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Дефицит железа у пациентов кардиохирургического 
профиля и возможности его коррекции 
на этапе предоперационной подготовки

Среди пациентов кардиохирургического профиля распространенность железодефицитных состояний достигает 70 %, при-
чем анемия выявляется менее чем в  50 % случаев. Вместе с тем  не  только анемия, но и  латентный дефицит железа слу-
жат факторами риска неблагоприятных исходов у кардиохирургических пациентов и ассоциированы с высокой частотой 
и объе мом гемотрансфузий и более длительным пребыванием пациентов в стационаре. Своевременная диагностика и кор-
рекция дефицита железа, независимо от  наличия анемии, являются обязательными на  этапе предоперационной подго-
товки. Применение пероральных препаратов железа ограничивается их невысокой эффективностью у пациентов данной 
категории и повышенным риском развития нежелательных явлений. Внутривенные препараты железа обладают высоким 
потенциалом коррекции дефицита железа, а их  эффективность и  безопасность ранее доказаны. Применение карбокси-
мальтозата железа сопровождалось положительными эффектами в исследованиях коррекции дефицита железа у пациентов 
кардиологического и  кардиохирургического профилей. У  кардиохирургических больных применение препарата обеспе-
чивает лучшие показатели динамики уровней ферритина и гемоглобина, снижение риска гемотрансфузий и уменьшение 
длительности пребывания в стационаре. Внутривенное введение карбоксимальтозата железа в предоперационном периоде 
у кардиохирургических пациентов может улучшить клинические результаты и экономическую эффективность кардиохи-
рургических вмешательств.
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Актуальность
Железодефицитная анемия (ЖДА)  – одно из  самых 

распространенных заболеваний в  мире. По  данным Все-
мирной организации здравоохранения, ЖДА страдает 
около 2 млрд человек, при этом латентный дефицит желе-
за, характеризующийся истощением запасов железа в ор-
ганизме при нормальном уровне гемоглобина, отмечает-
ся еще чаще – у 3,6 млрд, что составляет 54 % от всего на-
селения планеты [1, 2].

Анемия и дефицит железа (ДЖ) являются серьезной 
проблемой у лиц с сердечно-сосудистыми заболеваниями 
с точки зрения как наличия патогенетической связи с ос-
новным заболеванием, так и  лечения пациентов данной 
категории. Вместе с тем  распространенность ДЖ в  ко-
горте кардиологических больных высока и  может дости-
гать 83 % среди пациентов с сердечной недостаточностью 
(СН), причем только у  44 % из  них выявляется анемия 
[3–11]. Следует отметить, что  среди пациентов, страда-
ющих СН, с увеличением функционального класса (ФК) 
СН по  классификации NYHA на  одну ступень выявляе-
мость анемии увеличивается на 9 % [12]. Кроме того, су-

ществуют данные, что у пациентов с СН может нарушать-
ся диагностическая связь между уровнем сывороточно-
го ферритина и ДЖ, т. е. не всегда наблюдается снижение 
содержания ферритина при наличии ДЖ, что может вво-
дить специалистов в  заблуждение, создавая видимость 
благополучия. Согласно результатам ряда исследований, 
в  случае проведения анализа костного мозга, а не  опре-
деления уровня сывороточного ферритина, среди паци-
ентов с СН с низкой фракцией выброса (ФВ) левого желу-
дочка (СНнФВ) выявляемость ДЖ увеличивается более 
чем в 10 раз [13]. Этот инвазивный метод не рекомендо-
ван и  практически не  используется в  повседневной кли-
нической практике, однако полученные данные дают по-
нимание того, насколько высокой может быть реальная 
распространенность ДЖ, особенно среди пациентов 
с СНнФВ [14]. Среди пациентов кардиохирургического 
профиля распространенность железодефицита достига-
ет 70 %, причем анемия выявляется менее чем в 50 % слу-
чаев. Вместе с тем не только анемия, но и латентный ДЖ 
являются факторами риска неблагоприятных исходов 
у кардио хирургических пациентов и ассоциированы с вы-
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сокой частотой и  объемом гемотрансфузий и  более дли-
тельным пребыванием пациентов в стационаре [8].

Цель
Оценка влияния ДЖ на  течение послеоперационно-

го периода у пациентов кардиохирургического профиля 
и  возможности его коррекции на  этапе предоперацион-
ной подготовки путем применения энтеральных и парен-
теральных препаратов железа.

