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Резюме

Кровотечения при беременности и во время родов являются одной из ведущих причин материнской смертности, 
а также инвалидизации женщин, развития у них астеновегетативных, нейроэндокринных синдромов и других 
заболеваний. В настоящее время акушеры-гинекологи располагают достаточным арсеналом средств для профи-
лактики и лечения кровотечений при беременности, во время и после родов. Соблюдение федеральных клиниче-
ских протоколов (рекомендаций), разработка учреждениями родовспоможения локальных протоколов и алгорит-
мов лечения массивной акушерской кровопотери и ее профилактики в группах риска позволят реализовать 
органосохраняющую тактику и предотвратить развитие критического состояния, что, несомненно, будет способ-
ствовать снижению материнской смертности и заболеваемости.  
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Summary
Bleeding during pregnancy, labor and delivery is considered the major cause of maternal death or subsequent disability, 
and various disorders. Currently, obstetricians and gynecologists have a number of effective tools for the prevention and 
treatment of obstetrical bleedings. Compliance with the Federal clinical protocols (recommendations) and the development 
of local algorithms for the treatment and prevention of obstetric hemorrhages are consistent with the organ-preserving 
treatment strategy and will help reduce maternal mortality and morbidity. 
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Введение
Сформулированные Всемирной организацией 

здравоохранения (ВОЗ) Цели развития Тысячелетия 
придали новый импульс борьбе с материнской смер-
тностью [1]. Одной из Целей являлось снижение 
уровня материнской смертности с 1990 года на ¼ к 
2015 году. Отрадно, что в Российской Федерации было 
достигнуто целевое снижение материнской смертно-
сти: с 1990 года по 2015 год ее удалось снизить на ¾, 
то есть на 75%.

В 2015 и в 2016 годах зафиксирован минимальный 
уровень смертности – 10 случаев на 100000 живо- 

рожденных, а за последние 5 лет он снизился в 
полтора раза – с 16,2 до 10 случаев на 100000 живоро-
жденных (рис. 1). Однако в Санкт-Петербурге этот 
показатель остается довольно высоким по сравнению 
с другими регионами России (рис. 2).

Снижение показателей материнской смертности 
диктует необходимость расширения фокуса внимания 
и на эпидемиологию случаев тяжелых расстройств. 
Часть критических состояний во время беременности 
и родов, заканчивавшихся ранее смертью и, соответ-
ственно, учитывавшихся как материнская смертность, 
вследствие прогресса в ведении таких пациенток 
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может быть преодолена. Этим снижается материнская 
смертность, но при этом необходимо правильно 
оценивать и динамику распространенности тяжелых 
исходов. Поэтому ВОЗ наряду с медицинской смер-
тностью выделила и стала учитывать и т.н. показатель 
«near miss» (англ. – «едва выжившие»). «Near miss» – 
это случай критического (близкого к смерти) состоя-
ния женщины во время беременности, родов или в 
течение 42 дней после родов, но не завершившийся ее 
смертью. Эпидемиологические показатели «near 
miss» и «материнская смертность» составляют т.н. 
тяжелые материнские исходы [2, 3].

Структура материнской смертности
В структуре материнской смертности за последние 

5 лет произошли кардинальные изменения. На первое 
место вышли и устойчиво удерживают лидерство 
экстрагенитальные заболевания (37,7%); кровотече-
ния, хотя и опустились на второе место, по-прежнему 
очень значимы (21,3%); на третьем месте – септиче-
ские осложнения и преэклампсия (10,1%), причем 
отмечается увеличение частоты сепсиса практически в 
2 раза по сравнению с 2013 годом (с 5,1% до 10,1%) и 
снижение частоты отеков, протеинурии и гипертензи-
онных расстройств (с 15,7% в 2014 году до 10,1%).

