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Массивная акушерская кровопотеря должна 
рассматриваться как надвигающаяся катастрофа, 

действия персонала должны быть 
скоординированными как при развивающейся 
чрезвычайной ситуации, о ней безотлагательно 

должен быть информирован вышестоящий  
руководитель 





С 2011 в ОПЦ госпитализируются пациентки с 
аномалиями плацентации 





Маточная грыжа 





Май 
2015 



Май 2015 



УЗИ (3D) диагностика 
несостоятельности рубца на матке, 
формирование «маточной грыжи» 
при предлежании плаценты 

плацента 





Частота встречаемости врастания плаценты 

• 50-е года 20 века- 1 на 30000 родов  
• 70-е годы 1 на 4027-7000 родов 

• 80-е годы 1 на 2510 родов 
• 90-е годы 1 на 533 родов 

Средняя частота врастания плаценты 
1 на 1000-2500 родов  
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ДОННОЕ 
КЕСАРЕВО 
СЕЧЕНИЕ 



Катеризация мочеточников 



10 основных ошибок 



Визуальная оценка кровопотери 

ЗНАЧИТЕЛЬНАЯ 
НЕДООЦЕНКА КРОВОПОТЕРИ 



RCOG 2006 BJOG An International Journal of Obstetrics and Gynaecology  
P Bose,a F Regan,b S Paterson-Browna. Improving the accuracy of estimated blood loss at obstetric haemorrhage using 
clinical reconstructions. 2 June 2006 919-924.   



Вес сухой салфетки 30 гр.  
15 салфеток=1,5 кг 
15*30 гр=450 гр 
1500 гр-450 гр=1050 гр 





Основные причины материнской 
летальности от кровотечений 

 
 Недооценка объема кровопотери и тяжести больной 

 
  Запоздалый и неадекватный гемостаз  !!! 

 
   Неверная тактика инфузионно-трансфузионной   терапии 

 
   Нарушение этапности акушерской помощи 

 



В любой ситуации время между постановкой диагноза 
кровотечения и началом хирургической остановки 

кровотечения должно быть минимизировано 

Неэффективность каждого из мероприятий по 
остановке кровотечения является показанием для 

немедленного перехода к следующему этапу: 
  от консервативных методов к оперативным 

Оперативное лечение должно быть начато в любых условиях-
при геморрагическом шоке, ДВС синдроме и т.д. 

Никакие обстоятельства не могут 
мешать хирургической остановке 

кровотечения 



• Применение утеротоников  

внутривенное введение     окситоцина 

применение карбетоцина 

использование мизопростола 

•  Антифибринолитики (транексамовая кислота) 

•  Интраоперационная нормоволемическая гемодилюция 

•  Аппаратная реинфузия аутоэритроцитов 

•  Компоненты крови (СЗП, тромбоциты, криопреципитат) 

•  Факторы свертывания 

 

Методы консервативного гемостаза и кровесберегающие 

технологии 





Методы поэтапного хирургического гемостаза 

• Управляемая баллонная тампонада 

• Перевязка маточных сосудов 

• Компрессионные швы на матку 

• «Uterine sandwich» (компрессионные швы+УБТ) 

• Перевязка внутренних подвздошных артерий 

• Гистерэктомия 

 Электрохирургия (аргоноплазменная коагуляция) 
Локальные гемостатические материалы 



•Бимануальная компрессия  

•Применение утеротоников (окситоцин, карбетоцин, 

мизопростол) 

•Управляемая баллонная тампонада 

•Эмболизация маточных артерий, временная 

баллонная окклюзия ПА. 

•Перевязка маточных сосудов, подвздошных артерий 

•Компрессионные швы (КШТ+УБТ=«Uterine sandwich» ) 

•Гистерэктомия 
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*ЭЛЕКТРОХИРУРГИЯ (АРГОНО-ПЛАЗМЕННАЯ КОАГУЛЯЦИЯ) 



  2012 2013 2014 2015 
Кесарево сечение 2367 2325 2174 2036 

УБТ 370 (15,6%) 372 (16%) 382 (17,5%) 219 (10,7%) 

Перевязка 
маточных сосудов 

95 (4,01%) 229 (9,8%) 385 (17,7%) 232 (11,4%) 

Перевязка 
внутренних 
подвздошных 
артерий 

28 9 (1,2%) 25 (1,1%) 27 (1,2%) 11 (0,5%) 

Компрессионные 
швы на матку 

50 (2,1%) 77 (3,3%) 79 (3,6%) 145 (7,1%) 

Клеммирование 
параметриев 

16 (0,8%) 11 (0,5%) 31(1,4%) 48 (2,3%) 

Хирургическая работа  ОПЦ  
(абс,%) 







Баллонная тампонада Жуковского 



Перевязка маточных сосудов по 
Д.Р. Цицишвили * 

Руководство по акушерству и гинекологии под 
редакцией Л.С. Персианинова (Издательства 

«Медицина», 1964) 

uterine 
artery 
ligation 

UTERINE ARTERY LIGATION*  

low 
traverse 

caesarean 
incision 

Варианты перевязки маточных сосудов 

S O G C  C L I N I C A L  P R AC T I C E G U I D E L I N E S 
Prevention and Management of 
Postpartum Haemorrhage   No. 88, April 2000 

 *Современная хирургическая техника подразумевает использование 
синтетических рассасывающих материалов, предусматривается перевязка 
круглых маточных связок (анастомозы маточной и наружной срамной 
артерии) 









Лигирование маточных сосудов 
 
 

 
1. Игла проходит бессосудистый участок широкой маточной связки 

спереди назад, затем через миометрий на расстоянии 2 см к маточным 
сосудам. 

