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Оценка социально-экономических выгод 
от внедрения менеджмента крови пациентов 
в практику оперативных вмешательств по поводу 
ишемической болезни сердца (I20–I25)

Цель Оценить возможные социально-экономические выгоды от коррекции предоперационного дефи-
цита железа / железодефицитной анемии, как сопутствующего диагноза в модельной популяции 
при переходе от сложившейся к оптимизированной практике подготовки пациентов к плановым 
операциям (на примере ряда болезней системы кровообращения: I20 – I25, класс IX МКБ 10).

Материал и методы Посредством построения имитационных моделей в  зависимости от  практики МКП оценены 
изменения в потерянных / сохраненных годах жизни с поправкой на нетрудоспособность, в том 
числе в  монетарном выражении, применительно к  годовому числу операций, выполненных 
по поводу ишемической болезни сердца (ИБС) (I20 – I25) в возрастной группе 17 лет и старше, 
а также потенциальное влияние МКП на прикладную экономику здравоохранения.

Результаты При реализации системных мероприятий МКП в кардиохирургии потенциально предупрежден-
ный ежегодный социально-экономический ущерб составит более 38 тыс. сохраненных лет жизни 
и более 20,2 млрд. руб. в монетарном выражении. При этом из периоперативной кардиохирурги-
ческой практики возможно исключение 9 435 гемотрансфузий, что позволит ежегодно экономить 
в  пользу не  имеющих альтернативы клинических ситуаций более 2,3 тыс. литров крови общей 
стоимостью 77,7 млн. руб.

Заключение Внедрение МКП в кардиохирургию  – дисциплину с  наиболее высокими уровнями предопера-
ционного дефицита железа / анемии и использования компонентов крови – будет способствовать 
не только повышению клинической результативности и экономической эффективности хирурги-
ческих вмешательств, но и предупреждению социально-экономического ущерба страны.
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Введение
Ишемическая болезнь сердца (ИБС), примерно в 70 % 

случаев ассоциируемая с  хронической сердечной недоста-
точностью (ХСН) [1], представляет собой важную соци-
ально значимую проблему в  силу масштабности связан-
ных с  ней ежегодных фатальных и  нефатальных потерь 
РФ  – 19,2 млн. DALYs (16,0 % в  структуре общих страно-
вых потерь, 51,5 % в структуре потерь от сердечно-сосуди-
стых заболеваний). DALY (Disability Adjusted Life Years)  – 
составная метрика (DALY=YLL + YLD), в которой потери 
потенциальных лет жизни в  результате преждевременной 
смерти оцениваются показателем YLL (Years of Life lost), 
а  влияние нетрудоспособности (ожидаемое / среднее чис-
ло лет, утраченных из-за  нездоровья)  – показателем YLD 

(Years lost due to Disability). Один DALY считается од-
ним потерянным годом здоровой жизни, скорректирован-
ным с  учетом конкретной болезни / состояния здоровья 
[http://ghdx.healthdata.org / gbd-results-tool, 2018]. Распро-
страненность только хронического течения ИБС 
(3 857,1 на 100 тыс. населения в возрасте 18 лет и старше 
[2]) имеет следствием ежегодное выполнение более трех-
сот тысяч оперативных вмешательств [3] (~42,9 % всех опе-
раций сердечно-сосудистого профиля и ~73,7 % всех опера-
ций на сердце) [2], что определяет актуальность внедрения 
в  кардиологическую практику медицинских технологий, 
снижающих риски неблагоприятных исходов операций.

Одной из  них, по  согласованному мнению ведущих 
кардио логов и  специалистов трансфузионной медици-
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ны [4], является мультимодальный подход к  индивидуаль-
ному управлению кровью пациентов (менеджмент крови 
пациентов  – МКП) с  тремя составляющими: оптимизаци-
ей эритропоэза, в  том числе с  коррекцией дефицита желе-
за / железодефицитной анемии (ДЖ / ЖДА), предотвраще-
нием потери крови, оптимизацией физиологической пере-
носимости анемии [5]. В настоящее время дефицит железа 
и анемия у больных с ИБС / ХСН рассматриваются, как кли-
нически значимое сопутствующее заболевание [6], а  сво-
евременное обнаружение и  коррекция предоперационно-
го ДЖ / ЖДА у всех пациентов с предстоящими хирургиче-
скими вмешательствами признаны стандартом надлежащей 
клинической практики [4], позволяющей не только миними-
зировать риск послеоперационных осложнений / смертей 
и снизить потребность в гемотрансфузиях, но и существен-
но уменьшить связанные с ними расходы здравоохранения 
и в целом экономический ущерб для страны [7–9]. В феде-
ральном бюджете РФ 2019 г. расходы по  строке «заготов-
ка, переработка, хранение и обеспечение безопасности до-
норской крови и ее компонентов» были исполнены в разме-
ре 4,16 млрд. руб. В консолидированном бюджете субъекта 
Российской Федерации и  территориального государствен-
ного внебюджетного фонда – в размере 28,5 млрд. руб. (Фе-
деральное казначейство РФ, https://www.roskazna.ru / ispol-
nenie-byudzhetov /federalnyj-byudzhet /). В  2019 г. общий 
объем трансфузий составил 956,7 тыс. л [3].

