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■ В статье представлены статистические данные о материнской смертности, обусловленной кровотечениями, 
в Санкт-Петербурге, Северо-Западном федеральном округе и в Российской Федерации. В стране отмечается сниже-
ние материнской смертности на 100 000 живорожденных в 6 раз за последние три десятилетия, однако, структура 
материнской смертности, обусловленная кровотечениями, меняется в сторону увеличения аномалий расположения 
плаценты, а также врастания предлежащей плаценты. Данная тенденция может быть связана с неуклонным ро-
стом частоты кесарева сечения. Особое внимание уделяется формированию групп риска по развитию акушерских 
кровотечений, полноценному обследованию, профилактике коагулопатии, своевременному выявлению аномалий 
расположения и прикрепления плаценты. Приводится обзор современных подходов к профилактике акушерских 
кровотечений с применением медикаментозых, хирургических методик, а также технологий кровосбережения.
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■ The article presents data on bleeding-related maternal mortality in St. Petersburg, North-West Federal District and in 
the Russian Federation. 6 times reduction of maternal mortality per 100 000 live births was observed in Russian Federa-
tion during the last three decades, however, the structure of maternal mortality due to bleeding, changes in the direction 
of increasing of rate of placental localization abnormalities and placenta previa. This trend may be related to the steady 
growth of the caesarean section rate. Particular attention is given to the formation of groups of patients at risk of develop-
ing obstetric hemorrhage, full examination, prevention of coagulopathy, the timely detection of placental localization ab-
normalities and placenta accreta. The article reviews the current approaches to prevention of obstetric hemorrhage using 
drugs, surgical techniques, and blood saving technologies.
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акушерские кровотечения продолжают зани-
мать одно из лидирующих мест среди причин ма-
теринской смертности. За последние десятилетия 
выбор методов профилактики и остановки крово-
течений, связанных с родоразрешением, значи-
тельно пополнился, но, несмотря на это, геморра-
гические осложнения по-прежнему представляют 
значительную угрозу для здоровья и жизни матери 
и требуют от медицинского персонала максималь-
ного напряжения всех сил и ресурсов, имеющих-
ся в учреждении. Кровотечение является также 
самой частой причиной, по которой женщины 
в послеродовом периоде поступают в отделение 
интенсивной терапии стационара [20]. В данной 
ситуации особое внимание, на наш взгляд, при-
обретает прогнозирование и совершенствование 
профилактики акушерских осложнений, создаю-
щих условия для развития геморрагии.

В российской Федерации, по данным росстата, 
отмечено снижение показателя материнской 
смертности (на 100 000 живорожденных) в 6 раз 

с 68 в 1980 году до 11,5 в 2012 году. В северо-
Западном федеральном округе данный показатель 
колебался от 17,1 в 2006 году, до 22,5 в 2008 году 
и зафиксировался на уровне 18,6 в 2011 году. 
По данным статистики санкт-Петербурга, по-
казатель материнской смертности снизился 
с 25,7 в 2009 году до 19,7 в 2013 году.

В структуре материнской смертности в рос-
сийской Федерации, по данным 2012 года, преоб-
ладали экстрагенитальные заболевания (23,3 %), 
кровотечения заняли второе место (18,3 %). 
аналогичное соотношение в 2012 году было ха-
рактерно и для северо-Западного федерального 
округа (экстрагенитальные заболевания — 43,3 %, 
кровотечения — 23,3 %) и санкт-Петербурга 
(экстрагенитальные заболевания — 46,1 %, кро-
вотечения — 15,4 %). В 2013 году соотношение 
патологии в структуре материнской смертности 
по санкт-Петербургу изменилось за счет умень-
шения доли кровотечений до 7,1 % и смещения 
геморрагических осложнений на третье место 
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после септических осложнений (50 %) и экстра-
генитальной патологии (35,8 %). Необходимо от-
метить более низкую долю тромбоэмболических 
осложнений в структуре материнской смертности 
в течение 2012 года в северо-Западном федераль-
ном округе (3,3 %) и санкт-Петербурге (7,7 %) 
по сравнению с таковой в российской Федерации 
(12,8 %).

