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ІНТЕНСИВНА ТЕРАПІЯ
КОНФЕРЕНЦІЯ

Доповідь «Patient Blood Management. 
Хірургія. Політравма» представив учасни­
кам заходу президент Асоціації анестезіо-
логів України, професор кафедри анестезі-
ології та інтенсивної терапії Національного 
медичного університету ім. О.О. Богомольця 
(м. Київ), доктор медичних наук Сергій Олек-
сандрович Дубров.

Переливання крові та її компонентів за­
лишається однією з найбільш поширених 
медичних процедур: щорічно у світі про­
водиться забір близько 110 млн доз цільної 
крові та майже стільки ж переливається. 
У США приблизно кожен 10-й пацієнт, 
якому проводяться інвазивні процедури 
в  стаціонарі, потребує гемотрансфузії 
(Healthcare Cost and Utilization Project, 2011). 
При цьому у  близько 40-60% випадків ге­
мотрансфузія проводиться не за показан­
нями (Shander A. et al., 2011).

Використання препаратів крові досто­
вірно пов’язане зі зростанням кількості піс­
ляопераційних ускладнень (безпосередньо 
не пов’язаних із трансфузією) та 30-денної 
летальності у хірургічних хворих (Beal E.W. 
et al., 2018). На думку більшості дослідни­
ків, кожна доза крові, що переливається, є 
незалежним фактором ризику ускладнень 
та несприятливих результатів лікування 
(Müller S. et al., 2018).

Професор С.О. Дубров зауважив, що ос­
таннім часом для оптимізації ведення па­
цієнтів у періопераційний період у медичну 
практику впроваджена програма Patient 
Blood Management. За визначенням ВООЗ 
(2011), Patient Blood Management – ​це си­
стема заснованих на доказовій медицині 
пацієнт-орієнтованих підходів, спрямова­
них на оптимізацію використання компо­
нентів крові, що має на меті зниження їх 
неналежного використання та покращення 
якості лікування хворих.

Програма Patient Blood Management вклю-
чає такі основні компоненти:

•	 рання діагностика й лікування перед­
операційної анемії у пацієнтів, які підля­
гають хірургічному втручанню з високою 
ймовірністю гемотрансфузії;

•	 мінімізація крововтрати та інтенсивне 
застосування кровозберігаючих засобів;

•	 раціональне використання алогенних 
препаратів крові відповідно до гайдлайнів.

Згідно з  критеріями ВООЗ, анемія – ​
це зниження показника гемоглобіну (Hb) 
крові нижче 130 г/л для чоловіків та 120  г/л 
для жінок. Приблизно 39% пацієнтів, яким 
виконується планове хірургічне втручання, 
мають вихідну анемію різного ступеня 

(Muñoz M. et al., 2017). У понад половини 
(62%) хворих із передопераційною анемією 
присутній абсолютний залізодефіцит. Ане­
мія до операції є незалежним фактором 
ризику ускладнень та летальності в після­
операційному періоді, а також ймовірності 
гемотрансфузій. Цей факт підтверджено 
результатами проспективного дослі­
дження, проведеного на базі The American 
College of Surgeons’ National Surgical Quality 
Improvement Program (n=227 425; 211 клінік). 
Автори дійшли висновку, що періопера­
ційна анемія, навіть легкого ступеня, асо­
ціюється з підвищеним ризиком 30-денної 
летальності після хірургічних втручань 
(рис. 1). За даними A.A. Kleinetal (2016), 
тривалість періопераційної анемії також є 
незалежним фактором ризику захворюва­
ності й смертності пацієнтів.

