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ДВА ФЕНОТИПА ПРЕЭКЛАМПСИИ – ДВЕ СТРАТЕГИИ ЛЕЧЕНИЯ 
 

Предлагаем познакомиться с переводом 

статьи Giulia Masini, Lin F. Foo, Jasmine Tay, Ian 

B. Wilkinson, Herbert Valensise, Wilfried 

Gyselaers, Christoph C. Lees, Preeclampsia has 2 

phenotypes which require different treatment 

strategies. American Journal of Obstetrics and 

Gynecology. 2021, 

https://doi.org/10.1016/j.ajog.2020.10.052, 

которая была опубликована 9 июня 2021 года 

на сайте журнала Американского общества 

акушеров-гинекологов в разделе pre-proof. 

 

Классическое акушерство характеризует 

преэклампсию (ПЭ) как отдельное 

патофизиологическое заболевание с 

определенными клиническими признаками 

гипертонии в сочетании с протеинурией, 

однако более поздние определения также 

включают в себя проявление острого 

поражения почек, печени, неврологические 

нарушения, отек легких, гемолиз, 

тромбоцитопению или синдром задержки роста 

плода (СЗРП). Целью терапии преэклампсии 

является снижение артериального давления с 

помощью сосудорасширяющих препаратов, а 

при тяжелой преэклампсии, когда есть риск 

отека легких из-за эндотелиальной 

дисфункции, для предотвращения 

гиперволемии необходимо ограничить 

потребление жидкости. Этот подход 

предполагает, что преэклампсия связана как с 

сужением сосудов, так и с увеличением 

внутрисосудистого объема. С механистической 

или физиологической точки зрения, эти две 

аномалии вряд ли могут сосуществовать у 

одной пациентки: более вероятно, что 

состояние вазоконстрикции возникает при 

снижении внутрисосудистого объема, а 

гиперволемия - при относительном 

расширении сосудов. Фактически, новые 

данные, появившиеся в начале 2000-х годов, 

предполагают, что преэклампсия может быть 

вызвана двумя противоположными 

механизмами, которые представлены этими 

состояниями. 

 

Раннее начало преэклампсии (до 34 

недель беременности) связано с низким 

сердечным выбросом и высоким сосудистым 

сопротивлением, и беременные с этими 

особенностями имеют риск сердечно-

сосудистых нарушений через много месяцев 

после родов. При ранней преэклампсии (до 34 

недель беременности) состояние 

характеризуется низким сердечным выбросом, 

высоким сосудистым сопротивлением и 

снижением внутрисосудистого объема, а 

поздняя ПЭ связана с высоким сердечным 

выбросом (СВ), нормальным или низким 

сосудистым сопротивлением и гиперволемией. 

Исследование Tay J. et al., проведенное в 2018 

году у беременных на сроке от 24 до 40 недель 

гестации, в котором все показатели сердечно-

сосудистой системы (ССС) были 

скорректированы с учетом гестационного 

возраста в начале развития ПЭ, позволило 

предположить, что важное клиническое 

различие заключается между преэклампсией с 

СЗРП, и преэклампсией с плодом нормального 

размера. СЗРП чаще встречается в сочетании с 

преэклампсией с ранним началом, реже - с 

преэклампсией с поздним началом. При 

диагнозе СЗРП клинические проявления 

центральной гемодинамики схожи с теми, 

которые наблюдаются в случаях, когда 

преэклампсия развивается вместе с СЗРП (рис. 

1) на любом сроке беременности. Таким 

образом, авторы предположили, что реальное 

различие между двумя формами преэклампсии 

связано не с временем ее начала, с наличием 

или отсутствием СЗРП. Эти аспекты ПЭ имеют 

большое значение для нашего понимания этого 

заболевания и лучше объясняют клинические 

проявления, когда методы лечения, которые 
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эффективны для одной беременной, совсем не 

работают для другой. Например, ограничение 

жидкости и использование лабеталола 

(препарат, который применяется за рубежом 

при ПЭ, он является β-адреноблокатором, 

оказывающим одновременно α1-

адреноблокирующее действие) с 

отрицательным хронотропным эффектом 

(который может снижать сердечный выброс) 

вряд ли улучшит клиническое состояние 

беременной со снижением внутрисосудистого 

объема и низким сердечным выбросом, а также 

не улучшит маточно-плацентарное 

кровообращение и состояние плода, однако 

использование лабеталола входит в 

большинство протоколов лечения 

преэклампсии во всем мире. 

