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MBRRACE-UK – программа «Матери 

и младенцы: снижение риска с помощью 

аудитов и конфиденциальных отчетов по всей 

Великобритании», которая направлена на 

улучшение качества медицинской помощи в 

акушерстве и неонатологии. Раз в три года в 

Великобритании выпускается отчет о причинах 

материнской и неонатальной смертности с 

обзором причин и выводов как в будущем 

можно улучшить практику, чтобы снизить 

летальные исходы и осложнения. 

14 января 2020 года вышел седьмой годовой 

отчет MBRRACE-UK о конфиденциальном 

расследовании материнской смертности и 

осложнений, включающий данные женщин, 

умерших в течение одного года после 

беременности в период с 2016 по 2018 год в 

Великобритании. В отчете имеется семь 

различных глав, которые можно читать 

независимо друг от друга, посвященных таким 

темам как материнская смертность, 

неврологические осложнения, медицинские и 

общие хирургические осложнения, осложнения 

при анестезии, смертность от тромбоэмболии 

легочной артерии, послеродовое кровотечение 

и эмболия околоплодными водами, сепсис. 

По данным Минздрава РФ за этот же 

период, в Российской Федерации материнская 

смертность составила 523 женщины [1]. 

Этот отчет является уникальным 

документом, так как включает в себя не просто 

сухую статистику, но и реальные клинические 

ситуации, приведшие к летальным исходам, и, 

самое главное, выводы, которые должны 

снизить количество таких неблагоприятных 

случаев. 

Мы предлагаем обсудить несколько глав 

отчета в этом номере и в последующих сделать 

выводы, которые помогли бы в наших реалиях 

избежать летальных исходов и улучшить нашу 

клиническую практику. 

 

Часть 1. Возможности улучшения 

анестезиологической помощи 

Анестезиологи являются неотъемлемой 

частью многопрофильной команды в 

учреждениях родовспоможения. Качество 

медицинской помощи, оказываемой 

анестезиологами, напрямую влияет на 

материнскую смертность и осложнения, не 

ограничиваясь только проведением анестезии. 

В представленном отчете описан один случай 

материнской смерти, связанный именно с 

анестезией. Из открытых данных, например, в 

РФ за 2016 – 2018 годы было официально 

зафиксировано 11 подобных случаев 

материнской смертности [1]. Причинами были: 

неудачная интубация (1), аспирационный 

синдром (1), осложнение эпидуральной 

анестезии (1), анафилактический шок (3), 

осложнение катетеризации подключичных вен 

(4), прочие причины (1) [1]. Существует 

множество способов для снижения 

материнской смертности, связанной с 

анестезией. К ним относятся изменения в 

клинической практике (например, более 

широкое использование нейроаксиальной 

анестезии для кесарева сечения и 

использование более низких концентраций 

местного анестетика для эпидуральной 

анальгезии), совершенствование навыков и, 

конечно же, соблюдение клинических 
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рекомендаций и протоколов лечения. Очень 

важна профессиональная подготовка 

анестезиологов, работающих в учреждениях 

родовспоможения. При подготовке этого 

отчета было проанализировано 295 случаев 

материнской смерти. Это дает возможность 

анестезиологам понять, как внести свой вклад в 

дальнейшее улучшение ухода за женщинами. 

 

Беременной, страдающей бронхиальной астмой и лечившейся от нарушения толерантности к 

глюкозе, было проведено плановое повторное кесарево сечение, была проведена спинальная анестезия. 

Вскоре после рождения ребенка у родильницы развилась дыхательная недостаточность, 

анестезиолог интубировал пациентку. Однако после интубации вентиляция была неадекватная и 

женщина была переинтубирована, но без улучшения вентиляции. Гипоксемия сохранялась, несмотря 

на введение адреналина, антигистаминных препаратов и сальбутамола. Произошла остановка 

сердца и была начата сердечно-легочная реанимация (СЛР). В этот период ей была сделана 

гистерэктомия по поводу атонии матки, гематологические показатели соответствовали развитию 

синдрома диссеминированного внутрисосудистого свертывания. Более поздние исследования 

подтвердили смерть ствола головного мозга из-за гипоксии. Ее смерть была связана с воздушной 

эмболией. 

 

Это был единственный за три года 

летальный исход, связанный с анестезией, в 

результате воздушной эмболии. Эксперты не 

считали, что улучшение медицинского 

обслуживания повлияло бы на этот исход. 

