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Несмотря на совершенствование технологий медицинской помощи, массивные послеродовые кровотечения продолжают оставаться ведущей 
причиной материнской заболеваемости и смертности во всем мире� Отложенная и некачественная акушерская помощь могут привести к 
необратимым последствиям� Своевременная оценка объема кровопотери, эффективное ведение перипартального периода и участие много-
профильных бригад имеют первостепенное значение для оказания специализированной помощи� В настоящем обзоре обсуждается ведение 
пациенток при развитии акушерского кровотечения с использованием принципов доказательной медицины� Представлены существующие 
противоречия в применении методов диагностики и лечения, а также новые достижения в этой области, что требует продолжения иссле-
дований для решения проблемы массивного акушерского кровотечения�
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Despite improvements in healthcare technologies, massive postpartum haemorrhage is still the leading cause of maternal morbidity and mortality 
worldwide� Delayed and poor-quality obstetric care can result in irreversible consequences� Well-timed assessment of blood loss, effective 
management of the peripartum period, and participation of multidisciplinary teams are essential to provide a specialized care� This review presents 
the evidence-based management of patients with the development of obstetric haemorrhage� The article presents existing contradictions in the 
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Послеродовые кровотечения (ПРК) осложняют 
от 1 до 10% всех родов� Несмотря на развитие тех-
нологий кровесбережения, протоколов терапии кро-
вопотери в акушерстве, возникновение массивного 
акушерского кровотечения может привести к жиз-
неугрожаемой ситуации� По данным Всемирной ор-
ганизации здравоохранения (ВОЗ), оно продолжает 
оставаться ведущей причиной материнской смертно-
сти в большинстве стран мира [3, 5, 20, 35, 38, 49, 50]� 

Следует отметить, что кровотечение, связанное 
с кесаревым сечением, считается предотвратимой 
причиной материнской заболеваемости и смертно-
сти� По данным центра по контролю и профилак-
тике заболеваний, в США за период 1987‒2017 гг� 
смертность от кровотечения, связанного с беремен-
ностью, составляла 8% материнской смертности в 
развитых регионах мира и 20% – в развивающихся 

странах� Согласно данным за 2018 г�, уровень мате-
ринской смертности в США составил 17,4 случая 
смерти на 100 000 рождений [16, 26]� В Шотландии, 
где проводится постоянный аудит тяжелой острой 
материнской заболеваемости, массивные акушер-
ские кровотечения (> 2 500 мл) составили 50% всех 
тяжелых осложнений в период 2000‒2002 гг� Часто-
та массивных акушерских кровотечений составила 
3,7 на 1 000 родов, при этом у 41% пациенток кесаре-
во сечение было выполнено в экстренном порядке, 
а у 17,2% – в плановом порядке [11]� 

В зарубежной литературе прежде определение 
патологической кровопотери в акушерстве не фоку-
сировалось на клинических признаках и симптомах, 
что препятствовало ранней диагностике� Поэтому в 
2017 г� Американская коллегия акушеров и гинеко-
логов (ACOG) внесла изменения в ее дефиниции, 
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определив ее как потерю в объеме ≥ 1 000 мл либо 
любую кровопотерю, которая сопровождается сим-
птомами гиповолемии и возникает в течение 24 ч 
после рождения ребенка, независимо от способа ро-
доразрешения [20]� Многие специалисты пришли 
к выводу, что зачастую объем кровопотери недо-
оценивается, поэтому основное внимание следует 
уделять оценке общего клинического состояния 
пациента [19]� Акушерское кровотечение считается 
массивным при одномоментной потере ≥ 1 500 мл 
крови (25‒30% объема циркулирующей крови ‒ 
ОЦК) или потере ≥ 2 500 мл крови (50% ОЦК) за 
3 ч [4]�

У здоровых беременных и родильниц физиоло-
гические компенсаторные механизмы предотвраща-
ют изменение показателей жизнедеятельности при 
кровопотере до 1 000 мл� Типичные клинические 
признаки и симптомы гиповолемии (например, ги-
потензия и тахикардия) вследствие ПРК могут не 
проявляться до тех пор, пока кровопотеря не пре-
высит 25% от общего объема крови [20]�

Определение патологической кровопотери, ос-
нованное на косвенных гемодинамических пока-
зателях, не всегда эффективно для диагностики, 
так как физиологические изменения, связанные с 
беременностью, маскируют клиническую картину 
гиповолемии, что приводит к задержке распозна-
вания степени тяжести кровопотери и, как прави-
ло, увеличивает сроки начала лечения� Визуаль-
ная оценка кровопотери часто бывает ошибочной 
и заниженной из-за контаминации амниотической 
жидкостью, скрытого внутреннего кровотечения 
или недооценки потери крови с салфетками� Таким 
образом, для раннего выявления и лечения ПРК 
требуются комбинация мониторинга показателей 
гемодинамики, тщательное клиническое наблюде-
ние и высокая степень настороженности� Неудачи 
в лечении ПРК связаны с задержкой лечения, недо-
ступностью компонентов крови, неточной оценкой 
кровопотери, отсутствием протоколов лечения, пло-
хой коммуникацией между лечащими бригадами и 
неадекватной организационной поддержкой [10, 17, 
24, 35]�

Необходимо хорошо знать и учитывать физио-
логические изменения во время беременности при 
оценке риска возникновения кровотечения� Так, во 
время беременности увеличивается масса эритроци-
тов на 20–30% вместе с увеличением объема плазмы 
на 50%, что обусловливает физиологическую дилю-
ционную анемию� Беременность сопровождается 
гиперкоагуляцией с повышением концентрации в 
плазме почти всех факторов свертывания крови 
(фибриногена и факторов VII, VIII и IX), в то вре-
мя как активность фибринолитической системы 
снижается� Уровень плазминогена повышен, хотя 
активность его снижена за счет повышения концен-
трации ингибитора активатора плазминогена 2-го 
типа� Естественные антикоагулянты, такие как про-
теин S, снижаются, способствуя тем самым протром-
ботическому состоянию с усилением фибринолиза 

(особенно в матке) во время отделения плаценты� 
Беременность сопровождается физиологической 
тромбоцитопенией, но при этом отсутствует связан-
ная с низким количеством тромбоцитов повышен-
ная склонность к кровотечениям� Эти изменения 
приводят к укорочению протромбинового времени 
и активированного частичного тромбопластинового 
времени, а также увеличению тромбоэластографи-
ческих параметров: максимальной плотности сгуст-
ка и максимальной амплитуды [44]�

Оценка артериального давления (АД) и частоты 
сердечных сокращений в отдельности не так инфор-
мативна для раннего выявления патологической 
кровопотери, как динамика показателей шокового 
индекса (ШИ определяется как отношение часто-
ты сердечных сокращений к систолическому АД), 
фиксация и мониторинг которого рекомендованы 
как простой и эффективный метод [20, 35]� Таким 
образом, мониторинг основных показателей жиз-
недеятельности, использование ШИ и постоянная 
клиническая оценка в совокупности являются более 
точными индикаторами для раннего выявления ги-
поволемии, требующей немедленного интенсивного 
вмешательства� 

Важным краеугольным камнем лечения ПРК 
является быстрая диагностика и скорейшее вос-
полнение потерянного объема крови, кислородной 
емкости крови, которое должно проводиться парал-
лельно с хирургическим гемостазом для предотвра-
щения большой кровопотери�

Во время кровотечения перед снижением систо-
лического АД частота сердечных сокращений ком-
пенсаторно повышается и, таким образом, ШИ уве-
личивается� При оценке ШИ в экстренной ситуации 
можно предположить объем кровопотери и степень 
гемодинамической нестабильности� На сегодняш-
ний день интегральные референсные значения аку-
шерского ШИ определены от 0,7 до 0,9 по сравне-
нию с 0,5–0,7 у небеременных пациенток� Показано, 
что ШИ ≥ 0,9 связан с повышенной смертностью, а 
ШИ > 1 увеличивает вероятность трансфузионной 
терапии [20]�

Основные причины ПРК принято делить на че-
тыре класса, так называемое правило «четырех Т» 
[20, 35]: 1) тонус: атония матки; 2) травма: травма 
половых путей; 3) ткани: остатки плаценты и обо-
лочек; 4) тромбин: коагулопатия�

В абсолютном большинстве случаев (до 70%) 
кровопотерю в послеродовом периоде связывают с 
атонией/гипотонией матки, которую можно ожи-
дать после затяжных родов, особенно при приме-
нении окситоцина, с целью родостимуляции, при 
беременности, осложненной хориоамнионитом, 
при общей анестезии, а также при наличии других 
факторов, приводящих к перерастяжению матки 
(многоплодная беременность, многоводие и макро-
сомия плода)�

По данным M� F� Escobar et al� (2022), в 
15‒20%  случаев кровопотеря связана с травмой 
промежности или разрывом шейки матки, фор-
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мированием гематомы, эпизиотомией и разрывом 
матки [20]� Это  происходит в условиях резкого 
неконтролируемого родового акта или при опера-
тивных вагинальных родах� Сохраненные участки 
плаценты и оболочек могут увеличить риск ПРК в 
3,5 раза� Предлежание плаценты относится к одной 
из ведущих причин массивного ПРК� Предлежание 
и приращение плаценты являются частыми показа-
ниями к гистерэктомии� Факторы риска включают 
отек плаценты и предыдущие инструментальные 
вмешательства�

Нарушения свертывания крови можно разде-
лить на наследственные (болезнь Виллебранда, ге-
мофилия, идиопатическая тромбоцитопеническая 
пурпура) и приобретенные – применение анти-
коагулянтной терапии, возникновение ДВС-син-
дрома при преждевременной отслойке нормально 
расположенной плаценты, тяжелой преэклампсии, 
внутриутробной гибели плода, сепсисе и эмболии 
околоплодными водами [20, 21]�

В настоящее время известно, что вид анестезии 
также может влиять на объем кровопотери� Опера-
цию кесарева сечения выполняют под общей либо 
регионарной (спинальной, эпидуральной или ком-
бинированной спинально-эпидуральной) анесте-
зией� H� Aksoy et al� (2015) в проспективном ран-
домизированном исследовании, в которое вошли 
418 здоровых женщин с одноплодной неосложнен-
ной беременностью при сроке гестации 37‒41 не-
деля, показали, что при плановом КС существенно 
меньшая интраоперационная кровопотеря была при 
использовании спинальной анестезии [8]�

Продолжают обсуждаться и разрабатываться 
алгоритмы прогнозирования и профилактики кро-
вотечений� Одну из важнейших позиций в настоя-
щее время занимает концепция менеджмента крови 
пациента (МКП), представляющая собой комплекс 
мероприятий, включающих разработку техноло-
гий, способствующих наиболее полному сохране-
нию собственной крови пациента и минимальному 
применению компонентов донорской крови при 
обширных оперативных вмешательствах� МКП – 
мультидисциплинарное направление в хирургии и 
трансфузиологии, позволяющее оптимизировать 
гемостаз и минимизировать кровопотерю, что в 
целом должно привести к улучшению исходов и 
уменьшению затрат здравоохранения [7, 8]�

Руководства по лечению ПРК часто рекоменду-
ют мультидисциплинарный подход для достиже-
ния эффективной ранней остановки кровотечения� 
Лечение должно быть направлено на выявление 
и устранение конкретной причины кровотечения 
(атония матки, травма половых органов, задержка 
плаценты и/или коагулопатия) и строго обозна-
ченные терапевтические этапы� Следует соблюдать 
поэтапный переход от менее инвазивного метода к 
более сложному и радикальному подходу� Набор 
первоначальных мер отражен в большинстве ру-
ководств не только зарубежных, но и отечествен-
ных, состоит из проведения инфузионной терапии 

растворами кристаллоидов, дотации кислорода, 
постоянного наблюдения за женщинами, а также 
применения мер по предотвращению гипотермии 
и выявлению причины кровотечения [3, 20, 29, 49]� 

Хотя причин ПРК много, самой частой остается 
атония матки, несмотря на оптимизацию тактики 
применения утеротоников, а также новаторские 
хирургические и медикаментозные методы про-
филактики [5]�

Известно, что введение утеротоников снижа-
ет риск ПРК после вагинальных родов на 60%� 
Для  профилактики рекомендуется рутинное их 
применение всем пациенткам в третьем периоде 
родов [14, 19, 48]� В акушерском и анестезиоло-
гическом сообществах продолжаются дискуссии 
о выборе утеротоника при кесаревом сечении, его 
дозировке и способе введения для обеспечения оп-
тимального сокращения матки� Окситоцин упоми-
нается в качестве препарата выбора в большинстве 
руководств, однако дозирование и способ введения 
сильно различаются [15, 20, 22, 49]� С 2018 г� ВОЗ 
обновила рекомендации по фармакологической 
профилактике ПРК и усилила использование ок-
ситоцина в качестве препарата выбора в дозе 10 МЕ 
внутримышечно или внутривенно [49]�

Анестезиолог-реаниматолог должен быть обеспо-
коен возможными побочными эффектами, которые 
могут возникнуть после быстрого внутривенного 
болюсного введения больших доз окситоцина� Ак-
туальные данные рекомендуют наименьший вну-
тривенный болюс окситоцина для достижения 
адекватного сокращения матки при кесаревом се-
чении: 5 МЕ в течение 1‒2 мин или внутривенно 
инфузоматом со скоростью 16,2 мл/ч (27 мЕд/мин) 
после рождения плода либо с помощью капельницы 
со скоростью 40 кап/мин (5 Ед в 500 мл физиоло-
гического раствора), что минимизирует побочные 
эффекты [4, 35]�

Следует отметить, что применение высоких доз 
окситоцина может вызвать гипертензию и побочные 
эффекты со стороны сердечно-сосудистой системы� 
Кроме того, при длительной инфузии окситоцина 
во время родов возникает десенсибилизация ре-
цепторов окситоцина в миометрии, в связи с чем 
увеличение дозы препарата не приводит к усилению 
фармакологического эффекта [25]�

Согласно принятым в нашей стране рекоменда-
циям, аналогичным рекомендациям ВОЗ, с целью 
профилактики кровотечения следует использовать 
карбетоцин – алкалоид спорыньи или мизопростол 
перорально [4, 33, 40, 49]� Общество акушеров и ги-
некологов Канады (SOGC) обновило рекомендации 
и предложило использовать карбетоцин в качестве 
утеротоника первой линии для профилактики при 
кесаревом сечении или при родоразрешении через 
естественные родовые пути при наличии хотя бы 
одного фактора риска [31]�

В ранее проведенных исследованиях подтверж-
дены эффективность и безопасность применения 
карбетоцина для профилактики ПРК� Современные 



100

Вестник анестезиологии и реаниматологии, Том 19, № 6, 2022

исследования продолжают клинические испытания 
использования для профилактики кровотечения 
карбетоцина, обладающего пролонгированным дей-
ствием по сравнению с окситоцином, и изучение 
безопасности применения препарата в отношении 
параметров центральной и периферической гемо-
динамики [5, 14]� 

Карбетоцин не действует на небеременную мат-
ку, но оказывает эффективное сократительное 
действие на беременную матку и на матку после 
родов� Стоит отметить, что период полувыведения 
окситоцина составляет 1–6 мин, тогда как период 
полувыведения карбетоцина после внутривенного 
введения составляет около 40 мин, что примерно в 
4–10 раз дольше, чем у окситоцина� Более того, его 
биодоступность составляет около 80%, метаболи-
ческая стабильность лучше, чем у окситоцина, и 
по скорости наступления эффекта он не уступает 
окситоцину [32, 46]�

В недавнем двойном слепом рандомизированном 
контролируемом исследовании F� McDonagh et al� 
(2022) оценили эффективность применения раз-
личных доз окситоцина и карбетоцина у рожениц с 
низким риском ПРК, перенесших плановое кесаре-
во сечение в условиях спинальной анестезии� Авто-
ры пришли к выводу, что по эффективности 20 мкг 
карбетоцина не уступает полной дозе 100 мкг, как 
и одинаково эффективны 0,5 и 5 МЕ окситоцина� 
Это соотносится с последними международными 
рекомендациями по использованию утеротоников 
при операции кесарева сечения [33, 34]�

В акушерской практике с целью уменьшения кро-
вопотери в последнее время начали использовать 
терлипрессин (N-триглицил-В-лизин-вазопрес-
син) – синтетический аналог гормона задней доли 
гипофиза вазопрессина� Действие терлипрессина 
реализуется за счет эффектов его активных мета-
болитов (лизин-вазопрессин) преимущественно на 
V1A вазопрессиновые рецепторы, вызывая суже-
ние артериол, вен, венул и стимуляцию сокращения 
миометрия, независимо от наличия беременности 
[5, 20, 27]� Однако известно, что при внутривенном 
введении терлипрессина возможны выраженные 
побочные проявления препарата: головная боль, 
боли в животе, повышение АД, брадикардия (осо-
бенно в сочетании с приемом β-блокаторов), сер-
дечная недостаточность, фибрилляция предсердий, 
желудочковая экстрасистолия, тахикардия, стено-
кардия, инфаркт миокарда� Принимая во внимание 
описанные неблагоприятные события и возможные 
осложнения после внутривенного введения препа-
рата, была предпринята успешная попытка местного 
использования терлипрессина непосредственно в 
толщу миометрия во время кесарева сечения [5]�

Терлипрессин имеет определенные преимущества 
перед вазопрессином, прежде всего более избира-
тельное воздействие на рецепторы V1, тем самым 
уменьшаются различные побочные эффекты, и бо-
лее длительный период полувыведения, что уве-
личивает время его действия [5]� Для избежания 

системного влияния препарата и серьезных гемо-
динамических сдвигов принято решение о местном 
применении терлипрессина� Так, в ряде работ по-
казано, что при введении терлипрессина в толщу 
миометрия кровоток в месте его введения снижа-
ется за счет сосудосуживающего эффекта, но при 
этом нет серьезных, значимых сдвигов в системной 
гемодинамике [1, 5]�

Также внимание сосредоточено на использова-
нии транексамовой кислоты для уменьшения кро-
вопотери при ее профилактическом применении 
во время кесарева сечения� Транексамовая кислота 
является синтетическим аналогом аминокислоты 
лизин, ингибирует фибринолиз, уменьшая связыва-
ние плазминогена и тканевого активатора плазми-
ногена с фибрином [28]� Она используется с 1960-х 
и входит в список жизненно важных продуктов 
ВОЗ с рекомендацией первоначально вводить 1 г 
внутривенно со скоростью 1 мл/мин (т� е� в тече-
ние 10 мин)� Повторно (1 г внутривенно) ее вво-
дят через 30 мин, если кровотечение продолжается, 
либо при возобновлении кровотечения в течение 
24 ч [20, 41]� Согласно клиническим рекомендаци-
ям, принятым в нашей стране, показано введение 
15 мг/кг внутривенно с последующей постоянной 
инфузией до остановки кровотечения [4]�

Исследование WOMAN, законченное в 2017 г�, в 
которое было включено 20 172 женщины, показало, 
что применение транексамовой кислоты привело к 
снижению материнской смертности на треть� ВОЗ 
включила в рекомендации раннее использование 
препарата для лечения ПРК (в течение 3 ч после 
рождения) [20, 41, 48, 49]�

Учитывая тяжелые последствия продолжающе-
гося ПРК и высокий риск материнской смертно-
сти от ПРК, наиболее верным решением является 
введение транексамовой кислоты, не дожидаясь 
результатов лабораторных анализов� Еще в 2011 г� 
рабочая группа A� S� Ducloy-Boutors et al� показала, 
что терапевтическое применение транексамовой 
кислоты (нагрузочная доза 4 г в течение 1 ч, затем 
инфузия 1 г/ч в течение 6 ч) у пациенток с ПРК спо-
собствует значительному снижению кровопотери, 
уменьшению количеств переливаемых эритроцитов 
и продолжительности кровотечения [18, 19]� Анализ 
параметров гемостаза в этом исследовании пред-
ставил доказательства раннего повышения уровня 
D-димеров и комплексов плазмин-антиплазмин, 
связанных с активным ПРК и его ослаблением при 
раннем применении транексамовой кислоты [18]�

Хотя в исследовании WOMAN представлены 
доказательства эффективности транексамовой 
кислоты для лечения установленного ПРК, одна-
ко убедительные данные об его эффективности в 
профилактике кровотечения отсутствуют� В 2021 г� 
проведено многоцентровое двойное слепое рандо-
мизированное контролируемое исследование с 
включением 4 551 женщины после кесарева сечения 
при сроке беременности более 34 недель, которым 
профилактически внутривенно вводили 1 г транек-
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самовой кислоты или плацебо� Профилактическое 
применение транексамовой кислоты приводило к 
значительному снижению частоты кровопотери бо-
лее 1 000 мл и переливанию эритроцитов на 2-й день 
по сравнению с плацебо, но это не привело к сни-
жению частоты вторичных клинических исходов, 
связанных с кровотечением� Авторы пришли к вы-
воду, что необходимы дополнительные исследова-
ния относительно эффективности транексамовой 
кислоты для профилактики ПРК [42]� В отличие 
от рекомендаций в нашей стране, Международная 
федерация гинекологов и акушеров (FIGO) не ре-
комендует использовать транексамовую кислоту в 
профилактических целях, учитывая ограниченные 
доказательства в этом отношении [20, 43]� В то же 
время Ю� Э� Доброходова и Л� С� Джакадзе (2019) 
считают, что введение транексамовой кислоты мо-
жет быть эффективным для профилактики крово-
потери в родах и при кесаревом сечении за счет сни-
жения активации фибринолиза� Это, в свою очередь, 
позволяет обеспечить более надежный гемостаз [2]�

Накопленные данные свидетельствуют о том, 
что эффекты применения транексамовой кислоты 
это не только антифибринолитическая активность, 
но и, например, противовоспалительные эффекты� 
Кроме того, транексамовая кислота предотвращает 
деградацию эндотелиального гликокаликса во вре-
мя гипоксии и ишемии-реперфузии [39]� Транекса-
мовая кислота также может связываться с другими 
рецепторами, такими как, например, глициновые 
рецепторы в центральной нервной системе [30]� Эти 
явления в некоторой степени объясняют повыше-
ние выживания при использовании транексамовой 
кислоты у пациентов с травмами, включая больных, 
поступающих в состоянии шока [39]�

Коррекция гиповолемии путем внутривенного 
введения кристаллоидов и/или коллоидов является 
первоочередной мерой во всех случаях острой кро-
вопотери� Однако избыточное введение коллоидов 
и кристаллоидов у пациенток с массивным крово- 
течением может усугубить дилюционную коагуло-
патию как за счет разведения, так и дополнитель-
ного воздействия на полимеризацию фибрина и 
агрегацию тромбоцитов�

В случае кровопотери объемом 1 000 мл целе-
сообразно обеспечить два сосудистых доступа в 
периферические вены� Инфузию следует начинать 
быстро, не полагаясь на результат анализа гемогло-
бина, который служит ориентиром в качестве стар-
тового параметра [29]� Рекомендуется рассмотреть 
динамическую оценку ответа на введение жидкости 
и неинвазивное исследование сердечного выбро-
са [34]�

Начинать инфузионную терапию предпочтитель-
но со сбалансированных кристаллоидных растворов 
вместо коллоидов [20, 49]� Кровопотеря, превышаю-
щая 40% от общего ОЦК, приводит к глобальной ги-
поксии и метаболическому ацидозу [20, 37]� Эти ме-
таболические осложнения, сопровождающиеся 
гипоперфузией органов, вызывают необратимую 

коагулопатию, усиливая кровотечение и вызывая 
полиорганную дисфункцию и смерть [13, 20]� В на-
стоящее время концепция «менеджмента крови» 
направлена на минимизацию кровотечения, пре-
дотвращение смертельной триады (коагулопатия, 
ацидоз и гипотермия) и максимизацию оксигенации 
тканей� Это достигается поэтапным хирургическим 
подходом, который, минимизируя время операции, 
противодействует опасным для жизни состояниям, 
а в послеоперационном периоде приводит к вос-
становлению нормальной физиологии в отделении 
интенсивной терапии [12, 20, 36]�

Основные стратегии «менеджмента крови» со-
средоточены на ранней трансфузионной терапии, 
использовании протокола массивной трансфузии, 
ограничении инфузии кристаллоидов, остановке 
кровотечения (включая хирургический гемостаз и 
интервенционные вмешательства) [7, 12]�

В настоящее время используется две стратегии 
инфузионной терапии у пациентов с кровотечени-
ем: высокообъемный (агрессивный, либеральный) 
и низкообъемный (рестриктивный) подход� Агрес-
сивная реанимация относится к традиционно ис-
пользуемой стратегии, в которой ключевыми прин-
ципами являются восстановление эффективного 
ОЦК и быстрая нормализация АД путем введения 
больших объемов кристаллоидов� Низкообъемная 
реанимация состоит из ограничения объема инфу-
зии кристаллоидов, при которой рекомендуют допу-
стимую гипотензию с целевым систолическим АД 
80–90 мм рт� ст� (СрАД 50–60 мм рт� ст�) до оста-
новки массивного кровотечения, что достаточно для 
поддержания адекватной перфузии органов [6, 12, 
45, 47]�

При низкообъемном подходе рекомендуется как 
можно быстрее начать трансфузию препаратов до-
норской крови под контролем лабораторных данных 
и показателей ротационной тромбоэластометрии 
для оценки плотности сгустка и изменения фибри-
нолитической активности в динамике [12, 41, 49]�

Концепция малообъемной реанимации заключа-
ется в том, что введение небольших объемов кри-
сталлоидов снижает риск дилюционной коагуло-
патии, а поддержание более низкого АД с меньшей 
вероятностью приведет к повреждению уже сфор-
мированных тромбов� Агрессивная реанимация 
может усугубить коагулопатию и кровотечение за 
счет повышения внутрисосудистого гидростатиче-
ского давления, разбавления факторов свертыва-
ния крови и усиления гипотермии, что приводит к 
прогрессированию триады смерти (коагулопатия, 
гипотермия, метаболический  ацидоз)� Кроме этого, 
чрезмерное повышение АД может также привести 
к еще большему кровотечению, способствующему 
усилению гипоксии и ацидоза [9, 12, 47]� В то же 
время агрессивная инфузия кристаллоидов при-
водит к истончению гликокаликса, что является 
причиной экстравазации жидкости, которая может 
вызвать отек легких, головного мозга и привести к 
сердечной недостаточности� Также известно, что 
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чрезмерная инфузия коррелирует с кровотечения-
ми и неблагоприятным исходом для женщины [12]�

Согласно клиническим рекомендациям Минзд- 
рава России, при возникновении массивного ПРК 
инфузионно-трансфузионная терапия должна отве-
чать основным критериям: начинаться с восстанов-
ления ОЦК и поддерживать адекватный сердечный 
выброс; избегать гиперволемии кристаллоидами 
или коллоидами; проводить с максимальной ско-
ростью; вазопрессоры или инотропные препараты 
применять незамедлительно при декомпенсиро-
ванном геморрагическом шоке и необходимости 
экстренной операции в условиях общей анестезии 
и искусственной вентиляции легких� 

Таким образом, отечественные авторы рекомен-
дуют придерживаться низкообъемной рестриктив-
ной стратегии инфузионной терапии при лечении 
массивного акушерского кровотечения [4, 6]�

A� Gillissenс et al� (2018) показали, что увели-
чение объема ИТ приводит к снижению концен-

трации фибриногена, гемоглобина, гематокрита, 
количества тромбоцитов, увеличению протромби-
нового времени и частичного тромбопластинового 
времени [23]�

Таким образом, высокая частота акушерских 
кровотечений, сохраняющаяся значительная доля 
летальных исходов, обусловленных кровопотерей, 
продление сроков лечения и реабилитации женщин 
после массивной кровопотери, а также существен-
ные затраты здравоохранения диктуют необходи-
мость проведения профилактики и адекватного 
лечения данной патологии, которое заключается в 
поэтапном использовании всех современных техно-
логий� Помимо адекватной инфузионно-трансфузи-
онной терапии, обсуждается вопрос об оптимальной 
фармакологической коррекции� На сегодняшний 
день нет убедительных данных о применении син-
тетического аналога гормона задней доли гипофи-
за – вазопрессина с целью химической компрессии 
матки, что требует дальнейшего изучения�
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