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нами не выявлено, что соответствует литературным дан�
ным. У 7 погибших имелась сопутствующая патология
(АТЗТ, аутоиммунный тиреодит, врожденная кардиомио�
патия, ДЦП, ВПС, опухоль мозга), которая усугубила тече�
ние гриппа за счет изменений в организме (биохимичес�
ких, морфологических), что привело к неадекватному от�
вету при гриппе. Поэтому терапия пациентов с небла�
гоприятным фоном должна быть своевременной, адек�
ватной и патогенетически обусловленной с использова�
нием современных этиотропных препаратов.
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Одной из главных причин материнской смертнос�
 ти во всем мире являются кровотечения. При вы�

соком уровне развития акушерско�гинекологической по�
мощи и несмотря на четкую тенденцию к снижению ди�
намики показателя материнской смертности в Респуб�
лике Беларусь, массивные акушерские кровотечения
продолжают занимать одно из первых мест в структуре
причин материнской смертности. Данная тенденция про�
слеживается как в мире, так и в Республике Беларусь,
составляя в чистом виде 20�25 %, в качестве конкуриру�
ющей причины�42%, фона�до 78% [1, 2].

Кровотечения входят в «большую пятёрку» причин ма�
теринской смертности ВОЗ, состоящую, кроме того, из
сепсиса, эклампсии, клинически узкого таза и «небезо�
пасного» аборта. Ежедневно от акушерских кровотече�
ний в мире погибает 500 женщин и свыше 125000 мате�
рей�ежегодно в развивающихся странах [2,3].

Следует признать, что управляемость акушерских кро�
вотечений позволит контролировать материнские поте�
ри. Выше изложенное диктует необходимость разработ�
ки оптимальных стандартов профилактики массивных
акушерских кровотечений, что и явится резервом сниже�
ния материнской смертности в целом.

Под акушерскими кровотечениями подразумевают,
как правило, кровотечения в третьем триместре бере�
менности, в родах и в раннем послеродовом периоде [4].

Согласно рекомендациям ВОЗ, допустимая кровопо�
теря в родах через естественные родовые пути – до 500
мл (до 0,5% от массы тела), а при операции кесарева
сечения�до 1000 мл.

К патологической кровопотере следует относить:
а) при родах через естественные родовые пути�более

500 мл.;
б) при операции кесарева сечения�более 1000 мл.
В последние годы большинство авторов выделяют по�

нятие «массивная кровопотеря», потому как:
а) массивные кровотечения имеют и другие этиологи�

ческие причины;
б) массивные кровотечения практически всегда со�

провождаются шоком и нарушениями в системе гемоко�
агуляции;

в) именно массивные кровотечения являются причи�
ной материнской смертности [4,5].

В настоящее время массивной считается кровопоте�
ря, превышающая 1,5% от массы тела, более 1000 мл или
более 20% ОЦК с нарушениями в системе гемокоагуля�
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ции и клиникой геморрагического шока [4].
В структуре не массивных кровопотерь ведущей при�

чиной традиционно является гипотония матки. Структура
массивных кровотечений в течение последнего десяти�
летия претерпела изменения: на фоне стабилизации и
снижения частоты гипотонических кровотечений в пос�
леродовом периоде прогрессивно возросла частота кро�
вотечений, связанных с преждевременной отслойкой нор�
мально расположенной плаценты (ПОНРП). Кроме того,
массивные кровотечения могут возникнуть при тяжелых
гестозах, предлежании плаценты, «послешоковых» состо�
яниях (эмболия околоплодными водами, септический шок).
Следует помнить, что массивные акушерские кровотече�
ния практически всегда сопровождаются нарушениями
коагуляционных свойств крови (ДВС�синдром). Уже при
сравнительно небольшой кровопотере (15�20% ОЦК) не�
редко констатируется двухфазность изменений в систе�
ме гемостаза: кратковременная фаза гиперкоагуляции
сменяется фазой гипокоагуляции [4,5].

Массивные кровотечения характеризуются острым де�
фицитом объема циркулирующей крови, нарушением сер�
дечной деятельности, анемической и циркуляторной фор�
мами гипоксии. Основными причинами нарушения ге�
модинамики при акушерских кровотечениях являются де�
фицит ОЦК и несоответствие между ним и емкостью сосу�
дистого русла. Возникающая при этом тканевая гипок�
сия приводит к нарушению окислительно�восстанови�

тельных процессов с преимущественным поражением
центральной нервной системы, почек, печени, надпочеч�
ников и других органов. Происходит нарушение водно�
электролитного баланса, кислотно�основного равнове�
сия, гормональных соотношений, ферментативных про�
цессов. При острой массивной кровопотере АД удержи�
вается до потери 30% ОЦК, гипотония является угрозой
серьёзного осложнения�полиорганной недостаточности.
При массивных кровотечениях быстро развивается по�
рочный круг, который может привести к терминальному
состоянию и летальному исходу [7,11].

