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В статье отражены основные положения Клинических рекомендаций (протоколов лечения) по внематочной (эктопи
ческой беременности), касающиеся проведения интенсивной терапии массивной кровопотери и ДВСсиндрома. 
Последовательно представлены основные принципы лечения на догоспитальном и стационарном этапах оказания 
медицинской помощи при данной патологии. Особое внимание уделено вопросам соблюдения таких принципов, как 
«контроль за повреждением», «контроль за реанимацией» и «контроль за гемостазом». Обсуждены проблемы оценки 
величины кровопотери, диагностики нарушений системы гемостаза (шкалы ДВСсиндрома), проведения инфузионно
трансфузионной терапии массивной кровопотери и регуляции гемодинамики при геморрагическом шоке. Обосновано 
применение рекомбинантных факторов свертывания крови (фVIIa) при коагулопатии на фоне массивной кровопотери. 
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О дними из центральных проблем внематочной (эктопи
ческой) беременности являются массивная кровопоте

ря и геморрагический шок, которые с первых минут пред
ставляют непосредственную угрозу жизни пациентки [1]. 
Для обеспечения благоприятного исхода необходимы быст
рая диагностика, быстрое оперативное лечение и хирурги
ческий гемостаз, а также быстрая коррекция гемодинами
ческих и гемостатических нарушений [2, 3]. В основе совре
менных руководств по лечению массивной кровопотери и 
геморрагического шока лежат, в первую очередь, принципы 
интенсивной терапии кровопотери в хирургии и травмато
логии, которые затем апробируются и доказывают свою 
эффективность в других областях медицины, включая аку
шерство и гинекологию [4, 5].

Обязательным условием успешного лечения является 
тщательное соблюдение следующих принципов:

1. контроль за повреждением (акушергинеколог, хирург);
2. контроль за реанимацией (анестезиологреаниматолог);
3. контроль за гемостазом (анестезиологреаниматолог, 

трансфузиолог).

О массивной кровопотере говорят в случае:
• замены одного объема циркулирующей крови (ОЦК) за 24 ч;
• переливания более 10 доз эритроцитов за 24 ч;
• потери более 50% ОЦК за 3 ч;
• кровотечения более 150 мл/мин;
• требования немедленного переливания 4 доз эритроци

тов в соответствии с потерями;
• кровопотери более 30% ОЦК (1,5–2,0 л).

Оценка тяжести кровопотери и коагулопатии
Для оценки тяжести кровопотери традиционно использу

ют шкалу American College of Surgeons Advanced Trauma Life 
Support (ATLS) (табл. 1) [6].

В экстренной ситуации необходимо пользоваться общепри
нятым набором лабораторных тестов оценки системы гемо
стаза (уровень 1C) для возможности быстрого принятия реше
ния о проведении заместительной терапии (табл. 2) [7–12].

Оценка тяжести ДВСсиндрома при кровопотере прово
дится по общепринятой шкале International Society on Throm
bosis and Haemostasis (2001) (табл. 3) [13–17]. 
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При сумме баллов более 5 – абсолютные показания для 
проведения заместительной терапии компонентами крови 
и факторами (концентратами факторов) свертывания крови.

При диагностике ДВСсиндрома с клиническим кровоте
чением – абсолютные показания для проведения замести
тельной терапии компонентами крови и факторами (концен
тратами факторов) свертывания крови.

Основные методы интенсивной терапии
Мероприятия догоспитального этапа. На догоспитальном 

этапе у пациентки с кровотечением вследствие внематочной 
беременности основным мероприятием является медицин
ская эвакуация в ближайшее ЛПУ с возможностью опера
тивного лечения и обеспечения принципа «контроля за по
вреждением» [6, 18]. 

Любые диагностические и лечебные мероприятия не 
должны удлинять время медицинской эвакуации на этап хи
рургической остановки кровотечения (уровень 1А) [6, 19–21].

При выявлении геморрагического шока нужно своевре
менно оповестить стационар, куда пациентка будет госпита
лизирована, для подготовки к хирургическому лечению и 
проведению интенсивной терапии.