Методы сбора информации
Поиск литературы проводили в  Кокрейновском 

центральном регистре контролируемых исследований 
(CENTRAL, Кокрейновская библиотека), в  базах дан-
ных MEDLINE, PubMed, e-library и  реестрах клиниче-
ских испытаний. Дополнительно проводили ручной по-
иск среди ссылок из отдельных обзорных статей, метаана-
лизов, использовали материалы рекомендаций. Глубина 
поиска составила 17 лет, однако предпочтение отдавали 
современным источникам. Для поиска данных использо-
вали следующие ключевые слова: «iron deficiency»; «la-
tent iron deficiency»; «iron deficiency anemia»; «cardiac 
surgery»; «exercise capacity»; «ferric carboxymaltose»; 

«CHF»; «intravenous ferric», «intravenous iron therapy», 
«Ferinject», «железодефицит», «ЖДА», «внутривен-
ное железо», «Феринжект», «карбоксимальтозат желе-
за», «ХСН», «кардиохирургия», «эритропоэтин».

Этиопатогенез ДЖ у больных 
кардиологического профиля

Ввиду столь широкой распространенности анемии 
и ДЖ среди пациентов кардиологического профиля изу-
чение взаимоотношений этих патологических состояний 
представляет отдельный научный интерес. Кроме общих 
причин, характерных в  целом для  популяции и  связан-
ных в большей части с алиментарными факторами, у боль-
ных кардиологического профиля, зачастую имеющих 
СН, развитию и  усугублению ДЖ способствуют допол-
нительные механизмы. К их числу, наряду с нарушением 
всасывания железа по  причине отечной слизистой обо-
лочки кишечника и  гемодилюции, относится также хро-
ническое субклиническое воспаление, характеризующее 
течение СН и  приводящее к  развитию анемии посред-
ством прямого ингибирования дифференцировки и про-
лиферации эритроидных клеток-предшественниц в кост-
ном мозге и  снижения синтеза эритропоэтина. Кроме 
того, при  хроническом воспалении наблюдается повы-
шение экспрессии гепсидина, участвующего в регуляции 
обмена железа в  организме и  способствующего деграда-
ции трансмембранного экспортера железа ферропорти-
на, что  ведет к  ухудшению всасывания этого микроэле-
мента в желудочно-кишечном тракте (ЖКТ) и снижению 

его высвобождения в кровь из клеток ретикуло-эндотели-
альной системы и гепатоцитов [15–17].

Еще  одним важным фактором является коморбид-
ность у большинства пациентов кардиологического про-
филя. С  этой позиции наиболее значимый вклад в  раз-
витие ДЖ вносит хроническая болезнь почек (ХБП), 
при  которой вследствие уменьшения массы функцио-
нальных тканей почек также происходит снижение про-
дукции эритропоэтина. В то же время дисфункция почек 
в  ряде случаев требует назначения низкобелковой дие-
ты, характеризующейся также низким содержанием желе-
за, что способствует развитию и прогрессированию ДЖ. 
Кроме того, упомянутый выше гепсидин характеризует-
ся высоким почечным клиренсом, и уровень его повыша-
ется с ухудшением функции почек [17–19].

Важное значение в  развитии ДЖ у  пациентов кар-
диологического профиля имеет необходимость прие-
ма большого количества лекарственных препаратов с це-
лью лечения основного и  сопутствующих заболеваний. 
Вынужденная полипрагмазия способствует суммиро-
ванию неблагоприятных эффектов терапии и  повыша-
ет риск развития анемии и ДЖ. Так, прием ингибиторов 
ангиотензинпревращающего фермента и  блокаторов ре-
цепторов ангиотензина II, а  также карведилола приво-
дит к  уменьшению синтеза эритропоэтина и  ингибиро-
ванию гемопоэза. Терапия ингибиторами натрий-глюкоз-
ного ко-транспортера 2-го типа приводит к повышению 
синтеза эритропоэтина, что  сопровождается повышени-
ем потребности в  железе и  снижением его запасов [20]. 
Проведение антитромботической терапии и терапии не-
стероидными противовоспалительными препаратами 
(НПВП) может приводить к  повреждению слизистой 
оболочки ЖКТ, что на  фоне гипокоагуляции служит 
причиной хронических микрокровопотерь. Кроме того, 
НПВП вызывают непосредственное подавление функ-
ции костного мозга, вплоть до  развития апластической 
анемии. В то же время терапия препаратами, снижающи-
ми кислотность желудочного сока, направленная на про-
филактику желудочно-кишечных кровотечений, сама мо-
жет приводить к  нарушению процессов всасывания же-
леза в ЖКТ и развитию ДЖ / ЖДА [21]. Таким образом, 
когорта больных кардиологического профиля крайне уяз-
вима в  отношении развития ДЖ и  прогрессирования 
имеющихся железодефицитных состояний.

