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■ В статье представлена позиция 
авторов на актуальнейшую проблему 
акушерства, проблему кровотечений при 
беременности и во время родов. Отмечена 
ответственность научных и руководящих 
кадров, занятых в данной специальности, 
за состояние проблемы акушерских 
кровотечений и высокие показатели 
материнской смертности, связанной 
с кровотечениями при беременности 
и в родах. Обсуждены возможные 
пути снижения частоты акушерских 
кровотечений, отмечены стабильно низкие 
показатели материнской смертности от 
кровотечений на протяжении многих 
лет в регионе Санкт-Петербурга 
(снижение с 7,1 на 100 000 живорожденных 
детей в 1986–1990 гг. до 1,8 на 100 000 
в 1996–2000 гг. и 1,1 на 100 000 в 
2001–2007 гг.). С учетом всех случаев 
материнских смертей от кровотечений 
в Санкт-Петербурге, включая умерших 
без обращения за медицинской помощью 
по беременности и родам (4 из 9 случаев) 
или вследствие двустороннего массивного 
гемоторакса как осложнения пункции 
подключичных вен (2 случая), показатель 
кровотечений в структуре материнской 
смертности за период 1998–2007 гг. 
составил 8,6 % по сравнению с 17 % в 
Российской Федерации и 28,7 % в странах 
Западной Европы.
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Заслуживает большого внимания интерес, проявленный  в 
последнее время к теме акушерских кровотечений со стороны 
научной общественности нашей страны. Проблема представля-
ется очень актуальной и острой, так как сопряжена с высокими 
показателями материнской смертности. Мы сочли возможным 
вновь обратиться к этой воистину вечной проблеме потому, что 
в последние годы она еще более осложнилась разнообразием и 
разным качеством отечественных рекомендаций, посвященных 
маточному гемостазу [4].

Кровотечения продолжают оставаться ведущей причиной 
материнской смертности. Так, от осложнений беременности и 
родов ежегодно в мире умирают более 500 000 женщин, ¼ из 
них — от кровотечений. В России в 2007 году доля кровотече-
ний в структуре материнской смертности составила почти 23 %. 
Очевидно, к этому следует прибавить много случаев на грани 
летального исхода, закончившихся не полным выздоровлением 
и даже — инвалидизацией.

Северо-Западный регион Российской Федерации стабиль-
но имеет лучший показатель материнской смертности среди 
других регионов России (17,4 на 100 000 живорожденных, 
2007 г.). Мы считаем, что достигнуто это в результате разра-
ботки адекватных мер профилактики акушерских осложнений 
и осложнений экстрагенитальных заболеваний, приводящих к 
кровотечениям (разрыв матки, гестоз, аномалии сократитель-
ной деятельности матки, инфекции).

Анализ материнской смертности показывает, что отрица-
тельное влияние на исход борьбы с кровотечением нередко 
оказывают ятрогенные факторы. Это, прежде всего, — аку-
шерская агрессия (травматизм, немотивированная стимуляция 
родовой деятельности и другие), а также недооценка объема 
кровопотери и тяжести больной, запоздалая и неадекватная  
инфузионно-трансфузионная терапия, неправильный или за-
поздалый выбор метода окончательной остановки кровотече-
ния, нарушение этапности лечебных мероприятий.

Акушерские кровотечения были и остаются самыми дра-
матическими среди ургентных осложнений в акушерстве. Это 
связано с их интенсивностью, быстрым нарастанием объема 
кровопотери вплоть до критического, стремительным истоще-
нием компенсаторных механизмов организма и неизбежным 
финалом общего патофизиологического процесса — развити-
ем синдрома ДВС. Отрицательное влияние на гемостаз ока-
зывают неудачные программы инфузионно-трансфузионного 
лечения и введения больших объемов холодных сред, приво-
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дящих к гипотермической коагуляции и гемоди-
люции. Развитию критической стадии, как прави-
ло, предшествует управляемая ситуация, поэтому 
основным резервом, позволяющим снизить вне-
запность процесса, является адекватное прогно-
зирование и профилактика. 

