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Рекомендации Американского общества гематологов 
(АОГ) по лечению венозных тромбоэмболических 
осложнений во время беременности (основные 
положения) 
 
Принципы терапии острого венозного 
тромбоза и тромбоза поверхностных вен 
 
Сильные рекомендации 
Беременным с острыми венозными 
тромбоэмболическими осложнениями (ВТЭО) 
рекомендуется:  

• проводить антитромботическую 
терапию; 

• применять низкомолекулярные 
гепарины (НМГ) по сравнению с 
нефракционированным гепарином 
(НФГ). 

 
Условные рекомендации 
Беременным с подтвержденным острым 
тромбозом поверхностных вен и острыми 
ВТЭО рекомендуется: 

• применять НМГ; 
• использовать режим дозирования НМГ 

(например, надропарин кальция – прим. 
ред.) один или два раза в день. 

 
При лечении пациенток с ВТЭО и острым 
тромбозом глубоких вен нижних конечностей 
(ТГВ) не рекомендуется: 

• рутинный лабораторный контроль анти-
FXa для определения терапевтической 
дозы НМГ; 

• использование катетер-направленного 
тромболизиса в добавление к терапии. 

 
Беременным с острой тромбоэмболией 
легочной артерии (ТЭЛА) и дисфункцией 
правого желудочка при отсутствии 
нестабильной гемодинамики не 
рекомендуется:  

• добавлять системную 
тромболитическую терапию к лечению 
НМГ. 
 

Беременным с острой ТЭЛА и выраженной 
нестабильной гемодинамикой рекомендуется: 

• добавить системную тромболитическую 
терапию к НМГ. 
 

Беременным с низким риском острых ВТЭО 
рекомендуется:  

• проводить амбулаторное лечение. 
 
Антикоагулянтная терапия в преддверии 
родоразрешения 
 
Беременным, получающим НМГ в 
терапевтических дозах для лечения ВТЭО, 
рекомендуется:  

• использовать запланированные роды с 
предварительным прекращением 
антикоагулянтной терапии; 
 

Беременным, получающим НМГ в 
профилактических дозах (например, 
надропарин кальция – прим. ред.), 
рекомендуется:  

• не использовать запланированные роды 
с прекращением профилактической 
дозы антикоагулянтов по сравнению с 
самопроизвольными родами. 

 
Применение антикоагулянтов при 
кормлении грудью 
 
Родильницам с сохраненной лактацией, у 
которых есть показания к антикоагулянтной 
терапии, рекомендуется: 

• назначать НФГ, НМГ (например, 
надропарин кальция – прим. ред.), 
Варфарин и Аценокумарол в качестве 
безопасных препаратов, не используя 
при этом оральные антикоагулянты 
прямого действия. 
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Профилактика ВТЭО 
 
Беременным без факторов риска или с одним 
фактором нет необходимости проводить 
профилактику ВТЭО. 
 
Женщинам, которые получали 
профилактические дозы НМГ во время 
беременности, рекомендуется использовать 
промежуточные или профилактические дозы 
НМГ в послеродовом периоде. 
 
Пациенткам с ЭКО не рекомендуется 
использовать рутинную профилактику ВТЭО, 
но если у женщины с ЭКО диагностирован 
тяжелый синдром гиперстимуляции яичников 
необходимо назначить профилактическую 
антитромботическую терапию (например, 
надропарин нальция – прим. ред.).  
 
Назначать профилактическую 
антикоагулянтную терапию необходимо только 
тем пациенткам, в анамнезе у которых ВТЭО 
были спровоцированы беременностью и 
связаны исключительно с гормональными 
факторами риска. Если же возникшие во время 
беременности ВТЭО не связаны с 
гормональными факторами риска, назначать 
профилактическую антикоагулянтную терапию 
рекомендуется только после родов.  
 
До родов использовать профилактическую 
антитромботическую терапию не 
рекомендуется: 

• беременным с гетерозиготной мутацией 
FV Лейдена или протромбина, а также 
при дефиците Протеина C или S, 
независимо от семейного анамнеза 
ВТЭО; 

• беременным, у которых нет семейного 
анамнеза ВТЭО, но есть дефицит 
антитромбина или гомозиготные 
мутации протромбина. 
 

Рекомендуется использовать 
профилактическую антитромботическую 
терапию до родов: 

• беременным с дефицитом 
антитромбина, у которых есть семейный 
анамнез ВТЭО, и гомозиготная мутация 
FV Лейдена, или у которых были 
комбинированные тромбофилии. 
 

