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Введение. Предоперационная анемия увеличивает риск неблагоприятных явлений в послеоперационном периоде, 
ухудшая клинические результаты и приводя к дополнительным расходам системы здравоохранения. Поиск новых 
фармакологических решений, направленных на коррекцию анемии в периоперационном периоде, определяется 
тенденцией к ограничению трансфузий аллогенных эритроцитсодержащих компонентов крови, при этом использо-
вание внутривенных препаратов железа в кардиохирургии не является общепринятым стандартом лечения. 
Цель — обзор литературы, посвященной влиянию терапии внутривенными формами препаратов железа в периопе-
рационном периоде на результаты кардиохирургических вмешательств.
Основные сведения. Использование внутривенных форм железа в периоперационном периоде у кардиохирур-
гических больных приводит к увеличению концентрации гемоглобина и восстановлению запасов железа, а также 
снижает потребность в трансфузиях аллогенных эритроцитсодержащих компонентов крови. Коррекция анемии в со-
четании с уменьшением количества перелитых доз эритроцитсодержащих компонентов крови может позитивно ска-
зываться на летальности, продолжительности лечения в отделении интенсивной терапии и длительности пребывания 
стационаре. Коррекция дефицита железа при анемии и без нее может улучшать результаты теста 6-минутной ходь-
бы и качество жизни больных после оперативного лечения. Оптимальным является использование внутривенных 
форм железа за 10–14 дней до операции или в раннем послеоперационном периоде. Карбоксимальтозат железа 
может быть назначен в виде однократной инъекции/инфузии непосредственно перед вмешательством.
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SUPPLEMENT INTRAVENOUS IRON THERAPY IN CARDIAC SURGERY
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Ural Institute of Cardiology, 620144, Yekaterinburg, Russian Federation

Introduction. Preoperative anemia which is present in 25–40 % of cardiac surgery patients increases the risk of adverse 
postoperative outcomes leading to higher medical expenses. The tendency to restrict allogenic transfusion rate has led 
to the search for new pharmacological solutions to correct anemia in the perioperative period, nevertheless the usage of in-
travenous iron preparations in cardiac surgery is still not a generally accepted standard of treatment. 
Aim — review of the literature about the effects of perioperative intravenous iron therapy on the clinical outcomes in cardiac 
surgery.
Main fi ndings. The use of intravenous iron preparations during the perioperative period in cardiac surgery results in better 
hemoglobin dynamics, iron repletion and less demand for allogenic transfusions. Anemia correction and lower transfusion 
rate might improve surgery outcomes such as mortality, intensive care unit length of stay and hospital length of stay. Iron 
repletion, regardless of presence of anemia, might improve the results of 6-minute walk test and patients’ quality of life after 
surgery. The optimal time for intravenous iron therapy in cardiac surgery is 10–14 days before surgery or immediately after 
the intervention. Ferric carboxymaltose can be administered in a single injection/infusion shortly before or after surgery.

Keywords: anemia, iron. defecency, intravenous iron therapy, Ferric carboxymaltose
Confl ict of interest: the author declares no confl ict of interest.
Financial disclosure: the study had no sponsorship.
For citation: Stepin  A.V. Supplement intravenous iron therapy in cardiac surgery. Gematologiya i transfuziologiya. 2023; 68(2): 229–240. https://doi.
org/10.35754/0234-5730-2022-68-2-229-240

ABSTRACT

Введение
Анемия является независимым фактором риска не-
благоприятных исходов в кардиохирургии, увели-
чивая риск осложнений, в том числе фатальных, уд-
линяя продолжительность лечения, а также снижая 
качество жизни больных в отдаленном периоде [1–5]. 
Согласно определению ВОЗ, анемия — это состоя-
ние, характеризующееся снижением концентрации 
гемоглобина менее 120 г/л для женщин и менее 130 г/л 
для мужчин [2]. Выделяют легкую, умеренную и тяже-
лую степени анемии. Умеренная степень соответствует 
концентрации гемоглобина 70–90 г/л у женщин и 80–
100 г/л для мужчин. Тяжелая анемия диагностирует-
ся при концентрации гемоглобина < 70 г/л у женщин 
и < 80 г/л у мужчин [6]. Железодефицитные анемии 
(ЖДА) превалируют в глобальной популяции (муж-
чины — 66,1 %, женщины — 56,8 %), на втором ме-
сте расположены гемоглобинопатии и гемолитические 
анемии (мужчины — 13,6 %, женщины — 16,1 %) [7, 8].

