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Summary. 1Samoilenko G. E., 2Nosenko V. M., 1Samoilenko I. G., 2Nosenko O. M. 

CLINICAL EXPERIENCE IN TREATING ANEMIA IN PATIENTS AFTER LARGE-

VOLUME TUMESCENT LIPOSUCTION. – 1Medical and Natural Sciences University, 

Ukraine, 2 Odessa National Medical University;, e-mail: nosenko.olena@gmail.com. The aim of 

the study was to study the features of changes in hemoglobin (Hb) and erythrocytes (RBC) in 

patients after large-volume tumescent liposuction, as well as to evaluate the effectiveness of 

intravenous administration of iron carboxymaltose in the correction of postoperative anemia. 

Material and methods: a retrospective study was conducted on 173 patients with tumescent 

liposuction. 62 patients underwent body contouring only, and blood transfusion was required in 6 

(9.7%) patients (group 1). 111 patients underwent simultaneous operations with tumescent 

liposuction, among these patients, blood transfusion was performed in 17 (15.3%) patients (group 
2). Blood transfusion records and medical records were retrospectively reviewed to summarize 

demographic characteristics, clinical data, laboratory tests (hemoglobin (Hb), red blood cell (RBC) 

levels before and after surgery), and surgical information (fluid volume during surgery, tissue and 

fluid loss, duration of surgery, and extent of surgical procedures). Results. A total of 13.3% of 

patients received blood transfusions. The mean duration of surgery was (321.3 ± 113.1) min. The 

mean Hb before surgery was (12.80 ± 0.77) g/dL, and decreased to (6.40 ± 0.66) g/dL after 

surgery. The volume of infiltration was significantly greater in group 1 ((7 117 ± 1 715) ml vs. 

(4 571 ± 2 435) ml, p = 0,02). The difference between groups in Hb, RBC, and aspiration volume 

was not statistically significant (p > 0.05). There was a negative correlation (r = – 0.61, p < 0.05) 

between the time of surgery and Hb level. Postoperative administration of iron carboxymaltose 

resulted in: an increase in Hb on average from 6,40 ± 0,66 to (8.06 ± 0.76) g/dl and an increase in 
RBC from 2.27 ± 0.39 to (3.31 ± 0.29) T/l (χ² = 12.63; p = 0.0038). Patients without parenteral 

antianemic therapy had lower Hb values ((7.82 ± 1.53) g/dl) and RBC ((2.74 ± 0.32) T/l). 

Conclusion: Intravenous administration of iron carboxymaltose effectively accelerates 

hematological recovery after large-volume tumescent, reduces the need for blood transfusion and 

improves postoperative outcomes. 

Keywords: large-volume tumescent liposuction, anemia, iron carboxymaltose, blood loss, 

correction of iron deficiency. 
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заліза для корекції післяопераційної анемії. Матеріал та методи: у ретроспективному 

дослідженні брали участь 173 пацієнти з тумесцентною ліпосакцією. У 62 пацієнтів було 

проведено лише контурування тіла і переливання крові знадобилася 6 (9,7%) особам (група 

1). 111 пацієнтам, разом з тумесцентною ліпосакцією були проведені симультанні операції, 

серед цих осіб переливання крові проводилися у 17 (15,3 %) пацієнтів (група 2). Були 
ретроспективно досліджені записи про переливання крові та медичні записи для 

узагальнення демографічних характеристик, клінічних даних, лабораторних аналізів (рівень 

гемоглобіну (Hb), еритроцитів (RBC) до та після операції) та інформації, пов'язаної з 

хірургічним втручанням (об'єм рідини під час операції, втрата тканин та рідини, тривалість 

операції та об'єм хірургічних втручань). Результати. Переливання крові загалом здійснено 

13,3 % пацієнтів. Середня тривалість операції була (321,3 ± 113,1) хв. Середній Hb до 

операції дорівнював (12,80 ± 0,77) г/дл, а після операції знижувався до (6,40 ± 0,66) г/дл. 