В послеродовом периоде антитромботическая 
терапия рекомендуется женщинам: 

• с семейным анамнезом ВТЭО и 
дефицитом антитромбина; 

• с семейным анамнезом ВТЭО и 
дефицитом Протеина C или S  

• с комбинированными тромбофилиями 
или гомозиготной мутацией FV 
Лейдена, или протромбина, независимо 
от семейного анамнеза ВТЭО 
 

В послеродовом периоде антитромботическая 
терапия не рекомендуется женщинам: 

• без семейного анамнеза ВТЭО, но с 
гетерозиготной мутацией FV Лейдена 
или протромбина, или с дефицитом 
антитромбина, Протеина C или S;  

• с семейным анамнезом ВТЭО, 
гетерозиготной мутацией FV Лейдена 
или протромбина. 

 
Диагностика ВТЭО 
 
Беременным с подозрением на ТЭЛА 
рекомендуется применять вентиляционно-
перфузионное сканирование легких по 
сравнению с КТ-ангиопульмонографией. 
 
Беременным с подозрением на ТГВ 
рекомендуются назначить дополнительные 
обследования (в том числе ультразвуковое 
исследование или магнитно-резонансную 
венографию) по сравнению с отсутствием 
дальнейших исследований после первичного 
отрицательного УЗИ с визуализацией 
подвздошных вен. 
 
Следует отметить, что в большинстве своем эти 
рекомендации являются условными, т.к. имеют 
низкую достоверность данных. Но, тем не 
менее, они могут оказаться полезными в 
повседневной работе и помочь в оказании 
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высококвалифицированной помощи 
пациентам. 
 
Shannon M. Bates et al. American Society of 
Hematology 2018 guidelines for management of 

venous thromboembolism: venous 
thromboembolism in the context of pregnancy. 
Blood Advances 2018 2:3317-3359 
 
 

 
Комментарий эксперта 

Роненсон Александр Михайлович – заведующий отделением анестезиологии и 
реанимации ГБУЗ Тверской области «Областной клинический перинатальный центр 
имени Е.М. Бакуниной», научный редактор онлайн-журнала «Вестник акушерской 
анестезиологии» (Тверь)  
 

Тромбоэмболические осложнения в послеродовом периоде остаются актуальной 
темой дискуссий на международных конференциях, международных сообществ и 

проводимых исследованиях. Недавнее опубликованное исследование Zhi-Hua Zhou et al., было 
посвящено определению факторов риска тромбоэмболических венозных осложнений (ВТЭО) в 
послеродовом периоде. Исследование «случай-контроль» проводилось в учреждении 
родовспоможения университета Чжэцзян, Китай, с января 2006 года по декабрь 2016 года; случаи 
госпитализации с ВТЭО в течение 1 недели после родов были выявлены в соответствии с 
Международной классификацией болезней девятого пересмотра. Контрольных женщин в 
послеродовом периоде без ВТЭО выбирали случайным образом, подбирали по дню рождения, 
возрасту, метода родоразрешения и количеству плодов в соотношении 4:1. Были проанализированы 
клинические факторы риска для послеродовых ВТЭО. При бинарном логистическом регрессионном 
анализе авторы нашли независимые переменные, которые были в значительной степени связаны с 
послеродовыми ВТЭО (все р <0,05): преэклампсия/эклампсия (отношение шансов [OR], 2,89; 95% 
доверительный интервал [ДИ], 1,56-5,37) и послеродовое кровотечение (ОШ, 4,6; 95% ДИ, 1,71-12,40). 
Авторы сделали вывод, что преэклампсия/эклампсия и послеродовое кровотечение были важными 
факторами риска ранних ВТЭО в послеродовом периоде. 

Стоит также обратить внимание на недавно вышедшие (06.12.18 г.) клинические рекомендации 
утвержденный Минздравом России «Анестезия и интенсивная терапия у пациенток, получающих 
антикоагулянты для профилактики и лечения венозных тромбоэмболических осложнений в 
акушерстве». Особое внимание стоит уделить новой шкале оценки риска ВТЭО во время 
беременности и после родов, так как почти любая родильница после операции кесарева сечения будет 
иметь факторы риска, которые подразумевают назначению НМГ. 
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Депрессии дыхания после эпидурального введения 
Морфина для послеоперационного обезболивания при 
операции кесарева сечения 
 

Основной целью авторов была оценка 
влияния Морфина, введенного эпидурально, на 
частоту дыхания у здоровых женщин после 
операции Кесарево сечение (КС). Из 
исследования были исключены женщины с 
физическим статусом по классификации 
Американского общества анестезиологов 
(ASA) – 2, с Синдромом обструктивного апноэ 
сна в анамнезе и многорожавшие. Так же в 
расчет не брались женщины с 
противопоказаниями к комбинированной 
спинально-эпидуральной анестезии и 
экстренным КС. 

