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АБСТРАКТ

Проведення гемотрансфузій при масивних кровотечах (МК) повинно здійснюватися за принципами гемостатичної 

ресусцитації і одночасно відновлювати як транспорт кисню (про що ми детально писали в своїй попередній пу-

блікації), так і компенсувати дефіцит факторів згортання та тромбоцитів. Фактори згортання (особливо фібриноген) 

і тромбоцити пасивно втрачаються з кров’ю, що витікає, а також активно втрачаються під час формування тром-

бів. Хоча принципи гемостатичної ресусцитації відомі і активно пропагуються вже понад десятиліття, на сьогодні 

все ще не вирішені логістичні проблеми з доступністю одногрупної свіжозамороженої плазми (СЗП) і, тим більше, 

тромбоцитів та кріопреципітату на етапі початку ресусцитації. Складність вирішення організаційних та логістичних 

аспектів не дає змоги повною мірою впровадити принципи гемостатичної ресусцитації в рутинну клінічну практику 

лікування МК в Україні. Дефіцит компонентів крові на початковому етапі ресусцитації змушує деяких лікарів до 

переливання кристалоїдних і навіть колоїдних розчинів, що при МК може посилювати коагулопатію за рахунок ро-

зведення крові. В цій статті ми наведемо патофізіологічні обґрунтування раннього відновлення факторів коагуляції 

шляхом проведення збалансованої гемостатичної трансфузійної терапії із застосуванням СЗП та кріопреципітату. 

При МК часто виникає гостра необхідність швидкої корекції коагулопатії, а коли група крові хворого ще не визна-

чена, або коли одногрупна СЗП все ще не готова для переливання то виникає нагальна потреба в трансфузії СЗП 

від універсального донора АВ (IV групи). Створення запасів СЗП від універсального донора АВ (IV) доцільне в 

більшості лікувальних закладів, особливо тих, де при МК чи численному та масовому надходженні хворих вірогідне 

виникнення дефіциту СЗП інших груп крові.

За відсутності достатньої кількості компонентів та препаратів крові, що містять фактори згортання та тромбоцити, 

варто розглянути можливість переливання теплої цільної крові (ЦК) чи консервованої ЦК. 
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ВСТУП 
Останнім часом існують чіткі тенденції до 

збільшення використання свіжозамороженої плаз-
ми (СЗП) при тяжких кровотечах (ТК) та масивних 
кровотечах (МК) і зменшення її використання за ін-
шими показами [1, 2]. Бережне використання плаз-
ми за іншими показами, окрім гострої гіпокоагу-
ляції, за рахунок застосування більш специфічних 
компонентів та препаратів є ознакою шанобливого 

ставлення до донорів крові. Серед компонентів 
крові, які застосовуються за специфічними пока-
зами, слід виділити тромбоцити, серед препаратів 
крові – кріопреципітат та концентрати факторів 
згортання. 

Нагадаємо, що під ТК розуміють гостру кро-
вовтрату понад 20 % об’єму циркулюючої крові 
(ОЦК), а найбільш визнаним діагностичним кри-
терієм МК є втрата половини ОЦК за період до 
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3 год або крововтрата з темпом понад 150 мл/хв 
(тривалістю понад 10 хв) [3, 4]. На початкових ета-
пах інтенсивної кровотечі розрізнити ТК та її най-
більш тяжку форму – МК складно, тому більшість 
діагностичних та лікувальних заходів, що спрямо-
вані на визначення показів до гемотрансфузії та 
методів її проведення, для ТК та МК є аналогіч-
ними [5, 6]. 

В минулих публікаціях ми вже наводили па-
тофізіологічно обґрунтовані пояснення, та літе-
ратурні джерела, які роз’яснюють, чому розчини 
колоїдів та кристалоїдів, які десятиліттями вико-
ристовували як стартові, при лікуванні МК не при-
носять користі, а часто є шкідливими [3, 4, 5]. Ми 
також наводили обґрунтування необхідності ран-
нього застосування еритроцитарних компонентів 
крові (ЕКК), а у цій публікації ми обґрунтовуємо 
необхідність раннього застосування СЗП та кріо-
преципітату, а за їх відсутності або недостатній 
кількості – цільної крові. В наступній публікації ми 
плануємо завершити характеристику компонентів 
та препаратів крові і охарактеризувати емпіричне 
чи цілеспрямоване використання тромбоцитів та 
концентратів факторів згортання (КФЗ). 

Фізіологічне обґрунтування раннього викори-
стання СЗП, кріопреципітату та КФЗ, тромбоци-
тарних компонентів крові (ТКК) та тромбоконцен-
трату (ТК) полягає в обмеженні запасів факторів 
згортання та тромбоцитів в організмі та нездат-
ності організму самостійно забезпечувати надій-
ний гемостаз при МК. Використання згаданих 
компонентів та препаратів крові у збалансовано-
му співвідношенні дозволяє тією чи іншою мірою 
компенсувати коагулопатію, пов’язану зі спожи-
ванням факторів згортання чи їх розведенням. 
Прогресування ж такої коагулопатії може посилю-
вати кровотечу, підвищувати крововтрату і поглиб-
лювати стан шоку, при якому буде посилюватися 
і сама коагулопатія. Якщо ж при загрозливій для 
життя кровотечі не доступні компоненти крові у 
збалансованому співвідношенні, яке нагадує ціль-
ну кров, то слід якраз розглянути можливість пере-
ливання цільної крові. До недавнього покази щодо 
використання цільної крові розглядались у більш 
вузькому спектрі – тільки коли при загрозливих 
для життя кровотечах були відсутні всі компонен-
ти крові (передусім ЕКК). Іншими словами, від-
сутність можливості вчасно переливати плазму та 
тромбоцити у збалансованому співвідношенні при 
МК раніше ще не вважали за покази до застосу-
вання ЦК, а зараз відсутність окремих компонентів 
крові вже є цілком достатнім показом для розгляду 
питання про трансфузію ЦК. 

Для розуміння згаданих вище передумов для 
широкого використання СЗП, її переваг та обме-
жень, порівняно із застосуванням теплої ціль-

ної крові, ми в цій публікації спочатку наводимо 
фізіологічні характеристики плазми та наявних в 
ній компонентів згортання крові. Після цього ми 
прагнемо окреслити найбільш значимі та вагомі 
результати клінічних досліджень ефективності 
СЗП та її похідного – кріопреципітату. В заключній 
частині ми наведемо способи і методи використан-
ня СЗП, що ще не увійшли до рутинної практики 
в Україні, а також окреслимо перспективи їх впро-
вадження.

ФІЗІОЛОГІЧНІ ХАРАКТЕРИСТИКИ 
ПЛАЗМИ ТА НАЯВНИХ В НІЙ 
КОМПОНЕНТІВ ЗГОРТАННЯ КРОВІ.

Групова приналежність СЗП та 
кріопреципітату за АВО, аглютиніни
Як нативна плазма, так і СЗП містять в собі 

антитіла до антигенів А чи/та В, які належать до 
гамма-глобулінів і спричинюють аглютинацію 
еритроцитів, що містять на собі вказані антигени. 
Назва аглютині́ни походить від лат. Agglutinatio, 
тобто склеювання. Загальновідомо, що в сироватці 
крові людини наявні тільки антитіла до тих анти-
генів (аглютиногенів), які відсутні в еритроцитах 
даної людини. Наприклад, при групі крові О (І) в 
організмі людини відсутні антигени А та В, тому 
у такої людини є аглютиніни α (анти-А) та β (ан-
ти-В), отже таку плазму можна лити лише людям, 
які мають цю ж групу крові О (І), а іншим – не 
можна. При групі крові АВ (IV) у людини наявні 
антигени А та В, тому у такої людини відсутні 
аглютиніни α (анти-А) та β (анти-В). Отже плазму 
АВ (IV), за невідкладної потреби, можна перели-
вати людям будь-якої групи і саме ця група плазми 
є так званою плазмою від універсального донора. 
Таким чином, можемо зробити узагальнення, що 
відповідні один одному аглютиногени та аглю-
тиніни (А і α, В і β) за фізіологічних умов в крові 
того самого організму одночасно перебувати не 
можуть. 

Слід зазначити, що потенційна шкода від по-
трапляння несумісних за АВО аглютинінів плаз-
ми крові (як з СЗП, так і з цільної крові чи з 
кріопреципітату) значно і суттєво менша, ніж від 
попадання несумісних за АВО еритроцитів. Так, 
кількість аглютинінів (анти-А та анти-В) в крові 
(а отже і в СЗП) в дуже багато разів менша, ніж 
аглютиногенів А та В. Так, при проведенні проб 
на сумісність (Cross-matching), кількість плазми 
реципієнта повинна в декілька разів перевищувати 
кількість еритроцитів донора. Якщо ж в клінічній 
практиці несумісна за АВО плазма потрапляє до 
реципієнта, то вона додатково розводиться його 
плазмою, що теж знижує аглютинаційний потен-
ціал наявних в плазмі донора аглютинінів. Для 
виникнення аглютинації in-vitro необхідні більш-
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менш статичні умови протягом певного часу, що 
відрізняється від динаміки руху крові в умовах 
організму. Виходячи з цих фактів, лікар повинен 
оцінювати та усвідомлювати ризики переливання 
несумісних за АВО аглютинінів, методи обстежен-
ня та виявлення ускладнень, і про це буде детально 
описано нижче. 

Донедавна на етикетках з СЗП групу А (ІІ) ви-
діляли синьою косою лінією, а В (ІІІ) – червоною 
(мал. 1). Проте, з впровадженням вимог глобаль-
ного стандарту щодо термінології, ідентифікації, 
кодування та маркування медичних продуктів 
людського походження ISBT 128, кольорова іден-
тифікація груп крові вже не передбачена (мал. 2). 
Іншою зміною в маркуванні є інформація про до-
націю, яку банк крові вносить у вигляді п’яти ве-
ликих цифр у лівому кутку етикетки (мал. 2). 

Кріопреципітат має ту ж групову приналеж-
ність, що і плазма, оскільки його отримують з 
плазми крові, а в процесі його приготування в ньо-
го можуть ще й додавати невелику кількість плаз-
ми крові. Тож, якщо кріопреципітат виготовляють 
із плазми певної групи та позначають груповою 
приналежністю, його використання теж повинно 
бути з урахуванням АВО приналежності (особли-
во, при його застосуванні у високих дозах).

Обмежене значення резус фактора (Rh) для 
СЗП та кріопреципітату
Наявність в еритроцитах антигену Rh+ (пози-

тивного резус фактору) гарантовано свідчить про 

відсутність в плазмі аглютинінів анти Rh. Тому 
плазма Rh+ пацієнта може бути перелита як Rh + 
так Rh – пацієнтам. Але відсутність в еритроцитах 
антигену Rh+ зовсім не означає наявність в плазмі 
аглютинінів анти Rh. На відміну від аглютинінів 
до антигенів за груповою приналежністю АВО, які 
обов’язково присутні при відсутності відповідного 
антигена, аглютиніни на Rh+ виробляються лише 
за попередньої імунізації Rh-негативного пацієнта 
Rh+ еритроцитами. Випадки імунізації Rh-нега-
тивного пацієнта Rh+ еритроцитами найчастіше 
спостерігаються при Резус конфлікті вагітних, коли 
у Rh-негативної матері виробляються антитіла до 
Rh+ плода. Іншою причиною такої імунізації може 
бути переливання Rh-негативному реципієнту Rh+ 
еритроцитів. 

Виходячи з перерахованого, можна стверджува-
ти, що значення резус-фактора для плазми значно 
менше, ніж для еритроцитів, тому при переливан-
ні СЗП врахування її резусу в більшості випадків 
не обов’язкове (мал. 2). Більше того, на пакетах з 
плазмою зазначати Резус фактор не обов’язково, і 
останніми роками значення Резусу як у розвине-
них країнах, так і в Україні, зазначається все рідше. 

