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Мета дослідження: визначення ефективності лікування анемії за допомогою препарату заліза (ІІІ) гідроксид 
сахарозного комплексу у вагітних з патологічною плацентацією як першого етапу «рatient blood management» 
перед оперативним розродженням.
Матеріали та методи. Серед обстежених 86 вагітних з патологією плацентації у 58  (70,7%) діагностовано 
анемію. Тяжку анемію з рівнем гемоглобіну <70 г/л діагностовано у 13 (22,4%) жінок, середнього ступеня з рівнем 
гемоглобіну <90 г/л — у 19 (32,8%), легку (гемоглобін <105 г/л) — у 26 (44,8%) вагітних.
До першої групи увійшли 18  (31,1%) жінок з передлежанням плаценти з періодичними крововтратами під час 
вагітності, до другої групи — 40 (68,9%) вагітних з інвазивною плацентою. Термін вагітності у всіх жінок становив 
33+6 тижнів. Лікування анемії середнього та тяжкого ступенів проводили шляхом внутрішньовенного призначення 
препарату заліза (ІІІ) гідроксид сахарозного комплексу 3 рази на тиждень (5–7 ін’єкцій).
Результати. Тридцять вісім (95%) вагітних другої групи та 7 (38,8%) вагітних першої групи мали рубець на матці. Анемію 
тяжкого ступеня діагностували у 2 (11,1%) вагітних з передлежанням плаценти та у 2,4 разу частіше у вагітних з інвазивною 
плацентою — 11 (27,5%). Анемію середнього ступеня виявлено у 4 (22,2%) жінок першої групи та у 15 (37,5%) — у другій групі. 
У вагітних з тяжкою анемією після 5–7 ін’єкцій препарату заліза (ІІІ) гідроксид сахарозного комплексу достовірно 
підвищився рівень гемоглобіну — з 65±3,5 до 95±5,2 г/л, збільшилась кількість еритроцитів — з 1,8±0,05 до 2,8±0,02×1012/л, 
підвищився вміст сироваткового заліза у 2 рази, рівень феритину підвищився з 11,5±0,3 до 19,6 мкг/л та знизився вміст 
трансферину. Для вагітних з анемією середнього ступеня достатньо було 3–5 ін’єкцій препарату для нормалізації показників. 
Заключення. Своєчасна діагностика залізодефіцитної анемії у вагітних з патологією плацентації є важливим 
засобом попередження масивної крововтрати та зменшення кількості гемотрансфузій як першого етапу стратегії 
«patient blood management». 
Внутрішньовенний препарат заліза (ІІІ) гідроксид сахарозний комплекс продемонстрував високу клінічну 
ефективність при лікуванні залізодефіцитної анемії середнього та тяжкого ступенів у вагітних з патологією 
плацентації і може бути рекомендований для широкого впровадження у практичну медицину.
Ключові слова: вагітність, патологія плацентації, залізодефіцитна анемія, «patient blood management», препарат заліза 
(ІІІ) гідроксид сахарозний комплекс.

Patient blood management» strategy in pregnant women with the risk of massive obstetric bleeding 
S.P. Posokhova, I.I. Ryazantcev, N.V. Baylo, I.V. Fetshenko 

