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Резюме
Проведен аналитический обзор данных литературы по современным методам лечения беременных пациенток 
с железодефицитной анемией (ЖДА) тяжелой степени. Приведены собственные данные о результатах лечения 
ЖДА тяжелой степени у двух беременных пациенток, находившихся в отделении патологии беременности ГУЗ 
«Гомельская городская клиническая больница № 3» (ГУЗ «ГГКБ № 3») в октябре – ноябре 2022 г. Подтверждены 
данные литературы о высокой эффективности лечения беременных пациенток с ЖДА тяжелой степени внутри-
венной инфузией железа карбоксимальтозата в дозе 1000 мг. Отсутствие непосредственных неблагоприятных 
побочных эффектов и осложнений беременности позволяет считать обоснованным применение данного препа-
рата во 2-м и 3-м триместрах в комплексном лечении ЖДА.
Ключевые слова: беременность, железодефицитная анемия, парентеральные препараты железа, кар-
боксимальтозат железа, осложнения беременности
Вклад авторов. Концепция и дизайн исследования, обзор публикаций по теме исследования, описание кли-
нических случаев, обсуждение полученных результатов, утверждение рукописи для публикации.
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
Источники финансирования. Исследование проведено без спонсорской поддержки.
Для цитирования: Эйныш Е.А., Вакульчик И.О., Вакульчик Л.И., Лукашенко Е.Г., Кравцова Н.В., Киселева Т.А. 
Современные возможности коррекции железодефицитной анемии тяжелой степени во время беременности. 
Проблемы здоровья и экологии. 2023;20(3):7–12. DOI: https://doi.org/10.51523/2708-6011.2023-20-3-01

Modern possibilities for correcting of severe iron 
deficiency anemia during pregnancy

Elena A. Einysh1, Igor O. Vaculchik2, Ludmila I. Vaculchik2, 
Elena G. Lukashenko2

, Natalyia V. Krautsova2, Tatyana A. Kiselyova²
1Gomel State Medical University, Gomel, Belarus

2Gomel City Clinical Hospital No. 3, Gomel, Belarus

Abstract 
An analytical review of literature data on modern methods of treatment of pregnant patients with severe iron deficiency 
anemia (IDA) was carried out. The authors present their own data on the results of treatment of severe IDA in two 
pregnant patients who were in the Department of Pregnancy Pathology of the Gomel City Clinical Hospital №3 in 
October – November 2022. Literature data on the high effectiveness of treatment of pregnant patients with severe 
IDA by intravenous infusion of iron carboxymaltosate in a dose of 1000 mg . The absence of immediate adverse side 
effects and complications of pregnancy makes it reasonable to use this drug in the 2nd and 3rd trimesters in the complex 
treatment of IDA.
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Железодефицитная анемия является самым 
распространенным дефицитным состоянием и 
наиболее частой формой анемии у беременных 
пациенток. Высокая частота ЖДА связана с ди-
намическим увеличением потребности организ-
ма в железе в течение беременности, а после 20 
недель — с физиологической гемодилюцией, при 
которой объем циркулирующей крови увеличива-
ется преимущественно за счет плазмы. Поэтому 
у пациенток с латентным или манифестным де-
фицитом железа во второй половине беремен-
ности возможно развитие или прогрессирование 
ЖДА. Особую проблему представляет диагности-
рованная во время беременности ЖДА тяжелой 
степени, так как это осложнение неблагоприятно 
для дальнейшего течения беременности, родов, 
послеродового периода и периода новорожден-
ности [1–3]. Для лечения ЖДА во время беремен-
ности традиционно применяются пероральные 
препараты железа, но данная терапия эффек-
тивна только при длительном применении. Одна-
ко при развитии тяжелой анемии в 3-м триместре 
беременности, когда сроки проведения лечения 
ограничены предстоящими родами и кровопоте-
рей в них, необходимо быстрое восстановление 
запасов железа в организме пациентки. Кроме 
того, часть пациенток с ЖДА не переносят или 
не реагируют на пероральное введение железа. 
В традиционной акушерской практике паренте-
ральное применение препаратов железа для ле-
чения ЖДА во время беременности долгое время 
было ограничено из-за недостаточных данных по 
их эффективности и безопасности [4].

