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Резюме: Зменшення використання препаратів крові є актуальним напрямком в світовій медичній науці та практиці, 

оскільки все більше даних свідчать про погіршення результатів лікування у пацієнтів, яким було проведено гемо-

трансфузію. В даній статті представлено короткий огляд та аналіз літератури щодо стратегій кровозбереження у 

хворих, які підлягають хірургічному лікуванню. Висвітлено концепцію, завдання та структуру поняття Patient Blood 

Management, яка набуває все більшої актуальності в розвинених країнах світу.

В публікації наводиться доказова база та клінічні рекомендації провідних світових фахових організацій з питань 

PBM щодо алгоритмів визначення анемії, методів лабораторних досліджень, стратегій гемотрансфузії, заходів 

спрямованих на зниження крововтрати та використання препаратів крові на всіх етапах терапії.
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ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

Незважаючи на прогрес в багатьох галузях ме-
дицини, переливання крові та її компонентів зали-
шається поширеним терапевтичним заходом, яке 
щорічно рятує життя мільйонів хворих. За даними 
Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ) 
протягом 2013 року у світі було проведено за-
бір близько 112 млн доз цільної крові [1], з яких 
14 млн доз – у США [2]. В цілому використання 
препаратів крові у розвинених країнах поступово 
знижується, передусім це відбувається за рахунок 
застосування концентрату еритроцитів (у США – 
на 13,9% у 2015 році відносно 2013-го) та свіжо-
замороженої плазми [2]. Але, не зважаючи на цю 
тенденцію, за даними огляду Shander et al. близко 
половини трансфузій еритроцитарної маси у світі 
є неналежними (тобто проводились не за показан-
нями) [3]. Завдяки значному прогресу в якості ін-
фекційного контролю препаратів крові (передусім 
поглибленого обстеження донорів та впроваджен-
ня визначення вірусів за нуклеїновими кислотами), 
останніми десятиліттями у світі значно знизилась 
кількість випадків інфікування пацієнтів внаслі-
док трансфузій [4, 5]. У зв’язку з цим особлива 
увага наразі приділятися вивченню і боротьбі саме 
з неінфекційними ускладненнями, спричиненими 
переливанням крові, так званими серйозними неін-

фекційними ризиками трансфузій – (NISHOTs) [6, 
7]. Дані численних досліджень свідчать, що пере-
ливання компонентів крові достовірно асоційоване 
з підвищеною частотою ускладнень та летальності 
в післяопераційному періоді, що безпосередньо не 
пов’язані із самою трансфузією, [8-12]. Тому над-
звичайно актуальною проблемою є дослідження 
та впровадження в клінічну практику нових дока-
зових підходів до використання крові та її компо-
нентів, для покращення результатів лікування.

Протягом останнього десятиліття провідними 
медичними асоціаціями почали розроблятися та 
впроваджуватися принципи кровозбереження та 
раціонального використання компонентів крові що 
дістали загальну назву Patient Blood Management 
(PBM). Загальна концепція PBM була прийня-
та ВООЗ у 2011 році на Всесвітньому форумі з 
безпеки крові, як пріоритетний напрямок у сфері 
трансузіології [13]. Згідно з концепцією, PBM 
визначається як система заснованих на доказовій 
медицині, пацієнт-орієнтованих підходів, спрямо-
ваних на оптимізацію використання компонентів 
крові, що має на меті зниження їх використання та 
покращення якості і ефективності лікування [13]. 
Ці підходи принципово стосуються усіх пацієнтів, 
в яких може виникнути потреба в гемотрансфузії, 
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але особлива увага приділяється хворим, яким пла-
нується планове хірургічне втручання. Рекоменда-
ції щодо застосування препаратів крові, засновані 
на PBM та окремі програми були видані провідни-
ми світовими трансфузіологічними товариствами, 
серед яких National Blood Authority (NBA, Ав-
стралія) [14], Society for the Advancement of Blood 
Management (SABM, США) [15], Асоціація банків 
крові (AABB, США) [16], PBM Network (Німеччи-
на) [17], Національний інститут якості медичної 
допомоги (NICE, Велика Британія) [18] та деякі 
інші. В цілому, рекомендації більшості вищевка-
заних клінічних настанов можна згрупувати у 3 
основні блоки, які також відповідають основним 
принципам концепції PBM:

1) оптимізація гемопоезу та створення влас-
них резервів «червоної крові» пацієнта (пе-
редусім це виявлення та планова корекція 
передопераційної анемії),

2) профілактика і зменшення втрати крові на 
всіх етапах терапії в пери- та післяоперацій-
ному періоді,

3) оптимізація толерантності пацієнта до анемії 
і раціональні клінічні та лабораторні покази 
до використання компонентів крові згідно 
доказових даних.

Вже досить тривалий час в сучасній медицині 
наявні 2 принципових підходи до трансфузії ери-
троцитарної маси (для хворих без ознак активної 
кровотечі): ліберальний та рестриктивний, кожен 
з яких мав своїх прихильників. Варто зазначити, 
що тривалий час не існувало уніфікованих визна-
чень для цих стратегій, оскільки різні організації 
та дослідники часто використовували різні поро-
гові значення показників гемоглобіну крові (Hb) 
в своїх роботах. В дослідженнях ХХІ сторіччя 
найчастіше ліберальним підходом вважається пе-
реливання еритроцитів при показнику Hb 90-100 
г/л, а інколи й вище, в той час, як рестриктивний 
підхід визначає такими показами лише зниження 
Hb до 70-80 г/л, з винятками для певних категорій 
пацієнтів. Увагу до цього питання привернула 
зростаюча база фактів щодо негативного впли-
ву переливання компонентів крові на результа-
ти лікування. Так, за даними низки досліджень, 
застосування компонентів крові асоціюється із 
зростанням кількості ускладнень та летальності 
у травматологічних та хірургічних хворих [8-12], 
при чому це стосується навіть переливання 1-2 доз 
компонентів крові, а кожна окрема одиниця часто 
оцінюється як незалежний фактор ризику [8, 9]. У 
2015 році Holst et al. [21], а у 2016 році Carson et al. 
[22] було опубліковано великі систематичні огля-
ди та мета-аналізи рандомізованих досліджень, що 
порівнювали режими гемотрансфузій. За їх резуль-
татами автори роблять висновки, що рестриктивна 

