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ОСНОВНЫЕ ПАРАМЕТРЫ ГЕМОСТАЗА У ПАЦИЕНТОК 
 С РЕФРАКТЕРНЫМИ ПОСЛЕРОДОВЫМИ КРОВОТЕЧЕНИЯМИ

Резюме
Рефрактерные послеродовые кровотечения (ПРК) являются основ-

ной причиной материнской заболеваемости и смертности во всем ми-
ре. Рефрактерными следует считать ПРК, которое требует использо-
вания вмешательств второй линии, включая назначение трех утеро-
тоников и более, дополнительных препаратов, гемотрансфузию, хи-
рургические методы гемостаза. Цель. Оценить состояние системы 
гемостаза у пациенток с рефрактерными ПРК при беременности, в 
родах и послеродовом периоде. Материалы и методы. В исследова-
ние включено 55 пациенток с рефрактерными ПРК и 165 пациенток 
без ПРК. Уровень гемоглобина, тромбоцитов и гематокрит определя-
ли на гематологическом анализаторе Mindray BC-6800 Рlus на основе 
технологии SF Cube, уровень фибриногена, АЧТВ, ПТИ, МНО − на 
автоматическом анализаторе гемостаза SYSMEX CS-1600 на основе 
технологии мультиволнового анализа. Тромбоэластография проводи-
лась на тромбоэластографе «TEG 5000» (Италия) c оценкой стандарт-
ных параметров ТЭГ, тестов EXTEM и FIBTEM. Объем кровопотери 
оценивали гравиметрическим методом. Анализ полученных данных и 
их визуализация проводились с применением языка программирова-

ния Python версии 3 и библиотек pandas, scipy.stats, matplotlib.pyplot. 
Результаты. У пациенток с ПРК при беременности перед родоразре-
шением регистрируется статистически значимо более низкий показа-
тель фибриногена по сравнению с группой II − 3,9 (3,3; 4,5) и 4,4 (3,9; 
4,96) соответственно (р = 0,002); в родах, несмотря на проводимую 
терапию, более низкие показатели − Hb (р = 0,010); Эр (р = 0,043) и 
фибриногена (р = 0,003); в послеродовом периоде – более низкие по-
казатели Hb (p < 0,001), эритроцитов (p < 0,001), Ht (p < 0,001), АЧТВ 
(р = 0,041), Тр (p < 0,001) и фибриногена (р = 0,002). При оценке стан-
дартных тестов ТЭГ у пациенток I группы относительно пациенток 
II группы в тесте EXTEM зарегистрированы статистически значимые 
отличия в тестах А5, MCF, ML; в тесте FIBTEM СТ в I группе был ста-
тистически значимо выше, чем во II группе; А5 и А10, напротив, ниже 
относительно группы II. Заключение. Пациентки с рефрактерными 
ПРК имеют нарушения в системе гемостаза, которые при беременно-
сти характеризуются более низкими показателями фибриногена. На-
рушения гемостаза усугубляется при возникновении ПРК и прогрес-
сируют к первым суткам послеродового периода.

Ключевые слова: рефрактерное послеродовое кровотечение, 
тромбоэластография, гемостаз
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Основные положения
Доминирующим типом среди микробных сообществ влагалища у женщин, инфицированных вирусом папилло-

мы человека, с наличием цервикальных интраэпителиальных поражений высокой степени злокачественности и их 
отсутствием является CST lV. Бактерии рода Streptococcus spp. значимо чаще обнаруживаются у пациенток с HSIL.
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Сокращения 
APTT – (activated partial thromboplastin time), АЧТВ – 
активированное частичное тромбопластиновое время
CFT – (Clot Formation Time) - время образования 
сгустка
CT – (Clotting Time) - время коагуляции
Ht – гематокрит
INR – (International Normalized Ratio), МНО - 
международное нормализованное отношение 

MCF – (Maximum Clot Firmness) - максимальная 
плотность сгустка
ML – (Maximum Lysis) - максимальный лизис
ROTEM – (rotational thromboelastometry), РОТЭМ – 
ротационная тромбоэластометрия
rPPH – (refractory postpartum hemorrhage), рПРК – 
рефрактерное послеродовое кровотечение
А5, А10, А15 – амплитуда в разные промежутки 
времени 
ИТТ – инфузионно-трансфузионная терапия 

КПК – концентрат протромбинового комплекса
КС – кесарево сечение
ПРК – послеродовое кровотечение
ПТИ – протромбиновый индекс
ПЦ – перинатальный центр
СЗП – свежезамороженная плазма
Тр – тромбоциты
ТЭГ – тромбоэластография
Эр – эритроциты
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Abstract
Aim. To study the types of vaginal microbial communi-

ties in women with high-grade squamous intraepithelial lesion 
(HSIL) and those negative for intraepithelial lesion or malignan-
cy (NILM). Materials and Methods. Between 2021 and 2023, 
we conducted an analysis of vaginal microbial community types 
among 70 women of reproductive age infected with high-risk 
oncogenic HPV: those with HSIL verified by cytological exami-
nation (n = 40) and those without precancerous cervical lesions 
(i.e., NILM, n = 30). Identification of microorganisms in the cer-
vical mucus was identified by mass spectrometry. Results. The 
frequency of normal microbiota detected by the microscopic 
examination was 5.3-fold lower, whilst Streptococcus spp. was 
detected 3-fold times higher in women with HSIL compared to 
the NILM group (p = 0.023). Among patients with HSIL, com-

munity state type (CST) IV was the most frequent (75%), and 
CST IV-C1 subtype (with Streptococcus spp. as a prevailing ge-
nus) was found in 25% of cases (p = 0.132). In patients with 
NILM, CST IV was also the predominant type (60%) but CST 
IV-C2 (with Enterococcus spp. as a prevailing genus) was most 
frequent subtype (23.3%, p = 0.087). The prevalence of HPV ty-
pe 16 and grade 2 abnormal colposcopy findings were 3.9-fold 
(p = 0.008) and 3.5-fold (p = 0.040) higher in women with HSIL 
than in NILM (p = 0.008). Conclusion. The predominant type 
among vaginal microbial communities in women with HSIL and 
NILM was CST IV, with C1 and C2 subtypes prevailing respec-
tively in HSIL and NILM.

