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Маточное кровотечение, обусловленное предлежанием плаценты, является одной из основных причин массивной кро-
вопотери и летальных исходов в акушерской практике. Цель исследования. Провести анализ эффективности и безопас-
ности применения различных терапевтических стратегий купирования маточных кровотечений у рожениц и родильниц 
на основании результатов научных исследований. Материалы и методы. В анализ включены доступные исследования, 
посвященные диагностике и лечению маточных кровотечений на фоне предлежания плаценты за период с 2000 по 
2015 г. Поиск проводили в медицинских базах PubMed и Cochrane Library при наличии свободного доступа к публи-
кации. Результаты исследования. В анализ была включена 61 публикация. Представлены основные принципы диагно-
стики и интенсивной терапии маточных кровотечений при предлежании плаценты с позиций акушера-гинеколога и 
анестезиолога-реаниматолога. Особое внимание уделено анализу исследований, посвященных оценке эффективности 
и безопасности инфузионно-трансфузионной терапии у рассматриваемой категории пациентов. Продемонстрирова-
ны основные показания и противопоказания к назначению факторов свертывания крови и антифибринолитических 
средств. Заключение. Комбинированное использование всех доступных современных методов купирования маточно-
го кровотечения позволяет существенно уменьшить объем кровопотери и способствует улучшению исходов заболева-
ния. Наиболее перспективным направлением терапии является целенаправленное назначение концентратов факторов 
свертывания крови под контролем показателей тромбоэластографии, что свидетельствует о необходимости проведения 
дальнейших исследований.
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Modern aspects of uterine bleeding treatment with placenta previa
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Uterine bleeding caused by placenta previa is one of the main causes of massive blood loss and death in obstetric practice. 
Objectives. To analyze the efficacy and safety of various therapeutic strategies to stop uterine bleeding in women in labor 
and puerperants on the basis of research results. Materials and Methods. Available researches on the diagnosis and treatment 
of uterine bleeding with placenta previa between 2000 and 2015 were included in the study. The search was carried out in 
medical databases PubMed and Cochrane Library with free access to the publication. Results. 61 publications were included 
in the analysis. The basic principles of diagnosis and intensive therapy of uterine bleeding with placenta previa are presented 
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from the position of obstetrician and anaesthesiologist-resuscitator. Particular attention is paid to the analysis of studies 
evaluating the efficacy and safety of infusion-transfusion therapy in this category of patients. Main indications and contra-
indications to blood clotting factors and antifibrinolytic agents are shown. Conclusion. The combined use of all available 
modern methods of stopping uterine bleeding can significantly reduce blood loss and help to improve disease outcomes. The 
most promising therapy is a targeted assignment of clotting factors concentrates under the control of thromboelastography 
which indicates the need for further research.

Keywords: uterine bleeding; placenta previa; massive blood loss; fibrinogen; review.

Эпидемиология острой кровопотери 
в акушерской практике

Кровотечение является одним из  наиболее ча-
стых и серьезных осложнений беременности, родов 
и послеродового периода. Оно может стать причи-
ной массивной кровопотери, что связано с высоким 
риском летального исхода [18, 66]. Угрожающие 
жизни кровотечения одинаково часто встречаются 
как в  антенатальном, так и  постнатальном перио-
де [61].

В частности, акушерские кровотечения являются 
одной из ведущих причин материнской смертности, 
уступая в некоторых странах экстрагенитальной па-
тологии и преэклампсии. По данным ВОЗ, кровоте-
чения составляют 34 % среди причин материнской 
смертности [14]. Каждые семь минут на  планете 
одна потенциальная мать умирает от смертельного 
кровотечения [59]. По данным Министерства здра-
воохранения Российской Федерации 2013 г., крово-
течение во время родов является причиной материн-
ской смертности в 20,1 % случаев [7].