стратегія не збільшує ризики ускладнень (в тому 
числі кардіальних) і госпітальної летальності від-
носно ліберальної, а застосування рестриктивної 
стратегії гемотрансфузій дозволяє знизити ймовір-
ність переливання пацієнтам еритроцитарної маси 
майже вдвічі. Результати великого клінічного до-
слідження TRISS (Transfusion Requirements in 
Septic Shock) показали, що рестриктивна стратегія 
є безпечною також і для пацієнтів з септичним шо-
ком [23]. Дана доказова база була врахована при 
перегляді клінічних настанов щодо переливання 
еритроцитарної маси багатьма провідними органі-
заціями, в наслідок чого до більшості гадлайнів та 
настанов було включено рекомендацію щодо вико-
ристання рестриктивної трансфузійної стратегії з 
порогом Hb = 70 г/л для більшості категорій па-
цієнтів, як такої, що має перевагу [14, 16, 24]. Деякі 
винятки (поріг Hb = 80-90 г/л) у різних рекоменда-
ціях встановлено для пацієнтів з існуючими сер-
цево-судинними захворюваннями (але не гострим 
коронарним синдромом-ГКС) (GMA, AABB), 
ГКС (NICE), хворим, яким планується проведен-
ня ортопедичних та кардіохірургічних операцій 
(AABB), і тих, що мають клінічні/лабораторні оз-
наки гіпоксії (біль у грудях, гіпотензія, тахікардія, 
задишка, зміни на ЕКГ, лабораторні ознаки неа-
декватного транспорту O2, тощо) при показниках 
гемоглобіну нижче 100 г/л (GMA). Щодо пацієнтів 
із гематологічними, онкологічними захворюван-
нями та хронічною анемією більшість асоціацій 
рекомендують приймати індивідуальні рішення в 
залежності від клінічної ситуації у зв’язку з недо-
статніми доказовими даними на даний час. Особ-
ливу категорію, яка не згадується в вищезгаданих 
настановах, становлять хворі з ураженнями ЦНС 
(як травматичного, так і нетравматичного ґене-
зу). Дослідження Sekhon et al. (2012) свідчить, що 
для хворих з ЧМТ значення гемоглобіну нижче 
90 г/л можуть бути пов’язані з гіршими результа-
тами терапії [25], а Kisilevsky et al. (2018) в своєму 
огляді роблять подібні висновки щодо необхід-
ності вищих порогів гемотрансфузії (90-100 г/л) у 
цих пацієнтів [26], хоча доказова база залишаєть-
ся недостатньою. Останніми роками з’являють-
ся певні нові дані щодо можливих обмежень для 
застосування рестриктивної стратегії, так Simon et 
al. за результатами систематичного огляду, ставлять 
під сумнів доцільність її використання для пацієнтів 
літнього віку, оскільки це асоціюється з підвищеною 
летальністю [27]. Переливання еритроцитів у цих 
категорій пацієнтів потребує подальшого вивчення в 
рандомізованих контрольованих дослідженнях.

Іншим актуальним питанням, яке активно до-
сліджується протягом останнього десятиліття є 
передопераційна анемія у хірургічних хворих. 
Анемія визначається ВООЗ як стан зниження ге-

REVIEW OF LITERATURE 
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моглобіну крові нижче 130 г/л для чоловіків та 120 
г/л для жінок. За даними Musallam et al. (2011) і 
Fowler et al. (2015) цей стан зустрічається у 30-
39% хворих, які підлягають проведенню великого 
хірургічного втручання [28, 29], при чому понад 
половина випадків анемії пов’язана із абсолют-
ним залізодефіцитом [30]. Декілька великих РКД 
показали, що некоригована доопераційна анемія 
у хірургічних пацієнтів достовірно пов’язана зі 
збільшеними ризиками ускладнень та 30-денної 
летальності в післяопераційному періоді та ви-
щою потребою у проведенні гемотрансфузії [28, 
29, 31-33]. На підставі цих даних програми Patient 
Blood Management включають блок заходів по ви-
явленню та корекції передопераційної анемії [14-
17]. NBA, German PBM network та SABM пропо-
нують принципово схожі схеми диференціальної 
діагностики різних видів анемії в хворих, яким 
планується планове хірургічне втручання [14, 15, 
17]. Обстеженнями першого рівня після встанов-
лення факту анемії та визначення еритроцитарних 
індексів (MCH, MCV і MCHC) є аналіз рівня фе-
ритину сироватки крові, при чому рекомендуєть-
ся використання різних значень норми феритину 
в залежності від наявності системного запалення 
(що оцінюється за рівнем С-реактивного протеїну 

Рис. 1. Алгоритм класифікації передопераційної анемії (адаптовано з [35])
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(СРП)), рідше застосовується показник насичення 
трансферину залізом (TSAT). За наявності показів 
призначаються додаткові дослідження (визначення 
рівня вітаміну В12, фолату, дослідження кістково-
го мозку, тощо). Консенсусом запропоновано алго-
ритм диференціальної діагностики анемії у пере-
допераційних пацієнтів (рис. 1):

При виявленні  анемії рекомендовано визначен-
ня рівня феритину сироватки, показник < 30 мкг/л 
(нг/мл) є найбільш чутливим (92%) і специфічним 
(98%) показником абсолютного залізодефіциту.

