
  

CONSILIUM MEDICUM. 2025;27(1):26–31.26

https://doi.org/10.26442/20751753.2025.1.203186

BY-NC-SA 4.0CC ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ

Ретроспективное исследование результатов 
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Аннотация
Цель. Оценить результаты внутривенного использования железа карбоксимальтозата (ЖКМ) в короткие сроки перед кардиохирургически-
ми вмешательствами у пациентов с дефицитом железа.
Материалы и методы. B ретроспективное исследование включены данные историй болезни 113 пациентов с дефицитом железа, которым 
проведено кардиохирургическое вмешательство. Всех пациентов разделили на две группы в зависимости от наличия (n=60) или отсутствия 
(n=53) анемии в предоперационном периоде. Рассмотрено влияние инфузии ЖКМ на уровень гемоглобина (Hb), ферритина, потребность 
в переливании эритроцитсодержащих компонентов крови, продолжительность послеоперационного периода, летальность и осложнения. 
Результаты. После инфузии ЖКМ в группе 1 отмечено увеличение уровня ферритина в среднем до 536,3±150,4 нг/мл, в группе 2 – до 
640,6±231,5 нг/мл (р=0,7). Увеличение уровня Hb после инфузии ЖКМ в группе 1 составило в среднем 5,1±3,2 г/л, в группе 2 – 3,5±5,0 г/л 
(р=0,0428). В послеоперационном периоде пациентам группы 1 перелито в среднем 0,08±0,3 дозы эритроцитсодержащих компонентов 
против 0,1±0,5 дозы в группе 2 (р=0,97). Летальных исходов не зафиксировано. Продолжительность лечения в отделении реанимации и 
общая продолжительность послеоперационного периода в обеих группах достоверно не отличались. Хирургические кровотечения за-
фиксированы у 3 (5%) пациентов в группе 1 и у 2 (3,7%) человек в группе 2 (р=0,372). Инфекционные осложнения выявлены у 1 пациента в 
каждой группе (p=0,93). 
Заключение. Использование однократной инфузии ЖКМ в короткие сроки перед кардиохирургическими вмешательствами позволяет эф-
фективно восстанавливать концентрацию ферритина и увеличивать уровень Hb у кардиохирургических пациентов с анемией и без нее, не 
влияя на риск развития инфекционных осложнений и летального исхода.
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A retrospective study of the results of intravenous use of iron 
carboxymaltosate in a short period of time before cardiac surgery
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Abstract
Aim. To evaluate the results of intravenous use of iron carboxymaltosate in the short term before cardiac surgery in patients with iron deficiency.
Materials and methods. The retrospective study included data from the medical records of 113 patients with iron deficiency who underwent cardiac 
surgery. All patients were divided into two groups depending on the presence (60 people) or absence (53 people) of anemia in the preoperative 
period. The effect of iron carboxymaltosate infusion on the level of hemoglobin (Hb), ferritin, the need for transfusion of erythrocyte-containing 
blood components, the duration of the postoperative period, mortality and complications was analyzed. 
Results. After iron carboxymaltosate infusion, an increase in ferritin levels was noted in group 1 to an average of 536.3±150.4 ng/ml, in group 2 – 
640.6±231.5 ng/ml (p=0.7). The increase in Hb levels after iron carboxymaltosate infusion in group 1 averaged 5.1±3.2 g/l, in group 2 – 3.5±5.0g/l 
(p=0.0428). In the postoperative period group 1 patients received an average of 0.08±0.3 doses of erythrocyte-containing blood components 
versus 0.1±0.5 doses in group 2 (p=0.97). No deaths were recorded. The duration of treatment in the intensive care unit and the total duration of the 
postoperative period in both groups did not significantly differ. Surgical bleeding was recorded in 3 patients (5%) of group 1 and 2 patients (3.7%) 
of group 2 (p=0.372). Infectious complications were detected in 1 patient in each group (p=0.93). 
Conclusion. The use of a single infusion of iron carboxymaltosate in a short time before cardiac surgery makes it possible to effectively restore ferri-
tin concentration and increase Hb levels in cardiac surgery patients with and without anemia, without affecting the risk of infectious complications 
and death.
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Введение
Анемия является независимым фактором риска неблаго-

приятных исходов в кардиохирургии, увеличивая риск ос-
ложнений, в том числе фатальных, удлиняя продолжитель-
ность лечения, а также снижая качество жизни пациентов 
в отдаленном периоде [1–5]. 

