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Резюме. В настоящее время, по данным экспертов ВОЗ, в мире от осложнений  беременности и родов еже-
годно умирают более 500 000 женщин. До сих пор основной причиной 75 % материнской смертности остаются 
массивные кровотечения. При физиологически протекающей беременности наблюдаются изменения в системе 
гемостаза, направленные в сторону гиперкоагуляции, — это относится к проявлениям общей циркуляторной 
адаптации организма беременной женщины к гестационному процессу. Однако данные физиологические 
изменения создают фон для срыва адаптационных механизмов при любой критической ситуации во время 
беременности и родов. Возможными причинами кровотечения в акушерской практике являются прерывание 
беременности всех сроков, преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты, врастание пла-
центы, разрыв матки и мягких тканей родовых путей, гипотонические кровотечения в раннем послеродовом 
периоде, а также наследственные и приобретенные дефекты системы гемостаза. Опираясь на накопленный 
большой практический опыт по этой теме, проведен сравнительный анализ клинических рекомендаций по 
ведению послеродового кровотечения четырех ведущих организаций: Американского колледжа акушерства 
и гинекологии, Королевского австралийского и новозеландского колледжа акушеров и гинекологов, Королев-
ского колледжа акушеров и гинекологов (RCOG) и Канадского общества акушеров и гинекологов. В обзоре 
представлены современные данные об этиологии, патогенезе, клинических проявлениях, диагностике и 
современных методах лечения акушерских кровотечений . 
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Abstract. Currently, according to WHO experts, more than 500,000 women die annually from complications of 
pregnancy and childbirth in the world. Massive bleeding is still the main cause of 75 % of maternal mortality. With a 
physiologically proceeding pregnancy, changes in the hemostasis system are observed, directed towards hyperco-
agulation — this refers to the manifestations of the general circulatory adaptation of the pregnant woman’s body to the 
gestational process. However, these physiological changes create a background for disruption of adaptive mechanisms 
in any critical situation during pregnancy and childbirth. Possible causes of bleeding in obstetric practice are: termina-
tion of pregnancy of all terms, premature detachment of a normally located placenta, placenta previa, rupture of the 
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uterus, rupture of the soft birth canal during childbirth, hypotonic bleeding in the early postpartum period, as well as 
hereditary and acquired defects of the hemostasis system. Based on the accumulated extensive practical experience 
on this topic, a comparative analysis of clinical recommendations for the management of postpartum bleeding by four 
leading organizations was carried out: the American College of Obstetrics and Gynecology, the Royal Australian and 
New Zealand College of Obstetricians and Gynecologists, the Royal College of Obstetricians and Gynecologists (RCOG) 
and the Canadian Society of Obstetricians and Gynecologists. The review presents up-to-date data on the etiology, 
pathogenesis, clinical manifestations, diagnosis and modern methods of treatment of obstetric bleeding.
Key words: bleeding; pregnancy; childbirth; hemostasis; fi brinolysis.

ляются воспаление, дисфункция эндотелия и нарушение нор-
мальных обменных процессов в жизненно важных органах. Как 
только эти события установлены, процесс шока практически 
необратим, даже если объем и дефицит эритроцитов исправ-
лены. Основными целями терапии такого состояния являются 
контроль источника кровопотери, восстановление адекватной 
кислородной емкости, поддержание адекватной тканевой пер-
фузии.

Пациенты с тяжёлым послеродовым кровотечением также 
подвержены риску развития гипотермии — тяжелого осложне-
ния, которое в значительной степени способствует заболевае-
мости и смертности [27, 48].

Хотя за последние десятилетия смертность от послеродово-
го кровотечения (ПК) существенно сократилась в развитых стра-
нах, во всём мире от массивного послеродового кровотечения 
каждые 4 минуты умирает 1 женщина. Предвидение массивного 
послеродового кровотечения, распознавание причины и приня-
тие своевременных адекватных мер по контролю кровотечения, 
восполнению потерянного объема крови и восстановлению кис-
лородосодержащей способности, а также коррекция коагулопа-
тии помогут спасти жизнь [13, 62, 83].

Не так давно Всемирная организация здравоохранения сооб-
щила, что на долю ПК приходится почти 1/5 часть материнской 
смертности во всем мире, начиная от 8 % в развитых регионах и 
почти 30 % в Восточной Азии и в Северной Африке [42].

Патофизиология патологического маточного кровотечения 
(МК) столь же разнообразна, как и классификация заболева-
ния. MК может быть вызвано тазовой патологией, так как есть 
искажения полости эндометрия из-за миомы матки, полипов или 
из-за рыхлой ткани эндометрия. Рыхлый, сосудистый и лишён-
ный стромальной поддержки эндометрий приводит к тяжёлому, 
непрерывному маточному кровотечению.

