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Вслед рекомендациям по переливанию эритроцитов [5] опубликованы ре-
комендации «Клиническое использование криопреципитата» [4] (далее – 
Рекомендации). Документ содержат характеристику этого перспектив-
ного компонента крови, технологии его получения и переливания, а также 
7 отдельных клинических разделов о переливании криопреципитата 
в акушерстве, у новорожденных, при травме и других случаях. По просьбе 
редакции ведущие трансфузиологи страны рассказали, как применить но-
вые Рекомендации при разработке локальных нормативных актов, пред-
ставили свои замечания и вопросы. 

Обсуждаемые Рекомендации подготовлены специалистами 
и являются наиболее всеобъемлющим современным методи-
ческим документом по переливанию криопреципитата в рос-
сийских клиниках. Следует учитывать перспективы роста 
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потребности в криопреципитате. Если сопоставить данные 
последних отчетов служб крови России [15] и США [21] 
(табл. 1), то можно заметить одинаковые тенденции. По срав-
нению с предыдущим отчетом заготовка плазмы сократи-
лась, а криопреципитата – увеличилась: в России на 4,1% 
и 0,5%, а в США на 13,6% и 16,8%, соответственно. 

Таблица 1

Заготовка плазмы и криопреципитата в России и США,  
тысяч доз

Показатель Россия США
Год 2017 2018 2015 2017
Плазма 1976* 1892 3714 3209
Криопреципитат 42,6 42,8 1857 2168

Примечание: * – учет ведется в литрах; здесь – пересчитано в эквивалентах доз

Небольшое количество выпускаемого в России криопре-
ципитата обусловлено двумя обстоятельствами: в 1991–2009 гг. 
криопреципитат в России классифицировали как лекарственное 
средство, для производства которого требовалась соответствую-
щая лицензия; с 2005 г. все больные гемофилией в РФ обеспече-
ны концентратами факторов свертывания крови [7]. В послед-
ние годы и потребность клиник, и выпуск криопреципитата 
СПК увеличиваются.

Ключевые Рекомендации

Согласно различным пунктам Рекомендаций, криопре-
ципитат вводят для профилактики и остановки кровотече-

Внимание

При составлении локальных нормативных актов по правилам назначения 
криопреципитата рекомендуем следующий текст: «При назначении криопре-
ципитата учитывают концентрацию фибриногена. Клиническое состояние: 
кровотечение, значительное хирургическое вмешательство или инвазивная 
процедура. Целевое значение – 1,0 г/л.
После переливания 5 доз криопреципитата при необходимости повторно оце-
нивают концентрацию фибриногена» [8].
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ния. Целевая концентрация фибриногена у пациентов, нуж-
дающихся в профилактике кровотечения, составляет:

 ~ 1 г/л – цирроз печени (перед малоинвазивной процедурой);
 ~ 1,5 г/л – острый лейкоз; 
 ~ 2 г/л – острый промиелоцитарный лейкоз.

Целевая концентрация фибриногена у пациентов с кро-
вотечением составляет:

 ~ 1 г/л – тромболитическая терапия, дети;
 ~ 1,5 г/л – сепсис, дети (кардиохирургия), кардиохирургия, 

цирроз печени, нейрохирургия, травма, общая хирургия; 
 ~ 2 г/л – после родов.

Взрослым пациентам вводят не менее 5 доз криопреци-
питата [24]. 

Переливание криопреципитата сопряжено со множествен-
ным донорским воздействием и соответствующим ростом риска 
гемотрансмиссивных инфекций. Поэтому специалисты Всемир-
ной организации здравоохранения (ВОЗ) полагают, что в случае 
недоступности препаратов факторов свертывания крови дол-
жен использоваться патоген-редуцированный криопреципитат, 
в том числе в качестве источника фибриногена [28].

Риск тромбоэмболизма

Криопреципитат несет потенциальный риск классических 
трансфузионных реакций, как и другие компоненты крови. 
Кроме того, прокоагулятная активность криопреципитата об-
условливает (при передозировке) риск тромбоэмболизма. Ги-
перкоагуляция, наряду с замедлением кровотока и поврежде-
нием сосудистой стенки – фактор риска тромбоэмболизма [9].

Наличие одного или нескольких факторов риска (возраст 
старше 70 лет, переливание более 4 доз эритроцитов/свеже-
замороженной плазмы/криопреципитата, искусственная 
вентиляция легких продолжительностью более 24 часов, 
послеоперационные осложнения (например, острое по-
вреждение почек, инфекция/сепсис, неврологическое ос-
ложнение) относит кардиологического пациента к высоко-
му риску ВТЭ (венозного тромбоэмболизма) [16].

Для детей, оперированных в условиях искусственного 
кровоснабжения, переливание криопреципитата в дозе 5 мл/
кг – фактор риска послеоперационного тромбоза [23]. 
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Вязкоупругие гемостатические тесты

Вязкоупругость – один из видов поведения материала 
под нагрузкой, при котором одновременно проявляются 
свойства, характерные как для упругого тела, так и для вяз-
кой жидкости [3]. 

