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Введение. Распространенность предоперационных анемий среди детей с врожденными пороками сердца (ВПС) 
недостаточно изучена. Анемия может быть ассоциирована с послеоперационными осложнениями, неблагоприят-
ными исходами после кардиохирургических операций. Трансфузия эритроцитной взвеси также может приводить 
к  нежелательным побочным эффектам. Не существует общепринятого подхода к предоперационной подготовке 
больных с анемией, который мог бы улучшить исходы хирургического лечения ВПС.
Цель: изучить распространенность предоперационных анемий у детей с ВПС и оценить их влияние на течение по-
слеоперационного периода.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ данных 253 больных ВПС в возрасте от 0,1 до 215,5 ме-
сяца, перенесших кардиохирургические операции в период с января 2022 по декабрь 2023 г., из которых у 177 
(70 %) больных они были выполнены в условиях искусственного кровообращения (ИК). Среди наиболее многочис-
ленной и однородной группы больных, относившихся ко II категории по классификации RACHS-1, был проведен 
анализ влияния предоперационной анемии на длительность госпитализации и пребывания в отделении реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ), частоту развития острого повреждения почек (ОПП).
Результаты. Предоперационная анемия была диагностирована у 25,7 % больных. Среди больных с анемией ча-
стота развития ОПП в послеоперационном периоде была выше в сравнении с группой больных без анемий: 30,8 % 
против 9,7 %. Наличие анемии не влияло на длительность госпитализации и пребывания в ОРИТ.
Заключение. Распространенность и структура анемий перед кардиохирургическими операциями у детей недоста-
точно изучены. Необходим дальнейший поиск оптимального подхода к предоперационной подготовке больных ВПС 
с целью снижения рисков послеоперационных осложнений, снижения финансовой нагрузки на учреждения здраво-
охранения, улучшения исходов лечения.
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Введение
Перед операциями с искусственным кровообращени-
ем (ИК) анемия встречается у 22–30 % взрослых кардио-
хирургических больных и ассоциирована с большей 
заболеваемостью и смертностью в послеоперационном 
периоде. В детской популяции частота предоперацион-
ных анемий изучена хуже, в особенности среди боль-
ных с цианотическими врожденными пороками серд ца 

(ВПС) [1, 2]. В ретроспективном исследовании младен-
цев с дефектами межжелудочковой перегородки и атри-
овентрикулярного канала частота предоперационных 
анемий составила 23 % [3]. Среди детей, оперирован-
ных по поводу хирургических патологий, не связанных 
с ВПС, наличие анемии перед операцией являлось пре-
диктором внутрибольничной летальности и было ас-
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социировано с большей заболеваемостью инфекциями 
[3–5]. В детской кардиохирургии пред операционные 
анемии приводят к большей потребности в трансфузии 
эритроцитной взвеси, повышенному риску развития 
острого повреждения почек (ОПП) [6, 7].
Определение распространенности предоперацион-
ных анемий играет важную роль в оптимизации под-
готовки больных к операциям. Помимо коррекции 
нарушений в системе гемостаза, ограничения взятия 
крови, уменьшения кровопотерь, диагностика и тера-
пия анемий в предоперационном периоде являются 
частью стратегии менеджмента крови пациента [8, 9]. 
Кардиохирургические операции у детей ассоцииро-
ваны с высоким риском кровопотери, частой потреб-
ностью в трансфузии компонентов крови, развитием 
сердечной недостаточности (СН) в послеоперацион-
ном периоде [8]. Анемия ухудшает доставку кислоро-
да, в особенности на фоне сниженной сократительной 
способности миокарда [10].
СН является одной из причин развития анемий, па-
тогенез этого состояния включает множество факто-
ров. Синтез эритропоэтина (ЭПО), преимущественно 
происходящего в корковом слое почек, часто нарушен 
при СН. Дисбаланс доставки и потребления кислоро-
да и снижение перфузии почек при СН стимулирует 
синтез ЭПО [11, 12]. Продукция ЭПО увеличивается 
в соответствии с тяжестью СН, но ниже ожидаемого 
уровня на фоне исходной анемии, что свидетельствует 
о снижении его синтеза. Фактор некроза опухоли-α, 

