
Функциональные характеристики (концен
трация сывороточных иммуноглобулинов) от
ражают напряженность гуморального иммуни
тета по уровню показателей первичного (IgM) 
и вторичного (IgG) иммунного ответа. Одновре
менно наблюдается тенденция роста содерж а
ния циркулирующих иммунных комплексов и 
комплементарной активности сыворотки, кото
рые являются лабораторными маркерами эн
дотоксикоза.

При анализе показателей в зависимости от 
морфологических вариантов лейомиомы матки 
следует выделить прогрессирование снижение 
активности лейкоцитов в спонтанном варианте 
НСТ-теста (р<0,01) и особенности содержания 
основных популяций лимфоцитов перераспре
делительного характера, в частности, у жен
щин с непролифелирующей миомой зарегист
рировано достоверно меньшее относительное 
содерж ание СБ З+-клеток (р<0,01), что ф ор
мируется за счет уменьшения относительного 
содержания Т-цитотоксических клеток у жен
щин этой подгруппы. Маркером активации не
специф ических реакций иммунной системы  
является рост показателя комплементарной 
активности сыворотки крови у женщин 2-ой 
подгруппы в сопоставлении с первой.

Выводы
1. Лейомиома матки в репродуктивном 

возрасте сопровож дается нарушением репро
дуктивной функции в форме бесплодия и не
вынашивания беременности.

2. Клинико-анамнестическими факторами 
риска пролиферативного варианта лейомиомы

матки является развитие заболевания в ран
нем репродуктивном возрасте (18-35 лет), ука
зание на невынашивание в анамнезе, никоти
новая зависимость.

3. Лейкоцитарное звено периферической 
крови пациенток с лейомиомой матки характе
ризуется тенденцией роста числа лейкоцитов 
при снижении их функциональной активности 
в спонтанном Н СТ-тесте и сохранении резерва 
в стимулированном.

4. У пациенток репродуктивного возраста с 
лейомиомой матки наблюдается напряжение ком
пенсаторных реакций, что отражает формиро
вание абсолютного и относительного лимфоци- 
тоза за счет увеличения содержания основных 
популяций лимфоцитов и субпопуляций Т-кле- 
ток, а также повышение уровня сывороточных 
иммуноглобулинов —  маркеров первичного (IgM) 
и вторичного (IgG) иммунного ответа.

5. Маркером активации иммунной систе
мы при пролиферативном варианте лейомио
мы является достоверный рост относительного 
содержания Т-цитотоксических клеток.

Литература
1. Савицкий Г. А., Савицкий А. Г. Миома матки: пробле

мы патогенеза и патогенетической терапии. СПб. 2000.
2. Скопичев В. Г.. Савицкий Г. А. Изменение сосудистого 

русла матки человека при миомах. Архив патологии. 
1992. 4: 27-30.

3. Климович В. Б., Самойлова М. П., Крутецкая П. Ю. 
Моноклональные антитела к подклассам иммуногло
булинов человека: получение и исследование специ
фичности. Иммунология. 1997. 3. 22-24.

4. Морозов В. В., Клиническое значение оценки массы 
опухоли при фибромиоме матки: Автореф. дис. ... канд. 
мед. наук. Л., 1980; 20.

Моделирование прогноза и рациональность 
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Резюме
Цель: провести многофакторный ретроспективный анализ причин материнской смертности от массивных кровотечений в 
акушерстве для разработки правил прогноза и определения качества и количества инфузионно-трансфузионной терапии в 
перинатальном центре. Настоящая работа основана на материалах родовспомогательных учреждений Свердловской области 
Материал и методы: методом сплошной выборки за период с 2002 по 2006 года проведен ретроспективный анализ 88 слу
чаев родоразрешения беременных женщин. Все пациентки были разделены на две основные и одну контрольную группу.



Основные группы состоят из пациенток, у которых роды осложнились массивным кровотечением с разными исходами: пер
вую основную группу (21 человек —  группа А) составили пациентки с летальным исходом, вторую основную группу состави
ли пациентки с благоприятным исходом (37 человек —  группа В). В контрольную группу были включены 40 пациенток с 
физиологической кровопотерей (группа С).
Результаты: в группе (А) достоверно больше кровопотеря 3580±1097 мл, против 2123±808 в группе (В) запоздалый хирурги
ческий гемостаз. Различна ИТТ в группе (А) и (В): в меньшем объеме восполнена кровопотеря в группе (А), был выше состав 
коллоидов. В результате исследования были выявлены информативные показатели, на основе которых разработаны модели 
прогнозирования массивных акушерских кровотечений.
Ключевые слова: материнская смертность, массивные акушерские кровотечения, факторы риска, инфузионно-трансфузи- 
онная терапия.

