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ОКСИТОЦИН КАК КОМПОНЕНТ ИНТРАОПЕРАЦИОННОГО 

ОБЕЗБОЛИВАНИЯ. ВСЕГДА ЛИ ОН ЭФФЕКТИВЕН? 
Саламов Р.З., Слепушкин В.Д., Батманова Д.Р., Гаглоева Л.Н. 

ФГБОУ ВО «Северо-Осетинская государственная медицинская академия», Владикавказ, Россия 

 

Введение 

Боль является самой частой и сложной по 

субъективному восприятию жалобой 

пациентов [Кукушкин М.Л., 2011]. 

Владимир Иванович Даль в 1863 году 

определил боль как «самое чувство, телесное 

страдание». С.И. Ожегов в 1949 году (спустя 

почти 100 лет) не продвинулся ни на шаг: «боль 

– это ощущение страдания». Советский 

Энциклопедический словарь в 1979 году дает 

следующее определение: «Боль — это 

психофизиологическая реакция организма, 

возникающая при сильном раздражении 

чувствительных нервных окончаний, 

заложенных в органах и тканях. Один из 

наиболее ранних симптомов некоторых 

заболеваний». 

В 2010 году группа экспертов 

Международной ассоциации по изучению боли 

выработала следующее определение: «Боль – 

это неприятной ощущение и эмоциональное 

переживание, связанное с действительным или 

возможным повреждением тканей или 

описываемое в терминах такого повреждения» 

[Кукушкин М.Д., 2011; Овечкин А.М., 2012; 

Divya K., 2020]. Данное   определение 

подразумевает вербальный контакт с 

пациентом, в то же время отсутствие подобного 

контакта (пациенты без сознания или с 

тяжелыми нарушениями интеллекта) не 

означает, что пациент не испытывает боли и не 

нуждается в обезболивании [Овечкин А.М., 

2012]. 

В 2020 году Международная ассоциация 

по изучению боли дала ей более лаконичное и 

точное определение: «Неприятный сенсорный 

и эмоциональный опыт, связанный с 

актуальным или потенциальным повреждением 

ткани, или опыт, напоминающий таковой» 

[Srinivasa N.R. et al., 2020]. 

Феномен боли является следствием 

активации эндогенной ноцицептивной 

системы. 

Деятельность сложно организованной 

ноцицептивной системы контролируется 

эндогенной системой торможения проведения 

ноцицептивных сигналов, и она получила 

название антиноцицептивной системы, 

основная функция которой — подавление боли. 

В механизмах развития анальгезии при 

активации антиноцицептивных структур 

наибольшее значение придается:  

1. опиоидэргической;  

2. серотонинэргической;  

3. норадренергической;  

4. каннабиоидной  

системам головного мозга [Кукушкин 

М.Л.,2011; Правдивцев с соавт., 2003; 

Овсянников В.Г. с соавт., 2014]. 

Однако выделяют и другие компоненты 

антиноцицептивной системы, в том числе и 

окситоциновую. 

Исследователи относят гормон задней 

доли гипофиза окситоцин к компонентам 

нейрогуморальной антоиноцицептивной 

системы [Правдивцев В.А. с соавт., 2003].  В 

экспериментах на крысах продемонстрировано 

наличие рецепторов окситоцина в нейронах 

тройничного ганглия крыс [Королева К.С., 

Шахирзянова А.В., 2018].  Этим 

обстоятельством можно объяснить 

обезболивающий эффект интраназального 

введения окситоцина пациентам с хронической 

болью [Juif P.F. et al.,2013; Grinevich V., Charlet 

Е., 2020].  В 7 из 13 исследований с подобным 

дизайном был показан положительный 

анальгетический эффект интраназального 
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введения окситоцина [Терещенко С.Ю., 2020]. 