Необходимо отметить снижение абсолютного 
числа случаев материнской смертности от крово-
течений с 84 в 2000 году до 40 случаев 2012 году 
по данным статистики по стране. доля кровотече-
ний в родах и послеродовом периоде в структуре 
материнской смертности от кровотечений в рФ 
за данный двенадцатилетний период снизилась 
с 58,4 % до 32,5 %, однако чаша весов сместилась 
в сторону преждевременной отслойки нормально 
расположенной плаценты и предлежания пла-
центы (41,6 % в 2000 году и 67,5 % в 2012 году). 
снижение доли кровотечений в структуре мате-
ринской смертности может быть объяснено со-
вершенствованием методов борьбы с геморра-
гическими осложнениями за счет расширения 
арсенала медикаментозных средств для профилак-
тики и лечения кровотечений и распространени-
ем новых методов кровосбережения. Отражением 
данной ситуации служат статистические данные 
по рФ с 2005 по 2013 годы. В течение этого пе-
риода отмечен небольшой рост частоты кровоте-
чений на 1000 родов, связанных с предлежанием 

плаценты с 1,84 % до 2,16 % и снижение этого по-
казателя в отношении преждевременной отслой-
ки нормально расположенной плаценты (с 9,21 % 
до 8,8 %) и кровотечений в последовом и после-
родовом периоде (с 15,58 % до 10,6 %) (табл. 1).

По данным ФГБНУ «НИИ аГир им. д. О. Отта» 
частота массивной акушерской кровопоте-
ри (МаК) на 1000 родов снизилась с 3,75 % 
в 2009 году до 2,52 % в 2013 году. При кесаре-
вом сечении частота МаК в 2012 году составила 
80 %, тогда как при естественных родах — 20 %. 
В 2013 году доля МаК при кесаревом сечении 
уменьшилась до 71,40 %. Постоянной причиной 
в структуре МаК остается предлежание с враста-
нием плаценты. По данным ФГБНУ «НИИ аГир 
им. д. О. Отта» за 2013 год, данное осложнение 
в структуре МаК отмечено в 42,8 % случаев, и ча-
стота его полностью совпадала с частотой гипото-
нии матки. Врастание нормально расположенной 
плаценты наблюдалось в 14,40 % случаев. Частота 
предлежания плаценты, по данным ретроспектив-
ного исследования 41206 родов [15], в 5 раз выше 
при наличии рубца на матке (2,54 %), по сравне-
нию с частотой данного осложнения в отстут-
ствие рубца (0,44 %). В связи с этим, рост частоты 
МаК по причине предлежания, в том числе с вра-
станием плаценты, может быть обусловлен повы-
шением частоты родоразрешения путем кесарева 
сечения, которая, по данным с 2009 по 2013 год, 
неуклонно возрастает (рис. 1). 

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Предлежание  

плаценты 1,84 1,69 1,96 1,87 1,99 2,07 1,99 1,96 2,16

Прежде-временная 
отслойка плаценты 9,21 9,07 9,10 8,9 8,4 8,4 8,8 8,6 8,8

Кровотечение 
в последовом 

и послеродовом 
периоде

15,58 15,95 15,28 13,42 12,92 12,7 12,3 10,9 10,6

Таблица 1
Частота кровотечений в Российской Федерации на 1000 родов

рис. 1. динамика частоты кесарева сечения при сроке более 28 недель на 100 родов
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Количество операций кесарево сечение 
в анамнезе у пациентки также влияет на риск 
формирования предлежания и врастания плацен-
ты. По данным ретроспективного исследования 
To W. W. и соавторов, в которое было включено 
50,485 случаев родов, относительный риск пред-
лежания плаценты при наличии рубца на матке 
при одном рубце составляет 1,53, при двух и бо-
лее — 2,63 [21]. При наличии двух и более руб-
цов на матке и предлежании плаценты частота ее 
врастания достигает 59,2 % [15]. Закономерно, 
что тенденция увеличения частоты кесарева сече-
ния влечет за собой и растущую кривую частоты 
экстирпации и надвлагалищной ампутации матки 
при сроке более 28 недель (на 1000 родов), кото-
рая, по статистике санкт-Петербурга, возросла 
с 1,75 (2008 год) до 5,34 (2013 год), а по данным 
северо-Западного федерального округа — с 1,7 
(2008 год) до 2,86 (2013 год).

