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	 По результатам систематических обзоров ВОЗ, материнская летальность, связан-
ная с массивным кровотечением, практически достигла 30% и не имеет тенденции 
к снижению. Среди основных причин массивных акушерских кровотечений конку-
рируют гипотония матки и нарушения плацентации. Наиболее грозным нарушением 
плацентации является врастание плаценты в стенку матки. За последние 50 лет ко-
личество врастаний плаценты увеличилось в десять раз. Эта патология по всем при-
знакам приняла характер эпидемии и является одной из основных причин перипар-
тальной гистерэктомии и осложнений, связанных с донорскими гемотрансфузиями. 
Среди методов, используемых для хирургического гемостаза при данной патологии, 
выделяют рентгенваскулярные (временную баллонную окклюзию крупных сосудов, 
эмболизацию сосудов), перевязку подвздошных, маточных, яичниковых артерий, 
различные варианты дистального гемостаза, включающие использование маточных 
турникетов, внутриматочных и вагинальных баллонов, компрессионных швов и т.д. 
Однако данных, подтверждающих преимущество какого-либо из перечисленных ме-
тодов, недостаточно. Риск развития массивного кровотечения сохраняется высоким 
при использовании любого из перечисленных методов. В статье проведен анализ 
существующих на современном этапе методов кровосбережения, описана возмож-
ность применения этих методов в акушерстве, эффективность и безопасность их ис-
пользования при массивной кровопотере, в том числе при оперативном лечении вра-
стания плаценты. 
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	 According to the results of systematic reviews of WHO, maternal mortal-ity associated 
with massive bleeding almost reached 30% and has no tendency to decrease. Among the 
causes of massive obstetric hemorrhage, the most challenging ones are uterine hypotension 
and morbidity adherence placenta. Most severe complication for placentation is placenta 
increta in the uterine wall. Over the past 50 years, the number of cases with morbidity 
adherence placenta has in-creased tenfold. By all indications, this pathology has taken on 
the character of an epidemic and is one of the main causes for massive blood loss and 
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Кровотечение является одной из ведущих причин 
материнской смертности. По данным систематическо-
го обзора ВОЗ, опубликованного в 2014 году, около 
73% всех материнских смертей в период между 2003 
и 2009 годами были связаны с акушерскими причина-
ми, среди которых кровотечения составили 27,1% [1]. 
Основной причиной массивных акушерских кровоте-
чений, требующих интенсивной трансфузионной те-
рапии, остается гипотония матки. Однако в последнее 
десятилетие отмечается рост количества нарушений 
плацентации, в том числе врастаний плаценты, при-
водящих к массивным послеродовым кровотечениям 
и гемотрансфузиям [2].

Многочисленные исследования показывают пря-
мую зависимость между возрастающим количеством 
кесаревых сечений и случаев аномального прикре-
пления плаценты [3-6]. В настоящее время кесаре-
во сечение является самой частой операцией в мире. 
Кроме того, увеличивается и процент кесарева сече-
ния без медицинских показаний [7]. Самым сильным 
предиктором оперативного родоразрешения у перво-
родящих женщин с низким уровнем риска родов яв-
ляется возраст матери [8]. Тем не менее, причины ро-
ста оперативного родоразрешения многофакторны и 
недостаточно изучены, также как и долгосрочные ри-
ски. Накопленные данные позволяют сделать вывод 
об увеличении риска аномалии прикрепления пла-
центы с каждым последующим кесаревым сечени-
ем. Риск развития врастания плаценты увеличивает-
ся всего на 3% после одного кесарева сечения, уже 
на 11% после двух, до 40% – после трех операций и 
более чем на 60% после четырех и более кесаревых 
сечений [9]. К возможным факторам риска наруше-
ний плацентации относят также другие операции на 

матке: консервативную миомэктомию, кюретаж по-
лости матки с повреждением эндометрия, синдром 
Ашермана, наличие миомы матки, различные анома-
лии развития матки, лучевую терапию органов мало-
го таза в анамнезе, возраст матери и др. [4, 5, 10].