Інші результати показника феритину потребу-
ють додаткового визначення рівня СРП та TSAT: 
значення СРП > 5 мг/л, TSAT < 20% при значенні 
феритину < 100 мкг/л розцінюється як залізодефі-
цит на фоні анемії хронічного запалення, а при фе-
ритині >100  мкг/л – як анемія, зумовлена хроніч-
ним запаленнням [34].

В разі нормальних результатів показників об-
міну заліза рекомендується визначення рівнів фо-
лату та вітаміну В12 (виключення мегалобластної 
анемії) та за необхідності – подальше дообстежен-
ня профільними фахівцями. На думку провідних 
експертів, виявлення анемії у хірургічних хворих 
слід вважати протипоказом до проведення плано-
вої операції; великі операції з ймовірною високою 
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крововтратою рекомендується відкласти (якщо 
можливо) на строк, необхідний для диференцію-
вання та лікування анемії [14, 15, 17, 34]. Тера-
пія залізодефіцитної анемії показана хворим, які 
підлягають великому хірургічному втручанню та 
повинна розпочинатись з моменту підтверджен-
ня залізодефіциту. Пероральні форми препаратів 
заліза рекомендуються як засоби першої лінії. Па-
рентеральні форми препаратів заліза використо-
вуються в разі непереносимості/неефективності 
пероральних, або якщо планова операція не може 
бути відкладена на достатній строк (не менше 6 
тижнів) [34].

У 2018 р подібні рекомендації було видано для 
післяопераційних хворих (An international consensus 
statement on the management of postoperative 
anaemia after major surgical procedures) [35]. Основ-
на роль в діагностиці також належить показникам 
обміну заліза (феритину та TSAT), але змінюєть-
ся оцінка референтних значень, оскільки феритин 
є гострофазовим білком запальної відповіді, що 
може зростати після оперативного втручання [36]. 
Показник феритину < 100 мкг/л або 100–300 мкг/л 
в поєднанні з TSAT < 20% чи вмістом Hb в рети-
кулоцитах < 28 пг свідчать про залізодефіцит та 

Рис. 2. Алгоритм ведення післяопераційної анемії.
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потребують ранньої замісної терапії препаратами 
заліза, що також бажано після значної інтраопера-
ційної крововтрати. В післяопераційному періоді 
перевагу рекомендують надавати парентеральним 
формам, що мають вищу біодоступність (рис. 2) 
[35]. У випадках тяжкої анемії підтримується ре-
стриктивна стратегія гемотрансфузії.

Третій блок клінічних настанов у програмах 
Patient blood management присвячений хірургіч-
ним, фармакологічним та організаційним захо-
дам, спрямованим на попередження крововтрати 
у хірургічного пацієнта, на всіх етапах терапії. 
Перш за все наголошується на важливості ретель-
ного збору анамнезу та обстеження хірургічних 
хворих для виявлення всіх патологій і станів, що 
можуть збільшувати ризики кровотечі (аутоімунні 
та спадкові захворювання), та прийому ліків, які 
мають вплив на гемостаз,  особливо – антагоністів 
вітаміну К (АВК), антитромбоцитарних засобів та 
нових оральних антикоагулянтів (НОАК). 

Наступним кроком після оцінки ризиків реко-
мендується адекватне планування оперативного 
втручання та периопераційного періоду, що вклю-
чає широке використання сучасних малоінвазив-
них хірургічних технік з метою зниження прямої 
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крововтрати, а також застосування пристроїв для 
збереженння та реінфузії еритроцитів (т. зв. cell-
savers) у випадках, якщо прогнозується значна 
крововтрата під час операції (зазвичай більше 500-
1000 мл) [14-18]. Ці заходи дозволяють зменшити 
частоту використання алогенної крові та асоційо-
ваних з цим ускладнень [37-39]. 