N. Ashraf еt al. (2014) показали, что именно кро-
вотечение (более 50 %) и артериальная гипертензия 
во время беременности (18 %) являются наиболее ча-
стыми причинами поступления беременных, роже-
ниц и родильниц в ОРИТ общего профиля, причем 
85 % пациенток потребовали проведения искусствен-
ной вентиляции легких и 78 % — ​вазопрессорной под-
держки. Показатели материнской смертности среди 
пациенток ОРИТ общего профиля  составили  13 %, 
при этом непосредственной причиной смерти яви-
лось развитие ДВС-синдрома и синдрома полиорган-
ной недостаточности [15]. Послеродовые кровотече-
ния встречаются примерно в 6 % всех родов, при этом 
кровотечения тяжелой степени составляют около 2 % 
и продолжают оставаться основной причиной мате-
ринской смертности [33, 62]. Летальные исходы при 
послеродовом кровотечении регистрируются с  ча-
стотой 1 на 1000 родов в наименее развитых странах 
и 1 на 100 000 родов в развитых странах [62].

L. Green et al. (2015) установили, что массивная 
кровопотеря, требующая гемотрансфузии восьми 
и более доз препаратов эритроцитов, ассоциируют-
ся с высокими показателями осложнений и гистер
эктомии [30].

Основными причинами кровотечений в акушер-
стве являются отслойка нормально расположенной 
плаценты, полное или частичное предлежание пла-
центы, разрыв матки, наследственные заболевания 
крови, коагулопатии, сепсис, эмболия околоплодны-
ми водами и кровотечения на фоне снижения тонуса 
матки [47].

Пред лежа ние плаценты как  наиболее 
часта я причина острой кровопотери 
в акушерстве

Распространенность предлежания плаценты со-
ставляет примерно 1 случай на 200 беременностей. 
В  последние годы отмечается стойкая тенденция 
к увеличению частоты этого патологического состо-
яния. Предрасполагающими факторами развития 
предлежания плаценты являются предшествующие 
оперативные родоразрешения путем кесарева сече-
ния и урологические вмешательства [1, 6, 72].

В России частота предлежаний плаценты состав-
ляет 0,5–0,8 % от общего числа родов. Полное пред-
лежание встречается в 4–5 раз реже частичного [1]. 
Повышение частоты предлежания плаценты в  по-
следнее десятилетие объясняют увеличением числа 
абортов и внутриматочных вмешательств, операций 
кесарева сечения [72].

Заболеваемость плаценты увеличилась пример-
но с 0,8 на 1000 родов в 1980-е гг. до 3 на 1000 родов 
в  последнее десятилетие [27, 72]. Частота предле-
жания плаценты в период с 1960 по 2002 г. увеличи-
лась с 1 на 3000 до 1 на 533 беременности [65].

Основным клиническим проявлением предле-
жания плаценты является кровотечение из половых 
путей, впервые появляющееся при беременности 
и  усиливающееся в  родах. Наиболее часто крово-
течение возникает во  время родов. Кровотечение 
во  время беременности при предлежании плацен-
ты встречается в  34 % случаев, во  время родов  — ​
в  66 %  [1, 16]. Чем больше степень предлежания 
плаценты, тем раньше появляется кровотечение.

Интенсивность и  длительность кровотечения 
зависят от  нескольких факторов, и  прежде всего 
от  размеров отслойки. Растяжение нижнего сег-
мента во  время беременности происходит медлен-
но и  постепенно, поэтому отслойка плаценты, как 
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правило, происходит на небольшом участке и кро-
вотечение при беременности, особенно появившее-
ся впервые, бывает незначительным. Если процесс 
отслойки временно остановился, то  кровотечение 
также прекращается. Повторяющиеся неоднократ-
но кровотечения при больших сроках беременно-
сти свидетельствуют о  продолжающейся отслойке 
плаценты, поэтому у женщин с предлежанием пла-
центы нередко вслед за кровотечением развивают-
ся схватки и  наступают преждевременные роды. 
Частота преждевременных родов при предлежании 
плаценты составляет 50–60 % [1, 16].

Интенсивность кровотечения может быть раз-
личной, она зависит от количества и диаметра по-
врежденных сосудов матки. Приток крови к плацен-
те составляет в среднем 700 мл/мин в перспективе, 
и,  следовательно, кровотечение может быть мас-
сивным и  очень быстро стать жизнеугрожаю-
щим [2, 40, 62].

