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Резюме
Цель. Изучение особенностей течения, ос-

ложнений и исходов беременности и родов у 
женщин с анемией тяжелой степени.

Материалы и методы. Проведен ана-
лиз 39 историй родов женщин с тяжелой ане-
мией, родоразрешенных в ГАУЗ КО «ОКПЦ  
им. Л.А. Решетовой» за 2017 и 2018 г.

Результаты. Средний возраст женщин в ис-
следуемой выборке составил 30 ± 5 лет (воз-
раст начала половой жизни – 17 ± 1 лет). Доля 
первородящих и курящих женщин составляла 
28% и 56% соответственно. По данным сома-
тического анамнеза, до беременности исследу-
емые женщины в 69% случаев имели хрониче-
скую анемию различного генеза и в 21% были 
ВИЧ-положительными. В среднем первый ви-
зит в женскую консультацию регистрировался 
во втором триместре (14 ± 6 неделя беремен-
ности), а 13% женщин не обследовались и не 
наблюдались в женской консультации в период 
беременности. Доля преждевременных и сроч-
ных родов у женщин с тяжелой анемией соста-
вила 31% и 69% соответственно; 80% пациен-
ток нуждались в кесаревом сечении для родо-
разрешения. Масса новорожденного у таких 

пациенток составила 2820 ± 805 г. В 28% слу-
чаев наблюдалась задержка внутриутробного 
развития плода. При постановке на учет сред-
нее значение гемоглобина составляло 103±13 
г/л, при поступлении в стационар – 74±8 г/л, 
на момент гемотрансфузии – 65±4 г/л. Уровень 
сывороточного железа при постановке на учет 
и при поступлении в стационар составлял 11±5 
ммоль/л и 8±3 ммоль/л соответственно. Тера-
пия препаратами железа не была эффективной 
у 84% получавших ее пациенток (90% от общей 
выборки). 

Заключение. В большинстве случаев тяже-
лая анемия развивалась на фоне хронической 
анемии, возникшей до беременности, что гово-
рит об отсутствии прегравидарной подготовки 
и обследования до беременности. Кроме того, 
терапия препаратами железа не способствова-
ла коррекции анемии у данной категории паци-
енток. Среди осложнений беременности наибо-
лее часто встречалась тяжелая преэклампсия, 
что увеличивало количество родоразрешений 
операцией кесарева сечения. 
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мотрансфузия.

https://doi.org/10.23946/2500-0764-2019-4-3-54-60

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Для цитирования: 
Сурина М.Н., Чванова Е.А., Марочко Т.Ю., Карелина О.Б. Беременность и анемия тяжелой степени: проблемы диагностики и 
лечения // Фундаментальная и клиническая медицина. 2019. Т. 4, № 3. С. 54-60.



ТОМ 4, № 3, 2019

55

ФУНДАМЕНТАЛЬНАЯ 
И КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА

®ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Введение 
Во время беременности в организме женщи-

ны происходят специфические изменения, ко-
торые влияют на референсные значения показа-
телей крови. Знание этих изменений помогает 
избежать ненужных вмешательств, вызванных 
неправильной интерпретацией анализов крови. 
К концу второго триместра объем материнской 
плазмы увеличивается примерно на 50% по 
сравнению с небеременным значением. Мас-
са эритроцитов увеличивается только на 25–
30%, что приводит к снижению концентрации 
гемоглобина («физиологическая анемия бере-
менности») [1].

Анемия во время беременности встречается в 
развивающихся странах в 80% случаев, в разви-
тых странах ‒ в 5,4% случаев. Анемия ассоции-
рована с материнской смертностью, низким ве-
сом новорожденного, а также с неблагоприятны-
ми исходами беременности [2,3,4].

Поскольку существует повышенная потреб-
ность в железе во время беременности, неуди-
вительно, что дефицит железа остается наибо-

лее распространенной причиной анемии и тре-
бует превентивного подхода для предотвраще-
ния дальнейшего снижения уровня гемоглобина. 
Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) 
определяет анемию у беременных женщин как 
Hb<110 г/л и послеродовую анемию как Hb<100 
г/л. Принимая во внимание физиологические из-
менения концентрации Hb во время беременно-
сти, Британский комитет по стандартам гема-
тологии (BCSH) Великобритании 2011 года по 
управлению дефицитом железа при беременно-
сти рекомендует следующие пороговые значения 
для исследования анемии:

• Первый триместр: Hb<110 г / л
• Второй и третий триместры: Hb<105 г / л
• Послеродовой период: Hb<100 г / л.
Около 30% женщин репродуктивного возрас-

та имеют латентный дефицит железа до насту-
пления беременности по причине нерациональ-
ного питания и регулярных менструаций. Дети, 
рожденные от матерей с дефицитом железа, ча-
ще страдают анемией в первые 3 месяца жиз-
ни и имеют более высокий риск задержки пси-
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Abstract
Aim. To determine features, course, 

complications, and outcomes of pregnancy in 
women with severe anemia.

