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Введение 

Акушерские кровотечения остаются одной из ведущих причин мате-

ринской смертности. В России кровотечения составляют 20-45% в качестве 

основной причины материнской летальности; как конкурирующая причина 

- 42%, а как фоновая - до 78% [5, 10, 11, 12]. Массивная кровопотеря в ро-

дах является причиной материнской инвалидизации и высокой перина-

тальной смертности. Именно поэтому данная проблема носит не только 

медицинский, но и выраженный социальный характер. 

Показатель акушерских кровотечений по России колеблется от 3 до 8 

% по отношению к общему числу родов. При этом 2-4% случаев кровоте-

чений связаны с гипотонией матки в последовом и послеродовом перио-

дах, около 1% возникает при преждевременной отслойке нормально рас-

положенной плаценты и предлежании плаценты [1]. Массивные кровоте-

чения чаще возникают при тяжелом гестозе, предлежании плаценты, по-

слешоковых состояниях (эмболия околоплодными водами, плевропульмо-
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нальный шок, анафилактический шок, обусловленный введением раство-

ров, донорской крови, хориоамнионит, септический шок) и всегда сопро-

вождаются гемокоагуляционными нарушениями [7, 8]. 

Кровотечения являются наиболее частным осложнением кесарева се-

чения, их частота в 3-5 раз выше, чем после самопроизвольных родов [10]. 

По данным В. И. Кулакова [5] кровопотеря более 1000 мл при кесаревом 

сечении встречается в 14 раз чаще, чем при родоразрешении через естест-

венные родовые пути. 

Не вызывает сомнения, что наиболее действенный путь снижения час-

тоты кровотечений лежит в разработке программ прогнозирования гемор-

рагических осложнений в родах [7]. Сложность их разработки заключается 

в необходимости научного анализа большого количества клинических и 

лабораторных показателей, которые находятся в сложной зависимости 

друг от друга и не всегда поддаются количественной оценке. Наиболее 

перспективным методом для реализации этой задачи является прогноз 

данного вида патологии на основе анализа показателей лабораторной ди-

агностики с применением современного программного обеспечения, кото-

рое позволяет определить информативность патогенетических факторов, 

вызывающих развитие акушерских кровотечений [6]. 

Целью настоящего исследования явилось разработка алгоритма про-

гнозирования развития акушерских кровотечений и предполагаемого объ-

ема кровопотери в родах на основе дискриминантного анализа показателей 

гемостазиограммы. 

 

Материалы и методы исследования 

Ретроспективно было обследовано 160 беременных с акушерскими 

кровотечениями в сроке гестации 32-36 недель (основная группа). Кон-

трольную группу составили 50 беременных с физиологическим течением 

беременности и родов, кровопотеря в родах не превышала 200 мл. В зави-
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симости от объема кровопотери в родах среди беременных основной груп-

пы были выделены три подгруппы: 1-я подгруппа состояла из 40 беремен-

ных, объем кровопотери у которых колебался от 250 до 600 мл (от 0,5 % до 

0,8 % от массы тела, в среднем 0,73±0,009 %); 2-я подгруппа - из 40 бере-

менных, у которых объем кровопотери составил от 600 до 1200 мл (от 0,8 

% до 1,5 % от массы тела, в среднем 1,18±0,08 %); 3-я подгруппа - из 30 

беременных, у которых во время родов наблюдалось массивное маточное 

кровотечение (более 1200 мл, более 1,5 % от массы тела, в среднем 

1,78±0,11 %) с геморрагическим шоком. Беременные, у которых можно 

было предполагать наличие врожденных или генетически обусловленных 

нарушений гемостаза из исследования исключались. Основными причина-

ми кровотечений в основной группе были отслойка нормально располо-

женной плаценты (16,4 %), предлежание плаценты (8,2 %), патология по-

следового периода (10,9 %), гипо- и атония матки в раннем послеродовом 

периоде (55,5 %), операция кесарева сечения (9,1 %). Возраст обследован-

ных основной группы составил 26,9±2,8 года, масса тела 66,5±4,5 кг, рост 

163,7±5,5 см, первородящих было 48 (43,6 %) женщин, повторнородящих - 

62 (56,4 %). По возрасту, весу и росту беременные контрольной и основной 

групп были статистически однородны.  

