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Введение. Согласно статистическим данным около 1,8 млрд. человек земного ша-
ра страдают ЖДА, она стоит на первом месте среди самых распространенных заболеваний. 
Данный вид анемии составляет 90 % от всех анемий в детском возрасте и 80 % от всех ане-
мий у взрослых. В развивающихся странах ЖДА достигла масштабов эпидемии. Распро-
страненность ЖДА в мире по оценкам ВОЗ составляет: среди небеременных женщин в 
среднем – 42 %, беременных – 51 %, детей и подростков – 25-60 %. По различным статисти-
ческим данным России ЖДА диагностируется у 6-30 % всего населения. Среди беременных 
и рожениц с анемией у 9 из 10 она является железодефицитной (выявляемость до 80 %) 
[1,2,3]. 

К настоящему времени хорошо известны более двух десятков причин ЖДА, изложен-
ных в литературе, среди которых основное место занимают хронические кровопотери 
[1,2,3,4]. Однако существует описание и крайне редких причин возникновения ЖДА 
[6,7,8,9,10,12,13]. 

Так, И.В. Маев и соавт. (2014 г.) описали редкий случай анемии у женщины 57 лет, 
поступившей в стационар с жалобами на общую слабость, головокружение, сердцебиение, 
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Железодефицитная анемия (ЖДА) является одним из самых распространенных заболеваний в мире. 
Известны более двух десятков причин железодефицитной анемии, изложенных в литературе, среди которых 
основное место занимают хронические кровопотери, однако, существуют описания и более редких причин 
ЖДА. Цель работы – изучить данные литературы и представить клиническое наблюдение успешного лечения 
хронической железодефицитной анемии тяжелой степени у пациента с циррозом трансплантата печени в исхо-
де болезни Вильсона-Коновалова. 
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Темир танқислиги анемияси (ТТА) дунёдаги энг кенг тарқалган касалликлардан биридир. Адабиётда 
темир танқислиги анемиясининг йигирмадан ортиқ сабаблари тасвирланган, улар орасида сурункали қон 
йўқотиш асосий ўринни эгаллайди, аммо ТТАнинг кам учрайдиган сабаблари тавсифи мавжуд. Ишнинг 
мақсади адабиётлар маълумотларини ўрганиш ва Уилсон–Коновалов касаллиги натижасида жигар трансплан-
тацияси циррози бўлган беморда оғир сурункали темир танқислиги анемиясини муваффақиятли даволаш 
бўйича клиник кузатувни тақдим этишдир. 
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Iron deficiency anemia (IDA) is one of the most common diseases in the world. There are more than two dozen 

causes of iron deficiency anemia described in the literature, among which the main place is occupied by chronic blood 
loss, however, there are descriptions of rarer causes of IDA. The aim of the work is to study the literature data and 
present a clinical observation of successful treatment of severe chronic iron deficiency anemia in a patient with liver 
transplant cirrhosis in the outcome of Wilson–Konovalov disease. 
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снижение толерантности к физической нагрузке. Пациентка считала себя больной в течение 
трех лет, но за медицинской помощью не обращалась до этого времени. На момент осмотра 
в двух последовательных анализах крови выявлено снижение уровня гемоглобина до 28-49 
г/л, эритроцитов до 2,19-2,91х1012/л. Каких-либо клинических признаков кровотечения об-
наружено не было. В биохимическом анализе крови отмечалось снижение уровня сыворо-
точного железа до 3,9 мкмоль/л. Таким образом, была диагностирована ЖДА тяжелой сте-
пени. При эндоскопическом исследовании пищевода и желудка была обнаружена неослож-
нённая фиксированная грыжа пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД) с признаками 
анемизации слизистой оболочки. Рентгенологическое исследование желудка с барием также 
выявило наличие фиксированной грыжи пищеводного отверстия диафрагмы. При ирри-
госкопии обнаружен дивертикулёз левой половины толстой кишки без признаков диверти-
кулита. Данные колоноскопии подтвердили наличие множества неосложненных дивертику-
лов в ободочной и сигмовидной кишке. Никаких других органических изменений со сторо-
ны доступных для исследования органов не зафиксировано. Представленный клинический 
случай продемонстрировал редкие причины скрытых и труднодиагностируемых кровопо-
терь (ГПОД и дивертикулярную болезнь) [6]. 

По последним данным, частота поражений Кэмерона достигает 5 % от всех случаев 
диафрагмальных грыж, верифицированных с помощью эзофагогастродуоденоскопиии. При 
размерах грыжи более 5 см их частота возрастает до 10-20 %. Чаще всего поражения Кэме-
рона наблюдаются у пожилых женщин, обычно протекают бессимптомно и достаточно ча-
сто просматриваются при эндоскопическом исследовании, однако основное проявление яз-
вы Кэмерона – развитие анемии в результате хронической и реже острой кровопотери [7]. 