Выделяют относительный и абсолютный дефицит же-
леза (ДЖ), критерии определения которого в различ-
ных источниках варьируют [2, 6, 9–20]. Уменьшение 
концентрации основного внутриклеточного депо 
железа — ферритина < 10–20 мкг/л и коэффициента 
насыщения трансферрина железом (КНТЖ) < 20 % 
обычно принимают за признаки абсолютного ДЖ [2, 
6]. Функциональный ДЖ возникает при снижении его 
доступности на фоне повышенной концентрации геп-
сидина, экспрессия которого зависит от содержания 
цитокинов, например, интерлейкина-6 [6]. Снижение 
КНТЖ < 20 % и концентрации ферритина < 100 мкг/л 
считают признаком функционального ДЖ, при этом 
корпускулярные индексы, к которым относятся сред-
ний объем эритроцита и среднее содержания гемогло-
бина в эритроците, часто остаются неизменными [2, 6]. 
Показатель превалентности анемии в 2019 г. составил 
в глобальной популяции 23 176,2 (22 943,5–23 418,6) 
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на 100 тыс. жителей, а ожидаемое (среднее) количество 
потерянных лет трудоспособной жизни — 672,4 (447,2–
981,5) [7]. Среди больных, направляемых на плановое 
оперативное лечение, анемия выявляется у каждого 
третьего [6]. Истинные значения распространеннос-
ти анемии в хирургическом стационаре могут варь-
ировать в широком диапазоне, составляя, по данным 
B. Clevenger и соавт. [2], 11–76 % в зависимости от типа 
планируемой процедуры и факторов риска. К факто-
рам риска анемии относят пожилой возраст, женский 
пол, почечную недостаточность, проведение анти-
тромботической терапии и использование блокаторов 
ренин-ангиотензин-альдостероновой системы [1, 2]. 
По данным M. Hogan и соавт. [8], распространенность 
анемии у кардиохирургических больных составляет 
в среднем 26 % (15–54 %) и в большей степени зависит 
от использованных критериев диагностики. 
Чем ниже предоперационная концентрация гемогло-
бина, тем выше вероятность неблагоприятных резуль-
татов лечения: уменьшение предоперационного показа-
теля гематокрита на 5 % ассоциируется с увеличением 
риска летального исхода на 8 % (отношение шансов 
(ОШ) — 1,08; p < 0,0001), увеличением риска почеч-
ной недостаточности на 22 % (ОШ — 1,22; p < 0,0001) 
и увеличением риска инфекционных осложнений 
на 10 % (ОШ — 1,1; p < 0,0001) [8]. Предоперационная 
анемия увеличивает риск гемотрансфузий у кардио-
хирургических больных в несколько раз. По данным 
ряда исследований, вероятность переливания эри-
троцитсодержащих компонентов (ЭСК) крови боль-
ным с нормальной концентрацией гемоглобина крови 
до операции составляет 21–23 %, а больным с анеми-
ей — 60–62 % [8].

«Золотым стандартом» быстрого достижения це-
левых значений концентрации гемоглобина считают 
переливание ЭСК [2]. Несмотря на большие успехи 
в обеспечении безопасности продуктов крови, их ис-
пользование продолжает ассоциироваться с риском 
развития нежелательных явлений. Переливание даже 
одной дозы ЭСК приводит к значимому увеличению 
риска смерти, развитию инфекции области хирурги-
ческого вмешательства, острой почечной недостаточ-
ности и респираторных осложнений [2, 3]. С этим 
связано ужесточение требований при определении по-
казаний к проведению трансфузий аллогенных ЭСК 
и последовательный поиск новых фармакологических 
решений, направленных на коррекцию анемии в пери-
операционном периоде [1, 3, 13, 21–23].
В нескольких исследованиях была установлена эф-
фективность лечения внутривенными формами желе-
за хирургических и нехирургических больных с ДЖ 
вне зависимости от анемического статуса. Такие ис-
следования были выполнены в гинекологии, абдоми-
нальной хирургии и травматологии, а также у боль-
ных с сердечной и почечной недостаточностью [1, 6, 11, 

15, 16, 24–27]. Несмотря на то что использование пре-
паратов внутривенного железа включено в рекомен-
дации по бережному отношению к продуктам крови 
в кардио хирургии, степень доказательности варьиру-
ет, а результаты ряда исследований и обзоров проти-
воречивы [1, 8, 9, 15, 21, 28–31].
Целью настоящего обзора явилась систематизация 
литературы, посвященной влиянию терапии внутри-
венными формами препаратов железа в периопераци-
онном периоде на результаты кардиохирургических 
вмешательств.

Материалы и методы
Проведен поиск релевантных источников на рус-
ском и английском языках в базах данных Medline, 
EBASE, PUBMED, Google Scholar c 06.2012 по 06.2022 
с использованием ключевых слов «результаты», «вну-
тривенное железо», «операции на сердце», «анемия», 
«профилактика», «intravenous iron», «cardiac surgery», 
«anemia», «prevention», «outcomes». Всего для анализа 
было отобрано 13 публикаций: 5 ретроспективных об-
сервационных исследований, одно проспективное об-
сервационное, 6 рандомизированных контролируемых 
исследований (РКИ), одно псевдорандомизирован-
ное исследование (propensity score matching) (табл. 1). 
Для анализа также были использованы клинические 
рекомендации, обзорные статьи, статьи, содержащие 
информацию об эффективности и безопасности ис-
пользования внутривенного железа у кардиохирурги-
ческих больных. 

