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 ■ Актуальность. статья посвящена оценке эффективности внутривенных препаратов железа в лечении анемии 
у  беременных. актуальность совершенствования методов лечения беременных с  железодефицитной анемией 
обусловлена ростом заболеваемости и неблагоприятным влиянием на течение и исход гестационного процесса, 
состояние плода и новорожденного.

Цель — провести сравнительную оценку эффективности применения внутривенных и таблетированных пре-
паратов железа у беременных с железодефицитной анемией.

Материал и методы исследования. в исследование включены 131 беременная. средний возраст пациенток 
составил 31,75 (19; 49) года.

Результаты исследования. После однократного введения препарата для внутривенного введения карбокси-
мальтозата железа наблюдается более выраженная динамика гематологических и феррокинетических показателей 
крови по сравнению с пероральным приемом препарата железа (iii) гидроксида полимальтозата в течение месяца.

Выводы. в результате клинико-лабораторного исследования обоснована целесообразность использования вну-
тривенных препаратов железа (iii) во ii и в iii триместрах беременности. Карбоксимальтозат железа проявляет 
высокую клиническую эффективность, быстро восполняет запасы железа в  организме. Отсутствие побочных 
явлений, удобство применения (однократное введение) позволяют рекомендовать карбоксимальтозат железа 
для лечения железодефицитной анемии.

 ■ Ключевые слова: железодефицитная анемия; анемия у беременных; препараты железа; железа (iii) карбокси-
мальтозат; железа (iii) гидроксид полимальтозат; ферритин; трансферрин.
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 ■ Hypothesis/aims of study. The article is devoted to assessing the effectiveness of intravenous iron preparations in the 
treatment of anemia in pregnant women. The relevance of improving the treatment of pregnant women with iron defi-
ciency anemia (iDa) is due to an increase in morbidity and adverse effects on the course and outcome of the gestational 
process, the state of the fetus and newborn. The aim of this comparative study was to assess the efficiency of intravenous 
and oral iron preparations in pregnant women with iDa.

Study design, materials and methods. The study included 131 pregnant women. The mean age of the patients was 
31.75 (19; 49) years.

Results. The intravenous preparation of iron carboxymaltosate, after a single administration, has a more pronounced 
dynamics of hematological and ferrokinetical blood parameters compared to the oral preparation of iron (iii) hydroxide 
polymaltosate after one month of treatment.
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введение
несмотря на многочисленные исследования, 

железодефицитная анемия продолжает оста-
ваться одной из актуальных проблем акушер-
ства и перинатологии.

Железодефицитная анемия (Жда)  — за-
болевание, характеризующееся снижением 
наполнения гемоглобина железом и  последу-
ющим уменьшением содержания гемоглобина 
в  эритроците с  угнетением эритропоэза из-за 
дефицита железа, развивающегося в результате 
несоответствия между поступлением и расхо-
дом железа.

По данным всемирной организации здра-
воохранения (вОЗ), в  настоящее время же-
лезодефицитные состояния являются самой 
распространенной патологией в  мире. Более 
2  млрд человек (свыше 30 % населения) стра-
дают железодефицитной анемией, большин-
ство из них женщины и дети. в странах с вы-
соким уровнем жизни Жда диагностируют 
у 18–25 % беременных, в развивающихся стра-
нах этот показатель может достигать 80 % [1]. 
в россии частота Жда за последние 10 лет уве-
личилась в  6,3–6,8  раза и  составляет 43–45 %, 
а по данным ряда независимых исследований, 
эта цифра близка к 60 %. Это объясняется ря-
дом факторов: особенностями питания, со-
циально-экономическими условиями жизни 
в различных регионах, падением уровня жизни 
населения [2–6]. в санкт-Петербурге диагноз 
Жда в  женских консультациях выставляют 
37–38 % беременных [7].

