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Аннотация. Выполнен анализ литературных данных о применении препаратов железа [III] гидро-
ксида олигоизомальтозата, железа [III] карбоксимальтозата, железа [III] полимальтозата для лечения же-
лезодефицитной анемии в послеродовом периоде. Проведенные к настоящему времени исследования 
показали, что частота побочных эффектов при использовании данных препаратов примерно идентична. 
Препараты является примерно одинаковыми по эффективности. Железа [III] гидроксид олигоизомальто-
зат вводится внутривенно исходя из формулы: Суммарная доза железа (мг) = масса тела (кг) × (нормаль-
ная концентрация Нb – текущая концентрация Нb) (г/л) × 2.4. Железа [III] карбоксимальтозат вводится 
внутривенно из расчета не более 20 мг железа/кг массы тела. При назначении любого парентерального 
препарата железа стоит быть предельно внимательным и помнить о риске развития серьезных жизнеуг-
рожающих состояний в случае передозировки. До сих пор выбор препарата остается на усмотрение ле-
чащего врача и часто зависит от наличия данных препаратов в родильном доме.  Однако, данные доказа-
тельных исследований по оценке эффективности и безопасности данных препаратов в течение 6 месяцев 
и более отсутствуют, а значит трудно судить об их эффективности в плане долгосрочного поддержания 
уровня железа у родильниц. Необходимо проведение дальнейших исследований для уточнения профиля 
безопасности и эффективности данных препаратов в течение 6 месяцев и более после родов, а также це-
лесообразность назначения пероральных препаратов железа для поддержания необходимого уровня же-
леза после корректировки. 
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Abstract. The authors analyzed the literature data on the use of iron [III] hydroxide oligoisomaltosate, 

iron [III] carboxymaltose iron [III] polymaltosate for the treatment of iron deficiency anemia in the postpartum 
period. The studies have shown that the frequency of side effects when using these drugs is approximately simi-
lar. The drugs are approximately sinilar in effectiveness. Iron [III] hydroxide of oligoisomaltosate, administered 
intravenously, based on the formula: Total iron dose (mg) = body weight (kg) × (normal concentration of Hb - 
current concentration of Hb) (g / l) × 2.4. Iron [III] carboxymaltose is administered intravenously at the rate of 
no more than 20 mg iron / kg body weight. When prescribing any parenteral iron preparation, it is need to be 
extremely careful and remember about the existence of serious life-threatening conditions in case of overdose. 
Until now, a choice of drugs depends on the presence of these drugs in the hospital. However, evidence from 
studies evaluating efficacy and safety for 6 months or more is lacking. Further research is needed to clarify the 
profile and efficacy of the drugs for 6 months or more after delivery, as well as the feasibility of prescribing oral 
iron preparations for the required iron level after adjustment. 

Keywords: obstetric bleeding, iron deficiency anemia, iron [III] hydroxide oligoisomaltozate, iron [III] 
carboxymaltozate, iron [III] polymaltozate, the postpartum period, parenteral iron preparations. 

 
Введение. Железодефицитная анемия (ЖДА) остается грозным осложнением как самопроизволь-

ных, так и оперативных родов. ЖДА является одним из основных факторов риска материнской заболе-
ваемости и смертности, в первую очередь в развивающихся странах. ЖДА развиваются примерно у 42% 
беременных, в развивающихся странах у 35-60%, в развитых не более 20% [4, 20, 36]. В России около 
12% женщин детородного возраста страдают от ЖДА. Во время беременности в России мы наблюдаем 
частоту развития ЖДА в пределах 35-40%, при этом предлатентный (ПДЖ) и латентный дефицит 
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(ЛДЖ) встречается намного чаще, более чем в 50% случаев [12, 16, 36]. По данным В.Н. Серова и соавт. 
(2014), к концу беременности ЖДА развивается практически у всех беременных женщин. В послеродо-
вом периоде анемия встречается у 20-40% [11]. В развитых странах чаще всего в результате кровопотери 
в родах более 1000 мл [3]. В развивающихся странах большую роль играет алиментарный фактор, а точ-
нее наличие латентной ЖДА до беременности и родов из-за неадекватного поступления железа в орга-
низм до беременности и возрастающей физиологической потребности в железе во время беременности 
[15]. Диагноз ЖДА ставится на основании клинических и гематологических показателей: снижения 
уровня Hb, микроцитоза (малый размер эритроцитов), гипохромии (<0.85), анизоцитоза (разные размеры 
эритроцитов) и пойкилоцитоза (разные формы эритроцитов) [34]. В биохимическом анализе крови будет 
наблюдаться: снижение концентрации сывороточного железа, снижение концентрации сывороточного 
ферритина, повышение общей железосвязывающей способности сыворотки (ОЖСС), уменьшение на-
сыщения трансферрина железом [10]. Метаболизм железа можно оценить по функциональному, транс-
портному, железо-регуляторному и запасному фондам. Функциональный фонд определяется гемоглоби-
ном, гематокритом и количеством эритроцитов. Транспортный фонд: трансферрин, коэффициент насы-
щения трансферрином железа и в меньшей мере сывороточное железо. Запасный фонд осуществляется за 
счет сывороточного ферритина. Железо-регуляторный фонд – за счет уровня эритропоэтина [2, 5, 25]. 

