Однако, прогноз течения заболевания 

и его исход зачастую зависит от функцио-

нальной полноценности кровяных пластинок 

и их потенциальной возможности запускать 

каскад реакций свертывания крови. Атомно-

силовая микроскопия может стать простым 

и надежным методом качественной оценки 

морфофункциональной активности тромбо-

цитов в производственной трансфузиологии.

Материалы и методы

Образец для исследования с помощью 

АСМ готовили стандартным способом из 

тромбоконцентрата, полученного методом 

цитафереза от здорового донора. Концен-

трация тромбоцитов в препарате составляла 

132 х 1011/л. Выделенные клетки наносили 

на предметное стекло и инкубировали во 

влажной среде при 20°С в течении 10 - 15 

минут. За это время происходила спонтанная 

адгезия тромбоцитов к стеклянной подложке. 

Фиксация клеток осуществлялась метанолом 

в течение 10 минут. После чего образец тща-

тельно отмывали и высушивали при 20оС.

Для исследования поверхности исполь-

зовали сканирующий зондовый микроскоп 

Solver P47. Сканирование поверхности об-

разцов проводили в прерывисто-контакт-

ном режиме на воздухе, что позволяло 

минимизировать влияние острия зонда на 

клетки [5]. Использовались неконтактные 

кремниевые зонды серии NSG-11 (NT-MTD) 

жесткостью 11.5 Н/м и частотой 255 кГц.

Результаты и обсуждение

На рисунке 1 а представлено АСМ-

изображение тромбоцитов, фиксированных 

на стекле метанолом. Образец для микро-

скопирования получен из тромбоконцентра-

та в первые сутки его хранения. Большая 

часть клеток наблюдается в активирован-

ном состоянии, на что указывает наличие 

псевдоподий. Длина псевдоподий различна 

- от 0,5 до 3,0 мкм, толщина - 0,05 мкм. На 

функциональную активность тромбоцитов 

указывает большое число активированных 

клеток, способных к адгезии и агрегации.

В процессе адгезии псевдоподии распла-

стываются и превращаются в ламеллоподии 

толщиной до 0,07 мкм. Пластинчатая структу-

ра ламелоподий представляет сложную сеть 

из микрофиламентов. В центре таких тром-

боцитов наблюдается «псевдоядро». Другая 

часть клеток наблюдается в заключительной 

стадии адгезии – дегрануляции содержимого 

гранул тромбоцитов. На рисунке 1 б тромбо-

циты в стадии дегрануляции имеют распла-

станную форму или вид «тени тромбоцита». 

На станциях переливания крови для 

хранения тромбоконцентрата применя-

ются специальные термостаты с интегри-

рованными линейными тромбомиксера-

ми. Срок хранения препарата ограничен 

3-5 сутками из-за гибели тромбоцитов. 
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Рис. 1. АСМ-изображение тромбоцитов, 

фиксированных на стекле метанолом. 

а - для приготовления образца исполь-

зовался тромбоконцентрат первых су-

ток хранения. б - срок хранения тромбо-

концентрата составляет пять суток

Рис. 2. АСМ-изображение активирован-

ных тромбоцитов в состояниях адгезии 

и агрегации

Например, исследование образца, 

приготовленного из тромбоконцентрата 

в конце пятых суток хранения, показа-

ло, что все тромбоциты находятся или 

в стадии дегрануляции, или агрегировали 

и образовали тромб. Рисунок 1 б позволяет

наглядно убедиться в этом.

Рис 3. АСМ – изображения активированно-

го тромбоцита, прикрепившегося к поверх-

ности дегранулированного тромбоцита. 

а - сканирование в режиме отображе-

ния рельефа; б - в режиме фазового 

контраста

а

б б

а
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Атомно-силовые микроскопы позволяют 

получать детальные изображения отдель-

ных фрагментов сканируемой поверхности. 

Например, на рисунке 2 приведен фрагмент 

сканируемой поверхности 18 х 18 мкм2, 

на котором можно видеть одиночные ак-

тивированные тромбоциты, агрегат из 

6 клеток и «тень тромбоцита». Такая дета-

лизация полезна для точного определения 

относительного числа тромбоцитов, вовле-

ченных в агрегацию.

Эффективность применения колеба-

тельных методик для исследования тонкой 

структуры поверхности клеток может быть 

достигнута при сканировании в режиме реги-

страции фазы колебаний зонда. На рисунках 

3 а приведено изображение топографии по-

верхности клетки, а на рисунке 3 б - сигнала, 

связанного с фазой колебаний зонда. Изо-

бражения существенно различаются в тон-

кой структуре отдельных глобулярных тел.

Заключение

Показано, что на основе простых спо-

собов пробоподготовки можно получать 

АСМ-изображения как большого числа 

тромбоцитов, так и отдельных агрегатов, 

и использовать их для качественной оцен-

ки морфофункциональной активности этих 

клеток. АСМ-изображения тромбоцитов 

имеют значительно большее разрешение, 

чем изображения клеток, получаемые 

с помощью методов световой микроско-

пии. Эффективность применения атом-

но-силовой микроскопии в клинической 

практике показана на примере оценки 

морфофункциональной активности тром-

боцитов в донорском тромбоконцентрате 

в начале и конце срока его хранения. 

Работа выполнена за счет средств 

бюджета Ханты-Мансийского автономного 

округа – Югры (грант 2Г-07).
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Опыт применения 

экстракорпоральной гемокоррекции 

в комплексной терапии 

антифосфолипидного синдрома 

при привычном невынашивании 

беременности

Г.А. Лотц,  В.А. Щанин 

Кемеровская областная клиническая больница, отделение гравитационной хирургии крови.

Резюме 

В статье представлен собственный опыт курсового применения плазмафереза в ле-

чении привычного невынашивания у пациенток с антифосфолипидным синдромом. 

Проведен анализ лечения 40 пациенток с привычным невынашиванием беременно-

сти,  у которых был выявлен антифосфолипидный синдром.

Ключевые слова: привычное невынашивание беременности, антифосфолипидный синдром 

(АФС), плазмаферез (ПА).

Антифосфолипидный синдром (АФС) 

клинически проявляется тромбозами или 

повышенным свертыванием крови в сосу-

дах любого калибра - от мелких до крупных. 

Из-за возможности тромбоза сосуда любо-

го органа клиническая симптоматика очень 

разнообразна. По правилам диагностики, 

принятым в международной практике, диа-

гноз АФС устанавливается при развитии 

двух клинических проявлений. Первый - это 

тромбоз, артериальный или венозный, кото-

рый обязательно должен быть подтвержден 

специальными методами исследования. 

Вторым кардинальным признаком АФС яв-

ляется повторные случаи потери беремен-

ности. На ранних сроках – это выкидыши, 

в более поздних сроках беременности - 

внутриутробная гибель плода. Акушерская 

патология, связанная с АФС, имеет свои 

особенности. Характерным для АФС явля-

ется один или более случаев внутриутроб-

ной гибели нормального плода после 10 

недель беременности, а также три или бо-

лее последовательных случаев спонтанных 

абортов до 10 недель беременности (ис-

ключение – анатомические дефекты мат-

ки, гормональные нарушения, материнские 

или отцовские хромосомные нарушения). 
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Типичным считается также один (или бо-

лее) случай преждевременных родов нор-

мального плода до 34 недель беременно-

сти из-за выраженной преэклампсии или 

эклампсии. Однако и при характерных 

клинических проявлениях для достоверно-

го диагноза АФС необходимо двукратное 

подтверждение в крови антикоагулянтов 

волчаночного типа (АВТ) с промежутком 

времени не менее 6 недель.

Сочетание тромботических осложне-

ний, повторных случаев потери беремен-

ности, низкого количества тромбоцитов 

в периферической крови с АВТ получило 

название антифосфолипидный синдром.

Одним из эффективных методов, на-

правленных на патогенетическую терапию 

данного состояния, является плазмаферез 

(ПА). Среди специфических эффектов 

плазмафереза выделяют детоксикацию, 

коррекцию реологических свойств крови, 

иммунокоррекцию, повышение чувстви-

тельности к эндогенным веществам и ме-

дикаментозным препаратам. Детоксикаци-

онный эффект достигается не только путем 

элиминации экзогенных и эндогенных 

токсичных субстанций, но и посредством 

антиоксидантного действия вследствие 

активации процессов биотрансформации 

промежуточных метаболитов, эндоток-

синов бактерий до конечных продуктов. 

Действие плазмафереза, корригирующее 

реологические свойства крови, реализу-

ется путем влияния на все звенья систе-

мы гемостаза: плазменное, клеточное, 

сосудистое. Особое значение в терапии 

больных с АФС приобретает удаление 

в процессе процедуры антифосфолипиди-

ых аутоантител, иммунных комплексов, им-

муногенных плазменных белков, аутоанти-

генов, что позволяет снизить активность 

aутоиммунного процесса. Под действием 

плазмафереза изменяются функциональ-

ные свойства мембран клеток, в частности 

повышается деформируемость и снижа-

ются агрегационные свойства эритроцитов 

и тромбоцитов, что особенно важно у боль-

ных с АФС, ввиду наличия у большинства 

из них выраженной гиперкоагуляции.  

Наш опыт показывает, что у женщин 

с упорным невынашиванием беременности 

лучший эффект дают курсы плазмафереза 

в сочетании с малыми дозами антикоагу-

лянтов и дезагрегантов. 

После удаления АВТ методом плазмафе-

реза уровень последних в крови нарастает 

очень медленно – через несколько месяцев, 

поэтому во время беременности достаточ-

ными являются выполнение 1-2 курсов дис-

кретного плазмафереза. Удаление АВТ из 

крови во время беременности является не-

обходимой процедурой, т.к. гепарин и фрак-

сипарин могут улучшить микроциркуляцию 

в области плацентарного ложа, но они не 

проникают через плацентарный барьер 

и не улучшают микроциркуляции в плаценте 

и в органах плода.

За 2006-2008 годы нами пролечено 40 

женщин с установленным диагнозом АФС 

в возрасте от 24 до 37 лет, средний возраст 

составил 31 год.  27 женщинам плазмафе-

рез проводили во время беременности, из 

них девятерым потребовался повторный 

курс, а двоим курс плазмафереза выполня-

ли троекратно. Частота проведения курсов 

ПА определялась динамикой лаборатор-

ных показателей. 13 женщинам курс плаз-

мафереза проведен по поводу подготовки 

к планируемой беременности. 

ПА  проводился в дискретном режиме. 

Курс составлял 8-10 сеансов с интерва-

лом 2 дня. За сеанс удалялось 250-300мл. 

плазмы. Замещение удаляемой плазмы 

проводилось только 0,9% раствором NaCI. 

Лечение проводилось под контролем тех 

лабораторных тестов, которые у данного 

пациента наиболее информативно выяви-

ли нарушения гемостаза. 
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У всех 27 женщин беременность была 

пролонгирована до доношенного срока и 

закончилась родами. Данными о наступле-

нии беременности у оставшихся женщин 

мы не располагаем (лечение проводилось 

амбулаторно).

Таким образом, комплексное применение 

этапного плазмафереза, малых доз низкомоле-

кулярных гепаринов и дезагрегантов позволяет 

успешно пролонгировать беременность до до-

ношенного срока у женщин с подтвержденным 

диагнозом антифосфолипидного синдрома.

Experience of application of extracorporeal hemocorrection 

in complex therapy of antiphospholipid syndrome at the usual 

unmaturing of pregnancy 

Lotts G.A., Shchanin V.A.  

Kemerovo regional clinical hospital, separation of gravity surgery of blood. 

In the article own experience of course application of plasmapherezis is presented in 

treatment of the usual unmaturing for patients with a antiphospholipid syndrome. 

Key words: usual unmaturing of pregnancy, antiphospholipid syndrome (APS), plasmapherez (PA).
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Применение полиоксифумарина

для лечения детей раннего возраста

с термической травмой

А.У. Лекманов *,  М.К. Астамиров *,  
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Резюме 

В работе представлены результаты клинического изучения полиоксифумарина 

в педиатрии. Кровезаменитель использовали в комплексной терапии термиче-

ских поражений у детей. Установлено, что полиоксифумарин, введенный в дозе 

10-20 мл/кг массы тела, обеспечивает  нормализацию электролитного баланса 

и кислотно-основного состояния организма. Препарат не вызывает анафилакти-

ческих и аллергических реакций. Полиоксифумарин разрешен к медицинскому 

применению у детей.

