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СРАВНЕНИЕ МЕСТНЫХ АНЕСТЕТИКОВ СВЕРХНИЗКОЙ, НИЗКОЙ 

И ВЫСОКОЙ КОНЦЕНТРАЦИИ ДЛЯ ЭПИДУРАЛЬНОЙ 

АНАЛЬГЕЗИИ РОДОВ: СИСТЕМАТИЧЕСКИЙ ОБЗОР И 

МЕТААНАЛИЗ 
 

Эпидуральная анальгезия с 

использованием местных анестетиков низкой 

концентрации является золотым стандартом 

обезболивания родов. В этом метаанализе 

изучалось, может ли дальнейшее снижение 

концентрации местного анестетика улучшить 

материнские и неонатальные исходы без 

ущерба для обезболивания. Авторы провели 

систематический поиск в соответствующих 

базах данных рандомизированных 

контролируемых исследований, в которых 

сравнивали высокие (>0,1%), низкие (>0,08% 

до ≤0,1%) или ультранизкие (≤0,08%) 

концентрации местных анестетиков 

(бупивакаин или эквивалент) для эпидуральной 

анальгезии родов. Исходы включали в себя 

способ родоразрешения, продолжительность 

родов и исходы для матери/новорожденного. 

Метаанализ с моделированием случайных 

эффектов использовался для расчета 

отношения шансов или различий 

средневзвешенных значений и 95% 

достоверных интервалов. В общей сложности 

32 исследования соответствовали критериям 

включения (3665 рожениц). Общая доза 

местного анестетика увеличивалась по мере 

увеличения концентрации; сверхнизкий по 

сравнению с низким (средневзвешенная 

разница –14,96 мг, 95% достоверный интервал 

[от –28,38 до –1,00]) и низкий по сравнению с 

высокими группами (средневзвешенная 

разница –14,99 [–28,79 до –2,04]), хотя нет 

разницы в количестве дополнительных 

болюсов для купирования внезапно возникшей 

острой боли между группами. По сравнению с 

высокой концентрацией местный анестетик 

сверхнизкой концентрации был связан с 

повышенной вероятностью спонтанных 

вагинальных родов (ОШ 1,46 [от 1,18 до 1,86]), 

уменьшением моторного блока (показатель 

Bromage >0; ОШ 0,32 [от 0,18 до 0,54]) и 

меньшей продолжительностью второго 

периода родов (средневзвешенная разница –

13,02 мин [от –21,54 до –4,77]). По сравнению с 

местными анестетиками низкой и ультранизкой 

концентрации были аналогичные оценки 

длительности второго периода родов (разница 

средневзвешенных значений –1,92 мин [–

14,35–10,20]); самопроизвольные вагинальные 

роды (ОШ 1,07 [от 0,75 до 1,56]; оперативные 

вагинальные роды (ОШ 1,35 [от 0,75 до 2,26]); 

кесарево сечение (ОШ 0,76 [от 0,49 до 1,22]); 

боль (шкала 1–100, средневзвешенная разница 

 –5,44 [ от –16,75 до 5,93]); удовлетворенность 

роженицы. Хотя при сверхнизкой 

концентрации сообщалось о более низком 

риске оценки по шкале Апгар <7 через 1 мин 

(ОШ 0,43 [от 0,15 до 0,79]) по сравнению с 

низкой концентрацией, он не сохранялся на 5 

мин (ОШ 0,12 [от 0,00 до 2,10]). Местный 

анестетик сверхнизкой концентрации для 

эпидуральной анальгезии в родах обеспечивает 

такие же или лучшие исходы для матери и 

новорожденного, как при низкой и высокой 

концентрации, но с меньшим потреблением 

местного анестетика. 

