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Массивные акушерские кровотечения 
(МАК) с кровопотерей более 30% объема 
циркулирующей крови (ОЦК) являются при-
чиной материнской смертности в 20–28% 
от общего числа умерших и составляют 
0,3–2% от общего количества акушерских 
кровотечений.

 По данным M. Balki и соавторов (2008), 
суммарная частота гемотрансфузий при 
МАК составляет 0,31%. При экстренном ке-
саревом сечении переливание крови осу-
ществляется в 0,49% случаев, при родораз-
решении через естественные родовые пути 
– в 0,28% случаев и в 0,23% случаев – при 
плановом кесаревом сечении.

 МАК требуют от врачей проведения 
экстренной интенсивной терапии, включая 
неотложную хирургическую помощь, введе-
ние больших объёмов коллоидов и кристал-
лоидов для восполнения объема циркули-
рующей крови, плазмо- и гемотрансфузии, 
медикаментозную и аппаратную поддержку.

 Тактика акушерско-реанимационных 
бригад подробно расписана в протоколах 
и рекомендациях: «Профилактика, лечение 
и алгоритм ведения при послеродовом кро-
вотечении» Л.В. Адамян, В.Н. Серов (2013), 
«Интенсивная терапия и анестезия при кро-
вопотере в акушерстве» Е.М. Шифман, А.В. 
Куликов (2012).

 Мы хотим обратить внимание на объ-
ективность показания к гемотрансфузии в 
ранний послешоковый период.

 Согласно п. 30 главы VII приказа Ми-
нистерства здравоохранения Российской 
Федерации (Минздрав России) № 183н от 2 
апреля 2013 г. «Медицинским показанием к 
трансфузии (переливанию) донорской кро-
ви и эритроцитсодержащих компонентов 
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при острой анемии вследствие массивной 
кровопотери является потеря 25–30% ОЦК, 
сопровождающаяся снижением уровня ге-
моглобина ниже 70–80 г/л и гематокрита 
ниже 25% и возникновением циркулятор-
ных нарушений».

Назначение эритроцитов для пациентов 
с нормоволемией должно строиться с учетом 
клинических признаков анемии: постураль-
ная гипотензия или тахикардия, одышка и 
головокружение при нагрузке, апатичность 
или спутанность сознания и, что не менее 
важно, наличие сопутствующей патологии 
(эклампсия, преэклампсия средней и бо-
лее степеней тяжести, полиорганная недо-
статочность, шоковые состояния, острая 
дыхательная недостаточность различной 
этиологии, ишемическая болезнь сердца, 
цереброваскулярные заболевания). 

Гемотрансфузия должна проводиться 
для достижения минимально достаточных 
показателей кислородного статуса, при ко-
торых поддерживается адекватная тканевая 
оксигенация. Профилактическое перелива-
ние эритроцитарной массы крайне неже-
лательно. Выделяют целый ряд факторов  
риска, ассоциированных с гемотрансфузи-
ей: острые постгемотрансфузионные реак-
ции, трансмиссивные инфекции, отек лег-

ких, посттрансфузионная циркуляторная 
перегрузка и другие.

Гемотрансфузия вызывает иммуномоду-
лирующий эффект у реципиента, повышая 
риск развития нозокомиальных инфекций, 
острого повреждения легких (TRALI) и повы-
шает вероятность развития аутоиммунных 
заболеваний в отдаленном периоде [6].

Как показывает анализ литературы, ве-
личина гемоглобина (Hb) и гематокрита (Ht) 
является весьма относительными критери-
ями для решения вопроса о необходимости 
переливания крови [3, 7]. 

При одинаковых этиологических факто-
рах кровопотери в различных медицинских 
центрах США и Европы частота применения 
гемотрансфузий колеблется в широких пре-
делах – от 11% до 46% случаев, при этом 
существенных различий в результатах лече-
ния не отмечено [5, 6, 7]. Поэтому ряд авто-
ров считает, что содержание гемоглобина и 
величина гематокрита вряд ли могут играть 
решающую роль в показаниях к перелива-
нию крови при различных критических со-
стояниях [2, 4].

Основным критерием, который необхо-
димо учитывать при определении показаний 
к гемотрансфузиям, является способность 
организма адаптироваться к снижению до-

ROLE OF HEMOTRANSFUSIONS IN INTENSIVE THER-
APY OF OBSTETRIC HEMORRHAGES
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ABSTRACT
Massive obstetric hemorrhages (MOH) with blood 
loss of more than 30% of circulating blood volume 
are the cause of maternal mortality in 20–28% of the 
total number of deaths, and constitute 0,3–2% of the 
total number of obstetric hemorrhages. Uncontrolled 
use of blood transfusions in the intensive therapy of 
obstetric hemorrhages can result in severe compli-
cations worsening the course of the basic pathology. 
Hemoglobin and hematocrit did not play a decisive 
role in the indications for blood transfusion in vari-
ous critical conditions. Introduction of determination 
of the oxygen status of blood or oxygen saturation of 
venous blood in daily practice can more objectively 
monitor the state of the oxygen-transport system of 
the patient and provides additional arguments in the 
treatment of hemorrhagic shock, deining clear and 
objective indications for hemo transfusion.

