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Представлен обзор и систематизация рекомендаций, касающихся снижения количества дефектов, происходящих с
пробой крови после ее забора в преаналитической фазе, и влияния этих сдвигов на правильность интерпретации
клинического состояния больного в постаналитической фазе исследования. Материал и методы. В обзорной ста!
тье рассмотрены публикации, касающиеся вопросов появления наиболее частых дефектов при заборе крови для
оценки кислотно!основного, электролитного, газового и метаболического состояний, а также методы их профилак!
тики и устранения. Основу этих мероприятий составляют: определение клинических показаний к исследованию,
выбор источника забора крови, подготовка пациента к забору и определение времени его проведения. Максималь!
но возможного соответствия исследуемых параметров в отобранной пробе крови их истинным величинам in vivo
позволяет добиться соблюдение ряда технических факторов, к числу которых относят: обеспечение анаэробных
условий забора крови, адекватное ее перемешивание и гомогенизация, профилактика разведения, образования
сгустков, возникновения гемолиза, а также учет влияния на пробу раствора гепарина и времени ее хранения. Чет!
кое представление о влиянии условий забора на пробу отбираемой для исследования крови, состояния пациента, а
также изменений, происходящих при ее хранении, позволяет клиницисту располагать максимально возможной до!
стоверной информацией о КОС, газовом, электролитном, метаболическом гомеостазе и принимать на их основе
взвешенные решения по проведению или изменению интенсивной терапии. Ключевые слова: правила забора кро!
ви, дефекты забора крови, преаналитическая фаза исследования, газовый состав крови, кислотно!основное состо!
яние, содержание электролитов в крови.

Objective: to review and to systematize the recommendations on reducing the incidence of defects occurring with a sam!
ple of blood after its sampling in the preanalytical phase and the impact of these shifts on the correct interpretation of a
patient's clinical status in the postanalytical phase of a study. Materials and methods. The review considers reports on
the occurrence of the most common defects at blood sampling to evaluate acid!base, electrolytic, gas, and metabolic
states and methods for their prevention and elimination. These measures are based on the determination of clinical indi!
cations for a blood test, the choice of a source of blood sampling, the preparation of a patient for this procedure, and the
timing of its performance. The maximally possible agreement between the study parameters in the taken blood sample
and their actual values in vitro can be achieved by following a number of technical factors, including the provision of
anaerobic conditions for sampling the blood, its adequate mixing and homogenization, the prophylaxis of dilution and the
prevention of clot formation and hemolysis, as well as by the consideration of their influence on a heparin solution sam!
ple and the time of its storage. A clear idea on the influence of sampling conditions on the sample taken to study blood,
a patient's status, and changes occurring with sample storage allows a clinician to have the maximally possible reliable
information on acid!base balance, gaseous, electrolytic, and metabolic homeostasis and to take their based weighed
decisions to perform or correct intensive care. Key words: blood sampling rules, blood sampling defects, preanalytical
study phase, blood gas composition, acid!base balance, blood electrolyte levels. 

Значение исследования кислотно�основного со�
стояния, газового состава, электролитов и метаболитов
крови и оценки их патологических сдвигов на совре�
менном этапе развития анестезиологии и реаниматоло�
гии не вызывает сомнений. В подтверждение этому до�
статочно упомянуть выдержки из документов
Национального комитета по клиническим лаборатор�

ным стандартам США, гласящие, что анализ газов кро�
ви и рН оказывает наиболее существенную помощь при
лечении больного, чем любое другое лабораторное ис�
следование [1]. В США частота выполнения таких ис�
следований составляет около 150 млн в год [2], и они
являются наиболее востребованными в отделениях реа�
нимации и интенсивной терапии [3, 4]. Важность ин�
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формированности о нарушении кислотно�основного со�
стояния (КОС), газового состава, электролитов и мета�
болитов у больных в критических состояниях подчер�
кивается также в ряде последних руководств по
интенсивной терапии [5, 6].

