
Нарушения гемостаза  

при акушерских кровотечениях: 

опыт выездной бригады ГНЦ 

Шулутко Е.М., Прасолов Н.В., Буланов А.Ю., Яцков К.В., 

Щербакова О.В., Андрейченко С.А., Левченко О.К.  

ФГБУ Гематологический научный центр МЗ России 

ХVI Всероссийский образовательный форум «Теория и практика 
анестезии и интенсивной терапии в акушерстве и гинекологии»  

Санкт-Петербург, 17-18 октября 2014 года 



•Среди причин первичного послеродового кровотечения 
нарушения гемостаза составляют всего 1%. 

 
•Кровотечение часто приводит к коагуляционным 
расстройствам и развернутому геморрагическому синдрому. 



Задачи выездной специализированной 

бригады ГНЦ 

 Диагностика нарушений гемостаза при 

жизнеугрожающих или устойчивых к стандартной 

терапии кровотечениях и тромбозах у пациентов в 

стационарах г. Москвы. 

 Контролируемая коррекция нарушений гемостаза. 

 Анализ проблем и ошибок интенсивной терапии 

больных с кровотечениями и тромбозами. 

 Оптимизация технологии диагностики и лечения 

острых нарушений гемостаза в выездных условиях. 

 Методическая и образовательная деятельность. 

 



Концепция выездной бригады ГНЦ 

 Выездная консультативная бригада и отделение 

анестезиологии-реанимации ГНЦ - единая служба.  

 Высокая квалификация анестезиологов-

реаниматологов гематологического профиля + 

дополнительное образование по трансфузиологии и 

гемостазиологии, практические навыки лабораторной 

диагностики. 

  Интегральные тесты у постели больного + анализы в 

экспресс-лаборатории ГНЦ в течение часа. 

 Обеспечение трансфузионными средами, 

препаратами факторов крови и др. 

 Оценка необходимости перевода в ГНЦ. 

 



Алгоритм диагностики нарушений 

гемостаза при кровотечениях 

Показатели 

Гемостаз 

Интегральные: 
ТЭГ (ROTEM), 

генерация 
тромбина, 

тромбодинамика 

Локальные: 
Тромбоциты, 

АЧТВ, ПВ, ТВ, ФГ 

Уточняющие: 
агрегация Тр, 

факторы, ВАК, 
ингибиторы, др. 

Дополнительные 

Т тела, КЩС, НВ, 
электролиты и др. 



Показания коагуляционных тестов при дефиците 

факторов свертывания (З.С. Баркаган, 2001) 

