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Р
аспространенность послеродовых кровотечений
(более 500 мл) в мире составляет примерно 6% от
всех беременностей, а тяжелых послеродовых крово-

течений (более 1000 мл) – 1,96%. Все ведущие мировые ор-
ганизации – Всемирная организация здравоохранения,
Американская академия семейных врачей, Королевский
колледж акушеров и гинекологов (Royal College of Obstetri-
cians and Gynaecologists, RCOG), Международная федерация
акушеров и гинекологов, Французский национальный кол-
ледж акушеров-гинекологов, Американский колледж аку-
шеров и гинекологов, Российское общество акушеров-ги-
некологов – в первую очередь направляют свои усилия на
профилактику и лечение этого осложнения беременности
и родов [1–7]. При этом кровопотеря в акушерстве остается
одной из главных проблем, определяющих показатели ма-
теринской и перинатальной заболеваемости и смертности
как в мире в целом, так и в России в частности (22–25%).

Основные причины неудач при оказании медицинской
помощи при кровопотере в акушерстве заключаются в
промедлении с остановкой кровотечения (хирургиче-
ский и консервативный гемостаз) и началом эффектив-
ной интенсивной терапии (восполнение объема цирку-
лирующей крови). Для изменения этой ситуации необхо-
димо реализовать на всех уровнях главные этапы лечения
кровопотери, доказавшие свою эффективность. Эти
этапы изложены в клинических рекомендациях (прото-
колы лечения) «Интенсивная терапия и анестезия при
кровопотере в акушерстве», утвержденных Минздравом
России в 2014 г. (Федеральная электронная медицинская
библиотека Минздрава России http://feml.scsml.rssi.ru/
feml), и приказе Минздрава России от 07.11.2012 №598н
«Об утверждении стандарта специализированной меди-
цинской помощи при кровотечении в последовом и
послеродовом периоде» (зарегистрировано в Минюсте
России 05.03.2013 №27501) [8, 9].

Этапы оказания медицинской помощи
пациенткам с кровопотерей в акушерстве

Организация
Выявление факторов риска развития массивной крово-

потери (табл. 1) и маршрутизация пациенток группы риска
(отслойка и аномалии прикрепления плаценты, много-
плодная беременность, преэклампсия/артериальная ги-
пертензия во время беременности, врожденные и приобре-
тенные нарушения в системе гемостаза) на более высокий
(3-й) уровень оказания помощи [8, 9]. Для реализации этого
этапа необходимы региональные приказы о маршрутиза-
ции пациенток акушерского профиля и внедрение си-
стемы мониторинга. Принципиально важны организация
консультативной работы и возможность оказания квали-
фицированной медицинской помощи на 1 и 2-м уровнях
оказания помощи, так как именно при продолжающемся
кровотечении медицинская эвакуация противопоказана.
Лечение массивной кровопотери в акушерстве невоз-
можно без слаженной командной работы акушера-гинеко-
лога, анестезиолога-реаниматолога, трансфузиолога и хи-
рурга, что может быть реализовано в полной мере только
на 3-м уровне оказания помощи.

Факторы риска послеродового 
кровотечения (RCOG, 2009)
Высокий риск:
•Отслойка плаценты; отношение шансов – ОШ 13,0

(7,61–12,9).
•Предлежание плаценты; ОШ 12,0 (7,17–23,0).
•Многоплодная беременность; ОШ 5,0 (3,0–6,6).
•Преэклампсия/артериальная гипертензия во время бе-

ременности; ОШ 4,0.
Умеренный риск:
•Послеродовое кровотечение в анамнезе; ОШ 3,0.
•Принадлежность к азиатской расе; ОШ 2,0 (1,48–2,12).
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•Ожирение (индекс массы тела более 35); ОШ 2,0 (1,24–2,17).
• Анемия (гемоглобин менее 90 г/л); ОШ 2,0 (1,63–3,15).
Факторы риска, возникающие во время родоразре-