По  данным зарубежных исследователей, потенциаль-
ная рентабельность мероприятий МКП обеспечивает-
ся прежде всего снижением числа трансфузий, частоты 
послеоперационных осложнений и  длительности пре-
бывания пациентов в  стационаре [10]. Устранение по-
средством МКП риска реализации в  кардиохирургии 
триады независимых факторов (анемии, кровопотери, ге-
мотрансфузий) позволяет избежать 14,45 % послеопера-
ционных осложнений и 3,04 % смертей, а с учетом расхо-
дов на госпитализацию экономия в расчете на один пре-
дотвращенный случай осложнения составляет € 14  139 
на  одну связанную с  осложнением предотвращенную 
смерть – € 57 883 [11].

В  России экономические аспекты последствий пред-
операционных железодефицитных состояний до  настоя-
щего времени не становились предметом серьезного ана-
лиза. В  связи с  этим представляется, что  рассчитанные 
на локальных зарубежных показателях данные о потенци-
ально возможном снижении социально-экономического 
ущерба и прикладной экономической выгоде в случае при-
менения мероприятий МКП будут способствовать его 
скорейшему системному внедрению в  российскую прак-
тику, в  том числе в кардиохирургию  – медицинскую об-
ласть с  достоверно более высоким уровнем (отношение 
шансов (ОШ) 2,75, р<0,001) использования компонентов 
крови в сравнении с другими дисциплинами [12–14].

Цель исследования
Оценить возможные социально-экономические вы-

годы от  коррекции предоперационного дефицита желе-
за / железодефицитной анемии, как  сопутствующего диа-
гноза в модельной популяции при переходе от сложившей-
ся к  оптимизированной практике подготовки пациентов 
к плановым операциям (на примере ряда болезней систе-
мы кровообращения: I20–I25, класс IX МКБ 10). Краткое 
описание фактора предоперационного дефицита желе-
за / анемии в кардиохирургии приведено в Приложении.

Материал и методы
Подходы к оценке с позиции 
понесенного / предотвращенного 
социально-экономического ущерба

Для количественной оценки социально-экономическо-
го ущерба от  исходов операций у  кардиохирургических 
пациентов (I20–I25) с периоперационным дефицитом же-
леза / анемией, в зависимости от применения / непримене-
ния МКП, был выбран расчетный индикатор DALY (кон-
цепция Глобального бремени болезней  – Global Burden 
of Disease, GBD [15]). Монетарное выражение ущер-
ба (израсходованные обществом ресурсы в  связи с  забо-
леваемостью, инвалидизацией или  смертностью и  с  уче-
том сокращения трудоспособного периода из-за  забо-
левания / уменьшения продолжительности жизни [16]) 
получали перемножением расчетной средней стоимости 
одного года среднестатистической жизни [17, 18] на сум-
му потерянных лет по причине заболевания.

Для  проведения расчетов была построена модель, 
предполагающая анализ потенциального изменения по-
терянных / сохраненных лет жизни применительно к  го-
довому числу операций, выполненных по  поводу ИБС 
(I20–I25) в  возрастной группе 17  лет и  старше [3]. По-
скольку показатели глобальных индикаторов, случаев 
смерти и  факторов риска, связанных с  дефицитом желе-
за, в  GBD оцениваются в  качестве состояния, связанно-
го с  пищевым дефицитом микроэлемента, задачи иссле-
дования решались посредством построения ряда эконо-
метрических моделей, позволивших с высокой степенью 
достоверности выполнить необходимые расчеты.

Первоначально на  основе последних доступных дан-
ных GBD рассчитывали число потерянных лет жизни 
на  один случай дефицита железа / анемии (ввиду невоз-
можности достоверно оценить число смертельных ис-
ходов в  периоперационном периоде, как  непосредствен-
ное следствие дефицита железа / анемии, показатель YLL 
из расчетов был исключен, и оценка ущерба проводилась 
лишь по показателю YLD, формула 1):

YLD’ = YLDi / ni (1),
где n – число случаев дефицита железа / анемии, i – соот-
ветствующая страна.
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Для  оценки ущерба от  потерянных лет жизни номи-

нальное значение одного YLD умножали на число опера-
ций у  пациентов с  дефицитом железа / анемией. Для  мо-
нетарного выражения YLD и  его суммарного значения 
в  терминах стоимости понесенного ущерба использова-
ли денежную оценку здоровья и человеческой жизни. Об-
щий монетарный эквивалент социально-экономического 
ущерба, как сумма YLDs для всех операций при I20–I25 
у пациентов с дефицитом железа / анемией, рассчитывал-
ся по формуле 2:

монетарный эквивалент соц.-эк. ущерба = 
YLDs × расчетный эквивалент средней 
стоимости 1 года жизни человека (2).

