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Резюме
Железодефицитная анемия является одним из наиболее распространенных заболеваний среди женщин, и ее причины 
нередко ассоциированы с постгеморрагическими состояниями. Ведущая роль в генезе избыточных потерь железа у женщин 
принадлежит гинекологическим заболеваниям, требующим хирургического лечения. Анемия может препятствовать сво-
евременному выполнению необходимой операции, а без устранения локальных причин кровопотери состояние больных 
и качество их жизни ухудшаются. В настоящее время анемия признана серьезным фактором риска для исхода хирурги-
ческого лечения, который можно и нужно устранять. При этом заместительная гемотрансфузионная терапия, ранее часто 
применявшаяся для быстрой коррекции анемии, не только не эффективна и дает временный эффект, но и сама может быть 
причиной таких грозных осложнений, как гемолиз, инфицирование, анафилаксия. Поэтому рекомендован подход, сочета-
ющий диагностику и лечение анемии, уменьшение потери крови и улучшение общего состояния пациента. Такая тактика 
может снизить частоту осложнений примерно на 40%. В обзоре описаны основные особенности железодефицитной анемии 
в гинекологии и наиболее эффективные подходы к терапии. Раннее назначение современной ферротерапии внутрь позво-
ляет проводить курсы необходимой продолжительности без побочных эффектов и не допустить тяжелых форм дефицита 
железа. Парентеральное введение карбоксимальтозата железа значительно сократило сроки лечения и улучшило его 
эффективность при тяжелой рецидивирующей и периоперационной анемии. Своевременная коррекция анемии позволяет 
не только вовремя выполнить оперативное вмешательство при наличии показаний, но и снизить вероятность осложнений 
и улучшить качество жизни женщин.

Ключевые слова: железо, ферритин, гинекология, миома матки, аденомиоз, эндометриоз, обильные менструальные кро-
вотечения, аномальные маточные кровотечения, карбоксимальтозат железа
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Abstract
Iron deficiency anaemia is one of the most common diseases among women, and is most often caused by posthemorrhagic con-
ditions. Gynaecological diseases requiring surgical treatment play a determinant role in the genesis of heavy iron loss in wom-
en. Anaemia can prevent from the timely surgery, and failure to eliminate local causes of blood loss can deteriorate the patients’ 
condition and quality of life. Anaemia is currently regarded as a serious risk factor for the outcomes of surgical treatment, which 
can and should be eliminated. At the same time, substitution transfusion that was previously often used to manage anaemia 
in less time is not only ineffective and has a temporary effect, but can itself cause such serious complications as haemolysis, 
infection, anaphylaxis. Therefore, it is recommended to apply an approach that combines diagnosis and treatment of anaemia, 
reduces blood loss and improves the general condition of patients. This approach can lead to about 40% reduction in the 
incidence of complications. The review summarizes the main features of iron deficiency anaemia in gynaecology and the most 
effective approaches to therapy. Early onset of modern oral ferrotherapy allows to assign treatment courses of required duration 
without side effects and prevents severe iron deficiency. Parenteral administration of iron carboxymaltose has significantly 
reduced the duration of treatment and improved its effectiveness in severe recurrent and perioperative anaemia. Timely man-
agement of anaemia allows not only to perform surgical intervention in time, when indicated, but also to reduce the likelihood 
of complications and improve the women’s quality of life.
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ВВЕДЕНИЕ

Железодефицит (ЖД) представляет собой серьезную 
проблему для здравоохранения во всем мире: несмотря 
на полное понимание этиологии и патогенеза, а также до-
ступность эффективной терапии, частота его встречаемо-
сти за последние годы снизилась незначительно [1]. Же-
лезодефицитная анемия (ЖДА) может развиться в любом 
возрасте как у мужчин, так и у женщин. Однако женщины 
репродуктивного возраста наиболее подвержены этому 
заболеванию. На рис. 1 представлена частота встречае-
мости анемии среди населения. Репродуктивные факторы 
риска формируют дополнительные физиологические по-
требности в железе у женщин в сравнении с мужчинами.

