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ЦЕЛЬ Оценка инфузионно-трансфузионного сопровождения при операции кесарева сечения у 
беременных с предлежанием и врастанием плаценты в реализации органосохраняющей тактики 
оперативного лечения. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ Группу исследования составили 15 пациенток с предлежанием и врастанием плаценты. Сроки 
родоразрешения составили 32–36 нед. Использовались клинические, лабораторные и специ-
альные методы исследования. Проведен анализ течения беременности, объемов кровотечения, 
инфузионно-трансфузионной терапии, показателей системы гемостаза и гемограммы. 

РЕЗУЛЬТАТЫ Средний возраст беременных составил 33,8±4,3 года. Всем беременным произведено донное ке-
сарево сечение. Органосохраняющая операция (метропластика) проведена 12 женщинам (80%), 
гистерэктомия — 3 пациенткам (20%). Объем интраоперационной кровопотери в среднем соста-
вил 2471,42±1528,53 мл. 
Объем кристаллоидных растворов: стерофундина — 1361,53±1052,40, других растворов — 
688,4± 123,5 мл. Из коллоидных растворов 80% пациенток введены: гелофузин в среднем 
969,66±351,86 мл, гелоплазма в среднем 620,8±124,8 мл. Объем растворов гидроксиэтилкрахма-
ла 6% 130/04 в среднем составил 744,4± 120,45 мл. 60% женщин перелита свежезамороженная 
плазма в объеме 1526,7±762,83, доза транексамовой кислоты в среднем составила 2,6±0,84 г. 
Фактор rFVIIa (Коагил VII) вводили трем пациенткам из расчета 90 мкг/кг. Трем пациенткам вво-
дили концентрат протромбинового комплекса 1200 ЕД. Объем реинфузируемых аутоэритроци-
тов в среднем составил 793,7±424,17 мл. Объем инфузии донорских эритроцитов во время опе-
рации составил 775,1±120,2 мл. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ Беременные с предлежанием и врастанием плаценты  представляют группу высокого риска по 
развитию массивного коагулопатического кровотечения и послеоперационных осложнений. Эти 
пациентки должны быть родоразрешены в плановом порядке в учреждениях третьего уров-
ня оказания акушерской помощи. Значимое место в вопросе реализации органосохраняющей 
тактики при врастании плаценты занимает адекватное, своевременное инфузионное и транс-
фузионное обеспечение оперативного вмешательства при данной патологии с использованием 
современных кровесберегающих технологий, переливанием достаточных объемов компонентов 
крови, ингибиторов фибринолиза, факторов коагуляции, современных сбалансированных крис-
таллоидных и коллоидных растворов.
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АЧТВ — активированное частичное тромбопластиновое время
ГЭК — гидроксиэтилкрахмал
МНО — международное нормализованное отношение

ОЦК — объем циркулирующей крови 
СПЗ — свежезамороженная плазма

Несмотря на развитие медицинских технологий, 
массивные акушерские кровотечения по-прежнему 
представляют серьезную проблему, являясь одной из 
основных причин материнской смертности и развития 
критических, так называемых «near miss» состояний [1, 

2]. По данным МЗ РФ за 2016 г., кровотечения занима-
ют вторую позицию в структуре причин материнской 
смертности и составляют 18,6%. Следует подчеркнуть, 
что имеется тенденция к увеличению частоты кро-
вотечений, связанных с отслойкой нормально распо-
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ложенной плаценты и патологией плацентации [3]. 
Наиболее тяжелые, жизнеугрожающие кровотечения 
развиваются у беременных с предлежанием и врас-
танием плаценты, именно они сопряжены с высоким 
риском для жизни женщины. Непосредственный вклад 
врастания плаценты в показатель  материнской смер-
тности достаточно высок и составляет 7%. Одним из 
основных факторов повышения частоты возникнове-
ния акушерских кровотечений является значительный 
рост увеличения частоты абдоминального родоразре-
шения, что рассматривается как основной фактор, спо-
собствующий неправильному предлежанию и инвазии 
плаценты, и обуславливающий увеличение частоты 
врастания плаценты [4]. В Российской Федерации кеса-
рево сечение в 2008 г. было выполнено в 19,9%, в 
2016 г. — в 27,8% наблюдений. Чем чаще производится 
кесарево сечение, тем выше частота предлежания и 
врастания плаценты. У пациентки с одним кесаревым 
сечением риск врастания плаценты составляет 3%, а с 
тремя кесаревыми сечениями этот риск возрастает уже 
до 40% [5]. Несомненно, ведение беременных с предле-
жанием и врастанием плаценты, их родоразрешение 
требуют междисциплинарного подхода, согласован-
ности действий врачей различных специальностей: 
акушеров-гинекологов, анестезиологов-реаниматоло-
гов, хирургов, трансфузиологов, врачей лабораторной 
службы. 