Данное наблюдательное исследование 
было проведено в больнице Seirei Hamamatsu в 
Сидзуоке, Япония. Были 
проанализированы пациентки, 
подвергшиеся плановому КС с 
использованием комбинированной 
спинально-эпидуральной 
анальгезии: 1,6 мл 0,5% 
гипербарического Бупивакаина и 20 
мкг Фентанила. После КС 
родильница эпидурально получала 
коктейль, содержащий 3 мг 
Морфина, 50 мкг Фентанила и 5 мл 1% 
Мепивакаина. После завершения операции 
пациентка переводилась в родильное 
отделение. Датчик Nellcor (для определения 
сатурации) устанавливался на указательном 
пальце руки для измерения неинвазивного 
артериального давления (АД). Проводилась 
инфузия одного грамма инъекционного 
Парацетамола в соответствии с внутренними 
рекомендациями больницы. Регулярные 
наблюдения, включая измерение АД, частоту 
пульса и температуру тела, регистрировались с 
часовым интервалом. Частота дыхания и 
сатурация непрерывно регистрировались в 
течение первых 24 часов после операции. 
Исследование депрессии было разделено на 
несколько групп по степени тяжести: легкая 

респираторная депрессия определялась, как 
брадипноэ (частота дыхания ≤10 дых/мин) и 
десатурация (насыщение кислородом (SpO2) 
≤95%) в течение >1 мин; умеренная 
респираторная депрессия – частота дыхания 
≤10 дых/мин и SpO2≤90%; и тяжелая 
респираторная депрессия (частота дыхания ≤10 
дых/мин и SpO2≤85%). Количество случаев 
респираторной депрессии в час 
подсчитывалось с момента введения Морфина 
до момента прекращения наблюдения. На 
устройстве Nellcor не установлены аварийные 
сигналы. Если уровень SpO2 ≤95% был 
длительным, акушеркам было разрешено 
стимулировать дыхание пациентки. Данные 

сохранялись в устройстве и 
извлекались позже. Анализ 
проводился после завершения 
сбора данных от всех участников. 
 
Результаты исследования 
В исследовании согласились 
принять участие 100 пациенток. 
Одиннадцать из них были 
исключены из-за прерывистой 

записи на мониторах, которая 
предположительно была вызвана движением 
пальцев или разговорами, в результате чего 
данные всего 89 пациенток были доступны для 
анализа. Средний интервал между 
эпидуральным введением Морфина и 
установкой датчика составлял 52 минуты 
(межквартильный интервал [IQR] 38-81). 
Средняя продолжительность мониторинга 
составила 19 часов (IQR 17,0-20,4). 76 женщин 
(85%) испытали, по крайней мере, один эпизод 
брадипноэ (частота дыхания ≤10 дых/мин) и 46 
женщин (52%) – легкую респираторную 
депрессию. У 11 женщин (12%) развилась 
умеренная десатурация (SpO2 ≤90%), и только 
у одной (1%) развилась умеренная 
респираторная депрессия. Ни у одной 
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пациентки не наблюдалось тяжелой 
респираторной депрессии. Средний интервал 
от введения Морфина до первого эпизода 
дыхательной депрессии составлял 3,2 часа 
(IQR 2,1-5,5). Общее количество пациентов с 
легкой респираторной депрессией в час не 
снижалось до окончания исследования. Для 
дополнительного облегчения боли 13 
пациенток получали Трамадол 
внутримышечно, но ни одна из них не 
нуждалась в дополнительных опиоидах и 
дополнительном кислороде или Налоксоне. 

При однофакторном анализе выявлено, 
что в группе пациентов, у которых не 
наблюдалось угнетение дыхания, средний 
возраст был немного ниже (32,4 года против 
34,5 года, P = 0,04). Между группами, которые 
испытывали или не испытывали угнетение 
дыхания, не было существенной разницы в 
индексе массы тела, гестационном сроке, 
интраоперационном объеме инфузионной 
терапии или использовании Трамадола или 
Дроперидола. 
 
Обсуждение исследования 

Важный вывод 
данного исследования 
состоял в том, что легкая 
респираторная депрессия 
возникла у 52% здоровых 
молодых женщин, 
получавших 3 мг 
Морфина эпидурально в 
качестве анальгезии 
после КС, тогда как умеренная депрессия 
наблюдалась только у одной женщины (1%). 
85% пациенток испытали, по крайней мере, 
один эпизод брадипноэ. Хотя в первом случае 
депрессия дыхания обычно возникала через 
несколько часов после эпидурального 
введения Морфина, самый поздний эпизод 
возник через 13 часов. Исторически сложилось 
так, что частота брадипноэ после КС при 
введении Морфина эпидурально могла быть 
недооценена, потому что подсчитывалась 
вручную. Fuller et al., сообщили, что у 12 
(0,25%) из 4880 пациенток наблюдалась 
частота дыхания <10 дых/мин после КС и доза 

Морфина была в пределах 2-5 мг. Паласиос с 
соавт. сообщили, что ни у одной из 23 
исследуемых ими женщин не наблюдалось 
снижения частоты дыхания до <12 дых/мин 
после введения 5 мг Морфина эпидурально. 
Частота брадипноэ в проведенном авторами 
исследовании была значительно выше, чем в 
предыдущих докладах. Авторы объясняют это 
более тщательным мониторингом частоты 
дыхания и сатурации. 

