
33

Опыт работы /  Experience of Work

© СС  Коллектив авторов, 2023 
УДК 616.33-006.6-06 : 616.155.194]-089 
DOI: 10.24884/0042-4625-2023-182-4-33-38

Коррекция анемии у больных раком желудка 
в предоперационном периоде, ближайшие  
результаты хирургического лечения

Е. Ю. Юрьев1–3*, М. Д. Ханевич1, М. А. Гипарович1, А. А. Захаренко3,  
А. Э. Алборов2, Н. А. Романенко1

1 Федеральное государственное бюджетное учреждение «Российский научно-исследовательский институт 
гематологии и трансфузиологии Федерального медико-биологического агентства», Санкт-Петербург, Россия 
2 Санкт-Петербургское городское бюджетное учреждение здравоохранения «Городской клинический 
онкологический диспансер», Санкт-Петербург, Россия  
3 Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования  
«Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет имени академика И. П. Павлова» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Санкт-Петербург, Россия

Поступила в редакцию 08.12.2022 г.; принята к печати 27.12.2023 г.

ВВЕДЕНИЕ. В Российской Федерации среди всех злокачественных заболеваний у мужского населения рак желудка 
занимает 4-е, у женского – 5-е место, а по смертности у обоих полов от злокачественных заболеваний – 2-е 
место. При хирургическом лечении больных раком желудка у более чем 1/4 пациентов выявляется анемия, которая 
значительно ухудшает прогноз вследствие послеоперационных осложнений. Своевременная коррекция анемии 
позволяет снизить риск осложнений при хирургическом лечении и улучшить течение послеоперационного периода. 
Цель – оценить эффективность коррекции анемии в предоперационном периоде и результаты радикального 
хирургического лечения у больных раком желудка.
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. В статье представлен анализ медицинских карт 30 больных в возрасте 56–75 лет 
с диагнозом рака желудка, осложненного анемией (уровень гемоглобина <80 г/л). Всем больным в предопераци-
онном периоде для коррекции анемии назначали железа (III) гидроксид олигоизомальтозата внутривенно в дозе 
20 мг/‌кг за 21 день до операции в связи с выявлением у них дефицита железа. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Целевой уровень гемоглобина крови составил более 95 г/л. При отсутствии требуемого эффекта 
выполнялась трансфузия эритроцитов. Применение препаратов железа позволило у 14 (46,7 %) пациентов корри-
гировать анемию, не прибегая к переливаниям, у 16 (53,3 %) – потребовалось дополнительно перелить по 1 дозе 
эритроцитов, в то время как ранее в предоперационном периоде корригировали анемию с помощью трансфузий 
2–3 доз эритроцитов. Всем пациентам выполнялось радикальное хирургическое вмешательство с D2 лимфодиссек-
цией. Операции сопровождались кровопотерей 201,0±94,4 мл (120–475 мл). Выявлено, что радикальные операции 
по поводу рака желудка у больных, получивших коррекцию анемии в предоперационном периоде, сопровождаются 
низким количеством гнойно-воспалительных (у 27,3 % больных) и сердечно-сосудистых осложнений (у 20 % больных). 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Коррекция анемии является обязательной частью терапии в предоперационном периоде и по-
зволяет выполнить полный объем радикального хирургического вмешательства, повысить безопасность хирурги-
ческого лечения и улучшить течение послеоперационного периода.
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INTRODUCTION. In the Russian Federation, among all malignant diseases in the male population, gastric cancer ranks 
the 4th, in women – 5th place, and in terms of mortality in both sexes from malignant diseases – 2nd place. During 
surgical treatment of patients with gastric cancer, anemia is detected in more than 1/4 of patients, who significantly 
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В в е д е н и е. Несмотря на снижение в послед-
ние годы удельного веса больных раком желудка, 
заболеваемость этой нозологией остается высокой. 
В Российской Федерации среди всех злокачествен-
ных заболеваний рак желудка у мужчин занимает 
4-е место, у женщин – 5-е, а по смертности у обоих 
полов от злокачественных заболеваний – 2-е ме-
сто [1, 2]. Рак желудка относится к заболеваниям 
с высоким уровнем летальности. Более чем у 70 % 
больных данная нозология диагностируется на III–
IV стадии. Кроме того, преобладают агрессивные 
гистологические варианты опухоли (низкодиффе-
ренцированная, перстневидноклеточная и муциноз-
ная аденокарцинома), характеризующиеся ранней 
лимфогенной и перитонеальной диссеминацией. 
Хирургический метод был и остается до насто-
ящего времени основным в лечении такого рода 
больных [1, 2].

