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Цель обзора. Представить литературные и собственные данные по внедрению концепции «Менеджмент крови пациентки» (МКП) 
в акушерстве и гинекологии.
Основные положения. МКП предполагает «своевременное междисциплинарное применение научно обоснованных мультимодальных 
медицинских и хирургических концепций, направленных на скрининг, диагностику и соответствующее лечение анемии, минимизацию 
хирургических, процедурных, ятрогенных кровопотерь и контроль коагулопатических кровотечений для улучшения показателей здо-
ровья посредством помощи, ориентированной на пациента». В рамках МКП акушеру-гинекологу важно провести скрининг на дефицит 
железа (ДЖ) и выявить железодефицитную анемию (ЖДА), назначить лечение современными препаратами железа. Предлагается пре-
парат двухвалентного железа новой генерации с пролонгированным высвобождением, что минимизирует побочные эффекты терапии. 
Второй аспект — скрининг и лечение выявленных нарушений коагуляции с использованием алгоритмов терапии, составленных по дан-
ным тромбоэластометрии; третий аспект — скрининг и лечение анемии, контроль коагуляции, мониторинг кровопотери и рациональное 
применение аллогенных компонентов крови в послеродовом/послеоперационном периоде. Представлены результаты внедрения МКП 
в клиническую практику ФГБУ «НМИЦ АГП им. В.И. Кулакова», что позволяет проводить своевременную диагностику ДЖ и ЖДА в центре 
«Анемия-СТОП!» и рациональное переливание аллогенных компонентов крови и способствует уменьшению объемов заготавливаемых 
и переливаемых компонентов донорской крови.
Заключение. Внедрение концепции МКП и сохранения собственной крови пациентки повышает эффективность и безопасность лече-
ния, одновременно содействуя наилучшему использованию экономических ресурсов.
Ключевые слова: «Менеджмент крови пациента», акушерство, гинекология, железодефицитная анемия, сульфат железа новой генера-
ции, контроль коагуляции, эффективность, безопасность.
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ABSTRACT
Aim. To present literature and own data on the implementation of the concept of patient blood management (PBM) in obstetrics and 
gynecology.
Key points. PBM involves “the timely, interdisciplinary application of evidence-based, multimodal medical and surgical concepts aimed 
at screening, diagnosing and appropriately treating anemia, minimizing surgical, procedural, iatrogenic blood loss, and managing 
coagulopathy bleeding to improve health outcomes through patient-centered care”. As part of the PBM, it is important for the obstetrician-
gynecologist to first screen for iron deficiency (ID) and identify iron deficiency anemia (IDA), prescribe treatment with modern iron 
preparations. A new generation of ferrous iron preparation with prolonged release is proposed, which minimizes the side effects of therapy. 
The second aspect is to screen and treat identified coagulation disorders using treatment algorithms based on thromboelastometry data, 
the third is in the postpartum/postoperative period, screen for and treat iron deficiency and anemia, control coagulation, monitor blood 
loss and rational use of allogeneic blood components. The results of the introduction of PBM into clinical practice of the National Medical 
Research Center for Obsterics, Gynecology and Perinatology named after Academician V.I. Kulakov, which allows for timely diagnosis of ID 
and IDA at the “Anemia-STOP!” Center, rational transfusion of allogeneic blood components, which contributed to a reduction in the volume 
of procured and transfused donor blood components.
Conclusion. The implementation of the PBM concept helps to improve the effectiveness and safety of treatment, while promoting the best 
use of economic resources.
Keywords: patient blood management, obstetrics, gynecology, iron deficiency anemia, new generation ferrous sulfate, coagulation control, 
efficiency, safety.
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В течение последних десятилетий в клиническую прак-
тику внедряется концепция, которая называется 
«Менеджмент крови пациента» (МКП), или «Управле-

ние кровью пациента». Данная концепция официально 
утверждена на 63-й сессии Всемирной ассамблеи здраво-
охранения в 2010 году1. МКП предполагает «своевремен-
ное междисциплинарное применение научно обоснованных 
мультимодальных медицинских и хирургических концепций, 
направленных на скрининг, диагностику и соответствующее 
лечение анемии, минимизацию хирургических, процедурных, 
ятрогенных кровопотерь и контроль коагулопатических кро-
вотечений для улучшения показателей здоровья посредст-
вом помощи, ориентированной на пациента» [1].