Функциональную активность тромбоцитов определяли по кривым аг-

регации тромбоцитов при действии различных биологических стимулято-

ров: АДФ в концентрации 1×10-5, 1×10-5 и 1×10-7 М, коллагена, адреналина 

(1×10-4 M) по методу Born (1962) на агрегометре "Elvi-80". Уровень спон-

танной ретенции тромбоцитов оценивали при помощи ретенционного тес-

та по методу Marx и Derlath с некоторой модификацией [3]. Количество 

тромбоцитов (PLT), их средний объем (MPV) и распределение по объему 

(PDW) определяли на гематологическом анализаторе "Cobas Micros". Ин-

тенсивность агрегации эритроцитов определяли фотоколориметрическим 

методом [9]. 
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Состояние прокоагулянтного звена гемостаза оценивали по количест-

ву фибриногена, времени свертывания крови (по Ли-Уайту), протромбино-

вому индексу по Квику (ПТИ), активированному частичному тромбопла-

стиновому времени (АЧТВ), тромбиновому времени (ТВ). Антикоагулянт-

ный потенциал оценивали по активности антитромбина III (АТ III); фиб-

ринолитическую активность (ФА) - по времени лизиса эуглобулинового 

сгустка и содержанию продуктов деградации фибрина (ПДФ); степень 

тромбинемии - по содержанию растворимых комплексов мономеров фиб-

рина (РКМФ). Функциональные взаимоотношения между свертывающей и 

противосвертывающей системами крови оценивали методом электрокоа-

гулографии (ЭлКГ) с помощью электрокоагулографа "Н-334" по методике 

Б. Г. Ермошенко [4]. 

 

Результаты исследования 

Агрегационные свойства тромбоцитов (ТМА), их количество (PLT), 

средний объем (MPV) и ширина распределения по объему (PDW) у обсле-

дованных беременных представлены в таб. 1. В основной группе отмеча-

лось уменьшение среднего количества тромбоцитов, причем если в 1-й и 2-

й подгруппах их количество по отношению к контролю уменьшалось не-

значительно (р>0,05), то в 3-й подгруппе отмечались наиболее значитель-

ные колебания в сторону их уменьшения - в среднем на 30,9 % по отноше-

нию к контролю (р<0,05).  

Помимо количества тромбоцитов диагностическое значение в прогно-

зировании акушерских кровотечений имело определение среднего объема 

тромбоцитов (MPV) и ширина распределения их по объему (PDW). Со-

гласно полученным данным в контрольной группе беременных значения 

MPV и PDW составили 7,62±0,31 мкм3 и 13,2±1,16 % соответственно. В 

подгруппах основной группы была выявлена отчетливая тенденция нарас-
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тания как среднего размера тромбоцитов, так и усиление их гетерогенно-

сти по объему (анизоцитоз). 

Нарушения деятельности тромбоцитов приводят к характерным изме-

нениям в агрегации, выявление и дифференциальная диагностика которых 

возможна на основании агрегационных кривых. Для изучения функцио-

нальной активности тромбоцитов вначале проводились пробы с сильными 

стимуляторами: АДФ (1×10-3 M.), коллагеном, которые давали возмож-

ность судить о максимальной способности к агрегации и реакции высво-

бождения.  

 

Таблица 1 - Максимальная агрегация тромбоцитов (ТМА), при действии 
различных стимуляторов, их количество (PLT), средний объем (MPV) и 
ширина распределения по объему (PDW) у беременных обследованных 

групп. 

1-я 2-я 3-я
n = 50 n = 40 n = 40 n = 30

1 2 3 4
66,1 74,8 78,9 55,2 1-2= 2,3 1-4= 2,7 2-4= 4,4

±2,23 ±3,05 ±2,15 ±3,31 1-3= 4,1 2-3= 1,1 3-4= 6,0
7,15 8,79 11,2 5,23 1-2= 1,3 1-4= 1,3 2-4= 2,1

±0,74 ±1,02 ±1,15 ±1,31 1-3= 3,0 2-3= 1,6 3-4= 3,4
58,1 62,9 75,9 44,7 1-2= 1,4 1-4= 2,2 2-4= 2,9

±2,12 ±2,64 ±3,04 ±5,61 1-3= 4,8 2-3= 3,2 3-4= 4,9
38,2 41,5 52,5 28,2 1-2= 1,3 1-4= 2,1 2-4= 2,6