Роль предоперационного дефицита 
железа в кардиохирургии

ДЖ также является частой находкой у  больных, го-
товящихся к  проведению кардиохирургических вмеша-
тельств. Так, по данным многоцентрового когортного ис-
следования, включившего в  общей сложности 3 500  па-
циентов, установлено, что  ЖДА в  предоперационном 
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периоде у  кардиохирургических больных встречалась 
почти так же часто, как и в общей когорте пациентов с СН, 
и достигала 70 % [22]. При этом ДЖ в этой популяции па-
циентов манифестировал анемией менее чем в  50 % слу-
чаев [8, 22–24]. Следует отметить, что в российской кли-
нической практике наблюдается гиподиагностика ЖДА, 
тем  более латентного ДЖ, чем  обусловлены существен-
ное снижение распространенности предоперационной 
анемии и  затруднение оценки риска развития осложне-
ний периоперационного периода [25].

Вместе с тем анемия в предоперационном периоде ас-
социирована с  более высокой частотой и  объемом гемо-
трансфузий, более длительной искусственной вентиля-
цией легких, увеличением длительности пребывания па-
циентов в отделении интенсивной терапии и стационаре 
в  целом, а  также с развитием неблагоприятных клини-
ческих исходов [8, 25, 26]. По  данным метаанализа ре-
зультатов 24 исследований, включивших в  общей слож-
ности 949  445 кардиохирургических больных, показано, 
что  анемия связана с  повышением риска смерти (отно-
шение шансов – ОШ 2,7; 95 % доверительный интервал – 
ДИ 2,3–3,2; p<0,001), острого повреждения почек (ОШ 
3,1; 95 % ДИ 2,4–4,1; p<0,001), развития инсульта (ОШ 
1,5; 95 % ДИ 1,2–1,7; p<0,001) и  инфекционных ослож-
нений (ОШ 2,7; 95 % ДИ 2,0–3,6; p<0,001) в послеопера-
ционном периоде [23, 27, 28]. Данные ретроспективного 
исследования 1180 пациентов подтвердили неблагопри-
ятное прогностическое влияние ДЖ / ЖДА на  течение 
раннего и позднего послеоперационных периодов. Нали-
чие анемии увеличивало риск смерти более чем в 1,5 раза 
(отношение рисков – ОР 1,8; 95 % ДИ 1,3–2,4; p<0,001), 
а  коморбидность сочетания анемии и ХБП  – почти 
в 3 раза (ОР 2,7; 95 % ДИ 1,9–3,8; p<0,001) [28].

Важное значение имеет то, что не  только анемия, но 
и латентный ДЖ были определены факторами риска не-
благоприятных исходов у  кардиохирургических паци-
ентов [24]. По  данным проспективного обсервацион-
ного исследования с  участием 730 пациентов, перенес-
ших плановую операцию коронарного шунтирования 
(КШ), показано, что предоперационный ДЖ увеличивал 
риск 90-дневной смерти с 2 до 5 % у больных без анемии 
и с 4 до 14 % у больных с анемией (p=0,004) [29, 30]. Кро-
ме того, R. Tramarin и соавт. (2017) [31] в своем исследо-
вании установили, что пациенты с абсолютным ДЖ, под-
вергшиеся кардиохирургическим операциям по  замене 
клапанов сердца, находились в стационаре более длитель-
ный срок, чем пациенты без ДЖ или с функциональным 
ДЖ (p=0,017).