целью настоящего исследования явилась оценка 
инфузионно-трансфузионного обеспечения при опе-
рации кесарева сечения у беременных с предлежанием 
и врастанием плаценты в реализации органосохраня-
ющей тактики оперативного лечения.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Группу исследования составили 15 беременных в 
возрасте от 26 до 40 лет с предлежанием и врастанием 
плаценты. Все беременные были оперативно родо-
разрешены в НМИЦ АГиП им. акад. В.И. Кулакова. При 
обследовании женщин были применены клинические, 
специальные (ультразвуковое исследование и магни-
торезонансная томография малого таза) и лаборатор-
ные методы: гемограмму исследовали на анализаторе 
ВТ–2100 (США); систему гемостаза — на автоматичес-
ком анализаторе "Behring Coagulation Timer" (Германия) 
и на тромбоэластографе фирмы "Hellige" (Германия). 
Для определения объема кровопотери использовали 
следующие методы: визуальный; гравиметрический — 
проводилось взвешивание операционного материала 
и вычисление объема кровопотери по формуле Либова. 
Определение объема кровопотери на основании пока-
зателей аппарата типа "Сеll-Saver 5+" при автоматичес-
ком режиме работы с получением аутоэритроцитов с 
гематокритом 55–60% проводили по формуле: 

ВК=2·Vэр.·К, 
где ВК — величина кровопотери (мл); 2 — конс-

танта, учитывающая гемоконцентрацию получаемых 
аутоэритроцитов (гематокрит 60%); К — коэффициент 
потерь на гемолиз, потери вне раны и на операцион-
ном материале (в среднем 1,5) [6].

С целью оценки состава, объемов трансфузионных 
сред и гемостатических препаратов проводили ана-
лиз анестезиологических карт. Полученные результаты 
были статистически обработаны с помощью программ 
Excel v.8.0® фирмы Microsoft и Statistica for Windows 
v.5.1® фирмы Stat Soft Inc. (США) по стандартным мето-
дикам вычислений показателей описательной статис-

тики, корреляционного, регрессионного и дисперси-
онного анализов.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Средний возраст беременных с врастанием пла-
центы составил 33,8±4,3 года. У трех пациенток (20%) 
имело место морбидное ожирение, индекс массы тела 
был более 30, что сегодня рассматривается как один 
из факторов риска развития кровотечения. При ана-
лизе анамнестических данных выявлено, что у 27% 
женщин была миома матки, у одной женщины была 
выполнена ранее миомэктомия. У 33% пациенток в 
анамнезе имели место перенесенные воспалительные 
заболевания матки и придатков, что также играет 
роль в последующей неправильной плацентации при 
беременности [7]. Почти у каждой пациентки (87%) в 
анамнезе было выскабливание эндометрия, причем 
среднее количество процедур составило 1,8±1,02. У 
трех женщин (20%) при предыдущих родах были кро-
вотечения, по поводу чего им переливали компоненты 
донорской крови. У двух пациенток была антенаталь-
ная гибель плода в предыдущую беременность в III 
триместре. У 14 женщин исследуемой группы данная 
беременность была 3-я или 4-я, причем у всех 14 в 
анамнезе было кесарево сечение (93%), лишь у одной 
пациентки была первая беременность и предстояли 
первые роды. Настоящая беременность в 13% случаев 
наступила при помощи вспомогательных репродук-
тивных технологий, что сегодня рассматривается как 
фактор риска предлежания плаценты и ее врастания 
[8]. В данной группе исследования предлежание и 
врастание плаценты подтверждено данными ультра-
звукового и магниторезонансного исследования. 
Оперативное родоразрешение осуществлено в сроке 
35 нед 4 сут ± 12 сут. 

