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Нейроаксиальные методы анальгезии 

обеспечивают наиболее эффективное 

обезболивание родов, однако прорывная боль 

(breakthrough pain – «прорывная боль»), 

требующая болюсного введения местного 

анестетика, возникает в 6-25% случаев в 

зависимости от метода анальгезии [1]. Частые 

или неэффективные бюлюсы, которые 

полностью не снимают болевой синдром, могут 

быть признаком нефункционирующего или 

плохо функционирующего эпидурального 

катетера. Поздняя диагностика такого катетера 

или долгое принятие решения о его 

переустановке может привести к более высокой 

частоте общей анестезии при кесаревом 

сечении из родовой, или к низкой 

удовлетворенности роженицей качества 

анальгезии или анестезии [2]. Не существует 

протоколов и клинических рекомендаций по 

ведению рожениц с прорывной болью во время 

эпидуральной анальгезии, а принятие решения 

о времени, объеме и концентрации местного 

анестетика определяется предпочтениями 

врача. 

В этой области акушерской 

анестезиологии мало исследований, и тем 

ценнее и интереснее становится работа 

отделения анестезиологии медицинского 

центра Университета Вандербильта, Нэшвилл, 

Теннесси (США) [3]. Сотрудники отделения 

анестезиологии разработали стандартный 

алгоритм действий при возникновении 
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прорывной боли во время эпидуральной 

анальгезии родов (рис. 1), а затем оценили 

время замены нефункционирующих 

эпидуральных катетеров до и после реализации 

алгоритма. 

В проведенном исследовании 

эпидуральная анальгезия осуществлялась либо 

традиционной эпидуральной анальгезией, либо 

КСЭА (комбинированной спинально-

эпидуральной анальгезией) с интратекальным 

введением бупивакаина 2,5 мг с фентанилом 10 

мкг, либо с использованием техники DPE 

(КСЭА без введения интратекального 

компонента) с использованием 10 мл 

бупивакаина 0,125% с фентанилом 5 мкг/мл. 

Поддержание эпидуральной анальгезии 

осуществлялось инфузией бупивакаина 0,1% с 

фентанилом 2 мкг/мл с помощью 

программированного периодического 

эпидурального болюса с контролируемой 

пациентом эпидуральной анальгезией. 

Первичным результатом исследования было 

среднее время до замены эпидурального 

катетера, определяемое как время от первого 

добавления болюса по требованию до момента 

замены катетера или индукции общей 

анестезии, если это необходимо. 

По сравнению с периодом до внедрения 

алгоритма, не было различий после его 

реализации в среднем времени до замены 

катетера (130 [IQR 45–262] против 120 [IQR 53–

400] мин, P = 0,64) или во времени замены в 

течение 60 минут после первого болюса (29,2% 

против 27,9%, разница 1,3%, 95% ДИ от -18 до 

-15%, P = 0,86). Тем не менее, наблюдалось 

увеличение частоты замены эпидуральных 

катетеров, происходящих в течение 30 минут 

после первого болюса в период после 

внедрения алгоритма (15% против 3%, разница 

12%, 95% ДИ от 2 до 23%, P = 0,01). Процент 

неудачных нейроаксиальных конверсий, 

приводящих к общей анестезии из-за 

неработающего катетера, существенно не 

отличался до и после внедрения алгоритма 

(24% против 18%, разница -6%, 95% ДИ от -17 

до 29%, P = 0,56). 

В результате проведенного исследования 

было выявлено, что реализация 

дополнительного алгоритма для лечения 

внезапно возникшей прорывной боли во время 

родов не увеличила частоту замены и не 

уменьшила среднее время до замены 

эпидуральных катетеров, однако большее 

количество катетеров было заменено в течение 

30 минут после введения первой болюсной 

дозы. Тенденция к более быстрому выявлению 

и замене нефункционирующих эпидуральных 

катетеров, вероятно, не отразилась на среднем 

времени до замены из-за большого диапазона 

времени замены и значительных отклонений в 

обеих группах. Эта небольшая инициатива по 

улучшению качества эпидуральной анальгезии 

родов также могла быть недостаточной для 

выявления различий в важных результатах, 

таких как частота общей анестезии из-за 

нефункционирующего эпидурального катетера. 