Дефицитные 
факторы 

Замедление свертывания 

АЧТВ ПВ ТВ 
XII* + - - 
XI + - - 

Прекалликреин* + - - 
ВМ кининоген* + - - 

IX + - - 
VIII + - - 

Ф Виллебранда часто + - - 
VII - + - 
V + + - 
X + + - 
II + + - 
I + + + 

XIII - - - 
Гепарин + + + 

Кумарины + + - 



Диагностика причин нарушений гемостаза 

АЧТВ увеличено 

ТВ ↑ 

ФГ нормальный 

ТВ↑, ФГ ↓, 

 DD↑ 

ТВ и ФГ  

нормальные 

ТВ↑, ФГ ↓,  

DD нормальный 

гепарин 
ДВС или  

фибринолиз 

АФА или дефицит 

факторов внутр. пути 

Дефицит  

фибриногена 

Факторы VIII, IX, X, 

XI, XII нормальные 

Дефицит факторов 

 VIII, IX, X, XI  

Тесты 

 на АФА 

Тесты на  

ингибиторы 

Bombeli T., Spahn D.R.  
Br J Anaesth 2004; 93: 257-87 



Диагностика причин нарушений гемостаза 

ПВ увеличено 

ФГ, ФII, ФV и ФVII 

нормальные 

ФГ, ФV нормальные 

ФII и ФVII ↓ 
ФГ, ФII, ФV и ФVII ↓ 

ФГ↓, но ФII, ФV и  

ФVII нормальные  

Артефакт, 

антифосфолипидные 

 антитела 

или гепарин↑↑ 

Дефицит  

витамина К 

Печеночная 

недостаточность 

или ДВС 

Дефицит  

фибриногена 

D-димеры 

норма 

ФVIII↑ 

D-димеры↑ 

ФVIII↓ 

Вероятна 

печеночная 

недостаточность 

Вероятен 

ДВС-синдром 

Bombeli T., Spahn D.R.  
Br J Anaesth 2004; 93: 257-87 



Задачи лабораторного контроля системы 

гемостаза 

Задача Методы 

Соответствует ли состояние 

системы гемостаза в конкретный 

момент времени требованиям, к 

ней предъявляемым?  

«Глобальные» тесты (ТЭГ, тест 

генерации тромбина, 

тромбодинамика). 

В чем причины несоответствия 

интегрального гемостаза 

требованиям клинической 

ситуации?  

«Локальные» тесты (АЧТВ, ПВ, 

ТВ, ФГ), 

«уточняющие» тесты (факторы, 

ингибиторы и специфические 

маркеры активации 

свертывания).  

Контроль эффективности 

лечебных мероприятий. 

«Глобальные» тесты (ТЭГ, тест 

генерации тромбина, 

тромбодинамика). 

 



Анализ опыта выездной 

специализированной бригады ГНЦ 

 147 консультации 120 пациенток, возраст от 17 до 53 

лет (ср. 31 год). 

 Артериальная гипертензия – 14, преэклампсия 

средней  тяжести – 18, преэклампсия тяжелая – 22, 

HELLP-синдром – 11. 

 Кесарево сечение – 72, перевязка артерий или 

гемостатические швы – 27, гистерэктомия – 15. 

 Кровопотеря > 1000 мл – 68, > 2000 мл - 47. 

 Шок (геморрагич или септический ) – 32, ИВЛ – 56. 

 Лабораторные тесты: биохимический и клинический 

анализы крови, КЩС, коагулограмма, ТЭГ.  



Варианты нарушений гемостаза (n = 120) 

 Тромбоцитопения:  
Тр < 150х109/л – 81 больной (69%),  

в том числе Тр < 50х109/л – 32 больных (27%). 

 Коагулопатия: 

   69 больных (58%), в том числе критические   

нарушения: 

 ФГ < 1,5 г/л – 26 больных (22%). 

 АЧТВ > 50 сек. – 20 больных (17%). 

 Протромбин по Квику < 52 % - 19 больных (16%). 

 Факторы, усугубляющие коагулопатию: 
 Гипотермия; 

 Ацидоз: рН < 7,3 у 16 больных (13%); 

 Анемия < 80 г/л – 59 больных (49%). 



Тромбоцитопении у беременных 

 Гестационная: III триместр, умеренная, нет 

геморрагий у матери, нет тромбоцитопении у 

новорожденного; 

 Медикаментозная; 

 Болезнь Виллебранда IIВ типа и др. наследственные 

тромбоцитопении;  

 Преэклампсия; 

 ДВС-синдром; 

 HELLP-синдром; 

 Вирусные инфекции: ВИЧ, Эпштейна-Барр, CMV; 

 Тромботические микроангиопатии: ТТП/ГУС; 

 Аутоиммунные заболевания: СКВ, АФС; 

 ИТП. 



Причины снижения числа и функции 

тромбоцитов при кровотечении 

 Разведение. Трансфузионные среды, 

используемые для возмещения кровопотери,    

не содержат тромбоциты. 

 Потребление. Особенно выражено при ДВС 

(один из маркѐров ДВС-синдрома) .  

 Нарушение функции. Снижение агрегации под 

влиянием синтетических коллоидных растворов, 

патологических продуктов (ПДФ и др.); 

неполноценность тромбоцитов, поступивших в 

кровоток из лизированных микротромбов. 



