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ПШКК / 
NASG 

Пневматикалык эмес шокко каршы костюм 

РКИ Рандомизацияланган көзөмөлдөнүүчү изилдөө  

ССУ Саламаттык сактоо уюму 

 АКК Айланган кандын көлөмү 
ФДӨ Фибриндин деградациясынын өнүмдөрү 
ТКК Төрөттөн кийинки кансыроо 
ПТИ Протромбин индекси 
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СКБ Систоликалык кан басым  
 ЖТП Жаңы тоңдурулган плазма 
ББТ Башкарылуучу  баллон тампонадасы 
ДЖ Дем алуу жыштыгы 
ЖЖЖ Жүрөк жыйрылуусунун жыштыгы 
ЭМ Эритроцитардык масса 
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НЕГИЗГИ СУНУШТАМАЛАР 
 
1. Төрөттөн кийинки кансыроо (ТКК) кечиктирилгис акушерлик кырдаал 
болуп саналат.  
2. ТККны таануу жана дарылоону дароо жүргүзүү керек.  
3. ТККны тез аныктоо ийгиликтүү дарылоонун маанилүү фактору болуп 
саналат, анткени өз учурундагы жана адекваттуу кийлигишүүлөр жыйынтыгын 
жакшыртат. 
4. Эрте жана адекваттуу кийлигишүү шоктун өнүгүүсүнө жана потенциалдуу 
коркунучтуу өлүм триадасы – гипотермия, ацидоз жана коагулопатияга бөгөт 
коюуга мүмкүнчүлүк берет.  
5. ТККны дарылоону кеч баштоо кансыроолордун жыйынтыгындагы энелер 
өлүмүнүн негизги себеби болуп саналат. 
6. Көпчүлүк ТККларда идентификацияланган тобокелчилик факторлору жок 
экендигине карабастан, акыркыларды эрте аныктоо ТККны кароону 
пландаштыруу жана оордугун азайтуу үчүн маанилүү. 
7. ТКК тобокелчилик факторлорун баалоону төрөткө чейинки,  
интранаталдык жана төрөттөн кийинки бүт мезгилдердин ичинде жүргүзүү 
керек.  
8. Төрөткө чейинки тобокелчилик факторлорун баалагыла; аз кандуулукту 
аныктагыла жана дарылагыла. Эгерде тобокелчилик факторлору аныкталса, аял 
менен дарылоо планын, анын ичинде төрөткө ылайыктуу жерди (саламаттык 
сактоонун төрөткө көмөктөшүү уюумунун деңгээли) талкуулагыла, бейтап аял 
менен макулдашылган чечимди документтештиргиле.  
9. Интранаталдык тобокелчилик факторлорун баалоо, аял жана бригада 
менен талкуулагыла, дарылоо планын иштеп чыккыла.  
10. Бардык төрөткө көмөктөшүүчү стационарлар / бөлүмдөр ТККда жардам 
көрсөтүү үчүн топтомго ээ болууга тийиш.   
11. ТКК тобокелчилик факторлоруна дуушар болгон аялдарга 16-калибрдеги 
четки вена катетерин (вазокан) орнотуу жана кандын тобу жана резус-фактор 
жөнүндө толук маалыматтарды топтоо сунушталат. 
12. Төрөттүн үчүнчү мезгилин активдүү жүргүзүү сунушталат.  
13. Өмүр үчүн маанилүү көрсөткүчтөрдү баалоо гемодинамикалык 
бузулууларды аныктоодо негизги болуп саналат. Шок индекси «30 эреже» менен 
катар өмүр үчүн маанилүү көрсөткүчтөрдө өзгөрүүлөр жана клиникалык 
белгилер пайда болгонго чейин аз убакыт калганда гиповолемиялык шокту 
аныктоодо пайдалуу болушу мүмкүн. 
14. Кан жоготууну визуалдуу баалоо так эмес. Жогоруда баяндалгандарды эске 
алуу менен 1 грамм жоготкон 1 мл канга барабар деген шартты кабыл алуу 
менен, кан жоготуунун көлөмүн салмактан бүт кир ич кийимдин, көөктөрдүн, 
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кургак материалдын салмагын кемитүү жолу менен баалоо көптөн-көп 
сунушталат. 
15. Биринчи жана экинчи ТККнын себептеринин негизги төрт себеби бар: тонус, 
жаракат, ткань жана тромбин, «4 T» деп аталат. Кансыроонун себебин эрте 
аныктоо дарылоонун эң жакшы планын аныктоого жардам берет жана эненин 
жыйынтыктарын жакшыртат.  

16. Ошол замат, кансыроону токтотуу үчүн Биринчи жана Экинчи катардагы 
утеротониктерди колдонуу керек. 

17. Гемодинамикалык туруксуздук байкалган экинчи оор ТКК учурларындагы 
дарылоо баштапкы ТККдагыдай эле. 

18. Кан жеткиликсиз болуп жатканда, кристаллоиддердин жылытылган 
инфузиясын (35-38ºС) жүргүзүү сунушталат. Эсиңерде болсун, 1000 мл 
эритмени 18-калибрдеги вена катетери менен в/и шорголотуп куюу үчүн  30 
мүнөт, 16- калбирде – 18 мүнөт, 14-калибрде – 9 мүнөт талап кылынат.   
19. Эритроцитардык масса жана жаңы тоңдурулган плазманы 1:1 же 2:1 
катышында колдонуу сунушталат. 
20. Кан жана анын компоненттерин куюуну лабораториялык изилдөөлөрдүн 
жыйынтыгын алганга чейин, колдонмодо берилген сунуштарга ылайык баштоо 
сунушталат.  
21. Эгерде кансыроо утеротониктер менен жүргүзүлгөн терапияга жана башка 
жеткиликтүү консервативдүү кийлигишүүлөргө карабастан токтобой жатса, 
хирургиялык дарылоо, анын ичинде компрессиялык тигиштерди салуу, жатын 
жана чандыр артерияларын байлоо, ошондой эле гистерэктомия жүргүзүү 
сунушталат. 
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КИРИШҮҮ   
  
Төрөттөн кийинки кансыроо акушерлик тажрыйбада олуттуу көйгөй 

боюнча кала берүүдө. БДСУнун баалоосу боюнча, жыл сайын бул татаалдашуу 
негизинен киреше деңгээли төмөн жана орто өлкөлөрдөгү 14 миллион аялда 
белгиленет жана 70 000ге жакын өлүмдүн себеби болот1.  

Кыргыз Республикасында төрөттөн кийинки кансыроолордон болгон 
энелер өлүмүнүн азаюуга карай туруктуу тенденциясына карабастан (2017-
жылы 43,2%дан 2023-жылы 21,3%га чейин), көпчүлүк өлүм учурларын өз 
учурунда аныктоо жана адекваттуу дарылоодо алдын алууга болмок болчу2. 

Төрөттөн кийинки кансыроолордо жардам көрсөтүүдөгү жаңы негизги 
далилдерди эске алуу менен Кыргыз Республикасынын Саламаттык сактоо 
министрлиги 2024-жылы төрөттөн кийинки кансыроолордун алдын алуу жана 
дарылоо боюнча клиникалык колдонмо түзүү жөнүндө чечим кабыл алган.  

 

 

АНЫКТАМА 

Төрөттөн кийинки кансыроо – бул табигый төрөттөрдө 500 мл барабар 
болгон же андан көп, операция жолу менен төрөтүүдө 1000 мл жана андан көп 
же гемодинамикалык туруксуздуктун белгилери же симптомдору же төрөттөн 
кийинки 6 жумадан (42 күн) кийин келип чыгуучу гиповолемия менен 
коштолгон кан жоготуунун кайсы болбосун көлөмү [4].  

Төрөттөн кийинки кансыроо – бул айланган кандын көлөмүнө карата  
10%га барабар же андан көп кан жоготуу [8].  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
1 https://www.who.int/ru/news/item/09-05-2023-lifesaving-solution-dramatically-reduces-severe-bleeding-after-
childbirth  
2 The Global Health Observatory 2023 (Indicator Details (who.int)). Data assessed on 20.04.2023 

https://www.who.int/ru/news/item/09-05-2023-lifesaving-solution-dramatically-reduces-severe-bleeding-after-childbirth
https://www.who.int/ru/news/item/09-05-2023-lifesaving-solution-dramatically-reduces-severe-bleeding-after-childbirth
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ТӨРӨТТӨН КИЙИНКИ КАНСЫРООЛОРДУ КЛАССИФИКАЦИЯЛОО  
 

I. ОЭК -10 боюнча классификациялоо 

ХV классы: Кош бойлуулук, төрөт жана төрөттөн кийинки мезгил 

Блок (О60-О75) Төрөттүн татаалдашуулары жана төрөтүү 

О72  Төрөттөн кийинки кансыроо 

О72.0 Төрөттүн үчүнчү мезгилиндеги кансыроо 

О72.1 Төрөттөн кийинки эрте мезгилдеги башка кансыроолор 

О72.2 Төрөттөн кийинки кеч же экинчи кансыроолор 

О72.3  Төрөттөн кийинки коагуляциянын бузулуулары 

О67 Төрөт учурундагы кансыроолор менен татаалдашкан, башка 
рубрикаларда классификацияланбаган төрөт жана төрөтүүлөр 

 
 

II. Төрөттөн кийинки кансыроолорду классификациялоо (БДСУ, 2019) 
 

         Төрөттөн кийинки эрте (баштапкы) кансыроо – төрөттөн кийинки 
биринчи 24 сааттын иичнде өнүккөн кансыроо.  
 
         Төрөттөн кийинки кеч (экинчи) кансыроо – төрөттөн кийинки 24 
сааттан кийин жана төрөттөн кийинки мезгилдеги 6 жуманын ичинде өнүккөн 
кансыроо. 
 

III. Төрөттөн кийинки кансыроолорду кан жоготуунун көлөмү боюнча 
классификациялоо 

 

Уюм  ТККны кан жоготуунун көлөмү боюнча 
классификациялоо 

Канадалык акушер жана 
гинекологдор коому 
(Society of Obstetricians 
and Gynaecologists of 
Canada, SOGC) 

1-баскыч (жеңил): жыныс кыны аркылуу төрөттө 
500-1000 мл жана кесарча кесүүдө 1000 мл кан 
жоготуу.  
2-баскыч (орточо): 1000-1500 мл кан жоготуу, 
постуралдык гипотензия, жүрөк 
жыйрылууларынын жыштыгы белгилери жок же 
симпмтомдорсуз >110 мүнөтүнө согуу 
3-баскыч (оор): кан жоготуу>1500 мл, 
систоликалык артериялык басым <80 мм сым. мам., 
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жүрөк жыйрылууларынын жыштыгы>120 
мүнөтүнө согуу, ошондой эле белгилери же 
симпмтомдору бар. 

Акушерлер роялы  
колледжи (The Royal 
College of Obstetricians, 
RCOG) 

Азыраак: кансыроону 500-1000 мл түзөт.  
Чоң: кансыроо >1000 мл, андан кийин орточо 
(1001-2000 мл кан жоготуу) жана оор (>2000 мл кан 
жоготуу) түрүнө бөлүнөт. 

БДСУ (WHO) ТКК: кан жоготуу төрөттөн кийинки 24 сааттын 
ичинде ≥500 мл.  
ТККнын оор формасы: канды төрөттөн кийинки 
24 сааттын ичинде 1000 мл көлөмдө же андан көп 
жоготуу.   

Америкалык колледж 
акушерлер жана 
гинекологдор колледжи 
(The American College of 
Obstetricians and 
Gynecologists, ACOG) 

Жалпы кан жоготуу ≥1000 мл же төрөттөн кийинки 
24 сааттын ичинде гиповолемиянын белгилери же 
симптомдору менен коштолгон кан жоготуу 

 

 
ТОБОКЕЛЧИЛИК ФАКТОРЛОРУ 

 

В Антенаталдык этаптагы төрөттөн кийинки кансыроолордун 
тобокелчилик факторлорун баалоо максатында акушерлик-
гинекологиялык анамнезди жана даттанууларды толук топтоо 
сунушталат [1-6] 

 
Тобокелчилик факторлорун өз учурунда аныктоо бейтаптарды II жана III 

деңгээлдеги стационарларга туура багыттоого, кан жоготуунун алдын алууга 
өбөлгө түзөт, бул биргеликте төрөттөн кийинки кансыроолордун өнүгүү 
тобокелчилигин жана аларга байланышкан татаалдашууларды азайтат.  
 

 

В 
Төрөткө чейинки жана интранаталдык байкоо жүргүзүүнүн бүт 
мезгили ичинде ТККнын өнүгүүсүнүн тобокелчилик факторлоруна 
туруктуу негизде аныктоо жүргүзүү сунушталат [1-6]. 

 

Акушерлер төрөөчү жерди жана төрөттүн үчүнчү мезгилин жүргүзүүнүн 
варианттарын талкуулаган учурда тобокелчилик факторлорун, өзүнүн бейтап 
аялдарынын жактырууларын, баалуулуктарын жана толеранттуулукту эске 
алууга тийиш. 
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 D Антенаталдык аз кандуулукка текшерүү жана төрөттөн кийинки 
кансыроого байланышкан ооруга чалдыгууларды азайтуу үчүн 
талаптагыдай дарылоо сунушталат [1-6] 

 
1-таблица – ТКК тобокелчилик-факторлору [1] 

I. Жогору тобокелчилик фактору 
Төрөткө чейин белгилүү 
болгон 

Тондун жатышы 

II. Орточо тобокелчилик фактору 

Төрөткө чейин белгилүү 
болгон 

Көп түйүлдүктүү кош бойлуулук; 
Жатындын миомасы; 
Хориоамнионит;  
Мурдагы төрөттөрдөгү ТКК; 
Кош бойлуу мезгилдеги гипертензиялык бузулуулар; 
Төрөттүн паритети – 5тен көп; 
Буга чейинки кесарча кесүү.  

Төрөттөн кийин келип 
чыккан 

Шашылыш кесарча жаруу, төрөт учурунда; 
Түйүлдүктүн салмагы >4500 г; 
Пландуу түрдөгү кесарча кесүү;  
Аспаптар менен төрөтүү (акушерлик кычкачтар, вакуум-
экстрактор); 
Төрөт ишмердигисиз кесарча кесүү.  

III. Төмөн тобокелчилик фактор 

Төрөткө чейин белгилүү 
болгон 

ДСИ ≥30 кг/м²; 
Курагы – 20 жашка чейин; 
Курагы –  40 жаштан жогору; 
Төрөткө чейин бир айдын ичинде серотонинди кайта басып 
алуучу селективдик ингибиторлор (СКБСИ) тайпасындагы 
антидепрессанттарды ичүү   
Кош бойлуулуктун мөөнөтү 32-36 жума; 
Суунун көп болушу;  
Алдыдагы биринчи төрөт. 

 
 

 

В 
Медициналык жардам көрсөтүүнүн тынымсыздыгын жана 
акушерлердин ТКК өнүгүү тобокелчилигинин келип чыккан 
факторлорун аныктоо жөндөмүн, ошондой эле бейтаптын чечим 
кабыл алуучу негизги  адам катары ролун сактоо сунушталат [1-6]. 
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2-таблица – Төрөттөн кийинки эрте кансыроолордун тобокелчилик 
факторлору [2] 

Антенаталдык Төрөт учурундагы Төрөттөн кийинки 
• ДСИ ≥35 кг/м²;  
• Анамнездеги төрөттөн 

кийинки кансыроолор; 
• Көп түйүлдүктүү кош 

бойлуулук; 
• Суунун көптүгү; 
• Макросомия≥4500 г; 
• Жатындын өнүгүүсүндөгү 

аномалиялар (эки мүйүздүү 
ж.б.); 

• Жатындагы шишик 
(лейомиома);  

• Учурдагы кош 
бойлуулуктагы кансыроо;  

• Плацентациядагы 
аномалиялар (тондун туура 
эмес жатышы, жабышып 
өсүү, биригүү); 

• Белгилүү болгон 
коагулопатия (мисалы,  
Виллебранд оорусу, 
идиопатикалык 
тромбоцитопениялык 
темгилдер);  

• Тромбоцитопения; 
• Антикоагулянттык терапия;  
• Гипертониялык бузулуулар;  
• Энедеги аз кандуулук. 

• Окситоцинди узак 
убакыт (8 саат) куюу;  

• Созулган жана кептелме 
төрөт; 

• Дененин 
температурасынын 
жогорулашы (>38°C 
төрөт учурунда);  

• Аспаптар менен төрөтүү 
(акушерлик кычкачтар, 
вакуум-экстрактор); 

• Эпизиотомия;  
• Кесарча кесүү; 
• Төрөт 

ишмердүүлүгүнүн 
аномалиялары; 

• Тондун ажырашы;  
• Жатындын айрылышы; 
• Төрөттүн узакка 

созулган үчүнчү 
мезгили. 

• Тондун бөлүнүүсүнүн 
кечигүүсү; 

• Тон, түйүлдүк 
кабыкчаларын, 
бөлүкчөлөрдү кол 
менен алуу;   

• Табарсыктын атониясы;  
• Дары каражаттарынан 

улам пайда болгон 
жатындын гипотониясы 
(мисалы, магний 
сульфатын, ооруну 
басуучу каражаттарды 
кабыл алуу);  

• Чаттын, жатын 
моюнчасынын, 
операциядан кийинки 
жатындын 
айрылуулары;  

• Жатындын 
аңтарылышы. 

 
3-таблица  – Төрөттөн кийинки кансыроолор тобокелчилигин 
стратификациялоо [3] 

Төмөн 
тобокелчилик 

Бир түйүлдүктүү кош бойлуулук; 
Төрөттөрдүн паритети – анамнездеги 4төн аз төрөттөр; 
Жатындагы операциялык кийлигишүүлөрдүн жоктугу;  
Анамнезде төрөттөн кийинки кансыроолордун жоктугу. 

Орточо 
тобокелчилик 

Көп түйүлдүктүү кош бойлуулук; 
Төрөттөрдүн паритети ≥4 төрөт; 
Анамнездеги кесарча кесүү жана жатындагы башка операциялык 
кийлигишүүлөр; 
Жатындагы чоң өлчөмдөгү миома;  
Хорионамнионит; 
Окситоцин менен төрөттү чакыруу же төрөттү стимулдаштыруу 
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Жогорку 
тобокелчилик 

Тондун жатышы; 
Тондун тыкыс жабышуусу же биригүүсү; 
Гематокрит<30;  
Ооруканага жаткырган учурдагы кансыроо; 
Кандын уюу системасында аномалиялардын болуусу; 
Анамнездеги төрөттөн кийинки кансыроо. 

 
D Кош бойлууларга төрөттөн кийинки кансыроонун тобокелчилик 

факторлору жана төрөөчү жер боюнча кеңеш берүү сунушталат [1-6] 

 
 

D 
Тобокелчилик факторлору келип чыгуусуна жараша коррекциялоо 
максатында жардам көрсөтүү пландарын аныктоо үчүн төрөткө 
чейинки жана төрөт учурундагы кансыроолордун тобокелдик 
факторлоруна баалоо жүргүзүү сунушталат [1-6]. 