дефицит железа неблагоприятно отражается 
на течении беременности, родов, послеродово-
го периода, состоянии плода и  новорожден-
ного, способствуя увеличению частоты угро-
зы прерывания беременности, плацентарной 
недостаточности, задержки роста и  гипоксии 
плода, слабости родовой деятельности, частоты 
и объема патологической кровопотери в родах 
и  раннем послеродовом периоде, инфекцион-
ных осложнений и гипогалактии у родильниц. 
Кроме того, недостаточное депонирование же-
леза в  антенатальном периоде является одной  
из причин развития анемии у  новорожден-

ных  [8–11]. При наличии дефицита железа 
значительно возрастает риск преждевременных 
родов [12], возникновения синдрома задержки 
развития плода и  снижения веса при рожде-
нии  [13], отслойки плаценты и  кровотечения 
в родах, Жда неблагоприятно влияет на фор-
мирование плаценты [14].

в течение беременности и  родов материн-
ский организм лишается более 1200 мг железа 
с  учетом индивидуальных потерь, а  сэконом-
ленное (ввиду отсутствия менструального цик-
ла  — около 40 мг) и  резорбированное железо 
(постепенное увеличение резорбции железа до 
3–4 мг в сутки) во время беременности не мо-
жет компенсировать затраты данного микро-
элемента на беременность и  роды [15]. в фи-
зиологических условиях эта недостаточность 
компенсируется за счет запасов железа из депо. 
в случае нехватки железа в  депо железодефи-
цит отражается на общем состоянии и гемато-
логических показателях беременной.

американский колледж акушеров и гинеко-
логов рекомендует проведение у всех беремен-
ных скрининга на анемию и профилактическое 
пренатальное назначение железосодержащих 
витаминных добавок, а  при выявлении ане-
мии  — адекватную терапию препаратами же-
леза [16].

согласно рекомендациям вОЗ все женщины 
для профилактики и  лечения анемии на про-
тяжении всей беременности и  в первые 6 ме-
сяцев лактации должны принимать препараты, 
содержащие железо и его синергисты [17].

существуют три способа восстановления 
положительного баланса железа в организме:
•	 диета  — повышение содержания пищевого 

железа;
•	 оральное введение железа;
•	 парентеральное введение железа (в/в введе-

ние железа).
известно, что купирование дефицита желе-

за в организме с помощью только диетической 
коррекции невозможно вследствие ограниче-
ния всасывания микроэлемента из пищи в же-
лудочно-кишечном тракте. Предел всасывания 
железа из продуктов питания в  кишечнике 

Conclusion. as a result of clinical and laboratory research, the expediency of the use of intravenous iron (iii) preparations 
in the 2nd and 3rd trimester of pregnancy has been substantiated. iron carboxymaltose exhibits high clinical efficiency, 
quickly replenishing iron stores in the body. The absence of side effects and ease of use (single administration) allow 
recommending iron carboxymaltose for the treatment of iDa.

 ■ Keywords: iron-deficiency anemia; anemia in pregnancy; iron preparations; ferric carboxymaltosate; iron (iii) hydroxide 
polymaltosate complex; ferritin; transferrin.
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составляет 2–2,5 мг, а  потребность железа во 
втором и  третьем триместрах возрастает до 
7,5 мг/сут, у кормящих женщин она равняется 
около 3 мг/сут [18, 19]. 

Так как всасывание пищевого железа огра-
ничено, основной метод лечения заключается 
в назначении препаратов железа. в настоящее 
время рекомендуется применение препаратов 
трехвалентного железа, поскольку у них высо-
кая скорость всасывания и низкая токсичность. 
современные препараты трехвалентного же-
леза имеют следующие свойства и  преимуще-
ства: высокая безопасность, отсутствие риска 
передозировки, интоксикации и  отравлений; 
отсутствие потемнения десен и  зубов; прият-
ный вкус; хорошая переносимость; отсутствие 
взаимодействия с  другими лекарственными 
средствами и  продуктами питания; наличие 
антиоксидантных свойств [20, 21].

