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Клиническое руководство по профилактике и лечению послеродовых 
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Целевая группа пользователей 
Родильницы с послеродовым  кровотечением. 

Цель создания клинического руководства: 
Создание единой системы по диагностике, лечению и профилактике 
послеродовых кровотечений, основанной на принципах доказательной 
медицины и последних достижений мировой медицинской науки и практики. 

Дата создания: 
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печати. Любые комментарии и пожелания по содержанию клинического 
руководства приветствуются.   

Адрес для переписки с рабочей группой: 720040, Кыргызская Республика, г. 
Бишкек, ул. Т. Молдо, № 1.  Тел: +(996) 312 66-27-98; +(996) 62-18-29. E-mail: 
asylbasheva.raisa@gmail.com   

Документ разработан при поддержке фонда ООН в области 
народонаселения Кыргызской Республики.  
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 
 
 

ACOG American College of Obstetricians and Gynaecologists 

RCOG Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 
АД Артериальное давление 

АКК Аортокавальная компрессия 

АЛТ Аланинаминотрансфераза 

АСТ Аспартатаминотрансфераза 

АЧТВ Активированное частичное тромбопластиновое время 

АПТВ Активированное парциальное тромбопластиновое время 

ВОЗ Всемирная организация здравоохранения 

ГШ Геморрагический шок 

ДАД Диастолическое артериальное давление 

ДВС Диссеминированное внутрисосудистое свертывание 

КТП Контролируемые тракции за пуповину 

МДРГ Мультидисциплинарная рабочая группа 

МНО Международное нормализованное отношение (протромбиновое время, 
выраженное через МНО) 

МНН Международное непатентованное наименование 
 
 

НППК / 
NASG Не пневматический противошоковый костюм 

РКИ Рандомизированное контролируемое исследование 

ОЗ Организация здравоохранения 

ОЦК Объем циркулирующей крови 

ПДФ Продукты деградации фибрина 

ПРК Послеродовое кровотечение 

ПТИ Протромбиновый индекс 

ПРК Послеродовое кровотечение 

САД Систолическое артериальное давление 

СЗП Свежезамороженная плазма 

УБТ Управляемая баллонная тампонада 

ЧД Частота дыхания 

ЧСС Частота сердечных сокращений 

ЭМ Эритроцитарная масса 
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КЛЮЧЕВЫЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 
 
1. Послеродовое кровотечение (ПРК) является неотложной акушерской 
ситуацией. 
2. Распознавание и лечение ПРК необходимо проводить незамедлительно. 
3. Быстрая диагностика ПРК является важным фактором успешного лечения, 
поскольку своевременные и адекватные вмешательства улучшают исход. 
4. Раннее и адекватное вмешательство позволяет предотвратить развитие 
шока и потенциально опасной смертельной триады – гипотермия, ацидоз и 
коагулопатия. 
5. Запоздалое начало лечения ПРК является основной причиной материнской 
смертности вследствие кровотечений. 
6. Несмотря на то, что у большинства ПРК нет идентифицируемых факторов 
риска, раннее выявление последних важно для планирования ухода и 
минимизации тяжести ПРК.  
7. Оценка факторов риска ПРК следует проводить на протяжении всего 
дородового, интранатального и послеродового периодов. 
8. Оцените дородовые факторы риска; определите и пролечите анемию. Если 
факторы риска выявлены, обсудите с женщиной план лечения, в том числе 
наиболее подходящее место родов (уровень родовспомогательной организации 
здравоохранения), задокументируйте решение, согласованное с пациенткой. 
9. Оцените интранатальные факторы риска, обсудите с женщиной и 
бригадой, выработайте план лечения. 
10. Все родовспомогательные стационары / отделения должны иметь набор 
для оказания помощи при ПРК.   
11. Женщинам с наличием факторов риска ПРК рекомендуется установить 
периферический венозный катетер (вазокан) 16-го калибра и собрать полные 
данные о группе крови и резус-факторе.   
12. Рекомендуется активное ведение третьего периода родов.  
13. Оценка жизненно важных показателей является ключевыми в диагностике 
гемодинамических нарушений. Шоковый индекс наряду с «правилом 30» могут 
быть полезными в диагностике гиповолемического шока задолго до появления 
клинических признаков и изменений в жизненно важных показателях. 
14. Визуальная оценка кровопотери неточна. Учитывая вышеизложенное, 
настоятельно рекомендуется оценивать объем кровопотери путем вычитания из 
веса всего загрязненного белья, прокладок, веса сухого материала, принимая 
условие, что 1 грамм равен 1 мл потерянной крови.    
15. Существует четыре основные категории причин первичного и вторичного 
ПРК: тонус, травма, ткань и тромбин, называемые «4 T». Раннее выявление 
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причины кровотечения поможет определить наилучший план лечения и 
улучшить материнские исходы.  
16. Необходимо незамедлительно, для остановки кровотечения, применять 
утеротоники Первой и Второй линий.    
17. В случаях тяжелого вторичного ПРК, когда наблюдается 
гемодинамическая нестабильность, лечение такое же, как и при первичном ПРК. 
18. Пока кровь остается не доступной, рекомендуется проводить инфузию 
подогретых (35-40°С) кристаллоидов. Помните, что для в/в струйного введения 
1000 мл раствора, через венозный катетер 18-го калибра, потребуется 30 минут, 
16-го – 18 минут, 14-го – 9 минут.   
19. Рекомендуется использовать эритроцитарную массу и 
свежезамороженную плазму в соотношениях 1:1 или 2:1. 
20. Переливание крови и ее компонентов рекомендуется начинать до 
получения результатов лабораторных исследований, в соответствии с 
рекомендациями, приведенными в руководстве.  
21. Если кровотечение не останавливается, несмотря на терапию  
утеротониками и другими доступными консервативными вмешательствами, 
рекомендуется применение хирургического лечения, в том 
числе  компрессионные швы, перевязка маточных  и подвздошных артерий, а 
также гистерэктомия. 
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ВВЕДЕНИЕ   
  
Послеродовые кровотечения остаются серьезной проблемой в акушерской 

практике. Согласно оценкам ВОЗ, ежегодно, это осложнение отмечается у 
14 миллионов женщин и становится причиной около 70 000 смертей, что 
эквивалентно одной смерти каждые 6 минут, в основном в странах с низким или 
средним уровнем дохода1.  

В Кыргызской Республике, несмотря на устойчивую тенденцию к 
снижению материнской смертности от послеродовых кровотечений (с 43,2% в 
2017 г. до 21,3% в 2023 г.), многие случаи смерти можно было бы предотвратить 
при своевременной диагностике и адекватном лечении2. 

Учитывая появлении новых ключевых доказательств при оказании 
помощи при послеродовых кровотечениях Министерства здравоохранения 
Кыргызской Республики, в 2024 году, принимает решение о создании 
клинического руководства по профилактике и лечению послеродовых 
кровотечений.   

 

 

ОПРЕДЕЛЕНИЕ 

Послеродовое кровотечение – это кровопотеря равная или превышающая 
500 мл при естественных родах, 1000 мл и более при оперативном 
родоразрешении, или любой объем кровопотери, сопровождающийся 
признаками или симптомами гемодинамической нестабильности, или 
гиповолемии, возникающими в течение 6 недель (42 дней) после родов [4].  

Послеродовое кровотечение – это кровопотеря, равная или превышающая 
10% от объема циркулирующей крови [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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КЛАССИФИКАЦИЯ ПОСЛЕРОДОВЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ 
 

I. Классификация по МКБ-10 

Класс ХV: Беременность, роды и послеродовый период  

Блок (О60-О75) Осложнения родов и родоразрешения 

О72  Послеродовое кровотечение  

О72.0 Кровотечение в третьем периоде родов   

О72.1 Другие кровотечения в раннем послеродовом периоде   

О72.2 Позднее или вторичное послеродовое кровотечение  

О72.3  Послеродовые нарушения коагуляции  

О67 Роды и родоразрешение, осложнившиеся кровотечением во время 
родов, не классифицированные в других рубриках  

 
 

II. Классификация послеродовых кровотечений (ВОЗ, 2019) 
 

• Раннее (первичное) послеродовое кровотечение – кровотечение, 
которое развилось в течение первых 24 часов после родов; 
• Позднее (вторичное) послеродовое кровотечение – кровотечение, 
которое развилось через 24 часа после родов и в течении 6 недель послеродового 
периода. 
 

III. Классификация послеродовых кровотечений по объему кровопотери 
 

Организация  Классификация ПРК по объему кровопотери 
Канадское общество 
акушер и гинекологов  
(Society of Obstetricians 
and Gynaecologists of 
Canada, SOGC) 

Стадия 1 (легкая): кровопотеря 500-1000 мл при 
вагинальных родах и 1000 мл при кесаревом 
сечении.  
Стадия 2 (умеренная): кровопотеря 1000-1500 мл, 
постуральная гипотензия, частота сердечных 
сокращений>110 ударов в минуту с признаками или 
без симптомов.  
Стадия 3 (тяжелая): кровопотеря>1500 мл, 
систолическое артериальное давление<80 мм рт. 
ст., частота сердечных сокращений>120 ударов в 
минуту, а также признаки и симптомы. 
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Колледж Рояль акушеров 
(The Royal College of 
Obstetricians, RCOG) 

Незначительная: кровопотеря составляет 500-
1000 мл.  
Большая: кровопотеря>1000 мл, далее 
подразделяется на умеренную (1001-2000 мл 
кровопотери) и тяжелую (>2000 мл кровопотери). 

ВОЗ (WHO) ПРК: потеря крови≥500 мл в течение 24 часов 
после рождения.  
Тяжелая форма ПРК: потеря крови в объеме 1000 
мл или более в течение 24 часов после рождения. 

Американский колледж 
акушеров и гинекологов 
(The American College of 
Obstetricians and 
Gynecologists, ACOG) 

Суммарная кровопотеря≥1000 мл или кровопотеря, 
сопровождающаяся признаками или симптомами 
гиповолемии в течение 24 часов после родов. 

 

 
ФАКТОРЫ РИСКА  

 

В Рекомендуется проводить подробный сбор акушерско-
гинекологического анамнеза и жалоб с целью оценки факторов риска 
послеродовых кровотечений на антенатальном этапе [1-6] 

 

Своевременное выявление факторов риска способствует правильной 
маршрутизации пациентов в стационары II и III уровней, профилактике 
кровопотери, что, в комплексе, снижает риск развития послеродовых 
кровотечений и связанных с ними осложнений.  
 

 

В Рекомендуется на протяжении всего периода дородового и 
интранатального наблюдения, на постоянной основе, проводить 
выявление факторов риска развития ПРК [1-6] 

 

Акушерки должны учитывать факторы риска, предпочтения, ценности и 
толерантность к риску своих пациенток при обсуждении выбора места рождения 
и вариантов ведения третьего периода родов.  

 
D Рекомендуется обследовать на антенатальную анемию и лечить 

соответствующим образом для снижения заболеваемости, связанную 
с послеродовым кровотечением [1-6] 
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Таблица 1 – Риск-факторы ПРК [1] 
I. Высокий фактор риска 

Известные до родов Предлежание плаценты 
II. Средний фактор риска 

Известные до родов Многоплодная беременность; 
Миома матки; 
Хориоамнионит;  
ПРК в предыдущих родах; 
Гипертензивные нарушения во время беременности; Паритет 
родов – более 5; 
Предыдущее кесарево сечение. 

Возникшие после родов Кесарево сечение экстренное, во время родов; 
Масса плода>4500 г; 
Кесарево сечение в плановом порядке;  
Инструментальное родоразрешение (акушерские щипцы, 
вакуум-экстрактор) 
Кесарево сечение без родовой деятельности.  

III. Низкий фактор риска 
Известные до родов ИМТ≥30 кг/м²; 

Возраст – младше 20 лет; 
Возраст – старше 40 лет; 
Прием антидепрессантов из группы селективных ингибиторов 
обратного захвата серотонина (СИОЗС) в течение месяца до 
родов; 
Срок беременности 32-36 нед.; 
Многоводие;  
Предстоящие первые роды. 

 
 

 

В Рекомендуется соблюдать непрерывность оказания медицинской 
помощи и способность акушерок выявлять возникающие факторы 
риска развития ПРК, а также роль клиента как основного лица, 
принимающего решения [1-6] 

 
 

Таблица 2 – Факторы риска ранних послеродовых кровотечений [2] 
Антенатальные Во время родов После родов 

• ИМТ≥35 кг/м²;  
• Послеродовое 

кровотечение в анамнезе; 
• Многоплодная 

беременность; 
• Многоводие; 
• Макросомия≥4500 г; 
• Аномалии развития матки 

• Длительное введение 
окситоцина;  

• Затяжные и 
обструктивные роды; 

• Повышение температуры 
тела (>38°C во время 
родов);  

• Инструментальные роды 

• Задержка выделения 
последа; 

• Ручное удаление 
плаценты, долек, плодных 
оболочек;   

• Атония мочевого пузыря;  
• Гипотония матки, 

вызванная 
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(двурогая и др.); 
• Опухоли матки 

(лейомиома);  
• Кровотечение в 

настоящей беременности;  
• Аномалия плацентации 

(предлежание плаценты, 
врастание, приращение); 

• Известная коагулопатия 
(например, болезнь 
Виллебранда, 
идиопатическая 
тромбоцитопеническая 
пурпура);  

• Тромбоцитопения; 
• Антикоагулянтная 

терапия;  
• Гипертонические 

расстройства;  
• Анемия у матери. 

