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Анемии – это клинико-гематологический синдром, характеризующийся уменьшением содержания гемоглобина в единице объема крови, чаще при одновременном уменьшении количества эритроцитов, что приводит к развитию кислородного голодания тканей. 

Критериями анемии, согласно рекомендациям ВОЗ, считается снижение уровня Hb у мужчин ниже 130 г/л, у небеременных женщин ниже 120 г/л, у беременных ниже 110 г/л. 

Классификация анемии по степени тяжести (не зависит от этиологии)
1. Легкая степень – Hb – 110 - 90 г/л

2. Средняя степень – Hb – 90 – 70 г/л

3. Тяжелая степень – Hb – 70 г/л и ниже

Для того, чтобы выйти на нозологическую форму анемии необходимо следовать четкому диагностическому алгоритму, который поможет клиницисту в выборе необходимых методов обследования и при правильной диагностике и не ошибиться с терапией.

Железодефицитные анемии характеризуются снижением уровня железа в сыворотке крови и костном мозге, что сопровождается нарушением образования гемоглобина, эритроцитов, развитием гипохромной анемии и трофических нарушений в тканях. 

Среди огромного количества различных анемий, железодефицитные составляют большую долю (до 80-95%). Однако, не следует забывать, что не каждая гипохромная анемия является железодефицитной. Прежде чем выставить диагноз, необходимо проанализировать ряд показателей, характеризующих основные синдромы, которые формируют клиническую картину данного заболевания.
Алгоритм диагностики анемии:
I. Определение гематологических характеристик анемии

II. Выявление причины анемии
I. Определение гематологических характеристик
Общий анализ крови был и остается основой для дифференциальной диагностики вида анемии. При интерпретации полученных данных следует обращать внимание не только на абсолютные цифры уровня гемоглобина и количества эритроцитов, но и на ряд индексов, которые помогают в постановке диагноза. 

Индексы эритроцитов:
MCV – средний объем эритроцитов – норма 80-100 фл 

MCH - среднее содержание гемоглобина в эритроцитах – норма 26-34 пг 

MCHC – средняя концентрация гемоглобина в эритроците – норма 31-37 г%

Цветовой показатель – расчетная величина, отражающая содержание гемоглобина в эритроците. Формула для расчета ЦП= Hb х 3 / первые 3 цифры количества эритроцитов.

Например: Hb 80 г/л, эритроциты 3,80 * 1012/л, ЦП = 80 х 3 / 380 = 0,6 

В норме цветовой показатель составляет 0,85-1,05

Ниже 0,85 – гипохромия

Выше 1,05 – гиперхромия

Содержание ретикулоцитов – в норме 0,8-1,2% 

Биохимический анализ крови
Для верификации диагноз железодефицитной анемии необходимо исследовать:

1. Уровень сывороточного железа – в норме у мужчин 13-30 мкмоль/л, у женщин 12-25 мкмоль/л

2. Уровень ферритина – в норме 15-150 мкг/л

3. Уровень общей железосвязывающей способности сыворотки – отражает степень «голодания» сыворотки. В норме ОЖСС 30-85 мкмоль/л. При дефиците железа этот показатель повышается.
II. Выявление причины анемии
Основные клинические синдромы железодефицитной анемии:
1. Анемический – обусловлен снижением содержания гемоглобина и эритроцитов, кислородным голоданием тканей и представлен неспецифическими симптомами: слабость, повышенная утомляемость, мелькание мушек перед глазами, обморочные состояния при переходе из горизонтального положения в вертикальное. У больных ИБС учащаются приступы стенокардии. При осмотре выявляется бледность кожи с оттенком желтоватого воска, особенно вокруг рта. Характерны утренние отеки – «мешки» над и под глазами. Длительно существующая анемия часто приводит к развитию синдрома миокардиодистрофии. Он проявляется одышкой, тахикардией, аритмией, умеренным расширением границ сердца влево, глухостью тонов, систолическим шумом во всех аускультативных точках. При анемии характерна наклонность к артериальной гипотонии. 

2. Сидеропенический – обусловлен тканевым дефицитом железа, что приводит к снижению активности многих ферментов (цитохромоксидаза, пероксидаза, каталаза и т.п.). Проявления данного синдрома - извращение вкуса (pica chlorotica) – непреодолимое желание употреблять в пищу что-либо несъедобное (известь, мел, сырое мясо); извращение обоняния, дистрофические изменения кожи и ее придатков, ангулярный стоматит, глоссит, атрофические изменения слизистой оболочки ЖКТ, слабость сфинктеров мочевого пузыря, сидеропенический субфебрилитет, выраженная предрасположенность к ОРВИ, ухудшение репаративных процессов в коже.