Всемирная организация здравоохранения определя-
ет анемию как снижение концентрации гемоглобина 
(Hb)<130 г/л у мужчин и <120 г/л у женщин, однако недав-
нее международное экспертное заключение рекомендует 
рассматривать в качестве целевого уровня Hb≥130 г/л у 
всех пациентов, которые подвергаются крупным хирурги-
ческим вмешательствам, вне зависимости от их пола [1–3]. 

Наиболее распространенной причиной анемии у боль-
ных, которым предстоит кардиохирургическое вмешатель-
ство, является дефицит железа (ДЖ) [1–6]. Сам по себе ДЖ 
также может оказывать негативное влияние на результаты 
операций на открытом сердце даже при нормальных пока-
зателях Hb [1–6]. Выделяют относительный и абсолютный 
ДЖ, критерии определения которого в различных источ-
никах варьируют [1–6]. Уменьшение концентрации такого 
основного внутриклеточного депо железа, как ферритин, 
<10–20 мкг/л, а также коэффициента насыщения транс-
феррина железом (КНТЖ)<20% обычно принимается за 
признак абсолютного ДЖ [2]. Функциональный ДЖ возни-
кает при снижении его доступности на фоне повышенной 
концентрации гепсидина, экспрессия которого зависит от 
уровня цитокинов, например интерлейкина-6 [6]. Сниже-
ние КНТЖ<20% и концентрации ферритина <100 мкг/л в 
настоящее время считается признаком функционального 
ДЖ, при этом корпускулярные индексы, к которым отно-
сятся средний объем эритроцита и среднее содержание Hb 
в эритроците, часто остаются неизменными [1–3, 6].

Существующие протоколы периоперационной профи-
лактики анемии и ДЖ в кардиохирургии помимо ферри-
тина и Hb могут учитывать другие факторы, например 
КТНЖ, С-реактивный белок, различные показатели обще-
го анализа крови, уровни витамина B12 и фолиевой кисло-
ты, функцию почек и щитовидной железы, выполняющих 
при этом второстепенную роль [6–9].

Внутривенные формы железа карбоксимальтозата 
(ЖКМ) позволяют быстро корригировать ДЖ [1, 3], одна-
ко его эффективность при использовании непосредствен-
но перед кардиохирургическими вмешательствами недос-
таточно изучена.

Цель исследования – оценка результатов внутривенно-
го использования ЖКМ в короткие сроки перед кардиохи-
рургическими вмешательствами у пациентов с ДЖ.

Материалы и методы
Ретроспективное одноцентровое исследование выпол-

нено на базе отделения кардиохирургии ГБУЗ СО «НПЦ 
СВМП “Уральский институт кардиологии”» г. Екатерин-
бурга. В исследование включены данные историй болез-
ни 113 пациентов, оперированных на открытом сердце 
за 2022–2024 гг. Все пациенты разделены на две группы. 
В группу 1 включены 60 пациентов с анемией в предопера-
ционном периоде. Анемия идентифицирована при уровне 
Hb<130г/л вне зависимости от пола. В группу 2 включены 
53 пациента без анемии. ДЖ идентифицирован в случае 
выявления ферритина <100 мкг/л. Протокол назначения 
ЖКМ представлен на рис. 1. Инфузию ЖКМ осуществляли 
за 1–3 дня до операции. 

Предоперационные характеристики пациентов пред-
ставлены в табл. 1. Обе группы сопоставимы по основным 
факторам риска и видам выполняемых вмешательств.

В процессе исследования идентифицированы следу-
ющие переменные: уровень Hb при поступлении, после 
инфузии ЖКМ, в первые сутки после операции, а также 
непосредственно перед выпиской, уровень ферритина до 

и после инфузии ЖКМ, продолжительность лечения в от-
делении реанимации, продолжительность послеопераци-
онного койко-дня, потребность в заместительных транс-
фузиях эритроцитсодержащих компонентов крови (ЭСК), 
инфекционные осложнения, рестернотомии по поводу 
хирургического кровотечения, госпитальная летальность.

Протокол гемостатической терапии в периоперацион-
ном периоде был одинаковым у всех пациентов, включая 
введение транексамовой кислоты до 5 г, во время (2 г) и 
после операции (3 г), использование реинфузии крови 
(селсейвера) во время операции. Показания к заместитель-
ным гемотрансфузиям определяли при уровне Hb<90 г/л в 
условиях нестабильной гемодинамики, а также при уровне 
Hb<80 г/л в условиях стабильной гемодинамики, с перели-
ванием 1 единицы ЭСК.