В проведенном исследовании авторы 
использовали систему контроля частоты 
дыхания Nellcor, которая включает в себя 
алгоритм дыхательной скорости (Rroxi), 
основанный на импульсной оксиметрии. Для 
определения точности этого метода была 
изучена корреляция между Rroxi и уровнем 
СО2 в выдыхаемом воздухе (RRETCO2) у 
здоровых добровольцев и у пациентов, 
находящихся в стационаре общего профиля. У 
здоровых людей средняя разница составляла 
0,23 дых/мин со стандартным отклонением 
(SD) 1,14 дых/мин. У пациентов из стационара 
средняя разница составляла 0,48 дых/мин с SD 
1,77 дых/мин. Эти данные показывают, что 

алгоритм Rroxi является 
потенциально 

жизнеспособным 
методом непрерывного 
мониторинга частоты 
дыхания. Несмотря на 
высокую частоту 
брадипноэ, ни одной 
пациентке в этом 

исследовании не потребовалась 
дополнительная помощь, возможно, потому 
что акушеркам было позволено стимулировать 
пациенток глубоко дышать при длительном 
SpO2 ≤95%. Только у одной женщины 
развилась умеренная респираторная 
депрессия. Тяжелых же депрессий дыхания не 
было вообще. 

Не существует стандартного определения 
респираторной депрессии. Во время 
исследования пациенток после КС 
использовались различные методы 
непрерывного мониторинга, такие как 
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пульсоксиметрия или трансдермальное 
измерение уровня CO2. 

Ledha et al. определяли респираторную 
депрессию как SpO2 ≤90% и обнаружили 
такую частоту только у 23% пациенток, 
которые получили 150 мкг Морфина 
интратекально. 

Bauchat et al. выявляли респираторную 
депрессию с помощью трансдерамольного 
определения СО2>50 мм рт.ст., и в их 
исследовании частота составила 32% среди 
пациенток, которые получили 150 мкг 
Морфина интратекально. Dalchow et al. 
определяли респираторную депрессию как 
SpO2 ≤90% и/или трансдермальный уровень 
CO2>52 мм рт.ст. длительностью более двух 
минут и выявили частоту 17,8% у пациенток, 
которые получили 300 мкг Диаморфина 
интратекально. В исследовании авторов 
определение респираторной депрессии 
включало как брадипноэ, так и десатурацию. 
Они предполагали, что данное определение 
позволило бы провести раннее вмешательство 
для предотвращения гипоксических 
осложнений в клинических условиях. 

Существует вероятность 
ложноположительных результатов с 
использованием этого определения. Однако 
мы рассмотрели возможность уменьшения 
ложноотрицательных результатов, более 
клинически полезных из-за важности раннего 
выявления угнетения дыхания. В результате 
нашего строгого определения понятия 
«респираторная депрессия», в данном 
исследовании частота развития этой депрессии 
была выше, чем в предыдущих отчетах. Если 
же рассматривать только умеренную 
десатурацию, то частота ее составила 12% в 
нашем исследовании и 23% в исследовании, 
проведенном Ledha et al. Это определение 
способствует раннему выявлению легкого 
угнетения дыхания и стимуляции пациенток. 

С момента введения в клиническую 
практику в 1979 году использования Морфина 
нейроаксиально, часовое наблюдение за 
частотой дыхания было признано «абсолютно 
неприемлемым». Хотя мониторинг частоты 
дыхания рекомендуется ASA, периодическая 

проверка медсестрой подвержена ошибкам и 
не является эффективным методом в 
клинической практике. Вычисление частоты 
дыхания с помощью импульсной оксиметрии 
позволяет проводить непрерывный 
мониторинг с использованием одного 
неинвазивного датчика и может обеспечить 
более безопасное и удобное 
послеоперационное наблюдение, как для 
пациенток, так и для акушеров. 

 
Результаты этого исследования должны 

интерпретироваться в контексте ограничений 
исследования. Во-первых, это не слепое 
рандомизированное исследование. По 
этическим соображениям было невозможно 
включить в исследование плацебо-
контролируемую контрольную группу, 
поэтому не ясно, насколько степень брадипноэ 
была связана с эпидуральным введением 
Морфина. Женщины, которые получают 
меньшую дозу Морфина или вообще не 
получают Морфин, могут по-прежнему быть 
подвержены брадипноэ, используя наше 
определение. В связи с этим, необходимы 
дальнейшие исследования. Во-вторых, 
несмотря на то, что мы исключили пациенток, 
которые сообщили об обструктивном апноэ во 
сне, фактическая распространенность этого 
расстройства в нашей популяции и ее влияние 
на наши результаты, неизвестна. Данные об 
уровне сознания в момент возникновения 
респираторной депрессии могли бы быть 
полезными в качестве триггерного фактора. 
 