Кровотечение при предлежании плаценты может 
начаться внезапно и быть спровоцировано дефека-
цией, подъемом тяжестей, сильным кашлем, влага-
лищным исследованием. Оно может быть обильным 
или незначительным, при этом далеко не всегда сте-
пень кровотечения позволяет говорить о виде пред-
лежания плаценты. При предлежании плаценты 
кровотечение всегда наружное. При полном пред-
лежании отмечаются повторяющиеся кровотечения 
на протяжении всей беременности, что является па-
тогномоничным симптомом.

В результате кровотечений развивается анемия 
у  матери, хотя при сильном кровотечении с  нару-
шением целостности ворсин хориона в системный 
кровоток матери может поступать кровь плода.

Интенсивна я терапия острой 
кровопотери при пред лежа нии 
плаценты

В настоящее время отсутствуют мультицен-
тровые исследования, на  основе которых можно 
было бы разработать четкие рекомендации по так-
тике ведения беременности и родов при предлежа-
нии плаценты.

Факторами риска экстренного оперативного 
родоразрешения являются любое кровотечение 
из  половых путей, многократные вагинальные 
кровотечения, появление маточных сокращений 
и  преждевременный разрыв околоплодных оболо-
чек. Таким образом, выбор времени оперативного 
родоразрешения зависит от  состояния беременной 
женщины и  наличия (или отсутствия) многократ-
ных эпизодов вагинальных кровотечений. Большин-
ство авторов полагает, что оптимальным временем 
для оперативного родоразрешения является срок 

гестации 34–36 недель при стабильном состоянии 
пациентки. При многократных вагинальных кро-
вотечениях или в случае угрозы преждевременных 
родов операция может быть выполнена при сроке 
32–34 недели. Родоразрешение ранее 32 недель ге-
стации выполняется только по экстренным показа-
ниям.

При диагностике placenta accreta показано опе-
ративное родоразрешение с планированием при не-
обходимости гистерэктомии.

При наличии ангиографической установки про-
изводят эмболизацию маточных артерий сразу после 
извлечения плода с целью профилактики массивного 
кровотечения [46, 58]. Данная методика особенно це-
лесообразна при своевременной ультразвуковой диа-
гностике врастания плаценты в стенку матки во время 
беременности. В этом случае непосредственно перед 
чревосечением производят катетеризацию маточных 
артерий и после извлечения плода их эмболизацию. 
Эмболизация маточных артерий дает возможность 
при истинном приращении (врастании) плаценты 
произвести органосохраняющую операцию: иссечь 
часть нижнего сегмента и наложить швы на дефект, 
сохранив матку. Если эмболизацию сосудов осуще-
ствить невозможно, то при врастании плаценты для 
снижения кровопотери следует произвести экстирпа-
цию матки, не отделяя плаценту [40].

При органосохраняющих операциях возможно 
несколько способов лечения: удаление плаценты 
и  сшивание всех маточных дефектов, местная ре-
зекция и кюретаж полости матки без удаления пла-
центы.

Последняя методика используется у  пациенток 
без признаков значительного кровотечения, которые 
желают сохранить матку. Данный вариант лечения 
является удачным, когда кровотечение не  требует 
более агрессивных хирургических вмешательств. 
Обязательно назначение антибактериальных препа-
ратов. Некоторые авторы предлагают использовать 
метотрексат, но  нет данных, которые показывают, 
что эта терапия эффективнее, чем выжидательная. 
В редких случаях плацента accreta прорастает мо-
чевой пузырь матери. В этом случае план ведения 
такой  же, как при брюшной беременности, чтобы 
избежать отделения плаценты.

Одним из  вариантов консервативного лечения 
является и баллонная тампонада матки с местным 
введением транексамовой кислоты в полость матки.

