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Многоплодная беременность и многоплодные роды — разделы патологического акушерства. За послед-

ние годы происходит рост частоты многоплодной беременности за счёт увеличения возраста планирования 
беременности и широкого применения вспомогательных репродуктивных технологий, в том числе экстракор-
порального оплодотворения. Как результат, практикующим акушерам-гинекологам всё чаще приходится стал-
киваться с многоплодной беременностью, в основном с беременными двойней. Риск кровотечения во время 
беременности, родов и послеродового периода при многоплодной беременности оценивается как высокий и 
оказывается в 2 раза выше, чем при одноплодной беременности. Основные причины послеродовых кровотече-
ний при многоплодной беременности — гипотония и атония матки. Немаловажны также изменения в гемоста-
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За последние годы происходит рост частоты 
многоплодной беременности за счёт увеличения 
возраста планирования беременности и широ-
кого применения вспомогательных репродук-
тивных технологий. Как результат, практикую-
щим врачам всё чаще приходится сталкиваться 
с многоплодной беременностью, в основном с 
беременными двойней.

Наличие в полости матки более одного пло-
да приводит к более существенным изменениям 
в организме женщины, чем при одноплодной бе-
ременности. При этом состояния, потенциально 
угрожающие жизни, встречаются в 2 раза чаще, 
чем при одноплодной беременности. Много-
плодная беременность смертельна для женщи-
ны почти в 4 раза чаще, чем беременность одним 
плодом [16].

Риск кровотечения во время беременности, 
родов и послеродового периода при многоплод-
ной беременности оценивается как высокий и 
оказывается в 2 раза выше, чем при одноплод-
ной беременности. Средняя кровопотеря во вре-
мя родов составляет 500 мл, что в 2 раза больше, 
чем при родах одним плодом [27].

Многоплодная беременность сама по себе 
является фактором риска послеродового крово-
течения, которое потребует терапии [24]. Также 
она повышает риск потребности в гистерэк-
томии как способе хирургического гемостаза. 
Такими же факторами риска становятся часто 
сопровождающие многоплодие состояния (воз-
раст старше 35 лет, вспомогательные репродук-
тивные технологии, преэклампсия) [12].

Основные причины послеродовых кровоте-

чений при многоплодной беременности — ги-
потония и атония матки [27]. Предрасполагаю-
щими факторами к развитию гипотонических 
кровотечений являются большие суммарные 
размеры плодов и плацент, большое количество 
околоплодных вод, которые приводят к перерас-
тяжению стенок матки. Таким образом, миомет-
рию приходится совершать большую работу для 
сокращения матки после родоразрешения.

Также вследствие большого размера плацен-
ты при монохориальной беременности или боль-
шого количества плацент размеры плацентарной 
площадки/площадок приводят к большим поте-
рям крови. Худшая сократительная способность 
матки предрасполагает к увеличению продолжи-
тельности кровотечения из плацентарной пло-
щадки за счёт того, что на открытых сосудах не 
успевает сформироваться тромб [27].

Важно обратить внимание на изменения ге-
мостаза у беременных, которые становятся более 
выраженными у пациенток с многоплодной бе-
ременностью. Активность гемостаза при много-
плодной беременности значительно повышает-
ся по сравнению с одноплодной беременнос тью, 
о чём свидетельствуют повышенные уровни 
D-димера и продуктов деградации фибрина и 
пониженные уровни фибриногена в III тримес-
тре [14, 26]. Повышенная реактивность тромбо-
цитов во II триместре многоплодной беремен-
ности приводит к значительному снижению их 
числа в III триместре [22]. Эти изменения гемо-
стаза, с одной стороны, являются показателями 
повышенного риска тромбообразования и син-
дрома диссеминированного внутрисосудисто-

зе, происходящие при беременности, неспецифические и специфические осложнения многоплодной беремен-
ности. Снизить величину кровопотери может правильное ведение второго периода многоплодных родов через 
естественные родовые пути. Метод извлечения плода в целом плодном пузыре позволяет снизить не только 
воздействие внешних факторов на головку плода, но и объём интраоперационной кровопотери во время кеса-
рева сечения. Уменьшение кровопотери обусловлено тем, что целый плодный пузырь при выведении в рану 
сдавливает сосуды, уменьшая кровоточивость из разреза на матке на время, необходимое для извлечения пло-
дов. Очень важно активное ведение третьего периода влагалищных многоплодных родов, а также извлечение 
последа потягиванием за пуповину во время кесарева сечения. Предлагаемые схемы введения утеротоников 
(окситоцина, карбетоцина, мизопростола) и антифибринолитиков (транексамовой кислоты) позволяют снизить 
риск послеродового кровотечения.