В зависимости от глубины инвазии ворсин хори-
она в стенку матки выделяют три варианта враста-
ния плаценты: «placenta acсreta» – аномально плот-
ное прикрепление ворсин хориона к миометрию, 
«placenta increta» – прорастание ворсин хориона в ми-
ометрий и «placenta percreta» – проникновение вор-
син хориона через миометрий в подлежащие ткани. 
Однако с клинической точки зрения значение дан-
ной классификации невелико, поскольку любая сте-
пень инвазии приведет к нарушению отделения пла-
центы после рождения ребенка и, как следствие, мас-
сивному послеродовому кровотечению. Именно поэ-
тому в последние годы отечественные и зарубежные 
авторы употребляют термин «врастание плаценты» 
или «abnormal invasive placenta» без уточнения глуби-
ны инвазии [5]. 

Важным этапом в лечении пациенток с врастани-
ем плаценты является своевременная диагностика пла-
центарного нарушения на ранних сроках беременно-
сти с формированием плана дальнейшего наблюдения 
и маршрутизации. В настоящее время выявить высо-
кий риск врастания плаценты возможно уже при пер-
вом скрининге. Характерные ультразвуковые призна-
ки врастания: расширение участков межворсинчатого 
пространства хориона, неровный бугристый контур ма-
теринской поверхности плаценты, выраженное истон-
чение миометрия плацентарной площадки, нарушение 
нормальной архитектоники сосудов плацентарной пло-
щадки, наличие дефекта стенки мочевого пузыря в со-

blood transfusion, as well as peripartum hysterectomy. For surgical hemostasis in this 
pathology we apply X-ray vascular methods (temporary balloon occlusion of large vessels, 
vascular embolization), ligation of the iliac, uterine, ovarian arteries, various versions of 
distal hemostasis, including the use of uterine turnstiles, intrauterine and vaginal cylinders, 
compression sutures. However, data confirm-ing the advantage of any specified methods 
are not enough. The risk of massive bleeding is high while using any of these methods. The 
article analyzes the blood saving methods existing at the present stage and possibility of 
these methods usage in obstetrics. Besides, we describe efficacy and safety of their use in 
massive blood loss, including the surgical treatment of morbidity adherence placenta.
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четании с предлежанием плаценты и хирургическим 
анамнезом позволяют с высокой долей вероятности по-
ставить диагноз в ранние сроки. В большом количестве 
исследований показана высокая чувствительность и 
специфичность ультразвукового исследования в сером 
спектре в комбинации с цветовым допплеровским кар-
тированием. Например, в одном из крупных проспек-
тивных исследований были обследованы 22 604 бере-
менных, из которых у 1298 (6%) выявлено сочетание 
низкой плацентации и предшествующего оперативного 
вмешательства на матке. Из этой группы пациенток при 
первом скрининге диагноз врастания плаценты был по-
ставлен 14-ти пациенткам. При родоразрешении у 13 из 
14 пациенток интраоперационно был подтвержден диа-
гноз врастания плаценты [11].

Важность ранней диагностики обусловлена вы-
соким риском материнской летальности при недиа-
гностированном до родов врастании плаценты, кото-
рая связана с массивной одномоментной кровопоте-
рей при попытке отделения плаценты вручную. Ре-
троспективные анализы показывают, что кровопотеря 
во время родов при недиагностированном пренаталь-
но врастании плаценты выше по сравнению с пред-
полагаемым до родов диагнозом плацентарного нару-
шения и составляет соответственно 6100,0 и 2750,0 
мл. Следствием этого является частота и объем гемо-
трансфузий, которые также существенно выше в не-
предвиденных ситуациях: 94 против 59% [12]. 

