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Реферат

В статье отражены основные положения клинических 
рекомендаций по профилактике, анестезии и интен-
сивной терапии при послеродовых кровотечениях. По-
следовательно представлены основные факторы риска, 
возможные осложнения, принципы клинической и лабо-
раторной диагностики при данной патологии. Особое 
внимание уделено вопросам инфузионной, трансфузион-
ной терапии и коррекции коагулопатических нарушений. 
Обсуждены проблемы оценки величины кровопотери, 
диагностики нарушений системы гемостаза, регуляции 
гемодинамики при геморрагическом шоке. Обосновано 
применение рекомбинантных факторов свертывания кро-
ви при коагулопатии на фоне массивной кровопотери.

Ключевые слова:  
акушерство, атония матки, геморрагический шок, 
гемостатическая терапия, ДВС-синдром, инфузион-
но-трансфузионная терапия, коагулопатия, нару-
шения свертывающей системы крови, послеродовое 
кровотечение, травма родовых путей, утеротониче-
ские препараты
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Abstract

The article observes the main provisions of the clinical 
recommendations for prevention, anesthesia and intensive 
care for postpartum hemorrhage. The main risk factors, possible 
complications, principles of clinical and laboratory diagnosis 
in this pathology are consistently presented. Particular 
attention is paid to issues of infusion, transfusion therapy 
and correction of coagulopathic disorders. The problems 
of estimating the amount of blood loss, diagnosing disorders 
of the hemostatic system, regulation of hemodynamics 
in hemorrhagic shock are discussed. The use of recombinant 
coagulation factors in coagulopathy on the background 
of massive blood loss has been substantiated.
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obstetrics, uterine atony, hemorrhagic shock, 
hemostatic therapy, DIC, infusion-transfusion 
therapy, coagulopathy, coagulation disorders, 
postpartum hemorrhage, vaginal laceration, 
uterotonic agents
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Краткая информация

Определение

Послеродовое кровотечение  — кровопотеря ≥  500  мл 
во  время родов через естественные родовые пути 
и  ≥  1000  мл при операции кесарева сечения  (КС) или 
любой клинически значимый объем кровопотери (при-
водящий к гемодинамической нестабильности), возни-
кающий на протяжении 42 дней (6 нед.) после рождения 
плода [1–7].

Этиология и патогенез

Общими причинами послеродового кровотечения яв-
ляются нарушение сократительной способности матки 
(90 %) и травмы родовых путей (7 %). 3 % послеродовых 
кровотечений связаны с наличием остатков плацентар-
ной ткани или нарушениями в системе гемостаза [8].

В  основе развития ранних послеродовых крово-
течений (до 24 ч) лежат 4 патогенетических нарушения 
(правило «4Т»):

 ÿ T (tonus)  — нарушение сокращения матки  — 
атония;

 ÿ T (tissue) — задержка плацентарной ткани;
 ÿ T (trauma) — травма родовых путей;
 ÿ T (thrombin) — нарушения свертывания крови.

Основными причинами поздних послеродовых кро-
вотечений (после 24 ч) являются:

 ÿ остатки плацентарной ткани;
 ÿ субинволюция матки;
 ÿ послеродовая инфекция;
 ÿ наследственные дефекты гемостаза.

Факторы риска и причины развития послеродовых 
кровотечений представлены в табл. 1.

Основные этиологические факторы послеродовых 
кровотечений в зависимости от срока его возникнове-
ния представлены в табл. 2.

Стратификация риска возникновения кровотечений 
во время беременности и в родах представлена в табл. 3.

Эпидемиология

Акушерские кровотечения занимают первое место 
среди причин материнской смертности [9, 10]. Основ-
ными осложнениями массивной кровопотери являют-

Таблица 1. Антенатальные и интранатальные факторы риска послеродовых кровотечений [4]

Этиология Первичная причина Факторы риска/симптомы

Нарушение сокращения 
матки — атония

Атония матки Длительное введение окситоцина.
Большой паритет.
Хориоамнионит.
Общая анестезия

Перерастяжение матки Многоплодие.
Многоводие.
Крупный плод

Миома матки Множественные узлы миомы матки

Выворот матки Интенсивные тракции за пуповину.
Короткая пуповина.
Прикрепление плаценты в дне матки

Травма родовых путей Эпизиотомия.
Разрывы шейки матки, влагалища, промежности.
Разрыв матки

Оперативные влагалищные роды.
Стремительные роды

Задержка плацентар-
ной ткани

Задержка частей плаценты.
Врастание плаценты

Добавочная доля плаценты.
Операции на матке в анамнезе.
Неполное удаление частей последа в родах

Нарушения свертыва-
ния крови

Преэклампсия.
Врожденные дефекты гемостаза (гемофилия, дефи-
цит фактора фон Виллебранда и др.).
Тяжелая инфекция.
Эмболия амниотической жидкостью.
Избыточная инфузия кристаллоидов.
Введение антикоагулянтов с терапевтической целью

Кровоизлияния.
Петехиальная сыпь.
Гибель плода.
Преждевременная отслойка нормально расположен-
ной плаценты.
Лихорадка, сепсис.
Геморрагии.
Проводимая противотромботическая терапия
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ся респираторный дистресс-синдром взрослых, шок, 
синдром диссеминированного внутреннего свертыва-
ния крови (ДВС-синдром), острое повреждение почек, 
потеря фертильности и  некроз гипофиза (синдром 
Шихана) [4].

Классификация

Физиологическая кровопотеря — кровопотеря < 10 % 
объема циркулирующей крови (ОЦК) или <  0,5–0,7 % 
от массы тела, или < 5 мл/кг (< 500,0 мл).

Послеродовое кровотечение — кровопотеря ≥ 500 мл 
во  время родов через естественные родовые пути 
и  ≥  1000  мл при операции КС или любой клиниче-
ски значимый объем кровопотери (приводящий к ге-
модинамической нестабильности), возникающий 
на протяжении 42 дней (6 нед.) после рождения плода.

Массивная кровопотеря  — одномоментная потеря 
≥  1500  мл крови (25–30 %  ОЦК) или ≥  2500  мл крови 
(50 % ОЦК) за 3 ч.

Раннее (первичное) послеродовое кровотечение — 
кровотечение, возникшее после рождения плода 
≤ 24 ч.

Позднее (вторичное) послеродовое кровотечение  — 
кровотечение, возникшее > 24 ч и ≤ 6 нед. (42 дней) по-
сле родового периода [4].

Клиническая картина

Основные клинические проявления послеродовых кро-
вотечений представлены в табл. 4 [4].

Таблица 2. Причины послеродовых кровотечений [4]

Ранние (первичные) Поздние (вторичные)

Атония матки Субинволюция матки

Травма мягких тканей родовых путей, разрыв матки Задержка частей плаценты и оболочек

Остатки плаценты Послеродовая инфекция

Плотное прикрепление, врастание плаценты Врожденные дефекты системы гемостаза (например, дефицит факто-
ра фон Виллебранда)

Дефекты системы гемостаза*

Выворот матки

* Включает как врожденные дефекты гемостаза, так и острые коагулопатии вследствие эмболии амниотической жидкостью, преждевремен-
ной отслойки нормально расположенной плаценты, тяжелой преэклампсии.

Таблица 3. Стратификация риска послеродовых кровотечений [4]

Низкий риск Средний риск Высокий риск

Одноплодная беременность Многоплодная беременность Предлежание, плотное прикрепление 
или врастание плаценты

< 4 родов в анамнезе > 4 родов в анамнезе Гематокрит < 30

Неоперированная матка Кесарево сечение или операция на матке в анамнезе Кровотечение при госпитализации

Отсутствие послеродовых кровотече-
ний в анамнезе

Миома матки больших размеров Установленный дефект системы свер-
тывания крови

Хориоамнионит Послеродовое кровотечение в ана-
мнезе

Введение сульфата магния Нарушение гемодинамики (тахикар-
дия, гипотония)

Родовозбуждение или родостимуляция окситоцином
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Диагностика

Жалобы и анамнез

Тщательный сбор анамнеза и выявление факторов ри-
ска позволяют стратифицировать пациенток по груп-
пам риска: низкий, средний, высокий (см. табл. 3).