 

Этот метаанализ показал, что местный 

анестетик сверхнизкой концентрации связан со 

сниженной общей дозой местного анестетика, 

более коротким первым периодом родов и 

снижением частоты оценки по шкале Апгар <7 

в 1 мин по сравнению с низкой концентрацией, 

без ущерба для обезболивания роженицы, 

профиля побочных эффектов, 

удовлетворенности или неонатальных исходов. 
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Как сверхнизкая, так и низкая концентрация, 

по-видимому, увеличивают вероятность 

спонтанных вагинальных родов по сравнению с 

высокой концентрацией, и есть некоторые 

свидетельства того, что сверхнизкая 

концентрация может повышать вероятность 

спонтанных вагинальных родов и снижать 

частоту кесарева сечения (хотя и без 

оперативных вагинальных родов) по 

сравнению с низкой концентрацией. Высокая 

концентрация не давала никаких преимуществ 

по сравнению с местным анестетиком 

сверхнизкой концентрации. 

Используя этот анализ, авторы 

продемонстрировали 65,5% вероятность того, 

что частота спонтанных вагинальных родов 

была выше при сверхнизкой концентрации по 

сравнению с низкой концентрацией. В 

соответствии с этим выводом, расчетная 

вероятность того, что сверхнизкая 

концентрация по сравнению с низкой 

концентрацией снижает частоту 

вспомогательных вагинальных родов и 

кесарева сечения, составляет 22% и 88,5% 

соответственно. Хотя эти результаты не 

соответствуют заранее определенному 

пороговому уровню 95%, они могут 

представлять собой потенциальную пользу для 

дальнейшего снижения концентрации местного 

анестетика с низкой до сверхнизкой, чтобы 

уменьшить частоту кесарева сечения и 

увеличить частоту самопроизвольных 

вагинальных родов. Преимущество этого 

анализа заключается в том, что авторы смогли 

напрямую представить эти вероятности, 

позволяя отдельным клиницистам 

интерпретировать их в более широком 

клиническом контексте и решать, 

представляют ли вероятности 65,5% или 88,5% 

потенциальную пользу для клинической 

практики. 

Сверхнизкая концентрация была связана 

со значительно более низкой общей дозой 

местного анестетика, чем низкая концентрация. 

Это может быть связано с потенциальными 

преимуществами для роженицы, включая 

снижение моторного блока, что будет более 

комфортным для пациентки и снизит риск 

токсичности местных анестетиков. Кроме того, 

высокие дозы местного анестетика с большей 

вероятностью блокируют вегетативные нервы, 

участвующие в сокращении матки. Это может 

объяснить значительное увеличение 

продолжительности первого периода родов, 

наблюдаемое при низкой концентрации по 

сравнению со сверхнизкой, хотя может также 

отражать отсутствие четко определенной 

отправной точки для первого периода родов. 

Первую стадию родов можно разделить на 

латентную первую стадию (нерегулярные 

схватки с длинной шейкой матки и раскрытием 

<4 см) и активную первую стадию (шейка 

матки раскрыта >4 см и регулярные схватки). 

Ни в одном из документов не уточняется 

определение начальной точки родов, поэтому 

данный результат может отражать 

неоднородность отчетов об исходах. Сведения 

о продолжительности эпидуральной анальгезии 

отсутствуют, но их следует рассмотреть для 

включения в будущие исследования. 

Обнадеживает отсутствие каких-либо 

существенных различий в неонатальных 

исходах, за исключением 1-минутной оценки 

по шкале Апгар <7, хотя 5-минутная оценка по 

шкале Апгар <7 более предсказуема для 

неблагоприятных неонатальных исходов, чем 

1-минутная оценка. Не было выявлено никаких 

существенных различий в частоте 5-минутной 

оценки по шкале Апгар <7 или рН пуповины 

между различными концентрациями местного 

анестетика.  

Заключение: метаанализ показал, что 

местный анестетик сверхнизкой концентрации 

для эпидуральной анальгезии родов 

обеспечивает такие же или лучшие исходы для 

роженицы и новорожденного, как и низкие и 

высокие концентрации местного анестетика, но 

с меньшим потреблением местного анестетика. 

Эта информация может быть использована для 

помощи клиницисту в принятии решения по 

дальнейшей оптимизации режимов 

эпидуральной анальгезии родов. 
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Уже многие годы эпидуральная анальгезия считается «золотым» 

стандартом обезболивания самопроизвольных родов. Всем известно, что 

родовой акт сопровождается выраженным болевым синдромом и 

большинство женщин ожидают проведение адекватного обезболивания. При 

этом мы должны добиться именно обезболивания без выключения других 

видов чувствительности, которые могут привести к развитию моторного и сенсорного блока и 

негативно повлиять как на родовую деятельность, так и на состояние плода и новорожденного.  