Основными причинами кровотечений при бере-
менности и в родах являются предлежание плацен-
ты, преждевременная отслойка плаценты, ее плотное 
прикрепление и приращение, травма тканей мягких 
родовых путей, гипотония матки, нарушения гемос-
таза. Среди акушерских кровотечений именно крово-
течения в послеродовом периоде превалируют, реже 
встречаются кровотечения, связанные с преждевре-
менной отслойкой нормально расположенной пла-
центы и ее предлежанием (табл. 1). В НИИ акушерс-
тва и гинекологии им. Д. О. Отта РАМН разработан 
и широко используется в практике алгоритм последо-
вательных мероприятий при гипотонических крово-
течениях в послеродовом периоде. К консервативным 
методам относятся наружный массаж матки, введе-
ние утеротонических средств (окситоцина, метилэр-
гометрина, энзапроста), ручное обследование полос-
ти матки, ревизия мягких родовых путей и ушивание 
имеющихся разрывов, применение мизопростола.

Опубликованные в последнем Методическом 
письме (Москва, 2008) рекомендации неоднократно-
го введения сокращающих средств должны воспри-
ниматься с осторожностью. Как известно, эффект 
окситоцина проявляется только через связывание 
с рецепторами, число которых значительно увели-
чивается к началу родового акта. При повреждении 
рецепторного аппарата, что наблюдается в случаях 
гипотонических кровотечений, окситоцин теряет 
свою эффективность. Поэтому при отсутствии ре-
акции матки на обычные дозы (5 еД, а в дальней-
шем еще 10 и 10 еД в/в), применение больших доз, 
во-первых, не дает эффекта, а, во-вторых, может 
представлять дополнительный риск [3]. Большие 
дозы окситоцина могут индуцировать острую ди-
латацию сосудов. На фоне гиповолемии это будет 
способствовать критической гипотензии, аритмии и 
даже остановке сердца.

При неэффективности окситоцина целесооб-
разно применение энзапроста. В последние годы в 

литературе широко обсуждается эффективность ис-
пользования при акушерских кровотечениях аналога 
простагландина е1 — мизопростола [16, 23, 26, 46]. 
Мизопростол является синтетическим аналогом про-
стагландина е1, применяется как с профилактической 
целью, так и с лечебной целью. Мизопростол с про-
филактической целью применяется при аномалиях 
расположения плаценты, многоводии, многоплодии, 
крупном плоде, аномалиях родовой деятельности, 
антенатальной гибели плода, повышенной кровото-
чивости при операции кесарева сечения (400 – 600 мкг 
ректально). С лечебной целью мизопростол при-
меняется у женщин с преждевременной отслойкой 
плаценты, с наследственными или приобретенными 
дефектами системы гемостаза, при гипотонических 
кровотечениях в последовом и послеродовом перио-
дах (800 –1000 мкг ректально). В НИИ акушерства и 
гинекологии им. Д. О. Отта РАМН мизопростол для 
профилактики и лечения кровотечений применяется 
с 2001 года. Использование проверенного временем 
алгоритма последовательных мероприятий при ги-
потонических кровотечениях позволило снизить их 
частоту в Институте в 3 раза за последние 5 лет. 

При неэффективности консервативного лечения 
крайне важно выбрать момент для радикального 
вмешательства. К хирургическим методам останов-
ки гипотонического кровотечения в послеродовом 
периоде относят перевязку магистральных сосудов 
матки или внутренних подвздошных артерий (как 
временный этап), ампутацию или экстирпацию мат-
ки. Наиболее частой ошибкой является запаздыва-
ние с операцией, что ухудшает условия ее выполне-
ния. Прав был профессор В. Ф. Снегирев, который 
писал: «Лучше иметь живую женщину без матки, 
чем мертвую — с маткой». Ампутация матки пока-
зана лишь тогда, когда основную роль играет гипо-
тонический компонент, при наличии коагулопатии 
следует произвести экстирпацию матки. Остановка 
маточного кровотечения — наиболее сложная, про-
тиворечивая и трудно решаемая задача. 

