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Введение
Сформулированные Всемирной организацией здравоохранения 

цели развития тысячелетия придали новый импульс борьбе с мате-
ринской смертностью. Отрадно, что в Российской Федерации было 
достигнуто целевое снижение материнской смертности: с 1990 года 
по 2015 год ее удалось снизить на 75%.

В 2015 и в 2016 годах зафиксирован минимальный уровень смерт-
ности – 10 случаев на 100000 живорожденных, а за последние 5 лет 
он снизился в полтора раза – с 16,2 до 10 случаев на 100000 живо-
рожденных. Однако в Санкт-Петербурге этот показатель остается до-
вольно высоким по сравнению с другими регионами России.

Структура материнской смертности
В структуре материнской смертности за последние 5 лет произош-

ли кардинальные изменения. На первое место вышли и устойчиво 
удерживают лидерство экстрагенитальные заболевания (37,7%). Кро-
вотечения хотя и опустились на второе место, по-прежнему очень 
значимы – 21,3%. На третьем месте – септические осложнения и пре-
эклампсия (10,1%), причем отмечается увеличение частоты сепсиса 
практически в 2 раза по сравнению с 2013 годом (с 5,1% до 10,1%) 
и снижение частоты отеков, протеинурии и гипертензионных рас-
стройств (с 15,7% в 2014 году до 10,1%).

Абсолютное число кровотечений, которые привели к смерти ма-
тери, снизилось с 2000 года по 2015 год в 6 раз – с 84 до 14 случаев. 
Это произошло, в первую очередь, за счет снижения числа последо-
вых и послеродовых кровотечений, поэтому удельный вес этих кро-
вотечений за указанный период в структуре материнской смертности 
от кровотечений снизился с 57,4% до 35,7%. В то же время удельный 
вес кровотечений, обусловленных предлежанием плаценты и пре-
ждевременной отслойкой нормально расположенной плаценты, 
возрос с 41,6% до 64,3%. Наблюдается определенный рост частоты 
коагулопатических кровотечений (с 0,69 до 1,27 на 1000 родов). Эта 
динамика требует особого анализа.

Одним из основных факторов, повышающих процент акушерских 
кровотечений, является увеличение числа абдоминального родораз-
решения [1, 2, 3]. Этот показатель в среднем за последнее десятиле-
тие по России составляет 25% и  показывает рост с 22,9% до 27,9%. 
Столь высокая частота кесарева сечения обусловлена новыми демо-
графическими и социальными особенностями современного обще-
ства, противопоставляющего культу материнства и семьи личност-
ный и карьерный рост женщины, в результате чего растет число жен-
щин, решающих проблему деторождения после 35 лет, когда в силу 
физиологических причин, а также приобретенных проблем со здо-
ровьем, беременность протекает патологически, приводя к обосно-
ванному росту абдоминального родоразрешения. Кроме того, растет 
востребованность вспомогательных репродуктивных технологий, и 
в этой сложной с точки зрения формирования «доминанты родов» 
группе беременных широко распространен отказ от естественного 
родоразрешения с целью получить «гарантированного» ребенка.

С увеличением числа кесарева сечения возрастает и частота по-
вторного абдоминального родоразрешения [4, 5]. Его наиболее ча-
стыми осложнениями являются кровотечения, вероятность которых 
в 4 раза выше, чем при самопроизвольных родах, а также гистерэкто-

УДК 618.2-005.1.
Поступила 23.09.2017

Материнская смертность и «NEAR MISS»: работают ли 
алгоритмы профилактики кровотечений?
М.С. Зайнулина1,2, Д.Р. Еремеева2, М.И. Кривонос3

1Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет имени акад. И.П. Павлова; 2Родильный дом № 6 имени проф. В.Ф. Снегирева; 
3Научно-исследовательский институт акушерства, гинекологии и репродуктологии имени Д.О. Отта, Санкт-Петербург, Россия

мии, тесно взаимосвязанные с патологией расположения и прикре-
пления плаценты. По данным Chattopadhyay et al. [6], при наличии 
одного рубца на матке предлежание плаценты встречается в 2,54% 
случаев, что в 5 раз выше, чем без рубца (0,44%). При наличии одно-
го рубца и предлежания плаценты частота ее врастания составляет 
10%, при наличии двух и более рубцов на матке в сочетании с пред-
лежанием плаценты частота врастания составляет 59,2%.

