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Резюме
Материнская смертность (МС) – ключевой 

индикатор статуса здоровья женщин репродук-
тивного возраста и показатель работы системы 
здравоохранения страны, отражающий как до-
ступность, так и качество пренатальной и аку-
шерской помощи.

Высокий показатель МС от акушерских кро-
вотечений (АК) отражает низкое качество ор-
ганизации оказания медицинской помощи и 
свидетельствует о наличии резервов для сни-
жения материнских потерь. АК остаются зна-
чимой причиной материнской смертности во 
всем мире. В структуре АК, которые привели к 
неблагоприятному исходу беременности и ро-
дов, важное место принадлежит послеродовым 
кровотечениям. АК являются причиной крити-
ческого состояния, как правило, при массивной 
кровопотере и развитии нарушений в системе 
гемостаза в ситуации неверной тактики оказа-
ния акушерской помощи. 

В последние годы в развитых странах ана-
лиз ошибок оказания помощи при АК прово-

дится на случаях «едва не погибших» женщин 
(«near miss»), что имеет дополнительные пре-
имущества и позволяет найти незадействован-
ные резервы для снижения материнской ле-
тальности.

Систематический обзор литературы ВОЗ 
по случаям «едва не погибших» женщин, по-
зволил выделить три подхода к идентифика-
ции тяжелой материнской заболеваемости: 1) 
определение клинических критериев для та-
ких осложнений, как тяжелая преэклампсия и 
кровотечение; 2) направление женщины в па-
лату интенсивной терапии (ПИТ), проведение 
гистерэктомии или массивной гемотрансфу-
зии; 3) коррекция дисфункции системы орга-
нов (шок или респираторный дистресс). 

Важно выработать стандартизированные кри-
терии определения случаев «near miss» для бо-
лее широкого применения данного принципа в 
качестве инструмента исследования и повыше-
ния качества оказываемой акушерской помощи.

Ключевые слова: материнская смертность, 
акушерские кровотечения, «едва не погибшие». 

Abstract
Maternal mortality is now established as a key 

health indicator in women of reproductive age. 
Moreover, it can be recognized as an indicator 
of the country healthcare system since it reflects 

both the availability and quality of prenatal and 
obstetric care.

The high rate of obstetric hemorrhage (OH)-
related mortality reflects the poor quality of 
medical care and indicates the possibility to reduce 
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maternal deaths. OH, particularly postpartum 
hemorrhages, remain a significant cause of 
maternal mortality worldwide. OH may cause 
critical conditions accompanied with massive 
blood loss and altered hemostasis. In recent years, 
a «near miss» conception became widely applied 
in obstetrics, particularly in regard to OH. This 
provides additional advantages and increases 
potential for decreasing maternal mortality.

World Health Organization systematic review 
indicated three distinct approaches for identifying 
severe maternal morbidity: 1) the definition of 

criteria for clinical complications such as severe 
pre-eclampsia and hemorrhage; 2) admission of 
the patient in the intensive care unit, performance 
of hysterectomy or massive blood transfusion; 
3) correction of organ dysfunction (shock or 
respiratory distress). 

It is important to develop standardized criteria 
for determining «near miss» cases to apply this 
principle as a research tool and improve the quality 
of obstetric care.

Keywords: maternal mortality, obstetric 
hemorrhage, near miss.

Материнская смертность (МС) – ключевой 
индикатор статуса здоровья женщин репродук-
тивного возраста и показатель работы системы 
здравоохранения страны, отражающий как до-
ступность, так и качество пренатальной и аку-
шерской помощи [1]. Анализ уровня структуры 
МС – основа для разработки стратегии разви-
тия службы родовспоможения и выявления ре-
зервов ее улучшения [2,3].

Согласно рекомендациям ВОЗ, «материнская 
смертность» определяется как все случаи смер-
ти женщин, обусловленные беременностью, не-
зависимо от ее продолжительности и локализа-
ции, наступившие при беременности или после 
ее завершения в течение 42 дней от состояния, 
связанного c беременностью, отягощенного ею, 
а также ее ведением, за исключением несчаст-
ных случаев или cлучайно возникших обстоя-
тельств.