Методы коррекции гемостаза при 

тромбоцитопении 

Тромбоцитопения 

Иммунная 

Глюкокортикоиды 
Иммуноглобулины 

Спленэктомия 

Продуктивная, 
дилюционная 

Трансфузии 
тромбоцитов 

СЗП, антифибринолитики, десмопрессин, rFVIIa 

 

 
 



ИТП у беременных 

 1-5 случаев на 10000 беременностей; 

 5% от всех беременностей с тромбоцитопенией; 

 Антитела к гликопротеидам мембран тромбоцитов 

GP IIb/IIIa и GP Ib/IX; 

 Лечение при Тр < 20 x 109/л или при геморрагических 

проявлениях; 

 Тр > 50 x 109/л – естественные роды; 

 Тр > 80 x 109/л – кесарево сечение, спинальная и 

эпидуральная анестезия. 

Franchini M. Haemostasis and pregnancy  Tromb Haemost 2006;401-13  



Обеспечение гемостаза при 

иммунной тромбоцитопении 

 Глюкокортикоиды (преднизолон 60 мг/сут, 
удвоение дозы накануне и в день операции). 

 Иммуноглобулин (для в/в введения) 400-500 мг/кг 
в сутки в течение 2-5 дней. 

 Трансфузия концентрата тромбоцитов только при 
кровотечении или оперативном родоразрешении, 
эффект кратковременный. 

 Антифибринолитики (Транексам в/в 10-15 мг/кг с 
интервалом 8 часов или постоянная инфузия до  
4 г в сутки).  

 Препарат rFVIIa (НовоСэвен, Коагил) 90мкг/кг с 
интервалом 2-3 часа (при упорном диффузном 
кровотечении). 

 



Показания к трансфузии тромбоцитов и 

дозы при неиммунной тромбоцитопении 

 Тр<50х109/л – при естественных родах. 

 Тр<80х109/л – при кесаревом сечении. 

 При снижении индуцированной агрегации 

тромбоцитов до 50% от нормы. 

 Терапевтическая доза: 300-500х109, т.е.         

1 монодонорский тромбоцитный концентрат, 

полученный 4-кратным аферезом (300х109) 

или 6 – 8 доз концентрата, полученного из 1 

дозы крови (55х109).  



Причины тромбоцитопении (n=81)  

 Массивное хирургическое кровотечение -  31. 

 HELLP-синдром – 11. 

 Сепсис – 14. 

 ИТП – 6 случаев (ранее известные, или впервые 
выявленные).  

 Вирусная (краснуха, ЦМВ) – 2. 

 Апластическая анемия – 3. 

 Острый лимфобластный лейкоз – 1. 

 Васкулит – 1. 

 ГУС – 1. 

Концентрат тромбоцитов от 5 до 16 доз перелит 36 

больным (всего 326 доз) . Получен хороший 
клинический эффект и прирост числа тромбоцитов. 



Варианты коагулопатий (n = 69) 

 ДВС:  

 Геморрагический шок – 19 

 эмболия амниотической 

жидкостью, сепсис -  14 

 HELLP-синдром - 11  

 Гемодилюция - 34 

 Печеночная коагулопатия 

– 8 

 Гепариноподобный 

синдром – 3 

 Фибринолиз - 4 

 Наследственные 

коагулопатии - 5 

 Приобретенная 

гемофилия - 3 

 Гемотрансфузионные 

осложнения – 2 

 Гепариновая 

коагулопатия – 9 

 Цитратная 

гипокальциемия - 16 



Эндогенный гепариноподобный синдром 

 Эндогенные гепарины (гликозаминогликаны): гепаран 

сульфат, дерматан сульфат, хондроитин сульфат. 

 Источник: эндотелий сосудов, гепатоциты, плацента. 

 Вероятная физиологическая функция: компенсация 

протромботических изменений при эндотелиозе, 

противовоспалительная активность.  