Массивная акушерская кровопотеря во время 
кесарева сечения характеризуется высокой скоро-
стью нарастания гемодинамических изменений, 
развитием коагулопатии и вторичной гипотони-
ей матки вследствие ее ишемизации. Огромную 
роль в скорости развития необратимых измене-
ний гемостаза играют осложнения беременности, 
на фоне которых началось кровотечение: гестоз, 
патология печени, почек, наследственная или 
приобретенная тромбофилия, сахарный диабет. 
Перечиcленные осложнения значительно снижа-
ют резерв компенсаторных возможностей гемо-
стаза за счет потребления факторов свертывания 
крови вследствие развития эндотелиопатии и из-
быточной активации внутрисосудистого сверты-
вания крови во время беременности.

Патологической при операции кесарева се-
чения считается кровопотеря, превышающая 
1000 мл. Критериями МаК являются: скорость 
кровопотери более 150 мл/мин; объем >2 % 
от массы тела в течение 3 ч; объем более 1500 мл; 
уменьшение гематокрита на 10 % в сочетании 
с гемодинамическими нарушениями (артериаль-
ная гипотония) [10]. В патогенезе МаК большое 
значение имеет гипотония матки, развивающаяся 
в 75–90 % случаев. если массивному кровоте-
чению не предшествовала коагулопатия, то она 
часто присоединяется вторично. При кровопо-
тере более 30 % ОЦК всегда развивается дВс-
синдром.

Прогностически неблагоприятными факто-
рами развития массивной геморрагии при ро-
доразрешении являются: преждевременная от-
слойка нормально расположенной плаценты 
(сопровождающаяся гипотонией и коагулопати-
ей), преэклампсия, для которой также характер-
ны нарушения в системе гемостаза, предлежание 

и врастание плаценты, врожденные и приобре-
тенные нарушения системы гемостаза, перерас-
тяжение матки (многоплодная беременность, 
крупный плод), расширение объема операции — 
консервативная миомэктомия во время операции 
кесарева сечения, которая может сопровождаться 
гипотонией. своевременная оценка факторов ри-
ска массивной кровопотери и составление плана 
ее профилактики является залогом эффективного 
предотвращения геморрагии или создания усло-
вий для борьбы с кровотечением, если его не уда-
ется избежать. родоразрешение в группах риска 
рекомендовано проводить в родовспомогатель-
ных учреждениях III уровня.

алгоритм профилактики МаК на этапе до-
родового наблюдения состоит из нескольких 
компонентов: 1) проведение профилактики несо-
стоятельности рубца на матке; 2) своевременная 
диагностика предлежания и врастания плаценты 
по данным УЗИ, МрТ и составление индивиду-
ального плана родоразрешения в родовспомога-
тельном учреждении III уровня; 3) профилактика 
преждевременной отслойки нормально располо-
женной плаценты и преэклампсии, включая нор-
мализацию показателей маточно-плацентарного 
кровотока и коррекцию нарушений в сверты-
вающей системе крови с ранних сроков и до ро-
доразрешения; 4) нормализация показателей 
свертывающей системы крови у женщин с анти-
фосфолипидным синдромом (аФс), наследствен-
ной тромбофилией и врожденными дефектами 
системы гемостаза на протяжении беременности, 
коррекция антиоксидантного статуса; 5) планиро-
вание использования кровесберегающих техноло-
гий при родоразрешении женщин группы риска 
(аутоплазмотрансфузия, аппаратная реинфузия 
аутокрови); 6) планирование коррекции коагуля-
ционного потенциала c использованием препара-
тов факторов свертывания и антифибринолити-
ков; 7) планирование применения современных 
утеротонических препаратов при оперативном 
родоразрешении.

Профилактика несостоятельности рубца 
на матке 

Морфо-функциональные особенности репара-
тивных процессов в миометрии новообразование 
соединительной ткани включают фагоцитоз по-
врежденных тканевых элементов, пролиферацию 
фибробластов, синтез коллагена и неоангиоге-
нез. Перспективным направлением с этой точки 
зрения является разработка и внедрение нового 
биологического материала на основе коллагена 
I типа — коллоста, обладающего биологически 
активными свойствами заживлять рану, активизи-
руя собственные фибробласты [1]. Изучение ре-



ISSN 1684–0461

36 ОрИГИНаЛьНые ИссЛедОВаНИя

Т О М   L X I V   В Ы П У С К   2 / 2 0 1 5

зультатов применения данного материала при 
кесаревом сечении поможет оптимизировать про-
филактику несостоятельности рубца на матке.