Высокая информативность этих исследований и
оптимизация на их основе мероприятий интенсивной
терапии возможны лишь в случае предотвращения воз�
можных ошибок, вероятность появления которых доста�
точно высока, начиная с принятия решения о заборе
крови до изменений схемы лечения, на основании полу�
ченных результатов [7—9]. Поэтому весь цикл получе�
ния, хранения и работы с результатами анализа разбит
на 3 фазы: преаналитическую, аналитическую и поста�
налитическую. На каждой из них были выявлены наибо�
лее характерные и часто встречающиеся дефекты и даны
рекомендации по их предотвращению [10]. При анализе
встречаемости дефектов аналитического процесса, про�
веденного в крупных зарубежных клиниках, было уста�
новлено, что 46% лабораторных ошибок относится к
преаналитической, 7% — к аналитической, 47% — поста�
налитической стадии исследования [11]. В этой работе
будут рассмотрены рекомендации, касающиеся сниже�
ния доли дефектов, наиболее часто встречающихся на
преаналитическом этапе исследования.

В связи с этим, целью статьи является обзор и сис�
тематизация рекомендаций, касающихся снижения ко�
личества дефектов, происходящих с пробой крови после
ее забора в преаналитической фазе и влияния этих сдви�
гов на правильность интерпретации клинического состо�
яния больного в постаналитической фазе исследования.

Преаналитическая фаза включает такие этапы,
как принятие решения о заборе крови и его источнике,
подготовку пациента к лабораторным исследованиям,
непосредственный забор крови и ее хранение [10]. Это�
му этапу исследований уделяется особое место, что на�
ходит отражение в выдержках национального комитета
по клиническим лабораторным стандартам США, в ко�
торых указано, что взятие образцов крови, обращение с
ними и транспортировка, являются основными факто�
рами точности клинического лабораторного анализа и
качества предоставляемой медицинской помощи, а не�
правильный результат анализов газов крови и рН часто
может быть хуже для больного, чем отсутствие резуль�
тата вообще [1].

Принятие решения о заборе крови

Решение о заборе крови для исследования КОС,
газового состава, электролитов и метаболитов обычно
основывается на клинических или инструментальных
данных, отражающих наличие патологического процес�
са или состояния [12, 13], нарушающего деятельность
одной или более функциональных систем организма
[10, 14]. Эти данные используются для подтверждения
диагноза, оценки степени тяжести патологических
сдвигов и определения стратегии интенсивной терапии
и реанимации [8]. Имеющаяся в доступной литературе

информация относительно такого рода показаний к за�
бору крови может быть сгруппирована в виде следую�
щего набора спектров нарушенных функций или состо�
яний организма:

1. Вентиляционного статуса [5, 13, 15].
2. Оксигенационного статуса [12, 13, 15].
3. Гемодинамического статуса [5, 13, 15, 16].
4. Метаболического статуса [5, 15].
Оценка оксигенации, вентиляции и КОС показа�

на также при проведении интенсивной терапии, кото�
рая может привести к сдвигам этих параметров. К этим
методам можно отнести: респираторную поддержку [5]
и изменение ее тактики [15], инфузионно�трансфузион�
ную терапию [10], экстракорпоральные методы деток�
сикации, замещение функции почек [14], а также тера�
пию препаратами, вызывающими сдвиги в
деятельности органов и систем, осуществляющих функ�
цию поддержания КОС [15].

Наличие в современных анализаторах возможнос�
ти определения содержания гемоглобина и его патоло�
гических форм за короткий промежуток времени при
использовании небольшого количества крови (около 1
мл [17]) служит еще одним показанием для забора проб
крови [5].

Источник забора крови

Кровь для исследования рассматриваемых пара�
метров может быть получена не только из артериаль�
ных сосудов, но и капилляров, периферических и цент�
ральных вен, а также легочной артерии. Артериальная
кровь является лучшим источником для оценки оксиге�
национной, вентиляционной функции легких и величи�
ны доставки кислорода тканям [15].

