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Мета – оцінити ефективність лікування порушень обміну заліза препаратом сахарату заліза в разі підвищеної крововтрати під час 
кесаревого розтину.
Матеріали і методи. До дослідження залучено 156 жінок віком 22–38 років із вихідним рівнем гемоглобіну 92–105 г/л і внутріш-
ньоопераційною крововтратою 650–850 мл (≈0,6–0,8% маси тіла).  До І групи увійшли 62 жінки з гемоглобіном у ІІІ триместрі вагітності 
88–99 г/л (І група), до ІІ групи – 62 жінки з гемоглобіном 100–105 г/л, жінкам І і ІІ груп у ранньому післяопераційному періоді  введено 
сахарат заліза (Суфер, Юрія-Фарм). До ІІІ групи залучено 32 породіллі з гемоглобіном 88–99 г/л, яким призначено сульфат заліза 
200 мг Fe²⁺ щодня протягом 14 діб.
Результати. За даними оцінювання втоми, жінки всіх груп відчували втому після абдомінального розродження. У ІІ групі показник 
втоми на 2-гу добу був набагато нижчим, ніж у І і ІІІ групах. У І і ІІ групах швидше відновлювався показник гемоглобіну та феритину за 48 
год після введення препарату, але показники ІІ групи відображали швидші темпи відновлення обміну заліза, на відміну від зберігання 
підвищеної втоми в жінок ІІІ групи, яка тривала довше і була більш вираженою.
Висновки. Раннє застосування внутрішньовенного сахарату заліза в разі поєднання анемії та помірної крововтрати після кесаревого 
розтину сприяє прискореному відновленню гемоглобіну і запасів заліза, скорочує клінічні прояви постгеморагічного синдрому і знижує 
частоту гемотрансфузій. 
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. На проведення досліджень отримано інформовану згоду па-
цієнток. 
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: вагітність, кесарів розтин, кровотеча, анемія, дефіцит заліза.

The effectiveness of intravenous administration of iron sucrose to parturient 
women with iron metabolism disorders after abdominal delivery
Iu.V. Davydova1, A.Yu. Lymanska1,2, O.M. Kravets1, Iu.V. Landyak1

1SI «Ukrainian center of maternity and childhood of the NAMS of Ukraine», Kyiv
2Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine

Aim – to evaluate the effectiveness of treatment of iron metabolism disorders with iron sucrose in case of increased blood loss during ce-
sarean section.
Materials and methods. The study included 156 women aged 22–38 years with an initial hemoglobin level of 92–105 g/l and intra-
operative blood loss of 650–850 ml (≈0.6–0.8% of body weight). Of these, 62 women with hemoglobin in the 3rd trimester of pregnancy 
88–99 g/l (Group I), 62 women with hemoglobin 100–105 g/l (Group II). All women in groups I and II were administered iron saccharate (Sufer, 
Yuriya-Pharm) in the early postoperative period, Group III consisted of 32 parturient women with hemoglobin 88–99 g/l, who were prescribed 
ferrous sulfate 200 mg Fe²⁺ daily for 14 days.
Results. According to the fatigue assessment, women in all groups felt fatigue after abdominal delivery. In Group II, the fatigue index on day 
2 was much lower than in Groups I and III. A rapid recovery of hemoglobin and ferritin was observed in Groups I and II 48 hours after drug ad-
ministration, but the indicators of Group II reflected a faster rate of recovery of iron metabolism in contrast to the retention of increased fatigue 
in women in Group III, which lasted longer and was more pronounced.
Conclusions. Early use of intravenous iron sucrose in combination with anemia and moderate blood loss after cesarean section promotes 
accelerated recovery of hemoglobin and iron stores, reduces clinical manifestations of posthemorrhagic syndrome and reduces the frequen-
cy of blood transfusions. 
The study was carried out in accordance with the principles of the Declaration of Helsinki. The informed consent of the children's parents was 
obtained for the research. 
No conflict of interests was declared by the authors.
Keywords: pregnancy, cesarean section, bleeding, anemia, iron deficiency.
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Частота післяопераційної анемії, за дани-
ми сучасної літератури, варіює залежно 

від популяції й визначення анемії (гемоглобін 
<110 г/л або <100 г/л). Більшість авторів схо-
диться на думці, що загалом післяпологова ане-
мія трапляється в приблизно 10–30% жінок; 
після кесаревого розтину (КР) частота зазви-
чай вища – приблизно 30–50% у різних дослі-
дженнях (залежить від акушерської практики, 
антенатальної підготовки і критеріїв діагнозу) 
[1,4,8,9,18,21].