Необходимо отметить тот факт, что часть сов-
ременных отечественных рекомендаций, посвя-
щенных маточному гемостазу, включающих как 
старые методы, так и современные разработки, в 
основном малодоступные практическим врачам 
из-за отсутствия необходимого оснащения и под-
готовленных специалистов, по существу, являет-
ся трансляцией предложений, обсуждаемых  на 
страницах международных журналов, но без их 
должной критической оценки. Но следует учиты-
вать, что многие международные рекомендации 
рассчитаны либо на врачей семейной практики, 
ведущих домашние роды, либо — на слабые воз-
можности медицины развивающихся стран с ко-
лоссальной материнской смертностью вообще и 
от кровотечений — в частности. Так, например, 

Причина 
кровотечения 2003 2004 2005 2006 2007

Предлежание 
плаценты 1,81 2,01 1,84 1,69 1,69

ПОНРП 8,93 9,00 9,21 9,07 9,10
В последовом и 
послеродовом 
периодах

17,88 16,27 15,58 15,95 15,28

Таблица 1
Частота кровотечений (на 1000 родов), РФ
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в развивающихся странах 2/3 родильниц поступа-
ют в больницы с кровотечением после домашних 
родов, и половине из них требуется хирургичес-
кая помощь.  

Пережатие брюшной аорты в таких ситуациях 
рассматривают как шанс «перевести дух», но вряд 
ли оправданны рекомендации этого метода к ши-
рокому использованию в отечественных родиль-
ных домах, а клеммирование параметриев связано 
с отсутствием возможности проведения радикаль-
ной операции. 

От тампонады матки при гипотоническом кро-
вотечении фактически полностью отказались в се-
редине прошлого века в связи с ее неэффективнос-
тью, сложностью диагностики продолжающегося 
кровотечения и высоким риском инфицирования. 
Однако в начале 1990-х годов вновь появились 
сообщения о выборочном (в основном — при 
placenta accreta) использовании метода тугой там-
понады матки и влагалища под визуальным кон-
тролем с сохранением тампона в течение 24–48 
часов. В это же время для остановки кровотечения 
начали применять специальные баллонообразные 
катетеры (стенты) с заполнением их физиологи-
ческим раствором [6, 12, 31]. Мы полагаем, что 
тампонада матки является методом отсрочки для 
подготовки к другому лечению.

Лигирование маточных сосудов было приме-
нено для контроля кровотечения во время опера-
ции кесарева сечения [29]. Лигирование маточных 
сосудов позволяет сохранить менструальную и 
репродуктивную функции. Вместе с тем этим ме-
тодом может воспользоваться только специалист, 
хорошо владеющий хирургической техникой.

Перевязка a. hypogastrica является сложной 
процедурой, сопряжена с риском повреждения ок-
ружающих тканей, эффект операции составляет 
около 42 % [19, 20, 28]. Условия для проведения 
операции: стабильная гемодинамика у пациентки, 
опытный хирург (сосудистый хирург, онкогине-
колог, акушер, хорошо владеющий оперативной 
техникой и прошедший специальное обучение 
производству операции перевязки внутренних 
подчревных артерий). 

Гипотонические кровотечения малопредска-
зуемая ситуация, при которой достаточно сложно 
провести рандомизированные, многоцентровые 
исследования и, следовательно, получить убеди-
тельные доказательства в пользу эффективности 
того или иного предложения. Сообщения авторов, 
как правило, включают небольшое число наблю-
дений, но, что понятно, выводы всегда оптимис-
тичны. Представляется, что рекомендации новых 
методов хирургического лечения, рассчитанных на 
использование широкими массами практикующих 
врачей, невозможны без их определенной про-

верки, проработки в отечественных стационарах, 
научно-исследовательских институтах, то есть 
проведения собственных хотя бы краткосрочных 
согласованных многоцентровых испытаний их эф-
фективности и безопасности. Только такой подход 
может решить целесообразность использования 
того или иного метода и рекомендовать его после-
дующее ответственное внедрение в практику. 

