
42 ISSN 0022-9040. Кардиология. 2021;61(11). DOI: 10.18087/cardio.2021.11.n1802

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§
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Влияние анемии на результаты 
реваскуляризации миокарда, выполненной 
в условиях искусственного кровообращения

Цель Изучение вклада дооперационной анемии в  прогноз развития неблагоприятных клинических 
событий (летальности, осложнений, трансфузий) у  пациентов с  ишемической болезнью серд-
ца (ИБС), перенесших реваскуляризацию миокарда в условиях искусственного кровообращения.

Материал и методы В ретроспективное когортное исследование включено 1 133 пациента с ИБС, которым в 2019 году 
выполнена изолированная реваскуляризация миокарда в условиях искусственного кровообраще-
ния. Первичными конечными точками являлись летальность и комбинированная конечная точка, 
включавшая, наряду с  летальностью, случаи острого коронарного синдрома, сердечной, дыха-
тельной, почечной недостаточности, неврологического дефицита и  инфекционных осложнений. 
Вторичными конечными точками были длительность искусственной вентиляции легких более 
12  часов, длительность пребывания в  отделении реанимации и  интенсивной терапии (ОРИТ) 
более 1 суток, длительность послеоперационного стационарного лечения более 7 суток.

Результаты Дооперационная анемия выявлена у 196 (17,3 %) пациентов. Она не была ассоциирована с леталь-
ностью, но увеличивала риск наступления комбинированной конечной точки, пролонгированной 
искусственной вентиляции легких, пребывания в ОРИТ более 1 суток, трансфузий эритроцитов. 
Несмотря на отсутствие связи между трансфузиями эритроцитов и летальностью, их применение 
сопровождалось увеличением рисков наступления комбинированной конечной точки, длительно-
го нахождения в ОРИТ и стационаре.

Заключение Дооперационная анемия является фактором риска неблагоприятных исходов реваскуляризации 
миокарда в условиях искусственного кровообращения, своевременное лечение которой способно 
улучшить результаты лечения.
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Введение
Дооперационная анемия, наряду с  кровопотерей 

и  трансфузиями, рассматриваются как  триада смер­
ти в кардиохирургии [1]. Однако до настоящего време­
ни своевременному устранению данного негативного 
фактора у  кандидатов на  операции хирургической ре­
васкуляризации миокарда уделяется недостаточно вни­
мания. Это объясняют либо малой значимостью наибо­
лее распространенной легкой степени анемии, якобы 
не  нуждающейся в  лечении, либо небольшим объемом 
кровопотери и хорошей технической отработанностью 
операций реваскуляризации миокарда, что  ошибочно 
воспринимается как  факторы, исключающие развитие 
послеоперационной анемии и переливания аллогенных 
эритроцитов.

Целью настоящего исследования стало изучение 
вклада дооперационной анемии в  прогноз развития 

неблагоприятных клинических событий (летальности, 
осложнений, трансфузий) у  пациентов с  ишемиче­
ской болезнью сердца (ИБС), перенесших реваскуля­
ризацию миокарда в  условиях искусственного крово­
обращения.

Материал и методы
Дизайн исследования

В  ретроспективное когортное исследование включе­
но 1 133 пациента с ИБС, которым в 2019 году выполне­
на изолированная реваскуляризация миокарда в условиях 
искусственного кровообращения.

В исследование не включались больные, которым опе­
ративное вмешательство выполнялось в  экстренном по­
рядке, больные, ранее перенесшие операции на  сердце, 
а также пациенты, которым наряду с реваскуляризацией 
миокарда требовались дополнительные вмешательства 
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(резекция аневризмы левого желудочка, коррекция поро­
ков клапанов сердца и т. д.).

Критерием анемии для  мужчин являлась концен­
трация гемоглобина ниже 130 г / л, для женщин  – ниже 
120 г / л.

Первичными конечными точками являлись летальность 
и  комбинированная конечная точка, включавшая, наря­
ду с  летальностью, случаи острого коронарного синдрома, 
сердечной, дыхательной, почечной недостаточности, не­
врологического дефицита и  инфекционных осложнений. 
Вторичными конечными точками были длительность ис­
кусственной вентиляции легких (ИВЛ) более 12 часов, дли­
тельность пребывания в отделении реанимации и интенсив­
ной терапии (ОРИТ) более 1 суток, длительность послео­
перационного стационарного лечения более 7 суток.