Плановое кесарево сечение было выполнено 
в 80% случаев (12 женщин), экстренное составило 
20% (3 пациентки), показаниями для которого были 
начало первого периода родов, кровотечение и ост-
рая гипоксия плода вследствие начавшейся отслойки 
плаценты. Всем пациенткам планировалось прове-
дение кесарева сечения, перевязка или временная 
окклюзия магистральных сосудов малого таза, по воз-
можности — метропластика. Операция проводилась с 
участием акушера, хирурга, анестезиолога-реанима-
толога, трансфузиолога, врача-лаборанта в условиях 
интраоперационной реинфузии аутоэритроцитов на 
аппарате "Cell-Saver-5" (Haemonetics); к операции под-
готовлены лейкоцитарные фильтры, донорская свеже-
замороженная плазма и эритроцитарная взвесь, тра-
нексамовая кислота, rFVIIa (Коагил VII), концентрат 
протромбинового комплекса. У 80% женщин операции 
проводились в условиях низкодозированной комби-
нированной спинально-эпидуральной анестезии, так 
как регионарные методики анестезии являются «золо-
тым» стандартом при кесаревом сечении ввиду высо-
кой эффективности и максимальной безопасности [9]. 
В 20% наблюдений операция проводилась в условиях 
комбинированной общей анестезии.

Всем беременным сначала произведено донное 
кесарево сечение. Далее были проведены перевяз-
ка внутренних подвздошных артерий и временная 
окклюзия общей подвздошной артерии. Двенадцати 
женщинам (80%) выполнена органосохраняющая опе-
рация — метропластика. Трем пациенткам (20%) про-
изведена гистерэктомия: у одной в связи с послеопе-
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При массивной кровопотере современная транс-
фузионная тактика предусматривает отказ от исполь-
зования цельной крови и переход к многокомпо-
нентной терапии. Поскольку при предлежании и 
врастании плаценты с проведением метропластики 
объемы кровотечений значительны, происходит быс-
трое потребление факторов свертывания и противо-
свертывания. При объеме кровопотери более 20% ОЦК 
следует начать быстрое введение донорской свежеза-
мороженной плазмы (СЗП) в объеме 15–20 мл/кг массы 
[10]. Девяти пациенткам (60%) СЗП была перелита в 
объемах 1526,7±762,83, а 6 женщинам (40%) со средней 
кровопотерей 1191,6±215,4 мл СЗП не переливали. Из 
них 3 пациенткам вводили концентрат протромбино-
вого комплекса — 1200 ЕД. Данный комплекс вводили 
пациенткам на начальном этапе развития кровотече-
ния, что позволило провести операцию без перелива-
ния СЗП. Трем женщинам проводили только инфузи-
онную терапию и введение транексамовой кислоты. 
Транексамовую кислоту вводили всем женщинам во 
время операции в средней дозе 2,6±0,84 г (от 1,5 г до 
4 г) внутривенно. Суммарная дозировка складывалась 
из профилактической дозы и дозы, использованной 
в лечебных целях. Использование ингибиторов фиб-
ринолиза и протеолиза необходимо для подавления 
избыточного фибринолиза и предотвращения про-
грессирования внутрисосудистого свертывания крови, 
антиагрегатного действия [11, 12].  

Отдельно следует сказать о трех пациентках с мас-
сивной кровопотерей, рефрактерной к общепринятой 
терапии, которым был введен рекомбинантный акти-
вированный VII фактор коагуляции (rFVIIa). В данной 
группе пациенток rFVIIa (Коагил) вводился из расчета 
90 мкг/кг, при развитии гипокоагуляции, рефрактерной 
к терапии, проводимой с помощью СЗП и ингибиторов 
фибринолиза. Объем кровопотери в среднем составил 
2179,4±965,4 мл. После введения rFVIIa (Коагил) у этих 
пациенток отмечено значительное уменьшение скоро-
сти и объема кровотечения, что позволило выполнить 
этим пациенткам метропластику. Некоторые показа-
тели системы гемостаза у женщин исследуемого кон-
тингента представлены в табл. 1.