По мнению B.H. Серова и coавт. (2011), факторами риска развития железодефицитной анемии у 
родильниц является: предлежание плаценты, наличие анемии до или во время беременности, многоплод-
ная беременность, длительные лактационные периоды в анамнезе (более 1 года), короткие промежутки 
между родами, продолжительные роды, большая кровопотеря в родах, патология плаценты, наследст-
венные заболевания крови [13]. 

O. Api и coавт. (2015) считают, что железодефицитная анемия приводит к ряду грозных осложне-
ний со стороны центральной нервной системы: слабости, хронической утомляемости, послеродовой де-
прессии или послеродовому психозу, нарушению когнитивных функций, в том числе памяти; сердечно-
сосудистой системы: тахикардии, гипертрофии сердца (в начале компенсаторной, затем декомпенсиро-
ванной), одышке; иммунной системы: нарушению работы быстроделящихся клеток, в том числе Т-
клеток, макрофагов; желудочно-кишечного тракта: потере веса, тошноте; функции почек: снижению 
гломерулярной функции, задержке жидкости и образованию отеков; половой функции: атрофии эндо-
метрия, нарушению менструального цикла, снижению либидо [17, 26, 37].  

Цель работы – анализ литературных данных о применении препаратов железа (III) гидроксида 
олигоизомальтозата, железа (III) карбоксимальтозата, железа [III] полимальтозата для лечения железоде-
фицитной анемии в послеродовом периоде. 

В настоящее время специалистами ВОЗ рекомендуется активное ведение третьего периода родов с 
целью профилактики послеродовых кровотечений и, как следствия, развития постгеморрагической желе-
зодефицитной анемии. В рамках этого комплекса мероприятий по профилактике осуществляются сле-
дующие компоненты: введение утеротонического препарата непосредственно после рождения ребенка, 
контролируемое потягивание за пуповину для рождения плаценты, массаж дна матки после рождения 
последа [7]. 

По мнению P.J.N Hypert и соавт. – железа [III] гидроксид олигоизомальтозат по строению иденти-
чен ферритину, данный комплекс предотвращает токсическое воздействие несвязанного железа, обеспе-
чивая контроль постепенного высвобождения железа и снижая риск появления в тканях свободного же-
леза. При парентеральном введении железа [III] гидроксида олигоизомальтозата происходит взаимодей-
ствие препарата с клетками ретикуло-эндотелиальной системы (РЭС), с последующим поступлением в 
печень и селезенку [28]. T.A. Mace и соавт. (2013) выяснили, что из-за данного механизма взаимодейст-
вия препарат железа [III] гидроксид олигоизомальтозат может применяться в высоких дозах (но не более 
20 мг/кг). Положительная динамика препарата отмечается через несколько дней после начала лечения. 
Максимальная концентрация ферритина в крови наблюдается приблизительно через 7-9 дней после од-
нократного парентерального введения препарата, а затем медленно возвращается к исходным показате-
лям через 3 недели. Побочные эффекты: диарея, онемение конечностей, тахикардия, гипотония, тошнота, 
рвота [30-31].  

E. Bisbe и соавт. считают, что железа [III] карбоксимальтозат содержит железо (III) в виде ком-
плекса, состоящего из многоядерного железогидроксидного ядра. Высокая стабильность комплекса су-
щественно снижает риск образования свободного железа. Данный комплекс является контролируемым 
источником утилизации железа. Максимальная концентрация в крови достигается приблизительно через 
7 дней после однократного парентерального введения препарата. Побочные эффекты: головокружение, 
тошнота, головная боль, гипертония, рвота [9, 19]. 

Метаболизм железа контролируется физиологически при введении данных препаратов, и в резуль-
тате происходит повышение концентрации гемоглобина в плазме крови и пополнение запасов железа в 
костном мозге [39].  Согласно инструкциям, препарат железа (III) карбоксимальтозат может быть назна-
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чен в дозе до 1000 мг, а железа (III) гидроксид олигоизомальтозат – до 1500 мг (но не более 20 мг/кг) при 
одном внутривенном капельном введении [6, 14, 19, 28].  

По мнению А.Ю. Куликова и соавторов (2016), стоимость однократного введения препарата желе-
за (III) карбоксимальтозата 500 мг составляет в настоящее время около 6000 рублей, железа (III) гидро-
ксида олигоизомальтозата в дозе 1000 мг около 9000 рублей [6, 14]. 

Л. Ловцова и соавторы (2013) пишут, что препарат железа [III] гидроксид полимальтозат по струк-
туре идентичен ферритину, всасывается в двенадцатиперстной и тонкой кишке (контролируемое всасы-
вание), что приводит к низкому риску образования свободного железа, желудочно-кишечных рас-
стройств и интоксикации даже в случае передозировки [8].  Доказано, что добавление аскорбиновой ки-
слоты в комплекс препарата железа улучшает его всасывание. Дозировка железа (III) гидроксида поли-
мальтозата может быть выше в 1,5 раза чем установленная норма. Связано это с тем, что препарат не-
ионный, переносится ощутимо лучше солей железа, при этом всасывается только необходимое организ-
му количество и только активным путем. Экспертами ВОЗ рекомендован прием комплекса железа в со-
четании с аскорбиновой и фолиевой кислотой в дозе 400 мкг сутки [6, 14, 33]. 