Несмотря на ограничения, эти данные 

предоставляют важную информацию о том, что 

стандартизация практики может позволить 

врачам более быстро реагировать на 

информацию от роженицы о боли и 

диагностировать нефункционирующий 

эпидуральный катетер. 

Это исследование, особенно протокол 

лечения прорывной боли на фоне эпидуральной 

анальгезии родов, является хорошим 

практическим инструментом для врача. 

Оригинальный протокол (на английском языке) 

содержит дополнительные препараты вместе с 

местными анестетиками, вводимыми 

эпидурально, такими как фентанил или 

клофелин. Эти «добавки» улучшают качество 

анальгезии и пролонгируют действие местных 

анестетиков, однако их использование в РФ 

запрещено. Таким образом, в наших реалиях 

нам остается лишь применять чистые местные 

анестетики без каких либо адъювантов. Однако, 

учитывая современные тенденции к 

использованию низкоконцентрированных 

растворов, на наш взгляд, лечение боли в 

случае неадекватного распространения по 

высоте блока следует проводить низкими 
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концентрациями местных анестетиков, но 

большего объема, как это представлено на 

рисунке 1 в адаптированном варианте 

протокола. 

Надеемся, что стандартизация действий 

врача с использованием данного протокола 

улучшит качество эпидуральной анальгезии 

родов в вашем стационаре. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 1. Адаптированный для РФ вариант протокола 
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Неадекватная плотность 

(«мозаичный блок») 
• Ропивакаин 0,2% - 5-10 мл 

• Левобупивакаин 0,125% - 10 мл 

Протокол лечения прорывной боли  

на фоне эпидуральной анальгезии родов 

Необходим эпидуральный болюс для лечения болевого синдрома 

(за исключением инструментальных родов, стремительных родов). 

1) визуальная оценка расположения катетера и его длины в соответствии с протоколом катетеризации 

эпидурального пространства; 
2) оценка уровня боли по ВАШ (или другой шкале), локализации боли, открытия шейки матки, оценка 

соотношений болюсов по требованию и введенных при ПКЭА. 

Неадекватный объем 

(неадекватный по распространению блок) 

• если катетер заведен > 4 см в эпидуральной пространство – подтянуть 

на 1 см; в эпидуральном пространстве должно быть не менее 3 см 
• Ропивакаин 0,1% - 15 мл 

• Левобупивакаин 0,0625% - 15 мл 

Ассиметричный 

(унилатеральный блок) 

20 минут после введения… 

Оценить эффективность 

НЕТ эффекта 

переустановить эпидуральный 

катетер. 

ЕСТЬ эффект 

• если объем, изменить установки программированного 

эпидурального болюса на больший по объему болюс; 

• если плотность, изменить скорость инфузии с меньшей 

концентрацией, но большим объемом. 
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МАТЕРИАЛ ПРЕДНАЗНАЧЕН ДЛЯ СПЕЦИАЛИСТОВ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ. ИМЕЮТСЯ ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ.
ПЕРЕД НАЗНАЧЕНИЕМ ОЗНАКОМЬТЕСЬ С ИНСТРУКЦИЕЙ ПО МЕДИЦИНСКОМУ ПРИМЕНЕНИЮ ЛЕКАРСТВЕННОГО ПРЕПАРАТА

 
 

   