±1,54 ±2,10 ±3,13 ±4,61 1-3= 4,1 2-3= 2,9 3-4= 4,4
23,7 27,3 31,3 15,7 1-2= 1,2 1-4= 2,1 2-4= 3,0

±2,04 ±2,12 ±2,12 ±3,21 1-3= 2,6 2-3= 1,3 3-4= 4,1
46,2 51,1 57,1 33,2 1-2= 1,5 1-4= 2,2 2-4= 2,9

±1,94 ±2,58 ±2,58 ±5,63 1-3= 3,4 2-3= 1,6 3-4= 3,9
47,8 51,9 56,6 35,2 1-2= 1,7 1-4= 2,2 2-4= 2,8

±1,64 ±1,82 ±2,12 ±5,57 1-3= 3,3 2-3= 1,7 3-4= 3,6
267,4 225,2 178,5 160,7 1-2= 1,5 1-4= 2,9 2-4= 1,8
±19,3 ±19,4 ±24,3 ±31,3 1-3= 2,9 2-3= 1,5 3-4= 0,4
7,62 9,19 9,92 11,5 1-2= 3,1 1-4= 4,4 2-4= 2,5

±0,31 ±0,40 ±0,51 ±0,82 1-3= 3,9 2-3= 1,1 3-4= 1,6
13,2 15,9 17,9 21,5 1-2= 2,5 1-4= 4,1 2-4= 3,0

±0,93 ±0,54 ±0,58 ±1,81 1-3= 4,3 2-3= 2,5 3-4= 1,9
Распределения тромбоцитов по 
объему (PDW), %. 

Коллагеном, ТМА %

Адреналином, ТМА %

Контроль

Средний объем тромбоцитов 
(MPV), мкм3

Количество тромбоцитов 
(PLT), 109 /л 

Достоверность, tПоказатели

АДФ, ТМА%

1*10-3 М.

1*10-5 М.

1*10-7 М.

Подгруппы основной группы

Спонтанная агрегация, %

Спонтанная ретенция, %

 



 6

У обследованных беременных с кровотечениями в родах максималь-

ная интенсивность агрегации тромбоцитов (TМА) на различные стимулято-

ры по подгруппам представлена в таб.1. В 1-й подгруппе отмечалось не-

достоверное увеличение ТМА при действии АДФ (1×10-3 M), адреналина и 

коллагена. Во 2-й подгруппе ТМА на применяемые сильные стимуляторы 

достоверно превышала контроль (р<0,05). В 3-й подгруппе было выявлено 

достоверное снижение максимальной интенсивности агрегации тромбоци-

тов при воздействии всеми стимуляторами агрегации и сильные колебания 

индивидуальных значений. У 15,0 % беременных 3-й подгруппы признаки 

тромбоцитопатии у одних и тех же больных сменялись признаками гипер-

функции тромбоцитов, хотя показатели хронометрической гипокоагуляции 

в прокоагулянтном звене носили стойкий характер. 

Более полное представление о характере агрегационной и функцио-

нальной активности тромбоцитов дает оценка типов агрегатограмм при 

стимуляции средними и малыми дозами АДФ (1×10-5 и 1×10-7 М) и адрена-

лином (1×10-4 М). У здоровых беременных контрольной группы двухфаз-

ный тип агрегатограммы при действии средних (1×10-5 М.) и малых (1×10-7 

М.) концентраций АДФ был выявлен в 56,0 % и в 48,0 % случаях соответ-

ственно, а при использовании адреналина - в 40,0 % случаях. Обратимая 

агрегация тромбоцитов в контрольной группе отмечалась преимуществен-

но при стимуляции малыми концентрациями АДФ (1×10-7 М.) и адренали-

ном (рис. 1). 

В отличие от контрольной группы у беременных 1-й подгруппы дей-

ствие средних и малых доз АДФ, а также адреналина в большинстве слу-

чаев - у 30 (75,0 %), у 25 (62,5 %) и у 31 (77,5 %) женщин соответственно, 

вызывало высокую необратимую агрегацию, при которой фазы первичной 

и вторичной агрегации совпадали за счет ускорения реакции высвобожде-

ния. Наряду с этим на действие этих стимуляторов уменьшалось количест-
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во двухфазных кривых агрегации до 10 (25,0 %), 13 (32,5 %) и 9 (22,5 %) 

случаев соответственно. 

