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ИСКУССТВЕННАЯ ВЕНТИЛЯЦИЯ ЛЕГКИХ У БЕРЕМЕННЫХ С НКИ 

COVID-19 – ДИССКУСИЯ ПРОДОЛЖАЕТСЯ! 
 

Введение 

Пандемия НКИ COVID-19, несмотря на ее 

ужасающие последствия, привнесла в 

медицину много новых открытий и изменила 

подходы к лечению пациентов, в том числе 

беременных. Мы представляем вам статью 

Майкла Вонга и соавторов, в которой был 

проведен анализ беременных с НКИ COVID-19, 

оказавшихся в палате интенсивной терапии 

отделения анестезиологии и реанимации 

медицинского центра университета Мэриленда, 

это учреждение IV уровня (в РФ это 

учреждения IIIa уровня, федеральные 

медицинские центры). В этой ретроспективной 

серии случаев описаны клинические 

особенности, тактика ведения и исходы 

беременных пациенток с тяжелой формой 

COVID-19, которым требовалась инвазивная 

искусственная вентиляции легких.  Учитывая 

современные реалии, мы считаем, что эта 

статья будет интересна всем врачам, 

работающим в «красной зоне». Мы постарались 

дать свои комментарии к опыту коллеги из 

США, они выделены серой подсветкой. 

 

Дизайн исследования 

Все пациентки были госпитализированы в 

городскую больницу, в которую входил центр 

четвертого уровня по уходу за беременными, 

принимающий беременных высокого риска по 

всему штату Мэриленд и из близлежащих 

регионов. 

Авторы включили всех беременных 

пациенток за период с марта 2020 года по июнь 

2021 года, которым потребовалась инвазивная 

искусственная вентиляция легких в связи с 

развитием вирусной пневмонии COVID-19. 

Диагноз COVID-19 был подтвержден 

положительной полимеразной цепной реакцией 

с обратной транскриптазой (RT-PCR) на SARS-

CoV-2 с помощью мазка из носоглотки, образца 

мокроты или образца бронхоальвеолярного 

лаважа. Все пациентки с симптомами, 

указывающими на инфекцию COVID-19, были 

протестированы, и, начиная с апреля 2020 года, 

в родильном отделении был внедрен 

универсальный протокол тестирования на 

SARS-CoV-2 для всех пациенток, 

госпитализированных для родов, дородовой 

помощи или послеродовых осложнений. 

Тестирование новорожденных обычно 

проводилось через 24 и 48 часов жизни с 

помощью мазка из носоглотки RT-PCR. 

Пациентки были исключены и анализа, если 

они были интубированы кратковременно по 

причинам, не связанным с COVID-19, 

например, для неакушерских операций. 

На основе электронной медицинской 

карты были собраны данные о пациентках, 

сопутствующих заболеваниях, методах 

лечения, а также лабораторных обследований. 

Был проведен анализ использования положения 

лежа на животе, а также количество и 

продолжительность каждого сеанса пронации. 

Проведен анализ показаний для 

родоразрешения, способа родоразрешения и 

предполагаемую кровопотерю. Другие 

обобщенные данные включали в себя 

продолжительность пребывания в больнице, 

выживаемость матери и плода, а также такие 

осложнения, как тромбоз, кровотечение и 

вентилятор-ассоциированная пневмония 

(ВАП). 

 

Клиническая практика медицинского 

центра 

Беременные пациентки со стабильным и 

некритическим респираторным статусом 

проходили лечение в отделении 

родовспоможения в специальных изоляторах с 

отрицательным давлением, при необходимости 
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проводилась высокопоточная назальная 

оксигенация (Optiflow).  

При развитии дыхательной 

недостаточности, требующей неинвазивной 

вентиляции легких с положительным 

давлением конца выдоха, интубации трахеи или 

ЭКМО, пациентка продолжала лечение в одном 

из двух специализированных изоляторов с 

отрицательным давлением. Лечение тяжелой 

инфекции COVID-19 проводилось в 

соответствии с локальными протоколами и 

рекомендациями Национального института 

здравоохранения США. Локальная практика 

подвергалась изменениям на протяжении всего 

периода исследования по мере того, как новые 

данные включались в клиническое 

использование. 

В учреждении рекомендуемая практика 

интубации беременных вне операционной 

заключается в уведомлении акушерских 

анестезиологов, акушерских групп высокого 

риска и неонатальных бригад. 