Одним из основных патологических состояний, 
сопровождающих больных раком желудка, явля-
ется анемия. Анемия встречается более чем у 1/4 
пациентов с данной нозологией и чаще всего свиде-
тельствует о запущенности опухолевого процесса. 
Наличие анемии у данной категории больных ассо-
циируется с увеличением частоты развития гной-
но-септических осложнений, а также нарушений 
со стороны сердечно-сосудистой и дыхательной 
системы в послеоперационном периоде [3–6]. 

Цель исследования – оценить эффективность 
коррекции анемии в предоперационном периоде 
и результаты радикального хирургического лече-
ния у больных раком желудка. 

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Проведен анализ меди-
цинских карт 30 пациентов с диагнозом рака желудка в 
возрасте от 56 до 75 лет. Среди больных было 18 мужчин 
и 12 женщин. Стадирование заболевания и радикальность 
операции (R0/R1) определяли после получения гистологи-

ческого исследования удаленного препарата. Летальность 
в послеоперационном периоде считали в пределах 90 суток 
после операции. Оценивали развившиеся в послеоперацион-
ном периоде осложнения при помощи шкалы Dindo – Clavien 
[7]. Послеоперационные осложнения были разделены на 
группу легких, не требующих инвазивных методов лечения 
(I–II степень по Clavien – Dindo), и тяжелых, повлекших за 
собой выполнение дополнительных инвазивных вмешательств 
(III–IV степень по Clavien – Dindo). 

У всех пациентов констатирована анемия с уровнем гемо-
глобина ниже 80 г/л (75,5±4,1 г/л). Для оценки ферростатуса 
исследовали сывороточное железо и ферритин. Выявлено сни-
жение сывороточного железа от 10,1 до 5,3 мкмоль/л, снижение 
сывороточного ферритина от 19,2 до 4,8 мкг/л. Поэтому всем 
пациентам в предоперационном периоде проводили коррек-
цию анемии путем внутривенного введения препаратов железа 
(использовался железа (III) гидроксид олигоизомальтозат одно-
кратно в дозе 20 мг/кг за 21 день до хирургического вмешатель-
ства). Если не достигали целевого уровня гемоглобина (95 г/л), 
то выполнялась трансфузия 1 дозы (303±34 мл) эритроцитной 
массы (за 2 дня до операции: у 16 больных, 53,7 %). Железа (III) 
гидроксид олигоизомальтозат вводили в виде внутривенной 
инфузии на протяжении 30 мин. 

После достижения стабильного состояния больного и целе-
вого уровня гемоглобина проводили хирургическое лечение. 
Всем больным выполнялось радикальное хирургическое вме-
шательство с объемом лимфодиссекции D2. При отсутствии 
лимфаденопатии в области ворот селезенки и прямого рас-
пространения опухоли на селезенку стремились выполнить 
спленосохраняющую операцию.

Статистическую обработку материала проводили с исполь-
зованием пакета статистических программ Microsoft Excel 
2016 г. и Statistica10.0. 

Р е з у л ь т а т ы. В ходе анализа выявлено, что 
у всех пациентов удалось достигнуть целевого 
повышения уровня гемоглобина >95 г/л (98,1±2,4 
г/л). При этом 14 (46,7 %) больным было выполне-
но лишь одно введение внутривенного препарата 
железа и через 21 день гемоглобин вырос до >95 
г/л, в то время как у 16 (53,3 %) пациентов хоть 