Физикальное обследование

Ведение пациентки с  послеродовым кровотечением 
всегда должно начинаться с установления локализации 
кровотечения (из матки, шейки матки, влагалища, про-
межности, прямой кишки) путем осмотра родовых пу-
тей, влагалищного исследования и  ручного обследова-
ния полости матки.

Необходимо измерить пульс, артериальное давле-
ние (АД), провести аускультацию легких, пальпацию 
живота и  матки, оценить объем кровопотери и  прове-
сти осмотр последа.

Тщательно проведенный осмотр позволяет устано-
вить причину кровотечения (см. табл. 2).

Лабораторная диагностика

При послеродовом кровотечении в экстренном порядке 
выполняются:

 ÿ определение группы крови, резус-фактора (если 
не было определено ранее);

 ÿ общий анализ крови (ОАК) (уровень гемогло-
бина, гематокрита, эритроциты, тромбоциты);

 ÿ показатели свертывания крови: определение 
времени свертывания крови у постели пациента 
(«прикроватный  тест»  — модификация мето-
да Ли—Уайта), протромбиновый индекс (ПТИ), 
концентрация фибриногена, продукты дегра-
дации фибрина/фибриногена (ПДФ), активи-
рованное частичное тромбопластиновое время 
(АЧТВ), при наличии возможностей  — тром-
боэластография (ТЭГ), ротационная тромбо-
эластометрия [РОТЕМ]) [11, 12] (табл. 5).

Таблица 4. Основные клинические проявления послеродовых кровотечений

Причина кровотечения Признаки

T (tonus)

Нарушение сокращения матки — атония При пальпации — дно матки расположено выше пупка, матка по консистенции мяг-
кая, не сокращается

T (tissue)

Задержка плацентарной ткани в полости матки При осмотре родившейся плаценты — нарушение ее целостности или недостаток 
ее частей

Нарушение процесса отделения плаценты и вы-
деления последа

Нет признаков выделения последа

T (trauma)

Разрывы шейки матки, влагалища, промежности При осмотре родовых путей видны разрывы

Гематомы влагалища или промежности Боль или ощущение давления в промежности, прямой кишке, ягодицах. При осмотре 
родовых путей — наличие болезненной опухоли в области промежности

Разрыв матки Разрыв матки можно заподозрить, если в анамнезе были операции на матке.
Матка плотная, без остатков плацентарной ткани при наличии послеродового кро-
вотечения

Выворот матки Твердое ярко-красное образование во влагалище или за пределами половой щели 
(с плацентой или без нее).
При пальпации через переднюю брюшную стенку матка не прощупывается.
Шок, не соответствующий степени кровопотери (болевой шок).
Шок, сопровождаемый брадикардией (стимуляция блуждающего нерва вследствие 
натяжения яичников и труб)

T (thrombin)

Коагулопатия Удлинение времени свертывания крови (время свертывания в модификации мето-
да Ли—Уайта > 7 мин).
Кровотечение из матки: вытекающая кровь не свертывается, сгустки рыхлые
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Инструментальная диагностика

Для установления причины кровотечения может быть 
выполнено ультразвуковое исследование (УЗИ) матки 
с оценкой состояния полости матки и наличия свобод-
ной жидкости в брюшной полости.

Оценка объема и степени тяжести кровопотери

Оценка объема и степени тяжести кровопотери прово-
дится: путем визуального определения кровопотери, 
гравиметрическим методом и  путем оценки клиниче-
ских симптомов гиповолемии.

 ň Визуальное определение кровопотери проводит-
ся на основании зрительной оценки кровопотери, 
к которой нужно прибавить 30 % [2, 13, 14].

Уровень убедительности рекомендаций — C (уровень 
достоверности доказательств — 3).

Комментарии: визуальный метод оценки недооценивает 
реальный объем кровопотери в среднем на 30 %, ошибка 
увеличивается с возрастанием объема кровопотери, по-
этому следует ориентироваться на клинические симпто-
мы и состояние пациентки.

 ň Гравиметрический метод осуществляется путем 
прямого сбора крови в градуированные емкости 
(мешки-коллекторы, цилиндры или Cell Saver) 
совместно со взвешиванием пропитанных кровью 
салфеток и операционного белья. Данный метод 
является более точным, чем визуальный, но также 
не дает точной информации об объеме кровопо-
тери [15].

Уровень убедительности рекомендаций — А (уровень 
достоверности доказательств — 1).

Комментарии: применение градуированных емкостей 
(мешков-коллекторов, цилиндров или Cell Saver) является 
объективным инструментом, используемым для оценки 
кровопотери с точностью 90 %. Если есть возможность 
использовать градуированные емкости, то применять 
визуальное определение кровопотери в дополнение к нему 
не имеет смысла, т. к. ведет к переоценке кровопотери 
и неадекватному лечению [13, 16–20].

 ň Современные рекомендации диагностики тяжести 
кровопотери и выбора тактики ведения пациентки 
предписывают уделять большее внимание оценке 
клинических симптомов гиповолемии [4]. С этой 
целью используется шкала Advanced Trauma Life 
Support (ATLS) Американского колледжа хирургов 
(American College of Surgeons) (табл. 6) [21].

Уровень убедительности рекомендаций — В (уровень 
достоверности доказательств — 3).

Комментарии: при физиологической беременности ОЦК 
в 3-м триместре увеличивается на 45 % и составляет 
от 85 до 100 мл/кг. При проведении лечебных мероприятий 
необходима суммарная оценка объема кровопотери с уче-
том массы тела пациентки на всех этапах оказания меди-
цинской помощи (табл. 7).

 ň Шоковый индекс определяется с помощью вычис-
ления отношения частоты сердечных сокращений 
к систолическому АД, является ранним предик-
тором нарушений гемодинамики и по сравнению 
с другими маркерами позволяет более точно 
выделить рожениц, подверженных риску неблаго-
приятных исходов. Нормальные показатели шоко-
вого индекса после родов составляют 0,7–0,9. При 
массивном акушерском кровотечении шоковый 
индекс > 1,0 может быть использован для оценки 

Таблица 5. Оценка основных лабораторных параметров для экстренной коррекции

Параметр При острой кровопотере Критические изменения

Гемоглобин 70–90 г/л < 70 г/л

Количество тромбоцитов 150–350 тыс. в мкл < 50 тыс. в мкл

Концентрация фибриногена 2–4 г/л Критическое снижение — < 2,0 г/л

Международное нормализованное отношение 1,0–1,3 Критическое увеличение — > 1,5

Активированное парциальное (частичное) тромбопластиновое 
время — АПТВ, АЧТВ

28–32 с
Критическое увеличение — более 
чем в 1,5 раза выше нормы

Продукты деградации фибрина-фибриногена — ПДФ (D-димер) Увеличение Увеличение
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кровопотери и для прогноза потребности транс-
фузии препаратов крови [5].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень 
достоверности доказательств — 2).

Лечение

Алгоритм действий при раннем (первичном) 
послеродовом кровотечении

 ň С первых минут кровотечения организация 
помощи осуществляется по принципу работы 
мультидисциплинарной бригады с четким распре-
делением обязанностей и одновременным: опове-
щением, установлением причины кровотечения, 
оценкой объема кровопотери и проведением 
лечебных мероприятий в условиях развернутой 
операционной [4, 23–28] (табл. 8, прил. А).

Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень 
достоверности доказательств — 3).

Комментарии: с момента возникновения кровотечения 
необходимо постоянное вербальное общение с пациент-
кой с четким предоставлением информации о происходя-
щем [2].

 ÿ Порядок оповещения:
1) вызвать 2-го  врача акушера-гинеколога 

и 2-ю акушерку;
2) вызвать врача анестезиолога-реанимато-

лога, медицинскую сестру-анестезиста, 
врача-трансфузиолога (при наличии) и вра-
ча-лаборанта (при наличии).