Якщо ж теоретично і можна змоделювати си-
туацію, коли аглютиніни до Резус-фактора можуть 
мати негативний і клінічно-значимий вплив на 
реципієнта, то вона могла б виглядати наступним 
чином. Пацієнту з наявністю Резус Rh+ антигену 
переливають велику кількість Резус-негативної 

Малюнок 1. Етикетки на СЗП груп О (І), А (ІІ) та В (ІІІ) старого зразка. Група А (ІІ) виділена синьою косою лінією, а В (ІІІ) – черво-

ною [джерело малюнка: https://prozorro.sale/auction/BSE001-UA-20220210-98680/].
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Rh– плазми, кожен донор якої був попередньо 
імунізований Rh+ еритроцитами (або під час вагіт-
ності або після переливання Rh+ ЕКК). Як бачимо, 
вірогідність такого збігу обставин вкрай низька. 

Ситуація, коли Резус-негативному (Rh–) па-
цієнту може нашкодити Резус-позитивна (Rh+) 
плазма шляхом виникнення Резус-конфлікту, прак-
тично неможлива, оскільки така плазма не містить 
аглютинінів до Резус-фактора. Виходячи з наведе-
них вище фізіологічних та імунологічних переду-
мов, слід підкреслити, що вимог щодо врахуван-
ня чи підбору Резус фактору як одногрупної СЗП, 
так і СЗП від універсального донора АВ (IV), бути 
не повинно. Разом з тим, в деяких документах, 
які регламентують переливання СЗП, помилково 
зазначаються вимоги щодо необхідності перели-
вання саме Резус-негативної СЗП від універсаль-
ного донора АВ (IV). Такі неточності вірогідно 
допускаються тому, що ці ж документи регламен-
тують переливання від універсального донора 
саме Резус-негативних еритроцитів О (І) Rh– (хоча 
це твердження теж не безапеляційне і стосується 
більше жінок дітородного віку). Тобто, Rh– плаз-
му мабуть механічно зазначають по аналогії з Rh– 
еритроцитами, хоча наведене вище фізіологічне та 
імунологічне обґрунтування вказує на те, що ця 
аналогія не виправдана. Таке положення зазначене 
і в Стандарті медичної допомоги «Надання медич-
ної допомоги постраждалим з геморагічним шо-
ком на догоспітальному та госпітальному етапах 
при травмі», затверджені Наказом МОЗ України 
№ 1192 від 11 липня 2022 р., зокрема на сторін-
ці 12 в пункті 8 зазначено: «слід використовува-
ти трансфузію ЕКК групи О (І) резус-негативної 
(«універсальний донор») та/або ПСЗ групи АВ (IV) 
резус-негативної реципієнту з будь-якою груповою 
та резус-належністю». В цьому пункті вимоги до 
універсальної плазми АВ (IV) варто було б наводи-
ти без вимог до статусу її Резус фактора. 

Фізіологічні та імунологічні передумови 
для використання СЗП від універсального 
донора
В своїх попередніх публікаціях ми вже наводи-

ли передумови, фізіологічні обґрунтування, покази 
та обмеження для використання еритроцитів (ЕКК) 
від універсального донора [3, 4, 8]. З урахуванням 
тенденції до більш раннього застосування СЗП, у 
цьому підрозділі ми більш детально наводимо пе-
редумови для використання СЗП від універсально-
го донора, а в наступних підрозділах ми наводимо 
доказову базу ефективності та безпечності такого 
підходу. 

Для того, щоб зрозуміти доступність СЗП та 
ЕКК від універсального донора, ми наводимо 
розповсюдженість в Україні кожної з груп крові та 
Резус-фактора, а також характеристики груп щодо 
можливості їх застосування:
1. О (І, перша група) – 37 % (32 % Rh+ і 5 % Rh–). 

В еритроцитах ВІДСУТНІ аглютиногени А 
та В, тому може бути універсальним донором 
еритроцитів (в розвинених країнах така прак-
тика широко розповсюджена вже протягом 
півстоліття). Підходи до Резус-статусу пацієн-
та для універсальної донації ЕКК відрізняють-
ся в різних країнах і в різних лікарнях в межах 
країни; О (І) Rh+ дедалі частіше використову-
ють для визначення групи крові у чоловіків і 
у жінок НЕ репродуктивного віку. В плазмі є 
аглютиніни анти-А та анти-В, тому СЗП може 
переливатися виключно одногрупно (лише цій 
групі О (І). 

2. А (ІІ, друга група) – 40 % (34 % Rh+ і 6 % Rh–). 
Еритроцити містять аглютиноген А і можуть пе-
реливатися лише одногрупно. В плазмі є аглю-
тиніни анти-В, тому СЗП в Україні може пере-
ливатися лише одногрупно. Оскільки в США та 
Європі ця група значно більш розповсюджена, 
ніж АВ (ІV), то за останні роки проведено вже 

Малюнок 2. Оригінал-макет етикетки на СЗП, еритроцитах та тромбоцити, який відображає вимоги щодо маркування 

компонентів донорської крові [7]. 

На етикетці від СЗП відсутнє місце для внесення групи крові за системою Резус та фенотип за системою Kell, тоді як 
на еритроцитах та тромбоцитах Резус та фенотип за системою Kell необхідно друкувати. Стрілочками у верхньому лівому 
кутку етикетки помічена інформація про донацію, яку банк крові вносить у вигляді п’яти великих цифр.
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понад десять досліджень, в яких СЗП групи А 
(ІІ) використовували в якості універсальної ще 
до визначення групової приналежності (див. 
підрозділ нижче). Безпека не одногрупного пе-
реливання СЗП групи А (ІІ) багато в чому зале-
жала від титру в ній аглютинінів анти-В.

3. В (ІІІ, третя група) – 17 % (15% Rh+ і 2% Rh–). 
Еритроцити містять аглютиноген В, а плазма – 
аглютиніни анти-А, тому і ЕКК і СЗП можуть 
переливатися лише одногрупно. 

4. АВ (ІV, четверта група) – 6 % (5 % Rh+ і 1 % 
Rh–). В еритроцитах є аглютиногени А та В, 
тому вони можуть переливатися лише одно-
групно. В плазмі ВІДСУТНІ аглютиніни анти-А 
та анти-В, тому СЗП може бути універсальним 
донором незалежно від Резус-статусу пацієн-
та. Низька розповсюдженість групи АВ (ІV) в 
популяції по всьому світу обумовлює дефіцит 
універсальної СЗП і спрямовує на пошуки ін-
ших варіантів універсальної плазми (напри-
клад, А (ІІ).
Поняття універсального реципієнта ЕКК та 

СЗП має певне теоретичне значення, яке може мати 
і певне клінічне значення ЛИШЕ в екстремальних 
ситуаціях за АБСОЛЮТНИМИ ЖИТТЄВИМИ по-
казами. Так, пацієнти з групою О (І, перша група) 
оскільки в крові не мають аглютиногенів А і В, то 
вони можуть бути універсальними реципієнтами 
СЗП. Група АВ (ІV) не має аглютинінів анти-А та 
анти-В, тому може бути реципієнтом ЕКК від ін-
ших груп, але з урахуванням Резус-статусу. Разом 
з тим, такі підходи до гемотрансфузій не напра-
цьовані, в клінічній практиці їх використовують 
вкрай рідко, а отже, вони можуть супроводжува-
тися значно більшою кількістю помилок та вищою 
частотою розвитку ускладнень. Тому ані в закор-
донних керівництвах, ані в регуляторних докумен-
тах в Україні НЕ рекомендовано переливання ін-
шогрупної крові універсальним реципієнтам (поза 
межами практики переливання ЕКК О (І) та СЗП 
АВ (IV), що вже детально описано). 

Виходячи з описаного вище і даних клінічних 
досліджень, які ми наводимо в наступних підрозді-
лах цієї публікації, можна стверджувати, що засто-
сування СЗП від універсального донора може бути 
обґрунтованим лише при МК і лише до моменту 
встановлення групової приналежності крові та от-
римання одногрупної СЗП.

Загальна характеристика плазми та її склад 
В нормі плазма займає близько 55 % об’єму 

цільної крові, а на формені елементи крові при-
падає 45 %. Розділення плазми та формених еле-
ментів (передусім, еритроцитів) in-vitro (в пробірці 
чи будь-якій іншій ємності) відбувається спонтан-
но за рахунок поступового осідання (седимента-
ції) еритроцитів. Лабораторний показник швид-

кість осідання еритроцитів в капілярі Панченкова 
перевіряють протягом 60 хв (норма 1-10 мм/год 
у чоловіків та 2-20 мм/год у жінок). В клінічній 
практиці процес розділення плазми та формених 
елементів значно прискорюють за рахунок прове-
дення центрифугування. Підвищення ШОЕ свід-
чить про диспротеїнемію та наявність запального 
процесу. 

Для того, щоб кров не згорталася, її забирають 
в пробірку з антикоагулянтом. Якщо антикоагу-
лянт не додавали, в крові відбулося зсідання (вона 
згорнулась), і тромб видалили з плазми, то плазма 
вже не містить факторів згортання. Плазму, з якої 
видалили фактори згортання (передусім фібрино-
ген) називають сироваткою. 

Основними компонентами плазми крові в нор-
мі є вода (≈ 90%), білки (7-8 %), жири (0,8-1 %), 
мінеральні солі (0,8-1 %, переважно Na+), глюкоза 
(0,1-0,15 %). 

Вміст загального білку в плазмі крові в нормі 
складає 60-80 г/л. Серед білків плазми крові най-
більшу частину складає альбумін (35-44 г/л – в се-
редньому 55 % від загальної кількості), вміст гло-
булінів коливається в межах 23-35 г/л (в середньому 
38 %) і фібриногену – 2-4 г/л (в середньому 7 %). 
Співвідношення білкових фракцій в плазмі крові 
визначається методом електрофорезу (мал. 3).

Серед глобулінів плазми варто виділити:
• альфа-1-глобуліни (1-3 г/л): альфа-1-антитрип-

син, альфа-1-фетопротеїн, альфа-1-мікрогло-
булін;

• альфа-2-глобуліни (5-8 г/л): макроглобулін , це-
рулоплазмін , гаптоглобін , пре-бета- ліпопро-
теїн;

• бета-глобуліни (4-10 г/л): фактори згортання, 
трансферин, фібриноген, С-реактивний про-
теїн, гемопексин, С4 компонент комплементу; 

Малюнок 3. Електрофорез білків плазми крові для визначен-

ня їх співвідношення та приблизної їх кількості [9].
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• гама-глобуліни (5-12 г/л): імуноглобулін G 
(IgG), імуноглобулін М (IgM), анти-А та ан-
ти-В аглютиніни.
Хоча фібриноген в розподілі та класифікації 

білків плазми і виділяють окремо (поза межами 
глобулінів), на електрофорезі він розташований 
між бета- і гама-глобулінами.

Запаси факторів згортання в організмі 
людини
В організмі людини в середньому всього лише 

12-15 г факторів згортання і понад 95 % від маси 
всіх факторів займає фібриноген (табл. 1). Лише 
концентрація фібриногену (який створений для 
формування сітки тромбу) в клінічній практиці 
вимірюється в грамах на літр (норма 2-4 г/л). Інши-
ми клінічно-значимими факторами, концентрація 
яких в плазмі вимірюється в мг/л та визначається 
трицифровими числами, є Протробмін та Антри-
тромбін ІІІ, які беруть участь у прикінцевому за-

гальному шляху згортання. Таким чином, можна 
прослідкувати чітку закономірність: чим фактор 
коагуляції ближчий до етапу активації протром-
біну і перетворення фібриногену на фібрин, тим 
його концентрація в плазмі вища. Концентрація 
у плазмі всіх інших факторів, які беруть участь у 
коагуляції та контролі за цим процесом на почат-
кових (проксимальних) етапах, значно нижча, ніж 
концентрація фібриногену та протромбіну.

Деякі з наведених в таб. 1 латинських номерів 
факторів згортання дещо умовні, оскільки ще не 
всі з них увійшли до широкого вжитку у науковій 
та навчальній літературі, і ці фактори здебільшого 
називаються словами. 