Эмболизация маточных артерий является но-
вым методом лечения и предполагает междис-
циплинарный подход к лечению кровотечений 
при беременности и во время родов. К настояще-
му времени в литературе в основном содержатся 
описания отдельных наблюдений эмболизации 
маточных артерий в связи с акушерскими кровоте-
чениями, мало обобщающих результатов [32, 41]. 
В ретроспективном анализе за 10 лет  (с 1996 по 
2005 год) представлены данные о 46 случаях [42]. 
Это вмешательство требует много условий (готов-
ность радиологической операционной, круглосу-
точное дежурство хирурга-радиолога, владеющего 
технологиями сосудистой хирургии; стабильное 
состояние пациентки, позволяющее иметь опреде-
ленный запас времени для катетеризации сосудов 
и выполнения процедуры эмболизации). Малая 
доступность метода даже в условиях многопро-
фильного стационара, необходимость достаточно-
го промежутка времени для ее выполнения делает 
эту методику малоприемлемой при гипотоничес-
ком кровотечении в родильных домах. 

По данным ряда авторов, ангиографическую 
эмболизацию маточных и/или внутренних под-
вздошных артерий целесообразно использовать 
не для лечения профузных акушерских кровоте-
чений, а для их профилактики, например, при опе-
рации кесарева сечения по поводу предлежания 
плаценты и placenta accreta сразу после извлече-
ния плода. Планирование операции кесарева се-
чения с использованием защитных мер от крово-
течения и сохранением матки при placenta accreta 
предлагают при заранее установленном диагнозе, 
чему может помочь ультразвуковое исследование 
с цветным допплеровским картированием и МРТ 
[11, 17]. Следует отметить, что указанные попыт-
ки избежать гистерэктомии в случаях placenta 
accreta носят поисковый характер, а основным 
способом лечения этого осложнения остается 
гистерэктомия.

В международной печати в настоящее время об-
суждаются некоторые компрессионные сшивные 
технологии. B-Lynch (1997) для остановки после-
родового гипотонического кровотечения при кеса-
ревом сечении предложил хирургический метод, 
суть которого сводится к прошиванию передней и 
задней стенок матки от нижнего сегмента до дна 
матки. Обязательным условием является разрез в 
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нижнем сегменте матки. Преимуществом данной 
методики, по мнению автора, является возможность 
избежать перевязки магистральных сосудов матки и 
сохранить репродуктивную функцию [8, 15].

Трансмуральная компрессия матки наложе-
нием поперечных швов, множественных швов в 
разных отделах обеспечивает сдавление стенок 
и остановку кровотечения. Компрессионные тех-
нологии, безусловно, являются хорошей альтер-
нативой операции гистерэктомии, которая может 
быть следующим шагом в лечении кровотече-
ния при отсутствии эффекта от наложения швов 
[18, 21, 22, 24].

Самой частой причиной материнской смертности 
в результате кровотечений во время беременности 
является преждевременная отслойка плаценты. В 
настоящее время выделены группы риска по  разви-
тию преждевременной отслойки нормально располо-
женной плаценты. Это — данные анамнеза, фоновая 
патология (преждевременная отслойка плаценты, 
невынашивание беременности в анамнезе, врожден-
ные и приобретенные нарушения системы гемос-
таза, гипергомоцистеинемия, антифосфолипидный 
синдром, артериальная гипертензия) и осложнения 
беременности (угроза прерывания беременности с 
частичной отслойкой плодного яйца, хроническая 
плацентарная недостаточность с гемодинамически-
ми нарушениями в маточно-плацентарном крово-
токе, гестоз). В НИИ акушерства и гинекологии им. 
Д. О. Отта РАМН проводится широкое обследование 
женщин из группы риска по кровотечению при бе-
ременности, которое включает определение прямых 
маркеров активации внутрисосудистого свертывания 
крови (комплекс плазмин-антиплазмин, Д-димер), 
показатели функциональной активности тромбоци-
тов, уровень гомоцистеина, антифосфолипидные, 
антианнексиновые, антибетта2-гликопротеиновые 
антитела, генетические маркеры тромбофилии, мар-
керы дисфункции эндотелия (фактор Виллебрандта, 
фибронектин), показатели сосудистой резистентнос-
ти в маточно-плацентарном кровотоке. Разработан 
алгоритм профилактики кровотечения у женщин 
группы риска по ПОНРП:

Коррекция нарушений в свертывающей системе 
крови с ранних сроков и до родоразрешения — 
дезагреганты и антикоагулянты (курантил, тром-
боАсс, НМГ-фраксипарин, фрагмин). 
Эндотелиомодулирующая терапия с I тримес-
тра и до родоразрешения (препараты магния, 
с III триместра донаторы оксида азота, НМГ-
фраксипарин, фрагмин).
Снижение повышенного уровня гомоцистеина 
на протяжении всей беременности — витамины 
В6, В12 и фолиевая кислота (ангиовит).
Коррекция антиоксидантного статуса и соотно-
шения тромбоксан/простациклин (витамины А, 

•

•

•

•

е, С, омега-3-полиненасыщенные жирные кис-
лоты)
Нормализация повышенной резистентности в 
маточно-плацентарных сосудах с III триместра 
беременности и до родоразрешения (донаторы 
оксида азота-изосорбида-5-мононитрат.
Правильно проводимая профилактика преждев-

ременной отслойки в НИИ акушерства и гинеколо-
гии им. Д. О. Отта позволила снизить частоту дан-
ного осложнения в 3 раза (рис.). 

Трансфузионно-инфузионная терапия являет-
ся не менее сложной проблемой, чем маточный 
гемостаз. Она требует решения многих вопросов: 
когда, при какой кровопотере начинать введение 
инфузионных сред и препаратов крови, какие объ-
емы и какой темп замещения являются оптималь-
ными, каким должно быть соотношение инфузи-
онных сред и переносчиков газов крови и др. 

Ответ на вопрос, когда начинать инфузионную 
терапию, зависит от того, что считать физиологи-
ческой и патологической кровопотерей. Согласно 
международному согласованному определению 
(ВОЗ, 1990), физиологическая кровопотеря во 
время родов составляет 400 ± 100 мл, патологи-
ческая — 500 и более мл. 

Объем 500–1000 мл относят к умеренной пато-
логической кровопотере, объем более 1000 мл — 
тяжелая кровопотеря. Кесарево сечение увеличи-
вает кровопотерю до 1000 мл.

Вопрос, при какой кровопотере начинать инфу-
зионную терапию, пересекается с другим еще более 
сложным вопросом: как правильно учесть кровопо-
терю? Не подлежит сомнению факт, что кровопо-
теря всегда недоучитывается на 30–50 %, причем 
тем больше, чем тяжелее, массивнее кровотечение. 
Следовательно, помимо несовершенного учета кро-
вопотери должны быть другие доступные ориенти-
ры для трансфузионно-инфузионного лечения. Эти 
ориентиры — клиническое состояние пациентки, 
доступные мониторингу показатели гемодинамики, 
диурез, определенные лабораторные показатели со-
стояния глобулярного объема и гемостаза (табл. 2).

•

Рис.  Частота кровотечений при преждевременной от-
слойке плаценты в НИИ акушерства и гинекологии 
им. Д. О. Отта РАМН (% родов) 2004–2007 гг.
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Анализ случаев материнской смертности от 
кровотечений свидетельствует, что врачи часто не 
учитывают всю драматичность ситуации, связан-
ной с кровотечением: интенсивность темпа кро-
вопотери, быстроту развития тяжелой гипоксии 
мозга, ишемии миокарда, синдрома ДВС и необра-
тимости в целом. Помимо несвоевременного диа-
гноза кровотечения и серьезного недоучета крово-
потери с запоздалыми и часто неэффективными 
попытками обеспечить маточный гемостаз, часто 
проводится неправильная трансфузионно-инфузи-
онная терапия. При выборе коллоидного раствора 
необходимо учитывать его реологические свойс-
тва (влияние на вязкость крови, коллоидно-осмо-
тическое давление, дезагрегацию эритроцитов, 
гемодилюционное действие), а также — допусти-
мые дозы и побочные свойства. Так, например, у 
широко используемых в настоящее время препа-
ратов гидроксиэтилкрахмала (ГЭК) длительность 
циркуляции в сосудистом русле меньше (недели 
против месяцев), а побочные эффекты выражены 
слабее при снижении молекулярной массы кол-
лоида. С этой точки зрения несколько безопаснее 
волювен, венофундин, затем — гемохес, рефор-
тан [1]. Со снижением молекулярной массы повы-
шается порог допустимой суточной дозы с 20 до 
33 и даже 50 мл/кг/сут.