Комментарии: при отсутствии врача-трансфузиолога 
один из членов дежурной бригады должен доставить запас 
свежезамороженной плазмы (СЗП) и эритроцитарной мас-
сы к пациентке; при отсутствии врача-лаборанта один 
из членов дежурной бригады должен доставить в лабора-
торию забранные анализы;

3) назначить члена дежурной бригады (обыч-
но  — врача-анестезиолога или медицин-
скую сестру-анестезиста) для записи: 
событий, схемы проведения инфузион-

Таблица 6. Оценка степени тяжести кровопотери [21]

Показатель Степень I Степень II Степень III Степень IV

Потеря крови, мл < 750 750–1500 1500–2000 > 2000

Пульс, уд. в мин < 100 100–120 120–140 > 140

Артериальное давление систолическое Норма Норма Снижено Снижено

Пульсовое давление, мм рт. ст. Норма или повышено Снижено Снижено Снижено

Частота дыхания, в мин 14–20 20–30 30–40 > 40

Диурез, мл/ч > 30 20–30 5–15 Анурия

Сознание Легкое беспокойство Умеренное беспокойство Беспокойство, 
спутанность

Сонливость

Таблица 7. Предполагаемый объем кровопотери в зависимости от массы тела

Масса тела (кг) ОЦК (мл) Кровопотеря 15 % ОЦК (мл) Кровопотеря 25 % ОЦК (мл) Кровопотеря 40 % ОЦК (мл)

50 5000 750 1500 2000

55 5500 825 1650 2200

60 6000 900 1800 2400

65 6500 975 1950 2600

70 7000 1050 2100 2800

ОЦК — объем циркулирующей крови.
Примечание. Основано на объеме крови 100 мл/кг у беременных (у беременных с ожирением может быть выше) [22]. При преэклампсии 
ОЦК снижается на 30–40 % и составляет 70 мл/кг.
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но-трансфузионной терапии, введения ле-
карственных препаратов и показателей ви-
тальных функций;

4) при массивной кровопотере проинфор-
мировать дежурного врача и  действовать 
по  локальному алгоритму, утвержденному 
приказом руководителя медицинской орга-
низации.

 ÿ При разрыве мягких родовых путей выполнить 
зашивание разрывов, при разрыве матки — ла-
паротомию и  зашивание разрыва матки или 
гистерэктомию при невозможности зашивания 
разрыва матки [4].

 ÿ При вывороте матки провести мероприятия 
по ее вправлению.

 ÿ При подозрении на врастание плаценты прове-
сти  мероприятия согласно.

 ÿ Утеротонические средства и способы их приме-
нения представлены в табл. 9 [2, 29].

Комментарии: «Мизопростол» не сертифицирован в Рос-
сийской Федерации для лечения послеродового кровотече-
ния, в связи с чем применение «Мизопростола» возможно 

только при жизнеугрожающем кровотечении, которое 
не удалось остановить с помощью других препаратов, при 
условии наличия разрешения врачебной комиссии медицин-
ской организации.

От 10 до 20 мин от начала кровотечения необходимо 
выполнить следующее:

 ň Продолжить все манипуляции 1-го этапа.
 ň Провести управляемую баллонную тампонаду 

матки — вмешательство 1-й линии для большин-
ства женщин, у которых гипотония матки является 
единственной или главной причиной кровотече-
ния [4, 7].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень 
достоверности доказательств — 3).

 ň При рефрактерных кровотечениях баллонная там-
понада матки и компрессионные маточные швы 
могут быть использованы совместно [4, 31–33].

Уровень убедительности рекомендаций — В (уровень 
достоверности доказательств — 2).

Таблица 8. Манипуляции 1-го этапа (проводятся одновременно)

Манипуляции Меры по остановке кровотечения

Ингаляционное введение кислорода Осмотр вульвы, влагалища, шейки матки и ушивание 
разрывов мягких родовых путей при их наличии [4]

Катетеризация 2 периферических вен катетерами > 16 G [31] Лапаротомия и ушивание разрыва матки при наличии

Катетеризация мочевого пузыря (постоянный катетер) Ручное исследование послеродовой матки, удаление 
остатков плацентарной ткани и сгустков

Мониторирование жизненно важных функций (артериального давления, 
пульса, дыхания, уровня насыщения кислорода в крови, диуреза)

Наружный массаж матки [30]

Обеспечение согревания пациентки и поддержание нормотермии: внутривен-
ное введение теплых кристаллоидных растворов (согретых до 35–40 °С)

Бимануальная компрессия матки [30]

Внутривенное медленное введение транексамовой кислоты 15 мг/кг Компрессия аорты [30]

Утеротоническая терапия

Таблица 9. Утеротонические средства, применяемые для лечения послеродового кровотечения

Препарат Окситоцин Метилэргометрин

Доза и путь
введения

10–20 МЕ на 500 мл физ. раствора или раствора Рингера в/в;
60 капель в мин /125 мл/ч, используя дозатор

0,2 мг в/м или в/в
(медленно)

Поддерживающая доза 10 МЕ на 500 мл физ. раствора или раствора Рингера в/в;
40 капель в мин /120 мл/ч, используя дозатор

0,2 мг в/м или в/в
(медленно) каждые 4 ч

Максимальная доза в сутки Не более 3 л раствора, содержащего окситоцин (60 МЕ) 5 доз (1,0 мг)

Противопоказания Гиперчувствительность к препарату Артериальная гипертензия, пре-
эклампсия, заболевания сердца
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Комментарии: возможно одновременное применение ма-
точного и влагалищного баллонов [4]. Двухбаллонная ма-
точно-влагалищная система дает дополнительные пре-
имущества в виде компрессии сосудов нижнего сегмента 
матки [34].

Для уменьшения объема кровопотери баллонную 
тампонаду следует продолжать вплоть до  гистерэкто-
мии, если это потребуется [1].

 ň В ситуации, когда объем кровопотери после родов 
через естественные родовые пути достиг 1000 мл 
и кровотечение продолжается, и/или имеется кли-
ника шока, пациентка незамедлительно достав-
ляется в операционную, и все дальнейшие лечеб-
ные мероприятия проводятся в операционной [2].

 ň При массивной кровопотере, превышающей 25–
30 % ОЦК, хирургическое вмешательство должно 
быть выполнено не позднее 20 мин [29].

Уровень убедительности рекомендаций — D (уровень 
достоверности доказательств — 3).

 ň Если кровотечение развивается во время КС, 
рекомендовано наложить компрессионные швы 
по В-Lynch или в другой модификации, которой 
владеет врач [2].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень 
достоверности доказательств — 3).

Комментарии: сдавление брюшной аорты до начала опе-
рации способствует уменьшению избыточной кровопоте-
ри [7].

Если предшествующие меры по  остановке кровоте-
чения оказались неэффективны, необходимо:

1. Обеспечить анестезиологическое пособие опе-
рации.

2. Провести повторный забор анализов 
(см. табл. 5).

3. Провести интраоперационную реинфузию 
аутоэритроцитов (ИРА)  — при наличии воз-
можности.

4. Выполнить хирургический гемостаз:
 ÿ Провести лапаротомию: при кровотече-

нии после влагалищных родов необходимо 
выполнить лапаротомию, при оперативном 
родоразрешении путем операции КС — ре-
лапаротомию [4].

 ÿ Провести деваскуляризацию матки, кото-
рая включает: перевязку/временное клипи-
рование магистральных сосудов матки и/
или перевязку внутренних подвздошных ар-
терий; или эмболизацию маточных артерий 
(при наличии возможности).

 ÿ Лигирование сосудов. Возможна отдельная 
или совместная билатеральная перевязка 
маточной артерии и вены. В случае продол-
жающегося кровотечения и неэффективно-
сти первой лигатуры возможно наложение 
второй лигатуры ниже для перевязки ветвей 
маточной артерии, кровоснабжающих ниж-
ний маточный сегмент и шейку матки. При 
неэффективности  — выполнить перевязку 
маточно-яичниковых сосудов  [29]. Лигиро-
вание внутренних подвздошных артерий 
требует высокого профессионализма вра-
ча  [7], поскольку сопряжено с  травмой мо-
четочника и вен [2].

Уровень убедительности рекомендаций — D (уровень 
достоверности доказательств — 3).

 ÿ Ангиографическая эмболизация  — аль-
тернатива лигированию маточных или вну-
тренних подвздошных сосудов. Врач должен 
определить, позволяет  ли состояние жен-
щины, показатели гемодинамики и сверты-
вания крови провести эту процедуру. Для 
проведения этой процедуры требуются 20–
30 мин и специальное оборудование [2]. Эф-
фективность метода варьирует от 58 до 98 % 
[35], однако в  15 % случаев проводится ги-
стерэктомия [36].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень 
достоверности доказательств — 3).