При затруднениях, связанных с получением про�
бы артериальной крови, альтернативным источником
этих данных может быть капиллярная кровь [18—20],
забираемая из мякоти концевых фаланг среднего и бе�
зымянного пальцев кисти [14] или мочки уха [7]. Одна�
ко возможность использования этого источника для
оценки рассматриваемых функций легких ограничена
при любом состоянии, сопровождающемся значитель�
ным снижением кожного кровотока, например, при шо�
ке [7, 10]. Даже при наличии возможности использовать
забор капиллярной крови достаточно трудным остается
соблюдение при этой процедуре анаэробных условий
[7]. С целью предотвращения последнего недостатка
было предложено в качестве источника пробы крови ис�
пользовать периферические подкожные вены конечнос�
тей [7, 18]. Несмотря на это, точность оценки кислород�
ного и вентиляционного статусов организма в этом
случае сильно зависит от эффективности периферичес�
кого кровообращения и метаболических потребностей
тканей конечности [7].

В клинической практике открытым остается во�
прос об адекватности использования в качестве смешан�
ной венозной крови, забираемой из верхней полой вены.
В частности установлено, что у пациентов со стабильной
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гемодинамикой значения степени насыщения гемогло�
бина венозной крови кислородом (SvО2) в верхней по�
лой вене и легочной артерии схожи и между ними не
имеется достоверной разницы. Лишь у 5,4% исследован�
ных лиц различия превышают 5% [24]. Однако отличия
между этими параметрами усиливаются в условиях ге�
модинамической нестабильности — при шоках, останов�
ке кровообращения [25, 26]. При этом в ряде исследова�
ний не было найдено корреляций между сдвигами SvO2

в крови из верхней полой вены и легочной артерии [27—
29]. В других исследованиях показано наличие динами�
ческой связи между величинами сатурации в этих сосу�
дах [30, 31]. Технические сложности при получении проб
«смешанной» венозной крови в настоящее время делает
забор центральной венозной крови из системы верхней
полой вены достаточно привлекательным. Однако авто�
ры отмечают, что клиническое значение в этой ситуации
приобретают не столько абсолютные величины SvO2,
сколько их динамическая оценка в ответ на проводимую
интенсивную терапию [32]. Так было установлено, что
SvO2 венозной крови из легочной артерии, верхней по�
лой вены наряду с сердечным индексом являются более
чувствительными критериями в отношении диагностики
нарушений тканевой оксигенации, формирующейся при
геморрагическом шоке, в сравнении с частотой сердеч�
ных сокращений, артериальным, центральным венозным
и давлением заклинивания легочной артерии [22].

Подготовка пациента к забору крови

Перед забором крови для анализа необходимо вы�
полнить подготовительные мероприятия, позволяющие
получить максимально точную и полную информацию
и избежать ряда дефектов. В их число входят:

1. Мероприятия, нивелирующие влияние паци�
ента на исследуемые параметры, путем снижения чувст�
ва тревоги, страха и боли:

— информирование пациента о проводимом за�
боре крови при наличии сознания [33];

— местное обезболивание раствором лидокаина
1—2% или 0,5% новокаина (без использования раствора
адреналина) [7, 34].

— предварительная постановка артериального
катетера (артериальной линии).

2. Мероприятия, позволяющие избежать непред�
намеренного затягивания времени до проведения ана�
лиза (например, в результате калибровки газоанализа�
тора), и оценить степень достоверности результатов:

— информирование сотрудников лаборатории о
необходимости проведения анализа [33];

— фиксация времени забора крови [35].
— ежедневная калибровка газоанализатора с уче�

том атмосферного давления [10]. 
3. Мероприятия, позволяющие использовать ре�

зультаты анализа для получения дополнительной ин�
формации о состоянии пациента:

— проведение термометрии (использование тем�
пературной поправки) [14];

— фиксация фракционной концентрации кисло�
рода во вдыхаемой газовой смеси [35].

4. Мероприятия, позволяющие нивелировать
возможные осложнения:

— в случае забора крови из лучевой артерии —
проведение теста Аллена [36, 37];

— определение адекватности коллатерального
кровотока с помощью ультразвуковой допплерографии,
фотоплетизмографии или пульсоксиметрии [36];

— использование для пункции артерий игл
21—25 G [21, 26].