Результаты
Предоперационный период
По данным M. Cladellas и соавт. [32], использование 
препаратов внутривенного железа в сочетании с эрит-
ропоэтином у больных с ЖДА в предоперационном 
периоде приводило к значимому увеличению концен-
трации гемоглобина с 112 ± 10 до 126 ± 9 г/л (p < 0,001), 
при этом побочных явлений использования такой те-
рапии не выявлено [32]. Потребность в трансфузиях 
ЭСК составила 66 % в группе вмешательства против 
93 % в контрольной группе (p < 0,001). Авторы [32] 
указали на наличие линейной связи между предопе-
рационной анемией и потребностью в переливаниях 
ЭСК (r = 0,56; p <0,001). Использование внутривенных 
препаратов железа у больных с анемией в этом иссле-
довании приводило к снижению риска летального ис-
хода (ОШ — 0,16; 95%-ный доверительный интервал 
(95 % ДИ): 0,28–0,97; p = 0,04), комбинированного по-
казателя тяжелых осложнений (летальность, острая 
почечная недостаточность, инфекционные осложне-
ния, сердечная недостаточность: ОШ — 0,13; 95% ДИ: 
0,03–0,59; p = 0,008) и риска почечной недостаточности 
(ОШ — 0,23; 95% ДИ: 0,06–0,88; p = 0,03) [32]. В груп-
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Таблица 1. Использование препаратов железа для внутривенного применения у кардиохирургических больных
Table 1. The usage of intravenous iron in cardiac surgical patients

№ 
No.

Источник, дизайн 
исследования

Reference, stu dy design

Число больных, возраст, операция
Number of patients, age, type 

of surgery

Первичные/вторичные конечные точки
Primary/secondary endpoints

1

Cladellas M. и соавт. [32], 
интервенционное иссле-
дование с историческим 
контролем 
Cladellas M., et al. [32]
Interventional cohort study

134 больных старше 18 лет, 
операции с ИК
134 patients, over 18 years old, opera-
tions with CPB

Концентрация гемоглобина, потребность 
в трансфузиях ЭСК/летальность, тяжелые осложнения 
(ОПН, инфекция, продленная ИВЛ, основные 
сердечные и цереброваскулярные осложнения, новые 
случаи фибрилляции предсердий)
Hb concentration, blood transfusion/mortality, the occurrence 
of serious adverse events (ARF, infections, prolonged СMV, major 
adverse cardiac and cerebrovascular events, new onset of atrial 
fi brillation)

2

Garrido-Martin P.B и соавт. 
[33], РКИ
Garrido-Martin P.B., et al. [33], 
RCT 

159 больных старше 18 лет, 
операции с ИК
159 patients, over 18 years old, opera-
tions with CPB

Концентрация гемоглобина/ферритина, ретикулоциты
Hemoglobin /ferritin concentration, reticulocytes

3

Evans С.R. и соавт. 
[34], ретроспективное 
исследование
Evans С.R., et al. [34], Retro-
spective study

450 больных старше 18 лет, 
операции с ИК
450 patients, over 18 years old, opera-
tions with CPB

Концентрация гемоглобина/ферритина, потребность 
в трансфузиях ЭСК, летальность, продолжительность 
лечения
Hemoglobin/ferritin concentration, blood transfusion, mortality, 
LOS

4
Englund K. и соавт. [20], 
РКИ
Englund K., et al. [20], RCT

102 больных старше 18 лет, 
трансплантация сердца
159 patients, over 18 years old, cardiac 
transplant

Пиковое потребление кислорода, абсолютный 
или относительный дефицит железа, мышечная 
динамометрия, лабораторные тесты функции сердца, 
качество жизни, безопасность
Peak oxygen consumption, absolute or functional iron defi ciency, 
muscle strength measured by a handgrip dynamometer, laboratory 
tests refl ecting cardiac function, quality of life, and safety

5
Johansson P. и соавт. [35], 
РКИ
Johansson P. et al. [35], RCT

50 больных старше 18 лет, 
операции с ИК
50 patients, over 18 years old, opera-
tions with CPB

Концентрации гемоглобина/ферритина, 
сывороточного железа, сатурация трансферрина, 
безопасность
Hemoglobin/ferritin, serum iron concentrations, transferrin satura-
tion, safety

6

Klein A. и соавт. 
[36], проспективное 
обсервационное 
мультицентровое 
исследование
Klein A., et al. [36],
prospective observational multi-
center study

228 больных старше 18 лет, 
операции с ИК
228 patients over 18 years old, opera-
tions with CPB

Концентрация гемоглобина
Hemoglobin concentration

7

Padmanabhan H. и соавт. 
[37], РКИ
Padmanabhan H., et al. [37] 
RCT

50 больных старше 18 лет, 
операции с ИК
50 patients, over 18 years old, opera-
tions with CPB

Концентрация гемоглобина/ферритина, 
относительный и абсолютный ДЖ
Hemoglobin/ferritin concentrations, absolute or functional iron 
defi ciency