Ключевые слова: антигипоксанты, гипоксия, педиатрия, полиоксифумарин, термотравма

Введение

Инфузионная терапия является важ-

нейшим элементом в лечении ожогово-

го шока и служит задаче восполнения 

потерь жидкости при термических по-

ражениях, а также нормализации нару-

шений гемодинамики, электролитного 

и кислотно-основного равновесия орга-

низма. Для коррекции перечисленных 

сдвигов с успехом может быть исполь-

зован кровезаменитель полифункцио-

нального действия – полиоксифумарин. 

Гемодинамический эффект этого инфу-

зионного раствора обеспечивает его кол-

лоидная основа в виде 1,5% раствора по-

лиэтиленгликоля с молекулярной массой 

20000 дальтон. Полиоксифумарин спосо-

бен достаточно длительно удерживать 

жидкость в сосудистом русле (период 

его полувыведения 6-8 часов), что обе-

спечивает волемический эффект препа-

рата. Наряду с этим полиоксифумарин 

улучшает реологические свойства крови 

за счет снижения вязкости плазмы и де-

загрегации форменных элементов крови. 

Это определяет благоприятное влияние 

препарата не только на системную гемо-

динамику, но и на микроциркуляцию, на-

рушение которой во многом определяют 

тяжесть течения и исход ожогового шока.
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Для восполнения дефицита электролитов 

полиоксифумарин содержит в своем со-

ставе ионы калия, натрия, магния, хлора. 

В целях борьбы с метаболическим ацидо-

зом и для поддержания энергетического 

потенциала клетки в состав препарата 

включен антигипоксант – фумарат натрия. 

Фумарат натрия – субстрат цикла Кребса, 

который содержится во всех клетках рас-

тительных и животных организмов. Меха-

низм действия фумарата натрия заключа-

ется в том, что он метаболизируется при 

тяжелой кислородной недостаточности, 

причем утилизация его сопровождается 

выработкой АТФ. При введении полиок-

сифумарина снижается уровень образо-

вания недоокисленных продуктов обмена 

и нормализуется кислотно-основное рав-

новесие организма. Тканевая гипоксия 

приводит к развитию не только ацидемии, 

но она является и мощным инициатором 

процессов перекисного окисления липи-

дов (ПОЛ). Установлено, что введение 

полиоксифумарина ослабляет процессы 

пероксидации липидов. Устранение ме-

таболического ацидоза и инактивация 

реакций ПОЛ лежат в основе дезинтокси-

кационного действия полиоксифумарина, 

которое подкрепляется и диуретическим 

эффектом кровезаменителя. Представ-

ленные результаты были получены при 

доклиническом и клиническом изучении 

лечебной эффективности препарата. 

К настоящему времени накоплен более 

чем 10-летний опыт применения полиокси-

фумарина для лечения гиповолемических 

состояний различного генеза у взрослых 

[1-6]. Успешный опыт применения поли-

оксифумарина у взрослых пациентов по-

служил обоснованием целесообразности 

использования препарата в детской прак-

тике. Как известно, одним из последствий 

тяжелой термической травмы у детей яв-

ляется развитие синдрома полиорганной 

недостаточности и тканевой гипоксии. 

В связи с этим применение полиоксифума-

рина, содержащего в своем составе анти-

гипоксант, может снижать риск развития 

столь грозного осложнения. Тем более что 

ни один из коллоидных кровезаменителей 

зарубежного или отечественного произ-

водства не содержит антигипоксантов 

биоэнергетической направленности. Осо-

бое внимание при выборе лекарственных 

средств для лечения детей уделяется не 

только лечебной эффективности, но и без-

опасности их применения. С учетом этого 

важно отметить, что полиоксифумарин со-

держит низкую концентрацию полимера 

(1,5%), в отличие от других коллоидных 

кровезаменителей (препараты на основе 

декстранов, гидроксиэтилкрахмала и др.), 

где содержание полимера колеблется от 

4 до 10%. Коллоидная основа полиокси-

фумарина биологически инертна, не на-

капливается в органах и тканях, и на 95% 

в первые сутки выводится почками, пол-

ное выведение коллоидного компонента 

из кровеносного русла происходит к 5-6 

суткам. Согласно клиническим наблюде-

ниям, препарат не обладает сенсибилизи-

рующим и аллергизирующим действием. 

В настоящей работе приводятся ре-

зультаты клинических испытаний кровеза-

менителя полиоксифумарин при ожоговом 

шоке у детей раннего возраста. Целью ис-

следования являлось уточнение доз и схем 

введения полиоксифумарина, как средства 

коррекции гемодинамики, гиповолемии 

и окислительного метаболизма, нарушен-

ных при термических поражениях и оценка 

безопасности его применения. 

Материалы и методы

В соответствии с протоколом клиниче-

ских испытаний в исследование были вклю-

чены 20 детей с термической травмой, ко-

торые поступали в отделение реанимации



38 ТРАНСФУЗИОЛОГИЯ №2 (ТОМ 11) / ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

и интенсивной терапии МНИИ педиатрии 

и детской хирургии. Абсолютное большин-

ство из них (19 детей) были в возрасте до 

1,5 лет и 1 ребенок 4-х лет с аналогичным 

диагнозом и получавших идентичную ба-

зовую терапию.

Всем детям проводилась принятая 

в клинике комплексная противошоковая 

инфузионно-трансфузионная терапия. 

Предполагаемый объем вводимой жид-

кости рассчитывался по модифициро-

ванной формуле Эванса: 

V=Физиол. потребность + S • M • k,

где S – общая площадь ожогового по-

ражения, М – масса тела, k – степень шока. 

При ожогах более 50% объем жидкости 

рассчитывался как на 50%. 

Препарат Полиоксифумарин детям 

основной группы назначали внутривенно 

капельно в дозе 15-20 мл/кг веса. Дети 

контрольной группы получали гидроксиэ-

тилированный  крахмал второго поколе-

ния - Инфукол ГЭК 6%.

Сравнительное изучение лечебной эф-

фективности проводили по показателям  

системной гемодинамики, газового соста-

ва венозной крови, кислотно-основного 

и электролитного баланса крови. Измене-

ние системного кровообращения регистри-

ровали посредством мониторинга частоты 

сердечных сокращений (ЧСС), артериаль-

ного давления (АД), центрального веноз-

ного давления (ЦВД). Также определяли 

параметры центральной гемодинамики 

(ударный (УИ) и сердечный индексы (СИ) 

методом эхокардиографии (фирма ALOKA, 

Япония). Антигипоксические свойства по-

лиоксифумарина косвенно оценивали по 

показателям кислотно-основного состоя-

ния организма (КОС): рН венозной крови, 

сдвигу буферных оснований (BЕ), газовый 

состав крови (рvО
2
, рvСО

2
, SvО

2
) определя-

ли с помощью аппарата ABL505, Radiometr, 

Дания. Наряду с этим у всех пациентов 

оценивали функциональное состояние пе-

чени и почек, основные гематологические 

и биохимические показатели перифериче-

ской крови, а также состояние гемостаза. 

Все эти исследования проводили по обще-

принятым лабораторным методикам. Все 

изучаемые показатели регистрировали 

до инфузии, через 1 час после окончания 

и при необходимости через 24 часа после 

окончания лечения.

Статистическую обработку полученных 

данных проводили с помощью программы 

MS Excel 2000 с применением методов 

описательной и вариационной статистики 

и определением достоверности зареги-

стрированных изменений.

Результаты и обсуждение

Исходное состояние детей с термиче-

ской травмой при поступлении в стаци-

онар было тяжелым или очень тяжелым 

с выраженным дефицитом внутрисосу-

дистой жидкости (клинические признаки 

ожогового шока). Площадь ожоговых ран 

в среднем составила 18,7% общей поверх-

ности тела (ОПТ). Термический агент у всех 

пострадавших детей – горячая жидкость. 

У всех пациентов основной и контроль-

ной групп кожные покровы были бледные 

с тенденцией к цианозу, температура тела 

у детей в пределах нормы. Со стороны си-

стемной гемодинамики отмечалась уме-

ренная тахикардия (130,76±9 уд./мин), нор-

мальные величины АД, снижение ударного 

индекса сердца и некоторое увеличение 

сердечного индекса за счет тахикардии 

(табл. 1). Через 1 час после введения по-

лиоксифумарина достоверно повышался 

почасовой диурез, нормализовался цвет 

кожных покровов и слизистых оболочек. 

На фоне проводимой терапии (включав-

шей введение седативных препаратов) 

купировалось психомоторное возбуждение 

и беспокойство  у детей. 
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Таблица 1 

Показатели системной гемодинамики до и после инфузии 

полиоксифумарина и инфукола у детей с термической травмой

Показатели

Основная группа 
(полиоксифумарин)

Контрольная группа
(инфукол)

Исходные
После инфузии

Исходные
После инфузии

1 час 24 часа 1 час 24 часа

АДср 78,2±2,0 72,1±1,32 71,9±0,8 76,9±3,02 70,4±2,5 68,5±2,9

ЧСС 132,0±5,0 124,3±2,5°* 126,6±2,8 130,8±9,0 135,9±3,4 130,6±4,2

УИ 36,1±2,4 42,1±2,3° 41,3±2,2° 39,6±3,0 45,7±2,1° 45,8±1,9°

СИ 4,9±0,30 5,3±0,40°* 5,3±0,30* 5,6±0,45 6,2±0,30° 5,9±0,40°

Примечание: * - достоверные различия (р<0,05) по сравнению с контролем; 

                        ° - достоверные различия (р<0,05) по сравнению с исходными значениями.

В ответ на инфузии коллоидов в обе-

их группах достоверно возрастала ве-

личина ударного индекса (УИ) сердца, 

причем в группе полиоксифумарина это 

происходило на фоне существенного 

урежения сердечного ритма, значимо 

увеличивался и сердечный индекс. Это 

являлось косвенным показателем уве-

личения производительности сердца. 

Улучшение показателей системной 

гемодинамики наблюдалось не толь-

ко сразу по окончании инфузии, но 

и сохранялось в течение первых суток 

после ее окончания (табл. 1). Вместе 

с тем, через сутки после введения ин-

фукола был выявлен более существен-

ный и стойкий  волемический эффект. 

Однако, судя по данным таблицы 1, бо-

лее высокие значения УИ и СИ через 

1 час и 24 часа после инфузий инфу-

кола по сравнению с действием по-

лиоксифумарина были обусловлены 

и более высокими величинами этих 

показателей перед началом введения 

коллоидов. Относительные же измене-

ния всех гемодинамических показате-

лей как в основной, так и в контрольной 

группе оказались практически одина-

ковыми. Так, УИ у детей, получавших 

полиоксифумарин, возрос в 1,17 раз, 

а при лечении инфуколом в 1,15 раз; 

сердечный индекс увеличивался в 1,08 

раз против 1,1 в контроле при более вы-

соких значениях ЧСС. Кроме того, детям 

контрольной группы инфукол вводили 

в дозе до 30 мл/кг, в то время как поли-

оксифумарин в соответствии с протоко-

лом клинических испытаний применялся 

в дозе 15-20 мл/кг. Таким образом, при 

меньшем объеме вводимого полиок-

сифумарина у больных более тяжелой 

группы был достигнут такой же гемоди-

намический эффект как и при введении 

инфукола. Вместе с тем, для оконча-

тельной оценки волемических свойств 

полиоксифумарина в сравнении с инфу-

колом объем клинических наблюдений 

следует признать недостаточным. Мож-

но предположить, что при необходимо-

сти достижения более стойкой волюмо-

коррекции (по клиническим показаниям) 

необходимо увеличение кратности вве-

дения полиоксифумарина до 2-3 раз 

в сутки в тех же дозах.  

Важным критерием оценки тяжести 

состояния больных и эффективности 

лечения ожогового шока являются из-

менения показателей гемоглобина (Hb) 

и гематокрита (Ht). У всех детей, вклю-

ченных в исследование, в среднем со-

держание гемоглобина и уровень Ht 

оставались в пределах нормы (табл. 2). 
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Таблица 2 

Гематокрит и содержание гемоглобина до и после инфузии 

полиоксифумарина и инфукола у детей с термической травмой

Показатели

Основная группа 
(полиоксифумарин)

Контрольная группа
(инфукол)

Исходные
После инфузии

Исходные
После инфузии

1 час 24 часа 1 час 24 часа

Hb 120,8±3,3 109,3±2,0° 108,2±3,8 118,0±1,7 110,2±3,5° 115,2±3,4

Ht % 36,9±0,53 - 33,6±1,2 36,3±0,70 - 34,8±0,60

Примечание: ° - достоверные различия (р<0,05) по сравнению с исходными значениями.

