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Неконтролируемое кровотечение – глав-
ная причина предотвратимой смерти при
травмах [1]. Приблизительно 5 миллионов
людей получают кровь или ее компоненты в
США каждый год, почти 24 миллиона
единиц переливается ежегодно [2]. В основ-
ном сообщается о широкой практике гемо-
трансфузий при тяжелой травме, однако в
Украине нередко массивные гемотрансфузии
используются и в акушерстве. 10.2% всех
переливаний консервированных эритро-
цитов (PRB) и 4.4% всех переливаний
тромбоцитов (PLT) использовались в трав-
матологическом отделении неотложной
помощи [3].  Средняя стоимость единицы
PRB составляла 225,42 $ и единица афере-
зивных PLT составляла 535,17,8 $. Таким
образом, трансфузии требуют все больше и
больше финансовых ресурсов и ежегодно
нуждаются в великодушии миллионов
доноров.

Практика гемотрансфузий при крово-
течениях применяется на протяжении уже
100 лет. Она с самого начала включала

использование свежей цельной крови (СЦК),
которое началось в Первую мировую войну
и с тех пор было одобрено американским
Управлением по контролю за продуктами и
лекарствами (FDA). CЦК и ее компоненты
(КК), такие как тромбоциты, свежеза-
мороженная плазма (СЗП) и криопреципитат
стали краеугольным камнем ресусцитации у
пациентов с массивной кровопотерей.
Например, переливание СЦК назвали самым
важным медицинским достижением в
Первую мировую войну. Во время Второй
мировой войны было разработано фракци-
онирование препаратов крови, которое стало
стандартом трансфузионной терапии.
Частота трансфузий СЦК в американских
гражданских госпиталях заметно умень-
шилась, начиная с 1970-ых годов. К концу
1980-ых годов терапия КК стала пре-
обладающей практикой лечения кро-
вотечений. Однако и СЦК продолжала
использоваться, особенно в военной
практике. В каждой американской военной
операции за прошлые 100 лет использовали
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СЦК для ресусцитации при массивных
кровотечениях.

Несмотря на ограничения, СЦК осталась
важным компонентом ресусцитации воен-
ной травмы. Департамент Регистрации
Защиты при Травме (DoDTR) из центральной
базы американских военных данных собирал
статистическую информацию по исполь-
зованию СЦК с 2003 г. [4] Согласно данным
DoDTR было использовано в общей слож-
ности 1607 единиц СЦК в Афганистане с
2010 до 2013 годы. Сравнение исполь-
зования СЦК и компонентов крови пока-
зывает, что, хотя с 2010 до 2013 г. СЦК
используется реже, чем RBC, она последо-
вательно систематически используется в
военной медицине при ресусцитации
раненых.

Почему же стали отдавать предпочтение
компонентной терапии? Фракционирование
крови на компоненты привело к точному
контролю качества и позволило применять
целевой подход к ресусцитации. Терапия КК
обеспечила возможность достигать опре-
деленных конкретных эффектов (например,
консервированные эритроциты применяют
при низком гематокрите и Нв, СЗП – для
коррекции коагулопатии, криопреципитат –
для коррекции гипофибриногенемии). Тера-
пия КК подразумевает уменьшение передачи
инфекции и улучшенное использование
ресурсов, а также имеет еще ряд преи-
муществ, о чем речь будет идти ниже. Этот
подход к применению КК был основан на
сравнительно небольших объемах транс-
фузий и не может быть эктраполирован на
массивные гемотрансфузии [5].

Массивная трансфузия (МТ) вообще
определяется как переливание 10 или больше
единиц крови в течение первых 24 ч после
госпитализации [6,7].  Пострадавшие в
тяжелом критическом состоянии с
наибольшей вероятностью будут нуждаться
в МТ крови [8] МТ, что вызывает огромное
количество осложнений, которые усиливают
смертельную триаду – коагулопатию, ацидоз
и гипотермию [9–11]. Поэтому возникла
проблема переливания КК при массивных
гемотрансфузиях. Использование СЦК было
рекомендовано несколькими авторами
именно при МТ по различным гражданским
и военным показаниям, и потенциально
было клинически эффективным [12–16].