Resume
Aim: to perform multifactor retrospective analysis of the reasons of maternal mortality because of massive bleedings in obstetrics in 
order to work out the rules of prognosis and definition of the quality and quantity of infusing-transfusing therapy in the perinatal 
center.
This research is based on the data of obstetrical institutions of Sverdlovsk region.
Material and methods: using total choice method in the period 2002-2006yy the retrospective analysis of 88 cases of labor has been 
performed. All patients were divided on two main and one control groups. The main groups consisted of the patients with massive 
bleeding in labor: the first group (21 women —  groupA) with lethal outcome and the second group with beneficial outcome 
(37women —  group B). 40 patients with physiological blood loss were included into the control group (group C).
Results: The blood loss in the group A was reliably higher (3580+1097 ml) in comparison with group В (2123+808) due to late 
surgical hemostasis. Infusing-transfusing therapy was different in groups A and B: volume of blood transfusion was lower in group 
A and quantity of collo ids was higher. Informative parameters were revealed as the result of the research and they were the basis for 
the model of prognosis of massive obstetric bleedings.
Key words: maternal death, massive obstetric bleedings, risk factors, infusing-transfusing therapy

Введение
Кровотечение остается важной причиной 

материнской смертности (МС) и осложнений 
во всем мире [1]. Согласно данным ВОЗ еж е
годно 127 тысяч женщин (25%) в мире поги
бает от кровотечений. Так в 2006г. в Российс
кой Ф ед ер ац и и  от к р овотеч ен и я  погибла 
каждая четвертая из числа случаев МС [2].
Доля умерших от кровотечения в период бе
ременности, в родах и послеродовом периоде, 
т.е. после 28 недель беременности, включая 
смерть от разрыва матки и ЭОВ, остается на 
прежнем уровне и занимает ведущ ее место 
среди причин материнской летальности (33,5% 
в 2001году и 36,7% в 2006 году соответствен
но). В Свердловской области процент смертно
сти от кровотечения такж е высокий и состав
ляет за последние пять лет 41,5% в целом и 
39,6% в сроке после 28 недель гестации (с 2002 
по 2006 год). Значительная роль акуш ерских 
кровотечений как ведущей причины материн
ской смертности делает важным выявление и 
уточнение факторов, приводящ их к леталь
ным исходам.
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Беременные, поступающ ие в стационар с 
кровотечением, являю тся группой больных, 
тр ебу ю щ и х  оказания н еотлож н ой  помощ и. 
Очень часто при этом идет вопрос о спасении 
жизни больной, поэтом у неправильные или 
несвоевременные действия, ошибки в выборе 
тактики, методов и средств оказания неотлож 
ной помощи чреваты серьезными и трагичес
кими последствиями [3].

К особенностям акуш ерских кровотечений 
следует отнести внезапность и массивность, бы
стр ое  истощ ении ком п ен саторн о-защ и тн ы х 
механизмов организма роженицы. Под массив
ной кровопотерей, понимают кровопотерю бо
лее 25-30% объема циркулирующей крови (т.е. 
более 1500 мл), которая практически всегда 
сопровождается гемокоагуляционными наруше
ниями [4]. Каждая массивная кровопотеря тре
бует предельной мобилизации и четкой работы 
всей хирургической бригады.

Своевременность оказания адекватной по
мощи при возникновении массивных акуш ер
ских кровотечений, представляется важ ней
шим условием прогноза заболевания [4, 5, 6, 
7, 8].

До настоящего времени не принята еди
ная тактика инфузионно-трансфузионной те
рапии (ИТТ) при развитии массивных акуш ер
ских кровотечений. О боснование принципов 
ИТТ острой массивной кровопотери в акуш ер
ской практике представляет весьма сложную 
и многогранную проблему, что предопредели
ло проведение настоящего исследования.