Наступним пріоритетом концепції PBM є адек-
ватна оцінка та корекція порушень гемостазу. Пер-
спективним в діагностиці порушень може стати 
широке впровадження так званих методів приліж-
кової діагностики гемостазу: тромбоеластографії/
тромбоеластометрії (TEG/ROTEM) – віскоела-
стичних методів оцінки утворення кров’яного 
згустку та агрегатометрії – оцінки функції тромбо-
цитів. Низка досліджень, більшість з яких на да-
ний момент стосується кардіохірургії, показують, 
що використання цих методів знижує частоту пе-
реливання еритроцитів та СЗП в післяопераційно-
му періоді та загальну вартість лікування [40-43], 
а мета-аналіз Deppe AC et al. (2016) також показав 
можливе зменшення ризиків гострого пошкод-
ження нирок та тромбоемболічних ускладнень у 
групі TEG/ROTEM [41]. В деякі протоколи масив-
ної трансфузії, зокрема Американського коледжа 
хірургів (ACS) (для пацієнтів з травмою) [44] та Sir 
Charles Gairdner Hospital (одна з провідних клінік 
Австралії) [45] були додані варіанти терапії, засно-
вані на інтерпретації даних TEG/ROTEM (в разі їх 
доступності), а NBA та German PBM network реко-
мендують застосовувати приліжкову діагностику 
при кардіохірургічних операціях [14, 17]. Попри 
це, доцільність застосування віскоеластичних 
методів при операціях високого ризику кровотеч 
в інших галузях хірургії на даний час залишаєть-
ся недостатньо з’ясованою та потребує подаль-
шого вивчення. 

Застосування свіжозамороженої плазми (СЗП) 
за рекомендаціями провідних фахових організацій 
(NICE, AABB, GMA та інші) показане лише для 
пацієнтів, які мають клінічні ознаки кровотечі у 
поєднанні з порушеними показниками коагулогра-
ми (ПТІ, МНВ, протромбіновий час, тощо) [14, 18, 
24, 46] та як компонент у складі протоколів масив-
ної трансфузії.

Застосування СЗП не рекомендоване пацієнтам 
як хірургічного, так і терапевтичного профілю, без 
ознак активної кровотечі навіть при лабораторних 
ознаках порушень коагуляції крім тих, пацієнтів, 
яким заплановані інвазивні процедури або хірур-
гічні втручання з ризиком крововтрати.

Також не рекомендоване застосування СЗП з 
метою реверсії коагулопатії внаслідок прийому 
АВК (в даних випадках показаний чотирьох ком-
понентний концентрат протромбінового комплек-
су), хоча настанови AABB, на відміну від інших, 

допускають використання СЗП, якщо наявна вну-
трішньочерепна кровотеча, пов’язана з прийомом 
АВК [46].

Фармакологічна підтримка гемостазу згідно на-
станов PBM включає профілактичне застосування 
антифібринолітиків – транексамової кислоти пе-
ред початком хірургічних втручань з прогнозова-
ною помірною чи значною крововтратою (понад 
500 мл або 7% від масси тіла) [14-18]. Мета-аналіз 
Henry DA et al. (2011) показав ефективність засто-
сування транексамової кислоти для профілактики 
хірургічних кровотеч та низький ризик ускладнень 
у порівнянні з інгібіторами протеаз (апротиніном) 
[47], який на даний час дозволений до викори-
стання лише при ізольованому аорто-коронарно-
му шунтуванні. Нещодавно опубліковані роботи 
показують, що транексамова кислота достовірно 
зменшує крововтрату та використання препаратів 
крові при деяких операціях (передусім ортопедич-
них та гінекологічних) [47-51], хоча наразі доказо-
вих даних стосовно місця антифібринолітиків у, 
наприклад, великій абдомінальній та онкохірур-
гії бракує. Рекомендації щодо режимів дозування 
транексамової кислоти різняться, але більшість 
дослідників рекомендує початкову дозу 1 г в/в бо-
люсно (10-15 мг/кг) перед розрізом з наступною 
подовженою інфузією 1 г протягом наступних 8 
год (чи 1 мг/кг/год) [14-18, 50].

