
Резюме: по данным современной литературы за последнее десятилетие в мире не отмечается 
тенденция к снижению случаев материнской смертности от послеродовых кровотечений.  Причи-
нами послеродового кровотечения остаются: атония матки, травма половых путей, разрыв мат-
ки, патология плаценты, выворот матки, нарушения свертываемости крови, включая приобретен-
ную гемофилию (ПГА), которая может возникнуть у любой женщины детородного возраста. В Ка-
захстане на основании принципов доказательной медицины с 2010 года разработаны и рекомен-
дованы к применению клинические рекомендации по профилактике и алгоритму действия при аку-
шерских кровотечениях. Нами проведен литературный поиск существующих инновационных мето-
дов профилактики и лечения послеродового кровотечения на основании изучения клинических ре-
комендации ведущих стран мира (Соединенные Штаты Америки, Япония, Великобритания, Герма-
ния, Австралия, Новая Зеландия, Франция), ВОЗ и FIGO (международная федерация акушеров и ги-
некологов) и научных публикаций. На сегодняшний день имеются отдельные алгоритмы ведения 
послеродовых кровотечений при родах через естественные родовые пути и при операции кесаре-
ва сечения. Рекомендуются к применению препараты фибрина и концентрат фибриногена. Пред-
лагается введение антифибринолитических препаратов не только с лечебной целью, но и с про-
филактической (транексамовая кислота), основной акцент в исследованиях уделяется проведению 
адекватной инфузионно-трансфузионной терапии (растворы кристаллоидов, коллоидов) с целью 
профилактики ятрогенной коагулопатии. При возникновении ПРК важным является коммуникации 
с членами семьи для дальнейшего информирования о состоянии пациентки. Так же, для точного 
расчета объема кровопотери предлагается рутинное использование шокового индекса Альговера. 
Вышеизложенные современные данные могут помочь в более эффективном ведении пациентов с 
послеродовым кровотечением, снизить материнскую заболеваемость и смертность.
Ключевые слова: послеродовое кровотечение, кесарево сечение, атония матки, разрыв матки, 
травмы матки, коагулопатия, патология плаценты

НОВЫЕ ПЕРСПЕКТИВЫ СОВРЕМЕННОГО МЕНЕДЖМЕНТА 
ПРИ ПОСЛЕРОДОВОМ КРОВОТЕЧЕНИИ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

Получена: 27 декабрь 2022 / Принята: 18 январь 2023 / Опубликована online: 15 марта 2023 г.
УДК: 616.5-002
DOI 10.53511/PHARMKAZ.2023.29.42.003

С.Ш. Исенова1, А.С. Казыбаева1, Д.Б. Бейсенова1, А.Б. Ешим1,  
Г.Е. Жанабатырова1, М.С. Акынбай1,  Г.К. Ермаханбет1, А.А. Кадырова1

1НАО «Казахский Национальный Университет им С.Д. Асфендиярова», г. Алматы, Казахстан

С.Ш. Исенова1, А.С. Қазыбаева1, Д.Б. Бейсенова1, А.Б. Ешім1,
Г.Е. Жаңабатырова1, М.С. Ақынбай1, Г.Қ. Ермаханбет1, 
А.А. Қадырова1 
1С.Д. Асфендияров атындағы Қазақ ұлттық университеті.», 
Алматы, Қазақстан
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Түйін: заманауи әдебиеттерге сүйенсек, соңғы онжылдықта 
әлемде босанғаннан кейінгі қан кетуден ана өлімін азайту үрдісі 
байқалмаған. Босанғаннан кейінгі қан кетудің себептері сақтала-
ды: жатырдың атониясы, жыныс жолдарының жарақаты, жатыр-
дың жыртылуы, плацента патологиясы, жатырдың инверсиясы, 
қан кетудің бұзылуы, оның ішінде бала туатын жастағы кез кел-
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NEW PERSPECTIVES FOR MODERN MANAGEMENT IN 
POSTPARTUM BLEEDING (REVIEW OF LITERATURE)