интерлейкин-6 и другие медиаторы воспаления инги-
бируют синтез ЭПО в почках, угнетают пролифера-
цию эритроидных клеток-предшественников в кост-
ном мозге [13, 14].
Активация ренин-ангиотензин-альдостероновой 
системы также влияет на синтез ЭПО. Ангиотензин-
II стимулирует эритропоэз в костном мозге, снижает 
кровоток и увеличивает потребление кислорода в поч-
ках, что приводит к угнетению синтеза ЭПО [15, 16]. 
Применение в терапии СН ингибиторов ангиотензин-
превращающего фермента и ингибиторов рецепторов 
ангиотензина приводят к дополнительному снижению 
концентрации гемоглобина [10, 11].
Задержка жидкости в организме при СН, а так-
же вымещение объема первичного заполнения кон-
тура аппарата ИК приводят к гемодилюции [17–19]. 
Патогенез анемии у кардиохирургического больного 
представлен на рисунке 1. Железодефицитная анемия 
(ЖДА) — лидирующая причина анемий в детской 
популяции [19]. Распространенность ЖДА в раз-
витых странах составляет 20,1 % у детей в возрасте 
от 0 до 4 лет и 5,9 % — в возрасте от 5 до 14 лет [19, 20]. 
Многофакторность проблемы требует дальнейшего 
поиска оптимальных подходов в подготовке больных 
к операциям.
Целью настоящего исследования было изучить рас-
пространенность предоперационных анемий у детей 
с ВРС и оценить их влияние на течение послеопераци-
онного периода.

Рисунок 1. Патогенез анемии у кардиохирургического больного. СН — сердечная недостаточность, DO2 — доставка кислорода, VO2 — потребление кислорода, иАПФ — 
ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента, БРА — блокаторы рецепторов ангиотензина, ЭПО — эритропоэтин, АИК — аппарат искусственного кровообращения.
Figure 1. The pathogenesis of anemia in a cardiosurgical patient. HF — heart failure, DO2 — oxygen delivery, VO2 — oxygen consumption, ACEI — angiotensin-converting enzyme in-
hibitors, ARB — angiotensin receptor blockers, EPO — erythropoietin, CBM — cardiopulmonary bypass machine.
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Материалы и методы
В ретроспективный анализ были включены 253 ре-
бенка с ВПС, перенесших кардиохирургические опе-
рации на сердце и магистральных сосудах в отделе-
нии экстренной кардиохирургии и интервенционной 
кардиологии Морозовской детской городской кли-
нической больнице Департамента здравоохранения 
г. Москвы в период с января 2022 по декабрь 2023 г., 
среди которых 177 (70 %) оперированы с ИК. Медиана 
возраста больных составила 35,4 мес. (0,1; 215,5), 
медиа на массы тела 13,2 кг (0,5; 100). Все больные 
были распределены по категориям Risk Adjustment for 
congenital heart surgery — 1 (RACHS-1) [21]. У всех ис-
следуемых при поступлении в отделение для проведе-
ния хирургического лечения были проанализированы 
показатели клинического анализа крови: концентра-
ция гемоглобина, количество эритроцитов, среднее 
содержание гемоглобина в эритроците, средняя кон-
центрация гемоглобина в эритроцитах, средний объ-
ем эритроцитов, а также масса тела, возраст и индекс 
массы тела. Диагностику анемии проводили в соот-
ветствии с критериями федеральных клинических ре-
комендаций «Железодефицитная анемия» [22].
Среди больных, относящихся ко II категории 
по классификации RACHS-1 как самой многочи-
сленной и однородной, был проведен анализ влия-
ния предоперационной анемии на параметры течения 
после операционного периода: длительность госпита-
лизации, длительность пребывания в отделении реа-
нимации и интенсивной терапии (ОРИТ), наличие 
ОПП, а также была оценена зависимость вероятности 
развития ОПП после операции у больных в зависимо-
сти от наличия анемии до операции и длительности 
ИК. Для определения наличия у больных в после-
операционном периоде ОПП использовались критерии 
организации «Инициатива по улучшению глобальных 
исходов лечения пациентов с хронической болезнью 
почек» (Kidney Disease: Improving Global Outcomes, 
KDIGO) [23]: повышение сывороточного креатини-
на на  26,5 мкмоль/л в течение 48 ч или повышение 
концентрации сывороточного креатинина до  1,5 раза 
по сравнению с исходной концентрацией.
Статистический анализ. Статистическую обработку 
полученных результатов проводили с помощью про-
граммы «IBM SPSS Statistics 26». Описание количе-
ственных показателей выполнено с указанием медиа-
ны и межквартильного интервала (МКИ). Сравнение 
количественных показателей в группах проводи-
ли с использованием критерия Манна — Уитни. 
Для сравнения номинальных показателей исполь-
зовали хи-квадрат Пирсона (χ2). Методом бинарной 
логистической регрессии построена модель прогно-
зирования ОПП в послеоперационном периоде у де-
тей с ВПС. Для построения модели прогнозирования 
ОПП у детей с ВПС использовали логистический ре-
грессионный анализ. Построение модели ОПП (далее 