Снижение концентрации гемоглоби-

на и гематокрита у обожженных детей 

как основной, так и контрольной групп, 

при выраженных клинических призна-

ках ожогового шока связаны с целе-

направленной гемодилюцией, которая 

обычно используется у данной группы 

пострадавших. Через 1 час после ин-

фузий полиоксифумарина уровень ге-

моглобина снижался до 109,3±2,0 г/л.

Показатели газового состава крови 

перед лечением у детей обеих групп 

в среднем соответствовал возрастным 

нормам. Вместе с тем, отмечалась тен-

денция к снижению уровня напряжения 

кислорода (рО
2
) и повышению напря-

жения углекислоты (рСО
2
) в венозной 

крови, что косвенно может свидетель-

ствовать о повышенной экстракции 

кислорода тканями (табл. 3). 

Через 1 час после инфузий полиок-

сифумарина изменения насыщения ге-

моглобина кислородом (SvО
2
) и величи-

на парциального давления кислорода 

в венозной крови (рvО
2
) изменялись 

недостоверно в сторону повышения, 

при этом достоверно снижалось напря-

жение углекислоты (рvСО
2
).

Таблица 3 

Кислородный режим и кислотно-основное состояние организма 

до и после инфузии полиоксифумарина и инфукола у детей с термической травмой

Примечание:  ° - достоверные различия (р<0,05) по сравнению с исходными значениями.

Показатели

Основная группа 
(полиоксифумарин)

Контрольная группа
(инфукол)

Исходные
После инфузии

Исходные
После инфузии

1 час 24 часа 1 час 24 часа

SvO
2

66,9±2,8 70,8±2,8 71,8±3,2 60,6±2,3 72,2±3,1 76,1±3,4 °

рvО
2
 40,9±2,4 38,9±1,6 42,2±3,3 36,0±2,1 41,4±2,5 45,9±3,1 °

рvСО
2
 45,6±1,8 41,9±1,6° 40,8±1,4 ° 47,4±1,8 42,0±1,8° 39,3±1,9 °

Такая же динамика показателей газо-

транспортной функции крови наблюдалась 

и у детей контрольной группы, с той лишь 

разницей, что возрастание рvО
2
 и сни-

жение рvСО
2
 были более выраженными.

Результаты исследования кислотно-ос-

новного состояния у детей с термической 

травмой представлены в таблице 4.
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Таблица 4 

Кислотно-основное состояние организма до и после инфузии 

полиоксифумарина и инфукола у детей с термической травмой

Показатели

Основная группа 
(полиоксифумарин)

Контрольная группа
(инфукол)

Исходные
После инфузии

Исходные
После инфузии

1 час 24 часа 1 час 24 часа

рН 7,27±0,02 7,36±0,01° 7,39±0,01 ° 7,29±0,02 7,35±0,02 7,38±0,01 °

ВЕ -4,87±0,95 -1,5±0,07 ° -0,43±0,09 ° -3,07±0,90 -2,44±0,08° -1,7±0,07 ° 

Примечание:  ° - достоверные различия (р<0,05) по сравнению с исходными значениями.

При анализе данных КОС было уста-

новлено, что у всех детей как в основной, 

так в контрольной группах перед лече-

нием развивался ацидоз смешанного 

характера. У детей основной группы рН 

венозной крови был снижен до 7,27±0,02, 

в контрольной группе этот показатель 

в среднем составил 7,29±0,02, что досто-

верно ниже уровня нормы. При перелива-

нии коллоидных растворов (как полиокси-

фумарина, так и инфукола) наблюдалась 

нормализация рН крови. 

Следует подчеркнуть, что коррекция 

метаболического ацидоза в группе боль-

ных, получавших инфукол, происходила на 

фоне инфузий кристаллоидных растворов 

(трисоль, ацесоль). Согласно классифи-

кации эти растворы являются регулятора-

ми водно-солевого и кислотно-основного 

состояния организма, поскольку содержат 

в своем составе носители резервной ще-

лочности (гидрокарбонат натрия, ацетат) 

[7, 8]. В основной группе восстановление 

показателей КОС достигалось без допол-

нительного применения ацетатсодержащих 

растворов. Эти данные позволяют судить 

о способности полиоксифумарина обеспе-

чить коррекцию метаболического ацидоза. 

Таким фармакологическим действием об-

ладает антигипоксант фумарат натрия, вхо-

дящий в состав полиоксифумарина.

Известно, что обширные ожоги мо-

гут вызывать существенные изменения 

баланса электролитов в организме. Учи-

тывая гиперосмолярность полиоксифума-

рина, важно было оценить влияние кро-

везаменителя на содержание основных 

электролитов в плазме больных (табл. 5).

Таблица 5 

Показатели вводно-солевого обмена до и после инфузии 

полиоксифумарина и инфукола у детей с термической травмой

Показатели

Основная группа 
(полиоксифумарин)

Контрольная группа
(инфукол)

Исходные
Через 1 час 

после инфузии
Исходные

Через 1 час 
после инфузии

К+ (ммоль/л) 3,92±0,07 3,71±0,09 3,81±0,11 3,74±0,13

Na+ (ммоль/л) 133,7±1,35 134,1±0,97 136,0±1,9 134,4±1,4

Перед началом инфузий содержание 

ионов К+, Na+ в плазме больных основной 

и контрольной групп сохранялось в пределах 

уровня нормы. Через 1 час после введения 

кровезаменителей в обеих группах наблюда-

лось некоторое снижение уровня К+ в крови, 

однако величины этих показателей не выхо-

дили за пределы нормальных значений.
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Одним из клинических проявлений 

ожогового шока, позволяющих оценить 

тяжесть его течения, являются изменения 

гематологических показателей перифери-

ческой крови и, в первую очередь, содер-

жание эритроцитов и лейкоцитов (табл. 6). 

Средние показатели содержания эритро-

цитов в единице объема крови у детей и ос-

новной, и контрольной групп во все сроки 

наблюдения не превышали уровня нормы. 

Вместе с тем ожоговая травма вызывала 

умеренную лейкоцитарную реакцию. По 

степени лейкоцитоза до и после лечения 

у больных с инфузиями полиоксифумарина 

и инфукола значимых различий выявлено 

не было. Практически одинаковой была 

и скорость оседания эритроцитов у всех де-

тей, включенных в исследование.

Таблица 6 

Гематологические показатели до и после инфузии 

полиоксифумарина и инфукола у детей с термической травмой

Показатели

Основная группа 
(полиоксифумарин)

Контрольная группа
(инфукол)

Исходные
Через 1 час 

после инфузии
Исходные

Через 1 час 
после инфузии

Эритроциты (х1012/л) 3,71±0,07 3,49±0,09 3,68±0,05 3,51±0,07

Лейкоциты (х109/л) 11,6±0,6 11,3±0,5 11,4±0,3 10,9±0,5

СОЭ (мм/час) 10,6±0,6 10,3±0,8 9,8±1,0 8,0±0,9

У всех детей, перенесших ожоговый 

шок, до лечения выявлены изменения 

в системе гемостаза, которые в обе-

их группах имели однонаправленный 

характер и проявлялись умеренной ги-

перкоагуляцией. Тромбоцитоз состав-

лял 292,56±22,06х109/л. Паракоагуля-

ционные тесты так же подтверждали 

повышение свертываемости крови. Ди-

намика регистрируемых показателей 

соответствовала клиническим проявле-

ниям ожоговой травмы. 

После инфузии полиоксифумарина число 

тромбоцитов снижалось и недостоверно пре-

вышало нормальные величины, происходила 

нормализация и других показателей гемоста-

за. У детей контрольной группы отмеченные 

изменения параметров гемостаза через 1 час 

после введения инфукола были аналогичны-

ми и сохранялись в течение суток (табл. 7). 

Таблица 7  

Показатели свертывающей системы крови до и после инфузии 

полиоксифумарина и инфукола у детей с термической травмой

Показатели

Основная группа 
(полиоксифумарин)

Контрольная группа
(инфукол)

Исходные
Через 1 час 

после инфузии
Исходные

Через 1 час 
после инфузии

Тромбоциты (тыс. в мкл) 299,56±22,06 241,80±18,92 298,75±20,05 239,90±19,48

Длительность кровотечения 41,05±1,8 48,65±1,6 42,09±1,5 49,30±1,7

Протромбиновый тест (%) 91,0±2,1 92,9±2,0 90,7±1,9 93,3±2,2

Фибриноген (г/л) 3,47±0,07 3,79±0,09 3,49±0,06 3,81±0,08
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При поступлении практически у всех 

больных биохимические показатели 

оставались в пределах нормы (табл. 8). 

Перед инфузией содержание глю-

козы у больных основной группы со-

ставил 5,59±0,23, а в контрольной 

- 5,72±0,50. В дальнейшем после вве-

дения кровезаменителей все биохими-

ческие показатели крови не превыша-

ли уровня нормы.

Таблица 8 

Биохимические показатели до и после инфузии 

полиоксифумарина и инфукола у детей с термической травмой

Показатели

Основная группа 
(полиоксифумарин)

Контрольная группа
(инфукол)

Исходные
Через 1 час 

после инфузии
Исходные

Через 1 час 
после инфузии

АСТ (Ед/л) 20,0±1,5 16,0±1,9 13,0±1,5 17,0±1,8

АЛТ (Ед/л) 9,88±1,50 8,72±1,46 9,65±1,39 8,90±1,38

Общий белок (г/л) 54,9±0,7 51,2±1,0 53,9±0,9 52,8±0,9

Глюкоза (г/л) 5,59±0,07 4,97±0,09 5,72±0,50 4,89±0,08

Мочевина (ммоль/л) 5,62±0,3 5,48±0,4 5,55±0,5 5,50±0,4

Креатинин (ммоль/л) 42,99±0,3 42,52±0,4 43,1±0,5 41,6±0,4

Билирубин (мкмоль/л) 12,9±0,45 12,7±0,62 11,4±1,3 12,0±1,8

Каких-либо патологических и аллер-

гических реакций на введение полиок-

сифумарина не отмечалось ни у одного 

ребенка с ожоговой травмой. 

Заключение

На основании проведенного исследо-

вания можно заключить, что инфузионная 

терапия с использованием полиоксифума-

рина позволяет обеспечить: 

• значимый волемический эффект

• стабилизация показателей системной 

гемодинамики

• возрастание систолической функции 

(увеличение производительности лево-

го желудочка)

• улучшение транспорта кислорода к тка-

ням и поддержание процессоа окисли-

тельного метаболизма в них

• коррекцию нарушений кислотно-основ-

ного состояния организма

• восстановление диуреза, и в связи 

с этим, сокращение или отмену введе-

ния диуретиков

• безопасность терапии (инфекционную, 

иммунологическую, токсическую).

Препарат прост в применении, не тре-

бует дополнительных манипуляций для 

введения в сосудистое русло, и не достав-

ляет технических и технологических про-

блем в использовании. Полиоксифумарин 

хорошо переносится больными и в дозе 

10-20 мл/кг не обладает сенсибилизурую-

щими и аллергизирующими свойствами. 

В настоящее время Росздравнадзором 

препарат «Полиоксифумарин» рекомендо-

ван для применения в педиатрии при раз-

личных критических состояниях, сопрово-

ждающихся гиповолемией.
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Концепция безопасности крови – 

HAEMOVIGILANCE в Латвии

Наталия Болбат M.sc.TQM, PhD cand.

Государственный центр доноров крови, г. Рига, Латвия 

В 2005 году, в соответствии с Европейскими Директивами ,,О крови,, (2005/61/EC, Nr. 

2005/62/EC), нормы которых были внесены в законодательный акт Латвии, необходи-

мость сообщать о серьезных нежелательных реакциях и серьезных нежелательных 

инцидентах, которые aсcоциируются с вопросами HAEMOVIGILANCE, стала обяза-

тельным требованием. Анализируя опыт других стран, была определена проблема: 

система обязательных сообщений не обеспечивает наличие сообщений. 

Какую модель выбрать- с обязательными и/или добровольными принципами? Какая 

модель позволит достичь первые цели: увеличить количество сообщений и изменить 

мотивацию персонала.

Ключевые слова: безопасность крови, непрерывное повышение качества, HAEMOVIGILANCE, 

система обязательных сообщений, система добровольных сообщений.