Среди причин МК выделяют также системные заболевания. 
В частности, ожирение — это эпидемия, последствия которой 
затрагивают каждый аспект жизни и каждую систему органов. У 
женщин ожирение тесно коррелирует с синдромом поликистозных 
яичников. Коагулопатии также могут привести к MК: у 13 % женщин 
с аномальным маточным кровотечением (АМК) есть вариант бо-
лезни фон Виллебранда, и у 20 % — приобретенная коагулапатия. 
Важную роль в развитии МК играют препараты, которые принима-
ет пациентка. Тамоксифен, аспирин, антикоагулянты, кортикосте-
роиды, трициклические антидепрессанты и другие медикаменты 
оказывают существенное влияние на систему гемостаза.

Кровотечение — это выход цельной крови за пределы конту-
ра системы кровообращения из-за нарушения его целостности. 
Наиболее тяжёлыми для человека являются острые массивные 
кровотечения [5, 8, 18, 26]. Проблема массивных кровотечений 
актуальна в наше время: травматизм, хирургические методы ле-
чения, роды сопровождаются кровопотерей [10, 32]. Острое мас-
сивное кровотечение всегда включает механизмы воспаления, 
апоптоза, в результате которого происходит клеточная гибель [2, 
3]. Женщины в большей степени подвержены риску осложнений 
во время вынашивания ребенка и родов. Одним из этих рисков 
является послеродовое кровотечение [1, 14]. Кровотечение за-
нимает одно из ведущих мест в акушерских осложнениях [20, 
41]. До 4 % кровотечений случаются в результате гипотонии мат-
ки и 1 % — при нарушениях в системе гемостаза [4, 6].

Материнское кровотечение, определяемое как совокупная 
кровопотеря, превышающая или равная 1000 мл, или крово-
потеря, сопровождающаяся признаками или симптомами ги-
поволемии в течение 24 часов после родов, остаётся ведущей 
причиной материнской смертности во всем мире [28, 49]. Нельзя 
недооценивать кровопотерю во время родов, так как даже по-
теря более 500 мл требует дополнительного вмешательства и 
контроля. Выделяют первичное кровотечение, которое происхо-
дит в первые 24 часа после родов, и вторичное послеродовое 
кровотечение — это кровотечение, которое происходит в период 
после 24 часов и до 12 недель после родов [69].

Наиболее тяжелые осложнения послеродового кровоте-
чения включают: респираторный дистресс-синдром взрослых, 
шок, диссеминированное внутрисосудистое свертывание крови, 
острую почечную недостаточность, потерю фертильности и не-
кроз гипофиза [75]. Острое послеродовое кровотечение являет-
ся ведущей причиной материнской смертности во всём мире [17, 
38]. В связи с этим акушеры-гинекологи должны быть осведом-
лены о клинических проявлениях и принципах ведения рожениц 
с развившимся массивным кровотечением.

Первичная оценка состояния пациентки с кровотечением 
требует мониторинга артериального давления, пульса, напол-
нения капилляров, психического состояния и мочеиспускания. 
Это позволяет оценить количество и скорость кровопотери в 
непосредственном лечении. Одно из грозных последствий 
массивного кровотечения в родах — геморрагический шок — 
это состояние, при котором недостаточная перфузия органов 
приводит к недостатку кислорода для удовлетворения метабо-
лических потребностей тканей. Следствием этих изменений яв-
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Первоначальная диагностика таких пациенток включает: об-
щий анализ крови, определение группы крови, биохимический 
анализ крови, включающий печеночные ферменты, билирубин, 
общий холестерин. Дополнительные тесты — это исследование 
гормонов щитовидной железы, уровня сывороточного железа, 
ферритина, трансферрина. Если имеется клиническое подо-
зрение на коагулопатию, то рекомендуется проведение коагу-
лограммы. Что касается лечения и ведения, то первоначальной 
целью является стабилизация гемодинамики пациентки. Для 
нестабильной пациентки перед оперативным вмешательством 
следует провести маточную тампонаду [19, 22, 43].

Стандартное хирургическое вмешательство для гемоди-
намически нестабильной пациентки — это дилатация матки и 
кюретаж. Совместно с гистероскопией она может помочь в диаг-
ностике причин кровотечения. Недостатком этой методики явля-
ется то, что она может принести только временное облегчение. 
Она не ликвидирует основной причины, поэтому медикаментоз-
ная терапия должна начинаться сразу после прекращения МК. 
Основная цель медикаментозной терапии — контролировать 
текущее и уменьшить будущие эпизоды кровотечения. Первая 
линия выбора препаратов для МК — гормональная терапия. Су-
ществует несколько её вариантов, включая комбинированные 
оральные контрацептивы (КОК), препараты эстрогена, медрок-
сипрогестерон, транексамовая кислота, нестероидные противо-
воспалительные препараты. 