 

Интересная практика – интубацию 

трахеи вне операционной беременной проводит 

акушерский анестезиолог. Скорее всего, это 

связано с тем, что акушерский анестезиолог в 

реалиях университетской клиники имеет 

больше опыта и знаний при интубации 

беременных, как в дозах препаратов для 

интубации, так и в последовательности 

действий в случае трудной или неудачной 

интубации, и это правильно! 

 

Если акушерский анестезиолог был 

недоступен, интубация проводилась либо 

дежурным анестезиологом, ведущим основные 

операционные, либо реаниматологом. Режим 

вентиляции и изменение параметров 

вентиляции проводились на усмотрение 

реаниматолога. Как правило, пациентки 

получали внутривенную седацию (например, 

пропофол) с титрованием по шкале 

возбуждения и седации Ричмонда (RASS) от -1 

до -4, чтобы минимизировать диссинхронию 

аппарата ИВЛ. 

Пациенткам, не находящимся в 

критическом состоянии, получающим 

дополнительный кислород, рекомендовали 

периодически самим принимать положение 

лежа на животе или принимать положение лежа 

на боку, если они лучше его переносят. 

Положение лежа на животе также 

использовалось для беременных на ИВЛ в 

отделении интенсивной терапии (ОИТ), в том 

числе при ЭКМО. Во время каждого сеанса 

пронации пациенток помещали на целевой 

период от 16 до 20 часов. На 

продолжительность сеансов влияли показатели 

гемодинамики беременной, частоты сердечных 

сокращений плода, способность поддерживать 

мониторинг плода и доступность персонала 

интенсивной терапии для изменения 

положения. Количество последующих сеансов 

пронации зависело от толерантности матери и 

плода, а также улучшения показателей газов 

крови матери, признаков рентгенографии 

грудной клетки и эластичности легких. 

Настройки аппарата ИВЛ обычно сохранялись 

без изменений во время пронации. Беременным 

пациенткам, которые сами проходили 

процедуру пронации или 

госпитализированным в отделение 

интенсивной терапии, была выделена 

специальная акушерка. Для пациенток с 

гестационным сроком более 21-22 недели, во 

время пронации проводилась КТГ. 

 

Специальная акушерка! Это 

действительно важный элемент в уходе за 

пациентками данной группы, однако не все 

стационары, учитывая дефицит кадров, могут 

себе это позволить. Принимая во внимание, 

что в РФ тяжелые беременные лежат в 

многопрофильных клиниках «красной зоны», 

где попросту нет акушерок, такой подход 

труднореализуем. 

 

Диагностическая компьютерная 

томография (КТ) пациенток с COVID-19 в 

критическом состоянии проводилась по 

усмотрению реаниматологов. Обычно рентген 
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грудной клетки у постели больного выполняли 

почти ежедневно для отслеживания 

прогрессирования заболевания и таких 

осложнений, как пневмоторакс, а также 

выполняли до положения лежа на животе. В 

учреждении авторов многим пациентам с 

инфекцией COVID-19 делают КТ-ангиографию 

на ранней стадии заболевания, чтобы 

исключить ТЭЛА; однако это редко 

выполнялось беременным пациенткам с 

COVID-19. Позже, во время госпитализации, 

компьютерная томография рассматривалась 

только в случае резкого изменения 

клинического статуса, если возникли трудности 

с прекращением искусственной вентиляции 

легких. 

Сама инфекция COVID-19 не являлась 

показанием для проведения кесарева сечения. 

Во избежание осложнений со стороны плода 

из-за недоношенной беременности, инвазивная 

ИВЛ продолжалась у пациенток с целью 

достижения срока гестации не менее 32 недель 

до планового кесарева сечения. Экстренное 

родоразрешение проводилось в связи с 

нарушениями КТГ плода, несмотря на 

оптимизацию респираторных и 

гемодинамических параметров матери. 

Пациентки, находящиеся не в критическом 

состоянии, рожали через естественные родовые 

пути в изоляторе родильного отделения или с 

помощью кесарева сечения в соседней 

операционной с отрицательным давлением. 

Пациенткам в отделении интенсивной терапии 

кесарево сечение проводилось в операционной 

с отрицательным давлением или, в экстренных 

случаях, в палате интенсивной терапии. 

 

 

 

 

Результаты 

Пациентки 

В течение периода исследования 17 

пациенткам потребовалась госпитализация в 

ОИТ с инвазивной ИВЛ. Клиническое течение 

COVID-19 у этих пациенток представлено на 

рисунке 1. Только у одной из 17 пациенток, 

находящихся на инвазивной ИВЛ, на момент 

госпитализации не было сопутствующих 

заболеваний. 