Именно поэтому снижение частоты кесарева сечения является 
приоритетным направлением профилактики массивной акушерской 
кровопотери. По данным ВОЗ, ежегодно в мире умирает 86000 жен-
щин от массивных акушерских кровотечений (МАК), каждый час от 
МАК в мире умирает 10 женщин, при этом 58% случаев смерти от МАК 
в развивающихся странах признаны экспертами предотвратимыми.

Для акушерских кровотечений характерны внезапность и высо-
кая скорость кровопотери, что при сниженных адаптивных возмож-
ностях организма роженицы на фоне экстрагенитальных заболеваний 
и патологии беременности способствует быстрому развитию коагу-
лопатии, явлениям шока и полиорганной недостаточности. При кро-
вопотере более 30% ОЦК всегда развивается ДВС-синдром [7]. Поэто-
му акушерско-анестезиологическая тактика в отношении женщины с 
акушерским кровотечением должна быть агрессивной. При этом тера-
пия должна быть ранней и комплексной, а действия анестезиологов-
реаниматологов и акушеров-гинекологов – согласованными [8, 9, 10].

Анализ материнской смертности показывает, что отрицательное 
влияние на исход борьбы с кровотечением нередко оказывают ятро-
генные факторы: недооценка объема кровопотери и тяжести больной, 
запоздалая и неадекватная инфузионно-трансфузионная терапия, не-
правильный или запоздалый выбор метода окончательной останов-
ки кровотечения, акушерская агрессия (травматизм, неоправданная 
стимуляция родовой деятельности) [11, 12]. С целью снижения часто-
ты МАК в РФ разработаны Клинические рекомендации (протокол), 
соблюдение которых позволяет снизить величину кровопотери [13]. 
Этот протокол учитывает преобладающий механизм возникновения 
акушерского кровотечения и в комплекс мероприятий включает не 
только борьбу с атонией матки и ушивание разрывов мягких родо-
вых путей, но и подразумевает обязательную коррекцию нарушений 
гемостаза. Необходимо отметить, что протокол во многом соответ-
ствует европейским алгоритмам анестезиологов-реаниматологов для 
менеджмента акушерских кровотечений, принятым в 2014 году [14].

Достаточно остро стоит вопрос оценки состояния системы гемо-
стаза при развившемся кровотечении. Выполнение стандартной ко-
агулограммы занимает около 60 минут и не дает четкого представ-
ления о наличии и тяжести коагулопатии. При развитии МАК необ-
ходимо быстро оценить состояние системы гемостаза. Для адекват-
ной оценки степени коагулопатии лабораторная диагностика долж-
на быть доступной и отражать все звенья гемостаза.

Тромбоэластография была предложена Н. Hartert в 1948 году, как 
новый метод оценки системы гемостаза. Прибор тромбоэластограф 
определял физические параметры сгустка, как итогового продукта 
системы гемостаза. Благодаря изучению прочности, скорости образо-
вания сгустка, его стабильности и роста, была возможность оценить 
свертывающую систему крови и сделать выводы о рисках тромбо-
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образования или развития кровотечения. Современный усовершен-
ствованный аналог – анализатор крови ROTEM, на котором изучают 
стабилизированную с помощью цитрата натрия кровь, добавляя спе-
циальные активаторы свертывания (ROTEM, ПЭМ Innovations GmbH, 
Мюнхен). Этот прибор позволяет «прикроватно», а также интраопе-
рационно получить сведения о состоянии системы гемостаза, затра-
чивая при этом минимальное количество времени – 5–15 минут. Ис-
пользуются одноразовые микрокюветы, анализируется образование, 
стабилизация и лизис образовавшегося фибринового сгустка [15, 16].

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

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

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

Принципы оказания помощи
Выполнение клинических протоколов позволило снизить не толь-

ко частоту МАК, частоту релапаротомий и гистерэктомий, но и зна-
чительно уменьшить объем кровопотери. Так, в 2013 году при МАК 
ее объем в 1/3 случаев был более 3 л, в 2016 году этот показатель 
удалось снизить до 10%, причем величина кровопотери в 2–3 л так-
же снизилась до 20% (динамика в разные годы составила 33%–50%–
69%). Таким образом, объем кровопотери до 2 л был зафиксирован 
в 70% случаев всех МАК в 2016 году.