Resume:  according to modern literature, over the past decade, there 
has been no trend in the world to reduce maternal deaths from post-
partum hemorrhage. The causes of postpartum hemorrhage remain: 
uterine atony, genital tract trauma, uterine rupture, placental pathol-
ogy, uterine inversion, bleeding disorders, including acquired hemo-
philia (AHA), which can occur in any woman of childbearing age. In 
Kazakhstan, on the basis of the principles of evidence-based med-

Ф
А
РМ

А
Ц
И
Я

К
А
ЗА

ХС
ТА

Н
А

22

КЛИНИЧЕСКАЯ  МЕДИЦИНА И ФАРМАКОЛОГИЯ



ген әйелде болуы мүмкін жүре пайда болған гемофилия (ЖҚА). 
Қазақстанда дәлелді медицина принциптері негізінде 2010 жыл-
дан бастап акушерлік қан кетудің алдын алу және әрекет ету 
алгоритмі бойынша клиникалық ұсыныстар әзірленіп, қолдану-
ға ұсынылды. Біз әлемнің жетекші елдерінің (Америка Құрама 
Штаттары, Жапония, Ұлыбритания, Германия, Австралия, Жа-
ңа Зеландия, Франция), ДДҰ және FIGO (Халықаралық акушер-
гинекологтар федерациясы) және ғылыми басылымдар. Бүгін-
гі күні табиғи туу каналы арқылы босану кезінде және кесар ті-
лігі кезінде босанғаннан кейінгі қан кетуді басқарудың жеке ал-
горитмдері бар. Қолдану үшін фибрин препараттары мен фиб-
риноген концентраты ұсынылады. Антифибринолитикалық пре-
параттарды тек емдік мақсатта ғана емес, сонымен қатар про-
филактикалық мақсатта (транексам қышқылы) енгізу ұсыныла-
ды, зерттеулерде басты назар ятрогендік коагулопатияның ал-
дын алу үшін адекватты инфузионды-трансфузиялық терапия-
ға (кристаллоидты ерітінділер, коллоидтар) аударылады. PPH 
пайда болған кезде науқастың жағдайы туралы қосымша ақпа-
рат алу үшін отбасы мүшелерімен байланысу маңызды. Сон-
дай-ақ қан жоғалту көлемін дәл есептеу үшін Algover шок индек-
сін күнделікті қолдану ұсынылады. Жоғарыда келтірілген дерек-
тер босанғаннан кейінгі қан кетулері бар науқастарды тиімдірек 
басқаруға, ана ауруын және өлімін азайтуға көмектесуі мүмкін.
Түйінді сөздер: босанғаннан кейінгі қан кету, кесар тілігі, жа-
тыр атониясы, жатырдың жыртылуы, жатыр жарақаты, коагуло-
патия, плацента патологиясы.

icine, since 2010, clinical recommendations have been developed 
and recommended for use on the prevention and algorithm of action 
for obstetric bleeding. We conducted a literature search for existing 
innovative methods for the prevention and treatment of postpartum 
hemorrhage based on a study of the clinical recommendations of 
the leading countries of the world (United States of America, Japan, 
Great Britain, Germany, Australia, New Zealand, France), WHO and 
FIGO (International Federation of Obstetricians and Gynecologists) 
and scientific publications. To date, there are separate algorithms for 
the management of postpartum hemorrhage during childbirth through 
the natural birth canal and during caesarean section. Fibrin prepa-
rations and fibrinogen concentrate are recommended for use. It is 
proposed to administer antifibrinolytic drugs not only for therapeutic 
purposes, but also for prophylactic purposes (tranexamic acid), the 
main focus in research is on adequate infusion-transfusion therapy 
(crystalloid solutions, colloids) to prevent iatrogenic coagulopathy. 
When PPH occurs, it is important to communicate with family mem-
bers to further inform about the patient's condition. Also, for an ac-
curate calculation of the volume of blood loss, the routine use of the 
Algover shock index is proposed. The above current data may help 
in more effective management of patients with postpartum hemor-
rhage, reduce maternal morbidity and mortality.
Keywords: postpartum hemorrhage, caesarean section, uterine ato-
ny, uterine rupture, uterine trauma, coagulopathy, placental pathology