Коэффициент МС рассчитывается в соот-
ветствии с определением, приведенным выше, 
на 100 тысяч живорожденных [4]. В развива-
ющихся странах основными причинами мате-
ринской смертности являются такие акушер-
ские причины, как кровотечения, гипертензия 
и сепсис, а в развитых – экcтрагенитальные за-
болевания [5, 6, 7]. За последние 30 лет отмеча-
ется значительный прогресс во всем мире, за-
ключающийся в снижении МС [8]. Существует 
значительная разница в уровне МС от послеро-
довых кровотечений (ПРК) между развитыми и 
развивающимися странами. 

ВОЗ  определяет ПРК как послеродовую 
кровопотерю 500 мл и более после естествен-
ных родов и 1000 мл и более после операции 
кесарева сечения [9]. В России за минувшее де-
сятилетие доля МС от кровотечений в среднем 
составила 16,2%. Это меньше, чем в развива-
ющихся странах (25 %), но значительно выше, 

чем, например, в Скандинавии (1,7 %) [4]. 
Высокий показатель МС от АК отражает низ-

кое качество организации оказания медицин-
ской помощи и свидетельствует о наличии ре-
зервов для снижения материнских потерь [10]. 

В развитых странах уровень МС достаточно 
низкий, поэтому для того, чтобы собрать доста-
точную выборку, на основе которой можно бы-
ло бы оценить качество помощи, а также при-
чины, приводящие к МС, требуется от 3 до 10 
лет. Следовательно, информация может уста-
ревать к моменту публикации из-за разработок 
новых методов диагностики, лечения и профи-
лактики. Более того, обстоятельства, привед-
шие к МС, в развитых странах зачастую инди-
видуальны в каждом отдельном случае, поэто-
му ценность данной информации, в общем, до-
вольно невысока [11]. 

На протяжении многих лет оценка состояния 
службы родовспоможения проводилась тради-
ционно, путем анализа МС [12, 13]. В настоя-
щее время аудит случаев, близких к потере в 
акушерстве, может рассматриваться как зна-
чимый инструмент для систематической оцен-
ки качества медицинской помощи [14, 15, 16]. 
В последнее время анализ случаев «near miss» 
(«почти потерянные», или «едва не погибшие» 
женщины) показал дополнительные преиму-
щества по сравнению с изучением МС. «Near 
miss» – это пациентки с органной дисфункцией, 
требующие интенсивной терапии и перевода в 
реанимационное отделение, которые погибли 
бы при отсутствии оказания соответствующе-
го лечения [16, 17]. Случаи «почти погибших» 
женщин определяются как случаи женщин, 
близких к смерти из-за осложнений, возникших 
во время беременности, родов или в течение 42 
дней после родов, но выживших [18]. При ауди-
те случаев «near miss» в разных странах мира 
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выявлено, что практически половина таковых 
были вследствие ПРК.

Систематический обзор литературы ВОЗ по 
случаям «едва не погибших» женщин позво-
лил выделить критерии для идентификации тя-
желой материнской заболеваемости – SAMM 
(severe acute maternal morbidity). Критериями 
SAMM являются: 1) наличие у пациентки тя-
желой преэклампсии или кровотечение; 2) ле-
чение в условиях ПИТ, проведение гистерэкто-
мии или массивной гемотрансфузии; 3)  орган-
ная дисфункция  Важно выработать стандар-
тизированные критерии определения случаев 
«near miss» для улучшения качества оказывае-
мой акушерской помощи [17].

Таким образом, АК остаются значимой при-
чиной материнской смертности во всем мире. В 
структуре АК, которые привели к неблагопри-
ятному исходу беременности и родов, важное 
место принадлежит послеродовым кровотече-
ниям. АК является причиной критического со-
стояния, как правило, при массивной кровопо-
тере и развитии нарушений в системе гемоста-
за в ситуации неверной тактики оказания аку-
шерской помощи. В последние годы в развитых 
странах анализ ошибок оказания помощи при 
АК проводится на случаях «едва не погибших» 
женщин («near miss»), что имеет дополнитель-
ные преимущества и позволяет найти незадей-
ствованные резервы для снижения материнской 
смертности.