Характеристика пациентов и условий 
проведения хирургических вмешательств

Клиническая характеристика пациентов представ­
лена в таблице 1. До операции лечение анемии не пред­
принималось. Реваскуляризация миокарда проводилась 
в условиях нормотермического искусственного кровоо­
бращения, медиана продолжительности которого соста­
вила 78,5 минуты. Аорта пережималась в 77 (6,8 %) слу­
чаях под защитой фармакохолодовой кардиоплегии рас­
твором «Custodiol». Количество шунтов варьировало 
от 1 до 7 с медианой 3. Случаи кровотечения, требовав­
шие выполнения ревизии сердца и  полости перикарда, 
отсутствовали. Объем интраоперационной кровопо­
тери составил 400 [400–500] мл, послеоперационной – 
50 [50–150] мл.

Показанием к переливанию аллогенных эритроцитов 
во время искусственного кровообращения являлась кон­
центрация гемоглобина менее 70 г / л, в  постперфузион­
ном периоде при  отсутствии физиологических тригге­
ров – концентрация гемоглобина менее 70 г / л, при их на­
личии (насыщение венозной крови кислородом менее 
60 %, парциальное давление кислорода в венозной крови 
менее 32 мм рт. ст.) – менее 80 г / л.

Статистическая обработка
Анализ данных проводился с  использованием про­

граммного обеспечения SPSS 26.0. Оценка на  соответ­
ствие нормальному распределению проводилась при  по­
мощи критерия Колмогорова–Смирнова. Количествен­
ные величины представлены в  виде медианы (Mе) 
и  межквартильного размаха [Q1­Q3], качественные  – 
n (%). Сравнение двух количественных независимых 
переменных проводили при  помощи критерия Манна–
Уитни, качественных  – критерия χ2. С  целью прогнози­
рования рисков выполнен бинарный логистический ре­
грессионный анализ.

Результаты
Влияние дооперационной  
анемии на результаты лечения

Дооперационная анемия выявлена у 196 (17,3 %) паци­
ентов: 149 (16,1 %) мужчин и 47 (21,5 %) женщин. Боль­
ные с  анемией характеризовались несколько большим 
возрастом и  значением EuroScore (табл. 1), однако дан­
ные переменные не  имели прогностического значения 
в  отношении летальности и  возникновения комбиниро­
ванной конечной точки (для возраста р=0,056 и р=0,187, 
для  EuroScore р=0,985 и  р=0,961 соответственно). Ане­
мия чаще сочеталась с сахарным диабетом и хронической 
болезнью почек (табл. 1), однако данные сопутствующие 
заболевания в  рамках многофакторной (предикторы: са­
харный диабет, хроническая болезнь почек и анемия) би­
нарной логистической модели не  продемонстрирова­
ли влияния на  летальность и  комбинированную конеч­
ную точку (для  сахарного диабета р=0,056 и  р=0,404, 
для хронической болезни почек р=0,985 и р=0,512 соот­
ветственно) при  негативном влиянии анемии на  комби­
нированную конечную точку (отношение шансов (ОШ) 
1,944; 95 % доверительный интервал (ДИ): 1,004–3,765; 
р=0,049). Следует отметить бóльшую частоту послеопе­
рационного острого коронарного синдрома у  больных 
с исходной анемией (5 (2,6 %) против 8 (0,9 %), р=0,042).

У  больных с  анемией до  операции отмечались досто­
верно меньшие средний размер эритроцитов и  среднее 
содержание гемоглобина в эритроците.

В  послеоперационном периоде при  сопоставимом 
объеме кровопотери анемия была характерна для  всех 
больных, однако ее тяжесть была выше у  больных с  ис­
ходной анемией, что сочеталось с большей потребностью 
в ИВЛ и длительностью пребывания в ОРИТ (табл. 2).

Дооперационная анемия не  была связана с  летально­
стью больных после реваскуляризации миокарда, выполнен­
ной в  условиях искусственного кровообращения, но  дву­
кратно увеличивала риск наступления комбинированной 
конечной точки, в 1,6 раза – риск пролонгированной ИВЛ, 
в 1,9 раза – риск пребывания в ОРИТ более 1 суток, четы­
рехкратно – риск трансфузий эритроцитов (табл. 3).