The objective: a determination of the effectiveness of anemia treatment with intravenous iron (III) hydroxide sucrose complex 
in pregnant women with pathological placentation, as the first stage of “patient blood management” before delivery.
Materials and methods. Among 86 pregnant women with placental pathology, 58 (70.7 %) had anemia. Severe anemia with 
a hemoglobin level <70 g/l was in 13 (22.4 %), moderate anemia with a hemoglobin level <90 g/l — in 19 (32.8 %). The first 
group included 18 (31.1 %) pregnant women with placenta previa with periodic blood loss during pregnancy. The second group 
consisted of 40 (68.9 %) pregnant women with invasive placenta. The gestation period in all women was 33+6 weeks. Anemia 
was treated by intravenous administering iron (III) hydroxide sucrose complex 3 times a week (5-7 injections).
Results. The main factor that led to pathological placentation was the scar on the uterus. In pregnant women in the second 
group with invasive placenta, the scar on the uterus was in 38 (95 %) women. Severe anemia was present in 2 (11.1 %) pregnant 
women with placenta previa that was in 2.4 times less than in pregnant women with invasive placenta — 11 (27.5 %). Moderate 
anemia was present in 4 (22.2 %) women in the first group and in 15 (37.5 %) in the second group.
In pregnant women with severe anemia, after 5–7 injections of the drug iron (III) hydroxide sucrose complex the level of 
hemoglobin increased significantly by 30 g/l, the number of erythrocytes increased to 2.8×1012/l, serum iron – in 2 times, the 
level of ferritin – to 19.6 μg/l and transferrin content decreased. For pregnant women with moderate anemia, 3–5 injections of 
the drug were sufficient to normalize the indicators. Normalization of blood parameters allowed to reduce the risk of bleeding, 
the number of blood transfusions and improve treatment outcomes.
Conclusions. Timely diagnosis of the iron deficiency anemia in pregnant women with placental pathology is an important 
means of preventing massive blood loss and reducing the number of blood transfusions, as the first stage of the strategy “patient 
blood management”.
Intravenous iron (III) sucrose complex hydroxide has demonstrated a high clinical efficacy in the treatment of iron deficiency 
anemia in pregnant women with placental pathology and can be recommended for widespread use in practical medicine.
Keywords: pregnancy, placental pathology, iron deficiency anemia, patient blood management, iron (III) sucrose hydroxide complex.
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Стратегия «рatient blood management» у беременных с риском массивных акушерских 
кровотечений
С.П. Посохова, И.И. Рязанцев, Н.В. Байло, И.В. Фещенко

Цель исследования: определение эффективности лечения анемии с помощью препарата железа (III) гидроксид 
сахарозного комплекса у беременных с патологической плацентацией как первого этапа «рatient blood management» 
перед оперативным родоразрешением. 
Материалы и методы. Среди обследованных 86 беременных с патологией плацентации у 58 (70,7%) диагностировано 
анемию. Тяжелую анемию с уровнем гемоглобина <70 г/л диагностировано у 13 (22,4%) женщин, средней степени с 
уровнем гемоглобина <90 г/л — у 19 (32,8%), легкую (гемоглобин <105 г/л) — у 26 (44,8%) беременных. 
В первую группу вошли 18 (31,1%) женщин с предлежанием плаценты с периодическими кровопотерями во время 
беременности, во вторую группу — 40 (68,9%) беременных с инвазивной плацентой. Срок беременности у всех женщин 
составлял 33+6 недель. Лечение анемии средней и тяжелой степени проводили путем назначения внутривенного 
препарата железа (III) гидроксид сахарозного комплекса 3 раза в неделю (5–7 инъекций). 
Результаты. Тридцать восемь (95%) беременных второй группы и 7 (38,8%) беременных первой группы имели рубец 
на матке. Анемию тяжелой степени диагностировали у 2 (11,1%) беременных с предлежанием плаценты и в 2,4 раза 
чаще у беременных с инвазивной плацентой — у 11 (27,5%). Анемия средней степени выявлена у 4 (22,2%) женщин 
первой группы и у 15 (37,5%) — во второй группе. 
У беременных с тяжелой анемией после 5–7 инъекций препарата железа (III) гидроксид сахарозного комплекса 
достоверно повысился уровень гемоглобина — с 65±3,5 до 95±5,2 г/л, увеличилось количество эритроцитов – с 1,8±0,05 
до 2,8±0,02×1012/л, повысилось содержание сывороточного железа в 2 раза, уровень ферритина повысился с 11,5±0,3 
до 19,6 мкг/л и снизилось содержание трансферрина. Для беременных с анемией средней степени достаточно было 3–5 
инъекций препарата для нормализации показателей.
Заключение. Своевременная диагностика железодефицитной анемии у беременных с патологией плацентации 
является важным средством предупреждения массивной кровопотери и уменьшения количества гемотрансфузий как 
первого этапа стратегии «patient blood management». 
Внутривенный препарат железа (ІІІ) гидроксид сахарозный комплекс продемонстрировал высокую клиническую 
эффективность при лечении железодефицитной анемии средней и тяжелой степени у беременных с патологией 
плацентации и может быть рекомендован для широкого внедрения в практическую медицину. 
Ключевые слова: беременность, патология плацентации, железодефицитная анемия, «patient blood management», 
препарат железа (ІІІ) гидроксид сахарозный комплекс. 

