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При лечении различных групп пациентов широко используются  препараты крови. Показания к переливанию очень строгие, т.к. на кажущуюся простоту процедуры она все-таки является достаточно опасной, а порой, при нарушении методики, и смертельной [1,2,3,4].  
Хорошо известен риск иммунизации чужеродной тканью, какой является донорская кровь. В мире наиболее распространена система определения совместимости по АВО и резус фактору. Система АВО в соответствии с законом Менделя наследуется по доминантному типу и у 75 % людей обнаруживается в различных секретах (присутствие антигенов системы АВО определяется в моче, слюне и поте); 83 % населения резус-положительные (антиген D). Если кровь переливается вслепую от одного человека другому, то в 64 % случаев не возникает никаких побочных реакций. Если совместимость крови проверяется только по системе АВО, то трансфузия оказывается совместимой в 99,4 %, случаев, а при ее оценке и по системе резус-фактора — в 99,8 %. Полная проверка совместимости повышает этот показатель до 99,95 %. Таким образом, в 0,05% случаев подобрать совместимую кровь не удается. Так же существуют некоторые заболевания, при которых бывает очень сложно индивидуально подобрать необходимую донорскую крови [1,4].  

При переливании препаратов крови есть возможность передачи вирусных инфекций. Неблагоприятная эпидемиологическая обстановка, связанная с увеличением количества пациентов с вирусными гепатитами и ВИЧ-инфекцией существенным образом влияет на проведение компонентного переливания крови. Доказано наличие серонегативного периода указанных заболеваний. Клинических признаков инфекции в этот период также может не быть. Проведение скрининга крови даже самыми современными методами не позволяет в этих случаях выявлять носителей инфекции, и, следовательно, возможно переливание компонентов крови, взятой у уже инфицированных пациентов [1,4,6].
Некоторые авторы в своих исследования отмечают увеличение осложнений, которые зависят от объема гемотрансфузии, при которых может наблюдаться перегрузка организма железом и активация бактериальной микрофлоры [5, 6]. 

На данный момент использование донорской крови в медицинских учреждениях можно уменьшить за счет предоперационной заготовки аутокрови, интраоперационной реинфузии аутокрови с помощью аппарата "cell-saver", а также использования метода гемодилюции. Дальнейший прогресс в вопросе снижения использования донорской крови связывается с искусственными переносчиками кислорода на основе фторуглеродов и растворов, содержащих свободный Нв [1,4].
В нашей клинике разработан новый способ коррекции анемии  с помощью магнитной обработки крови (МОК). В исследованиях, которые выполнялись ранее, мы обнаружили позитивное воздействие магнитного поля на транспорт кислорода у пациентов с РДСВ на фоне сепсиса, что проявлялось повышением сатурации и парциального напряжения кислорода в крови после проведения процедуры, снижением степени артерио-венозного шунтирования. Кроме того, была отмечена тенденция к увеличению уровня гемоглобина и эритроцитов после воздействия магнитного поля на кровь [7]. 
Магнитная обработка крови проводится аппаратом «HemoSPOK» (ООО «Магномед», Беларусь-Германия). Перед началом проведения сеанса магнитотерапии катетеризируют периферическую вену. После этого забирают кровь из вены самотеком посредством инфузионно-трансфузионной системы во флакон с 2500 ЕД гепарина в обьеме 5-6±0,2 мл/кг массы тела больного, в два приема равными порциями. Кровь обрабатывают магнитным полем в момент ее введения обратно в венозное русло во время протекания по участку кровепроводящей магистрали, помещенной в затвор излучателя, генерирующего импульсное переменное магнитное поле. На индуктор подают пульсирующий ток с частотой 10 Гц. Каждый импульс характеризуется тем, что ток изменяется по частоте от 60 до 200 Гц. Магнитная индукция составляет 140±10 мТл. Сеанс продолжается 30 минут, 1 раз в сутки. Общее количество сеансов составляет 5-7. 
В УОЗ «ГОКБ» поступил пациент Р., 64 лет, с диагнозом: аутоиммунная гемолитическая анемия; подагрический полиартрит; язвенная болезнь желудка в стадии ремиссии. Пациент принимал НПВС по поводу обострения подагры в течение четырех месяцев до начала заболевания. Состояние оценивалось как тяжелое. Анализ красной крови при поступлении: эритроциты- 1,41*1012/л, гемотокрит-0,13, гемоглобин-55 г/л. Наблюдались изменения общего билирубина до 41 мкмоль/л, и повышение свободного гемоглобина до 0,68 г/л. Выявлена резко выраженная аутоаглютинация и панаглютинация эритроцитов при комнатной температуре, а так же полные тепловые антиэритроцитарные антитела, прямая проба Кумбса резко положительна. В связи с этим неоднократный подбор отмытых эритроцитов оказался неудачным. Больному было назначено 300 мг преднизолона в cутки, фоливая кислота, витамины группы В, аллопуринол, гастропротекторы, глюкозо-солевые растворы и диуретики. После трехдневной медикаментозной терапии соcтояние пациента не улучшалось, как и показатели красной крови, которые были следующими: эритроциты-0,69*1012/л, гемотокрит-0,073, гемоглобин-63 г/л. Переливание компонентов крови было невозможно. Пациенту было решено провести по одному сеансу МОК в течении 5 дней. Через 12 часов после первой процедуры значения красной крови были такими: эритроциты 1,14*1012/л, гемотокрит 0,127, гемоглобин 76 г/л. 
В ходе проведения комплексного лечения с использованием МОК состояние пациента объективно улучшалось. После пятой процедуры показатели красной крови стали: эритроциты 1,84*1012/л, гематокрит 0,2, гемоглобин 88 г/л. Доза вводимого внутривенно преднизолона была уменьшена до 90 мг в. На девятые  cутки пациент в удовлетворительном состоянии был переведен в гематологическое отделение.
Выписан больной Р. был через 4 дня после перевода из отделения реанимации. Доза перорального преднизолона составляла 30 мг в сутки.  При выписке анализ красной крови пациента был таким: эритроциты 3,78*1012/л, гемотокрит 0,99, гемоглобин 128 г/л, ретикулоциты 18‰.
Заключение.

Коррекция анемии в короткие сроки, когда не представляется невозможным проведение компонентной заместительной терапии, разработана не достаточно. Использование МОК позволяет провести лечение анемии различного генеза в течение нескольких дней с развитием стойкого терапевтического эффекта. 
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