Особое внимание в настоящее время уделяется вза-
имосвязи между ЖД и гинекологическими заболевани-
ями, т. к. основной причиной повышенного расхода же-
леза у женщин является хроническая кровопотеря  [2]. 
В репродуктивном возрасте и постменопаузе постгемор-
рагические состояния часто возникают вследствие ло-
кальных структурных заболеваний матки, нередко требу-
ющих оперативного лечения. Избыточная менструальная 
кровопотеря (обильные менструальные кровотечения – 
ОМК) и ациклические аномальные маточные кровоте-
чения (АМК) при отсутствии эффективной терапии не-
избежно приводят к ЖД. По статистике, не менее трети 
больных страдают анемией перед оперативным вмеша-
тельством [3]. У гинекологических больных распростра-
ненность ЖДА достигает 50% [4].

В настоящее время анемия признана серьезным фак-
тором риска для исхода хирургического лечения, кото-
рый можно и нужно устранять. При этом заместительная 
гемотрансфузионная терапия, ранее часто применявшая-
ся для быстрой коррекции ЖДА, не только не эффективна 
и дает временный эффект, но и сама может быть причи-
ной таких грозных осложнений, как гемолиз, инфицирова-
ние, анафилаксия. Поэтому рекомендован подход, сфор-
мулированный как менеджмент крови пациента (МКП): 
диагностика и лечение анемии, уменьшение потери кро-
ви и улучшение общего состояния пациента. Тактика оп-
тимизации состояния пациентов перед операцией может 
снизить частоту осложнений примерно на 40% [5]. Клю-
чевым посылом рекомендаций ICCAMS является необхо-
димость комплексного подхода к диагностике, коррек-
ции и мониторингу анемии у хирургических пациентов 
на всех этапах периоперационного периода [4]. У пода-
вляющего большинства больных, перенесших большую 
операцию (80–90%), диагностируется послеоперацион-
ная ЖДА, которая влияет на сроки реабилитации и общее 
состояние пациента [6]. Ранее основным методом кор-
рекции ЖДА в послеоперационном периоде были транс-
фузии эритроцитсодержащих сред. По  современным 
данным, уменьшение частоты гемотрансфузий улучшает 
отдаленные результаты и повышает выживаемость боль-
ных [7]. Представленные данные подчеркивают необхо-
димость превентивного подхода и применения наиболее 
эффективных схем терапии ЖДА при наблюдении гинеко-
логических больных.
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2  Рисунок 1. Распространенность анемии в зависимости от возраста и пола [1]
2  Figure 1. Prevalence of anaemia stratified by age and gender [1]
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ДИАГНОСТИКА

Обследование женщин репродуктивного возраста 
на предмет ЖД необходимо проводить рутинно, особен-
но при наличии гинекологических заболеваний. При этом 
недостаточно исследовать только гемоглобин и сыворо-
точное железо. В таблице представлены основы диагно-
стики железодефицитных состояний. Концентрация сыво-
роточного ферритина – основа диагностики ЖД.

ОБСУЖДЕНИЕ

Рассмотрим основные факторы, способствующие раз-
витию ЖД в контексте гинекологических заболеваний. 
Длительные и обильные менструации приводят к значи-
тельной потере крови, что может исчерпать запасы желе-
за в организме. Выделяют две основные группы причин 
кровопотери: структурная патология женской репродук-
тивной системы и функциональные изменения. Струк-
турная патология (миома матки, аденомиоз, полип эндо-
метрия и др.) может увеличивать объем и длительность 
менструального кровотечения (ОМК) или приводить 
к меж менструальным АМК. Взаимосвязи эндометриоза, 
в частности аденомиоза, и миомы матки с хронической 
ЖДА не всегда уделяется достаточно внимания, нередко 
потенциальный риск игнорируется самими женщинами 
и даже медицинскими работниками. При этом ЖДА может 
сохраняться годами, эффект от лечения может быть вре-
менным и неполным [8]. При наличии показаний к опе-
ративному вмешательству постгеморрагическая анемия 
может затруднить его выполнение. Нередко формирует-
ся некий «порочный круг», когда рецидивирующие кро-
вотечения невозможно прекратить, не выполнив опера-
цию, а хирургическое лечение вынужденно откладывается 
по причине анемии. ЖД при ОМК часто остается нерас-
познанным примерно у 60% женщин, при этом у 25% 
имеет место ЖДА [9]. Кроме того, эндометриоз различ-
ной локализации, миома матки и онкогинекологические 
заболевания сопровождаются хроническим воспалени-
ем, что также препятствует усвоению железа при прие-
ме внутрь. Хроническое асептическое воспаление воз-
никает в результате длительного воздействия различных 
факторов, включая гормональные изменения, хроничес-
кие инфекции и механические повреждения. Например, 
при эндометриозе происходит постоянный иммунный от-
вет и выделение провоспалительных цитокинов, таких как 
IL-1, IL-6 и TNF-α [10]. Это приводит к активации макро-
фагов и Т-лимфоцитов, что поддерживает воспалительную 