Комментарии: лигирование или клипирование маточных 
сосудов эффективно в 92 % случаев послеродовых крово-
течений [35].

Условия для выполнения ангиографической эмбо-
лизации: наличие в  медицинской организации четкой 
организационной структуры, позволяющей проводить 
процедуру у  акушерских пациентов; гемодинамически 
стабильная пациентка при отсутствии массивного кро-
вотечения.

Процедура эмболизации маточных артерий должна 
быть спланирована заранее, например, при подозрении 
на врастание плаценты. В таких случаях катетеризация 
внутренних подвздошных артерий с обеих сторон долж-
на быть выполнена до проведения КС, а эмболизация — 
после извлечения плода. Эмболизация может быть ис-
пользована в  качестве последнего метода для лечения 
рецидивирующих диффузных кровотечений в  малом 
тазу после уже проведенной гистерэктомии [7].

Абсолютное противопоказание к проведению эмбо-
лизации — аллергические реакции на препараты йода; от-
носительное противопоказание — острая почечная недо-
статочность с высоким уровнем креатинина и мочевины.
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 ÿ Провести гистеротомию, лигирование кро-
воточащих сосудов плацентарной площад-
ки (по показаниям — резекцию стенки матки 
с участком врастания плаценты в учреждени-
ях 3-й  группы при наличии подготовленных 
специалистов), наложение компрессионных 
швов (вертикальные В-Lynch или горизон-
тальные) и/или временную комплексную пе-
риферическую компрессию сосудистых пуч-
ков [37].

Комментарии: цель этих швов — механически сжать 
матку, уменьшить поверхность плацентарной пло-
щадки, воздействовать непосредственно на место 
кровотечения. Этот подход показан при маточных 
кровотечениях после родов или после КС. В настоящее 
время отсутствуют данные об оптимальной эффек-
тивности конкретных типов швов. Все используемые 
методы эффективны для профилактики гистерэкто-
мии. Выбор методики наложения швов зависит от по-
казаний (атония, кровотечение из плацентарного ложа, 
диффузное кровотечение).

 ÿ Провести гистерэктомию  — неотложное 
оперативное вмешательство, направленное 
на  спасение жизни родильницы при неконтро-
лируемом кровотечении, когда мероприятия 
предыдущих этапов по  остановке маточного 
кровотечения не имеют эффекта. Во время ги-
стерэктомии рекомендуется визуализация мо-
четочников [34].

Комментарии: сохранение матки допустимо только 
в том случае, если пациентка гемодинамически стабильна 
и не имеет опасного для жизни кровотечения.

Относительными противопоказаниями к  сохра-
нению матки являются  [30]: большая плацента с  ано-
мальной инвазией (врастание плаценты) или продол-
жающееся кровотечение из  плацентарной площадки; 
обширная травма матки и  невозможность выполнить 
реконструктивную операцию; воспалительные болезни 
матки.

Частыми осложнениями гистерэктомии являются: 
большая кровопотеря, длительное время операции, ра-
нения мочевого пузыря (6–12 %) и мочеточников (0,4–
41 %) [2].

5. При отсутствии эффекта от  проводимой те-
рапии решение о гистерэктомии должно быть 
принято своевременно и коллегиально.

Комментарии: при отсутствии возможности обеспечить 
принцип поэтапного хирургического гемостаза необходи-
мо максимально быстро выполнить гистерэктомию — как 
наиболее эффективный метод остановки массивной кро-
вопотери [38].

Алгоритм действий при позднем (вторичном) 
послеродовом кровотечении

У женщин с симптомами позднего послеродового кро-
вотечения следует [2]:

 ň Провести микробиологическую оценку влагалищ-
ных цервикальных выделений и в случае подозре-
ния на эндометрит назначить антибактериальную 
терапию.

Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень 
достоверности доказательств — 3).

 ň Выполнить УЗИ органов малого таза для исключе-
ния остатков плацентарной ткани в матке.

Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень 
достоверности доказательств — 3).

 ň Провести гистероскопию и/или хирургическое 
удаление остатков плацентарной ткани.

Уровень убедительности рекомендаций — D (уровень 
достоверности доказательств — 4).

 ň При выявлении послеродового эндометрита даль-
нейшее лечение проводить согласно клиническим 
рекомендациям «Септические осложнения в аку-
шерстве».

Реабилитация, послеоперационный  
период

После массивной кровопотери и  геморрагического 
шока роженицы проходят необходимый курс реабили-
тационных мероприятий.

Профилактика послеродовых 
кровотечений

По  данным обзоров Berg  C. (2005), Clark  S. (2008), 
большинство случаев материнской смертности яв-
ляются предотвратимыми [39,  40]. Профилакти-
ка кровотечения во  время беременности и  в  родах, 
свое временная и  адекватная оценка величины кро-
вопотери, соблюдение алгоритма оказания меди-
цинской помощи, обеспечение лекарственными пре-
паратами и  трансфузионными средствами снижают 
объем кровопотери и риск постгеморрагических ос-
ложнений [41, 42].
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Меры по профилактике послеродового кровотечения 
во время беременности:

 ň Проведение антенатальной диагностики и лече-
ния анемии [2, 43].

Уровень убедительности рекомендаций — D (уровень 
достоверности доказательств — 3).

 ň Планирование родоразрешения беременных с вы-
соким риском кровотечения с участием мульти-
дисциплинарной бригады.

Меры по профилактике послеродового кровотечения 
во время родов:

 ň Ведение родов с установленным венозным досту-
пом (диаметр не менее 16 G).

 ň Пережатие пуповины через 1 мин после извле-
чения новорожденного, если состояние ребенка 
удовлетворительное и нет сомнений по поводу 
целостности пуповины [2, 30].

 ň Использование окситоцина после рождения 
плода: внутримышечно 2 мл (10 МЕ) в боковую 
поверхность бедра или внутривенно медленно при 
помощи дозатора 5 ЕД на 50 мл физиологического 
раствора со скоростью 16,2 мл/ч [2, 34, 44–47].

Уровень убедительности рекомендаций — А (уровень 
достоверности доказательств — 1).

 ň Контролируемые тракции за пуповину для пред-
упреждения задержки отделившегося последа 
в полости матки (при наличии подготовленных 
специалистов) [30] или применение наружных ме-
тодов выделения последа.

Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень 
достоверности доказательств — 4).

 ň Внутривенное введение транексамовой кислоты 
0,5–1,0 г женщинам с высоким риском кровотече-
ния [2, 33, 48–50].

Уровень убедительности рекомендаций — А (уровень 
достоверности доказательств — 1).

 ň Введение утеротоников всем женщинам в 3-м пе-
риоде родов [2, 51].

 ň Оценка тонуса матки после родов [2, 4, 51].

Уровень убедительности рекомендаций — А (уровень 
достоверности доказательств — 1).

Комментарий: массаж матки не предупреждает послеро-
довое кровотечение [4, 30].

Меры по профилактике послеродового кровотечения 
при кесаревом сечении:

 ň Введение окситоцина 1 мл (5 МЕ) внутривенно 
медленно (в течение 1–2 мин) после рождения 
плода [2, 34];

 ň ИЛИ раствор окситоцина 1 мл (5 ЕД) на 50 мл фи-
зиологического раствора внутривенно, используя 
дозатор, со скоростью 16,2 мл/ч (27 мМЕ/мин) 
после рождения плода, возможно с помощью ка-
пельницы со скоростью 40 кап/мин (5 ЕД в 500 мл 
физиологического раствора);

 ň ИЛИ карбетоцина 1 мл (100 мкг) сразу после 
рождения плода внутривенно медленно в течение 
1 мин.

Уровень убедительности рекомендаций — В (уровень 
достоверности доказательств — 1).

Комментарии: профилактика послеродового кровоте-
чения карбетоцином показала более высокую эффектив-
ность, чем стандартное применение окситоцина [48–52, 
54–57].

Карбетоцин является утеротоником, который дол-
жен применяться при  КС с  профилактической целью, 
а не как утеротоник резерва [52, 55, 56, 58].