В 2011 г.  переливания свежей цельной
крови составляли только 0.15% всех пере-
ливаний; таким образом компоненты крови

были основным выбором для переливания
[3]. Однако, недавние публикации предпо-
лагают, что эта практика не является лучшей
в связи с высоким риском ацидоза и гипо-
коагуляциии при переливании КК [17]
Тенденции в терапии КК внедрялись без
здравого исследования, направленного на
сравнение последствий для здоровья между
терапией СЦК и КК [18, 19].

Проблемы безопасности и эффективности
переливания касались чаще препаратов
цельной крови более длительных сроков
хранения, что привело к утверждению о
превосходстве КК по сравнению с СЦК.
Однако в последнее время возобновился
интерес к терапии СЦК [20, 21].  Выбор
метода лечения при массивном крово-
течении – важный вопрос, даже когда
компоненты крови доступны. Дискуссия,
менее вредна ли СЦК чем компоненты
крови, продолжается в течение длительного
периода времени [22]. Кровотечение быстро
приводит к недостаточной перфузии, или
“шоку”, и коагулопатии. В последнее время
большое значение в патогенезе тяжелой
травмы, кровотечения и массивных гемо-
трансфузий стали уделять коагулопатии. У
более чем одной трети раненых, которые
достигают хирургического госпиталя,
существует потребность в переливании
крови, и они уже имеют острую травма-
тологическую коагулопатию. Индуци-
рованная травмой коагулопатия связана с
80% летальностью [23–27] и со значитель-
ным увеличением случаев полиорганного
повреждения и смерти, которые корре-
лируют со степенью коагулопатии [28–32].

Раннее применение лечения и профилак-
тики индуцированной травмой коагуло-
патии методом гемостатической ресусци-
тации, как показано авторами, увеличивает
выживание [23, 24, 26, 32]. Гемостатическая
ресусцитация включает очень раннее
использование цельной крови и препаратов
крови как основу жидкостной ресусцитации
для лечения острой травматологической
коагулопатии и предотвращения развития
дилюционной коагулопатии.

Частью метода гемостатической ресусци-
тации является использование компо-
нентной терапии препаратами крови (КТ) в
направленных соотношениях. Согласно
последних Европейских рекомендаций 2016 г.
[33], для начального лечения пациентов
с ожидаемым массивным кровотечением,
рекомендуется одна из двух стратегий:
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переливать СЗП или инактивированную
от инфекционного агента плазму в
отношении к эритроцитам крови, не
менеее 1:2 по мере необходимости.
(Градация 1B).

В недавнем обзоре травмы Kutcher и др.
идентифицировали уменьшение объема
перелитых кристаллоидов, в соединении с
попыткой подражать цельной крови,
используя комбинацию трансфузий PRBC,
ЗЗП и тромбоцитов; каждое сокращение на
0.1 в отношении PRB/СЗП было связано с
сокращением летальности на 6% [34].
Последние отчеты указывают, что исполь-
зование отношения 1:1:1 СЗП: эритроциты:
тромбоциты отражают естественные физи-
ологические отношения, которые присущи
именно цельной крови [35, 36]. На практике
быстрое применение отношения 1:1:1
является трудно осуществимым даже в самых
крупных центрах травмы и является почти
недостижимым при массовых поражениях и
травмах. Исследователи недавно предпо-
ложили, что переход от переливания
свежей цельной крови к трансфузии ее
компонентов во время ресусцитации при
травматическом кровотечении был
осуществлен без достаточных доказа-
тельств [37]  Военный опыт и недавно
полученные in vitro лабораторные данные
обеспечивают биологическое обоснование
для использования СЦК при лечении
тяжелого кровотечения [38]