Как в экспериментах на животных, так и в 

клинических исследованиях доказано, что 

назначение окситоцина повышает 

толерантность организма к боли [Joshua A Rach 

et al., 2014]. В отдельных исследованиях 

показано, что системное введение окситоцина 

при гинекологических и нейрохирургических 

операциях позволяет снизить расход фентанила 

[Кокаев И.С., Слепушкин В.Д., 2001; 2002]. 

Введение окситоцина в эпидуральное 

пространство вкупе с местным анестетиком на 

50% пролонгирует длительность эпидуральной 

блокады [Пшихачева Р.Х. с соавт., 2001]. 

Возможно, от уровня секреции центрального и 

периферического окситоцина, в том числе его 

концентрации в эпидуральном пространстве, 

зависит интенсивность боли при родах 

[Ludington-Hoe S.V., Hossein А., 2005]. 

Окситоцин модулирует ноцицептивный эффект 

через чувствительные рецепторы и 

амигдалиновое ядро головного мозга 

[Nеrsesyan Y. et al., 2017; Poisbeau P. et al., 

2018]. 

В отечественных клинических 

рекомендациях по послеоперационному 

обезболиванию [Овечкин А.М. с соавт., 2019] 

постулируется возможность дополнительного 

назначения адъювантных препаратов для 

снижения применения опиоидов. К таковым, с 

нашей точки зрения, концептуально может 

относиться использование компонентов 

антиноцицептивной системы, в частности — 

окситоцин, чему и посвящено настоящее 

исследование. 

 

Цель исследования 

Выяснить возможность использования 

интраоперационного внутривенного и 

интраназального введения окситоцина в 

качестве компонента обезболивания при 

разных типах оперативного вмешательства. 

 

Материал и методы исследования 

Всего в анализ включено 155 пациентов, 

которым были выполнены различные 

хирургические вмешательства (таблица 1). 

Возраст пациентов составлял от 40 до 70 лет (в 

среднем 51,6+3,2 года), из них мужчин – 54 

(34,8%), женщин – 101 (65,2%). 

 

 

Таблица 1. Виды оперативных вмешательств и количество пациентов 

Оперативное вмешательство Количество % 

Абдоминопластика 44 28,4 

Правосторонняя гемиколэктомия 24 15,5 

Панкреатодуоденальная резекция 13 8,4 

Эндопротезирование коленного сустава 61 39,4 

Тотальная интраабдоминальная пластика тазового дна 13 8,4 

ИТОГО 155 100 

 

Критерии включения пациентов в 

исследование: 

1. Не требовалось серьезной медикаментозной 

предоперационной подготовки (не более двух 

дней); 

2. Наличие информированного согласия 

пациента на обследование; 

3. Наличие ясного сознания и понимания 

обстановки; 

4. Физическое состояние по ASA I-II степени; 

5. Показания к анестезиологическому 

пособию. 

 

Критерии исключения пациентов из 

исследования: 

1. Сопутствующая сердечно-сосудистая, 

эндокринная, почечно-печеночная дисфункция, 

требующая медикаментозной коррекции; 

2. Кровопотеря в первые сутки после 

выполнения хирургического вмешательства, 
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потребовавшая трансфузии компонентов 

крови; 

3. Опиоидная зависимость, которая требует 

увеличения интра- и послеоперационной 

анальгетической терапии [Калоева С.К. с 

соавт.,2016; Ma Z., et al.,2012;]; 

4. Увеличение в предоперационном периоде 

уровня глюкозы при отсутствии сахарного 

диабета, так как это обстоятельство требует 

повышения в послеоперационном периоде 

опиатных анальгетиков [Созиева А.К., 

Слепушкин В.Д..2014]. 

5. Наличие в анамнезе поливалентной аллергии, 

сахарного диабета, острого нарушения 

мозгового кровообращения, эпилепсии, 

органического поражения центральной 

нервной системы; 

6. Интраоперационная кровопотеря свыше 1000 

мл. 

Виды проводимого анестезиологического 

пособия представлены в таблице 2. 

