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Цель исследования – улучшить результаты лечения пациенток с массивной акушерской кровопотерей. 
Материал и методы. В исследование вошли 96 пациенток с преэклампсией, чье состояние осложнилось раз-
витием массивной кровопотери. Женщины были разделены на 2 группы: основную (55 пациенток), в лечении 
которых применялся комплекс предлагаемых мер, и контрольную (41 пациентка), которая оценивалась ретро-
спективно. В ходе исследования проводилась динамическая оценка состояния показателей периферической кро-
ви и маркеров системы гемостаза, кислотно-основного состояния и водно-электролитного баланса, анамнеза. 
Результаты. В результате исследования установлено, что применение комплекса предлагаемых мероприятий 
по снижению массивной акушерской кровопотери достоверно ускоряет восстановление общеклинических и 
биохимических показателей в раннем послеоперационном периоде. 
Заключение. Использование предлагаемого комплекса мер уменьшило интраоперационную кровопотерю у па-
циенток с преэклампсией, а также количество использованных компонентов крови и время, затраченное на 
коррекцию системы гемостаза у всех женщин основной группы.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  нарушения гемостаза; преэклампсия; кровопотеря.
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Objective: To improve treatment results of women with massive obstetrical blood loss. 
Subjects and methods: 96 female patients with average and heavy degree preeclampsia worsened massive blood devel-
oping were involved into the investigation. The women were divided into two groups: main (n=55) (basic) – it’s patients 
were treated with complex of offered ways control (n=41) – it’s patients were evaluated retrospectively. During the 
investigation the parameters of hemostasis system and periphery blood values were performed as dynamic evaluations, 
acidity-basic state and water-electrolyte balance parameters, medical history were monitored.
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Введение. Основной причиной материнской смертно-
сти являются массивная кровопотеря и геморрагический 
шок. Примерно 70% всех кровотечений в акушерстве от-
носится к послеродовым гипотоническим кровотечениям, 
20% обусловлено отслойкой плаценты, разрывом матки, 
повреждением родовых путей, 10% приходится на долю 
вращения плаценты и нарушение ее отделения и только 
1% – на коагулопатию. В структуре кровотечений, опреде-
ляющих материнскую и перинатальную заболеваемость и 
смертность, преобладают отслойка плаценты, предлеже-
ние плаценты и нарушения в системе гемостаза [1–4].

Оказание неотложной помощи при массивных кровоте-
чениях пациенткам с преэклампсией является одной из при-
оритетных задач по снижению материнской заболеваемости 
и смертности [5–7]. Остановка кровотечения, восстановле-
ние адекватного транспорта кислорода, а также стабилиза-
ция гемодинамики и увеличение концентрации гемоглобина 
позволяют реализовать органосохраняющую тактику и пре-
дотвратить развитие критического состояния [8].

Цель работы – улучшить результаты лечения пациен-
ток с массивной акушерской кровопотерей.

Материал и методы. В исследование вошли 96 пациенток 
с преэклампсией на 24–41-й неделе гестации, родоразрешенных 
путем кесарева сечения, чье состояние осложнилось развитием 
массивной кровопотери. Возраст пациенток составил 23–44 го-
да. Вид анестезии сочетанный. Критериями исключения были 
наследственные нарушения системы гемостаза, диффузные за-
болевания соединительной ткани, онкопатология, эндокринная 
патология.

Женщины были разделены на 2 группы. В основную (1-ю)  
группу вошли 55 пациенток, в лечении которых применялся 
комплекс предлагаемых мер. Контрольная (2-я) группа – 41 па-
циентка, у которых кровопотеря оценивалась ретроспективно. 
Обе группы сопоставимы по возрасту, сроку гестации, структу-
ре диагнозов и виду оперативного вмешательства (табл. 1).

В ходе исследования проводилась динамическая оценка со-
стояния показателей периферической крови и маркеров системы 
гемостаза исходно (1-й этап; перед оперативным вмешатель-
ством), к концу операции (2-й этап), через 6 ч после операции 
(3-й этап), на 1, 3 и 5-е сутки (4–6-й этап).

