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Резюме. В статье представлены вопросы диагностики и дифференциальной диагностики гемоглобинопениче-
ских состояний у беременных (по материалам собственных исследований).
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Summary. The original data on diagnosis and differential diagnosis of hemoglobinopenia in pregnancy is presented.
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Вопросы диагностики и дифференциальной диагно-
стики гемоглобинопенических состояний у беременных 
давно привлекают внимание клиницистов различных 
специальностей – акушеров-гинекологов, терапевтов, 
гематологов. Однако до сих пор вопрос о наличии у 
беременных истинной железодефицитной анемии и 
снижения гемоглобина другого генеза остается откры-
тым [1-3]. Во многом это обусловлено отсутствием кон-
кретных критериев для верификации дефицита железа 
в организме, а также четких нормативных показателей 
состояния красной крови для различных сроков бере-
менности. Неясным остается и вопрос о влиянии мно-
говодия, гестозов и сопутствующей соматической пато-
логии на метаболизм железа в организме и показатели 
красной крови [4,5].

Цель работы: актуализировать критерии дифферен-
циальной диагностики гемоглобинопенических состоя-
ний у беременных.

Материалы и методы
В исследование были включены 82 женщины со 

сроком беременности от 22 до 40 недель. Контрольную 
группу составили 40 женщин в аналогичных сроках 
беременности. У всех женщин определяли уровень ге-
моглобина, эритроцитов и гематокрита в перифериче-
ской крови (определялись на гематологическом анали-
заторе Cell-Dyn 3700), сывороточный ферритин (ИФА). 
Статистическая обработка данных включала: расчет 
среднего значения, стандартного отклонения, стандарт-
ной ошибки среднего значения. Значимость различий в 
группах определялась по критерию Стьюдента (t), уро-
вень значимости был принят за 5%.

Результаты и обсуждение

Нами обследованы 82 женщины со сроком беремен-
ности от 22 до 40 недель и уровнем гемоглобина в крови 
ниже 110 г/л (анемическое состояние согласно крите-
риям ВОЗ). Распределение обследованных женщин по 
срокам беременности представлено в таблице 1.

Группу сравнения составили 40 женщин c аналогич-
ными сроками беременности с гемоглобином крови бо-
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лее 110 г/л, без гестоза и сопутствующей патологии.
При обследовании особое внимание обращали на 

наличие гестозов, особенно с 
отечным синдромом, и хро-
нических соматических, в т.ч. 
воспалительных, заболеваний. 
Учитывали также наличие ге-
моррагического синдрома и 
признаков железодефицитной 
анемии (ЖДА) в анамнезе. В 
соответствии с этими крите-
риями беременные женщины с 
гемоглобинопенией были рас-
пределены в следующие группы 
(табл. 2).

Среди хронических за-
болеваний были выявлены: 
хронический пиелонефрит – 9 беременных, нейро-
циркуляторная дистония – 2, хронический гепатит С – 
2, хронический тонзиллит и гайморит – 2, по 1 случаю 

хронического бронхита, эутиреоидного зоба, ревмато-
идного артрита (с минималь-
ной степенью активности), 
избыточный вес – 1 и эпилеп-
сия – 1. У двух больных было 
зарегистрировано по 2 из этих 
заболеваний.

В группе больных с железо-
дефицитной анемией в анам-
незе основными признаками 
были наличие гипохромии и 
микроцитоза в перифериче-
ской крови, а также выражен-
ного геморрагического син-
дрома в анамнезе (обильные 
и длительные – по 5-7 дней 
менструации, в том числе, на 
фоне применения внутриматочных спиралей, носовые 

Таблица 1
Распределение обследованных женщин со сниженным 

уровнем гемоглобина по срокам беременности
Сроки
беременности
(недели)

Количество
обследованных

% к общему числу
обследованных
(82)

20-25 6 7,3
26-30 19 23,1
31-35 31 37,8
36-40 26 31,8
Всего 82 100,0

Таблица 2
Группы обследованных беременных с гемоглобинопенией

Выявленная патология Количество
больных

% от общего числа
обследованных
больных

Гестозы,
(в т.ч. с отечным синдромом)

32
(14)

39,03
(17,07)

Хронические
воспалительные заболевания 18 21,95
Признаки ЖДА в анамнезе 14 17,07
Без сопутствующей
патологии 18 21,95
Всего 82 100

Таблица 3
Показатели красной крови у беременных с  гестозами, признаками ЖДА в анамнезе 

и хроническими соматическими заболеваниями (X±m)
Патология Нв

г/л
р Эр.

