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Резюме
Ежегодно в России проводится более 10 млн операций. Для успешного проведения оперативного лечения необходимо оце-
нить и  минимизировать периоперационные риски, одним из  которых является анемия. Пациенты с  низким гемоглобином 
всегда имеют более высокий риск осложнений и неблагоприятных исходов. Эти пациенты чаще дольше находятся в стацио-
наре, имеют больше внутрибольничных осложнений и повторных госпитализаций. 
Анемия в периоперационном периоде может присутствовать до операции, гемоглобин может снижаться непосредственно 
в результате выполненной операции и может сохраняться после выписки из стационара. Предоперационная анемия связана 
с ухудшением результатов хирургического вмешательства, а также является независимым фактором риска периоперационных 
осложнений (острое повреждение почек, инфекционные, тромбоэмболические, сердечно- сосудистые события) и  смерти. 
Послеоперационная анемия ухудшает восстановление, увеличивает риск повторных операции и госпитализации. 
Наиболее частой причиной анемии в периоперационном периоде является железодефицит – абсолютный и функциональный. 
При наличии железодефицита показано назначение препаратов железа. Если операция планируется через 6 нед. и более, 
то рекомендовано назначение пероральных форм железа. Если до операции остается менее 6 нед., то препараты железа 
назначаются парентерально. В случае незначительного повышения гемоглобина на фоне такой терапии показаны высокодоз-
ные препараты железа. Если речь идет об экстренной операции и анемия не тяжелая, то рекомендовано введение высокодоз-
ных препаратов железа непосредственно перед хирургическим вмешательством. В случае тяжелой анемии показана гемо-
трансфузия. Гемотрансфузии, согласно концепции менеджмента крови пациента, необходимо минимизировать, в том числе 
за счет использования высокодозных препаратов железа, представителем которого является карбоксимальтозат железа. 
Выбор лечения анемии в послеоперационном периоде зависит от ее тяжести, сопутствующих заболеваний пациента, типа 
операции и наличия хирургических осложнений. В большинстве случаев рекомендуется ранняя внутривенная терапия желе-
зом, в приоритете – однократно высокодозные препараты железа. Гемотрансфузия показана у пациентов с тяжелой анемией, 
с активным кровотечением и у пациентов с тяжелой анемией после прекращения кровотечения. Лечение препаратами желе-
за продолжается на амбулаторном этапе длительно до нормализации гемоглобина и ферритина, отражающего восполнение 
запасов железа в органах-депо. 
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Abstract
Over 10 million operations are performed each year in Russia. A successful surgical treatment demands assessment and mitiga-
tion of perioperative risks, one of which is anemia. Patients with low hemoglobin are at greater risk of developing complications 
and adverse outcomes. These patients more often stay longer at hospitals, have more in-hospital events and readmissions. 
Perioperative anemia may be present before surgery, low hemoglobin levels can result from surgery, and can persist after hospi-
tal discharge. Preoperative anemia is associated with inferior surgical outcomes and is also an independent risk factor for peri-
operative complications (acute kidney injury, infectious, thromboembolic, cardiovascular events) and death. Postoperative anemia 
impairs recovery and increases the risk of reoperations and readmissions. 
Absolute and functional iron deficiency is the most common cause of anemia in the perioperative period.  The prescription of 
iron supplements is indicated in the presence of iron deficiency. If the operation is scheduled to be performed in 6 weeks and 
longer, the prescription of oral iron forms is recommended. If less than 6 weeks remain before surgery, parenteral iron therapy is 
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ВВЕДЕНИЕ

Ежегодно в России проводится более 10 млн опера-
ций различного профиля. В  2018  г. проведено 
10 019 634 операции, среди которых лидировали абдо-
минальные, акушерско- гинекологические и  операции 
на костно- мышечной системе. Каждая десятая операция 
выполнена с применением высоких медицинских техно-
логий [1]. Активное внедрение новых, в том числе мало-
инвазивных, хирургических техник и  анестезиологиче-
ских методик, а  также глобальное старение населения 
приводят к  увеличению числа пожилых людей, которым 
стало в  принципе возможно выполнить хирургические 
вмешательства, а также расширить их спектр [2]. 