Следует подчеркнуть, что сейчас МКП — это научно обос-
нованный комплекс мер и лучшая клиническая практика 
оптимизации результатов лечения путем сохранения собст-
венной крови пациента. При МКП осуществляется мульти-
дисциплинарный подход к терапии, ориентированный 
на конкретного больного, у которого вероятна кровопоте-
ря и возможна гемотрансфузия.

В настоящее время изменилась парадигма трансфузио-
логии. Традиционный подход, применявшийся ранее, был 
в большей степени ориентирован на продукт крови, перели-
вание проводилось по умолчанию и по принципу «чем боль-
ше, тем лучше», и его приоритетами являлись изготовление 
и безопасность продукта. Современный подход, признанный 
во всем мире, ориентирован в первую очередь на пациен-
та — переливание проводится только в соответствии с тера-
певтической необходимостью по принципу «лучшее то, 
что нужнее», а приоритеты современного подхода — безо-
пасность и здоровье пациента [2].

Именно в акушерстве и гинекологии внедрение кон-
цепции МКП играет значимую роль в улучшении исходов 
оперативного лечения пациенток, исходов беременности 
для матери и плода. По инициативе специалистов ФГБУ 
«НМИЦ АГП им. В.И. Кулакова» Минздрава России учрежде-
на мультидисциплинарная Национальная ассоциация спе-
циалистов «менеджмента крови пациента», цель которой — 
содействие в повышении качества оказания медицинской 
помощи населению РФ за счет внедрения в клиническую 
практику принципов МКП.

МКП — это непрерывный процесс, который инициируется 
в начале предоперационного/предродового периода и про-
должается интра- и постоперационно или в послеродовом 
периоде. Исход оперативного лечения или родов во многом 
зависит от того, как готовят женщину к оперативному вмеша-
тельству, родам, учитывается ли наличие у нее анемии, нару-
шений в системе гемостаза, сопутствующих заболеваний, 
в том числе воспалительных, аутоиммунных, метаболических 
и др. Поэтому в практике акушера-гинеколога концепция 
МКП особенно актуальна, и ее понимание и применение 
весьма важны и для врачей, и для пациенток.

На что необходимо обратить внимание акушеру-гине-
кологу при ведении пациентки в рамках концепции МКП? 
Первое — скрининг на дефицит железа (ДЖ) и выявление 
железодефицитной анемии (ЖДА). Следует провести лече-
ние ДЖ и ЖДА на предродовом/предоперационном этапе, 
рекомендовать тот или иной препарат железа в зависи-

мости от срока беременности, тяжести анемии, сроков опе-
ративного лечения.

Второй аспект — скрининг и терапия выявленных нару-
шений коагуляции, особенно значимо исследование кон-
центрации фибриногена перед операцией/родами, так как 
снижение ее до значений менее 2 г/л — это доказанный 
фактор риска развития кровотечения [3].

В родах или при оперативном лечении в случае кро-
вотечения показано применение алгоритма системы гемо-
стаза, основанного на данных тромбоэластометрии, так 
называемого теста по месту оказания медицинской помо-
щи (point of care, РОС). В зависимости от показателей гемо-
стазиограммы нужно использовать тот алгоритм [4]2, кото-
рый позволяет рационально и таргетно проводить пере-
ливание аллогенных компонентов крови. В рамках МКП 
рекомендована технология интраоперационной реинфузии 
крови, минимизирующая объемы эритроцит-содержащих 
донорских компонентов крови [5].