По данным ряда авторов, частота купирования 
кровотечения на фоне баллонной тампонады матки 
колеблется от 60 до 80 %. При отсутствии эффекта 
эксперты рекомендуют использовать более агрес-
сивные методики остановки кровотечения, вплоть 
до гистерэктомии [31, 45, 53].
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В работе M. Kinugasa et al. (2015) было проде-
монстрировано, что использование баллонной там-
понады матки в  сочетании с  местным введением 
транексамовой кислоты эффективно и  безопасно, 
даже когда другие варианты лечения безуспеш-
ны  [42]. Данная комбинированная методика была 
использована у  двух женщин на  фоне некупирую-
щегося послеродового кровотечения после родораз-
решения через естественные родовые пути.

Несмотря на многолетней опыт проведения ане-
стезии у беременных, до сих пор отсутствуют чет-
кие рекомендации, какую анестезию — ​общую или 
регионарную — ​лучше использовать и в каких кон-
кретных ситуациях. Особенно остро эта проблема 
стоит при проведении ургентных хирургических 
вмешательств, сопровождающихся массивной кро-
вопотерей. Несмотря на  то  что большинство ане-
стезиологов во время экстренных операций широко 
используют общую анестезию, сторонники приме-
нения регионарной анестезии утверждают, что она 
более безопасна, легче переносится пациентками, 
отмечается более гладкое течение послеоперацион-
ного периода и  раннее восстановление двигатель-
ной активности родильницы [37]. Поэтому вопрос 
в каждом конкретном случае должен решаться ин-
дивидуально.

По данным A. Ioscovich et al. (2015), в  клини-
ках  Израиля при предлежании плаценты наиболее 
широко используются регионарные методики ане-
стезии. Спинальная анестезия при данной пато-
логии без подозрения на  врастание используется 
более чем в 65,4 % случаев. При предлежании пла-
центы с низким подозрением на врастание в стенку 
матки общая анестезия применяется в  69,2 % слу-
чаев, а  при высоком подозрении на  врастание  — ​
в 96,2 % случаев. На основании полученных резуль-
татов авторы делают вывод, что в  2/3 случаев при 
предлежании  плаценты используют спинальную 
анестезию [37].

Особенно остро при предлежании плаценты сто-
ит проблема восполнения острой массивной кро-
вопотери с  целью предотвращения развития ДВС-
синдрома.

Согласно рекомендациям по  сердечно-легочной 
реанимации 2015 г. с целью остановки угрожающе-
го жизни кровотечения в акушерской практике ис-
пользуются следующие методики:
•	 восполнение объема циркулирующей крови с ис-

пользованием протокола массивной гемотранс-
фузии и  методики аппаратной реинфузии кро-
ви [28];

•	 назначение окситоцина и  аналогов простаглан-
динов для коррекции маточного тонуса [20];

•	 массаж матки [35];

•	 коррекция коагулопатии путем назначения пре-
паратов транексамовой кислоты и  факторов 
свертывания крови [18, 64];

•	 баллонная тампонада матки [24, 29];
•	 компрессионные маточные швы [25];
•	 ангиография и эндоваскулярная эмболизация со-

судов матки [36];
•	 гистерэктомия [43, 59];
•	 компрессия аорты при катастрофическом крово-

течении [73].
Борьба с  острой кровопотерей является далеко 

не  решенной проблемой в  связи с  тем, что основ-
ные принципы инфузионно-трансфузионной так-
тики до  настоящего времени четко не  определены 
и не унифицированы. Ошибки в ее проведении не-
редко способствуют возникновению серьезных ос-
ложнений, иногда приводящих к гибели больных.

A. Ioscovich et al. (2015) установили, что, несмо-
тря на наличие протокола массивной гемотрансфу-
зии, в  большинстве стационаров (84,6 %) доступ-
ность тромбоэластографии и аппаратной реинфузии 
крови была намного ниже, составила 19,2 и 53,8 % 
соответственно [37]. Неудивительно, что первые ге-
мотрансфузии крови человеку осуществили именно 
врачи-акушеры. В частности, в 1819 г. она была вы-
полнена шотландским акушером Джорджем Блан-
деллом, а  20  апреля 1832 г. аналогичная операция 
произведена и в России учеником С.Ф. Хотовицкого 
акушером Г.С. Вольфом [10, 12].