Преимущества СЦК по сравнению с
консервированными компонентами
крови

Переход на трансфузию компонентов
крови было осуществлено после того, как
удалось достигнуть увеличения времени
хранения этих препаратов, и оно было
предназначено для того, чтобы лучше
использовать недостаточные ресурсы до-
норской крови. Донорскую кровь считают
“цельной кровью” до тех пор, пока она не
будет разделена на компоненты [39]. Компо-
ненты крови в соединении с антикоа-
гулянтами хранятся замороженными или
охлажденными до их использования.
Продукты КТ должны таять и нагреваться,
чтобы избегать гипотермии, которая отри-
цательно влияет на свертывание крови и
увеличивает летальность [40, 41].

Множественные исследования идентифи-
цировали биохимические, биомеханические
и иммунологические изменения, которые

возникают при хранении RBC. В охлаж-
денных консервированных эритроцитах в
пределах нескольких недель снижается
внутриклеточный pH и уровень 2,3-дифос-
фоглицерата и аденозина трифосфата. Кроме
этого, повышаются внеклеточные pH и
уровни калия, свободного Hb, гистамина,
интерлейкина -1, и фактора некроза опухоли
[42]. По мере увеличения сроков хранения в
эритроцитах увеличивается продукция
убиквитина, иммунно-модулирующего про-
теина [43],  и накопление липидов,
цитокинов и свободного железа, освобо-
дившегося из гемолизированных клеток [44].
Таким образом, есть свидетельства, которые
поддерживают важность не только объема
перелитой жидкости, но также и типа крови
или ее компонентов у травмированных
пациентов.

Дополнительно короткий срок годности
при хранении тромбоцитов (4 дня) еще
более затрудняет их применение при
лечении КК на практике. Есть свидетельство
того, что сроки хранения компонентов крови
могут оказывать значительный эффект на
выживание после трансфузии. Текущая
практика банка крови и плазмы включает
трансфузию более старых PRB. Хотя жизнь
PRB составляет 42 дня, чем длительнее
сроки их хранения, тем более выражены
морфологические, биохимические и функци-
ональные изменения, которые вызывают
“поражение памяти”; больший срок хране-
ния компонентов, морфологические измене-
ния, включают изменение нормальной
сферовидной формы эритроцитов, их форма
становится дисковидной, что снижает
прочность эритроцитов, которые легко
должны деформироваться, чтобы циркули-
ровать в капиллярах, и в этом случае, более
вероятно будет возникать адгезия с эндоте-
лием [45. 46]. Субмикронные фрагменты
клеточной мембраны и гемоглобина, извест-
ные как микрочастицы, также являются
компонентом поражения при увеличении
сроков хранения [47]. Эти микрочастицы
стимулируют воспаление, имеют прокоагу-
лянтную активность, и содержат гемо-
глобин, который нейтрализует оксид азота,
эндотелиальный релаксирующий фактор.

Общими последствиями трансфузии
эритроцитов с длительными сроками хране-
ния является быстрая деструкция сферо-
эхиноцитов, редуцирование микроцир-
куляторного кровотока, нарушенная
коагуляция, репозиция доставки кислорода
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тканям, неэффективная эндотелиальная
регуляция тонуса сосудов, нарушение
иммунного ответа, и системное воспаление
[48]. Есть также существенные различия в 24-
часовом выживании эритроцитов после
трансфузии; консервированные клетки,
хранившиеся в течение 25–35 дней,
продемонстрировали двойное усиление
гемолиза по сравнению с хранившимися
меньше 10 дней (11% против 22%, p 0.05).
Многих из этих недостатков лишена СЦК. По
данным Goforth [5] СЦК уменьшает коли-
чество осложнений переливания множест-
венных препаратов крови одному пациенту,
смягчает дилюционный эффект кристал-
лоидных растворов, упрощает методику
приготовления, эффективна при капил-
лярном кровотечении, при котором неэффек-
тивны отдельные компоненты крови,
насыщена плазменными факторами свер-
тывающей системы крови, уменьшает риск
гиперкальцемии, уменьшает риск гипо-
термии, так как хранится при комнатной
температуре

Преимущества СЦК по сравнению с КТ
представлены в табл. 1.