Materials and Methods. We retrospectively 
analysed 39 case histories of women with severe 
anemia during pregnancy who delivered in 
Reshetova Kemerovo Regional Perinatal Center 
during 2017-2018.

Results.  Average age of women was 30 ± 5 
years (average age of sexual debut 17 ± 1 years). 
The proportions of primiparous and smoking 
women were 28% and 56%, respectively. More than 
two-thirds (69%) of women suffered from chronic 
anemia before the pregnancy, and 21% were HIV-
infected. Average first visit to the obstetrician was 
registered during the second trimester (at 14 ± 6 
weeks of gestation), and 13% did not receive the 
medical care during the pregnancy. The prevalence 
of preterm and emergency childbirth was 31% 

and 69%, respectively; 80% of patients required 
a Cesarean section, and the average birth weight 
was 2,820 ± 805 g. Intrauterine growth restriction 
was observed in 28% of cases. Average values of 
hemoglobin at the first visit, at hospital admission, 
and at the time of blood transfusion were 103 ± 13 
g/L, 74 ± 8 g/L, and 65 ± 4 g/L, respectively; average 
serum iron at the first visit and at hospital admission 
was 11 ± 5 µmol/L and 8 ± 3 µmol/L, respectively. 
Iron replacement therapy was inefficient in 84% of 
women who received it (90%). 

Conclusion. In the majority of cases, severe 
anemia developed from chronic anemia which 
had occurred before pregnancy and could not be 
corrected by means of iron replacement therapy. 
Pregnant women with severe anemia often require 
Cesarean section due to pre-eclampsia.

Keywords: pregnancy, severe anemia, iron 
deficiency, iron preparations, blood transfusion, 
pre-eclampsia. 

English

1Kemerovo State Medical University (22a, Voroshilova Street, Kemerovo, 650056), Russian Federation
2Reshetova Kemerovo Regional Perinatal Center (22, Oktyabr'skiy Prospekt, Kemerovo, 650000), Russian Federation



FUNDAMENTAL 
AND CLINICAL MEDICINE

56

VOL. 4, № 3, 2019® ORIGINAL RESEARCH

хомоторного развития. Тяжелый дефицит желе-
за у матери, распространенный в менее разви-
тых странах, может вызвать повышенный риск 
преждевременных родов и низкого веса при ро-
ждении. Матери с дефицитом железа часто стра-
дают повышенной утомляемостью, эмоциональ-
ными нарушениями, имеют плохую концен-
трацию. После родов данная ситуация снижа-
ет возможность должным образом ухаживать за 
новорожденным и предотвращает успешное на-
чало грудного вскармливания [1,3].

Рационального питания недостаточно для вос-
полнения дефицита железа во время беременно-
сти. Пероральные препараты железа с терапев-
тической дозой от 100 до 200 мг элементарного 
железа в день являются стандартом лечения. Кон-
центрация Hb должна увеличиться примерно на 
20 г/л в течение 3–4 недель. При отсутствии эф-
фекта от пероральных препаратов следует рас-
смотреть возможность лечения парентеральным 
железом. Современные препараты железа для 
внутривенного введения безопасны после перво-
го триместра и могут давать более быстрый эф-
фект, чем пероральное железо. При отсутствии 
должного лечения анемии таким пациенткам тре-
буется переливание крови [1].

Эксперты ВОЗ (2011) при оценке службы 
родовспоможения применяют анализ случа-
ев «near miss» – «почти потерянные» или «ед-
ва не умершие». «Near miss» – это пациентки с 
органной дисфункцией или недостаточностью, 
требующие интенсивной терапии и перевода в 
реанимационное отделение, которые погибли 
бы при отсутствии проведения соответствую-
щего лечения. Материнские случаи «near miss» 
определяются как случаи женщин, близких к 
смерти из-за осложнений, возникших во время 
беременности, родов и в течение 42 дней после 
родов, но выживших. Согласно критериям ВОЗ 
к категории “near-miss”относятся пациентки, 
которым проводилась гемотрансфузия. 