(щипцы, вакуум-
экстракция и др.)  

• Эпизиотомия;  
• Кесарево сечение; 
• Аномалии родовой 

деятельности; 
• Отслойка плаценты;  
• Разрыв матки; 
• Длительный третий 

период родов. 

медикаментозными 
препаратами (например, 
прием сульфата магния, 
обезболивающего 
средства);  

• Травма промежности, 
шейки матки, матки после 
операции;  

• Выворот матки. 

 
Таблица 3 – Стратификация риска послеродовых кровотечений [3] 
Низкий риск Одноплодная беременность;  

Паритет родов – менее 4 родов в анамнезе; 
Отсутствие оперативных вмешательств на матке;  
Отсутствие послеродовых кровотечений в анамнезе. 

Средний риск Многоплодная беременность,  
Паритет родов≥4 родов; 
Кесарево сечение или другое оперативное вмешательство на матке в 
анамнезе; 
Миома матки больших размеров;  
Хорионамнионит; 
Родовозбуждение или родостимуляция окситоцином. 

Высокий риск Предлежание плаценты; 
Плотное прикрепление или врастание плаценты; 
Гематокрит<30;  
Кровотечение при госпитализации;  
Наличие аномалий в свертывающей системе крови; 
Послеродовое кровотечение в анамнезе. 

 
D Рекомендуется консультировать беременных по факторам риска 

послеродового кровотечения и по поводу места родов [1-6] 

 



12 
 

 
D 

Рекомендуется провести оценку факторов риска послеродового 
кровотечения в дородовой и родовой периоды для определения планов 
оказания помощи с целью коррекции по мере возникновения факторов 
риска [1-6] 

 
В большинстве случаев послеродовых кровотечений не выявлено 

характерных факторов риска развития данного осложнения родов. Наряду с 
вышеизложенным раннее выявление факторов риска важно для планирования 
ухода и минимизации тяжести ПРК. Оценку факторов риска ПРК следует 
проводить на протяжении всего дородового, интранатального и послеродового 
периодов. Если факторы риска выявлены, обсудите с женщиной план лечения, в 
том числе наиболее подходящее место родов (уровень родовспомогательной 
организации здравоохранения) и задокументируйте согласованное с пациенткой 
решение.   

 
РЕКОМЕНДАЦИИ ПО МИНИМИЗАЦИИ РИСКА – СНИЖЕНИЕ 

КРОВОПОТЕРИ В РОДАХ 

Активное ведение III периода родов снижает риск послеродового 
кровотечения, т.к.  состоит из вмешательств, ускоряющих рождение плаценты 
(утеротоник, раннее пережатие пуповины и ее контролируемая тракция). У 
женщин со смешанным уровнем риска кровотечения, активное ведение III 
периода родов показало снижение частоты раннего ПРК объемом более 1000 мл 
и уровня гемоглобина после родов менее 90 г/л.  

 
А НЕ РЕКОМЕНДУЕТСЯ пережимать пуповину ранее, чем через 1 

минуту после рождения ребенка, если нет опасений относительно 
целостности пуповины или благополучия ребенка [1-6] 

 
А НЕ РЕКОМЕНДУЕТСЯ проводить массаж матки для профилактики 

послеродовых кровотечений, ввиду его  неэффективности [1-6] 

 
При выжидательной тактике ждут признаков отделения плаценты, и 

плацента рождается самостоятельно. 
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I. Утеротоники 
 

 

А 
РЕКОМЕНДУЕТСЯ назначить утеротоники для профилактического 
применения и регулярно предлагать всем женщинам при ведении 
третьего периода родов, поскольку они снижают риск послеродового 
кровотечения [1-6] 

 
1. Окситоцин  

А РЕКОМЕНДУЕТСЯ назначить окситоцин в дозе 10 МЕ 
внитримышечно для женщин без факторов риска послеродового 
кровотечения, рожающих вагинально [1-6] 

 
В родах через естественные родовые пути, внутримышечное введение 

окситоцина 10 МЕ является режимом выбора для профилактики ПРК в III 
периоде родов.    

Внутримышечный окситоцин следует вводить с рождением переднего 
плеча или сразу после рождения ребенка и до того, как будет пережата и 
перерезана пуповина. 

Окситоцин 10 МЕ является препаратом выбора в профилактике ПРК в III 
периоде родов. Более высокие дозы окситоцина будут вряд ли полезны.  

 
В РЕКОМЕНДУЕТСЯ назначить окситоцин в дозе 5 МЕ внутривенно 

медленно женщинам, рожающим путем кесарева сечения, для 
стимуляции сокращений матки и уменьшения кровопотери [1-6] 

Наряду с вышеизложенным, проблема с окситоцином заключается в том, 
что, для сохранения его эффективности, препарат необходимо хранить в 
холодильнике (от 2°C до 8°C). Несколько исследований показали, что окситоцин 
теряет эффективность, если хранится при комнатной температуре слишком 
долго или при более высоких температурах, что затрудняет его использование в 
условиях ограниченных ресурсов (ВОЗ, 1993). 

 
2. Карбетоцин  

 
 

В 

РЕКОМЕНДУЕТСЯ назначить карбетоцин в дозе 100 мкг в виде 
внутривенного болюсного введения в течение 1 минуты или 
окситоцин в дозе 5 мг путем медленной внутривенной инъекции для 
профилактики послеродового кровотечения при плановом кесарева 
сечении [1-6] 
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Использование карбетоцина, производного окситоцина более длительного 
действия, для профилактики послеродовых кровотечений лицензировано в 
Великобритании, специально для профилактики ПРК, в контексте кесарева 
сечения.  

Использование карбетоцина, по сравнению с окситоцином, привело к ста-
тистически значимому снижению потребности в дополнительных утеротониках 
только при операции кесарево сечение, но не при вагинальных родах. Однако, 
статистически значимых различий между карбетоцином и окситоцином, с точки 
зрения риска послеродовых кровотечений, отмечено не было [RCOG, 2016]. 
 

3. Алкалоиды спорыньи 
 

 
С 

РЕКОМЕНДУЕТСЯ назначить эргометрин+окситоцин при отсутствии 
гипертонии у женщин с повышенным риском кровотечения, поскольку 
он снижает риск небольшого послеродового кровотечения (500–1000 
мл) [1-6] 

 
Алкалоиды спорыньи (эргометрин, эргоновин и метилэргоновин) 

являются агонистами серотониновых рецепторов и частичными агонистами α-
адренорецепторов, которые вызывают продолжительные сокращения матки. 
Начало действия наступает примерно через 1–3 минуты. Обычно рекомендуется 
вводить метилэргоновин в дозировке 200 мкг внутримышечно или внутривенно, 
но он противопоказан пациентам с гипертонией. 

 
4. Простагландины (карбопрост, мизопростол) 

 

 
А 

НЕ РЕКОМЕНДУЕТСЯ, для первичной профилактики ПРК, 
назначать простагландины, в том числе карбопрост (аналог 15-метил 
простагландина F2α) и мизопростол (аналог простагландина E1, 
принимаемый перорально или сублингвально) [1-6] 

 
II. Транексамовая кислота 

 
Транексамовая кислота (ТСК) не является утеротоническим средством, но 

ингибирует фибринолиз и часто используется совместно с утеротоническими 
препаратами.  
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А 

РЕКОМЕНДУЕТСЯ назначить внутривенно транексамовую кислоту 
в дозе 500 мг – 1000 мг, в дополнение к окситоцину, при кесаревом 
сечении для снижения кровопотери у женщин с повышенным риском 
послеродового кровотечения [1] 

 
Рекомендуемая дозировка составляет 1,0 г транексамовой кислоты 

внутривенно в течение 10 минут, в течение 3 часов после родов при подозрении 
на послеродовое кровотечение. Препарат начинает действовать, обычно, через 5 
минут и противопоказан  пациентам с гиперкоагуляцией в анамнезе. 

Однако FIGO (Международная федерация акушеров гинекологов) не 
рекомендует использовать транексамовую кислоту профилактически, учитывая 
ограниченность данных на этот счет [6]. 
 

III. Массаж матки 
 

 
С 

НЕ РЕКОМЕНДУЕТСЯ проводить длительный массаж матки 
женщинам, которым профилактически вводили окситоцин в качестве 
вмешательства для предотвращения послеродового кровотечения [1-
6] 

 
Введение утеротоников, как составляющая активного ведения III периода 

родов, не требует проведения массажа матки, ввиду его неэффективности. 
 

Алгоритм наблюдения за родильницей в первые 2 часа после родов [8]. 
 
Активность Содержание 
Наблюдение в 
первые 2 часа 
после родов 

1. Наблюдение за родильницей в течение первых 2-х 
часов после родов осуществлять в родильной комнате. 

2. С кратностью каждые 15 минут оценивайте: 
• тонус и высота стояния дна матки (путем пальпации 

живота);  
• объем кровопотери; 
• наполнение мочевого пузыря (путем пальпации и 

опроса родильницы оценивать). 
3. Артериальное давление измерить сразу после родов и 

перед переводом в послеродовое отделение. 
4. Фиксировать полученные данные в листе наблюдения. 

1. Оценку указанных критериев следует проводить всем родильницам в 
целях раннего выявления атонии матки.  
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2. Не рекомендуется проводить непрерывный массаж матки для выявления 
ее атонии и профилактики послеродового кровотечения.   

Наблюдение в 
отделении/палате 
совместного 
пребывания 
матери и ребенка 

В условиях отделения/палаты совместного пребывания 
матери и ребенка акушеру (-ке) следует осуществлять 
наблюдение и оценку следующих параметров: 
1. В первые 2 часа после перевода, кратностью каждые 30 

минут, оценивать:   
• тонус и высоту стояния дна матки (путем пальпации 

живота);  
• характер выделений из влагалища; 
• наполнение мочевого пузыря (путем пальпации и 

опроса родильницы).  
2. В последующие 4 часа, вышеперечисленные параметры 

оценивать каждый час. 
3. В последующие 18 часов вышеперечисленные 

параметры оценивать   каждые 4 часа.  
4. Артериальное давление, пульс, частоту дыхания, в 

первые сутки послеродового периода, измерять каждые 
4 часа. 

5. Фиксировать полученные данные в листе наблюдения.   
 
 

ЭТИОЛОГИЯ   

В 90% случаев причинами послеродовых кровотечений являются 
нарушение сократительной способности матки, травмы родовых путей 
отмечаются в 7%, в 3% послеродовые кровотечения связаны с наличие остатков 
плацентарной ткани или нарушения в системе гемостаза (таблица 4).    

 
Таблица 4 – Основные этиологические факторы послеродовых 
кровотечений в зависимости от срока его возникновения [2,3,6] 

Раннее послеродовое кровотечение Позднее послеродовое 
кровотечение 

T (tonus) – нарушение сокращения матки 
(атония):  
 многоплодная беременность, 
 многоводие,  
 масса плода 4000,0 и более грамм,  
 длительное применение токолитиков, 
 родовозбуждение /  родостимуляция 

окситоцином, 
 общая анестезия, 
 хориоамнионит,  

Субинволюция матки  
 
Послеродовая инфекция 
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 миома матки больших размеров, 
 интенсивные тракции за пуповину,  
 прикрепление плаценты в дне матки,  
 выворот матки.  
T (tissue) – ткань (плацента): предлежание,  
 плотное прикрепление или врастание 

плаценты,  
 неполное удаление частей последа в родах,  
 добавочная доля плаценты,  
 операции на матке в анамнезе.  

Остатки плацентарной ткани 

T (trauma) – травма: 
 оперативные влагалищные роды, 
 стремительные роды,  
 эпизиотомия,  
 разрывы шейки матки, влагалища, 

промежности, 
 разрыв матки; 

 

 T (trombin) – дефект системы гемостаза: 
 тромбоцитопения (диссеминированное 

внутрисосудистое свертывание (ДВС), 
 HELLP-синдром, 
 эмболия околоплодными водами, 
 кровоизлияния, петехиальная сыпь, 
 анте / интранатальная гибель плода, 
 ПОНРП,  
 лихорадка,  
 сепсис,  
 врожденные дефекты гемостаза (гемофилия, 

дефицит фактора фон Виллебранда и др.),  
 тяжелая инфекция,  
 избыточная инфузия кристаллоидов 

(растворы, влияющие на водно-
электролитный баланс),  

 введение антикоагулянтов с терапевтической 
целью.     

Дефекты системы гемостаза* 
 

 
* Включает как врожденные дефекты гемостаза, так и острые коагулопатии вследствие 
эмболии амниотической жидкостью, преждевременной отслойки нормально расположенной 
плаценты, тяжелой преэклампсии. 
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КЛИНИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ    
 

 
 

В 

Рекомендуется установить диагноз послеродового кровотечения на 
основании: 
• Жалоб и анамнеза; 
• Физикального обследования; 
• Результатов лабораторных и инструментальных методов 

исследования [1-6].  

