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Введение. 

Послеродовое кровотечение (далее, если не 

установлено иное – ПРК) – кровопотеря более 500 

мл во время родов через естественные родовые 

пути и более 1000 мл при кесаревом сечении (далее 

– КС) или любой клинически значимый объем кро-

вопотери (приводящий к гемодинамической неста-

бильности), возникающий на протяжении 42 дней 

(6 недель) после рождения плода [1]. 

В соответствии с рекомендациями Королев-

ского общества акушеров-гинекологов Великобри-

тании и рекомендациями Министерства здраво-

охранения Российской Федерации совместно с Ас-

социацией акушерских анестезиологов-

https://doi.org/10.5281/zenodo.10724418
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реаниматологов, массивным послеродовым крово-

течением считается кровопотеря более 1500 мл или 

более 30% объема циркулирующей крови (ОЦК) 

при темпе кровопотери более 150 мл/мин или более 

50% ОЦК за 30 мин [2, 3]. 

Визуальная оценка кровопотери часто неадек-

ватна и способствует задержке в распознавании и 

лечении массивного послеродового кровотечения 

(ПРК) [4, 5]. 

От кровотечений, связанных с родами, в мире 

ежегодно умирают 125 000 женщин. При этом, ос-

новная причина смертности при геморрагическом 

шоке в акушерстве — недооценка объёма кровопо-

тери, запоздалые и недостаточно энергичные ле-

чебные мероприятия. [6]. 

В настоящее время одной из важнейших про-

блем современного акушерства является постоянно 

возрастающая частота кесарева сечения (КС), 

темпы которой не всегда определяют адекватное 

снижение материнской и перинатальной смертно-

сти [7]. 

Анализ результатов систематических обзоров 

показывает, что распространенность послеродо-

вого кровотечения после КС составляет от 0,6 до 

6,4 %, что зависит от методов оценки кровопотери 

[8]. 

В современном акушерстве КС имеет огром-

ное значение, так как при осложнённом течении бе-

ременности и родов оно позволяет сохранить здо-

ровье и жизнь матери и ребёнка. Однако каждое 

оперативное вмешательство может иметь серьёз-

ные неблагоприятные последствия как в ближай-

шем послеоперационном периоде [кровотечение, 

инфицирование, тромбоэмболия лёгочных артерий 

(ТЭЛА), эмболия ОВ, перитонит], так и при после-

дующем наступлении беременности. Несмотря на 

возможные осложнения КС, частота этой операции 

во всём мире неуклонно растёт, что вызывает обос-

нованную тревогу акушеров всех стран. Повыше-

ние частоты КС обусловлено объективными причи-

нами: увеличение количества первородящих 

старше 35 лет, интенсивное внедрение ЭКО (не-

редко неоднократного),учащение наличия КС в 

анамнезе,увеличение частоты рубцовых изменений 

матки после миомэктомии, произведённой через 

лапароскопический доступ, расширение показаний 

к КС в интересах плода [9]. 

В настоящее время предложены различные ме-

тоды определения объема кровопотери: прямые 

(колориметрический, гравиметрический, объем-

ный) и непрямые, такие как клинические, лабора-

торные, аппаратные, лучевые, расчётные (метод 

Мура, метод гемоглобинового баланса) и индика-

торные [10]. 

При введении в базе данных PubMed запросов 

«blood loss caesarean section» найдено 8281 публи-

кации с с 1926 по 2023 гг., «blood loss caesarean 

section gravimetric method» 14 публикаций с 1966 по 

2023 гг., «blood loss caesarean section hemoglobin 

balance» 2 публикации с 2013 по 2023 гг. Однако не 

найдено исследований по сравнительному анализу 

метода гемоглобинового баланса, гравиметриче-

ского метода и метода «субъективная оценка кро-

вопотери врачом акушером-гинекологом» (визу-

альная оценка). В связи с чем данная тема является 

актуальной. 

Трудно переоценить необходимость точного 

определения величины кровопотери в клинической 

практике. Несмотря на разнообразие предложен-

ных методов, эту проблему нельзя считать решен-

ной. 