«модель») проводили с шаговым отбором исключения 
факторов (обратное исключение Вальда). Для итого-
вой модели рассчитывали чувствительность как долю 
детей, у которых модель определяет искомое состо-
яние (тест положителен) среди всех больных с этим 
исходом; специфичность — как долю детей, у которых 
модель не прогнозирует отсутствия ОПП, среди всех 
больных без этого исхода. Результаты регрессионного 
анализа для каждой переменной представлены в виде 
значений отношений шансов и 95 % доверительного ин-
тервала (95 % ДИ). Все приведенные значения р осно-
ваны на двусторонних тестах значимости. Различия 
считались значимыми при р < 0,05. Оценку качества 
математической модели осуществляли по коэффици-
енту детерминации Найджелкерка (R2), показывающе-
го долю влияния всех предикторов, включенных в мо-
дель, на дисперсию зависимой переменной. Оценку 
прогностической эффективности модели осуществля-
ли при помощи анализа ROC-кривых с вычислением 
показателя площади под ROC-кривой (AUC).

Результаты
У 65 (25,7 %) из 253 прооперированных больных ди-
агностирована предоперационная анемия. У 64 (99 %) 
из этих больных была выявлена анемия легкой сте-
пени, у 1 (1 %) — анемия средней степени.
На рисунке 2 представлено распределение больных 
по категориям RACHS-1. Среди больных с предопе-
рационными анемиями к I категории относились 16 
(24,6 %) из 65 больных с анемиями, ко II категории 
принадлежало большинство больных — 42 (64,6 %), 
к III — 4 (6,2 %) и к IV категории — 3 (4,6 %). Среди 
группы больных без анемий к I категории относил-
ся 51 (27,1 %) больной, ко II — 99 (52,7 %), к III — 31 
(16,5 %), к IV — 6 (3,2 %) и 1 (0,5 %) — к V категории.
Была выделена группа больных, относившихся 
ко II категории по классификации RACHS-1 как са-
мая многочисленная и однородная. К этой группе был 
отнесен 141 больной, у 39 (27,7 %) была выявлена пред-
операционная анемия.
Согласно данным, приведенным в таблице 2, между 
группами больных, у которых была диагностирована 
предоперационная анемия и без таковой, не отмечено 
значимых различий по возрасту, массе тела и распре-
делению по полу. Отличалась концентрация гемогло-
бина между больными с анемией и без нее.
Не отмечено значимых различий в длительности 
госпитализации и нахождения в ОРИТ между груп-
пами больных с предоперационной анемией и без нее 
(табл. 3). Частота развития ОПП после проведения 
оперативного вмешательства значимо различалась 
между исследуемыми группами больных: больных 
без анемии частота развития ОПП составила 9,7 %, 
а у больных с анемией в 3 раза чаще — 30,8 %.
Для выявления факторов риска развития ОПП 
и роли анемии в ее развитии проведен логистический 
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Таблица 1. Характеристика исследуемых больных
Table 1. Characteristics of the study patients

Характеристика / Characteristic С анемией / With Anemia Без анемии /Without anemia p
Возраст, мес. / Age, months 3,8 (1,0; 7,9) 6,8 (3,0; 25,4) 0,01
Масса тела, кг / Weight, kg 5,6 (3,6; 8,2) 6,6 (4,1; 10,5) 0,08
Концентрация гемоглобина при поступлении, г/л 
Hemoglobin concentration upon admission, g/L 108 (104; 110) 130 (122; 151) <0,001

Количество эритроцитов при поступлении, ×1012/л
RBCs at admission, ×1012/L 3,75 (3,35; 4,00) 4,66 (4,30; 5,19) <0,001

MCV, фл / MCV, fl 84,5 (78,85; 91,15) 82,5 (78,4; 88,65) 0,29
MCHC, г/л / g/L 345 (334; 356) 345 (334; 355) 0,65
MCH, пг / pg 29,00 (27,75; 31,70) 28,85 (27,13; 31,00)
Женский пол / Female gender 31 (65) — 47 % 92 (188) — 48,9 %
ИМТ / BMI 14,3 (12,85; 16,05) 14,1 (12,55; 15,68) 0,32

Примечания. MCH — среднее содержание гемоглобина в эритроците, MCHC — средняя концентрация гемоглобина в эритроцитах, MCV — средний 
объем эритроцитов, ИМТ — индекс массы тела. Здесь и далее представлены медианы и МКИ.
Notes. MCH — Mean Corpuscular Hemoglobin, MCHC — Mean Corpuscular Hemoglobin Concentration, MCV — Mean Corpuscular Volume, BMI  — Body mass index. Here 
and below are the medians and the IQR.

