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УВАЖАЕМЫЕ УЧЕНИКИ, НЕМЕДЛЕННО 
ПОКИНЬТЕ САЙТ, ЗАЙМИТЕСЬ 
НАПИСАНИЕМ ДИССЕРТАЦИИ!





Анемия - не анализ просто, 
анемия стимулятор роста: …

✓ Послеоперационной заболеваемости1-3

✓Длительности пребывания в стационаре после 

операции2

✓Частоты трансфузии аллогенных эритроцитов4

✓Ухудшением исходов лечения пациентов вне 

зависимости от проведения переливания крови1,5

✓Послеоперационной смертности1-3

1. Carson JL et al. Lancet 1996;348:1055–60; 2. Dunne JR et al. J Surg Res 2002;102:237–44; 3. Musallam KM et al. Lancet 2011;378:1396–407; 4. Myers E et al. Arch 

Orthop Trauma Surg 2004;124:699–701. 5. Beattie WS et al. Anesthesiology 2009;110:574–81.



• Ретроспективное исследование с участием 7 759 пациентов, перенесших 
несердечную операцию: предоперационная анемия приводит к 
увеличению смертности в течение 90 дней не зависимо от увеличения 
частоты потребности в трансфузии эритроцитов. 

Анемия ассоциируется с высокой 
послеоперационной смертностью

Beattie WS et al. Anesthesiology 2009;110:574-81.
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В настоящее время нет рекомендаций ВОЗ в 

отношении использования различных предельных 

значений гемоглобина для анемии по триместрам, 

однако признано, что в течение второго триместра 

концентрации гемоглобина уменьшаются 

приблизительно на 5 г/л.



Анемия у беременных в I триместре – Hb < 110 g/l, 

Во II/III триместре – Hb < 105 g/l,

В послеродовом периоде – Hb < 100 g/l



Что делать???



• 30-дневная смертность в зависимости от наличия анемии и факторов риска.

Анемия - фактор риска смертности

Musallam KM et al. Lancet 2011;378:1396–407. 
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Трансфузия аллогенных эритроцитов 
стимулятор роста заболеваемости и 

смертности



Либеральная стратегия трансфузии эритроцитов 

(показания - Hb ниже 90 г/л) – фактор риска 

смертности 



На сегодняшний день более оправданной

представляется рестриктивная тактика

трансфузионной терапии



У пациентов с ишемией миокарда трансфузия 

эритроцитов повышает риск ранней и поздней 

смертности



Выживаемость зависит от количества трансфузий, 
трансфузионной среды и возраста реципиента





Трансфузионная среда - бактериальная 

контаминация

Из лекции О.В. Карповой Из личного архива



Методы: четырехлетний ретроспективный анализ 264 взрослых пациентов с травмой, которым 
проводилась 1 трансфузия RBC. Исследовали влияние возраста доноров RBC на развитие 
внутрибольничной инфекции с помощью логистической регрессии. 
Результаты: У 33% пациентов развилась нозокомиальная инфекция. Возраст донора был значительно 
выше среди пациентов с нозокомиальной инфекцией (40,3 против 37,6 лет, р = 0,035), а заболеваемость 
была прямо пропорциональна возрасту донора. С увеличением возраста реципиента связь между 
возрастом донора и инфекцией возрастает.

Заболеваемость нозокомиальной инфекцией возрастала пропорционально возрасту 

донора крови ( р = 0,028  vs всех других групп в сочетании).

Разница в возрасте донора крови между реципиентами с инфекцией и отсутствием 

инфекции была наибольшей среди пожилых реципиентов  ( p <0,022).

Возраст донора более 25 лет - фактор риска 
нозокомиальной инфекции



Возраст эритроцитов более 14 дней - фактор 
риска нозокомиальной инфекции







Гипертензивный ответ на гемолиз 
эритроцитов 

Деплеция NO

внеклеточным 

гемоглобином 



Консервированные эритроциты - фактор риска 
микротромбоза и тромбоэмболических осложнений 

«Свежие эритроциты» Консервированные эритроциты

Мембраны аутоэритроцитов сохраняли 

нормальную морфологию 
у 95-98% от общего количества клеток

Мембраны консервированных эритроцитов 

донора сохраняли нормальную 
морфологию в среднем 

у 15-30% от общего количества клеток 

Проф. М. В. Калнбернза «Государственная больница травматологии и ортопедии». Рига, Латвия, 2001

Изменение свойств эритроцитов



Морфологические и биохимические изменения в эритроцитах, связанные с 

их длительным хранением могут являться причиной TRALI



При воспалении и повреждении сосудистого эндотелия утечка 

компонентов хранения крови в альвеолярное пространство может 

вызвать TRALI



Методы: 30503 реципиентов ,  187960 трансфузий RBC от 80755 доноров крови.   