В Кемеровской области с 2015 г. проводится 
аудит случаев near miss. Остается высоким про-
цент количества женщин, беременности которых 
осложняются тяжелой анемией, что приводит к 
гемотрансфузии во время беременности. Резуль-
таты аудита 2016–2018 гг. показали, что в 2016 
году из всех случаев near miss (104) 16,5% были 
вследствие анемии тяжелой степени, в 2017 году 
из 76 случаев near miss – 26,3 % и в 2018 году сре-
ди всех случаев near miss (66) – 18,2 % пациенток 
с анемией тяжелой степени, потребовавшей гемо-
трансфузии [5,6].

Цель исследования
Изучение особенностей течения, осложнений 

и исходов беременности и родов у женщин с ане-
мией тяжелой степени, родоразрешенных в Кеме-
ровском областном клиническом перинатальном 
центре имени Л.А. Решетовой за 2017 и 2018 г.

Материалы и методы
Проведено ретроспективное исследование 

39 историй родов женщин, родоразрешенных в  
ГАУЗ КО «Областной клинический перинаталь-
ный центр им. Л.А. Решетовой» за 2017 и 2018  гг. 
Критерии включения: анемия тяжелой степени, 
потребовавшая гемотрансфузии во время бере-
менности.

Средний возраст исследуемых женщин соста-
вил 30±5 лет. 

Исследованы особенности становления мен-
струальной функции, паритет родов, данные со-
матического и акушерско-гинекологического ана-
мнеза, течение настоящей беременности, исход 
родов, течение послеродового периода, а также 
особенности ведения женщин на этапе женской 
консультации и стационара.

Статистический анализ данных проводился 
с использованием пакета прикладных программ 
Microsoft Office Excel 2010.

Результаты и обсуждение
При анализе данных был составлен «социаль-

ный портрет» исследуемых пациенток. Показате-
ли представлены в таблице 1.

По данным анамнеза репродуктивной функции 
у исследуемых женщин становление менструаль-
ной функции проходило без особенностей. Пер-
вородящими из них были 28 %. Медиана меди-
цинских абортов составила – 1 (1 – нижний квар-
тиль; 1 – верхний квартиль),  самопроизвольных 
выкидышей и замерших беременностей – 1 (1 – 
нижний квартиль; 2 – верхний квартиль), внема-
точных беременностей – 1 (1 – нижний квартиль; 
1 – верхний квартиль), родов через естественные 
родовые пути – 1 (1 – нижний квартиль; 2 – верх-
ний квартиль), родов путем операции кесарева 
сечения – 1,5 (1 – нижний квартиль; 2 – верхний 
квартиль). Начало половой жизни в среднем со-
ставило 17±1 лет. 

Показатели соматического анамнеза представ-
лены в таблице 2. Обращает на себя внимание то, 
что в 69% случаев женщины имели хроническую 
анемию различного генеза (железодефицитную, 
В12-дефицитную, токсическую, смешанную). Ге-
нез токсической анемии был обусловлен тем, что 
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Местность проживания 
Place of residence 

Городская / urban – 72% Сельская / rural – 28% 
Условия проживания 

Living place 
Квартира / flat – 53% Частный дом / house – 47% 

Занятость 
Working status 

Работающие / workers – 69% Безработные / unemployed – 31% 
Социальный статус 

Marital status 
Замужние / married – 56% Одинокие / single – 44% 

Образование 
Education 

Высшее / higher – 81% Среднее / secondary or vocational – 19% 
Курение 

Smoking status 
Никотиновая зависимость / smokers – 56% Не имеют / non-smokers – 44% 

Масса тела 
Body weight 

Нормальная масса тела / normal – 77% Ожирение / overweight or obesity – 23% 

Таблица 1. 

«Социальный пор-
трет» женщин с ане-
мией тяжелой сте-
пени.

Table 1. 

Social portrait of 
pregnant women with 
severe anemia.

Таблица 2. 

Соматический ана-
мнез.

Table 2. 

Disease status before 
pregnancy.

в 21% случаев пациентки имели ВИЧ-инфекцию. 
В 12% случаев пациентки с тяжелой анемией бы-
ли консультированы гематологом, в трех случаях 
анемия оказалась В12-дефицитной, выявлен один 
случай острого лейкоза.

Среди наблюдавшихся по беременности жен-
щин первая явка была во втором триместре – в 
14±6 недель, 13% не обследовались и не наблюда-
лись. Такая ситуация осложняла раннюю диагно-
стику анемии и своевременное начало терапии.