Длительные курсы три и более месяцев по приему перорального железа не всегда эффективны, 
особенно при анемии средней степени тяжести, и сопряжены с дискомфортом в ЖКТ, поэтому учитывая 
это и ряд других преимуществ, получаемых при введении парентерального железа, следует учитывать 
данные экономические затраты как допустимые. Подводя итог, можно сделать вывод, что при лечении 
анемии средней и тяжелой степени тяжести в послеродовом периоде предпочтительнее использовать 
парентеральные препараты железа, что подтверждается данными клинических исследований [6, 14]. 

Железа [III] олигоизомальтозат представляет собой комплекс гидроксида железа III с поли-α-Д-
глюкопиранозил(1→6)-Д-глюкозой) и является недекстрановым препаратом. Молекулярная масса соеди-
нения немного меньше около 1 тыс дальтон (Да). Препарат вводиться, как правило, однократно из рас-
чета не более 20 мг/кг, вводиться очень медленно, не менее 1 часа и обязательно под медицинским на-
блюдением во время процедуры и в течение часа после инфузии [24, 27]. 

Железа [III] карбоксимальтозат обладает низкой токсичностью за счет физиологического высво-
бождения железа. Реакции гиперчувствительности редко развиваются из-за низкой иммуногенности пре-
парата. Как следствие, преимущества препарата: возможность введения высоких доз, возможность по-
вторного введения препарата через 7 дней, минимальная длительность инфузии 15 минут, отсутствие 
необходимости введения тест-дозы [22, 29, 38].  

По мнению Ш.Х. Агаджановой и соавторов (2016), во время лактационного периода наблюдается 
четкая корреляция между количеством грудного молока и степенью тяжести ЖДА. Наблюдается отсро-
ченная форма гипогалактии (>50%), что приводит к нарушению питания и дефициту макроэлементов у 
новорожденного [1]. 

 M.C. Brown и соавторы (2013) считают, что железодефицитная анемия во время беременности 
приводит к нарушению трофики эндометрия, что в свою очередь снижает скорость ремоделирования 
спиральных артерий и приводит к первичной плацентарной недостаточности. Из этого следует, что в 
случае отсутствия адекватного лечения ЖДА может явиться причиной преэклампсии [23]. 

Заключение. Железодефицитная анемия в послеродовом периоде остается одним из самых гроз-
ных осложнений, самой частой причиной которого является кровопотеря в родах более 1000 мл крови, 
что чаще наблюдается при оперативных родоразрешениях, доля которых от общего числа родов увели-
чивается с каждым годом. До сих пор ученые не пришли к единому протоколу лечения послеродовых 
ЖДА. На рынке остается огромное количество препаратов железа с разным механизмом действия, до-
полнительными веществами и формулировками. Парентеральные формы железа остаются препаратами 
выбора при необходимости быстрой корректировки показателей железа, но, не смотря на уменьшение 
количества побочных эффектов, все так же остается риск развития анафилактического шока, поэтому 
данные препараты вводятся только под строгим контролем медицинского персонала. 

Безусловно, железа [III] гидроксид олигоизомальтозат и железа [III] карбоксимальтозат — одни из 
лучших парентеральных препаратов железа со схожим механизмом действия, с возможностью введения 
больших доз препаратов при однократном введении и минимальном риске побочных реакций. Опти-
мальная стратегия применения данных парентеральных препаратов зависит от конкретных клинических 
условий. Необходимо учитывать характеристики применяемых препаратов, доступные данные об эффек-
тивности и безопасности, а также о побочных эффектах. В настоящее время ученые продолжают изучать 
данные препараты, пытаются найти существенные различия в результатах лечения, а также выявить но-
вые побочные эффекты.  

Проведенные к настоящему времени исследования показали, что частота побочных эффектов при 
использовании железа [III] гидроксида олигоизомальтозата не выше чем при применении железа [III] 
карбоксимальтозата, препарат является не менее эффективным.  

Однако, несмотря на установленную эффективность и безопасность данных препаратов, необхо-
димо проведение дополнительных исследований для уточнения профиля безопасности при наличии у 
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рожениц сопутствующих заболеваний. Необходимо проведение исследований, направленных на уточне-
ние минимальной эффективной дозы железа [III] гидроксида олигоизомальтозата и железа [III] карбок-
симальтозата, оценку клинико-экономических аспектов их использования  в практике работы медицин-
ских учреждений акушерского профиля, так же необходимость разработать и внедрить поддерживаю-
щую дозу перорального препарата железа [III] гидроксида полимальтозата, оценить эффективность под-
держивающей терапии, длительность терапии, а также оптимальную дозировку. 
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