5. Мероприятия по «артериализации» капилляр�
ной и венозной крови в зонах ее забора, в случае их ис�
пользования для оценки вентиляционной и оксигена�
ционной функций легких [7, 38]:

— для «артериализации» капиллярной крови ис�
пользуют грелку или водяную баню с температурой
42°С в течение 5—10 минут [39] или источник сухого
тепла с температурой 39�40°С экспозицией 3 мин [10];

— для проведения «артериализации» венозной
крови рекомендуется использовать источник нагрева с
температурой 45°С в течение 20 минут [7].

Выбор времени забора крови

Для проведения повторных заборов крови с целью
оценки эффективности проводимой интенсивной тера�
пии необходимо добиться стабильного клинического
состояния. Интервал времени для его достижения мо�
жет составлять от 5 минут при смене значений фракци�
онной концентрации кислорода во вдыхаемой газовой
смеси 15 до 15—20 минут при изменении тактики инфу�
зионно�трансфузионной терапии [14]. Также для реше�
ния вопроса о повторном заборе крови целесообразно
руководствоваться следующими соображениями: 1) за�
кономерностями течения патологического процесса и
метаболизма исследуемых маркеров; 2) быстротой раз�
вития достоверных количественных сдвигов величин
исследуемых параметров (например, учет времени рас�
пределения гидрокарбоната между водными секторами
организма при введении его растворов) [8].

Взятие крови для исследования

Взятие образцов крови, обращение с ними при
хранении и транспортировке, являются ключевыми
факторами точности клинического лабораторного ана�
лиза и качества предоставляемой медицинской помощи
пациенту [1].

Соблюдение анаэробных условий забора крови.
Забор крови для исследования КОС и газового со�

става необходимо проводить в анаэробных условиях.
При несоблюдении этого условия обычные сдвиги газо�
вого состава в пробе крови характеризуются повышени�
ем рО2, рН и снижением рСО2 [20]. Направленность из�
менений параметров КОС и газового состава зависит от
их исходных величин, но касается преимущественно
рО2 [33]. Сдвиги определяются объемом воздушного пу�
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зырька и его экспозицией. Значимым принято считать
объем пузырька, составляющий 0,5—1% от объема крови
[40], при его существовании более 30 с [41]. Указанные
дефекты усугубляются при колебаниях и перемешива�
нии пробы [40], а также хранении ее в холодной воде [14,
42]. При попадании пузырька в пробу крови, его немед�
ленно удаляют. С целью обеспечения анаэробных усло�
вий лучше применять специальные средства для забора
крови (шприцы PICO 70, Pro�Vent, Quick�ABG).

Перемешивание и гомогенизация пробы.
Цель данной процедуры — придание пробе од�

нородности и равномерное распределение антикоа�
гулянта для предотвращения образования сгустков.
Проводится сразу после забора крови и удаления
воздушного пузырька и непосредственно перед ана�
лизом пробы. Методика выполнения проста. При за�
боре в шприц около 5 раз его переворачивают и затем
вращают между ладоней в течение 5 секунд. При за�
боре в капилляр — смешивают движением металли�
ческого стержня с помощью магнита по всей длине
капилляра от 5 до 20 раз [10]. Недостаточная гомоге�
низация считается основным источником ошибок
при заборе крови [22]. Она приводит к неправильной
оценке содержания гемоглобина, гематокрита, акту�
ального и стандартного гидрокарбоната, содержания
кислорода [20].

Профилактика образования сгустков.
Образование микросгустков в пробе начинается

через 15 секунд, в связи с чем необходимо обеспечить
полную антикоагуляцию в пробе [1]. Традиционно для
предотвращения коагуляции крови в образце использу�
ется раствор натриевой соли гепарина [15, 20]. Исполь�
зовать антикоагулянт необходимо в достаточном коли�
честве (12—50 Ед сухого и 4—6 Ед раствора гепарина на
1 мл крови для пластикового шприца) и немедленно
[10]. В случае подозрения на наличие коагуляции в про�
бе, необходимо использовать ловушку сгустков.

Концентрация гепарина в пробе не должна превы�
шать 50 Ед/мл [20], а «мертвое пространство» шприца,
заполненное гепарином, не должно быть более 5% от
объема взятой крови [10].