Важным такж е представляется выделе
ние берем енны х в группы  вы сокого риска 
развития кровотечения, поскольку именно у 
них кровопотеря наиболее выражена и имен
но они оп р е д е л я ю т  ур овен ь  м атери н ской  
смертности. [4]

Наиболее действенный путь снижения ча
стоты кровотечений предложен в разработке 
программ прогнозирования геморрагических 
осложнений в родах [9]. Сложность их разра
ботки заключается в необходимости научного 
анализа большого количества клинических и 
лабораторных показателей. Наиболее перспек
тивным методом для реализации этой задачи 
является прогноз данного вида патологии с 
при м ен ен и ем  совр ем ен н ого  програм м ного 
обеспечения, которое позволяет определить 
информативность патогенетических факторов, 
вызывающ их развитие акушерских кровоте
чений [4, 10].

Цель настоящего исследования:
-  провести многофакторный ретроспек

тивный анализ причин материнской смертнос
ти от массивных кровотечений в акушерстве 
для разработки правил прогноза и определе
ния качества и количества инфузионно-транс- 
фузионной терапии в перинатальном центре.

Материал и методы
Для реализации поставленной цели мето

дом сплошной выборки был проведен ретрос
пективный анализ 88 случаев родоразрешен
ных женщин. Все пациентки были разделены 
на 3 группы: 2 основные и 1 контрольную. Пер
вую основную группу составили родоразрешен
ные женщины с осложненным послеродовым 
периодом в виде массивного кровотечения с 
летальным исходом (21 женщина) —  группа (А). 
Вторую  основную группу составили родораз
решенные пациентки с тем же осложнением, 
но с благоприятным исходом (37 женщин) —  
группа (В). Третья группа (С) —  контрольная с 
ф изиологической  кровопотерей. Все случаи 
прошли в различных стационарах Свердловс
кой области. Временной период был единым с 
2002 по 2006 год включительно.

Критерия включения:
-  массивные кровотечения после родо

разрешения,
-  юбъем кровопотери > 25-30% ОЦК.
Пациентки основных групп были сопоста

вимы по возрасту: 30,05±6,05 лет в группе (А), 
30,14±5,88 лет в группе (В), 28,78±5,6 лет в груп
пе (С); росто-весовым показателям: 71,20±8,7см, 
161,28±4,88кг в группе (А); 73,13±9,9см, 162,97± 
6,66 в группе (В) и 72,11±9,2 кг, 163,58±5,22 см 
в группе (С) соответственно, а также по пари
тету родов: первобеременные в группе (А) со

ставили 15%, в группе (В) 19%. и 28% в группе 
(В) соответственно (р>0,005).

Вычисления и статистическая обработка 
результатов выполнены с использованием ме
тодов параметрической и непараметрической 
статистики с помощью программного пакета 
M icrosoft Excel 2002 для W indows ХР. Отбор и 
оценка степени информативности показателей, 
расчет коэффициентов проводили с помощью 
м етодов  м ногоф акторн ого ста ти сти ч еск ого  
анализа, реализованного в пакете приклад
ных программ «STA TG R AH ICS», «С ТА ТИ С 
ТИКА-6.0»

В работе применялся метод множествен
ной регрессии, который используется для оп
ределения количественной связи между сово
купностью признаков (независимых факторов) 
и признаком, значение которого зависит от 
совокупности влияния независимых факторов.

Такж е использовался дискриминантный 
анализ, основанный на средневзвешенных зна
чениях признаков. Коэффициенты веса пропор
циональны значениям информативности при
знаков. М етод  ди скрим инантного анализа 
позволил построить решающие правила про
гноза, определить чувствительность и эф ф ек
тивность его использования.

Все данные представлены в виде ср ед 
ней величины  и стандартного отклонения 
(М ± т ) .  Для оценки достоверности различий 
м еж ду группами использовался t-критерий  
Стьюдента.

Результаты исследования и обсуждение
М атеринская смертность от кровотечений 

не имеет тенденции к снижению, что тр ебу 
ет тщ ательного изучения стр ук тур ы  этого 
грозного ослож нения и выявления возм ож 
ных резервов для предотвращ ения летально
сти. Основные причины кровотечений в груп
пе с летальным исходом следующ ие: первое 
ранговое место в структуре причин кровоте
чений занимает эмболия околоплодными во
дами (ЭОВ) —  33,30% случаев. Второе ранго
вое м е ст о : п р и н а д л еж и т  ги п отон и чески м  
кровотечениям и кровотечениям вследствие 
преж девременной отслойки нормально рас
пол ож ен ной  плаценты  (П О Н РП ) по 23,8%  
к аж дое. Т р еть е  ран говое м есто  заним аю т 
кр овотеч ен и я , в сл ед стви е  травм ы  мягких 
тканей (14,3% ), кровотечения в результате 
разры ва  м атки со ста в л я ю т  минимальны й 
удельный вес (4,8%).