Keywords: CST classification, microbial communities, cer-
vicovaginal microbiota, cervical dysplasia, mass spectrometry, 
human papillomavirus infection
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HIGHLIGHTS
Patients with refractory postpartum hemorrhage exhibit hemostatic disorders characterized antenatally by lower fibrinogen 

levels. During labor, despite ongoing therapy, they show decreased levels of hemoglobin, red blood cells, and fibrinogen. 
In the postpartum period, these disorders progress and are manifested by further reductions in hemoglobin, red blood cells, 
hematocrit, activated partial thromboplastin time, platelet count, and fibrinogen. Abnormalities in standard EXTEM tests 
are reflected in lower A5 and maximum clot firmness values and elevated maximum lysis, while the FIBTEM test shows 
prolonged clotting time and reduced A5 and A10 values.
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Введение 
Рефрактерные послеродовые кровотечения 

(рПРК) являются основной причиной материн-
ской заболеваемости и смертности во всем ми-
ре [1−3]. Рефрактерным следует считать ПРК, 
которое требует использования вмешательств 
второй линии, включая назначение трех утеро-
тоников и более, дополнительных препаратов, 
гемотрансфузию, хирургические методы гемо-
стаза [4]. 

Оценка состояния гемостаза при ПРК осу-
ществляется как клинически, так и с помощью 
стандартных лабораторных тестов, тромбоэла-
стографии (ТЭГ), ротационной тромбоэласто-
метрии (РОТЭМ) или их комбинации. ТЭГ  
и РОТЕМ предназначены для выявления нару-
шений в системе гемостаза в режиме реального 
времени [5].

С помощью РОТЭМ проводится глобальная 
динамическая оценка состояния системы гемо-
стаза как результата взаимодействия клеточ-
ных белков и белков плазмы на этапах иници-
ации, образования и лизиса кровяного сгустка. 
Правильная трактовка результатов этих тестов 
позволяет выявить нарушенные звенья систе-
мы гемостаза и выбрать оптимальный путь их 
коррекции [6]. Роненсоном А.М. и соавт. (2021) 
были определены референсные показатели ро-
тационной тромбоэластометрии у беременных 
и рожениц [7]. 

Несмотря на то, что методика обоих тестов 
основана на регистрации динамики вязкоэла-
стических свойств формирующегося сгустка, у 
них есть свои отличия. Считается, что РОТЭМ 
более чувствительна к гипофибриногенемии 
(РОТЭМ 100%, ТЭГ 0%) и аномальным пока-
зателям протромбинового времени и активиро-
ванного частичного тромбопластинового вре-
мени (РОТЭМ 40%, ТЭГ 0%), ТЭГ имеет бóль-
шую чувствительность к тромбоцитопении. 
Тем не менее, оба теста включены во многие 
алгоритмы лечения кровотечений, и на их осно-
ве принимаются решения о переливании донор-
ских препаратов крови [7].

В настоящее время доказано, что нарушения 
свертываемости крови могут напрямую вызы-
вать ПРК. Результаты проведенных ранее ис-
следований демонстрировали противоречивые 
результаты относительно уровней фибриногена 
и тромбоцитов у пациенток с ПРК. Так, в ряде 
работ установлено, что низкий уровень тромбо-
цитов [8] и фибриногена [8, 9, 10] перед рода-
ми ассоциирован с ПРК, другие авторы показа-

ли, уровень фибриногена [8] и тромбоцитов [9, 
10] не влияет на риск возникновения ПРК. Кро-
ме того, при возникновении ПРК происходит 
увеличение потребления факторов свертывания 
крови, что усугубляется дилюционной коагу-
лопатией после объемной реанимации и может 
привести к прогрессированию ПРК до тяжело-
го рефрактерного ПРК [11]. 

Цель исследования
Оценить состояние системы гемостаза у па-

циенток с рефрактерными послеродовыми кро-
вотечениями (рПРК) при беременности, в родах 
и послеродовом периоде.

Материалы и методы
Дизайн исследования: ретроспективное, «слу-

чай-контроль». Исследование проводилось на 
клинической базе ФГОУ ВО «Кемеровский го-
сударственный медицинский университет» МЗ 
РФ в перинатальном центре (ПЦ) ГАУЗ «Кузбас-
ская областная клиническая больница» имени  
С.В. Беляева. ПЦ является «якорной» медицин-
ской организацией Кемеровской области − Куз-
басса по профилю «акушерство и гинекология», 
в которую маршрутизируются, согласно локаль-
ному приказу, пациентки высокого риска ПРК. 

В данном исследовании в качестве «случая» 
из сплошной госпитальной выборки была выде-
лена группа пациенток (основная) с рефрактер-
ными ПРК. Отбор женщин в группу «контроль» 
осуществлялся методом простой случайной вы-
борки из общего числа пронумерованных карт 
пациенток без ПРК, соответствующих критери-
ям включения/невключения при помощи созда-
ния таблицы случайных чисел.

Расчет размера выборки осуществлялся при 
помощи программы «Epi infoTM» версии 7.2.4.0. 
(https://www.cdc.gov/epiinfo/pc.html) при уста-
новленных следующих значениях: доверитель-
ный интервал (ДИ) – 95 %, мощность − 80 %, 
соотношение случаев и контролей − 1 : 3 для 
обнаружения значимого взаимодействия между 
низкими/нормальными (< 4/≥ 4 г/л) концентра-
циями фибриногена и вероятностью рефрак-
терного ПРК (уровень значимости − 0,05). Рас-
чет показал, что необходимо 46 субъектов в ос-
новной группе и 137 − в контрольной. Эффек-
тивность расчета составила 99,98 %. 

