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Цель: оценить эффективность применения железа карбоксимальтозата на поздних сроках беременности и в 
послеродовом периоде. Материалы и методы: проведено динамическое наблюдение в амбулаторных условиях 
эффективности железа карбоксимальтозата у 46 беременных с диагнозом «Анемия, латентный дефицит железа ввиду 
отсутствия положительной динамики на фоне приёма пероральной формы препаратов железа», предъявляющих жа-
лобы на учащенное сердцебиение, одышку при минимальной физической нагрузке, слабость. Оценка проводилась по 
уровню гемоглобина (Hb), ферритина через месяц после проведённого лечения высокодозным препаратом железа 
внутривенно капельно. Период наблюдения — третий триместр беременности, на 2-е сутки и через месяц после 
родоразрешения. Результаты: проведённое лечение железа карбоксимальтозатом привело к увеличению уровня 
Hb на 18±3 г/л и ферритина на 70±35 мкг/л через месяц после инфузии, улучшению клинического состояния. Вывод: 
применение железа карбоксимальтозата на поздних сроках беременности позволяет в короткие сроки нормализовать 
и длительно, уже в течение послеродового периода, сохранить целевые значения уровня Hb и ферритина, а также 
улучшить качество жизни пациенток.
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Objective: to evaluate the effectiveness of the use of iron carboxymaltosate in late pregnancy and in the postpartum 
period. Materials and methods: dynamic observation of the effectiveness of iron carboxymaltosate in 46 pregnant 
women diagnosed with anemia, latent iron deficiency due to the lack of positive dynamics against the background of 
taking oral forms of iron preparations, complaining of palpitations, shortness of breath with minimal physical exertion, 
weakness. The assessment was carried out by the level of hemoglobin (Hb), ferritin a month after the treatment with 
a high-dose iron preparation intravenously drip. The follow–up period is the third trimester of pregnancy, 2 days after 
delivery, a month after delivery. Results: the treatment with iron of carboxymaltosate led to an increase in the Hb level 
of 18±3 g/l, the ferritin level of 70±35 mcg/l a month after the infusion, and an improvement in the clinical condition. 
Conclusion: the use of iron carboxymaltose in the late stages of pregnancy allows to quickly normalize and maintain 
target values of hemoglobin and ferritin levels for a long time, already during the postpartum period, as well as improve 
the quality of life of women.
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Введение

Анемия является серьёзной проблемой во 
всём мире. По оценкам ВОЗ, во всём мире анеми-
ей страдает около 42% детей в возрасте до пяти 
лет и до 40% беременных женщин [1, 2].

Анемией, с клинической позиции, считает-
ся снижение концентрации гемоглобина (Hb) 
в единице объёма крови, нередко сопровожда-
ющееся снижением числа (концентрации) эри-
троцитов в единице объёма крови [3]. Наиболее 
распространённой причиной анемии у беремен-
ных является дефицит железа (до 95% случаев), 
тем более что 40% женщин имеет нарушения 
обмена железа до беременности. Недостаточ-
ный запас железа в организме нередко обуслов-
лен особенностями диеты (вегетарианство), 
хроническими заболеваниями желудочно-ки-
шечного тракта или длительными обильными 
менструациями, что в связи с возрастающими 
потребностями в железе на фоне беременности 
приводит к развитию анемии [4–6]. Синдром 
железодефицитной анемии (ЖДА) характери-
зуется ослаблением эритропоэза вследствие не-
соответствия между поступлением и расходом 
(потреблением, потерей) железа, снижением на-
полнения Hb железом с последующим уменьше-
нием содержания Hb в эритроцитах [7].

Предрасполагающими факторами ЖДА у бе-
ременных женщин являются следующие:

•	 анемия в анамнезе до беременности;
•	 многоплодная беременность;
•	 частые роды с длительным лактацион-

ным периодом;
•	 неблагоприятная наследственность;
•	 короткие промежутки между родами.
Диагноз «анемия» ставится на основании 

комплекса диагностических критериев (сниже-
ние уровня Hb, ферритина, повышение уровня 
трансферрина,  снижение коэффициента насы-
щения трансферрина железом на фоне повы-
шения общей железосвязывающей способности 
сыворотки крови) [8–10].

Железодефицитные состояния (предлатент-
ный, латентный и манифестный дефицит желе-
за) вызываются нарушениями метаболизма же-
леза вследствие его дефицита в организме и ха-
рактеризуются клиническими и лабораторными 
признаками, выраженность которых зависит от 
стадии дефицита железа [7, 11]. Предлатентный, 
латентный и манифестный дефицит железа у 
беременных обусловлены повышенной потреб-

ностью в железе со стороны организма матери и 
плода на фоне его недостаточного экзогенного 
поступления и/или усвоения и встречаются на 
любом сроке гестации [12].