 

Рисунок 1. Схематическое изображение изменений сердечно-сосудистой системы при ПЭ, СЗРП, 

или при комбинации этих осложнений беременности (ОПСС – общее периферическое сосудистое 

сопротивление, ЧСС – частота сердечных сокращений беременной) 

 
Тот факт, что существует два фенотипа 

преэклампсии с диаметрально 

противоположными сердечно-сосудистыми 

клиническими проявлениями, может быть не 

таким удивительным, если сравнивать с 

данными, полученными при артериальной 

гипертензии (АГ) у небеременных пациентов. 

АГ у небеременных пациентов рассматривается 

как единичное патофизиологическое 

заболевание, вызванное повышенным 

периферическим сосудистым сопротивлением. 

Однако сейчас понятно, что гемодинамика, 

лежащая в основе эссенциальной гипертензии, 

более сложна и ее можно условно разделить на 

три основные группы. Фенотипически эти 

группы различаются по возрасту начала и 

характеру повышения артериального давления: 

систолическому, диастолическому или 

систолическому и диастолическому вместе. 

Распространенность АГ сильно зависит от 

возраста и колеблется от 5% у пациентов в 

возрасте до 30 лет до 90% у пациентов старше 

90 лет. Повышение только систолического 

артериального давления (изолированная 

систолическая АГ) является наиболее частым 

проявлением у молодых людей и лиц старше 60 

лет, тогда как повышенное систолическое и 

диастолическое давление (смешанная АГ) 

преобладает у пациентов в возрасте от 30 до 60 

лет. Артериальное давление чаще всего 

считается проявлением повышенного 

сердечного выброса и периферического 

сосудистого сопротивления и представлено 

следующим образом: 
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Среднее артериальное давление = сердечный 

выброс x периферическое сосудистое 

сопротивление. 

 

Возможная латентная фаза преэклампсии 

Беременность — это состояние 

физиологического увеличения объема 

нециркулирующей жидкости и 

циркулирующей крови в организме. Это 

увеличение объема является потенциальным 

фактором стресса для сердечно-сосудистой 

системы женщины, что демонстрируют те 

пациентки, у которых в неосложненном 

третьем триместре проявляются признаки 

перегрузки объемом. Это связано с 

повышением сердечного выброса во втором 

триместре до плато к доношенному сроку и со 

снижением общего периферического 

сосудистого сопротивления (ОПСС) до 

минимума в начале третьего триместра. 