Необходимо отметить, что и в случаях своевре-
менно поставленного диагноза, объем интраопера-
ционной кровопотери остается непредсказуемым, 
поскольку истинную степень инвазии в подлежащие 
ткани при современных диагностических возможно-
стях можно оценить только интраоперационно. Та-
ким образом, объем кровопотери во время операций 
по поводу врастания плаценты будет зависеть от сте-
пени ее инвазии, хирургической тактики, будь то ги-
стерэктомия, органосохраняющее вмешательство 
и расширение объема в связи с повреждением при-
лежащих органов (мочевыводящих путей, мочевого 
пузыря, крупных сосудов), а также от вида анесте-
зиологического пособия. По публикуемым данным, 
объем интраоперационной кровопотери при выпол-
нении операций по поводу врастания плаценты ва-
рьирует от 2000,0 до 7800,0 мл [6]. В целом, при вы-
полнении органосохраняющих операций, медиана 
средней кровопотери составляет 1500,0 мл (1000,0 
– 2500,0 мл). Наиболее массивная кровопотеря от-
мечена у пациенток с инвазией плаценты в пред-
лежащие органы и ткани, она достигает 3250,0 мл  
(2200,0 – 6000,0 мл) [13]. При выполнении гистерэк-
томии по поводу врастания плаценты средняя крово-
потеря составляет 3000,0 мл и значимо не отличает-
ся от кровопотери при выполнении органосохраняю-
щих операций [14]. Крупных исследований по срав-

нению эффективности различных методов интрао-
перационного гемостаза до настоящего времени не 
проведено. В литературных обзорах приведены ре-
зультаты небольших исследований, сравнивающих 
объемы интраоперационной кровопотери при приме-
нении тех или иных методов гемостаза. В одном из 
таких наблюдений средняя кровопотеря при лигиро-
вании внутренних подвздошных артерий составила 
2440,0±1215,0 мл, при использовании временной ок-
клюзии общей подвздошной артерии – 2186,0±1353,0 
мл, а при комбинированном компрессионном гемо-
стазе – 1295,0±520,3,0 мл. Таким образом, наиболее 
эффективным методом интраоперационного гемо-
стаза в данном исследовании стал комбинированный 
компрессионный гемостаз. Но, безусловно, для кор-
ректных выводов необходимо проведение крупных 
хорошо спланированных исследований [15]. 

Что касается выбора метода анестезиологическо-
го пособия при операциях по поводу врастания пла-
центы и его возможного влияния на объем кровопоте-
ри, то в настоящее время в сообществе анестезиоло-
гов эта проблема активно обсуждается [16]. Доказа-
но, что нейроаксиальные блокады в акушерстве, кро-
ме снижения риска осложнений, связанных с общей 
анестезией, таких как трудная интубация, аспирация, 
интранаркозное пробуждение, послеоперационный 
парез кишечника, позволяют снизить частоту после-
родовых атонических кровотечений [17-19]. С дру-
гой стороны, при развитии массивного кровотечения 
в условиях нейроаксиальной анестезии с сопутству-
ющей ей симпатической денервацией и при спонтан-
ном дыхании пациентки не всегда возможно обеспе-
чить адекватную тканевую перфузию и доставку кис-
лорода. При высоком риске быстрой массивной кро-
вопотери и объемной инфузионно-трансфузионной 
терапии более безопасным подходом признается обе-
спечение ранней респираторной поддержки. В связи 
с этим все чаще практикуется конверсия регионарной 
анестезии в общую после извлечения плода и пересе-
чения пуповины при интраоперационном подтверж-
дении врастания плаценты. Такой подход обеспечива-
ет контроль за жизненно важными функциями и адек-
ватную оксигенацию тканей в условиях расширения 
объема операции и продолжающегося кровотечения 
[20]. Кроме того, опубликованы данные, свидетель-
ствующие об отсутствии значимой разницы в объе-
мах кровопотери и потребности в переливании пре-
паратов донорской крови между регионарными мето-
диками и общей анестезией при операциях по поводу 
врастания плаценты [21, 22].

Множественные ретроспективные когортные ис-
следования результатов оперативного лечения паци-
енток с врастанием плаценты показали, что снижение 
кровопотери, объема донорских гемотрансфузий, а 
также послеоперационных осложнений и госпиталь-
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ного койко-дня наблюдается при оказании помощи в 
крупных многопрофильных центрах или учреждени-
ях родовспоможения третьего уровня подготовлен-
ной мультидисциплинарной командой. Важное значе-
ние имеет наличие внутреннего протокола периопе-
рационного ведения таких пациенток. При этом дета-
ли подобных протоколов могут отличаться, но общи-
ми остаются требования наличия многопрофильной 
бригады, возможность подключения к операции спе-
циалистов узкого профиля, свободный доступ к бан-
ку крови, возможности применения кровосберегаю-
щих технологий [23]. Таким образом, для успешно-
го лечения пациенток с нарушениями плацентации 
необходима своевременная диагностика, маршрути-
зация в многопрофильное или специализированное 
учреждение, предоперационная подготовка с фор-
мированием плана совместного ведения акушерами-
гинекологами, анестезиологами-реаниматологами с 
привлечением смежных специалистов. 

