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Главный специалист по вопросам аку-
шерской реанимации ГУЗ г. Киева, за-
ведующий курсом акушерской анесте-
зиологии НМАПО им. П.Л. Шупика, 
доктор медицинских наук, профессор 
Руслан Афанасьевич Ткаченко рассказал 
о проблеме периоперационной анемии 
у пациентов хирургического профиля, 
связанных с ней рисках и современных 
методах ее коррекции.

В начале своего доклада профессор об-
ратил внимание, что анемия является до-
статочно распространенным состоянием. 
Она наблюдается у 1,6 млрд человек, что 
составляет около 25% населения планеты. 
Основным фактором, способствующим 
развитию анемии и глобальному ее рас-
пространению, является дефицит же-
леза. Наиболее часто анемия развивается 
в связи с неблагоприятными социально-
экономическими условиями жизни и ха-
рактером питания.

Еще одной распространенной причи-
ной анемии является кровопотеря, обу-
словленная хирургическим вмешатель-
ством. Метаанализ 19 исследований по-
казал, что у 24% пациентов, перенесших 
тотальное эндопротезирование тазобе-
дренного или коленного сустава, и у 44% 
пациентов с переломом шейки бедра 
имела место периоперационная анемия 
(D.R. Spahn, 2010).

По данным Shander и соавт. (2004), ане-
мия развивается у 22-75% пациентов, пе-
ренесших колоректальные хирургические 
вмешательства, и в 34% случаев после аб-
доминальных операций.

Более 85% пациентов с нормальными 
гематологическими показателями до опе-
рации имеют подтвержденный дефицит 
железа после планового ортопедического 
вмешательства из-за массивной кровопо-
тери (Lasocki et al., 2012).

Зачастую пациенты имеют анемию 
и перед операцией. Многоцентровое 
когортное исследование показало, что 
распространенность предоперационной 
анемии у кардиохирургических больных 
колеблется от 22 до 30% (K. Karkouti et al., 
2008). Необходимо учитывать, что анемия 
является частым осложнением таких со-
стояний, как хроническая болезнь почек, 
воспалительные заболевания кишечника, 
рак, хроническая сердечная недостаточ-
ность и др. При этом основными патофи-
зиологическими механизмами развития 
анемии являются кровотечение (острое 
и хроническое), нарушения всасывания 
в кишечнике, воспаление, нарушение ге-
мопоэза либо повышенное разрушение 
эритроцитов. Вследствие этих заболе-
ваний многие пациенты имеют анемию 
различной степени выраженности еще 
до операции.

Предоперационная анемия должна вы-
зывать особую настороженность у анесте-
зиологов и хирургов в связи с существен-
ным ухудшением послеоперационного про-
гноза. Проспективные и ретроспективные 

когортные исследования показывают, что 
пациенты с предоперационной анемией 
(уровень Hb <80 г/л) имеют худшие по-
слеоперационные исходы и более высо-
кую 30-дневную летальность по сравнению 
с неанемизированными больными.

Так, Leichtle и соавт. (2011), исполь-
зуя базу данных Национальной про-
граммы улучшения качества хирургиче-
ской помощи (National Surgical Quality 
Improvement Program, NSQIP), проана-
лизировали результаты лечения более 
23 тыс. пациентов, перенесших плано-
вую открытую или лапароскопическую 
колэктомию. Результаты показали, что 
наличие анемии является независимым 
предиктором развития послеопераци-
онных осложнений и более длительного 
пребывания в стационаре.

Musallam и соавт. (2011) изучили дан-
ные проспективного реестра 227 425 боль-
ных, подвергшихся большим некардиохи-
рургическим вмешательствам, из которых 
у 69 229 (30,4%) отмечалась предопераци-
онная анемия (уровень Hb <80 г/л). Ав-
торы обнаружили, что предоперационная 
анемия (даже в легкой степени) является 
независимым неблагоприятным прогно-
стическим фактором повышения уровня 
послеоперационной летальности (0,78% 
— без анемии и 4,61% — с анемией) и 
после-операционных осложнений (5,33 
и 15,67% соответственно). Таким образом, 
необходимость предоперационной кор-
рекции анемии не вызывает сомнений.

