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Изучена и проанализирована литература последних лет о современных методах диагностики и лечения коагулопатий при акушерских кро-
вотечениях (АК). Представлены данные литературы о частоте и структуре  АК в мире и странах с различным уровнем развития. Показано, что 
массивные АК часто сопровождаются нарушением свёртывания крови и приводят к материнской смертности. В структуре причин материн-
ской смертности в мире АК занимают лидирующую позицию. Теоретический и критический анализ литературы о современных методах диа-
гностики и лечения коагулопатий при АК показал, что необходимо продолжать исследования по оптимизации диагностики и индивидуальных 
подходов при инфузионно-трансфузионной терапии женщин с массивными АК. Оптимизация методов диагностики и лечения АК улучшит 
акушерские исходы при данном осложнении.
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The literature of recent years on modern methods of diagnosing and treating coagulation disorders in obstetric bleeding (OB) were studied and 
analyzed. The literature is presented on the frequency and structure of OB in the world and countries with different levels of development. It has 
been shown that massive OB is often accompanied by impaired blood clotting and lead to maternal mortality. In the structure of causes of maternal 
mortality in the world, OB is in the leading position. A theoretical and critical analysis of the literature on modern methods of diagnosing and treating 
coagulation disorders in OB has shown that it is necessary to continue further research on optimization of diagnostics and individual approaches 
in infusion-transfusion therapy of women with massive OB. Optimization of the methods of diagnosis and treatment of OB will improve obstetric 
outcomes in this complication. 
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О б з о р ы  л и т е р а т у р ы

Введение
В настоящее время среди причин материнской смертности 

акушерские кровотечения (АК) являются основной причиной в 
мире – около 125 тысяч женщин ежегодно умирают от АК. Ли-
дирующую позицию кровотечений  в структуре причин мате-
ринской смертности (МС) в мире определяют развивающиеся 
страны. Частота случаев материнской смертности от АК в разви-
вающихся странах составляет 25%; в России – 22,7% в 2007 году 
и 11,2% – в настоящий период времени. В Таджикистане, по дан-
ным официальной статистики, АК занимают первое-второе ме-
сто среди прямых акушерских причин МС. В тех случаях,  когда 
женщина выживает после массивной кровопотери, повышается 
материнская заболеваемость, связанная с органоудаляющими 
операциями и возможностью заражения вирусными инфекция-
ми после трансфузий крови и препаратов крови  [1-9]. 

В последние годы внедрение стандартизации профилак-
тики и помощи женщинам с гипотоническими кровотечениями 

способствовало снижению частоты гипотонических кровотече-
ний в структуре причин АК. Однако в развивающихся странах 
риск развития гипотонических кровотечений и МС от гипото-
нических кровотечений остаётся более высоким по сравнению 
с развитыми странами. Наиболее часто материнскую и перина-
тальную смертность и заболеваемость определяют преждевре-
менная отслойка плаценты, предлежание плаценты с артерио-
венозной мальформацией сосудов матки, врастание плаценты 
и, особенно, нарушения в системе гемостаза, сопровождающие-
ся нарушениями гемодинамики [9].

Причины кровотечений в послеродовом периоде могут 
быть связаны с нарушением тонуса матки, задержкой частей 
последа, травмой родовых путей и нарушением свёртывания 
крови. Нарушение сократительной способности матки, а имен-
но, гипотоническое кровотечение, составляет 70-75% от общего 
числа послеродовых кровотечений. Частота послеродовых кро-
вотечений, связанных с задержкой частей последа, составляет 
10-15%; с травмой родовых путей и разрывом матки – 15-20%; 



ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ  
Том 22 * № 1 * 2020 

AVICENNA BULLETIN 
Vol 22 * № 1 * 2020 

121

с нарушением свёртывания крови или диссеминированным 
внутрисосудистым свёртыванием крови, которое может быть 
самостоятельным осложнением или является результатом лю-
бой другой массивной кровопотери – меньше 1%. В Таджикиста-
не за последние 10 лет распределение удельного веса причин 
АК также изменилось. Однако актуальными остаются вопросы 
изучения влияния современных технологий (национальных 
руководств, аудита критических случаев, конфиденциального 
расследования случаев материнской смертности) на снижение 
частоты послеродовых гипотонических кровотечений. Не ме-
нее актуальны исследования по разработке новых технологий 
ведения беременных с массивными АК, обусловленными преж-
девременной отслойкой нормально расположенной плаценты, 
предлежанием плаценты, особенно при наличии рубца на матке 
и нарушениями свёртывающей системы крови [6, 9].