«Вязкоупругие гемостатические исследования» (viscoelas-
tic haemostatic assays) – лабораторные исследования, общим 
признаком которых является то, что твердость свертка крови 
(или зависящие от нее другие параметры) определяют непре-
рывно, от образования первых волокон фибрина до раство-
рения свертка крови фибринолизом. Твердость свертка крови 
является функциональным параметром, который важен для 
свертывания крови in vivo, поскольку сверток должен со-
противляться давлению крови и напряжению сдвига в месте 
травмы сосудов. Твердость свертка является результатом мно-
гих взаимосвязанных процессов: запуска свертывания, обра-
зования тромбина, образования и полимеризации фибрина, 
активации тромбоцитов, взаимодействия фибрина и тромбо-
цитов и может быть уменьшена фибринолизом. Таким обра-
зом, путем использования вязкоупругого мониторинга можно 
оценить все эти механизмы системы свертывания [16].

Рекомендации содержат много показателей вязкоупругих 
тестов – тромбоэластографии (ТЭГ) и тромбоэластометрии 

к сведению

Криопреципитат – компонент донорской крови человека, содержащий 
фракцию криоглобулинов плазмы, получаемый при размораживании 
свежезамороженной плазмы (СЗП) при температуре чуть выше 0 оС. В резуль-
тате этого процесса в контейнере остается жидкая часть (криосупернатантная 
плазма) и осадок – криопреципитат. 
В состав криопреципитата входит основная доля содержащихся в плазме 
белков: 
– фибриноген; 
– фактор свертывания VIII (FVIII); 
– фактор XIII (FXIII); 
– фактор Виллебранда (FW); 
– фибронектин. 
Криопреципитат может приготовить любая организация, имеющая лицензию 
на заготовку крови [10]. 
Криопреципитат готовят из донорской плазмы.
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(РОТЭМ). В Рекомендациях эти методы названы «вискоэла-
стичными методами оценки гемостаза»*.

Следует иметь в виду, что сведения о точности вязкоупру-
гих гемостатических исследований опубликованы не очень 
широко, хотя субъективные характеристики оператора, ви-
димо, оказывают существенное влияние на результат иссле-
дования. В одном исследовании с 7 операторами коэффици-
енты вариации отдельных показателей составили 2,6–11,2% 
для РОТЭМ и 7,4–19% ТЭГ [18]. Межлабораторное сравнение 
с образцами внешнего контроля качества показывает гораздо 
худшую точность: 7–49% для ТЭГ и 7–83% для РОТЭМ [24].

Российские ученые также констатируют отличия рефе-
ренсных интервалов тромбоэластометрии от рекомендован-
ных производителем и подтверждают необходимость выра-
ботки референсных интервалов внутри каждой конкретной 
лаборатории [1].

Замечания к Рекомендациям

Нет определения «единицы» криопреципитата. В рекомен-
дациях часто используется термин «единица криопреципи-
тата». Но нет определения, что такое «единица». 

Как решить проблему. Логично единицей считать криопре-
ципитат, полученный из дозы цельной крови донора. Но сна-
чала из этой крови нужно выделить плазму.

Цельную кровь заготавливают дозами объемом 450 ± 50 мл. 
Объем плазмы, полученной из этой дозы, вовсе не регламен-
тирован федеральными правилами** (далее – Правила-797). 
Из крови получают:

1) эритроцитную массу (эритроциты взвешены в плазме) 
или

2) эритроцитную взвесь (эритроциты взвешены в специ-
альном добавочном растворе).

 * У заведующего КДЛ слово «вискоэластичный», скорее, ассоциируется с whisky, нежели с ТЭГ.
 ** Постановление Правительства от 22.06.2019 № 797 «Об утверждении Правил заготовки, хра-

нения, транспортировки и клинического использования донорской крови и ее компонен-
тов и о признании утратившими силу некоторых актов Правительства РФ».
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Во втором случае объем плазмы, полученной из одной 
дозы крови, – больше, около 300 мл. Потому что в контейнер 
с эритроцитами плазма не идет. Логично просить станцию 
переливания крови (СПК) готовить криопреципитат из боль-
ших доз плазмы, чтобы в нем было больше лечебных белков.

Еще вариант – готовить криопреципитат из аферезной 
плазмы (полученной при плазмаферезе). Ее объем может 
быть до 700 мл, а концентрация белков – выше.

Содержится лишний этап центрифугирования при полу-
чении криопреципитата. Способ получения криопреципи-
тата, приведенный в Рекомендациях, на наш взгляд, содер-
жит лишний этап центрифугирования. Этот способ вовсе 
не единственный.