Масивні акушерські кровотечі (МАК) є основною 
причиною материнської смертності та тяжкої ма-

теринської захворюваності. На неї припадає 27,1% ма-
теринських смертей у всьому світі, коливаючись від 8% 
у розвинених районах до 32% у Північній Африці [1]. 
Тяжкі небезпечні ускладнення, такі, як геморагічний 
шок, гострий респіраторний дистрес-синдром, дисемі-
нована внутрішньосудинна коагуляція, гостра ниркова 
недостатність, втрата фертильності, некроз гіпофіза 
(синдром Шихана) і навіть материнська смерть, мо-
жуть бути спричинені затримкою діагностики захво-
рювань у матері та ненаданням своєчасної медичної 
допомоги [2].

На сучасному етапі принцип «рatient blood 
management» (PBM), або керування кров’ю пацієнта, 
— це своєчасне застосування доказових медичних та 
хірургічних концепцій, спрямованих на підтримання 
концентрації гемоглобіну, оптимізацію гемостазу та 
мінімізацію крововтрати для покращення результатів 
лікування [3,4]. 

Вагітні з патологічною плацентацією, такою, як пе-
редлежання плаценти, інвазивна плацента, є групою ри-
зику виникнення масивних акушерських кровотеч під 
час вагітності та розродження. У значного відсотка таких 
вагітних діагностують залізодефіцитну анемію. Для під-
готовки до оперативного розродження велике значення 
має лікування анемії, що зменшить необхідність гемо-
трансфузій та покращить результати лікування [5–7]. 

Тяжка пренатальна анемія є важливим прогностич-
ним фактором несприятливих наслідків, що вимагає 
інтенсивного лікування під час вагітності. 

Всесвітня організація охорони здоров’я (ВООЗ) 
повідомляє, що понад 40% вагітних у всьому світі 
хворіють на анемію. Так, 13 сучасних досліджень, що 
вивчали взаємозв’язок між пренатальною анемією та 
ризиком масивних акушерських кровотеч, довели, що 
тяжка пренатальна анемія збільшує ризик МАК (ВШ 
= 3,54; 95% ДІ: 1,20–10,4; p-значення = 0,020) [8]. До-
слідження, проведене ВООЗ, зафіксувало, що тяжка 
антенатальна або постнатальна анемія матері (будь-
якого типу) була пов’язана з підвищеним ризиком 
смерті матері (ВШ 2,36; 95% ДІ: 1,60–3,48) [9].

Дефіцит заліза є найпоширенішою причиною анемії 
у матері через недостатній запас заліза на початку ва-
гітності, підвищену потребу у залізі, пов’язану з вагіт-
ністю, і втрати заліза через кровотечу під час пологів. 
Під час вагітності концентрація феритину у сироватці 
крові <30 мкг/л означає недостатній або порожній за-
пас заліза і, отже, підвищений ризик розвитку залізоде-
фіцитної анемії. Значення феритину у сироватці крові 
<12  мкг/л передбачає встановлений дефіцит заліза 
при порожніх запасах заліза на всіх термінах вагітності 
[10–12].

Три мета-аналізи, опубліковані у 2018–2019  рр., 
оцінювали переваги та ризики перорального та вну-
трішньовенного уведення заліза на підставі даних 
рандомізованих досліджень у вагітних або жінок піс-
ля пологів із дефіцитом заліза. Ці мета-аналізи проде-
монстрували, що добавки заліза будь-яким способом 
(перорально або внутрішньовенно) підвищують рівні 
гемоглобіну та феритину; порівняно з пероральним 
залізом, внутрішньовенне уведення заліза асоціюва-
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лося з більш високим рівнем гемоглобіну після терапії 
[11,12].       

Внутрішньовенне уведення заліза, швидше за все, 
перевершує пероральне залізо у сприянні швидкій ко-
рекції анемії та дефіциту заліза, що може стати більш 
важливим у міру прогресування вагітності, і забезпе-
ченню достатності заліза у плода, що розвивається. У 
жінок, які отримували внутрішньовенні препарати 
заліза, у жодного з новонароджених не діагностува-
ли залізодефіцитну анемію. Дослідження встановили 
кращу ефективність у підвищенні рівня гемоглобіну 
та феритину і сприятливий профіль безпеки з меншою 
кількістю побічних ефектів у разі застосування вну-
трішньовенних препаратів заліза [12, 13].  