Целью настоящего исследования является 

определение объема кровопотери у женщин, родо-

разрешенных путем операции кесарево сечение, 

методом гемоглобинового баланса, гравиметриче-

ским методом и методом «субъективная оценка 

кровопотери врачом акушером-гинекологом» (ви-

зуальная оценка) и произвести сравнительный ана-

лиз данных методов. 

Материалы и методы 

Проведено проспективное нерандомизирован-

ное кагортное исследование по определению объ-

ема кровопотери у пациенток, родоразрешенных 

путем операции кесарево сечение, методом гемо-

глобинового баланса, гравиметрическим методом и 

методом «субъективная оценка кровопотери вра-

чом акушером-гинекологом» (визуальная оценка). 

Нами сформирована группа из 20 пациенток. 

Возраст женщин составил от 20 до 42 (29,4±1,3 

(26,76;32,04) лет. Рост: 164,6 (159,5; 171,5) см, вес: 

70,6 (64,5; 83,0) кг, ИМТ: 26,6 (24,6;29,2). 

Женщины страдали сопутствующей патоло-

гией: варикозная болезнь нижних конечностей, ане-

мия,хронический пиелонефрит, ИМВП, узловой 

зоб, кисты щитовидной железы,миопия, субклини-

ческий гипотиреоз,хронический калькулезный хо-

лецистит, атопический дерматит, артериальная ги-

пертензия, малые аномалии сердца,хр гастрит, 

НЖО,псориаз,гонартроз, хронический тонзиллит. 

При ретроспективном анализе историй родов 

было установлено,что среди гестационных ослож-

нений чаще встречались: артериальная гипертен-

зия,вызванная беременностью, отеки,вызванные 

беременностью, гестационный сахарный диа-

бет,недостаточный рост плода,нарушение маточно-

плацентарного кровотока,маловодие, дистресс 

плода с выходом мекония в амниотическую жид-

кость,преэклампсия умеренная. 

Причинами для оперативного родоразрешения 

явились: наличие послеоперационного рубца(руб-

цов) на матке по поводу предшествующего опера-

тивного родоразрешения,возраст первобеременной 

старше 30 лет в сочетании с осложненным акушер-

ско-гинекологическим анамнезом,поперечное по-

ложение плода,тазовое предлежание плода при 

разогнутой головке, предполагаемой массе плода 

более 3600 г,многоплодная беременность, вспомо-

гательные репродуктивные технологии при ослож-

ненном акушерско-гинекологическом 

анамнезе,плодово-тазовые диспропорции,сомати-

ческие заболевания, требующие исключения поту-

жного периода, гестационные осложнения,не под-

дающиеся медикаментозной коррекции. 
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Для анестезиологического пособия всем жен-

щинам, включенным в группу использовалась спи-

нальная анестезия. 

Currently, various methods for determining the 

volume of blood loss have been proposed: direct (col-

orimetric, gravimetric, volumetric) and indirect, such 

as clinical, laboratory, instrumental, radiation, calcula-

tion (Moore's method, hemoglobin balance method) 

and indicator [10]. When entering the queries “blood 

loss caesarean section” into the PubMed database, 8281 

publications were found from 1926 to 2023, “blood loss 

caesarean section gravimetric method” 14 publications 

from 1966 to 2023, “blood loss caesarean section he-

moglobin balance” 2 publications from 2013 to 2023 

However, no studies were found on the comparative 

analysis of the hemoglobin balance method, the gravi-

metric method and the method of “subjective assess-

ment of blood loss by an obstetrician-gynecologist” 

(visual assessment). In this connection, this topic is rel-

evant. 

The purpose of this study is to determine the vol-

ume of blood loss in women delivered by cesarean sec-

tion using the hemoglobin balance method, the gravi-

metric method and the method of “subjective assess-

ment of blood loss by an obstetrician-gynecologist” 

(visual assessment) and to perform a comparative anal-

ysis of these methods. 

Methods: A prospective non-randomized cohort 

study was conducted to determine the volume of blood 

loss in patients delivered by cesarean section using the 

hemoglobin balance method, the gravimetric method 

and the method of “subjective assessment of blood loss 

by an obstetrician-gynecologist” (visual assessment). 