Механизм действия эстрогенной терапии заключается в бы-
стром нарастании эндометрия над обнажённой поверхностью 
эпителия. Рекомендуемая доза составляет 25 мг внутривенно 
каждые 4–6 часов в течение 24 часов. После 24 часов пациент 
должен перейти к оральным контрацептивам. НПВП эффек-
тивно снижают менструальное кровотечение, блокируя выс-
вобождения провоспалительных простагландинов, однако они 
менее эффективны, чем транексамовая кислота, даназол или 
внутриматочная система, высвобождающая левоноргестрел. 
Безусловно, эти препараты имеют свои побочные эффекты, ко-
торые наиболее выражены при терапии даназолом [29, 30].

Аномальное маточное кровотечение (АМК) — это широкий 
термин, описывающий нарушения менструального цикла, свя-
занные с частотой, регулярностью, продолжительностью и объ-
емом кровопотери вне беременности. До 1/3 женщин испытыва-
ют аномальные кровотечения в своей жизни, причём нарушения 
чаще всего происходят в период менархе и перименопаузы. 
Нормальный менструальный цикл имеет частоту 24 до 38 дней, 
длится от 7 до 9 дней, с потерей крови от 5 до 80 миллилитров. 
Превышения любого из этих параметров представляют собой 
АМК. Старые термины, такие как олигоменорея, меноррагия и 
дисфункциональное маточное кровотечение, следует отбросить 
в пользу простых терминов для описания природы аномального 
маточного кровотечения. Пересмотренная терминология была 
впервые опубликована в 2007 году, а затем обновлена Между-
народной федерацией акушерства и гинекологии (International 
Federation of Gynecology and Obstetric, FIGO) в 2011 и 2018 годах.

Системы FIGO сначала определяют АМК, а затем дают 
аббревиатуру для общей этиологии. Эти описания применимы 

к хроническому негестационному AMК. В 2018 году комитет до-
бавил межменструальное кровотечение и определил нерегуляр-
ные кровотечения как выходящее за пределы 75-го процентиля. 
АМК также можно разделить на острые и хронические. Острое 
AMК — это чрезмерное кровотечение, требующее немедленно-
го вмешательства для предотвращения большой кровопотери. 
Острое AMК может возникать само по себе или накладываться 
на хроническое AMК, которое относится к нарушениям менстру-
ального кровотечения во время предыдущих 6 месяцев [51].

Тяжёлое менструальное кровотечение нарушает физиче-
ское, социальное благополучие и качество жизни женщины. До 
20 % женщин с кровотечением имеют наследственное наруше-
ние свертываемости крови. Оценка кровотечения должна вклю-
чать менструальный и гинекологический анамнез [50].

Распространенность нарушения свёртываемости крови, в 
частности болезни Виллебранда, среди взрослых женщин с 
объективно документированной меноррагией, как постоянно со-
общается, составляет от 10 до 20 % и даже выше у подростков, 
страдающих меноррагией [51].

Для предотвращения кровотечений следует учитывать сле-
дующие факторы:

1. Наследственные нарушения кровоточивости следует учи-
тывать при дифференциальной диагностике всех пациентов с 
меноррагией.

2. У женщин, имеющих в личном и семейном анамнезе по-
вторяющиеся кровотечения, требуется дополнительное иссле-
дование параметров гемостаза: гемоглобина, гематокрита, ко-
личества тромбоцитов, ферритина, протромбинового времени 
и активированного частичного тромбопластинового времени в 
динамике. 

3. Наследственное нарушение свёртываемости крови не яв-
ляется противопоказанием к гормональной терапии (перораль-
ные контрацептивы, медроксипрогестерон, даназол и т.д.). Эти 
препараты представляют первую линию выбора медикаментоз-
ной терапии. Препараты крови не следует применять женщинам 
с легкими нарушениями свертываемости.

4. У женщин, которые больше не хотят сохранять свою 
фертильность, консервативная хирургическая терапия (абля-
ция) и гистерэктомия могут быть допустимыми. Для миними-
зации риска интраоперационного и послеоперационного крово-
течения факторы свертывания крови следует корректировать 
до операции.

5. Девочки с семейной историей болезни Виллебранда или 
другими наследственными нарушениями кровоточивости, долж-
ны пройти предменархальное обследование, чтобы определить, 
унаследовали ли они болезнь. Это позволит как пациентке, так и 
её семье приготовиться к её первому и последующим менстру-
альным периодам. Когда это возможно, исследование должно 
быть проведено до начала пероральной контрацептивной тера-
пии, поскольку гормонально-индуцированное увеличение факто-
ра VIII может маскировать диагноз.