Венозная воздушная эмболия (ВЭ) во время 

кесарева сечения может быть недооцененным, 

но распространенным явлением с частотой от 

10 до 97% в зависимости от метода [3] 

диагностики, редко приводящим к 

катастрофическому кардиореспираторному 

коллапсу. У женщин, перенесших кесарево 

сечение под нейроаксиальной анестезией, 

симптомы ВЭ могут включать тяжесть в 

грудной клетке и одышку со снижением 

показателей пульсоксиметрии или без них и 

гипотонию. Во время общей анестезии другие 

признаки могут включать резкое снижение 

концентрации углекислого газа в конце выдоха 

и повышение концентрации азота в конце 

выдоха. Эти симптомы и признаки характерны 

для других эмболических осложнений, таких 

как эмболия околоплодными водами, и тех 

осложнений, которые приводят к острой 

гипотонии, таких как кровотечение, 

анафилаксия и сердечная недостаточность. 

Технологии, предлагаемые для 

диагностики ВЭ, включают эхокардиографию 

(например, трансторакальную) и 

прекардиальную допплерографию. 

Использование трансторакальной Эхо-КГ в 

акушерском стационаре ограничено 

доступностью и подготовкой к ее 

использованию. У рожениц, которым проводят 

общую анестезию, обнаружение повышения 

уровня азота в конце выдоха может быть 

наиболее чувствительным методом, но этот 

способ измерения обычно недоступен в 

анестезиологических мониторах [3]. 

В ситуации, когда диагностирован низкий 

сердечный выброс и затруднена вентиляция, 

раннее начало непрямого массажа сердца 

может способствовать увеличению сердечного 

выброса и расщеплению внутрижелудочкового 

воздуха и его прохождению по малому кругу 

кровообращения. Роль раннего выполнения 

непрямого массажа сердца в ситуациях низкого 

сердечного выброса и затрудненной 

вентиляции легких (например, анафилаксии) 

была подчеркнута в главе, посвященной 

анестезии, в отчете по материнской смертности 

в Великобритании за 2017 год (Bamber and 

Lucas, 2017) и в недавней публикации, в 

которой рекомендовалось рассмотреть 

возможность начала непрямого массажа 

сердца, если систолическое артериальное 

давление <50 мм рт. ст. [4]. Мы обсуждали эту 
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статью в «Вестнике акушерской 

анестезиологии» за июнь 2020 года. 

Несмотря на то, что ВЭ является частым 

эмболическим осложнением, возникающим во 

время кесарева сечения с оценочной частотой 

до 97%, к счастью, ее серьезные последствия 

относительно редки и составляет около 1% всех 

материнских смертей. Тем не менее, 

клиническое значение ВЭ, вероятно, 

недооценивается как причина боли за грудиной 

и одышки, обычно наблюдаемых у родильниц, 

перенесших кесарево сечение, и, как во многих 

случаях, приводящей к временной десатурации. 

Однако всегда необходима дифференциальная 

диагностика между другими фатальными 

осложнениями, такими как венозные 

тромбоэмболические осложнения, эмболия 

околоплодными водами и анафилаксия. 

 

Своевременное проведение нейроаксиальной анальгезии в родах 

 

Беременной с умеренной преэклампсией была сделана амниотомия для индукции родов. В время 

активных схваток она попросила эпидуральную анальгезию, но ее проведение было отложено на 

несколько часов в ожидании результатов полного анализа крови и коагулограммы, которые были 

запрошены анестезиологом. В ожидании анальгезии коррекция артериальной гипертензии в родах 

была затруднена и потребовалось несколько доз антигипертензивных препаратов. Количество 

тромбоцитов и коагулограмма были нормальными. 

 

Эффективная нейроаксиальная 

анальгезия во время родов может 

способствовать снижению артериального 

давления у рожениц с преэклампсией. 

Требуется своевременное планирование 

нейроаксиальной анальгезии/анестезии как 

только роженица вступает в роды. Оценка 

количества тромбоцитов и коагуляции не 

должна приводить к чрезмерной задержке 

оказания нейроаксиальной анальгезии во время 

родов. В родильных отделениях должны быть 

протоколы для принятия решений о 

проведении нейроаксиальной анальгезии/ 

анестезии роженицам, которые имеют риск 

развития нарушений коагуляции, например, 

преэклампсия. 