Введение. Материнская смертность (МС) – ключевой 
индикатор статуса здоровья женщин репродуктивного 
возраста и показатель работы системы здравоохране-
ния страны, отражающий как доступность, так и каче-
ство пренатальной и акушерской помощи. Высокий по-
казатель МС от акушерских кровотечений (АК) отражает 
низкое качество организации оказания медицинской по-
мощи и свидетельствует о наличии резервов для сниже-
ния материнских потерь. АК остаются значимой причи-
ной материнской смертности во всем мире. Нарушения 
процессов отделения плаценты и выделения последа, 
снижение сократительной активности миометрия (ато-
ния матки), травматические повреждения родовых путей 
и нарушения в системе гемокоагуляции, включая такие 
редкие как ПГА, известны как ведущие причины крово-
течений. Раннее распознавание и эффективная терапия 
ПРК способствуют снижению массивных ПРК и гемор-
рагического шока, массивного переливания крови и его 
компонентов, гистерэктомии, ранения мочевого пузыря, 
повторных операций, отека легких, острого поврежде-
ния почек, тромбоэмболических осложнений, полиор-
ганной недостаточности, снижению материнской смерт-
ности и заболеваемости. Для обновления имеющихся 
данных и улучшения медицинской помощи при ПРК на-
ми был проведен литературный поиск научной литера-
туры и клинических рекомендаций по менеджменту по-
слеродового кровотечения за 2017-2022 год.
Материалы и методы. Поиск статей в базе данных 

PubMed, опубликованных с использованием поиско-
вых терминов «беременность», «послеродовое крово-
течение», «осложнение беременности», «исходы бе-
ременности» и «транексамовая кислота», «guideline». 
Статьи были ограничены английским языком и ограни-
чены периодом с 1 января 2018 г. по 31 ноябрь 2022 г. 
Поддержка и связь с членами семьи при ПРК явля-
ется важным аспектом ухода за пациентом. Контакт с 
членами семьи дает возможность управлять их эмоци-
ональными потребностями во время оказания помощи 
при ПРК. Этот этап помогает эмоционально подготовить 
родственников к возможным исходам. Члены семьи ча-
сто более информированы о состоянии здоровья паци-
ента, перенесенных заболеваниях, могут предоставить 
ценную информацию, что может помочь при оказании 
экстренной помощи при ПРК [1]. Эффективная комму-
никация и взаимодействие с пациентами и их семьями 
влияют на исходы лечения, безопасность и восприни-
маемое качество оказываемой медицинской помощи [2]. 
Поддержка и связь с членами семьи регламентированы 
в клинических рекомендациях в Япония, США и Англии 
[3,4]. Кроме того, в протоколе Калифорнийского Сотруд-
ничества (California Maternal Quality Care Collaborative) 
по обеспечению качества в сфере материнства внедрен 
разработанный чек-лист для коммуникации с родствен-
никами пациента (таблица 1) [5]. 
Шоковый индекс Альговера, который рассчитывается 
путем деления частоты сердечных сокращений на си-
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Таблица 1 – Чек-лист поддержки пациента и семьи при послеродовом кровотечении

Определение медицинского ра-
ботника 

- Определите штатного сотрудника, который будет постоянно предоставлять семье обновлен-
ную информацию и способствовать выполнению перечисленных ниже пунктов поддержки;  
- По возможности, идентификация этого человека должна происходить во время поступления 
пациентов группы риска по ПРК, чтобы назначенное лицо было немедленно готово оказать 
поддержку семьям в случае чрезвычайной ситуации. 

Сразу после диагностики ПРК - Представьтесь и объясните свою роль членам семьи; 
- Предложите членам семьи перейти в другую комнату, подальше от того места, где произошло 
кровотечение; необходимо объяснить о важности точного измерения кровопотери;
- Объясните семье, что произошло и что они могут ожидать в ближайшие несколько часов, в 
том числе продолжительность операции (если применимо) и как часто вы будете с ними свя-
зываться (по крайней мере, каждый час); предоставить им свои контактные данные; действо-
вать как связующее звено между семьей и другими подразделениями, чтобы предоставлять 
своевременную информацию;