для перорального применения одним из 
препаратов выбора является железа (iii) ги-
дроксид полимальтозат. Препарат не содержит 
декстраны, что обусловливает низкую токсич-
ность, имеет высокую молекулярную массу 
50  кда, благодаря чему его диффузия через 
мембраны слизистой оболочки кишечника 
приблизительно в  40 раз меньше, чем у  двух-
валентного железа. данный макромолекуляр-
ный комплекс стабилен, не выделяет железо 
в  виде свободных ионов, сходен по структуре 
с  ферритином. в силу такого сходства Fe3+ из 
кишечника поступает в кровь только путем ак-
тивного всасывания, что объясняет невозмож-
ность передозировки препаратом в отличие от 
простых солей железа [22].

Однако пероральная терапия невозможна 
при нарушениях всасывания (гастрит, язвен-
ная болезнь, болезнь Крона, резекция тонкого 
кишечника и  др.) и  малоэффективна при не-
обходимости срочной коррекции выраженной 
анемии. в указанных случаях препаратами вы-
бора являются внутривенные препараты же-
леза. Основанием для такого подхода служит 
быстрое повышение концентрации гемоглоби-
на и  пополнение запасов железа в  организме 
за счет максимальной однократной дозы, мак-
симальное снижение частоты гемотрансфузий, 
длительный эффект после однократного введе-
ния пролонгированных форм препаратов же-
леза, что снижает затраты, а частота побочных 
реакций составляет менее 0,5 %.

Многие авторы отмечают, что парентераль-
ные препараты железа можно назначить толь-
ко по специальным показаниям, таким как 

патологии кишечника с  нарушением всасыва-
ния, абсолютная непереносимость препара-
тов железа при приеме внутрь, необходимость 
быстрого насыщения организма железом, на-
пример, когда больным Жда планируют опе-
ративные вмешательства, лечение больных 
эритро поэтином, при котором лимитирующим 
фактором эффективности является недоста-
точное количество запасов и циркулирующего 
железа [23–25]. в некоторых случаях (тяжелая 
Жда после 14  недель гестации и  в третьем 
триместре беременности при всех формах ане-
мии) требуется быстрое восполнение запасов 
железа путем введения максимальной дозы 
железосодержащего препарата за относительно 
короткий промежуток времени, что возможно 
только при внутривенном введении препаратов 
же леза [26].

в настоящее время в  клинической практи-
ке используют следующие препараты железа 
для внутривенного введения: декстран железа 
(Космофер), сахарат железа (венофер), глю-
конат железа (Феррлецит), карбоксимальтозат 
железа (Феринжект), олигоизомальтозат железа 
(Монофер).

Эффективность и безопасность внутривен-
ных препаратов железа зависят от их молекуляр-
ной массы, стабильности и состава. Комплексы 
с низкой молекулярной массой, такие как глю-
конат железа, менее стабильны и  быстрее вы-
свобождают в плазму железо, которое в свобод-
ном виде может катализировать образование 
реактивных форм кислорода, вызывающих 
перекисное окисление липидов и повреждение 
тканей, поэтому они не могут быть использова-
ны в высоких разовых дозах [26]. в связи с этим 
внутривенное введение сенсибилизированным 
пациентам препаратов железа, разработанных 
на основе декстрана или же на основе подобных 
по структуре декстрану молекул других углево-
дов, может вызывать смертельно опасный ана-
филактический шок или тяжело протекающую 
анафилактоидную реакцию [27, 28]. в противо-
положность декстрану железа, при внутривен-
ном использовании которого частота серьез-
ных анафилактических реакций составляет от 
0,6 до 1,8 %, частота побочных эффектов при 
использовании сахарата железа и  глюконата 
железа составляет от 0,03 до 0,04 %, а карбокси-
мальтозата железа  — 0,01 %, при этом не от-
мечено ни одного смертельного исхода [29].

Карбоксимальтозат железа сочетает в  себе 
положительные свойства высокомолекуляр-
ных комплексов железа, не содержит декстран 
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и не вызывает реакции гиперчувствительности, 
наблюдающиеся при применении препаратов, 
содержащих декстран, и, в отличие от сахарата 
и  глюконата железа, может вводиться в  более 
высокой дозе (1000 мг за 15 минут) [26, 30].