8 Xu H. и соавт. [12], РКИ
Xu H., et al. [12], RCT

150 больных старше 18 лет после 
коррекции пороков клапанов 
сердца с ЖДА
150 patients, over 18 years old, after 
valvular surgeries with IDA

Концентрации гемоглобина, ферритина, летальность, 
потребность в гемотрансфузиях, потребность 
в антимикробной терапии, продленная ИВЛ > 24 ч, 
продолжительность лечения > 10 дней, нарушения 
заживления раны, параклапанные фистулы
Hemoglobin, ferritin concentrations, safety (rates of death, blood 
transfusion, antibiotic upgrade, CMV time > 24 hours, postoperative 
LOS > 10 days, poor wound healing, and perivalvular leakage)

9

Venturuni E. и соавт. 
[18], одноцентровое 
обсервационное 
ретроспективное 
исследование
Venturuni E., et al. [18], single-
center retrospective observa-
tional study

106 больных старше 18 лет 
после кардиохирургических 
вмешательств
106 patients over 18 years after cardiac 
surgery

Динамика концентрации гемоглобина, 
гематологических параметров, натрийуретического 
пептида, CРБ, тест 6-минутной ходьбы
Changes from baseline in hemoglobin, hematological parameters, 
natriuretic peptides, CRP, and 6-minute walk distance
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№ 
No.

Источник, дизайн 
исследования

Reference, stu dy design

Число больных, возраст, операция
Number of patients, age, type 

of surgery

Первичные/вторичные конечные точки
Primary/secondary endpoints

10

Nugara C. и соавт. 
[10], одноцентровое 
ретроспективное 
исследование
Nugara C., et al. [10], single-
center retrospective study

74 больных старше 18 лет 
после кардиохирургических 
вмешательств
74 patients over 18 years old after car-
diac surgery

Динамика концентрации гемоглобина, 
гематологических параметров, тест 6-минутной 
ходьбы, длительность пребывания в стационаре 
в послеоперационном периоде
Changes from baseline in hemoglobin, hematological parameters, 
6-minute walk distance, postoperative LOS

11 Spahn D. и соавт. [14], РКИ
Spahn D., et al. [14], RCT

1004 больных старше 18 лет, 
плановые кардиохирургические 
вмешательства
1004 patients over 18 years old, elective 
cardiac surgery

Потребность в трансфузиях ЭСК, концентрация 
гемоглобина, летальность, тяжелые осложнения (ОПН, 
инфекция, фибрилляция предсердий, продленная 
ИВЛ, большие сердечные и цереброваскулярные 
осложнения, тромботические и тромбоэмболические 
осложнения), продолжительность лечения 
в стационаре и отделении интенсивной терапии
Number of RBC transfusions, hemoglobin concentration, mortality, 
the occurrence of serious adverse events (ARF, infections, duration 
of CMV, major adverse cardiac and cerebrovascular events, new 
onset of atrial fi brillation, thrombotic and thromboembolic compli-
cations), LOS in intensive care and in hospital

12

Ranucci M. и соавт. [38], 
исследование методом 
псевдорандомизации
Ranucci M., et al. [38], propen-
sity score matching 

228 больных старше 18 лет, 
операции с ИК
228 patients, over 18 years old, opera-
tions with CPB

Трансфузии ЭСК/потребность в переливании 
концентратов тромбоцитов и СЗП, кровотечения
RBC transfusion/platelet and FFP transfusion, bleeding

13

Peters F. и соавт. [39], 
обсервационное 
исследование
Peters F., et al. [39], observa-
tional study

1265 больных старше 
18 лет в 5 отделениях 
интенсивной терапии 
после кардиохирургических 
вмешательств
1,265 patients over 18 years old in 5 car-
diothoracic ICUs

Концентрация гемоглобина, СРБ, лейкоцитов, 
потребность в трансфузиях ЭСК, потребность 
в антибиотикотерапии
Hemoglobin concentration, CRP, WBC, RBC transfusion require-
ments, documented infection and antibiotic treatment

Примечание. ОПН — острая почечная недостаточность; ИВЛ — искусственная вентиляция легких; ИК — искусственное кровообращение; РКИ — 
рандомизированное контролируемое исследование; ЖДА — железодефицитная анемия; ДЖ — дефицит железа; ЭСК — эритроцитсодержащие 
компоненты крови; CЗП — свежезамороженная плазма; СРБ — С-реактивный белок.
Note. ARF — acute renal failure; CPB — cardiopulmonary bypass; RBC — red blood cells; ICU — intensive care unit; RCT — randomized controlled study; IDA — iron defi ciency 
anemia; LOS — length of stay; CMV — controlled mechanical ventilation; FFP — fresh frozen plasma; CRP — C-reactive protein.