We formed a group of 20 patients. The age of the 

women ranged from 20 to 42 (29.4±1.3 (26.76;32.04) 

years. Height: 164.6 (159.5; 171.5) cm, weight: 70.6 

(64. 5; 83.0) kg, BMI: 26.6 (24.6; 29.2). Women suf-

fered from concomitant pathologies: varicose veins of 

the lower extremities, anemia, chronic pyelonephritis, 

UTI, nodular goiter, thyroid cysts, myopia, subclinical 

hypothyroidism, chronic calculous cholecystitis, atopic 

dermatitis, arterial hypertension, minor cardiac anoma-

lies, chronic gastritis, NGI, psoriasis, gonarthrosis, 

chronic tonsillitis. In a retrospective analysis of birth 

histories, it was found that the most common gesta-

tional complications were: arterial hypertension caused 

by pregnancy, edema caused by pregnancy, gestational 

diabetes mellitus, insufficient fetal growth, impaired 

uteroplacental blood flow, oligohydramnios, fetal dis-

tress with the release of meconium into the amniotic 

fluid ,preeclampsia is moderate. The reasons for surgi-

cal delivery were: the presence of a postoperative 

scar(s) on the uterus due to a previous surgical delivery, 

the age of the primigravida over 30 years in combina-

tion with a complicated obstetric and gynecological 

history, transverse position of the fetus, breech presen-

tation of the fetus with an extended head, estimated fe-

tal weight more than 3600 d, multiple pregnancies, as-

sisted reproductive technologies with a complicated ob-

stetric-gynecological history, fetal-pelvic 

disproportions, somatic diseases that require the exclu-

sion of the period of pushing, gestational complications 

that cannot be corrected with medication. Spinal anes-

thesia was used for anesthesia for all women included 

in the group. 

Расчёт методом гемоглобинового баланса 

производился следующим образом: 

1.Определялся объём циркулирующей крови 

(ОЦК, мл) в зависимости от роста (h, м), массы тела 

(W, кг) и пола пациента по формуле Надлера [11]: 

ОЦК (для муж-

чин)=604+0,0003668*[рост(см)3]+32,2*вес(кг). 

ОЦК(для женщин)=183+0,000356*[рост(см)3]+33* 

вес(кг). 

2. Рассчитывалось количество гемоглобина 

(Hb, г/л) в общем анализе крови у пациента непо-

средственно перед операцией (Hb1 ) и через 24 часа 

после начала операции (Hb2 ). 

3. Рассчитывалось количество (в граммах) по-

терянного гемоглобина (Hbпотерянный) с учётом ОЦК 

пациента. При расчёте учитывалось количество ге-

моглобина, которое потребовалось для компенса-

ции кровопотери посредством гемотрансфузий 

(Hb3 ), при расчёте исходили из того, что 1 стан-

дартная доза эритроцитарной массы содержит 50±2 

г гемоглобина. 

Hbпотерянный= ОЦК*(Hb1- Hb2)*0,001+Hb3. 

4. Рассчитывался объём потерянного Hb (в мл) 

по формуле: 

Объем потерянного Hb = 1000*Hbпотерянный/ Hb1. 

Расчёт гравиметрическим методом произ-

водился следующим образом: 

Гравиметрический метод оценки интраопера-

ционной кровопотери включал в себя оценку объ-

ема кровопотери путем расчета разницы массы 

взвешенных хирургических материалов (салфеток, 

тампонов, шариков) до и после операции. Объем 

кровопотери в данном случае рассчитывался как 

разность массы пропитанных кровью и сухих мате-

риалов, при этом принималось за константу, что 1 

мл крови равен 1 г [12]. 

Околоплодные воды (амниотическая жид-

кость) являются биологически активной промежу-

точной средой между плодом и организмом матери. 

Максимальное количество околоплодных вод 

(1000-1500 мл) наблюдается при сроке беременно-

сти 38 недель, снижаясь к 40 неделям до 800 мл 

[13]. За константу при расчете кровопотери грави-

метрическим методом принималось количество 

околоплодных вод равное 1000 мл. 

Отработанный хирургический материал соби-

рался в полиэтиленовый пакет. 

Весы, используемые для оценки результатов, 

прошли метрологическую проверку. 