В 1944 г. был открыт феномен «дифференциального блока»: «Чем толще нервное волокно, тем 

более высока минимальная концентрация местного анестетика (МА) и тем медленнее наступает блок. 

Слабоконцентрированный раствор МА, обеспечивающий блокаду тонких нервных волокон, не 

способен блокировать толстые волокна». Таким образом, можно заключить, что для достижения 

обезболивания необходимо использовать минимальные концентрации и объемы МА. 

В данном систематическом обзоре проведен сравнительный анализ применения бупивакаина 

различной концентрации при проведении эпидуральной анальгезии родов. Сравнивали очень 

низкоконцентрированный (≤0,08%), низкоконцентрированный (от >0,08% до ≤0,1%) и 

высококонцентрированный бупивакаин (≥0,1%). Было продемонстрировано, что введение местного 

анестетика очень низкой (по сравнению с низкой) концентрации анестетика связано с уменьшением 

общей дозы МА, сокращением первого периода родов без ущерба для обезболивания роженицы, 

развития побочных эффектов, удовлетворенности матери. Однако новорожденные после введения 

низкоконцентрованного МА при эпидуральной анальгезии родов чаще нуждались в реанимационных 

мероприятиях при рождении и имели оценку по шкале Апгар менее 7 баллов на 1-й минуте. Через 5 

минут такой разницы уже не было.  

Следует отметить, что в абсолютном большинстве исследований местный анестетик вводили в 

сочетании с наркотическими анальгетиками и, возможно, это явилось причиной низкой оценки 

новорожденных по шкале Апгар на 1-й минуте жизни и необходимости проведения реанимационных 

мероприятий. При этом следует подчеркнуть, что в нашей стране введение наркотических 

анальгетиков при проведении нейроаксиальной анестезии запрещено. Мы в своей практике для 

обезболивания родов методом эпидуральной анальгезии используем 0,08% раствор ропивакаина без 

применения адъювантов, что не мешает нам достигать адекватной анальгезии без негативного влияния 

на состояние женщины, динамику родового акта, а также на новорожденного. Отказ от введения 

опиоидов позволяет избежать таких побочных реакций, как возникновение зуда, тошноты и рвоты, 

задержки мочи или гипотензии. 

В заключение, стоит обратить внимание на то, что на эффективность проведения эпидуральной 

анальгезии родов через естественные родовые пути влияет не только концентрация МА, но и техника 

введения анестетика в эпидуральное пространство. Нами было показано преимущество 

6

https://associationofanaesthetists-publications.onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/anae.15756
https://associationofanaesthetists-publications.onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/anae.15756
https://associationofanaesthetists-publications.onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/anae.15756
https://associationofanaesthetists-publications.onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/anae.15756


Вестник акушерской анестезиологии 2022 №6(56) 
 

 
Obstetric Anesthesia Digest 2022 №6(56) 

интермиттирующего введения низкоконцентрированного МА перед другими методами доставки 

анестетика в эпидуральное пространство. 
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ВЛИЯНИЕ НИЗКОМОЛЕКУЛЯРНЫХ ГЕПАРИНОВ НА УРОВЕНЬ 

ПЛАЦЕНТАРНОГО ФАКТОРА РОСТА У БЕРЕМЕННЫХ С РИСКОМ 

ПЛАЦЕНТАРНОЙ ДИСФУНКЦИИ 
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Пациентки с высоким риском развития 

тяжелой преэклампсии (ПЭ) и задержки роста 

плода (ЗРП) имеют низкий уровень 

плацентарного фактора роста и признаки 

сниженной сосудистой перфузии плаценты. 

Мультимодальный скрининг и начало 

профилактики препаратами 

ацетилсалициловой кислоты на 11-13 неделе 

беременности заметно снижают риск 

преждевременных родов с преэклампсией.  