Переливание компонентов крови, ко-

торое во многих случаях является един-

ственной возможностью сохранить жизнь 

пациента, вместе с тем таит в себе риск се-

рьезных осложнений, которые нет-нет, да 

и случаются в трансфузионной практике. 

Каждый такой случай требует тщательного 

изучения и осмысления. Система сообще-

ний о любых инцидентах, нежелательных 

реакциях, ошибках и сбоях систем, поиск 

истинных причин и разработка корректиру-

ющих и превентивных профилактических 

действий создает возможность снизить 

риск повтора.

Система HAEMOVIGILANCE (Haemo - 

кровь, vigilance - бдительность (лат.), как 

концепция безопасности крови, начала 

создаваться в 1990 году во Франции, что-

бы обеспечить:

• oтслеживаемость продуктов крови от до-

нора до пациента (реципиента) и обратно;

• сбор данных о серьезных нежелатель-

ных инцидентах в ходе технологических 

процессов;
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• сбор данных о серьезных нежелательных 

реакциях доноров и реципиентов;

• информирование руководящих органов 

в сфере здравоохранения о необходимо-

сти изменять и улучшать стандарты заго-

товки и применения крови; 

• создание рекомендаций специалистам 

службы крови и лечебных учреждений.

В результате приоритетная цель может 

быть сформулирована, как систематическое 

непрерывное повышение качества компо-

нентов крови во всей трансфузионной цепи 

и обеспечение безопасности доноров и ре-

ципиентов. 

В настоящий момент в Европе существу-

ют два подхода к системе HAEMOVIGILANCE. 

Первый из них – это концепция безопасности 

крови, принятая во Франции. Она подраз-

умевает создание на государственном уров-

не централизованной системы обязательных 

сообщений с использованием определенных 

бланков регистрации серьезных реакций па-

циентов на переливание компонентов крови. 

Основные принципы этого подхода были 

определены еще в 1993 году – 4 января 1993 

года вступил в силу закон, в котором были 

сформулированы требования к созданию 

первой в мире системы HAEMOVIGILANCE. 

Другой подход к созданию системы 

HAEMOVIGILANCE существует в Великобри-

тании, где на национальном уровне в 1996 

году была создана добровольная система 

сообщений, адресованная не контрольным 

органам, а профессионалам службы крови 

(SHOT, Serious Hazards of Transfusion). 

Таким образом, создавая систему 

HAEMOVIGILANCE в своем государстве, мы 

имеем возможность ориентироваться на 

опыт наших предшественников из других 

стран. Конечно, можно было «засунуть голо-

ву в песок» – сделать вид, что у нас не было, 

нет и никогда не будет серьезных трансфу-

зионных осложнений, реакций, ошибок, не-

желательных сбоев в процессах. Если даже 

что-либо и произойдет, то это, конечно же, 

несерьезные случаи, о которых не стоит со-

общать кому-либо. Если понимать «корпо-

ративную этику» в исковерканном смысле, 

исключительно как стремление «не выно-

сить сор из избы», то не стоит даже думать 

о создании системы HAEMOVIGILANCE. 

Извините, уважаемые коллеги, за столь 

болезненное восприятие тех трудностей, 

с которыми, увы, приходится сталкиваться. 

К счастью, осознание необходимости наци-

ональной системы безопасности крови воз-

обладало и в Латвии. Ведь в том, что систе-

ма HAEMOVIGILANCE нужна нашей стране, 

нет никаких сомнений. Мы работаем в соот-

ветствии с единой законодательной базой, 

по единым технологиям, все заготовители 

объединены в единую информационную сеть 

и используют централизованное лаборатор-

ное исследование образцов крови.

Выводы, сделанные на основе инцидента, 

произошедшего в одном учреждении службы 

крови, завтра могут понадобиться в совсем 

другом учреждении. Не говоря уже о том, что 

наши доноры имеют полное право сдать кровь 

в той организации службы крови, где им удоб-

но, а пациент, в случае необходимости, имеет 

право на безопасное, качественное и эффек-

тивное переливание компонентов крови в лю-

бом регионе своей страны и мира. 

Взяв все лучшее из опыта Франции и Ве-

ликобритании и, не желая «изобретать вело-

сипед», Латвия сделала выбор в пользу ин-

тегрированной системы HAEMOVIGILANCE. 

Французский подход, т.н. «модель обяза-

тельных сообщений», к настоящему момен-

ту уже воплотился в законодательный акт 

Латвийской Республики - Правила кабинета 

министров № 1037 от 25 декабря 2005 года 

«Правила о стандартах качества и безопас-

ности в заготовке крови, тестировании, пере-

работке, хранении и распространении», а вот 

«модель добровольных сообщений» нам еще 

предстоит создавать и развивать самим.
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«Модель обязательных 

сообщений» в Латвии

«Модель обязательных сообщений» 

состоит из многих связанных между со-

бой положений, важнейшими из которых 

являются следующие:

• учреждения, заготавливающие компонен-

ты крови, и кабинеты крови в больницах 

обязаны подготовить для внешнего ауди-

та (обязательная сертификация опреде-

лена законодательным актом) описание 

системы качества, в котором четко огово-

рены порядок и ответственность за сооб-

щение о серьезных реакциях и серьезных 

нежелательных случаях в процессах;

• как заготовители, так и потребители 

должны использовать стандартную про-

цедуру передачи сообщений о серьезных 

реакциях и серьезных нежелательных 

случаях, а также порядок регистрации 

этой информации;

• заготавливающее учреждение должно 

обеспечить не только ввод в действие 

формы сообщения и сохранение этих со-

общений, но также разработать и обеспе-

чить процедуру отслеживания, которая 

позволит снизить до минимума риск вы-

дачи в лечебную сеть компонентов крови, 

не соответствующих требованиям каче-

ства и безопасности, даже если есть хотя 

бы минимальный риск для реципиента;

• ежегодно учреждение, заготавливающее 

компоненты крови, должно подготовить 

отчет и направить данные в организацию, 

которая проводит внешние аудиты и явля-

ется компетентным органом надзора;

• компетентный орган, как сказано в зако-

нодательном акте, обеспечивает регистра-

цию и анализ данных, а также отслежива-

ет эпидемиологический статус донора;

• в случае обнаружения серьезных реакций 

или серьезных нежелательных инциден-

тов, компетентный орган организует кон-

трольные мероприятия;

• заготовитель компонентов крови должен 

обеспечить систему однозначной иден-

тификации донора, донации и продукта 

(каждой дозы компонента крови) неза-

висимо от того с какой целью компонент 

был заготовлен (для трансфузии или как 

сырье для производства препаратов плаз-

мы или для лабораторных исследований) 

и независимо от того какому лечебному 

учреждению компонент будет выдан;

• кабинет крови должен обеспечить реги-

страцию всех данных о конкретной дозе, 

связанных с переливанием, и обеспечить 

возможность оперативно сообщить за-

готовителю о любых серьезных реакци-

ях имевших место во время или после 

трансфузии, если есть вероятность того, 

что реакция может быть связана с пере-

ливанием компонента крови;

• кабинет крови должен иметь процедуру, 

в соответствии с которой компетентному 

органу немедленно посылается сообщение 

о возможной связи серьезной реакции па-

циента с переливанием компонента крови;

• как заготовители, так и потребители компо-

нентов крови должны регистрировать все 

нежелательные инциденты, которые могут 

быть связаны или повлиять на качество 

и безопасность компонентов крови, транс-

фузии, безопасность реципиента и донора;

• система сообщений должна эффектив-

но действовать внутри организации, что 

является предпосылкой обеспечения 

внешних сообщений.

Наши правила кабинета министров 

- это первый и единственный документ, 

который в связи с созданием системы 

HAEMOVIGILANCE определяет минималь-

ный круг обязанностей и прав учреждений 

службы крови. Например, очень важно,

что лечебному учреждению, в котором про-

водятся переливания компонентов крови, 

вменено в обязанность обеспечить проце-

дуру регистрации всех данных, связанных
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с переливанием и, в случае серьезной 

нежелательной реакции реципиента опе-

ративно сообщить об этом заготовителю 

конкретных перелитых компонентов кро-

ви. В Латвии все заготовители компо-

нентов крови объединены компьютерной 

информационной системой. Таким обра-

зом, оперативно сообщить конкретному 

заготовителю означает сообщить всем. 

В случае, если реакция реципиента может 

быть связана с конкретным компонентом 

крови, возможно надо задержать выдачу 

в лечебную сеть другого компонента от этой 

донации, возможно надо задержать выдачу 

всех заготовленных от конкретного доно-

ра компонентов крови, которые находятся 

на длительном хранении. Донор не обязан 

быть «прикрепленным» к одному донорско-

му центру. Это надо иметь в виду.

Законодательный акт вменяет в обя-

занности компетентного органа вести рас-

следование серьезных нежелательных 

инцидентов. Возьмем для примера ошибку 

маркировки компонентов крови. Опыт пока-

зывает, что для расследования причин та-

ких ошибок, необходима команда из разных 

специалистов - как минимум, руководители 

тех процесов, в которых ошибка маркиров-

ки была констатирована и допущена, спе-

циалист по управлению качеством, специ-

алист информационных технологий. 

«Модель добровольных сообщений»

Зачем нам нужна еще какая-то модель, 

если существуют законодательно утвержден-

ные требования? Чтобы найти ответ на этот 

вопрос, надо задать себе еще несколько дру-

гих вопросов. Насколько эффективно зако-

нодательные требования могут повлиять на 

повышение качества и безопасности компо-

нентов крови и трансфузии? Из опыта рабо-

ты ясно, что в учреждении, заготавливающем 

компоненты крови, основная часть нежела-

тельных инцидентов связана с процессами 

работы и всеми теми факторами, которые 

влияют на стабильность этих процессов. При 

достаточном уровне стандартизации про-

цессов всех заготавливающих учреждений, 

инциденты и ошибки, проанализированные 

однажды, определенные причины коррек-

ции должны занять информационное поле, 

доступное всем заготовителям компонентов 

крови. Таким образом, нам – заготавливаю-

щим учреждениям и кабинетам крови лечеб-

ной сети – нужно тесное, добровольное и про-

фессиональное сотрудничество.

Но есть ли у нас мотивация сообщать 

о серьезных инцидентах и серьезных реак-

циях реципиентов специально определен-

ному компетентному органу? Ведь никакой 

закон не может заставить слать сообщения. 

Желание сообщать кому бы то ни было ин-

формацию негативного характера может 

возникнуть только тогда, когда есть твер-

дая уверенность, что эта информация будет 

использована не для поиска «крайнего», 

а ради совершенствования работы учреж-

дений службы крови. Только добровольное 

желание участвовать в обмене информаци-

ей, основанное на доверии, позволит про-

вести объективное рассмотрение реакций 

и инцидентов, чтобы выявить истинные при-

чины негативных явлений и выработать ре-

комендации по снижению риска повторных 

инцидентов и нежелательных реакций. 

Государственный центр доноров крови 

(главная станция в Латвии, заготавливающая 

кровь и ее компоненты – главная не в силу 

закона, а в соответствии с решением компе-

тентного органа) взял на себя миссию орга-

низовать добровольную систему сообщений. 

В 2008 году остальные учреждения служ-

бы крови на добровольной основе посы-

лали в центр сообщения об отмеченных 

нежелательных инцидентах. Увеличение 

числа сообщений свидетельствует, о том, 

что персонал этих учреждении готов сооб-

щать об инцидентах центру доноров крови.



Значит, не прошли даром те лекции, семи-

нары, публикации и дискуссии, в которых 

была обоснована необходимость создания 

добровольной системы обмена информа-

цией. С определенными трудностями идея 

добровольного сообщения об инцидентах 

и реакциях сталкивается в кабинетах крови 

лечебных учреждений, так как в процессы 

администрирования и переливания компо-

нентов крови вовлечен персонал других под-

разделений больниц. Достаточно большому 

кругу специалистов надо понять и принять 

необходимость в документировании и со-

общениях о нежелательных происшествиях.

Пока документирование отклонений, ин-

цидентов и реакций происходит не всегда 

и не везде. Чтобы организовать документиро-

вание, необходима единая форма – простая, 

понятная и доступная. Пока же система до-

кументирования сильно отличается в разных 

учреждениях. Где-то компьютеризированная 

информационная система фиксирует и доку-

ментирует ошибки, где-то информацию надо 

записывать в уже существующий документ 

или в специально разработанную форму. 