Рисунок 2. Распределение больных по категориям RACHS-1
Figure 2. Distribution of patients by RACHS-1 category

Таблица 2. Характеристика больных II класса по классификации RACHS-1
Table 2. Characteristics of RACHS-1 Class II patients

Характеристика / Characteristic C анемией / With Anemia Без анемии / Without anemia p-value

Возраст, мес. /Age, months 3,5 (1,5; 5,8) 4,5 (2,9; 8,85) 0,052
Масса, кг / Weight, kg 5,6 (3,0; 6,5) 5,7 (3,8; 7,6) 0,63
Гемоглобин при поступлении, г/л / Hemoglobin upon admission, g/L 108 (104; 110) 128 (119; 143) <0,001
Женский пол / Female gender 15 (38,5 %) 43 (46,2 %) 0,4

Таблица 3. Параметры течения послеоперационного периода больных II класса по классификации RACHS-1
Table 3. Parameters of the postoperative period in patients of class II according to the RACHS-1 classifi cation

Параметр / Parameter С анемией / With Anemia Без анемии / Without anemia p
Длительность госпитализации, дни /Length of hospitalization, days 9 (8; 12) 9 (7; 11) 0,24
Длительность пребывания в ОРИТ, дни /Length of ICU stay, days 1 (1; 3) 1 (1; 3) 0,52
Частота развития ОПП, n (%) /Incidence of AKI, n (%) 21 (30,8 %) 9 (9,7 %) 0,004

Примечания. ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии.
Notes. ICU — Intensive Care Unit.
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регрессионный анализ. Судя по значениям регресси-
онных коэффициентов, длительность ИК и наличие 
предоперационной анемии имели прямую связь с ве-
роятностью развития ОПП. Наличие предоперацион-
ной анемии увеличивает шансы ОПП в 2,1 раза, уве-
личение длительности ИК на 1 минуту увеличивало 
шансы ОПП в 1,12 раза. Полученная регрессионная 
модель является статистически значимой (p = 0,001). 
Если исходить из значения коэффициента детерми-
нации Найджелкерка, модель учитывает 82,3 % фак-
торов, определяющих вероятность развития ОПП. 
Чувствительность составила 94,7 %, специфичность — 
94,7 %, диагностическая эффективность — 94,7 %.
Площадь под ROC-кривой, соответствующей взаи-
мосвязи прогноза ОПП и значения логистической 
регрессионной функции, составила 0,7 ± 0,07, 95 % ДИ 
[0,57–0,83].

Обсуждение
Данные о распространенности анемий перед кар-
диохирургическими операциями у детей в текущем 
исследовании оказались сопоставимыми с общемиро-
выми [1–3]. Длительность ИК и наличие предопераци-
онной анемии явились статистически значимыми фак-
торами развития ОПП в послеоперационном периоде. 
Ключевое звено проблемы — определение этиологии 
анемии и выбор оптимальной стратегии ее краткос-
рочной коррекции в рамках предоперационной подго-
товки больных.
В литературе отсутствуют метаанализы и рандоми-
зированные клинические исследования, посвященные 

