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Резюме. В статье освещены вопросы применения препаратов железа как компонента менеджмента крови 

пациента в акушерстве. Показана необходимость своевременной диагностики и коррекции анемии во время 

беременности и послеродовом периоде. Представлены и проанализированы собственные данные, выявлены 

причины недостаточной эффективности проводимой терапии, даны рекомендации по более широкому 

внутривенному применению препаратов железа. 
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Summary. The article highlights the use of iron preparations as a component of patient blood management in obstetrics. 

The necessity of timely diagnosis and correction of anemia during pregnancy and in the postpartum period is shown. 

Own data are presented and analyzed, the reasons for the insufficient effectiveness of the therapy are identified, 

recommendations are given for the wider use of intravenous iron preparations. 
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Введение 

Анемия во время беременности 

ассоциирована с тяжелой заболеваемостью и 

косвенными причинами материнской 

смертности.  Анализ данных 312281 

беременностей в 29 странах показал, что 

материнская смертность в два раза выше у 

пациенток с тяжелой анемией по сравнению с 

пациентками без таковой [1]. Анемия средней и 

тяжелой степени во время беременности 

сопряжена с повышенным риском задержки 

развития плода, преждевременных родов, 

отслойки плаценты и перинатальной 

смертности [2, 3, 4].  

Критериями диагноза железодефицитной 

анемии (ЖДА) в акушерстве являются: 

снижение гемоглобина <110 г/л, снижение 

сывороточного ферритина (СФ) <30 мг/дл. 

Снижение ферритина <15 мкг/л является 

четким подтверждением железодефицита и 

требует коррекции. При уровне ферритина <30 

мкг/л также необходимо назначение 

препаратов железа [5]. Ферритин — 

гликопротеин, выполняющий роль основного 

внутриклеточного депо железа. СФ является 

самым полезным и легкодоступным 

лабораторным тестом для оценки дефицита 

железа во время беременности [6].  

В работе P. Crispin et al. (2019 год) 

показана прогностическая ценность 

определения СФ именно в первом триместре 

как предиктора предродовой анемии, что в 

рамках стратегии менеджмента крови пациента 

(МКП) позволит своевременно начать терапию 

препаратами железа [7]. С позиций 

клинической физиологии это обусловлено, 

прежде всего, потребностями плода в 

железосодержащем белке. К III триместру 

беременности его уровень может снижаться до 

15 мкг/л. В апреле 2020 года было 

опубликовано «Руководство ВОЗ по 

использованию концентраций ферритина для 

оценки состояния железа у отдельных лиц и 

групп населения» [8]. Сам факт выхода этих 

рекомендаций говорит о том, что ВОЗ 

рассматривает дефицит железа как крайне 

важную проблему. В недавнем исследовании 

канадских ученых (2019 год) было показано, 

что более 73% беременных женщин имели 

уровень ферритина <30 мкг/л при первом 

обращении по поводу беременности [9].  

Анемия во время беременности значимо 

повышает количество переливаний донорских 

эритрокомпонентов у родильниц, особенно у 

женщин с предполагаемой массивной 

кровопотерей, что, в свою очередь, сопряжено 

с риском трансфузионных реакций и 

осложнений [10]. Сокращение числа донорских 

трансфузий является ключевым фактором 

предотвращения образования аллоантител к 
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эритроцитам и гемолитической болезни плода 

и новорожденного в последующие 

беременности [11]. Так, в исследовании 

Schonewille H, Honohan A, et al. (2016 года) 

выявлено, что у каждого 15-го реципиента 

после переливания донорских эритроцитов 

образуются антиэритроцитарные антитела. 

Кроме этого, любое переливание крови несет в 

себе риск ошибок идентификации, вирусной 

или бактериальной инфекции, перегрузки 

кровообращения и других трансфузионных 

осложнений [12]. 

Женщины с анемией любого генеза, не 

скоррегированной на дородовом этапе, имеют в 

4 раза более высокие шансы подвергнуться 

аллогенной гемотрансфузии (ОШ 4,0, 95% ДИ 

2,3–7,1). У родильниц, получивших 

переливание эритроцитов, чаще наблюдалась 

ЖДА во время беременности (ОР 3,3, 95% ДИ 

1,7–7,1) [13].  

Хотя акушерская практика всегда была 

чревата потенциальной кровопотерей (часто 

внезапной и массивной) и, соответственно, 

необходимостью переливания компонентов 

крови, акушеры по-прежнему недостаточно 

осведомлены о важности внедрения 

менеджмента крови пациента в 

родовспоможении. В акушерстве существует 

целый ряд простых и эффективных мер для 

коррекции анемии и снижения потребности в 

переливании компонентов крови:  

• предвидение, выявление и коррекция анемии 

беременных; 

• профилактика и снижение периоперационной 

кровопотери;  

• лечение анемии после родов, включая 

ограничительную тактику трансфузий донорских 

эритроцитов. 

Реинфузия эритроцитов рекомендуется в 

ситуациях с предполагаемой массивной 

кровопотерей (>20% ОЦК), тем не менее, она не 

должна рассматриваться в качестве рутинной 

процедуры при кесаревом сечении [10, 14]. 