реакцию. Исследования показывают, что хроническое вос-
паление связано с оксидативным стрессом, который мо-
жет вызывать повреждение ДНК, увеличивая риск мута-
ций и, следовательно, канцерогенеза [11]. Хроническое 
воспаление в области таза приводит к изменению клеток 
и может способствовать их пролиферации [12]. Хрониче-
ская кровопотеря в желудочно- кишечном тракте (ЖКТ) – 
более редкая, но чрезвычайно важная причина ЖДА. Опу-
холи ЖКТ могут длительно существовать бессимптомно. 
При исключении гинекологической патологии в случае 
персистирующей ЖДА обязательным является полное эн-
доскопическое исследование ЖКТ [13].

Другие состояния, сопровождающиеся снижением 
усвоения железа, это гастродуодениты, целиакия, при-
менение некоторых препаратов (ингибиторы протон-
ной помпы). Отдельный фактор риска ЖДА – перенесен-
ные бариатрические вмешательства [14]. Такие пациенты 
должны профилактически получать препараты железа, 
иначе ЖД неизбежен, т. к. изменяется анатомия желудка 
и тонкого кишечника, что влияет на всасывание питатель-
ных веществ. Желудочное шунтирование может снижать 
секрецию соляной кислоты, что приводит к снижению аб-
сорбции железа и повышению риска ЖДА. Кроме того, 
витамин B12 и фолат играют ключевую роль в метабо-
лизме железа. После бариатрических операций может 
наблюдаться дефицит и этих витаминов, что может спо-
собствовать развитию ЖД и комбинированных форм ане-
мии. Многие из этих факторов сосуществуют в клиниче-
ской практике, чем усугубляют тяжесть ЖД и затрудняют 
эффективную его коррекцию. Выявление хотя бы одно-
го из них диктует необходимость мониторинга показате-
лей обмена железа, чтобы предотвратить развитие серь-
езных осложнений и не допустить снижения качества 
жизни пациенток.

РОЛЬ ГЕПСИДИНА

Периоперационная ЖДА отличается от классическо-
го ЖД [3], а соответственно, стандартные подходы в виде 
длительной пероральной ферротерапии не являются оп-
тимальными в данной группе больных. Сочетание воздей-
ствия первичных факторов, приведших к потере железа, 
с воспалением или хирургической стрессовой реакцией 
запускает иммунную реакцию в организме, что приводит 
к глубоким изменениям в транспорте железа. Гепсидин 
контролирует всасывание железа в кишечнике и моби-
лизацию железа из макрофагов и печени. При повышен-
ных уровнях гепсидина усвоение железа уменьшается, что 

2  Таблица. Особенности разных видов железодефицитных состояний [8]
2  Table. Features of different types of iron deficiency conditions [8]

Показатель Гемоглобин Ферритин Насыщение трансферрина MCV Гипохромия 
эритроцитов

Латентный железодефицит Норма (120 г/л и более) Менее 30 нг/мл Норма (17,8–43,3%) Норма (80–100 fL) Редко

Функциональный железодефицит Норма (120 г/л и более) 30 нг/мл и более Снижено (менее 17–20%) Норма (80–100 fL) Да (более 5%)

Железодефицитная анемия Менее 120 г/л Менее 30 нг/мл Снижено (менее 17–20%) Cнижен  
(менее 80–83 fL)

Значительно 
(более 10%)

2024;18(17):66–72
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может приводить к развитию ЖДА [15]. При повышении 
уровня гепсидина происходит деградация ферропортина, 
что приводит к снижению уровня свободного железа в кро-
ви [16]. Стандартная ферротерапия внутрь не всегда позво-
ляет эффективно корректировать ЖД. Внутривенные пре-
параты железа могут обойти «блок гепсидина», вызванный 
воспалением, и пополнить внутриклеточные запасы железа. 
После внутривенного лечения железом концентрация ге-
моглобина быстро увеличивается, при этом эффект на 50% 
становится очевидным через 3 дня, на 75% – через 2 нед., 
а максимальный ответ – через 4 нед. при истинной железо-
дефицитной анемии; многие пациенты сообщают о сопут-
ствующих улучшениях самочувствия [17].