Нет сомнения в ятрогенности некоторых 
причин ПРК и неправильной тактике их ле-
чения. Именно эти теоретически устранимые 
причины серьезно влияют на МС. Среди факто-
ров, предрасполагающих к гипотонии и атонии 
матки, акушерские ятрогении доминируют [4].

По мнению В.Н. Серова массивные АК про-
текают на фоне изначальной коагулопатии, ко-
торая зачастую остается не выявленной, а мас-
сивное кровотечение во всех случаях сопрово-
ждается нарушениями в системе гемостаза и 
геморрагическим шоком. Если беременная по-
дойдет к родам на фоне гипокоагуляции или 
выраженной тромбофилии с нарушениями ге-
мостаза, следует ожидать массивного кровоте-
чения [19]. Но, опираясь на современный опыт, 
его можно предупредить и правильно прове-
сти интенсивную терапию. Врачи, медсестры, 
акушерки должны знать о факторах риска ПРК 
и иметь надлежащую подготовку в отноше-
нии превентивных мер и стратегий управления 
этим осложнением беременности [4, 12].

Согласно данным современной литературы, 
факторами риска развития ПРК являются ане-
мия, преэклампсия, многоводие, пролонгиро-
вание третьего периода родов, предыдущие ро-
ды путем операции кесарева сечения (95 % ДИ: 
3.5–14.3), ожирение [16, 20]. Фактор риска мас-
сивных кровотечений, по мнению многих ис-
следователей, - увеличение числа операций ке-
сарева сечения, при которых частота кровотече-
ний в 3-5 раз выше, чем при самопроизвольных 
родах [5, 20]. Также необходимо отметить, что 
увеличение частоты кесарева сечения у перво-
родящих приводит к росту частоты повторных 
абдоминальных родоразрешений. По данным 
разных авторов, она составляет 50–68 % [2, 21]. 
Данные факторы риска были описаны и други-
ми авторами в различных исследованиях. Так, 
J. Wandabwa и соавт. В 2008 году, при сравне-
нии 106 женщин с массивным ПРК и 500 жен-
щин с нормальной кровопотерей после родов, 
установили, что анемия (ОШ 17.3, 95 % ДИ: 
9.5–31.7) и преэклампсия (ОШ 9.3, 95 % ДИ: 
1.7–51.7) являются основными факторами ри-
ска ПРК [22]. Согласно данным, полученным 
D.B. Ehrenthal и соавт., при проведении ретро-
спективного когортного исследования 59282 
родов в крупном акушерском госпитале (2000-
2008), установлено, что анемия – фактор ри-
ска ПРК. При этом риск кровотечений увели-
чивается с увеличением тяжести анемии: OШ 
3.03, 95 % ДИ: 2.43–3.79 – для пациенток с ге-
моглобином 9.5–10.5 г/дл; OШ 12.65, 95 % ДИ: 
10.35–15.46 – для пациенток с гемоглобином < 
9.5 г/дл) [23].  M.S. Kramer и соавт., изучая ча-
стоту, факторы риска и временные тенденции 
массивного ПРК, исследовали только те слу-
чаи, при которых имели место гемотрансфузия, 
гистерэктомия и/или другие хирургические 
вмешательства. Факторами риска явились воз-
раст женщины старше 35 лет (ОШ=1,5), много-
плодная беременность (ОШ=2,8), миома матки 
(ОШ=2,0), преэклампсия (3,1), хориоамнионит 
(ОШ=2,9), предлежание плаценты или враще-
ние (ОШ=7,0), разрыв шейки матки (ОШ=94,0), 
разрыв матки (ОШ=11,6), оперативные ваги-
нальные роды (ОШ=1,5) и кесарево сечение 
(ОШ=1,4) [24].   