Доповідач зазначив, що протягом ос­
таннього десятиліття було опубліковано 
декілька гайдлайнів щодо лікування пері­
операційної анемії. Проте існує цілий ряд 
суперечностей стосовно поширеності, на­
слідків, діагностики й лікування анемії 
та дефіциту заліза у пацієнтів хірургічного 
профілю, а також невідповідність терміно­
логії. Тому у 2017 році міжнародною групою 
експертів-анестезіологів був ухвалений 
консенсус, у якому, зокрема, зазначається:

•	 лікарями має визнаватись, що наяв­
ність передопераційної анемії та залізоде­
фіциту потребує особливого періоперацій­
ного підходу до ведення пацієнтів від при­
йняття рішення про операцію до виписки;

•	 наявність анемії у хворого має бути 
встановлена при плануванні всіх хірургічних 
втручань з очікуваною крововтратою помір­
ного та тяжкого ступеня (понад 500 мл);

•	 великі неургентні оперативні втру­
чання слід відкласти на термін, необхідний 
для діагностики та лікування анемії та су­
путнього залізодефіциту;

•	 р і в е н ь  ф е р и т и н у  с и р о в а т к и 
<30  мкг/л є найбільш чутливим та спе­
цифічним показником абсолютного 
залізодефіциту, хоча значення <100 мкг/л 
також свідчить про залізодефіцит за наяв­
ності запального процесу (рівень C-реак­
тивного білка [CRP] >5 мг/л);

•	 цільовий рівень гемоглобіну при 
передопераційному лікуванні анемії має 
складати 130 г/л для обох статей;

•	 пероральну замісну терапію препа­
ратами заліза слід проводити пацієнтам 
із встановленим залізодефіцитом із або без 
анемії, якщо операція запланована через 
6-8 тижнів від моменту його встановлення;

•	 парентеральні форми заліза також є 
безпечними та ефективними й використо­
вуються у разі непереносимості/неефек­
тивності пероральних препаратів або якщо 
планова операція не може бути відкладена 
на достатній строк (<6 тижнів до плано­
вого втручання);

•	 діагностику та  лікування анемії й 
залізодефіциту слід розпочинати якомога 
раніше (бажано з моменту прийняття рі­
шення про операцію).

У даному документі наведено алгоритм 
диференційної діагностики передоперацій­
ної анемії (рис. 2).

При використанні еритроцитарної маси 
для лікування анемії у стабільних хво­
рих без кровотечі історично склалися дві 
стратегії: ліберальна (трансфузія прово­
диться при зниженні показника гемог­
лобіну до рівня <90-100 г/л) і рестриктивна 
(трансфузія проводиться лише при значен­
нях гемоглобіну <70-80 г/л, з винятками 
для певних категорій хворих). Підґрунтям 
у виборі між цими двома підходами до лі­
кування можуть бути результати двох не­
залежних метааналізів (Holst L.B. et al., 
2015; Carson J.L. et al., 2016). Автори обох 
досліджень дійшли висновків, що рестрик­
тивна стратегія гемотрансфузії не пов’язана 
з підвищенням летальності та кількості 
ускладнень порівняно з ліберальною; ви­
користання рестриктивної стратегії знижує 
ризики переливання еритроцитарної маси 
хворим майже вдвічі.

С.О. Дубров нагадав присутнім, що від­
повідно до клінічних настанов Великої 
Британії (National Institute for Health and 
Care Excellence, NICE, 2015), рестриктивна 
стратегія рекомендована для всіх хворих 
без масивної кровотечі. Експерти NICE 
рекомендують дотримуватися стратегії 
«однієї дози» препарату крові з повтор­
ною клініко-лабораторною оцінкою по­
дальшої потреби після кожної гемотран­
сфузії. Категорії пацієнтів із хронічною 
анемією, що залежна від гемотрансфузій, 
та хворих онкологічного профілю не вклю­
чені до рекомендацій, проте згадано, що 
рішення про трансфузію у таких пацієнтів 
слід приймати індивідуально. Особливу 
категорію (також не включену до настанов) 

складають хворі з ураженнями центральної 
нервововї системи, а також нейрохірургічні 
пацієнти; для них більшість дослідників 
рекомендують поріг трансфузії 90 г/л, хоча 
поки доказових даних недостатньо.