 

Тактика интубация трахеи 

Три пациентки были интубированы в 

других больницах перед поступлением 

(пациентки 1, 13, 14). У остальных пациенток 

использовалась видеоларингоскопия во время 

всех интубаций (шесть - акушерским 

анестезиологом, четыре - неакушерским 

анестезиологом и четыре - специалистом по 

интенсивной терапии). Давление на 

перстневидный хрящ применялось в 64% 

случаев и все интубации были успешными с 

первой попытки. Двум пациенткам 

потребовалась повторная интубация: одной 

после самоэкстубации (пациентка 6) и одной 

из-за аспирации через несколько дней после 

родов и экстубации (пациентка 4). 

 

Очень важный момент – это интубация 

с видеоларингоскопией при первой попытке. 

Отчасти, это связано с интубацией 

пациентки с COVID-19 и снижением рисков 

инфицирования аэрозолем при использовании 

прямой ларингоскопии. С другой стороны, 

такой подход обеспечивает лучшие условия и 

быстроту интубации с первой попытки, 

учитывая различные факторы, такие как 

состояние гипоксии и сниженная 

функциональная емкость легких. 
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Рис. 1 Клиническое течение COVID-19 у пациенток на инвазивной ИВЛ. Пациентки, родившие во 

время госпитализации и время родов обозначено серыми ромбами. Девять пациенток родили на ИВЛ, 

одна пациентка родила через несколько дней после экстубации трахеи. ЭКМО - экстракорпоральная 

мембранная оксигенация. 

 

Артериальная гипотония и десатурация у 

матери были редкими событиями. Однако в 

трех случаях после интубации наблюдалась 

стойкая брадикардия плода, несмотря на 

стабильную гемодинамику и адекватную 

вентиляции матери; в этих случаях 

потребовалось экстренное кесарево сечение 

прямо в палате интенсивной терапии 

(пациентки 2, 6, 12). 

Средняя продолжительность инвазивной 

ИВЛ составила 10 дней (межквартильный 

размах [IQR] 18, диапазон 2-85 дней). 

 

Тактика положения лежа на животе 

13 пациенткам проводилась пронация во 

время госпитализации, всего было сделано 49 

сеансов пронации средней 

продолжительностью 16 часов (IQR 2,8, 

диапазон 1–18). Ни один сеанс пронации не 

прервался экстренно и не вызывал 

нестабильную гемодинамику у матери, 

ухудшение оксигенации или вентиляции, или 

нарушения КТГ плода. В одном случае 

(пациентка 3) в положении лежа на животе 

появились схватки и после возвращения на 

спину они прекратились. Впоследствии 

пациентка находилась в пронпозиции без 

особенностей. В некоторых случаях трудности 

с поддержанием постоянного наблюдения за 

плодом в положении лежа на животе требовали 

возвращения в положение лежа на спине. 

 

Тактика родоразрешения при инвазивной 

ИВЛ 

Девять пациенток родили на ИВЛ в 

среднем сроке беременности 32 недели. Среди 

этих девяти пациенток были одни роды через 

естественные родовые пути в сроке 32 недели 

(вес плода 1960 г) из-за преждевременных 

родов (пациентка 4) и восемь родов путем 
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кесарева сечения. Три кесарева сечения были 

экстренными в связи с нарушениями ЧСС 

плода (пациентки 2, 6, 12), одно - 

преждевременные роды при тазовом 

предлежании (пациентки 4, 15) и одно, 

связанное с ухудшением состоянии матери: 

нарастание гипоксемии и ацидоза с ожидаемой 

декомпенсацией состоянием плода (пациентка 

9). Два кесарева сечения были плановыми во 

время инвазивной ИВЛ в 33 неделе 

беременности (пациентка 3) и во время вено-

венозной ЭКМО на 32 неделе беременности 

(пациентка 1). Четырем пациенткам было 

проведено экстренное кесарево сечение в 

палате интенсивной терапии (пациентки 2, 6, 9, 

12). 

Средний объем взвешенной кровопотери 

во время этих родов составил 685 мл 

(стандартное отклонение 368, диапазон 150–

1206 мл). 

Все новорожденные от пациенток с 

инвазивной ИВЛ были госпитализированы в 

отделение интенсивной терапии 

новорожденных, и все были выписаны домой. 