Проблему отсутствия потенциальных значений оце-
ниваемых показателей в случае реализации мероприятий 
МКП в РФ решали посредством моделирования возмож-
ных изменений в  российском здравоохранении, предпо-
лагая, что они могли бы соответствовать показателям Гер-
мании, где снижение потерь на  один случай YLD и  YLL 
за  период 1990–2017  гг., в  том числе за  счет практики 
МКП, составило 26,11 и 3,06 % соответственно.

В зависимости от порядка проведения операций рас-
четы потенциальных потерь при внедрении МКП (фор-
мула 3) проводились дифференцированно: в случае пла-
новых операций использовали удельные значения YLD’, 
рассчитанные для  Германии; в  случае экстренных опе-
раций, при  которых предоперационная коррекция де-
фицита железа / анемии условно не предполагалась  – 
фактические удельные потери, то  есть рассчитанные 
для РФ.

YLDsДЖ / ЖДА=YLD’Германия × N × ПО+ 
YLD’РФ × N × (1-ПО) (3),

где YLDsДЖ / ЖДА  – потери за  счет плановых и  экстрен-
ных операций при I20–I25 у пациентов с ДЖ / ЖДА по-
сле потенциального введения МКП в  РФ; YLD’Германия  – 
удельные потери на 1 случай ДЖ / ЖДА после потенци-
ального введения МКП в РФ (на уровне удельных потерь 
Германии); N  – число операций при  I20–I25 у  пациен-
тов с  ДЖ / ЖДА; YLD’РФ  – удельные потери на  1  слу-
чай ДЖ / ЖДА до  потенциального введения МКП 
в  РФ; ПО  – доля (%) плановых операций от  числа опе-
раций при  I20–I25 у  пациентов с  ДЖ / ЖДА; (1-ПО)  – 
доля  (%) экстренных операций от  числа операций 
при I20-I25 у пациентов с ДЖ / ЖДА.

Подходы к оценке с позиции влияния 
МКП на некоторые финансовые 
показатели здравоохранения

Для  оценки потенциального влияния МКП на  при-
кладную экономику здравоохранения использовали ими-
тационную модель, предполагающую анализ текущей 
и потенциальной периоперационной тактики ведения па-

циентов с ИБС (I20–I25) с количественной и стоимост-
ной оценкой двух параметров сравнения: числа трансфу-
зий эритроцитарной взвеси (ЭВ) и  средней продолжи-
тельности пребывания пациентов в стационаре (ПППС). 
Материалом для  анализа послужили сводные данные 
1133 медицинских карт пациентов, проходивших опера-
тивное лечение по поводу ИБС в НМИЦ сердечно-сосу-
дистой хирургии им. А. Н. Бакулева в 2019 году. С учетом 
годового объема операций, выполняемых в РФ по поводу 
I20–I25 (310 988 [3]), ошибка при анализе 1 133 случаев 
с 95 %-й вероятностью не превышает 0,57 %, что позволя-
ет по результатам выборки оценить всю исследуемую со-
вокупность.

При  расчете экономии по  продолжительности пре-
бывания пациентов в  стационаре исходили из  предпо-
ложения, что  после внедрения программы МКП дан-
ный показатель у пациентов с анемией будет соответство-
вать таковому у пациентов без анемии в настоящее время, 
без  дифференцированного расчета по  половому призна-
ку. Потенциальная выгода от сокращения ПППС на паци-
ента рассчитывалась посредством перемножения разницы 
в числе дней до и после потенциального внедрения МКП 
на стоимость суточного пребывания на койке хирургиче-
ского профиля.

ЭК / Д = ТКХирП × ΔЧДКХирП  (4),
где ЭК / Д  – потенциальная экономия от  сокращения 
ПППС на  пациента с  легкой степенью анемии; ТКХирП  – 
тариф стоимости одного дня пребывания в  стационаре 
на  койке хирургического профиля; ΔЧДКХирП  – разница 
по длительности пребывания пациента с легкой степенью 
анемии и пациента без анемии в стационаре на койке хи-
рургического профиля.

Для расчетов стоимости пребывания пациентов в ста-
ционаре использовали тарифы на  оплату медицинской 
помощи в городе Москва в 2019 году [19] со стоимостью 
одного дня пребывания в стандартной палате отделения 
хирургического профиля 418,37 руб.

Расчет стоимости трансфузий проводили с  учетом то-
го, что в группе 51 111 пациентов с анемией, оперирован-
ных по  поводу ИБС (310 988×95 %×17,3 % = 51 111), ин-
траоперационные трансфузии проводятся в 2,73 раза чаще, 
чем у  пациентов без  анемии. Исходя из  стоимости одно-
го литра крови / компонентов крови (при  расчетах исхо-
дили из  допущения равной стоимости 1 л любых компо-
нентов крови) 34 148,30 руб. и  разницы в  средних одно-
кратных объемах трансфузий (167,8 мл), были получены 
стоимость трансфузии в расчете на одного реципиента и 
затем – общая стоимость трансфузий крови / компонентов 
крови на всех пациентов с анемией, оперированных по по-
воду I20–I25:

СЭР = VЭВ × СЭВл  (5),
где СЭВ – стоимость ЭВ на 1 пациента с легкой степенью 
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анемии; VЭВ – объем перелитой ЭВ на 1 пациента с легкой 
степенью анемии; СЭВл – стоимость 1 литра ЭВ и

ЭЭВ = СЭВ × ЧП  (6),
где ЭЭВ – потенциальная экономия ЭМ у пациентов с лег-
кой степенью анемии; ЧП – число оперированных по по-
воду ИБС пациентов с легкой степенью анемии.