В I (основную) группу исследования вклю-
чено 55 пациенток с рефрактерными ПРК, ро-
доразрешенных в ПЦ за период 2019–2022 гг. 
Критерием включения в I (основную) группу 
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исследования было наличие ПРК, объем кро-
вопотери 1000 мл и более, отсутствие эффекта 
от терапии первой линии. Критериями невклю-
чения в основную группу были: кровопотеря  
в родах и послеродовом периоде менее 1000 мл, 
полная остановка ПРК при использовании тера-
пии первой линии, верифицированный диагноз 
placenta percreta. В качестве терапии первой ли-
нии применялось внутривенное введение рас-
твора окситоцина в дозе 10 МЕ и транексамо-
вой кислоты в дозе 1000 мг.

В контрольную группу (группа II) по прин-
ципу «копия-пара» 1:3 отобрано 165 женщин. 
Критерии включения во II (контрольную) груп-
пу: кровопотеря родах и послеродовом перио-
де менее 800 мл, полная остановка ПРК при ис-
пользовании терапии первой линии. Критерии 
невключения в контрольную группу: наличие 
ПРК с объемом кровопотери более 800 мл, от-
сутствие эффекта от терапии первой линии.

Уровень гемоглобина, тромбоцитов и гема-
токрит определяли на гематологическом ана-
лизаторе Mindray BC-6800 Рlus на основе тех-
нологии SF Cube, уровень фибриногена, АЧТВ, 
ПТИ, МНО − на автоматическом анализаторе 
гемостаза SYSMEX CS-1600 на основе техно-
логии мультиволнового анализа. Оценка лабо-
раторных показателей проводилась трижды: в 
конце беременности перед родоразрешением, в 
родах, в послеродовом периоде (на 12−24 ч по-
сле родов). Тромбоэластометрия проводилась 
однократно при родоразрешении на тромбоэ-
ластографе «ROTEM Delta» (TEM Innovations» 
(Германия) c оценкой стандартных параметров 
РОТЭМ, тестов EXTEM и тест FIBTEM с оцен-
кой показателей: coagulation time, время свер-
тывания (СТ); clot formation time, время обра-
зования сгустка (СFT); Alpha-angle, альфа-угол 
(α); Amplitude 5 min after CT (А5); Amplitude 10 
min after CT (А10); maximum clot firmness, мак-
симальная плотность сгустка (MCF); maximum 
lysis, максимальный лизис (ML); МА maximum 
amplitude, максимальная амплитуда (МА). 

Объем кровопотери оценивали гравиметри-
ческим методом путем взвешивания перевязоч-
ного материала и использования градуирован-
ных емкостей. 

Результаты представлены в виде: М(SD), где 
М – это среднее, SD (от англ. Standard Deviation) –  
стандартное отклонение или Me (LQ;UQ) – ме-
диана и доверительный интервал. Близость 
распределения признаков к нормальному за-
кону оценивали ϲ помощью критерия согла-

сия Колмогорова-Смирнова. Анализ равенства 
мер центральной тенденции в двух независи-
мых группах проводился с помощью параме-
трического критерия t – Стьюдента (t – test) или 
непараметрического критерия Манна-Уитни 
(Mann–Whitney U-test), для связанных выборок 
– критерия Вилкоксона.

Качественные данные исследования пред-
ставлялись ϲ использованием абсолютных  
и относительных показателей в виде n/N(%), 
где n – абсолютное значение частоты признака, 
N – число наблюдений в исследуемой группе, 
% – относительное значение частоты признака. 
Анализ таблиц сопряженности проводили с ис-
пользованием двустороннего точного критерия 
χ2 или критерия Фишера в случае малых значе-
ний ожидаемых частот, для связанных выборок 
– критерия Вилкоксона.

Уровень статистической значимости для 
ошибки первого рода рассматривался как р < 
0,05. Анализ полученных данных и их визуали-
зация проводились с применением языка про-
граммирования Python версии 3 и библиотек 
pandas, scipy.stats, matplotlib.pyplot.

Результаты
Особенности течения родов у пациенток  

с рефрактерным ПРК и без рефрактерного ПРК 
представлены в таблице 1.

Большинство пациенток в I и II группах ро-
доразрешены своевременно, преждевремен-
ные роды составили, соответственно 14,55 %  
и 7,88 % (р = 0,183). Доля вагинальных родов 
в I группе была закономерно меньше, чем во II 
группе − 23,64 % и 58,79% (р < 0,001).

В I группе кесарево сечение проводилось  
в два раза чаще в экстренном порядке, чем во 
II группе, – у 52,73 % и 24,85 % (р < 0,001) (та-
блица 1). Основными показаниями к операции 
были: рубец на матке – у 21/55 (38,18 %), пред-
лежание плаценты – у 11/55 (20,0 %) и тяжелая 
преэклампсия – у 5/55 (9,09 %) пациенток.

Объем кровопотери при родоразрешении у 
пациенток с рефрактерным ПРК и без рефрак-
терного ПРК представлен в таблице 2.

Кровопотеря в группе I была значительно 
больше, чем во II группе (р < 0,001). При этом 
кровопотеря < 1000мл в I группе зарегистриро-
вана только у 12,73 % женщин, 1000−2000мл − 
у 70,91 %, 2000−3000мл − у 10,91 %, ≥ 3000 мл 
– у 5,45 %, во II группе у всех женщин крово-
потеря была менее < 1000 мл (р < 0,001) (та-
блица 2).

