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ВСТУП 
Періопераційна кровотеча залишається основним ускладненням під час і після операції, що призводить до збільшення 

захворюваності та смертності. Її виникнення залежить від численних факторів, що впливають на систему гемостазу.

МЕТА 
Огляд оновлених рекомендацій щодо періопераційного менеджменту пацієнтів з тяжкою кровотечою.

ВИСНОВКИ 
Менеджмент періопераційної кровотечі включає численні оцінки та стратегії для забезпечення належного догляду за па-

цієнтом. Перш за все важливо ідентифікувати групу пацієнтів із підвищеним ризиком періопераційної кровотечі. Далі слід 

застосувати стратегії для корекції передопераційної анемії та стабілізації макро- та мікроциркуляції з метою оптимізації 

толерантності пацієнта до кровотечі. Нарешті, необхідно використовувати ціленаправлені втручання для зменшення ін-

траопераційної та післяопераційної кровотечі, а отже, для зменшення подальшої захворюваності та смертності.

Ключові слова: періопераційна кровотеча, гемостаз, гемотрансфузія
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ВСТУП
Численні фактори сприяють комплексним 

причинам кровотечі у хірургічних пацієнтів, такі 
як: крововтрата, гемодилюція, набута дисфункція 
тромбоцитів, споживання факторів згортання крові 
в екстракорпоральних контурах, активація фібри-
нолітичних і запальних шляхів, гіпотермія. Набуті 
дефекти системи гемостазу часто виникають у 
хірургічних пацієнтів внаслідок призначення перо-
ральних антикоагулянтів та антиагрегантів. Таким 
чином, кровотеча в періопераційний період вклю-
чає як вже існуючі, так і/або набуті дефекти систе-
ми гемостазу. Вроджені розлади згортання зустрі-
чаються рідше і мають вже бути скориговані, якщо 
пацієнту планується оперативне втручання [1]. 

Періопераційна кровотеча залишається ос-
новним ускладненням під час і після операції, 
що призводить до збільшення захворюваності та 

смертності [2]. Метою даного аналізу літератури є 
огляд оновлених рекомендацій щодо періоперацій-
ного менеджменту пацієнтів з тяжкою кровотечою. 

ОПТИМІЗАЦІЯ МЕНЕДЖМЕНТУ 
ПАЦІЄНТІВ ПЕРЕД ОПЕРАЦІЄЮ

1. Пацієнти з передопераційною анемією
Передопераційна анемія у дорослих і дітей є 

сильним прогностичним фактором для періопе-
раційного переливання крові при різних станах і 
процедурах і пов’язана з несприятливими явища-
ми [3]. А

Пацієнтам з ризиком кровотечі рекомендується 
проходити оцінку анемії задовго до операції, щоб 
був час для її корекції, якщо це необхідно [3]. 1B

Пропонується часовий інтервал від 1 до 2 тиж-
нів після парентеральної стимуляції еритропоезу 
та неускладненої причини анемії, тоді як для перо-
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ральної корекції залізодефіцитної анемії (ЗДА) та 
комплексної причини анемії може знадобитися від 
3 до 8 тижнів [3]. 2C

Пацієнтам без онкологічних захворювань із 
передопераційною анемією при плановій великій 
хірургії рекомендується відкласти операцію до 
усунення анемії [3]. 1А

Якщо є передопераційна анемія, рекомендуєть-
ся визначити причину (дефіцит заліза, ниркова не-
достатність або запалення) [3]. 1С

Рекомендується визначити внутрішньолікарня-
ний алгоритм комплексної диференціальної 
діагностики передопераційної анемії [3]. 1С

Рекомендується лікувати ЗДА за допомогою пре-
паратів заліза в дозуванні, що базується на масі тіла 
пацієнта, після розгляду протипоказань [3]. 1А 

Рекомендується використовувати внутрішньо-
венні препарати заліза, а не пероральні [3]. 1С

В проспективному дослідженні, в якому брали 
участь 20 пацієнтів з колоректальним раком було 
показано, що одноразове внутрішньовенне введен-
ня заліза карбоксимальтози перед операцією спри-
яло підвищенню концентрації гемоглобіну на 1,8 г/
дл (p < 0,001) [13].

Перевагою застосування заліза карбоксималь-
този є можливість введення високої дози заліза – 
1000 мг впродовж однієї інфузії один раз на тиж-
день.

У систематичному огляді зроблено висновок 
про те, що у пацієнтів із залізодефіцитною анемією 
в передопераційному періоді у разі внутрішньо-
венного введення препаратів заліза перед опера-
цією спостерігається більш раннє та більш значне, 
порівняно з пероральним прийомом, підвищення 
концентрації гемоглобіну [14].

Пропонується призначення еритропоетин-сти-
мулюючих агентів, якщо наявна передопераційна 
анемія та інші причини (наприклад, аутоімунні, 
дисфункція кісткового мозку, дефіцит харчування) 
були виключені або проліковані [3]. 2А

Еритропоетин для лікування анемії пропо-
нується використовувати в наступних умовах при 
планових хірургічних маніпуляціях [6].

1) Пацієнтам з анемією, пов’язаною з хроніч-
ним захворюванням або запаленням, яким пла-
нується планове велике хірургічне втручання не на 
серці з очікуваною крововтратою > 500 мл, якщо 
рівень гемоглобіну < 120 г/л [7].

2) Пацієнтам з анемією, пов’язаною з хроніч-
ним захворюванням або запаленням, яким пла-
нується кардіохірургічне оперативне втручання, 
якщо рівень гемоглобіну < 130 г/л [8].

3) Пацієнтам, для яких переливання крові не-
можливе.

У дослідженні Leahy та співавт. [15] опи-
сується періопераційне застосування концепції 

«Менеджмент крові пацієнта» («Patient Blood 
Management») в спеціалізованому медичному 
центрі, яка включала: оптимізацію еритропоезу, 
мінімізацію крововтрати і кровотечі і корекцію 
анемії за допомогою внутрішньовенного введен-
ня препаратів заліза. Після застосування концеп-
ції «Менеджмент крові пацієнта» середня кіль-
кість доз еритроцитовмісних компонентів крові, 
перелитих одному пацієнту, зменшилася на 26 % 
порівняно з аналогічними показниками до її засто-
сування. В інше ретроспективне дослідження були 
включені пацієнти, яким виконувались операції на 
колінному або кульшовому суглобах, або операції 
на спинному мозку. У даному випадку концепція 
«Менеджмент крові пацієнта» включала лікуван-
ня передопераційної анемії, зменшення інтраопе-
раційної крововтрати за допомогою хірургічних, 
анестезіологічних та фармакологічних методів та 
зниження порогового значення для трансфузії ери-
троцитів до концентрації гемоглобіну крові 8,0 г/
дл або менше [16]. Терапію пацієнтам з анемією 
проводили протягом 4 тижнів до операції за до-
помогою внутрішньовенного введення заліза кар-
боксимальтози, еритропоетину, вітаміну B12 та 
фолієвої кислоти. У порівнянні з результатами до 
введення «Менеджменту крові пацієнта» спостері-
галося значне зменшення частоти трансфузій для 
всіх трьох видів операцій, а у пацієнтів, оперова-
них на колінному або кульшовому суглобі, значно 
зменшилася частота розвитку анемії безпосеред-
ньо перед операцією. Слід також зазначити, що по-
кращена техніка хірургічного втручання відіграє 
значну роль у зменшенні інтраопераційної крово-
втрати [16].

Рекомендується відмовитися від передопера-
ційної трансфузії еритроцитів, щоб замаскувати 
передопераційну анемію легкого або помірного 
ступеня [3]. 1С

Пропонується розглянути трансфузію еритро-
цитів при передопераційній анемії, що не може 
бути скоригована комплексною гематологічною 
терапією [3]. 2C

Застосування неінвазивного моніторингу ге-
моглобіну на ранній стадії за показаннями до опе-
рації/в клініці перед анестезією («pre-anaesthesia 
clinic») може прискорити виявлення передопера-
ційної анемії та її корекцію [3]. C

Частота використання передопераційної ауто-
логічної донації зменшується, але вона може бути 
розглянута для здорових пацієнтів без анемії, яким 
плануються хірургічні втручання зі значною очіку-
ваною крововтратою. Точний поріг може дещо 
відрізнятися в різних установах; приблизний діа-
пазон очікуваної втрати > 500 мл або > 1000 мл [5]. 

