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Аннотация. В обзоре анализированы исследования по применению различных стратегий переливания крови.  
В клинической практике четко прослеживается тенденция к использованию рестриктивной трансфузионной стратегии. 
Меньшая часть исследований показала преимущества либеральной тактики гемотрансфузий. В большинстве работ отмече-
но, что решение вопроса о гемотрансфузии должно основываться на комплексной оценке состояния больного. Разработка 
новых кровосберегающих технологий позволит улучшить качество оказания хирургической помощи и повысить безопас-
ность для больного.
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Abstract. The review analyzes studies on the use of various blood transfusion strategies. In clinical practice, there is a clear 

trend towards the use of a restrictive transfusion strategy. A minority of studies have shown the benefits of liberal tactics of blood 
transfusions. In most articles, it is noted that the decision on the issue of blood transfusion should be based on a comprehensive 
assessment of the patient’s condition. The development of new blood-saving technologies will improve the quality of surgical care and 
increase safety for the patient.
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Термин гемотрансфузия (ГТ) появился более  
350 лет назад, когда впервые перелили цельную 
кровь от донора реципиенту. В настоящее время в РФ 
переливание компонентов крови регулируется специ-
альным правовыми актами: Федеральным законом от 
20 июля 2012 г. № 125-ФЗ «О донорстве крови и ее 
компонентов» [1] и постановлением Правительства 
РФ от 22 июня 2019 года № 797 «Об утверждении 
Правил заготовки, хранения, транспортировки и 
клинического использования донорской крови и ее 
компонентов...» [2]. Этим постановлением предусмо-
трено использование 29 видов трансфузионных сред, 
эффективность и безопасность которых обеспечена 
технологиями дополнительной обработки.

В настоящее время переливание компонентов 
крови для лечения больных с кровотечениями и пост-
геморрагической анемией рассматривается как пере-
садка органов с известными сложностями и рисками 
[3, 4, 5, 6, 7].

В данном обзоре отражены результаты послед-
них рандомизированных контролируемых исследова-
ний (РКИ) и метаанализов в трансфузиологии. 

Выбор стратегии ГТ. Большинство современных 
РКИ направлены на сравнение рестриктивной (РС) и 
либеральной (ЛС) стратегий ГТ [8, 9, 10, 11]. РС пред-
полагает трансфузию эритроцитсодержащих компо-
нентов при снижении концентрации гемоглобина ниже  
70 г/л, при целевом уровне 70–90 г/л, ЛС – проведение 
ГТ при концентрации гемоглобина ниже 100 г/л, а целе-
вой уровень равен 100–120 г/л.

Впервые результаты сравнения двух стратегий 
ГТ, полученные в ходе проведённого многоцентрово-
го РКИ TRICC, были опубликованы в 1999 году [8]. 
Было установлено, что 30-дневная летальность была 
одинакова в обеих группах. При этом, в подгруппе 
пациентов моложе 55 лет и в подгруппе пациентов, 
имевших менее 20 баллов по шкале APACHE, при 
применении РС, летальность была достоверно ниже. 
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Госпитальная и 60-дневная летальности также были 
ниже в группе с РС.

В РКИ, выполненном в 2013 году, Villanueva C.  
и соавт. [10] провели сравнительный анализ РС и ЛС 
у пациентов с кровотечениями из верхних отделов же-
лудочно-кишечного тракта. Полученные результаты 
показали, что РС значительно улучшает клинические 
исходы. Авторы обосновали безопасность применения 
рестриктивного уровня гемоглобина (70 г/л) в качестве 
триггера к ГТ, но при этом отметили, что окончатель-
ное решение о проведении ГТ должно основываться 
еще и на конкретной клинической ситуации.

Согласно результатам исследования TRISS, по-
священного ГТ пациентам с септическим шоком [12], 
не найдено различий в неблагоприятных исходах при 
РС и ЛС, но при этом подчеркивается, что в пациенты в 
группе РС получили на 50 % меньше доз эритроцитов. 
Через два года исследование TRISS было продолжено 
с целью оценки отдаленных исходов [13]. Показатели 
уровня качества жизни и долгосрочной летальности не 
отличались между группами с РС и ЛС.

В более масштабном исследовании, опублико-
ванном в 2015 году Lars B. Holst и соавт., на материале 
31 РКИ (общее количество пациентов – 9813), сделан 
вывод о том, что РС безопасна в большинстве клини-
ческих ситуаций. Данная стратегия показала снижение 
количества перелитых доз донорских эритроцитов и 
меньшее количество пациентов, которым была прове-
дена ГТ по сравнению с ЛС [14].