АКУШЕРСТВО И ГИНЕКОЛОГИЯ
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ПРК в I группе возникало в среднем через 
1,32 ± 1,44 мин после рождения ребенка, от 
0,03 до 5,2 мин, Me (LQ;UQ) составила 0,43 
(0,06; 2,36) мин.

Медикаментозная терапия ПРК представле-
на в таблице 3.

Пациенткам I группы реже назначалось по-
вторное введение окситоцина, однако в три 
раза чаще вводились карбетоцин (р < 0,001), 
мизопростол в дозе 600 мкг и 800 мкг ректаль-
но (p = 0,001, p = 0,012), повторная доза транек-

самовой кислоты (р < 0,001), в два раза чаще 
– терлипрессин (p = 0,119); рекомбинантный 
rFYIIa фактор вводился только одной пациент-
ке I группы (p = 0,250). 

В 83,4 % случаев пациенткам I группы про-
водилась управляемая баллонная тампона-
да (УБТ) матки, в 64,29 % − перевязка маги-
стральных сосудов, гистерэктомия проведена 
6/42 (14,29 %) пациенткам, во II группе не про-
водилась (р = 0,002). 

Краткая характеристика инфузионно-транс-

Таблица 1. 
Особенности тече-
ния родов у паци-
енток с рПРК и без 
рПРК

Table 1. 
Features of labor 
course in patients 
with or without 
refractory postpartum 
hemorrhage (rPPH)

Таблица 2. 
Объем кровопотери 
при родоразреше-
нии у пациенток  
с рПРК и без рПРК

Table 2. 
Blood loss during 
delivery in patients 
with or without 
refractory postpartum 
hemorrhage (rPPH)

Параметры
Parameters

I группа (основная)
с рПРК

Patients with rPPH
(n = 55)

II группа (контрольная)
без рПРК 

Patients without rPPH
(n = 165)

p

Роды, абс. (%)
Delivery, n (%)

Cвоевременные, абс. (%)
Term, n (%)

47/55
(85,45 %) 151/165 (91,52%) 0,2012

Преждевременные, абс. (%)
Preterm, n (%)

8/55
(14,55%)

13/165
(7,88%) 0,1832

Способ родоразрешения (%):
Mode of delivery, n (%):

Вагинальные роды, абс. (%)
Vaginal delivery, n (%) 13/55 (23,64%) 97/165 (58,79%) <0,0011

Кесарево сечение, абс. (%) Cesarean 
section, n (%) 42/55 (76,36%) 68/165 (41,21%) <0,0011

Экстренное, абс. (%)
Emergency, n (%): 29/55 (52,73%) 41/165 (24,85%) <0,0011

Плановое, абс. (%)
Elective, n (%): 13/55 (23,64%) 27/165 (16,36%) 0,2262

Примечание: 1 – критерий Пирсона χ2; 2 – двусторонний 
точный критерий Фишера.

Note: 1Pearson χ2 test; 2two-tailed Fisher exact test.

Примечание: 1 – критерий Пирсона χ2; 2 – двусторонний 
точный критерий Фишера.

Note: 1Pearson χ2 test; 2two-tailed Fisher exact test.

Параметры 
Parameters

I группа (основная)
с рПРК

Patients with rPPH
(n = 55)

II группа (контрольная)
без рПРК  

Patients without rPPH
(n = 165)

p

Кровопотеря, мл
Blood loss, mL

M ± SD;  
Me (LQ; UQ);

min-max

1453,6 ± 681,6;
1190,0 (1000,0; 1640,0)

900-3840

463,07 ± 209,77;
500,0 (205,0; 620,0)

150-820
< 0,0011

Кровопотеря < 1000 мл, 
abs. (%)

Blood loss < 1000, mL, n (%)
7/55 (12,73%) 165/165 (100,0%) < 0,0011

Кровопотеря 1000-2000 
мл, абс. (%)

Blood loss 1000-2000 mL, 
n (%)

39/55 (70,91%) 0/165 (0%) < 0,0011

Кровопотеря 2000-3000 
мл, абс. (%)

Blood loss 2000-3000 mL, 
n (%)

6/55 (10,91%) 0/165 (0%) < 0,0012

Кровопотеря ≥ 3000 мл, 
абс. (%)

Blood loss ≥ 3000 mL, n (%)
3/55 (5,45%) 0/165 (0%) 0,0152
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Таблица 4. 
Инфузионно-транс-
фузионная терапия 
(ИТТ) у пациенток  
с рПРК и без рПРК

Table 4. 
Infusion and 
transfusion therapy 
(ITT) in patients 
with or without 
refractory postpartum 
hemorrhage (rPPH)

Таблица 3. 
Медикаментозная 
терапия рПРК

Table 3. 
Medical therapy 
in patients with or 
without refractory 
postpartum 
hemorrhage (rPPH)

фузионной терапии (ИТТ) у пациенток с рПРК 
и без рПРК представлена в таблице 4.

У пациенток с рПРК закономерно чаще про-
водилась ИТТ с применением кристаллоид-

АКУШЕРСТВО И ГИНЕКОЛОГИЯ

Примечание: 1 – критерий Пирсона χ2; 2 – двусторонний 
точный критерий Фишера.

Note: 1Pearson χ2 test; 2two-tailed Fisher exact test.

