
Медицинский алфавит № 19 / 2024. Современная гинекология (2)16

Современная концепция менеджмента крови пациента 
(МКП) предполагает своевременное, междисциплинар-

ное применение научно обоснованных мультимодальных 
медицинских и хирургических концепций, направленных 
на скрининг, диагностику и соответствующее лечение 

анемии, минимизацию хирургических, процедурных, ятро-
генных кровопотерь и управление коагулопатическим 
кровотечением для улучшения показателей здоровья по-
средством помощи, ориентированной на пациента [1, 2]. 
Согласно концепции МКП, профилактике, диагностике 
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РЕЗЮМЕ
В статье представлен обзор литературных и собственных данных по проблеме профилактики, диагностики и лечения дефицита железа 
и железодефицитной анемии у пациенток репродуктивного возраста с отягощенным соматическим статусом с развитием хронического 
воспалительного процесса. В концепции менеджмента крови пациента (МКП) диагностике и терапии анемии у пациенток, имеющих 
гинекологические заболевания, требующие в последующем оперативного лечения, уделяется первостепенное значение, так как 
анемия и дефицит железа рассматриваются как факторы риска худших исходов лечения пациенток. У женщин с гинекологической 
патологией нередко имеются заболевания, которые сопровождаются развитием реакции системного воспалительного ответа, что 
приводит к активации синтеза белка гепцидина и развитию так называемой анемии воспалительных заболеваний. Представлены данные, 
свидетельствующие об эффективности и безопасности препарата сукросомального железа (СидерАЛ® Форте) у пациенток акушерского 
и гинекологического стационара с повышением уровня С- реактивного белка в сочетании с дефицитом железа и железодефицитной 
анемией. Повышение феррокинетических показателей у пациенток, получающих сукросомальное железо, обусловлено уникальными 
физико-химическими и фармакокинетическими характеристиками сукросомы, что обеспечивает защиту сукросомального железа 
от воздействия желудочного сока, исключая контакт со слизистой желудочно-кишечного тракта и всасывание его через специальные 
М-клетки слизистой тонкого кишечника с последующим высвобождением железа в клетках печени. Препарат сукросомального 
железа является новым, удобным для приема, эффективным и хорошо переносимым по сравнению с традиционными пероральными 
препаратами железа.
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воспалительный процесс, сукросомальное железо, эффективность, безопасность.
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SUMMARY
The article presents a review of the literature and our own data on the problem of prevention, diagnosis and treatment of iron deficiency and 
iron deficiency anemia in patients of reproductive age with a burdened somatic status with the development of a chronic inflammatory process. 
In the concept of patient blood management (PBM), the diagnosis and treatment of anemia in patients with gynecological diseases requiring 
subsequent surgical treatment is given paramount importance, since anemia and iron deficiency are considered risk factors for worse treatment 
outcomes for patients. Women with gynecological pathology often have diseases that are accompanied by the development of a systemic 
inflammatory response, which leads to activation of hepcidin protein synthesis and the development of so-called anemia of inflammatory 
diseases. Data are presented indicating the effectiveness and safety of the sucrosomial iron drug (SiderAL® Forte) in obstetric and gynecological 
patients with increased levels of C-reactive protein in combination with iron deficiency and iron deficiency anemia. The increase in ferrokinetic 
parameters in patients receiving sucrosomial iron is due to the unique physicochemical and pharmacokinetic characteristics of sucrosome, which 
provides protection of sucrosomial iron from the effects of gastric juice, excluding contact with the mucous membrane of the gastrointestinal 
tract and its absorption through special M-cells of the small intestinal mucosa followed by the release of iron in liver cells. Sucrosomial iron is novel, 
convenient, effective, and well tolerated compared with traditional oral iron supplements.
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и терапии анемии у пациенток, имеющих гинекологические 
заболевания, требующие в последующем оперативного 
лечения и имеющие отягощенный соматический статус, 
уделяется первостепенное значение, так как анемия и де-
фицит железа рассматриваются как факторы риска худ-
ших исходов лечения пациенток. Дефицит железа (ДЖ) 
и железодефицитная анемия (ЖДА) – ​это наиболее часто 
встречаемые состояния у пациенток репродуктивного 
возраста с такими гинекологическими заболеваниями, 
как миома матки, аденомиоз, гиперпластические процес-
сы эндометрия, включая и онкологические заболевания. 
ДЖ и ЖДА фактически выявляются у 40–60 % женщин, 
направленных на плановую операцию, что сегодня рас-
сматривается как один из факторов развития различных 
осложнений периоперационного периода. Так, по данным 
целого ряда исследователей, предоперационная анемия 
ассоциируется с повышением почти в 3 раза послеопе-
рационной заболеваемости и смертности, увеличением 
длительности пребывания в стационаре на 22 %, в 5 раз 
повышается риск переливания донорских эритроцитсо-
держащих компонентов крови [3–7]. Анемия, связанная 
с дефицитом железа, его недостаточностью или наруше-
нием всасывания железа в желудочно-кишечном тракте, 
у пациенток с гинекологическими заболеваниями нередко 
сочетается и с другими коморбидностями, такими как 
ожирение, метаболический синдром, сахарный диабет, 
онкологические заболевания, аутоиммунные заболевания 
и др. С одной стороны, у этих пациенток анемия развива-
ется в связи с аномальными маточными кровотечениями 
и тяжелым менструальным кровотечением. Обычно при 
нормальных менструальных кровотечениях в среднем те-
ряется 30–40 мл крови (что соответствует потере 15–20 мг 
железа), при кровопотере более 60 мл у женщин возникает 
дефицит железа. У женщин с тяжелым менструальным 
кровотечением, с аномальными маточными кровотече-
ниями различного генеза количество теряемой за одну 
менструацию крови может достигать 200 мл и более, что 
соответствует потере более 100 мг железа [8]. Таким обра-
зом, потери железа намного превышают его поступление, 
что и приводит в последующем к значительному дефициту 
железа и развитию железодефицитной анемии [9, 10].

