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Список сокращений

 АД – артериальное давление

 ВЖК – внутрижелудочковые кровоизлияния

 ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения

 ВПР – врожденный порок развития

 ВРТ – вспомогательные репродуктивные тенологии

 ГКС – глюкокортикостероиды

 ЗРП – задержка роста плода

 ИЛ – интерлейкин

 ИЦН – истмико-цервикальная недостаточность

 КТГ – кардиотокография

 КС – кесарево сечение

 МКБ – международная классификация болезней

 PPV –  прогностическая ценность положительного результата 
(prognostic positive value)

 PNV –  прогностическая ценность отрицательного результата 
(prognostic negative value)

 ПОНРП –  преждевременная отслойка нормально расположенной 
плаценты

 ПР – преждевременные роды

 ПРПО – преждевременный разрыв плодных оболочек

 ПСИФР-1  –  фосфорилированный протеин-1, связывающий инсули-
ноподобный фактор роста

 РДС – респираторный дистресс-синдром

 СВРП – синдром системной воспалительной реакции у плода

 СГВ  – стрептококк группы Б

 УЗИ – ультразвуковое исследование

 ЧСС – частота сердечных сокращений

Термины и определения
См. раздел 1.1.
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1. Краткая информация
1.1. Определение заболевания или состояния

(группы заболеваний или состояний)
Преждевременные роды (ПР) – это роды, наступившие в сроки 

беременности от 22 до 366 недель1),2) [1,2], при этом установление 
срока беременности базируется на основании данных о 1-м дне 
последней менструации (при регулярном менструальном цикле) и 
УЗИ плода, выполненном в 1-м триместре3) [3,4].

1.2. Этиология и патогенез заболевания или состояния
(группы заболеваний или состояний)

ПР относятся к большим акушерским синдромам, которые ха-
рактеризуются длительным субклиническим течением и вовлече-
нием в патологический процесс плода [5]. Весомый вклад в общее 
число ПР вносят индуцированные ПР, вызванные акушерской, 
плодовой и экстрагенитальной патологией [6].

Научно доказана связь ПР с инфекцией нижних половых пу-
тей4). Каждая из десяти пациенток с ПР имеет признаки внутри-
амниотического воспаления, которое в большинстве случаев 
протекает субклинически. У данных пациенток имеется высокий 
риск преждевременного разрыва плодных оболочек (ПРПО) и 
гнойно-воспалительных осложнений в послеродовом периоде 
[7-9]. Инфекционно-воспалительный процесс приводит к по-
вышению сократительной активности миометрия и деградации 
внеклеточного матрикса с ремоделированием шейки матки и 
амниотической мембраны [10,11]. Длительно персистирующая 
инфекция приводит к развитию манифестного хориоамнионита 
и синдрома системной воспалительной реакции (СВРП) плода. 
Ведущим диагностическим критерием синдрома СВРП является 
наличие ИЛ-6 в плазме пуповинной крови в концентрации более 
11 пг/мл [5,12]. Рассматривается вклад наследственности в разви-
тии ПР [13,14].

1 –  Preterm Labor and Birth Management: Recommendations from the European Association 
of Perinatal Medicine, 2017.

2 –  Preterm birth, WHO, 2015.
3 –  ACOG, Committee Opinion No 700: Methods for Estimating the Due Date, 2017.
4 –  NICE Guidance, Preterm labour and birth, 2016.



9

Преждевременные роды

1.3. Эпидемиология заболевания или состояния
(группы заболеваний или состояний)

Распространенность ПР (28–366 недель беременности) в Рос-
сийской Федерации остается стабильной на протяжении послед-
них 10 лет, и в 2018 году составила 6% от общего числа родов5).

ПР являются причиной неонатальной смертности в 70%, мла-
денческой смертности в 36% и отдаленных неврологических по-
следствий у детей в 25–50% случаев [15, 16]. Среди рожденных в 
сроке 220–236 смертность в течение нескольких недель составляет 
97–98%, при этом только 1% выживает без нарушений развития 
нервной системы. Среди рожденных в сроке 240–246 недель 55% 
новорожденных выживают, но только 32% не имеют неврологи-
ческих дефицитов в возрасте 18–22 месяцев жизни [17].

1.4. Особенности кодирования заболевания
или состояния (группы заболеваний или состояний) 
по Международной статистической классификации

болезней и проблем, связанных со здоровьем
О60 – Преждевременные роды и родоразрешение
O60.0 – Преждевременные роды без родоразрешения
О60.1 –  Преждевременные самопроизвольные роды с досроч-

ным родоразрешением
O60.2 –  Преждевременные самопроизвольные роды со своев-

ременным родоразрешением
О60.3 –  Преждевременное родоразрешение без самопроиз-

вольных родов
О47.0 – Ложные схватки до 37 полных недель беременности
О42 – Преждевременный разрыв плодных оболочек

5 –  Статистическая отчетная форма Минздрава России №32 «Отчет о медицинской 
помощи беременным, роженицам и родильницам»
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1.5. Классификация заболевания или состояния
(группы заболеваний или состояний)

Клиническая классификация ПР [18]:
Угрожающие ПР
Начавшиеся ПР
Активные ПР

Классификация ПР в соответствии со сроком беременности

Экстремально ранние ПР 220–276 недель

Ранние ПР 280–316 недель

ПР 320–336 недель

Поздние ПР 340–366 недель

Категории недоношенных детей по массе тела

Низкая масса тела (НМТ)  2500 г

Очень низкая масса тела (ОНМТ)  1500 г

Экстремально низкая масса тела (ЭНМТ)  1000 г

Классификация ПР в соответствии с причиной их возникновения [6]

Cпонтанные (70-80%)

Индуцированные (20–30%)

Показания 

со стороны матери

Показания 

со стороны плода

Регулярная 

родовая 

деятельность 

при целом 

плодном 

пузыре 

(40–50%)

Излитие 

околоплодных 

вод при 

отсутствии 

регулярной 

родовой 

деятельности 

(25–40%)

Тяжелая экстрагени-

тальная патология 

с декомпенсацией, 

угрожающие жизни, 

осложнения бере-

менности: тяжелая 

преэклампсия/

эклампсия, 

HELLP-синдром, 

внутрипеченочный 

холестаз беремен-

ных и др.

Прогрессирующее 

ухудшение состояния, 

врожденные пороки 

развития (ВПР), антена-

тальная гибель плода
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1.6. Клиническая картина заболевания или состояния
(группы заболеваний или состояний)

Следующие признаки могут наблюдаться в течение нескольких 
часов до возникновения классических симптомов родов:

 – менструальноподобные спастические боли;
 – неболезненные и нерегулярные сокращения матки;
 – боли в пояснице;
 – ощущение давления во влагалище или малом тазу;
 –  выделения слизи из влагалища, которые могут быть про-
зрачными, розовыми или слегка кровянистыми («слизистая 
пробка»).

Клинические симптомы, которые определяют истинное начало 
родовой деятельности (то есть начавшиеся ПР), являются одина-
ковыми вне зависимости от срока гестации, и выражаются в из-
менении шейки матки и начале регулярной родовой деятельности.

Изменения шейки матки включают расширение области вну-
треннего зева, укорочение, размягчение и централизацию шейки 
матки. Изменения шейки матки при начавшихся ПР происходят в 
течение нескольких часов, что отличает их от процесса созрева-
ния шейки матки, которое происходит в течение нескольких дней 
или даже недель [5,19-22].

Категории недоношенных детей по сроку рождения (ВОЗ)6)

 – Дети, рожденные крайне преждевременно (менее 28 недель).
 –  Дети, рожденные значительно преждевременно (от 28 до 32 
недель).

 –  Дети, рожденные умеренно и незначительно преждевремен-
но (от 32 до 366 недель).

6 –  Преждевременные роды, ВОЗ, 2018.
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2. Диагностика

Критерии установления диагноза

Угрожающие ПР проявляются нерегулярными болями в ниж-
ней части живота, поясничной области. Объективно определяет-
ся повышенный тонус матки, укорочение шейки матки, открытие 
наружного зева.

Начавшиеся ПР сопровождаются болями в нижних отделах 
живота, регистрируемой регулярной маточной активностью, цен-
трированным положением укороченной, размягченной и нередко 
дилатированной шейкой матки, наличием слизистых или слизи-
сто-сукровичных выделений из половых путей, свидетельству-
ющих о созревании шейки матки. Возможно преждевременное 
излитие околоплодных вод.

Активные ПР характеризуются наличием 4 схваток в течение 
20 мин и открытием шейки матки 4 см.

2.1. Жалобы и анамнез

Жалобы – см. раздел 1.6.

 До зачатия или на ранних сроках беременности рекомендован 
сбор анамнеза и выявление факторов риска ПР [5,9,19,23-35].1)

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: К факторам риска относятся: индуцированные 
ПР в анамнезе у пациентки [24], аборты в анамнезе у пациентки 
[25], ПР у матери пациентки [26,27], поздний репродуктивный 
возраст пациентки [28], патология шейки матки у пациентки [29], 
аномалии развития матки у пациентки [29], синдром внезапной 
детской смерти ранее рожденных детей у пациентки [30], данная 
беременность, наступившая при помощи вспомогательных репро-
дуктивных технологий (ВРТ) [31], многоплодие в данной беремен-
ности [32], кровотечения на ранних сроках данной беременности 

1 –  Preterm Labor and Birth Management: Recommendations from the European Association 
of Perinatal Medicine, 2017.
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[19], мочеполовые инфекции [33-35]. Укорочение длины шейки 
матки 25 мм и/или расширение шейки матки 10 мм до 24 недель 
беременности ассоциированы с повышенным риском ПР. Много-
численные исследования выявили связь между ПР и мочеполовой 
инфекцией. Риск ПР в зависимости от возбудителя представлен в 
таблице 1 [5,9,23].

2.2. Физикальное обследование

 При угрожающих ПР рекомендован осмотр шейки матки в зер-
калах [36].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: Осмотр шейки матки проводится с помощью 
влажных стерильных зеркал, не смазанных лубрикантами (для ис-
ключения влияния при выполнении диагностических тестов), с це-
лью оценки состояния цервикального канала, наличия/отсутствия 
и количества кровянистых выделений, исключения/подтвержде-
ния пролабирования плодного пузыря, наличия/отсутствия вы-
падения петлей пуповины или мелких частей плода при ПРПО, 
исключения воспалительных изменений шейки матки [36].

 Для определения состояния родовых путей и степени «зре-
лости» шейки матки влагалищное исследование рекомендовано 

Таблица 1

Связь ПР и мочеполовой инфекции

Возбудитель/инфекционный процесс Отношение шансов

(95% доверительный интервал)

Бактериальный вагиноз до 16 недель 7,55 (1,8–31,7)

N. gonorrhoeae 5,31 (1,57–17,9)

Бессимптомная бактериурия 2,08 (1,45–3,03)

Chlamydia trachomatis

    в 24 недели 2,2 (1,03–4,78)

    в 28 недель 0,95 (0,36–2,47)

Trichomonas vaginalis 1,3 (1,1–1,4)

U. urealyticum 1,0 (0,8–1,2)
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проводить только после того, как будут исключены предлежание 
плаценты (при УЗИ) и пролабирование/разрыв плодных оболочек 
(осмотреть шейку матки в зеркалах и, при подозрении на ПРПО, 
выполнить тест на подтекание околоплодных вод) [36-38].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: При отсутствии активной родовой деятельно-
сти или начавшихся ПР, при ПРПО от проведения влагалищного 
исследования следует отказаться, так как оно не дает дополни-
тельной важной информации, но увеличивает риск восходящей 
инфекции.

 Всем пациенткам рекомендовано измерение артериального 
давления, пульса, частоты дыхания с целью оценки витальных 
функций [39].

Уровень убедительности рекомендаций C
(уровень достоверности доказательств – 4)

 Всем пациенткам рекомендована аускультация плода, а также 
определение частоты, продолжительности и интенсивности ма-
точных сокращений с целью оценки состояния плода и признаков 
начала родовой деятельности [40].

Уровень убедительности рекомендаций C
(уровень достоверности доказательств – 4)

2.3. Лабораторные диагностические исследования

 При ПРПО рекомендовано исследование уровня лейкоцитов 
в крови и исследование уровня С-реактивного белка в сыворотке 
крови для своевременной диагностики септических осложнений 
[41,42].

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Число лейкоцитов возрастает через 24 часа по-
сле введения кортикостероидов (КС) и постепенно возвращается 
к исходному уровню через 3 дня после профилактики респиратор-
ного дистресс-синдрома (РДС) плода. Наиболее точным маркером 
является С-реактивный белок, его чувствительность составляет 
68,7%, специфичность – 77,1% [42].
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 При угрожающих, начавшихся ПР и при ПРПО рекомендовано 
определение антигена стрептококка группы В (СГВ) (S. agalactiae) в 
отделяемом цервикального канала или микробиологическое (куль-
туральное) исследование отделяемого женских половых органов 
на аэробные и факультативно-анаэробные микроорганизмы (опти-
мально – в вагино-ректальном посеве) для своевременной диагно-
стики и профилактики септических осложнений [43].2)

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарий: Связь между колонизацией СГВ во время бе-
ременности и ПР не доказана, однако имеет место повышенный 
риск неонатального сепсиса, что делает данное исследование кли-
нически целесообразным [44].

 Для уточнения диагноза ПР в 240–336 недель беременности 
рекомендовано (при возможности) определение фосфорилиро-
ванной формы протеин-1 связанного инсулиноподобного факто-
ра роста (ПСИФР-1) или плацентарного альфа-микроглобулина-1 
(ПАМГ-1) в цервикальной слизи [45-47].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 2).

Комментарии: ПСИФР-1 продуцируется плацентарными де-
цидуальными клетками и определяется в цервикальной слизи в 
результате повреждения хориодецидуальной зоны [45]. Отрица-
тельный результат указывает на низкий риск ПР в течение 7 дней 
после проведения теста (PPV=94%) [48]. Чувствительность теста 
на ПАМГ-1 у пациенток с угрожающими ПР и интактным плодным 
пузырем составляет 84%, специфичность – 95%, PNV – 93–97%. 
Чувствительность и NPV в отношении ПР через 7 дней у пациен-
ток с длиной шейки матки 15–30 мм составляют 100%. Для про-
гноза ПР менее 34 недели PNV составляет 93%3)  [46].

2 –  Care of Women Presenting with Suspected Preterm Prelabour Rupture of Membranes 
from 24+0 Weeks of Gestation: Green-top Guideline No. 73, 2019

3 –  Preterm Labor and Birth Management: Recommendations from the European Association 
of Perinatal Medicine, 2017.
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 При ПРПО рекомендован осмотр шейки матки в зеркалах для 
идентификации подтекания околоплодных вод4) [38].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: К лабораторным экспресс-тестам относится «ци-
тологический тест» (симптом «папоротника», частота ложноотри-
цательных результатов более 20%), нитразиновый тест (частота 
ложноположительных результатов 5–30%) и тест на ПСИФР-1 и 
ПАМГ-1 [45-50] (Таблица 2).

Таблица 2

Предиктивная способность тест-систем для определения ПРПО

Биомаркер SN, % SP, % PPV, % NPV, %

ПСИФР-10 92,1 90,5 87,9 93,9

ПАМГ-1 96,8 98,3 98,4 96,7

SN – чувствительность, SP – специфичность, PPV и NPV – прогностическая ценность 

положительного и отрицательного результатов, соответственно.

2.4. Инструментальные диагностические исследования

 Пациенткам группы риска ПР рекомендовано УЗИ шейки мат-
ки (трансвагинальная УЗ-цервикометрия) для своевременной диа-
гностики истмико-цервикальной недостаточности5) [20,51].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Длина шейки матки 25 мм до 34 недель бе-
ременности является прогностическим фактором ПР. В 20 не-
дель беременности длина шейки матки 25 мм ассоциирована с 
повышением риска ПР в 6 раз. До 34 недель при одноплодной 
беременности определение длины шейки матки 25 мм имеет чув-
ствительность 76%, специфичность – 68%, PPV – 20% и NPV – 
96% для диагноза ПР [52,53].

4 –  ACOG, Practice Bulletin No. 172: Premature Rupture of Membranes, 2016.
5 –  Preterm Labor and Birth Management: Recommendations from the European Association 

of Perinatal Medicine, 2017.
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2.5. Иные диагностические исследования

 Для исключения/подтверждения инфекционно-воспалительно-
го процесса и для решения вопроса о целесообразности хирурги-
ческой коррекции истмико-цервикальной недостаточности (ИЦН) 
при длине шейки матки 25 мм в сроке 220–236 недели беремен-
ности на основании коллегиального решения (совместный осмотр, 
консилиум) рекомендован диагностический трансабдоминальный 
амниоцентез [54].

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарии: Частота острого хориоамнионита у пациенток, 
родоразрешенных в 220–236 недели беременности, составляет 
94,4% [55]. Во 2-м триместре беременности при экстремально ран-
них ПР в сочетании с ИЦН исключение инфекционно-воспали-
тельного фактора с целью улучшения исходов беременности при 
планировании хирургической, [4] коррекции ИЦН является не-
обходимым этапом ведения пациентки6). Субклинический хорио-
амнионит является важным фактором риска преждевременного 
укорочения и созревания шейки матки, поэтому амниоцентез яв-
ляется объективным методом для исключения воспаления/инфек-
ции до производства хирургической коррекции ИЦН.

Повышенная концентрация в амниотической жидкости ИЛ-6, 
лейкоцитов и низкая концентрация глюкозы, даже в отсутствие 
положительного микробиологического посева, значительно уве-
личивает неблагоприятные исходы беременности у пациенток, 
перенесших неселективный (ургентный) серкляж [54]. Также при 
исследовании амниотической жидкости возможно определение 
зрелости легких плода [56]. При подтверждении внутриамниоти-
ческой инфекции на основании исследования околоплодных вод 
хирургическая коррекция ИЦН, учитывая высокий риск акушер-
ских и перинатальных осложнений, как правило, не проводится 
[5,9,54,55].

6 –  ACOG Practice Bulletin No.142: Cerclage for the management of cervical insufficiency, 
2014.
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3. Лечение

3.1. Медикаментозная терапия

 При угрожающих ПР и начавшихся ПР в сроках беременно-
сти 240–336 недель [57] рекомендована токолитическая терапия 
[58-62].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарий: Введение токолитических препаратов может 
снизить силу и частоту сокращений матки, отсрочить наступле-
ние родов на 48 часов и/или даже 7 дней, но не пролонгировать 
беременность до доношенного срока [63]. Препараты вводятся в 
течение 48 часов с целью профилактики РДС у плода, проведения 
магнезиальной терапии для нейропротекции плода, и перевода бе-
ременной в стационар 3-й группы.1)

Противопоказаниями для токолитической терапии являются2): 
внутриутробная гибель плода, ВПР, несовместимые с жизнью, тя-
желая преэклампсия и эклампсия, кровотечение у матери с неста-
бильной гемодинамикой, хориоамнионит, противопоказания со 
стороны матери к данной терапии, ПРПО при сроке беременности 
более 320 недель, преждевременная отслойка нормально распо-
ложенной плаценты (ПОНРП), несостоятельность рубца на матке, 
раскрытие маточного зева более 4 см. Токолитическая терапия в 
сроках менее 240 недель должна быть рассмотрена индивидуаль-
но, с разъяснением семье о неблагоприятном прогнозе для ново-
рожденного при родах в этом сроке3). 340 недели беременности 
являются порогом, при котором перинатальная заболеваемость и 
смертность являются достаточно низкими, чтобы оправдать по-
тенциальные осложнения со стороны матери и плода, и затраты, 
связанные с проведением токолитической терапии4).

1 –  ACOG, Practice Bulletin No. 171: Management of Preterm Labor, 2016.
2 –  Preterm Labor and Birth Management: Recommendations from the European Association 

of Perinatal Medicine, 2017.
3 –  Obstetric Care Consensus No. 3: Periviable Birth, ACOG, 2015.
4 –  ACOG, Practice Bulletin No. 171: Management of Preterm Labor, 2016.
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 При отсутствии объективных признаков ПР (отсутствие уко-
рочения шейки матки по данным УЗ-цервикометрии и отсутствие 
положительных результатов тестов на ПР (при их выполнении) то-
колитическая терапия не рекомендована [64].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 4)

 В качестве первой линии токолитической терапии рекомендо-
ваны #нифедипин** (блокатор «медленных» кальциевых каналов) 
[65-67] и атозибан** (препарат, блокирующий рецепторы оксито-
цина) [68].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: #Нифедипин** [69] не зарегистрирован в каче-
стве токолитического средства и используется off-label, поэтому 
перед его применением необходимо заключение врачебной ко-
миссии (заведующий отделением и 2 врача акушера-гинеколога) и 
письменное информированное согласие пациентки на его исполь-
зование. Схема применения: 20 мг внутрь, далее, если сокращения 
матки сохраняются, через 30 минут 20 мг повторно, затем по 20 мг 
каждые 3-8 часов в течение 48 часов по показаниям; максималь-
ная доза 160 мг/сутки.5) Побочные эффекты (только со стороны 
матери): артериальная гипотензия (в этих случаях показано сни-
жение дозы препарата), тахикардия, головные боли, головокруже-
ние, тошнота. Рекомендуемый мониторинг: постоянный контроль 
ЧСС плода, измерение пульса, артериального давления (АД) каж-
дые 30 минут в течение первого часа, затем каждый час в течение 
первых 24 часов, затем каждые 4 часа.

Атозибан** является высокоселективным блокатором рецепто-
ров окситоцина, с небольшим количеством побочных эффектов, 
однако не было доказано его преимуществ по сравнению с ни-
федипином** [66,68]. Учитывая это, а также высокую стоимость 
препарата, он должен назначаться при наличии противопоказа-
ний к применению нифедипина** и других токолитиков, особен-
но в сроках 320–336 недель 24 [65]. Схема применения: препарат 
вводится внутривенно в 3 последовательных этапа согласно ин-

5 –  Акушерство: национальное руководство / под ред. Г.М. Савельевой, Г.Т. Сухих, 
В.Н. Серова, В.Е. Радзинского. - 2-е изд. - М.: ГЭОТАР-Медиа, 2018 г.
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струкции. Общая продолжительность курса лечения не должна 
превышать 48 часов, максимальная доза – не более 330 мг. По-
вторный курс можно начинать в любое время после первого при-
менения препарата, повторять его можно до 3 циклов. Побочные 
эффекты (со стороны матери): тошнота, рвота, гипергликемия, 
головная боль, головокружение, тахикардия, артериальная гипо-
тензия в этих случаях показано снижение дозы препарата), зуд, 
кожная сыпь. Рекомендуемый мониторинг: аналогичен монито-
рингу при применении нифедипина**.

 В качестве второй линии токолитической терапии рекомендова-
ны гексопреналин** (токолитические препараты – симпатомимети-
ки ) [58,65,66] и нестероидные противовоспалительные препараты 
(#индометацин) [70], при этом в 240–316 недели беременности ре-
комендованы как токолитические препараты – симпатомиметики 
(гексопреналин**), так и нестероидные противовоспалительные 
препараты (#индометацин)6) [21,65,66,70], а в 320–336 недели бе-
ременности рекомендованы токолитические препараты – сим-
патомиметики (гексопреналин**) в связи с неблагоприятными 
эффектами #индометацина на плод после 32 недель [70].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Гексопреналин** является эффективным то-
колитиком с доказанной эффективностью [58], однако большое 
количество побочных эффектов как со стороны матери, так и 
плода ограничивают его применение7). Схема применения: острый 
токолиз следует начинать с болюсного введения 10 мкг (1 ампула 
по 2 мл) препарата, разведенного в 10 мл изотонического раство-
ра, в течение 5–10 минут с последующей инфузией со скоростью 
0,3 мкг/мин, при длительном токолизе рекомендуемая доза – 
0,075 мкг/мин; максимальная суточная доза 430 мкг. Дозировка 
препарата подбирается индивидуально. Внутривенный токолиз 
проводится в положении женщины на левом боку, желательно 
под кардиомониторным контролем. Рекомендуемый мониторинг: 
контроль ЧСС и АД матери каждые 15 минут, определение уровня 
глюкозы крови каждые 4 часа, контроль объема вводимой жид-

6,7 –  NICE Guidance, Preterm labour and birth, 2016.
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кости и диуреза, аускультация легких каждые 4 часа, контроль за 
состоянием плода и сократительной активностью матки.

#Индометацин [69] применяется начиная с 50–100 мг ректаль-
но или внутрь, затем по 25 мг каждые 6 часов (не более 48 часов). 
Побочные эффекты со стороны матери: тошнота, рефлюкс- 
эзофагит, гастрит. Побочные эффекты со стороны плода после 
31 недели гестации: преждевременное закрытие артериального 
протока, олигурия и маловодие. Противопоказания к назначению: 
нарушения свертываемости крови, повышенная кровоточивость, 
нарушение функции печени, язвенная болезнь желудка/12-перст-
ной кишки, бронхиальная астма, повышенная чувствительность к 
аспирину, ЗРП, ВПР почек у плода8). Частота побочных эффектов 
значительно меньше при использовании не более 48 часов при 
сроке беременности менее 32 педель. Наличие олигогидрамниона 
и/или выявление сужения артериального протока является показа-
нием для прекращения терапии.

 Не рекомендован магния сульфат** в качестве препарата для 
токолитической терапии [71].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

 Не рекомендована многокомпонентная токолитическая те-
рапия (3 лекарственных препаратов) из-за отсутствия иссле-
дований, доказывающих безопасность, а также соотношение 
польза–риск [57].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

 Не рекомендована рутинная поддерживающая токолитическая 
терапия после эффективно проведенного острого токолиза [72].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

8 –  Preterm Labor and Birth Management: Recommendations from the European Association 
of Perinatal Medicine, 2017
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 При ПРПО, начавшихся или запланированных (индуцирован-
ных) ПР в течении 24 часов рекомендовано внутривенное вве-
дение магния сульфата** в 240–336 недель беременности с целью 
нейропротекции плода9) [73,74].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Магнезиальная терапия за 24 часа до родораз-
решения снижает частоту церебрального паралича, двигательных 
нарушений. Максимальный эффект отмечается до 306 недель [74]. 
Применение магния сульфата** противопоказано женщинам с 
миастенией, так как он может спровоцировать тяжелый миасте-
нический криз. Следует также избегать его назначения женщинам 
с нарушением сердечной проводимости из-за его антиинотропно-
го действия. Поскольку магний выводится почками, у женщин с 
нарушением функции почек может отмечаться повышенное со-
держание магния в сыворотке, что может провоцировать токси-
ческое действие и, следовательно, у данной категории пациенток 
доза должна быть подобрана индивидуально [75]. Схема примене-
ния: нагрузочная доза 4 г в течение 20–30 минут, затем 1 г/час в 
течение 24 часов внутривенно [69].

 При ПРПО рекомендована антибактериальная терапия с це-
лью пролонгирования беременности и снижения неонатальной 
заболеваемости с момента постановки диагноза ПРПО в течение 
10 дней, либо до родов (если они начинаются ранее)10,11) [76].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Научно доказанным и подтвержденными препа-
ратами являются ампициллин**/амоксициллин** и/или эритроми-
цин. Применение антибиотиков ассоциировано со значительным 
снижением частоты хориоамнионита, неонатальной инфекции и 
перинатальной смертности [77]. Решение о повторном курсе анти-
бактериальной терапии принимается в зависимости от результа-
тов инфекционно-воспалительного мониторинга.

  9 –  Care of Women Presenting with Suspected Preterm Prelabour Rupture of Membranes 
from 24+0 Weeks of Gestation: Green-top Guideline No. 73, 2019.

10 –  ACOG, Practice Bulletin No. 172: Premature Rupture of Membranes, 2016.
11 –  Care of Women Presenting with Suspected Preterm Prelabour Rupture of Membranes 

from 24+0 Weeks of Gestation: Green-top Guideline No. 73, 2019.
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 При ПРПО не рекомендовано применение амоксициллина+
клавулоновой кислоты** в связи с высокой частотой развития не-
кротизирующего энтероколита у новорожденных [78].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 При ПРПО амниоинфузии в рутинной клинической практике 
не рекомендованы [79].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарий: Амниоинфузия может улучшить неонатальные 
исходы за счет предотвращения компрессии пуповины, посту-
ральных деформаций, снижения легочной гипоплазии и внутри-
утробной инфекции, однако из-за недостаточного количества 
исследований на данный момент не рекомендована в рутинной 
клинический практике [79].

12 –  Care of Women Presenting with Suspected Preterm Prelabour Rupture of Membranes 
from 24+0 Weeks of Gestation: Green-top Guideline No. 73, 2019.

3.2. Хирургическое лечение

 При укорочении шейки матки и интактных плодных оболочках 
рекомендован серкляж (наложение швов на шейку матки) [21,80].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарий: Серкляж проводится в 160–266 недель беремен-
ности.12) Серкляж может быть выполнен как профилактическая 
мера у пациенток с отягощенным анамнезом (поздний выкидыш и/
или ПР) или применен экстренно, когда у пациентки наблюдается 
преждевременное созревание и укорочение шейки матки, неред-
ко сопровождающееся пролабированием плодных оболочек [81]. 
Необходимо тщательно взвесить пользу и риск от проводимой 
процедуры с учетом срока беременности (с увеличением срока ри-
ски повышаются), степени раскрытия шейки матки, квалификации 
врача акушера-гинеколога и возможностей стационара. После 240 
недель беременности серкляж проводится только в стационаре 
3-й группы.
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 Не рекомендовано наложение швов на шейку матки (серкляж) 
пациенткам с признаками инфекции, кровотечением из влагали-
ща, сокращениями матки [82].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 4)

 Для адекватного анестезиологического обеспечения при серк-
ляже рекомендовано применение как методов нейроаксиальной 
анестезии (эпидуральная, спинальная, комбинированная спинально- 
эпидуральная), так и общей анестезии [83-87].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5

Комментарии: Существуют убедительные доказательства того, 
что ни одна из указанных разновидностей анестезии не увеличи-
вает концентрацию эндогенного окситоцина и не влияет на ре-
зультаты операции [88]. Если пациентка находится в положении 
Тренделенбурга, при проведении спинальной анестезии следует 
избегать гипербарических растворов местных анестетиков. При 
трансвагинальном серкляже анестезия проводится с сохранением 
спонтанного дыхания, при трансабдоминальном лапароскопиче-
ском доступе используется анестезия с искусственной вентиляци-
ей легких [89].

3.3. Иное лечение

 Не рекомендована профилактика РДС плода и острый токолиз 
при длине шейки матки >25 мм и отрицательном результате теста 
на ПР – ПСИФР-1 или ПАМГ-1 [90].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 При ПРПО в 240–366 недель беременности рекомендована вы-
жидательная тактика, направленная на пролонгирование беремен-
ности, под контролем состояния беременной и плода13) [41].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

13 –  Care of Women Presenting with Suspected Preterm Prelabour Rupture of Membranes 
from 24+0 Weeks of Gestation: Green-top Guideline No. 73, 2019.
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Комментарии: Выжидательная тактика включает госпитализа-
цию с периодической оценкой клинико-лабораторных параметров 
для исключения инфекционного процесса, ПОНРП, компрессии 
пуповины, начала родовой деятельности, оценки состояния пло-
да14).

 При ПРПО рекомендовано наблюдение всех пациенток в усло-
виях круглосуточного стационара15) [91].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

14 –  ACOG, Practice Bulletin No. 172: Premature Rupture of Membranes, 2016.
15 –  Care of Women Presenting with Suspected Preterm Prelabour Rupture of Membranes 

from 24+0 Weeks of Gestation: Green-top Guideline No. 73, 2019.

3.4. Родоразрешение

 При ПР через естественные родовые пути при отсутствии про-
тивопоказаний в качестве метода обезболивания рекомендована 
нейроаксиальная аналгезия (эпидуральная, спинальная, комбини-
рованная спинально-эпидуральная) [92-100].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарий: Нейроаксиальная аналгезия является макси-
мально эффективным методом обезболивания при ПР через есте-
ственные родовые пути [101]. Возможно использование любой 
технологии нейроаксиальной аналгезии: эпидуральной аналге-
зии – болюсов, постоянной инфузии местного анестетика в эпи-
дуральное пространство, контролируемой пациенткой аналгезии, 
программируемых (автоматизированные) болюсов в эпидураль-
ное пространство, компьютер-интегрированной контролируемой 
пациенткой аналгезии, эпидуральной аналгезии с проколом твер-
дой мозговой оболочки.

 С учетом отрицательного влияния на состояние плода и ново-
рожденного при ПР и наличии противопоказаний рекомендовано 
избегать применения опиоидов в качестве адъювантов для нейро-
аксиальной аналгезии [102].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)
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 При ПР кесарево сечение (КС) не рекомендовано в качестве 
метода выбора родоразрешения [103].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарий: Отмечается одинаковая частота родового трав-
матизма, асфиксии при рождении и перинатальной смертности при 
КС и влагалищных родах, но более высокая материнская заболева-
емость при КС по сравнению с родами через естественные родо-
вые пути. При этом в ряде исследований показано, что в 240–276 
недель беременности предпочтительным является КС, так как оно 
ассоциировано с более низкой частотой тяжелых неонатальных 
осложнений [117]. Если предполагаемая масса плода не соответ-
ствует гестационному сроку, то КС является предпочтительным 
в сроках до 316 недель. При соответствии предполагаемой массы 
плода сроку гестации родоразрешение через естественные ро-
довые пути в 320–336 имеет более благоприятные неонатальные 
исходы по сравнению с КС [104]. Особенности извлечения плода 
описаны в клинических рекомендациях «Кесарево сечение».16)

 При ПР и тазовом предлежании плода до 326 недель беремен-
ности КС рекомендовано в качестве метода выбора родоразреше-
ния17) [105].

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарий: Способ родоразрешения должен быть инди-
видуализирован в зависимости от периода родов, вида тазово-
го предлежания, состояния плода и наличия врача, владеющего 
техникой принятия родов в тазовом предлежании. При благо-
приятной акушерской ситуации ПР роды в тазовом предлежании 
возможны18). В сроках беременности менее 276 недель родораз-
решение путем операции КС ассоциировано с более низкой ча-
стотой неонатальной смертности и тяжелых внутрижелудочковых 
кровоизлияний (ВЖК) [106]. При наличии технических возможно-
стей рекомендовано извлечение плода в плодных оболочках.

16 –  Клинические рекомендации «Кесарево сечение» 
http://prof.ncagp.ru/index.php?_t8=85

17 –  NICE Guidance, Preterm labour and birth, 2016.
18 –  Management of Breech Presentation (Green-top Guideline No. 20b), 2017.
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19 –  Operative Vaginal Delivery (Green-top Guideline No. 26), 2011.
20 –  NICE Guidance, Preterm labour and birth, 2016.

 Не рекомендовано использование вакуум-экстракции плода 
при ПР до 336 недель беременности19) [107,108].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: Использование вакуум-экстрактора не реко-
мендуется из-за более частого развития у недоношенного субг-
лиальных гематом, ВЖК, подкожных кровоизлияний и желтухи. 
В ситуации, когда выполнение операции КС невозможно, пред-
почтительно наложение акушерских щипцов, однако эти данные 
противоречивы [109]. В сроках беременности 340–366 недель не-
достаточно данных, свидетельствующих о безопасности/вреде от 
наложения акушерских щипцов и вакуум-экстрактора.

 Не рекомендован разрез промежности (эпизиотомия) рутинно 
[110].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3)

 При оперативном родоразрешения путем операции КС при 
ПР рекомендовано применение как методов нейроаксиальной 
анестезии (эпидуральная, спинальная, комбинированная спиналь-
но-эпидуральная), так и общей анестезии для адекватного анесте-
зиологического обеспечения [111-118].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарий: При неоспоримом преобладании нейроаксиаль-
ной анестезии при операции КС общая анестезия сохраняет свои 
позиции при противопоказаниях к нейроаксиальной анестезии 
[101].

 При отсутствии сопутствующих факторов риска непрерывный 
мониторинг состояния плода в родах не рекомендован20) [119].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)
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 Не рекомендовано применение скальп-электрода в родах в 
сроках менее 336 недель [120].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 4)

Комментарий: Применение скальп-электрода и забор крови у 
плода возможно в сроках 340–366 недель, когда польза превышает 
риск, и невозможно определить ЧСС плода с помощью наружной 
КТГ и аускультации в прерывистом режиме.

 Рекомендовано отсроченное пережатие сосудов пуповины в 
присутствии неонатолога после рождения плода21) [121].

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарий: Отсроченное пережатие пуповины проводится 
при пульсации пуповины более 100 в минуту (пульсация определя-
ется пальпаторно). Эффективным считается пережатие минимум 
на 60 сек, но не более 3 мин при стабильном состоянии матери 
и новорожденного. Ребенка перед пережатием пуповины следует 
разместить на уровне или ниже уровня плаценты. В исключитель-
ных случаях при необходимости реанимационных мероприятий 
недоношенному новорожденному или при кровотечении у мате-
ри целесообразно использовать milking пуповины («пуповинное 
доение») и ее пережатие. Клиническое исследование показало 
четырехкратное увеличение частоты тяжелых ВЖК при milking 
пуповины по сравнению с отсроченным пережатием пуповины у 
глубоко недоношенных новорожденных, поэтому применять его у 
глубоко недоношенных новорожденных не рекомендовано [122].

 Рекомендовано после рождения ребенка в гестационном сро-
ке менее 276 недель помещать его в прозрачный полиэтиленовый 
пакет и под лучистое тепло для поддержания температуры тела 
[123].

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарий: Также рекомендовано повышение температуры 
окружающей среды в родильном зале до 26–28°C [124].

21 –  NICE Guidance, Preterm labour and birth, 2016.
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4. Реабилитация

 Рекомендована консультация медицинского психолога мате-
рям, родившим преждевременно, особенно чьи дети находятся в 
отделении реанимации и интенсивной терапии новорожденных, 
при получении их информированного добровольного согласия 
[125].

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарий: ПР являются тревожным событием для родите-
лей, которые часто сообщают о симптомах посттравматического 
стресса в течение нескольких лет, иногда даже через 5–6 лет по-
сле ПР матери имеют негативное мнение о своем перинатальном 
периоде. Основной стресс, испытываемый родителями, связан с 
разлучением со своим ребенком (нахождение в палате интенсив-
ной терапии) и потерей родительской роли вследствие потери фи-
зической и эмоциональной близости, которые являются важными 
факторами в формировании отношений между родителями и но-
ворожденным ребенком. Во время стационарного лечения недо-
ношенного ребенка, особенно в отделении интенсивной терапии 
матери могут испытывать противоречивые эмоциональные реак-
ции, такие как горе, грусть, вина, страх, гнев, потеря самооценки и 
чувство неудачи. Фактически, эта ситуация может настолько угне-
тать матерей, что они могут реагировать, эмоционально дистанци-
руясь от своих детей. Это препятствует их позитивному настрою 
в отношении перспектив для своего ребенка. В частности, мате-
ри недоношенных детей часто имеют меньше позитивных идей 
и ожиданий в отношении своих детей, чем матери доношенных 
новорожденных [125,126].
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5. Профилактика

5.1. Антенатальная профилактика РДС плода

 При угрожающих ПР, начавшихся ПР и ПРПО в 240–336 недель 
беременности рекомендована антенатальная профилактика РДС 
плода (плодов при многоплодной беременности) [127-129].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарий: Максимальный эффект от применения ГКС от-
мечается на 2–7 сутки от начала профилактики, при этом, если не 
удается провести полный курс, следует все равно начинать про-
филактику РДС (доказан эффект «неполной дозы») [130]. ГКС не 
следует вводить, если нет серьезных опасений в отношении пред-
стоящих ПР и обоснованной уверенности, что они начнутся через 
7 дней1). Есть данные, что при хориоамнионите ГКС являются без-
опасными и улучшают перинатальные исходы [131,132].

 Однократный повторный курс антенатальной профилактики 
РДС плода может быть рекомендован в 240–336 недель беремен-
ности при сохраняющихся клинических симптомах начавшихся 
ПР при условии, что предыдущий курс проводился более 14 дней 
назад, особенно в сроках <28 недель беременности [133]. «Спа-
сительный» (с англ. rescue) курс может быть проведен уже через 
7 дней в случае клинической целесообразности2) [134,135].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарий: Повторный курс антенатальной профилактики 
РДС плода не является рутинным и решение о его применении 
должно быть принято на основании времени, прошедшего от по-
следнего курса профилактики, гестационного срока и вероятно-
сти родоразрешения в ближайшие 48 часов. Вопрос о повторном/
спасительном курсе антенатальной профилактики РДС плода при 
ПРПО остается спорным [136].

1 –  ACOG Committee Opinion No. 677: antenatal corticosteroid therapy for fetal 
maturation, 2017.

2 –  ACOG Committee Opinion No. 677: antenatal corticosteroid therapy for fetal 
maturation, 2017.
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3 –  ACOG Committee Opinion No. 677: antenatal corticosteroid therapy for fetal 
maturation, 2017.

4 –  NICE Guidance, Preterm labour and birth, 2016.

 Не рекомендовано проведение регулярных или серийных по-
вторных курсов (более 2-х) профилактики РДС плода3) [137,138].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарий: При проведении многократных повторных 
курсов отмечается более высокий риск краткосрочных и долго-
срочных перинатальных осложнений [137,138], 4 и более курса 
ассоциированы с повышенным риском церебрального паралича 
[139].

 Антенатальная профилактика РДС плода в 220–236 недель бе-
ременности не рекомендована [128].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарий: В отдельных ситуациях проведение антенаталь-
ной профилактики РДС плода в эти сроки беременности может 
быть рассмотрено индивидуально после информирования паци-
ентки и ее близких врачом акушером-гинекологом и врачом-нео-
натологом о неблагоприятном исходе для глубоко недоношенного 
новорожденного при родах в этом сроке.

 Профилактика РДС плода в 340–356 недель беременности мо-
жет быть рекомендована в случае отсутствия ранее проводимого 
курса антенатальной профилактики, а также при наличии клини-
ческой целесообразности (сахарный диабет)4) [140].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарий: В раннем неонатальном периоде новорожден-
ным рекомендован тщательный мониторинг уровня глюкозы плаз-
мы крови.
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 Для профилактики РДС плода рекомендованы #бетаметазон** 
внутримышечно в дозе 12 мг 2 раза с интервалом 24 часа или 
#дексаметазон** внутримышечно в дозе 6 мг 4 раза с интервалом 
12 часов или в дозе 8 мг 3 раза с интервалом 8 часов (суммарная 
доза 24 мг)5) [127].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарий: Меньшие интервальные дозировки, чем те, что 
описаны выше, часто называемые «ускоренным курсом», даже в 
ситуации, когда роды кажутся неизбежными, не продемонстриро-
вали потенциальных преимуществ. #Дексаметазон** и #бетамета-
зон** являются препаратами off-label в контексте профилактики 
РДС плода, и перед применением необходимо получить письмен-
ное информированное согласие пациентки на их использование.

5 –  ACOG, Practice Bulletin No. 171: Management of Preterm Labor, 2016.
6 –  ACOG, Practice Bulletin No. 171: Management of Preterm Labor, 2016.

5.2. Антибиотикопрофилактика

 Не рекомендовано применение антибактериальных препара-
тов с целью пролонгирования беременности и улучшения пери-
натальных исходов пациенткам с угрожающими/начавшихся ПР 
с интактными плодными оболочками при отсутствии доказанных 
признаков инфекции6) [141].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарий: Внутриматочная бактериальная инфекция явля-
ется важной причиной ПР, особенно в гестационном сроке менее 
32 недель [5,8,9,11,34]. Однако применение антибиотиков не спо-
собствует пролонгированию беременности или предотвращению 
ПР, не снижает частоту и выраженность РДС новорожденных и 
неонатального сепсиса. Имеются данные о нежелательных отда-
ленных последствиях антибактериальных препаратов для ребенка 
[141]. NB! Данная рекомендация не распространяется на пациен-
ток с ПРПО и носительниц СГВ.
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7 –  NICE Guidance, Preterm labour and birth, 2016.
8 –  Preterm Labor and Birth Management: Recommendations from the European Association 

of Perinatal Medicine, 2017.

5.3. Профилактика вагинальным прогестероном**

 Рекомендовано профилактическое назначение препаратов 
прогестерона** (действующее вещество прогестерон натураль-
ный микронизированный) по 200 мг в день вагинально с 22 до 34 
недель беременным группы высокого риска ПР: с бессимптомным 
укорочением шейки матки по данным УЗ-цервикометрии менее 
25 мм в сроках 16–24 недели беременности и/или наличием ПР 
(до 34 недель) или позднего выкидыша (после 16 недель) в анам-
незе как при одноплодной, так и многоплодной беременности7,8) 
[142-144].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарий: Профилактика ПР препаратами вагинального 
прогестерона** у пациенток с длиной шейки матки 25 мм и ме-
нее снижает риск ПР, РДС плода, рождения детей с массой тела 
<1500 и <2500 г, неонатальной заболеваемости и смертности, 
поступления в палату интенсивной терапии новорожденных. При 
этом не увеличивается риск нежелательных явлений у матери, 
врожденных аномалий и/или неблагоприятных последствий для 
развития нервной системы плода и здоровья детей [142].

 Рекомендовано применение адъювантной терапии проге-
стероном** (действующее вещество прогестерон натуральный 
микронизированный) по 200 мг в день вагинально до 34 недель 
беременности беременным с продолжающимся (прогрессирую-
щим) укорочением шейки матки, несмотря на цервикальный серк-
ляж [145].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 4)
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5.4. Иная профилактика

 Рекомендовано рассмотреть возможность наложения профи-
лактического акушерского серкляжа пациенткам с одноплодной 
беременностью, укорочением шейки матки 25 мм и менее по 
данным УЗ-цервикометрии, проведенной между 16 и 24 неделя-
ми беременности и наличием в анамнезе спонтанных ПР (и/или 
ПРПО) или травм шейки матки (конизация, удаление обширной 
зоны трансформации, радикальные вмешательства (ампутация, 
трахелэктомия)9,10) [146].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

 Рекомендовано применение акушерского пессария при уко-
рочении шейки матки менее 25 мм с целью профилактики ПР до 
37 недель беременности [147,148].

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарий: Установка пессария снижает частоту примене-
ния токолитической терапии и КС, не увеличивает вероятность 
ПРПО и не ухудшает перинатальные исходы для плода [147]. По-
сле 24 недель беременности применение акушерского пессария 
является методом выбора.

 При бессимптомном укорочении шейки матки не рекомендо-
ван постельный режим, так как он не снижает риск ПР [149].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

 Не рекомендовано ограничение физической активности при 
неосложненной беременности и ПР в анамнезе [150].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

  9 –  NICE Guidance, Preterm labour and birth, 2016.
10 –  Preterm Labor and Birth Management: Recommendations from the European 

Association of Perinatal Medicine, 2017.
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 Не рекомендовано половое воздержание при неосложненной 
беременности и ПР в анамнезе [151].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 4)

 Не рекомендован прием препаратов витамина D и его произ-
водных и омега-3 триглицеридов в целях пролонгирования бере-
менности [152,153].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

 Для снижения риска ПР на этапе планирования беременности 
не рекомендовано рутинное применение поливитаминов, аскор-
биновой кислоты** и альфа-токоферола ацетата (витамина Е) 
[154].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 2)

Организация оказания медицинской помощи

При ПР, включая ПРПО, при сроке беременности менее 330 
недель при отсутствии противопоказаний для транспортировки, 
осуществляется госпитализация пациентки в медицинскую орга-
низацию 3а группы.

При ПР, включая ПРПО, при сроке беременности 33–36 не-
дель, осуществляется госпитализация пациентки в акушерский 
стационар 3а группы, или при отсутствии возможности, акушер-
ский стационар 2-й группы (имеющий отделение (палаты) реанима-
ции и интенсивной терапии для новорожденных).
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6. Дополнительная информация, 
влияющая на течение и исход заболевания

Не применимо.

Критерии оценки качества медицинской помощи

№ Критерии качества
Оценка выполнения 

критерия

1.

Проведено исследование уровня лейкоцитов в 

крови и уровня С-реактивного белка в сыворотке 

крови при преждевременном разрыве плодных 

оболочек

Да/Нет

2.

Назначена токолитическая терапия препаратами 

первой (при невозможности – второй) линии 

при угрожающих ПР и начавшихся ПР в сроках 

беременности 240–336 недель

Да/Нет

3.

Проведено внутривенное введение 

магния сульфата** при преждевременном 

разрыве плодных оболочек, начавшихся 

или запланированных (индуцированных) 

преждевременных родах в 240–336 недель 

беременности с целью нейропротекции плода

Да/Нет

4.
Проведена антибактериальная терапия при 

преждевременном разрыве плодных оболочек
Да/Нет

5.

Проведена антенатальная профилактика 

респираторного дистресс-синдрома плода при 

угрожающих родах (повышенный тонус матки, 

укорочение шейки матки, открытие

наружного зева), начавшихся преждевременных 

родах и при преждевременном разрыве

плодных оболочек в сроках беременности 240–336 

недель

Да/Нет

6.

После родов проведено отсроченное пережатие 

сосудов пуповины при стабильном состоянии 

новорожденного и пульсации пуповины более 

100 в минуту

Да/Нет
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Приложение А1

Состав рабочей группы:
1.  Ходжаева Зульфия Сагдуллаевна – д.м.н., профессор, заместитель 

директора по научной работе института акушерства ФГБУ «На-
циональный медицинский исследовательский центр акушерства, 
гинекологии и перинатологии имени академика В.И. Кулакова» 
Минздрава России (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.

2.  Шмаков Роман Георгиевич – д.м.н., профессор, директор ин-
ститута акушерства ФГБУ «Национальный медицинский иссле-
довательский центр акушерства, гинекологии и перинатологии 
имени академика В.И. Кулакова» Минздрава России (г. Москва). 
Конфликт интересов отсутствует.

3.  Адамян Лейла Владимировна – академик РАН, д.м.н., профес-
сор, заместитель директора ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр акушерства, гинекологии и перинато-
логии имени академика В.И. Кулакова» Минздрава России, глав-
ный внештатный специалист Минздрава России по акушерству 
и гинекологии (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.

4.  Артымук Наталья Владимировна – д.м.н., профессор, заведу-
ющая кафедрой акушерства и гинекологии имени профессо-
ра Г.А. Ушаковой ФГБОУ ВО «Кемеровский государственный 
медицинский университет» Минздрава России, главный внеш-
татный специалист Минздрава России по акушерству и гинеко-
логии в СФО (г. Кемерово). Конфликт интересов отсутствует.

5.  Башмакова Надежда Васильевна – д.м.н., профессор, главный 
научный сотрудник ФГБУ «Уральский научно-исследователь-
ский институт охраны материнства и младенчества» Минздрава 
России, главный внештатный специалист Минздрава России по 
акушерству и гинекологии в УФО (г. Екатеринбург). Конфликт 
интересов отсутствует.

6.  Беженарь Виталий Федорович – д.м.н., профессор, руково-
дитель клиники акушерства и гинекологии, заведующий кафе-
дрой акушерства, гинекологии и неонатологии, заведующий 
кафедрой акушерства, гинекологии и репродуктологии ФГБОУ 
ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицин-
ский университет имени академика И.П. Павлова» Минздрава 
России, главный внештатный специалист Минздрава России 
по акушерству и гинекологии в СЗФО (г. Санкт-Петербург). 
Конфликт интересов отсутствует.
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  7.  Белокриницкая Татьяна Евгеньевна – д.м.н., профессор, 
заведующая кафедрой акушерства и гинекологии ФПК и 
ППС ФГБОУ ВО «Читинская государственная медицинская 
академия» Минздрава России, заслуженный врач Российской 
Федерации, главный внештатный специалист Минздрава 
России по акушерству и гинекологии в ДФО (г. Чита). 
Конфликт интересов отсутствует.

  8.  Гладкова Кристина Александровна – к.м.н., заведующая 1-м 
акушерским отделением патологии беременности ФГБУ «Наци-
ональный медицинский исследовательский центр акушерства, 
гинекологии и перинатологии имени академика В.И. Кулакова» 
Минздрава России (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.

  9.  Горина Ксения Алексеевна – младший научный сотрудник 
1-го акушерского отделения патологии беременности ФГБУ 
«Национальный медицинский исследовательский центр аку-
шерства, гинекологии и перинатологии имени академика 
В.И. Кулакова» Минздрава России (г. Москва). Конфликт 
интересов отсутствует.

10.  Долгушина Наталия Витальевна – д.м.н., профессор, заме-
ститель директора – руководитель департамента организации 
научной деятельности ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр акушерства, гинекологии и перина-
тологии имени академика В.И. Кулакова» Минздрава России 
(г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.

11.  Костин Игорь Николаевич – д.м.н., профессор кафедры аку-
шерства и гинекологии с курсом перинатологии Медицин-
ского института Российского университета дружбы народов 
(г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.

12.  Крутова Виктория Александровна – д.м.н., профессор, глав-
ный врач клиники, проректор по лечебной работе ФГБОУ 
ВО Кубанский Государственный университет Минздрава Рос-
сии, главный внештатный специалист Минздрава России по 
акушерству и гинекологии в ЮФО (г. Краснодар). Конфликт 
интересов отсутствует.

13.  Куликов Александр Вениаминович – д.м.н., профессор, 
заведующий кафедрой анестезиологии, реаниматологии, 
токсикологии и трансфузиологии ФГБОУ ВО «Уральский го-
сударственный медицинский университет» Минздрава России 
(г. Екатеринбург). Конфликт интересов отсутствует.
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14.  Малышкина Анна Ивановна – д.м.н., профессор, директор 
ФГБУ «Ивановский научно-исследовательский институт ма-
теринства и детства имени В.Н. Городкова» Минздрава Рос-
сии, главный внештатный специалист Минздрава России по 
акушерству и гинекологии в ЦФО (г. Иваново). Конфликт 
интересов отсутствует.

15.  Мартиросян Сергей Валериевич – к.м.н., главный врач МБУ 
«Екатеринбургский клинический перинатальный центр», 
доцент кафедры акушерства и гинекологии лечебно-про-
филактического факультета Уральского государственно-
го медицинского университета (г. Екатеринбург). Конфликт 
интересов отсутствует.

16.  Николаева Анастасия Владимировна – к.м.н., главный врач 
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр 
акушерства, гинекологии и перинатологии имени академи-
ка В.И. Кулакова» Минздрава России (г. Москва). Конфликт 
интересов отсутствует.

17.  Радзинский Виктор Евсеевич – д.м.н., профессор, член-кор-
респондент РАН, заведующий кафедрой акушерства и гине-
кологии с курсом перинатологии Российского университета 
дружбы народов, заслуженный деятель науки РФ (г. Москва). 
Конфликт интересов отсутствует.

18.  Савельева Галина Михайловна – академик РАН, д.м.н., про-
фессор, Герой Труда Российской Федерации, заслуженный де-
ятель науки РФ, почетный профессор кафедры акушерства и 
гинекологии педиатрического факультета ФГАОУ ВО РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.

19.  Серов Владимир Николаевич – академик РАН, д.м.н., профес-
сор, заслуженный деятель науки РФ, президент Российского 
общества акушеров-гинекологов, главный научный сотрудник 
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр 
акушерства, гинекологии и перинатологии имени академи-
ка В.И. Кулакова» Минздрава России (г. Москва). Конфликт 
интересов отсутствует.

20.  Тетруашвили Нана Картлосовна – д.м.н., заведующая 1-м акушер-
ским отделением патологии беременности ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр акушерства, гинекологии 
и перинатологии имени академика В.И. Кулакова» Минздрава 
России (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.
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21.  Шалина Раиса Ивановна – д.м.н., профессор, заслуженный 
врач России, профессор кафедры акушерства и гинекологии 
педиатрического факультета ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пи-
рогова (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.

22.  Фаткуллин Ильдар Фаридович – д.м.н., профессор, зав. ка-
федрой акушерства и гинекологии им. проф. В.С. Груздева 
Казанского ГМУ, главный внештатный специалист Минздра-
ва России по акушерству и гинекологии в ПФО (г. Казань). 
Конфликт интересов отсутствует.

23.  Филиппов Олег Семенович – д.м.н., профессор, профессор 
кафедры акушерства и гинекологии ФППОВ ФГБОУ ВО 
«Московский государственный медико-стоматологический 
университет имени А.И. Евдокимова» Минздрава России, за-
меститель директора Департамента медицинской помощи 
детям и службы родовспоможения Минздрава России (г. Мо-
сква). Конфликт интересов отсутствует.

24.  Шифман Ефим Муневич – д.м.н., профессор кафедры ане-
стезиологии и реаниматологии ФУВ ГБУЗ МО МОНИКИ 
им. М.Ф. Владимирского, эксперт по анестезиологии и реани-
матологии Федеральной службы по надзору в сфере здраво-
охранения (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.

25.  Цхай Виталий Борисович – д.м.н., профессор, заведующий ка-
федрой перинатологии, акушерства и гинекологии ГОУ ВПО 
Красноярский государственный медицинский университет 
имени профессора В.Ф. Войно-Ясенецкого (г. Красноярск). 
Конфликт интересов отсутствует.
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Приложение А2

Методология разработки
клинических рекомендаций

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций:
1. Врачи акушеры-гинекологи.
2. Студенты, ординаторы, аспиранты акушеры-гинекологи.
3. Преподаватели, научные сотрудники.

Таблица 1 

Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД)

для методов диагностики (диагностических вмешательств)

УДД Расшифровка

1

Систематические обзоры исследований с контролем референсным 

методом или систематический обзор рандомизированных клинических 

исследований с применением мета-анализа

2

Отдельные исследования с контролем референсным методом 

или отдельные рандомизированные клинические исследования 

и систематические обзоры исследований любого дизайна, за 

исключением рандомизированных клинических исследований, 

с применением мета-анализа

3

Исследования без последовательного контроля референсным 

методом или исследования с референсным методом, не являющимся 

независимым от исследуемого метода или нерандомизированные 

сравнительные исследования, в том числе когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов

Таблица 2 

Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД)

для методов профилактики, лечения и реабилитации (профилактических, 

лечебных, реабилитационных вмешательств)

УДД Расшифровка

1 Систематический обзор РКИ с применением мета-анализа

2
Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого 

дизайна, за исключением РКИ, с применением мета-анализа

3
Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные 

исследования

4
Несравнительные исследования, описание клинического случая или 

серии случаев, исследования «случай-контроль»

5
Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства 

(доклинические исследования) или мнение экспертов
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Таблица 3 

Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов 

профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, 

диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств)

УУР Расшифровка

А

Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии 

эффективности (исходы) являются важными, все исследования 

имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество, 

их выводы по интересующим исходам являются согласованными) 

В

Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии 

эффективности (исходы) являются важными, не все исследования 

имеют высокое или удовлетворительное методологическое 

качество и/или их выводы по интересующим исходам не являются 

согласованными) 

С

Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего 

качества (все рассматриваемые критерии эффективности 

(исходы) являются неважными, все исследования имеют низкое 

методологическое качество и их выводы по интересующим исходам 

не являются согласованными) 

Приложение А3

Связанные документы

 – Федеральный закон «Об основах охраны здоровья граждан в 
Российской Федерации» от 21.11.2011 №323-ФЗ.

 – Приказ Министерства здравоохранения Российской Феде-
рации от 10.05.2017 г. №203н. «Об утверждении критериев оцен-
ки качества медицинской помощи».

 – Приказ Минздравсоцразвития №1687н от 27.12.2011 «О ме-
дицинских критериях рождения, форме документа о рождении и 
порядке его выдачи» (зарегистрировано в Минюсте РФ 15.03.12 
№23490).

 – Преждевременные роды, ВОЗ, 2018, https://www.who.int/ru/
news-room/factsheets/detail/preterm-birth Акушерство: националь-
ное руководство / под ред. Г.М. Савельевой, Г.Т. Сухих, В.Н. Се-
рова, В.Е. Радзинского. – 2-е изд. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2018.

 – Приказ Министерства здравоохранения Российской Федера-
ции от 01.11.2012 г. №572н «Об утверждении Порядка оказания 
медицинской помощи по профилю «акушерство и гинекология (за 
исключением использования вспомогательных репродуктивных 
технологий)».



53

Преждевременные роды

 – Приказ Минздрава России от 13.10.2017 №804н (ред. от 
16.04.2019 г.) «Об утверждении номенклатуры медицинских ус-
луг».

 – Письмо Министерства здравоохранения РФ от 2 октября 
2015 г. №15-4/10/2-5803 О клинических рекомендациях (протоко-
ле лечения) «Организация медицинской эвакуации при преждев-
ременных родах».

 – Preterm Labor and Birth Management: Recommendations from 
the European Association of Perinatal Medicine, 2017.Preterm birth, 
WHO, 2015, https://www.who.int/news-room/factsheets/detail/
preterm-birth.

 – Committee Opinion No 700: Methods for Estimating the Due 
Date, Committee Opinion No 700: Methods for Estimating the Due 
Date, 2017.

 – NICE Guidance, Preterm labour and birth, 2016.
 – ACOG Committee Opinion No. 677: antenatal corticosteroid 

therapy for fetal maturation, 2017.
 – Practice Bulletin No. 171: Management of Preterm Labor, ACOG, 

2016.
 – Obstetric Care Consensus No. 3: Periviable Birth, ACOG, 2015.
 – Care of Women Presenting with Suspected Preterm Prelabour 

Rupture of Membranes from 24+0 Weeks of Gestation: Green-top 
Guideline No. 73, 2019.

 – ACOG Practice Bulletin No.142: Cerclage for the management of 
cervical insufficiency, 2014.

 – ACOG, Practice Bulletin No. 169: Multifetal Gestations: Twin, 
Triplet, and Higher-Order Multifetal Pregnancies, 2016.

 – ACOG, Practice Bulletin No. 171: Management of Preterm Labor, 
2016.

 – ACOG, Practice Bulletin No. 172: Premature Rupture of 
Membranes, 2016.

 – Management of Breech Presentation (Green-top Guideline 
No. 20b), 2017.

 – Operative Vaginal Delivery (Green-top Guideline No. 26), 2011.
 – Magnesium Sulfate Before Anticipated Preterm Birth for Neuro-

protection. Committee Opinion No 455, 2010.
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Приложение Б

Алгоритмы ведения пациента

Беременные высокого 

риска ПР

–  Вагинальный прогестерон**

–  Серкляж

–  Пессарий

–  Микробиота влагалища

– Госпитализация

–  Перевод в стационар 

3-й группы

–  Острый токолиз

–  Профилактика

РДС плода

–  Нейропротекция

за 24 часа до родов

–  Оценить 

целесообразность 

госпитализации

–  Провести беседу

с пациенткой

«Без симптомов» 

ПР

Профилактика 
ПР

Высокий риск ПР 
в ближайшие

7 дней

Низкий риск ПР
в ближайшие

7 дней

Диагностика 
ПР

«С симптомами» 

ПР

–  Осмотр шейки матки 

в зеркалах

–  УЗ-цервикометрия

–  Тесты на ПР
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Приложение В

Информация для пациентов

– Что такое преждевременные роды?

 – Преждевременные роды определяются как регулярные со-
кращения матки, приводящие к изменениям в шейке матки, кото-
рые начинаются до 37 недель беременности. Изменения в шейке 
матки включают ее сглаживание (шейка укорачивается) и расши-
рение (шейка открывается, что способствует попаданию плода в 
родовые пути).

– Почему преждевременные роды вызывают беспокойство?

 – Преждевременные роды являются важнейшей медико-соци-
альной проблемой, потому что дети, которые рождаются «слиш-
ком рано», недостаточно развиты для внеутробной жизни. Они 
могут родиться с серьезными проблемами со здоровьем. Некото-
рые проблемы со здоровьем, такие как церебральный паралич, 
могут длиться всю жизнь. Другие проблемы, такие как снижение 
способности к обучению, могут появиться позже в детстве или 
даже во взрослом возрасте.

– Какие недоношенные дети подвержены наибольшему риску 
проблем со здоровьем?

 – Риск проблем со здоровьем является наибольшим для детей, 
родившихся до 34 недель беременности. Однако дети, родивши-
еся между 34 и 37 неделями беременности, также имеют риски.

– Каковы факторы риска преждевременных родов?

 – Факторы, которые увеличивают риск преждевременных 
родов, включают следующее: наличие преждевременных родов 
ранее, укорочение шейки матки, короткий интервал между бере-
менностями, наличие в анамнезе некоторых видов операций на 
матке или шейке матки, некоторые осложнения беременности, 
такие как многоплодная беременность и наличие кровотечения в 
анамнезе, факторы образа жизни, такие как низкая масса тела до 
беременности, курение во время беременности и токсикомания 
во время беременности.
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– Можно ли что-нибудь сделать, чтобы предотвратить преж-
девременные роды, если я в группе высокого риска?

 – Если у вас были преждевременные роды, и вы планируете 
другую беременность, предгравидарное обследование (до за-
чатия). Когда вы забеременеете, с самых ранних сроков необхо-
димо наблюдаться у акушера-гинеколога. Вас могут направить к 
специалисту здравоохранения, который имеет опыт ведения бе-
ременностей с высокой степенью риска. Кроме того, вам могут 
дать определенные лекарства или другое лечение, чтобы помочь 
предотвратить преждевременные роды, если у вас есть факторы 
риска.

– Каковы признаки и симптомы преждевременных родов и 
что мне делать, если у меня есть какие-либо из них?

 – Немедленно позвоните своему акушеру или другому меди-
цинскому работнику, если вы заметили какие-либо из этих призна-
ков или симптомов: изменение характера выделений из влагалища 
(водянистые, слизистые или кровянистые), периодические или 
схваткообразные боли в области матки, боли внизу живота и по-
ясницы, легкие спазмы в животе, с или без диареи.

– Как диагностируется преждевременные роды?

 – Преждевременные роды можно диагностировать только 
при обнаружении изменений в шейке матки. Ваш акушер должен 
провести мануальное обследование, чтобы определить, есть или 
нет изменения в шейке матки. Возможно, вам придется пройти 
обследование несколько раз в течение нескольких часов с целью 
оценки изменений в динамике. Для измерения длины шейки матки 
может быть проведено трансвагинальное ультразвуковое иссле-
дование.

– Если у меня симптомы ПР, это значит, что роды точно про-
изойдут?

 – Специалистам здравоохранения трудно предсказать, у ка-
ких женщин с симптомами ПР точно случатся преждевременные 
роды. Только приблизительно у 1 из 10 женщин с симптомами ПР, 
они наступают в течение следующих 7 дней. Примерно у 3 из 10 
женщин преждевременные роды прекращаются сами по себе.
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ОГЛАВЛЕНИЕ
Список сокращений

Термины и определения

1.  Краткая информация по заболеванию или состоянию (группе заболеваний 

или состояний) 

1.1. Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний)

1.2.  Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы заболеваний 

или состояний)

1.3.  Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний)

1.4.  Особенности кодирования заболевания или состояния (группы заболеваний 

или состояний) по Международной статистической классификации болезней 

и проблем, связанных со здоровьем

1.5.  Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний 

или состояний)

1.6.  Клиническая картина заболевания или состояния (группы заболеваний 

или состояний)

2.  Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний), 

медицинские показания и противопоказания к применению методов диагностики

2.1. Жалобы и анамнез

2.2. Физикальное обследование

2.3. Лабораторные диагностические исследования

2.4. Инструментальные диагностические исследования

2.5. Иные диагностические исследования

3.  Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапии, 

диетотерапию, обезболивание, медицинские показания и противопоказания к 

применению методов лечения

3.1. Хирургическое лечение трубной беременности 

3.2. Диагностика на этапе лечения

3.3. Консервативное лечение трубной беременности

3.4. Лечение редких форм внематочной беременности

4.  Медицинская реабилитация, медицинские показания и противопоказания 

к применению методов реабилитации

5.  Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов профилактики

6. Организация оказания медицинской помощи

7.  Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на исход 

заболевания или состояния)

Критерии оценки качества медицинской помощи

Список литературы

Приложение А1. Состав рабочей группы по разработке и пересмотру клинических 

рекомендаций

Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций

Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие показаний 

к применению и противопоказаний, способов применения и доз лекарственных 

препаратов, инструкции по применению лекарственного препарата

Приложение Б. Алгоритмы действий врача

Приложение В. Информация для пациента

Приложение Г1 – ГN. Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные инструменты 

состояния пациента, приведенные в клинических рекомендациях
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Список сокращений

 АД – артериальное давление

 ВБ – внематочная (эктопическая) беременность

 ВЗОМТ – воспалительные заболевания органов малого таза

 ГЭК – Гидроксиэтилкрахмал**

 МРТ – магнитно-резонансная томография

 РОАГ – Российское общество акушеров-гинекологов

 ТВС – трансвагинальное сканирование

 ХГЧ – хорионический гонадотропин человека

 ACOG – American College of Obstetricians and Gynecologists

 AEPU – Association of Early Pregnancy Unit

 ASRM – American Society for Reproductive Medicine

 NICE – National Institute for Clinical Excellence

Термины и определения

Внематочная (эктопическая) беременность (ВБ) – беременность, при 
которой имплантация плодного яйца произошла вне полости матки [1].
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1. Краткая информация по заболеванию 
или состоянию (группе заболеваний или состояний)

1.1. Определение заболевания или состояния
(группы заболеваний или состояний)

Внематочная (эктопическая) беременность (ВБ) – беременность, 
при которой имплантация плодного яйца произошла вне полости 
матки [1,2].

1.2. Этиология и патогенез заболевания или состояния
(группы заболеваний или состояний)

Патогенез: нарушение транспорта оплодотворенной яйцеклет-
ки с последующей патологической имплантацией плодного яйца. 
Факторами риска эктопической беременности являются: опера-
ции на маточных трубах, эктопические беременности в анамнезе, 
ВЗОМТ, внутриматочная контрацепция, внутриматочные вмеша-
тельства, бесплодие, возраст матери старше 35 лет, курение [3], 
[4], применение комбинированных оральных контрацептивов (по 
анатомо-терапевтическо-химической классификации лекарствен-
ных средств (АТХ) – Прогестагены и эстрогены (фиксированные 
комбинации)) [3], пороки развития половых органов (беремен-
ность в рудиментарном роге), эндометриоз, наличие рубца на мат-
ке после кесарева сечения [5].

1.3. Эпидемиология заболевания или состояния
(группы заболеваний или состояний)

В России в 2017 году, согласно данным Росстата, внематоч-
ная беременность в структуре материнской смертности составила 
8,1%, а в 2018 году снизилась в 2 раза, составив 4,1% [6].

Ранняя диагностика и своевременное лечение ВБ снижает пока-
затель материнской смертности. Кроме того, ранняя диагностика 
позволяет использование малоинвазивных и органосохраняющих 
методов лечения [1,7-9].

Частота редких форм эктопической беременности достигает 
5–8,3% из числа всех внематочных беременностей, а течение ха-
рактеризуется массивным кровотечением нередко с фатальным 
исходом [10].

Согласно номенклатуре терминов Европейского общества ре-
продукции человека (ESHRE, 2018) и клиническим рекомендациям 
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(протоколу лечения) «Выкидыш в ранние сроки беременности», 
утвержденным Минздравом России и РОАГ (2016), при отсут-
ствии УЗИ-признаков маточной или внематочной беременности 
при положительном ХГЧ-тесте следует ставить диагноз «Беремен-
ность неизвестной (неясной) локализации» [2].

«Беременность неизвестной локализации» [2,11] – состоя-
ние, при котором уровень бета-ХГЧ крови составляет не менее 
1000 МЕ/л, а плодное яйцо в матке вне её полости при трансваги-
нальном УЗИ не визуализируется – пациенткам показаны трансва-
гинальное УЗИ органов малого таза и контроль уровня бета-ХГЧ 
крови через 48 часов [11].

Факторы риска внематочной беременности [4,12]

№ Фактор
Кратность 

увеличения риска

1 Операции на маточных трубах в анамнезе 21.0

2 Стерилизация 9.3

3 Эктопические беременности в анамнезе 8.3

4 Внутриматочная контрацепция 5.0

5
Воспалительные заболевания органов 

малого таза в анамнезе
3.4

6 Бесплодие 2 года и более 2.7

7

Возраст матери:

– более 40 лет 2.9

– 35–39 лет 1.4

8

Курение:

≥ 20 сигарет в день 3.9

10–19 сигарет в день 3.1

1–9 сигарет в день 1.7

Бросившие курить 1.5
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1.4. Особенности кодирования заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний) по Международной 

статистической классификации болезней и проблем, 
связанных со здоровьем

Внематочная беременность (О00):
О00.0  Абдоминальная (брюшная) беременность.
О00.1  Трубная беременность.

(1) Беременность в маточной трубе.
(2)  Разрыв маточной трубы вследствие беременности.
(3) Трубный аборт.

О00.2  Яичниковая беременность.
О00.8  Другие формы внематочной беременности.

(1) Шеечная.
(2) В роге матки.
(3) Интралигаментарная.
(4) Стеночная.

О00.9  Внематочная беременность неуточненная.

Осложненные формы (МКБ-10):
O08.0   Инфекция половых путей и тазовых органов, вызван-

ная абортом, внематочной и молярной беременностью.
O08.1   Длительное или массивное кровотечение, вызванное  

абортом, внематочной и молярной беременностью.
О08.2   Эмболия, вызванная абортом, внематочной и молярной 

беременностью.
О08.3   Шок, вызванный абортом, внематочной и молярной бе-

ременностью.
O08.4   Почечная недостаточность, вызванная абортом, внема-

точной и молярной беременностью.
O08.5   Нарушения обмена веществ, вызванные абортом, вне-

маточной и молярной беременностью.
O08.6   Повреждения тазовых органов и тканей, вызванные  

абортом, внематочной и молярной беременностью.
O08.7   Другие венозные осложнения, вызванные абортом, 

внематочной и молярной беременностью.
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O08.8   Другие осложнения, вызванные абортом, внематочной 
и молярной беременностью.

O08.9   Осложнение, вызванное абортом, внематочной и мо-
лярной беременностью, неуточненное.

1.5. Классификация заболевания или состояния
(группы заболеваний или состояний)

1.5.1. Анатомическая классификация и частота вариантов ВБ

 –  Трубная (интерстициальная, истмическая, ампулярная, фим-
бриальная) – 98–99%.

 – Яичниковая – 0,1–0,7%.
 – Шеечная (1 на 9000–12000 беременностей) – 0,1–0,4%.
 – Брюшная (1 на 10000–25000 живорожденных) – 0,3–0,4%.
 –  Гетеротопическая беременность (сочетание маточной лока-
лизации одного плодного яйца и внематочной локализации 
другого) встречается крайне редко (1 из 30000 беременно-
стей).

 –  Беременность в рубце после кесарева сечения – встречается  
редко, частота на данный момент не определена [7,13].

1.5.2. Клиническая классификация внематочной беременности

По течению:
 – Прогрессирующая.
 – Нарушенная.

По наличию осложнений:
 – Осложненная.
 – Неосложненная.

1.6. Клиническая картина заболевания или состояния
(группы заболеваний или состояний)

См. раздел «Жалобы и анамнез».
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2. Диагностика заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний), медицинские 

показания и противопоказания к применению 
методов диагностики

Диагноз внематочной беременности устанавливается на осно-
вании положительного качественного исследования мочи на хо-
рионический гонадотропин и/или количественного исследования 
крови на хорионический гонадотропин, жалоб, анамнестических 
данных, физикального обследования, данных ультразвукового ис-
следования органов малого таза.

2.1. Жалобы и анамнез
Симптомы внематочной беременности [9]: боли внизу живота 

и пояснице, возможно с иррадиацией в прямую кишку, преиму-
щественно на фоне нарушений менструального цикла (задержки 
менструации), скудных кровянистых выделений из половых пу-
тей в виде «мазни». Характер болей многообразен как с позиции 
интенсивности, так и иррадиации. При нарушенной внематочной 
беременности боли могут сопровождаться головокружением, об-
мороками, тошнотой, рвотой, симптомами раздражения брюшины.

2.2. Физикальное обследование

 Всем пациенткам с подозрением на внематочную беремен-
ность рекомендуется проведение пальпации живота (физикально-
го обследования передней брюшной стенки и органов брюшной 
полости путем пальпации, перкуссии и аускультации) для верифи-
кации диагноза [3].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: При прогрессирующей эктопической беремен-
ности живот мягкий, безболезненный; при нарушенной эктопи-
ческой беременности определяется болезненность живота над 
лонным сочленением или в подвздошных областях, перкуторно – 
притупление звука в отлогих местах, появляются симптомы раз-
дражения брюшины.
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 Рекомендуется всем пациенткам при подозрении на внематоч-
ную беременность проведение бимануального влагалищного ис-
следования для верификации диагноза [9].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: При влагалищном исследовании определяется 
болезненность в нижних отделах живота, в области придатков 
пальпируется овоидное образование мягковатой консистенции, 
увеличенная в размерах матка, болезненные тракции за шейку 
матки, нависание заднего свода при наличии свободной жид-
кости (крови) в брюшной полости в прямокишечно-маточном 
углублении (Дугласовом пространстве). При наличии шеечной 
беременности пальпаторно выявляются изменения конфигура-
ции шейки матки (бочкообразная). В ряде случаев проводится 
ректовагинальное исследование.

2.3. Лабораторные диагностические исследования

 Рекомендуется для диагностики беременности у всех пациенток: 
 –  проведение исследования мочи на хорионический гонадо-
тропин [14].

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 2)

 –  и/или количественного исследования уровня хорионическо-
го гонадотропина (бета-ХГЧ) в крови (при возможности) [15].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Бета-ХГЧ сыворотки крови является единствен-
ным биохимическим маркером для диагностики беременности, в 
том числе и ВБ [16,17].

 Рекомендуется определение и оценка уровня хориониче-
ского гонадотропина (бета- ХГЧ) в крови в динамике у пациенток с 
подозрением на внематочную беременность [18,19].

Уровень убедительности рекомендаций A
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: При уровне бета-ХГЧ менее 1000 МЕ/л рекомен-
довано повторное исследование уровня бета-ХГЧ в крови через 
48 часов при стабильном состоянии пациентки.
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Количественная оценка динамики уровня бета-ХГЧ. В норме 
прирост бета-ХГЧ каждые 48 часов при маточной беременности 
составляет более 50% (в среднем 63–66%) [7,9,11,20]. Только 17% 
ВБ имеют прирост бета-ХГЧ в сыворотке крови, как при нормаль-
ной маточной беременности [7]. Снижение или малый прирост 
бета-ХГЧ (диагностически незначимый) (ниже 53%) в сочетании с 
отсутствием беременности в полости матки на УЗИ свидетельству-
ет о ВБ [17]. Недостаточный прирост бета-ХГЧ может иметь место 
и при неразвивающейся маточной беременности [2]. Уровень бета- 
ХГЧ имеет ограниченное значение в диагностике гетеротопиче-
ской беременности (сочетание маточной и внематочной) [7].

2.4. Инструментальные диагностические исследования

 Рекомендуется всем пациенткам при подозрении на внематоч-
ную беременность осмотр шейки матки и влагалища в зеркалах 
для верификации диагноза [21].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 4)

Комментарии: При осмотре в зеркалах определяется циано-
тичность шейки матки, наличие кровянистых выделений (скуд-
ные, умеренные, обильные).

При шеечной беременности – асимметрия расположения шей-
ки матки, свода влагалища, изменения конфигурации шейки мат-
ки (бочкообразная).

 Рекомендуется ультразвуковое исследование органов мало-
го таза (УЗИ) у всех пациенток с подозрением на эктопическую 
беременность для подтверждения диагноза и уточнения локали-
зации плодного яйца, предпочтительно ультразвуковым трансва-
гинальным датчиком (при наличии) [7,22,23].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: УЗИ-признаки внематочной беременности: от-
сутствие плодного яйца в полости матки; увеличение придатков 
матки или скопление жидкости позади матки; признаки гравидар-
ной гиперплазии эндометрия (обнаружение эктопически располо-
женного эмбриона является важным, но редким диагностическим 
признаком). Трубная беременность может быть диагностирована, 
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если в области придатков визуализируется объемное образова-
ние, которое при влагалищном ультразвуковом исследовании 
сдвигается отдельно от яичника [7].

УЗИ-критерии для диагностики шеечной внематочной бере-
менности: бочкообразная шейка матки, плодное яйцо ниже уров-
ня внутреннего зева шейки матки с инвазией в мышечный слой, 
при УЗИ с цветным допплеровским картированием – отсутствие 
кровотока вокруг плодного мешка [7].

УЗИ-критерии для диагностики беременности в рудиментар-
ном роге матки: в полости матки визуализируется одна интер-
стициальная часть маточной трубы; плодное яйцо подвижно, 
отделено от матки и полностью окружено миометрием; к плод-
ному яйцу, расположенному в роге матки, примыкает сосудистая 
ножка [7].

УЗИ-критерии для диагностики интерстициальной беремен-
ности: в полости матки плодного яйца нет, плодное яйцо распо-
лагается кнаружи в интерстициальной (интрамуральной) части 
маточной трубы и окружено миометрием толщиной менее 5 мм. 
Во избежание ошибок (ранняя беременность или имплантация в 
трубные углы полости матки), результаты УЗИ в двух измерени-
ях, по возможности, дополнить трехмерным УЗИ. В диагностике 
интерстициальной беременности может быть полезна магнит-
но-резонансная томография (МРТ) [7]. При гетеротопической 
беременности имеются УЗИ-признаки как маточной, так и экто-
пической беременности [7]. Для диагностики яичниковой бере-
менности специфических УЗИ-критериев нет [7].

При наличии беременности в рубце после Кесарева сечения 
(или после миомэктомии) при заживлении с образованием «ниши» 
определяется плодное яйцо с инвазией в рубец на глубину, опре-
деляемую по УЗИ (возможно прорастание до серозного слоя, до 
соседних органов) [9,24]. Наиболее информативным методом 
является 3/4D-технология, позволяющая получить в коронар-
ной плоскости сканирования дополнительную информацию по 
глубине инвазии, изменениях окружающих тканей. Для оценки 
кровотока дополнительно можно использовать цветовое доппле-
ровское картирование.
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 Рекомендуется назначение МРТ органов малого таза в каче-
стве второй линии диагностики при наличии или подозрении 
на редкие формы внематочной беременности (беременность в 
области рубца на матке, шеечная и брюшная беременности) при 
наличии условий выполнения исследования (гемодинамическая 
стабильность пациента, доступность оборудования и персонала) 
для верификации диагноза [7,25].

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: УЗИ является основным методом диагностики 
эктопической беременности. Применение МРТ органов малого 
таза при редких формах внематочной беременности наряду с 
сочетанием с другими гинекологическими и экстрагенитальными 
заболеваниями, позволяет верифицировать диагноз, исключить 
патологию смежных органов.

2.5. Иные диагностические исследования

 Рекомендуется проведение дифференциальной диагностики 
прогрессирующей трубной беременности с маточной беремен-
ностью ранних сроков путем повторного исследования уровня 
бета- ХГЧ в крови (через 48 часов) и УЗИ органов малого таза 
[19,20,26].

Уровень убедительности рекомендаций A
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: На ранних сроках, в том числе и после исполь-
зования методов ВРТ, диагностика заболевания представляет 
определенные трудности.

В ряде случаев возможно сочетание маточной и внематочной 
беременностей (1 из 30 000 беременностей).
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 Рекомендуется проведение дифференциальной диагно-
стики прервавшейся трубной беременности (по типу трубного 
аборта или разрыва маточной трубы) с апоплексией яичника, 
абортом, обострением хронического сальпингоофорита, ано-
мальным маточным кровотечением, перфорацией язвы желудка 
и 12-перстной кишки, разрывом печени и селезенки, перекру-
том ножки кисты или опухоли яичника, острым аппендицитом, 
острым пельвиоперитонитом и другой хирургической патологией 
[26,27].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: При прервавшейся трубной беременности по 
типу трубного аборта возможна атипическая клиническая кар-
тина – стертость клинических симптомов: медленное развитие 
клиники прерывания беременности, отсутствие острого начала 
заболевания. Любая форма внематочной беременности, а также 
подозрение на наличие ее требует наблюдения и лечения в усло-
виях стационара.

3. Лечение, включая медикаментозную 
и немедикаментозную терапии, диетотерапию, 

обезболивание, медицинские показания 
и противопоказания к применению методов лечения

3.1. Хирургическое лечение трубной беременности

Хирургическое лечение – основной метод лечения при любой 
форме внематочной беременности. Объем и доступ определяется 
в зависимости от клинической ситуации и условий выполняемой 
операции [17]. Проводится хирургическое лечение как нарушен-
ной, так и прогрессирующей трубной беременности при бета-ХГЧ 
более 3000–5000 МЕ/л [2,10].

 Рекомендуется проведение хирургического лечения трубной 
беременности лапароскопическим или лапаротомным доступами 
для достижения излечения [28].

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 2)
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Комментарии: Сальпингэктомия или сальпинготомия с удале-
нием плодного яйца производится в зависимости от клинической 
ситуации, визуальной оценки степени разрушения трубы, состоя-
ния контрлатеральной маточной трубы и репродуктивных планов 
[2,7,10].

При наличии геморрагического шока целесообразным яв-
ляется метод лапаротомии, как метод, способствующий более 
быстрой остановке кровотечения [27]. Если пациентка гемодина-
мически стабильна, лапароскопический подход к хирургическому 
лечению нарушенной трубной беременности более предпочтите-
лен по сравнению с методом открытого хирургического вмеша-
тельства [7,26,27,29].

Лапароскопические вмешательства способствуют быстрой ре-
абилитации, уменьшают длительность госпитализации, обеспечи-
вают лучший косметический результат [29].

При наличии здоровой контрлатеральной маточной трубы 
предпочтительнее выполнять сальпингэктомию [2]. На удаление 
маточной трубы необходимо получить информированное добро-
вольное письменное согласие пациентки. Однако окончательный 
выбор определяется условиями и клинической ситуацией.

Показания к сальпингэктомии:
1) нарушенная трубная беременность;
2) повторная трубная беременность в уже ранее оперирован-

ной маточной трубе;
3) основной метод лечения при прогрессирующей трубной бе-

ременности при бета-ХГЧ более 3000–5000 МЕ/л.
Возможно проведение сальпинготомии при условиях:
1) отсутствии разрыва стенки плодовместилища;
2) отсутствии геморрагического шока;
3) необходимости сохранения репродуктивной функции;
4) у пациенток с бесплодием в анамнезе, трубно-перитонеаль-

ным фактором риска репродуктивных нарушений (внематочная 
беременность, отсутствие или заболевание контралатеральной 
маточной трубы, предыдущие операции на органах брюшной по-
лости, воспалительные заболевания тазовых органов в анамнезе) 
в сочетании с желанием сохранения репродуктивной функции 
[7]. На сальпинготомию необходимо получить информированное 
добровольное письменное согласие пациентки.

Пациентка должна быть проинформирована о необходимости 
динамического контроля после сальпинготомии (исследование 
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количественного бета-ХГЧ в крови, УЗИ органов малого таза), в 
связи с возможным прогрессированием беременности, развити-
ем внутрибрюшного кровотечения, а также повторной внематоч-
ной беременностью в сохраненной трубе [7].

3.2. Диагностика на этапе лечения

 Рекомендуется исследование уровня хорионического гона-
дотропина в крови после сальпинготомии через 7 дней после 
оперативного лечения ВБ, далее 1 раз в неделю до получения от-
рицательного результата для контроля эффективности лечения [9].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Отсутствие снижения уровня бета-ХГЧ крови 
или его концентрация выше 3000 МЕ/л и наличие активного труб-
ного кровотока в послеоперационном периоде являются призна-
ками прогрессирующей трубной беременности [7].

3.3. Консервативное лечение трубной беременности

 Рекомендуется с целью консервативного лечения трубной 
беременности (в качестве альтернативного метода) по решению 
врачебного консилиума в стационарах 3 группы применение од-
нократной дозы введения #метотрексата** у гемодинамически 
стабильных женщин, планирующих реализацию репродуктивной 
функции, при готовности пациентки к динамическому наблюде-
нию [30].

Уровень убедительности рекомендаций A
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Консервативное лечение – медикаментозная 
терапия #метотрексатом** или #метотрексатом** в сочетании с 
фолиевой кислотой** используется в соответствии с рекомен-
дациями ASRM (2006); ACOG (2018); РОАГ (2014); RCOG (2016) 
[7,11,31]. В Российской Федерации инструкцией по применению 
#метотрексата** не предусмотрены показания и схемы лечения 
внематочной беременности, в связи с чем его использование мо-
жет рассматриваться лишь как альтернатива органоуносящей опе-
рации при планировании сохранения репродуктивной функции 
после решения врачебной комиссии (закон 323 статья 37 п.15) 
только в гинекологических стационарах медицинских организа-
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ций 3 группы, после получения информированного добровольно-
го согласия пациентки. Вопрос о выборе консервативной тактики 
решается коллегиально (консилиумом врачей).

Кандидаты для лечения #метотрексатом**:
 – гемодинамическая стабильность;
 – низкий сывороточный бета-ХГЧ (до 5000 МЕ/л);
 – отсутствие у эмбриона сердечной деятельности по УЗИ;
 – уверенность в отсутствии маточной беременности;
 – готовность пациентки к последующему наблюдению;
 –  отсутствие повышенной чувствительности к #метотрекса-
ту** [2,30].

Противопоказания к назначению #метотрексата**:
 – гемодинамически нестабильные пациентки;
 – наличие маточной беременности;
 – хронические заболевания печени;
 – хронические заболевания легких;
 – иммунодефицит;
 – язвенная болезнь;
 –  заболевания крови (тяжелая анемия, лейкопения, тромбоци-
топения);

 –  повышенная чувствительности к #метотрексату** и отсут-
ствие возможности наблюдения и др. [3].

Относительными противопоказаниями к применению #мето-
трексата** (в связи со сниженной эффективностью действия) яв-
ляются: высокий начальный уровень бета-ХГЧ – выше 5000 МЕ/л, 
диаметр плодного яйца более 4 см [3].

В первый день проводится инъекция #метотрексата** в дозе 
50 мг/м2 в/м. Проводится контроль уровня бета-ХГЧ на 4 и 7 дни. 
Если бета-ХГЧ снизится менее, чем на 15% за 4–7 дней, повтор-
но – ТВС и #метотрексат** 50 мг/м2, если есть признаки ВБ. Если 
бета-ХГЧ уменьшится более, чем на 15% за 4–7 дней, повторяют 
исследования бета-ХГЧ 1 раз в неделю до уровня менее 15 МЕ/л. 
Для минимизации побочных эффектов #метотрексата** применя-
ется фолиевая кислота** 5мг в сутки. Применение #метотрекса-
та** не исключает последующее оперативное лечение [32,33].

Клинический протокол NICE (2019) рекомендует #метотрек-
сат** как лечение первой линии для женщин, которые наблю-
даются в клинике (в плановом порядке), что является гарантом 
тщательного мониторинга и своевременного выявления возмож-
ных осложнений при динамическом наблюдении, и у которых [9]: 
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отсутствует значительная боль; прогрессирующая внематочная 
беременность с диаметром плодного яйца менее 35 мм, без ви-
димых по УЗИ сердцебиений; уровень сывороточного бета-ХГЧ в 
интервале от 1500 до 5000 МЕ/л; нет маточной беременности (как 
это было подтверждено на УЗИ).

 Не рекомендуется назначение #метотрексата** при первом 
посещении до окончательного подтверждения диагноза ВБ, за 
исключением случаев, когда диагноз внематочной беременности 
является установленным и исключена жизнеспособная маточная 
беременность [7].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 Рекомендуется введение иммуноглобулина человека антирезус 
Rh0(D)** резус-отрицательным женщинам с подтвержденной вне-
маточной беременностью согласно инструкции по применению 
препарата с целью профилактики резус-конфликта [3,7,31,34].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: У пациенток с резус-отрицательной кровью и 
прервавшейся ВБ высок риск аллоиммунизации – в 25% в мате-
ринской крови обнаруживаются фетальные клетки [7,34].

3.4. Лечение редких форм внематочной беременности
Оперативное лечение редких форм внематочной беременно-

сти необходимо проводить в стационарах 3 группы (стационары, 
оказывающие специализированную, в том числе высокотехноло-
гичную, медицинскую помощь женщинам в период беременности, 
разрабатывающие новые методы диагностики и лечения акушер-
ской, гинекологической патологии) в связи с высоким риском 
осложнений оперативного вмешательства, интра- и послеопера-
ционных осложнений [2].

 Рекомендовано оперативное лечение шеечной беременности в 
связи с высоким риском кровотечения, угрожающего жизни паци-
ентки (абсолютное показание) [35-38].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 4)
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Комментарии: Оперативное лечение шеечной беременности 
возможно как органосохраняющее, так и радикальное (гистерэкто-
мия). Объем операции и доступ зависят от клинической ситуации, 
гемодинамической стабильности, степени инвазии трофобласта, 
возраста, репродуктивных планов. Проведение гистерорезекто-
скопического удаления плодного яйца на фоне цитостатической 
терапии #метотрексатом** в сочетании с фолиевой кислотой**, 
а в ряде случаев с эмболизацией маточных артерий позволяет со-
хранить репродуктивную функцию и избежать гистерэктомии.

Необходимо определение количественного бета-ХГЧ в крови, 
исследование клинического и биохимического анализов крови, 
гемостазиограммы, выполняемые каждые 2–3 дня до операции и 
в течение 7 дней до снижения уровня бета-ХГЧ, нормализации по-
казателей параклинических данных [36,37,39].

Обследование пациенток с шеечной беременностью может 
включать МРТ органов малого таза, УЗИ с цветным допплеров-
ским картированием [35].

 Рекомендуется проведение оперативного лечения пациенток с 
беременностью в рубце на матке [7,9].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: При беременности в рубце на матке могут быть 
выполнены как органосохраняющая (гистерорезектоскопия, уда-
ление плодного яйца, при выраженных деструктивных измене-
ниях стенки матки в области рубца показана метропластика (при 
необходимости сохранения фертильности), так и органоуносящая 
операция – гистерэктомия (при незаинтересованности в дальней-
ших беременностях) [2]. В послеоперационном периоде необхо-
дим мониторинг уровня хорионического гонадотропина в крови 
(в случае органосохраняющих операций).

Выбор метода лечения зависит от сроков беременности, гемо-
динамической стабильности, состояния рубца и стенки матки, воз-
раста пациентки.
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 Рекомендуется удаление рудиментарного рога или клиновид-
ная резекция угла матки при беременности в рудиментарном роге 
лапаротомным или лапароскопическим доступами с последующей 
реконструкцией матки с целью сохранения репродуктивной функ-
ции [2,7,40].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 4)

 Рекомендуется резекция яичника и/или оофорэктомия и/или 
сальпинго-оофорэктомия при яичниковой беременности (в зависи-
мости от локализации и степени деструктивных изменений) лапа-
ротомным или лапароскопическим доступами с лечебной целью [7].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 Рекомендуется резекция органа, в который имплантировалась 
беременность, в зависимости от срока абдоминальной беремен-
ности и размеров плодного яйца, при беременности большого 
срока – абдоминальное родоразрешение с перевязкой пуповины 
поблизости от плаценты с целью профилактики кровотечения [22].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Необходимо включать в хирургическую брига-
ду смежных специалистов.

 Рекомендуется гистерорезектоскопическое удаление плодного 
яйца под контролем лапароскопии при беременности в интерсти-
циальной части маточной трубы (при возможности и отсутствии 
кровотечения) с целью сохранения репродуктивной функции 
[41,42].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 4)

Комментарии: В ряде случаев при необходимости сохранить 
репродуктивную функцию, как метод лечения интерстициальной 
беременности может быть рассмотрен вопрос о гистеротомии 
(лапаротомным или лапароскопическим доступами) с удалением 
плодовместилища (в т.ч. кюретаж, вакуум-эвакуация) с послеопе-
рационным исследованием уровня бета-ХГЧ крови в динамике [2].
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4. Медицинская реабилитация и санаторно-
курортное лечение, медицинские показания 
и противопоказания к применению методов 

медицинской реабилитации, в том числе основанных 
на использовании природных лечебных факторов

В послеоперационном периоде показана консультация врача- 
физиотерапевта для определения целесообразности и выбора 
методов реабилитации.

5. Профилактика и диспансерное наблюдение, 
медицинские показания и противопоказания 

к применению методов профилактики

На уровне первичной специализированной медицинской 
помощи показано выявление женщин группы риска: с инфекциями, 
передающимися половым путем; операциями на маточных трубах; 
имеющих в анамнезе внематочную беременность; с хроническими 
воспалительными заболеваниями придатков матки, с трубно-
перитонеальным бесплодием [43].

6. Организация оказания медицинской помощи

1. Все пациентки с диагнозом «подозрение на ВБ» должны быть 
эвакуированы бригадой скорой помощи. Не допускается самосто-
ятельная транспортировка.

2. При выявлении на догоспитальном этапе геморрагического 
шока следует своевременно оповестить стационар, куда пациент-
ка будет госпитализирована для подготовки к хирургическому ле-
чению и проведению интенсивной терапии.

3. При тяжелом состоянии пациентки, обусловленном гемор-
рагическим шоком, необходимо госпитализировать пациентку в 
ближайшее хирургическое отделение.

4. При поступлении в стационар при наличии геморрагическо-
го шока пациентка должна быть транспортирована в операцион-
ный блок.

5. При подозрении на ВБ шеечной локализации осмотр на 
кресле проводится в условиях развернутой операционной (на до-
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госпитальном этапе и в приемном отделении стационара не про-
водится).

6. При поступлении в стационар обязательный алгоритм об-
следования в экстренном порядке согласно приказу Минздра-
ва России от 1 ноября 2012 г. №572 н1) (общий анализ крови, 
определение антител к Treponema pallidum, ВИЧ, HBsAg, HCV, 
коагулограмма, биохимический анализ крови, группа крови и 
резус- фактор, кровь на бета-ХГЧ, ЭКГ (при отсутствии массивного 
кровотечения), общий анализ мочи).

7. Дополнительная информация
(в том числе факторы, влияющие на исход 

заболевания или состояния)

Распространенность эктопической беременности в программах 
ВРТ составляет около 2,5%, что сопоставимо с частотой эктопиче-
ских беременностей после естественного зачатия в общей популя-
ции женщин (1–2%) [6,20,44].

Анестезия и интенсивная терапия

 Рекомендуется у пациенток с внематочной беременностью и 
массивной кровопотерей для остановки кровотечения и стаби-
лизации состояния соблюдать следующие принципы: принцип 
контроля за повреждением (врач акушер-гинеколог, врач-хирург), 
принцип контроля за реанимацией (врач анестезиолог-реанимато-
лог), принцип контроля за гемостазом (врач анестезиолог-реани-
матолог, врач-трансфузиолог) [45,46].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Оценка тяжести кровопотери и коагулопатии

Для оценки тяжести кровопотери традиционно используют 
шкалу (табл. 1) American College of Surgeons Advanced Trauma Life 
Support (ATLS) [39].

1 –  Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 12.11.2012 г. 
№ 572н «Об утверждении порядка оказания медицинской помощи по профилю 
«акушерство и гинекология (за исключением использования вспомогательных 
репродуктивных технологий)».
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Табл. 1

Оценка степени тяжести кровопотери

Показатель Степень I Cтепень II Степень III Степень IV

Потеря крови, мл <750 750–1500 1500–2000 >2000

Пульс, уд в мин <100 ≥100 >120 >140

Артериальное 

давление
норма норма снижено снижено

Пульсовое 

давление, мм рт. ст.
норма снижено снижено снижено

Частота дыханий, 

в мин
14–20 20–30 30–40 >40

Диурез, мл/ч >30 20–30 5–15 Анурия

Сознание Легкое 

беспокойство

Умеренное 

беспокойство

Беспокойство, 

спутанность
Сонливость

Определение массивной кровопотери

 – Кровопотеря более 30% ОЦК или 1,5 л (приказ № 183).
 –  Кровотечение более 150 мл в минуту с потерей более чем 
половины ОЦК.

 –  Систолическое АД менее 90 мм рт. ст. и/или применение 
вазопрессоров (по анатомо-терапевтическо-химической 
классификации лекарственных средств (АТХ) – адрено- и 
допаминомиметики) при предполагаемом геморрагическом 
шоке.

 – Замена 50% ОЦК в течение трех часов.
 – Замена одного ОЦК в течение 24 ч.
 –  Необходимость переливания более 4 единиц эритроцитов в 
течение 1 часа и прогнозирование продолжения трансфузии.

 –  Прогнозируемое переливание более 10 единиц эритроцитов 
в течение 24 ч.
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 У пациенток с внематочной беременностью помимо стандар-
тизированных лабораторных тестов (количество тромбоцитов, 
концентрация фибриногена, МНО, АПТВ, ПДФ) для диагностики 
ДВС синдрома (коагулопатии) рекомендуется использовать тром-
боэластометрию (ТЭГ/ROTEM), обеспечивающую мониторинг со-
стояния системы гемостаза во время кровотечения [47-49].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

В экстренной ситуации необходимо пользоваться общеприня-
тым набором лабораторных тестов оценки системы гемостаза [50-
54] для возможности быстрого принятия решения о проведении 
заместительной терапии (табл. 2).

Табл. 2

Оценка основных лабораторных параметров для экстренной коррекции

Параметр
Норма при острой 

кровопотере
Критические изменения

Гемоглобин 70–90 г/л Менее 70 г/л

Количество тромбоцитов 150–350 тыс в мкл Менее 50 тыс. в мкл

Концентрация фибриногена 2–4 г/л
Критическое снижение – 

менее 2,0 г/л

МНО – международное нор-

мализованное отношение
1,0–1,3

Критическое увеличение 

– более 1,5 от нормы

Активированное парциальное 

(частичное) тромбопластино-

вое время – АПТВ, АЧТВ

28–32 с

Критическое 

увеличение – более 

чем в 1,5–2 раза выше 

нормы

Продукты деградации 

фибрина-фибриногена 

ПДФФ (D-димер)

Увеличение

Тромбоэластография Гиперкоагуляция Гипокоагуляция

Оценка тяжести ДВС синдрома при кровопотере проводится 
по общепринятой шкале International Societyon Thrombosis and 
Haemostasis, 2001 (табл.3) [47-50].
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Табл. 3

Шкала диагностики явного (с кровотечением) ДВС-синдрома

Есть ли у пациента заболевание, соответствующее ДВС-синдрому? 

Если да, то переходим к шкале:

Показатель Баллы

Количество тромбоцитов                                        более 100·109

50–100·109

менее 50·109

0

1

2

Растворимые мономеры фибрина/

продукты деградации фибрина                              Нет увеличения

Умеренное увеличение

Значительное увеличение

0

2

3

Увеличение протромбинового времени              Менее чем на 3 с

от 3 до 6 с

более чем на 6 с

0

1

2

Фибриноген                                                                  Более 1 г/л

Менее 1 г/л

0

1

Сумма баллов более 5 –  явный ДВС-синдром

При сумме баллов более 5 – абсолютные показания для прове-
дения заместительной терапии компонентами крови и факторами 
(концентратами факторов) свертывания крови.

При диагностике ДВС-синдрома с клиническим кровотечени-
ем – абсолютные показания для проведения заместительной тера-
пии компонентами крови и факторами (концентратами факторов) 
свертывания крови.

Основные методы интенсивной терапии

Мероприятия догоспитального этапа:
На догоспитальном этапе у пациентки с кровотечением вслед-

ствие внематочной беременности основным мероприятием явля-
ется медицинская эвакуация в ближайшее ЛПУ с возможностью 
оперативного лечения и обеспечения принципа «контроля за по-
вреждением» [45,55]. Любые диагностические и лечебные меро-
приятия не должны удлинять время медицинской эвакуации на 
этап хирургической остановки кровотечения [45,46,56,57]. При 
выявлении геморрагического шока нужно своевременно опове-
стить стационар, куда пациентка будет госпитализирована для 
подготовки к хирургическому лечению и проведению интенсив-
ной терапии.
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На догоспитальном этапе необходимо выполнить:
1. Клиническая оценка кровопотери (цвет и температура кож-

ного покрова, нарушения микроциркуляции, слизистых, АД, ЧСС).
2. Катетеризация периферической вены и начало инфузион-

ной терапии: кристаллоиды (по АТХ – растворы, влияющие на 
водно-электролитный баланс) 500 мл [8].

3. При исходной артериальной гипотонии (АДсист менее 90 мм 
рт. ст.) не рекомендуется до остановки кровотечения повышать 
АД выше 100 мм рт. ст.

4. При тяжелом геморрагическом шоке и неэффективности ин-
фузионной терапии (нет подъема АД) допустимо использование 
минимальных доз вазопрессоров (по АТХ – адрено- и допамино-
миметики).

5. Гемостатическая терапия включает введение внутривенно 
1 г транексамовой кислоты** при подозрении или диагностике 
массивной кровопотери и геморрагического шока [45,58].

6. Необходимо обеспечить ингаляцию кислорода или, по пока-
заниям, проведение ИВЛ.

7. Медицинская эвакуация в стационар осуществляется на ка-
талке.

Медицинская эвакуация в другой стационар пациенток 
с продолжающимся кровотечением 

(или подозрении на него) противопоказана.

При поступлении в приемный покой стационара:
Выполняются все мероприятия, указанные выше (при невыпол-

нении на догоспитальном этапе).
Пациентке с внутренним кровотечением (или подозрением на 

кровотечение) необходимо максимально быстро провести кли-
ническое, лабораторное (эритроциты, гемоглобин, АПТВ, МНО, 
фибриноген, тромбоциты, ТЭГ) и функциональное (УЗИ) исследо-
вания для оценки тяжести кровопотери (табл. 1) [45,59] и опреде-
лить необходимость хирургического лечения.