Все новорожденные дали отрицательный 

результат на SARS-CoV-2 через 24 и 48 часов 

после родов. В этом учреждении не было ни 

одного случая положительной реакции на 

SARS-CoV-2 при первичном скрининге 

новорожденных среди детей, рожденных от 

рожениц с COVID-19. 

 

 

Таблица 1. Параметры вентиляции и оксигенации у матери в зависимости от положения лежа на 

животе 

 

Исход беременности у остальных пациенток 

У одной пациентки (пациентка 11) была 

индукция родов по поводу преждевременного 

разрыва плодных оболочек в течение одной 

недели после экстубации трахеи. У одной ранее 

относительно стабильной пациентки, 

находящейся на программном гемодиализе 

(пациентка 16) с COVID-19, развилась 

перегрузка сердечно-сосудистой системы из-за 

пропуска планового диализа и произошел 

самопроизвольный аборт вскоре после 

госпитализации, но до интубации. Другие 

пациентки (пациентки 7, 10, 13, 14, 17) 

пролонгировали беременность до выписки и 

позже родили без осложнений или в настоящее 

время все еще беременны (пациентка 8). 
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Тактика при ЭКМО 

Одна пациентка (пациентка 1) в сроке 

беременности 28 недель была переведена из 

стационара для инициации процедуры ВВ-

ЭКМО после семи дней инвазивной ИВЛ. Из-за 

рефрактерного носового кровотечения 

системная антикоагуляция была прекращена в 

сроке беременности 31 неделя до прекращения 

поддержки ЭКМО с использованием только 

гепарин-связанного контура. Было 

запланировано кесарево сечение в 32 недели 

беременности, родился здоровый ребенок. 

Послеоперационное течение осложнилось 

внутрибрюшным кровотечением, 

потребовавшим массивного переливания крови 

и нескольких операций. Без системной 

антикоагуляции пациентке потребовалось 

шесть смен оксигенатора при поддержке 

ЭКМО, но не было значительного тромбоза 

контура. Мать и младенец были выписаны и в 

настоящее время чувствуют себя хорошо. 

 

Диагностическая визуализация 

Портативные рентгеновские снимки 

грудной клетки выполнялись в отделении 

интенсивной терапии каждые 1-4 дня для 

отслеживания прогрессирования заболевания у 

17 пациенток. Трем пациенткам перед 

поступлением в отделение интенсивной 

терапии была проведена КТ грудной клетки 

(пациентки 3, 10, 12). Одной пациентке, 

находящейся на ЭКМО, была проведена КТ-

ангиография головы и шеи, чтобы исключить 

аномалии сосудистой сетки, как причину 

носового кровотечения (пациентка 1). Другие 

КТ были выполнены после родов по 

показаниям, включая стойкую гипоксемию 

(пациентка 15), недифференцированный сепсис 

(пациентка 9), пневмомедиастинум (пациентка 

5) и трахеальное кровотечение (пациентка 2). 

 

Интересный подход, когда КТ 

выполняется не как рутинная процедура для 

отслеживания динамики (для этой цели 

проводится рентгенография), а как процедура 

по строгим показаниям. 

Обсуждение 

Положение лежа на животе может 

улучшить соотношение вентиляции и перфузии 

при ОРДС за счет уменьшения компрессии 

легких структурами средостения и усиления 

вентиляции задних отделов легких. Это 

ретроспективное исследование подтверждает 

возможность и переносимость пронпозиции во 

время беременности. 17 пациенткам 

проводилась инвазивная терапия по поводу 

тяжелой формы COVID-19, из них 13 

пациенток прошли 49 сеансов пронации 

продолжительностью до 18 часов за сеанс. Как 

правило, непрерывный мониторинг КТГ плода 

был возможен в положении лежа без 

длительного или опасного перерыва. Из-за 

логистических трудностей при 

транспортировке COVID-положительных 

беременных на искусственной вентиляции 

легких для диагностической визуализации 

легких использование компьютерной 

томографии было нечастым. Потенциальная 

польза от таких исследований была оценена с 

риском осложнений во время транспортировки. 