Несомненно, пациентки данного контингента нужда-
ются в терапии и гинекологической патологии, и желе-
зодефицитной анемии. Но, с другой стороны, нередко 
у пациенток гинекологической клиники имеются и другие 
заболевания, которые сопровождаются развитием реакции 
системного воспалительного ответа, что приводит к вы-
работке гепцидина. Известно, что при воспалительном 
процессе увеличивается синтез 25-аминокислотного пепти-
да гепцидина, который секретируется главным образом 
печенью и считается основным медиатором воспаления, 
подавляющим всасывание железа в кишечнике и стимули-
рующим его секвестрацию макрофагами [11, 12]. В недав-
них исследованиях показано, что гепцидин синтезируется 
также и в жировой ткани, и экспрессия м-РНК гепцидина 
в жировой ткани пациентов с ожирением повышена [13, 14]. 
Активация синтеза гепцидина происходит под действи-
ем провоспалительных цитокинов IL‑6, IL‑1α, TNF-α. 

Образующийся избыточный гепцидин, уровень которого 
повышается в несколько раз, блокирует выход железа 
из макрофагов, гепатоцитов и энтероцитов, вызывая тем 
самым снижение уровня железа. Дефицит железа в крови 
приводит к снижению эритропоэза, в результате развива-
ется так называемая анемия воспаления. Другим важным 
патогенетическим механизмом развития анемии воспале-
ния является снижение синтеза эндогенного эритропоэтина 
(ЭПО) в ответ на снижение концентрации гемоглобина (Hb) 
вследствие избыточной продукции провоспалительных 
цитокинов. В то же время ЭПО-индуцированная проли-
ферация и дифференциация ранних предшественников 
эритроцитов снижается, укорачивается время жизни эри-
троцитов, что также приводит к развитию анемии [15–17].