 

 

Таблица 2. Виды анестезиологического пособия 

Вид анестезиологического пособия Количество % от общего 

количества пособий 

Общая анестезия по типу ТВА + внутривенное введение окситоцина 39 25,2 

Общая анестезия по типу ТВА у женщин + интраназальное введение 

окситоцина 

22 14,2 

Общая анестезия у мужчин + интраназальное введение окситоцина 26 16,8 

Спинномозговая анестезия с дополнительной седацией + внутривенное 

введение окситоцина 

34 21,9 

Спинномозговая анестезия с дополнительной седацией + интраназальное 

введение окситоцина 

34 21,9 

ИТОГО 155 100 

 

В рамках каждой из групп рандомизацию 

по подгруппам проводили методом «слепых» 

конвертов. 

Все группы пациентов стратифицированы 

по гендерному признаку, физическим 

характеристикам и тяжести состояния, что дало 

возможность получить достоверно сравнимые 

результаты. 

Мониторинг пациентов осуществлялся по 

типу Гарвардского стандарта 2: БИС-

мониторинг, АД неинвазивное, ЧСС, SpO2, 

оценка нейромышечного блока аппаратом TOF, 

содержание углекислого газа в выдыхаемом 

воздухе – EtCO2 (капнография). 

Для оценки степени анальгезии 

использовали методику NOL-технологии. Во 

время проведения анестезиологического 

пособия по методу ТВА глубина седации, по 

данным БИС-спектрального монитора, 

поддерживалась на уровне 50-55, а при 

проведении седации во время спинномозговой 

анестезии – на уровне 75-70.  

Во время проведения 

анестезиологического пособия высчитывали 

количество израсходованного фентанила в 

мкг/кг/мин. 

 

Методика интраназального введения 

окситоцина 

После осуществления вводного наркоза, 

интубации трахеи и начала проведения ИВЛ 

пациенткам интраназально вводили раствор 

окситоцина в дозе 0,060 МЕ/кг (примерно по 

0,4 – 0,5 мл в каждый носовой ход). 

 

Результаты и их обсуждение  

Полученные результаты о временном 

интервале между инъекциями фентанила и 

общей дозой использованного фентанила во 

время проведения анестезиологического 

пособия по методу ТВА у пациентов с 

проведением интраабдоминальных 

оперативных вмешательств приведены в 

таблице 3. 
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Таблица 3. Сравнительные результаты по расходу фентанила и временных характеристик его применения во время 

проведения анестезиологического пособия по методу ТВА с инфузией и интраназальным введением   окситоцина и 

без них. 

Группы пациентов Расход фентанила в 

мкг/кг/ч 

Время между инъекциями 

фентанила в мин 

Без окситоцина 

Внутривенное введение окситоцина в дозе 0,010 МЕ/кг/ч 

Интраназальное введение окситоцина в дозе 0,060 МЕ/кг 

0,031+0,002 

0,021+0,002; *р=0,038 

0,020+0,002; *р=0,039 

16,80+2,00 

23,90+2,30; *р=0,042 

24,10+2,40; *р=0,043 

* По сравнению с группой без окситоцина. 

 

Из данных, представленных в таблице 3, 

видно, что интраоперационная инфузия 

окситоцина в дозе 0,010 МЕ/кг/ч во время 

проведения анестезиологического пособия по 

методу ТВА статистически достоверно (на 

48%) снижает интраоперационный расход 

опиоидного анальгетика фентанила за счет 

увеличения времени между болюсными 

инъекциями фентанила на 30%. Аналогичное 

действие оказывает и интраоперационное 

интраназальное введение окситоцина в дозе 

0,060 МЕ/кг. Двукратное повышение как 

внутривенной, так и интраназальной дозы 

окситоцина не приводит к увеличению 

мощности антиноцицептивного эффекта. 