Подобные изменения агрегационной активности тромбоцитов наблю-

дались и у беременных 2-й подгруппы, причем в более выраженной степе-

ни. Так, высокая необратимая агрегация отмечалась у подавляющего 

большинства беременных этой подгруппы на действие всех применяемых 

стимуляторов. 

АДФ 10-5 М 

56,0

25,0
12,5

26,7

75,0

38,0

80,0

53,3

6,0 7,5 20,0
0,0

0
20
40
60
80

100

Контроль 1-я подгруппа 2-я подгруппа 3-я подгруппа

%

Необратимая
Двухфазная
Обратимая

АДФ 10-7 М

28,0 32,5
17,5

33,3

62,5

12,0

70,0

43,3
60,0

12,5
23,3

5,0
0

20

40

60

80

Контроль 1-я подгруппа 2-я подгруппа 3-я подгруппа

%

Адреналин

40,0
22,5

12,5

56,7
43,3

87,5

60,0
77,5

0
20
40
60
80

100

Контроль 1-я подгруппа 2-я подгруппа 3-я подгруппа

%

 

Рис. 1. Количество беременных обследованных групп с различной агрега-
ционной активностью тромбоцитов по типам агрегатограмм при действии 

различных стимуляторов. 
 

Однако, у 3 (7,5 %) беременных несмотря на высокую необратимую 

агрегацию при воздействие сильных стимуляторов (АДФ 1×10-3 М, колла-

ген), действии средними концентрациями АДФ (1×10-5 М) приводило к де-

загрегация тромбоцитов (обратимый тип агрегатограммы). Аналогичное 

явление дезагрегация наблюдалось у 5 (12,5 %) беременных при стимуля-

ции малыми концентрациями АДФ (1×10-7 М). Если учесть отсутствие 
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влияния антиагрегантной терапии, то подобные изменения должны свиде-

тельствовать о развитии тромбоцитопатии потребления.  

У беременных основной группы, независимо от номера подгруппы, 

малые дозы стимулятора преимущественно вызывали высокую необрати-

мую агрегацию (включающую необратимую и двухфазную). Отсутствие 

дезагрегации тромбоцитов у этих беременных при действии малых доз 

АДФ указывало на повышенную агрегационную активность тромбоцитов 

и образование устойчивых агрегатов тромбоцитов. Следует отметить, что 

обратимые кривые агрегации имели место в основном у тех беременных, у 

которых дезагрегация тромбоцитов возникала в ответ и на средние дозы 

АДФ (1×10-5 М), что, вероятно, обусловлено тромбоцитопатией потребле-

ния. Гиперактивность тромбоцитов у беременных основной группы была 

выявлена и при стимуляции адреналином. Наиболее выраженные измене-

ния агрегационной активности тромбоцитов под влиянием адреналина, как 

и при действии других видов стимуляторов, отмечались у беременных 3-й 

подгруппы. Преобладание двухфазных типов кривых при стимуляции ад-

реналином у 17 (56,7 %) беременных в отсутствии лечения антиагреганта-

ми можно расценить как тромбоцитопатию потребления. 

Полученные данные позволяют считать, что оценка типов агрегато-

грамм позволяет индивидуально судить об агрегационной активности 

тромбоцитов у беременных с кровотечениями в родах и раннем послеро-

довом периоде, а также выявлять качественные нарушения функции тром-

боцитов даже при нормальной интенсивности агрегации.  

Реологические характеристики крови во многом определяются интен-

сивностью агрегации эритроцитов и тромбоцитов, а также содержанием в 

крови фибриногена. Результаты проведенных исследований показали, что 

в большинстве своем реологические характеристики крови у беременных 

основной группы значительно отличались от таковых в контрольной груп-

пе. В первую очередь это относилось к интенсивности агрегации эритро-
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цитов, которая в контрольной группе варьировала от 38 до 65 % ед.опт.пл. 

(в среднем 51,4±3,64 ед.опт.пл.), а у беременных основной группы была 

значительно повышена в 1-й и во 2-й подгруппах - 62,2±4,12 и 76,1±4,32 

ед.опт.пл. соответственно и резко снижена в 3-й подгруппе - 43,2±4,57 

ед.опт.пл. При индивидуальном анализе этих беременных было отмечено, 

что, как правило, крайне высокие и низкие показатели интенсивности агре-

гации имели место у женщин с осложненным течением беременности (ре-

зус-сенсибилизация, ожирение, гестоз). 