Таким образом, ДЖ в  предоперационном перио-
де связан с развитием сердечно-сосудистых осложнений 
у кардиохирургических пациентов посредством сложных 
и не до конца изученных механизмов. При тяжелых фор-

мах анемии недостаточная доставка кислорода в  ткани, 
вероятно, способствует повреждению органов и в  ито-
ге увеличению смертности [32]. Вместе с тем  даже ла-
тентный ДЖ может приводить к  серьезным последстви-
ям. Это связано с  тем, что  железо участвует во  множе-
стве молекулярно-биохимических процессов, напрямую 
влияя на функцию кардиомиоцитов человека, поскольку 
играет основополагающую роль в  аэробном метаболиз-
ме как  ключевой компонент миоглобина и  ряда фермен-
тов дыхательной цепи и участвует в процессе синтеза аде-
нозинтрифосфата (АТФ) [33]. M. F. Hoes и соавт. (2018) 
[34] продемонстрировали, что ДЖ в кардиомиоцитах че-
ловека (in vitro) вызывает гипоксическую реакцию и при-
водит к  митохондриальной дисфункции за  счет умень-
шения внутриклеточного уровня АТФ на  74 %, что  со-
провождается нарушением сократимости и  релаксации 
кардиомиоцитов. Причем при  восполнении внутрикле-
точного дефицита железа эти эффекты были обратимы-
ми [9, 34]. Указанные патофизиологические механизмы 
отражает также корреляция дефицита железа с  ухудше-
нием функционального статуса пациентов. Нарушение 
баланса между катаболическими и  анаболическими про-
цессами и  снижение скорости синтеза АТФ могут спо-
собствовать сдвигу метаболизма в  сторону анаэробного 
процесса, что  сопровождается дальнейшим снижением 
сократительной способности кардиомиоцитов, ухудше-
нием исходов операции, более длительным и  тяжелым 
восстановительным периодом [35].

Ввиду того что  пациенты кардиохирургического про-
филя имеют исходно высокий риск развития сердечно-
сосудистых осложнений, это делает пациентов еще более 
восприимчивыми к негативному влиянию анемии и ДЖ. 
Попытки компенсации дефицита кислород-транспорти-
рующей функции крови с помощью интра- и послеопера-
ционных трансфузий эритроцитов не  оказывали замет-
ного влияния на  исходы в  послеоперационном периоде. 
Кроме того, сами трансфузии связаны с развитием инфек-
ционных и ишемических осложнений, более длительным 
пребыванием пациентов в стационаре, более высокими за-
тратами на госпитализацию и повышенной смертностью 
как в раннем, так и в отдаленном периодах [36–38].

Предоперационная ферротерапия
Несомненно, столь выраженное влияние не  только 

ЖДА, но и  латентного ДЖ на  послеоперационные ис-
ходы подчеркивает потенциальную ценность регуляр-
ного предоперационного скрининга в  целях выявле-
ния железодефицитных состояний [39, 40]. Более то-
го, свое временная диагностика и  адекватная коррекция 
предоперационного ДЖ вне зависимости от  наличия 
сопутствующей анемии признаются международными 
рекомендациями в  качестве обязательных у  кардиохи-
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рургических пациентов и  считаются признанным стан-
дартом надлежащей клинической практики. При этом ди-
агностика и  лечение ДЖ должны проводиться как  мож-
но раньше, оптимально сразу после принятия решения 
о  необходимости проведения хирургического вмеша-
тельства [41]. Ряд экспертов рекомендуют лечение ДЖ 
проводить до оперативного вмешательства даже в отсут-
ствие анемии [42]. Анализ в обзоре P. Meybohm и соавт. 
(2020) [43] подтверждает выводы о том, что ферротера-
пия, проведенная в  предоперационном периоде, позво-
ляет снизить потребность в  периоперационных перели-
ваниях эритроцитарной массы. Кроме того, некоторые 
исследователи отмечают, что  целевой уровень гемогло-
бина при лечении ЖДА до операции должен составлять 
≥130 г / л как у мужчин, так и у женщин, чтобы минимизи-
ровать риск неблагоприятных исходов, связанных с пере-
ливанием крови [41]. Если позволяет время до операции, 
авторы рекомендуют проводить лечение пероральными 
препаратами железа. Однако данную терапию следует 
назначать в случае, если до операции остается более 6 нед 
[41]: предполагается, что  пероральная ферротерапия 
в течение 3–4 нед может привести к повышению уровня 
гемоглобина в среднем на 20 г / л. В случае необходимос-
ти более быстрого восстановления уровня гемоглобина 
рекомендуется введение внутривенных препаратов же-
леза [40, 44]. Внутривенная ферротерапия рекомендова-
на в качестве терапии первой линии у пациентов, имею-
щих признаки непереносимости, или в отсутствие эффек-
тивности пероральных препаратов железа, или в случаях, 
когда хирургическое вмешательство планируется менее 
чем через 6 нед после диагностики дефицита железа [41].