Влияние трансфузий  
эритроцитов на результаты лечения

Переливание аллогенных эритроцитов потребова­
лось 225 (19,6 %) больным: 82 (41,8 %) пациентам с исход­
ной анемией и  143 (15,3 %) пациентам без  таковой. Объ­
ем переливаний составил 343 [323–641] мл. Факторами ри­
ска трансфузий эритроцитов в  рамках многовариантной 
бинарной логистической модели являлись возраст (ОШ 
1,079; 95 % ДИ: 1,056–1,103; р<0,0001), наличие в анамнезе 
хронической болезни почек (ОШ 2,855; 95 % ДИ: 1,514–
5,382; р=0,001), дооперационной анемии (ОШ 4,0; 95 % 
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Таблица 1. Клинико-лабораторная характеристика пациентов

Показатели
Все больные,  

n=1133, n (%),  
Me [Q1-Q3]

Сравнение групп
Анемия +,  

n=196, n (%),  
Me [Q1–Q3]

Анемия –,  
n=937, n (%),  
Me [Q1–Q3]

р

Пол
Мужчины 915 (80,8) 149 (76) 766 (81,8)

0,064
Женщины 218 (19,2) 47 (24) 171 (18,2)

Возраст, лет 63 [57–68] 66 [61–70] 62 [57–67] 0,0001
Индекс массы тела, кг/м2 28,7 [26,0–31,6] 28,7 [25,7–31,6] 28,7 [26,0–31,8] 0,310
Функциональный класс недостаточности кровообращения 2 [2–3] 2 [2–3] 2 [2–3] 0,746
EuroScore, баллы 2,2 [1,5–3,3] 2,5 [1,7–5,0] 2 [1,5–3] 0,011
Сахарный диабет 273 (23,8) 67 (34,2) 205 (21,9) 0,0001
Хроническая болезнь почек 42 (3,7) 14 (7,1) 26 (2,8) 0,005
Инсульт в анамнезе 64 (5,6) 10 (5,1) 51 (5,4) 0,848
Хроническая обструктивная болезнь легких 130 (11,4) 20 (10,2) 104 (11,1) 0,712
Гипертоническая болезнь 1043 (91,1) 179 (91,3) 853 (91) 0,896
Гемоглобин, г/л 140,8 [131,5–150,5] 119,8 [114–126,7] 144,8 [136,6–152,5] 0,0001
Эритроциты, 109/л 4,9 [4,6–5,2] 4,3 [4–4,6] 5 [4,7–5,3] 0,0001
Средний объем эритроцитов, фл 89,6 [86,5–92,4] 87,6 [84,2–91] 89,8 [87,1–92,6] 0,0001
Среднее содержание гемоглобина в эритроците, пг 29 [27,8–30,1] 28,1 [26,3–29,8] 29,1 [28,0–30,1] 0,0001
Тромбоциты, 109/л 242,7 [206,0–283,4] 245,8 [204–291] 241,5 [206,4–280,7] 0,359
Креатинин, мкмоль/л 84,4 [74,7–96,7] 84,6 [73,2–98,5] 84,4 [75–96,4] 0,949
Активированное частичное тромбопластиновое время, с 31,1 [29,3–33,8] 31,6 [29,1–34,1] 31,1 [29,4–33,7] 0,689
Международное нормализованное отношение 1,03 [1,00–1,09] 1,04 [1,00–1,09] 1,03 [1,00–1,09] 0,573
Фибриноген, г/л 4,3 [3,8–5] 4,54 [3,79–5,25] 4,35 [3,83–5,01] 0,076
p – достоверность различий между группами пациентов с и без анемии.

Таблица 2. Динамика концентрации гемоглобина, кровопотеря  
и продолжительность лечения больных в зависимости от наличия дооперационной анемии

Переменная Анемия +,  
n=196, Me [Q1-Q3]

Анемия –,  
n=937, Me [Q1-Q3] р

Концентрация гемоглобина 1 сут., г / л 96 [88,7–105,2] 111 [99,4–123,0] 0,0001
Концентрация гемоглобина 3 сут., г / л 88,9 [78,3–100,9] 102,1 [90,3–112,4] 0,0001
Концентрация гемоглобина 5 сут., г / л 95,5 [87,7–107,9] 110,8 [99,2–121,2] 0,0001
Кровопотеря интраоперационная, мл 400 [400–500] 400 [400–500] 0,999
Кровопотеря послеоперационная, мл 0 [0,0–162,5] 0 [0–150] 0,531
Длительность искусственного кровообращения, мин. 80 [60–105] 78 [60–101] 0,725
Длительность ИВЛ, час 11 [7–17] 10 [7,0–13,5] 0,018
Длительность ОРИТ, сут. 0,8 [0,7–1,0] 0,8 [0,7–0,9] 0,024
Длительность госпитализации, сут. 10 [8–13] 9 [8–12] 0,089
ИВЛ – искусственная вентиляция легких, ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии,  
p – достоверность различий между группами пациентов с и без анемии.