С  принятия совместного решения врачом и  пациен-
том о необходимости оперативного лечения начинается 
периоперационный период, который делится на  пред-, 
интра- и послеоперационный. Каждый период имеет свои 
цели и методы их достижения, но глобально – это мини-
мизация рисков и  успешное выполнение оперативного 
вмешательства, а  также профилактика осложнений. Для 
реализации этих целей формируется мультидисципли-
нарная бригада, включающая хирурга, анестезиолога, 
терапевта. Если речь идет о пациенте пожилого или стар-
ческого возраста, то обязательно участие и гериатра. Это 
обусловлено тем, что пожилой возраст, полиморбидность, 
полипрагмазия, старческая астения (СА) и другие гериа-
трические синдромы повышают риск периоперационных 
осложнений и смерти. В связи с этим ведущие зарубеж-
ные медицинские практики рекомендуют проведение 
комплексной гериатрической оценки в  предоперацион-
ном периоде и  проактивное лечение гериатрических 
синдромов с особым акцентом на делирий, СА, функцио-
нальные нарушения [3–5].

Конечно, говоря об  оперативном лечении, ведущую 
роль следует отвести хирургу и анестезиологу, тогда как 
терапевт и  гериатр (если пациент пожилого возраста) 
остаются несколько в тени, хотя их роль не менее значи-

ма в достижении общей цели – подготовка и проведение 
операции с  минимальными рисками для пациента. Для 
того чтобы минимизировать существующие риски в пери-
операционном периоде, терапевт должен не только кон-
статировать наличие тех или иных коморбидных заболе-
ваний (а у пожилых людей – и  гериатрических синдро-
мов – ГС), но и оценить их влияние на возможность раз-
вития осложнений и прогноз в целом. После такой анали-
тической работы перед терапевтом возникает новая 
задача: за определенный период (несколько недель – при 
плановой операции или за несколько часов-дней – при 
экстренной операции) компенсировать и  стабилизиро-
вать течение этих заболеваний (и ГС у пожилых людей). 

АНЕМИЯ В ПЕРИОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ

Одна из  распространенных ситуаций, с  которыми 
встречаются и  терапевт, и  хирург в  периоперационном 
периоде, – анемия. Анемия – клинико- лабораторный син-
дром, характеризующийся снижением уровня гемоглоби-
на ниже 130  г/л у  мужчин и  120  г/л у  женщин (ВОЗ). 
Согласно данным ВОЗ, каждый четвертый человек на пла-
нете имеет низкий гемоглобин. Наиболее часто анемия 
диагностируется у детей, женщин, лиц пожилого и старче-
ского возраста [6, 7].

Пациенты с низким гемоглобином – это группа паци-
ентов, всегда имеющая более высокий риск осложнений 
и  неблагоприятных исходов при многих заболеваниях, 
гериатрических синдромах и в случае оперативных вме-
шательств. Эти пациенты чаще госпитализируются, доль-
ше находятся в стационаре и имеют больше внутриболь-
ничных осложнений. Частота анемии в  периоперацион-
ном периоде составляет 25–75%, что выше по сравнению 
с популяцией в целом [8, 9].

Сценариев развития анемии у хирургических пациен-
тов может быть несколько: анемия может присутствовать 
еще до  операции, гемоглобин может снижаться непо-
средственно в  результате выполненной операции 

prescribed. If hemoglobin levels increase insignificantly during such therapy, high-dose iron supplements are indicated. When it 
comes to emergency surgery and the anemia is not severe, it is recommended to intravenously administer high-dose iron supple-
ments immediately before surgery. In case of severe anemia, blood transfusion is indicated. According to the patient’s blood 
management concept, blood transfusion should be minimized, including due to the use of high-dose iron supplements, one of 
which is ferric carboxymaltose. 
The choice of treatment for anemia in the postoperative period depends on its severity, the patient’s comorbidities, the type of 
surgery and the presence of surgical events. In most cases, early intravenous iron therapy is recommended, giving priority to 
single administration of high-dose iron supplements. Blood transfusion is indicated to patients who have severe anemia, are 
actively bleeding, and to patients with a severe anemia after the bleeding has been stopped. Iron therapy continues at the out-
patient stage of treatment for a long time until the hemoglobin and ferritin levels are normalized, reflecting the replenishment 
of iron stores in the depot organs.