На догоспитальном этапе необходимо выполнить:
1. клиническую оценку кровопотери (цвет и температура 

кожного покрова, нарушения микроциркуляции, слизистых, 
АД, ЧСС);

2. катетеризацию периферической вены и начать инфу
зионную терапию: кристаллоиды 500 мл [22];

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

4. при тяжелом геморрагическом шоке и неэффектив
ности инфузионной терапии (нет подъема АД) допустимо 
использовать минимальные дозы вазопрессоров;

5. введение 1 г транексамовой кислоты внутривенно при 
подозрении или диагностике массивной кровопотери и ге
моррагического шока [6, 23];

6. обеспечить ингаляцию кислорода или, по показаниям, 
проведение искусственной вентиляции легких (ИВЛ);

7. медицинскую эвакуацию в стационар на каталке.
Медицинская эвакуация в другой стационар пациенток 

с продолжающимся кровотечением (или при подозрении на 
него) противопоказана.

При поступлении в приемный покой стационара. Выпол
няются все мероприятия, указанные выше (при невыполне
нии на догоспитальном этапе). Пациентке с внутренним 
кровотечением (или подозрением на кровотечение) необхо
димо максимально быстро провести клиническое, лабора
торное (эритроциты, гемоглобин, активированное частичное 
тромбопластиновое время (АЧТВ), международное нормали
зованное отношение (МНО), фибриноген, тромбоциты, тром
боэластография (ТЭГ)) и функциональное (УЗИ) исследова
ния для оценки тяжести кровопотери (табл. 4) и определить 
необходимость хирургического лечения [6, 24].

При тяжелом состоянии пациентки – геморрагическом 
шоке (степени кровопотери 3 и 4) – все исследования прово
дятся в условиях операционной и одновременно с проводи
мой интенсивной терапией.

Главная задача в лечении кровопотери и геморрагическо
го шока – остановка кровотечения!

В любой ситуации время между постановкой диагноза и 
началом хирургической остановки кровотечения должно 

Таблица 1. Оценка степени тяжести кровопотери

Показатель Степень кровопотери
1 2 3 4

Потеря крови, мл <750 750–1500 1500–2000 >2000
Пульс, 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 беспо койство Умеренное беспо койство Беспо койство, спутан ность Сонливость

Таблица 2. Оценка основных лабораторных параметров для экстренной коррекции

Параметр Норма при острой кровопотере Критические изменения
Гемоглобин, г/л 70–90 Менее 70 
Количество тромбоцитов, тыс. в мкл 150–350 Менее 50 
Концентрация фибриногена, г/л 2–4 Критическое снижение – менее 2,0
МНО (международное нормализованное отношение) 1,0–1,3 Критическое увеличение – более 1,5 от нормы
Активированное парциальное (частичное) тромбопластиновое 
время (АЧТВ), с

28–32 Критическое увеличение – более чем в 1,5–2 раза 
выше нормы

Продукты деградации фибрина фибриногена ПДФФ (Dдимер) Увеличение
Тромбоэластография Гиперкоагуляция Гипокоагуляция

Таблица 3. Шкала диагностики явного (с кровотечением) 
ДВС-синдрома. Есть ли у пациента заболевание, соответст-
вующее ДВС-синдрому? Если да, то переходим к шкале.

Показатель Баллы
Количество тромбоцитов, л 

более 100–109 0
50–100–109 1
менее 50–109 2

Растворимые мономеры фибрина/продукты деградации фибрина
нет увеличения 0
умеренное увеличение 2
значительное увеличение 3

Увеличение протромбинового времени, с 
менее чем на 3 0
от 3 до 6 1
более чем на 6 2

Фибриноген, г/л 
более 1 0
менее 1 1

Сумма баллов более 5 – явный ДВС-синдром.
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быть минимизировано, и этот принцип очень важно тщатель
но соблюдать как на догоспитальном, так и госпитальном 
этапах оказания помощи (уровень 1А). Оперативное лече
ние должно быть начато в любых условиях – геморраги
ческого шока, ДВСсиндрома и т.д., и никакие обстоятель
ства не могут мешать хирургической остановке кровоте
чения [6]. К оказанию экстренной хирургической помощи и 
обеспечению консервативного гемостаза должны быть гото
вы 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 техничес
ких трудностях хирургического гемостаза необходимо ис
пользовать принцип «контроля за повреждением» (damage 
control surgery), который включает в себя следующие этапы:

1й этап – акушергинеколог, хирург: после выполнения 
лапаротомии кровотечение останавливается любым спосо
бом: сдавлением, наложением зажимов, лигатур, тампона
дой и даже пережатием аорты;

2й этап – анестезиологреаниматолог: стабилизация 
основных функций организма, что происходит существенно 
быстрее и эффективнее, чем в условиях продолжающегося 
кровотечения;

3й этап – после ликвидации шока врач акушергинеколог 
уже в стабильной клинической ситуации обеспечивает необ
ходимый для данного случая хирургический гемостаз [25–27].