Синдром ЭОВ является трудно предотвра
тимым и катастрофическим осложнением при 
беременности, поэтому важным является не 
допустить возникновение данного состояния, 
которое зачастую возникает на фоне уж е име
ющихся осложнений в родах, таких как преж 



Таблица 1. Показания к экстирпации матки в основных группах

Показания
Группа (А) Группа (В)

р
абс.число % абс. число i %

Гипотония матки 3 ' 27,27 | 11 64,71 <0,01

Вращение плаценты 1 i 9,09 5 29,42 ! -

матка Кювелера 3 27,27 1 ‘ 5,88 ' <0,05

ДВС синдром 4 36,37 ; I - <0,05

Всего 11 100 17 юо ; -

Таблица 2. Объем восполнения инфузионных сред в зависимости от кровопотери

Инфузионные среды
Группа (А) Группа (В)

1 Р
% в структуре % в структуре

Кристаллоиды 37,79 1! 44,02 <0,05

Коллоиды 14,36 11 8,55 | <0,001

СЗП 28,41 28,79 I
|

Эритроцитарная масса 21,93 18,38 <0,05

Общий объем восполнения (% к кровопотере) 187,40 j 230,11 | <0,05

девременная отслойка плаценты, либо травма 
мягких тканей, которые диагностируются по
здно, либо не диагностируются совсем. Своев
ременное выявление состояний, на фоне ко
тор ы х  м ож ет возни кн уть ЭОВ, возм ож н о, 
снизит процент летальности в этой группе.

Материнская смертность от кровотечений 
в случае ПОНРП, гипотонического кровотече
ния, либо травмы мягких тканей, которая со 
ставляет 66,7%, чаще всего является предотв
ратимой или условно-предотвратимой, в связи 
с чем, имеются резервы в снижении летально
сти от этого показателя.

Ретроспективный анализ случаев с массив
ной кровопотерей показал, что средняя крово- 
потеря в обеих группах была следующ ей: в 
группе ( А ) —  3583±1097 мл, что составило 
71,95% ОЦК, в группе (В )—  2123±808 мл, что 
составило 40,31% ОЦК (р<0,001).

Первым условием для благоприятного и с
хода является своеврменный адекватный ге
мостаз. Анализ акуш ерской тактики в нашей 
работе показал следую щ ее: по способу  родо
разреш ения в группе (А) 76% родоразреш е
ны через естественны е родовы е пути, в 24% 
случаев применялось абдоминальное родораз- 
решение. В группе (В) 11% женщин родораз- 
реш ились сам остоятельно, в 89% прим еня
лось кесарево сечение (р<0,001). Лапаротомия 
и хирургический гемостаз в объеме эксти р
пации матки в обеих группах имел практи
чески одинаковый процент 50% в группе (А) 
и 46% в группе (В) соответственно (р>0,05). 
Основными показаниями к экстирпации мат
ки в группе с летальным исходом  явились: 
матка К ю вел ера (27 ,27% ) и ДВС си н дром

(36,37%), с достоверны м отличием от группы 
с благоприятным и сходом  (5,88% ) —  матка 
Кювелера и отсутстви ем  случаев родоразр е
шения при условии развития ДВС синдрома 
(р>0,05). Основным показанием к выполнению 
полного объема в группе с благоприятным 
исходом послужила гипотония 58,8% против 
27,27% в группе (А), достоверность  отличия 
(р<0,05), (табл. 1).

Время от начала кровотечения до экстир
пации достоверно (р<0,01) отличалось в груп
пах и составило 191 минута (3,11 часа) в груп
пе (А) и 26,8 минут в группе (В).

И сследования показали, что в группе с 
летальны м и сходом  пациентки д остовер н о  
чащ е родоразреш ались через естественны е 
р од овы е  п ути , что , в озм ож н о , увел и чи л о 
объем кровопотери еще до момента родораз
решения. Имел место запоздалый хирургичес
кий гемостаз, о чем говорят показания, при 
которы х выполнялась экстирпация матки, и 
что соответственно такж е во многом увели
чило общий объем кровопотери.