Вышесказанное свидетельствует о том, что 

внедрение принципов МКП в акушерскую 

практику улучшает клинический исход и 

позволяет избежать осложнений, сократить 

продолжительность пребывания пациентки в 

стационаре [15]. 

В нашей повседневной практике на 

сегодняшний день внедрены и активно 

используются такие компоненты МКП как 

аппаратная реинфузия эритроцитов, 

управление коагуляцией, применение 

рекомбинантных факторов свертывания крови, 

компрессионные швы и управляемая баллонная 

тампонада матки. Несмотря на это, реализация 

первого принципа МКП, заключающегося в 

оптимизации количества эритроцитов к 

моменту родоразрешения, а также терапия 

ЖДА в послеродовом периоде, имеют 

определенные пробелы, которые и освещены в 

данной работе. 

 

Цель  

Выявить недостатки диагностики и 

терапии ЖДА у беременных и родильниц в 

повседневной акушерской практике (на базе 

ГБУЗ НО «Дзержинский перинатальный 

центр» Нижегородской области). 

 

Материалы и методы 

Проведен ретроспективный анализ 

обменных карт и историй родов 150 пациенток, 

родоразрешенных в ГБУЗ НО «Дзержинский 

перинатальный центр» в течение второго 

полугодия 2019 года и первого полугодия 2020 

года. Регистрировались: степень анемии по 

триместрам и после родов на момент выписки 

из стационара; уровень гемоглобина (HGB), 

эритроцитов (RBC), эритроцитарные индексы: 

MCV – средний объем эритроцита, МСН – 

среднее содержание гемоглобина в эритроците; 

тесты на сывороточный ферритин (СФ), 

сывороточное железо (СЖ). Учитывались: 

коррекция анемии препаратами железа 

(перорального и внутривенного), объем 

кровопотери, число интраоперационных 

аппаратных реинфузий эритроцитов (ИАРЭ) и 

переливаний донорских компонентов крови, 

применение факторов свертывания крови.  
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В зависимости от способа 

родоразрешения, учитывая различный объем 

кровопотери, пациентки были разделены на 2 

подгруппы: 

• подгруппа 1 (n=84) вагинальные роды (56 %); 

• подгруппа 2 (n=66) кесарево сечение (44 %). 

Основными показаниями к 

абдоминальному родоразрешению были: 

несостоятельный рубец на матке (43,9 %), 

тяжелая преэклампсия (13,6 %), многоплодная 

беременность (10,6 %), врастание плаценты (6,1 

%), предлежание плаценты (6,1 %), отслойка 

плаценты (4,5 %), HELLP-синдром (4,5 %). 

Гистерэктомия в связи с массивной акушерской 

кровопотерей выполнена у четырех пациенток. 

Статистический анализ данных проводился с 

помощью программы AtteStat (версия 12.5, 

Россия). Результаты тестов считали 

статистически значимыми при р <0,05. 

 

Результаты и обсуждение 

Средний возраст женщин в исследуемой 

группе (n=150) составил 29,9 ± 0,4 лет. Из них 

доля первородящих – 38%. Преждевременные 

роды наблюдались в 20,7% случаев. Частота 

железодефицитной анемии по уровню 

гемоглобина на этапах дородового наблюдения 

представлена на рисунке 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 1. Примечание: данные представлены как %, ЖДА – железодефицитная анемия, легкая степень 

(HGB <110 г/л, в I и III триместре, HGB <105 во II триместре), средняя степень (HGB  < 90 до 70 г/л). 

 

Как видно из приведенного графика, во 

втором триместре анемия была выявлена менее 

чем у половины женщин исследуемой группы. 

Однако к моменту родоразрешения, несмотря 

на проводимую терапию, анемия 

зарегистрирована практически у всех 

пациенток, только у 2% беременных ЖДА не 

наблюдалось. Случаев анемии тяжелой степени 

(HGB <70 г/л) на дородовом этапе нами не 

зарегистрировано.  

Во время беременности коррекция ЖДА 

проводилась препаратами перорального 

железа. Только у двух пациенток применялось 

внутривенное железо. В подавляющем 

большинстве случаев (85 %) использовался 

железа (III) гидроксид полимальтозат.  Железа 

сульфат с аскорбиновой кислотой применялся в 

6 случаях, липофер – у двух пациенток (1,4 %), 

железа глюконата дигидрат – у 3-х беременных 

(2,1%), железа протеин сукцинилат – в 1 случае 

(0,7 %). Важно отметить, что у 5,4% женщин, 

несмотря на диагностированную анемию 

легкой степени, терапия не проводилась. 