УТИЛИЗАЦИЯ СОЗРЕВАЮЩИМИ 
ЭРИТРОЦИТАМИ ДО ~90% ВВЕДЕННОГО 
ЖЕЛЕЗА В ТЕЧЕНИЕ 6-9 ДНЕЙ3

ИННОВАЦИОННЫЙ 
ВЫСОКОСТАБИЛЬНЫЙ КОМПЛЕКС 
ЖЕЛЕЗА С КАРБОКСИМАЛЬТОЗОЙ1

ВОЗМОЖНОСТЬ ВВЕДЕНИЯ ДО 1000 МГ
ЖЕЛЕЗА ЗА ОДНУ 15-МИНУТНУЮ 
ИНФУЗИЮ БЕЗ ВВЕДЕНИЯ ТЕСТ-ДОЗЫ

ЕДИНСТВЕННЫЙ НЕДЕКСТРАНОВЫЙ 
ВЫСОКОДОЗНЫЙ ПРЕПАРАТ ЖЕЛЕЗА 
ДЛЯ ВНУТРИВЕННОГО ВВЕДЕНИЯ1

БОЛЕЕ НИЗКАЯ# ИММУНОГЕННОСТЬ2

И УБЕДИТЕЛЬНАЯ ДОКАЗАТЕЛЬНАЯ БАЗА

Железная защита
полноценной жизни

Ре
кл

ам
а

КРАТКАЯ ИНСТРУКЦИЯ ПО  МЕДИЦИНСКОМУ 
ПРИМЕНЕНИЮ ЛЕКАРСТВЕННОГО ПРЕПАРАТА 
ФЕРИНЖЕКТ®/ FERINJECT®*

Регистрационный номер: ЛСР-008848/10
Торговое наименование: ФЕРИНЖЕКТ® / 
FERINJECT®. Группировочное (химическое) 
наименование: железа карбоксимальтозат. 
Лекарственная форма: раствор для внутривенно-
го введения 50 мг/мл. Показания к применению: 
лечение дефицита железа (включая железоде-
фицитную анемию) в том случае, когда 
пероральные препараты железа неэффективны 
или не могут быть назначены. Диагноз должен 
быть подтвержден лабораторными исследовани-
ями; лечение дефицита железа при необходимо-
сти быстрого восполнения уровня железа. 
Противопоказания: применение препарата 
Феринжект® противопоказано в следующих 
случаях: повышенная чувствительность 
к комплексу железа карбоксимальтозата, 
раствору железа карбоксимальтозата или 
к любому из компонентов препарата; анемия, не 
связанная с дефицитом железа, например, 
другая микроцитарная анемия; признаки 
перегрузки железом или нарушение утилизации 
железа; беременность (I триместр); детский 
возраст до 14 лет. С осторожностью: препарат 
Феринжект® следует применять 
с осторожностью у пациентов с печеночной и 
почечной недостаточностью, острой или 
хронической инфекцией, астмой, экземой или 
атопическими аллергиями. Рекомендуется 
контролировать применение препарата 
Феринжект® у беременных женщин (II-III 
триместр). Побочное действие: нежелательные 
реакции, сообщения о которых были получены 
в ходе проведения клинических исследований, а 
также в постмаркетинговый период, встречаю-
щиеся часто (≥ 1/100 и < 1/10): гипофосфатемия 
(на основании результатов лабораторных 
исследований), головная боль, головокружение, 
«прилив» крови к лицу, артериальная гипертен-
зия, тошнота, реакции в области инъекции/инфу-
зии. Наименование и адрес юридического лица, 
на имя которого выдано регистрационное 
удостоверение / Компания, осуществляющая 
выпускающий контроль качества: Вифор 
(Интернэшнл) Инк., Рехенштрассе 37, СН-9014 
Ст. Галлен, Швейцария. Организация, принимаю-
щая претензии потребителей: Представитель-
ство АО «Вифор (Интернэшнл) Инк.» 
(Швейцария); 125047, г. Москва, ул. Бутырский 
Вал, д. 10, здание А, этаж 15, офис 36а, БЦ 
«Белая Площадь»; телефон +7 (495) 766-25-25; 
электронная почта: info.mo@viforpharma.com; 
Интернет: www.viforpharma.ru
*Полная информация содержится в инструкции 
по применению. 

1. Funk F., et al. Arzneim. Forsch. 2010; 60 (6a): 
345–53.        
2. Neiser S., et al. Int. J. Mol. Sci. 2016; 17: 1185.
3. Beshara S., et al. Br J Haematol. 2003; 120: 853-9
# По сравнению с декстран-содержащими 
препаратами

125047, Москва
ул. Бутырский вал, д. 10, эт. 15, оф. 36а 
Тел.: +7 (495) 564-82-66
e-mail: info.mo@viforpharma.ru
www.viforpharma.com

RU-FCM-2100001. Январь 2021. 
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ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ (ВТЭО) 
Роненсон А.М.1, Шифман Е.М.2, Куликов А.В.3 

1. ГБУЗ Тверской области «Областной клинический перинатальный центр им. Е.М. Бакуниной», 170036 г. 