Побочные эффекты растворов ГЭК во многом 
аналогичны таковым у растворов декстрана: отри-
цательное влияние на гемостаз вплоть до развития 
тяжелой гемодилюционной коагулопатии, анафи-
лактические реакции, синдром острого гиперонко-
тического поражения почек и других органов и др. 

Достаточно безопасными, но несколько менее 
эффективными кровезаменителями являются по-
лиоксидин, препарат полиэтиленгликоля [4], а так-
же препараты на основе желатины (желатиноль, 
гелофузин, модежель).

Лечение массивной кровопотери невозможно 
без добавления эритроцитсодержащих перенос-
чиков газов крови: эритроцитной массы (основ-
ная гемотрансфузионная среда, Ht ≈ 80 %) и/или 
эритроцитной взвеси. 

При кровопотере до 20 % ОЦК (до 1000 мл):
Объем переливаемой жидкости должен превы-
шать кровопотерю в 1,5 раза.

•

Коллоиды : кристаллоиды 1 : 1 (800 мл соле-
вых растворов, 800 мл препаратов гидрокси-
этилкрахмала).
При кровопотере 20–40 % ОЦК (1000–2000 мл):
Объем переливаемой жидкости должен превы-
шать кровопотерю в 2 раза.
Эритроцитарная масса 500–1000 мл, коллои-
ды : кристаллоиды 2 : 1.
При кровопотере свыше 2000 мл: 
Объем переливаемой жидкости должен превы-
шать кровопотерю в 2,5 раза.
Более 0,5 объема кровопотери должно быть за-
мещено эритроцитарной массой.
Переливание 1 единицы эритроцитной массы 

(объем эритроцитов из одной кровоотдачи, рав-
ной 450 ± 45мл) повышает концентрацию Hb ≈ на 
10 г/л и Ht ≈ на 0,3 л/л (при условии остановлен-
ного кровотечения). 

Опасно стремление к полному замещению 
кровопотери эритроцитсодержащими средами, 
так как в условиях циркуляторных нарушений, 
свойственных геморрагическому шоку, вливаемые 
эритроциты частично оказываются субстратом для 
диссеминированной коагуляции, индуцирующей 
и/или поддерживающей синдром ДВС. Введение 
трех и более литров крови в сутки способствует 
развитию синдрома массивных трансфузий с мета-
болическими, полиорганными, гемостатическими 
нарушениями и гипотермией. 

Темп и объем трансфузионно-инфузионного 
лечения должен проходить под контролем общей 
клинической ситуации, диуреза (30 мл/час и более) 
и Ht (≈ 0,23–0,25 л/л). 

Вместе с тем при кровопотере более одного 
литра инфузионное лечение без своевременного 
введения переносчиков газов крови представляет 
риск развития тяжелой гипоксии мозга и других 
органов, высокий риск развития гемодилюционной 
коагулопатии. Не случайно по жизненным пока-
заниям и при отсутствии одногруппной крови по 
системе АВО допускается переливание Rh(–) эрит-
роцитсодержащих сред 0(I) группы реципиенту с 
любой другой группой крови (Приказ МЗ РФ № 363 
от 25.11.2002 г.). 

При кровотечении очень важным обстоятель-
ством является сохранение гемостатического по-

•

•

•

•

•

Класс САД,
мм рт. ст.