Об’єм інфільтрації був суттєво більший у групі 1 (7 117 ± 1 715) мл проти (4 571 ± 2 435) 

мл, p = 0,02). Різниця між групами за Hb, RBC, об’ємом аспірації була статистично 

незначуща (p > 0,05). Спостерігалася негативна кореляція (r = –0,61, p < 0,05) між часом 

операції та рівнем Hb. Післяопераційне введення карбоксимальтози заліза призвело до: 

підвищення Hb у середньому з 6,40 ± 0,66 до (8,06 ± 0,76) г/дл та зростання RBC з 2,27 ± 
0,39 до (3,31 ± 0,29) Т/л (χ² = 12,63; p = 0,0038). Пацієнти без парентеральної антианемічної 

терапії мали нижчі показники Hb ((7,82 ± 1,53) г/дл) та RBC ((2,74 ± 0,32) Т/л). Висновок: 

Внутрішньовенне введення карбоксимальтози заліза ефективно прискорює гематологічне 

відновлення після великооб’ємної тумесцентної ліпосакції, зменшує потребу в переливанні 

крові та покращує післяопераційні результати. 

Ключові слова: тумесцентна ліпосакція великих об'ємів, анемія, карбоксимальтоза 

заліза, крововтрата, корекція дефіциту заліза. 

 

 

Ліпосакція є однією з найпоширеніших естетичних хірургічних процедур у світі [1, 

2]. Ця процедура вважається потужною та ефективною і використовується для 
контурування тіла, а також як лікування різних інших хірургічних діагнозів, таких як 

реконструкція грудей, гінекомастія та ліпедема. Ліпосакція виникла в 1970-х роках і з того 

часу продовжує поширюватися [3-7]. Процедура включає введення інфільтруючих розчинів 

у жирову тканину та відсмоктування вмісту через канюлі. Існує 4 основні техніки: суха, 

волога, суперволога та тумесцентна, всі вони засновані на співвідношенні кількості 

інфільтрованої рідини до отриманого аспірату [3, 4]. Як суперволога, так і тумесцентна 

техніки популярні серед лікарів завдяки зменшеній супутній крововтраті, гарним 

можливостям місцевої анестезії та зменшенню нерівностей шкіри після ліпосакції завдяки 

використанню менших канюль [3-7]. 

Тумесцентна ліпосакція – це метод видалення жиру, при якому в область 

накопичення жирової тканини вводиться великий об'єм спеціального розчину з анестетиком 

та судинозвужувальними препаратами. Цей розчин знеболює ділянку, розріджує жирову 
тканину та мінімізує крововтрату, що робить процедуру безпечнішою та менш 

травматичною порівняно з іншими традиційними методами [8, 9]. Після введення розчину 

жир видаляється за допомогою вакуумної канюлі. Тумесцентна ліпосакція є золотим 

стандартом корекції форми тіла шляхом видалення великих об'ємів, що включає аспірацію 

від 3 до 5 літрів жиру на одну процедуру. Незважаючи на вдосконалення технології 

проведення операції, розвиток анемії залишається потенційно серйозним ускладненням 

(3,4–17,6 %) [10-13].  

Крововтрата під час ліпосакції може відбуватися одним із двох способів: зовнішнім 

та внутрішнім [14]. Зовнішню крововтрату можна поділити на 2 типи: (1) вимірювану, у 

контейнері для збору аспірату, та (2) невимірну, у простирадлах, губках та пов'язках. 

Внутрішня крововтрата - це кров, яка витікає з кровоносних судин у навколишні тканини 
або «третій простір» [4, 14 28]. Механізм крововтрати полягає головним чином через 

порушення роботи капілярів та дрібних кровоносних судин [15]. 