Останнім часом все більше уваги акцентуєть-
ся на проблемі флеботомічної крововтрати, тобто 
втрат крові внаслідок забору аналізів за час пере-
бування в медичному закладі. За даними Nguyen 
et al. в середньому за тиждень перебування у від-
діленні ІТ хворі можуть втрачати близько 300-400 
мл крові для діагностичних цілей [52], тому асо-
ціаціями з PBM було запропоновано (та вже актив-
но впроваджується в деяких країнах) стандартиза-
ція та зменшення розміру резервуарів (пробірок) 
для забору зразків крові – вони міститимуть міні-
мальний об’єм крові, який є необхідним для вико-
нання кожного конкретного аналізу, а також вдо-
сконалення самого лабораторного обладнання для 
виконання тестів з меншої кількості біологічного 
матеріалу. Це заходи також сприяють зменшенню 
використання компонентів крові в післяоперацій-
ному періоді.

Хоча концепція і настанови Patient blood 
management створювалися та застосовні для усіх 
галузей хірургії, переважна більшість досвіду їх 
практичного застосування припадає на ортопедич-
ну та серцево-судинну хірургію (як такі, що супро-
воджуються значним ризиком кровотечі та більш 
частим використанням препаратів крові). На даний 
час дані щодо використання вищезгаданих реко-
мендацій при великих абдомінальних операціях, 
а особливо пов’язаних з роботою на магістраль-
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них судинах, резекціях печінки та підшлункової 
залози, досить обмежені, хоча дані втручання теж 
можуть супроводжуватись великою крововтратою. 
Саме тому є необхідною подальша імплементація 
принципів PBM та проведення клінічних дослід-
жень для більш детального вивчення їх впливу на 
результати лікування даних категорій пацієнтів.
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ДУБРОВ С.А., БАЛЯК В.Р.

КРОВЕСБЕРЕЖЕНИЕ У ПАЦИЕНТОВ ХИРУРГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ. PATIENT BLOOD MANAGEMENT. 
ОБЗОР СОВРЕМЕННЫХ РЕКОМЕНДАЦИЙ
Резюме: Уменьшение использования препаратов крови является актуальным направлением в мировой медицинской науке, 
поскольку все больше данных свидетельствуют об ухудшении результатов лечения у пациентов, которым проводилась гемо-
трансфузия. В данной статье представлен краткий обзор и анализ литературы относительно стратегий кровесбережения у 
больных, которым заплпнировано хирургическое лечение. Освещено концепцию, задания и структуру понятия Patient Blood 
Management, которая становится все более популярной в развитых странах мира.
В публикации приведена доказательная база и клинические рекомендации ведущих мировых организаций по вопросам PBM 
относительно алгоритмов определения анемии, методов лабораторных исследований, стратегий гемотрансфузии, методов 
снижения кровопотери, а также использования препаратов крови на всех этапах терапии.
Ключевые слова: кровесбережение, Patient Blood Management, предоперационная анемия, стратегии гемотрансфузии.

DUBROV S., BALYAK V.

BLOOD-SAVING STRATEGIES IN SURGICAL PATIENTS. PATIENT BLOOD MANAGEMENT. REVIEW 
OF UP-TO-DATE GUIDELINES
Abstract: Decrease in blood product usage is actual direction in medical science, because there is an increasing evidence of 
worsening outcomes in patients had been transfused. This article contains brief literature review and analysis about blood-saving 
strategies in patients undergoing surgery. Goals, concept and structure of Patient Blood Management were described.
Evidence and clinical recommendations from leading PBM organizations about transfusion strategies, preoperative anaemia 
management and blood loss reducing measures during all stages of treatment were listed.
Key words: blood-saving strategies, Patient Blood Management, preoperative anaemia, transfusion strategies.
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