Так, в одном из клинических случаев для 

лечения анемии легкой степени со II триместра 

применялся железа III гидроксид  
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Противопоказания: применение препарата 
Феринжект® противопоказано в следующих 
случаях: повышенная чувствительность 
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(Интернэшнл) Инк., Рехенштрассе 37, СН-9014 
Ст. Галлен, Швейцария. Организация, принимаю-
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полимальтозат, однако выраженные 

нежелательные явления со стороны ЖКТ (боли 

в эпигастральной области, диарея) побудили 

пациентку прекратить прием препарата [16]. В 

сроке 34-35 недель отмечалась анемия средней 

степени тяжести (HGB 89 г/л, СФ 5,2 нг/мл, СЖ 

4,7 мкмоль/л). После консультации гематолога 

проведен курс внутривенного железа 

(карбоксимальтозат железа по 500 мг в/в 

капельно 1 раз в неделю, № 2, общая доза 1000 

мг). Перед родоразрешением HGB 105 г/л. 

Во втором клиническом случае [16] у 

пациентки с многоплодной беременностью 

после ВРТ уже с I триместра выявлена анемия  

 

легкой степени. Несмотря на лечение (железа 

III гидроксид полимальтозат перорально), во II 

триместре – ЖДА средней степени тяжести. По 

назначению гематолога вводился 

карбоксимальтозат железа в дозе 500 мг 2 

раза с интервалом 7 дней. На момент 

родоразрешения HGB 106 г/л, СФ 18,9 нг/мл. 

Данные повседневной клинической 

практики в нашем исследовании показали, что 

тесты на сывороточный ферритин (СФ) 

выполнялись только у 45% беременных. При 

этом минимальное значение СФ составило 2,6 

нг/мл, максимальное – 211 нг/мл.  

Следовательно, дифференциальная 

диагностика анемии на амбулаторном этапе не 

была проведена более чем у половины 

пациенток. Так как нами проводилась 

ретроспективная оценка результатов 

диагностики и лечения ЖДА, выяснить 

причины пробелов в определении СФ не 

представлялось возможным. 

Несмотря на абсолютное преобладание у 

беременных женщин железодефицитной 

анемии, следует учитывать возможность 

развития анемии другого генеза (анемии при 

хронических заболеваниях; анемии, связанные 

с дефицитом витамина В12 или фолиевой 

кислоты; гемолитические; апластические) и 

своевременно проводить дифференциальную 

диагностику [6].  

У беременных с высоким инфекционным 

риском требуется расширение объема 

обследования, так как неверное заключение о 

причине анемии повлечет за собой стойкую 

резистентность к традиционной терапии 

препаратами железа [17]. При анемии любого 

генеза оптимальной тактикой будет 

прегравидарная подготовка и профилактика 

акушерских осложнений с ранних сроков 

беременности. Скрининговое определение 

ферритина во время прегравидарной 

подготовки является предпочтительным 

вариантом профилактики ЖДА у беременных 

[17, 18, 19]. 

Перед родоразрешением средний уровень 

HGB в исследуемой группе беременных 

(n=150) составил 99,6 ± 0,6 г/л, RBC 3,69 ± 0,03 

*10¹²/л (см. табл. 1). 

Таблица 1. 

Гематологические показатели перед родоразрешением  

Показатель Перед родоразрешением 

В исследуемой 

группе (n=150) 

Подгруппа 1 

(n=84) 

Подгруппа 2 

(n=66) 

HGB 99,6 ± 0,6 97,8 ± 0,6 101,8 ± 0,9 

RBC 3,69 ± 0,03 3,71 ± 0,04 3,67 ± 0,05 

MCV 87,4 [81,5; 90,5] 86,1 [80,3;90,1] 88,6 [83,1; 90,8] 

МСН 27,5 [24,9; 28,6] 27,0 [24,3;28,3] 27,8 [26;28,9] 

Примечание: HGB – уровень гемоглобина, (г/л); RBC – эритроциты, (10¹²/л); MCV – средний объем 

эритроцита, (fL); МСН – среднее содержание гемоглобина в отдельном эритроците, (pg). 
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Показатель MCV оставался в пределах 

допустимых значений. Это можно объяснить 

тем, что во время беременности данный 

показатель несколько увеличивается, в связи с 

чем при нетяжелых формах железодефицита 

MCV может оставаться в пределах нормы. 

Среднее содержание гемоглобина в эритроците 

(МСН) в исследуемой группе (n=150) составило 

27,5 pg, что соответствует нижней границе 

нормы. В подгруппе 1 были выявлены наиболее 

низкие показатели МСН. 

Таким образом, при лечении анемии на 

дородовом этапе, прирост уровня гемоглобина 

к концу III триместра составил менее 10 г/л, 

ЖДА наблюдалась у 98% беременных. 

Полученные нами данные могут быть 

обусловлены:  

• неверной дифференциальной диагностикой 

на амбулаторном этапе; 

• недостаточной эффективностью пер-

оральных препаратов железа; 

• низкой приверженностью к терапии. 

В резолюции Совета экспертов РФ по 

профилактике и лечению ЖДА у беременных 

(2020 год) [19] отмечено, что хорошая 

переносимость и отсутствие нежелательных 

явлений препаратов железа особенно важны во 

время беременности, так как побочные 

эффекты (тошнота, запоры, вздутие живота) 

ухудшают состояние беременных, приводя в 

ряде случаев к отказу от приема препарата. 

