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Применение транексамовой кислоты для профилактики 
кровотечения в раннем послеродовом периоде
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РЕЗЮМЕ
Акушерские кровотечения входят в тройку лидеров причин материнской смертности. При этом на ранние послеродовые крово
течения, возникающие в первые 24 ч после родов, приходится четверть всех случаев материнской смертности во всем мире. Из-
менения свертывающей системы крови во время беременности заключаются в постоянном снижении фибринолитической актив-
ности и повышении коагуляции крови. Эти изменения имеют выраженный адаптационный характер и направлены прежде всего 
на снижение объема физиологической кровопотери в родах. В статье рассмотрены наиболее частые причины и факторы риска 
послеродового кровотечения. Представлены возможности лечения послеродового кровотечения. Рекомендуется профилактиче-
ское применение транексамовой кислоты у пациенток групп риска. Транексамовая кислота относится к антифибринолитическим 
средствам. Обладает местным и системным гемостатическим действием при кровотечениях, связанных с повышением фибрино-
лиза. В обзоре представлены современные данные литературы о возможностях использования транексамовой кислоты. Показано, 
что применение транексамовой кислоты снижает смертность среди женщин с кровотечением в раннем послеродовом периоде 
независимо от способа родоразрешения и без увеличения риска тромбоэмболических осложнений. Некоторые авторы высказыва-
ют предположения о возможном рутинном использовании препарата в целях профилактики повышенной кровопотери в родах при 
кесаревом сечении, что особенно важно в группах риска по развитию кровотечений.
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ABSTRACT
Obstetric hemorrhages are among three leading causes of maternal death. Early postpartum hemorrhages occurring within 24 hours after the 
delivery are responsible for a quarter of maternal deaths worldwide. Continuous decrease in fibrinolytic activity and hypercoagulation occur 
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Актуальность
За последние годы отмечается снижение уровня мате-

ринской смертности в развитых странах (за период 1990–
2015 гг. материнская смертность в мире снизилась почти 
на 44%). Вероятно, это связано с активным внедрением 
принципов доказательной медицины и современных эф-
фективных протоколов ведения пациенток. Материн-
ская смертность является важным критерием оценки каче-
ства акушерской помощи во всем мире [1].

Акушерские кровотечения продолжают входить в трой-
ку лидеров причин материнской заболеваемости и смерт-

ности наряду с инфекционными осложнениями и высоким 
артериальным давлением во время беременности (пре­
эклампсия и эклампсия) [2].

На ранние послеродовые кровотечения, возникаю-
щие в первые 24 ч после родов, приходится четверть всех 
случаев материнской смертности во всем мире. В 2016 г. 
в России показатель материнской смертности от кровоте-
чений в родах и послеродовом периоде составил 6,4% [3]. 
Частота кровотечений в раннем послеродовом периоде 
колеблется от 3 до 15% от всех родов [4–6]. Эти колеба-
ния частично связаны с использованием различных прото-
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колов ведения и методов диагностики, а также отсутстви-
ем четко определенного временного интервала раннего 
послеродового периода — в некоторых странах ранним 
послеродовым периодом принято считать 2 ч после ро-
дов, в других — 24 ч.

Примерно в каждом пятом случае кровотечение пере-
ходит в массивное, что угрожает здоровью и жизни матери, 
увеличивает необходимость в реанимационных мероприя-
тиях и переливании компонентов крови, что, в свою оче-
редь, ведет к увеличению финансовых затрат на лечение 
и реабилитацию пациентки. Частота тяжелой материнской 
заболеваемости составляет 0,5–15% от всех родов, а ос-
новной ее причиной является кровотечение в раннем по-
слеродовом периоде [4, 5, 7].

В России частота кровотечения в последовом и после-
родовом периодах составила 10,8% от всех родов в 2017 г. 
и 10,9% — в 2016 г. [8].

Во время беременности в организме женщины возни-
кают физиологические изменения практически во всех си-
стемах, что способствует лучшей адаптации материнского 
организма к меняющимся условиям по мере нарастания 
срока гестации и благополучному течению беременности 
и родов.