Необходимы локальные протоколы, 

учитывающие возможности лаборатории и 

необходимость повторных анализов 

тромбоцитов и коагулограммы. Если у 

пациентки была тромбоцитопения и она 

немного прогрессировала (умеренная или 

тяжелая преэклампсия), то, конечно, 

необходимо повторить анализ. Однако, если 

анализы были в пределах референсных 

показателей на протяжении госпитализации 

или в течение последних 7 дней и пациентка не 

ухудшалась по тяжести преэклампсии, то 

задержка постановки катетера с целью взятия 

повторных анализов коагулограммы и 

тромбоцитов не является целесообразной. 

 

Тактика при неудачной нейроаксиальной анестезии 

 

У роженицы была неудовлетворительная эпидуральная анальгезия родов. В потужном периоде ей 

потребовалось оперативное родовспоможение, но попытки спинальной анестезии были неудачными. 

Акушер-гинеколог выполнил пудендальную блокаду для родовспоможения через естественные 

родовые пути большого ребенка, осложненного дистоцией плеча и разрывом промежности. В 

дальнейшем родильнице провели общую анестезию для ушивания разрыва промежности. 

 

Должны быть разработаны местные 

рекомендации по тактике ведения рожениц с 

неадекватно работающим эпидуральным 

катетером. Использование акушером местной 
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анестезии или блокады периферических нервов 

может быть недостаточным при развитии 

осложнений. 

В сентябрьском номере «Вестника 

акушерской анестезиологии» 2019 года [6] мы 

обсуждали причины неудачной конверсии 

эпидуральной анальгезии в эпидуральную 

анестезию для кесарева сечения. Основной 

вывод, который необходимо было сделать, — 

это повторная установка эпидурального 

катетера, в случае неэффективной анальгезии 

родов, попытаться улучшить качество 

анальгезии за счет подтягивания катетера, если 

есть такая возможность, и введения большего 

болюса меньшей концентрации. 

 

Тактика лечения постпункционной 

головной боли после пункции твердой 

мозговой оболочки 

 

В проведенном аудите эксперты выявили 

несколько случаев, когда лечение 

постпункционной головной боли (ППГБ) 

значительно отклонялось от общепринятой 

практики, хотя ни один из них не был связан с 

летальным исходом. В отчете MBRRACE-UK 

за 2014 год две материнские смерти были 

связаны с ППГБ. 

Если пациентке была проведена 

спинальная анестезия, то нет необходимости в 

активном патронаже анестезиологом 

пациентки на выявление симптомов ППГБ, 

достаточно ежедневного осмотра акушера-

гинеколога. В случае непреднамеренного 

прокола твердой мозговой оболочки (ТМО) 

иглой Туохи при пункции эпидурального 

пространства, необходим активный патронаж 

пациентки (в ближайшие 3 дня после пункции 

2-3 раза в день) для выявления симптомов 

ППГБ. 

Консервативная терапия (кофеин, 

инфузионная, анальгетики) в случае 

непреднамеренного прокола ТМО иглой Туохи 

при пункции эпидурального пространства 

имеет место только до 48-72 часов, после уже 

необходимо (лучше до 72 часов) выполнить 

пломбирование аутокровью. Если в течение 

первых суток после пломбирования эффекта не 

наблюдается, необходимо выполнить КТ или 

МРТ головного и спинного мозга (с фокусом на 

уровень пункции) для дифференциальной 

диагностики ППГБ. 

 

Мониторинг в послеоперационном периоде 

 

В некоторых случаях анестезиолог либо 

не распознавал, либо неверно оценивал, что 

состояние родильницы ухудшалось, когда она 

находилась после анестезии в палате 

пробуждения. Значение боли недооценивалось; 

боль, которая непропорциональна ожидаемой 

или трудно поддающаяся лечению, может быть 

признаком острого ухудшения (например, 

кровотечения или сепсиса) и требует 

анестезиологического или акушерского 

осмотра. 

 

 

После экстренного кесарева сечения под общей анестезией и экстубации у родильницы наблюдалась 

сонливость, тахикардия, гипотермия и гипоксемия. Персонал попросил анестезиолога осмотреть 

женщину. Тот заподозрил скрытую кровопотерю и назначил введение небольшого болюса жидкости, 

а также ЭКГ и анализ газов крови. Затем анестезиолог оставил пациентку. Инфузионная терапия 

была начата с задержкой и состояние женщины ухудшилось. Ее транспортировали в операционную 

на обследование под общей анестезией. У нее оказалось массивное послеродовое кровотечение, 

потребовавшее трансфузии компонентов крови и гистерэктомии, но во время операции произошла 

остановка сердца и биологическая смерть. 