У дослідженні A. Salimetal (2008) вивчали 
вплив анемії та гемотрансфузії на розвиток 
ускладнень і результати лікування у паці­
єнтів із черепно-мозковою травмою. Вста­
новлено, що переливання крові пов’язано 
зі значно гіршими наслідками у цих хворих. 
Крім того, переливання крові є основним 
фактором, що сприяє погіршенню резуль­
татів у пацієнтів з анемією та ушкоджен­
ням головного мозку. Автори дослідження 
не рекомендують використання лібераль­
ної стратегії переливання крові у пацієнтів 
із черепно-мозковою травмою.

Доповідач зауважив, що з метою мінімі­
зації крововтрати у програму Patient Blood 
Management включено застосування тра­
нексамової кислоти. Транексамова кислота 
є лізиноподібним інгібітором фібринолізу. 
За  результатами Кокранівського огляду 
(Henry D.A. et al., 2011) введення транекса­
мової кислоти сприяє зниженню ймовір­
ності трансфузії, її ефективність співставна 
з апротиніном, проте не викликає серйоз­
них побічних ефектів. Більшістю гайдлайнів 
застосування транексамової кислоти реко­
мендується для профілактики кровотечі при 
операціях з очікуваною помірною та вели­
кою крововтратою (>500 мл). На сьогодні 
не встановлено оптимального дозування 
даного препарату, проте більшість дослідни­
ків рекомендують дозу 1 г внутрішньовенно 
болюсно перед початком операції з наступ­
ною подовженою інфузією 1  г протягом 
8 год або 1 мг/кг/год до закінчення операції. 
Доведено, що використання транексамо­
вої кислоти достовірно знижує крововтрату 
й потребу в переливанні препаратів крові 
при ортопедичних операціях (протезування 

Patient Blood Management пацієнтів  
із політравматичними ураженнями 

17-20 квітня в Києві відбувся одинадцятий Британо-Український симпозіум «Інноваційні технології та методики 
в анестезіології та інтенсивній терапії». Одне із секційних засідань форуму було присвячене проблемам Patient 
Blood Management, інфузійної терапії, печінкової недостатності.

С.О. Дубров

Рис. 1. Вплив періопераційної анемії на показники смертності (Musallam K. et al., 2011)
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Рис. 2. Алгоритм диференційної діагностики передопераційної анемії (Muñoz M. et al., 2017)
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кульшового суглоба, протезування колін­
ного суглоба, операції на хребті), простатек­
томії та в кардіохірургії.

За гемостатичними властивостями тра­
нексамова кислота у 26 разів активніша 
за амінокапронову й у 10 разів ефективніша 
за етамзилат.

Із метою кількісної оцінки впливу ран­
нього (протягом 8 год після травми) корот­
кого курсу транексамової кислоти на час­
тоту ускладнень і показники смертності па­
цієнтів із черепно-мозковою травмою було 
організовано масштабне клінічне рандомі­
зоване дослідження Clinical Randomisation 
of an Antifibrinolytic in Significant Haemorrhage 
(CRASH2). Воно проводилось у 40 країнах, 
274 лікувальних установах за участю загалом 
20 211 пацієнтів із кровотечею після травми. 
Збір даних щодо розвитку ускладнень і гос­
пітальної смертності проводили протягом 
4  тижнів після травми. Згідно з результа­
тами цього дослідження, транексамова кис­
лота сприяє зниженню смертності внаслі­
док крововтрати пацієнтів із травмою. Важ­
ливо, що висока ефективність транексамової 
кислоти проявляється без підвищення ри­
зику тромбозу – ​частота розвитку тромбо­
емболічних подій (тромбоз глибоких вен, 
тромбоемболія легеневої артерії, інфаркт 
міокарда, інсульт) у групах транексамової 
кислоти й плацебо істотно не  відрізня­
лась. Загальна кількість випадків розвитку 
ускладнень склала 168 (1,63%) у групі ак­
тивного лікування проти 201 (1,95%) у групі 
плацебо.