Тверь, Россия. 

2. ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский клинический институт им. М.Ф. 

Владимирского», 129110 г. Москва, Россия. 
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Для корреспонденции: Роненсон Александр Михайлович – кандидат медицинских наук, заведующий 

отделением анестезиологии и реанимации Областного клинического перинатального центра им. Е.М. 

Бакуниной. Адрес: 170036, г. Тверь, Петербургское шоссе, дом 115, корп. 3. Телефон: (4822) 36-62-13. E-mail: 

a.ronenson@mail.ru 

 

 

В когортном исследовании в 26 

больницах материкового Китая было выявлено 

100 случаев ВТЭО во время беременности или 

послеродовом периоде за 2019 год [1]. Авторы 

исследования пришли к выводу, что 

профилактика ВТЭО оказалась недостаточной 

для беременных и родильниц. Из 100 случаев 

ВТЭО 75 были связаны с тромбозами глубоких 

вен (ТГВ) и 25 – с тромбоэмболией легочной 

артерии (ТЭЛА). ВТЭО возникли у 80% 

женщин в послеродовом периоде, в то время 

как у 20 пациенток они развились в 

антенатальном периоде. Кесарево сечение, 

возраст >35 лет и ожирение (ИМТ >30 кг/м2) 

были наиболее частыми факторами риска, 

связанными с ВТЭО в послеродовом периоде, в 

то время как наличие ВТЭО в анамнезе было 

весомым фактором риска среди антенатальных 

случаев. Почти у 75% пациенток был упущен 

один или несколько факторов риска для 

назначения профилактики ВТЭО. Отсутствие 

применения механических методов 

профилактики ВТЭО (60,8% против 24,5%, P 

<0,001) и антикоагулянтной терапии (61,1% 

против 48,7%, P <0,001) чаще встречались в 

больницах общего профиля по сравнению со 

специализированными акушерскими 

стационарами. У женщин из группы высокого 

риска антикоагулянтная терапия отсутствовала 

в 41 (54,7%) случае. Что еще более важно, 

отсутствие применения механических методов 

профилактики ВТЭО было более 

распространено среди родильниц, 

оцениваемых как группа низкого риска (56,0% 

против 38,7%, P <0,001). Среди антенатальных 

случаев ВТЭО отмечалось отсутствие 

назначения антикоагулянтов (100,0% против 

48,5%, P <0,001) и применения механических 

методов (70,0% против 36,7%, P <0,001). Кроме 

того, отсутствовала ранняя активизация в 

послеродовом периоде, которая была более 

заметна среди случаев ТЭЛА (10,5% против 

37,5%, P <0,001).  

Проведенное в Китае исследование 

хорошо коррелирует с данными интересной 

работы из США [2]. Авторы провели анализ 

частоты ВТЭО когорты из 1 235 149 операций 

кесарева сечения, которая составила 2,1 на 1000 

родов через 330 дней после родов (95% 

доверительный интервал: 2,0–2,2). Доля 

пациентов, которым была бы рекомендована 

фармакологическая профилактика, колебалась 

от 0,2%, согласно рекомендациям 

Американской ассоциации гематологов (ASH) 

от 2018 года, до 73,4%, согласно критериям 

Королевского колледжа акушеров-гинекологов 

(RCOG) от 2015 года. Среди групп с высоким 

риском ВТЭО, для которых рекомендуется 
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фармакологическая профилактика, частота 

ВТЭО варьировала от 35,2 на 1000 родов, по 

критериям ASH, до 2,5 на 1000 родов, по 

критериям RCOG. 

Обе эти работы подчеркивают, что 

необходим более внимательный контроль 

факторов риска ВТЭО. В действительности 

любая пациентка после кесарева сечения, 

особенного после экстренного, должна 

получать НМГ для профилактики ВТЭО, 

поскольку группа низкого риска является в 

большей степени теоретической, так как 

практически, учитывая все возможные факторы 

риска, в нее почти никто не попадает. 

 

 

Список литературы 

1. Zhao, Z., Zhou, Q. & Li, X. Missed opportunities for venous thromboembolism prophylaxis during 

pregnancy and the postpartum period: evidence from mainland China in 2019. BMC Pregnancy Childbirth 21, 

400 (2021). 