Абсолютное число кровотечений, которые привели 
к смерти матери, снизилось с 2000 года по 2015 год в 
6 раз – с 84 до 14 случаев. Это произошло, в первую 
очередь, за счет снижения числа последовых и после-
родовых кровотечений, поэтому удельный вес этих 
кровотечений в структуре материнской смертности за 
указанный период снизился с 57,4% до 35,7%. В то же 

время удельный вес кровотечений, обусловленных 
предлежанием плаценты и преждевременной отслой-
кой нормально расположенной плаценты (ПОНРП), 
возрос с 41,6% до 64,3%. Наблюдается определенный 
рост частоты коагулопатических кровотечений – с 0,69 
до 1,27 на 1000 родов. Эта динамика требует особого 
анализа.

Одним из основных факторов, повышающих 
процент акушерских кровотечений, является увеличе-
ние числа абдоминального родоразрешения [4-6]. В 
среднем за последнее десятилетие по России этот 
показатель достиг 25% и показывает рост с 22,9% до 
27,9%. Столь высокая частота кесарева сечения 
обусловлена новыми демографическими и социаль-
ными особенностями современного общества, проти-
вопоставляющего культу материнства и семьи 
личностный и карьерный рост женщины, в результате 
чего растет число женщин, решающих проблему дето-
рождения после 35 лет, когда в силу физиологических 
причин, а также приобретенных проблем со здоровьем 
беременность протекает патологически, приводя к 
обоснованному росту абдоминального родоразреше-
ния. Кроме того, растет востребованность вспомога-
тельных репродуктивных технологий, и в этой слож-
ной, с точки зрения формирования «доминанты 
родов», группе беременных широко распространен 
отказ от естественного родоразрешения с целью полу-
чить «гарантированного» ребенка.

С увеличением числа операций кесарева сечения 
возрастает и частота повторного абдоминального 
родоразрешения [7, 8], наиболее частыми осложнени-
ями которого являются кровотечения, вероятность 
которых в 4 раза выше, чем при самопроизвольных 
родах, а также гистерэктомии, тесно взаимосвязанные 
с патологией расположения и прикрепления плаценты. 
По данным S.K. Chattopadhyay et al., при наличии 
одного рубца на матке предлежание плаценты встре-
чается в 2,54% случаев, что в 5 раз выше, чем без 
рубца (0,44%); при наличии одного рубца и предлежа-
ния плаценты частота ее врастания составляет 10%; 
при наличии двух и более рубцов на матке в сочетании 
с предлежанием плаценты частота врастания состав-
ляет 59,2% [9].

Именно поэтому снижение частоты операции кеса-
рева сечения является приоритетным направлением 
профилактики массивной акушерской кровопотери. 
По данным ВОЗ, ежегодно в мире умирает 86000 
женщин от массивных акушерских кровотечений 
(МАК), каждый час от МАК в мире умирает 10 женщин, 
при этом 58% случаев смерти от МАК в развиваю-
щихся странах признаны экспертами предотврати-
мыми.

Для акушерских кровотечений характерны внезап-
ность и высокая скорость кровопотери, что при 
сниженных адаптивных возможностях организма 
роженицы на фоне экстрагенитальных заболеваний и 
патологии беременности способствует быстрому 
развитию коагулопатии, явлениям шока и полиорган-

Рисунок 1. Динамика материнской смертности в 
Российской Федерации (на 100000 живорожденных,  
по данным Росстата).

Figure 1. The maternal mortality rate in the Russian Federation 
(per 100,000 live births, according to Rosstat).

Рисунок 2. Динамика материнской смертности в  
Санкт-Петербурге (на 100000 живорожденных).

Figure 2. The maternal mortality rate in Saint Petersburg  
(per 100,000 live births).
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анализируется образование, стабилизация и лизис 
образовавшегося фибринового сгустка [18, 19].

Нами были проанализированы все случаи МАК за  
5 лет в родовспомогательном учреждении второго 
уровня СПб ГБУЗ «РД № 6 им. проф. В.Ф. Снегирева», 
специализирующегося на родоразрешении беремен-
ных с патологией системы крови и с преэклампсией. 
Количество родов в 2016 году составило 6033, процент 
операций кесарева сечения – 30,3%, перинатальная 
смертность – 2,9 промилле.