Аналитический обзор литературы
Железодефицитная анемия является наи-

более частой гематологической патологией при 
беременности и фактором возникновения не-
благоприятных перинатальных исходов — ма-
теринской и перинатальной заболеваемости 
и смертности, обусловленных осложнениями 
беременности, родов, послеродового периода 
[1, 2]. Материнская анемия увеличивает веро-
ятность гемотрансфузии, особенно, если паци-
ентке предстоит оперативное родоразрешение. 
Анемия у матери является фактором задержки 
развития новорожденного, когнитивных и пове-
денческих нарушений, ухудшения иммунного 
статуса, устойчивости к инфекциям в детском 
возрасте [3].

В настоящее время для лечения ЖДА ре-
комендуются препараты железа, но способ их 
введения дискутабелен [4]. Энтеральная тера-
пия является методом выбора ввиду отсутствия 
системных побочных эффектов и возможности 
ее назначения амбулаторно, но терапевтиче-
ский эффект наступает медленно, пероральные 

лекарственные препараты не всегда хорошо пе-
реносятся пациентками (в 30–40 % случаев на-
блюдаются выраженные побочные эффекты со 
стороны пищеварительной системы), биодоступ-
ность этих препаратов может сильно варьиро-
вать, существует резистентность к пероральной 
ферротерапии. Внутривенный путь применения 
препаратов железа более эффективен, однако 
есть опасность токсического и аллергического 
действия. 

В литературных источниках имеются дан-
ные по сравнительному анализу результатов ле-
чения ЖДА пероральными и парентеральными 
препаратами железа во время беременности.  
S. Govindappagari с соавт. [6] был проведен си-
стематический обзор и метаанализ, включающий 
11 рандомизированных контролируемых иссле-
дований (РКИ), в которых отмечены преимуще-
ства внутривенной терапии: более часто дости-
гались целевые значения уровня гемоглобина, 
значимо повышался уровень гемоглобина через 
4 недели от начала лечения, снижалась частота 
побочных эффектов. A. K. Lewkowitz проведено 
РКИ для оценки эффективности и безопасности 
применения внутривенного введения железа по 
сравнению с пероральным введением на пе-
ринатальные исходы у беременных женщин с 
ЖДА. Были рандомизированы пациентки с ЖДА 
(гемоглобин < 100 г/л и ферритин < 30 нг/мл) на 
сроках гестации 24–34 недели для перорального 
приема железа или однократного внутривенного 
введения низкомолекулярного декстрана желе-
за в дозе 1000 мг. Были проанализированы ча-
стота материнской анемии в родах (гемоглобин  
< 110 г/л), наличие легких / умеренных или 
тяжелых побочных реакций, материнский ге-
моглобин, частота гемотрансфузий, масса тела 
новорожденных, неонатальный гемоглобин и 
ферритин, комбинированная неонатальная забо-
леваемость. Частота анемии в родах была зна-
чимо ниже, а уровень гемоглобина был значимо 
выше у пациенток, получавших внутривенную 
терапию препаратом железа. Тяжелых побочных 
реакций не наблюдалось, а частота легких / уме-
ренных реакций в группах была схожей. Был сде-
лан вывод, что внутривенное применение препа-
рата железа снижает частоту анемии во время 
госпитализации для родов, подтверждая мнение 
S. Govindappagari.  Тем не менее авторы считают, 
что существуют барьеры на уровне пациента, вра-
ча и системы медицинской помощи, связанные с 
парентеральными методами лечения ЖДА [7].