Дефицит железа клинически проявляется не сразу. Выделяют несколько стадий данного состояния:

Стадия I – прелатентный дефицит железа (анемии нет, проявлений сидеропенического синдрома нет, уровень сывороточного железа нормальный, снижены запасы железа – уровень ферритина сыворотки крови менее 12 мкг/л, в миелограмме уменьшается количество сидеробластов менее 15%).

Стадия II – латентный дефицит железа (анемии нет, имеются клинические проявления сидеропенического синдрома, снижение уровня сывороточного железа менее 12 мкмоль/л, повышение общей железосвязывающей способности сыворотки (в норме 44,8-70 мкмоль/л).

Гипохромными являются не только железодефицитные анемии. Стадия III – железодефицитная анемия: гипохромная, МСН ниже 27 пн, МСV ниже 80 фл, МСНС ниже 30 г/л; гипохромия, микроцитоз и анизоцитоз эритроцитов в мазке периферической крови; уменьшение содержания железа в сыворотки крови, гиперплазия эритроидного ростка с задержкой созревания эритроцитов и преобладанием микроформ, уменьшение количества сидеробластов в миелограмме (выявляется при специальном окрашивании мазков), снижение содержания ферритина сыворотки.

При выявлении анемического синдрома в сочетании с низким цветовым показателем и нормальным уровнем железа в сыворотке крови необходимо проводить дифференциальную диагностику с другими гипохромными анемиями (железоперераспределительные анемии при различных острых и хронических заболеваниях; сидероахрестические анемии; сидеробластная анемия; анемия, обусловленная нарушением синтеза порфиринов; обусловленная свинцовым отравлением; талассемии):
1. При опросе больных следует выяснить, в какое время появилась анемия, ее вероятный наследственный характер, имел ли место профессиональный или бытовой контакт со свинцом; наличие симптомов, свойственных свинцовому отравлению.

2. Высокий уровень железа в сыворотке крови в сочетании с нормальной общей железосвязывающей способностью сыворотки и признаками гемосидероза внутренних органов являются диагностическими критериями сидероахрестической анемии.

3. В анализе периферической крови, наряду с обязательным подсчетом ретикулоцитов, необходимо оценить морфологию эритроцитов, которая изменена при талассемии, приобретенной и наследственной порфирии.

4. При подозрении на свинцовую интоксикацию необходимо исследовать уровень ретикулоцитов, который повышается до 3-8%, в моче исследовать дельта-аминолевулиновую кислоту.

5. Определение содержания протопорфирина и копропорфирина в эритроцитах показано при подозрении на наследственную порфирию.

6. Стернальная пункция с окраской мазков на железо по Перлсу рекомендуется в случае подозрения на сидеробластную анемию.

7. Элекрофорез гемоглобина показан при подозрении на талассемию.

После верификации диагноза железодефицитной анемии необходимо установить причину дефицита железа.
1. Недостаток поступления железа с пищевыми продуктами (дети, рожденные недоношенными, от многоплодной беременности, рожденные третьим и более ребенком в семье, вегетарианцы, лица, соблюдающие строгую низкокалорийную диету для похудения).

2. Повышенное расходование запасов железа: в период интенсивного роста, беременности, лактации, при интенсивном наращивании мышечной массы у спортсменов; при кровотечениях различной локализации.

3. Нарушенное всасывание железа при резекции тонкого кишечника, операциях, выключающих функционирование 12-перстной кишки, дуоденитах, других заболеваниях ЖКТ, сопровождающихся синдромом мальабсорбции.

Причины ошибок при установлении диагноза ЖДА.
1. Определение содержания железа в сыворотке крови и других показателей транспортного фонда железа не должно проводиться на фоне приема препаратов железа. Необходим 7-дневный интервал между прекращением приема лекарственного средства и определением уровня железа в сыворотке, иначе данные будут искусственно завышены.

2. Беспорядочное лечение анемии различными антианемическими препаратами до постановки точного диагноза. 

3. Отсутствие методов исследования транспортного и накопительного фонда железа в лечебном учреждении (ферритин, трансферрин).
Лекарственные препараты железа для приема внутрь
	Препарат
	Дополнительные компоненты
	Лекарственная форма
	Количество железа, мг

	Хеферол
Железа фумарат
	Фумаровая кислота
	Капсулы
	115

	Гемофер пролонгатум

железа (II) сульфат
	
	Драже
	105

	Ферроград
	Аскорбиновая кислота
	Капсулы
	100

	Ировит
Железа фумарат
	Фолиевая кислота, аскорбиновая кислота, цианокобаламин
	Капсулы
	100

