
Исторически в течение долгого времени лечение ЖДА

проводилось препаратами неорганических солей железа

(преимущественно сульфатами), в течение определенного

периода лечение сульфатами железа считалось чуть ли не

золотым стандартом, несмотря на существенную частоту

побочных реакций.

Рассмотрим метаболизм солевых препаратов железа,

представляющий собой многоступенчатый биохимический

процесс.

Итак, всасывание железа из сульфатов железа происхо�

дит в результате пассивной диффузии соответственно гра�

диенту концентрации, что является неконтролируемым

процессом и характеризуется высокой скоростью и дозоза�

висимостью. Основным возможным клиническим послед�

ствием на данном этапе является потенциальный риск от�

равления вследствие передозировки. На втором этапе также

в желудочно�кишечном тракте (ЖКТ) происходит диссоци�

ация солей, приводящая к желательным и нежелательным,

явлениям, таким как быстрое поступление солей железа

в кровь (из�за низкой молекулярной массы) и выделение

с фекалиями остатков невсосавшегося железа. Клинически

нежелательной реакцией является местное раздражение

слизистой оболочки ЖКТ, выражающееся в жалобах на

вздутие кишечника, тошноту, рвоту, запоры или понос.

На третьем этапе, также происходящем в ЖКТ, протекает реак�

ция окисления (переход Fe++ в Fe+++), которая сопровожда�

ется формированием свободных радикалов (оксидантный

стресс – ОС), активацией перекисного окисления липидов

(ПОЛ), что оказывает прямое токсическое действие на гепа�

тоциты, а это при передозировке сульфатами может привес�

ти к поражению внутренних органов (вплоть до полиорган�

ной недостаточности). При тщательном анализе происходя�

щего становится понятно, что быстрое всасывание железа

при применении сульфатов чревато неконтролируемым по�

ступлением его в кровь, что делает возможным развитие пе�

редозировки и отравления организма даже в терапевтичес�

ких дозировках препарата [1, 3].

Принципиально новым в фармакологии стало создание

препарата по прототипу молекулы ферритина с атомами

Fe+++ в виде трехвалентной гидроокиси железа с полималь�

тозой. Опыт почти тридцатилетнего использования железа

(III) на основе гидроксид�полимальтозного комплекса

(ГПК) показал его высокую эффективность при значитель�

но более низкой частоте побочных эффектов (табл.). Объяс�

няется это активным всасыванием железа из данного комп�

лекса, что является процессом, полностью контролируемым

организмом, т.е. исключается передозировка препарата.

Кроме этого, тотально отсутствует этап окисления (переход

Fe++ в Fe+++) с высвобождением электронов, образованием

свободных радикалов, активацией ПОЛ, что приводит к ци�

тотоксическому эффекту [2, 4].

Что такое ОС и какова его роль при беременности
ОС рассматривается как многокомпонентный процесс,

включающий совокупность структурно�функциональных

изменений биополимеров, биомембран, метаболических

сдвигов на уровне клеток, тканей и всего организма в целом,

индуцированных высоким уровнем активных форм кислоро�

да (АФК), свободных радикалов, а также мембрано� и цито�

токсических продуктов перекисного окисления биомолекул.

Реализация ОС происходит в результате дисбаланса меж�

ду активностью реакций образования АФК, свободных ра�

дикалов, активации ПОЛ и противорадикальных процес�

сов, зависящих от состояния системы антиоксидантной за�

щиты (АОЗ) [5].

Принимая во внимание тот факт, что ОС характерен для

многих критических состояний и болезней человека, вклю�

чая заболевания сердечно�сосудистой системы, сахарный

диабет, нейродегенеративные болезни, гипоксические и

токсические повреждения органов и тканей, иммунодефи�

цит, острый респираторный дистресс�синдром, острую и

хроническую почечную недостаточность, гинекологические

заболевания и развитие преэклампсии, становится понят�

ным поиск оптимальных препаратов для лечения ЖДА

в клинике экстрагенитальной патологии.

Кроме того, на выбор препарата для лечения ЖДА и кор�

рекции железодефицита (ЖД) в клинике экстрагениталь�

ной патологии влияет и необходимость учета сочетаемости

препарата железа с рядом медикаментов, применяемых для

достижения контроля над основным заболеванием или ми�

нимизации его осложнений. Так, необходимо разделить

прием препарата железа с ацетилсалициловой кислотой, ря�

дом антигипертензивных медикаментов, антиаритмиков,

антибиотиков, что особо осложняется при кратности при�

ема этих препаратов 2�3 раза в день. Поэтому именно

в группе беременных с тяжелой соматической патологией

необходимо использование железа (III) ГПК, на усвояе�

мость которого не влияет прием других медикаментов и не�

обходимость сочетания с приемом пищи.

В клинике экстрагенитальной патологии особое внимание

необходимо уделить формированию тяжелой преэкламп�

сии, так как имеются убедительные аргументы в пользу

концепции антиоксидантной недостаточности или окисли�

тельного стресса. При этом в условиях оксидантного стрес�

са формируется полиорганная дисфункция и недостаточ�

ность, что приводит к необратимым изменениям в организ�

ме. Необходимо помнить, что после перенесенной тяжелой

преэклампсии формируются метаболические расстройства,

что актуализирует исследования, посвященные изучению

функции АОЗ при оксидантном стрессе у пациенток, пере�

несших тяжелую преэклампсию.