 

Низкомолекулярные гепарины (НМГ) 

увеличивают выработку и высвобождение 

плацентарного фактора роста in vitro как 

плацентарными ворсинками, так и сосудистым 

эндотелием. Поэтому они могут оказаться 

эффективными для снижения риска тяжелой 

преэклампсии в группе беременных высокого 

риска, имеющий низкий уровень 

плацентарного фактора роста (ПФР) в начале 

второго триместра. Однако механизмы 

действия низкомолекулярного гепарина 

остаются в настоящий момент неясными. 

 

Это исследование было направлено на 

определение референсного диапазона 

плацентарного фактора роста для конкретного 

срока беременности и проверку гипотезы о том, 

что профилактическое введение НМГ в начале 

второго триместра способно восстановить 

концентрацию ПФР и тем самым 

пролонгировать беременность. 

Методом квантильной регрессии были 

построены центильные кривые для 

концентрации ПФР на сроках от 12 до 36 недель 

беременности в 4-х временных точках - 12, 20, 

28, и 36 недель  для когорты «белых» здоровых 

нерожавших беременных на 16 неделе 

беременности (n=531; Торонто, Канада). 

 В специализированной клинике высокого 

риска группа из 7 пациенток с концентрацией 

ПФР ниже 10-го центиля в начале второго 

триместра ежедневно получала НМГ в 

профилактической дозе, наблюдение 

выполнено до родов (группа 1). Их исходные 

характеристики, детали родов и патологии 

плаценты сравнили с 5 аналогичными 

пациентками, не получавшими НМГ в течение 

периода наблюдения (группа 2), а затем с 21 

пациенткой, родившей с тяжелой 

преэклампсией (группа 3) в период наблюдения 

в одном и том же учреждении. 

Для «белых» беременных с одноплодной 

беременностью был выявлен референтный 

диапазон концентрации ПФР в зависимости от 

гестационного срока с недельными 

интервалами между 12 и 36 неделями. В 1-й 

группе у 5 из 7 пациенток наблюдалось стойкое 

повышение содержания ПФР, тогда как во 2-й 

и 3-й группах, не получавших НМГ, уровень 

плацентарного фактора роста не повышался. У 

пациенток 1-й группы, получавших терапию 

НМГ, беременность к моменту родов была 

более поздней, чем во 2-й и 3-й группах (36 нед. 

[33–37] против 23 нед. [22–26] и 28 нед. [27–31], 

соответственно), а новорожденные имели более 

высокую массу тела при рождении (1,93 кг [1,1–

2,7] против 0,32 кг [0,19–0,39] и 0,73 кг [0,52–

1,03], соответственно). Частота 

мертворождений была самой низкой в 1-й 

группе (14% [1 из 7]) по сравнению со 2-й и 3-й 

группами (80% [4 из 5] и 29% [6 из 21], 

соответственно). Сниженная сосудистая 

перфузия плаценты была наиболее 

распространенной плацентарной патологией, 

обнаруженной при допплерографии маточных 

артерий. 

 

Выводы 

У беременных с высоким риском 

неблагоприятного исхода беременности из-за 

патологии плаценты добавление НМГ к 

препаратам ацетилсалициловой кислоты в 

начале второго триместра способствует 

повышению содержания ПФР и 

сопровождается улучшением перинатального 

исхода. Эти данные предполагают проведение 

многоцентрового пилотного 

рандомизированного контролируемого 

исследования, в котором пациентки будут 
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отобраны, в первую очередь, на основании 

оценки функции плаценты в начале второго 

триместра. 

 

McLaughlin K, Hobson SR, Chandran AR, 

Agrawal S, Windrim RC, Parks WT, Bowman 

AW, Sovio U, Smith GC, Kingdom JC. Circulating 

maternal placental growth factor responses to low-

molecular-weight heparin in pregnant patients at 

risk of placental dysfunction. Am J Obstet 

Gynecol. 2022 Feb;226(2S):S1145-S1156.e1 

 

 

 

 

 

 

 

Комментарий эксперта 

Ройтмана Е.В. - д.б.н., профессор кафедры онкологии, гематологии и лучевой терапии 

педиатрического факультета ФГБОУ ВО "Российский национальный исследовательский 

медицинский университет имени Н.И. Пирогова" Минздрава России, Президент Национальной 

Ассоциации по тромбозу и гемостазу, г. Москва 

 

 

В 2020 году нам пришлось вспомнить, что гепарины, включая НМГ, это не только 

антикоагулянты, но и вообще препараты с весьма широким спектром плейотропных эффектов. Многие 

из последних на сегодня изучены крайне слабо, но представляют большой 

интерес как, например, способность повышать (прямо или косвенно?) 