Как показано в таблице 1, СЦК нет
необходимости нагревать, в ней есть более
высокая концентрация RBC, большее коли-
чество тромбоцитов, 100% оригинальных
факторов свертывающей системы крови и
удвоенный уровень фибриногена по срав-
нению с КК. Все это объясняет большую
эффективность в коррекции коагулопатии и
транспортировки кислорода СЦК. В
единице СЦК также меньше анти-
коагулянтов, которые только ухудшают
коагулопатические свойства, которые Вы
пытаетесь исправить.

Особо хотелось бы подчеркнуть большую
гемостатическую эффективность СЦК.

Концентрация в СЦК факторов свертывания
выше, чем при применении препаратов
крови в отношении 1:1:1 эритроцитов, СЗП
и тромбоцитов. Также СЦК является
единственной функциональной средой,
которая включает все компоненты гемостаза.
Массивная трансфузия консервированных
эритроцитов увеличивает риск увеличения
кровотечения, наличия антикоагулянтов и
высокого уровня консервантов, что приводит
к дилюционной коагулопатии в течение
первых 24 часов [18]. Использование свежей
цельной крови, как показано клинически,
улучшает способность крови к свертыванию,
и даже полностью предотвращает дилю-
ционную коагулопатию и обеспечивает
гемостатический эффект, сопоставимый с
десятью единицами тромбоцитов [13, 49].

Nessen и др. [50] оценили терапев-
тическую эффективность СЦК по сравнению
с эритроцитами, СЗП и тромбоцитами.
Назначение СЦК увеличило выживание.
Spinella и др. [21] сравнили СЦК и продукты
консервированной крови у травмированных
пациентов с шоком, при этом использование
эритроцитов крови с длительными сроками
хранения связано с увеличенным риском
полиорганной недостаточности и смерт-
ности. У пациентов, которым переливали
СЦК, было более высокое 30-дневное
выживание по сравнению с пациентами,
которым переливали продукты консер-
вированной крови. [21].

Риск гипотермии уменьшен при пере-
ливании СЦК, способность доставки
кислорода выше, а тромбоциты и факторы
коагуляции могут сохраняться в течение 72 ч.
Использование тромбоцитопенических,
коагулопатических продуктов крови, осо-
бенно с длительными сроками хранения,
увеличивает смертность вследствие гипо-

Состав Темпера-                               
тура

Гематокрит  
(% RBC)

Тромбо-                                                 
циты 

Факторы 
свертыва-                                                 

ния %

Количество 
фибирино-                                    

гена

Содержние 
антикоагу-                                      

лянтов

СЦК 500 мл 37° C 38–50% 150,000 –                                               
400,000 100% 1500 мг 63 мл

Компоненты 
крови 

680 мл   
1ЕД PRB + 
1ЕД PLT +  
1ЕД СЗП 

-30° дo 0°C 29% 80,000
65% (of 
initial) 750 мг 205 мл 

Таблицa 1.   Характеристики СЦК по сравнению с КТ [23]
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термии, ацидоза, анемии, коагулопатии,
цитратной токсичности, гипокальциемии и
гиперкалиемии после массивной транс-
фузии. [21]. Repine и др. [18] предположили,
что СЦК обеспечивает более эффективную
ресусцитацию и коррегирует ацидоз, гипо-
термию и коагулопатию. Использование в
военной практике СЦК применяется для
раненых, которые, как ожидают, требуют
массивной трансфузии, или имеют клини-
чески тяжелый шок, несмотря на опти-
мальную по компонентам крови терапию (то
есть, тромбоциты и СЗП). Наконец, СЦК
является источником новых тромбоцитов; а
тромбоциты трудны для транспортировки,
если вообще возможно их транспортировать
и использовать на передовой. Seghatchian и
Samama пришли к заключению, что СЦК
превосходила трансфузию с отношением
1:1:1 (PRB:СЗП:PLT) в профилактике коагуло-
патии у травмированных пациентов, и
Makley и др. нашли, что трансфузия СЦК
уменьшала воспалительный ответ, вызыва-
емый ресусцитацией кристаллоидами у
животных после травмы [51].  Недавнее,
маленькое рандомизированное исследова-
ние сравнило переливания СЦК со стан-
дартной компонентной терапией. Авторы
этого исследования доложили, что перели-
вание СЦК было связано с уменьшением
объема трансфузии без различия в
смертности [52].