При правильном прогнозировании рисков развития массивной 
акушерской кровопотери возможна и своевременно организован-
ная помощь, позволяющая предотвратить неблагоприятные исхо-
ды. Методы прогнозирования изучены недостаточно, в литературе 
представлено небольшое количество сведений по данной проблеме. 
В основном и зарубежными, и отечественными авторами использует-
ся алгоритм выделения группы риска по развитию конкретного ос-
ложнения. При наличии у беременной факторов риска (хотя бы од-
ного из совокупности), ее относят в группу повышенного риска по 
акушерскому кровотечению. Большинство акушеров согласны с дан-
ным алгоритмом, в который должны включаться следующие пациент-
ки: беременные с преждевременной отслойкой нормально располо-
женной плаценты (всегда подразумевается наличие как гипотонии, 
так и коагулопатии), преэклампсией (коагулопатическое кровотече-
ние), врожденными и приобретенными нарушениями свертывающей 
системы крови (также коагулопатия), с предлежанием и врастанием 
плаценты (гипотония матки на фоне травмы), перерастяжением матки 
(гипотония), расширением объема операции (травма и гипотония).

Профилактика МАК
Все, что можно прогнозировать, возможно и профилактировать. 

Профилактика МАК должна начинаться на этапе дородового наблю-
дения. Необходима профилактика несостоятельности рубца на мат-
ке, своевременная диагностика предлежания и врастания плаценты 
(УЗИ, МРТ) и составление индивидуального плана родоразрешения в 
родовспомогательном учреждении уровня, имеющем возможность 
проведения временной эмболизации питающих матку сосудов [17].

Профилактика преждевременной отслойки нормально располо-
женной плаценты (ПОНРП) и преэклампсии должна проводиться ан-
тенатально и включать нормализацию показателей маточно-плацен-
тарного кровотока и коррекцию нарушений в свертывающей систе-
ме крови с ранних сроков и до родоразрешения.

В группах риска необходимо планировать использование кровес-
берегающих технологий (аутоплазмотрансфузия, реинфузия аутокро-
ви). В случае выявления риска коагулопатии необходимо составить 
план избирательной фармакологической профилактики коагулопатии.

Особую группу составляют пациентки с врастанием плаценты. Они 
должны родоразрешаться исключительно в родовспомогательных 
учреждениях 3 уровня, где имеются рентгенологические установки 
в условиях операционной, отделение эндоваскулярной хирургии, 
бригада ангиохирургов, круглосуточно оказывающих экстренную 
помощь, аппарат для реинфузии аутокрови и современное отделе-
ние анестезиологии и реанимации. Существуют различные вариан-
ты временной эмболизации маточных или внутренних подвздошных 
артерий, которая позволяет при врастании плаценты провести ор-
ганосохраняющую операцию: иссечь часть нижнего сегмента и на-
ложить швы на дефект, сохранив матку. В родовспомогательных уч-
реждениях 2 уровня при экстренном родоразрешении беременной 
с врастанием плаценты необходимо проводить корпоральное кеса-
рево сечение, бережное извлечение плода без отделения плаценты 
с последующей экстирпацией матки.

Алгоритм профилактики ПОНРП тесно связан с профилактикой 
преэклампсии и проводится в группах риска, в которые следует от-
нести беременных с ПОНРП в анамнезе, с гестозом тяжелой степени 
при предыдущих беременностях, синдромом потери плода, повыше-
нием уровня гомоцистеина в крови, антифосфолипидным синдро-
мом, наследственными и приобретенными нарушениями в системе 
гемостаза, наличием соматической патологии, осложненным тече-
нием данной беременности (выявление признаков угрозы преры-
вания – УЗИ-данные отслойки плодного яйца, кровянистые выделе-
ния на раннем сроке, появление гемодинамических нарушений) [18].