Активний компонент лікарського засобу Суфер, 
сахароза заліза, складається з багатоядерних центрів 
заліза (ІІІ) гідроксиду, оточених ззовні великою кіль-
кістю нековалентно зв’язаних молекул сахарози. Маса 
комплексу відповідає середній молекулярній масі 
(Мr), яка становить приблизно 43  кДа. Багатоядер-
ний центр заліза має структуру, подібну до структури 
центру феритину, який є фізіологічним залізовмісним 
протеїном. 

Комплекс розроблений таким чином, щоб залізо, 
яке засвоїлось, контрольовано доставлялось до білків, 
що забезпечують його транспортування та зберігання в 
організмі (трансферин та феритин відповідно). Після 
внутрішньовенного застосування багатоядерний центр 
заліза з комплексу захоплюється переважно ретикуло-
ендотеліальною системою печінки, селезінки та кістко-
вого мозку, а водний розчин —  більш безпечний для 
парентерального застосування, на відміну від засобів 
на колоїдній основі. 

Препарат Суфер — це заліза (ІІІ) гідроксид саха-
розний комплекс, водний розчин, молекули якого по-
дібні до структури феритину, що відображається в під-
вищенні включення заліза у відновлення показників, 
та є безпечним для вагітних у ІІ і ІІІ триместрах. 

Клінічні дослідження продемонстрували, що після 
внутрішньовенного уведення заліза (ІІІ) гідроксид са-
харозного комплексу гематологічна відповідь спосте-
рігається швидше, ніж у разі застосування перораль-
них розчинних форм заліза.

Для пацієнток з передлежанням плаценти та інва-
зивною плацентою кваліфікований допологовий до-
гляд і передопераційна підготовка включають корек-
цію залізодефіцитної анемії. Анемія є керованим фак-
тором ризику — своєчасне обстеження та лікування 
анемії у дородовий період є вирішальним засобом про-
філактики тяжких акушерських ускладнень. Своєчас-
на діагностика і адекватне лікування залізодефіцитної 
анемії у вагітних здатні попередити розвиток значної 
кількості ускладнень перебігу вагітності та пологів, 
зменшити кількість гемотрансфузій і покращити само-
почуття вагітних [11–13].

Мета дослідження: визначення ефективності лі-
кування анемії внутрішньовенним препаратом заліза 
(ІІІ) гідроксид сахарозного комплексу (Суфер) у ва-
гітних з патологічною плацентацією як першого етапу 
«рatient blood management» для підготовки до опера-
тивного розродження.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
До нашого клінічного проспективного досліджен-

ня, проведеного в обласному пеританальному центрі, 
було включено 86 вагітних з патологією плацента-
ції. Серед них 58  (70,7%) жінок мали анемію. Тяжку 
анемію з рівнем гемоглобіну <70  г/л діагностовано 
13  (22,4%), середнього ступеня з рівнем гемоглобіну 
<90 г/л — у 19 (32,8%), легкого ступеня з рівнем гемо-
глобіну <105 г/л — у 26 (44,8%) вагітних. 

До першої групи увійшли 18 (31,1%) вагітних з пе-
редлежанням плаценти з періодичними крововтратами 
під час вагітності. До другої групи — 40 (68,9%) вагіт-
них з інвазивною плацентою. 

Термін вагітності у всіх жінок становив 33+6 тиж-
нів. Вагітним з анемією тяжкого та середнього ступенів 
призначали внутрішньовенний препарат заліза (ІІІ) 
гідроксид сахарозного комплексу (Суфер). 

Препарат Суфер був розроблений для забезпе-
чення контрольованим чином засвоюваного заліза, 
для транспортування заліза та збереження протеї-
нів в організмі (трансферин та феритин відповідно). 
Після внутрішньовенного уведення залізо з комп-
лексу захоплюється переважно печінкою, селезін-
кою та кістковим мозком. На другому етапі залізо 
використовується для синтезу гемоглобіну, міогло-
біну та інших залізовмісних ферментів або зберіга-
ється у печінці у формі феритину.