Використання вазопресорів у тумесцентних розчинах, транексамової кислоти, 

безсумнівно, зменшує крововтрату, але не виключає системного підходу до цього втручання 

з точки зору тактики кровозбереження для покращення результатів лікування шляхом 

зменшення необхідності використання переливань крові для екстреної корекції 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC8826114/#b3-amjcaserep-23-e934049
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC8826114/#b4-amjcaserep-23-e934049
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післяопераційної анемії [16]. 

Анемічний синдром після великих операцій має клінічне значення, оскільки знижує 

толерантність пацієнта до гіпоксії, уповільнює відновлення та збільшує ризик ускладнень. 

Сучасна стратегія лікування передбачає поєднання заходів кровозбереження з 

використанням залізозамісної терапії, зокрема препаратів внутрішньовенного заліза. 
Мета дослідження – вивчити особливості змін гемоглобіну та еритроцитів у 

пацієнтів після великооб’ємної тумесцентної ліпосакції, а також оцінити ефективність 

внутрішньовенного введення карбоксимальтози заліза для корекції післяопераційної анемії.  

Матеріал та методи Проведено ретроспективне дослідження медичної документації 

173 пацієнток, яким була виконана масивна тумесцентна ліпосакція з вересня 2021 року по 

вересень 2023 року. У 23 з 173 (13,3 %) випадків знадобилося переливання крові в ранньому 

післяопераційному періоді. У 62 з 173 (35,84 %) пацієнтів було проведено лише 

контурування тіла і корекція післяопераційної анемії знадобилася 6 (9,7 %) особам 

(досліджувана група 1). 111 (64,16 %) пацієнткам, поряд з тумесцентною ліпосакцією були 

проведені симультанні операції, серед цих осіб переливання крові проводилися у 17 (15,3 

%) випадках (досліджувана група 2). Дерматоліпектомія різної локалізації, поряд з 

ліпосакцією, використовувалася для отримання остаточної адекватної корекції жирової 
тканини. Серед 111 пацієнток з симультанними операціями було виконано 43 ліпосакції з 

абдомінопластикою (гемотрансфузія у 10 (23,3 %) випадках); 35 ліпосакцій з 

абдомінопластикою та одночасною корекцією форми молочної залози (виконано 4 (11,4 %) 

переливання крові); 5 ліпосакцій у сполученні з підтяжкою шкіри на кінцівках 

(гемотрансфузія у 1 (20,0 %) випадку), 28 ліпосакцій проведені з одночасним втручанням на 

молочних залозах (виконано 2 (7,1 %) переливання крові). 

Таким чином, серед пацієнтів з необхідністю післяопераційної гемотрансфузії та 

парентерального відновлення заліза було виділено дві групи: група 1 – ліпосакції без 

супутніх втручань (n=6); група 2 – ліпосакція + симультанні операції (n=17). Були 

ретроспективно досліджені записи про переливання крові та медичні записи для 

узагальнення демографічних характеристик (вік, стать), клінічних даних (діагноз, дата 
госпіталізації та тривалість лікування), лабораторних аналізів (рівень гемоглобіну (Hb), 

еритроцитів (RBC) до та після операції) та інформації, пов'язаної з хірургічним втручанням 

(об'єм рідини під час операції, втрата тканин та рідини, тривалість операції та об'єм 

хірургічних втручань). Усі пацієнти підписали форму інформованої згоди на проведення 

оперативного втручання та пройшли планову фотодокументацію. 

Статистичний аналіз було проведено за допомогою програмного забезпечення 

StatPlus: Mac (AnalystSoft Inc., версія 8.0.4.0 www.analystsoft.com). Розподіл зразків було 

підтверджено за допомогою тесту Колмогорова-Смірнова. Середнє значення (М) та 

стандартне відхилення (±SD) були розраховані для представлення нормально розподілених 

даних. Для виявлення різниці було застосовано параметричний метод (t-тест), що залежить 

від розподілу та рівної дисперсії, та непараметричний χ2-тест. Кореляцію було визначено за 

допомогою аналізу Пірсона залежно від типу даних вибірки. 