концентрацию плацентарного фактора роста. Механизм такого влияния, 

несомненно, требует дальнейшего изучения.  

При этом возникает еще и вопрос о дозе НМГ. А именно, будет ли 

назначаемая традиционно профилактическая доза НМГ действительно 

«профилактической», а, главным образом, достаточной для пациенток с высоким 

риском развития тяжелой преэклампсии и задержкой роста плода на фоне низкого уровня ПФР в 

сочетании со сниженной сосудистой перфузии плаценты? 

 

 

9

https://www.ajog.org/article/S0002-93782100961-3/fulltext
https://www.ajog.org/article/S0002-93782100961-3/fulltext
https://www.ajog.org/article/S0002-93782100961-3/fulltext
https://www.ajog.org/article/S0002-93782100961-3/fulltext


Вестник акушерской анестезиологии 2022 №6(56) 
 

 
Obstetric Anesthesia Digest 2022 №6(56) 

 

10



Вестник акушерской анестезиологии 2022 №6(56) 
 

 
Obstetric Anesthesia Digest 2022 №6(56) 

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ КАРБЕТОЦИНА ПО СРАВНЕНИЮ С 

ОКСИТОЦИНОМ ПРИ ПЛАНОВОМ КЕСАРЕВОМ СЕЧЕНИИ: 

ДВОЙНОЕ СЛЕПОЕ, РАНДОМИЗИРОВАННОЕ, 

КОНТРОЛИРУЕМОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ОЦЕНКИ 

ЭФФЕКТИВНОСТИ СХЕМ С НИЗКИМИ И ВЫСОКИМИ ДОЗАМИ 
 

Карбетоцин или окситоцин обычно 

назначаются в качестве утеротонических 

препаратов первой линии после рождения 

плода при помощи кесарева сечения с целью 

профилактики послеродового кровотечения 

(ПРК). Низкие дозы могут быть такими же 

эффективными, как и высокие, с 

потенциальным снижением побочных 

эффектов. В этом двойном слепом 

рандомизированном контролируемом 

исследовании оценки эффективности авторы 

разделили рожениц с низким риском ПРК, 

перенесших плановое кесарево сечение под 

спинальной анестезией, на четыре группы: 

карбетоцин 20  мкг; карбетоцин 100 мкг; 

окситоцин 0,5 МЕ болюс + инфузия; и 

окситоцин 5 МЕ болюс + инфузия. 

Исследуемый препарат вводили внутривенно 

после рождения плода. Тонус матки оценивался 

акушером через 2, 5 и 10 минут после введения 

исследуемого препарата по 11-балльной 

вербальной числовой оценочной шкале 

(0 = атония матки, 10 = отличный тонус). 

Первичным критерием оценки был тонус матки 

через 2 минуты после введения исследуемого 

препарата. Предварительно заданная граница 

наименьшей эффективности препарата 

составила 1,2 балла по 11-балльной шкале. 

Вторичные исходы включали тонус матки 

через 5 и 10 минут, использование 

дополнительных утеротоников, кровопотерю и 

побочные эффекты. Данные были доступны для 

277 рожениц. Карбетоцин 20  мкг, приводящий 

к тонусу матки (медиана (IQR [диапазон])) 8 (7–

8 [1–10]), не уступал карбетоцину 100 мкг с 

тонусом 8 (7–9 [3–10]), медиана (95% ДИ) 

разница 0 (-0,44–0,44). Точно так же окситоцин 

0,5 МЕ с тонусом 7 (6–8 [3–10]) не уступал 

окситоцину 5 МЕ с тонусом 8 (6–8 [2–10]), 

медиана (95% ДИ) разница 1 (0,11 –1,89). 

Карбетоцин 20 мкг также не уступал 5 МЕ 

окситоцина, а 0,5 МЕ окситоцина не уступал 

карбетоцину 100 мкг. Тонус матки через 5 и 10 

мин, применение дополнительных 

утеротоников, кровопотеря и побочные 

эффекты были сходными во всех группах. 