При тяжелом состоянии пациентки – геморрагическом шоке 
(III и IV степени кровопотери) – все исследования проводятся в 
условиях операционной и одновременно с проводимой интенсив-
ной терапией.

Главная задача в лечении кровопотери 
и геморрагического шока: остановка кровотечения!
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В любой ситуации время между постановкой диагноза и нача-
лом хирургической остановки кровотечения должно быть миними-
зировано и этот принцип очень важно тщательно соблюдать как 
на догоспитальном, так и госпитальном этапах оказания помощи. 
Оперативное лечение должно быть начато в любых условиях – ге-
моррагического шока, ДВС-синдрома и т.д. и никакие обстоятель-
ства не могут мешать хирургической остановке кровотечения [45]. 
К оказанию экстренной хирургической помощи и обеспечению 
консервативного гемостаза должны быть готовы гинекологические 
и хирургические стационары любой группы (от первой до третьей).

Оставаться в пределах «золотого часа». 
Время – вот приоритетная цель в борьбе с кровотечением, 

а не объем кровопотери.

При геморрагическом шоке тяжелой степени и технических 
трудностях хирургического гемостаза необходимо использовать 
принцип «контроля за повреждением» («damage control surgery»), 
который включает в себя следующие этапы: 

1 этап – врач акушер-гинеколог, врач-хирург: после выполне-
ния лапаротомии кровотечение останавливается любым спосо-
бом: сдавлением, наложением зажимов, лигатур, тампонадой и 
даже пережатием аорты. 

2 этап – врач анестезиолог-реаниматолог: стабилизация основ-
ных функций организма, что происходит существенно быстрее и 
эффективнее, чем в условиях продолжающегося кровотечения. 

3 этап – после ликвидации шока врач акушер-гинеколог уже 
в стабильной клинической ситуации обеспечивает необходимый 
для данного случая хирургический гемостаз [29,60,61].

При проведении интенсивной терапии массивной кровопо-
тери должен соблюдаться принцип «контроля за реанимацией» 
(Damage control resuscitation) [55,62-64].

В остром периоде – на пике кровопотери поддержать сердеч-
ный выброс и органный кровоток может только инфузия плазмоза-
менителей (по АТХ – кровезаменители и перфузионные растворы). 
Восстановление ОЦК и поддержание сердечного выброса обеспе-
чивается в первую очередь (стартовый раствор) кристаллоидами 
(по АТХ – растворы, влияющие на водно-электролитный баланс) – 
оптимально полиэлектролитными и сбалансированными (табл. 4), 
а при неэффективности – синтетическими (гидроксиэтилкрахмал** 
и/или модифицированный желатин) (табл. 5) и/или природными 
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(альбумин человека** (по АТХ – препараты крови и плазмозаме-
щающие растворы)) коллоидами [8,65,66]. При массивной крово-
потере и геморрагическом шоке инфузионная терапия в объеме 
30–40 мл/кг должна проводиться с максимальной скоростью. Кри-
сталлоиды (по АТХ – растворы, влияющие на водно-электролитный 
баланс) должны использоваться либо только в сочетании с компо-
нентами крови (по АТХ – кровь и препараты крови), или в объеме, 
в 3–4 раза превышающем объем синтетических коллоидов плюс 
компоненты крови (по АТХ Кровь и препараты крови).

Табл. 4

Характеристика некоторых кристаллоидных растворов

для инфузионной терапии*

Раствор

Содержание в 1000 мл, ммоль/л
Осмоляр-

ность, 

(мОсм)Na К Са Mg Сl

Носители 

резервной 

щелочности

Плазма крови
136-

143

3,5-

5

2,38-

2,63

0,75-

1,1

96-

105
– 280-290

Интерстициальная 

жидкость
145 4 2,5 1 116 – 298

NaCl** 0,9% 154 – – – 154 – 308

Натрия хлорида раствор 

сложный [Калия хлорид+ 

Кальция хлорид+Натрия 

хлорид]**

147 4 6 – 155 – 309

Натрия лактата раствор 

сложный [Калия хлорид+ 

Кальция хлорид+Натрия 

хлорид+Натрия лактат]**

130 4 3 – 109 лактат 28 273

Калия хлорид+ 

Кальция хлорид+ 

Магния хлорид+ Натрия 

ацетат+Натрия хлорид

131 4 2 1 111 ацетат 30 280

Калия хлорид+Кальция 

хлорид+магния хлорид+ 

Натрия ацетат+Натрия 

хлорид+Яблочная кислота**

140 4 2,5 1 127
малат 5,0,

ацетат 24
304

Калия ацетат+Кальция 

ацетат+Магния ацетат+ 

Натрия ацетат+

Натрия хлорид

137 4 1,65 1,25 110
ацетат 

3,674
291

Калия хлорид+Магния 

хлорид+Натрия ацетат+ 

Натрия глюконат+

Натрия хлорид

140 5 – 1,5 98
Малат, 

ацетат по 27
294

Примечание: * – При наличии могут использоваться и другие кристаллоиды 

(по АТХ – Растворы, влияющие на водно-электролитный баланс)
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Табл. 5

Характеристика синтетических коллоидов* 

(по АТХ – Плазмозамещающие препараты и белковые фракции плазмы)

Показатель
Модифицированный 

желатин**
ГЭК** 6%

Молекулярный вес (Mw), Da 45000 130000

Степень замещения (Ds) 0,42/0,4

Осмолярность, мосм/л 320 308/308

КОД, мм рт. ст. 33 36/36

Волемический эффект, % 100 100/100

Время волемического эффекта, ч 3–4 4–6/6

Максимальная доза, мл/кг в сутки 200 50/50

Влияние на коагуляцию 0 + 0 +

Примечание: Препараты гидроксиэтилированного** крахмала применяются 

только на высоте шока и гиповолемии в дозе не более 30 мл/кг. Введение 

должно быть прекращено после стабилизации гемодинамики. Могут применяться 

другие препараты ГЭК, зарегистрированные в РФ.

При объеме кровопотери до 1500 мл и остановленном кро-
вотечении инфузионная терапия проводится в ограничительном 
режиме и вместе с компонентами крови не должна превышать 
200% от объема кровопотери. Стартовый раствор – кристаллоид 
(по АТХ – Растворы, влияющие на водно-электролитный баланс), 
а при неэффективности – синтетические коллоиды (по АТХ – Кро-
везаменители и препараты плазмы крови). Компоненты крови 
используются только при подтвержденной коагулопатии (фибри-
ноген менее 1,0 г/л, МНО, АПТВ более 1,5 от нормы, тромбоциты 
менее 50000 в мкл, гипокоагуляция на ТЭГ) и продолжающемся 
кровотечении.

При массивной, критической кровопотере более 1500-2000 
мл наряду с проведением инфузионной терапии соблюдается 
протокол массивной трансфузии [67-72] нужно как можно рань-
ше (минуты) начать введение компонентов крови (СЗП, эритро-
цитарная масса, тромбоциты и фактор свертывания крови VIII** 
в соотношении 1:1:1:1) (имеются в виду эффективные лечебные 
дозы) даже без лабораторного подтверждения, поскольку ин-
фузия только плазмозаменителей (по АТХ – Кровезаменители и 
препараты плазмы крови) в объеме более 30–40 мл/кг при таком 
объеме кровопотери уже вызывает дилюционную коагулопатию 
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и увеличивает объем кровопотери, частоту ПОН и летальность 
[62,65,73-75].

Следует избегать гиперволемии кристаллоидами (по АТХ – Рас-
творы, влияющие на водно-электролитный баланс) или колло-
идами (по АТХ Кровезаменители и препараты плазмы крови) до 
уровня, превышающего интерстициальное пространство в устой-
чивом состоянии и за его пределами оптимальной сердечной 
преднагрузки [74-76].

В этой ситуации значительно сокращает время для коррекции 
коагулопатии применение концентратов факторов свертывания 
крови или отдельных факторов.

Регуляция параметров гемодинамики при необходимости осу-
ществляется ранним применением вазопрессоров (по АТХ – Адре-
нергические и дофаминергические средства) (норэпинефрин**, 
эпинефрин**, допамин**, фенилэфрин**).

При продолжающемся кровотечении и артериальной гипото-
нии не нужно повышать АД сист. более 90–100 мм рт. ст., так как 
это приведет к усилению кровотечения. Оптимальным является 
среднее артериальное давление – 65 мм рт. ст. [62].

Следует поддерживать периоперационную нормотермию, по-
скольку эта мера снижает объем кровопотери и потребность в 
трансфузии.

Не следует использовать ЦВД для выбора объема инфузион-
ной терапии и оптимизации преднагрузки при тяжелом кровоте-
чении [66]: вместо них следует рассмотреть динамическую оценку 
ответа на введение жидкости и неинвазивное измерение сердеч-
ного выброса [77].

При кровопотере более 30–40% ОЦК потребуется коррекция 
гипокальциемии [45].

Применение компонентов крови
и принцип «контроля за гемостазом»

Компоненты крови используются в соответствии с Прика-
зом МЗ РФ №363 «Об утверждении инструкции по применению 
компонентов крови» от 25 ноября 2002 г. и Приказом №183н 
«Об утверждении правил клинического использования донорской 
крови и (или) ее компонентов» от 2 апреля 2013 г.
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При остановленном кровотечении гемотрансфузия проводит-
ся при уровне гемоглобина менее 70 г/л, но показания определя-
ются индивидуально [78-81]2,3).

Нет показаний для гемотрансфузии при гемоглобине более 
100 г/л. В целом показания к переливанию эритроцитов склады-
ваются из характера основного заболевания, симптомов низкого 
транспорта кислорода и лабораторных параметров.

Оптимальный вариант коррекции анемии: интраоперационная 
аппаратная реинфузия крови. Применение аппаратной реинфу-
зии крови при операции снижается объем послеоперационной 
трансфузии и уменьшает время госпитализации [78,81-83].

Принцип «контроль за коагуляцией» при кровопотере. Консер-
вативный гемостаз при кровопотере должен включать:

1. Антифибринолитики (по АТХ – Антифибринолитические 
средства) (транексамовая кислота**).

2. Компоненты крови (по АТХ – Кровь и препараты крови): све-
жезамороженная плазма, криопреципитат, тромбоцитарная масса 
и факторы (концентраты факторов) свертывания крови.

Особенности применения компонентов крови (по АТХ – Препа-
раты крови) указаны в табл. 6, 7 [65,67-72,78,79,81,84].

2 –  Приказ МЗ РФ №363 «Об утверждении инструкции по применению компонентов 
крови» от 25 ноября 2002 г.

3 –  Приказ №183н «Об утверждении правил клинического использования донорской 
крови и (или) ее компонентов» от 2 апреля 2013 г.
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Табл. 6

Дозы препаратов для обеспечения консервативного 

гемостаза при острых нарушениях в системе гемостаза

Препарат Доза
Уровень доказательности 

рекомендаций

Свежезаморожен-

ная плазма
15–20 мл/кг массы тела

RCOG – уровень D

ASA – уровень A3

European guideline – уровень С1

Фактор 

свертывания 

крови VIII**

1 доза на 10 кг массы 

тела (Доза и длительность 

проведения терапии зави-

сит от степени дефицита 

фактора VIII, локализации 

и тяжести кровотечения, 

а также от объективного 

состояния пациента)

RCOG – уровень D

ASA – уровень A3

European guideline – уровень С1

Тромбоцитарная 

масса

1 доза на 10 кг 

массы тела
RCOG – уровень D

ASA – уровень A3

European guideline – уровень С1Тромбоконцентрат 1–2 дозы

Концентрат 

протромбинового 

комплекса

При остром кровотечении 

50 МЕ/кг, при отсутствии 

эффекта в течении 20 

минут ввести повторно в 

той же дозе

RCOG – уровень D

ASA – уровень A3

European guideline – уровень С2

Фактор 

свертывания 

крови VII**

90–110 мкг/кг, при необ-

ходимости повторяется 

каждые 3 ч

RCOG – уровень D

ASA – уровень A1

European guideline – уровень С2

Транексамовая 

кислота**

15 мг/кг внутривенно с 

последующей постоянной 

инфузией до остановки 

кровотечения

ASA – уровень А2-В

WHO – слабая рекомендация

European guideline – уровень А1

К преимуществам факторов и концентратов факторов сверты-
вания относятся [78,79,85-87]:

 – Возможность немедленного введения (опережение эффек-
та СЗП на 30–40 мин).

 – Для эптакога альфа (активированного)** – более локальное 
действие в зоне повреждения (Доза подбирается индивидуально, 
рекомендуемая начальная доза составляет 90 мкг/кг) [31,88].

 – Иммунологическая и инфекционная безопасность.
 – Уменьшается количество препаратов заместительной тера-

пии (СЗП, фактор свертывания VIII**, тромбоцитарная масса, эри-
троциты).
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 – Снижение частоты посттрансфузионного повреждения лег-
ких (TRALI).

 – Вводятся антитромботические средства.
Нет никакой доказательной базы в отношении гемостатиче-

ского эффекта у этамзилата**, менадиона натрия бисульфита** 
и кальция хлорида.

Табл. 7

Тактика коррекции клинических и лабораторных показателей

коагулопатии и ДВС-синдрома

Изменение 

показателей
Значение Коррекция

Целевое 

значение

Тромбоциты 

менее 50·109/л

Основной компонент 

тромба

Тромбомасса 

(по АТХ – Кровь и 

препараты крови)

Тромбоконцентрат 

(по АТХ – 

Препараты крови)

Более 

50·109/л

Фибриноген 

менее 1,0 г/л

Основной компонент 

тромба

Концентрат фи-

бриногена, фактор 

свертывания VIII**, 

свежезаморожен-

ная плазма (СЗП) – 

по АТХ – Кровь и 

препараты крови

Более 1,0 г/л

Оптимально 

более 2,0 г/л

АПТВ более

1,5 от нормы

Снижение уровня 

факторов внутреннего 

пути

Действие гепарина

СЗП (по АТХ – 

Кровь и препараты 

крови), фактор VII 

(по АТХ – Факторы 

свертывания крови)

Инактивация 

гепарина протамина 

сульфатом**

Норма

МНО более

1,5 от нормы

Снижение уровня фак-

торов внешнего пути

Действие АВК 

(Варфарин**)

СЗП (по АТХ – Кровь 

и препараты крови), 

Факторы свертыва-

ния крови II, VII, IX 

и X в комбинации 

[Протромбиновый 

комплекс]

Не более 1,3

Гипокоагуляция 

на ТЭГ

Дефицит тромбоцитов 

и/или факторов свер-

тывания крови. Дей-

ствие дезагрегантов 

(по АТХ – Ингибиторы 

агрегации тромбоци-

тов) или антитромботи-

ческие средства

Все имеющиеся 

компоненты крови 

или антидоты 

в зависимости 

от причины. 

Антифибринолитики

Нормо- 

или гипер-

коагуляция

Диффузная 

кровоточивость

Прекращение 

кровоточи-

вости
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Анестезиологическое пособие

Метод выбора при массивной кровопотере и геморрагическом 
шоке: общая анестезия с ИВЛ.

После окончания операции продленная ИВЛ показана:
 – При нестабильной гемодинамике с тенденцией к артериаль-

ной гипотонии (АД сист. меньше 90 мм рт. ст., необходимость 
введения вазопрессоров (по АТХ - Адрено- и допаминомиметики)) 
– недостаточным восполнением ОЦК.

 – Продолжающемся кровотечении.
 – При уровне гемоглобина менее 70 г/л и необходимости про-

должения гемотрансфузии.
 – Сатурации смешанной венозной крови менее 70%.
 – Сохраняющейся коагулопатии (МНО и АПТВ более чем в 

1,5 раза больше нормы, фибриноген менее 1,0 г/л, количество 
тромбоцитов менее 50000 в мкл) и необходимости проведения 
заместительной терапии.

Продолжительность ИВЛ зависит от темпов достижения кри-
териев положительного эффекта при массивной кровопотере и 
геморрагическом шоке.

Цели лечения и постгеморрагический период

При эффективной остановке кровотечения и интенсивной те-
рапии критерии положительного эффекта при массивной крово-
потере и геморрагическом шоке достигаются в течение 3–4 ч:

 –  Отсутствует геморрагический синдром любой локализации, 
характера и интенсивности.

 –  АДсист. более 90 мм рт. ст. без применения вазопрессоров 
(по АТХ – Адренергические и дофаминергические средства), 
среднее АД более 65 мм рт. ст.

 – Уровень гемоглобина более 70 г/л.
 –  Отсутствуют клинические и лабораторные признаки коагу-
лопатии.

 – Темп диуреза более 0,5 мл/кг/ч.
 – Сатурация смешанной венозной крови более 70%.
 –  Восстанавливается сознание и адекватное спонтанное дыха-
ние.
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Если цели лечения кровопотери не достигаются в ближайшие 
3–4 ч, сохраняется или вновь нарастает артериальная гипотония, 
анемия, олигурия то в первую очередь необходимо исключить 
продолжающееся кровотечение: повторный осмотр, УЗИ брюш-
ной полости, забрюшинного пространства, органов малого таза.

В постгеморрагическом периоде обязательно проведение сле-
дующих мероприятий:

 –  Клинический контроль кровотечения (артериальная гипото-
ния, бледность, олигурия, нарушения микроциркуляции, дре-
нажи и места вколов).

 –  Лабораторный контроль (гемоглобин, тромбоциты, фибри-
ноген, МНО, АПТВ, тромбоэластография).

 –  При остановленном кровотечении компоненты крови приме-
няются только по абсолютным показаниям при лабораторном 
и клиническом подтверждении коагулопатии (чаще есть по-
требность в эритроцитах).

С учетом нарушений гемодинамики и трансфузии компонентов 
крови после массивной кровопотери абсолютно показана фарма-
кологическая тромбопрофилактика (группа гепарина в первые 
12 ч при уверенности в хирургическом и консервативном гемос-
тазе) и нефармакологическая тромбопрофилактика (эластическая 
компрессия нижних конечностей, перемежающаяся компрессия 
нижних конечностей).

Критерии оценки качества медицинской помощи

№ Критерии качества

Оценка 

выполнения 

Да/Нет

1
Проведен прием (осмотр, консультация) врача-акушера-

гинеколога

2
Выполнено ультразвуковое исследование органов малого 

таза

3
Проведено исследование уровня хорионического гонадотро-

пина в крови при диагностике внематочной беременности

4

Выполнено хирургическое лечение или консервативное 

лечение (при наличии показаний и отсутствии 

противопоказаний)

5

Рекомендовано исследование уровня хорионического 

гонадотропина (бета-ХГЧ) в крови после хирургического 

лечения внематочной беременности при сохраненной 

маточной трубе через 7 дней после оперативного лечения
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Приложение А1
Состав рабочей группы по разработке

и пересмотру клинических рекомендаций
1. Адамян Лейла Владимировна – академик РАН, заместитель 
директора по научной работе ФГБУ «Научный медицинский ис-
следовательский центр акушерства, гинекологии и перинатологии 
имени академика В.И. Кулакова» Минздрава России; руководи-
тель отделения оперативной гинекологии ФГБУ НЦГАиП им. 
академика В.И. Кулакова Минздрава России; заведующая кафе-
дрой репродуктивной медицины и хирургии ФПДО МГМСУ им. 
А.И. Евдокимова Минздрава России; главный внештатный специ-
алист Минздрава России по акушерству и гинекологии; вице-пре-
зидент Российского общества акушеров-гинекологов (г. Москва).
2. Артымук Наталья Владимировна – д.м.н., профессор, заве-
дующая кафедрой акушерства и гинекологии ФГБОУ ВО «Кеме-
ровский государственный медицинский университет» Минздрава 
России, главный внештатный специалист Минздрава России по 
акушерству и гинекологии в Сибирском федеральном округе, член 
Правления Российского общества акушеров-гинекологов, прези-
дент «Ассоциации акушеров-гинекологов Кузбасса» (г. Кемерово).
3. Белокриницкая Татьяна Евгеньевна – д.м.н., профессор, заслу-
женный врач Российской Федерации, заведующий кафедрой аку-
шерства и гинекологии педиатрического факультета, ФПК и ППС 
ФГБОУ ВО «Читинская Государственная медицинская академия» 
Минздрава России, член Правления Российского общества акуше-
ров-гинекологов, президент краевой общественной организации 
«Забайкальское общество акушеров-гинекологов» (г. Чита).
4. Козаченко Андрей Владимирович – д.м.н., ведущий научный 
сотрудник отделения оперативной гинекологии ФГБУ «Научный 
медицинский исследовательский центр акушерства, гинекологии 
и перинатологии имени академика В.И. Кулакова» Минздрава Рос-
сии (г. Москва).
5. Проценко Денис Николаевич – к.м.н., доцент кафедры анесте-
зиологии и реаниматологии ФГБОУ ВО «Российский националь-
ный исследовательский медицинский университет имени Н.И. 
Пирогова» Министерства здравоохранения Российской Федера-
ции, главный врач ГБУЗ г. Москвы «Городской клинической боль-
ницы №1 им. С.С. Юдина», главный специалист по анестезиологии 
и реаниматологии г. Москвы (г. Москва).
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6. Пырегов Алексей Викторович – д.м.н., руководитель отделения 
анестезиологии и реанимации ФГБУ «Научный медицинский ис-
следовательский центр акушерства, гинекологии и перинатологии 
имени академика В.И. Кулакова» Минздрава России (г. Москва).
7. Рогачевский Олег Владимирович – д.м.н., ведущий научный 
сотрудник отделения гравитационной хирургии крови ФГБУ «На-
учный центр акушерства, гинекологии и перинатологии имени 
академика В.И. Кулакова» Минздрава России (г. Москва). Смоль-
нова Татьяна Юрьевна – д.м.н., старший научный сотрудник отде-
ления хирургии ФГБУ «Научный медицинский исследовательский 
центр акушерства, гинекологии и перинатологии имени академика 
В.И. Кулакова» Минздрава России (г. Москва).
8. Сутурина Лариса Викторовна – д.м.н., профессор, руководи-
тель отдела охраны репродуктивного здоровья ФГБНУ «Научный 
центр проблем здоровья семьи и репродукции человека» (г. Ир-
кутск).
9. Филиппов Олег Семенович – д.м.н., профессор, заместитель 
директора Департамента медицинской помощи детям и служ-
бы родовспоможения Министерства здравоохранения Россий-
ской Федерации, профессор кафедры акушерства и гинекологии 
ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И. Евдокимова Минздрава России 
(г. Москва).
10. Шифман Ефим Муневич – д.м.н., профессор кафедры ане-
стезиологии и реаниматологии ФУВ ГБУЗ МО МОНИКИ им. 
М.Ф. Владимирского, президент Ассоциации акушерских анесте-
зиологов-реаниматологов, член президиума SIVA, заслуженный 
врач Республики Карелия, эксперт по анестезиологии и реанима-
тологии Федеральной службы по надзору в сфере здравоохране-
ния (г. Москва).
11. Куликов Александр Вениаминович – д.м.н., профессор кафе-
дры анестезиологии, реаниматологии и трансфузиологии ФПК и 
ПП ФГБОУ ВО «Уральский государственный медицинский уни-
верситет» Минздрава России (г. Екатеринбург). Член Федерации 
анестезиологов и реаниматологов и Ассоциации акушерских ане-
стезиологов-реаниматологов.
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12. Овезов Алексей Мурадович – заведующий кафедрой анестези-
ологии и реаниматологии ФУВ ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Вла-
димирского, главный анестезиолог-реаниматолог Министерства 
здравоохранения Московской области, д.м.н., профессор (г. Мо-
сква). Член Федерации анестезиологов и реаниматологов и Ассо-
циации акушерских анестезиологов-реаниматологов.
13. Щукина Наталья Алексеевна – д.м.н., профессор, главный 
научный сотрудник гинекологической клиники ГБУЗ МО Москов-
ский областной НИИ акушерства и гинекологии (Московская об-
ласть).
14. Тоноян Нарине Марзпетуновна – ФГБУ «Научный медицин-
ский исследовательский центр акушерства, гинекологии и пери-
натологии имени академика В.И. Кулакова» Минздрава России 
(г. Москва).

Конфликт интересов:

Все члены рабочей группы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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Таблица 1 

Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД)

для методов диагностики (диагностических вмешательств)

УДД Расшифровка

1

Систематические обзоры исследований с контролем референсным 

методом или систематический обзор рандомизированных клинических 

исследований с применением мета-анализа

2

Отдельные исследования с контролем референсным методом 

или отдельные рандомизированные клинические исследования 

и систематические обзоры исследований любого дизайна, 

за исключением рандомизированных клинических исследований, 

с применением мета-анализа

3

Исследования без последовательного контроля референсным 

методом или исследования с референсным методом, не являющимся 

независимым от исследуемого метода или нерандомизированные 

сравнительные исследования, в том числе когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов

Таблица 2 

Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД)

для методов профилактики, лечения и реабилитации (профилактических, 

лечебных, реабилитационных вмешательств)

УДД Расшифровка

1 Систематический обзор РКИ с применением мета-анализа

2
Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого 

дизайна, за исключением РКИ, с применением мета-анализа

3
Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные 

исследования

4
Несравнительные исследования, описание клинического случая или 

серии случаев, исследования «случай-контроль»

5
Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства 

(доклинические исследования) или мнение экспертов

Приложение А2

Методология разработки клинических рекомендаций
Целевая аудитория данных клинических рекомендаций:
1. врачи акушеры-гинекологи
2. врачи-терапевты
3. врачи общей практики
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Таблица 3 

Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов 

профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, 

диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств)

УУР Расшифровка

А

Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии 

эффективности (исходы) являются важными, все исследования 

имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество, 

их выводы по интересующим исходам являются согласованными) 

В

Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии 

эффективности (исходы) являются важными, не все исследования 

имеют высокое или удовлетворительное методологическое 

качество и/или их выводы по интересующим исходам не являются 

согласованными) 

С

Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего 

качества (все рассматриваемые критерии эффективности 

(исходы) являются неважными, все исследования имеют низкое 

методологическое качество и их выводы по интересующим исходам 

не являются согласованными) 

Порядок обновления клинических рекомендаций
Механизм обновления клинических рекомендаций предусма-

тривает их систематическую актуализацию – не реже чем один 
раз в три года, а также при появлении новых данных с позиции 
доказательной медицины по вопросам диагностики, лечения, про-
филактики и реабилитации конкретных заболеваний, наличии 
обоснованных дополнений/замечаний к ранее утверждённым КР, 
но не чаще 1 раза в 6 месяцев.
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Приложение А3

Справочные материалы, включая соответствие показаний 
к применению и противопоказаний, способов применения 

и доз лекарственных препаратов, инструкции по применению 
лекарственного препарата

Данные клинические рекомендации разработаны с учётом сле-
дующих нормативно-правовых документов:

 – Серов В. Н., Сухих Г. Т. Клинические рекомендации. Акушер-
ство и гинекология // М: ГЭОТАР-Медиа. – 4-е изд. – 2017. Москва: 
Проблемы репродукции.

 – Савельева Г. М. и др. Национальное руководство // Акушер-
ство-М.: Гэотар-Медиа. – 2015.

 – Клинические рекомендации (протокол лечения) «Выкидыш в 
ранние сроки беременности: диагностика и тактика ведения», утверж-
денные Минздравом России и РОАГ. №15-4/10/2-3482. – 32 с. 2016.

 – Порядок оказания медицинской помощи взрослому населению 
по профилю «анестезиология и реаниматология», утвержденный 
приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации, 
2012 г., №919н.

 – American College of Obstetricians and Gynecologists et al. ACOG 
Practice Bulletin No. 193: tubal ectopic pregnancy //Obstet Gynecol. – 
2018. – Т. 131. – №3. – С. e91-e103.

 – Diagnosis and Management of Ectopic Pregnancy Green-top 
Guideline No. 21 RCOG/AEPU Joint Guideline.

 – Loss E. P. ACOG Practice Bulletin No. 150: Early Pregnancy Loss. – 
2015.

 – Early pregnancy loss. Queensland Clinical Guideline. MN11.29-
V2-R16.

 – National Clinical Practice Guideline the Diagnosis and Management 
of Ectopic Pregnancy. Institute of Obstetricians and Gynaecologists, Royal 
College of Physicians of Ireland and Directorate of Clinical Strategy and 
Programmes. Health Service Executive №3.

 – Medical management of ectopic pregnancy. Guideline Summary 
NGC-6533.

 – National C. G. C. U. K. Intravenous Fluid Therapy: Intravenous Fluid 
Therapy in Adults in Hospital. – 2013.

 – Webster K. et al. Ectopic pregnancy and miscarriage: diagnosis and 
initial management: summary of updated NICE guidance //Bmj. – 2019. – 
Т. 367.

 – RCOG. The management of tubal pregnancy. RCOG Clinical 
Guideline No 21.
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Приложение Б
Алгоритмы действий врача

Алгоритм однократной дозы применения 
#метотрексата** (RCOG, 2016)

1 день

4 день

7 день

Обследование:
– бета-ХГЧ сыворотки крови
– трансвагинальное сканирование
– печеночные пробы
– общий анализ крови
– группа крови
– мочевина
– электролиты

–  Если -ХГЧ снизится менее, 
чем на 15% за 4–7 дней, 
повторно – ТВС 
и #Метотрексат** 50 мг/м2, 
если есть признаки ВБ.

–  Если -ХГЧ уменьшится 
более, чем на 15% 
за 4–7 дней, повторяют 
исследования -ХГЧ 1 раз 
в неделю до уровня менее 
15 МЕ/л.

Доза #метотрексата**:
50 мг/м2 в/м

Обследование:
– бета-ХГЧ сыворотки крови

Обследование:
– бета-ХГЧ сыворотки крови
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Внематочная беременность – это патологическое состояние 
беременности, при котором оплодотворенная яйцеклетка закре-
пляется вне полости матки. Эктопическая беременность относит-
ся к категории повышенного риска для здоровья женщины, без 
оказания врачебной помощи она может привести к смертельному 
исходу.

При малейшем подозрении на возникновение внематочной 
беременности, требуется срочное обращение в гинекологическое 
отделение.

По статистическим данным, рост частоты проявления внема-
точной беременности связывается с увеличением количества 
воспалительных процессов внутренних половых органов, уве-
личением числа хирургических операций с целью контроля над 
деторождением, использование ВМК, лечением отдельных форм 
бесплодия и искусственным оплодотворением.

В случае несвоевременной диагностики и без адекватного ле-
чения внематочная беременность может представлять опасность 
и для жизни женщины. Кроме того, внематочная беременность 
может привести к бесплодию. У каждой 4-й пациентки развивает-
ся повторная внематочная беременность, у каждой 5–6 возникает 
спаечный процесс в малом тазу, а у 3/4 женщин после оперативно-
го лечения возникает вторичное бесплодие.

Предотвращение внематочной беременности невозможно, но 
сократить риск летального исхода сможет динамическое посеще-
ние врача-гинеколога. Входящие в категорию повышенного ри-
ска беременные должны проходить полноценное обследование 
для исключения запоздалого определения эктопической беремен-
ности.

Приложение В
Информация для пациента
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Клиническое течение Симптоматика

По типу разрыва 

плодовместилища

–  Резкое начало

–  Боли в животе – выражены

–  Симптомы раздражения брюшины – 

резко положительны

–  Нависание сводов влагалища – выражено

–  Резкая болезненность при смещении 

шейки матки

–  Клиника геморрагического шока

По типу аборта

–  Боли в животе слабо выражены/отсутствуют

–  Симптомы раздражения брюшины слабо 

положительны/отсутствуют

ВБ шеечной локализации

–  Отсутствие кровяных выделений 

из половых путей

–  Скудные кровяные выделения 

из половых путей

–  Обильные кровяные выделения из половых 

путей (профузное кровотечение, клиника 

геморрагического шока)

–  Болевой синдром отсутствует во всех случаях

Случаи беременности 

неизвестной локализации

–  Уровень -ХГЧ 1000–1500 МЕ/л 

при отсутствии визуализации плодного яйца 

трансвагинальным датчиком

Приложение Г1-ГN
Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные 

инструменты состояния пациента, приведенные 
в клинических рекомендациях

Приложение Г1
Клиническая картина определяется течением ВБ [1]
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Рекомендации по оценке соотношения уровня -ХГЧ и результатов УЗИ 

у клинически стабильных пациенток (Good practice points, Queensland Clinical 

Guidelines, 2014) [4]

-ХГЧ и ТВС Тактика

-ХГЧ менее 2000 ЕД/л

Повторить трансвагинальное сканирование 

(ТВС) и определить уровень -ХГЧ через 

48–72 часа

-ХГЧ более 2000 ЕД/л

и

ТВС: в матке беременности нет, 

увеличение придатков и/или 

свободная жидкость в брюшной 

полости

Высокая вероятность внематочной 

беременности

-ХГЧ более 2000 ЕД/л

и

ТВС: в матке беременности 

нет, в брюшной полости 

патологических изменений 

не обнаружено

Повторить ТВС и -ХГЧ через 48–72 часа

Снижение или малый прирост 

-ХГЧ (диагностически 

незначимый)

Беременность не прогрессирует

(маточная или внематочная)

Обеспечить надлежащее обследование 

для уточнения диагноза и последующих 

мер для элиминации беременности
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Оценка степени тяжести кровопотери

Показатель Степень I Cтепень II Степень III Степень IV

Потеря крови, мл <750 750–1500 1500–2000 >2000

Пульс, уд в мин <100 ≥100 >120 >140

Артериальное 

давление
норма норма снижено снижено

Пульсовое 

давление, мм рт. ст.
норма снижено снижено снижено

Частота дыханий, 

в мин
14–20 20–30 30–40 >40

Диурез, мл/ч >30 20–30 5–15 Анурия

Сознание Легкое 

беспокойство

Умеренное 

беспокойство

Беспокойство, 

спутанность
Сонливость

Паспорт таблицы:

Название на русском языке: Оценка степени тяжести кровопотери.

Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией): 

American College of Surgeons Advanced Trauma Life Support (ATLS).

Тип (подчеркнуть): шкала оценка

Назначение: Оценить степень тяжести кровопотери.

Содержание (шаблон): Таблица состоит из 5 столбцов: в левом столбце – 

показатели, по которым проводится оценка, во 2–5 – степени тяжести 

кровопотери.

Ключ: В соответствии с показателями (объем кровопотери, показатели 

гемодинамики, ЧДД, диурез, сознание) устанавливается степень тяжести 

кровопотери.

Пояснения: Полученные сведения позволяют оценить степень тяжести 

кровопотери.
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Шкала диагностики явного (с кровотечением) ДВС-синдрома

Есть ли у пациента заболевание, соответствующее ДВС-синдрому? 

Если да, то переходим к шкале:

Показатель Баллы

Количество тромбоцитов                                        более 100·109

50–100·109

менее 50·109

0

1

2

Растворимые мономеры фибрина/

продукты деградации фибрина                              Нет увеличения

Умеренное увеличение

Значительное увеличение

0

2

3

Увеличение протромбинового времени              Менее чем на 3 с

от 3 до 6 с

более чем на 6 с

0

1

2

Фибриноген                                                                  Более 1 г/л

Менее 1 г/л

0

1

Сумма баллов более 5 –  явный ДВС-синдром

Паспорт таблицы:

Название на русском языке: Шкала диагностики явного (с кровотечением) 

ДВС-синдрома. 

Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией): Оценка 

тяжести ДВС синдрома при кровопотере проводится по общепринятой шкале 

International Societyon Thrombosis and Haemostasis, 2001 [47]–[50]

Тип (подчеркнуть): шкала оценка

Назначение: Диагностика ДВС-синдрома

Содержание (шаблон): Таблица состоит из 2 столбцов: в 1 столбце – показатели, 

по которым проводится оценка, во 2 – баллы, соответствующие показателям.

Ключ: В соответствии с показателями (количество тромбоцитов, растворимые 

мономеры фибрина, увеличение протромбинового времени, фибриноген) 

устанавливается степень тяжести кровопотери.

Пояснения: При сумме баллов более 5 – абсолютные показания для проведения 

заместительной терапии компонентами крови и факторами (концентратами 

факторов) свертывания крови.

При диагностике ДВС-синдрома с клиническим кровотечением – абсолютные 

показания для проведения заместительной терапии компонентами крови 

и факторами (концентратами факторов) свертывания крови.
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ОГЛАВЛЕНИЕ
Список сокращений

Термины и определения

1. Краткая информация

2. Диагностика

3. Лечение

4. Реабилитация

5. Профилактика

6. Дополнительная информация, влияющая на течение и исход заболевания

Критерии оценки качества медицинской помощи

Список литературы

Приложение А1. Состав рабочей группы

Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций

Приложение А3. Связанные документы 

Приложение Б. Алгоритмы ведения пациента 

Приложение В. Информация для пациентов

Приложение Г.

Список сокращений
 Н1-рецепторы – гистаминовые рецепторы 1 типа;

 АД – артериальное давление;

 АСИТ –  аллерген-специфическая иммунотерапия;

 АШ – анафилактический шок;

 ЛС – лекарственное средство;

 НПВП –  нестероидные противовоспалительные препараты; 

 СЛР – сердечно-легочная реанимация

 в/в – внутривенно (-ый);

 кг – килограмм;

 мг – миллиграмм;

 мм рт. ст. – миллиметр ртутного столба.

 УДД – уровень достоверности доказательств

 УУР – уровень убедительности рекомендаций

Термины и определения

Анафилаксия – это жизнеугрожающая системная реакция гиперчув-
ствительности. Она характеризуется быстрым развитием потенциаль-
но жизнеугрожающих изменений гемодинамики и/или нарушениями 
со стороны дыхательной системы. Возможно развитие анафилаксии 
с  поражением кожи, слизистых и желудочно-кишечного тракта без 
гемодинамических и дыхательных нарушений [1,2,3].
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1. Краткая информация
1.1. Определение заболевания или состояния

(группы заболеваний или состояний)
Анафилактический шок (АШ) – острая недостаточность крово-

обращения в результате анафилаксии, проявляющаяся снижением 
систолического артериального давления (АД) ниже 90 мм рт. ст. 
или на 30% от рабочего уровня [1] и приводящая к гипоксии жиз-
ненно важных органов [4].

Без выраженных гемодинамических нарушений диагноз шока 
неправомерен: например, жизнеугрожающий бронхоспазм в соче-
тании с крапивницей – анафилаксия, но не АШ.

1.2. Этиология и патогенез заболевания или состояния
(группы заболеваний или состояний)

Этиологические факторы: медицинские препараты и матери-
алы, чаще лекарственные средства (ЛС) (31,2–46,5%), пищевые 
продукты (23,3–31%), яд перепончатокрылых насекомых (14,9–
20%) [5-9]. Возможно развитие жизнеугрожающей анафилаксии 
на яды других животных, например, змей [10].

Встречаются случаи анафилаксии, когда причину ее развития 
установить не удается (в 24–26% случаев) [6].

Из медицинских препаратов и материалов наиболее часто вы-
зывают АШ антибиотики для парентерального введения (среди 
них бета-лактамные антибактериальные препараты – пеницилли-
ны, цефалоспорины), нестероидные противовоспалительные пре-
параты (НПВП), рентгенконтрастные йодсодержащие вещества, 
миорелаксанты, латекс [11-13].

Наиболее частыми провоцирующими факторами пищевой ана-
филаксии являются коровье молоко, рыба и морепродукты, орехи, 
арахис, яйца [14,15].

Вид триггера, наиболее часто вызывающего анафилаксию, за-
висит от возраста пациента. Так, в детском возрасте наиболее 
частая причина — пищевые продукты, у взрослых – ЛС и яд пере-
пончатокрылых [16,17].

Патогенез: реакции гиперчувствительности немедленного типа, 
как правило, протекающие с участием иммуноглобулинов E, фик-
сированных на поверхности мембран базофилов и тучных клеток 
(1-й тип реакций гиперчувствительности по Gell и Coombs) [18].



112

Анафилактический шок

1.3. Эпидемиология заболевания или состояния
(группы заболеваний или состояний)

По данным зарубежных ученых, частота встречаемости анафи-
лаксии в общей популяции варьирует в широких пределах 1,5–7,9 
на 100000 населения в год [5,12].

Систематизированные данные по частоте встречаемости ана-
филаксии и АШ в Российской Федерации в настоящее время 
не представлены. Однако есть данные по отдельному региону: 
в г. Казань заболеваемость АШ в 2012 г. составила 0,37 на 10000 
населения [19].

При этом смертность от анафилаксии составляет до 0,0001% 
[12], а летальность – до 1% [20,21].

1.4. Особенности кодирования заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний) по Международной 

статистической классификации болезней и проблем, 
связанных со здоровьем

T78.0 –  Анафилактический шок, вызванный патологической 
реакцией на пищу;

Т78.2 – Анафилактический шок, неуточненный;
Т80.5 –  Анафилактический шок, связанный с введением сыво-

ротки;
T88.6 –  Анафилактический шок, обусловленный патологиче-

ской реакцией на адекватно назначенное и правильно 
примененное лекарственное средство.

1.5. Классификация заболевания или состояния
(группы заболеваний или состояний)

Существуют различные классификации АШ в зависимости от 
степени тяжести гемодинамических нарушений, скорости разви-
тия, клинических проявлений.

По степени тяжести:

1 степень тяжести АШ: Гемодинамические нарушения незначи-
тельные, артериальное давление (АД) снижено на 30–40 мм рт. ст. 
от рабочих величин. Начало АШ может сопровождаться появле-
нием предвестников (зуд кожи, сыпь, першение в горле, кашель и 
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др.). Пациент в сознании, может быть возбуждение или вялость, 
беспокойство, страх смерти и пр. Отмечается чувство жара, шум 
в ушах, головная боль, сжимающая боль за грудиной. Кожные по-
кровы гиперемированы, возможны крапивница, ангиоотек, рино-
конъюнктивит, кашель и пр.

2 степень тяжести АШ: Гемодинамические нарушения более 
выражены. Продолжается снижение АД ниже 90–60/40 мм рт. ст. 
Возможна потеря сознания. У больного может быть чувство бес-
покойства, страха, ощущение жара, слабость, зуд кожи, крапивни-
ца, ангиоотек, симптомы ринита, затруднение глотания, осиплость 
голоса (вплоть до афонии), головокружение, шум в ушах, паресте-
зии, головная боль, боли в животе, в пояснице, в области сердца. 
При осмотре – кожа бледная, иногда синюшная, одышка, стридо-
розное дыхание, хрипы в легких. Тоны сердца глухие, тахикардия, 
тахиаритмия. Может быть рвота, непроизвольное мочеиспускание 
и дефекация.

3 степень тяжести АШ: Потеря сознания, АД 60–40/0 мм рт. ст. 
Нередко судороги, холодный липкий пот, цианоз губ, расшире-
ние зрачков. Тоны сердца глухие, сердечный ритм неправильный, 
пульс нитевидный.

4 степень тяжести АШ: АД не определяется. Тоны сердца и 
дыхание не прослушиваются. Остановка кровообращения и дыха-
ния – применяется протокол сердечно-легочной реанимации.

Гипотония для детей определена как:
<70 мм рт. ст. от 1 месяца до 1-го года
[<70 мм рт. ст. + (2 х возраст в годах)] от 1 до 10 лет,
<90 мм рт. ст. от 11 до 17 лет.

Первым признаком гипотонии у детей может быть быстро на-
растающая тахикардия [22, 23].

По характеру течения:

а) Злокачественное течение характеризуется острым началом 
с быстрым падением АД (диастолическое — до 0 мм рт. ст.), нару-
шением сознания и нарастанием симптомов дыхательной недоста-
точности с явлениями бронхоспазма. Данная форма достаточно 
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резистентна к интенсивной терапии и прогрессирует с развитием 
тяжелого отека легких, стойкого падения АД и глубокой комы. Чем 
быстрее развивается анафилактический шок, тем более вероятно 
развитие тяжелого анафилактического шока с возможным леталь-
ным исходом. Именно поэтому для данного течения анафилакти-
ческого шока характерен неблагоприятный исход.

б) Острое доброкачественное течение характерно для типич-
ной формы АШ. Расстройство сознания носит характер оглуше-
ния или сопора, сопровождается умеренными функциональными 
изменениями сосудистого тонуса и признаками дыхательной не-
достаточности. Для острого доброкачественного течения АШ 
характерны наличие хорошего эффекта от своевременной и адек-
ватной терапии, благоприятный исход.

в) Затяжной характер течения наблюдается после проведения 
активной противошоковой терапии, которая дает временный или 
частичный эффект. В последующий период симптоматика не такая 
острая, как при первых двух разновидностях АШ, но отличается 
резистентностью к терапевтическим мерам, что нередко приво-
дит к формированию таких осложнений, как пневмония, гепатит, 
энцефалит. Данное течение характерно для АШ, развившегося 
вследствие введения препаратов пролонгированного действия.

г) Рецидивирующее течение характеризуется возникновением 
повторного шокового состояния после первоначального купиро-
вания его симптомов. Часто развивается после применения ЛС 
пролонгированного действия. Рецидивы по клинической картине 
могут отличаться от первоначальной симптоматики, в ряде случа-
ев имеют более тяжелое и острое течение, более резистентны к 
терапии.

д) Абортивное течение – наиболее благоприятное. Часто про-
текает в виде асфиктического варианта АШ. Гемодинамические 
нарушения при этой форме АШ выражены минимально. Купирует-
ся достаточно быстро [24].

По доминирующей клинической симптоматике:

а) Типичный вариант — гемодинамические нарушения часто 
сочетаются с поражением кожи и слизистых (крапивница, ангио-
отек), бронхоспазм.



115

Анафилактический шок

б) Гемодинамический вариант – гемодинамические нарушения 
выступают на первый план или носят изолированный характер.

в) Асфиктический вариант – преобладают симптомы острой 
дыхательной недостаточности.

г) Абдоминальный вариант – преобладают симптомы пораже-
ния органов брюшной полости в сочетании с гемодинамическими 
или асфиктическими проявлениями.

д) Церебральный вариант – преобладают симптомы поражения 
центральной нервной системы в сочетании с гемодинамическими 
или асфиктическими проявлениями [24].

1.6. Клиническая картина заболевания или состояния
(группы заболеваний или состояний)

АШ обычно развивается в течение двух часов после воздей-
ствия аллергена, обычно в течение 30 минут при пищевой аллер-
гии и быстрее при реакции на ЛС для парентерального введения 
или яд насекомых. В случаях фатальных реакций среднее время от 
первых симптомов до остановки кровообращения составляло 30, 
15 и 5 минут для пищевых продуктов, ядов насекомых и ЛС для 
парентерального введения соответственно [25,26].

Для клинической картины развития анафилаксии и АШ харак-
терно наличие одного из трех диагностических критериев:

1. Острое начало заболевания (от нескольких минут до не-
скольких часов) с вовлечением кожи и/или слизистых (генерали-
зованная крапивница, зуд или гиперемия, отек губ, языка, небного 
язычка) в сочетании с:

а)  респираторными нарушениями (диспноэ, бронхоспазм, сви-
стящие хрипы, снижение скорости потока, гипоксемия);

б)  снижение АД или ассоциированные с ним симптомы пораже-
ния органов-мишеней (гипотония, потеря сознания, недер-
жание вследствие расслабления сфинктеров).

2. Два или более из следующих симптомов, возникших остро 
после контакта с возможным аллергеном, но при обязательном на-
личии жизнеугрожающих нарушений со стороны дыхания и/или 
кровообращения:
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а)  Поражение кожи и/или слизистых в виде генерализован-
ной крапивницы, зуда и/или эритемы, отека губ, языка, век, 
ушей, небного язычка.

б)  Респираторные проявления (затруднение дыхания, одышка, 
кашель, заложенность носа, чихание, хрипы в груди, стри-
дор, гипоксемия).

в)  Внезапное снижение АД и, как следствие, развитие кол-
лапса, синкопальных состояний, недержания вследствие 
расслабления сфинктеров.

г)  Персистирующие гастроинтестинальные нарушения в виде 
спастических болей в животе, рвоты.

3. Снижение АД после контакта с известным для данного паци-
ента аллергеном. Критерии снижения АД см. раздел 1.5. «Класси-
фикация по степени тяжести» [1,27,28].
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2. Диагностика
Как правило, диагноз АШ устанавливается на основании кли-

нической картины заболевания (острое начало характерных 
симптомов через минуты – часы после контакта с триггером) и 
обстоятельств, при которых возникла реакция (применение ЛС, 
употребление пищевого продукта, ужаление перепончатокрылым, 
без установленной причины) [16].

Дифференциальная диагностика проводится с:
 – другими видами шока (кардиогенный, септический и пр.);
 –  другими острыми состояниями, сопровождающимися ар-
териальной гипотонией, нарушением дыхания и сознания: 
острая сердечно-сосудистая недостаточность, инфаркт мио-
карда, синкопальные состояния, тромбоэмболия легочной 
артерии, эпилепсия, солнечный и тепловой удары, гипогли-
кемия, гиповолемия, передозировка ЛС, аспирация и др.;

 – вазовагальными реакциями;
 – психогенными реакциями (истерия, панические атаки);
 – системным мастоцитозом [4].

2.1. Жалобы и анамнез

 Рекомендуется всем пациентам с предполагаемыми анафилак-
сией или АШ собрать информацию о всех возможных провоциру-
ющих факторах с целью их верификации [4,22].

Уровень убедительности данных С 
(уровень достоверности данных – 5)

Комментарий: Сбор анамнеза и жалоб чаще всего возможен 
после стабилизации состояния и играет важную роль для поста-
новки диагноза анафилаксии и АШ, определения причины его раз-
вития и профилактики повторных реакций.

 При сборе анамнеза у всех пациентов рекомендуется обратить 
внимание на:

 –  обстоятельства, при которых развился АШ (введение ЛС, 
употребление пищевого продукта, ужаление насекомым, 
проведение АСИТ).
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 –  время возникновения реакции – внезапное развитие харак-
терных симптомов (через минуты, часы) после воздействия 
триггера, часто быстрое прогрессирование симптомов. на-
личие факторов, повышающих риск развития тяжелого АШ 
(пожилой возраст, сопутствующая патология: бронхиальная 
астма и другие хронические заболевания органов дыхания, 
тяжелые атопические заболевания, сердечно-сосудистая па-
тология, мастоцитоз, прием бета-адреноблокаторов и инги-
биторов ангиотензин-конвертирующего фермента (АКФ) и 
др.) [4,14,22,23,29].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 4)

 Рекомендуется всем пациентам с предполагаемыми анафи-
лаксией или АШ оценить характерные для клинической картины 
жалобы с целью постановки диагноза, определения варианта, ха-
рактера течения, степени тяжести заболевания [4,22].

Уровень убедительности данных С
(уровень достоверности данных – 5)

Комментарий: Жалобы пациента зависят от степени тяжести, 
доминирующей клинической симптоматики, характера течения АШ.

Жалобы (при сохраненном сознании) на кожный зуд, высыпа-
ния на коже, отек глаз, слизистой полости рта, слизистые выде-
ления из носа, чихание, кашель, одышку, боли в груди, животе, 
металлический привкус во рту, беспокойство, чувство страха, 
тревогу, озноб, слабость, головокружение, онемение языка, паль-
цев, шум в ушах, ухудшение зрения, тошноту, схваткообразные 
боли в животе [22,30].
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2.2. Физикальное обследование

 Рекомендуется всем пациентам с анафилаксией или АШ прове-
сти физикальный осмотр с целью постановки диагноза, определе-
ния варианта, характера течения, степени тяжести [22,24].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: Обязательным критерием анафилаксии/АШ яв-
ляются жизнеугрожающие нарушения со стороны дыхания и/или 
снижение АД в сочетании с нарушениями со стороны других ор-
ганов и систем:

 –  сердечно-сосудистой системы: тахикардия, брадикардия, на-
рушения ритма сердца, сжимающая боль за грудиной, шум в 
ушах, парестезии, недержание мочи, кала, остановка сердца;

 –  кожных покровов и слизистых: эритема и гиперемия, генера-
лизованный зуд кожи и слизистых, уртикарные высыпания, 
ангиоотек губ, языка, периорбитальный отек, конъюнктивит, 
на более поздних стадиях – бледность, холодный пот, циа-
ноз губ;

 –  дыхательной системы: ринит, ринорея, чихание, одышка, 
кашель, бронхоспазм, гиперсекреция слизи, дисфония, стри-
дор, отек дыхательных путей (возможно развитие асфиксии 
при отеке гортани);

 –  центральной нервной системы: головная боль, головокру-
жение, изменение поведения, возбуждение, вялость, страх 
смерти, судороги, потеря сознания, мидриаз;

 –  желудочно-кишечного тракта: боль в животе, тошнота, рво-
та, диарея;

 –  других органов и систем: металлический привкус во рту, 
метро ррагия [22].
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2.3. Лабораторные диагностические исследования

 Рекомендуется пациентам с подозрением на анафилаксию/
АШ для дифференциальной диагностики с другими видами шока 
определение активности сывороточной триптазы в крови через 
15 минут – 3 часа после возникновения первых симптомов и по-
сле выздоровления [12,19]. Диагностически значимым является 
повышение уровня триптазы выше, чем (1,2 х базальный уровень 
триптазы + 2 мг/дл) [27].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Нормальный уровень сывороточной трипта-
зы не исключает диагноз АШ. Уровень сывороточной триптазы 
может повышаться при других состояниях (инфаркт миокарда, 
травма, эмболия амниотическими водами, синдром внезапной 
младенческой смерти, мастоцитоз) [31,32]. В настоящее время 
тест недоступен к экстренному применению в широкой клиниче-
ской практике.

2.4. Инструментальные диагностические исследования

 Рекомендуется всем пациентам с анафилаксией/АШ обязатель-
но мониторировать АД, пульс, частоту дыхательных движений 
для оказания неотложной помощи [33,34].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: при отсутствии возможности подсоединить мо-
нитор измерять АД, пульс вручную каждые 2–5 минут, контроли-
ровать уровень оксигенации [4].

2.5. Иные диагностические исследования
Не проводятся.
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3. Лечение
3.1. Консервативное лечение

При выявлении критериев анафилаксии, АШ любыми лицами, 
необходимо немедленно вызвать помощь для оказания первой 
медицинской помощи [22,30].

 Рекомендуется всем пациентам с анафилаксией/АШ незамед-
лительно ввести эпинефрин** для купирования анафилаксии/АШ 
[13,35].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 3)

 Рекомендуется всем пациентам с анафилаксией/АШ в/м введе-
ние эпинефрина** в переднебоковую поверхность верхней трети 
бедра, при необходимости – через одежду (данная локализация 
предпочтительна в сравнении с введением в дельтовидную мыш-
цу и подкожным введением) для купирования анафилаксии/АШ 
[35-38].

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 2)

 Рекомендуется всем пациентам с анафилаксией/АШ введение 
эпинефрина** из расчета 0,01 мг/кг, максимальная разовая доза 
для взрослого пациента составляет 0,5 мг, для ребенка – 6–12 лет 
– 0,3 мг, до 6 лет – 0,15 мг для купирования анафилаксии/АШ 
[2,22].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 Рекомендуется пациенту с анафилаксией/АШ при отсутствии 
ответа на первую дозу не менее, чем через 5 минут, в/м ввести 
повторную дозу эпинефрина** для достижения клинического эф-
фекта [30,39].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)
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 Рекомендуется пациенту с анафилаксией/АШ при недостаточ-
ном ответе на 2 и более дозы эпинефрина** в/м, в/в введение 
эпинефрина** осуществлять только при мониторировании сер-
дечной деятельности [30].

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 3)

 Рекомендуется пациенту с анафилаксией/АШ при отсутствии 
эффекта от в/м введения эпинефрина** ввести его в/в в разве-
дении до 1:10000 (1 мл раствора эпинефрина** на 10 мл раство-
ра натрия хлорида** 0,9%) для купирования анафилаксии/АШ 
[39,42,43].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 Рекомендуется пациенту с анафилаксией/АШ при неэффектив-
ности трех болюсов эпинефрина**, введенных в/в или в/м, на-
чать инфузию эпинефрина** в дозе 0,1 мкг/кг/ мин с титрованием 
дозы (до 1 мкг/кг/мин) для купирования анафилаксии/АШ [42,44].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 Рекомендуется всем пациентам с анафилаксией/АШ прекра-
тить поступление предполагаемого аллергена в организм для ку-
пирования анафилаксии/АШ [4,30].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: при развитии АШ на: в/в введение ЛС – немед-
ленно остановить введение ЛС, сохранить венозный доступ; яд 
перепончатокрылых – удалить жало (при наличии), выше места 
ужаления на конечность наложить венозный жгут [4]. Если удале-
ние аллергена требует значительных затрат времени (например, 
промывания желудка), делать этого не следует.
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 Рекомендуется всех пациентов с анафилаксей/АШ уложить в 
положение на спине, приподнять нижние конечности. В случае, 
если пациент без сознания, провести прием Сафара для обеспече-
ния проходимости дыхательных путей [4, 44].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: нельзя поднимать пациента или переводить его 
в положение сидя, так как это в течение нескольких секунд может 
привести к фатальному исходу.

В случае, если пациент без сознания, следует повернуть его го-
лову в сторону, выдвинуть нижнюю челюсть для предупреждения 
западения языка, асфиксии и предотвращения аспирации рвот-
ными массами. Если у пациента установлены зубные протезы, их 
необходимо удалить [4].

 Рекомендуется всем пациентам с анафилаксией/АШ обеспе-
чить поступление кислорода средним потоком через лицевую ма-
ску для восполнения кислорода в тканях организма [28,30].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 Рекомендуется пациенту с анафилаксией/АШ после введения 
эпинефрина** в/в введение солевых растворов болюсно для про-
филактики гиповолемии [30].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: если вызвавшее аллергию ЛС вводилось в/в, 
то необходимо сохранить доступ [24]. Рекомендованная доза 
солевых растворов составляет 20 мл/кг массы тела [28]. Приме-
няется подогретый (по возможности) 0,9% раствор натрия хлори-
да** или, предпочтительнее, сбалансированный солевой раствор 
(500–1000 мл для пациента с нормотензией и 1000–2000 мл для 
пациента с артериальной гипотензией); при наличии в анамне-
зе сердечной недостаточности – не более 250 мл за 5–10 мин, у 
детей – 20 мл/кг [43]. Растворы декстрозы** не рекомендуются 
вследствие быстрой экстравазации введенного объема [45].
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 Рекомендуется пациенту с анафилаксией/АШ после введения 
эпинефрина** введение кортикостероидов для системного ис-
пользования для снижения риска продленной фазы респиратор-
ных проявлений [4,30].

Начальные дозы: Взрослым: дексаметазон** 8–32 мг в/в ка-
пельно, или преднизолон** 90–120 мг в/в капельно или струйно, 
или #метилпреднизолон** 50–120 мг в/в струйно, или гидрокор-
тизон** 200 мг в/м или в/в медленно, #бетаметазон 8–32 мг в/в 
капельно. Детям: #метилпреднизолон** 1 мг/кг, максимум 50 мг, 
или #преднизолон** 2–5 мг/кг, или гидрокортизон** детям стар-
ше 12 лет – 100 мг, 6–12 лет – 50 мг, младше 6 лет – 25 мг в/м или 
в/в медленно, или #бетаметазон 20–125 мкг/кг или 0,6–3,75 мг/мл 
через 12 или 24 ч. [39,46].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Длительность и доза кортикостероидов для си-
стемного использования подбирается индивидуально в зависимо-
сти от тяжести клинических проявлений.

 Не рекомендуется пульс-терапия кортикостероидами для си-
стемного использования пациентам с анафилаксией/АШ [4].

Уровень убедительности данных С
(уровень достоверности данных – 5)

 Рекомендуется пациенту с анафилаксией/АШ после стабили-
зации АД, если есть проявления со стороны кожи и слизистых, 
введение антигистаминных препаратов системного действия для 
уменьшения проницаемости капилляров, отека тканей, зуда и ги-
перемии.

Рекомендуемые дозировки: клемастин 0,1% – 2 мл (2 мг) взрос-
лым для в/в или в/м введения, детям – в/м по 25 мкг/кг в сутки, 
разделяя на 2 инъекции; хлоропирамин** 2% – 1 мл (20 мг) для в/в 
или в/м введения взрослым 1–2 мл, детям – начинают лечение с 
дозы 5 мг (0,25 мл); дифенгидрамин** для взрослого – 25–50 мг, 
для ребенка весом менее 35–40 кг – 1 мг/кг, максимально 50 мг 
[1,32,39,47].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)
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Комментарий: Начало действия антигистаминных препаратов 
существенно превышает начало действия эпинефрина**, поэто-
му в данном случае нет пользы их немедленного введения после 
возникновения эпизода анафилаксии/АШ. Но существенным огра-
ничением является факт возможного усугубления гипотензии при 
быстром внутривенном введении. Поэтому для взрослых дифен-
гидрамин** назначается медленно (не менее 5 мин) внутривенно в 
дозе 25–50 мг [45]. Детям, весом менее 35–40 кг – 1 мл/кг, макси-
мально 50 мг. Запрещен при недоношенности и в период новорож-
денности.

 Рекомендуется пациентам с анафилаксией/АШ при сохраняю-
щемся бронхоспазме, несмотря на введение эпинефрина**, при-
менение бета2-адреностимулятора селективного [30].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

3.2. Хирургическое лечение
Не проводится.

3.3. Иное лечение
Не проводится.
Диетотерапия и обезболивание не применяется

4. Реабилитация
Не разработана.
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5. Профилактика
 Рекомендуется всем пациентам с анафилаксией/АШ консуль-
тация врача аллерголога-иммунолога для выявления аллергена, 
вызвавшего АШ и получения рекомендаций по дальнейшему пре-
дотвращению контакта с аллергеном [30].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 Рекомендуется всех пациентов с анафилаксией/АШ обучить 
оказанию первой помощи в случае развития повторного АШ [30].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 Рекомендуется всем пациентам с отягощенным аллергологиче-
ским анамнезом перед оперативным вмешательством, рентгено-
контрастным исследованием проводить премедикацию: за 1 час 
до вмешательства вводят #дексаметазон** 4–8 мг или #предни-
золон** 30–60 мг в/м или в/в капельно на 0,9%-растворе натрия 
хлорида**; клемастин 0,1% – 2 мл или #хлоропирамин** 0,2% – 
1–2 мл в/м или в/в на 0,9% растворе натрия хлорида** или 5% 
растворе декстрозы** [39].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Организация оказания медицинской помощи
Вызов реанимационной бригады или скорой медицинской по-

мощи.

Показания к госпитализации:
Показана экстренная госпитализация в стационар с отделени-

ем интенсивной терапии и реанимации при диагностике анафи-
лаксии/АШ. Госпитализация в отделении реанимации не менее 
24 часов.

Показания к выписке пациента из стационара:
При купировании анафилаксия или АШ, учитывая невозмож-

ность предсказать их затяжное или рецидивирующее течение, 
показана госпитализация на срок не менее 12–24 часов [30]. При 
необходимости возможно продление на 2–3 суток. В течение 3–4 
недель могут сохраняться нарушения функции различных органов 
и систем, в связи с чем требуется амбулаторное наблюдение [24].
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6. Дополнительная информация, 
влияющая на течение и исход заболевания

Прогноз

Даже при правильно оказанной медицинской помощи возмо-
жен летальный исход [33,34,43-45,48-51].

Критерии оценки качества медицинской помощи

№ Критерии качества Оценка выполнения

1
Прекращение поступления аллергена 

в организм
Да Нет

2
Немедленное введение 

эпинефрина**
Да Нет

3

Введение эпинефрина** должно 

проводиться в/м в переднебоковую 

поверхность верхней трети бедра

Да Нет

4

Введение кортикостероидов 

для системного использования 

для снижения риска продленной 

фазы респираторных проявлений

Да Нет

5
Вызов реанимационной бригады 

или скорой медицинской помощи
Да Нет

6

Положение больного горизонтально 

на спине с поднятыми нижними 

конечностями и повернутой набок 

головой

Да Нет

7

Рекомендована подача кислорода 

при средней скорости потока через 

лицевую маску

Да Нет

8

При отсутствии ответа на первую 

дозу повторная доза эпинефрина** 

может быть введена в/м 

не менее чем через 5 минут после 

предыдущей

Да Нет

9

Эпинефрин** в/в может вводится 

при недостаточном ответе на 2 

и более дозы эпинефрина** в/м, 

только при мониторировании 

сердечной деятельности

Да Нет

10
Мониторирование пульса, АД, 

частота дыхательных движений
Да Нет
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Приложение А1

Состав рабочей группы
1. Астафьева Наталья Григорьевна – д.м.н., профессор, зав.кафе-
дрой клинической иммунологии и аллергологии ФГБОУ ВО Сара-
товский ГМУ им. В.И. Разумовского МЗ РФ.
2. Баялиева Айнагуль Жолдошевна – д.м.н., профессор, заведу-
ющая кафедрой анестезиологии и реаниматологии, медицины ка-
тастроф ФГБОУ ВО «Казанский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, член президиума общероссий-
ской общественной организации «Федерация анестезиологов и 
реаниматологов».
3. Заболотских Игорь Борисович – первый вице-президент Обще-
российской общественной организации «Федерация анестезиоло-
гов и реаниматологов», д.м.н., профессор, заведующий кафедрой 
анестезиологии-реаниматологии и трансфузиологии ФПК и ППС 
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Общероссийской общественной организации «Федерация анесте-
зиологов и реаниматологов», ответственный редактор.
4. Ильина Наталья Ивановна – вице-президент Российской ассо-
циации аллергологов и клинических иммунологов (РААКИ), д.м.н., 
профессор, заместитель директора ФГБУ «ГНЦ Институт имму-
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5. Куликов Александр Вениаминович – д.м.н., профессор кафе-
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ПП ФГБОУ ВО «Уральский государственный медицинский уни-
верситет» Минздрава России (г. Екатеринбург), член Общероссий-
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реаниматологов».
6. Латышева Татьяна Васильевна – д.м.н., профессор кафедры 
клинической аллергологии и иммунологии ФПДО МГМСУ, заве-
дующий отделением иммунопатологии взрослых ФГБУ «ГНЦ Ин-
ститут иммунологии» ФМБА России.
7. Лебединский Константин Михайлович – д.м.н., профессор, 
зав. кафедрой анестезиологии и реаниматологии имени В.Л. Ва-
невского ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный меди-
цинский университет им. И.И. Мечникова» Минздрава России, 
президент Общероссийской общественной организации «Феде-
рация анестезиологов и реаниматологов».
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8. Мусаева Татьяна Сергеевна – к.м.н., доцент кафедры анестезио-
логии-реаниматологии и трансфузиологии ФПК и ППС ФГБОУ ВО 
КубГМУ Минздрава России, член Общероссийской общественной 
организации «Федерация анестезиологов и реаниматологов».
9. Мясникова Татьяна Николаевна – к.м.н., научный сотрудник 
отделения иммунопатологии взрослых ФГБУ «ГНЦ Институт им-
мунологии» ФМБА России.
10. Пампура Александр Николаевич – д.м.н., профессор, руко-
водитель отдела аллергологии и клинической иммунологии ОСП 
«НИКИ педиатрии имени академика Ю.Е. Вельтищева ФГБОУ ВО 
РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава РФ.
11. Фассахов Рустэм Салахович – д.м.н., профессор кафедры 
фундаментальных основ клинической медицины Казанского Фе-
дерального университета.
12. Хлудова Людмила Геннадьевна – младший научный сотруд-
ник отделения иммунопатологии взрослых ФГБУ «ГНЦ Институт 
иммунологии» ФМБА России.
13. Шифман Ефим Муневич – д.м.н., профессор, профессор 
кафедры анестезиологии и реаниматологии ФУВ ГБУЗ МО «Мо-
сковский областной научно-исследовательский клинический ин-
ститут им. М.Ф. Владимирского», эксперт по анестезиологии и 
реаниматологии Федеральной службы по надзору в сфере здра-
воохранения, член президиума общероссийской общественной 
организации «Федерация анестезиологов и реаниматологов».
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Приложение А2

Методология разработки клинических рекомендаций

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций:

 – врач-акушер-гинеколог;
 – врач-аллерголог-иммунолог;
 – врач-анестезиолог-реаниматолог;
 – врач-гастроэнтеролог;
 – врач-генетик;
 – врач-дерматовенеролог;
 – врач-детский хирург;
 – врач-лабораторный генетик;
 – врач-неонатолог;
 – врач общей практики (семейный врач);
 – врач-ортодонт;
 – врач-оториноларинголог;
 – врач-педиатр;
 – врач-педиатр городской (районный);
 – врач-педиатр участковый;
 – врач-пластический хирург;
 – врач по гигиене детей и подростков;
 –  врач по гигиене труда; врач по общей гигиене; 
врач приемного отделения;

 – врач скорой медицинской помощи;
 – врач-стоматолог;
 –  врач-стоматолог детский; врач-стоматолог-ортопед; 
врач-стоматолог-терапевт; врач-стоматолог-хирург; 
врач-терапевт;

 – врач-терапевт подростковый;
 – врач-терапевт участковый;
 – врач-терапевт участковый цехового врачебного участка;
 – врач-трансфузиолог;
 – врач функциональной диагностики;
 – врач-хирург;
 – врач-челюстно-лицевой хирург;
 – врач-эндоскопист.
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Методология разработки клинических рекомендаций:

2 члена рабочей группы (Мясникова Татьяна Николаевна и Хлу-
дова Людмила Геннадьевна) независимо друг от друга выполняли 
систематический поиск и отбор публикаций независимо друг от 
друга с 01.08.2019 по 23.09.2019. Поиск проводился в поисковой 
системе PubMed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed), Кокранов-
ской библиотеке (http://www.cochranelibrary.com), научной элек-
тронной библиотеке eLIBRARY.ru (http://elibrary.ru/defaultx.asp), 
базе данных EMBASE (https://www.elsevier.com/solutions/embase 
biomedical research), а также по регистрам клинических испыта-
ний: https://clinicaltrials.gov и https://www.clinicaltrialsregister.eu/
ctr search/search. Было найдено 250 публикаций, и из них было 
отобрано 110 публикаций. В случае возникновения разногласий 
при отборе публикации привлекались остальные члены рабочей 
группы. На основании отобранных публикаций оба эксперта не-
зависимо друг от друга сформулировали тезис-рекомендации, 
которые были оценены с помощью шкал оценки уровней досто-
верности доказательств и методов диагностики, оценки уровней 
достоверности доказательств (УДД) для методов профилактики, 
лечения и реабилитации (профилактических, лечебных, реабили-
тационных вмешательств), оценки уровней убедительности реко-
мендаций (УУР) для методов профилактики, диагностики, лечения 
и реабилитации (профилактических, диагностических, лечебных, 
реабилитационных вмешательств) (таблица 1, таблица 2, табли-
ца 3). В дальнейшем каждая тезис-рекомендация была тщательно 
обсуждена на общем собрании рабочей группы, во всех случаях 
разногласия был достигнут консенсус.
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Таблица 1 

Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД)

для методов диагностики (диагностических вмешательств)

УДД Расшифровка

1

Систематические обзоры исследований с контролем референсным 

методом или систематический обзор рандомизированных клинических 

исследований с применением мета-анализа

2

Отдельные исследования с контролем референсным методом 

или отдельные рандомизированные клинические исследования 

и систематические обзоры исследований любого дизайна, 

за исключением рандомизированных клинических исследований, 

с применением мета-анализа

3

Исследования без последовательного контроля референсным 

методом или исследования с референсным методом, не являющимся 

независимым от исследуемого метода или нерандомизированные 

сравнительные исследования, в том числе когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов

Таблица 2 

Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД)

для методов профилактики, лечения и реабилитации (профилактических, 

лечебных, реабилитационных вмешательств)

УДД Расшифровка

1 Систематический обзор РКИ с применением мета-анализа

2
Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого 

дизайна, за исключением РКИ, с применением мета-анализа

3
Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные 

исследования

4
Несравнительные исследования, описание клинического случая или 

серии случаев, исследования «случай-контроль»

5
Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства 

(доклинические исследования) или мнение экспертов
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Таблица 3 

Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов 

профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, 

диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств)

УУР Расшифровка

А

Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии 

эффективности (исходы) являются важными, все исследования 

имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество, 

их выводы по интересующим исходам являются согласованными) 

В

Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии 

эффективности (исходы) являются важными, не все исследования 

имеют высокое или удовлетворительное методологическое 

качество и/или их выводы по интересующим исходам не являются 

согласованными) 

С

Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего 

качества (все рассматриваемые критерии эффективности 

(исходы) являются неважными, все исследования имеют низкое 

методологическое качество и их выводы по интересующим исходам 

не являются согласованными) 

Порядок обновления клинических рекомендаций

Механизм обновления клинических рекомендаций предусма-
тривает их систематическую актуализацию – не реже чем один 
раз в три года, а также при появлении новых данных с позиции 
доказательной медицины по вопросам диагностики, лечения, про-
филактики и реабилитации конкретных заболеваний, наличии 
обоснованных дополнений/замечаний к ранее утверждённым КР, 
но не чаще 1 раза в 6 месяцев.
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Приложение А3

Связанные документы

 – Федеральный закон от 25.12.2018 №489 489-ФЗ «О вне-
сении изменений в статью 40 Федерального закона «Об обяза-
тельном медицинском страховании в Российской Федерации» и 
Федеральный закон «Об основах охраны здоровья граждан в Рос-
сийской Федерации» по вопросам клинических рекомендаций».

 – Приказ Министерства здравоохранения Российской Феде-
рации №103н от 28.02.2019 г. «Об утверждении порядка и сроков 
разработки клинических рекомендаций, их пересмотра, типовой 
формы клинических рекомендаций и требований к их структуре, 
составу и научной обоснованности включаемой в клинические ре-
комендации информации».

 – Приказ Минздрава России от 13.10.2017 №804н «Об утверж-
дении номенклатуры медицинских услуг».

 – Приказ Минздрава России от 20 декабря 2012 г. №1183н 
«Об утверждении Номенклатуры должностей медицинских работ-
ников и фармацевтических работников».
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Приложение А4

Рекомендуемый противошоковый набор
(для процедурных, стоматологических кабинетов)

1. Раствор эпинефрин** 0,1% в ампулах № 10
2. Раствор преднизолона** (30 мг) в ампулах №10
3. Раствор дексаметазона** (4 мг) в ампулах №10
4. Раствор гидрокортизона** 100 мг – №10
5.  Раствор бетаметазона (действующие вещества: бетамета-

зона дипропионат 6,43 мг и бетаметазона натрия фосфат 
2,63 мг) в ампулах №10

6. Дифенгидрамин** 1% в ампулах №10
7. Клемастин 0,1% – 2 мл
8. Хлоропирамин** 2% – 1 мл
9.  Сальбутамол** аэрозоль для ингаляций дозированный 

100 мкг/доза №2
10. Раствор декстрозы** 40% в ампулах №20
11. Раствор хлорида натрия** 0,9% в ампулах №20
12. Раствор декстрозы** 5% – 250 мл (стерильно) №2
13. Раствор натрия хлорида** 0,9% – 400 мл №2
14. Раствор атропина** 0,1% в ампулах №5
15. Этанол** 70% – 100 мл
16. Роторасширитель №1
17. Языкодержатель №1
18. Жгут №1
19.  Шприцы одноразового пользования 1 мл, 2 мл, 5 мл, 10 мл 

и иглы к ним по 5 шт.
20. В/в катетер или игла (калибром G14-18; 2,2–1,2 мм) №5
21. Система для в/в капельных инфузий №2
22. Перчатки медицинские одноразовые 2 пары
23. Воздуховод
24. Аппарат дыхательный ручной (тип AMBU)
25. Ларингеальная маска
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Приложение Б

Алгоритмы ведения пациента

Транспортировка пациента в отделение реанимации

Начать СЛР: 
непрямой массаж 

сердца, ИВЛ

Есть ли эффект 
от эпинефрина** через 

5-15 минут после 
введения?

Есть ли венозный 
доступ?

Нет

Нет

Повторное в/м 0,1% раствор 
эпинефрина** в переднебоковую 
поверхность бедра: максимально 

взрослые – 0,5 мл; ребенок 6-12 лет – 
0,3 мл; до 6 лет – 0,15 мл Мониторинг АД, пульс, ЧДД

Алгоритм ведения пациента с АШ

Прекратить поступление аллергена

Уложить на спину, поднять ноги,
повернуть голову на сторону

Есть ли признаки 
остановки дыхания и 

кровообращения?
Да Нет

Да

Да

Введение солевых растворов

Сохранить
в/в доступ

Наладить 
в/в доступ

в/м 0,1% раствор эпинефрина** 
в переднебоковую поверхность бедра: 

максимально взрослые – 0,5 мл; ребенок  
6-12 лет – 0,3 мл; до 6 лет – 0,15 мл
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Анафилактический шок

Пациент с подозрением 
на анафилактический 

шок

Клиническая картина 
и причина возникновения 

реакции соответствуют АШ?
ДаНет

Продолжение 
диагностического поиска 

в рамках других возможных 
заболеваний

Оказание помощи 
на догоспитальном

этапе

Лечение
в условиях
стационара
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1.  Пациенты, перенесшие АШ на введение ЛС, должны быть ин-
формированы о причинно-значимых ЛС и не должны их приме-
нять в дальнейшем.

2.  Пациенты с АШ на ужаления перепончатокрылыми должны 
избегать ужалений перепончатокрылыми и иметь при себе рас-
твор эпинефрина** 0,1%, кортикостероиды для системного 
использования в растворе, антигистаминные препараты для си-
стемного использования.

3.  Пациенты с АШ на пищевые продукты должны исключить эти 
продукты из употребления и иметь при себе раствор эпинефри-
на** 0,1%, кортикостероиды для системного использования в 
растворе, антигистаминные препараты для системного исполь-
зования.

Приложение В

Информация для пациентов

Приложение Г

Нет.
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Роды одноплодные, 

родоразрешение путем кесарева 

сечения

Клинические рекомендации

МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 
РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

Кодирование по Международной статистической
классификации болезней и проблем,
связанных со здоровьем: O82; O82.0; O82.1; O82.2; O82.8; O82.9

Год утверждения: 2021

Возрастная категория: Взрослые, Дети

Разработчик клинической рекомендации:

– ООО «Российское общество акушеров-гинекологов» (РОАГ)
– Ассоциация анестезиологов-реаниматологов (ААР)
– Ассоциация акушерских анестезиологов-реаниматологов (АААР)
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ОГЛАВЛЕНИЕ
Список сокращений

Термины и определения

1.  Краткая информация по заболеванию или состоянию (группе заболеваний 

или состояний) 

1.1. Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний)

1.2.  Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы заболеваний 

или состояний)

1.3.  Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний)

1.4.  Особенности кодирования заболевания или состояния (группы заболеваний 

или состояний) по Международной статистической классификации болезней 

и проблем, связанных со здоровьем

1.5.  Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний 

или состояний)

1.6.  Клиническая картина заболевания или состояния (группы заболеваний 

или состояний)

2.  Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний), 

медицинские показания и противопоказания к применению методов диагностики

2.1. Жалобы и анамнез

2.2. Физикальное обследование

2.3. Лабораторные диагностические исследования

2.4. Инструментальные диагностические исследования

2.5. Иные диагностические исследования

3.  Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапии, 

диетотерапию, обезболивание, медкалаицинские показания и противопоказания к 

применению методов лечения

3.1. Определение показаний к родоразрешению путем КС

3.2. Хирургическая техника родоразрешения путем кесарева сечения

3.3. Анестезиологическое обеспечение операции КС

3.4. КС в условиях внезапной остановки кровообращения у беременной женщины

3.5. Ведение родильниц после КС

4.  Медицинская реабилитация, медицинские показания и противопоказания 

к применению методов реабилитации

5.  Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов профилактики

6. Организация оказания медицинской помощи

7.  Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на исход 

заболевания или состояния)

Критерии оценки качества медицинской помощи

Список литературы

Приложение А1. Состав рабочей группы по разработке и пересмотру клинических 

рекомендаций

Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций

Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие показаний 

к применению и противопоказаний, способов применения и доз лекарственных 

препаратов, инструкции по применению лекарственного препарата
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Список сокращений

 АД – артериальное давление

 ВАШ – визуально-аналоговая шкала

 ВИЧ – вирус иммунодефицита человека

 ВТЭО – венозные тромбоэмболические осложнения

 ИВЛ – искусственная вентиляция легких

 ИФА – иммуноферментный анализ

 ИМТ – индекс массы тела

 КС – кесарево сечение

 КТГ – кардиотокография

 МАК – минимальная альвеолярная концентрация

 УЗИ – ультразвуковое исследование

 ЧДД – частота дыхательных движений

 ЧСС – частота сердечных сокращений

 ЭКГ – электрокардиограмма

 ASA – American Society of Anesthesiologists

Приложение А3.1. Паспорт операции кесарева сечения

Приложение Б. Алгоритмы действий врача

Приложение Б1. Акушерский чек-лист безопасности кесарева сечения

Приложение Б2. Алгоритм действия для врача

Приложение В. Информация для пациента

Приложение Г1 – ГN. Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные инструменты 

состояния пациента, приведенные в клинических рекомендациях

Приложение Г1. Шкала оценки физического статуса исходного состояния больного 

перед операцией ASA

Приложение Г2. Алгоритм трудной интубации

Приложение Г3. Алгоритм «невозможно вентилировать-невозможно интубировать»

Приложение Г4. Контрольный лист проверки наркозно-дыхательного оборудования 

перед анестезией

Приложение Г5. Особенности при проведении анестезиологического пособия, у 

пациенток, получающих антитромбические средства или/и антагонисты витамина К, 

салициловая кислота и ее производные

Приложение Г6. Контрольный лист

Приложение Г7. Визуально-аналоговая шкала интенсивности боли
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Термины и определения

Антибиотикопрофилактика – предоперационное введение антибак-
териальных препаратов с целью снижения риска развития послеопе-
рационной раневой инфекции.

Антибактериальная терапия – применение антибактериальных препа-
ратов при наличии клинических признаков инфекции с целью элими-
нации возбудителя из пораженных органов и тканей.

Экстериоризация матки – выведение матки из брюшной полости с 
целью зашивания разреза.
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1. Краткая информация по заболеванию 
или состоянию (группе заболеваний или состояний)

1.1. Определение заболевания или состояния
(группы заболеваний или состояний)

Родоразрешение путем кесарева сечения (КС) – это способ 
родоразрешения, при котором рождение ребенка происходит по-
средством хирургического вмешательства с рассечением стенки 
беременной матки, извлечением плода, последа и последующим 
восстановлением целостности матки.

1.2. Этиология и патогенез заболевания или состояния
(группы заболеваний или состояний)

Не применимо.

1.3. Эпидемиология заболевания или состояния
(группы заболеваний или состояний)

В современном мире КС является наиболее частым видом 
оперативного родоразрешения и тенденция роста ее частоты со-
храняется. Среди развитых стран наиболее высокая частота КС 
наблюдается в регионе Латинской Америки и Карибского бассейна 
(40,5%), за которыми следуют Северная Америка (32,3%), Океания 
(31,1%), Европа (25%), Азия (19,2%) и Африка (7,3%). Основыва-
ясь на данных из 121 страны, анализ тенденций показал, что в 
период с 1990 по 2014 год глобальный средний уровень КС вырос 
на 12,4% (с 6,7% до 19,1%) со среднегодовым темпом роста на 
4,4% [1]. В РФ частота КС в 2017 г. составила 29,2%, в 2018 г. – 
30,1%.1)

1 –  «Основные показатели здоровья матери и ребенка, деятельность службы охраны 
детства и родовспоможения в Российской Федерации», 2019. 
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1.4. Особенности кодирования заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний) по Международной 

статистической классификации болезней и проблем, 
связанных со здоровьем

O82 –  Роды одноплодные, родоразрешение посредством кеса-
рева сечения

O82.0 – Проведение элективного кесарева сечения
O82.1 – Проведение срочного кесарева сечения
O82.2 – Проведение кесарева сечения с гистерэктомией
O82.8 – Другие одноплодные роды путем кесарева сечения
O82.9 – Роды путем кесарева сечения неуточненного

1.5. Классификация заболевания или состояния
(группы заболеваний или состояний)

Классификация неотложности КС
I категория – в экстренной форме – при угрозе жизни женщи-

ны или плода (должно проводиться настолько быстро, насколько 
возможно, но не позднее 30 мин от постановки диагноза до опе-
ративного родоразрешения при нахождении пациентки в стацио-
наре) [2,3].2,3)

II категория – в неотложной форме – без явных признаков 
угрозы жизни, при наличии осложнений у матери или плода, кото-
рые требуют неотложного родоразрешения.4,5)

III категория – в плановой форме – время родоразрешения 
определяется в соответствии с оптимальным временем родораз-
решения для женщины и плода.6,7)

1.6. Клиническая картина заболевания или состояния
(группы заболеваний или состояний)

Не применимо.

      2 –  ACOG committee opinion No. 433: optimal goals for anesthesia care in obstetrics. 
Obstet Gynecol. 2009;113(5):1197

3,4,6 –  RCOG. Сlassification of urgency of caesarean section a continuum of risk. Good 
Practice No. 11 April 2010 

   5,7 –  Categorization of urgency for caesarean section RANZCOG July 2018



149

Кесарево сечение

8 –  Рекомендации относятся ко всем пациенткам перед родоразрешением путем КС, 
если не указано иное.

9 –  Клинические рекомендации «Нормальная беременность»
http://prof.ncagp.ru/index.php?_t8=85

10 –  Методическое письмо Министерство Здравоохранения и социального развития 
РФ от 6 мая 2014 №15-4/10/2-3190 «Кесарево сечение. Показания, методы 
обезболивания, хирургическая техника, антибиотикопрофилактика, ведение 
послеоперационного периода»

11 –  NICE Caesarean section Clinical guideline Published: 23 November 2011. Last updated 
August 2019

2. Диагностика заболевания или состояния
(группы заболеваний или состояний), медицинские 

показания и противопоказания к применению 
методов диагностики8)

Критерии установки диагноза отсутствуют, т.к. родоразреше-
ние путем кесарева сечения является методом родоразрешения, 
а не заболеванием.

2.1. Жалобы и анамнез
Сбор жалоб и анамнеза проводится согласно клиническим ре-

комендациям «Нормальная беременность».9)

2.2. Физикальное обследование 

 Рекомендовано оценить состояние матери (частота сердечных 
сокращений (ЧСС), артериальное давление (АД), частота дыха-
тельных движений (ЧДД), сознание, состояние кожных покровов, 
размеры таза, состояние матки (высота дна матки, тонус, болез-
ненность), наличие и характер влагалищных выделений, влагалищ-
ное исследование [4].10,11)

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Данное обследование нужно проводить при по-
ступлении, а также перед родоразрешением для уточнения аку-
шерской ситуации и решения вопроса о методе родоразрешения. 
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 Рекомендовано провести аускультацию, оценить положение, 
предлежание и размеры плода [4].12)

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Данное обследование нужно проводить при по-
ступлении, а также перед родоразрешением для уточнения аку-
шерской ситуации и решения вопроса о методе родоразрешения. 

2.3. Лабораторные диагностические исследования

 Рекомендован общий (клинический) анализ крови перед опера-
цией и не позднее 72 часов после КС [5-8].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 4) 

Комментарий: Определение уровня гемоглобина необходимо 
для выявления и лечения анемии,  что способствует снижению 
риска негативных перинатальных исходов [5,6]. Нормальный уро-
вень гемоглобина во 2–3-м триместре составляет 105 г/л [9]. Уме-
ренно повышенный уровень лейкоцитов после КС при отсутствии 
клинической симптоматики гнойно-воспалительных осложнений 
обладает низкой прогностической ценностью для подтверждения 
наличия инфекции.

 Рекомендовано определение основных групп по системе AB0 и 
антигена D системы Резус (резус-фактор) [10,11].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: Данное исследование проводится в связи с воз-
можной гемотрансфузией при возникновении кровотечения. 

12 –  NICE Caesarean section Clinical guideline Published: 23 November 2011. Last updated 
August 2019
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 Рекомендовано исследование уровня антител классов M, G 
(IgM, IgG) к вирусу иммунодефицита человека-1/2 (далее – ВИЧ) 
и антигена p24 (Human immunodeficiency virus HIV 1/2 + Agp24) в 
крови, если исследование не было проведено ранее в 3-м триме-
стре беременности [12,13].  

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарий: При выявлении инфекции перед плановой го-
спитализацией пациентка должна быть направлена в Центр по 
профилактике и борьбе со СПИДом и инфекционными заболева-
ниями для подтверждения/исключения диагноза. При выявлении 
инфекции новорожденному проводится постнатальная профилак-
тика передачи вируса [12].13)

 Рекомендовано определение антител к бледной трепонеме 
(Treponema pallidum) в крови, если исследование не было прове-
дено ранее в 3-м триместре беременности [14,15].14)

Уровень убедительности рекомендаций C
(уровень достоверности доказательств – 4)

Комментарий: При выявлении инфекции перед плановой гос-
питализацией пациентка должна быть направлена на консульта-
цию к врачу-дерматовенерологу для подтверждения/исключения 
диагноза.

 Рекомендовано определение антител к поверхностному ан-
тигену (HBsAg) вируса гепатита В (Hepatitis В virus) в крови или 
определение антигена (HbsAg) вируса гепатита В (Hepatitis В virus) 
в крови, если исследование не было проведено ранее в 3-м триме-
стре беременности [16].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 4)

Комментарии: При выявлении инфекции пациентка должна 
быть направлена на консультацию к врачу-инфекционисту для 
подтверждения/исключения диагноза. При выявлении инфекции 
новорожденному проводится постнатальная профилактика пере-

13 –  CDC. Sexually transmitted diseases treatment guidelines 2002. Morbidity and Mortality 
Weekly Report 2002.

14 –  Guidelines for Perinatal Care. 8th Edition. ACOG&AAP, 2017
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дачи вируса [17,18]. Нет доказательств, что плановое КС снижает 
риск передачи инфекции новорожденному, поэтому оно не реко-
мендовано без наличия других показаний.15) Передача гепатита В 
может быть снижена при назначении ребенку иммуноглобулина и 
вакцинации.16)

 Рекомендовано определение суммарных антител классов М 
и G (anti-HCV IgG и anti-HCV IgM) к вирусу гепатита С (Hepatitis С 
virus) в крови, если исследование не было проведено ранее в 3-м 
триместре беременности [16]. 

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 4)

Комментарий: При выявлении инфекции перед плановой го-
спитализацией беременная женщина должна быть направлена 
на консультацию к врачу-инфекционисту для подтверждения/ис-
ключения диагноза. Нет доказательств, что плановое КС снижает 
риск передачи инфекции новорожденному, поэтому оно не реко-
мендовано без наличия других показаний.17)

 Рекомендовано определение антигена (ДНК) стрептококка 
группы B (S.agalactiae) в отделяемом цервикального канала мето-
дом ПЦР или микробиологическое (культуральное) исследование 
отделяемого женских половых органов на аэробные и факульта-
тивно-анаэробные микроорганизмы (оптимально – в вагино-рек-
тальном посеве), если исследование не было проведено ранее в 
35–37 недель беременности [19-21].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 4)

Комментарии: Обследование на носительство стрептококка 
группы В и последующая терапия во время беременности приво-
дит к уменьшению колонизации стрептококком родовых путей 
женщин и рождению детей с признаками внутриутробной инфек-
ции. При положительном результате исследования пациенткам на-
значается антибиотикопрофилактика в родах.18)

15,17 –  NICE Caesarean section Clinical guideline Published: 23 November 2011. Last 
updated August 2019.

    16 –  Australasian Society For Infectious Diseases. Management of Perinatal Infections 
Australasian Society For Infectious Diseases. 2014 Pamela Palasanthiran, Mike Starr, 
Cheryl Jones and Michelle Giles

    18 –  Antenatal Care. Routine care for the Healthy Pregnant Woman. NICE&NCCWCH, 
RCOG Press 2008
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2.4. Инструментальные диагностические исследования

 Рекомендовано ультразвуковое исследование (УЗИ) плода пе-
ред плановой операцией КС [4,22].19,20)

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: УЗИ плода проводится для определения ве-
роятности расположения плаценты в разрезе матки при КС при 
предлежании и низком расположении плаценты по передней 
стенке, а также для диагностики предлежания сосудов плацен-
ты, миомы матки больших размеров в области нижнего сегмен-
та, определения размеров плода и некоторых аномалий развития 
плода (гастрошизис, омфалоцеле, крестцово-копчиковая тератома 
больших размеров и др.). 

 Рекомендовано УЗИ органов малого таза сразу после КС при 
подозрении на послеоперационные осложнения и на 3-е сутки 
после КС для исключения гематомы предпузырной клетчатки, по-
дапоневротической гематомы, наличия остатков плацентарной 
ткани, оценки области шва на матке [23-25].

Уровень убедительности рекомендации С
(уровень достоверности доказательств –5)

Комментарии: При оценке области шва на матке и передней 
брюшной стенке не должны визуализироваться инфильтраты. 
При наличии патологических образований необходимо четко опи-
сывать их размер и локализацию. При наличии гиперэхогенных 
образований в области шва необходимо получить информацию 
об использовании гемостатических губок во время операции. При 
оценке области параметрия необходимо оценивать наличие или 
отсутствие объемных образований (в т.ч. и забрюшинной локали-
зации) и гематом. В полости матки не должны визуализироваться 
остатки плацентарной ткани [23,25]21). Остатки плацентарной тка-
ни определяются как образование повышенной эхогенности окру-
глой формы губчатой структуры с наличием зон васкуляризации, 
остатки отторгающейся децидуальной ткани могут визуализиро-
ваться в норме. 

19 –  NICE Caesarean section Clinical guideline Published: 23 November 2011. Last updated 
August 2019.

20 –  RCOG. Сlassification of urgency of caesarean section a continuum of risk. Good 
Practice No. 11 April 2010.

21 –  WHO recommendations: intrapartum care for a positive childbirth experience. Geneva 2018.
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2.5. Иные диагностические исследования

 Перед операцией КС рекомендована консультация врача-ане-
стезиолога-реаниматолога для определения анестезиолого-опера-
ционного риска [4].22)

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: Основная цель консультации врача-анестезио-
лога-реаниматолога – это осмотр пациентки с регистрацией фи-
зического статуса23), выбора метода обезболивания, оценка риска 
трудной интубации трахеи, риска тромбоэмболических осложне-
ний, риска аспирационного синдрома и анафилаксии.

 При наличии соматических заболеваний рекомендованы кон-
сультации других специалистов и проведение дополнительного 
обследования перед операцией [4].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

22 –  NICE Caesarean section Clinical guideline Published: 23 November 2011. Last updated 
August 2019.

23 –  ASA physical status classification system Last approved by the ASA House of Delegates 
on October 15, 2014.
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24 –  ACOG committee opinion no. 764: Medically indicated Late-Preterm and Early-Term 
Deliveries. Obstet Gynecol. 2019.

25 –  ACOG committee opinion. Placenta accreta. Number 266, January 2002.
26 –  RCOG. Placenta Praevia and Placenta Accreta: Diagnosis and Management: Green-top 

Guideline No.27a.
27 –  ACOG Practice Bulletin no. 205: Vaginal Birth after Cesarean Delivery. Obstet 

Gynecol. 2019.

3. Лечение, включая медикаментозную 
и немедикаментозную терапии, диетотерапию, 

обезболивание, медицинские показания 
и противопоказания к применению методов лечения

3.1. Определение показаний к родоразрешению путем КС

 В плановом порядке (III категория неотложности) родоразре-
шение путем КС рекомендовано при полном и врастании плацен-
ты.24,25,26)

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Данные показания абсолютны и поддержаны 
многими национальными ассоциациями акушеров-гинекологов, 
несмотря на УУР/УДД С5, присвоенный из-за невозможности 
проведения рандомизированных клинических исследований по 
этическим соображениям. При неполном предлежании плаценты 
на расстоянии 2 см и менее от внутреннего зева родоразрешение 
чаще проводится путем КС, однако возможно родоразрешение 
через естественные родовые пути в зависимости от паритета, го-
товности родовых путей (наличия или отсутствия кровотечения, 
фазы родов.

 В плановом порядке (III категория неотложности) родоразре-
шение путем КС рекомендовано при предлежании сосудов пла-
центы [26]. 

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: Данные показания абсолютны и поддержаны 
многими национальными ассоциациями акушеров-гинекологов, 
несмотря на УУР/УДД С5, присвоенный из-за невозможности 
проведения рандомизированных клинических исследований по 
этическим соображениям.27)
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 В плановом порядке (III категория неотложности) родоразре-
шение путем КС рекомендовано при следующих предшествую-
щих операциях на матке: два и более КС; миомэктомия (2–5 тип по 
классификации FIGO или неизвестное расположение миоматозно-
го узла) [27,28].28,29,30)

Для двух и более КС уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 2)

Для миомэктомии уровень убедительности рекомендаций А 
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарий: При наличии одного рубца на матке и категори-
ческом отказе пациентки от родоразрешения через естественные 
родовые пути возможно родоразрешение путем КС.

 В плановом порядке (III категория неотложности) родоразре-
шение путем КС рекомендовано при гистеротомии в анамнезе 
(перфорация матки, иссечение трубного угла, иссечение рудимен-
тарного рога, корпоральное КС в анамнезе, Т-образный или J-об-
разный разрез) или при наличии препятствия со стороны родовых 
путей для рождения ребенка (анатомически узкий таз II и более 
степени сужения; деформация костей таза; миома матки больших 
размеров, особенно в области нижнего сегмента, препятствую-
щая деторождению через естественные родовые пути; рубцовые 
деформации шейки матки и влагалища после предшествующих 
операций, в том числе после разрыва промежности III-IV степени; 
рак шейки матки, кроме преинвазивных и микроинвазивных форм 
рака шейки матки) [29,30].31)

Уровень убедительности рекомендаций C
(уровень достоверности доказательств – 4)

28 –  RCOG. Сlassification of urgency of caesarean section a continuum of risk. Good 
Practice No. 11 April 2010.

29 –  ACOG Practice Bulletin no. 205: Vaginal Birth After Cesarean Delivery. Obstet 
Gynecol. 2019.

30 –  RCOG Birth after Previous Caesarean Birth (Green-top Guideline No. 45)
31 –  RCOG. Green top guideline no. 29: The management of third- and fourth-degree 

perineal tears. June 2015. 
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 В плановом порядке (III категория неотложности) родоразре-
шение путем КС рекомендовано при предполагаемых крупных 
размерах плода ( 4500 г) [31,32].32)

Уровень убедительности рекомендаций C
(уровень достоверности доказательств - 4)

 В плановом порядке (III категория неотложности) родоразреше-
ние путем КС рекомендовано при тазовом предлежании плода: при 
сроке беременности менее 32 недель, сочетании с другими показа-
ниями к КС, рубцом на матке после КС, ножном предлежании пло-
да, предполагаемой массе плода <2500 г или >3600 г [33-38].33)

Уровень убедительности рекомендаций C
(уровень достоверности доказательств – 4)

Комментарии: Рождение плода <2500 г или >3600 г в та-
зовом предлежании не является нарушением клинических ре-
комендаций. Оперативное родоразрешение женщин с тазовым 
предлежанием носит рекомендательный характер и зависит от 
паритета женщины и акушерской ситуации.

 В плановом порядке (III категория неотложности) родоразре-
шение путем КС рекомендовано при устойчивом поперечном по-
ложении плода [39].

Уровень убедительности рекомендаций C
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: В ряде случаев возможно проведение наружно-
го поворота плода в 37 недель беременности. Если попытка не-
удачная, возможно повторное проведение в 390–396 недель или 
перед плановой операцией. Если в этом сроке удается провести 
наружный поворот плода, то необходимо проводить преиндук-
цию или индукцию родов в связи с тем, что нестабильное положе-
ние плода обусловливает повышенный риск пролапса пуповины 
[40-42].

32 –  ACOG Fetal Macrosomia (Replaces Practice Bulletin Number 22, November 2000) 
(Reaffirmed 2018)

33 –  Committee Opinion. Mode of Term Singleton Breech Delivery. Committee Opinion 
Number 745, August 2018.
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 В плановом порядке (III категория неотложности) родоразре-
шение путем КС рекомендовано при дистоции плечиков плода в 
анамнезе с неблагоприятным исходом (мертворождение, тяжелая 
гипоксия, энцефалопатия, травма ребенка и матери (лонного соч-
ленения) [29, 43-46]. 

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарий: Плановое КС проводится для предотвраще-
ния повторной дистоции плечиков, если в анамнезе имела место 
дистоция плечиков с неблагоприятным исходом, при предполагае-
мой массе плода в данной беременности равной или большей, чем 
была при предыдущей беременности. При интранатальной гибели 
или постнатальной инвалидизацией ребенка в предыдущих родах 
и категорическом отказе пациентки от родоразрешения через 
естественные родовые пути возможно родоразрешение путем КС.

 Рекомендовано для профилактики неонатального герпеса пла-
нировать родоразрешение путем кесарева сечения всем беремен-
ным, у которых первичный эпизод генитального герпеса возник 
после 34-й недели беременности или были выявлены клинические 
проявления генитального герпеса накануне родов, т.к. в этом слу-
чае существует значительный риск вирусовыделения во время 
родов [47,48].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 Рекомендовано для профилактики неонатального герпеса при 
излитии околоплодных вод у пациенток с клиническими проявле-
ниями генитального герпеса рассмотреть вопрос о родоразреше-
нии путем кесарева сечения в неотложном порядке [49].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)
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 В плановом порядке (III категория неотложности) родоразре-
шение путем КС рекомендовано при ВИЧ инфекции при вирусной 
нагрузке перед родами >1000 копий/мл, неизвестной вирусной 
нагрузке перед родами или неприменении противовирусной тера-
пии во время беременности и/или непроведении антиретровирус-
ной профилактики в родах [50,51].

Уровень убедительности рекомендации C
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: Плановое КС с целью профилактики передачи 
ВИЧ от матери ребенку рекомендовано проводить по достижении 
38 недель беременности при отсутствии признаков родовой дея-
тельности.

 В плановом порядке (III категория неотложности) родоразреше-
ние путем КС рекомендовано при некоторых аномалиях развития 
плода (гастрошизис, омфалоцеле, крестцово-копчиковая тератома 
больших размеров) [39,52].

Уровень убедительности рекомендации C
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: В данных случаях требуется родоразрешение 
путем КС для более бережного нетравматичного излечения плода. 
При небольших и средних размерах омфалоцеле, в состав кото-
рых в эмбриональный грыжевой мешок не входит печень, а также 
при крестцово-копчиковых тератомах небольших размеров, мо-
жет быть рассмотрен вопрос о родоразрешении через естествен-
ные родовые пути.

 В плановом порядке (III категория неотложности) родоразре-
шение путем КС рекомендовано при соматических заболеваниях, 
требующих исключения потуг (декомпенсация сердечно-сосуди-
стых заболеваний, осложненная миопия, трансплантированная 
почка) [52].

Уровень убедительности рекомендации C
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: В ряде случаев вопрос должен решаться на кон-
силиуме с участием смежных специалистов.
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 В неотложном порядке (II категория неотложности) родоразре-
шение путем КС рекомендовано при преждевременном излитии 
околоплодных вод при доношенной беременности и наличии по-
казаний к плановому КС [39].

Уровень убедительности рекомендации C
(уровень достоверности доказательств – 5)

 В неотложном порядке (II категория неотложности) родоразре-
шение путем КС рекомендовано при преэклампсии тяжелой степе-
ни, HELLP синдроме при беременности и в родах (при отсутствии 
условий для быстрого родоразрешения через естественные родо-
вые пути) [53].

Уровень убедительности рекомендации C
(уровень достоверности доказательств – 5)

 В неотложном порядке (II категория неотложности) родораз-
решение путем КС рекомендовано при некорригируемых нару-
шениях сократительной деятельности матки (слабость родовой 
деятельности, дискоординация родовой деятельности, дистоция 
шейки матки), не сопровождающихся дистрессом плода [54]. 

Уровень убедительности рекомендации C
(уровень достоверности доказательств – 5)

 В неотложном порядке (II категория неотложности) родоразре-
шение путем КС рекомендовано при отсутствии эффекта от родо-
возбуждения окситоцином**[55]. 

Уровень убедительности рекомендации B
(уровень достоверности доказательств – 2)

 В неотложном порядке (II категория неотложности) родоразре-
шение путем КС рекомендовано при хориоамнионите и неготов-
ности естественных родовых путей к родам [56]. 

Уровень убедительности рекомендации C
(уровень достоверности доказательств – 5)
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 В неотложном порядке (II категория неотложности) родораз-
решение путем КС рекомендовано при дистресс-синдроме плода, 
сопровождающегося сомнительным типом КТГ, прогрессирую-
щим, несмотря на проведенную терапию (может быть использо-
ван увлажненный #кислород и/или быстрое введение растворов, 
влияющих на водно-электролитный баланс, и/или смена положе-
ния тела и/или острый токолиз (гексопреналин**) или нарушением 
кровотока в артерии пуповины по данным допплерографии [57].

Уровень убедительности рекомендации C
(уровень достоверности доказательств – 5)

 В экстренном порядке (I категория неотложности) родоразре-
шение путем КС рекомендовано при любом варианте предлежа-
ния плаценты с кровотечением [58].

Уровень убедительности рекомендации C
(уровень достоверности доказательств – 5)

 В экстренном порядке (I категория неотложности) родоразре-
шение путем КС рекомендовано при прогрессирующей преждев-
ременной отслойке нормально расположенной плаценты [39].