Расчетную стоимость трансфузий одновременно оце-
нивали и как понесенные расходы вне коррекции предо-
перационной анемии, и как  потенциальную экономию 
в случае проведения ряда мероприятий по МКП.

Статистический анализ
Анализ данных проводился с  использованием про-

граммного обеспечения SPSS 21.0. Оценка на нормаль-
ность проводилась при  помощи критерия Колмогоро-
ва–Смирнова. Количественные величины представле-
ны в виде медианы (Mе) и интерквартильного размаха, 
качественные  – n (%). Для  сравнения количественных 
переменных в двух независимых выборках использовал-
ся критерий Манна–Уитни. Для  сравнения качествен-
ных переменных использовался критерий χ2. Оцен-
ка прогноза осуществлялась в  рамках бинарной логи-
стической модели. Различия признавались значимыми 
при p<0,005.

Результаты
Оценка понесенного / предупрежденного 
социально-экономического ущерба

Для  проведения оценки на  основе доступных публи-
каций и  экспертных данных весь массив операционных 
вмешательств, выполненных по поводу I20–I25, был рас-

пределен по  порядку выполнения (экстренному / плано-
вому) с последующим расчетом доли пациентов с предо-
перационным ДЖ / ЖДА (табл. 1).

Результаты расчета числа потерянных лет жизни 
на  один случай дефицита железа / анемии (YLD’), прове-
денных по формуле 1, представлены в таблице 2.

При  проведении стоимостной оценки использова-
ли определенный на основе данных Федерального казна-
чейства, Пенсионного фонда, Министерства труда и  со-
циальной защиты, Федеральной службы государственной 
статистики показатель расчетной стоимости одного года 
среднестатистической жизни, который составил для  ус-
ловий 2019 года величины, отраженные в таблице 3.

Согласно проведенным расчетам потенциальный го-
довой ущерб в  связи с  последствиями своевременно не-
скорректированного дефицита железа / анемии у 70 % па-
циентов (217 692), оперируемых в  течение года по  по-
воду I20–I25, составляет более 50 тыс. потерянных лет 
и более 26 млрд. руб. в монетарном выражении (табл. 4). 
При этом высокое средневзвешенное удельное значение 
монетарного эквивалента YLD’ (на  каждую тысячу опе-
раций с сопутствующей анемией) влечет за собой высо-
кие удельные потери и при пересчете на все 310 988 опе-
рации, выполненные по  поводу I20–I25. Системное 
внедрение в  деятельность кардиохирургических стаци-
онаров мероприятий МКП с последующим изменением 
значений удельного показателя YLD’ с  текущих россий-
ских (0,23 – оба пола) до подобных немецким (0,05 – оба 
пола) потенциально обеспечит более чем  трехкратное 
снижение потерь лет жизни (YLD) и их монетарного вы-
ражения (табл. 4).

Таблица 1. Годовой объем выполненных операций (I20-I25), РФ, 2019

Дисциплина Всего, n1 Плановые, %2 Операции с ДЖ/ЖДА, %2 Операции с ДЖ/ЖДА, n3

Кардиохирургия (I20–I25) 310 988 95 70 217 692
1 – статистика; 2 – экспертная оценка; 3 – расчет.

Таблица 4. Ущерб в связи с периоперационным дефицитом железа/анемией, РФ, 2019

Дисциплина YLD, лет Mонетарный  
эквивалент YLD,  

YLD ( ) на 1000  
операций (все операции)

YLD ( ) на 1000  
операций с анемией

Кардиохирургия (I20-I25), до МКП 50 190 26 176 501 239,83 69 808 843,39 120 245 802,96
Кардиохирургия (I20-I25), при МКП* 11 838 5 971 263 441,58 19 200 944,86 27 429 921,24
Δдо МКП-при МКП 38 352 20 205 237 798,25 76,41% –
* – плановые операции – 95%.

Таблица 2. Расчетные удельные  
значения глобальных индикаторов, 2017

Индикаторы
РФ Германия

Оба пола Оба пола

YLD’, лет жизни 0,23 0,05

Таблица 3. Расчетная средняя стоимость 
одного года среднестатистической жизни, 2019

Популяция Стоимость, руб.
Мужчины 578 075,01
Женщины 473 003,20
Средняя 521 546,38
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Оценка влияния МКП на некоторые 
показатели здравоохранения

Согласно проведенному анализу, из общего числа опе-
раций по  поводу ИБС анемия, как  сопутствующее со-
стояние в  предоперационном периоде, регистрируется 
у 196 (17,3 %) пациентов с преобладающей долей мужчин 
(149 человек, 76 %), с более низкими средними показате-
лями гемоглобина и числа эритроцитов в сравнении с па-
циентами без анемии (табл. 5).

