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human health, there are a number of reasons for 
concern about the impact on human health of cell 
phones themselves. These concerns exists because 
the antenna’s of these phones deliver much of their 
RF energy to small portions of the user’s head, re-
sulting in headaches which has been found very 
common among high user’s of such RF emitting 
phones as our research proved beyond doubt.
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Рассмотрен патогенез дефицита железа 
и железодефицитной анемии при беременности, 
а также взаимосвязь дефицита железа и анемии 
беременных с осложненным течением гестаци-
онного процесса и послеродовыми, в том числе 
гнойно-септическими, осложнениями. Прове-
дена сравнительная оценка эффективности пе-
роральных и внутривенных препаратов железа 
(железа карбоксимальтозат) путем изучения ис-
ходов беременности, способов родоразрешения, 
объема кровопотери в родах и при кесаревом 
сечении, а также частоты послеродовых ослож-
нений. доказано, что у родильниц, получавших 
при беременности карбоксимальтозат железа, 
осложненное течение послеродового периода 
наблюдалось значимо реже.

анемия представляет собой одну из серьез-
ных и распространенных проблем. Наличие ане-
мии во время беременности значительно отяго-
щает течение гестационного процесса, вызывает 
ряд осложнений в родах и послеродовом перио-
де. Известно, что в зависимости от своей тяже-
сти, анемия выступает важным фактором риска 
перинатальной и материнской смертности.

Заболевание характеризуется недостаточно-
стью железа в организме, необходимого для по-
строения молекулы гемоглобина, а именно его 
железосодержащей части – гемма, и продолжает 
оставаться самым распространенным дефицит-
ным состоянием у беременных.

дефицит железа неблагоприятно отражает-
ся на течении беременности, родов, послеродо-
вого периода, состоянии плода и новорожден-
ного, способствуя увеличению частоты угрозы 
прерывания беременности, плацентарной недо-
статочности, задержки роста и гипоксии плода, 
слабости родовой деятельности, частоты и объ-
ема патологической кровопотери в родах и ран-
нем послеродовом периоде, инфекционных ос-
ложнений и гипогалактии у родильниц. Кроме 
того, недостаточное депонирование железа в ан-
тенатальном периоде является одной из причин 
развития анемии у новорожденных.

В исследование были включены 140 бере-
менная во втором (20 недель и более) и третьем 
триместре беременности: 115 беременная с же-
лезодефицитной анемией (жда) различной сте-
пени тяжести и 25 беременная с нормальными 
гематологическимим и феррокинетическими 
показателями крови, которые составили груп-
пу контроля.

беременные были распределены на 3 груп-
пы: основная -55 беременных с жда, получав-
шие внутривенные препараты железа во время 
беременности, группа сравнения-60 беремен-
ных с жда, получавших таблетированные пре-
параты железа во время беременности, а также 
25 беременных с нормальными гематологиче-
скимим и феррокинетическими показателями – 
группа контроля. 

Критериями включения в основную груп-
пу и в группу сравнения были: анемический 
синдром у беременных (уровень гемоглобина 
ниже 110 г/л, уровень гематокрита ниже 33 % 
в венозной крови, ферритин ниже 30 нг/мл), 
возможность динамического наблюдения за бе-
ременной после назначения препарата, согласие 
пациентки на включение в группу исследования.

для выполнения поставленных задач всем 
беременным проводилось клинико-лабораторное 
обследование. Клинические методы обследования 
включали стандартный акушерско-гинекологи-
ческий осмотр беременных, кардиотокографию, 
ультразвуковое исследование в послеродовом пе-
риоде, оценку новорожденных по шкале апгар, 
измерение веса новорожденных. Лабораторное 
обследование беременных включала клинический 
анализ крови, определение группы крови и резус- 
фактора, биохимический анализ крови с опреде-
лением сывороточного железа, ферритина, транс-
феррина, исследование системы гемостаза.

Пациентки основной группы (55 беремен-
ных) получали в составе комплексной терапии 
внутривенный препарат железа карбоксималь-
тозат (III) до 1000 мг. Пациентки 2ой группы – 



26

студЕнчЕский научный форуМ, тоМ VI

26  МаТЕРИаЛы МЕждУНаРодНой КоНФЕРЕНцИИ 
60 женщин, в качестве антианемического пре-
парата принимали таблетированное железо (III) 
гидроксид полимальтозат по 1 таблетки (100мг) 
3 раза в день. 