 

McDonagh F, Carvalho JCA, Abdulla S, Cordovani D, 

Downey K, Ye XY, Farine D, Morais M, Balki M. 

Carbetocin vs. oxytocin at elective caesarean delivery: 

a double-blind, randomised, controlled, non-inferiority 

trial of low- and high-dose regimens. Anaesthesia. 

2022 Mar 28. 

 

Комментарий редколлегии: 

Это еще одна работа в корзину эффективности 

Карбетоцина 20 мкг, по сравнению с его полной 

дозой 100 мкг. Аналогичным является вывод 

про одинаковую эффективность окситоцина 0,5 

МЕ и 5 МЕ, что соотносится с последними 

международными рекомендациями по 

использованию утеротоников при операции 

КС. Однако данное исследование имеет одно 

большое и важное ограничение – это роженицы 

с низкими риском развития ПРК. 

Экстраполировать эти результаты на рожениц с 

высоким риском развития ПРК на данный 

момент нельзя, поскольку отсутствуют 

большие рандомизированные контролируемые 

исследования в этой области. 
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ТРАНЕКСАМОВАЯ КИСЛОТА: ФАРМАКОКИНЕТИКА, 

ФАРМАКОДИНАМИКА И ПОКАЗАТЕЛИ СИСТЕМЫ ГЕМОСТАЗА 
 

Транексамовую кислоту (tranexamic acid, 

ТК) часто назначают при послеродовом 

кровотечении (ПРК). Всемирная организация 

здравоохранения рекомендует вводить 1 г 

внутривенно с возможным повторным 

однократным введением через 30 минут при 

продолжающемся послеродовом кровотечении. 

Понимание фармакокинетики и 

фармакодинамики ТК у рожениц с высоким 

риском развития ПРК способствует выбору 

оптимальной дозы ТК с минимальными 

побочными эффектами, такими как тромбоз 

или некроз коркового вещества почек. 

Исследование преследовало цель 

расширения знаний о фармакокинетике и 

фармакодинамике ТК после внутривенного 

введения 1 г во время кесарева сечения у 

пациенток с риском кровотечения. Первичной 

конечной точкой было достижение 

концентрации ТК в плазме >10 мкг/мл, что 

предполагает игнибирование более 80% 

фибринолитической активности. Также была 

проанализирована корреляция [концентрации 

ТК] с демографическими данными пациенток и 

состоянием системы гемокоагуляции по 

данным ротационной тромбоэластометрии 

(РОТЭМ). 

В это проспективное исследование было 

включено 20 рожениц в возрасте 18-50 лет, в 

сроке беременности ≥23 недель, перенесших 

кесарево сечение (КС) с хотя бы одним 

фактором риска послеродового кровотечения – 

большим или незначительным.  

Большие факторы: 

- предлежание плаценты; 

- подозрение на врастание плаценты;  

- активное кровотечение. 

 

Незначительные факторы: 

- >2 предшествующих операций КС; 

- послеродовое кровотечение в анамнезе; 

- хориоамнионит; 

- многоводие; 

- ожирение; 

- подозрение на отслойку плаценты.   

 

Критериями исключения были: 

- аллергия на транексамовую кислоту; 

- [любая подтвержденная] наследственная 

тромбофилия; 

- предшествующий или текущий тромбоз; 

- судороги в анамнезе; 

- почечная или печеночная недостаточность; 

- антикоагулянтная терапия; 

- КТГ плода III категории.  

 

Транексамовую кислоту вводили после 

пережатия пуповины. Образцы крови брали 

через 3, 7, 15 и 30 минут после введения, а затем 

с 30-минутными интервалами в течение 

последующих 5 часов. Полученные значения 

концентраций ТК были представлены как 

среднее значение ± стандартная ошибка (M±m). 

Также проведен корреляционный анализ 

данных РОТЭМ с концентрацией ТК. 

