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Резюме
Обоснование:  Распространенность нарушений обмена железа в организме беременных остается по-прежнему высокой 
60-85%. Дисбаланс железа часто является коморбидной патологией с ожирением, заболеваниями мочевыводящих 
путей. 
Цель исследования. Изучить влияние анемии, ожирения, пиелонефрита на  показатели обмена железа в сыворотке 
крови беременных.
Материалы и методы.  В сыворотке крови 216 женщин репродуктивного возраста изучены следующие показатели 
обмена железа: трансферрин, растворимый рецептор трансферрина, ферритин, гемоглобин, железо. Все обсле-
дованные женщины были разделены на группы: здоровые небеременные,  здоровые беременные, беременные с 
пиелонефритом, беременные с железодефицитной анемией, беременные с ожирением.
Результаты. При железодефицитной анемии достоверно повышено содержание растворимого рецептора транс-
феррина и снижено содержание ферритина. При ожирении у беременных содержание гемоглобина находится в об-
ратной корреляции с ферритином и сывороточным железом, что объясняется  функциональным дефицитом железа 
при хроническом асептическом воспалении. При пиелонефрите у беременных формируется анемия хронического 
инфекционного заболевания, при котором содержание растворимых рецепторов трансферрина в норме, содержание 
ферритина повышено, снижена концентрация трансферрина. При железодефицитной анемии в крови беременных 
сывороточное железо, ферритин достоверно снижались, находясь в обратной корреляционной зависимости с рас-
творимым рецептором трансферрина.
Выводы: При экстрагенитальной патологии в сыворотке крови беременных  изменяется содержание показателей 
обмена железа. При ожирении у беременных содержание гемоглобина находится в обратной корреляции с ферри-
тином и сывороточным железом. При пиелонефрите беременных формируется анемия хронического инфекционного 
заболевания с повышением ферритина и снижением трансферрина. Для дифференциальной диагностики железо-
дефицита рекомендуется определение ферритина и растворимого рецептора трансферрина
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Summary 
Background: The prevalence of iron metabolism disorders in pregnant women at the present stage remains as high as 60-
85%. Iron imbalance is often a comorbid pathology with obesity, diseases of the urinary tract. The pathogenesis and kinetics 
of iron are different for each nosology, which requires a reasonable approach to diagnosis and treatment.
Aim: Study the effect of anemia, obesity, pyelonephritis on iron metabolism in pregnant women.
Materials and methods: The following indicators of iron metabolism were studied in the blood serum of 216 women of 
reproductive age: transferrin, soluble transferrin receptor, ferritin, hemoglobin, iron. All examined women were divided 
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into groups: healthy non-pregnant, healthy pregnant, pregnant with pyelonephritis, pregnant with iron deficiency anemia, 
pregnant with obesity.
Results: With iron deficiency anemia, the content of the soluble transferrin receptor is significantly increased and the content of 
ferritin is reduced, which indicates true iron deficiency. With obesity in pregnant women, the hemoglobin content is inversely 
correlated with ferritin and serum iron, which is explained by functional iron deficiency in chronic aseptic inflammation.
With pregnant pyelonephritis, anemia of a chronic infectious disease is formed, in which the content of soluble transferrin 
receptors is normal, the content of ferritin is increased, but the concentration of transferrin is reduced. With iron deficiency 
anemia in the blood of pregnant women, serum iron and ferritin significantly decreased, being inversely correlated with a 
soluble transferrin receptor.
Conclusions: With extragenital pathology in the blood serum of pregnant women, the content of iron metabolism changes. 
With obesity in pregnant women, the hemoglobin content is inversely correlated with ferritin and serum iron. With pregnant 
pyelonephritis, anemia of a chronic infectious disease is formed with an increase in ferritin and a decrease in transferrin. 
For differential diagnosis of iron deficiency, the determination of ferritin and a soluble transferrin receptor is recommended
Keywords: pregnancy, anemia, pyelonephritis, obesity, iron, transferrin, ferritin, soluble transferrin receptor
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Введение
Нестабильность социально-экономической ситуа-