Статистический анализ выполнялся с ис-
пользованием программ для статистической 
обработки Statistica 10 и Microsoft Excel 2010, 
различия между сравниваемыми величинами 
признавали достоверными при уровне значимо-
сти р < 0,05.

У всех обследованных 140 пациенток бе-
ременность закончилась родами. В 1-й груп-
пе у 7 (12,7 %) женщин роды были преждев-
ременными на 33–36-й неделе беременности, 
у 46 (87,3 %) – своевременными. Во 2-й группе 
преждевременные роды произошли у 8 (13,3 %) 
на 33-36 неделе беременности, а своевремен-
ные – у 51 (86,7 %) пациенток. В контрольной 
группе у 1 (4 %) женщины родоразрешение че-
рез естественные родовые пути были преждев-
ременные на сроке 36 недель, у 24 женщин – 
своевременные (96 %) (p > 0,05).

В 1-й группе из 55 обследованных 38 (69 %) 
пациенток родоразрешены путем операции ке-
сарева сечения, а 17 (31 %) – через естественные 
родовые пути. Во 2-й группе из 60 обследован-
ных 27 (45 %) пациенток родоразрешены путем 
операции кесарева сечения, а у 33 (55 %) – роды 
через естественные родовые пути. В контроль-
ной группе из 25 обследованных 7 (28 %) паци-
енток родоразрешены путем операции кесарева 
сечения, а у 18 (72 %) – роды через естественные 
родовые пути. достоверных различий между 
группами по методу родоразрешения родов не 
выявлено (р = 0,64). 

Несмотря на то, что пациенткам проводи-
лась коррекция анемии пероральными и вну-
тривенными препаратами железа, к момен-
ту родов анемия легкой степени сохранялась 
в 1-й группе у 8 (14,5 %) женщин, во 2-й – 
у 31 (51,7 %) (р < 0,05).

объем кровопотери в родах был определен 
гравиметрическим методом. Кровопотеря при 
операции кесарева сечения у женщин, получав-
шие в/в препараты железа, варьировала от 400 до 
800 мл (в среднем составила 663,63 ± 85,94 мл). 
Кровопотеря в родах через естественные родо-
вые пути у пациенток этой же группы была от 
100 до 300 мл (в среднем 227,77 ± 69,07 мл). 
Кровопотеря при оперативном родоразрешении 
у женщин, получавшие таблетированное железо, 
варьировала от 350 до 1800 мл (в среднем соста-
вила 676,78 ± 99,51 мл). Кровопотеря при родах 
через естественные родовые пути составляла от 
65 до 1300 мл (в среднем 212,50 ± 60,42 мл). 

У женщин контрольной группы кровопоте-
ря при оперативном родоразрешении варьирова-
ла от 280 до 2500, а при родах через естествен-
ные родовые пути от 100 до 600 мл.

Кровопотеря при кесаревом сечении и при 
родах через естественные родовые пути у паци-

енток сравниваемых групп достоверных отли-
чий не имела (p = 0,19) и в большинстве наблю-
дений была физиологической: до 1000 мл – при 
кесаревом сечении и до 500 мл при родах через 
естественные родовые пути. 

В послеродовом периоде гипогалактия 
встречалась у 31 родильниц с анемией, в кон-
трольной группе у 4 родильниц (р > 0,05). С по-
мощью ультразвуковой диагностики малого 
таза в послеродовом периоде была выявлена су-
бинволюция матки у 7 родильниц, получавшие 
антианемическую терапию во время беремен-
ности, а у родильниц контрольной группы ни 
у кого не было выявлено. 

Такие послеродовые осложнения, как гной-
но-септические в виде метроэндометрита, хо-
рионамнионита, гнойного мастита встречались 
только у родильниц группы сравнения.

Таким образом, у родильниц, получавших 
в/в препараты железа, послеродовые осложне-
ния встречались значимо ниже, чем у родиль-
ниц, получавших таблетированные препараты 
железа (р = 0,01). 
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На сегодняшний день заболевания перио-
донта являются одной из наиболее важных про-
блем современной стоматологии, так как они 