При операціях із великою очікуваною 
крововтратою (зазвичай >1 л) рекоменду­
ється аутотрансфузія (апарати Cell-savers). 
Ці апарати найчастіше застосовуються 
у кардіохірургії, при виконанні великих 
ортопедичних операцій тощо. Завдяки 
їх використанню знижується частота за­
стосування алогенних препаратів крові 
під час таких операцій. Доповідач зазна­
чив, що експерти NICE не рекомендують 
використання пристроїв Cell-savers для 
аутотрансфузії без супутнього застосу­
вання транексамової кислоти.

Професор С.О. Ду бров наголосив 
на  важливості своєчасної діагностики 
порушень гемостазу. Проведення діаг­
ностичних досліджень «біля ліжка хво­
рого» дає мож ливість скоротити час 
до призначення терапії, зменшити об’єм 
крововтрати та  необхідність введення 
препаратів крові. До таких методів діаг­
ностики належать віскоеластичні методи 
оцінки гемостазу (тромбоеластографія, 
TEG та ротаційна тромбоеластометрія, 
ROTEM) і  агрегатометрія (визначення 
функції тромбоцитів).

Висока діагностична значущість віское­
ластичних методів оцінки гемостазу дове­
дена авторами декількох метааналізів. Так, 
у метааналізі A.C. Deppe et al. (2016) щодо 
використання тромбоеластографії/тромбо­
еластометрії у кардіохірургії продемонстро­
вано зниження ризиків трансфузії в дослід­
ній групі приблизно на третину. За даними 
K.  Fleming et al. (2017), використання про­
токолів на основі тромбоеластографії дозво­
лило знизити використання еритроцитарної 
маси, свіжозамороженої плазми та кріопре­
ципітату в середньому на 40%.

Доповідач зауважив, що важливим ас­
пектом є також зменшення фінансових ви­
трат на лікування. Він згадав про резуль­
тати дослідження G.J.A.J.M. Kuiper et al. 
(2019), що також підтвержують дані сто­
совно зменшення використання препаратів 
крові та скорочення витрат на лікування 
кардіохірургічних хворих при застосуванні 
тромбоеластометрії, хоча, зазначив він, сут­
тєвого їх впливу на результати лікування 
встановлено не було.

Посилаючись на  останній перегляд 
Протоколу масивної трансфузії при трав­
мах Американської колегії хірургів (ACS), 
в  якому додано опції таргетної терапії 
коагулопатії на підставі даних віскоелас­
тичних методів, професор С.О. Дубров ви­
значив наступні варіанти тригерів транс­
фузії.

За умови доступності стандартної 
тромбоеластографії:

•	 значення r >9 хв – ​переливання 
плазми;

•	 час k >4 хв – ​введення плазми та/або 
кріопреципітату (концентрат фібрино­
гену);

•	 кут α <60° – ​переливання плазми та/
або кріопреципітату (концентрат фібрино­
гену);

•	 mA <55 мм – ​переливання тромбоци­
тів;

•	 LY30 >7,5% – ​застосування антифі­
бринолітиків (транексамова кислота).

За умови доступності швидкої тромбо­
еластографії:

•	 ACT >128 с – ​переливання плазми;
•	 час k >2,5 хв – ​переливання плазми 

та/або кріопреципітату (концентрат фібри­
ногену);

•	 кут α <60° – ​введення плазми та/або 
кріопреципітату (концентрат фібриногену);

•	 mA <55 мм – ​переливання тромбо­
цитів;

•	 LY30 >3% – ​застосування антифібри­
нолітиків (транексамова кислота).

За умови доступності ротаційної тром­
боеластографії (ROTEM):

•	 CT exTEM >100 с  або CTinTEM 
>230  с – ​переливання плазми;

•	 MCF fibTEM >8 мм – ​переливання 
плазми та/або кріопреципітату (концен­
трат фібриногену);

•	 MCF fibTEM >10 мм та MCF exTEM 
<45 мм – ​переливання тромбоцитів;

•	 ML exTEM >15% – ​застосування анти­
фібринолітиків (транексамова кислота).