После выполнения операции показатели системы 
гемостаза свидетельствовали о снижении коагуляцион-
ного потенциала крови (снижение уровня в крови фиб-
риногена, протромбина, удлинение активированного 
частичного тромбопластинового времени — АЧТВ), что 
требовало переливания СЗП, транексамовой кислоты 
и введения гемостатических препаратов. Показатель 
уровня Д-димера исходно имел у всех пациенток высо-
кие цифры, что лабораторно характеризует предлежа-
ние и врастание плаценты. В день операции в связи с 

рационным гипотоническим кровотечением, у одной 
пациентки в связи с преждевременной отслойкой пла-
центы с развитием острого массивного кровотечения 
и невозможностью проведения органосохраняющей 
операции и у одной женщины произведена плановая 
экстирпация матки в связи с глубоким прорастанием 
плаценты в мочевой пузырь. Средняя продолжитель-
ность хирургической операции увеличивалась за счет 
усложнения основного этапа операции и составила 
107,2±38 мин. У пациентки с отслойкой плаценты и 
массивной кровопотерей продолжительность опера-
тивного вмешательства была максимальной и соста-
вила 207 мин. 

Говоря об объемах кровопотери, следует сказать, 
что он  варьировал от 750 до 6000 мл и в среднем соста-
вил 2471,42±1528,53 мл. Кровопотеря в объеме 750 мл 
наблюдалась у пациентки, у которой изначально были 
выполнены кесарево сечение и плановая экстирпа-
ция матки. У других двух женщин, которым произво-
дилась экстирпация матки, объем кровопотери был 
значительно больше и составил 4400 мл и 6000 мл. У 
12 женщин объем кровопотери варьировал от 1300 мл 
до 3600 мл, в среднем 2213,63±1230,45 мл; всем им уда-
лось провести метропластику. Таким образом, объемы 
кровопотери относительно объема циркулирующей 
крови (ОЦК) у беременных с предлежанием и врас-
танием плаценты при оперативном родоразрешении, 
несмотря на тщательную подготовку, использование 
кровесберегающих технологий, перевязку или времен-
ное клипирование магистральных сосудов, могут быть 
весьма значительными (до 130% ОЦК), что зависит от 
степени врастания плаценты и такого отягощающего 
фактора, каким является преждевременная отслойка 
плаценты при врастании, что сопровождается быст-
рой и массивной кровопотерей. Особое внимание при 
развитии акушерского кровотечения уделяется про-
ведению адекватной инфузионной и трансфузионной 
терапии.

Анализ объемов и качественного состава инфу-
зионной и трансфузионной терапии при проведе-
нии оперативного вмешательства у 15 женщин с 
предлежанием и врастанием плаценты показал, что 
объем кристаллоидных растворов, в частности, сте-
рофундина, в среднем составил 1361,53±1052,40 мл 
(от 500 до 2000 мл), других кристаллоидных растворов 
(Йоностерила, Рингера, Хартмана) в среднем 688,4± 
123,5 мл (от 500 до 1500 мл). Из коллоидных растворов 
у 80% женщин использовали гелофузин: в среднем 
969,66±351,86 мл (от 500 до 1500 мл), гелоплазму: в 
среднем 620,8±124,8  мл (от 500 мл до 1000 мл). Объем 
раствора гидроксиэтилкрахмала (ГЭК) 6% 130/04 в 
среднем составили 744,4± 120,45 мл. 

Та бл и ц а  1
показатели системы гемостаза пациенток с врастанием плаценты на разных этапах исследования
Ta b l e  1
Indicators of hemostasis in patients with placenta accreta at different stages of the study

Этап исследования PLT·109/л Фибриноген, г/л Протромбин, г/л МНО, у.е. АЧТВ, с Д-димер, мкг/л

До операции 222±61,8 5,27±0,79 102,5±8,5 1±0,04 28,9±3,3 2378±1848

После операции 163,1±76,2* 3,5±1,7* 91,07±37,1 1,04±0,08** 34,9±8,8** 3587±2693

Через трое сут после операции 250,7±102,5* 5,31±1,6** 107,3±14,2 1,1±0,07 34,6±5,7 1844±1760

Примечания: статистически значимые изменения по сравнению с исходными данными: * р<0,01, ** р<0,05. АЧТВ — активированное частичное тромбопластиновое время; 
МНО — международное нормализованное отношение; PLT — количество тромбоцитов в единице объема крови
Notes: statistical significant changes in comparison to the initial data: * p<0.01, ** p <0.05. APTT —  activated partial thromboplastin time; INR — international normalized ratio; 
PLT — platelets count in the blood unit volume
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кровопотерей отмечено его увеличение с последующей 
тенденцией к снижению на фоне терапии (p>0,05). 