Параметры
Parameters

I группа (основная)
с рПРК

Patients with rPPH
(n = 55)

II группа 
(контрольная)

без рПРК  
Patients without rPPH

(n = 165)

p

Окситоцин, абс. (%)
Oxytocin, n (%) 36/55 (65,45%) 147/165  

(89,09 %) < 0,0011

Метилэргометрин, абс. (%)
Methylergometrine, n (%) 2/55 (3,64%) 2/165 (1,21 %) 0,2612

Карбетоцин, абс. (%)
Carbetocin, n (%) 19/55 (34,55%) 18/165 (10,91%) < 0,0011

Мизопростол, абс. (%)
Misoprostol, n (%) 33/55 (60,0%) 41/165 (24,85%) < 0,0011

600 мкг
600 µg 21/55 (38,18%) 28/165 (16,97%) 0,0011

800 мкг
600 µg 12/55 (21,82%) 13/165 (7,88%) 0,0122

Терлипрессин, абс. (%)
Terlipressin, n (%) 6/55 (10,91%) 8/165 (4,85%) 0,1192

Транексамовая кислота в/в, абс (%)
Tranexamic acid i/v, n (%) 38/55 (69,09%) 37/165 (22,42%) < 0,0011

Доза, мг, M±SD; Me (LQ; UQ); min-max
Dose, mg, M ± SD; Me (LQ;UQ); min-max

1085,71 ± 191,19;
1000,0 (1000,0; 1000,0)

1000,0-1500,0

131,58 ± 223,13;
1000,0 (1000,0; 1375,0)

1000,0-1500,0

0,3513

Рекомбинантный rFYIIa фактор
Recombinant rFYIIa factor 1/55 (1,82%) 0/165 (0%) 0,2502

Количество доз, ЕД, M±SD; Me (LQ; UQ);  
min-max

Number of doses, U, M±SD; Me (LQ; UQ); 
min-max

4,0 ± 0,00;
4,0 (4,0; 4,0)

4,0−4,0
- -

Параметры
Parameters

I группа (основная)
с рПРК

Patients with rPPH
(n = 55)

II группа 
(контрольная)

без рПРК  
Patients without rPPH

(n = 165)

p

Кристаллоидные растворы, 
абс. (%)

Crystalloids, n (%)
55/55 (100,0%) 110/165 (66,67%) < 0,0011

Объем, мл,  
M ± SD; Me (LQ; UQ); min-max

V, mL, M ± SD; Me (LQ; UQ); 
min-max

1149,07 ± 399,35; 1000,0 (1000,0; 
1500,0)

500,0-2000,0

963,64 ± 356,52;
1000,0 (500,0; 1000,0)

500,0-2000,0

0,0053

Коллоидные растворы, абс. 
(%)

Colloids, n (%)
28/55 (50,91%) 6/165 (3,64%) < 0,0012

Объем, мл, M ± SD; Me 
(LQ;UQ); min-max

V, mL, M±SD; Me (LQ; UQ); 
min-max

541,07 ± 169,45;
500,0 (500,0; 500,0)

250,0−1000,0

500,0 ± 0,0;
500,0 (500,0; 500,0)

500,0-500,0

0,8543

СЗП
Fresh frozen plasma 34/55 (61,82%) 1/165 (0,61%) < 0,0012

Объем, мл, M±SD; Me (LQ; UQ); 
min-max

V, mL, M±SD; Me (LQ; UQ); 
min-max

1061,03 ± 369,18; 1040,0 (975,0; 
1090,0)

540,0-2480,0

780,0 ± 0,00;
780,0 (780,0; 780,0)

780,0-780,0

0,2543

Эритроцитарная масса
Red blood cell mass 9/55 (16,36%) 1/165 (0,61%) < 0,0012
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Объем, мл, M±SD; Me (LQ; UQ); 
min-max

V, mL, M±SD; Me (LQ; UQ); 
min-max

897,11 ± 281,37; 920,0 (640,0; 1142,0)
470,0-1166,0

516,0 ± 0,00;
516,0 (516,0; 516,0)

516,0-516,0

0,400

Криопреципитат
Cryoprecipitate 2/55 (3,64%) 0/165 (0%) 0,0622

Объем, мл, M±SD; Me (LQ; UQ); 
min-max

V, mL, M±SD; Me (LQ; UQ); 
min-max

300,0 ± 0,00;
300,0 (300,0; 300,0)

300,0-300,0
- -

Примечание: 1 – критерий Пирсона χ2; 2 – двусторонний 
точный критерий Фишера, 3 – Манна-Уитни тест.

Note: 1Pearson χ2 test; 2two-tailed Fisher exact test, 3Mann-
Whitney test.

Примечание: *p < 0,05 между I и II группами, р – критерий 
Манна-Уитни
#p < 0,05 между беременностью и родами, р – критерий 
Вилкоксона
##p < 0,05 между родами и послеродовым периодом, р – 
критерий Вилкоксона

Note:*p < 0.05 between patients with and without PPH, p 
value according to Mann-Whitney test
#p < 0.05 between pregnancy and childbirth, p value 
according to Wilcoxon test
##p < 0.05 between childbirth and the postpartum period, p 
value according to Wilcoxon test

Параметры 
Parameters

Беременность
Pregnancy

Роды
Delivery

Послеродовый период
Postpartum period

I группа 
(основная)

с рПРК
Patients with 

rPPH
(n = 55)

II группа 
(контрольная)

без рПРК 
Patients 

without rPPH
(n = 165)

I группа 
(основная)

с рПРК
Patients with 

rPPH
(n = 55)

II группа 
(контрольная)

без рПРК 
Patients 

without rPPH
(n = 165)

I группа 
(основная)

с рПРК
Patients with 

rPPH
(n = 55)

II группа 
(контрольная)

без рПРК 
Patients 

without rPPH
(n = 165)

Hb, г\л
Hb, g\L

111,15 ± 
12,84; 111,0 

(103,0; 
119,75)

77,0-143,0

109,53 ± 13,51; 
111,0 (101,0; 

118,0)
42,0-140,0

93,77 ± 15,8; 
95,0 (81,0; 

107,5)
62,0-121,0*#

101,73 ± 13,01; 
101,5 (95,0; 

111,75)
69,0-121,0

91,63 ± 11,37; 
89,0 (84,0; 