Проведенное в 2015 году в Великобритании ис-
следование TRIGGER, в которое были включены 936 
пациентов с желудочно-кишечными кровотечения-
ми из 6 университетских госпиталей, не обнаружило 
статистически значимых различий в клинических ис-
ходах у пациентов с РС и ЛС [15]. Хотя следует от-
метить, что другими РКИ, включавшими пациентов с 
этой же патологией, была доказана большая безопас-
ность РС [16].

В 2016 году был опубликован Кохрейновский си-
стематический обзор, в котором было отмечено, что при-
менение РС позволило снизить частоту ГТ на 43 %, при 
этом не было выявлено влияния ограничений на частоту 
летальности и осложнений в сравнении с ЛС [9].

В 2016 году Docherty A.B. и соавт. опубликова-
ли систематический обзор и мета-анализ, посвящен-
ный этой проблеме выбора стратегии ГТ у пациентов  
с кардиоваскулярной патологией, которым проводи-
лись некардиохирургические оперативные вмешатель-
ства [17]. Результаты исследования показали, что у 
пациентов с острым коронарным синдромом и хрони-
ческой кардиоваскулярной патологией использование 
рестриктивного уровня гемоглобина 80 г/л может быть 
небезопасным.

Подобное РКИ, под названием LIBERAL, было 
проведено в 2019 году [18]. Данное РКИ включило 

2 470 пациентов, которым проводились некардиохи-
рургические оперативные вмешательства среднего 
и высокого риска. В группах с РС и ЛС оценивались 
90-дневная летальность, случаи острого инфаркта ми-
окарда, острого нарушения мозгового кровообраще-
ния, нарушений мезентериального кровообращения, 
острого почечного повреждения. ЛС показала боль-
шую безопасность, как в отношении развития данных 
осложнений, так и летальности. К подобным выводам 
пришли I. Cortés-Puch и соавт., опубликовавшие мета-
анализ, посвященный исследованию рисков РС у па-
циентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями [19]. 
Снижение риска инфаркта миокарда или острого ко-
ронарного синдрома у пациентов с кардиоваскулярной 
патологии было ассоциировано с ЛС.

В 2016 году опубликован систематический об-
зор и метаанализ, посвященный сравнению страте-
гий ГТ у 2156 пациентов в критическом состоянии 
и пациентов с острым коронарным синдромом [11]. 
Достоверных различий в летальности между группа-
ми с ЛС и РС, как у пациентов с хроническими кар-
диоваскулярными заболеваниями, так и у пациентов 
с острым инфарктом миокарда выявлено не было. 
Однако авторы подчеркивают, что нет достаточно 
доказательств, чтобы рекомендовать РС пациентам  
с острым коронарным синдромом. 

В систематический обзор и метаанализ, опубли-
кованный F. Hovaguimian и соавт. в 2016 году, вошло 
тридцать одно РКИ, которые были стратифицирова-
ны с учетом рисков [20]. Пациентам, подвергшимся 
кардиохирургическим и ангиохирургическим вмеша-
тельствам, РС увеличивала риск развития осложне-
ний, связанных с неадекватной доставкой кислорода, 
летальности и их сочетания. У пациентов старшей 
возрастной группы, подвергшихся ортопедическим 
операциям, РС приводила к повышению риска раз-
вития ишемических осложнений и острого почечного 
повреждения на 40 %. При этом авторы не выявили от-
рицательных эффектов РС у пациентов в критическом 
состоянии, также не было выявлено различий в часто-
те инфекционных осложнений.

Mao T. и соавт. в 2017 году сравнили РС и ЛС в 
хирургии тазобедренного и коленного суставов по дан-
ным 10 РКИ [21]. Достоверной разницы в летальности 
и частоте осложнений выявлено не было, при этом ав-
торы указывают на значительно меньшее количество 
ГТ в группе РС и подчеркивают необходимость про-
ведения дальнейших исследований.

В 2017 году было проведено большое исследо-
вание TRICS III, посвященное стратегиям ГТ в карди-
охирургической практике [22]. Данное РКИ включило 
в себя 5243 взрослых пациента кардиохирургического 
профиля, которые были рандомизированы в зависимо-
сти от применяемой стратегии. Авторы пришли к вы-
воду, что РС не уступает ЛС в отношении летальности,  
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частоты развития инфаркта миокарда, острого нару-
шения мозгового кровообращения и острой почечной 
недостаточности, но с меньшим количеством прове-
денных ГТ. В 2018 году этими же авторами опублико-
ваны результаты шестимесячного наблюдения за дан-
ными пациентами – показатели летальности и уровня 
качества жизни не отличались между группами с РС 
и ЛС [23]. 