Вторым немаловажным условием благопри
ятного исхода является такж е своевременность 
и адекватность восполнения кровопотери.

Объем и качественный состав ИТТ в на
шем исследовании представлен в табл. 2.

Процент общего объема восполнения кро
вопотери в группе (А) составил 187,4, в груп
пе (В )—  230,11 (р<0,05). Восполнение кристал
лоидами в группе с летальным исходом 37,79%, 
в группе с благоприятны м и сходом  44,02% 
(р<0,05). Коллоидная составляющ ая 14,36% и 
8,55% соответственно (р<0,05). Объем введе
ния СЗП бы примерно одинаковый в обеих



группах и составил 28,41% и 28,79%. Эритро
цитсодержащие среды вводились в следующих 
пропорциях: 21 ,93—  в группе (А) и 18,38% —  
в группе (В).

Один из факторов, определяющих леталь
ность при акушерских кровотечениях, являет
ся неадекватность инфузионно-трансфузионной 
терапии [5]. Нерациональность инфузионно- 
трансфузионной терапии, проявляющаяся не- 
довосполнением кровопотери, большим коли
чеством введения коллоидов в группе (А) на 
фоне массивной кровопотери, возможно, у су 
губляла состояние пациенток и приводила к 
смертности. Летальность больных в группе (А) 
в первые сутки составила 67%.

Выш еуказанные данные позволили про
вести математический анализ и предлож ить 
правила инф узионно-трансф узионной тера
пии.

М етодом регрессионного анализа, который 
основан на определении количественной свя
зи меж ду признаками в группе значений, оп
ределен общий объем инфузии, необходимый 
при той или иной кровопотери: G6 =1306+ 
1,622*G1, где G1 —  объем кровопотери, G6 —  
необходимы й объем  инфузии как функция 
кровопотери. Ошибка оценки 688 мл, уровень 
значим ости  резул ьтата  р<0,001, (* —  знак 
умножения).

После определения необходимого объема 
инфузии, методом множественной регрессии, 
позволяющей определить количественную связь 
между совокупностью признаков (независимых 
ф актор ов) и признаком, значение которого 
зависит от совокупного влияния независимых 
факторов, определен качественный и количе
ственный состав инфузии:

G 2=-212+0,232*G 6,

где G2 —  необходимое количество эритроци- 
тарной массы, ошибка оценки 200 мл, уровень 
значимости р<0,001,

G3=-391+0,378*G6, г 
де G3 —  необходимое количество СЗП, ошиб
ка оценки 245 мл, уровень значимости р<0,001, 

G4=674+0,285*G6, г 
де G4 —  необходимое количество кристалло- 
идных растворов, ошибка оценки 344 мл, уро
вень значимости р<0,001,

G 5=-80+0,098*G 6, 
где G5 —  необходимое количество коллоидных 
растворов, ошибка оценки 210 мл, уровень зна
чимости р<0,001.

Пример: при кровопотере 2000 мл, соглас
но используемому правилу, необходим общий 
объем инфузии 4550 мл, из них 844 мл эрит
роцитсодержащ их сред, 1328мл СЗП, 1970 мл 
кристаллоидных растворов и 365 мл коллои
дов.

Х отя  многие из ф акторов кровотечения 
предсказать не возможно, контингента боль
ных с риском кровотечения должен быть вы
явлен [6]. Благодаря сравнительному анализу 
анамнестических, клинических и лабораторных 
данных в группе (В) и группе (С) были выде
лены достоверно отличные, которые в после
дующ ем применились в анализе.

На основании математической обработки 
результатов исследования методом дискрими
нантного анализа были получены информатив
ные признаки и сформулированы два правила 
прогнозирования массивных кровотечений: пер
вое —  на основании анамнестических данных; 
второе —  с использованием лабораторных по
казателей.