Карбетоцин  — это утеротоник длительного дей-
ствия: по  сравнению с  окситоцином, который необхо-
димо вводить путем длительных инфузий для пролонги-
рованного эффекта, карбетоцин вводится однократно 
в дозе 100 мкг.

Для женщин с  повышенным риском кровотечения 
возможно сочетание болюсного и  пролонгированного 
введения окситоцина [2] или карбетоцина [4, 51].

 ň Введение транексамовой кислоты в дозе 0,5–1,0 г 
в дополнение к окситоцину для снижения объема 
кровопотери [2, 33, 48–50].

Уровень убедительности рекомендаций — А (уровень 
достоверности доказательств — 1).

 ň Выделение последа контролируемыми тракциями 
за пуповину [30].

Уровень убедительности рекомендаций — А (уровень 
достоверности доказательств — 2).

 ň Использование маточной или комбинированной 
маточно-влагалищной тампонады — в группе ри-
ска послеродовых кровотечений.
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Профилактика послеродового кровотечения включа-
ет следующие организационные мероприятия:

 ÿ Факторы риска послеродовых кровотечений 
должны оцениваться до  родов и  во  время ро-
дов [2].

 ÿ Если к имеющимся факторам риска кровотече-
ния возникают дополнительные, план ведения 
беременной и/или родов должен быть изме-
нен [2].

 ÿ Клиницисты должны учитывать факторы риска 
послеродовых кровотечений при консультиро-
вании женщин о месте проведения родов и ин-
формировать об этом пациенток [2].

 ÿ Женщины с  установленными факторами ри-
ска послеродовых кровотечений должны быть 
переведены санитарным транспортом или ави-
ацией в  медицинскую организацию согласно 
критериям определения этапности оказания ме-
дицинской помощи [8].

 ÿ Каждое отделение (родильное, приемное, по-
слеродовое и  др.) должно иметь междисци-
плинарный подробный алгоритм действий при 
послеродовом кровотечении в зоне визуальной 
доступности.

 ÿ Набор для оказания помощи при послеродовом 
кровотечении должен быть во всех подразделе-
ниях, где может находиться беременная, роже-
ница или родильница.

 ÿ Все сотрудники, работающие в сфере родовспо-
можения, должны проходить обучение по неот-
ложным состояниям в акушерстве, в том числе 
по  оказанию медицинской помощи при после-
родовом кровотечении.

 ÿ Подготовка к  оказанию помощи при послеро-
довом кровотечении должна быть мультидисци-
плинарной и  включать в  себя отработку навы-
ков работы в команде.

 ÿ Во всех случаях массивной кровопотери (свыше 
1500 мл) должны быть проведены клинический 
разбор и анализ случая.

 ÿ Точное документирование всех событий имеет 
важное значение при оказании помощи при по-
слеродовом кровотечении.

 ÿ Женщина должна быть информирована о  воз-
можных осложнениях при развитии акушерско-
го кровотечения.

При повышенном риске кровотечения необходимо 
обеспечить готовность к борьбе с кровотечением:

 ÿ адекватный венозный доступ для каждой роже-
ницы;

 ÿ наличие утеротоников;
 ÿ наличие экстренных лабораторных анализов 

(ОАК, коагулограмма, фибриноген, при нали-
чии возможности — ТЭГ);

 ÿ возможность оказания помощи опытными 
акушером-гинекологом и  анестезиологом-ре-
аниматологом, владеющими в  полном объеме 
методами оказания помощи при акушерских 
кровотечениях;

 ÿ наличие препаратов крови;
 ÿ наличие препаратов гемостатического дей-

ствия (транексамовой кислоты, рекомбинант-
ного активированного фактора VII, препаратов 
протромбинового комплекса).

Интенсивная терапия острой акушерской 
кровопотери

В  зависимости от  объема кровопотери выделяют 
основные мероприятия интенсивной терапии  [2,  4] 
(табл. 10).

Таблица 10. Тактика в зависимости от величины кровопотери в акушерстве

Определение Критерии Тактика

Меры по профилактике 0,5 % массы тела Активное ведение третьего периода родов — введение окситоцина.
Антифибринолитики при высокой степени риска

Меры по профилактике При родах > 500 мл.
При кесаревом сечении 
> 1000 мл

Инфузионно-трансфузионная терапия.
Компоненты крови — только по строгим показаниям.
Антифибринолитики

Меры по профилактике > 25–30 % ОЦК;
> 150 мл/мин;
> 50 % ОЦК за 3 ч;
> 1500–2000 мл

Оперативное лечение.
Инфузионно-трансфузионная терапия.
Компоненты крови применяются в обязательном порядке (протокол массивной 
трансфузии).
Факторы свертывания и их концентраты.
Аппаратная реинфузия крови.
Антифибринолитики.
Искусственная вентиляция легких

ОЦК — объем циркулирующей крови.



22

КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ Профилактика, алгоритм ведения, анестезия и интенсивная терапия при послеродовых кровотечениях 

Предполагаемый объем кровопотери в  зависимо-
сти от массы тела роженицы обозначен в табл. 7.

Более ранней диагностике массивного акушерского 
кровотечения может способствовать мнемоническое 
«Правило тридцати», которое основано на ниже приве-
денных критериях [57]:

 ÿ объем кровопотери 25–30 %, шок средней сте-
пени тяжести;

 ÿ частота сердечных сокращений (ЧСС) возраста-
ет > на 30 уд./мин;

 ÿ частота дыхательных движений (ЧДД) > 30/мин;
 ÿ систолическое АД снижается на 30 мм рт. ст.;
 ÿ выделение мочи < 30 мл/ч;
 ÿ снижение гематокрита < 30 %.

При положительной оценке мнемонического «Пра-
вила тридцати» необходимо начать интенсивную тера-
пию согласно «Правилу четырех» [59]:

 ÿ 4 лечебные дозы эритроцитарной массы + тра-
нексамовая кислота;

 ÿ + 4 лечебные дозы СЗП;
 ÿ + 10 лечебных доз криопреципитата;
 ÿ + рекомбинантный фактор  VIIa (при неэффек-

тивности других методов терапии).

Определения:
 ÿ Артериальная гипотония, шок  — систоличе-

ское АД < 90 мм рт. ст., или среднее АД (САД) 
< 65 мм рт. ст., или уменьшение ≥ 40 мм рт. ст. 
от исходного уровня (табл. 11).

 ň Циркуляторный шок — опасная для жизни генера-
лизованная форма острой недостаточности кро-
вообращения, связанная гипоперфузией на кле-
точном уровне. В результате возникает клеточная 
дизоксия — нарушение соотношения доставки 
и потребления кислорода клетками с повышением 
уровня лактата в крови. Необходимо проводить 
оценку уровня лактата в крови во всех случаях 
при подозрении на шок. Уровень лактата при шоке 
обычно > 2 мг/экв/л (или ммоль/л) [61].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень 
достоверности доказательств — 1).

 ň У пациенток с центральным венозным катетером 
(CVC) рекомендуется измерять насыщение цен-
тральной венозной крови кислородом (SCVO2) 
и артериовенозную разницу в рCO2 (V-АрCO2) [61].

Уровень убедительности рекомендаций — В (уровень 
достоверности доказательств — 2).

 ň ДВС-синдром — приобретенная, вторичная острая 
патология гемостаза, которая сопутствует только 
критическому состоянию и относится к коагулопа-
тиям потребления, при которых потребляются ком-
поненты свертывающей и противосвертывающей 
системы крови [3, 62–64]. Клинически ДВС-син-
дром может сопровождаться как крово течением, 
так и тромбозами в зоне микроциркуляции с фор-
мированием полиорганной недостаточности.

 ň Шкала диагностики ДВС-синдрома в акушерстве 
приведена в табл. 12 [65].