6. Беременность у женщин с наследственными нарушения-
ми свертываемости крови может потребовать мультидисципли-
нарного подхода. Женщины с тяжелыми нарушениями сверты-
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ваемости крови или с плодом, подверженным риску тяжёлого на-
рушения свертываемости крови, должны рожать в присутствии 
консультантов в области акушерства, анестезиологии, патологии 
и педиатрии.

7. Вакуумная экстракция, щипцы — всего этого следует из-
бегать, если известно, что плод подвержен риску врождённого 
нарушения кровоточивости. Кесарево сечение должно прово-
диться только по акушерским показаниям.

8. Эпидуральная и спинальная анестезии противопоказа-
ны при наличии коагуляционного дефекта. Противопоказаний 
к регионарной анестезии нет, если коагуляция нормализуется. 
Решение об использовании регионарной анестезии должно при-
ниматься в индивидуальном порядке.

9. Женщины с наследственными нарушениями кровоточиво-
сти должны быть предупреждены о возможности чрезмерного 
послеродового кровотечения и проинструктированы.

10. Внутримышечных инъекций и хирургического вмеша-
тельства следует избегать у новорождённых, подверженных ри-
ску тяжёлого наследственного кровотечения до тех пор, пока не 
станет возможным адекватное обследование [31].

Большая часть материнской смертности вызвана акушерски-
ми кровотечениями, и почти три четверти из них приходятся на 
послеродовой период. Частота послеродовых кровотечений воз-
растает с 10-й по 19-ю минуту третьей стадии родов. С каждой 
дополнительной десятиминутной продолжительностью третьей 
стадии риск развития послеродового кровотечения значительно 
возрастает. Риск материнской смерти вследствие кровоизлия-
ния может быть снижен при своевременном и надлежащем ухо-
де [47, 87].

Ключевым элементом патогенеза острой массивной крово-
потери является резкое уменьшение объема циркулирующей 
крови (ОЦК): уменьшение общей емкости кровеносного русла, 
активация эндокринной и нервной систем, увеличение прогемо-
статического потенциала крови и проницаемости микроциркуля-
торного русла [23, 58]. Оценка кровопотери бывает абсолютной 
или относительной. При абсолютной кровопотере расчёт идет по 
индексу Альговера–Брубера. Относительная кровопотеря — это 
отношение ОЦК к массе тела. В родах физиологическая потеря 
крови не должна превышать 0,5 % от массы тела роженицы. Кро-
вопотеря в 1 % приводит к тяжелым последствиям.

Существует также визуальный гематокритный метод Moore, 
формула М.А. Либова, классификация кровопотери по Брю-
сову [1, 9]. Во время нормально протекающей беременности 
развивается гиперкоагуляция [11, 34]. При нормальной физио-
логической беременности увеличивается протромбин, так как 
активируется внешний путь свертывания [17, 26].

Однако существует ряд причин, при которых данный баланс 
может быть нарушен: предлежание плаценты, атония матки и 
внематочная беременность — это несколько примеров состоя-
ний пациенток, которые могут привести к кровопотере [41, 62, 
81]. Сюда также относятся полное или частичное предлежание, 
отслойка нормально расположенной плаценты, разрыв матки [7, 
21, 25, 46]. Врастание плаценты является одним из самых болез-
ненных состояний, с которыми сталкиваются акушеры. Частота 

этого состояния резко возросла за последние 20 лет. Основным 
фактором, способствующим этому, предположительно явля-
ется увеличение частоты кесарева сечения. Данное состояние 
создаёт значительный риск массивного кровоизлияния и свя-
занных с ним осложнений, таких как коагулопатия потребления, 
полисистемная органная недостаточность и смерть.

Врастание плаценты — одно из серьёзных осложнений бе-
ременности, приводящих к массивному кровотечению, гистерэк-
томии и перинатальной смерти матери и плода. Патологически 
адгезивная плацента может быть разделена на три типа: пла-
цента срастающаяся, инкретирующая и перкретирующая — в 
зависимости от глубины инвазии ворсин плаценты в миометрий 
матки. Однако перинатальные исходы сильно различаются в 
этих типах. Следует отметить, что профилактическая баллон-
ная окклюзия инфраренальной аортальной артерии является 
для пациентов лучшим способом, чем практическая баллонная 
окклюзия внутренней подвздошной артерии [68, 74, 80].