В структуре причин МАК за последние 5 лет на 
первом месте остается гипотония матки (50%), хотя и 
удалось добиться снижения данного показателя; на 
втором месте – предлежание и врастание плаценты 
(по 20%); в 10% случаев МАК развились в результате 
разрыва матки.

Внедрение федерального клинического протокола 
привело к снижению частоты МАК в 2,1 раза (с 3,4  
на 1000 родов в 2011 году до 1,6 на 1000 родов в 2016 
году), причем 80% случаев кровотечений были 
связаны с оперативным родоразрешением. Релапаро-
томии проводились в 4 раза реже (40% в 2014 году и 
10% в 2016 году). Количество гистерэктомий при МАК 
также снизилось в 2,1 раза и составило 40% (по срав-
нению с 84,6% в 2015 году).

Принципы оказания помощи
Выполнение клинических протоколов позволило 

снизить не только частоту МАК, частоту релапарото-
мий и гистерэктомий, но и значительно уменьшить 
объем кровопотери. Так, в 2013 году при МАК ее 
объем в ⅓ случаев был более 3 литров, в 2016 году 
этот показатель удалось снизить до 10%, причем 
величина кровопотери в 2-3 литра также снизилась 
до 20% (динамика в разные годы составила 33% – 
50% – 69%). Таким образом, объем кровопотери до 2 
литров был зафиксирован в 70% случаев всех МАК в 
2016 году.

При правильном прогнозировании рисков развития 
МАК возможна и своевременно организованная 
помощь, позволяющая предотвратить неблагоприят-
ные исходы. Методы прогнозирования изучены недо-
статочно, в литературе представлено небольшое 
количество сведений по данной проблеме. В основ-
ном, и зарубежными и отечественными авторами 
используется алгоритм выделения группы риска по 
развитию конкретного осложнения. При наличии у 
беременной факторов риска (хотя бы одного из сово-
купности) ее относят в группу повышенного риска по 
акушерскому кровотечению. Большинство акушеров 
согласны с данным алгоритмом, в который должны 
включаться следующие пациентки: беременные с 
ПОНРП (всегда подразумевается наличие как гипото-
нии, так и коагулопатии), преэклампсией (коагулопа-
тическое кровотечение), врожденными и приобретен-
ными нарушениями свертывающей системы крови 
(также коагулопатия), с предлежанием и врастанием 
плаценты (гипотония матки на фоне травмы), перера-

ной недостаточности. При кровопотере более 30% 
объема циркулирующей крови всегда развивается 
синдром диссеминированного внутрисосудистого 
свертывания [10]. Поэтому акушерско-анестезиологи-
ческая тактика в отношении женщины с акушерским 
кровотечением должна быть агрессивной; при этом 
терапия должна быть ранней и комплексной, а дейст-
вия анестезиологов-реаниматологов и акушеров-
гинекологов – согласованными [11-13].

Анализ материнской смертности свидетельствует, 
что отрицательное влияние на исход борьбы с крово-
течением нередко оказывают ятрогенные факторы, 
такие как недооценка объема кровопотери и тяжести 
состояния пациентки, запоздалая и неадекватная 
инфузионно-трансфузионная терапия, неправильный 
или запоздалый выбор метода окончательной оста-
новки кровотечения, акушерская агрессия (травма-
тизм, неоправданная стимуляция родовой деятель-
ности) [14, 15]. С целью снижения частоты МАК в РФ 
разработаны клинические рекомендации (Протокол), 
соблюдение которых позволяет снизить величину 
кровопотери [16]. Этот протокол учитывает преобла-
дающий механизм возникновения акушерского крово-
течения и в комплекс мероприятий включает не только 
борьбу с атонией матки и ушивание разрывов мягких 
родовых путей, но и подразумевает обязательную 
коррекцию нарушений системы гемостаза. Необхо-
димо отметить, что протокол во многом соответствует 
европейским алгоритмам анестезиологов-реанимато-
логов для менеджмента акушерских кровотечений, 
принятым в 2014 году [17].