Традиционно для лечения среднетя-
желой и тяжелой предоперационной 
анемии применяют переливание препа-
ратов аллогенной крови. Как правило, 
накануне оперативного вмешательства 
переливают 1-2 дозы эритроцитарной 
массы в зависимости от исходного уровня 
гемоглобина. Непосредственно перед 
операцией назначают один флакон кри-
сталлоидов с целью восполнения потери 
жидкости в результате режима «ничего 
per os». Во время и после операции для 
замещения обычных потерь внеклеточ-
ной жидкости и небольших внутрисо-
судистых потерь применяют кристалло-
иды. Если кровопотеря увеличивается, 
дополнительно используют коллоиды 
для возмещения внутрисосудистых во-
лемических потерь, а при необходимости 
и эритроцитарную массу.

Но насколько безопасна описываемая 
тактика? Вполне логично можно пред-
положить, что исход гемотрансфузии 
во многом зависит от количества перели-
ваемой крови. Это подтверждают данные 
масштабного метаанализа Ferraris и соавт. 
(2012) с участием более 900 тыс. хирур-
гических пациентов, продемонстриро-
вавшего существенный рост госпиталь-
ной заболеваемости и смертности при 
увеличении количества доз перелитой 
аллогенной крови. Так, при перелива-
нии 1-2 доз эритроцитарной массы по-
казатель заболеваемости и смертности 

составил около 39 и 8%, 3-4 доз –  около 
47 и 9%, 7-8 доз –  около 53 и 14%, более 
10 доз –  около 62 и 34% соответственно. 
У пациентов, которым инфузию эри-
троцитарной массы не проводили, по-
казатель заболеваемости составил 11%, 
а летальности –  менее 1%.

Метаанализ, проведенный Chaiwat 
и соавт. (2009), показал, что переливание 
дополнительной единицы эритроцитар-
ной массы увеличивает внутрибольнич-
ную смертность на 5%. Однако не только 
переливание препаратов аллогенной 
крови представляет собой опасность. 
Поэтому I.A. Hofmann и соавт. (2013) 
выделяют триаду независимых факторов 
риска неблагоприятных исходов –  ане-
мия, кровопотеря и кровотечение, транс-
фузия.

Согласно данным, полученным в Ве-
ликобритании, к наиболее частым при-
чинам осложнений и смертности после 
гемотрансфузий относятся: переливание 
несоответствующих компонентов крови 
(39,6% случаев), анафилактические ре-
акции (18,5%), реакции резус-конфликта 
(10,8%), неправильные условия хранения 
компонентов крови (10,6%), гемолитиче-
ские реакции (6,7%), некорректное ко-
личество перелитых компонентов крови 
либо отсутствие показаний к их перели-
ванию (6,3%), трансфузионная острая 
легочная недостаточность (3,9%).

В соответствии с результатами ме-
таанализа Marik и соавт. (2008) риски, 
ассоциированные с гемотрансфузией, 
превышали ожидаемую выгоду от их ис-
пользования в 93% исследований.

Высокая частота негативных послед-
ствий аллогенной гемотрансфузии вы-
нуждает ограничивать ее применение 
и искать более безопасные варианты 
коррекции анемии.

О снижении частоты рутинного пере-
ливания препаратов крови свидетель-
ствуют данные A. Shander и соавт. (2012). 
Так, за период с 2000 по 2010 гг. коли-
чество гемотрансфузий в Нидерландах 
снизилось с 650 до 550 тыс.

На сегодняшний день нет общепри-
нятых рекомендаций по лечению пери-
операционной анемии. В руководстве 
Европейского общества анестезиоло-
гии за 2013 г. рекомендуется оценивать 
гематологический статус пациентов 
за 4-8  недель до планового оперативного 
вмешательства. При наличии анемии 
и риске операционного кровотечения 
необходимо обязательно выяснить при-
чину анемии (дефицит железа, почеч-
ная недостаточность, воспаление и др.). 
В том случае, если анемия является же-
лезодефицитной, следует назначить пер-
оральные или внутривенные препараты 
железа.

