
в акушерстве — оценке его влияния на состо­
яние матери, плода и новорожденного. На ос­
новании проведенных исследований авторами 
убедительно показана безопасность и эффек­
тивность ксенона в сравнении с закисью азота 
при операции кесарева сечения, и ксенон ре­
комендован для применения при акушерских 
операциях. К сожалению, в работе практичес­
ки не упоминаются другие современные инга­
ляционные анестетики — изофлюран и севоф- 
люран, которые также обладают отмеченными 
в статье положительными качествами ксенона 
и также активно используются в акушерстве.

В целом, статья А. А. Матковского, Э. КНи- 
колаева и О. И. Якубович «Низкопоточный ме­
тод анестезии ксеноном при операции кесарево 
сечение» имеет большое научное и практичес­
кое значение и будет интересна как анестезио- 
логам-реаниматологам, работающим в акушер­
стве, так и акушерам-гинекологам.
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Инфузионно-трансфузионная терапия при 
массивной кровопотере в акушерстве решает 
две основные задачи — обеспечение адекват­
ного гемостаза наряду с хирургическими ма­
нипуляциями и операциями и обеспечение не­
обходимого уровня транспорта кислорода. При 
том, что основные принципы инфузионно- 
трансфузионной терапии при массивной кро­
вопотере достаточно хорошо разработаны, 
существует очень много субъективного в под­
ходах к ее реализации. В первую очередь это 
касается заместительной терапии для воспол­
нения дефицита факторов свертывания и уров­
ня гемоглобина. Несмотря на ужесточение по­
казаний к применению свежезамороженной 
плазмы (СЗП) и гемотрансфузии, по-прежне­
му, во многих случаях переливание этих ком­
понентов крови необоснованно, а, учитывая 
возможные осложнения, становится очевидной 
и юридическая незащищенность врача в подоб­
ной ситуации. Именно поэтому необходимо
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рассмотрение вопроса инфузионно-трансфузион- 
ной терапии с современных позиций доказатель­
ной медицины и принятых в мировой практике 
протоколов. Для оценки уровня доказательности 
рекомендаций нами использована градация, 
предложенная Royal College of Obstetricians and 
Gynaecologists— RCOG, 2006 г.:

Уровни доказательности рекомендаций:
А — По крайней мере, 1 рандомизирован­

ное клиническое исследование; публикации в 
целом имеют адекватное качество, а резуль­
таты исследований сопоставимы.

В — Адекватные контролируемые иссле­
дования при отсутствии рандомизированных 
клинических исследований.

С — Отчеты экспертных советов и/или кли­
нический опыт известных специалистов. Отсут­
ствие адекватно спланированных исследований.

1. Механизмы компенсации кровопотери 
при физиологической беременности

При физиологически протекающей бере­
менности развивается ряд механизмов, направ­
ленных на компенсацию физиологической кро­
вопотери в родах (0,5% массы тела) и которые 
повышают резерв адаптации организма бере­
менной женщины при патологической крово­
потере [3, 10, 21]:

-  Увеличение ОЦК до 45%.
-  Рост ряда факторов свертывания (фиб­

риноген, факторы VII, VIII, IX, XII), уровня 
D-димера.

-  Снижается уровень протеинов С и S.
-  Снижение активности фибринолиза — 

увеличение уровня активированного тромбином



ингибитора фибринолиза — TAFI (thrombin 
activatable fibrinolysis inhibitor) до 7,60-13,50 мкг/ 
мл к 35-36 нед, увеличивается уровень ингиби­
торов активатора плазминогена (PAI-1 и PAI-2).

-  В родах происходит дополнительная 
активация как системы гемостаза, так и фиб­
ринолиза.

Преэклампсия в значительной степени сни­
жает резервные возможности организма бере­
менной женщины к кровопотере за счет разви­
тия тромбоцитопении, активации фибринолиза, 
снижения ряда факторов свертывания и повреж­
дения эндотелия сосудов и в большинстве слу­
чаев служит причиной отслойки плаценты. Тром- 
боцитопения различной этиологии осложняет 
течение беременности в 10% случаев [17].