 Влияние опосредовано взаимодействием с Xа фактором. 

 Оценивается в тесте ТЭГ с гепариназой. 

 Протамина сульфат не устраняет эффект ЭГ. 

Dhainaut J.F., Marin N., Mignon A., Vinsonneau C. Hepatic response to sepsis: 
interaction between coagulation and inflammatory processes. Crit. Care Med. 

2001; (suppl. 7): 42-47.  
Senzolo M., Copell J., Cholangitas E., Burroughs A.  

The effects of glycosaminoglycans on coagulation: a throboelastographic  study. 
Blood Coagul. Fibrinolysis 2007; 18: 227-236.  



Гепариноподобный синдром в акушерстве 

 Роль ЭГ у беременных: поддержание нормального 

плацентарного кровотока в условиях гиперкоагуляции. 

 Уровни хондроитин и дерматан сульфата снижаются при 

преэклампсии. 

 Дерматан сульфат содержится в плацентарных ворсинках 

при повреждении которых попадает в кровь матери. 

 Травматичные манипуляции на беременной матке могут  

быть причиной ГПС с геморрагическими проявлениями.  

 Лечение: СЗП, шунтирующие препараты?  

Giri T.K., Tollefsen D.M. Placental dermatan sulfate: isolation, anticoagulant 
activity, and association with heparin cofactor II. Blood. 2006; 107: 2753-2758.  

 
Warda M., Zhang F., Radwan M. et al.  Is human placenta proteoglycan 

remodeling involved in preeclampsia? Glycoconj. J. 2008; 25(5): 441–450. 



Ятрогенные нарушения гемостаза 

 Передозировка гепарина: 

 Промывание периферического или центрального 

венозного катетера раствором гепарина; 

 Трансфузия теплой донорской крови, 

заготовленной на гепарине; 

 Реинфузия крови с использованием гепарина в 

качестве антикоагулянта. 

 Цитратная интоксикация при массивных 

трансфузиях компонентов крови.  



Ошибки при реинфузии крови 

аппаратом “Cell Saver” 

1. Ошибка дозирования гепарина в 
растворе антикоагулянта (гепарин 
30000 ЕД/л). 

2. Превышение объема антикоагулянта 
над объемом собранной крови 
(нормальное соотношение 
антикоагулянт:кровь=1:5). 

3. Малый объем собранной крови 
(остаток антикоагулянта в колоколе). 

4. Недостаточное отмывание: малый 
объем собранной крови и вероятность 
патологических примесей требуют 
большего объема физиологического 
раствора для отмывания эритроцитов. 



Цитратная интоксикация 

 Возникает при массивных трансфузиях 

компонентов крови, особенно СЗП             
(содержит 80% от общего объема цитратного консерванта в 

одной дозе донорской цельной крови). 

 Факторы риска:  

 Исходная гипокальциемия; 

 Высокий темп трансфузии; 

 Гипотермия; 

 Гипопаратиреоз; 

 D-авитаминоз; 

 ХПН; 

 Панкреатит; 

 Сепсис. 



Анализ объемов трансфузий донорских эритроцитов и СЗП у 220 больных 

с акушерсккими кровотечениями за 5-летний период. Результаты. 

Выявлена положительная корреляция (P < 0,001) между объемом 

перелитой эритроцитной массы и объемом СЗП, независимо от основной 

акушерской патологии. Медиана соотношения СЗП : эритроциты у каждой 
пациентки была 1.3–1.4, если переливалось 6 или более доз эритроцитов. 

Выводы. С точки зрения обеспечения факторами свертывания крови при 

массивных акушерских кровотечениях, соотношение переливаемых 

эритроцитов : СЗП = 1 : 1.3–1.4 может быть оптимальным. 





