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АНЕМИЯ
•КЛИНИКО-ГЕМАТОЛОГИЧЕСКИЙ СИНДРОМ, 

ХАРАКТЕРИЗУЮЩИЙСЯ СНИЖЕНИЕМ 

КОНЦЕНТРАЦИИ ГЕМОГЛОБИНА И, В 

БОЛЬШИНСТВЕ СЛУЧАЕВ, СНИЖЕНИЕМ 

ЧИСЛА ЭРИТРОЦИТОВ И ГЕМАТОКРИТА В 

ЕДИНИЦЕ ОБЪЕМА КРОВИ
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ

The global prevalence of anaemia in 2011. — Geneva: WHO, 2015. — 43 р.



АКТУАЛЬНОС
ТЬ

• ПАТОГЕНЕЗ АНЕМИИ БЕРЕМЕННЫХ 
(АБ) ЯВЛЯЕТСЯ МУЛЬТИФАКТОРНЫМ И 
СВЯЗАН НЕ ТОЛЬКО С ДЕФИЦИТОМ 
ЖЕЛЕЗА, КАК ЕГО ТРАКТОВАЛИ МНОГИЕ 
ГОДЫ

• ПОСЛЕДНИЕ 15 ЛЕТ НАЗЫВАЮТ 
«ЗОЛОТЫМ» ВРЕМЕНЕМ БИОЛОГИИ 
ЖЕЛЕЗА, ЧТО УЛУЧШИЛО ПОНИМАНИЕ 
РЕГУЛЯЦИИ ЭРИТРОПОЭЗА И 
МЕТАБОЛИЗМА ЖЕЛЕЗА

Патогенез и лечение анемий беременных/ В.Г.Демихов и соавт., 2015



КРИТЕРИИ ВОЗ 
o  НЕ БЕРЕМЕННЫЕ ЖЕНЩИНЫ 

RBC <3,8 МЛН/МКЛ,  HGB < 120 Г/Л, HCT   < 36%

oБеременные   

HGB <110 г/л в I и III триместре (HCT <33%),

HGB <105 г/л – во II триместре (гемодилюция)

The global prevalence of anaemia in 2011. — Geneva: WHO, 2015. — 43 р.



ПОКАЗАТЕЛИ КЛИНИЧЕСКОГО АНАЛИЗА КРОВИ

Параметр Референсные значения для 
беременных 

НЬ г/л N более 105/110 г/л

Rbc х 1012/л N более 3,5 х 1012/л

Hct % N более 0,33%

MCV (фл) 80 – 100 

MCH (пг) 27 – 31 

MCHC (г/дл) 30 – 38

RDW% 11,5 – 14,5 

RET-He (пг) 28,6-34,8



ПАЦИЕНТКА С 
АНЕМИЕЙ? ЖДА?

Показатель Результат
Лейкоциты 7,6 *109/л
Эритроциты 5,11*1012/л
Гемоглобин 115 г/л
Гематокрит 44,5 %

MCV 62,6 fl

MCH 18,3 pg

MCHC 292 г/л
RDW-SD 35,6  fl

RDW-CD 16,5 %

Тромбоциты 198*10 9/л
Ретикулоциты 18 ‰
СОЭ 22 мм/час

Заключение: умеренный анизоцитоз,
 микроциты, умеренный пойкилоцитоз 
акантоциты, шизоциты, 
мишеневидные эритроциты 0-0-1в п/зр, 
единичные серповидные эритроциты. 
Выраженная гипохромия, 
базофильная пунктация эритроцитов. 



ПАЦИЕНТКА С 
АНЕМИЕЙ? ЖДА?

Показатель Результат
Лейкоциты 8,9 *109/л
Эритроциты 3,1*1012/л
Гемоглобин 105 г/л
Гематокрит 45 %

MCV 68,4 fl

MCH 31,3 pg

MCHC 311 г/л
RDW-SD 45,6  fl

RDW-CD 13,5 %

Тромбоциты 238*10 9/л
Ретикулоциты 14 ‰
СОЭ 34 мм/час

Заключение:  умеренный анизоцитоз,
 микроциты  
 



ПАЦИЕНТКА С 
АНЕМИЕЙ? ЖДА?

Показатель Результат
Лейкоциты 4,7 *109/л
Эритроциты 5,11*1012/л
Гемоглобин 115 г/л
Гематокрит 43 %

MCV 65,3 fl

MCH 22,5 pg

MCHC 251 г/л
RDW-SD 33,1  fl

RDW-CD 11 %

Тромбоциты 198*10 9/л
Ретикулоциты 11 ‰
СОЭ 11 мм/час

Заключение: умеренный анизоцитоз,
 микроциты. Выраженная гипохромия.



Методы исследований в диагностике анемий:
1. Морфологические:
 

Клинический анализ крови 
(эритроцитарные индексы, 
лейкоцитарная формула)

Морфологическая оценка 
мазка  

Ретикулоциты



ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
КЛИНИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ КРОВИ НЕ ДАЕТ ОТВЕТ О ПАТОГЕНЕЗЕ АНЕМИЧЕСКОГО 

СИНДРОМА 

• АХБ МОЖЕТ БЫТЬ КАК НОРМОЦИТАРНОЙ, ТАК И МИКРОЦИТАРНОЙ;

• ЖДА В НАЧАЛЬНОЙ СТАДИИ МОЖЕТ БЫТЬ НОРМОЦИТАРНОЙ;

• ГЕМОГЛОБИНОПАТИИ;

• СОЧЕТАНИЕ ЖДА + АХБ (БЕРЕМЕННЫЕ  ИМЕЮТ ЭКСТРАГЕНИТАЛЬНЫЕ 

ХРОНИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ). 