 
Клинические признаки послеродового кровотечения: 

• выделение крови или сгустков крови из влагалища; 
• нарушение общего состояния (слабость, головокружение, обморочное 
состояние, сонливость, тошнота, ощущение сердцебиения мелькание «мушек» 
перед глазами, помутнение зрения и др.); 
• бледность кожных покровов и слизистых оболочек; 
• боли в области матки, нижних отделов живота, в проекции придатков или 
диффузные боли в животе, иррадиация болей в прямую кишку, подключичную 
область, распирающие боли во влагалище и промежности [1,2,6]. 

 

Основные клинические проявления ПРК в зависимости от причины [3] 
 

Причина Признак Клинические проявления 
T (tonus) Нарушение 

сокращения 
матки (атония) 

 При пальпации дно матки расположено 
выше пупка; 
 Матка, по консистенции, мягкая, не 
сокращается. 

T (tissue) Задержка 
плацентарной 
ткани в полости 
матки  

 При осмотре последа выявляется 
дефект плацентарной ткани  
(нарушение последа целостности или 
недостаток её частей);  
 Нарушение процесса отделения 
плаценты и выделения последа; 
 Нет признаков отделения последа. 

T (trauma) Разрывы шейки 
матки, 
влагалища, 
промежности 

 Разрыв шейки матки – при осмотре в 
зеркалах отмечается разрывы   шейки 
матки.   
 Гематома влагалища или промежности 
– боль или ощущение давления в 
промежности, прямой кишке, ягодицах, 
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при осмотре родовых путей – наличие 
болезненной опухоли в области 
промежности.  
 Разрыв матки – в анамнезе могут быть 
операции на матке;  
имеет место послеродовое кровотечение, 
но остатки плацентарной ткани 
исключены, матка, как правило, плотная; 
отмечается болезненность в области 
послеродовой матки.  
 Выворот матки – твердое ярко-красное 
образование во влагалище или за 
пределами половой щели (с плацентой 
или без нее). Матка, при пальпации через 
переднюю брюшную стенку, не 
определяется. Характерно: болевой шок, 
не соответствующий степени 
кровопотери, брадикардия (как следствие 
стимуляции блуждающего нерва 
натяжением яичников и маточных труб).  

T (thrombin) Коагулопатия Удлинение времени свертывания крови 
(время свертывания в модификации 
метода Ли-Уайта>7 мин).  
Кровотечение из матки: вытекающая 
кровь не свертывается, сгустки рыхлые. 

 
 

 
D 

Рекомендуется проводить визуальный осмотр наружных половых 
органов, осмотр шейки матки в зеркалах, ручное обследование матки 
для установления локализации кровотечения (из матки, шейки матки, 
влагалища, промежности) всем родильницам с послеродовым 
кровотечением [1-6] 

 
 

ОЦЕНКА ОБЪЕМА И СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ КРОВОПОТЕРИ 
 

Оценка объема и степени тяжести кровопотери проводится: путем 
визуального определения кровопотери, гравиметрическим методом и путем 
оценки клинических симптомов гиповолемии. 
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С Рекомендуется проводить оценку послеродового кровотечения и 
учитывать клинические признаки и симптомы, т.к. визуальная оценка 
кровопотери в перинатальном периоде неточна [1-6]. 

 
Визуальный метод оценки недооценивает реальный объем кровопотери в 

среднем на 30 %. Ошибка увеличивается с возрастанием объема кровопотери, 
поэтому следует ориентироваться на клинические симптомы и состояние 
пациентки. 

   
 
 

В 
Рекомендуется проводить, при ПРК, оценку гравиметрическим 
методом путем прямого сбора крови в градуированные емкости 
(мешки-коллекторы, цилиндры или Cell Saver / емкость для сбора) 
совместно со взвешиванием пропитанных кровью салфеток и 
операционного белья для оценки дефицита объема циркулирующей 
крови. [1-6] 

 
Применение градуированных емкостей (мешков-коллекторов, цилиндров 

или Cell Saver / емкость для сбора) является объективным инструментом, 
используемым для оценки объема потери крови с точностью 90%. Если есть 
возможность использовать градуированные емкости, то использовать 
визуальное определение кровопотери в дополнение к нему не имеет смысла, так 
как ведет к переоценке кровопотери и неадекватному лечению. Данный метод 
является более точным, чем визуальный, но также не дает точной информации 
об объеме кровопотери.   

Важно сопоставлять клинические признаки и симптомы, ожидаемые при 
разных значениях потери крови, для принятия целевых решений по реанимации, 
а также подчеркивается важность учета веса женщины. 

 
 

С Рекомендуется проводить оценку клинических симптомов 
гиповолемии при оценке дефицита объема циркулирующей крови у 
женщин с послеродовым кровотечением [1-6] 

 
Клинические признаки и симптомы гиповолемии должны быть включены 

в оценку ПРК.  
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С 

Рекомендуется оценить состояние родильницы в раннем 
послеродовом периоде для решения вопроса о необходимости 
проведения дополнительных профилактических мероприятий и 
ранней диагностики послеродового кровотечения по следующим 
показателям [1-6]:  
• измерение частоты сердцебиения; 
• измерение артериального давления на периферических артериях; 
• измерение частоты дыхания; 
• уровень сознания; 
• состояние кожных покровов; 
• диурез; 
• состояние матки (высота дна матки, тонус, болезненность); 
• наличие и характер влагалищных выделений  

 
Врачи должны помнить, что физиологическое увеличение объема 

циркулирующей крови во время беременности означает, что признаки 
гиповолемического шока становятся менее чувствительными во время 
беременности.  

Во время беременности: 
 пульс и артериальное давление обычно поддерживаются в пределах 

нормы до тех пор, пока кровопотеря не превысит 1000 мл;  
 тахикардия, тахипноэ и небольшое регистрируемое падение 

систолического артериального давления возникают при кровопотере 1000-1500 
мл;  

 систолическое артериальное давление ниже 80 мм рт. ст., 
обусловленные тахикардией, тахипноэ и измененным психическим состоянием, 
обычно указывает на кровопотерю, превышающую 1500 мл.  

 
 

С Рекомендуется определить шоковый индекс (ШИ) для оценки 
степени геморрагического шока у женщин с послеродовым 
кровотечением [1-6] 

 
Шоковый индекс выявляет женщин с риском неблагоприятных исходов 

вследствие послеродового кровотечения (например, госпитализация в отделение 
интенсивной терапии) и выгодно отличается от обычных показателей 
жизнедеятельности.  
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Шоковый индекс, соотношение ЧСС к систолическому артериальному 
давлению – ранний маркер гемодинамических нарушений и лучше других 
параметров позволяет выделить женщин, подверженных риску 
неблагоприятных исходов.  
 Шоковый индекс после родов в норме: 0,7-0,9.  
 При массивных акушерских кровотечениях шоковый индекс1,0 может 

быть использован для оценки кровопотери и для прогноза 
потребности трансфузии препаратов крови. 

 
Потеря 30% ОЦК является критическим моментом в проведении 

агрессивного лечения ПРК. Акушеры называют это правилом «30», согласно 
которому кровопотеря оценивается, приблизительно, в 30%, если предлагаемые 
параметры изменяются на 30 соответствующих единиц (таблица 4).  

 
Таблица 5 – ПРАВИЛО «30» 

САД снижение на 30 мм рт. ст. 
ЧСС увеличение на 30 уд. в мин 

Частота дыхания учащение на 30% 
Гемоглобин снижение на 30 г / л  
Гематокрит снижение на 30% 

Диурез менее 30 мл / ч 
Объем кровопотери  Средний объем крови во время беременности = 100 мл / 

кг веса 
Пример: вес женщины – 90 кг.  
Вопрос: укажите объем кровопотери в мл, если у пациентка 
потеряла 30% крови.  
Расчет:  
ОЦК = Вес ˟ Константа (100) = 90 кг ˟ 100 мл/кг = 9000 мл.  
30% кровопотери = (Общий объем крови разделить на 100) ˟ 
на 30 = (9000 мл разделить на 100) ˟ 30 = 2700 мл 

 
В условиях родильного стационара / акушерского отделения ключевой 

проблемой остается определение ОЦК. При физиологической беременности 
ОЦК в 3-м триместре увеличивается на 45 % и составляет от 85 до 100 мл/кг. 
Представленные алгоритмы (таблицы 6 и 7) оценивают объем и процент 
кровопотери, в зависимости от массы тела и индекса массы тела (ИМТ): 

• У беременных женщин с нормальным весом ОЦК составляет 100 мл / кг; 
• У беременных женщин с ИМТ>35 ОЦК составляет 73 мл / кг; 
• При преэклампсии ОЦК снижается на 30–40 % и составляет 70 мл/кг 

веса; 
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• У небеременных женщин с нормальной массой тела ОЦК составляет 70 
мл / кг.   

В клинических условиях оценка объема кровопотери при ПРК может быть 
затруднена и обычно недооценивается. У беременных женщин с низкой массой 
тела или женщин, страдающих ожирением, риск недооценки высок. 

 
Таблица 6 – Оценка степени тяжести кровопотери 

Показатель Степень I Степень II Степень III Степень IV 
Кровопотеря (% 

ОЦК)  
15% 15-29% 30-39% ≥ 40% 

Пульс, уд. в мин <100 100-120 120-140 ˃140 
САД норма норма снижено снижено 
Пульсовое 
давление 

Норма или 
повышено 

снижено снижено снижено 

ЧД 14-20 20-30 30-40 ˃40 
Диурез, мл/ч  ˃30 20-30 5-15 анурия 
Сознание  Легкое 

беспокойство 
Умеренное 

беспокойство 
Беспокойство, 
спутанность 

Сонливость  

 

Таблица 7 – Предполагаемый объём кровопотери в зависимости от массы 
тела 

Масса тела 
(кг) 

ОЦК (мл) Кровопотеря 
15% ОЦК  (мл) 

Кровопотеря 
25% ОЦК  (мл) 

Кровопотеря 
40% ОЦК  (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 

 

Наиболее достоверное определение массивного ПРК – это кровопотеря 20 
% ОЦК, что соответствует потере 150 мл / мин. 

Критической точкой является потеря 40 % ОЦК, поскольку именно тогда 
происходит переход от гиповолемического шока к декомпенсированному шоку. 

 
ЛАБОРАТОРНЫЕ КРИТЕРИИ ДИАГНОСТИКИ  

 

 
 

D 

Рекомендуется проводить исследование общего (клинического) 
анализа крови (уровня общего гемоглобина, эритроцитов, 
тромбоцитов и гематокрита) всем родильницам при постановке 
диагноза послеродового кровотечения, при продолжающемся 
кровотечении, а также на 1-е и 3-и сутки после родоразрешения, для 
оценки объема кровопотери и контроля лечебных мероприятий [1-6] 



24 
 

При массивном кровотечении кратность лабораторных исследований 
увеличивается.  

 

 
 

С 

Рекомендуется определять следующие показатели свертывающей 
системы крови для диагностики коагулопатий, подбора и контроля 
лечебных мероприятий [1-6]:  
• протромбиновое (тромбопластиновое) время (ПТВ); 
• международное нормализованное отношение (МНО); 
• активированное частичное тромбопластиновое время (АЧТВ); 
• фибриноген.  

 

Коагулопатия может развиться очень быстро, поэтому, при 
продолжающемся кровотечении, необходимо проводить повторное определение 
показателей свертывания крови (каждые 30 минут или при изменении 
клинической ситуации).  

Наиболее чувствительным параметром, отрицательно коррелирующим с 
объемом кровопотери, является уровень фибриногена. При коагулопатии 
уровень фибриногена снижается в первую очередь, даже если уровень других 
прокоагулянтных факторов находится в пределах нормы. 

Исследования коагуляции и уровня фибриногена полезны для пациентов с 
подозрением на диссеминированное внутрисосудистое свертывание (ДВС), в 
том числе для пациентов с вторичной кровопотерей, отслойкой плаценты или 
преэклампсией.  

Катетеризация мочевого пузыря, в постоянном режиме, позволяет 
оценивать количество выделяемой мочи и контролировать состояние пациентки.  

 

 
В 

Рекомендуется, с целью ранней диагностики коагулопатии, 
проводить исследование времени свертывания нестабилизированной 
крови или рекальцификации плазмы неактивированной - 
«прикроватный тест» (модификация метода Ли-Уайта) [1-6] 

 
Методика проведения теста проста и экономична, позволяет заподозрить 

коагулопатию и, в случае необходимости, начать лечебные мероприятия с целью 
ее коррекции. 
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Техника проведения теста по Ли-Уайту («прикроватный тест») 
1. взять в руку предварительно закрытую стеклянную пробирку и согреть до 

температуры тела; 
2. набрать по игле 1 мл венозной крови; 
3. медленно наклонять пробирку в плотно зажатой руке каждую минуту; 
4. смотреть образовался ли сгусток. 
• Образование сгустка: кровь свернулась полностью и пробирку можно перевернуть 

вверх дном (до 7 мин.) – нет коагулопатии. 
• Замедленное образование сгустка (более 7 мин) или образование мягкого рыхлого 

сгустка, который легко разрушается – подозрение на коагулопатию.  

 
Инструментальные методы диагностики 

 

 
А 

Рекомендуется выполнить ультразвуковое исследование органов 
малого таза с оценкой состояния полости матки и наличия свободной 
жидкости в брюшной полости для установления причины 
кровотечения [1-6]. 