Коагулопатия – это патологическое состояние организма, 
когда нарушения свёртывания крови характеризуются гипоко-
агуляцией. Причины развития коагулопатии многообразны и 
представлены врождённым дефицитом тромбоцитов и факто-
ров свёртывания крови, снижением продукции тромбоцитов и 
факторов свёртывания крови в костном мозге и печени, иммун-
ной тромбоцитопенией в результате инактивации тромбоцитов 
и факторов свёртывания антителами, воздействием лекарствен-
ных антикоагулянтов и дезагрегантов, гиперфибринолизом, 
гемодилюционной коагулопатией, массивной кровопотерей, 
потреблением тромбоцитов и факторов свёртывания крови при 
ДВС-синдроме [10, 11].

Кровотечения, причиной которых является предлежание 
плаценты, характеризуются внезапностью, массивностью и 
быстрым развитием коагулопатий. Поэтому такие АК требуют 
изначально расширенной лабораторной поддержки со своев-
ременной адекватной инфузионно-трансфузионной терапией. 
При критических АК лабораторная поддержка при оказании 
качественной помощи включает методы лабораторного и ин-
струментального обследования. Из лабораторных методов об-
следования обязательными являются определение количества 
тромбоцитов, концентрации фибриногена, протромбинового 
времени (МНО), определение активированного парциального 
тромбопластинового времени, уровень Д-димера. К инстру-
ментальным методам обследования с разным уровнем доказа-
тельности относятся тромбоэластография и ASA. При отсутствии 
лаборатории и тромбоэластографа, согласно рекомендациям 
клинических протоколов по ведению АК, необходимо исполь-
зовать тест времени свёртывания цельной крови по Ли-Уайту. 
В других рекомендациях авторы предлагают тест Duke – клини-
ческую оценку кровоточивости из мест вколов, швов, наличие 
петехий на коже и слизистых оболочках. Остаются актуальными 
вопросы оптимизации быстрой и своевременной диагностики 
этапов развития коагулопатий при массивных кровотечениях с 
учётом механизмов взаимодействия процессов про- и антикоа-
гулянтов, активацией и/или ингибированием функции тромбо-
цитов, активизацией фибринолитической и истощением проти-
восвёртывающей систем [12, 13].

Диагностика коагулопатий, связанных с массивными АК, 
основывается на клинических проявлениях и лабораторных дан-
ных. В акушерской практике используется шкала «ДВС-синдром 
в акушерстве», которая учитывает не только результаты лабора-
торных тестов, но также основное заболевание и клинические 
проявления. Данная шкала включает блок, в котором указаны 
возможные основные заболевания – отслойка плаценты, эм-
болия амниотической жидкостью, связанные с ДВС-синдромом 

послеродовые кровотечения, эклампсию, тяжёлую инфекцию. 
Клинические симптомы, характерные для акушерских кровот-
ечений, это острая почечная недостаточность, острое наруше-
ние дыхания, органная недостаточность (сердца, печени, мозга, 
пищеварительного тракта, другие), геморрагический диатез, 
симптомы шока (частота пульса более 100 в минуту, снижение 
систолического давления менее 90 мм рт. ст, холодный пот, 
бледность кожных покровов и слизистых оболочек). Из лабора-
торных тестов в шкалу включены продукты деградации фибрина 
и фибриногена более 10 пг/мл, количество тромбоцитов менее 
100×109/л,  фибриноген – менее 1,5 г/л, протромбиновое вре-
мя более 15 секунд, скорость оседания эритроцитов – более 
15 мм/час, время кровотечения – более 5 минут, антитромбин 
– менее 18 мг/дл, снижение плазминогена более, чем на 50%. 
Для формулировки диагноза авторы предлагают суммировать 
оценочные баллы, при этом сумма баллов 8-12 – расценива-
ется как «подозреваемый ДВС-синдром», 13 и более баллов – 
«определённый ДВС-синдром». При диагностике ДВС-синдрома 
большое значение имеет информация об исходном состоянии 
женщины, когда может иметь место влияние сопутствующей па-
тологии на гемостатические показатели. Это положение требует 
дальнейшего изучения [14-17]. 