Данные отечественной и зарубежной литературы, кли�
нический опыт свидетельствуют, что наиболее эффектив�
ными профилактическими мероприятиями, позволяющи�
ми снизить материнскую смертность от массивных аку�
шерских кровотечений, являются:

1. Дородовое определение групп риска;
2. Определение состояния свертывающей системы

крови и выявление нарушений гемостаза;
3. Объективная оценка кровопотери;
4. Адекватная инфузионно�трансфузионная терапия;
5. Своевременное применение хирургических мето�

дов остановки кровотечения (органосохраняющая такти�
ка).

Факторами риска послеродового кровотечения явля�
ются:

высокий риск: преждевременная отслойки нормаль�

Таблица 1. Этапы оценки состояния гемостазаЭтапы оценки состояния гемостазаЭтапы оценки состояния гемостазаЭтапы оценки состояния гемостазаЭтапы оценки состояния гемостаза
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Таблица 2. Оценка тяжести массивной кровопотери (масса тела 70 кг)Оценка тяжести массивной кровопотери (масса тела 70 кг)Оценка тяжести массивной кровопотери (масса тела 70 кг)Оценка тяжести массивной кровопотери (масса тела 70 кг)Оценка тяжести массивной кровопотери (масса тела 70 кг)

Таблица 3. Общая схема инфузионно�трансфузионной терапии в зависимости от объема кровопотериОбщая схема инфузионно�трансфузионной терапии в зависимости от объема кровопотериОбщая схема инфузионно�трансфузионной терапии в зависимости от объема кровопотериОбщая схема инфузионно�трансфузионной терапии в зависимости от объема кровопотериОбщая схема инфузионно�трансфузионной терапии в зависимости от объема кровопотери

Таблица 4. Объём хирургического вмешательства при массивном кровотеченииОбъём хирургического вмешательства при массивном кровотеченииОбъём хирургического вмешательства при массивном кровотеченииОбъём хирургического вмешательства при массивном кровотеченииОбъём хирургического вмешательства при массивном кровотечении

но расположенной плаценты, предлежание плаценты,
многополодная беременность, преэклампсия/ артериаль�
ная гипертензия во время беременности, консерватив�
ная миомэктомия во врем операции кесарево сечения,
заболевания крови и наследственные нарушения систе�
мы гемостаза

умеренный риск: послеродовое кровотечение в анам�
незе, ожирение (ИМТ более 35), анемия (гемоглобин ме�
нее 90г/л), факторы риска, возникающие во время родо�
разрешения (экстренная операция кесарева сечения,
плановая операция кесарева сечения, индуцированные
роды, оставшиеся части плаценты, эпизиотомия, длитель�
ные роды, оперативное влагалищное родоразрешение,
крупный плод более 4 кг, гипертермия в родах, возраст
первородящей более 40 лет [1,2,3].

Для определения состояния свёртывающей системы
крови мы руководствуемся следующими этапами (табли�
це № 1):

При оценке объема кровопотери чрезвычайно важ�
ным является учет клинико�лабораторных критериев (таб�
лица №2).

Объём ин�
ф у з и о н н о �
трансфузион�
ной терапии
определяется
кровопотерей
и уровнем
ОЦК (таблица
№ 3).

При отсут�
ствии эффек�
та от консер�
вативной те�
рапии воз�

можно использование методов хирургического гемоста�
за. Наиболее распространенным методом профилактики
является перевязка маточных сосудов. Техника маточной
деваскуляризации включает 5 уровней5 уровней5 уровней5 уровней5 уровней перевязки сосу�
дов:

1. унилатеральное лигирование маточных сосудов;
2. билатералное лигирование маточных сосудов;
3. низкое лигирование маточных сосудов;
4. унилатеральное (одностороннее) лигирование со�

судов яичника;
5. билатеральное лигирование сосудов яичника.
Наиболее традиционной является перевязка восхо�

дящих ветвей маточных артерий (Александров Е. (1962) и
O’Leary J. L.(1966)).

При необходимости используется трехуровневая де�
васкуляризация по Salah A. AbdRabbo (1994)�перевязка
восходящих и нисходящих ветвей маточной артерии, до�
полненная перевязкой яичниковой артерии.