терапии предоперационных анемий у детей. Наиболее 
изученным с этой точки зрения является исполь-
зование внутривенных препаратов железа и ЭПО. 
Во взрос лой популяции распространена методика 
введения внутривенных препаратов железа больным 
с ЖДА. Пероральный прием железа ассоциирован 
с меньшей приверженностью больных к терапии, ча-
стой непереносимостью и более медленным эффектив-
ным восполнением дефицита, которое требует не менее 
6 недель терапии. Внутривенное введение позволяет 
обеспечить больных бóльшим количеством железа 
в несколько введений, кроме того внутривенные пре-
параты железа обладают хорошей доступностью [24].
В ряде клинических исследований, проведенных 
среди взрослых больных, использовали железа кар-
боксимальтозат в разовой дозе от 500 до 1000 мг 
или железо-сахарозный комплекс в разовой дозе 
от 100 до 200 мг. Препараты вводили в разных режи-
мах: однократно за день до или в день операции либо 
более длительно, вплоть до 4 недель [24–27].
По данным исследований в рамках терапии ЖДА 
у детей старше 1 года использовали железа карбокси-
мальтозат, однако недостаточно сведений о его приме-
нении у детей младше 14 лет. Регламентировано введе-
ние железа карбоксимальтозата в дозе 15 мг/кг железа, 
не превышая суммарную дозу в 750 мг в неделю [28]. 
Среди детей младше 1 года для коррекции ЖДА могут 
быть использованы внутривенные препараты железо-
сахарозного комплекса. При сравнении различных 
разовых доз железо-сахарозного комплекса, приме-
ненных у детей в отделении интенсивной терапии (3, 
5, 7 мг/кг), не было выявлено значимых различий в ча-
стоте развития осложнений при увеличении дозы пре-
парата, а также установлено, что введение железо-са-
харозного комплекса в дозе 7 мг/кг приводило к более 
эффективному и быстрому восполнению дефицита же-
леза [29, 30]. Применение железа карбоксимальтозата 
позволяет в большинстве случаев использовать одно-
кратное введение препарата для восполнения расчет-
ного дефицита железа, в то время как использование 
железо-сахарозного комплекса предполагает как ми-
нимум трехкратное введение для достижения сопоста-
вимого эффекта [31].
Помимо железа может быть рассмотрено примене-
ние ЭПО у больных с хронической болезнью почек, 
а также в комбинации с внутривенными препаратами 
железа в условиях сидеропенической анемии при на-
личии или отсутствии признаков хронического вос-
паления (анемия хронических заболеваний) [25]. 
В различных исследованиях у взрослых кардиохирур-
гических больных разовая доза рекомбинантного ЭПО 
при наличии хронической болезни почек составляла 
40 тысяч ЕД, в остальных случаях вводили 500 ЕД/кг 
от 1 до 3 дней перед операцией [25, 32].
В рекомендациях NATA по менеджменту крови у де-
тей при кардиохирургических операциях описана воз-

Рисунок 3. ROC-кривая, характеризующая зависимость вероятности развития 
ОПП после операции у оперируемых больных в зависимости от наличия анемии 
до операции и длительности ИК
Figure 3. ROC is a curve that characterizes the dependence of the probability of AKI 
development after surgery in operated patients, depending on the presence of anemia 
before surgery and the duration of cardiopulmonary bypass
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можность использования как внутривенных препара-
тов железа, так и ЭПО [8]. Трансфузия эритроцитной 
взвеси может быть рассмотрена в случае выраженно-
го снижения концентрации гемоглобина. Показания 
определяют в зависимости от тяжести состояния ре-
бенка, исходного ВПС и степени его хирургической 
коррекции. Пороговыми значениями для принятия 
решения о трансфузии эритроцитной взвеси при ане-
мии в условиях гемодинамической стабильности явля-
ются: при отсутствии цианотического ВПС или серь-
езной гипоксемии — концентрация гемоглобина менее 
70 г/л, после бивентрикулярной хирургической кор-
рекции — менее 70 г/л, после унивентрикулярной хи-
рургической коррекции — менее 90 г/л, при некорри-
гированных ВПС — менее 70–90 г/л [33].
Отдельного внимания заслуживает латентный 
дефицит железа (ЛДЖ), не проявляющийся раз-
витием анемии. В ряде случаев ЛДЖ проявляется 
клинически. Как правило, симптомы сопостави-
мы с аналогичными при ЖДА, но менее выраже-
ны. Распознавание и адекватная терапия ЛДЖ мо-
жет оказаться клинически значимой в особенности 
у больных с хроническими заболеваниями, такими 
как СН, среди которых ЛДЖ может увеличивать 
долгосрочную смертность [32]. Введение железо-са-

харозного комплекса детям с недостаточностью кро-
вообращения на фоне кардиологических заболева-
ний при выявленном ЛДЖ в разовых дозах 5–7 мг/кг 
безопасно и может привести к увеличению концент-
раций гемоглобина, ферритина и увеличению насы-
щения трансферрина железом [29].
Предоперационная анемия в детской кардиохирур-
гии, ее распространенность, структура и влияние 
на послеоперационные исходы остается актуальной 
и недостаточно изученной проблемой. Профилактика, 
своевременное выявление и терапия анемий у детей 
перед операциями на сердце в условиях ИК потенци-
ально могут уменьшить потребность в гемотрансфузи-
ях, снизив риски, связанные с трансфузией эритроцит-
ной взвеси, уменьшить частоту послеоперационных 
осложнений, а также привести к более благоприятным 
исходам. Помимо того, медикаментозная терапия ане-
мий может потенциально снизить финансовую нагруз-
ку на медицинские учреждения.
Необходим дальнейший анализ распространенно-
сти и структуры предоперационных анемий в детской 
кардиохирургии, оценка их влияния на течение после-
операционного периода, поиск оптимального и эффек-
тивного метода терапии в рамках комплексной пред-
операционной подготовки больных.
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