2. Federspiel JJ, Wein LE, Addae-Konadu KL, Darwin KC, Talamo LE, Myers ER, James AH. Venous 

thromboembolism incidence among patients recommended for pharmacologic thromboembolism prophylaxis 

after cesarean delivery in selected guidelines. J Thromb Haemost. 2021; 19(3): 830-838. 

 

Комментарий эксперта 

Ройтман Евгений Витальевич - доктор биологических наук, профессор, 

президент научного общества «Клиническая гемостазиология», профессор кафедры 

онкологии, гематологии и лучевой терапии ПФ РНИМУ им. Пирогова, заведующий 

лабораторией физиологии и патологии гемостаза ФГБУ «Федеральный научно-

клинический центр детской гематологии, онкологии и иммунологии им. Д. 

Рогачева» Минздрава РФ, член Научного общества по клинической гемореологии  и 

микроциркуляции, член Совета экспертов Европейского общества по клинической 

гемореологии и микроциркуляции, член Международного общества по тромбозу и 

гемостазу, член Международного общества по фибринолизу и протеолизу, эксперт Аналитического 

центра при правительстве Российской Федерации (Москва, Россия). 

 

Утверждение о том, что «…группа низкого риска является в большей степени теоретической, так 

как практически, учитывая все возможные факторы риска, в нее почти никто не попадает» я бы счел 

весьма спорным. В нее «почти никто не попадает» по причине того, что врачам не очень-то хочется 

утруждаться со всей этой антитромботической профилактикой, и если этого можно как-то избежать, 

особенно у пациентов низкого риска, то… тромбоз так и остается «заболеванием-золушкой». 

Оборотная сторона медали в том, что тромбоз – это событие вероятностное, которое развивается 

не только по причине наличия факторов риска. Для развития тромбоза должен подействовать какой-

то триггер, которые запустит процесс. Что это может быть как раз и неизвестно, и практически не 

определяемо. Другими словами, запустить тромбоз даже на фоне «слабых» факторов риска может, 

например, резкий скачок давления (артериального или атмосферного), резкая смена погоды (или 

климата – поездка на курорт, например), стресс, да что угодно, в конце концов. 
Поэтому ситуация выглядит достаточно странно. Там, где риски низкие, но они все-таки есть, 

больные остаются без «антитромботического» внимания, и тем самым создают ту самую статистику, 

которую мы видим в обеих статьях. Поэтому ситуация с тромбопрофилактикой, до сих пор, увы, 

продолжает выглядеть достаточно грустной. Из-за упущенных возможностей. 
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Уважаемые читатели!!! 

 

Ассоциация акушерских анестезиологов-

реаниматологов предлагает вам принять участие 

в конкурсе! 

 

Участие в конкурсе бесплатное, для победы вам 

всего лишь нужно быстро и правильно ответить 

на вопросы к задаче, опубликованной в текущем 

номере нашего журнала. 

 

Первые три участника, правильно ответившие на все вопросы, будут объявлены 

победителями. 
 

Ответы присылайте на почту: oad@arfpoint.ru 
 

Победителем конкурса в мае стала 

врач акушер-гинеколог  

Чуйкова Александра Сергеевна 

ГАУЗ «Кузбасская областная клиническая больница имени С.В. Беляева. 

Областной клинический перинатальный центр» 
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Вопросы конкурса, опубликованные в майском номере: 
 

I. 25-летней беременной на 36 неделе проводится экстренная аппендэктомия. После 

субарахноидальной инъекции гипербарического бупивакаина в положении лежа на спине у пациентки 

возникает тошнота; частота пульса 105 уд/мин, артериальное давление 90/60 мм рт. ст. Что из 

следующего является наиболее подходящим действием? 

(А) Смещение матки влево. 

(B) Немедленная интубация трахеи. 

(C) Внутримышечное введение эфедрина. 

(D) Размещение операционного стола в положении обратного Тренделенбурга. 

(E) Вентиляция через маску со 100% кислородом. 