worsens the prognosis due to postoperative complications. Timely correction of anemia can reduce the risk of compli-
cations during surgical treatment and improve the course of the postoperative period. 
OBJECTIVE is to evaluate the effectiveness of correction of anemia in the preoperative period and the results of radi-
cal surgical treatment in patients with gastric cancer
METHODS AND MATERIALS. The article presents the analysis of medical records of 30 patients aged 56–75 years 
with a diagnosis of gastric cancer complicated by anemia (hemoglobin level < 80 g/l). All patients in the preoperative 
period for the correction of anemia were prescribed iron (III) hydroxide oligoisomaltose intravenously at the dose of 20 
mg/kg 21 days before surgery, due to the detection of iron deficiency in them. 
RESULTS. The target blood hemoglobin level was more than 95 g/l. In the absence of the desired effect, erythrocyte 
transfusion was performed. The use of iron preparations made it possible to correct anemia in 14 (46.7 %) patients 
without resorting to transfusions, in 16 (53.3 %) patients, it was required to additionally transfuse 1 dose of erythrocytes, 
while earlier in the preoperative anemia was corrected using transfusions of 2–3 doses of erythrocytes. All patients 
underwent radical surgery with D2 lymph node dissection. Operations were accompanied by blood loss of 201.0±94.4 
ml (120–475 ml). It was revealed that radical surgeries for gastric cancer in patients who received anemia correction 
in the preoperative period are accompanied by a low number of purulent-inflammatory (in 27.3 % of patients) and 
cardiovascular complications (in 20 % of patients). 
CONCLUSION. Correction of anemia is a mandatory part of therapy in the preoperative period and allows to perform a full 
range of radical surgical intervention, improve the safety of surgical treatment and improve the course of the postoperative period.
Keywords: gastric cancer, correction of anemia, intravenous iron preparations, transfusion of erythrocyte suspension
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и повысился гемоглобин, но он не достиг даже 90 
г/л, поэтому им переливали по 1 дозе донорских 
эритроцитов, лишь после чего уровень гемоглобина 
был более 95 г/л. Нами установлено, что операции 
сопровождались минимальной кровопотерей благо-
даря использованию современных средств гемоста-
за (электрокоагуляция, гармонический биполярный 
скальпель, атравматический шовный материал, 
сшивающие степлеры, местные гемостатические 
средства). Средний объем кровопотери за время 
операции у исследуемых больных был несуще-
ственный и составил 201,0±94,4 мл (120–475 мл). 

В связи с эффективной коррекцией анемии 
на дооперационном этапе и небольшой интраопе-
рационной кровопотерей в интра- и послеопераци-
онных трансфузиях эритроцитных сред пациенты 
не нуждались (рисунок). 

При внутривенном капельном введении в тече-
ние 30 мин железа (III) гидроксида олигоизомальто-
зата побочные реакции отмечались редко. Выявлен 
металлический вкус во рту у 1 больного (3,3 %), 
чувство тяжести в правом подреберье у 2 (6,6 %), 
субфебрильная температура (37,2–37,4°С) в первые 
сутки лечения у 2 (6,6 %), боль, гиперемия в месте 

инъекции у 4 (13,3 %). Данные проявления не тре-
бовали дополнительного лечения и самостоятель-
но купировались в течение 2 суток. Важно под-
черкнуть, что во время инфузии ни у 1 пациента 
не наблюдалось озноба, фебрильной лихорадки, 
которые бы потребовали прерывания инфузии. 
Во всех случаях после введения внутривенного 
железа на 20–21 день отмечено увеличение уровня 
сывороточного железа крови до 22,1±6,2 мкмоль/л 
(17,0 до 35,9 мкмоль/л), сывороточного ферритина 
до 90,2±35,1 мкг/л (27,2–188,9 мкг/л). 

На фоне введения эритроцитной массы мы от-
мечали следующие не гемолитические реакции: 
повышение температуры тела до 37,5–38,2 °С  – 
у 2 (6,6 %) больных, озноб – у 2 (6,6 %), кожный 
зуд – у 1 (3,3 %), кожные высыпания – у 1 (3,3 %). 
Все указанные явления были устранены приме-
нением дополнительной лекарственной терапии 
(глюкокортикоиды, антигистаминные препараты, 
нестероидные противовоспалительные средства). 