Выбор препарата, с  которого следует начинать 
инфузионную терапию, до  сих пор остается спор-
ным. Одни исследователи полагают, что правильно 
заготовленная кровь является субстратом, сохра-
няющим в  активном сбалансированном виде все 
факторы, участвующие в  остановке кровотечения, 
поэтому препаратом выбора является именно она. 
Подобными свойствами не  обладает даже натив-
ная плазма, в  которой уже через 3–4 часа актив-
ность свертывающих факторов резко снижается или 
сводится к нулю [6, 11, 38]. Более того, восполняя 
объем циркулирующей крови кровезаменителями 
другого типа, можно еще больше снизить концен-
трацию факторов гемостаза, тем самым усугубив 
кровотечение.

Другие авторы утверждают, что лечение кровоте-
чения должно начинаться с введения кристаллоид-
ных и коллоидных растворов, при этом трансфузия 
компонентов крови и прокоагулянтных препаратов 
должна осуществляться одновременно. Это связано 
с тем, что при тяжелой акушерской кровопотери мо-
жет быстро развиться приобретенная коагулопатия, 
которая при массивной инфузионной терапии усу-
губляется дилюционной коагулопатией, ацидозом 
и гипотермией [9, 19, 22, 50].
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Согласно рекомендациям ВОЗ по  профилакти-
ке и  лечению послеродовых кровотечений (2012) 
в качестве стартового раствора для коррекции гипо-
волемии необходимо использовать изотонические 
сбалансированные кристаллоидные растворы [43]. 
Таким образом, вопрос об  оптимальном плазмоза-
менителе по-прежнему остается открытым и требу-
ет проведения дальнейших исследований.

Несомненно, и  ни  у  кого не  вызывает возраже-
ний только одно: свежезамороженная плазма — ​это 
универсальное лечебное средство, содержащее 
в  оптимальном соотношении все факторы гемо- 
и  антигемостаза, причем замораживание приводит 
к их активизации.

Особого обсуждения заслуживает вопрос, с  ка-
кой скоростью должна проводиться инфузионно-
трансфузионная терапия при острой кровопотере. 
Ответ на этот вопрос вряд ли возможен без оценки 
скорости кровотечения и  функциональных резер-
вов правых отделов сердца, на которых и лежит вся 
нагрузка по  «прокачиванию» вводимых объемов 
жидкости.

В акушерской практике нередки ситуации, ког-
да скорость кровопотери превышает 2  л/мин, по-
этому восполнение объема циркулирующей крови 
должно проводиться именно с  такой скоростью, 
особенно если учесть, что венозный возврат со-
ставляет 4–5 л/мин. В то же время нельзя не отме-
тить, что  максимальные скорости внутривенной 
инфузии, упоминаемые в  литературе, составляют 
лишь 200–500 мл/мин. Широкое распространение 
получили специальные устройства для введения 
больших объемов жидкости со скоростью до одного 
литра в минуту на основе высокопроизводительных 
роликовых насосов.

Одной из  наиболее распространенных методик 
восполнения при массивной кровопотери во время 
акушерских кровотечений является аппаратная ре-
инфузия аутоэритроконцентрата. При проведении 
аутореинфузии во  время оперативного родораз-
решения аппаратом собирают кровь из  раны с  по-
следующей реинфузией отмытых аутоэритроцитов. 
Преимущества реинфузии очевидны [5, 28]. Широ-
кое внедрение данной терапевтической стратегии 
в клиническую практику высокоэффективно и без-
опасно, позволяет существенно снизить частоту ал-
логемотрансфузий и  способствует улучшению ре-
зультатов оперативных вмешательств в целом.

Перспективы для купирования массивного аку-
шерского кровотечения и  уменьшения потребно-
сти в  донорской крови наметились в  последние 
годы и  в  области фармакологической коррекции 
гемостаза. В частности, наиболее перспективными 
методами терапии акушерских кровотечений в  на-

стоящее время являются применение ингибиторов 
фибринолиза и  введение экзогенных препаратов 
фибриногена [49]. В  числе разных методов изуча-
ется эмпирическое использование рекомбинантного 
активированного фактора VII (rFVIIa) при лечении 
кровотечений, рефрактерных к общепринятой кон-
сервативной терапии [68].