Результати та їх обговорення 

До групи 1 увійшло 6 жінок віком від 25 до 39 років, у середньому (29,67 ± 5,05) 

року, а до групи 2 – 17 осіб віком від 18 до 44 років, у середньому (31,65 ± 6,61) року. 

Демографічні та клінічні характеристики двох груп представлені в табл. 1.  

Середній обсяг інфільтраційного розчину у групі 1 становив (7 117 ± 1 715) мл, що 

було статистично значуще більше порівняно з групою 2 (4 571 ± 2 435) мл), p = 0,02. 

Показники аспірації ((4 717 ± 1 786) мл проти (3 938 ± 1 633) мл, p = 0,38) та об’єму 

аспірованого жиру ((2 975 ± 1 189) мл проти (2 842 ± 1 032) мл, p = 0,81) не мали 

достовірних відмінностей.  

Також не виявлено статистично значущої різниці у введенні внутрішньовенних 

інтраопераційних ((4 175 ± 2 216) мл проти (4 997 ± 1 922) мл, p = 0,44) та післяопераційних 
розчинів ((4 000 ± 2 049) мл проти (3 347 ± 1 583) мл, p = 0,50).  

Середній рівень гемоглобіну до операції становив (12,83 ± 0,40) г/дл у групі 1 і (12,79 

± 0,87) г/дл у групі 2 (p = 0,89). Після операції він знизився у групах відповідно до (6,60 ± 

0,49) г/дл та (6,34 ± 0,71) г/дл (p = 0,33), що свідчить про його виражене зниження, але без 

статистично значущих міжгрупових відмінностей. 
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Таблиця 1 

Демографічні та клінічні дані пацієнтів з масивною тумесцентною ліпосакцією та 

післяопераційною анемією, які потребували гемотрансфузії  
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л
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1 

(n=6) 

25 9 100 6 150 4 500 8 150 3 500 240 12,5 5,9 

39 6 800 6 750 3 350 2 000 3 500 192 13 7,1 

28 8 000 2 600 1 700 2 500 2 500 252 12,2 6,2 

31 5 500 2 600 1 800 3 900 4 000 405 13,3 7,1 

26 4 800 4 600 2 400 5 000 8 000 345 13 6,8 

29 8 500 5 600 4 100 3 500 2 500 260 13 6,5 

 

 
 

 

 

 

 

 

2 

(n=17) 

32 4 800 3 500 2 600 5 000 6 000 420 13,3 6,5 

23 5 000 3 400 2 200 4 000 4 000 560 13,7 7,1 

28 3 800 3 800 2 800 2 500 5 000 480 11,8 6,2 

44 6 800 7 100 4 900 3 500 2 400 312 12,3 6,3 

25 4 500 2 800 2 000 6 500 3 000 270 12,9 5,6 

25 4 500 4 000 2 800 4 500 7 000 450 11,8 5,1 

35 5 000 4 700 3 800 3 750 2 500 270 12,9 7,1 

33 3 700 3 200 2 300 3 800 2 000 210 12,9 6,1 

41 2 200 2 350 1 850 3 000 1 500 260 15,3 7,1 

32 4 000 5 200 3 270 10 200 2 500 150 12,3 5,9 

28 3 000 2 000 1 650 7 500 3 500 360 12,7 7,3 

18 2 500 3 200 2 600 4 500 3 000 285 11,8 7,1 

35 7 500 5 200 4 100 6 500 4 700 252 11,8 5,3 

33 4 000 3 400 2 650 5 200 4 100 420 13,1 6,6 

37 2 000 2 900 2 000 4 000 2 000 228 12,8 6,7 

32 2 400 2 300 1 850 6 500 1 700 540 13,3 5,3 

37 12 000 7 900 4 950 4 000 2 000 228 12,8 6,4 

У серед-

ньому, 

M±SD 

31,13± 

6,20 

5 235± 

2 508 

4 141± 

1 669 

2 877± 

1 048 

4 783± 

1 984 

3 517± 

1 692 

321,3± 

113,1 

12,80± 

0,77 

6,40± 

0,66 

 