Мониторировали критерии системы кровообращения: ЧСС, 
АД, шоковый индекс (ШИ), скорость заполнения капилляров 
(СЗК); дыхательной системы: частота дыханий (ЧДД), централь-
ной нервной системы (ЦНС): шкала ком Глазго. Тест заполнения 
капилляров выполняли путем прижатия ногтевого ложа воз-
вышения большого пальца в течение 3 с до появления белого 
окрашивания. После окончания давления розовая окраска долж-
на восстановиться менее чем за 2 с [9]. Определяли показатели 
кислотно-основного состояния (КОС) и водно-электролитного 
баланса, количество эритроцитов, тромбоцитов, содержание 
гемоглобина и гематокрит, активированное частичное тром-
бопластиновое время (АЧТВ), протромбиновое время (ПТВ), 
концентрацию фибриногена, тромбоэластографию (ТЭГ). ТЭГ 
характеризует систему гемостаза в целом и представлена основ-
ными параметрами: R – время реакции (расстояние от начала за-
писи кривой до расширения ветвей ТЭГ); К – время образования 

Results: As a result of the investigation it was found out that these offered actions complex application about reduc-
ing massive obstetric blood accelerates restoration of clinic, bio-chemical parameters during the early post-operating 
period. Conclusion: The application of the offered methods has reduced both intraoperative blood loss in women with 
preeclamsia and use of blood components and the time spent on the hemostasis system correction for all the women of 
the base group. 
K e y  w o r d s :  hemostasis disorders; preeclampsia; blood loss
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сгустка (расстояние от расширения ветвей ТЭГ на 1 мм до рас-
ширения их на 20 мм); МА – максимальная амплитуда (наиболь-
шее расхождение ветвей ТЭГ) определяет плотность сгустка).

Сравнили две стратегии: 1) плановое проведение операции 
в условиях тотальной внутривенной анестезии (ТВА) или соче-
танной анестезии – ТВА и ИВЛ в комбинации с эпидуральной 
анестезией (ЭА) у пациенток с высоким риском развития кро-
вотечения; 2) перевод пациентки с ЭА на ТВА и ИВЛ по факту 
развития массивного кровотечения.

На 2-м этапе исследования всем пациенткам независимо 
от результатов лабораторных тестов был предложен опросник, 
фокусирующий внимание на ранее случавшихся эпизодах кро-
вотечений и наследственной предрасположенности [10, 11], со-
стоящий из следующих вопросов:

– имелись ли ранее эпизоды кровотечений;
– наблюдались ли в прошлом чрезмерные кровотечения 

вследствие каких-либо травм или при выполнении оперативных 
вмешательств в родах;

– требовалось ли для остановки кровотечения выполнить 
повторное оперативное вмешательство или провести гемотранс-
фузию;

– наблюдались ли ранее частые носовые кровотечения;
– имелись ли продолжительные кровотечения после стома-

тологических вмешательств или удаления зубов;
– имелись ли обильные меноррагии;
– имелись ли в анамнезе спонтанные (не связанные с трав-

мами) кровотечения;
– известны ли случаи, подобные описанным выше, у членов 

семьи;
– используются ли сейчас или в последние дни лекарствен-

ные препараты (аспирин, гепарин, трентал, варфарин и т. п.), в 
том числе отпускаемые без рецепта, а также лечебные травы, 
БАДы, рыбий жир и пр.;

– какая сопутствующая патология имеется (почечная, пече-
ночная, заболевания щитовидной железы, костного мозга, онко-
патология).

Третий этап – непосредственно перинатальный период, во 
время которого у пациенток с выявленными на 1-м и/или 2-м 
этапах нарушениями свертываемости, в основной группе вы-
полнялись следующие мероприятия по снижению кровопотери:

– тщательное дооперационное обследование и лабораторная 
диагностика тех пациенток, у которых может быть высокий риск 
периоперационного кровотечения (лабораторная диагностика, 
данные анамнеза);

– коррекция до- и интраоперационной анемии, стабилизация 
макро- и микроциркуляции для оптимизации толерантности па-
циентки к кровопотере (ранее лечение анемических синдромов: 
эритропоэтин, препараты железа, витамин В9 или В12; аппарат-
ная реинфузия аутокрови; индивидуальный подбор и типирова-
ние аллогенных эритроцитов) [12];

– проведение мероприятий для снижения интра- и послео-
перационной кровоточивости, количества кровотечений, заболе-
ваемости, летальности и расходов (отмена препаратов, усилива-
ющих кровоточивость), коррекция системы гемостаза (факторы 
IX, VIIа, транексамовая кислота, компоненты крови) под контро-
лем ТЭГ.