Необходимо отметить, что даже при правильной 
организации лечения пациенток с врастанием пла-
центы сохраняется высокий риск кровопотери и мас-
сивной гемотрансфузии. Существующие в настоя-
щее время стандарты лечения массивной кровопоте-
ри в акушерстве во многом заимствованы из практи-
ки общей хирургии и травматологии. Они предусма-
тривают адекватную компенсацию объема циркули-
рующей крови, её кислородтранспортной и гемоста-
тической функции введением донорской плазмы, эри-
троцитарной, тромбоцитарной массы, факторов свер-
тывания крови [24, 25]. Анализ использования компо-
нентов крови в группе пациенток с различной степе-
нью инвазии плаценты во время и после кесарева се-
чения показывает, что более чем в 73% наблюдений 
проводится трансфузия эритроцитарной взвеси. Ча-
стота массивных трансфузий (более 8 единиц эритро-
цитарной взвеси) значимо не различается у пациен-
ток с placenta acсreta, increta и percreta и составляет 
36, 50 и 46% соответственно. Частота периопераци-
онного использования всего спектра препаратов до-
норской крови также сходна у пациенток с различной 
степенью инвазии плаценты, что подтверждает не-
предсказуемость тяжести кровопотери и массивности 
требуемой трансфузионной терапии [26].

Массивные трансфузии аллогенной крови увели-
чивают длительность пребывания на реанимацион-
ной и госпитальной койке, заболеваемость и леталь-
ность в связи с осложнениями, развивающимися в 
различные сроки после гемотрансфузии [27]. Вопро-
сы иммунологической и инфекционной безопасно-
сти донорских сред остаются нерешенными на сегод-
няшний день. Несмотря на серьезный прогресс в ла-
бораторном скрининге донорской крови на маркеры 
гемотрансмиссивных инфекций, риск передачи этих 
инфекций сохраняется как в развитых, так и в раз-

вивающихся странах. Причем риск сохраняется как 
для «традиционных» вирусов, таких как ВИЧ, виру-
сы гепатита В и С, так и для «новых»: вирус лихо-
радки Западного Нила, Т-лимфотропный вирус I типа 
(HTLV-I), вирус простого герпеса 8-го типа (HHV-8), 
вирус гепатита G, вирус ТТ [28]. 

По данным Управления США по контролю за каче-
ством пищевых продуктов и лекарственных препара-
тов (Food and Drug Administration), за 2012-2016 гг. в 
34% причиной смертельных осложнений, связанных 
с трансфузией крови и ее компонентов, явилось раз-
витие TRALI (Transfusion Related Acute Lung Injury) - 
синдрома. На долю гемолитических (не-АВ0) ослож-
нений пришлось 10% смертельных исходов, гемоли-
тических (АВ0) - 8%. В 10% случаев смерть наступи-
ла в результате бактериального заражения, в 30% - в 
результате циркуляторной перегрузки, анафилаксия 
как причина смерти зарегистрирована в 6%, и в 2% 
случаев причиной смерти был шок, не связанный с 
анафилаксией. Кроме того, заместительная трансфу-
зионная терапия препаратами донорской крови суще-
ственно увеличивает использование ресурсов здраво-
охранения и затраты на лечение.

В связи с изложенным выше, наиболее перспек-
тивными методами заместительной трансфузионной 
терапии при планируемых массивных кровопотерях 
можно считать предоперационное аутоплазмодонор-
ство, интраоперационную реинфузию отмытых эри-
троцитов и, возможно, применение препаратов фак-
торов свертывания крови.