Слід зазначити, що останніми роками у сві-
ті визначається тенденція до зростання частоти 
абдомінального розродження (АР), що, безумов-
но, призводить до зростання частоти післяпо-
логових, післяопераційних ускладнень, у тому 
числі анемії внаслідок підвищеної крововтра-
ти, запальних і тромбоемболічних ускладнень 
[9,19,21].

Показники КР у розвинених країнах демон-
струють стабільний, високий рівень поширено-
сті, із середнім показником 27,2%, зареєстрова-
ним у 2018 р., що часто перевищує рекомен-
дований Всесвітньою організацією охорони 
здоров’я (ВООЗ) поріг у 10–15%. Прогнозуєть-
ся, що ці показники зростатимуть – 33,8–45% у 
різних регіонах із високим рівнем ресурсів до 
2030 р. [11,19,21].

У призмі регіональних відмінностей, за ста-
тистичними даними, рівень КР в Європі до 
2015 р. становив 25,0%, тоді як у Північній 
Америці – 32,3%. А, за прогнозами, до 2030 р. 
частота АР становитиме 36,5% для Європи і 
33,8% для Північної Америки [19,21].

Зростання показників КР у розвинених кра-
їнах часто зумовлене неклінічними чинниками, 
такими як запит матері, статус страхування і за-
хисна медицина, а також збільшенням віку ма-
тері [1,9,11,21].

В умовах демографічної ситуації в Україні, 
тенденцій до збільшення віку вагітної на мо-
мент пологів, збільшення частоти вагітностей у 
результаті допоміжних репродуктивних техно-
логій (ДРТ), зростання числа жінок репродук-
тивного віку з екстрагенітальною патологією, 
стає вірогідним умовне збільшення частоти АР 
як унаслідок зміни репродуктивного балансу за 
рахунок впливу довгострокового воєнного кон-
флікту, так і в результаті впливу світових тен-
денцій, зазначених вище [1,21].

Тому вкрай важливо на сьогодні обрати так-
тику мітігації (пом’якшення) ускладнень АР, на 
перше місце виходить профілактика та коре-

гування порушень обміну заліза, зокрема залі-
зодефіцитної анемії (ЗДА) [7,15].

Останніми роками саме препаратам внутріш-
ньовенних форм заліза приділяють велику ува-
гу, а їх застосування під час вагітності, у піс-
ляпологовому і післяопераційному періодах має 
велику позитивну перспективу [14,17]. 

Мета дослідження – оцінити ефективність 
лікування порушень обміну заліза препаратом 
сахарату заліза в разі підвищеної крововтрати 
під час КР. 

Матеріали і методи дослідження
Дизайн дослідження: проспективне порів-

няльне когортне дослідження.
До дослідження залучено 156 жінок віком 

22–38 років із вихідним рівнем гемоглобіну 92–
105 г/л і внутрішньоопераційною крововтра-
тою 650–850 мл (≈0,6–0,8% маси тіла). До 
І групи залучено 62 жінки з гемоглобіном у 
ІІІ триместрі вагітності 88–99 г/л, до ІІ групи – 
62 жінки з гемоглобіном 100–105 г/л. Усім 
жінкам І і ІІ груп у ранньому післяоперацій-
ному періоді (упродовж 2 год післяоперацій-
ного періоду) введено сахарат заліза (Суфер, 
Юрія-Фарм), дозу розраховано за формулою 
Ганзоні (доза заліза (мг) = (цільовий Hb – 
фактичний Hb) × маса тіла (кг) × 0,24 + 500). 
До ІІІ групи залучено 32 породіллі з гемоглобі-
ном 88–99 г/л, яким призначено сульфат заліза 
200 мг Fe²⁺ щодня протягом 14 діб. Виміряно по-
казники гемоглобіну, феритину, показники шка-
ли втоми FACIT-Fatigue (Functional Assessment 
of Chronic Illness Therapy) на 2,5, 10-ту добу [10].