Одна из основных причин недостаточной 

приверженности к лечению анемии – 

нежелательные реакции, поэтому так важно 

выбирать препарат с наилучшей 

переносимостью. 

В ряде случаев требуется переход на 

внутривенный путь введения препаратов 

железа. Необходимо как можно раньше 

рассмотреть данный вопрос у пациенток, не 

отвечающих на лечение пероральными 

формами (повышение HGB менее чем на 10 г/л 

через 14 дней), не переносящих пероральное 

железо, а также у женщин с умеренной или 

тяжелой анемией, чтобы обеспечить резерв 

времени для коррекции анемии до родов [5,20].  

Несвоевременное начало терапии 

препаратами внутривенного железа в 

акушерстве отмечается как в отечественной, 

так и зарубежной практике. Например, в 

исследовании H. Vander Meulen, R. Strauss et al. 

(2020), [13] авторами было показано, что 73% 

родильниц, которым потребовалась 

гемотрансфузия, не получали внутривенное 

железо на этапе дородовой подготовки. В 

данной группе женщин сахарат железа (в дозе 

200-300 мг внутривенно капельно) применялся 

уже в послеродовом периоде в течение 3-х 

недель. По мнению авторов, позднее 

применение внутривенного железа может быть 

обусловлено: ограниченным опытом 

назначения его при беременности, трудностями 

обеспечения лекарством и незнанием схемы 

введения современных недекстрановых 

высокодозных препаратов железа с низким 

риском побочных реакций. 

Карбоксимальтозат железа заявлен в 

клинических рекомендациях [5] как наиболее 

эффективный внутривенный препарат, однако в 

рутинной практике он используется 

недостаточно и с нарушением схемы 

применения. В обоих приведенных нами 

случаях схема введения и необходимая доза 

рассчитаны неверно. Для достижения 

результата терапии – HGB ≥ 110 г/л, необходим 

расчет по массе тела и уровню HGB, доза 1500 

мг железа карбоксимальтозата (с введением 

1000 мг инфузионно однократно, и еще 500 мг 

через 7 дней) [21]. Перечисленные причины, по 

нашему мнению, и привели к недостаточной 

коррекции ЖДА. 

Полученные нами результаты 

согласуются с данными других авторов. Так, в 

работе Суриной М.Н. и соавт., (2019 год) [22], 

посвященной проблемам диагностики и 

лечения анемии тяжелой степени во время 

беременности, было показано, что на этапе 

наблюдения в женской консультации более чем 

в 50% случаев не проводились тесты на 
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сывороточное железо, и ни в одном случае не 

исследовался ферритин сыворотки. На 

амбулаторном этапе 10% женщин вовсе не 

получали препараты железа, а 72% – получали 

пероральные препараты по стандартной схеме 

(по 100 мг 2 раза в день). В итоге, в 84% случаев 

положительный эффект на фоне приема 

перорального железа отсутствовал, а 

внутривенные препараты амбулаторно не 

назначались. Принципиально важным является 

тот факт, что при отсутствии положительной 

динамики от приема перорального железа 

тактика ведения пациенток не менялась. 

Таким образом, при отсутствии должного 

обследования и лечения в женской 

консультации не выявлено значимой разницы 

между пациентками с тяжелой анемией, 

которые наблюдались регулярно, и теми, кто не 

наблюдался совсем.  

Родоразрешение и послеродовый период.  

Объем кровопотери в подгруппе 1 (при 

вагинальных родах) в среднем составил 200 мл 

[100; 200], при операции кесарева сечения – 675 

мл [600; 800] (рис. 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 2. Объем кровопотери в исследуемых подгруппах пациенток 

 

При этом в обеих подгруппах 

наблюдались случаи патологической 

кровопотери. У двух женщин после 

вагинальных родов развилось массивное 

кровотечение, потребовавшее гистерэктомии. 

При абдоминальном родоразрешении 

патологическая кровопотеря наблюдалась у 

каждой пятой пациентки. 

 Реинфузия эритроцитов была проведена 

10 пациенткам. Трансфузия донорских 

эритроцитов (в дополнение к ИАРЭ) 

потребовалась только трем женщинам, при 

этом общий объем аллогенной эритромассы 

составил 11 доз. Переливание только 

донорских эритрокомпонентов (без ИАРЭ) 

выполнено двум женщинам после вагинальных 

родов. Донорская СЗП применялась у 10 

родильниц, криопреципитат – в двух случаях, 

концентрат тромбоцитов – в трех случаях. 

Эптаког альфа активированный применялся у 9 

пациенток в дозе 2,4 мг. Реакций и осложнений 

при использовании аутоэритроцитов, 

донорских компонентов и факторов 

свертывания крови не выявлено. 

В послеродовом периоде ЖДА 

наблюдалась у всех обследованных пациенток. 

