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(57) Спосіб лікування післягеморагічної анемії, що 
включає стимуляцію еритропоезу рекомбінантним 
еритропоетином людини, який відрізняється тим, 
що додатково встановлюють загальний обсяг кро-
вовтрати та досліджують вміст ендогенного ерит-
ропоетину у сироватці крові методом імуноферме-
нтного аналізу на 3-5 добу післягеморагічного 
періоду та визначають тип реакції еритропоезу на 

крововтрату, при цьому встановлюють ареактив-
ний тип, якщо кількість ендогенного еритропоетину 
у сироватці дорівнює 30 мОд /мл й менше, чи гіпо-
реактивний, якщо концентрація ендогенного ерит-
ропоетину у сироватці відповідає 30,01-50,00 
мОд/мл, або реактивний, якщо кількість ендоген-
ного еритропоетину у сироватці становить 50,01-
100,00мOд/мл, або гіперреактивний, якщо кількість 
ендогенного еритропоетину у сироватці складає 
100,01мOд/мл й більше, дослідження вмісту ендо-
генного еритропоетину у сироватці здійснюють, 
якщо загальний обсяг крововтрати становить по-
над 20 % від обсягу циркулюючої крові, а рекомбі-
нантним еритропоетином людини впливають за 
наявністю ареактивного чи гіпореактивного типів 
реакції еритропоезу. 

 
 
 

 
 

Корисна модель відноситься до медицини, пе-
реважно до досліджень чи аналізу матеріалів осо-
бливими способами, переважно біологічних, на-
приклад крові, до засобів хімічного аналізу крові та 
може бути використаною, як засіб гемостимулюю-
чої терапії у післягеморагічному періоді у невід-
кладній хірургії при компенсації крововтрати. 

Останнім часом відношення до алогенних ге-
мотрансфузій компонентами донорської крові змі-
нилося, внаслідок можливості зараження як гемо-
трансмісивними інфекціями: гепатитом, сифілісом, 
СНІДом, цитомегаловірусом, Т-клітинною лімфот-
ропною лейкемією, малярією [1-5]. Важливе зна-
чення для клініцистів мають постгемотрансфузійні 
реакції та ускладнення. Водночас, велика потреба 
лікувальних установ у компонентах і препаратах 
крові поєднується з їх зростаючою собівартістю, 
до того ж додаткові труднощі створює скорочення 
донорського контингенту [6], що зумовлює необ-
хідність застосування альтернативних і більш без-
печних засобів лікування післягеморагічної анемії. 

У лікуванні анемії різного генезу встановлено 
застосування рекомбінантного людського еритро-
поетину (рЕПО), як стимулятора еритропоетичної 
функції [7]. Вплив рЕПО зумовлює регуляцію та 

стимуляцію еритроїдного диференціювання на 
останніх стадіях перетворення стовбурових клітин 
у зрілі еритроцити, а транскрипція гена ендогенно-
го еритропоетину (ЕПО) у ниркових перитубуляр-
них ендотеліальних клітинах і гепатоцитах регулю-
ється киснечутливими факторами, що посилюють 
експресію гена у разі скорочування доставки кис-
ню [3, 8-11]. Але з відомих джерел не виявлено 
аргументованих показань, щодо використання рЕ-
ПО при лікуванні післягеморагічної анемії. 

Відомий спосіб лікування післягеморагічної 
анемії, що включає стимуляцію еритропоетичної 
функції організму рекомбінантним еритропоетином 
людини [12]. Проте використання рЕПО у післяге-
морагічному періоді без визначення груп хворих з 
пригніченням еритропоезу призводить до зайвих 
витрат препарату. 

До основи корисної моделі поставлено задачу 
розробити такий спосіб лікування післягеморагіч-
ної анемії, який шляхом диференціювання реакцій 
еритропоетичної функції, покращує ефективність 
та економічність при використанні. 