Keywords: anemia, surgical treatment, perioperative period, perioperative anemia, iron deficiency anemia, functional iron 
deficiency, high-dose iron preparations
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во время пребывания в больнице, а некоторые пациенты 
выписываются из  стационара с  анемией, которая может 
сохраняться в течение длительного времени [10–12]. 

АНЕМИЯ В ПРЕДОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ

Итак, пациент имеет низкий гемоглобин до операции. 
Эта ситуация достаточно частая: почти половина женщин 
имеют анемию перед гинекологическими операциями, 
более 40% пациентов  – перед колопроктологическими 
операциями, более 30% – перед кардиохирургическими 
вмешательствами и  т.д.  [9]. Чем это чревато? 
Предоперационная анемия связана с  ухудшением 
результатов хирургического вмешательства: снижение 
гемоглобина на  10  г/л повышает периоперационный 
риск на 40%. Также анемия признана независимым фак-
тором риска периоперационных осложнений, включая 
острое повреждение почек и  заместительную почечную 
терапию, инфекционные, тромбоэмболические, сердечно- 
сосудистые события и  смерть  [13, 14]. Пациенты, имею-
щие низкий гемоглобин перед операцией, после прове-
дения хирургического вмешательства чаще госпитализи-
руются в отделение реанимации и интенсивной терапии, 
дольше остаются в стационаре, что также повышает риск 
внутрибольничных осложнений и приводит к повышению 
стоимости лечения в  целом  [15, 16]. Проспективное 
исследование, проведенное в  28  европейских странах 
с участием 39 309 человек, перенесших операции, пока-
зало, что пациенты с анемией легкой степени достоверно 
дольше пребывали в стационаре в сравнении с пациен-
тами без анемии (р  <  0,001), еще более длительное 
нахождение в  стационаре было у  пациентов с  анемией 
средней и тяжелой степени тяжести [16]. 

Негативное влияние предоперационной анемии 
сохраняется не  только в  раннем послеоперационном 
периоде, но  и  в  течение более длительного времени. 
Показано, что снижение гемоглобина  – предиктор 
30-дневной смертности у  пациентов, перенесших 
сердечно- сосудистые, большие абдоминальные опера-
ции, артропластику, тиреоидэктомию, операции на позво-
ночнике [17–19]. H. Padmanabhan et al. в своем исследо-
вании оценили влияние анемии на долгосрочную госпи-
тальную смертность у пациентов, перенесших плановую 
или срочную операцию на сердце. Всего 1170 пациентов 
имели анемию (основная группа) и  ровно столько  же 
пациентов были с  нормальным уровнем гемоглобина 
(группа контроля). Пациентов наблюдали в течение 8 лет. 
Оказалось, что у  пациентов с  анемией в  течение 8  лет 
долгосрочная госпитальная смертность существенно 
не уменьшилась (с 6,7 до 4,7%), тогда как у пациентов без 
анемии за  тот  же период снизилась значительно (с 6,5 
до 1,6%, р < 0,01) [14]. Van Straten et al. также показали, 
что долгосрочная смертность была значительно выше 
(43,8% против 18,1%, p < 0,001) у пациентов с предопера-
ционной анемией, и  подчеркнули, что имеется зависи-
мость от  степени ее тяжести: ежегодная частота смерти 
составила 7,8 на 100 пациенто-лет в группе с очень низ-
ким уровнем гемоглобина, 5,3 – в группе с низким уров-

нем гемоглобина, 2,6  – при нормальном гемоглобине 
и 1,8 в группе с высоко нормальным гемоглобином [20]. 