Недавно было доказано, что изменение 

сердечного выброса во время беременности 

является важным фактором, определяющим 

массу тела плода при рождении – более 

высокий сердечный выброс связан с более 

крупными детьми, и наоборот. В латентной 

фазе преэклампсии продольные наблюдения с 

первого триместра до доношенного срока 

выявили три различных паттерна изменения 

сердечного выброса и периферического 

сосудистого сопротивления. Ранняя ПЭ с СЗРП 

проявляется высоким периферическим 

сосудистым сопротивлением начиная с первого 

триместра, что связано с неспособностью 

адекватно увеличить сердечный выброс с 

первого по второй триместры. Последнее, 

скорее всего, вызвано транслокацией 

внутрисосудистой жидкости в интерстиции, о 

чем свидетельствует большой объем 

внеклеточной воды, который уже присутствует 

в первом триместре при развитии ранней 

преэклампсии. Важно отметить, что 

беременные, у которых развивается этот тип 

преэклампсии, в основном, имеют низкий 

сердечный выброс и высокое периферическое 

сосудистое сопротивление еще до 

беременности. Часть беременных, у которых в 

конце третьего триместра развивается низкий 

сердечный выброс с фенотипом преэклампсии 

с высоким сосудистым сопротивлением, 

первоначально в первом триместре имеют 

высокий сердечный выброс и низкое 

периферическое сосудистое сопротивление, 

которое впоследствии превращается в низкий 

сердечный выброс с высоким сосудистым 

сопротивлением. Одним из объяснений этих 

изменений является эндотелиальная 

дисфункция, вызванная внутрисосудистой 

перегрузкой жидкостью с последующим 

повышением сосудистого тонуса 

(периферическое сосудистое сопротивление) и 

снижением сердечного выброса, что 

наблюдается у беременных женщин с 

ожирением во время неосложненной 

беременности в третьем триместре. 

Эндотелиальная дисфункция, вызванная 

перегрузкой внутрисосудистым объемом, была 

выявлена у небеременных людей во время 

гемодиализа и острой сердечной 

недостаточности. Двойная этиология 

преэклампсии, предполагаемая этими двумя 

различными изменениями сердечно-

сосудистой системы в латентных фазах ПЭ, 

подтверждается наблюдением в распределении 

массы тела при рождении с более высокой 

распространенностью новорожденных, 

которые либо малы, либо велики для 

гестационного возраста у беременных с 

преэклампсией. 

 

Физиология сердечно-сосудистой системы 

во время беременности  

Чтобы понять различные паттерны 

патологических изменений сердечно-

сосудистой системы беременной при 

осложненной беременности, полезно обобщить 

ожидаемые изменения при здоровой 

беременности. С самых ранних стадий 

беременности сердечно-сосудистая система 

претерпевает значительные изменения в 
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различных параметрах, и эти изменения 

являются ключом к успешной и неосложненной 

беременности. Различные параметры ССС 

могут как увеличиваться, так и уменьшаться в 

зависимости от срока беременности. Наиболее 

важные изменения, которые следует учитывать, 

включают в себя увеличение объема 

циркулирующей крови, центральную 

гемодинамику, изменение массы сердца и 

функции артериальных сосудов. 

Как уже было сказано, беременность — 

это, прежде всего, состояние продолжительной 

перегрузки циркулирующим объемом крови, 

особенно в третьем триместре. По сравнению с 

состоянием до беременности, объем 

циркулирующей крови (ОЦК) увеличивается на 

40% к доношенному сроку, в основном, из-за 

увеличения объема циркулирующей плазмы на 

45–55% и увеличения массы эритроцитов на 

20–30%. Изменение центральной 

гемодинамики и структуры сердца тесно 

связано с этим увеличением. 

Вероятно, наиболее информативным 

гемодинамическим параметром является 

сердечный выброс, который отражает растущие 

потребности сердечно-сосудистой системы во 

время беременности, и поэтому его увеличение 

происходит в самом начале беременности. 

Величина и тенденция этого изменения были 

недавно описаны в метаанализе, который 

показал, что сердечный выброс в первом 

триместре увеличивается на 15% по сравнению 

со значением до беременности, в начале 

третьего триместра достигает своего пика – до 

31% и выше (+1,5 л/мин), а в конце 

беременности снижается на 6%. Эти результаты 

были получены на основе анализа, как 

поперечных, так и продольных исследований, 

но в большинстве из них отсутствовали 

измерения до беременности у одних и тех же 

пациенток, и не все из них были выполнены с 

использованием одинаковой методики. 

Исследования, в которых пациенток набирали 

до беременности и впоследствии наблюдали на 

протяжении всей беременности, обычно 

включали немного объектов наблюдения и 

сообщали о противоположных результатах в 

отношении величины изменений (на 17% – 49% 

выше значения до беременности) и 

гестационного срока при максимальном 

сердечном выбросе (12–38 недель 

беременности). Сердечный выброс, 

определяемый произведением ударного объема 

и частоты сердечных сокращений, изменяется, 

в большей степени, за счет увеличения частоты 

сердечных сокращений, которая достигает 

своего пика в третьем триместре (на 20% или 

24% выше, чем значение до беременности), чем 

ударным объемом (13 % увеличения от 

значения до беременности во втором 

триместре). 