Якщо виконується аутологічна донація, пропо-
нується супутнє лікування препаратами заліза та/
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або еритропоетин-стимулюючими агентами, щоб 
уникнути передопераційної анемії та збільшення 
загальної частоти трансфузій [3]. 2C

2. Пацієнти, що приймають 
антитромботичні препарати
Антитромбоцитарні препарати
Рекомендується продовжувати прийом аспі рину 

для вторинної профілактики після операції в біль-
шості хірургічних установ, особливо в кардіохірур-
гії [3]. 1С

Рекомендується припинити прийом аспірину 
перед операцією, якщо він призначений для пер-
винної профілактики. 1B

Якщо розглядається відміна аспірину перед 
операцією, рекомендується проміжок часу від 
останнього прийому препарату до втручання 3 дні, 
хоча для інвазивних процедур із високим ризиком 
кровотечі можна розглянути більш тривалу пере-
рву (5 днів) [3]. 1С

Пацієнтам із факторами ризику судинних 
ускладнень без попереднього антитромбоцитар-
ного лікування, не рекомендується розпочинати 
прийом аспірину перед операцією (за винятком ка-
ротидної ендартеректомії) [3]. 1B

У пацієнтів, які постійно приймають аспірин для 
вторинної профілактики серцево-судинних подій, за 
винятком пацієнтів із коронарними стентами, при-
йом аспірину можна перервати при виконанні про-
цедур з дуже високим ризиком кровотечі [3]. 1B

Пацієнтам, які постійно приймають аспірин для 
вторинної профілактики серцево-судинних подій, 
прийом аспірину слід продовжувати під час і після 
процедур з низьким і помірним ризиком кровотечі 
[3]. 1B

Необхідно ретельно обговорити терміни пер-
шого введення та дозу антикоагулянтів після опе-
рації, а також відновлення прийому аспірину після 
процедури, щоб мінімізувати вірогідність післяо-
пераційної кровотечі [3]. 2C

У випадку інтраопераційної або післяоперацій-
ної кровотечі (наприклад, в нейрохірургії), імовірно 
пов’язаної з прийомом аспірину, пропонується роз-
глянути можливість переливання тромбоцитів (доза: 
0,7×1011 на 10 кг маси тіла для дорослих) [3]. 2C

Рекомендується продовжувати прийом аспіри-
ну протягом принаймні 4 тижнів після імплантації 
металевого стента без покриття та протягом 3-12 
місяців після імплантації стента з покриттям, за 
винятком випадків, високого ризику загрозливої 
для життя хірургічної кровотечі при вживанні ас-
пірину [3]. 1А

Слід розглянути можливість продовження лі-
кування інгібіторами P2Y12- рецепторів протягом 
принаймні 4 тижнів після імплантації металевого 
стента без покриття та протягом 3-6 місяців після 

імплантації стента з покриттям, за винятком випад-
ків високого ризику загрозливої для життя хірургіч-
ної кровотечі при вживанні цього препарату [3]. 2А

У пацієнтів, які отримують інгібітори P2Y12- ре-
цепторів і потребують хірургічного втручання, слід 
розглянути, відкладення операції щонайменше на 
5 днів після припинення прийому тикагрелору та 
клопідогрелю (час від останнього прийому препа-
рату до втручання) – і на 7 днів у випадку прасу-
грелю – якщо це клінічно можливо, за винятком 
пацієнтів з високим ризиком ішемічної події [3]. 2B

Рекомендується якнайшвидше відновлення 
антитромбоцитарної терапії після операції, щоб 
запобігти активації тромбоцитів та ішемічним 
подіям. 1С

Якщо прийом інгібітору P2Y12- рецепторів не-
обхідно припинити періопераційно, відновлен-
ня його прийому має відбутись, якщо можливо, 
протягом 24–72 годин після операції, враховуючи 
підвищений ризик тромбозу. Призначається такий 
самий інгібітор P2Y12- рецепторів, що й приймався 
до операції. Не можна дати жодних рекомендацій 
щодо використання або невикористання наванта-
жувальної дози [3]. 2C

Рекомендується не використовувати несте-
роїдні протизапальні препарати після операції у 
пацієнтів, які отримують подвійну антитромбоци-
тарну терапію; періопераційне застосування кок-
сибів можливе [3]. 1С

Рекомендується, щоб рішення щодо періопера-
ційного використання антитромбоцитарної тера-
пії при ургентних та напівургентних оперативних 
втручаннях приймалось мультидисциплінарною 
командою [3]. 1С

Некардіальну планову операцію слід відкласти 
до завершення повного курсу подвійної антитром-
боцитарної терапії [3]. 1А

Пропонується, щоб ургентні або напівургентні 
оперативні втручання були виконані з продовжен-
ням комбінованою терапією аспірином/клопідо-
грелем або аспірином/прасугрелем, якщо це мож-
ливо, або принаймні тільки аспірином [3]. 2C

Пропонується розглянути можливість транс-
фузії тромбоцитів у випадках інтраопераційної 
або післяопераційної кровотечі, імовірно пов’яза-
ної з прийомом клопідогрелю або прасугрелю. Для 
інгібіторів P2Y12- рецепторів пропонується більш 
висока доза, ніж та, яка використовується для ней-
тралізації дії аспірину [3]. 2C

Переливання тромбоцитів може бути неефек-
тивним для лікування кровотечі, імовірно пов’яза-
ної з тикагрелором, якщо тикагрелор приймався за 
12 годин до цього [3]. C

У пацієнтів із високим тромботичним ризи-
ком, які отримують подвійну антитромбоцитарну 
терапію, якщо переривання прийому інгібіторів 
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P2Y12- рецепторів вважається неприйнятним муль-
тидисциплінарною командою, можна розглянути 
можливість бріджинг-терапії інгібіторами P2Y12- 
рецепторів ультракороткої дії (кангрелор) або ін-
гібіторами глікопротеїну IIbIIIa короткої дії [3]. 2C

Гепарин, фондапаринукс і антагоністи 
вітаміну К (АВК)
Рекомендується лікувати тяжку кровотечу, пов’я-

зану з внутрішньовенним (в/в) введенням нефракціо-
нованого гепарину (НФГ) в/в введенням протаміну у 
дозі 1 мг на 100 міжнародних одиниць (МО) НФГ 
введеного протягом попередніх 2-3 годин [3]. 1А 

Припускається, що тяжку кровотечу, пов’язану 
з підшкірним введенням НФГ, за відсутності ефек-
ту на в/в введення протаміну в дозі 1 мг на 100 
МО НФГ можна лікувати безперервним введенням 
протаміну в/в, з корекцією дози за допомогою ан-
ти-Ха-факторної активності, а якщо це недоступ-
но, за допомогою активованого часткового тром-
бопластинового часу (АЧТЧ) [3]. 2C

Пропонується лікувати тяжку кровотечу, пов’я-
зану з підшкірним введенням низькомолекулярних 
гепаринів (НМГ), в/в введенням протаміну в дозі 1 
мг на 100 введених анти-фактор-Xa одиниць НМГ, 
за відсутності ефекту, слід виміряти анти-Xa-фак-
торну активність [3]. 2C

Припускається, що введення рекомбінантного 
активованого фактора VII (rFVIIa) можна розгля-
нути для лікування тяжкої кровотечі, пов’язаної 
з підшкірним введенням фондапаринуксу (не за 
призначенням («off-label») [3]. 2C

Рекомендується не переривати прийом АВК па-
цієнтам, яким проводяться процедури з низьким 
ризиком кровотечі: шкірна хірургія, стоматологіч-
ні процедури, ендоскопія шлунка та товстої кишки 
(навіть якщо запланована біопсія, але не поліпек-
томія), а також під час більшості офтальмологіч-
них операцій (переважно на передній камері ока, 
хірургія катаракти) [3]. 1С

Пацієнтам з низьким, помірним і високим 
тромботичним ризиком, яким виконують проце-
дури, що вимагають рівня міжнародного нормалі-
зованого відношення (МНВ) менше ніж 1,5, реко-
мендується відміна АВК за 3-5 днів від прийому 
препарату до втручання; якщо МНВ перевищує 1,5 
за день до операції, рекомендується пероральний 
прийом 5 мг вітаміну К [3]. 1С