Вищезазначений технічний результат досяга-
ється тим, що при здійсненні у відомому способі 
лікування післягеморагічної анемії, що включає 
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симуляцію еритропоезу рекомбінантним еритро-
поетином людини, відповідно до корисної моделі, 
додатково встановлюють загальний обсяг кровов-
трати, досліджують вміст ендогенного еритропое-
тину у сироватці крові методом імуноферментного 
аналізу на 3-5 добу післягеморагічного періоду та 
визначають тип реакції еритропоезу на крововтра-
ту, при цьому встановлюють ареактивний тип, як-
що кількість ендогенного еритропоетину у сирова-
тці дорівнює 30 мОд/мл й менше, чи гі-
пореактивний, якщо концентрація ендогенного 
еритропоетину у сироватці відповідає 30,01-
50,00мОд/мл, або реактивний, якщо кількість ендо-
генного еритропоетину у сироватці становить 
50,01-100,00мОд/мл, або гіперреактивний, якщо 
кількість ендогенного еритропоетину у сироватці 
складає 100,01мОд/мл й більше, дослідження вмі-
сту ендогенного еритропоетину у сироватці здійс-
нюють, якщо загальний обсяг крововтрати стано-
вить понад 20% від обсягу циркулюючої крові, а 
рекомбінантним еритропоетином людини вплива-
ють за наявністю ареактивного чи гіпореактивного 
типів реакції еритропоезу. 

Новим у порівнянні з прототипом є викорис-
тання умовної шкали можливих реакцій еритропо-
езу на крововтрату, що сприяє не лише їх типу-
ванню по концентрації ЕПО, але й визначенню 
оптимального показання до застосування рЕПО 
під час лікування. По зумовленому обсягу кровов-
трати, а саме понад 20% від ОЦК, спосіб регламе-
нтує доцільність дослідження ЕПО, стимуляцію 
еритроїдного диференціювання за допомогою рЕ-
ПО, що виключає зайвий обсяг лабораторних ро-
біт та зайву витрату препарату, обмежує кількість 
та обсяг гемотрансфузій. При виявленні ареактив-
ного типу реакції реагування еритропоезу на кро-
вовтрату (вміст ЕПО до 30мОд/мл - у межах пока-
зників здорової людини та нижче), або 
гіпореактивного (вміст ЕПО 30,01-50,00мОд/мл) 
використання рЕПО під час гемостимулюючої те-
рапії найбільш доцільне. За цих умов проведення 
післягеморагічного періоду спостерігають швидке 
відновлення показників червоної крові за рахунок 
адекватної стимуляції еритропоезу, що обмежує 
кількість та обсяг гемотрансфузій, знижує ймовір-
ність виникнення післягемотрансфузійних реакцій, 
ускладнень та зараження гемотрансмісивними 
інфекціями. 

У випадках, коли за результатами досліджень 
вмісту ЕПО у сироватці крові встановлюють реак-
тивний тип (вміст ЕПО у межах 50,01-
100,00мОд/мл) чи гіперреактивний (вміст ЕПО по-
над 100,01мОд/мл) введення рЕПО у післягемора-
гічному періоді відміняють, чим виключають витра-
ту препарату та проведення чисельних параметрів 
способу, що відбивають концентрацію ЕПО у си-
роватці досліджуваної крові та пропоновані для 
типування реакцій реагування еритропоезу на 
крововтрату, межі їх диференціювання у заданій 
послідовності значень отримані й доведені 
(р<0,05) з урахуванням обстеження на рівень ери-
тропоетину на 3-5 добу післягеморагічного періоду 
72 хворих на виразкові гастродуоденальні крово-
течі (таблиця). Граничні значення проміжків типу-
вання реакцій є оптимальними, оскільки вміст ен-

догенного еритропоетину у сироватці крові здоро-
вої людини складає 10-30мОд/мл [7], при обсте-
женні вищезазначеного контингенту пацієнтів ко-
ливається у межах - від 3,64 до 260,73мОд/мл, а 
розширення чи звуження проміжків типування реа-
кцій зв'язується з викривленням показань до вико-
ристання рЕПО під час лікування, може призвести 
до зайвих витрат препарату, до збільшення обся-
гів гемотрансфузій та зараження крові гемотранс-
місивними інфекціями. Крововтрата в ОЦК, при 
значенні, що дорівнює саме > 20% та зумовлює 
доцільність дослідження вмісту ендогенного ерит-
ропоетину у сироватці крові, грунтується на тому, 
що рекомбінантний еритропоетин є альтернати-
вою гемотрансфузії, показання для переливання 
крові є дійсними при крововтраті > 20% ОЦК [13], а 
від того сприяє рішенню поставленої задачі. 