При проведении интенсивной терапии массивной крово
потери должен соблюдаться принцип «контроля за реанима
цией» (Damage control resuscitation) [28–31].

В остром периоде на пике кровопотери поддержать сер
дечный выброс и органный кровоток может только инфузия 
плазмозаменителей. Восстановление ОЦК и поддержание 
сердечного выброса обеспечиваются в первую очередь (стар
товый раствор) кристаллоидами (оптимально полиэлектро
литными и сбалансированными (уровень 2В)) (табл. 4), а при 
неэффективности – синтетическими (гидроксиэтилирован
ный крахмал и/или модифицированный желатин) (табл. 5)  
и/или природными (альбумин) коллоидами (уровень 2С) 
[22, 32–36]. При массивной кровопотере и геморрагическом 
шоке инфузионная терапия в объеме 30–40 мл/кг должна 
проводиться с максимальной скоростью. Кристаллоиды 
должны использоваться либо только в сочетании с компо
нентами крови, либо в объе ме, в 3–4 раза превышающем 
объем синтетических коллоидов плюс компоненты крови.

При объеме кровопотери до 1500 мл и остановленном 
кровотечении инфузионная терапия проводится в ограни
чительном режиме и вместе с компонентами крови не 
должна превышать 200% от объема кровопотери. Стар
товый раст вор – кристаллоид, а при неэффективности – 
синтетические коллоиды. Компоненты крови используются 
только при подтвержденной коагулопатии (фибриноген 
менее 1,0 г/л, МНО, АЧТВ более 1,5 от нормы, тромбоциты 
менее 50 000 в мкл, гипокоагуляция на ТЭГ) и продолжаю
щемся кровотечении.

При массивной критической кровопотере более 1500–
2000 мл наряду с проведением инфузионной терапии соблю
дается протокол массивной трансфузии, необходимо как 
можно раньше (минуты) начать введение компонентов крови 
(свежезамороженная плазма (СЗП), эритроцитарная масса, 
тромбоциты и криопреципитат в соотношении 1 : 1 : 1 : 1) 
(имеются в виду эффективные лечебные дозы) даже без 
лабораторного подтверждения, поскольку инфузия только 
плазмозаменителей в объеме более 30–40 мл/кг при таком 
объеме кровопотери уже вызывает дилюционную коагулопа
тию и увеличивает объем кровопотери, частоту полиорган
ной недостаточности (ПОН) и летальность [29, 33, 37–46].

Следует избегать гиперволемии кристаллоидами или кол
лоидами до уровня, превышающего интерстициальное про
странство в устойчивом состоянии и за его пределами опти
мальной сердечной преднагрузки (уровень 1В) [44–46]. 
В этой ситуации значительно сокращает время для коррек
ции коагулопатии применение концентратов факторов свер
тывания крови или отдельных факторов.

Регуляция параметров гемодинамики при необходимости 
осуществляется ранним применением вазопрессоров (нор ад
реналин, адреналин, допамин, мезатон).

Таблица 4. Характеристика некоторых кристаллоидных растворов для инфузионной терапии*

Раствор Содержание в 1000 мл, ммоль/л Осмолярность, 
мОсмNa К Са Mg Cl 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
Рингер 147 4 6 155 – 309
Рингерлактат (Гартмана) 130 4 3 – 109 лактат 28 273
Рингерацетат 131 4 2 1 111 ацетат 30 280
Стерофундин изотонический 140 4 2,5 1 127 малат 5,0, ацетат 24 304
Ионостерил 137 4 1.65 1,25 110 ацетат 3,674 291
ПлазмаЛит 148 140 5 – 1,5 98 малат, ацетат по 27 294

*при наличии могут использоваться и другие кристаллоиды.