Вышеперечисленные факты негативного влияния пред-
операционной анемии убеждают, что пациенты должны 
иметь нормальный уровень гемоглобина перед операци-
ей. А вот это задача терапевта – своевременно диагно-
стировать анемию и провести ее коррекцию. Реализация 
этой задачи возможна по-разному в зависимости от тяже-
сти анемии и того, сколько есть времени (плановая, сроч-
ная или экстренная операция). Если речь идет о плановой 
хирургии, то оперативное лечение отменяется. Терапевт 
должен провести диагностический поиск причины сни-
жения гемоглобина, если она очевидно не связана с забо-
леванием, по поводу которого планируется операция [21]. 
Например, в  случае миомы матки с  кровотечениями 
вероятнее всего анемия связана с этим, а вот анемия при 
желчнокаменной болезни не является типичным симпто-
мом. В  такой ситуации необходимо лабораторно- 
инструментальное обследование. Во-первых, следует 
оценить общий анализ крови (с особым акцентом 
на  показатели среднего объема эритроцитов  – MCV 
и ретикулоцитов). После этого станет понятно, какой тип 
анемии у пациента – микро-, нормо- или макроцитарная. 
При наличии микро- или нормоцитарной анемии стоит 
оценить сывороточное железо, ферритин, коэффициент 
насыщения трансферрина. Это позволит диагностировать 
абсолютный или функциональный дефицит железа. При 
макроцитарной анемии  – определить концентрацию 
витамина В12, фолиевой кислоты, провести стернальную 
пункцию. Во-вторых, выявить причину анемии. В  случае 
абсолютного дефицита железа (железодефицитная ане-
мия) необходимо исключить кровотечения, в  том числе 
минимальные по объему, синдром мальабсорбции, маль-
нутрицию (особенно у лиц пожилого возраста), вегетари-
анство. При функциональном дефиците железа важно 
оценить анамнез и  определить, какое из  хронических 
заболеваний находится в стадии обострения, декомпен-
сации, что вызывает повышенную секрецию провоспали-
тельных цитокинов и  снижает синтез эритропоэтина  – 
основных патогенетических звеньев развития функцио-
нального дефицита железа (анемия хронических заболе-
ваний). При В12-дефицитной анемии необходимо исклю-
чить патологию желудка и  тонкого кишечника, синдром 
мальабсорбции, онкологические заболевания. 

Коррекция анемии в предоперационном периоде
После диагностики вида анемии и ее причины начи-

нается следующий этап  – восстановление уровня гемо-
глобина. Целевые значения гемоглобина для планового 
оперативного лечения следующие: 120  г/л у  женщин, 
130 г/л у мужчин. В случае, если планируется кардиохи-
рургическое вмешательство, предполагающее кровопоте-
рю более 500 мл, – 130 г/л независимо от пола [22]. 

При наличии железодефицита показано назначение 
препаратов железа. Если операция планируется через 
6 нед. и более, то рекомендовано назначение перораль-
ных форм железа. Если до операции остается менее 6 нед., 
то  препараты железа назначаются парентерально. В  слу-