Уровень убедительности рекомендации C
(уровень достоверности доказательств – 5)

 В экстренном порядке (I категория неотложности) родоразре-
шение путем КС рекомендовано при угрожающем, начавшемся 
или свершившемся разрыве матки [39]. 

Уровень убедительности рекомендации C
(уровень достоверности доказательств – 5)

 В экстренном порядке (I категория неотложности) родоразре-
шение путем КС рекомендовано при дистресс-синдроме плода, 
сопровождающемся признаками прогрессирующего метаболиче-
ского ацидоза по данным КТГ или уровня лактата [57]. 

Уровень убедительности рекомендации C
(уровень достоверности доказательств – 5)
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 В экстренном порядке (I категория неотложности) родоразре-
шение путем КС рекомендовано при клинически узком тазе [39].

Уровень убедительности рекомендации C
(уровень достоверности доказательств – 5)

 В экстренном порядке (I категория неотложности) родоразре-
шение путем КС рекомендовано при выпадении петель пуповины 
или ручки плода при головном предлежании [39]. 

Уровень убедительности рекомендации C
(уровень достоверности доказательств – 5)

 В экстренном порядке (I категория неотложности) родоразре-
шение путем КС рекомендовано при приступе эклампсии в родах 
[59]. 

Уровень убедительности рекомендации C
(уровень достоверности доказательств – 5)

 В экстренном порядке (I категория неотложности) родоразре-
шение путем КС рекомендовано при агонии или внезапной смерти 
женщины при наличии живого плода (при наличии возможности) 
[39,59].

Уровень убедительности рекомендации C
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: Во всех случаях экстренного родоразрешения 
при полном открытии и низко расположенной предлежащей части 
плода в малом тазу вариант родоразрешения решается индивиду-
ально исходя из клинической ситуации.

 Родоразрешение путем КС не рекомендовано при аномалии 
плода, не совместимых с жизнью (за исключением тех аномалий, 
которые могут привести к клинически узкому тазу, и ситуаций, 
при которых родоразрешение через естественные родовые пути 
представляет более высокий риск, чем путем КС) [59].

Уровень убедительности рекомендации C
(уровень достоверности доказательств – 5)



163

Кесарево сечение

 Родоразрешение путем КС не рекомендовано при внутриу-
тробной смерти плода (за исключением ситуаций, при которых 
родоразрешение через естественные родовые пути представляет 
более высокий риск, чем путем КС) [59].

Уровень убедительности рекомендации C
(уровень достоверности доказательств – 5)

 Родоразрешение путем КС не рекомендовано при сроке бере-
менности <240 недель при наличии показаний со стороны плода 
(за исключением ситуаций, при которых родоразрешение через 
естественные родовые пути представляет более высокий риск, 
чем путем КС) [59]. 

Уровень убедительности рекомендации C
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: Требуется письменное согласие пациентки в 
связи с неблагоприятным прогнозом для жизни и здоровья ново-
рожденного.

 Плановое родоразрешение путем КС рекомендовано прово-
дить в 39–40 недель беременности [59].

Уровень убедительности рекомендации C
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Риск респираторных дыхательных нарушений 
выше у детей, рожденных путем КС до начала родовой деятельно-
сти, однако он значительно снижается после 39 недель беременно-
сти. При сочетании некоторых показаний сроки родоразрешения 
могут быть изменены согласно клинической ситуации [60].

3.2. Хирургическая техника родоразрешения
путем кесарева сечения

 Перед родоразрешением путем КС рекомендовано удаление 
волос в области предполагаемого разреза кожи [61]. 

Уровень убедительности рекомендации A
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарий: Процедуру желательно проводить в день опе-
рации. Возможно использование крема для депиляции или бритьё 
волос.



164

Кесарево сечение

 Перед родоразрешением путем КС в операционной рекомен-
дована проверка положения плода, предлежания, наличия серд-
цебиения плода [62].

Уровень убедительности рекомендации C
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: Особенности положения и предлежания могут 
повлиять на технические особенности родоразрешения путем КС. 
Отсутствие сердцебиения плода в операционной может повлиять 
на метод родоразрешения.

 Рекомендованы компрессионные трикотажные чулки с целью 
профилактики венозных тромбоэмболических осложнений в до-
родовом и раннем послеродовом периоде [63,64].34)

Уровень убедительности рекомендации C
(уровень достоверности доказательств – 2)

 В операционной рекомендована установка внутривенного ка-
тетера для проведения внутривенных инфузий с целью своевре-
менной коррекции возможных осложнений [59].

Уровень убедительности рекомендации С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 Перед родоразрешением путем КС рекомендована инфузион-
ная терапия растворами, влияющими на водно-электролитный ба-
ланс [65,66].35)

Уровень убедительности рекомендации A
(уровень достоверности доказательств – 1)

 Перед родоразрешением путем КС рекомендована антиретро-
вирусная профилактика ВИЧ инфицированным женщинам, не по-
лучавшим антиретровирусную терапию [59].

Уровень убедительности рекомендации C
(уровень достоверности доказательств – 5)

34,35 –  Методическое письмо Министерство Здравоохранения и социального 
развития РФ от 6 мая 2014 №15-4/10/2-3190 «Кесарево сечение. Показания, 
методы обезболивания, хирургическая техника, антибиотикопрофилактика, 
ведение послеоперационного периода»
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 Рекомендовано заполнение чек-листа, состоящего из списка 
вопросов предоперационной подготовки и безопасного оказания 
медицинской помощи при КС и отметок об их исполнении (прило-
жение Б1) [67,68].

Уровень убедительности рекомендации C
(уровень достоверности доказательств – 5)

 Рекомендована предоперационная обработка кожи спиртовым 
раствором хлоргексидина** для профилактики инфекции хирур-
гической раны при КС [69-71].

Уровень убедительности рекомендации A
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарий: Предоперационная обработка кожи спиртовым 
раствором хлоргексидина** является предпочтительной по срав-
нению с обработкой раствором повидон-йода** для профилакти-
ки инфекции хирургической раны при КС [72,73].

 При родоразрешении путем КС рекомендован поперечный 
разрез кожи в связи с меньшим болевым синдромом в послеопе-
рационном периоде и лучшим косметическим эффектом [74].

Уровень убедительности рекомендации A
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарий: Разрез кожи может быть вертикальным (по сред-
ней линии или парамедиальным) или поперечным в нижней части 
живота. Использование лапаротомии по Joel-Cohen приводит к 
уменьшению длительности операции в среднем на 11,4 минуты, 
времени от начала операции до родов – на 1,9 минуты, снижению 
частоты послеоперационной гипертермии и длительности пребы-
вания в стационаре, уменьшению потребности в аналгезии в по-
слеоперационном периоде [74-81].

 При родоразрешении путем КС не рекомендовано исполь-
зование отдельного скальпеля для разреза кожи и более глубо-
ких тканей, так как это не снижает частоту раневой инфекции 
[75,78,82,83].

Уровень убедительности рекомендации А
(уровень достоверности доказательств – 2)



166

Кесарево сечение

 При родоразрешении путем КС не рекомендовано смещение 
мочевого пузыря [84,85].

Уровень убедительности рекомендации A
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарий: Смещение мочевого пузыря во время КС может 
приводить к его сращению с областью операционной раны на мат-
ке и нарушению физиологической подвижности с развитием в по-
следующем стрессового недержания мочи [86].

 При родоразрешении путем КС рекомендован поперечный 
разрез в нижнем маточном сегменте в связи с его лучшим зажив-
лением [74,75]. 

Уровень убедительности рекомендации A
(уровень достоверности доказательств – 1)

 При родоразрешении путем КС не рекомендованы другие 
виды разреза на матке для рутинного использования (поперечный 
дугообразный, низкий вертикальный (истмико-корпоральный), 
«классический» (корпоральный – по средней линии тела матки), 
Т-образный или J-образный разрез, донный поперечный разрез) 
[79–81,87].

Уровень убедительности рекомендации C
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: При последующей беременности и в родах па-
циентки с КС в анамнезе имеют риск разрыва матки. Наивысший 
риск разрыва матки – после «классического» (корпорального) и 
Т-образного разрезов (4–9%); меньший – для вертикального (ист-
мико-корпорального) (1–7%), и поперечного (0,2–1,5%) разрезов. 
Современные руководства рекомендуют повторное КС для жен-
щин с предшествующим классическим, J-образным или Т-якорным 
разрезом на матке. При проведении Т-якорного или J-образного, 
классического разрезов на матке, а также миомэктомии во вре-
мя операции КС, помимо документального оформления в истории 
болезни, операционном журнале, выписке, необходимо также 
информировать женщину о необходимости проведения в после-
дующем родоразрешения только путем операции КС. T-образный 
разрез хуже заживает вследствие разнонаправленного хода раны, 
поэтому от него следует отказаться, и в случае необходимости вы-
полнить J-образный разрез [78,80].
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 При родоразрешении путем КС рекомендовано «тупое» рас-
ширение раны на матке при отсутствии рубца в связи с меньшей 
кровопотерей и более низкой потребностью в переливании крови 
[78,80,81,84].

Уровень убедительности рекомендации В
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарий: Разрез может быть сделан в центре нижнего 
сегмента матки с помощью скальпеля по Кэрру, а затем продлен в 
латеральных направлениях ножницами по Дерфлеру или пальце-
вым расширением без отсепаровки и смещения мочевого пузыря 
(по Л.А. Гусакову) [4,85,88,89]. Следует помнить, что уровень по-
перечного разреза в нижнем сегменте матки при головном пред-
лежании плода, по возможности, должен приходиться на область 
проекции наибольшего диаметра головки плода для более бе-
режного ее выведения [4,88,90]. При рубце на матке увеличение 
разреза возможно острым путем, разрез на матке продляется нож-
ницами влево и вправо, так как при извлечении плода снижается 
риск продления разреза в разрыв нижней части стенки матки и 
мочевого пузыря.

 При проведении разреза на матке в поперечном направлении, 
края раны рекомендовано разводить в кранио-каудальном направ-
лении [91,92].

Уровень убедительности рекомендации С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Разведение краев в кранио-каудальном направ-
лении связано с меньшим риском неконтролируемого разведения 
(7,4% против 3,7%) и объемом кровопотери более 1500 мл (2,0% 
против 0,2%) [78,84]. Разведение краев раны в поперечном на-
правлении не является нарушением рекомендаций.
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 При родоразрешении путем КС рекомендована следующая хи-
рургическая тактика при извлечении плода в головном предлежа-
нии: провести четыре пальца руки между передней или задней 
стенками матки и головкой плода, располагая их ниже ее уровня, 
затем головку несколько отвести кверху и, сгибая пальцы, помочь 
её прорезыванию в рану [93-96].

Уровень убедительности рекомендации С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: При затрудненном рождении плода не рекомен-
довано использование раскачивающих движений, применение 
чрезмерных усилий, необходимо спокойно оценить ситуацию и 
определить причину затруднения. Ассистент оказывает давление 
на дно матки для обеспечения рождения головки плода. Если, не-
смотря на помощь ассистента, рождения головки не происходит, 
то рекомендуется увеличить разрез кверху (J-образный разрез). 
Якорный разрез на матке в настоящие время не рекомендуется, 
так как ухудшаются условия для заживления раны в послеопера-
ционном периоде [97].36) При проведении преждевременного опе-
ративного родоразрешения извлечение плода предпочтительно в 
целом плодном пузыре для снижения риска травмирующего воз-
действия на плод [93,96].

 При родоразрешении путем КС извлечение низко расположен-
ной головки плода рекомендовано при помощи подталкивания че-
рез влагалище рукой ассистента [93,94].

Уровень убедительности рекомендации С
(уровень достоверности доказательств – 4)

36 –  Commissioned by the National Institute for Health and Clinical Excellence «Caesarean 
section» National Collaborating Centre for Women’s and Children’s Health. Commis-
sioned by the National Institute for Health and Clinical Excellence. November 2011
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 При родоразрешении путем КС извлечение низко расположен-
ной головки плода рекомендовано путем захвата обеих ножек, и 
осторожного потягивания за них для извлечения плода [95,96].

Уровень убедительности рекомендации В
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Если, несмотря на применение вышеизложен-
ных приемов, затруднения для рождения головки плода сохра-
няются, то возможно применение акушерских щипцов (иногда 
достаточно одной ложки) [96,97].37)

 При родоразрешении путем КС извлечение высоко располо-
женной головки плода рекомендовано путем внутреннего пово-
рота плода на тазовый конец и извлечения ребенка за ягодицы/
ножки [98].

Уровень убедительности рекомендации А
(уровень достоверности доказательств – 2)

 При родоразрешении путем КС извлечение высоко располо-
женной головки плода рекомендовано путем использования ин-
струментов (акушерских щипцов, вакуум-экстрактора) [99].38)

Уровень убедительности рекомендации В
(уровень достоверности доказательств – 2)

 При родоразрешении путем КС извлечение плода в попереч-
ном положении рекомендовано путем выведения передней ножки 
плода с последующим рождением туловища и головки [97]39) или 
путем выполнения J-образного или вертикального разреза матки.

Уровень убедительности рекомендации С
(уровень достоверности доказательств – 5)

     37 –  The Cochrane Collaboration.Techniques for assisting difficult delivery at caesarean 
section (Review) 2016 The Cochrane Collaboration. Published by John Wiley & 
Sons, Ltd

38,39 –  Commissioned by the National Institute for Health and Clinical Excellence 
«Caesarean section» National Collaborating Centre for Women’s and Children’s 
Health. Commis sioned by the National Institute for Health and Clinical Excellence. 
November 2011
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 При родоразрешении путем КС извлечение плода в попереч-
ном положении со спинкой, обращенной к входу в таз, и целом 
плодном пузыре, рекомендовано перед выполнением разреза на 
матке путем интраабдоминального поворота плода в головное или 
ягодичное предлежание для его безопасного извлечения через 
разрез в нижнем маточном сегменте [98], или путем выполнения 
вертикального разреза матки до поворота плода [99].

Уровень убедительности рекомендации С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Вертикальная гистеротомия, даже если она огра-
ничена нижним сегментом, менее желательна, чем поперечный 
разрез, поскольку это может увеличить риск разрыва матки при 
последующей беременности, но это может быть необходимо, если 
нижний маточный сегмент не развернут. Если плод крупный, осо-
бенно при разрыве плодных оболочек и попадании плеча в раз-
рез, может потребоваться классический разрез [100,101]. Иногда 
трудности извлечения плода являются следствием неадекватного 
анестезиологического пособия, что ведет к напряжению мышц 
живота беременной женщины. Для разрешения этой проблемы 
требуются соответствующие мероприятия по углублению обезбо-
ливания. 

 При предлежании плаценты и невозможности избежать попа-
дания плаценты в разрез рекомендовано быстро отслоить ее ру-
кой до оболочек, и вскрыть их [102,103].

Уровень убедительности рекомендации А
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Вероятность расположения плаценты в разрезе 
должна быть определена при УЗИ в процессе предоперационного 
обследования. Наиболее часто плаценту отслаивают по направ-
лению вниз (при расположении большей ее части в теле и дне 
матки), реже вверх или сторону (при расположении основной ча-
сти в нижнем сегменте). «Пробуравливание» и разрыв плаценты 
пальцем врача-хирурга или ее рассечение скальпелем неизбежно 
ведет к кровопотере у плода, в связи с чем необходимо макси-
мально быстро пережать пуповину [4].



171

Кесарево сечение

 Для снижения кровопотери рекомендовано использование 
утеротонической терапии после извлечения плода [104].40)

Уровень убедительности рекомендации А
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарий: Утеротоническая терапия может проводиться 
следующими препаратами: окситоцин** 1 мл (5МЕ) внутривенно 
медленно (в течение 1–2 мин) после рождения плода или внутри-
венно инфузоматом со скоростью 16,2 мл/час (27 мЕд/мин) после 
рождения плода, или с помощью капельницы со скоростью 40 кап/
мин (5 Ед в 500 мл раствора натрия хлорида**); карбетоцин** 
1 мл (100 мкг) внутривенно сразу после рождения плода медленно 
в течение 1 минуты (только при наличии факторов риска интра- и 
постоперационного кровотечения). 

 Рекомендовано после пересечения пуповины отделение 
плаценты тракциями за пуповину для снижения кровопотери 
[4,75,102,103].41)

Уровень убедительности рекомендации В
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарий: Такой вариант отделения плаценты сопрово-
ждается меньшей величиной кровопотери, падения гематокрита в 
послеродовом периоде, снижением частоты эндометрита и койко/
дня по сравнению с отделением и выделением рукой.

 При родоразрешении путем КС не рекомендован кюретаж сте-
нок матки [105].

Уровень убедительности рекомендации С
(уровень достоверности доказательств – 4)

Комментарий: Удаление и излишняя травматизация слизистой 
оболочки матки может приводить к образованию синехий и раз-
витию синдрома Ашермана [106].

40 –  WHO recommendations: uterotonics for the prevention of postpartum haemorrhage.
World Heal Organ. 2018;53p.

41 –  Методическое письмо Министерство Здравоохранения и социального развития 
РФ от 6 мая 2014 №15-4/10/2-3190 «Кесарево сечение. Показания, методы 
обезболивания, хирургическая техника, антибиотикопрофилактика, ведение 
послеоперационного периода».



172

Кесарево сечение

 При родоразрешении путем КС экстериоризация матки во 
время ее зашивания рекомендована по усмотрению врача: матка 
может быть извлечена из брюшной полости или оставаться в по-
лости [107].42)

Уровень убедительности рекомендации В
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: При извлечении матки происходит механиче-
ская компрессия и пережатие маточных сосудов и снижается ве-
личина кровопотери. Следует отметить, что матка должна быть 
выведена в рану в случаях необходимости полноценной визуали-
зации ее задней поверхности (удаление узлов миомы, метропла-
стика при врастании плаценты и др.) [4,75,107].

 При родоразрешении путем КС рекомендовано наложение как 
однорядного, так и двурядного шва, особенно при сложностях ко-
оптации краев раны, повышенной кровоточивости, высокой сте-
пени инфекционного риска [80,108]. 

Уровень убедительности рекомендации С
(уровень достоверности доказательств – 4)

Комментарии: Исследования, посвященные сравнению одно- и 
двурядного швов, включающие почти 15000 пациентов, показали 
сопоставимые результаты общей материнской инфекционной за-
болеваемости, эндометрита и переливания крови [109]. Примене-
ние однорядного шва связано с уменьшением времени операции, 
меньшим повреждением ткани, и меньшим наличием инородного 
шовного материала в ране. Эти потенциальные преимущества мо-
гут приводить к снижению операционных и послеоперационных 
осложнений [110]. Однако в больших рандомизированных иссле-
дованиях последних лет было показано, что частота разрывов мат-
ки не отличается от техники наложения шва на матку [81,101,110].

42 –  Методическое письмо Министерство Здравоохранения и социального развития 
РФ от 6 мая 2014 №15-4/10/2-3190 «Кесарево сечение. Показания, методы 
обезболивания, хирургическая техника, антибиотикопрофилактика, ведение 
послеоперационного периода».
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 При родоразрешении путем КС зашивание висцеральной и 
париетальной брюшины рекомендовано по усмотрению врача 
[101].43)

Уровень убедительности рекомендации A
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Отказ от зашивания висцеральной и/или па-
риетальной брюшины не ведет к развитию осложнений, но 
сопровождается уменьшением продолжительности операции, по-
требности в анальгетиках, заболеваемости в послеоперационном 
периоде, послеоперационного койко/дня. Разницы в послеопера-
ционном спаечном процессе обнаружено не было между зашива-
нием брюшины (висцеральной и париетальной) и отказом от этого 
[4,75,81,101].

 При родоразрешении путем КС сшивание прямых мышц живо-
та рекомендовано по усмотрению врача и не является обязатель-
ным [110,111].

Уровень убедительности рекомендации А
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Прямые мышцы живота сшивают, не стягивая, 
поскольку это может привести к болевому синдрому. Сшивание 
прямых мышц живота создает дополнительные условия для гемо-
стаза. При отсутствии ушивания мышц живота, они восстанавли-
вают анатомическую локализацию естественным образом, а их 
тугое сшивание может вести к болевому синдрому и спаечному 
процессу [78,112].

 При родоразрешении путем КС зашивание апоневроза реко-
мендовано однорядным швом [113]. 

Уровень убедительности рекомендации С
(уровень достоверности доказательств – 4)

43 –  Методическое письмо Министерство Здравоохранения и социального развития 
РФ от 6 мая 2014 №15-4/10/2-3190 «Кесарево сечение. Показания, методы 
обезболивания, хирургическая техника, антибиотикопрофилактика, ведение 
послеоперационного периода».
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 При родоразрешении путем КС зашивание подкожной клет-
чатки рекомендовано, если ее толщина 2 см и более [4,75,114].

Уровень убедительности рекомендации С
(уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарии: Зашивание подкожной клетчатки при толщине 
более 2 см способствует уменьшению общей частоты осложнений 
со стороны раны брюшной стенки, особенно количества гематом 
и сером шва. При этом восстановлении целости брюшной стенки 
сочетается с достоверным снижением расхождений раны и фор-
мирования сером. При толщине подкожной клетчатки  менее 2 см  
зашивать ее не следует в связи с отсутствием снижения частоты 
раневой инфекции [4,75,114].

 При родоразрешении путем КС не рекомендовано рутинное 
дренирование подкожной клетчатки у пациенток с ожирением 
(индекс массы тела (ИМТ) 30 кг/м2) [4]. 

Уровень убедительности рекомендации C
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: Рутинное дренирование увеличивает продол-
жительность операции и представляет дополнительные неудоб-
ства для пациенток, но не имеет преимуществ в снижении раневой 
инфекции [4,75,115].

 При восстановлении целости кожи рекомендованы любой из 
методов по восстановлению целостности кожи: отдельные швы, 
непрерывный внутрикожный шов, скобки [4,116].44)

Уровень убедительности рекомендации В
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарий: Применение скобок уступает использованию 
рассасывающегося шовного материала. Скобки сокращают за-
траты времени на шов, но их косметический эффект хуже, как 
и применение нерассасывающегося шовного материала (если он 
не удаляется). В целом косметический шов более удобен для жен-
щин, хотя требует больше времени при зашивании кожной раны, 
но значительно реже приводит к инфекционным осложнениям со 
стороны шва [116].

44 –  Методическое письмо Министерство Здравоохранения и социального развития 
РФ от 6 мая 2014 №15-4/10/2-3190 «Кесарево сечение. Показания, методы 
обезболивания, хирургическая техника, антибиотикопрофилактика, ведение 
послеоперационного периода».
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3.3. Анестезиологическое обеспечение операции КС 

 Перед проведением анестезии врачу-анестезиологу-реанима-
тологу рекомендовано: собрать анамнез и выполнить фокусиро-
ванное физикальное обследование [112]; учесть физиологические 
изменения организма женщины во время беременности, а также 
классы тератогенности по FDA лекарственных препаратов и про-
тивопоказания к их применению во время беременности и груд-
ного вскармливания [4, 117-121]45); оформить в истории болезни 
информированное согласие/отказ пациентки (или её родствен-
ников/представителей) на предлагаемый метод анестезиологи-
ческого обеспечения, проведение необходимых манипуляций и 
интенсивной терапии (трансфузии компонентов крови, катете-
ризации магистральных сосудов и т.д.) [120]; провести осмотр с 
регистрацией физического статуса пациенток,46) риска трудной 
интубации трахеи [122], риска тромбоэмболических осложнений, 
риска аспирационного синдрома, риска анафилаксии и указания о 
проведенных профилактических мероприятиях в истории родов 
[118,119,121].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 Перед родоразрешением путем КС врачу-анестезиологу-реани-
матологу рекомендовано оценить физический статус пациентки 
по шкале ASA для повышения уровня безопасности женщины и 
плода в периоперационном периоде [123-125] (Приложение Г1). 

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 1)

45 –  Oxford Textbook of Obstetric Anaesthesia /Edit.by V. Clark, M. Van de Velde, 
R. Fernando - Oxford University Press-2016.

46 –  ASA physical status classification system Last approved by the ASA House of Delegates 
on October 15, 2014.
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 При родоразрешении путем КС рекомендовано заполнить чек 
листы для следующих мероприятий по обеспечению безопасности 
пациента: проверка оборудования и лекарств; дооперационная 
оценка и подготовка пациентки; маркировка шприцев; трудная/
неудавшаяся интубация трахеи (Приложения Г2, Г3); анафилак-
сия; системная токсичность местных анестетиков; массивное кро-
вотечение; послеоперационная терапия, включая лечение боли; 
санитарно-эпидемиологическая безопасность [126,127].47)

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 Перед родоразрешением путем КС врачу-анестезиологу-ре-
аниматологу рекомендовано проверить исправность наркозно- 
дыхательной аппаратуры до начала анестезии [126,127] 
(Приложение Г4).

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: Проверка исправности наркозно-дыхательной 
аппаратуры проводится согласно контрольному листу для повы-
шения уровня безопасности женщины и плода. Оснащение отде-
ления анестезиологии и реанимации роддома и перинатального 
центра регламентировано нормативными документами [126]. 

 При плановом родоразрешении путем КС рекомендовано про-
водить профилактику аспирационного синдрома (политика «ноль 
через рот», прием антацидов, быстрая последовательная индук-
ция) для предупреждения легочных осложнений [128-130].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Профилактика аспирационного синдрома вклю-
чает [131-137]: операция с сохраненным сознанием (нейроак-
сиальные методы); экспозиция между приемом пищи и началом 
анестезии: политика «ноль через рот» (для жидкостей этот интер-
вал составляет 2 ч, для твердой пищи 6–8 ч); принцип быстрой 
последовательной индукции. Ни один из препаратов, предложен-

47 –  ASA Committee on Occupational Health Task Force on Infection Control. American 
Society of Anesthesiologists Committee on Occupational Health Task Force on 
Infection Control. Anesthesiology. 2007
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ных для профилактики аспирационного синдрома, не имеет дока-
зательной базы, однако American Society of Anesthesiologists (2007, 
2016) рекомендует использовать препараты алюминия фосфата, 
ранитидин и метоклопрамид**. Прием Селлика должен выпол-
няться на этапе масочной вентиляции.

 При неосложненном течении беременности и плановом КС ре-
комендован прием умеренного объема прозрачной жидкости бо-
лее чем за 2 ч до начала анестезии [128].48,49)

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: К прозрачным жидкостям можно отнести: воду, 
фруктовый сок без мякоти, газированные напитки, чай, черный 
кофе. Объем жидкости менее важен по сравнению с наличием 
частиц в жидкости. Тем не менее, пациенты с дополнительными 
факторами риска аспирации (например, ожирение 2–3 степени, 
сахарный диабет, трудные дыхательные пути) или пациенты с 
повышенным риском оперативного родоразрешения (например, 
неблагоприятный профиль сердечного ритма плода) могут иметь 
более строгие ограничения по приему жидкости, решение следу-
ет принимать индивидуально. Не следует употреблять твердую 
пищу. 

 При родоразрешении путем КС рекомендовано положение па-
циентки на спине с левым боковым наклоном стола до 30 граду-
сов [82,83] и адренергические и дофаминергические средства для 
профилактики и лечения гипотонии [138-143].50)

Уровень убедительности рекомендации A
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарий: Использование поясничного польстера с левым 
боковым наклоном стола более 15 градусов приводит к снижению 
гипотензивных осложнений и уменьшению систолического АД (от 
-8,80 мм рт. ст. до -4,42 мм рт. ст.) [82,83].

     48 –  ASA Committee on Occupational Health Task Force on Infection Control. American 
Society of Anesthesiologists Committee on Occupational Health Task Force on 
Infection Control. Anesthesiology. 2007

49,50 –  Practice Guidelines for Obstetric Anesthesia: An Updated Report by the American 
Society of Anesthesiologists Task Force on Obstetric Anesthesia and the Society for 
Obstetric Anesthesia and Perinatology. Anesthesiology. 2016.
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 В периоперационном периоде рекомендован неинвазивный 
мониторинг (АД, ЧСС, капнометрия, ЭКГ, SpO2), контроль темпа 
диуреза [144].

Уровень убедительности рекомендации С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 При родоразрешении путем КС рекомендованы как методы 
нейроаксиальной анестезии (эпидуральная, спинальная, комбини-
рованная спинально-эпидуральная) так и общей анестезии [118, 
145-151].

Уровень убедительности рекомендации В
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: При неоспоримом преобладании нейроаксиаль-
ной анестезии при операции КС, общая анестезия может исполь-
зоваться при противопоказаниях к нейроаксиальной анестезии 
[117,120,152-154].51,52) При беременности риск осложнений общей 
анестезии существенно повышен, а проведение ее технически 
сложнее в силу ряда причин. Частота трудных интубаций в общей 
массе хирургических больных разного профиля составляет при-
мерно 1 на 2500–3000, в то время как при анестезии в акушер-
стве этот показатель возрастает до 1 на 250–300 случаев, то есть 
практически в 10 раз. При неудачной или длительной интубации 
десатурация матери происходит гораздо быстрее, нежели у па-
циентов других групп вследствие изменений в системе дыхания. 
Вентиляция маской может быть неэффективной, и, кроме того, 
такая вентиляция предрасполагает к регургитации желудочного 
содержимого [121].

 После родоразрешения путем КС рекомендовано транспорти-
ровать пациентку либо в палату интенсивной терапии (в структуре 
отделения анестезиологии-реанимации), либо в палату пробужде-
ния, где она должна находиться до полного восстановления (со-
знание, дыхание, мышечный тонус, гемодинамика, диурез) после 
проведенного анестезиологического пособия.

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

51 –  Practice Guidelines for Obstetric Anesthesia: An Updated Report by the American 
Society of Anesthesiologists Task Force on Obstetric Anesthesia and the Society for 
Obstetric Anesthesia and Perinatology. Anesthesiology. 2016.

52 –  Committee on Practice Bulletins Obstetrics. Practice Bulletin No. 177: 
Obstetric Analgesia and Anesthesia. Obstet Gynecol. 2017.
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 При родоразрешении путем КС рекомендовано выбирать эпи-
дуральную анестезию по сравнению со спинальной анестезией 
в клинических ситуациях, в которых изменение внутричерепно-
го давления или системного АД нежелательно или планируется 
длительное послеоперационное обезболивание [118,131,149,155-
157], а также при предшествующей катетеризации эпидурального 
пространства во время родов [158]. 

Уровень убедительности рекомендации С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Спинальная и эпидуральная анестезии оди-
наково безопасны, но спинальная анестезия более часто со-
провождается артериальной гипотензией [153,159]. При этом 
преимуществами спинальной анестезии перед эпидуральной при 
операции КС являются: простота технического исполнения; бо-
лее быстрое начало эффекта (латентный период укладывается во 
время, необходимое для укладки пациентки и обработки операци-
онного поля); дешевизна метода (по сравнению с эпидуральной 
анестезией); меньшая болезненность; более низкая доза местного 
анестетика, что исключает передозировку препаратов и практи-
чески исключает токсический эффект местных анестетиков; бо-
лее полный сенсорный и моторный блок. Необходимо учитывать 
особенности при проведении анестезиологического пособия, у 
пациенток, получающих антикоагулянты или/и антагонисты вита-
мина К, салициловая кислота и ее производные (Приложение Г5). 
У пациенток с высоким риском осложнений может быть выполне-
на плановая катетеризация эпидурального пространства на ран-
них стадиях родов, что позволит заблаговременно подтвердить 
нормальное функционирование катетера.
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 При родоразрешении путем КС при выборе метода анестезии 
рекомендовано учитывать следующие противопоказания со сто-
роны пациентки к проведению нейроаксиальной анестезии: отказ 
пациентки [117-120]; выраженная гиповолемия (геморрагический 
шок, дегидратация) [117-120]; нарушение свертывания крови в сто-
рону гипокоагуляции; приобретенные или врождённые коагулопа-
тии [117-120]; гнойные образования в месте пункции [117-120]; 
системные инфекции [4,119,120,160]; непереносимость местных 
анестетиков [117-120]; наличие фиксированного сердечного вы-
броса у пациенток с искусственным водителем ритма сердца, 
стенозом аортального клапана, коарктацией аорты, выраженным 
стенозом митрального клапана [117-120]; тяжелая печеночная 
недостаточность [117-120]; демиелинизирующие заболевания 
нервной системы и периферическая нейропатия; заболевания, 
связанные с высоким внутричерепным давлением [117-120]; тату-
ировка в месте пункции [117,120,121].53)

Уровень убедительности рекомендации С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Спинальная анестезия не противопоказана бере-
менным с тяжелой преэклампсией [161]. Нарушение свертывания 
крови в сторону гипокоагуляции определяются по следующим ла-
бораторным параметрам: МНО >1,5; удлинение АЧТВ >в 1,5 раза, 
фибриноген <1,0 г/л, тромбоцитопения <70.109/л. При тромбо-
цитопении от 70 до 100.109/л и при отсутствии гипокоагуляции 
возможно применение только спинальной анестезии (малый ди-
аметр игл – 27-29G). Непереносимость, как и анафилаксия, для 
местных анестетиков амидной группы встречается крайне редко. 
У пациенток с сердечной патологией возможность проведения ре-
гионарной анестезии оценивается индивидуально и согласуется с 
врачом-сердечно-сосудистым хирургом. У пациенток с невроло-
гическими заболеваниями возможность проведения регионарной 
анестезии оценивается индивидуально и согласуется с врачом-не-
врологом и/или врачом-нейрохирургом.

53 –  Practice Guidelines for Obstetric Anesthesia: An Updated Report by the American 
Society of Anesthesiologists Task Force on Obstetric Anesthesia and the Society for 
Obstetric Anesthesia and Perinatology. Anesthesiology. 2016.
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 Выполнение люмбальной пункции рекомендовано как через 
срединный, так и через парамедианный доступ на уровне ниже 
L2, так как спинной мозг заканчивается на этом уровне [128].

Уровень убедительности рекомендации С
(уровень достоверности доказательств – 5) 

 При проведении нейроаксиальной анестезии рекомендовано 
применение тонких (25G и тоньше) спинальных игл, что также 
снижает риск постпункционной головной боли. Для люмбальной 
пункции рекомендовано использование спинальных игл с кончи-
ком карандашного типа, что снижает частоту постпункционной 
головной боли [128].54,55)

Уровень убедительности рекомендации С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Для КС используют гипербаричные и изоба-
ричные растворы местного анестетика. Длительность спинальной 
анестезии ограничена, а отсутствие спинального катетера делает 
невозможным введение дополнительных доз анестетика. Пере-
ход к длительной спинальной анестезии целесообразен при не-
преднамеренной пункции твёрдой мозговой оболочки во время 
катетеризации эпидурального пространства. Катетер проводят на 
2–2,5 см в субарахноидальное пространство и фиксируют, после 
чего его можно использовать для введения препаратов в соответ-
ствующих дозировках.

 При проведении нейроаксиальной анестезии у рожениц с ожи-
рением рекомендована доза местного анестетика, аналогичная у 
рожениц без ожирения [162].

Уровень убедительности рекомендации A
(уровень достоверности доказательств – 2)

54 –  ASA Committee on Occupational Health Task Force on Infection Control. American 
Society of Anesthesiologists Committee on Occupational Health Task Force on 
Infection Control. Anesthesiology. 2007.

55 –  Practice Guidelines for Obstetric Anesthesia: An Updated Report by the ASA Task Force 
on Obstetric Anesthesia and the Society for Obstetric Anesthesia and Perinatology. 
Anesthesiology. 2016.



182

Кесарево сечение

 При родоразрешении путем КС при выборе метода анестезии 
рекомендовано учитывать следующие возможные осложнения 
нейроаксиальной анестезии: немедленные осложнения – артери-
альная гипотония; брадикардия, асистолия; тошнота и рвота; гипо-
термия и озноб; высокий и тотальный спинальный блок; кожный 
зуд (при использовании опиатов); токсический эффект местных 
анестетиков в случае их внутрисосудистого введения; остановка 
сердца на фоне высокой спинальной анестезии вследствие бло-
кады кардиальных нервов (T1-T4); отсроченные осложнения – по-
стпункционная головная боль; постпункционные боли в спине; 
задержка мочи; неврологические осложнения; транзиторный не-
врологический синдром; синдром конского хвоста; неврологи-
ческий дефицит вследствие повреждения иглой спинного мозга, 
спинномозговых нервов и корешков сосудов эпидурального спле-
тения; инфекционные осложнения: постпункционные менингиты 
и менингоэнцефалиты, эпи- и субдуральные абсцессы.56)

Уровень убедительности рекомендации С
(уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарии: Гипотензия, вызванная симпатической блока-
дой, приводит к снижению маточного кровотока, поэтому всегда 
требует лечения. Методы профилактики гипотензии при спиналь-
ной анестезии: адрено- и допаминомиметики (см выше), компрес-
сионный трикотаж, преинфузия и сопутствующая инфузия [161]. 
В комплексе лечения системной токсичности местного анестетика 
рекомендовано в/в введение 20% жировой эмульсии для парен-
терального питания** в виде болюса 1,5 мл/кг, затем проводит-
ся инфузия со скоростью 0,25 мл/кг/мин в течение 30–60 мин в 
зависимости от тяжести токсических проявлений. Максимальная 
дозировка 20% жировой эмульсии для парентерального пита-
ния** 10 мл/кг [128]. Для купирования головной боли может быть 
рекомендовано пломбирование эпидурального пространства 
аутокровью [163]. Для предотвращения развития нейроаксиаль-
ной инфекции, рекомендовано введение эпидурального катете-
ра в асептических условиях. Анестезиолог-реаниматолог должен 
использовать лицевую маску, шапочку и стерильные перчатки. 
Место пункции должно быть обработано раствором антисептика 
(АТХ Антисептики и дезинфицирующие средства) [164,165].

56 –  Practice Guidelines for Obstetric Anesthesia: An Updated Report by the ASA 
Task Force on Obstetric Anesthesia and the Society for Obstetric Anesthesia and 
Perinatology. Anesthesiology. 2016.
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 Рекомендовано раннее введение эпинефрина** при реанима-
ционных мероприятиях по поводу остановки сердца на фоне спи-
нальной анестезии, что способствует повышению выживаемости 
[166,167].

Уровень убедительности рекомендации С
(уровень достоверности доказательств – 4)

 При неэффективной эпидуральной анестезии с признака-
ми остаточного сенсорного блока дозу местного анестетика для 
спинальной анестезии рекомендовано уменьшить на 30%, при от-
сутствии признаков сенсорного блока после неудавшейся эпиду-
ральной анестезии – доза для спинальной анестезии может быть 
стандартной [158,168]. 

Уровень убедительности рекомендации С
(уровень достоверности доказательств – 4) 

Комментарий: Спинальная анестезия после неудачной эпиду-
ральной может быть связана с высоким (тотальным) спинальным 
блоком вследствие компрессии интратекального пространства 
введенным эпидурально раствором. 

 Если при введении эпидурального катетера возникает неод-
нократно парестезия, катетер и иглу рекомендовано удалить и 
выполнить установку заново, чтобы не допустить повреждения 
нервного корешка [128,164].

Уровень убедительности рекомендации С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 Применение комбинированной спинально-эпидуральной ане-
стезии рекомендовано, если предполагается, что длительность КС 
может превысить длительность спинальной анестезии [128].57,58)

Уровень убедительности рекомендации С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: Ингаляция #кислорода во время нейроаксиаль-
ной анестезии не оказывает благоприятного или вредного воздей-
ствия в отношении краткосрочных клинических исходов у плода 
[119,120,164,169].

57 –  ASA Committee on Occupational Health Task Force on Infection Control. American 
Society of Anesthesiologists Committee on Occupational Health Task Force on 
Infection Control. Anesthesiology. 2007.

58 –  Practice Guidelines for Obstetric Anesthesia: An Updated Report by the ASA 
Task Force on Obstetric Anesthesia and the Society for Obstetric Anesthesia and 
Perinatology. Anesthesiology. 2016.
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 При родоразрешении путем КС рекомендована общая ане-
стезия при отказе пациентки от нейроаксиальной анестезии  или 
наличии противопоказаний к нейроаксиальной анестезии; [117-
121,160,170].59)

Уровень убедительности рекомендации С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: Препараты для общей анестезии проникают 
через плаценту, что может приводить к депрессии новорожден-
ного.60) 

 Индукция общей анестезии рекомендована только после обра-
ботки и драпировки операционного поля, а также в присутствии 
акушеров-гинекологов, готовых к выполнению операции, и неона-
толога (Приложение Г6) [171].

Уровень убедительности рекомендации С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Необходимо провести профилактику регургита-
ции и аспирации содержимого желудка в трахею; уложить бере-
менную на спину и сместить матку влево; ввести в вену катетер; 
установить катетер в мочевой пузырь; обеспечить стандартный 
мониторинг – SpO2, АД, ЧСС, ЭКГ, диурез, капнометрия; премеди-
кация за 30–40 мин до операции – дифенгидрамин** (или аналог 
в эквивалентной дозе) – 0,15–0,25 мг/кг внутримышечно, (в экс-
тренной ситуации – внутривенно перед индукцией), атропин** 
– 0,4–0,6 мг внутримышечно за 45–60 мин до анестезии; преок-
сигенация 100% #кислородом (О2) в течение 3 минут обязательна 
(в экстренной ситуации любую искусственную вентиляцию легких 
(ИВЛ) начинают только после интубации трахеи). 

 При родоразрешении путем КС при проведении общей ане-
стезии рекомендована индукция по методике быстрой последова-
тельной индукции [4,119-121,149,171,172].

Уровень убедительности рекомендации С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Препараты, используемые для общей анесте-
зии: тиопентал натрия** 4–5 мг/кг внутривенно, возможно приме-

59,60 –  Practice Guidelines for Obstetric Anesthesia: An Updated Report by the American 
Society of Anesthesiologists Task Force on Obstetric Anesthesia and the Society for 
Obstetric Anesthesia and Perinatology. Anesthesiology. 2016.
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нение пропофола** в дозе не выше 2,5 мг/кг. При кровотечении 
– #кетамин** (1–1,5 мг/кг). Миорелаксация (#суксаметония хло-
рид** в дозе 1–2 мг/кг), интубация трахеи с использованием прие-
ма Селлика. Как только роженица утрачивает сознание, ассистент 
начинает давить на перстневидный хрящ и продолжает этот до 
введения эндотрахеальной трубки и подтверждения ее коррект-
ной установки с помощью капнографии. В качестве внешнего 
воздействия на гортань при трудной интубации трахеи для облег-
чения визуализации может использоваться прием «BURP» (back, 
upward, right lateral, pressure) (назад, вверх, вправо, надавите). 

 При общей анестезии до извлечения плода рекомендовано 
проводить ИВЛ в режиме нормовентиляции, с поддержанием кон-
центрации выдыхаемого углекислого газа на уровне около 32 мм 
рт. ст. [128,171].

Уровень убедительности рекомендации С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: Применяются динитрогена оксид** и кисло-
род в соотношении 1:1 или галогенированные углеводороды 
до 1,5 об. %. Применение галогенированных углеводородов в 
концентрации ниже 1 минимальной альвеолярной концентрации 
(МАК) не сопровождается выраженной атонией матки и кровот-
ечением, а риск присутствия на операции (сохранение сознания) 
практически сводится к нулю. Миорелаксацию поддерживают ми-
орелаксантами периферического действия [128,171].

 При общей анестезии после извлечения плода концентрацию 
ингаляционного анестетика следует снизить до 0,5 от минималь-
ной альвеолярной концентрации или даже меньше с добавлением 
динитрогена оксида** и опиоида** [128,171].

Уровень убедительности рекомендации А
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарий: В большинстве случаев внутривенное назна-
чение окситоцина** позволяет подавить релаксирующие матку 
эффекты ингаляционных анестетиков, если концентрация под-
держивается на уровне 0,5 МАК. Опиоидные анальгетики приме-
няются только после извлечения плода. При проведении общей 
анестезии повышается риск возникновения послеродового кро-
вотечения [128,171].
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3.4. КС в условиях внезапной остановки
кровообращения у беременной женщины 

 Рекомендовано диагностировать внезапную остановку кро-
вообращения у беременной женщины на основании следующих 
признаков: отсутствия сознания и спонтанного дыхания [173,174]. 

Уровень убедительности рекомендации С
уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Внезапная остановка кровообращения во вре-
мя беременности относительно редкое осложнение с частотой 
в среднем от 1:12000 до 1:30000 родов [175,176]. Основные 
положения базовых реанимационных мероприятий у беремен-
ной женщины имеют свои особенности, которые необходимо 
учитывать. К основным причинам внезапной остановки крово-
обращения относятся: послеродовое кровотечение, дородовое 
кровотечение, заболевания сердца, анестезия, эмболия амниоти-
ческой жидкостью, травма, сепсис, эклампсия, тромбоэмболия ле-
гочной артерии, инсульт, острый отек легких, инфаркт миокарда, 
расслаивающая аневризма аорты [177].

 Рекомендовано при проведении базовых и/или расширенных 
реанимационных мероприятий у беременной женщины учитывать 
возможную или верифицированную причину остановки крово-
обращения (кровопотеря, ТЭЛА, анафилаксия и т.д.) и оценить 
возможность её устранения для повышения эффективности реа-
нимационных мероприятий [178-180]. 

Уровень убедительности рекомендации С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 Рекомендовано при внезапной остановке кровообращения у 
беременной женщины в сроке более 20 недель устранять меха-
низм аорто-кавальной компрессии смещением беременной матки 
максимально влево в положении пациентки на спине для обеспе-
чения адекватного венозного возврата к сердцу и увеличения 
сердечного выброса и начинать базовые реанимационные меро-
приятия [181-187].

Уровень убедительности рекомендации В
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Беременная матка ухудшает венозный возврат 
из-за аортокавальной компрессии и, таким образом, уменьшает 
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функциональное состояние сердца приблизительно на 60%. Ро-
доразрешение уменьшает потребление кислорода, улучшает ве-
нозный возврат и функциональное состояние сердца, облегчает 
непрямой массаж сердца и улучшает вентиляцию. Это также до-
пускает внутренний непрямой массаж сердца через диафрагму.

 Рекомендовано базовые реанимационные мероприятия при 
внезапной остановке кровообращения у беременной женщины 
проводить в следующей последовательности: убедиться в соб-
ственной безопасности, позвать на помощь и начать мероприятия 
сердечно-легочной реанимации в положении пациентки на спине: 
непрямой массаж сердца с частотой не менее 100 в мин, на глуби-
ну не менее 5 см, соотношение компрессии грудной клетки: искус-
ственное дыхание 30:2 [181, 188-192].

Уровень убедительности рекомендации С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: Базовые реанимационные мероприятия у бере-
менной женщины проводятся в соответствии с рекомендациями 
Национального совета по реанимации [193] и международными 
руководствами [174,194,195].

 Рекомендовано при внезапной остановке кровообращения 
у беременной женщины в сроке беременности более 20 недель 
при неэффективности базовых и/или расширенных реанимаци-
онных мероприятий в течение 4 мин выполнить реанимацион-
ную гистеротомию и родоразрешение за 5 мин. При отсутствии 
технической возможности выполнить родоразрешение на месте 
пациентка максимально быстро транспортируется в условия для 
выполнения операции не прекращая реанимационных мероприя-
тий [183,196-199]. 

Уровень убедительности рекомендации В
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Реанимационная гистеротомия и родоразреше-
ние проводится в интересах матери и плода. В сроке беременности 
до 20 недель срочное КС можно не проводить, так как малове-
роятно, что беременная матка в этом сроке влияет на сердечный 
выброс. В сроке беременности 20–23 недели срочная реанимаци-
онная гистеротомия и родоразрешение проводится для сохране-
ния жизни матери, но не плода, а в сроке более 24 недель – срочная 
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реанимационная гистеротомия и родоразрешение проводятся для 
спасения жизни матери и плода. Реанимационную гистеротомию 
и родоразрешение необходимо считать реанимационной процеду-
рой, выполняемой, прежде всего, в интересах выживания мате-
ри [200-202]. Рекомендовано всегда иметь наготове экстренный 
набор для реанимационной гистеротомии и родоразрешения: 
скальпель с лезвием номер 10 (единственный необходимый ин-
струмент); щипцы акушерские; ножницы; шовный материал; иглы; 
зажимы Kelly; ретракторы Balfour. Реанимационная гистеротомия 
и родоразрешение не должны быть отложены путем перемещения 
женщины. Это должно быть выполнено, там, где произошла вне-
запная остановка кровообращения у матери и проводятся базо-
вые реанимационные мероприятия. Проведение реанимационных 
мероприятий во время транспортировки значительно снижает их 
качество, но при абсолютной невозможности выполнить эту опе-
рацию на месте допустима максимально быстрая транспортировка 
женщины на соответствующий этап оказания медицинской по-
мощи. Если реанимационные мероприятия являются успешными, 
после родоразрешения, женщина должна транспортироваться в 
ближайшую медицинскую организацию с возможностью оказания 
хирургической и реанимационной помощи. Врач-акушер-гнеколог 
должен использовать разрез, который обеспечивает самый бы-
стрый доступ: это может быть нижнесрединная лапаротомия или 
надлобковым поперечным разрезом. Скальпель и зажим пуповины 
(или альтернативные лигатуры) должны быть доступными на всех 
этапах оказания медицинской помощи (включая и догоспитальный 
этап, и отделение анестезиологии и реанимации). Если реанимаци-
онные мероприятия успешны, матка и брюшная полость ушивают-
ся обычным способом с контролем кровопотери и профилактикой 
гнойно-септических осложнений.

 После родоразрешения при внезапной остановке кровообра-
щения рекомендовано расширенные реанимационные мероприя-
тия (венозный доступ, дефибрилляция, лекарственные препараты) 
выполнять в соответствии с рекомендациями Национального со-
вета по реанимации Российской Федерации и Европейского сове-
та по реанимации (ERC) в течение 30 мин [174,193-195].

Уровень убедительности рекомендации C
(уровень достоверности доказательств – 5)
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 При проведении расширенных реанимационных мероприятий 
при внезапной остановке кровообращения у беременной женщи-
ны рекомендовано использовать те же режимы дефибрилляции, 
как и вне беременности [177,203,204].

Уровень убедительности рекомендации С
(уровень достоверности доказательств – 4)

 При проведении расширенных реанимационных мероприятий 
при внезапной остановке кровообращения у беременной женщи-
ны рекомендовано использовать те же лекарственные препараты 
и венозный доступ, как и вне беременности [174,177,193-195, 
205,206].

Уровень убедительности рекомендации С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Рекомендованные (наиболее безопасные и обе-
спечивающие эффективную фармакокинетику препаратов) пути 
введения лекарственных препаратов при сердечно-легочной реа-
нимации: внутривенный или внутрикостный. После введения ле-
карств в периферическую вену ее следует промыть не менее чем 
20 мл солевого раствора и поднять на 10–20 сек для ускорения 
доставки препарата в центральный кровоток. Внутрикостный до-
ступ используют, если после трех попыток не удается обеспечить 
внутривенный. При внутрикостном введении лекарств их адек-
ватная концентрация в плазме достигается приблизительно с той 
же скоростью, что и при введении в вену.

3.5. Ведение родильниц после КС

 После родоразрешения путем КС рекомендовано адекватное 
обезболивание, тромбопрофилактика, раннее энтеральное пита-
ние, ранняя мобилизация, контроль глюкозы, удаление мочевого 
катетера [207,208].

Уровень убедительности рекомендации С
(уровень достоверности доказательств – 5)
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 После родоразрешения путем КС рекомендован ранний пере-
вод из отделения реанимации (или палаты пробуждения) в после-
родовое отделение после операции, выполненной как в условиях 
нейроаксиальной (спинномозговой, эпидуральной, комбинирован-
ной спинально-эпидуральной) анестезии, так и в условиях общей 
анестезии.61)

Уровень убедительности рекомендации С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Исключение составляют пациентки с преэ-
клампсией, кровотечением до и во время операции или в раннем 
послеоперационном периоде, тяжелыми соматическими заболева-
ниями, требующими мониторинга гемодинамики и функции жиз-
ненно важных органов, а также наблюдение врача реаниматолога, 
технических сложностях во время операции, расширением объема 
операции (миомэктомия, гистерэктомия, спаечный процесс и т.д.). 

 После родоразрешения путем КС рекомендовано удаление мо-
чевого катетера после активизации пациентки, но не ранее, чем 
через 2–4 часа после введения последней дозы анестетика в эпи-
дуральное пространство [208].

Уровень убедительности рекомендации C
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: как можно более раннее удаление мочевого ка-
тетера минимизирует риск катетер-ассоциированного инфициро-
вания. Катетер должен быть удален после регресса спинального 
блока [208].

 После родоразрешения путем КС рекомендовано удаление 
повязки через 6 часов, после удаления повязки необходимо еже-
дневно принимать душ, необходимости в ежедневной обработке 
антисептическими средствами нет [209,210].62)

Уровень убедительности рекомендации В
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарий: Раннее удаление повязки с послеоперационной 
раны минимизирует риск развития раневой инфекции [209,210].

61,62 –  NICE Caesarean section Clinical guideline Published: 23 November 2011. 
Last updated August 2019.
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 После родоразрешения путем КС рекомендована ранняя акти-
визация пациентки: через 4–6 часов после окончания операции 
женщине помогают сначала сесть в постели, спустить ноги на пол 
и затем понемногу начать ходить [209].

Уровень убедительности рекомендации С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Ранняя активизация позволяет свести к мини-
муму риск развития спаечных осложнений в брюшной полости, 
застойных явлений в легких (особенно вероятны после общей 
анестезии), а также тромбоэмболических осложнений при дли-
тельной иммобилизации [209].63) Противопоказаниями к ранней 
активизации являются: температура тела выше 38°C; тромбо-
флебит вен нижних конечностей; кровотечение; выраженный 
болевой синдром (визуально-аналоговая шкала (ВАШ) >50 мм) 
(Приложение Г7).

 После родоразрешения путем КС для адекватного послео-
перационного обезболивания рекомендованы следующие ме-
тодики: нестероидные противовоспалительные препараты; 
парацетамол**; инфильтрация раны растворами местных анесте-
тиков; блокада поперечного пространства живота (Transversus 
Abdominis Plane block – TAP-блок) [211-219]. 

Уровень убедительности рекомендации В
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Мультимодальная схема обезболивания после КС 
является наиболее предпочтительной. Поскольку использование 
опиоидов сопровождается известными побочными эффектами, 
должны использоваться методики обезболивания, позволяющие 
уменьшить применение опиоидов, или полностью заменяющие их.  
В конце операции, или в начале раннего послеоперационного пе-
риода рекомендована в/в инфузия парацетамола** в дозе 1 г, при 
этом суточная доза не должна превышать 4 г в сутки. 

63 –  WHO recommendations on newborn health. 2017
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 После родоразрешения путем КС при проведении эпидураль-
ной анестезии в послеоперационном периоде рекомендовано 
продолжить аналгезию методом постоянной инфузии или аутоа-
нальгезии [211].

Уровень убедительности рекомендации С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 При выраженном болевом синдроме (ВАШ >50 мм) рекомендо-
вано добавить тримеперидин** до 20 мг, фентанил** до 100 мкг 
внутривенно [211,220].

Уровень убедительности рекомендации С
(уровень достоверности доказательств – 4)

 При средней интенсивности боли (ВАШ = 30–50 мм) рекомен-
довано добавить трамадол** [211].

Уровень убедительности рекомендации A
(уровень достоверности доказательств – 1) 

 Введение однократной периоперационной дозы #дексаметазо-
на** в дозе 0,11–0,2 мг/кг рекомендовано для улучшения обезбо-
ливания пациенток, перенесших операцию под общей анестезией  
[221,222]. 

Уровень убедительности рекомендации A
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарий:  Это может быть связано с более высоким уров-
нем глюкозы в крови через 24 часа после операции и его следует 
избегать у пациентов с инсулинорезистентностью [221,222].

 TAP-блокада рекомендована для лечения послеоперационной 
боли у пациенток, которые не реагируют на рутинные анальгетики 
и опиоиды [223–225]. 

Уровень убедительности рекомендации A
(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: У пациенток после общей или спинальной ане-
стезии TAP-блокада может значительно снизить послеопераци-
онную боль и уменьшить потребление опиоидов. TAP-блокада 
обеспечивает анальгезию после КС со средним обезболивающим 
эффектом 9,5 часов (8,5–11,9 часов). Она может быть рекомен-
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дована в послеоперационном периоде как при отсутствии эпиду-
рального катетера, так и при его наличии [223-225]. Эпидуральная 
анальгезия является довольно эффективной методикой послеопе-
рационного обезболивания, хотя не способствует ранней мобили-
зации пациенток из-за сохранения моторного блока. 

 После родоразрешения путем КС в условиях нейроаксиальной 
анестезии рекомендовано разрешить прием жидкости родиль-
ницам сразу же после окончания операции. Родильницам после 
операции КС в условиях общей анестезии разрешается прием 
жидкости через 2 часа после окончания операции [226].

Уровень убедительности рекомендации С
(уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарии: Начиная с третьего часа после операции, ро-
дильницы могут получать пищу, соответствующую общему столу, 
за исключением хлеба, овощей и фруктов. Родильницам, перенес-
шим общую анестезию, энтеральное питание может быть назначе-
но через 4–6 часов после операции – бульон; через 24часа – общий 
стол.

 После родоразрешения путем КС рекомендована документаль-
ная оценка факторов риска венозных тромбоэмболических ос-
ложнений (ВТЭO) непосредственно перед и после операции [227].

Уровень убедительности рекомендации С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 После родоразрешения путем КС при отсутствии противопока-
заний рекомендовано применение эластической компрессии ниж-
них конечностей для снижения риска ВТЭО [227]. 

Уровень убедительности рекомендации С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Какие-либо исследования, обосновывающие 
использование компрессионного трикотажа при беременности 
и в послеродовом периоде, отсутствуют, и рекомендации в зна-
чительной мере получены путем экстраполяции данных иссле-
дований, изучавших применение компрессионного трикотажа в 
популяции госпитализированных пациентов в отсутствие бере-
менности. В небольших исследованиях было показано, что приме-
нение компрессионного трикотажа значимо улучшает венозный 
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отток у беременных женщин и усиливает кровоток при одновре-
менном уменьшении диаметра просвета поверхностной и глубо-
кой бедренной вен у пациентов на поздних стадиях беременности 
и в раннем послеродовом период [227].

 После родоразрешения путем КС до выписки из стационара 
рекомендовано проводить динамическое наблюдение для ранне-
го выявления послеоперационных осложнений [219]. 

Уровень убедительности рекомендации C
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Осмотр включает в себя: мониторный контроль 
в течение 2-х часов (ЭКГ, неинвазивное измерение АД, пульсокси-
метрия); оценку степени боли по шкале ВАШ; измерение АД, пульса, 
оценка состояния кожных покровов; оценка перистальтики ки-
шечника; наружный осмотр для определения размера, консистен-
ции, болезненности матки; оценку количества и характера лохий, 
соответствующие сроку инволюции матки; определение состоя-
ния молочных желез (отсутствие трещин на сосках с признаками 
нагноения и лактостаза); оценку состояния послеоперационного 
шва (признаков воспаления, отека, инфильтрации, расхождения, 
кровотечения); пальпацию вен нижних конечностей; оценку объ-
ема мочеиспускания. Наблюдение может осуществлять медсе-
стра-анестезист, акушерка, врач. Наблюдение осуществляется: 
сразу после операции КС; каждые 20–30 минут после операции в 
течение 2-х часов; каждые 2–3 часа спустя 2 часа после операции 
до 6 часов; после перевода в послеродовое отделение – один раз 
в день; при любых жалобах пациентки, гипертермии, обильных 
кровянистых выделениях и т.д. Температура тела до 38°C и лейко-
цитоз в течение 24 часов после родоразрешения (в том числе по-
сле КС) допустимы. Чаще всего причиной является дегидратация, 
поэтому тактика ведения – обильное питье, инфузионная терапия. 
Назначение противовоспалительной терапии не показано. 
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 Интраоперационное раннее прикладывание к груди матери ре-
комендовано при регионарных методах обезболивания операции, 
отсутствии осложнений у матери и удовлетворительном состоя-
нии новорожденного, сразу после его высушивания и пеленания. 
Необходимо обеспечить ранний контакт кожа-к-коже (мать-ново-
рожденный), а также совместное пребывание матери и ребенка 
[228,229].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: Не рекомендовано разделять мать и новоро-
жденного и, по возможности, они должны круглосуточно на-
ходиться в одном помещении [228,229]. Также должно быть 
рекомендовано посещение ребенка отцом. Это способствует 
формированию здоровых отношений между родителями и ново-
рожденным, и успешному грудному вскармливанию.

 Пациенткам после родоразрешения путем КС рекомендовано 
при выписке проводить консультирование по особенностям по-
слеродового периода, контрацепции и планированию последую-
щей беременности [215,228].

Уровень убедительности рекомендации С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Пациентке выдается «паспорт операции кесаре-
ва сечения» (Приложение В2). Наступление следующей беремен-
ности рекомендовано не ранее чем, через 12–18 месяцев, так как 
это период оптимального заживления раны на матки и формиро-
вания полноценного рубца. Данный интервал увеличивает веро-
ятность успешной попытки родов через естественные родовые 
пути и снижает риск разрыва матки.
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 Пациентке после родоразрешения путем КС рекомендовано 
ограничение подъёма тяжестей, превышающих вес новорожден-
ного [153,158,161]. 

Уровень убедительности рекомендации С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Ограничение подъема тяжестей в течение 4–6 
недель связано с необходимостью уменьшения нагрузки на апо-
невроз для лучшего его заживления, а не с целью уменьшения вну-
трибрюшного давления, изменение которого влияет на функцию 
мышц тазового дна [153,158,161]. В послеоперационном периоде 
женщины могут постепенно наращивать физическую нагрузку в 
зависимости от степени дискомфорта и наличия послеоперацион-
ных осложнений. Физические нагрузки способствуют улучшению 
настроения, контролю веса, способствуют потере веса, снижают 
беспокойство и уменьшают депрессию. Упражнения для укрепле-
ния мышц тазового дна могут компенсировать недержание мочи, 
если оно присутствует [121,209,227,230,231].
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4. Медицинская реабилитация и санаторно-
курортное лечение, медицинские показания 
и противопоказания к применению методов 

медицинской реабилитации, в том числе основанных 
на использовании природных лечебных факторов

Не применимо.

5. Профилактика и диспансерное наблюдение, 
медицинские показания и противопоказания 

к применению методов профилактики

 Перед родоразрешением путем КС рекомендована  антибиоти-
копрофилактика [232-241].64)

Уровень убедительности рекомендации В
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Исключение составляют беременные женщи-
ны низкого инфекционного риска (продолжительность доопера-
ционной госпитализации до 14 дней, отсутствие клинических и 
лабораторных данных о наличии инфекционно-воспалительного 
процесса и других отягощающих факторов), которым возможно 
не проводить антибиотикопрофилактику [233-240].65) С точки зре-
ния эффективности и безопасности наиболее приемлемыми для 
антибиотикопрофилактики препаратами являются цефалоспори-
ны I-II поколения (цефазолин**, цефуроксим**) и комбинации 
пенициллинов, включая комбинации с ингибиторами беталакта-
маз (Амоксициллин+[Клавулановая кислота]**, ампициллин+
[сульбактам]**) [233-235] (Таблица 1). На проведение или отказ 
от антибиотикопрофилактики должно быть получено информи-
рованное согласие пациентки. Схема проведения антибиотико-
профилактики: однократное, за 30–60 минут до начала операции 
введение антибактериального препарата [237,238]. При ожирении 
(ИМТ30 кг/м2) доза антибиотика должна быть увеличена в 2 раза 

64 –  NICE Caesarean section Clinical guideline Published: 23 November 2011. Last updated 
August 2019.

65 –  ACOG Practice Bulletin No. 199: Use of Prophylactic Antibiotics in Labor 
and Delivery. Committee on Practice Bulletins-Obstetrics Obstet Gynecol. 
2018;132(3):e103. 
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(цефазолин** до 2 г) [235,236,242]. Длительное оперативное вме-
шательство, превышающее 2 периода полувыведения лекарствен-
ного средства (>4 часов для цефазолина** с момента введения 
дозы), требует добавления дополнительной интраоперационной 
дозы того же антибиотика. Массивная кровопотеря (>1500 мл) 
также требует добавления дополнительной интраоперационной 
дозы того же антибиотика. Возможно пролонгированное назна-
чение антибиотиков в послеоперационном периоде у женщин с 
ИМТ35 кг/м2 (на 48 часов) [236]. При выборе антибиотика необ-
ходимо учитывать грудное вскармливание [237]. У пациенток с из-
вестной колонизацией метициллин-резистентным S.aureus (MRSA) 
при КС допускается добавление разовой дозы ванкомицина** к 
рекомендованной схеме антибиотикопрофилактики. Применение 
монопрофилактики только ванкомицином** не рекомендовано.

Таблица 1

Препараты,

применяемые для антибиотикопрофилактики [233, 234]

Препарат Доза Введение

Цефазолин** 1 г внутривенно медленно

Цефуроксим** 1,5 г внутривенно медленно

Амоксициллин+ [Клавулановая 

кислота]** (не используется при 

КС у женщин на сроке гестации 

<34 недель) повышения риска 

НЭК у новорожденного)

1,2 г
внутривенно, медленно 

(в течение 3–5 мин)

Ампициллин+[сульбактам]** 1,5 г внутривенно медленно

При аллергических реакциях на пенициллины и/или цефалоспорины 

применимы #клиндамицин** или эритромицин

#Клиндамицин** 600 мг
внутримышечно, 

внутривенно капельно

Эритромицин 200 мг внутривенно капельно 
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 Перед родоразрешением путем КС санация влагалища реко-
мендована пациенткам в родах и пациенткам с разрывом плодных 
оболочек для снижения риска гнойно-воспалительных осложне-
ний [72]. 

Уровень убедительности рекомендации A
(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: С этой целью может быть использован хлор-
гексидин**66), а также раствор #повидон-йода** (только заре-
гистрированные на территории РФ лекарственные средства, в 
инструкции по применению которых указана возможность при-
менения #повидон-йода** под индивидуальным медицинским 
контролем, если польза для матери превышает риск для плода). 
Санация влагалища непосредственно перед КС у женщин в родах 
и у женщин с разрывом плодных оболочек снижает риск разви-
тия послеоперационного эндометрита. Для оценки того, насколь-
ко данная мера может быть полезной при КС у женщин с целыми 
плодными оболочками и которые не рожают, необходимы допол-
нительные данные [71].

66 –  ACOG Practice Bulletin No. 199: Use of Prophylactic Antibiotics in Labor 
and Delivery. Committee on Practice Bulletins-Obstetrics Obstet Gynecol. 
2018;132(3):e103. 



200

Кесарево сечение

6. Организация оказания медицинской помощи

Оказание медицинской помощи женщинам при родоразреше-
нии путем операции КС в плановом порядке осуществляется на 
основе схем маршрутизации, утверждённых региональными орга-
нами управления здравоохранением. 

Плановое оперативное родоразрешение путем КС проводится 
в акушерских стационарах 2-й группы при наличии круглосуточ-
ного дежурства врачей акушеров-гинекологов, неонатологов, ане-
стезиологов и акушерских стационарах 3-й группы. Критериями 
для направления беременных женщин в акушерские стационары 
3А группы являются заболевания и состояния, определяющие вы-
сокую степень риска для матери и/или плода, перечисленные в 
Порядке оказания медицинской помощи по профилю «акушерство 
и гинекология» (за исключением использования вспомогательных 
репродуктивных технологий)». При родоразрешении путем КС в 
плановом порядке показания определяются врачом-акушером- 
гинекологом в зависимости от особенностей течения беременно-
сти, акушерской ситуации, наличия соматических заболеваний, 
состояния плода. В клинически сложных случаях выбор метода 
родоразрешения и сроков госпитализации определяется консили-
умом врачей.

При возникновении неотложных и экстренных показаний к 
родоразрешению путем КС, операция выполняется в стационаре 
того лечебного учреждения, где пациентка находится на момент 
установления диагноза, при условии наличия необходимого меди-
цинского оборудования и медицинского персонала для оказания 
помощи матери и новорожденному, или транспортировка паци-
ентки в акушерский стационар 2-й или 3-й группы при условии 
возможности транспортировки и отсутствия противопоказаний 
для транспортировки со стороны пациентки. Транспортировка 
пациенток с установленными экстренными и неотложными пока-
заниями к родоразрешению путем КС проводится медицинским 
транспортом в сопровождении медицинского персонала.

Выписка рожениц из акушерского стационара после родораз-
решения путем КС проводится по общим правилам при следую-
щих условиях:

 – отсутствие гипертермии (выше 37,2°C) и неосложненное те-
чение послеоперационного периода; 
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 – отсутствие патологических изменений при УЗИ матки и при-
датков;

 – отсутствие признаков мастита и лактостаза;
 – отсутствие признаков воспаления в области шва. 

Выписка возможна с нерассасывающимся шовным материалом 
с последующим удалением шовной нити по месту жительства.

7. Дополнительная информация
(в том числе факторы, влияющие на исход 

заболевания или состояния)

Не применимо.

Критерии оценки качества медицинской помощи

№ Критерии качества

Уровень 

убедительности 

рекомендаций

Уровень 

достоверности 

доказательств

1.

Выполнен общий (клинический) 

анализ крови перед операцией 

кесарева сечения и не позднее 

72 часов от момента оперативного 

родоразрешения

В 3

2.

Выполнено определение основных 

групп по системе AB0 и антигена D 

системы Резус (резус-фактор) перед 

операцией кесарево сечение

В 2

3.

Выполнена установка внутривенного 

катетера перед операцией кесарево 

сечение 

А 1

4.

Проведена 

антибиотикопрофилактика перед 

родоразрешением путем кесарева 

сечения 

A 1

5.

Выполнено введение 

утеротонизирующих препаратов 

внутривенно медленно после 

извлечения плода

A 1

6.

Применена эластическая 

компрессия нижних конечностей 

после родоразрешения путем 

кесарева сечения при отсутствии 

противопоказаний

А 1
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ный научный сотрудник ФГБУ «Уральский научно-исследователь-
ский институт охраны материнства и младенчества» Минздрава 
России, главный внештатный специалист Минздрава России по 
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ва России в СЗФО (г. Санкт-Петербург). Конфликт интересов 
отсутствует.
13. Белокриницкая Татьяна Евгеньевна – д.м.н., профессор, заве-
дующая кафедрой акушерства и гинекологии ФПК и ППС ФГБОУ 
ВО «Читинская государственная медицинская академия» Минздра-
ва России, заслуженный врач Российской Федерации, главный 
внештатный специалист Минздрава России по акушерству, глав-
ный внештатный специалист Минздрава России по гинекологии, 
главный внештатный специалист по репродуктивному здоровью 
женщин в ДФО (г. Чита). Конфликт интересов отсутствует. 
14. Вагущенко Ульяна Андреевна – врач акушер-гинеколог ор-
ганизационно-методического отдела МБУ Екатеринбургский 
клинический перинатальный центр (г. Екатеринбург). Конфликт 
интересов отсутствует.
15. Долгушина Наталия Витальевна – д.м.н., профессор, заме-
ститель директора – руководитель департамента организации 
научной деятельности ФГБУ «Национальный медицинский ис-
следовательский центр акушерства, гинекологии и перинатоло-
гии имени академика В.И. Кулакова» Минздрава России, главный 
внештатный специалист Минздрава России по репродуктивному 
здоровью женщин (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.
16. Заболотских Игорь Борисович – д.м.н., профессор, заведу-
ющий кафедрой анестезиологии, реаниматологии и трансфу-
зиологии ФПК и ППС ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава России, 
руководитель анестезиолого-реанимационной службы ГБУЗ 
«ККБ №2» Министерства здравоохранения Краснодарского края 
(г. Краснодар). Член Федерации анестезиологов и реаниматоло-
гов и Ассоциации акушерских анестезиологов-реаниматологов. 
Конфликт интересов отсутствует.
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17. Кинжалова Светлана Владимировна – к.м.н., заведующая отде-
лением анестезиологии и реанимации ФГБУ «Уральский научно-ис-
следовательский институт охраны материнства и младенчества» 
Минздрава России Член Ассоциации анестезиологов-реанимато-
логов (г. Екатеринбург). Конфликт интересов отсутствует.
18. Климов Владимир Анатольевич – к.м.н., руководитель службы 
организации медицинской помощи и информационного сервиса 
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр аку-
шерства, гинекологии и перинатологии имени академика В.И. Ку-
лакова» Минздрава России (г. Москва). Конфликт интересов 
отсутствует.
19. Козырко Елена Васильевна – к.м.н., научный сотрудник ин-
ститута акушерства, ФГБУ «Национальный медицинский иссле-
довательский центр акушерства, гинекологии и перинатологии 
имени академика В.И. Кулакова» Минздрава России (г. Москва). 
Конфликт интересов отсутствует.
20. Колташева Ирина Михайловна – руководитель отдела ме-
неджмента качества и безопасности медицинской помощи МБУ 
Екатеринбургский клинический перинатальный центр (г. Екатерин-
бург). Конфликт интересов отсутствует.
21. Костин Игорь Николаевич – д.м.н., профессор кафедры аку-
шерства и гинекологии с курсом перинатологии Российского 
университета дружбы народов (г. Москва). Конфликт интересов 
отсутствует.
22. Краснопольский Владислав Иванович – академик РАН, д.м.н., 
профессор, президент ГБУЗ Московский областной НИИ акушер-
ства и гинекологии (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.
23. Крутова Виктория Александровна – д.м.н., профессор, глав-
ный врач клиники, проректор по лечебной работе ФГБОУ ВО 
Кубанский Государственный университет Минздрава России, 
главный внештатный специалист Минздрава России по акушер-
ству, главный внештатный специалист Минздрава России по ги-
некологии, главный внештатный специалист по репродуктивному 
здоровью женщин в ЮФО (г. Краснодар). Конфликт интересов 
отсутствует.
24. Куликов Александр Вениаминович – д.м.н., профессор кафе-
дры анестезиологии, реаниматологии и трансфузиологии ФПК и 
ПП ФГБОУ ВО «Уральский государственный медицинский уни-
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верситет» Минздрава России (г. Екатеринбург). Член Федерации 
анестезиологов и реаниматологов и Ассоциации акушерских ане-
стезиологов-реаниматологов. Конфликт интересов отсутствует.
25. Логутова Лидия Сергеевна – д.м.н., профессор, ведущий науч-
ный сотрудник отделения координации НИР и издательской дея-
тельности ГБУЗ МО МОНИИАГ (г. Москва). Конфликт интересов 
отсутствует.
26. Любасовская Людмила Анатольевна – к.м.н., заведующая от-
делением клинической фармакологии, ФГБУ «Национальный ме-
дицинский исследовательский центр акушерства, гинекологии и 
перинатологии имени академика В.И. Кулакова» Минздрава Рос-
сии (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.
27. Малышкина Анна Ивановна – д.м.н., профессор, директор 
ФГБУ «Ивановский научно-исследовательский институт материн-
ства и детства имени В.Н. Городкова» Минздрава России, главный 
внештатный специалист Минздрава России по акушерству, глав-
ный внештатный специалист Минздрава России по гинекологии, 
главный внештатный специалист по репродуктивному здоровью 
женщин в ЦФО (г. Иваново). Конфликт интересов отсутствует. 
28. Обоскалова Татьяна Анатольевна – д.м.н., профессор, заведу-
ющая кафедрой акушерства и гинекологии ГОУ ВПО Уральский 
государственный медицинский университет (г. Екатеринбург). 
Конфликт интересов отсутствует.
29. Овезов Алексей Мурадович – д.м.н., профессор, заведу-
ющий кафедрой анестезиологии и реаниматологии ФУВ ГБУЗ 
МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского, главный анестезиолог- 
реаниматолог Министерства здравоохранения Московской 
области, (г. Москва). Член Федерации анестезиологов и реанима-
тологов и Ассоциации акушерских анестезиологов-реаниматоло-
гов. Конфликт интересов отсутствует.
30. Пекарев Олег Григорьевич – д.м.н., профессор, заместитель 
главного врача ФГБУ «Национальный медицинский исследова-
тельский центр акушерства, гинекологии и перинатологии име-
ни академика В.И. Кулакова» Минздрава России (г. Москва). 
Конфликт интересов отсутствует. 
31. Пепеляева Наталья Александровна – к.м.н., заведующая ро-
дового отделения ФГБУ «Уральский научно-исследовательский 
институт охраны материнства и младенчества» Минздрава России 
(г. Екатеринбург). Конфликт интересов отсутствует.



223

Кесарево сечение

32. Перевозкина Ольга Владимировна – кандидат медицинских 
наук, заведующая организационно-методическим отделом МБУ 
Екатеринбургский клинический перинатальный центр (г. Екатерин-
бург). Конфликт интересов отсутствует.
33. Петрухин Василий Алексеевич – д.м.н., профессор, заслужен-
ный врач РФ, директор ГБУЗ Московский областной НИИ акушер-
ства и гинекологии (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.
34. Полушкина Евгения Сергеевна – к.м.н., старший научный 
сотрудник института акушерства, ФГБУ «Национальный меди-
цинский исследовательский центр акушерства, гинекологии и пе-
ринатологии имени академика В.И. Кулакова» Минздрава России 
(г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.
35. Припутневич Татьяна Валерьевна – д.м.н., заведующая от-
делом микробиологии и клинической фармакологии, ФГБУ «На-
циональный медицинский исследовательский центр акушерства, 
гинекологии и перинатологии имени академика В.И. Кулакова» 
Минздрава России (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует. 
36. Приходько Андрей Михайлович – к.м.н., врач 1-го родильного 
отделения, ассистент кафедры акушерства и гинекологии ФГБУ 
«Национальный медицинский исследовательский центр акушер-
ства, гинекологии и перинатологии имени академика В.И. Ку-
лакова» Минздрава России (г. Москва). Конфликт интересов 
отсутствует.
37. Проценко Денис Николаевич – к.м.н. доцент кафедры анесте-
зиологии и реаниматологии ФГБОУ ВО «Российский национальный 
исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, глав-
ный врач ГБУЗ г. Москвы «Городской клинической больницы №1 
им. С.С. Юдина», главный специалист по анестезиологии и реани-
матологии г. Москвы (г. Москва), член Федерации анестезиологов 
и реаниматологов и Ассоциации акушерских анестезиологов-реа-
ниматологов (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.
38. Радзинский Виктор Евсеевич – член-корреспондент РАН, 
д.м.н., профессор, заведующий кафедрой акушерства и гинеко-
логии с курсом перинатологии Российского университета дружбы 
народов (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.
39. Романов Андрей Юрьевич – специалист отдела наукометрии 
департамента организации научной деятельности ФГБУ «Наци-
ональный медицинский исследовательский центр акушерства, 
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гинекологии и перинатологии имени академика В.И. Кулакова» 
Минздрава России (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.
40. Роненсон Александр Михайлович – к.м.н. заведующий отделе-
нием анестезиологии и реанимации ГБУЗ ТО «ОКПЦ им. Е.М. Ба-
куниной». Член Федерации анестезиологов и реаниматологов и 
Ассоциации акушерских анестезиологов-реаниматологов (г. Мо-
сква). Конфликт интересов отсутствует.
41. Савельева Галина Михайловна – академик РАН, д.м.н., про-
фессор, заслуженный деятель науки, заведующий кафедрой аку-
шерства и гинекологии педиатрического факультета Российского 
национального исследовательского медицинского университета 
им. Н.И. Пирогова (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.
42. Семенов Юрий Алексеевич – к.м.н., министр здравоохране-
ния Челябинской области (г. Челябинск). Конфликт интересов 
отсутствует. 
43. Серов Владимир Николаевич – академик РАН, д.м.н., профес-
сор, заслуженный деятель науки РФ, президент Российского об-
щества акушеров-гинекологов, главный научный сотрудник ФГБУ 
«НМИЦ АГП им. В.И. Кулакова» Минздрава России (г. Москва). 
Конфликт интересов отсутствует. 
44. Трошин Павел Владимирович – врач анестезиолог-реанимато-
лог, ассистент кафедры анестезиологии-реанимации, ФГБУ «На-
циональный медицинский исследовательский центр акушерства, 
гинекологии и перинатологии имени академика В.И. Кулакова» 
Минздрава России (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.
45. Филиппов Олег Семенович – д.м.н., профессор, профессор 
кафедры акушерства и гинекологии ФППОВ ФГБОУ ВО «Мо-
сковский государственный медико-стоматологический универ-
ситет имени А.И. Евдокимова» Минздрава России, заместитель 
директора Департамента медицинской помощи детям и служ-
бы родовспоможения Минздрава России (г. Москва). Конфликт 
интересов отсутствует.
46. Филиппович Геннадий Викторович – врач анестезиолог-ре-
аниматолог, ассистент кафедры анестезиологии-реанимации, 
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр аку-
шерства, гинекологии и перинатологии имени академика В.И. Ку-
лакова» Минздрава России (г. Москва). Конфликт интересов 
отсутствует. 
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Таблица 1 

Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД)

для методов диагностики (диагностических вмешательств)

УДД Расшифровка

1

Систематические обзоры исследований с контролем референсным 

методом или систематический обзор рандомизированных клинических 

исследований с применением мета-анализа

2

Отдельные исследования с контролем референсным методом 

или отдельные рандомизированные клинические исследования 

и систематические обзоры исследований любого дизайна, 

за исключением рандомизированных клинических исследований, 

с применением мета-анализа

3

Исследования без последовательного контроля референсным 

методом или исследования с референсным методом, не являющимся 

независимым от исследуемого метода или нерандомизированные 

сравнительные исследования, в том числе когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов

Таблица 2 

Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД)

для методов профилактики, лечения и реабилитации (профилактических, 

лечебных, реабилитационных вмешательств)

УДД Расшифровка

1 Систематический обзор РКИ с применением мета-анализа

2
Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого 

дизайна, за исключением РКИ, с применением мета-анализа

3
Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные 

исследования

4
Несравнительные исследования, описание клинического случая или 

серии случаев, исследования «случай-контроль»

5
Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства 

(доклинические исследования) или мнение экспертов

Приложение А2

Методология разработки клинических рекомендаций
Целевая аудитория данных клинических рекомендаций:
1. врачи акушеры-гинекологи
2. ординаторы акушеры-гинекологи
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Таблица 3 

Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов 

профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, 

диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств)

УУР Расшифровка

А

Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии 

эффективности (исходы) являются важными, все исследования 

имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество, 

их выводы по интересующим исходам являются согласованными) 

В

Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии 

эффективности (исходы) являются важными, не все исследования 

имеют высокое или удовлетворительное методологическое 

качество и/или их выводы по интересующим исходам не являются 

согласованными) 

С

Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего 

качества (все рассматриваемые критерии эффективности 

(исходы) являются неважными, все исследования имеют низкое 

методологическое качество и их выводы по интересующим исходам 

не являются согласованными) 
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Приложение А3

Справочные материалы, включая соответствие показаний 
к применению и противопоказаний, способов применения 

и доз лекарственных препаратов, инструкции по применению 
лекарственного препарата

Связанные документы:

 – Сборник ФГБУ «Центральный научно-исследовательский инсти-
тут организации и информатизации здравоохранения» Минздрава 
РФ «Основные показатели здоровья матери и ребенка, деятель-
ность службы охраны детства и родовспоможения в Российской 
Федерации», Москва 2019.

 – Приказ Министерства здравоохранения РФ от 1 ноября 2012 г. 
№572н «Об утверждении Порядка оказания медицинской помо-
щи по профилю «акушерство и гинекология (за исключением ис-
пользования вспомогательных репродуктивных технологий)».

 – Письмо главного внештатного специалиста анестезиолога-реа-
ниматолога МЗ РФ от 29.12.16 №102/ОД-МЗ/2016.

 – Приказ Министерства здравоохранения Российской Федера-
ции от 15 ноября 2012 г. №919н «Порядок оказания медицинской 
помощи взрослому населению по профилю «анестезиология и ре-
аниматология». 

 – Методическое письмо Министерство Здравоохранения и соци-
ального развития РФ от 6 мая 2014 №15-4/10/2-3190 «Кесарево 
сечение. Показания, методы обезболивания, хирургическая тех-
ника, антибиотикопрофилактика, ведение послеоперационного 
периода». 

 – Санитарно-эпидемиологические правила «Профилактика ВИЧ- 
инфекции» (постановление Главного государственного врача РФ 
от 11 января 2011 г. №1, ред. от 21.07.2016 г.).

 – Практическое руководство по использованию контрольного пе-
речня ВОЗ по хирургической безопасности, 2009 г.

 – Клинические рекомендации, основанные на доказательствах 
«Физическая и реабилитационная медицина» Г.Н. Пономаренко, 
Д.В. Ковлен, Санкт-Петербург, 2018.



228

Кесарево сечение

 – Клинические рекомендации РОДВК по ведению больных ин-
фекциями, передаваемыми половым путем, и урогенитальными 
инфекциями.: Издательский дом  Деловой Экспресс, 2012: 1-112.

 – ACOG Practice Bulletin No. 202: Gestational Hypertension and 
Preeclampsia.

 – ACOG Committee Opinion Number 712, August 2017: Intrapartum 
Management of Intraamniotic Infection. 

 – ACOG Committee opinion No. 433: optimal goals for anesthesia 
care in obstetrics. ACOG Committee on Obstetric Practice. 

 – ACOG Committee on Practice Bulletins. ACOG practice bulletin: 
clinical management guidelines for obstetriciangynecologists. No. 82, 
June 2007. Management of herpes in pregnancy. Obstet Gynecol 
2007;109:1489-98

 – ACOG Fetal Macrosomia (Replaces Practice Bulletin Number 22, 
November 2000) (Reaffirmed 2018)

 – ACOG Gestational Diabetes Mellitus Practice Bulletin Number 190, 
February 2018.

 – ACOG. Intrapartum Fetal Heart Rate Monitoring: Nomenclature, 
Interpretation, and General Management Principles Replaces Practice 
Bulletin Number 70, December 2005. Reaffirmed 2017.

 – ACOG Practice Bulletin No. 199: Use of Prophylactic Antibiotics in 
Labor and Delivery. Committee on Practice Bulletins-Obstetrics. 

 – ACOG The Use and Development of Checklists in Obstetrics and 
Gynecology Committee on Patient Safety and Quality Improvement 
Number 680, November 2016.

 – ACOG committee opinion no. 764: Medically indicated Late-Preterm 
and Early-Term Deliveries. Obstet Gynecol. 2019.

 – ACOG committee opinion. Placenta accreta. Number 266, January 
2002. 

 – ACOG Practice Bulletin no. 205: Vaginal Birth After Cesarean 
Delivery. Obstet Gynecol. 2019.

 – ASA Committee on Occupational Health Task Force on Infection 
Control. 2007.

 – Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland (AAGBI). 
Checking anaesthetic equipment 2012: association of anaesthetists of 
Great Britain and Ireland. 2012. 



229

Кесарево сечение

 – Australasian Society For Infectious Diseases.Management of Perinatal 
Infections Australasian Society For Infectious Diseases. 2014/ 

 – Categorisation of urgency for caesarean section RANZCOG July 2018
 – Commissioned by the National Institute for Health and Clinical 

Excellence «Caesarean section» National Collaborating Centre for 
Women’s and Children’s Health. Commissioned by the National 
Institute for Health and Clinical Excellence. November 2011.

 – ACOG Committee Opinion No. 382: Fetal Monitoring Prior to 
Scheduled Cesarean Delivery. Committee on Obstetric Practice.

 – Guidelines for Perinatal Care. 8th Edition. ACOG&AAP, 2017.
 – NICE Caesarean section Clinical guideline Published: 23 November 

2011Last updated August 2019.
 – RCOG. Placenta Praevia and Placenta Accreta: Diagnosis and 

Management: Green-top Guideline No. 27a. 
 – RCOG Birth after Previous Caesarean Birth (Green-top Guideline 

No. 45)
 – RCOG. Сlassification of urgency of caesarean section a continuum of 

risk. Good Practice No. 11 April 2010.
 – RCOG. Management of Genital Herpes in Pregnancy. October 2014.
 – RCOG. The Investigation and Management of the Small–for–

Gestational–Age Fetus. Green–top Guideline No. 31 2nd Edition. 
RCOG, 2013.

 – RCOG. Green top guideline no. 29: The management of third- and 
fourth-degree perineal tears. June 2015. 

 – Rasmussen KC, Secher NH, Pedersen T. Effect of perioperative 
crystalloid or colloid fluid therapy on hemorrhage, coagulation 
competence, and outcome: A systematic review and stratified meta-
analysis. Medicine (Baltimore). 2016 Aug;95(31):e4498.

 – The Cochrane Collaboration. Techniques for assisting difficult delivery 
at caesarean section (Review) 2016 The Cochrane Collaboration. 
Published by John Wiley & Sons, Ltd.

 – WHO recommendations: intrapartum care for a positive childbirth 
experience. Geneva: World Health Organization; 2018. Licence: CC 
BY-NC-SA 3.0 IGO.

 – WHO recommendations: uterotonics for the prevention of postpartum 
haemorrhage. World Health Organization. 2018;53 p.



230

Кесарево сечение

 – Guidelines for Perinatal Care. 8th Edition. ACOG&AAP, 2017.
 – CDC. Sexually transmitted diseases treatment guidelines 2002. 

Morbidity and Mortality Weekly Report  2002;51:1–80. 
 – Guidelines for Perinatal Care. 8th Edition. ACOG&AAP, 2017.
 – Antenatal Care. Routine care for the Healthy Pregnant Woman. 

NICE&NCCWCH, RCOG Press 2008.



231

Кесарево сечение

Приложение А3.1

Паспорт операции кесарева сечения

Протокол операции должен последовательно и полно описы-
вать ход операции, включая:

 – дату, время начала, окончания операции (в т.ч. длительность);
 – номер операционной;
 – категорию срочности операции;
 –  полное наименование (например, поперечное надлобковое чре-
восечение с иссечением старого кожного руб ца; кесарево се-
чение в нижнем маточном сегменте; миомэктомия; разделение 
спаек);

 – основные показания к операции;
 – вид анестезиологического пособия;
 –  ход оперативного вмешательства (вид лапаротомии, иссече-
ние кожного рубца, состояние матки, разрез на матке, характер 
околоплодных вод, метод рождения ребенка, метод выделения 
последа, состояние полости матки, технику зашивания матки, в 
том числе количество слоев и перитонизацию, результаты ос-
мотра матки и ее придатков, технику восстановления целости 
брюшной стенки);

 – пол, оценку по шкале Апгар новорожденного;
 – использованный шовный материал на каждом этапе;
 –  ситуации расширения объема операции с кратким обосновани-
ем (миомэктомия, разделение спаек, резекция яичника и др.);

 –  технические трудности и особенности (невозможность разделе-
ния спаек, самопроизвольное продление разреза, кровотечение 
и др.);

 – объем кровопотери;
 – количество выделенной мочи и ее характер;
 – список хирургической бригады (хирург и ассистенты);
 – дополнительные назначения (по показаниям).
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Приложение Б

Алгоритмы действий врача

Приложение Б1

Акушерский чек-лист безопасности кесарева сечения

Ф.И.О. и возраст пациентки

Срок беременности

Информированное согласие 

подписано

да/нет, причина

(1 категория срочности операции, другое)

Результаты обследования

Аллергия в анамнезе да/нет, на что

Кровотечение в анамнезе да/нет, причина

Анализ: группа крови, Резус-

фактор
да/нет

Анализ: фенотип резус фактора да/нет

Анализ: RW, ВИЧ, гепатиты В 

и С
да/нет

Анализ: общий анализ крови да/нет

Анализ: Коагулограмма

(по показаниям)
да/нет

Подготовка и план операции

Статус B20, гепатит, особо 

опасная инфекция у пациента

Предусмотрена защита персонала (очки, 

экраны, перчатки)

Антибиотикопрофилактика

за 30–60 мин. до операции

есть/нет, причина (1 категория срочности 

операции, аллергия в анамнезе, другое) 

Обработка влагалища 

раствором антисептика 

(АТХ Антисептики и 

дезинфицирующие средства) 

при нарушенных плодных 

оболочках и у женщин в родах

есть/нет, причина (1 категория срочности 

операции, аллергия в анамнезе, целые 

плодные оболочки, другое) 

Профилактика тромбоза 

компрессионным трикотажем
да/нет

Выслушивание сердцебиения 

плода перед операцией
да/нет

Планируемый объем

Кесарево сечение, миомэктомия, резекция 

яичника, дренирование брюшной полости, 

стерилизация, другое 

Установка пластины 

электрокоагулятора
да/нет, не планируется 
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Обсуждены возможные 

особенности и трудности 

во время операции 

с ответственным 

консультантом, 

анестезиологом, 

неонатологом, 

трансфузиологом

Вероятность расширения объема операции

Вероятность патологической кровопотери

Нестабильность состояния пациентки (АД, 

кровопотеря, экстрагенитальная патология 

и пр.)

Срочность начала операции (гипоксия 

плода, кровотечение, угроза разрыва матки, 

клинически узкий таз и др.)

Состояние плода (гипоксия, недоношенность, 

пороки развития и др.)

Другое

да/нет, т.к. предполагается

типичная операция

Готовность к разрешению 

нетипичных ситуаций

Наличие карбетоцина**, метилэргометрин, 

мизопростола**, транексамовая кислота**, 

реинфузии крови, баллонной тампонады, 

дренажных трубок, другое...

Вызов дополнительного врача-хирурга, 

врача-сердечно-сосудистого хирурга, 

врача-уролога или др. смежного специалиста.

Другое

да/нет, т.к. предполагается

типичная операция

Подсчет салфеток 

и инструментов
да/нет

Объем кровопотери        мл

Заполнение листа 

тромбопрофилактики
да/нет

Дополнительные назначения в 

послеоперационном периоде

Антибиотикотерапия, утеротонизирующие 

препараты, консультация смежным 

специалистом, узи брюшной полости 

и матки, другое
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Приложение В

Информация для пациента

У Вас были выявлены показания для оперативного родоразре-
шения путем операции кесарева сечения. Кесарево сечение явля-
ется распространенной операцией и выполняется в 25–30% всех 
родоразрешений. Обычно (при отсутствии особых показаний) ке-
сарево сечение выполняется в 39–40 недель беременности. 

Для родоразрешения Вас заблаговременно госпитализируют 
в акушерский стационар. В случае начала родовой деятельности 
или разрыва плодных оболочек до предполагаемой даты родораз-
решения, Вам необходимо срочно вызвать бригаду скорой помо-
щи для госпитализации в акушерский стационар.

В стационаре Вам будет выполнен необходимый перечень ла-
бораторных и инструментальных исследований в зависимости от 
акушерской ситуации. При плановой госпитализации Вы будете 
должны отказаться от приема пищи за 8 часов, и прозрачных 
жидкостей – за 2 часа до планируемого родоразрешения. К про-
зрачным жидкостям относятся вода, фруктовый сок без мякоти, 
газированные напитки, чай и кофе.

Перед операцией Вас проконсультируют врач-акушер-гине-
колог и врач-анестезиолог-реаниматолог. Вы будете обязаны со-
общить врачам обо всех известных Вам проблемах, связанных с 
Вашим здоровьем, наследственностью, аллергических реакциях, 
индивидуальной непереносимостью лекарственных препаратов и 
продуктов питания, а также о курении табака, злоупотреблении 
алкоголем или наркотическими препаратами в настоящее время 
и в прошлом. Врач-анестезиолог-реаниматолог выберет наибо-
лее подходящий для Вас вид обезболивания во время операции. 
Перед операцией Вам будет необходимо надеть на ноги ком-
прессионный трикотаж для профилактики тромбоэмболических 
осложнений, который Вы будете носить на протяжении всего по-
слеоперационного периода. Вы будете должны удалить волосы с 
области предполагаемого разреза (промежность, лобок, нижняя 
часть живота). Также перед операцией Вам проведут антибиоти-
копрофилактику для снижения риска гнойно-воспалительных по-
слеоперационных осложнений. 

В операционной Вам установят внутривенный катетер и моче-
вой катетер на время и первые часы после операции. 
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Вы должны быть осведомлены, что во время операции могут 
возникнуть различные осложнения, которые могут потребовать 
дополнительных вмешательств и переливания препаратов, влия-
ющих на кроветворение и кровь.

В послеоперационном периоде Вы будете переведены в пала-
ту интенсивной терапии на необходимое время в зависимости от 
Вашего состояния. В послеоперационном периоде Вам продолжат 
обезболивание, будет предложена ранняя активизация для сниже-
ния риска послеоперационных осложнений: раннее присаживание 
в кровати и вставание, обычно, в 1-е сутки после родов. Прием 
прозрачных жидкостей возможен сразу после родоразрешения, 
прием пищи – через несколько часов после родов.

Время прикладывание ребенка к груди зависит от Вашего со-
стояния и состояния Вашего ребенка, но при отсутствии показа-
ний практикуется раннее прикладывание: во время операции или 
сразу после нее.

Удаление шовного материала проводится в стационаре или 
после выписки в случае необходимости, так как в ряде случаев 
практикуется применение рассасывающегося шовного материала.

После выписки из стационара Вы должны будете соблюдать 
лечебно-охранительный режим на протяжении первых месяцев: 
ограничение подъема тяжестей (>5 кг), воздержание от поло-
вой жизни, а при ее возобновлении – использование методов 
контрацепции по рекомендации Вашего лечащего врача-акуше-
ра-гинеколога, ограничение физической нагрузки. Вы должны бу-
дете посетить Вашего лечащего врача-акушера-гинеколога через 
1–1,5 месяца после родоразрешения. Планирование следующей 
беременности, учитывая наличие у Вас рубца на матке, рекомен-
довано не ранее чем через 1 год после родоразрешения после 
контрольного УЗИ с оценкой состояния рубца.

Вы должны знать, что кесарево сечение является достаточно 
безопасной операцией, однако возможны осложнения во время 
ее проведения и в послеоперационном периоде:

 – Очень часто – повторное кесарево сечение при последую-
щих родоразрешениях (1 случай на каждые 4 операции).

 – Часто – боль в ране и дискомфорт в животе в первые не-
сколько месяцев после операции (9 случаев на каждые 100 опе-
раций).
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 – Часто – повторная госпитализация, послеродовая инфекция 
(5–6 случаев на 100 операций).

 – Часто – травмы плода, например, рассечение кожи скальпе-
лем (2 случая на 100 операций).

 – Не часто – повторная операция в послеоперационном перио-
де, госпитализация в отделение интенсивной терапии (5-9 случаев 
на 1000 операций).

 – Не часто – разрыв матки в последующей беременности/ро-
дах, предлежание и врастания плаценты, кровотечение (1–8 слу-
чаев на 1000 операций).

 – Редко – тромботические осложнения, повреждения мочево-
го пузыря, повреждение мочеточника во время операции (1–5 слу-
чаев на 1000 операций).

 – Очень редко – смерть (1 женщина на 12000 операций).
Также Вы должны быть осведомлены, что наличие рубца на 

матке может в дальнейшем снизить Вашу фертильность (способ-
ность к зачатию и деторождению). Также Вы должны знать, что 
после оперативного родоразрешения чаще, чем после родов че-
рез естественные родовые пути, отмечается снижение лактации.
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Приложение Г1 – ГN
Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные инструменты

состояния пациента, приведенные в клинических рекомендациях

Приложение Г1
Шкала оценки физического статуса исходного

состояния больного перед операцией АSА

Класс 
по ASA
[243]

Определение
Примеры, включающие,

но не ограниченные:

ASA I
Нормальный 
здоровый
пациент

Здоровый, не курящий, мало употребляющий 
алкоголь

ASA II
Пациент с легким 
системным 
заболеванием

Легкие заболевания только без существенных  
функциональных ограничений. Примеры включают 
в себя (но не ограничиваются ими): курильщик, 
социальный алкоголик, беременная, ожирение 
(<30 ИМТ <40), компенсированный сахарный 
диабет, контролируемая артериальная гипертензия, 
легкие заболевания дыхательной системы.

ASA III
Пациент с тяжелым 
системным 
заболеванием

Значимые ограничения функциональной 
активности. Примеры включают в себя 
(но не ограничиваются ими): плохо 
контролируемая артериальная гипертензия 
или субкомпенсированный сахарный диабет, 
ХОБЛ, патологическое ожирение (ИМТ ≥40), 
активный гепатит, алкогольная зависимость или 
злоупотребление алкоголем, имплантированный 
кардиостимулятор, умеренное снижение фракции 
сердечного выброса, хроническая почечная 
недостаточность, требующая регулярного 
прохождения гемодиализа по расписанию. 
В анамнезе  (более 3 мес.) инфаркт миокарда, 
инсульт, транзиторная ишемическая атака, 
ишемическая болезнь сердца или стентирование.

ASA IV

Пациент с тяжелым 
системным 
заболеванием, 
которое является 
постоянной 
угрозой жизни

Примеры включают в себя (но не ограничиваются 
ими): инфаркт миокарда, инсульт, транзиторная 
ишемическая атака, ишемическая болезнь сердца 
или стентирование, текущая ишемия миокарда 
или тяжелая дисфункция клапанов сердца, резкое 
снижение фракции выброса, сепсис, ДВС-синдром, 
острая или хроническая почечная недостаточность, 
при не регулярном прохождении гемодиализа.

ASA V

Умирающий 
пациент. Операция 
по жизненным 
показаниям

Примеры включают в себя (но не ограничиваются 
ими): разрыв аневризмы аорты, тяжелая 
политравма, внутричерепное кровоизлияние, 
острая ишемия кишечника при сопутствующей 
выраженной кардиальной патологии или 
полиорганной недостаточности.

ASA VI Пациент, органы которого удаляются в интересах реципиента
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Приложение Г2

Да

Алгоритм трудной интубации

Перейдите к алгоритму
«Невозвожно вентилировать – 

невозможно интубировать»

Объявите трудную интубацию
Позовите на помощь

Приоритетное действие: поддерживайте оксигенацию

Примените надгортанные 
устройства (2 попытки)
Прекратите давление 

на перстневидный хрящ 
при введении устройства

Масочная вентиляция + 
воздуховод

Масочная вентиляция 
с помощником

Прекратите давление 
на перстневидный хрящ

Достаточна ли 
оксигенация?

Возможно ли 
безопасно продолжить 

операцию?

Нет

Продолжить операцию Разбудить

Да Нет
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Приложение Г3

Да

Алгоритм
«Невозвожно вентилировать – невозможно интубировать»

Поддержание жизни у матери
Посмертное кесарево сечение

Хирургические методы
(крикотиреотомия, пункция трахеи и т.д.)

Объявите неотложную интубацию
Позовите на помощь (хирург и т.д.)

Дайте 100% кислород
Исключите ларингоспазм – достаточная миоплегия

Достаточна ли 
оксигенация?

Возможно ли 
безопасно продолжить 

операцию?

Нет

Продолжить операцию Разбудить

Да Нет
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Приложение Г4
Контрольный лист проверки наркозно-дыхательного

оборудования перед анестезией 

Проверяемый

объект [126]
Методика проверки Необходимые параметры

Ингаляционный 

анестетик

Подача из баллона Открыть вентиль

Давление О
2
 

более 50 барр

Динитрогена оксид более 

30 барр

Централизованная 

подача

Обеспечить 

подсоединение. Открыть 

дозирующие вентили 

(сначала кислород, затем 

динитрогена оксид** 

и кислород)

Отведение потока 

газа, газовый фильтр

Присоединить, включить 

фильтрацию

Экстренная подача 

#кислорода
Нажать на кнопку Поток идет

Испаритель

Установить на ноль Заблокирован

Наполнить
Испаритель наполнен 

до метки

Установить 

переключатель

Правильное положение 

переключателя

Система подключения Подключить
Система подключения 

закреплена

Аппарат ИВЛ

Подсоединить 

дыхательный контур, 

включить, проверить 

настройки при вдохе

Устойчивое положение 

аппарата, есть давление 

в контуре

Дыхательный контур

Проверить наличие 

и состояние трубок, 

дыхательного 

мешка, абсорбера, 

волюметра, устройства 

для измерения давления 

в контуре, адаптеры 

для подключения 

измерительных 

устройств, клапаны вдоха 

и выдоха

Полная комплектация, 

устойчивая фиксация

Абсорбер
Проверить степень 

наполнения

Известь заменена, 

нормального цвета
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Проверяемый

объект [126]
Методика проверки Необходимые параметры

Датчик кислородный Проверка, калибровка Функционирует

Мониторы Проверка, калибровка Функционирует

Проверка 

герметичности 

полуоткрытых и 

полузакрытых контуров

Закрыть клапан контроля 

давления в дыхательном 

мешке (APL) и тройник, 

установить значение 

потока минимум 

0,3 л/мин, при 

необходимости заполнить 

систему #кислородом

Давление более 30 мбар 

в течение 10 с

Клапан контроля 

давления в 

дыхательном мешке 

(APL)

Клапан контроля 

давления в дыхательном 

мешке (APL) установить 

на 20 мбар, закрыть 

тройник, установить 

скорость потока 

10 л/мин

Постоянство давления 

20 мбар

Тип дыхательного 

контура

Установить 

переключатель в нужное 

положение

Правильное положение 

переключателя

Вакуум-аспиратор
Включить перекрыть 

шланг

Есть отрицательное 

давление

Мешок Амбу

Проверить 

комплектацию, 

исправность

Полная комплектация, 

функционирует

Ларингоскоп

Проверить комплектацию 

(минимум два клинка), 

исправность

Полная комплектация 

(минимум два клинка), 

функционирует
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Приложение Г5
Особенности при проведении анестезиологического пособия,

у пациенток, получающих антитромбические средства 
или/и антагонисты витамина К, 

салициловая кислота и ее производные 

Препарат Доза 
Отмена до 

операции

Введение 

после 

операции/

удаления 

катетера

Удаление 

катетера 

после приема/

введения 

препарата

Гепарин натрия**
Проф. 

