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Актуальная тема

Железо, как микроэле-
мент, необходимо для 
роста и  жизни деятель-
ности организма, осо-

бенно это касается внутриутробное раз-
витие ребенка. Оно является основным 
составляющим гемоглобина, миоглоби-
на, цитохромов, пероксидаз, каталаз, 
ферритина, гемосидерина и  транспорт-
ного железа (трансферрина). Признаком 
дефицита железа является железодефи-
цитная анемия  (ЖДА), она  же являет-
ся конечным звеном этого состояния, 
которое длительное время протекающе-
го без выраженных клинических при-
знаков. Основной причин ЖДА являет-
ся алиментарный дефицит железа (ДЖ) 
и  высокий уровень потребления орга-
низмом данного микроэлемента, что 
особенно свойственно для беремен-
ности и  в  развитии ребенка. Во  время 
беременности ДЖ приводит к тканевой 
гипоксии матери, а это в конечном итоге 
приводит к гипоксии плода. но и к нару-
шению формирования нервной трубки, 
миелинизации нервных волокон.  [1,2] 
Одним из наиболее патогномоничных 

ЖДА у  беременных женщин может 
способствовать развитию преэкламп-
сии, является дополнительным факто-
ром риска преждевременных родов, пла-
центарной недостаточности, отставания 
роста и  развития плода, а  также вну-
триутробной гибели плода  [1,2]. Одной 

из  причин, в  антенатальном периоде, 
является недостаточное депонирование 
железа, что приводит к развитию железо-
дефицитных состояний у грудных детей. 
В дальнейшем это приведет к снижению 
интеллекта, работоспособности и нару-
шениям поведения [1,2]. Нехватка желе-
за приводит к  развитию ЖДА, кото-
рая может начинаться с  ранних сроков 
беременности продолжаться до  родов 
и  встречается у  50% беременных жен-
щин  [3], проявляясь в  различной сте-
пени тяжести. Многоплодная беремен-
ность и  длительная предшествующая 
в  недавнем прошлом лактация также 
способствуют истощению депо железа.

Крайне важно на  ранних сроках 
беременности создание достаточного 
депо железа, а  особенно это необхо-
димо до  наступления беременности. 
Усиленное потребление данного микро-
элемента с пищей на протяжении всего 
процесса гестации является лучшим 
способом профилактики ЖДА бере-
менных. Женщинам репродуктивного 
возраста необходимо соблюдать особый 
рацион питания, а  также потреблять 
достаточное количество продуктов, 
богатых фолиевой кислотой и  витами-
ном В12, что тяжело соблюсти большин-
ству женщин репродуктивного возраста, 
ведущих активный образ жизни [4].

Потребность в  железе при беремен-
ности Обычная диета обеспечивает 
от  5  до  15  мг основного железа в  день, 
из  них в  желудочно-кишечномтракте 
всасывается лишь 10%  (0,5–1,5  мг). 
Тогда, как ежедневная потребность 

взрослого человека в  железе составляет 
около 2 мг.

Но во  время беременности потреб-
ность в железе повышается до 15–18 мг 
в сутки в связи с усилением эритропоэза 
у  беременной и  ростом плода. В  целом 
за весь период беременности расходует-
ся около 1220 мг железа [3]:
• �500 мг на усиление эритропоэза 
• �300 мг на развитие фетоплацентарной 

системы 
• �190 мг текущий расход железа 
• �230 мг теряется во время родов 

Поступление железа с  пищей в  сред-
нем составляет 760 мг.

Недостающие 460  мг восполняются 
за  счет запасов железа в  организме или 
при приеме препаратов железа.

Распределение железа 
в организме 

В организме железо распределяется 
следующим образом:
• �Железо гемоглобина 1,5–3,0  г 

(1500–3000 мг) 
• �Резервное железо  (депо) 0,5–1,5  г 

(500–1500 мг) 
• �Железо миоглобина, ферментов 0,5  г 

(500 мг) 
• �Транспортное железо 0,003–0,004  г 

(3–4 мг) 
Признаки железодефицитной анемии:

• гемоглобин ниже 110 г/л.
• эритроциты менее 3,5 млн.
• �цветовой показатель менее 0,8–0,85.
• �гематокрит менее 0,30–0,33.
• сывороточное железо менее 10 мкмоль/л. 
(10 мкг/л).
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• возрастание ЖССС.
• СКГ < 24–28 пг.
• СККГ < 300 г/л.
• СЭО < 70–80  мкм3  (норма 
90*10 мкм3).