Анемия легкой степени – у 124 женщин (82,7 

%), анемия средней степени – в 23 случаях (15,3 

%), тяжелая анемия – у трех родильниц (2%). 
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 Коррекция анемии легкой степени 

проводилась во всех случаях пероральными 

препаратами железа (гидроксид 

полимальтозат железа (III), по 100 мг 1 

раз/сутки). Побочных реакций, требующих 

отмены препарата, за время лечения в 

стационаре не выявлено. В 28 случаях был 

рекомендован переход на прием глюконата 

железа после выписки из стационара.  

Лечение анемии средней степени: в 14 

случаях (61%) – (железа III гидроксид 

сахарозный комплекс) проводилась дробная в/в 

инфузия общей дозы железа внутривенно 

капельно медленно после тест-дозы, по 100-200 

мг 2-3 раза в неделю. Из побочных явлений: в 

четырех случаях наблюдались головокружение 

и краниалгия, в одном случае – гиперемия и 

болезненность по ходу вены. Реакций и 

осложнений, требующих отмены препарата, не 

зарегистрировано. В 6 случаях применялся 

железа (III) гидроксид полимальтозат с 

дальнейшим переходом на глюконат железа. В 

трех случаях сразу рекомендован прием 

глюконата железа. Средний уровень 

гемоглобина при выписке у 17 родильниц, 

получавших железа III гидроксид сахарозный 

комплекс, составил 89,1 ± 1,3 г/л. 

Для лечения тяжелой анемии 

использовался в/в железа III гидроксид 

сахарозный комплекс – дробная в/в инфузия по 

200 мг 3 раза в неделю. При этом, в одном 

случае дополнительно применялся 

рекомбинантный эритропоэтин в дозе 50 МЕ/кг 

3 раза в неделю.   

Как видно из таблицы 2, средний уровень 

HGB на момент выписки в исследуемой группе 

составил 95,1 ± 0,5 г/л, что говорит о 

недостаточной его коррекции.  

Таблица 2 

Гематологические показатели на момент выписки после родов 

Показатель На момент выписки после родов 

В исследуемой группе 

(n=150) 

Подгруппа 1 

(n-84) 

Подгруппа 2 

(n=66) 

HGB 95,1 ± 0,5 95,1 ± 0,8 93,9 ± 0,8* 

RBC 3,49 ± 0,03 3,54 ± 0,04 3,36 ± 0,04* 

MCV 85,6 [81,9; 90,2] 86,2 [80,3; 90,5] 85,7 [82,5;90,1] 

МСН 27,0 [24,7;28,1] 26,9 [24,2; 28,5] 27,2 [25,4;28,1] 

Примечание: HGB – уровень гемоглобина, (г/л); RBC – эритроциты, (10¹²/л); MCV – средний объем 

эритроцита, (fL); МСН – среднее содержание гемоглобина в отдельном эритроците, (pg); *p <0,05. 

 

При анализе уровня HGB и RBC перед 

родами и на момент выписки получено 

статистически значимое снижение данных 

показателей в подгруппе 2.  

У 59% родильниц проводились тесты на 

СФ, показатель варьировал в пределах 4,1 – 

161,3 нг/мл. Послеродовых инфекционно-

воспалительных осложнений в исследуемой 

группе не выявлено, длительность пребывания 

в стационаре после родов составила, в среднем, 

5,0 ± 0,3 суток. 

При массивной кровопотере нами 

применялись следующие компоненты МКП: 

реинфузия эритроцитов, управление 

коагуляцией, ограничительная стратегия 

трансфузии донорских компонентов крови, 

назначение пероральных и внутривенных 

препаратов железа в послеродовом периоде. В 

то же время, железа III гидроксид сахарозный 

комплекс назначался только 17 родильницам и 

в недостаточном количестве, о чем 

свидетельствует средний уровень гемоглобина 

89 г/л при выписке. Необходимо рассчитывать 
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терапевтическую дозу препарата по схеме или 

формуле Ганзони, либо переходить на более 

эффективное высокодозное внутривенное 

железо, учитывая короткий период пребывания 

в стационаре после родов.  

В исследовании A. Daniilidis et al. (2018 

год) был проведен анализ 14 

рандомизированных контролируемых 

исследований (РКИ), сравнивающих 

коррекцию ЖДА внутривенными и 

пероральными препаратами железа у 2913 

пациенток с послеродовым кровотечением [23]. 

Авторами сделано заключение о 

преимуществах карбоксимальтозата железа 

для достижения должных значений HGB и 

ферритина, а также в отношении профиля 

безопасности препарата.  

В мета-анализ, выполненный P. Sultan, S. 

Bampoe, R. Shah et al. (2019 год) [24], были 

включены 15 РКИ, в которых проводилось 

сравнение эффективности перорального и 

внутривенного железа для лечения 

послеродовой анемии. Так, HGB в течение 6 

недель после родов оказался практически на 10 

г/л выше (что эквивалентно трансфузии 1 ЕД 

эрмассы) у женщин, получавших внутривенное 

железо по сравнению с пациентками, 

принимавшими пероральные препараты. Кроме 

этого, отмечены более высокие концентрации 

ферритина на 1 – 6 неделе послеродового 

периода. Учитывая меньший прирост HGB и 

более высокий риск побочных эффектов со 

стороны ЖКТ при пероральном применении 

железа, авторы пришли к выводу, что 

внутривенное железо следует рассматривать 

как вполне приемлемый и безопасный вариант 

лечения послеродовой ЖДА.  