Споживання та дефіцит факторів згортання
Каскад коагуляції в організмі людини запрогра-

мований так, що серія реакцій, яка запускається на 
перших етапах гемостазу, вимагає значно нижчої 
концентрації факторів згортання, ніж на його за-

Таблиця 1. Характеристика та маса білків/факторів згортання крові, та протизгортальної системи (за [10], зі 

змінами і доповненнями).
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ключних етапах. За класичними уявленнями він 
поділяється на два початкових шляхи запуску – 
контактний (внутрішній) шлях та тканинний (зов-
нішній) шлях, а також на заключний загальний 
шлях. Під час внутрішнього та зовнішнього шля-
ху згортання більшість факторів згортання беруть 
участь у каскаді коагуляції як ферменти, тобто ак-
тивують протеїни наступної ланки без власного 
значного руйнування, тобто їх споживання незнач-
не. На заключних етапах коагуляції фактори згор-
тання залучаються до формування самого тромбу: 
механічно формують цей тромб, чи залучаються в 
цей тромб. У таких випадках споживання факторів 
згортання зростає суттєво. Те, що під час форму-
вання тромбів впродовж МК найбільше спожи-
вається саме фібриноген, підтверджено в цілому 
ряді клінічних досліджень [11]. Окрім споживан-
ня фібриногену слід ще згадати про його втрату з 
втратою крові, що виливається, а також те, що його 
споживання підсилює надмірна активація фібри-
нолізу. 

Клінічно значимим дефіцитом фібриногену, що 
потребує його корекції є його рівень <1,5 г/л. Та-
кий рівень фібриногену нерідко спостерігається у 
пацієнтів з тяжкою травмою вже при надходжен-
ні, що вже є предиктором підвищеної летальності. 
В процесі лікування, критичним рівнем фібрино-
гену, при якому посилюється кровотеча є < 1 г/л. 
СЗП малоефективна для підвищення рівня фібри-
ногену > 1,8 г/л, оскільки в ній міститься всього 
лише ≈ 2 г/л фібриногену [11]. 

Дефіцит окремих факторів коагуляції може 
бути пов’язаний із застосуванням непрямих ан-
тикоагулянтів. Так, терапія варфарином та інши-
ми антагоністами вітаміну К супроводжується 
дефіцитом факторів згортання ІІ (протромбін), 
VII (проконвертин), IX (Крістмаса) та Х (Стюар-
та-Прауера). Для лікування коагулопатії, пов’я-
заної з дефіцитом вітамін К-залежних факторів 
згортання, використовують концентрат протром-
бінового комплексу, а за його відсутності – СЗП. 
Кріопреципітат не містить вказаних факторів згор-
тання, тому зовсім не ефективний при дефіциті 
вітамін К-залежних факторів. 

Виготовлення СЗП 
На сьогодні в Україні, як і в розвинених країнах, 

виготовлення СЗП та кріопреципітату відповідає 
суворим правилам, починаючи від відбору донора 
і включаючи весь ланцюжок підготовки продукту. 
В Україні основні вимоги затверджені в наступ-
них наказах МОЗ: від 09.03.2010 р. № 211р «Про 
затвердження Порядку контролю за дотриманням 
показників безпеки та якості донорської крові та 
її компонентів»; від 19.02.2015 р. № 134 «Про за-
твердження Порядку скринінгу донорської крові 
та її компонентів на гемотрансмісивні інфекції»; 

від 17.12.2013 р. № 1093 «Про затвердження Ін-
струкції з виготовлення, використання та забезпе-
чення якості компонентів крові»; від 01.08.2005р. 
№ 385 «Про інфекційну безпеку донорської крові 
та її компонентів». 

Найчастіше один пакет СЗП отримують із 
цільної донорської крові одного донора шляхом 
центрифугування або шляхом аферезу з викори-
станням спеціального обладнання. Прилади для 
аферезу, тобто розділення крові на ЕКК, плазму та 
тромбоцити, дозволяють забирати з крові донора 
лише необхідні компоненти, наприклад плазму та 
тромбоцити, а еритроцити повертати в кров’яне 
русло. Така методика завдяки використанню гер-
метичної системи унеможливлює контакт крові 
донора з навколишнім середовищем, тому є без-
печнішою та зручнішою, ніж традиційна систе-
ма забору крові в гемокони. Недоліком є висока 
вартість самого апарату для аферезу та одноразо-
вої розхідної системи, яка встановлюється в цей 
прилад. Крім того, час, який має затратити донор 
на проведення аферезу суттєво більший (іноді до-
сягає 2 год), ніж час забору в нього цільної крові 
(до 5 хв). Під час забору крові як в гемокон, так і в 
одноразову розхідну систему для аферезу, завжди 
додають розчин антикоагулянту. Тому антикоагу-
лянт потрапляє як в ЕКК, так і в СЗП. 

Суттєвого зменшення кількості лейкоцитів в 
компонентах крові досягають шляхом фільтра-
ції цільної крові через лейкоцитарні фільтри або 
в процесі проведення аферезу. Фільтрація крові 
лейкоцитарними фільтрами зменшує кількість фі-
брильних реакцій у реципієнта та знижує ризики 
зараження інфекційними захворюваннями, на які 
не проводяться скринінгові тести. З іншої сторо-
ни, в лейкоцитарних фільтрах затримується певна 
кількість тромбоцитів, що знижує коагуляційний 
потенціал цільної крові або утруднює забір тром-
боцитів для формування тромбоцитарної маси чи 
концентрату тромбоцитів. 

В Європі найчастіше СЗП заморожують про-
тягом 8 год до температури –30 °C, а в США до 
–18 °C. Останнім часом все більш поширеною стає 
так звана «шокова заморозка» плазми при темпера-
турі –75°C чи –80°C і тривалістю до 1 год з викори-
станням спеціальних морозильних камер. Існують 
данні, що швидке заморожування поліпшує якість 
СЗП і активність наявних в ній факторів згортання. 
Чим нижча температура зберігання крові, тим дов-
ший термін її зберігання, хоча тривалість дозволе-
ного зберігання при конкретному температурному 
режимі може в різний країнах варіювати. Кров, що 
зберігалася при температурі від –30 °C і нижче, 
може зберігатися 24 міс, а від –18 °C – до 12 міс.

Слід зазначити, що різні виробництва плазми 
показують різні рівні фібриногену та інших фак-
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торів коагуляції, що містяться в ній [1, 12]. Ключо-
вими критеріями якості СЗП є активність фактора 
VIII не менше 70 % і загальний білок не менше 
50 г/л. Іншими критеріями якості та безпеки СЗП 
є наявність в ній мінімальної кількості еритро-
цитів (в одній дозі не більше 6,0×109), лейкоцитів 
< 0,1×109, тромбоцитів < 50,0×109.

Окремо слід виділити такий продукт, як супер-
натант плазми, який заморожують пізніше – через 
8–24 год після забору, і в цій плазмі знижена актив-
ність факторів згортання V і VIII. Для лікування 
кровотеч таку плазму не використовують. 

Попередження передачі інфекційних 
захворювань, пов’язаних з трансфузією СЗП 
та кріопреципітату
Існує практика мінімізації ризику захворювань, 

що передаються при переливанні крові, яка поля-
гає або в зберіганні СЗП в карантині, або в прове-
денні вірусного знезаражування СЗП.

Зберігання СЗП в карантині в банку крові не 
менше 16 тижнів (найчастіше 180 днів) дає змогу 
протягом цього часу відслідковувати відсутність 
у донора інфекційних захворювань та маркерів 
вірусних інфекцій. Після цього терміну СЗП з бан-
ку крові видають в лікарню для переливання. Якщо 
ж у донора виявляють інфекційне захворювання, 
що може передаватися з кров’ю, то СЗП (та інші 
продукти, та компоненти, такі як кріопреципітат) 
утилізують, а донора повідомляють про результати 
його обстеження. 

Вірусне знезаражування СЗП проводять за 
допомогою сучасних дороговартісних апаратів для 
того, щоб не витримувати карантин, а також, щоб 
убезпечити хворих від зараження тими інфекцій-
ними захворюваннями, які не виявляються тради-
ційними тест системами. В основі методів вірус-
ного знезараження лежить той факт, що ані СЗП, 
ані кріопреципітат не містять рибонуклеїнових 
кислот, які є ключовими для проведення реплікації 
клітин. Тому блокування реплікації рибонуклеїно-
вих кислот унеможливлює розмноження вірусів, 
деяких бактерій та найпростіших паразитів, і не 
приносить суттєвої шкоди білкам, що містить СЗП 
та кріопреципітат. Тромбоцити теж не є повноцін-
ними клітинами, не містять ядра і не розмножу-
ються, тому блокування реплікації ДНК та РНК 
під час знезараження суттєво не впливає на їх 
функціональність. 

Серед методів знезараження СЗП, спрямованих 
на блокування реплікації ДНК та РНК, найбільш 
ефективними є фотодинамічні (фізико-хімічні), які 
полягають у застосуванні хімічних речовин фото-
сенсибілізаторів, з подальшим дозованим опромі-
ненням продукту крові світлом певної довжини 
хвилі. З метою знезараження серед фотосенсибілі-
заторів найчастіше використовують метиленовий 

синій, рибофлавін та псорален. Світло, що дезін-
фікує, застосовують за допомогою спеціальних 
високотехнологічних апаратів, у видимій частині 
світлового спектра або в ультрафіолетовому діа-
пазоні. Недоліками методів знезараження є значна 
вартість знезараженої СЗП (в Україні вона в серед-
ньому утричі вища за звичайну СЗП), а також те, 
що методи знезараження певною мірою знижують 
активність факторів згортання крові. 

Ліофілізована плазма (ЛП) – це плазма, яку 
забирають від одного донора. Вона висушується 
(ліофілізується) при температурі навколишньо-
го середовища після карантинного зберігання. Її 
швидко розчиняють безпосередньо перед викори-
станням і процес розчинення займає значно менше 
часу, ніж розмороження і підігрів СЗП. Крім того, 
активність деяких факторів згортання крові, а та-
кож рівень фібриногену в ЛП вищі, ніж в СЗП [13]. 
Дані про високу ефективність ЛП як методу корек-
ції гіпофібриногенемії, підтверджуються крупним 
відкритим рандомізованим дослідженням, в якому 
при використанні ЛП рівень фібриногену підви-
щувався швидше, ніж при застосуванні СЗП [14]. 
Серед розвинених країн, ЛП випускається лише у 
Франції та Німеччині. В Україні за останні 2 роки 
ЛП була доступна в деяких лікувальних закладах, 
куди надходила як гуманітарна допомога. 

Не заморожена плазма після приготування 
зберігається при температурі 1–6 °C, і її термін 
зберігання складає до 26 діб.

Склад СЗП
СЗП містить нормальний рівень альбуміну, іму-

ноглобулінів, а також усіх факторів та інгібіторів 
згортання крові, проте у різних донорів спостері-
гається значна розбіжність значень вказаних по-
казників. Одним з головних складових СЗП є фі-
бриноген (фактор І), і його концентрація в СЗП не 
повинна дуже відрізнятися від його концентрації в 
нативній плазмі (2-4 г/л). Оскільки значна частина 
факторів згортання є ферментами, то незважаючи 
на збереження прогнозованих їх концентрацій в 
СЗП, активність деяких факторів згортання в СЗП 
може знижуватися більше, ніж інших. Активність 
факторів згортання в СЗП може залежати як від 
особливостей донора, так і від процесу приготу-
вання та обробки продукту. Важливо пам’ятати, 
що найбільш лабільною серед факторів згортання 
крові є активність фактора VIII (FVIII). Стандар-
том контролю якості СЗП є концентрація фактора 
VIII не менше 0,7 МО/мл одразу після розморо-
жування. Встановлено, що зниження активності 
факторів згортання крові та їх інгібіторів може 
бути пов’язане з процесом приготування плазми, 
і активність різних факторів може бути знижена в 
різній мірі (тобто відхилятися від норми на різну 
величину). Так, в нещодавно проведеному дослід-
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женні показано, що середня активність фактора II 
одразу після розморожування була 73 % від норми 
[15]. В іншому вагомому досліджені продемон-
стровано суттєве зниження активності важливого 
природнього антикоагулятна протеїна S – лише 
58 % від норми [16]. Результати ще одного дослід-
ження вказують на те, що активність деяких клю-
чових факторів була все ж таки ближчою до норми 
(V – 86 %, X – 89 %, XIII – 80 % ) [17]. У разі, 
коли СЗП отримана методом аферезу, вона містить 
більшу активність факторів V, VIII, IX та XI, ніж та 
СЗП, що була отримана з цільної крові [18].