пе, получавшей внутривенные препараты железа, реже 
чем в контрольной группе отмечались инфекционные 
осложнения (8 % против 24 %; p < 0,01), сердечная не-
достаточность (25 % против 44 %; p < 0,01), продленная 
вентиляция легких (15 % против 29 %; p < 0,02) [32].
По данным P. Garrido-Martin и соавт. [33], исполь-
зование внутривенных препаратов железа в пред-
операционном периоде в сравнении с пероральными 
формами или плацебо позволило эффективнее вос-
становить его дефицит на момент выписки больных 
из стационара (p < 0,001) и через месяц после операции 
(p < 0,001). Значимой динамики концентрации гемогло-
бина и уменьшения потребности в трансфузиях ЭСК 
в группе, получавшей внутривенные препараты железа, 
по сравнению с контрольной группой не выявлено [33].
В исследовании С.R. Evans и соавт. [34] показано, 
что использование внутривенных препаратов желе-
за у больных с анемией в предоперационном перио-
де позволило увеличить концентрацию гемоглобина 

в среднем на 17 г/л (95% ДИ: 13–21), при этом по-
требность в трансфузиях ЭСК уменьшилась с 72 % 
у больных, не получавших лечения, до 46 % в группе 
лечения (p = 0,018), что сопоставимо с потребностью 
в трансфузиях ЭСК у больных без признаков анемии 
(37 %). Авторы также отметили уменьшение продол-
жительности пребывания в стационаре и послеопе-
рационной летальности в группе больных с ЖДА, 
получивших терапию внутривенными препаратами 
железа, по сравнению с группой больных, не полу-
чившей лечение, однако разница не достигла стати-
стической значимости.
По данным РКИ, выполненного P. Johansson и соавт. 

[35], использование внутривенных препаратов желе-
за в предоперационном периоде позволило увеличить 
концентрацию гемоглобина в предоперационном пе-
риоде по сравнению с группой, получавших плацебо 
(143 г/л против 140 г/л соответственно), на 5-й день 
послеоперационного периода (107 г/л против 105 г/л) 

Продолжение табл. 1
Table 1. Continuation
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и через 1 мес. после оперативного лечения (126 г/л про-
тив 118 г/л). Значимо больше больных в группе лече-
ния через месяц после оперативного вмешательства 
не имели анемии (39 % против 8 % соответственно; 
p = 0,019) при сопоставимой безопасности.
К.М. Brautaset Englund и соавт. [20] показали, 
что использование внутривенных препаратов железа 
у больных с ДЖ, направляемых на трансплантацию 
сердца, позволило значимо улучшить пиковое потреб-
ление кислорода, а также восстановить запасы железа 
на протяжении 6 мес. у 86 % больных по сравнению 
с 20 % больных, не получавших лечение (p < 0,001). 
Показатели качества жизни также были лучше у боль-
ных, получивших внутривенные препараты железа 
перед операцией, при сопоставимом профиле безопас-
ности (27 случаев в группе лечения против 30 случаев 
в группе плацебо; p = 0,39).
В многоцентровых исследованиях [8, 36] показана 
эффективность использования внутривенных пре-
паратов железа для коррекции анемии в предопера-
ционном периоде у взрослых кардиохирургических 
больных, приводившее к увеличению концентрации 
гемоглобина, по сравнению с больными, не получав-
шими лечения, в среднем на 8,4 г/л (95% ДИ: 5,0–11,8; 
p < 0,001). 
По данным H. Padmanabhan и соавт. [37], использова-
ние внутривенных форм препаратов железа позволило 
эффективно восстанавливать его запасы по сравне-
нию с пероральными формами, увеличивая концент-
рацию ферритина в среднем на 313 мкг/л (95% ДИ: 
228–496) по сравнению с 5,5 мкг/л в группе с примене-
нием пероральных форм (95% ДИ: –1,4–19,4; p < 0,001). 
Предоперационное увеличение концентрации гемо-
глобина в группе, получавшей внутривенные препара-
ты железа, составило в среднем 1,0 г/л (95% ДИ: –3,3–
7,3) и 3,0 г/л (95% ДИ: –1,3–6,3) в группе больных, 
получавшей пероральные формы железа (p = 0,42). 
Несмотря на то, что интраоперационная кровопоте-
ря у больных, получавших внутривенные препараты 
железа, была больше (655 мл, 95% ДИ: 162–1540), чем 
у больных, получавших пероральные препараты желе-
за (313 мл, 95 % ДИ: 150–1750; p < 0,007), потребность 
в трансфузиях ЭСК между группами статистически 
не отличалась (p = 0,16).
Результаты крупного РКИ [14] показали, что исполь-
зование комбинации 20 мг/кг железа карбоксималь-
тозата (ЖКМ), 40 000 ЕД эритропоэтина подкожно, 
1 мг витамина B12 подкожно и 5 мг фолиевой кислоты 
в предоперационном периоде у больных с ЖДА, на-
правляемых на кардиохирургические вмешательст-
ва, приводило к значимому снижению потребности 
в переливании ЭСК (ОШ — 0,70; 95% ДИ: 0,50–0,98) 
вплоть до 90-го дня после операции (p = 0,018). Кроме 
того, в группе лечения отмечалась лучшая динамика 
концентрации гемоглобина (p < 0,001).