Как правило, анемию диагностируют 
на основании сниженного уровня гемо-
глобина (менее 120-130 г/л) либо гема-
токрита. Однако оценка обеспеченности 

организма железом только на осно-
вании уровня гемоглобина является 
весьма поверхностной и не дает воз-
можности выявить скрытый дефицит 
железа. Известно, что помимо железа 
эритроцитов в организме есть депони-
рованное железо и транспортная форма 
железа. Поэтому для оценки обеспече-
ния железом необходимо кроме уровня 
гемоглобина определять содержание 
ферритина (отображает состояние депо 
железа в организме, в норме составляет 
30-300 мкг/л) и насыщение трансфер-
рина (транспортный белок железа, 
в норме составляет 20-45%). Снижение 
данных показателей свидетельствует 
об истощении депо железа в организме 
и его дефиците даже при нормальном 
уровне гемоглобина, что требует соот-
ветствующей коррекции.

Некоторые эксперты считают, что для 
коррекции железодефицитной анемии 
достаточно пероральных препаратов же-
леза. Однако такой подход характеризу-
ется достаточно медленным нарастанием 
уровня гемоглобина. В частности, Quinn 
и соавт. (2010) на примере хирургических 
пациентов с колоректальным раком и ис-
ходной анемией показали, что перораль-
ный прием 200 мг сульфата железа три 
раза в сутки в течение 40 дней увеличи-
вает концентрацию гемоглобина в сред-
нем на 17 г/л. То есть на нормализацию 
уровня гемоглобина (в зависимости от его 
исходных значений) может уйти до не-
скольких месяцев. У многих пациентов, 
готовящихся к плановому оперативному 
вмешательству, такого запаса времени 
может и не быть.

Кроме того, лечение пероральными 
препаратами железа сопряжено с рядом 
дозозависимых побочных реакций со сто-
роны желудочно-кишечного тракта 
(запор, диспепсия, диарея, изжога, тош-
нота, рвота, метеоризм). Согласно дан-
ным I.C. Macdougall (1999) перечислен-
ные побочные эффекты встречаются 
у 20% пациентов, принимающих железа 
сульфат. Переносимость препаратов же-
леза может улучшиться при их примене-
нии во время еды, но, с другой стороны, 
это приводит к снижению всасывания 
железа, а следовательно, и к снижению 
эффективности терапии. Плохая перено-
симость пероральных препаратов железа 
и необходимость частого их приема сни-
жают приверженность пациентов к лече-
нию. Меньшей частотой нежелательных 
явлений характеризуются пероральные 
препараты трехвалентного железа, по-
этому именно их желательно назначать 
для приема внутрь.

Перечисленных недостатков лишены 
внутривенные препараты железа, которые 
к тому же позволяют существенно сокра-
тить сроки коррекции анемии по сравне-
нию с пероральными препаратами.

Периоперационная анемия: как ее лечить 
и как это делать правильно

По материалам VII Национального конгресса анестезиологов Украины

Продолжение на стр. 40.

Р.А. Ткаченко

Анемия часто встречается в хирургической практике и часто недооценивается врачами. Увидев пациента с анемией 
перед плановым оперативным вмешательством, врач должен ответить на несколько вопросов: какой целевой 
уровень гемоглобина должен быть достигнут у данного пациента, учитывая возможный риск интраоперационной 
кровопотери; какими методами и как быстро анемию необходимо скорригировать; чем обусловлено развитие 
анемии. Традиционно для коррекции периоперационной анемии используют инфузию эритроцитарной массы, 
однако этот метод связан с высокой частотой серьезных нежелательных явлений, повышением госпитальной 
заболеваемости и смертности больных. Не зря вопросам лечения анемии уделяется все больше внимания на 
крупных медицинских форумах. Не стал исключением VII Национальный конгресс анестезиологов Украины, 
насыщенная программа которого включила ряд докладов о современных подходах к терапии данного состояния.
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ІНТЕНСИВНА ТЕРАПІЯ
АСПЕКТИ ЛІКУВАННЯ

