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Проблема	 стратегии	 и	 тактики	 интенсивной	 терапии	 острой	 массивной	 кровопотери	 в	 акушерской	
практике	 особенно	 актуальна.	 В	 статье	 рассмотрены	 подходы	 к	 комплексной	 инфузионно-
трансфузионной	терапии	акушерских	кровотечений.	Приведены	результаты	собственных	клинических	
наблюдений.
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Введение
Геморрагический	 шок	 и	 его	 осложнения	

(ДВС-синдром,	 СПОН,	 сепсис)	 занимают	 ве-
дущее	 место	 в	 структуре	 причин	 материнской	
смертности.	 Важной	 характерной	 особеннос-
тью	акушерских	кровотечений	является	их	вне-
запность	и	массивность,	однако	и	«небольшие»	
повторные	кровопотери	прогностически	не	ме-

нее	опасны.	Кроме	этого,	несмотря	на	причи-
ну	 возникновения,	 акушерские	 кровотечения	
сопровождаются	 высоким	 уровнем	 фибрино-
литической	 активности,	 поэтому	 постоянным	
«спутником»	 акушерских	 кровотечений	 явля-
ется	коагулопатический	синдром.	

Несмотря	на	наличие	приказов	и	клиничес-
ких	протоколов,	вопросы	тактики	инфузионно-
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трансфузионной	терапии	(ИТТ)	геморрагичес-
кого	шока	до	сих	пор	остаются	дискутабельными,	
а	 развитие	 ятрогенных	 осложнений	 связано	 с	
недостатком	знаний	врачей	патофизиологичес-
ких	 процессов,	 сопровождающих	 развитие	 ге-
моррагического	шока,	и	незнанием	фармакоки-
нетики	новых	кровезаменителей.	

Целью	 исследования	 была	 разработка	 и	
внедрение	 программы	 инфузионно-трансфу-
зионной	терапии	геморрагического	шока	в	аку-
шерстве.

Материалы и методы 
исследования

На	основании	нашего	опыта	лечения	бо-
лее	 10000	 пациенток	 в	 состоянии	 геморра-
гического	 шока	 мы	 разработали	 програм-
му	ИТТ,	которая	представлена	в	табл.	1.	Из	
многих	 существующих	 формул	 определения	
стадии	геморрагического	шока	и	объема	кро-
вопотери	в	своей	работе	мы	используем	шо-
ковый	 индекс	 Альговера,	 клинический	 ана-
лиз	 крови	 с	 определением	 гематокрита	 и	
количества	 тромбоцитов,	 биохимический	
анализ	 крови,	 развернутую	 коагулограмму,	
общий	анализ	мочи.	

ИТТ	 при	 острой	 кровопотере	 должна	 быть	
направлена	 на	 восстановление	 дефицита	 объ-
ема	 циркулирующей	 крови	 (ОЦК),	 поддержа-
ние	адекватной	тканевой	перфузии,	нормализа-
цию	гемокоагуляции	и	улучшение	метаболизма	
клетки.	 Поэтому	 качество	 ИТТ	 мы	 определя-
ем	 в	 зависимости	 от	 стадии	 геморрагического	
шока	и	причины	кровотечения.	По	мере	полу-
чения	данных	клинико-биохимических	анали-
зов	 в	 программу	 ИТТ	 вносятся	 коррективы.	
Это	в	основном	касается	назначения	гемокор-
ректоров	и	ингибиторов	протеолиза.

Результаты исследования  
и их обсуждение

На	 сегодняшний	 день	 гемотрансфузия	 ос-
тается	одним	из	основных	методов	лечения	па-
циенток	с	острой	массивной	кровопотерей,	так	

как	 это	 единственная	 трансфузионная	 среда	 с	
кислородотраснпортной	 функцией.	 Соглас-
но	 последним	 рекомендациям	 Национальной	
программы	США	по	гемотрансфузиям,	при	Hb	
70	г/л	и	Ht	21%	кислородная	емкость	крови	до-
статочна	для	обеспечения	адекватного	метабо-
лизма.	Однако	наш	опыт	лечения	пациенток	с	
массивными	 кровопотерями	 доказывает,	 что	
при	восполненном	количественно	и	качествен-
но	ОЦК	Ht	должен	быть	порядка	30%,	так	как	
именно	при	этом	уровне	реология	крови	опти-
мальна,	а	Hb	—	100	г/л.	Из	прочих	компонен-
тов	 крови	 используют	 тромбоцитарную	 массу	
(ТМ);	трансфузия	ТМ	проводится	для	купиро-
вания	 геморрагий,	 сигналом	 для	 использова-
ния	тромбомассы	является	количество	тромбо-
цитов	менее	100	Г/л.	