При рассмотрении полученных данных не 

было обнаружено очевидного влияния 

положения лежа на животе на газы 

артериальной крови матери или параметры 

вентиляции, однако это исследование не 

использовалось для формальной проверки 

гипотезы. Есть несколько возможных 

объяснений этих результатов. Во многих 

случаях положение лежа на животе 

инициировалось заранее (проактивно), а не при 

крайне низких показателях респираторного 

индекса (например, при соотношении P/F более 

150-200), поэтому потенциал для улучшения 

мог быть меньше. Упреждающий подход к 

вентиляции легких может быть особенно важен 

во время беременности, когда гиперкапния 

потенциально усугубляет ацидоз плода. 

Решения относительно пронации и проведения 

искусственной вентиляции легких также 

основывались на оценке клиницистов и не были 

стандартизированы. Хотя пронация 

переносилась хорошо, некоторые сеансы были 
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прерваны преждевременно по логистическим 

причинам. Тем не менее, средняя 

продолжительность пронации 16 часов 

соответствовала современной практике. Время 

оценки газов артериальной крови после сеансов 

пронации было различным, и возможно, что 

польза от сеанса пронации уменьшилась после 

возвращения в положение лежа на спине на 

несколько часов. 

Механика дыхания и податливость 

меняются во время беременности, и эти 

изменения могут влиять на положение лежа на 

животе. Во время беременности альвеолярное 

мертвое пространство уменьшается, а 

переднезадний диаметр грудной стенки 

увеличивается, что способствует 

эффективному смешиванию и распределению 

газов в легких. Повышенный сердечный выброс 

также улучшает альвеолярную перфузию в 

верхних отделах легких, дополнительно 

улучшая соответствие вентиляции и перфузии 

и газообмен. Таким образом тактика 

проактивного пронирования может помочь 

оптимизировать газообмен, хотя этот эффект 

может быть компенсирован лучшим исходным 

соответствием вентиляции и перфузии во время 

беременности. Кроме того, устойчивое 

улучшение вентиляции и оксигенации после 

многократного позиционирования на животе 

может быть более уместно измерять в 

продольном направлении на протяжении всей 

госпитализации пациента, а не 

непосредственно до или после отдельных 

сеансов пронации. 

Среди беременных в критическом 

состоянии влияние родов на респираторный 

статус матери является предметом дискуссий, и 

недавние исследования предполагают лишь 

умеренную пользу для матери. Размер нашей 

выборки был слишком мал для формальной 

оценки этого вопроса. Тем не менее, в связи с 

отсутствием убедительных доказательств, 

подтверждающих пользу родов у матери при 

беременности, осложненной инфекцией 

COVID-19, роды, как правило, следует 

проводить по акушерским показаниям или в 

качестве спасательной терапии в случае 

тяжелой рефрактерной гипоксемии. Это важно, 

учитывая воспалительную нагрузку на мать, 

связанную с кесаревым сечением и риск 

неонатальных осложнений при 

недоношенности. 

Хотя в ранних сериях случаев во время 

пандемии COVID-19 сообщалось о высоких 

показателях кесарева сечения, недавний опыт 

подтверждает безопасное пролонгирование 

беременности. В этом исследовании три 

экстренные операции кесарева сечения в 

отделении интенсивной терапии были 

выполнены из-за нарушений КТГ плода после 

интубации трахеи или обеспечения 

проходимости дыхательных путей, и одной 

пациентке потребовалось родоразрешение из-

за рефрактерной гипоксемии матери с 

потенциалом неминуемого ухудшения 

состояния плода. Помимо гипоксемии, плод 

может быть чрезвычайно чувствителен к 

артериальной гипотонии матери во время 

введения анестетиков при интубации. Акушеры 

должны быть уведомлены, когда 

предполагается обеспечение проходимости 

дыхательных путей. Неоценимое значение 

имеет также участие акушерских 

анестезиологов. Эти события подчеркивают 

важность оборудования, помещений и 

персонала в планировании управления 

ресурсами отделения интенсивной терапии, 

чтобы обеспечить экстренное родоразрешение 

при наличии показаний. 

Беременные подвержены большему риску 

осложнений инфекции COVID-19. Все 

пациентки в этой серии случаев выжили, что 

предполагает преимущество направления 

беременных с тяжелой инфекцией COVID-19 в 

специализированные центры. Ранее 

существовавшие сопутствующие заболевания, 

такие как ожирение, артериальная гипертензия, 

диабет, гипертонические расстройства во время 

беременности и возраст, связаны с такими 

неблагоприятными исходами, как 

госпитализация в отделение интенсивной 

терапии, искусственная вентиляция легких или 
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смерть пациентов с инфекцией COVID-19. 

Практически все пациентки имели подобные 

сопутствующие заболевания. 