 
Төрөттөн кийинки кансыроолордун көпчүлүк учурларында төрөттүн ушул 

татаалдашууларынын өнүгүү тобокелчилигинин мүнөздүү факторлору 
аныкталган эмес. Жогоруда баяндалгандар менен катар тобокелчилик 
факторлорун аныктоо кам көрүүнү пландаштыруу жана ТККнын оордугун 
азайтуу үчүн маанилүү. ТКК тобокелчилик факторлорун баалоону бүт төрөткө 
чейинки, интранаталдык жана төрөттөн кийинки мезгилдердин ичинде жүргүзүү 
керек. Эгерде тобокелчилик факторлору аныкталса, аял менен дарылоо планын, 
анын ичинде төрөт үчүн көбүрөөк ылайыктуу жерди (саламаттык сактоонун 
төрөткө көмөктөшүү уюмунун деңгээли) талкуулагыла жана бейтап аял менен 
макулдашылган чечимди документтештиргиле. 

 
ТОБОКЕЛЧИЛИКТИ АЗАЙТУУ – ТӨРӨТТӨГҮ КАН 

ЖОГОТУУЛАРДЫ АЗАЙТУУ БОЮНЧА СУНУШТАМАЛАР 

Төрөттүн III мезгилин активдүү жүргүзүү төрөттөн кийинки кансыроо 
тобокелчилигин азайтат, анткени тондун төрөлүүсүн тездетүүчү 
кийлигишүүлөрдөн турат (утеротоник, киндикти эрте кыпчытуу жана аны 
көзөмөлдөп тартуу). Кансыроо тобокелчилигинин аралаш деңгээли менен 
аялдарда төрөттүн III мезгилин активдүү жүргүзүү 1000 мл көп көлөмдөгү эрте 
ТКК жыштыгынын жана төрөттөн кийин гемоглобин деңгээлинин 90 г/л аз 
болуусунун төмөндөөсүн көрсөттү.  

 
А Эгерде тондун бүтүндүгүнө же баланын бакубатчылыгына карата 

кооптонуулар жок болсо, бала төрөлгөндөн кийин 1 мүнөттөн эрте 
киндикти кыпчытуу СУНУШТАЛБАЙТ [1-6]. 
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А Жатынды укалоонун натыйжалуулугу аз болгондуктан, төрөттөн 
кийинки кансыроолорду алдын алуу үчүн жатынга укалоо жүргүзүү 
СУНУШТАЛБАЙТ [1-6] 

 

Күтүү тактикасында тондун ажыроо белгилерин күтүшөт жана тон өз 
алдынча төрөлөт. 

  
I. Утеротониктер 

 
А Утеротониктерди алдын алуу үчүн колдонууга даярдоо жана бардык 

аялдарга төрөттүн үчүнчү мезгилин жүргүзүүдө үзгүлтүксүз сунуш 
кылуу СУНУШТАЛАТ, анткени алар төрөттөн кийинки кансыроо 
тобокелчилигин азайтат [1-6] 

 
1. Окситоцин  

А Жыныс кыны аркылуу төрөп жаткан, төрөттөн кийинки кансыроонун 
тобокелчилик факторлору жок аялдар үчүн булчуң ичине 10 ЭБ 
өлчөмүндө окситоцин дайындоо СУНУШТАЛАТ  [1-6] 

 
Табигый төрөт жолдору аркылуу төрөттө, булчуң ичине 10 ЭБ окситоцин 

куюу төрөттүн III мезгилиндеги ТККнын алдын алуу үчүн тандоо режими болуп 
саналат.    

Булчуң ичине окситоцинди баланын алдыңкы ийини төрөлгөндө же бала 
төрөлөрү менен ошол замат жана киндик кыпчылып жана кесилгенге чейин куюу 
керек.  

10 ЭБ окситоцин III мезгилиндеги ТККнын алдын алууда тандалуучу 
препарат болуп саналат. Окситоциндин мындан көп өлчөмдөрү пайдалуу болору 
күмөндүү.   

 

В Жатындын жыйрылууларын стимулдаштыруу жана кан 
жоготууларды азайтуу үчүн кесарча кесүү жолу менен төрөп жаткан 
аялдарга вена ичине жай 5 ЭБ өлчөмдө окситоцин дайындоо 
СУНУШТАЛАТ [1-6]. 

 
Жогоруда баяндалгандар менен катар окситоцин менен болгон көйгөй, 

анын натыйжалуулугу сакталышы үчүн препаратты муздаткычта (2°Cдан 8°Cга 
чейин) сактоо зарыл. Бир нече изилдөөлөр окситоцин бөлмө температурасында 
өтө көп убакыт сакталса же өтө жогорку температураларда сакталса 
натыйжалуулугун жогото тургандыгын көрсөттү, бул аны чектелген 
ресурстардын шарттарында пайдаланууну кыйындатат (БДСУ, 1993).  
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2. Карбетоцин  

 
 

В 

Пландуу кесарча кесүүдө төрөттөн кийинки кансыроолордун алдын 
алуу үчүн 1 мүнөт ичинде вена ичине 5 мг өлчөмдө окситоцинди жай 
куюу же вена ичине карбетоцинди 100 мкг өлчөмдө болюстуу куюу 
түрүндө дайындоо СУНУШТАЛАТ [1-6]. 

 
Төрөттөн кийинки кансыроолордун алдын алуу үчүн кыйла көп убакытка 

таасир этүүчү окситоциндин туундусу карбетоцин Улуу Британияда 
лицензияланган, кесарча кесүүнүн контекстинде ТККны алдын алууга атайын 
арналган. Карбетоцин колдонуу, окситоцинге салыштырмалуу кошумча 
утеротониктерге болгон керектөөнүн жыныс кыны аркылуу төрөттөрдө эмес, 
кесарча кесүү операцияларында гана статистикалык жактан маанилүү 
азайышына алып келди. Бирок төрөттөн кийинки кансыроолордун тобокелчилик 
көз карашынан алганда карбетоцин жана окситоциндин ортосундагы олуттуу 
айырмачылыктар белгиленген эмес [RCOG, 2016]. 
 

3. Алкалоид кара көсөөлөрү (спорыньи) 
 

 
С 

Кансыроонун жогорку тобокелчилигиндеги аялдарга гипертония жок 
болгон учурда эргометрин+окситоцин дайындоо СУНУШТАЛАТ, 
анткени ал төрөттөн кийинки анча чоң эмес кансыроо тобокелчилигин 
азайтат (500–1000 мл) [1-6]. 

 
Алкалоид кара көсөөлөрү (спорыньи) (эргометрин, эргоновин жана 

метилэргоновин) серотонин рецепторлорунун агонисттери жана жатындын узак 
убакытка жыйрылууларын пайда кылуучу α-адренорецепторлорунун  жарым-
жартылай агонисттери болуп саналат. Аракеттенүүсү болжол менен 1-3 
мүнөттөн кийин башталат. Адатта метилэргоновинди 200 мкг өлчөмдө булчуң 
ичине же вена ичине куюу сунушталат, бирок ал гипертония менен ооруган 
бейтаптарга каршы көрсөтүлгөн. 

 
4. Простагландиндер (карбопрост, мизопростол) 

 
 

А 
ТККны баштапкы алдын алуу үчүн СУНУШТАЛБАЙТ, 
простагландиндерди, анын ичинде карбопрост (15-метил 
простагландин F2α аналогу) жана мизопростол (пероралдуу жана 
сублингвалдуу кабыл алынуучу Е1 простагландининин аналогу) 
дайындоо керек [1-6]. 
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II. Транексам кислотасы 
 

Транексам кислотасы (ТСК) утеротоникалык каражат болуп саналбайт, 
бирок фибринолизди ингибициялайт жана көбүнчө утеротоникалык препараттар 
менен чогуу колдонулат.  

 
 

А 
Транексам кислотасын кесарча кесүүдө төрөттөн кийинки кансыроо 
тобокелчилиги жогору болгон аялдарда кансыроону азайтуу үчүн 500 
мг – 1000 мг өлчөмүндө, окситоцинге кошумча вена ичине куюуну 
дайындоо СУНУШТАЛАТ [1]. 

 
Сунушталган  өлчөмү төрөттөн кийинки кансыроого шектенген учурда 

төрөттөн кийин 3 сааттын ичинде 10 мүнөт ичинде вена ичине  1,0 г транексам 
кислотасы. Препарат адатта 5 мүнөттөн кийин таасир эте баштайт жана 
анамнезинде гиперкоагуляция орун алган бейтаптарга каршы көрсөтүлгөн. 

Бирок FIGO (Акушер-гинекологдордун эл аралык федерациясы) транексам 
кислотасын, бул боюнча маалыматтар чектелүү экендигин эске алуу менен 
алдын алуу үчүн колдонууну сунуштабайт [6]. 
 

III. Жатынды укалоо 
 

 
С 

Төрөттөн кийинки кансыроонун алдын алуу үчүн кийлигишүү катары 
алдын алуу максатта окситоцин куюлган аялдарга узак убакыт укалоо 
жасоо СУНУШТАЛБАЙТ [1-6]. 

 
Төрөттүн III мезгилин активдүү жүргүзүүнүн курамы катары 

утеротониктерди куюу, жатынды укалоонун натыйжалуулугунан улам жасоону 
талап кылбайт. 

  
Төрөттөн кийинки биринчи 2 саатта төрөгөн аялга байкоо жүргүзүү 
алгоритми [8]. 
Активдүүлүк Мазмуну 
Төрөгөндөн кийин 
биринчи 2 саатта 
байкоо жүргүзүү 

Төрөгөндөн кийин биринчи 2 саат ичинде төрөгөн 
аялга байкоо жүргүзүүнү төрөт бөлмөсүндө ишке 
ашыруу. 

1. Ар бир 15 мүнөт сайын баалагыла:  
• жатындын түбүнүн тике турган бийиктиги жана 

тонусу (курсакты манжалар менен басып көрүү 
аркылуу);  

• кан жоготуунун көлөмү; 
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• табарсыктын толуусу (манжалар менен басып 
көрүү жана төрөөчү аялды сурамжылоо жолу 
менен). 

3. Артериялык басымды төрөттөн кийин ошол замат 
жана төрөттөн кийинки бөлүмгө которуунун 
алдында өлчөө. 

4. Алынган маалыматтарды байкоо жүргүзүү 
баракчасына жазуу. 

1. Белгиленген критерийлерди баалоону жатындын атониясын эрте аныктоо 
максатында бардык төрөгөн аялдарга жүргүзүү керек.  

2. Жатындын атониясын аныктоо жана төрөттөн кийинки кансыроолордун 
алдын алуу үчүн жатынга тынымсыз укалоо жүргүзүү сунушталбайт. 

Бөлүмдө/ эне жана 
баланын бирге болуучу 
бөлмөсүндө байкоо 
жүргүзүү 

Бөлүмдүн / эне жана баланын бирге болуучу 
палатасынын шарттарында акушер төмөнкү 
параметрлерге байкоо жүргүзүүнү жана баалоону 
жүзөгө ашырууга тийиш: 
1. Которулгандан кийинки алгачкы 2 саатта, ар бир 30 

мүнөттүк жыштыкта баалоо керек:  
• жатындын тонусу жана түбүнүн тике турган 

бийиктиги (курсакты манжалар менен басып 
көрүү аркылуу);  

• жыныс кынынан келген суюктуктардын мүнөзү; 
• табарсыктын толуусу (манжалар менен басып 

көрүү жана төрөгөн аялды сурамжылоо жолу 
менен баалоо).  

2. Кийинки 4 саатта жогоруда саналып өткөн 
параметрлерди саат сайын баалоо. 

3. Кийинки 18 саатта  жогоруда саналып өткөн 
параметрлерди ар бир 4 саат сайын баалоо.  

4. Артериялык басым, тамырдын кагышы, дем 
алуунун жыштыгын төрөттөн кийинки биринчи 
суткаларда ар бир 4 саат сайын өлчөө. 

5. Алынган маалыматтарды байкоо жүргүзүү 
баракчасына жазуу. 

 
 

ЭТИОЛОГИЯ   

Учурлардын 90%да төрөттөн кийинки кансыроолордун себептери 
жатындын жыйрылуу жөндөмүнүн бузулушу болуп саналат, төрөт жолдорунун 
жаракаттары 7%ында белгиленет, 3%ында төрөттөн кийинки кансыроолор 
тондун ткандарынын калдыктарынын болуусу же гемостаз системасындагы 
бузулууларга байланышкан (4-таблица).    
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4-таблица – Төрөттөн кийинки кансыроолордун келип чыгуу мөөнөтүнө 
жараша негизги этиологиялык факторлор [2,3,6]. 

Төрөттөн кийинки эрте кансыроолор Төрөттөн кийинки кеч 
кансыроолор 

T (tonus) – жатындын жыйрылуусунун 
бузулушу (атония):  
 көп түйүлдүктүү кош бойлуулук, 
 суунун көптүгү,  
 түйүлдүктүн салмагы 4000,0 жана андан көп 

грамм,  
 токолитиктерди узак убакыт колдонуу, 
 окситоцин менен төрөттү козгоо / төрөттү 

стимулдаштыруу, 
 жалпы анестезия, 
 хориоамнионит,  
 жатындагы чоң өлчөмдөгү миома, 
 киндикти интенсивдүү тартуу,  
 жатындын түбүнө тондун жабышуусу,  
 жатындын аңтарылып калышы.  

Жатындын 
субинволюциясы  
 
Төрөттөн кийинки 
инфекция 

T (tissue) – ткань (тон): жатуу,  
 тондун бекем жабышып калуусу же 

жабышып өсүшү, 
 төрөт учурунда тондун бөлүктөрүнүн толук 

алынбай калышы, 
 тондун кошумча үлүшү,  
 анамнездеги жатындагы операциялар.  

Тондун ткандарынын 
калдыктары 

T (trauma) – жаракат: 
 жыныс кыны аркылуу операция жолу менен 

төрөттөр, 
 тез төрөт,  
 эпизиотомия,  
 жатын моюнчасы, жыныс кыны, чаттагы 

айрылуулар 
 жатындын айрылышы; 

 

 T (trombin) – гемостаз системасындагы кемтик: 
 тромбоцитопения (тамыр ичинде таралган 

уюу  (ТТУ), 
 HELLP-синдром, 
 түйүлдүктүн айланасындагы суулардын 

бүтөп калышы (эмболия), 
 кан куюлуу, чекиттүү канталоо,  
 түйүлдүктүн анте / интранаталдык өлүмү, 
 ЧЖТМА 

Гемостаз системасынын 
кемтиктери* 
 



18 
 

 калтыроо,  
 сепсис,  
 гемостаздагы тубаса кемтиктер (гемофилия, 

Виллебранд фону факторунун 
жетишсиздиги ж.б.),  

 оор инфекция,  
 кристаллоиддердин ашыкча инфузиясы (суу-

электролиттик тең салмактуулукка таасир 
тийгизүүчү эритмелер),  

 терапиялык максатта антикоагулянттарды 
куюу.     

* Гемостаздын тубаса кемтиктерин дагы, ошондой эле амниотикалык суюктуктун 
эмболиясынын жыйынтыгындагы курч коагулопатияларды, нормалдуу жайгашкан тондун 
мөөнөтүнөн эрте ажырашын, оор  преэклампсияны дагы камтыйт. 
 

КЛИНИКАЛЫК КРИТЕРИЙЛЕР 
 

 
 

В 

Төрөттөн кийинки кансыроо диагнозу төмөнкүлөрдүн негизинде коюу 
сунушталат:  

• Даттануулар жана анамнез; 
• Физикалдык текшерүү; 
• Изилдөөлөрдүн лабораториялык жана аспаптык ыкмаларынын 

жыйынтыгында.   
 

Төрөттөн кийинки кансыроолордун клиникалык белгилери: 
 

• жыныс кынынан кандын же уюган кандын бөлүнүп чыгуусу; 
• жалпы абалдын бузулушу (алсыроо, баш айлануу, эстен тана тургандай 

абал, уйку басуу, жүрөк айлануу, жүрөктүн тез-тезден кагуусун сезүү, көз 
алдында “чымындардын” учушу, көрүүнүн бүдөмүк тартышы ж.б.); 

• теринин жана былжыр челдердин кубарышы; 
• ичтин төмөн жагындагы оорутуулар, оорунун түз ичегиге бериши 

(иррадиация), жыныс кынындагы жана чаттагы чыңалган оору [1,2,6]. 
 

ТККнын себебине жараша негизги клиникалык көрүнүштөрү  [3] 
 

Себеби Белгиси Клиникалык көрүнүштөр 
T (tonus) Жатындын 

жыйрылуусунун 
бузулушу (атония) 

 Манжалар менен басып көргөн 
учурда жатындын түбү киндиктен 
жогору жайгашкан; 
 Жатын консистенциясы боюнча 
жумшак, жыйрылбайт.  

T (tissue) Жатын  Тонду текшерген учурда тон 
тканындагы кемтик аныкталат 
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көңдөйүндөгү тон 
тканынын 
кечигүүсү 

(тондун бүтүндүгүнүн бузулушу же 
анын бөлүкчөлөрүнүн жетишсиздиги);  
 Тондун ажыроо процессинин жана 
тондун бөлүнүүсүнүн бузулушу;  
 Тондун ажыроо белгилери жок.  

T (trauma) Жатын 
моюнчасынын, 
жыныс кынынын, 
чаттын 
айрылуулары  

 Жатын моюнчасынын айрылышы – 
күзгү менен текшерүүдө жатын 
моюнчасынын айрылуулары белгиленет 
 Жыныс кынынын же чаттын 
гематомасы – чатта, түз ичегиде, 
жамбашта оору же кысылуу сезими бар, 
төрөт жолдорун текшерген учурда – чат 
тарапта ооруткан шишиктин бар 
болуусу. 
  Жатындын айрылуусу - анамнезде 
жатында операциялар болгон болушу 
мүмкүн; төрөттөн кийинки кансыроо 
орун алган, бирок тон ткандарынын 
калдыктары жокко чыгарылат, жатын 
эреже катары тыгыз;  төрөттөн кийинки 
жатында ооруксунуу байкалат.  
 Жатындын аңтарылышы – жыныс 
кынындагы же жыныс көзөнөгүндөгү 
(тон менен же ансыз) чегинен тышкары 
пайда болгон катуу ачык-кызыл 
түзүлүш. Алдыңкы курсак капталы 
аркылуу манжалар менен басып 
көргөндө жатын аныкталбайт. 
Мүнөздүү: кан жоготуу даражасына дал 
келбеген катуу оору (шок), брадикардия 
(жумурткалыктардын жана жатын 
түтүктөрдүн тартылышы менен тентиме 
нервди стимулдаштыруунун 
жыйынтыгы катары).  