Доповідач зауважив,  що порівняно 
зі стандартною коагулограмою віскоелас­
тичні методи оцінки коагуляції мають сут­
тєві переваги, а саме:

•	 короткий час виконання (часткові ре­
зультати отримують вже за 5-10 хв);

•	 для дослідження використовується 
цільна кров (враховується внесок клітин 
у процес);

•	 досліджуються всі етапи гемостазу 
в динаміці;

•	 можливість проводити персоналізо­
вану таргетну гемостатичну терапію, впли­
ваючи на порушену ланку коагуляції;

•	 можливість виконання досліджень 
«біля ліжка хворого» (без витрат часу 
на транспортування зразків до лабора­
торії).

Говорячи про недоліки віскоеластич­
них методів, С.О. Дубров звернув увагу 
на відносно високу вартість обладнання 
й досліджень,  що частково компенсу­
ється зниженням частоти використання 
компонентів крові. Крім того, зазначив 
він, за  їх допомогою також неможливо 
встановити деякі причини порушень 
коагуляції.

Таким чином, широке застосування про-
грами Patient Blood Management у лікуванні 
пацієнтів із політравмою сприяє швидкому 
відновленню хворих за мінімального ризику 
ускладнень.

Підготувала Вікторія Лисиця ЗУ

www.uf.ua

PATIENT BLOOD MANAGEMENT*
Принципи

Поповніть депо заліза, щоб 
оптимізувати еритропоез, 
попередити анемію та зменшити 
потребу в гемотрансфузії

Для швидкої корекції 
               дефіциту гемоглобіну

Заліза (III)-гідроксид сахарозний 
комплекс 20 мг в 1 мл1

Попередьте пери- та 
післяопераційну крововтрату, 

щоб покращити результати 
лікування хворого

Транексамова кислота 100 мг в 1 мл2

Зупиняє кровотечу, 
                               рятує життя!