Оценка тяжести анемии:
По степени снижения гемоглобина 

по  М. М. Шехтману  (1987),  [5] анемию 
подразделяют на три степени тяжести:

• Легкая — 110–91 г/л.
• Среднетяжелая — 90–81 г/л.
• Тяжелая — ниже 80/л 
В большинстве стран считают анемию 

у  беременных с  уровня гемоглобина 
ниже 100–96 г/л и эритроцитов 3,0 млн, 
а тяжелую с уровня 60 г/л. Предлагается 
также  [6] с  практической точки сле-
дующие критерии постановки диагноза 
ЖДА у беременных: (табл.).

В мировой практике для коррек-
ции ЖДА используют различные пре-
параты железа. Представляют интерес 
для госпитального сектора препара-
ты парентерального железа, такие как 
высокомолекулярный декстран желе-
за  (Dexferrum®), низкомолекулярный 
декстран железа  (Cosmofer®/Infed®), 
сахарат железа  (Venofer®), глюко-
нат железа  (Ferrlecit®), ферумокси-
тол  (Feraheme®), железа карбоксималь-
тозат  (Ferinject®/Injectafer®) и  желе-
за  (III) гидроксид олигоизомальтозат 
1000  (Monofer®). Все представленные 
препараты считаются эквивалентны-
ми между собой по  эффективности, 
но  большинство из  них имеет ограни-
чения в  дозировке, введению  (продол-
жительность и  частота) и, что очень 
важно, по  профилю безопасности. Так 
отмечается повышенный риск анафи-
лаксии/анафилактоидных реакций 
у  препаратов высокомолекулярного 
декстрана железа. В  связи с  низким 
профилем безопасности эти препараты 
не используются в Европе (8–12). У дру-
гой группы препаратов, низкомолеку-
лярного декстрана железа, побочные 

эффекты значительно меньше  (8–11). 
В целях безопасности они требуют вве-
дения тестовой дозы и для больших доз 
продолжительности инфузии от четырех 
до шести часов (13).

Олигоизомальтозат 1000  является 
экономически эффективным паренте-
ральным препаратом железа с  высокой 
гибкостью дозы и возможностью предо-
ставления полного восполнения запасов 
железа за одно посещение, оптимизируя 
тем самым удобство применения для 
медицинского работника и пациента.

Так по  данным клинических иссле-
дований гидроксид олигоизомальтозат 
1000  является эффективным и  хорошо 
переносимым препаратом для лечения 
железодефицитной анемии с  благо-
приятным профилем безопасности. 
Железа  (III) гидроксид олигоизомальто-
зат 1000  не вызывает гипофосфатемию. 
Безопасность железа (III) гидроксид оли-
гоизомальтозата 1000  в  лечении ЖДА 
была показана в двух клинических иссле-
дованиях  III фазы у  пациентов с  хрони-
ческой болезнью почек и  хронической 
сердечной недостаточностью  (13,14). 
Введение препарата не потребовало вве-
дения тестовой дозы препарата. Хорошо 
переносился пациентами и  значимо 
повышал маркеры ЖДА.

Представляется интересным введе-
ние железа  (III) гидроксид олигоизо-
мальтозата 1000  беременным женщи-
нам с  целью корректировки маркеров 
ЖДА как с  клинической, так и  с  эко-
номической целью. Кратность и  доза 
препарата  (по  данным производителя 
можно вводить до  1500  мг, в  пересчете 
на железа (III) гидроксид олигоизомаль-
тозат, однократно) являются оптималь-
ными для коррекции ДЖ в акушерской 
практике, что, в  свою очередь, снижа-
ет трудозатраты на  введение препарата 
и  уменьшение вероятности проявле-
ния неблагоприятных последствий при 
ведении парентерального железа.
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Таблица

Критерии постановки диагноза ЖДА по уровням гемоглобина и гематокрита 
в зависимости от срока гестации

Срок беременности (нед.) Гемоглобин (г/л) Гематокрит (%)

12 < 110 < 33

16 < 106 < 32

20 < 105 < 32

24 < 105 < 32

28 < 107 < 32

32 < 110 < 33

36 < 114 < 34

40 < 119 < 36