Результаты: Трансфузия RBC от более молодых доноров, повышают риск смерти по сравнению с донора ми от 40 до 49,9 

лет (скорректированное OR 1,08 (95% ДИ 1,06-1,10, Р <0,001) для доноров 17-19,9 лет и 1,06 (95% ДИ 1,04-1,09, Р < 0,001)

для доноров 20-29,9 лет). 

Трансфузия RBC от донора-женщины ассоциировалось с 8% статистически значимым повышенным риском смерти по 

сравнению с  переливанием эритроцитов от мужчины (скорректированное OR (1,08 95% ДИ 1,06-1,09, Р < 0,001)/

Выводы: Переливания крови из более молодых доноров и женщин-доноров были статистически значимо связаны с 

увеличением смертности. Эти данные свидетельствуют о том, что характеристики доноров могут влиять на результаты 

переливания эритроцитов.

Возраст донора менее 30 лет и женский пол 
донора - факторы риска смертности



Эритроциты доноров-мужчин 

снижают риск смерти у женщин-

реципиентов





Трансфузионная иммунная модуляция является осложнением, связанным с 

введением продуктов крови. Снижение иммунного надзора в результате 

переливания крови связано с рецидивом и прогрессированием рака. Более 

того, растворимые факторы, присутствующие в упакованных эритроцитах, 

тромбоцитах и СЗП, могут непосредственно стимулировать рост и 

распространение опухоли. Два метаанализа предполагают, что введение 

продуктов крови связано с более короткой безрецидивной выживаемостью и 

общей выживаемостью после колоректального рака.



•TRALI

•TACO

•NLА-алло-иммунизация

•Гемолиз

•Тромбозы

•Трансузией, обусловленная 

иммуносуппрессия

•Микрохимеризм, риск заражения

раком крови 



количество смертей в год:
12 000 – ненужная хирургия;

7 000 – ошибки постановки диагноза;

20 000 – другие врачебные ошибки;

80 000 – нозокомиальные инфекции;

106 000 – летальные последствия использования препаратов (в т.ч.крови).

Всего 225 000 смертей в год от ятрогенных причин!

Если использовать  скорректированные показатели, то смертность из-за 

ятрогенных причин будет варьировать от 230 000 до 284 000 человек/год.

Ятрогения является третьей ведущей причиной 

смерти в США

Is US Health Really the Best in the World? Barbara Starfield, MD, MPH. JAMA. 2000;284(4):483-485. 

https://jamanetwork.com/journals/jama/article-abstract/192908


Hofmann A et al. The Oncologist 2011; 16 (suppl 3): 3-11

• Увеличение числа госпитализаций в ОРИТ и длительности пребывания в ОРИТ 
и стационаре из-за неблагоприятных исходов, связанных с гемотрансфузией, 
имеет экономическое значение  

– В 2007 году было проведено исследование 38,7 миллионов 
госпитализаций в США для оценки больничных исходов, связанных с 
гемотрансфузиями 

– Затраты на лечение пациента, которому проводили переливание крови, в 
данном исследовании составили на 17194 долларов больше, чем затраты 
на пациента, которому не проводили переливание крови 

– Финансовые затраты на гемотрансфузии составляют 40 миллиардов 
долларов в год в США, что намного превосходит стоимость закупки 
эритромассы, равной 3 миллиардам долларов



We recommend a restrictive transfusion strategy which is

beneficial in reducing exposure to allogeneic blood products.

Мы рекомендуем ограничительную трансфузионную 

стратегию с целью снижения рисков аллогенных 

компонентов крови. 1A







Взаимосвязь между изменением 
гемоглобина и оцененной потерей 

крови после родов

1649 родильниц 

Визуальная оценена кровопотери

Исследование уровня Hb до и 

через 12-24 часа после родов

A.J.G. Jansen (Gerard), P.J. LeNoble, R.P.M. Steegers-Theunissen (Régine), D.J. van Rhenen (Dirk Jan) and J.J. Duvekot (Hans)
Relationship between haemoglobin change and estimated blood loss after delivery. BJOG: An International Journal of Obstetrics and Gynaecology, 2007; 114 ( ): 657- 8.