Врастание плаценты — это многофакторный процесс, охва-
тывающий гетерогенную группу состояний, характеризующихся 
аномальной инвазией трофобластической ткани через миомет-
рий и серозную оболочку матки. Врастание плаценты связано 
с высоким бременем неблагоприятных материнских исходов, 
включая тяжёлое, угрожающее жизни кровотечение, необхо-
димость переливания крови, повреждение соседних органов и 
смерть. Ультразвуковое исследование во II и в III триместрах 
беременности служит основным инструментом диагностики вра-
стания плаценты [16, 64, 86, 88], в то время как магнитно-резо-
нансная томография обычно выполняется для подтверждения 
диагноза и определения топографии инвазии плаценты. Кесаре-
во сечение с плацентой, оставленной на месте между 34-й и 35-й 
неделями беременности, в настоящее время является «золотым 
стандартом» хирургического лечения нарушений врастания пла-
центы. Консервативное лечение, такое как сохранение матки 
с оставлением плаценты на месте, должно быть ограничено 
количеством пациентов, желающих сохранить фертильность. 
Наконец, эндоваскулярная интервенционная радиология была 
предложена для уменьшения объема потери крови, улучшения 
визуализации операционного поля и уменьшения хирургических 
осложнений, и она всё шире применяется в специализирован-
ных центрах [53, 87, 91].

Кроме того, существует повышенный риск хирургических 
осложнений, таких как повреждение мочевого пузыря, моче-
точников и кишечника, и необходимость повторного вмеша-
тельства. Большинство женщин нуждаются в переливании 
крови, часто в больших количествах, а многим требуется гос-
питализация в отделение интенсивной терапии [85]. В этих 
случаях необходимо раннее привлечение консультанта аку-
шера-гинеколога, анестезиолога, гематолога и банка крови. 
Не существует установленных критериев для начала пере-
ливания эритроцитов, и решение принимается исключитель-
но на основе клинических и гематологических параметров, 
которые были обсуждены наряду с общими принципами пе-
реливания крови в акушерстве и некоторыми практическими 
рекомендациями [71].
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Массивное акушерское кровотечение (АК) требует быстрого 
переливания эритроцитов и факторов свертывания крови. По-
скольку АК имеет разнообразный патогенез, один только индекс 
шока может быть недостаточным для определения необходи-
мости переливания крови [55]. Учитывая непредсказуемый ха-
рактер большинства послеродовых кровотечений, все акушеры 
должны понимать начальные шаги в оценке и управлении этой 
чрезвычайной ситуацией [38].

Изменение тонуса матки в послеродовом периоде в резуль-
тате анатомо-физиологических нарушений приводит к гипотонии 
матки и кровотечению. На долю этих кровотечений приходится 
70 % всех акушерских кровотечений. Нарушение сокращения 
мио метрия, нарушенный процесс тромбообразования приводит 
к изменениям в гемостазе [36].

Гемостаз — динамический процесс, включающий кровотече-
ние и тромбоз как две конечные точки. Обычные коагуляционные 
тесты, которые измеряются в плазме, исследуют только изолиро-
ванные участки коагуляционного каскада, тем самым не давая ни-
какой информации о важных взаимодействиях, необходимых для 
клинической оценки функции гемостаза [37]. Беременность требу-
ет надежного гемостаза для предотвращения кровоизлияний при 
инвазии трофобласта в децидуализированный эндометрий, моди-
фикации спиральных артерий и послеродовых процессов. 

Во время беременности происходят закономерные гормо-
нальные изменения, которые находят свое отражение в том чи-
сле в работе системы гемостаза. Прогестин-индуцированная де-

цидуализация эстрадиол-праймированных стромальных клеток 
эндометрия человека (HESCs) увеличивает экспрессию ткане-
вого фактора (TF), ингибитора активатора плазминогена типа 1 
(PAI-1) при одновременном ингибировании активаторов плазми-
ногена (PAs), матриксных металлопротеиназ (MMPs) и вазокон-
стриктора эндотелина-1 (ET-1). Эти изменения децидуальных 
клеточных регуляторов гемостаза, фибринолиза и сосудистого 
тонуса предотвращают кровоизлияние при инвазии трофобласта 
и ремоделировании сосудов. Децидуальное кровотечение в I три-
местре приводит к более поздним неблагоприятным исходам, 
включая потерю беременности, преэклампсию, отслойку, пре-
ждевременные роды. Децидуальное кровоизлияние генерирует 
избыток тромбина, который связывается с децидуальными кле-
точно-экспрессированными протеазоактивированными рецеп-
торами (PARs) для индуцирования хемокинов, способствующих 
неглубокой плацентации. Такое кровотечение позже во время 
беременности генерирует тромбин для регуляции децидуальных 
рецепторов прогестерона и регуляции цитокинов [60, 82].

Рассмотрим механизм гемостаза, который включает пер-
вичный гемостаз — через адгезию и агрегацию тромбоцитов, 
и вторичный гемостаз — с использованием факторов сверты-
вания крови (рис. 1). В АК частота, с которой требуется пере-
ливание тромбоцитов для нарушения гемостаза количества 
тромбоцитов, ниже, чем частота переливания крови, выполня-
емого для добавления фактора свертывания крови в ответ на 
коагулопатию.