Снижение ОПСС со сроком гестации 

связано со снижением маточного кровотока. 

Периферическое сосудистое сопротивление 

обратно пропорционально изменениям 

сердечного выброса. Оно постепенно 

снижается до третьего триместра, когда 

достигается самое низкое значение на 30% 

ниже уровня до беременности, а к 

доношенному сроку демонстрирует небольшое 

увеличение. Несмотря на увеличение 

сердечного выброса, компенсируемое 

повышенной эластичностью сосудов и 

снижением периферического сосудистого 

сопротивления, среднее артериальное давление 

во втором триместре имеет низкое значение (-

9% от периода до беременности) и после родов 

постепенно возвращается к уровню до 

беременности. 

В результате этих значительных 

гемодинамических изменений во время 

беременности сердце подвергается серьезному 

ремоделированию. Широко сообщалось о 

прогрессирующем увеличении массы левого 

желудочка, особенно в третьем триместре (на 

34% выше значений до беременности). Размер 

полости левого желудочка увеличивается 

пропорционально толщине стенки левого 

желудочка, что приводит к эксцентрической 

гипертрофии миокарда, которая отражает 
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опроса. 
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увеличение преднагрузки (из-за перегрузки 

ОЦК). 

Изменения функции крупных артерий 

являются предикторами сердечно-сосудистого 

риска у небеременных пациентов. Потеря 

эластичных свойств аорты и последующее 

повышение жесткости артерий вызывают 

повышение артериального давления, как 

обсуждалось ранее. При нормально 

протекающей беременности скорость 

пульсовой волны, которая представляет собой 

измерение скорости кровотока в аорте, и индекс 

увеличения (параметр, который обеспечивает 

измерение отражения волны давления через 

мышечное волокно аорты) снижаются с первых 

недель беременности и достигают самого 

низкого значения во втором триместре, а затем 

снова повышаются в третьем триместре. 

В послеродовом периоде происходит 

постепенный возврат ССС к состоянию до 

беременности, при этом различные параметры 

восстанавливаются с разной скоростью. 

Сердечный выброс остается значительно выше, 

чем значение до беременности, в течение 1 года 

после родов (± 12% от значений до 

беременности), и аналогичное изменение 

наблюдается для массы левого желудочка, 

тогда как ОПСС, может быть ниже или таким 

же, как и до беременности. 

 

Клиническое значение различных 

фенотипов преэклампсии 

Концепция различных фенотипов 

преэклампсии открывает перспективы 

целенаправленного ведения и пролонгирования 

срока беременности при преэклампсии. Это, 

конечно, требует анализа не только 

артериального давления, но также сердечного 

выброса и ОПСС. Эти параметры могут быть 

получены в режиме реального времени с 

использованием различных относительно 

недорогих технологий. 

В случаях с низким ОЦК, низким 

сердечным выбросом и высоким ОПСС, 

характерным для СЗРП, использование 

препаратов донаторов оксида азота (NO) 

показало улучшение конечной диастолической 

скорости кровотока в пупочной артерии 

параллельно со снижением ОПСС беременной 

и благоприятным влиянием на исходы для 

матери и новорожденного. В случаях с 

большим ОЦК, высоким сердечным выбросом 

и низким ОПСС, которые характерны для 

преэклампсии без СЗРП, сообщалось о 

снижении сердечного выброса, а также 

систолического и диастолического 

артериального давления после использования 

петлевого диуретика фуросемида. Диуретики 

используются редко в лечении преэклампсии; 

их применение для беременных с низким 

внутрисосудистым объемом может быть 

опасным. Напротив, использование 

фуросемида и гидрохлоротиазида при 

беременности, осложненной сердечной 

недостаточностью, не показало тератогенных 

эффектов – были выявлены лишь 

незначительные побочные явления, такие как 

желтуха новорожденных, тромбоцитопения, 

нарушение электролитного баланса. Это 

побудило международные сообщества, такие 

как Европейское общество гипертонии / 

Европейское кардиологическое общество и 

Рабочая группа Национальной образовательной 

программы по повышенному артериальному 

давлению во время беременности, открыто 

поставить под сомнение общие рекомендации 

по ограничению использования диуретиков во 

время беременности. 