В связи с этим для диагностики этиологии ДЖ и ЖДА 
используются основные тесты: это общий клинический 
анализ крови с определением концентрации гемоглобина, 
гематокрита, эритроцитов, среднего объема эритроцитов 
(MCV), среднего содержания гемоглобина в эритроците 
(MCH), ретикулоцитов; концентрация сывороточного 
железа, сывороточного ферритина (СФ) – ​белкового ком-
плекса, выполняющего роль основного внутриклеточного 
депо железа (15–20 % общего количества) и являющегося 
одним из острофазных белков. У пациентов без воспаления 
концентрация СФ менее 30 мкг/л является чувствительным 
(92 %) и специфичным (98 %) пороговым значением для 
выявления истинного ДЖ (с анемией или без нее) [18]. 
Также следует определить уровень трансферрина (г/л) – ​
железосвязывающего гликопротеина плазмы крови, ос-
новного переносчика железа, что важно для вычисления 
коэффициента насыщения трансферрина железом, который 
вычисляется по формуле: железо сыворотки (мкг/дл) / 
трансферрин (мг/дл) × 1,41, отражающего доступность 
железа для эритропоэза. Коэффициент насыщения транс-
феррина железом менее 20 % указывает на недостаточное 
количество железа для нормального эритропоэза. И, конеч-
но, важно определение уровня С-реактивного белка (СРБ), 
который является маркером воспаления. Его повышение 
указывает на нарушение цитокиновой регуляции обмена 
железа и эритропоэза за счет повышения образования 
интерлейкинов, фактора некроза опухоли альфа и других 
острофазных белков. При воспалительном процессе, когда 
уровень СРБ более 5 мг/л и/или снижение коэффициента 
насыщения трансферрина железом менее 20 %, концен-
трация СФ менее 100 мкг/л является четким показателем 
дефицита железа и ЖДА. Однако при воспалительном 
процессе высокие уровни ферритина не исключают ДЖ 
у пациенток. В этих случаях другие параметры, такие как 
низкое содержание гемоглобина в ретикулоцитах (<28 
пг), повышенное содержание гипохромных эритроцитов 
(>5 %) или высокое соотношение растворимого рецептора 
трансферрина к логарифму ферритина (>2), указывают 
на наличие истинного ДЖ [19,20].

Необходимость адекватного лечения анемии рассмат-
ривается как один из решающих факторов в целом положи-
тельного исхода терапии пациенток с гинекологическими 
заболеваниями с ДЖ и ЖДА с применением железосодер-
жащих препаратов как пероральных, так и парентеральных 
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форм в зависимости от степени анемии и индивидуальной 
переносимости препарата. В настоящее время на лекар-
ственном рынке имеется огромный арсенал препаратов 
железа, которые характеризуются различным количеством 
содержащегося в них железа, его лекарственной формой, 
наличием дополнительных компонентов, влияющих на его 
фармакокинетику. Железосодержащие препараты обладают 
общими недостатками: это неприятные органолептические 
свойства, низкая биодоступность, нежелательные побочные 
реакции в виде раздражения слизистой оболочки желудка 
и кишечника, что вызывает различные диспепсические 
явления. Препарат железа должен быть эффективным, без-
опасным, иметь оптимальное содержание железа, простую 
схему применения, оптимальную форму и минимальные 
побочные эффекты [21–23].

Выбор оптимального препарата железа особенно важен 
при назначении препаратов пациенткам с гинекологически-
ми заболеваниями с ДЖ и ЖДА, в сочетании с другими 
отягощающими состояниями, как нарушение жирового об-
мена, метаболическим синдромом, аутоиммунными заболе-
ваниями, с нарушением кровоснабжения в миоматозном узле, 
сопровождающимися наличием воспалительного процесса. 
В этих ситуациях следует рассмотреть препараты железа 
нового поколения, в частности, препараты сукросомального 
железа, которому в последние годы посвящены многие 
исследования. Сукросомальное железо (СЖ) представляет 
собой препарат железа для перорального применения в виде 
наночастиц, который, как было доказано, пациенты хоро-
шо переносят, также препарат СЖ более эффективен, чем 
другие пероральные соли железа, для лечения ДЖ/ЖДА 
в различных клинических условиях, даже при наличии 
воспаления [24]. СЖ – ​это инновационный пероральный 
железосодержащий носитель, в котором пирофосфат железа 
защищен фосфолипидной бислойной мембраной и су-
крестерным матриксом, образующим «сукросому» и по-
зволяющим СЖ быть резистентным к желудочному соку 
и всасываться в кишечном тракте без побочных эффектов 
от взаимодействия железа со слизистой оболочкой кишеч-
ника. На сегодняшний день исследования in vitro показали, 
что СЖ в основном абсорбируется в виде везикулоподобной 
структуры, минуя обычный путь абсорбции железа. Также 
показано, что при применении СЖ полностью исключено 
попадание свободного железа в просвет кишки, его кон-
такт со слизистой, что исключает местное раздражение 
слизистой кишечника с развитием побочных эффектов. 
Из просвета кишечника сукросомы в неизмененном виде 
захватываются М-клетками слизистой и через них попа-
дают в лимфу, и далее с лимфой сукросомы переносятся 
в печень. В печени происходит высвобождение железа 
в трехвалентной форме из сукросом. Часть железа транс-
портируется трансферрином в костный мозг и расходуется 
на синтез гемоглобина, а избыток железа депонируется 
в клетках печени в форме ферритина. Благодаря такому 
особому механизму всасывания СЖ имеет чрезвычайно 
высокую биодоступность, что позволяет использовать его 
в низких дозировках. При анемии воспаления биодоступ-
ность железа не нарушается, так как уровень гепцидина 
не оказывает влияния на всасывание СЖ. Одна капсула 