Всем женщинам во время операции производилась 
аппаратная интраоперационная реинфузия аутоэрит-
роцитов. Объем реинфузируемых аутоэритроцитов 
колебался от 240 мл до 1380 мл и в среднем составил 
793,7±424,17 мл с гематокритом 55–60%. Во время 
операции донорские эритроциты потребовались лишь 
трем (20%) женщинам, у которых были наибольшие 
степени кровопотери (3600 мл, 4400 мл, 6000 мл) в 
объеме в среднем 775,1±120,2 мл. Показатели уровня 
эритроцитов, гемоглобина и гематокрита представле-
ны в табл. 2.
Та бл и ц а  2
показатели уровня эритроцитов, гемоглобина 
и гематокрита у пациенток с врастанием плаценты 
на разных этапах исследования
Ta b l e  1
Indicators of the level of erythrocytes, hemoglobin and 
hematocrit in patients with placenta accreta at different 
stages of the study

Этап исследования Эритроциты, ·1012/л Гемоглобин, г/л Гематокрит 

До операции 3,8±0,3 111,1±9,9 0,34±0,02

После операции 3,24±0,7* 92,2±19,1* 0,28±0,05* 

Через 3 суток 
после операции

3,37±0,59 96,2±12,3 0,3±0,04 

Примечание: статистически значимые изменения по сравнению с исходными 
данными р<0,01 
Notes: statistical significant changes in comparison to the initial data p<0.01

Анализ полученных данных показал, что после 
операции отмечено существенное снижение содержа-
ния гемоглобина, эритроцитов, снижение гематокри-
та. Всем родильницам в послеоперационном периоде 
проводилась антианемическая терапия внутривенны-
ми  препаратами железа, двум родильницам, у которых 
кровопотеря была 4400 мл и 6000 мл, переливались 
донорские отмытые эритроциты в среднем объеме 
720,1±110,2 мл. На 3-и послеоперационные сутки у 
пациенток отмечено повышение показателей гема-
токрита, гемоглобина и эритроцитов.  

ОБСУЖДЕНИЕ

Врастание плаценты является грозной акушерской 
патологией, в основе которой лежит механизм патоло-
гической инвазии ворсин хориона. Данная патология 
имеет тенденцию к увеличению в связи с высокой 
частотой операций кесарева сечения и сопряжена с 
высоким риском для жизни женщины из-за возмож-
ного развития массивного жизнеугрожающего кро-
вотечения, то есть эти кровопотери предсказуемы. В 
данном исследовании средний объем кровопотери 
составил 2471,42±1528,53 мл, но у двух пациенток 
объем кровопотери был более значительный, особенно 
у пациентки с преждевременной отслойкой вросшей 
плаценты, и составил 6000 мл, что потребовало экс-
тренной операции и экстирпации матки, переливания 
значительного объема СЗП, донорских эритроцитов 
и введения активированного фактора свертывания 
крови VII. В родоразрешении таких беременных всегда 
должна участвовать мультидисциплинарная команда, 
так как это связано с плановой заготовкой донорс-
ких компонентов крови, большого объема СЗП, эрит-
роцитсодержащих компонентов, тромбоконцентрата, 
гемостатических препаратов, с проведением аппарат-
ной реинфузии аутоэритроцитов, что является залогом 
успеха лечения массивной кровопотери [13]. Говоря об 