4 ч в/в, 

6 ч п/к
4 ч 4 ч

Леч. 4 ч 4 ч 4 ч

Другие препараты 

группы гепарина 

(далтепарин натрия, 

надропарин кальция, 

эноксапарин натрия**, 

парнапарин натрия**

Проф. 12 ч 12 ч 12 ч

Леч. 24 ч 24 ч 24 ч

Варфарин** 5 суток 1 сутки При МНО <1,3

Ацетилсалициловая 

кислота**
Можно не отменять
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Приложение Г6
Контрольный лист

Предоперационная подготовка
 Оценка дыхательных путей
 Оценка питания
 Профилактика аспирации

План в операционной
 Проверка контрольного листа
 Проверка оборудования
 Определите возможность помощи
и план в случае пробуждения пациента

Быстрая последовательная индукция
  Проверьте готовность дыхательного оборудования, 

отсос, венозный доступ
 Преоксигенация FETO2 ≥ 0,9
 Прием Селлика (давление от 10 до 30 N максимум)
 Вводный наркоз, мышечные релаксанты
 Масочная вентиляция (Pmax 20 см H2O)

1-я попытка интубации трахеи
При плохой визуализации 
гортани оптимизируйте:

  Изменить, ослабить давление 
на перстневидный хрящ

  Внешние манипуляции с гортанью
  Поворот головы/шеи
  Использование бужей, стилетов

2-я попытка интубации трахеи
  Альтернативы ларингоскопии
  Убрать давление на перстневидный 

хрящ
3-я попытка интубации трахеи 

более опытным коллегой

Масочная вентиляция
Позвать помощникаНеудачно

Неудачно

Переходите к следующему алгоритму – трудной интубации

Убедитесь, что интубация 
трахеи удачна.

Продолжите анестезию 
и операцию} Удачно
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Приложение Г7

Визуально-аналоговая шкала интенсивности боли

Название на русском языке: Визуально-аналоговая шкала ин-
тенсивности боли.

Оригинальное название: Visual analogue pain intensity scale.
Источник: Scott J, Huskisson EC. Graphic representation of pain. 

Pain 1976; 2 (2): 175–184.
Тип: шкала оценки.
Назначение: оценка интенсивности боли.
Содержание:

Ключ (интерпретация): Шкала длиной 10 см: 0–1 см – боль от-
сутствует, 1–3 см – боль можно игнорировать, 3–5 см – мешает 
дея тельности, 5–7 см – мешает концентрироваться, 7–9 см – ме-
шает основным потребностям, 9–10 см необходим постельный 
режим.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Клинические рекомендации

МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 
РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

Кодирование по Международной статистической
классификации болезней и проблем,
связанных со здоровьем: O30, O30.0, O30.1, O30.2, O30.8, O30.9, 
О31, О31.0, O31.1, O31.2, O31.8, O32.5, O33.7, О43.0, O63.2, 
O84, O84.0, O84.1, О84.2, O84.8, O84.9 

Год утверждения: 2021

Возрастная категория: Взрослые, Дети

Разработчик клинической рекомендации:

– ООО «Российское общество акушеров-гинекологов» (РОАГ)
– Ассоциация анестезиологов-реаниматологов (ААР)
– Ассоциация акушерских анестезиологов-реаниматологов (АААР)
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ОГЛАВЛЕНИЕ
Термины и определения

1. Краткая информация по заболеванию или состоянию (группе заболеваний или 

состояний)

1.1. Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний)

1.2.  Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний)

1.3. Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний)

1.4.  Особенности кодирования заболевания или состояния (группы заболеваний 

или состояний) по Международной статистической классификации болезней и 

проблем, связанных со здоровьем

1.5. Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний)

1.6.  Клиническая картина заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний)

2.  Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний), 

медицинские показания и противопоказания к применению методов диагностики

2.1. Жалобы и анамнез

2.2. Физикальное обследование

2.3. Лабораторные диагностические исследования

2.4. Инструментальные диагностические исследования

2.5. Иные диагностические исследования

3.  Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапии, 

диетотерапию, обезболивание, медицинские показания и противопоказания к 

применению методов лечения

3.1. Немедикаментозные методы коррекции жалоб

3.2. Медикаментозные методы коррекции жалоб

3.3. Лечение осложнений многоплодной беременности

3.4. Родоразрешение при многоплодной беременности

3.5. Особенности анестезии при многоплодной беременности

4.  Медицинская реабилитация, медицинские показания и противопоказания к 

применению методов реабилитации

5.  Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания 

и противопоказания к применению методов профилактики

5.1. Рекомендации по профилактике осложнений беременности

5.2. Профилактика преэклампсии

5.3. Профилактика самопроизвольного выкидыша

5.4. Профилактика преждевременных родов

5.5. Профилактика венозных тромбоэмболических осложнений

5.6. Профилактика резус-изоиммунизации

5.7. Вакцинация во время беременности

6. Организация оказания медицинской помощи

7.  Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на исход 

заболевания или состояния)
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Критерии оценки качества медицинской помощи

Список литературы

Приложение А1. Состав рабочей группы по разработке и пересмотру клинических 

рекомендаций

Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций

Приложение Б. Алгоритмы действий врача

Приложение Б1 Определение срока беременности и хориальности

Приложение Б2 Регламент антенатального ведения

Приложение Б3.1 Алгоритм ультразвукового исследования при многоплодной 

беременности

Приложение Б3.2. Протокол ультразвукового исследования при монохориальной 

беременности

Приложение Б3.3. Протокол ультразвукового исследования при дихориальной 

беременности

Приложение Б3.4. Дифференциальная диагностика осложнений монохориальной 

беременности

Приложение Б4. Сроки родоразрешения

Приложение В. Информация для пациента

Приложение Г. Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные инструменты 

состояния пациента, приведенные в клинических рекомендациях
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Список сокращений

 АИ – амниотический индекс
 ВРТ – вспомогательные репродуктивные технологии
 ДНК – дезоксирибонуклеиновая кислота
 ДХДА – дихориальная диамниотическая двойня
 ДХДАТ – дихориальная диамниотическая тройня
 ДХТАТ – дихориальная триамниотическая тройня
 ЗРП – задержка роста плода
 ИВЛ – искусственная вентиляция легких
 КДК – конечный диастолический кровоток
 КТГ – кардиотокография
 КТР – копчико-теменной размер 
 МВК – максимальный вертикальный карман
 МоМ – множитель отклонения от медианы
 МСК СМА –  максимальная систолическая скорость кровотока в 

средней мозговой артерии
 МХДА – монохориальная диамниотическая двойня
 МХДАТ – монохориальная диамниотическая тройня
 МХМА – монохориальная моноамниотическая двойня
 МХМАТ – монохориальная моноамниотическая тройня
 МХТАТ – монохориальная триамниотическая тройня
 НИПС – неинвазивный пренатальный скрининг
 ПМП – предполагаемая масса плода
 РДС – респираторный дистресс-синдром
 САП – синдром анемии-полицитемии
 СМА – средняя мозговая артерия
 СОАП – синдром обратной артериальной перфузии
 ССЗРП – синдром селективной задержки роста плода
 ТВП – толщина воротникового пространства
 ТХТАТ – трихориальная триамниотическая тройня
 УЗИ – ультразвуковое исследование
 ФФТС – фето-фетальный трансфузионный синдром
 ЦДК – цветовое допплеровское картирование
 ЧСС – частота сердечных сокращений
 ХГ – хорионический гонадотропин
 РАРР-А –  плазменный протеин А, ассоциированный с 

беременностью
 PI – пульсационный индекс



250

Многоплодная беременность

Термины и определения

Фето-фетальный трансфузионный синдром – осложнение моно-
хориальной многоплодной беременности, обусловленное наличием 
несбалансированных анастомозов плаценты, приводящих к разви-
тию полигидрамниона у плода-реципиента и ангидрамниона у плода- 
донора.

Синдром селективной задержки роста плода – осложнение монохо-
риальной многоплодной беременности, характеризующееся задерж-
кой роста одного из плодов (предполагаемая масса плода ниже 10-го 
перцентиля) и разницей предполагаемой массы плодов более 25%.

Синдром обратной артериальной перфузии – осложнение монохо-
риальной многоплодной беременности, характеризующееся отсут-
ствием функционирующего сердца одного из плодов, приводящее к 
развитию грубых аномалий его развития.

Синдром анемии-полицитемии – осложнение монохориальной мно-
гоплодной беременности, характеризуется наличием в плаценте 
однонаправленных анастомозов малого диаметра, развитием хрони-
ческой анемии у плода-донора и полицитемии у плода-реципиента, 
при отсутствии значимых различий величины АИ в их амниотических 
полостях.
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1. Краткая информация по заболеванию 
или состоянию (группе заболеваний или состояний)

1.1. Определение заболевания или состояния
(группы заболеваний или состояний)

Многоплодной называют беременность, при которой в орга-
низме женщины развиваются два или более плодов. 

1.2. Этиология и патогенез заболевания или состояния
(группы заболеваний или состояний)

Дизиготная многоплодная беременность – результат оплодот-
ворения двух и более яйцеклеток, созревающих в течение одного 
менструального цикла; у каждого эмбриона формируются отдель-
ная плацента и амниотическая полость. 

Монозиготная многоплодная беременность – результат опло-
дотворения одной яйцеклетки и её последующего деления. 
Примерно 30% монозиготных двоен – дихориальные, 70% – мо-
нохориальные. При разделении на стадии морулы (0–3 день после 
оплодотворения) формируется дихориальная диамниотическая 
(ДХДА) двойня, на стадии бластоцисты (4–8 день после оплодот-
ворения) — монохориальная диамниотическая (МХДА) двойня. 
При разделении эмбриона на 9–12 день после оплодотворения 
оба зародыша развиваются в одном зародышевом мешке, т.е. 
имеют общую хориальную и амниальную оболочки – развивает-
ся монохориальная моноамниотическая (МХМА) двойня (1–5% от 
всех монозиготных близнецов). В редких случаях разделение про-
исходит после 12 дня эмбрионального развития, тогда развивают-
ся неразделившиеся (сиамские) близнецы.

Монозиготные близнецы, как правило, генетически идентич-
ны, одного пола и часто похожи фенотипически; аномалии раз-
вития у них встречаются в 2 раза чаще, чем у дизиготных двоен.

1.3. Эпидемиология заболевания или состояния
(группы заболеваний или состояний)

В последние десятилетия частота многоплодия значитель-
но увеличилась и варьирует от 3 до 40 случаев на 1000 родов 
в зависимости от региона мира, преобладающей расы населения, 
распространенности методов вспомогательных репродуктивных 
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технологий (ВРТ) и регулирования количества переносимых эм-
брионов в циклах ВРТ. 

При многоплодной беременности перинатальные риски значи-
тельно выше, чем при одноплодной. В связи с этим многоплодную 
беременность и роды относят к осложнённой беременности. Ма-
теринская смертность при многоплодной беременности в 2,5 раза 
выше, а перинатальные потери – в 9–11 раз превышают таковые 
при одноплодной беременности [1-4].

Для спонтанного многоплодия (без ВРТ) действует правило 
Хеллина (Hellin’s law): число беременностей двойней по отноше-
нию к числу всех многоплодных беременностей составляет 1:89, 
тройней – 1:892 = 1:7910, четверней – 1:893 = 1:704969 и т.д. 
Естественное наступление беременности тройней возникает в 
1 случае на 7000–10000 родов, четырьмя плодами — 1 на 700000 
родов. Моноамниотическая двойня встречается достаточно ред-
ко – 1 на 10000 беременностей. Неразделившиеся (сиамские) 
близнецы характерны только для МХМА двойни, частота встре-
чаемости составляет 1 на 200 МХМА (1 на 50000 беременностей). 
Частота дизиготной двойни достигает 70% от всех многоплодных 
беременностей, её вероятность зависит от наследственности, воз-
раста и паритета, использования ВРТ, количества переносимых 
эмбрионов в циклах ВРТ. Дизиготные близнецы могут быть одно-
го (в 75% случаев) или разного пола.

1.4. Особенности кодирования заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний) по Международной 

статистической классификации болезней и проблем, 
связанных со здоровьем

O30 – Многоплодная беременность
O30.0 – Беременность двойней
O30.1 – Беременность тройней
O30.2 – Беременность четырьмя плодами
O30.8 – Другие формы многоплодной беременности
O30.9 – Многоплодная беременность неуточнённая
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O31 –  Осложнения, характерные для многоплодной беремен-
ности

О31.0 – Бумажный плод
O31.1 –  Продолжающаяся беременность после аборта одно-

го или более чем одного плода
O31.2 –  Продолжающаяся беременность после внутриутроб-

ной гибели одного или более чем одного плода
O31.8 –  Другие осложнения, характерные для многоплодной 

беременности 

O32.5 –  Многоплодная беременность с неправильным пред-
лежанием одного или нескольких плодов, требую-
щая предоставления медицинской помощи матери

О33.7 –  Другие аномалии плода, приводящие к диспропор-
ции, требующей предоставления медицинской помо-
щи матери (сросшаяся двойня)

O43.0 – Синдромы плацентарной трансфузии 
О63.2 –  Задержка рождения второго плода из двойни, трой-

ни и т.д.
O84 – Роды многоплодные

О84.0 – Роды многоплодные, полностью самопроизвольные
О84.1 –  Роды многоплодные, полностью с применением щип-

цов и вакуум-экстрактора
O84.2 –  Роды многоплодные, полностью путем кесарева се-

чения
О84.8 – Другое родоразрешение при многоплодных родах
О84.9 – Роды многоплодные, неуточнённые
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1.5. Классификация заболевания или состояния
(группы заболеваний или состояний)

Классификация многоплодной беременности, основанная на 
количестве плодов, типе хориальности и количестве амниотиче-
ских полостей

Двойни
Дихориальная диамниотическая двойня – у каждого плода 

своя плацента и амниотическая полость.
Монохориальная диамниотическая двойня – плацента общая 

для обоих плодов, две амниотические полости.
Монохориальная моноамниотическая двойня – у плодов общие 

плацента и амниотическая полость.
Тройни
Трихориальная триамниотическая тройня (ТХТАТ) – каждый из 

плодов имеет собственную плаценту и амниотическую полость.
Дихориальная триамниотическая тройня (ДХТАТ) – у одного 

плода своя плацента, вторая плацента — общая для двух других 
плодов. У каждого из плодов собственная амниотическая полость.

Дихориальная диамниотическая тройня (ДХДАТ) – у одного 
плода своя плацента и своя амниотическая полость, другая пла-
цента и амниотическая полость – общие для двух других плодов.

Монохориальная триамниотическая тройня (МХТАТ) – плацента 
общая для трёх плодов, но у каждого плода своя амниотическая 
полость.

Монохориальная диамниотическая тройня (МХДАТ) – плацента 
общая для трёх плодов, у одного плода – отдельная амниотическая 
полость, два других находятся в общей амниотической полости.

Монохориальная моноамниотическая тройня (МХМАТ) – у всех 
трёх плодов общие плацента и амниотическая полость. 
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Классификация фето-фетального трансфузионного синдрома 
(ФФТС) R. Quintero и соавт., 1999 [5]

I стадия: маловодие у плода-донора (максимальный вертикаль-
ный карман (МВК) менее 2 см) и многоводие у плода-реципиен-
та (МВК более 8 см до 20 недель и более 10 см после 20 недель 
беременности) при сохраненной визуализации мочевого пузыря 
плода-донора.

II стадия: признаки выраженной дискордантности количества 
амниотической жидкости без визуализации наполнения мочевого 
пузыря плода-донора. 

III стадия: на фоне выявленного многоводия/маловодия диа-
гностируются нарушения кровотока у одного или обоих плодов: 
в артериях пуповины выявляются нулевой или реверсный диа-
столический компонент, реверсная А-волна в венозном протоке 
или пульсирующий спектр в вене пуповины (возможны различные 
комбинации нарушений кровотока, выявляемых при цветном доп-
плеровском картировании (ЦДК)). Как правило, нарушения кро-
вотока в артериях пуповины чаще выявляются у плода-донора, в 
то время как у плода-реципиента чаще определяют аномальный 
кровоток в венозном протоке или пульсирующий спектр в вене 
пуповины, что свидетельствует о развивающейся сердечной не-
достаточности. 

IV стадия: у плодов с ФФТС (чаще реципиента), возникает ас-
цит, гидроперикард, плевральный выпот и отёк подкожно-жиро-
вой клетчатки головы и туловища. 

V стадия: гибель одного или обоих плодов. 

Классификация синдрома селективной задержки роста плода 
(ССЗРП) основывается на оценке кровотока в артерии пуповины 
плода с задержкой роста [6]

1 тип: положительный диастолический компонент кровотока в 
артерии пуповины плода с задержкой роста; 

2 тип: «нулевой» или «реверсный» кровоток в артерии пупови-
ны; 

3 тип: интермитентный кровоток в артерии пуповины («нуле-
вой» или «реверсный» кровоток в артерии пуповины, периодиче-
ски сменяющийся положительным диастолическим).



256

Многоплодная беременность

Стадии синдрома анемии-полицитемии (САП) [7]
1 стадия: увеличение максимальной систолической скорости 

кровотока в средней мозговой артерии (МСК СМА) плода-доно-
ра более 1,5 МОМ и уменьшение МСК СМА реципиента менее 
1,0 MОM;

2 стадия: увеличение МСК СМА плода-донора более 1,7 МОМ 
и уменьшение МСК СМА реципиента менее 0,8 MОM;

3 стадия: признаки сердечной недостаточности у плода-донора 
(нулевой или реверсный кровоток в артерии пуповины, пульсация 
кровотока в пупочной вене, повышение пульсационного индекса 
или реверсный ток крови в венозном протоке); 

4 стадия: водянка плода-донора;
5 стадия: внутриутробная гибель одного или обоих плодов. 

1.6. Клиническая картина заболевания или состояния
(группы заболеваний или состояний)

См. раздел 2.

2. Диагностика заболевания или состояния
(группы заболеваний или состояний),

медицинские показания и противопоказания 
к применению методов диагностики1)

Критерии установления диагноза:

Многоплодная беременность диагностируется при визуали-
зации двух и более жизнеспособных эмбрионов/плодов (опре-
деляется сердцебиение эмбрионов/плодов) в полости матки при 
ультразвуковом исследовании (УЗИ) органов малого таза и плодов.

2.1. Жалобы и анамнез
Оценка жалоб и сбор анамнеза проводится согласно клиниче-

ским рекомендациям «Нормальная беременность»2).

1 –  Рекомендации относятся ко всем пациенткам с многоплодной беременностью, 
если не указано иное

2 –  Клинические рекомендации «Нормальная беременность» http://cr.rosminzdrav.ru/#!/
recomend/968
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2.2. Физикальное обследование
Физикальное обследование проводится согласно клиническим 

рекомендациям, «Нормальная беременность»2). Определение сро-
ка беременности выполняется следующим образом.

 Пациенткам с многоплодной беременностью для определения 
срока беременности и родов рекомендовано использовать пока-
затель копчико-теменного размера (КТР) плодов по данным УЗИ 
плодов в 1-м триместре беременности [8-10]. Рекомендовано ис-
пользовать показатель окружности головки плодов для определе-
ния срока беременности и родов по данным УЗИ плодов на более 
поздних сроках беременности (при КТР>84 мм) [10,11].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 4)

Комментарии: Если расхождение срока беременности по дате 
последней менструации и по данным КТР плодов составляет 5 дней 
и менее, его следует определять по дате последней менструации, 
если более 5 дней – по КТР. Для определения срока беременности 
по данным УЗИ необходимо использовать наибольший из КТР эм-
брионов, что позволяет избежать ошибок в связи с особенностя-
ми развития одного из плодов [12]. При отсутствии данных УЗИ 
в 1-м триместре для определения срока беременности следует 
использовать данные фетометрии большего плода при 2-м УЗИ 
в 18–22 недели беременности [10]. Если расхождение срока бере-
менности по дате последней менструации с данными фетометрии 
составляет 7 и менее дней, срок беременности следует установить 
по дате последней менструации, если более 7 дней – по данным 
фетометрии.

 Пациенткам с многоплодной беременностью, наступившей в 
результате ВРТ, для определения срока беременности рекомен-
довано учитывать дату внутриматочного введения эмбрионов и 
срок культивирования [9].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: При наступлении беременности в результате 
ВРТ расчет срока беременности должен быть сделан по дате вну-

2 –  Клинические рекомендации «Нормальная беременность» http://cr.rosminzdrav.ru/#!/
recomend/968
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триматочного введения эмбрионов следующим образом: дата пе-
реноса «плюс» 266 дней (38 недель) «минус» число дней, равное 
сроку культивирования эмбрионов.

2.3. Лабораторные диагностические исследования
Лабораторное обследование проводится согласно клиниче-

ским рекомендациям «Нормальная беременность»3).

2.4. Инструментальные диагностические исследования
• Рекомендовано направлять пациентку с двойней на ульт-

развуковое скрининговое исследование при сроке беременности 
одиннадцатая – четырнадцатая недели по оценке антенатально-
го развития плодов с целью выявления хромосомных аномалий, 
пороков развития, рисков задержки роста плода, преждевре-
менных родов, преэклампсии при многоплодной беременности 
(скрининг I) в медицинскую организацию, осуществляющую пре-
натальную диагностику экспертного уровня4) и исследование в 
крови уровня белка А, связанного с беременностью (PAPP-A) и хо-
рионического гонадотропина с последующим программным рас-
четом индивидуального риска рождения детей с хромосомными 
заболеваниями [8,10,11].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Многоплодная беременность диагностирует-
ся при получении результатов УЗИ с визуализацией 2-х и более 
эмбрионов [1]. При многоплодной беременности врачом ульт-
развуковой диагностики дополнительно устанавливается тип 
хориальности и амниальности (число хорионов и амниотических 
полостей) (Приложение Б). Число желточных мешков, как правило, 
соответствует числу амниотических полостей. При дихориальном 
типе плацентации характерно наличие -признака, при монохо-
риальном – Т-признака. Отсутствие визуализации межамниоти-

3 –  Клинические рекомендации «Нормальная беременность» http://cr.rosminzdrav.ru/#!/
recomend/968

4 –  Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 01.11.2012 г. 
№572н «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи по профилю 
«акушерство и гинекология (за исключением использования вспомогательных 
репродуктивных технологий)»
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ческих оболочек между эмбрионами свидетельствует о наличии 
моноамниотического многоплодия. При помощи ЦДК возможно 
диагностировать переплетение пуповин плодов, что является до-
полнительным подтверждением наличия МХМА двойни [12-14]. 
Диагноз неразделившихся близнецов также устанавливается во 
время 1-го УЗИ [12]. Необходимо учитывать, что доля ложнополо-
жительных результатов скрининга 1-го триместра при многоплод-
ной беременности выше, чем при одноплодной5) [1]. Риск развития 
аномалий плодов при беременности двойней выше, чем при одно-
плодной беременности [12]. Частота их возникновения у плода из 
дизиготной двойни примерно такая же, как и при одноплодной 
беременности, в то время как при монозиготной двойне этот по-
казатель увеличивается в 2 раза. При выполнении УЗИ 1-го триме-
стра также рекомендовано измерить пульсационный индекс (PI) в 
маточных артериях для предикции ранней преэклампсии.

 Рекомендовано направлять пациентку, беременную тремя и 
более плодами, на УЗИ плодов при сроке беременности 11–136 
недель в медицинскую организацию, осуществляющую пренаталь-
ную диагностику экспертного уровня6), для определения срока бе-
ременности и оценки анатомии плодов [10].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 При невозможности однозначного определения типа хориаль-
ности многоплодную беременность рекомендовано вести как мо-
нохориальную, пока не будет подтверждено обратное [1,10].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5) 

5 –  Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada. Prenatal Screening for and 
Diagnosis of Aneuploidy in Twin Pregnancies (2017).

6 –  Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 01.11.2012 г. 
№572н «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи по профилю 
«акушерство и гинекология (за исключением использования вспомогательных 
репродуктивных технологий)»
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 С целью своевременной диагностики осложнений рекомендо-
вано направлять пациентку с монохориальной многоплодной бе-
ременностью на УЗИ плодов и ультразвуковую допплерографию 
маточно-плацентарного, фето-плацентарного и плодового крово-
тока каждые 2 недели начиная с 16 недель беременности [10].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: При ультразвуковой допплерографии крово-
тока производится оценка кровотока в артерии пуповины, в ве-
нозном протоке, в СМА плода. Наиболее информативна оценка 
кровотока в артерии пуповины, для чего используют величину PI 
и наличие, отсутствие или реверс кривой конечного диастоличе-
ского потока.

 С целью своевременной диагностики осложнений рекомен-
довано направлять пациентку с ди/трихориальной многоплодной 
беременностью на УЗИ плодов каждые 4 недели начиная с 16 не-
дель беременности [10].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 Рекомендовано направлять пациентку с ди/трихориальной 
многоплодной беременностью на ультразвуковую допплерогра-
фию маточно-плацентарного, фето-плацентарного и плодового 
кровотока во время УЗИ плодов при сроке беременности 18–206 

недель и в 3-м триместре беременности (при сроке беременности 
30–34 недели) [18]. 

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 Рекомендовано направлять пациентку на ультразвуковое скри-
нинговое исследование при сроке беременности 19–21 неделя 
с целью выявления хромосомных аномалий, пороков развития, 
рисков задержки роста, преждевременных родов, преэклампсии 
при многоплодной беременности (скрининг II), а также оценки 
экстра эмбриональных структур (локализации, толщины, структу-
ры плаценты, количества околоплодных вод) и УЗИ шейки матки 
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(УЗ-цервикометрию) в медицинскую организацию, осуществляю-
щую пренатальную диагностику экспертного уровня7) [19].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 С целью своевременной диагностики осложнений много-
плодной беременности дискордантность предполагаемой массы 
плодов (ПМП) рекомендовано оценивать начиная с 20 недель бе-
ременности [20-22].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 4)

 При ди/трихориальной многоплодной беременности диагноз 
ЗРП рекомендовано верифицировать на основании УЗИ плодов, 
при котором выявлено снижение предполагаемой массы одного 
или обоих (нескольких) плодов менее 10-й перцентили и при дис-
кордантности ПМП плодов более 25% [23-25]. 

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 4)

 Рекомендовано направлять пациентку с ди/трихориальной мно-
гоплодной беременностью и ЗРП на ультразвуковую допплерогра-
фию маточно-плацентарного, фето-плацентарного и плодового 
кровотока с периодичностью, зависящей от степени изменения 
кровотока в артериях пуповины: при положительном диастоли-
ческом компоненте кривой спектра кровотока в артериях пупо-
вины с периодичностью 1 раз в 1–2 недели, при «нулевом» или 
реверсном диастолическом компоненте кривой спектра кровото-
ка в артериях пуповины до 26 недель еженедельно, затем 2 раза 
в неделю с обязательной оценкой PI в венозном протоке, а также 
МСК и PI в СМА [18].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Критериями ухудшения состояния плода яв-
ляются изменения кровотока в венозном протоке, маловодие, 
централизация кровотока плода [26]. Беременность с ЗРП при 

7 –  Клинические рекомендации «Истмико-цервикальная недостаточность» 
http://prof.ncagp.ru/index.php?_t8=85
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ди/трихориальном многоплодии может быть пролонгирована до 
доношенного срока только при нарушении кровотока в артериях 
пуповины с положительным диастолическим компонентом при на-
личии положительной динамики роста плода. 

 Рекомендовано направлять пациентку с многоплодием на кар-
диотокографию (КТГ) плода для оценки состояния плодов с 28 не-
дель беременности с кратностью 1 раз в 2 недели [27], пациентку 
с МХМА многоплодием – в 28 недель и с 30 недель кратностью 
1 раз в 3 дня [28].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Диагностика фето-фетального трансфузионного синдрома

 С целью диагностики ФФТС у беременных с монохориальным 
многоплодием при УЗИ плодов рекомендовано основываться на 
наличие маловодия одного плода и многоводия другого плода, 
фетометрические параметры плодов при этом не имеют диагно-
стического значения [18].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: Маловодие устанавливают при уменьшении 
МВК околоплодных вод менее 2 см у плода-донора; многоводие – 
при увеличении МВК более 8 см до 20 недель беременности и бо-
лее 10 см после 20 недель у плода-реципиента [18,29]. 

 Беременным с монохориальным многоплодием в случае диагно-
стики нормального количества вод у одного плода и многоводия 
(МВК более 8-10 см) или маловодия (МВК менее 2 см) у другого для 
своевременной диагностики ФФТС, рекомендован еженедельный 
динамический ультразвуковой контроль количества околоплод-
ных вод, а также показателей ультразвуковой допплерографии 
плодовых кровотоков до 26 недель беременности [10]. 

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: Диагноз ФФТС в данном случае не выставляет-
ся. Риск развития ФФТС составляет 14% [30]. 
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Диагностика синдрома селективной задержки роста плода

 Беременным с монохориальным многоплодием с целью 
оценки ССЗРП дискордантность ПМП рекомендовано вычислять 
по формуле: (масса большего плода – масса меньшего плода) / мас-
са большего плода * 100 [6,10,25,31,32].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Диагноз ЗРП может быть поставлен на основа-
нии УЗИ, при котором выявлено снижение предполагаемой массы 
одного или обоих плодов менее 10-й перцентили. Если разница 
ПМП плодов превышает 25%, то это селективная ЗРП. ССЗРП 
может быть констатирован на основании двух последовательных 
фетометрий, выполненных с периодичностью 1 раз в 2 недели, 
при которых выявлено: отклонение ПМП одного из плодов менее 
10-й перцентили, или разница в ПМП плодов более 25%, или раз-
ница окружностей животов близнецов более 10%, или изменение 
кровотока в артерии пуповины [32].

 При монохориальном многоплодии, осложненным ССЗРП, 
с целью улучшения перинатальных исходов ультразвуковое ис-
следование плодов рекомендовано проводить 1 раз в 2 недели, 
ультразвуковую допплерографию маточно-плацентарного, фе-
то-плацентарного и плодового кровотока – еженедельно [33].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Производится оценка кровотока в артерии пу-
повины, в венозном протоке, в СМА плодов [6]. При монохори-
альной беременности, осложнённой ССЗРП, кровоток в артерии 
пуповины плода с задержкой роста зависит от типа и диаметра 
сосудистых анастомозов, которые влияют на спектр кровотока в 
пупочной артерии. Это способствует появлению уникального типа 
кровотока, встречающегося только при монохориальной двойне, 
который называют прерывистым или интермитентным. Он воз-
никает при наличии артерио-артериального анастомоза большого 
диаметра и нарушении синхронности сердечных сокращений обо-
их плодов. Нулевой или реверсный кровоток в артерии пуповины 
является неблагоприятным прогностическим фактором для состо-
яния плода в сравнении с положительным конечным диастоличе-
ским потоком. 



264

Многоплодная беременность

Диагностика синдрома анемии-полицитемии

 САП при монохориальном многоплодии рекомендовано ди-
агностировать при выявлении анемии у одного плода и поли-
цитемии у другого плода при ультразвуковой допплерографии 
плодового кровотока (оценка МСК СМА плодов), проводимой 
1 раз в две недели начиная с 16 недель беременности [7].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: САП характеризуется наличием значительной 
разницы уровня гемоглобина близнецов при отсутствии различий 
в количестве амниотической жидкости [32]. Диагностика осно-
вана на отсутствии УЗ признаков ФФТС. Увеличение МСК СМА 
(более 1,5 МОМ) у плода-донора указывает на анемию. Снижение 
МСК СМА (менее 1,0 МОМ) у плода-реципиента указывает на по-
лицитемию. Данное осложнение монохориальной многоплодной 
беременности может возникнуть спонтанно или как осложне-
ние лазерной коагуляции сосудистых анастомозов плаценты при 
ФФТС. Спонтанная форма САП встречается в 3–5% монохориаль-
ных многоплодных беременностей, ятрогенная форма – в 2–13% 
случаев лазерной коагуляции анастомозов при ФФТС [7]. Диагно-
стика САП в раннем неонатальном периоде заключается в опре-
делении концентрации гемоглобина и ретикулоцитов близнецов. 
Оценивают разницу концентраций гемоглобина близнецов (не 
сравнение с нормативными показателями!): если она составляет 
более 80 г/л, это указывает на САП. При неосложнённой монохо-
риальной двойне возможно различие концентрации уровня ге-
моглобина новорождённых вследствие развития острой ФФТС в 
родах или острой плодово-плацентарной трансфузии после извле-
чения первого плода. Дополнительным критерием дифференци-
альной диагностики САП и острой формы ФФТС в родах считают 
увеличение соотношения количества ретикулоцитов между близ-
нецами: если оно превышает 1,7, это – патогномоничный признак 
САП [32]. Определение стадийности САП позволяет оценить эф-
фект лечения и проводить анализ исходов беременностей, ослож-
нённых САП [34]. 
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Диагностика синдрома обратной артериальной перфузии

 Синдром обратной артериальной перфузии (СОАП) бере-
менным с монохориальным многоплодием рекомендовано диа-
гностировать при УЗИ плодов и визуализации грубых аномалий 
развития одного из плодов (недоразвитие головы и верхней части 
тела, отёк мягких тканей, отсутствие функционирующего сердца 
при наличии движений плода, рудиментарное сердце), обратного 
направления тока крови в артерии пуповины при ЦДК у плода с 
аномалиями развития [35].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 Беременных с СОАП с целью решения вопроса о дальнейшей 
тактике ведения беременности рекомендовано направлять на 
эхокардиографическое исследование сердца плода-помпы (кар-
дио-торакальное соотношение, толщина стенки желудочка, крово-
ток в венозном протоке) и измерение количества амниотической 
жидкости (нарастание степени многоводия) плода-помпы [36].

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 3)

Диагностика осложнений МХМА многоплодной беременности

 При МХМА многоплодной беременности с целью своевремен-
ной диагностики осложнений рекомендовано проводить динами-
ческий контроль состояния плодов с 28 недель беременности с 
использованием КТГ каждые 3 дня [37], ультразвуковой допплеро-
горафии маточно-плацентарного кровотока [10,38].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарии: Моноамниотическая двойня ассоциирована с 
наиболее высоким риском перинатальных осложнений. В большин-
стве случаев потеря беременности обусловлена самопроизволь-
ным выкидышем, гибелью плодов (15–40%) [39,40], аномалиями 
развития (38–50%) [41]. Из-за свободного перемещения плодов в 
одной амниотической полости их пуповины в большинстве случа-
ев переплетаются.
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Диагностика гибели одного и более плодов

 Пациентке с многоплодной беременностью при подозрении на 
внутриутробную гибель одного и более плодов рекомендовано 
проведение УЗИ с допплерографией плодового кровотока [42-47]. 

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Гибель одного и более плодов при многоплодии 
встречается чаще, чем при одноплодной беременности (5–7%). 
При дихориальном типе плацентации беременность ведут как од-
ноплодную (риск гибели второго плода составляет 3%, развития 
неврологических нарушений – 2%). При монохориальной бере-
менности риски повреждения второго плода существенно выше 
(за счёт функционирующих анастомозов плаценты). Гибель одно-
го из плодов при монохориальной двойне может привести к смер-
ти (15%) или неврологическим нарушениям выжившего ребенка 
(26%) [6].

 После гибели одного из плодов при монохориальном много-
плодии рекомендована оценка состояния выжившего плода с 
использованием УЗИ, КТГ, ультразвуковой допплерографии  пло-
дового кровотока с оценкой МСК СМА для диагностики возмож-
ной анемии [37,48-50].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 4)

 После гибели одного из плодов при монохориальном много-
плодии для исключения структурных повреждений головного 
мозга рекомендовано проведение нейросонографии плода [51]. 

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 3)

 После гибели одного из плодов при монохориальном много-
плодии для исключения повреждения структур головного мозга 
рекомендовано рассмотреть возможность магнитно-резонансной 
томографии головного мозга второго развивающегося плода по-
сле 32–34 недели беременности, но не ранее 4 недель после гибе-
ли первого плода [32].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)
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2.5. Иные диагностические исследования

 Беременным с монохориальным многоплодием с целью своев-
ременной диагностики акушерских осложнений рекомендованы 
прием (осмотр, консультация) врача-акушера-гинеколога 1 раз в 
2 недели с 16 недель беременности (включая контроль артериаль-
ного давления, прибавки массы тела, оценку лабораторных пока-
зателей) [52].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 Беременным с ди/трихориальным многоплодием с целью сво-
евременной диагностики акушерских осложнений рекомендова-
ны прием (осмотр, консультация) врача-акушера-гинеколога 1 раз 
в 4 недели с 16 по 34 неделю беременности, далее 1 раз в 2 не-
дели (включая контроль артериального давления, прибавки массы 
тела, оценку лабораторных показателей) [52].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 Рекомендовано направлять пациентку с двойней на ультраз-
вуковое скрининговое исследование при сроке беременности 
одиннадцатая – четырнадцатая недели по оценке антенатально-
го развития плодов с целью выявления хромосомных аномалий, 
пороков развития, рисков задержки роста плода, преждевре-
менных родов, преэклампсии при многоплодной беременности 
(скрининг I) в медицинскую организацию, осуществляющую пре-
натальную диагностику экспертного уровня8) и исследование в 
крови уровня белка А, связанного с беременностью (PAPP-A) и хо-
рионического гонадотропина с последующим программным рас-
четом индивидуального риска рождения детей с хромосомными 
заболеваниями [8,10,11].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Для исключения анеуплоидии плода пациентке 
может быть предложено неинвазивное пренатальное тестирова-
ние (определение внеклеточной ДНК плода по крови матери) по-
сле 10 недель беременности [53,54]. 
8 –  Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 01.11.2012 г. 

№572н «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи по профилю 
«акушерство и гинекология (за исключением использования вспомогательных 
репродуктивных технологий)»
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 При гибели одного из плодов после 10 недель беременности 
для скрининга хромосомных заболеваний рекомендовано исполь-
зовать только данные УЗИ плода с оценкой ТВП, так как уровни 
ХГ и РАРР-А не будут объективно отражать состояние живого пло-
да [55,56].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 При гибели одного из плодов до 10 недель беременности для 
скрининга хромосомных заболеваний рекомендовано использо-
вать комбинацию результата УЗИ плода и исследования уровней 
ХГ и РАРР-А, также как и при одноплодной беременности [52].

Уровень убедительности рекомендаций C
(уровень достоверности доказательств – 5)

 При многоплодной беременности тремя и более эмбрионами 
рекомендовано рассмотреть вопрос о проведении селективной 
элиминации избыточных эмбрионов (фетоцид) в сроке 10-12 не-
дель [57,58].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 2)

 Не рекомендовано направлять пациентку с многоплодием на 
рутинное проведение биохимического скрининга 2-го триместра, 
который включает исследование уровня ХГ, альфа-фетопроте-
ина, неконъюгированного эстрадиола в сыворотке крови (трой-
ной скрининг), а также уровня ингибина А (четверной скрининг) 
[19,59,60].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 4)

Комментарий: Биохимический скрининг 2-го триместра может 
быть назначен при отсутствии результатов скрининга 1-го триме-
стра.9) 

9 –  Акушерство: национальное руководство / под ред. Г.М. Савельевой, Г.Т. Сухих, 
В.Н. Серова, В.Е. Радзинского. - 2-е изд. - М.: ГЭОТАР-Медиа, 2018 г.



269

Многоплодная беременность

 С целью диагностики хромосомных нарушений рекомендовано 
направлять пациентку с высоким риском анеуплоидии плода/ов по 
данным скрининга 1-го и 2-го триместра и/или НИПС, выявлен-
ными аномалиями развития плода/ов по данным УЗИ 1-го и 2-го 
триместра, на проведение медико-генетического консультирова-
ния. При высоком риске аномалий развития плода/ов пациентке 
рекомендовано проведение инвазивной пренатальной диагности-
ки (биопсия хориона, амниоцентез) с проведением цитогенети-
ческого исследования (кариотип) полученного материала [61-64]. 
В случае назначения инвазивной пренатальной диагностики ис-
следование рекомендовано проводить у обоих плодов вне зави-
симости от типа плацентации [12].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Биопсия хориона проводится при сроке 10–14 
недель беременности. Амниоцентез проводится при сроке бере-
менности >15 недель. Индивидуальный высокий риск хромосо-
мных заболеваний у плода по данным скрининга 1-го триместра 
составляет 1/100. Противопоказаниями к инвазивной пренаталь-
ной диагностике являются: инфекционные и воспалительные за-
болевания любой локализации, угрожающий выкидыш. В случаях 
сенсибилизации по системе Rh(D) необходимо взвесить потенци-
альную пользу/риск от проведения инвазивной диагностики [61]. 
Методы исследования плодового материала после инвазивной 
пренатальной диагностики определяет врач-генетик. В настоящее 
время наиболее распространено цитогенетическое исследование 
(анализ кариотипа) плодного материала. Для детекции хромосо-
мных нарушений применяется молекулярно-цитогенетическое ис-
следование (FISH-метод) (Fluorescence in Situ Hybridization, FISH). 
Хромосомный микроматричный полногеномный анализ с высокой 
разрешающей способностью позволяет анализировать как анеу-
плоидии, включая мозаичные формы, так и вариации числа копий 
хромосом (copy number variations, CNVs) – микроделеции, микро-
дупликации, несбалансированные транслокации [55]. Риск потери 
беременности после инвазивной пренатальной диагностики при 
многоплодной беременности выше, чем при одноплодной; после 
биопсии ворсин хориона при двойне он составляет 2–3,8%, после 
амниоцентеза – 1,5–3,1%10) [12,14-16]. 

10 –  Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Amniocentesis and Chorionic 
Villus Sampling. Green-Top Guideline No. 8. RCOG Press: London, 2010.
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 При проведении инвазивной пренатальной диагностики паци-
ентке рекомендована биопсия хориона/плаценты в 11–14 недель 
беременности, поскольку более ранняя диагностика хромосомных 
заболеваний позволяет выполнить прерывание беременности или 
селективную элиминацию плода с меньшим риском [12].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 2)
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3. Лечение, включая медикаментозную 
и немедикаментозную терапии, диетотерапию, 

обезболивание, медицинские показания 
и противопоказания

к применению методов лечения11)

3.1. Немедикаментозные методы коррекции жалоб
Немедикаментозные методы коррекции жалоб у пациенток с 

многоплодием проводятся согласно клиническим рекомендациям 
«Нормальная беременность»12).

3.2. Медикаментозные методы коррекции жалоб
Медикаментозные методы коррекции жалоб, назначение ви-

таминов и пищевых добавок пациенткам с многоплодием про-
водятся, согласно клиническим рекомендациям, «Нормальная 
беременность»12).

3.3. Лечение осложнений многоплодной беременности

Лечение фето-фетального трансфузионного синдрома

 Беременным с ФФТС рекомендованы следующие методы ле-
чения: серийная амниоредукция; лазерная коагуляция сосудистых 
анастомозов плаценты (селективная/ неселективная/ тактика Со-
ломона) [65]. 

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Серийная амниоредукция заключается в повтор-
ном выполнении трансабдоминального амниодренажа с целью 
уменьшения количества околоплодных вод у плода-реципиента и 
пролонгирования беременности. Метод применяют при I стадии 
ФФТС, диагностированном в сроке более 26 недель, а также при 
рецидиве синдрома после фетоскопической лазерной коагуляции 
анастомозов плаценты и при отсутствии технической возможно-
сти выполнить лазерную коагуляцию.

11 –  Рекомендации относятся ко всем пациенткам с многоплодной беременностью, 
если не указано иное.

12 –  Клинические рекомендации «Нормальная беременность» 
http://cr.rosminzdrav.ru/#!/recomend/968
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 Беременным с ФФТС II-IV стадии в случае отсутствия проти-
вопоказаний в сроке беременности 16–26 недель рекомендовано 
проводить лазерную коагуляцию сосудистых анастомозов плацен-
ты [41,66,67].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Имеются различия в технике выполнения опера-
ции, вмешательство выполняют с различной степенью селектив-
ности. Тактика Соломона характеризуется коагуляцией не только 
анастомозов, но и плацентарного экватора между ними; в идеале 
плацента после аблации должна стать «дихориальной ». Эффектив-
ность терапии оценивают через 14 дней после операции по норма-
лизации количества околоплодных вод, визуализации мочевого 
пузыря плода-донора.

После внутриутробного вмешательства в связи с риском по-
тери беременности пациентке проводят лечение в условиях 
стационара под контролем сонографических и лабораторных по-
казателей. Выбор препаратов, дозировка и продолжительность 
терапии осуществляется индивидуально, согласно существующим 
протоколам. Микронизированный прогестерон** применяется в 
дозе 200 мг в сутки вагинально [75]. Гексопреналин** – назна-
чается согласно инструкции, дозировка препарата подбирается 
индивидуально. Внутривенный токолиз проводится в положении 
женщины на левом боку, желательно под кардиомониторным кон-
тролем [68-70]. Атозибан** (блокатор окситоциновых рецепторов) 
вводится внутривенно в 3 последовательных этапа согласно ин-
струкции. Повторное применение можно начинать в любое вре-
мя после первого применения препарата, повторять его можно до 
3 циклов [68-70]. #Нифедипин** не зарегистрирован в качестве 
токолитического средства и используется off-label, поэтому перед 
его применением необходимо заключение врачебной комиссии 
(заведующий отделением и 2 врача-акушера-гинеколога) и пись-
менное информированное согласие пациентки на его использо-
вание. Схема применения: 20 мг внутрь, далее, если сокращения 
матки сохраняются, через 30 минут 20 мг повторно, затем по 20 мг 
каждые 3–8 часов в течение 48 часов по показаниям; максималь-
ная доза 160 мг/сутки [68,69,72]. #Индометацин**13) (нестероид-

13 –  Клинические рекомендации «Преждевременные роды»
http://cr.rosminzdrav.ru/#!/recomend/213
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ный противовоспалительный препарат) назначают по заключению 
врачебной комиссии, предварительно получив согласие пациент-
ки на применение препарата off-label. Применяется, начиная с 
50–100 мг ректально или внутрь, затем по 25 мг каждые 6 часов 
(не более 48 часов) [68,69,72,73].

В случае успешного антенатального лечения  родоразрешение 
осуществляют в сроках 34–366 недель [76].

 Беременным с ФФТС фетоскопическую лазерную коагуляцию 
сосудистых анастомозов плаценты рекомендовано проводить 
трансабдоминальным доступом под внутривенной, местной  или 
регионарной  анестезией , на фоне антибиотикопрофилактики 
(предпочтительны цефалоспорины II–III поколения) и токолиза 
(выбор препаратов осуществляется индивидуально) [77,78]. Опе-
рацию завершают амниоредукцией до достижения нормального 
количества околоплодных вод (МВК 4–6 см) [79]. 

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 4)

Комментарии: Частота осложнений остаётся достаточно высо-
кой: преждевременное излитие околоплодных вод – 34–42%, пре-
рывание беременности – 17%, рецидив ФФТС – 1,5–9%, развитие 
САП – 3–16%, отслойка плаценты – 1%, септотомия – 10–15%, хо-
риоамнионит – 0–1%, расслоение плодных оболочек – 5–10%, кро-
вотечение при коагуляции – 2–7%. Выживание одного или двух 
близнецов после проведённого лечения составляет 70–88% [80]. 

 Беременным с многоплодием селективный фетоцид (остановка 
сердечной деятельности) рекомендовано применять при наличии 
грубых аномалий развития одного из плодов, сочетания ФФТС 
с ССЗРП одного из плодов при дискордантности более 40% (до 
22 недель беременности), при IV стадии ФФТС в случае отсут-
ствия технической возможности выполнения лазерной коагуля-
ции. Проводят коагуляцию сосудов пуповины одного из плодов 
фетоскопическим или пункционным доступом [81].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Вопрос о вмешательстве решается в каждом слу-
чае консилиумом после беседы с пациенткой и ее мужем/партне-
ром и получения их информированного добровольного согласия. 



274

Многоплодная беременность

 Беременным в случае гибели одного из плодов после лечения 
с целью пролонгирования беременности рекомендовано продол-
жить выжидательную тактику ведения [52,82].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Беременность ведут под контролем состояния 
беременной и плода, показателей УЗИ, допплерографии кровото-
ка, клинического анализа крови, С-реактивного белка, показателей 
коагулограммы. При отсутствии лейкоцитоза, повышения уровня 
С-реактивного белка антибактериальная терапия не показана. При 
отсутствии нарушения состояния второго плода по данным функ-
циональных методов обследования проводится родоразрешение 
в доношенном сроке. После любого вида оперативного вмеша-
тельства контроль показателей УЗИ и допплерографии кровотока 
осуществляется с интервалом 1–2 недели до срока родоразреше-
ния [32]. 

Лечение синдрома селективной задержки роста плода

 У беременных с монохориальным многоплодием, осложнен-
ным ССЗРП, декомпенсацию состояния плода с задержкой роста, 
визуализацию отрицательной А-волны в венозном протоке после 
28 недель беременности рекомендовано считать показанием к до-
срочному оперативному родоразрешению после профилактики 
респираторного дистресс-синдрома (РДС) плодов [10,83].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: Вопрос о сроках родоразрешения решают инди-
видуально после профилактики РДС плодов (#бетаметазон, #дек-
саметазон** в курсовой дозе 24 мг (4 мг через 8 часов №6, 12 мг 
через 24 часа №2) назначают по заключению врачебной комис-
сии, предварительно получив согласие пациентки на применение 
препарата off-label)14) [83].

14 –  Клинические рекомендации «Преждевременные роды»
http://cr.rosminzdrav.ru/#!/recomend/213
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 Беременным с монохориальным многоплодием, осложнен-
ным ССЗРП, в связи с высоким риском гибели плодов при I типе 
ССЗРП рекомендовано родоразрешение в 34–35 недель, при II и 
III типах – в сроке 30–32 недели беременности [6,74,84].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Лечение синдрома анемии-полицитемии

 Беременным с монохориальным многоплодием, осложненным 
САП, при отсутствии признаков тяжёлой анемии плода-донора 
(МСК СМА менее 1,6 МОМ, отсутствие водянки) беременность 
рекомендовано вести консервативно с регулярным УЗИ плодов 
не реже 1 раза в 2 недели [7,34]. 

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 При обнаружении анемии плода тяжёлой степени в сроках от 
16 до 28 недель рекомендована фетоскопическая лазерная коагу-
ляция сосудистых анастомозов плаценты [7].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 При невозможности фетоскопии и лазерной коагуляции сосу-
дистых анастомозов плаценты у беременных с САП тяжёлой сте-
пени в сроках от 16 до 32 недель рекомендовано хирургическое 
лечение в виде внутриутробного переливания крови плоду с ане-
мией [34]. 

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 4)

 Родоразрешение при монохориальной многоплодной беремен-
ности, осложненной САП, рекомендовано до 36 недель беремен-
ности [85].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 4)
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Лечение синдрома обратной артериальной перфузии

 Рекомендована выжидательная тактика ведения МХДА двой-
ни, осложнённой СОАП, при отсутствии признаков прогресси-
рования заболевания (отсутствие роста и кровотока у плода с 
акардией) [18].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Родоразрешение проводится в плановом поряд-
ке в доношенном сроке беременности в акушерском стационаре 
3-й группы.15)

 Беременным с монохориальным многоплодием и прогресси-
ровании СОАП (нарастание массы плода с акардией; нарастание 
его размеров, превышающих 50% размеров плода-помпы; нали-
чие кровотока в его сосудах; декомпенсация плода-помпы – нали-
чие УЗ признаков кардиомиопатии и многоводия) рекомендовано 
внутриутробное хирургическое вмешательство, направленное на 
прекращение кровоснабжения плода с акардией [86-91].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 2)

 Беременным с монохориальным многоплодием, осложненным 
СОАП, рекомендована интерстициальная или фетоскопическая 
лазерная коагуляция сосудов пуповины акардиального плода под 
контролем УЗИ [86,87].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 2)

 При моноамниотической двойне с целью профилактики спуты-
вания пуповин рекомендовано эндоскопическое отсечение пупо-
вины плода с акардией [92].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 4)

Комментарии: История родов при СОАП оформляется как 
роды одним новорождённым. Акардиальный плод оценивается 
как продукт зачатия (в связи с отсутствием сердечной деятель-
ности).

15 –  Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 01.11.2012 г. 
№572н «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи по профилю 
«акушерство и гинекология (за исключением использования вспомогательных 
репродуктивных технологий)»
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Тактика при гибели одного и более плодов

 Беременным с монохориальным многоплодием и гибелью од-
ного плода с целью профилактики перинатальных и неонатальных 
осложнений не рекомендовано экстренное родоразрешение при 
отсутствии других акушерских показаний и данных о нарушении 
состояния второго плода [6,10,25,31].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: При гибели одного плода из монохориальной 
двойни беременную рекомендовано наблюдать в стационаре в 
течение 7–14 дней под строгим контролем клинико-лаборатор-
ных показателей (клинический анализ крови, С-реактивный белок, 
показатели коагулограммы), состояния плода. [3]. При отсутствии 
признаков воспаления (лейкоцитоза, повышения уровня С-реак-
тивного белка), антибактериальная терапия не рекомендована 
[32]. Затем пациентка наблюдается амбулаторно, контроль УЗИ 
плода проводится 1 раз в 2 недели.

 При гибели одного плода из монохориальной двойни родораз-
решение беременной рекомендовано в 34–36 недель после про-
филактики РДС плода [32].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 При гибели одного плода из дихориальной двойни в случае 
отсутствия других акушерских показаний и данных о нарушении 
состояния второго плода беременность рекомендовано вести 
выжидательно под строгим контролем состояния плода по дан-
ным УЗИ и показателей лабораторного обследования беременной 
[6,10,25,31].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Беременную рекомендовано наблюдать в усло-
виях стационара в течение 7–14 дней, проводить контроль клини-
ко-лабораторных показателей (общий (клинический) анализ крови, 
исследование уровня С-реактивного белка в сыворотке крови, 
коагулограмма (ориентировочное исследование системы гемоста-
за)), состояния плода. Затем УЗИ плода проводят 1 раз в 4 недели. 
При отсутствии лейкоцитоза, повышения уровня С-реактивного 
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белка антибактериальная терапия не показана. Гибель одного из 
плодов при дихориальной двойне, как правило, не представляет 
угрозы для выжившего, так как при дихориальном типе плацента-
ции отсутствуют сосудистые анастомозы между системами гемо-
циркуляции плодов. При гибели одного плода из дихориальной 
двойни пролонгирование беременности возможно до доношен-
ного срока [6,10,25,31].

3.4. Родоразрешение при многоплодной беременности

 С пациентками, беременными двойней или тройней, рекомен-
довано обсуждать сроки родов и возможные способы родоразре-
шения в начале 3-го триместра беременности [93,94].  

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 При неосложнённой беременности монохориальной двойней 
рекомендовано родоразрешение в 36–37 недель, дихориальной 
двойней – в 37–38 недель, тройней – в 35–36 недель [1,93,95]. 

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Элективное родоразрешение монохориальной 
двойни с 36 недель 0 дней, дихориальной двойни – с 37 недель 
0 дней и тройни – с 35 недель 0 дней сопряжено с наименьшими 
рисками осложнений. Пролонгирование неосложненной беремен-
ности двойней свыше 38 недель повышает риск внутриутробной 
гибели плода/ов. У беременных с тройней риски повышаются по-
сле 36 недель беременности16) [1]. Пациенткам, отказавшимся от 
элективного родоразрешения в указанные сроки, рекомендовано 
консультирование о рисках, оформление информированного от-
каза от вмешательства и назначение еженедельных визитов к вра-
чу для УЗИ и оценки состояния плодов [32]. 

16 –  World Health Organization Mode and timing of twin delivery and perinatal 
outcomes in low- and middle-income countries: a secondary analysis of the WHO 
Multicountry Survey on Maternal and Newborn Health (2014)
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 При неосложнённой беременности МХМА двойней рекомендо-
вано родоразрешение путем операции кесарева сечения в 32–34 
недели [1,93,95]. 

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Способ родоразрешения

 Для выбора метода родоразрешения рекомендовано учитывать 
следующие факторы: срок беременности, степень перинатального 
риска, число плодов, хориальность и амниальность, положение 
и предлежание плодов, предполагаемые массы плодов, наличие 
осложнений, состояние матери (наличие экстрагенитальных забо-
леваний и/или осложнений беременности), наличие информиро-
ванного добровольного согласия пациентки [66,74,96,97].

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 2)

 При сроке беременности 32 недели и более при головном 
предлежании первого плода пациентку рекомендовано информи-
ровать, что вагинальные роды не связаны с риском увеличения 
осложнений для матери и новорождённых [96,97]. 

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: При неосложнённом течении беременности 
вагинальные роды двойней при головном предлежании первого 
плода в сроке беременности 32–38 недель не увеличивают риски 
перинатальных осложнений [96,97]. При планировании вагиналь-
ных родов в 32 недели и более частота их завершения через есте-
ственные родовые пути составляет 65–75%; вероятность кесарева 
сечения для извлечения второго плода после вагинальных родов 
зависит от опыта персонала и колеблется от 3% до 10% [96,97]. 
По результатам консультирования в карте беременной оформля-
ется решение врачебного консилиума с планом родоразрешения 
и подписью пациентки. Вагинальные роды двойней относятся к 
родам высокого риска, и пациентка должна быть об этом инфор-
мирована.
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 Рекомендовано рассмотреть возможность отсроченных родов 
второго плода при рождении первого плода до 28-й недели бере-
менности [98]. 

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 4)

Комментарии: При тщательном отборе пациенток выживае-
мость второго плода при отсроченном его рождении более 24 ча-
сов может существенно улучшить его перинатальные исходы [99]. 
Учитывая определённый риск возможных осложнений в отноше-
нии как матери, так и второго плода (связанные, в основном, с 
вероятностью инфекционных осложнений), отсроченные роды 
второго плода возможны только в учреждении 3-й группы17) на 
фоне антибактериальной терапии, при условии организации ме-
ждисциплинарного консилиума и получения информированного 
добровольного согласия пациентки.

 С целью улучшения перинатальных исходов и снижения ри-
сков травматизации плодов в родах при досрочном родоразре-
шении и ПМП менее 1500 г пациенткам с двойней рекомендовано 
рассмотреть вопрос о кесаревом сечении [66,96]. 

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Показания к операции кесарева сечения: моно-
амниотические двойни; неразделившиеся близнецы при любом 
сроке беременности; неголовное предлежание 1-го плода; три и 
более плода; стандартные показания для одноплодной беремен-
ности [1,32,66,96,97,100]. Отсутствуют достоверные данные 
о безопасности и возможном успехе вагинальных родов после 
предыдущего кесарева сечения у беременных двойней. Часто-
та разрыва матки при наличии рубца в нижнем сегменте матки 
у женщин с многоплодием не выше, чем при одноплодной бере-
менности, поэтому вопрос о методе родоразрешения решается в 
каждом случае индивидуально. При желании женщины рожать 
через естественные родовые пути необходимо провести консуль-
тирование о рисках, получить информированное добровольное 
согласие [99]. 

17 –  Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 01.11.2012 г. 
№572н «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи по профилю 
«акушерство и гинекология (за исключением использования вспомогательных 
репродуктивных технологий)»
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 Не рекомендовано рассматривать кесарево сечение как метод 
выбора при родоразрешении женщин с неосложненной МХДА 
двойней [101-103].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 4)

Комментарий: Проведённые исследования не получили досто-
верных данных об улучшении перинатальных исходов при опера-
тивном родоразрешении женщин с МХДА двойней [101-103].

 Подготовку мягких родовых путей к родам при многоплодной 
беременности рекомендовано осуществлять механическими и ме-
дикаментозными методами [104,105].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Преиндукцию родов проводят механическими 
методами: гигроскопические расширители, интрацервикальный 
катетер (предварительно получив согласие пациентки на при-
менение метода off-label. К медикаментозным методам относят 
антипрогестагены и  простагландины, которые назначают после за-
ключения врачебной комиссии, предварительно получив согласие 
пациентки на применение препарата off-label [106]. Необходимым 
условием для подготовки шейки матки к родам и родовозбужде-
ния является получение информированного добровольного согла-
сия пациентки. 

Вагинальные роды

 Пациентке с многоплодием для оценки течения родов реко-
мендовано проводить партограмму и мониторинг состояния пло-
дов с помощью КТГ [107,108].18)

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

18 –  Updated guidance for the management of twin and triplet pregnancies from the 
National Institute for Health and Care Excellence guidance, UK: What’s new that may 
improve perinatal outcomes? 2020
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 Пациентке с многоплодием индукцию и родостимуляцию ок-
ситоцином** рекомендовано проводить по тем же показаниям и 
в том же режиме, что и при родах одноплодной беременностью 
[104].19)

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 4)

 Рекомендовано обеспечить следующую организацию ведения 
родов [107-109]:20)

 – раздельную регистрацию КТГ для каждого плода;
 –  возможность ведения родов в условиях эпидуральной аналь-
гезии (обеспечение быстрой адекватной анестезии при вы-
полнении акушерских операций);

 –  возможность немедленного влагалищного оперативного ро-
доразрешения (вакуум-экстракция, внутренний поворот на 
ножку, экстракция за тазовый конец, заправление пуповины 
при выпадении петель);

 –  возможность острого токолиза (гексопреналин** 10 мкг вну-
тривенно в течение 5 минут);

 – наличие реанимационных систем для новорождённых.
Уровень убедительности рекомендаций С

(уровень достоверности доказательств – 5)

 Для подготовки 2-го периода родов рекомендовано обеспе-
чить [108,109]: 21,22)

 –  сбор команды: два врача-акушер-гинеколога, акушерка, 
врач-анестезиолог-реаниматолог, медсестра-анестезистка, 
два врача-неонатолога;

 –  подготовку необходимого акушерского оборудования (зара-
нее подготовить инфузию окситоцина**); 

 –  подготовку необходимого анестезиологического оборудо-
вания (может возникнуть необходимость наркоза и острого 
токолиза); 

19,20,21 –  Updated guidance for the management of twin and triplet pregnancies from the 
National Institute for Health and Care Excellence guidance, UK: What’s new that 
may improve perinatal outcomes? 2020

         22 –  South Australian Perinatal Practice Guideline. Twin pregnancy. Department for 
Health and Ageing, Government of South Australia, 2018
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 –  подготовку неонатального оборудования для рождения не-
скольких детей.

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: Ведение 2-го периода родов первым плодом не 
отличается от такового при одноплодной беременности.

 После рождения первого плода рекомендовано остановить ин-
фузию окситоцина** с целью определения предлежания и поло-
жения второго плода (если не проводилось ранее) [108].23)

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 При монохориальной двойне пуповину первого плода реко-
мендовано пережать сразу после рождения для предотвращения 
возможной потери крови второго плода через существующие со-
судистые анастомозы плаценты [110].24)

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 4)

 Пациентке с многоплодием после родов первым плодом реко-
мендовано провести наружное акушерское и бимануальное влага-
лищное исследования для уточнения положения второго плода, 
предлежания и уровня стояния предлежащей части по отношению 
ко входу в малый таз [109].25,26)

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: При необходимости целесообразно проведение 
УЗИ второго плода.

23,24,25 –  Updated guidance for the management of twin and triplet pregnancies from the 
National Institute for Health and Care Excellence guidance, UK: What’s new that 
may improve perinatal outcomes? 2020

          26 –  South Australian Perinatal Practice Guideline. Twin pregnancy. Department for 
Health and Ageing, Government of South Australia, 2018
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 Рекомендовано активное ведение 2-го периода родов втором 
плодом с оптимальным интервалом рождения близнецов не более 
30 минут всем пациентам [111].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 4)

Комментарии: Интервал в 30 минут между рождением плодов 
из двойни можно считать оптимальным, так как он ассоциирован 
с наилучшими исходами для новорождённых. По истечении это-
го промежутка следует тщательно оценить акушерскую ситуацию 
и принять решение о дальнейшей тактике ведения родов. При 
эффективной коррекции слабости родовой деятельности, про-
грессирующем продвижении предлежащей части, удовлетвори-
тельном состояния матери и плода роды можно продолжить вести 
консервативно. В случае неудовлетворительного прогресса родов 
следует рассмотреть вопрос о родоразрешающей операции [2]. 

 Если положение второго плода продольное (головное или та-
зовое предлежание) рекомендовано применить следующий алго-
ритм действий [108,109]:27)

 –  при отсутствии схваток начать или продолжить внутри-
венную инфузию окситоцина** со скоростью 5 мЕд/мин
(3 мл/час), постепенно увеличивая до возобновления схваток;

 – постоянный КТГ-мониторинг;
 –  когда схватки станут регулярными, а предлежащая часть 
прижмётся ко входу в малый таз, провести амниотомию;

 –  при ослаблении схваток выполнить амниотомию сразу при 
установлении продольного положения и прижатой предле-
жащей части 2-го плода, затем начать дозированную индук-
цию окситоцином**; 

 –  если сердцебиение плода в пределах нормы, ждать самопро-
извольного рождения плода; 

 –  вакуум-экстракция и наложение акушерских щипцов прово-
дятся по обычным показаниям; 

27 –  Updated guidance for the management of twin and triplet pregnancies from the 
National Institute for Health and Care Excellence guidance, UK: What’s new that may 
improve perinatal outcomes? 2020
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 –  при нарушении сердцебиения плода и тазовом предлежании 
провести экстракцию плода за тазовый конец. 

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: Риск интранатальных осложнений для второго 
плода при родах через естественные родовые пути выше.

 При косом или поперечном положении второго плода реко-
мендовано провести наружный акушерский поворот на головку 
плода под контролем УЗИ [108,109].28)

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Для более успешного поворота иногда может 
понадобиться острый токолиз. Если поворот успешен, роды ве-
дутся как при продольном положении. Если наружный поворот 
неэффективен, то в момент излития околоплодных вод/амниото-
мии возможно предпринять однократную попытку наружно-вну-
треннего поворота на ножку и (только по экстренным показаниям) 
извлечения плода за тазовый конец. Для данной операции необ-
ходимо адекватное обезболивание (эпидуральная, спинальная или 
внутривенная анестезия) и расслабление матки, которое достига-
ется острым токолизом. При невозможности осуществления вну-
треннего поворота плода на ножку и экстракции плода за тазовый 
конец в интересах 2-го плода следует выполнить кесарево сече-
ние. Такие роды будут называться комбинированными. 

 Рекомендовано выполнять кесарево сечение в интересах вто-
рого плода по следующим показаниям [112,113]:

 –  отсутствие прогресса в продвижении предлежащей части 
вследствие слабости родовой деятельности, не поддающей-
ся медикаментозной коррекции;

 –  неудачная попытка наружного поворота на головку или на-
ружно-внутреннего поворота на ножку и экстракции за тазо-
вый конец;

28 –  Updated guidance for the management of twin and triplet pregnancies from the 
National Institute for Health and Care Excellence guidance, UK: What’s new that may 
improve perinatal outcomes? 2020
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 –  угрожающее состояние плода и отсутствие условий для опе-
ративного вагинального родоразрешения.

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 После рождения второго плода рекомендовано введение ок-
ситоцина** [108].29)

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 В раннем послеродовом периоде рекомендовано дополнитель-
ное применение инфузии окситоцина**, так как частота кровоте-
чений при многоплодной беременности в среднем в 3 раза выше, 
чем при родах одним плодом [114].30)

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

 В раннем послеродовом периоде рекомендован осмотр шейки 
матки в зеркалах, влагалища, ушивание разрывов [2].31)

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5) 

 В раннем послеродовом периоде рекомендован тщательный 
контроль тонуса матки, количества выделений, пульса, артериаль-
ного давления, цвета кожи и жалоб пациентки [2].32)

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: При отсутствии противопоказаний в раннем по-
слеродовом периоде целесообразно совместное пребывание ма-
тери и детей, раннее прикладывания к груди и обучение матери 
приёмам вскармливания двух и более детей.

29-32 –  Updated guidance for the management of twin and triplet pregnancies from the 
National Institute for Health and Care Excellence guidance, UK: What’s new that 
may improve perinatal outcomes? 2020
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3.5. Особенности анестезии при многоплодной беременности

 При анестезии и интенсивной терапии беременной с многопло-
дием врачу-анестезиологу-реаниматологу и врачу-акушеру-гине-
кологу рекомендовано учитывать физиологические особенности 
организма беременной женщины с многоплодием [115-124]. 

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Для пациенток с многоплодной беременностью 
характерно: увеличение объема матки; усиление кровотока в мат-
ке; изменение сердечно-сосудистой системы в виде увеличения 
размеров сердца, большей функциональной нагрузкой (сократи-
мость, частоту сердечных сокращений (ЧСС)); снижение показа-
телей артериального давления (среднего, диастолического) в 3-м 
триместре беременности; усиление эффекта аортокавальной ком-
прессии как в родах, так и во время операции кесарева сечения 
в условиях анестезии; увеличение объема циркулирующей крови 
на 500–750 мл, что сопровождается дополнительным увеличени-
ем минутного объема кровообращения (до 20%), ударного объема 
(до 15%) и ЧСС (до 4%).

 Пациентке с многоплодной беременностью во время инва-
зивных манипуляций,  операций во время беременности и родо-
разрешения путем операции кесарева сечения для адекватного 
анестезиологического обеспечения рекомендовано применение 
как методов местной, нейроаксиальной анестезии (эпидуральная, 
спинальная, комбинированная спинально-эпидуральная), так и об-
щей анестезии [52,58,107,125-128].  

Уровень убедительности рекомендаций C
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: При малоинвазивных эндоскопических или 
пункционных внутриутробных вмешательствах применяют мест-
ную или нейроаксиальную анестезию, в других случаях любые 
варианты анестезии (ингаляционная, внутривенная, нейроакси-
альная) при сохраненном спонтанном дыхании. При отдельных 
критических состояниях (шок, кровопотеря, сепсис) может потре-
боваться анестезия с искусственной вентиляцией легких (ИВЛ) 
[129-135]. 
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 Пациенткам с многоплодной беременностью во время родов 
через естественные родовые пути рекомендовано в качестве 
метода обезболивания родов использовать нейроаксиальную 
анальгезию (эпидуральная, спинальная,) при отсутствии противо-
показаний [136-138].

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарии: Учитывая повышенный риск оперативного вме-
шательства в родах, применение нейроаксиальных методов обе-
зболивания родов позволяет быстро изменить тактику анестезии 
и уменьшить потенциальную потребность в экстренной общей 
анестезии. Эпидуральная анальгезия также может уменьшать по-
требность в экстренной операции кесарева сечения для 2-го плода 
после вагинального рождения 1-го плода [52,107,139-143].

 Пациентке с многоплодием перед общей анестезией рекомен-
дована профилактика аспирационного синдрома для предупреж-
дения легочных осложнений [144-146].  

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: В связи с высоким риском аспирационно-
го синдрома следует ограничить прием жидкости и исключить 
прием пищи в родах через естественные родовые пути. Профи-
лактика аспирационного синдрома включает политику «ноль че-
рез рот» (прием прозрачной жидкости не менее чем за 2 часа, 
а твердой – не менее чем за 6–8 часов перед операцией). Реко-
мендованы блокаторы H2-гистаминовых рецепторов и/или мето-
клопрамид**, антацидные средства и быстрая последовательная 
индукция [147-153]. 

 Пациентке с многоплодной беременностью во время операции 
кесарева сечения в условиях нейроаксиальной анестезии (эпи-
дуральная, спинальная, комбинированная спинально-эпидураль-
ная) рекомендовано использовать латеральную позицию (до 30°), 
[154,155]. 

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)
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 Для обезболивания в послеоперационном периоде реко-
мендовано использовать продленную эпидуральную анальгезию, 
блокаду поперечного пространства живота (Transversus Abdominis 
Plane block – TAP). [156-158]. 

Уровень убедительности рекомендаций B
(уровень достоверности доказательств – 1)

 Для обезболивания в послеоперационном периоде рекомен-
довано применение парацетамола**, а при отказе от грудного 
вскармливания можно дополнительно применять опиоиды и не-
стероидные противовоспалительные препараты [150,159-164]. 

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

4. Медицинская реабилитация и санаторно-
курортное лечение, медицинские показания 
и противопоказания к применению методов 

медицинской реабилитации, в том числе основанных 
на использовании природных лечебных факторов
Не применимо.
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5. Профилактика и диспансерное наблюдение, 
медицинские показания и противопоказания 

к применению методов профилактики33)

5.1. Рекомендации по профилактике
осложнений беременности

Рекомендации по исключению факторов риска для профилак-
тики осложнений беременности даются согласно клиническим ре-
комендациям «Нормальная беременность».34)

5.2. Профилактика преэклампсии

 При наличии у пациентки факторов риска преэклампсии (воз-
раст 40 лет и старше, перерыв между беременностями более 
10 лет, индекс массы тела 35 кг/м2 и более при первой явке, пре-
эклампсия в анамнезе) рекомендовано назначение #ацетилсалици-
ловой кислоты** ежедневно с 12 до 36 недель беременности по 
150 мг в день [165]. 

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Многоплодную беременность относят к факто-
рам умеренного риска развития преэклампсии. 

5.3. Профилактика самопроизвольного выкидыша

 Пациентке группы высокого риска самопроизвольного вы-
кидыша рекомендовано назначить препараты прогестерона** 
или дидрогестерон** с 1-го визита до 20 недель беременности 
[166,167].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарий: К группе высокого риска развития самопроиз-
вольного выкидыша в 1-м триместре относятся пациентки с указа-
нием на привычный выкидыш в анамнезе. 

33 –  Рекомендации относятся ко всем пациенткам с многоплодной беременностью, 
если не указано иное

34 –  Клинические рекомендации «Нормальная беременность»
http://cr.rosminzdrav.ru/#!/recomend/968
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 Пациентке с беременностью, наступившей в результате ВРТ, 
рекомендовано назначить препараты прогестерона** или дидро-
гестерон** с момента трансвагинальной пункции яичников или в 
первые трое суток после нее [168-170].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарий: Назначение гестагенов пациенткам с беремен-
ностью, наступившей в результате ВРТ, производится по заключе-
нию врача акушера-гинеколога Центра ВРТ35).

5.4. Профилактика преждевременных родов

 С целью профилактики преждевременных родов рекомендо-
вана ультразвуковая цервикометрия во 2-м триместре беременно-
сти [171].

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарий: Уменьшение длины шейки матки менее 25 мм 
свидетельствует о риске прерывания беременности и очень ран-
них преждевременных родов [171].

 Рекомендовано назначить прогестерон** 200 мг вагинально в 
случае клинических проявлений угрозы прерывания беременно-
сти и/или укорочения шейки матки менее 25 мм по данным тран-
свагинальной УЗИ-цервикометрии до 34 недель беременности 
[75,172].  

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 2)

 Пациенткам с многоплодной беременностью не рекомендова-
но элективное профилактическое наложение швов на шейку мат-
ки [173,174].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Необходимость наложения швов на шейку 
матки может быть рассмотрено консультативно при укорочении 

35 –  Клинические рекомендации «Женское бесплодие»
http://prof.ncagp.ru/index.php?_t8=85
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шейки матки у пациенток с отягощенным акушерским анамнезом 
(потерями беременности, преждевременными родами), беремен-
ностью, осложненной ФФТС.

 Рекомендовано рассмотрение возможности наложения швов 
на шейку матки в случае укорочения шейки матки менее 15 мм или 
расширения цервикального канала более 10 мм по данным транс-
вагинального УЗИ [175].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

 Пациенткам с многоплодием не рекомендовано рутинное ве-
дение акушерского разгружающего поддерживающего кольца 
(пессария), так как это не уменьшает частоту спонтанных преж-
девременных родов [95,176,177].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 2)

 В случае укорочения шейки матки рекомендовано ведение аку-
шерского разгружающего поддерживающего кольца (пессария), 
так как это снижает частоту спонтанных преждевременных родов 
до 34 недель беременности [95,176,177].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 4)

 Рекомендована антенатальная профилактика РДС плодов в 
случае родоразрешения до 34 недель, если ранее она не прово-
дилась (#бетаметазон или #дексаметазон** внутримышечно – 
суммарная доза 24 мг) после заключения врачебной комиссии, 
предварительно получив согласие пациентки на применение пре-
парата off-label36) [178-181].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

36 –  Multiple pregnancy: the management of twin and triplet pregnancies in the 
antenatal period. National Collaborating Centre for Women’s and Children’s Health 
Commissioned by the National Institute for Health and Clinical Excellence. 2011.
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5.5. Профилактика венозных
тромбоэмболических осложнений

 Не рекомендована фармакологическая тромбопрофилактика 
без наличия дополнительных значимых факторов риска [182].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Убедительных данных о необходимости фар-
макологической тромбопрофилактики во время беременности, а 
также после самопроизвольных родов у женщин с многоплодной 
беременностью без дополнительных значимых факторов риска 
нет. Требуется индивидуальная оценка всех факторов риска вено-
зных тромбоэмболических осложнений (особенно сопутствующие 
заболевания, ВРТ, осложнения беременности и родов, значимая 
тромбофилия) [182].

 Рекомендована профилактика венозных тромбоэмболических 
осложнений в послеоперационном периоде, тромбопрофилакти-
ка препаратами гепарина (низкомолекулярный) в течение 7 суток 
после операции кесарева сечения при наличии дополнительных 
факторов риска [182-184].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Комбинация многоплодной беременности и ро-
доразрешения путем операции кесарева сечения позволяет отне-
сти указанных пациенток к умеренной группе риска по развитию 
венозных тромбоэмболических осложнений, требуется индивиду-
альная оценка факторов риска и при необходимости продление 
фармакологической тромбопрофилактики37).

37 –  Клинические рекомендации «Профилактика венозных тромбоэмболических 
осложнений в акушерстве и гинекологии» http://prof.ncagp.ru/index.php?_t8=85
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5.6. Профилактика резус-изоиммунизации

 Беременной резус-отрицательной пациентке с отрицательным 
уровнем антирезусных антител, не выявленными в 28 недель, ре-
комендовано назначить введение Иммуноглобулина человека ан-
тирезус Rho[D]** в 28–30 недель беременности в дозе, согласно 
инструкции к препарату, внутримышечно [185,186].38)

Уровень убедительности рекомендаций A
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: При резус-отрицательной принадлежности кро-
ви мужа/партнера введение Иммуноглобулина человека антирезус 
Rho(D)** в 28–30 недель не проводится. В случае неинвазивного 
определения резус-отрицательной принадлежности крови плода 
по циркулирующим в крови матери внеклеточным фрагментам 
плодовой ДНК, введение Иммуноглобулина человека антирезус 
Rho(D)** в 28–30 недель не проводится.

 Беременной резус-отрицательной пациентке с отрицательным 
уровнем антирезусных антител при проведении инвазивных вну-
триутробных операций рекомендовано назначить введение Им-
муноглобулина человека антирезус Rho(D)** в дозе, согласно 
инструкции к препарату, внутримышечно [61,187].

Уровень убедительности рекомендаций C
(уровень достоверности доказательств – 4)

Комментарий: Амниоцентез и биопсия ворсин хориона могут 
приводить к сенсибилизации матери по системе резус в случае, 
если кровь матери резус-отрицательная, а кровь плода – резус-по-
ложительная [188-191].

5.7. Вакцинация во время беременности
Вакцинация во время беременности проводится согласно кли-

ническим рекомендациям «Нормальная беременность».39)

38 –  Antenatal Care. Routine care for the Healthy Pregnant Woman. NICE&NCCWCH, 
RCOG Press 2008

39 –  Клинические рекомендации «Нормальная беременность»
http://cr.rosminzdrav.ru/#!/recomend/968
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6. Организация
оказания медицинской помощи

 – Беременным с неосложненной многоплодной беременно-
стью рекомендовано родоразрешение в акушерском стационаре 
2-й или 3-й группы.

 – Беременным с МХМА беременностью рекомендована госпи-
тализация в акушерский стационар 2-й или 3-й группы в 30–32 
недели беременности.

 – Пациенткам с монохориальным многоплодием, осложненным 
ФФТС, ССЗРП, САП, СОАП, рекомендовано консультирование (в 
том числе по каналу телемедицины) и лечение в акушерском ста-
ционаре 3-й группы; при ССЗРП, гибели одного или более плодов 
при монохориальном многоплодии, при необходимости проведе-
ния редукции эмбриона(ов) в 1-м триместре – родоразрешение 
или редукция эмбриона(ов)в акушерском стационаре 3-й группы; 
при ФФТС, СОАП, САП – родоразрешение в акушерском стацио-
наре 3-й группы, обладающего возможностями и материально-тех-
нической базой для фетоскопических операций.

Показания к госпитализации в акушерско-гинекологический 
стационар:

 – Клинические проявления угрожающего выкидыша.
 – Укорочение шейки матки менее 25 мм по данным трансваги-

нального УЗИ.
 – Развитие специфических осложнений монохориальной мно-

гоплодной беременности, требующих внутриутробных вмеша-
тельств (ФФТС, СОАП, САП).

 – Пациентки с синдромом селективной задержки роста плода, 
I тип – в 33–34 недели, II, III тип в 29–30 недель.

 – Антенатальная гибель одного или обоих плодов.
 – Клинические проявления угрожающих преждевременных 

родов.
 – Излитие или подтекание околоплодных вод.
 – Клинические проявления преждевременной отслойки нор-

мально расположенной плаценты.
 – Клинические проявления преэклампсии.
 – Начавшиеся роды.
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7. Дополнительная информация
(в том числе факторы, влияющие на исход 

заболевания или состояния)
Не применимо.

Критерии оценки качества медицинской помощи

№ Критерии качества

Уровень 

убедительности 

рекомендаций

Уровень 

достоверности 

доказательств

1.
Установлен срок беременности в 1-м 

триместре (при раннем обращении)
А 2

2.

Установлена многоплодная 

беременность в 1-м триместре (при 

раннем обращении)

A 1

3.

Пациентка с двойней направлена 

на скрининг анеуплоидий в 1-м 

триместре (при обращении до 136 

недель беременности)

B 2

4.

Назначены препараты прогестерона 

при укорочении шейки матки менее 

25 мм для профилактики прерывания 

беременности 

A 1

5.

Проведена профилактика 

респираторного дистресс-синдрома 

плодов при клинических проявлениях 

угрожающих преждевременных 

родов (повышенный тонус матки, 

укорочение шейки матки, открытие 

наружного зева)

B 3
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Приложение А1

Состав рабочей группы по разработке
и пересмотру клинических рекомендаций

1. Гладкова Кристина Александровна – к.м.н., заведующая 1-м 
акушерским отделением патологии беременности, с.н.с. инсти-
тута акушерства ФГБУ «Национальный медицинский исследо-
вательский центр акушерства, гинекологии и перинатологии 
имени академика В.И. Кулакова» Минздрава России (г. Москва). 
Конфликт интересов отсутствует.
2. Сичинава Лали Григорьевна – д.м.н., профессор кафедры аку-
шерства и гинекологии педиатрического факультета Российского 
национального исследовательского медицинского университета 
им. Н.И. Пирогова (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.
3. Радзинский Виктор Евсеевич – член-корреспондент РАН, 
д.м.н., профессор, заведующий кафедрой акушерства и гинеко-
логии с курсом перинатологии Российского университета дружбы 
народов, заслуженный деятель науки РФ (г. Москва). Конфликт 
интересов отсутствует.
4. Шмаков Роман Георгиевич – д.м.н., профессор РАН, дирек-
тор института акушерства ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр акушерства, гинекологии и перинатоло-
гии имени академика В.И. Кулакова» Минздрава России, главный 
внештатный специалист Минздрава России по акушерству (г. Мо-
сква). Конфликт интересов отсутствует.
5. Адамян Лейла Владимировна – академик РАН, д.м.н., профес-
сор, заместитель директора ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр акушерства, гинекологии и перинатоло-
гии имени академика В.И. Кулакова» Минздрава России, главный 
внештатный специалист Минздрава России по гинекологии (г. Мо-
сква). Конфликт интересов отсутствует.
6. Артымук Наталья Владимировна – д.м.н., профессор, заведу-
ющая кафедрой акушерства и гинекологии имени профессора 
Г.А. Ушаковой ФГБОУ ВО «Кемеровский государственный меди-
цинский университет» Минздрава России, главный внештатный 
специалист Минздрава России по акушерству, главный внештатный 
специалист Минздрава России по гинекологии, главный внештат-
ный специалист Минздрава России по репродуктивному здоровью 
женщин в СФО (г. Кемерово). Конфликт интересов отсутствует.



312

Многоплодная беременность
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институт охраны материнства и младенчества» Минздрава Рос-
сии, главный внештатный специалист Минздрава России по аку-
шерству, главный внештатный специалист Минздрава России по 
гинекологии, главный внештатный специалист Минздрава России 
по репродуктивному здоровью женщин в УФО (г. Екатеринбург). 
Конфликт интересов отсутствует.
8. Беженарь Виталий Федорович – д.м.н., профессор, руководи-
тель клиники акушерства и гинекологии, заведующий кафедрой 
акушерства, гинекологии и неонатологии, заведующий кафедрой 
акушерства, гинекологии и репродуктологии ФГБОУ ВО «Первый 
Санкт-Петербургский государственный медицинский универси-
тет имени академика И.П. Павлова» Минздрава России, главный 
внештатный специалист по акушерству и гинекологии Минздра-
ва России в СЗФО (г. Санкт-Петербург). Конфликт интересов 
отсутствует.
9. Белокриницкая Татьяна Евгеньевна – д.м.н., профессор, заве-
дующая кафедрой акушерства и гинекологии ФПК и ППС ФГБОУ 
ВО «Читинская государственная медицинская академия» Минздра-
ва России, заслуженный врач Российской Федерации, главный 
внештатный специалист Минздрава России по акушерству, глав-
ный внештатный специалист Минздрава России по гинекологии, 
главный внештатный специалист Минздрава России по репродук-
тивному здоровью женщин в ДФО (г. Чита). Конфликт интересов 
отсутствует. 
10. Вагущенко Ульяна Андреевна – врач-акушер-гинеколог орга-
низационно-методического отдела МБУ «Екатеринбургский кли-
нический перинатальный центр», ассистент кафедры акушерства 
и гинекологии лечебно-профилактического факультета Уральско-
го государственного медицинского университета (г. Екатерин-
бург). Конфликт интересов отсутствует.
11. Горина Ксения Алексеевна – врач-акушер-гинеколог 1-го отде-
ления акушерского патологии беременности ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр акушерства, гинекологии 
и перинатологии имени академика В.И. Кулакова» Минздрава Рос-
сии (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.
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12. Гурьев Дмитрий Львович – к.м.н., главный внештатный специ-
алист по акушерству и гинекологии Департамента здравоохране-
ния и фармации Ярославской области, главный врач Ярославского 
областного перинатального центра, доцент кафедры акушерства 
и гинекологии Ярославского государственного медицинского уни-
верситета (г. Ярославль). Конфликт интересов отсутствует.
13. Долгушина Наталия Витальевна – д.м.н., профессор, заме-
ститель директора – руководитель департамента организации 
научной деятельности ФГБУ «Национальный медицинский ис-
следовательский центр акушерства, гинекологии и перинатоло-
гии имени академика В.И. Кулакова» Минздрава России, главный 
внештатный специалист Минздрава России репродуктивному 
здоровью женщин (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.
14. Емельяненко Елена Сергеевна – к.м.н., федеральный эксперт в 
области пренатальной УЗ диагностики, доцент кафедры акушер-
ства, гинекологии и репродуктивной медицины ФПК МР РУДН 
(г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.
15. Косовцова Наталья Владимировна – д.м.н., руководить от-
деления биофизических и лучевых методов исследования ФГБУ 
«Уральский научно-исследовательский институт охраны материн-
ства и младенчества» Минздрава России (г. Екатеринбург). Кон-
фликт интересов отсутствует.
16. Костин Игорь Николаевич – д.м.н., профессор, профессор ка-
федры акушерства и гинекологии с курсом перинатологии Меди-
цинского института Российского университета дружбы народов 
(г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.
17. Костюков Кирилл Витальевич – к.м.н., врач отделения ульт-
развуковой и функциональной диагностики, с.н.с. института аку-
шерства ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский 
центр акушерства, гинекологии и перинатологии имени акаде-
мика В.И. Кулакова» Минздрава России (г. Москва). Конфликт 
интересов отсутствует.
18. Крутова Виктория Александровна – д.м.н., профессор, глав-
ный врач клиники, проректор по лечебной работе ФГБОУ ВО 
Кубанский Государственный университет Минздрава России, 
главный внештатный специалист Минздрава России по акушер-
ству, главный внештатный специалист Минздрава России по ги-
некологии, главный внештатный специалист Минздрава России 
по репродуктивному здоровью женщин в ЮФО (г. Краснодар). 
Конфликт интересов отсутствует.
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19. Кукарская Ирина Ивановна – д.м.н., профессор, главный внеш-
татный специалист по акушерству и гинекологии Департамента 
здравоохранения Тюменской области, главный врач Тюменского 
перинатального центра, зав. кафедрой акушерства и гинекологии 
ФПК и ППС Тюменского государственного медицинского универ-
ситета (г. Тюмень). Конфликт интересов отсутствует.
20. Куликов Александр Вениаминович – д.м.н., профессор, заве-
дующий кафедрой анестезиологии, реаниматологии, токсиколо-
гии и трансфузиологии ФГБОУ ВО «Уральский государственный 
медицинский университет» Минздрава России (г. Екатеринбург). 
Конфликт интересов отсутствует.
21. Мальгина Галина Борисовна – д.м.н., директор ФГБУ «Ураль-
ский научно-исследовательский институт охраны материнства и 
младенчества» Минздрава России (г. Екатеринбург). Конфликт 
интересов отсутствует.
22. Малышкина Анна Ивановна – д.м.н., профессор, директор 
ФГБУ «Ивановский научно-исследовательский институт материн-
ства и детства имени В.Н. Городкова» Минздрава России, глав-
ный внештатный специалист Минздрава России по акушерству, 
главный внештатный специалист Минздрава России по гинеколо-
гии, главный внештатный специалист Минздрава России по ре-
продуктивному здоровью женщин в ЦФО (г. Иваново). Конфликт 
интересов отсутствует.
23. Мартиросян Сергей Валериевич – к.м.н., главный врач МБУ 
«Екатеринбургский клинический перинатальный центр», доцент 
кафедры акушерства и гинекологии лечебно-профилактического 
факультета Уральского государственного медицинского универ-
ситета (г. Екатеринбург). Конфликт интересов отсутствует.
24. Мелкозерова Оксана Александровна – д.м.н., заместитель ди-
ректора ФГБУ «Уральский научно-исследовательский институт 
охраны материнства и младенчества» Минздрава России (г. Екате-
ринбург). Конфликт интересов отсутствует.
25. Михайлов Антон Валерьевич – д.м.н., профессор, главный 
врач СПб ГУЗ «Родильный Дом №17», профессор кафедры аку-
шерства и гинекологии ФГБОУ ВО «СЗГМУ им. И.И. Мечнико-
ва» Минздрава России, и кафедры акушерства, гинекологии и 
перинатологии ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский госу-
дарственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова» 
Минздрава России, главный внештатный специалист Минздрава 
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России по акушерству, главный внештатный специалист Минздра-
ва России по гинекологии в СЗФО (г. Санкт-Петербург). Конфликт 
интересов отсутствует.
26. Обоскалова Татьяна Анатольевна – д.м.н., профессор, заведу-
ющая кафедрой акушерства и гинекологии лечебно-профилакти-
ческого факультета Уральского государственного медицинского 
университета (г. Екатеринбург). Конфликт интересов отсутствует.
27. Оленев Антон Сергеевич – к.м.н., доцент, главный внештат-
ный специалист по акушерству и гинекологии Департамента здра-
воохранения г. Москвы, зав. перинатальным центром Городской 
клинической больницы №24 (г. Москва). Конфликт интересов 
отсутствует.
28. Панина Ольга Борисовна – д.м.н., профессор, зав. кафедрой 
акушерства и гинекологии Факультета фундаментальной медици-
ны Московского государственного университета имени М.В. Ло-
моносова (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.
29. Перевозкина Ольга Владимировна – к.м.н., заведующая орга-
низационно-методическим отделом МБУ «Екатеринбургский кли-
нический перинатальный центр», ассистент кафедры акушерства 
и гинекологии лечебно-профилактического факультета Уральско-
го государственного медицинского университета (г. Екатерин-
бург). Конфликт интересов отсутствует.
30. Пырегов Алексей Викторович – д.м.н., директор института 
анестезиологии-реаниматологии и трансфузиологии ФГБУ «На-
циональный медицинский исследовательский центр акушерства, 
гинекологии и перинатологии имени академика В.И. Кулакова» 
Минздрава России (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.
31. Романовский Артем Николаевич – ассистент кафедры аку-
шерства и гинекологии СЗГМУ им С.Н. Давыдова им Мечни-
кова, врач-акушер-гинеколог СПБ ГБУЗ «Родильный дом №17» 
(г. Санкт-Петербург). Конфликт интересов отсутствует.
32. Савельева Галина Михайловна – академик РАН, доктор меди-
цинских наук, профессор, Герой Труда Российской Федерации, 
заслуженный деятель науки РФ, почетный профессор кафедры 
акушерства и гинекологии педиатрического факультета ФГАОУ 
ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова (г. Москва). Конфликт интересов 
отсутствует.
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33. Сакало Виктория Анатольевна – врач-акушер-гинеколог 1-го 
отделения акушерского патологии беременности ФГБУ «Наци-
ональный медицинский исследовательский центр акушерства, 
гинекологии и перинатологии имени академика В.И. Кулакова» 
Минздрава России (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.
34. Семенов Юрий Алексеевич – к.м.н., министр здравоохране-
ния Челябинской области. Конфликт интересов отсутствует (г. Че-
лябинск). Конфликт интересов отсутствует.
35. Серов Владимир Николаевич – академик РАН, д.м.н., профес-
сор, заслуженный деятель науки РФ, президент Российского об-
щества акушеров-гинекологов, главный научный сотрудник ФГБУ 
«НМИЦ АГП им. В.И. Кулакова» Минздрава России (г. Москва). 
Конфликт интересов отсутствует. 
36. Серова Ольга Фёдоровна – д.м.н., профессор, главный внеш-
татный специалист по акушерству и гинекологии Минздрава 
Московской области, главный врач Московского областного пе-
ринатального центра, зав. кафедрой акушерства, гинекологии 
и перинатологии Института последипломного профессиональ-
ного образования Федерального медицинского биофизическо-
го центра им. А.И. Бурназяна (г. Москва). Конфликт интересов 
отсутствует.
37. Тетруашвили Нана Картлосовна – д.м.н., заведующая 2-м 
акушерским отделением патологии беременности ФГБУ «Наци-
ональный медицинский исследовательский центр акушерства, 
гинекологии и перинатологии имени академика В.И. Кулакова» 
Минздрава России (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.
38. Фаткуллин Ильдар Фаридович – д.м.н., профессор, зав. ка-
федрой акушерства и гинекологии им. проф. В.С. Груздева Ка-
занского ГМУ, главный внештатный специалист Минздрава 
России по акушерству и гинекологии в ПФО (г. Казань). Конфликт 
интересов отсутствует.
39. Филиппов Олег Семенович – д.м.н., профессор, профессор 
кафедры акушерства и гинекологии ФППОВ ФГБОУ ВО «Мо-
сковский государственный медико-стоматологический универ-
ситет имени А.И. Евдокимова» Минздрава России, заместитель 
директора Департамента медицинской помощи детям и служ-
бы родовспоможения Минздрава России (г. Москва). Конфликт 
интересов отсутствует.
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40. Шифман Ефим Муневич – д.м.н., профессор, профессор ка-
федры анестезиологии и реаниматологии ФУВ ГБУЗ МО МОНИКИ 
им. М.Ф. Владимирского, президент Ассоциации акушерских 
анестезиологов-реаниматологов, член Президиума SIVA, Заслу-
женный врач Республики Карелия, эксперт по анестезиологии и 
реаниматологии Федеральной службы по надзору в сфере здра-
воохранения (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.
41. Шман Вера Валерьевна – заведующая родильным отделением 
СПб ГБУЗ «Родильный дом №17» (г. Санкт-Петербург). Конфликт 
интересов отсутствует.
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Целевая аудитория данных клинических рекомендаций:
1. Врачи акушеры-гинекологи.
2. Студенты, ординаторы, аспиранты акушеры-гинекологи.
3. Преподаватели, научные сотрудники.

Приложение А2

Методология разработки клинических рекомендаций

Таблица 1 

Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД)

для методов диагностики (диагностических вмешательств)

УДД Расшифровка

1

Систематические обзоры исследований с контролем референсным 

методом или систематический обзор рандомизированных клинических 

исследований с применением мета-анализа

2

Отдельные исследования с контролем референсным методом 

или отдельные рандомизированные клинические исследования 

и систематические обзоры исследований любого дизайна, 

за исключением рандомизированных клинических исследований, 

с применением мета-анализа

3

Исследования без последовательного контроля референсным 

методом или исследования с референсным методом, не являющимся 

независимым от исследуемого метода или нерандомизированные 

сравнительные исследования, в том числе когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов

Таблица 2 

Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД)

для методов профилактики, лечения и реабилитации (профилактических, 

лечебных, реабилитационных вмешательств)

УДД Расшифровка

1 Систематический обзор РКИ с применением мета-анализа

2
Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого 

дизайна, за исключением РКИ, с применением мета-анализа

3
Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные 

исследования

4
Несравнительные исследования, описание клинического случая или 

серии случаев, исследования «случай-контроль»

5
Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства 

(доклинические исследования) или мнение экспертов
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Таблица 3 

Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов 

профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, 

диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств)

УУР Расшифровка

А

Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии 

эффективности (исходы) являются важными, все исследования 

имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество, 

их выводы по интересующим исходам являются согласованными) 

В

Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии 

эффективности (исходы) являются важными, не все исследования 

имеют высокое или удовлетворительное методологическое 

качество и/или их выводы по интересующим исходам не являются 

согласованными) 

С

Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего 

качества (все рассматриваемые критерии эффективности 

(исходы) являются неважными, все исследования имеют низкое 

методологическое качество и их выводы по интересующим исходам 

не являются согласованными) 
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Приложение А3

Справочные материалы, включая соответствие показаний 
к применению и противопоказаний, способов применения 

и доз лекарственных препаратов, инструкции по применению 
лекарственного препарата

Связанные документы
 – Федеральный закон «Об основах охраны здоровья граждан в 

Российской Федерации» от 21.11.2011 г. №323-ФЗ.
 – Приказ Министерства здравоохранения Российской Феде-

рации от 10.05.2017 г. №203н «Об утверждении критериев оцен-
ки качества медицинской помощи».

 – Приказ Министерства здравоохранения Российской Федера-
ции от 01.11.2012 г. №572н «Об утверждении Порядка оказания 
медицинской помощи по профилю «акушерство и гинекология (за 
исключением использования вспомогательных репродуктивных 
технологий)».

 – Акушерство: национальное руководство / под ред. Г.М. Са-
вельевой, Г.Т. Сухих, В.Н. Серова, В.Е. Радзинского. – 2-е изд. – 
М.: ГЭОТАР-Медиа, 2018 г.

 – Истмико-цервикальная недостаточность. Клинические ре-
комендации Минздрава России. 2018 (http://prof.ncagp.ru/index.
php?_t8=85).

 – Отеки, протеинурия и гипертензивные расстройства во 
время беременности, в родах и послеродовом периоде. Пре-
эклампсия. Эклампсия. Клинические рекомендации Минздрава 
России. 2020 (http://prof.ncagp.ru/index.php?_t8=85).

 – Преждевременные роды. Клинические рекомендации Мин-
здрава России. 2020 (http://prof.ncagp.ru/index.php?_t8=85).

 – Профилактика венозных тромбоэмболических осложнений 
в акушерстве и гинекологии. Клинические рекомендации Мин-
здрава России. 2014 (http://prof.ncagp.ru/index.php?_t8=85).

 – Нормальная беременность. Клинические рекомендации 
Минздрава России. 2019 (http://prof.ncagp.ru/index.php?_t8=85).

 – Multiple pregnancy: the management of twin and triplet 
pregnancies in the antenatal period. National Collaborating Centre 
for Women’s and Children’s Health Commissioned by the National 
Institute for Health and Clinical Excellence, 2011.
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 – Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Amniocentesis 
and Chorionic Villus Sampling. Green-Top Guideline No. 8. RCOG 
Press: London, 2010.

 – Society of Obstetricians and Gynaecologists of CanadaUltrasound 
in Twin Pregnancies [2017].

 – Society of Obstetricians and Gynaecologists of CanadaPrenatal 
Screening for and Diagnosis of Aneuploidy in Twin Pregnancies [2017]

 – World Health OrganizationMode and timing of twin delivery and 
perinatal outcomes in low- and middle-income countries: a secondary 
analysis of the WHO Multicountry Survey on Maternal and Newborn 
Health [2014].

 – NHS England Management of Twin to Twin Syndrome by 
fetoscopic laser ablation [2015].

 – Society for Maternal-Fetal Medicine Twin-twin transfusion 
syndrome [2013]

 – Updated guidance for the management of twin and triplet 
pregnancies from the National Institute for Health and Care Excellence 
guidance, UK: What’s new that may improve perinatal outcomes? 2020

 – South Australian Perinatal Practice Guideline. Twin pregnancy. 
Department for Health and Ageing, Government of South Australia, 
2018.
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Приложение А4.1

Регламент антенатального ведения

11–20 недель гестации

Беременность 11–13+6 недель 16 недель 18–20+6 недель

Монохориальная 

ди/моноамниотическая 

двойня

прием врача, 

УЗИ

прием врача, 

УЗИ (искл. 

ФФТС)

прием врача, 

УЗИ (искл. ФФТС), 

УЗ-цервикометрия, 

эхокардиография 

плодов в 20 недель

Дихориальная двойня
прием врача, 

УЗИ

прием врача, 

УЗИ

прием врача, УЗИ, 

УЗ-цервикометрия

Монохориальная 

и дихориальная 

триамниотическая 

тройня

прием врача, 

УЗИ

прием врача, 

УЗИ (искл. 

ФФТС)

прием врача, 

УЗИ (искл. ФФТС), 

УЗ-цервикометрия, 

эхокардиография 

плодов в 20 недель

Трихориальная 

триамниотическая 

тройня

прием врача, 

УЗИ

прием врача, 

УЗИ

прием врача, УЗИ, 

УЗ-цервикометрия

22–29 недель гестации

Беременность 22 недель 24 недель 26 недель 28 недель

Фетометрия, ультразвуковая допплерография, 

измерение МВК

монохориальная 

диамниотическая 

двойня

прием врача, 

УЗИ

(искл. ФФТС)

прием 

врача,

УЗИ

(искл. ФФТС)

УЗИ
прием врача, 

УЗИ

дихориальная 

двойня

прием врача 

УЗИ

прием врача, 

УЗИ

монохориальная 

и дихориальная 

триамниотическая 

тройня

прием врача, 

УЗИ

(искл. ФФТС)

прием 

врача, УЗИ 

(искл ФФТС)

прием 

врача, 

УЗИ

прием врача, 

УЗИ

трихориальная 

триамниотическая 

тройня

прием врача 

УЗИ

прием врача, 

УЗИ

монохориальная 

моноамниотическая 

двойня

прием врача, 

УЗИ

(искл. ФФТС)

прием 

врача, УЗИ 

(искл. ФФТС)

прием 

врача, 

УЗИ

УЗИ 

мониторинг 

плодов 

с 28 недель 
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30–37 недель гестации

Беременность 30 недель 32 недель 34 недели 36 недель 37 недель

Фетометрия, ультразвуковая допплерография, 

измерение МВК

монохориальная 

диамниотическая 

двойня

УЗИ

прием 

врача, 

УЗИ

прием 

врача, 

УЗИ

роды*, 

УЗИ

дихориальная 

двойня

прием 

врача, 

УЗИ

прием 

врача

прием 

врача, 

УЗИ

роды*

монохориальная 

и дихориальная 

триамниотическая 

тройня

прием 

врача, 

УЗИ

прием 

врача, 

УЗИ

прием 

врача, 

УЗИ

роды*

трихориальная 

триамниотическая 

тройня

прием 

врача, 

УЗИ

прием 

врача, 

УЗИ

роды*

монохориальная 

моноамниотическая 

двойня

мони-

торный 

контроль 

плодов

оператив-

ные роды

*  в случае отказа беременной от предложенного родоразрешения 

рекомендовано продолжить наблюдение с еженедельным контролем 

показателей УЗИ
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Приложение А4.2

Протокол ультразвукового исследования
при монохориальной беременности

Дата исследования _______________________________________________

Ф.И.О. пациентки ________________________________________________

1-й день последней менструации ___________ срок беременности ________ нед.

Срок беременности по первому скринингу _____________________________ нед.

I плод справа/слева, сверху/снизу

в ________ положении 

 _________ предлежании

II плод справа/слева, сверху/снизу

в ________ положении 

 _________ предлежании

ЧСС _____ уд. в мин. ЧСС _____ уд. в мин.

Фетометрия

мм 10% 50% 90% мм 10% 50% 90%

БПР БПР

ОГ ОГ

ДБ ДБ

ОЖ ОЖ

Предполагаемая масса плода ________ г. Предполагаемая масса плода ________ г.