В этих группах риска следует провести определение маркеров ак-
тивации внутрисосудистого свертывания крови, количества тромбо-
цитов, а также показатели их активности, определить уровень гомо-
цистеина, содержание антифосфолипидных антител, генетические 
маркеры тромбофилии, показатели сосудистой резистентности в ма-
точно-плацентарном кровотоке. Своевременно начатая коррекция 
коагулологических показателей, прием метафоллина и витаминов В6, 
В12, гипотензивных препаратов, нормализация измененных показате-
лей маточно-плацентарного кровотока с III триместра беременности 
вплоть до родоразрешения, позволяют профилактировать ПОНРП.

По нашим данным [18], добавление низкомолекулярных гепари-
нов, низких доз ацетилсалициловой кислоты и мононитратов в те-
рапию пациенток с повышением резистентности в маточных арте-
риях позволяет снизить содержание в крови маркера нарушения 
антикоагуляционного потенциала синцитиотрофобласта аннекси-
на 5 (p<0,001), маркера дисфункции эндотелия фактора Виллебран-
да (p<0,01) и цитокинов TNFα (p<0,001) и IL-1β (p<0,05), а также сни-
жает относительный риск развития ПОНРП c 7,1% до 0-1,6% (p<0,05).

Применение трансфузии аутоплазмы является одним из ведущих 
методов профилактики массивных акушерских кровопотерь, связан-
ных с коагулопатией. Применение свежезамороженной плазмы при 
кровотечениях, обусловленных патологией свертывающей системы 
крови, считается наиболее патогенетическим, а иногда и основным со-
ставляющим инфузионно-трансфузионной терапии, так как в ней при-
сутствуют все необходимые факторы, обуславливающие нормальную 
работу коагулянтной и антикоагулянтной систем [19, 20]. Использова-
ние аутоплазмотрансфузии не только не несет риска передачи гемо-
трансмиссивных инфекций, но и предполагает невозможность пост-
трансфузионных осложнений, а также этот метод экономически бо-
лее выгоден, чем применение препаратов донорской плазмы [21, 22].

Переливание заготовленной аутоплазмы предоставляет возмож-
ность восполнить кровопотерю, скомпенсировать недостаток фак-
торов свертывания, белков плазмы, гормонов, благодаря чему сни-
жается частота развития инфекционно-воспалительных осложне-
ний после операции, лучше устанавливается лактация, снижается 
частота кровотечений, исключается вероятность посттрансфузион-
ных осложнений [23].

Безопасность процедуры заготовки аутоплазмы для беременной 
и плода является существенной задачей. Известно, что плазмаферез 
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нормализует коагулологические показатели, приводит к детоксикации, 
нормоволемии, проведение его безопасно [24]. Применение аутоплазмы 
позволяет проводить быструю ее трансфузию, отпадает необходимость 
определять индивидуальную совместимость компонентов крови. 
Ряд авторов [25, 26, 27] рекомендует применять интраоперационную 
реинфузию аутокрови и аутоплазмы при кесаревом сечении, 
сочетающемся с миомэктомией больших или множественных узлов, 
где кровопотеря при операции составляет 1500–2000 мл. Сочетанное 
применение трансфузии аутоплазмы и реинфузии аутологичных 
эритроцитов приводит к восполнению количества эритроцитов в 
сосудистом русле, существенно снижает использование донорских 
компонентов крови, а иногда дает возможность полностью отказаться 
от их применения [28, 29, 30].

Интраоперационное переливание аутоэритроцитов считается 
самым эффективным методом сохранения эритроцитарной массы [24]. 
Изобретение аппарата «Cell Saver» позволяет проводить процедуру 
отмывания эритроцитов, что значительно уменьшает уровень 
свободного гемоглобина. Благодаря новым технологиям, трансфузия 
аутоэритроцитов минимизирует нефротоксический риск перелитых 
аутоэритроцитов [21, 22].