Рис. 1. Схема гемостаза
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Есть две причины нарушения свертывания крови, наблю-
даемые в АК. Одной из них является коагулопатия потребле-
ния, при которой тканевые факторы, поступающие в материн-
ский кровоток, активируют экзогенные факторы свертывания, 
образуя комплекс с активированным фактором VII и потре-
бляя фибриноген, что приводит к снижению концентрации 
фибриногена в крови.

Вторая причина — это дилюционная коагулопатия, при 
которой происходит крупномасштабная потеря факторов 
свертывания с уменьшением кровообращения вследствие 
массивной кровопотери. Из-за физиологических изменений и 
фибринолиза, характерных только для беременных женщин, 
необходимая концентрация фибриногена в крови и эффект 
концентрата для добавления фибриногена могут отличаться 
в области акушерства в сравнении с сердечно-сосудистой хи-
рургией и травмой [52, 57].

Если на ранней стадии проводится достаточное воспол-
нение фактора свертывания крови, прогноз пациента может 
быть улучшен. В процессе, называемом гемостатической 
реанимацией, местный хирургический гемостаз и улучшение 
коагулопатии выполняются одновременно для улучшения 
состояния пациента. Обычно для гипотензивного шока, выз-
ванного массивным кровоизлиянием, ОЦК обеспечивается 
поддержанием реального давления путём введения кристал-
лоидной жидкости. Кроме того, большой объем инфузии для 
поддержания артериального давления может уменьшить кон-
центрацию фактора свертывания крови путём разведения, 
делая коагулопатию тяжёлой, и усугубляя кровоизлияние из-
за отказа тромбообразования [24, 39].

Было показано, что ещё до возникновения дилюционной 
коагулопатии, вызванной инфузией большого объема, ткане-
вые нарушения проявляются из-за низкого рефлюкса крови 
в результате массивной кровопотери, что может привести к 
тяжелой коагулопатии. То есть гипоперфузия в ткани вслед-
ствие массивной кровопотери увеличивает выработку тром-
бомодулина в сосудистых клетках эндотелия; тромбомодулин 
связывается с тромбином и образует комплекс тромбин–
тромбомодулин (тромбин-ТМ-с) [40, 44]. При этом стимуля-
ция фибрина тромбом снижается. Кроме того, тромбин-TM-с 
способствует активации белка С, а активированный белок С 
необратимо ингибирует факторы Va и VIIIa и индуцирует коа-
гулопатию, подавляя ингибитор активатора плазминогена-1 и 
способствуя увеличению тканевого активатора плазминогена. 
Следовательно, продукция плазмина увеличивает и повыша-
ет фибриноген, ухудшая системы фибринолиза.

Для предотвращения таких состояний факторы свертыва-
ния должны быть заранее дополнены с помощью свежезамо-
роженной плазмы и концентрированных препаратов факто-
ров свертывания. Правильнее оценивать в динамике концен-
трацию фибриногена в крови, которая имеет самую сильную 
корреляцию с тяжестью нарушения свертывания, в качестве 
индикатора для улучшения лечения нарушения свертывания. 
Быстрая нормализация уровня фибриногена в крови умень-
шает объем кровопотери [67, 77, 90].

В случаях критического АК, приводящего к крайней гипо-
фибриногенемии, фибриноген служит маркером, указываю-
щим на критическую тяжесть, и раннее добавление фибри-
ногена, ориентированное на гемостатическую реанимацию, 
является жизненно важным средством для стабилизации 
катастрофического состояния.

Фибриноген — важный эндогенный компонент гемостаза, его 
концентрация в плазме увеличивается во время беременности. 
Массивная трансфузия часто используется как лечение, но и 
сама по себе может привести к разжижению крови. Действитель-
но, фибриноген — первый фактор свертывания крови, который 
снижается до критически низкого уровня при значительной крово-
потере и замещении. Количество тромбоцитов может снижаться 
во время беременности (гестационная тромбоцитопения), хотя 
это редко достигает уровня, значительно повышающего риск 
кровотечения. Это так называемый HELLP-синдром. HELLP-син-
дром является опасным для жизни акушерским осложнением и 
считается мультисистемным расстройством, подлежащим лече-
нию в отделении интенсивной терапии. Смертность среди жен-
щин с HELLP-синдромом была связана с низким количеством 
тромбоцитов, низким уровнем фибриногена, значением МНО и 
высокими сывороточными уровнями АСТ, АЛТ и ЛДГ [65, 79, 81]. 
Адекватный хирургический контроль, переливание продуктов 
крови, применение фармакологических агентов (транексамовой 
кислоты) и концентратов свертывания, например, фибриногена 
и протромбинового комплекса, приводит к улучшению гемостаза 
и снижению смертности, связанной с кровотечением. Руководст-
во по применению этих препаратов с использованием вязкоупру-
гих тестов, вероятно, станет стандартом лечения в ближайшем 
будущем [66, 76, 84].