Ключевые слова: многоплодная беременность, послеродовое кровотечение, извлечение в целом плодном 
пузыре, утеротоники, кесарево сечение.

POSSIbILITY Of REDUCING bLOOD LOSS DURING AND AfTER MULTIPLE bIRTH
N.R. Akhmadeev1, F.I. Fatkullin1, G.R. Khayrullina1, N.Yu. Bystritskaya2
1Kazan State Medical University, Kazan, Russia;
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Multiple pregnancy and multiple birth are pathologic obstetric situations. Recently occurrence of multiple pregnancy 

has increased due to increase of the age at planned pregnancy and widespread use of assisted reproductive technologies 
including in vitro fertilization. As a result clinicians practicing in obstetrics face more frequent multiple pregnancies, 
mostly twins. Risk of bleeding during multiple pregnancy, delivery and the postpartum period is estimated as high and 
is two times higher than in single pregnancy. The main causes of postpartum hemorrhage in multiple pregnancy are 
uterine hypotony or atony. Hemostatic changes occurring during pregnancy, unspecific and specific complications of 
multiple pregnancy are important as well. Correct management of the second period of a multiple vaginal delivery allows 
reducing the volume of blood loss. Method of fetal extraction in the intact amniotic sac allows reducing the influence 
of external factors on neonate’s head and the volume of blood loss during Cesarean section. Blood loss reducing is 
caused by amniotic sac compressing the vessels and therefore decreasing bleeding from the uterine incision for the time 
enough to extract the fetuses. Active management of the third period of vaginal delivery and afterbirth extraction with 
traction of umbilical cord during Cesarean section are crucial. Suggested regimens of uterotonics (oxytocin, carbetocin, 
misoprostol) and antifibrinolytics (tranexamic acid) reduce the risk of postpartum hemorrhage.

Keywords: multiple pregnancy, twin, postpartum hemorrhage, extraction in intact amniotic sac, uterotonics.
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го свёртывания. С другой стороны, истощение 
факторов свёртывания крови и тромбоцитов 
приводит к повышению риска кровотечений.

Среди очень частых осложнений многоплод-
ной беременности следует отметить анемию 
беременных [10]. Многоплодная беременность 
сопровождается ложными железодефицитными 
состояниями, связанными с относительной ги-
перволемией, которая при многоплодии более 
выражена, чем при одноплодной беременности 
[16]. Также повышенная потребность в микро - 
элементах для формирования большего количес-
тва плодов приводит к истинным железодефи-
цитным состояниям. Эти особенности приводят 
к изменению реологических характеристик кро-
ви с увеличением времени кровотечения [15].

Таким образом, перед акушерами-гинеколо-
гами встаёт вопрос о возможности и способах 
профилактики послеродовых кровотечений при 
многоплодных родах, как вагинальных, так и 
абдоминальных.

При планировании многоплодных родов че-
рез естественные родовые пути следует помнить 
о том, что интервал между рождением первого 
и последующих плодов может быть достаточно 
большим.

Существуют данные об успешном пролон-
гировании беременности для второго плода из 
двойни в среднем на 19 дней при рождении пер-
вого плода на сроке менее 25 нед гестации. При 
этом есть данные о достаточно высокой частоте 
хориоамнионита и послеродовых кровотечений 
[8]. Увеличение интервала между рождением 
первого и второго плода из двойни обосновано 
при неправильном положении второго плода. В 
этих случаях появляется возможность произве-
сти наружный поворот плода при целом плод-
ном пузыре второго плода, что увеличивает 
шанс рождения второго плода через естествен-
ные родовые пути.

Предполагают, что отсроченное рождение 
второго плода из диамниотической двойни не 
должно произойти позже 4 ч после рождения 
первого плода при условиях целого плодного пу-
зыря второго плода, непрерывного кардиотоко-
графического исследования второго плода и от-
сутствии признаков внутриутробной гипоксии, 
отсутствия активных или болезненных потуг, 
наружного кровотечения и признаков формиро-
вания ретроплацентарной гематомы, опорожне-
ния мочевого пузыря через постоянный мочевой 
катетер или не реже чем каждый час [20].