Таблица 5. Характеристика синтетических коллоидов*

Показатель Модифицированный
желатин

ГЭК 6%

Молекулярный вес (Mw), Da 45 000 130 000
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 46/6
Максимальная доза, мл/кг в сутки 200 50/50
Влияние на коагуляцию 0 + 0 +

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.
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При продолжающемся кровотечении и артериальной гипо
тонии не нужно повышать АД более 90–100 мм рт. ст., так как 
это приведет к усилению кровотечения. Оптималь ным являет
ся среднее артериальное давление – 65 мм рт. ст. [3, 29].

Следует поддерживать периоперационную нормотермию, 
поскольку эта мера снижает объем кровопотери и потреб
ность в трансфузии (уровень доказательности 1В).

Не следует использовать центральное венозное давление 
(ЦВД) для выбора объема инфузионной терапии и оптимиза
ции преднагрузки при тяжелом кровотечении (уровень до
казательности 1А), вместо них следует рассмотреть динами
ческую оценку ответа на введение жидкости и неинвазивное 
измерение сердечного выброса (уровень 1В) [35, 47].

При кровопотере более 30% ОЦК потребуется коррекция 
гипокальциемии [6].

Применение компонентов крови
Принцип «контроля за гемостазом». Компоненты крови 

используются в соответствии с Приказом М3 РФ № 363 
«Об утверждении инструкции по применению компонентов 
крови» от 25 ноября 2002 г. и Приказом №183н «Об утверж
дении правил клинического использования донорской крови 
и (или) ее компонентов» от 2 апреля 2013 г.

При остановленном кровотечении гемотрансфузия прово
дится при уровне гемоглобина менее 70 г/л (уровень 1C), 
но показания определяются индивидуально [48–53]. Нет пока
заний для гемотрансфузии при гемоглобине более 100 г/л. 
В целом показания к переливанию эритроцитов складывают
ся из характера основного заболевания, симп томов низкого 
транспорта кислорода и лабораторных параметров.

Оптимальный вариант коррекции анемии: интраопераци
онная аппаратная реинфузия крови. Применение аппарат

ной реинфузии крови при операции снижает объем после
операционной трансфузии и уменьшает время госпитализа
ции (уровень 2В) [50, 53–55].

Принцип «контроль за коагуляцией» при кровопотере. 
Кон сервативный гемостаз при кровопотере должен  
включать: 

1. антифибринолитики (транексамовая кислота);
2. компоненты крови: СЗП, криопреципитат, тромбоци

тарную массу и факторы (концентраты факторов) свертыва
ния крови.

Особенности применения компонентов крови указаны 
в табл. 6, 7 [3, 7, 33, 39–43, 50, 51, 53].

К преимуществам факторов и концентратов факторов 
свертывания относятся [50, 51, 53, 56–58, 60]:

• возможность немедленного введения (опережение 
эффек та СЗП на 30–40 мин);

• для эптакогаальфа активированного – более локальное 
действие в зоне повреждения;

• иммунологическая и инфекционная безопасность;
• уменьшается количество препаратов заместительной тера

пии (СЗП, криопреципитат, тромбоцитарная масса, эрит роциты);
• снижение частоты посттрансфузионного повреждения 

легких (TRALI);
• вводятся физиологические антикоагулянты.
Нет никакой доказательной базы в отношении гемостати

ческого эффекта у этамзилата натрия, викасола и хлорида 
кальция.

Анестезиологическое обеспечение
Метод выбора при массивной кровопотере и геморраги

ческом шоке: общая анестезия с ИВЛ (кетамин, фентанил, 
бензодиазепины).

Таблица 6. Дозы препаратов для обеспечения консервативного гемостаза при острых нарушениях в системе гемостаза

Препарат Доза Уровень доказательности рекомендаций

Свежезамороженная плазма, мл/кг массы тела 15–20 
RCOG – уровень D 
ASA – уровень АЗ 
European guideline – уровень Cl

Криопреципитат, на 10 кг массы тела 1 доза 
RCOG – уровень D 
ASA – уровень АЗ 
European guideline – уровень Cl

Тромбоцитарная масса, на 10 кг массы тела 1 доза RCOG – уровень D 
ASA – уровень A3 
European guideline – уровень ClТромбоконцентрат, дозы 1–2 

Рекомбинантный активированный фактор VII, мкг/кг 90–110, при необходимости 
повторяется каждые 3 ч