Заключение 

Пятьдесят два процента женщин, 
получивших 3 мг Морфина эпидурально для 
послеоперационного обезболивания после 
плановой КС, испытывали легкую 
респираторную депрессию, и только у 1% 
развилась умеренная депрессия. Брадипноэ 
возникло у 85% женщин. Непрерывный 
мониторинг, как частоты дыхания, так и 
сатурации в течение 24 часов после КС, может 
способствовать раннему выявлению угнетения 
дыхания после нейроаксиального введения 
Морфина. 
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Ведение послеродового кровотечения: от исследований к практике. Обзор 
литературы и опыта (Кардифф, Уэльс) - комментарий эксперта 
 
Буланов Андрей Юльевич – доктор медицинских наук, старший научный 
сотрудник ФГБУ Гематологический научный центр МЗ РФ, отдел анестезиологии и 
реаниматологии. 

Дорогие коллеги! 
В прошлом номере мы внимательно прочитали (а если еще нет – призываю вас 
сделать это немедленно!) прекрасный обзор на не перестающую быть актуальной 
тему послеродовых кровотечений. Надо признать, что ничего принципиального 

нового там нет. Так, еще в начале двухтысячных была четко очерчена иерархия гемостазиологических 
проблем при массивных кровотечениях: сначала потребление (фибриногена и тромбоцитов – именно 
они непосредственно формируют тромб и от этого страдают), затем гиперфибринолиз, и лишь потом 
ДВС-синдром с множественным дефицитом факторов свертывания (S. Kozek-Langeneker, 2005).  

Ценность работы в четкой расстановке акцентов! И, пожалуй, основной из них, пристальное 
внимание к фибриногену. Фибриноген, I (первый!) фактор свертывания крови – важный объект 
лабораторного и трансфузиологического внимания при акушерских кровотечениях. Небольшое 
патофизиологическое напоминание: являясь предшественником фибрина, фибриноген дает 
уникальный материал для непосредственного формирования тромба. В процессе тромбообразования 
у фибриногена нет альтернативы. Всевозможные гемостазиологические «шунты» возможны выше по 
путям свертывания, фибриногену же свалить ответственность не на кого. Дефицит фибриногена в 
результате состоявшегося кровотечения является одним из патофизиологических механизмов так 
называемой постгеморрагической коагулопатии. 

Для оценки эффективности фибриногена, как функциональной единицы системы свертывания 
существует два надежных варианта тестов. Это оценка содержания фибриногена по методу Клауса и 
специальный тромбоэластографический тест (functional fibrinogen в ТЭГ и fibtem в технологии 
РОТЕМ). ТЭГ-методики более достоверны при наличии дисфибриногенемии. 

Триггером для заместительной терапии в акушерской практике является снижение фибриногена 
менее 2,0 г/л. Здесь уместна важная ремарка об особом подходе к указанному трансфузионному 
триггеру именно в акушерстве. Если в широкой клинической практике важное условие для 
определения показаний к трансфузии компонентов крови, коррегирующих свертывание, наличие 
геморрагического синдрома, в акушерстве содержание фибриногена должно соответствовать 
достойному уровню всегда, даже если послеродовое кровотечение уже остановлено или 
родоразрешение еще только предстоит. 

Где взять фибриноген для трансфузии? В нашей стране для этой цели доступен только 
криопреципитат, так как концентрат фибриногена в России не зарегистрирован. Но данный факт не 
следует воспринимать как признак отсталости. И, в ряде других стран, причем с развитым 
здравоохранением и доступными препаратами факторов свертывания предпочтение при лечении 
кровотечений отдается крио. Одна из причин этого – наличие в данном компоненте крови и других 
факторов, в частности XIII фактора, так же важного для тромбообразования. 

Было бы очень хорошо, если бы крио был вирусинактивированным. Пулированный компонент 
еще бы и упростил жизнь клиницистам. Принципиально важно, на самом деле, чтобы криопреципитат 
был! Везде, где есть риск столкнуться с акушерским (да, и не только) кровотечением. В любое время 
дня и ночи. И в достаточном количестве. 

Спасибо авторам за эти и другие важные напоминания! 
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Уважаемые читатели, обращаем Ваше внимание, что 28 Декабря 2018 года вышли 
новые клинические рекомендации по ведению «Истмико-цервикальной 
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недостаточности». Рекомендации были написаны при участии АААР и в них имеется 
важный для анестезиологического сообщества раздел, посвященные анестезии при 
выполнении серклажа.  
Вашему вниманию предлагается ознакомиться с его особенностями. 
 