Первое описание успешного лечения некупиру-
ющегося акушерского кровотечения с применением 
rFVIIa было опубликовано F. Moscardo et al. в 2001 г. 
[55]. Авторы сообщили о прекрасном гемостатиче-
ском эффекте rFVIIa при угрожающем жизни крово-
течении после кесарева сечения у женщины с ДВС-
синдромом. В  дальнейшем G. Breborowicz et al., 
описывая опыт лечения массивного кровотечения 
с помощью rFVIIa, сообщили, что применение пре-
парата позволило избежать проведения гистерэкто-
мии в 2 из 6 случаев [21].

В России первый успешный опыт применения 
rFVIIa у пациентки с тяжелым послеродовым кро-
вотечением и синдромом массивных гемотрансфу-
зий был получен в 2002 г. в клинике, возглавляемой 
профессором З.С. Баркаганом [3].

В настоящее время как rFVIIa, так и препараты 
протромбинового комплекса широко используют-
ся в клинической практике. В то же время следует 
подчеркнуть, что, несмотря на  колоссальное зна-
чение указанных препаратов в  терапии массивно-
го акушерского кровотечения, способствующих 
значительному уменьшению объема кровопотери, 
они не  должны использоваться для компенсации 
недостаточной инфузионной терапии при име-
ющемся дефиците объема циркулирующей кро-
ви [13, 14, 18].

Антифибринолитические препараты также явля-
ются полезным дополнением в комплексной терапии 
массивного кровотечения. С этой целью в акушер-
ской практике широко используется транексамовая 
кислота [42, 56, 63]. Использование данного препа-
рата позволяет уменьшить объем кровопотери и не-
обходимость дальнейшей гемотрансфузии при от-
сутствии побочных эффектов. Начинают инфузию 
транексамовой кислоты с  внутривенного введения 
4 г в течение часа с последующим дополнительным 
введением 6 г в течение 6 часов [13, 56]. Согласно 
рекомендациям ВОЗ (2012) назначение транексамо-
вой кислоты при послеродовых маточных кровоте-
чениях показано при отсутствии эффекта от  окси-
тоцина и других утеротоников, особенно в случаях, 
когда кровотечение связано с травмой родовых пу-
тей [43].

В систематическом обзоре, посвященном оценке 
эффективности и безопасности использования тра-
нексамовой кислоты, было продемонстрировано, 
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что использование указанного препарата как с про-
филактической, так и  с лечебной целью позволяет 
существенно снизить частоту акушерских крово-
течений и объем кровопотери независимо от мето-
дики родоразрешения [56]. Особенно следует отме-
тить то, что назначение препарата в высоких дозах 
не  сопровождается увеличением частоты тромбо-
эмболий. Вместе с тем необходимость профилакти-
ческого назначения транексамовой кислоты, на наш 
взгляд, очень спорна и требует дальнейших иссле-
дований.

Массивное акушерское кровотечение очень ча-
сто сопровождается снижением концентрации фи-
бриногена  — ​одного из  основных факторов свер-
тывания крови, что является предиктором тяжести 
кровопотери [32, 39, 57]. До  недавнего времени 
единственным вариантом решения этой проблемы 
была трансфузия криопреципитата, однако в  по-
следние десятилетия с  этой целью стали широко 
использовать концентрат фибриногена, назначение 
которого оправдано при тяжелом акушерском кро-
вотечении [23, 51].

Концентрат фибриногена рекомендуется ис-
пользовать при снижении плазменного уровня фи-
бриногена ниже 2,0 г/л [54]. Концентрат фибрино-
гена содержит большее количество фибриногена 
и значительно повышает его уровень в плазме кро-
ви [57, 70].

Положительные эффекты введения фибриногена 
были показаны в работе S.F. Bell еt аl. в 2010 г. [17]. 
Введение концентрата фибриногена предполагает 
быстрое и  эффективное лечение гипофибриноге-
немии при отсутствии серьезных неблагоприятных 
реакций [17, 67]. Клинические испытания концен-
трата фибриногена показали улучшение гемостаза 
и уменьшение необходимости введения других ком-
понентов крови. С. Fenger-Eriksen et al. (2008) про-
демонстрировали уменьшение объема инфузионной 
терапии у пациентов с тяжелым кровотечением, по-
лучавших концентрат фибриногена [26].