Методика остановки неконтролируемого послеродово�
го кровотечения с сохранением матки путем поэтапной
деваскуляризации матки по AbdRabbo (1994):
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1 ступень1 ступень1 ступень1 ступень1 ступень: Одностороннее лигирование маточногоОдностороннее лигирование маточногоОдностороннее лигирование маточногоОдностороннее лигирование маточногоОдностороннее лигирование маточного
кровеносного сосудакровеносного сосудакровеносного сосудакровеносного сосудакровеносного сосуда

На этом этапе маточная артерия лигируется в том ме�
сте, где она проходит вдоль границы матки около верх�
ней части нижнего сегмента. При лигировании левого
маточного кровеносного сосуда, игла проходит бессосу�
дистый участок левой широкой связки спереди назад, а
затем вперед через миометрий на расстоянии 2 см к ле�
вым маточным сосудам. При операции кесарево сечения
применяется только эта ступень так как матка открыта и
находится под контролем хирурга в случаях необходимос�
ти быстрой оценки маточного кровотечения. При влага�
лищных родах необходимо двустороннее лигирование
маточных кровеносных сосудов для того, чтобы обеспе�
чить лучший контроль за кровотечением и избежать по�
тери времени для оценки влагалищного кровотечения
после одностороннего лигирования.

2 ступень2 ступень2 ступень2 ступень2 ступень: Билатеральное лигирование маточного: Билатеральное лигирование маточного: Билатеральное лигирование маточного: Билатеральное лигирование маточного: Билатеральное лигирование маточного
кровеносного сосудакровеносного сосудакровеносного сосудакровеносного сосудакровеносного сосуда

После лигирования левых маточных сосудов (1 сту�
пень), правые маточные сосуды лигируются на том же
уровне с использованием той же методики. На этих двух
ступенях нет необходимости в смещении мочевого пузы�
ря, так как швы располагаются высоко, следовательно,
не стоит опасаться повреждения матки и мочевого пузы�
ря. Так же нет необходимости в разрезе брюшины в слу�
чае родов через естественные родовые пути, однако в
случае кесарева сечения шов располагается ниже попе�
речного разреза матки, под пузырно�маточной складкой.

3 ступень:3 ступень:3 ступень:3 ступень:3 ступень: Нижнее двустороннее лигирование ма� Нижнее двустороннее лигирование ма� Нижнее двустороннее лигирование ма� Нижнее двустороннее лигирование ма� Нижнее двустороннее лигирование ма�
точного кровеносногого сосудаточного кровеносногого сосудаточного кровеносногого сосудаточного кровеносногого сосудаточного кровеносногого сосуда

Эта ступень применяется только в случаях продолжи�
тельного кровотечения в области нижнего сегмента мат�
ки, диагностированного при операции кесарева сече�
ния и не остановленного применением 1 и 2 ступеней.
Данное кровотечение обычно обусловлено частичным
предлежанием плаценты (placenta praevia marginalis) и
врастанием плаценты (placenta accreta).

На этой ступени мочевой пузырь отсепаровывается
книзу и производится второе двустороннее лигирование
маточного кровеносного сосуда в нижней части нижнего
сегмента матки, от 3 до 5 см ниже верхнего лигирования
с применением той же методики, как и на 1 и 2 ступенях.
На этом уровне маточная артерия лигируется после того,
как её цервикальную ветвь резко поворачивают вверх
для того, чтобы она вытянулась вдоль маточного края. Эта
лигатура перекрывает большинство ветвей маточной
артерии, которые идут к нижней части сегмента матки, а
также значительную ветвь, идущую к верхней части цер�
викального канала. Важно включить значительную часть
миометрия и перекрыть некоторые интрамиометричес�
кие нисходящие артериальные ветви цервиковагиналь�
ной артерии.

4 ступень:4 ступень:4 ступень:4 ступень:4 ступень: Одностороннее линирование кровенос� Одностороннее линирование кровенос� Одностороннее линирование кровенос� Одностороннее линирование кровенос� Одностороннее линирование кровенос�
ного сосуда яичниканого сосуда яичниканого сосуда яичниканого сосуда яичниканого сосуда яичника

Эта ступень вмешательства показана при длительном
маточном кровотечении не остановленном применением
1 и 2 ступеней. Одностороннее лигирование может быть
произведено справа или слева, в зависимости от пока�
заний. Например, в случае матки Кувелера, когда в пра�
вой стороне матки происходит более обильное проник�
новение крови из сосудов в ткани, производится лигиро�
вание кровеносных сосудов правого яичника. На этой
ступени матки зажимается левой рукой к противополож�
ной стороне, игла проходит через бессосудистую зону во�

ронкообразной тазовой связки спереди назад, ниже кро�
веносных сосудов яичника и, включая их, завязывается
лигатурный шов.