 

После экстренного кесарева сечения под общей анестезией и экстубации с минимальной 

кровопотерей у родильницы отмечалась одышка. Анестезиолог осмотрел родильницу и назначил ей 
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еще один препарат для реверсии нервно-мышечного блока. Никаких дополнительных оценок и 

исследований не проводилось. Позже у женщины произошла остановка сердца, и она была 

транспортирована в операционную для лапаротомии из-за подозрения на внутрибрюшное 

кровотечение, но ничего не было обнаружено. Позже у женщины диагностировали стрептококковый 

сепсис. 

 

Беременным или родильницам в 

послеоперационном периоде требуется тот же 

стандарт послеоперационного наблюдения, 

включая документацию, что и неакушерским 

пациентам. 

 

Катетеризация подключичных вен 

 

Несмотря на отсутствие таких 

осложнений в Великобритании, наличие 

четырех случаев с летальным исходом за 2016 – 

2018 годы в РФ заставляет еще раз обратить 

внимание на показания для катетеризации и 

технику ее выполнения. 

Показаниями служит лишь отсутствие 

адекватного периферического доступа при 

проведении объемной и длительной 

инфузионной терапии или проведение 

длительной (больше суток) инотропной/ 

вазопрессорной поддержки. Два катетера 16G 

вполне могут заменить катетер в центральной 

вене, а использование вазоактивных 

препаратов короткое время, например, при 

артериальной гипотонии во время 

послеродового кровотечения, не является 

показанием для катетеризации центральной 

вены. 

Постановка катетера в центральную вену 

должна проводиться опытным врачом с 

использованием УЗИ-навигации. Владение 

этими методами включено в 

профессиональный стандарт врача 

анестезиолога-реаниматолога [7]. После 

постановки катетера необходимо 

верифицировать его положение и исключить 

осложнения. В условиях операционной или при 

отсутствии рентгеновского аппарата, можно 

воспользоваться аппаратом УЗИ. 

 

Заключение 

Соблюдение клинических рекомендаций, 

протоколов лечения и совершенствование 

своих профессиональных навыков наряду с 

материально-техническим обеспечением 

отделения может существенно улучшить 

картину снижения материнской смертности. 
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У ВАС ВОПРОС? У НАС ОТВЕТ! 
В Ассоциацию ААР поступил вопрос от одного из наших читателей. 

 

«Добрый день!  

Уважаемая ассоциация, помогите в решении вопроса об обезболивании родов закисью азота. 

Правомерно ли проводить обезболивание закисью азота, и чем обосновывать ее применение?» 
 

Согласно клиническим рекомендация МЗ РФ «Нейроаксиальные методы обезболивания родов» 

от 23 октября 2018 года, методы обезболивания родов можно классифицировать следующим образом 

[1]: 

– немедикаментозные; 

– медикаментозные (опиаты, неопиатные анальгетики, кетамин, ингаляционные анестетики); 

– нейроаксиальная анестезия: 

• эпидуральная; 

• спинальная; 

• комбинированная спинально-эпидуральная. 

 

Действительно, ингаляционная анальгезия является одной из техник обезболивания родов, 

однако нейроаксиальная техника является методом выбора, самым гибким, эффективным и обладает 

наименее угнетающим действием на центральную нервную систему роженицы, плода и 

новорожденного. 

Кроме того, согласно американским данным, более 63% рожениц, использующих закись азота в 

качестве ингаляционной аутоанальгезии, в дальнейшем переходят на применение нейроаксиальных 

методов обезболивания в связи с недостаточным уровнем обезболивания [2]. 

Таким образом, применение закиси азота в качестве аутоанальгезии у рожениц не 

противопоказано, однако не является методом выбора при отсутствии противопоказаний к 

использованию нейроаксиальных методов анальгезии. 
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КОРОТКО О ГЛАВНОМ 
 

Сравнение видеоларингоскопии и прямой ларингоскопии при 

интубации трахеи в акушерстве: систематический обзор и метаанализ 

 

Частота сложной и неудачной интубации больше у беременных, чем в общей популяции из-за 

анатомических и физиологических изменений во время беременности. Видеоларингоскопия повышает 

частоту интубации с первой попытки и снижает количество осложнений по сравнению с прямой 

ларингоскопией у небеременных пациентов. Целью этого исследования было изучить эффективность 

и безопасность видеоларингоскопии по сравнению с прямой ларингоскопией в акушерстве. 