Своевременная диагностика врастания 
плаценты 

Обследование с целью своевременного выяв-
ления врастания плаценты, показано всем женщи-
нам с предлежанием плаценты, в том числе при 
ее предлежании к рубцу на матке. диагностика 
осуществляется путем проведения УЗИ эксперт-
ного уровня на предмет врастания, а при наличии 
подозрения на врастание плаценты по УЗИ — 
выполнения МрТ. При наличии признаков вра-
стания плаценты показана госпитализация в от-
деление патологии беременности не позднее, 
чем в 34 недели. Целью госпитализации является 
тщательное наблюдение за маточной активно-
стью и определение оптимального срока родораз-
решения таким образом, чтобы провести опера-
цию в плановом порядке в условиях наличия всех 
необходимых для этого сил и средств.

Метод эмболизации маточных артерий при 
врастании плаценты дает возможность произве-
сти органосохраняющую операцию: иссечь часть 
нижнего сегмента и наложить швы на дефект, со-
хранив матку. Однако для проведения эмболиза-
ции маточных артерий необходимы следующие 
условия: наличие рентгенологических установок 
в условиях операционной, отделение эндоваску-
лярной хирургии, бригада ангиохирургов, аппа-
рат для реинфузии аутокрови, современное отде-
ление анестезиологии и реанимации.

Профилактика преждевременной 
отслойки нормально расположенной 
плаценты и преэклампсии 

Профилактика преждевременной отслойки 
нормально расположенной плаценты (ПОНрП) 
состоит в своевременном выделении групп риска, 
проведении обследования и коррекции выявлен-
ных нарушений. В группу риска ПОНрП и раз-
вития гестоза тяжелой степени входят пациент-
ки с ПОНрП, преэклампсией и невынашиванием 
беременности в анамнезе; врожденными и при-
обретенными нарушениями системы гемостаза, 
гипергомоцистеинемией, антифосфолипидным 
синдромом; артериальной гипертензией, болез-
нями почек; осложненным течением беремен-
ности (отслойка плодного яйца на ранних сро-
ках, хроническая плацентарная недостаточность 
с гемодинамическими нарушениями в маточно-
плацентарном кровотоке).

для пациенток группы риска рекомендован 
следующий объем обследования: оценка марке-
ров активации внутрисосудистого свертывания 

крови, показателей функциональной активности 
и количества тромбоцитов, уровня гомоцистеина, 
антифосфолипидных антител, генетических мар-
керов тромбофилии, показателей сосудистой ре-
зистентности в маточно-плацентарном кровотоке. 
следующим этапом в группе риска проводится 
коррекция нарушений в свертывающей системе 
крови с ранних сроков и до родоразрешения — 
антиагреганты и антикоагулянты, препараты фо-
лиевой кислоты, витамины группы В; коррекция 
антиоксидантного статуса; нормализация повы-
шенной резистентности в маточно-плацентарных 
сосудах с III триместра беременности и до родо-
разрешения; применение антигипертензивных 
препаратов. В частности, применение монони-
тратов в терапии гестоза у беременных с повы-
шенной сосудистой резистентностью в маточ-
ных артериях приводят к снижению содержания 
в крови маркера нарушения антикоагуляцион-
ного потенциала синцитиотрофобласта аннекси-
на V, маркеров дисфункции эндотелия фактора 
Виллебранда, цитокинов фактора некроза опу-
холей -α и интерлейкина –1 ß, а также позволяют 
достоверно снизить относительный риск разви-
тия преждевременной отслойки нормально рас-
положенной плаценты [6].

Нормализация показателей 
свертывающей системы крови у женщин 
с АфС, наследственной тромбофилией 
и врожденными дефектами системы 
гемостаза 

ранний срок беременности является крити-
ческим для адекватного формирования плацен-
ты, что определяет необходимость выверенного 
подхода к лечению наиболее частого осложнения 
в этот период беременности — угрозы выкиды-
ша. Назначение при кровянистых выделениях 
беременным средств, влияющих на гемостаз 
(этамзилата, викасола, транексамовой кислоты, 
аминокапроновой кислоты и других препаратов), 
не имеет под собой оснований и доказанных кли-
нических эффектов в силу того, что кровотечение 
при выкидышах обусловлено отслойкой хориона, 
а не нарушениями коагуляции. Назначение гемо-
статических препаратов усиливает коагуляцион-
ные нарушения у женщин с угрозой прерывания 
беременности, обусловленной наследственной 
и приобретенной тромбофилией [2].