Статистичну обробку отриманих результатів 
здійснено за допомогою програми STATISTICA 
13.0. Для порівняння сукупностей за кількісни-
ми ознаками застосовано параметричний аналіз 
(t-критерій Стьюдента). Дані наведено як се-
реднє ± стандартне відхилення (M±SD). Рівень 
статистичної значущості прийнято за  p≤0,05.

Дослідження виконано відповідно до принци-
пів Гельсінської декларації. На проведення до-
сліджень отримано інформовану згоду пацієнток.

Результати дослідження та їх обговорення
У жінок І і ІІ груп, яким вводили препарат 

сахарату заліза, не було жодного випадку алер-
гічної реакції або проявів побічної дії. У ІІІ гру-
пі (пероральної антианемічної терапії) не заре-
єстрували відмови від лікування внаслідок не-
переносимості препарату, але виявили прояви 
з боку шлунково-кишкового тракту (ШКТ) 
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(здуття, закрепи) у терапії 18,7% пацієнток, що 
не призвело до відмови від терапії.

На особливу увагу заслуговують показники фе-
ритину в усіх досліджуваних групах (<15 нг/мл у 
більшості пацієнток), що свідчить про порушення 
обміну заліза за період вагітності.

За даними оцінювання втоми за шкалою 
FACIT, жінки всіх трьох груп відчували вто-
му після АР. Утім у ІІ групі показник втоми на 
2-гу добу був набагато нижчим, ніж у І і ІІІ гру-
пах (табл. 1). Слід зазначити, що в І групі по-
казник втоми підвищився на 5-ту добу та набли-
жався до показника ІІ групи, а в ІІІ групі – лише 
на 10-ту добу. 

Отримані дані засвідчили швидке відновлення 
показника гемоглобіну та феритину в І і ІІ гру-
пах за 48 год, але показники ІІ групи відображали 
швидші темпи відновлення обміну заліза (табл. 2).

За даними таблиці 2, привертають увагу низь-
кі показники феритину у всіх групах. Утім піс-
ля введення сахарату заліза в І і ІІ групи наро-
стання гемоглобіну за 48 год відбувалося швидко 
та досягнуло цільового показника >100 г/л, а в 
ІІІ групі наростання показників феритину та ге-
моглобіну відбувалося повільно, що власне і по-
яснює дані таблиці 1 про підвищену втому жінок 
ІІІ групи, яка триває довше і є більш вираженою. 
У ІІІ групі жінки отримували пероральні препа-
рати заліза, як зазначено вище. Однак у зв’яз-
ку зі збереженням рівня гемоглобіну <100 г/л у 
всіх пацієнток за 48 год післяопераційного періо-
ду спонукала нас до внутрішньовенного введен-
ня сахарату заліза (згідно з формулою Ганзоні) 
із подальшою деескалаційною терапією таблето-
ваним препаратом заліза.

У післяопераційному періоді скорочення 
матки в усіх трьох групах жінок відбувалося фі-
зіологічно. Привертає увагу більш пізнє станов-
лення лактації в ІІІ групі жінок (у середньо-
му – на 24,2±2,4 год), ніж у жінок І і ІІ груп. 
Запальних ускладнень не було, а також заго-
єння післяопераційної рани відбувалося пер-
винним натягом у жінок усіх груп. Відкрите 
ведення рани проводилося за 24 год післяопе-
раційного періоду, усім жінкам з анемією реко-
мендували профілактично вітамінно-мінераль-
ний комплекс для застосування в післяполого-
вому періоді.

Нашими попередніми дослідженнями дове-
дено ефективність застосування внутрішньо-
венних форм заліза для лікування ЗДА під час 
вагітності в групах вагітних високого ризику 
[5,7,12,16,23].