Особенности свертывающей системы крови 
во время беременности

Изменения свертывающей системы крови во время бе-
ременности заключаются в постоянном снижении фибри-
нолитической активности и повышении коагуляции крови. 
Эти изменения имеют выраженный адаптационный харак-
тер и направлены прежде всего на снижение объема фи-
зиологической кровопотери в родах [9]. В норме измене-
ния в системе гемостаза пропорциональны сроку гестации: 
с 6–8 нед. увеличивается объем циркулирующей крови, 
достигая максимума к 30 нед., отмечается некоторое сни-
жение уровня тромбоцитов, увеличивается содержание 
прокоагулянтов, в то время как активность факторов фи-
бринолитической системы, наоборот, снижается [10, 11]. 
К моменту родов удваиваются концентрации фибриногена, 
протромбина, проконвертина, фактора VIII, фактора Хаге-
мана, за исключением факторов ХI и ХIII, снижается уровень 
антитромбина III, протеина С, а уровень протеина S снижен 
при беременности и после родов [9, 10]. В конце III три-
местра беременности отмечается повышение протромби-
нового времени, что свидетельствует о повышении гене-
рации тромбина и активации внешнего пути свертывания 
крови. Этот процесс прогрессивно растет с увеличением 
срока беременности, сохраняется высоким во время родов 
и снижается в течение первых нескольких суток послеродо-
вого периода. К концу беременности наблюдается резкое 
снижение фибринолитической активности [12]. Эти меха-
низмы носят компенсаторно-приспособительный характер 
и необходимы как для нормального формирования фето-
плацентарного комплекса, так и для ограничения кровопо-
тери в родах. В целом физиологический смысл гиперкоагу-
ляции во время беременности заключается в обеспечении 
иммунологической толерантности материнского орга-
низма к растущему плоду и подготовке к процессу родов, 
когда необходима быстрая остановка кровотечения после 
отделения плаценты.

Таким образом, повышение гемостатического потен-
циала во время беременности обеспечивает физиологи-

ческий гемостаз при отделении плаценты, который вместе 
с сокращением гладких мышц останавливает кровотечение 
из сосудов плацентарной площадки.

Причины послеродового кровотечения  
и возможности снижения объема кровопотери

Наиболее частыми причинами послеродового кровот-
ечения являются: нарушение сокращения матки (гипото-
ния или атония), задержка частей плаценты или сгустков 
крови в полости матки, травма родовых путей и раз-
рыв матки, нарушения свертывающей системы крови [13]. 
Факторами риска послеродового кровотечения являются: 
отягощенный геморрагический анамнез, антенатальное 
или послеродовое кровотечение в анамнезе, исходные 
нарушения в системе гемостаза (болезнь Виллебранда, 
тромбоцитопении, тромбоцитопатии, хронический син-
дром диссеминированного внутрисосудистого свертыва-
ния, лейкозы и т. д.), предлежание плаценты, вращение 
плаценты, затяжные роды (особенно с родовозбужде-
нием), миома матки или миомэктомия во время кесаре-
ва сечения, многоплодная беременность, крупный плод 
или многоводие, повторнородящие (многорожавшие — 
более 3 родов), ожирение II–III степени, возраст матери 
старше 40 лет [5, 14, 15]. Тем не менее большинство жен-
щин, у которых развивается кровотечение в раннем по-
слеродовом периоде, не имеют факторов риска по кро-
вотечению [16, 17]. Учитывая вышесказанное, особенно 
важно проводить профилактику кровотечения в последо-
вом и послеродовом периодах всем женщинам независи-
мо от наличия факторов риска [18, 19].

На сегодняшний день с целью снижения объема крово-
потери после родов широко применяется активное веде-
ние третьего периода родов, включающее профилактическое 
введение утеротоников сразу после рождения ребенка, актив-
ные тракции за пуповину и массаж матки [20]. Применение 
окситоцина в третьем периоде родов снижает риск кровопо-
тери свыше 500 мл на 50% и свыше 1000 мл на 40% [21, 22]. 
Однако, как показывают два крупных рандомизированных 
контролируемых исследования, активные тракции за пупови-
ну, так же как и массаж матки, не оказывают существенного 
влияния на частоту послеродового кровотечения [23–25]. 
Таким образом, введение окситоцина после родов является 
единственным действенным методом профилактики кровот-
ечения в послеродовом периоде.

Вместе с тем в последние годы появились данные о це-
лесообразности применения прогемостатических препара-
тов с целью профилактики кровотечения наряду с введени-
ем окситоцина [26].

Эффективность применения транексамовой кислоты
Применение транексамовой кислоты рекомендуется 

для лечения послеродового кровотечения в случаях про-
должающегося кровотечения после введения окситоцина 
или другого утеротонического препарата либо при крово­
течении, связанном с травмой родовых путей [15, 18].

Транексамовая кислота относится к антифибриноли-
тическим средствам. Обладает местным и системным ге-
мостатическим действием при кровотечениях, связанных 
с повышением фибринолиза, а также противовоспали-
тельным, противоаллергическим, противоинфекционным 
и противоопухолевым действием за счет подавления обра-
зования кининов и других активных пептидов, участвующих 
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в аллергических и воспалительных реакциях. В экспери-
менте подтверждена собственная анальгетическая актив-
ность транексамовой кислоты, а также сверхсуммарный 
потенцирующий эффект в отношении анальгетической 
активности опиатов. Гемостатический эффект реализуется 
путем специфического ингибирования активации профи-
бринолизина (плазминогена) и его превращения в фибри-
нолизин (плазмин).