Пациентки с аФс должны проходить пред-
гравидарную подготовку с применением всего 
арсенала средств для коррекции нарушений в си-
стеме гемостаза (антикоагулянтов, антиагреган-
тов, витаминов группы В, фолиевой кислоты). 
В комплексе подготовки к беременности у дан-
ной группы пациенток также возможно приме-
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нение плазмафереза перед циклом планирования 
беременности. Терапия в ранние сроки беремен-
ности у пациенток с аФс должна включать анти-
коагулянты, антиагреганты и курсы внутривен-
ного иммуноглобулина для снижения активности 
аутоиммунного процесса. Комплексная терапия 
с применением этих компонентов позволяет эф-
фективно предотвращать развитие плацентарной 
недостаточности и потери беременности [11].

При наличии врожденной тромбофилии необ-
ходимо своевременно оценить риск акушерских 
осложнений исходя из генетического профиля 
пациентки. Беременные, являющиеся носитель-
ницами мутаций фактора V Лейден и/или мута-
ции гена протромбина, имеют наивысший риск 
развития осложнений беременности и тромбоэм-
болических осложнений. В связи с этим, терапия 
антикоагулянтами и антиагрегантами с ранних 
сроков беременности в этой группе пациенток 
и у беременных с аФс имеет принципиальное 
значение для профилактики развития коагулопа-
тии, которая может стать основой для развития 
нарушений плацентарного и периферического 
кровообращения, эндотелиопатии, гестоза тя-
желой степени и создать в дальнейшем условия 
для развития геморрагических осложнений при 
родоразрешении.

Кровесберегающие технологии 
Одним из методов кровосбережения явля-

ется заготовка аутологичной плазмы, которая 
осуществляется при сроке от 28 до 34 недель 
у женщин с высоким риском коагулопатическо-
го кровотечения в родах и кесаревом сечении. 
Применение аутоплазмы во время кесарева сече-
ния приводит к снижению объема кровопотери, 
поддержанию оптимального уровня протеине-
мии после операции и нормализации гемоста-
тического потенциала [4]. В настоящее время 
интраоперационная реинфузия эритроцитов 
аппаратом CATS (Continuous Auto Transfusion 
System) и Cell-Saver активно применяется в аку-
шерстве не только в качестве методики быстрого 
восполнения кровопотери без использования до-
норских препаратов крови, но и для объективи-
зации определения кровопотери при кесаревом 
сечении. Показанием для применения интрао-
перационной реинфузии эритроцитов является 
исходная анемия, а также в случаях ожидаемой 
кровопотери >15 % ОЦК (предлежание плацен-
ты с подозрением на врастание, множественная 
миома матки и планирующаяся консервативная 
миомэктомия в ходе кесарева сечения, коагуло-
патии, геморрагические синдромы, преждев-
ременная отслойка нормально расположенной 
плаценты). При использовании данного метода 

достигается более точная оценка кровопотери 
(с разницей до 13 % по сравнению с гравиме-
трическим методом, достоверно более быстрое 
восстановление гемоглобина, гематокрита и ко-
личества эритроцитов [4].

Коррекция коагуляционного  
потенциала c использованием 
препаратов факторов свертывания 
и ингибиторов фибринолиза,  
применение местных гемостатических 
препаратов 

с целью профилактики коагулопатического 
кровотечения при кесаревом сечении у женщин 
с гестозом тяжелой степени коррекция коагуля-
ционного потенциала эффективно проводится 
с примененим антифибринолитического препа-
рата — транексамовой кислоты. Использование 
данного препарата позволяет обеспечить эффек-
тивную профилактику коагулопатического кро-
вотечения, способствуя снижению кровопотери 
во время операции кесарева сечения у женщин 
с активацией фибринолиза (ПОНрП, преэкламп-
сия) [3].

Применение местных гемостатических препа-
ратов давно зарекомендовало себя как эффектив-
ный метод при локальной диффузной кровоточи-
вости тканей. Механизм действия гемостатической 
губки тaхокомб повторяет последний этап каска-
да свертывания крови. Тромбин трансформиру-
ет фибриноген в мономеры фибрина, отщепляя 
фибринопептиды. Мономеры фибрина самопро-
извольно полимеризуются, образуя фибриновый 
сгусток. Затем полимеры фибрина связываются 
поперечными связями, что обеспечивает стаби-
лизацию фибринового сгустка. свертывание про-
исходит как в коллагеновой матрице, так и в ране. 
В организме компоненты губки тaхокомб подвер-
гаются ферментативному расщеплению в течение 
3–6 недель.