препарата СЖ (СидерАЛ® Форте) содержит 30 мг пирофос-
фата трехвалентного железа в сукросомальной форме и 70 мг 
аскорбиновой кислоты. Благодаря высокой биодоступности 
этого количества достаточно для быстрого восстановле-
ния запасов железа и гемоглобина [25]. Наиболее важные 
доказательства биодоступности, переносимости и эффек-
тивности перорального СЖ неоднократно докладывались 
и представлялись на международных междисциплинарных 
школах, симпозиумах, форумах по ДЖ и ЖДА [26–28]. 
Исследования продемонстрировали, что препараты СЖ об-
ладают уникальными структурными, физико-химическими 
и фармакокинетическими характеристиками. В целом ряде 
исследований продемонстрирован тот факт, что присутствие 
сукрестора придает гастрорезистентность СЖ, защищает его 
трехвалентное пирофосфатное железо от ферментативного 
восстановления и способствует его абсорбции через кишеч-
ный эпителий по независимому от ДМТ‑1 пути, который 
в значительной степени опосредован М-клетками [29]. Это 
позволяет назначать СЖ женщинам при беременности, 
также пациенткам с гинекологическими заболеваниями 
в сочетании с другими серьезными осложнениями, такими 
как воспалительные заболевания кишечника, кровотечения 
из желудочно-кишечного тракта, аутоиммунные заболевания, 
онкологические заболевания [30–35]. Высокая эффектив-
ность и безопасность сукросомального железа при лечении 
ДЖ и ЖДА была подтверждена у беременных в исследо-
ваниях Доброхотовой Ю. Э. и соавт. [36], которые предста-
вили клинические и фармакокинетические характеристики 
перорального сукросомального железа, с использованием 
которого необходимый эффект достигается меньшими 
дозами препарата при отсутствии побочных реакций, что 
имеет первостепенное значение в период беременности. 
Авторы показали, что своевременная диагностика, профи-
лактика и лечение железодефицитных состояний во время 
беременности необходимы для снижения рисков развития 
осложнений. Отмечена важность своевременного и пол-
ноценного восполнения дефицита железа во избежание 
развития нейрокогнитивных нарушений у плода. Особое 
внимание уделено выбору железосодержащих препаратов, 
преимуществам и недостаткам различных форм железа, 
ограничивающим их использование у беременных, показана 
высокая эффективность и безопасность сукросомального 
железа в профилактике и лечении ДЖ и ЖДА у беременных.

Аналогичные данные были получены ранее в исследо-
вании Parisi F. и соавт. [37], в котором продемонстрирована 
высокая эффективность сукросомального железа в дозе 
28 мг/сут у беременных по сравнению с группой жен-
щин, получавших сульфат железа в дозе 30 мг. Оказалось, 
в группе женщин с сукросомальным железом наблюдались 
значительно более высокие концентрации гемоглобина 
через 28 недель приема препарата и в послеродовом пе-
риоде. Уровни ферритина через 20, 28 недель терапии 
и через 6 недель после родов также были значительно выше 
в группе СЖ по сравнению с группой с сульфатом железа. 
Более того, не наблюдалось различий в гематологических 
показателях между группой, получавшей СЖ 14 мг/день, 
и группой, получавшей cульфат железа 30 мг/день, что 
демонстрирует более высокую биодоступность и позволяет 
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снизить дозы и побочные эффекты. Полученные данные 
об эффективности СЖ в отношении профилактики и ле-
чения ДЖ и ЖДА при беременности являются весьма 
многообещающими, но сегодня необходимы многоцен-
тровые рандомизированные исследования, направленные 
на дальнейшую оценку применения СЖ во время бере-
менности и в послеродовом периоде [38].