Учитывая специфичный характер кровопотери в ходе аку-
шерских операций, мы придерживались общерекомендованных 
соотношений (рекомендации ВОЗ, 1999), однако полностью ис-
ключили из оптимизированной схемы препараты, влияющие на 
гемостаз, в первую очередь декстраны, и дополнили рядом дру-
гих пунктов:

– 25% объема циркулирующей крови (ОЦК) – гидроксиэ-
тилкрахмал (ГЭК) 3-го поколения или производные желатины, 
кристаллоидные растворы с антиоксидантными свойствами в 
соотношении 1:2;
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– 25–50% ОЦК (до 2500 мл) – ГЭК 3-го поколения или произ-
водные желатины, кристаллоидные растворы с антиоксидантны-
ми свойствами в соотношении 1:2; свежезамороженная плазма 
(СЗП) – 10 мл/кг; аппаратная реинфузия отмытых эритроцитов;

– 50–75% ОЦК (до 3750 мл) – ГЭК 3-го поколения или произ-
водные желатины, кристаллоидные растворы с антиоксидантными 
свойствами в соотношении 1:2; СЗП – 20 мл/кг; аллогенные эри-
троциты – 2 дозы; аппаратная реинфузия отмытых эритроцитов;

– 75–100% ОЦК (5000 мл) и более – ГЭК 3-го поколения и 
кристаллоидные растворы в соотношении 1:2 или производные 
желатины и кристаллоидные растворы в соотношении 1:1,5); 
эритроциты и СЗП в соотношении 1:3, аппаратная реинфузия 
отмытых эритроцитов; альбумин 10%, криопреципитат и тром-
боцитарная масса.

Четвертый этап – аналитический: сравнение результатов ле-
чения в ретроспективной (контрольной) и основной группах.

Как видно из табл. 2, для большинства пациенток основной 
группы было характерно компенсированное состояние систе-
мы кровообращения, из них 84% не имели никаких нарушений 
гемодинамики в раннем послеоперационном периоде. Лишь у 
незначительной части (16%) пациенток имелись компенсиро-
ванные отклонения гемодинамики, которые легко поддавались 
коррекции. В сравниваемой группе, напротив, у 69,5–80,5% об-
следуемых регистрировались нарушения.

Статистическая обработка полученных данных проводилась 
непараметрическими статистическими критериями ввиду от-
сутствия нормальности распределения с использованием про-
граммного обеспечения Primer of Biostatistic v. 4.03. Данные 

представлены в виде медианы, 25-
го и 75-го персентилей.

Результаты исследования и 
их обсуждение. Для оценки фи-
зического состояния пациенток 
были использованы критерии, 
принятые в классификации кро-
вотечений и при клинических 
стадиях геморрагического шока 
во время беременности [1]. В 
интерпретации ответа на вопрос 
– были или нет у пациентки кли-
нические проявления шока (на-
ряду с оценкой лабораторных 
показателей), наиболее инфор-
мативными и легко воспроиз-
водимыми мы посчитали кри-
терии, приведенные в табл. 2. С 
другой стороны, возникновение 
шока не является обязательным 

признаком после массивной кровопотери. Анализируя 
результаты лечения в группе сравнения, мы попытались 
оценить, насколько различается частота отклонений от 
нормальных характеристик системы кровообращения и 
ЦНС в случае использования предлагаемого алгоритма, а 
соответственно улучшает ли он результаты лечения.

Для наглядности ретроспективно отобрали пациен-
ток с кровопотерей более 40 мл/кг (в основной группе  
43,3 мл/кг, а в контрольной 49,2 мл/кг), сохранив их пер-
воначальную принадлежность к основной и контрольной 
группам (см. табл. 2).

Оказалось, что в основной группе таковых оказалось 
80%, а в контрольной – на 7,8% больше. Это позволяет 
заключить, что предлагаемая схема лечения имеет про-
филактический эффект, позволяющий уменьшить опера-
ционную кровопотерю. С другой стороны, еще раз под-
тверждается необходимость выделения групп риска и 
прогнозирования массивной кровопотери, так как все рас-
сматриваемые случаи сопровождались таковой.

Следует отметить, что несмотря на перенесенную кро-
вопотерю, шок развивался не у всех пациенток даже при 
существенном снижении АД. Для объективизации пони-
мания, кто из родильниц действительно имел осложнение 
в послеоперационном периоде, а у кого лишь были тран-
зиторные нарушения, мы рассмотрели 2 простых, но эф-
фективных теста (индекс Альговера–Брубера и СЗК).

Зависимый как от ЧСС, так и от АДсист ШИ в основ-
ной группе показал те же 84% гемодинамически благопо-
лучных пациенток против 30,5% в контрольной группе. 
Однако насколько серьезными были отклонения у послед-
них? Из 29 женщин у 14 ШИ колебался в пределах от 0,5 
до 0,7; у 7 – от 0,85 до 1, что в обоих случаях можно было 
интерпретировать как недостаточную эффективность вос-
становления ОЦК. Лишь у 4 отмечались тяжелые прояв-
ления шока, при которых ШИ превышал 1–1,5, имелись 
лабораторные критерии шока и нарушения системной ге-
модинамики, требующие вазопрессорной поддержки.