Наличие ЖДА ведет к различным негатив-
ным, клинически значимым последствиям [1, 2, 
8–10, 13].

Последствия ЖДА для беременных:
•	 хроническая плацентарная недостаточ-

ность;
•	 прогрессирование сердечной недоста-

точности;
•	 риск тяжёлой материнской заболеваемо-

сти или смертности после послеродовых крово-
течений;

•	 последствия ЖДА для женщин после ро-
дов:

•	 снижение объёма молока, сокращение 
периода лактации;

•	 послеродовая депрессия, эмоциональная 
лабильность;

•	 снижение переносимости физических 
нагрузок;

•	 последствия ЖДА для плода:
•	 преждевременные роды, самопроизволь-

ный аборт;
•	 задержка внутриутробного развития/

малый вес при рождении;
•	 гибель плода, мертворождение;
•	 дефицит железа у ребенка;
•	 нарушение развития структур головного 

мозга;
•	 нарушение функции слухового нерва;
•	 риск инфекций и иммунодефицита.
Своевременная рациональная коррекция 

железодефицитного состояния анемии снижает 
на 40% риск возникновения вышеуказанных ос-
ложнений со стороны матери и плода [13].

Лечение внутривенными препаратами же-
леза назначается женщинам с подтвержден-
ной ЖДА, которые не ответили на правильно 
назначенный пероральный препарат железа 
(концентрация Hb повысилась менее, чем на 
10 или 20 г/л через 2 или 4 недели от начала 
приёма препарата железа соответственно) или 
которые не переносят пероральные препараты 
железа, если срок беременности составляет бо-
лее 14 недель [13]. В настоящее время наиболее 
эффективным терапевтическим подходом, по-
зволяющим в кратчайшие сроки получить мак-
симальный эффект, является применение кар-
боксимальтозата железа [13, 14].
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Цель исследования — оценка эффективно-
сти применения железа карбоксимальтозата на 
поздних сроках беременности и в послеродовом 
периоде на примере 46 беременных женщин в 
амбулаторных условиях, ранее принимавших 
пероральные формы железа без «ответа» на те-
рапию.

Материалы и методы

Обследовано 46 беременных в амбулаторных 
условиях, из них 35 человек с подтверждённым 
лабораторно диагнозом «ЖДА лёгкой и сред-
ней степени тяжести» и 9 человек с латентный 
дефицитом железа на сроках беременности от 
32 до 36 недель на фоне приёма пероральной 
формы препаратов железа. В течение 1–3 меся-
цев беременные женщины принимали двух- и 
трёхвалентное железо в дозировке 200 мг/сут. 
внутрь. 30 из наблюдаемых обратились уже 
с жалобами на учащённое сердцебиение, сла-
бость, одышку, бледность кожных покровов.

Рекомендовано введение железа карбокси-
мальтозата как единственного высокодозного 
парентерального препарата железа с доказан-
ной безопасностью у беременных1 [13–14]. Каж-
дой пациентке в амбулаторных условиях на базе 
кабинета «Анемия СТОП» ГБУ РО Перинаталь-
ного центра (г. Ростов-на-Дону) был введён 
препарат железа карбоксильтозат в дозиров-
ке 1000 мг однократно внутривенно капельно 
(максимальная разовая доза, согласно инструк-
ции по применению данного препарата [14]). 

Все пациентки, включённые в исследование, 
подписали согласие на участие в нём. Таким об-
разом, проведение данного анализа полностью 

1	 Инструкция по применению лекарственного пре-
парата Феринжект. Режимдоступа:https://grls.rosminzdrav.
ru/Grls_View_v2.aspx?routingGuid=32e9eff6-5f92-4a01-
8bf2849e2861f96a&t.

соответствовало положениям об этической кор-
ректности выполнения биомедицинских работ2 
[15].

В данном исследовании учитывались пока-
затели уровня Hb, сывороточного ферритина, 
взятые из обменной карты беременной. В после-
родовом периоде был проведён анализ историй 
болезни рожениц.

Оценка эффективности назначенной те-
рапии производилась через 1 месяц после те-
рапии (по уровню Hb, ферритина), на вторые 
сутки после родоразрешения независимо от ме-
тода родоразрешения (по уровню Hb), а также 
через 1 месяц после родоразрешения (по уров-
ню Hb, ферритина). 