Середня терапевтична доза становила 150–
200  мг залежно від рівня гемоглобіну, кратність 
уведення — 3 рази на тиждень залежно від рівня 
гемоглобіну. Ефективність терапії визначали що-
тижня за суб’єктивним оцінюванням поліпшення 
самопочуття і за даними лабораторних показників 
периферійної крові. 

У кожної пацієнтки до початку застосування пре-
парату Суфер і щотижня протягом лікування визна-
чали наступні показники: вміст гемоглобіну, кількість 
еритроцитів, середній вміст гемоглобіну в еритроциті, 
рівні сироваткового заліза, трансферину, феритину. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Середній вік пацієнток становив 31±2,3 року. Сіль-
ськими жительками були 38  (65,5%) жінок. Більше 
90% жінок не працювали. Шкідливі звички, такі, як па-
ління, мала кожна п’ята жінка. Хронічний алкоголізм 
виявлений у 2 вагітних. Першовагітних було лише 
6 (10,3%). 

Крім анемії діагностовано супутню екстрагеніталь-
ну патологію у 28 (48,3%) вагітних обох груп. Були ви-
явлені наступні захворювання:

– вроджена вада серця — у 2 (7,1%), 
– гіпертонічна хвороба — у 5 (17,8), 
– хронічний пієлонефрит — у 3 (10,5%),
– хронічний гломерулонефрит — в 1 (3,5%), 
– сечокам’яна хвороба — у 2 (7,1%), 
– прегестаційний цукровий діабет — в 1(3,5%), 
– епілепсія — в 1 (3,5%), 
– хронічний панкреатит — в 1 (3,5%), 
– хронічний гепатит — у 2 (7,1%), 
– цироз печінки — в 1 (3,5%), 
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– бронхоектатична хвороба — в 1 (3,5%),
– хронічний бронхіт — у 3 (10,7%), 
– ВІЛ-інфекція — у 5 (17,8%), 
– варикозна хвороба — у 8 (28,5%) жінок.
Статистичної різниці між групами не зафіксовано. 

Сполучення анемії із супутніми екстрагенітальними 
захворюваннями є важливим фактором ризику виник-
нення ускладнень перебігу вагітності та акушерських 
кровотеч (табл. 1). 

Як свідчать дані нашого дослідження, основним 
фактором, який призвів до патологічної плацентації, 
був рубець на матці. У першій групі у 7 (38,8%) ва-
гітних з передлежанням плаценти був рубець на мат-
ці. У вагітних другої групи з інвазивною плацентою 
рубець на матці був у 38  (95%), що у 2,5 разу біль-
ше. Ускладнений перебіг післяопераційного періоду 
спостерігався в 11,1% породіль першої групи та у 
10% породіль другої групи. Гемотрансфузію прово-

Таблиця 1
Акушерський анамнез та перебіг вагітності, абс.число (%)

Таблиця 2
Основні лабораторні показники до та після лікування препаратом Суфер

Акушерський анамнез/
перебіг вагітності

Перша група,
n=18

Друга група,
n=40

Штучні аборти в анамнезі
Більше 3

2 (11,1)
1 (5,5)

4 (10)
2 (5)

Мимовільні викидні 1 (5,5) 3 (7,5)

Безпліддя 2 (11,1) 2 (5)

ЕКЗ 2 (11,1) 1 (2,5)

Запальні захворювання органів малого таза 4 (22,2) 4 (10)

Міома матки 1 (5,5) 2 (5)

Загроза переривання вагітності:
у І триместрі
у ІІ триместрі
у ІІІ триместрі

2 (11,1)
3 (16,6)
3 (16,6)

5 (12,5)
4 (10)
6 (15)

Прееклампсія помірного ступеня 4 (22,2) 8 (20)

Прееклампсія тяжка - 1 (2,5)

Затримка росту плода 4 (22,2) 12 (30)

Кесарів розтин в анамнезі:

1 2 (11,1) 8 (20)

2 2 (11,1) 15 (37,5)

3 - 10 (25)

4 - 2 (5)

5 1 (5,5) 1 (2,5)

7 1 (5,5) -

Передчасне відшарування плаценти в анамнезі 1 (5,5) 3 (7,5)

Міомектомія в анамнезі 1 (5,5) 2 (5)