У  пациентов с  предоперационной анемией при  со-
поставимой интраоперационной кровопотере отмеча-
ются более низкая концентрация гемоглобина в  первые 
(р=0,0001) и  пятые сутки после операции (р=0,0001), 
несмотря на  бóльшую частоту и  больший объем транс-
фузий эритроцитарной взвеси в сравнении с пациентами 
без предшествующей анемии (ОШ=3,99, 95 % [2,86; 5,58], 
р=0,0001) (табл. 6).

Пациенты с  нескорректированной в  предоперацион-
ном периоде анемией находятся в  стационаре несколь-
ко дольше, чем пациенты без исходной анемии, пребывая, 
к тому же, большее число часов на ИВЛ и дней в отделе-
нии интенсивной терапии (табл.  7). Осложненное тече-
ние послеоперационного периода, и прежде всего раз-
витие острого коронарного синдрома, также чаще имеет 
место у пациентов с предшествующей операции анемией 

(табл. 8). При этом прогностическую ценность неблаго-
приятных исходов операций имеют как  собственно ане-
мия, так и  факт трансфузии эритроцитсодержащих ком-
понентов донорской крови (табл. 9).

С  учетом вышеперечисленных факторов результаты 
расчетов, проведенные посредством имитационной мо-
дели, предполагающей анализ текущей и потенциальной 
периоперационной тактики ведения пациентов с  ИБС, 
показывают, что индивидуальное управление кровью па-
циентов на всех этапах операций по поводу I20–I25 обес-
печивает выгоды для  прикладной экономики здравоох-
ранения. Так, за  счет сокращения продолжительности 
пребывания пациентов в  стационаре потенциально мо-
жет быть достигнута экономия более 10 млн. руб. или 
в расчете на 1 000 оперированных пациентов с анемией – 
205 тыс. руб. (табл. 10), а за счет исключения 9 435 транс-
фузий может быть предупреждено расходование / сэко-
номлено более 2,2 тыс. литров крови общей стоимостью 
77,6 млн. руб., или из расчета на 1000 операций у пациен-
тов с анемией – 1,52 млн. руб. (табл. 11).

Обсуждение
Расхождение между литературными (70 %) и  акту-

альными клиническими (17,3 %) данными в  оценке ча-
стоты дефицита железа / анемии у  пациентов, опериру-

Таблица 5. Гематологические показатели пациентов с ИБС в зависимости от наличия анемии

Показатели Больные  
без анемии 

Больные с анемией
Все Мужчины Женщины

Концентрация гемоглобина, г/л 144 [137;152] 120 [114;127] 124 [116;128] 115 [110;118]
Эритроциты, ×109/л 5,0 [4,7;5,3] 4,3 [4,0;4,6] 4,3 [4,0;4,6] 4,3 [3,9;4,6]
MCV<80 фл 11(1,2%) 20 (10,9%) 13 (9,4%) 7 (15,9%)
MCH<27 пг 93 (10,2%) 59 (32,2%) 35 (25,2%) 24 (54,5%)

Таблица 6. Кровопотеря, концентрация гемоглобина и трансфузии  
эритроцитсодержащих компонентов донорской крови во время и после аорто-коронарного шунтирования

Показатели Больные  
без анемии

Больные с анемией
Все Мужчины Женщины

Интраоперационная кровопотеря, мл 400 [400;500] 400 [400;500] 400 [400; 500] 400 [400; 600]

Переливание эритроцитсодержа-
щих компонентов донорской крови

Доля больных (n, %) 143 (15,3 %) 82 (41,8 %) 55 (36,9 %) 27 (57,4 %)

0 [0;0] 0 [0;338] 0 [0; 333] 300 [0; 621]Объем переливаний, мл

Концентрация гемоглобина, г / л
1 сут. 111 [99;123] 96 [89;105] 97 [89;107] 92 [87;103]
5 сут. 110 [99;121] 95 [88;108] 96 [88;109] 95 [88;104] 

Таблица 7. Потребность в искусственной вентиляции легких, продолжительность пребывания в ОРИТ 
и стационаре больных после аорто-коронарного шунтирования в зависимости от наличия исходной анемии

Статус
Длительность госпитализации, сут. Длительность пребывание в ОРИТ, сут. Длительность ИВЛ, час.

Me [Q1–Q3] р min max Me [Q1–Q3] р Me [Q1–Q3] р
Без анемии 9 [8;12]

0,089
6,0 14,6 0,8 [0,7–0,9]

0,024
10 [7–13,5]