Разница ПМП ((масса большего плода – масса меньшего плода) х 100 / масса 

большего плода):             %

Мочевой пузырь визуализируется:  да/нет

Признаки водянки ______________

Мочевой пузырь визуализируется:  да/нет

Признаки водянки ______________

Локализация плаценты _______________________________________________________ 

Предлежание плаценты:   есть/ нет 

Расстояние плаценты до внутреннего зева _____ мм 

Межплодовая перегородка:   визуализируется/не визуализируется

Длина шейки матки

Околоплодные воды: МВК _____________ Околоплодные воды: МВК _____________

Допплерографическое исследование

PI а.umb. PI а.umb.

MCA-PSV MCA-PSV

При нарушении кровотока в а.umb., 

а также после лечения ФФТС 

оценивается кровоток 

в ductus venosus ___________________

При нарушении кровотока в а.umb., 

а также после лечения ФФТС 

оценивается кровоток 

в ductus venosus ___________________

Заключение: Беременность _____ нед.  

Монохориальная ди (моно) амниотическая двойня.

УЗ признаки ФФТС: выявлены / не выявлены, стадия ______

ССЗРП тип  I  II  III. Дискордантный рост плодов.

САП

Врач ______________(__________________________)
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Приложение А4.3

Протокол ультразвукового исследования
при дихориальной беременности

Дата исследования _______________________________________________

Ф.И.О. пациентки ________________________________________________

1-й день последней менструации ___________ срок беременности ________ нед.

Срок беременности по первому скринингу _____________________________ нед.

I плод справа/слева, сверху/снизу

в ________ положении 

 _________ предлежании

II плод справа/слева, сверху/снизу

в ________ положении 

 _________ предлежании

ЧСС _____ уд. в мин. ЧСС _____ уд. в мин.

Фетометрия

мм 10% 50% 90% мм 10% 50% 90%

БПР БПР

ОГ ОГ

ДБ ДБ

ОЖ ОЖ

Предполагаемая масса плода ________ г. Предполагаемая масса плода ________ г.

Разница ПМП ((масса большего плода – масса меньшего плода) х 100 / масса 

большего плода):             %

Локализация плаценты _______________________________________________________ 

Предлежание плаценты:   есть/ нет 

Расстояние плаценты до внутреннего зева _____ мм 

Межплодовая перегородка:   визуализируется/не визуализируется

Длина шейки матки

Околоплодные воды: МВК _____________ Околоплодные воды: МВК _____________

Допплерографическое исследование

PI а.umb. PI а.umb.

PI a. uterine dext.

PI a. uterine sin.

Заключение: Беременность _____ нед.  

Дихориальная диамниотическая двойня.

Врач ______________(__________________________)
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Приложение Б

Алгоритмы действий врача

Приложение Б.1

Определение срока беременности и хориальности

Ранняя диагностика многоплодной беременности 

Провести консультацию беременной
в учреждении 2–3 группы в случаях:

– Монохориальной моноамниотической двойни
–  Монохориальной моноамниотической тройни
– Монохориальной диамниотической двойни
– Дихориальной диамниотической тройни

Хориальность:
–  Определение хориальности 

с использованием:
• количество плацент и/или
• лямбда или Т-знак
•  толщина амниотической 

перегородки 
–  Для пациенток, обратившихся 

после 14 недель беременности 
использовать все параметры 
и разницу пола плодов

–  Не используется 3D-эхография

Проблема детерминации 
хориальности:
–  Использование трансвагинального 

датчика в случае невозможной 
оценки при трансабдоминальном 
исследовании

–  При невозможности установления 
хориальности провести повторных 
осмотр с привлечением других 
специалистов

–  В случае неустановленной 
хориальности вести как 
монохориальную беременность

УЗИ в I триместре беременности
11 недель 0 дней – 13 недель 6 дней (КТР 45–84 мм)

с целью диагностики:
– Срока беременности (по большему эмбриону)
–  Определение хориальности и количества амниотических 

полостей
– Маркеров хромосомных и структурных аномалий развития
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Определение срока беременности, хориальности
и амниальности, скрининг на анеуплоидии

Приложение Б.2

Алгоритм ультразвукового исследования
при многоплодной беременности

11–14 недель

16 недель

20 недель

Монохориальная двойня

Дихориальная двойня

Определение срока беременности, хориальности
и амниальности, скрининг на анеуплоидии

Оценка анатомии плодов, фетометрия, расчет 
дискордантности веса, МВК, допплерография – 

ПИ в артерии пуповины, МСК в СМА, цервикометрия

Оценка анатомии и роста плодов, фетометрия, МВК, 
цервикометрия, допплерография

Оценка роста плодов, МВК

Оценка роста плодов, расчет дискордантности веса, 
МВК, допплерография – ПИ в артерии пуповины,

МСК в СМА

Оценка роста плодов, МВК

Оценка анатомии и роста плодов, фетометрия, МВК

Допплерография

11–14 недель

20 недель

22 недели

24 недели

26 недель

28 недель

30 недель

32 недели

34 недели

36 недель

16 недель

18 недель

24 недели

28 недель

32 недели

36 недель

37 недель
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Приложение Б.3

Дифференциальная диагностика осложнений
монохориальной беременности

Многоводие у одного плода (МВК > 8 см)

Маловодие у второго плода (МВК < 2 см)

Визуализация мочевых пузырей у плодов

Фето-фетальный
трансфузионный
синдром

Да

ПМП одного из плодов < 10 процентиля, 
разница веса между плодами более 25%

Cиндром селективной  
задержки роста 
плода

Да

Анемия у одного плода 
МСК СМА > 1,5 МОМ

Полицитемия у второго плода
МСК СМА < 0,8 МОМ

Cиндром анемии 
полицитемии

Да

Нет

Нет
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Приложение Б.4

Сроки родоразрешения

Информирование о времени и методе родоразрешения.

–  Обсудить с пациенткой срок и метод родоразрешения в начале третьего 
триместра беременности.

–  Информировать пациентку о необходимости проведения реанимационных 
мероприятий новорожденным и дальнейшем наблюдении в условиях отделения 
интенсивной терапии, в случае преждевременных родов.

В случае отказа от предложенного элективного родоразрешения, 
рекомендовано еженедельное посещение врача с еженедельным 
контролем показателей состояния плодов.

НЕОСЛОЖНЕННАЯ
ДВОЙНЯ

Информировать пациентку:
–  В 60% многоплодных 

беременностей двойней происходят 
преждевременные роды до 37 
недель.

–  Элективное родоразрешение 
монохориальной двойни в 36–37 
недель и дихориальной в 37–38 
недель снижает риски осложнений, 
как матери, так и плодов.

–  Пролонгирование беременности 
более 38 недель повышает риски 
внутриутробной гибели плодов.

Информировать пациентку:
–  В 75% многоплодных 

беременностей тройней 
происходят преждевременные роды 
до 35 недель гестации.

–  Пролонгирование беременности 
более 36 недель гестации повышает 
риски внутриутробной гибели 
плодов.

Элективное родоразрешение:
–  В 32–34 недели – монохориальная 

моноамниотическая двойня, после 
проведения профилактики РДС 
плодов.

–  В 36–37 недель – монохориальная 
двойня.

–  В 37–38 недель – дихориальная 
двойня.

Элективное родоразрешение:
–  В 35 недель – после проведенной 

профилактики РДС плодов.

НЕОСЛОЖНЕННАЯ
ТРОЙНЯ
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Приложение В

Информация для пациента
Первым и самым важным пунктом в начале каждой беремен-

ности, а особенно многоплодной, является консультация врача 
акушера-гинеколога, во время которой подтверждается факт мно-
гоплодия, определяется срок, проводится общий и гинекологиче-
ский осмотр, также составляется план дальнейших обследований, 
осмотров, и даются рекомендации по образу жизни, питанию, 
назначаются необходимые витамины и лекарственные препараты 
(при необходимости).

Кратность посещения врача акушера-гинеколога беременной 
женщиной с нормально протекающей беременностью монохо-
риальной двойней составляет в среднем 12 раз, дихориальной 
двойней – 7 раз. Оптимальным временем первого визита к врачу 
является 1-й триместр беременности (до 10 недель).

Беременным с многоплодием рекомендуется дополнительная 
нутритивная поддержка в целях обеспечения повышенной по-
требности в энергии, белке, углеводах, жирах и микронутриентах. 
Следует четко соблюдать все рекомендации врача, своевременно 
проходить плановое обследование, соблюдать рекомендации по 
правильному образу жизни во время беременности, а именно:

 –  избегать работы, связанной с длительным стоянием или с 
излишней физической нагрузкой, работы в ночное время и 
работы, вызывающей усталость;

 –  избегать физических упражнений, которые могут привести 
к травме живота, падениям, стрессу: занятий контактными 
видами спорта, различных видов борьбы, видов спорта с ра-
кеткой и мячом, подводного погружения;

 –  быть достаточно физически активной, ходить, делать фи-
зическую зарядку для беременных в течение 20–30 минут в 
день (при отсутствии жалоб и противопоказаний);

 –  при путешествии в самолете, особенно на дальние расстоя-
ния, одевать компрессионный трикотаж на время всего по-
лета, ходить по салону, получать обильное питье, исключить 
алкоголь и кофеин;

 –  при путешествии в автомобиле использовать специальный 
трехточечный ремень безопасности;
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 –  правильно и регулярно питаться: потреблять пищу достаточ-
ной калорийности с оптимальным содержанием белка, вита-
минов и минеральных веществ, с обязательным включением 
в рацион овощей, мяса, рыбы, бобовых, орехов, фруктов и 
продуктов из цельного зерна;

 –  помимо сбалансированного рациона, необходимо помнить о 
профилактики анемии с 18–20 недель (диета, основанная на 
потреблении продуктов питания, обогащенных железом и/
или препаратов железа);

 –  контролировать прибавку массы тела (в зависимости от ис-
ходного индекса массы тела), не менее 18–20 кг за беремен-
ность;

 –  ограничить потребление кофеина менее 300 мг/сутки 
(1,5 чашки эспрессо по 200 мл или 2 чашки капучино/лате/
американо по 250 мл, или 3 чашки растворимого кофе по 
250 мл);

 –  если Вы курите, постараться бросить курить или снизить чис-
ло выкуриваемых в день сигарет;

 –  избегать приема алкоголя во время беременности, особенно 
в первые 3 месяца.

Немаловажным для беременной женщины является ее эмоцио-
нальный фон. На всем протяжении беременности Вам нужно из-
бегать стрессовых ситуаций и эмоциональных переживаний.

Половые контакты во время беременности не запрещены при 
Вашем нормальном самочувствии. В случае болей, дискомфорта, 
появлении кровянистых выделений при половых контактах, а так-
же при появлении зуда, жжения во влагалище необходимо пре-
кратить половые контакты и обратиться к врачу.

Также Вы должны обратиться к врачу при появлении следую-
щих жалоб:

 – рвота >5 раз в сутки;
 – потеря массы тела > 3 кг за 1–1,5 недели;
 – повышение артериального давления > 135/90 мм рт. ст.;
 –  проблемы со зрением, такие как размытие или мигание перед 
глазами;

 – сильная головная боль;
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 –  боль внизу живота любого характера (ноющая, схваткообраз-
ная, колющая и др.);

 – эпигастральная боль (в области желудка);
 – отек лица, рук или ног;
 –  появление кровянистых или обильных жидких выделений из 
половых путей;

 – лихорадка более 37,5°;
 –  резкое увеличение размеров живота, резкий набор массы 
тела;

 –  отсутствие или изменение шевелений плода на протяжении 
более 12 часов (после 20 недель беременности).

Если у Вас резус-отрицательная кровь, то Вашему мужу жела-
тельно сдать анализ на определение резус-фактора. При резус- 
отрицательной принадлежности крови мужа Ваши дальнейшие 
исследования на выявления антирезусных антител и введение ан-
тирезусного иммуноглобулина не потребуются. 

При многоплодии родоразрешение осуществляется по аку-
шерским показаниям, то есть самостоятельные роды не противо-
показаны, а желательны. Но сроки и методы родоразрешения у 
каждой конкретной женщины определяются индивидуально, так 
как роды следует провести раньше 40 недель, из-за повышенного 
риска осложнений, как со стороны плодов, так и будущей матери. 
В зависимости от состояния родовых путей врач может предло-
жить и обсудить с Вами тот или иной метод подготовки родовых 
путей и индукции родов.

В родовспомогательном учреждении Вам подробно расскажут 
и помогут наладить лактацию, так как грудное вскармливание 
крайне важно для новорожденных.
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Приложение Г

Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные 
инструменты состояния пациента, приведенные 

в клинических рекомендациях

Приложение Г1

Оценка риска ТЭО во время родов и послеродовом периоде

Источник: Профилактика венозных тромбоэмболических ослож-
нений в акушерстве и гинекологии. Клинические рекомендации 
МЗ РФ, 2014 г. (с изменениями)40)

Тип: шкала оценки
Назначение: оценка риска тромбоэмболических осложнений во 
время беременности

40 –  Клинические рекомендации «Профилактика венозных тромбоэмболических 
осложнений в акушерстве и гинекологии» http://prof.ncagp.ru/index.php?_t8=85
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Баллы

Анамнестические данные

Предшествующие рецидивирующие ТЭО 3

Предшествующие ТЭО, ничем не спровоцированные или связанные 

с приемом эстрогенов
3

Предшествующие спровоцированные ТЭО 2

Семейный тромботический анамнез 1

Тромбофилии (гомозиготная мутация фактора V Leiden, протромбина 

G20210A, дефицит АТIII, протеина S и С, антифосфолипидный синдром)
3

Соматические факторы

Возраст > 35 лет 1

Курение 1

Ожирение ИМТ > 30 1

Варикозное расширение вен ног 1

Соматические заболевания (артериальная гипертензия, нефротический 

синдром, злокачественные заболевания, сахарный диабет I типа, 

инфекционно-воспалительные заболевания в активной фазе, СКВ, 

заболевания легких и сердца, серповидно-клеточная анемия)

2

Акушерско-гинекологические факторы

Роды в анамнезе ≥ 3 1

Многоплодная беременность 1

Преэклампсия легкой степени 1

Преэклампсия ранняя или тяжелой степени 2

Внутриутробная гибель плода во время данной беременности 2

Хирургические вмешательства во время беременности 2

Другие факторы

Дегидратация 1

Длительная иммобилизация (> 4 суток) 1

ИТОГО

Ключ: Умеренный риск (0–2 балла), высокий риск (≥3 баллов) 

Пояснения: При умеренном риске рекомендовано ношение компрессионного 

трикотажа, при высоком риске – рекомендовано ношение компрессионного 

трикотажа и антикоагулянтная терапия.

Содержание:
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Роды одноплодные, 

самопроизвольное 

родоразрешение в затылочном 

предлежании (нормальные роды)

Клинические рекомендации

МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 
РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

Кодирование по Международной статистической
классификации болезней и проблем,
связанных со здоровьем: O80.0

Год утверждения: 2021

Возрастная категория: Взрослые, Дети

Разработчик клинической рекомендации:

– ООО «Российское общество акушеров-гинекологов» (РОАГ)
– Ассоциация анестезиологов-реаниматологов (ААР)
– Ассоциация акушерских анестезиологов-реаниматологов (АААР)



337

Нормальные роды

ОГЛАВЛЕНИЕ
Термины и определения

1.  Краткая информация по заболеванию или состоянию (группе заболеваний или 

состояний) 

1.1. Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний)

1.2.  Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний)

1.3.  Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний 

или состояний)

1.4.  Особенности кодирования заболевания или состояния (группы заболеваний 

или состояний) по Международной статистической классификации болезней и 

проблем, связанных со здоровьем

1.5.  Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний 

или состояний)

1.6.  Клиническая картина заболевания или состояния (группы заболеваний 

или состояний)

2. Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний), 

медицинские показания и противопоказания к применению методов диагностики

2.1. Жалобы и анамнез

2.2. Физикальное обследование

2.3. Лабораторные диагностические исследования

2.4. Инструментальные диагностические исследования

2.5. Иные диагностические исследования

3.  Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапии, 

диетотерапию, обезболивание, медкалаицинские показания и противопоказания 

к применению методов лечения

3.1. Ведение первого периода родов

3.2. Ведение второго периода родов

3.3. Ведение третьего периода родов

3.4. Наблюдение за состоянием матери в первые 2 часа после родов

4.  Медицинская реабилитация, медицинские показания и противопоказания 

к применению методов реабилитации

5.  Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов профилактики

6. Организация оказания медицинской помощи

7.  Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на исход 

заболевания или состояния)

Критерии оценки качества медицинской помощи
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Список сокращений

 АД – артериальное давление

 ВИЧ – вирус иммунодефицита человека

 ВДМ – высота дна матки

 ВПГ – вирус простого герпеса

 ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения

 КТГ – кардиотокография

 УЗИ – ультразвуковое исследование

 ЧСС – частота сердечных сокращений
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Термины и определения

Своевременные роды – роды в 370–416 недель беременности.

Нормальные роды – своевременные роды одним плодом, начавши-
еся спонтанно, с низким риском акушерских осложнений к началу 
родов и прошедшие без осложнений, при которых ребенок родился 
самопроизвольно в головном предлежании, после которых родиль-
ница и новорожденный находятся в удовлетворительном состоянии.

Анальгезия (от лат. – analgesia, analgia, «без боли») – уменьшение бо-
левой чувствительности (в том числе избирательное, когда другие 
виды чувствительности не затрагиваются) с помощью фармакологи-
ческих и нефармакологических методов.

Нейроаксиальная анальгезия в родах – обезболивание в родах с ис-
пользованием эпидуральной, спинальной и спинально-эпидуральной 
анальгезии.
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1. Краткая информация по заболеванию 
или состоянию (группе заболеваний или состояний)

1.1. Определение заболевания или состояния
(группы заболеваний или состояний)

Нормальные роды – своевременные роды одним плодом, на-
чавшиеся спонтанно, с низким риском акушерских осложнений к 
началу родов и прошедшие без осложнений, при которых ребенок 
родился самопроизвольно в головном предлежании, после кото-
рых родильница и новорожденный находятся в удовлетворитель-
ном состоянии [1].

Данные рекомендации могут быть также применены к паци-
енткам группы высокого риска акушерских осложнений в случае, 
если роды протекают без осложнений [1].

1.2. Этиология и патогенез заболевания или состояния
(группы заболеваний или состояний)

Не применимо.

1.3. Эпидемиология заболевания или состояния
(группы заболеваний или состояний)

По данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) 
ежегодно по всему миру происходит почти 140 млн. родов, и 
большинство из них имеет низкий риск осложнений для матери и 
ребенка. По данным статистического сборника Минздрава России 
(основные показатели здоровья матери и ребенка, деятельности 
службы охраны детства и родовспоможения в РФ) доля нормаль-
ных родов в 2018 г. составила 37,3%, т.е. 584767.1)

1.4. Особенности кодирования заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний) по Международной 

статистической классификации болезней и проблем, 
связанных со здоровьем

O80.0   Роды одноплодные, самопроизвольное родоразреше-
ние в затылочном предлежании

1 –  https://minzdrav.gov.ru/ministry/61/22/stranitsa-979/statisticheskie-i-informatsionnye-
materialy/statisticheskiy-sbornik-2018-god
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1.5. Классификация заболевания или состояния
(группы заболеваний или состояний)

Не применимо.

1.6. Клиническая картина заболевания или состояния
(группы заболеваний или состояний)

Объективными признаками родов являются: сокращения матки 
с определенной регулярностью (во время активной фазы не менее 
3-х схваток за 10 мин) и структурные изменения шейки матки (уко-
рочение – сглаживание – раскрытие).

Роды состоят из 3-х периодов. Первый период родов – время 
от начала родов до полного раскрытия маточного зева. Точное 
время начала родов чаще всего устанавливается на основании 
опроса роженицы – уточняют время, когда сокращения матки 
(схватки) начали происходить регулярно каждые 5 минут в тече-
ние более 1 часа [2].

Первый период родов состоит из латентной и активной фазы. 
Латентная фаза характеризуется сокращениями матки (нередко 
болезненными), сглаживанием и прогрессирующим раскрытием 
маточного зева до 5 см [3]. Активная фаза характеризуется ре-
гулярными болезненными сокращениями матки, более быстрым 
раскрытием маточного зева от 5 см до полного раскрытия [3]. 
Стандартная продолжительность латентной фазы не установлена 
и может сильно различаться у разных женщин [3]. Максимальная 
продолжительность латентной фазы у первородящих не более 
20 часов, у повторнородящих – 14 часов [4]. Продолжительность 
активной фазы обычно не превышает 12 часов в первых родах и 
10 часов в последующих родах [3]. Скорость раскрытия маточно-
го зева в активную фазу обычно составляет 1 см/час, но может 
быть более медленной [3]. Минимальная скорость раскрытия ма-
точного зева в активную фазу – 0,5 см/час как у первородящих, 
так и у повторнородящих [5,6].

Второй период родов – время от полного раскрытия маточно-
го зева до рождения плода. Продолжительность второго периода 
при первых родах обычно не более 3 часов, при повторных – не 
более 2 часов [3]. Продолжительность второго периода может уве-
личиться еще на 1 час при эпидуральной анальгезии и составлять 
4 часа у первородящих и 3 часа у повторнородящих пациенток [7].
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Третий период родов – время от рождения плода до рожде-
ния последа. В 90% третий период родов завершается в течение 
15 минут, еще в 7% – в течение 30 минут после рождения плода 
[8,9]. С увеличением продолжительности третьего периода родов 
более 10 минут повышается риск послеродового кровотечения 
[10]. Срок беременности является основным фактором, влияю-
щим на продолжительность третьего периода родов, преждевре-
менные роды связаны с более длительным третьим периодом, чем 
роды в доношенном сроке [11]. ВОЗ рекомендует придерживать-
ся интервала в 30 минут при отсутствии рождения последа перед 
началом ручного отделения плаценты и выделения последа при 
отсутствии кровотечения [12].

2 –  Относится ко всем роженицам, если не указано иное.

2. Диагностика заболевания или состояния
(группы заболеваний или состояний), медицинские 

показания и противопоказания к применению 
методов диагностики

Диагноз нормальных родов устанавливается при своевремен-
ных родах (в 370–416 недель беременности) одним плодом, на-
чавшихся спонтанно, у пациенток с низким риском акушерских 
осложнений к началу родов и прошедших без осложнений, при 
которых ребенок родился самопроизвольно в головном предле-
жании, после которых родильница и новорожденный находятся в 
удовлетворительном состоянии.

2.1. Жалобы и анамнез2)

 При поступлении в стационар рекомендовано опросить паци-
ентку на предмет наличия схваток (их силы, частоты и продол-
жительности), наличия и характера выделений из влагалища, 
шевелений плода в последние 24 часа с целью оценки наличия 
родовой деятельности и вероятности акушерских осложнений [3].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)
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3 –  https://yadi.sk/i/6WWXSxDEH7sjow
4 –  Относится ко всем роженицам, если не указано иное.

 При поступлении в стационар рекомендовано определить срок 
беременности и родов по дате последней менструации и данным 
ультразвукового исследования (УЗИ) плода (оптимально – УЗИ в 
1-м триместре беременности) с целью определения тактики веде-
ния родов [13-15].3)

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 2)

 При поступлении в стационар рекомендовано собрать акушер-
ский и соматический анамнез с целью оценки вероятности успеш-
ных родов и акушерских осложнений [3].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 При поступлении в стационар рекомендовано собрать акушер-
ский и соматический анамнез с целью оценки вероятности успеш-
ных родов и акушерских осложнений [3].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

2.2. Физикальное обследование4)

 При поступлении в стационар рекомендовано измерить арте-
риальное давление (АД) с целью диагностики гипертензивных ос-
ложнений беременности [16-18].

Уровень убедительности рекомендаций C
(уровень достоверности доказательств – 5)

 При поступлении в стационар рекомендовано измерить темпе-
ратуру тела с целью диагностики инфекционно-воспалительных 
заболеваний [2,3,19,20].

Уровень убедительности рекомендаций C
(уровень достоверности доказательств – 5)
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 При поступлении в стационар рекомендовано определить по-
ложение и предлежание плода, отношение головки ко входу в ма-
лый таз с целью определения тактики ведения родов [21-23].

Уровень убедительности рекомендаций В 
(уровень достоверности доказательств – 2)

 При поступлении в стационар рекомендовано измерить высо-
ту дна матки (ВДМ), окружность живота с целью оценки предпо-
лагаемой массы плода и определения тактики ведения родов [24].

Уровень убедительности рекомендаций B
(уровень достоверности доказательств – 2)

 При поступлении в стационар рекомендовано оценить продол-
жительность, частоту и регулярность маточных сокращений с це-
лью оценки наличия и характера родовой деятельности, периода и 
фазы родов и определения тактики ведения родов [3].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 При поступлении в стационар с целью оценки состояния плода 
рекомендовано определить частоту сердечных сокращений (ЧСС) 
плода (провести аускультацию плода) при помощи акушерского 
стетоскопа или фетального допплера после схватки в течение не 
менее 1 минуты одновременно с определением ЧСС пациентки 
[2,3,19,20].

Уровень убедительности рекомендаций C
(уровень достоверности доказательств – 5)

 При поступлении в стационар рекомендовано провести влага-
лищное исследование с целью оценки состояния родовых путей, 
в том числе костной основы таза и места расположения головки 
по отношению к плоскостям таза, и определения тактики ведения 
родов [2,3,19,20].

Уровень убедительности рекомендаций C
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Бритье промежности и лобка, и очистительную 
клизму в нормальных родах рутинно не производят и выполняют 
только по желанию пациентки [3].
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2.3. Лабораторные диагностические исследования5)

Перечень лабораторных диагностических исследований перед 
родами должен соответствовать клиническим рекомендациям 
«Нормальная беременность»6). При отсутствии исследований, ко-
торые необходимо выполнить в 3-м триместре беременности, их 
выполняют при поступлении пациентки в стационар.

2.4. Инструментальные диагностические исследования7)

 При поступлении в стационар рекомендовано измерение раз-
меров таза (пельвиометрия) с помощью тазомера с целью опреде-
ления тактики ведения родов [25,26,27].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 4)

Комментарий: Рост 150 см, поперечный размер пояснично- 
крестцового ромба Михаэлиса 9,5 см, продольный размер по-
яснично-крестцового ромба Михаэлиса 10,5 см, межостистый 
размер  10 см), отношение рост/ВДМ 4,7 могут свидетельство-
вать о формировании клинически узкого таза [27-31].

 При неинформативности данных наружного акушерского и 
влагалищного исследования, аускультации плода, а также несоот-
ветствии размеров высоты дна матки и окружности живота сроку 
беременности рекомендовано УЗИ плода с целью определения 
положения и состояния плода, задержки роста и макросомии пло-
да, а также локализации плаценты [32-34].

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 1)

2.5. Иные диагностические исследования
Не применимо.

5 –  Относится ко всем роженицам, если не указано иное.
6 –  https://yadi.sk/i/6WWXSxDEH7sjow
7 –  Относится ко всем роженицам, если не указано иное.
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8 –  Относится ко всем роженицам, если не указано иное.

3. Лечение, включая медикаментозную 
и немедикаментозную терапии, диетотерапию, 

обезболивание, медицинские показания 
и противопоказания к применению методов лечения

3.1. Ведение первого периода родов8)

 С началом активной фазы родов рекомендовано установить 
венозный катетер с целью своевременного начала интенсивной 
терапии при возникновении критической ситуации в родах и ран-
нем послеродовом периоде [3,35].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 С целью профилактики акушерских осложнений рекомендо-
вано не проводить родостимуляцию у пациенток, находящихся в 
латентной фазе первого периода родов, если состояние матери и 
плода остается удовлетворительным [3,36,37].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 1)

 Рекомендовано предлагать подвижность и свободное положе-
ние в родах [3,38].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарий: Ходьба и вертикальное положение в первом пе-
риоде родов сокращают продолжительность родов, уменьшают 
частоту кесарева сечения и эпидуральной анальгезии [38].

 Рекомендовано применение немедикаментозных методов обез-
боливания родов с целью уменьшения боли, снижения риска аку-
шерских осложнений и повышения удовлетворенности пациентки 
[3,39-44].

Уровень убедительности рекомендаций A
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарий: Наличие партнера в родах приветствуется и мо-
жет быть предложено пациенткам при наличии индивидуальных 
родовых боксов в родильном отделении [3,45]. Методы немедика-
ментозного обезболивания родов представлены в Приложении А3.
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 С целью уменьшения боли, связанной с родами, при неэф-
фективности немедикаментозных методов обезболивания родов 
рекомендованы медикаментозные методы обезболивания родов 
[3,46] с учетом состояния и предпочтений пациентки и возможно-
стей медицинской организации, а также показаний и противопо-
казаний к проведению различных методов обезболивания.

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств - 1)

Комментарий: Для обезболивания родов могут использовать-
ся разные медикаментозные методы, включая нейроаксиальную 
анальгезию (Приложение 3). Среди всех методов обезболива-
ния в родах эпидуральная анальгезия обладает целым рядом 
преимуществ. При проведении нейроаксиальной анальгезии в 
акушерстве применяют современные местные анестетики (ропи-
вакаин**, бупивакаин**, лидокаин**, левобупивакаин**). Кроме 
эпидуральной, спинальной и спинально-эпидуральной возможно 
применение паравертебральной поясничной симпатической бло-
кады. К системным методам обезболивания относят применение 
опиоидов. Также возможно использование ингаляционных ме-
тодов обезболивания, хотя они являются менее эффективными 
(Приложение 3). Необходимо учитывать, что эти препараты об-
ладают свойством расслаблять мускулатуру матки, что повышает 
риск гипотонического кровотечения.

 Рекомендован прием жидкости во время родов с целью про-
филактики обезвоживания и кетоза [3,36].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: Прием пищи должен быть ограничен [47,48]. 
Прием легкой пищи небольшими порциями может быть разрешен 
в латентной фазе родов при отсутствии показаний к оперативно-
му родоразрешению [49].
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 С целью профилактики обезвоживания и кетоза рекомендова-
но внутривенное введение 5% раствора декстрозы**, если перо-
ральный прием жидкости ограничен или недостаточен [50-53].

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарий: Потребность в глюкозе в родах аналогична по-
требности, наблюдаемой при длительных и энергетически затрат-
ных физических нагрузках [52].

 Рекомендовано ведение партограммы в родах с целью динами-
ческой оценки состояния роженицы, плода и родовой деятельно-
сти [36, 54].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарий: Образец партограммы и правила ее заполнения 
представлены в Приложении Г1. Партограмма заменяет дневник 
наблюдения за пациенткой, кроме записи консилиума об измене-
нии тактики родов с влагалищным исследованием. В латентной 
фазе первого периода родов каждые 4 часа проводится учет пуль-
са, АД, температуры тела, мочеотделения, тонуса матки, силы и 
частоты схваток, характера выделений из половых путей. В актив-
ной фазе первого периода родов проводится учет пульса каждые 
30 минут, температуры тела каждые 2 часа, АД и мочеиспускания 
каждые 4 часа [12].

 Рекомендована аускультация плода в родах с целью оценки со-
стояния плода [55].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарий: Аускультация плода проводится в течение 1 ми-
нуты в первом периоде родов после схватки, в латентной фазе – 
каждый час, в активной фазе – каждые 15–30 минут, во втором 
периоде родов каждые 5 минут и после каждой потуги, ЧСС плода 
сверяется с ЧСС роженицы [3,19,56]. Если выслушивается ускоре-
ние или замедление ритма плода, то аускультация продолжается в 
течение, как минимум, 3-х маточных сокращений. При этом оцени-
ваются вероятные причины, которые могут влиять на изменение 
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ЧСС плода (например, положение роженицы, гиповолемия). Если 
ускорение или замедление ритма плода не исчезает, то проводит-
ся КТГ плода. Если в течение 20 минут при КТГ плода не выявлено 
признаков нарушения состояния плода, то проводится периоди-
ческая аускультация плода.

 Рекомендован контроль маточных сокращений в родах с целью 
своевременной диагностики слабости или бурной родовой дея-
тельности для определения тактики ведения родов [20].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Подсчет схваток проводится в течение 10 ми-
нут. В норме число схваток во время активной фазы родов состав-
ляет 3–5 за 10 минут. Тахисистолия определяется как >5 схваток 
в течение 10 минут в двух последовательных подсчетах или в те-
чение 30 минут.

 Рекомендовано проводить влагалищное исследование каждые 
4 часа в активную фазу первого периода родов с целью оценки 
динамики родов [57].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Влагалищные исследования должны выполнять-
ся с установленной кратностью, по показаниям, их количество, по 
возможности, должно быть сведено к минимуму для снижения ри-
ска гнойно-септических осложнений [3,57]. Рутинное применение 
спазмолитиков в родах не показано [3].

 Рекомендовано проводить влагалищное исследование перед 
назначением медикаментозной анальгезии с целью определения 
периода и фазы родов для выбора анестезиологического пособия 
и дозы анестетика [58].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: Акушерскую ситуацию следует учитывать при 
выборе анестезиологического пособия и дозы анестетика, в том 
числе перед введением повторных доз, в связи с влиянием на про-
должительность родов и ожидаемым временем их завершения [58].
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 Рекомендовано проводить влагалищное исследование после 
излития околоплодных вод с целью своевременной диагностики 
выпадения петель пуповины [2].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 Рекомендовано проводить влагалищное исследование при вы-
явлении нарушений ЧСС плода с целью своевременной диагности-
ки акушерских осложнений, приводящих к данным нарушениям 
(выпадение петель пуповины, разрыв матки, преждевременная 
отслойка нормально расположенной плаценты) [2].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 Рекомендовано проводить влагалищное исследование при 
ухудшении состояния роженицы или другом изменении клиниче-
ской ситуации с целью своевременной оценки акушерской ситуа-
ции [2].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 Не рекомендована рутинная антибиотикопрофилактика в ро-
дах [59].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 2)

 При выявлении в урогенитальном тракте роженицы стрепто-
кокка группы В (S. agalactiae) рекомендована антибактериальная 
профилактика в 1-м и 2-м периоде родов [60,61].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Антибиотики следует вводить при развитии ро-
довой деятельности даже при целом плодном пузыре, а также при 
преждевременном излитии вод до начала родовой деятельности. 
Антибиотиками выбора служат препараты пенициллинового ряда 
(АТХ бета-лактамные антибактериальные препараты: пеницилли-
ны): #ампициллин** внутривенно первая доза 2000 мг, затем по 
1000 мг каждые 4 часа до окончания родов или цефазолин** вну-
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тривенно первая доза 2000 мг, затем 1000 мг каждые 8 часов до 
окончания родов [60,61], в случае отсутствия ампициллина воз-
можно использование амоксициллин + [клавулановая кислота]** 
внутривенно 1200 мг каждые 8 часов до окончания родов [62].

При аллергии на бета-лактамные антибактериальные препара-
ты возможно назначение #клиндамицина** внутривенно 900 мг 
каждые 8 часов до окончания родов [60,61]. Из-за глобального 
роста резистентности S. agalactiae к препаратам группы макроли-
дов (эритромицин, азитромицин**), в настоящее время не реко-
мендуется их применять для эмпирической профилактики [63]. 
При аллергии на бета-лактамные антибиотики и наличии данных 
лабораторного исследования об устойчивости S. agalactiae к клин-
дамицину может быть использован #ванкомицин** внутривенно 
в дозе 20 мг/кг каждые 8 часов, максимальная разовая доза – 
2000 мг, минимальное время инфузии 1 час или 500 мг за 30 минут 
при разовой дозе более 1000 мг [61].

 Не рекомендовано влагалищное родоразрешение пациенткам с 
ВИЧ-инфекцией при вирусной нагрузке перед родами >1000 ко-
пий/мл, неизвестной вирусной нагрузке перед родами или отсут-
ствии противовирусной терапии во время беременности и/или 
антиретровирусной профилактики в родах [64,65].

Уровень убедительности рекомендации C
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: Данной группе пациенток проводится плановое 
кесарево сечение с целью профилактики передачи ВИЧ-инфекции 
от матери ребенку.9)

 Не рекомендовано влагалищное родоразрешение пациенткам, 
у которых первичный эпизод генитального герпеса возник после 
34-й недели беременности или есть клинические проявления гени-
тального герпеса накануне родов [66,67].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: Данной группе пациенток проводится кесарево 
сечение с целью профилактики передачи ВПГ-инфекции от мате-
ри ребенку.

9 –  http://roag-portal.ru/clinical_recommendations
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 Не рекомендовано применение влагалищных антисептиков 
или антибактериальных препаратов в родах с целью снижения ри-
ска инфицирования матери и новорожденного [68].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарий: В приведенном Кохрановском мета-анализе не 
рекомендовано орошение влагалища в родах раствором хлоргекси-
дина**. Доказательных данных по применению других антисепти-
ков в нормальных родах с целью снижения риска инфицирования 
матери и новорожденного нет, однако, учитывая идентичное анти-
микробное действие всех антисептиков, данный тезис-рекоменда-
цию следует экстраполировать на весь перечень антисептических 
средств, применяемых в акушерстве-гинекологии.

 Не рекомендована рутинная ранняя амниотомия [69].
Уровень убедительности рекомендаций В

(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Разрыв плодных оболочек увеличивает риск 
восходящей инфекции и пролапса пуповины. Рутинная амниото-
мия не сокращает продолжительность первого или второго пери-
ода родов и не снижает риск кесарева сечения [69]. Однако, если 
околоплодные воды не излились ранее, при нормальном течении 
родов и нормальном количестве околоплодных вод амниотомию 
целесообразно произвести в конце I периода родов. У пациенток 
с активным гепатитом В, гепатитом С и ВИЧ-инфекцией следует 
избегать выполнение амниотомии для уменьшения риска восходя-
щей инфекции [20].

3.2. Ведение второго периода родов10)

 Рекомендовано проводить влагалищное исследование каждый 
час с целью оценки продвижения головки плода по родовому ка-
налу [3, 20].

Уровень убедительности рекомендаций С 
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: После фиксации полного раскрытия маточного 
зева при влагалищном исследовании, при наличии возможности, 

10 –  Относится ко всем роженицам, если не указано иное.
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может быть выполнено УЗИ для оценки положения и продвиже-
ния головки плода [32]. При регистрации достаточного прогресса 
продвижения головки по данным УЗИ, дополнительные влагалищ-
ные исследования можно не проводить.

 Рекомендовано проводить аускультацию плода каждые 5 ми-
нут, или после каждой потуги или путем непрерывного монито-
ринга (КТГ) с целью оценки состояния плода [56,70,71].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 Рекомендовано поощрять подвижность и занятие удобного 
положения пациенткой с низким риском акушерских осложнений 
вне зависимости от проведения эпидуральной анальгезии с целью 
уменьшения риска эпизиотомии и инструментальных влагалищ-
ных родов [72,73].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарий: Необходимо иметь доступ к постоянному кон-
тролю за состоянием плода в выбранном пациенткой положении, 
и, если необходимо, изменить ее положение для обеспечения 
адекватного мониторинга за состоянием плода. Большинство со-
временных видов эпидуральной анальгезии позволяет выбирать 
удобное для пациентки положение во время родов [3,74].

 Рекомендовано поощрять и поддерживать пациенток следо-
вать собственным позывам тужиться с целью профилактики ос-
ложнений в родах [3].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 Рекомендовано использовать методы, направленные на умень-
шение травмы промежности и облегчения самопроизвольных 
родов, такие как массаж промежности и теплый компресс на про-
межность с учетом предпочтений пациентки и имеющихся воз-
можностей [75].

Уровень убедительности рекомендаций В 
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарий: Теплый компресс из чистой ткани, намоченный 
теплой водой (43°С), на промежность и массаж промежности с 
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гелем во втором периоде родов снижает риск разрывов промеж-
ности 3-й+ степени, но не влияет на риск разрывов промежно-
сти 1-й и 2-й степени [75,76]. Данные техники выполняются во 
время и между потугами. Пальцевой массаж выполняется переме-
щающимися движениями из стороны в сторону внутри влагалища 
пациентки с мягким давлением вниз [77,78]. Пособия по защите 
промежности могут быть использованы для профилактики травм 
промежности и облегчения рождения ребенка и должны быть ос-
нованы на имеющейся практике [3,75].

 Не рекомендована рутинная эпизиотомия с целью снижения 
риска травмы промежности [79-81].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарий: При показаниях к ее проведению следует ис-
пользовать срединно-латеральную эпизиотомию (начинать рассе-
чение от средней линии промежности под углом 45°).

 С целью профилактики гипоксии плода и асфиксии новоро-
жденного рекомендовано предпринять попытку перекинуть пупо-
вину через головку плода, если после рождения головки плода 
пуповина расположена вокруг его шеи [20].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: Если перекинуть пуповину через головку пло-
да не удается, следует предпринять попытку родить тело ребенка 
через петлю пуповины и выполнить прием «Сальто». Чтобы вы-
полнить прием «Сальто», нужно поместить ладонь руки на затылок 
плода и отклонить головку плода лицом по направлению к бедру 
матери, что позволит родиться плечикам, затем телу и ногам пло-
да [82-86]. Если прием «Сальто» выполнить не удается, следует пе-
ресечь пуповину между двумя зажимами, однако это увеличивает 
риск гиповолемии, анемии и гипоксически-ишемической энцефа-
лопатии у новорожденного [85].
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 Рекомендовано при ведении родов у всех женщин обеспечить 
готовность к оказанию первичных реанимационных мероприятий 
новорожденному [3,87].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: Независимо от прогноза и факторов риска 
рождения ребёнка в асфиксии, персонал, участвующий в приёме 
родов, должен владеть первичной реанимацией новорождённого. 
Дежурный врач-неонатолог при принятии смены обязан проверить 
исправность используемого оборудования, наличие лекарствен-
ных препаратов, необходимых для проведения первичной реани-
мационной помощи, перед родами – ознакомиться с анамнезом 
матери и медицинской документацией для оценки перинатальных 
рисков для новорожденного, подготовить место для проведения 
первичной реанимации новорожденного, оценить перинатальные 
риски, обеспечить присутствие 2-х и более специалистов, владею-
щих навыками первичной реанимации в полном объеме при про-
гнозировании рождения ребенка с необходимостью проведения 
реанимационных мероприятий.

 Рекомендовано при ведении родов у всех женщин обеспечить 
комплекс мер для поддержания оптимальной температуры тела 
новорожденного для профилактики гипотермии [1,3].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: Перед рождением ребенка акушерке необхо-
димо исключить наличие сквозняков, закрыть окна и двери ро-
дильного зала, включить источник лучистого тепла над столиком 
новорожденного, согреть лоток, пеленки для приема новорожден-
ного, проконтролировать температуру воздуха родильного зала 
по термометру, находящегося в родильном зале. Оптимальная 
температура воздуха должна быть не менее 24°С. После рожде-
ния необходимо немедленно обтереть ребёнка теплой пеленкой, 
мягко, без грубых движений, поменяв первую влажную пеленку 
на сухую.
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 Рекомендовано при ведении родов у всех женщин проводить 
осмотр новорожденного с оценкой его состояния по шкале Ап-
гар [88].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: Первый осмотр новорожденного необходимо 
проводить непосредственно после рождения, с целью оценки 
состояния новорожденного, исключения видимых врожденных 
пороков развития. Оценка состояния ребенка по шкале Апгар 
производится через 1 минуту (60 секунд) и 5 минут после рожде-
ния. Не следует использовать оценку по Апгар как единственный 
критерий для обоснования диагноза асфиксии (Приложение Г). 
Термин асфиксия не должен применяться, если нет доказательств 
нарушений газообмена (кислотно-основного состояния крови) [89].

 Рекомендовано всех новорожденных, не требующих прове-
дения реанимационных мероприятий после рождения, выклады-
вать на живот и грудь матери, обеспечив контакт «кожа к коже», 
для улучшения постнатальных исходов и стимуляции грудного 
вскармливания [90].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарий: Выкладывание новорожденного на живот и 
грудь матери, и обеспечение прямого телесного контакта «кожа- 
к-коже» в течение первого часа жизни увеличивает частоту и 
продолжительность грудного вскармливания, снижает риск гипо-
термии.

 Рекомендовано отсроченное пересечение пуповины (обычно 
через 1–3 минуты от момента рождения плода) вне зависимости 
от ВИЧ-статуса пациентки с целью улучшения постнатальных ис-
ходов [3,91].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: У доношенных детей основным преимуществом 
отсроченного пересечения пуповины является более высокий за-
пас железа у детей в возрасте от рождения до шести месяцев [92], 
а также лучшее психомоторное развитие [93]. У ВИЧ-инфициро-
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ванных рожениц, у пациенток, живущих с ВИЧ-положительным 
партнером, и у пациенток с неизвестным ВИЧ-статусом нет до-
казательств того, что отсроченное пересечение пуповины увели-
чивает вероятность передачи ВИЧ от матери к новорожденному 
[3,91]. Слишком позднее пережатие пуповины сопровождается 
значимым повышением количества эритроцитов и уровня ге-
моглобина, что может приводить к метаболическим нарушениям, 
которые сопровождаются гипербилирубинемией и увеличением 
показаний к проведению фототерапии [92].

 Не рекомендована рутинная санация верхних дыхательных пу-
тей у детей, родившихся с чистыми амниотическими водами и на-
чавших самостоятельно дышать [3,94].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: Исследования не подтверждают положитель-
ного эффекта рутинной санации верхних дыхательных путей, но 
показывают ее возможное неблагоприятное воздействие на но-
ворожденного. Санация может приводить к стимуляции n. vagus, 
вызывая брадикардию и развитие апноэ. Кроме того, процедура 
может приводить к повреждению слизистой оболочки верхних 
дыхательных путей и вторичному инфицированию [95].

 Рекомендовано осуществлять ранее прикладывание к груди 
всех новорожденных, которые могут самостоятельно получать 
грудное молоко, если их состояние стабильно, а мать и ребенок 
готовы к кормлению [3,87].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: Существуют убедительные доказательства того, 
что раннее начало грудного вскармливания (в течение первого 
часа после рождения) и исключительно грудное вскармливание 
в течение первого месяца жизни имеет существенные преиму-
щества в снижении неонатальной смертности и заболеваемости 
[96,97].
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 Не рекомендовано рутинное обмывание ребенка в первые 
24 часа после рождения [98].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: Кожа новорождённого покрыта первородной 
смазкой (vernix caseosa), защищающей кожу в период внутриу-
тробного развития. Если кожа ребёнка загрязнена кровью или 
меконием, следует осторожно удалить загрязнение ватным тампо-
ном, смоченным тёплой водой.

 Рекомендована антимикробная офтальмологическая обра-
ботка вскоре после родов для всех новорожденных для профи-
лактики инфекционных заболеваний глаз [3,99].

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарий: В Российской Федерации с целью профилак-
тики инфекционных заболеваний глаз во время первичного туа-
лета новорождённого рекомендуется использовать мазь глазную 
эритромицина 10000 ЕД/г (в индивидуальной упаковке). Мазь на-
носят в асептических условиях, после протирания каждого века 
стерильной медицинской марлей, профилактическое средство 
помещается в каждый нижний конъюнктивальный мешок в виде 
полосы длиной 1 см. Средство следует наносить легким массажем 
век, а избыток раствора или мази можно удалить через одну ми-
нуту.

3.3. Ведение третьего периода родов11)

 Рекомендовано парентеральное введение окситоцина** или 
карбетоцина** в третьем периоде родов для профилактики по-
слеродового кровотечения вследствие атонии матки [100-104].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарий: Окситоцин** вводят внутримышечно в бо-
ковую поверхность бедра в дозе 2 мл (10 ЕД) или внутривенно 
в дозе 5 ЕД в 500 мл раствора натрия хлорида** или декстрозы. 
Возможно введение окситоцина** внутривенно в дозе 5 ЕД в 

11 –  Относится ко всем роженицам, если не указано иное.
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50 мл раствора натрия хлорида**со скоростью 16,2 мл/час с по-
мощью перфузора. Агонист окситоцина карбетоцин** вводят вну-
тримышечно или внутривенно медленно сразу после рождения 
ребенка в дозе 100 мкг/мл [105]. При невозможности введения 
окситоцина** или карбетоцина** вводят #метилэргометрин** 
внутривенно медленно (в течение 60 секунд) в конце второго пе-
риода родов после появления головы или передней части плеча 
плода в дозе 0,2 мг [3]. Следует учитывать кратковременность 
действия метилэрометрина и возможность повышения артериаль-
ного давления.

 Рекомендовано с целью снижения риска послеродового кро-
вотечения применять активное ведение 3 периода родов (введе-
ние утеротоников (АТХ G02A), пересечение пуповины между 1-й 
и 3-й минутами после рождения плода, самостоятельное рожде-
ние последа или его выделение наружными приемами в течение 
30 минут) [36,106].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Послед может быть выделен путем контроли-
руемых тракций за пуповину, которые должен выполнять толь-
ко обученный медицинский персонал, принимающий роды. При 
отсутствии навыков у медицинского персонала необходимо до-
ждаться признаков отделения плаценты и извлечь послед на-
ружными методами. Проведение контролируемых тракций за 
пуповину уменьшает риск задержки последа и ручного удаления 
плаценты [107-109].

 Пациенткам, которым была проведена медикаментозная про-
филактика послеродового кровотечения в третьем периоде ро-
дов, не рекомендовано рутинное проведение наружного массажа 
матки с целью профилактики послеродового кровотечения [110].

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарий: Наружный массаж матки после влагалищных ро-
дов не связан со снижением риска послеродового кровотечения 
у пациенток, которым был введен окситоцин** и проведены кон-
тролируемые тракции за пуповину для профилактики послеродо-
вого кровотечения [110].
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 Рекомендована оценка тонуса матки после родов путем ее паль-
пации с целью ранней диагностики гипотонии матки [100,111,112].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

3.4. Наблюдение за состоянием матери
в первые 2 часа после родов12)

 Для оценки объема кровопотери рекомендовано использовать 
гравиметрический метод – прямой сбор крови в градуированные 
мерные емкости совместно со взвешиванием пропитанных кро-
вью мягких материалов [113,114].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: Физиологическая кровопотеря в родах че-
рез естественные родовые пути составляет <10% объема цир-
кулирующей крови или <0,5–0,7% от массы тела, или <5 мл/кг 
(<500,0 мл) [113].

 Рекомендовано выполнить послеродовый осмотр последа с 
целью своевременной диагностики нарушения его целостности и 
задержки части последа в родовых путях [115].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 Рекомендовано после родов провести осмотр влагалища, про-
межности и шейки матки в зеркалах с целью своевременной диа-
гностики разрывов и провести зашивание разрывов [12].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 Рекомендовано каждые 15 минут в течение первых двух часов 
после родов проводить контроль состояния пациентки: АД, пульс, 
тонус матки, объем кровянистых выделений из влагалища [12].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

12 –  Относится ко всем роженицам, если не указано иное.
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4. Медицинская реабилитация и санаторно-
курортное лечение, медицинские показания 
и противопоказания к применению методов 
реабилитации, в том числе основанных на 

использовании природных лечебных факторов

Не применимо.

5. Профилактика и диспансерное наблюдение, 
медицинские показания и противопоказания 

к применению методов профилактики13)

 Рекомендована комплексная подготовка к родам с целью сни-
жения тревоги и страха перед родами [116], и увеличения вероят-
ности успешных влагалищных родов и грудного вскармливания 
[117-119].

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарий: Подготовка к родам (программы по подготовке 
к родам) повышает удовлетворенность пациентки родами, даже 
если развиваются осложнения и необходимы медицинские вме-
шательства [120].

6. Организация оказания медицинской помощи

Медицинская помощь при нормальных родах может быть ока-
зана в медицинских организациях акушерского профиля 1-го, 2-го 
и 3-го уровня.

7. Дополнительная информация
(в том числе факторы, влияющие

на исход заболевания или состояния)

Не применимо.

13 –  Относится ко всем роженицам, если не указано иное.
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Критерии оценки качества медицинской помощи

№ Критерии качества

1

При поступлении в стационар определен срок 

беременности и родов по дате последней менструации 

и данным ультразвукового исследования плода

Да Нет

2

Выполнена аускультация плода в течение не менее 

1 минуты при помощи акушерского стетоскопа 

или фетального допплера после схватки в латентной 

фазе первого периода родов каждый час, в активной 

фазе первого периода родов – и каждые 15–30 минут, 

во втором периоде родов и каждые 5 минут после 

каждой потуги, одновременно с определением частоты 

сердечных сокращений у пациентки

Да Нет

3 Проведено заполнение партограммы Да Нет

4

Выполнено парентеральное введение окситоцина** 

или карбетоцина** в третьем периоде родов 

для профилактики послеродового кровотечения 

вследствие атонии матки (при отсутствии медицинских 

противопоказаний)

Да Нет

5
Выполнено отсроченное пересечение пуповины 

(обычно через 1–3 минуты от момента рождения плода)
Да Нет

6
Выполнено выделение последа в течение 30 минут 

от момента рождения плода
Да Нет

7 Выполнен послеродовый осмотр последа Да Нет

8

После родов проведен осмотр влагалища, промежности 

и шейки матки в зеркалах и проведено зашивание 

разрывов

Да Нет
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Приложение А1

Состав рабочей группы по разработке
и пересмотру клинических рекомендаций

1. Баев Олег Радомирович – д.м.н., профессор, заслуженный врач 
Российской Федерации, заведующий 1-го родильного отделения, 
заведующий кафедрой акушерства и гинекологии ФГБУ «Наци-
ональный медицинский исследовательский центр акушерства, 
гинекологии и перинатологии имени академика В.И. Кулакова» 
Минздрава России (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.
2. Мартиросян Сергей Валерьевич – к.м.н., главный врач МБУ 
«Екатеринбургский клинический перинатальный центр», доцент 
кафедры акушерства и гинекологии лечебно-профилактического 
факультета Уральского государственного медицинского универ-
ситета (г. Екатеринбург). Конфликт интересов отсутствует.
3. Шмаков Роман Георгиевич – д.м.н., профессор РАН, дирек-
тор института акушерства ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр акушерства, гинекологии и перинатоло-
гии имени академика В.И. Кулакова» Минздрава России, главный 
внештатный специалист Минздрава России по акушерству (г. Мо-
сква). Конфликт интересов отсутствует.
4. Долгушина Наталия Витальевна – д.м.н., профессор, заме-
ститель директора – руководитель департамента организации 
научной деятельности ФГБУ «Национальный медицинский ис-
следовательский центр акушерства, гинекологии и перинатоло-
гии имени академика В.И. Кулакова» Минздрава России, главный 
внештатный специалист Минздрава России по репродуктивному 
здоровью женщин (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.
5. Вагущенко Ульяна Андреевна – врач акушер-гинеколог органи-
зационно-методического отдела МБУ «Екатеринбургский клини-
ческий перинатальный центр», ассистент кафедры акушерства и 
гинекологии лечебно-профилактического факультета Уральского 
государственного медицинского университета (г. Екатеринбург). 
Конфликт интересов отсутствует.
6. Десятник Кирилл Александрович – врач акушер-гинеколог 
родового отделения МБУ «Екатеринбургский клинический пе-
ринатальный центр» (г. Екатеринбург). Конфликт интересов 
отсутствует.
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7. Колташева Ирина Михайловна – заведующая отделом менед-
жмента качества и безопасности медицинской деятельности МБУ 
«Екатеринбургский клинический перинатальный центр» (г. Екате-
ринбург). Конфликт интересов отсутствует.
8. Ксенофонтова Ольга Леонидовна – к.м.н., заместитель главно-
го врача по медицинской части МБУ «Екатеринбургский клиниче-
ский перинатальный центр» (г. Екатеринбург). Конфликт интересов 
отсутствует.
9. Обоскалова Татьяна Анатольевна – д.м.н., профессор, заведу-
ющая кафедрой акушерства и гинекологии лечебно-профилакти-
ческого факультета Уральского государственного медицинского 
университета (г. Екатеринбург). Конфликт интересов отсутствует.
10. Перевозкина Ольга Владимировна – к.м.н., заведующая орга-
низационно- методическим отделом МБУ «Екатеринбургский кли-
нический перинатальный центр», ассистент кафедры акушерства и 
гинекологии лечебно-профилактического факультета Уральского 
государственного медицинского университета (г. Екатеринбург). 
Конфликт интересов отсутствует.
11. Севостьянова Ольга Юрьевна – д.м.н., главный специалист- 
акушер-гинеколог управления здравоохранения Администра-
ции г. Екатеринбурга (г. Екатеринбург). Конфликт интересов 
отсутствует.
12. Адамян Лейла Вагоевна – академик РАН, д.м.н., профессор, 
заслуженный деятель науки Российской Федерации, заместитель 
директора по науке ФГБУ «Национальный медицинский иссле-
довательский центр акушерства, гинекологии и перинатологии 
имени академика В.И. Кулакова» Минздрава России, главный 
внештатный специалист Минздрава России по гинекологии (г. Мо-
сква). Конфликт интересов отсутствует.
13. Артымук Наталья Владимировна – д.м.н., профессор, заве-
дующая кафедрой акушерства и гинекологии имени профессора 
Г.А. Ушаковой ФГБОУ ВО «Кемеровский государственный меди-
цинский университет» Минздрава России, главный внештатный 
специалист Минздрава России по акушерству, главный внеш-
татный специалист Минздрава России по гинекологии, главный 
внештатный специалист по репродуктивному здоровью женщин в 
СФО (г. Кемерово). Конфликт интересов отсутствует.
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14. Баранов Игорь Иванович – д.м.н., профессор, заведую-
щий отделом научно-образовательных программ департамента 
организации научной деятельности ФГБУ «Национальный ме-
дицинский исследовательский центр акушерства, гинекологии и пе-
ринатологии имени академика В.И. Кулакова» Минздрава России. 
Конфликт интересов отсутствует.
15. Башмакова Надежда Васильевна – д.м.н., профессор, глав-
ный научный сотрудник ФГБУ «Уральский НИИ ОММ» Минздрава 
России, заслуженный врач Российской Федерации, главный внеш-
татный специалист Минздрава России по акушерству, главный 
внештатный специалист Минздрава России по гинекологии, глав-
ный внештатный специалист по репродуктивному здоровью жен-
щин в УФО. (г. Екатеринбург). Конфликт интересов отсутствует.
16. Беженарь Виталий Федорович – д.м.н., профессор, заведу-
ющий кафедрами акушерства, гинекологии и неонатологии/ре-
продуктологии, руководитель клиники акушерства и гинекологии 
ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный меди-
цинский университет им. акад. И.П. Павлова» Минздрава России, 
главный внештатный специалист по акушерству и гинекологии 
Комитета по здравоохранению Правительства Санкт- Петербурга 
(г. Санкт-Петербург). Конфликт интересов отсутствует.
17. Белокриницкая Татьяна Евгеньевна – д.м.н., профессор, заве-
дующая кафедрой акушерства и гинекологии ФПК и ППС ФГБОУ 
ВО «Читинская государственная медицинская академия» Минздра-
ва России, заслуженный врач Российской Федерации, главный 
внештатный специалист Минздрава России по акушерству, глав-
ный внештатный специалист Минздрава России по гинекологии, 
главный внештатный специалист по репродуктивному здоровью 
женщин в ДФО (г. Чита). Конфликт интересов отсутствует.
18. Быков Аким Семенович – к.м.н. врач-анестезиолог-реанимато-
лог ГБУЗ «Екатеринбургский клинический перинатальный центр» 
(г. Екатеринбург). Конфликт интересов отсутствует.
19. Дегтярев Дмитрий Николаевич – д.м.н., профессор, заме-
ститель директора по научной работе ФГБУ «Национальный ме-
дицинский исследовательский центр акушерства, гинекологии и 
перинатологии имени академика В.И. Кулакова» Минздрава Рос-
сии, заведующий кафедрой неонатологии Клинического инсти-
тута детского здоровья имени Н.Ф. Филатова ФГАОУ Первый 
МГМУ им И.М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский Уни-
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верситет), главный (внештатный) специалист неонатолог Минздра-
ва России в ЦФО (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.
20. Зубков Виктор Васильевич – д.м.н., профессор, директор 
института неонатологии и педиатрии ФГБУ «Национальный ме-
дицинский исследовательский центр акушерства, гинекологии и 
перинатологии имени академика В.И. Кулакова» Минздрава Рос-
сии (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.
21. Климов Владимир Анатольевич – к.м.н., руководитель службы 
организации медицинской помощи и информационного сервиса 
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр аку-
шерства, гинекологии и перинатологии имени академика В.И. Ку-
лакова» Минздрава России (г. Москва). Конфликт интересов 
отсутствует.
22. Костин Игорь Николаевич – д.м.н., профессор, кафедры 
акушерства и гинекологии с курсом перинатологии ФГАОУ ВО 
«Российский университет дружбы народов» Министерства на-
уки и высшего образования Российской Федерации (г. Москва). 
Конфликт интересов отсутствует.
23. Крутова Виктория Александровна – д.м.н., профессор, глав-
ный врач клиники, проректор по лечебной работе ФГБОУ ВО 
Кубанский Государственный университет Минздрава России, 
главный внештатный специалист Минздрава России по акушер-
ству, главный внештатный специалист Минздрава России по ги-
некологии, главный внештатный специалист по репродуктивному 
здоровью женщин в ЮФО (г. Краснодар). Конфликт интересов 
отсутствует.
24. Куликов Александр Вениаминович – д.м.н., профессор кафе-
дры анестезиологии, реаниматологии и трансфузиологии ФПК и 
ПП ФГБОУ ВО «Уральский государственный медицинский уни-
верситет» Минздрава России (г. Екатеринбург). Член Правления 
Федерации анестезиологов и реаниматологов и Ассоциации аку-
шерских анестезиологов-реаниматологов. Конфликт интересов 
отсутствует.
25. Любасовская Людмила Анатольевна – к.м.н., заведующий от-
делением клинической фармакологии института микробиологии, 
антимикробной терапии и эпидемиологии ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр акушерства, гинеколо-
гии и перинатологии имени академика В.И. Кулакова» Минздра-
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ва России, главный внештатный специалист Минздрава России 
по акушерству и гинекологии (г. Москва). Конфликт интересов 
отсутствует.
26. Мальгина Галина Борисовна – д.м.н., профессор, директор 
ФГБУ «Уральский НИИ ОММ» Минздрава России (г. Екатерин-
бург). Конфликт интересов отсутствует.
27. Малышкина Анна Ивановна – д.м.н., профессор, директор 
ФГБУ «Ивановский НИИ материнства и детства им. В.Н. Город-
кова», заведующая кафедрой акушерства и гинекологии, меди-
цинской генетики лечебного факультета ФГБОУ ВО «Ивановская 
государственная медицинская академия» Минздрава России, 
главный внештатный специалист Минздрава России по акушер-
ству, главный внештатный специалист Минздрава России по ги-
некологии, главный внештатный специалист по репродуктивному 
здоровью женщин в ЦФО (г. Иваново). Конфликт интересов 
отсутствует.
28. Михайлов Антон Валерьевич – д.м.н., профессор, главный 
врач СПб ГУЗ «Родильный Дом №17», профессор кафедры аку-
шерства и гинекологии ФГБОУ ВО «СЗГМУ им. И.И. Мечнико-
ва» Минздрава России, и кафедры акушерства, гинекологии и 
перинатологии ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский госу-
дарственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова» 
Минздрава России, главный внештатный специалист Минздрава 
России по акушерству, главный внештатный специалист Минздра-
ва России по гинекологии в СЗФО (г. Санкт-Петербург). Конфликт 
интересов отсутствует.
29. Николаева Анастасия Владимировна – к.м.н., главный врач 
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр аку-
шерства, гинекологии и перинатологии имени академика В.И. Ку-
лакова» Минздрава России (г. Москва). Конфликт интересов 
отсутствует.
30. Оленев Антон Сергеевич – к.м.н., главный внештатный специ-
алист по акушерству и гинекологии Департамента здравоохране-
ния г. Москвы, заведующий филиалом «Перинатальный центр» 
ГБУЗ «Городская клиническая больница №24 ДЗМ», доцент кафе-
дры акушерства и гинекологии с курсом перинатологии медицин-
ского института РУДН. Конфликт интересов отсутствует.
31. Петрухин Василий Алексеевич – д.м.н., профессор, заслу-
женный врач РФ, директор ГБУЗ МО МОНИИАГ (г. Москва). 
Конфликт интересов отсутствует.
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32. Припутневич Татьяна Валерьевна – д.м.н., директор инсти-
тута микробиологии, антимикробной терапии и эпидемиологии 
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр 
акушерства, гинекологии и перинатологии имени академика 
В.И. Кулакова» Минздрава России, главный внештатный специа-
лист Минздрава России по акушерству и гинекологии (г. Москва). 
Конфликт интересов отсутствует.
33. Проценко Денис Николаевич – к.м.н. доцент кафедры анесте-
зиологии и реаниматологии ФГБОУ ВО «Российский национальный 
исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, глав-
ный врач ГБУЗ г. Москвы «Городской клинической больницы №1 
им. С.С. Юдина», главный специалист по анестезиологии и реани-
матологии г. Москвы (г. Москва), член Федерации анестезиологов 
и реаниматологов и Ассоциации акушерских анестезиологов-реа-
ниматологов (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.
34. Пырегов Алексей Викторович – д.м.н., заведующий отделе-
нием анестезиологии-реанимации ФГБУ «Национальный меди-
цинский исследовательский центр акушерства, гинекологии и 
перинатологии им. В.И. Кулакова» Минздрава России, заведую-
щий кафедрой анестезиологии и реаниматологии ФГБУ «Наци-
ональный медицинский исследовательский центр акушерства, 
гинекологии и перинатологии им. В.И. Кулакова» Минздрава Рос-
сии, д.м.н. (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.
35. Радзинский Виктор Евсеевич – член-корреспондент РАН, 
д.м.н., профессор, заслуженный деятель науки Российской Феде-
рации, заведующий кафедрой акушерства и гинекологии с курсом 
перинатологии ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы на-
родов» Министерства науки и высшего образования Российской 
Федерации (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.
36. Роненсон Александр Михайлович – к.м.н. заведующий отделе-
нием анестезиологии и реанимации ГБУЗ ТО «ОКПЦ им. Е.М. Ба-
куниной». Член Федерации анестезиологов и реаниматологов и 
Ассоциации акушерских анестезиологов-реаниматологов (г. Мо-
сква). Конфликт интересов отсутствует.
37. Савельева Галина Михайловна – академик РАН, д.м.н., про-
фессор, заслуженный деятель науки РФ, Герой Труда Российской 
Федерации (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.
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38. Серов Владимир Николаевич – академик РАН, д.м.н., про-
фессор, заслуженный деятель науки РФ, президент Российского 
общества акушеров-гинекологов, главный научный сотрудник 
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр аку-
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Таблица 1 

Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД)

для методов диагностики (диагностических вмешательств)

УДД Расшифровка

1

Систематические обзоры исследований с контролем референсным 

методом или систематический обзор рандомизированных клинических 

исследований с применением мета-анализа

2

Отдельные исследования с контролем референсным методом 

или отдельные рандомизированные клинические исследования 

и систематические обзоры исследований любого дизайна, 

за исключением рандомизированных клинических исследований, 

с применением мета-анализа

3

Исследования без последовательного контроля референсным 

методом или исследования с референсным методом, не являющимся 

независимым от исследуемого метода или нерандомизированные 

сравнительные исследования, в том числе когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов

Таблица 2 

Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД)

для методов профилактики, лечения и реабилитации (профилактических, 

лечебных, реабилитационных вмешательств)

УДД Расшифровка

1 Систематический обзор РКИ с применением мета-анализа

2
Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого 

дизайна, за исключением РКИ, с применением мета-анализа

3
Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные 

исследования

4
Несравнительные исследования, описание клинического случая или 

серии случаев, исследования «случай-контроль»

5
Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства 

(доклинические исследования) или мнение экспертов

Приложение А2

Методология разработки клинических рекомендаций
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Таблица 3 

Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов 

профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, 

диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств)

УУР Расшифровка

А

Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии 

эффективности (исходы) являются важными, все исследования 

имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество, 

их выводы по интересующим исходам являются согласованными) 

В

Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии 

эффективности (исходы) являются важными, не все исследования 

имеют высокое или удовлетворительное методологическое 

качество и/или их выводы по интересующим исходам не являются 

согласованными) 

С

Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего 

качества (все рассматриваемые критерии эффективности 

(исходы) являются неважными, все исследования имеют низкое 

методологическое качество и их выводы по интересующим исходам 

не являются согласованными) 
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Приложение А3

Справочные материалы, включая соответствие показаний 
к применению и противопоказаний, способов применения 

и доз лекарственных препаратов, инструкции по применению 
лекарственного препарата

Методы немедикаментозного обезболивания родов

1. Фитбол. Способствует расслаблению тазового дна, а также 
обеспечивает свободу движения [121]. При использовании в по-
ложении сидя мяч оказывает безболезненное давление на про-
межность, что может блокировать часть ноцицептивной рецепции 
на уровне спинного мозга и тем самым уменьшить ощущение боли.

2. Массаж [3]. Может уменьшить дискомфорт во время родов, 
облегчить боль и повысить удовлетворенность женщины родами 
[3,43]. Он является простым, недорогим и безопасным вариантом 
для облегчения боли.

3. Акупрессура [122,123]. Ограниченные данные свидетель-
ствуют о пользе акупрессуры [124-126]. Нет никаких известных 
рисков использования акупунктуры, если она проводится обучен-
ным персоналом, использующим одноразовые иглы.

4. Аппликация теплых пакетов [3]. Тепло обычно прикладыва-
ется к спине женщины, нижней части живота, паху, промежности. 
Возможными источниками тепла могут быть: бутылки с теплой 
водой, носок с нагретым рисом, теплый компресс (полотенце, 
смоченные в теплой воде и отжатое), электрогрелка или теплое 
одеяло. Следует соблюдать осторожность, чтобы избежать ожо-
гов. Лицо, осуществляющее уход, должно проверить источник 
тепла на своей коже и поместить один или два слоя ткани между 
кожей женщины и горячей упаковкой. В дополнение к тому, что 
тепло используется для облегчения боли, оно также применяется 
для облегчения озноба или дрожи, уменьшения жесткости суста-
вов, уменьшения мышечного спазма и увеличения растяжимости 
соединительной ткани [127-129].

5. Холод [130]. Холодные пакеты могут быть приложены к 
нижней части спины, когда женщина испытывает боль в спине. 
Возможные источники холода: мешок или хирургическая перчат-
ка, заполненные льдом, замороженный пакет геля, пластиковая 
бутылка, наполненная льдом, банки с газированной водой, ох-
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лажденные во льду. Необходимо поместить один или два слоя 
ткани между кожей женщины и холодной упаковкой. Холодные 
компрессы на промежность могут использоваться периодически в 
течение нескольких дней после родов [131].

6. Техники релаксации, включая постепенное мышечное рас-
слабление и дыхательные методики [3]. Техники йоги для рассла-
бления, дыхания и положения, используемые на антенатальном 
этапе уменьшают чувство тревоги по поводу родов [132,133]. 
Применение йоги во время родов может уменьшить боль, повы-
сить удовлетворенность родами [44].

7. Душ [134] или погружение в воду в первом периоде родов 
[135,136]. Чтобы избежать повышения температуры тела женщи-
ны и потенциального увеличения риска для плода, температура 
воды должна быть как температура тела человека или немного 
выше (не больше 37°С) [137]. Длительное погружение (более двух 
часов) продлевает роды и замедляет сокращения матки, подавляя 
выработку окситоцина [138]. Медицинские противопоказания 
для погружения в воду: лихорадка, подозрение на инфекцию, 
патологический характер ЧСС плода, кровянистые выделения из 
половых путей и любые состояния, требующие постоянного мони-
торинга состояния плода. Доказательства пользы от погружения в 
воду во втором периоде родов ограничены. При этом нет никаких 
свидетельств увеличения побочных эффектов для новорожден-
ного или женщины от родов в воду [135,136]. Женщина, которая 
настаивает на родах в воду, должна быть проинформирована о 
том, что преимущества и риски этого выбора не были изучены в 
достаточной степени [136].

8. Аудиоаналгезия (музыка, белый шум или окружающие звуки) 
[44,139]. Способствует увеличению удовлетворенностью родами 
и снижению риска послеродовой депрессии [140].

10. Ароматерапия [141-143]. Эфирные масла являются сильно-
действующими веществами и могут быть потенциально вредными 
при неправильном использовании [141-143]. Беременным женщи-
нам следует избегать смешивания собственных эфирных масел. 
Процесс использования аромотерапии должен контролироваться 
специально обученным персоналом. Персонал больницы должен 
быть информирован об использовании аромотерапии для защиты 
от аллергической реакции у людей, чувствительных к эфирным 
маслам.
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11. Гипноз. Может уменьшить использование фармакологиче-
ских методов обезболивания во время родов. Не было выявлено 
влияния на удовлетворение от снижения боли [144]. Гипноз – это 
сфокусированная форма концентрации. Самогипноз – одна из 
форм гипноза, в которой сертифицированный специалист учит 
человека вызывать состояние измененного сознания. Основная 
цель при использовании самогипноза в родах – помочь женщи-
не сохранить контроль, управляя тревогой и дискомфортом, вы-
зывая целенаправленное состояние расслабления [145]. Следует 
отметить, что гипноз противопоказан людям с серьезными пси-
хологическими нарушениями или психозом в анамнезе. Других 
очевидных рисков или недостатков для использования гипноза в 
родах нет.

12. Внутрикожные или подкожные инъекции стерильной 
#воды для инъекций** при болях в пояснице или любой другой 
родовой боли [146]. Водные инъекции обычно состоят из четырех 
внутрикожных или подкожных инъекций от 0,1 до 0,5 мл стериль-
ной воды. Первые две точки локализуются над задними верхними 
подвздошными остями (там, где находятся правая и левая ямочки 
ромба Михаэлиса). Две другие точки расположены на 3 см ниже и 
на 1 см медиальнее первых двух. Протерев место инъекции спир-
товым шариком, вводится стерильная вода, и образуются четы-
ре маленькие папулы. Инъекции должны делаться быстро, чтобы 
уменьшить длительность боли от самих инъекций. Пациентку сле-
дует предупредить о том, что в течение 30–60 секунд она будет 
испытывать жжение от инъекций. Через 2 минуты наступает об-
легчение боли, которое длится 1–2 часа [147]. Не было зареги-
стрировано никаких побочных эффектов, кроме временной боли 
при инъекции.

Нейроаксиальная анальгезия в родах

Показания к нейроаксиальной анальгезии в родах [148,149].
 – Артериальная гипертензия любой этиологии (преэклампсия, 

гипертоническая болезнь, симптоматические артериальные гипер-
тензии).

 – Роды у женщин с некоторыми видами соматических забо-
леваний (например, гипертоническая болезнь, пороки сердца (не 
все), заболевания органов дыхания – бронхиальная астма, почек – 
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гломерулонефрит, высокая степень миопии, повышение внутри-
черепного давления и др.).

 – Роды у женщин с антенатальной гибелью плода (в данном 
случае главным аспектом является психологическое состояние 
женщины).

 – Роды у женщин с текущим или перенесенным венозным или 
артериальным тромбозом.

 – Юные роженицы (моложе 18 лет).
 – Непереносимые болезненные ощущения роженицы во время 

схваток (при оценке данного показания можно использовать ви-
зуально-аналоговую шкалу интенсивности боли (Приложение Г).

 – Аномалии родовой деятельности (врач-акушер-гинеколог 
должен учитывать влияние эпидуральной анальгезии на течение 
второго периода родов).

 – Преждевременные роды.
Эпидуральная анальгезия предпочтительнее применения опи-

одных анальгетиков для обезболивания преждевременных родов 
из-за большей эффективности и меньшей токсичности.

Противопоказания к нейроаксиальной анальгезии в родах: 
 – Тяжелая гиповолемия (геморрагический шок, дегидратация).
 – Нарушение свертывания крови в сторону гипокоагуляции 

(увеличение активированного частичного тромбопластинового 
времени> чем в 1,5 раза, увеличение международного норма-
лизованного отношения> чем в 1,5 раза) и тромбоцитопении – 
<70x109/л, приобретенные или врождённые коагулопатии. При 
тромбоцитопении от 70 до 100.109/л и при отсутствии гипокоагу-
ляции возможно применение только спинальной анальгезии (обя-
зательно использование игл малого размера – 27-29 G).

 – Гнойное поражение кожных покровов в месте пункции.
 – Непереносимость местных анестетиков (непереносимость, 

как и анафилаксия для местных анестетиков амидной группы 
(N01B: Местные анестетики) встречается крайне редко).

 – Наличие фиксированного сердечного выброса у пациенток 
с искусственным водителем ритма сердца, стенозом аортального 
клапана, коарктацией аорты, выраженным стенозом митрального 
клапана. В данной ситуации возможность проведения регионар-
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ной анальгезии оценивается индивидуально и согласуется с вра-
чом-кардиохирургом, поскольку большое значение имеет степень 
компенсации нарушений гемодинамики, вызванных пороком.

 – Тяжелая печеночная недостаточность (нарушение коагуля-
ции и метаболизма местных анестетиков).

 – Демиелинизирующие заболевания нервной системы и пери-
ферическая нейропатия (рассматриваются индивидуально).

 – Татуировка в месте пункции.

Решение о возможности обезболивания родов методами ней-
роаксиальной анальгезии, а в дальнейшем и тактика ее проведения 
на всех этапах родов, определяется только совместно врачом-аку-
шером-гинекологом и врачом-анестезиологом-реаниматологом с 
учетом всех факторов риска, особенностей течения родов и со-
стояния плода. Проводит нейроаксиальную анальгезию врач-ане-
стезиолог-реаниматолог.

Двигательная активность и вертикальное положение женщины 
во время первого периода родов уменьшает общую продолжи-
тельность родов, снижает риск кесарева сечения и не связано с 
неблагоприятным эффектом для матери и плода. Это достигается 
применением растворов местных анестетиков минимальной кон-
центрации, при которой возможен анальгетический эффект (фе-
номен дифференцированного блока) [150,151].

Нейроаксиальные методы обезболивания родов могут сопро-
вождаться удлинением второго периода родов [152-154], что свя-
зано с выраженным моторным блоком и для профилактики этого 
осложнения используются следующие технологии:

 – При отсутствии острой гипоксии плода родоразрешение не 
форсируется до уменьшения степени моторного блока.

 – Применяется постоянная инфузия местного анестетика в 
эпидуральное пространство.

 – Уменьшается концентрация местного анестетика (может 
быть ослабление анальгетического эффекта) [150].

После окончания родов родильница должна в течение двух 
часов находиться в положении лежа, вставать и ходить можно 
только в сопровождении персонала. Это связано с возможным 
остаточным эффектом моторного блока и развитием ортостати-
ческой гипотонии.
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Для безопасного применения эпидуральной анальгезии, а так-
же других методов нейроаксиальной анальгезии, необходимо ру-
ководствоваться следующими принципами, рекомендованными 
Американской ассоциацией анестезиологов:

1. Нейроаксиальная анальгезия/анестезия должна проводиться 
в местах, приспособленных для проведения реанимации и интен-
сивной терапии.

2. Нейроаксиальную анальгезию/анестезию должен проводить 
врач-анестезиолог-реаниматолог, имеющий соответствующую 
подготовку.

3. Пациентка должна быть осмотрена до процедуры, проведе-
на оценка состояния женщины и плода совместно с врачом-акуше-
ром-гинекологом.

4. Обеспечение возможности проведения инфузионной тера-
пии (катетеризация вены, готовность растворов).

5. Должен обеспечиваться мониторинг состояния матери и 
плода.

6. Персонал должен быть готов к проведению реанимации но-
ворожденных.

7. Врач-анестезиолог-реаниматолог должен наблюдать за жен-
щиной в течение всего периода нейроаксиальной анальгезии/ане-
стезии и в послеродовом периоде.

8. Необходимо иметь все необходимое для лечения осложне-
ний после проведения нейроаксиальной анальгезии/анестезии.

Безопасность нейроаксиальной анальгезии в родах для женщи-
ны и плода определяют следующие факторы:

 – Компетентность врача-анестезиолога-реаниматолога в осо-
бенностях проведения нейроаксиальной анальгезии в родах.

 – Компетентность врача-акушера-гинеколога в особенностях 
течения родов в условиях эпидуральной анальгезии.

 – Современное техническое оснащение (иглы, катетеры, доза-
торы, мониторы).

 – Современные местные анестетики (бупивакаин**, ропива-
каин**).

 – Непрерывный мониторинг состояния женщины и плода.
Безопасность пациенток, получающих антикоагулянты и/или 

дезагреганты (АТХ антитромботические средства), при проведе-
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нии нейроаксиальной анестезии и инвазивных процедур (опе-
рации) в плановой ситуации зависит от соблюдения временных 
интервалов от момента последнего применения до начала проце-
дуры. В экстренной ситуации необходимо использовать методы 
инактивации эффектов антикоагулянтов и дезагрегантов [155].

Паравертебральная поясничная симпатическая блокада

Паравертебральная поясничная симпатическая блокада ре-
комендована в случаях, когда нейроаксиальная анальгезия 
противопоказана [156]. Паравертебральная анальгезия имеет пре-
имущества: ускоряет созревание шейки матки, уменьшает продол-
жительность родов, технически просто выполнима, не вызывает 
гипотонию. Может рассматриваться как вариант метода анальге-
зии в родах, когда проведение эпидуральной анальгезии невоз-
можно. Паравертебральную анальгезию осуществляют введением 
местного анестетика с двух сторон на уровне верхнего края ости-
стого отростка Th12-L1 на расстоянии 1,5–2,0 см от линии остистых 
отростков. Местный анестетик для паравертебральной блокады, 
как правило, используются в объеме 15–30 мл. Применение более 
высоких объемов, может быть, связано с вероятностью развития 
системной токсичности местных анестетиков. Пик действия ане-
стетика развивается примерно через 40 (10–60) мин, что совпа-
дает с пиковой концентрацией анестетика в плазме крови. В этот 
период следует особенно внимательно наблюдать за пациенткой.

Системное медикаментозное обезболивание

Системные опиоиды обеспечивают небольшое или умеренное 
облегчение боли при родах. Обезболивание бывает неполным, 
временным, сопровождается седативным действием и более эф-
фективно в начале активных родов. Опиоиды могут быть неэф-
фективными после открытия шейки матки более 7 cм. Несмотря 
на их ограничения, временное ослабление боли в родах после 
приема опиоидов может быть полезной и удовлетворительной 
стратегией лечения боли для многих рожениц.

Ингаляционная анальгезия

Ингаляционная анальгезия – это назначение субанестетиче-
ских доз ингаляционных анестетиков для болеутоления в родах. 
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Несмотря на то, что ингаляционные методы обеспечивают не-
который уровень анальгезии, его недостаточно для адекватного 
обезболивания родов у большинства женщин. Эти методы могут 
использоваться как дополнение при неудавшихся нейроаксиаль-
ных блокадах, либо при противопоказаниях к последним. Ингаля-
ционная анальгезия может проводиться прерывистым (во время 
схваток) и постоянным методом. Ингаляционные методы можно 
использовать для аутоанестезии, но под присмотром врача-ане-
стезиолога-реаниматолога для контроля уровня сознания и пра-
вильности использования оборудования.

Смесь динитрогена оксида** с кислородом 50:50 используется 
много лет и как моноанестетик, и как адъювант при регионарных 
методах обезболивания родов. Связанные с этим побочные эф-
фекты включают головокружение, тошноту, апатию и снижение 
контактности. Максимальный анальгетический эффект наступа-
ет через 45–60 с после начала ингаляции. Поэтому очень важно, 
чтобы роженица начинала ингаляцию при первых предвестни-
ках схватки и заканчивала ее после пика сокращения матки. От-
сутствие газосборников для выдыхаемых газов в предродовых 
палатах теоретически подвергает медперсонал риску продолжи-
тельного воздействия избыточных концентраций выдыхаемых 
анестетиков. Как выяснилось, вдыхание смеси динитрогена ок-
сида** с кислородом в соотношении 50:50 не влияет на функ-
ции печени, почек, сердечно- сосудистой и дыхательной систем. 
Анальгетический эффект динитрогена оксида** является дозоза-
висимым, что обеспечивает некоторую эффективность при обе-
зболивании родов.

Севофлуран** также используют для обезболивания в ро-
дах. Вдыхаемая концентрация 0,8% приемлема для эффективной 
анальгезии в родах. Севофлуран**, в сравнении со смесью дини-
трогена оксида** с кислородом 50:50, обеспечивает более высо-
кий уровень анальгезии, но на фоне более выраженной седации. 
Он не проявляет выраженных побочных эффектов и удобен для 
рожениц [157,158]. Использование парообразующих анальгети-
ков (S02DA: Анальгетики и анестетики) в родах ограничивается 
угнетением сознания, неприятным запахом и высокой стоимо-
стью. Основная опасность при использовании парообразующих 
анальгетиков (S02DA: Анальгетики и анестетики) заключается в 
случайной передозировке с потерей сознания и утратой рефлек-
сов, защищающих дыхательные пути.
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Приложение Б

Алгоритмы действий врача

Следование клиническим 

рекомендациям по 

соответствующим 

акушерским осложнениям

Пациентка, 

соответствующая 

клиническим 

рекомендациям 

«Нормальные роды»

Развитие осложнений

в родах



392

Нормальные роды

Приложение В

Информация для пациента

Что такое нормальные роды?

Нормальные роды – это своевременные (в 370–416 недель бе-
ременности) роды одним плодом, начавшиеся самостоятельно, 
с низким риском акушерских осложнений к началу родов (при 
отсутствии преэклампсии, задержки роста плода, нарушения со-
стояния плода, предлежания плаценты и других осложнений), 
прошедшие без осложнений, при которых ребенок родился само-
произвольно в головном предлежании, после которых пациентка 
и новорожденный находятся в удовлетворительном состоянии.

Могут ли быть нормальные роды при наличии акушерских ос-
ложнений до родов?

В редких случаях роды могут быть нормальными при наличии 
некоторых акушерских осложнений до родов, например, пре-
эклампсии, задержки роста плода без нарушения его состояния и др.

Как протекают роды?

Роды состоят их 3-х периодов.
Первый период родов – время от начала родов до полного 

раскрытия маточного зева. Этот период родов состоит из латент-
ной и активной фазы. Латентная фаза характеризуется слабыми 
сокращениями матки (иногда болезненными) и медленным рас-
крытием шейки матки до 5 см. Эта фаза может длиться до 20 ча-
сов у первородящих женщин и до 14 часов у повторнородящих 
женщин. Активная фаза характеризуется регулярными болезнен-
ными сокращениями матки (схватками) и раскрытием шейки мат-
ки до полного раскрытия. Продолжительность активной фазы 
обычно не превышает 12 часов в первых родах и 10 часов в по-
следующих родах. Схватки во время активной фазы происходят 
1 раз в 2–3 минуты.

Второй период родов – время от полного раскрытия маточно-
го зева до рождения ребенка. Во время этого периода пациентка 
ощущает сильное желание тужиться (потуги), которые возникают 
каждые 2–5 минут. Продолжительность второго периода родов 
при первых родах обычно составляет не более 3 часов, при по-
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вторных – не более 2 часов, но при использовании эпидуральной 
аналгезии продолжительность может быть на час больше.

Третий период родов – время от рождения ребенка до рожде-
ния последа. Обычно третий период родов завершается в тече-
ние 15–30 минут.

Как я должна вести себя во время родов?

При отсутствии противопоказаний во время родов, особенно 
в первом периоде, рекомендована активность и принятие удоб-
ной для Вас позы. Во время потуг также поощряется свободное 
удобное для Вас положение, если это не мешает контролю состоя-
ния плода и оказанию пособия в родах.

Может ли мой партнер присутствовать при родах?

Присутствие партнера при родах поощряется в случае его (ее) 
подготовки к помощи и присутствии при родах.

Буду ли я испытывать боль во время родов?

Обычно роды сопровождаются болезненными ощущениями во 
время схваток (примерно 60 секунд) с последующим расслаблени-
ем. Необходимо правильно дышать и быть спокойной для миними-
зации болезненных ощущений.

Будут ли мне обезболены роды?

Первоначально рекомендуется применить немедикаментозные 
методы обезболивания родов, такие как правильная техника ды-
хания, использование мяча, массаж, теплые компрессы, холод на 
спину в случае болей в пояснице и другие, которые оказываются 
эффективными в большинстве случаев. При неэффективности 
немедикаментозных методов при Вашем желании, отсутствии 
противопоказаний и возможности медицинской организации мо-
жет быть проведена эпидуральная анальгезия. Следует знать, что 
эпидуральная анальгезия ассоциирована с повышенным риском 
удлинения продолжительности родов.

Надо ли мне брить волосы на промежности до родов?

Нет, бритье волос на промежности не обязательно, и делается 
только по Вашему желанию.
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Будет ли мне проведена очистительная клизма до родов?

Нет, очистительная клизма не обязательна, и может быть сдела-
на только по Вашему желанию.

Какие вмешательства будут мне проводиться во время родов 
со стороны медицинского персонала?

Вам будет установлен венозный катетер (обычно в локтевую 
вену) с целью возможности быстрой помощи при кровотечении в 
случае его начала. Также Вам будут проводиться влагалищные ис-
следования – при поступлении в стационар, затем каждые 4 часа 
в активную фазу первого периода родов и каждый час во вре-
мя потуг, а также в случае наличия показаний, например, перед 
эпидуральной анальгезией или при излитии околоплодных вод, 
и после родов для оценки целостности родовых путей и зашива-
ния разрывов в случае их выявления. Еще Вам будет проводить-
ся пальпация плода (определение его положения через брюшную 
стенку) и аускультация плода (выслушивание сердцебиения плода) 
при помощи акушерского стетоскопа, а в случае выявления каких- 
либо нарушений – кардиотокография (КТГ) плода. Возможно, по-
требуется проведение УЗИ плода при нарушении его состояния 
или для уточнения его положения. Сразу после рождения ребенка 
через венозный катетер Вам будут введены утеротоники для про-
филактики кровотечения.

Могу ли я есть и пить во время родов?

Во время родов рекомендован прием жидкости и при отсут-
ствии противопоказаний – легкой пищи. При этом прием твердой 
пищи не рекомендован.

Смогу ли я пользоваться туалетом во время родов?

Во время родов Вам необходимо регулярно мочиться, и Вы мо-
жете пользоваться туалетом и душем при наличии данной возмож-
ности в медицинской организации. В противном случае Вам будет 
предоставлено индивидуальное судно.

Как провести профилактику разрывов родовых путей?

Для профилактики разрывов промежности и влагалища можно 
использовать пальцевой массаж промежности с гелем и теплый 
компресс на промежность, намоченной теплой водой (43°С), во 
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втором периоде родов, который может быть проведен акушеркой 
при наличии возможности.

Что произойдет, когда ребенок родится?

Когда Ваш ребенок родится при отсутствии осложнений он бу-
дет положен Вам на живот для установления контакта кожа-к-ко-
же, укрыт, и максимально рано приложен к груди. Вся дальнейшая 
обработка ребенка (взвешивание, закапывание глаз, обтирание, 
осмотр врача-неонатолога) будут проведены позже в родильном 
зале.

Когда будет перерезана пуповина?

При отсутствии противопоказаний показано отсроченное пе-
ресечение пуповины – не ранее 1 минуты и не позднее 3-х минут 
от момента рождения ребенка.

Как долго я пробуду в родильном отделении после родов?

Обычно время наблюдения в родильном отделении не превы-
шает 2-х часов, после чего Вы с ребенком будете переведены в 
послеродовое отделение.
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Приложение Г

Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные 
инструменты состояния пациента, приведенные 

в клинических рекомендациях

Приложение Г1

Партограмма
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Правила заполнения

Информация о пациентке: полное имя, количество беременно-
стей и родов, номер истории родов, дата и время поступления в 
родовой блок, время излития околоплодных вод.

ЧСС плода: фиксируется каждые полчаса (выслушивается каж-
дые 15 минут) – отмечается точкой каждые 30 минут – •

Околоплодные воды: цвет амниотической жидкости отмечает-
ся каждый час.

I – плодный пузырь цел
С – околоплодные воды светлые, чистые
М – воды с меконием (любая интенсивность окраски)
В – примесь крови в водах
А – отсутствие вод/выделений
Конфигурация головки: отмечается при влагалищном исследо-

вании.
О – конфигурации нет
+ – швы легко разъединяются
++ – швы находят друг на друга, но разъединяются при на-

давливании
+++ – швы находят друг на друга и не разделяются
Раскрытие шейки матки: оценивается при каждом влагалищном 

исследовании и отмечается крестиком (х).
Линия бдительности: линия должна начинаться от точки рас-

крытия шейки на 5 см и продолжаться до точки полного раскры-
тия с шагом 1 см в час.

Линия действия: проходит параллельно линии бдительности, 
отступя на 4 часа вправо.

Опускание головки: оценку прохождения головки следует про-
водить путем сначала абдоминального обследования и лишь затем 
вагинального:

5/5 – головка на 5 пальцев выше лона – над входом в малый таз
4/5 – на 4 пальца выше лона – прижата ко входу в малый таз
3/5 –  на 3 пальца выше лона – прощупывается большая часть 

головки над лоном
2/5 –  на 2 пальца выше лона – над лоном прощупывается мень-

шая часть головки
1/5 – головка в полости малого таза
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Время: отмечается слева от линии. Для удобства заполнения 
лучше записывать числом, кратным 30 мин, например, 13:00 или 
13:30.

Сокращения матки: наряду с раскрытием шейки матки и про-
движением головки плода сокращения матки (схватки) служат чет-
ким показателем родовой деятельности. Периодичность схваток 
откладывается по оси времени. Каждая клеточка означает одно 
сокращение за 10 минут. Различная интенсивность штриховки от-
ражает силу и длительность схваток.

На партограмме принято использовать следующие три вида 
штриховки:

Окситоцин: при назначении записывается его количество/кон-
центрация и вводимая доза в минуту каждые 30 минут.

Назначения лекарств: фиксируются любые дополнительные 
назначения лекарств.

Пульс: каждые 30 минут отмечается точкой – •
Артериальное давление: фиксируется каждые 4 часа и отмеча-

ется линией посередине соответствующей клеточки.
Температура тела: фиксируется каждые 2 часа.

точки: слабые схватки,
продолжительностью до 20 секунд

косая штриховка: умеренные схватки,
продолжительностью 20–40 секунд

сплошная штриховка: сильные схватки,
продолжительностью более 40 секунд
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Тип: шкала оценки

Назначение: оценка состояния новорожденного

Содержание:

Интерпретация:
Оценка 4–7 баллов через 1 минуту после рождения соответ-

ствует средней или умеренной асфиксии при рождении (Р21.1, 
МКБ-10), 0–3 балла через 1 минуту после рождения – тяжелой ас-
фиксии (Р21.0, МКБ-10). Несмотря на то, что по МКБ-10 сумма 
7 баллов через 1 минуту после рождения соответствует асфиксии 
средней и умеренной тяжести, нецелесообразно выставлять этот 
диагноз, поскольку оценка 7 баллов по шкале Апгар к концу 1-й 
минуты не является клинически и/или прогностически значимой. 
Прогностическая ценность первой оценки по Апгар в принципе 
является крайне низкой. Неблагоприятные ближайшие и отдалён-
ные последствия коррелируют с низкой оценкой по Апгар через 
5 и 10 минут после рождения.

Пояснение: Тест обычно проводится через 1 и 5 минут после 
рождения и может быть повторен позже, если оценка остается 
низкой.

Параметр/Баллы 0 1 2

Частота сердечных 

сокращений

Сердцебиение 

отсутствует

<100

ударов/минуту

≥100

ударов/минуту

Дыхание Отсутствует
Брадипноэ, 

нерегулярное

Активное, 

регулярное, 

крик громкий

Мышечный тонус

Отсутствует, 

конечности 

свисают

Снижен, 

некоторое 

сгибание 

конечностей

Активные 

движения

Рефлекторная 

возбудимость (реакция 

на раздражение при 

санации дыхательных 

путей)

Реакция 

отсутствует

Реакция слабо 

выражена 

(гримаса, 

движение)

Реакция в виде 

движения, 

кашля, чихания, 

громкого крика

Окраска кожного 

покрова

Генерализован-

ная бледность 

или генерализо-

ванный цианоз

Розовая окраска 

тела и синюшная 

окраска 

конечностей 

(акроцианоз)

Розовая 

окраска 

всего тела и 

конечностей

Приложение Г2

Шкала Апгар (Apgar score) [159]
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Приложение Г3

Визуально-аналоговая шкала интенсивности боли

Название на русском языке: Визуально-аналоговая шкала ин-
тенсивности боли.

Оригинальное название: Visual analogue pain intensity scale.
Источник: Scott J, Huskisson EC. Graphic representation of pain. 

Pain 1976; 2 (2): 175–184.
Тип: шкала оценки.
Назначение: оценка интенсивности боли.
Содержание:

Ключ (интерпретация): Шкала длиной 10 см: 0–1 см – боль от-
сутствует, 1–3 см – боль можно игнорировать, 3–5 см – мешает 
дея тельности, 5–7 см – мешает концентрироваться, 7–9 см – ме-
шает основным потребностям, 9–10 см необходим постельный 
режим.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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ОГЛАВЛЕНИЕ
Список сокращений

Термины и определения

1.  Краткая информация по заболеванию или состоянию (группе заболеваний 

или состояний) 

1.1. Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний)

1.2.  Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы заболеваний 

или состояний)

1.3.  Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний)

1.4.  Особенности кодирования заболевания или состояния (группы заболеваний 

или состояний) по Международной статистической классификации болезней 

и проблем, связанных со здоровьем

1.5.  Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний 

или состояний)

1.6.  Клиническая картина заболевания или состояния (группы заболеваний 

или состояний)

2.  Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний), 

медицинские показания и противопоказания к применению методов диагностики

2.1. Жалобы и анамнез

2.2. Физикальное обследование

2.3. Лабораторные диагностические исследования

2.4. Инструментальные диагностические исследования

2.5. Иные диагностические исследования

3.  Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапии, 

диетотерапию, обезболивание, медкалаицинские показания и противопоказания к 

применению методов лечения

4.  Медицинская реабилитация, медицинские показания и противопоказания 

к применению методов реабилитации

5.  Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания 

и противопоказания к применению методов профилактики

6. Организация оказания медицинской помощи

7.  Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на исход 

заболевания или состояния)

Критерии оценки качества медицинской помощи

Список литературы

Приложение А1. Состав рабочей группы по разработке и пересмотру клинических 

рекомендаций

Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций

Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие показаний 

к применению и противопоказаний, способов применения и доз лекарственных 

препаратов, инструкции по применению лекарственного препарата

Приложение Б. Алгоритмы действий врача

Приложение В. Информация для пациента

Приложение Г1 – ГN. Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные инструменты 

состояния пациента, приведенные в клинических рекомендациях



403

Синдром гиперстимуляции яичников

Список сокращений

 ВБГ – внутрибрюшная гипертензия

 ВБД – внутрибрюшное давление

 ВРТ – вспомогательные репродуктивные технологии

 ОПП – острое почечное повреждение

 ОРДС – острый респираторный дистресс-синдром

 СГЯ – синдром гиперстимуляции яичников

 СПКЯ – синдром поликистозных яичников

 ТВП – трансвагинальная пункция яичников

 ТЭО – тромбоэмболические осложнения

 УЗИ – ультразвуковое исследование

 ХГ – хорионический гонадотропин
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Термины и определения

Асцит – скопление жидкости в брюшной полости, с которым ассоци-
ируется развитие полиорганной недостаточности (дисфункции).

Внутрибрюшная гипертензия (ВБГ) – постоянно или  периодически 
регистрируемое патологическое повышение внутрибрюшного давле-
ния (ВБД) 12 мм рт. ст.

Вспомогательные репродуктивные технологии (ВРТ) – методы лече-
ния бесплодия, при  применении которых отдельные или все этапы 
зачатия и раннего развития эмбрионов осуществляются вне орга-
низма (в том числе  с использованием донорских и (или) криокон-
сервированных половых клеток, тканей репродуктивных органов и 
эмбрионов, а также суррогатного материнства).

Дыхательная недостаточность – состояние организма, при  котором 
либо  не обеспечивается поддержание нормального газового соста-
ва артериальной крови, либо оно достигается за счет повышенной 
работы дыхания, приводящей к снижению функциональных возмож-
ностей организма.

Лапароцентез – лечебно-диагностическая хирургическая манипуля-
ция, целью которой является  выявление повреждения  внутренних  
органов, удаление асцитической жидкости, введения лекарственных 
препаратов в брюшную полость.

Овариальная стимуляция/стимуляция  яичников – фармакологиче-
ская терапия с целью индуцировать развитие фолликулов в яичниках.

Острый респираторный дистресс-синдром (ОРДС) – остро воз-
никающее диффузное воспалительное поражение паренхимы лег-
ких,  развивающееся как неспецифическая реакция на различные 
повреждающие факторы и приводящее к формированию острой 
дыхательной недостаточности (как компонента полиорганной не-
достаточности) вследствие нарушения структуры легочной ткани и 
уменьшения массы  аэрированной легочной ткани.

Полиорганная недостаточность – тяжёлая неспецифическая 
стресс-реакция организма, совокупность недостаточности несколь-
ких функциональных систем, развивающаяся как терминальная ста-
дия большинства острых заболеваний и травм. 

Синдром гиперстимуляции яичников (СГЯ) – чрезмерный системный 
ответ на стимуляцию яичников, характеризующийся широким спек-
тром клинических и лабораторных проявлений. Может быть класси-
фицирован как легкий, умеренный или тяжелый, в зависимости от  
степени напряженности асцита, увеличения яичников и дыхатель-
ных, гемодинамических и метаболических осложнений.
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1. Краткая информация по заболеванию 
или состоянию (группе заболеваний или состояний)

1.1. Определение заболевания или состояния
(группы заболеваний или состояний)

Синдром гиперстимуляции яичников (СГЯ) – чрезмерный си-
стемный ответ на стимуляцию яичников, характеризующийся ши-
роким спектром клинических и лабораторных проявлений. Может 
быть классифицирован как легкий, умеренный или тяжелый, в 
зависимости от степени напряженности асцита, увеличения яич-
ников и дыхательных, гемодинамических и метаболических ос-
ложнений [1-5]. Известны случаи развития СГЯ при наступлении 
спонтанной беременности [6,7].

1.2. Этиология и патогенез заболевания или состояния
(группы заболеваний или состояний)

Пусковым фактором развития СГЯ является введение овуля-
торной дозы гонадотропина хорионического** (ХГ), запускающе-
го патофизиологический каскад через сосудисто-эндотелиальный 
фактор роста на фоне дисбаланса его рецепторов первого и второ-
го типов, а также активации ренин-ангиотензиновой системы. СГЯ 
может развиться сразу после трансвагинальной пункции яичников 
(ТВП), или и в течение последующих 10 дней на фоне наступив-
шей беременности [1,4,5,8-12]. В некоторых случаях СГЯ может 
развиваться после овариальной стимуляции кломифеном** [13]. 

Спонтанный синдром гиперстимуляции яичников – состояние, раз-
вивающееся в результате активации продукции вазоактивных медиа-
торов яичниками на фоне беременности.

Острое почечное повреждение (ОПП) – нарушение функции почек  
со снижением процессов фильтрации и реабсорбции, приводящие к 
расстройству водного, электролитного, азотистого и других видов  
обмена.

Синдром внутрибрюшной гипертензии (ВБГ) – стойкое повышение  
ВБД 12 мм рт. ст. (с или без абдоминального перфузионного давле-
ния <60 мм рт. ст.), которое ассоциируется с манифестацией поли-
органной недостаточности (дисфункции).

Торакоцентез – лечебно-диагностическая хирургическая манипуля-
ция, целью которой является удаление плевральной жидкости или 
газа из плевральной полости.
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Патофизиологические механизмы спонтанно возникшего во вре-
мя беременности СГЯ, а также семейные повторяющиеся эпизоды 
этого синдрома при последующих беременностях, не связанных 
с овариальной стимуляцией, обусловлены полиморфизмом генов, 
кодирующих рецепторы фолликулостимулирующего гормона и 
тиреотропного гормонов [6,7,14-17].

СГЯ представляет собой системный асептический воспалитель-
ный ответ эндотелия сосудов на высокие концентрации половых 
стероидных гормонов в плазме крови, сопровождающийся генера-
лизованным повреждением эндотелия и выраженной сосудистой 
проницаемостью, что приводит к массивному выходу жидкости, 
богатой протеинами, в интерстиций и формированию асцита, ги-
дроторакса и анасарки. Прогрессирующий асцит способствует 
росту ВБД и дальнейшему смещению диафрагмы, что вызывает 
кардиальную компрессию, рост плеврального и внутригрудного 
давления, снижение кровотока в нижней полой вене и венозного 
возврата [18]. Для СГЯ характерен гипердинамический тип гемоди-
намики, проявляющийся артериальной гипотензией, увеличением 
сердечного выброса, снижением периферического сосудистого 
сопротивления, повышением активности системы ренин-ангиотен-
зин-альдостерон и симпатической нервной системы [5,19,20].

Нарушение мочевыделительной функции почек происходит 
вследствие снижения объема циркулирующей крови и повыше-
ния ВБД с компрессией паренхимы почек, снижением ренального 
кровотока, возрастанием преренальной азотемии, уменьшением 
мочеотделения вплоть до олиго-анурии, и развитием ОПП [21,22].