T (thrombin) Коагулопатия Кандын уюгучтук убактысынын 
узарышы (Ли-Уайт ыкмасынын 
модификациясында уюу убактысы >7 
мүн.).  
Жатындан кандын агышы: агып жаткан 
кан уюбайт, уюган кандар борпоң. 
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D 

Төрөттөн кийинки кансыроолордон жабыркаган бардык төрөгөн 
аялдарга кансыроонун (жатындан, жатын моюнчасынан, жыныс 
кынынан, чаттан) орун алуусун аныктоо үчүн тышкы жыныс 
органдарына визуалдуу кароо жүргүзүү, жатын моюнчасын күзгү 
менен текшерүү, жатынды кол менен текшерүү сунушталат. [1-6] 

 
 

КАН ЖОГОТУУНУН КӨЛӨМҮН ЖАНА ООРДУК ДАРАЖАСЫН 
БААЛОО  

Кан жоготуунун көлөмүн баалоо: кан жоготууну визуалдуу аныктоо, 
гравиметриялык ыкма жана гиповолемиянын клиникалык симптомдорун баалоо 
жолу менен жүргүзүлөт. 

 
 

С 
Төрөттөн кийинки кансыроого баалоо жүргүзүү жана клиникалык 
белгилерди жана симптомдордву эске алуу сунушталат, анткени 
перинаталдык мезгилдеги кан жоготууларды визуалдык баалоо так 
эмес [1-6]. 

 
Визуалдуу баалоо ыкмасы кан жоготуунун реалдуу көлөмүн орто эсеп 

менен 30%га жеткире баалабайт. Жаңылыштык кан жоготуунун көлөмүнүн 
жогорулашы менен көбөйөт, ошондуктан клиникалык симптомдорго жана 
бейтап аялдын абалына багыт алуу керек. 

   
 
 

В 
ТККда айланган кандын көлөмүнүн жетишсиздигин баалоо үчүн 
канды градуацияланган идиштерге (коллектордук-баштыктар, 
цилиндрлер же Cell Saver / чогултуу үчүн идиштер) түздөн-түз 
чогултуу, канга чыланган салфеткаларды жана операциялык ич 
кийимди таразага тартуу жолу менен гравиметриялык баалоо 
ыкмасын жүргүзүү сунушталат [1-6]. 

 
Градуацияланган идиштерди (коллектор-баштыктарды, цилиндрлерди же 

Cell Saver / чогултуу үчүн идиш) колдонуу кан жоготуунун көлөмүн 90% тактык 
менен баалоо үчүн колдонулуучу объективдүү аспап болуп саналат. Эгерде 
градуацияланган идиштерди колдонуу мүмкүнчүлүгү бар болсо, анда ага 
кошумча кан жоготууну визуалдык аныктоону колдонуунун мааниси жок, 
анткени ал кан жоготууга жана адекватуу эмес дарылоого алып келет. Бул ыкма 
визуалдык ыкмага караганда абдан так болуп саналат, бирок ошондой эле кан 
жоготуунун көлөмү жөнүндө так маалымат бербейт.  

Жандандыруу боюнча максаттуу чечимдерди кабыл алуу үчүн кандын 
олуттуу көлөмдөрүн жоготууда күтүлүүчү клиникалык белгилерди жана 
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симптомдорду салыштыруу маанилүү, ошондой эле аялдын салмагын эске 
алуунун зарылчылыгы баса белгиленет. 

 

С Төрөттөн кийинки кансыроодон жабыркаган аялдарда айланган 
кандын көлөмүнүн жетишсиздигин баалоодо гиповолемиянын 
клиникалык симптомдоруна баалоо жүргүзүү сунушталат [1-6]. 

 
Гиповолемиянын клиникалык белгилери жана симптомдору ТККны 

баалоого камтылууга тийиш.   
 

 
 
 
 

С 

3.1. Кошумча алдын алуучу иш-чараларды жана төрөттөн кийинки 
кансыроону эрте аныктоонун зарылчылыгы тууралуу маселени чечүү 
үчүн төрөгөн аялдын абалын төрөттөн кийинки эрте мезгилде төмөнкү 
көрсөткүчтөр боюнча баалоо сунушталат [1-6]:  

• жүрөк жыйрылууларынын жыштыгын өлчөө; 
• четки артериялардагы артериялык басымды өлчөө; 
• дем алуунун жыштыгын өлчөө; 
• аң-сезимдин деңгээли; 
• теринин абалы; 
• диурез; 
• жатындын абалы (жатындын түбүнүн бийиктиги, тонус, 

ооруксунуу); 
• жыныс кынынан келген суюктуктардын болушу жана мүнөзү.  

 
Дарыгерлер кош бойлуу мезгилдеги айланган кандын көлөмүнүн 

физиологиялык көбөйүүсү гиповолемиялык шоктун белгилери кош бойлуу 
мезгилде анчалык сезгич болбой кала тургандыгын эстен чыгарбашы керек.   

Кош бойлуу мезгилде: 
 тамырдын кагышы жана артериялык кан басым адатта, кан жоготуу  

1000 мл ашмайынча ченемдеги чектерде кармалат;  
 тахикардия, тахипноэ жана систоликалык артериялык басымдын анча көп 

эмес катталган төмөндөөсү 1000-1500 мл кан жоготууда келип чыгат; 
 тахикардия, тахипноэ жана өзгөрүлгөн психикалык абал менен 

шартталган 80 мм сым. мам., төмөн систоликалык артериялык басым, 
адатта 1500 мл ашкан кан жоготууну көрсөтөт. 
 

С Төрөттөн кийинки кансыроодон жабыркаган аялдардагы 
геморрагикалык шок даражасын баалоо үчүн шок индексин (ШИ) 
аныктоо сунушталат [1-6]. 
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Шок индекси төрөттөн кийинки кансыроонун жыйынтыгындагы 
тобокелчиликке дуушар болгон аялдарды аныктайт (мисалы, интенсивдүү 
терапия бөлүмүнө жаткыруу) жана жашоо ишмердигинин кадимки 
көрсөткүчтөрүнөн оңтойлуу айырмаланат. 

  
Шок индекси (ШИ). Шок индекси, систоликалык артериялык басымга 
карата ЖЖЖ – гемодинамикалык бузулуулардын эрте маркери жана 
жагымсыз жыйынтык тобокелчилигине дуушар болгон аялдарды бөлүп 
кароого башка параметрлерге караганда жакшы мүмкүнчүлүк берет.  
Төрөттөн кийин шок индекси ченемде: 0,7-0,9.  

 Өтө көп өлчөмдөгү акушерлик кансыроолордо 1,0 шок индекси кан 
жоготууну баалоо жана кан препараттарынын трансфузиясынын 
зарылчылыгын болжолдоо үчүн колдонулушу мүмкүн.  

 
«30» эрежеси. АКК 30 % жоготуу ТККга агрессивдүү дарылоо жүргүзүүдө 

кескин учур болуп саналат. Акушерлер муну «30» эрежеси деп аташат, ага 
ылайык, эгерде сунушталган параметрлер тиешелүү 30 бирдикке өзгөрсө, кан 
жоготуу болжол менен 30%га бааланат (4-таблица).  

 
5-таблица – «30» ЭРЕЖЕСИ 

САБ 30 мм сым. мам., төмөндөө 
ЖЖЖ 30 сог./мүн., көбөйүү 

Дем  алуунун 
жыштыгы 

30 %га тездөө 

Гемоглобин 30 г/л  азайышы 
Гематокрит 30 %га төмөндөөсү 

Диурез 30 мл/с аз 
Кан жоготуунун 

көлөмү  
Кош бойлуу мезгилдеги кандын орточо көлөмү = 100 
мл / кг салмак 
Мисал: аялдын салмагы – 90 кг.  
Суроо: эгерде бейтап аял кандын 30%ын жоготкон 
болсо, кан жоготуунун көлөмүн мл менен көрсөткүлө. 
Эсептөө:  
АКК = Салмак ˟ Константа (100) = 90 кг ˟ 100 мл/кг = 
9000 мл.  
30% кан жоготуу= (Кандын жалпы көлөмүн 100гө 
бөлүү) ˟ 30га = (9000 мл 100гө бөлүү) ˟ 30 = 2700 мл 

 
Төрөт стационарынын / акушерлик бөлүмдөрдүн шарттарында АККны 

аныктоо негизги көйгөй болуп кала берүүдө. Физиологиялык кош бойлуулукта 
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3-үч айлыкта ААК 45 %га көбөйөт жана 85тен 100 мл/кг чейин түзөт. 
Сунушталган алгоритмдер (6-7-таблицалпр) дене салмагына жана дене 
салмагынын индексине (ДСИ) жараша кан жоготуунун көлөмүн жана пайызын 
аныктайт: 

• Салмагы ченемде болгон кош бойлуу аялдардын ААКсы 100 мл / кг 
түзөт; 

• ДСИ>35 жогорку кош бойлуу аялдарда АКК 73 мл / кг түзөт; 
• Преэклампсияда ААК 30–40 %га төмөндөйт жана 70 мл/кг салмакты 

түзөт; 
• Дене салмагы ченемдеги боюнда жок аялдардын АККсы  70 мл / кг түзөт.   
ТККда кан жоготуунун көлөмүн баалоо клиникалык шарттарда 

татаалдашуусу мүмкүн жана адатта жеткире бааланбайт. Дене салмагы төмөн 
кош бойлуу аялдарда же семирүүдөн жабыркаган аялдарда жеткире баалабоо 
тобокелчилиги жогору. 

 
6-таблица – Кан жоготуунун оордук даражасын баалоо 

Көрсөткүч I даража II даража III даража IV даража 
Кан жоготуу 

(АКК%ы) 
15% 15-29% 30-39% ≥ 40% 

Тамырдын  
кагышы, мүн., 
согуу 

<100 100-120 120-140 ˃140 

САБ ченемде ченемде азайган азайган 
Кан тамырдын 
басымы 

Ченемде же 
жогорулаган  

азайган азайган азайган 

ДЖ 14-20 20-30 30-40 ˃40 
Диурез, мл/ч  ˃30 20-30 5-15 анурия 
Аң-сезим Азыраак 

тынчсыздануу 
Орточо 

тынчсыздануу 
Тынчсыздануу, 

аң-сезимдин 
чаташуусу 

Уйкусуроо  

 
7-таблица – Дене салмагына жараша кан жоготуунун болжолдуу көлөмү  

Дене салмагы 
(кг) 

АКК (мл) Кан жоготуу 
АКК 15%ы 

(мл) 

Кан жоготуу 
АКК 25%ы  

(мл) 

Кан жоготуу 
АКК 40%ы  

(мл) 
50 5000 750 1500 2000 
55 5500 825 1650 2200 
60 6000 900 1800 2400 
65 6500 975 1950 2600 
70 7000 1050 2100 2800 
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Өтө көп өлчөмдөгү ТККны абдан так аныктоо – бул АККнын 20 % кан 
жоготуусу, бул 150 мл / мүн., дал келет. 

Оор чекит АККнын 40 %ын жоготуу болуп саналат, анткени дал ошол 
учурда гиповолемиялык шоктон декомпенсацияланган шокко өтөт. 

 
ДАРТТЫ АНЫКТООНУН ЛАБОРАТОРИЯЛЫК КРИТЕРИЙЛЕРИ 

 
 
 

D 

Кан жоготуунун көлөмүн баалоо жана дарылоо иш-чараларын 
көзөмөлдөө үчүн бардык төрөгөн аялдарга төрөттөн кийинки 
кансыроо диагнозун койгон учурда, кансыроо уланып жаткан учурда, 
ошондой эле төрөгөндөн кийин 1 жана 3-суткада кандын жалпы 
(клиникалык) анализине (гемоглобин, эритроцит, тромбоцит жана 
гематокриттин жалпы деңгээлине) изилдөө жүргүзүү сунушталат [1-
6]. 

 

Өтө көп өлчөмдөгү кансыроодо лабораториялык изилдөөлөрдүн жыштыгы 
көбөйөт. 

 

 
 

С 

Коагулопатияны аныктоо, дарылоо иш-чараларын тандоо жана 
көзөмөлдөө үчүн кандын уюгучтук системасынын төмөнкү 
көрсөткүчтөрүн аныктоо сунушталат [1-6]:  

• протромбин (тромбопластин) убактысы (ПТУ); 
• эл аралык ченемге салынган мамиле (ЭЧМ); 
• жигерлендирилген айрым тромбопластин убактысы (ЖАТУ); 
• фибриноген.  

 

Коагулопатия абдан тез өнүгүшү мүмкүн, ошондуктан уланып жаткан 
кансыроодо кандын уюгучтугунун көрсөткүчтөрүнө кайталап аныктоо жүргүзүү 
керек (ар бир 30 мүнөт сайын же клиникалык кырдаал өзгөргөн учурда). 

Кан жоготуунун көлөмү менен тескери корреляциялануучу абдан сезгич 
параметр фибриногендин деңгээли болуп саналат. Коагулопатияда канды 
уютууга катышуучу башка факторлордун деңгээли ченемдеги чектерде болсо 
дагы  фибриногендин деңгээли биринчи кезекте төмөндөйт. 

Коагуляцияны жана фибриногендин деңгээлин изилдөө тамыр ичинде 
таралган уюуга (ТТУ) шектелген бейтаптар, анын ичинде экинчи кан жоготуу, 
тондун ажырашы же преэклампсиядан жабыркаган бейтаптар үчүн пайдалуу.  

Туруктуу режимде табарсыкты катетеризациялоо бөлүнүп чыккан 
зааранын көлөмүн баалоого жана бейтап аялдын абалын көзөмөлдөөгө 
мүмкүнчүлүк берет.  
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В 

Коагулопатияны эрте аныктоо максатында, турукташпаган 
кандын уюгучтугуна изилдөө жүргүзүү же активдештирилбеген 
плазманы рекальцификациялоо – «керебеттин жанындагы тест» (Ли-
Уайт ыкмасын модификациялоо) жүргүзүү сунушталат. 
[1-6] 

 

Тест жүргүзүү усулдугу жөнөкөй жана үнөмдүү, коагулопатиядан 
шектенүүгө жана зарылчылык болсо аны коррекциялоо максатында дарылоо иш-
чараларын баштоого мүмкүнчүлүк берет.   
 
 

Ли-Уайт («керебеттин жанындагы тест») боюнча тест жүргүзүү 
техникасы 

1. алдын ала жабылган айнек пробирканы колго алуу жана дененин 
температурасына чейин жылытуу; 

2. венадан ийне аркылуу 1 мл кан алуу; 
3. бекем кысылган колдогу пробирканы мүнөт сайын жай эңкейтүү; 
4. уюган кан пайда болгондугун кароо. 
• Уюган кандын пайда болушу: кан толугу менен уюган жана 

пробирканын түбүн жогору каратып көңтөрүүгө болот (7 мүн., чейин) – 
коагулопатия жок. 

• Уюунун жай пайда болушу (7 мүн., көп) же оңой эле бузулуучу жумшак 
борпоң уюган кандын пайда болушу – коагулопатияга шектенүү. 

 
                          Дартты аныктоонун аспаптык ыкмалары  

 

 
А 

Кансыроонун себебин аныктоо үчүн ич көңдөйүндө эркин суюктуктун 
болушун жана жатын көңдөйүнүн абалын баалоо менен кичи жамбаш 
чарасынын органдарына ультра добуштуу изилдөөнү аткаруу 
сунушталат[1-6]. 

 
 

 
ТӨРӨТТӨН КИЙИНКИ КАНСЫРООЛОРДУ ДАРЫЛОО 

 
I. Коммуникация жана көп профилдүү жардам 

В Бейтап аял жана анын төрөт боюнча өнөктөшү менен сүйлөшүү 
жүргүзүү, болуп жаткандар тууралуу башынан баштап эле так 
маалымат берүү сунушталат [1-6]. 

 

Төрөттөн кийинки кансыроо көп учурда күтүүсүздөн келип чыгат жана 
аял, анын өнөктөшү, төрөттү кабыл алып жаткан адамдар үчүн абдан стресс алып 
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келүүчү окуя болушу ыктымал. 
Кансыроо келип чыккан учурдан тарта бейтап аял, анын төрөт боюнча 

өнөктөшү менен болуп жаткандар тууралуу так маалымат берүү менен дайыма 
вербалдык байланышта болуу өтө маанилүү. 

  
С 1. Кансыроонун биринчи мүнөттөрүнөн баштап жардамды 

уюштуруу милдеттерди так бөлүштүрүү жана бир эле учурда 
кабарлоо, кансыроонун себебин аныктоо, кан жоготуунун көлөмүн 
баалоо жана жайылтылган операция бөлмөсүнүн шарттарында 
дарылоо иш-чараларын жүргүзүү менен мультидисциплинардык 
бригаданын ишинин принциби боюнча жүзөгө ашырылат. 

 
Тиешелүү башкы кызматкерлерди мүмкүн болушунча эрте тартуу (анын 

ичинде анестезиологдор жана лабораториялык адистердин бригадасы) ТКК 
жүргүзүү үчүн негиздүү мааниге ээ.  

Азыраак ТККда биринчи катардагы кызматкерлерге кабар берүү керек.  
Олуттуу ТККда кызматкерлердин төмөнкү мүчөлөрүн чакыруу зарыл:  
• тажрыйбалуу акушер (нөөмөттөгү акушерге кошумча); 
• акушер-гинеколог; 
• анестезиолог; 
• үлгүлөрдү / канды жеткирүү үчүн ординаторлор/лаборанттар. 
Төмөнкү кабар берүү тартибин сактоо керек: 
• 2-акушер-гинеколог дарыгерди жана 2-акушерди чакыруу; 
• анестезиолог-реаниматолог дарыгерди, медайым-анестезиолог 

дарыгерди, трансфузиолог дарыгерди (бар болсо) жана лаборант-дарыгерди (бар 
болсо) чакыруу.  

Трансфузиолог дарыгер жок болгон учурда нөөмөттөгү бригаданын 
мүчөлөрүнүн бири кан препараттарынын камдыгын (жаңы тоңдурулган плазма, 
эритроцитардык масса, криопреципитат) бейтап аялга жеткирүүгө тийиш. 

Лаборант дарыгер жок болгон учурла нөөмөттөгү бригаданын 
мүчөлөрүнүн бири алынган анализдерди лабораторияга жеткирүүгө тийиш.  

Консультант акушер-гинекологго жана консультант-анестезиологго 
эскертүү, ошондой эле Кан борборуна маалымат берүү зарыл.  
2. Команданын мүчөлөрүнүн бирине окуяларды каттоо, куюп жаткан 
суюктуктарды, дарыларды, куйган канды жана компоненттерин, ошондой эле 
жашоо үчүн маанилүү көрсөткүчтөрдү каттап турууну тапшыруу керек.  
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D 
Саламаттык сактоо уюмунун жетекчисинин буйругу менен 
бекитилген төрөттөн кийинки өтө көп өлчөмдөгү кансыроодо жардам 
көрсөтүүнүн локалдык / жергиликтүү алгоритми боюнча аракеттенүү 
сунушталат [1-6]. 