При планировании беременности и последу-
ющего родоразрешения необходимо исключить 
или подтвердить наличие врожденных геморра-
гических дефектов и приобретенных иммунных 
тромбоцитопений.

К врожденным геморрагическим дефектам 
относят:

Болезнь Виллебранда. • 
Гемофилия а. • 
Гемофилия В. • 
дефицит фактора Х. • 
дефицит фактора V. • 
дефицит протромбина. • 
дефицит фXIII. • 
афибриногенемии. • 
Тромбоцитопении и тромбоцитопатии. • 
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Приобретенные иммунные тромбоцитопении 
включают:

Идиопатическую тромбоцитопению. • 
системные аутоиммунные заболевания сое-• 
динительной ткани (аФс, системная красная 
волчанка, ревматоидный артрит). 
Органоспецифические аутоиммунные заболе-• 
вания (аутоиммунный гепатит, неспецифиче-
ский язвенный колит, болезнь Крона, аутоим-
мунный тиреоидит). 
Тромбоцитопении, вызванные приемом ле-• 
карственных препаратов (ацетилсалицило-
вая кислота, бруфен, курантил, фуросемид, 
пенициллин).
Вирусные инфекции (краснуха, ВИЧ, опоясы-• 
вающий герпес). 
Хронические интоксикации (бензол, толуол). • 
Злокачественные опухоли лимфоидной ткани • 
(лимфолейкоз, лимфомы, лимфогранулематоз). 
результатом развития инновационных тех-

нологий фармакологического влияния на систе-
му гемостаза стала разработка гемостатических 
препаратов факторов свертывания, применяемых 
не только при выявленном дефиците соответ-
ствующего фактора, но и при различных видах 
геморрагических осложнений. К таким препа-
ратам относятся: гемате П (комплекс фактора 
Виллебранда и фактора VIII для лечения и профи-
лактики кровотечений при болезни Виллебранда, 
гемофилии а), бериате (фактор свертывания VIII 
для лечения и профилактики кровотечений при 
гемофилии а, приобретенном дефиците факто-
ра VIII), мононайн — фактор свертывания IX (для 
лечения и профилактики кровотечений при гемо-
филии B).

Благодаря эффективности препаратов факто-
ров свертывания, область и опыт их применения 
постепенно расширяется — от целенаправленно-
го введения при конкретном дефекте в системе 
гемостаза до назначения в составе комплексной 
терапии геморрагических осложнений различ-
ной этиологии. В частности, препарат протром-
плекс — комплекс плазменных факторов II, VII, 
IX и X свертывания крови, предназначенный про-
изводителем для коррекции дефицита витамин 
К-зависимых факторов свертывания, в настоящее 
время активно используется в лечении акушерских 
кровотечений с коагулопатическим компонентом. 
Препарат коагил VII, содержащий активирован-
ный рекомбинантный фактор свертывания VII, 
также используется не только при дефиците факто-
ра VII, ингибиторной гемофилии а или В, приоб-
ретенной гемофилии и тромбастении Гланцмана, 
но и эффективно применяется при массивной аку-
шерской кровопотере. По данным Момота а. П. 
и соавторов, в исследовании у 75 женщин с МаК 

во время беременности, в родах и раннем после-
родовом периоде показано, что рекомбинантный 
фактор FVIIа является высокоэффективным гемо-
статическим средством в лечении женщин с МаК, 
у которых не получен ответ на традиционную ге-
мостатическую терапию, применяемую в акушер-
ской практике. В результате применения препарата 
в 80,8 % случаев удалось избежать гистерэктомии 
у женщин с МаК. Однако, необходимо отметить, 
что в группе пациенток с МаК и синдромом дис-
семинированного внутрисосудистого свертывания 
применение рекомбинантного FVIIа было сравни-
тельно менее эффективным [9].

авторы зарубежных исследований [18,19] 
рекомендуют использовать рекомбинантный ак-
тивированный фактор VII до хирургического 
этапа. При наличии врожденной гемофилии или 
отсутствии компонентов крови рекомендуется 
его раннее назначение. Отмечалось также сни-
жение стоимости лечения и количества пере-
литых компонентов крови. В ФГБНУ «НИИ аГ 
им. д. О. Отта» сЗО раМН протромплекс и коа-
гил VII в сумме применены в 20 случаях массив-
ной акушерской кровопотери. Тромботических 
осложнений и гистерэктомий в случаях примене-
ния данных препаратов не было.