Респираторные нарушения сопровождают тяжелый СГЯ и об-
условлены плевральным выпотом и ограничением подвижности 
диафрагмы из-за повышения ВБД. Выпот может быть двухсторон-
ним или односторонним (чаще справа) и возникает на фоне асци-
та. Механизм формирования выпота связывают со способностью 
асцитической жидкости проникать в правую плевральную полость 
по ходу грудного лимфатического протока, следующего в средо-
стение через аортальную щель диафрагмы [23,24].

У пациенток с СГЯ в сыворотке крови, фолликулярной жидкости 
и перитонеальном транссудате выявляются высокие концентрации 
провоспалительных цитокинов, под действием которых происхо-
дит системная активация процессов коагуляции, что обуславливает 
высокий риск тромбаэмболических осложнений (ТЭО) (20,25).
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1.3. Эпидемиология заболевания или состояния
(группы заболеваний или состояний)

Эпидемиологическая оценка СГЯ затруднена в связи с отсут-
ствием единой классификации синдрома. Частота СГЯ в настоя-
щее время низкая, что связано с правильной оценкой факторов 
риска и выбором триггера овуляции. Заболеваемость тяжелой 
формой СГЯ составляет от 2% [26] до 9% [27]. По последним 
данным, тяжелые формы синдрома, требующие госпитализации 
в стационар, встречаются в 1% случаев, и ассоциированы с на-
значением ХГ** в качестве триггера овуляции [28]. По данным 
Регистра РАРЧ в РФ за 2018 год было зарегистрировано 145904 
циклов вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ) с соб-
ственными ооцитами и 407 случаев СГЯ, потребовавших госпи-
тализации (2017 г. – 744 случая), что в расчете на число начатых 
циклов составило 0,3% (в 2017 г. – 0,5%) (29).

1.4. Особенности кодирования заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний) по Международной 

статистической классификации болезней и проблем, 
связанных со здоровьем

N98.1  Гиперстимуляция яичников
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1.5. Классификация заболевания или состояния
(группы заболеваний или состояний)

Классификация СГЯ по степени тяжести [24,30]

Тяжесть Симптомы

СГЯ легкой степени

–  Абдоминальный дискомфорт, боли в животе, вздутие 

живота

–  Диарея

–  Размер яичников <8 см3

–  Нет значимых лабораторных изменений

СГЯ средней степени

–  Клинические проявления как

при легкой степени СГЯ

Дополнительно:

–  Асцит по данным ультразвукового

исследования (УЗИ)

–  Размер яичников 8–12 см3

СГЯ тяжелой степени

–  Клинические проявления как при легкой и средней 

степени СГЯ

Дополнительно:

–  Клинические проявления асцита (гидроторакса)

–  Абдоминальный компартмент синдром

–  Тошнота, рвота

–  Одышка

–  Олигурия (<300 мл/день или <30 мл/час)

–  Размер яичников >12 см3

–  Гематокрит >45%

–  Лейкоцитоз >25.109/л

–  Альбумин <35 г/л

–  Креатинин >1,6 мг/дл

–  Клиренс креатинина <50 мл/мин

–  Повышение аланинаминотрансферазы, 

аспартатаминотрансферазы выше нормативных 

значений

–  Натрий <135 ммоль/л

–  Калий >5 ммоль/л

–  Осмолярность <282 мOсм/кг

СГЯ критической 

степени

–  Сильная боль в животе

–  Низкое артериальное давление/центральное 

венозное давление

–  Напряженный асцит или массивный гидроторакс

–  Быстрое увеличение массы тела (≥1 кг за 24 часа)

–  Нарушение сознания

–  Олигурия/анурия/острое почечное повреждение

–  ТЭО (венозные или артериальные тромбозы)

–  Аритмия, гидроперикард

–  ОРДС, отек легких

–  Прогрессирующее ухудшение лабораторных 

параметров
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Размер яичников может не соответствовать степени тяжести 
СГЯ при ТВП вследствие аспирации фолликулов. Если имеются 
признаки тяжелой или критической степеней тяжести СГЯ, жен-
щины должны быть отнесены к этой категории независимо от раз-
меров яичников.

Классификация СГЯ по времени возникновения [30]
Ранний СГЯ развивается в течение первых 7 дней после ТВП 

и ассоциируется избыточным ответом яичников на овариальную 
стимуляцию.

Поздний СГЯ возникает через 10 и более дней после введения 
ХГ** в качестве триггера овуляции и связан с выработкой эндо-
генного ХГ на фоне наступившей беременности.

Если беременность в цикле ВРТ не наступает, симптомы СГЯ 
при любой степени его выраженности исчезают с наступлением 
менструации. Поздний СГЯ протекает более тяжело, длится до 
7–10 недель беременности с волнообразным усилением и осла-
блением симптоматики.

1.6. Клиническая картина заболевания или состояния
(группы заболеваний или состояний)

Степень тяжести СГЯ связана с выраженностью гемодинамиче-
ских нарушений, обуславливающих клиническую картину и отра-
жающих выраженность сосудистой проницаемости.

Начало развития СГЯ может быть, как постепенным с нараста-
нием клинической симптоматики, так и внезапным – «острым», при 
котором в течение нескольких часов или более короткого време-
ни, происходит резкое перераспределение жидкости в организме 
с формированием асцита, сопровождающееся гемодинамически-
ми нарушениями.

Типичным клиническими симптомами СГЯ являются асцит с ВБГ 
[31-33], олиго/анурия с развитием ОПП в тяжелых и критических 
случаях [21,22], респираторные нарушения на фоне гидроторакса 
[23,24], желтуха на фоне дисфункции печени [24,34].

Лихорадка сопровождает течение СГЯ у 80% пациенток с тя-
жёлой формой синдрома, при этом в 20% случаев повышение 
температуры возникает на фоне инфекции мочевыводящих пу-
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тей, 3,8% – в связи с пневмонией, 3,3% – с инфекцией верхних 
дыхательных путей, 2,0% – с флебитом в месте постановки кате-
тера, 1,0% – с воспалением подкожно-жировой клетчатки в месте 
пункции брюшной стенки для лапароцентеза, 1,0% – с инфекцией 
послеоперационной раны, 0,5% – с абсцессом ягодицы в месте 
внутримышечных инъекций прогестерона. Лихорадка неинфекци-
онного генеза у каждой второй больной с СГЯ, связывают с эндо-
генными пирогенными механизмами. Описаны единичные случаи 
сепсиса при тяжёлом течении СГЯ [23,24,35,36].

Для СГЯ характерен высокий риск ТЭО. Дополнительными 
факторами риска являются: ранее перенесенные венозные ТЭО, 
наличие тромбофилий высокого риска (дефицит антитромбина, 
протеина С и S, гомозиготная мутация фактора V Лейдена, гомози-
готная мутация протромбина G20210A, антифосфолипидный син-
дром), гиперэстрогенемия, ограничение двигательной активности 
[37-42]. Клинико-лабораторные симптомы, указывающие на высо-
кий риск ТЭО при СГЯ: головная боль, рассеянность внимания, 
мелькание мушек перед глазами, шум в ушах, отеки с локализа-
цией в области шеи и верхних конечностей, показатели гемато-
крита >55%, лейкоцитоз >25.109/л, тромбоцитоз >350.103/мкл 
[43]. В 84% тромбозы происходят на фоне беременности. В 75% 
случаев диагностируют тромбообразование в венозном русле с 
преимущественной локализацией в сосудах верхней конечности, 
шеи и головы. Может развиться спонтанный артериальный тром-
боз с локализацией в сосудах головного мозга. Реже образуются 
тромбы в бедренных, подколенных, сонных, подключичных, под-
вздошных, локтевых, брыжеечных артериях и аорте. Частота раз-
вития эмболии легочной артерии у пациенток с СГЯ и тромбозом 
глубоких вен нижних конечностей составляет 29%, в то время как 
у женщин с СГЯ и тромбозом глубоких вен верхних конечностей 
и артериальным тромбозом риск этого осложнения колеблется 
от4% до 8% [37-42].
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2. Диагностика заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний), медицинские 

показания и противопоказания к применению 
методов диагностики

СГЯ диагностируют при развитии асцита (гидроторакса), уве-
личения в объеме яичников (>6 см3) на фоне овариальной стиму-
ляции.

2.1. Жалобы и анамнез

 У пациенток после проведенной овариальной стимуляции и 
введения триггера овуляции с целью своевременной диагностики 
СГЯ рекомендовано оценить наличие жалоб на: слабость и голо-
вокружение, прибавку массы тела (>1 кг/сутки), вздутие живота 
или боли в животе, тошноту или рвоту, сухость во рту, задержку 
стула или диарею, одышку или сухой кашель, снижение количе-
ства выделяемой мочи, отеки наружных половых органов, брюш-
ной стенки, верхних и нижних конечностей [1,8,24,30].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 У пациенток после проведенной овариальной стимуляции и 
введения триггера овуляции с целью своевременной диагностики 
СГЯ рекомендовано при сборе анамнеза учесть количество фол-
ликулов диаметром >12 мм при УЗИ матки и придатков в день 
введения триггера овуляции и количество полученных ооцитов 
[1,8,24,30].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 Рекомендовано при наблюдении в амбулаторных услови-
ях пациенток с СГЯ легкой степени своевременно оценивать 
признаки нарастания степени тяжести СГЯ: увеличение массы 
тела и объема живота, усиление болевых ощущений, появление 
одышки, тахикардии, гипотензии, уменьшение мочеотделения 
(<1000 мл/сутки) с целью своевременной госпитализации паци-
ентки [1,12].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)
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2.2. Физикальное обследование

 Рекомендовано провести визуальный терапевтический осмотр 
с целью диагностики и оценки степени тяжести СГЯ [1,8,30,44].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 Рекомендовано провести пальпацию терапевтическую с целью 
оценки степени тяжести СГЯ [1,8,30,44].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: На фоне СГЯ могут обостряться латентно теку-
щие хронические соматические заболевания. При тяжелой фор-
ме СГЯ вероятность обострения хронического пиелонефрита или 
язвенной болезни желудка и/или 12-перстной кишки чрезвычайно 
высока. Сопутствующим заболеванием на фоне СГЯ может быть 
острый аппендицит [5,24].

 Рекомендовано провести перкуссию терапевтическую с целью 
оценки степени тяжести СГЯ [1,8,30,44].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 Рекомендовано провести аускультацию терапевтическую с це-
лью оценки степени тяжести СГЯ [1,8,30,44].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 Рекомендовано измерить массу тела, рост и индекс массы тела 
с целью назначения правильных дозировок лекарственных препа-
ратов [1,8,30,44].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 Рекомендовано провести общую термометрию с целью выяв-
ления септических осложнений [1,8,30,44].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)
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 Рекомендовано исследование пульса с целью оценки степени 
тяжести СГЯ [1,8,30,44].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 Рекомендовано измерение частоты дыхания с целью оценки 
степени тяжести СГЯ [1,8,30,44].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 Рекомендовано измерение артериального давления на пе-
риферических артериях с целью оценки степени тяжести СГЯ 
[1,8,30,44].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 Рекомендовано провести визуальный осмотр наружных поло-
вых органов с целью оценки наличия отеков [1,8,30,44].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3)

 Рекомендовано провести осмотр шейки матки в зеркалах с це-
лью оценки состояния шейки матки и наличия патологических вы-
делений [1,8,30,44].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: Кровяные выделения из половых путей возмож-
ны при СГЯ на фоне беременности и угрозе ее прерывания, а так-
же при внематочной беременности и СГЯ.

 Не рекомендовано бимануальное влагалищное исследование в 
виду его неинформативности и небезопасности в связи с больши-
ми размерами яичников и их возможной травмы во время осмотра 
[45-47].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)
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2.3. Лабораторные диагностические исследования
Рекомендован общий (клинический) анализ крови с целью оценки 
степени тяжести СГЯ [1,8,24,30,44].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Кратность исследования определяется тяжестью 
СГЯ: при СГЯ легкой и среднетяжелой степени – 1 раз в 7 дней до 
выздоровления, при СГЯ тяжелой и критической степени – еже-
дневно до нормализации показателей гематокрита (<40%), затем 
1 раз в 7 дней до выздоровления. Гематокрит >40% ассоции-
рован со средней степенью тяжести СГЯ >45% – с тяжелой сте-
пенью СГЯ, >55% – с критическим СГЯ и высоким риском ТЭО. 
Лейкоцитоз> 12.109/л отражает выраженность системной воспа-
лительной реакции. В некоторых случаях может достигать 50.109/л 
без сдвига лейкоцитарной формулы влево. Сдвиг лейкоцитарной 
формулы влево связан с нарастанием воспалительной реакции, 
обусловленной обострением хронических заболеваний (напри-
мер, пиелонефрита), активацией условно-патогенной флоры с 
развитием пневмонии или присоединением осложнений, требу-
ющих хирургического вмешательства (перекрут придатков матки, 
острый аппендицит, пельвиоперитонит, перитонит [1,8,23,30]. 
Уровень тромбоцитов 500.103/мкл – 600.103/мкл сопряжен с высо-
ким риском ТЭО [24].

 Рекомендовано исследование уровня С-реактивного белка в 
сыворотке крови с целью оценки выраженности воспалительной 
реакции [24].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств - 5)

Комментарий: Кратность исследования – 1 раз в 7 дней, при 
повышении температуры тела до 38°С – 1 раз в 3 дня.

 Рекомендован анализ крови биохимический общетерапевтиче-
ский с целью оценки метаболических и электролитных нарушений 
[8,9,24].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Кратность исследования – 1 раз в 5 дней до 
выздоровления. Биохимический анализ крови включает опреде-
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ление уровня общего белка, альбумина, мочевины, креатинина, 
свободного и связанного билирубина, глюкозы, натрия, калия 
аланинаминотрансферазы, аспартатаминотрансферазы. Для СГЯ 
характерны гипопротеинемия и гипоальбуминемия, повышенные 
концентрации мочевины и креатинина, гипонатриемия и гиперка-
лиемия, повышенные ферменты печени.

 При наличии электролитных нарушений рекомендовано иссле-
дование уровня натрия и калия в крови с целью оценки выражен-
ности электролитных нарушений и их своевременной коррекции 
[8,9,24].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: Кратность исследования – ежедневно до норма-
лизации показателей.

 При наличии олигурии/анурии рекомендовано исследование 
уровня мочевины и креатинина в крови с целью динамичной 
оценки функции почек [8,9,24].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: Кратность исследования – ежедневно до норма-
лизации показателей и разрешения олигурии/анурии.

 После удаления асцитической жидкости через сутки, а затем - 
ежедневно до разрешения асцита, рекомендовано исследование 
уровня общего белка и альбумина в крови с целью своевременной 
коррекции гипопротеинемии [30].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 При тяжелой и критической степени СГЯ рекомендовано ис-
следование уровня осмолярности (осмоляльности) крови с целью 
оценки и своевременной коррекции ее нарушения [8,9,24].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: Кратность исследования – ежедневно до норма-
лизации показателей.
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 Рекомендована коагулограмма (ориентировочное исследова-
ние системы гемостаза) с целью оценки риска ТЭО [8,9,24].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарий: Кратность исследования – 1 раз в 5–7 дней до 
выздоровления. Коагулограмма включает определение в крови 
активированного частичного тромбоплатинового времени, уров-
ня фибриногена, протромбинового (тромбопластинового) време-
ни и международного нормализованного отношения (МНО).

 Рекомендовано однократное определение уровня ХГ в крови с 
целью диагностики беременности [45].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: Проводится исследование уровня ХГ (свобод-
ная -субъединица) в сыворотке крови.

 Рекомендован общий (клинический) анализ мочи с целью опре-
деления и выраженности протеинурии [45].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: Кратность исследования – 1 раз в 7 дней.

 При тяжелой и критической степени СГЯ рекомендовано ис-
следование уровня прокальцитонина в крови с целью оценки вы-
раженности системного воспалительного ответа [36].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Кратность исследования – 1 раз в 5 дней. Повы-
шенный уровень прокальцитонина определяется у 50% больных 
с тяжелой степенью СГЯ в диапазоне 0,5–2,0 нг/мл при лейкоци-
тозе> 12.109/л.
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 При повышения температуры тела 38°С рекомендовано 
микробиологическое (культуральное) исследование мочи на 
бактериальные патогены с целью выявления бессимптомной бак-
териурии [36].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 Не рекомендовано исследование уровня антигена аденоген-
ных раков СА125 в крови с целью определения степени тяжести 
СГЯ [45].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: Уровень СА125 достигает максимальных значе-
ний (>5000 ЕД/мл) ко второй неделе развития СГЯ, когда яичники 
имеют максимальный объем. При наступлении беременности по-
вышеный уровень СА125 сохраняется до второй половины бере-
менности и далее снижается до нормальных значений [46].

 Не рекомендовано биохимическое исследование асцитиче-
ской жидкости с целью диагностики и оценки степени тяжести 
СГЯ [23].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: Асцитическая жидкость характеризуется высо-
ким содержанием белка и альбумина, низким числом лейкоцитов, 
сравнительно высоким числом эритроцитов, высокой концентра-
цией всех провоспалительных цитокинов, С-реактивного белка.
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2.4. Инструментальные диагностические исследования

 Рекомендовано УЗИ матки и придатков (трансабдоминальное/
трансвагинальное) с целью определения размера матки и яични-
ков, наличия кист, наличия свободной жидкости в полости малого 
таза, наличия плодного яйца в полости матки [1,8,9].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Рекомендовано: Кратность исследования определяется по со-
стоянию пациентки и тяжести СГЯ.

 Рекомендовано УЗИ органов брюшной полости (комплексное) 
и почек с целью оценки наличия в брюшной полости свободной 
жидкости, размеров и структуры печени, состояния желчного пу-
зыря, чашечно-лоханочного комплекса (1,8,9).

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: Кратность исследования определяется по состо-
янию пациентки и тяжести СГЯ. При нарастании клинических при-
знаков асцита оценку количества жидкости в брюшной полости 
следует проводить незамедлительно с целью определения показа-
ний к ее удалению.

 Рекомендовано УЗИ плевральной полости с целью оценки на-
личия свободной жидкости [1,8,9].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Кратность исследования определяется по состо-
янию пациентки и тяжести СГЯ. При наличии одышки, появлении 
сухого кашля следует проводить исследование 1 раз в 3 дня. При 
нарастании клинических симптомов оценку количества жидкости 
следует проводить незамедлительно с целью определения показа-
ний к ее удалению.

 Рекомендована эхокардиография при гемодинамических нару-
шениях, сопровождающих тяжелый и критический СГЯ, с целью 
оценки фракции выброса, конечного диастолического объема, 
наличия свободной жидкости в перикардиальной полости [1,8,9].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)
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 Рекомендована регистрация электрокардиограммы с целью 
оценки ритма сердца и изменений миокарда на фоне метаболиче-
ских и электролитных нарушений [1,8,9].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 Рекомендована рентгенография легких при подозрении на 
ОРДС и тромбоэмболию легочной артерии с учетом возможности 
наличия беременности раннего срока [1,8,9].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 При тяжелой и критической степени СГЯ рекомендован непря-
мой метод оценки степени тяжести ВБГ по уровню ВБД согласно 
Приложению Г [33].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 4)

2.5. Иные диагностические исследования

 Рекомендован осмотр врача-терапевта с целью проведения 
дифференциальной диагностики с соматическими заболевания-
ми, имеющими сходную симптоматику [1].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 Рекомендован осмотр врача-хирурга с целью исключения 
острой хирургической патологии [1,8,9].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 Рекомендован осмотр врача-сосудистого хирурга при подозре-
нии на ТЭО [1,8,9].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)
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 Рекомендован осмотр врача-торакального хирурга при нали-
чии выраженного гидроторакса с целью решения вопроса о вы-
полнении пункции плевральной полости [1,8,9].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 При среднетяжелой, тяжелой и критической степени СГЯ ре-
комендован осмотр врачом-анестезиологом-реаниматологом с це-
лью определения тактики лечения [1,8,9].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 При тяжелой и критической степени СГЯ рекомендовано су-
точное наблюдение врачом-анестезиологом-реаниматологом с 
целью своевременным оказанием реанимационной помощи при 
необходимости ее оказания [1,8,9].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)
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3. Лечение, включая медикаментозную 
и немедикаментозную терапии, диетотерапию, 

обезболивание, медицинские показания 
и противопоказания к применению методов лечения

3.1. Немедикаментозные методы лечения

 При легкой степени СГЯ и наблюдении в амбулаторных усло-
виях рекомендовано информировать пациентку о необходимости 
самостоятельного ежедневного мониторинга баланса жидкости 
на основании измерения массы тела, диуреза и количества вы-
питой жидкости с целью своевременной диагностики олигурии 
[1,8,9].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: Пациентки должны быть информированы о 
необходимости ежедневного мониторинга баланса жидкости. 
Мочеотделение <1000 мл в сутки требует повторной оценки 
тяжести состояния СГЯ и решения вопроса о госпитализации в 
стационар.

 При легкой степени СГЯ и наблюдении в амбулаторных усло-
виях рекомендовано информировать пациентку о необходимо-
сти ограничения физической активности с целью соблюдения 
лечебно- охранительного режима [1,8,9].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 При легкой степени СГЯ и наблюдении в амбулаторных усло-
виях рекомендовано информировать пациентку о необходимости 
потребления жидкости не менее 1 л в день с целью нормализации 
водно-электролитного баланса [1,8,9].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)
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 При легкой степени СГЯ и наблюдении в амбулаторных усло-
виях рекомендовано информировать пациентку о необходимо-
сти потребления пищи, богатой белком, с целью профилактики и 
устранения гипопротеинемии [1,8,9].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 Рекомендовано ношение эластического компрессионного три-
котажа на нижние конечности с целью профилактики ТЭО [46].

Уровень убедительности рекомендаций C
(уровень достоверности доказательств – 5)

 При тяжелой и критической степени СГЯ рекомендовано про-
водить нутритивную поддержку стандартными сбалансирован-
ными смесями [48-51].

Уровень убедительности рекомендаций C
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Общая калорийность пищи должна покрывать 
потребление белка в количестве 1,2–1,5 г/кг/сутки. Количество 
углеводов должно полностью соответствовать количеству усвое-
ния белка. К обязательным компонентам нутритивной поддержки 
относят минералы, водо- и жирорастворимые витамины, которые 
также рекомендуются для ежедневного применения [51].

3.2. Медикаментозные методы лечения

 При СГЯ, требующего стационарного лечения, рекомендовано 
внутривенное введение 0,9% раствора натрия хлорида** с целью 
нормализации водно-электролитного баланса [23,24,52,53].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: В настоящее время убедительные данные о 
преимуществах какого-либо раствора влияющего на водно-элек-
тролитный баланс (кристаллоидов) отсутствуют, не только в ле-
чении СГЯ, но и при других критических состояниях [54-57]. Они 
предпочтительны при первоначальной коррекции обезвожива-
ния. Выбор раствора определяется электролитным дисбалансом. 
При гипонатриемии (натрий <135 ммоль/л) предпочтителен 0,9% 
раствор натрия хлорида**. Объем инфузионной терапии дол-
жен находиться в прямой зависимости от степени гиповолемии и 
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явных (объем асцита, гидроторакса, рвота, диурез) или скрытых 
(невозможность приема жидкости энтерально) потерь жидкости. 
В то же время большой объем вводимой жидкости и агрессив-
ная инфузионная терапия провоцирует нарастание полисерози-
тов и могут способствовать прогрессированию ВБГ [30,33,58,59]. 
После стабилизации гемодинамики, нормализации коллоидно- 
онкотического давления плазмы и электролитных расстройств, 
восстановления мочеотделения уже в первые часы (сутки) после 
госпитализации следует сократить объем внутривенно вводимой 
жидкости и начать энтеральный прием жидкости и нутритивную 
поддержку [8,23,24,30,51].

 При СГЯ, требующего стационарного лечения, при выражен-
ной гемоконцентрации (гематокрит >45%), гипоальбуминемии 
(альбумин <25 г/л) или при выраженном асците с повышенным 
ВБД, рекомендовано внутривенное введение 20% раствора аль-
бумина человека** в дозе 2–4 мл/кг в качестве плазмозамещаю-
щего средства [24,60].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Режим дозирования альбумина человека** за-
висит от сопутствующих факторов и осложнений [23,24,30,52]. 
Рутинное применение альбумина человека** для коррекции гипо-
альбуминении не рекомендовано. Абсолютными показаниями для 
инфузии альбумина человека** является наличие асцита и гипо-
альбуминемия (<25 г/л). Целесообразность введения альбумина 
человека** для коррекции гиповолемии у больных в критическом 
состоянии остается нерешенным вопросом.

 При наличии болевого синдрома с целью ее уменьшения реко-
мендован другие анальгетики и антипиретики на основе парацета-
мола** (8,24,30).

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Сильная боль может явиться симптомом других 
острых заболеваний: перекрута и разрыва яичника, внематочной 
беременности, острого аппендицита, инфекции органов малого 
таза, что определяет необходимость консультации врача-хирурга. 
Использование других анальгетиков и антипиретиков не рекомен-
довано в связи с противопоказанием к назначению во время бе-
ременности (5,8,24,30).
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 При наличии тошноты и рвоты с целью их купирования ре-
комендовано назначение метоклопрамида** как лекарственного 
препарата, не противопоказанного к применению во время бере-
менности [24,61].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 Не рекомендован гидроксиэтилкрахмал** с целью лечения 
СГЯ [60,62].

Уровень убедительности рекомендаций C
(уровень достоверности доказательств – 5)

 Не рекомендован декстран** с целью лечения СГЯ в связи с 
риском развития ОРДС [23,24].

Уровень убедительности рекомендаций C
(уровень достоверности доказательств – 5)

 Не рекомендованы диуретики с целью уменьшения асцита в 
связи с риском дегидратации и ТЭО [8,23,24,30].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарий: Назначение диуретиков возможно при сохра-
нении олигурии только после адекватного восполнения объема 
циркулирующей крови при, уровне гематокрита <38% и при от-
сутствии напряженного асцита [8,23,24,30].

 Пациенткам с высоким риском СГЯ после ТВП и при развитии 
СГЯ рекомендован гепарин натрия**, или эноксапарин натрия**, 
или надропарин кальция, или далтепарин натрия в профилактиче-
ских дозах с целью профилактики ТЭО [40,63-66].

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарии: Продолжительность тромбопрофилактики ин-
дивидуальна и определяется показателями коагулограммы, факто-
рами риска и наступлением беременности [1].
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 При риске возникновения вторичной инфекции, особенно у 
больных в критическом состоянии, при нестабильной гемодина-
мике, при повторном повышении температуры тела 38°C реко-
мендована антибактериальная терапия [35,46,67].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 4)

Комментарии: Продолжительность антибиотикотерапии ин-
дивидуальна и определяется чувствительностью возбудителей и 
наступлением беременности. Антибиотиками выбора служат ам-
пициллин** или амоксициллин + клавулановая кислота**, или це-
фазолин** или цефуроксим**. При аллергии на бета-лактамные 
антибактериальные препараты возможно назначение макролидов.

3.3. Хирургические методы лечения

 Рекомендовано удаление асцитической жидкости трансаб-
доминальнным или трансвагинальным доступом используя уль-
тразвуковую навигацию при нарастании асцита, олигурии на 
фоне асцита, несмотря на адекватную инфузионную терапию 
[8,22,24,30,33,53,68].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 4)

Комментарии: Своевременное удаление асцитической жидко-
сти снижает ВБД и почечное сосудистое сопротивление [30] (При-
ложение Г).

 Рекомендовано прерывание беременности при СГЯ критиче-
ской степени [5,8,24,30].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 Рекомендовано хирургические лечение острой хирургической 
патологии: перекрута придатков матки, разрыва кисты яични-
ка, кровотечения из кисты яичника, внематочной беременности 
[8,30].

Уровень убедительности рекомендаций C
(уровень достоверности доказательств – 5)
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4. Медицинская реабилитация, медицинские 
показания и противопоказания к применению

Не применимо.

5. Профилактика и диспансерное наблюдение, 
медицинские показания и противопоказания 

к применению методов профилактики
 С целью правильного назначения схемы овариальной стиму-
ляции и триггера овуляции пациенткам в программах ВРТ реко-
мендовано проводить оценку факторов риска СГЯ: возраста 
<35 лет, наличия синдрома поликистозных яичников (СПКЯ), 
уровня антимюллерова гормона >3,4 нг/мл, количества антраль-
ных фолликулов >20 в обоих яичниках, указания на СГЯ в пре-
дыдущих циклах овариальной стимуляции, индекса массы тела 
<18 кг/м2 [47].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 С целью профилактики СГЯ пациенткам с СПКЯ за 2 месяца 
до овариальной стимуляции и в цикле овариальной стимуляции 
рекомендовано назначить #метформин** в дозе 1000–2000 мг/
сутки перорально [69].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

 С целью профилактики СГЯ пациенткам с избыточным ова-
риальным резервом рекомендовано назначать протокол ова-
риальной стимуляции с антигонадотропин-рилизинг гормонами 
(ганиреликс**, цетрореликс**) [70,71].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)
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 С целью профилактики СГЯ у пациентки с избыточным овари-
альным резервом при овариальной стимуляции в программах ВРТ 
рекомендовано назначать низкие стартовые дозы гонадотропи-
нов (фоллитропин альфа**, фоллитропин бета, урофоллитропин, 
фоллитропин дельта, менотропины) [72].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

 С целью профилактики СГЯ пациенткам с чрезмерным отве-
том яичников на овариальную стимуляцию в качестве триггера 
финального созревания ооцитов рекомендовано назначать ана-
логи гонадотропин рилизинг-гормона (бусерелин**, гозерелин**, 
трипторелин**) [73,74,75].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарий: Чрезмерный ответ на стимуляцию яичников 
характеризуется наличием большего количества фолликулов, 
чем предполагалось. В целом, >18 фолликулов размером 11 мм 
и/или >18 ооцитов, полученных в результате овариальной стиму-
ляции, считают избыточным ответом, но эти значения адаптиру-
ют к этническим и другим особенностям.

 С целью профилактики СГЯ пациенткам с чрезмерным ответом 
яичников на овариальную стимуляцию рекомендовано отменить 
перенос эмбрионов и провести криоконсервацию эмбрионов при 
их наличии в данном цикле овариальной стимуляции (провести 
сегментацию цикла) [8,47].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 С целью профилактики СГЯ рекомендовано при получении 
>15 ооцитов в протоколе овариальной стимуляции назначить 
#каберголин в дозе 0,5 мг в сутки внутрь течение 5–8 дней со 
дня введения триггера овуляции или со следующего дня после 
ТВП [76].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)
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 Не рекомендовано исследование уровня общего эстрадиола в 
крови с целью определения риска СГЯ [77].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

 Не рекомендовано с целью профилактики СГЯ перед прото-
колом овариальной стимуляции назначать адьювантную терапию 
контрацептивными комбинированными средствами (эстроген + 
гестаген) (код АТХ G03AB – прогестагены и эстрогены фиксиро-
ванные сочетания), эстрадиолом валератом, эстрадиолом, проге-
стероном** [78].

Уровень убедительности рекомендаций A
(уровень достоверности доказательств – 1)

 Не рекомендована с целью профилактики СГЯ замена ХГ** 
хориогонадотропином альфа в качестве триггера овуляции [79].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

 Не рекомендованы глюкокортикоиды с целью профилактики 
СГЯ [80].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 2)
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6. Организация оказания медицинской помощи
Лечение пациенток с СГЯ легкой степени проводится в амбула-

торных условиях с динамическим наблюдением.
Лечение пациенток с СГЯ средней степени тяжести, тяжелой 

и критической степени тяжести проводится в стационарных ус-
ловиях.

Ввиду выраженного полиморфизма клинической симптомати-
ки СГЯ и вероятности быстрого ухудшения состояния пациентки, 
госпитализацию целесообразно осуществлять в профильные от-
деления, имеющие опыт ведения таких пациенток, доступность 
междисциплинарного подхода и обладающие необходимым пе-
речнем лекарственных препаратов.

Лечение должны проводить врачи, обладающие клиническим 
опытом ведения данного контингента больных, так как клиниче-
ская картина СГЯ имеет выраженный полиморфизм клинических 
и лабораторных симптомов, может очень быстро меняться в сто-
рону утяжеления состояния пациентки. Решение о тактике веде-
ния должно приниматься быстро с минимальной вероятностью 
ошибок.

7. Дополнительная информация
(в том числе факторы, влияющие на исход 

заболевания или состояния)
Не применимо.
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Критерии оценки качества медицинской помощи

№ Критерии качества профилактики СГЯ Да/нет

1
Проведена оценка факторов риска синдрома гиперстимуляции 

яичников
Да Нет

2

Пациентке с синдромом поликистозных яичников за 2 месяца 

до овариальной стимуляции и в цикле овариальной стимуляции 

назначен #метформин** в дозе 1000–2000 мг/сутки 

перорально

Да Нет

3

Пациентке с избыточным овариальным резервом назначен 

протокол овариальной стимуляции с антигонадотропин-рилизинг 

гормонами (ганиреликс**, цетрореликс**)

Да Нет

4

Пациентке с избыточным овариальным резервом при 

овариальной стимуляции назначены низкие стартовые дозы 

низкие стартовые дозы гонадотропинов (фоллитропин альфа**, 

фоллитропин бета, урофоллитропин, фоллитропин дельта, 

менотропины)

Да Нет

5

Пациентке с чрезмерным ответом яичников на овариальную 

стимуляцию в качестве триггера финального созревания 

ооцитов назначены аналоги гонадотропин рилизинг-гормона 

(бусерелин**, гозерелин**, трипторелин**)

Да Нет

6

Пациентке с чрезмерным ответом яичников на овариальную 

стимуляцию отменен перенос эмбрионов и проведена 

криоконсервация эмбрионов при их наличии в данном цикле 

овариальной стимуляции

Да Нет

7

При получении >15 ооцитов в протоколе овариальной 

стимуляции назначены бромокриптин** или каберголин в 

течение 5-8 дней со дня введения триггера овуляции или со 

следующего дня после трансвагинальной пункции яичников

Да Нет
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№ Критерии качества диагностики и лечения СГЯ Да/нет

1

У пациенток после проведенной овариальной стимуляции 

и введения триггера овуляции произведена оценка наличия 

характерных для синдрома гиперстимуляции яичников жалоб

Да Нет

2

У пациенток с синдромом гиперстимуляции яичников 

произведен визуальный терапевтический осмотр, пальпация 

терапевтическая, перкуссия терапевтическая, аускультация 

терапевтическая, общая термометрия, исследование пульса, 

измерение частоты дыхания, измерение артериального 

давления на периферических артериях

Да Нет

3

У пациенток с синдромом гиперстимуляции яичников 

произведен визуальный осмотр наружных половых органов и 

осмотр шейки матки в зеркалах

Да Нет

4

У пациенток с синдромом гиперстимуляции яичников проведен 

общий (клинический) анализ крови, исследование уровня 

С-реактивного белка в сыворотке крови и анализ крови 

биохимический общетерапевтический

Да Нет

5

У пациенток с синдромом гиперстимуляции яичников проведена 

коагулограмма (ориентировочное исследование системы 

гемостаза)

Да Нет

6
У пациенток с синдромом гиперстимуляции яичников проведено 

определение уровня хорионического гонадотропина в крови
Да Нет

7
У пациенток с синдромом гиперстимуляции яичников 

проведен общий (клинический) анализ мочи
Да Нет

8

У пациенток с синдромом гиперстимуляции яичников 

при наличии электролитных нарушений проведено 

исследование уровня натрия и калия в крови

Да Нет

9

У пациенток с синдромом гиперстимуляции яичников 

при наличии олигурии/анурии проведено исследование 

уровня мочевины и креатинина в крови

Да Нет

10

У пациенток с синдромом гиперстимуляции яичников после 

удаления асцитической жидкости проведено исследование 

уровня общего белка и альбумина в крови

Да Нет

11

У пациенток с синдромом гиперстимуляции яичников 

тяжелой и критической степени проведено исследование 

уровня прокальцитонина в крови

Да Нет

12

У пациенток с синдромом гиперстимуляции яичников 

при повышения температуры тела ≥38°С проведено 

микробиологическое (культуральное) исследование мочи 

на бактериальные патогены

Да Нет

13

У пациенток с синдромом гиперстимуляции яичников 

проведено ультразвуковое исследование матки и придатков 

(трансабдоминальное/трансвагинальное)

Да Нет

14

У пациенток с синдромом гиперстимуляции яичников 

проведено ультразвуковое исследование органов брюшной 

полости (комплексное) и почек

Да Нет
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15

У пациенток с синдромом гиперстимуляции яичников 

проведено ультразвуковое исследование плевральной 

полости

Да Нет

16
У пациенток с синдромом гиперстимуляции яичников 

проведена регистрация электрокардиограммы
Да Нет

17
У пациенток с синдромом гиперстимуляции яичников при 

гемодинамических нарушениях проведена эхокардиография
Да Нет

18
У пациенток с синдромом гиперстимуляции яичников 

проведен осмотр врачом-терапевтом и врачом-хирургом
Да Нет

19

У пациенток с синдромом гиперстимуляции яичников 

среднетяжелой, тяжелой и критической степени проведен 

осмотр врачом-анестезиологом-реаниматологом

Да Нет

20

Пациенткам с синдромом гиперстимуляции яичников 

назначено ношение эластического компрессионного 

трикотажа на нижние конечности

Да Нет

21

Пациенткам с синдромом гиперстимуляции яичников, 

находящихся на стационарном лечении, назначено 

внутривенное введение 0,9% раствора хлорида натрия**, 

внутривенное капельное введение желатина**, 

внутривенное введение 20% раствора альбумина 

человека**

Да Нет

22

Пациенткам с синдромом гиперстимуляции 

яичников назначены низкомолекулярные гепарины 

в профилактических дозах

Да Нет

23

Пациенткам с синдромом гиперстимуляции яичников при 

нарастании асцита, олигурии на фоне асцита проведено 

удаление асцитической жидкости трансабдоминальнным 

или трансвагинальным доступом

Да Нет

24

Пациенткам с синдромом гиперстимуляции яичников 

при перекруте придатков матки, разрыве кисты яичника, 

кровотечения из кисты яичника, внематочной беременности 

проведено хирургическое лечение

Да Нет
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Приложение А1
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и пересмотру клинических рекомендаций
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отсутствует.
13. Маршалов Дмитрий Васильевич – д.м.н., доцент кафедры 
симуляционных технологий и неотложной медицины ФГБОУ ВО 
«Саратовский государственный медицинский университет име-
ни В.И. Разумовского» Минздрава России, руководитель город-
ского центра клинической гемостазиологии и трансфузиологии, 
отличник здравоохранения (г. Саратов). Конфликт интересов 
отсутствует.
14. Моисеева Ирина Валерьевна – к.м.н., заведующая отделением 
вспомогательных репродуктивных технологий ГБУЗ «Самарский 
областной медицинский центр Династия», главный внештатный 
специалист по репродуктивному здоровью Министерства здра-
воохранения Самарской области, главный внештатный специа-
лист по репродуктивному здоровью женщин ПФО (г. Самара). 
Конфликт интересов отсутствует.
15. Назаренко Татьяна Алексеевна – д.м.н., профессор, директор 
института репродуктологии ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр акушерства, гинекологии и перинатоло-
гии имени академика В.И. Кулакова» Минздрава России (г. Мос-
ква). Конфликт интересов отсутствует.
16. Нередько Сергей Александрович – д.м.н., заведующий от-
делением вспомогательных репродуктивных технологий ГБУЗ 
Ставропольского края «Ставропольский краевой клинический 
перинатальный центр», главный внештатный специалист по 
репродуктивному здоровью Министерства здравоохранения 
Ставропольского края, главный внештатный специалист по репро-
дуктивному здоровью женщин СКФО (г. Ставрополь). Конфликт 
интересов отсутствует.
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17. Петренко Алексей Петрович – к.м.н., доцент кафедры ско-
рой неотложной и анестезиолого-реанимационной помощи 
ФГБОУ ВО «Саратовский государственный медицинский универ-
ситет имени В.И. Разумовского» Минздрава России (г. Саратов). 
Конфликт интересов отсутствует.
18. Пырегов Алексей Викторович – д.м.н., профессор, руководи-
тель отделения анестезии, реанимации и интенсивной терапии 
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр аку-
шерства, гинекологии и перинатологии имени академика В.И. Ку-
лакова» Минздрава России (г. Москва). Конфликт интересов 
отсутствует.
19. Филиппов Олег Семенович – д.м.н., профессор кафедры 
акушерства и гинекологии ИПО ГБОУ ВПО «Московский го-
сударственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» 
Минздрава России. Заместитель директора Департамента меди-
цинской помощи детям и службы родовспоможения Минздрава 
России (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.
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Приложение А2

Методология разработки клинических рекомендаций
Целевая аудитория данных клинических рекомендаций:
1. врачи акушеры-гинекологи
2. ординаторы акушеры-гинекологи
3. врачи анестезиологи-реаниматологи
4. ординаторы анестезиологи-реаниматологи

Таблица 1 

Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД)

для методов диагностики (диагностических вмешательств)

УДД Расшифровка

1

Систематические обзоры исследований с контролем референсным 

методом или систематический обзор рандомизированных клинических 

исследований с применением мета-анализа

2

Отдельные исследования с контролем референсным методом 

или отдельные рандомизированные клинические исследования 

и систематические обзоры исследований любого дизайна, 

за исключением рандомизированных клинических исследований, 

с применением мета-анализа

3

Исследования без последовательного контроля референсным 

методом или исследования с референсным методом, не являющимся 

независимым от исследуемого метода или нерандомизированные 

сравнительные исследования, в том числе когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов

Таблица 2 

Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД)

для методов профилактики, лечения и реабилитации (профилактических, 

лечебных, реабилитационных вмешательств)

УДД Расшифровка

1 Систематический обзор РКИ с применением мета-анализа

2
Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого 

дизайна, за исключением РКИ, с применением мета-анализа

3
Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные 

исследования

4
Несравнительные исследования, описание клинического случая или 

серии случаев, исследования «случай-контроль»

5
Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства 

(доклинические исследования) или мнение экспертов
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Приложение А3

Справочные материалы, включая соответствие показаний 
к применению и противопоказаний, способов применения 

и доз лекарственных препаратов, инструкции по применению 
лекарственного препарата

Не применимо.

Таблица 3 

Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов 

профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, 

диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств)

УУР Расшифровка

А

Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии 

эффективности (исходы) являются важными, все исследования 

имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество, 

их выводы по интересующим исходам являются согласованными) 

В

Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии 

эффективности (исходы) являются важными, не все исследования 

имеют высокое или удовлетворительное методологическое 

качество и/или их выводы по интересующим исходам не являются 

согласованными) 

С

Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего 

качества (все рассматриваемые критерии эффективности 

(исходы) являются неважными, все исследования имеют низкое 

методологическое качество и их выводы по интересующим исходам 

не являются согласованными) 
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Приложение Б
Алгоритмы действий врача

Легкая степень СГЯ
–  Абдоминальный дискомфорт, 

слабые боли в животе
–  Размер яичников <8 см3

Лечение
в амбулаторных

условиях

Обезболивание 
(парацетамол**) 
при наличии боли

При отсутствии эффекта 
или ухудшении состояния – 
прерывание беременности

При купировании рвоты и восстановлении 
диуреза – отмена инфузионной терапии, 

начало энтерального питания

Тромбо -
профилактика

НМГ

Лапароцентез
при нарастании 
асцита, 
торакоцентез 
при нарастании 
гидроторакса

Тяжелая степень СГЯ
–  Клинические проявления 

асцита (иногда – гидроторакса)
–  Олигурия (<300 мл/день 

или <30 мл/час)
–  Гематокрит >45%
–  Альбумин <35 г/л
–  Натрий <135 ммоль/л
–  Калий <5 ммоль/л
–  Осмолярность <282 мОсм/кг
–  Размер яичников >12 см3

Критическая
степень СГЯ
–  Напряженный асцит 

или массивный 
гидроторакс

–  Олигурия/анурия
–  ТЭО
–  ОРДС

–  Гематокрит >55%
–  Лейкоцитоз >25.109/л

Средняя степень СГЯ
–  Боли в животе средней 

интенсивности
–  Тошнота и/или рвота
–  Асцит по данным УЗИ
–  Размер яичников 8-12 см3

Лечение
в стационарных

условиях

Лечение в стационарных условиях
в отделении реанимации
и интенсивной терапии

–  Регидрация 
кристаллоидами

–  Коррекция электролитных 
нарушений

–  Коррекция 
гипопротеинемии 
альбумином человека**
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Синдром гиперстимуляции яичников (СГЯ) – это осложнение 
лечения бесплодия при стимуляция яичников в циклах естествен-
ного зачатия и в программах вспомогательных репродуктивных 
технологий. СГЯ возникает, если в яичниках на фоне применения 
специальных препаратов созревает слишком много фолликулов 
(более 18), которые выделяют в кровь большое количество жен-
ских половых гормонов (эстрогенов). Высокий уровень гормонов 
в крови изменяет свойства сосудистой стенки – она становится 
проницаемой для жидкой части крови, что приводит к скоплению 
жидкости в малом тазу и брюшной полости, а в некоторых случаях 
и – в плевральных полостях.

Интенсивность жалоб возрастают по мере накопления жид-
кости и сгущения крови. В зависимости от выраженности про-
явлений, различают синдром гиперстимуляции яичников легкой, 
средней и тяжелой степени. Госпитализация пациентов проводит-
ся при средней и тяжёлой степенях СГЯ. СГЯ легкой степени воз-
никает примерно в 30% случаев.

Жалобы:
 –  дискомфорт в эпигастральной области (чувство тяжести); не-
значительное ухудшение общего самочувствия;

 – тошнота, рвота;
 – редкое мочеиспускание малыми порциями.

Для лечения легкой формы СГЯ достаточно соблюдать режим, 
регулировать стул, пить жидкость, а при необходимости врач мо-
жет назначить специальное лечение в амбулаторных условиях.

Накопление жидкости в брюшной полости приводит к разви-
тию СГЯ средней степени тяжести. Появляются жалобы на сла-
бость, прибавку массы тела, одышку при физической нагрузке, 
вздутие живота, редкое мочеиспускание малыми порциями (за-
держка жидкости), тошноту, иногда рвоту, диарею. При появле-
нии этих жалоб необходима госпитализация в круглосуточный 
стационар для проведения лечения. Обычно на фоне инфузион-
ной терапии в течение нескольких суток состояние стабилизиру-
ется и необходимости в серьезном лечении не возникает. Однако 
в случае наступления беременности может потребоваться более 

Приложение В
Информация для пациента
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длительное нахождение в стационаре. Если же имплантация эм-
бриона (прикрепление его к стенке матки) не происходит, и бе-
ременность не наступает, то СГЯ исчезает с приходом очередной 
менструации и редко достигает тяжелой формы.

Тяжелый СГЯ возникает редко – всего в 0,2% случаев. Вслед-
ствие выраженного сгущения крови из-за массивного выхода 
жидкой части крови за пределы сосудов, повышается свертывае-
мость крови, повышается риск образования тромбов, нарушается 
функция многих органов (почки, печень).

К вышеперечисленным жалобам присоединяются:
 –  головокружение, головная боль, мелькание мушек перед гла-
зами;

 –  сильные распирающие боли в животе, усиливающиеся при 
движении, перемене положения тела;

 –  увеличение объема живота, его напряженность из-за скопле-
ния жидкости в брюшной полости;

 –  выраженное уменьшение количества мочи; повышение тем-
пературы тела (иногда); многократная рвота;

 – снижение артериального давления;
 – выраженная одышка уже в покое;
 – сердцебиение, нарушение ритма сердца.

При развитии тяжелой формы СГЯ необходима срочная госпи-
тализация в профильный стационар для лечения.
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Непрямой метод оценки тяжести ВБГ

Тип: оценочный инструмент
Назначение: оценка степени тяжести ВБГ
Содержание: При исследовании различных методов непрямо-

го измерения ВБД самая высокая корреляция обнаружена между 
показателями прямого внутрибрюшного измерения и давления 
в мочевом пузыре и нижней полой вене. Измерение ВБД через 
мочевой пузырь является простым, дешевым и довольно точным 
методом, который предложен как метод выбора или «золотой 
стандарт» измерения ВБД.

Измерение ВБД осуществляется в положении лежа на спине. 
Выполняется катетеризация мочевого пузыря мочевым катетером 
Фолея, к которому подсоединяют измерительную полую трубку. 
Затем в мочевой пузырь в течение 10–15 секунд с помощью шпри-
ца вводят 20–25 мл теплого стерильного изотонического раствора 
натрия хлорида**. После того как трубка заполнялась раствором, 
переводят измерительную трубку в вертикальное положение. За 
нулевое значение шкалы принимают верхний край лонного сочле-
нения. Уровень ВБД соответствует высоте стояния водного стол-
ба в трубке на выдохе пациента.

Интерпретация: Точный уровень ВБД, который характеризуется 
как ВБГ, до сих пор остаётся предметом дебатов. Ранее в литерату-
ре доминировало значение в интервале 15–18 мм рт. ст. [81]. Неко-
торые работы описывают негативное влияние ВБД уже при уровне 
>8 мм рт. ст. [82]. В настоящее время согласно рекомендациям 
Всемирного общества по синдрому внутрибрюшной гипертензии 
(World Society of the Abdominal Compartment Syndrome – WSACS) 
пороговым значением ВБГ является 12 мм рт. ст. [81].

Классификация ВБГ по WSACS приведена в таблице 3.

Приложение Г1-ГN
Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные 

инструменты состояния пациента, приведенные 
в клинических рекомендациях
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Нецелесообразно опираться лишь на значение ВБД как на 
единственный параметр, характеризующий ВБГ. Очевидно, что 
повышение ВБД выше нормальных значений, даже без каких- 
либо клинических проявлений, со временем приведет к органной 
и системной дисфункции. При этом большое значение имеет ско-
рость увеличения ВБД.

Техника выполнения лапароцентеза и торакоцентеза

Тип: техника выполнения
Назначение: эвакуация асцитической и плевральной жидкости
Содержание: Снижение ВБД после удаления асцитической 

жидкости методом лапароцентеза или ТВП приводит к повыше-
нию кровотока в почечных венах, восстановлению диуреза, уве-
личению венозного возврата и сердечного выброса, увеличению 
маточной перфузии, уменьшению выраженности легочной сим-
птоматики, купированию тяжелой дыхательной недостаточности, 
снижению гематокрита и лейкоцитоза [22,83].

Показания к лапароцентезу: 
 – прогрессирующий напряженный асцит;
 –  одышка и дыхательная недостаточность на фоне асцита, 
а также повышенное ВБД;

 –  олигурия, несмотря на адекватное возмещение потерь жид-
кости.

Методика лапароцентеза: 
Пациентка укладывается на операционный стол с поднятым 

головным концом. Производится УЗИ брюшной полости с помо-
щью трансабдоминального ультразвукового датчика для оценки 
количества асцитической жидкости, ее распределения в брюшной 
полости и выбора наиболее безопасной точки прокола передней 

Таблица 3 

Классификации ВБГ по тяжести

Степень ВБГ Уровень ВБД

I степень 12–15 мм рт. ст.

II степень 16–20 мм рт. ст.

III степень 21–25 мм рт. ст.

IV степень >25 мм рт. ст.
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брюшной стенки. При этом положение пациентки на столе мож-
но изменять так, чтобы обеспечить наиболее безопасную точку 
прокола. В асептических условиях после обработки операционно-
го поля антисептиками и дезинфицирующими средствами произ-
водится местная инфильтрационная послойная анестезия, разрез 
кожи скальпелем, прокол передней брюшной стенки троакаром 
малого диаметра, через гильзу которого проводится катетер. По-
следний фиксируется к коже передней брюшной стенки П-образ-
ным швом вокруг катететера, после чего на операционное поле 
накладывается асептическая повязка. Во время операции одномо-
ментно должно эвакуироваться не более 3 литров асцитической 
жидкости, которая затем направляется на микробиологическое и 
биохимическое исследование.

При тяжелом течении СГЯ, особенно на фоне беременности, 
целесообразно пролонгированное порционное удаление асци-
тической жидкости. С этой целью используется устройство уро-
логическое для дренирования мочевого пузыря «ЦИСТОФИКС» 
(Cystofix) (CH-10 c J-образным предустановленным катетером), ко-
торый устанавливается на 7–20 дней. Суммарный объём эвакуи-
руемой асцитической жидкости за период лечения СГЯ тяжёлой 
степени может достигать от 30000 до 90000 мл. Это подход име-
ет ряд преимуществ, так как позволяет избежать одномоментной 
эвакуации большого объёма жидкости и, тем самым, исключить 
резкие колебания ВБД, вызывающие нарушения гемодинамики.

Методика ТВП: 
ТВП проводится в условиях специализированных стационаров 

клиник ВРТ под контролем УЗИ врачом-специалистом, владею-
щим данной манипуляцией, по причине высокого риска ранения 
яичников и развития внутрибрюшного кровотечения (47). Про-
изводится прокол стенки влагалища через боковой свод специ-
альной иглой для пункций, прикрепленной с помощью адаптера 
к влагалищному датчику ультразвукового аппарата. Аналогич-
ный принцип проведения ТВП яичников позволяет с помощью 
вакуум-отсоса извлечь асцитическую жидкость из малого таза и 
снизить ВБД. Количество аспирированной жидкости определяет-
ся индивидуально, в зависимости от состояния пациентки, и, как 
правило, не превышает 3000 мл в связи с риском возникновения 
ортостатического коллапса (47).
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Возможные осложнения: 
 – Ранение тазовых органов.
 – Внутрибрюшное кровотечение.
 – Апоплексия, перекрут яичников.
 – Изменение гемодинамики.
 – Гнойно-воспалительные осложнения.

Меры профилактики осложнений: 
 – Введение троакара в брюшную полость под УЗИ контролем.
 – Удаление не более 3000 мл жидкости одномоментно.
 –  Тщательный уход за дренажным катетером*** (ежедневная 
смена наклейки и салфетки марлевой медицинской стериль-
ной, обработка области выведения катетера антисептиками 
и дезинфицирующими средствами.

Показания к торакоцентезу:
 –  дыхательная недостаточность, сохраняющаяся после удале-
ния асцитической жидкости из брюшной полости при пока-
зателях гематокрита 40%.

Методика торакоцентеза: 
Плевральная пункция проводится при сидячем положении 

пациентки, которая несколько наклоняется вперед, опираясь на 
руки, чтобы содержимое из задне- диафрагмальной области пе-
реместилось в нижние части полости. В условиях местной анесте-
зии осуществляется прокол грудной стенки в 7–8 межреберном 
промежутке по задней подмышечной либо лопаточной линиям. 
Пункционная игла должна вводиться в строго намеченном проме-
жутке, по верхнему краю нижележащего ребра, так как введение 
ее под нижнем краем сопряжено с риском травмы нерва и межре-
берной артерии. Пункция должна выполняться под УЗ-контролем.

Возможные осложнения:
 – Повреждение нерва – неврит.
 – Повреждение артерии – кровотечение.
 – Повреждение легкого – пневмоторакс.
 – Изменение гемодинамики.
 –  Развитие отека легких, связанного с эвакуацией экссудата 
(транссудата, крови, воздуха) из плевральной полости.
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Меры профилактики осложнений: 
 – Введение иглы в плевральную полость под УЗИ контролем.
 –  Постепенное удаление плеврального выпота с помощью 
оставленного дренажа. 

 –  Ввиду невозможности полностью исключить вероятность ос-
ложнения (пневмоторакс) в ходе плевральной пункции целе-
сообразно сначала пунктировать одну плевральную полость, 
а на следующий день – другую после тщательной оценки сте-
пени дыхательной недостаточности.
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ОГЛАВЛЕНИЕ
Список сокращений

Термины и определения

1. Краткая информация по заболеванию или состоянию (группе заболеваний или 

состояний)

1.1 Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний)

1.2 Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний)

1.3 Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний)

1.4 Особенности кодирования заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) по Международной статистической классификации болезней и проблем, 

связанных со здоровьем

1.5 Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний)

Классификация тромбоза глубоких вен нижних конечностей:

Классификация ТЭЛА

Классификация тромбофилий:

Классификация тромбофилий по степеням риска:

1.6 Клиническая картина заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний)

2. Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний), 

медицинские показания и противопоказания к применению методов диагностики

2.1. Жалобы и анамнез

2.2. Физикальное обследование

2.3 Лабораторная диагностика

2.4 Инструментальные диагностические исследования

2.5 Иные диагностические исследования

3. Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапии, 

диетотерапию, обезболивание, медицинские показания и противопоказания к 

применению методов лечения

3.1 Консервативные методы лечения

3.2. Хирургическое лечение

3.3. Анестезия и антикоагулянтная терапия

4. Медицинская реабилитация, медицинские показания и противопоказания к 

применению

5. Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов профилактики

5.1. Рекомендации по профилактике ВТЭО во время беременности

5.2. Рекомендации по профилактике ВТЭО у женщин с наследственными и 

приобретенной тромбофилиями

5.3. Тромбопрофилактика после родоразрешения

6. Организация оказания медицинской помощи

7. Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на исход 

заболевания или состояния)

Критерии оценки качества медицинской помощи

Приложение А1. Состав рабочей группы по разработке и пересмотру клинических 

рекомендаций

Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций
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Список сокращений

 АВК – антагонисты витамина К

 АТ – антитромбин

 АФС – антифосфолипидный синдром

 АЧТВ – активированное частичное тромбопластиновое время

 ВРТ – вспомогательные репродуктивные технологии

 ВТЭО – венозные тромбоэмболические осложнения

 ГИТ – гепарин-индуцированная тромбоцитопения

 ИМТ – индекс массы тела

 MHO – международное нормализованное отношение

 МСКТ – компьютерная мультиспиральная томография

 НМГ – низкомолекулярные гепарины

 НПВС – нестероидные противовоспалительные средства

 НФГ – нефракционированный гепарин

 ППК – перемежающаяся пневмокомпрессия

 ПТС – посттромботический синдром

 РКИ – рандомизированное клиническое испытание

 СГЯ – синдром гиперстимуляции яичников

 СКВ – системная красная волчанка

 СЗП – свежезамороженная плазма 

 ТГВ – тромбоз глубоких вен

 ТПВ – тромбофлебит поверхностных вен

 ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии

 ЭКО – экстракорпоральное оплодотворение

 ЭхоКГ – Эхокардиография сердца

 rs – обозначение всех полиморфизмов по референсному 
сиквенсу человека

Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие показаний к 

применению и противопоказаний, способов применения и доз лекарственных 

препаратов, инструкции по применению лекарственного препарата

Связанные документы

Приложение Б. Алгоритм действия для врача

Приложение В. Информация для пациента

Приложение Г1-Г11. Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные инструменты 

состояния пациента, приведенные в клинических рекомендациях
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Термины и определения

Тромбофилия – нарушение свертываемости крови, характеризующе-
еся предрасположенностью к патологическому тромбообразованию 
в кровеносных сосудах разной локализации (преимущественно вен) 
вследствие нарушений состава и свойств крови.
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1. Краткая информация по заболеванию 
или состоянию (группе заболеваний или состояний)

1.1. Определение заболевания или состояния
(группы заболеваний или состояний)

Венозные тромбоэмболические осложнения (ВТЭО) – собира-
тельное понятие, объединяющее тромбоз подкожных и глубоких 
вен, а также легочную тромбоэмболию.
Тромбоз подкожных вен (тромбофлебит) – наличие тромба в по-
верхностной вене, которое обычно сопровождается клинически 
определяемым воспалением.
Тромбоз глубоких вен – наличие тромба в глубокой вене, который 
может вызвать ее окклюзию.
Тромбоэмболия легочных артерий (легочная тромбоэмболия, 
легочная эмболия) – попадание в артерии малого круга кровоо-
бращения тромбов — эмболов, которые мигрировали из вен боль-
шого круга.
Посттромботическая болезнь — хроническое заболевание, обу-
словленное органическим поражением глубоких вен вследствие 
перенесенного тромбоза. Проявляется нарушением венозного от-
тока из пораженной конечности.
Хроническая постэмболическая легочная гипертензия — пато-
логическое состояние, вызванное хронической окклюзией или 
стенозом легочного артериального русла после тромбоэмболии 
легочных артерий, чреватое развитием хронического легочного 
сердца1).

1 –  Российские клинические рекомендации по диагностике, лечению
и профилактике венозных тромбоэмболических осложнений. 
Флебология т. 9, выпуск 2, № 4, 2015.
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1.2. Этиология и патогенез заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

ВТЭО может возникнуть при нарушении кровообращения 
(застой крови), повреждении эндотелия сосудистой стенки, по-
вышенной способности крови к образованию тромба (гиперкоа-
гуляция и ингибирование фибринолиза), а также при сочетании 
этих причин. Ключевую роль в формировании тромба играет акти-
вация процессов свертывания крови, приводящая к образованию 
фибрина. Предпосылки к ВТЭО во время беременности: повыше-
ние активности факторов свертывания крови (VII, VIII, IX, I, XII), 
снижение уровня естественных антикоагулянтов, нарушение ве-
нозного оттока из вен нижних конечностей и таза из-за сдавле-
ния вен беременной маткой, снижение тонуса венозной стенки и 
вазодилатация, врожденные или приобретенные тромбофилии, 
дегидратация. Опасность ВТЭО сохраняется еще 6 недель после 
родоразрешения [1-4].

Вероятность венозного тромбоза повышается, если у пациент-
ки имеется врожденная или приобретенная тромбофилия. С на-
личием тромбофилии могут быть связаны случаи внезапного 
развития венозного тромбоза и ТЭЛА (например, у лиц молодого 
возраста, не имеющих клинических факторов риска или факторов 
риска, обусловленных условиями или образом жизни). Иницииро-
вать тромбоз у пациентов с тромбофилией могут оперативные 
вмешательства, травмы, беременность и роды, малоподвижность, 
постельный режим, т.е. состояния, которые сопровождаются по-
вреждением тканей, изменением тонуса сосудов и гормонального 
фона2,3,4).

Источником ТЭЛА в 90% случаев служат тромбы, локализую-
щиеся в глубоких венах нижних конечностей, тазовых, почечных 
и нижней полой венах. Тромботическое поражение правых от-
делов сердца и магистральных вен верхних конечностей крайне 

2 –  Российские клинические рекомендации по диагностике, лечению
и профилактике венозных тромбоэмболических осложнений. 
Флебология т. 9, выпуск 2, № 4, 2015.

3 –  ESC 2019 Guidelines for the diagnosis and management of acute pulmonary 
embolism developed in collaboration with the European Respiratory Society Stavros V. 
Konstantinides, Guy Meyer, Cecilia Becattini, European Heart 
Journal (2020) 41, 543_603.

4 –  Venous thromboembolic diseases: diagnosis, management and thrombophilia testing, 
NICE guideline Published: 26 March 2020 www.nice.org.uk/guidance/ng158
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редко осложняются ТЭЛА. Эмболизация легочного артериального 
русла возникает при наличии флотирующего тромба, свободно 
расположенного в просвете вены и прикрепленного к венозной 
стенке лишь в зоне его основания. Изменения венозного кровото-
ка (при ходьбе, повышении внутрибрюшного давления во время 
кашля, дефекации и т. д.) способствуют отрыву и миграции тромба 
в легочную артерию. В зависимости от величины тромбоэмболов 
могут быть полностью или частично окклюзированы артерии раз-
личного калибра: от сегментарных ветвей до легочного ствола5). 

Внезапное увеличение постнагрузки правых отделов сердца 
и нарушения газообмена являются основными причинами гемо-
динамических и дыхательных расстройств, обусловленных мас-
сивной ТЭЛА. Она приводит к снижению сердечного и ударного 
индексов, подъему конечного диастолического и систолического 
давления в правом желудочке. Одновременно из-за нарушения 
вентиляционно-перфузионных соотношений, шунтирования кро-
ви и ускорения легочного кровотока падает напряжение кислоро-
да в артериальной крови. Гипертензия в правых отделах сердца и 
гипотензия в левых снижают аортокоронарно-венозный градиент, 
что уменьшает кровоснабжение сердца. Артериальная гипоксемия 
усугубляет кислородную недостаточность миокарда, что может 
осложниться развитием левожелудочковой недостаточности.

Тромбоэмболия периферических ветвей легочных артерий 
обычно не сопровождается расстройствами гемодинамики и ды-
хания, но она может вызывать инфаркт легочной ткани и вторич-
ную инфарктную пневмонию6).

1.3. Эпидемиология заболевания или состояния
(группы заболеваний или состояний)

Венозная тромбоэмболия встречается в 0,5–2,2% на 1000 ро-
дов [5-7].

Примерно одна треть акушерских эпизодов ВТЭО представ-
лена легочными эмболиями, из которых 2% со смертельным ис-
ходом [8]. Около 75–80% случаев ВТЭО во время беременности 

5,6 –  Российские клинические рекомендации по диагностике, лечению
и профилактике венозных тромбоэмболических осложнений. 
Флебология т. 9, выпуск 2, № 4, 2015.
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приходится на ТГВ, а 20–25% случаев на ТЭЛА7). Во время бере-
менности и в послеродовом периоде, риск ВТЭО увеличивается в 
4–5 раз по сравнению с небеременными женщинами сопоставимо-
го возраста [5,9]. Наибольший ежедневный риск развития ВТЭО 
в течение первых 3–6 недель после родов, однако риск ВТЭО со-
храняется до 12 недель после родов [5]. 

Примерно каждый четвертый случай ВТЭО во время беремен-
ности или в послеродовом периоде – это ТЭЛА. [5,9]. От одной 
трети до половины случаев ВТЭО происходит в послеродовом пе-
риоде, когда риск в 3–5 раз выше, чем в антенатальном периоде.  
Не менее половины ВТЭО происходит в первых двух триместрах 
беременности, что подчеркивает важность раннего консультиро-
вания и оценку факторов риска на ранних сроках беременности у 
всех женщин [5-7,10]. Частота материнской смертности, ассоции-
рованной с эмболическими осложнениями, составляет от 0,4 до 
1,6 на 100000 беременностей в развитых странах и является од-
ной из наиболее частых причин материнской смерти [11-13]. 

1.4. Особенности кодирования заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний) по Международной 

статистической классификации болезней и проблем, 
связанных со здоровьем

Класс ХV: Беременность, роды и послеродовый период;
Блок (020-029): Другие болезни матери, связанные преимуще-
ственно с беременностью:

022 Венозные осложнения и геморрой во время беременности;
022.0  Варикозное расширение вен нижних конечностей во 

время беременности;
022.1  Варикозное расширение вен половых органов во время 

беременности;
022.2  Поверхностный тромбофлебит во время беременности;
022.3 Глубокий флеботромбоз во время беременности;
022.4 Геморрой во время беременности;
022.5 Тромбоз церебральных вен во время беременности;

7 –  ACOG Practice Bulletin No. 196: Thromboembolism in Pregnancy.
Obstet Gynecol. 2018.
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022.8 Другие венозные осложнения во время беременности;
022.9  Венозное осложнение во время беременности неуточ-

ненное.
Блок (085-092): Осложнения, связанные преимущественно с по-
слеродовым периодом:

087  Венозные осложнения и геморрой в послеродовом периоде
Включено: во время родов, родоразрешения и в послеро-
довом периоде

087.0  Поверхностный тромбофлебит в послеродовом периоде;
087.1  Глубокий флеботромбоз в послеродовом периоде;
087.2  Геморрой в послеродовом периоде;
087.3  Тромбоз церебральных вен в послеродовом периоде;
087.8  Другие венозные осложнения в послеродовом периоде;
087.9  Венозные осложнения в послеродовом периоде неу-

точненные.
088 Акушерская эмболия

 Включено: легочная эмболия во время беременности, родов и 
в послеродовом периоде
088.2 Акушерская эмболия сгустками крови
088.8 Другая акушерская эмболия

1.5. Классификация заболевания или состояния
(группы заболеваний или состояний)

Венозные тромбоэмболические осложнения:

1. Тромбоз глубоких вен
2. Тромбоэмболия легочной артерии.

Классификация тромбоза глубоких вен нижних конечностей:

Дистальный тромбоз – тромбоз вен голени дистальнее подко-
ленной вены, наиболее часто встречаемая локализация тромбоза, 
нередко протекает бессимптомно, связана с малым риском кли-
нически значительной ТЭЛА. При отсутствии адекватной терапии 
может распространяться в проксимальный тромбоз.
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Проксимальный тромбоз – тромбоз подколенной, бедренных, 
подвздошных вен и нижней полой вены, обычно с выраженной 
симптоматикой, нередко является источником массивной ТЭЛА 
при флотирующей проксимальной части тромба.

Классификация по характеру проксимальной части тромба:

Неэмболоопасные:

Окклюзивный – тромботические массы полностью заполняют 
просвет вены.

Пристеночный – верхушка тромба прикреплена к стенке сосу-
да, распространяется в проксимальном направлении, не перекры-
вая полностью просвет вены.

Эмболоопасные:

Флотирующий – свободно расположенная в кровотоке прок-
симальная часть тромба, фиксированная лишь своим основанием. 
Эта форма тромбоза может вызвать ТЭЛА8).

Классификация ТЭЛА (МКБ-10):

1. Тромбоэмболия мелких ветвей – тромбоэмболия мелких вет-
вей легочных артерий с суммарным поражением менее 30%.

2. Субмассивная – локализация тромбоэмболов в нескольких 
долевых легочных артериях, либо многих сегментарных (окклюзия 
от 30 до 50% артериального русла легких).

3. Массивная – поражение легочного ствола и/или главных 
легочных артерий (окклюзия более половины сосудистого русла 
легких).

Классификация тромбофилии9):

• Врожденная тромбофилия: 

– мутация гена фактора V (мутация Лейден – F5 G1691A);
– мутация гена фактора II (протромбина) F2 G20210А;
– дефицит АТ;

8 –  Российские клинические рекомендации по диагностике, лечению
и профилактике венозных тромбоэмболических осложнений. 
Флебология т. 9, выпуск 2, № 4, 2015.

9 –  ACOG Practice Bulletin No. 197: Inherited Thrombophilias in Pregnancy. Obstetrics 
& Gynecology: July 2018 - Volume 132 - Issue 1 - p e18-e34
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– дефицит протеина С;
– дефицит протеина S.
• Приобретенная тромбофилия. Антифосфолипидный син-

дром (АФС).

Классификация тромбофилии по степеням риска10,11)[14-19]:
• Тромбофилия высокого риска:

– АФС;
–  гомозиготная мутация гена фактора V (мутация Лейден 

F5 G1691A) или rs 6025 (далее – мутация F5);
–  гомозиготная мутация гена фактора II (протромбина) 

F2 G20210А или rs 179996 (далее – мутация F2);
–  сочетание гетерозиготных мутаций факторов V (Лейден) 

и II (протромбина);
– дефицит АТ;
– дефицит протеина С;
– дефицит протеина S.

• Тромбофилия низкого риска:

–  гетерозиготная мутация гена  фактора V (мутация Лейден 
F5 G1691A);

–  гетерозиготная мутация гена фактора II (протромбина) 
F2 G20210А12).

1.6. Клиническая картина заболевания или состояния
(группы заболеваний или состояний)

Клиническая картина тромбоза зависит от распространенности 
и локализации процесса, степени окклюзии пораженной вены, а 
также от компенсаторных возможностей коллатерального крово-
обращения.

В топографическом отношении различают тромбофлебиты 
поверхностных и флеботромбозы глубоких вен. Эти группы раз-

     10 –  Reducing the Risk of Venous Thromboembolism during Pregnancy and the 
Puerperium. Green-top guideline No. 37a. Royal College of Obstetricians and 
Gynaecologists (RCOG); April 2015.

11,12 –  ACOG Practice Bulletin No. 197: Inherited Thrombophilias in Pregnancy. Obstetrics 
& Gynecology: July 2018 - Volume 132 - Issue 1 - p e18-e34.
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личаются между собой и по клинической картине. Клиническое 
течение различных форм отграниченного локализованного тром-
бофлебита имеет много общих черт. Состояние больных обычно 
удовлетворительное, температура держится в пределах 37–38,5°, 
пульс учащен (нередко до 100 ударов в минуту и более). В начале 
заболевания, при его ухудшении или переходе процесса на дру-
гую вену может наблюдаться озноб13) [20–22]. 

Для тромбофлебита вен таза характерно вздутие живота, дизу-
рия, тенезмы, появление ноющих болей в области таза, субфе-
брильная температура тела. 

Тромбоз глубоких вен нижних конечностей является наибо-
лее распространенным и потенциально опасным для жизни забо-
леванием. Тромбоз магистральных вен бедра и таза может быть 
обусловлен первичным поражением глубоких вен голени или 
подвздошных и бедренных вен. В первые 3–4 дня тромб слабо 
фиксирован к стенке сосуда, что может привести к его отрыву 
с последующей тромбоэмболией ветвей легочного ствола. Через 
5–6 дней течения заболевания к патологическому процессу при-
соединяется воспаление внутренней оболочки сосудистой стен-
ки, способствующее фиксации тромба.

Клинические проявления ТГВ нижних конечностей зависят от 
локализации и распространенности тромбоза, степени нарушения 
проходимости вен (стеноз или обтурация просвета), развития ве-
нозных коллатералей. ТГВ нижних конечностей нередко протека-
ет бессимптомно, когда нет препятствия венозному оттоку. Часто 
эта ситуация остается нераспознанной и наблюдается при тром-
бозе только одной из вен голени или при наличии флотирующе-
го тромба в подвздошной и нижней полой вене. В таких случаях 
тромбоэмболия легочных артерий может быть первым проявле-
нием бессимптомно протекающего тромбоза глубоких вен нижних 
конечностей.

Клинические признаки ТЭЛА многообразны и малоспецифич-
ны. Во многом наличие и выраженность того или иного симптома 
определяется размерами, локализацией эмболов и исходным кар-
диореспираторным статусом пациента. К наиболее частым клини-

13 –  Российские клинические рекомендации по диагностике, лечению
и профилактике венозных тромбоэмболических осложнений. 
Флебология т. 9, выпуск 2, № 4, 2015.
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ческим проявлениям ТЭЛА относят внезапно возникшие одышку, 
потерю сознания, коллапс, тахикардию, боли за грудиной.

При осмотре пациента выявляют бледность или цианоз кож-
ных покровов, набухание шейных вен, тахипноэ и тахикардию, 
возможно снижение артериального давления. Трудность кли-
нической диагностики ТЭЛА заключается в том, что в половине 
случаев в момент развития эмболии (даже массивной) венозный 
тромбоз протекает бессимптомно, т.е. легочная эмболия служит 
первым признаком проявления тромбоза глубоких вен нижних ко-
нечностей или таза14). 

Клиническая картина зависит от массивности эмболии и может 
варьировать от минимальных проявлений (при эмболии мелких 
ветвей легочных артерий) до возникновения стойкой артериаль-
ной гипотензии, шока и признаков дисфункции правого желу-
дочка (при массивной ТЭЛА). Также могут наблюдаться кашель, 
плевральные боли, кровохарканье, которые являются поздними 
проявлениями эмболии периферических легочных артерий, появ-
ляясь через несколько дней [23,24].

14 –  Российские клинические рекомендации по диагностике, лечению
и профилактике венозных тромбоэмболических осложнений. 
Флебология т. 9, выпуск 2, № 4, 2015.
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2. Диагностика заболевания или состояния
(группы заболеваний или состояний), медицинские 

показания и противопоказания к применению 
методов диагностики
2.1. Жалобы и анамнез:

Основными жалобами при возникновении тромбофлебита яв-
ляются: боль по ходу тромбированных вен, гиперемия и уплотне-
ние в области тромбофлебита, дискомфорт при ходьбе. 

Для венозного тромбоза характерны жалобы на отек конечно-
сти или её части, распирающие боли в ней, цианоз стопы, наруше-
ние функции конечности.

При сборе анамнеза у пациентов с ВТЭО необходимо обратить 
внимание на наличие варикозной болезни, перенесенные в бли-
жайшее время оперативные вмешательства (за последний год), 
родоразрешение; прием оральных контрацептивов (первые 3–6 
месяцев), отягощенный семейный анамнез (наличие у родствен-
ников первой степени родства хотя бы одного эпизода ВТЭО)15).

2.2. Физикальное обследование

 При тромбозах поверхностных и глубоких вен рекомендовано 
провести осмотр и пальпацию нижних конечностей [25,26].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарий: для флеботромбоза поверхностных вен харак-
терны следующие клинические признаки:

 –  боль по ходу тромбированных вен, ограничивающая движе-
ния конечности;

 – полоса гиперемии в проекции поражённой вены; 
 –  при пальпации – шнуровидный, плотный, резко болезнен-
ный тяж; 

 – местное повышение температуры кожных покровов;
 –  в ряде случаев отмечается гипертермия не выше 38,0°С, не-
домогание, озноб.

При тромбозе глубоких вен выявляют:
 – отёк всей конечности либо ее части;

15 –  Reducing the Risk of Venous Thromboembolism during Pregnancy and the Puerperium. 
Green-top guideline No. 37a. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 
(RCOG); April 2015
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 – цианоз кожных покровов; 
 – усиление рисунка подкожных вен; 
 –  наличие распирающей боли в конечности, которая усилива-
ется при опущенной конечности; 

 –  боль при пальпации икроножных мышц и по ходу сосудисто- 
нервного пучка. 

 Рекомендовано при ТГВ определение симптомов Хоманса (при 
тыльном сгибании стопы в голеностопном суставе появляется боль 
в икроножных мышцах) и Мозеса (появление боли при сдавление 
икроножных мышц в переднезаднем направлении) [26,27].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3)

 При подозрении на ТЭЛА рекомендовано провести общий ос-
мотр, оценить ЧСС, АД, осмотр и пальпацию вен нижних конечно-
стей [26].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарий: при осмотре пациента выявляют:
 – бледность или цианоз кожных покровов;
 – набухание шейных вен;
 – тахипное и тахикардию; 
 – возможно снижение артериального давления;
 – признаки венозного тромбоза.

Легочный инфаркт, который включает плевральные боли, ка-
шель, кровохарканье, плевральный выпот, развивается не всегда. 
Он относится к поздним проявлениям эмболии периферических 
легочных артерий, появляясь через несколько дней. Может реги-
стрироваться и при массивной ТЭЛА.

 –  У больных с подозрением на ТЭЛА ее вероятность рекомен-
довано оценить с помощью модифицированного индекса 
Geneva16) (Приложение Г1) [28,29].

 –  Для оценки прогноза для пациента и определения вероятно-
сти смерти при ТЭЛА в ближайшие 30 суток рекомендовано 
использовать индекс PESI (Приложение Г2).

16 –  2014 ESC Guidelines on the diagnosis and management of acute pulmonary embolism 
The Task Force for the Diagnosis and Management of Acute Pulmonary Embolism of 
the European Society of Cardiology (ESC). Task A. et al. 2014
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2.3. Лабораторная диагностика

 Рекомендовано направлять всех беременных на исследование 
коагулограммы (ориентировочное исследование системы гемоста-
за) (B03.005.006) при первом визите и перед родами (после 37 не-
дель беременности) (принято в отечественной практике, но не 
имеет доказательной базы)17). 

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарий: Скрининговое исследование гемостаза не-
обходимо в первую очередь для исключения геморрагических 
заболеваний. Надежная доказательная база необходимости дан-
ного исследования отсутствует, но оно принято в отечественной 
практике. Исследование коагулограммы включает: активирован-
ное частичное тромбопластиновое время (АЧТВ), фибриноген, 
протромбиновое (тромбопластиновое) время (ПВ) и количество 
тромбоцитов. 

 Всем беременным пациенткам и пациенткам, планирующим бе-
ременность, с ВТЭО в анамнезе, возникшим без большого факто-
ра риска (операция, тяжелая травма), рекомендовано проведение 
обследования на врожденные и приобретенные тромбофилии 
(молекулярно-генетическое исследование мутации G1691A в гене 
фактора V (мутация Лейден в факторе V свертывания), определе-
ние полиморфизма G20210A протромбина в гене фактора II свер-
тывания крови, определение активности антитромбина в крови, 
исследование уровня протеина C в крови, определение активности 
протеина S в крови и определение содержания антител к кардиоли-
пину в крови, определение волчаночного антикоагулянта) [30,31].

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарий: В популяционном исследовании было доказано, 
что риск рецидива ВТЭО у беременных женщин, не получающих 
антикоагулянтную терапию, зависит от того, была ли предше-
ствующая эмболия связана с условно управляемыми факторами 
риска (например: беременность, прием эстроген содержащих кон-
трацептивов) или неуправляемыми (например: переломы, хирур-
гическое вмешательство, длительная иммобилизация) факторами 

17 –  Клинические рекомендации «Нормальная беременность»
http://prof.ncagp.ru/index.php?_t8=85
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риска (4,5% против 2,7%; ОР 1,71; 95% ДИ 1,0–2,8). Врожденная 
тромбофилия увеличивает этот риск в разной степени в зависи-
мости от типа тромбофилии [32].

 Проведение скрининга на тромбофилии, обусловленные де-
фицитом естественных антикоагулянтов (определение активно-
сти антитромбина в крови, исследование уровня протеина C в 
крови, определение активности протеина S в крови), после эпи-
зода ВТЭО рекомендовано до наступления беременности, через 
12 недель после эпизода ВТЭО, при отсутствии антикоагулянтной 
и гормональной терапии [6,8,33-37].

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств –2)

Комментарий: обследование до беременности требуется в 
связи с тем, что сама беременность может повлиять на результат 
тестирования (в частности, на оценку уровня протеина S и С), кро-
ме того, это позволит принять решение о тромбопрофилактике до 
наступления беременности [31]. Исследования вне беременности 
показали, что наличие генетических тромбофилий не играет важ-
ную роль в возникновении повторных ВТЭО, но является важным 
фактором в первом эпизоде ТГВ или ТЭЛА [38].

 При отсутствии проведенного скрининга на тромбофилии по-
сле эпизода ВТЭО вне беременности, при наступлении беремен-
ности рекомендовано молекулярно-генетическое исследование 
мутации G1691A в гене фактора V (мутация Лейден в факторе V  
свертывания), определение полиморфизма G20210A протромби-
на в гене фактора II свертывания крови, определение активности 
антитромбина в крови, исследование уровня протеина C в кро-
ви, определение активности протеина S в крови (Приложение Г3) 
[33,37,39].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарий: исследование на дефицит протеина S следует 
проводить вне беременности, которая влияет на уровень данного 
белка. Во время беременности нет точных данных, какое значение 
количества протеина S является диагностически значимым, но мо-
гут использоваться пороговые значения свободного протеина S 
менее 30% и менее 24% во втором и третьем триместрах, соответ-
ственно [37,40-42].
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 При возникновении ВТЭО во время беременности рекомендо-
вано молекулярно-генетическое исследование мутации G1691A в 
гене фактора V (мутация Лейден в факторе V свертывания), опре-
деление полиморфизма G20210A протромбина в гене фактора II 
свертывания крови, определение активности антитромбина в кро-
ви (Приложение Г3). [14,43,44].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств –3)

 Не рекомендовано во время беременности исследование по-
лиморфизма генов метилентетрагидрафолатредуктазы (MTHFR) и 
уровня гомоцистеина, так как нет данных об их роли в клинически 
значимом повышении риска развития ВТЭО и больших акушер-
ских синдромов [15,17,45,46].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

 При возникновении случая ВТЭО во время беременности не 
рекомендовано исследование на волчаночный антикоагулянт, но 
необходимо определить антитела к кардиолипину и антител к В2 
гликопротеину 1 [47].

Уровень убедительности рекомендаций C
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарий: женщинам с ВТЭО во время беременности ре-
комендовано обследование  на АФС, т.к. это может повлиять на 
выбор дозы препаратов для тромбопрофилактики, а также дли-
тельность проведения антикоагулянтной терапии [47].

При наличии противоречивых факторов риска (геморрагиче-
ских и тромботических) или развитие геморрагического синдрома 
на фоне антикоагулянтной терапии по поводу диагностированно-
го тромбоза возможно включать тест генерации тромбина, тром-
боэластографии, тромбодинамики [25].

 Не рекомендуется использовать D-димер в качестве основного 
биомаркера для диагностики ВТЭО в период беременности и в 
послеродовом периоде, а также для коррекции антикоагулянтной 
терапии [48-53].

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 2)
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Комментарий: Определение D-димера является стандартным 
критерием отсутствия ВТЭО при низкой клинической вероятности 
в общей практике. Беременность сопровождается прогрессивным 
увеличением уровня D-димера в норме и при акушерской патоло-
гии, что практически полностью нивелирует его диагностическую 
значимость. Нет достоверных результатов исследований приме-
нения уровня D-димера как критерия назначения антикоагулянтов 
или коррекции их дозы в акушерской практике. [48-53].

 Пациенткам при проведении антикоагулянтной терапии НМГ 
в лечебных дозах рекомендовано определить исходный уровень 
тромбоцитов и провести контроль через неделю от начала тера-
пии для исключения гепарин – индуцированной тромбоцитопе-
нии18) [54-57].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарий: профилактические и лечебные дозы НФГ (При-
ложение Г4).

 При использовании НФГ в лечебных дозах для достижения 
терапевтического эффекта рекомендовано определение уровня 
АЧТВ [58]. 

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3)

 У пациенток с ВТЭО во время беременности и в послеродовом 
периоде, получающих антикоагулянтную терапию в профилактиче-
ских дозах не рекомендуется  измерение анти-Ха активности [59].

Уровень убедительности рекомендаций C
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарий: исключение составляют пациентки с массой 
тела менее 50 кг и более 90 кг, а также другими осложняющими 
факторами (почечная недостаточность или рецидив ВТЭО) [54]. 

18 –  Thromboembolic Disease in Pregnancy and the Puerperium: Acute Management. 
Green-top Guideline No. 37b. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 
(RCOG); April 2015
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 При назначении терапевтических доз НМГ не рекомендовано 
рутинное определение анти-Ха активности и показано в исключи-
тельных случаях (рецидивирующих ВТЭО, почечной недостаточ-
ности и ожирении) [58]. 

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарий: При решении вопроса о необходимости мони-
торинга начальная доза должна быть рассчитана по весу с целе-
вым уровнем анти-Ха 0,6–1,0 единиц/мл, измеренной через 4 часа 
после инъекции. Не было доказано, что коррекция доз антикоа-
гулянтов во время беременности повышает безопасность или 
эффективность использования низкомолекулярных гепаринов. 
Постоянная оценка уровня анти-Ха не требуется и должна выпол-
няться в особых случаях: рецидивирующих ВТЭО, почечной недо-
статочности и ожирении19) [60-63].

2.4. Инструментальные диагностические исследования

 У беременных и родильниц с ТПВ рекомендовано дуплексное 
или триплексное сканирование вен (A04.12.015)20) [64].

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарий: В стандартный объём ультразвукового ан-
гиосканирования обязательно должно входить исследование 
поверхностных и глубоких вен не только поражённой, но и контра-
латеральной конечности для исключения симультанного тромбо-
за, часто протекающего бессимптомно [65,66]. Следует соблюдать 
предельную осторожность при трактовке клинического значения 
«флотирующих» тромбов, выявляемых в поверхностных венах при 
сканировании на современных ультразвуковых аппаратах с вы-
сокой разрешающей способностью. На сегодняшний день отсут-
ствуют какие-либо указания на возможность развития легочной 
тромбоэмболии при изолированном флотирующем тромбе поверх-
ностных вен без вовлечения в патологический процесс глубокой 
венозной системы. Поэтому обнаружение подобных тромботиче-

19 –  ESC Guidelines for the diagnosis and management of acute pulmonary embolism 
developed in collaboration with the European Respiratory Society 2019

20 –  Российские клинические рекомендации по диагностике, лечению и 
профилактике венозных тромбоэмболических осложнений. Флебология т. 9, 
выпуск 2, № 4, 2015.



473

Венозные осложнения. Акушерская тромбоэмболия

ских масс в поверхностных венах не должно служить поводом к 
выбору более агрессивной тактики лечения пациента [67].

 При подозрении на ТЭЛА для диагностики ТГВ рекомендовано 
триплексное сканирование нижней полой вены, подвздошных вен и 
вен нижних конечностей (комплексное) (A04.12.015.001)21,22) [5,68].

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарий: Обязателен осмотр подкожных и глубоких 
вен обеих нижних конечностей, так как существует вероятность 
контралатерального тромбоза, который часто протекает бессим-
птомно. У пациенток с симптомами ТЭЛА и отсутствием ультраз-
вуковых признаков ТГВ магистральных вен конечностей, таза и 
НПВ, следует осмотреть гонадные, печеночные и почечные вены 
[7,23,47,69,70].

 При распространении тромбоза на илеокавальный сегмент в 
случае невозможности определения его проксимальной границы и 
характера по данным триплексного сканирования вен (A04.12.015)  
рекомендовано выполнение флебографии нижней полой вены 
(A06.12.021), или спиральной компьютерной томографии органов 
малого таза у женщин с внутривенным болюсным контрастирова-
нием (A06.20.002.002) [69-71].23,24)

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 2)

 У пациенток с клиническими признаками или симптомами ТГВ 
рекомендовано триплексное сканирование нижней полой вены, 
подвздошных вен и вен нижних конечностей (комплексное) 
(A04.12.015.001) [71-74].

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарий: по сравнению с небеременными женщинами, у 
которых ТГВ чаще дистальный, систематические обзоры показы-
вают высокую частоту илеофеморального (64%) и подвздошного 
(17%) тромбоза у беременных с подтвержденным ТГВ [5,47].

21,23 –  ACOG Practice Bulletin No. 196: Thromboembolism in Pregnancy. Obstet 
Gynecol. 2018.

22,24 –  Российские клинические рекомендации по диагностике, лечению и 
профилактике венозных тромбоэмболических осложнений. Флебология т. 9, 
выпуск 2, № 4, 2015.
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 Когда подозревается бессимптомный или сомнительный тром-
боз подвздошных вен (отек пораженной конечности, с или без 
боли в пальцах, ягодицы, спине) дополнительно рекомендова-
но выполнить триплексное сканирование нижней полой вены, 
подвздошных вен и вен нижних конечностей (комплексное) 
(A04.12.015.001) [75].25)

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 2)

 Если при подозрении на тромбоз подвздошных вен резуль-
таты диагностики отрицательны, то рекомендовано повторить 
исследование (триплексное сканирование нижней полой вены, 
подвздошных вен и вен нижних конечностей (комплексное) 
(A04.12.015.001)) через 3 и 7 дней26) [24].

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 2)

 Проведение ЭКГ (A12.10.001) рекомендовано для дифферен-
циальной диагностики, выявления сопутствующей патологии и 
уточнения тяжести проявлений ТЭЛА.27)

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарий: ЭКГ-признаки неспецифичны и у многих боль-
ных изменения отсутствуют и не являются критерием постановки 
или исключения диагноза ТЭЛА.28,29)

 Проведение рентгенографии легких (A06.09.007) рекомендо-
вано для дифференциальной диагностики, выявления состоя-
ния сопутствующей патологии и уточнения тяжести проявлений 
ТЭЛА [76].

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарий: Рентгенологические признаки неспецифичны и 
у многих больных изменения отсутствуют и не являются критери-
ем постановки или исключения диагноза ТЭЛА.30,31)

25,26,28,30 –  ACOG Practice Bulletin No. 196: Thromboembolism in Pregnancy. Obstet 
Gynecol. 2018.

    27,29,31 –  Российские клинические рекомендации по диагностике, лечению и 
профилактике венозных тромбоэмболических осложнений. Флебология 
т. 9, выпуск 2, № 4, 2015.
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 Эхокардиографию (A04.10.002) рекомендовано использовать 
для стратификации риска смерти у больных с ТЭЛА и определения 
состояния сердца и сосудов.32)

Уровень убедительности рекомендаций C
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарий: У больных с нормальным уровнем артериаль-
ного давления выполнение ЭхоКГ для диагностики ТЭЛА не ре-
комендуется, поскольку отрицательный результат не исключает 
ТЭЛА, а признаки перегрузки или дисфункции правого желудочка  
неспецифичны. При артериальной гипотензии или шоке отсут-
ствие перегрузки или дисфункции правого желудочка позволяет 
практически исключить ТЭЛА. В редких случаях при ЭХОКГ выяв-
ляют подвижные тромбы в правых отделах сердца, что позволяет 
подтвердить диагноз ТЭЛА. С повышенным риском смерти при 
ТЭЛА сопряжены признаки дисфункции правого желудочка, нали-
чие сброса крови справа-налево из-за открытого овального окна, 
выявление тромбов в правых отделах сердца [77-80].

 В качестве дополнительного обследования при подозрении на 
ТЭЛА рекомендована компьютерная томография грудной полости 
с внутривенным болюсным контрастированием, мультипланарной 
и трехмерной реконструкцией (с обязательным выполнением на-
тивного исследования легких) [39,76,81].33,34)

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарий: Данный метод является информативным и 
наиболее распространенным методом диагностики ТЭЛА (пред-
почтителен для беременных в отличии от ангиопульмонографии 
в связи с меньшей лучевой нагрузкой). Обладает широкими воз-
можностями визуализации просвета легочных артерий, характера 
поражения сосудистого русла, выявления признаков дисфункции 
правого желудочка, инфарктов легкого, а также проведения диф-
ференциального диагноза. Наличие ТЭЛА является несомненным 
при выявлении тромбов в ветвях легочных артерий [39,76,81].

32,33 –  Российские клинические рекомендации по диагностике, лечению и 
профилактике венозных тромбоэмболических осложнений. Флебология 
т. 9, выпуск 2, № 4, 2015.

     34 –  2019 ESC Guidelines for the diagnosis and management of acute pulmonary 
embolism developed in collaboration with the European Respiratory Society, 2020.
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 В ряде случаев при подозрении на ТЭЛА и трудности диагно-
стики рекомендовано выполнение ангиографии легочной артерии 
и ее ветвей (A06.12.010) [76].

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарий: ангиография легочной артерии и ее ветвей яв-
ляется информативным методом диагностики ТЭЛА. Позволяет 
определить характер и объем эмболического поражения. Нормаль-
ная легочная ангиограмма позволяет исключить ТЭЛА. Перфузи-
онная сцинтиграфия или МСКТ ангиопульмонография обладают 
низким уровнем радиационной нагрузки для плода [82-85]. 

 При подозрении на тромбоз глубоких вен сосудов малого таза 
рекомендовано выполнить  спиральную компьютерную томогра-
фию органов малого таза у женщин с болюсным контрастирова-
нием (A06.20.002.002) [64].

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарий: Подозрение на тромбоз глубоких вен малого 
таза может возникнуть при таких клинических признаках как рас-
пространение отека на всю нижнюю конечность или (и) боли в 
ягодицах и ряд других [24].

2.5. Иные диагностические исследования.
Не проводятся.
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3. Лечение, включая медикаментозную 
и немедикаментозную терапии, диетотерапию, 

обезболивание, медицинские показания 
и противопоказания к применению методов лечения

3.1. Консервативные методы лечения

 Всем беременным с диагностированным случаем острого тром-
боза рекомендована консультация сосудистого хирурга и госпита-
лизация в стационар III уровня35). Нахождение под амбулаторным 
наблюдением в течение не менее 2-х недель от момента постанов-
ки диагноза возможно только после заключения сосудистого хи-
рурга36).

Уровень убедительности рекомендаций C
(уровень достоверности доказательств – 3)

 При ВТЭО во время беременности первой линией терапии 
рекомендованы антикоагулянты, препаратами выбора являются 
низкомолекулярные гепарины (НМГ) (В01АВ, дозы согласно ин-
струкции препаратов)37,38) [55,86,90-106].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: Риски и преимущества проведения антикоагу-
лянтной терапии необходимо прежде всего обсудить с пациентом 
перед началом терапии, чтобы женщина могла выбрать режим 
лечения, что повышает комплаентность. Ни нефракционирован-
ный гепарин, ни низкомолекуляные гепарины не проникают через 
плаценту и могут быть безопасны к использованию во время бе-
ременности. НМГ столь же эффективны, но более безопасны по 
сравнению с нефракционированным гепарином (НФГ) для профи-
лактики ВТЭО при беременности. Риск гепарин-индуцированной 
тромбоцитопении (ГИТ) при использовании НМГ существенно 

35 –  Приказ министерства здравоохранения об утверждении порядка медицинской 
помощи по профилю «акушерство и гинекология» №1130н от 12.11.2020 г.

36 –  VTE in Pregnancy Guideline. SOGC Venous thromboembolism and antithrombotic 
therapy in pregnancy. J Obstet Gynaecol Canada (2014).

37 –  Reducing the Risk of Venous Thromboembolism during Pregnancy and the Puerperium. 
Green-top guideline No. 37a. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 
(RCOG); April 2015.

38 –  ACOG Practice Bulletin №196: Thromboembolism in Pregnancy. Obstet Gynecol. 2018.
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ниже, чем при применении НФГ. Продолжительное применение 
НФГ во время беременности может привести к остеопорозу и 
переломам, а при использовании НМГ этот риск очень невелик. 
[55,107]. Противопоказания и меры предосторожности НМГ 
см. Приложение Г5.

 Рекомендовано использование терапевтических доз НМГ, рас-
считанных на текущий вес пациентки39,40) [86,90-92].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3) 

 Рекомендуется для оценки эффективности и безопасности 
нефракционированного гепарина использовать определение ак-
тивированного парциального (частичного) тромбопластинового 
времени (АПТВ, АЧТВ, aPPT) [29,30,108].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: Соответствует инструкции к препарату нефрак-
ционированного гепарина. Мониторинг дозы нефракционирован-
ного гепарина представлен в Приложение Б2,Б3.

 При возникновении ВТЭО во время беременности рекомендо-
ван курс лечения НМГ (при отсутствии осложнений при введении 
препарата) проводить с момента выявления показаний до завер-
шения беременности и в течение 6 недель после родоразрешения. 
Дальнейший курс лечения будет определяться динамикой течения 
ВТЭО и имеющимися факторами риска41,42,43)[58].

Уровень убедительности рекомендаций B
(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: после эпизода ВТЭО при положительной ди-
намике в лечении и отсутствии клинической картины перейти на 

39,41 –  American College of Chest Physicians (2012) Antithrombotic therapy for VTE 
disease: Antithrombotic Therapy and Prevention of Thrombosis, 9th ed: American 
College of Chest Physicians Evidence-Based Clinical Practice. Guidelines. 
Chest 141.

40,42 –  Reducing the Risk of Venous Thromboembolism during Pregnancy and the 
Puerperium. Green-top guideline No. 37a. Royal College of Obstetricians 
and Gynaecologists (RCOG); April 2015.

     43 –  ACOG Practice Bulletin №196: Thromboembolism in Pregnancy. 
Obstet Gynecol. 2018.
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промежуточную или профилактическую дозу НМГ до завершения 
беременности и в течение 6 недель после родоразрешения44,45,46). 
При рецидивирующем ТГВ или ТЭЛА, имплантации кава-филь-
тра – неопределенно долго47).

 Не рекомендовано назначать антикоагулянтную терапию при 
повышении уровня D-димера и отсутствия других клинических и 
лабораторных признаков ВТЭО [48-51].

Уровень убедительности рекомендаций B
(уровень достоверности доказательств – 2)

 Рекомендуется у пациенток в врожденным или приобретен-
ным дефицитом уровня антитромбина (менее 70%) во время бе-
ременности назначение терапевтических доз НМГ с применением 
препарата «Антитромбин III человеческий» для коррекции уровня 
антитромбина непосредственно перед прерыванием беременно-
сти, родоразрешением и в послеродовом периоде [15,101,109].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарий: стартовая доза и дальнейшая частота введения 
препарата подбирается для каждого пациента индивидуально, 
принимая во внимание клинические данные и содержание анти-
тромбина в плазме. Расчет необходимой дозы антитромбина осно-
ван на эмпирических данных о том, что 1 международная единица 
(МЕ) антитромбина на килограмм массы тела повышает активность 
антитромбина в плазме примерно на 2%.

Начальная доза рассчитывается по следующей формуле:
 необходимая доза концентрата антитромбина (МЕ) =

масса тела (кг) x (целевой уровень – исходный уровень

активности [%]) x 0,5.

44 –  American College of Chest Physicians (2012) Antithrombotic therapy for VTE disease: 
Antithrombotic Therapy and Prevention of Thrombosis, 9th ed: American College of 
Chest Physicians Evidence-Based Clinical Practice. Guidelines. 
Chest 141.

45 –  Thromboembolic Disease in Pregnancy and the Puerperium: Acute Management. 
Green-top Guideline No. 37b. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 
(RCOG); April 2015.

46 –  ACOG Practice Bulletin №196: Thromboembolism in Pregnancy. Obstet Gynecol. 2018.
47 –  2019 ESC Guidelines for the diagnosis and management of acute pulmonary embolism 

developed in collaboration with the European Respiratory Society 2020.
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Целевым уровнем считать 80%. Препарат вводится внутривен-
но. Максимальная скорость введения составляет 5 мл/мин. При 
наличии острого ТГВ/ТЭЛА при дефиците антитромбина во время 
беременности доза концентрата антитромбина должна быть рас-
считана исходя из целевых значений антитромбина сыворотки не 
менее 70%.48)

 Не рекомендовано использовать НМГ у пациенток с почечной 
недостаточностью, при снижении клубочковой фильтрации мень-
ше, чем 30 мл/мин, в этой ситуации рекомендовано назначение 
НФГ49) [110,111]. 

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3)

 Варфарин не рекомендован для лечения и профилактики ВТЭО 
во время беременности50,51)[112-115]. 

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарий: АВК проникают через плаценту и оказывают те-
ратогенное действие, могут явиться причиной потери беременно-
сти, развития кровотечения у плода и нарушения развития нервной 
системы. Женщинам, планирующим беременность, рекомендовано 
заменить АВК на низкомолекулярные гепарины (НМГ) [114-117].

 Рекомендуется для оценки эффективности и безопасности 
антагонистов витамина К (варфарин) использовать определе-
ние международного нормализованного отношения (МНО, INR) 
[10,37,38,118-120].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарий: Соответствует инструкции к антагонистам ви-
тамина К (варфарин). Мониторинг дозы варфарина представлен 
в Приложении Б4.

     48 –  2019 ESC Guidelines for the diagnosis and management of acute pulmonary 
embolism developed in collaboration with the European Respiratory Society Heart 
Journal (2020).

49,51 –  Reducing the Risk of Venous Thromboembolism during Pregnancy 
and the Puerperium. Green-top guideline No. 37a. Royal College
of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG); April 2015.

     50 –  American College of Chest Physicians (2012) Antithrombotic therapy for VTE disease: 
Antithrombotic Therapy and Prevention of Thrombosis, 9th ed: American College of 
Chest Physicians Evidence-Based Clinical Practice. Guidelines. Chest 141.
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 Назначение антагонистов витамина К, таких как варфарин, ре-
комендовано рассмотреть в исключительных случаях женщинам с 
механическими клапанами сердца из-за высокого риска тромбоза 
даже при терапии НМГ [121-123].

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарий: В этих случаях терапия варфарина с 6 недели 
до 13 недель меняется на терапию НМГ или НФГ, с последующим 
возобновлением терапии варфарином, а с 29 недели беременно-
сти рассмотреть вопрос о переходе на НМГ в связи с большей их 
безопасностью во время родоразрешения. В послеродовом пери-
оде на 2–3 сутки с постепенным переходом на варфарин52,53).

 У пациенток, получающих варфарин (в случаях отсутствия пе-
рехода на терапию НМГ), при развитии родовой деятельности или 
необходимости проведения экстренной операции КС (высокий 
риск кровотечения) рекомендовано оценить уровень МНО и при 
необходимости провести реверсию дефицита витамина К препа-
ратами КПК, при его отсутствии rFVIIa или СЗП54,55) [119,124-129].

Уровень убедительности рекомендаций B
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарий: Риск кровотечения у плода и новорождённого 
у женщин с терапией варфарином высокий, особенно во время 
родов через естественные родовые пути [130-132].

52 –  Thromboembolic Disease in Pregnancy and the Puerperium: Acute Management. 
Green-top Guideline No. 37b. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 
(RCOG); April 2015.

53 –  Федеральный закон от 12.04.2010 №61-ФЗ (ред. от 03.07.2016) «Об обращении 
лекарственных средств».

54 –  American College of Chest Physicians (2012) Antithrombotic therapy for VTE disease: 
Antithrombotic Therapy and Prevention of Thrombosis, 9th ed: American College of 
Chest Physicians Evidence-Based Clinical Practice. Guidelines. Chest 141.

55 –  Reducing the Risk of Venous Thromboembolism during Pregnancy and the Puerperium. 
Green-top guideline No. 37a. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 
(RCOG); April 2015.
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 Не рекомендуется применение прямых ингибиторов тромби-
на и ингибиторов Xа-фактора во время беременности и в период 
грудного вскармливания56,57) [133].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 4)

Комментарий: Указанные группы препаратов противопока-
заны во время беременности и грудного вскармливания в соот-
ветствии с инструкциями к препаратам. Женщины, планирующие 
беременность, или беременные должны исключить пероральные 
прямые ингибиторы тромбина и фактора Xa. Эти препараты могут 
проникать через плаценту и репродуктивные риски на данный мо-
мент неизвестны.58,59) Существующие данные не позволяют заклю-
чить, что эти препараты могут безопасно применяться во время 
беременности и в послеродовом периоде [134].

