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Останнім часом у світовій та вітчизняній періодич-

ній літературі велика увага приділяється профілакти-

ці та лікуванню коагуляційних порушень, що можуть 

супроводжувати масивну акушерську кровотечу. За-

для запобігання порушенням гемостазу розробля-

ються та впроваджуються в практику багатокомпо-

нентні схеми замісної терапії масивної крововтрати, 

розширюються показання для використання сучас-

них прокоагулянтів, антифібринолітиків [2, 4, 10]. 

Перспективним сучасним напрямком є використан-

ня концентрату фібриногену або кріопреципітату в 

комплексній інфузійно-трансфузійній терапії крово-

течі [5, 7, 9, 12]. У багатьох зарубіжних дослідженнях 

ці препарати показали свою ефективність у лікуванні 

ДВЗ-синдрому на тлі кровотечі [4, 8, 11]. Основним 

показанням до використання кріопреципітату або 

концентрату фібриногену є зниження фібриногену 

менше 2 г/л [3, 5, 8, 11]. Вважається, що кріопреци-

пітат є обов’язковим компонентом замісної терапії 

масивної акушерської крововтрати для запобігання 

зниженню рівня фібриногену [3]. Нагадаємо, що крі-

опреципітат — це препарат, що отримують із плазми 

крові людини, збагачений фібриногеном, факторами 

згортання VIII, XIII та фібронектином, який зазвичай 

застосовується для лікування гемофілії А [11]. Одна 

доза кріопреципітату містить 150 мг фібриногену 

[11]. Слід зазначити, що нормальні рівні фібриногену 

плазми становлять 2–4 г/л, а у вагітних відмічається 

його підвищення на 30–50 % — до 5–6 г/л [7, 12, 13]. 

Критичним рівнем фібриногену вважається 2 г/л [6, 

7, 13]. Згідно з наказом № 205 МОЗ України про за-

твердження клінічних протоколів «Акушерські кро-

вотечі», інтенсивна інфузійно-трансфузійна терапія 

включає застосування свіжозамороженої плазми. До 

складу свіжозамороженої плазми входять усі фактори 

згортання крові, а також антикоагулянти. У зв’язку з 

цим питання додаткового застосування кріопреципі-

тату, а також концентрату фібриногену є відкритим. 

Мета дослідження — вивчити та проаналізувати 

рівні фібриногену у вагітних та породіль, які перене-

сли крововтрати різних об’ємів у пологах. 

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
Нами було проведене ретроспективне досліджен-

ня й аналіз матеріалів історій пологів 129 жінок, які 

були госпіталізовані до Київського обласного центру 

охорони здоров’я матері та дитини у 2006–2014 рр. 

Жінки народжували шляхом операції кесарева роз-

тину та перенесли крововтрату різного ступеня тяж-

кості. До дослідження не включали історії пологів 

жінок, які мали ускладнений перебіг вагітності (пре-

еклампсія), тяжкі системні захворювання (колагено-

зи, артеріальна гіпертензія, бронхіальна астма, цукро-

вий діабет, вади серця, порушення серцевого ритму 

та провідності, печінкова або ниркова недостатність), 

вихідні порушення в системах коагуляційного та/

або тромбоцитарного гемостазу. Не включались у 

дослідження історії пологів жінок, які надходили до 

клініки з кровотечею, що розпочалась за межами лі-

кувального закладу, та не знаходились на обліку в жі-

ночій консультації, через що була неінформативною 

лабораторна база. Аналізували об’єми крововтрати 

(оцінювалась візуальним методом), об’єми та струк-

тура проведеної інфузійно-трансфузійної терапії, ла-

бораторні показники — концентрація гемоглобіну, 

кількість еритроцитів та тромбоцитів у периферичній 

крові, концентрація загального білка, фібрину, фі-

бриногену; рівні артеріального тиску, частота пуль-
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су, дихання, сатурація капілярної крові, темп діурезу. 

Отримані дані вносили до спеціально розробленої 

форми, статистичний аналіз проводився за допо-

могою програми Microsoft Office Excel 2013. Аналіз 

значущості розбіжностей між групами проводився на 

етапах надходження жінок до акушерського стаціона-

ру та на першу післяпологову/післяопераційну добу, 

за допомогою критерію Даннета (t) для множинних 

порівнянь, критичне значення якого (t
кр.

) брали з до-

відникових таблиць.

Ðåçóëüòàòè òà ¿õ îáãîâîðåííÿ
Залежно від рівня крововтрати всіх жінок розподі-

ляли на три групи. Основні клініко-лабораторні дані 

жінок усіх груп на етапі госпіталізації наведені в табл. 1.

Всі групи були порівнянні за віком, концентраці-

єю гемоглобіну, еритроцитів, тромбоцитів, загально-

го білка.