 

Правильный ответ: А – наиболее частой причиной артериальной гипотонии на фоне спинальной 

анестезии является симпатическая блокада и аортоковальная компрессия. Методы коррекции 

артериальной гипотонии включают в себя незамедлительное внутривенное введение фенилэфрина или 

норадреналина в/в струйно с последующей инфузией с использованием перфузора; смещение матки 

влево или левый боковой наклон стола («Анестезия, интенсивная терапия и реанимация в акушерстве 

и гинекологии. Клинические рекомендации. Протоколы лечения». Издание пятое, дополненное и 

переработанное / Под редакцией А.В. Куликова, Е.М. Шифмана. – М.: «Поли Принт Сервис», 2020. – 

664 с.). 

 

 

II. У повторнородящей 36-летней беременной произошла эмболия амниотической жидкостью во 

время общей анестезии при операции кесарева сечения. Какое НАИМЕНЕЕ вероятное клиническое 

проявление? 

(A) Повышенное давление углекислого газа в конце выдоха. 

(B) Усиление маточного кровотечения. 

(C) Вздутие яремных вен. 

(D) Аномалии ST и T на ЭКГ. 

(E) Хрипы. 

 

Правильный ответ: А – одним из характерных признаков ЭАЖ является быстрое снижение значений 

пульсоксиметрии или внезапное отсутствие или уменьшение уровня СО2 в конце выдоха. Все 

остальные изменения характерны для ЭАЖ (Клинические рекомендации МЗ РФ «Эмболия 

амниотической жидкостью: интенсивная терапия и акушерская тактика»). 

 

III. Нормальная беременность связана со снижением каждого из следующих параметров, за 

ИСКЛЮЧЕНИЕМ: 

(A) резервного объема выдоха; 

(B) соотношения ОФВ1/ФЖЕЛ; 

(C) функциональной остаточной емкости; 

(D) грудной податливости; 

(E) жизненной емкости. 

 

Правильные ответы: В (D) – резервный объем выдоха, функциональная остаточная емкость и 

жизненная емкость легких снижаются за счет повышения стояния уровня диафрагмы. Благодаря 
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податливости грудной клетки происходит увеличение переднезаднего и поперечного диаметров 

грудной стенки на 2 см каждого из них и, как следствие, увеличение окружности на 5–7 см (Ruth 

Bedson, Anna Riccoboni. Physiology of pregnancy: clinical anaesthetic implications. Continuing Education 

in Anaesthesia Critical Care & Pain. 2014; 14 (2): 69-72. Bhatia Pradeep, Swati Chhabra. Physiological and 

anatomical changes of pregnancy: Implications for anaesthesia. Indian journal of anaesthesia. 2018; 62(9): 

651-657). Однако в связи с тем, что грудная податливость не снижается, а наоборот повышается, ответ 

D, тоже можно считать верным. 

 

 

IV. Во время лечения эклампсии токсические уровни сульфата магния в крови можно отличить от 

терапевтических по наличию: 

(А) снижения коленного рефлекса; 

(B) расширенного комплекса QRS на ЭКГ; 

(C) тахикардии плода; 

(D) сонливости пациентки; 

(E) ригидности матки. 

 

Правильные ответы: B (А) – согласно клиническим рекомендациям, терапевтическим уровнем 

магния в крови является концентрация 2-4 ммоль/л. Свыше 4 ммоль/л, начинает проявляться его 

токсическое действие в виде: угнетения уровня сознания (сопор, оглушение), дыхания (диспноэ или 

апноэ), сердечно-сосудистой системы (расширения комплекса QRS, артериальная гипотония вплоть 

до остановки сердца), отсутствие сухожильных рефлексов (Клинические рекомендации МЗ РФ 

«Гипертензивные расстройства во время беременности, в родах и послеродовом периоде. 

Преэклампсия. Эклампсия»). В связи с тем, что между снижением коленного рефлекса и его 

отсутствием очень тонкая грань, ответ А, с точки зрения клинической практики, также является 

верным. 

 

 

V. Инфузия сульфата магния в комплексной терапии тяжелой преэклампсии не приводит к снижению 

необходимых дозировок одного из следующих препаратов: 

(А) Бупивакаин. 

(B) Галотан. 

(C) Мидазолам. 