ОСОБЕННОСТИ ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТА 
В ОПЕРАТИВНОЙ ГИНЕКОЛОГИИ

Пред- и послеоперационная анемия является независи-
мым фактором риска осложнений как в случае планового, 
так и экстренного вмешательства. На рис. 2 представлены ос-
новные виды послеоперационных осложнений в оператив-
ной гинекологии. Периоперационная ЖДА отличается тем, 
что сроки для ее коррекции резко ограничены, поэтому тре-
бования к ферротерапии для восстановления запасов желе-
за у хирургических пациентов должны быть более строгими, 
а протоколы коррекции – более четкими для скорейшего 
достижения результата и улучшения прогноза больных.

При недостаточном эффекте не только снижается ка-
чество жизни, но и повышается частота таких грозных 
осложнений, как сепсис, тромбозы, ухудшается восста-
новление, повышается вероятность трансфузии и даже 
возрастает риск постоперационной смерти [18].

Таким образом, назначение КМЖ при планирова-
нии оперативного вмешательства в стационаре является 
единственным эффективным видом лечения периопера-
ционной ЖДА тяжелой степени и средней степени тяже-
сти. В целом применение терапии КМЖ позволяет при 

наличии показаний проводить вмешательство в кратчай-
шие сроки и не допускать развития осложнений.

В послеоперационном периоде своевременная кор-
рекция анемии не менее важна, т. к. ЖД может затруд-
нить заживление, увеличить риск инфицирования и за-
медлить восстановление после операции. Рекомендации 
по  коррекции ЖДА отражают принципы менеджмента 
крови пациента (МКП) по лечению анемии перед опе-
рацией и минимизации потери крови во время опера-
ции. Рекомендации по коррекции ЖДА у женщин с ОМК 
соответствуют столпу 1 рекомендаций МКП в хирургии, 
подчеркивая необходимость коррекции предоперацион-
ной анемии [20]. Минимизация кровопотери отражает так 
называемый второй столп МКП. В случае ОМК это будет 
включать лечение основной причины избыточной мен-
струальной кровопотери. 55 клинических рекомендаций 
проанализировано на предмет взаимосвязи ЖД и ОМК. 
Интересным представляется факт, что многие руковод-
ства по ведению ОМК признают важность лечения ане-
мии, но отсутствует консенсус относительно скрининга 
на ЖД и ферротерапии. Следовательно, ЖДА, ассоцииро-
ванная с ОМК, с высокой вероятностью будет недостаточ-
но своевременно диагностирована и недолечена.

Основными методами терапии ЖД в  гинекологии  
являются:

1.   Прием препаратов железа внутрь.
2.   Парентеральное введение препаратов железа.
3.   Терапия, стимулирующая эритропоэз (в случае тяже-

лых форм, в сочетании с ферротерапией).
4.   Трансфузии эритроцитной массы при тяжелой ане-

мии и острой кровопотере.
Препараты железа для приема внутрь являются осно-

вой терапии нетяжелых форм ЖДА. Это простой и эффек-
тивный способ лечения анемии у амбулаторных пациентов 
со стабильным состоянием и слабой выраженностью анеми-
ческого синдрома. Доступно несколько видов пероральных 
препаратов железа, все они в определенной степени спо-
собствуют достижению эффекта, сроки наступления которого 
могут варьировать. Препараты сульфата железа хорошо из-
вестны как эффективный способ коррекции ЖДА. Но высо-
кая частота побочных эффектов нередко создавала сложно-
сти для проведения полноценных курсов терапии. Создание 
новой молекулы с пролонгированным высвобождением же-
леза позволило снизить риск осложнений терапии, сохра-
нив эффективность. А добавление к сульфату железа фоли-
евой кислоты в составе одной таблетки упростило схемы 
профилактики и терапии ЖДА и позволило сократить вре-
мя достижения эффекта [21]. Оптимизация переносимости 
обеспечивает максимальную приверженность терапии, что 
очень важно при неустраненной кровопотере вследствие 
ОМК, а соответственно, при рецидивирующей анемии [22].