Отримані результати демонструють, що збільшення об’єму інфільтраційного розчину 

не супроводжувалося суттєвими змінами у показниках крововтрати, що узгоджується з 

даними сучасної літератури щодо безпеки тумесцентної техніки ліпосакції. Ймовірно, 

більші об’єми інфільтрації в групі 1 були обумовлені більшими зонами втручання або 
різницею у техніці виконання, проте клінічно значимих змін у рівні гемоглобіну не 

відзначено. 

При впровадженні стратегії управління кров’ю пацієнтів у пластичній хірургії ми 

дотримувалися доказової ефективності (підходу) для зменшення інтраопераційних та 

післяопераційних ускладнень. Стратегії управління кров’ю пацієнтів базуються на трьох 

фундаментальних принципах [17]: діагностика та лікування передопераційної анемії,  

мінімізація крововтрати під час операції,  підвищення толерантності до анемії. 

Відомо, що пацієнти з низьким рівнем гемоглобіну до операції, після операції 
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частіше потребують інтенсивної терапії, довше перебувають у лікарні, що також збільшує 

ризик внутрішньолікарняних ускладнень та призводить до збільшення вартості лікування 

загалом [18]. Пацієнток просили не приймати нестероїдні протизапальні препарати або 

пероральні контрацептиви протягом 10 днів до операції. Якщо концентрація гемоглобіну у 

жінки перевищувала 12 г/дл, жодних передопераційних заходів не проводилося. Однак, 
якщо рівень гемоглобіну у пацієнтки був від 10 до 11,5 г/дл, то операцію відкладали: якщо 

операцію планувалося провести через 4-6 тижнів або більше, то рекомендували 

призначення пероральних форм заліза,  а якщо до проведення операції було менше 4-6 

тижнів, то препарати заліза призначали парентерально. У разі неефективної корекції 

гемоглобіну пероральними препаратами заліза призначали парентеральне введення 

препарату заліза у високій дозі.  

Одним із препаратів, що належать до цієї групи, є карбоксимальтоза заліза. 

Найважливішою особливістю, яка дозволяє виділити карбоксимальтозу заліза як препарат 

вибору в периопераційному періоді, є можливість ввести велику дозу заліза (1 000 мг) за 

короткий проміжок часу (15-30 хв) та швидко підвищити рівень гемоглобіну [19]. Якщо це 

була коротка передопераційна підготовка і анемія не була тяжкою, то розраховану 

індивідуальну дозу вводили пацієнтам парентерально в периопераційному періоді.  
Передопераційну підготовку проводили до досягнення концентрації гемоглобіну 

вище 12 г/дл. У разі тяжкої анемії здійснювали переливання крові. 

Для тумесцентної анестезії пацієнтам вводили середню дозу лідокаїну 34,23 мг/кг 

маси тіла та дозу адреналіну 0,11 мг/кг маси тіла. Гемодинаміку кожного пацієнта 

оцінювали як стабільну протягом усієї операції. Ми не використовували інтраопераційного 

переливання крові. Середня швидкість інфільтрації тумесцентної рідини становила 24,8 

мл/кг/год (діапазон 13,1-38,8 мл/кг/год). Під час операції та в периопераційному періоді не 

було епізодів тахікардії, гіпотензії, надмірної кровотечі, задишки, електролітних порушень, 

набряку легень, застійної серцевої недостатності або зменшення діурезу. Середній діурез 

під час операції становив 2,0 мл/кг/год (діапазон 1,3-2,7 мл/кг/год), тоді як середній діурез у 

палаті відновлення становив 2,1 мл/кг/год (діапазон 1,7-2,4 мл/кг/год).  
Хоча даних цього дослідження було недостатньо для статистичної значущості, 

отримані результати показали безпеку великих об'ємів тумесцентної інфільтрації, 

ліпоаспірації. Випадків, що пов'язані з побічними ефектами лідокаїну, токсичності та 

дисбалансу рідини у проведеному дослідженні не відмічали. 