Нами установлено, что интраназальное 

введение окситоцина действует не более трех 

часов и при необходимости проведения более 

длительного оперативного вмешательства 

необходимо дополнительное интраназальное 

введение окситоцина в той же дозировке (0,060 

МЕ/кг массы тела пациента).  Это связано с тем, 

что период полураспада гормона окситоцина в 

среднем составляет 2-4 часа [Баранов В.Г. с 

соавт.,1979]. 

Применение как внутривенного, так и 

интраназального введения окситоцина в 

аналогичных дозировках, которые приведены 

выше, пациентам при выполнении 

ортопедических операций показало 

неэффективность действия окситоцина в 

качестве адъюванта с целью усиления 

антиноцицептивной защиты пациента. Это 

отражено в данных, представленных в таблице 

4. 

 

 

Таблица 4. Пациенты с артропластикой коленного сустава без использования и с использованием окситоцина 

Группы пациентов Абсолютное и относительное количество пациентов, 

которым дополнительно вводили фентанил 

Количество 

фентанила в мл 

Спинномозговая анестезия + фентанил 3/7 8 

Спинномозговая анестезия + фентанил + 

окситоцин внутривенно 

2/6 7 

Спинномозговая анестезия + фентанил + 

окситоцин интраназально 

3/7 7 

 

Из данных таблицы видно, что количество 

пациентов, которым во время проведения 

спинномозговой анестезии при выполнении 

артропластики коленного сустава с целью 

полноценного обезболивания понадобилось 

дополнительное введение фентанила, 

практически не отличалось в сравниваемых 

группах. Также и количество использованного 

фентанила в мл было практически одинаковым 

в трех сравниваемых группах. 

Суммируя полученные данные, можно 

констатировать, что мы получили следующие 

результаты.  

Первое: окситоцин, как компонент 

антиноцицептивной системы, может 

использоваться в анестезиологической 

практике в качестве адъюванта, что позволяет 
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почти наполовину сократить использование 

интраоперационно опиоидного анальгетика 

фентанила.  

Второе: эффективно как внутривенное, 

так и интраназальное введение окситоцина, 

которое, по-видимому, связано с тем, что 

окситоцин модулирует ноцицептивный эффект 

через чувствительные рецепторы и 

амигдалиновое ядро головного мозга [Ntrsesyan 

Y. et al., 2017; Poisbeau P. et al., 2018]. Однако 

следует учитывать, что интраназальное 

назначение окситоцина в качестве адъюванта 

антиноцицептивной защиты эффективно в 

течение трех часов. Если первое и второе 

положение не является чем-то новым и 

описывалось ранее в литературе, то третий 

практический результат, полученный нами, в 

литературе не встречался. А именно: как 

внутривенное, так и интраназальное 

интраоперационное назначение окситоцина 

эффективно только при выполнении 

интраабдоминальных оперативных 

вмешательств и не эффективно при 

ортопедических хирургических манипуляциях. 

Иными словами, окситоцин подавляет 

висцеральный, но не соматический компонент 

боли. С чем это может быть связано? 

Антиноцицептивный эффект окситоцина 

объясняется тем, что поступление первичного 

антиноцицептивного импульса в корковые 

зоны головного мозга идет как за счет 

непосредственного влияния на амигдалиновые 

ядра, так и за счет восходящих, проходящих в 

составе проводящих афферентных волокон 

спинного мозга — магно- и парвоцеллюлярных 

нейронов, импульсы от которых поступают 

непосредственно в амигдалиновое ядро и далее 

- в кортикальные поля головного мозга 

[Paloyyelis Y. et al., 2016; Poisbeau P. et al., 

2018]. Следовательно, в случае использования 

спинномозговой анестезии, которая прерывает 

импульсацию в проводящие афферентные 

волокна спинного мозга, окситоцин не 

оказывает антиноцицептивного действия. 
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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   
 
 

 
 

 

https://criticalconf.ru/
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Влияние длительности оперативного вмешательства 

(гистерэктомии) на частоту венозных тромбоэмболических 

осложнений 
Авторы исследования провели 

проспективный анализ базы данных 

Национальной программы улучшения качества 

хирургической помощи Американского 

колледжа хирургов, которая содержала 

демографические данные, периоперационную 

информацию и 30-дневные послеоперационные 

исходы из более чем 500 больниц, включая 

данные об оперативных вмешательствах, 

факторах риска и исходов госпитализации. 