Гепарин оказывает следующие влияния на пробу
крови:

1. Изменение газового состава крови (как при по�
падании воздушного пузырька) [15].

2. Ацидификация пробы [15, 20] вплоть до фор�
мирования псевдоацидоза [21], снижение концентрации
кальция, и повышение — калия и натрия [43]. Данный

эффект менее выражен при применении разбавленных
форм гепарина, содержащих 1000 Ед в 1 мл [15].

3. Разведение пробы жидким гепарином, в клини�
ческой практике составляет 10—40% [44—47]. При этом
на 10% изменяются значения рСО2, гемоглобина, мета�
болитов, а изменения электролитов снижаются до 14%
по сравнению с истинными значениями. Степень этих
сдвигов зависит от исходного значения гематокрита [14].

Практически все указанные изменения, происхо�
дящие при смешивании крови с гепарином, могут быть
предотвращены при использовании специальных уст�
ройств для ее забора, содержащих сбалансированный
лиофилизированный гепарин.

Профилактика разведения пробы.
В случае забора крови из артериальной линии, ар�

териального или венозного катетера возможно загряз�
нение и разведение крови раствором, содержащимся в
катетере [15]. С целью предотвращения этого дефекта
рекомендуют удалять при заборе крови из катетера не�
который ее объем, кратный объему «мертвого простран�
ства» артериальной линии или катетера, т. н. «удаляе�
мый объем» [1, 48]. В настоящее время отсутствуют
стандартизованные указания о величине «удаляемого
объема» [49]. Отдельные авторы рекомендовали прово�
дить исследование необходимой его величины в каж�
дом лечебном учреждении [48]. В литературе встреча�
ются сообщения об удалении перед забором пробы из
артериальной линии объема крови, составляющего до
16,7 объемов «мертвого пространства» системы [50, 51].
Рекомендуемые величины, используемые для предот�
вращения дефекта разведения в отношении параметров
оксигенации, КОС, электролитов, метаболитов, кон�
центрации гемоглобина, представлены в табл. 1.

Значительные «удаляемые объемы» при частых
заборах крови могут стать причиной ятрогенной ане�
мии [15, 44, 52—54]. Тесты на содержание артериальных
газов обычно приводят к потере 40—70 мл крови в сут�
ки [34, 52, 55]. Для минимизации кровопотери исполь�
зуют специальные наборы для консервации крови [15]
или конструкцию из 2�х коннекторных кранов на кате�
тере [34].

Профилактика гемолиза в пробе крови.
Причиной гемолиза в пробе наиболее часто явля�

ются: создание высокого давления в катетере или систе�
ме для забора крови (при форсированном заполнении
устройства через узкий канал), слишком энергичное пе�
ремешивание пробы, хранение пробы на льду и, особен�
но, замерзание ее части. При заборе в капилляр причи�

Параметры «Удаляемый объем» Авторы

рН, раСО2, НСО3
�, рО2, SO2 1,5—4 [49, 56, 57, 58]

Гемоглобин, Электролиты 1,5—2 [49, 56, 57, 58]
Глюкоза 2,5—8 [56]

Таблица 1
«Удаляемые объемы» крови из катетера или артериальной линии, обеспечивающие устранение дефекта,

связанного с ее разведением раствором, содержащимся в катетере

Примечание. За 1 принимается объем «мертвого пространства» системы.
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ной гемолиза является слишком энергичное растирание
или сжатие кожи. Результатом гемолиза является иска�
жение истинных величин ионизированного калия,
кальция, натрия и хлоридов. Риск данного дефекта вы�
сок при заборе капиллярной крови, а также у пациентов
с высокими цифрами гематокрита [14].

Хранение крови.
Точность анализа зависит от быстроты его выпол�

нения [21]. Идеально, если анализ выполняется сразу
после забора [59, 60]. В клинической практике опти�
мальным считают время выполнения анализа в течение
5—7 [10], 10 [1, 33, 15], 15 минут [16]. Рекомендуемые
интервалы хранения крови для проведения анализа кро�
ви для оценки КОС и газов крови приведены в табл. 2.