Систематический обзор A.C. Rohwer и соавт. 
показал, что в настоящее время недостаточно 
доказательств того, чтобы судить об эффектив-
ности и безопасности для матери и плода при-
менения спазмолитических препаратов при бе-
ременности и в родах. С этой целью необходи-
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мо проведение более крупных качественных 
исследований [25]. По данным B.T. Bateman и 
соавт. рутинное назначение сернокислой магне-
зии у пациенток с преэклампсией и эклампси-
ей вызывает побочный эффект, влияющий на 
способность сокращения матки в послеродо-
вом периоде; что также может влиять на уста-
новленную взаимосвязь между гипертензией 
во время беременности и массивным ПРК, вы-
званным атонией [20].

По данным исследования L.A. Wetta и соавт., 
которое включало 1798 женщин, фактор ри-
ска атонии матки и ПРК - терапия сернокислой 
магнезией в родах (ОШ=2,8) [26].

В акушерском стационаре высокого риска, 
причинами ранних послеродовых кровотече-
ний согласно проведенному исследованию в 
2014 году явились не только осложнения бе-
ременности и родов (преэклампсия, анемия, 
раннее излитие околоплодных вод), но и ятро-
генные факторы (применение спазмолитиче-
ской, токолитической, дезагрегантной терапии 
во время беременности, а также родоусиление 
окситоцином, применение спазмолитиков во 
время родов). Решение вопроса о применении 
фармакотерапии при беременности и во вре-
мя родов должно быть строго обоснованным 
и приносить больше пользы, чем вреда [27]. В 
литературе имеются сообщения о тяжелых ге-
моррагических осложнениях при профилак-
тическом приеме ацетилсалициловой кисло-
ты и дипиридамола для предупреждения пре-
эклампсии. Важным фактором риска является 
удлинение третьего периода родов. Так, груп-
па американских исследователей (E.F. Magann 
и соавт.) при проведении исследования, вклю-
чавшего 1607 женщин, выяснили, что длитель-
ность третьего периода более 10 минут являет-
ся фактором риска ПРК (OШ = 6.45, 95 % ДИ: 
2.73–22.84, p < 0.001) [28]. Согласно данным J. 
Wandabwa и соавт., при сравнении 106 женщин 
с массивным ПРК и 500 женщин с нормальной 
кровопотерей после родов, было также уста-
новлено, что удлинение третьего периода родов 
(ОШ = 49.1, 95 % ДИ: 8.8–342.8) является фак-
тором риска развития ПРК [22].

Опыт показывает, что синдром острой мас-
сивной кровопотери, геморрагический шок и 
сопровождающий их синдром диссеминиро-
ванного свертывания крови (ДВС) гораздо луч-
ше и рентабельнее предотвращать, основыва-
ясь на прогнозе их развития, нежели проводить 
интенсивную терапию возникших системных 

дисфункций [18]. В настоящее время методики 
прогнозирования АК позволяют выявить и про-
анализировать спектр возможных вариантов 
развития этого осложнения, но не позволяют 
на будущее предусмотреть прямое корригиру-
ющее воздействие [18, 29]. По данным много-
центрового рандомизированного клинического 
исследования (РКИ), проведенного в 2008 го-
ду по разработке методики прогноза массивной 
акушерской кровопотери (n=235), к факторам 
риска возникновения острой массивной крово-
потери относятся не только взятые в отдельно-
сти факторы общей резистентности и акушер-
ско-гинекологического статуса, но и степень 
их сопряженности и взаимоотягощения [3]. В 
литературе есть данные о проведенной оценке 
прогностической значимости некоторых регу-
ляторных аутоантител-маркеров в генезе воз-
никновения кровотечения во время беременно-
сти и в родах. При выраженном уже в III три-
местре снижении у беременных концентрации 
аутоантител маркеров тромбоцитопатий TrM 
можно было прогнозировать в последующем 
развитие патологической немассивной крово-
потери в родах и послеродовом периоде в боль-
шинстве случаев [16].