Был проведен анализ пациентов, 

перенесших абдоминальную, влагалищную или 

лапароскопическую гистерэктомию с 2014 по 

2017 годы. Авторы исключили пациентов с 

онкологическими заболеваниями, пациентов, 

операция которых не проводилась акушером-

гинекологом и пациентов с длительностью 

оперативного вмешательства менее 30 минут.  

Конечными точками исследования были: 

частота венозных тромбоэмболических 

осложнений (ВТЭО) и продолжительность 

операции, в зависимости от возраста, индекса 

массы тела и вида хирургического доступа. Был 

проведен анализ многомерной логистической 

регрессия; длительность оперативного 

вмешательства рассматривалось, как 

непрерывная линейная переменная. 

 

Результаты 

В окончательный анализ данных было 

включено 70606 пациентов. Частота 30-

дневных ВТЭО составила 0,4% (n = 259). 

Абдоминальная гистерэктомия 

Влагалищная гистерэктомия 

Лапароскопическая гистерэктомия  
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Р
и

ск
 р

а
зв

и
т
и

я
 В

Т
Э

О
 (

%
) 



Вестник акушерской анестезиологии 2021 №10 (48) 
 

 
Obstetric Anesthesia Digest 2021 №10 (48) 

Пациенты с ВТЭО чаще имели ожирение и 

больший вес матки. Хирургический доступ при 

гистерэктомии был влагалищный у 11641 

пациентки, лапароскопический - у 41557 

пациенток и абдоминальный - у 17408 

пациенток.  

После корректировки на каждые 60 минут 

увеличения продолжительности оперативного 

вмешательства вероятность развития ВТЭО 

увеличивалась на 35% (скорректированное 

отношение шансов (сОШ) 1,35; 95% 

доверительный интервал (ДИ) 1,25–1,45). 

Вероятность ВТЭО на 60-минутное увеличение 

времени операции была наибольшей при 

абдоминальной гистерэктомии (сОШ 1,49; 95% 

ДИ 1,35–1,65) по сравнению с 

лапароскопической (сОШ 1,20; 95% ДИ1,05–

1,38) и влагалищной (сОШ 1,27; 95% ДИ 0,97–

1,66) (P = 0,01).  

Увеличение индекса массы тела и 

возраста не были связаны с 

продолжительностью операции и частотой 

ВТЭО (р = 0,66 и р = 0,58, соответственно). 

 

Заключение 

Каждое 60-минутное увеличение времени 

операции было независимо связано с 35% 

увеличением вероятности ВТЭО в течение 30 

дней после гистерэктомии, и этот риск был 

накопительным. Минимально инвазивная 

гистерэктомия имела более низкий риск ВТЭО, 

чем абдоминальная гистерэктомия во все 

временные точки. 

 

Moulder JK, Moore KJ, Strassle PD, Louie M. 

Effect of length of surgery on the incidence of 

venous thromboembolism after benign 

hysterectomy. Am J Obstet Gynecol. 2021 Apr; 

224(4): 364.e1-364.e7 
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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 

Поэтому у вас есть еще один шанс выиграть приз! 
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Задача для конкурса 
 

Пациентка К, 36 лет, рост 165 см, вес 70 кг, поступила 20.03.2021 в 10:00 в приемное 

отделение родильного учреждения по скорой с диагнозом: беременность 39 недель, 

ФПН 1А ст., I период родов, ЭКО. За время настоящей беременности прибавка в весе 

составила 8 кг. Из анамнеза: в первом триместре беременности (8 недель) перенесла 

тромбоз большой подкожной вены, поучала всю беременность НМГ в 

профилактической дозе. Со слов пациентки, после завтрака, примерно в 8 часов утра, 

она сделала инъекцию НМГ, и через час у нее излились светлые околоплодные воды. 