шения:
• Экстренная операция кесарева сечения; ОШ 4,0

(3,28–3,95).
•Плановая операция кесарева сечения; ОШ 2,0 (2,18–2,80).
•Индуцированные роды; ОШ 2,0 (1,67–2,95).
•Оставшиеся части плаценты; ОШ 5,0 (3,35–7,87).
• Эпизиотомия; ОШ 5,0.
• Длительные роды более 12 ч; ОШ 2,0.
•Оперативное влагалищное родоразрешение; ОШ 2,0

(1,56–2,07).
• Крупный плод более 4 кг; ОШ 2,0 (1,38–2,60).
• Гипертермия в родах; ОШ 2,0.
• Возраст первородящей более 40 лет; ОШ 1,4 (1,16–1,74).

Факторы риска отслойки плаценты
•Преэклампсия.
• Артериальная гипертензия.
•Отслойка плаценты в предыдущих родах.
• Тромбофилия (лейденовская мутация, гипергомоци-

стинемия, дефицит протеина С, протеина S, антитром-
бина III, мутации G20210A протромбина, гипо- и дис-
фибриногенемия, антифосфолипидный синдром).

• Диабетическая ангиопатия.
•Фиброзные опухоли.
• Возраст старше 35 лет.
•Хориоамнионит.
• Длительный безводный период (более 24 ч).
•Низкий социально-экономический статус.
• Употребление наркотиков, курение.
• Травма.
•Мужской пол плода.
• Внезапная декомпрессия (амниоцентез).

Факторы риска предлежания 
плаценты (placenta previa)
• Placenta praevia в анамнезе; ОШ 9,7.
•Предыдущие кесаревы сечения (относительный риск

2,6): одно – ОШ 2,2, два – ОШ 4,1, три – ОШ 22,4).
•Преждевременные роды в анамнезе.
•Мультипаритет.
•Материнский возраст старше 40 лет.
•Многоплодная беременность.
• Курение.
•Повреждение эндометрия:

– рубец на матке;
– эндометрит;
– ручное отделение плаценты;
– кюретаж полости матки;
– подслизистая фиброзная опухоль.
• Вспомогательные репродуктивные технологии.

Предрасполагающие факторы 
эмболии амниотической жидкостью
Материнские факторы риска:
• Увеличение материнского возраста.
•Преэклампсия/эклампсия.
• Травма.
• Сахарный диабет.
Относящиеся к новорожденному факторы риска:
• Антенатальная гибель плода.
• Дистресс плода.
•Макросомия плода.
Осложнения беременности, которые были связаны

с эмболией амниотической жидкостью:
• Placenta previa.
•Отслойка плаценты.
•Оперативное родоразрешение.
• Амниоцентез.

Таблица 1. Факторы риска послеродового кровотечения (Общество акушеров и гинекологов Канады, 2000)

Факторы риска послеродового кровотечения

Этиологический фактор Клинические проявления

Тонус – нарушение сократительной способности
матки

Перерастяжение матки

Многоводие

Многоплодие

Крупный плод

Истощение миометрия

Быстрые роды

Длительные роды

Многорожавшие

Функциональная или анатомическая деформация матки

Миома матки

Предлежание плаценты

Аномалии матки

Ткань – сохранение продуктов плацентации в матке

Сохранение частей плаценты Нарушение целостности плаценты после родов

Аномалии плаценты Последствия операций на матке

Сохранение добавочной доли
Многорожавшие

Аномалии плаценты по данным ультразвукового исследования

Оставшийся сгусток крови Гипотония/атония матки

Травма – травма родовых путей

Разрывы шейки матки, влагалища и промежности
Стремительные роды

Оперативные роды

Растяжение, размозжение при кесаревом сечении
Неправильное положение

Глубокое вставление

Разрыв матки Предыдущие операции на матке

Выворот матки Многорожавшие

Тромбин – нарушения коагуляции

Существовавшие ранее заболевания:
• гемофилия ингибиторная
• болезнь Виллебранда

Врожденные коагулопатии
Патология печени

Приобретенные коагулопатии:
• идиопатическая тромбоцитопеническая пурпура
• гестационная тромбоцитопения
• тромбоцитопения при преэклампсии
• ДВС-синдром: преэклампсия, мертвый плод, тяжелые