По данным M. Ranucci и соавт. [38], использование 
ЖКМ в виде однократной инъекции у больных с ане-
мией перед вмешательствами на открытом сердце со-
провождалось снижением потребности в трансфузиях 
ЭСК по сравнению с контрольной группой, получав-
шей стандартную терапию. Больные в группе лече-
ния ЖКМ получили трансфузии ЭСК в 61 % случаев 
по сравнению с 76 % в контрольной группе (ОШ — 0,49; 
95% ДИ: 0,26–0,84; p < 0,01), медиана перелитых доз 
ЭСК составила 1 в группе лечения ЖКМ (межквар-
тильный диапазон — 0–2) против 2 доз в группе контр-
оля (межквартильный диапазон — 1–3; p < 0,001). 
В группе ЖКМ концентрация гемоглобина была до-
стоверно больше при поступлении (группа ЖКМ — 
122 ± 10,0 г/л; контрольная группа — 117 ± 7 г/л; 
p = 0,001), во время искусственного кровообращения 
(группа лечения — 85,6 ± 10,0 г/л, контрольная груп-
па — 81 ± 9,7 г/л; p = 0,001) и на 7-й день послеопера-
ционного периода (группа ЖКМ — 103 ± 12,4 г/л, 
контрольная группа — 97 ± 12,0 г/л; p = 0,001). Больные 
в группе ЖКМ имели меньшую продолжительность 
лечения в стационаре (p = 0,027) и отделении интен-
сивной терапии (p = 0,016). 

Послеоперационный период
F. Peters и соавт. [39] изучили эффективность лече-
ния внутривенными препаратами железа в отделении 
интенсивной терапии после кардиохирургических 
вмешательств. Распространенность анемии состави-
ла 86 %. Через 7 дней после лечения в группе боль-
ных, получавших внутривенные препараты железа, 
прирост концентрации гемоглобина составил 4 г/л 
по сравнению с –0,1 г/л в контрольной группе (p > 0,05). 
Потребности в трансфузиях ЭСК и антибактериаль-
ной терапии оказались сопоставимы между группами. 

H. Xu и соавт. [12] изучили эффективность ле-
чения внутривенными препаратами железа 
по сравнению с плацебо в послеоперационном перио-
де у больных с ЖДА после коррекции пороков серд-
ца. Использование внутривенных препаратов желе-
за позволило эффективно компенсировать дефицит 
железа (концентрация ферритина в группе лечения 
была выше на 7-й и 14-й дни послеоперационного пе-
риода в сравнении с контрольной группой; p < 0,001). 
Увеличение концентрации гемоглобина на 14-й день 
послеоперационного периода составило > 20 г/л в груп-
пе внутривенного железа, различия в концентрациях 
гемоглобина были значимыми по сравнению с группой 
плацебо (p < 0,001). Показатели безопасности (леталь-
ность, потребность в гемотрансфузиях, потребность 
в антимикробной терапии и продленной вентиляции 
> 24 ч, продолжительность лечения > 10 дней, наруше-
ния заживления раны, частота формирования парак-
лапанных фистул) были сопоставимы между сравни-
ваемыми группами. 
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В исследовании E. Venturuni и соавт. [18] сравнива-
ли эффективность пероральных и внутривенных пре-
паратов железа в послеоперационном периоде у кар-
диохирургических больных. Прирост концентрации 
гемоглобина через 3 мес. после операции составил 
12,53 ± 1,27 г/л в группе ЖКМ против 11,99 ± 1,28 г/л 
в группе перорального железа (p = 0,03). Другие по-
казатели, характеризующие обмен железа, также 
оказались лучше в группе ЖКМ на момент оконча-
ния исследования: концентрация ферритина состави-
ла 689 ± 89 мкг/л против 219 ± 198 мкг/л (p < 0,0001), 
концентрация сывороточного железа составила 
67 ± 27 мг/дл против 54 ± 15 мг/дл (p = 0,0026), КНТЖ 
составил 24 ± 10 % против 18 ± 5 % (p = 0,0003) соответ-
ственно. Применение ЖКМ сопровождалось лучши-
ми результатами теста 6-минутной ходьбы и позволяло 
быстрее добиться снижения концентрации мозгового 
натрийуретического пептида. Тяжелых осложнений 
при проведении исследования не выявлено, профиль 
безопасности был сопоставим [18].

C. Nugara и соавт. [10] изучили эффективность ле-
чен ия внутривенными препаратами (ЖКМ и железа 
глюконат) в послеоперационном периоде у больных 
с ЖДА после кардиохирургических вмешательств. 
На момент выписки из стационара в группе ЖКМ 
концентрация гемоглобина оказалась значимо более 
высокой (111 ± 12 г/л против 102 ± 11 г/л соответствен-
но; p = 0,001), результаты теста 6-минутной ходьбы — 
лучше (279 ± 109 м против 236 ± 73 м соответственно; 
p = 0,048); кроме того, длительность пребывания в реа-
билитационном стационаре оказалась значимо более 
короткой в группе ЖКМ (20 ± 7 дней), чем в группе 
глюконата железа (25 ± 12 дней) (p = 0,043). Терапия 
ЖКМ и концентрации КНТЖ и железа в сыворотке 
крови оказались наиболее важными предикторами 
не только концентрация гемоглобина, но и результатов 
теста 6-минутной ходьбы.