Средний возраст рожениц составил 37,5 

лет (межквартильный интервал [IQR] 35-39,5), 

а медиана индекса массы тела (ИМТ) составила 

28,6 кг/м2 (IQR 24,9-35). Медиана кровопотери 

(оценочная или количественная) составила 

1500 мл (IQR 898,5–2076). Девять из 20 (45%) 

рожениц получили трансфузию 

эритроцитарной массы (RBC). Средняя пиковая 

концентрация ТК в плазме через 3 минуты 

после введения составила 59,8 ± 4,7 мкг/мл. У 

всех рожениц концентрация ТК превышала 10 

мкг/мл в течение первого часа после введения. 

К третьему часу концентрация ТКА свыше 10 

мкг/мл сохранилась более чем у половины 

рожениц, но через 5 часов после введения упала 

ниже этого предела у всех.  
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Отрицательная корреляция средней силы 

была выявлена между индексом массы тела и 

концентрацией TK (r=-0,49, P = 0,026). 

Полученная по данным РОТЭМ EXTEM 

максимальная плотность сгустка 

слабоположительно коррелировала с 

концентрацией ТК (r=0,32, P <0,001); величина 

максимального лизиса сгустка после введения 

ТК была равна 0% у 18 (90%) пациентов, и ни у 

одной роженицы в исследовании не было 

выявлено значения максимального лизиса 

сгустка >15% в течение первых 5 часов после 

введения препарата. Корреляция между 

показателем LY30 и концентрациями ТК (r = 

0,10, P = 0,252). 

После внутривенного введения 1 г 

транексамовой кислоты во время кесарева 

сечения у рожениц с высоким риском ПРК 

концентрация ТК в плазме >10 мкг/мл 

сохранялась в течение 60 минут и более. 

Видимо, содержание ТК в плазме обратно 

пропорционален индексу массы тела. 

Использование ротационной 

тромбоэластометрии полезно для оценки 

влияния ТК на плотность сгустка и изменения 

фибринолитической активности в динамике. 

 

Seifert SM, Lumbreras-Marquez MI, Goobie SM, 

Carusi DA, Fields KG, Bateman BT, Farber MK. 

Tranexamic Acid Administered During Cesarean 

Delivery in High-Risk Patients: Maternal 

Pharmacokinetics, Pharmacodynamics, and 

Coagulation Status. Am J Obstet Gynecol. 2022 

Jun 6: S0002-9378(22)00441-0.  

 

Комментарий редколлегии: 

 

Учитывая тяжелые последствия 

продолжающего ПРК и высокий риск 

материнской смертности от ПРК, наиболее 

верным решением является введение ТКА, не 

дожидаясь результатов лабораторных 

анализов, включая РОТЭМ.  

А вот как метод выявления 

гиперфибринолиза, оценки эффективности 

ТКА и помощи в принятии решения о 

необходимости повторного введения препарата 

ротационная тромбоэластометрия несомненно 

может оказаться полезной.  

 

Исследования TRAAP1 и TRAAP2 в 

целом показали, что введение ТКА снижает 

риск развития ПРК. Но дизайн обоих 

исследований все же не позволяет сделать 

такой вывод однозначным. 

Транексамовая кислота для 

профилактики послеродового кровотечения 

после родов через естественные родовые 

пути (TRAAP) 

Было проведено многоцентровое 

рандомизированное плацебо-контролируемое 

двойное слепое исследование с двумя 

параллельными группами в течение двух минут 

после родов 1461 родильница получила 

транексамовую кислоту внутривенно (группа I) 

и 1473 – раствор натрия хлорида в те же сроки 

(группа II). Критерием развития послеродового 

кровотечения был объем кровопотери более 

500 мл. 

Первичные результаты исследования 

показали, что ТК не снижает риск развития 

послеродового кровотечения. Для 95% 

доверительного интервала относительного 

риска развития послеродового кровотечения 

(относительный риск 0,83; 95% ДИ от 0,68 до 

1,01) возможный эффект снижения риска 

развития послеродового кровотечения после 

введения ТК составлял от 1% до 32% по 

сравнению с группой плацебо. 