Таким образом, в настоящее время установ-
лено, что основными факторами риска АК яв-
ляются анемия, преэклампсия, родоразрешение 
путем операции кесарева сечения, пролонги-
рование третьего периода родов. Однако боль-
шинство женщин с АК не имеют каких-либо 
идентифицируемых факторов риска АК. Поэ-
тому продолжает оставаться актуальной разра-
ботка новых методов прогнозирования на осно-
вании клинико-анамнестических и  лаборатор-
ных исследований, которые рутинно применя-
ются в практической деятельности.

Основными проблемами при оказании помо-
щи женщинам с АК, по мнению М.А. Репиной 
являются неверный выбор метода родоразреше-
ния, несвоевременность и неверный выбор ме-
тодов остановки маточного кровотечения, ошиб-
ки инфузионно-трансфузионной тактики (ИТТ), 
ошибки профилактики и лечения коагулопа-
тии [30]. Следует отметить, что анализ струк-
туры МС по единственной учитываемой причи-
не смерти недостаточен для решения практиче-
ских медицинских задач. Следовательно, одним 
из критериев оценки доминирующей патоло-
гии правомерно считать уровень оказанной ме-
дицинской помощи [4, 26, 29]. По мнению В.Е.  
Радзинского, при анализе МС от АК главными 
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проблемами при оказании помощи являются за-
поздалый гемостаз, неверная ИТТ и запоздалая 
акушерская тактика [31]. Акушерская агрессия 
является основным фактором при АК: индукция 
родовой деятельности без показаний, необосно-
ванная амниотомия («незрелая» шейка матки), 
непомерное применение утеротоников (36-60 
%), пособие по «Кристеллеру», неверный под-
счет кровопотери при естественных родах и опе-
рации кесарева сечения [4]. По данным исследо-
вания МС во Франции, опубликованном в 2013 
году, за 10-летний период ненадлежащее оказа-
ние помощи в 80-90 % предопределяло смер-
тельный исход у женщин с АК и гипертензив-
ными расстройствами. Среди случаев МС от 
кровотечений ведущими предрасполагающими 
факторами были неадекватное лечение (недо-
статочное восполнение объема циркулирующей 
крови (ОЦК) в случаях массивного ПРК – в 79,9 
% случаев) и задержка хирургического гемоста-
за (запоздалая гистерэктомия – в 60,8 % случаев) 
[32].  По данным H. Lombaard и соавт., в случаях 
МС от ПРК чаще регистрировалось неправиль-
ное оказание медицинской помощи, относитель-
но случаев «near miss» [33]. Типичными ошиб-
ками были отсутствие применения активного 
ведения третьего периода родов (АВТПР); кор-
рекции анемии антенатально и профилактики 
затяжных родов; недостаточное владение навы-
ками в распознавании массивности кровопоте-
ри, неверная тактика ИТТ, задержка остановки 
кровотечения и перехода к следующему этапу 
лечения, погрешности в последующем тщатель-
ном наблюдении за женщиной после первона-
чальной остановки кровотечения; проблемы, 
связанные с административными моментами и 
системой обеспечения продуктами крови и не-
обходимыми медикаментами, наличием палаты 
интенсивной терапии с 24-часовым наблюдени-
ем, транспортными проблемами [33, 34].

Согласно проведенному ретроспективному 
аналитическому исследованию, опубликован-
ному в 2014 г., в котором сравнение группы по-
гибших и «почти погибших женщин» от аку-
шерских кровотечений в Кемеровской области 
за 12-летний период показало: женщины, погиб-
шие от акушерских кровотечений, в отличие от 
«едва не погибших», имели отягощенные соци-
альные обстоятельства, чаще страдали воспали-
тельными заболеваниями органов малого таза, 
миомой матки, хронической железодефицитной 
анемией, имели  B(III) и AB(IV) группы крови 
и «иные факторы, влияющие на состояние здо-

ровья». Основными причинами кровотечения у 
погибших женщин являлась гипотония матки и 
вращение плаценты, а критическое состояние 
возникало в послеродовом периоде,  что в соче-
тании с возникновением критического состоя-
ния дома и оказанием помощи на I-II уровне, ве-
роятно, и предопределяло летальный исход [35].