 

 
ЛЕЧЕНИЕ ПОСЛЕРОДОВОГО КРОВОТЕЧЕНИЯ 

 
I. Коммуникация и многопрофильная помощь 

 
 

В Рекомендуется проводить общение с пациенткой и ее партнером по 
родам, и с самого начала им следует предоставить четкую 
информацию о том, что происходит [1-6] 

 
Послеродовое кровотечение часто происходит неожиданно и может быть 

очень стрессовым для женщины, ее партнера или лиц, принимающих роды.  
Крайне важно, с момента возникновения кровотечения находиться в 

постоянном вербальном контакте с пациенткой, партнером по родам, с четким 
предоставлением информации о происходящем. 

 

С С первых минут кровотечения организация помощи осуществляется 
по принципу работы мультидисциплинарной бригады с четким 
распределением обязанностей и одновременным оповещением, 
установлением причины кровотечения, оценкой объема 
кровопотери и проведением лечебных мероприятий в условиях 
развернутой операционной. 
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Как можно раннее привлечение соответствующего старшего персонала 
(включая бригаду анестезиологов и лабораторных специалистов) имеет 
основополагающее значение для ведения ПРК.  

При незначительном ПРК следует оповестить персонал первой линии. 
При значительном ПРК необходимо вызвать следующих членов 

персонала: 
• опытная акушерка (в дополнении к дежурной акушерке); 
• акушер-гинеколог; 
• анестезиолог; 
• ординаторы/лаборанты для доставки образцов/крови. 
Необходимо соблюдать следующий порядок оповещения:  
• вызвать 2-го врача акушера-гинеколога и 2-ю акушерку; 
• вызвать врача анестезиолога-реаниматолога, медицинскую сестру-

анестезистку, врача-трансфузиолога (при наличии) и врача-лаборанта (при 
наличии).  

При отсутствии врача-трансфузиолога один из членов дежурной бригады 
должен доставить запас препаратов крови (свежезамороженной плазмы, 
эритроцитарной массы, криопреципитата) к пациентке. 

При отсутствии врача-лаборанта один из членов дежурной бригады 
должен доставить в лабораторию забранные анализы.  

Необходимо предупредить консультанта акушера-гинеколога и 
консультанта-анестезиолога, а также информировать Центр крови. 

Одному из членов команды следует поручить регистрацию событий, 
жидкостей, лекарств, перелитой крови и ее компонентов, а также жизненно 
важных показателей. 

 
 
 

D 
Рекомендуется действовать по локальному / местному алгоритму 
оказания помощи при массивном послеродовом кровотечении, 
утвержденному приказом руководителя организации здравоохранения  
[1-6] 

 
 

Каждая организация здравоохранения должна разработать внутренний 
клинический протокол, в котором представлен четкий перечень того, что должно 
быть сделано в конкретной организации здравоохранения, в конкретной 
ситуации, конкретным медицинским работником для достижения конкретного 
результата, в соответствии с национальным клиническим протоколом / 
руководством. Наличие в ОЗ внутреннего клинического протокола необходимо, 
т.к. национальный документ не может учесть местные / внутренние возможности 
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лечебного учреждения, как в отношении кадрового потенциала, так и в 
отношении лекарственного и иного обеспечения3.    

Термин «контролируемое массивное акушерское кровотечение» или 
«продолжающееся массивное акушерское кровотечение» может использоваться 
для определения срочности оказания помощи бригаде. 

 
 

С Рекомендуется обеспечить условия и оборудование и для 
возможности быстрого проведения внутривенной инфузии 
родильницам с послеродовым кровотечением [1-6] 

Венозный доступ необходимо обеспечить путем катетеризации 2-х 
периферических вен венозными катетерами размерами 14-16G.  

Венозный катетер 16G  следует установить в случаях его планового 
использования во время родов или операции кесарево сечение.  

Венозный катетер 14G следует установить во всех экстренных случаях при 
возникновении ПРК.   

Показанием к установке центрального венозного катетера является 
невозможность катетеризации 2-х периферических вен катетерами большого 
диаметра. Доступом выбора рекомендуется считать правую внутреннюю 
яремную вену при обязательном условии проведения под контролем УЗИ 
навигации или рентген-контролем. 

 

II. Положение женщины  
 

С Рекомендуется придать горизонтальное положение пациентке с 
поднятым ножным концом операционного стола (кровати) и 
обеспечить согревание пациентки [1-6] 

 

С Рекомендуется провести катетеризацию мочевого пузыря и 
наружный массаж матки, в качестве мероприятий первой линии при 
послеродовом кровотечении [1-6] 

 

III. Временные методы остановки кровотечения  
 

С Рекомендуется провести сдавление брюшной аорты, бимануальную 
компрессии матки при послеродовом кровотечении, в качестве 
временной меры по остановке кровотечения, до начала 
специализированной терапии [1-6] 

 
3 Типовое положение о внутреннем клиническом протоколе организации здравоохранения. – Приказ МЗ КР № 
788 от 19.07.2019 г.  
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1. Сдавление брюшной аорты. Надавливайте на брюшную аорту (чуть 
выше пупка) до тех пор, пока пульс на бедренной артерии не перестанет 
прощупываться, например, на время, необходимое для введения 
внутриматочного баллона или начала лапаротомии (рисунок 1).  

 

 
Рис. 1. Сдавление брюшной аорты  

 

2. Бимануальная компрессия матки. Надев стерильные перчатки, 
войдите рабочей рукой во влагалище и сожмите руку в кулак. Расположите кулак 
в переднем своде и надавите им на переднюю стенку матки. Другой рукой через 
переднюю брюшную стенку надавите на заднюю стенку матки по направлению 
к руке, введенной во влагалище. Продолжайте сдавливание, пока кровотечение 
не остановится и матка не начнет сокращаться (рисунок 2, 3). 

 
 

  
Рис. 2. Сжатие матки между пальцами 

во влагалище и рукой на животе 
Рис. 3. Сжатие матки кулаком и 

рукой, лежащей на животе 
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Для уменьшения объема кровопотери сдавление брюшной аорты и / или 
бимануальную компрессии матки следует продолжать вплоть до перевода в 
операционную, или катетеризации периферических вен, или ушивание разрывов 
промежности.   

 
  

 
 
 

С 
Рекомендуется провести ручное обследование матки, удаление 
остатков плацентарной ткани и сгустков (однократно), массаж матки, 
бимануальную компрессию, зашивание разрывов мягких родовых 
путей (зашивание разрыва шейки матки, разрыва влагалища в 
промежности, восстановление вульвы и промежности) при 
послеродовом кровотечении [1-6] 

 

С Рекомендуется проводить массаж матки для лечения послеродового 
кровотечения [1-6]  

 
 

3. Управляемая баллонная тампонада 
 

В НЕ РЕКОМЕНДУЕТСЯ использовать тампонаду матки для 
лечения послеродового кровотечения, обусловленного атонией матки 
после вагинальных родов [1-6] 

 
  Являясь методом временной остановки кровотечения, применение УБД 

следует продолжить вплоть до гистерэктомии, если это потребуется, для 
уменьшения объема кровопотери. 

 
 

С Рекомендуется использовать баллонную тампонаду матки, если 
женщины не реагируют на лечение утеротониками или, если действие 
утеротоников недоступно [1-6] 

 
Показания для применения: продолжающееся кровотечение, несмотря 

на введение утеротонических средств.  
Условия для эффективного применения: наличие баллона, обученный 

медработник правильному применению. 
ВАЖНО! Полость матки должная быть опорожнена от сгустков и 

возможных остатков последа, ушиты разрывы родовых путей, если они были, т.е. 
полностью исключены / ликвидированы такие причины кровотечения, как ткань 
и травма, продолжается лечение тонуса матки (введение утеротоников), но 
кровотечение не купируется.  

Прежде чем перейти к хирургическому этапу лечения, следует произвести 
тампонирование кровоточащей полости матки силиконовым баллоном (Bakri-
balloon). 

Механизм остановки кровотечения после отделения плаценты в НОРМЕ: 
после отделения плаценты, просвет спиральных артерий, открывающихся на дне 
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плацентарного ложа, смыкается мышечными пучками матки, что определяет 
начальную остановку кровотечения. Далее к этому механизму подключаются 
процессы тромбообразования, завершая формирование надежного гемостаза в 
сосудах плацентарной площадки. Таким образом, формирование тромбов не 
возможно без удовлетворительного сокращения матки. 

Механизм действия УБТ. В тех случаях, когда сокращения матки 
недостаточны и, поэтому кровотечение из спиральных артерий продолжается, 
создать условия для тромбоообразования может стенка заполненного в полости 
матки баллона. Еще одной важной составляющей механизма работы баллона 
является то, что он создает, так называемую «опору» для гипотоничной матки, 
на которой начинается ее эффективное сокращение. Поэтому, когда 
кровотечение обусловлено только недостаточностью сократительной функции 
матки, тампонада практически гарантировано обеспечивает остановку 
маточного кровотечения (рисунок 4, 5). 

Внутриматочная тампонада баллоном Бакри (Bakri balloon) является 
подходящим хирургическим вмешательством первой линии для большинства 
женщин, у которых атония матки является единственной или основной причиной 
кровотечения. Однако частота неудач вследствие экспульсии балона из полости 
матки после вагинальных родов остается высокой. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 4. Трубка Сенгстейкен-Блекмора        Рис. 5. Баллон Бэкри (Bakri balloon).     
(Sengstaken-Blakemore tube). 
 

4. Не пневматический противошоковый костюм (NASG) 

Не пневматический противошоковый костюм (НППК) используется в 
качестве временной меры по восстановлению гемодинамической стабильности 
для возможности проведения хирургического вмешательства, гемотрансфузии, 
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перевода в операционную или в специализированное медицинское учреждение в 
машине скорой помощи.  

НППК – это легкое компрессионное устройство для нижней части тела, 
состоящее из 6 сочлененных неопреновых сегментов с застежками-липучками, 
которые обеспечивают окружное противодавление нижней части тела. Первые 3 
сегмента (1, 2, 3) предназначены для нижних частей тела (лодыжки, икры и 
бедра), являются двусторонними и независимыми. Остальные 3 круговых 
сегмента (4, 5, 6) располагаются на тазовые и брюшные области во время борьбы 
с ПРК. Расчетное окружное давление, оказываемое НППК, составляет около 20–
40 мм рт. ст.   

 
4.1 Механизм действия НППК.  

Прямая абдоминальная и тазовая компрессия уменьшает общее сосудистое 
пространство в нижней части тела, снижает тазовую перфузию в тазовых органах 
и более мелких тазовых кровеносных сосудах, способствуя остановке 
кровотечения.    

Оказываемое давление увеличивает сердечный выброс и центральное 
кровообращение, что позволяет увеличить распределение кровотока к жизненно 
важным органам верхней части тела (сердце, легкие, почки, мозг) и способствует 
быстрому восстановлению после шока.  

 
4.2 Преимущества НППК.  

Легкий доступ к влагалищу и промежности облегчает проведение 
медицинских и хирургических вмешательств на половых органах при 
использовании НППК, что важно при акушерских кровотечениях. 

Экономическ эффективен, даже в условиях очень низких ресурсов и может 
использоваться повторно, поскольку не пневматический противошоковый 
костюм можно дезинфицировать и стирать более 100 раз, без потери его 
компрессионного эффекта.  

Индивидуально регулируется, в зависимости от роста и обхвата женщины 
(рисунок 6).  
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Рис. 6. Непневматический противошоковый костюм (НППК / NASG).  
 

4.3 Пошаговое надевание не пневматического противошокового 
костюма 

Шаг 1.  Откройте НППК и выровняйте его по длине так, чтобы сегмент 4 
располагался вокруг таза женщины, а сегменты 5 и 6 – на ее животе. 

Шаг 2. Расположите НППК под женщиной ровно так, чтобы; пунктирная 
линия, указывающая на среднюю линию НППК совпадала с позвоночником 
женщины.  

Шаг 3. Поэтапно закройте сегменты 1, 2 и 3 с обеих сторон одновременно 
(на каждой ноге женщины – одновременно, по одному медицинскому 
работнику). Внимание: если сегмент 1 находится выше лодыжки женщины, то 
сложите его и начните закрывать НППК с сегмента 2. 

Шаг 4. Один человек закрывает сегмент 4 (вокруг таза), сегменты 5 (с 
вшитым шариком) и 6 – вокруг живота. 
 

4.4 Снятие не пневматического противошокового костюма 
Только после того, как кровотечение (почти) остановилось, а показатели 

жизнедеятельности женщины (пульс и артериальное давление) остаются 
стабильными в течение 2 часов.  

Критерии для снятия НППК:  
• АД>90/60 мм рт. ст.,  
• пульс<100 уд/мин,  
• кровотечение<50 мл/ч. 

НППК снимается поэтапно и сегментарно,сегмент за сегментом, начиная с 
сегмента 1, билатерально, под контролем АД и пульса, последовательно, в 
порядке наложения (1→2→3→4→5, 6), с 15-минутным перерывом между 
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каждым сегментом и тщательным мониторингом показателей 
жизнедеятельности.   