На первый взгляд применение факторов сверты-
вания крови в качестве альтернативы трансфузии 
СЗП обладает рядом преимуществ, таких как сниже-
ние частоты посттрансфузионных реакций, гаранти-
рованный быстрый эффект. Однако в настоящее вре-
мя все известные препараты факторов свертывания, 
за исключением препарата фибриногена, применяют-
ся в акушерстве для коррекции гемостаза при крово-
течении «off-label» и нет убедительных данных о сни-
жении заболеваемости и летальности при их исполь-
зовании. Исследование, проведенное в Австралии и 
Новой Зеландии в период с 2002 по 2008 г., показа-
ло снижение объема кровопотери и донорских гемо-
трансфузий при применении rFVIIa (рекомбинант-
ный активированный седьмой фактор), но не снизи-
ло частоту перипартальных гистерэктомий. При этом 
было зарегистрировано два венозных тромбоэмболи-
ческих осложнения, связанных с применением это-
го препарата, что составило 1,9% [29]. Результаты ис-
следования, проведенного в 2015 году в Японии, так-
же не показали преимущества применения рекомби-
нантного VII фактора для лечения массивных после-
родовых кровотечений: гистерэктомия была выпол-
нена в 55% случаев, летальность составила 6%, тром-
боэмболические осложнения развились в 6% случаев. 
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В выводах данного исследования отмечено, что при-
менение rFVIIa для лечения массивного послеродово-
го кровотечения не повлияло на объем кровопотери 
и исход лечения [30]. Тем не менее, в других иссле-
дованиях отмечается снижение потребности в препа-
ратах донорской крови, частоты гистерэктомии по-
сле введения первой дозы активированного VII фак-
тора свертывания крови [31]. Практически в каждой 
статье, посвященной лечению кровотечения препара-
том активированного VII фактора свертывания крови, 
встречается отчет о тромбоэмболических осложнени-
ях, что свидетельствует о высоком риске его приме-
нения [30, 31]. Таким образом, на сегодняшний день 
нет убедительных данных об эффективности и без-
опасности применения препарата активированного 
VII фактора свертывания при массивных акушерских 
кровотечениях, также, как и нет официального пока-
зания к его применению в таких случаях.

По современным представлениям снижение фи-
бриногена ниже 2 г/л является предиктором высоко-
го риска развития массивного послеродового крово-
течения и донорской гемотрансфузии. Применение 
препарата фибриногена рекомендовано только при 
его низких значениях при планировании инвазивных 
процедур, либо в условиях продолжающего кровоте-
чения, поскольку профилактическое его применение 
не приводит к снижению кровопотери и гемотранс-
фузии [32]. В условиях отсутствия на рынке препа-
ратов концентрированного фибриногена, для коррек-
ции приобретенного дефицита фибриногена допусти-
мо применение криопреципитата, который, безуслов-
но, уступает препарату фибриногена по эффективно-
сти и безопасности применения [33].

Во время беременности женщина подвергается 
значительным физиологическим изменениям. Объем 
плазмы к 34 неделе гестации увеличивается на 50% от 
исходного. Поскольку увеличение объема плазмы зна-
чительно превышает увеличение количества эритро-
цитов, происходит относительное снижение концен-
трации гемоглобина и гематокрита. При этом изме-
нений в среднем корпускулярном объеме (MCV) или 
средней концентрации корпускулярного гемоглобина 
(MCHC) не наблюдается. Несмотря на гемодилюцию, 
для этого периода беременности характерна физиоло-
гическая гиперкоагуляция. Концентрации некоторых 
факторов свертывания, особенно VIII, IX и X факто-
ров увеличиваются. Уровень фибриногена повышает-
ся на 50%, а фибринолитическая активность снижа-
ется. Концентрация эндогенных антикоагулянтов, та-
ких как антитромбин, протеин S, снижается [34]. Ги-
перкоагуляционное состояние в третьем триместре 
беременности может быть использовано для созда-
ния банка препаратов аутоплазмы, богатой фактора-
ми свертывания крови при подготовке к родам с высо-
ким риском кровотечения. В большом проспективном 

исследовании было проведено сравнение выживаемо-
сти факторов свертывания крови беременных и небе-
ременных женщин при хранении в течение 0, 1, 3 и 5 
недель. Отмечено снижение всех факторов свертыва-
ния крови во время хранения, кроме фактора XIII, как 
у беременных, так и у небеременных женщин. Одна-
ко в препаратах крови беременных женщин их уров-
ни были значительно выше через 5 недель хранения и 
оставались достаточно эффективными даже в сравне-
нии с препаратами крови небеременных на 0 неделе 
хранения. Таким образом, авторы исследования пока-
зали, что при соблюдении правильного режима хране-
ния препараты крови беременных женщин могут быть 
использованы для возмещения дефицита фибриногена 
и других факторов свертывания при развитии массив-
ной кровопотери. Для сохранения высокой концентра-
ции факторов свертывания плазма, выделенная цен-
трифугированием, обычно подвергается шоковому за-
мораживанию и хранится при температуре ниже -20 
°C [35]. 