100,5)
66,0-114,0*

101,04 ± 13,35; 
101,0 (91,0; 
109,0) 72,0-

146,0

Эр, 10×12/л
Red blood cells, 

10×12/L

3,83 ± 0,46; 
3,92 (3,52; 
4,11) 2,55-

4,84

3,89 ± 0,41;
3,9 (3,64; 4,17) 

1,35-4,8

3,18 ± 0,53;
3,2 (2,8; 3,56) 

2,13-4,12*#

3,53 ± 0,35;
3,51 (3,33; 3,77) 

2,86-4,21

3,11 ± 0,38; 
3,04 (2,84; 
3,34) 2,29-

3,97*

3,59 ± 0,46;
3,61 (3,27; 

3,92) 2,63-4,96

Ht, %

33,71 ± 3,82; 
34,0 (31,1; 
36,4) 22,7-

41,5

33,67 ± 3,77;
34,0 (31,4; 

36,1) 12,6-42,6

27,7 ± 4,5;
28,65 (24,15; 
31,9) 19,5-

34,7#

30,35 ± 3,37;
30,15 (28,75; 

32,6) 22,9-36,4

27,22 ± 3,69; 
26,4 (24,65; 
29,7) 19,7-

36,4*

31,02 ± 4,0;
30,8 (28,0; 

33,9) 22,2-41,4

Тромбоциты, 
тыс./мкл

Platelets, 1000/
µL

232,09 ± 
52,59; 223,0 

(202,0; 
267,75)

96,0-353,0

242,97 ± 72,16; 
239,0 (197,0; 

283,5)
58,0-475,0

196,36 ± 66,21; 
189,0 (146,0; 

244,75)
92,0-327,0#

203,36 ± 60,51; 
215,0 (175,25; 

235,25)
99,0-336,0

195,29 ± 67,18; 
190,0 (150,0; 

229,5)
70,0-408,0*

243,2 ± 78,57;
228,0 (189,0; 
295,0) 67,0-

579,0

ПТИ, %
Prothrombin 

index, %

100,42 ± 
9,94; 99,5 

(94,0; 107,0)
77,0-121,0

102,52 ± 9,58;
103,0 (98,0; 
108,0) 73,0-

130,0

91,9 ± 13,32; 
89,5 (84,0; 

100,0)
62,0-130,0#

97,47 ± 17,92;
94,0 (90,0; 

100,0)
63,0-133,0

94,57 ± 10,27; 
94,0 (87,0; 

100,0)
74,0-118,0

94,35 ± 14,52;
93,0 (87,0; 

100,75) 53,0-
150,0

МНО
International 
normalized 

ratio

6,29 ± 22,39; 
1,04 (0,98; 
1,08) 0,91-

96,0

6,57 ± 36,13;
1,0 (1,0; 1,07) 
0,84-238,0

1,07 ± 0,11;
1,08 (1,0; 1,12) 

0,73-1,35

1,03 ± 0,11;
1,08 (1,0; 1,1)

0,77-1,2

1,05 ± 0,07;
1,05 (1,0; 1,1)

0,93-1,3

1,4 ± 3,07;
1,05 (1,0; 1,1) 

0,66-28,0

АЧТВ, с
Activated 

partial 
thromboplastin 

time, s

30,96 ± 4,55; 
29,5 (27,75; 

33,0)
26,0-43,0

30,89 ± 5,01;
30,0 (28,0; 

33,0) 18,0-52,0

29,48 ± 3,67; 
29,0 (27,0; 
32,0) 24,0-

39,0#

30,24 ± 3,8;
29,0 (28,0; 

32,0) 26,0-39,0

32,31 ± 3,32; 
32,0 (30,0; 
34,0) 24,0-

40,0*

30,92 ± 4,88;
31,0 (29,0; 

33,0) 1,04-41,0

Фибриноген, 
г/л

Fibrinogen, g/L

4,1 ± 1,16;
3,9 (3,3; 4,5)

2,2-8,0*

4,62 ± 1,17;
4,4 (3,9; 4,96)

2,0-8,1

3,11 ± 1,34;
2,87 (2,47; 
3,48) 0,7-

7,26*#

4,14 ± 1,31;
3,91 (3,39; 

4,68) 1,9-7,0

3,63 ± 1,54;
3,29 (2,81; 

3,89) 1,0-8,1*

4,54 ± 1,29;
4,5 (3,6; 5,3) 

1,45-8,0

Таблица 5. 
Базовые показатели 
гемостаза у паци-
енток с рПРК и без 
рПРК

Table 5. 
Basic hemostasis 
parameters in 
patients with or 
without refractory 
postpartum 
hemorrhage (rPPH)

ных и коллоидных растворов, СЗП и эритро-
цитарной массы (р < 0,001). При рПРК кри-
сталлоидные растворы вводились всем паци-
енткам, коллоидные – половине из них, СЗП 
– 61,82 %, эритроцитарная масса – 16,36 %,  

криопреципитат вводился только 2 паци-
енткам I группы (р = 0,062). Пациенткам  
с ПРК вводились статистически значимо 
большие объемы кристаллоидных растворов 
(р = 0,005) (таблица 4). 
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Основные показатели гемостаза у пациенток 
с рефрактерным ПРК и без рефрактерного ПРК 
представлены в таблице 5.