Загальна характеристика, виготовлення та 
склад кріопреципітату плазми крові
Кріопреципітат вперше виділено із СЗП в ла-

бораторії Стенфордського Університету (США) на 
початку 1960-х рр. Спочатку основним показом до 
його застосування була гемофілія А (дефіцит фак-
тора VIII) і повна назва кріопреципітату тривалий 
час була кріопреципітат антигемофільного фактору 
плазми крові. В подальшому, з розробкою більш 
очищених та концентрованих препаратів фактора 
VIII, значення кріопреципітату в лікуванні гемо-
філії А значно знизилось. 

Кріопреципітат отримують шляхом поступо-
вого контрольованого розмороження СЗП при 
температурі 1-6 °С, з наступним її центрифугу-
ванням при тій же температурі. В основі процесу 
отримання цього препарату лежить преципітація 
таких холод-нерозчинних факторів згортання, як: 
І (фібриноген), VIIІ (антигемофільний фактор), фон 
Віллебранда (ко-фактор антигемофільний фактору 
VIIІ), ХІІІ (фібрин-стабілізуючий фактор), а також 
фібронектин. Крім того, кріопреципітат містить за-
лишки мембран зруйнованих тромбоцитів, в яких 
містяться відповідні тромбоцитарні антигени. Інші 
основні білки плазми крові (альбумін та глобулі-
ни, окрім перелічених раніше бета-глобулінів) при 
цій же температурі вже перебувають в розчинно-
му стані. Таким чином, наявність в плазмі як хо-
лод-преципітуючих так і холод-розчинних факторів 
дає змогу шляхом центрифугування їх розділяти і 
холод-розчинні фактори зберігати та використо-
вувати окремо. Після завершення центрифугуван-
ня декількох пакетів плазми крові (частіше п’яти) 
концентрати відцентрифугованих преципітованих 
факторів набирають (змішують та об’єднують) в 
один пакет. До цього концентрату додають деякий 
об’єм рідини (найчастіше 10-50 мл плазми). Після 
цього цей пакет, що містить преципітат з п’яти доз 
плазми, готовий до використання протягом 4-6 год, 
або до наступного невідкладного заморожуван-
ня для подальшого тривалого зберігання. В США 
стандартною температурою для зберігання кріопре-
ципітату (так само, як і для СЗП) є –18 °С, а строк 
зберігання при цій температурі – до 1 року з момен-

ту забору крові у донора (так само, як і для СЗП). В 
Європі стандартною температурою для зберігання 
кріопреципітату і СЗП є –25°С або –30°С, а строк 
зберігання при цій температурі – до 2 років з мо-
менту забору крові у донора.

Вимоги до кріопреципітату стосуються пе-
редусім концентрації факторів І та VIIІ. За стан-
дартами американської контролюючої організації 
FDA (Food and Drug Administration), кожна окрема 
доза кріопреципітату повинна містити не менше 
80 МО фактора VIIІ, та не менше 150 мг фактора І 
фібриногену. Відповідно, пакет, що містить разом 
5 окремих кріопреципітатів, повинен містити не 
менше 400 МО фактора VIIІ, та не менше 750 мг 
фактора І фібриногену. 

Плазма, яка залишилась після центрифугу-
вання та відбору кріопреципітату є збідненою 
на вже згадані фактори коагуляції: І, VIIІ, фон Віл-
лебранда, ХІІІ, фібронектин і вона може бути ви-
користана для переливання при тробоцитопеніч-
ній пурпурі, або замісного переливання під час 
процедури плазмаферезу. Вона особливо корисна 
при клінічно значимій тромбоцитопенічній пур-
пурі, оскільки не містить факторів згортання, що 
стимулюють агрегацію тромбоцитів – передусім 
фактору фон Віллебранда.

Імунологічні та інфекційні аспекти при ви-
користанні кріопреципітату полягають у тому, 
що кожен «великий» пакет кріопреципітату мі-
стить концентрат холод-нерозчинних факторів 
від декількох донорів (в розвинених країнах най-
частіше п’яти). Тому і кількість різних антигенів в 
ньому більш різноманітна, порівняно з СЗП. Крім 
того, вірогідність зараження реципієнта інфекцій-
ним захворюванням, на яке складно перевірити до-
норів, при більшій кількості донорів теж зростає. 
Окрім факторів згортання, кріопреципітат містить 
уламки мембран тромбоцитів, які теж багаті на 
антигени (і це може бути причиною вироблення 
антитіл, які можуть бути афінними і до власних 
тромбоцитів). Все це підвищує ризики імуноло-
гічних та інфекційних ускладнень у реципієнта, 
які пов’язані зі збільшенням кількості донорів, від 
яких збирають кріопреципітат, порівняно із СЗП. 
Для зменшення ризиків імунологічних та алергіч-
них ускладнень під час МК, кріопреципітат слід 
застосовувати якомога раніше, тоді, коли організм 
реципієнта ще перебуває в стані шоку/стресу та 
імуносупресії. Пізнє використання кріопреципіта-
ту, після виведення пацієнта із шоку, несе в собі 
менше користі та більше ризиків. Для зменшення 
ризиків інфекційних ускладнень слід розглянути 
можливість використання кріопреципітату, в яко-
му за допомогою сучасних технологій проведено 
інактивацію вірусів. Разом з тим, слід пам’ятати, 
що різні технології вірус-інактивації можуть по 
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різному впливати на активність факторів згортан-
ня крові, особливо фактора VІІІ.

РЕЗУЛЬТАТИ КЛІНІЧНИХ 
ДОСЛІДЖЕНЬ ЕФЕКТИВНОСТІ СЗП ТА 
КРІОПРЕЦИПІТАТУ

Покази до переливання СЗП
Серед науково-обґрунтованих показів до пере-

ливання СЗП при МК та ТК найчастіше зазнача-
ють:
• заміщення одного дефіцитного фактору згор-

тання крові, якщо на даний момент не доступ-
ний його специфічний концентрат;

• заміщення фактору згортання крові V, оскільки 
не існує його специфічного концентрату;

• тяжкий спадковий дефіцит протеїну S1, оскіль-
ки не існує його специфічного концентрату;

• профілактика дилюційної коагулопатії при 
МК під час масивного переливання крові (пе-
редусім за затвердженим в медичному закладі 
протоколом масивного переливання крові);

• лікування дисемінованого внутрішньосудинно-
го згортання (ДВЗ) крові; 

• лікування кровотечі, що продовжується при 
тромботичній тромбоцитопенічній пурпурі 
(ТТП);

• лікування кровотечі, що продовжується, на 
фоні антикоагуляції, викликаної варфарином 
(коли концентрат вітамін К залежних факторів 
не доступний, або у доповнення до застосуван-
ня концентрату).
Покази до застосування плазми при дефіциті 

факторів згортання не завжди можуть бути чітки-
ми та однозначними, і основним узагальненим по-
казом є наявність клінічно значимої коагулопатії, 
яка посилює кровотечу. Серед показів найчастіше 
згадують подовження протромбінового часу та ак-
тивованого часткового тромбопластинового часу 
(АЧТЧ) в 1,5 р. та більше. 

Покази до застосування кріопреципітату
Основними показами до застосування кріопре-

ципітату є дефіцит фібриногену різної етіології – 
від порушення його синтезу до його надмірного 
споживання при: 
• коагулопатії споживання при масивній полі-

травмі;
• коагулопатії споживання та розведення при 

масивних трансфузіях в процесі лікування МК 
будь-якої етіології;

• коагулопатії споживання при ДВЗ-синдромі;
• вроджених дефектах синтезу фібриногену;
• кровотечах, пов’язаних з уремією. 

Загальні принципи дозування СЗП
За відсутності МК середньо-терапевтична доза 

СЗП складає 15-20 мл/кг, що відповідає 1000-

1400 мл для людини середньої маси тіла (4-5 па-
кетів СЗП). Якщо об’єм крові людини середньої 
маси тіла 70 кг в середньому становить 7 % (≈5 л), 
а об’єм плазми становить близько 4,5 % (≈3,2 л), то 
вказані об’єми (1000-1400 мл) складають приблиз-
но третину від об’єму плазми в організмі. Якщо ж 
у пацієнта з МК є втрата близько половини ОЦК, 
і в нього об’єм плазми, що циркулює, менше 2 л, 
то середньо-терапевтичний об’єм плазми, що пере-
ливається, вже становить понад половину від його, 
вже зменшеної кількості плазми. Разом з тим, по-
няття середньо-терапевтична доза є не клінічним, а 
більше статистичним, тобто розраховується ретро-
спективно і усереднює трансфузії, що були прове-
дені в помірному, середньому чи великому об’ємах. 
Тому при лікуванні ТК, а тим більше МК, орієнтува-
тися варто передусім на клінічну потребу і результа-
ти лабораторних чи/та тромбоеластографічних до-
сліджень, а не на середньо-терапевтичну дозу. 

Щоб запобігти втратам СЗП, у дорослих доза 
плазми повинна призначатися в одиницях (паке-
тах) а не в мл – тобто округлюватися до того, щоб 
в останньому пакеті не залишати не перелитим 
якусь частину пакету. У дітей, навпаки, дозу розра-
ховують в мл, щоб не було волемічного переванта-
ження дитини при «докапуванні» залишків пакету. 
У людей з надлишковою масою тіла (за рахунок 
жирової тканини) дозу можна розраховувати на 
ідеальну масу тіла, або на суху масу тіла.

Як вже зазначалось вище, при МК дози повинні 
бути значно більшими, ніж середньо-терапевтичні. 
При травматичній МК інфузію СЗП рекомендують 
проводити у співвідношенні 1:1, тобто 1 пакет СЗП 
на кожен пакет ЕКК, або принаймні 1 пакет СЗП 
на кожні 2 пакети ЕКК. При МК, що виникла з ін-
ших причин, співвідношення 1 пакет СЗП на кожні 
2 пакети ЕКК цілком прийнятне. Тобто, у разі ви-
никнення МК і переливання при крововтраті, що 
продовжується, 2,5 л ЕКК, рекомендований об’єм 
переливання СЗП становить 1,25-2,5 л. Після того, 
як кровотеча вже буде під контролем (проміжна чи 
остаточна зупинка кровотечі), призначення СЗП 
має здійснюватися за результатами лабораторних 
тестів на коагуляцію чи даних тромбоеластографії. 
У разі підозри на виникнення МК, слід без затрим-
ки активувати протокол масивної трансфузії, коли 
банк крові буде виділяти великі трансфузійні паке-
ти, що містять плазму у співвідношенні до еритро-
цитів в межах від 1:1 до 1:2.

Дозування СЗП та кріопреципітату для 
корекції гіпофібриногенемії
Як вже зазначалось вище, при МК рівень фі-

бриногену знижується більше, порівняно з інши-
ми факторам згортання. Пороговим значенням 
фібриногену, який потребує корекції, найчастіше 
вважають його рівень < 1,5 г/л, і ми наведемо від-
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мінності між його корекцією за допомогою СЗП та 
кріопреципітату, а також клінічні приклади розра-
хунків. 

Корекція рівня фібриногену за допомогою 
СЗП вкрай складна. Розберемо приклад: пацієнт 
з масою тіла 70 кг втратив половину ОЦК, рівень 
його фібриногену знизився до 0,7 г/л, і доступні 
5 пакетів СЗП (по 270 мл), в яких рівень фібрино-
гену складає 2 г/л. В нормі об’єм плазми такого па-
цієнта складає в середньому 4,5 % від маси тіла – 
3200 мл. При втраті половини ОЦК об’єм плазми, 
вірогідно, зменшиться менше, ніж на половину, 
оскільки навіть за відсутності проведення інфузій-
ної терапії кристалоїдами чи колоїдами організм 
самостійно перерозподіляє рідину до судинного 
русла. Отже, будемо вважати, що ОЦК на момент 
початку трансфузії плазми складає 2000 мл, і в ньо-
му міститься 1,4 г фібриногену. В наявних у нас 
1350 мл СЗП міститься 2,7 г фібриногену. Якщо 
після швидкого переливання СЗП об’єм плазми 
буде 3350 мл і він буде містити 4,1 г фібриногену, 
то його концентрація буде 1,22 г/л, що все ще сут-
тєво нижче за норму. Якщо при цьому кровотеча 
буде продовжуватися, а фібриноген буде і надалі 
витрачатися в процесі тромбоутворення, то його 
концентрація знову може знизитися нижче умовно 
порогового значення 1 г/л, що може бути переду-
мовою для посилення кровотечі. 