При експериментальній перевірці властивос-
тей заявленого технічного рішення, була підтвер-
джена корисність дії шкали можливих реакцій ери-
тропоезу на крововтрату при виникненні 
пригнічення функції еритропоезу у хворих з реци-
дивом виразкової гастродуоденальної кровотечі. 

Таким чином, кожна з відмітних ознак об'єкта є 
істотною, бо сприяє перетворенню технічного ре-
зультату, а вилучення будь якої з них із запропо-
нованої сукупності стримує можливість реалізації 
викладених властивостей. В тім, сукупність заяв-
лених ознак корисної моделі є суттєвою, бо має 
логічний зв'язок з отриманням технічного резуль-
тату, що заявляється, та відповідає критерію «но-
визна», оскільки явним чином не випливає з рівня 
техніки, що був досліджений заявником. 

Сутність способу лікування післягеморагічної 
анемії полягає в наступному. 

При госпіталізації хворих з фактами зупинення 
звичайної кровотечі або виразкової гастродуоде-
нальної, що зупинялась у стаціонарі (консерватив-
ним або оперативним шляхом) спочатку дослі-
джують обсяг крововтрати (V), значення якого 
обчислюють за формулою Мура [13]. 

V = Pq (Ht1-Ht2): Ht1 
де Р - вага хворого (кГ), q - емпіричне значен-

ня, що відображає кількість крові у кілограмі ваги 
(70 мл для чоловіків и 65 мл для жінок), Ht1 - рі-
вень гематокриту у нормі (45 - для чоловіків, 42 - 
для жінок), Ht2 - гематокрит хворого через 12-24 
годин від початку кровотечі. 

На 3-5 добу післягеморагічного періоду, після 
визначення середньоважкого (20-30 % ОЦК) чи 
важкого (> 30 %) ступеня крововтрати проводять 
дослідження вмісту ендогенного еритропоетину у 
сироватці крові методом імуноферментного аналі-
зу, з метою типування типу реакції еритропоезу на 
крововтрату. Якщо кількість ендогенного еритро-
поетину у сироватці дорівнює 30 мОд/мл й менше, 
визначають ареактивний тип реакції, якщо - 30,01-
50,00мОд/мл -гіпореактивний тип реакції, якщо - 
50,01-100,00мОд/мл - реактивний, або, гіперреак-
тивний, якщо кількість ендогенного еритропоетину 
у сироватці складає 100,01мОд /мл й більше. При 
виявленні ареактивного чи гіпореактивного типів 
реакції еритропоезу на крововтрату доводять мо-
жливість підшкірного введення рЕПО згідно інстру-
кції до використання препарату, а при реактивно-
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му чи гіперреактивному типах - запобігають його 
використанню. 

Приклад 1. Хворий В. (медична карта №3436), 
44 років, був госпіталізований 02.04.04 з приводу 
виразкової гастродуоденальної кровотечі. Ознаки 
кровотечі з'явилися за 2 доби. АТ=100/60мм; Hg, 
Ps=100уд/хв. Показники червоної крові: Ер - 
2,8Т/л, Нb - 87г/л, Ht – 29%. Вага хворого 70кг. При 

екстреній ФЕГДС спостерігали виразку  0,8см, з 
тромбованою судиною на дні, на нижній стінці ци-
булини 12-палої кишки. 

Обсяг крововтрати за формулою Мура [13] 
складав 35% від ОЦК: 

V = 70 ∙ 70 (45-29) : 45 = 1742мл 
На 3 добу післягеморагічного періоду провели 

обстеження на вміст ЕПО у сироватці крові та 
встановили ареактивний тип реагування еритро-
поезу на крововтрату (ЕПО = 27,95мОд/мл). Для 
лікування післягеморагічної анемії пропонували 
використання рЕПО згідно інструкції до його вико-
ристання препарату. 