В любом случае, документирование инциден-

тов, ошибок, нежелательных реакций и откло-

нений от нормы должно быть организовано 

рационально, легко и доступно для персонала.

Знания, навыки и ресурсы – это именно 

то, что требует постоянной тренировки и под-

питки. Чтобы точно констатировать факт ин-

цидента и провести его анализ нужно уметь 

вовремя распознать – идентифицировать ин-

цидент, собрать информацию во всех деталях, 

нужны знания о процессе, в ходе которого про-

изошел инцидент и о взаимодействии других 

процессов с данным, необходима способность 

анализировать процессы и влияющие на него 

факторы, нужны аналитические методы и спо-

собности к анализу рисков, в определенных 

случаях нужны дополнительные лабораторные 

исследования, а также способность делать вы-

воды и определять дальнейшие действия.

Декларация системы HAEMOVIGILANCE

В 2006 году в Латвийском Государ-

ственном центре доноров крови был разра-

ботан первый ежегодный отчет о системе 

HAEMOVIGILANCE в Латвии. В том же году 

в отчете впервые была опубликована де-

кларация, в которой определены главные 

принципы без соблюдения которых созда-

ние эфективной системы невозможно: 

• Документирование, анализ и сообщение 

об ошибках, несоответствиях требовани-

ям, нежелательных инцидентах – обязан-

ность всех работающих в Службе крови 

в целях HAEMOVIGILANCE.

• Любая информация, которая стала известна 

и может служить целям HAEMOVIGILANCE, 

считается конфиденциальной и используе-

мой только в целях HAEMOVIGILANCE.

• Каждый документ, который подготовлен дабы

информировать в целях HAEMOVIGILANCE,

конфиденциален и может быть использован 

только в целях HAEMOVIGILANCE.

• Каждый человек, который вовлечен в меро-

приятия системы HAEMOVIGILANCE – доку-

ментирование, сбор информации, сообще-

ние об инциденте – защищен от наказаний 

и «поиска виновного».

• Каждый человек, который вовлечен в обра-

ботку и анализ данных HAEMOVIGILANCE 

строго соблюдает принциры конфиденци-

альности и этики.

• Сокрытие информации об ошибках, несо-

ответствиях требованиям, нежелательных 

инцидентах, нежелательных реакциях до-

норов и реципиентов является аморальным 

поступком и профессиональной безответ-

ственностью.

Выводы

Итак, несмотря на то, что в законодатель-

ном порядке закреплена обязанность сообщать 

специальному компетентному органу обо всех 

серьезных инцидентах и серьезных реакциях па-

циентов в ходе переливания компонентов крови, 
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целесообразно создать на добровольной основе 

систему сбора информации не только об особо 

серьезных, а обо всех инцидентах, ошибках и не-

желательных реакциях. Сбор и обработку этой 

информации надо взять на себя такому центру 

крови или такой организации, чьи ресурсы по-

зволяют профессионально вести анализ данных 

и, возможно, дополнительные лабораторные ис-

следования. Система должна быть конфиденци-

альной, но в тоже время открытой и свободной 

от какого-либо намека на «поиск виновных». 

Все выводы и рекомендации, полученные 

в результате анализа, должны быть доведены 

до сведения всех участников добровольной си-

стемы, а также до профессиональных ассоциа-

ций и других участников, влияющих, в том числе 

на законотворческий процесс. 

Только объединившись, мы действитель-

но можем достигать непрерывного улучше-

ния качества и безопасности компонентов 

крови и трансфузии, снижая уровень риска 

для персонала, доноров и пациентов.
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КОНГРЕССЫ, КОНФЕРЕНЦИИ, 
СЕМИНАРЫ СЛУЖБЫ КРОВИ

Служба крови Японии

Е.Б. Жибурт,  Е.А. Клюева,  А.В. Караваев,  Е.А. Шестаков 

Национальный медико-хирургический центр им. Н.И. Пирогова

Российская ассоциация трансфузиологов

Резюме 

Представлены данные о работе службы крови Японии. Интересные для российских 

коллег особенности: отсутствие выплат и льгот донорам крови, отсутствие каранти-

низации плазмы, заготовка тромбоцитов только аппаратным методом, обязательное 

наличие в клинике офицера по мониторингу и аудиту трансфузий.

Важными представляются экономические основы японской службы крови. За кровь 

в Японии платят: клиника, страховые компании, пациент, государство. Все думают об 

эффективности трансфузий.

Японский центр крови ориентирован на качество выпускаемой продукции и сокра-

щение издержек.

Все заинтересованы в эффективном лечении пациентов. Условием этого является 

высокая квалификация достойно оплачиваемых сотрудников центра крови.

Ключевые слова: кровь, заготовка крови, переливание крови, Япония

Общие положения

Система заготовки крови, производства 

ее компонентов и препаратов в Японии на-

ходится в собственности Красного Креста.

Организация донорства и деятельность 

службы крови регулируется законом об ор-

ганизации защиты постоянного запаса без-

опасных продуктов крови (“Law on Securing 

a Stable Supply of Safe Blood Products”), 

принятого 25 июля 2002 года и вступивше-

го в силу 30 июля 2003 года. В соответствии 

с этим законом Японский Красный Крест 

в сотрудничестве с Национальным Прави-

тельством и региональными властями на 

национальном уровне организуют добро-

вольное безвозмездное донорское движе-

ние с тем, чтобы гарантировать постоян-

ный запас продуктов крови, достаточный 
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для оказания медицинской помощи пациен-

там. При этом региональные правительства 

формируют планы заготовки крови. Вы-

плата денег донорам крови запрещена за-

коном, а за нарушение этого правила опре-

делены штрафные санкции. Нельзя также 

давать донорам что-либо, что может быть 

расценено как вознаграждение за донацию.

История

Первое переливание крови в Японии 

выполнено в 1919 году.

В 1930 году переливание 400 мл крови 

спасло жизнь раненому премьер-министру 

Японии Осачи Хамагучи.

В 1948 году заражение сифилисом свя-

зали с переливанием крови.

В 1951 году созданы коммерческие 

и общественные центры крови.

Программа крови Японского Красного 

Креста стартовала в 1952 году. В 1952 году 

в Токио открыт банк крови Японского Крас-

ного Креста.

В 1964 году посол США Эдвин Рейшау-

эр был инфицирован сывороточным гепати-

том в результате гемотрансфузии.

21 августа 1964 года Правительство 

решило установить систему безопасности 

переливания крови посредством соответ-

ствующих донаций крови. 

В 1969 году прекращены поставки крови 

для переливания из частных банков крови.

В 1983 году все общественные и регио-

нальные центры крови переданы под управ-

ление Японского Красного Креста.

В 1986 году внедрены донации крови 

в объеме 400 мл и аферез комопнентов крови. 

В 1989 году Япония стала первой в мире 

страной, обследующей все донации крови 

на антитела к вирусу гепатита С.

В 1990 году прекращена заготовка 

плазмы для фракционирования за плату, 

которую проводили некоторые частные ком-

пании.

В 1997 году в плазме для фракциониро-

вания начали скрининг маркеров геномов 

ВИЧ, вирусов гепатитов В и С. Начинали 

с пулов по 500 образцов крови, в 2004 году 

сократили размер пула до 20 образцов. Все-

го в службе крови Японии работают 4 NAT-

лаборатории.

В 1999 году эти тесты внедрили в обсле-

дование доноров крови для переливания.

В 1998 году внедрили хранилище для 

плазмы для фракционирования емкостью 

300000 литров.

В 2007 году внедрено удаление лейко-

цитов до хранения из всей крови для пере-

ливания.

В 2007 году срок хранения тромбоцитов 

увеличен с 72 часов до 4 дней.

Организация

В Японском Красном Кресте есть отдел 

по управлению службой крови под руковод-

ством директора.

В отделе есть 12 рабочих отделений:

 1 Планирование управления;

 2) Финансы;

 3) Пропаганда донорства крови;

 4) Управление поставками;

 5) Управление продажами;

 6) Медицинская информация;

 7) Надзор за безопасностью;

 8) Гарантия качества;

 9) Вопросы регулирования;

 10) Управление информационными си-

стемами;

 11) Развитие информационных систем;

 12) Заготовка и производство.

Кроме того, директору службы крови 

подчиняется Центральный институт крови, 

имеющий три научных отдела, два отдела 

контроля качества и два отдела исследова-

ния инфекционных болезней, а также центр 

данных по костному мозгу.

Национальный закон в качестве особо-

го условия требует отечественных поставок



продуктов крови и регулирует ответствен-

ность заинтересованных сторон програм-

мы крови: Национального Правительства, 

региональных властей и Японского Крас-

ного Креста.

Законом определены четыре принципа 

программы службы крови:

 1) Совершенствование безопасности 

продуктов крови;

 2) Обеспечение получения продуктов 

крови из крови, заготовленной в Японии 

и поддержание стабильного запаса про-

дуктов крови;

 3) Продвижение надлежащего использо-

вания продуктов крови;

 4) Гарантия честности и улучшение про-

зрачности управления программы крови.

Центры крови собирают кровь в стаци-

онарных и мобильных донорских пунктах, 

готовят компоненты крови для переливания 

и выдают их в клиники. Часть плазмы пере-

дается для фракционирования на завод по 

производству препаратов плазмы, располо-

женный в городе Читосе на острове Хоккай-

до (открыт в 1983 году).

По состоянию на 1 апреля 2009 года ком-

поненты крови производились в 29 центрах 

крови, лицензированных как производите-

ли лекарственных средств. Все компоненты 

крови продаются в клиники.

Также законом определена необходи-

мость обеспечить надлежащее использова-

ние продуктов крови, в частности, периоди-

ческие правительственные оценки записей 

о применении продуктов крови в клиниках. 

Национальные и региональные правитель-

ства должны стремиться к тому, чтобы 

учредить комитет по переливанию крови 

в каждой медицинской организации.

Из особенностей мер по безопасности 

крови можно отметить порядок 6-месячного 

хранения плазмы до выдачи в клинику или 

на завод. В это время удаляется плазма, 

в отношении которой возникли подозрения 

о возможной вирусной контаминации. Спе-

циального обязательного повторного обсле-

дования доноров плазмы не предусмотрено.

Для прослеживаемости возможных 

вирусных инфекций записи о примене-

нии компонентов крови должны храниться 

в течение не менее чем 20 лет.

С 1996 года все образцы крови до-

норов хранятся при температуре -30 °С 

в течение 11 лет.

С 2006 года внедрена система инди-

видуальных идентификационных карт до-

нора, на которые в электронном виде за-

писывается информация о донациях.

Активно изучаются на предмет воз-

можного внедрения технологии инактива-

ции патогенов в лабильных компонентах 

крови доноров.

Донорство

Национальное правительство обеспе-

чивает пропаганду донорства различными 

мероприятиями. Выделяется ежегодная 

церемония вручения Национальных призов 

за пропаганду донорства, которую прово-

дят принц и принцесса, являющиеся вице-

президентами Японского Красного Креста.

В каждой префектуре создается Со-

вет по пропаганде донорства крови под 

руководством губернатора префектуры. 

Подобные советы создаются и работают 

также на муниципальном уровне. В совет 

отбираются представители различных ор-

ганизаций, профессиональных и социаль-

ных групп для комплексной, плановой, эф-

фективной работы, формирования групп 

доноров и рекрутирования индивидуаль-

ных доноров. 

Среди многочисленных мероприятий 

пропаганды донорства следует обратить 

внимание на брошюры для лиц, отведен-

ных от донорства. В частности, по особен-

ностям питания лиц со сниженным уров-

нем гемоглобина и т.д.
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За 10, 30, 50, 70 и 100 донаций доноры 

награждаются различными стеклянными 

кубками (размером не больше нашего стака-

на). Группы доноров и пропагандисты донор-

ства за 5 и 10 лет активности награждаются 

сертификатами признательности, а за 15 и 20

лет активности – памятными табличками.

Денег донорам, сдавшим кровь, не дают. 

Предусмотрены разовые выплаты донорам, 

у которых развилась побочная реакция 

(чаще всего – обморок). Основание для 

такой выдачи – правила, утвержденные 

национальным правительством 1 октября 

2006 года. Цель этих понятных и прозрач-

ных правил – создать у доноров чувство 

безопасности и защищенности участия в 

программах сбора крови.

Заготовка крови

Заготовка производится в основном 

выездными бригадами или в стационар-

ныхдонорских пунктах, расположенных в 

людных местах. В состав бригады обычно 

входят 6 – 7 человек: врач, 3 – 4 медицин-

ских сестры и 2 – 3 клерка.