Активное ведение третьего периода родов 
оправдано во всех случаях, в том числе при 
многоплодных родах [3, 5]. Следует помнить, 
что даже в случаях мультихориальной (ди-, три-
хориальной и т.д.) плацентации возможно фор-
мирование единого конгломерата из плацент, 
схожего с монохориальной плацентой. Таким 
образом, контролируемые тракции за пуповины 
следует проводить особенно тщательно и осто-
рожно, преимущественно за две или три одно-
временно. Применение контролируемых трак-

ций за пуповины во время влагалищных родов 
допустимо только подготовленными специа-
листами [3].

При необходимости завершить многоплод-
ную беременность путём кесарева сечения оп-
тимально пользоваться методом извлечения 
плодов в целом плодном пузыре. Данный ме-
тод позволяет не только уменьшить натальную 
травму плодов, но и снизить интраоперацион-
ную кровопотерю.

Основой метода служит сохранение целост-
ности плодных пузырей при выполнении разре-
за на матке. Матку рекомендуют вскрывать по-
перечным разрезом, преимущественно тупым 
методом по Гусакову, а при несформированном 
нижнем сегменте — истмико-корпоральным 
разрезом. Разрез на матке следует проводить 
очень осторожно, чтобы исключить поврежде-
ние плодных оболочек. После выполнения раз-
реза на матке нижний полюс плодного пузыря 
отслаивают на максимальную глубину рукой. 
Рождение предлежащей части плода производят 
путём аккуратного надавливания на переднюю 
брюшную стенку в области дна и углов матки, с 
последовательным увеличением силы давления, 
без резких движений и рывков [6].

Hillemanns (1981) в своей публикации указы-
вает, что во время кесарева сечения ожидается 
снижение объёма кровопотери в случаях извле-
чения плода в целом плодном пузыре при одно-
плодной беременности [1].

При оценке влияния метода извлечения пло-
дов в целом плодном пузыре при многоплодной 
беременности установлено, что снижение объ-
ёма интраоперационной кровопотери отмечено 
во всех случаях независимо от срока гестации. 
Проведена сравнительная оценка интраопе-
рационной кровопотери у 35 беременных, ро-
доразрешённых путём кесарева сечения с из-
влечением плодов в целом плодном пузыре, и 
35 беременных, у которых плодные оболочки во 
время кесарева сечения не сохраняли.

Интраоперационная кровопотеря при извле-
чении плодов в целом плодном пузыре составила 
700,0 мл (25–75% = 650,0; 750,0) и 850,0 мл (25–
75% = 750,0; 900,0), если целостность плодного 
пузыря не сохранялась (p <0,05). Кровопотеря 
при извлечении плодов в целом плодном пузыре 
составила в среднем 0,9% массы тела женщины 
(0,8; 1,2). Если плоды извлекали без сохранения 
целостности плодных оболочек, кровопотеря 
составляла 1,1% массы тела (25–75% = 0,8; 1,3; 
p <0,05). Относительный риск развития крово-
потери более 800,0 мл при использовании мето-
да извлечения плодов в целом плодном пузыре 
составляет 0,250 (95% доверительный интервал 
0,061–0,775; p <0,05). Уменьшение кровопотери 
обусловлено тем, что целый плодный пузырь при 
выведении в рану сдавливает сосуды, уменьшая 
кровоточивость из разреза на матке на время, не-
обходимое для извлечения плодов [6].

Выделение последа во время кесарева сече-
ния предпочтительно выполнять потягиванием 
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за пуповины так же, как при влагалищных мно-
гоплодных родах. Рекомендовано применение 
двухрядного шва при восстановлении стенки 
матки с целью лучшего гемостаза [4].

Основой лекарственной профилактики кро-
вотечений в послеродовом периоде служит вве-
дение утеротоников. Оптимальными препара-
тами с доказанной эффективностью и высоким 
профилем безопасности признаны окситоцин, 
карбетоцин и мизопростол.

Профилактическое введение окситоцина в 
третьем периоде родов в любой дозе снижает 
риск послеродовой кровопотери более 500 мл и 
потребность в дополнительном введении утеро-
тоников по сравнению с плацебо [23]. Также ок-
ситоцин эффективен в случаях абдоминального 
родоразрешения, он снижает частоту послеопе-
рационных гипотонических кровотечений [11].

Карбетоцин показывает одинаковую в срав-
нении с окситоцином эффективность в профи-
лактике кровотечений после вагинальных родов 
[13]. Применение карбетоцина во время кесарева 
сечения позволяет также снизить риск потреб-
ности в дополнительном введении утеротони-
ков [21]. Карбетоцин следует вводить после вы-
деления последа.