Случай возникновения железодефицитной анемии на фоне грыжи пищеводного отвер-
стия диафрагмы с наличием повреждений Кэмерона на основании эзофагогастродуодено-
скопии описан группой авторов (2015 г.) в Американском журнале отчетов о случаях [7]. 

К категории казуистических случаев можно отнести редкие клинические наблюдения 
различных инородных тел, являющихся последствиями ятрогений [11]. 

Клинический случай, описанный Мануэ́л Ферра́с ди Ка́мпус Са́лис и соавт. (2010 г.), 
повествует о 58-летней женщине с тотальной абдоминальной гистерэктомией, овариэктоми-
ей в анамнезе и последующим хирургическим удалением левого яичника. Пациентка неод-
нократно обращалась за хирургической помощью в связи с наличием болей в животе. При 
одном из обращений была выявлена гипохромная, микроцитарная анемия с низким уровнем 
ферритина. В анализе крови уровень гемоглобина составлял не более 50 г/л. Эндоскопиче-
ские методы исследования позволили выявить язву луковицы 12-перстной кишки и дивер-
тикул толстой кишки. Проведена противоязвенная, заместительная терапия препаратами 
железа с положительным эффектом. Несмотря на лечение, уровень гемоглобина так и не 
достиг нормальных значений. Однако проявления анемического синдрома, периодических 
болей в животе, потеря веса продолжали беспокоить пациентку. В анализе крови выявлено, 
что уровень гемоглобина составил 51 г/л, и диагностирована гипохромная микроцитарная 
анемия с низким содержанием ферритина [11].  

Во время одного из обращений было выявлено, что ФГДС выявила бульбарную язву. 
При очередной госпитализации КТ брюшной полости выявила внутрипросветную неодно-
родную массу с признаками попадания воздуха в кишечник, что указывало на наличие 
безоара. Обследование было дополнено УЗИ, которое подтвердило наличие внутрипросвет-
ной массы. Пациентке была выполнена диагностическая лапаротомия, которая показала ин-
тенсивный фиброз между дистальным отделом тощей кишки и проксимальным отделом 
подвздошной кишки с межкишечным свищом и твердую внутрипросветную массу, которая 
соответствовала хирургической губке [11]. 

В статье представлен клинический случай хронической железодефицитной анемии 
тяжелой степени у пациента с циррозом трансплантата печени в исходе болезни Вильсона-
Коновалова 

Клинический случай. 
Мужчина, 33 лет, в апреле 2022 года госпитализирован в гематологическое отделение 

в связи с тяжелой степенью анемии, наличием тромбоцитопении и лейкопении для уточне-
ния характера поражения кроветворной системы и уточнения тактики ведения.  
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Из анамнеза известно, что в 2004 году в Национальном медицинском исследователь-
ском центре трансплантологии и искусственных органов имени академика В.И. Шумакова 
(НМИЦ Т и ИО) была проведена трансплантация печени от живого родственного донора 
(матери) по поводу цирроза печени в исходе болезни Вильсона-Коновалова. При контроль-
ных амбулаторных наблюдениях функция печеночного трансплантата оставалась стабиль-
ной. В 2017 году был госпитализирован в НМИЦ Т и ИО в связи с развитием дисфункции 
трансплантата печени. При проведении пункционной биопсии трансплантата: признаки 
фиброза трансплантата печени F3-F4; при иммуногистохимическом исследовании диагно-
стирована поздняя стадия хронического отторжения, фиброз печени F3. В 2019 году была 
предложена ретрансплантация, от которой пациент отказался по семейным обстоятель-
ствам. Наблюдается по поводу цирроза трансплантата печени в консультативно-
диагностическом отделении НМИЦ Т и ИО, где на амбулаторном приеме были выявлены 
изменения в общем анализе крови: микроцитарная (MCV-64,5 фл), гипохромная (MCH –
18,6 пг) анемия (Hb-65г/л, Ht-22,6 ‰), тромбоцитопения (тромбоциты -39*109/л), лейкопе-
ния (лейкоциты -1,4*109/л). Рекомендована консультация гематолога в НМИЦ гематологии, 
назначена терапия препаратами железа. По семейным обстоятельствам пациент обратился 
за медицинской помощью к гематологу в г. Курске. При объективном обследовании: общее 
состояние относительно удовлетворительное. Кожные покровы и видимые слизистые с жел-
тушным оттенком, геморрагий нет. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны серд-
ца приглушены, ритмичные. ЧСС=PS=74 в мин, АД-120/80 мм.рт.ст. Живот мягкий, безбо-
лезненный при пальпации. Печень у края реберной дуги, селезенка выступает из-под края 
реберной дуги на 8-10 см, плотной консистенции, безболезненная при пальпации.  