 
 

Саламаттык сактоонун ар бир уюму ички клиникалык протокол иштеп 
чыгууга тийиш, анда конкреттүү саламаттык сактоо уюмунда, конкреттүү 
кырдаалда, конкреттүү медицина кызматкери тарабынан конкреттүү 
жыйынтыкка жетишүү үчүн улуттук клиникалык протоколго / колдонмого3 
ылайык эмне жасалышы керектигинин так тизмеси берилиши керек. ССУда ички 
клиникалык протоколдун болушу зарыл, анткени улуттук документ дарылоо 
мекемесинин кадр потенциалына карата дагы, ошондой эле дары-дармек жана 
башка камсыздоосуна карата дагы жергиликтүү / ички мүмкүнчүлүктөрүн эске 
албашы мүмкүн4.    

«Көзөмөлдөнүүчү массивдүү акушерлик кансыроо» же «уланган 
массивдүү акушерлик кансыроо» термини бригадага жардам көрсөтүүнүн 
шашылыштыгын аныктоо үчүн колдонулушу мүмкүн.  

 
 

С Төрөттөн кийинки кансыроодон жабыркаган төрөгөн аялдарга вена 
ичине инфузияны тез жүргүзүү мүмкүнчүлүгү үчүн шарттарды жана 
жабдууларды камсыз кылуу сунушталат [1-6]. 

Четки 2 венаны 14-16 G өлчөмүндөгү вена катетерлери менен 
катетеризациялоо жолу менен венага кирүүнү камсыз кылуу керек. 

16 G вена катетерин төрөт учурунда же кесарча кесүү операциясынын 
учурунда пландуу колдонууларда орнотуу керек.  

14 G вена катетерин ТКК келип чыккан бардык шашылыш учурларда 
орнотуу зарыл. 

2 четки венаны чоң диаметрдеги катетерлер менен катеризациялоонун 
мүмкүн эместиги борбордук вена катетерин орнотууга көрсөткүч болуп саналат. 
Сөзсүз түрдө УДИ байкоо жүргүзүү аркылуу көзөмөлдөө же рентген-көзөмөлдөө 
шарты менен оң жактагы ички көк кан тамырды тандалган кирүү жолу катары 
эсептөө сугушталат. 

II. Аялдын жаткандагы абалы 
 

С Операциялык столдун (керебеттин) бут тарабын көтөрүү менен бейтап 
аялды горизонталдуу абалда жаткыруу жана бейтап аялды жылытууну 
камсыз кылуу сунушталат [1-6]. 

 
3 Саламаттык сактоо уюмунун ички клиникалык протоколу жөнүндө типтүү жобо. –  КР ССМнын 19.07.2019-ж. 
№ 788  Буйругу. 
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С Табарсыкка катетеризация жүргүзүү жана жатынды сыртынан 
укалоону төрөттөн кийинки кансыроолордогу биринчи катардагы иш-
чара катары жүргүзүү сунушталат [1-6]. 

 
III. Кансыроону токтотуунун убактылуу ыкмалары 

  
 

С Төрөттөн кийинки кансыроодо курсак толтосун (аорта) басуу, 
жатындын бимануалдык компрессиясын жүргүзүүнү 
адистештирилген терапия башталганга чейин кансыроону токтотуу 
боюнча убактылуу чара катары жүргүзүү сунушталат [1-6]. 

 
I. Курсак толтосун (аорта) кысуу  

1. Курсак толтосун (аортаны) (киндиктен бир аз жогору) сан артериясынын 
кагышы сезилбей калганча басып тургула, мисалы, жатын ичиндеги баллонду 
киргизүү же лапаротомияны баштоо үчүн керек болгон убакытка чейин басып 
туруу (1-сүрөт). 

 

 
1-сүрөт. – Курсак толтосун (аорта) кысуу 

 

Жатындын бимануалдык компрессиясы. Стерилденген кол каптарды кийип, 
жумушчу кол менен жыныс кынына киргиле жана муштумуңарды түйгүлө. 
Муштумду жыныс кынынын алдыңкы төбөсүнө жайгаштыргыла жана аны менен 
жатындын алдыңкы капталын баскыла. Экинчи кол менен курсактын капталы 
аркылуу жатындын арткы капталына жыныс кынына киргизилген колго карай 
багытта баскыла. Кансыроо токтомоюнча жана жатын жыйрыла баштамайынча 
басууну уланткыла (2, 3-сүрөт.) 
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2-сүрөт. Жыныс кынындагы 
манжалардын жана курсактын 
үстүндөгү колдун ортосундагы кысуу 

3-сүрөт. Жатынды муштум жана 
курсактын үстүндө жаткан кол менен 
кысуу 

 
Кан жоготуунун көлөмүн азайтуу үчүн курсак толтосун (аортаны) кысуу 

жана/же  жатындын бимануалдык компрессиясын операция залына которгонго 
же четки веналарды катетеризациялаганга же чаттын айрылган жерлерин 
тиккенге чейин улантуу керек. 

 
  

 
 
 

С 

Төрөттөн кийинки кансыроодо жатынды кол менен текшерүү, тон 
ткандарынын калдыктарын жана уюган кандарды алуу (бир жолу), 
жатынга укалоо, бимануалдык компрессия жасоо, жумшак төрөт 
жолдорун тигүү (жатын моюнчасынын айрылган жерин, чаттагы 
жыныс кынынын айырлуусун тигүү, вульваны жана чатты калыбына 
келтирүү) сунушталат [1-6]. 

 

С Төрөттөн кийинки кансыроону дарылоо үчүн жатынга укалоо 
жүргүзүү сунушталат [1-6]. 

 
 

1. Башкарылуучу баллон тампонадасы 
 

В Жыныс кыны аркылуу төрөттөн кийин жатындын атониясы менен 
шартталган төрөттөн кийинки кансыроону дарылоо үчүн жатындын 
тампонадасын колдонуу СУНУШТАЛБАЙТ [1-6]. 

 
Кансыроону убактылуу токтотуу ыкмасы болуп саналган ББТ колдонууну   

дээрлик гистерэктомияга чейин улантуу, эгерде талап кылынса, кан жоготуунун 
көлөмүн азайтуу үчүн колдонуу керек.   
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С 
Эгерде аялдар утеротониктер менен дарылоого жооп бербей жатса же 
эгерде утеротониктердин таасири жеткиликсиз болсо, баллон 
тампонадасын колдонуу сунушталат [1-6]. 

 
Колдонууга көрсөтмөлөр: утеротоникалык каражаттарды куюуга 

карабастан уланып жаткан кансыроо.  
Натыйжалуу колдонуу үчүн шарттар: баллондун, туура колдонууга 

окутулган медицина кызматкеринин бар болуусу.   
МААНИЛҮҮ! Жатын көңдөйү уюган кандардан жана тондун мүмкүн 

болгон калдыктарынан тазаланууга, төрөт жолдорунун айрылган жерлери, 
эгерде алар бар болгон болсо, тигилүүгө тийиш, б.а. кансыроонун ткань жана 
жаракат сыяктуу себептери толугу менен жокко чыгарылууга / жоюлууга тийиш, 
жатындын тонусун дарылоо уланууда (утеротониктерди куюу), бирок кансыроо 
токтобой жатат.  

Дарылоонун хирургиялык баскычына өтүүнүн алдында, кансырап жаткан 
жатын көңдөйүнө силикон баллону (Bakri-balloon) менен тампон салууну 
жүргүзүү керек. 

Тонду ажыраткандан кийинки кансыроону токтотуу механизми 
ЧЕНЕМДЕ: тонду ажыраткандан кийин, тондун ордунун түбүндө ачылган 
спиралдуу артериялардын көңдөйү жатындын булчуң тутамдары менен 
жабылат, бул кансыроону баштапкы токтотууну аныктайт. Андан кийин бул 
механизмге тон аянтчасынын кан тамырларында ишенимдүү гемостазды 
калыптандырууну аягына чыгаруу менен тромбдун пайда болуу процесстери 
кошулат. Ошентип, жатындын канааттандыраарлык жыйрылууларысыз 
тромбдордун калыптануусу мүмкүн эмес.  

ББТ аракеттенүү механизми. Жатындын жыйрылуулары жетишсиз 
болуп, ага байланыштуу спиралдык артерияларынын кансыроосу уланган 
учурларда, жатын көңдөйүндөгү толтурулган баллондун капталы тромбдун 
пайда болушу үчүн шарттарды түзө алат. Баллондун иштөө механизминин дагы 
бир курамы, ал гипотониялык жатын үчүн “таянычты” түзөрү жана жатында 
натыйжалуу жыйрылуу баштала тургандыгы болуп саналат. Ошондуктан 
кансыроо жатындын жыйрылуу функциясынын жетишсиздиги менен гана 
шартталганда, тампонада жатын кансыроосун токтотууну дээрлик кепилдик 
менен камсыздайт (4, 5-сүрөт). 

Бакри (Bakri balloon) баллону менен жатын ичиндеги тампонада 
жатындагы кансыроонун жалгыз же негизги себеби жатындын атониясы болуп 
саналган аялдардын көпчүлүгү үчүн биринчи катардагы ылайыктуу 
хирургиялык кийлигишүү болуп саналат. Бирок жыныс кыны аркылуу 
төрөттөрдөн кийинки жатын көңдөйүнөн баллонду экспульсиялоонун 
жыйынтыгында келип чыккан жолу болбогон учурлардын жыштыгы жогору 
боюнча кала берүүдө.  
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4-сүрөт. –Сенгстейкен-Блекмор түтүкчөсү                 5-сүрөт. – Бэкри (Bakri balloon) баллону.     
(Sengstaken-Blakemore tube). 

 

2. Пневматикалык эмес шокко каршы костюм (NASG) 

Пневматикалык эмес шокко каршы костюм (ПШКК) хирургиялык 
кийлигишүү жүргүзүү, гемотрансфузия, операция залына которуу же 
адистештирилген медициналык мекемеге тез жардам унаасы менен жеткирүү 
мүмкүнчүлүгү үчүн гемодинамикалык туруктуулукту калыбына келтирүү 
боюнча убактылуу чара катары колдонулат. 

ПШКК – бул дененин төмөнкү бөлүгүндө айландыра каршы басымды 
камсыз кылуучу жабышчаак-илмектер менен улаштырылган 6 неопрен сегмен-
тинен турган дененин төмөнкү бөлүгү үчүн жеңил компрессиялык жабдуу. 
Биринчи 3 сегмент (1, 2, 3) дененин төмөнкү бөлүктөрүнө (кызыл ашык, балтыр 
жана сан) арналган, эки тараптуу жана көз карандысыз болуп саналат. Калган 
айланта курчаган 3 сегмент (4, 5, 6) ТКК менен күрөшүү учурунда жамбаш 
чарасына жана курсактын аймагына жайгаштырылат.  ПШКК менен көрсөтү-
лүүчү эсептелген айланта басым 20–40 мм сым. мам., жакын көрсөткүчтү түзөт.   
  

4.1 ПШККнын аракеттенүү механизми.  
 

Түз абдоминалдык жана жамбаш чара компрессиясы дененин төмөн 
жагындагы жалпы кан тамыр мейкиндигин азайтат, кансыроону токтотууга 
өбөлгө түзүү менен жамбаш чарасынын органдарындагы жана абдан майда 
жамбаш чарасынын кан тамырларындагы жамбаш чарасынын перфузиясын 
азайтат. 

Жасалган басым жүрөктүн канды бөлүп чыгаруусун жана борбордук кан 
айланууну көбөйтөт, бул дененин жогорку бөлүгүндөгү өмүр үчүн маанилүү 



32 
 

органдарга (жүрөк, өпкө, бөйрөк, мээ) кан айлануунун бөлүштүрүлүшүн 
көбөйтүүгө мүмкүнчүлүк берет жана шоктон кийин тез калыбына келүүгө түрткү 
берет. 

4.2 ПШККнын артыкчылыктары.    

Жыныс кынына жана чатка оңой кирүү ПШКК колдонууда жыныс 
органдарына медициналык жана хирургиялык кийлигишүүлөрдү жүргүзүүнү 
жеңилдетет, бул  акушерлик кансыроолордо абдан маанилүү.  

Экономикалык жактан эффективдүү, ал гана эмес ресурстар абдан аз 
болгон шарттарда дагы колдонулат жана пневматикалык эмес шокко каршы 
костюмду анын компрессиялык эффектисин жоготуусуз 100дөн ашуун жолу 
дезинфекциялоого жана жууганга мүмкүн болгондуктан кайтадан колдонууга 
болот. 

Аялдын боюу жана кучагына жараша жекече жөнгө салынат (6-сүрөт).  
 

    
6-сүрөт – Пневматикалык шокко каршы костюм (ПШКК / NASG). 

 
4.3 Пневматикалык шокко каршы костюмду кийүүнүн баскычтары 

1-кадам.  ПШККны ачкыла жана аны 4-сегмент аялдын жамбаш 
чарасынын айланасына, ал эми 5-6- сегменттер – анын курсагына жайгашуусу 
үчүн анын узатасынан түздөгүлө. 

2-кадам. ПШККны аялдын астына ПШККнын ортодогу сызыгын 
көрсөтүүчү сынык сызыктар аялдын омурткасына дал келе тургандай 
жайгаштыргыла. 

3-кадам. 1, 2 жана 3-сегменттерди эки тарабынан тең бир эле учурда 
баскычтар менен жапкыла (аялдын ар бир бутуна – бир убакытта, бирден 
медицина кызматкери). Көңүл бургула: эгерде 1-сегмент аялдын кызыл 
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ашыгынан жогору жайгашса, анда аны жыйнагыла жана ПШККны 2-сегменттен 
баштап жабууну баштагыла. 

 4-кадам. Бир адам 4-сегментти (жамбаш чарасынын айланасы), 5-
сегментти (тигилген шарик менен) жана 6 – курсактын айласын жабат. 

 
 4.4 Пневматикалык эмес шокко каршы костюмду чечүү 

Кансыроо токтоп (дээрлик), ал эми аялдын жашоо ишмердүүлүгүнүн 
көрсөткүчтөрү (тамырдын кагышы жана артериялык басым) 2 сааттын ичинде 
туруктуу боюнча калган учурда гана чечүү керек. 

ПШКК чечүү үчүн критерийлер:  
• АБ>90/60 мм сым. мам.,  
• тамырдын кагышы<100 согуу/мүн.,  
• кансыроо<50 мл/с. 

ПШКК баскычтар менен, 1-сегменттен баштап, билатералдуу, АБ жана 
тамырдын кагышын көзөмөлдөө астында, ырааттуулук менен коюу тартибинде 
(1→2→3→4→5, 6), ар бир сегменттин ортосунда 15 мүнөттүк тыныгуу жана 
жашоо ишмердүүлүгүнүн көрсөткүчтөрүнө дыкат мониторинг  жүргүзүү 
аркылуу сегменттер боюнча чечилет.  

ПШКК чечип жатканда, АБ 20 мм сым.мам., жана / же кан тамырдын 
кагышы 20 согуу / мүн., төмөндөгөн учурда акыркы алынган сегментти ордуна 
кайтаруу керек. Бейтап аялдын жашоо ишмердүүлүгүнүн көрсөткүчтөрү олуттуу 
өзгөргөн учурда, шоктун алдын алуу үчүн ПШККны тез арада кайрадан коюу 
керек.  

ПШККны эрте чечүү кооптуу болушу мүмкүн. 
Маанилүү!  ПШККны окутулган медициналык кызматкер гана чечүүгө 

тийиш. Бул акушер, медайым же дарыгер болушу мүмкүн.   
 

IV. Жатындын тонусун дарылоо 
 

А Төрөттөн киийнки кансыроого утеротоникалык терапияны окситоцин 
инфузиясынан баштоо сунушталат. [1-6]. 

 
 

 
 

А 

Окситоцин утеротоникалык терапиядан натыйжа болбогон учурда  
дайындоо сунушталат:  
• вена ичине метилэргометрин эритмесин куюу;  

             ЖЕ эффект жок болгон учурда,  
ЖЕ каршы көрсөтмөлөр бар болгон учурда (артериялык 

гипертензия), дайындоо керек: 
• мизопростол – 800 мкг [1-6].  

 



34 
 

 
В 

Транексам кислотасын 1000 мг (100 мг / мл) өлчөмдө 1 мл / мүн., 
ылдамдык менен вена ичине куюу сунушталат, б.а. 10 мүн., ичинде 
куюлат.   
Эгерде кансыроо уланып жатса, 30 мүн., кийин транексам кислотасын 
вена ичине 1000 мг өлчөмдө куюуну кайталагыла.  
Эгерде биринчи өлчөмдөн кийин 24 сааттын ичинде кансыроо 
кайрадан башталса вена ичине 1000 мг өлчөмдө транексам кислотасын 
куюуну кайталагыла [1-6]. 

 

В Жыныс кыны аркылуу же кесарча кесүү жолу менен төрөгөн, төрөттөн 
кийинки клиникалык жактан аныкталган кансыроо менен жабыркаган 
аялдарга стандарттуу жардамга кошумча катары төрөттөн кийинки 
кансыроону аныктагандан кийин ошол замат, бирок төрөттөн кийинки 
мезгилдеги 3 сааттын чектеринде транексам кислотасын вена ичине 
эрте дайындоо сунушталат [1-6].  

 
V. Инфузиялык-трансфузиялык терапия 

 

 
Инфузиялык терапия жүргүзүүдө чектөөчү стратегияны кармануу зарыл.  
Кан жоготуунун көлөмүнө карата инфузиялык-трансфузиялык терапиянын 

сунушталган катышы 1:1ди түзөт. 
Инфузиялык терапиянын көлөмүнө карата кан жоготуунун көлөмүнүн 

катышынын жогору болушу айкын дилютациялык коагулопатияга жана 
кансыроонун күчөшүнө алып келет. 

 

 
А 

Гипокоагулопатиянын, гипотермиянын өнүгүүсүн алдын алуу үчүн 
төрөттөн кийинки кансыроонун көлөмүн азайтуу сунушталат,  
инфузиялык терапия үчүн 35-40°Сга чейин жылытылган гана эритме 
пайдалануу керек [1-6]. 

 
 

D 
ААК жетишсиздигин калыбына келтирүү жана жүрөктүн канды 
адекваттуу чыгарып туруусун колдоо үчүн артериялык гипотензияны, 
шокту коррекциялоо үчүн кристаллоиддерди куюу сунушталат.  
 [1-6] 

 
Кристаллоиддер (АТХ B05BB: суу-электролиттик тең салмактуулукка 

таасирин тийгизүүчү эритмелер): 
• электролиттердин изотониялык эритемелери: хлорид натрийи 

В Төрөттөн киийнки кансыроодо ошол замат инфузиялык терапия 
катары изотониялык кристаллоиддерди дайындоо сунушталат [1-6].  
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жана анын айкалышкан туздары, Рингер эритмеси, Рингер лактат, соодадагы 
аталышы – Ацесоль, Дисоль, Хартман эритмеси ж.б.  
 