2. Двустороннее лигирование. 
3. Маточная артерия лигируется в месте прохождения вдоль границы 

матки около верхней части нижнего сегмента. 
2 ступень. Нижнее билатеральное лигирование: 
1. Применяется при кровотечении в области нижнего сегмента. 
2. Мочевой пузырь спускается книзу. 
3. Лигирование в нижней части нижнего сегмента матки, на 3-5 см ниже 

верхнего лигирования. 
4. Лигатура перекрывает большинство ветвей маточной артерии 

кровоснабжающих нижний сегмент матки 
 

 

1 ступень. Билатеральное: 

3 ступень. Билатеральное лигирование сосудов 
яичника 



Показания для применения компрессионных 
швов 

Во всех случаях компрессионные швы применяются 
в сочетании с перевязкой восходящих маточных 
сосудов 

-гипотоническое кровотечение во время кесарева сечения 
 
-гипотоническое кровотечение в раннем послеродовом 
периоде при неэффективности принятых мер (лапаротомия 
после спонтанных родов) 
 
-кровотечение из плацентарной площадки в области нижнего 
сегмента при предлежании плаценты 



Эффективность 
гемостаза 











ШОВ B-Lynch 
+ Прост в применении(техника, 
время) 
+Контроль кровотечения из 
полости матки, эвакуация 
содержимого 
+Отсутствие препятствия оттоку из 
полости матки 
+Поперечный шов в области 
нижнего сегмента, эффективен 
при предлежании плаценты 
+Достаточно данных о сохранении 
репродуктивной функции 
+ Возможно применение с цель 
профилактики кровотечения у 
пациенток высокой группы риска 
+Экономия шовного материала 
 
 

(-)Необходимо применение значительного 
усилия при затягивании швов (избыточное 
сдавление, риск повреждения мышцы 
матки) 



ШОВ по Hayman  
-Отсутствие контроля кровотечения из 
полости матки и нижнего сегмента 
-Недостаточно данных о сохранении 
репродуктивного потенциала 
-Риск прорезывания лигатуры, 
формирование больших участков ишемии 
матки 
+ Прост в применении (техника, время) 
 

 
 
 

 

 
ШОВ по Cho 
-Необходимо время для применения швов 
-Ограничен отток из полости матки, риск 
формирования инфекционных осложнений 
- Недостаточно данных о сохранении 
репродуктивного потенциала 
-Риск формирования синехий в полости 
матки 





 



Hum. Reprod. Advance Access published November 17, 2007 



Способ лечения послеродового 
кровотечения путем наложения 
тампонирующих скобкообразных 
швов на матку (RU 2394509): 
 
Владельцы патента: 
проф. д.м.н. Курцер М.А. 
Лукашина М. В. 
 
 
 



 



 





«Uterine sandwich» 
(компрессионные швы+УБТ) 



Варианты компрессионо-сшивных технологий  

+УБТ 



Варианты компрессионных технологий 

Шов предложен проф. 
Бариновым О.В. (г. Омск) 



Объем 
кровопотери 

2014 ГТТ, % 2015 ГТТ% 

1,0-1,499 79 (52%) 23 (29%) 72(52%) 5(6,9%) 
1,5-1,999 22 (14,6%) 20 (90%) 33(22%) 7(23%) 
2,0 и более 49 (32,5%) 31 (63%) 37(26%) 25(67,6%) 

Проведение заместительной  ГТТ* в зависимости от объема патологической 
кровопотери 

 

  2013 2014 2015 

Аппаратая реинфузия (абс, %) 
CellSaver 

289 
(12,4%) 

293  
(13,5%)↑ 

265 (13%) 

Объем реинфузии (литры) 70,5  83,2 78,4 
Гемодилюция (абс.) 79 

(3,4%) 
77 (3,5%) 106 (5,2%) 

Объем реинфузии (литры) 35,6 32,9 46,35 

 Донорские Эритроциты (л) 68,8 109,9 104,6 
Аутоэритроциты (л) 106,0 116,1 ↑ 124,75 



Донорские ком-ты  2014 2015 
Эритроциты 109,9 104,63 

СЗП 61,3 25,87 
Тромбоциты 18,7 11,48 

Криопреципитат 
(дозы) 

229 191 

Объемы перелитых донорских 
компонентов крови (литры, дозы) 