Не менее важен в клинической оценке и неврологиче-
ский статус. Практически для всех пациенток основной 
группы было характерно полное восстановление созна-
ния, дыхания и мышечного тонуса к моменту окончания 
операции, лишь у одной пациентки потребовалось про-
должить ИВЛ в условиях реанимационного отделения, 
а еще у одной отмечалось легкое оглушение. В группе 
сравнения менее 14 баллов по шкале Глазго отмечалось у 
72,2% женщин. Однако тяжелых нарушений было не так 
много. Так, непосредственно после операции потребность 
в длительной ИВЛ сохранялась у 8 пациенток. У осталь-

Т а б л и ц а  2
Оценка послеоперационного состояния пациенток в группах 
сравнения

Показатель

Основная 
группа (n = 44)

Контрольная 
группа (n = 36)

норма, 
%

откло-
нение, 

%

норма, 
%

откло-
нение, 

%
ЧСС (60–90 в 1 мин) 84 16* 19,5 80,5*
АДсист (100–140 мм рт. ст.) 84 16* 30,5 69,5*
АДпульс (40–60 мм рт. ст.) 84 16* 30,5 69,5*
Шоковый индекс (0,5) 84 16* 30,5 69,5*
Заполнение капилляров (1–2 с) 93,2 6,8* 38,8 61,1*
Сознание (14–15 баллов по 
Глазго) 95,5 4,5* 27,8 72,2*

ЧДД (16–18 в 1 мин) 97,7 2,3* 22,2 77,8*
Потребность в длительной ИВЛ 2,3

П р и м е ч а н и е: * – р < 0,05, различие между основной и 
контрольной группами достоверно по критерию χ2; в скобках – 
норма.

Т а б л и ц а  1
Объем кровопотери, осложняющий оперативное вмешательство

Осложнение Операция
Объем  

кровопотери, мл  
(Ме, 25–75 Р)

Ос-
новная 
группа

Кон-
троль-

ная 
группа

Предлежание плаценты Экстирпация матки 2750 (2280–2940) 5 3

Предлежание плаценты Управляемая баллон-
ная тампонада 1400 (1280–1630) 6 5

Преждевременная отслойка нор-
мально расположенной плаценты Экстирпация матки 2700 (2390–3240) 6 4

Разрыв матки по рубцу То же 3000 (2860–4200) 2 1
Врастание плаценты ʼ̓  ʼ̓ 2750 (2340–3150) 22 17
HELLP-синдром ʼ̓  ʼ̓ 2000 (1890–2050) 1 1
Гипотония матки ʼ̓  ʼ̓ 3500 (3300–3790) 7 5

Гипотония матки Перевязка восходящих 
маточных артерий 1500 (1450–1980) 6 4

Абдоминальная беременность Лапаротомия 1100 0 1
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ных неврологический дефицит и дыхательная недостаточ-
ность были устранены к концу 1-х суток.

Среднее количество койко-дней в контрольной группе 
составило 17,9 сут, что на 6,5 сут больше, чем в основной  
(p < 0,05). У пациенток контрольной группы чаще раз-
вивались такие осложнения послеоперационного перио-
да, как субинволюция матки и лохиометра (40,1% против 
18,4%; p < 0,05).

На всех этапах исследования проводилось монито-
рирование КОС и газового гомеостаза пациенток с пре-
эклампсией. Из представленных данных видно, что незна-
чительные отклонения КОС имели непродолжительный 
характер и большинство параметров оставалось в преде-
лах физиологической нормы или субкомпенсированного 
состояния, легко корригировалось и не носило характер 
стойких нарушений или осложнений (табл. 3).

Примечательно отсутствие существенных нарушений 
в транспорте и утилизации кислорода, что скорее всего 
объяснимо отсутствием хронической патологии у вклю-
ченных в исследование пациенток, ранним началом ИВЛ, 
достаточной гемокомпонентной компенсацией кровопо-
тери и рядом других факторов. В то же время КОС претер-
певало некоторые изменения, природу которых мы расце-
ниваем как постгипоксическую. У пациенток с высоким 
риском развития кровотечения (по совокупности анамнеза 
и клинико-лабораторных данных), чье состояние продик-
товало стартовое использование общей анестезии с ИВЛ, 
параметры КОС и тканевого метаболизма выигрышно от-
личались от группы сравнения, что было особенно замет-
но на интраоперационном этапе (см. табл. 3).

Не менее важным аспектом 
перинатального ведения, осо-
бенно пациенток с преэкламп-
сией, является инфузионная 
терапия. В классическом пони-
мании роль этой составляющей 
складывается из восполнения 
ОЦК, поддержания нормального 
транспорта кислорода и окси-
генации тканей, интактного от-
ношения к системе гемостаза и 
постоянству температуры тела, 
сохранения кислотно-основного 
и электролитного гомеостаза.