Изменения значений Hb до 4 ммоль/л, независимо от объема 

кровопотери

https://repub.eur.nl/ppl/55651
https://repub.eur.nl/ppl/58894
https://repub.eur.nl/ppl/16189
https://repub.eur.nl/ppl/1134
https://repub.eur.nl/ppl/19785
https://repub.eur.nl/col/11649


Исход труднопредсказуем

Эритроциты сроком хранения 

более 28 дней, донор -

многорожавшая женщина 

старше 50 лет, имеющая 

в анамнезе ПЭ, вялотекущий 

воспалительный процесс

генетическую предрасположенность

к различным заболеваниям



Решение о переливании не должно приниматься только на основе оценки гемоглобина, так 

как здоровые и клинически стабильные женщины не нуждаются в переливании крови даже 

при Hb < 7 г / дл. В третьем триместре беременности, трансфузия необходима, если Hb < 6 г 

/ дл, а до предполагаемых родов < 4 недель. Когда Hb составляет < 7 г / дл при родах или в 

послеродовом периоде, переливание крови показано только в том случае, если есть 

предыдущая история кровотечения, или пациентка склона к кровотечению из-за некоторых 

заболеваний. Трансфузия также показана, если Hb составляет 7 г / дл, для женщин с 

продолжающимся кровотечением или существует риск дальнейшего значительного 

кровотечения или для тех, кто испытывает серьезные симптомы, которые нуждаются в 

немедленной коррекции (декомпенсация сердца) [3,4]. Трансфузия у пациенток с 

серповидно клеточной анемией и талассемией следует проводить только в тяжелых 

ситуациях, поскольку профилактическое переливание связано с увеличением затрат, 

количеством госпитализаций и риском аллоиммунизации. [5]

✓В III триместре при Hb < 6 г/дл и до предполагаемых родов < 4 недель

✓В родах при Hb < 7 г/дл 

✓В послеродовом периоде Hb < 7 г/дл если были кровотечения или 

имеется риск кровотечения

✓Если Hb < 7 г/дл при продолжающимся кровотечении

✓Если Hb < 7 г/дл при наличии симптомы гемической гипоксии



Постановка в лист ожидания операции

Риск гемотрансфузии > 10% и/или предполагаемая кровопотеря > 500 мл?

НЕТ ДА

Стандартная 

предоперационная 

оценка1

Выполнить 

операцию

НЕТ

Запрос лабораторного анализа2

Предоперационный уровень Hb < 130 г/л

ДА

НЕТ ДА

Есть анемия?3

Назначить лечение

Выполнить операцию
Выполнить операцию

Отложить операцию до 

коррекции анемии

Определить вид анемии 

и начать лечение5
Определить вид анемии и 

начать лечение5

Внеплановая операция4
Плановая операция





ПРОФЕССИОНАЛЬНОЕ ОПРЕДЕЛЕНИЕ: 

Управление кровью пациента (PBM) - это 

своевременное применение основанных 

на фактических данных медицинских и 

хирургических концепций, 

предназначенных для поддержания 

концентрации гемоглобина, оптимизации 

гемостаза и минимизации потери крови в 

целях улучшения результатов лечения.



Оптимизировать 

гемопоэз
Свести к минимуму

кровопотерю 

Улучшить и 

оптимизировать 

физиологическую 

толерантность 

к анемии

Командный мультидисциплинарный 

подход

Три столпа тактики трансфузиологической 
помощи







Hb < 130 г/л
Анализ 

уровня 

железа

Изменен

Ферритин < 30 мг/л Железодефицитная 

анемия

Анемия хронических 

заболеваний с 

дефицитом железа

Анемия хронических 

заболеваний

Мегалобластная 

анемия

Другие виды 

анемии

Низкий

Нормальный

Витамин B12 Фолат

Нормальный

Ферритин 30-100 мг/л + насыщение 

трансферрина < 20% или C-реактивный 

белок > 5 мг/л

Ферритин >100 мг/л + насыщение 

трансферрина < 20% или C-реактивный 

белок > 5 мг/л

Неизвестная причина Злокачественное 

новообразование
Лекарственные 

препараты
Эндокринное 

заболевание

Заболевание 

почек



We suggest using preoperative intravenous iron to reduce allogeneic 
transfusion requirements in gynaecological cancer patients receiving 
chemotherapy. 
Мы предлагаем использовать предоперационное внутривенное 
введение железа для уменьшения переливанием аллогенной крови в 
гинекологии, у онкологических больных, получающих химиотерапию. 2B

We suggest using intravenous iron to correct preoperative anaemia in women 
with menorrhagia. 
Мы предлагаем внутривенное железо для коррекции 
предоперационной анемии у женщин с меноррагиями. 2B



Пероральное железо должно быть предпочтительным 

методом первой линии для дефицита железа.