В исследовании J. Wesström [8] были про-
демонстрированы удобство, безопасность и эф-
фективность однократной инфузии высоких доз 
препарата железа для внутривенного введения 
(до 1500 мг) при дефиците железа или железоде-
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фицитной анемии во время беременности. Все 
нежелательные реакции представляли собой 
легкие реакции гиперчувствительности, которые 
не требовали лечения, спонтанно проходили в 
течение нескольких минут и не повторялись при 
повторном назначении. В ряде рандомизирован-
ных многоцентровых исследований было про-
ведено сравнение карбоксимальтозата железа 
и заместительной терапии с приемом железа 
внутрь при лечении анемии беременных. Иссле-
дования показали очень высокую безопасность 
применения, а также высокую эффективность 
карбоксимальтозата железа. E. Rogozińska [9] 
провела систематический обзор и сетевой мета-
анализ рандомизированных исследований, пред-
ставленных в MEDLINE, Embase, Кокрановском 
центральном регистре контролируемых испы-
таний, регистрах испытаний и неспециализиро-
ванной литературе испытаний, за период с 2011 
по 2021 г. по сравнительной эффективности и 
безопасности препаратов железа с различными 
путями их введения. По сравнению с перораль-
ным введением сульфата железа, внутривенное 
введение сахарозы железа улучшало показатели 
как гемоглобина (средняя разница — 7,17 г/л,  
95 % ДИ: 2,62–11,73), так и уровня ферритина 
в сыворотке (средняя разница — 49,66 мкг/л,  
95 % ДИ: 13,63–85,69), а внутривенное введе-
ние карбоксимальтозата железа улучшило ге-
моглобин (средняя разница — 8,52 г/л, 95 % ДИ: 
0,51–16,53). Побочные эффекты реже встреча-
лись при парентеральном введении препаратов 
железа и включали местную боль, раздражение 
кожи, в редких случаях — аллергические реак-
ции. Сделан вывод о том, что препараты железа 
для лечения ЖДА во время беременности разли-
чаются по эффективности, с убедительными до-
казательствами пользы внутривенного введения 
сахарозы железа и карбоксимальтозата железа. 
В исследовании B. Froessler [10] были проанали-
зированы результаты лечения ЖДА различной 
степени тяжести с применением карбоксималь-
тозата железа с внутривенным способом введе-
ния, с оценкой эффективности терапии (уровни 
гемоглобина, ферритина) через 3 и 6 недель от 
начала лечения. При всех степенях тяжести ане-
мии и латентном дефиците железа наблюдалась 
положительная динамика, не было гемоконцен-
трации. Частота побочных эффектов достигала 
11 % и выражалась в локализованном кожном 
зуде, тошноте и головной боли. Не наблюдалось 
неблагоприятных исходов беременности в отно-
шении плодов и новорожденных. Аналогичные 
данные были получены в исследовании A. Jose и 
соавт. [11, 12]. В проведенном LJ. Scott [13] обзо-
ре литературы приведены убедительные данные 
о преимуществе использования карбомальто-

зата железа для лечения ЖДА различной этио-
логии, в том числе и во время беременности. В 
модели плацентарного кровотока показано, что 
карбоксимальтозат железа не проникает через 
плацентарный барьер к плоду. Обширный опыт 
клинических испытаний и реальные условия 
дают основание считать, что карбоксимальтозат 
железа является эффективным и в целом хоро-
шо переносимым средством для быстрого попол-
нения запасов железа и коррекции анемии у бе-
ременных пациенток с ЖДА, а также пациенток 
в послеродовом периоде или с аномальным ма-
точным кровотечением. Это  комплекс, не содер-
жащий декстран, который может быть использо-
ван в максимальных дозах (до 1000 мг на одно 
внутривенное введение) в короткий промежуток 
времени (на одну инфузию требуется 15–30 мин.) 
и способен быстро восполнять дефицит железа в 
организме. Применение данного препарата воз-
можно со 2-го триместра беременности. Возмож-
но его повторное введение: 1 раз в неделю до 
повышения уровня гемоглобина > 100 г/л с по-
следующим переводом пациентки на прием пе-
роральных препаратов железа для поддержива-
ющей терапии. По данным P. Trivedi [14], именно 
карбоксимальтозат железа является препаратом 
выбора терапии ЖДА всех степеней тяжести при 
беременности. При парентеральном введении 
железа повышение уровня гемоглобина проис-
ходит быстрее, чем при приеме внутрь. Препа-
рат обладает низкой токсичностью и хорошей 
переносимостью, в связи с чем возможно про-
ведение терапии в виде однократной инфузии, 
без проведения тест-дозы. Практическая польза, 
удобство для пациентов и снижение затрат, об-
условленное возможностью однократного введе-
ния, указывают на преимущество карбоксималь-
тозата железа перед пероральным длительным 
приемом препаратов железа. Это также может 
обеспечить экономию средств [15]. SA. Gupte [16] 
приводит данные по безопасности применения 
карбоксимальтозы железа у 271 беременной па-
циентки и эффективности — у 168. Значительное 
увеличение гемоглобина (в среднем на 42,3 г/л,  
p = 0,01) было отмечено через 4 недели от нача-
ла лечения. Неблагоприятных исходов для плода 
или новорожденного не наблюдалось. Побочные 
явления отмечены у 4 % пациенток в виде зуда 
и сыпи. Непрерывный мониторинг артериального 
давления, частоты сердечных сокращений, насы-
щения кислородом и состояния плода в течение 
40 минут на фоне и после введения препарата не 
выявил ухудшения состояния пациенток и плодов.