5 ступень:5 ступень:5 ступень:5 ступень:5 ступень: Билатеральное лигирование кровенос�Билатеральное лигирование кровенос�Билатеральное лигирование кровенос�Билатеральное лигирование кровенос�Билатеральное лигирование кровенос�
ных сосудов яичниканых сосудов яичниканых сосудов яичниканых сосудов яичниканых сосудов яичника

Если после 4 ступени кровотечение не останавлива�
ется, то применяется двустороннее лигирование крове�
носных сосудов яичника по той же методике.

На всех предыдущих этапах используются абсорбиру�
щие швы, восьмиобразный шов не применяется, сосуды
не пережимаются и не выделяются [7, 8, 9, 10].

Необходимо подчеркнуть, что данные методики явля�
ются высокоэффективными в терапии послеродовых кро�
вотечений как при абдоминальном родоразрешении, так
и при вагинальных родах. По данным Salah A. AbdRabbo,
поэтапная деваскуляризация матки была эффективна у
100% пациенток и гистерэктомия не потребовалась ни в
одном случае.

Данная методика была впервые внедрена в г. Минс�
ке в 2007 г. на базе УЗ «6 ГКБ».

Хирургическая деваскуляризация матки во время опе�
рации кесарева сечения выполнялась как в плановом
порядке с профилактической целью группам риска по
развитию кровотечения, так и в экстренном порядке при
развившемся кровотечении, как один из методов оста�
новки кровотечения.

На базе 6 ГКБ в 2007 г. выполнено 165 операций
кесарево сечение с хирургической деваскуляризацией
(13,2% от всех выполненных операций кесарева сечения),
в 2011�232 операции (15,6% от всех выполненных опе�
раций кесарева сечения). Хирургическая деваскуляри�
зация выполнялась также с профилактической целью при
выполнении реконструктивно�пластических операций во
время кесарева сечения (107 из 232 операций кесарева
сечения), при этом в 88 случаях�при производстве кеса�
рева сечения с консервативной миомэктомией и метроп�
ластикой, в 19 случаях�при иссечении перегородки мат�
ки. В 89% данная методика применялась с профилакти�
ческой целью, в 11%�при начавшемся кровотечении, при�
чиной которого явились гипотония матки, преждевремен�
ная отслойка нормально расположенной плаценты, пред�
лежание плаценты. Послеродовый период после приме�
нения хирургической деваскуляризации протекал без
осложнений, 82% выписано домой на 5�6 сутки.

ЦельюЦельюЦельюЦельюЦелью нашей работы явилась     оценка эффективности
применения методики маточной деваскуляризации в ком�
плексе профилактических мероприятий по снижению ма�
теринской смертности у пациенток группы риска по мас�
сивным акушерским кровотечениям.

Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
Клиническое ретроспективное исследование было

проведено на основании сравнительного анализа исто�
рий родов, сопровождавшихся массивным кровотечени�
ем и анализа причин гистерэктомий в родах и послеро�
довом периоде у пациенток группы риска по возникнове�
нию массивных кровопотерь. Роды происходили в родов�
спомогательных учреждениях здравоохранения г. Минс�
ка («1 ГКБ», «6 ГКБ», ГКРД №2) в период с 2010 по 2011 г.

Выборку составили 56 пациенток в возрасте от 20 до
40 лет (26 ± 4,06). Все женщины были условно разделены
на 2 группы: основную группу (1 группа) составили роже�
ницы с массивной кровопотерей, которым была выпол�
нена хирургическая деваскуляризация матки на базе УЗ
«6 ГКБ» г. Минска (n= 23), контрольную (2 группа)�паци�
ентки с произведенными гистерэктомиями на фоне воз�
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суммарное количество гистерэктомий на фоне гипотони�
ческих кровотечений снизилось в 2011 году по сравне�
нию с 2010 годом в г. Минске на 25%.

Применение данной методики имеет большой эконо�
мический эффект: за анализируемый год на базе 6ГКБ
снизилось количество потребления R�массы на 83%, не�
смотря на рост оперативных родоразрешений.

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
1. Хирургическая деваскуляризация матки�эффектив�

ный метод профилактики массивных кровотечений при
родоразрешении женщин группы риска по массивным
акушерским кровотечениям.