Ліпосакція видаляє приблизно 30 % введеного тумесцентного розчину, тому на 

кожен літр інфільтрованого тумесцентного розчину всмоктується 700 мл, тому їх слід 

розглядати як частину рідини, що вводяться пацієнту [20]. 

За всіма пацієнтами спостерігали більше доби після операції. Згідно з протоколом, 

післяопераційний аналіз крові визначали через 24 год та в динаміці у всіх пацієнтів з 

об'ємом аспірації понад 3 л після ліпоабдомінопластики, а також у пацієнтів з історією 

передопераційної корекції анемії. У пацієнток обох груп у середньому через 24 год 

спостерігалося дворазове зниження рівня гемоглобіну (з 12,80 ± 0,77 до (6,40 ± 0,66) г/дл) та 
еритроцитів (з 4,81 ± 0,87 до (2,24 ± 0,39) Т/л). 

Переливання крові було показано всім пацієнтам з концентрацією гемоглобіну нижче 

7 г/дл та симптоматичним пацієнтам з концентрацією гемоглобіну від 7 до 9 г/дл.  

Середня тривалість оперативних втручань істотно варіювала залежно від обсягу та 

скомбінованості проведених процедур. У пацієнток групи 1 (ізольована ліпосакція, n = 6) 

середня тривалість операції становила (282,3 ± 77,9) хв, що відображає типовий часовий 

діапазон для ліпосакцій середнього об’єму. У групі 2 відзначено подовження операційного 

часу при поєднаних втручаннях: при ліпосакції з абдомінопластикою (n = 10) середня 

тривалість становила (275,2 ± 78,3) хв, при ліпосакції з мастопексією або підтяжкою стегон 

(n = 3) – (384,0 ± 220,6) хв, тоді як найбільша тривалість спостерігалася при поєднанні 

ліпосакції, мастопексії та абдомінопластики (n = 4) – (450,7 ± 126,6) хв.  
Отже, збільшення кількості поєднаних зон корекції та складності втручання прямо 

корелювало з подовженням операційного часу. Найбільш тривалі процедури були 

характерні для комбінованих операцій, які потребують більшої площі хірургічного 

втручання, зміни положення пацієнта, а також залучення декількох хірургічних етапів. 

Загалом, середня тривалість комбінованих операцій перевищувала тривалість ізольованої 

ліпосакції приблизно на 60–150 %, що має важливе клінічне значення для оцінки ризику 
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крововтрати, тривалості наркозу та необхідності післяопераційного моніторингу (табл. 2).  

Таблиця 2 

Операційні характеристики та показники крові в залежності від об’єму оперативного 

втручання (M±SD) 

Показник 

Група 1 (n=6) Група 2 (n=17) 

Ліпосакція 
(n=6) 

Ліпосакція + 

мастопексія + 

абдоміно-
пластика 

(n=4) 
 

Ліпосакція + 

абдоміно-
пластика 

(n=10) 
 

Ліпосакція + 

мастопексія або 
підтяжка стегон 

(n=3) 
 

Загальний об’єм 

аспірації (мл) 
4 717 ± 1 786 4 767 ± 2031 4 317±2 289 

 

3 360 ± 2 178 

 

Тривалість 
операції (хв) 

282,3 ± 77,9 450,7 ± 126,6 275,2 ± 78,3 384,1 ± 220,6 

Hb після операції 

(г/дл) 
6,60 ± 0,49 6,56 ± 0,72 6,53 ± 0,49 5,85 ± 0,77 

RBC після 

операції (Т/л) 
2,32 ± 0,30 2,26 ± 0,33 2,39 ± 0,35 2,27 ± 0,38 

Примітки: 1. Hb – гемоглобін, RBC – еритроцити; 

2. Статистично значимої різниці між порівнюваними показниками не встановлено  (p 

> 0,05). 