П е р в о е  р е ш а ю щ е е  п ра ви л о  п рогн оза  
массивны х кровотечений, основанное на дан

Таблица 3. Параметры обследования по данным анамнеза, их информативность и весовой коэф 
фициент

Параметр обследования Обозначение
Сравнительная 

информативность признака
Весовой

коэффициент

Возраст женщины >35 лет Х4 0,12 -0,32

Служащая Х22 0,39 0,87

Рабочая Х23 0,38 -0,78

Учащаяся Х24 0,54 2,83

наличие гемотрансфузий в анамнезе Х31 0,1 0,34

Менее 3 беременностей в анамнезе Х49 0,24 -0,51

более 5 беременностей в анамнезе Х51 0,44 1,20

Угроза прерывания при беременности Х58 0,53 1,08

наличие анемии 1 степени Х73 0,58 1,43

наличие ожирения 1 степени Х74 0,55 1.77

развитие гестоза до 28 недель Х91 0,43 1,00

co n s t= -1,39



Таблица 4. Параметры обследования по лабораторным данным, их информативность и весовой 
коэффициент

Параметр обследования Обозначение
Сравнительная 

информативность признака
Весовой

коэффициент

Эритроциты 1 триместр К1 0,30 0,78

Гемоглобин 3 триместр К10 0,47 -0,04

С03 3 триместр К12 0,28 -0,02

Эритроциты перед родами К13 0,35 I 0,72

гемоглобин перед родами К14 0,44 0,03

глюкоза 1 триместр К19 Г  0,49 --------- 1
-0,77

I---------------------
ПТИ 1 триместр К31 0,20 ! -0,02

Фибриноген 2 триместр КЗЗ j 0,44 | 0,57

ПТИ 2 триместр К34 0,82 0,11

Фибриноген 3 триместр К36 0,41 11 . . 0,37

АЧТВ 3 триместр К37 0,43 -0,11

Фибриноген перед родами К40 0,16 0,15

АЧТВ перед родами К42 0,37 -0,08

const= -  8,46

ных анамнеза (табл. 3) и имеет следую щ ий 
вид:

S = -0 ,3 2 * Х 4  +  0 ,87*Х 22 -0 ,7 8 *Х 2 3  + 
2,83*Х24 +  0,34*Х31 - 0,51*Х49 +  1,20*Х51 + 
1,08*Х58 +  1,43*Х73 + 1,77*Х74 + 1,00*Х91 -  1,39

а) Вычисляется сумма составляющих, где 
X  —  параметры обследования (возраст женщи
ны более 35 лет, наличие гемотрансфузий в 
анамнезе, социальный статус, менее 3 бере
менностей в анамнезе, более 5 беременностей 
в анамнезе, угроза прерывания при беремен
ности, анемия 1 степени, ожирение 1 степе
ни, развитие гестоза до 28 недель);

б) Если S>0 , то с вероятностью 86,49% 
возможно возникновение массивного послеро
дового кровотечения. Эфф ективность метода 
88,24%.

Второе решающее правило прогноза мас
сивных кровотечений с учетом лабораторных 
данных (табл. 4) имеет следующий вид:

а) Вычисляется сумма (* —  знак умноже
ния)

S = 0,78*К1 -0,04*К10 -0,02*К12 +  0,72*К13 
+  0,03*К14 —  0,77*К19 —  0,02*К31 +  0,57*КЗЗ 
+0,11*К34 +  0,37*К36 -ОД 1*К37+ 0,15*К40- 
0,08*К42 —  1,39

а) Вычисляется сумма составляющих, где 
К —  лабораторны й параметр обследования 
(эритроциты, гемаглобин, СОЭ, глюкоза, ПТИ, 
фибриногени АЧТВ). Данные результатов ана
лизов обследуемой женщины умножаются на 
соответствующ ие коэффициенты, а затем сум 
мируются.

б) Если S>0 , то с вероятностью 100% воз
можно возникновение массивного послеродово
го кровотечения. Эффективность метода 100%.

Заключение
Р езультаты  полученных исследований и 

программы И ТТ акуш ерских кровотечений, 
предпринятые в группе (В), свидетельствуют 
об оптимальности хирургической тактике и 
правильности выбора качественного и количе
ственного состава используемой ИТТ, о чем 
говорят благоприятные исходы  у  пациенток 
этой группы.

В ы явленны е и нф орм ати вн ы е клинико
анамнестические и лабораторные показатели 
были реализованы в алгоритм прогнозирования 
массивных кровотечений. Полученные функции 
имеют высокий уровень значимости, что по
зволяет рекомендовать разработанные прави
ла для внедрения в практику.
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