Наведений нами приклад підтверджується ре-
зультатами наукових досліджень. Так під час го-
строї фази кровотечі при травмі, використання 
стандартних доз СЗП продемонстровано не по-
стійну кореляцію з властивостями тромбу [19]. 
Тобто після трансфузії СЗП властивості тромбу 
за даними тромбоеластографії суттєво не покра-
щувалися. В іншому відкритому рандомізованому 
(плазма проти концентрату фібриногену) дослід-
женні в паралельних групах теж було встановлено, 
що СЗП містить не достатню кількість фібриноге-
ну для корекції гіпофібриногенемії чи суттєвого 
покращення міцності тромбу [20].

Корекція рівня фібриногену за допомогою 
кріопреципітату суттєво простіша, оскільки 
концентрація фібриногену в ньому значно вища. 
Розглянемо ситуацію, коли при лікуванні того ж 
таки пацієнта замість 5 пакетів СЗП буде доступ-
ним 5 доз кріопреципітату (зібрані в одному пакеті 
об’ємом 100 мл). Оскільки вміст фібриногену в од-
ній дозі кріопреципітату ідентичний його вмісту в 
одній дозі плазми (бо його ж і отримують із дози 
плазми), то в такому випадку об’єднаний пакет 
(приготовлений в лабораторії із 5 доз плазми), як і 
в попередньому прикладі, буде містити 2,7 г фібри-
ногену. Після переливання 100 мл кріопреципіта-
ту, сумарний об’єм плазми пацієнта буде 2100 мл, 
і він буде містити ті ж 4,1 г фібриногену, тож його 

концентрація становитиме 1,95 г/л. Це вже ближ-
че до норми і коагуляційний потенціал крові буде 
вищим, а передумов для посилення кровотечі не 
буде. 

В літературі зустрічається формула прогнозу-
вання концентрації фібриногену після трансфузії 
кріопреципітату: якщо 1 дозу кріопреципітату пе-
реливають на 10 кг маси тіла, то при МК його кон-
центрація підвищується на 0,5 г/л. У випадку, опи-
саному вище, для розрахунку взята доза, що дещо 
менша за ту, яка наведена в формулі, а підвищення 
рівня фібриногену отримали вище. Ця невідповід-
ність обумовлена тим, що в реальності кровотеча 
і тромбоутворення продовжуються, тому для ком-
пенсації втрат та споживання фібриногену доза 
кріопреципітату повинна бути вищою, ніж для ро-
зрахунків в статичних умовах. 

Корекція рівня фібриногену за допомогою 
поєднання СЗП та кріопреципітату на сьогодні 
є одним із компонентів ефективної гемостатичної 
ресусцитації. Розглянемо ситуацію, коли при ліку-
ванні того ж самого пацієнта доступно як 5 пакетів 
СЗП, так і 5 доз кріопреципітату. Після переливан-
ня 1,4 г фібриногену в 1350 мл СЗП та 1,4 г фібри-
ногену в 100 мл кріопреципітату, об’єм плазми буде 
3450 мл і він буде містити вже 6,8 г фібриногену. 
Тоді його концентрація становитиме 1,97 г/л. Таким 
чином, додаткове застосування СЗП до кріопре-
ципітату лише помірно підвищує рівень фібрино-
гену. Разом з тим, в СЗП є інші фактори згортання, 
які відсутні в кріопреципітаті, тому таке поєднання 
більшість експертів вважають обґрунтованим. 

Ускладнення переливання СЗП та їх 
профілактика
Забір крові для приготування СЗП у донорів чо-

ловіків зменшує частоту пов’язаного із транфузією 
синдрому гострого ушкодження легень (TRALI), 
порівняно із донорами жінками, що народжували. 
Крім того, частота зменшується при зменшенні 
кількості лейкоцитів в СЗП. 

В Британському керівництві NICE зазначається, 
що для того, щоб уникнути гемолізу, пов’язаного 
з груповою несумісністю (АВO), реципієнтам слід 
призначати СЗП, ідентичну за групою АВO, коли 
це можливо. Наявність примітки «коли це можли-
во» підкреслює, що можуть бути ситуації, при яких 
плазма може бути призначена без дотримання гру-
пової сумісності. В подальшому керівництво NICE 
пояснює, що якщо це неможливо, то СЗП іншої 
групи ABO може бути прийнятним, але лише після 
обговорення з персоналом лабораторії переливан-
ня крові лікарні або консультантом-гематологом. 
Сумісність ABO для компонентів плазми відріз-
няється від сумісності еритроцитів, тому принци-
пово дотримуватися правила, що СЗП групи O (I) 
слід призначати лише реципієнтам групи O (I). 
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У цьому ж керівництві NICE зазначається, що 
Резус позитивну (RhD+) плазму можна давати 
RhD-негативним жінкам дітородного віку і анти-D 
профілактика їм не потрібна [21].

СЗП слід переливати через стандартну кра-
пельницю для крові, яка має фільтр з діаметром 
пор 170-200 мкм, що затримує мікротромби та 
уламки клітин. Перед переливанням, пакет СЗП 
повинен бути візуально оцінений на його цілісність 
і неушкодженість, а наявна в ньому плазма – на 
колір та відсутність помутніння. При будь-яких 
сумнівах щодо зазначених показників трансфузію 
СЗП проводити не слід. 

Розморожування СЗП та строки зберігання 
після розмороження
Розморожування СЗП займає приблизно 20-

30 хв, і для досягнення максимальної ефективності 
СЗП її слід ввести якомога швидше після розморо-
жування. Переливання СЗП повинно бути здійсне-
но протягом 4 год після виймання з морозильної 
камери. Якщо виникає необхідність мати СЗП на-
поготові протягом більш тривалого часу, то після її 
виймання з морозильника її кладуть в холодильник 
і зберігають при температурі 4ºC. Після її розмо-
рожування в холодильнику вона може зберігатися 
в ньому і буди готовою для використання протя-
гом 24 год. Слід зазначити, що у Великій Британії 
Об’єднаний професійний консультативний комітет 
служб переливання крові та трансплантації тканин 
Сполученого Королівства схвалив продовження 
терміну придатності СЗП після розморожування 
відповідно до клінічних рекомендацій з 24 годин 
до 120 годин (5 днів) за умови зберігання при 2-
6 °C для використання при тяжких чи масивних 
кровотечах. За інших показань, окрім неочікуваної 
ТК та МК, СЗП слід використати протягом 24 год 
після розморожування.

У разі не розморожування і не використан-
ня СЗП, яку вийняли з морозильної камери, СЗП 
може бути прийнята назад у морозильну камеру 
Банку Крові лише один раз за умови перебування 
поза межами морозильника менше 30 хв. 

Побічні реакції від СЗП
Під час переливання та після переливання СЗП 

можуть виникати побічні реакції, серед яких най-
більш вагомими є: 
• фебрильні реакції;
• уртикарні реакції;
• анафілактичні реакції;
• реакція на бактеріальне забруднення;
• легеневі ускладнення. 

При проведенні трансфузій великих об’ємів 
СЗП у високому темпі (що може бути необхідне 
для досягнення гемостатичних ефектів) може ро-
звиватися перевантаження кровообігу, пов’язане 

з переливанням крові (transfusion-associated circu-
latory оverload – TACO). Для запобігання цьому 
ускладненню пацієнти, які отримують СЗП у ви-
сокому темпі, повинні мати ретельний моніторинг 
гемодинаміки [22].

У разі переливання СЗП у помірному та низь-
кому темпі слід дотримуватись базових принципів 
гемотрансфузій, які полягають у регулярному (як 
правило, кожні 15 хвилин) оцінюванні вітальних 
функцій та інших показників для вчасного вияв-
лення трансфузійних і посттрансфузійних реакцій. 
Якщо є підозра на реакцію, то слід негайно ЗУ-
ПИНИТИ ПЕРЕЛИВАННЯ та повідомити про це 
усю медичну команду, а також персонал Служби 
Переливання Крові. Необхідно заповнити форму 
побічної події та реакції на переливання.

Якщо пацієнт перебуває у свідомості, то його 
слід повідомити про те, що йому планується про-
ведення гемотрансфузії, та про можливість виник-
нення пов’язаних з нею ускладнень. Крім того, у 
пацієнта варто також отримати інформовано згоду 
на гемотрансфузію (принаймні, в усній формі). 

Виникнення ускладнень корелює з дозою 
СЗП, яку переливають пацієнтам. Авторитетною 
групою американських дослідників було проаналі-
зовано понад 1700 пацієнтів, які отримали нема-
сивну трансфузію, при якій поряд з ЕКК застосову-
вали і СЗП [23]. У хворих з приблизно однаковою 
тяжкістю стану були проаналізовані результати 
переливання різних об’ємів плазми. Було встанов-
лено, що при не масивних кровотечах зі збільшен-
ням об’єму трансфузії плазми частота побічних 
ефектів та ускладнень зростає. Серед ускладнень, 
що значно частіше спостерігались при трансфузії 
6 одиниць плазми та більше, найбільш значими-
ми були гострий респіраторний дистрес синдром 
(ГРДС), сепсис та поліорганна недостатність. Ці 
дані свідчать про необхідність проведення постій-
ної та ретельної оцінки швидкості кровотечі, об’є-
му крововтрати, провідних порушень коагуляції та 
цілеспрямованого вибору доз СЗП, пропорційно 
до тяжкості геморагічного шоку та ступеня коагу-
лопатії.

Використання СЗП на догоспітальному 
етапі
Протягом тривалого часу у клініцистів та до-

слідників були великі надії на те, що наближення 
СЗП до місця пригоди неодмінно дозволить поліп-
шити результати лікування. Якісні клінічні дослід-
ження з цього приводу вдалося провести лише 
нещодавно, і їх результати були не такими оптимі-
стичними, як на те сподівалися. Так, у постра-
ждалих з геморагічним шоком і гіпотензією було 
встановлено, що догоспітальне введення 2 пакетів 
еритроцитарної маси і 2 пакетів ліофілізованої 
плазми не супроводжувалось достовірним знижен-
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ням летальності чи кліренсу лактату, порівняно з 
введенням 0,9% розчину NaCl в об’ємі до 1 л [24]. 
Причини клінічної невдачі все ще потребують по-
дальшого поглибленого аналізу, але попередньо 
можна вказати на те, що час транспортування від 
місця події до шпиталю був досить коротким і тяж-
кість геморагічного шоку у постраждалих ще не 
досягала критичного рівня. Разом з тим, в умовах 
війни евакуація поранених може суттєво затриму-
ватись, тому доступність СЗП на догоспітально-
му етапі може бути значно важливішою, ніж при 
швидкій евакуації в урбаністичних умовах.

Відстрочена рідинна та гемостатична 
ресусцитація в стаціонарі
Ще в середині 1990-х років почали з’являтися 

дані про те, що відстрочена рідинна ресусцитація 
має переваги перед ранньою рідинною ресусци-
тацією при проникаючих пораненнях, що супро-
воджувались геморагічним шоком [25]. Одним з 
пояснень ефективності відстроченої рідинної ре-
сусцитації є те, що для її проведення стають знач-
но доступнішими препарати крові, зокрема СЗП. 
Декілька метааналізів рандомізованих клінічних 
досліджень продемонстрували, що рестриктивна 
волемічна стратегія і пермісивна гіпотензія знижу-
ють летальність, порівняно з ранньою рідинною 
ресусцитацією для відновлення АТ [26, 27]. Якщо 
ж рестриктивна волемічна стратегія не дозволяє 
досягнути цільового АТ, експерти рекомендують 
призначати інфузію вазопресорів (передусім нора-
дреналіну) [28]. У пацієнтів з вираженою гіпотен-
зією, до того як стануть доступними компоненти 
та препарати крові для інфузії, слід використову-
вати обмежені об’єми 0,9 % розчину NaCl, а ліпше 
– збалансованих кристалоїдів. Використання ж 
штучних колоїдів слід різко обмежувати через їх 
несприятливий вплив на гемостаз. Таким чином 
при МК більшість експертів рекомендують відразу 
після надходження до стаціонару розпочинати на-
ступну стратегію ресусцитації [2, 29]: 
• ЕКК, кріопреципітат чи фібриноген концентрат;
• СЗП у співвідношенні до ЕКК у не менше ніж 

1:2;
• високе співвідношення тромбоцитів до ЕКК.