инфекции, отслойка плаценты, эмболия амниотической
жидкостью, HELLP-синдром

Подкожные гематомы
Подъем АД
Задержка развития плода
Лихорадка, лейкоцитоз
Дородовое кровотечение
Шок

Применение антикоагулянтов Отсутствие образования сгустка
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•Мекониальная амниотическая жидкость.
•Перерастяжение матки.
•Хориоамнионит.
•Индуцированные роды.
• Разрыв плодных оболочек.
• Разрыв матки.
•Повреждение шейки матки.
• Амниоинфузия кристаллоидов.
• Реинфузия крови.
•Многоводие.
•Многоплодие.
• Дискоординированная родовая деятельность.

Профилактика
В современном акушерстве к эффективной профилак-

тике массивной кровопотери относятся [1–3, 5–7]:
• активное ведение 3-го периода родов (active manage-

ment of the third stage of labour, AMTSL);
• применение утеротоников (окситоцин, простаглан-

дины, карбетоцин, метилэргометрин);
• баллонная тампонада матки.
Следует отметить, что утеротоники и баллонная тампонада

матки не исключают и не заменяют друг друга и должны ис-
пользоваться особенно при оказании неотложной помощи в
условиях ограниченных ресурсов (low-resource settings). Так,
в условиях Областного перинатального центра г. Екатерин-
бурга установка внутриматочного баллона с профилактиче-
ской целью проводится до 170 раз в год.

Во время операции кесарева сечения к профилактиче-
ским мероприятиям при высоких факторах риска также
относятся перевязка маточных артерий и в отдельных си-
туациях – наложение компрессионных швов на матку [1, 4,
7, 10, 11].

Принцип «контроля за повреждением» (damage
control surgery) включает в себя следующие этапы:

I этап – после выполнения лапаротомии кровотечение
останавливается любым способом: сдавлением, наложе-
нием зажимов, лигатур, тампонадой и даже пережатием
аорты;

II этап – анестезиолог-реаниматолог занимается стаби-
лизацией основных функций организма, что в условиях
продолжающегося кровотечения просто невозможно;

III этап – после ликвидации шока врач акушер-гинеко-
лог уже в принципиально другой клинической ситуации
обеспечивает необходимый для данного случая хирургиче-
ский гемостаз.

Все учреждения родовспоможения должны владеть мето-
дами поэтапного хирургического гемостаза [1, 4, 7, 10, 11]:
• Ушивание повреждений мягких тканей.
• Управляемая баллонная тампонада матки.
• Компрессионные швы на матку.

•Перевязка маточных артерий.
•Перевязка внутренних подвздошных артерий.
• Гистерэктомия.
При любых обстоятельствах соблюдение принципа по-

этапного хирургического гемостаза может обеспечить ор-
ганосохраняющую тактику – сохранение матки. Однако
эта тактика должна соблюдаться не в ущерб состоянию па-
циентки: главным мероприятием является остановка кро-
вотечения, а не сохранение матки. Неэффективность лю-
бого этапа хирургического гемостаза – показание для пе-
рехода к следующему этапу. Значимыми факторами риска
гистерэктомии являются синдром диссеминированного
внутрисосудистого свертывания (ДВС-синдром), предле-
жание плаценты, массивное послеродовое кровотечение,
предыдущее родоразрешение путем операции кесарева
сечения, placenta accreta, использование токолитических
препаратов пренатально и макросомия плода [12].