×1012/л
р Нt р

1. Гестозы 
(в т.ч. с отечным 
синдромом) 96,4±1,8

р1-2>0,2
р1-3>0,5
р2-3>0,5

3,12±0,06

р1-2>0,5
р1-3>0,5
р2-3>0,5

0,28±0,005
р1-2>0,5
р1-3>0,5
р2-3>0,2

3,28±0,11 0,29±0,007

3,22±0,35 0,28±0,006

2. ЖДА в
анамнезе 85,3±12,76
3. Хр. сома-тические
заболевания 97,7±1,85

Таблица 4
Показатели красной крови в различные сроки беременности при наличии 

гемоглобинопении (Х±m)
Срок Нв,

г/л
р Эр., ×1012/л р Нt р

1 20-25
недель 100,7±3,07

р1-2>0,2
р1-3>0,5
р1-4>0,2
р2-3>0,2
р2-4>0,5
р3-4>0,2

3,31±0,05
р1-2>0,2
р1-3>0,2
р1-4>0,2
р2-3>0,5
р2-4>0,5
р3-4>0,5

0,29±0,009
р1-2>0,5
р1-3>0,2
р1-4>0,2
р2-3>0,5
р2-4>0,5
р3-4>0,5

3,15±0,18 0,29±0,008
2 26-30

недель 93,5±5,43 3,25±0,06 0,29±0,005

3,22±0,07 0,29±0,005
3 31-35

недель 98,5±1,42

4 36-40
недель 96,6±1,35

Таблица 5
Показатели красной крови в различные сроки беременности при нормальном 

уровне гемоглобина (Х±m)
Срок Нв,

г/л
р Эр., ×1012/л р Нt р

1 20-25
недель 118,7±2,03 р1-2>0,5

р1-3>0,1
р1-4>0,1
р2-3>0,2
р2-4>0,2
р3-4>0,5

3,78±0,05 р1-2>0,5
р1-3>0,2
р1-4>0,2
р2-3>0,5
р2-4>0,5
р3-4>0,5

0,38±0,005 р1-2>0,2
р1-3>0,05
р1-4>0,05
р2-3>0,1
р2-4>0,2
р3-4>0,5

3,79±0,09 0,38±0,0062 26-30
недель 120,4±2,37 3,89±0,12 0,39±0,008

3,88±0,10 0,39±0,007

3 31-35
недель 124,5±3,01

4 36-40
недель 123,7±2,95

кровотечения).
В группе беременных с гестозами ведущими про-

явлениями были: отечный синдром – у 14 (43,75%), 
многоводие – у 12 (37,5%), повышение артериального 
давления – у 4 (12,5%), хроническая фетоплацентарная 
недостаточность с кальцинатами плаценты – у 2 (6,25%) 
женщин.

Результаты исследования показателей красной кро-
ви у беременных в данных группах представлены в та-
блице 3.

Из таблицы 3 видно, что значимых различий в по-
казателях красной крови у беременных с гестозами (с 
отечным синдромом), хронической железодефицитной 

анемией в анамнезе и хронической соматической пато-
логией не выявлено.

Показатели красной крови у беременных со снижен-
ным уровнем гемоглобина в различные сроки беремен-

ности представлены в таблице 4.
Как видно из представленных данных, значимых 

различий в показателях красной крови при различ-
ных сроках беременности  выявить также не удалось.

Таким образом, нами установлено, что степень 
гемоглобинопении не коррелирует со сроками бере-
менности.

Для выяснения частоты истинного железодефи-
цитного состояния у беременных нами проведено 
исследование метаболизма железа. В частности, у 
34 беременных со сниженным уровнем гемоглобина 
было проведено исследование уровня сывороточно-
го ферритина. Известно, что уровень ферритина яв-

ляется основным маркером наличия дефицита железа. 
Снижение уровня феррити-
на у беременных  этой груп-
пы было выявлено лишь в 
4 случаях, что составляет 
11,8% к числу обследован-
ных с гемоглобинопенией.

Таким образом, по на-
шему мнению, истинную 
железодефицитную ане-
мию с учетом уровня сыво-
роточного ферритина мож-
но диагностировать лишь в 
11,8% случаев, тогда как у 
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остальных беременных речь может идти о скрытой ге-
модилюции.

Показатели красной крови у беременных с нормаль-
ным уровнем гемоглобина представлены в таблице 5.