В многочисленных работах показана эффективность и безопасность 
реинфузии отмытых эритроцитов. В исследовании Кулакова В.И. и 
соавт. описано, что срок жизни отмытого эритроцита, изученного при 
помощи радиоактивного хрома, идентичен сроку жизни обычного 
эритроцита, не происходит их секвестрации в селезенке [31]. Излившаяся 
кровь при контактировании с воздухом полностью оксигенируется, 
величина pH приближается к значению pH циркулирующей крови. 
Перелитая аутокровь не депонируется, а максимально включается в 
русло циркуляции и, таким образом, эффективнее нормализует объем 
циркулирующей крови. Для достижения адекватного гемодинамического 
эффекта ее требуется достоверно меньше, чем донорской крови, 
даже при условии малых сроков хранения. Изучение получаемой 
суспензии эритроцитов при помощи электронного микроскопа 
доказало безопасность применения реинфузии в акушерстве. 
Данная жидкость представлена практически 100% чистой суспензией 
эритроцитов. В ней отсутствуют иные форменные элементы крови, 
а также макромолекулярные компоненты плазмы между клетками. 
Популяция отмытых эритроцитов однородна по форме клеток, 
состоянию их мембраны и ультраструктуре матрикса цитоплазмы [32]. 
Количество клеток, имевших между собой плотные контакты, агрегаты 
эритроцитов было минимальным. При микроскопии отмечалась 
нормальная форма эритроцитов, по всей поверхности клеток не было 
выявлено повреждений цитоплазматической мембраны. Измененные 
клетки неправильной формы, а также эритроциты с выростами были 
в минимальном количестве. Это дает возможность утверждать, что 
эта методика получения отмытых эритроцитов обладает высокими 
технологическими качествами, что позволяет добиться удаления 
измененных эритроцитов, которые в норме присутствуют в кровотоке.

При исследовании активности АМФ-азы и АТФ-азы при помощи 
ультрацитохимического метода получены результаты ультраструктуры 
отмытых эритроцитов. Показано, что нуклеозидфосфатная активность 
сохранена, что обеспечивает функциональность клеток, особенно 
важно состояние цитоплазматической мембраны, которая гарантирует 
неизмененную функциональность клеток – транспорт и метаболизм. 
Сохранение неизмененной структуры и функциональности 
эритроцитов в получаемой суспензии обеспечивает их полноценную 
работу после реинфузии.

Проведены исследования, доказывающие безопасность реинфузии 
аутоэритроцитов, собранных при попадании амниотической жидкости, 
не выявлено рисков возникновения эмболии околоплодными 
водами [33, 34]. По данным многих зарубежных авторов [33] есть 
вероятность наличия бактерий в реинфузируемой крови. Таким 
образом, применение аппарата «Cell Saver» противопоказано при 
заведомом инфизировании места аспирации.

При развитии коагулопатического кровотечения большая роль 
отводится активации фибринолитической системы. Фибринолиз 
обеспечивается за счет нормальной работы ферментов, кофакторов 
и ингибиторов, в конечном итоге приводящих к лизису фибринового 

сгустка. При беременности в норме происходит угнетение 
фибринолитической системы, что обеспечивает невозможность 
кровотечений из плацентарной площадки на этапах репарации.

Вместе с тем, достаточно часто при различной акушерской 
патологии отмечается активация фибринолитической системы. Это, 
безусловно, приводит к развитию коагулопатического кровотечения 
и необходимости специфического лечения.

В качестве средства, обеспечивающего нормализацию системы 
фибринолиза, используется транексамовая кислота (Tranexamic 
acid) – синтетическая аминокислота, конкурентно ингибирующая 
плазминоген, эффективность ее в 10–20 раз выше аминокапроновой 
кислоты [35, 36]. Действие транексамовой кислоты осуществляется 
за счет ингибирования лизин-связывающих участков плазминогена, 
благодаря чему данный профермент не превращается в плазмин и не 
может связаться с фибрином. Также транексамовая кислота подавляет 
выработку кининов и других активных пептидов, что обеспечивает 
противоаллергическое и противовоспалительное действие данного 
препарата [35]. При применении данного антифибринолитического 
средства не отмечено повышения риска тромботических осложнений.

Для достижения максимального действия транексамовой кислоты 
необходимо подобрать соответствующую дозу препарата. Данный 
антифибринолитик вводится непосредственно перед разрезом на 
передней брюшной стенке в дозе 10 мг/кг массы тела в/в капельно 
быстро на физиологическом растворе (20 мл) [37].

Проведены двойные слепые исследования эффективности 
сокращения величины кровопотери при применении транексамовой 
кислоты в кардиохирургии, а также при проведении операции 
эндопротезирования. Доказано, что данный препарат позволяет 
сократить кровопотерю на 50% и уменьшает необходимость в 
трансфузии компонентов и препаратов крови, не увеличивая при 
этом тромбоэмболические осложнения [38, 39, 40].