Раннє застосування внутрішньовенного са-
харату заліза в разі поєднання анемії та помір-
ної крововтрати після КР сприяє прискореному 
відновленню гемоглобіну і запасів заліза, скоро-
чує клінічні прояви постгеморагічного синдро-
му і знижує частоту гемотрансфузій [2,7,8,19].

У дослідженнях різних авторів показано, що 
внутрішньовенна терапія комплексом заліза та 
сахарози значно підвищує рівень феритину в 
сироватці крові протягом короткого часу з мен-
шою кількістю побічних ефектів, ніж перораль-
на терапія залізом у жінок із післяпологовою 
ЗДА. Результати цього дослідження подібні до 
наведених нами [2,8,18,20]. Крім того, згідно з 
рекомендаціями належної клінічної практики 
FIGO щодо анемії під час вагітності для зни-
ження частоти та впливу післяпологової кро-

Примітка: * – оцінка втоми за шкалою FACIT (чим більше балів - тим більша втома).

Група 2-га доба 5-та доба 10-та доба P 
І 26,2±2,6 19,4±2,4 14,2±2,2 <0,001 
ІІ 19,2±3,1 14,6±3,2 12,5±2,4 <0,05 
ІІІ 36,2±2.4 27,2±3,1 19,2±2,6 <0,001 

Таблиця 1 
Оцінювання стану породіллі за шкалою втоми FACIT*, M±SD

Показник І група 
(n=62) 

ІІ група 
(n=62) 

ІІІ група 
(n=32) 

Феритин до початку антианемічної терапії, нг/мл   10,3±2,4 16,4±2,6 16,8±2,4 
Феритин за 48 год після початку антианемічної 
терапії, нг/мл   

28,8±1,6 34,4±1,4 20,4±1,8 

Гемоглобін до початку антианемічної терапії, г/л   92,2±1,4 104,2±1,2 92,4±1,4 
Гемоглобін за 48 год після початку антианемічної 
терапії, г/л   

104,4±1,2 110,2±1,4 94,2±1,8 

 

Таблиця 2 
Показники гемоглобіну і феритину в досліджуваних групах до початку терапії 

і за 48 год після неї, M±SD
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вотечі, внутрішньовенне залізо рекомендоване, 
зокрема, у разі розвитку анемії за 4–6 тижнів 
до очікуваних пологів [22].

За отриманими нами даними і результатами 
досліджень інших авторів, сахарат заліза можна 
ефективно застосовувати у вагітних із ЗДА не 
лише для корегування дефіциту гемоглобіну, але 
й для відновлення запасів заліза, про що свідчать 
показники швидкого підвищення феритину сиро-
ватки до фізіологічних норм. Терапія сахаратом 
заліза дає гарну можливість уникнути ризику ге-
мотрансфузійних інфекцій, несумісних гемотран-
сфузій та імунодефіцитного ефекту гемотрансфу-
зії, важливим є те, що вона є економічно більш 
привабливою, а це має велике значення в умовах 
обмежених ресурсів. ВООЗ заявила, що перели-
вання крові слід розглядати лише для станів, для 
яких немає іншого лікування. Переливання крові 
дає змогу тимчасово підвищити концентрацію ге-
моглобіну і, таким чином, діє як симптоматичне 
лікування анемії. Воно не може вирішити фунда-
ментальної проблеми та відновити баланс, воно 
не відновлює балансу вироблення та руйнування 
еритроцитів і є просто тимчасовим та часто не-
ефективним у «виправленні» гемоглобіну; отже, 
це не є частиною раціонального підходу до ЗДА 
та має бути зарезервовано для гострих невідклад-
них випадків анемії [5–7,14,16,17,19,23]. Навіть 
після гемотрансфузії пацієнти потребують при-
значення препаратів заліза для відновлення ви-
снажених запасів і забезпечення ефективного 
еритропоезу [13]. 

До значних переваг запропонованого нами 
методу належить те, що загальну дозу сахарату 
заліза можна вводити протягом короткого пе-
ріоду. Застосування такого підходу, безумовно, 
сприяє зниженню ризику гомологічного перели-
вання крові протягом післяпологового періоду, 
якщо його застосовувати своєчасно. Підсумо-
вуючи, введення сахарату заліза є методом ви-
бору без серйозних побічних ефектів, що вка-
зує на швидке корегування анемії під час ва-
гітності або відновлення запасів заліза в матері 
[3,12,14,15,17,18].