Несколько авторов предложили более простое определе-
ние любого количества кровопотери, которое создает гемо-
динамическую нестабильность у матери. Транскатетерная 
эмболизация маточных артерий была впервые введена в ка-
честве лечения послеродового кровотечения в 1979 году. Это 
нехирургическое, минимально инвазивное, чрезвычайно без-
опасное и эффективное лечение для борьбы с чрезмерным 
кровотечением женского репродуктивного тракта. В больни-
цах, где интервенционные рентгенологи имеют опыт и тех-
нические знания для выполнения тазовой артериографии и 
эмболизации, этот терапевтический вариант может играть 
ключевую роль в лечении возникающих акушерских кровоте-
чений [70, 89].

Подготовка и оценка, а также снижение факторов риска 
кровотечения могут быть первичными в лечении ПК. При от-
сутствии профилактики и быстрой оценки введение лекарств 
с агрессивной жидкостью и переливание крови становятся 
следующим лучшим методом лечения [20, 84, 85]. Тем не 
менее хирургическая оценка и лечение также должны быть 
частью стратегии оказания помощи и применены незамед-
лительно при необходимости. Подготовку к хирургическому 
лечению включает правило 4Т:

Т1 — тонус (наличие атонии матки);
Т2 — травма (наличие разрывов матки и мягких тканей);
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Т3 — ткань (наличие и объем сохранённой ткани);
Т4 — тромбин (активность системы свертывания).
Хирургическое лечение кровотечения перед гистерэкто-

мией подразделяется на три направления: восстановление 
сократительной способности матки (удаление ткани, восста-
новление целостности после травмы); уменьшение кровопо-
тери, что позволяет дать время для утеротонического эффек-
та, и восстановление тонуса путем внутренней или внешней 
тампонады. Первые восстанавливают физиологию матки 
и нормальную анатомию. Это включает в себя иссечение и 
ликвидацию рваных ран, удаление остаточных продуктов, а 
также восстановление нормальной анатомии матки после ин-
версии. Вторая группа уменьшает кровоток и кровопотерю за 
счёт хирургической перевязки и эмболизации маточных ар-
терий, что дает время для инволюции [33, 35]. Третья группа 
реплицирует сосудистую компрессию инволюции матки путём 
тампонады через маточный баллон. Как правило, это должно 
быть выполнено поэтапно, прерывая кровоснабжение матки 
из ее четырех основных источников: маточной артерии — 
выше и ниже уровня мочеточника, влагалищной ветви матки 
и яичниковой артерии. Предполагается, что внутреннее сжа-
тие сосудистой сети баллоном уменьшает кровоток и в конеч-
ном итоге способствует каскаду свертывания крови. 

Существует несколько видов внутриматочных баллонов, в 
том числе баллонный катетер Бакри [54, 59]. Несмотря на то 
что ни в одном рандомизированном исследовании не сравни-
вались различные баллоны по их эффективности, есть дан-
ные, что их использование снижает потребность в инвазив-
ных процедурах, включая эмболизацию маточных артерий . 
У гемодинамически стабильных пациентов применение бал-
лонных катетеров можно рассматривать как вариант профи-
лактики рецидивов кровотечения. Этот метод был успешно 
использован для остановки послеродового кровотечения и 
сохранения матки с поддержанием будущей фертильности, 
если для эмболизации используется абсорбируемый мате-
риал (например, гель-пена). Однако, если пациент гемоди-
намически нестабилен, рекомендуется продолжить гистерэк-
томию. 

При отсутствии этих процедур по спасению матки и фер-
тильности гистерэктомия становится последним методом 
лечения. После того, как будет принято решение о гистерэк-
томии, это должно происходить стандартным образом, хотя 
особое внимание следует уделять размеру маточных сосу-
дов во время беременности. Не существует рекомендаций 
относительно выполнения супрацервикальной или тотальной 
гистерэктомии. Это, как правило, остается на усмотрение хи-
рурга и конкретного клинического сценария, включая локали-
зацию и тяжесть кровотечения [57, 61].