Не рекомендується бріджинг-терапія АВК за 
допомогою НМГ або НФГ у пацієнтів з низьким, 
помірним і високим тромботичним ризиком; в 
окремих пацієнтів з високим тромботичним ризи-
ком, лікування має ґрунтуватися на аналізі кожно-
го окремого випадку [3]. 2C

Пацієнтам, які приймали АВК перед опера-
цією, рекомендується відновити прийом АВК про-
тягом 24 годин після процедури, вводячи НМГ у 

профілактичній дозі, доки цільове МНВ не буде 
досягнуто у двох наступних вимірюваннях [3]. 1С

В окремих пацієнтів (наприклад, нездатність 
приймати пероральні ліки) післяопераційний брід-
жинг АВК за допомогою НМГ у терапевтичній дозі 
можна розпочати протягом 48–72 годин після про-
цедури, як тільки буде забезпечено гемостаз [3]. 1С

Пацієнтам, що приймають АВК, яким прово-
дять ургентну процедуру з помірним або високим 
ризиком кровотечі, рекомендується вимірювання 
МНВ при поступленні в лікувальний заклад та 
застосування 4-факторного концентрату протром-
бінового комплексу (КПК) для усунення антикоа-
гулянтних ефектів АВК (наприклад, в початковій 
дозі 25 МО фактора IX/кг при МНВ 4), а не пере-
ливання плазми [3]. 1В

Пацієнтам із кровотечею, в яких коагулопатія 
спричинена прийомом АВК, вважається сприяю-
чим фактором, рекомендується введення 4-фак-
торного КПК у дозі 25–50 МО фактора IX/кг плюс 
5–10 мг вітаміну K в/в [3]. 1B

Якщо КПК недоступний, тоді пацієнтам із кро-
вотечею, в яких коагулопатія спричинена прийо-
мом АВК, вважається сприяючим фактором, ре-
комендується переливання плазми (15–20 мл/кг 
плюс 5–10 мг вітаміну K в/в) [3]. 1С

Прямі пероральні антикоагулянти
Рекомендується оцінювати кліренс креатиніну 

у пацієнтів, які отримують прямі пероральні анти-
коагулянти (ППА) та яким планується оперативне 
втручання [3]. 1В

Пропонується відмовитися від вживання ППА 
лише за день до оперативаного втручання для па-
цієнтів, яким проводяться процедури з низьким 
ризиком кровотечі, такі як шкірна хірургія, стома-
тологічні процедури, гастроскопії та колоноскопії 
(навіть якщо запланована біопсія, але не поліпек-
томія), а також для більшості офтальмологічних 
операцій [3]. 2C

Для процедур середнього та високого ризику 
кровотечі рекомендується:

1) щоб для ривароксабану, апіксабану та едок-
сабану час від останнього прийому препарату до 
втручання становив 3 дні, якщо кліренс креатиніну 
(за формулою Кокрофта-Голта) більше 30 мл/хв. 
Бріджинг-терапія не рекомендована [3]. 1С

2) щоб для дабігатрану час від останнього 
прийому препарату до втручання становив 3 дні, 
якщо кліренс креатиніну перевищує 50 мл/хв, і 5 
днів, якщо кліренс креатиніну становить 30-50 мл/
хв. Бріджинг-терапія не рекомендована [3]. 1С

У пацієнтів із тяжкою кровотечею, які лікуються 
дабігатраном, пропонується розглянути призначен-
ня специфічного антидоту (ідаруцизумаб) [3]. 2C

Пропонується використовувати КПК (спочатку 
25 МО/кг) замість андексанету альфа у пацієнтів із 
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кровотечею, які отримують анти-Ха агенти (рива-
роксабан, апіксабан та едоксабан) [3]. 2C

Для процедур з низьким ризиком кровотеч, 
коли досягнуто гемостазу, пропонується віднови-
ти прийом ППА через 6 годин після процедури без 
призначення НМГ [3]. 2C

Для процедур із середнім і високим ризиком 
кровотечі, профілактичні дози НМГ або ППА (від-
повідно до специфічних показань) пропонується 
вводити після операції у всіх випадках, коли є не-
обхідність в тромбопрофілактиці, а потім слід від-
новити повну терапевтичну дозу ППА протягом 72 
годин після операції, коли досягнуто хірургічного 
гемостазу [3]. 2C

3. Пацієнти з супутніми захворювання, що 
супроводжуються порушенням гемостазу
Тестування функції тромбоцитів і часу кровот-

ечі на місці надання медчиної допомоги («point of 
care») не є корисним для прогнозування ризику 
кровотечі у пацієнтів з уремією, яким виконують 
інвазивні процедури [3]. 2C

Терапія десмопресином пропонується уреміч-
ним пацієнтам високого ризику для зменшення 
кровотечі під час інвазивних процедур і для ліку-
вання гострої кровотечі [3]. 2C

Терапію кон’югованими естрогенами можна 
розглянути при уремічній дисфункції тромбоцитів 
[3]. 2C

Незважаючи на зміну показників коагулограми, 
гемостаз може бути збалансованим при стабільно-
му хронічному захворюванні печінки [3]. C

Легке або помірне подовження протромбіново-
го часу (ПЧ) та МНВ перед процедурою і помір-
на тромбоцитопенія не прогнозує кровотечу в па-
цієнтів з хронічним захворюванням печінки [3]. C

Оцінка рівня фібриногену пропонується па-
цієнтам із прогресуючим захворюванням печінки, 
яким плануються інвазивні процедури [3]. 2C

Рекомендується менеджмент пацієнтів з циро-
зом печінки, яким плануються інвазивні проце-
дури під контролем результатів в’язкопружного 
методу оцінки гемостазу («viscoelastic haemostatic 
assay – VHA») з метою зменшення частоти перели-
вання алогенних продуктів крові [3]. 1С

У пацієнтів із цирозом печінки та тяжкою 
тромбоцитопенією, яким заплановано проведення 
інвазивних процедур високого ризику, можна роз-
глянути можливість застосування агоністів рецеп-
торів тромбопоетину (аватромбопаг або лусутром-
бопаг) [3]. 2B

Пацієнти з хронічним захворюванням печінки 
не є в стані «ауто-антикоагуляції» («auto-anticoa-
gulated»); рекомендується індивідуальна стратегія 
тромбопрофілактики [3]. 1С

При гострій печінковій недостатності підви-
щення МНВ не передбачає ризик кровотечі [3]. C

Рекомендується, щоб у разі гострої печінкової 
недостатності не відбувалась корекція помірно 
підвищеного МНВ перед інвазивними процедура-
ми, за винятком встановлення датчика для моніто-
рингу внутрішньочерепного тиску [3]. 1С

4. Пацієнти, які постійно приймають ліки, 
асоційовані з порушенням гемостазу
Пропонується індивідуалізований менеджмент 

лікування селективними інгібіторами зворотного за-
хоплення серотоніну (СІЗЗС) періопераційно [3]. 2B

Перед операцією пропонується індивідуалі-
зований менеджмент лікування антиконвульсан-
тами, що можуть посилити кровотечу, такими як 
вальпроєва кислота [3]. 2C

Не рекомендується припинення застосування 
екстрактів гінгко білоба перед операцією [3]. 1B

5. Пацієнти зі спадковими порушеннями 
системи гемостазу
Пропонується використовувати інструменти 

оцінки кровотечі з метою виявлення та прогнозу-
вання періопераційного ризику кровотечі перед 
оперативними втручаннями та інвазивними про-
цедурами у пацієнтів із підозрюваними або під-
твердженими спадковими порушеннями системи 
гемостазу [3]. 1С

Пацієнти зі спадковими розладами системи 
гемостазу мають вищий ризик періопераційної 
кровотечі, тому їх менеджмент має відбуватись у 
співпраці з гематологом, бажано в спеціалізованих 
центрах, де наявний досвід роботи з порушеннями 
згортання крові [3]. 1B

Пропонується індивідуальна передопераційна 
гемостатична корекція залежно від конкретного 
захворювання, типу операції та індивідуальних 
факторів (фенотип кровотечі) [3]. 2C

Рекомендується замісна терапія рекомбінан-
тими концентратами факторів або факторами, 
отриманими із плазми, для великих кровотеч/
хірургічних втручань у пацієнтів із хворобою фон 
Віллебранда або гемофілією А та В [3]. 1C

Використання rFVIIa або активованого КПК 
пропонується для пацієнтів з гемофілією з ін-
гібіторами [3]. 2C

На відміну від стандартного 4-компонентного 
КПК, активований КПК містить активований фак-
тор VII. Активований КПК має більший протром-
ботичний ризик, ніж неактивований КПК, і вико-
ристовується нечасто [11]. 