Всего в стране 141 стационарный пункт 

заготовки крови: 30 – в центрах крови и 111 – 

«донорские комнаты».

В 2008 году выполнено 5077238 донаций 

(табл. 1), в том числе:

• выездными бригадами – 2485417 (49,0 %),

• в донорских пунктах – 2181470 (43,0 %) 1 ,

• в центрах крови – 297190 (5,9 %),

• на открытых площадках – 102648 (2,0 %),

• в других условиях – 10513 (0,2 %).

Таблица 1

Количество донаций в Японии

Год
Аферез 400 мл 200 мл Всего

n % n % n % n

2003 1732606 30,8 2766394 49,2 1122096 20,0 5621096

2004 1709865 31,2 2686488 49,1 1076787 19,7 5473140

2005 1560418 29,3 2760158 51,9 1000026 18,8 5320602

2006 1373136 27,5 2761026 55,4 853695 17,1 4987857

2007 1425038 28,8 2931518 59,3 582994 11,8 4939550

2008 1556592 30,7 3030221 59,7 490425 9,7 5077238

Рис. 1.  Донорский пункт у восточ-

ного выхода станции токийского 

метро «Синзюку». На стенде – 

количество доз разных групп 

крови, которые необходимо за-

готовить сегодня

1 Большое количество стационарных пунктов донаций

   крови расположены в метро и крупных торговых центрах

  (рис. 1-3).



Рис. 3. Донорский пункт у западного 

выхода станции токийского метро 

«Синзюку» 

Таблица 2 

Количество доз крови, не прошедших обязательные тесты

Год
Всего 

доноров

Всего доз крови, не прошедших обязательные тесты

Сифилис HBsAg
Анти-
HBc

Анти-
HBc

АЛТ
Нерегулярные 

антитела
Анти-ВИЧ, 

анти-HTLV-1

2003 5621096
325589 8921 5095 67751 6545 114583 19012 118233

5,8 0,2 0,1 1,2 0,2 2,0 0,3 2,1

2004 5473140
256034 8374 3990 36350 4736 109245 16776 86921

4,7 0,2 0,1 0,7 0,1 2,0 0,3 1,6

2005 5320602
222291 8425 2878 24086 3739 107872 15245 67223

4,2 0,2 0,1 0,5 0,1 2,0 0,3 1,3

2006 4987857
199629 6229 2316 16053 2650 103169 13623 60871

4,0 0,1 0,0 0,3 0,1 2,1 0,3 1,2

2007 4939550
181889 6598 2036 13702 2351 129783 12714 19437

3,7 0,1 0,0 0,3 0,0 2,6 0,3 0,4

2008 5077238
188145 6980 6172 11585 3614 136816 10544 17261

3,7 0,1 0,1 0,2 0,1 2,7 0,2 0,3

В отличие от России довольно широко для 

контроля концентрации гемоглобина исполь-

зуется купросульфатный метод.

Есть две категории донаций крови – 200 

и 400 мл. 400 мл заготавливают у доноров, 

вес тела которых более 50 кг.

По желанию доноров конфиденциальным 

письмом им сообщают результаты обследования.

Лабораторное обследование централи-

зовано. Скрининг маркеров инфекций, ос-

нованный на принципе антиген-антитело вы-

полняют в десяти лабораториях. Работают эти 

лаборатории круглосуточно.

Авторам этих строк удалось побывать 

в лаборатории центра крови префектуры 

Айчи (Нагоя). Лаборатория работает кругло-

суточно, в три смены по 8 часов. Обследуют 

полторы тысячи образцов в сутки. В штате 

лаборатории 31 человек – все техники, врачей 

нет. Все этапы исследования автоматизирова-

ны. Ручная пипетка есть только на одном ра-

бочем месте – для титрования нерегулярных 

антиэритроцитарных антител. Зарплата техни-

ка – 5-6 миллионов иен в год. По курсу Банка 

России на 14.11.2009 100 иен – 31,9903 рубля.

Скрининг нуклеиновых кислот вирусов 

методом геном-амплификации (nucleic acid 

amplification technologies, NAT) – в четырех лабо-

раториях. На NAT посылаются только образцы, 

имеющие отрицательные показатели по резуль-

татам ИФА. NAT - тестирование производится 

в основном ночью. К следующему утру бывает 

готов ответ и компоненты могут быть выданы 

в клинику спустя 24 часа после донации.

Рис. 2. Другой день, другое задание

Примечание:  Верхняя строка – количество доз

                           Нижняя строка – доля от общего количества донаций (%)

В одной отведенной дозе может быть выявлено несколько маркеров

У 20% доноров с повышенной активностью АЛТ обнаруживаются маркеры вируса гепатита Е- эндемичного для Японии
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Выбраковку крови осуществляют по 

результатам повторно положительных 

скрининговых тестов (табл. 2). Отвод до-

норов – после положительного результа-

та подтверждающего исследования.

Техника и кадры

Автопарк службы крови насчитывает 

1772 единиц, в том числе:

• для заготовки крови – 300,

• для обследования – 84,

• для доставки оборудования – 103,

• для пропаганды – 197,

• для перевозки доноров – 86,

• для неотложной доставки крови – 634,

• для плановой доставки крови – 127,

• другие – 241.

Служба крови имеет 1859 аппаратов 

для афереза, в том числе:

• CCS (аппарат компании Haemonetics, 

аналогичный MCS+, но в основном ис-

пользующийся для сбора плазмы) – 1183,

• Superlite PCS – 20,

• Trima – 220,

• Terusys-S – 436 2.

В службе крови (не считая аппарат 

национальной штаб-квартиры) работают 

7879 человек, в том числе:

• врачи – 491,

• фармацевты, лабораторные техники 

и т.д. – 1270,

• медицинские сестры – 2306,

• административный персонал – 3466,

• другие – 346.

Поставка в клиники

Лейкоциты удаляют из цельной крови. 

Готовят три вида эритроцитов: взвесь, от-

мытые и криоконсервированные. Тромбо-

циты из цельной крови не выделяют, го-

товят только аферезные. Все компоненты 

2 Аппарат для цитафереза компанииТерумо. 

  В Россию не поставляется.

крови в клиники продают, в том числе и че-

рез лицензированных посредников.

Компоненты крови перемещают между 

центрами во избежание избытка или дефи-

цита. Страна поделена на семь регионов, 

в каждом из которых есть центр крови, кон-

тролирующий сбалансированность запасов 

и потребности. Штаб-квартира контролиру-

ет то же в национальном масштабе.

В 2008 году в клиники Японии выдано:

• 3243936 контейнеров с эритроцитами,

• 931008 контейнеров с плазмой,

• 727972 контейнеров с тромбоцитами.

Национальная унифицированная ин-

формационная система с двумя центра-

ми (основной – в Токио и дублирующий – 

в Осаке) объединяет около 3800 терминалов 

и поддерживает процессы приема доноров, 

производства, обследования, контроля каче-

ства и выдачи компонентов крови. Система 

создана в 1999 и обновлена в 2006 году.

В 2008 году зарегистрировано 103 тяже-

лых трансфузионных реакции, в том числе:

• ТРАЛИ – 23,

• тяжелые аллергические реакции – 64,

• бактериальные инфекции – 2,

• БТПХ – 0,

• гемолитические реакции – 4,

• переливание АВ0-несовместимых эри-

троцитов – 10.

ТРАЛИ были связаны с переливанием:

• эритроциты – 17,

• плазма – 5,

• тромбоциты – 5,

• аутологичная кровь – 1.

В крови доноров, переливание кото-

рых вызвало ТРАЛИ обнаружены антитела 

к HLA (4 случая) и гранулоцитам (1 случай). 

В 6 ТРАЛИ антитела к HLA обнаружены у ре-

ципиента. 5 ТРАЛИ завершились летально.

Производство препаратов

Основанный в 1983 году завод по про-

изводству препаратов в 2008 году произвел 



83 млн ЕД фактора VIII, 5525 кг альбумина 

(442000 флаконов по   50 мл 25% раствора), 

218 кг иммуноглобулина и 440 флаконов 

анти-HBs-иммуноглобулина. 

Доля плазменного фактора VIII на рынке 

составляет около трети, остальное – реком-

бинантный.

Препараты, приготовленные японскими 

заводами из японской плазмы удовлетво-

ряют около 60 % национальной потребно-

сти. Остальные препараты импортируются 

или производятся частными компаниями из 

импортной (в основном из США) плазмы. 

В 2003 году законом определен принцип са-

мообеспечения страны препаратами крови. 

Для реализации этого принципа националь-

ное правительство предписало региональ-

ным властям собрать в 2009 году миллион 

литров плазмы для фракционирования.

В настоящее время одномоментно ре-

шено хранить в стране не более 300 000 

литров плазмы. Этого количества достаточ-

но для удовлетворения возросшего спроса 

в чрезвычайной ситуации. Хранение боль-

шего количества – чрезмерно затратно.

Финансы

Компоненты крови продаются в клиники 

по стандартным ценам, установленным на-

циональным правительством.

Некоторые цены 2009 года на компонен-

ты и препараты крови:

• эритроциты (эритроцитная взвесь) из 

400 мл крови – 16338 иен,

• отмытые эритроциты из 400 мл крови – 

18414 иен,

• размороженные эритроциты из 400 мл 

крови – 30404 иен,

• СЗП из 400 мл крови – 17414 иен,

• аферезная СЗП, 400 мл – 22961 иен,

• тромбоциты (около 2,7 х 1011 клеток) – 

115207 иен,

• тромбоциты (около 5,5 х 1011 клеток) – 

153610 иен,

• HLA-типированные тромбоциты (около 

5,5 х 1011 клеток) – 184351 иен,

• альбумин, 20 % раствор, 20 мл – 2852 иен,

• альбумин, 20 % раствор, 50 мл – 6465 иен,

• альбумин, 25 % раствор, 50 мл – 8039 иен,

• фактор VIII, 250 ЕД – 20362 иен,

• фактор VIII, 500 ЕД – 37235 иен,

• фактор VIII, 250 ЕД – 68215 иен,

• иммуноглобулин, 5 % раствор, 500 мг, 

флакон 10 мл – 5305 иен,

• иммуноглобулин, 5 % раствор, 2,5 г, фла-

кон 50 мл – 23728 иен,

• иммуноглобулин, 5 % раствор, 5 г, фла-

кон 100 мл – 44880 иен,

• иммуноглобулин анти-HBs, 200 ЕД, фла-

кон 1 мл – 9027 иен,

• иммуноглобулин анти-HBs, 1000 ЕД, 

флакон 5 мл – 36710 иен.

Затраты клиник покрываются страховы-

ми системами: на 70 % - государственной 

системой медицинского страхования или на 

90 % - частными страховыми компаниями. 

Остальное платит пациент, у которого обя-

зательно есть один из двух видов страхово-

го полиса. По этому же принципу оплачива-

ются все медицинские услуги.

Доходы службы крови в 2008 году соста-

вили 157749 млн иен, в том числе от продаж:

• компоненты крови для переливания – 

131733 млн иен (83,5 %),

• продукты фракционирования плазмы – 

10428 млн иен (6,6 %),

• плазма для фракционирования (частным 

компаниям) – 9616 млн иен (6,1 %),

• другие – 5970 млн иен (3,8 %).

Расходы службы крови в 2008 году соста-

вили 151725 млн иен. Структура расходов:

• пропаганда донорства, рекрутирование 

доноров – 15286 млн иен  (10,1 %),

• заготовка крови (в том числе содержа-

ние донорских центров) – 62488 млн иен 

(41,2 %), 

• лабораторное обследование крови – 

23801 млн иен (15,7 %),
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• приготовление компонентов крови для 

переливания и производство продуктов 

фракционирования – 9764 млн иен (6,4 %),

• расходы на поставку крови – 13547 млн 

иен (8,9 %),

• управление, операционные расходы цен-

тров крови – 17070 млн иен (11,3 %),

• расходы на научные исследования – 

1418 млн иен (0,9 %),

• другие расходы – 8349 млн иен (5,5 %).

Все участники рынка крови заинтере-

сованы в экономии своих средств. В том 

числе и правительство. Поэтому несколько 

лет назад госпиталям предложено ввести 

оплачиваемые должности менеджеров по 

трансфузиям, обеспечивающего соблюде-

ние правил назначения компонентов крови. 