Необходимо принимать во внимание, что в ряде иссле-
дований использование пероральных препаратов железа 
у  пациентов с  СН оказалось неэффективным. В  частно-
сти, данные исследования IRONOUT-HF продемонстри-
ровали, что  лишь каждый четвертый пациент с  СНнФВ 
и ДЖ «ответил» на терапию пероральным препаратом 
железа, а вероятность восполнения запасов железа на фо-
не такого лечения была обратно пропорциональна ис-
ходному уровню гемоглобина (на  каждые дополнитель-
ные 10 г / л уровня гемоглобина ОШ 1,9; 95 % ДИ 1,1–3,4; 
p=0,019) [45]. Кроме того, их прием ограничивается не-
желательными явлениями, которые, по данным литерату-
ры, могут развиваться у 40 % пациентов [16].

Таким образом, применение пероральных препара-
тов железа с  целью коррекции ДЖ имеет ограничения, 
особенно в  когорте кардиологических больных, связан-
ные с их невысокой эффективностью и повышенным ри-
ском развития нежелательных явлений, что также не спо-
собствует приверженности пациентов к терапии данными 
препаратами и не  приводит к  клиническому улучшению. 
Этот аспект находит отражение в  Российских клиниче-

ских рекомендациях по лечению больных с СН, в которых 
применение пероральных препаратов железа не рекомен-
довано пациентам с СН ввиду их неэффективности [46].

Возможности внутривенной ферротерапии
В  настоящее время внимание исследователей сосре-

доточено на  поиске препаратов, способных «преодоле-
вать» гепсидиновый блок. Особенно актуален этот во-
прос для  пациентов, которым планируется проведение 
кардиохирургического вмешательства, когда нет возмож-
ности длительного восполнения дефицита железа путем 
приема пероральных препаратов, что связано с тяжестью 
состояния и  необходимостью выполнения хирургиче-
ской коррекции сердечно-сосудистой патологии в  крат-
чайшие сроки. Большой интерес в этом отношении пред-
ставляют внутривенные препараты железа, обладающие 
высоким потенциалом коррекции ДЖ. Нельзя не  отме-
тить, что ряд ранее проведенных небольших пилотных ис-
следований показал противоречивые данные по клиниче-
ской эффективности внутривенных препаратов железа 
с  целью коррекции анемии в  предоперационном перио-
де. Однако следует учесть, что отсутствие положительно-
го влияния такой терапии могло быть связано с  неболь-
шим числом участников в  анализируемых группах [47]. 
Тем не  менее даже в  этих исследованиях внутривенная 
ферротерапия ассоциировалась со  значительным повы-
шением уровня гемоглобина в послеоперационном пери-
оде и уменьшением вероятности гемотрансфузий, в том 
числе по сравнению с применением пероральных препа-
ратов железа [38, 48–51].

Влияние внутривенного применения препаратов же-
леза в  предоперационном периоде при  кардиохирурги-
ческом вмешательстве или  операции на  сосудах удалось 
оценить в  рамках многоцентрового ступенчатого обсер-
вационного исследования CAVIAR [38, 52]. Было показа-
но, что внутривенное введение препаратов железа в пред-
операционном периоде у  пациентов с  анемией сопрово-
ждается статистически значимым повышением уровня 
гемоглобина (p<0,001). Это позволяет в  короткие сро-
ки скорректировать ДЖ, уменьшить вероятность гемо-
трансфузий и  улучшить исходы хирургического вмеша-
тельства [49].