Высокая степень интенсивности агрегационного процесса у обследо-

ванных беременных 1-й и 2-й подгрупп сочеталась с достоверно повышен-

ным уровнем фибриногена - 5,42±0,42 и 6,11±0,49 г/л соответственно, про-

тив 4,37±0,25 г/л в контрольной группе (р<0,05). У беременных 3-й под-

группы угнетение агрегационной активности сочеталось с резко снижен-

ной концентрацией фибриногена в крови до 2,64±0,43 г/л. 

По данным исследования прокоагулянтного звена системы гемостаза 

уже нормально протекающая беременность (контрольная группа) характе-

ризовалась повышенной способностью к свертыванию крови и тромбооб-

разованию на фоне торможения фибринолиза. Данные изменения гемоста-

за физиологически обоснованы и соответствовали норме беременных [12]. 

Нет сомнения, что даже при неосложненной беременности усиливается ла-

тентное микросвертывание, о чем свидетельствовало повышение концен-

трации ПДФ (5,97±1,58 мкг/мл), РКМФ (3,24±1,24 мкг/мл) и значительный 

процент положительных паракоагуляционных тестов - у 10 (20,0 %).  

При обследовании беременных 1-й подгруппы по большинству иссле-

дованных показателей не удалось выявить достоверных различий с кон-

трольной группой. Однако о значительном усилении внутрисосудистового 

свертывания свидетельствовало достоверное (р<0,05) повышение относи-

тельно контроля содержания ПДФ, РКМФ, значительный процент бере-
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менных с положительными паракоагуляционными тестами, снижение кон-

центрации АТ-III.  

У беременных 2-й подгруппы состояние системы гемостаза характе-

ризовалось еще большим сдвигом в сторону ускорения тромбообразова-

ния, а по ряду показателей гемостазиограммы были обнаружены достовер-

ные различия с контролем. Гиперкоагуляция проявлялась значительным 

уменьшением времени свертывания крови и АЧТВ, ростом ПТИ и ТВ на 

фоне угнетения фибринолиза. У этих беременных усиление процессов 

внутрисосудистого свертывания проявлялось снижением АТ-III, ростом 

концентрации фибриногена, содержания ПДФ и РКМФ, а у 60,0 % бере-

менных были выявлены положительные паракоагуляционные тесты.  

У большинства больных 3-й подгруппы (74,3 % случаев), отмечалось 

дальнейшее усиление гиперкоагуляции, а у 25,7 % беременных - тенденция 

к гипокоагуляции, причем у всех беременных наблюдалось достоверное 

увеличение показателей, указывающих на интенсификацию процессов 

внутрисосудистого свертывания. О повышении циркулирующего тромбина 

в крови у данных больных свидетельствовало обнаружение высокого 

уровня РКМФ (84,5±17,7 мкг/мл) и положительные результаты паракоагу-

ляционных тестов, которые образуются при воздействии повышенной кон-

центрации тромбина на циркулирующий фибриноген. Косвенным, но 

весьма убедительным признаком наличия диссеминированного внутрисо-

судистого свертывания крови было значительное повышение концентра-

ции ПДФ (64,1±16,9 мкг/мл) и активация фибринолиза (117,3±34,3 мин).  

Для объективного выражения динамики показателей ЭлКГ и стандар-

тизации результатов исследования на основе анализа электрокоагулограм-

мы рассчитывались интегральные показатели [4] - потенциал коагуляции 

(РК) и фибринолиза (РФ). При таком варианте математической обработки 

ЭлКГ состояние нормокоагуляции соответствовало РК от -8 до +8 (усл.ед.), 

гиперкоагуляции - < -8, гипокоагуляции - > +8. Нормофибринолиз РФ - от -
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5 до +5, увеличение его активности РФ - < -5, уменьшение - > +5. В зависи-

мости от выявленного соотношения свертывающей и противосвертываю-

щей систем крови у обследованных беременных были выделены четыре 

типа ЭлКГ: 1-й тип ЭлКГ характеризовался относительной гипокоагуляци-

ей и замедлением фибринолиза (РК > +8, РФ < -5); 2-й тип ЭлКГ - относи-

тельной гиперкоагуляцией и замедлением фибринолиза (РК < -8, РФ < -5); 

3-й тип ЭлКГ - нормальными показателями свертывания и фибринолиза; 4-

й тип ЭлКГ - гипокоагуляцией с активацией фибринолиза (Рк > +8, Рф > 

5).  