Снижение сердечного выброса и 

повышение ОПСС, связанные с изменениями 

частоты сердечных сокращений, которые в 

настоящее время постоянно обнаруживаются в 

сериях клинических исследований ранней 

преэклампсии, позволяют использовать 

фармакологическое вмешательство на 

восстановление сердечно-сосудистого статуса 

беременной до оптимального и перфузию 

периферических тканей и плаценты. 

Возможность определения 

индивидуализированной целевой терапии на 

9



Вестник акушерской анестезиологии 2021 №7(45) 
 

 
Obstetric Anesthesia Digest 2021 №7(45) 

основе гемодинамического профиля пациента 

для улучшения перфузии плаценты и роста 

плода изучалась на ранних этапах 

исследований. Снижение сосудистого 

сопротивления и увеличение объема 

циркулирующей плазмы для восстановления 

сердечно-сосудистой системы беременной за 

счет увеличения сердечного выброса, является 

основной целью этого лечения. Важно отличать 

это вмешательство от вмешательства, 

необходимого для лечения поздней 

преэклампсии или, точнее, преэклампсии, не 

связанной с СЗРП, которая обычно проявляется 

повышенным сердечным выбросом и низким 

ОПСС, что требует применения другого 

фармакологического подхода. 

 

Лечение артериальной гипертензии 

Нет единого мнения об относительной 

эффективности и безопасности лекарственных 

препаратов, используемых для лечения 

артериальной гипертензии во время 

беременности, и последний Кокрановский 

обзор выявил недостаточные данные, чтобы 

рекомендовать конкретный препарат. Текущий 

выбор препаратов в акушерской практике 

является эмпирическим и упрощенным и часто 

связан с опытом и знаниями врача, и поэтому 

он не основан на сердечно-сосудистом профиле 

пациентки. Фармакологические средства 

имеют разные механизмы действия, но часто 

используются взаимозаменяемо. Основными 

категориями являются альфа- и бета-блокаторы 

(лабеталол), которые отрицательно влияют на 

сердечный выброс, блокаторы кальциевых 

каналов (нифедипин), которые обладают 

преимущественно сосудорасширяющим 

механизмом действия, и гипотензивные 

средства центрального действия, такие как 

метилдопа. Золотым стандартом лечения 

является контроль за артериальной 

гипертензией, но он обычно проводится 

«вслепую» без учета профиля гемодинамики 

беременной. 

Таким образом, необходим 

«интеллектуальный» терапевтический подход к 

лечению гипертонических расстройств во 

время беременности, основанный на 

параметрах сердечно-сосудистого профиля 

беременной, который представлен в таблице 1. 

 

 

Таблица 1. Примеры выбора фармакологического лечения на основе гемодинамических 

параметров беременной 

Параметры ССС Низкий СВ и высокое ОПСС Высокий СВ и низкое ОПСС 

ЧСС беременной < 70 уд/мин > 90 уд/мин 

 Нифедипин 

Донаторы NO и инфузия 

Альфа- и бета-блокаторы 

Метилдопа и лабеталол 

Сердечный выброс < 5 л/мин > 8 л/мин 

 Нифедипин 

Донаторы NO и инфузия 

(ранняя ПЭ) 

Альфа- и бета-блокаторы 

Метилдопа и лабеталол 

(поздняя ПЭ) 

ОПСС, дин×с×см-5 > 1400 < 900 

 Нифедипин 

Донаторы NO и инфузия 

(ранняя ПЭ) 

Альфа- и бета-блокаторы 

Метилдопа и лабеталол 

(поздняя ПЭ) 
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Для оптимизации рациональной 