Парентеральное железо назначается, когда 

пероральное железо не переносится или не 

абсорбируется, или женщина приближается к сроку 

родов и времени недостаточно для чтобы пероральные 

препараты железа оказали эффект.



Ведение больных с ЖДС/ЖДА во 
время беременности

• Железо перорально рекомендуется в качестве терапии первой линии для беременных женщин с ЖДА1–4

• Если прием железа перорально неэффективен или не может быть использован, во время беременности могут быть 
использованы препараты железа в/в. Применение железа в/в во время беременности должно быть ограничено 2-м 
и 3-м триместром беременности 5

1. Breymann C et al. Arch Gynecol Obstet 2010;282:577–80; 2. Bergmann RL et al. Geburtsh Frauenhilk 2009;69:682–6;

3. Breymann C et al. J Perinat Med 2011;39:113–21; 4. Pavord S et al. Br J Haematol 2012;156:588–600;

5. European Medicines Agency. 2013. http://www.ema.europa.eu/docs/en_GB/document_library/Press_release/2013/06/WC500144874.pdf.

111098 Hb (г/дл)

Швейцария1 Железо пероральноЖелезо в/в

Железо пероральноЖелезо в/вГермания2

Железо 

п/о
Железо в/в

Великобритания4

Железо в/в

Железо перорально

Азиатско-

Тихоокеанский 

регион3

http://www.ema.europa.eu/docs/en_GB/document_library/Press_release/2013/06/WC500144874.pdf
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Феринжект® не менее эффективен в увеличении уровня Hb и достоверно 

более эффективен в достижении ответа по уровню ферритина сыворотки, 

чем пероральный препарат железа.

Феринжект® у пациенток с послеродовой 

анемией:

Достоверно лучший ответ по уровню ферритина

Эффективность в увеличении 

уровня Hb не меньше, чем у 

перорального препарата
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Сульфат железа внутрь
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Breymann C. et al. Comparative efficacy and safety of intravenous ferric carboxymaltose in the 

treatment of postpartum iron deficiency anemia //International Journal of Gynecology & 

Obstetrics. – 2008. – Т. 101. – №. 1. – С. 67-73.



Пациенты, у которых была достигнута коррекция анемии (Hb >12 г/дл) по степени 
тяжести анемии в начале лечения

*p=0,0286, **p=0,0008; †p=0,0054; ††p=0,10

n/N: Число пациентов, у которых был достигнут уровень Hb >12 г/дл / число пациентов в группе
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In abdominal surgery, i.v. iron carboxymaltose (1000 mg) 2–4 

weeks or 8–10 days pre-operatively  has been shown to 

decrease RBC transfusion and hospital stay.

Anaesthesia 2017, 72, 233–247

В абдоминальной хирургии, в/в введение железа 

carboxymaltose (1000 мг) в течение 2-4 недель или 

8-10 дней до операции  приводит к снижению 

трансфузий эритроцитов и пребывания в 

стационаре.



We recommend that moderate (<9.5 g dl1) to severe (<8.5 g dl1) postpartum 
anaemia be treated with intravenous iron rather than oral therapy. 

Мы рекомендуем при умеренной (<9,5 г/dl ) и тяжелой (<8.5 г/dl) 
послеродовой анемии внутривенное введение железа вместо 
пероральной терапии. 1B



Активация иммунной 

системы

Почки
ИНФγ, ФНОα, 

ИЛ1 β, ИЛ-6

↓ЭПО

Костный мозг

↓Fe-Tf-Fe

Эритроциты Макрофаги Тонкая кишка

↑Гепсидин

Печень

Стимуляция

Ингибирование

Рисунок 1 Влияние воспаления на метаболизм железа и эритропоэз. 1, высвобождение иммунных и 