Был проведен поиск в базах данных Central, CINAHL, Embase, MEDLINE и Web of Science с 

момента создания до 27 мая 2020 года без ограничений. Критериями включения были: 

рандомизированные контролируемые исследования (РКИ), обсервационные исследования, серии 

клинических случаев и отчеты о случаях, в которых сообщалось о применении видеоларингоскопии 

для интубации трахеи у беременных пациенток при индукции общей анестезией. 

Всего было включено четыре РКИ с 428 участниками, девять наблюдательных исследований и 

35 клинических случаев со 100 участниками. По результатам метаанализа трех исследований, 

показатели успешной интубации с первой попытки (отношение рисков, 1,02; 95% доверительный 

интервал [ДИ], 0,98–1,06; P = 0,29; I2 = 0%) и время до интубации трахеи  (средняя разница, 1,20 с; 

95% ДИ, от -6,63 до 9,04; P = 0,76; I2 = 95%) не продемонстрировали разницы между 

видеоларингоскопией и прямой ларингоскопией у рожениц без трудных дыхательных путей. 

Наблюдательные исследования и отчеты о клинических случаях подчеркивают роль 

видеоларингоскопии как основного выбора, когда ожидается трудная интубация трахеи или как 

средство при сложной или неудачной интубации. 

Доказательства эффективности видеоларингоскопии продолжают развиваться, но поддерживают 

ее более широкое распространение в акушерстве, где видеоларингоскопы должны быть всегда 

доступны при использовании в качестве устройства первой линии. 

 

Howle R., Onwochei D., Harrison SL. et al. Comparison of videolaryngoscopy and direct laryngoscopy for 

tracheal intubation in obstetrics: a mixed-methods systematic review and meta-analysis. J Can Anesth. 2021. 

 

Сноровка и умение – в беде спасение. Необходима постоянная практика и оттачивание 

мастерства при использовании видеоларингоскопа. Его применение имеет ряд 

особенностей, например, специально изогнутая интубационная трубка. 

Видеоларингоскопия входит в протокол трудной интубации у беременных и 

небеременных пациентов. Согласно рекомендациям ФАР, использование 

видеоларингоскопии необходимо при интубации беременной с COVID-19 (третья 

версия методических рекомендаций по организации медпомощи беременным и 

новорожденным с COVID-19 Минздрав России). 
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Внутричерепная гематома и абсцесс после нейроаксиальной анестезии 

и анальгезии: обзор литературы с описанием 297 случаев 
 

Авторы провели систематический поиск литературы в MEDLINE, Embase и Кокрановской 

библиотеке с момента их создания до мая 2020 года на предмет отчетов/серий случаев, когортных 

исследований и обзоров внутричерепной гематомы или абсцесса, связанных с нейроаксиальной 

методикой. 

Авторы проанализировали 232 работы, включающие 291 пациента с гематомой и шесть 

пациентов с абсцессом/эмпиемой. Большая часть включенных исследований состояла из сообщений 

об отдельных случаях с высоким риском систематической ошибки. Из пациентов с гематомой 48% 

относились к акушерским пациентам, остальным была проведена нейроаксиальная методика по 

различным периоперационным показаниям или купированию боли. В 81% случаев сообщалось о 

предшествующей пункции твердой мозговой оболочки, преднамеренной (например, спинальная 

анестезия) или непреднамеренной (например, при установке эпидурального катетера). Головная боль 

была описана у 217 пациентов; у 101 пациента симптомы напоминали постпункционную головную 

боль (ППГБ). После лечения у 11% было частичное выздоровление или оно не наступило совсем, 8% 

летальный исход, что указывает на тяжесть этого осложнения. О внутричерепном абсцессе после 

нейроаксиальной методики сообщают редко. 

Диагностика внутричерепной гематомы на начальном этапе часто запаздывает, поскольку 

предполагается, что головная боль вызвана цереброспинальной гипотензией из-за утечки 

спинномозговой жидкости, известной как ППГБ. Продолжительная головная боль без улучшения, 

ухудшение симптомов, несмотря на консервативное лечение или проведение пломбирования 

аутокровью, изменение головной боли с постуральной на непостуральную, или новые 

неврологические симптомы должны насторожить врачей и настроить их на альтернативные диагнозы. 