Как решить проблему. В соответствии с европейскими пра-
вилами допускается размораживать плазму в течение но-
чи при температуре от +2 до +6 оС либо с использованием 
сифонной технологии быстрого размораживания*. Второй 
способ более 10 лет успешно применяется в России [22]. 

В течение нескольких десятилетий не устаревает реко-
мендация каждой СПК выбрать свой способ получения крио-
преципитата, ориентированный на максимальный выход 
 необходимого белка [22], в настоящее время – фибриногена.

Отмечено, что содержание фибриногена в дозах криопре-
ципитата вариабельно. Рекомендации приводят пример ва-
риабельности содержания фибриногена в дозах криопреци-
питата, полученных в одном центре: от 108 до 711 мг.

Как решить проблему. Проблема может быть не только 
в способе переработки крови, но и в отличиях концентра-
ции фибриногена в крови разных доноров. Для стандарти-
зации концентрации белков в плазме применяют ее пулиро-
вание [2]. СПК может пулировать до 12 компонентов крови 
отдельных доноров.

 * Guide to the preparation, use and quality assurance of blood components, 19th edn. Council of 
Europe Publishing, Strasbourg, 2017. 545 p.
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Гемофилию и дефицит фактора XIII предлагается лечить крио-
преципитатом. Пациенты с дефицитом факторов VIII (гемофи-
лия А), IX (гемофилия В) и Виллебранда (болезнь Виллебранда) 
имеют возможность получать лекарственные препараты – кон-
центраты соответствующих белков. Концентрация фактора XIII 
в криопреципитате лишь в 3 раза выше, чем в плазме [19]. По-
этому если нет риска циркуляторной перегрузки [12], дефицит 
фактора XIII оптимально восполнять донорской плазмой.

Как решить проблему. Нет доказательств эффективности 
коррекции уровня фибронектина криопреципитатом или 
другими компонентами крови. Концентрат фибриногена в Рос-
сии не зарегистрирован. Из всех гемостатических факторов 
при кровопотере первым истощается фибриноген. Соответ-
ственно, криопреципитат – продукт выбора для коррекции 
гипофибриногенемии [6]. 

Избыточный контроль активности фактора VIII. Описание 
характеристик криопреципитата дублирует текст федераль-
ных правил, воспроизводя и ошибку – избыточный кон-
троль активности фактора VIII.

Как решить проблему. Согласно европейским правилам кон-
тролировать активность фактора VIII в криопреципитате 
нужно, если он используется для лечения гемофилии (в Рос-
сии сейчас практически не используется с этой целью). Кон-
троля уровня фибриногена вполне достаточно для гарантии 
качества криопреципитата.

Внимание

По Правилам-797 после переливания в гемоконтейнере должно остаться 5 мл ком-
понента крови, хранящиеся 48 часов для расследования возможной трансфу-
зионной реакции. При переливании 10 отдельных доз криопреципитата объ-
емом 30 мл непроизводительный остаток составит 50 мл, или 17% приготовленных 
компонентов донорской крови. Если попросить СПК приготовить пулированный 
криопреципитат, непроизводительный остаток сократится до 1,7%. Столь же суще-
ственно сократится и работа оператора, подключающего контейнер к системе для 
переливания крови. Вывод: заказывайте пулированный криопреципитат.
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Излишняя ориентированность на зарубежные рекоменда-
ции при выборе криопреципитата. Принципы выбора крио-
преципитата в зависимости от группы крови реципиента 
и донора по системе АВО воспроизводят британскую реко-
мендацию [26], основанную на низкой распространенности 
фенотипа АВ (четвертая группа крови) и дефиците соответ-
ствующих продуктов крови. В России фенотип АВ встречает-
ся в три раза чаще [13] (табл. 2).  

Как решить проблему. Соответственно, при отсутствии 
одно группного криопреципитата нужно использовать про-
дукты не групп А и В или О (как в Рекомендациях), а крио-
преципитат группы АВ (как в Правилах-797). 

Таблица 2

Группы крови АВО у населения России  
и Великобритании, %

Фенотип Россия Великобритания
О 33 47
А 37 42
В 21 8
АВ 9 3
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Практические советы 
лабораториям, внедряющим 
вязкоупругие тесты

Памятка

    Контрольные диапазоны должны быть определены для конкретной 
лаборатории, а при вводе нового прибора – определены повторно.

    Антикоагулированные образцы нужно обследовать в течение четырех 
часов; период выдержки не требуется.

    Измерения ТЭГ и РОТЭМ не должны использоваться взаимозаменяемо.

    Для методов без использования картриджей персонал должен 
быть обучен и хорошо владеть техникой пипетирования. Обучение 
и компетентность должны быть задокументированы.

    Внутрилабораторный контроль следует выполнять: ежедневно – при 
большом объеме исследований или еженедельно – при малом объеме 
исследований.

    Рекомендуется участие в аккредитованной программе внешнего 
контроля качества [20].