Криопреципитат 

 Состав (1 доза, объем 20 – 25 мл): 

 Фибриноген (FI): не менее 150 мг; 

 FVIII: не менее 80 ЕД; 

 Фибронектин: 30 – 60 мг; 

 FXIII: 40 – 60 ЕД; 

 Фактор Виллебранда: не менее 80 ЕД. 

 Показания: 

 Гемофилия А, болезнь Виллебранда (при отсутствии 

концентрата FVIII); 

 Гипофибриногенемия, гиперфибриногенолиз при 

тромболизисе стрептокиназой, уремическое кровотечение, 

кровотечение при трансплантации печени (1 доза на 5 кг 

массы для взрослых); 

 Дефицит FXIII ( 1 доза на 10 – 20 кг массы); 



Состав препаратов протромбинового 

комплекса (в 20 мл раствора) 

Компонент Протромплекс FEIBA 

Фактор II 600 ME анти-
ингибиторный 
коагулянтный 

комплекс  

500-1000 МЕ 

 Фактор VII 500 ME 

Фактор IX 600 ME 

 Фактор X 600 ME 

Протеин C > 400 ME - 

Антитромбин III 15 – 30 ME - 

Цитрат натрия 80 мг - 

Гепарин < 300 ME - 



Концентрат протромбинового 

комплекса (КПК) 

 Показания: массивные кровотечения, требующие 
чрезвычайно больших трансфузий; кровотечения 
при печеночной дисфункции (HELLP-синдром, 
ОЖГБ, холестатический гепатит); дефицит К-
зависимых факторов (алиментарный, при лечении 
кумаринами); геморрагическая болезнь 
новорожденных. 

 Риск вирусной инфекции ниже, чем для СЗП. 

 Нет риска цитратной интоксикации и объѐмной 
перегрузки. 

 Высокая скорость нормализации показателей 
гемостаза. 

 Существует риск ТЭ и ДВС из-за дисбаланса 
коагуляционных факторов и протеинов С и S. 



Особенности препарата 

рекомбинантного VIIа фактора 

 Оказывает локальный гемостатический 
эффект в зоне повреждения сосудистой 
стенки. 

 

 Используется в дозах, многократно 
превосходящих физиологические               
(90-120 мкг/кг и более). 

 

 Характеризуется высоким темпом 
снижения активности, определяющим 
интервалы между повторными введениями 
(2-3 часа).  



Oliver Grottke, Jorg Brokmann, Rolf Rossaint 

Management of refractory bleeding 
Controversies in Intensive Care Medicine, 2008. 

 Решение о переливании СЗП должно приниматься 
индивидуально у каждого пациента в зависимости от 
клинических и лабораторных показателей. Дозы СЗП 
должны реально увеличить уровень факторов 
свертывания крови на расчетную величину. 

 Применение rFVIIa  показано у пациентов с 
продолжающимся кровотечением, устойчивым к 
обычной терапии компонентами крови. 

 Дефицит одного фактора должен лечиться  введением 
соответствующего фактора или определенными 
плазменными фракциями, например криопреципитатом. 

 Концентрат протромбинового комплекса рекомендуется 
больным с дефицитом К-зависимых факторов и 
симптомах тяжелого кровотечения. 



Гемостатическая терапия 

 Vincent JL et al. Crit Care.2006;10(4):R120  

 Компоненты крови: 
 Ht < 24%; 

 Тромбоциты < 50х109/л; 

 СЗП: 
 ПВ > 1,5 нормального; 

 АЧТВ > 1,5 нормального; 

 Антифибринолитики: 
 Гиперфибринолиз; 

 ФГ или криопреципитат: 
 Гипофибриногенемия (< 1г/л); 

  Другие препараты по 
показаниям: 
 КПК, препараты факторов; 

 Десмопрессин. 

 При 
продолжающемся 
рефрактерном 
кровотечении 
максимально 
возможная 
коррекция: 

 
 Ht > 24%; 

 Фибриноген > 1 г/л; 

 Тромбоциты > 50х109/л; 

 рН > 7,2. 

