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Резюме:  В  работе  представлен  актуальной  мировой  проблеме

в акушерской  и перинатальной  практике –  железодефицитной  анемии

у беременных.  Данная  патология,  несмотря  на  внедрение  современных

методов  диагностики,  профилактики  и лечения,  остается  значимой

в настоящее время.  Установлено, что среди болезней крови у беременных

на долю различных форм анемии приходится 90 %, из которых 75–90 %

составляет железодефицитная анемия (ЖДА).  Другие формы малокровия

встречаются не чаще, чем в популяции небеременных женщин.
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ANEMIA IN PREGNANT WOMEN

Resume:  The paper presents an urgent global problem of obstetric and

perinatal practice – iron deficiency anemia in pregnant women. This pathology,

despite  the  introduction  of  modern  methods  of  diagnosis,  prevention  and

treatment,  currently remains relevant.  Among the blood diseases  in  pregnant

women, the share of various forms of anemia accounts for 90%, of which 75-

90%  is  iron  deficiency  anemia  (WAIT).  Other  forms  of  anemia  are  more

common than in non-pregnant women.
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Введение.   Железо является важным микроэлементом, участвующим

во  многих  процессах,  обеспечивающих  жизнедеятельность

организма[3,6,11].  В  качестве  ключевого  компонента  оно  участвует  в

доставке  кислорода  в  органы  и  ткани,  что  важно  для  обеспечения  их

функционирования[1,4,7].

У  женщин  репродуктивного  возраста  нередко  отмечается

железодефицит,  приводящий  к  ЖДА[2,5].  Он  может  быть  связан  с

хронической  кровопотерей  во  время  менструаций  или  некоторых

заболеваний.  Во  время  беременности  также  возможен  дефицит  данного

микроэлемента — он активно расходуется и на потребности матери, и на

развитие  плода.  ЖДА  может  возникнуть  и  вследствие  обильной

кровопотери во время родов[3,6,9].

Всасывание железа зависит от множества факторов, к ним относятся

в  первую  очередь  питание  и  состояние  желудочно-кишечного  тракта

(ЖКТ).  При  наличии  воспаления  в  организме  повышается  содержание

гепсидина  —  регуляторного  белка,  нарушающего  всасывание  железа  в

ЖКТ,  в  связи  с  чем  развивается  ЖДА.  У  пациентов,  страдающих

ожирением, также может увеличиваться уровень гепсидина[7,8,10].

Цель  исследования.  Определить  частоту  и  особенности  развития

анемического синдрома у беременных женщин, проживающих в условиях

Ферганской долине,  разработать  и  обосновать  принципы диагностики и

лечения  железодефицитной  анемии  с  учетом  эффективности

железосодержащих препаратов. 

Материалы и методы исследования.  Проспективное исследование

включало 102 женщин, разделенных в зависимости от задач исследования

на 4 независимых группы. 
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Результаты  исследования. У  29  из  50  девочек  пубертатного

возраста (58%), проживающих в условиях Ферганской долине, выявлено

состояние  дефицита  железа.  У  78%  подростков  с  дефицитом  железа

отмечен  низкий  социально-экономический  уровень  жизни,  у  82%-

алиментарный фактор.

У  беременных  женщин,  проживающих  в  условиях  ФД,

железодефицитная  анемия  и  скрытый  дефицит  железа  наблюдаются

соответственно в 44% и 96,5%.

Факторами риска железодефицитной анемии являются: социально -

экономические  факторы  (сравнительный  риск  1,7),  отягощенный

акушерско-гинекологический анамнез(сравнительный риск 1,6), острые и

обострение  хронических  воспалительных  заболеваний  (сравнительный

риск 1,2).

У  46  из  150  беременных  женщин  с  железодефицитной  анемией

(30,7%) обнаружена патология щитовидной железы, что свидетельствует о

необходимости  обследования  функции  щитовидной  железы  у  всех

беременных с анемическим синдромом.

У  женщин  с  физиологически  протекающей  беременностью

наблюдается постепенное снижение сывороточного железа и ферритина,

наиболее  выраженное  в  Ш  триместре,  снижение  показателей

соответственно  12,3±1,4  мкмоль/л  и  18,9±1,7мг/л  происходят  на  фоне

практически  стабильной  концентрации  гемоглобина  в  периферической

крови,  что  свидетельствует  о  наличии  скрытого  дефицита  тканевого  и

транспортного железа. 

Следовательно,  показатель  гемоглобина  не  является  достаточным

критерием для оценки степени дефицита железа у беременных женщин.

Оптимальным является исследование нескольких показателей гемограммы
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(гемоглобин,  цветовой  показатель,  гематокрит)  в  сочетании  с

определением уровня сывороточного железа.

Сравнительная  характеристика  разных  железосодержащих

препаратов,  показала,  что  наибольшей  эффективностью  обладают

сорбифер  дурулес,  феррум  лек  и  фенюльс.  Данные  препараты

обеспечивают  достаточно  быстрый  прирост  гемоглобина,  способствуют

восстановлению показателей феррокинетики в течение 8 недель от начала

лечения. Наименее эффективными в отношении прироста сывороточного

железа и ферритина оказались препараты тотема и ферроплекс.

Наибольшую  частоту  побочных  эффектов  вызывают  препараты

сорбифер дурулес (30%), затем - ферроплекс, тотема (13,3%) и фенюльс

(6,6%).  Прием  препарата  феррум  лек  не  сопровождается  выраженными

побочными  эффектами,  эффективность  лечения  данным  препаратом

отмечена у всех без исключения пациенток.

На фоне лечения любыми препаратами железа исходы беременности

и  родов  оказались  более  благоприятными:  отмечены  меньшая  частота

преждевременных  родов,  аномалий  родовой  деятельности,  уменьшение

объема кровопотери, более благоприятные исходы для новорожденных, их

более высокая оценка по шкале Апгар.

Вывод.  Таким  образом,  из  всего  вышеописанного  можно  сделать

вывод  о  том,  что  ЖДА  беременных  является  серьезной  патологией,

влекущей за собой множество осложнений со стороны как матери, так и

плода.  Поэтому  данная  проблема  требует  обязательной  и

незамедлительной коррекции.
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