Достаточно остро стоит вопрос оценки состояния 
системы гемостаза при развившемся кровотечении. 
Выполнение стандартной коагулограммы занимает 
около 60 минут и не дает четкого представления о 
наличии и тяжести коагулопатии. При развитии МАК 
необходимо быстро оценить состояние системы гемо-
стаза; для адекватной оценки степени коагулопатии 
лабораторная диагностика должна быть доступной и 
отражать все звенья системы гемостаза.

Тромбоэластография была предложена Н. Hartert в 
1948 году в качестве нового метода оценки системы 
гемостаза. Прибор тромбоэластограф определял 
физические параметры сгустка как итогового продукта 
системы гемостаза. Благодаря изучению прочности и 
скорости образования сгустка, его стабильности и 
роста, появилась возможность оценить состояние 
свертывающей системы крови и сделать выводы о 
рисках тромбообразования или развития кровотече-
ния. Современный усовершенствованный аналог – 
анализатор крови ROTEM (Tem Innovations GmbH, 
Германия), на котором изучают стабилизированную с 
помощью цитрата натрия кровь, добавляя специаль-
ные активаторы свертывания. Этот прибор позволяет 
«прикроватно», а также интраоперационно получать 
сведения о состоянии системы гемостаза, затрачивая 
при этом минимальное количество времени – 5-15 
минут. Используются одноразовые микрокюветы, 
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стяжением матки (гипотония), расширением объема 
операции (травма и гипотония).

Профилактика массивных  
акушерских кровотечений 

Все, что можно прогнозировать, возможно и 
профилактировать. Профилактика МАК должна начи-
наться на этапе дородового наблюдения. Необходима 
профилактика несостоятельности рубца на матке, 
своевременная диагностика предлежания и врастания 
плаценты (посредством УЗИ, МРТ), составление инди-
видуального плана родоразрешения в родовспомога-
тельном учреждении, имеющем возможность прове-
дения временной эмболизации питающих матку сосу-
дов [20].

Профилактика ПОНРП и преэклампсии должна 
проводиться антенатально и включать нормализацию 
показателей маточно-плацентарного кровотока и 
коррекцию нарушений в свертывающей системе крови 
с ранних сроков беременности и до родоразрешения.

В группах риска необходимо планировать исполь-
зование кровесберегающих технологий (аутоплазмо-
трансфузия, реинфузия аутокрови). В случае выявле-
ния риска коагулопатии необходимо составить план 
избирательной фармакологической профилактики 
коагулопатии.

Особую группу составляют пациентки с врастанием 
плаценты. Они должны родоразрешаться исключи-
тельно в родовспомогательных учреждениях третьего 
уровня, где имеются рентгенологические установки в 
условиях операционной, отделение эндоваскулярной 
хирургии, бригада ангиохирургов, круглосуточно 
оказывающих экстренную помощь, аппарат для реин-
фузии аутокрови и современное отделение анестезио-
логии и реанимации. Существуют различные варианты 
временной эмболизации маточных или внутренних 
подвздошных артерий, которая позволяет при враста-
нии плаценты провести органосохраняющую опера-
цию: иссечь часть нижнего сегмента и наложить швы 
на дефект, сохранив матку. В родовспомогательных 
учреждениях второго уровня при экстренном родораз-
решении беременной с врастанием плаценты необхо-
димо проводить корпоральное кесарево сечение, 
бережное извлечение плода без отделения плаценты с 
последующей экстирпацией матки.

Алгоритм профилактики ПОНРП тесно связан с 
профилактикой преэклампсии и проводится в группах 
риска, в которые следует отнести беременных с 
ПОНРП в анамнезе, с гестозом тяжелой степени при 
предыдущих беременностях, синдромом потери 
плода, повышением уровня гомоцистеина в крови, 
антифосфолипидным синдромом, наследственными 
и приобретенными нарушениями в системе гемостаза, 
наличием соматической патологии, осложненным 
течением данной беременности (выявление признаков 
угрозы прерывания – УЗИ-данные отслойки плодного 
яйца, кровянистые выделения на раннем сроке, появ-
ление гемодинамических нарушений) [21].