Рекомендується відмовитися від рутинного 
періопераційного переливання тромбоцитів у па-
цієнтів зі спадковими захворюваннями тромбо-
цитів [3]. 1С

Десмопресин пропонується як засіб першої 
лінії для лікування незначної кровотечі або при 
малій хірургії у пацієнтів із хворобою фон Вілле-
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бранда або легкою формою гемофілії А після те-
стового використання та за відсутності протипока-
зань [3]. 2C

Десмопресин підвищує плазмові рівні фактора 
фон Віллебранда, фактора VIII та тканинного акти-
ватора плазміногену (tPA), викликаючи вивільнен-
ня цих факторів з тромбоцитів та ендотеліальних 
клітин [12]. 

Використання антифібринолітиків періопера-
ційно пропонується в якості додаткової терапії у 
пацієнтів з гемофілією або хворобою фон Вілле-
бранда [3]. 2B

Антифібринолітики можна використовувати 
як періопераційну гемостатичну монотерапію у 
пацієнтів з гемофілією або хворобою фон Вілле-
бранда, яким проводять незначні процедури на 
слизовій оболонці або стоматологічні процедури, 
а також у пацієнтів зі спадковими дефектами тром-
боцитів [3]. 2C

Пропонується розглянути використання ре-
комбінантного фактора VIIa у пацієнтів з тромба-
стенією Гланцмана, яким виконується хірургічне 
втручання [3]. 2C

Пропонується використання рекомбінантного 
фактора VIIa при періопераційній кровотечі через 
спадковий дефіцит фактора VII [3]. 2C

6. Пацієнти з критичним захворюванням, 
COVID-19-індукованою коагулопатією або 
постковідною хворобою
Рекомендується уникати великих планових 

операцій у пацієнтів із COVID-19-індукованою ко-
агулопатією [3]. 1С

При напівургентних операціях у пацієнтів з 
COVID-19-індукованою коагулопатією пропону-
ється уникати профілактичного введення транекса-
мової кислоти [3]. 2C

Пропонується цілеспрямоване прокоагулянтне 
лікування періопераційної коагулопатичної кро-
вотечі під контролем VHA, уникаючи надмірної 
корекції [3]. 2C

Пропонується періопераційний моніторинг 
НМГ, що використовуються як стандартний ан-
тикоагулянт при критичному перебігу COVID-19. 
Якщо при клінічній кровотечі анти-Xa-факторна 
активність перевищує 0,3 МО/мл, може бути роз-
глянута реверсія за допомогою протаміну [3]. 2C

Пропонується рестриктивна стратегія перели-
вання еритроцитів, як і в пацієнтів без COVID-19 
[3]. 2C

У пацієнтів, які одужали від COVID-19 і не ма-
ють симптомів після COVID-19, пропонується ме-
неджмент тяжкої періопераційної кровотечі таким 
чином, як і в пацієнтів без COVID-19 [3]. 2C

Післяопераційну тромбопрофілактику слід про-
водити якомога раніше [3]. 1С

Рекомендується рестриктивна стратегія пере-
ливання еритроцитів, плазми та тромбоцитів при 
критичних захворюваннях [3]. 1С

Пропонується використовувати цілеспрямова-
ний алгоритм коагуляційної терапії за наявності 
триваючої кровотечі з урахуванням змін лабора-
торних тестів та VHA при критичному захворю-
ванні [3]. 2C

За наявності триваючої кровотечі та відсутності 
ефекту від мультимодальної коагуляційної терапії, 
або дефектів загоєння ран у критично хворих па-
цієнтів рекомендується контролювати фактор XIII 
та коригувати дефіцит [3]. 2C

Пропонується обмеження системного введення 
транексамової кислоти у випадку припинення фі-
бринолітичного лікування при критичному захво-
рюванні [3]. 2C

Рекомендується розпочинати тромбофілактику 
після кровотечі, як тільки ризик тромбоемболічних 
ускладнень перевищить ризик кровотечі [3]. 1С

МЕНЕДЖМЕНТ ІНТРА- ТА 
ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНОЇ КРОВОТЕЧІ 
ТА АНЕМІЇ

7. Пацієнти в кардіохірургії
Відміна терапії аспірином перед операцією 

може збільшити ризик коронарного тромбозу; од-
нак продовження терапії аспірином підвищує ри-
зик кровотечі [3]. В

Відміна терапії інгібіторами P2Y12-рецепторів 
(клопідогрель, прасугрель, тикагрелор) перед опе-
рацією може збільшити ризик коронарного тром-
бозу; однак продовження терапії клопідогрелем 
підвищує ризик кровотечі [3]. В

У пацієнтів, які отримують подвійну антитром-
боцитарну терапію, яким необхідно провести неур-
гентну кардіохірургічну операцію, слід розглянути 
можливість відкладення операції щонайменше на 
5 днів після припинення прийому тикагрелору або 
клопідогрелю та на 7 днів після припинення прий-
ому прасугрелю [3]. 2B

Тестування функції тромбоцитів можна роз-
глянути для прийняття рішення щодо термінів 
кардіохірургічного втручання у пацієнтів, які нещо-
давно отримували інгібітори P2Y12-рецепторів [3]. В

Бріджинг-терапія пероральних антитромбоци-
тарних засобів з використанням НМГ не рекомен-
дується [3]. 1А

У пацієнтів з високим ризиком ішемічних подій 
можна розглянути можливість бріджинг-терапії 
інгібіторів P2Y12-рецепторів з використанням ін-
гібіторів глікопротеїну IIbIIIa або кангрелору [3]. 2B

Припускається, що аспірин або інгібітори 
P2Y12-рецепторів можна застосовувати в ранньому 
післяопераційному періоді без збільшення ризику 
післяопераційної кровотечі [3]. 2C
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Рекомендується профілактичне введення тра-
нексамової кислоти (або, за відсутності – амінока-
пронової кислоти) перед використанням апарату 
штучного кровообігу (АШК), з метою зменшення 
післяопераційної крововтрати та потреби в пере-
ливанні крові [3]. 1B

Рекомендується введення транексамової кисло-
ти або амінокапронової кислоти внутрішньовенно 
в низьких дозах [3]. 1B

Якщо системне застосування транексамової 
кислоти протипоказано (наприклад, рефрактерний 
судомний напад), пропонується місцеве застосу-
вання транексамової кислоти [3]. 2C

Після припинення використання АШК пропо-
нується застосовувати визначення активності гепа-
рину, щоб уникати співвідношення доз протамін:-
гепарин вище 1 [3]. 2B

Рекомендується лікування концентратом або 
кріопреципітатом фібриногену, якщо кровотеча су-
проводжується гіпофібриногенемією (в’язкопруж-
ні ознаки функціонального дефіциту фібриногену 
або рівень фібриногену по Клаусу в плазмі крові 
≤1,5 г/л) [3]. 1B

Якщо кровотеча супроводжується ознаками 
дефіциту фактора згортання крові (в’язкопружні 
ознаки дефіциту функціонального фактора згор-
тання крові або високий показник ПЧ), рекомен-
дується призначення КПК, якщо він доступний, 
замість свіжозамороженої плазми (СЗП) [3]. 1B

Припускається, що призначення рекомбінант-
ного фактора VIIa може бути розглянуто для па-
цієнтів з кровотечею, що не піддається лікуванню, 
коли традиційні гемостатичні методи не принесли 
позитивних результатів, хоча слід враховувати ри-
зик тромбозу [3]. 2B

Рекомендується використовувати стандар-
тизовані гемостатичні алгоритми з попередньо 
визначеними тригерами для втручань на перевагу 
розсуду клініцистів для лікування коагулопатії в 
кардіохірургії [3]. 1B

Пропонується використовувати «point of 
care» гемостатичне тестування замість традицій-
ної коагулограми для лікування коагулопатії в 
кардіохірургії [3]. 2C

У пацієнтів, які приймають тикагрелор або ри-
вароксабан, яким проводять екстрену операцію на 
серці/аорті за допомогою АШК, гемосорбцію мож-
на розглядати як допоміжну терапію для зменшен-
ня геморагічних ускладнень [3]. 2C

Гостра нормоволемічна гемодилюція (ГНГ)— 
це метод збереження крові, що підходить для окре-
мої групи пацієнтів з нормальним початковим рів-
нем гемоглобіну, які, як очікується, втратять дві або 
більше одиниць крові (зазвичай ≥ 1000 мл) під час 
операції. Техніка передбачає забір крові у пацієнта 

невдовзі після індукції в анестезію з підтримкою 
нормоволемії за допомогою кристалоїдної та/або 
колоїдної замінної інфузії [9].