 
 
 
 
 
 
 

D 

АККнын божомолдуу жетишсиздигине инфузиялык терапия  
жүргүзүү, мүмкүнчүлүк бар болгон учурда изилдөөнүн инвазиялык 
ыкмалары аркылуу борбордук гемодинамиканын параметрлерине 
мониторинг жүргүзүү аркылуу сунушталат: 
• жүрөктүн канды бөлүп чыгарышы: 
• жүрөк индекси; 
• ыргактуу көлөм; 
• жалпы четки кан тамыр каршылыгы. 
Же инвазиялык эмес ыкмалар менен: 
• Эхо-КГ; 
• буттарды пассивдүү көтөрүү менен жасалган тест; 
• төмөнкү көңдөй венаны (ТКВ) ультрасонографиялык баалоо [1-6].  

  
 

D 
Инфузиялык терапия үчүн эритмелерди рестриктивдүү стратегия 
катары колдонуу сунушталат [1-6]. 

 

Гиповолемиялык шокто куюлган кристаллоиддер кан тамырларда  
коллоиддер сыяктуу аракеттенет. Инфузиядан кийин алардын ичинен 60-70%ы 
кан тамыр нугунан чыгып кетет.   

Орточо артериялык кан басымда жол берилген гипотензияны колдоо үчүн 
кан тамыр нугун катехоламиндерди (норадреналин) вена ичине куюунун 
жардамы менен турукташтыруу мүмкүнчүлүгүн карап көрүү керек, ошол эле 
учурда жол берилген артериялык гипотензияны кансыроонун хирургиялык 
себеби жоюлганга чейин 65 мм сым., мам., жогору эмес деңгээлин катуу тартипте 
сактагыла. 

Айланган кандын көлөмүн калыбына келтирүү боюнча активдүү күч-
аракеттер көп учурда ятрогендик гемодилюцияга алып келет. Мындан тышкары, 
ацидоз жана гипотермия коагулопатияны тереңдетет жана тромбдордун пайда 
болуусун начарлатат.   

Энелер өлүмү адатта гемоглобиндин аномалдуу деңгээлинен эмес, 
гемостаздын бузулушу жана гиповолемиядан келип чыгат.  

 
 
 
 

D 

Инфузиялык терапия адекваттуу жүргүзүлдү деп эсептөө 
сунушталат, эгерде:    
• АБ деңгээли 10% жана андан көп көрсөткүчкө көбөйсө; 
• ЖЖЖ 10% жана андан көп көрсөткүчкө азайса; 
• диурездин темпи 30 мл/сааттан көп көрсөткүчтү түзсө; 
• кандын лактатынын деңгээли 2 ммоль/л азды түзсө [1-6].   
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Инфузиялык терапия үчүн айрым кристаллоиддик эритмелердин мүнөздөмөсү 
(АТХ боюнча - Суу-электролиттик тең салмактуулукка таасирин тийгизүүчү 

эритмелер)  
 

Эритме 

1000 мл, ммоль/л курамы 
Осмолярдуул

ук 
(мОсм) 

Na K Ca Mg Cl 

Резервдеги 
щелочтуул
укту алып 
жүрүүчүлө

р 

 

Кандын плазмасы 136 - 
143 

3,5 
- 5 

2,38 
- 

2,63 

0,75 
- 1,1 

96 - 
105 - 280 - 290 

Интерстициалдык суюктук 145 4 2,5 1 116 - 298 

Хлорид натрийи** 0,9% 154 - - - 154 - 308 

Хлорид натрийи татаал 
эритме [Калий 
хлориди+Кальций 
хлориди+Натрий хлориди]** 

147 4 6  155 - 309 

Лактат натрийи татаал эритме 
[Калий хлориди+Кальций 
хлориди+Натрий 
хлориди+Натрий лактаты]** 

130 4 3 - 109 Лактат 28 273 

Калий хлориди+Кальций 
хлориди+Магний 
хлориди+Натрий 
ацетаты+Натрий хлориди 

131 4 2 1 111 ацетат 30 280 

Калий хлориди+Кальций 
хлориди+Магний хлориди 
+Натрий ацетаты+Натрий 
хлориди+Алма кислотасы** 

140 4 2,5 1 127 малат 5,0, 
ацетат 24 304 

Калий ацетаты+Кальций 
ацетаты+Магний 
ацетаты+Натрий 
ацетаты+Натрий хлориди 

137 4 1.65 1,25 110 ацетат 3.674 291 

Калий хлориди+Магний 
хлориди+Натрий 
ацетаты+Натрий 
глюконаты+Натрий хлориди 

140 5 - 1,5 98 
Малат, 
ацетат 
27ден 

294 
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Куюу убактысы жана өлчөмдөрү боюнча сунуштамалар менен төрөттөн 
кийинки кансыроолорду дарылоо үчүн кандын концентраттары жана 

уюгучтук факторлору менен ордун басуучу терапия  
 

Кан/кан 
продуктуларынын 

жана 
факторлорунун 

концентраттары 

Өлчөм Качан куюу керек Далилдүүлүк 
деңгээли 

Эритроцитардык 
масса  

Бирдиктердин 
баштапкы саны 

гемодинамикадан 
жана кан 

жоготуунун 
көлөмүнөн көз 

каранды  

Hb <70 г/л өтө көп 
өлчөмдөгү эмес 
кансыроодо   

 

Hb: 70-90 г/л активдүү 
кансыроо убактысы 

Жаңы тоңдурулган 
плазма (ЖТП) 

15-20 мл/кг ЖАТУ жана ПТУ /эл 
аралык ченемдеги мамиле 
(ЭЧМ) ченемден 1,5 эсе 

жогору же уюу убактысы 
(уюган кандын пайда 

болуусун тромбопластин 
(ткань фактору менен) 

менен активдештирүү)> 75 
секунд 

RCOG – 
деңгээли D, ASA 
– деңгээли A3 
European 
guideline –С1 
деңгээли 

Тромбоциттердин 
концентраты 

5-10 мл/кг Тромбоциттердин саны 
<50 000 мкл 

Криопреципитат 4-6 мл/кг Фибриногендин  
концентрациясы ≤2 г/л  

 

Фибриногендин 
концентраты 

25-50 мг/кг (1 г в 
50 мл 

инъекциялык суу) 

Фибриногендин  
концентрациясы ≤ 2 г/л  

RCOG – 
деңгээли D, ASA 
– деңгээли A1 
European 
guideline – С2 
деңгээли 

Протромбин 
комплексинин 
концентраты 

50 МЕ/кг курч 
кансыроодо,  
20 мүнөт ичинде 
натыйжа болбогон 
учурда ошол эле 
өлчөмдө кайтадан 
куюу  

Кадимки хирургиялык жол 
менен токтотуу мүмкүн 
болбогон же жана /же 

комплекстүү 
коагуляциялык терапия 

жыйынтык бербеген 
кансыроо 

RCOG – 
деңгээли D, ASA 
– деңгээли A3 
European 
guideline – С2 
деңгээли 
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Фибриногендин деңгээлинин төмөндөөсү ТККнын оордугунун жана 
жагымсыз жыйынтыктык эрте предиктору болуп саналат. Плазмадагы 
фибриногендин деңгээли <2 г/л оор кансыроо күчөгөн учурда 100% 
божомолдоочу мааниге ээ.   

 

D Донордук канды жана анын компоненттерин куярдын алдында дал 
келүүчүлүккө сыноо жүргүзүү сунушталат [1-6]. 

 

Биологиялык сыноо криопреципитаттын трансфузиясынан тышкары 
учурда донорлуктун көлөмүнө жана түрүнө карабастан жүргүзүлөт.  

Донордук кандын компоненттеринин бир нече бирдигин трансфузиялоо 
керек болгон учурда биологиялык сыноо донордук кандын компонентинин ар 
бир жаңы бирдигин трансфузиялоонун алдында аткарылат.  

Биологиялык сыноо анын ичинде шашылыш трансфузияда аткарылат. 
 

Гемотрансфузияны баштоо үчүн гемоглобиндин деңгээли 70 г/л кем эмес, 
ал эми гемоглобиндин деңгээли 70 г/л жогору болгондо – төрөттөн кийинки 
уланып жаткан кансыроодо гемдик гипоксиянын белгилеринин бар болуусу 
абсолюттук көрсөткүч болуп саналат.  

 

 
D 
 

Төрөттөн кийинки кансыроо диагнозу коюлгандан баштап 40 
мүнөттөн кеч эмес убакытта, көрсөтмөлөр бар болгондо жана жекече 
дал келүүчүлүккө сыноолорду жүргүзгөндөн кийин донордук 
эритроциттерди куюу сунушталат [1-6]. 

 

 
D 
 

Массивдүү кан жоготууда жана лабораториялык изилдөөлөрдүн 
маалыматтары жок болгон учурда донордук эритроциттерди, ЖТП, 
тромбоконцентрат, криопреципитатты компоненттердин – 1:1:1:1 
катышында куюу аркылуу «массивдүү трансфузия протоколун» 
баштоо сунушталат [1-6]. 

 
 

D 
Куюу сунушталат: 

• ЖТП жана донордук эритроциттерди 1:1 катышында 
же 

• Тромбоконцентрат жана криопреципитат жок болгон учурда 
ЖТП жана донордук эритроциттерди 1:1 катышында [1-6] 

 
 

D 
Коагулопатия жана /же массивдүү кан жоготууда 12-15 мл/кг өлчөмдө 
ЖТП трансфузиясын жүргүзүү сунушталат [1-6]. 
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Өзүнүн кан банкы бар борборлорго дагы кандын компоненттерине 
тапшырык берген учурда, ЖТП жана криопреципитатты эритүү үчүн зарыл 
болгон убакытты эске алуу МААНИЛҮҮ, бул кан куюуну болжол менен 30-40 
мүнөткө кечиктирет. Ошондой эле тез куюу үчүн эритроциттерге токтоосуз 
жетүү мүмкүнчүлүгү болушу ыктымал, бирок эритроциттерди куюу гемостазды 
калыбына келтирбейт. 

ЖТП, криопреципитат трансфузиясын баштаганга чейинки убакыт ичинде 
II, VII, IX жана X уюгучтук факторлорун комбинацияда (Протромбин 
комплекси) куюуга жол берилет, анын курамына  II, VII, IX жана X факторлор 
нускамага ылайык эсеп менен кирет: кан уюгучтук факторунун 1 ЭБ 
активдүүлүгү адамдын нормалдуу плазмасындагы бир мл көлөмгө 
эквиваленттүү болуп саналат. Эффект жок болгон учурда 20 мүнөт ичинде ошол 
эле өлчөмдө кайтадан куюу. Акушерлик тажрыйбадагы коопсуздук жана 
натыйжалуулук жөнүндө маалыматтар чектелген.  

 
 

D 
ПТУ/ЖАТУ көрсөткүчтөрү ченемден 1,5 эсе көбөйгөндө жана уланып 
жаткан кансыроодо ЖТП куюуну баштоо сунушталат [1-6]. 

 
ЖТП куюуну эрте баштоо сунушталбайт, анткени изилдөөлөр ЖТП 

куйган учурда көпчүлүк аялдарда коагулопатия болбогондугун көрсөттү. ЖТП 
куйган учурда TACO жана TRALI-синдром сыяктуу жагымсыз 
татаалдашуулардын өнүгүүсүнүн жогорку тобокелчилиги болушу ыктымал. 

 
 

D 
Тон эрте ажыраганда же түйүлдүк сууларынын эмболиясында ЖТП 
куюуну мүмкүн болушунча эрте баштоо сунушталат, анткени бул 
кырдаалдар эрте коагулопатияга байланышкан [1-6]. 

 
 

D 
Фибриногендин деңгээли 2 г/л аз болгон учурда, ПТУ жана ЖАТУ 
деңгээлдери ченемде болсо дагы криопреципитат куюу сунушталат 
(10 кг дене салмагына 1 өлчөм) [1-6]. 

 

Изилдөөлөр фибриногендин деңгээли 2 г/л төмөн болуусу кансыроонун 
күчөшүнүн жогорку тобокелчилиги жана андан ары гемотрансфузияга болгон 
зарылчылык менен ассоциациялангандыгын көрсөттү. ЖТП куюунун 
натыйжасы аз, анткени коагулопатиянын өнүгүүсүнүн негизги фактору болуп 
саналган фибриногендин деңгээлинин азыраак эле көбөйүүсүнө алып келет. 
Криопреципитаттын 2 өлчөмү фибриногендин деңгээлин болжол менен 1 г/л 
жогорулата тургандыгы белгилүү.  

Фибриногендин максаттуу деңгээлин 2 г/л кем эмес деңгээлде кармап 
туруу керек. 
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D 
50х10⁹/л аз тромбоцитопенияда жана уланып жаткан кансыроодо 
донордук тромбоциттердин трансфузиясы сунушталат [1-6]. 

 
 
 
 

D 

Төрөттөн кийинки өтө көп өлчөмдөгү кансыроого терапия жүргүзүүдө 
төмөнкү көрсөткүчтөрдү кармануу сунушталат: 

• гемоглобин 70 г/л көп; 
• тромбоциттердин саны 50х10⁹/л көп; 
• ченемден 1,5 эсе жогору болбогон ПТУ жана ЖАТУ; 
• фибриноген 2 г/л көп [1-6]. 

 

 
С 

Массивдүү кан жоготууда жана анестезиологиялык пособиеде 
интенсивдүү терапия жүргүзүүдө кандын кислоталык-негизги 
абалына жана газдарына, кандагы жалпы кальцийдин деңгээлине 
изилдөө жүргүзүү жана геморрагикалык шоктун оордугун баалоо 
жана суу-электролиттик бузулууларды коррекциялоо үчүн 
биохимиялык жалпы терапиялык кан анализин жүргүзүү сунушталат 
[1-6]. 

 
V. Хирургиялык дарылоо ыкмалары 

Кансыроону бейтап аялдын кан уюу системасында көйгөйлөр өнүккөнгө 
жана жетишсиз перфузиядан улам органдар зыянга учураганга чейин токтотуу 
маанилүү. Алгач эгерде иштей турган болсо көбүрөөк инвазиялык 
процедураларга тез өтүү менен консервативдүү мамилелерди жасап көрүү керек. 

 
 
 

С 

Жумшак төрөт жолдору айрылганда, айрылган жерлерди тигүү, 
жатындын айрылуусунда лапаротомия жана жатындын айрылган 
жерин тигүү же жатындын айрылган жерин тигүү мүмкүн болбогон 
учурда гистерэктомияны аткаруу сунушталат [1-6]. 

С Жатын аңтарылып калган учурда ага түзөтүү жүргүзүү сунушталат 
[1-6]. 

 
Андан аркы хирургиялык дарылоо ыкмаларына киришүүнүн алдында 

жатын көңдөйүнүн бош экендигине ынангыла. 
Эгерде кансыроону токтотуу боюнча буга чейинки чаралар натыйжасыз 

болуп чыкса, төмөнкүлөр зарыл:  
 
1. Операцияга анестезиологиялык көмөктөшүүнү камсыздоо.  
2. Анализдерди кайрадан алууну камсыздоо. 
3. Хирургиялык  гемостазды аткаруу. 
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С 

Утеротониктерди жана башка жеткиликтүү консервативдүү 
кийлигишүүлөрдү (мисалы, жатынды укалоо, баллон тампонадасы) 
колдонуу менен дарылоого карабастан кансыроо токтобой жатса 
хирургиялык кийлигишүүнү (компрессиялык тигүү, жатын жана 
курсактын астындагы артерияларды байлоо, гистерэктомия 
ыкмаларын колдонуу) колдонуу сунушталат [1-6]. 

 
 

D 
Эгерде табигый төрөт жолдору аркылуу болгон төрөттөн кийин кан 
жоготуунун көлөмү1000 мл жетсе жана кансыроо уланып жатса жана/ 
же гиповолемиялык шоктун клиникасы орун алса, бейтап аялды 
токтоосуз түрдө операция залына которуу жана калган бардык 
дарылоо иш-чараларын ошол жакта жүргүзүү сунушталат [1-6]. 

 
 

С 
Айланган кандын көлөмүнүн 25-30%нан ашкан массивдүү кан 
жоготууда дартты аныктаган учурдан тарта 20 мүнөттөн кеч эмес 
убакытта хирургиялык кийлигишүү жүргүзүү сунушталат [1-6]. 

 
A. Кансыроону токтотуунун органдарды сактоочу ыкмалары  

Кансыроону токтотуунун органдарды сактоочу ыкмалары тобокелчиликке 
тиешелүү талаптагыдай консультация жүргүзүү жана бейтап аялдын аң-
сезимдүү макулдугунан кийин мындай операцияларды жүргүзүү үчүн 
талаптагыдай тажрыйбасы бар, командада иштеген хирургдар тарабынан гана 
колдонулууга тийиш. 
1. Лапаротомия:  

− Эгерде ТКК жыныс кыны аркылуу төрөттөн кийин өнүксө, ортодон 
төмөнкү лапаротомияны аткарууга артыкчылык берүү; 

− Эгерде ТКК кесарча кесүүдөн кийин өнүксө, анда релапаротомия 
жүргүзүлөт.  

2. Компрессиялык тигиштер  
Консервативдик хирургиялык дарылоо, клиникалык шарттарга, 

кырдаалдарга жа медицина кызматкерлеринин болгон тажрыйбаларына жараша 
кесарча кесүү же лапаротомия учурундагы биринчи катардагы дарылоо катары 
каралат.  

Операция залында компрессиялык тигиштерди салуу техникасынын 
ламинатталган схемасы сакталууга тийиш (В2 тиркемеси).   
3. Жатынды деваскуляризациялоо:  

− Жатындын магистралдык кан тамырларын байлоо / убактылуу клипс салуу 
же 

− Мүмкүнчүлүк бар болсо жатын артерияларын эмболизациялоо. 
Кан тамырларды байлаган учурда оңой аткарылуучу жана абдан 
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натыйжалуу кийлигишүүгө – ички чандыр артериясын байлаганга караганда 
жатынды азыктандыруучу артерияларды байлоого (80-96%) артыкчылык 
берилет. 

 

B. Гистерэктомия 
Баскычтар боюнча хирургиялык гемостаз принцибин камсыздоо мүмкүн 

болбогон учурда кансыроону токтотуунун абдан натыйжалуу ыкмасы катары 
гистерэктомия мүмкүн болушунча тез аткарылууга тийиш.  

 
 

D 
Гистерэктомияны көзөмөлдөнбөгөн кансыроодо жатындагы 
кансыроону токтотуу боюнча мурдагы баскычтардагы иш-чаралар 
натыйжасыз болгон учурда жүргүзүү сунушталат [1-6]. 

 
Тандоо операциясы субтоталдык гистерэктомия (жатынды жыныс 

кынынын үстүнөн ампутациялоо) болуп саналат. 
 

Жапырт гистерэктомия (жатынды экстирпациялоо) кансыроонун орду 
жатын моюнчасында жайгашкан (жаракаттан бузулуу, тондун жатындын алды 
жагына жайгашуусу же айыга баштоо) учурларда жөндүү.  