ции и ухудшение экологической обстановки в России, из-
менение образа жизни населения приводит к снижению 
индекса здоровья в популяции, очередному демографи-
ческому дисбалансу, росту коморбидной патологии. По 
отчетной статистике Минздрава России [1],  происходит 
ухудшение здоровья женщин репродуктивного возраста.  
На сегодняшний день, беременность протекает на фоне 
одного или нескольких эстрагенитальных заболеваний, 
которые объединены тем, что  не связаны с гинекологи-
ческой сферой и не являются акушерскими осложнени-
ями. Заболевания могут быть острыми и хроническими, 
с поражением различных систем и органов, зачастую 
становясь причиной неразвивающейся беременности, 
невынашивания, дородового излития околоплодных вод, 
оперативного родоразрешения и многих других гестаци-
онных и перинатальных проблем. Наиболее встречаемые 
среди них, как в России, так и в Пермском крае, железо-
дефицитная анемия (ЖДА), ожирение, заболевания моче-
выделительной системы [2]. 

В гестационном периоде во второй половине бере-
менности формируется  гемодилюция, поскольку объем 
плазмы увеличивается примерно на 1000-1250 мл, а объ-
ем эритроцитов только на 300 мл. Происходит разведение 
плазмой клеток крови, что является физиологическим 
приспособительным механизмом при гестации. Содер-
жание гемоглобина снижается до 110-106 г/л, клиниче-
ских проявлений анемии нет. Истинный железодефицит 
встречается в популяции беременных в 60-85% случаев, 
оказывает неблагоприятное влияние на гестационный 
процесс, роды, и как следствие, состояние здоровья  пло-
да и новорожденного [3]. Данное состояние требует обя-
зательной феррокоррекции.

Частота пиелонефрита среди беременных составля-
ет от 8 до 17% [4]. Заболевания мочевыводящей системы 
прочно занимают третье место в структуре экстрагени-
тальной патологии, после анемии и ожирения. Пиело-

нефрит сочетается с анемией в 11-30 % случаев  [2,4]. 
При инфекции в почках железодефицитный эритропоэз 
возникает из-за нарушенной мобилизации запасов желе-
за из депо. Железо поступает в организм, но утрачивает 
биодоступность  в связи с тем, что высвобождающиеся 
провоспалительные цитокины  способны дополнительно 
ингибировать  эритропоэз [5]. Формируется анемия хро-
нического инфекционного заболевания. Назначение пре-
паратов железа при такой анемии противопоказано, так 
как железо стимулирует жизнедеятельность бактерий, 
тем самым, вызывая острый  или обостряя уже имею-
щийся инфекционный процесс в почках [6]. 

Железодефицит может являться коморбидным со-
стоянием ожирения при беременности. Существует па-
тогенетическая связь между ЖДА и системным воспа-
лением, ассоциированным с ожирением [7]. Несмотря 
на имеющиеся данные о связи ожирения с системным 
воспалением и дисбалансом  железа в организме не-
обходимы дальнейшие исследования  ферростатуса у 
больных с ожирением для решения вопроса о целесо-
образности и способах коррекции нарушений метабо-
лизма железа.

Уменьшение популяции здоровых беременных, рост 
числа лиц с нарушением обмена веществ, заболеваниями 
крови, мочевыводящих путей мотивирует на изучение 
минерального обмена при беременности в сочетании с 
коморбидной экстрагенитальной патологией.

Целью исследования явилось изучение влияния ане-
мии, ожирения, пиелонефрита на  показатели обмена же-
леза в сыворотке крови беременных.