Кроме удобства применения важными свой-
ствами карбоксимальтозата железа являются 
низкая токсичность и  отсутствие риска воз-
никновения оксидативного стресса, которые 
определяются медленным высвобождением же-
леза из стабильного комплекса с углеводом, по 
структуре сходного с  ферритином. Благодаря 
углеводному компоненту минимизируется вы-
свобождение лабильного свободного железа. 
Это обусловлено тем, что железо депонируется 
преимущественно в  ретикулоэндотелиальной 
системе [31–33].

Кроме того, введение железа карбоксималь-
тозата не влияет на частоту сердечных сокра-
щений плода [34].

следует отметить, что эффективность ле-
чения зависит не только от схемы лечения, но 
и от сроков постановки диагноза. Чем раньше 
начато лечение анемии, тем вероятнее восста-
новление запасов железа в  организме бере-
менной. Таким образом можно будет избежать 
серь езных осложнений во время беременности 
и в послеродовом периоде.

материалы и методы исследования
в проспективное исследование были вклю-

чены 131 беременная во втором (20 недель и бо-
лее) и третьем триместрах беременности: 110 бе-
ременных с  Жда различной степени тяжести 
и  21 беременная с  нормальными гематологи-
ческими и феррокинетическими показателями 
крови, которые составили группу контроля.

Беременные были распределены на три 
группы.
1. Основная группа — беременные с Жда, по-

лучавшие внутривенные препараты железа 
во время беременности, — 53 женщины.

2. группа сравнения — беременные с Жда, по-
лучавшие таблетированные препараты же-
леза во время беременности, — 57 женщин.

3. группа контроля  — практически здоровые 
женщины с нормальными гематологически-
ми и феррокинетическими показателями — 
21 женщина.

критерии включения
В основную группу и группу сравнения:

•	 анемический синдром у  беременных (уро-
вень гемоглобина ниже 110 г/л, уровень 

гематокрита ниже 33 % в  венозной крови, 
ферритин ниже 30 нг/мл);

•	 возможность динамического наблюдения за 
беременной после назначения препарата;

•	 согласие пациентки на включение в  группу 
исследования.
В группу контроля:

•	 отсутствие анемического синдрома;
•	 согласие пациентки.

критерии исключения для основной группы 
и группы сравнения:

•	 нежелезодефицитный характер анемии;
•	 хроническая Жда;
•	 острые и подострые инфекционно-воспали-

тельные заболевания;
•	 аллергические реакции на препараты же-

леза;
•	 прием эритропоэтина;
•	 отказ пациентки.

критерии исключения для группы контроля:
•	 тяжелая экстрагенитальная патология;
•	 отказ пациентки.

всем беременным проводили клинико-ла-
бораторное обследование. Клинические ме-
тоды обследования включали стандартный 
акушерско-гинекологический осмотр, кардио-
токографию, ультразвуковое и  доплеромет-
рическое исследование кровотока в  системе 
мать  –  плацента  –  плод, оценку новорожден-
ных по шкале апгар, измерение веса новорож-
денных.

лабораторное обследование беременных 
включало клинический анализ крови, опреде-
ление группы крови и  резус-фактора, биохи-
мический анализ крови с определением сыво-
роточного железа, ферритина, трансферрина, 
исследование системы гемостаза.

в ходе клинического обследования у  бе-
ременных изучали соматический и  акушер-
ско-гинекологический анамнез, течение бе-
ременности, родов и  послеродового периода, 
осуществляли анализ состояния ребенка при 
рождении и  в раннем неонатальном периоде.

группы были сопоставимы по возрасту, па-
ритету, сроку беременности, наличию акушер-
ской патологии, сопутствующих заболеваний 
и степени тяжести анемии (р > 0,05).