Одним из наиболее эффективных методов 
профилактики ПРК является активное веде-
ние третьего периода родов. Вопрос о необхо-
димости применения контролируемых тракций 
за пуповину активно обсуждался на XX между-
народном конгрессе акушерства и гинекологии  
FIGO (International Federation of Gynecology 
and Obstetrics) в Риме в 2012 году. Несмотря на 
активную дискуссию, было принято решение 
о продолжении подготовки специалистов для 
проведения данной интервенции, поскольку в 
больших и качественных исследованиях пока-
зано преимущество данного подхода  [36]. По-
лученные результаты на группе, состоящей из 
800 женщин, не показали каких-либо значи-
мых преимуществ применения контролируе-
мых тракций за пуповину, выполненных подго-
товленными специалистами, в отношении вли-
яния на первичные и вторичные исходы. Тем 
не менее, эффективность данной интервенции, 
вероятно, определяется, в первую очередь, тех-
нологией ее проведения и уровнем подготовки 
специалиста [37, 38].

Таким образом, акушерские кровотечения 
являются основной причиной критических со-
стояний и материнской смертности во всем ми-
ре. Структура акушерских кровотечений и их 
доля в структуре материнской смертности и в 
случаях «едва не погибших» различается в раз-
ных странах и регионах РФ, зависит от многих 
причин: качества организации акушерско-ги-
некологической помощи, уровня подготовки 
кадров и т. д. Изучение региональных особен-
ностей частоты, структуры, проблем оказания 
медицинской помощи при этом тяжелом аку-
шерском осложнении в случаях «едва не погиб-
ших» пациенток может позволить найти резер-
вы для снижения материнской смертности. 

В настоящее время существуют общепризнан-
ные факторы риска акушерских кровотечений, од-
нако, в ситуации массивной фармакологической 
терапии при экстрагенитальных заболеваниях и 
осложнениях беременности в стационарах вы-
сокого риска, однозначно не определено влияние 
применения различных фармакологических пре-
паратов на риск развития акушерских осложнений.  
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Изучение случаев «едва не погибших» женщин от 
осложнения беременности, родов и ПРК все чаще 
признается как качественный индикатор акушер-
ской помощи. Тем не менее, ежедневное приме-
нение и широкое внедрение данного принципа на 
практике для оценки качества помощи ограничено 
из-за отсутствия стандартизированного определе-
ния и критериев оценки случая.

 ВОЗ инициировала процесс по согласова-
нию единой трактовки определения и разра-
ботки унифицированного набора критериев для 
случаев «почти погибших» женщин, с целью 
облегчения мониторинга и улучшения качества 
акушерской помощи. 

По данным проведенных исследований в 
РФ и в мире, основные проблемы оказания ме-
дицинской помощи при АК достаточно четко 
определены: это отсутствие командного подхо-
да и проблемы коммуникации, отсутствие уста-
новленного алгоритма действий, требующего 
содружеcтвенной работы специалистов различ-

ного профиля для оказания помощи при АК, на-
чиная от профилактики и заканчивая запозда-
лым переходом на хирургический этап лечения, 
отказ от органосохраняющих операций, невер-
ная тактика восполнения кровопотери.

Тем не менее, в отдельных регионах и учреж-
дениях могут существовать специфические про-
блемы, тщательное изучение которых будет по-
лезно для разработки локальных клинических 
протоколов при АК и снижению показателя 
МС от АК. Не вызывает сомнений, что основа 
профилактики ПРК – это, прежде всего, рацио-
нальное ведение беременности и родов, а также 
строгие показания к назначению лекарственных 
препаратов, а профилактика МС и критических 
состояний – это родоразрешение женщин с вы-
соким риском развития кровотечения в стацио-
наре соответствующего уровня. Активное веде-
ние III периода родов является важной интервен-
цией с доказанной эффективностью в профилак-
тике послеродовых кровотечений.
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