 

Гистерэктомияны тамыр ичинде таралган уюу синдромунда, жатындын 
гипотониялык кансыроосунда калтырып коюуга болбойт. Мындай учурда 
гистерэктомияны адекваттуу көп өлчөмдөгү вена ичине трансфузия жүргүзүү / 
коррекциялоо менен аткаруу керек.   

Массивдүү кан жоготуу орун алган учурда (кан жоготуу>1500 мл) бейтап 
аялга интенсивдүү терапия / реанимация бөлүмүндө байкоо жүргүзүү жана 
дарылоо мүмкүнчүлүгүн карагыла. 

 

С Операция залына келип түшөөрү менен SpO2 көрсөткүчтөрүнө 
карабастан 10-15 л/мүн., ылдамдык менен назалдык канюля же 
болбосо беткап аркылуу кычкылтекти ингалятордук куюуну дайындоо 
сунушталат [1-6]. 

 

ТӨРӨТТӨН КИЙИНКИ КЕЧ КАНСЫРОО 

Төрөттөн кийинки кеч (экинчи) кансыроо – төрөттөн кийин 24 сааттан 
баштап төрөттөн кийинки мезгилдеги 6 жумага чейинки аралыктагы массивдүү 
кансыроо.  

Көпчүлүк учурда ТКК кечирээк төрөттөн кийин 1-2 жумадан кийин пайда 
болот жана азыраак өлчөмдөн баштап оор учурга чейин өзгөрүшү мүмкүн.  

Төрөттөн кийинки кеч кансыроо (экинчи) менен жабыркаган бейтап 
аялдарды дарылоо боюнча рандомизацияланган көзөмөлдөнүүчү изилдөөлөр 
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жок болгондуктан, прагматикалык мамиле бейтап аялды турукташтырууда, 
кансыроонун себебин аныктоо жана тиешелүү дарылоо дайындоодо турат.   

Дарылоонун баштапкы негиздери утеротониктерди, антибиотиктерди 
куюуну жана кансыроо катуу болсо жана уланып жатса хирургиялык 
кийлигишүүнүн зарылчылыгын, мисалы, жатынды шашылыш түрдө тазалоону 
кароону камтыйт.  

Хирургиялык кийлигишүүнүн алдында допплерография менен УДИни 
пайдалануу аркылуу операциянын астында баалоо жүргүзүү сунушталат.  

Мүмкүн болгон себептер: 
1. Плацентациядагы аномалиялар: тон аянтчасынын субинволюциясы, 

бойго бүтүү продуктуларынын кечигиши, тондун жабышып өсүшү.  

2. Инфекция: эндометрит, миометрит, параметрит, кесарча кесүүдөн 
кийин жатындагы тырыктын ачылып кетиши. 

         3. Жаракат: жыныс кынындагы калып калган / тигилбей калган 
айрылуулар жана гематомалар, мисалы, операция жолу аркылуу төрөтүүгө 
байланыштуу болушу мүмкүн болгон вульвардык гематома. 

     4.Коагулопатия: тубаса геморрагикалык бузулуулар (мисалы, 
Виллебранд оорусу, A же B гемофилиясын алып жүрүүчү, XI факторунун 
жетишсиздиги), антикоагулянттарды колдонуу (мисалы, варфарин). 
 

 
С 

Төрөттөн кийинки кеч кансыроонун симптомдору менен аялдарда, 
аялдардын жыныс органдарынан бөлүнүп чыккан суюктуктарды 
аэробдук жана факультативдик-анаэробдук микроорганизмдерге  
микробиологиялык (культуралдык) изилдөө жүргүзүү сунушталат [1-
6]. 

 
D Аялды стационарга жаткыруу сунушталат [1-6]. 

 
Бейтап аялды стационарга жаткыруу зарыл, андан ары кароо анын 

абалынан көз каранды.  
 

I. Төрөөчү аялдын абалы туруктуу 

1. Төрөт таржымалын сурагыла жана майда-баратына чейин таанышып 
чыккыла (кан жоготуу татаалдашуулары, ооруканадан чыгарылган 
датасы). 

2. Клиникалык симптомдор жана белгилер жыныс кынынан келген 
белгилерди (жыты өтө сасык болушу мүмкүн), ичтин карышууларын, 
жатындын ооруксунуусун, гипертермия жана жатындын чоңоюусун 
камтышы мүмкүн.  
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3. Толук текшерүү топтомун аткаргыла, анын ичинде АБ, ЖЖЖ, ДЖ, 
дененин температурасы, кычкылтекке каныктырылышы.  

4. Гипертермиясы бар аялдардагы инфекциянын башка булактарын, анын 
ичинде мастит, заара бөлүп чыгаруу жолдорунун инфекциясын же кичи 
жамбаш чарасынын сепсистик тромбофлебитин жокко чыгаргыла.  

5. Жатындын түбүнүн тике турган бийиктигин, жатындын өлчөмүн жана 
ооруксунуусун текшергиле. Мүмкүнчүлүккө жараша УДИ жасагыла.  

6. Кан жоготуунун көлөмүн (кумулятивдүү), кан жоготуунун клиникалык 
белгилерин (перфузия жана гидратация) баалагыла жана кан жоготуунун 
болжолдуу көлөмү менен салыштыргыла.   

7. Аномалдуу кан жоготууга алып келиши мүмкүн болгон чаттагы жана 
вульвадагы гематоманын белгилеринин болуусун же жаракаттардагы 
тигиштердин ажырап кетүүсүн жакшылап карап чыккыла жана баалагыла.  

8. Жатын моюнчасынын абалын баалоо жана микробиологиялык изилдөө 
үчүн эндоцервикстен материал алуу үчүн күзгү менен кароо жүргүзгүлө.  

9. Кан, заара жана жыныс кынынын сүртүндүсүнүн үлгүлөрүн чогултуу 
жана изилдөө мүмкүнчүлүгүн карагыла.  

10. Жатын көңдөйүн / капталдарын кыруу зарылчылыгы болгон учурда,  
процедура пландаштырылган убакытка 24 саат калганда 
антибиотиктерди дайындоо керек (эгерде кансыроо андан эрте 
кийлигишүүнү талап кылбаса).   

11. Утеротониктерди дайындоо сунушталат: 

• окситоцин булчуң ичинде же вена ичине 5-10 ЭБ өлчөмүндө жай куюу 
ЖЕ, эгерде окситоцин жок болсо, 

• метилэргометрин булчуң ичине 0,2 мг өлчөмдө;  

ЖЕ 
• мизопростол сублингвалдуу 800 мкг өлчөмдө. 
 

 
 

А 

Токтоосуз түрдө антибиотикотерапия дайындоо сунушталат:  
• амоксициллин / клавулан кислотасы вена ичине (өлчөмү 

амоксициллин менен туюнтулган) ар бир 8 саатта 1 г  
+ 

гентамицин булчуң ичине күнүнө бир жолу 5 мг/кг өлчөмдө;  
ЖЕ 

• ампициллин вена ичине: ар бир 8 саат сайын 2 г  
+ 

метронидазол вена ичине ар бир 8 саат сайын 500 мг  
+ 

гентамицин булчуң ичине күнүнө бир жолу 5 мг/кг өлчөмдө [1-6] 
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Бул антибиотикотерапияны “баскычтуу терапия” принциби боюнча 
жүргүзүү керек, мында антибиотиктерди ичүүнү парентералдык куюудан 
баштайт жана андан кийин пероралдуу кабыл алууга өтөт. 

  
 

 
 

А 

Антибиотиктерди парентералдык куюудан кийин 48 сааттан кийин 
жана дененин температурасы ченемге келгенде, 5 күндүк дарылоону 
аягына чыгаруу үчүн аларды пероралдуу ичүүнү улантуу 
сунушталат:  
• амоксициллин/клавулан кислотасы пероралдуу (күнүнө 3 жолу 

500/125 мг 2 таблетка же ар бир 8 саат сайын күнүнө 3 жолу 
875/125 мг 1 таблетка) 

ЖЕ 
• амоксициллин пероралдуу: күнүнө 3 жолу 1 г + метронидазол 

пероралдуу: күнүнө 3 жолу 500 мг [1-6]. 
 

 
II. Төрөттөн кийинки кеч / экинчи оор кансыроо 

 
Гемодинамикалык туруксуздук байкалган учурда дарылоо төрөттөн 

кийинки биринчи кансыроодогудай эле. 
 

 
С 

2.1. Жатын көңдөйүнө кол менен текшерүү жүргүзүү 
сунушталат. Аны жүргүзүү мүмкүн болбогон учурда (жатын 
моюнчасынын ачылышы жетишерлик болбогон учурда), жатындагы 
уюган кандарды манжалар менен алуу же мүмкүнчүлүк болсо эң эле 
жазы кюретканы пайдалануу менен аспаптар менен кырууну 
жүргүзгүлө. 

 
Утеротониктерди куюуну баштагыла (окситоцин булчуң ичине же 
вена ичине жай 5–10 ЭБ өлчөмүндө куюу, же эгерде ал жок болсо,  
метилэргометрин булчуң ичине 0,2 мг же мизопростол 
сублингвалдуу 800 мкг өлчөмдө) [1-6]. 

 

 
В 

Транексам кислотасын (1 г вена ичине инъекция менен 10 мүнөт 
ичинде) дайындоо жана зарылчылык болсо, 30 мүнөттөн кеч эмес 
убакытта утеротоникалык препараттарга кошумча, уланып жаткан 
кансыроону токтотуу үчүн кайталоо сунушталат [1-6]. 
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В 

Эгерде кансыроо уланып жатса, төмөнкү иш-чараларды өткөрүү 
сунушталат: 
• эгерде жеткиликтүү болсо кандын уюгучтук системасынын 

анализи; 
• кан препараттарын куюу (мисалы, эритроцитардык масса жана 

кандын уюуган продуктулары);  
• адекваттуу ооруксуздандыруу астында жатын көңдөйүн текшерүү,    
• кайсы жаракаттарды болбосун жоюу / калыбына келтирүү; 
• хирургиялык кийлигишүүнүн алдында баллон тампонадасын 

коюу [1-6]. 
 

 
D 

Медициналык бригаданын аялдын жана аны төрөттө коштоочунун (-
чулардын) жанында боло турган мүчөсүн бөлүү, эмне болуп 
жаткандыгын түшүндүрүү, кайсы болбосун суроолорго жооп берүү 
жана бүт өзгөчө кырдаал ичинде колдоо көрсөтүү сунушталат [1-6]. 
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А1 тиркемеси 
 

МУЛЬТИДИСЦИПЛИНАРДЫК ЖУМУШЧУ ТОПТУН КУРАМЫ  
 

Стационардык деңгээлде медициналык жардам көрсөтүүдө төрөттөн 
кийинки кансыроону аныктоо, дарылоо жана кароо боюнча клиникалык 
колдонмону адаптациялоо үчүн мультидисциплинардык жумушчу топ түзүлгөн. 
Бул төмөнкү себептер менен шартталган болчу: 

1. Төрөттөн кийинки кансыроо бүткүл дүйнө жүзүндөгү энелердин 
ооруга чалдыгууларынын жана өлүм көрсөткүчтөрүнүн негизги себеби болуп 
саналат жана бардык төрөттөрдүн 10%га чейинкисин татаалдаштырат.  

2. Мультидисциплинардык жумушчу топту түзүү клиникалык 
колдонмону адаптациялоо процессине төрөттөн кийинки кансыроодо 
медициналык жардам көрсөтүүгө катышып жаткан бардык кызыктар 
тараптарды, анын ичинде бейтаптардын өзүн кошууга мүмкүнчүлүк берди. 

3. Мультидисциплинардык жумушчу топту түзүү иштеп 
чыгуучулардын жеке кызыгууларын жокко чыгарууга мүмкүнчүлүк берди.  

Мультидисциплинардык жумушчу топтун курамына долбоордун 
жетекчилеринен башка ар кандай адистиктеги дарыгерлер, клиникалык 
тажрыйбалык сунуштамаларды түзүү боюнча эксперттер, ошондой эле 
техникалык колдоо көрсөтүү тобу кирди.  

   
Колдонмону түзүү боюнча жумушчу топтун жетекчиси:  

Асылбашева Р. Б. КР ССМнын Медициналык жардамды уюштуруу жана 
дары саясаты башкармалыгынын башкы адиси; 

Жетекчи топтун эффективдүү ишмердүүлүгүн жана жумушчу 
жамааттын мүчөлөрүнүн ортосундагы өз ара аракеттенүүнү координациялоону 
камсыз кылды. 

Жооптуу аткаруучулар: 
Макенжан у. А.  И. К. Ахунбаев ат. КММАнын М. С. Мусуралиев ат., 

акушерлик жана гинекология кафедрасынын башчысы, 
м.и.д. 
 

Стакеева Ч. А. И. К. Ахунбаев ат. КММАнын М. С. Мусуралиев ат., 
акушерлик жана гинекология кафедрасынын башчысы, 
м.и.д. 

Мамбеталиева Д. С. Бишкек ш., шаардык перинаталдык борбордун 
анестезиология жана реанимация бөлүмүнүн башчысы.  

Жооптуу аткаруучулар адабияттарды системалаштырылган издөөнү, 
маалыматты сын көз менен баалоону, маалыматтарды жалпылоо жана  
колдонмонун алдын ала жана негизги тексттерин түзүүнү жүзөгө ашырышты. 
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Бул топко күнүмдүк тажрыйбада төрөттөн кийинки кансыроолор менен 
өтө көп кездешүүчү адистиктердин өкүлдөрү кирди. Алар Кыргыз 
Республикасынын көрүнүктүү саламаттык сактоо уюмдарынан чакырылды.  
Мультидисциплинардык жумушчу топтун (МДЖТ) клиникалык колдонмону 
иштеп чыгуу боюнча макулдашуучу отурумдарынын протоколдору белгиленген 
тартипке ылайык жүргүзүлдү. 

 Топтун бардык мүчөлөрү кызыкчылыктардын карама-каршылыгы 
жөнүндө декларацияга кол коюшту.  
 

Медициналык рецензенттер: 

Шоонаева Н. Дж.   м.и.д., профессор, Кыргыз 
Республикасынын Саламаттык 
сактоо министрлигинин Адамды 
репродукциялоо кыргыз илимий 
борборунун директору. 

Ички рецензент  
 

Асатиани Тенгиз Грузиянын Мамлекеттик 
медициналык университетинин 
акушерлик жана гинекология 
кафедрасынын ардактуу 
профессору, Биринчи клиникалык 
борбордун директору, Акушер-
гинекологдор ассоциациясынын 
президенти. Улуу Британиянын 
Акушерлер жана гинекологдор 
Королдук Колледжинин мүчөсү.  

Тышкы 
рецензент 

 
 

Методологиялык эксперттик колдоо: 

Зурдинова А. А. м.и.д., профессор, КРСУнун базалык жана клиникалык 
фармакология кафедрасынын башчысы, КР ССМ 
башкы штаттан тышкары клиникалык фармакологу, 
ДМ и ОТЗ боюнча методолог адис 

Колдонмонун методологиялык мазмуну жана талкуунун жыйынтыктары 
боюнча клиникалык сунуштамаларды түзүү боюнча жооптуу, колдо болгон эл 
аралык клиникалык колдонмолорго системалаштырылган издөөнү, аларды 
AGREE GRS аспабынын жардамы менен сын көз менен карап баалоону, МДЖТ 
түзүүдө негизги сунуштамаларга жана иштелип чыккан колдонмонун  
методологиялык мазмунуна методологиялык колдоону жүзөгө ашырды. 
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Саадакбаева Г. СӨжМТБнын далилдүү медицина бөлүмүнүн адиси 
Методолог тарабынан адаптацияланган клиникалык колдонмону 

логикалык баяндоо боюнча методологиялык сапатына, сунуштамаларда эң 
мыкты клиникалык тажрыйбаны чагылдырылышына жана жер-жерлерде 
клиникалык тажрыйбада  AGREE II аспабына ылайык колдонулушуна баалоо 
жүргүзүлдү.  

Кызыкчылыктардын кагылышууларынын декларациясы 

Ушул клиникалык колдонмону жаңылоо боюнча жумушту баштаардын 
алдында, ошондой эле макулдашуучу комиссиянын жумушчу жыйынында, 
жумушчу топтун бардык мүчөлөрү фармацевтикалык компаниялар менен 
финансылык өз ара байланыштардын бар экендиги тууралуу жазуу жүзүндө 
билдирүүгө макулдугун беришти. Автордук жамааттын ичинен эч ким  
фармацевтикалык компаниялар же башка уюмдар менен  коммерциялык 
кызыкчылыктардын же башка кызыкчылыктардын кагылышууларынын бар 
экендиги тууралуу билдирген жок.   

МДЖТнын ишине ЮНФПА тараптан колдоо көрсөтүлдү.  
 

Клиникалык колдонмомну бекитүү процесси 

2025-жылдын 26-февралында бардык кызыктар тараптар: КР ССМ 
адистери  (Асылбашева Р. Б.),  СӨжМТБнын далилдүү медицина бөлүмүнүн 
адистери (Саадакбаева Г.), ушул колдонмонун клиникалык бөлүгүн иштеп 
чыгуучулар, ички рецензенттер, медициналык жамаат (Кыргыз 
Республикасынын төрөт стационарлары / бөлүмдөр, жалпы тажрыйбалык 
дарыгерлер, бейтаптардын жамааттары, акушер-гинекологдор жана 
неонатологдордун ассоциациясы) менен клиникалык колдонмонун мазмунуна 
аралаш (он-лайн / оф-лайн) форматта кеңейтилген талкуулар жүргүзүлдү. 
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А2 тиркеме 
 

КЛИНИКАЛЫК СУНУШТАМАЛАРДЫ ИШТЕП ЧЫГУУ 
МЕТОДОЛОГИЯСЫ 

Клиникалык колдонмонун максаты: медициналык кызматтар 
көрсөтүлүүчү максаттуу топко жана колдонуучуларга төрөттөн кийинки 
кансыроолорду аныктоо, дарылоо жана алдын алуу боюнча далилдүү 
медицинанын принциптерине жана дүйнөлүк медициналык илимдин жана 
тажрыйбанын акыркы жетишкендиктерине негизделген сунуштамаларды берүү. 

Милдеттер: 
1. Кыргыз Республикасынын төрөткө көмөктөшүү уюмдарынын 

тажрыйбасына төрөттөн кийинки эрте жана кеч кансыроолорду аныктоо жана 
дарылоонун бирдиктүү илимий-негизделген клиникалык-лабораториялык 
критерийлерин жайылтуу.  

2. Төрөттөн кийинки кансыроолорду өз учурунда жана натыйжалуу 
дарылоо үчүн керектүү дары-дармектердин, технологиялардын жана 
инфузиялык-трансфузиялык колдоонун жеткиликтүүлүгүн камсыз кылуу.   

3. Медициналык кадрларды төрөттөн кийинки кансыроолордун алдын 
алуу жана дарылоо боюнча заманбап мамилелерге окутуу, анын ичинде 
симуляциялык тренингдер жана билим берүү программаларына камтуу. 