Если пациент находится в кри-
тическом состоянии

- Подготовьте членов семьи к тому, что они могут увидеть (например, если пациент интуби-
рован);
- Сообщите семье о том, что пациентка уже знает (например, знает ли она, что у нее была ги-
стерэктомия);
- Предоставлять пациентке обновленную информацию о ее ребенке, фотографии и.т.д., если 
возможно, привезите ребенка к пациентке и определите способы ее участия в уходе за ребен-
ком (например, первое кормление);
- Если пациентка интубирована или не может четко говорить, предоставьте ей доску или ана-
логичный способ общения. Спросите пациентку, каковы ее потребности, и обеспечьте под-
держку (например, убедитесь, что у матери есть лактация если она желает кормить грудью);
- Оцените понимание пациенткой своего медицинского статуса/плана ухода и при необходи-
мости окажите поддержку (например, пациентка может опасаться экстубации и нуждаться в 
заверениях врача);
- Предложите эмоциональную поддержку через социального работника, психолога или имам/
священника/раввин до выписки;
- Признать травму, которую пережил пациент, и дать пациенту и его семье заблаговременное 
руководство относительно физического и эмоционального восстановления;
- Предоставьте особенности послеродового периода, «чего ожидать» после выписки (напри-
мер, «Жизнь после гистерэктомии»);
- Поощряйте раннее последующее наблюдение у врача после выписки;
- Предложите пациенту договориться о времени со своим врачом, чтобы обсудить дальней-
шую тактику восстановления [3].

Таблица 2 – Шоковый индекс Альговера

Индекс Объём кровопотери
0,8 и меньше Норма

0,9 – 1,2 20%

1,3 – 1,4 30%

1,5 и больше 40%

столическое артериальное давление, используется для 
выявления объема кровопотери, гемодинамической не-
стабильности и гиповолемии при ПРК (таблица 2). Со-
гласно данным зарубежных клинических рекомендаций 
эффективность ШИ как рутинного метода оценки кро-
вопотери при ПРК доказана и широко применяется при 
ПРК. Показано, что показатели ШИ увеличивался с уве-
личением кровопотери после рождения плаценты. Зна-
чения ШИ были значительно выше у пациентов, кото-
рым потребовалось переливание крови по поводу мас-
сивного кровотечения, чем среди пациентов, которые 
его не получали [5-9].
Таким образом, ШИ является лучшим методом для об-
наружения ПРК, чем другие жизненно важные призна-
ки.  Включение ШИ в ведение ПРК может способство-
вать своевременному распознаванию ПРК и снижению 

кровопотери.  Предполагаемая кровопотеря, жизнен-
ные показатели и симптомы гиповолемического шо-
ка должны быть включены в клиническую оценку для 
распознавания и диагностики ПРК.
Транексамовая кислота (ТХА) — представляет собой 
антифибринолитическое лекарственное средство, ко-
торое блокирует стороны связывания лизина на моле-
кулах плазминогена. В Казахстане препараты транек-
самовой кислоты рекомендованы в клиническом про-
токоле МЗ РК «Послеродовое кровотечение» [7], при 
массивном кровотечении и обстоятельствах, при кото-
рых активируется фибринолитическая система крови, 
однако точные данные о дозировке, о тайминге, а так-
же о путях введения не уточнены. Кроте того, не рас-
смотрены возможности профилактического примене-
ния препаратов данной группы. Сравнительные дан-
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ные клинических протоколов по применению транек-
самовой кислоты (ТХА) при лечении и профилактике 
ПРК: Royal College of Obstetricians and Gynaecologist 
[8], Queensland Clinic [9], рекомендации WHO [10], ста-
тьи из базы данных PubMed представлены в таблице 3.
В проведенных рандомизированных контролируемых 
испытаниях было доказано, что при своевременном 
использовании препаратов ТК количество женщин 
умерших от кровотечения уменьшилось с 1,9% до 1,5% 
(отношение риска (ОР) 0,81, 95% доверительный ин-
тервал (ДИ) 0,65–1,00; Р=0,045) [8-9]. Согласно мета-
анализу, индивидуальных данных, было установле-

Таблица 3 – Сравнительный анализ клинических рекомендаций

Протоколы Внесен в протокол Доза и путь введение Продолжающая 
терапия Рекомендации