 

Заключение 

• Диагностика и коррекция 

железодефицитной анемии как во время 

беременности, так и в послеродовом периоде 

продолжает оставаться одной из приоритетных 

задач в повседневной клинической практике. 

• Проведенная коррекция анемии не 

позволила достичь должного уровня 

гемоглобина и сывороточного ферритина перед 

родоразрешением. 

• Необходима диагностика анемии по уровню 

ферритина у всех беременных с оценкой ответа 

на терапию пероральными препаратами железа 

через две недели. При отсутствии эффекта 

показан переход на безопасные внутривенные 

недекстрановые препараты железа. 

• Коррекция акушерской кровопотери и 

послеродовой анемии с применением 

реинфузии эритроцитов, факторов свертывания 

крови и рациональной терапии 

недекстрановыми высокодозными 

внутривенными препаратами железа позволит 

реализовать ограничительную стратегию 

переливания аллогенных компонентов крови.  
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ТРОМБОПРОФИЛАКТИКА У БЕРЕМЕННЫХ: КОМУ И В КАКОЙ 

ДОЗИРОВКЕ НЕОБХОДИМО НАЗНАЧАТЬ НМГ? 
 

В 2019 году Cox S. et al. провели 

исследование, посвященное эффективности и 

безопасности тромбопрофилактики 

эноксапарином для предотвращения венозной 

тромбоэмболии, связанной с беременностью. 

Выводы из работы подтворили общие 

принципы профилактики венозных 

тромбоэмболических осложнений (ВТЭО) во 

время беременности и в послеродовом периоде: 

• женщинам из группы риска ВТЭО, 

связанных с беременностью, необходима 

тромбопрофилактика, но есть предположение, 

что стандартные дозы низкомолекулярного 

гепарина (НМГ) могут быть неэффективными; 

• авторы сообщили о низкой частоте ВТЭО у 

женщин, большинство из которых получали 

стандартные дозы эноксапарина, однако была 

выявлена высокая частота послеродовых 

кровотечений; 

• данные не сильно поддерживают 

необходимость увеличения дозы НМГ для 

тромбопрофилактики с целью предотвращения 

ВТЭО и повышают вероятность того, что более 

высокие дозы могут усилить частоту 

кровотечений и ограничить возможность 

использования нейроаксиальных методов 

анальгезии / анестезии у этой группы 

пациенток. 

 

В этом ретроспективном когортном 

исследовании 123 беременных с риском ВТЭО 

авторы наблюдали частоту возникновения 

ВТЭО в 1,2% (95% доверительный интервал 

0,32–4,14) у женщин, получавших дородовую 

и/или послеродовую тромбопрофилактику. При 

этом большинство женщин получали 40 мг 

эноксапарина в день. Этот показатель ВТЭО 

намного ниже зарегистрированного в 

голландском ретроспективном когортном 

исследовании (5,6%), которое было проведено 

в аналогичной акушерской популяции с 

участием 91 женщины, получавших 

тромбопрофилактику надропарином в дозе 

2850 ЕД в день. В этой когорте женщины, 

относящиеся к группе промежуточного риска, 

получали только послеродовую 

тромбопрофилактику, а женщины из группы 

высокого риска получали ее как в дородовом, 

так и в послеродовом периодах. 

 

Существует ряд возможных 

объяснений различий в частоте развития 

ВТЭО между популяциями: 

1. Различия в популяции пациентов. Более 

высокая доля женщин в когорте голландского 

исследования имела личный анамнез ВТЭО по 

сравнению с этим исследованием, 93,4% и 

66,7% соответственно (P = 0,0001), но 

количество женщин с предыдущими эпизодами 

ВТЭО было аналогичным, n = 85 и n = 82 

соответственно (P = 0,8). Более высокая доля 

женщин с ВТЭО в анамнез имели 

наследственные тромбофилии в когорте 

голландского исследования по сравнению с 

этой работой, 35,2% и 22,0% соответственно (P 

= 0,027). 

 

2. Различия в рекомендациях по 

тромбопрофилактике в дородовом и 

послеродовом периодах. По голландскому 

протоколу, женщины с одним предыдущим 

гормонально спровоцированным ВТЭО были 

отнесены к группе промежуточного риска 

только для послеродовой 

тромбопрофилактики. Женщины с единичными 

ВТЭО и наследственной тромбофилией были 

отнесены к группе высокого риска для 

назначения дородовой и послеродовой 

тромбопрофилактики независимо от 

провоцирующего фактора предыдущего ВТЭО. 

Общий подход в этом исследовании 

заключался в рекомендации как антенатальной, 
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так и послеродовой тромбопрофилактики 

женщинам с гормонально спровоцированными 

ВТЭО. Однако в целом не было никакой 

разницы в доле беременностей, при которых 

женщинам с предыдущими гормонально 

спровоцированными ВТЭО проводилась 

дородовая и послеродовая 

тромбопрофилактика: 71,2% в когорте 

голландской работы и 74,6% в этой. 