Співвідношення СЗП до ЕКК 
Декілька ретроспективних аналізів, проведених 

на початку 21 ст. свідчать про те, що раннє призна-
чення СЗП в співвідношенні 1:1 з еритроцитарною 
масою може супроводжуватись підвищенням ви-
живання травмованих. Проте цей висновок може 
нести в собі певну упередженість «survivorship 
bias», тому що плазму, як правило, використову-
вали пізніше ЕКК, тобто у тих пацієнтів, що ви-
жили. Плазму використовували пізніше, бо вона 
розморожується значно довше, ніж ЕКК готують-

ся до переливання (оскільки на початкових етапах 
трансфузій пробу на індивідуальну сумісність, 
як правило не проводять). Іншими словами, у па-
цієнтів, які були найтяжчими і гинули протягом 
першої години чи кількох годин, просто не встига-
ли переливати достатню кількість плазми. І навпа-
ки, в групі СЗП стан був менш тяжким пацієнти 
могли дочекатися більшої кількості плазми. По-
дальший аналіз просто фіксує, що ті, хто отримав 
більше плазми, вижили краще, хоча чи сприяли 
цьому саме прокоагуляційні властивості СЗП – до-
стеменно не відомо. Цей феномен отримав назву 
«упередження уцілілого» («survivorship bias»).

Сучасна стратегія використання СЗП в еквіва-
лентному об’ємі до ЕКК базується на цілому ряді 
проспективних досліджень, що проведені за остан-
нє десятиліття і вже мають кращий дизайн, ніж по-
передні ретроспективні дослідження. Серед таких 
досліджень ключовим було рандомізоване дослід-
ження PROPPR, в якому встановлено, що співвід-
ношення СЗП до ЕКК 1:1 має певні переваги перед 
співвідношенням 1:2 [30]. Разом з тим, переваги 
переливання більшої кількості плазми (1:1 проти 
1:2) не досягли статистичної достовірності. 

В подальшому було продемонстровано, що 
співвідношення СЗП до ЕКК 1:1 асоціюється з 
кращим рівнем гемостазу і тенденцією до зни-
ження летальності та знекровлення у пацієнтів з 
критичними кровотечами при травмі, порівняно 
із співвідношенням 1:2 [31]. Ключовими словами 
тут є критичні кровотечі і травма, бо саме це поєд-
нання робить потребу в факторах коагуляції, що 
наявні в СЗП, більш важливою, ніж при не критич-
них і не травматичних кровотечах. 

Останнім часом у співвідношення, яке харак-
теризує збалансовану гемостатичну ресусцита-
цію додають ще й тромбоцити. Оптимальним це 
співвідношення виглядає так: СЗП : тромбоцити : 
ЕКК повинні бути в межах між 1:1:1 та 1:1:2 [2, 
29]. До схеми гемостатичної ресусцитації іноді до-
дають ще й четверту цифру – кріопреципітат або 
препарати фібриногену. Тоді вона виглядає так 
1:1:1:1 та 1:1:1:2, де на останньому місці наводять 
ЕКК. Показами до призначення 2 г фібриногену 
за клінічними критеріями (ще до визначення його 
рівня в крові) можуть бути наступні [32]:
• АТ < 100 мм рт. ст.;
• лактат ≥ 5 ммоль/л;
• дефіцит основ ВЕ – 6 і більше;
• Hb ≤ 90 г/л.

Моніторинг параметрів коагуляції та ціле-
спрямована корекція порушень коагуляції
У більшості випадків МК втрата факторів згор-

тання з кров’ю, що виливається, а також споживан-
ня факторів згортання при тромбоутворенні викли-
кають більш-менш рівномірний і прогнозований їх 
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дефіцит. Цей дефіцит цілком може бути компенсова-
ний збалансованою гемостатичною ресусцитацією з 
використанням ЕКК, СЗП, тромбоцитів та кріопре-
ципітату, а за умов недоступності одного чи декіль-
кох із перелічених компонентів – цільною кров’ю. 
Разом з тим, у певної частини пацієнтів з крововтра-
тою коагулопатія може мати додаткові причини:
• генетично-обумовлена коагулопатія, пов’язана 

з травмою;
• генетичні дефекти та аномалії окремих фак-

торів згортання;
• прийом антикоагулянтів та антиагрегантів:

– антагоністів вітаміну К;
– прямих антагоністів фактора Х;
– інгібіторів агрегації тромбоцитів.
У таких випадках просте лінійне заміщення 

факторів згортання при проведенні гемостатичної 
ресусцитації значно менш ефективне. Тому, для 
вчасного виокремлення таких хворих із загальної 
популяції пацієнтів з МК, моніторинг параметрів 
коагуляції і корекція порушень коагуляції повин-
ні розпочатися одразу після надходження хворо-
го до стаціонару. Важливим є швидке визначення 
типу і ступеню коагулопатії у конкретного хворого 
(включаючи прийом антикоагулянтів) і цілеспря-
моване лікування цих порушень коагуляції. 

Як серед експертів, так і серед практичних 
лікарів дедалі більшої довіри викликає тромбоела-
стографія, яка дедалі частіше доповнює, а в деяких 
закладах і поступово витісняє інші лабораторні до-
слідження стану системи коагуляції. Проте дока-
зова база покращення результатів лікування на ос-
нові тробоеластографічного контролю показників 
коагуляції все ще обмежена. Крім того, Кохрей-
нівський огляд і 3 метааналізи, а також метааналіз 
підгруп 2 рандомізованих досліджень свідчить про 
помірну чи низьку якість досліджень тромбоела-
стографії, а також ризик упередженості [33-36].

На першому етапі лікування можна керувати-
ся принципом – чим раніше вдається досягнути 
гемостазу, тим краще результати лікування [37]. 
Цей принцип спонукає нас до пошуку можливо-
стей переливати СЗП чим раніше. На етапі прогре-
сування коагулопатії, або стабілізації показників 
коагулопатії трансфузія СЗП повинна керуватися 
дослідженнями ПЧ і АЧТЧ і встановленням фак-
ту подовження цих показників > 1,5 разів за нор-
му. Така стратегія захищає пацієнта від надмірної 
трансфузії СЗП, хоча докази цього обмежені.

Застосування СЗП за окремими показами
Якщо при МК користь від раннього застосу-

вання СЗП на виживання вже безсумнівна, то при 
менш інтенсивних кровотечах, таки як ТК, користь 
вже залежить від ряду інших факторів:
• провідної патології (наприклад, при кровотечі 

на фоні цирозу печінки, з тяжкої ЧМТ, або аку-

шерських кровотечах результати застосування 
вищого співвідношення СЗП до ЕКК гірші, ніж 
при інших причинах кровотеч);

• спроможності вчасно виявляти провідні пору-
шення коагуляції, цілеспрямовано їх лікувати 
за допомогою СЗП (наприклад, при дефіциті 
окремо взятих факторів згортання, ефектив-
ність концентратів цих факторів згортання 
вища, ніж СЗП);

• вдалого вибору дози СЗП (чим інтенсивніша 
кровотеча, тим більше користі від трансфузії 
СЗП, а чим менш інтенсивна, тим більш зна-
чимими є побічні ефекти та ускладнення від 
СЗП). 
Ретроспективне дослідження застосування 

СЗП при тяжкій ЧМТ продемонструвало зро-
стання летальності, пов’язане з її дозами [38]. Од-
нозначного пояснення цим результатам немає, але 
це може бути пов’язано із наступними факторами:
• із затримкою нейрохірургічного лікування при 

витраті часу на проведення ранніх гемотранс-
фузій; 

• особливістю гематоенцефалічного бар’єру, 
який не проникний для електролітів, тому під-
тримка осмолярності крові має більше значен-
ня, ніж підтримка колоїдно-онкотичного тиску 
білком, якого багато в плазмі;

• посиленням імунологічних розладів, виклика-
них притаманним для тяжкої ЧМТ цитокіновим 
штормом наявними в СЗП антигенами. 
Застосування СЗП при кровотечах з варикоз-

них вен стравоходу при цирозі печінки не про-
демонструвало покращення контролю кровотечі, а 
також асоціювалось із подовженням госпіталізації 
та зростанням летальності [39]. Це дослідження 
теж було ретроспективним, тому під час його про-
ведення та інтерпретації результатів не може бути 
виключеною певна упередженість. 

Останнім часом все більше дослідників і ав-
торів оглядових статей та гайдлайнів не рекомен-
дують рутинне профілактичне використання СЗП 
при цирозі печінки [40, 41]. 

Раннє застосування СЗП при акушерських 
кровотечах (у вищому співвідношенні до ЕКК,) 
не продемонструвало покращення контролю кро-
вотечі, а також асоціювалось із більшою кількістю 
побічних ефектів [42]. 

Вище співвідношення СЗП до ЕКК не проде-
монструвало покращення результатів лікування і 
в іншому дослідженні лікування післяпологових 
кровотеч [43]. Автори стверджують, що застосу-
вання саме ЕКК, а не СЗП дозволяло зменшити 
кількість інтервенційних процедур і частоти про-
гресування шоку до зупинки серця. 

Застосування вищого співвідношення СЗП 
до ЕКК при МК в кардіохірургії продемонстру-
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вало свою ефективність у пацієнтів, які отримали 
понад 8 одиниць продуктів крові [44]. 

Таким чином, на основі наведених вище дослід-
жень та багатьох інших можна зробити висновок, 
що застосування вищого співвідношення СЗП до 
ЕКК при МК вірогідно несе в собі більше користі 
ніж при менш інтенсивних кровотечах. Якщо кро-
вотеча не загрозлива для життя то до трансфузії 
СЗП слід ставитися обережно, а рішення приймати 
на основі як клінічних, так і лабораторних показ-
ників. Ці питання ми плануємо окреслити в своїй 
наступній публікації. 

Способи і методи використання СЗП, що ще 
не увійшли до рутинної практики в Україні
В історичному аспекті служба крові розвива-

лась по спіралі. Певні методи гемотрансфузій, такі 
як переливання теплої цільної крові, переливан-
ня компонентів крові від універсальних донорів 
то набирали популярності, то зазнавали занепаду, 
оскільки їм на заміну приходили альтернативи. За 
радянських часів донорство було поставлено на 
промислову основу і пункти заготівлі крові і стан-
ції переливання крові були розповсюдженими май-
же в кожній лікарні, яка надавала хірургічну допо-
могу. Виходячи з цього, запаси одногрупної крові 
були достатніми для задоволення значної частки 
трансфузійних потреб, а про ті потреби, які не мог-
ли бути задоволеними, говорити вголос було не 
прийнято. Тому за радянських часів в Україні скла-
лася ситуація, і зараз вона все ще продовжується, 
яка полягала в тому, що основними засобами ге-
мотрансфузій були майже виключно одногрупні 
СЗП та ЕКК, що сумісні за Резус-фактором. Зараз 
станції переливання крові в абсолютній більшості 
лікарень закриті, а зберігати значний об’єм одно-
групних компонентів не має можливості, тому у 
разі виникнення непрогнозованої МК доцільним 
є пошук альтернативних варіантів. В розвинених 
країнах вже декілька десятиліть для таких випад-
ків створюють запас як СЗП так і ЕКК від універ-
сальних донорів [45]. Тому нижче ми наводимо 
практичні аспекти та напрацювання, які поліпшу-
ють готовність відділень невідкладної допомоги 
розвинених країн до проведення невідкладних ге-
мотрансфузій при МК, зокрема:
• суттєвий запас замороженої плазми від універ-

сального донора (АВ IV);
• мінімальна кількість розмороженої плазми від 

універсального донора (АВ IV), що готова до 
невідкладного застосування:
– розморожена при кімнатній температурі і го-
това до використання;

– розморожена в холодильнику;
• мінімальна кількість розмороженої плазми від 

універсального донора (АВ IV), що готова до 
невідкладного застосування;

• підготування декількох пакетів СЗП в «шокові 
гемотрансфузійні набори» (пакети масивної 
трансфузії); 

• СЗП АВ (ІV) може, а в майбутньому і повинна 
входити в перший пакет масивної трансфузії;

• переливання при МК великих об’ємів СЗП ра-
зом з ЕКК в системі для швидкої інфузії
Більшість із зазначених вище пунктів можуть 

бути впроваджені в українських лікувальних за-
кладах вже найближчим часом, або в недалекому 
майбутньому.