Роженица была доставлена в родовую, но через 40 минут после поступления по КТГ у 

нее диагностировали острую гипоксию плода и транспортировали в экстренном 

порядке в операционную для родоразрешения путем операции кесарева сечения. 

Анестезиологом была выбрана общая анестезия, проведена в/в индукция с 

использованием: пропофол 200 мг, кетамин 100 мг, рокурония бромид 50 мг. После 

индукции начата масочная вентиляция. Достаточной миорелаксации через 60 секунд 

достигнуто не было, и у пациентки произошла аспирация желудочным содержимым. 

Была проведена интубация трахеи и начата искусственная вентиляция легких с 

последующим кесаревым сечением. 

 

Задание: 

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. 

2. Укажите наиболее вероятную причину аспирации желудочным содержимым. 

3. Укажите параметры аппарата ИВЛ при проведении масочной вентиляции. 

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

4. Опишите план клинико-лабораторного и инструментального обследования. 
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ДАЙДЖЕСТ ПУБЛИКАЦИЙ 

 
Поздравляем наших коллег с публикацией в зарубежном журнале работы, 

посвященной внутрибрюшному давлению и его влиянию на течение 

беременности. 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Полная версия статьи на сайте журнала 

 

https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/01443615.2020.1820470
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Поздравляем Екатерину Юрьевну Упрямову и соавторов с публикацией ТРЕХ работ 

в журнале Regional Anesthesia & Pain Medicine, the official publication of the American 

Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine (ASRA) (Регионарная анестезия и 

лечения боли), посвященному виртуальному конгрессу ESRA 2021. 

 

 

 

 
 

 
 

Полная версия статьи на сайте журнала 

 

https://rapm.bmj.com/search/%20volume%3A70%20issue%3ASuppl%2B1%20jcode%3Arapm%20sort%3Arelevance-rank%20numresults%3A100?facet%5Btoc-section-id%5D%5B0%5D=Obstetric
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Уважаемые коллеги! 

 

Приглашаем вас принять участие в исследовании! 
 

Многоцентровое ретроспективное исследование влияния преэклампсии и 
многоплодия на возникновение и исходы преждевременной отслойки плаценты. 
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ОЦЕНКА ВОЛЕМИЧЕСКОГО СТАТУСА В ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ: 
ПИЛОТНОЕ ПРОСПЕКТИВНОЕ КОГОРТНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
 

Цель исследования. Определение оптимального метода оценки объема кровопотери для выявления 

рожениц с ПРК на основании показателей центральной гемодинамики. 

Результаты. Оценка объема кровопотери в процентах от объема циркулирующей крови позволила 

выявить 30 % родильниц с ПРК, которые не были диагностированы при визуальной оценке, и 16 % 

родильниц с ПРК, которые не были диагностированы при гравиметрической оценке объема 

кровопотери. Послеродовое кровотечение I–II степени не всегда требует проведения заместительной 

инфузионной терапии. Статистически значимые большие показатели индекса коллабирования нижней 

полой вены и центральной гемодинамики свидетельствовали о гипердинамическом ответе системы 

кровообращения у женщин в послеродовом периоде с ПРК за счет перераспределения водного сектора 

из внесосудистого русла. 

Заключение. Расчет объема циркулирующей крови по массе тела пациентки во время беременности 

приводит к недооценке частоты ПРК I–II степени тяжести почти у каждой 6 родильницы. Полученные 

данные ставят под сомнение существующую классификацию ПРК в зависимости от объема 

кровопотери и требуют дальнейших исследований в этой области для определения оптимальных 

методов диагностики тяжести ПРК. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Полная версия статьи на сайте журнала 

 

https://intensive-care.ru/otsenka-volemicheskogo-statusa-v-poslerodovom-periode-pilotnoe-prospektivnoe-kogortnoe-issledovanie/
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