Група І — контрольна (n = 53), з крововтратою до 

1 % від маси тіла. До групи включені жінки, які пе-

ренесли крововтрату до та під час кесарева розтину 

в діапазоні до 1 % від маси тіла, що було пов’язано з 

власне кесаревим розтином, передчасним відшару-

ванням нормально розташованої плаценти, передле-

жанням плаценти, одночасною консервативною мі-

омектомією. Всі жінки першої групи мали доношену 

вагітність.

Група ІІ (n = 49) — до неї включено жінок, які пе-

ренесли крововтрату об’ємом від 1 до 2 % від маси 

тіла до та/або під час кесарева розтину через техніч-

ні особливості, передчасне відшарування нормально 

розташованої плаценти, передлежання плаценти, 

гіпотонічну маткову кровотечу, одночасну консер-

вативну міомектомію, надпіхвову ампутацію матки з 

приводу множинної лейоміоми. Шість жінок другої 

групи (12 % від обсягу групи) мали вагітність у строк 

28–36 тижнів. Трьом жінкам групи ІІ було виконано 

екстирпацію матки з трубами з приводу передлежан-

ня та врощення плаценти (n = 1) та гіпотонічної мат-

кової кровотечі (n = 2), в одному випадку з попере-

дньою двобічною перев’язкою маткових, яєчникових 

та клубових артерій. Також трьом жінкам із групи ІІ 

у зв’язку з гіпотонічною матковою кровотечею була 

виконана поетапна перев’язка маткових, яєчникових 

та внутрішніх клубових артерій з обох сторін, що дало 

змогу зберегти матку.

Група ІІІ (n = 27) — до неї увійшли жінки з крово-

втратою понад 2 %, що виникала через атонію матки, 

передчасне відшарування нормально розташованої 

плаценти, передлежання плаценти, врощення пла-

центи, симультанну консервативну міомектомію з 

приводу множинної лейоміоми. П’ять жінок групи ІІІ 

(18 % від об’єму групи) мали недоношену вагітність у 

строк 30–32 тижні. Дев’яти жінкам групи ІІІ через не-

контрольовану кровотечу була виконана екстирпація 

матки з трубами (n = 7) або надпіхвова ампутація мат-

ки (n = 2) у двох випадках із додатковою перев’язкою 

клубових артерій. В одному випадку операція двобіч-

ної перев’язки клубових артерій дала змогу зберегти 

матку. Десяти жінкам групи ІІІ (37 % від обсягу групи) 

через гіпокоагуляцію на висоті крововтрати призна-

чались антифібринолітики (препарати апротиніну 

або транексамової кислоти) у терапевтичних дозах, у 

чотирьох жінок застосовувався концентрат рекомбі-

нантного фактора VIIa. У жодному випадку не прово-

дилась корекція рівня фібриногену кріопреципітатом 

чи концентратом фібриногену. Порівняння причин 

крововтрати у жінок усіх груп наводиться в табл. 2.

Як видно з табл. 2, більшість жінок І групи осно-

вною причиною крововтрати мали неускладнений 

кесарів розтин, причинами більшої крововтрати у 

групі ІІ були технічні особливості операції, у групі 

ІІІ — гіпотонія матки.

На етапі госпіталізації проводився аналіз рівнів 

фібриногену серед жінок усіх груп. Дані наведені в 

табл. 3.

Як видно з табл. 3, переважна більшість жінок усіх 

груп мала рівень фібриногену, більший за 5 г/л.

Надалі всі жінки перенесли крововтрату, що по-

требувало замісної терапії. Слід зазначити, що крово-

втрата була пов’язана з власне кесаревим розтином та 

акушерськими ускладненнями — передчасним відша-

руванням нормально розташованої плаценти, атоні-

єю матки, передлежанням плаценти, врощенням пла-

центи. За даними історій пологів визначалися об’єми 

препаратів, що використовувались для проведення ін-

тенсивної терапії: об’єм кристалоїдів (V
кр.інт.тер.

), об’єм 

колоїдів (якщо такі використовувались) — V
кол.