4. Төрөттөн кийинки кансыроолордо көрсөтүлүп жаткан жардамды 
баалоонун иштелип чыккан стандарттарынын жана индикаторлорунун 
негизинде үзгүлтүксүз мониторинг жана аудит жүргүзүү. 

Күтүлүүчү жыйынтыктар: далилдүү медицинанын принциптерине 
негизделген төрөттөн кийинки кансыроолорду дарылоо жана алдын алууну 
тажрыйбага жайылтуу көрсөтүлүп жаткан кызматтардын сапатын жакшыртууга 
өбөлгө түзөт. Ушул колдонмонун сунуштамаларын аткарган учурда кийинки 3 
жыл ичинде төрөттөн кийинки кансыроолордон келип чыккан алдын алууга боло 
турган энелердин өлүм көрсөткүчүнүн деңгээлин 5-7%га азайтуу 
ыктымалдуулугу жогору.  

 
Колдонуучулардын максаттуу тобу: 
Төрөттөн кийинки кансыроолорду алдын алуу жана дарылоо боюнча 

клиникалык колдонмону төрөттөн кийинки 42 күндүн ичиндеги кансыроодон 
жабыркаган төрөгөн аялдарга гана колдонуу сунушталат. Колдонмо негизинен 
акушер-гинекологдор, анестезиолог-реаниматологдор, акушерлер, медициналык 
тез жардам кызматынын дарыгерлери, жалпы практикалык дарыгерлер үчүн 
иштелип чыккан. Төрөттөн кийинки мезгилдеги кансыроодон жабыркаган 
айрым бейтап аялдарды кароо стратегиясы жөнүндө чечим сунуштамалардын 
маалыматтарынын негизинде дарыгердин клиникалык тажрыйбасына шайкеш 
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жана бейтап аялдын өзгөчөлүктөрүн жана оорунун өтүүсүн эске алуу менен 
кабыл алынууга тийиш экендигин белгилей кетүү керек.  
 

Далилдүүлүк деңгээлдеринин шкаласы жана сунуштамалардын 
градациялары. 

 

Негизги клиникалык сунуштамалар төрөттөн кийинки кансыроолорду 
алдын алуу жана дарылоо боюнча тандалып алынган эл аралык колдонмолорго 
негизделген.  

Далилдүүлүк деңгээлдерин жана ынанымдуулугун көрсөтүү менен негизги 
сунуштамалар A, B, C, D 4 деңгээлинде SIGN-50 шкаласы боюнча 
адаптацияланды. Ошол эле учурда ар бир градацияга маалыматтардын 
далилдүүлүк деңгээлинин белгилүү бир деңгээли дал келет, бул сунуштамалар 
изилдөөлөрдүн ар кандай аныктык даражасына ээ болгон маалыматтарга 
негизделгендигин билдирет. Сунуштамалардын градациясы канчалык жогору 
болсо, ал негизделген изилдөөлөрдүн аныктыгы ошончолук жогору. 
Клиникалык колдонмодогу бардык негизги сунуштамалар алкакча-бокстарга 
бөлүнүп коюлган.   

  

A 

Жогорку сапаттуу мета-анализ, РКИни системалуу карап чыгуу же 
системалуу катачылык ыктымалдуулугу өтө төмөн болгон (++)  ири 
РКИ, алардын жыйынтыктары тиешелүү популяцияга жайылтылышы 
мүмкүн. 

B 

Когорталык же учур-көзөмөл изилдөөлөрүн жогорку сапаттуу (++) 
системалуу карап чыгуу же 
Системалуу катачылык ыктымалдуулугу өтө төмөн болгон жогорку 
сапаттуу  (++) когорталык же учур-көзөмөл изилдөөлөрү же 
Жыйынтыктары тиешелүү популяцияга жайылтылышы мүмкүн болгон 
системалуу катачылык ыктымалдуулугу жогору болбогон (+) РКИ. 

C 

Жыйынтыктары тиешелүү популяцияга жайылтылышы мүмкүн болгон 
системалуу катачылык ыктымалдуулугунун анчалык жогору эмес 
тобокелчилиги менен (+) рандомизациясыз көзөмөлдөнүүчү изилдөө же 
когорталык же учур-көзөмөл изилдөөсү же 
жыйынтыктары тиешелүү популяцияга түздөн-түз жайылтылышы 
мүмкүн болбогон системалуу катачылыктын абдан төмөн же анчалык 
жогору эмес (++ же +) тобокелчилиги менен РКИ. 

D 

Учурлардын серияларын сүрөттөө же  
Көзөмөлдөнбөгөн изилдөө же  
Эксперттердин пикирлери 
Мультидисциплинардык топтун мүчөлөрүнүн клиникалык 
тажрыйбасына негизделген сунуштамалар 
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Төрөттөн кийинки кансыроолор боюнча клиникалык колдонмолорду 
издөө Интернет тармагындагы эл аралык жеткиликтүү электрондук маалыматтар 
базасында жүзөгө ашырылды.  

 
 

Клиникалык колдонмолор жана тажрыйбалык сунуштамалар боюнча 
табылган электрондук маалыматтар базалары 

  Ресурстун аталышы Интернет-дарек 
Бүткүл дүйнөлүк саламаттык сактоо 
уюму (WHO) 

https://www.who.int/publications/i/item/9789240085398  

FIGO recommendations on the 
management of postpartum 
hemorrhage 2022 

https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/ijg
o.14116  

ACOG Postpartum Hemorrhage  N 
183 October 2017 (replaces Practice 
Bulletin N 76, October 2006). 

https://www.guidelinecentral.com/guideline/308478/  

Royal Australian and New Zealand 
College of Obstetricians and 
Gynecologists (RANZCOG) 
Management of postpartum 
hemorrhage 2017 

https://ranzcog.edu.au/wp-content/uploads/Management-
Postpartum-Haemorrhage.pdf 

South Australian Perinatal Practice 
Guideline 

https://www.sahealth.sa.gov.au/wps/wcm/connect/public
+content/sa+health+internet/clinical+resources/clinical+p
rograms+and+practice+guidelines/womens+and+babies+
health/perinatal/perinatal+practice+guidelines/perinatal+p
ractice+guidelines  

RCOG Clinical guideline Prevention 
and Management ofPostpartum 
Hemorrhage #52  December  2016. 

https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/14
71-0528.14178  

Төрөттөн кийинки кансыроолор 
Клиникалык сунуштамалар РФ 2021 
 

https://diseases.medelement.com/disease/%D0%BF%D0
%BE%D1%81%D0%BB%D0%B5%D1%80%D0%BE%
D0%B4%D0%BE%D0%B2%D0%BE%D0%B5-
%D0%BA%D1%80%D0%BE%D0%B2%D0%BE%D1
%82%D0%B5%D1%87%D0%B5%D0%BD%D0%B8%
D0%B5-%D0%BA%D1%80-%D1%80%D1%84-
2021/17099 

Дары каражаттары боюнча 
The Global Drug Database www.globaldrugdatabase.com  

www.drugs.com  
Drugs.com  www.drugs.com  
Medscape www.medscape.com  

 

 
 Акыркы он жыл ичинде төрөттөн кийинки кансыроолор (ТКК) боюнча көп 

сандаган улуттук жана эл аралык колдонмолор иштелип чыкты, алар бүткүл 
дүйнө жүзү боюнча акушерлик клиникалык тажрыйбанын бир бөлүгү болуп 

https://www.who.int/publications/i/item/9789240085398
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/ijgo.14116
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/ijgo.14116
https://www.guidelinecentral.com/guideline/308478/
https://ranzcog.edu.au/wp-content/uploads/Management-Postpartum-Haemorrhage.pdf
https://ranzcog.edu.au/wp-content/uploads/Management-Postpartum-Haemorrhage.pdf
https://www.sahealth.sa.gov.au/wps/wcm/connect/public+content/sa+health+internet/clinical+resources/clinical+programs+and+practice+guidelines/womens+and+babies+health/perinatal/perinatal+practice+guidelines/perinatal+practice+guidelines
https://www.sahealth.sa.gov.au/wps/wcm/connect/public+content/sa+health+internet/clinical+resources/clinical+programs+and+practice+guidelines/womens+and+babies+health/perinatal/perinatal+practice+guidelines/perinatal+practice+guidelines
https://www.sahealth.sa.gov.au/wps/wcm/connect/public+content/sa+health+internet/clinical+resources/clinical+programs+and+practice+guidelines/womens+and+babies+health/perinatal/perinatal+practice+guidelines/perinatal+practice+guidelines
https://www.sahealth.sa.gov.au/wps/wcm/connect/public+content/sa+health+internet/clinical+resources/clinical+programs+and+practice+guidelines/womens+and+babies+health/perinatal/perinatal+practice+guidelines/perinatal+practice+guidelines
https://www.sahealth.sa.gov.au/wps/wcm/connect/public+content/sa+health+internet/clinical+resources/clinical+programs+and+practice+guidelines/womens+and+babies+health/perinatal/perinatal+practice+guidelines/perinatal+practice+guidelines
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/1471-0528.14178
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/1471-0528.14178
https://diseases.medelement.com/disease/%D0%BF%D0%BE%D1%81%D0%BB%D0%B5%D1%80%D0%BE%D0%B4%D0%BE%D0%B2%D0%BE%D0%B5-%D0%BA%D1%80%D0%BE%D0%B2%D0%BE%D1%82%D0%B5%D1%87%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%B5-%D0%BA%D1%80-%D1%80%D1%84-2021/17099
https://diseases.medelement.com/disease/%D0%BF%D0%BE%D1%81%D0%BB%D0%B5%D1%80%D0%BE%D0%B4%D0%BE%D0%B2%D0%BE%D0%B5-%D0%BA%D1%80%D0%BE%D0%B2%D0%BE%D1%82%D0%B5%D1%87%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%B5-%D0%BA%D1%80-%D1%80%D1%84-2021/17099
https://diseases.medelement.com/disease/%D0%BF%D0%BE%D1%81%D0%BB%D0%B5%D1%80%D0%BE%D0%B4%D0%BE%D0%B2%D0%BE%D0%B5-%D0%BA%D1%80%D0%BE%D0%B2%D0%BE%D1%82%D0%B5%D1%87%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%B5-%D0%BA%D1%80-%D1%80%D1%84-2021/17099
https://diseases.medelement.com/disease/%D0%BF%D0%BE%D1%81%D0%BB%D0%B5%D1%80%D0%BE%D0%B4%D0%BE%D0%B2%D0%BE%D0%B5-%D0%BA%D1%80%D0%BE%D0%B2%D0%BE%D1%82%D0%B5%D1%87%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%B5-%D0%BA%D1%80-%D1%80%D1%84-2021/17099
https://diseases.medelement.com/disease/%D0%BF%D0%BE%D1%81%D0%BB%D0%B5%D1%80%D0%BE%D0%B4%D0%BE%D0%B2%D0%BE%D0%B5-%D0%BA%D1%80%D0%BE%D0%B2%D0%BE%D1%82%D0%B5%D1%87%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%B5-%D0%BA%D1%80-%D1%80%D1%84-2021/17099
https://diseases.medelement.com/disease/%D0%BF%D0%BE%D1%81%D0%BB%D0%B5%D1%80%D0%BE%D0%B4%D0%BE%D0%B2%D0%BE%D0%B5-%D0%BA%D1%80%D0%BE%D0%B2%D0%BE%D1%82%D0%B5%D1%87%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%B5-%D0%BA%D1%80-%D1%80%D1%84-2021/17099
https://diseases.medelement.com/disease/%D0%BF%D0%BE%D1%81%D0%BB%D0%B5%D1%80%D0%BE%D0%B4%D0%BE%D0%B2%D0%BE%D0%B5-%D0%BA%D1%80%D0%BE%D0%B2%D0%BE%D1%82%D0%B5%D1%87%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%B5-%D0%BA%D1%80-%D1%80%D1%84-2021/17099
http://www.globaldrugdatabase.com/
http://www.drugs.com/
http://www.drugs.com/
http://www.medscape.com/
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калды.  ТКК боюнча колдонмолор адатта окшош темаларды (мисалы, дартты 
аныктоо, алдын алуу жана дарылоо) карайт, бирок өзүнүн сунуштамалары 
боюнча айырмаланышы мүмкүн. Бул айырмачылыктар көпчүлүк сунуштамалар 
байкоо жүргүзүү изилдөөлөрү, клиникалык баалоо жана эксперттердин 
пикирлерине негизделгендиги менен шартталган. Абалдардын өзгөчө 
курчтугунан улам ушул изилдөөнүн түрүнө тоскоол болуучу ТКК жүргүзүү 
боюнча рандомизацияланган көзөмөлдөнүүчү сыноолор аз.  
Рандомизацияланган сыноолор жок болгон учурда колдонмолор болгон эң 
жакшы далилдерди чогултат. Жогоруда баяндалгандарды жумушчу топ эске 
алуу менен  окуп көрүп жана консенсус кабыл алгандан кийин, таянуучу 
клиникалык колдонмо катары төрөттөн кийинки кансыроолорду алдын алуу 
жана дарылоо боюнча төмөнкү документтерге токтолуу чечими кабыл алынды: 

 
1. ACOG Postpartum Hemorrhage N 183 October 2017 (replaces Practice 

Bulletin N 76, October 2006). 
2. RCOG Clinical guideline Prevention and Management of Postpartum 

Hemorrhage #52 December 2016. 
3. Royal Australian and New Zealand College of Obstetricians and 

Gynecologists (RANZCOG) Management of postpartum hemorrhage 2017. 
4. WHO recommendations: Uterotonics for the prevention of postpartum 

hemorrhage. –  2018. 
5.  WHO recommendations on the assessment of postpartum blood loss and 

treatment bundles for postpartum haemorrhage. – 2023. 
6. FIGO recommendations on the management of postpartum hemorrhage 

2022. 
7. Шифман Е. М., Куликов А. В. др. Профилактика, алгоритм ведения, 

анестезия и интенсивная терапия при послеродовых кровотечениях. 
Клинические рекомендации. Вестник интенсивной терапии им. А. И. Салтанова. 
2019. - № 3- стр. 9-33. 

8. Бир түйүлдүктүү төрөт, өз алдынча төрөө. – КР ССМнын 
Клиникалык протоколу. – 2020. –30-31-беттер.  
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В1тиркемеси 
 

ТӨРӨТТӨН КИЙИНКИ КАНСЫРООЛОРДУН АЛДЫН АЛУУ БОЮНЧА 
СУНУШТАМАЛАР 

 

С Аз кандуулукка лабораториялык аныктоо жүргүзүү жана аны бардык 
кош бойлуу аялдарда дарылоо сунушталат [1-6]. 

 
 

А Төрөттөн кийинки кансыроолордун тобокелчилигин азайтуу үчүн өз 
алдынча төрөттөн кийин төрөттүн үчүнчү мезгилин активдүү 
жүргүзүү сунушталат [1-6]. 

 

 
ТӨРӨТТҮН ҮЧҮНЧҮ МЕЗГИЛИН АКТИВДҮҮ ЖҮРГҮЗҮҮ 

 
I.  Утеротоникти, түйүлдүк төрөлгөндөн кийин мүмкүн болушунча 
эрте куюу.  
 

 
 
 
 
 
 
 

А 

Кесарча кесүү учурунда түйүлдүктү алып чыккандан кийин 
кансыроонун көлөмүн азайтуу үчүн төмөнкүдөй утеротоникалык 
терапияны колдонуу сунушталат:  

1. Окситоцин:  
− түйүлдүктү алып чыккандан кийин ошол замат, 1 мл (5 ЭБ)  5-

20 мл 0,9%дуу хлорид натрийинин эритмесин вена ичине жай 
куюу (1-2 мүн., ичинде);  

− же 1 мл (5 ЭБ) 50 мл 0,9%дуу хлорид натрийинин эритмесин 
вена ичине инфузомат менен, куюу ылдамдыгы 16,2 мл / саат 
(27 мЕд / мүн.), түйүлдүктү алып чыккандан кийин ошол 
замат. 

− же 1 мл (5 ЭБ) 500 мл 0,9%дуу хлорид натрийинин эритмесин 
вена ичине тамчылатуу, куюу ылдамдыгы 40 там. / мүн. (125 
мл / саат), түйүлдүктү алып чыккандан кийин ошол замат. 

 
ЖЕ 

2. Карбетоцин: 
− 1 мл (100 мкг) 5 мл 0,9%дуу хлорид натрийинин эритмесин 

вена ичине жай куюу (1 мүнөт ичинде), түйүлдүктү алып 
чыккандан кийин ошол замат [1-6].  

 

 
 
 
 

А 

Төрөттүн III мезгилинде төрөттөн кийинки кансыроонун алдын алуу 
максатында төмөнкү препараттарды колдонуу сунушталат:  

1. Окситоцин: 
− 2 мл (10 БИ), сандын жогорку капталына булчуң ичине; 
− же 1 мл (5 ЭБ) 50 мл 0,9%дуу хлорид натрийинин эритмесин 

вена ичине инфузомат менен, куюу ылдамдыгы 16,2 мл / саат 
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(27 мЕд / мүн.); 
− же 1 мл (5 ЭБ) 500 мл 0,9%дуу хлорид натрийинин эритмесин 

вена ичине тамчылатуу, куюу ылдамдыгы 40 там. / мүн. (125 
мл / саат).  

ЖЕ 
2. Карбетоцин: 

− 1 мл (100 мкг) булчуң ичине;  
− же 1 мл (100 мкг) 5 мл 0,9%дуу хлорид натрийинин 

эритмесин вена ичине жай куюу (1 мүнөт ичинде), 
түйүлдүктү алып чыккандан кийин ошол замат [1-6].   

 

Төрөттөн кийинки кансыроону карбетоцин менен алдын алуу окситоцинди 
стандарттуу колдонууга караганда кыйла жогорку натыйжалуулугун көрсөттү. 

 Карбетоцин резервдеги утеротоник катары эмес, КЖны алдын алуу 
максатында колдонулушу керек болгон утеротоник, окситоцинге 
салыштырмалуу узак убакытка таасир этет. Узартылган эффект үчүн узак 
инфузия жолу менен куюу керек болгон окситоцинден айырмаланып, 
карбетоцин бир жолу 100 мкг өлчөмдө жасалат.  

Кансыроонун жогорку тобокелчилигиндеги аялдар үчүн окситоцин же 
карбетоцин болюстуу жана узартылып куюлушу мүмкүн, бирок бир жолу гана.  

Окситоцин же карбетоцин куюу мүмкүн болбогон учурда вена ичине 0,2 
мг метилэргометринди жай куюушат (60 секунд ичинде). Метилэрометриндин 
аракеттенүүсүнүн кыска убактысын жана артериялык кан басымдын жогорулоо 
мүмкүнчүлүгүн эске алуу керек.  
 