Третий аспект — в послеродовом/послеоперационном 
периоде следует производить скрининг и лечение ДЖ и ане-
мии и контроль гемостаза, мониторинг кровопотери, рацио-
нально и ограничительно использовать аллогенные компо-
ненты крови [6–8].

Таким образом, первыми важными компонентами МКП 
являются диагностика и терапия анемии перед инвазивным 
или неинвазивным хирургическим воздействием в периопе-
рационном периоде, во время беременности, в послеродо-
вом периоде. Известно, что анемия, как правило, ЖДА, встре-
чается у 40% женщин репродуктивного возраста, особенно 
при тяжелых менструальных кровотечениях, аномальных 
маточных кровотечениях, миоме матки, аденомиозе и дру-
гих нарушениях.

Нередко беременность наступает уже при наличии у жен-
щины ДЖ, поэтому он становится основной причиной ане-
мии у беременных, так как при беременности значительно 
возрастает потребность в железе вследствие увеличения 
массы эритроцитов, роста плода и плаценты, потерь крови 
во время нормальных физиологических родов или при опе-
рации кесарева сечения.

В целом ряде работ показано, что ДЖ приводит к сниже-
нию доступности железа для эритропоэза, а также концент-
рации гемоглобина (Hb) и доставки кислорода к тканям, 
что вызывает клинические проявления и симптомы анемии.

Анемия является наиболее частой непосредственной при-
чиной неблагоприятных исходов для матери, в т. ч. смерти. 
Клинические проявления анемии включают уменьшение 
переносимости физических нагрузок, усталость и недомо-
гание, ухудшение когнитивных способностей и умственной 
концентрации, раздражительность, склонность к депрессии, 
сердцебиение, головные боли, бледность, глоссит, извраще-
ние вкуса. У женщин с анемией в послеродовом периоде 
отмечено снижение количества молока, сокращение перио-
да кормления грудью [9]. Своевременная диагностика ДЖ 
и терапия ЖДА у женщин репродуктивного возраста — залог 
благоприятных результатов оперативного лечения, а также 
исходов для матери и новорожденного.

При диагностике анемии у пациентки, конечно, следует 
обратить внимание на характерные клинические проявления  
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заболевания и лабораторные показатели гемограммы и фер-
рокинетические данные. Анемия диагностируется при сни-
жении уровня Hb до значений менее 130 г/л у взрослых муж-
чин, менее 120 г/л у взрослых женщин, Диагноз анемии при 
беременности ставится при содержании Hb менее 110 г/л 
в первом и третьем триместрах и менее 105 г/л во втором 
триместре; в послеродовом периоде — менее 100 г/л через 
24–48 ч после родов [10, 11]. Определяют также послеро-
довую анемию при концентрации Hb менее 110 г/л через 
1 неделю и менее 120 г/л через 8 недель после родов [12].

Алгоритмы диагностики ДЖ и ЖДА представлены во 
многих клинических рекомендациях и методических руко-
водствах [13]3. Обязательны выполнение общего (кли-
нического) анализа крови, оценка гематокрита, уровней 
эритро цитов и ретикулоцитов в крови, среднего содер-
жания гемоглобина в эритроцитах, размеров эритроцитов 
у пациентов с анемическим синдромом.

При выраженном ДЖ кроветворение характеризуется 
гипохромией (снижением среднего содержания Hb в эри-
троците) и микроцитозом (уменьшением среднего объе-
ма эритроцита).

При подозрении на ЖДА пациенткам показано исследо-
вание сывороточных показателей обмена железа — уровней 
железа, ферритина, трансферрина сыворотки крови, общей 
железосвязывающей способности сыворотки и насыщения 
трансферрина железом — для верификации абсолютного ДЖ.