 

Это исследование имеет несколько 

ограничений, включая отсутствие группы 

сравнения и неотъемлемые ограничения 

ретроспективных исследований. Кроме того, 

было недостаточно возможностей для 

проведения подробного статистического 

анализа. Поскольку учреждение является 

региональным центром для акушерских 

пациентов из группы высокого риска, 

обобщение опыта может быть ограничено. 

 

Таким образом, наблюдается 

благоприятная выживаемость матери и плода 

среди акушерских пациенток с тяжелой формой 

COVID-19, которым требовалась инвазивная 

искусственная вентиляция легких. Интубация 

трахеи представляет собой серьезное событие, 

связанное с осложнениями, которые могут 

привести к экстренному кесареву сечению, 

поэтому акушеры-гинекологи должны быть 

уведомлены о проведении этой процедуры. 

Также требуются дальнейшие исследования, 

чтобы лучше понять долгосрочные 

последствия инфекции COVID-19 для исходов 

матери и плода. 

 

M.J. Wonga, S. Bharadwaja, A.S. Lankfordb, 

J.L. Galeya, B.S. Kodalia. Mechanical ventilation 

and prone positioning in pregnant patients with 

severe COVID-19 pneumonia: experience at a 

quaternary referral center. IJOA. 2021 Nov 8. 

Articles in press. 

 

 

КОММЕНТАРИЙ РЕДАКЦИОННОЙ КОЛЛЕГИИ 
 

Статья M.J. Wonga et al. вызвала оживленную дискуссию у редакционной коллегии журнала 

«Вестник акушерской анестезиологии». Описанная практика ведения 17 пациенток с НИК COVID-19 

интересна и в тоже время неоднозначна. Мы хотели бы обсудить некоторые дискуссионные аспекты 

этой работы. 

Множество вопросов вызывает практика выполнения рентгенографических исследований 

каждый день - в ней нет необходимости, если пациентка стабильная и у нее не наблюдается 

выраженная отрицательная динамика. Учитывая современные тенденции, целесообразнее выполнять 

прикроватную оценку легких с использованием УЗИ, для оценки положительной или отрицательной 

динамики, в том числе наличия или отсутствия спонтанного пневмоторакса. 

К сожалению, в статье не описаны показания и состояния пациенток при интубации и переводе 

на искусственную вентиляцию легких (ИВЛ), учитывая описанные случаи с 2020 года, когда тактика 

во время первой волны НКИ COVID-19 была в раннем переводе на ИВЛ, экстраполирование данной 

тактики на современное течение коронавирусной инфекции является дискутабельным и требует 

детального анализа состояния пациентки. 

Данные анализа случаев инвазивной ИВЛ у беременных, проведенного в СФО и ДФО (это 60% 

территории РФ), показывают, что инвазивная ИВЛ проводилась в 2020 и 2021 гг. у 0,5% беременных; 

в Москве в 2020 г. — 0,7%. В планируемой к публикации новой версии рекомендаций по ведению 

беременных с НКИ COVID-19 определены четкие показания для родоразрешения при инвазивной 

ИВЛ, одним из них является «не купируемый альвеолярной отек легких». 

В зависимости от срока беременности, родоразрешение проводится: 

В сроке беременности 280-336 

• При наличии показаний для проведения ЭКМО 

В сроке беременности 340-366 
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• Состояние беременной, требующее интубации трахеи и перевода пациентки на инвазивную ИВЛ 

В сроке беременности 370 и более 

• Состояние беременной, требующее интубации трахеи и перевода пациентки на инвазивную ИВЛ 

• Состояние беременной, требующее перевода пациентки на неинвазивную ИВЛ при отсутствии 

условий для родоразрешения через естественные родовые пути 

 

Необходимо отметить, что в оригинальной статье M.J. Wonga et al. все пациентки были 

родоразрешены в сроке беременности до 34 недель на фоне инвазивной ИВЛ, и одна пациентка в 

сроке 37 недель при интубации трахеи и переводе на инвазивную ИВЛ. 

Принятие решения о родоразрешении должно проводиться мультидисциплинарной командой, 

включающей акушеров-гинекологов, анестезиологов-реаниматологов, неонатологов, в комплексной 

оценке тяжести состояния беременной и плода. К сожалению, довольно часто происходит задержка 

родоразрешения при прогрессирующей дыхательной недостаточности на фоне неэффективности 

неинвазивных методов респираторной терапии. На этом фоне даже родоразрешение уже не приводит 

к улучшению газообмена. Очень вредно создавать иллюзию безопасности инвазивной ИВЛ у 

беременной в сроке более 34 недель, когда подобрать параметры протективной ИВЛ крайне сложно 

или даже невозможно.  