401MEDITSINSKIY SOVET2021;(12):398–404

Pr
ac

tic
e

чае незначительного повышения гемоглобина на  фоне 
такой терапии показаны высокодозные препараты железа. 
Если речь идет об экстренной операции и анемия не тяже-
лая, то рекомендовано введение высокодозных препара-
тов железа непосредственно перед хирургическим вмеша-
тельством. В случае тяжелой анемии показана гемотранс-
фузия. Данная тактика отражена в концепции менеджмен-
та крови пациента (МКП)  – научно обоснованном ком-
плексе мер по оптимизации терапевтических и хирургиче-
ских результатов лечения путем клинического менеджмен-
та и  сохранения собственной крови пациента  [23]. 
Основной задачей МКП является минимизация кровопоте-
ри и снижение до возможного минимума гемотрансфузий. 
Многие годы во  всем мире гемотрансфузия считалась 
быстрым, эффективным, доступным и  даже стандартным 
лечением анемии в  периоперационном периоде  [24]. 
Аллогенное переливание крови стало наиболее часто 
выполняемой процедурой в больницах США [25]. Однако 
со временем появилось множество доказательств тяжелых 
последствий аллогенного переливания крови. 
Исследования демонстрируют, что пациенты, которым 
переливают кровь в  периоперационном периоде, чаще 
имеют худшие результаты: повышенный риск 30-дневной 
смерти, инсульта, повреждений почек, тромбоэмболиче-
ских событий, инфекционных осложнений, длительной 
потребности в дыхательной поддержке [26]. Нельзя забы-
вать и о посттрансфузионных реакциях, в том числе аллер-
гических, а также инфекциях, передача которых возможна 
с  донорской кровью. Причины негативного воздействия 
гемотрансфузий многочисленны, но  одной из  ключевых 
является то, что аллогенное переливание крови  – это 
трансплантация чужеродной ткани, взаимодействие кото-
рой с организмом человека может вызывать многочислен-
ные сложные иммунологические и воспалительные реак-
ции. Кроме того, известно, что среднее время жизни эри-
троцитов – 120 дней. Многие эритроциты, которые будут 
переливаться донору, уже  какое-то время существуют вне, 
продолжительность их жизни у  реципиента будет менее 
120 дней, а значит, и эффект от гемотрансфузии окажется 
кратковременным  [27]. Гемотрансфузия хоть и  повышает 
уровень гемоглобина, это не  всегда приводит к  увеличе-
нию доставки кислорода к тканям и его адекватное потре-
бление [28]. В связи с этим гемотрансфузия не может рас-
сматриваться как метод лечения анемии, а  только как 
вынужденная мера в критической ситуации. 

Сегодня медицинским сообществом обсуждаются 
2 тактики гемотрансфузии: рестриктивная и либеральная. 
Под рестриктивной подразумевается однократное пере-
ливание крови при уровне гемоглобина менее 70  г/л, 
тогда как под либеральной – гемотрансфузии при гемо-
глобине менее 90–100  г/л  [29]. Публикации последних 
лет убеждают в необходимости использования рестрик-
тивной тактики. Salpeter et  al. в  метаанализе показали 
снижение госпитальной смертности (RR 0,74, 95% ДИ 
0,60–0,92), общей смертности (RR 0,80, 95% ДИ 0,65–
0,98), острого коронарного синдрома (RR 0,44, 95% ДИ 
0,22–0,89), отека легких (RR 0,48, 95% ДИ 0,33–0,72) при 
рестриктивной тактике в сравнении с либеральной [30].

Таким образом, взгляд медицинской общественности 
на гемотрансфузии должен изменяться в сторону их зна-
чительного уменьшения и в сторону увеличения альтер-
нативных методов восстановления железа и  гемоглоби-
на, к которым относится применение в периоперацион-
ном периоде высокодозных препаратов железа. Одним 
из препаратов, относящихся к этой группе, является кар-
боксимальтозат железа (Феринжект). Важнейшей особен-
ностью, позволяющей выделить карбоксимальтозат желе-
за (Феринжект) как препарат выбора в периоперацион-
ном периоде, является возможность за короткий период 
(15–30  мин) ввести большую дозу железа (1000  мг) 
и  быстро повысить уровень гемоглобина. Для расчета 
необходимой дозы препарата важно определить индиви-
дуальную потребность пациента в  железе, зависящую 
от массы тела и уровня гемоглобина (табл.).