Шоковый 
индекс Симптомы Кровопотеря

0–I N 0,5 Бледность кожи, снижено пульсовое давление 500–1000 мл и 10–15 % ОЦК
II 80–100 0,8–1,0 Тахикардия, тахипноэ, головокружение 1200–1600 мл и 20–30 % ОЦК

III 70–80 1,2–1,5 Резкие тахикардия и тахипноэ, липкая кожа, 
заторможенность и др. 1600–2300 мл и > 30–40 % ОЦК

IV 70 и ↓ > 1,5–2,0 Акроцианоз, кома, анурия, пульс на периферии 0 2400 мл и > 40 % ОЦК

Таблица 2
Объем кровопотери и тяжесть шока
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тенциала, что обеспечивает введение сред, содер-
жащих прокоагулянты (СЗП, криопреципитат), 
ограничение доз вводимых синтетических кол-
лоидных растворов, согревание растворов во из-
бежание риска развития гемодилюционной и/или 
гипотермической коагулопатии. 

При изоволемическом замещении одного объ-
ема циркулирующей крови, тем более — с исполь-
зованием синтетических коллоидных растворов, 
усиливающих приток внеклеточной жидкости в 
сосуды, гемодилюция снижает коагуляционный 
потенциал до 37 % (54). 

Гипотермия (≈ 33°), в свою очередь, уменьша-
ет коагуляционную активность на 50 % по сравне-
нию c таковой при нормальной температуре (36°). 
Поэтому поддержание нормотермии согреванием 
пациентки и вводимых растворов — важный фак-
тор в профилактике коагулопатии, метаболичес-
кого ацидоза и сохранении функции миокарда. 

Нарушения гемостатического потенциала — час-
тое осложнение акушерских кровотечений и свя-
занного с ними геморрагического шока. Помимо 
отмеченных выше причин, в развитии коагулопатии 
имеют значение хронические нарушения перифери-
ческого кровотока и эндотелиальная дисфункция, ха-
рактерные для осложнения беременности гестозом, 
преждевременной отслойкой нормально располо-
женной плаценты и др. 

Для лечения острой формы синдрома ДВС ис-
пользуют следующие препараты: 

СЗП (свежезамороженная плазма). Помимо 
альбумина и иммуноглобулинов, содержит ос-
новные прокоагулянты и натуральные антико-
агулянты. В случаях коагулопатии применяют   
15–20 мг/кг/сут, начальная доза 600–800 мл, 
следующие — по показаниям.
Криопреципитат. Содержит фактор VIII, фак-
тор Виллебрандта, фибриноген и др. Одна доза 
(10 –20 мл) повышает концентрацию фибрино-
гена только на 0,05–0,1 г/л. 
Антифибринолитические препараты (препара-
ты апротинина): гордокс, трасилол, ампулы по 
100 тыс КИе, начальная доза 500, поддержива-
ющие 50 –100 тыс КИе; контрикал, ампулы по 
10 тыс АТре, доза 350 –700, поддерживающая 
140 тыс АТре (до прекращения кровотечения); 
транексамовая (транексаминовая) кислота 
(трансамча, экзацил) [5].
В последнее десятилетие получил признание 

препарат «НовоСэвен», представляющий собой 
активированный рекомбинантный фактор VII 
(Ново Нордиск, Дания). Он отличается от других 
препаратов по механизму действия: если СЗП, 
криопреципитат являются источниками прокоагу-
лянтов, а препараты апротинина подавляют фиб-
ринолиз, то «НовоСэвен» включается в механизм 

•

•

•

внешнего пути коагуляционного каскада. В комп-
лексе с тканевым фактором, выделяемым в мес-
тах повреждения сосудов, активированный фак-
тор VII (фактор VIIа) инициирует формирование 
комплекса протромбиназы, генератора образова-
ния ключевого фактора коагуляции — тромбина. 
Тромбин обеспечивает превращение фибриноге-
на в фибрин. 

Начальная доза 60 –120 мкг/кг, болюсно, при 
необходимости повторное введение через 2 часа, 
общая доза может достигать 7,2 мг и более. 
Лечение проводят под контролем протромбино-
вого времени и АПТВ, последнее менее инфор-
мативно [7, 27, 35, 36, 40]. 

Препарат эффективен в самых критических 
ситуациях, в том числе при продолжающемся 
кровотечении после билатерального лигирова-
ния подвздошных артерий и гистерэктомии с 
тампонадой малого таза. Авторы полагают, что 
«НовоСэвен» показан в фатальных ситуациях, 
когда больше неэффективен ни один из методов 
лечения кровотечения, и у молодых женщин, до 
решения вопроса относительно гистерэктомии, а 
также в целях снижения темпа кровотечения, что-
бы обеспечить лучший хирургический гемостаз. 