Большинство женщин в данном исследовании 

не имели личный анамнез ВТЭО (n = 41/123; 

33,3%), но получали тромбопрофилактику либо 

от семейного анамнеза ВТЭО (± тромбофилия), 

либо от бессимптомной тромбофилии без 

личного или семейного анамнеза ВТЭО. 

 

3. Различия в клиническом эффекте доз 

НМГ (40 мг эноксапарина и 2850 ЕД 

надропарина). Некоторые авторы 

предположили, что доза 2850 ЕД надропарина 

может быть недостаточной для пациентов с 

высоким риском ВТЭО. Хирургическим 

пациентам с умеренным риском рекомендуется 

принимать 2850 ЕД надропарина в день, но тем, 

кто находится в группе высокого риска, 

рекомендуется сначала принимать 38 ЕД/кг, а 

затем увеличивать дозу до 57 ЕД/кг в день, что 

эквивалентно примерно 4000 ЕД надропарина в 

день для женщины при массе 70 кг. 

 

4. Различия в популяции и факторы риска. 

В данном исследовании было меньше родов 

через естественные родовые пути, чем в 

голландском. При этом было почти в три раза 

больше родов с плановым кесаревым сечением 

(КС) (26,8% против 9,2%). Частота 

послеродового кровотечения (ПРК) ПРК ≥500 

мл была выше в этом исследовании, чем в 

голландской работе, при этом ПРК ≥500 мл; 

однако можно было ожидать, что эти различия 

увеличат риск ВТЭО, поскольку КС и ПРК 

являются факторами риска ВТЭО. 

 

Результаты этого ретроспективного 

исследования показывают, что частота 

неэффективности эноксапарина при 

стандартной дозе 40 мг в день является 

приемлемо низкой и ставит под сомнение 

необходимость более высоких доз НМГ для 

профилактики ВТЭО. Увеличение дозы 

тромбопрофилактики НМГ может увеличить 

риск кровотечения, но может также ограничить 

применение нейроаксиальной анестезии и 

обезболивания родов. 

 

Однако это исследование имеет свои 

ограничения в интерпретации результатов. 

Во-первых, среди 123 женщин, о которых 

сообщили Cox S. et al., только у сорока одной 

(33,3%) не было личного анамнеза ВТЭО по 

сравнению с 6 пациентками (7%) в указанной 

голландской когорте. Среди женщин с 

предыдущими эпизодами ВТЭО лишь у 12 она 

не была связанна с беременностью или 

оральными контрацептивами. Это важно, так 

как работа Cox S. et al. дает важную 

информацию о необходимости назначения 

эноксапарина. Среди этих 123 женщин 53 (43%) 

имели очень низкий риск ВТЭО (либо 

отсутствие тромбоза глубоких вен в анамнезе, 

либо не связанный с гормональными 

препаратами предшествующий тромбоз 

глубоких вен) по сравнению с 17 пациентками 

(18,7%) в голландской когорте. Следовательно, 

низкая частота ВТЭО, наблюдаемая в 

приведенной работе, не удивительна и не 

может быть отнесена к профилактическому 

режиму как таковому. 

 

Во-вторых, что касается увеличения 

частоты послеродового кровотечения в 

проведенном исследовании, важно отметить, 

что кесарево сечение было выполнено у 

особенно высокой доли женщин (44,5%) и, 

вероятно, повлияло на частоту послеродовых 

кровотечений. Следует отметить, что только 

три женщины из этой когорты получили, по 

крайней мере, две единицы эритроцитов, что в 

общей сложности составило 1,7% кровотечения 

и привело к серьезному вмешательству. 
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Серии случаев и когортные исследования 

являются ценным источником информации и 

еще раз подчеркивают острую необходимость 

совместной работы экспертов во всем мире для 

предоставления проспективно собранных 

данных. Приоритетность крупных 

многоцентровых совместных исследований, 

таких как HighLow (исследования с низкой и 

высокой дозой препаратов), и преодоление 

вполне реальных нормативных барьеров, 

стоящих на пути проведения таких 

высококачественных исследований, являются 

одним из наиболее важных способов, с 

помощью которых можно улучшить качество 

медицинский помощи. Как недавно было 

отмечено Американским обществом 

гематологов, данные, опубликованные Cox et 

al., подтверждают, что существует острая 

необходимость в оценке эффективности и 

безопасности стандартной дозы по сравнению с 

промежуточной дозой НМГ у беременных с 

высоким риском рецидива ВТЭО. 
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Благодарю Ларису Дмитриевну Белоцерковцеву и соавторов статьи «Опыт применения 

каскадной плазмофильтрации при ранней преэклампсии» [1] за возможность познакомиться с опытом 

применения каскадной плазмофильтрации (КПФ) у беременных с преэклампсией. 