 Таблица. Индивидуальная потребность в железе (мг)
 Table. Individual iron requirement (mg)

Уровень  
гемоглобина 

(г/л)

Масса тела

Меньше 35 кг От 35 до <70 кг 70 кг и выше

<100 500 1500 2000

От 100 до <140 500 1000 1500

>140 500 500 500

На основании потребности в железе необходимо вве-
сти соответствующую дозу препарата карбоксимальтоза-
та железа (Феринжект). Однако при разовом введении 
препарата не  должны превышаться следующие уровни: 
15  мг железа/кг массы тела (при назначении в  виде 
внутривенной инъекции) или 20 мг железа/кг массы тела 
(при назначении в виде внутривенной инфузии); 1000 мг 
железа (20 мл препарата Феринжект). Максимально реко-
мендуемая суммарная доза карбоксимальтозата железа 
(Феринжект) составляет 1000 мг железа (20 мл препарата 
Феринжект) в неделю. 

Ряд исследований показали эффективность примене-
ния железа карбоксимальтозата (Феринжект) в периопе-
рационном периоде. B. Froessler et al. оценили влияние 
применения карбоксимальтозата железа на  исходы 
у пациентов с анемией, перенесших абдоминальные опе-
рации. Пациенты в группе вмешательства получали кар-
боксимальтозат железа в виде однократной дозы в тече-
ние 15  мин до  операции (максимальная доза 1000  мг). 
После операции в  течение 2  дней пациенты получали 
0,5 мг карбоксимальтозата железа на 1 мл кровопотери, 
если кровопотеря составляла по меньшей мере 100 мл. 
Пациенты в  группе контроля получали периоперацион-
ную помощь, включая стандартное лечение анемии, 
назначаемое врачом общей практики или хирургом 
(пероральные препараты железа, гемотрансфузии). 
Оказалось, что терапия карбоксимальтозатом железа 
ассоциирована со  снижением относительного риска 
частоты гемотрансфузий на  60% (31,25% vs 12,5%) 
по сравнению с обычным лечением. Хотя концентрации 
гемоглобина были одинаковыми в  обеих группах при 
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рандомизации, они улучшились на  0,8  г/дл при внутри-
венном введении железа по  сравнению с  0,1  г/дл при 
стандартном лечении (p  =  0,01) ко  дню поступления. 
Пациенты группы вмешательства имели более высокие 
концентрации гемоглобина и через 4 нед. после выписки, 
чем в  контрольной группе (1,9  г/дл против 0,9  г/дл, 
р  =  0,01), а  также более короткую продолжительность 
пребывания в  стационаре (7,0  дней против 9,7  дней, 
р = 0,026) [31]. D. Spahn et al. провели рандомизирован-
ное двой ное слепое плацебо- контролируемое исследо-
вание, в  которое включили пациентов (средний возраст 
68 лет, 35% – женщины) с анемией (n = 253) или дефици-
том железа (n  =  252), а  также пациентов без анемии, 
которым планировалось кардиохирургическое вмеша-
тельство. Пациенты с анемией или изолированным дефи-
цитом железа получали плацебо или комбинированное 
лечение: внутривенная инфузия 20 мг/кг карбоксималь-
тозата железа (Феринжект), 40  000  ЕД эритропоэтин-α 
(Эпрекс), 1  мг витамина B12  и  5  мг фолиевой кислоты. 
Лечение проводилось в день анестезиологической оцен-
ки (обычно за день до операции). Результаты исследова-
ния показали, что комбинированное лечение уменьшило 
гемотрансфузии с  1  единицы эритроцитарной массы 
до 0 единиц (p = 0,036) в течение первых 7 суток. Несмотря 
на  меньшее количество единиц эритроцитарной массы, 
пациенты, получавшие комбинированное лечение, имели 
более высокую концентрацию гемоглобина и  ретикуло-
цитов в сравнении с группой плацебо (p ≤ 0,001) [32].

Внутривенные препараты железа показали свою 
эффективность и в ортопедической хирургии, где их при-
менение стало уже рутинной практикой. Использование 
внутривенных препаратов железа у пациентов с риском 
периоперационной анемии уменьшает потребность 
в  гемотрансфузии и  количество переливаемых единиц, 
ускоряет послеоперационное восстановление, в  связи 
с  чем длительность госпитализации сокращается, а  эко-
номическая эффективность повышается [33, 34].