2. Данную методику следует шире практиковать как
при родоразрешении женщин группы риска путём опе�
рации кесарева сечения, так и при гипотонических кро�
вотечениях после родов через естественные родовые пути.

3. Данная методика является альтернативой гистерэк�
томии и позволяет сохранить репродуктивное здоровье
женщин.

4. Данная методика рекомендуется для широкого при�
менения в повседневной практике, так как не имеет ос�
ложнений и дает экономический эффект.
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никшего массивного акушерского кровотечения (n=33).
Все пациентки принадлежали к высокой группе риска
реализации массивного кровотечения.

РезульРезульРезульРезульРезультаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждение
Анализ причин массивных акушерских кровотече�Анализ причин массивных акушерских кровотече�Анализ причин массивных акушерских кровотече�Анализ причин массивных акушерских кровотече�Анализ причин массивных акушерских кровотече�

нийнийнийнийний
При анализе причин массивных акушерских кровоте�

чений было установлено, что в основной группе наибо�
лее часто встречались: гипотония матки в раннем после�
родовом периоде�у 14 (60,9%) пациенток, ПОНРП�у 7
(30,4%) рожениц, предлежание плаценты – у 2 (8,7%) па�
циенток. В контрольной группе: гипотония матки в ран�
нем послеродовом периоде у 21(63,7%)) пациенток, мио�
ма матки�у 10 (30,3%) пациенток, патология плаценты�у
2(6,06%) пациенток.

Анализ причин гистерэктомийАнализ причин гистерэктомийАнализ причин гистерэктомийАнализ причин гистерэктомийАнализ причин гистерэктомий
Анализ причин гистерэктомий в родах и послеродо�

вом периоде у пациенток контрольной группы показал:
кесарево сечение с гистерэктомией произведено в 21
(63,7%) случае: 10 (47,6%)�в плановом порядке по поводу
миомы матки, в 2 (9,5%) случаях – по поводу патологии
плаценты, в 8 (38,1%) случаях�по поводу гипотонического
кровотечения, в 1 (4,8%) случае по поводу матки Кувеле�
ра. Гистерэктомии в послеродовом периоде после родов
через естественные родовые пути произведены в 12
(36,3%) случаях по поводу гипотонического кровотечения.
В основной группе всем пациенткам проводилась хирур�
гическая деваскуляризация матки, что позволило сохра�
нить репродуктивное здоровье пациенток в 95,7% случа�
ев, и только в 1 (4,34%) случае после применения данной
методики была произведена гистерэктомия (таблица №
4).

Обращает на себя внимание тот факт, что массивная
кровопотеря одинаково часто имела место как после са�
мопроизвольных родов�у 10 (43,5 %) пациенток, так и
после кесарева сечения – у 12 (52,2 %) пациенток. Но так
как роды в популяции, как правило, осуществляются че�
рез естественные родовые пути, то следует считать, что
кесарево сечение является одним из факторов риска
развития гипотонического маточного кровотечения

Таким образом, активное внедрение методики маточ�
ной деваскуляризации в повседневную практику на базе
УЗ «6 ГКБ» позволило снизить процент гистерэктомий (к
родам) в 2011 году по сравнению с 2010 годом на 0,1%, а
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Â ðàáîòå ïðåäñòàâëåíû ðåçóëüòàòû èììóíîãèñòîõèìè÷åñêîãî èññëåäîâàíèÿ ýêñïðåññèè íåéðîïåïòèäà
Y â âèëî÷êîâîé æåëåçû ÷åëîâåêà ðàçëè÷íûõ âîçðàñòíûõ ãðóïï. Âîçðàñòíûå èçìåíåíèÿ ýêñïðåññèè íåéðî-
ïåïòèäà Y â òèìóñå ÷åëîâåêà îòðàæàþò óðîâåíü öèòîõèìè÷åñêîé çðåëîñòè è/èëè ôóíêöèîíàëüíîé àêòèâ-
íîñòè îðãàíà â îïðåäåëåííûé ïåðèîä îíòîãåíåçà.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: òèìóñ ÷åëîâåêà, íåéðîïåïòèä Y, ýêñïðåññèÿ.

A.V. Sokal, V. V. Roudenok
AGE-DEPENDENT DYNAMIC OF NEUROPEPTIDE Y EXPRESSION IN HUMAN

THYMUS

The results of immunohistochemical studies of expression of neuropeptide Y in the human thymus of
different age groups are presented. Age-related changes in the expression of neuropeptide Y in
the human thymus reflect of the cytochemical level of maturity and / or functional activity of the organ within
period of ontogenesis.

Key words: human thymus, neuropeptide Y, expression.