Статистический анализ
Описание категориальных признаков представлено в 

виде абсолютных и относительных частот встречаемости 
(абс., %), количественных признаков, не соответствующих 
нормальному закону, и порядковых признаков – в виде 
средней и стандартного отклонения. Сравнение двух не-

Ферритин 
при поступлении

Ферритин
при поступлении

<100 мг/л

Ферритин
при поступлении

>100 мг/л

Анемия, 
если Hb<130 г/л

Нет анемии, 
если Hb>130 г/л

Профилактика
кровопотери

1000 мг ЖКМ
внутривенно

500 мг ЖКМ
внутривенно

Рис. 1. Протокол назначения и дозирования ЖКМ у кардио-
хирургических больных.

Таблица 1. Предоперационные характеристики пациентов 
групп 1 и 2
Показатель Группа 1 Группа 2 р

Всего 60 53

Возраст, годы 66,6±9,7 64,5±9,5 0,23

Мужской пол, абс. (%) 30 (50) 30 (56,6) 0,48

Площадь поверхности тела, м2 29,6±4,0 29±4,2 0,43

Евроскор II 2,8±1,5 2,6±0,9 0,39

Фракция изгнания левого желу-
дочка (среднее значение)

45,8±12,1 46,1±11,1 0,89

Сохранена, абс. (%) 21 (35) 19 (35,8) 0,9

Умеренно снижена, абс. (%) 24 (40) 20 (37,7) 0,8

Снижена значительно, абс. (%) 15 (25) 14 (26,4) 0,86

Функциональный класс NYHA 
(среднее значение), асб. (%)

2,4±0,6 2,6±0,7 0,1

II 37 (61,7) 24 (45,2) 0,08

III 20 (33,3) 22 (41,5) 0,3

IV 3 (5) 5 (9,4) 0,35

Креатинин, ммоль/л 90,22±25,7 95,2±25,8 0,3

Вид вмешательства, абс. (%)

Врожденные, приобретенные 
пороки, опухоли сердца

10 (16,7) 9 (16,9) 0,96

Коронарное шунтирование 30 (50) 21 (39,6) 0,26

Хирургическое лечение сер-
дечной недостаточности

20 (33,3) 23 (43,4) 0,27

Примечание. NYHA (New York Heart Association) – Нью-Йоркская кардиологическая 
ассоциация.
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зависимых выборок по частоте встречаемости категори-
альных признаков выполняли при помощи хи-квадрата 
(в случае таблиц сопряженности 2×2 – с поправкой Йетса 
на непрерывность), а при наличии малых ожидаемых час-
тот (менее 5) применяли точный критерий Фишера. При 
сравнении порядковых признаков использовали критерий 
Стьюдента.

Результаты
Концентрация Hb у пациентов в группе 2 была выше 

во всех точках исследования (табл. 2). Уровень ферритина 
до инфузии ЖКМ составил 28±15,4 г/л в группе 1 против 
46,1±52,9 в группе 2, различия недостоверны (p=0,73). По-
сле инфузии ЖКМ в группе 1 отмечено увеличение уров-
ня ферритина в среднем в 19 раз (536,3±150,4; p=0,0001), в 
группе 2 – в 14 раз (640,6±231,5; p=0,0001), при этом показа-
тели ферритина после инфузии оказались сопоставимыми 
в обеих группах (р=0,7).

Увеличение уровня Hb отмечали у подавляющего боль-
шинства пациентов обеих групп (табл. 2). В группе 1 этот 
рост составил в среднем 5,1±3,2 мг (117,2±8,9 мг до инфу-
зии против 122,2±9,7 мг после инфузии; р=0,0039), в группе 
2 – 3,5±5,0 мг (139,2±7,7 мг до инфузии против 142,7±7,4 мг 
после инфузии; р=0,0188). Увеличение уровня Hb после ин-
фузии ЖКМ в группе пациентов с анемией оказалось дос-
товерно выше (р=0,0428).

Уровень Hb у пациентов группы 1 в первые сутки по-
сле операции оказался достоверно меньше по сравнению 
с пациентами группы 2 (22,7±11 мг против 29,7±13 мг; 
р=0,0025).