Использование тромбоэластографии в акушерстве обосно-
вано необходимостью оценки гемостаза при АК. Метод основан 
на изучении вязкости и эластичности тромба. Аппарат тромбо-
эластограф представляет собой источник, чашку с образцом 
крови и датчик движений. Принцип работы тромбоэластографа 
заключается в том, что пока кровь жидкая, источник движений и 
датчик отделены механически друг от друга. Когда появляются 
нити фибрина и нарастает сгусток, источник движений и датчик 
связываются, при этом, чем больше и плотнее сгусток, тем боль-
ше увеличивается передача движений и источника на датчик. 
Лизис сгустка наоборот уменьшает передачу движений на дат-
чик. После компьютерной обработки появляется запись кривой, 
имеющей 20 показателей. Основными показателями, характери-
зующими состояние гемостаза являются: r – показатель времени 
от начала тестирования до появления тромба, совпадает с фазой 
инициации; k – начало тромбообразования, совпадает с фазой 
усиления; угол α – между горизонтальной линией и касательной 
кривой, характеризует фазу распространения; МА – наибольшая 
амплитуда кривой; LY30 – процент снижения кривой за полча-
са. Каждый из этих показателей отражает различные характе-
ристики гемостаза: r, k, α – динамику свёртывания крови, МА 
– величину и плотность сгустка, т.е. состояние фибриногена и 
тромбоцитов, LY30 – скорость лизиса сгустка. Нормальные значе-
ния показателей тромбоэластографии у беременных учитывают 
изменения гемостаза, характерные при физиологической бере-
менности. Так, показатели r, k снижаются в третьем триместре 
беременности, а показатель МА при этом превышает норму на 
20% [14-18]. 

В процессе образования тромба принимают участие мно-
гочисленные факторы, но непосредственно формируют тромб 
– фибрин и тромбоциты. При кровотечениях больше всего рас-
ходуются фибриноген и фибрин. Дефицит других факторов свёр-
тывания крови достигает критических величин при кровопотере 
200% объёма циркулирующей крови,  дефицит фибрина – при 
кровопотере 50% ОЦК. Поэтому после восполнения кровопоте-
ри свежезамороженной плазмой может наблюдаться несим-
метричная картина факторов свёртывания крови и развиваться 
постгеморрагическая коагулопатия, тромбоэлластографически 
проявляющаяся снижением МА. Для установления вклада со-
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ставляющих МА – фибриногена и тромбоцитов – некоторые ав-
торы предлагают проводить тест на активный фибриноген, при 
котором используется цитохолазин Д, являющийся ингибитором 
тромбоцитов. МА в пробирке с цитохолазином Д формируется 
только за счёт фибриногена. Разница между показателем МА, 
определённого обычным методом, и МА с использованием ин-
гибитора тромбоцитов показывает функцию тромбоцитов. Не-
обходимы дальнейшие исследования по использованию тром-
боэластрографии в акушерской практике в качестве методики, 
обеспечивающей чёткий лабораторный мониторинг при приме-
нении гемостатической и антитромботической терапии  [16, 19, 
20]. 

Особую важность представляет мониторинг коагуляцион-
ных возможностей крови пациенток с возможной острой крово-
потерей (предлежание плаценты в сочетании с рубцом на матке) 
до предстоящей операции, во время операции и в послеопера-
ционном периоде, что связано с большими объёмами кровопо-
тери по сравнению с родами через естественные родовые пути. 
Мониторинг гемостатического потенциала крови лабораторны-
ми и инструментальными методами при беременности и АК по-
зволяет осуществлять дифференцированные подходы при кор-
рекции коагулопатий и прослеживать эффективность коррекции 
этих нарушений [13].

Независимо от причины акушерского кровотечения, при 
больших объёмах кровопотери развивается коагулопатическое 
кровотечение. Актуальными видятся исследования по профилак-
тике критических кровотечений, когда кровопотеря достигает и 
превышает 1 литр. Такое состояние опасно для жизни, считается 
критическим и обуславливает высокие показатели материнской 
заболеваемости и смертности  [21, 22].