Одним из достоинств концентрата фибриногена, 
в  отличие от  криопреципитата, является его ста-
бильность при комнатной температуре, отсутствие 
необходимости в  размораживании и  возможность 
быстрого введения пациенту.

Высокая эффективность и  безопасность при-
менения концентрата фибриногена была проде-
монстрирована и  в  исследовании S. Makino et al. 
(2015), в  которое вошла 101 беременная женщина 
в  период с  апреля 2008 по  март 2013 г. Девяносто 
девять (98 %) женщин выжили и только две умерли 
после назначения концентрата фибриногена. Объ-
ем кровопотери на  момент назначения препара-
та у выживших женщин составил 3559 ± 2103 мл, 

а при ретроспективном анализе — ​4562 ± 3198 мл. 
Всем женщинам концентрат фибриногена назнача-
ли в дозе 3 г. На момент назначения концентрация 
фибриногена в  плазме крови составила 70,5  мг/дл 
с  последующим увеличением до  187  мг/дл. Толь-
ко у  женщин с  эмболией околоплодными водами 
и  атоническими маточными кровотечениями кон-
центрация фибриногена в плазме крови была менее 
150 мг/дл после введения первой дозы концентра-
та фибриногена. Средний прирост концентрации 
фибриногена составил 32,9 мг/дл на 1 г препарата. 
Побочных эффектов при введении концентрата фи-
бриногена не наблюдалось [51].

Аналогичные результаты были получены S. Mal
laiah et al. (2015), исследование продемонстриро-
вало значительное снижение частоты применения 
препаратов крови и уменьшение осложнений после 
применения концентрата фибриногена [51].

Необходимо подчеркнуть, что залогом успешной 
интенсивной терапии массивной кровопотери явля-
ется также профилактика и своевременное лечение 
гипотермии, ацидоза и  коагулопатии, которые мо-
гут стать причиной прогрессирования патологиче-
ского процесса и увеличения объема кровопотери. 
Это особенно важно при массивной кровопотере, 
когда нарушения свертывания крови в большинстве 
случаев носят вторичный характер и  обусловлены 
дефицитом объема циркулирующей крови на фоне 
повреждения сосудистой стенки. В частности, при 
лечении ДВС-синдрома при массивных акушерских 
кровотечениях целесообразно использовать чет-
кую последовательность действий, предложенную 
J.F. Hardy, P. De Moerlose и M. Samama (2004).
1.	 Согревание и предотвращение гипотермии.
2.	 Трансфузия препаратов эритроцитов.
3.	 Трансфузия свежезамороженной плазмы.
4.	 Применение факторов свертывания крови.
5.	 Трансфузия тромбоцитсодержащих сред.
6.	 Назначение гемостатиков.

Согласно данному алгоритму ключевой задачей 
борьбы с коагулопатией при острой массивной кро-
вопотере является профилактика и  коррекция ги-
потермии [34]. Это оправдано, так как в  условиях 
гипотермии происходит ингибирование фермента-
тивных процессов, лежащих в  основе коагуляции 
крови. Кроме того, гипотермия усиливает фибри-
нолиз и  приводит к  нарушению функции тромбо-
цитов. Именно наличие гипотермии у  пациентов 
в критическом состоянии лежит и в основе продол-
жающегося коагулопатического кровотечения при 
нормальных показателях лабораторных исследова-
ний гемостаза.

Следующий этап терапии — ​это коррекция ане-
мии, которая практически в 100 % случаев имеется 
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при коагулопатии. Несмотря на то что эритроцит яв-
ляется самой простой клеткой организма человека, 
он, помимо своей основной функции  — ​газотран-
спортной, выполняет ряд других жизненно важных 
функций. В частности, он участвует в свертывании 
крови, являясь основным структурным элементом 
красного тромба. Кроме этого, он модулирует от-
вет активированных тромбоцитов, активирует ци-
клооксигеназу тромбоцитов, увеличивает синтез 
тромбоксана А2 и  способствует миграции тромбо-
цитов к сосудистой стенке. Увеличение количества 
эритроцитов может в  семь раз увеличить концен-
трацию тромбоцитов в  пристеночном слое, соз-
дав оптимальные условия для тромбообразования 
и прекращения кровотечения [69].