Доказано, что антифибринолитические препараты 
уменьшают объем кровопотери при хирургических опе-
рациях, снижают смертность у пациентов с кровотечени-
ем после травм без увеличения риска осложнений [18]. 
Системные антифибринолитические средства широко 
используются в плановой хирургии для предотвраще-
ния раннего распада тромба (фибринолиза) и уменьше-
ния периоперационной кровопотери [27]. Доказано, что 
применение транексамовой кислоты снижает необходи-
мость переливания донорских компонентов крови на 39%, 
так же как и необходимость в повторной операции из-за 
кровотечения. Исследование CRASH-2 показало, что при-
менение транексамовой кислоты сокращает смертность 
пациентов от кровопотери при травме в странах с высо-
ким, средним и низким уровнем доходов [28]. Значитель-
ное снижение (на 26–54% по сравнению с применением 
плацебо) средней менструальной кровопотери было заре-
гистрировано у женщин с меноррагией, получавших тра-
нексамовую кислоту [29].

Эти данные позволяют предположить, что примене-
ние транексамовой кислоты может быть эффективным для 
профилактики не только кровопотери во время хирургиче-
ских вмешательств, но и послеродового кровотечения.

У пациентов с кровотечением после травмы коагуляция 
происходит быстро в месте поврежденных кровеносных 
сосудов путем накопления фибрина в виде плотной сет-
ки, а фибринолитическая система растворяет тромбы для 
предотвращения постоянной сосудистой окклюзии. Таким 
образом, коагуляционная и фибринолитическая системы 
находятся в состоянии динамического баланса.

Транексамовая кислота, являясь мощным антифибрино-
литическим средством, удлиняет время растворения тром-
бов и повышает эффективность собственных гемостатиче-
ских механизмов организма, следовательно, уменьшает 
объем кровопотери [30]. Во время родов, когда плацента 
отделяется от стенки матки, одновременно включают-
ся механические и гемостатические механизмы предот-
вращения кровотечения: матка сокращается, пережимая 
сосуды, повышается активность тромбоцитов, идет мас-
совый выброс коагуляционных факторов, в то же время 
повышается активность фибринолитической системы [31]. 
Введение окситоцина усиливает сокращение матки, а вве-
дение транексамовой кислоты снижает активацию фибри-
нолиза, что обеспечивает более надежный гемостаз. Как 
процессы коагуляции, так и процессы фибринолиза уча-
ствуют в контроле послеродовой кровопотери, что под-
тверждает гипотезу о том, что применение транексамовой 
кислоты может быть эффективно в профилактике кровот-
ечения в раннем послеродовом периоде. Соответственно, 
существует четкое теоретическое обоснование использо-
вания антифибринолитических средств для снижения по-
слеродовой кровопотери [32, 33].

Кохрейновский систематический обзор, опубликован-
ный в 2011 г., выявил пять рандомизированных контроли-
руемых исследований, оценивающих использование тра-

нексамовой кислоты для предотвращения кровотечения 
в раннем послеродовом периоде, два из них были вклю-
чены в метаанализ, который охватил в общей сложности 
453 женщины [30]. Авторы пришли к выводу, что транекса-
мовая кислота снижает объем послеродовой кровопотери, 
однако необходимо дальнейшее изучение этого вопроса, 
чтобы определить целесообразность рутинного назначе-
ния транексамовой кислоты для профилактики послеро-
дового кровотечения [30]. С тех пор было опубликовано 
несколько дополнительных исследований.

Проанализировано 10 опубликованных рандомизи-
рованных контролируемых исследований, оценивающих 
эффективность транексамовой кислоты в профилактике 
кровотечения в раннем послеродовом периоде после опе-
рации кесарева сечения [26]. Во всех исследованиях у жен-
щин, получавших транексамовую кислоту, был меньший 
объем кровопотери, чем у женщин, получавших плацебо, 
в то же время не было зафиксировано увеличения часто-
ты неблагоприятных исходов. Однако в этих исследова-
ниях не оценивалась безопасность для новорожденного, 
хотя транексамовая кислота вводилась в среднем за 10 мин 
до извлечения плода.