0,018
С анемией 10 [8;13] 6,7 14,9 0,8 [0,7–1] 11 [7–17]
В целом по  
выборке/разница 10 [8;12] 0,7 0,3
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емых по  поводу I20–I25, поднимает вопрос о  качестве 
предоперационного обследования и  оценки его ре-
зультатов. В  рутинной российской практике имеет ме-
сто очевидная гиподиагностика не  только прелатент-
ных и латентных форм железодефицита, но и его мани-
фестированной формы (железодефицитной анемии), 
затрудняющая оценку возможных рисков в  ходе опе-
рации / послеоперационном периоде и  связанных с  ни-
ми экономических потерь. Согласно полученным дан-
ным, оперативные вмешательства по  поводу I20–I25 
проводятся лишь у  пациентов с  легкой степенью ане-
мии, трактуемой таковой при  Hb >90 г / л, что по  фак-
ту свидетельствует о смещении в эту группу пациентов 
с умеренной (по трактовке ВОЗ [20]) анемией. Кроме 
того, закономерен вопрос об  операциях при  умерен-
ной или тяжелой анемии, случаи которых, несомненно, 
имеют место при всех классах ХСН у пациентов с ИБС. 
Хотя нельзя исключить, что при их подготовке к опера-
ции лечение анемии проводится амбулаторно и  лишь 
по  достижении уровня гемоглобина >90 г / л клиници-
сты считают возможным направлять пациентов на опе-
ративное лечение.

Согласно проанализированным данным медицин-
ских карт при легкой (а по факту – в ряде случаев при уме-
ренной) степени анемии метаболизм железа у  пациен-
тов в  предоперационном периоде не  исследуется и  его 
коррекция в  стационаре не  осуществляется. Между тем 
имевшее место, по  меньшей мере, у  25 % оперируемых 
мужчин и у 54 % оперируемых женщин сочетание низких 
показателей гемоглобина и  эритроцитов с  низкими эри-
троцитарными индексами (преобладанием в  крови эри-
троцитов малого размера и  снижением содержания ге-
моглобина в  эритроците, MCV <80 фл и  MCH <27 пг 
соответственно) свидетельствует о  микроцитарной ги-
похромной анемии, самой частой причиной которой яв-
ляется дефицит железа, приводящий к  снижению рабо-
тоспособности сердечной мышцы и  являющийся само-
стоятельным прогностическим фактором негативного 
исхода ХСН. С учетом того, что при дефиците железа мо-
жет иметь место и нормоцитарная анемия, а гипохромия 
возникает и в  эритроцитах нормального объема, отказ 
от  предоперационного анализа статуса железа снижает 
возможность адекватной и  объективной оценки сопут-
ствующих состояний у  пациентов с  ИБС и их  своевре-

Таблица 8. Влияние предоперационной анемии на прогноз развития осложнений в раннем послеоперационном периоде
Переменная С анемией, n (%) Без анемии, n (%) ОШ 95 % ДИ р

Острый коронарный синдром 5 (2,6%) 8 (0,9 %) 3,1 1,0–9,5 0,05
Сердечная недостаточность 2 (1 %) 7 (0,7 %) 1,4 0,3–6,7 0,696
Неврологические осложнения 5 (2,6 %) 13 (1,4 %) 1,9 0,7–5,3 0,243
Инфекционные осложнения 6 (3,1 %) 13 (1,4 %) 2,3 0,6–6,0 0,106
Дыхательная недостаточность 3 (1,5 %) 7 (0,7 %) 2,1 0,5–8,1 0,296

Таблица 9. Влияние переливания эритроцитсодержащих  
компонентов крови на развитие осложнений в раннем послеоперационном периоде

Переменная С трансфузиями, n (%) Без трансфузии, n (%) ОШ ДИ р
Острый коронарный синдром 7 (3,1%) 6 (0,7%) 4,8 1,6-14,3 0,005
Сердечная недостаточность 5 (2,2%) 4(0,4%) 5,1 1,4-19,0 0,016
Неврологические осложнения 9 (3,9%) 9 (1%) 4,1 1,6-10,5 0,003
Инфекционные осложнения 9 (3,9%) 10 (1,1%) 3,7 1,6-10,5 0,005
Дыхательная недостаточность 5 (2,2%) 5 (0,5%) 4,1 1,1-14,2 0,028

Таблица 10. Потенциальная экономия за счет сокращения ПППС, плановые пациенты

Степень анемии Пациенты Экономия, к / дни Стоимость разницы пребывания 
на койке на 1 пациента, Суммарная экономия, 

Легкая 51111
ср. 25 555 209,19 5 345 814,49

мин 15 333 125,51 1 924 493,22
макс 35 778 292,86 10 477 796,39

Таблица 11. Потенциальная экономия (предупреждение расходов) за счет сокращения трансфузий

Cтепень  
анемии

Исключение  
числа реципиентов

Исключение 
числа 

трансфузий

Удельное (на 1 реципиента) 
снижение объемов трансфузий

Потенциальная  
экономия ЭВ

мл л
Легкая 13545 9 435 167,8 5 730,08 2 272,9 77 615 671,07
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менной коррекции, что может оказать влияние на разви-
тие осложнений в раннем и позднем послеоперационном 
периодах.