Подводя итог, необходимо еще раз напомнить коллегам, что четвертая (дельта) волна НКИ 

COVID-19 имеет особенности течения клинической картины коронавирусной инфекции, отличаясь 

быстрым прогрессированием дыхательной недостаточности и поражением легких по данным КТ. Все 

эти особенности требуют более детальной и динамической оценки тяжести состояния беременной, 

целью которой является своевременное родоразрешение на фоне отрицательной динамики 

респираторного статуса в силу неэффективности неинвазивных методов респираторной поддержки. 

 

С разрешения Куликова Александра Вениаминовича - д.м.н., профессора, вице-президента Ассоциации 

ААР (г. Екатеринбург), предлагаем вам ознакомиться с алгоритмом принятия решения о 

родоразрешении у беременных с НКИ COVD-19 для акушера-гинеколога (Рисунок № 1). 
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Рисунок №1. Алгоритмом принятия решения о родоразрешении у беременных с НКИ COVD-19 для акушера-гинеколога 
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ТРАНЕКСАМОВАЯ КИСЛОТА – «ЗОЛОТАЯ ПУЛЯ»? 
Основано на материалах Bamber J.H., Ali I.A.M. Prophylactic tranexamic acid at delivery: If not now, 

when? International Journal of Obstetric Anesthesia; 2021. 

 

Когда Утако Окамото и ее муж 

опубликовали свое открытие транексамовой 

кислоты в 1962 году, они надеялись, что 

препарат будет использоваться для снижения 

ПРК. Прошло 50 лет, прежде чем его 

эффективность в лечении и профилактике ПРК 

была изучена в крупных исследованиях. 

 

В недавно опубликованном обзоре 

литературы Shander et al. доказали, что нет 

достоверных данных для рекомендации 

рутинного применения транексамовой кислоты 

для профилактики послеродового кровотечения 

(ПРК) во время родоразрешения. 

Авторы признали, что данные 

систематических обзоров и недавно 

вышедшего крупного рандомизированного 

контролируемого исследования TRAPP2 (о 

результатах этого исследования мы писали в 

майском номере «Вестника акушерской 

анестезиологии») демонстрируют, что 

профилактическое введение транексамовой 

кислоты снижает кровопотерю при кесаревом 

сечении (КС). Исследование TRAPP2 показало, 

что наибольший положительный эффект от 

транексамовой кислоты наблюдался у рожениц 

при плановом или срочном, но не экстренном 

кесаревом сечении, в отсутствии других 

факторов риска ПРК. 

Стратегии, направленные на 

профилактику ПРК, могут быть более 

эффективными в случае выявления беременных 

с высокими факторами риска для 

индивидуального подхода. Снижение 

кровопотери во время операции является еще 

более эффективным методом, чем попытка 

выявить и сфокусировать внимание на тех 

пациентов, которые попадают в группу 

высокого риска, особенно учитывая такое 

дешевое профилактическое средство, как 

транексамовая кислота. Это важно в контексте 

того, что частота ПРК и КС увеличилась во всех 

странах мира за последние 15 лет. 

О клинической значимости ПРК нельзя 

судить исключительно по таким исходам, как 

трансфузия компонентов крови, которая 

зависит от многих факторов, помимо величины 

кровопотери. Послеродовое кровотечение так 

же может отрицательно сказаться на 

послеродовом психическом здоровье 

родильницы. 

Серьезные доказательства в пользу 

профилактического введения транексамовой 

кислоты при родах через естественные родовые 

пути менее очевидны, поскольку термин «роды 

через естественные родовые пути» может 

включать в себя в том числе и вспомогательные 

(инструментальны») роды. 

Безопасность транексамовой кислоты 

была продемонстрирована в крупных 

исследованиях без каких-либо доказательств 

увеличения частоты венозных 

тромбоэмболических осложнений. 

Что касается времени введения 

транексамовой кислоты, данные 

свидетельствуют о том, что более раннее 

введение приносит пользу по сравнению с 

отсроченным введением. Это не аргумент в 

пользу введения препарата перед родами, так 

как имеется риск трансплацентарного 

перехода, но вместо этого подчеркивает 

необходимость избегать чрезмерных задержек 

в введении, особенно в ожидании данных о 

гиперфибринолизе по результатам ТЭГ / 

РОТЭМ. 