Крім того, нижче ми наводимо підходи до 
розширення (в майбутньому) можливостей пере-
ливання універсальної плазми за рахунок вико-
ристання плазми групи А (ІІ). Для зменшення кіль-
кості побічних ефектів і ускладнень практикують 
цілеспрямоване використання СЗП А (ІІ) з низь-
ким тиром аглютинінів. Практика розширеного ви-
користання СЗП А (ІІ) все ще перебуває на етапах 
досліджень, розробки практичних рекомендацій і 
впровадження в клінічну окремих провідних ліка-
рень розвинених країн, тому говорити про її впро-
вадження в Україні поки що зарано. 

Плазма, що готова до використання та 
плазма від універсального донора
Те, що на визначення групи крові пацієнта, 

який надходить до лікарні з загрозливою для життя 
кровотечою та геморагічним шоком, витрачається 
кілька хвилин, а на отримання та розмороження 
СЗП ще 20-30 хв, може мати негативний вплив 
на виживання та розвиток поліорганної недостат-
ності [46]. Критично низький рівень факторів згор-
тання (передусім фібриногену) може призводити 
до посилення швидкості кровотечі та збільшення 
величини крововтрати. Для попередження затрим-
ки з трансфузією плазми у великих травма центрах 
використовують 2 підходи:
1. Завжди тримають декілька одиниць замороже-

ної плазми від універсального донора.
2. Завжди тримають декілька одиниць плазми роз-

мороженими.
Заморожену плазму від універсального до-

нора (як правило, АВ IV), яку банк крові при МК 
видає одразу після замовлення лікарем, ще до 
визначення групи крові називають «Плазмою, що 
виділена невідкладно» (emergency release plasma). 
Кілька пакетів (2-3) такої плазми, як правило, вхо-
дять до першого пакету крові (разом із 3-4 паке-
тами ЕКК) відповідно до Протоколу Масивної 
Трансфузії, що затверджений в кожному центрі 
травми. В команді лікування травми є спеціально 
призначена людина (runner – бігун), яка без жодної 
затримки доставляє цю кров до приймального від-
ділення чи операційної. 

Розморожену плазму у приймальному від-
діленні травми (Trauma Bay) можуть тримати як 
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у холодильнику (при температурі 4 °С) так і при 
кімнатній температурі. При зберіганні СЗП в холо-
дильнику активність більшості факторів згортання 
(окрім фактора VIII) зберігається на достатньому 
рівні протягом 24 год, а при температурі 22 °C – до 
6 год [47]. 

У великих травматологічних центрах, де кіль-
кість надходжень хворих з МК висока, може бути 
розморожена плазма кожної з груп крові і таку 
плазму доцільно тримати в холодильнику. Якщо ж 
вона не була використана, то для того, щоб вона 
не пропала, її, як правило, віддають у відділення 
чи в операційну, де планується трансфузія. Оскіль-
ки розморожувати плазму всіх груп у більшості 
лікарень, де МК надходять нечасто, не доцільно. 
У таких випадках завчасно розморожують плазму 
групи АВ (IV).

Плазма групи АВ (IV) є універсальною для 
всіх реципієнтів, оскільки не містить ні анти-А, 
ні анти-В антитіл, тобто універсальну, що може 
підійти пацієнтам усіх груп. Проблема полягає у 
тому, що лише приблизно 5 % населення європе-
оїдної раси має групу крові АВ (ІV) і кількість до-
норів цієї групи різко обмежена. Якщо все ж таки 
плазми групи АВ (ІV) достатньо, а вірогідність її 
використання висока, то її можна зберігати до 6 год 
при кімнатній температурі, а потім віддавати на ви-
користання. Якщо ж вірогідність потреби в транс-
фузії плазми нижча, то її розмороженою тримають 
у холодильнику. На сьогодні провідні центри трав-
ми ставлять собі завдання, щоб трансфузія плазми 
розпочиналась протягом перших 10 хв з моменту 
надходження постраждалого в стаціонар, і саме ви-
користання завчасно розмороженої плазми АВ (ІV) 
дозволяє його успішно вирішити. 

Складнішими є ситуації, коли універсальної 
плазми групи АВ (IV) не достатньо, а вірогідність 
надходження пацієнтів з МК висока. Одним із 
варіантів розв’язання цієї проблеми є використан-
ня плазми групи А (ІІ) із низьким титром анти В 
антитіл і такому підходу приділяється дедалі біль-
ша увага [48, 49]. 

СЗП універсального донора АВ (IV) 
в першому пакеті крові за протоколом 
масивної трансфузії
В лікувальних закладах розвинених країн, куди 

часто надходять пацієнти з МК, перший пакет ма-
сивної трансфузії, як правило, складений з ЕКК О 
(І) і СЗП АВ (IV). Така практика швидкого віднов-
лення всіх компонентів, які втрачаються при гемо-
рагічному шоці, не чекаючи розвитку коагулопатії, 
довела свою ефективність в покращенні виживан-
ня хворих. Як тільки лідер команди травми вирі-
шує, що для цього хворого треба активувати про-
токол масивної трансфузії (ПМТ), відповідальний 
за переливання зв’язується з банком крові і вони 

передають для нього шоковий гемотрансфузійний 
набір, що, як правило, включає до 6 одиниць ЕКК 
і до 6 одиниць СЗП, а останнім десятиліттям ще й 
декілька одиниць тромбоцитарної маси. В умовах 
МК та тяжкого шоку для пришвидшення початку 
гемотрансфузій індивідуальну сумісність перших 
пакетів ЕКК донора та плазми реципієнта не про-
водять. 

СЗП універсального донора АВ (IV) 
при численному/масовому надходженні 
постраждалих
У випадках одномоментного надходження ба-

гатьох постраждалих (особливо неідентифікова-
них), існує ризик ненавмисних помилок і перели-
вання крові інших груп. В розвинених країнах у 
таких випадках вважають, що переливання крові 
від універсального донора – ЕКК О (І) і плазми АВ 
(IV) несе в собі менший ризик ніж ризик сплутати 
групи крові донора та реципієнта. Оскільки по-
милкове переливання несумісної крові може мати 
фатальні наслідки, то помірні чи мінімальні ри-
зики від застосування універсальних компонентів 
крові замість одногрупних вважають значно менш 
значимими. Разом з тим, в розвинених країнах за-
паси компонентів крові від універсальних донорів 
завжди більші, ніж запаси компонентів крові ін-
ших груп, а в Україні ситуація все ще протилеж-
на. Тому застосування цього методу в Україні, на 
жаль, це питання майбутнього. 

Переливання при МК великих об’ємів СЗП 
разом з ЕКК в системі для швидкої інфузії
Якщо МК супроводжується тяжким шоком із 

безпосередньою загрозою зупинки серця, то ос-
новні компоненти крові (СЗП та ЕКК) слід пере-
ливати якомога швидше. За наявності декількох 
крупних периферичних катетерів це можна зроби-
ти з використанням мішків для, швидкої інфузії, 
що стискають пакети з СЗП та ЕКК і роздуваються 
ручною грушою. За наявності 2-3 мішків, швид-
кість трансфузії, у такий спосіб, може бути цілком 
достатньою. Разом з тим температура пакетів із 
СЗП та ЕКК зазвичай нижча за температуру тіла 
пацієнта, тому така швидка інфузія супровод-
жується ризиком посилення гіпотермії. В розви-
нених країнах швидку трансфузію СЗП та ЕКК 
найчастіше проводять з використанням спеціаль-
них приладів для швидкої інфузії (типу Belmont), 
які дозволяють швидко зігрівати компоненти крові 
вже під час трансфузії. Можливість підігрівати 
розчини є суттєвою перевагою таких приладів пе-
ред звичайними крапельницями чи мішками для 
механічного стиснення пакетів СЗП та ЕКК.

Умовою використання приладів для швидкої 
інфузії є підтримання СЗП та ЕКК у стані антико-
агуляції у такий спосіб, щоб при їх змішуванні не 

REVIEW OF LITERATURE



55

PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 1 2024PAIN, ANAESTHESIA & INTENSIVE CARE   № 1 2024

відбувалось аглютинації еритроцитів в інфузійних 
лініях цих приладів. Якщо до СЗП та ЕКК не дода-
ють інших прокоагуляційних розчинів, то звичайні 
антикоагулянтні і консервуючі розчини для СЗП та 
ЕКК попереджують тромбоутворення. Антикоагу-
лянтні і консервуючі розчини зв’язують кальцій і 
тим самим протидіють активації низки факторів 
згортання. При попаданні в організм людини їх 
дія швидко припиняється оскільки запасів кальцію 
в плазми крові вистачає, а його рівень постійно 
моніторують і при масивній траснфузії регулярно 
коригують. 

При застосуванні приладів для швидкої інфузії 
(типу Belmont) до СЗП та ЕКК не слід додавати:
• препарати кальцію та препарати, що містять 

іонізований кальцій;
• кріопрципітат, оскільки його об’єм незначний і 

він може бути швидко введений і без застосу-
вання приладів для швидкої інфузії;

• тромбоцити, оскільки вони можуть руйнувати-
ся під дією ролерних насосів;

• теплу цільну кров, оскільки її об’єм, як прави-
ло не значний, вона вже має температуру, що 
близька до температури тіла пацієнта, а також 
містить тромбоцити, які можуть ушкоджува-
тися.
Перед використанням приладів для швидкої 

інфузії слід забезпечити встановлення венозно-
го доступу якнайбільшого діаметру. Як правило 
використовують центральну вену (найчастіше 
підключичну), або периферичну вену великого 
діаметру (наприклад, кубітальну) в яку можна вста-
новити катетер не менше ніж 14 G (помаранчевий).

Плазма групи А (ІІ) як універсальна, 
за відсутності плазми АВ (IV)
Плазма групи А (ІІ) як альтернатива універ-

сальній плазмі АВ (IV) все частіше розглядається 
у зв’язку із дефіцитом плазми АВ (IV). Плазма гру-
пи А (ІІ) обрана тому, що ця група крові найрозпо-
всюдженіша у людей європеоїдної раси. Хоча вона 
і вважається АВО несумісною з групами В (ІІІ) та 
О (І), але при МК ця несумісність відносна і її не 
тільки все інтенсивніше використовують у рамках 
клінічних досліджень у пацієнтів з тяжкою трав-
мою, але в США і в Європі її все ширше викори-
стовують в рамках рутинної клінічної практики 
у великих центрах травми. Фізіологічними пере-
думовами до використання плазми групи А (ІІ) є 
те, що наявні в ній антитіла до антигену еритро-
цитів В сильно розводяться в організмі реципієн-
та і не можуть призводити до клінічно значимих 
гемолітичних реакцій. Крім того, плазма групи А 
(ІІ) найчастіше переливається разом з еритроцита-
ми групи О (І), в яких антиген В відсутній. Плазма 
групи А (ІІ) в США дозволена для використання 
до визначення групи крові тяжко травмованого по-

ряд із плазмою АВ (IV) за невідкладними показа-
ми. Виходячи з все зростаючого масиву даних про 
ефективність та безпечність використання плазма 
групи А (ІІ) при МК ще до визначення групової на-
лежності крові термін «несумісна» можна вважати 
не зовсім коректним і застарілим. 