Нейроаксиальная (спинальная или эпидуральная) анестезия 
• При клинической необходимости возможны внутривенное введение растворов, вазопрессорных 
средств, минимальных доз седативных препаратов, а также подача увлажнённого кислорода. 
• При сроке беременности более 18–20 нед желательно смещение матки влево. 
• Показан мониторинг ЧСС плода: 
¨ при сроке беременности менее 24 нед — контроль ЧСС до и после процедуры; 
¨ при сроке беременности более 24 нед — контроль ЧСС во время и после процедуры. 
• Спинальная анестезия: одна инъекция спинальной иглой малого диаметра — лидокаин 40 мг или 
бупивакаин 7,5–10 мг для получения сенсорной блокады с Тh10 до S4. Альтернатива — малые дозы 
бупивакина гипербарического (5,25–7 мг). Если для экстренного серкляжа пациентку уложили в 
положение Тренделенбурга, следует избегать гипербарических растворов местных анестетиков. 
• Эпидуральная анестезия: пошаговое введение в канал через эпидуральную иглу и катетер 
растворов местных анестетиков для достижения блока с Тh10 до S4. Альтернатива — комбинированная 
спинально-эпидуральная анестезия77. 
Общая анестезия (наркоз) 
Метод показан при сглаженной ШМ, пролабировании плодных оболочек и потребности в 
релаксации миометрия, поскольку ингаляционные анестетики способствуют расслаблению 
мускулатуры матки78. Также общий наркоз применяют при противопоказаниях к нейроаксиальной 
анестезии. 
• Индукционный наркоз: тиопентал, мидазолам, опиоиды (например, фентанил внутривенно) и 
ингаляционные анестетики79. 
• У пациенток с наполненным желудком или при сроке беременности более 18–20 нед 
предпочтительно выполнять интубацию трахеи; в остальных случаях приемлема вентиляция через 
лицевую или ларингеальную маску. 
• Поддерживающий наркоз: ингаляционные или внутривенные анестетики, наркотические 
анальгетики (ингаляционные анестетики в случае необходимости способствуют релаксации матки). 
• Необходимо избегать чрезмерного внутрибрюшного и внутриматочного давления (например, 
кашель во время индукции, реакция на установку интубационной трубки, рвота, чрезмерное сгибание 
при выполнении нейроаксиальной анестезии). 
 
 
 

Полную версию клинических рекомендаций вы можете скачать по ссылке 
 



Вестник акушерской анестезиологии 2018 №12(14) 
 

 
Obstetric Anesthesia Digest 2018 №12(14) 

16 

 
Президент России Владимир Путин 25 декабря подписал №489-ФЗ, в соответствии с которым с 1 
января 2019 года при создании стандартов и критериев качества оказания медпомощи в обязательном 
порядке должны учитываться клинические рекомендации. К 2022 году профессиональное сообщество 
и Минздрав должны обновить и разработать с нуля клинические рекомендации по каждой нозологии. 
Клинические рекомендации, согласно принятому закону, содержат «основанную на научных 
доказательствах структурированную информацию по вопросам профилактики, диагностики, лечения 
и реабилитации», а также протоколы лечения пациента и «варианты применения медицинского 
вмешательства». 
Клинические рекомендации разрабатываются медицинскими профессиональными некоммерческими 
организациями по отдельным заболеваниям или состояниям (группам заболеваний или состояний) с 
указанием медицинских услуг, предусмотренных номенклатурой. Перечень таких заболеваний 
составляет Минздрав. Также в законе прописана необходимость создания научно-практического 
совета, на который возложены обязанности рассматривать и одобрять клинические рекомендации. В 
него войдут представители научных организаций, вузов, медицинских учреждений. 
Хотя законопроект поправок к ФЗ №323 «Об охране здоровья» был представлен еще в мае 2018 года, 
продвижение в Госдуме он получил только к декабрю. Второе и третье чтения прошли друг за другом 
(18 и 19 декабря). Вскоре законопроект одобрил и Совет Федерации. 
 