Известно, что наиболее 
перспективными объемозаме-
щающими средами являются 
синтетические гемодинамиче-
ские кровезаменители. Вме-
сте с тем роль кристаллоидов 
также велика и их применение 
для компенсации потерь ин-
терстициального пространства 
является обязательным в схеме 
инфузионной программы.

На наш взгляд, природа по-
добного снижения потери крови 
заключается в устранении факто-
ров, способствующих усилению 
кровоточивости (гипокоагуля-
ция, патологическая гемодилю-
ция и активация фибринолиза), 
так как предлагаемый алгоритм 
акцентирован именно на эти зве-
нья. Вместе с тем получен еще 
один положительный аспект – 
снижение количества донорских 
компонентов крови (рис. 1).

Рис. 1. Применяемость компонентов крови в группах сравнения.
↓ – р < 0,05, различие между группами достоверно по критерию 
Манна–Уитни.

Т а б л и ц а  3
Динамика КОС и газового гомеостаза в зависимости от схемы проведения терапии острой 
массивной кровопотери

Груп-
па

Этап исследования (Ме (Р25/Р75))

исходно к концу операции через 6 ч  
после операции 1-е сутки 3-и сутки

pаО2
1-я 87,5 (86,25/89,2) 93 (88,5/97,5) 93 (88,5/97,2) 93 (89,8/97,3) 100 (98/101)
2-я 99,5 (97,3/102,5) 94 (81/95,5) 92,2 (85,8/96,5) 87 (83,5/92,5) 100 (97,3/107)

pvО2
1-я 33,1 (32,0/34,3) 38,5 (36,25/40,1) 37,5 (36,0/38,1) 40,0 (39,6/44,3) 39 (37/40)*
2-я 37,5 (36,5/38,5) 35,5 (34,8/36,8) 36,9 (36,5/37,5) 40,5 (39,3/41,8) 41,3 (41/43)

pаСО2
1-я 30,5 (26,3/34,7) 34,5 (33,3/35,2) 34,0 (33,4/35,6) 32,9 (32,2/33,2) 34,5 (33,2/35,3)
2-я 47,2 (43,8/48,4) 35,6 (33,50/36,5) 33,9 (33,2/34,8) 34,1 (33,3/34,7) 34,9 (34,2/36,3)

pvСО2
1-я 51 (49,50/52,75) 40,5 (39,3/41,2) 38,7 (37,4/39,1) 44 (43,4/47,3) 45,5 (44,7/45,6)
2-я 53,1 (52,0/54,0) 43,5 (42,8/44,25) 39,9 (38,8/40,4) 41,5 (41,0/42,0) 44,9 (40,6/45,9)

рН
1-я 7,35 (7,33/7,36) 7,40 (7,39/7,42) 7,37 (7,36/7,40) 7,28 (7,26/7,40)* 7,31 (7,28/7,43)*
2-я 7,41 (7,38/7,43) 7,42 (7,42/7,43) 7,40 (7,37/7,43) 7,41 (7,38/7,43) 7,40 (7,37/7,43)

АВ
1-я 22,2 (21,8/22,8) 24,2 (22,75/25,0) 25,2 (23,2/26,5)* 26,6 (24,9/27,3) 26,3 (25,8/26,3)
2-я 21 (20,5/22,0) 24,5 (23,75/25,3) 20,5 (19,5/21,3) 25,3 (23,5/27,0) 26,2 (25,4/26,6)

ВЕ
1-я 3,2 (2,1/4,5) 2,6 (2,15/3,25) 2,15 (1,7/2,50)* 4,4 (3,13/6,9)* 2,2 (2,10/2,70)
2-я 3,0 (1,0/5,0) 3,1 (2,54/3,3) 4,40 (4,10/5,40) 2,5 (2,10/3,0) 3,01 (2,20/3,25)

Лактат
1-я 1,02 (0,9/1,1) 1,10 (1,05/1,3) 1,3 (1,2/1,44) 2,8 (2,58/3,03)* 2,1 (1,98/2,25)
2-я 0,99 (0,68/1,21) 0,9 (0,65/1,08) 1,3 (1,1/1,40) 2 (1,68/2,13) 1,60 (1,55/1,70)

П р и м е ч а н и е. * – достоверность отличий между группами (основная группа и контроль-
ная) по критерию Данна.

КРОВОПОТЕРЯ. ПРОФИЛАКТИКА, КОРРЕКЦИЯ
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Таким образом, предлагаемая схема позволяет более 
эффективно сохранять собственную кровь пациенток, ми-
нимизируя при этом количество аллогенных трансфузий.