В августе 2013 г. группа авторов во главе 
с Эдвардом Литтоном (Edvard Litton) опу-
бликовали систематический обзор и ме-
таанализ, посвященный оценке влияния 
внутривенных препаратов железа на необ-
ходимость аллогенного переливания крови. 
Исследователи отмечают, что на фоне те-
рапии внутривенными препаратами же-
леза происходит снижение потребности 
в переливании крови на 26% при быстром 
повышении концентрации гемоглобина. 
Эти препараты не увеличивали смертность 
и частоту нежелательных явлений.

Важно отметить, что использование 
внутривенного железа в отличие от пере-
ливания эритроцитарной массы приводит 
к стабильному повышению концентра-
ции гемоглобина. После переливания пре-
паратов крови наблюдается увеличение 

содержания гемоглобина только в первую 
неделю. В дальнейшем уровень гемогло-
бина начинает прогрессивно снижаться.

Из препаратов внутривенного же-
леза более безопасными считаются рас-
творы, содержащие трехвалентное же-
лезо. На сегодняшний день наиболее 
изученным препаратом данной группы 
считается сахарат трехвалентного железа, 
хорошо известный нашим врачам под 
торговым названием Венофер. Одна ам-
пула Венофера содержит 100 мг железа, 
что соответствует половинной дозе эри-
троцитарной массы.

В случае внутривенного капельного   
введения Венофер необходимо развести 
в 0,9% растворе натрия хлорида в соотно-
шении 1:20, например –  5 мл Венофера 
(100 мг железа) в 100 мл 0,9% раствора 

натрия хлорида. Для обеспечения стабиль-
ности раствора разведение препарата 
в больших, чем рекомендовано, объ-
емах физиологического раствора не до-
пускается. Разведенные 100 мл готового 
раствора препарата вводят внутривенно 
капельно в течение 15 мин.  Введение 
максимально допустимой разовой дозы, 
составляющей 7 мг железа на 1 кг массы 
тела, следует проводить в течение, как 
минимум 3,5 ч, независимо от общей 
дозы препарата.

После внутривенного введения железо 
из комплекса захватывается преимуще-
ственно печенью, селезенкой и костным 
мозгом. На втором этапе железо использу-
ется для синтеза гемоглобина, миоглобина 
и других железосодержащих ферментов 
или хранится в печени в виде ферритина. 
С особенностями метаболизма Венофера 
связано ограничение максимально вво-
димой дозы препарата. В виде инфузии 
максимальную переносимую дозу (500 мг 
железа) можно назначать не чаще чем 
1 раз в неделю.

Значительно проще применять ин-
новационный препарат внутривенного 

железа –  Феринжект, представляющий 
собой макромолекулярный карбокси-
мальтозатный комплекс трехвалентного 
железа. Прежде всего, при его использо-
вании отсутствует необходимость в про-
ведении теста на чувствительность. Дозу 
препарата, содержащую до 200 мг же-
леза, можно вводить внутривенно бо-
люсно, а максимальную недельную дозу, 
содержащую 1000 мг железа, –  внутри-
венно капельно в течение 15 мин или 
струйно. 

Таким образом, применение совре-
менных и безопасных внутривенных 
форм препаратов железа дает возмож-
ность быстро восстановить уровень ге-
моглобина и избежать гемотрансфузии. 
Такая тактика лечения анемии имеет не-
оспоримые преимущества по сравнению 
с гемотрансфузией, поскольку в таком 
случае существенно снижается частота 
побочных эффектов и улучшается вы-
живаемость пациентов.

Подготовил Вячеслав Килимчук
UA/XMP/1116/0241

Периоперационная анемия: как ее 
лечить и как это делать правильно

Продолжение. Начало на стр. 39.
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Рекомендации ВОЗ по профилактике 
хирургических инфекций и возникновения 
микроорганизмов, устойчивых 
к противомикробным препаратам

При подготовке к хирургической операции пациенту 
всегда следует принимать ванну или душ, бритье не ре-
комендуется, а АБ в профилактических целях следует 
использовать только до и во время хирургического 
вмешательства, но не после него. Об этом говорится 
в новых рекомендациях ВОЗ, направленных на спа-
сение жизней, сокращение расходов и прекращение 
распространения устойчивости к противомикробным 
препаратам.