Полную версию федерального закона вы можете скачать по ссылке 
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Влияет ли обезболивание родов на развитие послеродовой 
депрессии? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

С полной версией статьи вы можете ознакомиться на сайте журнала 
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Влияет ли обезболивание родов 
на развитие послеродовой депрессии?
О.В.Рязанова1, Ю.С.Александрович1, К.А.Петрова1, А.Иоскович2

1 Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет, 
Санкт-Петербург, Российская Федерация;
2 Медицинский центр « Шаарей Цедек», Еврейский университет, Иерусалим, Израиль

Цель. Изучение влияния обезболивания родов с применением эпидуральной анальгезии при родоразрешении через 
естественные родовые пути на частоту развития послеродовой депрессии.
Пациенты и методы. Исследованы 210 родильниц. В первой группе с целью обезболивания родов применяли 
пациент-контролируемую эпидуральную анальгезию на фоне непрерывной инфузии, в качестве местного анестетика 
использовали 0,08%-й раствор ропивакаина гидрохлорида. Во второй группе обезболивание не применяли. Оценку 
развития депрессии проводили по Эдинбургской шкале: до родов, через 6 ч, 3 суток и 6 нед после родов.
Результаты. Через 6 нед после родов у 4,7% женщин, получивших эпидуральную анальгезию, выявлена депрессия, 
как и у 6,8% родоразрешенных без обезболивания, что было статистически не значимо (р > 0,05). При этом у женщин, 
получивших эпидуральную анальгезию при родоразрешении, был значимо менее выраженный болевой синдром и 
более низкий уровень перенесенного стресса по сравнению с пациентками, родившими без обезболивания.
Заключение. Применение эпидуральной анальгезии приводит к значительному снижению интенсивности болевого 
синдрома и стрессовой реакции во время родоразрешения через естественные родовые пути, но существенно не 
влияет на частоту развития послеродовой депрессии.
Ключевые слова:  беби-блюз, кортизол, послеродовая депрессия, родоразрешение через естественные  

родовые пути, стресс, эпидуральная анальгезия

Для цитирования: Рязанова О.В., Александрович Ю.С., Петрова К.А., Иоскович А. Влияет ли обезболивание родов на развитие послеродовой 
депрессии? Вопросы гинекологии, акушерства и перинатологии. 2018; 17(5): 50–55. DOI: 10.20953/1726-1678-2018-5-50-55

Does pain relief in labour influence the development 
of postpartum depression?
O.V.Riazanova1, Yu.S.Aleksandrovich1, K.A.Petrova1, А.Ioscovich2

1 Saint Petersburg State Paediatric Medical University, St.Petersburg, Russian Federation;
2 Shaare Zedek Medical Center, Hebrew University, Jerusalem, Israel

The objective. A study of the impact of pain relief during labour with the use of epidural analgesia in vaginal childbirth on the 
frequency of the development of postpartum depression.
Patients and methods. We studied 210 parturient women. In the first group, labour pain relief was performed by administering 
patient-controlled epidural analgesia with background continuous infusion, 0.08% solution of ropivacaine hydrochloride was 
used as a local anaesthetic. In the second group, no pain relief was administered. The development of depression was 
assessed according to the Edinburgh scale before labour, 6 hours, 3 days and 6 weeks after childbirth.
Results. 6 wks after childbirth depression was found in 4.7% of women who received epidural analgesia and in 6.8% of women 
who did not receive pain relief, which was statistically insignificant (р > 0.05). In women who received epidural analgesia during 
labour pain syndrome was significantly less severe and the stress level was lower as compared with women who gave birth 
without pain relief.
Conclusion. The use of epidural analgesia results in a considerable decrease of pain syndrome and stress response but does 
not have a significant effect on the development of postpartum depression.
Key words: baby blues, cortisol, postpartum depression, vaginal delivery, stress, epidural analgesia 
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Анестезиология 21 века: наша наука – это наше 
достояние! 
 
Новый год для канадского журнала анестезиологии начинается с очень интересной 
статьи! Всю переводить ее не буду, лишь самое начало, но советую почитать. Это 
не исследование и не обзор, это авторские мысли на тему «Анестезиология 21 века: 
наша наука — это наше достояние!». 
 
Beverley A. Orser пишет в своей авторской статье: 

 Моя цель поговорить сегодня с вами - напомнить всем нам, что мы несем ответственность за 
продвижение этого богатого наследия (науки). Да, давайте вернемся к нашей истории и 
достижениям, но давайте также внимательно поразмыслим о том, что значит быть анестезиологом 
сегодня, в XXI веке. Моя ключевая идея заключается в том, что мы будем лучше оказывать помощь 
не только нашим пациентам, но и расти как профессионалы, опираясь на науку и инновации. 

Эти слова - наука и инновации, иногда вызывают в воображении образы пробирок, 
математических уравнений и лабораторных животных. Но сегодня мы более широко говорим о новых 
методах и больших идеях, новых процессах и лекарствах, которые оказывают положительное влияние. 
Я расскажу об этом сообщении на трех исторических, а затем на двух современных примерах. У трех 
исторических примеров открытий есть что-то общее: изначально они казались лишь маленькими 
победами, которые оказывали локальное влияние.  