Это исследование включало большую 

популяцию беременных женщин, в том числе с 

факторами риска развития послеродового 

кровотечения, и имело относительно мало 

критериев исключения. Послеродовая 

кровопотеря была определена объективно, 

поскольку измерялась в градуированной сумке 

для сбора крови, а не визуально. Рвота или 

тошнота в группе транексамовой кислоты 

наблюдались значительно чаще, чем в группе 

плацебо, но ни один из случаев не был признан 

серьезным. Также не отмечалось больших 

межгрупповых различий в частоте венозных 
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тромбоэмболических осложнений в течение 3 

месяцев после выписки из стационара.  

 

Транексамовая кислота для профилактики 

послеродового кровотечения после кесарева 

сечения (TRAAP2) 

Сценарий исследования был таким же: 

многоцентровое рандомизированное плацебо-

контролируемое двойное слепое исследование 

с двумя параллельными группами. Препараты 

вводились внутривенно в течение двух минут 

после извлечения плода. В проведенном 

исследовании 1521 родильница получила 

транексамовую кислоту, а 1505 – раствор 

натрия хлорида. Критериями развития 

послеродового кровотечения были объем 

кровопотери более 1000 мл или потребность в 

трансфузии двух доз эритроцитарной массы. 

Первичные результаты исследования 

показали снижение относительного риска 

развития послеродового кровотечения 0,84 

(95% ДИ 0,75 – 0,94; р = 0,003). Однако, на наш 

взгляд, такие результаты имеют погрешность и 

могут не соответствовать действительности. 

Во-первых, в этом исследовании 

кровопотеря рассчитывалась по формуле, 

которая вызывает дискуссию: расчетный объем 

крови × (гематокрит до операции – гематокрит 

после операции) ÷ гематокрит до операции (где 

расчетный объем крови = массе тела в 

килограммах × 85 мл). Расчетный объем крови, 

учитывая современные данные у беременных, 

должен рассчитываться как вес до 

беременности, помноженный на 100 мл [Error! 

Reference source not found., Error! Reference 

source not found.]. В первом исследовании 

TRAAP [Error! Reference source not found.] 

авторы использовали именно 

гравиметрический метод оценки кровопотери, а 

во втором уже другой, возникает вопрос, 

почему такой вариант расчета объема 

кровопотери авторы не выбрали при 

проведении своего первого исследования при 

родах через естественные родовые пути. 

Во-вторых, гематокрит до операции 

определялся в течение последних 8 дней, что, 

конечно, мало вероятно могло повлиять на 

результаты, но вот после операции значение 

бралось в течение двух дней. Учитывая, что 

изменения волемического статуса у родильниц 

происходят в первые сутки после операции, и 

гематокрит очень вариабельно может 

изменяться, использование его значений в 

качестве составной части формулы 

кровопотери вызывает обоснованные 

сомнения. Не говоря уже о том, что при 

развитии послеродового кровотечения 

используются кристаллоидные растворы, 

которые влияют на волемический статус, 

однако в исследовании не указан объем 

инфузии в группах с транексамовой кислотой и 

без нее. Это косвенно подтверждается тем, что 

рассчитанный объем кровопотери был 

достоверно статистически ниже в группе с 

транексамовой кислотой 680 ± 748 мл, по 

сравнению с плацебо 787 ± 750 мл, в среднем на 

107 мл (95% ДИ 63 – 152; р < 0,001), однако 

взвешенный объем кровопотери не отличался 

между группам 689 ± 887 мл и 719±920 мл 

соответственно, в среднем на 33 мл (95% ДИ 11 

– 77). При этом во втором случае 

статистическая и клиническая разницы были 

незначимы. 

Частота рвоты или тошноты в группе 

транексамовой кислоты была выше, чем в 

группе плацебо (43,0% по сравнению с 36,3%, р 

<0,001), как и в первом исследовании TRAAP. 

Через 3 месяца после родов данные о побочных 

эффектах были получены у 94,0% родильниц. В 

течение этого периода венозные 

тромбоэмболические осложнения произошли у 

0,4% (8 из 2049) женщин из группы с 

транексамовой кислотой и у 0,1% (2 из 2056) 

женщин, получавших плацебо 

(скорректированный коэффициент риска, 4,01 

(95% ДИ 0,85 – 18,92; р = 0,08). Несмотря на то, 

что статистическая значимость отсутствовала, 

клиническая значимость такой разницы может 

иметь место, что требует дальнейшего 

изучения этой проблемы. 
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