антигипертензивной терапии, не подвергая 

опасности маточно-плацентарное 

кровообращение, в случаях, когда может быть 

проведена оценка гемодинамики, следует 

выполнить следующие шаги: 

• оценить показатели артериального давления для 

классификации пациенток в соответствии со 

следующими гемодинамическими параметрами: 

частота сердечных сокращений матери, сердечный 

выброс и ОПСС; 

• выбрать подходящее лечение на основе профиля 

гемодинамики (таб. 1), учитывая 

фармакологические эффекты антигипертензивной 

терапии; 

• проверить реакцию на назначенную терапию 

через интервал времени от 4 до 7 дней, повторив 

гемодинамическую оценку. 

 

Лечение СЗРП 

Выводы о том, что адаптация ССС беременной 

в случаях изолированного развития СЗРП 

связана со снижением массы желудочков, 

снижением увеличения частоты сердечных 

сокращений матери, снижением сердечного 

выброса и повышенным ОПСС, были 

подтверждены в нескольких исследованиях 

после того, как первые результаты появились 

почти 20 лет назад и открыли потенциальные 

терапевтические подходы, которые можно 

использовать для снижения ОПСС и 

увеличения внутрисосудистого объема. 

 

Заключение  

Существуют неопровержимые доказательства 

того, что есть два вида фенотипов ПЭ и они 

имеют противоположные проявления в 

отношении сердечного выброса, ОПСС и 

внутрисосудистого объема. Хотя они не совсем 

точны, термины «ранняя» и «поздняя» 

преэклампсия следует рассматривать в 

будущем как ключевые понятия двух 

фенотипов, и необходимо подчеркнуть, что 

основным моментом является отсутствие или 

наличие СЗРП, который может возникать в 

любом гестационном сроке, хотя гораздо чаще 

- в сочетании с преэклампсией, которая 

развивается на ранних сроках беременности. 

«Слепое» лечение артериальной гипертензии у 

беременных с преэклампсией может 

обеспечить контроль артериального давления, 

но при этом игнорируется влияние на сердечно-

сосудистую систему и, что более важно, на 

маточно-плацентарное кровообращение с 

соответствующими последующими эффектами 

на плод. Комплексная гемодинамическая 

оценка женщин с преэклампсией в дополнение 

к ультразвуковому и допплерографическому 

исследованиям плода может помочь в 

рациональном выборе антигипертензивных 

препаратов и инфузионной терапии при 

преэклампсии. Настало время, чтобы акушеры-

гинекологи и врачи, занимающиеся ведением 

беременных, пересмотрели свой подход к 

лечению преэклампсии. 

 

После ознакомления с этой статей у 

молодых врачей может сложиться впечатление, 

что деление преэклампсии на два фенотипа – 

новый и малоизученный аспект ПЭ. Однако это 

не так.  Врачи старшего поколения, читавшие 

книгу А.П. Зильбера и Е.М. Шифмана 

«Акушерство глазами анестезиолога» [А.П. 

Зильбер, Е.М. Шифман. Акушерство глазами 

анестезиолога. «Этюды критической 

медицины», т. 3. - Петрозаводск: 

Издательство ПГУ, 1997. – 397 с., илл., библ.], 

прекрасно знают, что все эти моменты были 

описаны более 20 лет назад. Е.М. Шифман 

написал свою кандидатскую диссертацию 

именно на эту тему, и, если можно так сказать, 

обогнал свое время. Приведем несколько цитат 

из книги «Акушерство глазами анестезиолога»: 

 

Выделают три типа гемодинамики у 

беременных с ПЭ: 

1) гиперкинетический тип характеризуется 

сердечным индексом (СИ) свыше 4,2 л/мин/м2 и 

ОПСС менее 2500 дин×с×см-5; 

2) для эукинетического типа характерен СИ 

2,5-4,2 л/мин/м2 и ОПСС в пределах 1500-2000 

дин×с×см-5; 
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3) гипокинетический режим проявляется 

снижением сердечного индекса до 2,0 л/мин/м2 

и менее, и повышением ОПСС, достигающего 

при артериальной -гипертензии 5000 дин×с×см-

5. 