Пропонується використання ГНГ у кардіохірур-
гічних пацієнтів із нормальною/високою початко-
вою концентрацією гемоглобіну [3]. 2C

Рекомендується використовувати збір еритро-
цитів («cell salvage»), що є корисним для зменшен-
ня крововтрати під час великих кардіохірургічних 
операцій [3]. 1B

На відміну від ГНГ, під час яких кров пацієнта 
збирається до виникнення хірургічної крововтрати, 
інтраопераційний «cell salvage» зосереджується на 
вилученні та зборі крові, яка вже покинула судин-
не русло, і в іншому випадку втрачається. Зібрана 
кров промивається або фільтрується і повертається 
пацієнту. Інтраопераційний «cell salvage», як пра-
вило, безпечний і пов’язаний з дуже низькою ча-
стотою несприятливих подій. Переваги є найбільш 
значущими при процедурах із високими рівнями 
крововтрати (≥ 1000 мл) [10]. 

Рекомендується відмовитися від рутинного ви-
користання збагаченого тромбоцитами плазмафе-
резу для зменшення крововтрати під час операцій 
на серці з використанням АШК [3]. 1B

8. Пацієнти в ортопедичній хірургії
Рекомендується профілактичне використання 

транексамової кислоти, як безпечного фармако-
логічного агенту для зменшення крововтрати та 
потреби в трансфузії у пацієнтів із відповідним 
ризиком кровотечі, яким плануються великі орто-
педичні операції [3]. 1А

Рекомендується пероральний, внутрішньовен-
ний та/або місцевий шлях введення транексамо-
вої кислоти. Поєднання системного та місцевого 
застосування транексамової кислоти додатково 
зменшує крововтрату [3]. 1B

Амінокапронова кислота пропонується як аль-
тернатива транексамовій кислоті, якщо вона недо-
ступна, в якості антифібринолітичного засобу для 
зменшення крововтрати [3]. 2B

Використання джгута інтраопераційно при 
первинному ендопротезуванні колінного суглоба 
може не зменшити загальну періопераційну кро-
вотечу та частоту трансфузій [3]. C

Використання дренажу може не зменшити кро-
вовтрату при ендопротезуванні колінного суглоба, 
повному ендопротезуванні кульшового суглоба 
або спінальній хірургії [3]. C

Тип хірургічного підходу при тотальному ен-
допротезуванні кульшового суглоба може не змен-
шити періопераційну крововтрату [3]. C

Рекомендується лікування перелому стег-
на протягом 48 годин, щоб уникнути глобальних 
періопераційних ускладнень [3]. 1B

КЛІНІЧНІ НАСТАНОВИ
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Алогенне переливання крові пов’язане з підви-
щеною частотою інфекцій у місці хірургічного 
втручання [3]. В

Техніка інтрамедулярного остеосинтезу прокси-
мального відділу стегнової кістки штифтом може 
зменшити крововтрату при переломі вертлюга 
стегнової кістки [3]. 1B

Пропонується підтримувати рестриктивні по-
роги для трансфузії при менеджменті пацієнтів з 
переломом стегнової кістки [3]. 2C

За наявності триваючої кровотечі, в рамках ал-
горитму цілеспрямованої коагуляційної терапії, 
пропонується моніторинг фактора XIII та корек-
цію дефіциту [3]. 2C

Пропонується інтраопераційне та післяопе-
раційне використання «cell salvage» при великих 
ортопедичних оперативних втручаннях з високим 
ризиком кровотечі [3]. 2B

9. Пацієнти в вісцеральній хірургії та 
трансплантології 
Резекція печінки
Рекомендується підтримка низького централь-

ного венозного тиску та рестриктивний тип ін-
фузійної терапії під час операцій на печінці, з ме-
тою зменшення крововтрати [3]. 1А

Пропонується інтраопераційна гіповолемічна 
флеботомія («hypovolaemic phlebotomy») (інтрао-
пераційне видалення цільної крові (7-10 мл/кг) без 
заміщення об’єму) або затискання нижньої порож-
нистої вени підпечінково разом із стратегією під-
тримки низького центрального венозного тиску, з 
метою зменшення крововтрати інтраопераційно та 
потреби в трансфузії в окремих пацієнтів, яким ви-
конується велика резекція печінки [3]. 2C

Під час резекції печінки, підтримка високої 
варіації ударного об’єму («stroke volume variation») 
(від 10 до 20%) може розглядатися з метою змен-
шення крововтрати [3]. 2B

Під час фази резекції печінки, пропонується 
вентиляція з низьким тиском у дихальних шляхах 
(що досягається низькими дихальними об’ємами і 
без позитивного тиску наприкінці видиху) разом 
із стратегією підтримки низького центрального 
венозного тиску з метою зменшення крововтрати 
інтраопераційно [3]. 2B

З метою зменшення крововтрати, разом з інши-
ми заходами, інфузію терліпресину можна розгля-
нути при гепатобіліарній хірургії [3]. 2B

Пропонуються вдосконалені хірургічні гемо-
статичні пристрої та використання місцевих гемо-
статичних засобів з метою зменшення крововтра-
ти та потреби в препаратах крові під час резекції 
печінки [3]. 2C

Передопераційне продовження монотерапії ас-
пірином може розглядатися у пацієнтів з резекцією 
печінки [3]. 2C

З метою періопераційного виявлення гіпер-
коагуляції та ризику венозної тромбоемболії при 
хронічному захворюванні печінки та у пацієнтів, 
яким виконується резекція печінки з приводу хо-
лангіокарциноми можна розглянути використання 
VHA [3]. 2C

Є припущення, що використання транексамо-
вої кислоти слід розглянути у пацієнтів з цирозом 
печінки, яким виконується резекція печінки [3]. 2C

Ортотопічна трансплантація печінки
Вища інтраопераційна крововтрата та потреба 

в трансфузії пов’язані зі зниженням рівня вижива-
ності після трансплантації печінки [3]. C

Під час ортотопічної трансплантації печінки 
рекомендована стратегія зниження портально-
го тиску під час фаз дисекції та резекції печінки 
(шляхом використання стратегії низького цен-
трального венозного тиску методом рестриктивної 
інфузійної терапії та/або флеботомії; застосування 
вазопресорів) та протоколи трансфузії під контро-
лем показників VHA з метою зменшення частоти 
трансфузії препаратів крові [3]. 1С

Результати коагулограми поза меж референт-
них значень, за відсутності антикоагулянтної тера-
пії, не дозволяють достовірно передбачити крово-
втрату або виключити гіперкоагуляцію у пацієнтів 
з хронічним захворюванням печінки [3]. C

Передопераційне використання VHA може бути 
корисним з метою прогнозування крововтрати та 
потреби в інтраопераційній трансфузії при транс-
плантації печінки [3]. C

У пацієнтів, яким виконується трансплантація 
печінки, рекомендований моніторинг VHA з оцін-
кою рівня фібриногену з метою визначення потре-
би в замісній терапії фібриногену [3]. 1С

У пацієнтів після трансплантації печінки мож-
на розглянути VHA з оцінкою рівня фібриногену 
для післяопераційного моніторингу коагуляції ра-
зом із використанням факторів згортання та/або 
продуктів крові під контролем VHA [3]. 2C

Рекомендується використання транексамової 
кислоти з метою корекції фібринолізу при ортото-
пічній трансплантації печінки, але не для рутинної 
профілактики; трансплантація від «маргінальних» 
донорів (приклад донорства після серцевої смерті) 
збільшує ризик фібринолізу після реперфузії [3]. 1С