Расчёт методом «субъективная оценка кро-

вопотери врачом акушером-гинекологом» (ви-

зуальная оценка) производился следующим об-

разом: 

Оценка кровопотери путем опроса хирурга 

включала визуальную оценку кровопотери без 

учета каких-либо специальных методов определе-

ния кровопотери. 

Статистика. 

Обработка полученных данных, их графиче-

ское представление выполнялись с использованием 
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языка для анализа данных R. Нормальность распре-

деления количественных признаков оценивалась с 

помощью теста Шапиро-Уилка (W, p-value). При 

нормальном распределении величин рассчитывали 

среднее и его стандартное отклонение (М±SD) с 

указанием доверительного интервала (±95% CI). 

Нулевые гипотезы отвергались при уровне значи-

мости менее 0,05. Различия между показателями 

считали значимыми при вероятности безошибоч-

ного прогноза не менее 0,95 (р<0,05). 

В случае, когда гипотеза о нормальном распре-

делении показателя в генеральной совокупности 

отклонялась, исчислялись медиана (Ме), первый и 

третий квартили (25%‒75%). 

Для доказательства статистической значимо-

сти различия в уровне кровопотери по различным 

методикам, использовались двухвыборочные тесты 

для зависимых выборок: критерий Стьюдента (t, p) 

для нормально распределенных данных и критерий 

Вилкоксона (V, p) для остальных. 

Результаты. 

Из исследуемой группы пациенток первые 

роды предстояли 10 пациенткам, вторые роды 6 па-

циенткам, третьи роды 4 пациенткам. 

У 9 пациенток (45%) в анамнезе было кесарево 

сечение. 

Все пациентки родоразрешены путем опера-

ции кесарево сечение в плановом порядке. 

Вес ребенка при рождении: 3409,5±189,4 

(3012,9;3806,0). 

Сопутствующие экстрагенитальные заболева-

ния встречались более чем у половины исследуе-

мых — у 18 пациенток (90%). В структуре экстра-

генитальных заболеваний доминировали сердечно-

сосудистые заболевания – у 4 пациенток (20%), 

анемия – у 5 пациенток (25%), дефекты зрения- у 7 

пациенток (35%), заболевания эндокринной си-

стемы – у 7 пациенток (35%), заболевания мочевы-

водящих путей – у 2 пациенток (10%),заболевания 

желудочно-кишечного тракта- у 3 пациенток(15%). 

В структуре показаний к оперативным родам 

преобладали: наличие послеоперационного рубца 

(рубцов) на матке по поводу предшествующего 

оперативного родоразрешения-у 9 женщин (45%), 

тазовое предлежание плода при разогнутой го-

ловке, предполагаемой массе плода более 3600 г- у 

2 женщин (10%), возраст первобеременной старше 

30 лет в сочетании с осложненным акушерско-ги-

некологическим анамнезом- у 1 женщины (5%), по-

перечное положение плода – у 1 жен-

щины(5%),многоплодная беременность (в сочета-

нии с неправильным положением 1 плода, 

поперечным положением 2 плода)-у 2 женщин 

(10%),плодово-тазовые диспропорции- у 2 жен-

щин(10%), соматические заболевания, требующие 

исключения потужного периода-у 1 женщины(5%), 

гестационные осложнения,не поддающиеся меди-

каментозной коррекции-у 2 женщин(10%) 

Общепризнанными факторами риска ПРК яв-

ляются анемия, преэклампсия, многоплодная бере-

менность, избыточный рост плода, многоводие, хо-

риоамнионит, индуцированные или усиленные 

роды, затянувшийся второй период родов, пролон-

гирование третьего периода родов, предыдущие 

роды путем КС [14,15,16]. 

У 15 из 20 женщин (75%) выявлены факторы 

риска ПРК: рубец на матке после КС — у 9 (45%), 

крупный плод — у 2 (10%), многоплодная беремен-

ность — у 2 (10%), преэклампсия (в т.ч. артериаль-

ная гипертензия и отеки вызванные беременно-

стью) – у 3 (15%), анемия у 5 ( 25%). 

У 5 (25%) женщин факторов риска ПРК не 

установлено. 

В таблице 1 представлена описательная стати-

стика для количественных признаков, подчиняю-

щихся нормальному распределению. 