Сопоставление экспертных оценок случаев по клиническим подгруп-

пам с выделенными типами ЭлКГ показало, что существует отчетливая за-

висимость объема кровопотери в родах от степени изменений ЭлКГ 

(рис.2).  
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Рисунок 2 - Распределение типов ЭлКГ у обследованных беременных. 

 

Так, в подгруппах отмечалась отчетливая тенденция уменьшения чис-

ла случаев с 1-м и 2-м типами ЭлКГ и увеличение числа беременных с 4-м 

типом ЭлКГ. Средние значения потенциала коагуляции (РК) по подгруппам 

соответственно составили -8,26±1,92, -10,58±2,32 и 3,5±4,06 против -
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6,65±1,33 в контроле, а потенциала фибринолиза - -7,22±2,18, -4,03±1,82 и 

2,62±1,6 против -3,89±1,65 в контроле (таб.2).  

Таким образом, ЭлКГ, отражая степень нарушения равновесия в сис-

теме гемостаза и фибринолиза, может служить критерием прогнозирова-

ния объема кровопотери в родах. 

 
 
 
 
 

Таблица 2 - Показатели ЭлКГ у беременных обследованных групп. 
 

1-я 2-я 3-я
n = 50 n = 40 n = 40 n = 30

1 2 3 4
182,8 168,6 161,6 199,4 1-2= 0,8 1-4= 0,7 2-4= 1,3

±13,3 ±11,6 ±12,5 ±20,7 1-3= 1,2 2-3= 0,4 3-4= 1,6

198,3 188,4 171,8 287,0 1-2= 0,4 1-4= 2,2 2-4= 2,4

±14,7 ±17,2 ±21,7 ±36,7 1-3= 1,0 2-3= 0,6 3-4= 2,7

381,1 357,0 333,4 486,4 1-2= 0,7 1-4= 2,3 2-4= 2,6

±19,2 ±26,8 ±29,1 ±41,8 1-3= 1,4 2-3= 0,6 3-4= 3,0

925,3 1052,0 1013,5 742,1 1-2= 2,3 1-4= 2,5 2-4= 4,1

±36,7 ±41,8 ±46,7 ±62,4 1-3= 1,5 2-3= 0,6 3-4= 3,5

3,82 3,41 3,31 2,91 1-2= 2,3 1-4= 3,2 2-4= 1,7

±0,11 ±0,14 ±0,21 ±0,26 1-3= 2,2 2-3= 0,4 3-4= 1,2

0,01 0,01 0,01 0,01 1-2= 0,0 1-4= 0,0 2-4= 0,0

±36,7 ±41,8 ±46,7 ±42,4 1-3= 0,0 2-3= 0,0 3-4= 0,0

0,25 0,21 0,32 0,53 1-2= 0,4 1-4= 2,3 2-4= 3,2

±0,09 ±0,06 ±0,09 ±0,08 1-3= 0,5 2-3= 1,0 3-4= 1,7

0,35 0,31 0,41 0,68 1-2= 0,3 1-4= 2,2 2-4= 2,7

±0,10 ±0,08 ±0,09 ±0,11 1-3= 0,4 2-3= 0,8 3-4= 1,9

-5,7 -8,1 -10,2 2,9
±1,11 ±1,11 ±1,11 ±1,11
-1,0 -3,4 -1,2 6,9

±0,47 ±1,47 ±2,47 ±3,47

Достоверность, t
Контроль

Подгруппы основной группы

Показатели

Сниение амлитуды, (ТС или Т2 ), с.

Активация свертывания (ТАК или 
Т1) , с.

Начало ретракции и фибринолиза 
(ТФ или Т3) , с.

Суммарное время свертывания 
(ТАС или Т) , с.

Максимальная амплитуда (Аmax), 
усл.ед.
Минимальная амплитуда (Аmin), 
усл.ед.