Материалы и методы
Научное исследование проводилась на кафедрах 

биохимии, акушерства и гинекологии №1 ФГБОУ ВО 
«Пермского государственного медицинского Универси-
тета им. ак. Е.А.Вагнера» Минздрава России. Проведено 
проспективное когортное контролируемое исследование. 
В исследование включены 216 женщин репродуктивного 
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возраста, постоянно проживающих в г. Перми. Для ре-
шения поставленных задач обследована когорта небе-
ременных женщин молодого фертильного возраста - 33 
человека (контроль), когорта беременных женщин в сро-
ке 30-32 недели - 154 человека. Все группы были сопо-
ставимы по возрасту (табл.1). В зависимости от наличия 
экстрагенитальной патологии все беременные были раз-
делены на 4 группы: группа А (n=34) – здоровые бере-
менные (группа сравнения). Критериями исключения в 
этой группе явились: индекс массы тела (ИМТ) более 25 
кг/м2, клинически и биохимически подтвержденная же-
лезодефицитная анемия, пиелонефрит (острый или хро-
нический).  Группа В (n=62) - беременные женщины с 
диагностированным пиелонефритом. В группу С (n=27) 
вошли беременные женщины с железодефицитной ане-
мией. Группу D (n=31) составили беременные женщи-
ны с избыточной массой тела и ожирением (ИМТ более 
25,0 кг/м2). Клиническое обследование всех женщин 
проводилось в соответствии с Приказом №572н Мини-
стерства здравоохранения России [8], включало сбор 
жалоб и их детализацию, выяснение гинекологического, 
акушерского, соматического анамнеза, проведение фи-
зикального осмотра. Лабораторные исследования пред-

усматривали выполнение клинических анализов крови 
и мочи, включая анализ мочи по Нечипоренко и посев 
мочи. Степень бактериурии и вид бактерий определяли 
посевом и подсчетом колоний на плотной среде в чаш-
ках Петри. Критериями включения для группы С, счи-
тали содержание гемоглобина менее 105 г/л, наличие 
клинических проявлений железодефицита. Инструмен-
тальные исследования включали в себя ультразвуковую 
диагностику почек. Определение содержания железа 
сыворотки крови проводили феррозиновым методом с 
использованием диагностических наборов на автома-
тическом  анализаторе KONELAB-60, трансферрина 
на анализаторе иммуноферментных реакций АИФР-01 
«Униплан», ферритина на автоматическом ИФА-ана-
лизаторе «SEAC» методом твердофазного иммунофер-
ментного анализа, содержание растворимых рецепторов 
трансферрина (рРТф) проводили с помощью иммуно-
ферментной тест-системы. 

Выборочные параметры, приводимые в тексте, та-
блице, диаграммах имеют следующие обозначения: n 
– количество анализируемой группы; Ме – медиана, 25 
пц; 75 пц – межквартильный размах; М – среднее; S – 
стандартное (среднеквадратичное) отклонение. Исследо-

Рисунок 1  Содержание гемоглобина (г/л) в сыворотке крови беременных в группах.    К-контроль, А- здоровые 
беременные; В-беременные с пиелонефритом; С- беременные с железодефицитной анемией, 

D-беременные с ожирением. 

Таблица 1. Содержание сывороточного железа (мкмоль/л), гемоглобина (г/л) в сыворотке крови беременных  

Примечание: Надстрочные индексы обозначают достоверность различия по сравнению с группой 
контроля *-p<0,05, **-p<0,001
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вание одобрено решением этического комитета Пермско-
го государственного медицинского университета №2 от 
27.02.2017. Получено информированное согласие каждой 
женщины, участвующей в исследовании. 

Результаты и обсуждение  
Содержание гемоглобина в сыворотке крови бере-

менных с экстрагенитальной патологией оказалось сни-
женным, статистически значимых различий не выявлено 
(рис.1).