Среди препаратов, применяемых для коррекции ДЖ, 
особого внимания заслуживает карбоксимальтозат же-
леза (препарат Феринжект®) как  самый изученный пре-
парат, доказательства положительных эффектов которо-
го продемонстрированы в  ряде многоцентровых рандо-
мизированных контролируемых исследований (РКИ) 
[26, 53, 54]. В когорте кардиологических больных эффек-
тивность карбоксимальтозата железа была неоднократ-
но доказана. Так, результаты метаанализа, проведенно-
го S. D. Anker и соавт. (2018) [55], в который были вклю-
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чены данные четырех двойных слепых РКИ (FAIR-HF, 
EFFICACY-HF, CONFIRM-HF и  FER-CARS-01), по-
казали положительные эффекты применения карбок-
симальтозата железа в когорте больных с СНнФВ в виде 
снижения риска повторных госпитализаций по  поводу 
СН и  смертности от  сердечно-сосудистых осложнений. 
В исследованиях FAIR-HF [53] и CONFIRM-HF [54] бы-
ла показана высокая эффективность карбоксимальтоза-
та железа у пациентов с СН с фракцией выброса левого 
желудочка ≤45 % и ДЖ вне зависимости от наличия ане-
мии. Положительные эффекты были отмечены у пациен-
тов с исходным II–III ФК СН по NYHA в виде улучшения 
толерантности к  физическим нагрузкам и  качества жиз-
ни. Кроме того, в  исследовании FAIR-HF было установ-
лено улучшение функции почек у пациентов с СН и ДЖ 
при  применении карбоксимальтозата железа. В  много-
центровом РКИ CONFIRM-HF было показано, что  ле-
чение ДЖ у  пациентов с  СНнФВ с  помощью карбокси-
мальтозата железа приводило к устойчивому улучшению 
функционального статуса, уменьшению выраженности 
симптомов СН и повышению качества жизни пациентов, 
а также способствовало снижению риска госпитализаций 
по  поводу прогрессирования СН [54]. Важно отметить, 
что терапия карбоксимальтозатом железа не сопровожда-
лась повышенным риском развития нежелательных явле-
ний по сравнению с плацебо.

Положительные эффекты использования карбокси-
мальтозата железа были продемонстрированы у  паци-
ентов, подвергшихся кардиохирургическим вмешатель-
ствам. По  результатам одноцентрового рандомизиро-
ванного двойного слепого исследования (n=1006) было 
установлено, что у пациентов, перенесших плановое кар-
диохирургическое вмешательство (протезирование кла-
панов или КШ) и имевших в предоперационном периоде 
ДЖ / ЖДА, комбинированное лечение, в  состав которо-
го входил карбоксимальтозат железа, приводило к сниже-
нию числа процедур переливания эритроцитной массы 
как в  течение первых 7 дней после операции (р=0,036), 
так и в течение 90-дневного периода после вмешательства 
(р=0,018) [42]. Сопоставимые результаты продемонстри-
рованы в обсервационном одноцентровом исследовании 
ICARUS (n=479), в  котором комбинированная терапия, 
включающая карбоксимальтозат железа в  предопераци-
онном периоде, была ассоциирована с  уменьшением ко-
личества послеоперационных трансфузий (p<0,001) у па-
циентов с ДЖ и анемией или без нее, а также с сокраще-
нием сроков пребывания пациентов в  стационаре после 
перенесенного вмешательства [56]. Результаты проспек-
тивного рандомизированного одноцентрового двойного 
слепого плацебо-контролируемого исследования по  изу-
чению влияния карбоксимальтозата железа после опера-
ций на сердце (n=194) показали, что через 30 дней после 

вмешательства уровень гемоглобина в  группе активного 
лечения был выше, чем в группе плацебо (p<0,001). Кро-
ме того, пациентам в  группе карбоксимальтозата железа 
требовалось меньшее число единиц компонентов крови 
(p=0,037) на фоне лучших показателей железа по сравне-
нию с контрольной группой [57].

Данные ретроспективного анализа (n=74) влияния 
терапии карбоксимальтозатом железа на  физическую ак-
тивность у  пациентов с  анемией после перенесенного 
кардиохирургического вмешательства отражали более 
высокую эффективность терапии высокодозным внутри-
венным препаратом железа по сравнению с глюконатом 
железа [58]. В  пилотном проспективном исследовании 
(n=50) сравнивалась эффективность внутривенной тера-
пии карбоксимальтозатом железа и пероральной терапии 
сульфатом железа во  время предоперационной подго-
товки у  пациентов, которым планировалось проведение 
кардиохирургической операции. Внутривенное введе-
ние карбоксимальтозата железа оказалось более эффек-
тивным, чем  пероральное применение препаратов желе-
за, в  отношении повышения уровня ферритина в  крови 
(p<0,001), однако разницы в  повышении уровня гемо-
глобина не было [27]. Результаты проспективного наблю-
дательного пилотного исследования (n=95) показали 
повышение уровня гемоглобина на  7-й день после опе-
рации у пациентов с исходной ЖДА на фоне внутривен-
ного введения карбоксимальтозата железа после кардио-
хирургического вмешательства. Важно, что ни  у  одного 
из участников исследования не было зафиксировано кли-
нически значимых нежелательных явлений и повышения 
риска развития инфекционных осложнений [59].