Приклад 2. Хворий Л. (медична карта №8124), 
40 років, був госпіталізований 15.08.04 з приводу 
виразкової гастродуоденальної кровотечі. Ознаки 
кровотечі з'явилися за добу. AT 100/70мм; Hg, Ps = 
88уд/хв. Показники червоної крові: Ер - 2,8Т/л, Нb - 
79г/л, Ht – 28%. Вага хворого 73 кг. При екстреній 

ФЕГДС виявили виразку  1,0 см, яка прикрита 
згортком крові, на задній стінці цибулини 12-палої 
кишки. 

Обсяг крововтрати за формулою Мура [13] 
складав 35% від ОЦК: 

V = 73 ∙ 70 (45-28): 45 = 1930мл 
На 5 добу післягеморагічного періоду у сиро-

ватці крові досліджували вміст ЕПО у сироватці 
крові та встановили гіперреактивний тип реагу-
вання еритропоезу на крововтрату 
(ЕПО=105,46мОд/мл). Використання рЕПО було 
протипоказане. 

Приклад 3. Хворий К. (медична карта 
№12514), 25 років, був госпіталізований 19.12.04 з 
приводу виразкової гастродуоденальної кровотечі. 
Ознаки кровотечі з'явились за добу. АТ=120/70мм; 
Hg, Ps=90уд/хв. Показники червоної крові: Ер - 
3,9Т/л, Нb - 119г/л, Ht – 39%. Вага хворого 72кг. 
При екстреній ФЕГДС - на передній стінці цибули-

ни 12-палої кишки виразка  0,8см, яка прикрита 
згортком крові. 

Обсяг крововтрати за формулою Мура [13] 
склав 13% від ОЦК: 

V = 72 ∙ 70 (45-39): 45 = 1371мл 
Обстеження на вміст НПО у сироватці крові не 

проводили, оскільки загальний обсяг крововтрати 
становив менше 20% від обсягу циркулюючої кро-
ві. Показання до включення у гемостимулюючу 
терапію рЕПО були відсутні. 

Отже, приклад конкретного використання мо-
делі лікування післягемо-рагічної анемії доводить 
можливість її реалізації в клінічних умовах відді-
лень невідкладної хірургії, з перевершенням техні-
чного результату. Властивості об'єкта сприяють 
виявленню хворих з пригніченням еритропоетич-
ної функції, показань для впливу рЕПО з подаль-
шою стимуляцією ЕПО при ареактивній чи гіпореа-
ктивній реакціях на крововтрату і може бути 
корисним для хворих на виразкові гастродуодена-
льні кровотечі за допомогою звичайних засобів. 
Пропоновані заходи дозволять шляхом диферен-
ціювання реакцій еритропоетичної функції, покра-
щити ефективність та економічність, що втілені в 
обмеження обсягів і кількості гемотрансфузій, істо-
тне зниження ризику виникнення післягемотранс-
фузійних реакцій та ускладнень, зараження гемот-
рансмісивними інфекціями і за сукупністю умов 
витримати відповідність критерію «промислова 
придатність».

  
Таблиця 

 
Рівень еритропоетину у сироватці крові хворих на виразкові гастродуоденальні кровотечі в залежності від 

обсягу крововтрати 

Ступень крововт-
рати 

Вміст еритропоетину (мОд/мл)  

До 30 мОд/мл 
(18,03±7,39) 

N=27 

30,01-50 мОд/мл 
(37,02±5,01) N=17 

50,01-100 
мОд/мл 

(71,56±13,68) 
N=18 

Більше 100 
мОд/мл 

(105,46±46,66) 
N=10 

Усього 

Легкий (до 20 % 
ОЦК) 

7 5 1 - 13 

Середньоважкий 
(20-30 % ОЦК) 

5 2 7 2 16 

Важкий (більше 
30 % ОЦК) 

15 10 10 8 43 
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