инфузионно-трансфузионной терапии массивных кро-
вопотерь, следует отметить, что для восполнения ОЦК 
в настоящее время используются сбалансированные 
кристаллоидные и коллоидные растворы. Следует с 
определенностью сказать, что кристаллоиды не нужно 
противопоставлять коллоидам, и наоборот. Напротив, 
они должны рассматриваться как «две стороны одной 
медали» при использовании в программах инфузион-
ной терапии [14]. В настоящее время при акушерских 
кровотечениях используются изоосмолярные, полии-
онные электролиты, имеющие резервную щелочность 
(раствор Рингера, Рингер-ацетат, Стерофундин изо-
тонический, Йоностерил). Учитывая риск развития 
гиперхлоремического ацидоза в случае, когда пока-
зано использование для объемного или жидкостно-
го замещения кристаллоидов, вместо 0,9% раствора 
NaCl следует использовать сбалансированные солевые 
растворы, близкие по электролитному составу к плаз-
ме крови и не вызывающие водно-электролитных и 
кислотно-основных нарушений. Говоря об исполь-
зовании коллоидных растворов, следует помнить о 
том, что современные коллоидные растворы обладают 
различным волемическим эффектом — отношением 
прироста ОЦК к объему введенного коллоида в про-
центах, влиянием на систему гемостаза и на функцию 
почек. Из коллоидных растворов на сегодняшний день 
чаще используются производные желатина, альбу-
мин и ГЭК. Содержание натрия в них составляет в 
среднем 130–155 ммоль/л, коллоидно-осмотическое 
давление создается макромолекулярными субстанци-
ями, коллоиды распределяются во внутрисосудистом 
пространстве, а продолжительность волемического 
эффекта намного дольше, чем при применении крис-
таллоидов, эскреция почками намного медленнее, чем 
при применении кристаллоидов [15]. Говоря сегодня о 
растворах ГЭК, Европейское Агентство по лекарствен-
ным средствам, Ассоциация медицинских сообществ 
Германии сделали заключение, что для ГЭК необ-
ходима строгая оценка показаний для назначения 
и контроля проводимой терапии, включая оценку 
соотношения риска и пользы. Растворы ГЭК должны  
использоваться только для обеспечения адекватной 
гемодинамической стабильности в случае гиповоле-
мии. Коллоидные растворы (6% ГЭК и желатина) могут 
быть использованы наравне с кристаллоидами для 
восполнения объема в периоперационном периоде, 
при лечении гиповолемии вследствие острой кровопо-
тери, если введение растворов кристаллоидов являет-
ся недостаточным [16, 17].  

При проведении трансфузионной терапии при 
массивной кровопотере всегда переливается значи-
тельный объем СЗП как основного поставщика факто-
ров свертывания и противосвертывания, компонентов 
калликреин-кининовой и фибринолитической систем 
с их ингибиторами [10].

Оптимальные результаты получены при плановом 
кесаревом сечении с метропластикой, при котором 
комплексная  инфузионно-трансфузионная програм-
ма с использованием современных технологий  кро-
весбережения, введением больших объемов свеже-
замороженной плазмы, ингибиторов фибринолиза, 
концентрата протромбинового комплекса, активиро-
ванного фактора свертывания крови VII, тщательной 
подготовкой к оперативному вмешательству, т.е. с 
мультидисциплинарным подходом к родоразреше-
нию беременных с врастанием плаценты, позволила 
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реализовать органосохраняющую тактику у 80% жен-
щин репродуктивного возраста. Несомненно, вопрос о 
сохранении или удалении матки в значительной мере 
предопределен степенью врастания и технической воз-
можностью проведения метропластики, опытом и под-
готовленностью междисциплинарной операционной 
бригады. Введение современных гемостатических пре-
паратов: фактора rFVIIa, концентрата протромбиново-
го комплекса — позволяет сократить объемы донорской 
СЗП, они являются важным дополнением к гемостати-
ческой терапии [18, 19]. Эффективность препарата 
rFVIIa, оценена достаточно высоко и в виде значитель-
ного уменьшения или полной остановки кровотечения 
составляет 90–95%, а в виде сохранения матки — до 80% 
случаев [20, 21]. Введение препарата rFVIIa также рег-
ламентировано Порядком оказания специализирован-
ной медицинской помощи, утвержденным МЗ РФ при 
кровотечении в последовом и послеродовом периоде, 
при кровотечении в связи с предлежанием плаценты, 
а также методическими рекомендациями Российского 
общества акушеров-гинекологов и клиническим про-
токолом «Профилактика, лечение и алгоритм ведения 
при акушерских кровотечениях» [11, 22].