RCOG – уровень D 
ASA – уровень A1 
European guideline – уровень C2

Транексамовая кислота, мг/кг 15 внутривенно с последующей постоянной инфузией 
до остановки кровотечения

ASA – уровень A2B 
WHO – слабая рекомендация 
European guideline – уровень A1

Таблица 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, тромбоконцентрат Более 50 × 109/л

Фибриноген менее 1,0 г/л Основной компонент тромба Концентрат фибриногена, криопреципитат, 
СЗП

Более 1,0 г/л 
Оптимально более 2,0 г/л

АЧТВ более 1,5 от нормы Снижение уровня факторов внутреннего пути. 
Действие гепарина

СЗП, фактор VII, инактивация гепарина 
протамина сульфатом Норма

МНО более 1,5 от нормы Снижение уровня факторов внешнего пути. 
Действие АВК (Варфарин)

СЗП, концентрат факторов протромбинового 
комплекса, фактор VII Не более 1,3

Гипокоагуляция на ТЭГ

Диффузная кровоточивость

Дефицит тромбоцитов и/или  
факторов свертывания крови
Действие дезагрегантов или  
антикоагулянтов

Все имеющиеся компоненты крови 
или антидоты в зависимости от причины. 
Антифибринолитики

Нормо или гиперкоагуляция

Прекращение кровоточивости
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После окончания операции продленная ИВЛ показана:
• при нестабильной гемодинамике с тенденцией к артери

альной гипотонии (АДсист. меньше 90 мм рт. ст., необходи
мость введения вазопрессоров) – недостаточным восполне
нием ОЦК;

• при продолжающемся кровотечении;
• при уровне гемоглобина менее 70 г/л и необходимости 

продолжения гемотрансфузии;
• сатурации смешанной венозной крови менее 70%;
• сохраняющейся коагулопатии (МНО и АЧТВ более чем 

в 1,5 раза больше нормы, фибриноген менее 1,0 г/л, коли
чество тромбоцитов менее 50 000 в мкл) и необходимости 
проведения заместительной терапии.

Продолжительность ИВЛ зависит от темпов достижения 
критериев положительного эффекта при массивной крово
потере и геморрагическом шоке.

Цели лечения и постгеморрагический период
При эффективной остановке кровотечения и интенсивной 

терапии критерии положительного эффекта при массивной 
кровопотере и геморрагическом шоке достигаются в тече
ние 3–4 ч:

• отсутствует геморрагический синдром любой локализа
ции, характера и интенсивности;

• АДсист. более 90 мм рт. ст. без применения вазопрес
соров;

• уровень гемоглобина более 70 г/л;
• отсутствуют клинические и лабораторные признаки коа

гулопатии;
• темп диуреза более 0,5 мл/кг/ч;
• сатурация смешанной венозной крови более 70%;
• восстанавливается сознание и адекватное спонтанное 

дыхание.
Если цели лечения кровопотери не достигаются в бли

жайшие 3–4 ч, сохраняются или вновь нарастают артериаль
ная гипотония, анемия, олигурия, то в первую очередь не
обходимо исключить продолжающееся кровотечение: по
вторный осмотр, УЗИ брюшной полости, забрюшинного 
пространства, органов малого таза.

В постгеморрагическом периоде обязательно проведение 
следующих мероприятий:

• клинический контроль кровотечения (артериальная ги
потония, бледность, олигурия, нарушения микроциркуляции, 
дренажи и места вколов);

• лабораторный контроль (гемоглобин, тромбоциты, фиб
риноген, МНО, АЧТВ, ТЭГ);

• при остановленном кровотечении компоненты крови 
применяются только по абсолютным показаниям при лабо
раторном и клиническом подтверждении коагулопатии 
(чаще есть потребность в эритроцитах);

• с учетом нарушений гемодинамики и трансфузии компо
нентов крови после массивной кровопотери абсолютно по
казана фармакологическая тромбопрофилактика (низкомо
лекулярные гепарины в первые 12 ч при уверенности в хи
рургическом и консервативном гемостазе) и нефармаколо
гическая тромбопрофилактика (эластическая компрессия 
нижних конечностей, перемежающаяся компрессия нижних 
конечностей).