Пациентки основной группы (53 беремен-
ные) получали в составе комплексной терапии 
внутривенный препарат карбоксимальтозат 
железа (iii) до 1000 мг.
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Пациентки 2-й группы (57 беременных) 
в  качестве антианемического препарата при-
нимали  таблетированное железо (iii) гидрок-
сид полимальтозат по 1 таблетке (100 мг) 3 раза 
в день.

все пациентки нормально перенесли анти-
анемическую терапию, аллергических реакций 
не зафиксировано.

статистический анализ выполняли с  ис-
пользованием программ для статистической 

обработки statistica 10 и  Microsoft excel 2010, 
результаты выражали как средние значе-
ния (М) ± стандартная ошибка (SE), различия 
между сравниваемыми величинами признавали 
достоверными при уровне значимости р < 0,05.

результаты и обсуждение
возраст обследованных женщин колебался 

от 19 по 49 лет. Обследованные группы были 
однородны по возрасту (р = 0,11).

Таблица 1 / Table 1

Структура сопутствующих экстрагенитальных заболеваний у беременных обследованных групп
Concomitant extragenital pathology in patients of the studied groups

экстрагенитальные заболевания
основная группа

n = 53
Группа сравнения

n = 57
Группа контроля

n = 21 p
1 2 0

Заболевания сердечно-сосудистой системы 
(врожденный порок сердца, артериальная 
гипертензия, гипертоническая болезнь и др.)

4 4 1
p0–1 > 0,05
p0–2 > 0,05
p1–2 > 0,05

Заболевания почек и мочевыводящих путей 
(хр. пиелонефрит, хр. цистит, мочекаменная 
болезнь и др.)

19 16 8
p0–1 > 0,05
p0–2 > 0,05
p1–2 > 0,05

Заболевания желудочно-кишечного тракта 
(хр. гастрит, хр. панкреатит, гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь, язвенная болезнь и др.)

15 11 3
p0–1 > 0,05
p0–2 > 0,05
p1–2 > 0,05

Заболевания гепатобилиарной системы 
(хр. холецистит, дискинезия желчевыводящих 
путей, болезнь Жильбера и др.)

9 8 2
p0–1 > 0,05
p0–2 > 0,05
p1–2 > 0,05

Заболевания нервной системы (эпилепсия, 
мигрень, арахноидит и др.) 9 11 1

p0–1 > 0,05
p0–2 > 0,05
p1–2 > 0,05

Патология системы гемостаза:  
наследственная тромбофилия 12 4 1

p0–1 = 0,03
p0–2 = 0,09

p1–2 = 0,031

Антифосфолипидный синдром 8 2 0
p0–1 = 0,05
p0–2 > 0,05
p1–2 > 0,05

Заболевания щитовидной железы (аутоиммунный 
тиреоидит, гипотиреоз, диффузный зоб и др.) 13 7 2

p0–1 > 0,05
p0–2 > 0,05
p1–2 > 0,05

Заболевания зрительной системы (миопия 
различных степеней, гиперметропия, 
диабетическая ретинопатия, катаракта и др.)

18 15 8
p0–1 > 0,05
p0–2 > 0,05
p1–2 > 0,05

Заболевания дыхательной системы 
(бронхиальная астма и др.) 0 3 2

p0–1 > 0,05
p0–2 > 0,05
p1–2 > 0,05

Патология ЛОР-органов (хр. тонзиллит, хр. ринит, 
хр. гайморит и др.) 6 13 4

p0–1 > 0,05
p0–2 > 0,05
p1–2 > 0,05

Варикозная болезнь 8 11 2
p0–1 > 0,05
p0–2 > 0,05
p1–2 > 0,05

П р и м е ч а н и е. 1 — основная группа, 2 — группа сравнения, 0 — группа контроля.
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из всех обследованных первородящих бы-
ло 72 (55 %), повторнородящих  — 59 (45 %). 
Первые роды предстояли 72 беременным, 
вторые  — 42, третьи  — 15, пятые  — 1 и  ше-
стые — 1. достоверные различия по паритету 
между группами не выявлены (р = 0,69).