Профилактическое введение мизопросто-
ла имеет сравнимый с введением окситоцина 
эффект, но меньший по сравнению с карбето-
цином. При этом комбинация мизопростола и 
окситоцина в профилактике кровотечений эф-
фективна и снижает частоту послеродовых кро-
вотечений значительнее, чем введение только 
окситоцина [11].

При назначении мизопростола у пациентки 
необходимо брать информированное доброволь-
ное согласие в связи с тем, что в официальных 
«Инструкциях по медицинскому применению 
лекарственного средства» всех зарегистриро-
ванных в Российской Федерации препаратов 
мизопростола профилактика кровотечений в 
разделе «Показания» не указана. Более того, в 
разделе «Беременность и лактация» написано, 
что после приёма мизопростола следует прекра-
тить грудное вскармливание на 5 дней.

Проанализировав современные клиничес-
кие рекомендации [3–5, 8, 25], «Инструкции по 
медицинскому применению лекарственных пре-
паратов», а также последние публикации, мы 
пришли к выводу, что возможные оптимальные 
режимы профилактического введения утерото-
ников при многоплодных родах следующие:

– окситоцин 10 МЕ, разведённый в 500 мл 
изотонического раствора внутривенно капельно 
со скоростью 180 мл/ч (30 мМЕ/мин), начав вве-
дение в первую минуту после рождения плода;

– карбетоцин 100 мкг в 20 мл изотоническо-
го раствора внутривенно струйно медленно в 
течение 1 мин сразу после выделения последа;

– окситоцин 10 МЕ в 250 мл изотонического 
раствора внутривенно капельно со скоростью 
180 мл/ч (30 мМЕ/мин), начав введение в первую 
минуту после рождения плода, в комбинации с 

мизопростолом 200 мкг, введённым ректально 
сразу после выделения последа или после завер-
шения кесарева сечения.

Безопасное влияние на гемостаз с целью 
профилактики кровотечений в послеродовом 
периоде возможно применением препаратов тра-
нексамовой кислоты. Для пациенток с низким 
риском совместное с утеротониками введение 
транексамовой кислоты приводило к снижению 
частоты послеродовых кровотечений и потреб-
ности в трансфузиях [16]. Эффективность про-
филактики кровотечения при дополнительном к 
утеротоникам введении транексамовой кислоты 
у пациенток с многоплодной беременностью 
продемонстрирована как при вагинальных ро-
дах, так и при кесаревом сечении [7, 19].

Рекомендуемая доза транексамовой кислоты, 
вводимая в профилактических целях, — 15 мг/кг  
массы тела каждые 6–8 ч [5]. В «Инструкциях 
по медицинскому применению лекарственного 
средства» всех зарегистрированных в Россий-
ской Федерации препаратов транексамовой кис-
лоты не указана максимальная суточная доза 
препарата. Для упрощения расчётов некоторые 
авторы приводят следующую схему для пациен-
ток высокого риска: 500 мг внутривенно капель-
но в начале первого периода родов (перед опера-
цией), затем перорально по 500 мг каждые 4 ч [1].

Проанализировав современные клинические 
рекомендации [3–5, 25], «Инструкции по меди-
цинскому применению лекарственных препара-
тов», а также последние публикации, мы пришли 
к выводу, что возможные оптимальные режимы 
профилактического введения транексамовой 
кислоты при многоплодных родах следующие:

– транексамовая кислота 15 мг/кг массы тела 
внутривенно струйно со скоростью 1 мл/мин  
(при массе тела беременной менее 75 кг — 
1000 мг, от 75 до 95 кг — 1250 мг, более 95 кг — 
1500 мг) в начале первого периода родов с по-
вторением введения препарата каждые 8 ч до 
окончания третьего периода родов;

– транексамовая кислота 15 мг/кг массы 
тела внутривенно струйно со скоростью 1 мл/
мин (при массе тела беременной менее 75 кг — 
1000 мг, от 75 до 95 кг — 1250 мг, более 95 кг — 
1500 мг) не позднее чем за 30 мин до кесарева 
сечения однократно.

Таким образом, возможности снижения по-
требности в неотложной помощи родильницам 
после многоплодных родов заключаются в пра-
вильной оценке риска, высоком профессиона-
лизме оказания акушерской помощи в родах, 
выборе оптимальной техники кесарева сечения 
с извлечением плодов в целом плодном пузы-
ре, своевременном применении лекарственных 
препаратов и правильном их выборе.
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