Для проведения инфузионной терапии необходимо 
обеспечить:

 ň адекватный внутривенный доступ двумя пери-
ферическими венозными катетерами диаметром 
16 или 18 G;

 ň стандартный мониторинг (сатурация крови кис-
лородом [SpO2]), электрокардиография (ЭКГ), ЧД, 
ЧСС, АД);

 ň придать горизонтальное положение с поднятым 
ножным концом операционного стола (кровати);

 ň провести катетеризацию мочевого пузыря;
 ň обеспечить согревание пациентки;
 ň начать инфузию кристаллоидов с максимальной 

скоростью 30–40 мл/кг под контролем состояния 
дыхания и АД;

Таблица 11. Классификация геморрагического шока [60]

Класс 
шока

Кровопотеря, мл/%* ЧСС, мин−1 Артериальное 
давление

Пульсовое 
давление

ЧДД, /мин Уровень сознания

I < 750 (15) < 100 Нормальное Нормальное 14–20 Легкое возбуждение

II 750–1500 (15–30) 100–120 Нормальное Уменьшено 20–30 Умеренное возбуждение

III 1500–2000 (30–40) 120–140 Снижено Уменьшено 30–40 Возбуждение, дезориентированность

IV > 2000 (40) > 140 Снижено Уменьшено > 35 Дезориентированность, сонливость, 
вялость

* Объем кровопотери и % общего объема крови для беременной весом 70 кг.
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 ň ввести транексамовую кислоту 1,0 г внутривенно.
 ň обеспечить оборудование для проведения бы-

строй внутривенной инфузии [3, 66].

Уровень убедительности рекомендаций — А (уровень 
достоверности доказательств — 1).

Действия при массивной акушерской кровопотере:

 ň Своевременная оценка объема кровопотери и на-
рушений коагуляции (ТЭГ/РОТЭМ) [67–70].

 ň Для снижения кровопотери возможно исполь-
зовать контролируемую гипотонию (систоличе-
ское АД не более 90–100 мм рт. ст.) [71].

 ň Своевременная остановка кровотечения хирурги-
ческим путем.

 ň Предотвращение/лечение ацидоза, гипотермии 
и гипокальциемии.

 ň Кислородотерапию желательно начинать сразу 
по поступлении в операционную через назальные 
канюли либо лицевую маску, при снижении SpO2 
ниже 96 % и/или наличии признаков дыхательной 
недостаточности [2, 72].

Уровень убедительности рекомендаций — А (уровень 
достоверности доказательств — 1).

 ň Профилактика дилюционной коагулопатии за счет 
ограничения введения плазмозаменителей. Ин-
фузия плазмозаменителями с максимальной ско-
ростью проводится для устранения гиповолемии 
на пике шока в объеме не более 30–40 мл/кг.

 ň Дальнейшее введение плазмозаменителей в преж-
нем режиме, при отсутствии компонентов крови, 
проводится только при мониторинге параметров 
гемодинамики, поскольку может привести к дилю-
ционной коагулопатии и TACO-синдрому (перегруз-
ка кровообращения, связанная с инфузией) [73].

 ň Поддержание гемодинамики в этих условиях воз-
можно с использованием инотропов (норадрена-
лин, адреналин).

 ň Избегать перегрузки кристаллоидами или колло-
идами до уровня, превышающего интерстициаль-
ное пространство в устойчивом состоянии и за его 
пределами оптимальной сердечной преднагрузки.

 ň Оценка центрального венозного давления в ка-
честве маркера необходимости инфузионной 
терапии неэффективна при тяжелом кровотече-
нии. Необходимы динамическая оценка ответа 
на быструю инфузию и неинвазивное измерение 
сердечного выброса [60].

Уровень убедительности рекомендаций — В (уровень 
достоверности доказательств — 1).

 ň При массивной кровопотере как можно раньше 
следует применить протокол массивной трансфу-
зии: эритроциты, плазма, тромбоциты, криопреци-
питат в соотношении 1 : 1 : 1 : 1 [74, 75].

 ň Соотношение лечебных доз эритроцитов и СЗП 
также может варьировать от 1,4 : 1 до 2 : 1 [76]. 
При возможности мониторинга параметров си-
стемы гемостаза проводится контролируемый 

Таблица 12. Модифицированная для акушерства шкала явного (с кровотечением) ДВС-синдрома в сравнении 
со шкалой Международного общества по тромбозам и гемостазу (International Society on Thrombosis 
and Hemostasis, 2001)

Параметр Шкала ISTH (2001) Шкала Clark S.L. (2016)

Показатели Баллы Показатели Баллы

Количество тромбоцитов > 100 × 109/л
50–100 × 109/л

< 50 × 109/л

0
1
2

> 100 × 109/л
50–100 × 109/л

< 50 × 109/л

0
1
2

Растворимые мономеры фибрина/ про-
дукты деградации фибрина

Нет увеличения
Умеренное увеличение
Значительное увеличение

0
2
3

Увеличение протромбинового времени Менее чем на 3 с
От 3 до 6 с
Более чем на 6 с

0
1
2

Увеличение на 25 %
Увеличение на 25–50 %
Увеличение на 50 %

0
1
2

Фибриноген > 1 г/л
< 1 г/л

0
1

< 2,0 г/л
> 2,0 г/л

1
0

Баллы: > 5 — явный ДВС-синдром Баллы: > 3 — явный ДВС-синдром в акушерстве
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протокол массивной трансфузии с целенаправлен-
ным введением компонентов крови в зависимости 
от критического снижения тех или иных параме-
тров [68, 77–79].

 ň Введение антифибринолитиков (транексамовая 
кислота) [33, 49, 50].

 ň После диагностики массивной кровопотери 
в течение 10 мин должен быть вызван анестези-
олог-реаниматолог, обеспечен венозный доступ 
(2 вены катетерами > 16 G), проведены лаборатор-
ный контроль (ОАК, коагулограмма, лактат, газы 
крови) и неинвазивный мониторинг (АД, ЧСС, ЭКГ, 
SpO2,) с оценкой диуреза [34].

 ň Важным условием является подогревание рас-
творов до 35–40°С, что позволяет предупредить 
развитие гипокоагуляции, гипотермии, уменьшить 
объем кровопотери [2].

Уровень убедительности рекомендаций — А (уровень 
достоверности доказательств — 2).

 ň Инфузионно-трансфузионная терапия начина-
ется незамедлительно. В качестве стартового 
раствора переливается до 2000 мл подогретых 
сбалансированных кристаллоидных растворов. 
Объем коллоидных растворов, который может 
быть введен до начала гемотрансфузии, после вве-
дения кристаллоидных растворов или параллель-
но с ними, составляет в среднем около 1500 мл 
[2, 80]. Максимальные дозы введения различных 
типов растворов коллоидов указаны в инструкци-
ях к препаратам.

Уровень убедительности рекомендаций — А (уровень 
достоверности доказательств — 2).

 ň При расчете объема инфузионно-трансфузионной 
терапии следует помнить о необходимости пере-
ливания при массивной кровопотере СЗП в объеме 
15–20 мл/кг. Введение донорских эритроцитов 
производится не позднее чем через 40 мин, при 
наличии показаний и после проведения проб 
на индивидуальную совместимость.

 ň Коррекция артериальной гипотонии, шока начи-
нается с инфузии плазмозаменителей. Восстанов-
ление ОЦК и поддержание сердечного выброса 
проводится в первую очередь кристаллоидами, 
а при неэффективности — синтетическими и/или 
природными коллоидами (табл. 13) [81–83].

Уровень убедительности рекомендаций — В (уровень 
достоверности доказательств — 2).

Таблица 13. Характеристика синтетических коллоидов

Показатель
Модифицирован-

ный желатин
ГЭК 6%

Молекулярный вес (Mw), Da 45000 130000

Степень замещения (Ds) — 0,42/0,4

Осмолярность, мосм/л 320 308/308

КОД, мм рт. ст. 33 36/36

Волемический эффект, % 100 100/100

Время волемического 
эффекта, ч

3–4 4–6/6

Максимальная доза, мл/кг 
в сутки

200 30/30

Влияние на коагуляцию 0 + 0 +

ГЭК — гидроксиэтилкрахмал.
Примечание. Препараты ГЭК применяются только 

при шоке и  гиповолемии на  фоне кровопотери в  дозе 
не  более 30  мл/кг из-за  увеличения риска развития 
коагулопатии и  нарушения функции почек. Введение 
должно быть прекращено после стабилизации гемоди-
намики. Могут применяться другие препараты ГЭК, за-
регистрированные в Российской Федерации.