2. Этиология массивной кровопотери в а- 
кушерстве

Этиология массивной кровопотери в аку­
шерстве чрезвычайно разнообразна, но мож­
но сгруппировать основные причины следую­
щим образом (уровень В) [2, 14, 17]:

Причины, связанные с плацентой:
-  Отслойка плаценты -  50-70% всех до­

родовых кровотечений.
-  Предлежание плаценты -30% дородо­

вых кровотечений.
-  Placenta accreta /  increta /  percreta.
-  Оставшиеся части плаценты.
-  Эктопическая беременность.
Причины, связанные с маткой:
-  Атония/гипотония матки — послеродо­

вое кровотечение.
-  Разрыв матки.
-  Выворот матки.
-  Разрывы шейки и влагалища.
-  Патология шейки матки (полипы, опу­

холи, расширение вен).
-  Травма.
Причины, связанные с коагулопатией:
-  ДВС-синдром (эмболия амниотической 

жидкостью).
-  Преэклампсия (HELLP-синдром).
-  Врожденные коагулопатии (тромбоци- 

топения, болезнь Виллебранда).
-  Действие антикоагулянтов.
3. Критерии патологической кровопотери
Большой проблемой в определении лечеб­

ной тактики является субъективный подход к 
оценке величины кровопотери и очень часто ее

реальный маштаб становится понятными уже 
ретроспективно. Тем не менее, в настоящее вре­
мя определены критерии патологической и кри­
тической кровопотери, степени геморрагическо­
го шока (таб л .) , на которые необходимо 
ориентироваться при проведении инфузионно- 
трансфузионной терапии (ур. С) [2,9,14,16,17,19]:

Патологическая кровопотеря:
-  При родах через естественные родовые 

пути — более 500 мл.
-  При операции кесарева сечения— бо­

лее 1000 мл.
Массивная, критическая кровопотеря (не­

которые критерии):
-  Более 150 мл/мин.
-  Более 1500-2000 мл.
-  Потребность более чем в 10 дозах эрит- 

роцитарной массы в течение 24 ч.
-  Уменьшение гематокрита на 10% в со­

четании с гемодинамическими нарушениями.
4. Прогнозирование кровопотери
Ни один из тестов рутинной коагулограм- 

мы (количество тромбоцитов, концентрация 
фибриногена, МНО, АПТВ), выполненных 
предварительно (до родов или операции) не 
дает надежного прогноза в отношении крово­
потери (не более 40%) (уровень А). Для адек­
ватной оценки возможной кровопотери в родах 
или во время операции необходим тщательный 
учет факторов риска, анамнеза и имеющиеся 
клинические проявления геморрагического 
синдрома (уровень А) [1, 7, 13, 18].

Повышенную кровоточивость следует ожи­
дать при следующих изменениях в показате­
лях коагулограммы (уровень В) [1, 7, 13, 18]:

-  При врожденном дефиците факторов 
свертывания и тромбоцитопатиях (частота 
врожденного дефицита отдельных факторов 
свертывания— 1:1000000, а болезни Виллеб­
ранда от 1:30000 до 1: 100000).

-  Количество тромбоцитов менее 50*109.
-  Концентрация фибриногена менее 1,0 г/л.
-  Увеличение протромбинового времени 

(МНО — международное нормализованное от­
ношение) более 1,6.

-  Увеличение АПТВ (активированное 
парциальное тромбопластиновое время) более 
чем в 1,5 раза.

При всем разнообразии тестов коагулограм­
мы практически все современные протоколы

Таблица Степень тяжести кровопотери в акушерстве [14]
Потерянный объем 

крови АДсист Симптомы Степень шока

500-1000 (10-15% ) Норма Тахикардия, головокружение Компенсированный
1000-1500 (15-25% ) Снижение (80-100 мм Нд) Слабость, тахикардия, потливость Легкий
1500-2000 (25-35% ) Снижение (70-80 мм Нд) Слабость, олигурия Средний
2000-3000 (35-50% ) Снижение (50-70 мм Нд) Коллапс, нехватка воздуха, анурия Тяжелый



интенсивной терапии массивной кровопотери и 
коагулопатии ориентированы на изменения 
только этих показателей [1, 7, 13, 18].

5. О сновные принципы инф узи он н о-  
трансфузионной терапии массивной кровопо­
тери

Первой задачей интенсивной терапии мас­
сивной кровопотери. по восстановлению долж­
ного транспорта кислорода является восполне­
ние объема циркулирующей крови (ОЦК), 
причем все прочие мероприятия (восстановле­
ние переносчиков кислорода, восполнение 
факторов свертывания крови и ИВЛ) имеют 
смысл только при условии адекватной коррек­
ции ОЦК [4, 9]. В настоящее время основой 
восполнения внутрисосудистого объема крови 
при массивной кровопотере является приме­
нение синтетических коллоидов. К ним отно­
сятся растворы 6% среднемолекулярного гид- 
рооксиэтилкрахмала HES (200/05, 130/0,4, 
130/0,42) или модифицированного желатина 
(М.м. 35000), способные удерживаться в сосу­
дистом русле в течение 3-4 часов при мини­
мальных побочных эффектах на систему гемо­
стаза и функцию почек (уровень В) [2,4,19].