Сокращение необоснованных трансфузий 

окупает затраты на менеджмент трансфу-

зий и ведет к существенному сокращению 

расходов на здравоохранение.

Экономические отличия японской 

и российской служб крови представляются 

важными. За кровь в Японии платят: кли-

ника, страховые компании, пациент, госу-

дарство. Все думают об эффективности 

трансфузий.

Японский центр крови ориентирован на 

качество выпускаемой продукции и сокра-

щение издержек.

Все заинтересованы в эффективном ле-

чении пациентов. Условием этого является 

высокая квалификация достойно оплачива-

емых сотрудников центра крови.

В России региональная служба крови 

является «островком коммунизма», безвоз-

мездно обеспечивая компонентами крови 

региональные клиники. В такой ситуации 

вопросы качества и эффективности, как 

медицинской, так и экономической, перехо-

дят в субъективную плоскость и определя-

ются профессиональными и человеческими 

качествами участников трансфузиологиче-

ского процесса.

Взаимодействие 

с другими организациями

При плановых операциях центры крови 

участвуют в предоперационном резервиро-

вании крови – разделяют кровь пациента, 

замораживают компоненты, разморажи-

вают и отмывают эритроциты по мере не-

обходимости. Участие центра крови вы-

полняется по решению лечащего врача 

и оплачивается клиникой.

18 декабря 1991 года Минздравсоц-

развития Японии в кооперации с Япон-

ским Красным Крестом и другим орга-

низациями была запущена программа 

Пропаганды пересадки костного мозга. 

К 31 марта 2009 года 335076 человек за-

регистрировано в качестве потенциаль-

ных доноров костного мозга.

11 августа 1999 года была провозгла-

шена Японская сеть банков пуповинной 

крови с учреждением секретариата в Япон-

ском Красном Кресте. Есть возможность 

поиска HLA-совместимых доноров через 

Интернет. К 31 марта 2009 года для транс-

плантации были доступны 31419 доз пупо-

винной крови.

Международное 

сотрудничество

С 1978 года программа подготовки 

зарубежных специалистов службы крови 

стала частью японской программы разви-

тия. В 2008 году такую подготовку прошли 

352 специалиста из 18 стран азиатско-ти-

хоокеанского региона. 

С 1995 года целевая помощь оказыва-

ется центру крови Лаоса: в создании цен-

тра, командировке специалистов на срок 

от 6 месяцев до года. В 1996 году в Лаосе 

принята национальная программа крови, 

в 1998 году – учрежден национальный ко-

митет по переливанию крови. В 2003 году 

100 % крови в Лаосе было сдано безвоз-

мездными донорами.



Заключение

В Японии нашего человека сразу пора-

жает многое. 

Чистота. Настолько нет мусора, что не-

куда выбросить окурок - у всех курильщи-

ков есть карманные пепельницы. 

Пардон, туалеты. В мужских уборных - 

пеленальная комната, разные сидения и кре-

пления для маленьких посетителей, сидения 

унитазов подогреваются в регулируемом ре-

жиме (вывозить бессмысленно – для наших 

размеров и электросети не подходят). 

Таксисты. В белых рубашках и галсту-

ках. Чаевые не берут. По счетчику дают чек 

и сдачу. Верх всех сидений покрыт бело-

снежными вологодскими кружевами.

Потом поражает забота о людях и взаи-

моуважение. Старик запросто может покло-

ниться ребенку.

Отсюда и особенности службы крови. 

Прозрачность, понимание, профессиона-

лизм, прогресс, эффективность, духов-

ность – всему этому у японской службы 

крови стоит поучиться.

JAPANESE BLOOD SERVICE

Zhiburt E.B., Klyueva E.A., Karavaev A.V., Shestakov E.A.

National Pirogov Medical Surgical Center

Russian Transfusionist Association

Data about Japanese blood service have been shown. For Russian colleagues it is interesting 

absence of payment and privileges for blood donors, absence of plasma quarantine, platelets 

collection only by apheresis, transfusion management staff in hospitals. phenotype A were 

issued for transfusion labeled as phenotype O.

Economy base of Japanese blood service are looking important. Hospital, insurance company, 

patient and state purchase blood. All of them seek to transfusion effectiveness. Japanese blood 

center approaches to increase quality of products and decrease production costs.

All sides are interested in effective treatment of patients. Condition of this is high qualification and 

deserved salary of blood center staff.

Key words: blood, blood collection, blood transfusion, Japan

Адрес для корреспонденции

д.м.н., профессор, главный трансфузиолог Пироговского центра 

Жибурт Евгений Борисович

Национальный медико-хирургический центр имени Н.И. Пирогова Росздрава

105203, Россия,г. Москва, ул. Нижняя Первомайская, д. 70

Тел (495) 464-5457, моб. 211-7951, факс 464-0354

e-mail: ezhiburt@yandex.ru
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ПОЗДРАВЛЯЕМ!

Поздравляем лучших трансфузиологов!

В Московском международном Доме музыки прошла торжественная церемония 

награждения победителей IX Всероссийского конкурса «Лучший врач года». 

Этот уникальный конкурс стал, своего рода, медицинским «Оскаром» – 

признанием и наивысшей оценкой врачебного труда. 

В борьбу за победу вступили представители всех российских регионов. 

Комиссия Минздравсоцразвития РФ определила победителей – 

лучших врачей по 30-ти номинациям. 

Всем им в торжественной обстановке 

вручили хрустальную фигуру богини здоровья Гигиеи.

Одна из номинаций – «Лучший врач службы крови» – 

была посвящена нашим коллегам. 

Звания победителей удостоились:

I место – Боровикова Валерия Павловна. 

Врач-трансфузиолог, заведующая отделением переливания крови «ЦМСЧ №21», 

Московская область;

II место – Чистякова Вероника Геннадьевна. 

Врач-трансфузиолог, заведующая отделением переливания крови 

«Старорусской центральной районной больницы», Новгородская область;

III место - Лукина Галина Николаевна. 

Врач-трансфузиолог, заведующая отделением заготовки крови и ее компонентов 

Санкт-Петербургского ГУЗ «ГСПК», г. Санкт-Петербург.

Журнал «Трансфузиология» от всей души поздравляет 

лучших трансфузиологов и всех победителей конкурса, 

желает им крепкого здоровья и профессиональных успехов!
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Поздравляем Заслуженного врача!

За заслуги в области здравоохранения 

и многолетнюю добросовестную работу 

Президент России присвоил почетное звание 

«Заслуженный врач Российской Федерации»

главному врачу государственного лечебно-профилактического учреждения 

«Кировская областная станция переливания крови»

Сергею Григорьевичу  Порохненко 

Российская ассоциация трансфузиологов, друзья и коллеги 

сердечно поздравляют Сергея Григорьевича 

с высокой оценкой титанического труда 

и желают ему новых побед!

Директором Городского центра крови Алматы назначен

Дилявер Саидович Бекиров 

Координационный совет служб крови государств – 

участников Содружества Независимых Государств 

и Российская ассоциация трансфузиологов 

поздравляют Дилявера Саидовича с возвращением в службу крови 

и желают плодотворной работы! 

Поздравляем кандидата наук!

Российская ассоциация трансфузиологов, друзья и коллеги 

поздравляют заместителя главного врача 

Ставропольской краевой станции переливания крови 

Татьяну Георгиевну Копченко 

с присуждением ученой степени кандидата медицинских наук! 

Желаем здоровья, счастья и удач! 
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Редакционная коллегия журнала Трансфузиология 

и коллектив компании Дельрус, 

поздравляет заведующую отделением 

заготовки крови и ее компонентов ГУЗ «ГСПК» 

г. Санкт-Петербурга 

Галину Николаевну Лукину

с Юбилеем!

Примите наши искренние поздравления и пожелания успехов в работе,  

здоровья и личного благополучия!

Жандосу Куанышбековичу Надирову,

назначенному начальником 

Жамбылского областного управления здравоохранения - 

наше уважение и сердечные пожелания успехов 

на новом высоком посту!
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РОССИЯ

121108,  г. Москва, 

ул. Ивана Франко, 4, корп.1

Тел.: (495) 380-00-80

Факс: (495) 780-31-11

E-mail: moscow@delrus.ru

620086,  г. Екатеринбург, 

ул. Посадская, 23

Тел.: (343) 310-30-00; 310-37-70

Факс: (343) 310-30-01

E-mail: delrus@delrus.ru

199178,  г. Санкт-Петербург, 

Васильевский остров, 

19 линия, дом 34, корпус 1, литер Б

Тел.: (812) 449-71-64; 449-71-65

Факс: (812) 449-71-64

E-mail: sekretariat@delrus.spb.ru

МОСКОВСКИЙ

РЕГИОНАЛЬНЫЙ ЦЕНТР

308015,  г. Белгород,  ул. Студенческая, 17, оф. 215

Тел.: (4722) 58-97-28; 58-97-29

E-mail: belgorod@delrus.org

241050,  г. Брянск,  ул. Советская, 84

Тел.: (4832) 64-24-39; 74-63-49

E-mail: bryansk@delrus.org 

600000,  г. Владимир,  ул. Асаткина, 1

Тел.: (4922) 35-41-44

E-mail: vladimir@delrus.org

394030,  г. Воронеж,  ул. Пешестрелецкая, 74

Тел.: (4732) 78-89-70; 78-67-77

E-mail: voronezh@delrus.org

153000,  г. Иваново,  ул. 10 августа, д. 43, оф. 503

Тел.: (4932) 59-25-09

E-mail: ivanovo@delrus.org

248019,  г. Калуга, у л. Луначарского, 41, к. 6

Тел.: (4842) 59-13-48

E-mail: kaluga@delrus.org

305000,  г. Курск,  ул. Дзержинского, 29

Тел.: (4712) 52-87-60

E-mail: kursk@delrus.org

398000,  г. Липецк,  пл. Петра Великого, 5, оф. 206а

Тел./факс: (4742) 77-33-78

E-mail: maltseva@delrus.org

302000,  г. Орел,  ул. Октябрьская, 27

Тел.: (4862) 42-33-42

E-mail: orel@delrus.org

390005,  г. Рязань,  ул. Пушкина, д.20

Тел.: (4912) 24-85-48; 24-79-20

E-mail: ryazan@delrus.org

430000,  г. Саранск,  ул. Титова, 10-а, оф. 315

Тел.: (8342) 24-11-77

E-mail: saransk@delrus.org

214000,  г. Смоленск,  ул. Маяковского, д. 5”а”

Тел.: (4812) 38-72-98; 35-61-51

E-mail: smolensk@delrus.org

392000,  г. Тамбов,  ул. Октябрьская, 2 “б”

Тел.: (4752) 72-73-89

E-mail: tambov@delrus.org

300034,  г. Тула,  ул. Первомайская, 35 “б”, оф. 5

Тел.: (4872) 25-20-54; 25-21-10

E-mail: tula@delrus.org

150000,  г. Ярославль,  ул. Чкалова, 2, оф.503

Тел.: (4852) 795-748; 795-716

E-mail: yaroslavl@delrus.org

УРАЛЬСКИЙ 

РЕГИОНАЛЬНЫЙ ЦЕНТР

620086,  г. Екатеринбург,  ул. Посадская, 23

Тел.: (343) 379-20-10 

Факс: (343) 379-20-11

E-mail: uroffice@delrus.ru

640000,  г. Курган,  ул. Кирова, 51, оф. 213

Тел.: (3522) 60-03-87; 60-03-85

E-mail: ivm.kurgan@delrus.ru

РЕГИОНАЛЬНАЯ СЕТЬ ДЕЛЬРУС
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455017,  г. Магнитогорск, ул. Московская, 71