Таблица 1  

Показатель W, p М ± SD ±95% CI 

Возраст, лет 
W = 0.96, 

p = 0.65 
29,4±1,3 (26,76;32,04) 

вес_ребенка,г 
W = 0.91, 

p = 0.08672 
3409,5±189,4 (3012,9;3806,0) 

Кровопотеря по гравиметрическому методу, мл  
W = 0.96, 

p = 0.58 
832,4±44,6 (739,1;925,6) 

Кровопотеря по методу гемоглобиновый _баланс, мл 
W = 0.92, 

p = 0.14 
500,6± 25,7 (446,9;554,3) 

В случае, когда гипотеза о нормальном распре-

делении показателя в генеральной совокупности 

отклонялась, исчислялись медиана (Ме), первый и 

третий квартили (25%‒75%). Описательная стати-

стика представлена в таблице 2. 

Таблица 2  

Показатель W, p ME (25%;75%) 

Вес, кг 
W = 0.89, 

p = 0.03 
70,6 (64,5; 83,0) 

Рост,см 
W = 0.87, 

p = 0.01 
164,6 (159,5; 171,5) 

ИМТ 
W = 0.85, 

p = 0.006 
26,6 (24,6;29,2) 

Кровопотеря по визуальному методу, мл 
W = 0.70, 

p = 3.962e-05 
600,000 (575;600) 
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При использовании гравиметрического метода 

объем кровопотери в исследуемой группе составил 

832,4±44,6 (739,1;925,6) мл. 

Объем кровопотери при использовании метода 

гемоглобинового баланса в исследуемой группе со-

ставил 500,6± 25,7 (446,9;554,3) мл. 

При использовании визуального метода объем 

кровопотери в исследуемой группе составил 

600,000 (575;600) мл. 

Различие между объемом кровопотери, рас-

считанному гравиметрическим и методом гемогло-

бинового баланса статистически достоверно на ос-

новании критерия Стьюдента для зависимых выбо-

рок (T=6,88, при р=0,0000001). 

Различие между объемом кровопотери, рас-

считанному гравиметрическим и визуальным мето-

дами статистически достоверно на основании кри-

терия Вилкоксона ( V = 205.5, p = 0.0001888). 

Различие между объемом кровопотери, рас-

считанному по методу гемоглобинового баланса и 

визуальным методами статистически достоверно 

на основании критерия Вилкоксона (V = 42, p = 

0.03463). 

Визуализация результата на рисунке 1. 

 
Рисунок 1. 

 

Обсуждение 
Особенностью использования гравиметриче-

ского метода при определении величины кровопо-

тери во время кесарева сечения является его неточ-

ность в связи с отсутствием количественного учета 

околоплодных вод, смешивающихся с изливаю-

щейся кровью и, таким образом, влияющих на ко-

нечную величину кровопотери, что она оказыва-

ется практически недостоверной. При использова-

нии данного метода окончательная величина 

кровопотери известна не сразу. Отсрочка зависит 

от действий персонала и наличия весов и данных о 

весе «сухого» материала. 

Визуальная оценка объёма кровопотери имеет 

место быть, но она связана со значительными 

ошибками как в сторону гиподиагностики, так и в 

сторону гипердиагностики [17, 18, 19]. Этот метод 

не может использоваться как основной, так как на 

правильное трактование объёма излившейся крови 

влияет множество факторов. 

Расчет методом гемоглобинового баланса тре-

бует знаний определенных величин: рост, масса 

тела, пол, уровень гемоглобина до операции и по-

сле операции. Метод гемоглобинового баланса за-

рекомендовал себя как надежный и точный метод 

оценки объёма кровопотери [20]. 

Изучение объёма кровопотери во время опера-

ции кесарево сечение Andrea T Jelks и соавторами 

показало, что объем кровопотери, расчитанный гра-

виметрическим методом составляет (822 ± 489 мл), 

методом визуальной оценки (928 ± 261 мл) [21]. 

В работе К. Федорук и соавторов объем крово-

потери методом визуальной оценки составил 700 

мл (600-800), гравиметрическим методом 672 мл 

(266-970) [22]. 