Требование к компрессионным швам 
Оказание прямого наружного давления 
 
Шов завязывается после бимануальной компрессии с 
усилием, достаточным для остановки кровотечения 
(осуществляется ассистентом) 
 
Дозированная компрессия при завязывании узлов, 
недопуская побеления подлежащих тканей или признаков 
прорезывания узлов 
 
Обеспечение дренажа послеродовой матки, сохранение 
свободных каналов вдоль полости матки 
 
Использование синтетических нитей с коротким сроком 
рассасывания, оптимально с антисептическим покрытием 



Произведено: корпоральное 
кесарево сечение, иссечение 

«маточной грыжи», метропластика 

09.02.2012 



Корпоральный 
рубец на матке 
состоятельный. 
Проведено КС в 

нижнем маточном 
сегменте 

08.10.2013 



Проведение метропластики при 
врастании плаценты в область нижнего  
сегмента и передней стенки матки у 
пациентки с 3 рубцами на матке. 
Область обширного шва на матке 
обработана аргоно-плазменной 
коагуляцией.  
Возраст пациентки 29 лет. 

Июнь 2015 



1 2 

3 4 



Участок врастания ворсин в просвете артерии deciduae basalis  

Гистологическое подтверждение диагноза 

плацента 

миометрий 

ворсины в просвете артерий 



Тактики бывают разные… 
Место действия: Свердловская область, г. Н(численность 17297 чел.). 
205 км. от Екатеринбурга. 
Пациентка К. доставлена дома  в ЦГБ г. В (расстояние 12 км.).  
(численность 44000 чел.) (1 ый уровень). 
При поступлении: Беременность 31-32 недели. Полное предлежание 
плаценты. Кровотечение. Геморрагический шок III ст. 
Состояние тяжелое. АД 60/35 мм. рт.ст., Ps 136 уд/мин. Дома 
кровотечение в объеме до 1500 мл.(?). На момент поступления 
мажущие кровянистые выделения.  Hb=55 г/л, Ht=16. Произведена 
гемотрансфузия в объеме 1512 мл. Общий объем инфузии составил 
4026 мл. Транексамовая кислота 3 гр. 
Транспортом ТЦМК (медицина катастроф) переведена в ОПЦ (г. 
Екатеринбург).  
В сроке 35-36 недель. Учитывая полное предлежание плаценты, 
клинику угрожающих преждевременных родов произведено 
родоразрешение способом кесарева сечения. 
Операция: Чревосечение. Кесарево сечение в нижнем сегменте. 
Перевязка маточных сосудов. Компрессионные швы. УБТ. Перевязка 
в/подвздошных артерий. Экстирпация матки с трубами. 
Дренирование брюшной полости. 
Реинфузия эритроцитов. Аутогемотрансузия. Гемотрансфузия.  
  



Стенка артерии маточно-
плацентарной области с неполной 
гестационной перестройкой 
(сохраненный эндотелий, мышечный 
слои и участки децидуолизации), 
геморрагическое пропитывание и 
полиморфноклеточная 
инфильтрация миометрия. 

Отсутствие гестационной перестройки 
сосудов маточно-плацентарной 
области (зияющий просвет, 
сохраненный эндотелиальный и 
мышечные слои) 



 
1. Использование карбетоцина   (предлежание    плаценты, многоплодие, 

крупный плод ) 
2. Широкое применение аппаратной реинфузии (технология CellSaver) 
3. Минимизация использования салфеток (достоверная оценка кровопотери) 
4. Применение УБТ (в ряде случаев с целью профилактики) 
5. Широкое применение компрессионно-сшивных технологий (КСТ) (даже до 

1000 мл) 
6. Интраоперационная пауза 
7. Широкое применение электрохирургии (включая аргоноусиленную 

коагуляцию) 
8. Корпоральный, либо донный разрез на матке при любом сомнении врача 

в сочетании предлежания плаценты с рубцом на матке, без попытки 
отделения плаценты до сбора усиленной хирургической бригады. 

9. Катеризация мочеточников при родоразрешении пациенток с 
предполагаемым врастанием плаценты 
 
 

Принципы снижения кровопотери: 
Клинические 



1. Присутствие сосудистого хирурга при родоразрешении любой 
пациентки с подозрением на врастание плаценты 

2. Интраоперационный контроль гемостаза (ТЭГ) 
3. Совместная оценка кровопотери (хирург, анестезиолог, 

операционная сестра, младший персонал) 
4. Обязательное круглосуточное информирование руководителей о 

любом случае патологической кровопотери 
5. Организация ранней транспортировки (с 35 недель) пациенток с 

предлежанием плаценты и размещение в пансионате больницы 
(выделение мест). 

6. Дистанционный мониторинг пациентов группы риска угрожаемых 
на кровотечение (консультирование с 22 недель при предлежании, 
телеконсультирование) 

7. Регулярные тренинги  по применению КСТ 

Принципы снижения кровопотери: 
Организационные 



 
 

zhilinodkb2012@gmail.com 
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