Недостатки переливания СЦК по
сравнению с КК [5]:
 Риск бактериальной контаминации или

размножения бактерий;
 Процесс требует интенсивных ресурсов;
 Необходимо тестирование безопасности,

которое может отнимать время;
 Имеет короткий срок годности (до 8 часов

при комнатной температуре);
 Микрохимеризм;
 Увеличенный риск реакции, связанной с

действием трансплантата против хозяина;
 Требует как минимум 30 минут для

подготовки перед трансфузией.
Несомненно, что основной проблемой

переливания СЦК является риск бакте-
риальной контаминации. Риск передачи
инфекции при переливании СЖК может
быть минимизирован с помощью експресс-
тестов для выявления скрытой формы
заболевания перед трансфузией.  Ниже
приведены коммерческие системы в США
для экспресс-тестирования крови.

1) ABO типирование (EldonCard) – 5 мин

2) HIV (OraQuick) – 20 мин
3) HCV (Onsite) – 15 мин
4) HCV (Axiom) – 15 мин
5) Maлярия (BinaxNOW) – 15 мин
6) Сифилис (RPR) – 20 мин
Разница в инцидентности инфицирова-

нием вирусом гепатита C между образцами
СЦК, проверенными на контаминацию
вирусом гепатита C с помощью экспресс-
тестов, и обычной практикой проверки не
была значительной (p = 48).

Вследствие потенциальных неблаго-
приятных результатов переливання RBC
с длительными сроками хранения польза
трансфузий СЦК чаще превышает риск!
[53]

Большую роль в профилактике передачи
инфекций при трансфузии СЦК может
сыграть так называемый “гуляющий банк
крови и плазмы”, то есть заранее подготов-
ленные доноры, которые немедленно
доступны для обеспечения крови, что стало
частью военной доктрины оказания помощи
при травме [54].

Влияние трансфузий СЦК или КК на
смертность

Применение СЦК увеличило выживае-
мость среди раненных во Вьетнаме [55], СЦК
использовали успешно в Могадишо, Сомали
[56], более чем 6 000 единиц СЦК были
перелиты с марта 2003 до июля 2007 в Ираке
и Афганистане [14].  Spinella и др. [21]
показали, что использование цельной
свежей целой крови для лечения геморра-
гического шока было связано с улучшенным
выживанием в течение 24 часов (цельная
кровь – 96%, компоненты – 88%, p = 0.018);
и 30 дней (цельная кровь – 95%, компоненты –
82%, p = 0.002). Улучшение выживания при
трансфузии СЦК было объяснено нехваткой
факторов свертывания при переливании
компонентов по сравнению с СЦК. Точно
так же, Nessen и др. нашли, что трансфузия
СЦК была независимым предиктором
выживания у раненных в бою (~ 90%-ое
сокращение вероятности летальности), по
сравнению с теми раненными, которые
неоднократно получали компоненты крови,
несмотря на более высокую оценку по ISS,
и более низкое АД [50]. После поправки на
возраст, пол, и на действие другого средства,
те пациенты, которым переливали компо-
ненты крови, в 3.2 раза более вероятно умрут
при сравнении с пациентами, которые
получили СЦК (OR 3.164, 95%-ый CI 1.314 –
7.618, p = 0.010) по данным Jones и др. [57].
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Авторы нашли, что в этой большой выборке
взрослых травмированных пациентов тип
трансфузии: СЦК или компоненты крови,
был независимым предиктором смертности.
Другие исследователи также нашли, что
трансфузия СЦК увеличивает выживание по
сравнению с трансфузией КК. У раненных
пациентов, которые получали СЦК, была
увеличена в два раза вероятность 30-
дневного выживания по сравнению с паци-
ентами, которые получали компоненты
крови (OR 2.15, 95% CI 1.21-3.8, p = 0.016).