	Ферретаб комп
Железа фумарат
	Фолиевая кислота
	Таблетки
	50

	Ферроплекс
железа (II) сульфата гептагидрат
	Аскорбиновая кислота
	Драже 
	50

	Сорбифер дурулес
Железа (II) сульфат
	Аскорбиновая кислота
	Таблетки
	100

	Фенюльс
Железа сульфат безводный
	Аскорбиновая кислота, никотинамид, витамины группы В
	Капсулы
	45

	Ферроградумент
Железа (II) сульфат
	Пластическая матрица - градумент
	Таблетки


	105

	Мальтофер
Железа (III)
гидроксид полимальтозат
	
	Раствор для приема внутрь

Сироп 

Капли 

Таблетки жевательные
	20 мг/мл

10 мг/мл 

50 мг/мл

100 

	Мальтоферфол
	Фолиевая кислота
	Жевательные таблетки
	100

	Тотема
Железа глюконат
	Марганец, медь, сахароза, цитрат и бензоат натрия
	Раствор
	10

	Феррум лек 
Железа (III) гидроксида полиизомальтозата
	
	Жевательные таблетки

Сироп
	100

5мл/мерная ложка/200 мг

	Ферро-Фольгамма
Железа сульфат
	Фолиевая кислота5мг, цианокобаламин, аскорбиновая кислота
	Капсулы
	37

	Тардиферон
Железа (II) сульфат
	Аскорбиновая кислота
	Таблетки пролонгированного действия
	80


        Лечение препаратами железа должно проводиться не только при выявлении анемии, но и при определении сниженного содержания железа в сыворотке крови. Предпочтительнее применять пролонгированные препараты, в которых железо находится в двухвалентной форме. Всасывание железа ограниченно, поэтому повышать дозу выше 200-300 мг в сутки нецелесообразно. Препараты с меньшей дозировкой солей железа в одной таблетке могут быть использованы для профилактики анемического синдрома у лиц с латентным или прелатентным дефицитом железа.

Контроль эффективности терапии железодефицитной анемии

1. Субъективное улучшение через 48 ч после начала лечения

2. Ретикулоцитарный криз через 9-12 дней от начала лечения

3. Нормализация содержания гемоглобина через 6-8 недель
4. Нормализация показателей MCV, MCH, MCHC.
Причины неэффективности терапии пероральными препаратами железа
1. Неправильная трактовка природы гипохромной анемии и ошибочное назначение железосодержащих средств

2. Недоучет количества двухвалентного железа в препарате

3. Недостаточность длительное лечение

4. Нарушение всасывания железа у больных с соответствующей патологией

5. Продолжающиеся хронические невыявленные кровопотери

6. Прекращение приема пациентами препаратов железа ввиду появления побочных явлений, что может быть скрыто от врача

7. Сочетание железодефицитной анемии с опухолевым ростом
Показания для парентерального введения препаратов железа
1. Нарушение всасывания при патологии кишечника

2. Непереносимость железа при приеме внутрь, не позволяющая продолжать лечение

3. Обострение язвенной болезни желудка и 12-перстной кишки
Препараты железа для парентерального введения
	Препарат
	Состав
	Путь введения
	Объем 1 ампулы, мл
	Количество железа в ампуле, мг

	Феррум Лек
	железа (III) гидроксида полиизомальтозата 
	внутримышечно
	2
	100

	Жектофер
	сорбит-цитратный комплекс
	внутримышечно
	2
	100

	Феррлецит
	железоглюконатный комплекс
	внутривенно
	5
	62,5

	Венофер
	сахарат железа
	внутривенно 
	5
	100

	Феринжект
	железа карбоксимальтозат
	внутривенно
	2 и 10
	50 мг/мл

100 и 500


На фоне парентерального лечения железосодержащими препаратами, особенно при внутривенном введении возможны аллергические реакции (крапивница, лихорадка, анафилактический шок), флебиты. При внутримышечном введении в местах инъекций могут возникать потемнение кожи, инфильтраты, абсцессы. 

В случае если парентеральными препаратами железа ошибочно лечили гипохромную нежелезодефицитную анемию, высока вероятность возникновения тяжелых нарушений из-за «перегрузки» железом органов и тканей, чего не бывает при приеме препаратов железа per os. 
Показаниями для переливания эритромассы являются: 

1. Тяжелая степень анемии c выраженными явлениями гипоксии

2. Анемическая прекома и кома

3. Острая постгеморрагическая анемия

4. Необходимость быстрого восстановления уровня гемоглобина перед предстоящими экстренными хирургическими вмешательствами

Необходимо очень серьезно подходить к вопросу назначения переливаний эритромассы. Данная процедура приравнивается к трансплантации органов, опасна осложнениями, инфицированием парентеральными инфекциями, должна выполняться по жизненным показаниям.

Пациенты с железодефицитной анемией подлежат консультации врачом гематологом. Лечение, наблюдение и диспансеризацию осуществляет врач терапевт в амбулаторных условиях.
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