Особое	 место	 при	 восполнении	 дефици-
та	 ОЦК	 занимает	 свежезамороженная	 плаз-
ма	 (СЗП)	 и	 альбумин.	 Несмотря	 на	 высокую	
стоимость	 и	 дефицитность	 этих	 препаратов,	
именно	они	необходимы	для	создания	должно-
го	 коллоидно-осмотического	 давления	 крови	
(КОД).	Поэтому,	выбирая	препараты	для	ИТТ,	
мы	разделяем	мнение	авторов,	которые	счита-
ют,	 что	 организм	 скорее	 справится	 с	 потерей	
2/3	объема	эритроцитов,	чем	с	потерей	1/3	объ-
ема	плазмы.	Объем	утраченной	плазмы	нужно	
восполнять	СЗП	не	менее	чем	на	50%,	а	в	слу-
чае	 вторичных	 коагулопатических	 кровотече-
ний	 —	 на	 100%.	 Аналитические	 исследования	
мета-анализа	Wіlkes	M.M.,	Navіckіs	R.J.	(2001)	
сделали	вывод	о	том,	что	5%	раствор	альбуми-
на	является	лучшим	препаратом	для	коррекции	
гипопротеинемии,	а	10-20%	раствор	альбумина	
необходим	 в	 комплексе	 ИТТ	 геморрагическо-
го,	травматического	и	ожогового	шока.	Также	
для	коррекции	нарушений	свертывающей	сис-
темы	при	массивных	кровопотерях	необходимо	
применять	 трансфузию	 криопреципитата,	 так	
как	в	этих	ситуациях	наблюдается	уменьшение	
содержания	VІІІ	фактора	свертывания.

Синтетические	 кровезаменители	 на	 осно-
ве	 гидроксиэтилированного	 крахмала	 (ГЭК)	
не	могут	превышать	20%	от	всей	инфузионной	

Таблица 1
Программа инфузионно-трансфузионной терапии геморрагического шока в акушерстве

Объем кровопотери Общий объем инфузионно-
трансфузионных сред

Объем гемотрансфузии
(% от кровопотери)

Соотношение кристаллоидов  
и коллоидов

10-20%	ОЦК
(500-700	мл) 150% 20%	

(Ht	не	ниже	27%) 1:1

25%	ОЦК
(1000-1400	мл) 200% 50-75%

(Ht	не	ниже	25%) 1:1

30-40%	ОЦК
(1500-2000	мл) 300% 100%

(Ht	ниже	25%)
1:2,	где	1	часть	это	препараты	

плазмы,	крови
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программы,	так	как	кроме	положительных	эф-
фектов	при	превышении	их	объема	более	20%	
мы	отмечали	следующие	осложнения:	отек	лег-
ких	 и	 связанную	 с	 этим	 острую	 дыхательную	
недостаточность,	тромбофилические	осложне-
ния	с	тромбозом	периферических	и	централь-
ных	вен,	гиперосмолярные	комы.	

Растворы	 желатина	 у	 акушерских	 больных	
должны	применяться	с	особой	осторожностью.	
Желатин	вызывает	увеличение	выброса	интер-
лейкина-1b,	 который	 стимулирует	 воспали-
тельные	изменения	эндотелия.	В	условиях	ги-
поволемии	 и	 синдрома	 «капиллярной	 утечки»	
эта	 опасность	 резко	 возрастает.	 Также	 инфу-
зия	препарата	желатина	приводит	к	снижению	
концентрации	 фибронектина,	 что	 также	 усу-
губляет	проницаемость	эндотелия.	

Начинать	восполнение	дефицита	ОЦК	нуж-
но	в	струйном	темпе,	который	можно	перевес-
ти	 на	 капельный,	 после	 остановки	 кровотече-
ния	и	стабилизации	АД	на	безопасном	уровне.	
Частота	 капель	 устанавливается	 в	 зависимос-
ти	от	частоты	капель	мочи	по	катетеру,	и	при-
бавляются	 объемы	 из	 расчета	 на	 патологичес-
кие	 потери.	 В	 своей	 практике	 стабилизацию	
АД	 мы	 проводим	 только	 за	 счет	 переливания	
расчетных	 объемов,	 качественных	 инфузион-
но-трансфузионных	сред	в	сочетании	со	свое-
временным	 переводом	 на	 ИВЛ	 в	 режиме	 уме-
ренной	 гипервентиляции	 и	 блокирования	
цитокинового	 каскада	 кортикостероидами	 (от	
5	до	15	мг/кг	веса),	витамином	С	(от	500	до	1000	
мг	одновременно),	ингибиторами	протеолиза.	

Применение	вазопрессоров	считаем	проти-
вопоказанным	 в	 любой	 стадии	 геморрагичес-
кого	 шока,	 так	 как	 эти	 препараты	 ухудшают	
кровообращение	в	зоне	микроциркуляции	шо-
ковых	 органов,	 что	 на	 фоне	 синдрома	 малого	
сердечного	выброса	и	ДВС-синдрома	формиру-
ет	за	счет	спазма	сосудов	развитие	необратимых	
изменений	в	органах	и	системах	пациенток.