Принцип «контроля за реанимацией» (damage con-
trol resuscitation) – своевременная и эффективная тех-
нология поддержания жизнедеятельности в условиях мас-
сивной кровопотери и шока. Данный принцип включает в
себя [9]:
• быструю диагностику массивной кровопотери и коагу-

лопатии (тромбоэластографии) [13];
• быструю остановку кровотечения хирургическим пу-

тем;
• быстрое восстановление объема циркулирующей

крови и сердечного выброса инфузией кристаллоидов
и коллоидов (3:1) в объеме не менее 200% (35–40 мл/кг)
от предполагаемой величины кровопотери в течение 
1-го часа. Гиповолемия – главная причина неблагопри-
ятного исхода на раннем (минуты, часы) этапе и
должна корригироваться максимально быстро;

• предотвращение гемодилюции за счет ограничения
введения плазмозаменителей. При массивной кровопо-
тере и невозможности раннего применения компонен-
тов крови, неэффективности (нет подъема артериаль-
ного давления – АД) инфузионной терапии в объеме
35–40 мл/кг – подключение вазопрессоров и уменьше-
ние темпа введения плазмозаменителей. Роль дилю-
ционной коагулопатии в прогрессировании кровотече-
ния и критического состояния при массивной крово-
потере абсолютно доказана;

• допустимую артериальную гипотонию (систолическое
АД не более 90–100 мм рт. ст.) до остановки кровотече-
ния. При неустраненном источнике кровотечения по-
вышение АД неизбежно увеличивает объем кровопо-
тери;

• предотвращение/коррекцию гипотермии, ацидоза и
гипокальциемии (уровень кальция должен быть выше
1,1 ммоль/л);

• раннее (в первые 2 ч) применение протокола «массив-
ной трансфузии»: эритроциты : плазма : тромбоциты :
криопреципитат в соотношении 1:1:1:1 (эффективные
дозы) [3, 14–16];

• соответствующее использование факторов коагуляции
(фактор rFVIIa), фибриногена (криопреципитат) и кон-
центратов свертывания крови (концентрат протромби-
нового комплекса) [9, 14–17];

• переливание аллогенных эритроцитов и/или аппарат-
ная реинфузия крови [14, 15];

• использование антифибринолитиков.
Принцип «контроля за гемостазом» – своевременное

выявление и коррекция острых нарушений гемостаза (коа-
гулопатия, ДВС-синдром) во время родоразрешения и в
послеродовом периоде. Обязательный контроль за гемо-
стазом или коагуляцией во время интенсивной терапии
кровопотери в последние годы вошел во все руководства и
включает в себя помимо пробирочных тестов (количество
тромбоцитов, концентрация фибриногена, международ-
ное нормализованное отношение, активированное парци-
альное тромбопластиновое время и продукты деградации
фибриногена) проведение тромбоэластографии [13, 18].
Несмотря на то, что тромбоэластограф включен в перечень
обязательного оборудования реанимационно-анестезио-
логических отделений (приказы Минздрава России №919н

Таблица 2. Шкала диагностики явного (с кровотечением) ДВС-синдрома. 
Есть ли у пациента заболевание, соответствующее ДВС-синдрому? 
Если да, то переходим к шкале

Показатель Баллы

Количество тромбоцитов:

• >100×109 0

• 50–100×109 1

• <50×109 2

Растворимые мономеры фибрина/продукты деградации фибрина:

• нет увеличения 0

• умеренное увеличение 2

• значительное увеличение 3

Увеличение протромбинового времени:

• менее чем на 3 с 0

• от 3 до 6 с 1

• более чем на 6 с 2

Фибриноген:

• >1 г/л 0

• <1 г/л 1

Сумма баллов более 5 – явный ДВС-синдром
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и №572н), понимание значения и внедрение этого метода
исследования системы гемостаза есть далеко не всегда. За
период 2011–2015 гг. в Областном перинатальном центре
г. Екатеринбурга интраоперационно проведено 980 проб
тромбоэластографии, и данная технология позволила ис-
пользовать компоненты крови (свежезамороженная
плазма, криопреципитат, тромбоцитарная масса), факторы
свертывания крови (фактор VIIa) и концентраты факторов
свертывания (концентрат протромбинового комплекса), с
одной стороны, строго по показаниям, с другой – своевре-
менно – в самом начале формирования коагулопатии. Для
оценки тяжести явного (с кровотечением) ДВС-синдрома
используется шкала International Society on Thrombosis and
Hemostasis (ISTH, 2001); табл. 2 [13, 19, 20].

При сумме баллов более 5 – абсолютные показания для
проведения заместительной терапии компонентами крови
и факторами (концентратами) свертывания крови.