В послеоперационном периоде пациентам группы 1 пе-
релито 5 доз ЭСК, группы 2 – 6 доз ЭСК (в среднем на од-
ного человека 0,08±0,3 против 0,1±0,5; р=0,97). При этом 
4 пациентам группы 1 проведена трансфузия 1–2 доз ЭСК, 
а 2 больным группы 2 – трансфузия 3 доз ЭСК, различия 
статистически недостоверны (табл. 2). Потребность в гемо-
трансфузиях была связана с хирургическими кровотечени-
ями у 3 человек группы 1 (75% всех случаев) и у 2 пациен-
тов группы 2 (100% всех случаев). 

Продолжительность лечения в отделении реанимации и 
общая продолжительность послеоперационного периода в 
обеих группах достоверно не отличались (табл. 3). Хирур-
гические кровотечения с потребностью в реэксплорации 

и трансфузии ЭСК зафиксированы у 3 (5%) пациентов 
группы 1 и у 2 (3,7%) человек группы 2 (р=0,372). Глубокие 
формы инфекций области хирургического вмешательства 
зафиксированы у 1 пациента в каждой группе (см. табл. 3).

Летальных исходов (ЛИ) на госпитальном этапе в обеих 
группах не зафиксировано.

Обсуждение
Использование определения анемии, предлагаемого Все-

мирной организацией здравоохранения, подразумевает 
изучение дискретных значений, однако негативное влия-
ние анемии на исход лечения сильно зависит от ее тяжести 
[1–7], поэтому мы также анализировали непрерывные по-
казатели концентрации Hb и ферритина. В нашем исследо-
вании половую дифференциацию при выявлении анемии 
не проводили, т.к. по данным ряда предыдущих публика-
ций концентрация Hb 120–130 г/л у женщин может ассоци-
ироваться с неблагоприятными результатам лечения [1–3].

В нашем исследовании ЖКМ вводили в виде однократной 
инфузии в срок 1–3 дня перед оперативным лечением. Если 
кратность назначения ЖКМ в кардиохирургии в настоящее 
время не вызывает сомнений, то оптимальное время ин-
фузии внутривенного железа остается предметом дискус-
сий [10–14]. Наши данные подтверждаются результатами 
D.  Spahn и соавт. (2019 г.), также продемонстрировавших 
эффективность однократной дозы ЖКМ непосредственно 
перед кардиохирургическими вмешательствами [14].

Наши данные о значимом увеличении концентрации 
ферритина при применении внутривенного железа под-
тверждаются результатами других исследований [10–37]. 
Приведенный эффект обнаруживается у кардиохирурги-
ческих пациентов, в том числе при незначимом изменении 
концентрации Hb [10, 12, 14, 16, 18, 31–33, 35]. Полученные 
данные подтверждаются результатами систематических 
обзоров, исследованиями в популяциях некардиохирур-
гических и нехирургических пациентов [1, 2, 8, 11, 6, 7, 15, 
17, 19, 22–25, 27, 28, 38, 39]. По данным ряда исследований, 
динамика других показателей, характеризующих относи-
тельный и абсолютный ДЖ (КНТЖ и концентрация сы-
вороточного железа), при использовании внутривенного 
железа имеет сопоставимый c ферритином профиль [10, 
12, 14, 16, 18].

В нашем исследовании увеличение уровня Hb после 
инфузии ЖКМ составило 5,1±3,2г/л у пациентов с ЖДА 
и 3,5±5,0 у людей без анемии (p<0,05), что соответствует 
другим данным [10, 12, 14, 16, 30, 34, 36]. По результатам 
метаанализа, выполненного Е. Litton и соавт. (2013 г.), ис-
пользование внутривенных форм железа в предопераци-
онном периоде эффективно восстанавливает уровень Hb 
по сравнению с пероральными формами (на 7 г/л, 95% до-
верительный интервал – ДИ 5–8 г/л) [22]. В исследовании 
M. Cladellas и соавт. (2012 г.) показано, что использование 
внутривенных препаратов железа у пациентов с анемией 
позволяет увеличить уровень Hb в среднем на 14,2±1г/л 
[30], а по данным С. Evans и соавт. (2021 г.) – на 17  г/л 
(95% ДИ 13–21 г/л) [32]. В многоцентровом исследовании, 

Таблица 2. Динамика показателей Hb, ферритина и потреб-
ность в переливании ЭСК у пациентов групп 1 и 2
Показатель Группа 1 Группа 2 р