В случае, во время снятия НППК, снижения АД на 20 мм рт. ст. и / или 
учащения пульса на 20 уд / мин необходимо вернуть на место последний 
удаленный сегмент. В случае значительного изменения показателей 
жизнедеятельности пациентки, НППК необходимо быстро наложить повторно, 
чтобы предотвратить шок.  

Раннее снятие НППК может быть опасным. 
Важно!  НППК должен снимать только обученный медицинский работник. 

Это может быть акушерка, медсестра или врач.   
 
 

IV. Лечение тонуса матки 
 

А Рекомендуется начинать утеротоническую терапию послеродового 
кровотечения с инфузии окситоцина [1-6]. 

 
 

 
 

А 

Рекомендуется, при отсутствии эффекта от утеротонической терапии 
окситоцином, назначить:  
• внутривенное введение раствора метилэргометрина;  

             ИЛИ при отсутствии эффекта,  
ИЛИ при наличии противопоказаний (артериальная гипертензия), 

назначить: 
• мизопростол – 800 мкг [1-6].  

 
 

В 
Рекомендуется назначить внутривенное введение транексамовой 
кислоты в дозе 1000 мг (100 мг / мл) со скоростью 1 мл / мин, т.е. 
вводится в течение 10 мин.  
Если кровотечение продолжается, повторите внутривенное введение 
транексамовой кислоты через 30 мин в дозе 1000 мг внутривенно. 
Если кровотечение возобновилось в течение 24 ч после первой дозы, 
повторите внутривенное введение транексамовой кислоты в дозе 1000 
мг внутривенно [1-6]. 

 

В Рекомендуется назначить раннее внутривенное введение 
транексамовой кислоты сразу после диагностирования послеродового 
кровотечения, но в течение 3 часов после родов в дополнение к 
стандартной помощи женщинам с клинически диагностированным 
послеродовым кровотечением после вагинальных родов или кесарева 
сечения [1-6]  
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V. Инфузионно-трансфузионная терапия 
 

 
При проведении инфузионной терапии необходимо придерживаться 

ограничительной стратегии.   
Рекомендуемое соотношение инфузионно-трансфузионной терапии к 

объему кровопотери составляет 1:1. 
Превышение соотношения объема кровопотери к объему инфузионной 

терапии приводит к развитию выраженной дилютационной коагулопатии и 
усилению кровотечения.  

 

 
А 

Рекомендуется, для профилактики развития гипокоагулопатии, 
гипотермии, уменьшения объёма кровопотери при послеродовом 
кровотечении, для инфузионной терапии использовать только 
подогретые до 35-40°С растворы [1-6] 

 
 

D Рекомендуется вводить кристаллоиды для коррекции артериальной 
гипотонии, шока с целью восстановление дефицита ОЦК и 
поддержания адекватного сердечного выброса [1-6] 

 
Кристаллоиды (АТХ B05BB: Растворы, влияющие на водно-

электролитный баланс): 
• изотонические растворы электролитов: натрия хлорид и его 

комбинированные соли, раствор Рингера, Рингера лактат, торговые названия – 
Ацесоль, Дисоль, раствор Хартмана и др.   
 

В Рекомендуется назначить изотонические кристаллоиды, в качестве 
инфузионной терапии, незамедлительно, при послеродовом 
кровотечении [1-6]  
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D 

Рекомендуется проводить инфузионную терапию предполагаемого 
дефицита ОЦК, при наличии возможности, путем мониторинга 
параметров центральной гемодинамики, инвазивными  методами 
исследования:  
• сердечный выброс: 
• сердечный индекс; 
• ударный объём; 
• общее периферическое сосудистое сопротивление. 
Или неинвазивными методами: 
• Эхо-КГ; 
• тест с пассивным поднятием нижних конечностей; 
• ультрасонографическая оценка нижней полой вены (НПВ) [1-6].  

 
  

 

D Рекомендуется применять растворы для инфузионной терапии, как 
рестриктивную стратегию [1-6] 

 

При гиповолемическом шоке введенные кристаллоиды действуют в 
кровеносном сосуде подобно коллоидам. После инфузии 60-70% из них 
покидают сосудистое русло.  

Для поддержания допустимой гипотензии при среднем артериальном 
давлении следует рассмотреть возможность стабилизации сосудистого русла с 
помощью внутривенного введения катехоламинов (норадреналина), при этом 
строго соблюдайте допустимую артериальную гипотензию не выше 65 мм рт. ст. 
до тех пор, пока не будет устранена хирургическая причина кровотечения. 

Активные усилия по восстановлению объема циркулирующей крови часто 
приводят к ятрогенной гемодилюции. Кроме того, ацидоз и гипотермия 
усугубляют коагулопатию и ухудшают образование тромбов.  

Материнская смерть обычно вызвана нарушениями гемостаза и 
гиповолемией, а не аномальным уровнем гемоглобина.   

 
 
 
 

D 
Рекомендуется считать, что инфузионная терапия проведена 
адекватно, если:    
• уровень АД увеличился на 10% и более; 
• ЧСС уменьшилась на 10% и более; 
• темп диуреза составил более 30 мл/час; 
• уровень лактата крови составил менее 2 ммоль/л [1-6].   
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Характеристика некоторых кристаллоидных растворов для инфузионной 
терапии (по АТХ - Растворы, влияющие на водно-электролитный баланс)  

 

Раствор 

Содержание в 1000 мл, ммоль/л 
Осмоляр-

ность, 
(мОсм) 

Na K Ca Mg Cl 
Носители 
резервной 

щелочности 
 

Плазма крови 136 - 
143 

3,5 
- 5 

2,38 
- 

2,63 

0,75 
- 1,1 

96 - 
105 - 280 - 290 

Интерстициальная жидкость 145 4 2,5 1 116 - 298 

Натрия хлорид** 0,9% 154 - - - 154 - 308 

Натрия хлорида раствор 
сложный [Калия 
хлорид+Кальция 
хлорид+Натрия хлорид]** 

147 4 6  155 - 309 

Натрия лактата раствор 
сложный [Калия 
хлорид+Кальция 
хлорид+Натрия 
хлорид+Натрия лактат]** 

130 4 3 - 109 Лактат 28 273 

Калия хлорид+Кальция 
хлорид+Магния 
хлорид+Натрия 
ацетат+Натрия хлорид 

131 4 2 1 111 ацетат 30 280 

Калия хлорид+Кальция 
хлорид+магния 
хлорид+Натрия 
ацетат+Натрия 
хлорид+Яблочная кислота** 

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

Калия ацетат+Кальция 
ацетат+Магния 
ацетат+Натрия 
ацетат+Натрия хлорид 

137 4 1.65 1,25 110 ацетат 3.674 291 

Калия хлорид+Магния 
хлорид+Натрия 
ацетат+Натрия 
глюконат+Натрия хлорид 

140 5 - 1,5 98 Малат, 
ацетат по 27 294 
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Заместительная терапия концентратами крови и факторов свертывания 
для лечения послеродового кровотечения с рекомендациями по времени 

введения и дозировке 
 

Кровь/концентраты 
продуктов крови и 

факторов 

Доза Когда вводить Уровень 
доказательгности 

Эритроцитарная 
масса  

Первоначальное 
количество единиц 

зависит от 
гемодинамики и 

объема кровопотери 

Hb <70 г/л при 
немассивном 
кровотечении 

 

Hb: 70-90 г/л время 
активного кровотечения 

Свежезамороженная 
плазма (СЗП) 

15-20 мл/кг АЧТВ и 
ПТВ/международное 

нормализованное 
отношение (МНО) в 1,5 
раза выше нормы или 

время свертывания 
(активация образования 

сгустка 
тромбопластином 

(тканевым фактором))> 
75 секунд 

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

Концентрат 
тромбоцитов 

5-10 мл/кг Количество 
тромбоцитов <50 000 

мкл 

Криопреципитат 4-6 мл/кг Концентрация 
фибриногена ≤2 г/л  

 

Концентрат 
фибриногена 

25-50 мг/кг (1 г в 50 
мл инъекционной 

воды) 

Концентрация 
фибриногена ≤ 2 г/л  

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

Концентрат 
протромбинового 
комплекса 

При остром 
кровотечении 50 
МЕ/кг,  
При отсутствии 
эффекта в течении 
20 минут ввести 
повторно, в той же 
дозе 

Кровотечение, которое 
невозможно остановить 

обычными, 
хирургическими или 
и/или комплексная 

коагуляционная терапия 
не дала результата 

RCOG – уровень 
D, ASA – 
уровень A3 
European 
guideline – 
уровень С2 
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Снижение уровня фибриногена является ранним предиктором тяжести ПРК 
и неблагоприятного исхода. 
Уровень фибриногена в плазме <2 г/л имеет 100% прогностическое значение  в 
прогрессировании тяжелого кровотечения. 

 

D Рекомендуется проведение пробы на совместимость перед 
переливанием донорской крови и ее компонентов [1-6] 

 
Биологическая проба проводится независимо от объема и вида донорства, 

за исключением трансфузии криопреципитата.  
При необходимости трансфузии нескольких единиц компонентов 

донорской крови биологическая проба выполняется перед трансфузией каждой 
новой единицы компонента донорской крови.  

Биологическая проба выполняется в том числе при экстренной трансфузии. 
 

Абсолютным показанием для начала гемотрансфузии является 
уровень гемоглобина менее 70 г/л, а при уровне гемоглобина более 70 
г/л – наличие признаков гемической гипоксии при продолжающемся 
послеродовом кровотечении.  

 

 
D 
 

Рекомендуется введение донорских эритроцитов не позже, чем через 
40 минут от постановки диагноза послеродового кровотечения, при 
наличии показаний и после проведения проб на индивидуальную 
совместимость [1-6]. 

 

 
D 
 

Рекомендуется, при массивной кровопотере и отсутствии данных 
лабораторных исследований, начать «протокол массивной 
трансфузии», путем введения донорских эритроцитов, СЗП, 
тромбоконцентрат, криопреципитат в следующем соотношении 
компонентов – 1:1:1:1 [1-6]. 

 
 

D Рекомендуется вводить: 
• СЗП и донорские эритроциты в соотношении 1:1  

или 
• СЗП и донорские эритроциты в соотношении 4:6, при 

отсутствии тромбоконцентрата и криопреципитата [1-6] 
 

 

D Рекомендуется проводить трансфузию СЗП в дозе 12-15 мл/кг при 
коагулопатии и/или массивной кровопотере [1-6] 

 
При заказе компонентов крови, даже в центрах с собственным банком 
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крови, следует учитывать время, необходимое для размораживания СЗП и 
криопреципитата, что задерживает переливание примерно на 30-40 минут. Также 
возможен немедленный доступ к эритроцитам для быстрого переливания, но 
введение эритроцитов не восстанавливает гемостаз. 

В период времени до начала трансфузии СЗП допустимо введение 
факторов свертывания II, VII, IX и X в комбинации (Протромбиновый комплекс),  
в состав которого входят II, VII, IX, и X факторы из расчета согласно инструкции: 
1 МЕ активности фактора свертывания является эквивалентом количества в 
одном мл нормальной плазмы человека. При отсутствии эффекта в течение 20 
минут повторное введение в той же дозировке. Данные о безопасности и 
эффективности в акушерской практике ограничены.  

 
 

D Рекомендуется начать переливание СЗП при увеличении   
показателей ПТВ / АЧТВ в 1,5 раза выше нормы и продолжающемся 
кровотечении [1-6] 

 
Не рекомендуется раннее введение СЗП, так как исследования показали, 

что на момент начала введения СЗП большинство женщин не имели 
коагулопатии. При переливании СЗП имеется высокий риск развития 
неблагоприятных осложнений – TACO и TRALI-синдрома. 

 
 

D Рекомендуется начать переливание СЗП, как можно раньше при 
преждевременной отслойке плаценты или эмболии околоплодными 
водами, т.к. эти ситуации связаны с ранней коагулопатией [1-6] 

 
 

D Рекомендуется вводить криопреципитат при уровне фибриногена 
менее 2 г/л (1 доза на 10 кг массы тела), даже если уровни ПТВ и АЧТВ 
в норме [1-6] 

 
Исследования показали, что уровень фибриногена ниже 2 г/л ассоциирован 

с повышенным риском прогрессирования кровотечения и последующей 
потребностью в гемотрансфузии. Переливание СЗП малоэффективно, так как 
приводит лишь к небольшому увеличению уровня фибриногена, являющегося 
основным фактором развития коагулопатии. Известно, что 2 дозы 
криопреципитата повышают уровень фибриногена примерно на 1 г/л.  

Целевой уровень фибриногена необходимо поддерживать на уровне не 
менее 2 г/л. 
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D Рекомендуется трансфузия донорских тромбоцитов при 
тромбоцитопении менее 50х10⁹/л и продолжающемся кровотечении 
[1-6] 

 
 
 
 

D 
Рекомендуется поддерживать следующие показатели при проведении 
терапии массивного послеродового кровотечения:  
• гемоглобин более 70 г/л; 
• количество тромбоцитов более 50х10⁹/л; 
• ПТВ и АЧТВ не превышающее норму в 1,5 раза; 
• фибриноген более 2 г/л [1-6]. 