Ускладнений перебіг післяопераційного періоду 2 (11,1) 4 (10)

Гемотрансфузія в анамнезі 2 (11,1) 5 (12,5)

Мертвонародження 2 (11,1) 3 (7,5)

Неонатальна смерть 1 (11,1) 1(2,5)

Показник
Анемія тяжкого ступеня,

n=13
Анемія середнього ступеня,

n=19

До лікування Після лікування До лікування Після лікування

Гемоглобін, г/л 65±3,5 95±5,2* 88±3,8 110±4,5*

Еритроцити, 1012 /л 1,8±0,05 2,8±0,2* 2,5±0,1 3,2±0,3*

Кольоровий показник 0,8 0,9 0,9 1,0

Морфологічні зміни 
еритроцитів

Анізоцитоз, 
пойкілоцитоз

Немає Анізоцитоз Немає

Сироваткове залізо, 
мкмоль/л

10,5±0,2 20,6±0,6* 12,5±0,4 25,8±0,8*

Феритин,мкг/л 11,5±0,3 19,6±0,8* 15,2±0,5 28,5 ±0,9*

Трансферин, г/л 3,8±0,02 3,2±0,04 3,6±0,01 3,1±0,02

Примітка. * — Вірогідність різниці p<0,05.
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дили 12,5% жінок другої групи. Причину гемотранс-
фузії змогли пояснити лише половина жінок (крово-
теча та анемія).  

У передопераційній підготовці до оперативного 
розродження важливе значення має лікування анемії з 
метою зменшення кровотеч та показань до гемотранс-
фузії. 

Серед обстежених вагітних анемію тяжкого ступе-
ня діагностовано у 2 (11,1%) вагітних з передлежанням 
плаценти та у 2,4 разу частіше у вагітних з інвазивною 
плацентою — 11  (27,5%). Анемія середнього ступеня 
була у 4 (22,2%) жінок першої групи та у 15 (37,5%) — у 
другій групі. Усього анемію тяжкого та середнього сту-
пенів виявлено у 6 (33,3%) вагітних першої групи та у 
26  (65%) — у другій групі, яким лікування проводили 
шляхом призначення внутрішньовенного препарату 
заліза Суфер 3 рази на тиждень (5–7 разів залежно від 
результатів лікування). Скарги вагітних в обох групах 
не відрізнялись. Загальну слабкість фіксували у кожної 
другої вагітної, запаморочення — у третини жінок з тяж-
кою анемією, серцебиття та задуху під час невеликого 
фізичного навантаження — у кожної четвертої жінки. 

Результати лікування залізодефіцитної анемії 
внутрішньовенним препаратом Cуфер були пози-
тивними (табл. 2). Значних побічних дій препарату 
не виявлено.

У вагітних з тяжкою анемією після 5–7 ін’єкцій 
препарату Суфер достовірно підвищився рівень ге-

моглобіну — на 30  г/л, збільшилась кількість ери-
троцитів — до 2,8×1012/л, підвищився вміст сироват-
кового заліза у 2 рази, рівень феритину підвищився 
до 19,6  мкг/л та зменшився вміст трансферину. У 
вагітних з анемією середнього ступеня достатньо 
було 3–5 ін’єкцій препарату для нормалізації по-
казників. 

Перед оперативним розродженням у всіх вагітних 
зафіксовано задовільні показники, що дозволило змен-
шити ризик кровотечі, кількість гемотрансфузій та по-
кращити результати лікування. 

ВИСНОВКИ
1.Вагітні з передлежанням плаценти та інвазивною 

плацентою є групою ризику щодо виникнення масив-
них акушерських кровотеч під час вагітності та розро-
дження.

2. Своєчасна діагностика залізодефіцитної анемії у 
вагітних з патологією плацентації є важливим засобом 
попередження масивної крововтрати та зменшення 
кількості гемотрансфузій, як першого етапу стратегії 
«patient blood management». 

3. Внутрішньовенний препарат заліза (ІІІ) гідро-
ксид сахарозного комплексу Суфер продемонстру-
вав високу клінічну ефективність під час лікування 
залізодефіцитної анемії у вагітних з патологією пла-
центації і може бути рекомендований для широкого 
впровадження у практичну медицину.  
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