При лечении массивной кровопотери в акушерстве чрез-
вычайно важно использовать методы опережения крово-
потери: быстрый хирургический гемостаз, аппаратную ре-
инфузию крови, быструю диагностику коагулопатии и кор-
рекцию факторами и концентратами факторов свертыва-
ния. Эти методы позволяют сократить время для коррек-
ции анемии и коагулопатии на 40–60 мин по сравнению с
традиционной практикой (свежезамороженная плазма)
[14–16].

Для реализации принципа контроля за гемостазом не-
обходима соответствующая подготовка врачей анестезио-
логов-реаниматологов и акушеров-гинекологов по вопро-
сам клинической трансфузиологии и гемостаза, поскольку
именно эти специалисты должны в экстренной ситуации
своевременно выявлять и корригировать острые наруше-
ния в системе гемостаза (а не врачи-лаборанты, как это ча-
сто бывает). На кафедре анестезиологии, реаниматологии
и трансфузиологии факультета повышения квалификации
и профессиональной переподготовки ГБОУ ВПО «Ураль-
ский государственный медицинский университет» за 4 года
прошли профессиональную переподготовку по трансфу-
зиологии 15 врачей Областного перинатального центра
(акушеры-гинекологи и анестезиологи-реаниматологи),
что и обеспечило теоретическую и практическую базу для
реализации принципа контроля за гемостазом.

Цели
При эффективной остановке кровотечения и интенсив-

ной терапии критерии положительного эффекта при мас-
сивной кровопотере и геморрагическом шоке достигаются
в течение 3–4 ч:
•Отсутствует геморрагический синдром любой локали-

зации, характера и интенсивности.
• Систолическое АД>90 мм рт. ст. без применения вазо-

прессоров.
• Уровень гемоглобина более 70 г/л.
•Отсутствуют клинические и лабораторные признаки

коагулопатии (фибриноген более 2,0 г/л, тромбоциты
более 50×109, международное нормализованное отно-
шение, активированное парциальное тромбопластино-
вое время менее 1,5 от нормы, норма на тромбоэласто-
грамме).

• Темп диуреза более 0,5 мл/кг в час.
• Сатурация смешанной венозной крови более 70%.
• Восстанавливаются сознание и адекватное спонтанное

дыхание.
• Если цели лечения кровопотери не достигаются в бли-

жайшие 3–4 ч, сохраняется или вновь нарастает арте-
риальная гипотония (подключаются вазопрессоры),
анемия, олигурия, то в первую очередь необходимо ис-
ключить продолжающееся кровотечение: повторный
осмотр, ультразвуковое исследование брюшной поло-
сти, забрюшинного пространства, органов малого таза.

Заключение
Оказание неотложной помощи при массивных крово-

течениях в акушерстве является одной из приоритетных
задач по снижению материнской заболеваемости и смерт-
ности. При наличии имеющихся возможностей по обес-

печению консервативного и хирургического гемостаза,
восполнению гиповолемии, обеспечению адекватного
транспорта кислорода чрезвычайно важно определить не
только перечень лечебных мероприятий, но и темп оказа-
ния помощи. При определении темпа оказания помощи
становятся более ясными приоритеты каждого этапа, что
позволяет планировать необходимый запас как лекарст-
венных препаратов, так и расходного материала. В настоя-
щее время совершенно очевидно, что необходимо разви-
вать органосохраняющие технологии при оказании не-
отложной помощи в случае акушерских кровотечений, что
требует соответствующей подготовки акушеров-гинеколо-
гов. Интенсивная терапия массивной кровопотери также
должна строиться с учетом современных препаратов для
проведения инфузионной терапии, четкого определения
показаний для использования компонентов крови и изоли-
рованных факторов свертывания, применения эффектив-
ных гемостатических препаратов. Своевременная оста-
новка кровотечения в сочетании с адекватной интенсив-
ной терапией позволяет реализовать органосохраняющую
тактику и предотвратить развитие критического состояния
даже в условиях ограниченных возможностей.
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