H. Yang et al. (2001) сравнили эффективность примене-
ния транексамовой кислоты для предотвращения крово­
течения в раннем послеродовом периоде при родах через 
естественные родовые пути в зависимости от дозы препа-
рата. Женщины в 1-й группе (n=94) получали 1,0 г транек-
самовой кислоты внутривенно однократно, во 2-й груп-
пе (n=92) — 0,5 г транексамовой кислоты внутривенно, 
в 3-й группе (n=92) — 0,5 г аминометилбензойной кислоты 
внутривенно, в 4-й группе (контрольной, n=87) антифи-
бринолитический препарат не вводился. Исследователи 
пришли к выводу о большей эффективности дозы 1 г тра-
нексамовой кислоты в отношении профилактики послеро-
дового кровотечения [34].

В исследовании  K.  Gungorduk et al. (2013) показано, 
что применение транексамовой кислоты для профилакти-
ки послеродового кровотечения при естественных родах 
снижает объем кровопотери, частоту развития анемии 
и не увеличивает частоту тромбоэмболических осложне-
ний. Следовательно, транексамовая кислота является пер-
спективным препаратом для профилактики кровотечения 
в раннем послеродовом периоде вне зависимости от мето-
да родоразрешения [35].

По данным Кохрейновского обзора 2018 г. (проанали-
зированы два исследования, включающих 20 172 женщи-
ны), применение транексамовой кислоты уже при лечении 
кровотечения в послеродовом периоде снижает риски ма-
теринской смертности из-за кровотечения, причем препа-
рат более эффективен при введении 1 г в течение 1–3 ч 
после родов, в то время как при введении препарата через 
3 ч не было достоверной разницы в объеме кровопотери. 
Применение транексамовой кислоты снижает риски смер-
ти после родов от всех причин и не влияет на частоту тя-
желой материнской заболеваемости. Также было отмече-
но снижение необходимости в хирургическом гемостазе 
в группе женщин, получивших транексамовую кислоту [36].

Бесспорным преимуществом препаратов транексамо-
вой кислоты является возможность их применения не толь-
ко после родов, но и во время беременности. Препарат 
для гемостатической терапии, используемый в I и II три-
местрах беременности, должен отвечать ряду требований: 
не иметь эмбриотоксического и тератогенного эффектов, 
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действовать быстро и эффективно (т. к. при угрожаю-
щем и начавшемся аборте очень важен фактор времени), 
не иметь кумулятивного эффекта, оказывать незначитель-
ное системное влияние на гемостаз. Последний фактор 
является особенно важным, т. к. активация внутрисосуди-
стого свертывания, с одной стороны, может вести к мик­
ротромбозу, что нарушает плацентацию, особенно в усло-
виях физиологической гиперкоагуляции при беременности, 
а с другой стороны, небезопасно для организма матери 
в связи с риском развития тромбоза. Транексамовая кис-
лота, являясь антифибринолитическим средством, инги-
бирует действие активатора плазмина и плазминогена. 
Это позволяет препарату оказывать гемостатическое дей-
ствие без системного воздействия и выраженного влияния 
на гемостаз [33, 37, 38]. При применении транексамовой 
кислоты коагуляционный потенциал крови у беремен-
ных не повышался, следовательно, не было отмечено по-
вышения частоты тромботических осложнений по срав-
нению с пациентками, не принимавшими препарат [39]. 
Во время беременности Транексам назначается по 500 мг 
3–4 р./сут до полной остановки кровотечения. После вну-
тривенного введения целесообразен переход на перораль-
ный прием препарата [40].

Важным фармакологическим свойством транексамо-
вой кислоты, особенно при беременности, является ее 
противовоспалительное действие, которое обусловлено 
подавлением образования кининов, провоспалительных 
цитокинов (фактора некроза опухоли, интерлейкина 1, ин-
терлейкина 2) и других активных пептидов, участвующих 
в воспалительных и аллергических реакциях.

Таким образом, транексамовая кислота может быть 
использована в качестве гемостатического средства как 
во время беременности, так и после родов в комплекс-
ной терапии послеродового кровотечения.

При внутривенном введении транексамовая кислота 
снижает смертность среди женщин с кровотечением в ран-
нем послеродовом периоде независимо от способа родо-
разрешения и без увеличения риска тромбоэмболических 
осложнений [36].

Заключение
Итак, в последние годы появляются данные, свидетель-

ствующие о снижении объема кровопотери после родов 
и во время операций кесарева сечения на фоне приема тра-
нексамовой кислоты. В этой связи ряд авторов высказыва-
ют предположения о возможном рутинном использовании 
препарата в целях профилактики повышенной кровопоте-
ри в родах и при кесаревом сечении [33, 41, 42]. Особую 
значимость такой профилактический подход приобрета-
ет в группах риска по развитию кровотечений (у женщин 
с тромбоцитопенией, при миоме матки, низком прикре-
плении плаценты и т. п.) [33, 42]. Профилактическое ис-
пользование транексамовой кислоты для предотвращения 
кровотечения в раннем послеродовом периоде продолжает 
изучаться.
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