Обсуждение
В большинстве процитированных исследований ис-
пользовано определение анемии, предлагаемое ВОЗ, 
что подразумевает изучение концентрации гемогло-
бина в качестве дискретного, а не непрерывного по-
казателя; однако негативное влияние анемии на ис-
ход лечения сильно зависит от ее тяжести [3, 21, 27]. 
Использование альтернативных критериев или их 
изменение в процессе исследования (например, отказ 
от половой дифференциации) затрудняет интерпрета-
цию результатов, даже если выглядит обоснованным: 
так, концентрация гемоглобина в интервале 120–130 г/л 
у женщин может ассоциироваться с неблагоприятны-
ми результатам лечения [1, 8, 27].
Больные, которые готовятся к кардиохирургическо-
му вмешательству, зачастую имеют сердечную недоста-
точность. В клинических рекомендациях по лечению 

больных хронической сердечной недостаточностью, 
одобренными МЗ РФ, обозначено, что пероральные 
препараты железа неэффективны, и единственным 
препаратом, рекомендованным к применению у боль-
ных с сердечной недостаточностью и дефицитом же-
леза, является ЖКМ, позволяющий улучшить сим-
птомы сердечной недостаточности, функциональные 
возможности и качество жизни больных с сердечной 
недостаточностью [43].
По данным 9 исследований, включивших в анализ 
изучение концентрации ферритина, применение внут-
ривенных препаратов железа сопровождалось значи-
мым увеличением концентрации этого протеина у кар-
диохирургических больных [10, 12, 14, 18, 20, 33–35, 
37]. Этот эффект возникал быстрее и сохранялся более 
длительно по сравнению с применением пероральных 
форм и плацебо, обнаруживался при использовании 
внутривенных препаратов железа в пред- и после-
операционном периодах, в том числе при незначимом 
изменении концентрации гемоглобина [10, 12, 14, 18, 
20, 33–35, 37]. Полученные данные подтверждаются 
результатами систематических обзоров, исследова-
ниями в популяциях некардиохирургических и нехи-
рургических больных [1, 2, 8, 11, 15–17, 19, 21, 24–27, 
29, 30, 40, 41]. Динамика других показателей, характе-
ризующих относительный и абсолютный дефицит же-
леза (КНТЖ и концентрация сывороточного железа), 
при использовании внутривенного железа имела сопо-
ставимый c ферритином профиль [10, 12, 14, 18, 20].
По данным 7 исследований [10, 12, 14, 18, 32, 36, 38], 
использование внутривенных форм железа приво-
дит к увеличению концентрации гемоглобина в груп-
пе кардиохирургических больных. Эти результаты 
совпадают с данными, полученными в популяции 
общехирургических и нехирургических больных. 
K.S. Gurusamy и соавт. [11] было показано, что после 
стимуляции эритропоэза при помощи внутривенных 
форм железа концентрация гемоглобина была значи-
мо более высокой по сравнению с использованием пер-
оральных форм железа (в среднем на 5 г/л; 95% ДИ: 
7–3). По данным метаанализа, выполненного Е. Litton 
и соавт. [24], использование внутривенных форм же-
леза в предоперационном периоде эффективнее вос-
станавливает концентрацию гемоглобина по сравне-
нию с пероральными формами (на 7 г/л; 95% ДИ: 5–8).
В 5 исследованиях, включенных в обзор, показано 
уменьшение потребности в трансфузиях аллогенных 
ЭСК. Эти данные совпадают с результатами, полу-
ченными в общехирургической популяции, в которой 
уменьшение потребности в переливании ЭСК в груп-
пе внутривенного железа составило 0,54 дозы в сред-
нем (95% ДИ: 0,96–0,12) [14, 24, 32, 34, 38]. D. Spahn 
и соавт. [14] также указали на уменьшение потребно-
сти в трансфузиях компонентов крови. Потребность 
в переливаниях ЭСК может определяться выбором 
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трансфузионной стратегии и исходной концентрацией 
гемоглобина, что влияет на вариативность этого пока-
зателя [3, 21, 23, 27, 32, 38]. 
Анемия, кровотечение и трансфузии ЭСК считаются 