 

Показники тяжкості анемії та, відповідно, потреба в переливанні крові залежали від 

часу операції. Спостерігалася негативна кореляція (r = – 0,61, p < 0,05) між часом операції 

та рівнем Hb. Потреба в переливанні крові також була статистично пов'язана з великим 

об'ємом аспірації. Крім того, вага видаленої жирової тканини під час ліподермектомії також 

була фактором, що обтяжував лабораторні показники крові. Ці результати вказують на 
швидкість втрати гемоглобіну на аспірацію за 24 год в групах 5-6 г/дл, а також на 

необхідність менш агресивного підходу до об'ємів ліпосакції для одночасної 

абдомінопластики та підтяжки стегон. 

На нашу думку, інтраопераційними заходами для мінімізації крововтрати є 

впровадження в практику оптимізації гемостазу за допомогою транексамової кислоти [21],  

контролю гіпотермії під час операції, оскільки гіпотермія порушує весь каскад згортання 

крові. [22], використання гострої нормоволемічної гемодилюції [23].  

Якщо у пацієнтки рівень гемоглобіну був від 11,5 до 13 г/дл, вважали доцільним 

провести ексфузію 500 мл аутокрові перед операцією з дотриманням асептичних заходів 

відповідно до міжнародних протоколів щодо управління донорством та консервацією 

компонентів крові та поповнення 500 мл внутрішньовенними колоїдами. Кров зберігали при 

температурі тіла та не виносили з операційної. Зібрану кров переливали після операції 
впродовж 2 год. 

Важливим аспектом корекції анемії в післяопераційному періоді є раннє 

внутрішньовенне одноразове введення карбоксимальтози заліза  одноразово в дозі 15 мг 

заліза/кг маси тіла або протягом 2 днів (загальна доза 1000-2000 мг заліза) (табл. 3). Було 

оцінено ефект введення внутрішньовенного препарату карбоксимальтози заліза у 

післяопераційному періоді (табл. 3). 

У групі 1 післяопераційний рівень гемоглобіну становив (6,60 ± 0,49) г/дл, а після 

введення карбоксимальтози заліза підвищився до (7,85 ± 0,07) г/дл, рівень еритроцитів 

відповідно підвищився з  (2,32 ± 0,30) Т/л до  (3,51 ± 0,51) Т/л). У групі 2 початкове 

значення гемоглобіну було нижчим ((6,34 ± 0,71) г/дл), але після терапії зросло до (8,11 ± 

0,85) г/дл, аналогічна позитивна динаміка відзначена і для еритроцитів – з (2,23 ± 0,45) Т/л 
до (3,26 ± 0,23) Т/л у групі 2. Тобто, кількість еритроцитів після інфузії карбоксимальтози 

заліза суттєво (p < 0,01) покращилася в обох групах (за кількістю ступенів свободи 3; χ2-

тест = 12,63077; р = 0,0038). Загальну динаміку показників крові при застосуванні 

карбоксимальтози заліза в післяопераційному періоді представлено на рис. 
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Таблиця 3 

Вплив введення внутрішньовенного препарату карбоксимальтози заліза у ранньому 

післяопераційному періоді після великооб’ємної тумесцентної ліпосакції на показники 

крові, M±SD 

Група 

HB (г/дл) 

після 

операції 

RBC (Т/л) 
після 

операції 

 

HB (г/дл) 

після 
операції «+» 

в/в 

карбокси-

мальтоза 

заліза 

RBC (Т/л) 

після операції 
«+» в/в 

карбокси-

мальтоза 

заліза 

HB (г/дл) 

після 
операції 

«-» в/в 

карбокси-

мальтоза 

заліза 

RBC (Т/л) 