Кроме того, в нескольких ретроспек-
тивных исследованиях показано ассоциа-
цию с улучшенным выживанием, при
использовании СЦК у больных, которым
применяли damage – контроль в госпи-
талях[50].

Показания к переливанию СЦК
Понятно, что, определяя показания к

переливанию СЦК, необходимо, как всегда,
оценивать соотношение риск/польза. Риск и
польза от трансфузии СЦК и КК необходимо
оценивать с учетом риска летальности у
пациентов с массивным кровотечением.
Этот баланс должен учитывать тяжесть
травмы и кровотечения. У больных, у
которых состояние не является критическим,
этот баланс будет в пользу переливания КК.
У больных, у которых не существует угрожа-
ющего для жизни кровотечения или тяже-
лого шока, риск применения СЦК может
превышать потенциальную пользу. Наобо-
рот, у больных, требующих массивных
гемотрансфузий с риском тяжелой коагуло-
патии, польза применения СЦК связана с

улучшением выживания и превышает риск
в условиях боевых действий и при тяжелых
акушерских кровотечениях, когда альтерна-
тивный подход включает применение
эритроцитов длительных сроков хранения,
которые увеличивают риск полиорганной
недостаточности и смерти [58]. СЦК может
быть единственным эффективным методом
ресусцитации, доступным для коррекции
нарушений коагуляции, связанных с крово-
течением [59].

Однако, учитывая отрицательные послед-
ствия переливания СЦК, переливать ее
необходимо тогда, когда КК не обеспечивают
эффективный ответ у пациентов с непосред-
ственной угрозой для жизни, прежде всего
при тяжелой коагулопатии. Конечно, более
часто этот метод будет использоваться в
практике военной медицины. Strandenes и
др. [38] из норвежской группы исследова-
телей недавно издали набор протоколов и
рекомендаций по переливанию СЦК.
Американские Специальные силы также
поместили и издали рекомендации по
трансфузии СЦК [39]

Медицинский персонал учреждений, в
которых лечатся больные, которые требуют
переливания СЦК, должен провести опреде-
ленное обучение под наблюдением врача по
забору и трансфузии СЦК [38]. Они должны
продемонстрировать, что знают, когда начать
трансфузию СЦК, понимать риск и пользу
трансфузии СЦК и лечить острые посттранс-
фузионные реакции. Они должны также
продемонстрировать в клиническом обуче-
нии необходимые технические навыки,

Рисунок. 1.  Уровень летальности в зависимости от переливания СЗК и компонентов крови [57]



 13

ОГЛЯД БББ ІІІ ЛЛЛ ЬЬЬ ,,,    ЗЗЗ ННН ЕЕЕ БББ ООО ЛЛЛ ЕЕЕ ННН ННН ЯЯЯ    ІІІ    ІІІ ННН ТТТ ЕЕЕ ННН ССС ИИИ ВВВ ННН ААА    ТТТ ЕЕЕ РРР ААА ППП ІІІ ЯЯЯ    NNN 111    222 000 111 777    

чтобы безопасно выполнить забор, хранение
и трансфузию СЦК [39]. Однако и в граж-
данской практике, прежде всего при
массивных акушерских кровотечениях,
необходимо помнить о возможностях СЦК,
прежде всего, в лечении коагулопатии. Также
массовые поражения – землетрясения,
террористические атаки могут потребовать
не менее широкого применение СЦК в
гражданской практике. Perkins и др. [60]
считают, что цельная кровь должна исполь-
зоваться у гражданских лиц с травмой, когда
компоненты крови не доступны. Решение
применить СЦК является клиническим. Во
время текущего конфликта в Афганистане,
программа переливания СЦК была установ-
лена на основе оценки степени риска и
прогноза по лечению раненого [5].