В этих группах риска следует провести определение 
маркеров активации внутрисосудистого свертывания 
крови, количества тромбоцитов, а также показатели их 
активности, определить уровень гомоцистеина, содер-
жание антифосфолипидных антител, генетические 
маркеры тромбофилии, показатели сосудистой рези-
стентности в маточно-плацентарном кровотоке. 
Своевременно начатая коррекция коагулологических 
показателей, прием метафолина и витаминов В

6, В12, 
гипотензивных препаратов, нормализация изменен-
ных показателей маточно-плацентарного кровотока с 
III триместра беременности вплоть до родоразреше-
ния позволяют профилактировать ПОНРП.

По нашим данным, добавление низкомолекуляр-
ных гепаринов, низких доз ацетилсалициловой 
кислоты и мононитратов в терапию пациенток с повы-
шением резистентности в маточных артериях позво-
ляет снизить содержание в крови маркера нарушения 
антикоагуляционного потенциала синцитиотрофоб-
ласта аннексина 5, маркера дисфункции эндотелия 
фактора Виллебранда, цитокинов TNFα и IL-1β, а 
также снижает относительный риск развития ПОНРП 
c 7,1% до 0-1,6% [21].

Применение трансфузии аутоплазмы является 
одним из ведущих методов профилактики массивных 
акушерских кровопотерь, связанных с коагулопатией. 
Применение свежезамороженной плазмы при крово-
течениях, обусловленных патологией свертывающей 
системы крови, считается наиболее патогенетическим, 
а иногда и основным составляющим инфузионно-
трансфузионной терапии, так как в ней присутствуют 
все необходимые факторы, обуславливающие 
нормальную работу коагулянтной и антикоагулянтной 
систем [22, 23]. Использование аутоплазмотрансфу-
зии не только не несет риска передачи гемотрансмис-
сивных инфекций, но и предполагает невозможность 
посттрансфузионных осложнений; также этот метод 
экономически более выгоден, чем применение препа-
ратов донорской плазмы [24, 25].

Переливание заготовленной аутоплазмы предостав-
ляет возможность восполнить кровопотерю, скомпен-
сировать недостаток факторов свертывания, белков 
плазмы, гормонов, благодаря чему снижается частота 
развития инфекционно-воспалительных осложнений 
после операции, лучше устанавливается лактация, 
снижается частота кровотечений, исключается вероят-
ность посттрансфузионных осложнений [26].

Безопасность процедуры заготовки аутоплазмы 
для беременной и плода является существенной зада-
чей. Известно, что плазмаферез нормализует коагуло-
логические показатели, приводит к детоксикации, 
нормоволемии, проведение его безопасно [27]. 
Применение аутоплазмы позволяет проводить 
быструю ее трансфузию, отпадает необходимость 
определять индивидуальную совместимость компо-
нентов крови. Ряд авторов рекомендует применять 
интраоперационную реинфузию аутокрови и ауто-
плазмы при кесаревом сечении, сочетающимся с 
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миомэктомией больших или множественных узлов, 
где кровопотеря при операции составляет 1500-2000 
мл [28-30]. Сочетанное применение трансфузии ауто-
плазмы и реинфузии аутологичных эритроцитов 
приводит к восполнению количества эритроцитов в 
сосудистом русле, существенно снижает использова-
ние донорских компонентов крови, а иногда дает 
возможность полностью отказаться от их применения 
[31-33]. 

Интраоперационное переливание аутоэритроцитов 
считается самым эффективным методом сохранения 
эритроцитарной массы [27]. Изобретение аппарата 
«Cell Saver» позволяет проводить процедуру отмыва-
ния эритроцитов, что значительно уменьшает уровень 
свободного гемоглобина. Благодаря новым техноло-
гиям, трансфузия аутоэритроцитов минимизирует 
нефротоксический риск перелитых аутоэритроцитов 
[24, 25].