 

 
С 

Рекомендуется, при проведении интенсивной терапии массивной 
кровопотери и анестезиологического пособия, проводить 
исследование кислотно-основного состояния и газов крови, уровня 
общего кальция в крови и анализ крови биохимический 
общетерапевтический для оценки тяжести геморрагического шока и 
коррекции водно-электролитных нарушений [1-6] 

 
 

VI. Хирургические методы лечения 
 
Важно остановить кровотечение до развития у пациентки проблем в 

свертывающей системе крови и повреждения органов из-за недостаточной 
перфузии. Сначала следует попробовать консервативные подходы, быстро 
переходя к более инвазивным процедурам, если они не работают.  

 
 
 

С 

Рекомендуется выполнить зашивание разрывов при разрыве мягких 
родовых путей, при разрыве матки - лапаротомию и зашивание 
разрыва матки, или гистерэктомию при невозможности зашивания 
разрыва матки [1-6]. 

С Рекомендуется провести вправление матки при ее вывороте [1-6]. 

 
Убедитесь, что полость матки пуста, прежде чем приступать к дальнейшим 

хирургическим методам лечения. 
Если предшествующие меры по остановке кровотечения оказались 

неэффективны, необходимо:  
1. Обеспечить анестезиологическое пособие операции.  
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2. Провести повторный забор анализов. 
3. Выполнить хирургический гемостаз. 
 

 
С 

Рекомендуется применить хирургические вмешательства 
(использование методов компрессионного шва, перевязку маточных и 
подчревных артерий, гистерэктомия), если кровотечение не 
останавливается, несмотря на лечение с использованием утеротоников 
и других доступных консервативных вмешательств (например, массаж 
матки, баллонная тампонада) [1-6]. 

 
 

D 
Рекомендуется незамедлительно доставить пациентку в 
операционную и все дальнейшие лечебные мероприятия проводить в 
операционной, если объем кровопотери после родов через 
естественные родовые пути достиг 1000 мл и кровотечение 
продолжается и / или имеется клиника гиповолемического шока [1-6]. 

 
 

С 
Рекомендуется провести хирургическое вмешательство не позднее 20 
минут от момента диагностики при массивной кровопотере, 
превышающей 25-30% объема циркулирующей крови [1-6]. 

 
A. Органсохраняющие методы остановки кровотечения  

Хирургические органсохраняющие методы остановки кровотечения 
должны применяться только хирургами, работающими в команде, обладающими 
соответствующим опытом для ведения таких операций, после соответствующего 
консультирования относительно рисков и с осознанного согласия пациентки.   
1. Лапаротомия:  

− Если ПРК развилось после вагинальных родов предпочтительно 
выполнить нижнесрединную лапаротомию; 

− Если ПРК развилось после кесарева сечения, то производится  
релапаротомия.  

2. Компрессионные швы.  
Консервативные хирургические вмешательства рассматриваются в 

качестве первой линии лечения во время кесарева сечения или лапаротомии, в 
зависимости от клинических условий, обстоятельств и имеющегося опыта у 
медицинских работников.  

В операционной должна храниться ламинированная схема техники 
наложения компрессионных швов (Приложение В2).   
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3. Деваскуляризация матки:  
− Перевязка / временное клипирование магистральных сосудов матки и / или 

перевязка внутренних подвздошных артерий;  
или 

− Эмболизация маточных артерий, при наличии возможности. 
При перевязке сосудов предпочтение отдается легковыполнимому и более 

эффективному вмешательству – перевязке питающих артерий матки (80-96%), 
чем перевязке внутриподвздошной артерии. 

 
B. Гистерэктомия 

При невозможности обеспечить принцип поэтапного хирургического 
гемостаза максимально быстро должна быть выполнена гистерэктомия, как 
наиболее эффективный метод остановки кровотечения. 

 
 

D 
Рекомендуется провести гистерэктомию при неконтролируемом 
кровотечении, когда мероприятия предыдущих этапов по остановке 
маточного кровотечения неэффективны [1-6] 

 
Операцией выбора является субтотальная гистерэктомия (надвлагалищная 

ампутация матки). 
Тотальная гистерэктомия (экстирпация матки) оправдана лишь в том 

случае, если местом кровотечения является шейка матки (травматическое 
повреждение, расположение впереди плаценты или заживление). 

Гистерэктомию нельзя откладывать при синдроме диссеминированного 
внутрисосудистого свертывания крови, при гипотоническом кровотечении 
матки. В этом случае гистерэктомию следует выполнить с адекватной массивной 
внутривенной трансфузией / коррекцией.   

В случае массивной кровопотери (кровопотеря>1500 мл) рассмотрите 
возможность продолжения наблюдения и лечения пациентки в отделении 
интенсивной терапии / реанимации. 

 
С Рекомендуется назначить ингаляторное введение кислорода через 

назальные канюли либо лицевую маску со скоростью 10-15 л/мин 
независимо от показателей SpO2 сразу по поступлению в 
операционную [1-6] 
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ПОЗДНЕЕ ПОСЛЕРОДОВОЕ КРОВОТЕЧЕНИЕ 

Позднее (вторичное) послеродовое кровотечение – это обильное 
вагинальное кровотечение в интервале от 24 часов до 6 недель после родов.  

Чаще всего позднее ПРК возникает через 1–2 недели после родов и может 
варьироваться от незначительного до тяжелого. 

Так как нет рандомизированных контролируемых исследований по 
лечению родильниц с поздним (вторичным) послеродовым кровотечением, 
прагматичный подход заключается в стабилизации пациентки, установлении 
причины кровотечения и назначении соответствующего лечения. 

Первоначальные основы лечения включают введение утеротоников, 
антибиотиков и рассмотрение необходимости хирургического вмешательства, 
если кровотечение сильное и продолжается, например, срочное опорожнение 
матки.    

Перед хирургическим вмешательством рекомендуется провести 
предоперационную оценку с использованием УЗИ с допплерографией.  

Возможные причины: 
1. Аномалии плацентации: субинволюция плацентарной площадки o 

задержка продуктов зачатия, приращение плаценты. 
2. Инфекция: эндометрит, миометрит, параметрит, расхождение рубца на 

матке после кесарева сечения. 
3. Травма: пропущенные / не ушитые разрывы влагалища и гематомы, 

например, вульварная гематома, возможно связанная с оперативным 
родоразрешением. 

4.  Коагулопатия: врожденные геморрагические нарушения (например, 
болезнь Виллебранда, носительство гемофилии A или B, дефицит фактора XI), 
использование антикоагулянтов (например, варфарина). 

 
С 

Рекомендуется проводить микробиологическое (культуральное) 
исследование отделяемого женских половых органов на аэробные и 
факультативно-анаэробные микроорганизмы у женщин с симптомами 
позднего послеродового кровотечения [1-6] 

 
D 

Рекомендуется госпитализировать роженицу в стационар [1-6] 

 
Необходима госпитализация пациентки в стационар, дальнейшее ведение 

зависит от ее состояния.  
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I. Состояние родильницы стабильное  
1. Запросите и детально ознакомьтесь с историей родов (осложнения 

кровопотеря, дата выписки). 
2. Клинические симптомы и признаки могут включать кровотечение из 

влагалища (может быть зловонным), спазмы в животе, болезненность матки, 
гипертермию и увеличение матки. 

3. Выполните полный набор обследования, в том числе АД, ЧСС, ЧД, 
температура тела, насыщение кислородом. 

4. У женщин с гипертермией исключите другие источники инфекции, в 
том числе мастит, инфекцию мочевыводящих путей или септический 
тромбофлебит малого таза. 

5. Проверьте высоту стояния дна матки, размер матки и ее болезненность. 
Проведите, при возможности, УЗИ. 

6. Оцените объем кровопотери (кумулятивный), клинические признаки 
кровопотери (перфузию и гидратацию) и сравните с предполагаемым объемом 
кровопотери. 

7. Тщательно осмотрите и оцените промежность и вульву на наличие 
признаков гематомы или расхождения швов на ране, приводящих, возможно, к 
аномальной кровопотере. 

8. Проведите осмотр в зеркалах для оценки состояния шейки матки и 
забора материала из эндоцервикса для микробиологического исследования. 

9. Рассмотрите возможность сбора и исследования образцов крови, мочи 
и вагинальных мазков. 

10. В случае необходимости выскабливания полости / стенок матки,   
нужно назначить антибиотики за 24 часа до временя планирования 
процедуры (если кровотечение не требует более раннего вмешательства).   

11. Рекомендуется  назначить утеротоники: 
− окситоцин внутримышечно или медленно внутривенно в дозе 5–10 МЕ; 

или, если окситоцины нет 
− метилэргометрин внутримышечно в дозе 0,2 мг;  

или 
− мизопростол сублингвально в дозе 800 мкг.  

 

 
 

А 

Рекомендуется немедленно назначить антибиотикотерапию:  
• амоксициллин / клавулановая кислота внутривенно (доза 

выражена в амоксициллине) в дозе 1 г каждые 8 часов  
+ 

гентамицин внутримышечно в дозе 5 мг/кг один раз в день;  
 

ИЛИ 
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• ампициллин внутривенно: 2 г каждые 8 часов  
+ 

метронидазол внутривенно в дозе по 500 мг каждые 8 часов  
+ 

гентамицин внутримышечно в дозе 5 мг/кг один раз в день [1-6] 
 

Данную антибиотикотерапию следует проводить по принципу 
«ступенчатая терапия», когда прием антибиотиков начинают с парентерального 
введения и затем переходят на пероральноый прием.   

  
 

 
 

А 

Рекомендуется, через 48 часов парентерального введения 
антибиотиков и нормализации температуры тела, продолжить их 
пероральный прием, для завершения 5 дней лечения: 
• амоксициллин/клавулановая кислота перорально (2 таблетки по 

500/125 мг 3 раза в день или 1 таблетка по 875/125 мг 3 раза в день 
каждые 8 часов) 

ИЛИ 
• амоксициллин перорально: 1 г 3 раза в день + метронидазол 

перорально: 500 мг 3 раза в день [1-6]. 
 

 
II. Тяжелое позднее / вторичное послеродовое кровотечение 

В случае, когда наблюдается гемодинамическая нестабильность, лечение 
такое же, как и при первичном послеродовом кровотечении. 
 

 
С 

Рекомендуется провести ручное обследование полости матки. В 
случае невозможности проведения ручного обследования полости 
матки (раскрытие шейки матки недостаточно), проведите пальцевое 
удаление сгустков крови из матки или инструментальное 
выскабливание, с использованием самой широкой кюретки, если 
позволяет.  
Рекомендуется ввести утеротоники (окситоцин внутримышечно или 
медленно внутривенно в дозе 5–10 МЕ, или, если его нет, 
метилэргометрин внутримышечно в дозе 0,2 мг или мизопростол 
сублингвально в дозе 800 мкг) [1-6] 

 

 
В 

Рекомендуется назначить транексамовую кислоту (1 г внутривенной 
инъекцией в течение 10 минут) и повторить, при необходимости, не 
менее чем через 30 минут, для остановки продолжающегося 
послеродового кровотечения в дополнение к утеротоническим 
препаратам [1-6] 
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В 

Рекомендуется, если кровотечение продолжается, провести 
следующие мероприятия:  
• анализ свертывающей системы крови, если он доступен; 
• введение препаратов крови (например, эритроцитарной массы и 

продуктов свертывания крови);  
• обследование полости матки под адекватным обезболиванием,    
• устранить / восстановить любые травмы;  
• баллонную тампонаду перед хирургическим вмешательством [1-

6]. 
 

 
D 

Рекомендуется выделить члена медицинской бригады, который будет 
находиться с женщиной и ее сопровождающим(ими) в родах, 
объяснять, что происходит, отвечать на любые вопросы и оказывать 
поддержку на протяжении всей чрезвычайной ситуации [1-6] 
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Приложение А1 
 

CОСТАВ МУЛЬТИДИСЦИПЛИНАРНОЙ РАБОЧЕЙ ГРУППЫ   
 

Для адаптации клинического руководства по диагностике, лечению и 
ведению послеродового кровотечения на стационарном уровне оказания 
медицинской помощи была создана мультидисциплинарная рабочая группа. Это 
было обусловлено следующими причинами: 

1. Послеродовые кровотечения являются основной причиной 
материнской заболеваемости и смертности во всем мире и осложняют до 10% 
всех родов.  

2. Создание мультидисциплинарной группы позволило включить в 
процесс адаптации клинического руководства все заинтересованные стороны, 
участвующие в оказании медицинской помощи при послеродовом кровотечении, 
в том числе самих пациентов. 

3. Создание мультидисциплинарной группы позволило исключить 
личную заинтересованность разработчиков. 

В состав мультидисциплинарной группы, кроме руководителей проекта, 
вошли врачи различных специальностей, эксперты по созданию клинических 
практических рекомендаций, а также группа технической поддержки. 

  
Руководитель рабочей группы по созданию руководства:  

Асылбашева Р. Б. главный специалист Управления организации 
медицинской помощи и лекарственной политики МЗ КР 

Руководитель обеспечивал эффективную деятельность группы и 
координацию взаимодействия между членами рабочего коллектива. 