Планирование и предварительный скри-
нинг – самые критические элементы для
успешного применения СЦК [5]. Предвари-
тельно подготовленные доноры СЦК реги-
стрируются в настоящее время на действи-
тельной военной службе, в активном резерве
доноры проверяются ежегодно на наличие
инфекционных болезней. Требуется следить
за реципиентами крови в течение 6 месяцев.
25 единиц FWB может быть готова к
применению в пределах 60 минут начиная с
идентификации донора до заключительного
тестирования. Определение АБО, полные
анализы крови, и быстрые скрининги
инфекционной болезни проводятся у всех
доноров перед трансфузией [61].

Риск для доноров
Непосредственные риски для доноров

СЦК может включать артериальную гипо-
тензию во время забора, и уменьшенную
толерантность к физической нагрузке после
сдачи крови. Работа, проделанная нор-
вежской группой, показала, что сдача 1
единицы крови не оказывает никакого
эффекта на доноров в условиях боевых
действий [38], однако, они действительно
отмечали, что этот эксперимент не включал
интенсивные физические стрессы, голод и
обезвоживание. Они не рассматривали
воздействие, если донор ранен после сдачи
крови. Также, большинство пациентов,
которые требуют ресусцитации, потребует
большого количества продуктов, и таким
образом, увеличивается стремление солдат
пожертвовать больше чем 1 единицу СЦК.

Риски для реципиентов
Проблема состоит в том, чтобы снабдить

оборудованием наученный персонал и

позволить ему использовать этот гемоста-
тический инструмент ресусцитации безо-
пасно и эффективно. Двумя главными
проблемами, на которые должно быть
обращено внимание, является профилактика
трансфузионных реакций и трансмиссия
инфекционных патогенов. В настоящее
время находятся в стадии реализации усилия
по разработке мероприятий и тестов с целью
быстрого исключения множественных
инфекционных патогенов крови, которые
позволят более быстро и легче проверять
донора [62].

Ранние риски переливания СЦК включа-
ют все риски получения препаратов крови,
включая бактериальное загрязнение, связан-
ную с трансфузией перегрузку, связанное с
трансфузией острое повреждение легких,
острую гемолитическую реакцию на транс-
фузию (при несоответствии АБО или иначе).
Риск анафилаксии на трансфузию – 1 на 18
017, и риск острой гемолитической реакции –
1 на 50 917 за единиц, перелитых, исполь-
зуя компонентную терапию в Канаде [63].
Потенциально риски для острых реакций
трансфузии от СЦК, вероятно, будут выше,
но все еще намного ниже чем риск смерти
от кровотечения в этом контингенте. Вместе
с тем, риск реакций на трансфузии не
увеличился при использовании СЦК в Ираке
и Афганистане [21].

Поздние риски для реципиентов трансфу-
зий СЦК включают подверженность пере-
данным с трансфузией инфекциям и возмож-
ной сероконверсии. По данным недавних
военных конфликтов, были рассмотрены
реципиенты 761 трансфузии СЦК, которые
были доступны для дальнейшего наблю-
дения. Был найден только 1 случай серокон-
версии реципиента вирусом гепатита С.
Результаты предварительного скрининга
серологии у 500 пациентов показали 4 случая
гепатита С, не было случаев передачи ВИЧ
и 2 случая хронической инфекции гепатитом
B. Фатальная реакция трансплантата против
хозяина, также встречалась у пациентов
после трансфузии СЦК. Основные цели
контроля за пациентом до, во время, и после
трансфузии СЦК включают надлежащее
определение группы крови и проведение
экспресс-тестов у донора и реципиентов, и
контроль за гемолитическими реакциями.
Другим важным аспектом в уменьшении
риска crossmatch реакции, является понима-
ние врачами ошибочного понятия “универ-
сального донора” для СЦК. [64, 65]. Понятие
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универсального донора появилось в
результате применения PRB. Но если есть
универсальный донор для PRB, не существует
никакого универсального донора для СЦК.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
При кровотечениях, угрожающих жизни,