Для ЖДА характерно снижение концентрации сыворо-
точного железа и процентного насыщения трансферрина 
железом, общая железосвязывающая способность и уровень 
трансферрина повышаются. Развитию ЖДА предшествует 
период латентного железодефицита, лабораторными кри-
териями которого служат низкие показатели сывороточно-
го железа и ферритина на фоне нормального уровня Hb. 
Содержание ферритина менее 30 мкг/л свидетельствует 
об истощении требуемых запасов железа в организме и необ-
ходимости назначения препаратов железа4. Следует помнить 
о том, что концентрация ферритина может возрастать при 
воспалительном процессе или заболевании, в этой ситуации 
показано измерение уровня С-реактивного белка [14].

Следующий важный вопрос: какой препарат железа 
назначить пациентке? Ведь сейчас на фармацевтическом 
рынке представлено множество препаратов с разными доза-
ми железа, с дополнительными компонентами. «Золотым 
стандартом» лечения легкой и умеренной ЖДА является пер-
оральное железо [6]. В междисциплинарном консенсусном 
заявлении, разработанном Сетью по улучшению управления 
кровью пациентов, гемостаза и тромбозов в сотрудничестве 
с Международной федерацией гинекологии и акушерства 
и Европейским советом и Коллегией акушерства и гине-
кологии, рекомендованы для терапии легкой и умеренной 
ЖДА (содержание Hb ≥ 80 г/л) в начале беременности (пер-
вый и второй триместр) пероральные препараты железа 
в дозе 80–100 мг/сут и фолиевая кислота в дозе 400 мкг/сут. 
При нормализации концентрации Hb следует продолжить 
терапию препаратами железа в течение минимум 3 месяцев 
для восполнения его запасов [7].

Более высокие дозы и более частый прием препаратов 
железа имеют тенденцию повышать содержание циркули-
рующего гепсидина, тем самым снижая долю железа, абсор-

бируемого в двенадцатиперстной кишке и проксимальном 
отделе тощей кишки [15]. Рекомендуется ежедневный или 
прерывистый прием (например, через день) перорального 
железа, который, как было показано, эквивалентен или даже 
превосходит ежедневное введение с меньшим количеством 
очевидных побочных эффектов [16].

О хорошем ответе на пероральную терапию препаратами 
железа свидетельствует возрастание числа ретикулоцитов 
в течение 3–5 дней. Максимальное увеличение количества 
ретикулоцитов обычно происходит на 8–10-й день после 
начала терапии, концентрация Hb растет медленнее — 
20 г/л за 3 недели [17].

Нежелательные побочные эффекты, такие как запор, изжо-
га и тошнота, которые могут возникнуть у пациентки, являют-
ся основным недостатком пероральных препаратов железа. 
Врач, назначающий тот или иной препарат, должен оценивать 
оптимальное содержание железа, его безопасность, простую 
схему приема, органолептические свойства, комплаентность 
больной, частоту побочных реакций. Немаловажно для паци-
енток также соотношение эффективности и цены.

Один из препаратов, который в последнее время часто 
назначается пациенткам, хорошо изученный в научных 
исследованиях по ЖДА, — препарат двухвалентного железа 
с пролонгированным высвобождением Тардиферон, пред-
ставляющий собой лекарственное средство, содержащее 
247,25 мг сульфата железа (соответствует 80 мг элементар-
ного железа) и вспомогательные вещества, способствующие 
пролонгированному высвобождению железа, что снижает 
частоту побочных эффектов и повышает биодоступность.

Препараты замедленного высвобождения позволяют при 
меньшей дозе достигать аналогичного терапевтического 
эффекта, обладают лучшей абсорбцией, переносимостью 
и обеспечивают максимальную приверженность к терапии.

В данной лекарственной форме полимерный стабильный 
комплекс Eudragit окружает ионы Fe2+, образуя матрицу, 
благодаря которой железо постепенно высвобождается 
в тонкой кишке, и препятствуя раздражающему действию 
на слизистую оболочку желудка [18, 19].