Потенциал фибринолиза (РФ)

Скорость фибринолиза (VФБ)

Амплитуда фиринолиза (АФБ), 
усл.ед

Потенциал коагуляции (РК)

 
 

Для прогнозирования геморрагических осложнений и объема крово-

потери в родах на основании исследованных показателей гемостазиограм-
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мы третьего триместра методами дискриминативного анализа были рас-

считаны две дискриминантные функции F1 и F2 вида: F1 = А + а1×X1 + … + 

а22×X22 и F2 = B + b1×X1 + … + b22×X22, где А и B - константы, а1, …,а22, и 

b1 … b22 коэффициенты при соответствующих значениях лабораторных 

показателей Хi (таб.3): Х1 - количество тромбоцитов; Х2 - средний объем 

тромбоцитов; Х3 - распределение их по объему; Х4 - спонтанная агрегация 

тромбоцитов; Х5, Х6 и Х7 - максимальная агрегация тромбоцитов с АДФ в 

концентрациях 10-3 М, 10-5 М и 10-7 М соответственно; Х8 и Х9 - агрегация 

тромбоцитов с адреналином и коллагеном соответственно; Х10 - агрегация 

эритроцитов; Х11 - спонтанная ретенция тромбоцитов; Х12 - концентрация 

фибриногена; Х13 - время свертывания; Х14 - ПТИ; Х15 - АПТВ; Х16 - 

ТВ; Х17 - фибринолитическая активность; Х18 - антитромбин III; Х19 - 

ПДФ; Х20 - РМФК; Х21 - потенциал коагуляции; Х22 - потенциал фибри-

нолиза.  

 

Таблица 3 - Текущие канонические коэффициенты для  
дискриминантных функций F1 и F2 
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ai bi

1 X1 -0,004 0,019
2 X2 -0,608 -0,515
3 X3 -1,142 -0,556
4 X4 0,003 -0,321
5 X5 0,056 -0,036
6 X6 0,399 -0,036
7 X7 0,314 0,038
8 X8 0,382 0,051
9 X9 0,156 -0,021

10 X10 0,010 -0,081
11 X11 0,181 -0,029
12 X12 0,063 -0,076
13 X13 -0,224 0,095
14 X14 0,147 -0,214
15 X15 0,138 0,290
16 X16 -0,308 1,017
17 X17 0,004 0,000
18 X18 0,042 0,094
19 X19 -0,110 -0,021
20 X20 -0,054 -0,027
21 X21 -0,043 0,028
22 X22 -0,166 -0,010
Констаны А и В -55,1 14,1

Коэффициенты
Показатели№

 
 

При F1>0 и F2>5,0 риск развития геморрагических осложнений в ро-

дах минимальный, при F1>0 и -5,0<F2<5,0 - следует ожидать кровопотерю 

в родах не превышающую 1% от массы тела; при F1>0 и F2<-5,0 - крово-

потеря в родах может составлять от 1,0 % до 1,5 % от массы тела, а при 

F1<0 и -5,0<F2<5,0 следует прогнозировать массивную кровопотерю в ро-

дах, превышающую 1,5 % от массы тела. Из полученных данных следует, 

что нулевой отсчет F1 разграничивает беременных с благоприятным и не-

благоприятным прогнозом по развитию кровотечения в родах. 

 

Обсуждение 

Повышение функциональной активности тромбоцитов проявлялось в 

высокой интенсивности агрегации при действии сильных стимуляторов и 
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высокой частоте гиперагрегации в ответ на слабые стимуляторы. У бере-

менных с умеренной кровопотерей в родах (2-я подгруппа) наблюдались 

выраженные признаки гиперактивности тромбоцитов и активация прокоа-

гулянтного звена гемостаза. Наибольшие изменения в тромбоцитарном 

звене гемостаза были выявлены у беременных с массивной кровопотерей в 

родах (3-я подгруппа), среди которых более чем у половины имелись при-

знаки дисфункции тромбоцитов, что оценивалось нами как проявление 

тромбоцитопатии потребления. Выраженная гипоагрегация тромбоцитов 

являлась следствием уменьшения количества тромбоцитов и транзиторной 

гипофункции, обусловленной воздействием на тромбоциты значительных 

количеств различных стимуляторов агрегации. Увеличение доли увели-

ченных в размере тромбоцитов (мегатромбоциты), сопровождающееся по-

вышенной агрегационной способностью можно объяснить их ускоренным 

кругооборотом, так как "молодые" тромбоциты имеют больший объем. 