использование СЦК для ресусцитации при
травме в боевых условиях и в некоторых
случаях в гражданской практике стало
общепринятой практикой. Эта тактика
улучшает выживаемость. Клинические
практические рекомендации для назначения
цельной крови обеспечивают явные преи-
мущества по сравнению с применением
компонентов крови. СЦК является един-
ственным источником всех факторов сверты-
вания крови в оптимальных пропорциях.
Использование СЦК в гражданском секторе
намного реже вследствие доступности
фракционированных компонентов, которые
иммитируют цельную кровь в отношении
1:1:1. Доступ к этим компонентам требует
адекватной системы поставок, которая
уязвима особенно при террористических
атаках и стихийном бедствии. Кроме этого,
нельзя забывать, что СЦК эффективнее
корректирует коагулопатию, чем компо-
нентная терапия, даже, если все компоненты
крови имеются в нужных количествах.
Поэтому применение СЦК и в гражданской
практике так же является актуальным.

В Украине уже давно созрела необхо-
димость в регламентации применения СЦК,
особенно это актуально для оказания помо-
щи раненым с большой кровопотерей. Как
свидетельствуют материалы этого обзора,
применение СЦК может спасти большое
количество больных, требующих массивных
гемотрансфузий.
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GLUMCHER F.
APPLICATION OF FRESH WHOLE BLOOD FOR RESUSCITATION WITH MASSIVE
BLOOD LOSS
First transfusion of fresh whole blood happened more than 100 years ago. But, after
that,  transfusion of blood components became more common. Among them are: red
blood cel ls  (RBC), fresh frozen plasma (FFP), platelets, cryoprecipitate. One of the
maj or  i s sues  in  m ass iv e  t ra ns fu s ion i s  a  t raum a-re la ted  coag u lopa thy.  For  i ts
proph y lax is  and  t rea tmen t ,  an  1 :1 : 1  ra t io  o f  RBC:FFP: p la te le ts  dur ing  ma ss ive
transfusion is advised. But,  this  goal is  often unachievable during to lack of blood
components readily available and, moreover, this ratio is close to composition of fresh
whole blood. Also, there is an opinion, that switch to blood component-based therapy
is not always feasible and fresh whole blood can be much more effective than blood
components for treatment of trauma-induced coagulopathy. Indications for,  benefits
and disadvantages of fresh whole blood are within scope of this review.
Keywords:  bleed ing, mass ive  trans fus ion, f resh whole b lood, blood components,
trauma-induced coagulopathy.
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ГЛУМЧЕР Ф.С.
Свіжа цільна кров почала використовуватися для лікування кровотеч більше ніж
100 рок ів  тому. Однак  потім поширилася практика застосування компонентної
тер апі ї  препарата ми кр ов і  –  це консе рвов ан і  е ритро цити ,  св і жозам орож ена
плазма, тромбоцити, кріопреципитат. Однією з головних проблем при масивних
гемотрансфузіях є індукована травмою коагулопатія. З метою її профілактики та
лікування при масивних гемотрансфузіях останнім часом рекомендують викорис-
товувати компоненти крові у співвідношенні еритроцити:СЗП:тромбоцити – 1:1:1.
Але, по-перше, це далеко не завжди можливо внаслідок дефіциту компонентів
крові,  і ,  крім того, такі  співвідношення наближаються до тих, які вже існують в
цільній крові .  Останнім часом, поширюється думка, що перехід на компонентну
тер апію дале ко не  завж ди с ебе в иправ дову є,  а  св іжа  ц ільна к ров н абаг ато
ефе ктивн іша,  н іж  к омпон ентна  тера пія для л і кува ння і ндуко ваної  трав мою
коагулопатії. Показання до застосування, переваги и недоліки свіжої цільної крові
являються темою цього огляду.