При исследовании лабораторных показателей 
(гемоглобин, сывороточное железо, ферритин, 
общая железосвязывающая способность) выяв-
лено, что при постановке на учет среднее зна-
чение гемоглобина составило 103±13 г/л, мини-
мальное значение гемоглобина, по данным об-
менных карт, составило 80±9 г/л. Медиана коли-
чества измерений гемоглобина на этапе женской 
консультации составила 3 (2 – нижний квартиль; 
5 – верхний квартиль). При поступлении в стаци-
онар ОКПЦ перед родами уровень гемоглобина 

составлял 74±8 г/л, на момент гемотрансфузии – 
65±4 г/л. Сывороточное железо на этапе женской 
консультации измерялось в 46% случаев, среднее 
значение составило 11±5 мкмоль/л, на этапе ста-
ционара забор крови на сывороточное железо со-
ставлял 61%, среднее значение – 8±3 мкмоль/л. 
Измерение ферритина осуществлялось только 
на этапе стационарного лечения в 10% случаев, 
среднее значение составило 16±6 нг/мл. Общая 
железосвязывающая способность не исследова-
лась ни на одном из этапов. Показатели представ-
лены в таблицах 3, 4.

Согласно Приказа Министерства здравоохра-
нения РФ от 1 ноября 2012 г. № 572н "Об утверж-
дении Порядка оказания медицинской помощи 
по профилю «акушерство и гинекология (за ис-
ключением использования вспомогательных ре-
продуктивных технологий)»" обследование паци-
енток с диагнозом Анемия (О99.0) должно вклю-
чать: общий белок, сывороточное железо, ферри-
тин, трансферрин, билирубин общий и прямой. 

Заболевание 
Disease 

Частота, % 
Prevalence, % 

Системы крови и кроветворения (хроническая анемия) 
Blood disorders (chronic anemia) 

69% 

Сердечно-сосудистой системы 
Cardiovascular disease 

5% 

Желудочно-кишечного тракта 
Gastrointestinal disease 

10% 

Мочевыделительной системы 
Urinary tract disease 

15% 

Эндокринной системы 
Endocrine disorders 

13% 
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Период исследования Гемоглобин, г/л 
Hemoglobin, g/L 

При первой явке 
At the first visit to the obstetrician 

103 ± 13 

Минимальный уровень в женской консультации 
Minimum level during the observation period 

80 ± 8 

На момент гемотрансфузии 
At the time of blood transfusion 

65 ± 4 

Перед родами 
At hospital admission 

74 ± 8 

Таблица 3. 

Уровень гемогло-
бина.

Table 3. 

The level of hemo-
globin.

Таблица 4. 

Другие лаборатор-
ные показатели.

Table 4. 

Other laboratory pa-
rameters.

Женская консультация 
Outpatient clinic 

Стационар 
At hospital admission 

 Проведение анализа 
Test prevalence 

Значение 
Value 

Сывороточное железо, мкмоль/л 
Serum iron, µmol/L 

46% 11 ± 5 

Ферритин 
Ferritin 

- - 

 
Проведение анализа 

Test prevalence 
Значение 

Value 
Сывороточное железо, мкмоль/л 

Serum iron, µmol/L 
61% 8 ± 3 

Ферритин, нг/мл 
Ferritin, ng/mL 

10% 16 ± 6 

Сывороточный ферритин – это гликопротеин, ко-
торый вне воспалительного процесса четко отра-
жает запасы железа в организме (являясь неспеци- 
фическим маркером воспаления, ферритин повы-
шается в ответ на воспалительный процесс вне 
зависимости от истинных показателей ферроки-
нетики): это первый и основной показатель, кото-
рый снижается при недостатке железа. Кроме то-
го, значение его не меняется в случае приема пре-
парата железа накануне исследования (в отличие 
от железа сыворотки). 

Начальный этап формирования дефицита же-
леза – истощение его запасов в организме, изме-
ряемого уровнем сывороточного ферритина. 

Снижение ферритина менее 15 мкг/л является 
четким подтверждением железодефицита. 

При уровне ферритина ниже 30 мкг/л можно 
говорить об истощении необходимых запасов же-
леза в организме и необходимости назначения 
препаратов железа. 

Что касается медикаментозной терапии, в 10% 
случаев женщины не получали препараты железа, 
72% женщин получали препараты железа в стан-
дартной дозировке по 100 мг 2 раза в сутки. В 84% 
случаев положительной динамики на фоне приема 
препаратов железа не отмечалось, парентеральные 
препараты на этапе женской консультации не на-
значались. Всем пациенткам на этапе стационар-

ного лечения проводилась гемотрансфузия.
Подходы к лечению анемии и тяжелой анемии 

при беременности разные в разных странах ми-
ра, так, например, в Швейцарии и Германии при 
снижении уровня гемоглобина до 90г/мл исполь-
зуется внутривенное железо, в Великобритании 
во втором триместре используется только перо-
ральное железо, а в третьем триместре только вну-
тривенное железо. [7-9]. Согласно клиническим 
рекомендациям (протокол лечения): Кровесбе-
регающие технологии в акушерской практике 
(утв. Российским обществом акушеров-гинеколо-
гов 15 мая 2014 г.) при анемии легкой степени (по 
данным ВОЗ, гемоглобин более 110 г/л) показана 
терапия пероральными препаратами железа в ви-
де солей железа (II) или полимальтозы железа (III), 
160 – 200 мг в день предпочтительно натощак за 1 
час до еды, желательно в несколько приемов. 