ПАРЕНТЕРАЛЬНЫЕ ПРЕПАРАТЫ ЖЕЛЕЗА

Внутривенное введение препаратов железа являет-
ся основой предоперационного лечения ЖДА, посколь-
ку оно обеспечивает лучшую коррекцию ЖД и более бы-
строе восполнение запасов по сравнению с пероральным 

2  Рисунок 2. Основные виды осложнений после гинекологиче-
ских операций на основании анализа историй болезни 
12 836 женщин, перенесших оперативные вмешательства [19]
2  Figure 2. Major types of complications after gynaecologic 
surgery based on the review of medical histories 
of 12,836 women undergoing surgical interventions [19]
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приемом железа [23]. Несомненным фаворитом послед-
него десятилетия является карбоксимальтозат железа 
(КМЖ). Его применение создало абсолютно революцион-
ный подход к терапии ЖДА, даже у пациентов, имевших 
в анамнезе реакции непереносимости других паренте-
ральных препаратов железа [24]. Появилась возможность 
в кратчайшие сроки без применения повторных трансфу-
зий компонентов крови улучшить самочувствие женщи-
ны, стабилизировать лабораторные показатели и улучшить 
исходы оперативного лечения. Кардинально изменилось 
качество жизни женщин с ОМК/АМК, у которых макси-
мальные схемы ферротерапии внутрь не позволяли до-
стигнуть эффекта. КМЖ представляет собой высокомо-
лекулярное железосодержащее соединение, которое 
обеспечивает стабильное и безопасное поступление же-
леза в организм. В отличие от традиционных солей желе-
за КМЖ обладает низкой частотой побочных эффектов 
и высокой биодоступностью [25]. Дозировка может зави-
сеть от степени дефицита железа и массы тела. Обычно 
начальная доза составляет 1 000 мг в виде 15-минутной 
инфузии1. Основной подход к назначению ферротерапии 
зависит от сроков планирования операции. Большинство 
экспертов рекомендуют парентеральную форму железа 
в случае, если до оперативного вмешательства осталось 
менее 6 нед. Именно назначение КМЖ в данном случае 
может привести к наиболее полному и быстрому эффек-
ту. Если же подготовительный этап составляет более 6 нед. 
и диагностирована легкая степень анемии с минимальны-
ми клиническими проявлениями анемического синдрома, 
возможно назначение ферротерапии внутрь.

Появление КМЖ значительно оптимизировало про-
гноз больных с периоперационной анемией и в целом 
эффективность лечения ЖДА у женщин репродуктивно-
го возраста [27].

КМЖ имеет благоприятный профиль безопасности 
с низкой частотой побочных эффектов, что делает возмож-
ным его назначение в амбулаторном режиме без госпита-
лизации в круглосуточный стационар. КМЖ так же эффек-
тивен, как сахарат железа в коррекции предоперационной 
ЖДА у пациенток с ОМК. Преимуществами являются бо-
лее быстрое достижение эффекта коррекции ЖДА, попол-
нение запасов железа и сокращение визитов в медицин-
ские учреждения [27]. Общая схема ведения больных ЖДА 
при планировании оперативного вмешательства представ-
лена на рис. 3 и включает в себя обязательный скрининг 
анемии (исследование общего анализа крови, ферритина, 
коэффициента насыщения трансферрина железом, СРБ). 
В случае выявления снижения концентрации гемоглоби-
на менее 120 г/л причины анемии должны быть уточне-
ны до операции. Выявление снижения ферритина менее 
30 нг/мл даже при нормальной концентрации гемоглоби-
на требует скорейшего начала ферротерапии, наиболее 
часто перорально. Анемические состояния, сопровожда-
ющиеся повышением ферритина более 100 нг/мл, требу-
ют расширенного консилиума с участием гематолога. При 
исключении иной этиологии анемии и  невозможности 

1 Инструкция по медицинскому применению лекарственного препарата Железа карбокси-
маль тозат (раствор для внутривенного введения 50 мг/мл). Рег. уд. №: ЛСР-008848/10.