Все 30 пациентов были оперерованы. Дисталь-
ная субтотальная резекция желудка выполнена 9 
больным (30 %), гастрэктомия у 21 пациента (70 %), 
из которых в 4 (13,3 %) случаях операция дополне-
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Перечень осложнений Количество %

Несостоятельность пищеводно-кишечного анастомоза 1 3,3

Экссудативный плеврит 5 16,6

Эвентрация 2 6,7

Острый послеоперационный панкреатит 6 20,0

Острая сердечно-сосудистая недостаточность 1 3,3

Подпеченочный абсцесс 1 3,3

Анастомозит 4 13,3

Пневмония 3 10,0

Нарушение когнитивных функций 5 16,6

Нагноение послеоперационной раны 7 23,3

Повышение температуры тела выше 38 °С 3 10,0
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на удалением селезенки. 1 больному (3,3 %) выпол-
нена дистальная резекция поджелудочной железы 
и спленэктомия, а 6 (20 %) – резекция нижнегруд-
ного отдела пищевода. Еще в 1 случае гастрэкто-
мия расширена резекцией сигмента поперечной 
ободочной кишки вследствие прорастания опухо-
ли в ее брыжейку. Продолжительность операций 
составляла в среднем, 225±65 мин (68–390 мин); 
длительность послеоперационного койко-дня ва-
рьировала в широких пределах от 7 до 37 суток 
(Ме=11 суток), что было обусловлено состоянием 
пациентов и развитием у них осложнений. Так, 
легкие осложнения в послеоперационном перио-
де, не нуждающиеся в инвазивном вмешательстве, 
развились у 10 пациентов (33,3 %), тяжелые, нуж-
дающиеся в дополнительном хирургическом или 
реанимационном пособии, – у 14 больных (46,6 %). 
У 7 (22,2 %) больных имели место 2 и более ос-
ложнений (таблица). 

Среди перечисленных осложнений преобладали 
гнойно-воспалительные. Так, нагноение послеопе-
рационной раны возникло у 7 больных (23,3 %). 
Наиболее опасным осложнением был послеопера-
ционный панкреатит – у 6 пациентов (20 %), среди 
которых у 5 больных (16,6 %) возник сочувствен-
ный плеврит слева. Явления анастомозита зареги-
стрированы у 4 пациентов (13,3  %) на 7-е сутки 
после операции и были купированы с помощью 
консервативного лечения. В то же время нарушения 
когнитивных функций в виде снижения памяти, де-
зориентации в пространстве, времени, регистриру-
емые в первые 2 дня после операции, наблюдались 
у 5 больных и разрешились самостоятельно на фоне 
инфузионной терапии. 

Летальный исход наступил у 1 пациента. У боль-
ного Р., 63 лет, на 3-и сутки после гастрэктомии раз-
вилась клиника острого живота. Ему была выполне-
на релапаротомия. Во время ревизии на поверхности 
поджелудочной железы выявлены множественные 
очаги стеатонекроза, а на расстоянии 15 см от связ-
ки Трейца, на противобрыжеечной стороне тонкой 
кишки определена зона ишемии стенки кишки диа-
метром около 3 см. Все анастомозы оказались со-
стоятельными. Далее были выполнены резекция 
ишемизированного участка тонкой кишки, дрениро-
вание общего желчного протока, санация брюшной 
полости с последующим формированием лапаросто-
мы. Однако, несмотря на проведенное оперативное 
лечение, инфузионную, детоксикационную, анти-
бактериальную терапию в условиях отделения реа-
нимации, состояние пациента ухудшалось, и на 16-е 
сутки после операции наступила смерть. 

О б с у ж д е н и е. Анализ данных литературы 
показал, что трансфузии эритроцитсодержащих 
сред у больных раком желудка в до-, интра- и по-
слеоперационном периодах выполняются с различ-
ной частотой в зависимости от принятой тактики 
в клинике – от 10 до 92 %. В ряде лечебных уч-