Пациенту выполнены необходимые лабораторно-инструментальные исследования:  
общий анализ крови (ОАК): Hb-62 г/л, эритроциты-3,0*1012/л, Ц.П.-0,62, ретикулоци-

ты -9 ‰, тромбоциты-93*109/л, лейкоциты-1,8*109/л, пал.-3 %, сегм.-54 %, эозинофилы-1 %, 
лимф.-35 %, моноциты-7 %, СОЭ-10 мм/ч. Таким образом, в анализе крови выявлена гипо-
хромная анемия, тромбоцитопения, лейкопения. 

В биохимическом анализе крови: общий белок 70 г/л, мочевина 6,90 ммоль/л, билиру-
бин 28,0-10,0-18,0 мкмоль, АЛТ-33,1 Ед/л, ЩФ-390,8 Ед/л, железо-4,5 мкмоль/л, глюкоза 
крови 5,64 ммоль/л. 

Исследование общего анализа мочи выявило следующие изменения: уд. вес-1021, бе-
лок-0,033, эпителий-ед. в п/з, лейкоциты-0-1 в п/з, эритроциты-0-1 в п/з, ураты значит. кол-
во, анализа мочи на суточную протеинурию: кол-во мочи 1200 мл, белок-0,03 г/л, суточная 
протеинурия-0,036 г/сут. 

Анализ на антитела к ВГС: Ат к ВГС не обнаружены. МР-отрицательно. Антитела к 
ВИЧ не обнаружены. 

Ритм синусовый, регулярный. Эл. ось отклонена влево. Умеренные метаболические 
изменения в миокарде был зарегистрирован на ЭКГ. 

С целью подтверждения портальной гипертензии, в частности наличия варикозно рас-
ширенных вен пищевода и желудка, выполнена фиброгастродуоденоскопия (ФГДС). Эндо-
скопически - варикозное расширение вен пищевода II ст. по N.Soehendra, K.Binmoeller, пор-
тальная гипертензионная гастропатия I ст. по NIEC. 

Для исключения коморбидной патологии сделана фиброколоноскопия (ФКС). Выявле-
ны: хронический колит, нормокинетический вариант. Полип нисходящей ободочной кишки. 

Учитывая наличие в анализе крови анемии, тромбоцитопении, лейкопении была вы-
полнена стернальная пункция. В анализе пунктата костного мозга: бластные клетки-1,4 %, 
Красный росток – 26,8; лимфоциты.-4,8 %, моноциты-1,0 %, плазматические клетки -2,2. 
Костный мозг многоклеточный, количество мегакариоцитов нормальное. Данные стерналь-
ного пунктата позволили исключить патологию, связанную с костномозговой недостаточно-
стью. 

На основании анамнеза и проведенного обследования пациенту выставлен диагноз: 
хроническая железодефицитная анемия тяжелой степени тяжести. Цирроз трансплантата 
печени (F4 по METAVIR), класс А по Child–Turcotte–Pugh, MELD 11 баллов. Синдром пор-
тальной гипертензии (спленомегалия, цитопения, расширение вен пищевода 2 ст.) Хрониче-
ская печеночная недостаточность (коагулопатия, гипербилирубинемия). Наличие транс-
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плантированной печени от живого донора (матери) от 16.09.2004 г. по поводу цирроза пече-
ни в исходе болезни Вильсона-Коновалова. Состояние длительной медикаментозной имму-
носупрессии. 

Пациенту проведено лечение в следующем объеме: такролимус пролонгированного 
действия 6,5 мг 1р/сут, урсодезоксихолевая кислота 500 мг 3р/сут, омепразол 20 мг утром и 
на ночь, заместиельная терапия компонентами крови (эритроцитарная взвесь-
лейкоредуцированная №3 – 1015 мл), гидроксида полимальтозат (III) 100 мг х 2 раза в день. 

В таблице 1 представлены изменения в ОАК на фоне проводимой терапии. 
После нормализации клинико-лабораторных показателей, пациент выписан со следу-

ющими рекомендациями: прием железа (III) гидроксид полимальтозат 100 мг х 2р/сут в те-
чение 2 месяцев, контроль развернутого анализа крови, ферритина, сывороточного железа 
через 2 месяца, динамическое наблюдение в Национальном медицинском исследователь-
ском центре трансплантологии и искусственных органов имени академика В.И. Шумакова. 

Заключение. Причины железодефицитной анемии могут быть весьма разнообраз-
ными, порой очень даже редкими, поэтому каждый такой случай представляет определён-
ный клинический интерес и привносит новые сведения в общую копилку научных пред-
ставлений об этиопатогенезе этой патологии. 
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