Таким образом, новые препараты железа 
для внутривенного введения со сложными угле-
водными ядрами, которые более прочно связыва-
ют элементарное железо, содержат углеводный 
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компонент с низкой аллергенностью, позволяют 
вводить полные заместительные дозы в течение 
15–60 мин. Восполнение запасов железа с помо-
щью однократной инфузии обеспечивает удоб-
ство, устраняет проблемы с соблюдением режи-
ма лечения и снижает использование ресурсов 
здравоохранения. 

Несмотря на то, что побочные реакции у 
наиболее современных препаратов встречают-
ся гораздо реже, внутривенную ферротерапию 
по-прежнему рекомендуют проводить только при 
наличии следующих показаний [17, 18]: при не-
эффективности проводимой энтеральной тера-
пии, при непереносимости энтеральных препа-
ратов железа, при прогрессировании анемии на 
фоне проводимой терапии, при необходимости 
быстро восполнить запасы железа в организме 
(перед родами или после кровотечения). Многие 
авторы указывают на необходимость изменения 
подходов к лечению дефицита железа у бере-
менных в сторону более широкого применения 
внутривенных препаратов [19, 20]. 

Собственный опыт применения вну-
тривенной терапии карбоксимальтозатом 
железа у двух беременных с ЖДА

Пациентка Т., 39 лет, поступила в отделение 
патологии беременности ГУЗ «ГГКБ № 3» на сро-
ке 24,4 недели (172 дня) беременности по поводу 
анемии тяжелой степени. Данная беременность 
седьмая, в анамнезе у пациентки 1 медицинский 
аборт и 5 родов через естественные родовые 
пути, последние — в 2020 г. Из гинекологической 
патологии: аномальные маточные кровотечения 
(за медицинской помощью не обращалась). Со-
путствующая соматическая патология: миопия 
средней степени. Взята на диспансерное на-
блюдение по беременности на сроке 24 неде-
ли, прошла обследование согласно действую-
щим клиническим протоколам. При поступлении 
предъявляла жалобы на слабость, повышенную 
утомляемость, одышку при ходьбе. При общем 
осмотре кожные покровы и видимые слизистые 
оболочки бледные, пульс неритмичный, ЧСС — 
65–82 в минуту, АД — 90/60, 100/60 мм рт. ст., 
ЧД — 19 в минуту. Данные наружного и внутрен-
него акушерских исследований без патологии.  
В общем анализе крови (ОАК) при поступле-
нии: эритроциты — 3,04 × 1012/л, гемоглобин —  
69 г/л, MCV — 71,7 фл, MCH — 20,9, MCHC — 
29,1, тромбоциты — 361 × 109/л, лейкоциты  
8,3 × 109/л, гематокрит — 0,26, СОЭ — 60 мм/ч. 
В биохимическом анализе крови (БАК): фер-
ритин — 1,0 мкг/л, сывороточное железо —  
5,6 мкмоль/л. УЗИ матки и допплерометрия — без 
патологии, УЗИ органов брюшной полости — не-
значительная гепатомегалия, УЗИ сердца — ре-

гургитация на ТК 1–2-й степени, на КЛА и МК —  
1-й ст., утолщение межжелудочковой перегород-
ки, дополнительная хорда левого желудочка.  
КТГ — без патологии. Учитывая жалобы паци-
ентки, клинико-лабораторные данные, конси-
лиумом было принято решение о назначении в 
комплексной терапии ЖДА тяжелой степени тя-
жести карбомальтозата железа 1000 мг в виде 
внутривенной инфузии с согласия пациентки. Па-
циентка перенесла инфузию без осложнений. На 
следующий день пациентка отмечала значитель-
ное улучшение самочувствия, жалоб не предъ-
являла. Из побочных эффектов отмечала зуд в 
месте инъекции и привкус железа во рту. Про-
должала получать перорально препарат железа 
в терапевтической дозе. Выписана на 10-й день 
после инъекции со значительным улучшением 
состояния. В ОАК: эритроциты — 3,5 × 1012/л, ге-
моглобин — 88 г/л, MCV — 76,7 фл, MCH — 23,3,  
MCHC — 30,9, тромбоциты — 300 × 109/л, лей-
коциты — 8,5 × 109/л, гематокрит — 0,28, СОЭ —  
40 мм/ч. Пациентка продолжила лечение перо-
ральными препаратами железа под наблюдени-
ем врача женской консультации.