исключить хроническое воспаление (СРБ более 5 мг/л) по-
казано парентеральное назначение КМЖ, при среднетя-
желой и тяжелой форме анемии – возможно в сочетании 
с препаратом эритропоэтина с целью достижения эффекта 
в кратчайшие сроки и минимизации осложнений.

Ранняя послеоперационная коррекция анемии также 
имеет важное значение для оптимизации восстановле-
ния пациента и снижения риска осложнений. В послеопе-
рационном периоде в течение первых суток необходима 
оценка гемоглобина в сравнении с исходной концентра-
цией. В случае снижения гемоглобина менее 100 г/л по-
казано назначение КМЖ [3].

ПРЕВЕНТИВНЫЙ ПОДХОД

Для снижения риска развития ЖДА у женщин с гине-
кологическими заболеваниями важно проводить профи-
лактические мероприятия [4].

1.   До операции:
•  скрининг на предмет анемии всем пациентам, посту-
пающим на плановые хирургические вмешательства;
•  начинать лечение анемии как можно раньше, не ме-
нее чем за 4 нед. до операции;
•  при тяжелой анемии и невозможности коррекции 
в короткие сроки следует рассмотреть отсрочку опе-
рации.
2.   Интраоперационное ведение:
•  минимизировать интраоперационную кровопотерю;
•  рассматривать выполнение интраоперационной ре-
инфузии аутоэритроцитов при ожидаемой повышен-
ной кровопотере;
•  избегать необоснованных трансфузий аллогенных 
эритроцитов.
3.   Ведение в послеоперационном периоде:
•  продолжить терапию анемии в послеоперационном 
периоде;
•  рассмотреть применение препаратов железа, эри-
тропоэтина, в исключительных случаях – переливание 
эритроцитов;
•  мониторировать показатели гемоглобина и коррек-
тировать лечение.
4.   Аудит и улучшение качества:
•  рекомендуется регулярно анализировать данные 
по анемии и гемотрансфузиям;
•  внедрять протоколы и алгоритмы для оптимизации 
менеджмента анемии.
В ведении гинекологических пациенток хирургическо-

го профиля должна принимать участие мультидисципли-
нарная команда специалистов [29]. Особая тактика с ран-
ним назначением КМЖ применяется в  онкологии, что 
значительно повышает возможности сопроводительной 
терапии и улучшает общий прогноз больных [30]. Для оп-
тимальных результатов лечения необходима преемствен-
ность амбулаторной и стационарной службы. В частности, 
в большинстве случаев введение парентеральных пре-
паратов железа должно проводиться в условиях дневно-
го стационара, консультативно- диагностического центра 
или женской консультации.

2024;18(17):66–72



71MEDITSINSKIY SOVET

Re
pr

od
uc

tiv
e 

he
al

th
 a

nd
 A

RT

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Программа профилактики и терапии железодефицит-
ных состояний у женщин с гинекологическими заболева-
ниями является комплексной. Мониторинг показателей 
обмена железа должен рутинно проводиться в данной, 
особенно подверженной ЖД, когорте больных. Раннее на-
значение хорошо переносимых препаратов для приема 
внутрь при легких формах ЖД и своевременный пере-
ход на парентеральные формы ферротерапии – залог эф-
фективности лечения и непременное условие для своев-
ременного проведения гинекологического оперативного 
вмешательства с минимальным количеством осложнений. 
КМЖ зарекомендовал себя как наиболее эффективное 

средство для коррекции периоперационной анемии у ги-
некологических больных. Он обладает хорошей перено-
симостью и высокой эффективностью у женщин с ЖДА, 
готовящихся к хирургическим вмешательствам, а также 
позволяет достигнуть скорейшего восстановления в по-
слеоперационном периоде. Ранняя диагностика и назна-
чение пероральной ферротерапии на  доклиническом 
этапе ЖД, своевременное выполнение оперативного вме-
шательства и применение КМЖ в правильно подобранной 
дозировке – ключевые аспекты успешной терапии ЖДА 
в оперативной гинекологии. 0
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2  Рисунок 3. Схема лечения железодефицитной анемии при планировании оперативного вмешательства [3, 28]
2  Figure 3. Iron-deficiency anaemia treatment regimens for patients planning surgery [3, 28]
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