 

Bos EM, van der Lee K, Haumann J, et al Intracranial hematoma and abscess after neuraxial analgesia and 

anesthesia: a review of the literature describing 297 cases Regional Anesthesia & Pain Medicine Published 

Online First: 13 January 2021. 

 

Спасибо авторам статьи за публикацию и кропотливый поиск литературы с такими 

редкими осложнениями. Стоит отметить, что 141 случай субдуральной гематомы у 

акушерских пациенток (48%) – это очень много. Почти половина всех случаев 

приходится на акушерскую анестезиологию: при кесаревом сечении 76, при 

обезболивании родов 65 случаев. Было выявлено 4 случая абсцесса (66,7%) у акушерских 

пациенток после кесарева сечения. Это еще раз подчеркивает необходимость четкой 

диагностики ППГБ и в случаях неэффективного лечения (консервативного или после 

пломбирования аутокровью) проведения КТ/МРТ головного мозга для 

дифференциальной диагностики. 
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Влияние различных доз карбетоцина на трансмуральную дисперсию 

реполяризации миокарда у здоровых рожениц при плановом кесаревом 

сечении под спинальной анестезией: проспективное рандомизированное 

клиническое исследование 

 
В проведенном исследовании 50 здоровых рожениц были рандомизированы для внутривенного (IV) 

болюса карбетоцина 50 мкг (C50) или 100 мкг (C100) с помощью инфузомата в течение 1 минуты. 

Электрокардиограмма (ЭКГ) в 12 отведениях была сделана до операции, через 5 минут после 

спинальной анестезии, затем через 5 и 10 минут после введения карбетоцина. Кардиолог, не знающий 

группы и времени ЭКГ, измерил QTc (QTc — корригированная (относительно частоты сердечных 

сокращений) величина интервала QT) и Tp-e (Интервал Tp-e представляет разницу между временем 

эпикардиальной и мимиокардиальной реполяризации, являясь неинвазивным маркером 

трансмуральной дисперсии реполяризации) с использованием критериев Эмори. Первичным 

результатом было изменение Tp-e через 5 минут после введения карбетоцина между группами C50 и 

C100 и внутри каждой группы по сравнению с исходными значениями. Вторичные результаты 

включали возникновение аритмий, изменения QTc через 5 и 10 минут после приема карбетоцина, 

изменения QTc и Tp-e после спинальной анестезии по сравнению с исходным уровнем между 

группами и внутри групп. 

Были проанализированы данные 41 роженицы со средним (стандартное отклонение [SD]) возрастом 

39,0 (0,7) лет и весом 75,0 (12,0) кг. Между группами через 5 минут после введения карбетоцина Tp-e 

в C100 был на 4,1 миллисекунды больше по сравнению с C50 (95% доверительный интервал [CI] 0,8–

7,5; P = 0,01). Внутри групп через 5 минут после введения карбетоцина C50 не увеличивал значимо 

Tp-e по сравнению с исходным уровнем (средняя разница [MD] 1,9 миллисекунды; 95% ДИ, от -0,95 

до 4,81 миллисекунды; P = 0,42), но C100 увеличивал (MD 5,1 миллисекунды; 95% ДИ, 2,1–8,1; P = 

0,003). QTc значительно увеличился в группах C50 и C100 через 5 и 10 минут после введения 

карбетоцина (все P <0,001) без различий между группами. Аритмий не было. 

Авторы сделали вывод, что на Tp-e не влияло внутривенное введение C50 при кесаревом сечении у 

здоровых рожениц под спинальной анестезией, но минимально увеличивался при введении C100. 

Увеличение QTc после введения карбетоцина было статистически значимым, но без явного 

дозозависимого эффекта. Минимальное удлинение Tp-e при более высокой дозе вряд ли окажет какое-

либо клинически значимое влияние на трансмуральную депрессию реполяризации. 

 

Clunies-Ross N, Roston TM, Taylor J. et al. The Effect of Carbetocin Dose on Transmural Dispersion of 

Myocardial Repolarization in Healthy Parturients Scheduled for Elective Cesarean Delivery Under Spinal 

Anesthesia. Anesth Analg. 2021; 132(2): 485-492. 
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