після операції 
«-» в/в 

карбокси-

мальтоза 

заліза 

1 6,60 ± 0,49 2,32 ± 0,30 7,85 ± 0,71 

3,51 ± 

 0,51 7,96 ± 1,04 

2,71 ± 

0,26 

2 6,34 ± 0,71 2,23 ± 0,45 8,11 ± 0,85 

3,26 ±  

0,23 7,67 ± 1,67 

2,75 ± 

 0,34 

Усього 6,40 ± 0,66 2,27 ± 0,39 8,06 ± 0,76 

3,31 ± 

0,29 7,82 ± 1,53 

2,74 ± 

0,32 

 

 

 
Рис. Динаміка показників крові в післяопераційному періоді після інфузії 

карбоксимальтози заліза 

 

Пацієнтки, які не отримували карбоксимальтозу заліза, мали нижчі показники 

гемоглобіну (у середньому (7,82 ± 1,53) г/дл) і еритроцитів ((2,74 ± 0,32) Т/л), що свідчить 

про клінічно значущий позитивний ефект парентерального препарату заліза на відновлення 

гематологічних параметрів після ліпосакції. Отримані результати вказують, що 

карбоксимальтоза заліза сприяє швидшому відновленню гемопоезу, зменшує прояви 
післяопераційної анемії. Це узгоджується з сучасними клінічними даними щодо безпечності 

та ефективності внутрішньовенного заліза у хірургічних пацієнтів для корекції 
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залізодефіциту [24-27]. 

Таким чином, можна стверджувати, що механізм екстреної корекції анемії 

препаратами з високим вмістом заліза відбувається за рахунок кількісної компенсації 

втрачених еритроцитів шляхом стимуляції їх вивільнення з депо, а не шляхом якісного 

заміщення. Отже, це лише крок для корекції гомеостазу та створює умови, а не суперечить 
гемотрансфузійній терапії. 

Сьогодні медична спільнота обговорює дві тактики переливання крові: рестриктивну 

та ліберальну. Рестриктивна означає одноразове переливання крові при рівні гемоглобіну 

менше 70 г/л, тоді як ліберальна означає переливання крові з рівнем гемоглобіну менше 90-

100 г/л [28]. Публікації останніх років переконують нас у необхідності використання 

рестриктивної тактики. 

У всіх пацієнток обох груп показаннями до переливання крові були симптоми, 

вторинні до анемії, такі як запаморочення, головний біль, тахікардія, серцебиття та втома. У 

проведеному дослідженні у пацієнток не спостерігали суттєвих післяопераційних 

ускладнень: гематоми, що потребує повторного хірургічного втручання, або тромбозу 

глибоких вен. 

Висновки 
Тумесцентна ліпосакція є безпечною навіть при великих об’ємах видалення жирової 

тканини. Але лікарі повинні завжди пам'ятати про ретельний клінічний моніторинг під час 

та принаймні протягом 24 год після масивної тумесцентної ліпосакції, виходячи з виявлення 

наступних можливих факторів ризику післяопераційної анемії: тумесцентний розчин > 5 л, 

ліпосакція великих об'ємів з другою процедурою (жир > 3 л, загальна аспірація > 4,5 л); 

кілька симультанних процедур, включаючи абдомінопластику; тривалість операції > 5 год.   

Крововтрата переважно корелює з тривалістю операції та обсягом аспірації.  

Перевагу слід віддавати рестриктивній стратегії гемотрансфузій. Введення 

карбоксимальтози заліза після операції сприяє швидшій нормалізації показників крові. 

Комплексний підхід до кровозбереження дозволяє мінімізувати ускладнення та покращити 

результати лікування. Відновлення гемоглобіну до нормальних значень не завжди можливе 
протягом періоду стаціонарного лікування. У цьому випадку пацієнт виписується на 

подальше лікування на амбулаторному етапі. Лікування препаратами заліза продовжується 

до нормалізації гемоглобіну і запасів заліза в середньому 3 міс. 
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