1СКОРОЧЕНА ІНСТРУКЦІЯ З МЕДИЧНОГО ЗАСТОСУВАННЯ ПРЕПАРАТУ СУФЕР. Склад: діюча речовина: 1 мл розчину містить 20 мг заліза у вигляді заліза (ІІІ) гідроксид сахарозного  комплексу; допоміжна речовина: вода для ін’єкцій. Лікарська форма. Розчин для внутрішньовенних ін’єкцій. Фармакотерапевтична група. Антианемічні 
засоби для парентерального введення. Препарати заліза. Код АТХ В03А С02. Фармакологічні властивості. Фармакодинаміка.  Активний компонент сахарози заліза складається з багатоядерних центрів заліза (ІІІ) гідроксиду, оточених ззовні великою кількістю нековалентно зв’язаних молекул сахарози. Комплекс розроблений таким чином, 
щоб засвоюване залізо контрольовано доставлялось до білків, що забезпечують його транспортування та зберігання в організмі. Фармакокінетика. Протягом перших 6-8 годин 52Fe захоплюється печінкою, селезінкою та кістковим мозком. Клінічні характеристики. Показання. − при необхідності швидкого поповнення заліза; − пацієнтам, 
які не переносять або не дотримуються регулярного прийому пероральними препаратами заліза; − при наявності активних запальних захворювань травного тракту, коли пероральні препарати заліза неефективні; − при хронічних захворюваннях нирок, коли пероральні препарати заліза менш ефективні. Протипоказання. − гіперчутливість 
до діючої речовини або інших компонентів препарату; − наявна гіперчутливість до інших парентеральних форм заліза; − анемія, не пов’язана з дефіцитом заліза; − наявність ознак перевантаження залізом або вроджені порушення процесів його   утилізації. Особливості застосування. Парентеральні форми заліза можуть призвести до 
виникнення реакцій гіперчутливості, включаючи серйозні  анафілактичні/анафілактоїдні реакції, які потенційно можуть бути летальними.Після попередніх неускладнених введень парентеральних комплексів заліза, також відзначалися реакції підвищеної чутливості. Вагітність. Немає достатньо даних щодо застосування заліза сахарозного 
комплексу вагітним жінкам у І триместрі вагітності. Суфер® слід застосовувати в другому і третьому триместрах вагітності тільки тоді, коли потенційна користь для матері переважає потенційний ризик для плоду.  Годування груддю. Дані щодо екскреції заліза в грудне молоко людини після внутрішньовенного введення сахарози заліза обмежені. 
Спосіб застосування та дози. Під час та після застосування лікарського засобу Суфер® слід спостерігати за пацієнтами щодо ознак та симптомів реакцій гіперчутливості.  Суфер® слід призначати лише при наявності кваліфікованого персоналу, який може оцінити стан пацієнта та негайно провести відповідне лікування анафілактичної реакції 
та реанімаційні заходи. Кожен пацієнт повинен бути під наглядом принаймні 30 хвилин після введення лікарського засобу. Дозування. Кумулятивну дозу препарату слід розраховувати для кожного пацієнта індивідуально та не перевищувати її. Розрахунок дози. Загальна доза препарату Суфер®, еквівалентна загальному дефіциту заліза (мг), 
визначається із врахуванням показника рівня гемоглобіну (Hb) та маси тіла. Доза розраховується індивідуально відповідно до загального дефіциту заліза в організмі хворого за формулою Ганзоні:  загальний дефіцит заліза (мг) = маса тіла (кг) х (нормальний рівень Hb (г/л) х  рівень Hb пацієнта (г/л))х 0,24 * + депоноване залізо (мг).  Для пацієнтів 
з масою тіла менше 35 кг: нормальний рівень Hb – 130 г/л, кількість депонованого заліза – 15 мг/кг маси тіла. Для пацієнтів з масою тіла більше 35 кг: нормальний рівень Hb – 150 г/л, кількість депонованого заліза – 500 мг.  * Коефіцієнт 2,4 = 0,0034 (вміст заліза в Hb = 0,34 %) x 0,07 (об’єм крові = 7 % від маси тіла) x 1000 (переведення [г] в 
[мг]) x 10. Загальний об’єм препарату Суфер®, який необхідно ввести (у мл) = загальний дефіцит заліза (мг)/20 мг/мл . Загальна кількість препарату Суфер® (мл), яку слід ввести, в залежності від маси тіла, фактичного рівня Hb і цільового рівня Hb *.  * При масі тіла менше 35 кг:  Цільовий рівень Hb = 130 г/л. При масі тіла 35 кг і більше: Цільовий 
рівень Hb = 150 г/л. Для перерахунку Hb (ммоль) в Hb (г/л), помножте перше значення на 16. Якщо загальна необхідна доза перевищує максимальну дозволену одноразову дозу, її слід розділити на декілька введень. Розрахунок дози для дорослих. 5-10 мл препарату Суфер® (100-200 мг заліза) 1-3 рази на тиждень. Час застосування та коефіцієнт 
розведення див. нище. Розрахунок дози для дітей. Застосування препарату Суфер® дітям не достатньо вивчено, тому його не рекомендується призначати дітям. Діти. Не достатньо належних даних щодо застосування препарату у дітей. Тому Суфер® не рекомендується призначати дітям. Передозування. У випадку передозування рекомендується 
застосовувати симптоматичні засоби і, якщо необхідно, речовини, які зв’язують залізо (хелати). Побічні реакції. До найбільш важливих серйозних побічних реакцій, виникнення яких асоціювалось із застосуванням препарату, належать реакції гіперчутливості. Термін придатності.3 роки Несумісність.Суфер® можна змішувати тільки зі 
стерильним 0,9 % розчином натрію хлориду. Категорія відпуску.За рецептом. РС МОЗ України № UA/13269/01/01 від 04.10.2013 №860. 