Перші якісні дослідження плазми групи А (ІІ) до 
визначення групи крові тяжко травмованого були 
опубліковані вже півтора десятиліття тому. Так, ще 
в 2010 р. при порівнянні трансфузій АВО-сумісної 
плазми та одногрупної (АВО-ідентичної) плазми в 
ретроспективному дослідженні (помірної якості) 
встановлено відсутність різниці в показниках за-
гальної летальності [50]. Разом з тим, було проде-
монстровано, що переливання АВО-сумісної плаз-
ми супроводжувалось вищою кількістю побічних 
ефектів (передусім ГРДС та сепсису), ніж пере-
ливання одногрупної (АВО-ідентичної) плазми. 
Кількість побічних ефектів напряму залежала від 
об’єму трансфузій плазми і набувала найбільшої 
вираженості при трансфузії 6 одиниць і більше 
плазми від універсального донора. З результатів 
цього дослідження можна зробити висновки, що 
трансфузія АВО-сумісної плазми в помірному 
об’ємі може буди обґрунтованою для невідкладної 
корекції гострої травматичної коагулопатії ще до 
визначення групи крові постраждалого. В подаль-
шому ж (після визначення групи крові) необхідно 
перейти на трансфузію одногрупної плазми. 

Найбільш авторитетною публікацією щодо 
використання плазми групи А (ІІ) ще до визна-
чення їх групи крові пацієнта є вторинний аналіз 
дослідження PROPPR [51]. В ньому продемон-
стровано, що масивна трансфузія плазми групи 
А (ІІ) в порівнянні з плазмою АВ (ІV) НЕ супро-
воджувалась значним підвищенням захворюва-
ності (ускладнень) чи летальності. При трансфузії 
плазми групи А (ІІ) пацієнтам з групою В (ІІІ) і НЕ 
було зафіксовано жодної гемолітичної трансфузій-
ної реакції. У 122 пацієнтів, яким переливали плаз-
му групи А (ІІ) ще до визначення їх групи крові 
(в середньому 4 пакети), було відмічено лише 3 
негемолітичні фебрильні (гіпертермічні) реакції. 
Цікаво, що частота тромбоемболічних ускладнень 
при використанні плазми А (ІІ) була достовірно 
нижчою, ніж при застосуванні плазми АВ (IV). 

Оцінка в плазмі А (ІІ) титру анти-В антитіл в 
майбутньому є запорукою її широкого використан-
ня в якості універсальної плазми. Титр антитіл – 
це кратність (найбільшого) розведення плазми, що 
in-vitro призводить до аглютинації (склеювання) 
еритроцитів. При регулярному досліджені зраз-
ків плазми А(ІІ) було встановлено, що найчастіше 
титр анти-В антитіл був 16 (тобто низький) [45]. 
Близько 90 % зразків плазми мали значення 64 (се-
реднє розведення), що вважається прийнятним для 
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трансфузії. Проте в окремих випадках титр анти-В 
був дуже високим – максимальний 512, що свід-
чить про потенційну небезпеку використання такої 
плазми в якості універсальної. На сьогодні навіть 
у США визначення титру анти-В антитіл не є ру-
тинним для суттєвої частки центрів травми, проте 
в майбутньому очікується, що ця процедура набере 
ширшого розповсюдження.

Зберігання розмороженої плазми протягом 
кількох днів
У великих центрах травми, які регулярно от-

римують тяжко травмованих з МК, іноді виника-
ють ситуації, коли розморожену в холодильнику 
плазму не використовують протягом першої доби 
її зберігання. У крупних багатопрофільних лікар-
нях таку плазму забирають в інші відділення, де 
її переливають за терапевтичними/гематологічни-
ми показами. Якщо ж потреби в плазмі на момент 
стандартного закінчення терміну зберігання в хо-
лодильнику у розмороженому вигляді немає, то 
таку плазму раніше утилізували. Разом з тим, якщо 
б виникла ситуація, коли невдовзі після закінчення 
цього терміну надійшов пацієнт з МК, який би од-
разу потребував масивної трансфузії, то така, вже 
розморожена плазма могла б бути йому корисною. 
Для відповіді на запитання на скільки корисною і 
безпечною може бути використання розмороженої 
плазми під час різних термінів її зберігання (понад 
24 год) за останні два десятиліття було проведено 
ряд досліджень. 

В одному з найбільш ранніх досліджень пе-
ревіряли протромбіновий час (ПЧ), активований 
частковий тромбопластиновий час (АЧТЧ), а також 
активність таких факторів згортання як фактор V, 
протеїн C, фібриноген і фактор XI протягом 48-го-
динного періоду зберігання розмороженої плазми 
при температурі 4 °C або 22 °C [52]. Ані ПЧ, ані 
АЧТЧ не показали зниження активності ні при тем-
пературі в холодильнику, ні при кімнатній темпера-
турі. Помірне зниження активності протеїну S (на 
16 %) спостерігалось після 10 год зберігання при 
22 °C. Зниження активності фактору VIII за 10 год 
зберігання було на 31 % при 4 °C і на 39 % при 22 °C. 
Після 24 год зберігання при 4 °C лише активність 
фактору VIII була знижена до 60 % від початково-
го значення, а активність інших факторів згортання 
була без суттєвих змін. Автори роблять висновки, 
що СЗП, при можливості, слід переливати невдовзі 
після розморожування, але її зберігання протягом 
6 год при кімнатній температурі не призводить до 
значної інактивації факторів згортання крові. Збері-
гання протягом 24 год при 4 °C не супроводжується 
значним зниженням активності факторів згортан-
ня, окрім активності фактору VIII.

В іншому дослідженні вже пішли далі і порівня-
ли процес зниження активності факторів згортання 

при зберіганні розмороженої плазми при кімнатній 
температурі, а також в холодильнику. Встановлено, 
що активність факторів згортання протягом 5 днів 
зберігання значно знизилися в обох групах збері-
гання. Середня активність найбільш нестабільного 
з факторів згортання – фактору VIII, на 5-й день 
зберігання становила 36,9 % при кімнатній тем-
пературі та 39,8 % при зберіганні в холодильни-
ку. Середня активність інших факторів згортання 
крові на 5-й день зберігання в обох групах була 
понад 50 %. Автори роблять висновок про те, що 
розморожена СЗП, яка зберігалася протягом 5 днів, 
може зменшити дефіцит факторів згортання крові 
у постраждалих пацієнтів з МК [53].

В аналогічному дослідженні виявили, що збері-
гання розмороженої плазми протягом 7 діб в хо-
лодильнику (+4 °С) знижувало активність факто-
ру VIII на 56 %, а при кімнатній температурі – на 
59 % [54]. Зниження активності інших факторів 
протягом 7 діб було трохи меншим, ніж фактору 
VIII і різниця між групами була теж аналогічною 
(в групі кімнатної температури зниження актив-
ності, звісно, більше). Наступними за нестабільні-
стю після фактору VIII, були фактор VII, а також 
антитромботичний протеїн S. Крім того, в цьому 
дослідженні встановлено, що обробка СЗП мети-
леновим синім і ультрафіолетом теж знижували 
активність факторів згортання, але значно менше, 
ніж тривале зберігання плазми у розмороженому 
вигляді. Автори роблять висновки, що зберігання 
рідкої плазми при 4 °C протягом 7 днів є можливим 
для СЗП. Тривале ж зберігання при кімнатній тем-
пературі суттєво знижує активність факторів згор-
тання, тому, для впровадження в клінічну практику 
не рекомендується.

Абсолютна більшість з проведених досліджень 
підтверджує, що за використання розмороженої в 
холодильнику СЗП при травматичних МК, співвід-
ношення користь/ризик залишається позитивним 
мінімум 5 днів з моменту розморожування СЗП 
до її використання. Поки що ці результати окрім 
травматичних МК на інші види ТК та МК не 
розповсюджують. В Україні існують чіткі правила 
зберігання кожного з продуктів крові (ці терміни 
залежать в т.ч. і від способу виготовлення) і їх тре-
ба дотримуватися. Але в майбутньому з отриман-
ням достатнього масиву даних про безпечність та 
ефективність СЗП при більш тривалому зберіган-
ні, офіційно дозволені терміни її зберігання у роз-
мороженому вигляді можуть бути розширеними і 
в Україні. 

Наведені нами дослідження підтверджують ще 
й той факт, що коагуляційний потенціал СЗП стає 
нижчим від коагуляційного потенціалу теплої ціль-
ної крові одразу після заморожування плазми. Ця 
різниця також поступово збільшується при збіль-
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шенні часу від розморожування СЗП до її перели-
вання. Тому, не зважаючи на достатню коагуляцій-
ну активність СЗП в наведених вище прикладах, 
СЦК може бути альтернативою СЗП, особливо за 
умов дефіциту СЗП.

ВИСНОВКИ
1. СЗП містить фактори коагуляції, що швидко 

втрачаються при МК, тому рання її трансфузія 
є ключовим компонентом гемостатичної ресус-
цитації. 

2. Серед факторів коагуляції при МК найбільше 
споживається та втрачається фібриноген, тому 
раннє використання СЗП та кріопреципітату 
сприяє ефективній корекції коагулопатії спожи-
вання.

3. Створення запасів СЗП від універсального до-
нора АВ (IV) доцільне в лікувальних закладах, 
де можливе виникнення дефіциту СЗП інших 
груп крові. 

4. Переливання СЗП від універсального донора 
АВ (IV) доцільно при:
– МК, коли виникає гостра необхідність швид-
кої корекції коагулопатії, а група крові ще 
не визначена, або коли одногрупна СЗП все 
ще не готова для переливання; перший пакет 
масивної трансфузії може бути складений з 
ЕКК О (І) групи і СЗП АВ (IV);

– МК, коли запаси одногрупної крові вже ви-
черпані, а наявні запаси СЗП АВ (IV) достат-
ні. 

5. За відсутності достатньої кількості компо-
нентів та препаратів крові, що містять факто-
ри згортання та тромбоцити, варто розглянути 
можливість переливання теплої цільної крові.
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M.M. PYLYPENKO, S.O. DUBROV

TRANSFUSION AND INFUSION THERAPY FOR MASSIVE BLOOD LOSS. 
PART 3. PHYSIOLOGICAL PREREQUISITES AND LIMITATIONS WHEN USING PLASMA AND PLATELETS 
FOR HAEMOSTATIC RESUSCITATION
Abstract. Haemotransfusion for massive bleeding (MB) should be used according to the principles of hemostatic resuscitation and 

simultaneously restore both oxygen transport (which we wrote about in detail in our previous publication) and compensate for the 

deficiency of coagulation factors and platelets. Coagulation factors (especially fibrinogen) and platelets are passively lost with the bleeding 

and are consumed during clot formation. Although the principles of haemostatic resuscitation are known and actively promoted already 

after a decade, the logistical problems with the availability of single-group fresh frozen plasma (FFP) and, even more so, platelets and 

cryoprecipitate at the stage of the beginning of resuscitation, are still not resolved. Poor logistics of blood product supply and organizational 

issues interfere with implementing the principles of haemostatic resuscitation into the routine clinical practice of treating MB in Ukraine. A 

deficiency of blood components at the initial stage of resuscitation pushes some doctors to transfuse crystalloid and even colloid solutions, 

which in MB can increase coagulopathy due to blood dilution. In this article, we present the pathophysiological rationale for early recovery 

of coagulation factors by performing balanced haemostatic transfusion therapy using FFP and cryoprecipitate.

With MB, there is often a need for rapid correction of coagulopathy, and when the patient's blood group has not yet been determined, 

or when single-group FFP is still not ready for transfusion, then the urgent need for FFP transfusion from a universal AB donor (IV group). 

Creation of reserves of FFP from a universal donor AB (IV) is advisable in the admission of medical institutions, especially those where, in 

the case of MK or the numerous and mass occurrence of patients, the occurrence of a deficiency of FSP of another blood group is likely.

In the absence of sufficient components and blood products containing coagulation factors and platelets, the possibility of transfusion of 

warm whole blood or cold whole blood should be considered.

Keywords: massive bleeding, massive blood loss, severe bleeding, consumption coagulopathy, hypocoagulation, dilution coagulopathy, 

fibrinogen, fresh frozen plasma, cryoprecipitate, haemostatic resuscitation, whole blood.
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