Восстановление нормальной анатомии и физиологии, 
оценка и ушивание разрывов, обследование промежности, 
свода влагалища и шейки матки — всё это необходимо при 
любом методе хирургического лечения ПК. Если кровоте-
чение продолжается после медикаментозного лечения ПК, 
хирургические методы, снижающие маточный кровоток и 

пульсовое давление, могут помочь уменьшить кровопотерю, 
давая время для нормальной физиологической и/или меди-
цинской инволюции утеротониками [71, 72]. Послеродовое 
кровотечение — это симптом, а не диагноз, поэтому бдитель-
ный клиницист должен искать причину кровотечения. Хирур-
гическое лечение послеродового кровотечения не следует 
откладывать в условиях продолжающегося кровотечения. 
Эти методы, в сочетании с медицинскими и кроветворными 
методами лечения, могут способствовать снижению материн-
ской заболеваемости и смертности [15, 38].

Внутривенное введение железа можно считать безопас-
ной и эффективной стратегией для пополнения запасов же-
леза и коррекции как связанной с самой беременностью, так 
и с развившейся железодефицитной анемией [48, 51].

Недавно появился новый участник терапевтического 
арсенала — хитозан (Celox), который уже несколько лет ис-
пользуется военными врачами для остановки кровотечения 
из боевых ран. В 2012 году проведено первое исследование с 
успешным использованием марли с хитозановым покрытием 
для лечения тяжёлых послеродовых кровотечений. Проводи-
лось тампонирование хитозановой марлей после гомеоста-
тической гистерэктомии с постоянным кровотечением. Такое 
лечение не требует обучения, и его стоимость составляет 
одну пятую стоимости внутриматочного баллона. Используя 
две формы хитозана, порошок и марлю, мы имеем в распоря-
жении новый терапевтический метод для лечения серьезных 
случаев кровотечения [12, 45].

Активное ведение 3-го этапа снижает риск послеродовой 
кровопотери и определяется как профилактическое утерото-
ническое. Выбор утеротоника варьирует по всему миру и мо-
жет оказывать влияние на исход беременности. Окситоцин, 
по сравнению с другими утеротониками, может уменьшить 
кровопотерю и потребность в других дополнительных пре-
паратах. Влияние окситоцина, по сравнению с алкалоидами 
спорыньи, не определено в отношении потребности в допол-
нительных утеротониках и переливании крови [73, 78].

Сравнивая рекомендации по профилактике и ведению ПК, 
проведен описательный анализ руководящих принципов Аме-
риканского колледжа акушерства и гинекологии, Королевско-
го австралийского и новозеландского колледжа акушеров и 
гинекологов, Королевского колледжа акушеров и гинекологов 
(RCOG) и Канадского общества акушеров и гинекологов. Во 
всех четырех рекомендациях ППГ был определён по-разно-
му. Факторы риска, которые были подчёркнуты в рекоменда-
циях, давали высокий риск катастрофического кровотечения 
(например, предыдущие роды кесаревым сечением и пред-
лежание плаценты). Все организации, кроме Американской 
коллегии акушеров-гинекологов, рекомендовали активное 
ведение 3-го этапа родов для первичной профилактики ПК 
во всех вагинальных родах. Окситоцин был рекомендован 
повсеместно в качестве препарата для профилактики ПК при 
вагинальных родах.

Королевский австралийский и новозеландский колледж 
акушеров и гинекологов и RCOG рекомендовали разработать 
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протокол массивного вливания крови для управления реани-
мацией ПК. Рекомендации по нехирургическим стратегиям 
лечения, таким как упаковка матки и баллонная тампонада, 
варьировали во всех руководствах. Все организации реко-
мендовали перевести ребенка в учреждение третичной ме-
дицинской помощи при подозрении на аномальную плаценту. 
Конкретные показания к гистерэктомии отсутствовали во всех 
руководствах, и RCOG рекомендовал гистерэктомию скорее 
раньше, чем позже, с помощью второго консультанта.

Между четырьмя национальными организациями есть су-
щественные различия в руководящих принципах профилак-
тики и лечения ПК, что подчеркивает необходимость более 
четкого представления фактических данных и более после-
довательного обобщения имеющихся данных в отношении 
ведущей причины материнской смертности [63, 92].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Первостепенное внимание следует уделять профилактике 
акушерских кровотечений , которая должна начинаться на этапе 
диспансерного наблюдения за беременной в женской консульта-
ции. Целесообразно формирование групп риска пациенток, у ко-
торых имеются отягчающие факторы по развитию кровотечения 
в родах. Во время диспансеризации следует минимизировать их 
влияние на организм беременной. Если же кровотечение все же 
развилось, следует помнить, что тяжесть состояния беремен-
ных, рожениц и родильниц при массивной кровопотере обуслов-
лена в первую очередь потерей плазмы, нежели циркулирующих 
форменных элементов. Именно поэтому восполнение объема 
плазмы и факторов свертывания является внеочередной зада-
чей при проведении инфузионно-трансфузионной  терапии таким 
пациенткам. 
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