У ряда пациенток, перенесших массивную кровопотерю 
на фоне преэклампсии, проведена оценка газов крови с це-
лью сравнения влияния двух различных подходов к крово-
восполнению (с реинфузией крови и без таковой) (рис. 3).

Учитывая, что работа носила клинический, а не экспе-
риментальный характер, мы не ожидали получить выра-
женных различий кислородного статуса у пациенток ос-
новной и контрольной групп. Во-первых, подобного рода 
нарушения редко возникают на интраоперационном этапе 
и даже в случае развития геморрагического шока проявля-
ются к исходу 1-х суток. Во-вторых, on-line-определение 
центральной гемодинамики, КОС, в том числе газов кро-
ви, приводит к тому, что моментально меняются пара-
метры вентиляции, инфузии, а в случае необходимости 
проводится вазопрессорная и/или инотропная поддержка 
сердечной деятельности и т. д. Таким образом, в интра-
операционном периоде клинически запущенных наруше-
ний мы практически не наблюдали.

Однако некоторые изменения, напрямую связан-
ные с явлениями развивающегося ацидоза, мы все-таки 
определяли (см. рис. 3). Повышение кислотности крови 
четко коррелировало с гиперкапнией. Характерно, что в 
основной группе нарушения КОС были минимальны и 
гиперкапнии мы также практически не наблюдали, а в 
контрольной группе подобные нарушения сохранялись и 
в послеоперационном периоде.

На всех этапах исследования проводилась динами-
ческая оценка параметров гемостаза (табл. 4). Наиболее 
наглядно было достоверное снижение тромбоцитов, на-
блюдаемое на всех этапах исследования (р < 0,05) в кон-
трольной группе. В отдельных случаях тромбоцитопе-
ния в сочетании с продолжающимся кровотечением и с 
учетом объема оперативного вмешательства потребовала 
проведения трансфузии тромбоконцентрата и увеличения 
дозы переливаемой СЗП.

В контрольной группе достоверно чаще использовали 
донорские компоненты крови. При этом если уменьшение 
потребности в плазменных прокоагулянтах (трансфузии 
СЗП) было объяснимо патогенетической направленностью 
используемого алгоритма, то снижение массы переливае-
мых эритроцитов зависело как от состояния системы гемо-
стаза, так и от использования реинфузии. Роль аутокрови, 
особенно при массивных кровотечениях, хорошо известна, 
вместе с тем отличие технологии Cell-saver и применение 
ее в основной группе женщин позволяло нивелировать 
эффекты от разрушения форменных элементов, что также 
имело значение в профилактике постгеморрагических ос-
ложнений. Донорские компоненты крови также использо-
вались в основной группе, но частота была в 2 раза ниже и 
обязательным условием было использование фильтрован-
ной эритроцитной взвеси, индивидуально совмещенной и 
подобранной с учетом фенотипов донора и реципиента.

Одним из важнейших критериев оценки пациентов с 
кровотечением или постгеморрагическим состоянием яв-
ляется определение показателей гемограммы. Безусловно, 
в случае развития острой массивной кровопотери истин-
ные значения анализа крови проявятся лишь через 24–48 ч.  
Однако динамическая оценка имеет большое клиническое 
значение. Так, при анализе содержания эритроцитов полу-
чены следующие результаты (рис. 2).

Нормализация уровня гемограммы в контрольной 
группе в 1, 3 и 5-е сутки (4–6-й этап соответственно) досто-
верно отставала от таковой в исследуемой группе (pис. 2).  
Ряд факторов – гемодилюция, интраоперационная крово-
потеря, частые лабораторные заборы крови приводили к 
тому, что ко 2-му этапу исследования (окончание опера-
ции) в обеих группах произошло выраженное снижение 
количества эритроцитов. Аналогичная картина наблюда-
лась и при изучении концентрации гемоглобина.

Наиболее наглядным критерием гемограммы оказался 
гематокрит (см. рис. 2). Так, из полученных результатов 
следует, что, начиная с 3-го этапа и до конца наблюдения 
(5-е сутки послеоперационного периода), результаты бы-
ли лучше у пациенток в основной группе.

Рис. 3. Динамика газового состава капиллярной крови (рО2, pCO2) в 
сравниваемых группах.

Рис. 2. Динамика уровня эритроцитов и гематокрита в сравнивае-
мых группах. Здесь и на рис. 3: * – р < 0,05, различие между группа-
ми достоверно по критерию Манна–Уитни.
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Таким образом, можно предположить, что нормали-
зация показателей гемостаза в контрольной группе по-
требовала больше времени, и как было показано выше, 
больших затрат компонентов крови. В группе, где исполь-
зовался предлагаемый алгоритм, состояние гемостаза но-
сило компенсированных характер.