 

 Введение rFVIIa.  



Кровотечение у пациентки с сочетанной патологией 

гемостаза: тромбоцитопенией (Тр 50х109/л) и 

печеночной коагулопатией. 
ТЭГ до введения rFVIIa. 



Кровотечение у пациентки с сочетанной патологией 

гемостаза: тромбоцитопенией (Тр 50х109/л) и 

печеночной коагулопатией.  
ТЭГ через 15’ после введения rFVIIa (114 мкг/кг). 



Транексамовая кислота для профилактики 

послеродового кровотечения  

 Обзор двух рандомизированных, слепых, 

контролируемых исследований; 

  453 женщин: 273 – естественные роды, 180 – 

кесарево сечение; 

 ТК в дозе 0,5 г – 1,0 г внутривенно после 

вагинальных родов или за 10 минут до кесарева 

сечения; 

 ТК снижает объем кровопотери после 

вагинальных родов и кесарева сечения. 

Tranexamic acid for preventing postpartum haemorrhage (Review)  
5 Copyright © 2011 The Cochrane Collaboration. Published by JohnWiley 
& Sons, Ltd. 



Высокие дозы транексамовой кислоты (ТК) 

при первичном послеродовом кровотечении 

 Многоцентровое рандомизированное 

контролируемое исследование; 

 144 женщины (по 72 в группе ТК и плацебо); 

 Естественные роды, кровопотеря > 800 мл; 

 ТК в/в инфузия: 4 г в течение часа, затем 1 г/час в 

течение 6 часов; 

 Высокие дозы TК уменьшают объем кровопотери 

и материнскую смертность у женщин с 

послеродовым кровотечением.  

Ducloy-Bouthors et al.: High-dose tranexamic acid reduces blood loss 
in postpartum haemorrhage. Critical Care 2011 15: 



ТЭГ при тромбоцитопении и первичном 

фибринолизе. 



 Антифибринолитический эффект 

транексамовой кислоты 15 мг/кг . 



Лечение коагулопатии 

 Трансфузии СЗП - всем больным с ДВС-
синдромом и массивной кровопотерей. 

 Криопреципитат от 5 до 20 доз (всего 269 доз) - 
27 больным (22%). 

 КПК от 600 до 1800 МЕ (всего 20400 МЕ) - 17 
больным (14%). 

 rFVIIa от 2,4 мг до 9,6 мг (всего 57,4 мг) - 9 
больным (8%). 

 Транексам от 500 до 1500 мг (всего 13250 мг) - 14 
больным (12%). 

 Протаминсульфат от 25 мг до 50 мг (всего 230 мг) 
- 8 больным (7%). 

 Хлорид или глюконат кальция до нормализации 
показателя Ca в сыворотке крови – 16 больным 
(13%). 



Тромбоцитопения 20х109/л, ФГ 0,6 г/л 



После трансфузии 10 доз КРИО 



Сепсис, ДВС, коагулопатия 

потребления, тромбоцитопения, 

геморрагический синдром, ОПН, ОДН. 



Тест с гепариназой: 

гепариноподобный синдром? 



После 6 доз КНП и 600 ЕД КПК 



Заключение 

 Нарушения гемостаза при акушерских 

кровотечениях многофакторны, 

стремительны и плохо прогнозируемы, 

поэтому требуют объективной лабораторной 

диагностики с использованием интегральных, 

локальных и уточняющих тестов.  

 Раннее целенаправленное использование 

компонентов крови, концентратов факторов и 

медикаментозных гемостатических средств 

повышает эффективность лечения. 

 



Заключение 

 Наиболее востребованными средствами 

заместительной терапии оказались СЗП, 

концентрат тромбоцитов, криопреципитат и 

концентрат протромбинового комплекса.  

 Важно исключить негативные факторы: 

избыточную гемодилюцию, гепаринизацию, 

цитратную интоксикацию, гипотермию, 

ацидоз.  

 