Основание для  предположения о  наличии характер-
ного для  ИБС, но не  диагностированного дефицита же-
леза у  бóльшего, чем  рассчитанного по  результатам ана-
лиза медицинских карт числа пациентов (17,3 %), дает 
и  неравномерное восстановление гемоглобина в  после-
операционном периоде. Так, в первые сутки после опера-
ции у пациентов с изначально высоким уровнем гемогло-
бина отмечается его снижение в среднем, на 37,7 единиц, 
у пациентов с исходной анемией – на 22,1 единицы. По-
следующее восстановление уровня гемоглобина замед-
лено: на  пятые сутки у  пациентов без  исходной анемии 
показатели гемоглобина снижены в среднем на 33,9 еди-
ниц – в 1,8 раза больше, чем у пациентов с исходной ане-
мией (в среднем на 21,6 единиц). Подобная динамика по-
казателей может объясняться не выявленным предопера-
ционным дефицитом железа, вследствие которого даже 
при  малой кровопотере угнетается аэробное энерго-
образование в тканях, уменьшается кислородная емкость 
крови, развивается гемическая гипоксия, снижается уро-
вень гемоглобина.

Обсуждение регистрации частоты случаев дефицита 
железа / анемии у пациентов, оперируемых по поводу I20–

I25, представляется вполне уместным в контексте резуль-
татов оценки потенциально предупрежденного ежегод-
ного социально-экономического ущерба при внедрении 
МКП в  практику кардиохирургии (более 38 тыс. сохра-
ненных лет и  более 20,2 млрд. руб. в  монетарном выра-
жении), при  расчете которого ориентировались на  наи-
более часто упоминаемый в  литературных источниках 
показатель ДЖ / ЖДА у пациентов с ИБС (70 %). Пред-
ставляется, что с  учетом выявленных фактов недооцен-
ки частоты случаев дефицита железа / анемии в реальной 
клинической практике показатель 17,3 % следует считать 
заниженным, а  подходы к  верификации железодефицит-
ных состояний недостаточными.

Тем не  менее даже с  учетом ряда выявленных неувя-
зок выгоды индивидуального управления кровью паци-
ентов для  прикладной экономики здравоохранения до-
статочно убедительно продемонстрированы по двум оце-
ненным параметрам: числу трансфузий эритроцитарной 
взвеси и  средней продолжительности пребывания паци-
ентов в стационаре. В случае включения в рутинную кар-
диохирургическую практику мероприятий МКП потен-
циальная прикладная экономия при  операциях по  пово-
ду I20–I25 только на двух его результирующих (снижение 
ПППС и  числа трансфузий) составит 1,6–1,7 млн. руб. 
на  1000 пациентов с  анемией. При  этом следует учесть, 
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что в  проведенных расчетах положительным результа-
том в случае предоперационной коррекции анемии пред-
полагалось достижение значений показателей до  подоб-
ных у пациентов без исходной анемии. При более деталь-
ном анализе структуры интраоперационных трансфузий 
у последних целевые показатели будут очевидно измене-
ны, и, следовательно, экономия будет более высокой.

Нельзя не  отметить, что  хотя дооперационный уро-
вень гемоглобина является значимым фактором риска ал-
логенных трансфузий (ОШ=3,99), сам факт трансфузии 
эритроцитов не  связан ни с  исходным уровнем гемогло-
бина, ни с  кровопотерей, а  различия между трансфузи-
ями у  пациентов с  анемией и без  нее варьируются лишь 
по  числу переливаемых доз эритроцитов. При  незначи-
тельных нюансах в оперативных техниках шунтирования 
трех-четырех коронарных артерий, выполняемого в усло-
виях искусственного кровообращения, сравнимые сред-
ние объемы кровопотери в  разных группах пациентов, 
равно как и показатели переливаемых объемов крови, сви-
детельствуют о том, что интраоперационные трансфузии 
являются безусловной и постоянной практикой в сердеч-
но-сосудистой хирургии. В случае реализации системных 
мероприятий МКП при  выполнении операций по  пово-
ду I20–I25 потенциально будут исключены 9 435  транс-
фузий, что позволит ежегодно экономить в пользу не име-
ющих альтернативы клинических ситуаций более 2,3 тыс. 
литров крови общей стоимостью 77,7 млн. руб.

С  учетом расходов на  госпитализацию, даже при  ми-
нимальной разнице в  продолжительности пребыва-
ния в стационаре пациентов с анемией и без нее (в сред-
нем 0,5 дней), реализация мероприятий в  рамках МКП 
при операциях по поводу I20–I25 обеспечит потенциаль-
ную экономию в 5–10 млн. руб.

Ограничения исследования
В  исследовании имеется ряд ограничений, отмечен-

ных ранее в тексте. Наиболее существенным представля-
ется использование заимствованных германских удель-
ных показателей YLD’ при  ДЖ / ЖДА и  гипотетически 
сравнимых с показателями у пациентов без предшествую-
щих ДЖ / ЖДА частоты трансфузий и длительности пре-

бывания пациентов в стационаре, что объясняется отсут-
ствием системной практики МКП в России.

Важным ограничением следует считать исключение 
из  оценки потенциального / предупрежденного ущерба 
и его монетарной стоимости индикатора YLL, что связа-
но с  невозможностью достоверной оценки числа смер-
тельных исходов в периоперационном периоде, как непо-
средственного следствия дефицита железа / анемии.