• НЕ ВЫЯВЛЯЕТ ПЛЖД И ЛЖД

Обязательно биохимическое 
исследование!



БИОХИМИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ  - ДАННОСТЬ ИЛИ 
ИЛЛЮЗИЯ? 

(N -68)

Вариант 
анемии по 

КАК

Оценка 
обмена 
железа

Назначение 
препаратов 

железа
Микроцитарная

(Нв -97) 
8 1 4

Нормоцитарная
(Нв -103)

19 2 16

Всего 27 (40%) 3 20



Методы исследований в диагностике анемий:
2. Биохимические:

• Содержание железа
• Общая железосвязывающая способность сыворотки (ОЖСС)
• Ферретин
• Трансферин, 
• Витамины В

12
, фолиевая кислота,

• Гипсидин
• СРВ
• Метилмалоновая кислотаы 
• Гомоцистеин 
• IL-1, TNF-ɑ
• ЛДГ



ПОКАЗАТЕЛИ ОБМЕНА ЖЕЛЕЗА И 
ЭРИТРОПОЭЗА

Показатель Норма 
При ДЖ 

беременные ЖДА АХБ 

Наличие   
хронического 
заболевания

 Нет Есть 

СЖ 8,9 – 31,2 мкмоль/л <12,5 мкмоль/л ↓ ↓ 

ОЖСС 40,6 – 62,5 мкмоль/л < 69 мкмоль/л ↑ N или ↓ 

НТЖ 17 - 45% < 16% ↓ N 

СФ 12-150 нг/мл < 30 нг/мл ↓ N или ↑ 

ЭПО 5-30 МЕ/л При Нв< 100г/л
ЭПО < 100 МЕ/л ↑ N 



ПОКАЗАТЕЛИ ОБМЕНА ЖЕЛЕЗА



ВАЖНО

  

• Уровень СФ повышается в условиях воспаления, 
что может маскировать наличие дефицита железа 
(ДЖ). 

• Увеличение СРБ (>10 мкг/л) ДЖ констатируется 
при СФ <50 мкг/л 

• Увеличение  Нepcidin (провоспалительные 
цитокины, опухолевые АГ) вызывает снижение 
абсорбции железа и задержка выхода железа из 
клеток. 

 [Национальное общество детских гематологов, онкологов России, 

2014].



АНАЛИЗ 
ПАЦИЕНТКИ С 
ПЛЖД



БАЗОВЫЙ КОНТРОЛЬ ЗА ТЕРАПИЕЙ

УВЕЛИЧЕНИЕ:

• НВ: УРОВНЯ НЕ МЕНЕЕ ЧЕМ НА 10 Г/Л ЗА 4 НЕДЕЛИ (КАК НЕ РАНЕЕ 10-14 ДНЯ)

• НСТ: НЕ МЕНЕЕ ЧЕМ НА 3% ЗА 4 НЕДЕЛИ 

• RT: В 2 РАЗА НА 5-10 ДЕНЬ ТЕРАПИИ (RT НЕ РАНЕЕ 7 ДНЯ)

ОТСУТСТВИЕ ОТВЕТА НА ТЕРАПИЮ:

• ПОДТВЕРЖДЕНИЕ НЕЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНОЙ АНЕМИИ (ДООБСЛЕДОВАНИЕ) 

ОТДАЛЕННЫЙ ОТВЕТ НА ТЕРАПИЮ - ИСЧЕЗНОВЕНИЕ:

• КЛИНИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ ЗАБОЛЕВАНИЯ ЧЕРЕЗ 6-12 НЕДЕЛЬ (ГЕМОГЛОБИН)

• ТКАНЕВОЙ СИДЕРОПЕНИИ ЧЕРЕЗ 3 -6 МЕСЯЦЕВ  ОТ НАЧАЛА ЛЕЧЕНИЯ  (ФЕРРИТИН)



ВЫВОДЫ

• ПАЦИЕНТАМ АБ ПРИ ВЫЯВЛЕНИИ ДАЖЕ НЕЗНАЧИТЕЛЬНОГО СНИЖЕНИЯ 
КОНЦЕНТРАЦИИ ГЕМОГЛОБИНА, НЕОБХОДИМО ПРОВОДИТЬ 
ТЩАТЕЛЬНОЕ,  РАЗВЕРНУТОЕ ЛАБОРАТОРНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ. 

• В СЛУЧАЕ ЕСЛИ ПОЛНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ НЕВОЗМОЖНО, ТО КРОМЕ 
КЛИНИЧЕСКОГО АНАЛИЗА КРОВИ В МИНИМАЛЬНЫЙ НАБОР 
ИССЛЕДОВАНИЙ НЕОБХОДИМО ВКЛЮЧИТЬ ФЕРРИТИН И СРБ.



Благодарю за 
внимание!