По данным ряда авторов, предоперационная заго-
товка аутоплазмы в объеме 450-500 мл у пациенток 
с высоким риском развития послеродового кровоте-
чения безопасна как для матери, так для плода и по-
зволяет в 2 раза снизить применение донорской плаз-
мы, а в некоторых случаях отказаться от ее использо-
вания [36, 37]. С другой стороны, существует мнение, 
что предоперационная заготовка компонентов ауто-
крови во время беременности может сопровождать-
ся развитием плацентарной недостаточности. Кроме 
того, нет однозначного мнения в отношении экономи-
ческой целесообразности этого метода кровосбереже-
ния, поскольку объем кровопотери и потребность в 
препаратах крови всегда сложно прогнозировать [38-
40]. Таким образом, анализируя опубликованные ма-
териалы, можно выделить как положительные, так и 
отрицательные стороны аутодонорства в акушерстве. 
К положительным относятся: снижение риска пере-
дачи инфекции, развития патологических реакций на 
переливание компонентов аллогенной крови, отсут-
ствие иммуносупрессии, снижение спроса на алло-
генные запасы крови. Этот метод может быть един-
ственной альтернативой для пациенток, отказываю-
щихся от переливания аллогенной крови по религи-
озным причинам. Среди отрицательных сторон необ-
ходимо отметить увеличение затрат на расходные ма-
териалы и обучение персонала, существующий риск 
бактериального заражения [40].

Отношение к интраоперационной реинфузии ауто-
эритроцитов в акушерстве также неоднозначно. Ау-
тологичные эритроциты могут в значительной сте-
пени минимизировать трансфузии аллогенной крас-
ной крови у пациенток с высоким риском массивно-
го акушерского кровотечения, низкой предопераци-
онной концентрацией гемоглобина, редкими группа-
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ми крови. Наблюдательные исследования показывают 
снижение потребности в донорских компонентах кро-
ви без увеличения неблагоприятных результатов [41-
43]. Теоретически при применении этого метода кро-
восбережения во время кесарева сечения существует 
риск загрязнения излитой крови околоплодными во-
дами или плодной кровью с последующим развити-
ем эмболии околоплодными водами или аллоимму-
низации матери антигенами крови плода. В связи с 
этим Европейское общество анестезиологов рекомен-
дует применять аппаратную реинфузию в акушерстве 
только в случаях массивного кровотечения при от-
сутствии совместимой донорской крови [25]. С дру-
гой стороны, в настоящее время эмболия околоплод-
ными водами уже не рассматривается как эмболиче-
ское осложнение, а, скорее, как редкая анафилактоид-
ная реакция. При наличии риска загрязнения крови 
резус-несовместимыми эритроцитами плода прово-
дится профилактика иммуноглобулинами. Риск разви-
тия несовместимости по АВ0-системе незначителен, 
поскольку антигены данной системы не полностью 
развиты к рождению. Исследования возможностей и 
эффективности применения интраоперационной ре-
инфузии в акушерстве продолжаются. В конце 2017 
года опубликованы результаты крупного рандомизи-
рованного многоцентрового исследования SALVO, в 
котором оценивались эффективность, безопасность и 
экономическая целесообразность реинфузии эритро-
цитов в сравнении с трансфузией препаратов донор-
ской крови при кесаревом сечении. При рутинном ис-
пользовании аппаратной реинфузии аутоэритроцитов 
не наблюдалось снижения количества аллогенных до-
норских трансфузий. При выделении группы с мас-
сивной кровопотерей отмечено значимое снижение 
частоты применения препаратов донорской крови с 
5,6 до 2,5%. В выводах проведенного исследования 
отмечается необходимость дальнейшего изучения эф-
фективности и безопасности применения интраопе-
рационной реинфузии излившихся эритроцитов при 
операциях, связанных с нарушениями плацентации, 
которые сопровождаются субмассивными и массив-
ными кровопотерями. Также требуют тщательного 
исследования риск иммунизации RhD-отрицательной 
матери антигенами RhD-положительного плода при 
больших объемах реинфузии и необходимость после-
дующей профилактики иммуноглобулинами. Случаев 
развития анафилактоидной реакции при интраопера-
ционной реинфузии аутоэритроцитов в данном иссле-
довании не зарегистрировано [44].