, об’єм 

свіжозамороженої плазми — V
СЗП

, об’єм еритроцитар-

ної маси — V
ер.маси

, загальний об’єм інфузійно-транс-

фузійної терапії — V
ІТТ

. На початок операції або кро-

вотечі жінка вважалася такою, що не має вихідного 

дефіциту води. Тривалість інфузійної терапії в кож-

ному випадку оцінювалась індивідуально. Інтенсив-

на терапія закінчувалась при стабілізації показників 

гемодинаміки, погодинного діурезу. Бралося до уваги, 

що всі внутрішньовенно введені інфузійно-трансфу-

зійні середовища переливались: 1) з метою компенса-

ції крововтрати (кристалоїди, колоїди, препарати кро-

ві); 2) з метою корекції секвестрації рідини у тканини 

внаслідок хірургічної травми; 3) з метою задоволення 

поточних фізіологічних потреб у рідині (кристалоїдні 

розчини). Об’єм рідини для задоволення поточних фі-

зіологічних потреб визначався з розрахунку 30 мл/кг 

Таблиця 1. Характеристика пацієнток на етапі госпіталізації (середні дані)

Групи Вік ІМТ Нb, г/л Ер.,  1012/л Тр.,  109/л Заг. білок, г/л
Фібриноген, 

г/л

І 30,20 ± 1,63 30,90 ± 1,53 115,20 ± 2,59 3,87 ± 0,07 224,4 ± 22,5 66,70 ± 1,07 6,53 ± 0,27

ІІ 30,80 ± 1,86 29,70 ± 1,23 110,50 ± 3,29 3,73 ± 0,10 240,4 ± 23,1 67,20 ± 1,74 6,20 ± 0,32

ІІІ 29,80 ± 1,94 27,20 ± 1,53 110,30 ± 5,01 3,59 ± 0,19 210,5 ± 25,6 64,1 ± 2,1 5,60 ± 1,91

Примітка: ІМТ — індекс маси тіла.
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маси тіла на добу і розраховувався лише на час прове-

дення інтенсивної терапії. Об’єм рідини для корекції 

секвестрації рідини у тканини визначався як 6 мл/кг 

(операції середньої травматичності), або 500 мл/год, 

або 8,3 мл/хв і розраховувався на фактичний час опе-

рації (V
cеквестр.

) [1]. Враховувались усі середовища, що 

вводились внутрішньовенно, та перорально прийнята 

рідина протягом інтенсивної терапії (Vper os). Загаль-

ний об’єм кристалоїдів для компенсації крововтрати 

(V
кр.к.

) вираховувався таким чином: від суми об’ємів 

кристалоїдів, введених внутрішньовенно (V
кр.інт.тер.

), 

та перорально прийнятої рідини (Vper os) віднімались 

об’єми кристалоїдів для корекції секвестрації рідини 

у тканини під час операції (V
cеквестр

), та рідина для задо-

волення поточних фізіологічних потреб (V
фіз.

) за весь 

час інтенсивної терапії (t
ІТ

):

V
кр.к.

 = (V
кр.інт.тер.

 + V
per os

) – (V
cеквестр.

 + V
фіз.

 · t
ІТ

).

На підставі отриманих даних визначався об’єм ін-

фузійно-трансфузійної терапії крововтрати (V
ІТТ.к.

):

V
ІТТ.к. 

= V
кр.к.

 + V
кол.

 + V
СЗП

 + V
ер.маси

.

Структура інфузійно-трансфузійної терапії крово-

теч наводиться в табл. 4.

Як видно з табл. 4, крововтрата у жінок групи І 

відновлювалась кристалоїдами або кристалоїдами та 

колоїдами. Крововтрата в жінок групи ІІ відновлюва-

лась кристалоїдами і препаратами крові або криста-

лоїдами, колоїдами та препаратами крові. Крововтра-

та в жінок групи ІІІ відновлювалась кристалоїдами, 

колоїдами, препаратами крові. 

Як видно з табл. 1, рівні фібриногену на ета-

пі госпіталізації (у термін пологів) становили 

6,53 ± 0,27 г/л, що збігається з сучасними даними 

[12]. Рівень фібриногену на першу післяопераційну 

добу в жінок, які перенесли неускладнений кесарів 

розтин (крововтрату до 1 % від маси тіла), становить 

у середньому 5,67 ± 0,27 г/л; у жінок, які перенесли 

крововтрату 1–2 % від маси тіла, — 5,56 ± 0,35 г/л за 

умови, що для відновлення крововтрати застосову-

валась СЗП у середній дозі 3,5–4,7 мл/кг; середній 

рівень фібриногену у жінок, які перенесли акушер-

ську крововтрату в об’ємі більше ніж 2 % від маси 

тіла, становить 4,75 ± 0,48 г/л за умови викорис-

тання в структурі трансфузійної терапії СЗП у дозі 

14,6 мл/кг.

Розподіл рівнів фібриногену в групах на першу 

післяопераційну добу наводиться в табл. 5.

З наведених даних видно, що лише в одної жінки 

групи ІІІ на першу післяопераційну добу рівень фі-

бриногену був нижчим за 2 г/л.

Згідно з отриманими даними, лише в одному 

випадку кровотечі, що перевищувала 2 % від маси 

тіла, відповідно до сучасних рекомендацій виникли 

показання до застосування препаратів, що містять 

фібриноген (концентрат фібриногену, кріопреци-

пітат), причому навіть при відносно низькій кон-

центрації фібриногену було досягнуто стійкого ге-

мостазу.