провоспалительных цитокинов; 2, снижение продукции эритропоэтина (ЭПО); 3, снижение 

эритропоэтической стимуляции; 4, ингибирование пролиферации эритроидных клеток; 5, усиление 

эритрофагоцитоза; 6, ИЛ-6-индуцированное высвобождение гепсидина; 7 и 8, снижение ферропортин-

опосредованного высвобождения железа из энтероцитов (ингибирование всасывания железа) и 

макрофагов (секвестрация железа), что приводит к уменьшению уровня железа, связанного с 

трансферрином; 9, снижение доступности железа для эритропоэза.
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Management of iron deficiency with oral iron in the immediate 

postoperative period has a very limited role due to poor absorption and 

considerable sideeffects, and is not recommended. In contrast, i.v. iron 

has been successfully used to treat iron deficiency anaemia after surgery 

for lower limb arthroplasty, gastrectomy and postpartum haemorrhage. 

The administration of a single 1000-mg dose of ferric carboxymaltose after 

major orthopaedic surgery, abdominal and genito-urinary surgery, and 

others, has been shown to correct anaemia and improve quality of life 

compared with oral iron 

Лечение дефицита железа пероральными препаратами железа в 

раннем послеоперационном периоде играет весьма ограниченную 

роль вследствие плохого всасывания и значительных побочных 

эффектов, в связи с чем не рекомендуется. Напротив, внутривенные 

препараты железа успешно используются для лечения 

железодефицитной анемии после артропластики на нижней 

конечности, гастрэктомии и послеродового кровотечения. 

Введение однократной дозы железа карбоксимальтозата 1000 мг 

после крупной ортопедической, абдоминальной и урогенитальной и 

другой операции корректировало анемию и улучшало качество жизни 

по сравнению с пероральными препаратами железа



Характеристика железа 
карбоксимальтозата 

Эффективная  коррекция дефицита железа    

• Высокая однократная  доза (до 1000 мг

железа*)

• Быстрое введение

• 200 мг железа - инъекция

• 1000 мг железа – инфузия в течение 15 

мин.

• Селективная доставка в органы 

кроветворения

Низкая иммуногенность

• Не содержит декстрана и производных 

декстрана 

• Нет перекрестной реакции с антителами  к 

декстрану 

• Нет необходимости в тестовой дозе

* 15 мг железа/кг массы тела
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Каталитическое железо может участвовать в патогенезе гипертонии, 
вызванной беременностью



Железо энергетический субстрат, 
необходимый для роста бактерий







Роль рекомбинантного эритропоэтина человека (rHuEPO) для 

нестероидной почечной анемии по-прежнему должна быть 

установлена, и его следует использовать только в контексте 

контролируемого клинического испытания или по назначению 

эксперта гематолога.



Эритропоэтин стимулирует не только 
гемопоэз, но и рост опухолевых клеток

Настоящее руководство 

Американского общества 

гематологии и Американского 

общества клинической онкологии, 

обновленное в 2010 году, гласит, что 

использование ЕКА должно быть 

ограничено в онкологии, а пациенты 

более тщательно контролироваться



3. Диагностика и лечение предоперационной анемии

Предоперационный скрининг, диагностика и лечение анемии                                                                     B 100

Внутривенное железо, если пероральное железо не переносится или если операция <4-6 недель         B 100

Эритропоэз-стимулирующие агенты, если недостатки питания были исключены                                  B 100

4. Сокращение ятрогенной диагностической / хирургической кровопотери

Избегайте ненужных лабораторных исследований                                                                                 C 100

Закрытые устройства для взятия пробы крови в центральных линиях                                                      B 100

Соответствующие стратегии прекращения антикоагулянтиной и антиагрегантной терапии               C 100

Интраоперационные подходы (тщательный гемостаз, минимально инвазивная хирургия, 

лапароскопическая хирургия, диатермическая диссекция, актуальные гемостатические агенты)      B 100

Алгоритм коагуляции (предоперационная оценка, обеспечение основных условий гемостаза, 

использование концентратов фактора свертывания крови)                                                                        B 100

Транексамовая кислота                                                                                                        A 100

Аутологическое восстановление клеток крови (спасение клеток)                                                                A 100

5. Оптимальное использование компонентов крови с поддержкой клинических решений с ориентацией на 

пациента                                                                                                                     B 100













Протоколы лечения в РФ





Больше читайте, учитесь!

А мы Вам поможем!!! 