У всех пациенток беременность закончилась 
родами. в 1-й группе у 7 (13,2 %) женщин роды 
были преждевременными — на 33–36-й неделе 
беременности, у 46 (86,8 %) — своевременными. 
во 2-й группе преждевременные роды произо-
шли у  6 (10,5 %) пациенток на 33–36-й  не-
деле беременности, а  своевременные  — 
у 51 (89,5 %) пациентки. в контрольной группе 
у  1 (4,8 %) женщины были прежде временные 
роды на сроке 36 недель, у  20 женщин  — 
своевре менные роды (95,2 %) (p > 0,05).

У 23 женщин беременность наступила после 
ЭКО, а у 11 — беременность была многоплодной.

в результате анализа экстрагенитальной па-
тологии была установлена высокая частота со-

матических заболеваний. наиболее часто встре-
чались заболевания почек и  мочевыводящих 
путей — у 41 женщины, заболевания зрительной 
системы — у 41 женщины, заболевания желудоч-
но-кишечного тракта — у 29 женщин (табл. 1).

структура гинекологических заболеваний 
представлена в  табл. 2. Отягощенный гинеко-
логический анамнез отмечен у 111 женщин.

анализ гинекологического анамнеза пока-
зал, что достоверные различия между группами 
отсутствуют (р > 0,05).

По результатам клинико-статистического 
анализа состояния соматического и репродук-
тивного здоровья обследованных пациенток 
было установлено, что в  целом группы были 
сопоставимы по основным анализируемым па-
раметрам (р > 0,05).

акушерский анамнез продемонстрировал, 
что у  пациенток с  Жда во время беременно-
сти наблюдалась высокая частота акушерских 
ослож нений. Особенно часто встречались та-

Таблица 2 / Table 2

Данные гинекологического анамнеза пациенток исследуемых групп
gynecological history of patients of the studied groups

Гинекологические заболевания
основная группа 

n = 53
Группа сравнения

n = 57
Группа контроля

n = 21 p
1 2 0

Бесплодие  
(первичное, вторичное, ИКСИ) 16 9 3

p0–1 > 0,05
p0–2 > 0,05
p1–2 > 0,05

Невынашивание беременности 
в анамнезе 14 11 3

p0–1 > 0,05
p0–2 > 0,05
p1–2 > 0,05

Эктопия шейки матки 11 13 5
p0–1 > 0,05
p0–2 > 0,05
p1–2 > 0,05

Миома матки 6 7 2
p0–1 > 0,05
p0–2 > 0,05
p1–2 > 0,05

Хронический сальпингоофорит 0 3 0
p0–1 > 0,05
p0–2 > 0,05
p1–2 > 0,05

Синдром поликистозных яичников 3 2 0
p0–1 > 0,05
p0–2 > 0,05
p1–2 > 0,05

Генитальный эндометриоз 6 5 0
p0–1 > 0,05
p0–2 > 0,05
p1–2 > 0,05

Инфекции, передающиеся половым 
путем в анамнезе 18 11 1

p0–1 > 0,05
p0–2 > 0,05
p1–2 > 0,05

Отягощенный гинекологический 
анамнез 50 46 15

p0–1 > 0,05
p0–2 > 0,05
p1–2 > 0,05

П р и м е ч а н и е. 1 — основная группа, 2 — группа сравнения, 0 — группа контроля.
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Таблица 3 / Table 3

Данные акушерской патологии пациенток исследуемых групп
obstetric history of patients of the studied groups