2СКОРОЧЕНА ІНСТРУКЦІЯ З МЕДИЧНОГО ЗАСТОСУВАННЯ ПРЕПАРАТУ САНГЕРА. Склад: діюча речовина: транексамова кислота; 1 мл розчину містить транексамової кислоти 100 мг; допоміжні речовини: вода для ін’єкцій.  Лікарська форма. Розчин для ін’єкцій. Основні фізико-хімічні властивості: прозора безбарвна або ледь жовтувата 
рідина.  Фармакотерапевтична група. Антигеморагічні засоби, антифібринолітичні амінокислоти. Інгібітори фібринолізу. Код АТХ B02A A02. Фармакологічні властивості. Фармакодинаміка. Антифібринолітичний засіб. Транексамова кислота специфічно інгібує активацію профібринолізину (плазміногену) та його перетворення на фібринолізин 
(плазмін). Має місцеву та системну гемостатичну дію при кровотечах, пов`язаних із підвищенням фібринолізу (патологія тромбоцитів, менорагії). Застосування у період вагітності або годування груддю. Застосування можливе тільки у разі нагальної необхідності. Спосіб застосування і дози. Сангеру вводять внутрішньовенно крапельно 
зі швидкістю введення 1 мл/хв. При місцевому фібринолізі рекомендується введення препарату в дозі 200-500 мг внутрішньовенно повільно 2-3 рази на добу. При генералізованому фібринолізі вводять у разовій дозі 15 мг/кг маси тіла внутрішньовенно повільно кожні 6-8 годин. При простатектомії вводити під час операції 1 г, потім по 1  г кожні 
8 годин протягом 3 днів, після чого переходити на прийом таблетованої форми транексамової кислоти до зникнення макрогематурії. Передозування. Симптоми: запаморочення, головний біль, артеріальна гіпотензія та судоми. Судоми, як правило, частіше розвиваються при збільшені дози. Лікування: симптоматична терапія. Показаний 
форсований діурез. Необхідно підтримувати водно-сольовий баланс. Побічні реакції. З боку шкіри і підшкірної клітковини: алергічний дерматит. З боку травного тракту: діарея, блювота, нудота. З боку нервової системи: судоми. З боку органів зору: порушення зору, включаючи порушення сприйняття кольору. З боку судин: слабкість, артеріальна 
гіпотензія з можливою втратою свідомості, артеріальна або венозна емболія. З боку імунної системи: алергічні реакції, включаючи анафілаксію. Термін придатності. 2 роки.  Умови зберігання. Зберігати за температури не вище 25 0С. Зберігати в оригінальній упаковці. Зберігати у недоступному для дітей місці.  Упаковка. По 5 мл або по 10 мл 
в ампулі. По 5 ампул у контурній чарунковій упаковці, по 1 контурній чарунковій упаковці в  пачці. По 10 мл у флаконі. По 5 флаконів у контурній чарунковій упаковці, по 1  контурній чарунковій упаковці в пачці. По 10  мл у флаконі. По 1 флакону у комплекті з 1 контейнером з розчинником (Натрію хлорид-Солювен, 9 мг/мл, по 100 мл) у контурній 
чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці в пачці. Категорія відпуску. За рецептом. Виробник. ТОВ «Юрія-Фарм». Місцезнаходження виробника та його адреса місця провадження діяльності. Україна, 18030, м. Черкаси, вул. Вербовецького, 108. Тел. (044) 281-01-01. Повна інформація про препарат знаходиться в інструкції по 
застосуванню.  Інформація про лікарський засіб. Інформація для професійної діяльності лікарів та провізорів. РС № UA / 14282/01/01 від 12.03.2015 р. до 12.03.2020 р. 

*Пейшнт блад менеджмент – це заснований на принципах доказової медицини мультидисциплінарний підхід до оптимізації ведення пацієнтів, яким може знадобитися переливання крові. Patient Blood Management Guidelines © National Blood Authority, 
2012. ISBN 978-0-9872519-9-2. Website: www.blood.gov.au

Даний матеріал призначений для  медичних спеціалістів й для розповсюдження під час спеціалізованих медичних заходів. ТОВ “Юрія-фарм” не рекомендує використовувати Суфер та Сангеру в цілях, які відрізняються від тих, що прописані в інструкції. Перед 
призначенням препаратів Суфер та Сангера, будь ласка, ознайомтесь з повним текстом інструкції виробника.