Любой случай акушерского кровотечения, тем 
более осложненный синдромом ДВС, требует 
динамического лабораторного контроля гемоко-
агуляции. В публикуемых работах предлагают 
разные малонадежные, не всегда доступные в пов-
седневной практике методы (тромбоэластогра-
фия, определение фрагментов протромбина и раз-
личных комплексов). Между тем набор тестов, 
контролирующих гемостаз при массивной крово-
потере, хорошо отработан, выполним практичес-
ки любой лабораторией и многократно доказал 
свою надежность. Это время свертывания, число 
тромбоцитов, фибриноген, Д-димер, тест спонтан-
ного лизиса сгустка, продукты деградации фиб-
рина. Между тем набор тестов, контролирующих 
гемостаз при массивной кровопотере и доступных 
в экстренной ситуации, хорошо отработан и мно-
гократно доказал свою надежность (табл. 3).

Анализ причин материнской смертности по РФ 
показывает, что в ¾ случаев родовспомогательные 
учреждения не готовы к оказанию экстренной по-
мощи в полном объеме при акушерских кровоте-
чениях. Поэтому чрезвычайно важны и актуальны 
для родильных домов, как правило, работающих 
изолированно от других форм помощи, следую-
щие действия:

постоянное обучение всех участников лечеб-
ного процесса, в том числе — обязательное 
обучение врачей хирургическим технологиям;
постоянный тренинг, постоянная подготовка и 
переподготовка всего медицинского персонала 

•

•
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по комплексу помощи при акушерских крово-
течениях, как это делается в большинстве ев-
ропейских медицинских центров;
высокое качество управления лечебно-диа-
гностическим процессом в стационарах с обя-
зательным внедрением стандартов ведения 
родов и помощи при любых акушерских си-
туациях, включая акушерские кровотечения с 
учетом их причин;
постоянное оснащение и переоснащение ста-
ционаров с внедрением технологий аутодо-
норства, обеспечением рекомбинантным акти-
вированным фактором VII; 
создание общегородских центров и мобильных 
бригад для коррекции нарушений гемостаза.
Наконец, необходимо понять, что единственной 

возможностью для обеспечения полного и всесто-
роннего объема помощи при тяжелых акушерских 
осложнениях да и тяжелой экстрагенитальной па-
тологии является строительство родильных домов 
как акушерских отделений в составе многопро-
фильных больниц. Вот тогда все затраты на строи-
тельство перинатальных центров будут оправдан-
ны. Стандарты оказания помощи при акушерских 
кровотечениях должны обеспечить диагностику, 
эффективное комплексное и согласованное лече-
ние кровотечений акушерами и анестезиологами-
реаниматологами, быть приемлемыми для испол-
нения врачами, находящимися в разных условиях 
и в разных регионах. 

Выбор средств маточного гемостаза при кро-
вотечении должен включать только проверенные 
апробированные и широко применяемые методы. 
Безусловно, обязательно внедрение новых техно-
логий, но с предварительным обучением персона-
ла, так как момент массивного кровотечения — не 
время для испытания вновь рекомендуемых мето-
дов лечения. Ответственность за внедрение мето-
да лечения должны нести ведущие специалисты 
страны, обеспечивая контроль их эффективности 
и безопасности и приобретая собственный опыт 
до рекомендаций практическому врачу. 
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OutLOOk ON the pOStpartum hemOrrhageS 
prObLem

Ailamazyan E. K., Repina M. A. Kuzminih T. U.

■ Summary: Postpartum hemorrhage is a potentially life-threat-
ening complication delivery and can cause severe morbidity and 

mortality. This article focuses on the effective emergency care and 
management with new technique to halt postpartum hemorrhage. In 
the consideration of the article are risk factors for postpartum hemor-
rhage, fluid and blood component replacement and other questions.

■ Key words: pregnancy, maternal mortality, postpartum 
hemorrhage