За наявності клінічно значущої кровотечі у па-
цієнтів без дефіциту фібриногену, пропонується 
введення КПК в низьких дозах, керуючись резуль-
татами VHA (продовжений початок коагуляції або 
підвищення МНВ, якщо VHA недоступний) [3]. 2C

При трансплантації печінки, концентрат фібри-
ногену слід призначати лише пацієнтами з доку-
ментально підтвердженою гіпофібриногенемією 
(за результатами коагулограми або VHA) [3]. 1С
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Не рекомендується превентивне («pre-emptive») 
введення фібриногену перед трансплантацією 
печінки [3]. 1С

Рутинне використання рекомбінантного факто-
ра VIIa не рекомендується при ортотопічній транс-
плантації печінки, його слід використовувати лише 
як невідкладну терапію при неконтрольованій кро-
вотечі [3]. 1С

Пропонується використання «cell salvage» та 
аутотрансфузію з використанням фільтрів для 
видалення лейкоцитів з крові при трансплантації 
печінки, включаючи пацієнтів з гепатоцелюляр-
ною карциномою [3]. 2C

Інша вісцеральна хірургія
Транексамова кислота, що вводиться системно 

або місцево в рідину для промивання, може змен-
шити періопераційну крововтрату при черезшкір-
ній нефролітотомії [3]. 2B

Використання транексамової кислоти можна 
розглянути з метою зменшення періопераційної 
крововтрати при хірургічних втручаннях на про-
статі [3]. 2B

Не рекомендується профілактичне застосуван-
ня концентрату фібриногену при хірургічних втру-
чаннях на простаті [3]. 1С

Комп’ютерна томографія або ангіографія пропо-
нуються для діагностики пізньої кровотечі після пан-
креатектомії, а ендоваскулярна інтервенційна терапія 
пропонується як первинний метод лікування [3]. 2C

Передопераційна постійна антитромботична 
терапія та періопераційна хімічна тромбопро-
філактика, здається, не збільшують ризик періо-
пераційних геморагічних ускладнень у пацієнтів 
яким виконуються гепато-панкреато-біліарні опе-
ративні втручання [3]. C

Є припущення, що «cell salvage» не є протипо-
казаним при онкологічних оперативних втручан-
нях, за умови уникнення аспірації крові поблизу 
пухлини та використання фільтрів для видалення 
лейкоцитів з крові [3]. 2C

9. Пацієнти з гострою кровотечею з верхніх 
відділів шлунково-кишкового тракту
У пацієнтів з цирозом печінки та високим ри-

зиком варикозного розширення вен стравоходу 
бета-блокатори, лігування варикозних вен, склеро-
терапія та бета-блокатори плюс нітрати рекоменду-
ються як первинна профілактика кровотечі [3]. 1С

Рекомендується, щоб менеджмент гострої 
кровотечі з варикозних вен здійснювався мульти-
дисциплінарною командою. Має бути доступний 
спеціальний мультимодальний протокол для ліку-
вання кровотечі з верхніх відділів шлунково-киш-
кового тракту [3]. 1С

Рекомендується рання інтервенційна ендо-
скопія разом із вазоактивними препаратами, що 

викликають спланхнічну вазоконстрикцію (сома-
тостатин, терліпресин або октреотид) при гострій 
кровотечі з варикозних вен [3]. 1B

Трансюгулярний внутрішньопечінковий порто-
системний шунт або хірургічні шунтування можна 
запропонувати як варіант невідкладної терапії піс-
ля неефективності первинної медикаментозної та 
ендоскопічної терапії [3]. 2C

Раннє розміщення трансюгулярного внутріш-
ньопечінкового портосистемного шунта (протягом 
72 годин після ендоскопії) також можна розглянути 
у окремих пацієнтів із цирозом печінки високого 
ризику з гострою кровотечею з варикозно розши-
рених вен після початкового забезпечення гемос-
тазу з використанням фармакологічного лікування 
та ендоскопічного лігування [3]. 2C

Для вторинної профілактики кровотечі з ва-
рикозних вен при цирозі печінки рекомендується 
поєднання медикаментозного лікування бета-бло-
каторами та ендоскопічної терапії з лігуванням ла-
тексними кільцями [3]. 1С

Застосування СЗП у пацієнтів з цирозом печін-
ки з гострою кровотечею з варикозних вен пов’я-
зане з підвищеною смертністю, нездатністю кон-
тролювати кровотечу та більшою тривалістю 
госпіталізації [3]. C

Гемодинамічно стабільним пацієнтам із кровот-
ечею з верхніх відділів шлунково-кишкового трак-
ту рекомендовано рестриктивну політику транс-
фузії, спрямовану на досягнення рівня гемоглобіну 
7–8 г/дл [3]. 1B

Не рекомендується системне застосування тра-
нексамової кислоти для лікування шлунково-киш-
кової кровотечі [3]. 1B

При кровотечі не з варикозних вен верхніх 
відділів шлунково-кишкового тракту внаслідок 
пептичної виразки рекомендується ендоскопічна 
терапія в поєднанні з високими дозами інгібіторів 
протонної помпи [3]. 1С

При неефективному ендоскопічному лікуванні 
пептичної виразки, що кровоточить, розглядається 
ангіографічна емболізація та/або хірургічне втру-
чання [3]. 2C

10.  Пацієнтки, яким виконують гінеколо-
гічні операції (не пов’язані з вагітністю)
Є припущення, що ГНГ може бути використана 

як альтернативний підхід у гінекологічних пацієн-
ток з онкологією, з метою зменшення частоти ало-
генних трансфузій [3]. 2B

«Cell salvage» може зменшити частоту алоген-
них трансфузій в гінекологічній хірургії (включа-
ючи онкологічну) [3]. В

Рекомендується передопераційне внутрішньо-
венне введення заліза, з метою зменшення потреби 
в алогенній трансфузії в гінекологічних хворих з 
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онкологією та анемією, які отримують хіміотера-
пію [3]. 1С

Пропонується внутрішньовенне введення залі-
за з метою корекції передопераційної анемії у жі-
нок з менорагією [3]. 2B

Рекомендується комбіноване призначення ери-
тропоетину та препаратів заліза гінекологічним 
пацієнткам із ЗДА [3]. 1С

Рекомендується використання транексамової 
кислоти з метою зменшення періопераційної кро-
вовтрати при всіх видах онкогінекологічної хірур-
гії [3]. 1С

Рекомендується використання транексамової 
кислоти з метою зменшення періопераційної крово-
втрати при абдомінальній, лапароскопічній, роботи-
зованій або гістероскопічній міомектомії [3]. 1С

Рекомендується використання транексамової 
кислоти з метою зменшення періопераційної кро-
вотечі при гістеректомії [3]. 1С

Не рекомендується рутинне використання тра-
нексамової кислоти при гістероскопії та операціях 
з приводу позаматкової вагітності [3]. C

Рекомендована одноразова доза транексамової 
кислоти при гінекологічних операціях 1000 мг вну-
трішньовенно або 10–15 мг/кг або місцево [3]. 1С

Пацієнткам, яким виконується міомектомія, 
рекомендується передопераційне введення мізо-
простолу, з метою зменшення крововтрати під час 
операції та потреби в трансфузії крові [3]. 1С

11.  Пацієнтки, яким виконують акушерські 
операції
Рекомендується, щоб лікування післяпологової 

кровотечі (ППК) здійснювала мультидисциплінар-
на команда [3]. 1С

Рекомендується використовувати ескалаційний 
протокол лікування післяпологової кровотечі, що 
включає утеротонічні препарати, хірургічні та/або 
ендоваскулярні втручання та прокоагулянти [3]. 1B

Усвідомлення ризику та раннє розпізнавання 
тяжкої післяпологової кровотечі є важливими [3]. C

Пропонується, щоб менеджмент пацієнтки з 
прирощення плаценти виконувався міждисци-
плінарними бригадами [3]. 2C

Пропонується впровадження програм менед-
жменту крові пацієнта («Patient Blood Management 
Programmes») в акушерських пацієнток [3]. 2B

Рекомендується призначати одну дозу ери-
троцитів («стратегія однієї дози») на відміну від 
двох доз у гемодинамічно стабільних пацієнток з 
анемією [3]. 1B