 Содержание сывороточного железа в группе жен-
щин с ЖДА было ниже нормы - 10,8±1,1 мкмоль/л, при 
среднем уровне гемоглобина  92,2±6,8  г/л (табл.1). Со-
держание железа в сыворотке крови женщин с ожире-
нием оказалось низким 10,3±0,61мкмоль/л, при среднем 
уровне гемоглобина 100,5±11,2 г/л. При пиелонефрите у 
беременных  в сыворотке крови выявлено высокое содер-
жание сывороточного железа 29,9±0,34 мкмоль, при низ-
ком содержании гемоглобина у этих женщин 104,9±8,6 
г/л. Необходимо отметить, что уровень железа в сыворот-
ке крови низкочувствительный и неспецифичный при-
знак ЖДА, зависит от суточных биоритмов, приема пищи 
и некоторых других факторов [9].      

Железо требуется для биосинтеза гема при эритро-
поэзе. Приблизительно 1-2 мг железа абсорбируется из 
двенадцатиперстной кишки в день, но до 80% железа 
используется повторно [10]. Это минеральное вещество 
является важным участником многих метаболических 
реакций в организме. Исключительная роль железа опре-
деляется уникальными биологическими функциями бел-
ков, в составе которых оно находится. Железо является 
составной частью многих ферментов: цитохромов, пе-
роксидазы,  каталазы и других [11]. 

Содержание трансферрина в сыворотке крови здо-
ровых беременных оказалось выше, чем в группе контро-
ля (рис.2). Из-за положительного влияния эстрогенов на 
синтез трансферрина, его концентрация растет с увеличе-
нием срока беременности, достигая максимума на 30-34 

неделе [10]. В сыворотке крови беременных с пиелонеф-
ритом содержание антиоксиданта трансферрина уста-
новлено значительно ниже, чем у здоровых беременных  
(286,0±48,3). Трансферрин является негативным белком 
острой фазы воспаления, антиоксидантом, его концен-
трация при пиелонефрите снижается [12,13].

При сочетании гестационного процесса с ожире-
нием содержание трансферрина в сыворотке крови воз-
растало, превышая  содержание этого показателя в срав-
нении со здоровыми женщинами (рис.2). Биологическая 
функция трансферрина заключается в его способности 
легко образовывать диссоциирующие комплексы с же-
лезом, что обеспечивает  создание нетоксичного пула 
железа в кровотоке, который легко доступен и позво-
ляет распределять и запасать железо в организме [14]. 
Таким образом, можно предположить, что повышенное 
содержание железа в сыворотке беременных с ожире-
нием нивелируется захватом его транспортным белком, 
для предотвращения развития перекисного окисления 
липидов. При ЖДА содержание трансферрина в сыво-
ротке крови  повышалось (418,2+32,4), что характерно 
для высокого захвата железа при поступлении его энте-
ральным путем.

Параметр, который активно стали использовать для 
дифференциальной диагностики анемий – это определе-
ние концентрация растворимых рецепторов трансфер-
рина [12,13,14]. Железо трансферрина прочно связано и 
не входит в клетку пассивно. Поэтому необходимы спец-
ифические механизмы для поступления комплекса «же-
лезо-трансферрин» в клетку. Для приобретения новых 
молекул железа клетки используют трансферриновый 
рецептор. Трансферриновые рецепторы представляют 
места входа железа в клетку.  Уровень трансферриново-
го рецептора отражает потребность клетки в поглоще-
нии железа [15]. Трансферриновый рецептор экспрес-
сируется на всех клетках, нуждающихся в железе, за 
исключением высокодифференцированных. Наблюдает-
ся повышенный синтез этого рецептора эритроидными 

Рисунок 2. Содержание трансферрина в сыворотке крови беременных, (мг/дл).  К-контроль (небеременные), 
А- здоровые беременные; В-беременные с пиелонефритом; С- беременные с железодефицитной анемией, 

D-беременные с ожирением
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Рисунок 4. Содержание ферритина (мкг/л) в сыворотке крови беременных в группах. Группы: К-контроль (не-
беременные), А- здоровые беременные; В-беременные с железодефицитной анемией; С- беременные с пиело-