Результаты многих работ показали эффективность 
и безопасность реинфузии отмытых эритроцитов. В 
исследовании В.И. Кулакова и др. описано, что срок 
жизни отмытого эритроцита, изученного при помощи 
радиоактивного хрома, идентичен сроку жизни для 
обычного эритроцита; не происходит их секвестрации 
в селезенке [34]. Излившаяся кровь при контактирова-
нии с воздухом полностью оксигенируется, величина 
рН приближается к значению рН циркулирующей 
крови. Перелитая аутокровь не депонируется, а макси-
мально включается в русло циркуляции и таким обра-
зом эффективнее нормализует объем циркулирующей 
крови. Для достижения адекватного гемодинамиче-
ского эффекта ее требуется достоверно меньше, чем 
донорской крови, даже при условии малых сроков ее 
хранения. Изучение получаемой суспензии эритроци-
тов при помощи электронного микроскопа доказало 
безопасность применения реинфузии в акушерстве. 
Данная жидкость представлена практически 100% 
чистой суспензией эритроцитов. В ней отсутствуют 
иные форменные элементы крови, а также макромо-
лекулярные компоненты плазмы между клетками. 
Популяция отмытых эритроцитов однородна по форме 
клеток, состоянию их мембраны и ультраструктуре 
матрикса цитоплазмы [35]. Количество клеток, имев-
ших между собой плотные контакты, агрегатов 
эритроцитов было минимальным. При микроскопии 
отмечалась нормальная форма эритроцитов, по всей 
поверхности клеток не было выявлено повреждений 
цитоплазматической мембраны. Измененные клетки 
неправильной формы, а также эритроциты с выро-
стами содержались в минимальном количестве. Это 
дает возможность утверждать, что эта методика полу-
чения отмытых эритроцитов обладает высокими 
технологическими качествами, что позволяет добиться 
удаления измененных эритроцитов, которые в норме 
присутствуют в кровотоке.

При исследовании активности АМФ-азы и АТФ-азы 
при помощи ультрацитохимического метода получены 
результаты ультраструктуры отмытых эритроцитов. 

Показано, что нуклеозидфосфатная активность сохра-
нена, что обеспечивает функциональность клеток; 
особенно важно состояние цитоплазматической 
мембраны, которая гарантирует неизмененную 
функциональность клеток – транспорт и метаболизм. 
Сохранение неизмененной структуры и функциональ-
ности эритроцитов в получаемой суспензии обеспечи-
вает их полноценную работу после реинфузии.

Проведены исследования, доказывающие безопа-
сность реинфузии аутоэритроцитов, собранных при 
попадании амниотической жидкости, не выявлено 
рисков возникновения эмболии околоплодными 
водами [36, 37]. По данным зарубежных авторов, есть 
вероятность наличия бактерий в реинфузируемой 
крови [36]. Таким образом, применение аппарата «Cell 
Saver» противопоказано при заведомом инфицирова-
нии места аспирации.

При развитии коагулопатического кровотечения 
большая роль отводится активации фибринолитиче-
ской системы. Фибринолиз обеспечивается за счет 
нормальной работы ферментов, кофакторов и инги-
биторов, в конечном итоге приводящих к лизису 
фибринового сгустка. При беременности в норме 
происходит угнетение фибринолитической системы, 
что обеспечивает невозможность кровотечений из 
плацентарной площадки на этапах репарации.

Вместе с тем достаточно часто при различной 
акушерской патологии отмечается активация фибри-
нолитической системы. Это, безусловно, приводит к 
развитию коагулопатического кровотечения и необхо-
димости специфического лечения.

В качестве средства, обеспечивающего нормализа-
цию системы фибринолиза, используется транекса-
мовая кислота (Tranexamic acid) – синтетическая 
аминокислота, конкурентно ингибирующая плазмино-
ген; эффективность ее в 10-20 раз выше аминокапро-
новой кислоты [38, 39]. Действие транексамовой 
кислоты осуществляется за счет ингибирования 
лизин-связывающих участков плазминогена, благо-
даря чему данный профермент не превращается в 
плазмин и не может связаться с фибрином. Также 
транексамовая кислота подавляет выработку кининов 
и других активных пептидов, что обеспечивает проти-
воаллергическое и противовоспалительное действие 
данного препарата [38]. При применении данного 
антифибринолитического средства не отмечено повы-
шения риска тромботических осложнений.