 

Сердце - не двухтактный двигатель, и такая 

классификация типов гемодинамики (гипо-, эу- 

и гиперкинетический), основанная на оценке 

только двух параметров (СИ и ОПСС), может 

показаться недостаточной для такой 

гемодинамической катастрофы, какая 

наблюдается при развитии преэклампсии. 

Полная ЭхоКГ-картина системы 

кровообращения для оценки гемодинамики при 

тяжелых формах артериальной гипертензии, 

обусловленной беременностью, имеет 

важнейшее значение для повседневной 

клинической практики акушеров и 

анестезиологов-реаниматологов. Используя 

эхокардиографию для оценки 

производительности сердца у беременных с 

тяжелыми формами преэклампсии как метод 

повседневной клинической практики, мы, 

конечно, понимаем, что не все 

родовспомогательные учреждения в 

настоящее время оснащены 

соответствующей ультразвуковой 

аппаратурой. Поэтому мы провели 

сопоставление величин ударного объема (УО), 

определяемых с помощью ЭхоКГ, с величинами, 

получаемыми с помощью классического 

расчетного метода Старра*. 

* Формула Старра для определения ударного объема: 

УО = 100 + 0,5 ПД-0.6 ДД-0.6 В, где ПД и ДД - пульсовое 

и диастолическое давление, а В - возраст. 

 

Метод коррекции артериальной гипертензии 

следует выбирать в соответствии с 

выявленным типом гемодинамики. При 

гиперкинетическом режиме мы назначали 

анаприлин (пропранолол) - 2 мг/кг в сутки), при 

нормокинетическом - допегит (метилдопа) - 

12,3 мг/кг/сутки), и при гипокинетическом 

типе гемодинамики - клофелин - 0,00375 

мг/кг/сутки). Дополнительно во всех трех 

группах применяли нифедипин (0,05 

мг/кг/сутки). 

Не хотелось бы, чтобы читатель решил, что 

вся антигипертензивная терапия тяжелых 

форм артериальной гипертензии может быть 

сведена к применению четырех описываемых 

препаратов. Имеется множество 

антигипертензивных средств, которые могут 

применяться у беременных, и, очевидно, 

достижения фармакологии и фармации будут 

увеличивать их количество. 

 

Можно еще много приводить цитат из этой 

замечательной книги, которая стала «Библией» 

для акушерских анестезиологов не только 

России, но и всего постсоветского 

пространства, поэтому все желающие могут 

сами ознакомиться с ней по ссылке. 

 

В заключении нужно сказать, что наука, как, 

наверное, и весь мир, движется по спирали, и 

мы, сами того не замечая, возвращаемся к 

истокам медицины, только с новой стороны.  

 

«Все новое – это хорошо забытой старое». 
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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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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 Июне стали 

Лохматова Виктория Викторовна, врач-анестезиолог-реаниматолог, 

МБУЗ «ЦРБ Целинского района Ростовской области» 

 

Самоделкин Виталий Сергеевич, врач-анестезиолог-реаниматолог, 

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

Перинатальный центр 
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Ответы на вопросы к задаче, опубликованной в прошлом номере 

1. Какой вероятный диагноз? С какими диагнозами надо дифференцировать? 

Ds: Срочные роды III в 38 недель, 2 - е сутки после операции КС. Тяжелая преэклампсия. 

ПОНРП, ТМА. СПОН.  

Необходимо провести дифференциальную диагностику формы ТМА – тяжелая ПЭ / 

HELLP, аГУС, ТТП, КАФС, острая жировая дистрофия печени. 

 

2. С чем связанно ухудшение состояния? 

С нарастанием признаков микроангиопатического гемолиза, тромбоза 

микроциркуляторного русла и тем самым нарастанием СПОН. 

 

3. План обследования? 