Ответственные исполнители: 
Макенжан у. А.  д.м.н., заведующий кафедрой акушерства и 

гинекологии имени М. С. Мусуралиева КГМА                 
имени И. К. Ахунбаева 

Стакеева Ч. А. к.м.н., заведующая кафедрой акушерства и гинекологии 
2 КГМА имени И. К. Ахунбаева 

Мамбеталиева Д. С. заведующая отделением анестезиологии и реанимации 
городского перинатального центра, г. Бишкек 

Ответственные исполнители осуществляли систематизированный поиск 
литературы, критическую оценку информации, обобщение данных и 
составление предварительного и основного текстов руководства.  
 

В эту группу вошли представители специальностей, наиболее часто 
встречающиеся в повседневной практике с послеродовыми кровотечениями. 



48 
 

Они были приглашены из ведущих организаций здравоохранения Кыргызской 
Республики.  Протоколы согласительных заседаний мультидисциплинарной 
рабочей группы (МДРГ) по разработке клинического руководства велись в 
соответствии с установленным порядком. 

Все члены группы подписали декларацию о конфликте интересов.  
 

Медицинские рецензенты: 
Шоонаева Н. Дж.   Д.м.н., профессор, директор 

Кыргызского научного   центра 
репродукции человека 
Министерства здравоохранения 
Кыргызской Республики 

Внутренний 
рецензент  
 

Асатиани Тенгиз Почетный профессор кафедры 
репродуктивного здоровья, 
акушерства и гинекологии 
Государственного медицинского 
университета Грузии, директор 
Первого клинического центра, 
президент Ассоциации акушеров-
гинекологов Грузии, член 
Королевского Колледжа акушеров 
и гинекологов Великобритании  

Внешний 
рецензент 

 
 

Методологическая экспертная поддержка: 
Зурдинова А. А. Д.м.н., профессор, заведующая кафедрой базисной и 

клинической фармакологии КРСУ, главный 
внештатный клинический фармаколог МЗ КР, 
специалист-методолог по ДМ и ОТЗ 

Ответственная за методологическое содержание руководства и 
формирование клинических рекомендаций по результатам обсуждения, 
осуществляла систематизированный поиск имеющихся международных 
клинических руководств, их критическую оценку при помощи инструмента 
AGREE GRS, методологическую поддержку при формировании МДРГ 
ключевых рекомендаций и методологического содержания разработанного 
руководства. 
Саадакбаева Г. Специалист отдела доказательной медицины ЦРЗ и МТ 

Методологом была проведена оценка методологического качества 
адаптированного клинического руководства по логическому изложению, 
отражению наилучшей клинической практики в рекомендациях и 
применимости в клинической практике на местах согласно инструменту 
AGREE II 
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Декларация конфликта интересов 

Перед началом работы по обновлению данного клинического руководства, 
а также на рабочем совещании согласительной комиссии, все члены рабочей 
группы дали согласие сообщить в письменной форме о наличии финансовых 
взаимоотношений с фармацевтическими компаниями. Никто из членов 
авторского коллектива не заявил о наличии коммерческой заинтересованности 
или другого конфликта интересов с фармацевтическими компаниями или 
другими организациями.  

Работе МДРГ оказывалась поддержка со стороны ЮНФПА.  
 

Процесс утверждения клинического руководства 

26 февраля 2025 года проведено расширенное обсуждение клинического 
содержания руководства со всеми заинтересованными сторонами: 
специалистами МЗ КР (Асылбашева Р. Б.) специалистами отдела доказательной 
медицины ЦРЗиМТ (Саадакбаева Г.), разработчиками клинической части 
данного руководства, внутренними рецензентами, медицинским сообществом 
(родовспомогательные стационары / отделения Кыргызской Республики,  врачи 
общей практики, пациентскими сообществами, ассоциация акушер-гинекологов 
и неонатологов) в смешанном (он-лайн / оф-лайн) формате.    
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 Приложение А2 
 

МЕТОДОЛОГИЯ РАЗРАБОТКИ КЛИНИЧЕСКИХ РЕКОМЕНДАЦИЙ 

Цель клинического руководства: предоставить рекомендации целевой 
группе поставщиков медицинских услуг и пользователей по диагностике, 
лечению и профилактике послеродовых кровотечений, основанных на 
принципах доказательной медицины и последних достижений мировой 
медицинской науки и практики. 

Задачи: 
1. Внедрить в практику родовспомогательных организаций 

Кыргызской Республики единые научно-обоснованные клинико-лабораторные 
критерии диагностики и лечения ранних и поздних послеродовых 
кровотечениях.  

2. Обеспечить доступность необходимых медикаментов, технологий и 
инфузионно-трансфузионной поддержки для своевременного и эффективного 
лечения послеродовых кровотечений.     

3. Обучение медицинских кадров современным подходам по 
профилактике и лечению послеродовых кровотечение, включая симуляционные 
тренинги и образовательные программы. 

4. Проведение регулярного мониторинга и аудита на основе 
разработанных стандартов и индикаторов оценки качества оказываемой помощи 
при послеродовых кровотечениях.  

Ожидаемые результаты: внедрение в практику лечение и профилактику 
послеродовых кровотечений, основанных на принципах доказательной 
медицины, будет способствовать улучшению качества предоставляемых услуг. 
При соблюдении рекомендаций данного руководства высока вероятность 
снижения уровня предотвратимой материнской смертности от послеродовых 
кровотечений на 5-7% в течении следующих 3 лет.   

Целевая группа пользователей: 
Клиническое руководство по профилактике и лечению послеродовых 

кровотечений рекомендуется применять только к родильницам с кровотечением 
в послеродовом периоде в течении 42 дней после родов.   Руководство 
разработано, в основном, для акушер-гинекологов, анестезиологов-
реаниматологов, акушерок, врачей скорой медицинской помощи, врачей общей 
практики. Необходимо отметить, что решение о стратегии ведения отдельных 
пациенток с кровотечением в послеродовом периоде должно приниматься на 
основании данных рекомендаций в сочетании с клиническим опытом врача и с 
учетом особенностей пациентки и течения заболевания.  
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Шкала уровней доказательности и градации рекомендаций. 
 

Основные клинические рекомендации основаны на отобранных 
международных руководствах по профилактике и лечению послеродовых 
кровотечений.    

Ключевые рекомендации с представлением их уровней доказательности и 
убедительности были адаптированы по шкале SIGN-50 на 4 уровня A, B, C, D.  
При этом каждой градации соответствует определённый уровень 
доказательности данных, и это значит, что рекомендации основывались на 
данных исследований, которые имеют различную степень достоверности. Чем 
выше градация рекомендации, тем выше достоверность исследований, на 
которой она основана. Все ключевые рекомендации в клиническом руководстве 
выделены в рамки-боксы. 
 

A 
Высококачественный мета-анализ, систематический обзор РКИ или 
крупное РКИ с очень низкой вероятностью (++) систематической 
ошибки, результаты которых могут быть распространены на 
соответствующую популяцию.  

B 

Высококачественный (++) систематический обзор когортных или 
исследований случай-контроль или 
Высококачественное (++) когортное или исследование случай-
контроль с очень низким риском систематической ошибки или  
РКИ с невысоким (+) риском систематической ошибки, результаты 
которых могут быть распространены на соответствующую популяцию. 

C 

Когортное или исследование случай-контроль или контролируемое 
исследование без рандомизации с невысоким риском систематической 
ошибки (+), результаты которых могут быть распространены на 
соответствующую популяцию или 
РКИ с очень низким или невысоким риском систематической ошибки 
(++ или +), результаты которых не могут быть непосредственно 
распространены на соответствующую популяцию 

D 

Описания серии случаев или  
Неконтролируемое исследование или  
Мнение экспертов 
Рекомендации, основанные на клиническом опыте членов 
мультидисциплинарной группы 

 

Поиск клинических руководств по послеродовому кровотечению 
осуществлялся в международных доступных электронных базах данных в сети 
Интернет.  
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Найденные электронные базы данных по клиническим руководствам и 
практическим рекомендациям 

Название  ресурса Интернет-адрес 
Всемирная организация 
здравоохранения (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  

Послеродовое кровотечение 
Клинические рекомендации 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 

По лекарственным средствам 
The Global Drug Database www.globaldrugdatabase.com  

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

 

 
 За последние десятилетия было разработано множество национальных и 

международных руководств по послеродовым кровотечениям (ПРК), которые 
стали частью акушерской клинической практики по всему миру. Руководства по 
ПРК, обычно, рассматривают схожие темы (например, диагностику, 
профилактику и лечение), но могут отличаться в своих рекомендациях. Эти 
различия обусловлены тем, что большинство рекомендаций основаны на 
наблюдательных исследованиях, клинической оценке и мнении экспертов. 
Существует мало рандомизированных контролируемых испытаний, доступных 
для разработки надежных рекомендаций по ведению ПРК из-за чрезвычайности 
состояния, которое препятствует этому типу исследования. При отсутствии 

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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рандомизированных испытаний руководства собирают наилучшие имеющиеся 
доказательства. Учитывая вышеизложенное рабочей группой, после изучения и 
принятия консенсуса, было принято решение, в качестве опорных клинических 
руководств, остановиться на следущих документах по диагностике и лечению 
послеродовых кровотечений:   

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. Роды одноплодные, самопроизвольное родоразрешение. – 
Клинический протокол МЗ КР. – 2020. – стр. 30-31.  

 
 
  
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



54 
 

Приложение В1 
 

РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ПРОФИЛАКТИКЕ  
ПОСЛЕРОДОВЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ 

 

С Рекомендуется проведение лабораторной диагностики анемии и ее 
лечение всем беременным женщинам [1-6] 

 
 

А Рекомендуется проводить активное ведение третьего периода родов 
после самопроизвольных родов для снижения риска послеродовых 
кровотечений [1-6] 

 

 
АКТИВНОЕ ВЕДЕНИЕ ТРЕТЬЕГО ПЕРИОДА РОДОВ 

 
I.  Утеротоник, ввести, как можно раньше после рождения плода. 
 

 
 
 
 
 
 
 

А 

Рекомендуется, во время операции кесарева сечения, для снижения 
объема кровопотери, после извлечения плода, применить следующие 
утеротоническую терапию:  

1. Окситоцин:  
− 1 мл (5 МЕ) в 5-20 мл 0,9% раствора натрия хлорида,  

внутривенно медленно (в течение 1-2 мин), сразу после 
извлечения плода;  

− или 1 мл (5 МЕ) в 50 мл 0,9% раствора натрия хлорида, 
внутривенно, инфузоматом, со скоростью введения 16,2 мл / 
час (27 мЕд / мин) сразу после извлечения плода,  

− или 1 мл (5 МЕ) в 500 мл 0,9% раствора натрия хлорида, 
внутривенно капельно, со скоростью введения 40 кап / мин 
(125 мл / час) сразу после извлечения плода.  

ИЛИ 
2. Карбетоцин: 
− 1 мл (100 мкг) в 5 мл 0,9% раствора натрия хлорида,    

внутривенно медленно (в течение 1 минуты), сразу после 
извлечения плода [1-6].  

 

 
 
 
 

А 

Рекомендуется, в III периоде родов, с целью профилактики 
послеродового кровотечения вследствие атонии матки, использовать 
следующие препараты:  

1. Окситоцин: 
− 2 мл (10 ЕД), внутримышечно, в боковую поверхность бедра; 
− или 1 мл (5 МЕ) в 50 мл 0,9% раствора натрия хлорида, 

внутривенно, инфузоматом, со скоростью введения 16,2 мл / 
час (27 мЕд / мин); 

− или 1 мл (5 МЕ) в 500 мл 0,9% раствора натрия хлорида, 
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внутривенно капельно, со скоростью введения 40 кап / мин 
(125 мл / час).  

ИЛИ 
2. Карбетоцин: 

− 1 мл (100 мкг) внутримышечно;  
− или 1 мл (100 мкг) в 5 мл 0,9% раствора натрия хлорида,    

внутривенно медленно (в течение 1 минуты), сразу после 
рождения плода [1-6].   

 

Профилактика послеродового кровотечения карбетоцином показала более 
высокую эффективность, чем стандартное применение окситоцина. 

 Карбетоцин является утеротоником, который должен применяться при КС 
с профилактической целью, а не как утеротоник резерва, имеет более длительное 
действие, по сравнению с окситоцином. В отличии от окситоцина, который, для 
пролонгированного эффекта, необходимо вводить путем длительных инфузий, 
карбетоцин вводится однократно в дозе 100 мкг.  

Для женщин с повышенным риском кровотечения возможно сочетание 
болюсного и пролонгированного введения окситоцина  или карбетоцина, но 
только однократно.  

При невозможности введения окситоцина или карбетоцина вводят 
метилэргометрин внутривенно медленно (в течение 60 секунд) в дозе 0,2 мг. 
Следует учитывать кратковременность действия метилэрометрина и 
возможность повышения артериального давления.  
 

 
 

А 
Рекомендуется провести внутривенное введение транексамовой 
кислоты в дозе 1,0 г в дополнении к утеротоникам в группе высокого 
риска кровотечения для снижения объема кровопотери во время 
кесарева сечения [1] 

 
 

В 
Рекомендуется провести внутривенное введение транексамовой 
кислоты в дозе 1,0 г после самопроизвольных родов женщинам с 
высоким риском кровотечения [1] 

 
Однако, имеющиеся на сегодня данные не рекомендуют использовать 

Транексамовую кислоту для профилактики кровотечений. Транексамовую 
кислоту следует применять только с лечебной целью после постановки диагноза 
ПРК [6]. 