Для достижения максимального действия транекса-
мовой кислоты необходимо подобрать соответствую-
щую дозу препарата. Данный антифибринолитик 
вводится непосредственно перед разрезом на пере-
дней брюшной стенке в дозе 10 мг/кг массы тела 
внутривенно капельно быстро на физиологическом 
растворе (20 мл) [40].

Проведены двойные слепые исследования эффек-
тивности сокращения величины кровопотери при 
применении транексамовой кислоты в кардиохирур-
гии, а также при проведении операции эндопротези-
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рования. Доказано, что данный препарат позволяет 
сократить кровопотерю на 50% и уменьшает необхо-
димость в трансфузии компонентов и препаратов 
крови, не увеличивая при этом число тромбоэмболи-
ческих осложнений [41-43].

В мета-анализе 2007 года, включившем 3285 
женщин, сделаны выводы об эффективности транек-
самовой кислоты (в дополнение к утеротонической 
терапии) в уменьшении объема кровопотери, профи-
лактике послеродовых кровотечений, снижении необ-
ходимости переливания крови после операции кеса-
рева сечения и естественных родов у женщин с риском 
кровотечений [44].

В систематическом обзоре и мета-анализе 2015 
года, включившем 2365 беременных, показано, что 
профилактическое использование антифибриноли-
тика транексамовой кислоты перед операцией кеса-
рева сечения достоверно снижает интраоперационную 
кровопотерю, риск послеродовых и массивных крово-
течений, уменьшает количество переливаемой алло-
генной крови, а также приводит к меньшему снижению 
гемоглобина [45].

Проведенные нами исследования (использовали 
препарат Транексам) тождественны результатам зару-
бежных авторов и показывают, что использование 
транексамовой кислоты достоверно уменьшает вели-
чину кровопотери, а также снижает необходимость в 
переливании донорских препаратов крови при опера-
тивном родоразрешении [46]. Отмечено, что снижение 
уровня гемоглобина при применении транексамовой 
кислоты было достоверно менее выраженным, чем в 
группе сравнения. При использовании данного анти-
фибринолитического препарата Транексам ни у одной 
пациентки в нашем исследовании не зафиксировано 
случаев тромбоза. Применение транексамовой 
кислоты возможно при выполнении операции кеса-
рева сечения у пациенток с активацией внутрисосуди-
стого свертывания крови с целью устранения патоло-
гической плазминемии.

При развившемся МАК всегда наблюдаются нару-
шения гемостаза, развивается коагулопатия, требую-
щая трансфузии препаратов крови и специфических 
препаратов. На данный момент существует препарат 
локального действия, применение которого позво-
ляет запустить процесс свертывания в месте повре-
ждения сосуда, что приводит к образованию тромбина 
[47]. Своевременное применение адекватных доз 
рекомбинантного активированного фактора VII 
(rFVIIa) позволяет существенно снизить тяжесть 
кровотечений, что позволяет провести органосохра-
няющую операцию и тем самым сохранить репродук-
тивную функцию родильницы. Использование rFVIIa 
является существенным дополнением к гемостатиче-
ской терапии МАК [48-50].

Анализ первого мультицентрового рандомизиро-
ванного открытого контролируемого исследования 
применения rFVIIa при тяжелом кровотечении в после-
родовом периоде, проведенного в 2013 году, показал, 

что переход ко второй линии терапии (применение 
компрессионных швов на матку, эмболизация и лиги-
рование маточных артерий, выполнение гистерэкто-
мии) проводили в исследуемой группе в 52% случаев. 
В группе сравнения данные хирургические манипуля-
ции выполняли в 93% случаев, разница была статисти-
чески значима. Было описано 2 случая развития 
венозного тромбоза в группе применения rFVIIa. 
Авторы сделали вывод о потенциально высокой 
эффективности использования rFVIIa при тяжелом 
послеродовом кровотечении, позволяющей в ⅓ 
случаев исключить применение методов второй линии 
терапии [51, 52].