 ÿ При массивной кровопотере и  геморрагиче-
ском шоке инфузионная терапия в  объеме 30–
40  мл/кг должна проводиться с  максимальной 
скоростью, а  при декомпенсированном шоке 
необходимо подключить вазопрессоры.

 ÿ При отсутствии эффекта стабилизации гемо-
динамики (систолическое  АД >  90  мм  рт.  ст.; 
САД > 65 мм рт. ст.) от введения 30 мл/кг плаз-
мозаменителей в  течение 1  ч начать введение 
вазопрессоров (табл.  14) и  инотропных препа-
ратов при низком сердечном индексе [61,  84]. 
Вазопрессоры должны быть применены не-
медленно при декомпенсированном геморра-
гическом шоке и  необходимости экстренной 
операции в условиях общей анестезии и искус-
ственной вентиляции легких (ИВЛ).

 ÿ Средства для купирования коагуляционных 
нарушений включают в  себя ингибиторы фи-
бринолиза, препараты протромбинового ком-
плекса, рекомбинантный активированный фак-
тор VII , криопреципитат и СЗП.

Показания для трансфузии компонентов крови   
[85–87]:

 ÿ массивная кровопотеря: >  25–30 % ОЦК или 
> 1500 мл;

 ÿ продолжающееся кровотечение;
 ÿ изменения лабораторных показателей 

(табл. 15);
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 ÿ при остановке кровотечения и  достижении це-
левых лабораторных показателей трансфузия 
компонентов крови должна быть прекращена.

 ň Интраоперационная аппаратная реинфузия крови 
позволяет снизить объем послеоперационной 
трансфузии и уменьшает время госпитализации 
[86, 88].

Уровень убедительности рекомендаций — В (уровень 
достоверности доказательств — 2).

 ň Введение транексамовой кислоты в составе ком-
плексной терапии при массивной кровопотере 
снижает ее величину и риск гистерэктомии [32, 33, 
49, 50].

Уровень убедительности рекомендаций — В (уровень 
достоверности доказательств — 1).

 ň При кровопотере < 1000 мл вводят 15 мг/кг 
(в среднем — 1000 мг) транексамовой кислоты 
внутривенно в течение 10 мин с возможным 
увеличением дозы до 4000 мг (40 мг/кг) при 
продолжающемся кровотечении. Повторное 
введение возможно через 8 ч. Высокая доза 
транексамовой кислоты может уменьшать объ-
ем кровопотери, падение уровня гемоглобина 
и необходимость в переливании препаратов 
донорской крови. В настоящее время показано, 
что своевременное применение транексамо-
вой кислоты в адекватной дозе способствует 
снижению смертности, частоты гистерэктомии 
и заболеваемости у женщин с массивным кро-
вотечением [33].

Уровень убедительности рекомендаций — А (уровень 
достоверности доказательств — 1).

Таблица 15. Тактика лечения коагулопатии и ДВС-синдрома

Изменение показателей Значение Коррекция Целевое значение

Гемоглобин Транспорт кислорода, устранение 
гемодилюции

Эритроциты > 70 г/л

Тромбоциты < 50 × 109/л Основной компонент тромба Тромбомасса,
тромбоконцентрат

> 50 × 109/л

Фибриноген < 1,0 г/л Основной компонент тромба Концентрат фибриногена, криопреципитат, 
СЗП

> 1,0 г/л,
оптимально > 2,0 г/л

АЧТВ в 1,5 раза и больше 
от нормы

Снижение уровня факторов вну-
треннего пути.
Действие гепарина

СЗП, концентрат протромбинового комплек-
са*, фактор VII**.
Инактивация гепарина протамина сульфатом

Норма

МНО > 1,5 Снижение уровня факторов внеш-
него пути

СЗП, концентрат протромбинового 
комплекса*, фактор VII**

Не более 1,3

Действие антагониста витамина К 
(Варфарин)

СЗП, концентрат протромбинового комплекса*

Гипокоагуляция на тром-
боэластограмме

Дефицит тромбоцитов и/или фак-
торов свертывания крови. Действие 
дезагрегантов или антикоагулянтов

Все имеющиеся компоненты крови или анти-
доты в зависимости от причины. Антифибри-
нолитики

Нормо- или 
гиперкоагуляция

Диффузная кровоточи-
вость

Прекращение 
кровоточивости

АЧТВ — активированное частичное тромбопластиновое время; СЗП — свежезамороженная плазма; МНО — международное нормализован-
ное отношение.
* При отсутствии свежезамороженной плазмы.
** При неэффективности проводимой гемостатической терапии.

Таблица 14. Дозы вазопрессоров и инотропных 
препаратов

Препарат Доза

Вазопрессоры

Норадреналин 0,1–0,3 мкг/кг/мин

Адреналин 1–20 мкг/мин

Фенилэфрин 20–200 мкг/мин

Вазопрессин 0,01–0,03 ЕД/мин

Инотропные препараты

Добутамин 2–20 мкг/кг/мин

Левосимендан 0,05–0,2 мкг/кг/мин
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 ň Использование апротинина не рекомендуется, т. к. 
в исследованиях у кардиохирургических больных 
была выявлена прямая взаимосвязь с увеличением 
летальности. Не было проведено крупных рандо-
мизированных контролируемых исследований, 
в которых бы сравнивались транексамовая кис-
лота, апротинин и аминометилбензойная кисло-
та [50, 89].

Уровень убедительности рекомендаций — А (уровень 
достоверности доказательств — 1).

 ň При гипокоагуляции и/или кровопотере > 25–30 % 
ОЦК следует проводить переливание СЗП. В пе-
риод времени до начала плазмотрансфузии до-
пустимо введение концентрата протромбинового 
комплекса, в состав которого входят факторы II, 
VII, IX и X из расчета согласно инструкции: 1 ME 
активности фактора свертывания является эквива-
лентом количества в 1 мл нормальной плазмы че-
ловека. При отсутствии эффекта в течение 20 мин 
ввести повторно в той же дозе. Данные о безопас-
ности и эффективности в акушерской практике 
ограничены [36, 83, 90].

Уровень убедительности рекомендаций — В (уровень 
достоверности доказательств — 2).

 ň Рутинное использование активированного фак-
тора VII не рекомендуется для лечения массив-
ной кровопотери в акушерстве. Рекомбинантный 
активированный фактор VII вводится при не-
контролируемом кровотечении в дозе не менее 
90 мкг/кг. При необходимости введение можно 
повторить через 3 ч. Эффективность препарата 
заметно снижается при гипотермии (< 34 °С), 
ацидозе (рН < 7,2) и низком уровне тромбоцитов 
(< 50 × 109/л) и фибриногена (< 0,5 г/л), поэтому 
необходимо поддержание нормального гомеоста-
за. Использование активированного фактора VII 
не должно задерживать хирургическое вмеша-
тельство или считаться заменой ему [36, 91–97].

Уровень убедительности рекомендаций — В (уровень 
достоверности доказательств — 2).

 ň Эффективность применения в качестве гемостати-
ческих препаратов этамзилата натрия и хлорида 
кальция не доказана (последний следует приме-
нять для коррекции гипокальциемии и при мас-

сивных гемотрансфузиях для профилактики ци-
тратной интоксикации и гиперкалиемии в случае 
переливания эритроцитарной взвеси длительных 
сроков хранения).

 ň Донорские тромбоциты вводятся при тромбоци-
топении < 50 × 109/л. Начальная доза — 1 взрослая 
доза (4 единицы тромбоцитов на 4 единицы эри-
троцитарной массы).

 ň Применение концентрата протромбинового 
комплекса, рекомбинантного активированного 
фактора VII, СЗП требует обязательного контроля 
показателей гемостаза через 6 ч, а также введения 
профилактической дозы низкомолекулярных ге-
паринов через 12 ч после остановки кровотечения 
(окончания операции). Профилактика венозных 
тромбоэмболических осложнений должна про-
водиться во всех случаях кровопотери > 1000 мл 
с трансфузией препаратов крови и при отсутствии 
противопоказаний [2, 72].

Уровень убедительности рекомендаций — А (уровень 
достоверности доказательств — 2).