При	 гиповолемии	 нецелесообразно	 приме-
нение	 глюкозы,	 так	 как	 при	 ее	 метаболизме	
увеличивается	объем	воды	и	потребность	орга-
низма	в	кислороде,	что	приводит	к	нарастанию	
метаболического	декомпенсированного	ацидо-
за.	Однако	после	устранения	гиповолемии,	ста-
бильной	гемодинамики	(Ht	28-30%)	мы	исполь-
зуем	 растворы	 глюкозы	 в	 виде	 поляризующей	

смеси	для	устранения	эффекта	трансминерали-
зации,	что	в	наших	наблюдениях	способствова-
ло	уменьшению	тахиаритмий,	восстановлению	
диуреза.	 Во	 всех	 случаях	 оперативных	 вмеша-
тельств	ИВЛ	необходимо	продолжать	до	реали-
зации	 расстройств	 гемодинамики,	 гемокоагу-
ляции,	разрешения	кризиса	микроциркуляции	
и	восстановления	диуреза	до	1	мл/кг/ч.

Восстановлению	 диуреза	 мы	 всегда	 прида-
ем	большое	значение,	но	прежде	чем	перейти	к	
медикаментозному	 форсированию,	 проводим	
расчеты	перелитых	объемов	инфузионных	пре-
паратов	и	оцениваем	их	качество,	а	также	состо-
яние	сердечной	деятельности.	Достаточно	часто	
причиной	олигурии	бывает	сердечная	недоста-
точность,	 требующая	 назначения	 сердечных	
гликозидов,	 метаболиков,	 и	 неразрешенный	
спазм,	что	требует	назначения	спазмолитиков.	
Такая	 тактика	 давала	 в	 наших	 наблюдениях	
лучшие	 результаты,	 чем	 назначение	 салурети-
ков,	особенно	сразу	в	дозе	80-120	мг.

Выводы
1.	Для	уменьшения	ятрогенных	осложнений	

при	восполнении	дефицита	объема	циркулиру-
ющей	крови	процент	синтетических	плазмоза-
менителей,	в	том	числе	на	основе	желатины	и	
гидроксиэтилированного	крахмала,	не	должен	
превышать	20%	от	всей	инфузионно-трансфу-
зионной	терапии.

2.	 Скорости	 переливания	 препаратов	 гид-
роксиэтилированного	 крахмала	 и	 их	 объем	
должны	 рассчитываться	 на	 массу	 пациента	 в	
сутки	(рекомендации	производителей)	в	соче-
тании	с	кристаллоидами	1:1,	так	как	струйное	
введение	препаратов	гидроксиэтилированного	
крахмала	в	объеме,	превышающем	дозу,	вызы-
вают	 осложнения:	 острую	 сердечную	 недоста-
точность,	 отек	 легких,	 ОПН,	 гемодилюцион-
ную	коагулопатию.

3.	Снижение	гемоглобина	ниже	100	г/л,	ге-
матокрита	ниже	27%,	общего	белка	ниже	50	г/л	
считаются	при	использовании	всех	препаратов	
гидроксиэтилированного	 крахмала	 критичес-
кими.	 В	 таких	 случаях	 показано	 переливание	
свежезамороженной	 плазмы,	 эритроцитной	
массы,	 альбумина.	 При	 потере	 объема	 цирку-
лирующей	крови	более	20-25%	обязательно	пе-
реливание	эритроцитной	массы.	
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The problem of strategy and tactіc of іntensіve therapy of acute massіve bleedіng іn obstetrіc practіce іs especіally 

actual. Approaches to complex іntensіve therapy of the obstetrіc bleedіng are consіdered іn the artіcle. The results of 
own clіnіcal supervіsіons are resulted.
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Эффективность выявления изоиммунных  
антител в разных методах исследования  
у беременной с подозрением на резус-конфликт

Ю.П.Зайвый,	Е.П.Алексеева,		
В.И.Серая,	Т.В.Уланова,	В.А.Решетникова

Крымское	республиканское	учреждение	«Станция	переливания	крови»		
Симферополь,	Украина

Целью	настоящей	работы	было	сравнить	титры	изоиммунных	антител	в	разных	методах	исследования:	
методе	конглютинации	с	10%	раствором	желатина,	в	непрямой	пробе	Кумбса	микротипирующей	гелевой	
технологии	DіaMed	и	методе	солевой	агглютинации.	Результаты	проведенных	исследований	показали	
преимущество	 гелевой	 технологии	 перед	 традиционными	 методиками	 выявления	 изоиммунных	
антител.

Ключевые слова:	 гемолитическая	 болезнь	 новорожденных,	 резус-конфликт,	 изоиммунные	 антитела,	
аллоиммунизация.	

Введение
Антитела	 антирезус,	 как	 правило,	 в	 норме	

не	существуют	и	появляются	при	резус-имму-
низации:	 переливании	 несовместимой	 по	 ре-
зус-фактору	крови	и	при	резус-несовместимой	
беременности,	 что	 может	 привести	 к	 гемоли-
тической	 болезни	 плода	 и	 новорожденного.	

В	развитии	 иммунологических	 повреждений	
основное	значение	имеют	«неполные»	антите-
ла,	поскольку	они	могут	проникать	через	пла-
центу.	 Особенно	 неблагоприятными	 считают-
ся	 случаи,	 когда	 антитела	 выявляются	 уже	 в	
начале	беременности.	Известны	примеры	час-
той	 смены	 подъемов	 и	 спадов	 титров	 непол-