В систематическом обзоре и мета-анализе 2015 года, включившем 
2365 беременных женщин, показано, что профилактическое 
использование антифибринолитика транексамовой кислоты перед 
операцией кесарева сечения достоверно снижает интраоперационную 
кровопотерю, риск послеродовых и массивных кровотечений, снижает 
количество переливаемой аллогенной крови, а также приводит к 
меньшему снижению гемоглобина [41].

В мета-анализе 2007 года, включившем 3285 женщин, сделаны 
выводы об эффективности транексамовой кислоты (в дополнение 
к утеротонической терапии) в снижении объема кровопотери, 
профилактике послеродовых кровотечений и снижении необходимости 
переливания крови после кесарева сечения и естественных родов у 
женщин с риском кровотечений [42].

Проведенные нами исследования тождественны результатам 
зарубежных авторов и показывают, что использование транексамовой 
кислоты достоверно уменьшает величину кровопотери, а также снижает 
необходимость в переливании донорских препаратов крови при 
оперативном родоразрешении [43]. Отмечено, что снижение уровня 
гемоглобина при применении транексамовой кислоты было достоверно 
менее выраженным, чем в группе сравнения. При использовании 
данного антифибринолитического препарата ни у одной пациентки в 
нашем исследовании не зафиксировано случаев тромбоза. Применение 
транексамовой кислоты возможно при выполнении операции кесарева 
сечения у пациенток с активацией внутрисосудистого свертывания 
крови с целью устранения патологической плазминемии.

При развившемся массивном акушерском кровотечении всегда 
наблюдаются нарушения гемостаза, развивается коагулопатия, 
требующая трансфузии препаратов крови и специфических препаратов. 
На данный момент существует препарат локального действия, 
применение которого позволяет запустить процесс свертывания в 
месте повреждения сосуда, что приводит к образованию тромбина 
[44]. Своевременное применение адекватных доз рекомбинантного 
активированного фактора VII (rFVIIa) существенно снижает тяжесть 
кровотечений, что позволяет провести органосохраняющую операцию, 
тем самым сохранить репродуктивную функцию родильницы. 
Использование rFVIIa является существенным дополнением к 
гемостатической терапии МАК [45, 46, 47].
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Анализ первого мультицентрового рандомизированного откры-
того контролируемого исследования применения rFVIIa при тяжелом 
кровотечении в послеродовом периоде (проведенном в 2013 году) 
показал, что переход ко второй линии терапии (применение ком-
прессионных швов на матку, эмболизация и лигирование маточных 
артерий, выполнение гистерэктомии) проводился в исследуемой 
группе в 52%. В группе сравнения данные хирургические манипу-
ляции проводились в 93% случаев, что было статистически значимо 
(p<0,0001). Было описано 2 случая развития венозного тромбоза в 
группе применения rFVIIa. Авторы сделали выводы о потенциально 
высокой эффективности использования rFVIIa при тяжелом после-
родовом кровотечении, позволяющей в 1/3 случаев исключить при-
менение методов 2 линии терапии [48, 49].

По данным исследования А.П. Момота и др. (2012 г.), где описано 
применение рекомбинантного активированного фактора VII (rFVIIa) 
при массивном 31 кровотечении у 75 пациенток во время беременно-
сти, в родах и раннем послеродовом периоде можно сделать вывод, 
что применение rFVIIa является высокоэффективным препаратом для 
лечения МАК [50]. Наибольший гемостатический эффект зафиксиро-
ван у пациенток с маточным кровотечением, что дало возможность 
предотвратить гистерэктомию в 80,8% случаев. В группе женщин с 
развившимся диссеминированным внутрисосудистым свертыванием 
крови использование rFVIIa было относительно менее эффективным. 
Не описано ни одного случая развития тромботических осложнений.

В Клинический протокол включен также препарат «Протромплекс 
600», который является препаратом плазменных факторов сверты-
вания крови (II, VII, IX, X). Применение препарата протромбиново-
го комплекса человека обеспечивает повышение уровней витамин 
К-зависимых факторов свертывания в плазме и временно устраняет 
коагуляционные нарушения у пациентов с приобретенным или врож-
денным дефицитом всех или одного фактора свертывания крови.