Привертають увагу низькі показники фе-
ритину у всіх жінок досліджуваних груп, що 
свідчить про наявність латентного дефіциту на 
більш ранніх термінах вагітності і виникнення 
анемії до ІІІ триместру. На нашу думку, дода-
вання дослідження феритину під час першого 
антенатального візиту та в 30 тижнів вагітно-
сті до протоколу «Ведення фізіологічної вагіт-
ності» дасть змогу на ранніх термінах оцінити 

залізодефіцит та провести відповідну профілак-
тику, оскільки наслідки латентного залізодефі-
циту для матері і плода є клінічно значущими. 
Зокрема, для матері – це підвищення ризику 
післяпологової анемії, інфекційних ускладнень, 
зниження толерантності до крововтрати і пору-
шення відновлення в післяпологовому періоді; 
для плода – підвищений ризик затримки вну-
трішньоутробного розвитку, передчасних поло-
гів, низької маси тіла на момент народження та 
порушення нейрокогнітивного розвитку. Крім 
того, у наведеному нами дослідженні встанов-
лено, що в пацієнток зі зниженим рівнем гемо-
глобіну спостерігається більш пізнє становлен-
ня лактації, що свідчить про додатковий вплив 
залізодефіциту на післяпологовий період та 
здоров’я новонародженого. Втомлюваність і 
зниження працездатності у вагітних із пору-
шенням обміну заліза мають не лише медичні, 
але й соціальні наслідки [3,7,12].

Стандартне лікування ЗДА включає анте-
натальне призначення препаратів заліза, які 
зазвичай призначаються перорально через їх-
ню економічну ефективність в амбулаторних 
умовах. Однак пероральна терапія залізом ча-
сто обмежена поганим всмоктуванням, яке за-
лежить від гепсидину, значними побічними 
ефектами з боку шлунково-кишкового тракту 
і низьким дотриманням пацієнтами режиму лі-
кування, причому дослідження повідомляють 
про рівень дотримання режиму лікування до 
50% [5,7,10,12].

Практичні клінічні рекомендації Міжнарод-
ної федерації гінекології та акушерства (FIGO), 
2025, зазначають, що парентеральне залізо пока-
зане для лікування ЗДА в жінок, які не відпо-
відають на терапію пероральним залізом, не до-
тримуються лікування або не переносять його; 
при помірній та тяжкій анемії; у разі розвитку 
анемії за 4–6 тижнів до очікуваних пологів; а та-
кож у жінок з анамнезом шлункових операцій 
або станами, такими як запальні захворювання 
кишечника, що порушують всмоктування пер-
орального заліза (сильна рекомендація, високий 
рівень доказовості) [22].

Введення внутрішньовенних форм заліза по-
зитивно впливає на лікування ЗДА впродовж ва-
гітності, у ІІ і ІІІ триместрах. На нашу думку і 
думку багатьох авторів, у групі вагітних високого 
ризику підвищеної крововтрати, у тому числі АР, 
показники гемоглобіну наприкінці ІІІ триместру 
вважаються оптимальними на рівні не нижче 
110 г/л, бажано 116–118 г/л [3,6,12].
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Висновки
Раннє застосування внутрішньовенного са-

харату заліза в разі поєднання анемії та по-
мірної крововтрати після КР сприяє прискоре-
ному відновленню гемоглобіну і запасів залі-
за, скорочує клінічні прояви постгеморагічного 
синдрому та знижує частоту гемотрансфузій.

Загальну дозу сахарату заліза можна вводити 
протягом короткого періоду, що є значною пере-
вагою над призначенням пероральних препаратів 

заліза. Вищезазначене сприяє зниженню ризику 
гомологічного переливання крові протягом після-
пологового періоду, якщо своєчасно призначити 
сахарат заліза.

Введення сахарату заліза є методом вибо-
ру без серйозних побічних ефектів, що сприяє 
швидкому корегуванню анемії під час вагітності 
або відновленню запасів заліза в матері.
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