В ряде случаев предпочтителен переход на вну-
тривенное введение препаратов железа: при от-
сутствии ответа на прием железа внутрь (повы-
шение уровня гемоглобина менее чем на 10 г/л 
через 14 дней лечения), несоблюдении назначен-
ного лечения, непереносимости пероральных пре-
паратов железа (побочные эффекты со стороны 
желудочно-кишечного тракта), стремлении бы-
стро достичь эффекта (необходимость скорейше-
го проведения оперативного лечения, при лечении 
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Рисунок 1. 

Родоразрешение па-
циенток с тяжелой 
анемией, %.

Figure 1. 

Type of delivery in 
patients with severe 
anemia, %.

свидетелей Иеговы и в ряде других случаев). 
При большей выраженности анемии (гемогло-

бин менее 80 – 110 г/л) необходима терапия пре-
паратами железа парентерально. 

Среди осложнений беременности у пациенток 
с тяжелой анемией чаще всего встречалась преэ-
клампсия – 39%, в том числе тяжелая – 10 случаев 
из 15, гестационный сахарный диабет – в 5% слу-
чаев и аномалии прикрепления плаценты – в 15%.

В 2014 году опубликовано исследование, про-
веденное ВОЗ (Факторы риска преэклампсии/
эклампсии и неблагоприятные исходы в странах с 
низким и средним доходом), включавшее 276388 
женщин и их детей, среди них преэклампсия и 
эклампсия была зарегистрирована в 10754 случаях 
(4%). По результатам исследования, тяжелая ане-
мия явилась значимым фактором риска тяжелой 
преэклампсии (AOR: 2.98; 95%CI 2.47-3.61) [10].

Количество родов путем операции кесарева се-
чения было  выше, чем родов через естественные 
родовые пути (рисунок 1).

Среди осложнений, возникших в процессе ро-
дов, особенностей не выявлено. В 8% случаев  
роды осложнились хориоамнионитом.

Количество преждевременных родов у жен-
щин с тяжелой анемией составило 31%, срочных 
– 69% соответственно. Согласно исследованию 
риска развития преждевременных родов, опубли-
кованному в 2013 году, анемия в первом и втором 
триместрах беременности является фактором ри-
ска преждевременных родов (1,21 [1.13 - 1.30]) и 
рождения детей с низкой массой тела (OR 1,29 
[1.09 - 1.53]) [11].

Кровопотеря в родах через естественные родо-
вые пути составила 184±59 мл, при операции ке-
сарева сечения – 687±222 мл, что не превышало 
физиологическую.

Масса новорожденного у таких пациенток со-
ставила 2820±805 г. В 28% случаев наблюдалась 
задержка внутриутробного развития плода. 

Заключение
Таким образом, среди исследуемых женщин в 

большинстве случаев тяжелая анемия развивалась 
на фоне хронической анемии, возникшей до бере-
менности, что говорит об отсутствии прегравидар-
ной подготовки. Нельзя не отметить, что в боль-
шинстве случаев женщины вставали на учет по бе-

ременности лишь в начале второго триместра. На 
этапе женской консультации в более чем половине 
случаев не осуществлялся забор крови на сыворо-
точное железо, ни в одном случае не исследовался 
ферритин. На фоне отсутствия положительной ди-
намики от приема пероральных препаратов желе-
за тактика ведения пациенток не менялась. Таким 
образом, мы видим, что при отсутствии должного 
наблюдения и обследования на этапе женской кон-
сультации не выявлено значимой разницы между 
пациентками с тяжелой анемией, которые наблю-
дались регулярно, и теми, кто не наблюдался со-
всем. Тяжелая преэклампсия в большинстве случа-
ев явилась осложнением беременности у женщин 
с тяжелой анемией, которая также увеличила коли-
чество родоразрешенных путем экстренной опера-
ции кесарева сечения. Новорожденные у женщин 
с тяжелой анемией имеют вес, меньший должно-
го к сроку гестации. Благодаря проведенному ана-
лизу выявлены проблемы диагностики и лечения 
анемии как в женских консультациях, так и в ста-
ционаре.
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