Клинический протокол 
МЗ РК (2016) РЦРЗ

Да - - Является 
антифибринолитическим 
препаратом

Royal College of 
Obstetricians and 
Gynaecologist (2016)

Да 0.5–1.0 г, в/венно - Дополнение к окситоцину 
при кесаревом сечении 
для уменьшения 
кровопотери у женщин при 
повышенном риске ПРК

Queensland 
Clinic (2018)

Да 1 г в/венно в 
течение 10 минут

Экстренные/Массивные 
кровотечения. 
По возможности 
раннее введения (в 
течение 3 часов)

WHO Recomandations 
(2017)

Да 1 г в 10 мл (100 
мг/мл) в/венно в 
течение 10 минут

вторая доза 1 
г в/венно, если 
кровотечение 
продолжается 
более 30 минут.

рекомендуется раннее 
применение в течение 
3 часов после родов 
или кесарева сечения в 
дополнение к стандартной 
помощи при ПРК

German/ Austrian/ 
Swiss 2018

Да 1-2 г (15-30 мг/кг), 
повторять по мере 
необходимости

- Раннее использование, 
если требуется

Queensland Ambulance 
Service (QAS) 2021

Да - - Если кровотечение не 
прекращается после 
этиотропного лечения

FIGO recommendations 
on the management 
of postpartum 
hemorrhage 2022

Да 1г в/венно в течение 
10-20 мин (может 
вызвать гипотензию) 
в течение 3 часов  

Если кровотечение 
продолжается 
через 30 мин или 
прекращается и 
возобновляется в 
течение 24 ч после 
первой дозы, может 
быть введена 
вторая доза 1 г

TK следует назначать 
всем женщинам с 
клинически оцененной 
кровопотерей более 500 
мл после вагинальных 
родов или 1000 мл после 
кесарева сечения, или 
любой кровопотерей, 
достаточной для 
нарушения стабильности 
гемодинамики, независимо 
от причины кровотечения.

New Zealand National 
Consensus Guidelines 
for Treatment 
of Postpartum 
Haemorrhage 
2022 Март

Да 1г в неразбавленном 
виде в/венно в 
течение 10 минут 
(например, 1 г/10 мл 
в/венно со скоростью 
1 мл в минуту)

Повторите, если 
кровотечение 
продолжается 
через 30 минут; 
не используйте 
более 3 часов 
после начала ПРК: 
действует в течение 
5-15 минут, эффект 
длится 3 часа.

но, что при 15-минутной задержкой введения транек-
самовой кислоты в течение первых 3 часов от момен-
та кровотечения отмечается 10% снижение эффектив-
ности использования препарата [11].
Проведен анализ 10 РКИ (6 при операции кесарева се-
чения и 4 при родах через естественные родовые пути) 
которые оценивали эффективность применения ТХА 
в качестве профилактического препарата при опера-
ции кесарева сечения в группе риска по ПРК наряду 
с утеротониками. Нет достоверных данных о необхо-
димости использования ТК для профилактики ПК при 
родах через естественные родовые пути. Полученные 
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результаты РКИ позволяют рекомендовать препара-
ты транексамовой кислоты для предотвращения ПРК 
у женщин, перенесших плановое кесарево сечение, 
так как отмечено достоверное снижение кровопоте-
ри у пациенток с риском и без риска тромбоэмболи-
ческих осложнении [11-16].
Ранний предиктор тяжести ПРК является фибриноген.  
Достоверным показателем, коррелирующим с разви-
тием тяжелого ПРК, является концентрация фибрино-
гена. При концентрации фибриногена 2–3 г/л риск тя-
желого ПРК возрастал в 2 раза, а при концентрации 
<2 г/л – в 12 раз [16]. 
При продолжающемся ПРК, введении только СЗП ча-
сто бывает недостаточно для поддержания адекватно-
го уровня фибриногена (> 2 г/л) или для эффективно-
го повышения и без того низкого уровня фибриногена 
[17], поэтому в этой ситуации необходимы концентра-
ты фибриногена. При массивных трансфузиях СЗП на-
блюдалось снижение концентрации фибриногена при 
продолжающихся ПРК [16]. Причины этого кроются в 
коротком биологическом периоде полувыведения от-
дельных факторов свертывания крови и в частом уве-
личении оборота факторов свертывания крови и ин-
гибиторов при коагулопатии вследствие потребления 
и/или потери или разбавления. Введение СЗП также 
связано с многочисленными проблемами: СЗП необ-
ходимо разморозить; это связано с потерей времени 
30–45 минут. Для применения необходимы (транспорт, 
обогревательные приборы). Требуются большие объ-
емы трансфузии СЗП (800 мл для замещения 2 г фи-