Публикация «Глобальное руководство по профи-
лактике хирургических инфекций» содержит перечень 
из 29 конкретных рекомендаций, сформулированных 
группой из 20 ведущих мировых экспертов на основе 
26 исследований новейших фактических данных. Хи-
рургические инфекции возникают в результате попада-
ния бактерий в организм через надрезы, выполняемые 
в ходе хирургических операций. Каждый год в резуль-
тате этих инфекций под угрозой оказываются жизни 
миллионов пациентов. Кроме того, они способствуют 
распространению резистентности к противомикроб-
ным препаратам. В странах с низким и средним уров-
нем доходов 11% пациентов хирургических отделений 
заражаются инфекционными заболеваниями в про-
цессе хирургического вмешательства. В Африке до 20% 
женщин, которым делается кесарево сечение, получают 
раневую инфекцию, что ставит под угрозу их здоровье 
и способность ухаживать за ребенком.

При этом проблема хирургических инфекций свой-
ственна не только наименее развитым странам. В США 
из-за этих инфекций пациенты проводят более 400 тыс. 
дополнительных дней в стационаре, что приводит к до-
полнительным затратам порядка 900 млн долларов в год.

Руководство содержит 13 рекомендаций относи-
тельно действий в предоперационный период и 16 
рекомендаций по профилактике инфекций во время 
и после хирургического вмешательства. Также реко-
мендовано использовать АБ в качестве профилакти-
ческого средства только до и во время хирургического 
вмешательства. Это одна из ключевых мер по борьбе 
с антибиотикорезистентностью. АБ не следует назна-
чать после хирургического вмешательства, как это 
часто делается. Устойчивость к противомикробным 
препаратам подвергает риску достижения современ-
ной медицины. Без эффективных АБ для профилак-
тики и лечения инфекций трансплантация органов, 
химиотерапия при раковых опухолях и такие виды 
хирургических операций, как кесарево сечение или 
замена шейки бедра, становятся намного опаснее. 
В результате увеличиваются продолжительность пре-
бывания пациентов в стационаре, медицинские рас-
ходы и смертность.

Многие исследования показывают, что принятие 
ряда профилактических мер позволяет значительно 
сократить ущерб, который наносят хирургические ин-
фекции. В связи с этим ВОЗ готовит руководство и ме-
тодические материалы для помощи национальным 
и местным органам здравоохранения в практическом 
осуществлении рекомендаций.

Эффективность послеоперационной 
химиолучевой терапии у пациентов с раком 
желудка

На состоявшемся в г. Барселоне (Испания) XVIII Меж-
дународном конгрессе Европейского общества меди-
цинской онкологии, посвященном поражению орга-
нов желудочно-кишечного тракта, были представлены 
данные исследования III фазы, согласно которым по-
слеоперационная лучевая терапия, добавленная к хи-
миотерапии, не способствовала повышению общей 
выживаемости больных раком желудка (РЖ). Руково-
дитель исследования М. Verheij (Нидерланды) заявил, 
что обоснованием послеоперационной радиотерапии 
после предоперационной химиотерапии является со-
четание системного и локорегионарного воздействия 
для снижения риска рецидива заболевания и улучше-
ния клинических результатов.