В доступной литературе в последние годы представ-
лены также результаты об эффективности и безопасности 
СЖ в профилактике и лечении ДЖ и ЖДА у больных с ги-
некологическими заболеваниями, в том числе с опухолями 
репродуктивной системы. Федорова Т. А. и соавт. [39] 
представили данные терапии ДЖ и ЖДА у 30 пациенток 
возрасте от 28 до 50 лет с миомой матки и аденомиозом 
и тяжелым менструальным кровотечением с применением 
препарата СЖ (Сидерал® Форте, 30 мг). Выявлена высокая 
эффективность препарата: у 75 % женщин в течение ше-
сти недель приема препарата 30 мг отмечено повышение 
гемоглобина более чем на 10 г/л. У 25 % женщин потре-
бовалось увеличение дозы препарата до 2 капсул в день 
в связи с сохранением причины ЖДА. Нежелательные 
реакции в виде диспепсических жалоб отметили только 
2 пациентки. Авторы показали, что препарат СЖ может 
быть применен как антианемический препарат в составе 
комплексной терапии железодефицитной анемии у па-
циенток гинекологической клиники, и, очевидно, у этих 
больных вовремя должен быть решен вопрос о необходи-
мости оперативного этапа лечения основного заболевания, 
которое является причиной хронической кровопотери.

Исследование Кононовой И. Н. и соавт. [40] показало, 
что СЖ занимает весьма значимое место в первой линии 
лечения ДЖ и ЖДА, особенно при непереносимости тра-
диционных пероральных препаратов железа или их неэф-
фективности (при ЖДА на фоне хронического воспаления) 
у пациенток с обильными маточными кровотечениями 
(ОМК). Авторы отметили, что практически у всех пациен-
ток с ОМК уже через 30 дней приема препарата СЖ наблю-
далось повышение концентрации Hb более 20 г/л у 87 % 
пациенток, а через 60 дней – ​у 98,6 % –женщин. Также 
наблюдалась высокая – ​98,6 % приверженность терапии 
при приеме СЖ, выявлена минимальная частота (1,4 %) 
побочных эффектов по сравнению с группой контроля 
(5,5 %). По мнению авторов, СЖ следует рассматривать 
в качестве альтернативы внутривенным препаратам железа 
для начального и/или поддерживающего лечения, когда 
достаточно времени до оперативного лечения, в случае 
его необходимости.

Заключение
Таким образом, представленные данные свидетель-

ствуют о том, что препарат сукросомального железа явля-
ется инновационным, удобным для приема, эффективным 
для лечения (более низкие дозы, более высокий прирост 
концентрации гемоглобина и/или лучшее пополнение за-
пасов железа), хорошо переносимым, чем традиционные 
пероральные соли железа. Сукросомальное железо имеет 
аналогичную эффективность с меньшими рисками в кли-
нических условиях, где внутривенное введение железа 

было обычным вариантом лечения (например, у пациенток 
с хроническими заболеваниями почек, воспалительными 
заболеваниями желудка, кишечника, онкологическими 
заболеваниями, с ожирением) [41–44]. Все исследователи 
продемонстрировали значимое повышение феррокинети-
ческих показателей у больных с ДЖ и ЖДА, которым был 
назначен препарат сукросомального железа. Очевидно, это 
обусловлено уникальными структурными, физико-химиче-
скими и фармакокинетическими характеристиками сукро-
сомы. Своевременная диагностика, профилактика и лечение 
ДЖ и ЖДА с использованием современных инновационных 
препаратов у женщин репродуктивного возраста является 
одним из основных компонентов концепции управления 
кровью пациента, что способствует повышению безопас-
ности и эффективности оказанной медицинской помощи, 
и в настоящее время концепция управления кровью паци-
ента – ​это новый, лучший стандарт лечения пациентов, что 
требует его понимания и внедрения [45].
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