Всего 60 53

Hb, г/л

До инфузии 117,2±8,9 139,2±7,7 0,0001

После инфузии 122,2±9,7 142,7±7,4 0,0001

В первые сутки после опе-
рации

99,5 ±10,5 113,1±12,3 0,0001

Перед выпиской 109,4±9,9 124,2±14,7 0,0001

Изменения Hb, г/л

До инфузии – после инфузии 5,1±3,2 3,5±5,0 0,0428

После инфузии/первые сутки 22,7±11 29,7±13 0,0025

В первые сутки после опера-
ции – перед выпиской

10,2±18,3 11,2±8,8 0,8637

Ферритин

До инфузии 28±15,4 46,1±52,9 0,7301

После инфузии 536,3±150,4 640,6±231,5 0,7001

Гемотрансфузии

Перелито ЭСК 0,08±0,3 0,1±0,5 0,9727

0 доз 56 51 0,5

Пациентов с гемотрансфузия-
ми (всего доз)

4 (5) 2 (6) 0,5

1–2 дозы (всего доз) 4 (5) 0 0,06

Больше 2 доз (всего доз) 0 2 (6) 0,143

Таблица 3. Показатели продолжительности лечения, ЛИ  
и осложнений у пациентов групп 1 и 2
Показатель Группа 1 Группа 2 р

Всего 60 53

Продолжительность лечения в ПОП 
ПИТ, дни

2,2±2,1 2,1±2,4 0,815

Продолжительность послеоперацион-
ного периода, дни

8,3±3,5 7,3±2,7 0,095

Хирургические кровотечения, абс. (%) 3 (5) 2 (2,6) 0,372

ИСМП, абс. (%) 1 (1,6) 1 (1,8) 0,93

Госпитальная летальность, абс. (%) 0 (0) 0 (0) 1
Примечание. ПОП ПИТ – послеоперационная палата интенсивной терапии, ИСМП – 
инфекции, связанные с оказанием медицинской помощи.
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выполненном A. Klein и соавт. (2020 г.), использование 
внут ривенного железа приводило к увеличению уровня 
Hb в среднем на 8,4 г/л (95% ДИ 5,0–11,8 г/л; p<0,001) [34]. 
По данным H. Padmanabhan и соавт. (2018 г.), внутривенная 
форма ЖКМ увеличивает концентрацию Hb в среднем на 
1,0 г/л (95% ДИ -3,3–7,3 г/л) [35]. Такая волатильность мо-
жет быть связана с организацией предоперационной под-
готовки и ее продолжительностью, в том числе со сроками 
между инфузией ЖКМ и оперативным лечением [35].

По нашим данным, у 93% пациентов в группе 1 и у 94% 
человек в группе 2 переливание ЭСК не потребовалось 
(р=0,97). Практически во всех случаях гемотрансфузии 
были связаны с развитием хирургических кровотечений. 
Приведенные результаты подтверждаются данными мно-
гочисленных исследований, в которых продемонстрирова-
но снижение потребности в аллогенных гемотрансфузиях 
после коррекции ДЖ [14, 22, 30, 32, 36]. D. Spahn и соавт. 
(2019 г.) также указывают на снижение потребности в 
трансфузиях других компонентов крови после коррекции 
ДЖ в предоперационном периоде [14]. Необходимо отме-
тить, что потребность в переливаниях ЭСК может опре-
деляться выбором трансфузионной стратегии и исходной 
концентрацией Hb [3, 19, 21, 25, 30, 36].

По нашим данным, использование ЖКМ в предопераци-
онном периоде имеет высокую степень безопасности и не 
влияет на развитие ЛИ или инфекционных осложнений, 
количество которых было крайне низким (см. табл. 3), что 
подтверждают результаты других исследований, проде-
монстрировавших сопоставимую безопасность использо-
вания внутривенных форм железа с плацебо и перораль-
ными формами [10, 16, 30, 32, 33, 37]. Продолжительность 
лечения в отделении интенсивной терапии и общая про-
должительность послеоперационного периода у наших 
пациентов оказались сопоставимыми с другими работа-
ми [30, 36]. Результаты современных исследований под-
тверждают данные о том, что внедрение в клиническую 
практику ЖКМ позволяет практически нивелировать 
вероятность развития инфекций области хирургического 
вмешательства или других госпитальных инфекций, часто 
регистрировавшихся при использовании декстранов [8, 12, 
14, 25, 28, 30, 36–38].

Заключение
Использование однократной инфузии ЖКМ в короткие 

сроки перед кардиохирургическими вмешательствами поз-
воляет эффективно восстанавливать концентрацию фер-
ритина и увеличивать уровень Hb у кардиохирургических 
пациентов с анемией и без нее, не влияя на риск развития 
инфекционных осложнений и ЛИ.
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