заболевания
основная группа

n = 53
Группа сравнения

n = 57
Группа контроля 

n = 21 р
1 2 0

Преэклампсия 
умеренная
тяжелая

16
15
1

13
11
2

1
1
0

p0–1 > 0,05
p0–1 < 0,05
p0–2 < 0,05

Ранний токсикоз 2 5 4
p0–1 > 0,05
p0–2 > 0,05
p1–2 > 0,05

Гестационный сахарный диабет
диета
инсулинотерапия

12
12
0

16
15
1

2
2
0

p0–1 > 0,05
p0–2 > 0,05
p1–2 > 0,05

Угрожающее прерывание 
беременности 29 20 3

p0–1 < 0,05
p0–2 < 0,05
p1–2 > 0,05

Угрожающие преждевременные 
роды 19 19 2

p0–1 < 0,05
p0–2 < 0,05
p1–2 > 0,05

Преждевременные роды 7 6 1
p0–1 > 0,05
p0–2 > 0,05
p1–2 > 0,05

Предлежание плаценты 2 2 1
p0–1 > 0,05
p0–2 > 0,05
p1–2 > 0,05

Хроническая плацентарная 
недостаточность 8 8 3

p0–1 > 0,05
p0–2 > 0,05
p1–2 > 0,05

Внутриутробная задержка развития 
плода 6 5 1

p0–1 > 0,05
p0–2 > 0,05
p1–2 > 0,05

Нарушение маточно-плацентарного 
кровотока 4 5 3

p0–1 > 0,05
p0–2 > 0,05
p1–2 > 0,05

Маловодие 1 4 1
p0–1 > 0,05
p0–2 > 0,05
p1–2 > 0,05

Многоводие 3 7 1
p0–1 > 0,05
p0–2 > 0,05
p1–2 > 0,05

Антенатальная гибель плода 0 1 0
p0–1 > 0,05
p0–2 > 0,05
p1–2 > 0,05

Инфекции, передающиеся половым 
путем, во время беременности 4 5 0

p0–1 > 0,05
p0–2 > 0,05
p1–2 > 0,05

Кольпит во время беременности 6 15 10
p0–1 > 0,05
p0–2 > 0,05
p1–2 > 0,05

П р и м е ч а н и е. 1 — основная группа, 2 — группа сравнения, 0 — группа контроля.
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кие патологии, как угрожающее прерывание 
беременности  — у  52 женщин, угрожающие 
преждевременные роды  — у  40, преэкламп-
сия  — у  30  женщин, гестационный сахарный 
диабет  — у  30  женщин, хроническая плацен-
тарная недостаточность  (ХПн)  —  у  19, гипо-
трофия плода — у 12 (табл. 3).

Как видно из табл. 1, такие акушерские па-
тологии, как преэклампсия, угрожающее пре-
рывание беременности, угрожающие прежде-
временные роды, значимо часто встречались 
у беременных с анемией по сравнению с бере-
менными контрольной группы (р < 0,05).

результаты лабораторных исследований 
в изучаемых группах представлены в табл. 4.

При лабораторных исследованиях в динами-
ке (через месяц) зафиксировано достоверное 
улучшение показателей в  1-й группе по срав-
нению с  уровнем до введения в/в препаратов 
железа (р < 0,05).

Уровень гемоглобина, гематокрита и эритро-
цитов в 1-й группе пациентов, получавших кар-
боксимальтозат железа (iii), был достоверно выше 
(р < 0,05), чем во 2-й группе, пациенты которой 
принимали таблетированные препараты железа.

Феррокинетические показатели в 1-й группе 
при повторных лабораторных исследованиях 
через месяц были достоверно лучше по срав-
нению с  уровнем до введения в/в препаратов 
железа (р < 0,05).

Таким образом, эффективность и  отсут-
ствие побочных явлений в/в препаратов железа 

позволяют рекомендовать карбоксимальтозат 
железа для лечения Жда.

У всех обследованных беременность за-
вершилась родами. в 1-й группе из 53 обсле-
дованных 37 (69,8 %) пациенток родораз-
решены путем операции кесарева сечения, 
а  16  (30,2 %)  — через естественные родовые 
пути. Показаниями для оперативного родораз-
решения были: начавшаяся гипоксия плода, ру-
бец на матке, преэклампсия, ХПн в сочетании 
с  гипотрофией плода, развитие клинического 
узкого таза в  родах, неправильное положение 
плода, предлежание плаценты, сахарный диа-
бет в  сочетании с  диабетической фетопатией.