Пациентка К., 33 года, была госпитализиро-
вана на сроке 24,5 недели (173 дня) по поводу 
ЖДА тяжелой степени. Беременность пятая,  
1 медицинский аборт и 3 родов путем кесарева 
сечения без осложнений, последние роды — в 
2020 г. В анамнезе у пациентки геморрагический 
инсульт во время первой беременности (разрыв 
артериовенозной аневризмы), в связи с данным 
осложнением было выполнено родоразрешение 
путем кесарева сечения. Последующие опера-
ции были выполнены в плановом порядке. При 
поступлении жалоб пациентка не предъявляла. 
При общем осмотре кожные покровы и види-
мые слизистые оболочки бледные, пульс рит-
мичный, ЧСС — 94 удара в минуту, АД — 90/60,  
100/60 мм рт. ст., ЧД — 20 в минуту. Данные 
наружного и внутреннего акушерских исследо-
ваний — без патологии. В ОАК при поступле-
нии: эритроциты — 3,52 × 1012/л, гемоглобин — 
67 г/л, MCV — 68,8 фл, MCH — 19, MCHC — 
27,7, тромбоциты — 335 × 109/л, лейкоциты —  
12,8 × 109/л, гематокрит — 0,24, СОЭ — 20 мм/ч. 
В БАК: ферритин — 10,0 мкг/л, сывороточное 
железо — 8,9 мкмоль/л. УЗИ матки и допплеро-
метрия — выявлено маловодие, УЗИ органов 
брюшной полости без патологии. Осмотр тера-
певта: ЖДА тяжелой степени. Была проведена 
внутривенная инфузия карбомальтозата железа 
1000 мг с согласия пациентки. Пациентка пере-
несла инфузию без осложнений. В течение следу-
ющей недели отмечала значительное улучшение 
самочувствия. Из побочных эффектов отмеча-
ла стойкий привкус железа во рту. Продолжала 
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получать перорально препарат железа в тера-
певтической дозе и профилактическое лечение 
плацентарной недостаточности. Выписана на 9-й 
день после инъекции со значительным улучшени-
ем общего самочувствия. В ОАК: эритроциты —  
3,87 × 1012/л, гемоглобин — 87 г/л, MCV —  
74,6 фл, MCH — 21,1, MCHC — 30,1, тромбоци-
ты — 269 × 109/л, лейкоциты — 13,3 × 109/л, ге-
матокрит — 0,28, СОЭ — 25 мм/ч. Продолжала 
лечение пероральными препаратами железа ам-
булаторно.

Заключение
Железодефицитная анемия является наибо-

лее частой формой анемии у беременных паци-
енток. На основании проведенного анализа ли-
тературных данных и собственных наблюдений 
можно сделать вывод о том, что лечение вну-
тривенным препаратом карбомальтозата железа 
превосходит лечение пероральными препарата-
ми железа по скорости восстановления гемогло-
бина и пополнения запасов железа в организме. 

У пациенток с ЖДА средней и тяжелой степени во 
2-м и 3-м триместрах беременности, а также при 
недостаточном эффекте от лечения пероральны-
ми препаратами либо плохой их переносимости 
показана терапия препаратами железа паренте-
рально. В настоящее время наиболее эффектив-
ным и безопасным терапевтическим подходом, 
позволяющим в кратчайшие сроки получить мак-
симальный эффект, является применение вну-
тривенной инфузии карбоксимальтозата железа 
в дозе 1000 мг с последующим переводом паци-
ентки на пероральный прием препаратов железа 
в терапевтической дозе. Своевременное выяв-
ление ЖДА и эффективная терапия, безопасная 
для беременных, позволяет в кратчайшие сроки 
нормализовать уровень гемоглобина и увеличить 
показатели запасов железа, что, в свою очередь, 
улучшает качество жизни пациенток, предот-
вращает развитие осложнений беременности 
и родов, позволяет избежать гемотрансфузии в 
послеродовом периоде, благоприятно влияет на 
развитие плода и новорожденного.
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