Таким образом, применение внутривенных препара-
тов железа в большинстве ситуаций в периоперационном 
периоде может рассматриваться как альтернатива гемо-
трансфузиям и эффективный способ лечения анемии.

АНЕМИЯ В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ

Анемия в  послеоперационном периоде встречается 
очень часто: до 90% пациентов после больших хирургиче-
ских операции имеют низкий гемоглобин. Однако данная 
ситуация нередко расценивается как неизбежное след-
ствие оперативного вмешательства и не воспринимается 
серьезно [35], тогда как послеоперационная анемия ухуд-
шает восстановление, увеличивает риск повторных опера-
ции и  повторных госпитализации  [36]. В  ряде случаев 
гемоглобин после операции может снижаться не  сразу, 
в связи с чем рекомендовано оценивать уровень гемогло-
бина в  течение трех послеоперационных суток  [37]. 
У пациентов с серьезными осложнениями после больших 
операции, при наличии анемии в  предоперационном 
периоде продолжительность мониторинга гемоглобина 

увеличивают. Использование неинвазивного непрерывно-
го контроля уровня гемоглобина может в  этом помочь. 
Данная методика в  том числе уменьшает кровопотерю 
и дискомфорт пациента при венопункции [38–40].

Выбор лечения анемии в послеоперационном периоде 
зависит от ее тяжести, сопутствующих заболеваний пациен-
та, типа операции и  наличия  каких-либо хирургических 
осложнений. В большинстве случаев рекомендуется ранняя 
внутривенная терапия железом. Если это возможно, то сле-
дует вводить однократно высокодозные препараты железа 
(Феринжект). У  неонкологических пациентов с  тяжелой 
послеоперационной анемией и сниженным эритропоэзом 
возможно дополнительное назначение эритропоэз- 
стимулирующих препаратов [37]. Гемотрансфузия показана 
у  пациентов с  тяжелой анемией (гемоглобин <70  г/л), 
с активным кровотечением и у пациентов с тяжелой анеми-
ей после прекращения кровотечения [41–43].

В  идеале необходимо быстро обеспечить коррекцию 
дефицита железа и послеоперационной анемии для улуч-
шения послеоперационных исходов и  качества жизни. 
Однако восстановление гемоглобина до нормальных зна-
чений не всегда возможно за период стационарного лече-
ния. В этом случает пациент выписывается на долечивание 
на  амбулаторный этап. И  вновь попадает к  терапевту. 
Лечение препаратами железа продолжается до нормали-
зации гемоглобина, в  среднем 1–3  мес. Однако и  после 
этого оно не завершено, так как важным этапом является 
восстановление запасов железа в  органах-депо. То  есть 
пациент продолжает прием препаратов железа до норма-
лизации уровня ферритина. Приоритетом на  амбулатор-
ном этапе считаются пероральные формы, однако при 
наличии показаний назначаются и парентеральные формы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В заключение необходимо отметить, что диагностика 
и  лечение анемии занимают весомую часть в  менед-
жменте крови пациента. Данная концепция должна реа-
лизовываться не  только хирургами и  анестезиологами 
в  стационаре, но  и  на  амбулаторном этапе врачами 
общей практики, терапевтами, гериатрами. Опыт зару-
бежных стран, где МКП внедрен в практическое здраво-
охранение, демонстрирует положительные экономиче-
ские и  клинические результаты: снижение количества 
пациентов с анемией при плановых операциях, частоты 
гемотрансфузии, длительности госпитализации, внутри-
больничных инфекций, сосудистых событий и смерти как 
в  ранний, так и  отдаленный период  [23, 44]. В  нашей 
стране МКП активно развивается. Однако данная концеп-
ция должна реализовываться не только врачами хирурги-
ческих специальностей и анестезиологами в стационаре, 
но  и  на  амбулаторном этапе врачами общей практики, 
терапевтами, гериатрами. Совместными усилиями много-
профильной команды мы сможем реализовывать данную 
концепцию и сделать ее рутинной практикой. 
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