нефритом, D-беременные с ожирением

Рисунок 3 Содержание растворимого рецептора трансферрина (рРТф) в сыворотке крови беременных, МЕ/мл. 
К-контроль (небеременные), А- здоровые беременные; В-беременные с железодефицитной анемией; С- беремен-

ные с пиелонефритом, D-беременные с ожирением

клетками в условиях повышенного эритропоэза, а также 
во время уменьшенного снабжения железом костного 
мозга. Рецептор трансферрина, циркулирующий в крови, 
может рассматриваться как маркер адекватности снабже-
ния железом костного мозга.

При сочетании беременности с ЖДА содержание 
рРТф было выше в 2 раза (712,6+65,7) по сравнению 
со здоровыми небеременными и беременными женщи-
нами (рис.3). В остальных группах с экстрагениталь-
ной патологией статистических изменений  показателя 
рРТф  не выявлено. Растворимый рецептор трансфер-
рина является чувствительным индикатором дефицита 
железа независимо от наличия инфекции или воспале-
ния, пола, возраста и беременности [12,14]. В группе С 
выявлена обратная корреляционная связь содержания 
рРТф и содержания гемоглобина в  сыворотке крови 
(рис.3).

  О запасах железа судят по уровню белка, связыва-

ющего атомы железа в сыворотке крови – ферритина, он 
хранится в макрофагах и гепатоцитах. Известно, что фер-
ритин оказывается неинформативным с возникновением 
гемодилюции при беременности [5]. Этот показатель 
является белком острой фазы воспаления,  его уровень 
увеличивается независимо от уровня железа в организ-
ме при лихорадке, остром и хроническом воспалении, а 
также при острых и хронических болезнях печени. Об-
суждается степень важности показателя сывороточного 
ферритина при нормальной беременности, так как он 
часто не соответствует степени анемии и подвергается 
влиянию субклинически протекающих инфекций. При 
определении содержания ферритина в группе женщин 
с пиелонефритом он оказался статистически значимо 
выше, чем у здоровых  беременных (45,4+0,39), но еще 
выше этот показатель был в группе беременных с ожи-
рением (53,8+0,64) (рис.4). Системный гомеостаз железа 
поддерживается гормоноподобным механизмом отрица-
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тельной обратной связи с помощью гормона гепсидина 
(печеночный бактерицидный белок).       

Гепсидин оказывает свои регуляторные функции на 
гомеостаз железа через связь с ферропортином, блокируя 
экспорт клеточного железа, что вызывает снижение со-
держания железа в сыворотке[11]. Помимо печени, геп-
сидин продуцируется жировой тканью, макрофагами, 
поджелудочной железой. Выделение гепсидина стиму-
лируется гипоксией, провоспалительными цитокинами, 
адипокинами. При ожирении нарушен баланс адипоки-
нов [16]. Экспрессия гепсидина усиливается при хро-
ническом воспалении, которое всегда присутствует при 
ожирении, что приводит к удержанию железа в макрофа-
гах и снижению поглощения железа в энтероцитах, что 
наблюдается при анемиях хронического заболевания. 
Этим объясняется железодефицит у женщин с ожирени-
ем при высоком уровне ферритина. Таким образом, вос-
паление, связанное с ожирением лежит в основе недоста-
точного дуоденального поглощения железа.

Заключение
При экстрагенитальной патологии в сыворотке крови 

беременных  изменяется содержание показателей обмена 
железа. При ожирении у беременных содержание гемо-
глобина находится в обратной корреляции с ферритином 
и сывороточным железом. При пиелонефрите беременных 
формируется анемия хронического инфекционного забо-
левания с повышением ферритина и снижением трансфер-
рина. Для дифференциальной диагностики железодефи-
цитной анемии рекомендуется определение ферритина и 
растворимого рецептора трансферрина.  ■
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