Обзор M.J. Cancelo-Hidalgo и соавт. [20], посвященный 
эффективности пролонгированной формы двухвалентного 
железа Тардиферон, включил 111 исследований, в кото-
рых 10 695 пациенток принимали препарат. Показано, 
что Тардиферон хорошо переносится, а частота побочных 
эффектов составила всего 3,7%, в то время как при назна-
чении других двухвалентных препаратов железа — 30,2%, 
препаратов трехвалентного железа — 7%.

M. Serati и соавт. [21] представили аналитический обзор 
по применению препарата Тардиферон при лечении анемии 
в периоперационном периоде у гинекологических пациенток 
и беременных женщин. Авторы подчеркивают, что cульфат 
железа в матриксе Eudragit обеспечивает постепенное высво-
бождение железа, его оптимальное всасывание в петлях тон-
кого кишечника, а это предотвращает побочные эффекты 
со стороны нижних отделов пищеварительного тракта.

Исследование фармакокинетики [22], проведенное у жен-
щин с ЖДА, подтвердило повышение уровня железа в сыво-
ротке крови в течение 12 часов после однократного пер-
орального приема дозы препарата. Среднее время достиже-
ния максимальной концентрации в сыворотке — через 4 часа 
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5 UNICEF, United Nations. University, United Nations Children’s Fund. Iron deficiency anaemia: assessment, prevention, and control: a guide for programme 
managers. World Health Organization; 2001.

после приема препарата. При рассмотрении индивидуальных 
кривых содержания железа у всех пациенток профили его 
концентрации имели одинаковую форму, разница между 
участницами была очень незначительной.

N. Milman и соавт. [23] в систематическом обзоре мате-
риалов Конгресса по ведению беременности Европейского 
общества репродуктологов и эмбриологов показали, что 
пероральный прием сульфата железа в полимерном комп-
лексе пролонгированного высвобождения позволяет 
достичь значимо более высоких концентраций сывороточ-
ного железа, чем употребление других препаратов с немед-
ленным высвобождением сульфата железа, при назначении 
беременным женщинам с анемией.

Ю.Э. Доброхотова и Э.А. Маркова [24] провели анализ 
большого количества исследований по клинической и эко-
номической эффективности препарата двухвалентного же- 
леза Тардиферон, его аналогов и препаратов трехвалентно-
го железа при лечении ЖДА у пациенток в акушерско-ги-
некологической практике. Авторы заключили, что препарат 
двухвалентного железа с пролонгированным действием 
Тардиферон имеет выгодное соотношение эффективности 
и цены, удобство приема обеспечивает высокую привержен-
ность пациенток к лечению, он является препаратом выбора 
для коррекции анемии у женщин с ДЖ и ЖДА в акушерс ко-
гинекологической практике.

Одна из актуальных проблем акушерства и гинеколо-
гии — латентный ДЖ у пациенток в период беременности. 
Эксперты Всемирной организации здравоохранения конста-
тируют, что во время вынашивания ребенка женщина наи-
более подвержена ЖДА и связанным с ней осложнениям5.

Для профилактики ДЖ будущим мамам рекомендуется 
прием препаратов железа с модифицированным высво-
бождением и хорошим профилем безопасности. Например, 
комбинация железа сульфата и фолиевой кислоты (препарат 
Гино-Тардиферон) обеспечивает высокую приверженность 
к лечению и быструю нормализацию показателей крови. 
Фолиевая кислота в составе препарата повышает эффектив-
ность механизма действия, т. к. фолаты выступают в роли 
кофермента в переносе одноуглеродных групп [25].

Своевременное назначение препарата железа (Гино-
Тардиферона) способствует профилактике манифестного 
железодефицита, гемической и циркуляторной гипоксии, 
что в итоге снижает частоту осложнений беременности, 
родов и послеродового периода [26].