«Cell salvage» добре переноситься в акушерстві 
за умови, що вжито заходів щодо резус-ізоімуніза-
ції [3]. C

Є припущення, що використання «cell salvage» 
під час кесаревого розтину з високим ризиком кро-
вотечі може зменшити частоту трансфузій [3]. 2B

Рекомендуються внутрішньовенні препарати 
заліза, оскільки це сприяє швидшому одужанню 
від анемії з меншою кількістю скарг з боку шлун-
ково-кишкового тракту, ніж при пероральному 
лікуванні залізом [3]. 1B

Внутрішньовенне введення препаратів заліза 
зменшує частоту втоми та депресії після пологів 
[3]. В

Пропонується оцінювати рівень фібриногену 
у породіль із кровотечею, оскільки рівні менше 2 
г/л можуть ідентифікувати осіб із ризиком тяжкої 
ППК [3]. 1С

Оцінка ризику коагулопатії повинна включати 
акушерські умови, пов’язані з ППК, а не лише пе-
редбачувану крововтрату [3]. 1С

Ресусцитація великими об’ємами кристалоїдів та 
колоїдів пов’язана з коагулопатією та несприятливи-
ми материнськими наслідками у жінок із ППК [3]. C

Динамічне зниження кількості тромбоцитів або 
рівень <150×109/л на початку пологів, особливо в 
поєднанні з рівнем фібриногену в плазмі <2,0 г/л, 
може вказувати на підвищений ризик ППК [3]. C

На початку пологів АЧТЧ і ПЧ мають невелику 
прогностичну цінність щодо ППК [3]. C

VHA може ідентифікувати акушерську коагуло-
патію, включаючи гіпофібриногенемію та тромбо-
цитопенію [3]. В

Гемостатичне лікування під контролем VHA 
зменшує потребу в препаратах крові [3]. В

Рекомендується відмовитися від «pre-emptive» 
введення фібриногену; однак у разі триваючої 
ППК з гіпофібриногенемією рекомендується вве-
дення фібриногену. 1B

Введення фібриногену у жінок із триваю-
чою ППК та рівнем фібриногену вище 2 г/л або 
FIBTEM A5 >12 мм не показано [3]. 1B

У разі тяжкої ППК пропонується протокол 
втручання під контролем VHA [3]. 2C

Рекомендується введення транексамової кисло-
ти при ППК в дозі 1 г внутрішньовенно якомога 
швидше протягом 3 годин, що можна повторити, 
якщо кровотеча продовжується [3]. 1B

Пропонується розглядати застосування тра-
нексамової кислоти перед кесаревим розтином і 
вагінальними пологами з високим ризиком або пе-
редпологовою кровотечею [3]. 2B

Є припущення, що введення рекомбінантного 
фактора VIIa можна розглядати при небезпечній 
для життя ППК, яку неможливо зупинити звичай-
ними, хірургічними або інтервенційними радіоло-
гічними методами та/або коли комплексна коагуля-
ційна терапія не приносить результатів [3]. 2C

Рекомендується відмовитися від профілактич-
ного/загального використання рекомбінантного 
фактора VIIa при ППК через підвищений ризик 
летального тромбозу [3]. 1С
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12.  Пацієнти з нейрохірургічною 
кровотечею
Для купування нетравматичної внутрішньоче-

репної кровотечі, пов’язаної з АВК, рекомендуєть-
ся використовувати КПК [3]. 1B

Для купування нетравматичної внутрішньоче-
репної кровотечі, пов’язаної з АВК, рекомендуєть-
ся відмовитися від переливання плазми [3]. 1B

Внутрішньочерепну хірургію можна безпечно 
проводити при низьких дозах аспірину [3]. 2C

Для купування нетравматичної внутрішньоче-
репної кровотечі, пов’язаної з вживанням анти-
тромбоцитарних препаратів, пропонується пере-
ливання тромбоцитів або десмопресин [3]. 2C

13. Дитяча хірургія
Пропонується втручання під контролем VHA, 

при проведенні трансфузій новонародженим і 
дітям, яким виконуються серцеві та несерцеві опе-
рації [3]. 2C

Рекомендується приймати рішення про транс-
фузію еритроцитів не лише на основі лабораторних 
аналізів, але й враховуючи клінічний статус дитини, 
а також ризики і користь від трансфузії [3]. 1С

Рекомендується відмовитися від трансфузії, 
якщо гемодинаміка дитини стабільна, а концентра-
ція гемоглобіну не менше 7 г/дл [3]. 1B

Пропонується призначити концентрат фібри-
ногену дитині з періопераційною кровотечею та 
діагностованою гіпофібриногенемією [3]. 2B

Рекомендується профілактичне призначення 
антифібринолітиків новонародженим і дітям, яким 
проводять несерцеві операції, пов’язані з високим 
ризиком кровотечі, з метою зменшення крововтра-
ти та потреби в трансфузії [3]. 1С

14.  Тригери для інтраопераційної трансфузії 
та волемічний менеджмент 
Рекомендується цільова концентрація гемогло-

біну від 7 до 9 г/дл під час активної кровотечі [3]. 1B
Пацієнтам із встановленим катетером верхньої 

порожнистої вени рекомендується вимірювати на-
сичення гемоглобіну центральну венозної крові 
киснем або сурогати артеріально-венозної різниці 
за киснем для співвідношення доставки кисню до 
споживання, щоб забезпечити індивідуалізований 
підхід до визначення пацієнтів, яким може бути ко-
рисна трансфузія [3]. 1С

Рекомендуються повторні вимірювання ком-
бінації гематокриту/гемоглобіну, сироваткового 
лактату та дефіциту основ для моніторингу тка-
нинної перфузії, тканинної оксигенації та динаміки 
крововтрати під час гострої кровотечі [3]. 1С

Рекомендується, щоб ці оцінки були розширені 
вимірюванням серцевого викиду, динамічних змін-
них волюмостатусу (варіації ударного об’єму та 

варіації пульсового тиску («stroke volume variation 
and pulse pressure variation»), артеріо-венозної різ-
ниці за CO2 («CO2 gap») та насиченням центральної 
венозної крові киснем або їх поєднанням [3]. 1С

Рекомендується заміщати втрату позаклітинної 
рідини ізотонічними кристалоїдами своєчасно та 
відповідно до протоколу [3]. 1B

Порівняно з кристалоїдами, макрогемодинаміч-
на та мікрогемодинамічна стабілізація може бути 
досягнута меншим об’ємом ізоонкотичних колоїдів, 
які викликають менший набряк тканин [3]. C

Інфузія колоїдів пацієнтам із тяжкою кровоте-
чею може посилити дилюційну коагулопатію шля-
хом додаткового впливу на полімеризацію фібрину 
та агрегацію тромбоцитів [3]. C

Пропонується використовувати збалансовані 
розчини кристалоїдів окремо та, як розчинник для 
ізоонкотичних препаратів [3]. 2C

15. Інтраопераційний та післяопераційний 
менеджмент анемії
На ранній стадії лікування неконтрольованої 

масивної кровотечі в плановій хірургії пропонуєть-
ся масивна трансфузія (≥6-10 одиниць) з високим 
співвідношенням (≥1:1) плазми до еритроцитів. 2C

Рекомендується якнайшвидше перейти до стра-
тегії цілеспрямованої трансфузії (на основі показ-
ників гемоглобіну та/або фізіологічних тригерів 
для трансфузії еритроцитів, замісної терапії фак-
торів згортання крові та тригерів для трансфузії 
тромбоцитів) [3]. 1С

Рекомендується контролювати концентрацію 
гемоглобіну для виявлення анемії до, під час і піс-
ля хірургічного втручання з високим ризиком кро-
вотечі та в ситуаціях, коли є принаймні підозра на 
приховану кровотечу, масивну крововтрату та пе-
рехід рідини в інший сектор [3]. 1А

Після тяжкої періопераційної кровотечі слід 
контролювати рівень гемоглобіну протягом пер-
ших післяопераційних днів [3]. 1С

Якщо очікується та/або виникає тяжка кровот-
еча та зміна об’єму крові, можна розглянути без-
перервний неінвазивний моніторинг гемоглобіну 
для аналізу тенденцій і для зменшення кількості 
заборів крові для інвазивного лабораторного 
вимірювання концентрації гемоглобіну, особливо 
у дітей [3]. 2C