Key words: massive obstetric hemorrhage, infu-
sion-transfusion therapy, blood oxygen saturation.

РЕЗЮМЕ

Массивные акушерские кровотечения (МАК) с 
кровопотерей более 30% ОЦК являются при-
чиной материнской смертности в 20–28% от 
общего числа умерших и составляют 0,3–2% от 
общего количества акушерских кровотечений. 
Бесконтрольное применение гемотрансфузий 
в интенсивной терапии акушерских кровотече-
ний может сопровождаться тяжелыми ослож-
нениями, ухудшающими течение основной па-
тологии. Содержание гемоглобина и величина 
гематокрита не играют решающей роли в по-
казаниях к переливанию крови при различных 
критических состояниях. Введение в повсед-
невную практику определения кислородного 
статуса крови или сатурации венозной крови 
позволяет более объективно контролировать 
состояние кислородно-транспортной системы 
пациента и дает дополнительные аргументы в 
лечении геморрагического шока, определяя 
более четкие и объективные показания к гемо-
трансфузии.

Ключевые слова: массивные акушерские кро-
вотечения, инфузионно-трансфузионная тера-
пия, сатурация крови. 
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ставки и потреблению кислорода. 
Транспорт кислорода (DO2) является 

производным сердечного выброса (Qt) и 
кислородной емкости крови (CaO2). 

DO2 = Qt х СaO2 = Qt х (1,3 х Hb х SaO2) 
х 10,

где SaO2 – насыщение гемоглобина 
артериальной крови кислородом (в нор-
ме=98%).

Если показатель сердечного выброса 
составляет от 2,5 до 3,5 л/(мин.-м2), то нор-
мальная величина DO2 будет колебаться от 
520 до 720 мл/(мин.-м2). 

Потребление кислорода (VO2) является 
заключительным этапом транспорта кисло-
рода к тканям и представляет собой кисло-
родное обеспечение тканевого метаболиз-
ма. 

Согласно уравнению Фика, (VO2) рас-
считывается следующим образом:

VO2 = Qt х (СaO2 – CvO2) = Qt x (13 х Нb) 
х (SaO2 – SvO2), 

где СaO2 – общее содержание кислоро-
да в артериальной крови,

CvO2 – общее содержание кислорода в 
венозной крови,

SaO2 – насыщение гемоглобина артери-
альной крови кислородом,

SvO2 – насыщение гемоглобина веноз-
ной крови кислородом.

При значениях сердечного индекса 2,5–
3,5 л/(мин./м2) величина VO2 = 110 – 160 
мл/(мин./м2)

Потребление кислорода (VO2) зависит 
от доставки (DO2) и способности ткани за-
бирать кислород из крови (KУO2). Коэф-
фициент утилизации представляет собой 
долю кислорода, поглощаемую тканями из 
капиллярного русла, и рассчитывается по 
формуле

КУО2 = VO2/DO2 x 100 = 22–32%.
Часть графика, параллельная оси аб-

сцисс на кривой потребления кислорода, 
это область, где экстракция кислорода не 
меняется в ответ на изменение кровотока. 
При выраженном снижении DO2 компенса-
торный механизм, состоящий в повышении 
экстракции кислорода, уже недостаточен 
для поддержания постоянного VO2. Потре-
бление кислорода снижается пропорцио-
нально его транспорту. 

Точка, где VO2 начинает снижаться, 
отражает критический уровень доставки 
кислорода, минимально необходимый для 
адекватной оксигенации тканей. Ниже это-
го значения для выработки энергии начи-

нает использоваться анаэробный путь ме-
таболизма. Это приводит к образованию 
молочной кислоты, которая является при-
знаком кислородного голодания тканей, 
уровень лактата > 2,5 ммоль/л.

Снижение парциального давления кис-
лорода в артериальной крови (РаО2) на 50% 
(c 90 до 45 мм рт. ст.) приводит к снижению 
СаО2 только на 18% (с 200 до 163 мл/л). На-
против, снижение уровня гемоглобина на 
50% (с 140 до 70 г/л) сопровождается 50% 
снижением СаО2 (с 190 до 81 мл/л). Это еще 
раз подтверждает, что анемия оказывает 
значительно большее влияние на оксигена-
цию крови, чем гипоксемия, играя одну из 
ведущих ролей в исходе того или иного кри-
тического состояния.