Статистическая обработка полученных дан-
ных была выполнена на персональном компью-
тере в пакете программы Statistica 10.0 (Statsoft, 
USA). Проверка на нормальность распределения 
количественных данных проводилась с помо-
щью критерия Колмогорова-Смирнова с поправ-
кой Лиллиефорса. С учетом того, что распреде-
ление данных отличалось от нормального, для 
их сравнения использовали U-критерий Манна-
Уитни. Различия признавались статистически 
значимыми при p<0,05.

Результаты

В таблице 1 приведены исходные показатели 
наблюдаемых пациенток: уровни Hb и феррити-
на, срок гестации, наличие жалоб.

Во время инфузии у 1 беременной наблюда-
лось развитие аллергической реакции в виде 
крапивницы, которая самостоятельно купирова-
лась в течение 20 минут. Остальные 45 беремен-
ных перенесли инфузию без побочных явлений, 

2	 Федеральный закон «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации» от 21.11.2011 N 323-ФЗ

Таблица 1
Исходные (на фоне приёма пероральной формы препаратов железа) показатели уровня 

Hb, ферритина, клинического статуса беременных, включённых в исследование

Срок гестации  
(на момент осмотра)

Количество 
беременных Наличие или 

отсутствие жалоб 
Hb (г/л),

М±m 
СФ (мкг/л), 

М±m 

32 недели 11# + 100±2 9±6
9## + 114±7 12±3

34 недели 20# + 97±8 7±4
36 недель 6# - 98±5 8±5

Примечание: Hb — гемоглобин; СФ — сывороточный ферритин; # — количество беременных женщин с ЖДА; ##  — количе-
ство беременных женщин с латентным дефицитом железа.
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отмечая хорошую переносимость железа кар-
боксильтозата.

После инфузии высокодозного препарата 
железа беременные не принимали перораль-
ную форму железа. Эффективность применения 
железа карбоксимальтозата по уровню Hb и сы-
вороточного ферритина на различных сроках 
беременности и в послеродовом периоде пред-
ставлены в таблицах 2 и 3.

Обсуждение

Прежде всего, необходимо отметить, что на 
3–5-е сутки после парентерального введения 
высокодозного препарата железа все беремен-
ные женщины, включённые в исследование, 
отмечали улучшение клинического состояния в 
виде уменьшения одышки, урежения сердцебие-
ния, нормализации общего состояния.

Что касается мониторинга лабораторных по-

казателей, то, как видно из таблице 2, у всех жен-
щин, включённых в данное исследование, через 
1 месяц после однократной внутривенной инфу-
зии железа карбоксильтозата в дозе 1000 мг на-
блюдалось статистически достоверное (p<0,05) 
повышение Hb. При этом увеличение уровня Hb 
через 1 месяц после инфузии в среднем состави-
ло 18 г/л, а максимальное зарегистрированное 
повышение данного показателя (на 23 г/л).

Также обращает на себя внимание удержива-
ющийся в течение продолжительного времени 
оптимальный уровень Hb, даже при отсутствии 
приёма пероральныхформ железа (табл. 2). 
Пролонгированное действие железа карбок-
симальтозата связано с углеводной оболочкой 
вокруг ядра, обеспечивающей соответствую-
щие особенности фармакокинетики3. Разла-
гаясь под действием альфа-амилазы, железа 

3	  Инструкция по применению лекарственного пре-
парата Феринжект. Режимдоступа:https://grls.rosminzdrav.
ru/Grls_View_v2.aspx?routingGuid=32e9eff6-5f92-4a01-
8bf2849e2861f96a&t.

Таблица 2 

Динамика эффективности применения железа карбоксимальтозата до родов  
и в послеродовом периоде по уровню гемоглобина

Срок гестации 
на момент 
включения в 
исследование

Количество 
беременных

Hb (г/л) 
исходно,

М±m

Hb (г/л)  
через 1 месяц  

после терапии,
М±m

Hb (г/л)  
на 2-е сутки  
после родов,

М±m

Hb (г/л)  
через 1 месяц  
после родов,

М±m
32 недели 11# 100±2 122±3* 115±4 114±5

9## 114±7 135±5* 125±5 124±6
34 недели 20# 97±8 118±9* 105±10 107±8
36 недель 6# 98±5 118±4* 113±4 114±5

Примечание: Hb — гемоглобин; # — количество беременных с ЖДА; ## — количество беременных с латентным дефицитом 
железа; * — статистически значимые различия по сравнению с исходными показателями при p<0,05 (по U-критерию Манна-
Уитни).