Таблица 3. Анемия как независимый фактор риска неблагоприятных исходов после операции

Переменная Анемия +,  
n=196, n (%)

Анемия –,  
n=937, n (%) ОШ 95 % ДИ р

Летальность 2 (1) 13 (1,4) 0,7 0,2–3,3 0,684
Комбинированная конечная точка 13 (6,6) 33 (3,5) 1,946 1,005–3,770 0,048
ИВЛ >12 часов 75 (41,9) 253 (30,7) 1,63 1,17–2,27 0,004
Пребывание в ОРИТ >1 суток 30 (15,5) 84 (9,0) 1,85 1,18–2,91 0,007
Дни госпитализации  >7 суток 182 (93,8) 869 (92,9) 1,2 0,6–2,2 0,663
Трансфузия эритроцитов 82 (41,8) 143 (15,3) 4,0 2,9–5,6 0,0001
ОШ – отношение шансов, ДИ – доверительный интервал, ИВЛ – искусственная вентиляция легких,  
ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии, p – достоверность различий между группами пациентов с и без анемии.
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ДИ: 2,9–5,6; р<0,0001), длительность искусственного кро­
вообращения (ОШ 1,013; 95 % ДИ: 1,009–1,017; р<0,0001) 
и кровопотеря (ОШ 1,002; 95 % ДИ: 1,001–1,009; р<0,0001).

В  рамках многовариантной бинарной логистической 
регрессии трансфузии эритроцитов не оказывали влияния 
на  вероятность смерти больных (р=0,061), однако увели­
чивали риск наступления комбинированной конечной точ­
ки. При  включении в  модель переменных, сопряженных 
с  трансфузиями и  имеющих значение в  одновариантной 
модели прогноза комбинированной конечной точки: до­
операционной анемии (табл. 3), длительности искусствен­
ного кровообращения (ОШ 1,017; 95 % ДИ: 1,010–1,024; 
р<0,0001), кровопотери (ОШ 1,001; 95 % ДИ: 1,000–1,002; 
р=0,007) и трансфузий эритроцитов (ОШ 3,407; 95 % ДИ: 
1,857–8,251; р<0,0001), предсказательную ценность сохра­
няли время искусственного кровообращения (р<0,0001) 
и  переливание аллогенных эритроцитов (р=0,022). 
На  риск пребывания в  ОРИТ более 1 суток оказывали 
влияние объем кровопотери (ОШ 1,001; 95 % ДИ: 1,000–
1,002; р=0,02) и трансфузии эритроцитов (ОШ 3,179; 95 % 
ДИ: 2,003–5,047; р<0,0001). На  риск длительного пре­
бывания в стационаре  – только переливание эритроци­
тов (ОШ 2,263; 95 % ДИ: 1,073–4,776; р=0,032). Негатив­
ные результаты лечения больных с трансфузиями были обу­
словлены увеличением риска острых коронарных событий 
(ОШ 4,8, 95 % ДИ: 1,6–14,4; р<0,0001), дыхательной недо­
статочности (ОШ 4,1; 95 % ДИ: 1,2–14,2; р=0,028), невро­
логических (ОШ 4,1; 95 % ДИ: 1,6–10,5; р=0,003) и инфек­
ционных (ОШ 3,7; 95 % ДИ: 1,5–9,2; р=0,005) осложнений.

Обсуждение
Исходная анемия широко распространена среди 

кардиохирургических пациентов [2]. Несмотря на  то, 
что предоперационная анемия как таковая имеет неблаго­
приятные последствия [3–5], ее тяжесть после операции 
усугубляется интраоперационной гемодилюцией, фле­
ботомией [6], хирургической кровопотерей, воспалени­
ем. В исследованиях, проведенных на обширных когортах 
больных, перенесших аорто­коронарное шунтирование, 
показано пятикратное увеличение риска смерти и ослож­
нений при наличии исходной анемии [7–9].