Внедрение стандартов ведения физиологических родов, 
включающих профилактику послеродовых кровотечений путём 
активного ведения III периода родов, снизило частоту гипото-
нических кровотечений наполовину.  Внедрение партографи-
ческого мониторинга в послеродовом периоде, своевременная 
диагностика послеродовых кровотечений и качественная неот-
ложная помощь, устранение причины кровотечения способству-
ют снижению критических послеродовых кровотечений [22-24].

Во всех предложенных рекомендациях по ведению АК, ос-
нованных на принципах доказательной медицины и доступных в 
литературе, предусматривается подсчёт потерянной женщиной 
крови. Однако да настоящего времени не существует единого 
объективного метода подсчёта объёма кровопотери. Поэтому 
об объёме кровопотери авторы предлагают судить на основании 
комплекса методов обследования – подсчёта потерянной крови, 
состоянии женщины и лабораторных данных. Диагностика сте-
пени тяжести кровотечения предусматривает также оценку со-
стояния женщины для выяснения наличия и степени геморраги-
ческого шока. Предложены различные подходы в определении 
тяжести кровопотери. Однако до настоящего времени не суще-
ствует оптимальной методики, позволяющей практическому 
врачу быстро и точно оценить объём кровопотери, что требует 
продолжения исследований в этом направлении [7, 15, 20]. 

Протоколы ведения женщин с АК, основанные на данных 
доказательной медицины, в обязательном порядке включают 
действия, направленные на неотложную помощь, основанную 
на результатах обследования, мониторинг за состоянием жен-
щины, действия по остановке кровотечения. При массивных 
кровотечениях расширяется лабораторное обследование, лабо-
раторный мониторинг гемостаза, объём инфузионной терапии, 
а также присоединяется трансфузионная терапия [25, 26].

Инфузионная терапия проводится коллоидными и кри-
сталлоидными растворами, которые восполняют объём цирку-
лирующей крови и замещают потерянную жидкую часть крови. 
При сравнении эффективности и приемлемости применения 
коллоидов и кристаллоидов в исследованиях показано, что по 
эффективности эти растворы являются альтернативными пре-
паратами. Однако установлено, что большие дозы коллоидов 
могут вызывать нежелательные эффекты. Кристаллоиды также 
имеют преимущества в экономическом плане. Поэтому экспер-
ты ВОЗ рекомендуют для замещения объёма циркулирующей 
крови применять раствор Рингера или физиологический раствор 
в количестве 1:3 по отношению к  объёму кровопотери. Именно 
такой объём инфузий восстанавливает гемодинамику, нивели-
рует нарушения периферического кровообращения и не позво-
ляет усугубляться нарушениям процессов обмена в тканях, под-
держивает адекватный диурез. В то же время функции системы 
гемостаза наиболее часто страдают под влиянием препаратов 
для инфузии, когда может развиться коагулопатия разведения 
– снижается содержание плазменных факторов свёртывания. 
На практике дилюционную коагулопатию трудно отличить от 
ДВС-синдрома. Оптимизация инфузионной терапии женщинам 
с АК является весьма актуальным направлением дальнейших ис-
следований [27, 28].

Кровотечения, обусловленные нарушениями свёртываю-
щей системы крови, являются наиболее опасными. Основными 
этапами гемостаза при кровотечениях являются адгезия и агре-
гация тромбоцитов, свёртывание крови и образование тромбов, 
а также растворение фибринового тромба. Диагностика и адек-
ватная своевременная коррекция нарушений свёртывания кро-
ви являются составляющими качественно оказанной помощи 
женщинам с АК [29, 30]. 

Целью гемотрансфузий является борьба с гипоксией, а по-
казаниями к гемотрансфузии являются снижение гемоглобина 
менее 70 г/л при продолжающемся кровотечении, а в некоторых 
случаях – наличие явлений гипоксии независимо от показателей 
гемоглобина. Гемотрансфузию необходимо начинать при дости-
жении объёма инфузии кристаллоидными растворами 3 литров, 
так как значительное разведение эритроцитов крови может при-
вести к гемической гипоксии. Некоторые авторы считают, что по-
мощь при АК должна начинаться с растворов, другие полагают, 
что трансфузия компонентов крови и прокоагулянтных препара-
тов должна осуществляться одновременно с введением колло-
идных и кристаллоидных растворов, что будет предупреждать 
развитие дилюционной коагулопатии [2, 20, 31, 32, 36]. 