Слишком многого можно ожидать от 

транексамовой кислоты, особенно когда ПРК 

может иметь несколько причин («тонус, 

травма, тромбин») даже у одной и той же 

пациентки. Тем не менее, транексамовая 

кислота помогает снизить кровопотерю в родах 

и при КС. Профилактическое введение 
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транексамовой кислоты при КС и 

«инструментальных» родах может 

способствовать снижению частоты ПРК в 

рамках комплексного подхода. 
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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, к сожалению, никто не стал 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

18

mailto:oad@arfpoint.ru


Вестник акушерской анестезиологии 2021 №11(49) 
 

 
Obstetric Anesthesia Digest 2021 №11(49) 

Ответы к задаче 

В связи с тем, что присланные ответы содержали ошибки, в некоторых случаях 

довольно серьезные, мы публикуем развернутые ответы на вопросы. 

 

1. Укажите ошибочные (если есть) и правильные действия врача с их 

обоснованием на следующих этапах клинического примера: 

а) выбор метода анестезии; 

б) используемые препараты и их дозы для индукции общей анестезии. 

 

Ответ: 

а) метод анестезии выбран верный, учитывая введение НМГ менее 12 часов назад; для 

профилактики аспирации не применяется установка НГЗ, а используется техника 

быстрой последовательной индукции (RSI) со смещением матки влево. 

б) вопрос с расчетом препаратов на вес является дискуссионным и требует 

разъяснений. С одной стороны, в инструкции ко всем препаратам вы найдете указание 

о необходимости расчета по массе тела, однако по какой именно (тощей, идеальной 

или фактической), а уж тем более по массе тела у беременных, ответа нет. С другой 

стороны, у нас есть клинические рекомендации АААР (2018 г.) «Анестезиологическое 

обеспечение беременных женщин с ожирением» с указанием, что, проводя анестезию 

у беременной пациентки с ожирением, для индукции рекомендуется рассчитывать 

дозу анестетика на тощую массу тела. Об этом же говорится и в методических 

рекомендациях ФАР (2020 г.) «Периоперационное ведение пациентов с сопутствующим 

ожирением». Рекомендация 12. У пациентов с ожирением рекомендуется коррекция 

дозы препаратов для анестезии, используют тощий вес тела и идеальный вес тела. 

Таким образом, вес, по которому необходимо рассчитать дозы препаратов, в 

клиническом примере составляет не более 60 кг. 

Учитывая вышеописанную модель расчета, максимальная доза Пропофола не должна 

была превышать 150 мг; доза Рокурония должна была бать не меньше 60 мг, из 

расчета 1 мг/кг для техники RSI. 
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2. Укажите наиболее вероятную причину аспирации желудочным содержимым. 

Ответ: 

Наиболее вероятной причиной аспирации желудочным содержимым является 

недавний прием твердой пищи (менее 6 часов назад) и масочная вентиляция в связи с 

недостаточной релаксацией на фоне введения неверной для техники RSI дозы 

Рокурония.  

 

3. Укажите параметры аппарата ИВЛ при проведении масочной вентиляции. 

Ответ: 

Режим вентиляции по давлению или по объему, максимальное давление при вдохе 

должно быть ограничено 20 см вод. ст. (согласно рекомендациям 2021 года «Роды 

одноплодные, родоразрешение путем кесарева сечения»). Объем вдоха, частота 

дыхательных движений, положительное давление конца выдоха (ПДКВ) и процент 

кислорода (не менее 50%) могут варьировать в зависимости от клинической ситуации. 

 

4. Укажите начальный режим и параметры ИВЛ после интубации трахеи. 

Ответ: 

Режим вентиляции по давлению, обязательно создать ПДКВ не менее 5-6 см вод. ст., 

дыхательный объем на выдохе не более 6 мл/кг, показатели Driving pressure не более 15 

см вод. ст. Все остальные параметры могут варьировать в зависимости от 

клинической картины. 

 

5. Опишите план клинико-лабораторного и инструментального обследования. 

Ответ: 

Минимально необходимо выполнить фибробронхоскопию и санацию ТБД, анализ газов 

артериальной крови, КТ легких, остальное клинико-лабораторное обследование в 

общем режиме. 
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ДАЙДЖЕСТ ПУБЛИКАЦИЙ 
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