реждений низкую частоту трансфузий эритроцитов 
можно объяснить ограничительной (рестриктив-
ной) тактикой трансфузионной терапии. Однако 
в последние годы ряд авторов в своих исследо-
ваниях показали, что применение ограничитель-
ной трансфузионной тактики при хирургическом 
лечении больных раком желудка сопровождается 
ростом числа осложнений, увеличением количе-
ства летальных исходов и продолжительности го-
спитализации в 1,5 раза [8–12]. С другой стороны, 
в процессе исследований, проведенных J. L. Carson 
et al. (2013), сделано заключение, что применение 
больших объемов трансфузии эритроцитсодер-
жащих сред (либеральная тактика) в сравнении 
с рестриктивной у пациентов с диагнозом рака 
желудка, подвергшихся хирургическому лечению, 
не сопровождается снижением летальности [13]. 
При либеральной тактике летальность составила 
7,6 %, а при рестриктивной 6,6 %. Однако было от-
мечено, что в либеральном протоколе осложнения 
после трансфузии и в послеоперационном периоде 
встречались в 38,3 % случаев, а в рестриктивном – 
в 45,8 % случаев. В исследовании M. Elmi et al. 
(2016) у 3243 больных раком желудка, перенесших 
хирургические вмешательства, получавших и не 
получавших гемотрансфузии при уровне гемо-
глобина не менее 80 г/л, отличий в госпитальной 
и долгосрочной летальности выявлено не было [10]. 
В то же время в работе A. K. Martin et al. (2017) ут-
верждается, что количество пациентов с осложне-
ниями, приведшими к летальным исходам, в группе 
больных с использованием либеральной тактики 
было меньше по сравнению с группой, где исполь-
зовали рестриктивную тактику (в 2 % наблюдений 
против 10 % соответственно) [8]. Таким образом, 
исследование показало тенденцию к улучшению 
выживаемости пациентов при либеральной транс-
фузионной тактике. 

В настоящее время остается открытым вопрос 
о негативном влиянии переливания донорских эри-
троцитов на выживаемость в отдаленные сроки по-
сле операции у больных раком желудка. М. Kaneda 
et al. в 1987 г. впервые предположили, что гемо-
трансфузии могут оказывать неблагоприятное 
воздействие на выживаемость пациентов с раком 
желудка [14]. Т. Ojima et al. (2009) сообщили, что 
потребность в гемокомпонентной терапии является 
независимым прогностическим неблагоприятным 
фактором у пациентов с опухолями желудка [15]. 
С другой стороны, несколько групп исследовате-
лей показали, что нет существенной корреляции 
между переливанием эритроцитсодержащих сред 
и прогнозом течения заболевания. C. C. Chang et al. 
(2016) также не смогли доказать, что трансфузии 
эритроцитсодержащих сред являются фактором 
неблагоприятного прогноза выживаемости у боль-
ных раком желудка [16]. J. Cui et al. (2015) пришли 
к выводу, что периоперационные гемотрансфузии 
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не оказывают никакого влияния на выживаемость 
больных раком желудка [17]. 

В ходе нашего анализа мы выявили, что у ис-
следуемых больных, получивших коррекцию ане-
мии в предоперационном периоде, наблюдались 
в послеоперационном периоде осложнения, пре-
имущественно воспалительно-гнойного характе-
ра. Мы попытались сократить объем трансфузий 
эритроцитсодержащих сред до операции благодаря 
внутривенному введению железа III олигоизомаль-
тозата, который у больных раком желудка является 
патогенетически обоснованным в предоперацион-
ном периоде в связи с тем, что у них определяется 
абсолютный дефицит железа, обусловленный хро-
нической кровопотерей из опухоли. Это позволило 
почти у половины пациентов (46,7 %) отказаться 
от трансфузий эритроцитов, а у другой половины 
выполнить трансфузии в меньшем объеме и выпол-
нить радикальную операцию, улучшить качество 
раннего послеоперационного периода. 

З а к л ю ч е н и е. Анемия является одним из 
наиболее частых осложнений у больных раком 
желудка, ее наличие в предоперационном периоде 
оказывает негативное влияние на течение после
операционного периода, так как чаще имеют место 
сердечно-сосудистые и гнойно-воспалительные ос-
ложнения [8, 10, 13]. Существует несколько схем 
предоперационной коррекции анемии, включа
ющих в себя как внутривенные инфузии препара-
тов железа, так и трансфузии эритроцитных сред. 
Благодаря своевременному введению внутривен-
ного препарата железа в адекватной дозе имеется 
возможность снизить объем трансфузий эритро-
цитсодержащих сред, а у части больных и вовсе 
отказаться от переливаний перед операцией. Такой 
подход к коррекции анемии у пациентов с диагно-
зом рака желудка в предоперационном периоде 
позволяет выполнить полный объем радикального 
хирургического вмешательства, не снижая безопас-
ность хирургического лечения и течения послео-
перационного периода.
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