Особенностью нашего исследования стал анализ доста­
точно гомогенной группы больных по  исходному состоя­
нию и  объему хирургического вмешательства. Несмотря 
на  отсутствие связи между исходной анемией и  летально­
стью, первая была ассоциирована с увеличением числа ос­
ложнений и увеличением времени пребывания в стациона­
ре, а также являлась одним из факторов риска трансфузий 
эритроцитов. Тем более досадны эти результаты при усло­
вии возможной модификации данного фактора на доопера­
ционном этапе и, следовательно, предупреждения развития 
значительной доли послеоперационных осложнений.
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Микроцитоз и  гипохромия эритроцитов, отмеченные 
у больных с исходной анемией, указывают на доминирующее 
значение дефицита железа в ее возникновении. По­видимому, 
исходный дефицит железа также может обусловливать и бо­
лее высокую частоту послеоперационных острых коронар­
ных событий у пациентов с анемией, поскольку железо игра­
ет ключевую роль в энергетических процессах, в том числе 
поддержании нормальной функции миокарда [10, 11].

В  связи с  большей распространенностью анемии осо­
бого внимания в вопросе выявления и диагностики причин 
анемии заслуживают больные старше 60 лет, с сахарным диа­
бетом и хронической болезнью почек. Наряду с дефицитом 
железа дополнительными негативными факторами, приво­
дящими к анемии у этих категорий больных, могут являться 
нарушения эритропоэза, обусловленные дисфункцией кост­
ного мозга или снижением секреции эритропоэтина.

Угнетение эритропоэза вследствие и  дефицита желе­
за, и  снижения секреции эритропоэтина, и  дисфункции 
костного мозга, и увеличения секреции гепсидина требу­
ет своевременных фармакологических воздействий, спо­
собных устранить как  анемию, так и  состояния, отраже­
нием которых она является.

Суммировав различные причины анемии у кардиохирур­
гических больных, мы разработали и внедрили в повседнев­

ную клиническую практику протокол дооперационной под­
готовки кандидатов на операцию с искусственным кровоо­
бращением, объединяющий основные этапы диагностики 
анемии и оценки метаболизма железа, принципы дифферен­
циальной диагностики анемии, целенаправленной ее тера­
пии, а также критерии эффективности подготовки больного 
(рис. 1). С учетом меньшего объема циркулирующей крови 
у  женщин и  сопоставимого с  мужчинами объема кровопо­
тери у женщин целесообразна более высокая исходная кон­
центрация гемоглобина (не менее 130 г / л).

В настоящее время нет оснований ссылаться на недо­
статочность времени для  подготовки больного к  опера­
ции. Действительно, оптимальная продолжительность та­
кой подготовки должна составлять 6 недель, но она может 
быть сокращена до нескольких дней (период доопераци­
онного обследования пациента) либо вовсе предприня­
та накануне операции [12]. Она может осуществляться 
как на госпитальном этапе, так и в формате дневного ста­
ционара. Иными словами, любое действие, направленное 
на  устранение анемии, лучше бездействия, уповающего 
на использование аллогенных эритроцитов.

Необходимо обратить внимание на  развитие анемии 
после операции у больных без исходной анемии, поскольку 
она не  объясняется кровопотерей, сопоставимой с  объе­

При сочетании анемии с хронической сердечной недостаточностью препаратом выбора для лечения дефицита железа следует считать  
железа карбоксимальтозат. Гб – концентрация гемоглобина, СФ – концентрация сывороточного ферритина, РИ – ретикулоцитарный индекс,  
ЛДГ – лактатдегидрогеназа, MCV – средний объем эритроцита, MCH – среднее содержание гемоглобина в эритроците, TSAT – насыщение транс-
феррина, НУП – концентрация В-типа натрийуретического пептида, ФТИ – ферритин-трансферриновый индекс (TSAT/logСФ), СКФ – скорость 
клубочковой фильтрации, ТМА – тромботическая микроангиопатия, АИГМ – аутоиммунная гемолитическая анемия, ХСН – хроническая сер-
дечная недостаточность, ХБП – хроническая болезнь почек, ЖДА – железодефицитная анемия, АВ – анемия воспаления, ЭПО – эритропоэтин.
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Рисунок  1. Алгоритм коррекции предоперационной анемии и дефицита железа у кардиохирургических больных
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мом одной донорской кроводачи. Очевидно, что при этих 
условиях причиной снижения концентрации гемоглоби­
на является не уменьшение его общей массы, а увеличение 
объема циркулирующей крови за счет гемодилюции. Дан­
ный факт, с одной стороны, может быть причиной гипер­
диагностики истинной послеоперационной анемии и  не­
обоснованного применения трансфузий эритроцитов, 
с другой – заставляет задуматься о чрезмерной привержен­
ности к тактике избыточной инфузионной терапии, целе­
сообразность которой в настоящее время оспаривается.