Как видно из представленных данных, значимых 
различий в показателях красной крови у беременных с 
нормальным уровнем гемоглобина в различные сроки 
беременности нами не выявлены.

Сравнение показателей красной крови у беременных 
с гемоглобинопенией и пациенток с нормальным уров-
нем гемоглобина в аналогичные сроки беременности 
представлены в таблице 6.

Как видно из представленных в таблице 6 данных, 
выявлены значимые отличия по уровню гемоглобина, 
эритроцитов и гематокрита между беременными с ге-
моглобинопенией и беременными с нормальным уров-
нем гемоглобина. На наш взгляд, это свидетельствует в 
пользу ведущей роли гемодилюции в развитии гемогло-
бинопенического состояния у беременных с так назы-
ваемой «анемией».

Интересно отметить, что некоторым женщинам без 
учета параметров истинной анемизации (т.е. при нор-
мальном уровне ферритина) длительное время назнача-
лись препараты железа в средних дозировках, при этом 
не было отмечено роста уровня гемоглобина и параме-
тров красной крови. Эти данные служат основанием 
для заключения, что терапия препаратами железа ге-
моглобинопений при беременности без доказательства 
истинного дефицита железа является, по меньшей мере, 
недостаточно обоснованной.

Интересной находкой оказались изменения дисков 
зрительных нервов при осмотре глазного дна, что по на-
шим данным ранее в литературе отмечено не было.

Всего было обследовано 66 беременных со снижен-
ным уровнем гемоглобина. У 9 (13,6%) была выявлена 
бледность дисков зрительных нервов.

Среди 9 беременных с бледностью дисков зритель-
ных нервов у 4 были выявлены признаки железодефи-

цитной анемии, в том числе, анам-
нестические, у 2 – признаки гестоза, 
у 1 – в анамнезе было хроническое 
соматическое заболевание, и только 
у 2 беременных не было ЖДА, ге-
стоза или сопутствующей соматиче-
ской патологии.

На наш взгляд, этот симптом 
требует дальнейшего тщательного 
изучения с целью установления его 
диагностического значения.

Таким образом, причины ге-
моглобинопенического синдрома 
при беременности во многом оста-
ются неясными. Явно лишь то, что 
срок беременности не коррелирует 
с уровнем гемоглобинопении: сни-

жение гемоглобина в среднем было одинаково в разные 
сроки беременности. Общепринятое в акушерстве поло-
жение о снижении гемоглобина перед родами не имеет 
под собой реальных оснований. Наличие хронических 
воспалительных заболеваний сопровождается сниже-
нием уровня гемоглобина, однако значимых различий 
в показателях красной крови у беременных этой группы 
и беременных с признаками железодефицитной анемии 
в анамнезе не выявлено.

Гестозы сопровождаются снижением уровня гемо-
глобина в крови. Однако отечный синдром отмечается 
лишь у 43,8% беременных с гестозом, тогда как в боль-
шей части случаев (56,2%) имеет место скрытая гемоди-
люция. Остается неясным механизм развития и патоге-
нетическая роль гемодилюции у одних беременных и со-
хранение высокого уровня гемоглобина у других. В этих 
условиях определение уровня ферритина в сыворотке 
крови приобретает особую диагностическую ценность 
для верификации истинной железодефицитной анемии 
у беременных. Выявление бледности дисков зрительных 
нервов, по нашим предварительным данным, облегчает 
распознавание анемии у беременных.

Таблица 6
Сравнение показателей (Х±m) красной крови у женщин с гемоглобинопенией 

(группа 1) и без гемоглобинопении (группа 2) в аналогичные сроки беременности
Срок
(нед)

Гр
уп

па

Нв,
г/л

р
(1-2)

Эр.,
×1012/л

р
(1-2)

Нt р
(1-2)

20-25
1 100,7±3,07

р>0,001
3,31±0,05

р>0,001
0,29±0,009

р>0,0012 118,7±2,03 3,78±0,05 0,38±0,005

26-30
1 93,5±5,43

р>0,001
3,15±0,18

р>0,001
0,29±0,008

р>0,0012 120,4±2,3 3,79±0,09 0,38±0,006

31-35
1 98,5±1,42

р>0,001
3,25±0,06

р>0,001
0,29±0,005

р>0,0012 124,5±3,01 3,89±0,12 0,39±0,008

36-40
1 96,6±1,35

р>0,001
3,22±0,07

р>0,001
0,29±0,005

р>0,0012 123,7±2,95 3,88±0,10 0,39±0,007
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