(D) Сукцинилхолин. 

(E) Векуроний. 

 

Правильный ответ: A – магния сульфат является препаратом, который потенцирует действие как 

миорелаксантов, так и седативных препаратов, за исключением местных анестетиков (Инструкция к 

препарату Магния сульфат). 
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Задача 

 

Беременная 38 недель, 22 года, поступает на машине скорой медицинской помощи в 

родильный дом с кровянистыми выделениями из половых путей, с повышенным АД 

160/100 мм рт. ст.  Из анамнеза известно, что эта третья беременность, все протекают с 

высоким АД, постоянно получает гипотензивную терапию. Две предыдущие 

беременности закончились консервативными родами. Лабораторно при поступлении: 

Гемоглобин (Нb) 105 г/л, тромбоциты (PLT) 118*109/л, АСТ 45 Ед/л, АЛТ 65 Ед/л, 

протеинурия 3,6 г/л, остальные показатели в норме.  

Поставлен диагноз: беременность III, 32 недели, тяжелая преэклампсия, ПОНРП.  

По жизненным показаниям выполнена операция кесарево сечение, обнаружена 

отслойка плаценты. Операция без технических сложностей, кровопотеря 600 мл. В 

раннем послеоперационном периоде (первые сутки) отмечается отрицательная 

лабораторная динамика с нарастанием анемии до 75 г/л, тромбоцитопении 70*109/л, 

подъемом ЛДГ до 4000 Ед/л. При осмотре данных за кровотечение нет.  

В течение суток состояние прогрессивно ухудшается, нарастает олигоанурия, азотемия, 

признаки дыхательной недостаточности и энцефалопатии, требующие перевода 

пациентки на ИВЛ.  

На вторые сутки лабораторно: Нb 65 г/л, PLT 46*109/л, мочевина 18 мкмоль/л, 

креатинин 400 мкмоль/л, темп диуреза 0,3-0,45 мл/кг/час. 

 

Вопросы: 

1. Какой наиболее вероятный диагноз?  

2. С какими диагнозами необходимо дифференцировать? 

3. С чем связанно ухудшение состояния? 

4. План обследования? 

5. План лечения? 

 
 

11



Вестник акушерской анестезиологии 2021 №6(44) 
 

 
Obstetric Anesthesia Digest 2021 №6(44)  

12



Вестник акушерской анестезиологии 2021 №6(44) 
 

 
Obstetric Anesthesia Digest 2021 №6(44) 

ДАЙДЖЕСТ ПУБЛИКАЦИЙ 
 

Референсные показатели ротационной тромбоэластометрии у беременных и 

рожениц: систематический обзор и метаанализ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Полная версия статьи на сайте журнала 

 

 

13

https://www.mediasphera.ru/issues/anesteziologiya-i-reanimatologiya/2021/3/1020175632021031028?fbclid=IwAR3hKA3H5Eh6PCf06qBc_hoBLg-b8lY5pdOKErgbKfsB-vCGjEp06XUgASc


Вестник акушерской анестезиологии 2021 №6(44) 
 

 
Obstetric Anesthesia Digest 2021 №6(44) 

Анестезиологическое обеспечение во время беременности и родов у женщин с 

инфекцией SARS-CoV-2 в восьми медицинских центрах трех европейских стран: 

проспективное когортное исследование 
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Ежегодная научная конференция:  

Акушерская анестезия - 2021 
 

 

 

В этом году ежегодная конференция по акушерской анестезиологии, организованная Обществом 

акушерской анестезиологии (OAA) Великобритании, прошла в виртуальном формате. В ней приняли 

участие в постерной секции и опубликовали резюме своих работ участники разных стран, в том числе 

члены Ассоциации акушерских анестезиологов-реаниматологов (АААР). 
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ROTEM parameters during pregnancy: a meta-analysis
A.M. Ronenson1, E.M. Shifman2, A.V. Kulikov3, Yu.S. Raspopin4

1 E.M.Bakunina Regional Clinical Perinatal Centre, Tver, Russia; 2 M.F. Vladimirskiy Moscow Regional Research Clinical Institute, Moscow, Russia; 3 Ural State 
Medical University, Yekaterinburg, Russia; 4 "Krasnoyarsk Regional Clinical Center for the Protection of Mothers and Children". Krasnoyarsk, Russia.