Еще одним способом снижения кровопотери, кото-
рый на сегодняшний день не подвергается сомнению, 
является применение транексамовой кислоты. Завер-
шившееся в 2017 году исследование WOMAN пока-
зало, что по сравнению с плацебо введение транекса-
мовой кислоты на 30% снизило смертность при по-

слеродовых гипотонических кровотечениях без уве-
личения частоты осложнений, в том числе тромбоэм-
болических [45]. Результаты этого исследования под-
тверждаются недавно проведенным метаанализом де-
вяти исследований с участием 2365 пациенток, кото-
рый показал значительное снижение интра- и после-
операционной кровопотери, частоты донорских гемо-
трансфузий при введении транексамовой кислоты пе-
ред началом кесарева сечения. В данном исследова-
нии также не выявлено увеличения количества тром-
боэмболических осложнений [46]. После публикации 
результатов метаанализа проведено еще три плацебо 
контролируемых исследования эффективности тра-
нексамовой кислоты при введении ее перед опера-
тивным вмешательством. В этих исследованиях так-
же показано сокращение интраоперационной крово-
потери, частоты и степени послеоперационного сни-
жения гемоглобина без увеличения неблагоприятных 
эффектов со стороны матери или новорожденного 
[47-49]. Несмотря на то, что ни в одном из исследова-
ний конкретно не изучалась роль транексамовой кис-
лоты при хирургическом лечении нарушений плацен-
тации, качество проведенных исследований оправды-
вают ее использование при операциях по поводу вра-
стания плаценты. 

Проведенный анализ публикаций, касающихся ле-
чения и родоразрешения пациенток с врастанием пла-
центы, позволяет сделать следующие выводы:

Учитывая прогнозируемый дальнейший рост ча-
стоты кесарева сечения, будет сохраняться актуаль-
ность проблемы родоразрешения пациенток с нару-
шениями плацентации. Необходима оптимизация ди-
агностики врастания плаценты, маршрутизации, пре-
доперационной подготовки с формированием пла-
на ведения совместно с акушерами-гинекологами, 
анестезиологами-реаниматологами с привлечением 
смежных специалистов. Дальнейшего исследования 
эффективности требует периоперационная тактика 
ведения пациенток, оптимизация трансфузионной те-
рапии и изучение хирургических и анестезиологиче-
ских подходов для дальнейшего снижения показате-
лей заболеваемости и летальности, связанной с мас-
сивной кровопотерей и гемотрансфузией.

Поскольку в настоящее время ни один из методов 
хирургического гемостаза, применяемых при кесаре-
вом сечении у пациенток с врастанием плаценты, не 
позволяет избежать риска массивной кровопотери и 
массивной донорской гемотрансфузии, особую ак-
туальность приобретает возможность использова-
ния всего спектра кровесберегающих технологий, до-
ступных на современном этапе. К таким технологиям 
можно отнести предоперационное аутоплазмодонор-
ство в объеме предполагаемой кровопотери и интра-
операционную реинфузию излившихся эритроцитов. 
Проведенный обзор публикаций на эту тему показы-
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вает, что в настоящее время нет доказательных иссле-
дований безопасности и эффективности применения 
этих методов у пациенток с нарушениями плацента-
ции и высоким риском врастания плаценты с прогно-
зируемой массивной кровопотерей. Таким образом, 
требуется продолжение исследований в этом направ-
лении с целью определения возможностей приме-
нения указанных методов при родоразрешении этой 
группы пациенток для снижения заболеваемости и 
летальности. 
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