Правомерно предположить, что  оцененный ущерб 
занижен в  связи с  отсутствием данных о  наблюдении 
за  пациентами в  позднем послеоперационном перио-
де (30–60–90–365 дней). По этой  же причине был ис-
ключен анализ взаимосвязи ДЖ / ЖДА и  заболеваемо-
сти / смертности в течение года после операции.

Недостаточно точная верификация железодефицитных 
состояний в предоперационном периоде обеспечила изна-
чальное смещение пациентов с  умеренной / выраженной 
анемией в группы с легкой анемией / без анемии, что при-
вело к  существенному расхождению между литературны-
ми (70 %) и практическими (17,3 %) показателями частоты 
ДЖ / ЖДА и не позволило более точно оценить различия 
в прикладных потерях в связи с ДЖ / ЖДА и без них.

Заключение
Несмотря на  то, что  мировое профессиональное со-

общество признает МКП экономически целесообразной 
и клинически результативной концепцией, продвижение 
алгоритмов доказательной медицины в  российскую кли-
ническую практику сопряжено с  рядом организацион-
ных сложностей.

При  всех использованных допущениях представляет-
ся, что расчеты, сделанные на примере дисциплины с наи-
более высоким уровнем предоперационного дефици-
та железа / анемии и  использования компонентов крови, 
продемонстрировали возможность значительных соци-
ально-экономических выгод и прикладной экономии, что, 
возможно, станет существенным аргументом для  ско-
рейшего внедрения МКП как подхода, обеспечивающего 
расширение спектра лабораторной диагностики, повы-
шение клинической результативности и  экономической 
эффективности хирургических вмешательств.

Приложение. Фактор предоперационного дефицита железа / анемии в кардиохирургии

Предоперационный дефицит железа, как  самосто-
ятельный фактор и, тем  более, в  сочетании с  ане-

мией, оказывает значимое влияние на  исходы кардио-
хирургических операций [21]: возрастают 90-дневная 
летальность (ОШ=3,5), число смертей и  серьезных ос-
ложнений (ОШ=2,5), число основных сердечных и  це-
реброваскулярных событий (ОШ=2,1). Риск неблаго-

приятных исходов тем  вероятнее, чем  выше функци-
ональный класс ХСН у  пациентов с  ИБС, поскольку 
железодефицит не  только достоверно повышает часто-
ту анемии [22] (от  8–33 % при  I–II классах до  19–68 % 
при III–IV классах ХСН [23, 24]), но и снижает работо-
способность сердечной мышцы, повышает частоту эпи-
зодов ишемии миокарда [25]: в  сравнении с  пациента-
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ми без  анемии смертность увеличивается в  1,27  раза 
при легкой степени анемии, в 1,48 раза – при умеренной 
и в 1,82 раза – при тяжелой [26].

Послеоперационные риски при  выполнении опера-
ций по поводу ИБС еще более возрастают в случае про-
ведения интраоперационных трансфузий, достоверным 
прогнозирующим фактором которых выступает соче-
тание анемии (26–69,6 % случаев [27–29]) с  характер-
ной для  кардиохирургии большой кровопотерей [30]. 
Скорректированное отношение шансов (AOR) разви-
тия инфекции у пациентов, перенесших гемотрансфузии, 
в сравнении с пациентами без таковых, составляет 3,38, 
ишемических исходов  – 3,35, летальности до  30  дней 
(~20 % случаев смерти)  – 6,69, от  31 дня до  одного го-
да (~20 % случаев смерти)  – 2,59, более одного года 
(~60 % случаев смерти)  – 1,32. При  том, что гемотранс-
фузия  – эффективная медицинская технология, необхо-
димая при  лечении угрожающей жизни анемии, ее при-
менение в  59 % признается неоправданным и  считается 
целесообразным лишь в 11,8 % клинических случаев [31] 
из-за  кратковременности эффекта, значимой вероятно-
сти осложнений, дополнительного риска вследствие пе-
регрузки объемом и / или  развития обусловленных ише-
мией осложнений у больных ХСН [32].

В  связи с  рекомендованным ВОЗ [33, 34] пересмо-
тром традиционной парадигмы переливания компонен-
тов крови многие зарубежные клиники придерживают-
ся рекомендаций [35] о рестриктивных интраоперацион-
ных трансфузиях у стабильных пациентов при Hb от 70 до 
80 г / л, добиваясь при  этом повышения уровня гемогло-
бина посредством внутривенного введения препаратов 
железа в предоперационном периоде. В российской кар-
диохирургической практике признание того, что ишемия 
миокарда при низкой концентрации гемоглобина может 
усугубляться, а  переносимость анемии при  коронарной 
недостаточности снижается [36], становится основани-
ем не столько для предоперационной коррекции анемии, 
сколько для  гемотрансфузий, имеющих целью достиже-
ние прогностически наиболее благоприятной для  про-
фильных пациентов концентрации Hb 100 г / л: даже 
при  эффективном хирургическом / фармакологическом 
гемостазе и  отсутствии осложнений в  ходе операций 
на  сердце и  сосудах частота интраоперационных транс-
фузий не снижается ниже 30 %–40 % [37].

Конфликт интересов не заявлен.
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