Аналогичные результаты были получены и в ра-
ботах нашего соотечественника проф. В.А. Мазурка 
(1999). Он доказал, что сочетание гемотрансфузии 
донорских эритроцитов в  сочетании с  реинфузией 
собственных эритроцитов пациента позволяет су-
щественно снизить частоту развития ДВС-синдрома 
и кровотечений на фоне коагулопатии у онкологи-
ческих пациентов [8].

С целью оценки эффективности инфузионно-
трансфузионной терапии и диагностики имеющих-
ся нарушений гемостаза в последние годы достаточ-
но широко стали применять тромбоэластографию 
и  тромбоэластометрию, которые позволяют полу-
чить быстрые и достоверные результаты непосред-
ственно у постели больного.

Отношение концентрации фибриногена к  кон-
центрации С-реактивного белка также позволяет 
диагностировать развитие ДВС-синдрома у  паци-
енток с HELLP-синдромом и является предиктором 
исхода у новорожденных [71].

Особого внимания заслуживает работа 
O. Karlsson et al. (2014), в которой исследовали со-
рок пять женщин с массивным акушерским крово-
течением и  сорок девять  — ​с  кровопотерей менее 
600 мл. Всем пациентам проводили тромбоэласто-
графию и изучали коагулограмму. В коагулограмме 
оценивали количество тромбоцитов, активирован-
ное парциальное тромбопластиновое время, про-
тромбиновое время, концентрацию фибриногена, 
антитромбина и D-димера. Установлено, что пока-
затели тромбоэластографии, отражающие стабиль-
ность сгустка и  фибринолиз, были значительно 
снижены у  женщин с  массивным кровотечением 
по  сравнению с  женщинами с  физиологическим 
кровотечением. Время начала образования сгустка 
было также снижено. По  данным коагулограммы 
также выявлены изменения, свидетельствующие 
о  гипокоагуляции со  значительными изменениями 
количества тромбоцитов, концентрации фибрино-

гена и антитромбина. Наиболее выраженные корре-
ляционные взаимосвязи были установлены между 
концентрацией фибриногена, максимальной ампли-
тудой и  предполагаемой кровопотерей. Аналогич-
ные корреляции были выявлены между максималь-
ной амплитудой, концентрацией фибриногена 
и антитромбина.

Авторы делают вывод, что изменения показате-
лей коагулограммы и  тромбоэластографии, свиде-
тельствующие о выраженной гипокоагуляции, были 
отмечены только при установленной кровопотере 
около 2000 мл. В то же время исследователи отме-
чают, что, хотя тромбоэластография и обеспечивает 
более быструю оценку показателей свертывающей 
системы крови, традиционная коагулограмма по-
зволяет выявить большие различия в  показателях 
гемостаза и  установить ведущее звено патогенеза 
продолжающегося кровотечения. Выявленные из-
менения в показателях коагулограммы имели более 
выраженные корреляционные взаимосвязи с  пред-
полагаемой кровопотерей по  сравнению с  пока-
зателями тромбоэластограммы. Следовательно, 
тромбоэластография и  тромбоэластометрия высо-
коэффективны в  условиях продолжающегося мас-
сивного кровотечения для скрининговой оценки по-
казателей гемостаза, в то время как коагулограмма 
обладает большей чувствительностью и специфич-
ностью [41].

На основании всего вышеизложенного можно 
утверждать, что комбинированное использование 
всех доступных современных методов купирова-
ния маточного кровотечения позволяет существен-
но уменьшить объем кровопотери и  способствует 
улучшению исходов заболевания. Наиболее пер-
спективным направлением терапии является целе-
направленное назначение концентратов факторов 
свертывания крови под контролем показателей 
тромбоэластографии, что свидетельствует о необхо-
димости проведения дальнейших исследований.
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