Тел.: (3519) 20-58-96

Е-mail: delrus2006@mail.ru

454084,  г. Челябинск, ул. Набережная, 7

Тел./факс: (351) 796-56-85; 791-42-40

E-mail: office.chel@delrus.ru

СЕВЕРО-ЗАПАДНЫЙ 

РЕГИОНАЛЬНЫЙ ЦЕНТР

163060,  г. Архангельск,  ул. Тимме,1

Тел.: (8182) 42-06-53; 29-26-65

E-mail: vedelrus@atnet.ru

173022,  г. Великий Новгород,

ул. Федоровский ручей, д. 2/13, оф. 31

Тел.: (8162) 67-94-27 

E-mail: delrus-n@mail.ru

236004,  г. Калининград,  ул. Яблочная,14

Тел.: (4012) 65-51-06; 75-76-41

E-mail: serykh.kld@gazinter.net

183038, г. Мурманск,  ул. Ломоносова,18

Тел.: (8152) 23-70-60; 25-17-80

E-mail: delrus_m@com.mels.ru

180004,  г. Псков,  Октябрьский пр., д. 50, 

кор.1, оф. 201

Тел.: (8112) 79-37-31 

E-mail: delruspsk@gmail.com

185007,  г. Петрозаводск,  Лесной пр., 51, оф. 318

Тел.:(8142) 72-59-53 

E-mail: ilich@karelia.ru

ВОЛГО-ВЯТСКИЙ 

РЕГИОНАЛЬНЫЙ ЦЕНТР

603001,  г. Нижний Новгород,  ул. Почаинская, д.17

Тел.: (831) 437-08-00; 437-00-17  

Факс: (831) 434-19-16

E-mail: osgnn@bk.ru

610042,  г. Киров,  ул. Березниковская, 24

Тел./факс: (8332) 40-40-35; 40-40-36

Е-mail: office@delrus.kirovcity.ru

160002,  г. Вологда,  ул. Лечебная, 30

Тел./факс: (8172) 52-20-58; 52-20-43

E-mail: vsem@delrusv.ru

167023,  г. Сыктывкар,  ул. Морозова, 102/1

Тел.: (8212) 29-11-86; 29-12-14

E-mail: drp-komi@mail.ru

162602,  г. Череповец,  ул. Труда, 58

Тел.: (8202) 50-39-72; 

Факс: (8202) 55-52-70

E-mail: alaris-med@mail.ru

ЮЖНО-РОССИЙСКИЙ 

РЕГИОНАЛЬНЫЙ ЦЕНТР

344064,  г. Ростов-на-Дону,

ул. Шеболдаева, 97/2, литер Г

Тел./факс: (863) 295-35-56; 

295-35-57; 295-35-58

E-mail: svs@delrus-don.ru

350072,  г. Краснодар,  ул. Московская, 96/1

Тел.факс: (861) 275-64-75

E-mail: delrusnpo@mail.ru

350004,  г. Краснодар,  ул. Кропоткина, 50, оф. 310

Тел.: (861) 211-18-48

E-mail: axisvk@mail.ru

ЮЖНО-РОССИЙСКИЙ 

РЕГИОНАЛЬНЫЙ ЦЕНТР

344064,  г. Ростов-на-Дону, 

ул. Шеболдаева, 97/2, литер Г

Тел./факс: (863) 295-35-56; 

295-35-57; 295-35-58

E-mail: svs@delrus-don.ru

350072,  г. Краснодар,  ул. Московская, 96/1

Тел.факс: (861) 275-64-75

E-mail: delrusnpo@mail.ru

350004,  г. Краснодар,  ул. Кропоткина, 50, оф. 310

Тел.: (861) 211-18-48

E-mail: axisvk@mail.ru

355000,  г. Ставрополь,  

2-й Юго-Западный проезд, д. 3

Тел.: (8652) 65-24 20 

E-mail: delrus-stav@mail.ru

354000,  г. Сочи, 

Тел./факс: 8 (8622) 55-11-45

Моб. тел.: 8 (928) 450-26-38

E-mail: ponkratov@delrus.ru
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ЮЖНО-УРАЛЬСКИЙ 

РЕГИОНАЛЬНЫЙ ЦЕНТР

450022,  г. Уфа,  ул. Радищева, 117

Тел./факс: (3472) 64-66-31; 64-95-69

E-mail: secretary@delrusufa.ru

453640,  г. Сибай,  ул. Кирова, 34

Тел.: (34775) 2-43-93 

E-mail: talgat@bashnet.ru

460044,  г. Оренбург,  ул. Театральная, 7

Тел.: (3532) 36-54-49; 36-88-02

E-mail: axis@esoo.ru

450000,  г. Стерлитамак,

Тел.: (3473) 43-90-47;  

E-mail: vil@ufamts.ru

ДАЛЬНЕВОСТОЧНЫЙ 

РЕГИОНАЛЬНЫЙ ЦЕНТР

690089,  г. Владивосток,  

ул. Героев Варяга, 8

Тел./факс: (4232) 30-01-44; 30-02-44

E-mail: office.delrusv@delrus.ru

675000,  г. Благовещенск,  ул. Лазо, 2, оф. 1

Тел./факс: (4162) 22-66-30; 22-66-40

E-mail: office.amur@delrus.ru

685000,  г. Магадан,  ул. Ш. Шимича, 5

Тел. (4132) 64-33-81

E-mail: office.magadan@delrus.ru

683024,  г. Петропавловск-Камчатский, 

пр. Рыбаков, д. 1, кв. 27 

Тел: (4152) 23-49-32 

Е-mail: delruskamchatka@mail.ru

680021,  г. Хабаровск,  ул. Хабаровская, 27

Тел./факс: (4212) 41-22-33

E-mail: delrus@delrusdv.ru

693007,  г. Южно-Сахалинск, 

ул. Поповича, 98, оф. 77

Тел.: (4242) 43-12-63

E-mail: delrussh@mail.ru

677008,  г. Якутск,  ул. Лермонтова, 94/2

Тел.: (4112) 39-02-83

E-mail: office.sakha@delrus.ru

РЕГИОНАЛЬНЫЕ  ПОДРАЗДЕЛЕНИЯ 

656057,  г. Барнаул,  Павловский тракт, 283

Тел.: (3852) 23-95-29; 28-95-30

E-mail: delrusabr@intelbi.ru

400075,  г. Волгоград,  ул. Жигулевская, 14

Тел./факс: (8442) 39-07-26; 26-52-56; 35-77-09

E-mail: reception@delrus-vlg.ru

414000,  г. Астрахань,  ул. Савушкина, 43, оф. 901

Тел.: (8512) 61-02-99 

Моб. тел.: 8-927 559 86 37

E-mail: nailchuz@inbox.ru

426011,  г. Ижевск,  ул. 10 лет Октября, 53

Тел./факс: (3412) 43-90-24; 43-90-34

E-mail: office@delrus.izhnet.ru

664035,  г. Иркутск,  ул. Красноказачья, 115, оф. 222

Тел.: (3952) 55-44-21; 55-44-23

E-mail: office@delrus.irkutsk.ru

650036,  г. Кемерово,  ул. Терешковой, 52, оф. 502

Тел./факс: (3842) 31-44-56; 33-03-59

E-mail: e_e2001@mail.ru

420061,  г. Казань,  ул. Сеченова, 17

Тел./факс: (843) 272-05-48; 272-05-78

E-mail: astera@yandex.ru

428000,  г. Чебоксары,  Московский пр., 10, п.1, оф.6

Тел.: (8352) 58-29-19

E-mail: abh.cheb@delrus.ru

660093,  г. Красноярск,  ул. Вавилова, 1 «г»

Тел.: (3912) 36-59-17; 36-13-33; 36-68-21

E-mail: reception@delrus-krsk.ru

652514,  г. Ленинск-Кузнецкий,ул. Пушкина, 1 «а»

Тел.: (38456) 3-34-40 

E-mail: delrus@lnk.kuzbass.net

630082,  г. Новосибирск, 

ул. Немировича-Данченко, 121, к.1

Тел./факс: (383) 344-90-80, 344-90-90

E-mail: delrus@delrusteam.ru

654034,  г. Новокузнецк,  Кемеровской обл., 

Шоссе Кузнецкое, 1 а; 

Тел.: (3843) 99-13-16; 99-14-89

E-mail: delrus@pochta.ru



644033,  г. Омск,  ул. Красный путь, 143

Тел.: (3812) 72-99-35

E-mail: delta101@rambler.ru

460044,  г. Оренбург,  ул. Театральная, 7

Тел.: (3532) 36-54-49; 36-08-76

E-mail: axis@esoo.ru

614061,  г. Пермь,  ул. Голева, 10 б

Тел./факс: (342) 236-86-15; 

236-83-40; 236-84-18

E-mail: delrus_perm@mail.ru

440067,  г. Пенза,  ул. Светлая, 50, оф. 205

Тел.: (841-2) 57-23-67; 56-86-98

E-mail: delrus-penza@mail.ru

443022,  г. Самара,  Заводское ш., 11, оф. 431

Тел./факс: (846) 979-70-60 

E-mail: akvila@front.ru

443076,  г. Самара,  ул. Революционная, 70, лит. 3

Тел.: (846) 273-87-00; 273-87-01

E-mail: office.smr@delrus.ru

410010,  г. Саратов,  ул. Высокая, 12, 

корпус А, оф. 108, а/я 1757

Тел.: (8452) 72-60-08; 59-52-69

Тел./факс: 72-37-97

E-mail: kai.saratov@delrus.ru

628400,  г. Сургут,  ул. Ленинградская, 11, оф. 303

Тел.: (3462) 23-32-64 

Факс: (3462) 23-34-46

E-mail: delrus@sferanet.ru

634009,  г. Томск,  пр. Ленина. 94, оф. 408

Тел.: (3822) 51-41-99; 51-18-65

E-mail: delrus@mail.tomsknet.ru

625007,  г. Тюмень,  ул. 30 лет Победы, 38,стр. 10

Тел./факс: (3452) 56-57-77

E-mail: secretary@aksis72.ru

672038,  г. Чита,  ул. Тимирязева, 25, оф. 5

Тел.: (3022) 35-16-09; 35-16-60

Е-mail: delrus@chitaonline.ru

670034,  г. Улан-Удэ,  ул. Хоца Намсараева, д. 7 “А”

офис 208

Тел./факс: (3012) 44-06-71;44-15-02

E-mail: delrusbur@mail.ru

432063,  г. Ульяновск,  ул. Советская, 

д. 19/19, оф. 304

Тел.: (8422) 44-17-23; 44-17-22

E-mail: uliyanovsk@delrus.org

АЗЕРБАЙДЖАН

1102,  г. Баку,  Тбилисский пр., 3001

Бизнес-центр “Оскар”, 1 эт., к. 13

Тел. (+99412) 431-56-98  

Е-mail: fuad@bk.ru

КЫРГЫЗСТАН

720040,  г. Бишкек,  ул. Эркиндик, 7-5

Тел.: (+996312) 30-01-00; 87-77-19

Тел./факс: (+996312) 30-32-63

E-mail: bakach@mail.ru

КАЗАХСТАН

050054,  г. Алматы,  ул. Бродского, 37а, 

оф. 115, 118

Тел.: (7272) 27-37-04; 27-37-05

Е-mail: delrus-almaty@intelsoft.kz 

010003,  г. Астана,  ул. Кривогуза, д. 2/1

Тел./факс: (717) 273-80-41; 273-80-42

E-mail: delrus-astana@yandex.ru

140000,  г. Павлодар,  ул. Горького, 37-281

Тел.: (7182) 67-86-40; 34-55-34

E-mail: delrus@delrus.kz

УКРАИНА

04073,  г. Киев,  ул.Скляренко, д.9 

Тел.: (+38044) 492-32-96; 223-03-70

E-mail: smisurag@delrus.kiev.ua

БЕЛАРУСЬ

220030,  г. Минск,  ул. Тростенецкая, 3, к. 407

Тел.: (10) 375172990067

E-mail: minsk@delrus.org

ТАДЖИКИСТАН

734055, г. Душанбе,  ул. Дехоти, 48

Тел.: (8-10 992-37) 234-35-07 

Факс: (8-10 992-37) 234-35-70

E-mail: delrustaj@mail.ru 
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Дорогие читатели!

Возобновлена подписка на журнал «Трансфузиология».

Оформить подписку вы можете в любом почтовом отделении связи РФ

по каталогу агенства «Роспечать».

Подписной индекс остался прежним 14526
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ПРОВЕРЬТЕ ПРАВИЛЬНОСТЬ ОФОРМЛЕНИЯ АБОНЕМЕНТА!

На абонементе должен быть поставлен оттиск кассовой машины.

При оформлении подписки (переадресовки) без кассовой машины 

на абонементе проставляется оттиск календарного штемпеля 

отделения связи. В этом случае абонемент выдается подписчику с 

квитанцией об оплате стоимости подписки (переадресовки).

Для оформления подписки на газету или журнал, а также для 

переадресования издания бланк абонемента с доставочной карточкой 

заполняется подписчиком чернилами изложенными в каталогах 

Союзпечати.

Заполнение месячных клеток при переадрисовании издания, 

а также клетки "ПВ-МЕСТО" производится работниками предприятий 

связи и Союзпечати.
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