бриногена) для достижения значительного повышения 
уровня фибриногена. Таким образом, существует риск 
объемной перегрузки и отека легких у этих пациентов 
с высоким риском (прием больших объемов, другие 
факторы риска, такие как многоплодие, преэклампсия, 
антенатальное введение глюкокортикоидов). Не сле-
дует забывать и о других осложнениях, связанных с 
переливанием крови, таких как TRALI (острая травма 
легких, связанная с переливанием крови).
Европейское руководство по лечению кровотечения, 
связанного с травмой [18], и недавние публикации по 
ведению послеродового кровотечения рекомендуют 
введение 2–4 г концентрата фибриногена при уровне 
ниже 2 г/л при продолжающемся кровотечении.
В рекомендациях к применению в Австралийском про-
токоле используются концентрат фибриногена в зави-
симости от объёма кровопотери и ограниченное ис-
пользование коллоидов в связи с возможностью ятро-
генной коагулопатии [19]. При введении в больших 
объемах коллоиды вызывают разведение факторов 
свертывания крови, что приводит к нарушению свер-
тывания крови и коагулопатии. Кроме того, быстрое 
потребление фибриногена, факторов свертывания и 
тромбоцитов в результате постоянной кровопотери 
усугубляет коагулопатию. Доказано, что использова-
ние коллоидных жидкостей негативно влияет на про-
цесс коагуляции и функцию эндотелия [20]. Введение 
фибриногена возможно на основании лабораторных 
данных и без результатов анализа (Рисунок 1, 2) [19].

Рисунок 1 - Алгоритм введения транексамовой кислоты без лабораторных данных
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Рисунок 2 – Алгоритм введения транексамовой кислотына основании лабораторных данных

Таблица 4 – Руководство по дозированию фибриногена

Целевой показатель тромбоэластография ≥ 12 мм или концентрация фибриногена ≥ 2 г/л
Тромбоэластография Фибриноген в крови Криопреципитат Концентрат фибриногена
6-10 mm 1-2 g/L 15 ЕД 3гр
<6mm <1g/l 25 ЕД 5гр

Заключение: Неотъемлемая часть медицинской по-
мощи является коммуникация с членами семьи, кото-
рая дает положительный эффект эмоциональной под-
готовки родственников к возможным исходам. 
Для определение точного объема кровопотери и для 
оказания экстренной помощи при ПРК рутинно исполь-
зуют шоковый индекс Альговера, что связано с точ-
ным расчетом объема крови.
Лекарственные средства ТК являются антифибрино-
литическими препаратами, использующиеся для лече-
ния ПРК и входят во все клинические протоколы мно-
гих стран, ВОЗ, FIGO.  В клинических рекомендаци-
ях (Великобритания, Новая Зеландия, Германия, Ав-
стрия, Швеция, и мировые организации-ВОЗ, FIGO) 
точно расписаны фиксированные дозы (от 0,5г до 2.0г) 
и способы применения лекарственных препаратов ТК. 

ВОЗ, FIGO и Национальный консенсус Новой Зелан-
дии рекомендуют повторные дозы ТК при продолжаю-
щемся кровотечение. Использование препаратов ТХК 
необходимо продолжить в течение 3 часов после вы-
явления ПРК. Препараты ТК представляется доступ-
ным и эффективным препаратом не только для борь-
бы с ПРК, но и для профилактики кровотечение при 
операции кесарева сечения
Для восполнения фибриногена при ПРК приоритетно 
использования концентрата фибриногена, что связа-
но с быстрым восполнением уровня фибриногена по 
сравнению с использованием СЗП. 
Рассмотреть необходимость разработки отдельных 
алгоритмов ведения послеродовых кровотечений при 
родах через естественные родовые пути и при опера-
ции кесарева сечения.
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