Материалы и методы исследования
Проведен анализ нескольких случаев 

МАК, которые имели место в перинаталь-
ном центре ГБУЗ АО «Амурская областная 
клиническая больница» (Благовещенск). 
Были проанализированы 14 случаев мас-
сивных акушерских кровотечений за 3 года. 

Цель работы заключалась в сопостав-
лении показаний к гемотрансфузии на ос-
новании рутинных клинико-лабораторных 
анализов и анализов газов крови, отража-
ющих доставку и утилизацию кислорода у 
пациенток, перенесших МАК. 

Результаты исследования и их обсуж-
дение

Исследовались пациентки, подвергши-
еся гемотрансфузии объемом от 1200 до 
6300 мл. Забор анализов производился в 
раннем послешоковом периоде – на 2–3 
сутки с момента кровотечения. Гемотранс-
фузии проводились по схемам и рекомен-
дациям, принятым в перинатальном центре. 

Кислородтранспортная функция крови, 
которая нами оценивалась по таким па-
раметрам как уровень гемоглобина (Нb), 
абсолютное количество эритроцитов (Еr) 
и доставка кислорода тканям (DO2), ва-
рьировала в довольно широких пределах: 
Нв (42–95 г/л при норме 120–140 г/л), Er 
(2,14–3,45х1012л при норме 3,5–4,5х1012л ), 
DO2 (от 367 до 642 при норме 520–720 мл/
(мин./м2). 

Отмечалось, что при снижении во всех 
исследуемых случаях уровня Hb и абсолют-
ного числа Er, доставка кислорода умень-
шалась не всегда, а только в 5 случаях. 
Нормальные показатели DO2 у пациента 
подтверждали адекватное снабжение тка-
ней кислородом. Снижение DO2 показывало 
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неспособность организма компенсировать 
уменьшение количества кислородоносите-
лей (Er) за счет сторонних резервных воз-
можностей: повышая сердечный индекс 
(Qt), смещая кривую диссоциации Hb, что 
характеризует адаптационные возможно-
сти организма при критических состояниях 
и эффективность лечебных мероприятий.

Тканевой метаболизм оценивали по 
ряду параметров: (YO2), (KYO2), (SvO2). 
Их оценка показала, что организм спосо-
бен адекватно снабжать ткани кислородом 
даже в экстремальных условиях путем по-
вышения экстракции кислорода из прите-
кающей крови. У 10 пациенток повышался 
коэффициент утилизации и утилизация тка-
нями кислорода. Исследование сатурации 
гемоглобина венозной крови (SvO2) про-
демонстрировало  характерную тенденцию 
к уменьшению показателей (усиление по-
глощения тканями кислорода) в 9 случаях. 
В данном исследовании подтверждается 
прямая корреляция SvO2, YO2 и KYO2, что 
легко получить путём перестановки членов 
в уравнении Фика:

VО2 = СВ х Hb x 13 (SaO2 – SvO2), из это-
го следует, что SvO2 = SaO2 – (VO2/CB х 13 
х Hb). 

Анализы кислородного статуса, поми-
мо оценки показаний к гемотрансфузии, 
используются для диагностики и лечения 
острой дыхательной недостаточности, по-
зволяют контролировать адекватность ис-
кусственной вентиляции легких, определять 
кислородную задолженность организма как 
меру его адаптационных возможностей при 
шоке, прогнозировать развитие сепсиса и 
многое другое.

Так как уровень SvO2 представляет со-
бой интегративный показатель оксигенации 
тканей, то снижение этого показателя ме-
нее чем на 65% в течение короткого перио-
да времени отражает высокую вероятность 
проявления метаболических признаков 
тканевой гипоксии (лактоацидоз, сниже-
ние ВЕ и др.) и указывает на необходимость 
экстренного проведения гемотрансфузии. 
Преимуществом данного метода диагности-
ки является прямое определение сатурации 
венозной крови и отсутствие необходимо-
сти катетеризировать артерию. Для получе-
ния показателей SvO2 достаточно катетера 
периферической вены, но забор анализов 
из центральной вены дает более стабиль-

ные данные. 
Заключение
Таким образом, введение в повседнев-

ную практику определения кислородного 
статуса крови или сатурации венозной кро-
ви позволит более объективно контролиро-
вать состояние кислородно-транспортной 
системы пациента и даст дополнительные 
аргументы в лечении геморрагического 
шока, определив более четкие и объектив-
ные показания к гемотрансфузии.
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