 Если у пациентки обнаруживается непереносимость гепарин 
содержащих препаратов или гепарин-индуцированная тромбоци-
топения (ГИТ), то предпочтительнее назначить Фондапаринукс 
натрия (селективный ингибитор фактора Ха)60) [135-138].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 4)

Комментарий: Фондапаринукс натрия (селективный ингибитор 
фактора Ха) проникает через плаценту в небольших количествах. 
Были опубликованы данные об успешном применении Фондапа-
ринукс натрия у беременных, но только со второго триместра или 
позднее [135,136,139-142]. 

 Рекомендуется для своевременной диагностики гепарин-инду-
цированной тромбоцитопении (снижение более чем на 50% от ис-
ходного) определять количество тромбоцитов на старте и на 3–5 
сутки применения гепарина (НМГ).

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарий: Соответствует инструкции к препаратам неф-
ракционированного и низкомолекулярного гепарина.

56,58,60 –  American College of Chest Physicians (2012) Antithrombotic therapy for 
VTE disease: Antithrombotic Therapy and Prevention of Thrombosis, 9th ed: 
American College of Chest Physicians Evidence-Based Clinical Practice. 
Guidelines. Chest 141.

     57,59 –  Reducing the Risk of Venous Thromboembolism during Pregnancy and the 
Puerperium. Green-top guideline No. 37a. Royal College of Obstetricians and 
Gynaecologists (RCOG); April 2015.
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 Не рекомендовано использовать ацетилсалициловую кислоту 
для тромбопрофилактики во время беременности61,62) [143-145].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3)

 Рекомендуется при высоком риске кровотечения (инвазив-
ные процедуры, операция, нейроаксиальная анестезия) или явном 
кровотечении на фоне применения нефракционированного гепа-
рина** или низкомолекулярного гепарина использовать инактива-
цию протамина сульфатом** из расчета 1 мг протамина сульфата 
на 100 ЕД НГ и НМГ, но не более 50 мг под контролем АПТВ. [146]

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарий: Экстренная инактивация нефракционирован-
ного гепарина и НМГ протамина сульфатом соответствует ин-
струкции к препарату. Ввиду высокой вероятности аллергических 
реакций на протамина сульфат препарат оптимально вводить 
дробно и в зависимости от времени применения НГ: если менее 
1 ч – 1,0 мг на 100 ЕД, 1–2 ч – 0,5 мг на 100 ЕД и более 2 ч – 
0,25 мг на 100 ЕД.

 Рекомендуется при высоком риске кровотечения (инвазивные 
процедуры, операция, нейроаксиальная анестезия) или явном кро-
вотечении на фоне применения фибринолитиков (альтеплазы) 
использовать для инактивации антифибринолитики (апротинин, 
транексамовую или аминокапроновую кислоту).

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарий: Экстренная инактивация фибринолитиков (алте-
плаза) соответствует инструкции к препарату. Во время беремен-
ности допустимо применение фибринолитиков при угрожающем 
жизни пациентки ВТЭО (массивная ТЭЛА с гемодинамическими 
нарушениями) [147], что сопровождается высоким риском гемор-
рагических осложнений. На фоне применения фибринолитиков 

61 –  American College of Chest Physicians (2012) Treatment and prevention of heparin-
induced thrombocytopenia; Antithrombotic Therapy and Prevention of Thrombosis, 
9th ed: American College of Chest.

62 –  Thromboembolic Disease in Pregnancy and the Puerperium: Acute Management. 
Green-top Guideline No. 37b. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 
(RCOG); April 2015.
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нейроаксиальная анестезия противопоказана, но если уже вы-
полнена катетеризация эпидурального пространства, то катетер 
не извлекают до окончания лечения фибринолитиком [118]. Ре-
комендуется стационарное наблюдение и лечение беременных 
и родильниц с легочной тромбоэмболией тромбоэмболией в ста-
ционаре, в условиях отделения реанимации и интенсивной тера-
пии63,64,65).

Уровень убедительности рекомендаций A
(уровень достоверности доказательств – 2)

 Рекомендовано использование алгоритма обследования и ле-
чения подозреваемой ТЭЛА во время беременности и в первые 
6 недель после родов (Приложение Б1)66). 

Уровень убедительности рекомендаций С 
(уровень достоверности доказательств – 3)

 Рекомендовано проведение поддерживающей кислородотера-
пии пациентам с ТЭЛА и SaO2<90%. 

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарий: при нестабильной  гемодинамике (например, 
остановка сердечной деятельности, критическое нарушение рит-
ма и проводимости сердца, сопровождающиеся выраженной 
гипотонией, нарушением сознания и дыхания) и нарастании ре-
спираторной  недостаточности следует начать проведение вы-
сокопоточной кислородотерапии через носовые канюли и/или 
искусственную вентиляцию легких (ИВЛ), принимая во внимание, 
что коррекция гипоксемии невозможна и неэффективна без од-
новременного восстановления перфузии легких. 

63,66 –  2019 ESC Guidelines for the diagnosis and management of acute pulmonary 
embolism developed in collaboration with the European Respiratory Society Journal 
(2020).

     64 –  Российские клинические рекомендации по диагностике, лечению 
и профилактике венозных тромбоэмболических осложнений. Флебология 
2014.

    65 –  Reducing the Risk of Venous Thromboembolism during Pregnancy and the 
Puerperium. Green-top guideline No. 37a. Royal College of Obstetricians and 
Gynaecologists (RCOG); April 2015.



485

Венозные осложнения. Акушерская тромбоэмболия

 При возникновении острой правожелудочковой сердечной 
недостаточности с низким сердечным выбросом рекомендовано 
проводить оптимизацию волемического статуса, вазопрессорную 
и инотропную терапию, а также механическую поддержку крово-
обращения. (Приложение Г11)67). 

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарий: временное использование механической  под-
держки кровообращения, преимущественно веноартериальной  
экстракорпоральной  мембранной  оксигенации (ЭКМО), может 
помочь в ведении пациентов с ТЭЛА высокого риска и циркуля-
торным коллапсом или остановкой  кровообращения. В настоящее 
время целесообразность применения ЭКМО в сочетании с анти-
коагулянтами в качестве единственного метода лечения вызывает 
сомнения и целесообразно рассматривать только в сочетании с 
хирургической  эмболтромбоэктомией . 

 При остановке сердечной  деятельности, возможной  причиной  
которой  является ТЭЛА, рекомендовано соблюдать протоколы по 
поддержанию жизнеобеспечения. 

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарий: при остановке кровообращения c наличием 
сердечного ритма, но без пальпируемого пульса, острая ТЭЛА 
является одним из состояний , не требующих электроимпульсной  
терапии. Как только тромболитическое средство введено, сердеч-
но-легочную реанимацию следует выполнять не менее 60–90 мин. 

67 –  2019 ESC Guidelines for the diagnosis and management of acute pulmonary embolism 
developed in collaboration with the European Respiratory Society Journal (2020).
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 Рекомендовано внутривенное введение нефракционирован-
ного гепарина (или НФГ) для лечения массивной ТЭЛА с сердеч-
но-сосудистым коллапсом, острого тромбоза в терминальных 
сосудах68,69,70,71) [148].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3)

 При подозрении на развитие ВТЭО терапия антикоагулянтами 
(НФГ, НМГ) при отсутствии противопоказаний начинается еще до 
верификации диагноза72,73,74)

Уровень убедительности рекомендаций C
(уровень достоверности доказательств – 3) 

 Во время беременности решение о проведении тромболизиса 
принимается на основе данных междисциплинарного консилиума: 
сосудистого хирурга, врача анестезиолога-реаниматолога, аку-
шера-гинеколога, терапевта, с учетом риска для жизни женщины 
и риска осложнений процедуры как для матери, так и для плода 
и должно быть проведено только при жизнеугрожающей ТЭЛА. 
(Приложение Г6, 7) [6,59]. 

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарий: Вне беременности абсолютное показание для 
тромболизиса – массивная ТЭЛА с выраженными нарушениями 
гемодинамики (шок, стойкая артериальная гипотензия). Относи-

     68 –  American College of Chest Physicians (2012) Antithrombotic therapy for VTE disease: 
Antithrombotic Therapy and Prevention of Thrombosis, 9th ed: American College of 
Chest Physicians Evidence-Based Clinical Practice. Guidelines. Chest 141.

     69 –  Thromboembolic Disease in Pregnancy and the Puerperium: Acute Management. 
Green-top Guideline No. 37b. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 
(RCOG); April 2015.

70,73 –  2019 ESC Guidelines for the diagnosis and management of acute pulmonary 
embolism developed in collaboration with the European Respiratory Society Journal 
(2020).

     71 –  2014 ESC Guidelines on the diagnosis and management of acute pulmonary 
embolism The Task Force for the Diagnosis and Management of Acute Pulmonary 
Embolism of the European Society of Cardiology (ESC). Task A. et al. 2014.

     72 –  ACOG Practice Bulletin No. 196: Thromboembolism in Pregnancy. 
Obstet Gynecol. 2018.

    73 –  Российские клинические рекомендации по диагностике, лечению 
и профилактике венозных тромбоэмболических осложнений.
Флебология т. 9, выпуск 2, №4, 2015.
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тельное показание нормальное артериальное давление и промежу-
точно-высокий риск смерти (по данным шкалы PESI – Таблица Г3) в 
сочетании с признаками дисфункции правого желудочка (по дан-
ным  транспищеводной ЭХОКГ или результатам КТ) и повышенным 
уровнем хотя бы одного из сердечных биомаркеров в крови [149].

 При положительном решении вопроса о применении тромбо-
лизиса – начало терапии рекомендовано при длительности забо-
левания до 48 часов от момента начала заболевания75) [150,151].

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарий: чем раньше начата тромболитическая терапия, 
тем лучше ее результаты и исход для пациента. В то же время 
можно рассчитывать на положительный эффект и при введении 
препарата до 14 суток от начала заболевания [151,152].

Рекомендованы следующие режимы использования тромболи-
тической  терапии, дозы, и имеются следующие противопоказания 
(Приложение Г6).

Основные правила использования антикоагулянтов во время 
тромболитической терапии у больных с ТЭЛА (Приложение Г7).

 Во время лактации можно рекомендовать при необходимости 
назначение НМГ, НФГ, варфарина76,77) [54].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарий: женщины должны быть информированы, что 
НМГ, НФГ или варфарин – препараты, при которых возможно 
грудное вскармливание78,79) [153].

75 –  2019 ESC Guidelines for the diagnosis and management of acute pulmonary embolism 
developed in collaboration with the European Respiratory Society Journal (2020).

76 –  Prevention of Thrombosis, 9th ed: American College of Chest Physicians Evidence-
Based Clinical Practice. Guidelines. Chest 141.

77 –  Reducing the Risk of Venous Thromboembolism during Pregnancy and the Puerperium. 
Green-top guideline No. 37a. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 
(RCOG); April 2015.

78 –  American College of Chest Physicians (2012) Antithrombotic therapy for VTE disease: 
Antithrombotic Therapy and Prevention of Thrombosis, 9th ed: American College of 
Chest Physicians Evidence-Based Clinical Practice. Guidelines. Chest 141.

79 –  Reducing the Risk of Venous Thromboembolism during Pregnancy and the Puerperium. 
Green-top guideline No. 37a. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 
(RCOG); April 2015.
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 Прямые оральные антикоагулянты (ингибиторы тромбина и ин-
гибиторы фактора Xa) не рекомендуются в послеродовом периоде 
у кормящих женщин; следует рекомендовать альтернативную ан-
тикоагулянтную терапию80,81) [66,127,139].

Уровень убедительности  рекомендаций B
(уровень достоверности доказательств –2)

3.2. Хирургическое лечение

 Вопрос о хирургическом лечении ВТЭО во время беременно-
сти рекомендовано решать мультидисциплинарно после стабили-
зации состояния пациентки, с привлечением сосудистого хирурга, 
анестезиолога-реаниматолога, акушера-гинеколога, терапевта82,83).

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3)

 Хирургическая эмболэктомия из легочной артерии рекомендо-
вана пациенткам с высоким риском ТЭЛА, которым тромболизис 
противопоказан или его не удалось провести84).

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарий: В последних публикациях описаны положи-
тельные результаты оперативного лечения у пациентов с ТЭЛА 
высокого риска с или без остановки сердечной  деятельности и 
в отдельных случаях у пациентов с ТЭЛА промежуточного риска.

     80 –  American College of Chest Physicians (2012) Antithrombotic therapy for VTE disease: 
Antithrombotic Therapy and Prevention of Thrombosis, 9th ed: American College of 
Chest Physicians Evidence-Based Clinical Practice. Guidelines. Chest 141.

     81 –  Reducing the Risk of Venous Thromboembolism during Pregnancy and the 
Puerperium. Green-top guideline No. 37a. Royal College of Obstetricians and 
Gynaecologists (RCOG); April 2015.

     82 –  Российские клинические рекомендации по диагностике, лечению и 
профилактике венозных тромбоэмболических осложнений. Флебология т. 9, 
выпуск 2, № 4, 2015.

83,84 –  2019 ESC Guidelines for the diagnosis and management of acute pulmonary 
embolism developed in collaboration with the European Respiratory Society. 
Journal (2020).
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 Установка кава-фильтра путем пункции бедренной, подклю-
чичной или яремной вен перед проведением тромболитической 
терапии не рекомендуется из-за высокого риска тяжелых геморра-
гических осложнений [154,155].

Уровень убедительности рекомендаций C
(уровень достоверности доказательств – 4)

 Имплантация кава-фильтра во время беременности рекомен-
дована при ТЭЛА и при наличии противопоказаний к антикоагу-
лянтной терапии [156,157].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарий: количество исследований по применению кава- 
фильтра во время беременности весьма ограничено, однако опи-
саны такие осложнения как миграция фильтра, поломка фильтра, 
перфорация нижней полой вены [156-158].

 Рекомендуется рассмотреть вопрос об использовании времен-
ного кава-фильтра у женщин с ТГВ, с рецидивирующей ТЭЛА, не-
смотря на адекватные дозы антикоагулянтов [59].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3)

3.3. Анестезия и антикоагулянтная терапия

 Рекомендовано, при возможности, отложить применение ре-
гионарных методов анестезии как минимум на 12 часов после 
введения предшествующей профилактической дозы НМГ. Про-
филактическое введение НМГ может быть продолжено спустя 
12 ч после родов, но не ранее, чем 4 ч после удаления эпидураль-
ного катетера (Приложение Г8)85) [120,159].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 4)

85 –  Thromboembolic Disease in Pregnancy and the Puerperium: Acute Management. 
Green-top Guideline No. 37b. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 
(RCOG); April 2015.
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 Не рекомендовано выполнять спинальную анестезию  и прово-
дить постановку эпидурального катетера ранее, чем 24 часа после 
последнего введения терапевтической дозы НМГ. Если 24 часа 
не прошло, альтернативой регионарной анестезии служит вну-
тривенное обезболивание или общая анестезия для проведения 
операции кесарева сечения. Введение лечебной дозы НМГ реко-
мендовано через 24 часа после родов, но не раньше, чем через 
24 часа после удаления эпидурального  катетера (Приложение Г8, 
Приложение Б5 и Б6)86) [59,159,160]. 

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 4)

 НМГ не рекомендовано вводить в течение 4 часов после 
извлечения эпидурального катетера, а катетер не следует 
извлекать в течение 12 часов после последней инъекции НМГ 
(Приложение Г8) [153,159].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3)

 Профилактическое введение НФГ рекомендовано продол-
жить не раньше, чем через 1 ч после удаления эпидурального ка-
тетера. Лечебная доза НФГ может быть введена через 1 час после 
родов, но не раньше, чем через 1 час после удаления эпидураль-
ного катетера. Катетер может быть удален через 4–6 часов после 
введения НФГ (Приложение Г8)87). 

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3)

86,87 –  Thromboembolic Disease in Pregnancy and the Puerperium: Acute Management. 
Green-top Guideline No. 37b. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 
(RCOG); April 2015.
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4. Медицинская реабилитация, медицинские 
показания и противопоказания к применению

 Всем больным, перенесшим ТГВ нижних конечностей, рекомен-
довано постоянное ношение компрессионного трикотажа, начи-
ная с первых дней заболевания. 

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарий: необходимо использовать гольфы (при дисталь-
ной локализации тромбоза) или чулки (при проксимальном ТГВ) 
2–3 компрессионного класса. Полная отмена компрессии целесоо-
бразна только при незначительных по протяженности изменениях 
в глубоком венозном русле и отсутствии клинических признаков 
заболевания. 

Вне беременности клинические симптомы посттравматическо-
го синдрома сохраняются в 25–50% случаев после ТГВ, а тяже-
лое течение наблюдаются примерно в 5–10% случаев [121]. При 
долгосрочном наблюдении в течение 3–16 лет у женщин с ТГВ, 
случившемся во время беременности, развивался ПТС любой сте-
пени в 42% случаев и тяжелый ПТС в 7% случаев, при этом прок-
симальный постнатальный ТГВ является самым сильным фактором 
риска развития ПТС (ОШ 6,3; 95% ДИ 2,0 – 19,8) [161].

 В случае ТГВ и выраженного отека нижней конечности в 
острой фазе следует использовать компрессионную терапию для 
уменьшения боли и отека.

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарий: компрессионная терапия – подобранные по раз-
меру градуированные эластичные компрессионные чулки (GCS; 
класс 2, что соответствует давлению 23–32 мм рт. ст.). Данные 
исследований, проведенных на небеременных пациентках, пока-
зывают, что частота посттравматического синдрома может быть 
снижена на 50%, при использовании компрессионной терапии 
в течение двух лет [9]. Несмотря на то, что недавно опублико-
ванное плацебо-контролируемое исследование «SOX» не смогло 
подтвердить положительный эффект компрессионной терапии 
на частоту ПТС, за счет низкого уровня комплаентности (55,6%) 
[123] и из-за недостатков в дизайне этого исследования, многие 
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руководства по-прежнему рекомендуют компрессионное лече-
ние [21]. Нет сомнений в том, что применение компрессионного 
трикотажа улучшает симптомы у пациентов за счет уменьшения 
боли и отека ног [124]. За счет применения компрессионного три-
котажа, уменьшается диаметр венозных сосудов и увеличивается 
скорость кровотока в общей бедренной вене, что приводит к сни-
жению венозного застоя и улучшению функции вен в долгосроч-
ной перспективе [99,157,162].

5. Профилактика и диспансерное наблюдение, 
медицинские показания и противопоказания 

к применению методов профилактики

5.1. Рекомендации по профилактике ВТЭО
во время беременности

 Всем беременным пациенткам рекомендовано проходить доку-
ментально фиксируемую оценку факторов риска ВТЭО при пер-
вом посещении врача или до беременности88). 

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарий: из всех случаев ВТЭО, возникших во время бе-
ременности – 40–50% – возникли до 15 недели беременности. 
Эти данные подчеркивают необходимость в оценке риска до бе-
ременности и начале профилактики, при необходимости, на более 
ранних сроках беременности [47,163]. Метаанализ показал, что 
большинство случаев ВТЭО возникают во время беременности, 
имея равномерное распределение на протяжении всего срока бе-
ременности, однако две трети случаев фатальных случаев ТЭЛА 
возникали в первом триместре беременности [36,164].

88 –  Thromboembolic Disease in Pregnancy and the Puerperium: Acute Management. 
Green-top Guideline No. 37b. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 
(RCOG); April 2015.
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 Повторную оценку факторов риска следует повторить в слу-
чае поступления беременной пациентки в стационар по любой 
причине или в случае возникновения у нее других интеркуррент-
ных заболеваний89,90) [165].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3)

 При наличии четырех или более баллов (Приложение Г9) (кро-
ме перенесенного ВТЭО или наличия тромбофилии высокого 
риска) рекомендовано проведение профилактики низкомолеку-
лярным гепарином (НМГ) на протяжении всей беременности, и 
профилактическое применение НМГ на протяжении 6 недель по-
сле родов91,92) [153,166].

Уровень убедительности рекомендаций C
(уровень достоверности доказательств – 3)

 При наличии трех баллов (кроме перенесенного ВТЭО или на-
личия тромбофилии высокого риска) рекомендовано проводить 
профилактику ВТЭО препаратами НМГ с 28 недели беременности 
и профилактическое применение НМГ на протяжении 6 недель 
после родов (Приложение Г9)93) [59,153,166].

Уровень убедительности рекомендаций C
(уровень достоверности доказательств – 3) 

 Женщинам с предшествующим ВТЭО рекомендовано провести 
консультацию акушера-гинеколога и гематолога перед беременно-
стью или при первом осмотре во время беременности и составить 
план ведения в отношении тромбопрофилактики во время бере-
менности94,95) [167-169].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3)

          89,91 –  Recommendations for the diagnosis and treatment of deep venous thrombosis 
and pulmonary embolism in pregnancy and the postpartum period. ANZJOG, 
2012.

90,92,93,95 –  Thromboembolic Disease in Pregnancy and the Puerperium: Acute 
Management. Green-top Guideline No. 37b. Royal College of Obstetricians 
and Gynaecologists (RCOG); April 2015.

               94 –  ACOG Practice Bulletin No. 196: Thromboembolism in Pregnancy. 
Obstet Gynecol. 2018.
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 Женщинам с предшествующим ВТЭО (за исключением тех, ко-
торые перенесли однократно ВТЭО, связанное с большим хирур-
гическим вмешательством и не имеющих других факторов риска) 
рекомендована тромбопрофилактика НМГ на протяжении всей 
беременности (Приложение Г10)96,97,98) [170-172].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарий: данные, полученные во многих исследовани-
ях, свидетельствуют, что риск рецидива во время беременности 
невысокий, если предшествующее ВТЭО было спровоцировано 
преходящим большим фактором риска, который более не при-
сутствует. Вне беременности риск рецидива ниже у лиц с ВТЭО, 
осложнившим расширенное хирургическое вмешательство, по 
сравнению с лицами, у которых ВТЭО был спровоцирован дру-
гими преходящими и не связанными с хирургическим вмешатель-
ством, факторами риска [173-175].

 Если первоначальный эпизод ВТЭО был спровоцирован рас-
ширенным оперативным вмешательством при отсутствии других 
факторов риска антенатальную тромбопрофилактику НМГ реко-
мендовано назначать после 28 недель [176].

Уровень убедительности рекомендаций C
(уровень достоверности доказательств – 3)

 У женщин, поступающих с тяжелой рвотой, рекомендована 
тромбопрофилактика НМГ, а при разрешении неукротимой рвоты 
тромбопрофилактику можно прекратить через 6–7 дней99) [47].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3)

     96 –  ACOG Practice Bulletin No. 196: Thromboembolism in Pregnancy. 
Obstet Gynecol. 2018.

     97 –  American College of Chest Physicians (2012) Treatment and prevention of heparin-
induced thrombocytopenia; Antithrombotic Therapy and Prevention of Thrombosis, 
9th ed: American College of Chest.

98,99 –  Thromboembolic Disease in Pregnancy and the Puerperium: Acute Management. 
Green-top Guideline No. 37b. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 
(RCOG); April 2015.
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 У женщин с синдромом гиперстимуляции яичников рекомен-
довано проведение тромбопрофилактики НМГ в первом триме-
стре в течении 3 месяцев после регресса клинической картины100). 
Доказательных данных по длительности тромбопрофилактики 
при СГЯ в случае отсутствия беременности недостаточно. Мини-
мально необходимый период – до полного регрессирования кли-
нических симптомов СГЯ. [177,178]. 

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 2)

 У женщин с беременностью, наступившей в результате ЭКО 
и тремя другими факторами риска рекомендовано рассмотреть 
возможность тромбопрофилактики НМГ начиная с первого три-
местра101) [177].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 2)

 У беременных с факторами риска развития ТГВ для профилак-
тики тромбоза вен рекомендовано применение градуированной 
компрессии, создаваемой при использовании компрессионного 
трикотажа с давлением от 15 мм рт. ст. на уровне лодыжек, во 
время беременности и в течение 6 недель после родов, в том чис-
ле после кесарева сечения [179,180].

Уровень убедительности рекомендаций C
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарий: применение компрессионного трикотажа под-
ходящего размера и при условии обеспечения постепенного нара-
щивания компрессии с давлением на голень 14–15 мм рт. ст. при 
беременности и в послеродовом периоде рекомендовано женщи-
нам, находящиеся в стационаре после кесарева сечения, имеющие 
высокий риск развития ВТЭО (например, предшествующее ВТЭО, 
более четырех факторов риска, выявленных в антенатальный пе-
риод или более чем два фактора риска, выявленных в послеро-
довый период), а также женщины, путешествующие на большие 
расстояния в течение более чем 4 часов [180]. Какие-либо исследо-
вания, обосновывающие использование компрессионного трико-

100,101 –  Thromboembolic Disease in Pregnancy and the Puerperium: Acute Management. 
Green-top Guideline No. 37b. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 
(RCOG); April 2015.
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тажа при беременности и в послеродовом периоде, отсутствуют, 
и рекомендации в значительной мере получены путем экстрапо-
ляции данных исследований, изучавших применение компресси-
онного трикотажа в популяции госпитализированных пациентов 
вне беременности. В небольших исследованиях было показано, 
что применение компрессионного трикотажа значимо улучшает 
венозный отток у беременных женщин и усиливает кровоток при 
одновременном уменьшении диаметра просвета поверхностной и 
глубокой бедренной вен у пациентов на поздних стадиях беремен-
ности и в раннем послеродовом периоде. Использование чулок с  
градуированной компрессией могут облегчать симптомы у бере-
менных женщин с острым проксимальным ТГВ102) [99,179,181]. 

 Рекомендовано использование компрессионного трикотажа 
у пациенток с высоким риском кровотечения (которые не могут 
получать фармакологическую тромбопрофилактику), при наличии 
противопоказаний к антикоагулянтной тромбопрофилактики, или 
в качестве дополнения к антикоагулянтной тромбопрофилактики 
у хирургических пациентов103) [59,182] (Приложение Г6).

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3)

5.2. Рекомендации по профилактике ВТЭО у женщин
с наследственными и приобретенной тромбофилиями

 Беременным с наследственными тромбофилиями высокого ри-
ска (дефицит антитромбина, гомозиготная мутация Лейден, гомо-
зиготная мутация протромбина, сочетание гетерозигот Лейден и 
протромбина) показана тромбопрофилактика в течение всей бе-
ременности и не менее 6 недель после родов.

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3)

102 –  Российские клинические рекомендации по диагностике, лечению и профилактике 
венозных тромбоэмболических осложнений. Флебология т. 9, выпуск 2, № 4, 
2015.

103 –  Reducing the Risk of Venous Thromboembolism during Pregnancy and the Puerperium. 
Green-top guideline No. 37a. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 
(RCOG); April 2015.
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 Женщины с предшествующим ВТЭО, связанным с АФС или 
дефицитом антитромбина должны наблюдаться совместно с ге-
матологом. При приеме пероральных антикоагулянтов в течение 
длительного времени, женщинам с предшествующим ВТЭО, свя-
занным с АФС, рекомендовано назначить тромбопрофилактику 
повышенной дозой НМГ (75% от терапевтической дозы, либо пол-
ная терапевтическая доза) (Приложение Г10) антенатально и на 
протяжении 6 недель после родов или вплоть до возобновления 
пероральной антикоагулянтной терапии после родов. Женщинам с 
предшествующим ВТЭО, связанным с дефицитом антитромбина, 
рекомендованы контроль и коррекция уровня AT с последующим 
назначением тромбопрофилактики НМГ антенатально и на протя-
жении 6 недель после родов или вплоть до возобновления тера-
пии пероральными антикоагулянтами после родов104,105) [153,166].

Уровень убедительности рекомендаций С 
(уровень достоверности доказательств – 4)

Комментарий: Решение о назначении антикоагулянтов у жен-
щин с наследственными тромбофилиями зависит от наличия 
ВТЭО в анамнезе, наследственной тромбофилии, отягощенного 
семейного анамнеза по ВТЭО и дополнительных факторах риска 
(кесарево сечение, ожирение и длительная иммобилизация) [183]. 
Женщины с АФС и предшествующим ВТЭО имеют высокий риск 
рецидива ВТЭО во время беременности. В проведенном в Кана-
де исследовании установлено, что АФС был связан со скоррек-
тированным отношением шансов развития ТЭЛА 12,9 (95% ДИ 
4,4–38,0) и ТГВ 5,1 (95% ДИ 1,8–14,3). Поэтому это требует при-
менение высоких профилактических доз во время беременности, 
однако некоторые авторы рекомендуют применение либо средних 
(75% от терапевтической дозы), либо полных терапевтических 
доз НМГ, особенно в случае АФС с рецидивированием предше-
ствующего ВТЭО или артериальными тромбозами.

104 –  Reducing the Risk of Venous Thromboembolism during Pregnancy and the Puerperium. 
Green-top guideline No. 37a. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 
(RCOG); April 2015.

105 –  American College of Chest Physicians (2012) VTE, thrombophilia, antithrombotic 
therapy, and pregnancy: Antithrombotic Therapy and Prevention of Thrombosis.
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 Ведение беременных женщин с АФС и предшествующим ВТЭО 
или артериальными тромбозами рекомендовано осуществлять со-
вместно с гематологом и/или ревматологом, имеющими клиниче-
ский опыт в этой терапевтической области106) [168,184,185].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3)

 При бессимптомном дефиците антитромбина, гомозиготной 
мутации фактора V (мутация Лейден), гомозиготной мутации гена 
протромбина, наличие более чем одного варианта тромбофилии 
(включая и сочетание гетерозиготных мутаций фактора V Лей-
ден и гена протромбина) рекомендована антенатальная и в тече-
нии 6 недель после родоразрешения тромбопрофилактика107,108) 
[153,166,183].

Уровень убедительности рекомендаций C
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарий: При бессимптомном (нет тромботических со-
бытий в личном анамнезе) гетерозиготном носительстве мутации 
Лейден и мутации гена протромбина вопрос о тромбопрофи-
лактике решать при оценке дополнительных факторов риска 
(Приложение Г9). Так, при наличии трех дополнительных факто-
ров риска тромбопрофилактика назначается с момента регистра-
ции факта беременности, при выявлении двух факторов риска 
тромбопрофилактика проводиться с 28 недель, и при наличии 
только одного фактора риска тромбопрофилактика назначается 
только в послеродовом периоде 10 дней109).

 Антенатальная тромбопрофилактика не рекомендована рутин-
но женщинам с тромбофилией низкого риска тромбоэмболиче-
ских осложнений (таблица Б1)110).

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3)

106,108,109 –  Thromboembolic Disease in Pregnancy and the Puerperium: Acute 
Management. Green-top Guideline No. 37b. Royal College of Obstetricians 
and Gynaecologists (RCOG); April 2015.

              107 –  VTE in Pregnancy Guideline. SOGC Venous thromboembolism and 
antithrombotic therapy in pregnancy. J Obstet Gynaecol Canada 36(6):527–53 
(2014).

             110 –  Reducing the Risk of Venous Thromboembolism during Pregnancy and the 
Puerperium. Green-top guideline No. 37a. Royal College of Obstetricians and 
Gynaecologists (RCOG); April 2015.
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 Антенатальная и постнатальная тромбопрофилактика не реко-
мендована при наличии полиморфизма генов метилентетрагидра-
фолатредуктазы (MTHFR) и повышенном уровне гомоцистеина [47].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарий: Нет данных о клинически значимом повышении 
риска развития ВТЭО и больших акушерских синдромов при бере-
менности [17,45,46].

 У женщин с наличием семейного анамнеза ВТЭО у родственни-
ка первой степени родства в возрасте до 50 лет, рекомендовано 
направить на проведение обследования на тромбофилии высоко-
го риска на этапе планирования беременности (Приложение Г9) 
[174,186].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3)

 При бессимптомном носительстве антифосфолипидных анти-
тел без предшествующего ВТЭО и (или) акушерских осложнений 
не рекомендовано проведение антикоагулянтной профилактики 
антенатально [185,187].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3)

5.3. Тромбопрофилактика после родоразрешения

 У всех женщин с ожирением 3 степени (ИМТ, рассчитанный 
по начальному весу пациентки, выше или равен 40 кг/м2) следует 
проводить профилактику НМГ в дозах, соответствующих массе 
тела на протяжении 10 дней после родов111) [7,188-190].

Уровень убедительности рекомендаций D
(уровень достоверности доказательств – 4)

111 –  Reducing the Risk of Venous Thromboembolism during Pregnancy and the Puerperium. 
Green-top guideline No. 37a. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 
(RCOG); April 2015.
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 У женщин с двумя или более персистирующими факторами 
риска (Приложение Г9) (кроме перенесенного ВТЭО или наличия 
тромбофилии высокого риска), следует применять НМГ в профи-
лактических дозах, скорректированных в соответствие с массой 
тела на протяжении 10 дней после родов112) [47,191-193].

Уровень убедительности рекомендаций C
(уровень достоверности доказательств – 2)

 При наличии любого онкологического заболевания в активной 
стадии риск ВТЭО в послеродовом периоде расценивается как 
высокий, и рекомендована тромбопрофилактика НМГ минимум в 
течение 6 недель после родов113) [36,194].

Уровень убедительности рекомендаций C
(уровень достоверности доказательств – 3)

 Тромбопрофилактика в послеродовом периоде проводится в 
зависимости от нозологии. В случае наличия протезированных 
клапанов и других заболеваний, требующих тромбопрофилактики 
вне беременности, показана терапия варфарином в стандартном 
режиме, как до беременности. В случае необходимости назна-
чения прямых оральных антикоагулянтов это проводится после 
завершения лактации. Во время лактации показана тромбопрофи-
лактика НМГ или варфарином114,115) (ACCP, ASH, RCOG).

Уровень убедительности рекомендаций B
(уровень достоверности доказательств – 2)

 НМГ рекомендованы для профилактики и лечения ВТЭО в по-
слеродовом периоде [195-197].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарий: Частота таких осложнений как кровотечение,  
гепарин-индуцированная тромбоцитопения (ГИТ), гепарин-ассо-
циированный остеопороз ниже у женщин, получающих НМГ по 
сравнению с НФГ [54].

112,113,114 –  Reducing the Risk of Venous Thromboembolism during Pregnancy 
and the Puerperium. Green-top guideline No. 37a. Royal College 
of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG); April 2015.

             115 –  American College of Chest Physicians (2012) VTE, thrombophilia, 
antithrombotic therapy, and pregnancy: Antithrombotic Therapy and Prevention 
of Thrombosis, 9th ed: American College of Chest Physicians Evidence-Based 
Clinical Practice Guidelines. Chest 141 (2 Suppl):e691S–e736S
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 Всем женщинам с наличием в анамнезе подтвержденного 
ВТЭО рекомендовано проводить тромбопрофилактику НМГ или 
варфарином на протяжении по меньшей мере 6 недель после ро-
дов независимо от способа родоразрешения116) [153,166]. 

Уровень убедительности рекомендаций B
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарий: использование варфарина не рекомендовано у 
женщин с дефицитом протеина С или S в связи с риском развития 
варфарин-индуцированного некроза кожи [198].

 У женщин с наличием в анамнезе семейного ВТЭО у родствен-
ников первой линии родства до 50 лет и подтвержденной тром-
бофилией следует рекомендовать 6-недельную послеродовую 
тромбопрофилактику117) [171-175].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 2)

 У всех женщин после операции кесарева сечения следует про-
водить тромбопрофилактику НМГ на протяжении 10 дней после 
родов, за исключением тех, кому проведено плановое кесарево 
сечение без дополнительных факторов риска118) [192,199,200].

Уровень убедительности рекомендаций C
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарий: Большинство женщин, у которых развивают-
ся ВТЭО после кесарева сечения, имеют другие факторы риска, 
включающие беременность двойней, ожирение, тяжелую пре-
эклампсию, повторное оперативное вмешательство, иммоби-
лизацию и предлежание плаценты. Кесарево сечение является 
фактором риска смерти от ТЭЛА. Плановое кесарево сечение, по 
меньшей мере, удваивает риск послеродового ВТЭО по сравне-
нию с вагинальным родоразрешением. Риск послеродового ВТЭО 
после экстренного кесарева сечения в два раза выше, чем после 
планового кесарева сечения, и в четыре раза больше, чем после 
вагинального родоразрешения [189,192]. 

116 –  Reducing the Risk of Venous Thromboembolism during Pregnancy and 
the Puerperium. Green-top guideline No. 37a. Royal College of Obstetricians and 
Gynaecologists (RCOG); April 2015.

117 –  American College of Chest Physicians (2012) VTE, thrombophilia, antithrombotic 
therapy, and pregnancy: Antithrombotic Therapy and Prevention of Thrombosis, 
9th ed: American College of Chest Physicians Evidence-Based Clinical Practice 
Guidelines. Chest 141 (2 Suppl):e691S–e736S
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 Послеродовую тромбопрофилактику рекомендовано прово-
дить в течение 6 недель у женщин с высоким риском и в течение 
10 дней у женщин со средним (промежуточным) риском (Прило-
жение Г10)119) [7].

Уровень убедительности рекомендаций C
(уровень достоверности доказательств – 2)

 Терапию НМГ рекомендовано прекратить или временно отме-
нить у женщин с кровотечением, тщательно оценив при этом ба-
ланс между риском развития кровотечения и тромбоза120,121) [165].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 2) 

 Женщинам с наличием в анамнезе или имеющейся на данный 
момент аллергической реакцией на НМГ рекомендовано предло-
жить альтернативный препарат или альтернативные методы про-
филактики122) [136].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 4)

 У женщин с очень высоким риском тромбоза рекомендовано 
использовать НФГ при сроке незадолго до родов, и вскоре после 
родов, если присутствует повышенный риск кровотечения или в 
случае, когда может потребоваться применение методов регио-
нарной анестезии123) (Приложение Г8) [55]. 

Уровень убедительности рекомендаций A
(уровень достоверности доказательств – 1)

 В случае применения НФГ после кесарева сечения (или другой 
операции) рекомендовано контролировать количество тромбоци-
тов перед началом терапии НФГ, затем каждые 2–3 дня вплоть до 
прекращения терапии гепарином124).

Уровень убедительности рекомендаций B
(уровень достоверности доказательств –1)

       119,122 –  Thromboembolic Disease in Pregnancy and the Puerperium: Acute 
Management. Green-top Guideline No. 37b. Royal College of Obstetricians 
and Gynaecologists (RCOG); April 2015.

120,123,124 –  Reducing the Risk of Venous Thromboembolism during Pregnancy 
and the Puerperium. Green-top guideline No. 37a. Royal College 
of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG); April 2015.

              121 –  American College of Chest Physicians (2012) Treatment and prevention 
of heparin-induced thrombocytopenia; Antithrombotic Therapy and 
Prevention of Thrombosis, 9th ed: American College of Chest.
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6. Организация оказания медицинской помощи

В соответствие с Приказом Минздрава России от 20.10.2020 
№1130н «Об утверждении Порядка оказания медицинской помо-
щи по профилю «акушерство и гинекология» (Зарегистрировано 
в Минюсте России 12.11.2020 №60869) пациентки, которым по-
казаны антитромботические препараты во время беременности и 
в послеродовом периоде  соответствуют критериям для опреде-
ления этапности оказания медицинской помощи, консультирова-
ния и направления беременных женщин в акушерские стационары 
третьей А (Б) группы (уровня) (например: заболевания сердечно- 
сосудистой системы (ревматические и врожденные пороки серд-
ца вне зависимости от степени недостаточности кровообращения, 
пролапс митрального клапана с гемодинамическими нарушени-
ями, оперированные пороки сердца, аритмии, миокардиты, кар-
диомиопатии, хроническая артериальная гипертензия); тромбозы, 
тромбоэмболии и тромбофлебиты в анамнезе и при настоящей 
беременности; заболевания нервной системы (эпилепсия, рассе-
янный склероз, нарушения мозгового кровообращения, состояния 
после перенесенных ишемических и геморрагических инсультов)

При оказании медицинской помощи необходимо учитывать 
приказ от 3 декабря 2007 г. №736.

Об утверждении перечня медицинских показаний для искус-
ственного прерывания беременности (в ред. Приказа Минздрав-
соцразвития РФ от 27.12.2011 №1661н):

– тромбоэмболическая болезнь и тромбоэмболические ослож-
нения (системные эмболии артерий головного мозга, рук, ног, по-
чек, мезентериальных сосудов, а также ветвей легочной артерии) 
(I74, I74.2, I74.3, I74.8);  пороки сердца с тромбоэмболическими 
осложнениями во время беременности или в анамнезе, а также 
при наличии тромба в полостях сердца (I74 I81 – I82 I51.3).

7. Дополнительная информация
(в том числе факторы, влияющие на исход 

заболевания или состояния)

Отсутствует.
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Критерии оценки качества медицинской помощи

№ Критерии качества УУР УДД

1.

Все женщины должны проходить документально 

фиксируемую оценку факторов риска ВТЭО при 

первом посещении врача (на раннем сроке 

беременности или до беременности)

А 1

2.

Все женщины должны проходить документально 

фиксируемую оценку факторов риска 

ВТЭО повторно – при родоразрешении 

и в послеродовом периоде

А 1

3.

Проведение скрининга на тромбофилии после 

эпизода ВТЭО рекомендовано назначать 

до наступления беременности, через 6 недель 

после эпизода ВТЭО вне антикоагулянтной 

и гормональной терапии

В 2

4.

При подозрении на ТЭЛА для диагностики ТГВ 

рекомендовано первоначально использовать 

ультразвуковое компрессионное дуплексное 

ангиосканирование как основной метод 

диагностики

В 2

5.

НМГ является предпочтительным 

антикоагулянтом для профилактики и лечения 

ВТЭО во время беременности и в послеродовом 

периоде

А 1

6.

При возникновении ВТЭО во время 

беременности рекомендовано курс лечения 

НМГ (при отсутствии осложнений при введении 

препарата) проводить с момента выявления 

показаний до завершения беременности 

и в течение 6 недель после родоразрешения. 

Курс лечения должен быть минимум 3 месяца

В 2

7.

Варфарин не рекомендован для лечения 

и профилактики ВТЭО во время беременности 

(за исключением случаев с механическими 

клапанами сердца и высоким риском ВТЭО)

А 1

8.
Рекомендуется стационарное наблюдение и 

лечение беременных с легочной тромбоэмболией
А 2
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Приложение А1
Состав рабочей группы по разработке

и пересмотру клинических рекомендаций
1. Шмаков Роман Георгиевич – д.м.н., профессор РАН, директор 
института акушерства ФГБУ «Национальный медицинский иссле-
довательский центр акушерства, гинекологии и перинатологии 
имени академика В.И. Кулакова» Минздрава России (г. Москва). 
Главный внештатный специалист Минздрава России по акушер-
ству (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.
2. Пырегов Алексей Викторович – д.м.н., профессор, директор 
института анестезиологии-реаниматологии и трансфузиологии, 
заведующий кафедрой анестезиологии и реаниматологии ФГБУ 
«Национальный медицинский исследовательский центр акушер-
ства, гинекологии и перинатологии им. В.И. Кулакова» Минздрава 
России. Председатель комитета по анестезиологии и реанимато-
логии в акушерстве и гинекологии ассоциации анестезиологов-ре-
аниматологов. (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.
3. Вавилова Татьяна Владимировна – д.м.н., профессор, за-
ведующая кафедрой лабораторной медицины и генетики 
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр 
им. В.А. Алмазова» Минздрава России, главный внештатный 
специалист по клинической лабораторной диагностике Минздра-
ва. России. Конфликт интересов отсутствует.
4. Адамян Лейла Владимировна – академик РАН, д.м.н., профес-
сор, заместитель директора ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр акушерства, гинекологии и перинато-
логии имени академика В.И. Кулакова» Минздрава России, глав-
ный внештатный специалист Минздрава России по гинекологии 
(г. Мос ква). Конфликт интересов отсутствует.
5. Андреева Маргарита Дарчоевна – к.м.н., доцент кафедры аку-
шерства, гинекологии и перинатологии ФПК и ППС КубГМУ. 
Конфликт интересов отсутствует.
6. Артымук Наталья Владимировна – д.м.н., профессор, заведу-
ющая кафедрой акушерства и гинекологии имени профессора 
Г.А. Ушаковой ФГБОУ ВО «Кемеровский государственный меди-
цинский университет» Минздрава России, главный внештатный 
специалист Минздрава России по акушерству и гинекологии в Си-
бирском федеральном округе (г. Кемерово). Конфликт интересов 
отсутствует.
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7. Башмакова Надежда Васильевна – д.м.н., профессор, глав-
ный научный сотрудник ФГБУ «Уральский научно-исследователь-
ский институт охраны материнства и младенчества» Минздрава 
России, главный внештатный специалист Минздрава России по 
акушерству и гинекологии в УФО (г. Екатеринбург). Конфликт 
интересов отсутствует.
8. Беженарь Виталий Федорович – д.м.н., профессор, руководи-
тель клиники акушерства и гинекологии, заведующий кафедрой 
акушерства, гинекологии и неонатологии, заведующий кафедрой 
акушерства, гинекологии и репродуктологии ФГБОУ ВО «Первый 
Санкт-Петербургский государственный медицинский университет 
имени академика И.П. Павлова» Минздрава России, главный внеш-
татный специалист по акушерству и гинекологии Минздрава России 
в СЗФО (г. Санкт-Петербург). Конфликт интересов отсутствует.
9. Безруких Вадим Андреевич – гематолог, младший научный со-
трудник Перинатального центра ФГБУ «Национального медицин-
ского исследовательского центра им. В.А. Алмазова».
10. Белокриницкая Татьяна Евгеньевна – д.м.н., профессор, заве-
дующая кафедрой акушерства и гинекологии ФПК и ППС ФГБОУ 
ВО «Читинская государственная медицинская академия» Минздра-
ва России, заслуженный врач Российской Федерации, главный 
внештатный специалист по акушерству и гинекологии Минздрава 
России в ДФО (г. Чита). Конфликт интересов отсутствует. 
11. Бицадзе Виктория Омаровна – д.м.н., главный научный со-
трудник НОКЦ «Клиническая гемостазиология» ГБОУ ВПО Пер-
вый МГМУ им. И.М. Сеченова, профессор кафедры акушерства 
и гинекологии медико-профилактического факультета Первого 
МГМУ имени И.М. Сеченова. Конфликт интересов отсутствует.
12. Бобров Сергей Александрович – к.м.н., доцент кафедры не-
онатологии с курсами неврологии и акушерства и гинекологии 
ФП И ДПО, ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный 
педиатрический медицинский университет» МЗ РФ, акушер-гине-
колог, гематолог ФГБНУ «НИИ акушерства, гинекологии и репро-
дуктологии им. Д.О. Отта».
13. Виноградова Мария Алексеевна – к.м.н., заведующий отде-
ления репродуктивной гематологии и клинической гемостази-
ологии ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский 
центр акушерства, гинекологии и перинатологии имени акаде-
мика В.И. Кулакова» Минздрава России (г. Москва). Конфликт 
интересов отсутствует.
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14. Воробьев Александр Викторович – к.м.н., доцент кафедры 
акушерства и гинекологии и руководитель лаборатории патологии 
гемостаза медико-профилактического факультета Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова. Конфликт интересов отсутствует.
15. Долгушина Наталья Витальевна – д.м.н., профессор,  заме-
ститель директора – руководитель Департамента организации 
научной деятельности ФГБУ «Национальный медицинский иссле-
довательский центр акушерства, гинекологии и перинатологии 
имени академика В.И. Кулакова» Минздрава России (г. Москва). 
Конфликт интересов отсутствует.
16. Зазерская Ирина Евгеньевна – д.м.н., заведующая кафедрой 
акушерства и гинекологии ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр им. В.А. Алмазова» Минздрава России. 
Конфликт интересов отсутствует.
17. Зайнуллина Марина Сабировна – д.м.н., профессор, главный 
врач СПб ГБУЗ «Родильного дома №6 им. проф. В.Ф. Снегирева», 
профессор кафедры акушерства, гинекологии и репродуктологии 
ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный ме-
дицинский университет им. акад. И.П. Павлова» Минздрава Рос-
сии. Конфликт интересов отсутствует.
18. Каримова Галия Насибуллаевна – к.м.н., младший научный 
сотрудник института акушерства, ФГБУ «Национальный медицин-
ский исследовательский центр акушерства, гинекологии и пери-
натологии имени академика В.И. Кулакова» Минздрава России 
(г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.
19. Кинжалова Светлана Владимировна – д.м.н., руководитель 
отделения интенсивной терапии и реанимации ФГБУ «Ураль-
ский научно-исследовательский институт охраны материнства 
и младенчества» Минздрава России, Член Ассоциации анестези-
ологов-реаниматологов (г. Екатеринбург). Конфликт интересов 
отсутствует.
20. Кириенко Александр Иванович – доктор медицинских 
наук, профессор кафедры факультетской хирургии РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова, академик РАН,  Почетный президент Ассоци-
ации флебологов России. Конфликт интересов отсутствует.
21. Корнюшина Екатерина Амировна – к.м.н., старший научный 
сотрудник отдела перинатологии, акушер-гинеколог отделения па-
тологии беременности ФГБНУ «НИИ акушерства, гинекологии и 
репродуктологии им. Д.О. Отта». Конфликт интересов отсутствует.
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22. Корзо Татьяна Марковна – к.м.н., акушер-гинеколог, гематолог 
клиники «Мать и дитя». Конфликт интересов отсутствует.
23. Крутова Виктория Александровна – д.м.н., профессор, глав-
ный врач клиники, проректор по лечебной работе ФГБОУ ВО 
Кубанский Государственный университет Минздрава России, 
главный внештатный специалист Минздрава России по акушер-
ству и гинекологии в Южном федеральном округе (г. Краснодар). 
Конфликт интересов отсутствует.
24. Куликов Александр Вениаминович – д.м.н., профессор, про-
фессор кафедры акушерства и гинекологии, трансфузиологии 
ФГБОУ ВО «Уральский государственный медицинский универси-
тет» Министерства здравоохранения РФ, вице-президент Ассоци-
ации ААР, член правления ФАР, председатель комитета ФАР по 
вопросам анестезии и интенсивной терапии в акушерстве и гине-
кологии (г. Екатеринбург). Конфликт интересов отсутствует.
25. Леонтьев Станислав Геннадьевич – д.м.н., главный научный 
сотрудник отдела фундаментальных и прикладных исследований 
в хирургии НИИ клинической хирургии РНИМУ им. Н.И. Пирого-
ва. Конфликт интересов отсутствует.
26. Любасовская Людмила Анатольевна – к.м.н., заведующий от-
делением клинической фармакологии антимикробных и иммуно-
биологических препаратов ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр акушерства, гинекологии и перинато-
логии имени академика В.И. Кулакова» Минздрава России (г. Мо-
сква). Конфликт интересов отсутствует.
27. Макацария Александр Давидович – д.м.н., профессор, ака-
демик РАН, заведующий кафедрой акушерства и гинекологии 
и руководитель лаборатории патологии гемостаза медико-про-
филактического факультета Первого МГМУ им. И.М. Сеченова. 
Конфликт интересов отсутствует.
28. Малышкина Анна Ивановна – д.м.н., профессор, директор 
ФГБУ «Ивановский научно-исследовательский институт материн-
ства и детства имени В.Н. Городкова» Минздрава России, главный 
внештатный специалист по акушерству и гинекологии Минздрава 
России в ЦФО (г. Иваново). Конфликт интересов отсутствует.
29. Минаева Екатерина Алексеевна – аспирант, ФГБУ «Националь-
ный медицинский исследовательский центр акушерства, гинеколо-
гии и перинатологии имени академика В.И. Кулакова» Минздрава 
России (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.
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30. Николаева Мария Геннадьевна – д.м.н., профессор кафедры 
акушерства и гинекологии с курсом ДПО, кафедры анестезиоло-
гии, реаниматологии и клинической фармакологии с курсом ДПО 
ФГБОУ АГМУ МЗ РФ; с.н.с. Алтайского филиала ФГБУ «Нацио-
нальный медицинский исследовательский центр гематологии» 
МЗ РФ. Конфликт интересов отсутствует.

31. Оленев Антон Сергеевич – к.м.н., главный внештатный 
специалист по акушерству и гинекологии Департамента Здраво-
охранения города Москвы, заведующий филиалом – «Перинаталь-
ный центр» ГБУЗ «Городская клиническая больница №24 ДЗМ». 
Конфликт интересов отсутствует.

32. Папаян Людмила Петровна – д.м.н., профессор, руководи-
тель лаборатории свертывания крови ФГБУ «Российского научно- 
исследовательского института гематологии и трансфузиологии» 
ФМБА России. Конфликт интересов отсутствует.

33. Пасман Наталья Михайловна – д.м.н., профессор, зав. кафе-
дрой акушерства и гинекологии Института медицины и психоло-
гии В. Зельмана Новосибирского государственного университета. 
Конфликт интересов отсутствует.

34. Пепеляева Наталья Александровна – к.м.н., заведующая ро-
дового отделения ФГБУ «Уральский научно-исследовательский 
институт охраны материнства и младенчества» Минздрава России 
(г. Екатеринбург). Конфликт интересов отсутствует.

35. Письменский Сергей Викторович – заведующий учебной ча-
стью, ассистент кафедры анестезиологии и реаниматологии, врач 
отделения анестезиологии-реанимации ФГБУ «Национальный ме-
дицинский исследовательский центр акушерства, гинекологии и 
перинатологии имени академика В.И. Кулакова» Минздрава Рос-
сии (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.

36. Полушкина Евгения Сергеевна – к.м.н., старший научный 
сотрудник института акушерства, ФГБУ «Национальный меди-
цинский исследовательский центр акушерства, гинекологии и пе-
ринатологии имени академика В.И. Кулакова» Минздрава России 
(г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.
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37. Проценко Денис Николаевич – к.м.н., доцент, заведующий 
кафедрой анестезиологии и реаниматологии ФГАОУ ВО «Россий-
ский национальный исследовательский медицинский университет 
им. Н.И. Пирогова» Министерства здравоохранения РФ, главный 
врач ГБУЗ «ГКБ №40» Департамента здравоохранения г. Москвы, 
главный внештатный анестезиолог-реаниматолог Департамента 
здравоохранения г. Москвы, (г. Москва). Конфликт интересов 
отсутствует.
38. Путилова Наталья Викторовна – д.м.н., доцент, руководитель 
научного отделения антенатальной охраны плода ФГБУ «НИИ 
ОММ» МЗ РФ. Конфликт интересов отсутствует.
39. Радзинский Виктор Евсеевич – член-корреспондент РАН, 
д.м.н., профессор, заведующий кафедрой акушерства и гинеко-
логии с курсом перинатологии Российского университета дружбы 
народов (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.
40. Распопин Юрий Святославович – заведующий отделением 
анестезиологии-реанимации КГБУЗ «Красноярский краевой клини-
ческий центр охраны материнства и детства», ассистент кафедры 
анестезиологии и реаниматологии ИПО ФГБОУ ВО «Краснояр-
ский государственный медицинский университет имени профес-
сора В.Ф. Войно-Ясенецкого» Министерства здравоохранения  
РФ, врач анестезиолог-реаниматолог высшей квалификационной 
категории, г. Красноярск. Конфликт интересов отсутствует.
41. Ройтман Евгений Витальевич – д.б.н., профессор кафедры он-
кологии, гематологии и лучевой терапии ФГАОУ ВО «Российский 
национальный исследовательский медицинский университет им. 
Н.И. Пирогова» Министерства здравоохранения РФ, ведущий 
научный сотрудник ФГБНУ Научный Центр неврологии РАН, 
Президент Национальной Ассоциации по тромбозу и гемостазу, 
г. Москва. Конфликт интересов отсутствует.
42. Роненсон Александр Михайлович – к.м.н., заведующий от-
делением анестезиологии и реанимации ГБУЗ Тверской области 
«Областной клинический перинатальный центр имени Е.М. Баку-
ниной», ученый секретарь Ассоциации ААР, ассистент кафедры 
анестезиологии, реаниматологии и интенсивной терапии ФГБОУ 
ВО Тверской ГМУ Министерства здравоохранения РФ, научный 
редактор онлайн-журнала «Вестник акушерской анестезиологии», 
г. Тверь. Конфликт интересов отсутствует.
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43. Савельева Галина Михайловна – академик РАН, д.м.н., про-
фессор, заслуженный деятель науки, заведующий кафедрой аку-
шерства и гинекологии педиатрического факультета Российского 
национального исследовательского медицинского университета 
им. Н.И. Пирогова (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.
44. Садыков Валентин Фидаильевич – врач отделения анестези-
ологии-реанимации ФГБУ «Национальный медицинский иссле-
довательский центр акушерства, гинекологии и перинатологии 
имени академика В.И. Кулакова» Минздрава России (г. Москва). 
Конфликт интересов отсутствует.
45. Семенов Юрий Алексеевич – к.м.н., министр здравоохране-
ния Челябинской области (г. Челябинск). Конфликт интересов 
отсутствует.
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шерства и гинекологии Института профессионального образова-
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России (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.
49. Хизроева Джамиля Хизриевна – д.м.н., профессор кафедры 
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Таблица 1 

Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД)

для методов диагностики (диагностических вмешательств)

УДД Расшифровка

1

Систематические обзоры исследований с контролем референсным 

методом или систематический обзор рандомизированных клинических 

исследований с применением мета-анализа

2

Отдельные исследования с контролем референсным методом 

или отдельные рандомизированные клинические исследования 

и систематические обзоры исследований любого дизайна, 

за исключением рандомизированных клинических исследований, 

с применением мета-анализа

3

Исследования без последовательного контроля референсным 

методом или исследования с референсным методом, не являющимся 

независимым от исследуемого метода или нерандомизированные 

сравнительные исследования, в том числе когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов

Таблица 2 

Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД)

для методов профилактики, лечения и реабилитации (профилактических, 

лечебных, реабилитационных вмешательств)

УДД Расшифровка

1 Систематический обзор РКИ с применением мета-анализа

2
Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого 

дизайна, за исключением РКИ, с применением мета-анализа

3
Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные 

исследования

4
Несравнительные исследования, описание клинического случая или 

серии случаев, исследования «случай-контроль»

5
Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства 

(доклинические исследования) или мнение экспертов

Приложение А2

Методология разработки клинических рекомендаций
Целевая аудитория данных клинических рекомендаций:
1. врачи акушеры-гинекологи
2. врачи анестезиологи-реаниматологи
3. врачи гематологи
4. ординаторы акушеры-гинекологи
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Порядок обновления клинических рекомендаций
Механизм обновления клинических рекомендаций предусма-

тривает их систематическую актуализацию – не реже чем один 
раз в три года, а также при появлении новых данных с позиции 
доказательной медицины по вопросам диагностики, лечения, про-
филактики и реабилитации конкретных заболеваний, наличии 
обоснованных дополнений/замечаний к ранее утверждённым КР, 
но не чаще 1 раза в 6 месяцев.

Таблица 3 

Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов 

профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, 

диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств)

УУР Расшифровка

А

Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии 

эффективности (исходы) являются важными, все исследования 

имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество, 

их выводы по интересующим исходам являются согласованными) 

В

Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии 

эффективности (исходы) являются важными, не все исследования 

имеют высокое или удовлетворительное методологическое 

качество и/или их выводы по интересующим исходам не являются 

согласованными) 

С

Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего 

качества (все рассматриваемые критерии эффективности 

(исходы) являются неважными, все исследования имеют низкое 

методологическое качество и их выводы по интересующим исходам 

не являются согласованными) 
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Приложение А3

Справочные материалы, включая соответствие показаний 
к применению и противопоказаний, способов применения 

и доз лекарственных препаратов, инструкции по применению 
лекарственного препарата

Связанные документы:

 – Федеральный закон от 21.11.2011 №323-ФЗ (ред. от 
03.04.2017) «Об основах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации».

 – Федеральный закон от 12.04.2010 №61-ФЗ (ред. от 
03.07.2016) «Об обращении лекарственных средств».

 – Приказ Министерства здравоохранения Российской Феде-
рации от 01.11.2012 г. №572н «Об утверждении Порядка оказа-
ния медицинской помощи по профилю «акушерство и гинекология 
(за исключением использования вспомогательных репродуктив-
ных технологий)».

 – Приказ Минздрава России от 20.10.2020 №1130н 
«Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи по про-
филю «акушерство и гинекология» (Зарегистрировано в Минюсте 
России 12.11.2020 №60869).

 – Российские клинические рекомендации по диагностике, ле-
чению и профилактике венозных тромбоэмболических осложне-
ний. Флебология т. 9, выпуск 2, №4, 2015.

 – Клинические рекомендации «Антифосфолипидный синдром 
и беременность» http://prof.ncagp.ru/index.php?_t8=85

 – ACOG Practice Bulletin No. 196: Thromboembolism in 
Pregnancy. Obstet Gynecol. 2018 Jul;132(1):e1-e17.

 – American College of Chest Physicians (2012) VTE, thrombophilia, 
antithrombotic therapy, and pregnancy: Antithrombotic Therapy 
and Prevention of Thrombosis, 9th ed: American College of Chest 
Physicians Evidence-Based Clinical Practice Guidelines. Chest 141 
(2 Suppl):e691S–e736S

 – American College of Chest Physicians (2012) Antithrombotic 
therapy for VTE disease: Antithrombotic Therapy and Prevention of 
Thrombosis, 9th ed: American College of Chest Physicians Evidence-
Based Clinical Practice. Guidelines. Chest 141(2 Suppl):e419S–e3494S



528

Венозные осложнения. Акушерская тромбоэмболия

 – American College of Chest Physicians (2012) Treatment and 
prevention of heparin-induced thrombocytopenia; Antithrombotic 
Therapy and Prevention of Thrombosis, 9th ed: American College of 
Chest.

 – 2019 ESC Guidelines for the diagnosis and management of acute 
pulmonary embolism developed in collaboration with the European 
Respiratory Society Stavros V. Konstantinides, Guy Meyer, Cecilia 
Becattini, European Heart Journal (2020) 41, 543_603.

 – Thromboembolic Disease in Pregnancy and the Puerperium: 
Acute Management. Green-top Guideline No. 37b. Royal College of 
Obstetricians and Gynaecologists (RCOG); April 2015.

 – Reducing the Risk of Venous Thromboembolism during Pregnancy 
and the Puerperium. Green-top guideline No. 37a. Royal College of 
Obstetricians and Gynaecologists (RCOG); April 2015.

 – VTE in Pregnancy Guideline. SOGC Venous thromboembolism 
and antithrombotic therapy in pregnancy. J Obstet Gynaecol Canada 
36(6):527–53 (2014).

 – Recommendations for the diagnosis and treatment of deep venous 
thrombosis and pulmonary embolism in pregnancy and the postpartum 
period. ANZJOG 52:14–22 (2012).

 – Venous thromboembolic diseases: diagnosis, management and 
thrombophilia testing, NICE guideline Published: 26 March 2020 
www.nice.org.uk/guidance/ng158

 – 2014 ESC Guidelines on the diagnosis and management of acute 
pulmonary embolism The Task Force for the Diagnosis and Management 
of Acute Pulmonary Embolism of the European Society of Cardiology 
(ESC). Task A. et al. 2014.

 – ACOG Practice Bulletin No. 197: Inherited Thrombophilias 
in Pregnancy. Obstetrics & Gynecology: July 2018 – Volume 132 – 
Issue 1 – p e18-e34.
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Приложение Б
Алгоритмы действий врача

Приложение Б1
Диагностическое обследование и лечение подозреваемой  

ТЭЛА во время беременности, во время родов, оперативном 
родоразрешении и в первые 6 недель после родов

Примечание: а) – в случае выявления патологии на рентгеновском снимке легких, 

необходима дифференциальная диагностика с другими заболеваниями легких, 

b) – тромбоз глубоких вен таза не может быть исключен КВУЗИ. Если отек 

распространяется на всю ногу, или есть боль в ягодицах или другие симптомы, 

наводящие на мысль о тромбозе сосудов таза, для исключения ТГВ необходимо 

рассмотреть возможность выполнения магнитно-резонансной  венографии, 

c) – КТ-АПГ должна выполняться с использованием методик, снижающих облучение 

плода, d) – рекомендовано выполнение расширенного клинического анализа крови 

(с оценкой  гемоглобина и количества тромбоцитов), а также расчё т клиренса 

креатинина перед введением. Также необходимо оценить риск кровотечений  

и убедиться в отсутствии противопоказаний , e) – таблица классификации степени 

тяжести ТЭЛА и риска ранней (внутрибольничной или 30-дневной) смерти.

Сокращения: КТ-АПГ – компьютерная томография-ангиопульмонография, 

КВУЗИ – компрессионное ультразвуковое исследование вен, ТЭЛА – тромбоэмболия 

легочной артерии, НМГ – низкомолекулярные гепарин, ТГВ – тромбоз глубоких вен.

Терапия антикоагулянтами: НМГ

– Рентген легкихa)

– При подозрении на ТГВ выполнение КВУЗИ с пробой  проксимальной  компрессииb)

Обследование для исключения ТЭЛАa) => КТ-АПГc)

ТЭЛА исключена 

Оценка результатов опытным 
рентгенологом или КТ специалистом, 

имеющим опыт диагностики ЛЭ 
при беременности

Проба с проксимальной  
компрессией  отрицательна

Неопределенный
или положительный  

Положительный

Отрицательный 

Отрицательный 

– Продолжить терапию НМГ в терапевтических дозахd)

– Оценить тяжесть ЛЭ и риск ранней  смертиe)

– Привлечение мультидисциплинарной  команды с опытом ведения беременных с ЛЭ
– Разработать план ведения беременности, родов, и послеродового периода

Подозрение на ТЭЛА
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Приложение Б2
Мониторинг дозы

нефракционированного гепарина на основании АПТВ

Номограмма
АПТВ 

(с)
Болюс/постоянно

Изменение

темпа инфузии

Постепенное 

введение

< 36 Болюс 20 ЕД/кг Увеличить на 2 ЕД/кг/ч

36–44 0 Увеличить на 1 ЕД/кг/ч

45–60 0

Терапевтический

диапазон                     

Дозу не менять

61–75 0 Снизить на 1 ЕД/кг/ч

76–90 Постоянная инфузия 1 ч Снизить на 2 ЕД/кг/ч

91–100 Постоянная инфузия 1 ч Снизить на 3 ЕД/кг/ч

> 100 Постоянная инфузия 30 мин Снизить на 4 ЕД/кг/ч

Быстрое

введение

< 35 Болюс 40 ЕД/кг Увеличить на 3 ЕД/кг/ч

35–38 Болюс 20 ЕД/кг Увеличить на 2 ЕД/кг/ч

39–44 0 Увеличить на 1 ЕД/кг/ч

45–60 0

Терапевтический

диапазон                     

Дозу не менять

61–75 0 Снизить на 1 ЕД/кг/ч

76–90 Постоянная инфузия 1 ч Снизить на 2 ЕД/кг/ч

91–115 Постоянная инфузия 1 ч Снизить на 3 ЕД/кг/ч

> 115 Постоянная инфузия 30 мин Снизить на 4 ЕД/кг/ч
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Приложение Б3
Рекомендуемая схема контроля

за лечением нефракционированным гепарином

Доза гепарина Способ введения
АЧТВ пациента/

АЧТВ контроль

< 20 тыс. ЕД/сутки подкожно (2–3 введения) мониторинг не требуется

20–30 тыс. ЕД/сутки подкожно (2–3 введения)

1,2–1,5, определение 

перед очередным 

введением и через 4–6 ч

> 30 тыс.ЕД/сутки

внутривенно (прерывистое 

введение, 5–7,5 тыс. ЕД 

через 4 ч, 7,5–10 тыс. ЕД 

через 6 ч)

1,5–4,0, определение 

перед очередным 

введением

5–10 тыс. ЕД
Внутривенно (прерывистое 

через 3–4 ч)

2,0–2,5, поддерживать 

на уровне

0,5–1,0 тыс. ЕД/час внутривенно (инфузия)
2,0–2,5, поддерживать 

на уровне
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День 1
Если базовое значение MHO от 1 до 1,3,

то ударная доза – 0,2 мг/кг

Дни со 2-го по 4-й, 

если значение MHO:
Действия:

от 1 до 1,3 Повторить ударную дозу

от 1,4 до 1,9 50% от ударной дозы

от 2 до 3 50% от ударной дозы

от 3,1 до 3,5 25% от ударной дозы

>3,5

Прекратить введение препарата до достижения 

MHO <3,5, затем возобновить лечение дозой, 

составляющей 50% от предыдущей

Поддержание,

если значение MHO:
Действия (недельная доза):

от 1 до 1,3 Повысить дозу на 20%

от 1,4 до 1,9 Повысить дозу на 10%

от 2 до 3 Без изменений

от 3,1 до 3,5 Снизить дозу на 10%

>3,5

Прекратить введение препарата до достижения 

MHO <3,5, затем возобновить лечение дозой 

на 20% меньшей, чем предыдущая

Прекратить прием варфарина за 1–5 дней до операции. В случае высокого риска 

тромбоза пациенту для профилактики п/к вводят низкомолекулярный гепарин. 

Длительность паузы в приеме варфарина зависит от MHO. 

Прием варфарина прекращают:

– за 5 дней до операции, если MHO >4;

– за 3 дня до операции, если MHO от 3 до 4;

– за 2 дня до операции, если MHO от 2 до 3.

Определить MHO вечером перед операцией

и ввести 0,5–1 мг витамина К
1
 перорально или в/в, если МНО >1,8.

Приложение Б4
Подбор поддерживающей дозы варфарина

в соответствии с показателями MHO
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Более 24 ч
после последнего

введения

Более 4–6 ч
после последнего 

введения

Приложение Б5
Алгоритм назначения нефракционированного гепарина 

во время беременности и выбора метода анестезии 
при операции кесарева сечения [159]

Применение нефракционированного гепарина во время беременности

После операции (родоразрешения):
– Продолжить тромбопрофилактику через 4–6 ч и продолжать 10 суток
– Продолжить лечение через 6 ч и продолжать не менее 6 недель

Экстренная инактивация при кровотечении
(высоком риске кровотечения):

– Протамина сульфат 1,0 мг на 100 ЕД гепарина
– Компоненты крови

Контроль гемостаза
– АПТВ (АЧТВ), МНО, фибриноген – норма
– Анти-Ха – не определена
– ТЭГ, ROTEM – норма

Низкий риск
Проводите

нейроаксиальную анестезию

Высокий риск
Проводите

общую анестезию

Низкая
5000 ЕД
два или три раза ежедневно

Высокая
Индивидуальная доза > 10000 ЕД
Суммарная доза > 20000 ЕД

Промежуточная
(7500 ЕД–10000 ЕД)

Суммарная доза < 20000 ЕД

ДОЗА

Да

Да Нет

Более 12 ч
после последнего

введения

Нет



534

Венозные осложнения. Акушерская тромбоэмболия

Приложение Б6
Алгоритм назначения низкомолекулярного гепарина

во время беременности и выбора метода анестезии
при операции кесарева сечения [159]

Применение низкомолекулярного гепарина во время беременности

Профилактическая Терапевтическая

Промежуточная

ДОЗА

Более 12 ч
после последнего 

введения

Более 24 ч
после последнего 

введения

Нет согласия
по временному

интервалу

Низкий риск
Проводите

нейроаксиальную анестезию

После операции (родоразрешения):
– Продолжить тромбопрофилактику через 12 ч в течение 10 суток
– Продолжить лечение через 24 ч в течение не менее 6 недель

Риск кровотечения, кровотечение:
Экстренная инактивация:

– Протамина сульфат 1,0 мг на 100 ЕД НМГ
– Компоненты крови, фактор VIIa

Нет НетДа Да

Высокий риск
Проводите общую анестезию
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Пациентки, имеющие в анамнезе повышенную кровоточивость 
и/или наследственную патологию в системе гемостаза, принима-
ющие антитромботические препараты должны информировать 
своего лечащего врача перед любой планируемой инвазивной 
процедурой (операцией) и различными вариантами местной ане-
стезии в акушерстве и гинекологии. При умеренных и высоких 
факторах риска венозных тромбоэмболических осложнений во 
время беременности и в послеродовом периоде пациентки долж-
ны знать о необходимости проведения фармакологической и не-
фармакологической тромбопрофилактики даже после выписки из 
стационара. Пациентки должны быть информированы о разре-
шенных антитромботических препаратах во время беременности 
и грудного вскармливания, необходимо информированное согла-
сие пациентки на прием препаратов, влияющих на свертывающий 
потенциал крови.

Образец:

Я, ФИО__________________________________, подтверждаю, что:
имела/не имела в прошлом повышенную кровоточивость,
имела/не имела наследственную патологию в системе гемостаза, 
принимала/не принимала препараты, снижающие свертывание крови 
(дезагреганты, антикоагулянты):
указать какие ___________________________________________________ 
и когда ________________________________________________________
Мне разъяснено, что я имею __________________ (умеренную, высокую) 
степень риска венозных тромбоэмболических осложнений во время бе-
ременности и в послеродовом периоде, поэтому мне  необходимо прове-
дение фармакологической и нефармакологической тромбопрофилактики 
даже после выписки из стационара.
Я проинформирована о препаратах влияющих на свертывание крови, 
разрешенных к применению во время беременности и грудного вскарм-
ливания (дезагрегантах, антикоагулянтах), об их побочных эффектах и 
осложнениях, в случая появления которых я должна немедленно проин-
формировать лечащего врача.

Приложение В
Информация для пациента
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Параметры 

Баллы 

Оригинальная 

версия

Упрощенная 

версия 

Анамнез ТЭЛА или ТГВ 3 1 

Частота сердечных сокращении:

75–94 уд./мин 3 1 

≥95 уд./мин 5 2 

Хирургия или перелом за последний  мес. 2 1 

Кровохарканье 2 1 

Активный  рак 2 1 

Односторонняя боль в конечности 3 1 

Боль в нижней  конечности при пальпации 

и односторонний  отё к 
4 1 

Возраст >65 лет 1 1 

Клиническая вероятность 

Трё хуровневая шкала 

Низкий  риск 0–3 0–1

Промежуточный  риск 4–10 2–4

Высокий  риск ≥11 ≥5

Двухуровневая шкала 

ТЭЛА маловероятна 0–5 0–2

ТЭЛА вероятна ≥6 ≥3

Приложение Г
Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные 

инструменты состояния пациента, приведенные 
в клинических рекомендациях

Приложение Г1
Пересмотренная шкала Geneva

клинической  оценки вероятности ТЭЛА
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Параметры

Число баллов

Первоначальная 

версия

Упрощённая 

версия

Возраст
Значение 

возраста в годах
Не оценивается

Злокачественное новообразование 30 1

Хроническая сердечная недостаточность 10
1

Хроническое заболевание легких 10

ЧСС ≥110 ударов в мин. 20 1

Систолическое АД <100 мм рт. ст. 30 1

ЧДД ≥30 в 1 мин. 20 Не оценивается

Температура тела <36°C 20 Не оценивается

Измененное сознание 60 Не оценивается

Насыщение артериальной крови 

кислородом <90%
20 1

Сумма баллов 

и смертность в ближайшие 30 суток

Класс I (≤65 баллов) – очень низкая ожидаемая смертность (0–1,6%)

Класс II (66–85 баллов) – низкая ожидаемая смертность (1,7–3,5%)

Класс III (86–105 баллов) – умеренная ожидаемая смертность (3,2–7,1%)

Класс IV (106–125 баллов) – высокая ожидаемая смертность (4,0–11,4%)

Класс V (>125 баллов) – очень высокая ожидаемая смертность (10,0–24,5%)

0 баллов – ожидаемая смертность 1,0% (95% ДИ 0–2,1%)

≥ 1 балла(ов) – ожидаемая смертность 10,9% (95% ДИ 8,5–13,2%)

Примечание: ДИ – доверительный интервал

Приложение Г2
Вероятность смерти при ТЭЛА

в ближайшие 30 суток: индекс PESI



538

Венозные осложнения. Акушерская тромбоэмболия

Тромбофилия Метод 

диагностики 

и референтное 

значение

Возможность 

исследования 

во время 

беременности

Возможность 

исследования 

на фоне 

острого 

тромбоза

Возможность 

исследования 

на фоне 

проведения 

анти-

коагулянтной 

терапии 

Мутация F V 

Лейден

ДНК анализ, 

Активированный 

протеин C – 

резистентность 

по возможности.

Реф. – отсутствие 

мутации

Да

Да

Да

Да

Нет

Да

Мутация 

протромбина 

G20210A

ДНК анализ

Реф. – отсутствие 

мутации

Да Да Да

Дефицит 

протеина C

Активность 

<65%**

Да Нет Нет

Дефицит 

протеина S

Количество 

<55%*

Нет Нет Нет

Дефицит АТ 
Активность 

<60%**

Да Нет Нет

*  Если все же скрининг во время беременности необходим, пороговые 

значения уровней свободного антигена протеина S во втором и третьем 

триместрах было выявлено менее 30% и менее 24% соответственно.

**  Нижняя граница референтного интервала может отличаться для различных 

лабораторных методов.

Приложение Г3
Возможность тестирования  на наследственные 

тромбофилии при различных клинических ситуациях
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Определение режима 

антикоагулянтной терапии 

Профилактические дозы НФГ НФГ 5000–7000 ЕД подкожно каждые 

12 часов в первом триместре

НФГ 7500–10000 ЕД подкожно каждые 

12 часов во втором триместре

НФГ 10000 ЕД подкожно каждые 12 часов 

в третьем триместре, если АЧТВ повышен

Рекомендованные 

терапевтические дозы НФГ

НФГ 10000 ЕД подкожно каждые 12 часов 

или в более в дозах, рекомендованных для 

целевых значений АЧТВ в терапевтическом 

диапазоне (1,5–2,5х контроль) через 

6 часов после инъекции

Послеродовые антикоагулянты Оральные антикоагулянты могут быть 

использованы строго в зависимости 

от терапии, лактации и предпочтений 

пациента в соответствии с Инструкциями 

по медицинскому применению к каждому 

их них

Приложение Г4
Режим антикоагулянтной терапии НФГ

и оральными антикоагулянтами
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Известное наличие нарушения свертываемости крови

(напр., гемофилия, болезнь фон Виллебранда или приобретенная коагулопатия)

Активное антенатальное или послеродовое кровотечение

Женщины, у которых предполагается повышенный риск выраженного 

кровотечения (напр., предлежание плаценты)

Тромбоцитопения (количество тромбоцитов <75.109/л)

Острый инсульт в течение предшествующих 4 недель

(геморрагический или ишемический)

Тяжелая болезнь почек

(скорость клубочковой фильтрации [СКФ] <30 мл/мин/1,73 м2)

Тяжелая болезнь печени (протромбиновое время выше верхней границы 

диапазона нормальных значений или известное наличие варикозного 

расширения коллатеральных вен)

Неконтролируемая артериальная гипертензия

(артериальное давление >200 мм рт. ст. систолическое

или >120 мм рт. ст. диастолическое)

Клинические и лабораторные пороговые значения взяты из руководств 

Министерства здравоохранения и основаны на научных доказательствах, 

полученных в популяции лиц без беременности

Приложение Г5
Противопоказания к применению НМГ /

меры предосторожности при их использовании
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Молекула Режим назначения Противопоказания к фибринолизу

рТАП

(J01DH03)

100 мг за 2 ч Абсолютные 

• Геморрагический  инсульт 

или инсульт неясной  этиологии 

в анамнезе

• Ишемический  инсульт 

за последние 6 мес.

• Новообразование центральной  

нервной  системы

• Политравма, оперативное 

вмешательство, травма головы 

за последние 3 нед.

• Геморрагический  диатез

• Кровотечение 

Относительные 

• Транзиторная ишемическая 

атака за последние 6 мес.

• Пероральные антикоагулянты

• Беременность или первая неделя 

после родоразрешения

• Места пункции не поддающиеся 

компрессии

• Травматичная реанимация

• Рефрактерная гипертензия 

(систолическое АД >180 мм рт. ст.) 

• Тяжелая патология печени

• Инфекционный  эндокардит

• Активная пептическая язва 

0,6 мг/кг за 15 мин

(максимальная 

дозировка 50 мг)а)

Стрептокиназа

(B01AD01)

250000 ЕД нагрузочная 

дозировка в течение 

30 мин, в последующем 

100000 ЕД/ч в течение 

12–24 ч

Ускоренный  режим 

введения: 1,5 млн ЕД 

в течение 2 ч

Урокиназа 

(B01AD04)

4400 ЕД/кг нагрузочная 

дозировка за 10 мин, 

в последующем 

4400 ЕД/кг/ч

в течение 12–24 ч

Ускоренный  режим 

введения: 3 млн ЕД 

за 2 ч

Примечание: a – ускоренный  режим введения для рТАП при ТЭЛА официально 

не одобрен, но иногда применяется в случаях тяжелой  нестабильности 

гемодинамики, таких как остановка сердечной  деятельности.

Сокращения: рТАП – рекомбинантный  тканевой  активатор плазминогена. 

Приложение Г6
Лекарственные препараты, режимы назначения 

тромболитической  терапии, дозировка и противопоказания
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Если внутривенная инфузия 

НФГ начата до проведения 

тромболитической терапии

–  При применении стрептокиназы или урокиназы 

остановить инфузию НФГ и начать вводить 

фибринолитик, не дожидаясь значений АЧТВ.

–  При применении алтеплазы можно либо 

продолжить инфузию НФГ, либо остановить ее.

Если до проведения 

тромболитической терапии 

вводились фондапаринукс 

натрия или НМГ

–  НФГ во время тромболитической терапии 

не вводить.

НФГ во время 

тромболитической терапии

–  Если инфузия НФГ продолжается, 

корригировать дозу по АЧТВ.

НФГ после тромболизиса

Когда инфузия НФГ была прервана 

или не начиналась:

–  если АЧТВ после тромболизиса увеличено 

<2,5 раз от верхней границы нормы, 

возобновить инфузию без болюса с той же 

скоростью, что до тромболизиса;

–  если АЧТВ увеличено ≥2,5 раз от верхней 

границы нормы, определять его повторно 

каждые 4 часа, пока не уменьшится до <2,5.

Если тромболитическая терапия проводится 

между инъекциями НМГ, которые выполнялись 

2 раза в сутки:

–  начать инфузию НФГ без болюса через 

12 часов от последней инъекции НМГ.

Если тромболитическая терапия проводится 

между инъекциями НМГ или фондапаринукса 

натрия, которые выполнялись 1 раз в сутки:

–  начать инфузию НФГ без болюса через 

24 часа от последней инъекции НМГ 

или фондапаринукса.

Переход с внутривенной 

инфузии НФГ на НМГ 

или фондапаринукс натрия

Переход на НМГ или фондапаринукс натрия 

возможен через несколько часов после 

окончания тромболизиса, если нет кровотечений

Приложение Г7
Использование антикоагулянтов

во время тромболитической терапии у больных с ТЭЛА
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Режим 

дозирования

Во время родов, 

оперативном 

родоразрешении

Во время родов, при 

срочном/неотложном 

родоразрешении

В послеродовом 

периоде

НФГ профилакти-

ка (7500 единиц 

подкожно два 

раза в день или 

10000 ЕД под-

кожно два раза 

в день)

Отменить НФГ за 

12 часов до родов и 

оценить состояние 

системы гемостаза 

(АЧТВ должно быть в 

пределах рефе-

ренсных значений) 

перед проведением 

нейроаксиальной 

анестезии

Отменить НФГ за 12 часов 

до родов и оценить состо-

яние системы гемостаза 

(АЧТВ должно быть в 

пределах референсных 

значений) перед прове-

дением нейроаксиальной 

анестезии. Однако в неот-

ложных случаях с высоким 

риском проведения общей 

анестезии, может быть 

целесообразно прове-

дение нейроаксиальной 

анестезии.

Необходимо 

выждать не менее 

1 часа после про-

ведения нейроакси-

альной блокады и 

удаления катетера, 

прежде чем возоб-

новить НФГ

НФГ (скоректи-

рованной дозой 

>10000 ЕД 

на дозу или 

>20000 ЕД в 

день)

Отменить НФГ за 

24 часов до родов 

и оценить состояние 

системы гемостаза 

(АЧТВ должно быть 

в пределах рефе-

ренсных значений) 

перед проведением 

нейроаксиальной 

анестезии

Если за последние 24 часа 

после введения последней 

дозы НФГ, АЧТВ в преде-

лах допустимых значений 

или не определяется зна-

чение анти-Ха-активности, 

вероятно имеется низкий 

риск развития осложнений 

нейроаксиальной блокады

Необходимо 

выждать не менее 

1 часа после про-

ведения нейроакси-

альной блокады или 

удаления катетера, 

прежде чем возоб-

новить НФГ

Профилактика 

низкими дозами 

НМГ

Отменить НМГ за 

12 часов до прове-

дения нейроаксиаль-

ной блокадой

Недостаточно данных, 

чтобы рекомендовать 

проведение нейроаксиаль-

ной блокады менее чем за 

12 часов после введения 

НМГ. В ситуациях высо-

кого риска, при которых 

требуется  оперативное 

вмешательство, риски 

проведения общей анесте-

зии могут перевешивать 

риски возникновения 

эпидуральной гематомы 

позвоночника

Необходимо 

выждать не менее 

12 часов после 

проведения нейро-

аксиальной блокады 

и не менее 4 часов 

после удаления 

катетера, для возоб-

новления профилак-

тики НМГ

НМГ промежу-

точная доза или 

скорректирован-

ная доза (тера-

певтическая)

Необходимо 

выждать 24 часа 

после введения 

последней дозы 

перед проведением 

нейроаксиальной 

блокады

Если прошло менее 

24 часов, не рекомендует-

ся проведение нейроакси-

альной блокады

Рассмотреть воз-

можность ожидания 

в течение 24 часов 

после проведения 

нейроаксиальной 

блокады и 4 часов 

после удаления 

катетера, для возоб-

новления антикоагу-

лянтной терапии

Сокращения: НМГ – низкомолекулярный гепарин, П/К – подкожно, 

НФГ – нефракционированный гепарин.

Приложение Г8
Время проведения нейроаксиальной анестезии 

при использовании антикоагулянтной терапии
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Отметка Баллы

Предсуществующие факторы риска

Предшествующее ВТЭО (за исключением однократного эпизода, 

связанного с большим хирургическим вмешательством)
4

Предшествующее ВТЭО, спровоцированное большим 

хирургическим вмешательством
3

Подтвержденное наличие тромбофилии высокого риска 3

Сопутствующие заболевания, например, онкологическое 

заболевание; параксизмальная ночная гемоглобинурия, 

протезированные клапаны, сердечная недостаточность; 

активная системная красная волчанка, воспалительная 

полиартропатия или воспалительное заболевание 

кишечника; нефротический синдром; сахарный диабет I типа 

с нефропатией; серповидноклеточная анемия; наркомания 

с внутривенным введением наркотиков в настоящее время

3

Семейный анамнез неспровоцированной или связанное 

с воздействием эстрогена ВТЭО у родственника первой степени 

родства

1

Известная тромбофилия низкого риска (без ВТЭО) 1a)

Возраст (>35 лет) 1

Ожирение

1 

или 

2b)

≥ 3 родов 1

Курение 1

Варикозное расширение вен нижних конечностей 

тяжелой степени
1

Акушерские факторы риска

Преэклампсия во время текущей беременности 1

ВРТ/ЭКО (только антенатально) 1

Многоплодная беременность 1

Кесарево сечение в родах 2

Плановое кесарево сечение 1

Вагинальное оперативное родоразрешение, в т.ч. с 

применением ротационных акушерских щипцов
1

Продолжительные роды (>24 часов) 1

Послеродовое кровотечение (>1 литра или переливание крови) 1

Приложение Г9
Антенатальная и постнатальная оценка факторов риска

и тактика ведения беременности
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Преждевременные роды <37+0 недели при данной беременности 1

Мертворождение в настоящую беременность 1

Преходящие факторы риска

Любая хирургическая процедура во время беременности или 

послеродового периода, (за исключением наложения швов на 

промежность сразу после родов), например, аппендэктомия, 

послеродовая стерилизация

3

Неукротимая рвота 3

СГЯ (только первый триместр) 4

Системная инфекция в настоящее время 1

Ограничение подвижности, обезвоживание 1

ВСЕГО

Сокращения: ВРТ – вспомогательная репродуктивная технология; 

ЭКО – экстракорпоральное оплодотворение; СГЯ – синдром гиперстимуляции 

яичников; ВТЭО – венозные тромбоэмболические осложнения.

Примечания:

a) – если известная тромбофилия низкого риска имеется у женщины с семейным 

анамнезом ВТЭО у родственника первой степени родства, то послеродовая 

тромбопрофилактика должна продолжаться на протяжении 6 недель.

b) – ИМТ ≥30 = 1; ИМТ ≥40 = 2 (ИМТ рассчитанный по начальному весу пациентки)

• Если общая сумма баллов антенатально составляет ≥4, рассмотреть возможность 

тромбопрофилактики с первого триместра.

• Если общая сумма баллов антенатально составляет 3, рассмотреть возможность 

тромбопрофилактики с 28 недели.

• Если общая сумма баллов постнатально составляет ≥2, рассмотреть возможность 

тромбопрофилактики продолжительностью, по меньшей мере, 10 дней.

• При антенатальном поступлении в стационар рассмотреть возможность 

тромбопрофилактики.

• В случае продления пребывания в стационаре (более 3 дней) или повторного 

поступления в стационар в послеродовом периоде, рассмотреть возможность 

тромбопрофилактики.

У пациентов с выявленным риском кровотечения следует обсудить баланс рисков 

кровотечения и тромбоза при консультации с гематологом, имеющим опыт 

в отношении тромбоза и кровотечения при беременности.
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Очень высокий

риск

Предшествующе ВТЭО 

на фоне долгосрочной 

пероральной 

антикоагулянтной терапии

Рекомендуется антенатальное 

применение высокой дозы 

НМГ, а также постнатальное 

применение НМГ, по меньшей 

мере, в течение 6 недель 

или вплоть до обратного 

перевода на пероральную 

антикоагулянтную терапию

Дефицит антитромбина

Антифосфолипидный 

синдром с 

предшествующим ВТЭО

Требуется наблюдение 

у специалистов в области 

гемостаза и беременности

Высокий

риск

Любое предшествующее 

ВТЭО (за исключением 

однократного ВТЭО, связан-

ного с большим хирургиче-

ским вмешательством)

Рекомендовано антенатальное 

и 6-недельное постнатальное 

профилактическое 

применение НМГ

Промежуточный 

риск

Тромбофилия высокого 

риска без клинических про-

явлений, (гомозиготная му-

тация фактора V (мутация 

Лейден) или протромбина, 

сочетание гетерозиготных 

мутаций фактора V Лейден 

и  протромбина).

Дефицит протеина C или S

Направить к местному 

эксперту. 

Рассмотреть возможность 

антенатального 

применения НМГ. 

Рекомендовать постнатальную 

профилактику НМГ 

на протяжении 6 недель

Однократное 

предшествующее ВТЭО 

связанное с масштабным 

оперативным 

вмешательством 

без тромбофилии, 

семейного анамнеза 

или других 

факторов риска

Рассмотреть возможность 

антенатального применения 

НМГ (но без рекомендаций 

в рутинном порядке)

Рекомендовано применение 

НМГ с 28 недели гестации 

и 6-недельное постнатальное 

профилактическое 

применение НМГ

Низкий риск

Тромбофилия низкого 

риска без клинических 

проявлений (гетерозиготная 

мутация гена протромбина 

или гетерозиготная мутация 

фактора V Лейден)

Рассматривать как фактор 

риска и соответствующим 

образом оценить в баллах.

Рекомендовать 10-дневную 

продолжительность постна-

тального профилактического 

применения НМГ в случае на-

личия другого фактора риска 

после родов (или 6 недель в 

случае значимого семейного 

анамнеза)

Приложение Г10
Тромбопрофилактика у женщин 

с предшествующим ВТЭО и/или тромбофилией
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Стратегия Свой ство и применение Предостережение

Оптимизация волемического статуса

Водная нагрузка 

с осторожностью, 

солевой  раствор, 

или раствор Рингера 

лактата, ≤500 мл 

в течение 15–30 мин

У пациентов 

с нормальным – низким 

уровнем ЦВД менее 

60–120 мм водн. ст. 

(вследствие, например, 

сопутствующей  

гиповолемии)

Водная нагрузка 

может способствовать 

дилатации ПЖ, ухудшить 

межжелудочковое 

взаимодей ствие и снизить 

СВ [239]

Вазопрессоры и инотропы

Норэпинефрин, 

0,2–1,0 мкг/кг/минa) 

[240]

Усиление инотропной  

функции ПЖ и повы-

шение АД, улучшение 

межжелудочкового взаи-

модей ствия и восстанов-

ление перфузионного 

градиента коронарных 

артерии

Избыточная 

вазоконстрикция может 

ухудшить перфузию 

в тканях

Добутамин, 

2–20 мкг/кг/мин [241]

Усиление инотропной  

функции ПЖ, снижение 

давление заполнения

Может усугублять гипотен-

зию при монотерапии без 

сопутствующего примене-

ния вазопрессора; может 

индуцировать или ухудшить 

нарушения ритма

Механическая поддержка кровообращения

Веноартериальное 

ЭКМО/экстра-

корпоральная 

поддержка 

жизнеобеспечения 

[251, 252, 258] 

Краткосрочная 

поддержка в сочетании 

с оксигенатором

(от 5 до 10 минут)

Осложнения при 

длительном использовании 

(>5–10 дней ) включают 

кровотечения, инфекции.

Нет клинических 

преимуществ при 

отсутствии хирургической  

эмбол/тромбэктомии. 

Требует наличия опыта 

в применении

Примечание: a) – эпинефрин применяется при остановке кровообращения. 

Сокращения: АД – артериальное давление, СВ – сердечный  выброс, 

СН – сердечная недостаточность, ПЖ – правый  желудочек, ТЭЛА – 

тромбоэмболия легочной  артерии, ЦВД – центральное венозное давление, 

ЭКМО – экстракорпоральная мембранная оксигенация. 

Приложение Г11
Лечение правожелудочковой  СН

у пациентов с ТЭЛА высокого риска
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Послеродовое кровотечение

ОГЛАВЛЕНИЕ
Термины и определения

1.  Краткая информация по заболеванию или состоянию (группе заболеваний 

или состояний)

1.1.  Определение заболевания или состояния (группы заболеваний 

или состояний)

1.2.  Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы заболеваний 

или состояний)

1.3.  Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний 

или состояний)

1.4.  Особенности кодирования заболевания или состояния (группы заболеваний 

или состояний) по Международной статистической классификации болезней 

и проблем, связанных со здоровьем

1.5.  Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний 

или состояний)

1.6.  Клиническая картина заболевания или состояния (группы заболеваний

или состояний)

2.  Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний), 

медицинские показания и противопоказания к применению методов диагностики

2.1. Жалобы и анамнез

2.2. Физикальное обследование

2.3 Лабораторная диагностика

2.4. Инструментальные диагностические исследования

2.5. Оценка дефицита объема циркулирующей крови

3.  Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапии, 

диетотерапию, обезболивание, медицинские показания и противопоказания 

к применению методов лечения

3.1. Консервативные методы лечения

3.2. Хирургическое лечение

3.3. Анестезия

4.  Медицинская реабилитация, медицинские показания и противопоказания 

к применению

5.  Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания 

и противопоказания к применению методов профилактики

6. Организация оказания медицинской помощи

7.  Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на исход 

заболевания или состояния)

Критерии оценки качества медицинской помощи

Список литературы

Приложение А1. Состав рабочей группы по разработке и пересмотру клинических 

рекомендаций

Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций

Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие показаний к 

применению и противопоказаний, способов применения и доз лекарственных 

препаратов, инструкции по применению лекарственного препарата

Приложение Б. Алгоритм действия для врача

Приложение Г1-Г4. Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные инструменты 

состояния пациента, приведенные в клинических рекомендациях
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Список сокращений

 АД – артериальное давление

 АЧТВ – активированное частичное тромбопластиновое время

 ГЭК – гидроксиэтилированный крахмал 

 ДВС – диссеминированное внутрисосудистое свертывание

 ИВЛ – искусственная вентиляция легких

 ИРА – интраоперационная реинфузия аутоэритроцитов

 КС – кесарево сечение

 КОС – кислотно-основное состояние

 МНО – международное нормализованное отношение

 ОАК – общий (клинический) анализ крови 

 ОЦК – объем циркулирующей крови

 ПДФ/Ф – продукты деградации фибрина/фибриногена

 ПТВ – протромбиновое время

 ПТИ – протромбиновый индекс

 ПК – послеродовое кровотечение

 РДС – респираторный дистресс синдром

 РОТЭМ – ротационная тромбоэластометрия 

 СЗП – свежезамороженная плазма

 ТЭГ – тромбоэластограмма

 УЗИ – ультразвуковое исследование

 ЧД – частота дыхания

 ЧСС – частота сердечных сокращений

 ЭКГ – электрокардиография 

 SpO2 –  процентное содержание в капиллярной крови гемогло-
бина, насыщенного кислородом
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Термины и определения

Физиологическая кровопотеря – кровопотеря <10% ОЦК или 
<0,5–0,7% от массы тела, или <5 мл/кг (<500,0 мл).

Массивная кровопотеря – одномоментная потеря более 1500 мл 
крови (25–30% ОЦК) или 2500 мл крови (50% ОЦК) за 3 часа.

Раннее (первичное) послеродовое кровотечение – кровотечение, 
возникшее после рождения плода 24 часов.

Позднее (вторичное) послеродовое кровотечение – кровотечение, 
возникшее >24 часов и 6 недель (42 дней) послеродового периода.

Шоковый индекс – ЧСС/систолическое артериальное давление 

Гипотония матки – состояние, при котором резко снижен тонус и 
сократительная способность матки на фоне сохраненного рефлектор-
ного ответа.

ДВС-синдром (диссеминированное внутрисосудистое свёртывание, 
коагулопатия потребления, тромбогеморрагический синдром) – кли-
нико-патологический синдром, осложняющий ряд заболеваний. Он 
характеризуется системной активацией путей, запускающих и регули-
рующих коагуляцию и способных вызвать формирование фибрино-
вых тромбов. Это ведет к органной недостаточности, сопряженной 
с потреблением тромбоцитов и факторов свертывания, что, в свою 
очередь, ведет к кровотечениям [1].
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1. Краткая информация по заболеванию 
или состоянию (группе заболеваний или состояний)

1.1. Определение заболевания или состояния
(группы заболеваний или состояний)

Послеродовое кровотечение – это кровопотеря, возникшая в ре-
зультате естественных родов или после оперативного родораз-
решения путем операции кесарева сечения, превышающая или 
равная 500 мл при естественных родах и 1000 мл и более при 
оперативном родоразрешении, или любой клинически значимый 
объем кровопотери (приводящий к гемодинамической нестабиль-
ности), возникающий на протяжении 42 дней после рождения 
плода.

1.2. Этиология и патогенез заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

Общими причинами послеродового кровотечения являются 
нарушение сократительной способности матки (90%) и травмы 
родовых путей (7%). В 3% послеродовые кровотечения связаны 
с наличием остатков плацентарной ткани или нарушениями в си-
стеме гемостаза [2]. По времени возникновения различают ранние 
(первичные) и поздние (вторичные) послеродовые кровотечения. 
Ранним или первичным, считается послеродовое кровотечение, 
возникшее в течение 24 часов после родов, позже этого срока (на 
протяжении 42 дней (6 недель) после рождения плода) оно класси-
фицируется как позднее или вторичное [3-5].1)

Основные этиологические факторы послеродовых кровотече-
ний в зависимости от срока его возникновения:

1. Раннее послеродовое кровотечение:
 – T (tonus) нарушение сокращения матки (атония) – многоплод-

ная беременность, многоводие, вес плода 4000,0 и более грамм, 
длительное применение токолитической терапии, родовозбужде-
ние или родостимуляция окситоцином, общая анестезия, хориоам-
нионит, миома матки больших размеров, интенсивные тракции за 
пуповину, прикрепление плаценты в дне матки, выворот матки;

1 –  Клинические рекомендации (протокол лечения) «Профилактика, алгоритм 
ведения, анестезия и интенсивная терапия при послеродовых кровотечениях» 
[письмо Минздрава РФ от 26 марта 2019 г. №15-4/и/2-2535]
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 – T (tissue) ткань (плацента) – предлежание, плотное прикрепле-
ние или врастание плаценты, неполное удаление частей последа в 
родах, добавочная доля плаценты, операции на матке в анамнезе;

 – T (trauma) травма – оперативные влагалищные роды, стре-
мительные роды, эпизиотомия, разрывы шейки матки, влагалища, 
промежности разрыв матки; 

 – T (trombin) нарушения свёртывания крови – тромбоцитопе-
ния (диссеминированное внутрисосудистое свертывание (ДВС), 
HELLP-синдром) эмболия околоплодными водами, кровоизлияния, 
петехиальная сыпь, гибель плода, ПОНРП, лихорадка, сепсис, 
врожденные дефекты гемостаза (гемофилия, дефицит фактора 
фон Виллебранда и др.), тяжелая инфекция, избыточная инфузия 
кристаллоидов, введение антикоагулянтов с терапевтической це-
лью [6-8].2,3)

2. Позднее послеродовое кровотечение:
 – остатки плацентарной ткани;
 – субинволюция матки;
 – послеродовая инфекция;
 – наследственные дефекты гемостаза.

Стратификация риска послеродовых кровотечений:
Низкий риск – одноплодная беременность, менее 4 родов в 

анамнезе, отсутствие оперативных вмешательств на матке, отсут-
ствие послеродовых кровотечений в анамнезе.

Средний риск – многоплодная беременность, 4 родов в анам-
незе, кесарево сечение или другое оперативное вмешательство на 
матке в анамнезе, миома матки больших размеров, хорионамнио-
нит, родовозбуждение или родостимуляция окситоцином.

Высокий риск – предлежание, плотное прикрепление или 
врастание плаценты, гематокрит <30, кровопотеря при госпита-
лизации, установленный дефект системы свертывания крови, по-
слеродовое кровотечение в анамнезе.

2 –  Клинические рекомендации (протокол лечения) «Профилактика, алгоритм 
ведения, анестезия и интенсивная терапия при послеродовых кровотечениях» 
[письмо Минздрава РФ от 26 марта 2019 г. №15-4/и/2-2535].

3 –  Peripartum Haemorrhage, Diagnosis and Therapy. Guideline of the DGGG, OEGGG 
and SGGG (S2k Level, AWMF Registry No. 015/063, March 2016). Geburtshilfe 
Frauenheilkd. 2018 Apr;78(4):382-399.
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1.3. Эпидемиология заболевания или состояния
(группы заболеваний или состояний)

Послеродовое кровотечение является основной причиной ма-
теринской заболеваемости и смертности во всем мире и затраги-
вает до 10% всех родов [3,9]. В странах Африки и Азии на него 
приходится порядка 30% материнских смертей [4]. В США послеро-
довые кровотечения составляют 4,6% всех случаев материнской 
смертности [10]. Регион и метод измерения кровопотери влияют 
на оценку распространенности послеродовых кровотечений [5]. 
При объективной оценке распространенность послеродовых кро-
вотечений составляет порядка 10,6%, при оценке субъективны-
ми методами – до 7,2%, при неопределенной оценке – до 5,4% 
[3,11,12]. Существенно важно, что визуальная оценка кровопо-
тери во время родов в некоторых случаях может приводить к 
занижению объема кровотечения на 30–50% [13]. Большинство 
случаев смерти в результате послеродовых кровотечений проис-
ходит в течение первых 24 часов после родов и составляет при-
мерно 2–5% [5,14].4,5)

Основными осложнениями массивной кровопотери являются 
респираторный дистресс-синдром (РДС) взрослых, шок, ДВС-син-
дром, острое повреждение почек, потеря фертильности и некроз 
гипофиза (синдром Шихана).6)

4 –  WHO handbook for guideline development. Geneva, World Health Organization, 2012.
5 –  WHO recommendations for the prevention and treatment of postpartum hemorrhage 

Switzerland, March 2012.
6 –  ACOG. Postpartum hemorrhage. Clinical guidance practice bulletin 10. 2017
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1.4. Особенности кодирования заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний) по Международной 

статистической классификации болезней и проблем, 
связанных со здоровьем

Класс ХV: Беременность, роды и послеродовый период;
Блок (060–075) Осложнения родов и родоразрешения:
072  Послеродовое кровотечение;

072.0 Кровотечение в третьем периоде родов;
072.1 Другие кровотечения в раннем послеродовом периоде;
072.2 Позднее или вторичное послеродовое кровотечение;
072.3 Послеродовые нарушения коагуляции; 

О67   Роды и родоразрешение, осложнившиеся кровотечени-
ем во время родов, не классифицированных в других 
рубриках

1.5. Классификация заболевания или состояния
(группы заболеваний или состояний)

Классификация послеродовых кровотечений:
 – раннее послеродовое кровотечение – кровотечение, возник-

шее в течение 24 часов после родов; 
 – позднее послеродовое кровотечение – кровотечение, воз-

никшее позже 24 часов после родов в течение 6 недель послеро-
дового периода.7)

1.6. Клиническая картина заболевания или состояния
(группы заболеваний или состояний)

Клиническими признаками послеродового кровотечения явля-
ются [12,15-17]:

 – выделение крови или сгустков крови из влагалища;
 – нарушение общего состояния (слабость, головокружение, об-

морочное состояние, сонливость, тошнота, ощущение сердцебие-
ния мелькание «мушек» перед глазами, помутнение зрения и др.);

7 –  World Health Organization. WHO recommendations on prevention and treatment of 
postpartum haemorrhage and the WOMAN Trial December 19, 2019.
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 – бледность кожных покровов и слизистых оболочек;
 – боли в области матки, нижних отделов живота, в проекции 

придатков или диффузные боли в животе, иррадиация болей в 
прямую кишку, подключичную область, распирающие боли во 
влагалище и промежности.