Интраоперационная реинфузия аутоэритроцитов 
(ИРА) выполняется только квалифицированным пер-
соналом; является предметом ежегодного аудита. Обя-
зательно должно быть получено согласие пациентки 
на  проведение  ИРА. Применение ИРА минимизирует 
использование донорской эритроцитарной массы и по-
зволяет избежать развития синдрома массивной ге-
мотрансфузии, а  также значительно улучшает течение 
послеоперационного периода и  сокращает сроки пре-
бывания больных в  стационаре  [98–101]. Показанием 
к  проведению  ИРА при абдоминальном родоразреше-
нии является предполагаемое развитие интраопераци-
онной кровопотери > 20 % ОЦК [85, 88, 100, 102].

Противопоказания к проведению ИРА в акушерстве
Абсолютные:
 ÿ наличие в брюшной полости гнойного содержи-

мого;
 ÿ наличие в  излившейся крови веществ, проти-

вопоказанных к  введению в  сосудистое русло 
(перекись водорода, дистиллированная вода, ге-
мостатические препараты на  основе коллагена 
и др.).

Относительные:
 ÿ наличие у  больной злокачественного ново-

образования. В  случае проведения реинфузии 
аутоэритроцитов в  акушерстве и  гинеколо-
гии у больной с онкологическим заболеванием 
трансфузия полученных аутоэритроцитов про-
водится только с  использованием лейкоцитар-
ных фильтров!
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 ÿ ИРА не противопоказана в хирургии кишечни-
ка при условии, что обеспечена начальная эва-
куация загрязненного содержимого брюшной 
полости, выполнено дополнительное отмыва-
ние полученных эритроцитов и  используют-
ся антибиотики широкого спектра действия 
[88, 98, 103].

Анестезиологическая тактика 
при массивной кровопотере

Анестезией выбора при массивной кровопотере и  ге-
моррагическом шоке является общая анестезия с ИВЛ 
(кетамин, фентанил, бензодиазепины, пропофол). Ней-
роаксиальные методы анестезии противопоказаны при 
нарушениях свертывания крови в  сторону гипокоагу-
ляции (АПТВ  — более чем в  1,5  раза от  нормы, МНО 
> 1,5), тромбоцитопении (< 75 × 109/л), приобретенных 
или врожденных коагулопатиях. При тромбоцитопении 
от  75  до 100  ×  109/л и  при отсутствии гипокоагуляции 
возможно применение только спинальной анестезии 
(малый диаметр игл — 27–29 G) [104, 105].

Показания к  продленной ИВЛ после окончания опе-
рации:

 ÿ нестабильная гемодинамика с тенденцией к ар-
териальной гипотонии (систолическое АД 
<  90  мм  рт.  ст., необходимость введения вазо-
прессоров) — недостаточное восполнение ОЦК;

 ÿ продолжающееся кровотечение;
 ÿ уровень гемоглобина < 70 г/л и необходимость 

продолжения гемотрансфузии;
 ÿ сатурация смешанной венозной крови < 70 %;
 ÿ сохраняющаяся коагулопатия (МНО >  1,5, 

АЧТВ более чем в  1,5  раза больше нормы, фи-
бриноген <  1,0 г/л, количество тромбоцитов 
< 50 000 в мкл) и необходимость проведения за-
местительной терапии.

Продолжительность ИВЛ зависит от темпов дости-
жения критериев положительного эффекта при массив-
ной кровопотере и геморрагическом шоке.

 ň Обязательным является обеспечение адекватного 
венозного доступа до начала любой анестезии. 
Вне зависимости от выбранного метода анестезии 
при наличии беременности пациентка должна на-
ходиться в положении с наклоном влево не менее 
15 ° для профилактики аортокавальной компрес-
сии [29, 106]. При нестабильности гемодинами-
ки — подъем ножного конца операционного стола.

Уровень убедительности рекомендаций — А (уровень 
достоверности доказательств — 1).

Постгеморрагический период

При эффективной остановке кровотечения и интенсив-
ной терапии критерии положительного эффекта при 
массивной кровопотере и  геморрагическом шоке до-
стигаются в течение 3–4 ч:

 ÿ отсутствует геморрагический синдром любой 
локализации, характера и интенсивности;

 ÿ АД систолическое > 90 мм рт. ст. без примене-
ния вазопрессоров;

 ÿ уровень гемоглобина > 70 г/л;
 ÿ отсутствуют клинические и лабораторные при-

знаки коагулопатии;
 ÿ темп диуреза > 0,5 мл/кг/ч;
 ÿ сатурация смешанной венозной крови > 70 %;
 ÿ восстанавливаются сознание и адекватное спон-

танное дыхание.
Если цели лечения кровопотери не  достигаются 

в ближайшие 3–4 ч, сохраняется или вновь нарастает ар-
териальная гипотония, анемия, олигурия, то  в  первую 
очередь необходимо исключить продолжающееся кро-
вотечение  — повторный осмотр, УЗИ брюшной поло-
сти, забрюшинного пространства, органов малого таза.

В постгеморрагическом периоде обязательно прове-
дение следующих мероприятий:

 ÿ клинический контроль кровотечения (артери-
альная гипотония, бледность, олигурия, нару-
шения микроциркуляции, дренажи и места вко-
лов);

 ÿ лабораторный контроль (гемоглобин, тромбо-
циты, фибриноген, МНО, АПТВ, тромбоэла-
стография, транспорт кислорода);

 ÿ при остановленном кровотечении компонен-
ты крови применяются только по  абсолютным 
показаниям при лабораторном и  клиническом 
подтверждении коагулопатии (чаще есть по-
требность в эритроцитах);

 ÿ с  учетом нарушений гемодинамики и  транс-
фузии компонентов крови после массивной 
кровопотери абсолютно показаны фармаколо-
гическая тромбопрофилактика (низкомолеку-
лярные ге парины в первые 12 ч при уверенности 
в  хирургическом и  консервативном гемостазе) 
и  нефармакологическая тромбопрофилактика 
(эластическая компрессия нижних конечно-
стей, перемежающаяся компрессия нижних ко-
нечностей).
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Приложение А

Чек-листы при послеродовом кровотечении (Stony Brook University)

Средний медицинский работник  
(акушерка, медицинская сестра, анестезист и др.)

Подача ингаляционного O2 Да/нет

Положение Тренделенбурга (если возможно) Да/нет

Измерение АД (каждые 5 мин или чаще) Да/нет

Пульсоксиметрия Да/нет

Пункция двух вен (катетеры > 16 G) Да/нет

Установка мочевого катетера Да/нет

Инфузия теплых кристаллоидных растворов Да/нет

Заказ препаратов крови Да/нет

Введение/документирование препаратов
Окситоцин
Метилэргометрин

Да/нет

Забор и отправка анализов Да/нет

Мониторирование гемодинамики Да/нет

Коммуникация с другими членами команды Да/нет

Акушер-гинеколог

Позвать всех на помощь Да/нет

Идентификация причины кровотечения
Тонус
Травма
Ткань
Другое

Да/нет

Оценка симптомов кровотечения (объема кровопотери) Да/нет

Введение «Мизопростола» (при необходимости) Да/нет

Бимануальная компрессия Да/нет

Баллонная тампонада Да/нет

Зашивание разрывов Да/нет

Оперативное лечение:
лапаротомия; лигирование или клипирование маточ-
ных, внутренних подвздошных артерий и/или компрес-
сионные швы и/или гистерэктомия

Да/нет

Заказ Sell Saver Да/нет

Вызов других специалистов Да/нет

Оценка лабораторных показателей Да/нет

Коммуникация с другими членами команды Да/нет

Другое Да/нет

Врач анестезиолог-реаниматолог

Позвать всех на помощь Да/нет

Координация действий команды Да/нет

Начальная оценка проходимости дыхательных путей, 
кардиореспираторного, гемодинамического статуса

Да/нет

Дополнительный венозный доступ Да/нет

Постоянное мониторирование проходимости дыха-
тельных путей, кардиореспираторного, гемодинамиче-
ского статуса

Да/нет

Проведение и мониторинг инфузионно-трансфузион-
ной терапии

Да/нет

Проведение коррекции нарушений в системе гемостаза Да/нет

Заказ Sell Saver Да/нет

Оценка лабораторных показателей Да/нет

Коммуникация с другими членами команды Да/нет

Другое Да/нет