В исследовании CRITICS III фазы 788 пациентов 
(средний возраст 62 года) с Ib-IVa стадиями резек-
табельного РЖ после трех курсов предоперационной 
химиотерапи эпирубицином, соединениями платины 
(цисплатином или оксалиплатином) и капецитабином 
и хирургического лечения были рандомизированы 
на 2 группы. Больные 1-й группы (n=393) получили 
еще 3 курса химиотерапии, 2-й (n=395) –  радиоте-
рапию в дозе 45 Гр за 25 фракций в сочетании с еже-
недельным и ежедневным приемом цисплатина 
и капецитабина соответственно. Стоит отметить, что, 
несмотря на то что 94% участников 1-й группы (хи-
миотерапии) и 93% 2-й (радиотерапии) перенесли 
хирургическое вмешательство, только 63% из них 
начали послеоперационное лечение и лишь 47 и 52% 
соответственно его завершили. Наиболее распростра-
ненными причинами отказа от послеоперационного 
лечения являлись прогрессирование болезни, после-
операционные осложнения и токсичность препаратов. 
Нейтропения 3-4 степени чаще регистрировалась 
в группе химиотерапии (34 vs 4% соответственно; 
р=0,001). За средний период наблюдения 4,2 года 
имели место 406 летальных исходов. Медиана вы-
живаемости пациентов в группах химиотерапии 
и радиотерапии составила 3,5 и 3,3 года соответ-
ственно, а общая 5-летняя выживаемость –  соответ-
ственно, 40,8 и 40,9% (р=0,99). Медиана выживае-
мости без прогрессирования заболевания пациентов 
после химиотерапии и лучевой терапии достигала 2,3 
и 2,5 года соответственно (5-летняя выживаемость 

без прогрессирования –  38,5 и 39,5% соответственно; 
р=0,99).

По словам автора исследования, команда ожидала 
лучшего результата, но, возможно, анализ подгрупп 
поможет выявить преимущества лечения у конкретных 
пациентов.

Verheij М. et al. No Gastric Cancer Survival Benefit in CRITICS Trial. 
Medscape, 05 Jul 2016.

Оптимальная продолжительность 
антибиотикотерапии у больных с гематогенным 
остеомиелитом позвоночника

По мнению экспертов, продолжительность лечения 
антибиотиками гематогенного остеомиелита позво-
ночника (ГОП) должна определяться с учетом риска 
рецидива, однако точные сроки до сих пор не уста-
новлены. Настоящий ретроспективный обзор был про-
веден для оценки оптимальной длительности анти-
бактериальной терапии у пациентов с ГОП при низком 
и высоком риске рецидива.

В общей сложности в исследование были включены 
314 пациентов с микробиологически верифицирован-
ным ГОП. При мультивариантном анализе инфекция, 
вызванная метициллинрезистентным золотистым ста-
филококком (скорректированное отношение шансов 
(СОШ) 2,61; 95% ДИ 1,16-5,87), недренируемые пара-
вертебральный или псоас-абсцессы (СОШ 4,09; 95% 
ДИ 1,82-9,19) и терминальная стадия болезни почек 
(СОШ 6,58; 95% ДИ 1,63-26,54) являлись независи-
мыми исходными факторами риска рецидива. Больные 
с ≥1 исходным фактором риска (39,2%) рассматрива-
лись как лица с высоким риском рецидива, участники 
без факторов риска (60,8%) –  как пациенты с низкой 
вероятностью рецидива.

Среди больных группы высокого риска наблюда-
лась тенденция к снижению вероятности рецидива 
в зависимости от общей продолжительности анти-
бактериальной терапии: 34,8% (4-6 нед, 28-41 день), 
29,6% (6-8 нед, 42-55 дней) и 9,6% (≥8 нед, ≥56 дней) 
(р=0,002). У пациентов с низким риском данная ассо-
циация была более убедительной, а частота рецидивов 
значительно ниже: 12,0% (4-6 нед), 6,3% (6-8 нед) 
и 2,2% (≥8 нед) (р=0,02).

Из полученных данных можно сделать вывод о том, 
что у больных ГОП с высоким риском рецидива целе-
сообразен прием антибиотиков на протяжении ≥8 нед, 
в то время как у пациентов с низкой вероятностью до-
статочно 6-8-недельного курса антибактериальной 
терапии.

Ki-Ho Park, Oh-Hyun Cho, Jung Hee Lee et al. Optimal Duration of Antibiotic 
Therapy in Patients With Hematogenous Vertebral Osteomyelitis at Low Risk 

and High Risk of Recurrence. Clin Infect Dis. 24 Feb 2016.
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