 Критерии качества оказания медицинской помощи 
у пациенток с внематочной беременностью,  
осложнившейся геморрагическим шоком
Ответ формулируется только «да/нет».
Событийные и временные критерии качества.
1. Поставлен диагноз внутрибрюшного кровотечения.
2. Поставлен диагноз массивной кровопотери и геморра

гического шока.
3. Катетеризирована периферическая вена в течение 

10 мин после установления диагноза.
4. Начата инфузионная терапия кристаллоидами (в объе

ме не менее 30 мл/кг).
5. Начата ингаляция кислорода и/или перевод на ИВЛ 

(догоспитальный и стационарный этап).
6. При геморрагическом шоке все обследование и диаг

ностические манипуляции выполнены в условиях операци
онной.

7. Проведено исследование уровня гемоглобина и коли
чества эритроцитов.

8. Проведено исследование параметров системы гемо
стаза (тромбоциты, фибриноген, АЧТВ, МНО, время сверты
вания крови. При возможности – тромбоэластограмма).

9. Выполнено определение основных групп крови и резус
принадлежности.

10. Выполнено мониторирование жизненно важных функ
ций (артериального давления, пульса, дыхания, уровня на
сыщения кислорода в крови, диуреза) не позднее 10 мин от 
момента установления диагноза.

11. Выполнено хирургическое вмешательство не позднее 
20 мин от момента установления диагноза при массивной 
кровопотере, превышающей 30% ОЦК (при неэффективно
сти консервативного лечения).

12. Операция проведена в условиях общей анестезии 
(внутривенный наркоз и ИВЛ).

13. Проведена трансфузия компонентов крови (эритроци
ты, СЗП, тромбоциты, криопреципитат) при массивной кро
вопотере и гипокоагуляции (при возможности, факторов и 
концентратов факторов свертывания крови).

14. При диагнозе массивной кровопотери и геморрагичес
кого шока введена транексамовая кислота 1 г внутривенно.

15. При отсутствии эффекта инфузионнотрансфузионной 
терапии по стабилизации гемодинамики применены вазо
прессоры.

Результативные критерии качества.
1. Остановлено внутрибрюшное кровотечение.
2. Отсутствие признаков коагулопатического кровотече

ния иной локализации (носовое, мест вколов, операционной 
раны, гематурия, отделяемое по дренажу и т.д.).

3. Достигнуты целевые показатели уровня гемоглобина – 
более 70 г/л.

4. Достигнуты целевые показатели системы гемостаза 
(тромбоциты более 50 тыс. в мкл, фибриноген более 2,0 г/л, 
МНО, АЧТВ менее 1,5 от нормы).

5. Достигнуты целевые значения среднего АД более 
65 мм рт. ст.

6. Достигнуты целевые значения диуреза – более  
0,5 мл/кг/мин.

7. Восстановление сознания.
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8. Отсутствие признаков острого респираторного дис
тресссиндрома (ОРДС) и/или пневмонии.

9. Отсутствие признаков полиорганной недостаточности.
10. Прекращение ИВЛ.
11. Проведена тромбопрофилактика.
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Акушерский пессарий для профилактики преждевременных родов: мета-анализ

Цель: оценить эффективность акушерского пессария в профилактике преждевременных родов и его влияния на бере
менность и состояние матери.

Метод: базы данных PubMed, Web of Science, CNKI, WanFang Data и др. Соответствующие данные резюмировались двумя 
независимыми рецензентами и выполнены с помощью Stata 12.0.

Результат: изучены частота преждевременных родов (PTB) у беременных, применявших акушерский пессарий и бере
менных контрольной группы в сроке гестации 28, 32, 34 и 37 недель. В сравнении с контрольной группой необходимость 
в использовании токолитиков и кортикостероидов уменьшена на 21 % (RR= 0,79, 95% CI = 0,66–0,94) и 18 % (RR= 0,82, 
95% CI = 0,70–0,96) соответственно. Риск разрыва плодных оболочек (PROM) не был статистически достоверен в различных 
группах (p > 0,05). Также не отмечено достоверной разницы различий при беременностях двойней в сроках 28 и 34 недель 
(p > 0.05). Новорожденные: результаты показали, что не было никакой значительной разницы в массе новорожденных при 
<1500 г и <2500 г (p > 0,05). 3 статьи о среднем гестационном возрасте были включены в цервикальную длину <25 мм. Также 
оценено состояние новорожденных при двойне и одноплодной беременности и не установлено значительной разницы между 
группами (p > 0,05).
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