В исследовании 2014 года на примере 3454 пациентов, подверг-
шихся кардиохирургическим операциям, доказана большая эффек-
тивность препаратов протромбинового комплекса по сравнению с 
СЗП в отношении снижения интраоперационной кровопотери и ча-
стоты переливания аллогенной крови, однако отмечается больший 
риск острой почечной недостаточности [51].

В исследовании 2016 года на примере 388 пациентов с массивны-
ми кровотечениями на фоне приема витамина К доказано, что пре-
парат протромбинового комплекса имел аналогичный профиль без-
опасности для плазмы (нежелательных явлений, серьезных побоч-
ных реакций, тромбоэмболий и летальных исходов); среди положи-
тельных эффектов отмечена меньшая частота перегрузки объемом 
жидкости пациентов [52].

При отсутствии эффекта от консервативной терапии переходят 
к хирургическим методам остановки кровотечения. Основная цель 
– предотвратить удаление детородного органа, сохранив при этом 
жизнь пациентке. Проводится лапаротомия, вводятся утеротониче-
ские препараты непосредственно в миометрий. Далее накладыва-
ются зажимы и лигатуры на ветви маточных и яичниковых артерий. 
В случае отсутствия эффекта переходят к наложению компрессион-
ных гемостатических швов на матку, далее – перевязке внутренних 
подвздошных артерий. В учреждениях 3 уровня возможно выпол-
нение эмболизации внутренних подвздошных артерий, эффектив-
ность данной методики 95–97%, однако требуются современное тех-
ническое оснащение и высококвалифицированные специалисты.

Субтотальная либо тотальная гистерэктомия проводится при от-
сутствии эффекта от всех проведенных манипуляций, при продолжа-
ющемся кровотечении и величине кровопотери свыше 1500 мл. При 
сформированной шейке матки, а также нормальных коагулологиче-
ских показателях, возможно выполнение субтотальной гистерэкто-
мии. При развитии коагулопатического кровотечения шейка матки 
может служить источником кровотечения, вследствие чего показа-
на тотальная гистерэктомия [7].

Заключение
Соблюдение федеральных клинических протоколов (рекоменда-

ций), разработка учреждениями родовспоможения локальных про-

токолов и алгоритмов лечения массивной акушерской кровопотери 
и ее профилактики в группах риска позволит осуществить органосох-
раняющую тактику и предотвратить формирование тяжелой поли-
органной недостаточности, что, несомненно, будет способствовать 
снижению материнской смертности и заболеваемости.
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Аннотация
Кровотечения при беременности и во время родов являются од-

ной из ведущих причин материнской смертности, а также инвалиди-
зации женщин, развития у них астеновегетативных, нейроэндокрин-
ных синдромов и других заболеваний. В настоящее время акушеры-
гинекологи располагают достаточным арсеналом средств для про-
филактики и лечения кровотечений при беременности, во время и 
после родов. Соблюдение федеральных клинических протоколов 
(рекомендаций), разработка учреждениями родовспоможения ло-
кальных протоколов и алгоритмов лечения массивной акушерской 
кровопотери и ее профилактики в группах риска позволят реали-
зовать органосохраняющую тактику и предотвратить развитие кри-
тического состояния, что, несомненно, будет способствовать сни-
жению материнской смертности и заболеваемости.

Ключевые слова: материнская смертность, кровотечение, 
массивная акушерская кровопотеря, преждевременная отслойка 
нормально расположенной плаценты, кровесберегающие технологии.
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Abstract
Bleeding during pregnancy and during labor is the reason for 

the subsequent persistent disability of women, development of 
asthenovegetative, neuroendocrine syndromes and other diseases. 
Currently obstetrician-gynecologists have a sufficient arsenal of funds for the 
prevention and treatment of bleeding during pregnancy, during and after 
childbirth. Compliance with federal clinical protocols (recommendations), 
the development of local protocols and algorithms for the treatment 
of massive obstetric hemorrhage and its prevention in risk groups by 
the obstetrical institutions will allow implementing organ-preserving 
tactics and preventing the development of a critical condition that will 
undoubtedly contribute to reducing maternal mortality and morbidity.

Key words: Maternal mortality, hemorrhage, massive obstetric hem-
orrhage, premature detachment of the normally located placenta, blood-
saving technologies.
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