Говоря о переливании эритроцитсодержащих ком-
понентов крови, следует отметить, что сегодня в вос-
становлении глобулярного объема при массивном аку-
шерском кровотечении большую позитивную роль 
играет процедура аппаратной интраоперационной 

реинфузии аутоэритроцитов, которая позволяет мини-
мизировать применение донорских эритроцитов, а в 
некоторых случаях полностью их исключить, предуп-
редить возможные гемотрансфузионные осложнения, 
а также способствует сокращению сроков пребывания 
больных в стационаре и сохранению качества жизни 
женщины с осложненным течением беременности 
[23].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Беременные с предлежанием и врастанием пла-
центы представляют группу высокого риска по раз-
витию массивного коагулопатического кровотечения 
и послеоперационных осложнений. Эти пациентки 
должны быть родоразрешены в плановом порядке в 
учреждениях третьего уровня оказания акушерской 
помощи. Значимое место в вопросе реализации орга-
носохраняющей тактики при врастании плаценты у 
женщин репродуктивного возраста занимает адекват-
ное, своевременное инфузионное и трансфузионное 
обеспечение оперативного вмешательства при данной 
патологии с использованием современных сбаланси-
рованных кристаллоидных и коллоидных растворов, 
кровесберегающих технологий, переливанием доста-
точных объемов качественных компонентов крови, 
введением ингибиторов фибринолиза и факторов коа-
гуляции. 
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Massive Hemorrhages in Pregnant Women with Placenta Previa and Accreta: 
a Transfusiologist’s View
T.A. Fyodorova*, O.V. Rogachevsky, A.V. Strelnikova, A.Y. Korolyov, A.A. Vinitsky
Department of of Tranfusiology and Extracorporeal hemocorrection
V.I. Kulakov national Medical research Center of Obstetrics, gynecology and Perinatology of the Ministry of health of the russian Federation
Acad. Oparina Street, 4, Moscow 117485, russian Federation

* Contacts: Tatyana A. Fyodorova, Dr. Med. Sci., Prof., Head of the Department of Tranfusiology and Extracorporeal Hemocorrection, V.I. Kulakov National Medical Research Center of Obstetrics, 
Gynecology and Perinatology of the Ministry of Health of the Russian Federation. E-mail:  t_fyodorova@oparina4.ru

ABSTRACT The aim of this study was to estimate volumes of blood loss and infusion and transfusion therapy during Cesarean section in pregnant women with 
placenta previa and accreta.
MATErIAL AnD METhODS Тhe study group consisted of 15 patients with placenta previa and accreta. The delivery period was 32–36 weeks. We used clinical 
and laboratory techniques and special methods of investigation. The analysis of pregnancy course, bleeding volumes, infusion and transfusion therapy, hemostasis 
system parameters and hemogram was carried out.
rESuLTS Тhe mean age of pregnant women was 33.8±4.3 years. All pregnant women underwent fundal Cesarean section. In 80% of women, we performed 
Cesarean section and metroplasty. In 20% of women, Cesarean section and hysterectomy were performed. The volume of intraoperative blood loss ranged from 
750 ml to 6,000 ml and averaged 2,471.4±1,528.5 ml.
The volumes of crystalloid solutions were 1,361.53±1,052.40 of Sterofundin, and 688.4±123.5 ml of other solutions. In 80% of patients, Gelofusine was administered 
(969.66±351.86 ml on the average), as well as Geloplasma (620.8±124.8 ml on the average). The volume of HES solutions 6% 130/04 was 744.4±120.45 ml on 
the average. FFP in the amount of 1,526.7±762.83 ml was transfused to 60% of women. The mean dose of tranexamic acid was 2.6±0.84 g. The factor rFVIIa was 
administered in three patients in the dose of 90 mcg/kg. Prothrombin complex concentrate 1200 IU was administered in three patients. The volume of reinfused 
autoerythrocytes was 793.7±424.17 ml on the average. The volume of donor red blood cells during the operation amounted to 775.12±120.2 ml. 
COnCLuSIOn Pregnant patients with placenta previa and accrete represent a high-risk group for the development of massive coagulopathic bleeding and 
postoperative complications. These patients should deliver on a routine basis at the high-tech institutions of obstetric care. The adequate, timely infusion 
and transfusion maintenance of surgical intervention with this pathology, using modern blood-saving technologies, transfusion of sufficient volumes of blood 
components, inhibitors of fibrinolysis, coagulation factors, modern balanced crystalloid and colloidal solutions plays a important role in implementation of organ-
preserving tactics.
Keywords: pregnancy, placenta previa and accreta, massive hemorrhage, infusion and transfusion therapy, blood safety technologies
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