В  настоящее время проводится несколько других ис-
следований по  оценке эффективности применения вну-
тривенных препаратов железа для  лечения анемии пе-
ред кардиохирургическими вмешательствами. В  част-
ности, в  исследовании ITACS (Clinical Trials registry 
NCT-02632760) изучаются клиническая и  экономиче-
ская эффективность и  безопасность предоперацион-
ной терапии карбоксимальтозатом железа по сравнению 
с плацебо у пациентов с анемией перед плановой опера-
цией на сердце (по состоянию на 08 марта 2023 г. рандо-
мизированы 879  пациентов из  1000  запланированных). 
Кроме того, продолжается рандомизированное плаце-
бо-контролируемое исследование POREIIL (Clinical 
Trials registry NCT03680456), в  котором изучается воз-
можность компенсации периоперационных кровопотерь 
и  восполнения запасов железа карбоксимальтозатом же-
леза, введенным сразу после хирургического вмешатель-
ства, что, согласно гипотезе, поможет повысить уровень 
гемоглобина и  уменьшить количество гемотрансфузий 
в  течение 30  дней послеоперационного периода (плани-
руется набрать 360 пациентов). В  рамках австралийско- МАТЕРИАЛ  ПРЕДНАЗНАЧЕН  ДЛЯ  СПЕЦИАЛИСТОВ  ЗДРАВООХРАНЕНИЯ .  ИМЕЮТСЯ  ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ .
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го двойного слепого РКИ AMBLE (ANZCTR registry 
ISRCTN22158788) планируется оценить влияние вну-
тривенного введения карбоксимальтозата железа по срав-
нению с  плацебо на  концентрацию гемоглобина у  паци-
ентов с  анемией, перенесших операции по  поводу кла-
панной патологии, КШ или  обширные вмешательства 
по  поводу сосудистой патологии (планируется набрать 
240 пациентов).

Результаты представленных исследований внесут 
большой вклад в  оценку эффективности и  безопасно-
сти периоперационного внутривенного введения пре-
паратов железа у пациентов с ДЖ перед плановыми опе-
рациями на  сердце и  сосудах. Результаты завершенных 
клинических испытаний убедительно демонстрируют, 
что  применение внутривенного карбоксимальтозата же-
леза в  периоперационном периоде у  пациентов кардио-
хирургического профиля с целью коррекции ДЖ может 
не  только улучшить клинические исходы в  ближайшем 
и отдаленном периодах, но также ускорить восстановле-
ние пациентов, уменьшить сроки пребывания в стациона-
ре после перенесенной операции и, следовательно, повы-
сить экономическую эффективность хирургических вме-
шательств.

Следует отметить, что диагностика и лечение пред-
операционного ДЖ являются одним из  трех компонен-
тов концепции Менеджмента Крови Пациентов  – под-
хода, цель которого  – улучшение итогов медицинских 
вмешательств путем применения кровесберегающих тех-
нологий. В  этой связи внедрение предоперационного 

скрининга и лечения ДЖ до кардиохирургических вмеша-
тельств, сопряженных с большой кровопотерей, поможет 
в значительной степени улучшить их исходы. Внедрение 
этого подхода в терапии кардиохирургических пациентов 
представляется весьма перспективным, но не исключает 
необходимости проведения дальнейших более крупных 
клинических исследований.

Заключение
В настоящее время карбоксимальтозат железа являет-

ся единственным внутривенным препаратом железа, по-
ложительные эффекты применения которого у  пациен-
тов с  СН и у  пациентов, подвергающихся кардиохирур-
гическим вмешательствам, доказаны. Если рассматривать 
эту проблему с экономической точки зрения, то примене-
ние предоперационного скрининга и лечения ДЖ в кар-
диохирургии поможет сократить объемы трансфузий, ча-
стоту развития послеоперационных осложнений, в  том 
числе инфекционных, и уменьшить длительность пребы-
вания пациентов в стационаре, что в глобальном масшта-
бе поможет существенно уменьшить социальные и  эко-
номические потери [25].

Статья подготовлена при поддержке фармацевтиче-
ской компании АО «ВИФОР ФАРМА».

Конфликт интересов авторами не заявлен.
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