По данным исследования А.П. Момота и др., где 
описано применение rFVIIa при массивных кровотече-
ниях у 75 пациенток во время беременности, в родах и 
раннем послеродовом периоде, можно сделать вывод, 
что rFVIIa является высокоэффективным препаратом 
для лечения МАК. Наибольший гемостатический 
эффект зафиксирован у пациенток с маточным крово-
течением, что дало возможность предотвратить 
гистерэктомию в 80,8% случаев. В группе женщин с 
развившимся диссеминированным внутрисосудистым 
свертыванием крови использование rFVIIa было отно-
сительно менее эффективным. Не описано ни одного 
случая развития тромботических осложнений [53].

В клинический протокол включен также препарат 
Протромплекс 600, который является препаратом 
плазменных факторов свертывания крови (II, VII, IX, X). 
Использование препарата протромбинового комплекса 
человека обеспечивает повышение содержания вита-
мин К-зависимых факторов свертывания в плазме и 
временно устраняет коагуляционные нарушения у 
пациентов с приобретенным или врожденным дефици-
том всех или одного фактора свертывания крови.

В исследовании 2013 года на примере 388 пациен-
тов с массивными кровотечениями на фоне приема 
витамина К доказано, что препарат протромбинового 
комплекса имел аналогичный профиль безопасности 
для плазмы (нежелательных явлений, серьезных 
побочных реакций, тромбоэмболий и летальных 
исходов); среди положительных эффектов отмечена 
меньшая частота перегрузки пациентов объемом 
жидкости [54].

В исследовании 2014 года на примере 3454 пациен-
тов, подвергшихся кардиохирургическим операциям, 
доказана бóльшая эффективность препаратов 
протромбинового комплекса по сравнению со свеже-
замороженной плазмой в отношении снижения интра-
операционной кровопотери и частоты переливания 
аллогенной крови, однако отмечен больший риск 
развития острой почечной недостаточности [55].

При отсутствии эффекта от консервативной тера-
пии переходят к хирургическим методам остановки 
кровотечения. Основной целью является предотвра-
щение удаления детородного органа при сохранении 
при этом жизни пациентки. Проводится лапаротомия, 
вводятся утеротонические препараты непосредст-
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венно в миометрий. Далее накладываются зажимы и 
лигатуры на ветви маточных и яичниковых артерий. В 
случае отсутствия эффекта переходят к наложению 
компрессионных гемостатических швов на матку, 
далее – к перевязке внутренних подвздошных арте-
рий. В учреждениях третьего уровня возможно выпол-
нение эмболизации внутренних подвздошных арте-
рий; эффективность данной методики составляет 
95-97%, однако для этого требуются современное 
техническое оснащение и высококвалифицированные 
специалисты.

Субтотальная либо тотальная гистерэктомия прово-
дится при отсутствии эффекта от всех проведенных 
манипуляций, при продолжающемся кровотечении и 
величине кровопотери свыше 1500 мл. При сформи-
рованной шейке матки, а также нормальных коагуло-

логических показателях возможно выполнение субто-
тальной гистерэктомии. При развитии коагулопатиче-
ского кровотечения шейка матки может служить 
источником кровотечения, вследствие чего показана 
тотальная гистерэктомия [10].

Заключение
Соблюдение федеральных клинических протоко-

лов (рекомендаций), разработка учреждениями 
родовспоможения локальных протоколов и алгорит-
мов лечения массивной акушерской кровопотери и ее 
профилактики в группах риска позволит осуществить 
органосохраняющую тактику и предотвратить форми-
рование тяжелой полиорганной недостаточности, что, 
несомненно, будет способствовать снижению мате-
ринской смертности и заболеваемости.
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