Данный факт может быть объяснен усиленным потреблением тромбоцитов 

в результате развивающегося ДВС синдрома. 

Прокоагулянтное звено системы гемостаза у этих беременных харак-

теризовалось активацией и внутрисосудистым потреблением плазматиче-

ских факторов свертывания крови, что проявлялось изо- или гипокоагуля-

цией и значительным ростом концентрации РКМФ и ПДФ. Активация 

факторов свертывания крови и микротромбоз стимулируют репаративный 

фибринолиз, который может повреждать циркулирующие факторы свер-

тывания, что в еще большей степени усугубляет коагулопатию. Если в 1-й 

и 2-й подгруппах отмечалась та или иная степень угнетения фибринолиза, 

то в 3-й подгруппе была выявлена его существенная активация, с образо-

ванием значительных количеств ПДФ. Высокие концентрации ПДФ, по-

мимо антитромбинового действия, способны ингибировать агрегационно-

адгезивные свойства тромбоцитов, блокировать сократительную деятель-

ности гладкой мускулатуры, что могло быть причиной гипотонии матки, 
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рефрактерной к воздействию эндо- и экзогенных окситотических веществ. 

Признаки потребления тромбоцитов и плазменных факторов свертывания 

крови, а также наличие в крови промежуточных продуктов превращения 

фибриногена в фибрин (РКМФ) косвенно свидетельствовали об усиленном 

тромбиногенезе и активации фибринолиза, что на фоне гипокоагуляции 

указывало на переход хронической формы ДВС синдрома в подострую. 

При сравнительном анализе интенсивности агрегации эритроцитов и 

тромбоцитов была выявлена прямая зависимость между степенью агрега-

ции тромбоцитов и агрегацией эритроцитов. Обнаруженная зависимость 

является свидетельством значительных изменений в микроциркуляторном 

русле и указывает на тесную связь процессов свертывания крови и образо-

вания клеточных агрегатов. Проведенные исследования показали, что у 

обследованных беременных с кровотечениями в родах и раннем послеро-

довом периоде имеются значительные изменения реологических свойств 

крови, о чем свидетельствует повышенная агрегационная способность 

эритроцитов и тромбоцитов на фоне высокого содержания фибриногена 

при незначительных и умеренных кровотечениях и резкое снижение этих 

показателей при массивной кровопотере. 

При сравнении результатов биохимического и электрокоагулографи-

ческого исследований оказалось, что увеличение содержания фибриногена, 

протромбина и других факторов свертывания, не обязательно соответство-

вали гиперкоагуляции в функциональном отношении - при нормально про-

грессирующей беременности временные показатели ЭлКГ часто соответ-

ствовали гипо-, чем гиперкоагуляции. Результаты исследования ЭлКГ у 

беременных контрольной группы показали, что характерными для нор-

мально прогрессирующей беременности являются состояния, характери-

зуемые как "функциональная гипо- либо гиперкоагуляция с угнетением 

фибринолиза". Следует отметить, что показатели гемокоагуляции и фиб-

ринолиза отличались относительной нестабильностью, варьируя в преде-
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лах установленных норм, однако у здоровых беременных увеличение ак-

тивности свертывания крови всегда сопровождалось увеличением фибри-

нолиза. Наиболее неблагоприятным типом ЭлКГ был 4-й тип, при котором 

гипокоагуляция сопровождалась активацией фибринолиза, а РК и РФ соот-

ветственно имели положительные значения, что свидетельствовало о на-

рушении характерного реципрокного равновесия в системах свертывания и 

фибринолиза. 

Выявленные особенности тромбоцитарного, прокоагулянтного и фиб-

ринолитического звеньев системы гемостаза, а также некоторых реологи-

ческих показателей крови максимально полно были реализованы в компь-

ютерном алгоритме прогнозирования геморрагических осложнений и 

предполагаемого объема кровопотери в родах и раннем послеродовом пе-

риодах. Полученные две дискриминантные функции имели уровень зна-

чимости р < 0,001 и суммарный вклад в дисперсию исследованных показа-

телей 98,4 %. Таким образом, применение разработанного алгоритма по-

зволит у той или иной беременной в сроке гестации 32-36 недель эффек-

тивно прогнозировать вероятность геморрагических осложнений и пред-

полагаемый объем кровопотери в родах. 
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