В работе описан опыт применения КПФ у четырех беременных (5 процедур КПФ) с ранней 

преэклампсией, однако не указана степень тяжести (умеренная или тяжелая) преэклампсии. Хотелось 

бы уточнить у авторов статьи, какое было артериальное давление у беременных до начала КПФ и 

после его выполнения, повлияла ли процедура КПФ на нормализацию артериального давления, на 

какой период времени и было ли это связано с изменением потребности в антигипертензивных 

препаратах для коррекции артериальной гипертензии. 

В работе представлены показатели протеинурии до процедуры КПФ 6,52 г/л [IQR 3,4–12,9 г/л] и 

после процедуры КПФ 2,43 г/л [IQR 0,77–6,01]. Однако из текста работы невозможно определить, 

была ли это суточная протеинурия или разовая оценка анализа. Также возникает сомнение, 

целесообразно ли было пролонгировать беременность с таким высоким уровнем протеинурии, 

который, вероятно, свидетельствует о наличии тяжелой преэклампсии [1]. 

Раздел, посвященный анализу гемостаза, вызывает особый интерес. Во время беременности 

структурная и хронометрическая гиперкоагуляция являются физиологическими так же, как и 

повышение уровня фибриногена [3-5]. Изменения в гемостазе в виде снижения уровня фибриногена с 

4,27 [3,67–4,91] г/л до 3,44 [2,61–4,1] г/л (р < 0,05) и особенно максимальной плотности сгустка в тесте 

FIBTEM с 21 [20–22] мм до 11 [10–13] мм (р < 0,05), учитывая нижнюю границу референсных значений 

12 мм [6-10], может увеличить в разы риск развития послеродового кровотечения в случае ухудшения 

состояния пациентки за счет тяжести преэклампсии и необходимости срочного родоразрешения. 
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Опыт применения авторами КПФ в терапии пролонгирования беременности с умеренной 

преэклампсией интересен, однако изменения в гемостазе, которые взывает КПФ, заставляют 

относиться к нему с особой осторожностью. 
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Анафилактический шок. Клинические рекомендации 

Н.Г. Астафьева1, А.Ж. Баялиева2, 3, И.Б. Заболотских3, 4, Н.И. Ильина5, 6, А.В. Куликов3, 7, 

Т.В. Латышева6, 8, К.М. Лебединский3, 9, Т.С. Мусаева3, 4, Т.Н. Мясникова6, 

А.Н. Пампура10, Р.С. Фассахов11, Л.Г. Хлудова6, Е.М. Шифман3, 12 
 

1 Саратовский государственный медицинский университет имени. В.И. Разумовского, 

Саратов, Российская Федерация  
2 Казанский государственный медицинский университет, Казань, Российская Федерация  
3 Общероссийская общественная организация «Федерация анестезиологов и 

реаниматологов», Москва, Российская Федерация 
4 Кубанский государственный медицинский университет, Краснодар, Российская 

Федерация  
5 Российская ассоциация аллергологов и клинических иммунологов, Москва, Российская 

Федерация  
6 Государственный научный центр Институт иммунологии Федерального медико-

биологического агентства, Москва, Российская Федерация  
7 Уральский государственный медицинский университет, Екатеринбург, Российская 

Федерация  
8 Московский государственный медико-стоматологический университет имени 

А.И. Евдокимова, Москва, Российская Федерация   
9 Северо-Западный государственный медицинский университет имени И.И. Мечникова, 

Санкт-Петербург, Российская Федерация  
10 Российский национальный исследовательский медицинский университет имени 

Н.И. Пирогова, Москва, Российская Федерация  
11 Казанский (Приволжский) федеральный университет, Казань, Российская Федерация  
12 Московский областной научно-исследовательский клинический институт имени 

М.Ф. Владимирского, Москва, Российская Федерация  

 

Анафилактический шок ― тяжёлая жизнеугрожающая реакция организма, причиной 

развития которой могут быть лекарственные средства, пищевые продукты, яды 

перепончатокрылых и животных и пр. Именно поэтому анафилактический шок 

(анафилаксия) может развиться как в медицинском учреждении, так и вне его, и врачи 

любых специальностей должны быть готовы к купированию этого состояния. В связи с 

этим Российской ассоциацией аллергологов и клинических иммунологов (протокол 

№ 743/12 от 30.12.2020) и Федерацией анестезиологов и реаниматологов (протокол № 1 от 

13.01.2021) были разработаны, утверждены и одобрены на заседании научно-

практического совета Министерства здравоохранения Российской Федерации (протокол 

от 10.12.2020 № 743/12) клинические рекомендации по анафилактическом шоку с охватом 

ряда нозологий, соответствующих кодам Международной статистической классификации 

болезней и проблем, связанных со здоровьем, T78.0; T78.2; T80.5; T88.6, где 

систематизированы современные данные по этиологии, эпидемиологии, классификации, 

клинической картине, диагностике, лечению и профилактике анафилактического шока. 

Разработан алгоритм ведения пациента с анафилактическим шоком.  

Клинические рекомендации по анафилактическому шоку предназначены для 

практикующих врачей всех специальностей, студентов и преподавателей медицинских 

вузов, ординаторов, аспирантов медицинских вузов. 
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