Âèñíîâêè
1. Нормальний рівень фібриногену у вагітних під 

час пологів становить 6,53 ± 0,27 г/л.

2. У більшості випадків замісна терапія свіжозамо-

роженою плазмою у відповідних дозах є ефективною 

для підтримання безпечного рівня фібриногену і за-

безпечує стабільний гемостаз у породіль, які перене-

сли кровотечу.

Таблиця 2. Структура причин крововтрати у досліджуваних жінок, n

Причини крововтрати
Група І (крововтрата 

до 1 %), n = 53

Група ІІ (крововтрата 

1–2 %), n = 49

Група ІІІ (крововтрата 

понад 2 %), n = 27

Загалом, 

n = 129

Неускладнений кесарів розтин 43 0 0 43

Технічні особливості 0 14 0 14

Передчасне відшарування нор-
мально розташованої плаценти*

5 8 7 20

Передлежання плаценти 2 8 1 11

Гіпотонічна маткова кровотеча 
(у т.ч. з врощенням плаценти)

0 9 8 17

Симультанна консервативна 
міомектомія

1 3 3 7

Симультанні операції на при-
датках

2 0 0 2

Надпіхвова ампутація матки 0 7 2 9

Екстирпація матки 0 0 6 6

Таблиця 3. Вихідні рівні фібриногену в групах вагітних на етапі госпіталізації, n (%)

Групи
Рівні фібриногену, г/л

< 2 2–3 3–5 > 5

І 0 0 2 (3,7) 51 (96,3)

ІІ 0 0 2 (4) 47 (96)

ІІІ 0 1 (3,7) 7 (25,9) 19 (70,4)
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3. Немає необхідності рутинного використан-

ня кріопреципітату або концентрату фібриногену в 

структурі терапії масивної післяпологової кровотечі в 

акушерстві за умови своєчасного застосування свіжо-

замороженої плазми в адекватній дозі.
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Таблиця 4. Структура проведеної замісної інфузійно-трансфузійної терапії

Групи
Кристалоїди Колоїди* СЗП

Еритроцитарна 

маса
Загалом

Мл/кг Мл Мл/кг Мл Мл/кг Мл Мл/кг Мл Мл/кг Мл

І, n = 53 n = 31 8,75 714,8 8,75 714,8

n = 22 8,6 727,33 5,41 454,5 14,01 659,05

ІІ, n = 49 n = 24 9,72 776,6 3,55 284,5 2,59 207,5 16,07 1268,6

n = 25 12,01 984,1 6,8 560 4,7 384 3,3 303,3 26,9 2195,42

ІІІ, n = 27 22,8 1692,1 10,5 777,7 14,6 1081,6 11,9 882,0 42,5 3,152

Примітки: * — препарати модифікованого желатину, гідроксіетилкрохмалю 200/0,5, 130/0,4; СЗП — 

свіжозаморожена плазма.

Таблиця 5. Розподіл концентрацій фібриногену у породіль на першу післяопераційну добу, n (%)

Групи
Рівні фібриногену, г/л

< 2 2–3 3–5 > 5

І 0 0 13 (24) 40 (76)

ІІ 0 2 (4) 11 (22) 36 (74)

ІІІ 1 (3,7) 2 (7,4) 10 (37) 14 (55,6)
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Резюме. В статье на основании ретроспективного анали-

за историй родов женщин, которые перенесли различные 

по тяжести акушерские кровотечения, изучается уровень 

фибриногена в родах, а также в первые сутки после крово-

течения. С учетом уровней фибриногена проводится оцен-

ка эффективности инфузионно-трансфузионной замести-

тельной терапии, анализируется частота возникновения 

показаний к назначению препаратов, которые содержат 

фибриноген (криопреципитат, концентрат фибриногена).

Ключевые слова: акушерское кровотечение, синтетиче-

ские коллоиды, кристаллоиды, инфузионно-трансфузи-

онная терапия, фибриноген. 
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THE KEY QUESTION OF REPLACEMENT THERAPY 
FOR OBSTETRIC HEMORRHAGES — FIBRINOGEN

Summary. The article on the basis of retrospective analy-

sis of labor and delivery records in women, who had obstetric 

hemorrhages of varying severity, examines fibrinogen level at 

delivery term, as well as on the first day after bleeding. Based 

on the levels of fibrinogen, an evaluation of infusion-transfu-

sion replacement therapy efficacy is carried out, the incidence 

of indications for fibrinogen-containing agents administration 

(cryoprecipitate, fibrinogen concentrate) is analyzed.

Key words: obstetric bleeding, synthetic colloids, crystalloids, 

infusion-transfusion therapy, fibrinogen.