 
II. Пересечение пуповины между 1-ой и 3-ей минутами после 

рождения плода. 
 
III.  Контролируемая тракция за пуповину. Самостоятельное рождение 

последа или его выделение наружными приемами в течение 30 минут. Послед 
может быть выделен путем контролируемых тракций за пуповину, который 
должен выполнять только обученный медицинский персонал, принимающий 
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роды. При отсутствии навыков у медицинского персонала необходимо 
дождаться признаков отделения плаценты и извлечь послед наружными 
методами. Проведение контролируемых тракций за пуповину уменьшает риск 
задержки последа и ручного удаления плаценты. 
 

 
 

А 
Рекомендуется провести выделение последа контролируемыми 
тракциями за пуповину во время кесарева сечения после пересечения 
пуповины [1-6] 

 

Такой вариант отделения плаценты сопровождается меньшей величиной 
кровопотери, падения гематокрита в послеродовом периоде, снижением частоты 
эндометрита и койко-дней, по сравнению с отделением и выделением рукой. 

 
 

 

D 
Рекомендуется проводить оценку тонуса матки после родов путем 
пальпации через переднюю брюшную стенку с целью ранней 
диагностики гипотонии матки [1-6] 

 
 

В 
Не рекомендуется проводить наружный массаж матки рутинно, для 
профилактики послеродовых кровотечений пациентам, которые 
получали медикаментозную профилактику послеродового 
кровотечения [1-6] 
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Приложение В2 
 

Утеротоники в лечении послеродового кровотечения [1-6] 
 

Утеротоники, 
применяемые в 
III периоде 
родов, с целью 
профилактики 
ПРК 

Предлагаемое лечение 
Первой линии послеродового 
кровотечения 

Предлагаемое лечение 
Второй линии 
послеродового 
кровотечения 

Дополнительные методы лечения, которые 
могут быть предложены, в зависимости от 
клинической необходимости 

Утеротоники не 
используются – 
физиологическое 
течение. 

• Окситоцин + эргометрин 
внутримышечно, если есть 
противопоказания, 
используйте карбопрост;  

или 
• Окситоцина – внутривенная 

инфузия, как только 
появится доступ к вене.  

Карбопрост –  
внутримышечно.   

• Карбопрост – нутримышечно, можно 
повторять с интервалом не менее 15 минут, 
максимум до 8 доз;  

или 
• Мизопростол 800 мкг – сублингвально или 

ректально, можно использовать раньше, если 
внутривенный путь введения иного 
утеротоника недоступен;  

или 
• Карбетоцин –внутривенно очень медленно. 

Окситоцин   • Эргометрин – 
нутримышечно, при 
наличии противопоказаний 
использовать карбопрост; 

или 
• Окситоцина – внутривенная 

инфузия, как только 
появится доступ к вене. 

Карбопрост –  
внутримышечно.   

• Карбопрост – нутримышечно, можно 
повторять с интервалом не менее 15 минут, 
максимум до 8 доз;  

или 
• Мизопростол 800 мкг – сублингвально или 

ректально, можно использовать раньше, если 
внутривенный путь введения иного 
утеротоника недоступен;  

или 
• Карбетоцин –внутривенно очень медленно. 
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Утеротоники, 
применяемые в 
III периоде 
родов, с целью 
профилактики 
ПРК 

Предлагаемое лечение 
Первой линии послеродового 
кровотечения 

Предлагаемое лечение 
Второй линии 
послеродового 
кровотечения 

Дополнительные методы лечения, которые 
могут быть предложены, в зависимости от 
клинической необходимости 

Окситоцин + 
эргометрин 
внутримышечно, 
если есть 
противопоказания, 
используйте 
карбопрост. 

• Карбопрост – 
внутримышечно   

или 
• Окситоцина – внутривенная 

инфузия, как только 
появится доступ к вене. 

Повторите прием 
карбопроста через 15 минут. 

• Карбопрост – нутримышечно, можно 
повторять с интервалом не менее 15 минут, 
максимум до 8 доз;  

или 
• Мизопростол 800 мкг – сублингвально или 

ректально, можно использовать раньше, если 
внутривенный путь введения иного 
утеротоника недоступен;  

или 
• Карбетоцин –внутривенно очень медленно. 

Карбетоцин Эргометрин –  
внутримышечно  

Карбопрост –    
внутримышечно   

• Карбопрост – нутримышечно, можно 
повторять с интервалом не менее 15 минут, 
максимум до 8 доз;  

или 
• Мизопростол 800 мкг – сублингвально или 

ректально, можно использовать раньше, если 
внутривенный путь введения иного 
утеротоника недоступен. 
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Приложение В3 
 

ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ ПОСЛЕРОДОВЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ 
 

I. Объем кровопотери достиг 500 мл и продолжается, но нет признаков 
гиповолемия или гемодинамической нестабильности: 

1. Сдавите брюшную аорту; 
2. Используйте, при наличии, не пневматический противошоковый 

костюм (НППШ);  
3. Вызовите помощь, активируйте тревожную кнопку;  
4. Катетеризация мочевого пузыря; 
5. Откройте бикс для кровотечения и разместите его содержимое на 

столе; 
6. Мобилизуйте вспомогательный персонал (состав персонала и его 

обязанности должны определяться с учетом местных возможностей) для 
обеспечения командной работы; 

7. Катетеризируйте две локтевые вены катетером большого диаметра 
(G14-18); 

8. В первую вену начните внутривенное введение ОКСИТОЦИНА, 
согласно стандарту, время оценки эффективности 3-5 мин.  

9. Из второй вены, перед началом инфузии, произведите забор 20 мл 
крови, на: 

а. общий анализ крови; 
б. группу крови, резус-принадлежность; 
в. время свертывания крови (тест Ли-Уайта); 
д. коагулограмму – ПВ, АЧТВ, тромбоциты и фибриноген. 

10. Через вторую вену начните восполнять объем циркулирующей крови 
путем введения кристаллоидов. Помните, что для в/в струйного введения 1000 
мл раствора через венозный катетер 18-го калибра, потребуется 30 минут, 16-го 
– 18 минут, 14-го – 9 минут.   

11. Проводите, периодически, массаж матки, с лечебной целью и для 
контроля ее сократительной способности. 
 
II. Объем кровопотери достиг 1000 мл и продолжается: 

1. Бимануальная компрессия, максимальное время 10 минут; 
2. Начните подавать пациентке кислород через маску (10-15 л/мин); 
3. Поднимите нижние конечности; 
4. Обеспечьте обогрева больной, используя имеющиеся ресурсы; 
5. Измеряйте температуру тела каждые 15 минут; 
6. Продолжайте восполнение ОЦК подогретыми (35-38°С) 

кристаллоидами; 
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7. В течение первого часа введите 1,0 транексамовой кислоты в/в в 10 мл 
физиологического раствора в течение 10 минут; 

8. Если кровотечение продолжается и гемодинамические показатели не 
корригируются начните трансфузионную терапию, в зависимости от 
клинических проявлений, до получения лабораторных данных; 

9. Трансфузию препаратов крови продолжить до нормализации   
гемодинамических и лабораторных показателей больной: 

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

10. Мониторинг, каждые 5 минут, жизненно важных показателей, с 
обязательным документированием данных: 

a. артериальное давление; 
b. частота сердечных сокращений; 
c. насыщенность кислородом; 
d. цвет кожных покровов; 
e. температура тела, измерять каждые 15 минут. 
f. диурез. 

11. Протромбин (ПВ) и активированное частичное тромбопластиновое 
время (АЧТВ) в 1,5 раза меньше контрольного показателя; 

12. Для оценки эффективности заместительной терапии препаратами 
крови рекомендуется повторять лабораторные исследования 1 раз каждые 30-60 
минут. 

13.  Используйте для минимизации кровопотери перед лапаротомией: 
• бимануальную компрессию матки; 
• сдавление брюшной аорты; 
• не пневматический противошоковый костюм (при наличии). 

 
III. Меры борьбы с послеродовым кровотечением, вызванным 
гипотонусом матки: 

Определение. После родов тонус и способность матки к сокращению 
снижается или полностью исчезает. 

Кровотечение, вызванное снижением тонуса матки, диагностируют, если 
матка периодически становится вялой или вообще не сокращается после 
наружного массажа и утеротоников. 

1. Механические методы восстановления тонуса матки: 
• массаж матки, 
• бимануальная компрессия (необходимо опорожнить мочевой пузырь); 
• при наличии опыта и возможностей – баллонная тампонада матки путем 

использования баллонов Senstaken / Blakemore, Rusch или Bacri. 
2. Фармакологические методы восстановления тонуса матки: 
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• Лечение первой линии – окситоцин. Его следует использовать в дозе 3–5 
МЕ в виде быстрой инфузии в течении первых 3-5 минут, а затем 10–40 
МЕ в 500–1000 мл в виде непрерывной инфузии, до 15 МЕ / час.  

• Лечение второй линии – метилэргометрин: 
− При неэффективности применения окситоцина рекомендуется 

продолжить лечение метилэрометрином 0,2 внутримышечно 
(внутривенно не применяется), продолжительность оценки эффекта - 2-
5 минут. 

• Лечение третьей линии – мизопростол: 
− Если соответствующего ответа, в течение 2–5 минут, на первую дозу 

метилэргометрина не получено, рекомендуется продолжить лечение 
мизопростолом в дозе 800 мкг сублингвально (Приложение В2). 

 
Транексамовая кислота. Параллельно с медикаментозным лечением, при 

наличии кровопотери (500 мл после родов, 1000 мл после кесарева сечения), 
целесообразно вводить транексамовую кислоту в течение первого 1 часа: 
внутривенно по 1,0 г на 10 мл физиологического раствора (100 мг/мл), 
внутривенно медленно, в течении более 10 минут. Можно повторить через 30 
минут. 

 
IV. Хирургические методы лечения   

1. Повторите оценку состояния пациентки перед операцией; 
2. Если кровотечение продолжается, рекомендуется лапаротомия по 

принципу: «Лучше раньше, чем позже». В данном случае имеются в виду 
органосохраняющие хирургические методы лечения ПРК, эффективность 
которых уменьшается по мере увеличения объема кровопотери. Таким образом, 
остается очень важным своевременно принять решение о переводе пациентки в 
операционную, для возможности предупреждения гистерэктомии. 

3. Рекомендуемые действия после выполнения лапаротомии: 
• При лапаротомии предпочтение отдается нижнесрединному кожному 

разрезу; 
• Инъекция карбопроста в мышцу матки (при наличии); 
• При должном опыте хирурга эффективно (80-85%) использовать менее 

радикальные методы остановки кровотечения (швы Б-Линча, Хаймана 
или Мацубара-Яно, перевязка магистральных сосудов);   

• При перевязке сосудов предпочтение отдается легковыполнимому и 
более эффективному вмешательству - перевязке питающих артерий 
матки (80-96%), чем перевязке внутренней подвздошной артерии; 
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• Если необходима гистерэктомия, операцией выбора является 
субтотальная гистерэктомия (надвлагалищная ампутация матки); 

• Тотальная гистерэктомия (экстирпация матки) оправдана в том случае, 
если местом кровотечения является шейка матки (травматическое 
повреждение, расположение впереди плаценты или заживление); 

• гистерэктомию нельзя откладывать при синдроме диссеминированного 
внутрисосудистого свертывания крови при гипотоническом 
кровотечении матки; В этом случае гистерэктомию следует выполнить 
с адекватной массивной внутривенной трансфузией/коррекцией (см. 
Протокол лечения массивного кровотечения). 

• В случае массивной кровопотери (кровопотеря >1500 мл) рассмотрите 
возможность продолжения наблюдения и лечения в отделении 
интенсивной терапии / реанимации. 
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Приложение В4 
   

ХИРУРГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ОСТАНОВКИ КРОВОТЕЧЕНИЯ 
 

1. Компрессионные швы по Б–Линчу 
 

 
 
 
2. Компрессионные швы по Чо 
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3. Компрессионные швы по Перейра 
 
 

 
 
 
 
4. Компрессионные швы по Хайману 

 
  

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



65 
 

Приложение 1С 
 

ИНДИКАТОРЫ ЭФФЕКТИВНОСТИ ВНЕДРЕНИЯ РЕКОМЕНДАЦИЙ 
 

1. % историй родов, осложнившихся геморрагическим шоком, в которых 
есть  запись  о  своевременной  катетеризации,  не  менее  двух  периферических 
вен, катетером диаметром, не менее 16-18G.  

2. % историй родов, осложнившихся геморрагическим шоком, в которых 
есть запись о проведении четкого контроля инфузионно- трансфузионной  
терапии  (ведение  гемодинамического  листа, сбор и подсчет флаконов и др.).  

3. % историй родов, осложнившихся геморрагическим шоком,  в которых 
есть  запись о том,  что  введение  коллоидных  растворов  было  начато только  
после  адекватного  введения  кристаллоидов,  не  менее  2 литров.  

4. % историй родов, осложнившихся  геморрагическим шоком,  в которых 
есть запись о введении соответствующих объемов инфузии в течение первых 15 
минут, согласно алгоритму восполнения ОЦК.  
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