Для дифференциальной диагностики лабораторно необходимо определить уровень 

ADAMTS13 до введения СЗП, антитела к АФС, при соответствующей клинике – 

шигатоксин, реакцию Кумбса, ВИЧ – инфекции, системных заболеваний. Оценка 

клинической картины. 

 

4. План лечения? 

План лечения будет складываться от поставленного диагноза: аГУС – экулизумаб, ТТП 

– плазмотерапия, тяжелая ПЭ / HELLP-синдром - базовая терапия. При тяжелом 

течении ТМА, прогрессировании признаков гемолиза, после родоразрешения, до 

верификации диагноза проводится симптоматическая терапия, по новым КР возможно 

проведение плазмотерапии. При ТМА без признаков кровотечения не рекомендован 

тромбоконцентрат. 
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Задача для конкурса 
 

Пациентка 38 лет, 28-29 недель беременности, не обследованная, 5-я беременность, 3-и роды. Первые 

роды через естественные родовые пути, 2 - кесарево сечение. Доставлена бригадой скорой помощи в 

приемный покой. При поступлении жалобы на кровянистые выделения из половых путей, в течение 

последнего часа 3 прокладки полностью пропитаны кровью.  

Объективно: сознание ясное. Кожные покровы бледные, проба белого пятна 3 сек, АД 90/40, ЧСС 110 

уд в мин, кровотечение из половых путей продолжается. 

В анализах крови Нв - 78 г/л, эр - 2,3×109/л, Нt - 22%. Выставлены показания к экстренному кесареву 

сечению. 

 

Вопросы: 

1. Поставьте диагноз 

2. Определите тактику ведения пациентки 

3. Назначьте необходимое обследование. 

4. Требуется ли предоперационная подготовка, если да, то в каком объеме. 

5. Какой метод анестезиологического обеспечения показан, обосновать. 

6. Венозный доступ (центральная или периферическая вена, количество). 

7. Показана ли трансфузионная и введение концентратов факторов свертывания крови, если показана, 

обоснуйте объем и последовательность. 

8. Определите объем инфузионной терапии. 
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ДАЙДЖЕСТ ПУБЛИКАЦИЙ 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

Полная версия статьи на сайте журнала 
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12-13 ноября 2021 г. в смешанном формате – очно на площадке РУДН и онлайн -  
пройдет XXIII Всероссийская конференция с международным участием 
«Жизнеобеспечение при критических состояниях». 
 
Конференция проводится более 20 лет и является знаковым событием в мире 
анестезиологии-реаниматологии, ежегодно собирая 800-1000 участников из России и 
зарубежья.   
 
На конференции запланировано выступление ведущих российских и зарубежных 
анестезиологов-реаниматологов, лекционный образовательный курс, практические 
мастер-классы, выставка современного медицинского оборудования, соревнования 
реанимационных бригад «ЖКС-практикум».  
 
В программе конференции будут рассмотрены наиболее актуальные проблемы 
анестезиологии-реаниматологии: механизмы развития критических состояний; травма, 
кровопотеря, шок; острая дыхательная недостаточность, искусственная вентиляция 
легких, экстракорпоральная оксигенация; острые расстройства гемодинамики, 
вспомогательное кровообращение; cтруктурно-функциональные изменения 
центральной нервной системы при критических состояниях; инфекционные 
осложнения в реаниматологии, сепсис; экстракорпоральные методы детоксикации; 
анестезиология-реаниматология в специализированных областях (педиатрия, 
акушерство-гинекология, сердечно-сосудистая хирургия, нейрохирургия и др.); 
гемостазиология; современные образовательные технологии в анестезиологии-
реаниматологии. 
 
В рамках конференции будут доложены результаты фундаментальных и прикладных 
научных исследований, проводимых на базе Федерального научно-клинического 
центра реаниматологии и реабилитологии, являющимся уникальной структурой в 
Российской Федерации и большинстве иностранных государств, занимающейся 
лечением и реабилитацией сложнейшей категории пациентов с тяжёлыми 
повреждениями головного мозга. 
 
Участие в конференции бесплатное по предварительной регистрации на сайте 
https://criticalconf.ru   
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