Этот сценарий, вероятно, покажется вам знакомым - все мы иногда чувствуем, что наши 
открытия маленькие. Но что я надеюсь показать, рассказывая эти истории, так это то, что даже 
небольшие локальные открытия могут стать международной победой. Открытие создает волновой 
эффект, который со временем может изменить тактику лечения пациентов, нашу профессию и даже 
историю. Поэтому я призываю вас праздновать свои собственные маленькие победы, потому что так 
начинается каждое важное открытие. 

 
Роненсон А.М. 
От себя лично я бы хотел добавить, не бойтесь изучать что-то новое, в рамках разрешенного 

законодательством и клиническими рекомендациями. Продвигайте науку, пользуясь не только ее 
плодами, но и внося свою лепту в ее развитие! Ассоциация ААР всегда готова помочь Вам в 
исследованиях, пишите в редакцию журнала, и мы поможем Вам провести научное исследование! 
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Уважаемые читатели журнала!!! 
 
Ассоциация акушерских анестезиологов-
реаниматологов объявляет конкурс! 
 
Проявив ваши знания и смекалку, вы сможете 
выиграть пригласительный билет на ВТОРОЙ 
МЕЖДУНАРОДНЫЙ КОНГРЕСС ПО 

АКУШЕРСКОЙ АНЕСТЕЗИОЛОГИИ. ПАМЯТИ ДЖЕЙМСА ЯНГА СИМПСОНА. 
III ПЛЕНУМ ПРАВЛЕНИЯ АССОЦИАЦИИ АКУШЕРСКИХ АНЕСТЕЗИОЛОГОВ-
РЕАНИМАТОЛОГОВ, который состоится 21-23 сентября 2019 года в г.Москве! 
 
Участие в конкурсе бесплатное, для победы вам всего лишь необходимо максимально 
быстро и правильно ответить на три вопроса, опубликованные в «Вестнике акушерской 
анестезиологии»! 
 
Шанс выиграть будет не один, в каждом выпуске, мы будем публиковать очередные 
вопросы! 
 
Победителя определит редакционная коллегия Вестника по двум критериям: 

1. Максимально верный ответ на вопросы с точки зрения экспертов; 
2. Скорость ответа. 

Свои варианты ответов Вы можете присылать на почту Вестника oad@arfpoint.ru 
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Результаты конкурса на вопросы, опубликованные в 
Ноябрьском номере Вестника! 
 
Победителем стал Павлютина Карина Михайловна! 
Врач анестезиолог-реаниматолог ГБУЗ МО «Видновский 
перинатальный центр». 
 
Поздравляем Карину Михайловну с правильными ответами 
и получением именного приглашения на ВТОРОЙ 
МЕЖДУНАРОДНЫЙ КОНГРЕСС ПО АКУШЕРСКОЙ 
АНЕСТЕЗИОЛОГИИ. ПАМЯТИ ДЖЕЙМСА ЯНГА 
СИМПСОНА. 
III ПЛЕНУМ ПРАВЛЕНИЯ АССОЦИАЦИИ 
АКУШЕРСКИХ АНЕСТЕЗИОЛОГОВ-
РЕАНИМАТОЛОГОВ, который состоится 21-23 сентября 2019 года в г. Москве 
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Вопрос… 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
I. Нефармакологические методы профилактики 

артериальной гипотонии? 

II. Фармакологические методы профилактики артериальной 

гипотонии? 

III. Препараты выбора для коррекции артериальной 

гипотонии, вызванной спинальной анестезией? 

IV. Какое артериальное давление следует поддерживать пациентки с тяжелой преэклампсией во 

время операции, если артериальное давление до операции 162/112 мм рт.ст.? 

V. Ваши действия при уровне сенсорного блока на 2 см выше пупка, через 15 минут после 

выполнения спинальной анестезии? 

 

 

28-ти летняя роженица, беременность вторая, 39 недель, роды предстоят вторые. Рост 165 см, 
вес 78 кг. В анамнезе: кесарево сечение 4 года назад в связи с острой гипоксией плода в родах, 
в условиях общей анестезии, без особенностей. Поступила в родильный дом с жалобами на боли 
в области рубца, которые начались час назад. При влагалищном исследовании шейка матки  
сглажена, открытие 3 см.  
Пациента доставлена в операционную. АД = 125/73 мм рт.ст., ЧСС = 86 уд/мин. 
Установлен периферический венозный катетер 18G в капитальную вену, проведена преинфузия 
раствором Рингера 500 мл, выполнена спинальная анестезия. Начата постинфузия раствором 
Рингера 500 мл. Через 3 минуты после спинальной анестезии пациентка предъявляет жалобы 
на слабость, тошноту, АД = 93/43 мм рт.ст., ЧСС = 92 уд/мин. 
Через 15 минут после выполнения спинальной анестезии уровень сенсорного блока отмечается 
на уровне выше пупка на 2 см.  
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