В дополнение к продолжающемуся кровотечению из родовых 
путей, основными клиническими проявлениями послеродовых 
кровотечений в зависимости от причины являются [16,18]:

T (tonus) – при нарушении сокращения матки (атония) – при 
пальпации дно матки расположено выше пупка, матка по конси-
стенции мягкая, не сокращается.

T (tissue) – при задержке плацентарной ткани в полости мат-
ки – при осмотре родившейся плаценты выявляется нарушение её 
целостности или недостаток её частей; при нарушении процесса 
отделения плаценты и выделения последа – нет признаков выде-
ления последа. 

T (trauma) – при разрывах шейки матки, влагалища, промежно-
сти – при осмотре родовых путей видны разрывы; 

– при гематоме влагалища или промежности – боль или ощуще-
ние давления в промежности, прямой кишке, ягодицах. При ос-
мотре родовых путей – наличие болезненной опухоли в области 
промежности; 

– при разрыве матки – в анамнезе могут отмечаться операции 
на матке, может отмечаться болезненность в области послеродо-
вой матки, матка плотная, без остатков плацентарной ткани при 
наличии послеродового кровотечения;

– выворот матки – твердое ярко-красное образование во вла-
галище или за пределами половой щели (с плацентой или без нее). 
При пальпации через переднюю брюшную стенку матка не про-
щупывается. Диагностируется болевой шок, не соответствующий 
степени кровопотери, а также шок, сопровождаемый брадикарди-
ей (стимуляция блуждающего нерва вследствие натяжения яични-
ков и труб).

T (thrombin) – коагулопатия – удлинение времени свертыва-
ния крови (время свертывания в модификации метода Ли-Уайта 
>7 мин). Кровотечение из матки: вытекающая кровь не свертыва-
ется, сгустки рыхлые.
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2. Диагностика заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний), медицинские 

показания и противопоказания к применению 
методов диагностики

2.1. Жалобы и анамнез

 Рекомендовано проводить подробный сбор акушерско-гине-
кологического анамнеза и жалоб, клинико-лабораторное обсле-
дование и ультразвуковое исследование органов малого таза 
беременной с целью оценки факторов риска послеродовых кро-
вотечений [19,20].  

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Данные обследования необходимо проводить 
всем женщинам на амбулаторном этапе в течение беременности. 
Своевременное выявление факторов риска способствует пра-
вильной маршрутизации пациентов в стационары II и III уровня, 
подготовке и профилактики кровопотери, что в комплексе снижа-
ет риск развития послеродовых кровотечений и связанных с ними 
осложнений.

 –  В анамнезе отмечаются операции на матке (кесарево сече-
ние, миомэктомия, реконструктивно-пластические операции 
и др.).

 –  Боли в области матки, нижних отделов живота, в проекции 
придатков или диффузные боли в животе, иррадиация бо-
лей в прямую кишку, подключичную область, распирающие 
боли во влагалище и промежности.

 –  Общая слабость и головокружение, сонливость, тошнота, 
ощущение сердцебиения мелькание «мушек» перед глазами, 
помутнение зрения и др.
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2.2. Физикальное обследование8)

 Рекомендовано оценить состояние родильницы, учитывая сле-
дующие показатели: измерение частоты сердцебиения, измерение 
артериального давления на периферических артериях, измерение 
частоты дыхания, уровень сознания, состояние кожных покро-
вов, диурез, состояние матки (высота дна матки, тонус, болезнен-
ность), наличие и характер влагалищных выделений [17].9)

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Данное обследование необходимо проводить 
всем женщинам после естественных родов или операции кесаре-
ва сечения в раннем послеродовом периоде для решения вопроса 
о необходимости проведения дополнительных профилактических 
мероприятий. 

 Рекомендовано установить локализацию кровотечения (из 
матки, шейки матки, влагалища, промежности) путем визуального 
осмотра наружных половых органов, осмотра шейки матки в зер-
калах, ручного обследования матки [21,22]10,11) 

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

  8 –  Рекомендации относятся ко всем родильницам, вне зависимости от метода 
родоразрешения.

  9 –  RCOG. Prevention and Management of Postpartum Haemorrhage. Green-top 
Guideline No. 52. December 2016.

10 –  Surveillance report 2017 – Postnatal care up to 8 weeks after birth (2006) NICE 
guideline CG37.

11 –  NICE. Intrapartum Care: Care of Healthy Women and their Babies during Childbirth. 
NICE. Clinical Guideline 190. London; 2014.
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2.3. Лабораторная диагностика12)

 Всем родильницам при постановке диагноза послеродового 
кровотечения, при продолжающемся кровотечении, а также на 
1-е и 3-и сутки после родоразрешения рекомендовано исследо-
вание общего (клинического) анализа крови (уровня общего ге-
моглобина, эритроцитов, тромбоцитов и гематокрита) для оценки 
объема кровопотери и контроля лечебных мероприятий [23-26].13)

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарии: При массивном кровотечении кратность лабо-
раторных исследований увеличивается.

 При послеродовом кровотечении для диагностики коагулопа-
тий, подбора и контроля лечебных мероприятий рекомендовано 
определять следующие показатели свертывания крови: определе-
ние протромбинового (тромбопластинового) времени (ПТВ) в кро-
ви, активированного частичного тромбопластинового времени 
(АЧТВ) и уровня фибриногена [27,28].14,15)

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарии: Коагулопатии могут развиваться быстро, поэто-
му при продолжающемся кровотечении, необходимо проводить 
повторное определение показателей свертывания крови (каждые 
30 минут или при изменении клинической ситуации).16) Наиболее 
чувствительным параметром, отрицательно коррелирующим с 
объемом кровопотери, является уровень фибриногена. При ко-
агулопатии уровень фибриногена снижается в первую очередь, 
даже если уровень других прокоагулянтных факторов находится 
в пределах нормы [27-29]. 

          12 –  Проводится всем родильницам с послеродовым кровотечением, 
если не указано иначе.

13,14,16 –  RCOG. Prevention and Management of Postpartum Haemorrhage. 
Green-top Guideline No. 52. December 2016.

         15 –  Management of coagulopathy associated with postpartum hemorrhage: 
guidance from the SSC of the ISTH. 2016.
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 С целью ранней диагностики коагулопатии рекомендова-
но проведение «прикроватного теста» (модификация метода 
Ли-Уайта – исследование времени свертывания нестабилизиро-
ванной крови) [30].17) 

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Методика проведения теста проста, экономич-
на, позволяет заподозрить коагулопатию и, в случае необходимо-
сти, начать лечебные мероприятия с целью ее коррекции. 

Техника: Возьмите предварительно закрытую стеклянную про-
бирку в руку, чтобы обеспечить ее согревание до температуры 
тела, затем по игле наберите 1 мл венозной крови. Затем медлен-
но наклоняйте пробирку в плотно зажатой руке каждую минуту 
и смотрите, образовался ли сгусток. Образование сгустка: кровь 
свернулась полностью и пробирку можно будет перевернуть 
вверх дном. Замедленное образования сгустка (более 7 минут) или 
образование мягкого рыхлого сгустка, который легко разрушает-
ся, дает основание заподозрить коагулопатию [30].

 При послеродовом кровотечении, при наличии возможности, 
рекомендовано проведение вязкоэластических тестов (тромбоэла-
стографии (ТЭГ) или ротационной тромбоэластометрии (РОТЭМ) 
для ранней диагностики коагулопатий и подбора трансфузионной 
терапии до получения результатов коагулограммы [27,31-34]18) 
(см.приложение А3.4). 

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: При послеродовых кровотечениях не всегда 
развивается коагулопатия и возникает потребность в проведении 
трансфузионной терапии. Экспресс-оценка состояния свертыва-
ющей системы крови, осуществляемая с помощью ТЭГ и РОТЭМ, 
позволяет выбрать правильную тактику инфузионно-трансфузи-
онной терапии и обосновать введение свежезамороженной плаз-
мы (СЗП), криопреципитата или тромбоцитного концентрата, или, 

17 –  Послеродовые кровотечения (2018) [письмо Минздрава РФ от 26 марта 2019 г. 
№15-4/и/2-2535].

18 –  RCOG. Prevention and Management of Postpartum Haemorrhage. Green-top 
Guideline No. 52. December 2016.
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наоборот, доказать необоснованность переливания того или иного 
компонента крови. Исследования показали, что при использова-
нии ТЭГ и РОТЭМ было значительно меньше переливаний компо-
нентов крови и ассоциированных с этим осложнений [27,31,32].

 При проведении интенсивной терапии массивной кровопоте-
ри и анестезиологического пособия рекомендовано исследова-
ние кислотно-основного состояния и газов крови, уровня общего 
кальция в крови и биохимический анализ крови [35].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3)

2.4. Инструментальные диагностические исследования19)

 Для установления причины кровотечения рекомендовано вы-
полнение ультразвукового исследования органов малого таза с 
оценкой состояния полости матки и наличия свободной жидкости 
в брюшной полости [36-40].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3)

 У женщин с симптомами позднего послеродового кровотече-
ния рекомендовано проведение микробиологического (культу-
рального) исследования отделяемого женских половых органов на 
аэробные и факультативно-анаэробные микроорганизмы [41,42]. 

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3) 

Комментарии: при выявлении послеродового эндометрита 
дальнейшее лечение рекомендуется проводить согласно клиниче-
ским рекомендациям «Послеродовый сепсис».

19 –  Всем родильницам с послеродовым кровотечением, если не указано иное
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2.5. Оценка дефицита объема циркулирующей крови20)

 Для оценки дефицита объема циркулирующей крови рекомен-
довано проведение гравиметрического метода путем прямого 
сбора крови в градуированные емкости (мешки-коллекторы, ци-
линдры или Cell Saver) совместно со взвешиванием пропитанных 
кровью салфеток и операционного белья [32]. 

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 3) 

Комментарии: Применение градуированных емкостей 
(мешков- коллекторов, цилиндров или Cell Saver) является объек-
тивным инструментом, используемым для оценки объема потери 
крови с точностью 90%. Если есть возможность использовать гра-
дуированные емкости, то использовать визуальное определение 
кровопотери в дополнение к нему не имеет смысла, так как ве-
дет к переоценке кровопотери и неадекватному лечению [43-48]. 
Визуальное определение кровопотери недооценивает реальную 
кровопотерю в среднем на 30%, ошибка увеличивается с возрас-
танием объема кровопотери, поэтому следует ориентироваться на 
клинические симптомы и состояние пациентки [43,49].

 При оценки дефицита объема циркулирующей крови рекомен-
довано уделять внимание оценке клинических симптомов гипово-
лемии (см. приложение Г2) [50,51].21)

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: при физиологической беременности, ОЦК 
в 3-м триместре увеличивается на 45% и составляет от 85 до 
100 мл/кг. При проведении лечебных мероприятий необходима 
суммарная оценка объёма кровопотери с учетом массы тела паци-
ентки на всех этапах оказания медицинской помощи.

20 –  Применимо ко всем родильницам с послеродовым кровотечением, 
если не указано иное.

21 –  Committee on Practice Bulletins-Obstetrics. Practice Bulletin No. 183:
Postpartum Hemorrhage. Obstet Gynecol. 2017.
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 Для оценки степени геморрагического шока рекомендовано 
определять шоковый индекс (ШИ) (см. приложение Г3) [52-54].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Шоковый индекс (отношение ЧСС к систоли-
ческому артериальному давлению) является ранним маркером 
гемодинамических нарушений и лучше других параметров позво-
ляет выделить женщин, подверженных риску неблагоприятных 
исходов. Нормальные показатели шокового индекса после родов 
составляют 0,7–0,9. При массивном акушерском кровотечении 
шоковый индекс >1,0 может быть использован для оценки кро-
вопотери и для прогноза потребности трансфузии препаратов 
крови [52-54].

3. Лечение, включая медикаментозную 
и немедикаментозную терапии, диетотерапию, 

обезболивание, медицинские показания 
и противопоказания к применению методов лечения

3.1. Консервативное лечение22) 

 С первых минут кровотечения организацию медицинской по-
мощи рекомендовано осуществлять по принципу работы мульти-
дисциплинарной бригады с четким распределением обязанностей 
и одновременным оповещением, установлением причины кро-
вотечения, оценкой дефицита объема циркулирующей крови и 
проведением лечебных мероприятий в условиях развернутой опе-
рационной [55-60]23,24) (см. приложение Б1, Б2, Б4, Б5).

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарии: С момента возникновения кровотечения необ-
ходимо постоянное вербальное общение с пациенткой с четким 

22 –  Применимо ко всем родильницам с послеродовым кровотечением, 
если не указано иное.

23 –  Committee on Practice Bulletins-Obstetrics. Practice Bulletin No. 183: Postpartum 
Hemorrhage. Obstet Gynecol. 2017.

24 –  National and International Guidelines for Patient Blood Management in Obstetrics: 
A Qualitative Review.2017.
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предоставлением информации о происходящем. Необходимо 
соблюдать следующий порядок оповещения: вызвать 2-го врача 
акушера-гинеколога и 2-ю акушерку, вызвать врача анестезиолога- 
реаниматолога, медицинскую сестру-анестезиста, врача-трансфу-
зиолога (при наличии) и врача-лаборанта (при наличии), сообщить 
в акушерский дистанционный реанимационно-консультативный 
центр. При массивном кровотечении проинформировать дежур-
ного администратора, вызвать трансфузиолога и врача, владею-
щего техникой перевязки сосудов и гистерэктомии, развернуть 
операционную.25)

 Рекомендовано обеспечить оборудование и условия для про-
ведения быстрой внутривенной инфузии [61].26)

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Венозный доступ необходимо обеспечить пу-
тем катетеризации 2 периферических вен венозными катетерами 
размерами 14-16G. Венозный катетер 14G используется в случаях 
установки его в плановом порядки во время родов или кесаре-
ва сечения. В случае возникновения кровотечения необходимо 
устанавливать венозный катетер 16G. Показанием к установке 
центрального венозного катетера является невозможность кате-
теризации 2 периферических вен катетерами большого диаметра. 
Доступом выбора рекомендуется считать правую внутреннюю 
яремную вену. Пациентке необходимо придать горизонтальное 
положение с поднятым ножным концом операционного стола 
(кровати) и обеспечить согревание пациентки.27)

 Рекомендовано в качестве мероприятий первой линии прове-
сти катетеризацию мочевого пузыря и наружный массаж матки.28)

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

25,27,28 –  RCOG. Prevention and Management of Postpartum Haemorrhage. Green-top 
Guideline No. 52. December 2016.

          26 –  Japanese Clinical Practice Guide for Critical Obstetrical Hemorrhage (2017 
revision). J Obstet Gynaecol Res. 2017.
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 Компрессию аорты рекомендовано использовать в качестве 
временной меры по остановке кровотечения до начала специали-
зированной терапии.29)

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 4)

 Рекомендовано ручное обследование матки, удаление остат-
ков плацентарной ткани и сгустков (однократно), массаж матки, 
бимануальная компрессия, зашивание разрывов мягких родовых 
путей (зашивание разрыва шейки матки, разрыва влагалища в про-
межности, восстановление вульвы и промежности).30)

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3)

 Утеротоническую терапию для лечения послеродового кро-
вотечения рекомендовано начинать с инфузии окситоцина** 
(см. приложение А3.1) [62]. 

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

 При отсутствии эффекта от утеротонической терапии ок-
ситоцином рекомендовано внутривенное введение раствора 
метилэргометрина**, а при отсутствии эффекта или наличии про-
тивопоказаний (артериальная гипертензия) рекомендовано введе-
ние #мизопростола 800 мкг (см. приложение А3.1) [62].31,32)

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарий: #Мизопростол не сертифицирован в РФ для 
лечения послеродового кровотечения, в связи с чем применение 
мизопростола возможно только при жизнеугрожающем кровотече-
нии, которое не удалось остановить с помощью других препаратов, 
при условии наличия разрешения врачебной комиссии медицин-
ской организации. Исследования показали, что вне зависимости 
от пути введения (вагинально, ректально или сублингвально) уте-
ротонический эффект мизопростола наступает через 1–2,5 часа 

29,30,32 –  WHO recommendations for the prevention and treatment of postpartum 
haemorrhage. 2012.

          31 –  RCOG. Prevention and Management of Postpartum Haemorrhage. Green-top 
Guideline No. 52. 2016.
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[63]. ВОЗ (2012)33), Международная ассоциация акушеров-гинеко-
логов34), Королевское общество акушеров- гинекологов35) рекомен-
дуют использовать мизопростол сублингвально.

 При отсутствии эффекта от утеротонической терапии при по-
слеродовом кровотечении рекомендовано провести установку 
внутриматочного баллона – вмешательство 1-й линии для боль-
шинства женщин, у которых гипотония матки является единствен-
ной или главной причиной кровотечения (Приложение Б7) [64-69].

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 2)

 Инфузионную терапию при послеродовом кровотечении реко-
мендовано начинать незамедлительно со сбалансированных кри-
сталлоидных растворов [72-76].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: При проведении инфузионной терапии необхо-
димо придерживаться ограничительной стратегии. При развитии 
послеродового кровотечения с нестабильной гемодинамикой или 
более 1000 мл необходимо начать проведение инфузионной те-
рапии теплыми растворами кристаллоидов до 2000 мл, если ар-
териальная гипотония сохраняется, то необходимо продолжить 
проведение инфузионной терапии 1500 мл кристаллоидов или 
коллоидов до 30 мл/кг [77]. Рекомендуемое соотношение инфу-
зионно-трансфузионной терапии к объему кровопотери состав-
ляет 1:1 [78] (см.приложение Г1, Г2). Превышение соотношения 
объема кровопотери к объему инфузионной терапии приводит к 
развитию выраженной дилютационной коагулопатии и усилению 
кровотечения [79].

При расчёте объема инфузионно-трансфузионной терапии 
следует помнить о необходимости переливания при массивной 
кровопотере СЗП в объёме 12–15 мл/кг.36)

     33 –  WHO recommendations for the prevention and treatment of postpartum 
haemorrhage. 2012.

     34 –  International Federation of Gynecology and Obstetrics. Treatment of Post-Partum 
Haemorrhage with Misoprostol. FIGO Guideline Annotated Version. London: FIGO; 
2012.

35,36 –  RCOG. Prevention and Management of Postpartum Haemorrhage. Green-top 
Guideline No. 52. 2016.
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 Рекомендовано подогревание растворов для инфузионной 
терапии до 35–40°С, что позволяет профилактировать разви-
тие гипокоагуляции, гипотермии, уменьшить объём кровопотери 
[75,80-82].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 2)

 В ситуации, когда объем кровопотери после родов через 
естественные родовые пути достиг 1000 мл и кровотечение про-
должается, и/или имеется клиника шока, рекомендуется незамед-
лительно доставить пациентку в операционную, и все дальнейшие 
лечебные мероприятия проводить в операционной (см.приложе-
ние Б2, Б5).37)

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

 При массивной кровопотере, превышающей 25–30% объема 
циркулирующей крови, хирургическое вмешательство должно 
быть выполнено не позднее 20 минут [83].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3)

 После диагностики массивной кровопотери рекомендовано в 
течении 10 мин анестезиологом-реаниматологом обеспечить ве-
нозный доступ (катетеризация двух периферических вен катете-
рами 14G (при плановой установке в родах или во время кесарева 
сечения) и 16G) или двух венозных катетеров 16G), провести ла-
бораторное исследование, неинвазивный мониторинг (АД, ЧСС, 
ЭКГ, SpO2), оценку диуреза [36,84].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 2)

37 –  RCOG. Prevention and Management of Postpartum Haemorrhage. Green-top 
Guideline No. 52. 2016.
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 Не рекомендована катетеризация центральных вен для выбора 
объема инфузионной терапии и оптимизации преднагрузки при 
тяжелом кровотечении: вместо них рекомендуется рассмотреть 
динамическую оценку ответа на введение жидкости и неинвазив-
ное исследование сердечного выброса [85].38)

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 1)

 Сразу по поступлению в операционную рекомендовано инга-
ляторное введение кислорода через назальные канюли либо лице-
вую маску со скоростью 10–15 л/мин не зависимо от показателей 
SpO2 [86].39) 

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

 Рекомендовано проведение пробы на совместимость перед пе-
реливанием донорской крови и ее компонентов.40)

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

Комментарии: Биологическая проба проводится независимо 
от объема и вида донорства, за исключением трансфузии крио-
преципитата. При необходимости трансфузии нескольких единиц 
компонентов донорской крови биологическая проба выполняется 
перед трансфузией каждой новой единицы компонента донор-
ской крови. Биологическая проба выполняется в том числе при 
экстренной трансфузии.

 При назначении гемотрансфузии рекомендовано ориенти-
роваться на клинические и лабораторные данные. Абсолютным 
показанием для начала гемотрансфузии при продолжающемся по-
слеродовом кровотечении является уровень гемоглобина менее 
70 г/л, а при уровне гемоглобина более 70 г/л – наличие признаков 
гемической гипоксии [87].41,42)

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 2) 

     38 –  Management of severe perioperative bleeding: guidelines from the European Society 
of Anaesthesiology. 2016.

39,41 –  RCOG. Prevention and Management of Postpartum Haemorrhage. Green-top 
Guideline No. 52. 2016.

     40 –  Приказ Министерства здравоохранения РФ от 28 октября 2020 г. №1170н
«Об утверждении порядка оказания медицинской помощи населению 
по профилю «трансфузиология».

    42 –  Management of coagulopathy associated with postpartum hemorrhage: 
guidance from the SSC of the ISTH. 2016.
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 Рекомендовано введение донорских эритроцитов не позже, 
чем через 40 минут от постановки диагноза послеродового кро-
вотечения при наличии показаний и после проведения проб на 
индивидуальную совместимость.43)

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3)

 При массивной кровопотере и отсутствии данных лаборатор-
ной диагностики рекомендуется как можно раньше  начать реа-
лизацию «протокола массивной трансфузии» с соотношением 
компонентов – донорские эритроциты: СЗП: тромбоконцентрат: 
криопреципитат – 1:1:1:1 [88,89]. 

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Известное соотношение 1:1, 6:4 (донорские 
эритроциты: СЗП) основаны на исследованиях кровотечений 
травматического характера [90-93]. Нет доказательств, что дан-
ное соотношение эффективно и в терапии послеродового кро-
вотечения. При возможности мониторинга параметров системы 
гемостаза проводится «контролируемый протокол массивной 
трансфузии» с целенаправленным введением компонентов крови 
в зависимости от критического снижения тех или иных параме-
тров [94-97] (см.приложение А3.4, Б5). 

В ургентной ситуации, по жизненным показаниям, возможно 
переливание донорских эритроцитов О(I) Rh – отрицательной 
группы крови, СЗП IV группы крови без учета резус-фактора, кри-
опреципитата без учета группы и резус-фактора.44) При наличии 
тромбоконцентрата, заготовленного методом афереза, перелива-
ние возможно без учета группы и резус-фактора.

 При отсутствии тромбоконцентрата и криопреципитата реко-
мендовано вводить СЗП и донорские эритроциты в соотношении 
1:1 или 4:6 [98-100].

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 2)

43 –  Приказ Министерства здравоохранения РФ от 28 октября 2020 г. №1170н 
«Об утверждении порядка оказания медицинской помощи населению 
по профилю «трансфузиология».

44 –  Постановление Правительства РФ от 22 июня 2019 г. «Об утверждении правил 
заготовки, хранения, транспортировки и клинического использования донорской 
крови и ее компонентов и о признании утратившими силу некоторых актов 
Правительства РФ».
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 При коагулопатии и/или массивной кровопотере рекомендова-
но проводить трансфузию СЗП в дозе 12–15 мл/кг.45,46,47)

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: В период времени до начала плазмотрансфузии 
допустимо введение #концентрата протромбинового комплек-
са** в состав, которого входят II, VII, IX, и X факторы из расчета 
согласно инструкции: 1 МЕ активности фактора свертывания яв-
ляется эквивалентом количества в одном мл нормальной плазмы 
человека. При отсутствии эффекта в течение 20 минут повторное 
введение в той же дозировке. Данные о безопасности и эффек-
тивности в акушерской практике ограничены [101-103].

Не рекомендуется раннее введение СЗП, так как исследова-
ния показали, что на момент начала введения СЗП большинство 
женщин не имели коагулопатии [104-106]. При переливании СЗП 
имеется высокий риск развития неблагоприятных осложнений – 
TACO и TRALI-синдрома [107,108].

 При выявлении показателей ПТВ/АЧТВ в 1,5 раза выше нормы 
и продолжающемся кровотечении рекомендовано переливание 
СЗП [90].48,49)

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарии: Может потребоваться объем СЗП превышаю-
щий 15 мл/кг [109].

 Переливание СЗП рекомендовано начинать максимально рано 
в случае отслойки плаценты или эмболии амниотической жид-
кости, поскольку эти ситуации связаны с ранней коагулопатией  
[110,111].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 5)

     45 –  Постановление Правительства РФ от 22 июня 2019 г. «Об утверждении 
правил заготовки, хранения, транспортировки и клинического использования 
донорской крови и ее компонентов и о признании утратившими силу 
некоторых актов Правительства РФ».

46,49 –  Management of coagulopathy associated with postpartum hemorrhage: 
guidance from the SSC of  the ISTH. 2016.

     47 –  RCOG. Prevention and Management of Postpartum Haemorrhage. Green-top 
Guideline No. 52. December 2016.

     48 –  Stainsby D, MacLennan S, Thomas D, Isaac J, Hamilton PJ. Guidelines on the 
management of massive blood loss. Br J Haematol 2006; 135: 634–41.
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 Рекомендовано вводить криопреципитат при уровне фибри-
ногена менее 2 г/л (1 доза на 10 кг массы тела), даже если уровни 
ПТВ и АЧТВ в норме. [112].50)

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарии: Исследования показали, что уровень фибри-
ногена ниже 2 г/л ассоциирован с повышенным риском про-
грессирования кровотечения и последующей потребностью в 
гемотрансфузии [113]. Переливание СЗП малоэффективно, так 
как приводит лишь к небольшому увеличению уровня фибрино-
гена, являющегося основным фактором развития коагулопатии 
[114]. Известно, что 2 дозы криопреципитата повышают уровень 
фибриногена примерно на 1 г/л [112,115]. Целевой уровень фи-
бриногена необходимо поддерживать на уровне не менее 2 г/л, 
или при РОТЭМ FIBTEM A5 – не менее 12 мм [116], или при ТЭГ – 
угол  <45° [10].

 Донорские тромбоциты рекомендовано переливать при тром-
боцитопении менее 50.109/л и продолжающемся кровотечении 
[90].51)

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 4)

 При проведении терапии массивного послеродового кровот-
ечения рекомендовано поддерживать следующие показатели: ге-
моглобин более 70 г/л, количество тромбоцитов более 50.109/л, 
ПТВ и АЧТВ не превышающее норму в 1,5 раза, фибриноген более 
2 г/л [90].52,53)

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 4)

50,51,53 –  RCOG. Prevention and Management of Postpartum Haemorrhage. 
Green-top Guideline No. 52. December 2016.

          52 –  British Committee for Standards in Haematology. A practical guideline 
for the haematological management of major haemorrhage. 2015.
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 Коррекцию артериальной гипотонии, шока рекомендовано на-
чинать с инфузии плазмозаменителей. Восстановление дефицита 
ОЦК и поддержание адекватного сердечного выброса обеспечи-
вается в первую очередь (стартовый раствор) кристаллоидами 
(оптимально полиэлектролитными и сбалансированными), а при 
неэффективности – синтетическими (модифицированный жела-
тин) и/или природными (альбумин) коллоидами [73-76,117].

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарии: При массивной кровопотере и геморрагическом 
шоке рекомендуется проводить инфузионную терапию в объеме 
30–40 мл/кг с максимальной скоростью, а при декомпенсирован-
ном шоке подключить вазопрессоры. При отсутствии эффекта 
стабилизации гемодинамики (САД более 90 мм рт. ст., ДАД более 
65 мм рт. ст.) от введения 30–40 мл/кг плазмозаменителей в тече-
ние 1 часа начать введение вазопрессоров (см. приложение А3) и 
инотропных препаратов при низком сердечном индексе [118].54) 
Вазопрессоры должны быть применены немедленно при деком-
пенсированном геморрагическом шоке и необходимости экстрен-
ной операции в условиях общей анестезии и ИВЛ [84].

 Коррекцию гипотензии вазопрессорами рекомендовано начи-
нать с инфузии #норэпинефрина**, а при его отсутствии исполь-
зуется #фенилэфрин** (см. приложение А3.3) [119].55)

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарий: Стартовой дозировкой для #норэпинефрина** 
следует считать 0,04–0,06 мкг/кг/мин. Дозировка увеличивается 
до достижения требуемого уровня артериального давления. Так-
же возможно применение инфузии #фенилэфрина**, стартовой 
дозировкой для #фенилэфрина** считается – 0,1–0,15 мкг/кг/мин. 
Возможно болюсное введение #норэпинефрина** 4–8 мкг или 
#фенилэфрина** по 40–100 мкг [120].56)

54 –  Management of severe perioperative bleeding: guidelines from the European Society of 
Anaesthesiology. 2016.

55 –  The European guideline on management of major bleeding and coagulopathy following 
trauma: fifth edition // Crit Care 2019.

56 –  The Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland. Blood Transfusion 
and the Anaesthetist: Intra-operative Cell Salvage. AAGBI Safety Guideline. 
London: AAGBI; 2009.
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 Инфузионную терапию предполагаемого дефицита объема 
циркулирующей крови рекомендовано проводить при наличии 
возможности мониторинга параметров центральной гемодинами-
ки инвазивным способом: сердечный выброс, сердечный индекс, 
ударный объём, общее периферическое сосудистое сопротивле-
ние или неинвазивным способом с использованием Эхо-КГ, диаме-
тра коллабирования НПВ и теста с пассивным поднятием нижних 
конечностей [121].57,58)

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Рекомендована рестриктивная стратегия приме-
нения растворов для инфузионной терапии.

 Показателями адекватности проводимой инфузионной тера-
пии является повышение АД и уменьшение частоты сердцебиения 
на 10% и более, темп диуреза более 30 мл/час [98].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

 Рекомендовано введение транексамовой кислоты** в составе 
комплексной терапии послеродового кровотечения [122-124].

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарий: При кровопотере до 1000 мл вводят 15мг/кг 
(в среднем 1000 мг) транексамовой кислоты внутривенно в тече-
ние 10 минут с возможным увеличением дозы до 4000 мг (40 мг/кг) 
при продолжающемся кровотечении. Повторное введение воз-
можно через 8 часов. Высокая доза транексамовой кислоты мо-
жет уменьшать объём кровопотери, падение уровня гемоглобина 
и необходимость в переливании препаратов донорской крови. 
В настоящее время показано, что своевременное применение тра-
нексамовой кислоты в адекватной дозе способствует снижению 
смертности, частоты гистерэктомии и заболеваемости у женщин 
с массивным кровотечением [122]. Эффективность применения в 
качестве гемостатических препаратов этамзилата натрия** и хло-
рида кальция не доказана.

57 –  Management of severe perioperative bleeding: guidelines from the European Society 
of Anaesthesiology. 2016.

58 –  RCOG. Prevention and Management of Postpartum Haemorrhage. Green-top 
Guideline No. 52. December 2016.
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 Рекомендовано введение хлорида кальция для коррекции ги-
покальциемии (менее 0,9 ммоль/л) при массивных гемотрансфузи-
ях для профилактики цитратной интоксикации и гиперкалиемии 
в случае переливания эритроцитной взвеси длительных сроков 
хранения.59)

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3)

 Использование #апротинина** с гемостатической целью не 
рекомендовано, так как в исследованиях у кардиохирургических 
больных была выявлена прямая взаимосвязь с увеличением ле-
тальности [125,126]. 

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

 Рутинное использование #активированного фактора VII** не 
рекомендовано для лечения массивной кровопотери в акушер-
стве [127].60,61,62)

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарий: Рекомбинантный активированный фактор VII 
вводится при неконтролируемом кровотечении в дозировке не 
менее 90 мкг/кг. При необходимости введение можно повторить 
через 3 часа. Эффективность препарата заметно снижается при 
гипотермии (менее 34°С), ацидозе (рН менее 7,2) и низком уровне 
тромбоцитов (менее 50.109/л) и фибриногена (<0,5 г/л), поэтому 
необходимо поддержание нормального гомеостаза. Использова-
ние активированного фактора VII не должно задерживать или 
считаться заменой хирургическому вмешательству [127-132].

59 –  Management of severe perioperative bleeding: guidelines from the European Society 
of Anaesthesiology. 2016.

60 –  Blood Transfusion in Obstetrics Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 
Green-top Guideline No. 47 May 2015.

61 –  American Society of Anesthesiologists Task Force on Perioperative Blood Management. 
Practice guidelines for perioperative blood management: an updated report by the 
American Society of Anesthesiologists Task Force on Perioperative Blood Management. 
Anesthesiology. 2015.

62 –  Transfusion.Blood transfusion NICE guideline NG24 November 2015.
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 При применении концентрата #протромбинового комплек-
са**, #рекомбинантного активированного фактора VII**, СЗП ре-
комендован обязательный контроль показателей коагулограммы 
(фибриноген, АЧТВ, МНО, ПТВ, ПДФ) через 6 часов, а также вве-
дение профилактической дозы низкомолекулярных гепаринов** 
через 12 часов после остановки кровотечения (окончания опера-
ции) [86].63)

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 2)

Комментарии: Профилактика ВТЭО должна проводиться во 
всех случаях кровопотери более 1000 мл с трансфузией препара-
тов крови и при отсутствии противопоказаний.

 Рекомендовано проведение интраоперационной аппаратной 
реинфузии крови, применение которой снижает объем после-
операционной трансфузии и уменьшает время госпитализации 
(см. приложение Б8) [133–137].64,65)

Уровень убедительности рекомендаций C
(уровень достоверности доказательств – 3)

3.2. Хирургическое лечение

 Если кровотечение развивается во время кесарева сечения, ре-
комендовано наложить гемостатические компрессионные швы в 
модификации, которой владеет врач [65,138-142]. 

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3) 

Комментарий: При отсутствии эффекта или невозможности 
наложения компрессионных швов (например, отрицательный 
«компрессионный тест»)  в жизнеугрожающей ситуации с целью 
спасения жизни пациентки и при ожидании помощи, возможно 
применение других альтернативных методик остановки кровоте-

63 –  RCOG. Reducing the Risk of Venous Thromboembolism during Pregnancy and the 
Puerperium. Green-top Guideline No. 37a. 2015.

64 –  Intraoperative blood cell salvage in obstetrics. NICE interventional procedure 
guidance 144. Manchester: NICE; 2005.

65 –  The Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland. Blood Transfusion and the 
Anaesthetist: Intra-operative Cell Salvage. AAGBI Safety Guideline. London: AAGBI; 
2009.
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чения. Возможно сдавление брюшной аорты до начала и во время 
операции66), наложение стерильных эластичных бинтов на матку и 
применение других методов [143-145]. 

 При рефрактерных кровотечениях установку внутриматочно-
го баллона и наложение гемостатических компрессионных швов 
рекомендовано использовать совместно [146-148].

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарии: Возможно одновременное применение ма-
точного и влагалищного баллонов. Двухбаллонная маточно-вла-
галищная система дает дополнительные преимущества в виде 
компрессии сосудов нижнего сегмента матки. Для уменьшения 
объема кровопотери установку внутриматочного баллона следует 
продолжать вплоть до гистерэктомии (если это потребуется).67)

 Рекомендовано провести хирургический гемостаз, если пред-
шествующие меры по остановке кровотечения оказались неэф-
фективны [149-151].68)

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарии: Провести нижнесрединную лапаротомию при 
кровотечении после влагалищных родов или релапаротомию при 
оперативном родоразрешении путем операции кесарева сечения. 
Провести деваскуляризацию матки, которая включает: перевязку/ 
временное клипирование магистральных сосудов матки и/или 
перевязку внутренних подвздошных артерий; или эндоваскуляр-
ную эмболизацию маточных артерий (при наличии возможности). 
Возможны отдельная или совместная билатеральная перевязка 
маточной артерии и вены. В случае продолжающегося кровоте-
чения и неэффективности первой лигатуры возможно наложение 
второй лигатуры ниже для перевязки ветвей маточной артерии, 
кровоснабжающих нижний маточный сегмент и шейку матки. При 
неэффективности – выполнить перевязку маточно-яичниковых 
сосудов [149]. Перевязка внутренних подвздошных артерий тре-
бует высокого профессионализма врача, поскольку сопряжено с 

     66 –  WHO guidelines for the management of postpartum haemorrhage and retained 
placenta. 2011.

67,68 –  RCOG. Prevention and Management of Postpartum Haemorrhage. Green-top 
Guideline No. 52. December 2016.
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травмой мочеточника и вен. В случае неэффективности останов-
ки кровотечения после перевязки маточных сосудов рекомендова-
но проведение эндоваскулярной эмболизации маточных артерий. 
Условия для выполнения эндоваскулярной эмболизации: наличие 
в медицинской организации четкой организационной структуры, 
позволяющей проводить процедуру у акушерских пациентов; ге-
модинамически стабильная пациентка при отсутствии массивного 
кровотечения. Процедура эндоваскулярной эмболизации маточ-
ных артерий должна быть спланирована заранее, например, при 
подозрении на врастание плаценты. В таких случаях катетериза-
ция внутренних подвздошных артерий с обеих сторон должна 
быть выполнена до проведения кесарева сечения, а эмболиза-
ция – после извлечения плода. Эндоваскулярная эмболизация мо-
жет быть использована в качестве последнего метода для лечения 
рецидивирующих диффузных кровотечений в малом тазу после 
уже проведенной гистерэктомии [152-154]. Абсолютное противо-
показание к проведению эмболизации аллергические реакции на 
препараты йода; относительное противопоказание – острая почеч-
ная недостаточность с высоким уровнем креатинина и мочевины.

 При неконтролируемом кровотечении, когда мероприятия пре-
дыдущих этапов по остановке маточного кровотечения не эффек-
тивны, рекомендовано провести тотальную гистерэктомию [65].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарии: При невозможности обеспечить принцип по-
этапного хирургического гемостаза (в акушерских стационарах 
1-й и 2-й группы) максимально быстро должна быть выполнена 
тотальная гистерэктомия, как наиболее эффективный метод оста-
новки кровотечения.

 В случае выявления остатков плацентарной ткани в позднем 
послеродовом периоде (более 24 часов после родоразрешения) 
рекомендовано провести гистероскопию и хирургическое их уда-
ление.69,70)

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3) 

69 –  WHO guidelines for the management of postpartum haemorrhage and retained 
placenta. 2011.

70 –  RCOG. Prevention and Management of Postpartum Haemorrhage. Green-top 
Guideline No. 52. December 2016.
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3.3. Анестезия

 Родильницам с массивным и/или продолжающимся послеро-
довым кровотечением рекомендовано проведение интенсивной 
терапии послеродового кровотечения и анестезиологического 
пособия, которые должны быть направлены на предотвращение 
развития: геморрагического шока, дыхательной недостаточности 
(ОРДС), почечной недостаточности, печеночной недостаточно-
сти и коагулопатии вследствие острого ДВС [155].71,72)

Уровень убедительности рекомендаций B
(уровень достоверности доказательств – 2)

 При массивной кровопотере и геморрагическом шоке, в слу-
чае необходимости, рекомендовано применение общей анестезии 
с искусственной вентиляцией легких [84].73)

Уровень убедительности рекомендаций C
(уровень достоверности доказательств – 3)

Комментарии: При геморрагическом шоке препаратом выбора 
для индукции является #кетамин**. Применение других анестети-
ков (пропофол, бензодиазепины) не рекомендуется ввиду влия-
ния на гемодинамику [84].

 Поддержание общей анестезии рекомендовано выполнять с 
помощью любых доступных ингаляционных агентов, либо путем 
внутривенного введения #кетамина**, #пропофола**, #тиопен-
тала натрия**, #препаратов опиоидной группы.74,75)

Уровень убедительности рекомендаций C
(уровень достоверности доказательств – 4)

71,73,74 –  RCOG. Prevention and Management of Postpartum Haemorrhage. Green-top 
Guideline No. 52. December 2016.

     72,75 –  Committee, Queensland Clinical Guidelines Steering. Primary postpartum 
haemorrhage. 2018.
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 Проведение регионарной анестезии рекомендовано при 
кровопотере не превышающей 15% дефицита ОЦК (не более 
1000 мл), при стабильных показателях гемодинамики, оценке по 
ASA I-III балла и отсутствии противопоказаний [156].

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверноси доказательств – 2)

Комментарии: При проведении любого вида регионарной ане-
стезии необходимо наличие возможностей для быстрого перехо-
да на общую анестезию [156]. 

 В периоперационном периоде при проведении ИВЛ рекомендо-
ван мониторинг основных параметров жизнедеятельности в сле-
дующем объёме: АД, ЧСС, SpO2, термометрия и капнометрия.76,77)

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 2)

 Рекомендовано применение продленной ИВЛ при следующих 
клинических ситуациях [157]: 

1. Остановка кровообращения;
2. Апноэ или брадипноэ;
3.  Истощение функции основных и вспомогательных дыхатель-

ных мышц;
4. Нарушение сознания вследствие гипоксии;
6. Продолжительная тахикардия гипоксического генеза;
7. Отек легких;
8.  Гипоксемия без ответа на  ингаляционное введение кислоро-

да (PaO2 менее 60 мм рт. ст., SaO2 менее 90%, PaCO2 более 
55 мм рт. ст.)

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 1)

76 –  RCOG. Prevention and Management of Postpartum Haemorrhage. Green-top 
Guideline No. 52. December 2016.

77 –  Committee, Queensland Clinical Guidelines Steering. Primary postpartum 
haemorrhage. 2018.
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4. Медицинская реабилитация, медицинские 
показания и противопоказания к применению

См. клинические рекомендации «Анемия, осложняющая 
беременность, деторождение и послеродовый период».

См. клинические рекомендации (протокол лечения) «Кровесбе-
регающие технологии в акушерской практике».

См. клинические рекомендации «Венозные осложнения во 
время беременности и послеродовом периоде. Акушерская эмбо-
лия».78) 

При массивной кровопотере и гемотрансфузии необходимо 
информировать женщину о возможных неблагоприятных послед-
ствиях и рекомендовать наблюдение у профильных специалистов.

5. Профилактика и диспансерное наблюдение, 
медицинские показания и противопоказания 

к применению методов профилактики79)

 Рекомендовано проведение антенатальной диагностики и ле-
чения анемии [158].80,81)

Уровень убедительности рекомендаций С
(уровень достоверности доказательств – 3)

 Для снижения кровопотери рекомендовано использование 
утеротонической терапии после извлечения плода во время опе-
рации кесарева сечения [159].82,83)

Уровень убедительности рекомендации А
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарий: Утеротоническая терапия может проводиться 
следующими препаратами: окситоцин** 1 мл (5 МЕ) внутривенно 

78 –  РОАГ. Клинические рекомендации «Венозные осложнения во время 
беременности и послеродовом периоде. Акушерская эмболия». 2021.

79 –  Относится ко всем родильницам, если не указано иначе.
80 –  National Institute for Health and Care Excellence. Antenatal Care. 

NICE clinical guideline 62. Manchester: NICE; 2008.
81 –  British Committee for Standards in Haematology. UK guidelines on the management 

of iron deficiency in pregnancy. Br J Haematol. 2012.
82 –  WHO recommendations: uterotonics for the prevention of postpartum haemorrhage.

World Heal Organ. 2018;53p.
83 –  РОАГ. Клинические рекомендации «Роды одноплодные, родоразрешение путем 

кесарева сечения». 2021.
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медленно (в течение 1–2 мин) после рождения плода или внутри-
венно инфузоматом со скоростью 16,2 мл/час (27 мЕд/мин) после 
рождения плода, или с помощью капельницы со скоростью 40 кап/
мин (5 Ед в 500 мл раствора натрия хлорида**); карбетоцин** 
1 мл (100 мкг) внутривенно сразу после рождения плода медленно 
в течение 1 минуты (только при наличии факторов риска интра- и 
постоперационного кровотечения). 

 Рекомендовано парентеральное введение окситоцина** или 
карбетоцина** в третьем периоде родов для профилактики после-
родового кровотечения вследствие атонии матки [84,160-162].84,85)

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: Окситоцин** вводят внутримышечно в бо-
ковую поверхность бедра в дозе 2 мл (10 ЕД) или внутривенно 
в дозе 5 ЕД в 500 мл раствора натрия хлорида** или декстрозы. 
Возможно введение окситоцина** внутривенно в дозе 5 ЕД в 
50 мл раствора натрия хлорида**со скоростью 16,2 мл/час с по-
мощью перфузора. Агонист окситоцина карбетоцин** вводят вну-
тримышечно или внутривенно медленно сразу после рождения 
ребенка в дозе 100 мкг/мл [163]. При невозможности введения 
окситоцина** или карбетоцина** вводят #метилэргометрин** 
внутривенно медленно (в течение 60 секунд) в конце второго пе-
риода родов после появления головы или передней части плеча 
плода в дозе 0,2 мг [164]. Следует учитывать кратковременность 
действия метилэрометрина и возможность повышения артериаль-
ного давления.

84 –  РОАГ. Клинические рекомендации «Роды одноплодные, самопроизвольное 
родоразрешение в затылочном предлежании (нормальные роды)». 2021.

85 –  Prevention and Management of Postpartum Haemorrhage: 
Green-top Guideline No. 52. BJOG An Int J Obstet Gynaecol. 2017.
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 Рекомендовано активное ведение третьего периода родов по-
сле самопроизвольных родов для снижения риска послеродовых 
кровотечений [165].86)

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Активное ведение третьего периода родов под-
разумевает использование утеротоников, пережатие пуповины 
между 1-й и 3-й минутами после рождения плода, самостоятель-
ное рождение последа или его выделение наружными приемами 
в течение 30 минут. Послед может быть выделен путем контро-
лируемых тракций за пуповину, который должен выполнять толь-
ко обученный медицинский персонал, принимающий роды. При 
отсутствии навыков у медицинского персонала необходимо до-
ждаться признаков отделения плаценты и извлечь послед на-
ружными методами. Проведение контролируемых тракций за 
пуповину уменьшает риск задержки последа и ручного удаления 
плаценты [166-168].87)

 Рекомендована оценка тонуса матки после родов путем пальпа-
ции через переднюю брюшную стенку с целью ранней диагности-
ки гипотонии матки [169,170].88)

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

 Наружный массаж матки не рекомендован рутинно для профи-
лактики послеродовых кровотечений.89,90)

Уровень убедительности рекомендаций В
(уровень достоверности доказательств – 2)

 После самопроизвольных родов женщинам с высоким риском 
кровотечения рекомендовано внутривенное введение транекса-
мовой кислоты 0,5–1,0 г (см. приложение Б3) [171].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

86,87,88,89 –  РОАГ. Клинические рекомендации «Роды одноплодные, 
самопроизвольное родоразрешение в затылочном предлежании 
(нормальные роды)». 2021.

               90 –  РОАГ. Клинические рекомендации «Роды одноплодные, 
родоразрешение путем операции кесарева сечения». 2021.
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 Рекомендовано внутривенное введение транексамовой кисло-
ты** в дозе 0,5–1,0 г в дополнении к утеротоникам в группе вы-
сокого риска кровотечения для снижения объема кровопотери во 
время кесарева сечения [122].

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

 Во время кесарева сечения после пересечения пуповины ре-
комендовано выделение последа контролируемыми тракциями за 
пуповину [172-174].91)

Уровень убедительности рекомендаций А
(уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарий: Такой вариант отделения плаценты сопрово-
ждается меньшей величиной кровопотери, падения гематокрита в 
послеродовом периоде, снижением частоты эндометрита и койко/
дня по сравнению с отделением и выделением рукой.

6. Организация оказания медицинской помощи
Медицинская помощь пациенткам с послеродовыми кровоте-

чениями оказывается в рамках специализированной, в том числе 
высокотехнологичной, и скорой, в том числе скорой специали-
зированной, медицинской помощи в медицинских организациях, 
имеющих лицензию на осуществление медицинской деятельно-
сти, включая работы (услуги) по «акушерству и гинекологии (за 
исключением использования вспомогательных репродуктивных 
технологий и искусственного прерывания беременности)».

Оказание медицинской помощи женщинам с послеродовыми 
кровотечениями осуществляется на основе листов маршрутиза-
ции, позволяющих определить группу акушерского стационара, 
в котором проводится лечение в зависимости от степени риска 
возможных осложнений со стороны матери и плода. Показания 
для выбора группы акушерского стационара определяются на ос-
новании требований приказа Министерства здравоохранения РФ 
№1130н от 20.10.2020 г. «Порядок оказания медицинской помо-
щи по профилю «акушерство и гинекология».92)

91 –  РОАГ. Клинические рекомендации «Роды одноплодные, родоразрешение 
путем операции кесарева сечения». 2021.

92 –  Приказ Министерства здравоохранения РФ №1130н от 20.10.2020 г. «Порядок 
оказания медицинской помощи по профилю «акушерство и гинекология».
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7. Дополнительная информация
(в том числе факторы, влияющие на исход 

заболевания или состояния)
Отсутствует.

Критерии оценки качества медицинской помощи

№ Критерии качества УУР УДД

1

Проведение профилактики кровотечения утеротоническими 

средствами (в третьем периоде родов или интраоперационно 

при кесаревом сечении)

А 1

2

Проведение гравиметрического метода оценки объема 

кровопотери путем прямого сбора крови в градуированные 

емкости (мешки-коллекторы, цилиндры или Cell Saver) 

совместно со взвешиванием пропитанных кровью салфеток 

и операционного белья

А 3

3

Обеспечение оборудования и условий для проведения быстрой 

внутривенной инфузии (катетеризация 2 периферических вен 

катетерами 14-16G)

А 1

4
Проведение утеротонической терапии для лечения 

послеродового кровотечения начато с инфузии окситоцина
А 1

5

При отсутствии эффекта от утеротонической терапии 

окситоцином проведено внутривенное введение раствора  

метилэргометрина, а при отсутствии эффекта или наличии 

противопоказаний (артериальная гипертензия) – введение 

мизопростола 800 мкг

А 1

6

Инфузионная терапия при послеродовом кровотечении начата 

незамедлительно со сбалансированных кристаллоидных 

растворов

А 2

7
Проведено подогревание растворов для инфузионной терапии 

до 35–40°С
А 2

8

После диагностики массивной кровопотери в течение 10 мин 

анестезиологом-реаниматологом обеспечен венозный доступ 

(2 вены катетерами 14-16G), проведено лабораторное 

исследование, неинвазивный мониторинг (АД, ЧСС, ЭКГ, SpO
2
) 

оценка диуреза

А 2

9

При применении концентрата протромбинового комплекса, 

рекомбинантного активированного фактора VII, СЗП проведен 

обязательный контроль показателей гемостаза через 6 часов, 

а также введение профилактической дозы низкомолекулярных 

гепаринов через 12 часов после остановки кровотечения 

(окончания операции)

А 2

10

Профилактика ВТЭО проведена низкомолекулярными 

гепаринами в профилактической дозировке во всех случаях 

кровопотери более 1000 мл при отсутствии противопоказаний

А 2

11

После самопроизвольных родов женщинам с высоким 

риском кровотечения проведено внутривенное введение 

транексамовой кислоты 0,5–1,0 г

А 1
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Приложение А1
Состав рабочей группы по разработке

и пересмотру клинических рекомендаций
1. Шмаков Роман Георгиевич – доктор медицинских наук, про-
фессор, профессор РАН, директор института акушерства ФГБУ 
«Национальный медицинский исследовательский центр акушер-
ства, гинекологии и перинатологии имени академика В.И. Ку-
лакова» Минздрава России (г. Москва), главный внештатный 
специалист по акушерству Минздрава России. Конфликт интересов 
отсутствует.
2. Пырегов Алексей Викторович – д.м.н., профессор, директор 
института анестезиологии-реаниматологии и трансфузиологии, 
заведующий кафедрой анестезиологии и реаниматологии ФГБУ 
«Национальный медицинский исследовательский центр акушер-
ства, гинекологии и перинатологии им. В.И. Кулакова» Минздрава 
России. Председатель комитета по анестезиологии и реанимато-
логии в акушерстве и гинекологии ассоциации анестезиологов-ре-
аниматологов (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.
3. Шифман Ефим Муневич – д.м.н., профессор, президент Ас-
социации ААР, профессор кафедры анестезиологии и реани-
матологии ФУВ ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского, 
заслуженный врач Республики Карелия, эксперт по анестезиоло-
гии и реаниматологии Федеральной службы по надзору в сфере 
здравоохранения, член Президиума ФАР, член правления Все-
мирного общества внутривенной анестезии (SIVA) (г. Москва). 
Конфликт интересов отсутствует.
4. Долгушина Наталия Витальевна – д.м.н., профессор, заме-
ститель директора – руководитель департамента организации 
научной деятельности ФГБУ «НМИЦ АГП имени академика 
В.И. Кулакова» Минздрава России, главный внештатный специ-
алист по репродукции Минздрава России (г. Москва). Конфликт 
интересов отсутствует.
5. Андреева Маргарита Дарчоевна – д.м.н., профессор кафедры 
акушерства, гинекологии и перинатологии ФПК и ППС ФГБОУ 
ВО «Кубанский государственный медицинский университет» Мин-
здрава России, главный внештатный специалист по акушерско- 
гинекологической помощи Минздрава Краснодарского края 
(г. Краснодар). Конфликт интересов отсутствует.
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6. Артымук Наталья Владимировна – д.м.н., профессор, заведу-
ющая кафедрой акушерства и гинекологии имени проф. Г.А. Уша-
ковой ФГБОУ ВО «Кемеровский государственный медицинский 
университет» Министерства здравоохранения РФ, Президент 
КРОО «Ассоциация акушеров-гинекологов», главный внештатный 
специалист Министерства здравоохранения Российской Феде-
рации по акушерству и гинекологии в Сибирском Федеральном 
округе, член Президиума Ассоциации акушерских анестези-
ологов-реаниматологов (г. Кемерово). Конфликт интересов 
отсутствует.
7. Баев Олег Радомирович – д.м.н., профессор, заведующий 1-м 
родильным отделением, заведующий кафедрой акушерства и 
гинекологии ФГБУ «Национальный медицинский исследователь-
ский центр акушерства, гинекологии и перинатологии имени ака-
демика В.И. Кулакова» Минздрава России (г. Москва). Конфликт 
интересов отсутствует.
8. Баринов Сергей Владимирович – д.м.н., профессор, заве-
дующий кафедрой акушерства и гинекологии №2 ФГБОУ ВО 
«Омский государственный медицинский университет» Мини-
стерства здравоохранения РФ, внештатный эксперт территори-
ального управления Росздравнадзора Омской области (г. Омск). 
Конфликт интересов отсутствует.
9. Башмакова Надежда Васильевна – д.м.н., профессор, глав-
ный научный сотрудник ФГБУ «Уральский научно-исследователь-
ский институт охраны материнства и младенчества» Минздрава 
России, главный внештатный специалист Минздрава России по 
акушерству и гинекологии в УФО (г. Екатеринбург). Конфликт 
интересов отсутствует.
10. Беженарь Виталий Федорович – д.м.н., профессор, руководи-
тель клиники акушерства и гинекологии, заведующий кафедрой 
акушерства, гинекологии и неонатологии, заведующий кафедрой 
акушерства, гинекологии и репродуктологии ФГБОУ ВО «Первый 
Санкт-Петербургский государственный медицинский универси-
тет имени академика И.П. Павлова» Минздрава России, главный 
внештатный специалист по акушерству и гинекологии Минздра-
ва России в СЗФО (г. Санкт-Петербург). Конфликт интересов 
отсутствует.
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11. Безруких Вадим Андреевич – гематолог, младший научный со-
трудник Перинатального центра ФГБУ «Национального медицин-
ского исследовательского центра им. В.А. Алмазова». Конфликт 
интересов отсутствует.
12. Белокриницкая Татьяна Евгеньевна – д.м.н., профессор, Заслу-
женный врач РФ, заведующая кафедрой акушерства и гинекологии 
ФПК и ППС ФГБОУ ВО «Читинская государственная медицинская 
академия» Министерства здравоохранения РФ, главный внештат-
ный специалист Министерства здравоохранения РФ по акушер-
ству и гинекологии в Дальневосточном Федеральном округе, 
член Правления Российского общества акушеров-гинекологов, 
член Президиума Ассоциации акушерских анестезиологов-реани-
матологов, депутат Законодательного Собрания Забайкальского 
края, президент Забайкальского общества акушеров-гинекологов 
(г. Чита). Конфликт интересов отсутствует. 
13. Борис Даяна Амоновна – к.м.н., научный сотрудник ФГБУ «На-
циональный медицинский исследовательский центр акушерства, 
гинекологии и перинатологии имени академика В.И. Кулакова» 
Минздрава России (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.
14. Вартанов Владимир Яковлевич – д.м.н., заведующий отделе-
нием реанимации, анестезиологии и интенсивной терапии в ро-
дильном доме ГБУЗ СО «Тольяттинская городская клиническая 
больница №5» (г. Тольятти). Конфликт интересов отсутствует.
15. Волков Александр Борисович – заведующий отделением ане-
стезиологии и реанимации №1, ОГАУЗ Иркутский городской пе-
ринатальный центр (г. Иркутск). Конфликт интересов отсутствует.
16. Гороховский Вадим Семенович – к.м.н., доцент, заведующий 
кафедрой анестезиологии-реаниматологии, трансфузиологии 
и скорой медицинской помощи ФГБОУ ВО «Дальневосточный 
государственный медицинский университет» Министерства 
здравоохранения РФ, главный внештатный специалист анестезио-
лог-реаниматолог ДФО, член Президиума Ассоциации акушерских 
анестезиологов-реаниматологов, председатель Общественной ор-
ганизации врачей анестезиологов-реаниматологов Хабаровского 
края (г. Хабаровск). Конфликт интересов отсутствует.
17. Долгополова Елена Леонидовна – аспирант ФГБУ «НМИЦ АГП 
имени академика В.И. Кулакова» Минздрава России (г. Москва). 
Конфликт интересов отсутствует.
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18. Дробинская Алла Николаевна – к.м.н., доцент зеркальной 
кафедры анестезиологии и реаниматологии Зельмана В.Л. Ин-
ститута медицины и психологии ФГБОУ ВПО «Новосибирский 
национальный исследовательский государственный университет» 
(НГУ) Министерства здравоохранения РФ, главный внештатный 
анестезиолог-реаниматолог родовспоможения Министерства 
здравоохранения Новосибирской области, Заслуженный врач 
РФ, член Президиума Ассоциации акушерских анестезиологов-ре-
аниматологов (г. Новосибирск). Конфликт интересов отсутствует.
19. Заболотских Игорь Борисович – д.м.н., профессор, заведу-
ющий кафедрой анестезиологии, реаниматологии и трансфу-
зиологии ФПК и ППС ФГБОУ ВО «Кубанский государственный 
медицинский университет» Минздрава России, руководитель 
анестезиолого-реанимационной службы ГБУЗ «ККБ №2» Мин-
здрава Краснодарского края (г. Краснодар). Конфликт интересов 
отсутствует.
20. Кадырбердиева Фаина Залимхановна – аспирант ФГБУ 
«НМИЦ АГП имени академика В.И. Кулакова» Минздрава России 
(г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.
21. Кинжалова Светлана Владимировна – д.м.н., руководитель 
отделения интенсивной терапии и реанимации ФГБУ «Ураль-
ский научно-исследовательский институт охраны материнства 
и младенчества» Минздрава России, Член Ассоциации анестези-
ологов-реаниматологов (г. Екатеринбург). Конфликт интересов 
отсутствует.
22. Коган Игорь Юрьевич – д.м.н., профессор, член-корреспон-
дент РАН, ВРИО директора ФГБНУ «Научно-исследовательский 
институт акушерства, гинекологии и репродуктологии имени 
Д.О. Отта» (г. Санкт-Петербург). Конфликт интересов отсутствует.
23. Королев Алексей Юрьевич – врач отделения анестезиоло-
гии-реанимации, ассистент кафедры анестезиологии и реанима-
тологии ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский 
центр акушерства, гинекологии и перинатологии имени акаде-
мика В.И. Кулакова» Минздрава России (г. Москва). Конфликт 
интересов отсутствует.
24. Краснопольский Владислав Иванович – д.м.н., профессор, 
академик РАН, президент ГБУЗ МО «Московский областной 
научно- исследовательский институт акушерства и гинекологии» 
(г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.
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25. Кукарская Ирина Ивановна – д.м.н., профессор, главный 
врач ГБУЗ ТО «Перинатальный центр», заведующая кафедрой 
акушерства и гинекологии ФПК 1ШС ФГБОУ ВО «Тюменский 
государственный медицинский университет» Министерства здра-
воохранения РФ, главный внештатный акушер-гинеколог Депар-
тамента здравоохранения Тюменской области, член Президиума 
Ассоциации акушерских анестезиологов-реаниматологов (г. Тю-
мень). Конфликт интересов отсутствует.
26. Куликов Александр Вениаминович – д.м.н., профессор, про-
фессор кафедры акушерства и гинекологии, трансфузиологии 
ФГБОУ ВО «Уральский государственный медицинский универси-
тет» Министерства здравоохранения РФ, вице-президент Ассоци-
ации акушерских анестезиологов-реаниматологов, член правления 
ФАР, председатель комитета ФАР по вопросам анестезии и ин-
тенсивной терапии в акушерстве и гинекологии (г. Екатеринбург). 
Конфликт интересов отсутствует.
27. Курцер Марк Аркадьевич – д.м.н., профессор, академик РАН, 
заведующий кафедрой акушерства и гинекологии педиатрическо-
го факультета «РНИМУ имени Н.И. Пирогова» Минздрава России 
(г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.
28. Малышкина Анна Ивановна – д.м.н., профессор, директор 
ФГБУ «Ивановский научно-исследовательский институт материн-
ства и детства имени В.Н. Городкова» Минздрава России, главный 
внештатный специалист по акушерству и гинекологии Минздрава 
России в ЦФО (г. Иваново). Конфликт интересов отсутствует. 
29. Маршалов Дмитрий Васильевич – д.м.н., доцент кафедры 
скорой неотложной анестезиолого-реанимационной помощи и 
симуляционных технологий в медицине ФГБОУ ВО «Саратовский 
государственный медицинский университет им. В.И. Разумовско-
го» Министерства здравоохранения РФ, заведующий отделением 
анестезиологии и реанимации ГУЗ «Саратовская городская кли-
ническая больнице №1 им. Я.Ю. Гордеева», вице-президент Ас-
социации анестезиологов-реаниматологов Саратовской области, 
член комитета ФАР по анестезиологии и интенсивной терапии 
в акушерстве, член президиума Ассоциации акушерских ане-
стезиологов-реаниматологов (г. Саратов). Конфликт интересов 
отсутствует.
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30. Матковский Андрей Анатольевич – к.м.н., ассистент кафедры 
анестезиологии, реаниматологии и трансфузиологии ФПК и ПП 
ФГБОУ ВО «Уральский государственный медицинский универ-
ситет» Министерства здравоохранения Российской Федерации, 
заведующий отделением анестезиологии – реанимации и интен-
сивной терапии ГАУЗ СО «Областная детская клиническая больни-
ца» ОПЦ (г. Екатеринбург). Конфликт интересов отсутствует.
31. Михайлов Антон Валерьевич – д.м.н., профессор, главный 
врач СПб ГБУЗ «Родильный дом №17», профессор кафедры аку-
шерства, гинекологии и репродуктологии ФГБОУ ВО «Первый 
Санкт-Петербургский государственный медицинский универси-
тет им. акад. И.П. Павлова» Минздрава России, Заслуженный 
врач РФ. Конфликт интересов отсутствует.
32. Овезов Алексей Мурадович – д.м.н., доцент, врач высшей ат-
тестационной категории, главный внештатный специалист по ане-
стезии и реанимации Министерства здравоохранения Московской 
области; главный научный сотрудник и руководитель отделения 
анестезиологии; заведующий (профессор) кафедрой анестезио-
логии и реаниматологии ФУВ ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Вла-
димирского; член Профильной комиссии по анестезиологии и 
реаниматологии Министерства здравоохранения РФ; член Прав-
ления Федерации анестезиологов и реаниматологов (ФАР), член 
Комитетов ФАР по образованию, рекомендациям и клиническим 
исследованиям; руководитель экспертной группы НМО; член 
Президиума Ассоциации акушерских анестезиологов-реанима-
тологов, действительный член Европейского Общества анесте-
зиологов (ESA) и Международного общества исследователей в 
анестезиологии (IARS); почетный член Ассоциации акушерских 
анестезиологов-реаниматологов и Ассоциации анестезиологов- 
реаниматологов Северо-Запада (г. Москва). Конфликт интересов 
отсутствует.
33. Пенжоян Григорий Артемович – д.м.н., профессор, заведую-
щий кафедрой акушерства, гинекологии и перинатологии ФПК и 
ППС ФГБОУ ВО «Кубанский государственный медицинский уни-
верситет» Минздрава России (г. Краснодар). Конфликт интересов 
отсутствует.
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34. Пестрикова Татьяна Юрьевна – д.м.н., профессор, заведую-
щая кафедрой акушерства и гинекологии ФГБОУ ВО «Дальнево-
сточный государственный медицинский университет» Минздрава 
России, главный внештатный специалист по акушерству и гинеко-
логии Минздрава России в Дальневосточном федеральном округе 
(г. Хабаровск). Конфликт интересов отсутствует.
35. Петрухин Василий Алексеевич – д.м.н., профессор, директор 
ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский ин-
ститут акушерства и гинекологии», заслуженный врач Российской 
Федерации (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.
36. Полушкина Евгения Сергеевна – к.м.н., старший научный 
сотрудник института акушерства, ФГБУ «Национальный меди-
цинский исследовательский центр акушерства, гинекологии и пе-
ринатологии имени академика В.И. Кулакова» Минздрава России 
(г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.
37. Приходько Андрей Михайлович – к.м.н., врач 1 родильного от-
деления, ассистент кафедры акушерства и гинекологии ФГБУ «На-
циональный медицинский исследовательский центр акушерства, 
гинекологии и перинатологии имени академика В.И. Кулакова» 
Минздрава России (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.
38. Протопопова Наталья Владимировна – д.м.н., профессор, 
заведующая кафедрой акушерства и гинекологии Иркутской го-
сударственной медицинской академии последипломного обра-
зования – филиала ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, 
зам. главного врача по родовспоможению ГБУЗ Иркутской об-
ластной клинической больницы (г. Иркутск). Конфликт интересов 
отсутствует.
39. Проценко Денис Николаевич – к.м.н., доцент, заведующий 
кафедрой анестезиологии и реаниматологии ФГБОУ ВО «Россий-
ский национальный исследовательский медицинский университет 
им. Н.И. Пирогова» Министерства здравоохранения РФ, главный 
врач ГБУЗ «ГКБ №40» Департамента здравоохранения г. Москвы, 
главный внештатный анестезиолог-реаниматолог Департамента 
здравоохранения г. Москвы, член Президиума Ассоциации аку-
шерских анестезиологов-реаниматологов (г. Москва). Конфликт 
интересов отсутствует.
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40. Пылаева Наталья Юрьевна – к.м.н., доцент кафедры общей 
хирургии, анестезиологии-реаниматологии и скорой медицинской 
помощи ФГАОУ ВО «Крымский федеральный университет имени 
В.И. Вернадского», Медицинская академия имени С.И. Георгиев-
ского (структурное подразделение) г. Симферополь. Конфликт 
интересов отсутствует.
41. Радзинский Виктор Евсеевич – член-корреспондент РАН, 
д.м.н., профессор, заведующий кафедрой акушерства и гинеко-
логии с курсом перинатологии Российского университета дружбы 
народов (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.
42. Распопин Юрий Святославович – заведующий отделением 
анестезиологии-реанимации КГБУЗ «Красноярский краевой клини-
ческий центр охраны материнства и детства», ассистент кафедры 
анестезиологии и реаниматологии ИПО ФГБОУ ВО «Краснояр-
ский государственный медицинский университет имени профес-
сора В.Ф. Войно-Ясенецкого» Министерства здравоохранения РФ 
(г. Красноярск). Конфликт интересов отсутствует.
43. Рогачевский Олег Владимирович – д.м.н., заведующий от-
делением экстракорпоральных методов лечения и детоксикации 
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр аку-
шерства, гинекологии и перинатологии имени академика В.И. Ку-
лакова» Минздрава России (г. Москва). Конфликт интересов 
отсутствует.
44. Роненсон Александр Михайлович – к.м.н., заведующий от-
делением анестезиологии и реанимации ГБУЗ Тверской области 
«Областной клинический перинатальный центр имени Е.М. Баку-
ниной», ученый секретарь Ассоциации ААР, ассистент кафедры 
анестезиологии, реаниматологии и интенсивной терапии ФГБОУ 
ВО Тверской ГМУ Министерства здравоохранения РФ (г. Тверь). 
Конфликт интересов отсутствует.
45. Рязанова Оксана Владимировна – к.м.н., старший научный 
сотрудник отдела акушерства и перинатологии НИИ акушерства, 
гинекологии и репродуктологии имени Д.О. Отта (г. Санкт-Петер-
бург). Конфликт интересов отсутствует.
46. Савельева Галина Михайловна – академик РАН, д.м.н., про-
фессор, заслуженный деятель науки РФ, профессор кафедры аку-
шерства и гинекологии педиатрического факультета Российского 
национального исследовательского медицинского университета 
им. Н.И. Пирогова (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.
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47. Семенов Юрий Алексеевич – к.м.н., министр здравоохране-
ния Челябинской области (г. Челябинск). Конфликт интересов 
отсутствует. 
48. Фаткуллин Ильдар Фаридович – д.м.н., профессор, заведую-
щий кафедрой акушерства и гинекологии им. проф. В.С. Груздева 
ФГБОУ «Казанский государственный медицинский университет» 
Министерства здравоохранения РФ, Заслуженный деятель науки 
Республики Татарстан, Заслуженный врач Республики Татарстан, 
главный внештатный специалист Министерства здравоохранения  
РФ по акушерству и гинекологии в Приволжском федеральном 
округе, председатель Общественной организации акушеров- 
гинекологов Республики Татарстан, член Правления Российской 
общественной организации акушеров-гинекологов и Российской 
ассоциации специалистов перинатальной медицины, член Прези-
диума Ассоциации акушерских анестезиологов-реаниматологов, 
член редакционных коллегий и редакционных советов крупных 
изданий: «Акушерство и гинекология», «Казанский медицинский 
журнал», «Российский вестник акушера-гинеколога», «Проблемы 
перинатологии, гинекологии и акушерства», «Доктор РУ», «Status 
praesens» (г. Казань). Конфликт интересов отсутствует.
49. Федорова Татьяна Анатольевна – д.м.н., заведующая отделом 
трансфузиологии и гемокоррекции ФГБУ «Национальный меди-
цинский исследовательский центр акушерства, гинекологии и пе-
ринатологии имени академика В.И. Кулакова» Минздрава России 
(г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.
50. Филиппов Олег Семенович – д.м.н., профессор, заместитель 
директора Департамента медицинской помощи детям и службы 
родовспоможения Министерства здравоохранения РФ, заслужен-
ный врач Российской Федерации, профессор кафедры акушерства 
и гинекологии ФППОВ ФГБОУ ВО «Московский государствен-
ный медико-стоматологический университет имени А.И. Евдоки-
мова» Министерства здравоохранения РФ (г. Москва). Конфликт 
интересов отсутствует.
51. Швечкова Марина Владимировна – руководитель анестези-
олого-реанимационной службы ГБУЗ ТО «Перинатальный центр» 
(г. Тюмень). Конфликт интересов отсутствует.
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52. Щеголев Алексей Валерианович – д.м.н., доцент, Заслуженный 
врач РФ, начальник кафедры анестезиологии и реаниматологии 
ФГБВОУ ВПО «Военно-медицинская академии им. С.М. Кирова» 
Министерства обороны РФ, Главный анестезиолог-реаниматолог 
Министерства обороны РФ, главный внештатный специалист по 
анестезиологии-реаниматологии Комитета по здравоохранению 
Правительства Санкт-Петербурга, член Президиума Ассоциации 
акушерских анестезиологов-реаниматологов (г. Санкт-Петербург). 
Конфликт интересов отсутствует.
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Приложение А2

Методология разработки клинических рекомендаций
Целевая аудитория данных клинических рекомендаций:
1. врачи акушеры-гинекологи
2. ординаторы акушеры-гинекологи

Таблица 1 

Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД)

для методов диагностики (диагностических вмешательств)

УДД Расшифровка

1

Систематические обзоры исследований с контролем референсным 

методом или систематический обзор рандомизированных клинических 

исследований с применением мета-анализа

2

Отдельные исследования с контролем референсным методом 

или отдельные рандомизированные клинические исследования 

и систематические обзоры исследований любого дизайна, 

за исключением рандомизированных клинических исследований, 

с применением мета-анализа

3

Исследования без последовательного контроля референсным 

методом или исследования с референсным методом, не являющимся 

независимым от исследуемого метода или нерандомизированные 

сравнительные исследования, в том числе когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов

Таблица 2 

Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД)

для методов профилактики, лечения и реабилитации (профилактических, 

лечебных, реабилитационных вмешательств)

УДД Расшифровка

1 Систематический обзор РКИ с применением мета-анализа

2
Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого 

дизайна, за исключением РКИ, с применением мета-анализа

3
Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные 

исследования

4
Несравнительные исследования, описание клинического случая или 

серии случаев, исследования «случай-контроль»

5
Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства 

(доклинические исследования) или мнение экспертов
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Порядок обновления клинических рекомендаций
Механизм обновления клинических рекомендаций предусма-

тривает их систематическую актуализацию – не реже чем один 
раз в три года, а также при появлении новых данных с позиции 
доказательной медицины по вопросам диагностики, лечения, про-
филактики и реабилитации конкретных заболеваний, наличии 
обоснованных дополнений/замечаний к ранее утверждённым КР, 
но не чаще 1 раза в 6 месяцев.

Таблица 3 

Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов 

профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, 

диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств)

УУР Расшифровка

А

Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии 

эффективности (исходы) являются важными, все исследования 

имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество, 

их выводы по интересующим исходам являются согласованными) 

В

Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии 

эффективности (исходы) являются важными, не все исследования 

имеют высокое или удовлетворительное методологическое 

качество и/или их выводы по интересующим исходам не являются 

согласованными) 

С

Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего 

качества (все рассматриваемые критерии эффективности 

(исходы) являются неважными, все исследования имеют низкое 

методологическое качество и их выводы по интересующим исходам 

не являются согласованными) 
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Приложение А3

Справочные материалы, включая соответствие показаний 
к применению и противопоказаний, способов применения 

и доз лекарственных препаратов, инструкции по применению 
лекарственного препарата

Связанные документы:

 – Приказ Министерства здравоохранения РФ №1130н от 
20.10.2020 г. «Порядок оказания медицинской помощи по профи-
лю «акушерство и гинекология» Федеральный закон от 12.04.2010 
№61-ФЗ (ред. от 03.07.2016) «Об обращении лекарственных 
средств».

 – Послеродовые кровотечения (2018) [письмо Минздрава РФ 
от 26 марта 2019 г. №15-4/и/2-2535].

 – РОАГ. Клинические рекомендации «Венозные осложнения 
во время беременности и послеродовом периоде. Акушерская эм-
болия». 2021.

 – РОАГ. Клинические рекомендации «Роды одноплодные, са-
мопроизвольное родоразрешение в затылочном предлежании 
(нормальные роды)». 2021.

 – РОАГ. Клинические рекомендации «Роды одноплодные, ро-
доразрешение путем кесарева сечения». 2021.

 – Постановление Правительства РФ от 22 июня 2019 г. 
«Об утверждении правил заготовки, хранения, транспортировки 
и клинического использования донорской крови и ее компонен-
тов и о признании утратившими силу некоторых актов Правитель-
ства РФ».

 – Приказ Минздрава России от 15.11.2012 №919н «Об утверж-
дении Порядка оказания медицинской помощи взрослому населе-
нию по профилю «анестезиология и реаниматология» 

 – Приказ Министерства здравоохранения РФ от 28 октября 
2020 г. №1170н «Об утверждении порядка оказания медицинской 
помощи населению по профилю «трансфузиология».

 – National Institute for Health and Care Excellence. Antenatal Care. 
NICE clinical guideline 62. Manchester: NICE; 2008.

 – British Committee for Standards in Haematology. UK guidelines on 
the management of iron deficiency in pregnancy. Br J Haematol. 2012.
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 – RCOG. Prevention and Management of Postpartum Haemorrhage. 
Green-top Guideline No. 52. December 2016.

 – Committee, Queensland Clinical Guidelines Steering. Primary 
postpartum haemorrhage. 2018.

 – RCOG. Reducing the Risk of Venous Thromboembolism during 
Pregnancy and the Puerperium. Green-top Guideline No. 37a. 2015.

 – Intraoperative blood cell salvage in obstetrics. NICE interventional 
procedure guidance 144. Manchester: NICE; 2005.

 – The Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland. 
Blood Transfusion and the Anaesthetist: Intra-operative Cell Salvage. 
AAGBI Safety Guideline. London: AAGBI; 2009.

 – Management of severe perioperative bleeding: guidelines from 
the European Society of Anaesthesiology. 2016.

 – WHO recommendations: uterotonics for the prevention of 
postpartum haemorrhage.World Heal Organ. 2018; 53p.

 – Prevention and Management of Postpartum Haemorrhage: Green-
top Guideline No. 52. BJOG An Int J Obstet Gynaecol. 2017.

 – Blood Transfusion in Obstetrics Royal College of Obstetricians 
and Gynaecologists Green-top Guideline No. 47 May 2015.

 – American Society of Anesthesiologists Task Force on 
Perioperative Blood Management. Practice guidelines for perioperative 
blood management: an updated report by the American Society of 
Anesthesiologists Task Force on Perioperative Blood Management. 
Anesthesiology. 2015.

 – Transfusion.Blood transfusion NICE guideline NG24 November 
2015.
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Приложение А3.1
Утеротонические препараты

для лечения послеродовых кровотечений

Препарат Окситоцин**
Метил-

эргометрин**
#Мизопростол

Доза и путь 

ведения

10-20 МЕ на 500 мл

0,9% NaCl или 

сбалансированных 

кристаллоидных 

растворов в/в капельно 

или 125 мл/час, 

используя дозатор

0,2 мг в/м 

или в/в 

(медленно)

800 мкг 

однократно  

сублингвально 

или per rectum

Поддержи-

вающая доза

10 МЕ на 500 мл 

0,9% NaCl или сбаланси-

рованных кристаллоидных 

растворов в/в капельно 

или 120 мл/час, 

используя дозатор

0,2 мг в/м 

или в/в 

(медленно) 

каждые 

4 часа

Максималь-

ная доза 

в сутки

не более 3 л раствора, 

содержащего окситоцин 

(60 ME)

5 доз (1,0 мг)

Противо-

показания

гиперчувствительность 

к препарату

гиперчувстви-

тельность 

к препарату, 

артериальная 

гипертензия, 

преэклампсия, 

заболевания 

сердца

гипер-

чувствительность 

к препарату
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Приложение А3.2
Средства профилактики и коррекции

коагуляционных нарушений при кровотечении

Препарат Доза

Эритроциты 3–4 дозы

СЗП 12–30 мл/кг массы тела

Криопреципитат 1 доза на 10 кг массы тела

Тромбоцитарная 

масса
1 доза на 10 кг массы тела

Тромбоконцентрат 1–2 дозы

Транексамовая 

кислота

15 мг/кг внутривенно с последующей постоянной 

инфузией до остановки кровотечения

Рекомбинантный 

активированный 

фактор VII

90–110 мкг/кг, при необходимости повторяется через 

3 часа

Комплексы 

плазменных 

факторов 

(II,VII,IX,X)

Вводят из расчета: одна международная единица (ME) 

активности фактора свертывания является эквивалентом 

количества в одном мл нормальной плазмы человека. 

Разовую дозу и частоту введения устанавливают 

индивидуально, с учетом исходных показателей 

системы свертывания, локализации и выраженности 

кровотечения, клинического состояния пациента. При 

отсутствии эффекта в течение 20 минут ввести повторно 

в той же дозе.

Приложение А3.3
Доза вазопрессоров и инотропных препаратов

Препарат Доза

Вазопрессоры

Норадреналин 0,1–0,3 мкг/кг/мин

Адреналин 1–20 мкг/мин

Фенилэфрин 20–200 мкг/мин

Вазопрессин 0,01–0,03 Ед/мин

Инотропные препараты

Добутамин 2–20 мкг/кг/мин
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Приложение А3.4
Диагностика и коррекция коагулопатии во время 

патологического и массивного акушерского кровотечения 
при помощи РОТЭМ/ТЭГ

ТЭГ 

с коалином
РОТЭМ

Причина 

коагулопатии

Коррекция 

коагулопатии

R > 8 мин
EXTEM CT 

> 70 сек

Снижение 

уровня факторов 

коагуляции 

(свертывания)

СЗП 12–15 мл/кг

R > 10 мин
EXTEM CT 

> 100 сек

Сильное снижение 

уровня факторов 

коагуляции 

(свертывания)

КПК 20 МЕ/кг

СЗП 20-30 мл/кг 

(рассмотреть вопрос о 

введении rFVIIa)

МА <45 мм и 

FFМА ≥ 15 мм

EXTEM MCF 

< 45 мм

и FIBTEM ≥ 12

Снижение 

функционального 

уровня тромбоцитов 

(тромбоцитопения/

тромбоцитопатия)

Концентрат 

тромбоцитов 1 доза 

на 10 кг (рассмотреть 

вопрос о введении 

rFVIIa)

FFМА < 15 мм
FIBTEM A5 

< 12 мм

Снижение уровня 

фибриногена
Криопреципитат 10 доз

LY30 < 85%
EXTEM ML 

> 15%
Гиперфибринолиз

Транексамовая кислота 

15 мг/кг за 10 минут

После проведения коррекции нарушений гемостаза компонентами крови и 

факторами свертывания необходимо провести повторной анализ ТЭГ/РОТЭМ, 

для оценки необходимости проведения дальнейшей терапии.

Комментарии: показатели FIBTEM A5/MCF коррелируют с уровнем фибриногена 

по Клауссу во время послеродового кровотечения, поэтому могут использоваться 

для выявления пациенток с гипофибриногенемией [175]. Доказано, что при 

FIBTEM A5 ≥12 мм коррекция уровня фибриногена не требуется [176]. Уровень 

EXTEM CT – 70 сек является верхней границей референсных значений, значения 

выше которого указывают на наличие дефицита факторов свертывания 

коагуляционного каскада [116]. Обсервационное исследование показало, что 

при массивной кровопотери и EXTEM CT >100 сек, введение СЗП уменьшало 

использование препаратов крови, перегрузку жидкостью и длительностью 

нахождения в ОРИТ по сравнению с эмпирической терапией трансфузии 

эритроцитов : СЗП : тромбоцитов в соотношении 4:4:1 [177]. Применение 

транексамовой кислоты у пациенток с патологической и массивной кровопотерей 

является необходимым [122]. Анализ РОТЭМ и ТЭГ дополнительно помогут 

выявить наличие тяжелого гиперфибринолиза. [178-181].
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Приложение Б
Алгоритмы действий врача

Приложение Б1
Акушерская и анестезиологическая тактика 

в зависимости от объема кровопотери

Определение Критерии Тактика

Допустимая 0,5% массы тела 

(менее 10% ОЦК)

Активное ведение третьего 

периода родов – введение 

окситоцина 

Антифибринолитики при высокой 

степени риска

Патологическая При родах >500 мл 

При КС > 1000 мл

(более 10% ОЦК)

Инфузионно-трансфузионная 

терапия 

Компоненты крови только 

по строгим показаниям

Антифибринолитики

Критическая >25–30% ОЦК 

>150 мл/мин 

> 50% ОЦК за 3 часа 

> 1500–2000 мл

Оперативное лечение 

Инфузионно-трансфузионная 

терапия 

Компоненты крови применяются 

в обязательном порядке (протокол 

массивной трансфузии) 

Факторы свертывания 

и их концентраты 

Аппаратная реинфузия крови 

Антифибринолитики 

ИВЛ
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Приложение Б2
Алгоритм действий

при послеродовом кровотечении 

Врач 1 акушерка 2 акушерка

–  Вызвать помощь 

(ответственный 

дежурный, 

вторая акушерка, 

анестезиолог, 

трансфузиолог…)

–  Информировать 

главного врача, 

пациента и ее 

партнера

–  Определение 

причины и остановка 

кровотечения

–  При тяжелой 

кровопотере – 

заказать компоненты 

крови для трансфузии

–  Быстрая капельная 

инфузия 

кристалоидного 

р-ра по ранее 

установленному 

катетеру

–  Кислородная маска 

пациентке

–  Ассистирование 

врачу при остановке 

кровотечения 

(зеркала, шовный 

материал, маточный 

баллон…)

–  Катетеризация 

мочевого пузыря

–  Установить второй в/в 

катетер (14-16G)

–  Забор анализов 

(клинический анализ 

крови, коагулограмма, 

Ли-Уайт; фенотип – 

если не взят ранее)

–  В/в введение 

транексамовой 

кислоты 15 мг/кг 

(обычно 1000 мг)

–  Инфузия 

сбалансированных 

кристаллоидных 

растворов по второму 

катетеру

–  Мониторирование АД, 

пульс, дыхание, диурез, 

величина кровопотери, 

SpO
2

–  Ассистирование врачу 

и 1 акушерке

Меры по остановке кровотечения:

–  Ручное обследование полости матки – удаление остатков плацентарной 

ткани и сгустков крови и массаж матки

–  Компрессия матки

–  Введение утеротоников (с учетом противопоказаний):

•  окситоцин 10–20 Ед на 500 мл физ. р-ра 125 мл/час, 

при неэффективности

•  метилэргометрин 1 мл в/в медленно (при необходимости повторно 

через 15 мин – 60 мин), при неэффективности

•  мизопростол 800 мкг per rectum или сублингвально (off label)

–  Зашивание разрывов родовых путей, тампонада влагалища – временно – 

при разрыве стенки



615

Послеродовое кровотечение

Переходный этап – при продолжающемся кровотечении:

– Установка внутриматочного баллона

– Инфузионно-трансфузионная терапия (ИТТ)

1. Инфузия кристаллоидных и коллоидных растворов 

2. Трансфузия свежезамороженной плазмы СЗП (12–30 мл/кг)*:

•  при коагулопатии

•  и/или кровопотере более 20–30% ОЦК

Трансфузия СЗП без контроля лабораторных данных может проводиться 

только при продолжающихся массивных кровотечениях более 20–30% ОЦК 

(при отсутствии возможности оценки лабораторных данных).

3. Трансфузия эритроцитарной взвеси (одна – две дозы):

•  при снижении Hb <70 г/л

•  и/или кровопотере более 1500 мл

•  и/или Прогрессировании клинических и гемодинамических нарушений  

(снижение сатурации, продолжающееся кровотечение, нестабильность 

гемодинамики…)

– Согреть пациентку (одеяло, грелки с теплой (не горячей) водой)

– Предварительная заявка операционной

Хирургический этап на фоне продолжения ИТТ и утеротоников:

При продолжающемся кровотечении – транспортировка в операционную

–  Повторно забор анализов (клинический анализ крови, коагулограмма, 

Ли-Уайт, мочевина, электролиты)

–  Лапаротомия

•  и/или компрессионные швы на матку

•  и/или временная комплексная периферическая компрессия 

•  или временное клипирование или перевязка магистральных 

сосудов матки

•  и/или перевязка внутренних подвздошных артерий

•  при неэффективности вышеперечисленных мер – гистерэктомия

–  Повторное введение Транексамовой кислоты

–  Препараты, повышающие свертываемость крови (протромплекс, 

тромбоконцентрат, криопреципитат, активированный VII фактор), 

применяются только при подтвержденной гипокоагуляции 

и продолжающемся кровотечении. 
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Приложение Б3
Алгоритм оказания помощи при кровопотере 

менее 500 мл (при родах через естественные родовые пути),
менее 1000 мл (при операции кесарева сечения)

Оценка объема кровопотери

В родах менее 500 мл
Кесарево сечение – 

менее 1000 мл

Кровотечение 
остановлено

Да

Да

Нет

Нет

Профилактика:
утеротоники:

окситоцин
или карбетоцин

Транексамовая кислота
1000 мг в/в

При продолжающемся кровотечении:
– Оценка объема кровопотери
–  Перейти к лечению патологической 

или массивной кровопотери

Контроль 
за кровотечением 
и тонусом матки

2 часа

Факторы риска 
послеродового 

кровотечения (4 Т)
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Приложение Б4
Алгоритм оказания помощи при послеродовом кровотечении, 

превышающем физиологический объем

Два венозных доступа Утеротоники

Ограничение инфузионно-
трансфузионной терапии

По показаниям:
–  СЗП 10-15 мл/кг
–  Криопреципитат 10 доз
–  Тромбоконцентрат 1-2 дозы
–  Эритроциты 4 дозы
–  Аппаратная реинфузия аутоэритроцитов

При возможности:
–  Фактор VIIа 90-110 мкг/кг
–  Концентрат факторов протромбинового 

комплекса (4 фактора)

Контроль гемостаза: тромбоциты, фибриноген, МНО, АПТВ, ТЭГ
Контроль гемоглобина

Поэтапный 
хирургический 

гемостаз

Остановка кровотечения

Да

ДаНет

Патологическая или массивная кровопотеря

Транексамовая кислота

Инфузионная терапия: 
кристаллоиды 

до 2000-3500 мл (зависит 
от объема кровопотери)

При шоке возможно 
вазопрессоры

Кровотечение 
остановлено?

Нет

Коагулопатия?

–  Осмотр родовых путей
–  Ручное обследование полости 

матки
–  Ушивание разрывов мягких тканей 

родовых путей
–  Неинвазивные и инвазивные 

методы остановки кровотечения
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Приложение Б5
Алгоритм оказания помощи

при продолжающемся кровотечении более 1000 мл

Экстренных показаний 
для компонентов 

крови нет
Компоненты крови 

только по согласованию

Да

Да

ДаНет

Нет

Нет

Нет

Продолжающееся кровотечение более 1000 мл

Кровотечение 
остановлено?

Гемоглобин 
< 70 г/л?

Гипокоагуляция?

–  Оценка источника кровотечения
–  Хирургический гемостаз

ДаДНете

Сгустки не образуются
Кровоточивость другой локализации

Нарастание петехиальной сыпи

Лабораторный контроль:
–  Тромбоциты
–  Фибриноген
–  АПТВ
–  МНО
–  ТЭГ, ROTEM

Да
Лабораторный контроль:

–  Эритроциты
–  Гемоглобин

Компоненты крови:
–  Эритроциты

Компоненты крови:
–  Тромбоконцентрат
–  СЗП
–  Криопреципитат
–  Фактор VII, КПК

Целевые показатели:
–  Гемоглобин 70-90 г/л

Целевые показатели:
–  Тромбоциты более 50.109

–  Фибриноген более 2,0 г/л
–  МНО, АПТВ менее 1,5 от 

нормы 
–  Нормо- или гиперкоагуляция 

на ТЭГ, ROTEM
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Выворот матки

Частичный – дно остаётся в полости матки;

Полный – дно выходит через шейку матки 

во влагалище или за пределы половой щели

Цель лечения Репозиция матки и лечение симптомов шока

Последовательность 

действий

–  Прекратить введение любого утеротонического 

препарата.

–  Вызов опытного акушера-гинеколога 

и анестезиолога-реаниматолог.

–  Обеспечить адекватный венозный доступ, 

провести инфузионную терапию.

–  Провести наркоз, вправление матки.

–  Не следует пытаться удалить плаценту (увеличение 

кровопотери) до вправления матки.

–  Если нет врастания плаценты, её следует удалять 

только после репозиции матки.

–  Провести рассечение задней губы шейки матки, 

а затем вправление матки.

–  Применить маневр Джонсона (при наличии 

подготовленных специалистов).

–  Если попытки вправления матки безуспешны, 

ввести бета-миметики и повторить попытку 

репозиции матки с помощью метода Джонсона 

(при наличии подготовленных специалистов).

–  Если попытки вправления не удаются, выполнить 

лапаротомию и вправление матки (процедура 

Хантингтона, одновременно с процедурой 

Джонсона).

–  После успешной репозиции начать введение 

утеротоников (например, окситоцина).

–  Профилактически ввести антибиотики.

–  Для предупреждения повторного выворота матки 

после её вправления можно ввести вагинальный

и/или маточный баллон или наложить 

компрессионные швы. Возможна установка 

двухбаллоной маточно-вагинальной системы 

на 10–14 ч.

Приложение Б6
Мероприятия по вправлению матки

при ее вывороте
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Приложение Б7

Алгоритм установки внутриматочного баллона

Основные показания для установки внутриматочного баллона 
при послеродовом кровотечении:

 –  гипотоническое кровотечение после родов или во время ке-
сарева сечения;

 –  тампонада влагалища при разрыве влагалища или гематоме 
(временная мера).

С профилактической целью установка внутриматочного балло-
на может быть применена при: 

 – родоразрешении путем операции кесарева сечения;
 – предлежании плаценты; 
 – врастании плаценты; 
 –  перерастяжении матки при многоплодии, многоводии, круп-
ном плоде; гипотоническом кровотечении в анамнезе.

 Остановка гипотонического кровотечения после родов.
Маточный баллон – 10 шагов

  Размещение резервуара на стойке на высоте 45–50 см от уров-
ня матки.

  Заполнение резервуара теплым стерильным 0,9% раствором на-
трия хлорида.

  Клемму на трубке закрывают.
  Обнажив шейку матки в зеркалах, фиксируют ее окончатыми 

зажимами, под контролем зрения в асептических условиях бал-
лонный катетер вводят в полость матки до дна.

  Сохраняя контакт дистального конца катетера с дном матки, его 
открытый конец соединяют с трубкой резервуара.

  Открывают клемму.
  Пополнение раствора в резервуар, поддерживая его уровень 

на середине его объема.
  Раствор доливать до стабилизации уровня в резервуаре и 

удерживая рукой маточный катетер в контакте с дном матки. 
В большинстве наблюдений достаточно 350–400 мл раствора. 
Желательно использовать УЗИ для подтверждения расправле-
ния баллона в полости матки.
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  В случае недостаточного гемостатического эффекта резервуар 
поднять еще на 10–15 см для увеличения давления стенки бал-
лона на область плацентарной площадки.

  Баллон способствует восстановлению тонуса и сократитель-
ной активности матки. Поэтому (обычно в пределах 15–60 мин) 
раствор из баллона начинает вытесняться в резервуар: об этом 
можно судить по подъему уровня жидкости в резервуаре. 

Методику установки внутриматочного баллона можно считать 
законченной, когда при остановившемся кровотечении баллон 
родится самостоятельно сместиться во влагалище или выше вну-
триматочно расположенного катетера, после чего последний мо-
жет быть извлечен из полости матки. Эффективность установки 
внутриматочного баллона при лечении ПРК при закрытой шейке 
превышает 95%.

 Остановка гипотонического кровотечения после родов.
Двухбаллонная техника

  Введение маточного баллона.
  Введение вагинального катетера до свода влагалища (по катете-

ру маточного баллона).
  Заполнение вагинального катетера (150–180 мл) шприцем.
  Заполнение маточного катетера по вышеописанной методике.
  Наблюдение за количеством выделений из половых путей и 

уровнем жидкости в резервуаре.
  Через 4–6 часов выведение жидкости из манжеты вагинально-

го модуля.
  Снижение уровня резервуара, опорожнение и удаление маточ-

ного баллона.
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 Двухбаллонная техника управляемой тампонады 
при кесаревом сечении

  Размещение резервуара на стойке на высоте 50см от уровня 
матки, закрытие клеммы и заполнение стерильным теплым физ. 
раствором.

  Оперирующий врач вводит маточный катетер ретроградно че-
рез гистеротомический разрез с помощью проводника заглуш-
ки. Смещение баллонного катетера в краниальном направлении 
до контакта с дном матки.

  Зашивание раны на матке без прошивания баллона.
  Удерживая баллон, помощник удаляет проводник, соединяет 

баллон с трубкой резервуара, открывает клемму и заполняет 
баллон (300–400 мл).

  По окончанию операции транспортировка пациентки в ОРИТ 
с закрытой клеммой;

  Открытие клеммы, контроль уровня жидкости в баллоне, при 
увеличение уровня на 2 деления на такую же высоту опустить 
резервуар, повторять действие пока высота не достигнет 
10–15 см.

  Удаление баллона через 2–3 часа или достижении высоты 
10–15 см от уровня матки.

I этап (до начала операции): 

1. Введение вагинального модуля.
2.  Позиционирование относительно проводной оси и свода 

влагалища (минус 1см).
3.  Подсоединение подготовленного шприца без заполнения 

манжеты.

 II этап (во время операции кесарева сечения, 
сразу после рождения последа):

1. Заполнение манжеты вагинального модуля теплым физиоло-
гическим раствором (150–180 мл). 

III этап (во время операции кесарева сечения): 

1. Установка маточного баллона по вышеописанной методике.
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IV этап (после операции кесарева сечения):

1. Наблюдение за количеством выделений из половых путей и 
уровнем жидкости в резервуаре.

2. Через 4–24 часа (в зависимости от тяжести ситуации и уве-
ренности в гемостазе) выведение жидкости из манжеты ваги-
нального модуля, снижение уровня резервуара, опорожнение и 
удаление маточного и влагалищного баллона.

Послеродовые разрывы влагалища и гематомы 

Влагалищный баллон применяют при невозможности полной 
остановки кровотечения как временная или дополнительная мера 
после применения хирургических мероприятий (зашивание ран, 
прошивание ложа гематомы). В зависимости от тяжести послеро-
дового повреждения влагалища его тампонирование проводят в 
течение до 24–36 ч. Во время нахождения заполненного баллона 
во влагалище необходим контроль за количеством выделений из 
половых путей и постоянная катетеризация мочевого пузыря.
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Приложение Б8

Технология
интраоперационной реинфузии аутоэритроцитов

Для интраоперационной реинфузии аутоэритроцитов (ИРА) ис-
пользуются аппараты типа «Cell Saver», Cats для аутотрансфузий и 
наборы одноразовых магистралей к ним.

Противопоказания к проведению интраоперационной реинфу-
зии аутоэритроцитов в акушерстве.

Абсолютные:
 – наличие в брюшной полости гнойного содержимого;
 – наличие в брюшной полости кишечного содержимого;
 –  наличие в излившейся крови веществ, противопоказанных 
к введению в сосудистое русло (перекись водорода, дистил-
лированная вода, гемостатические препараты на основе кол-
лагена и др.).

Технология использования метода: Принцип процедуры за-
ключается в аспирации из операционной раны излившейся крови, 
обработке ее в аппарате и последующей реинфузии полученной 
аутоэритроцитарной взвеси (Ht 60%) обратно в сосудистое русло 
пациентки.

Заправка одноразовых магистралей проводится в операцион-
ной до начала операции. Стерильный отсос передается операци-
онной сестре.

Сбор излившейся в рану крови проводится вторым ассистен-
том. Отрицательное давление, создаваемое вакуум-аспиратором, 
не должно превышать 100 мм рт. ст.

Кровь, аспирируемая из раны, смешивается с раствором анти-
коагулянта, проходит сквозь фильтр, задерживающий частицы 
тканей, сгустки крови и собирается в резервуар. Когда объем со-
бранной крови станет адекватным объему резервуара, начинается 
первая фаза работы аппарата – заполнение промывочной чаши 
(колокола).

Данная фаза состоит из нескольких этапов:
1. Разгон центрифуги до 5600 об/мин.
2. Перенос крови из резервуара в промывочный колокол с по-

мощью перистальтического насоса, начало процесса центрифуги-
рования.
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3. Наполнение промывочного колокола продолжается до тех 
пор, пока эритроциты не заполнят весь объем колокола (объем 
колокола может быть 125 мл, 175 мл, 225 мл). Отделяющаяся в 
процессе центрифугирования плазма, удаляется вместе с антико-
агулянтом в соответствующую емкость. После этого в автомати-
ческом или ручном режиме начинается вторая фаза – отмывание 
эритроцитов в стерильном физиологическом растворе хлорида 
натрия.

Отмывание продолжается до тех пор, пока заданный объем 
промывающего раствора (в акушерстве 1000–1500 мл) не будет 
полностью проведен через эритроциты. Все это время происхо-
дит центрифугирование.

Заключительная фаза работы аппарата – опустошение колокола:
1. Центрифуга останавливается, а перистальтический насос на-

чинает вращение в обратном направлении.
2. Отмытые аутоэритроциты перекачиваются из промывочно-

го колокола в мешок для реинфузии.
Далее процесс повторяется до тех пор, пока не будет обрабо-

тана вся аспирированная из раны кровь. Продолжительность пер-
вого описанного цикла составляет – 3–5 минут.

Во время работы на дисплее аппарата четко отражены все не-
обходимые параметры: скорость вращения центрифуги, скорость 
вращения насоса, количество перенесенного раствора. После 
каждого цикла работы высвечивается количество собранных и 
отмытых эритроцитов.

Реинфузия аутоэритроцитов должна осуществляться с исполь-
зованием лейкоцитарного фильтра максимум в течение 6 часов 
поле получения аутоэритроцитов.

Реинфузия аутоэритроцитов является эффективным способом 
восстановления глобулярного объема при кровотечениях, возник-
ших во время операции кесарева сечения (ПВ). ИРА рекоменду-
ется для женщин, у которых предполагается интраоперационная 
кровопотеря более 20% ОЦК.

ИРА должна  выполняться только квалифицированным персо-
налом, регулярно ее проводящим и имеющим необходимые зна-
ния и опыт. Должно быть получено согласие пациентки на ИРА.  
Использование  ИРА в акушерских стационарах должно быть 
предметом аудита и мониторинга.
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Ограничения метода связаны, главным образом, с наличием 
соответствующего персонала и оборудования.

Применение ИРА позволяет минимизировать использование 
донорских компонентов крови при кровопотере любого объема 
и избежать синдрома массивной гемотрансфузии, а также значи-
тельно улучшает течение послеоперационного периода и сокра-
щает сроки пребывание больных в стационаре.

Приложение Б9

Информация для пациентки
Во время беременности пациентка должна иметь информацию 

о возможных осложнениях и, в первую очередь, о возможности 
кровотечения во время беременности, родов и послеродового пе-
риода.

При любых признаках кровотечения из родовых путей, изме-
нении состояния плода необходимо обратиться к акушеру-гине-
кологу.

Пациентка должна быть информирована, что при развитии 
массивного кровотечения необходимо использовать оперативное 
лечение, переливание компонентов крови, обеспечение катетери-
зации магистральных вен и применения рекомбинантных факто-
ров (комплексов факторов) свертывания крови.



627

Послеродовое кровотечение

Приложение Г1-Г4

Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные 
инструменты состояния пациента, приведенные 

в клинических рекомендациях

Приложение Г1

Расчет ОЦК в зависимости
от массы тела пациентки [182–184]

Вес (кг) ОЦК (мл) 15% 20% 30% 40%

50 5000 750 1000 1500 2000

60 6000 900 1200 1800 2400

70 7000 1050 1400 2100 2800

80 8000 1200 1600 2400 3200

90 9000 1350 1800 2700 3600

100 10000 1500 2000 3000 4000

Формула для расчета ОЦК от веса пациентки:

Приложение Г2

Оценка степени тяжести кровопотери

Компенсация Легкая Умеренная Тяжелая

Степень 

тяжести
I II III IV

Кровопотеря
500–1000 мл

(10–15%)

1000–1500 мл 

(15–25%)

1500–2000 мл

(25–35%)

2000–3000 мл

(35–45%)

Изменение АД 

(систолическое)
нет

умеренное 

снижение

(80–100

мм рт. ст)

значимое 

снижение

(70–80

мм рт. ст)

выраженное 

снижение

(50–70 

мм рт. ст)

Симптомы

учащенное 

сердцебиение, 

головокружение, 

тахикардия

слабость, 

тахикардия, 

потоотделение

беспокойство, 

спутанность, 

бледность, 

олигурия

коллапс, 

анурия, 

сонливость, 

нарушение 

дыхания

Вес (кг) до беременности

(или до 10 недель беременности)
100 мл ОЦК (мл)Х =
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Приложение Г3

 Оценка наличия шока (ЧСС/САД)

Шоковый индекс Объем кровопотери (в % от ОЦК)

0,8 и менее 10%

0,9–1,2 20%

1,3–1,4 30%

1,5 и более 40%

Приложение Г4

Классификация геморрагического шока

Класс 

шока

Кровопотеря 

мл (%)*

ЧСС

в мин
АД

Пульсовое 

давление

ЧДД

в мин

Уровень 

сознания

I <750 (15%) <100 Нормальное Нормальное 14–20
Легкое

возбуждение

II
750–1500 

(15–30%)
100–120 Нормальное Уменьшено 20–30

Умеренное 

возбуждение

III
1500–2000 

(30–40%)
120–140 Снижено Уменьшено 30–40

Возбуждение, 

дезориенти-

рованность

VI
>2000

(40%)
>140 Снижено Уменьшено >35

Дезориенти-

рованность, 

сонливость, 

вялость
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