 
 

А 
Кесарча жаруу учурунда кансыроонун көлөмүн азайтуу үчүн 
кансыроонун жогорку тобокелчилигиндеги топко утеротониктерге 
кошумча 1,0 г өлчөмдө транексам кислотасын вена ичине куюу 
сунушталат [1]. 

 
 

В 
Кансыроонун жогорку тобокелчилигиндеги аялдарга өз алдынча 
төрөттөн кийин 1,0 г өлчөмдө транексам кислотасын вена ичине куюу 
сунушталат [1]. 

 
Бирок бүгүнкү күндө колдо болгон маалыматтар Транексам кислотасын 

кансыроолордун алдын алуу үчүн колдонууну сунуштабайт. Транексам 
кислотасын ТКК диагнозун койгондон кийин дарылоо максатында гана 
колдонуу керек [6]. 

 
II. Түйүлдүк төрөлгөндөн кийин 1 жана 3-мүнөттөрдүн ортосунда 

киндикти кесүү. 
 
III.  Киндикти көзөмөлдөп тартуу. Тондун өз алдынча түшүүсү же аны 

сырткы ыкмалар менен 30 мүнөттүн ичинде бөлүп чыгаруу. 
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Тон, төрөтүп жаткан окутулган гана медицина кызматкери аткарууга 
тийиш болгон киндикти көзөмөлдөп тартуу жолу менен ажыратылышы мүмкүн. 
Медицина кызматкеринде көндүмдөр жок болгон учурда тондун бөлүнүүсүнүн 
белгилерин күтүү жана тонду сырткы ыкмалар менен алуу керек. Киндикти 
көзөмөлдөп тартуу ыкмасын жүргүзүү тондун түшүүсүнүн кечигүү жана тонду 
кол менен алуу тобокелчилигин азайтат. 
 

 
 

А 
Кесарча кесүү учурунда киндикти кескенден кийин тонду киндикти 
көзөмөлдөп тартуу менен ажыратуу сунушталат [1-6]. 

 

Тонду бөлүүнүн мындай варианты, бөлүнүп түшүү же кол менен алып 
чыгууга салыштырмалуу кан жоготуунун көлөмүнүн аздыгы, төрөттөн кийинки 
мезгилдеги гематокриттин түшүүсү, эндометриттин жыштыгынын жана 
ооруканадагы жаткан күндөрдүн азайышы менен коштолот. 

 
 

D 
Жатындын гипотониясын эрте аныктоо максатында төрөттөн кийин 
алдыңкы курсак капталын манжалар менен басып көрүү менен 
жатындын тонусуна баалоо жүргүзүү сунушталат [1-6]. 

 
 

В 
Төрөттөн кийинки кансыроо боюнча дары-дармек менен алдын алуу 
жүргүзүлгөн бейтап аялдарда төрөттөн кийинки кансыроолордун 
алдын алуу үчүн жатынга адат катары тышкы укалоо жасоо 
сунушталбайт [1-6]. 
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В2 тиркемеси 
 

Утеротониктерди төрөттөн кийинки кансыроону дарылоого колдонуу [1-6] 
 

Төрөттүн III 
мезгилинде 
ТККнын алдын 
алуу максатында 
колдонулуучу 
утеротониктер  

Төрөттөн кийинки 
кансыроонун биринчи 
катарына сунушталган 
дарылоо 

Төрөттөн кийинки 
кансыроонун экинчи 
катарына сунушталган 
дарылоо 

Клиникалык зарылчылыкка жараша 
сунушталышы мүмкүн болгон дарылоонун 
кошумча ыкмалары 

Утеротониктер 
колдонулбайт – 
физиологиялык 
жол менен өтүп 
жатат. 

• Окситоцин + эргометрин 
булчуң ичине, эгерде каршы 
көрсөтмөлөр бар болсо, 
карбопрост колдонгула;  

же 
• Венага кирүү мүмкүнчүлүгү 

пайда болоору менен 
окситоцин – вена ичине 
инфузия.  

Карбопрост –  булчуң ичине.   • Карбопрост – булчуң ичине, 15 мүнөттөн кем 
эмес аралык менен кайталоого болот, эң көбү 
8 өлчөмгө чейин;  

же 
• Мизопростол 800 мкг – сублингвалдык же 

ректалдык, эгерде башка утеротоникти 
венанын ичи аркылуу куюу жолу 
жеткиликсиз болсо, эрте колдонууга болот; 

же 
• Карбетоцин –вена ичине абдан жай. 

Окситоцин   • Эргометрин – булчуң ичине, 
каршы көрсөтмөлөр бар 
болсо, карбопрост 
колдонгула; 

же 
• Венага кирүү мүмкүнчүлүгү 

пайда болоору менен 
окситоцин – вена ичине 
инфузия. 

Карбопрост –  булчуң ичине.   • Карбопрост – булчуң ичине, 15 мүнөттөн кем 
эмес аралык менен кайталоого болот, эң көбү 
8 өлчөмгө чейин; 

же 
• Мизопростол 800 мкг – сублингвалдык же 

ректалдык, эгерде башка утеротоникти 
венанын ичи аркылуу куюу жолу 
жеткиликсиз болсо, эрте колдонууга болот;  

же 
• Карбетоцин – вена ичине абдан жай. 
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Төрөттүн III 
мезгилинде 
ТККнын алдын 
алуу максатында 
колдонулуучу 
утеротониктер  

Төрөттөн кийинки 
кансыроонун биринчи 
катарына сунушталган 
дарылоо 

Төрөттөн кийинки 
кансыроонун экинчи 
катарына сунушталган 
дарылоо 

Клиникалык зарылчылыкка жараша 
сунушталышы мүмкүн болгон дарылоонун 
кошумча ыкмалары 

Окситоцин + 
эргометрин 
булчуң ичине, 
эгерде каршы 
көрсөтмөлөр бар 
болсо, карбопрост 
колдонгула. 

• Карбопрост – булчуң ичине  
же 

• Венага кирүү мүмкүнчүлүгү 
пайда болоору менен 
окситоцин – вена ичине 
инфузия. 

Карбопрост кабыл алууну 15 
мүнөттөн кийин 
кайталагыла. 

• Карбопрост – булчуң ичине, 15 мүнөттөн кем 
эмес аралык менен кайталоого болот, эң көбү 
8 өлчөмгө чейин; 

 
же 

• Мизопростол 800 мкг – сублингвалдык же 
ректалдык, эгерде башка утеротоникти 
венанын ичи аркылуу куюу жолу 
жеткиликсиз болсо, эрте колдонууга болот;  

же 
• Карбетоцин – вена ичине абдан жай. 

Карбетоцин Эргометрин –  булчуң ичине Карбопрост –    булчуң 
ичине.   

• Карбопрост – булчуң ичине, 15 мүнөттөн кем 
эмес аралык менен кайталоого болот, эң көбү 
8 өлчөмгө чейин; 

же 
• Мизопростол 800 мкг – сублингвалдык же 

ректалдык, эгерде башка утеротоникти 
венанын ичи аркылуу куюу жолу 
жеткиликсиз болсо, эрте колдонууга болот;  

же 
• Карбетоцин – вена ичине абдан жай. 
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В3 тиркемеси 
 

ТӨРӨТТӨН КИЙИНКИ КАНСЫРООЛОРДУ КАРОО 
ТАКТИКАСЫ  

 
I. Кан жоготуунун көлөмү 500 мл жетти жана уланып жатат, бирок 
гиповолемиянын же гемодинамикалык туруксуздуктун белгилери жок: 

 
1. Курсак толтосун (аорта) кыскыла; 
2. Бар болсо пневматикалык эмес шокко каршы костюм (ПШКК) 

колдонгула;  
3. Жардамга чакыргыла, коркунучту билдирүүчү баскычты 

активдештиргиле;  
4. Табарсыкты катетеризациялоо; 
5. Кансыроолор үчүн биксти ачкыла жана анын ичиндегилерин столго 

жайгаштыргыла; 
6. Командалык ишти камсыз кылуу үчүн көмөкчү кызматкерлерди 

мобилизациялагыла (кызматкерлердин курамы жана анын милдеттери 
жергиликтүү мүмкүнчүлүктөрдү эске алуу менен аныкталууга тийиш); 

7. Эки чыканак венасын чоң диаметрдеги (G14-18) катетер менен 
катетеризациялагыла; 

8. Биринчи венага вена ичине ОКСИТОЦИН куюуну стандартка ылайык 
баштагыла, эффективдүүлүктү баалоо убактысы 3-5 мүн.  

9. Экинчи венадан инфузия баштаардын алдында 20 мл кан алууну 
жүргүзгүлө, төмөнкүлөр үчүн: 

а. кандын жалпы анализи; 
б. кандын тобу, резус-таандыктыгы; 
в. кандын уюу убактысы (Ли-Уайт тести); 
д. коагулограмма – ПУ, ЖАТУ, тромбоциттер жана фибриноген. 

10. Экинчи вена аркылуу кристаллоиддерди куюу жолу менен айланган 
кандын көлөмүн толуктоону баштагыла. Эсиңерде болсун,18-калибрдеги вена 
катетери аркылуу в/и 1000 мл эритмени шорголотуп куюу үчүн 30 мүнөт, 16-
калибрге – 18 мүнөт, 14-калбирге – 9 мүнөт талап кылынат.   

11. Мезгил-мезгили менен дарылоо максатында жана анын жыйрылуу 
жөндөмүн көзөмөлдөө үчүн жатынга укалоо жүргүзгүлө.  
 
II. Кан жоготуунун көлөмү 1000ге жетти жана уланып жатат:  

1. Бимануалдык компрессия, максималдуу убакыт 10 мүнөт; 
2. Бейтап аялга беткап аркылуу кычкылтек берүүнү баштагыла (10-15 
л/мүн.); 
3. Буттарын көтөрүп койгула; 
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4. Болгон ресурстарды колдонуу менен оорулууну жылытууну камсыз 
кылгыла; 

5. Дененин температурасын ар бир 15 мүнөт сайын өлчөгүлө; 
6. Жылытылган (35-38°С) кристаллоиддер менен АККны толуктоону 

уланткыла; 
7. Биринчи сааттын ичинде 1,0 транексам кислотасын в/и 10 мл 

физиологиялык эритме менен 10 мүнөт ичинде куйгула; 
8. Эгерде кансыроо уланып жатса жана гемодинамикалык көрсөткүчтөр 

өзгөрүлбөй жатса, клиникалык көрүнүштөргө жараша лабораториялык 
маалыматтарды алганга чейин трансфузиялык терапияны баштагыла; 

9. Кан препараттарынын трансфузиясын оорулуунун гемодинамикалык 
жана лабораториялык көрсөткүчтөрү ченемге түшкөнгө чейин уланткыла; 

а. Гемоглобин > 70 г/л; 
б. Тромбоциттер > 50 000/мкл; 
в. Фибриноген > 1,0 г/л. 

10. Өмүр үчүн маанилүү көрсөткүчтөргө ар бир 5 мүнөт сайын мониторинг 
жүргүзүү, төмөнкү маалыматтарды сөзсүз документтештирүү: 

a. артериялык басым; 
b. жүрөк жыйрылууларынын жыштыгы; 
c. кычкылтекке каныгуу; 
d. теринин беттеринин түсү; 
e. дененин температурасын ар бир15 мүнөт сайын өлчөө. 
f. диурез. 

11. Протромбин (ПУ) жана жигерлендирилген айрым тромбопластин 
убактысы (ЖАТУ) контролдук көрсөткүчтөн 1,5 эсеге аз; 

12. Кан препараттары менен ордун басуучу терапиянын 
натыйжалуулугун баалоо үчүн лабораториялык изилдөөлөрдү ар бир  30-60 
мүнөт сайын 1 жолу кайталоо сунушталат. 

13.  Лапаротомиянын алдында кан жоготууну азайтуу үчүн төмөнкүлөрдү 
колдонгула: 

• жатындын бимануалдык компрессиясы; 
• курсак толтосун (аортаны) кысуу; 
• пневматикалык эмес шокко каршы костюм (бар болсо). 

 
III. Төрөттөн кийинки жатындын гипотонусунан улам келип чыккан 
кансыроо менен күрөшүү ыкмалары: 

Аныктама. Төрөттөн кийин жатындын тонусу жана жыйрылууга 
жөндөмдүүлүгү төмөндөйт же толугу менен жоголот.   
 

      Эгерде жатын мезгил-мезгили менен бошоңдоп же тышкы укалоо 
жана утеротониктерден кийин такыр эле жыйырлбаса, жатындын тонусунун 
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төмөндөөсүнөн улам келип чыккан кансыроону аныкташат.  
Жатындын тонусун калыбына келтирүүнүн механикалык ыкмалары: 
• жатынды укалоо, 
• бимануалдык компрессия (табарсыкты бошотуу керек); 
• тажрыйба жана мүмкүнчүлүктөр бар болгон учурда –Senstaken/Blakemore, 

Rusch же Bacri баллондорун колдонуу аркылуу жатынга баллон 
тампонадасын жасоо. 
Жатынды калыбына келтирүүнүн фармакологиялык ыкмалары: 

• Биринчи катардагы дарылоо – окситоцин. Аны алгачкы 3-5 мүнөт ичинде 
тез инфузия түрүндө 3–5 ЭБ өлчөмүндө, андан кийин 10–40 ЭБ 500–
1000 мл тынымсыз инфузия түрүндө, 15 ЭБ / саатка чейин колдонуу керек.  

• Экинчи катардагы – метилэргометрин: 
− Окситоцинди колдонуу натыйжасыз болгон учурда булчуң ичине  

метилэрометрин 0,2 (вена ичине колдонулбайт) менен дарылоону 
улантуу, натыйжасын баалоо узактыгы - 2-5 мүнөт. 

• Үчүнчү катардагы дарылоо – мизопростол: 
− Эгерде 2-5 мүнөт ичинде, метилэргометриндин биринчи өлчөмүнө 

тиешелүү жооп алынбаса, 800 мкг мизопростол менен сублингвалдуу 
дарылоону улантуу сунушталат (В2 тиркемеси). 

 
Транексам кислотасы. Дары-дармектер менен дарылоого параллелдүү 

түрдө кан жоготуу орун алган учурда (төрөттөн кийин 500 мл, кесарча кесүүдөн 
кийин 1000 мл) 1-сааттын ичинде транексам кислотасын куюу максатка 
ылайыктуу: вена ичине 10 мүнөттөн ашуун убакыт ичинде 10 мл физиологиялык 
эритмеге (100 мг/мл) 1,0 г транексам кислотасын куйгула. 30 мүнөттөн кийин 
кайталоого болот.  

 
IV. Хирургиялык дарылоо ыкмалары 

 
1. Операциянын алдында бейтап аялдын абалына баалоо жүргүзүүнү 

кайталагыла; 
2. Эгерде кансыроо уланып жатса, “Кеч болгондон көрө, эрте болгону 

жакшы” принциби боюнча лапаротомия сунушталат. Мында ТККны 
дарылоонун органды сактап калуучу хирургиялык дарылоо ыкмалары 
жөнүндө сөз болот, анын натыйжалуулугу кан жоготуунун көлөмү 
көбөйгөн сайын азаят. Ошентип, бейтап аялды гистерэктомиянын алдын 
алууга мүмкүн болушу үчүн операция залына которуу жөнүндө чечимди 
өз учурунда кабыл алуу абдан маанилүү болуп калат.  
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3. Лапаротомияны аткаргандан кийинки сунушталуучу чаралар: 
 

• Лапаротомияда теринин ортодон төмөн жерин кесүүгө артыкчылык 
берилет;  

• Жатын булчуңуна карбопрост инъекциясын жасоо (бар болсо). 
• Хирургда талаптагыдай тажрыйба болгон учурда кансыроону 

токтотуунун азыраак радикалдуу ыкмаларын (Б-Линч, Хайман же 
Мацубара-Яно тигиштери, магистралдык кан тамырларды байлоо)  
колдонуу эффективдүү (80-85%); 

• Кан тамырларды байлаган учурда оңой аткарылуучу жана абдан 
натыйжалуу кийлигишүүгө – ички чандыр артериясын байлаганга 
караганда жатынды азыктандыруучу артерияларды байлоого (80-96% 
учурларда натыйжалуу) артыкчылык берилет; 

• Эгерде гистерэктомия зарыл болсо, тандоонун операциясы субтоталдык 
гистерэктомия (жатынды жыныс кынынын үстүнөн ампутациялоо) 
болуп саналат; 

• Жапырт гистерэктомия (жатынды экстирпациялоо) кансыроонун орду 
жатын моюнчасында жайгашкан (жаракаттан бузулуу, тондун 
жатындын алды жагына жайгашуусу же айыга баштоо) учурларда 
жөндүү. 

• Гистерэктомияны жатындын гипотониялык кансыроосундагы тамыр 
ичинде таралган уюу синдромунда калтырып коюуга болбойт. Мындай 
учурда гистерэктомияны вена ичине адекваттуу көп өлчөмдөгү 
трансфузия / коррекциялоо менен аткаруу керек (Массивдүү 
кансыроону дарылоо протоколун карагыла). 

• Массивдүү кан жоготуу учурунда (кан жоготуулар >1500 мл) 
интенсивдүү терапия / реанимация бөлүмүндө байкоо жүргүзүүнү жана 
дарылоону улантуу мүмкүнчүлүгүн карагыла.  
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В4 тиркемеси 
   

КАНСЫРООНУ ТОКТОТУУНУН ХИРУРГИЯЛЫК ЫКМАЛАРЫ  
 

1. Б–Линч боюнча компрессиялык тигиштер 
 

 
 
 
1. Чо боюнча компрессиялык тигиштер 
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1. Перейра боюнча компрессиялык тигиштер 
 
 

 
 
 
 
1. Хайман боюнча компрессиялык тигиштер 
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1С тиркемеси 
 

СУНУШТАРДЫ ЖАЙЫЛТУУНУН НАТЫЙЖАЛУУЛУГУНУН 
ИНДИКАТОРЛОРУ 

1. 16-18 G диаметрлик катетер менен эки четки венаны өз учурунда 
катетеризациялоо жөнүндө жазуулар бар геморрагикалык шок менен 
татаалдашкан төрөттөрдүн тарыхынын %ы.  

 
2. Инфузиялык-трансфузиялык терапияга так көзөмөлдөө жүргүзүү 

(гемодинамикалык баракча жазуу, флакондорду топтоо жана эсептөө ж.б.)  
жөнүндө жазуулар бар геморрагикалык шок менен татаалдашкан төрөттөрдүн 
тарыхынын %ы. 
 

3. Коллоиддик эритмелерди куюу кристаллоиддерди 2 литрден кем эмес 
адекваттуу куюудан кийин гана башталгандыгы жөнүндө жазуулар бар 
геморрагикалык шок менен татаалдашкан төрөттөрдүн тарыхынын %ы. 

 
4. АККны толуктоо алгоритмине ылайык, биринчи 15 мүнөт ичинде 

инфузиянын тиешелүү көлөмдөрүн куюу жөнүндө жазуулар бар 
геморрагикалык шок менен татаалдашкан төрөттөрдүн тарыхынын %ы. 
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