Правильный подход к проведению лечения ЖДА и кор�

рекции ЖД особенно актуален в группе беременных с высо�

ким риском развития гипертензивных осложнений во время

гестации (сердечно�сосудистая патология, заболевания по�

чек, вторичный антифосфолипидный синдром на фоне

аутоиммунных заболеваний, ожирение, метаболический

синдром). Это объясняется в том числе и тем, что в данной

группе беременных на фоне уже имеющегося ОС в связи

с появлением и прогрессированием гипертензивных ослож�

нений беременности существует высокий риск досрочного

родоразрешения. Поэтому такие беременные нуждаются

в более тщательном обследовании с целью раннего выявле�

ния ЖД (развернутый анализ крови, ферритин, TSAT). Это

даст возможность своевременно назначить таблетирован�

ный препарат железа (III) ГПК, в течение месяца провести

восполнение истощенных запасов железа и лечение ЖДА,

продолжить профилактику ЖД до срока родоразрешения,

не форсируя процесс перехода из сыворотки в депо, не соз�

давая дополнительных «порочных кругов» в виде несвязан�

ного железа, которые появляются при назначении сульфа�

тов железа. Быстрое повышение концентрации сывороточ�

ного железа при пероральном введении органических солей

железа не свидетельствует о скорости лечения ЖДА, а на�

оборот, может служить сигналом о том, что есть неблагопо�

лучие и повышение риска ОС.

Если же ранняя диагностика, профилактика ЖДА не бы�

ли проведены своевременно, то с целью предотвращения

послеродовых осложнений ЖДА можно воспользоваться

уникальной на сегодня возможностью введения паренте�

ральных препаратов (сахарата и карбоксимальтозата железа

[III]) с последующим приемом таблетированного препарата

железа (III) ГПК. Подобный подход позволяет быстро на�

сытить депо железа для оптимизации эритропоэза, а также

проводить профилактику истощения депо железа введени�

ем препарата, который повторяет физиологический про�

цесс и абсолютно не усугубляет ОС.

Необходимо остановиться на такой проблеме, как про�

филактика спонтанных преждевременных родов, особенно

в клинике экстрагенитальной патологии. Так, на сегодняш�

ний день установлено, что причиной повышенной частоты

преждевременных родов может являться преждевременное

старение плаценты, вызванное именно ОС, а сама по себе

беременность может являться одним из факторов, усилива�

ющих действие ОС. Стоить отметить, что дополнительное

назначение антиоксидантов беременным не снижало часто�

ту преждевременных родов, возможно, вследствие того, что

ведущие причины повреждения клеток плаценты под воз�

действием ОС пока остаются неизвестными [4].

Итак, какие основные факторы необходимо учитывать при

выборе оптимального препарата для лечения ЖДА и коррек�

ции ЖД у беременных с экстрагенитальной патологией?

Беременность у женщин с соматической патологией

в ряде случаев может протекать на фоне ОС, что приво�

дит к повышенному риску повреждения клеток, в том

числе и клеток плаценты.

Наличие ОС способствует развитию гипертензивных

осложнений беременности (в том числе преэкламп�

сии), а также повышает риск развития спонтанных

преждевременных родов.

Наличие ЖД и ЖДА способствует значительному по�

вышению частоты акушерских и перинатальных

осложнений.

На сегодня в клинике экстрагенитальной патологии

наиболее оправданным подходом может считаться

только применение препарата железа (III) на основе

ГПК (Мальтофер) как имеющего высокую эффектив�

ность, минимальную частоту побочных эффектов, что

обеспечивает достаточный комплайенс и значитель�

ный лечебный эффект.

В ряде случаев (наличие анемии хронического воспа�

ления, необходимость срочного восполнения дефици�

та депо железа) приоритетным следует считать введе�

ние парентерального железа (Венофер, Феринжект)

с последующим переходом на пероральный прием пре�

парата Мальтофер для достижения таргетного значе�

ния уровня гемоглобина.
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На сегодня ни у кого не вызывает сомнений постулат, что провести эффективную терапию железодефицитной анемии
(ЖДА) без применения препаратов железа невозможно, однако правильный выбор препарата железа все еще активно
дебатируется. В последние годы выпускаются новые препараты железа как для перорального, так и для парентерального
введения, в той или иной мере отвечающие следующим требованиям: эффективность в лечении ЖДА, низкая токсичность,
безопасность, минимум побочных эффектов.
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Таблица. Различие клинических и метаболических характеристик
влияния неорганических солей железа и препаратов железа (III)

на основе ГПК

Препарат железа

Неорганическая
соль железа

Железо (III)
на основе ГПК

Длительность лечения, необходи

мая для достижения целевого
уровня Hb, нед

4 4

Частота осложнений со стороны
ЖКТ, %

25
30 <5

Окрашивание эмали зубов и десен + _

Трансфер из сыворотки в депо Замедленный Быстрый

Валентность железа Fe++ Fe+++

Механизм всасывания в ЖКТ
Пассивная
диффузия

Активная
абсорбция

Контролируемость процесса
всасывания в ЖКТ

Неконтролиру

емый

Контролиру

емый

Скорость всасывания в ЖКТ Высокая Медленная

Влияние на всасывание пищи и
лекарственных препаратов

Влияет Не влияет
З
У

З
У

Клинико!патогенетическое обоснование выбора
препарата для коррекции железодефицита и лечения
железодефицитной анемии при беременности
в клинике экстрагенитальной патологии
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