Результаты проведенного исследования по-
казали, что у пациенток с рПРК при беремен-
ности перед родоразрешением регистрирует-
ся статистически значимо более низкий пока-
затель фибриногена, по сравнению с контроль-
ной группой − 3,9 (3,3; 4,5) и 4,4 (3,9; 4,96) 
соответственно (р = 0,002); в родах, несмотря 
на проводимую терапию, более низкие показа-
тели Hb (р = 0,010); Эр (р = 0,043) и фибрино-
гена (р = 0,003); в послеродовом периоде – бо-
лее низкие показатели Hb (p < 0,001), Эр (p < 
0,001), Ht (p < 0,001), АЧТВ (р = 0,041), Тр (p < 

0,001) и фибриногена (р = 0,002).
В I группе при возникновении рПРК заре-

гистрировано статистически значимое сниже-
ние всех показателей гемостаза, за исключе-
нием МНО, по сравнению с беременностью 
(p < 0,001), через 12−24 часа зарегистрирова-
но статистически значимое снижение МНО (р 
= 0,049) и АЧТВ (р < 0,001). 

Во II группе зарегистрировано статистиче-
ски значимое снижение при родоразрешении 
Hb (p = 0,021), Эр (p = 0,023), Ht (p = 0,042), с 
дальнейшим снижением этих параметров через 
12−24 часа (p = 0,001). 

Показатели РОТЭМ у пациенток с рПРК и 
без рПРК представлены в таблице 6.

Таблица 6. 
Показатели РОТЭМ у 
пациенток с рПРК и 
без рПРК

Table 6. 
ROTEM in patients 
with or without 
refractory postpartum 
hemorrhage (rPPH)

Показатель
Parameter

I группа (основная)с рПРК
Patients with rPPH

(n = 55)

II группа (контрольная)
без рПРК Patients without rPPH

(n = 165)
p

M ± SD; Me (LQ; UQ); min-max

Тест EXTEM
EXTEM test

СТ, сек
Clotting time, s

60,17 ± 7,78;
57,4 (54,45; 69,05)

46,3-69,7

56,45 ± 4,94;
56,4 (55,35; 57,85)

44,9-70,2
0,340

СFT, сек
Clot formation time, s

57,57 ± 7,27;
55,3 (52,0; 59,25)

49,7-73,2

55,42 ± 4,65;
54,2 (53,1; 55,3)

48,6-69,4
0,624

Альфа, °
Alpha angle, °

75,88 ± 3,25;
76,4 (75,9; 77,75)

65,2-79,8

76,38 ± 3,78;
77,4 (76,05; 78,4)

62,0-80,2
0,244

А5, мм
А5, mm

52,87 ± 4,88;
52,3 (49,8; 56,55)

42,2-62,4

56,31 ± 3,24;
57,3 (55,05; 58,1)

47,7-62,1
0,010

А10, мм
А10, mm

61,77 ± 4,09;
62,3 (58,35; 64,8)

54,7-68,4

64,17 ± 2,86;
63,8 (62,8; 66,3)

57,2-68,3
0,062

MCF, мм
MCF, mm

Maximum clot 
firmness, mm

67,17 ± 3,36;
67,2 (64,45; 69,45)

60,9-73,2

69,91 ± 3,74;
71,0 (68,55; 72,3)

60,3-75,9
0,005

ML, %
Maximum lysis, %

9,03 ± 2,13;
8,7 (6,9; 10,65)

6,3-13,2

7,85 ± 1,5;
7,4 (6,8; 8,55)

5,8-11,2
0,047

Тест FIBTEM
FIBTEM test

СТ, сек
СТ, s

46,15 ± 7,11;
48,8 (39,7; 52,25)

35,7-57,3

41,53 ± 5,08;
40,2 (39,15; 43,25)

34,7-63,5
0,036

aльфа,°
alpha,°

70,27 ± 3,88;
70,4 (67,25; 73,65)

63,6-77,3

70,5 ± 2,45;
70,7 (69,8; 72,2)

62,2-73,7
0,951
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А5, мм
А5, mm

21,46 ± 3,64;
20,8 (18,45; 23,75)

16,4-31,2

24,01 ± 2,91;
24,3 (22,35; 25,85)

18,2-30,4
0,004

А10, мм
А10, mm

23,89 ± 3,93;
24,3 (20,1; 25,95)

18,9-33,7

26,01 ± 2,47;
26,3 (25,35; 26,95)

19,6-30,2
0,010

MCF, мм
MCF, mm

24,46 ± 4,82;
25,4 (20,3; 27,55)

16,3-33,9

26,14 ± 3,26;
26,9 (25,35; 28,2)

14,3-31,2
0,156

ML, %
3,78 ± 1,0;

3,6 (3,1; 4,4)
2,4-6,4

3,51 ± 0,62;
3,6 (3,15; 3,9)

1,9-5,1
0,636

Примечание: р - Критерий Пирсона χ2 Note: p - Pearson χ2 test

В таблице 6 продемонстрировано, что при 
оценке стандартных тестов РОТЭМ у пациен-
ток I группы относительно пациенток II груп-
пы, в тесте EXTEM зарегистрированы стати-
стически значимые более низкие значения А5 
− 62,3 (58,35; 64,8) и 57,3 (55,05; 58,1), р = 0,01 
и MCF − 67,2 (64,45; 69,45) и 71,0 (68,55; 72,3), 
р = 0,005 соответственно и более высокие зна-
чения ML − 9,03 ± 2,13 и 7,85 ± 1,5 (р = 0,047). 

Тест FIBTEM СТ в I группе был статисти-
чески значимо выше, чем во II группе, − 48,8 
(39,7; 52,25) и 40,2 (39,15; 43,25), р = 0,036; А5 
и А10, напротив, ниже − 20,8 (18,45; 23,75) и 
24,3 (22,35; 25,85), (р = 0,004), 24,3 (20,1; 25,95) 
и 26,3 (25,35; 26,95), (р = 0,010) соответственно.

Обсуждение
Результаты проведенного нами исследования 

продемонстрировали, что женщины с рПРК, 
родоразрешенные в стационаре III группы,  
в 85,45 % были родоразрешены своевременно, 
в 76,36 % случаев − путем операции кесарева 
сечения, более чем в половине случаев − в экс-
тренном порядке. Основными показаниями к 
операции были рубец на матке и предлежание 
плаценты. В 70,91 % случаев объём кровопоте-
ри составил от 1000 мл до 2000 мл, наибольшая 
кровопотеря составила 3840 мл.