Introduction

Methods

Results

Discussion

References

We searched databases PubMed, MEDLINE, EMBASE, Cochrane
Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) in English and Google

Academy (Google Scholar) in Russian from 1 January 2000 to 31

December 2020 using text words «ROTEM obstetric»,

«Thromboelastometry obstetric», «ROTEM pregnancy» and

«Thromboelastometry pregnancy», and same words in Russian. The
criteria for inclusion in the review were: studies containing indicators of

ROTEM tests in pregnant women and parturients in the third trimester

of pregnancy and with full term. Primary outcome were the reference

values (95% confidence intervals) for the any ROTEM tests. The

secondary outcome was the weighted mean of these tests.

The final analysis included data from 13 studies (9 in English and 4 in
Russian), 1328 pregnant women and 121 parturients who underwent

various ROTEM tests. Parameters of ROTEM tests show physiological

chronometric and structural hypercoagulation during pregnancy. There is

an increase in the weighted mean maximum clot lysis (ML) compared to

the non-pregnant population in the INTEM ML 0.0 - 16.2% and EXTEM
ML 0.0 - 18.3%, with absence of obvious changes in the FIBTEM ML 0 -

3.6%. Analysis of FIBTEM A5 test, showed that its lower limit was 12

mm. This level was adopted as the lower limit in almost studies of PPH

for decision to give fibrinogen concentrate or cryoprecipitate [2].

1. Wikkelsø A, Wetterslev J, Møller AM et al. Thromboelastography (TEG) or rotational thromboelastometry (ROTEM) to monitor haemostatic treatment in bleeding patients: a systematic review with meta-analysis and trial sequential analysis. Anaesthesia. 2017; 72(4): 519-531.
2. Collins PW, Cannings-John R, Bruynseels D et al. Viscoelastometric-guided early fibrinogen concentrate replacement during postpartum haemorrhage: OBS2, a double-blind randomized controlled trial. Br J Anaesth. 2017; 119(3): 411-421.

Integral tests such as TEG and ROTEM have become increasingly
popular for urgent assessment of the hemostasis system during

postpartum hemorrhage (PPH) [1]. The manufacturer of ROTEM (TEM

Innovations GmbH, Munich, Germany) in the accompanying

documentation for the device, informs that the manufacturer has not

established strict reference values for INTEM, EXTEM, FIBTEM,
APTEM and NATEM for pregnant women or for the non-pregnant

population. In this regard, we began a systematic review and meta-

analysis of published ROTEM data in pregnant women and parturients.

A systematic review and meta-analysis made it possible to determine the
reference intervals for ROTEM indicators during pregnancy and

parturients. These data can be used in everyday practice and can be

included in various clinical recommendations for the correction of the

hemostasis system, including the treatment or prevention of massive

PPH. However, for a more accurate diagnosis of local changes in
ROTEM indicators of pregnant women and women in labor, depending

on their ethnic origin and geographical location of the region of

residence, we recommend the independent determination of the

reference intervals for ROTEM in your region.
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Ведение родов мертвым плодом: различия взглядов акушеров-

гинекологов и анестезиологов-реаниматологов. Результаты 

междисциплинарного опроса 
Показатель мертворождаемости в России достаточно высок, он почти в два раза превышает данный 

показатель в США и Европе, при этом отечественные клинические рекомендации по проблемной теме 

до сих пор отсутствуют. Оказание медицинской помощи в ситуации мертворождения включает 

анестезиологическое обеспечение, поэтому необходима разработка согласованных 

междисциплинарных документов. 

Авторы исследования провели и проанализировали опрос 369 врачей анестезиологов-реаниматологов 

и акушеров-гинекологов более чем из 30 регионов России и 11 стран ближнего и дальнего зарубежья. 

Какие факторы и особенности ведения таких родов считают важными акушеры-гинекологи, а какие - 

анестезиологи-реаниматологи? 

Сложно ли выстроить общение с пациенткой? 

Нужно ли выключать сознание матери в момент рождения мертвого плода?  

Необходима ли послеродовая седация и специализированная медико-психологическая помощь? 
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