«смертельной триадой» при вмешательствах на откры-
том сердце [3]. Использование внутривенных препара-
тов железа в плановой хирургии позволило уменьшить 
потребность в ЭСК у больных с анемией [1, 11, 15, 19, 
24–26, 41]. Несмотря на то, что интраоперационная 
кровопотеря в кардиохирургии является модифициру-
емым фактором риска, ее объемы остаются высокими, 
значительно превышая кровопотерю в плановой хи-
рургии [3, 39]. Эта особенность может определять со-
храняющуюся потребность в переливании ЭСК даже 
при стимуляции эритропоэза у кардиохирургических 
больных [3, 33, 37, 39].
По данным включенных в обзор исследований, 
при лечении внутривенными формами препаратов 
железа в кардиохирургии был получен профиль без-
опасности, сопоставимый с лечением плацебо и пе-
роральными формами железа [10, 18, 32, 34, 35, 39]. 
Использование таких препаратов позволило значимо 
уменьшить продолжительность лечения и пребывания 
в отделении интенсивной терапии по данным двух ис-
следований [32, 38], а показатели послеоперационной 
летальности оказались значимо более низкими [32]. 
Результаты исследований подтверждают данные о том, 
что внедрение в клиническую практику современных 
форм железа, например ЖКМ, позволяет практиче-
ски нивелировать вероятность сопутствующих инфек-
ций, часто регистрировавшихся при использовании 
декстранов [8, 12, 14, 27, 30, 32, 38–40]. 
В выполненных к настоящему времени исследова-
ниях по использованию внутривенных форм железа 
в кардиохирургии не выявлено значимого увеличения 
количества побочных эффектов и риска инфекционных 
осложнений [10, 18, 32, 34, 35, 39]. Полученные результа-
ты совпадают с данными Управления по контролю про-
дуктов и лекарственных средств США (Food and Drug 
Administration, FDA). Согласно FDA, было зарегистри-
ровано всего 1141 нежелательное явление, связанное 
с назначением 30 млн доз внутривенных форм железа 
(38 нежелательных явлений на 1 млн доз). При этом ко-
личество жизнеугрожающих нежелательных явлений 
составило 4 на 1 млн введенных доз, ассоциированная 
летальность — 0,5 на 1 млн введенных доз [1].
Доказательная база, связывающая ДЖ с патогене-
зом и течением сердечной недостаточности, сущест-
венно расширяется, поэтому можно ожидать, что ком-
пенсация ДЖ может благоприятно влиять на качество 
жизни и самочувствие кардиохирургических боль-
ных, а также улучшить результаты ряда функцио-
нальных тестов, например теста 6-минутной ходьбы 
и эргоспирометрии вне зависимости от наличия ане-
мии [2, 10, 16, 18, 20]. В двух исследованиях было по-

казано, что использование внутривенных форм желе-
за позволило улучшить результаты теста 6-минутной 
ходьбы и пиковое потребление кислорода у больных 
после кардиохирургических вмешательств [10, 18, 20]. 
По данным K.K.V. Brautaset Englund и соавт. [20], ка-
чество жизни больных после трансплантации сердца 
в группе лечения внутривенным железом оказалось 
существенно более высоким. 
В обзор включены исследования трех внутривенных 
форм железа: железа сахарата, железа изомальтози-
да и ЖКМ. ЖКМ позволил компенсировать дефи-
цит железа путем назначения однократной инъекции 
или 15-минутной инфузии за счет обеспечения мак-
симальной концентрации доступного железа [14, 18, 
19]. Все внутривенные формы показали сопоставимый 
профиль безопасности по сравнению с современными 
пероральными формами, в том числе микросомальны-
ми, при большей эффективности, оцененной по дина-
мике концентраций ферритина и гемоглобина [10, 18, 
33, 37]. Современные формы высокодозных внутри-
венных препаратов железа демонстрируют лучшую 
переносимость по сравнению с декстранами [42]. 
Оптимальное время использования внутривенных 
препаратов железа в периоперационном периоде в кар-
диохирургии остается предметом дискуссий. По край-
ней мере в одном исследовании, включенном в обзор, 
указывалось на эффективность однократной дозы 
ЖКМ непосредственно перед кардиохирургически-
ми вмешательствами, в то время как в другой работе 
оптимальным для лечения назывался срок 10–14 дней 
до операции [14, 38]. Согласно более ранним работам, 
доказательная база для использования внутривенных 
препаратов железа после операции была слабой, одна-
ко современные данные, вероятно, опровергают это ут-
верждение [8, 10, 12, 17, 18, 21, 27, 39].
Таким образом, применение внутривенных форм 
железа, в том числе ЖКМ, в периоперационном пе-
риоде у кардиохирургических больных приводит 
к увеличению концентрации гемоглобина и восста-
новлению запасов железа, а также сопровождается 
снижением потребности в трансфузиях аллогенных 
ЭСК. Коррекция анемии в сочетании с уменьшением 
количества перелитых доз ЭСК может позитивно ска-
зываться на таких клинических результатах, как ле-
тальность, продолжительность лечения в отделении 
интенсивной терапии и стационаре, соответственно 
это приведет к экономии бюджета. Коррекция дефи-
цита железа в присутствии анемии и без нее может 
приводить к улучшению результатов теста 6-минутной 
ходьбы и качества жизни больных после оперативного 
лечения. Оптимальным является использование вну-
тривенных форм железа в срок за 10–14 дней до опера-
ции или в раннем послеоперационном периоде. ЖКМ 
может быть назначен в виде однократной инъекции/
инфузии непосредственно перед вмешательством. 
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