Таблица 3
Динамика эффективности применения железа карбоксимальтозата до родов  

и в послеродовом периоде по уровню сывороточного ферритина

Срок гестации  
на момент осмотра, 
включённые в 
исследование

Количество 
беременных

СФ (мкг/л)  
исходно,

М±m

СФ (мкг/л) / 
через 1 месяц после терапии,

М±m

СФ (мкг/л)  
через 1 месяц после родов,

М±m

32 недели 11# 9±6 87±12* 61±20*
9## 12±3 95±6* 67±9*

34 недели 20# 7±4 67±16* 58±14*
36 недель 6# 8±5 59±17* 37±17*

Примечание: СФ — сывороточный ферритин; # — количество беременных с ЖДА; ## — количество беременных с латент-
ным дефицитом железа; * — статистически значимые различия по сравнению с исходными показателями при p<0,05 (по 
U-критерию Манна-Уитни). Определить уровень сывороточного ферритина на 2-е сутки после родоразрешения не представ-
лялось возможным ввиду отсутствия данного показателя в рамках обязательного медицинского страхования.
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Оригинальные 
исследования

карбоксимальтозат имеет высокую биодоступ-
ность. После введения данного препарата в 16 
раз больше железа распределяется в красный 
костный мозг по сравнению с остальными ор-
ганами-мишенями (печенью и селезенкой), 
обеспечивая быструю и эффективную утилиза-
цию железа для гемопоэза. При этом до ~90% 
введенного железа поступает в созревающие 
эритроциты в течение 6–9 дней [14].

На 2-е сутки после родоразрешения уровень 
Hb держался также практически на достигнутом 
уровне независимо от метода родоразрешения, 
и только у малого числа рожениц наблюдалась 
некомпенсированная анемия (95–9 г/л) ввиду 
исходного низкого уровня Hb и введения непол-
ной расчётной дозы железа карбоксимальтозата 
в силу различных причин.

Уровень сывороточного ферритина в сред-
нем увеличился на 70 мкг/л через 1 месяц после 
парентерального введения железа карбокси-
мальтозата. Снижение сывороточного ферри-
тина практически в 2 раза через 1 месяц после 
родоразрешения, вероятнее всего, связано с по-
требностью организма железа в период лакта-
ции. Однако на всех сроках наблюдения уровень 
сывороточного ферритина был статистически 
достоверно (p<0,05) выше исходного.

Что касается клинического статуса в послеро-
довом периоде, то 43 роженицы не предъявляли 
жалобы на снижение лактации, а 3 женщины 
с исходно низким Hb и частично компенсиро-
ванным уровнем Hb, получив неполную дозу 
железа карбоксимальтозата, отмечали снижение 
лактации, но достаточно быстрый период вос-
становления после родоразрешения, нормализа-
цию общего клинического состояния.

По данным опроса, через 3 месяца после 
родоразрешения все пациентки были готовы 
пройти дообследование (общий анализ крови, 
ферритин) для уточнения необходимости по-
вторного введения железа карбоксимальтозата.

Все полученные нами данные в совокупности 

свидетельствовали о высокой эффективности 
железа карбоксильтозата при лечении ЖДА и 
латентного дефицита железа у беременных на 
поздних сроках беременности.

Выводы

Своевременная диагностика дефицита же-
леза и ЖДА у беременных женщин на поздних 
срокахc последующим парентеральным введе-
нием препарата высокодозного железа позволи-
ли достигнуть и долговременно поддерживать 
нормальный уровень Hb, сывороточного фер-
ритина, тем самым минимизировать симпто-
мы хронической сердечной недостаточности и 
избежать таких послеродовых состояний, как 
снижение или прекращение периода лактации, 
послеродовая депрессия, эмоциональная ла-
бильность.

Препарат железа карбоксимальтозат можно 
вводить до 1000 мг за одну15-минутную инфузию 
без введения тест-дозы, что обеспечивает макси-
мально быстрый гематологический «ответ» и по-
зволяет в кратчайшие до родов сроки скомпенси-
ровать железодефицитные состояния.

Инфузия железа карбоксимальтозата в дози-
ровке 1000 мг переносилась беременными без 
осложнений, за исключением одной женщины 
с аллергической реакцией в виде крапивницы, 
которая купировалась самостоятельно. 

Совокупность полученных данных позволяет 
сформулировать вывод о высокой эффектив-
ности и безопасности препарата железа карбок-
симальтозата у беременных на поздних сроках 
гестации.
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