во 2-й группе из 57 обследованных 26 (45,6 %) 
пациенток родоразрешены путем операции ке-
сарева сечения, а у 31 (54,4 %) роды проходили 
через естественные родовые пути. Показаниями 
для оперативного родоразрешения были: пре-
эклампсия в сочетании с биологической незре-
лостью родовых путей, острая гипоксия плода, 
клинически узкий таз, преждевременная отслой-
ка нормально расположенной плаценты, предле-
жание плаценты, длительный сахарный диабет 
в сочетании с диабетической фетопатией, чисто 
ягодичное предлежание плода крупного разме-
ра, нарушение маточно-плацентарного кровото-
ка, вторичная слабость родовой деятельности.

в контрольной группе из 21 обследованной 
пациентки 6  (28,6 %) родоразрешены путем 
операции кесарева сечения, а у 15 (71,4 %) роды 
проходили через естественные родовые пути. 

Таблица 4 / Table 4

Гематологические и феррокинетические показатели у обследованных беременных
Hematological and ferrokinetic parameters in patients of the studied groups

показатель
основная группа

n = 53
Группа сравнения

n = 57

до лечения через ≥ 1 месяц до лечения через ≥ 1 месяц

Гемоглобин, г/л 98,76 ± 1,4 118,37 ± 1,2* 103,78 ± 1,0 107,86 ± 1,4
Эритроциты, ×1012/л 3,49 ± 0,38 3,99 ± 8,73 3,75 ± 0,3 3,81 ± 0,3
Тромбоциты 252,37 ± 7,9 213,09 ± 6,7* 228,54 ± 9,3 219,67 ± 7,9
Гематокрит, % 29,54 ± 0,3 34,81 ± 0,3* 31,04 ± 0,3 31,63 ± 0,4
MCV, фл 84,97 ± 6,05 86,79 ± 9,8 83,27 ± 6,47 83,68 ± 6,32
MCH, пг 28,4 ± 2,7 36,5 ± 44,2 27,78 ± 2,54 28,04 ± 2,60
MCHC, г/дл 327,9 ± 43,8 334 ± 46,7 321 ± 63,3 335 ± 12,9
Cывороточное железо, мкмоль/л 6,67 ± 2,5 21,45 ± 2,8* 9,78 ± 1,4 14,35 ± 1,6
Сывороточный ферритин, мкг/л 12,44 ± 2,7 162,72 ± 20,9* 18,75 ± 1,8 17,07 ± 14,2
Трансферрин, г/л 4,55 ± 1,06 2,99 ± 1,0* 4,11 ± 1,08 4,18 ± 1,0

П р и м е ч а н и е. * достоверные различия в  1-й (основной) группе пациенток до и  после лечения (р < 0,05); 
Mch — среднее содержание гемоглобина в эритроците, Mchc — средняя концентрация гемоглобина в эритро-
ците, McV — средний объем эритроцитов.
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Показаниями для оперативного родоразреше-
ния явились: предлежание плаценты, несосто-
ятельность рубца на матке, ХПн в  сочетании 
с гипотрофией плода.

достоверных различий между группами 
по методу родоразрешения выявлено не было 
(р = 0,64).

выводы
1. Жда у  беременных значимо отягощает те-

чение гестационного процесса: преэкламп-
сия, угрожающее прерывание беременности 
и  угрожающие преждевременные роды от-
мечаются значимо чаще, чем у женщин кон-
трольной группы.

2. данные исследования свидетельствуют о вы-
сокой клинической эффективности и отсут-
ствии побочных явлений в/в препаратов 
железа, что позволяет рекомендовать кар-
боксимальтозат железа для лечения Жда.

3. динамика гематологических и  феррокине-
тических показателей крови, в  том числе 
перед родами, свидетельствует о  том, что 
в большинстве случаев (85 %) однократного 
введения карбоксимальтозата железа оказы-
вается достаточно для достижения стабиль-
ного эффекта.
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