ВЫВОДЫ
1. У пациенток с преэклапсией при определении высо-

кой степени риска интраоперационного кровотечения ре-
комендуется плановое начало анестезии в условиях ТВА.

2. Использование предлагаемого комплекса мер умень-
шило интраоперационную кровопотерю, количество ис-
пользованных компонентов крови и время, затрачиваемое 
на коррекцию системы гемостаза у всех женщин основ-
ной группы.

3. Клиническая картина, включающая оценку гемоди-
намики, ЦНС, дыхания, подтверждает данные, получен-
ные лабораторным путем, – предлагаемый комплекс мер 
улучшает результаты оперативного лечения у беременных 
с преэклампсией.
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Следует отметить, что подобные случаи (n = 3) отмеча-
лись только в контрольной группе, а в основной – никогда. 
Однако у остальных пациенток тромбоцитопения также 
имела негативное влияние на систему гемостаза в целом. 
Так, определяемый с помощью ТЭГ показатель МА ха-
рактеризует максимум динамических свойств соединения 
фибрина и тромбоцитов посредством GPIIb/IIIa и отобра-
жает максимальную прочность сгустка. Известно, что на 
80% прочность сгустка обусловлена количеством и свой-
ствами (способностью к агрегации) тромбоцитов, на 20% 
– количеством образовавшегося фибрина. Опосредованно 
оценивая количество фибрина по уровню фибриногена, 
можно заключить, что, во-первых, к окончанию операции 
в обеих группах наблюдалась гипофибриногенемия, более 
выраженная в контрольной группе, а, во-вторых, после-
дующую нормализацию этого показателя при укорочении 
МА в раннем послеоперационном периоде можно расце-
нить как компенсаторное развитие гиперкоагуляции на 
фоне тромбоцитопении.

При этом плотность образуемого сгустка также свиде-
тельствовала о неблагополучии системы. Так, к моменту 
окончания операции увеличение интервалов R и K можно 
расценить как проявление формирования рыхлого, гемо-
статически неполноценного сгустка, что в 1-е сутки после 
операции компенсировалось гиперкоагуляцией и повыше-
нием вязкостных свойств сгустка.

Мы наблюдали выраженные изменения коагуляци-
онного звена системы гемостаза в группе контроля. Так, 
начиная со 2-го этапа и до конца исследования присут-
ствовала гипокоагуляция, причем порой достаточно вы-
раженная. Такой вариант нарушений мы связали в первую 
очередь с негативным действием производных декстра-
на, применяемого в контрольной группе. И хотя для этой 
группы препаратов характерно влияние как на первичный, 
так и на вторичный гемостаз мы наблюдали влияние лишь 
на последний. Примечательно, что, используя препараты 
модифицированной желатины и гидрокиэтилкрахмал 3-го 
поколения, мы не обнаружили существенной гипокоагу-
ляции (р < 0,05).

Т а б л и ц а  4
Динамика показателей параметров гемостаза у пациенток с массивной акушерской кровопотерей, Ме (25-го–75-го перцентиля)

Показатель Исходно В конце операции 1-е сутки 3-и сутки 5-е сутки

Основная группа
АЧТВ (21–31 с) 29,5 (27,3–32,1) 32,4 (30–46,5) 31,2 (28,3–32,1) 28,5 (26,5–29,8) 26,6 (25,7–28,8)
ПТВ (9–13 с) 13,3 (11,9–14,8) 14,1 (13,7–18,6) 11 (10,1–12,2) 12,2 (11,8–12,9) 12,4 (11,9–12,7)
Фибриноген (2–4 г/л) 4,7 (4,3–5,8) 2,6 (2,0–4,2)*, ** 3,6 (3,4–4,2) 4,1 (3,8–4,7) 4,3 (3,9–4,7)
РФМК (0–4 мг/дл) 19 (15–21) 15 (6–24)** 17 (15–21) 15 (9–19) 17 (15–21)
Тромбоциты  
(150–400 тыс/мкл) 210 (197–245) 107 (100–170)*, ** 119 (106–142)*, ** 130 (121–142)** 167 (151–188)

Время R+К (19–27 с) 24,3 (19–25,3) 26,2 (23,4–27,5) 26,4 (23,8–27,3) 24,6 (22,1–26,3) 24,5 (19,9–26,1)
МА (48–52 мм) 49,5 (48,3–51,1) 48,5 (48,2–51) 49,1 (48,2–50,1) 48,6 (48,2–49,8) 48,6 (48,4–50,3)