В 2018 году был опубликован материал, посвя-
щенный дифференцированному подходу к триггерам 
для гемотрансфузии у реанимационных пациентов в 
сравнении с пациентами в периоперационном периоде 
[24]. В метаанализ было включено 27 РКИ с общим 
числом пациентов – 10 797. Проведено сравнение ЛС 
и РС у пациентов реанимационного и хирургического 
профиля. У пациентов из отделения интенсивной те-
рапии применение РС привело к значимому снижению 
30-дневной летальности по сравнению с пациентами 
из группы с ЛС. Анализ подгрупп выявил, что РС  
у реанимационных больных снижает летальность,  
а у пациентов хирургического профиля вероятно по-
вышает летальность либо не влияет на нее. РС досто-
верно снижала риски развития транзиторных ишеми-
ческих атак, трансфузионных реакций, сроки госпита-
лизации и количество доз донорских эритроцитов. При 
этом авторы указывают на необходимость дальнейших 
исследований у больных хирургического профиля. 

В 2018 году в нашей стране были опубликованы 
рекомендации «Клиническое использование эритро-
цитосодержащих компонентов донорской крови» [25]. 
В них подробно описаны показания по применению 
донорских эритроцитов в различных клинических 
ситуациях. Авторы отмечают необходимость исполь-
зования не только уровня гемоглобина и гематокрита, 
но и клинических признаков декомпенсации анемии: 
тахикардии, артериальной гипотензии, ЭКГ призна-
ков гипоксии миокарда, заболеваний дыхательной и 
сердечно-сосудистой систем. При отсутствии вышепе-
речисленных признаков к пациентам с острой крово-
потерей применяется РС. ЛС рекомендована у карди-
ологических и кардиохирургических пациентов, паци-
ентов нейрохирургического профиля с осложненным 
течением послеоперационного периода. 

Выбору стратегий ГТ у пациентов с травматиче-
ским поражением головного мозга было посвящено 
пилотное РКИ [26]. Летальность была более низкой 
в группе с ЛС, кроме того, пациенты в этой группе 
продемонстрировали более благоприятные неврологи-
ческие исходы в течение полугода после выписки из 
стационара. 

В исследованиии PROPPR (Pragmatic, 
Randomized Optimal Platelet and Plasma Ratios) про-
веден анализ выбора оптимального соотношения 
трансфузионных сред (плазмы, тромбоцитов и эритро-
цитов) при лечении больных с тяжелой травмой [27]. 

680 пациентов из травматологических клиник были 
разделены на две группы, получавшие выше про-
дукты крови в соотношении 1 : 1 : 1 (338 пациен- 
тов – 1-я группа) или 1 : 1: 2 (342 пациента – 2-я груп-
па). Изучены: первичные (24-часовая и 30-дневная 
летальность) и вторичные исходы (смерть от кровоте-
чения, время до остановки кровотечения, объемы пе-
релитых продуктов крови, частота хирургических опе-
раций, функциональное состояние пострадавшего). 
Авторы рекомендуют клиницистам придерживаться 
протокола трансфузий по схеме 1 : 1 : 1, начиная пере-
ливание пострадавшим с активно продолжающимся 
кровотечением и затем, по достижении контроля над 
кровотечением, переходя к лечению, основанному 
на лабораторных показателях. Следует отметить, что 
непосредственные результаты исследования в обеих 
группах не различаются, а тактика переливания транс-
фузионных сред в соотношении 1 : 1 : 1 требует суще-
ственно большего расхода тромбоцитов и плазмы. 

В 2020 году Европейской общество Интенсивной 
медицины (European Society of Intensive Care Medicine) 
опубликовало клинические рекомендации по стратеги-
ям ГТ у взрослых пациентов реанимационного профи-
ля без продолжающегося кровотечения [28]. РС пре-
обладает в большинстве рекомендаций, касающихся 
трансфузий эритроцитов. Необходимо отметить, что 
из 16 опубликованных рекомендаций только 3 отно-
сятся к сильным, остальные 13 классифицируются как 
рекомендации слабой доказательной силы. 

Таким образом, результаты сравнения РС и ЛС у 
больных с различной патологией неоднозначны и нуж-
даются в дальнейшем анализе.

Методы, альтернативные переливанию крови. 
При лечении больного перед врачом всегда стоит не-
обходимость выбора одного или нескольких альтерна-
тивных решений. Это в полной мере относится к про-
блеме ГТ, возможности и целесообразность которой не 
всегда ясны [29, 30, 31].