Профилактика гипотонии матки 
Интраоперационная профилактика гипотонии 

в группе риска по массивной кровопотере тради-
ционно проводится утеротоническими средства-
ми, арсенал которых в течение последних лет 
пополнился карбетоцином, агонистом окситоци-
на продолжительного действия. Окситоциновая 
активность карбетоцина — около 50 ME оксито-
цина на мл. Препарат избирательно связывается 
с рецепторами окситоцина в гладкой мускулатуре 
матки, стимулирует ритмичные сокращения мат-
ки, увеличивает частоту имеющихся схваток и по-
вышает тонус маточной мускулатуры. Во время 
операции кесарева сечения одна доза препарата 
карбетоцина (100 мкг/мл) вводится сразу после 
извлечения ребенка, желательно до отделения 
плаценты. В систематическом обзоре и мета-
анализе рандомизированных контролируемых 
исследований Jin B. и соавт. продемонстрировано 
значительное снижение необходимости в приме-
нении дополнительных утеротонических средств 
при введении карбетоцина в отличие от случаев 
применения окситоцина у пациенток, родоразре-
шенных путем кесарева сечения [17].

хирургические методы профилактики 
массивной акушерской кровопотери 

Наряду с медикаментозными средствами 
в настоящее время активно применяются хирур-
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гические методы борьбы с гипотоническим со-
стоянием матки, позволяющие сохранить репро-
дуктивную функцию. Описанный в 1997 году 
компрессионный гемостатический шов на матку 
Б-Линча и соавт. [12] зарекомендовал себя как 
эффективный метод при нарушении сократи-
тельной способности матки. По данным автора, 
эффективность компрессионного шва достига-
ет 90 % [12, 13]. с момента внедрения данной 
методики было разработано несколько моди-
фикаций компрессионных швов. Высокая эф-
фективность (до 90 %) показана при использо-
вании модификации Hayman [16], сочетания 
шва Б-Линча и кругового компрессионного шва 
(88 %) [7], при наложении тройного циркулярно-
го шва (88,5 %) [8]. Однако, при выборе той или 
иной хирургической тактики необходимо адек-
ватно оценить степень кровопотери и учитывать 
влияние коагулопатии, которая развивается при 
кровопотере более 1000 мл. В этих условиях 
эффективность компрессионного шва снижает-
ся и требуется переход к следующему этапу — 
перевязке внутренних подвздошных артерий [5]. 
В исследовании Chai V. Y. и соавт., проанализи-
ровавших результаты наложения компрессион-
ных швов на матку при кровотечении, превыша-
ющем 1000 мл, данный метод, использованный 
изолированно от перевязки маточных артерий, 
был эффективен и позволил избежать гистерэк-
томии в 66 % случаев [14].

заключение 
Увеличивающиеся возможности медикамен-

тозных и немедикаментозных средств борьбы 
с акушерским кровотечением не должны тем 
не менее ориентировать внимание врача, про-
гнозирующего риск кровотечения у конкретной 
пациентки, только на последнем этапе — родо-
разрешении. Залогом эффективной профилакти-
ки акушерских кровотечений является своевре-
менное формирование групп риска по развитию 
геморрагических осложнений, проведение пол-
ноценного обследования в группах риска, на-
правленное на выявление коагулопатии, с после-
дующей своевременной коррекцией нарушений 
в системе гемостаза; своевременное определение 
признаков аномалий расположения и прикре-
пления плаценты с применением современной 
аппаратуры и обеспечение адекватного наблю-
дения в условиях стационара. Конечным итогом 
всех диагностических и лечебных мероприятий 
на протяжении беременности должно стать фор-
мирование индивидуального алгоритма профи-
лактики кровотечения у пациентки с целью пре-
дотвращения или минимизации геморрагических 
осложнений при родоразрешении. Беременным, 

имеющим высокий риск акушерских кровотече-
ний, необходимо рекомендовать родоразрешение 
в специализированных центрах.

Статья представлена Т. У. Кузьминых, 

ФГБНУ «НИИ АГиР им. Д. О. Отта», 

Санкт-Петербург
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