У пациенток с рПРК закономерно чаще про-
водилась ИТТ с применением кристаллоидных 
и коллоидных растворов, СЗП и эритроцитар-
ной массы с использованием больших объемов 
кристаллоидных растворов, чаще назначалась 
утеротоническая терапия второй линии, допол-
нительное введение транексамовой кислоты, 
применялись методы хирургического гемоста-
за, перипартальная гистерэктомия проведена 
14,29 % женщин с рПРК .

В этой группе пациенток при беременности 

перед родоразрешением регистрировались бо-
лее низкие показатели уровня фибриногена, по 
сравнению с контрольной группой − 3,9 (3,3; 
4,5) и 4,4 (3,9; 4,96) соответственно (р = 0,002).

Ранее в ряде исследований было установле-
но, что низкий уровень фибриногена перед ро-
доразрешением является фактором риска ПРК 
[9, 10], более того, уровень фибриногена был 
включен в предиктивную модель прогноза ПРК 
при многоплодной беременности, разработан-
ную Qi S. и соавт (2023) [12]. 

При родоразрешении у этих пациенток вслед-
ствие возникшего ПРК, несмотря на проводи-
мую терапию, зарегистрированы более низкие 
показатели − Hb (р = 0,010); Эр (р = 0,043) и 
фибриногена (р = 0,003); в послеродовом пери-
оде, несмотря на проводимую терапию, у этих 
пациенток зарегистрированы еще более низкие 
показатели Hb (p < 0,001), ER (p < 0,001), Ht (p 
< 0,001), АЧТВ (р = 0,041), Тр (p < 0,001) и фи-
бриногена (р = 0,002).

В I группе при возникновении рефрактерно-
го ПРК зарегистрировано статистически значи-
мое снижение всех показателей гемостаза, за 
исключением МНО, по сравнению с беремен-
ностью (p < 0,001), через 12−24 часа зареги-
стрировано статистически значимое снижение 
МНО (р = 0,049) и АЧТВ (р < 0,001). 

Во II группе зарегистрировано статистиче-
ски значимое снижение при родоразрешении 
Hb (p = 0,021), Эр (p = 0,023), Ht (p = 0,042), с 
дальнейшим снижением этих параметров через 
12−24 часов (p = 0,001), 

РОТЭМ графически отражает взаимодей-
ствие тромбоцитов с факторами коагуляции 
от связывания тромбоцитов с фибрином через 
агрегацию тромбоцитов, ретракцию сгустка  
и перекрестное связывание фибрина до воз-
можного лизиса сгустка [7]. В метаанализе, 

OBSTETRICS AND GYNECOLOGY
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проведенном Khanna P и соавт. (2023) на 1914 
пациентках, продемонстрировано, что оценка 
тестов ТЭГ у постели больного («point of care») 
была полезной для принятия решения о необхо-
димости гемотрансфузии и была ассоциирова-
на со снижением заболеваемости у пациенток с 
ПРК [13]. Проведение стандартных тестов ТЭГ 
у пациенток с рПРК продемонстрировало бо-
лее низкие значения показателя А5 и MCF в те-
сте EXTEM. Представляют интерес данные те-
ста FIBTEM как суррогатного показателя уров-
ня фибриногена по Клаусу, который остается 
главным предиктором развития массивных по-
слеродовых кровотечений [7]. В нашем иссле-
довании в тесте FIBTEM у пациенток с рПРК 
выявлен более высокий показатель СТ и низ-
кие А5 и А10 (плотность сгустка на 5-й и 10-
й минутах). Удлинение референсного интерва-
ла CT свидетельствует о наличии гипокоагуля-
ции. В анализе референсных показателей теста 
FIBTEM A5 (плотность сгустка на 5-й минуте), 
проведённом Роненсоном А.М. и соавт. (2021), 
установлено, что его нижняя граница состав-
ляет 12 мм [7]. Именно этот уровень считает-
ся нижней границей почти во всех исследова-
ниях, посвященных ПРК, для принятия реше-
ния о введении концентрата фибриногена или 
трансфузии криопреципитата [14−17], а в даль-
нейшем он принят за красную черту, ниже ко-
торой необходима коррекция уровня фибрино-
гена [18, 19]. В нашем исследовании отсутство-

вали пациентки с критическим уровнем этого 
показателя, минимальное его значение состави-
ло 16,3. По данным Shin HJ (2023), послеопера-
ционный FIBTEM A5 при правильном выборе 
порогового значения может служить биомарке-
ром более длительного послеродового кровоте-
чения и массивной трансфузии после кесарева 
сечения при предлежании плаценты [20].

Тем не менее, считается, что в акушерстве 
стандартные параметры ТЭГ демонстрируют 
значительную изменчивость, что требует про-
ведения дальнейших исследований в этом на-
правлении [21]. 

Заключение
Пациентки с рПРК имеют нарушения в си-

стеме гемостаза, которые антенатально харак-
теризуется более низкими показателями фи-
бриногена; в родах, несмотря на проводимую 
терапию, более низкими показателями гемогло-
бина, эритроцитов и фибриногена, в первые 
сутки послеродового периода нарушения гемо-
стаза прогрессируют и проявляются более низ-
кими показателями гемоглобина, эритроцитов, 
гематокрита, АЧТВ, тромбоцитов и фибрино-
гена. Нарушения стандартных тестов РОТЭМ 
EXTEM характеризуются более низкими па-
раметрами А5, MCF и высокими ML; в тесте 
FIBTEM ‒ более высокими значениями СТ и 
низкими А5 и А10.
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