Альбумин в настоящее время используется 
только при снижении содержания общего белка 
менее 50 г/л~ или снижении концентрации аль­
бумина в плазме менее 25 г/л (уровень В) и для 
восполнения ОЦК применяться не должен [9].

Синтетические коллойды применяются в 
сочетании с кристаллойдами — раствором Рин- 
гера (Рингер-лактат) в соотношении 1:2. Общий 
объем инфузионно-трансфузионной терапии (с 
учетом препаратов крови) не должен превы­
шать 300% от предполагаемого объема крово­
потери при сохраненном диурезе более 30 мл/ 
ч (0,5 мл/кг массы тела) (уровень С) [2, 14, 17, 
19]. Растворы глюкозы для лечения массивной 
кровопотери и геморрагического шока исполь­
зоваться не должны. В последнее время по­
явились препараты для малообъемной реани­
мации на основе гипертонического раствора 
натрия хлорида и HES (ГиперХАЭС) которые 
могут использоваться для быстрого восстанов­
ление сердечного выброса и ОЦК.

При кровопотере до 1500 мл (компенсиро­
ванном и легком шоке) и отсутствии других 
отягчающих факторов, возможно, ограничить­
ся только этим составом инфузии. При отсут­
ствии нарушений гемодинамики стартовым ра­
створом является  раствор Рингера, а при 
снижении АД — синтетические коллойды (уро­
вень С) [2, 14, 17, 19].

После восполнения ОЦК и нормализации 
гемодинамики общий объем инфузионной те­
рапии должен быть сокращен до минимума — 
не более 10 мл/кг массы тела и начато раннее 
энтеральное питание.

Следующий этап восстановления транспор­
та кислорода — гемотрансфузия. При кровопо­
тере до 30% ОЦК, несмотря на снижение 
уровня гемоглобина, транспорт кислорода прак­
тически не изменяется и в настоящее время 
убедительно доказано, что безопасный уровень 
гемоглобина при критических состояниях ко­
леблется от 60 до 100 г/л [5, б, 7, 11, 15, 16]. 
При решении вопроса о гемотрансфузии сле­
дует учитывать, что в настоящее нет абсолют­
ных границ уровня гемоглобина или гематок- 
рита для ее проведения и эти показатели 
далеко не всегда являются адекватными ори­
ентирами, поскольку основное значение име­
ет баланс между доставкой кислорода и его 
потреблением [5, б, 7, 11, 15, 16].

Как правило, гемотрансфузия показана 
при острой кровопотере более 1500 мл или 
уровне гемоглобина менее 80 г/л (уровень В) 
[5, б, 7, 11, 15, 16], а также при уровне ге­
моглобина 90 г/л  и предстоящей операции с 
планируемой массивной кровопотерей. Скорость 
ведения эритроцитарной массы необходимо 
рассчитывать таким образом, чтобы гемотран­
сфузия не продолжалась более 4 ч. Одна доза 
эритроцитарной массы при отсутствии актив­
ного кровотечения или гемодилюции может 
увеличивать концентрацию гемоглобина на 10 
г/л  [20].

Вторая основная задача при проведении 
инфузионно-трансфузионной терапии массив­
ной кровопотери — восполнение факторов свер­
тывания и обеспечение надежного гемостаза 
наряду с хирургическими методами. Эта задача 
решается за счет применения препаратов заме­
стительной терапии и других гемостатических 
агентов (аминокапроновая и транексамовая кис­
лота, апротинин, десмопрессин) [12].

Заместительная терапия при массивной 
кровопотере может включать следующие пре­
параты [1, 2, 5, 7, 8, 11, 13, 15, 18, 20]:

-  С веж езам орож енная плазма (СЗП) 
(Fresh frozen plasma) — основной компонент за­
местительной терапии при массивной крово­
потере. Содержит все факторы коагуляции в 
практически нормальных концентрациях, за 
исключением V и V I11 факторов. Применение 
СЗП оправдано только при наличии кровоте­
чения, связанного с врожденным или приоб­
ретенным дефектом гемостаза (уровень А) и 
поэтому особенно важна лабораторная верифи­
кация нарушений в системе гемостаза.

Показания к трансфузии СЗП при остром 
кровотечении:

-  Кровопотеря свыше 30% ОЦК.
-  Снижение концентрации фибриногена 

менеее 1,0 г/л.
-  Увеличение МНО более 1,5 или сниже­

ние протромбинового индекса менее 60%.