Следующий важный момент в лечении пациенток с ДЖ 
и ЖДА: при непереносимости и/или неэффективности тера-
пии пероральными препаратами железа при анемии средней 
и тяжелой степени рекомендуется назначение парентераль-
ных препаратов трехвалентного железа беременным с ЖДА 
во II–III триместре, пациенткам с ЖДА в предоперационном 
периоде в случае анемии тяжелой степени и/или сроке ожи-
дания операции менее 6 недель с целью быстрой коррекции 
ДЖ и минимизации связанных с гипоксией послеоперацион-
ных осложнений [27, 28].

Доза парентерального препарата железа рассчитывается 
с учетом степени ДЖ и массы тела женщины. Лечение ане-
мии у больных акушерского и гинекологического профиля 
следует проводить в максимальной степени на догоспиталь-
ном этапе в клинико-диагностическом центре или в центре 

по лечению анемии. В ФГБУ «НМИЦ АГП им. В.И. Кулакова» 
с 2014 года функционирует центр «Анемия-СТОП», где 
проводятся диагностика и терапия анемии у пациенток 
Центра с использованием пероральных и внутривенных пре-
паратов железа.

В концепции МКП важное место занимает второй компо-
нент — это уменьшение кровопотери и контроль гемостаза. 
Стратегии МКП включают управление переливанием крови — 
«нужного компонента, в правильной дозе, правильному 
пациенту, в нужное время и по правильной причине» [29]. 
Этому способствует применение метода контроля гемоста-
за — тромбоэластометрии у постели больного по месту ока-
зания медицинской помощи (РОС). Использование алгорит-
мов контроля гемостаза и лечения нарушений при развитии 
кровотечения позволяет таргетно переливать те компоненты 
донорской крови или препараты крови, ингибиторы фибри-
нолиза, которые необходимы в данный момент. Это важно 
для построения оптимальной схемы трансфузионной тера-
пии с переливанием необходимых объемов свежезамо-
роженной плазмы, криопреципитата, тромбоконцентрата, 
эритроцит-содержащих компонентов донорской крови.

В целом ряде работ подчеркнута экономическая и кли-
ническая эффективность алгоритмов лечения кровотечений 
с контролем гемостаза РОС [30–33].

Внедрение контроля гемостаза при кровотечении 
POC в ФГБУ «НМИЦ АГП им В.И. Кулакова» позволило сни-
зить объемы переливания свежезамороженной плазмы 
с 4,2 л на 100 операций кесарева сечения в 2010 году до 
1,5 л на 100 операций кесарева сечения в 2023 году. В 3 раза 
увеличилась частота переливания доз криопреципитата 
по сравнению с таковой в 2010 году, что объясняется внед-
рением технологий тромбоэластографии и тромбоэласто-
метрии в клиническую практику.

Анализ заготовки и переливания донорских эритроци-
тов в Центре за последние 12 лет наглядно демонстрирует 
сокращение (в 5 раз) объемов заготовки донорской эритро-
цитарной взвеси в связи с достаточно быстрым внедрением 
технологий кровесбережения. Так, если в 1993 году альтер-
нативные переливанию донорских компонентов крови мето-
ды применялись только в 2% случаев, то на сегодняшний 
день они составляют 65% трансфузионного обеспечения 
в акушерской и гинекологической практике.

Говоря о переливании эритроцит-содержащих компонен-
тов крови, следует упомянуть, что сейчас в восстановлении 
глобулярного объема при массивном акушерском кровоте-
чении важную позитивную роль играет процедура аппа-
ратной интраоперационной реинфузии аутоэритроцитов, 
которая позволяет минимизировать применение донорских 
эритроцитов, а в некоторых случаях — полностью их исклю-
чить, избежать возможных гемотрансфузионных осложне-
ний [34]. В год проводится до 3000 процедур интраопера-
ционных реинфузий аутоэритроцитов у пациенток акушерс-
кого и гинекологического профиля.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Внедрение концепции МКП и сохранения собственной крови 
пациентки повышает эффективность и безопасность лече-
ния, одновременно содействуя наилучшему использованию 
экономических ресурсов [35, 36].
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