В исследовании Manoj Withanathantrige и соав-

торов объем кровопотери оценивался комбиниро-

ванным методом, методом визуальной оценки хи-

рургом, методом визуальной оценки анестезиоло-

гом и гемоглобиновым методом. При 

комбинированном методе объем кровопотери со-

ставил 502 мл (95% ДИ 370-618), гемоглобиновым 

методом 506 мл (412-643), методом визульной 

оценки хирургом 484 мл (367-621), методом визу-

альной оценки анестезиологом 491 мл (361-612) 

[23]. 

Полученные нами данные свидетельствуют о 

том, что наиболее объективным из трех исследуе-

мых методов оценки объема кровопотери является 

метод гемоглобинового баланса, что сопоставимо с 

научными данными. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Withanathantrige+M&cauthor_id=27451396
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Основными требованиями к методам оценки 

кровопотери в акушерской практике являются точ-

ность, простота и длительность выполнения. 

Исследования объёма кровопотери при опера-

ции кесарево сечение методом гемоглобинового ба-

ланса немногочисленны. Исследований по сравни-

тельному анализу метода гемоглобинового ба-

ланса, гравиметрического метода и метода 

«субъективная оценка кровопотери врачом акуше-

ром-гинекологом» в базе данных PubMed нами не 

найдено. 

На сегодняшний день нет четкого и доступ-

ного стандартизированного метода оценки крово-

потери во время операции кесарево сечение. 

Оценка научной базы данных показала, что работы, 

посвященные определению и сравнению объема 

кровопотери немногочисленны, что делает необхо-

димым дальнейшее исследование данной про-

блемы. 

Одним из важных факторов, приводящих к ле-

тальному исходу при оказании помощи пациенткам 

с послеродовым кровотечением, является недо-

оценка объема кровопотери, которая приводит к не-

достаточным и запоздалым медицинским меропри-

ятиям. 

Так, результаты аудита случаев «Near Miss» в 

Забайкальском крае выявили недооценку кровопо-

тери в 44% случаях, что привело к отсроченному 

выполнению оперативного вмешательства в 55 % 

случаях [24, 25]. 

Заключение 

1.Методы диагностики разнообразны, и каж-

дый из них имеет свои достоинства и недостатки, 

поэтому они могут быть эффективны только в ком-

плексе. 

2. При использовании гравиметрического ме-

тода объем кровопотери в исследуемой группе со-

ставил 832,4±44,6 (739,1;925,6) мл. Объем кровопо-

тери при использовании метода гемоглобинового 

баланса в исследуемой группе составил 500,6± 25,7 

(446,9;554,3) мл. При использовании визуального 

метода объем кровопотери в исследуемой группе 

составил 600,000 (575;600) мл. 

3. Объем кровопотери во время операции кеса-

рево сечение расчитанный гравиметрически превы-

шает объем кровопотери расчитанный методом ге-

моглобинового баланса на 39,8%. Объем кровопо-

тери во время операции кесарево сечение 

расчитанный гравиметрически превышает объем 

кровопотери методом визуальной оценки на 27,9 %. 

Объем кровопотери во время операции кесарево се-

чение методом визуальной оценки кровопотери 

превышает объем кровопотери, расчитанный мето-

дом гемоглобинового баланса на 16,6%. 

Conclusions. 1.Diagnostic methods are varied, 

and each of them has its own advantages and disad-

vantages, so they can only be effective in combination. 

2. When using the gravimetric method, the volume of 

blood loss in the study group was 832.4±44.6 

(739.1;925.6) ml. The volume of blood loss using the 

hemoglobin balance method in the study group was 

500.6 ± 25.7 (446.9; 554.3) ml. When using the visual 

method, the volume of blood loss in the study group 

was 600,000 (575;600) ml. 3. The volume of blood loss 

during a cesarean section calculated gravimetrically ex-

ceeds the volume of blood loss calculated by the hemo-

globin balance method by 39.8%. The volume of blood 

loss during a cesarean section calculated gravimetri-

cally exceeds the volume of blood loss by the visual as-

sessment method by 27.9%. The volume of blood loss 

during a cesarean section by visual assessment of blood 

loss exceeds the volume of blood loss calculated by the 

hemoglobin balance method by 16.6%. 
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