-  Удлинение АПТВ более чем в 1,5 раза 
от контроля.

-  Восстановление уровня факторов свер­
тывания при терапии варфарином.

-  При невозможности определения соот­
ветствующих тестов коагулограммы показани­
ем для трансфузии СЗП является наличие ка­
пиллярного кровотечения (во время операции).

Разовая доза СЗП составляет не менее 10- 
20 мл/кг массы тела (при 70 к г— 700-1400 мл). 
Профилактическое применение СЗП при от­
сутствии кровотечения бесполезно [20]. Следу­
ет отметить, что наибольшее количество на­
руш ений и необоснованных тран сф узи й  
касается именно СЗП и эта практика должна 
быть обязательно изменена.

-  Криоперципитат— концентрат факто­
ров VIII:C, XIII, фактора Виллебранда, и фиб­
риногена (до 0,2 г в каждой дозе).

Показания к переливанию криопреципита­
та (уровень В):

-  Концентрация фибриногена менее 0,8 г/л.
-  Гемофилия, болезнь Виллебранда.
У взрослого человека требуется перелива­

ние не менее 7-8 доз криопреципитата.
-  Тромбоцитарная масса (содержит 55- 

75*109 тромбоцитов) и концентрат тромбоцитов 
(содержит 300-400*109 тромбоцитов).

Применение этих компонентов показано в 
следующих ситуациях:

-  Количество тромбоцитов менее 10000 в 
мкл при отсутствии геморрагического синдрома.

-  При количестве тромбоцитов от 10000 
до 20000 в мкл при наличии петехий.

-  Количество тромбоцитов менее 50000 в 
мкл при родах или операции.

Одна доза концентрата тромбоцитов или 7- 
8 доз тромбоцитарной массы может увеличить 
количество тромбоцитов у взрослого человека 
на 30000-50000 в мкл при отсутствии их актив­
ного потребления.

-  Концентраты отдельных факторов свер­
тывания (фибриноген, рекомбинантный фактор 
VII, концентраты V I11 фактора и др.) Имеют 
ограниченные показания при острой массивной 
кровопотере и абсолютно показаны только при 
врожденном дефиците соответствующего фак­
тора. В последние годы большое внимание уде­
ляется использованию рекомбинантного фак­
тора V II (Ново Севен) не только в лечении 
наследственных заболеваний, но и при приоб­
ретенном дефиците факторов свертывания, в 
том числе и в акушерстве [2, 11, 20]. Приме­
нение этого препарата показано в случае коа- 
гулопатического кровотечения при неэффек­
тивности прочих мероприятий (уровень С), но 
для реализации его гемостатического эффек­
та необходимы следующие условия:

-  концентрация фибриногена >0,5 г/л.

-  количество тромбоцитов > 50*109.
-  pH >7,2.
Более широкое использование указанно­

го препарата ограничивает его высокая сто­
имость.

Внедрение протоколов инфузионной тера­
пии, анализ частоты акушерских кровотечений, 
осложнений инфузионно и трансфузионной те­
рапии, разъяснение риска инфекционных за­
болеваний при трансфузии биологических пре­
паратов существенно изменили врачебную 
тактику при критических состояниях в акушер­
стве. В родильных домах г. Екатеринбурга за 
период 2000-2006 гг.: количество переливаемой 
эритроцитарной массы и СЗП снизилось в 2-4 
раза. Более определенными стали показания к 
переливанию СЗП — только при коагулопатии, 
но есть еще большой резерв в этом направле­
нии. Основные синтетические коллойды, ис­
пользуемые в роддомах— H ES— 70%, реже 
применяется желатин. Крайне редко применя­
ется альбумин — на все роддома города -  3-5 л 
в год. Декстраны не используются ввиду имму­
нологических проблем (анафилактический шок).

Заключение
Медицинские и юридические проблемы ин- 

фузионно-трансфузионной терапии массивной 
кровопотери в акушерстве требуют от врача 
знания современных критериев и протоколов 
для использования различных препаратов и 
строгого их выполнения. Очень часто показа­
ния для гемотрансфузии и трансфузии СЗП не 
соответствуют существующим стандартам, ги­
пертрансфузия СЗП приводит к тому, что 
упускается время для адекватной хирургичес­
кой коррекции и способствует развитию таких 
осложнений, как острое повреждение легких. 
Реальная необходимость в трансфузии СЗП при 
кровопотере возникает значительно реже, чем 
в гемотрансфузии.
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