Контроль соотношения инфузионно-трасфузионной те-
рапии, соотношения различных компонентов трансфузионных 
средств определяет успех в оказании помощи при массивных 
кровотечениях. Так, соотношение переливаемой крови и плаз-
мы должно составлять 1:1. Другим немаловажным правилом, 
определяющим эффективность помощи при АК, является обе-
спечение умеренной гипотонии, пока не устранён источник кро-
вотечения, что снижает объём потерянной крови. Большую роль 
играет также быстрая остановка кровотечения. Бригада, оказы-
вающая помощь при АК должна предусматривать возможность 
развития гемодилюции, гипотермии, ацидоза, особенностей не-
хватки компонентов свёртывающей системы крови [32].

Свежезамороженная плазма является компонентом крови, 
который чаще всего применяют при АК в случаях снижения уров-
ней фибрина и фибриногена. При критических кровотечениях 
с нарушениями коагуляционных свойств крови целесообразно 
применять плазму в сочетании с криопреципитатом. В нацио-



ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ  
Том 22 * № 1 * 2020 

AVICENNA BULLETIN 
Vol 22 * № 1 * 2020 

123

нальных стандартах Таджикистана по ведению АК определены 
показания для проведения плазмотрансфузии – зарегестриро-
ванное удлинение времени свёртывания крови по Ли-Уайту бо-
лее 7 минут [33-35].

Применение транексамовой кислоты (ТК) при АК обосно-
вано антифибринолизным эффектом препарата. Существующие 
исследования по применению ТК в хирургии у пациентов с трав-
мами показывают, что данный препарат эффективен и безопа-
сен. Также некоторые авторы рекомендуют использовать ТК в 
гинекологии при  нарушениях менструального цикла, сопрово-
ждающихся массивными кровотечениями. Эти работы доказы-
вают возможность применения препарата и при АК и обосно-
вывают рекомендации экспертов ВОЗ применять ТК в случаях 
развития патологического фибринолиза – ударная доза 1 г и под-
держивающая доза – 12,5 мл/час 1 г препарата, разведённого 
в 100 мл физиологического раствора в течении 8 часов.  Круп-
ные международные исследования последних лет показали, 
что применение ТК снижает материнскую смертность женщин 
с послеродовыми кровотечениями при условии использования 
данного препарата как можно раньше от начала кровотечения 
[31, 35-37].

Как было указано выше, кровотечения, причиной которых 
является предлежание плаценты, характеризуются внезапно-

стью, массивностью и быстрым развитием коагулопатий. В этой 
связи, адекватная и своевременная инфузионно-транфузионная 
терапия при массивных кровотечениях, обусловленных преж-
девременной отслойкой плаценты, позволяет при необходимо-
сти хирургической остановки кровотечения ограничиться орга-
носохраняющей операцией [20, 25, 38, 39, 40].

Анализ современной литературы по диагностике и веде-
нию пациенток с АК, сопровождающимися нарушениями свёр-
тывания крови показал, что остаются дискутабельными вопросы, 
касающиеся влияния новых технологий на изменение частоты и 
структуры АК, оптимизации определения объёма кровопотери, 
дифференцированных и индивидуальных подходов к диагности-
ке нарушений свёртывания крови при АК, последовательности 
применения препаратов инфузионно-трансфузионной терапии 
при массивных АК. Требуют дальнейшего изучения вопросы при-
менения транексамовой кислоты при кровотечениях от 500,0 мл 
до 1000,0 мл с целью профилактики массивных АК. 

Таким образом, стратегия снижения материнской смерт-
ности от акушерских кровотечений должна предусматривать 
профилактику, своевременную и правильную диагностику, адек-
ватную неотложную помощь, дифференцированные подходы к 
инфузионно-трансфузионной терапии массивных акушерских 
кровотечений [41].
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