Контрольная группа
АЧТВ (21–31 с) 28,5 (27,2–31,8) 32,6 (30,1–45,5) 32,2 (28,1–3231) 28,9 (26,4–30,7) 26,3 (24,7–29,1)
ПТВ (9–13 с) 13,1 (10,9–14,5) 14,2 (13,5–18,3) 11,6 (10,1–12,8) 12,6 (11,8–13,9) 12,4 (11,9–13,6)
Фибриноген (2–4 г/л) 4,6 (4,4–5,8) 1,8 (0,9–4,3)8,8*, ** 2,7 (2,4–4,4)*, ** 4,3 (3,8–4,9) 4,5 (3,8–5)
РФМК (0–4 мг/дл) 21 (15–24) 17 (9–24) 15 (13–21) 17 (9–24) 17 (15–24)
Тромбоциты  
(150–400 тыс./мкл) 209 (181–235) 85 (75–113)8*, ** 100 (92–123)*, ** 115 (114–149)*, ** 120 (116–130)*, **

Время R+К  (19–27 с) 24,3 (21,3–25,2) 33,6 (29,1–35,3)8*, ** 15,4 (13,2–26,5)*, ** 20,6 (14,2–25,3)*, ** 23,5 (20,1–24,8)
МА (48–52 мм) 49,5 (46,9–51,1) 39 (34,2–41,7)8*, ** 39,6 (38,2–40,3)*, ** 41,2 (39–45,3)*, ** 44,7 (38,3-48,4)

П р и м е ч а н и е. * – р < 0,05, различие между группами достоверно по критерию Манна–Уитни; ** – р < 0,05, различие по срав-
нению с исходными показателями достоверно по критерию Ньюмена–Кейлса. R – время реакции, К – время образования сгустка, 
МА – максимальная амплитуда..
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Жирова Т.А., Лыков М.С., Зырянов М.Н., Бабушкин В.Н.

НОВЫЕ ПЕРОРАЛЬНЫЕ АНТИКОАГУЛЯНТЫ В СТРУКТУРЕ 
ТРОМБОПРОФИЛАКТИКИ НА ФОНЕ РУТИННОГО ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 

ТРАНЕКСАМОВОЙ КИСЛОТЫ  
ПРИ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА

ФГБУ Уральский НИИ травматологии и ортопедии им. В.Д. Чаклина Минздрава РФ, 620114, 
Екатеринбург

Цель исследования – оценить эффективность и безопасность новых пероральных антикоагулянтов на фоне 
консервативного гемостаза транексамовой кислотой при эндопротезировании тазобедренного сустава. Ма-
териал и методы. За 12 ч до операции и в день операции всем пациентам назначали эноксапарин 40 мг. С 1-х 
суток после операции 40 пациентов получали 10 мг ривароксабана, 42 – 220 мг дабигатрана и 39 – 40 мг энокса-
парина. Транексамовую кислоту вводили всем пациентам за 30 мин до операции в дозе 10 – 20 мг/кг, повторно в 
такой же дозе через 6 ч после 1-й инфузии. Оценивали количество геморрагических и тромботических осложне-
ний в стационаре, терапию на амбулаторном этапе и исходы осложнений через 35 дней после операции. Резуль-
таты. Геморрагические осложнения (незначительное кровотечение) наблюдались только в группе ривароксаба-
на, частота в стационаре составила 2,5%, на амбулаторном этапе – 3,1%. Тромбоз глубоких вен при выписке 
из стационара зарегистрирован у 12,5% пациентов в группе ривароксабана, 7% в группе дабигатрана и 8% в 
группе эноксапарина (p > 0,05). 82% тромбозов не имели клинических проявлений и были идентифицированы 
на УЗ-скрининге. Заключение. Новые пероральные антикоагулянты являются эффективными и безопасными 
средствами профилактики тромбоосложнений после эндопротезирования тазобедренного сустава. Рутинное 
использование транексамовой кислоты не сопровождается увеличением риска венозных тромбозов.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  эндопротезирование тазобедренного сустава; тромбоз глубоких вен; ривароксабан; дабигатран; 

эноксапарин; транексамовая кислота.
Для цитирования: Анестезиология и реаниматология. 2014; 59 (6):34 

NEW ORAL ANTICOAGULANTS FOR THROMBOPROPHYLAXIS UNDER ROUTINE USE OF TRANEXAMIC ACID 
AFTER HIP JOINT ARTHROPLASTY

Zhirova T.A., Lykov M.S., Zyryanov M.N., Babushkin V.N.
Chaklin Ural Scientific Research Institute of Traumatology and Orthopaedics, 620014, Ekaterinburg, Russian 

Federation

Purpose: To evaluate the efficacy and safety of the novel oral anticoagulants under conservative hemostasis with tranex-
amic acid in hip arthroplasty.  
Material and methods: All patients received 40 mg of enoxaparin 12 hours prior to surgery and on the operating day, and 