Несмотря на  прецизионную хирургическую техни­
ку, значительные изменения трансфузионной тактики 
в кардиохирургии [13–16], различные методы кровосбе­
режения, частота использования аллогенных эритроци­
тов в  лечебных целях остается высокой. Это эффектив­
ный способ в ситуации, требующей немедленной коррек­
ции анемии, но он не является методом этиологического 
или патогенетического лечения, так как не устраняет при­
чины анемии и приводит к неблагоприятным последстви­
ям [17]. Коморбидность и  длительность лечения паци­
ентов возрастает в  разы после переливания аллогенных 
эритроцитов [18–22]. Повышение концентрации гемо­
глобина после переливания эритроцитов хоть и  сопро­
вождается повышением расчетной доставки кислорода, 
но фактическое улучшение оксигенации тканей при этом 
наблюдается не  часто [23, 24]. Причиной этому может 
быть либо дисбаланс между доставкой и  потреблением 
кислорода, не связанный с анемией, а значит, переливание 
эритроцитов не было обусловлено клинической ситуаци­
ей, не  являлось показанным и, следовательно, не  эффек­
тивно, либо изменениями донорских эритроцитов, воз­
можных при заготовке, переработке и хранении [25–32].

Как и  ожидалось, низкая концентрация предопера­
ционного гемоглобина является предиктором перелива­
ния крови. Возникновение потребности в  переливании 
аллогенных эритроцитов прежде всего было обусловле­
но большим объемом кровопотери, которая определя­
ла возникновение и нарастание тяжести анемии в после­
операционном периоде. В данном контексте необходимо 
обратить внимание на  три нереализованные возможно­
сти: дооперационное лечение анемии, реинфузия ауто­
эритроцитов на всех этапах лечения и ранняя стимуляция 
(с первых послеоперационных суток) эритропоэза.

Любопытно, что  трансфузии эритроцитов, являв­
шиеся в том числе следствием дооперационной анемии, 

опережали ее по влиянию на конечные точки. Поэтому 
к  трансфузиям следует прибегать в  случаях, когда аль­
тернатива отсутствует, а  концентрацию гемоглобина 
нельзя рассматривать, как единственное показание к пе­
реливанию эритроцитов, наряду с ней необходимо учи­
тывать и физиологические триггеры [33]. Говоря о про­
блеме трансфузий у  больных без  исходной анемии, не­
обходимо обратить внимание на  две потенциальные 
их  причины, а  именно кровопотерю и  гемодилюцию. 
Необходимо отчетливо понимать, что несостоятельный 
хирургический гемостаз и обусловленная им кровопоте­
ря запускают совокупность патологических процессов, 
в  ряду которых анемия является наиболее доброкаче­
ственной, которые не могут быть устранены (а, скорее, 
только усугублены) переливанием донорских эритро­
цитов. Следовательно, необходимо отказаться от тезиса 
«восполнить кровопотерю» за  счет компонентов кро­
ви, поскольку он бесплоден, на что  указывают резуль­
таты нашего исследования, и  максимально широко пе­
рейти к  тезису «исключить кровопотерю». Столь  же 
пристального внимания заслуживает и  чрезмерная ин­
фузионная терапия, которая нередко предпринимается 
у больных с выраженной послеоперационной сердечной 
недостаточностью, увеличение преднагрузки у которых 
приводит к  возникновению порочных кругов и  ухуд­
шению прогноза лечения. Таким образом, трансфузии 
у больных без исходной анемии являются ятрогенными 
и могли бы быть успешно предупреждены.

Заключение
Переливание компонентов крови в  кардиохирургии 

является критерием качества оказания медицинской по­
мощи, поскольку отражает адекватность подготовки па­
циента, прецизионность хирургической и  анестезиоло­
го­перфузионных техник, тяжесть течения послеопе­
рационного периода. С  этой точки зрения, идеальной 
следует считать такую коронарную хирургию, потребле­
ние компонентов крови в которой стремится к нулю. До­
стигнуть данного условия возможно с помощью доопе­
рационного лечения анемии и  исключения безвозврат­
ной кровопотери.
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