Немедленное выполнение анализа требуется в
следующих ситуациях:

1. Выраженный лейкоцитоз [60], лейкемия [14],
лейкозы [15], выраженный тромбоцитоз [21], анемия
[10] (табл. 3).

2. Пробы крови с высоким значением напряже�
ния кислорода (рО2>200 мм рт.ст.). При этом лучше ис�
пользовать устройства для забора крови, выполненные
из стекла [59].

3. Проведение специальных расчетов газообмена.
В этом случае пробы также лучше отбирать в устройст�
ва из стекла. Максимально допустимое время задержки
анализа не должно превышать 5 минут [33].

4. Наличие у пациента гиперкоагуляции [60].
5. Забор пробы крови из головки плода [60].
В случае невозможности выполнить анализ сразу,

оценку оксигенационного статуса рационально прово�
дить с помощью метода пульсоксиметрии [15].

Две группы факторов ответственны за изменения
состава пробы крови в результате ее хранения: 1�я —
физиологические процессы в пробе, вызванные продол�
жением метаболизма клеточных элементов крови [15],
2�я — воздействие физических факторов [10].

Охлаждение пробы способствует замедлению мета�
болических процессов, происходящих в образце крови, но
не предотвращает их полностью. В крови, хранящейся в
охлажденной воде, рСО2 повышается приблизительно на
3—10 мм рт. ст. в час, вызывая ацидификацию пробы со

снижением рН [21]. Тем не менее, методика охлаждения
пробы до 0—4°С используется в большинстве случаев,
когда необходимо хранение крови и подавление метабо�
лических процессов, скорость которых снижается в 10 раз
[1]. Охлаждения добиваются, помещая пробу в холодиль�
ник, охлажденную воду или водно�ледяную суспензию [1,
20]. Охлаждение необходимо проводить медленно [21],
кровь не должна контактировать со льдом. Лучше хра�
нить пробу в горизонтальном положении. Другим спосо�
бом подавления метаболизма является добавление к про�
бе цианидов [21], но в этом случае возможен дефект при
оценке содержания электролитов.

Действие физических факторов определяется
преимущественно проницаемостью устройства для
забора крови. В среднем пластиковые устройства не�
проницаемы для газов в течение 15�и минут, а стек�
лянные — в течение 2�х часов [10]. Если образец кро�
ви должен храниться в течение длительного времени,
предпочтительно использовать стеклянные, а не плас�
тиковые устройства [16]. При хранении в условиях
охлаждения в пластиковом шприце диффузия газов
происходит интенсивнее, что вызывает более значи�
тельные сдвиги газового состава [15, 21].

Заключение

Процесс получения достоверной информации о со�
стоянии газового, кислотно�основного, электролитного и
метаболического гомеостаза является сложным и много�
компонентным. Объективность получаемой информа�
ции кроется в обоснованном для решения определенной
клинической или терапевтической задачи выборе источ�
ника забора крови, времени его проведения, подготовке
пациента, а также типа устройства, антикоагулянта, его
количества и концентрации. Такая «тактика» в подходе к
получению крови обоснована тем, что различные факто�
ры при заборе в разной степени влияют на отклонения
исследуемых параметров от истинных величин. Выбор
оптимальной комбинации типа устройства, антикоагу�
лянта с учетом времени и особенностей хранения позво�
лят максимально точно отразить в результатах анализа
интересующий гомеостатический спектр организма.

Интервал Условия хранения Материал устройства для забора крови Авторы

10 минут Охлаждение (0—4°С) — [35]
30 минут Охлаждение (0—4°С) — [10, 20]
30 минут Комнатная температура Стекло [60]
180 минут Охлаждение (0—4°С) Стекло [16]

Таблица 2
Рекомендуемые максимальные интервалы времени от момента забора крови до проведения анализа

Лейкоциты Тромбоциты Гемоглобин Авторы

105 кл/мкл // 100�109/л — — [15]
105/мм3 // 100�109/л 106/мм3 // 1000�109/л — [21]
20�109/л Тромбоцитоз 500�109/л Менее 75 г/л [10]

Таблица 3
Содержание лейкоцитов, тромбоцитов и гемоглобина, 

обусловливающее необходимость немедленного анализа проб крови на газовый состав и КОС
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