При післяопераційній анемії з рівнем ге-
моглобіну щонайменше 10 г/дл пропонується 
провести тест на дефіцит заліза та подальше вну-
трішньовенне введення препаратів заліза в дозі на 
основі маси тіла, якщо феритин менше 100 мкг/л 
або феритин менше 300 мкг/л і насичення транс-
ферину менше 20%. 2C

При післяопераційній анемії з рівнем гемо-
глобіну менше 10 г/дл рекомендується своєчасне 
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внутрішньовенне введення препаратів заліза в дозі 
на основі маси тіла після врахування протипока-
зань [3]. 1B 

Пропонується розглянути додаткове лікування 
еритропоетин-стимулюючими агентами [3]. 2C

При післяопераційній анемії з рівнем гемо-
глобіну менше 6-8 г/дл або нижче фізіологічних 
тригерів для трансфузії еритроцитів (на основі оз-
нак ішемії органів та адекватності серцево-легене-
вого резерву) рекомендується трансфузія еритро-
цитів за «стратегією однієї дози» [3]. 1С

Для післяопераційного введення заліза реко-
мендується внутрішньовенний шлях аніж перо-
ральний [3]. 1B

Препарати заліза для внутрішньовенного вве-
дення, що дозволяють застосовувати вищі макси-
мальні разові дози (такі як ізомальтозид і карбок-
симальтоза), можуть бути більш ефективними, ніж 
ті, що містять низькі дозволені максимальні разові 
дози (такі як сахароза) [3]. В

РЕЗЮМЕ ПОВТОРНО ПІДТВЕРДЖЕНИХ 
ВКАЗІВОК ІЗ ПОПЕРЕДНІХ НАСТАНОВ

1. Оцінка коагуляційного статусу
Перед хірургічним втручанням або інвазивни-

ми процедурами рекомендується використовувати 
структуроване опитування пацієнта або стандар-
тизовану анкету, яка враховує анамнез пацієнта 
та сімейний анамнез щодо кровотеч та детальну 
інформацію про медикаментозні препарати, що 
приймає пацієнт [3]. 1С

При планових оперативних втручаннях реко-
мендується використовувати стандартизовані опи-
тувальники щодо анамнезу кровотеч та медика-
ментозних препаратів, що приймаються пацієнтом 
на постійній основі, як кращу перевагу перед ру-
тинним використанням звичайних коагуляційних 
скринінгових тестів, таких як АЧТЧ, МНВ і кіль-
кість тромбоцитів [3]. 1С

Рекомендується застосовувати алгоритми, в 
яких є заздалегідь визначені тригери та цілі, що 
базуються на основі моніторингу коагуляції за до-
помогою VHA щоб керувати індивідуалізованим 
втручанням в систему гемостазу у разі періопера-
ційної кровотечі [3]. 1С

Якщо VHА недоступний, рекомендується за-
стосовувати алгоритми, в яких є заздалегідь визна-
чені тригери, та цілі, що базуються на основі коа-
гулограми [3]. 1С

Передопераційне тестування функції тромбо-
цитів пропонується виконувати лише у випадку 
наявності кровотеч в анамнезі [3]. 2B

Пропонується використовувати передоперацій-
не тестування функції тромбоцитів для виявлення 
зниження функції тромбоцитів, спричиненого за-

хворюваннями або прийомом антитромбоцитар-
них препаратів [3]. 2B

Час кровотечі залежить від багатьох змінних 
чинників і не є корисним дослідженням для стра-
тифікації ризику кровотечі [3]. C

2. Загальний менеджмент коагуляції
Рекомендується підтримувати періопераційну 

нормотермію, оскільки це зменшує крововтрату та 
потребу в переливанні [3]. 1B

Рекомендується проводити корекцію рН під час 
лікування ацидотичної коагулопатії, хоча сама по 
собі корекція рН не може негайно скорегувати спри-
чинену ацидозом коагулопатію [3]. 1С

Рекомендується, щоб призначення rFVIIa роз-
глядалося лише разом із корекцією pH [3]. 1С

Рекомендується введення кальцію під час масив-
ної трансфузії, якщо його рівень є низьким, з метою 
збереження нормокальціємії (>0,9 ммоль/л) [3]. 1B

Рекомендується раннє та цілеспрямоване ліку-
вання дефіциту плазмових факторів згортання 
крові [3]. 1B

Не рекомендується додавати антитромбін па-
цієнтам з кровотечею під час планових опертив-
них втручань [3].

3. Трансфузії
Рекомендується запровадити національні систе-

ми за якістю продуктів крові всім країнам [3]. 1B
Рекомендується рестриктивна трансфузійна 

стратегія, яка є корисною для зменшення впливу 
алогенних продуктів крові [3]. 1А

Переливання алогенної крові пов'язане з підви-
щеною частотою нозокоміальних інфекцій [3]. В

Рекомендовано, щоб в центрах переливання 
крові еритроцити використовувались згідно з чер-
гою їх надходження (тобто в першу чергу ті, що 
були виготовлені раніше) з метою зменшення їх 
руйнування [3]. 1А

Рекомендовано, щоб компоненти крові, які ви-
користовуються для переливання, були збіднені 
лейкоцитами [3]. 1B

Рекомендовано, щоб служби крові запровад-
жували стандартні процедури для швидкої іден-
тифікації пацієнтів з трансфузійними реакціями, 
а також щоб персонал був навчений ранньому 
розпізнаванню трансфузійних реакцій та швидко-
му реагуванню на них [3]. 1С

Рекомендується інактивація збудників в СЗП та 
тромбоцитах [3]. 1С

Рекомендовано політику донорства плазмо-
вмісних продуктів крові лише чоловіками, щоб 
запобігти виникненню гострого ураження легенів, 
пов’язаного з трансфузією («transfusion-related 
acute lung injury (TRALI)») [3]. 1С

Рекомендується опромінення усіх еритроцитів, 
тромбоцитів та лейкоцитів від родичів першого 
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або другого ступеня споріднення, навіть якщо ре-
ципієнт є імунокомпетентним, а також опроміню-
вати усі еритроцити, тромбоцити і лейкоцити пе-
ред переливанням пацієнтам групи ризику [3]. 1С

Переливання тільки плазми є недостатнім для 
корекції гіпофібриногенемії [3]. C

Рекомендується не виконувати переливання 
плазми з метою корекції МНВ легкого та помірно-
го ступеня перед процедурами [3]. 1С

Рекомендується уникати невибіркового пере-
ливання плазми при періопераційному лікуванні 
кровотечі [3]. 1С

Рекомендується рестриктивна стратегія щодо 
переливання плазми та не рекомендується викори-
стовувати плазму для заміщення об’єму [3].

4. Навчання та тренування
Рекомендується структуроване навчання та тре-

нування персоналу [3]. 1С
ВИСНОВКИ
Менеджмент періопераційної кровотечі вклю-

чає численні оцінки та стратегії для забезпечен-
ня належного догляду за пацієнтом. Перш за все 
важливо ідентифікувати групу пацієнтів із підви-
щеним ризиком періопераційної кровотечі. Далі 
слід застосувати стратегії для корекції передопера-
ційної анемії та стабілізації макро- та мікроцирку-
ляції з метою оптимізації толерантності пацієнта 
до кровотечі. Нарешті, необхідно використовувати 
ціленаправлені втручання для зменшення інтрао-
пераційної та післяопераційної кровотечі, а отже, 
для зменшення подальшої захворюваності та 
смертності [4].
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MANAGEMENT OF SEVERE PERIOPERATIVE BLEEDING
Introduction. Perioperative bleeding remains a major complication during and after surgery, leading to increased morbidity and mortality. 

Its prevalence depends on numerous factors affecting the hemostasis system.

Objective. Review of updated guidelines for the perioperative management of patients with severe bleeding

Conclusions. Management of perioperative bleeding involves multiple assessments and strategies to ensure appropriate patient care. 

First of all, it is important to identify a group of patients with an increased risk of perioperative bleeding. Strategies to correct preoperative 

anemia and stabilize macro- and microcirculation should then be employed to optimize the patient's bleeding tolerance. Finally, targeted 

interventions should be used to reduce intraoperative and postoperative bleeding, and thus to reduce subsequent morbidity and mortality.

Keywords. Perioperative bleeding, hemostasis, hemotransfusion
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