Поиск альтернатив переливанию крови и ее ком-
понентов является актуальным и их причины доста-
точно весомы. Основными из них являются: 1) нефи-
зиологичность гемотрансфузии как лечебного метода 
многоцелевого назначения; 2) сложность подбора кро-
ви и ее компонентов из-за иммунной несовместимости, 
особенно на фоне измененной реактивности иммун-
ной системы больного; 3) сокращение числа потенци-
альных доноров, в связи с возрастанием количества 
лиц-вирусоносителей, не пригодных для сдачи крови; 
4) отказ пациентов от переливания крови из-за боязни 
трансмиссивных заболеваний (СПИД, гепатит) или по 
религиозным соображениям; 5) юридические аспекты 
гемотрансфузии: в истории болезни обязательно на-
личие типового информированного согласия пациента 
на операцию переливания компонентов крови соглас-
но приложению приказа № 363 с подписью больного  
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(ст. 32); право пациента отказаться от гемотрансфузии 
(ст. 17, 22, 28, 33 Конституции РФ, ст. 5 Европейской 
конвенции о защите прав человека и основных сво-
бод); отказ в лечении со стороны врача(ст.124 УК РФ.) 
[29]. При отказе от ГТ больному предоставляются аль-
тернативные методы лечения. 

В 1998 году была создана Ассоциация альтерна-
тив ГТ (NATA – Network for advecement of transfusions 
alternatives), способствующая научной разработке  
и внедрению в практику методов лечения, замещающих 
ГТ [32]. В настоящее время к ним относят: 1) кровеза-
менители (коллоидные, кристаллоидные); 2) использо-
вание плазмы; 3) кровезаменители с газотранспортной 
функцией; 4) применение эритропоэтина в сочетании 
с препаратами железа; 5) лейкоцитарные фильтры;  
6) применение колониестимулирующих факторов в хи-
рургии; 7) электро- и плазменных скальпелей.

Актуальной проблемой является вопрос о кровеза-
мещении в периоперационном периоде. Многоцентровое 
исследование, проведенное в 2007 году [33] более чем у 
300 тыс. пациентов, перенесших хирургические вмеша-
тельства, показывают, что даже незначительное откло-
нение гематокрита повышает 30-дневную летальность и 
количество кардиологических осложнений. При сниже-
нии на 1 % гематокрита приходится увеличение числа 
осложнений на 1,6 %. Послеоперационная анемия ассо-
циируется с высоким числом осложнений, в том числе 
пневмоний и послеоперационного делирия [34].

В 2005 году в клинической трансфузиологии 
появился термин, а затем и стратегия – «Менеджмент 
крови пациента (Patient Blood Management- PBM)», 
которые впервые использовал профессор James 
Isbister [35]. В настоящее время РВМ – это основан-
ный на доказательствах междисциплинарный подход 
к оптимизации лечения пациентов, которым может 
понадобиться переливание крови. В 2019 были опу-
бликованы рекомендации согласительной конферен-
ции РВМ, проходившей во Франкфурте, Германия. 
Клинические рекомендации по итогам конференции 
основываются на ограничительной трансфузионной 
стратегии. Авторы рекомендуют следующие поро-
говые уровни гемоглобина: 70 г/л для реанимаци-
онных клинически стабильных пациентов, 75 г/л 
для кардиохирургичских пациентов, 80 г/л – для 
пациентов с переломами бедренной кости и сопут-
ствующими сердечно-сосудистыми заболеваниями, 
70–80 г/л – для пациентов с острыми желудочно-
кишечными кровотечениями [36]. Стратегия РВМ 
включает в себя ведение пациента в пред-, интра-  
и послеоперационном периодах и включает в себя 
3 основных принципа: 1) оптимизацию эритропоэза 
(объема крови); 2) применение методов сбережения 
собственной крови больного, тоесть минимизация 
кровопотери; 3) стимуляцию адаптации пациента  
к анемии.

В настоящее время сформировалась концепция 
бескровной хирургии, предусматривающая широкое 
использование кровосберегающих технологий. Выбор 
методики кровосбережения определяется целым ря-
дом факторов: состоянием больного, экстренностью 
ситуации, возможностями медицинского учреждения. 
Максимальный эффект кровосбережения может быть 
достигнут при комбинации различных методов.

К хирургическим методам кровосбережения от-
носят: рациональную программу операции, исполь-
зование малоинвазивных методов вмешательства, 
гемостатические инструменты (лазерный скальпель, 
аргоноплазменный коагулятор и др.), блокаду сосу-
дов до рассечения, клипирование сосудов, предвари-
тельную эмболизацию артерий и различные местные 
гемостатики.

Имеются работы, демонстрирующие, что назна-
чение транексамовой кислоты сопровождается умень-
шением кровопотери и потребностей в переливании 
компонентов крови. Эффект доказан при сердечно-
сосудистых операциях, трансплантации печени, то-
ракальных вмешательствах, протезировании крупных 
суставов, урологических и гинекологических вмеша-
тельствах, при травмах [37, 38].

К методам кровосбережения во время хирургиче-
ских вмешательств, которые находят все большее рас-
пространение, относится использование терлипресси-
на (Реместип®). Терлипрессин (N-триглицил-8-лизин-
вазопрессин) – синтетический аналог гормона задней 
доли гипофиза – вазопрессина. В организме человека 
после отщепления глициновых остатков терлипрес-
син превращается в биологически активный лизин – 
вазопрессин. Фармакологическое действие терлипрес-
сина проявляется сосудосуживающим эффектом арте-
риол, венул и вен висцеральных органов, что приво-
дит к уменьшению их кровоснабжения, в том числе 
и к снижению портального кровотока и портального 
давления. Описанные эффекты связаны в основном  
с воздействием метаболитов терлипрессина на тип V1R 
вазопрессиновых рецепторов. Кровосберегающий эф-
фект терлипрессина был установлен у хирургических 
больных с кровотечениями из варикозно-расширен-
ных вен пищевода [39].

В 2019 году Нобелевская премия по медицине 
присуждена трем ученым William «Bill» George Kaelin 
Jr., Peter John Ratcliffe и Gregg Leonard Semenza за их 
открытие того, как клетки чувствуют и адаптируются к 
доступности кислорода [40]. Они установили, что от-
вет на гипоксию опосредуют специфические сегменты 
ДНК, расположенные рядом с геном эритропоэтина 
(ЭПО). Этот механизм восприятия кислорода присут-
ствует практически во всех тканях. Белковый комплекс, 
который связывается с упомянутым выше сегментом 
ДНК кислородно-зависимым образом назвали фак-
тором, индуцируемым гипоксией (hypoxia-inducible 
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factor, HIF). Открытие пролилгидроксилаз, регулиру-
ющих стабильность HIF-1α, позволило найти ингиби-
торы гидроксилазы для повышения уровня HIF, что от-
крыло новые пути для фармакологических открытий. 
Фактически, создается ряд потенциальных лекарств, ко-
торые повышают функцию HIF за счет ингибирования 
ферментов пролилгидроксилаз. Первый такой препарат 
Roxadustat был зарегистрирован в Китае 17 декабря 
2018 года. Во многих странах он проходит клинические 
испытания [41]. Данный препарат показан пациентам  
с хронической анемией и сохранной возможностью про-
дукции ЭПО. Готовятся новые препараты этого класса: 
Desidustat, Daprodustat, Molidustat, Vadadustat.

Таким образом, спектр кровосберегающих тех-
нологий постоянно расширяется за счет внедрения но-
вых фармакологических препаратов. Выбор конкрет-
ной методики зависит от состояния пациента, степени 
ургентности операции, ее локализации и многих дру-
гих факторов. Появление препаратов с новыми свой-
ствами расширяет спектр методов кровосбережения, 
причем назначение таких препаратов не противопо-
ставляется имеющимся методам, а дополняет их [42].

Выводы:
1. В современной клинической практике четко 

прослеживается тенденция к ограничительной транс-
фузионной тактике при назначении эритроцитосодер-
жащих сред. Результаты значительного числа иссле-
дований продемонстрировали безопасность и эконо-
мическую целесообразность применения РС. Другая 
(пусть и меньшая) часть исследований показала пре-
имущества ЛС в виде снижения долгосрочной леталь-
ности и числа осложнений. 

2. В большинстве работ рекомендуется избегать 
решений назначения или отказа от ГТ только по одно-
му уровню гемоглобина, оно должно основываться на 
индивидуальных факторах, гемодинамическом стату-
се пациента и внутрисосудистом объеме крови.

3. Конечным результатом использования кровос-
берегающих технологий является улучшение качества 
оказания хирургической помощи и повышение без-
опасности для больного.

4. Разработка методов реальной альтернативы 
переливанию крови будет способствовать проведению 
ГТ после тщательной оценки степени риска и только 
по жизненным показаниям.
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