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мболия околоплодными водами (ЭОВ), или ана-
филактоидный синдром беременности, - редкое 
акушерское осложнение, зачастую приводящее к 

летальному исходу. Частота эмболии околоплодными во-
дами колеблется в широких пределах, составляя от 1:8000 
до 1:40000 родов. Летальность среди женщин при данном 
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БОСАНДЫРУ КЕЗІНДЕГІ АНЕСТЕЗИОЛОГТЫҢ РӨЛІ
Мақалада жүкті әйелдердің организімінде болатын физи-

ологиялық өзгерістерімен танысу, білу жас анестезиологтар  
үшін өте қажетті маңызды ақпарат. Сонымен бірге осы уақытта 
жиі қолданылып жүрген эпидуралды  анестезияның орны мен 
қолданылатын препараттардың ерекшеліктері көрсетілген. 
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In article are specified certain physiological change occurring in 

an organism of the pregnant woman. Knowledge of these change are 
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осложнении достигает 70–80%, а гибель плода — более 
60-80%. 

ЭОВ является одной из опасных причин шока и вы-
раженных нарушений гемостаза в акушерской практике и 
характеризуется гипоксией, гипотензией и коагулопатией. 
Высокая смертность обусловлена трудностью в проведении 
ранней диагностики, молниеносным развитием заболева-
ния и малой эффективностью лечения в поздние сроки. 
Поскольку симптоматика сходна с клинической картиной 
анафилактического шока, современные ученые предпо-
лагают, что наиболее точным определением ЭОВ является 
анафилактоидный синдром беременности. Во многих 
странах термин "эмболия околоплодными водами" уже не 
используется.

Инициирующим фактором при ЭОВ является выброс 
вазоактивных субстанций в материнский кровоток, что 
приводит к спазму легочных сосудов. Развиваются тяжелая 
гипоксемия, высокая легочная гипертензия и соответствен-
но правожелудочковая недостаточность и характеризуют 
первую фазу ЭОВ. 

Именно в эту первую фазу уровень материнской смерт-
ности составляет около 50%. Вторая фаза характеризуется 
развитием левожелудочковой недостаточности, повышени-
ем давления в легочной артерии, легочных капиллярах, цен-
трального венозного давления, и возможен отек легких. 

Факторами развития ЭОВ являются: низкое венозное 
давление у роженицы,  дискоординированная родовая дея-
тельность; стимуляция сократительной активности матки, 
введение окситоцина с неравномерным интервалом; пере-
ношенная, многоплодная беременность; роды крупным или 
мертвым плодом; прерывание беременности на поздних 
сроках. 

Факторы риска возникновения ЭОВ: беременные 
старше 30 лет, многоплодная беременность, интенсивные 
сокращения матки (физиологические или медикаментозно 
вызванные), кесарево сечение, разрыв матки, ПОНРП, вну-
триутробная гибель плода, травмы живота.

В 80% случаев ЭОВ развивается во время родов и 20% 
— до или после них.

Основным пусковым механизмом развития ЭОВ явля-

ется поступление околоплодной жидкости в системный 
кровоток матери с дальнейшей эмболией сосудов легких 
жидкостью, бурной системной активацией, что приводит к 
молниеносному развитию нарушений гемодинамики и ДВС- 
синдрома. Если же в амниотической жидкости содержится 
меконий, эмболия сопровождается более выраженным 
проявлением коагулопатии. Тяжесть легочных проявлений 
зависит от количества, состава и вязкости околоплодной 
жидкости, попадающей в сосуды легких матери. Чем боль-
ше клеточных элементов (сыровидная смазка, сквамозные 
эпителиальные клетки плода) содержится в амниотической 
жидкости, тем более вязкой она является. Амниотическая 
жидкость и ее составляющие вызывают механическую 
обструкцию мелких и крупных сосудов легких. Это приво-
дит к нарушению перфузии и диффузионной способности 
легких, а также к вазоконстрикции, которая, в свою очередь, 
сопровождается правожелудочковой недостаточностью, 
развитием острого легочного сердца, увеличением давления 
в системе легочной артерии, соответственно снижением на-
полнения левого желудочка, падением сердечного выброса, 
приводит к тканевой гипоксии, метаболическому ацидозу и 
развитию кардиопульмонального шока.

Целью нашего сообщения является описание случая 
ЭОВ у молодой пациентки с тем, чтобы еще раз обратить 
внимание интенсивистов: своевременное начало патогене-
тической терапии согласно протоколам ведения является 
залогом успешного выхода из ситуации.

Пациентка Х., 29 лет, поступила 22.09.2016 г. в Об-
ластной перинатальный центр Мангистауской области с 
жалобами на кровянистые выделения из половых путей.

Из анамнеза: наследственность без особенностей. Ин-
фекционные и другие заболевания отрицает. Беременностей 
7; родов 2. Первая и вторая беременности закончились опе-
ративными родами. 3 беременность - медицинский аборт. 4, 
5, 6 беременности - самопроизвольные выкидыши в сроках 
7-8, 11-12, 13-14 недель с выскабливанием полости матки. 
Данная беременность – седьмая. На учете с 9-10 недель. 

Поступила в отделение патологии беременных с диа-
гнозом «Беременность 33-34 недели. Полное предлежание  
плаценты. Кровотечение. Ложные схватки. Рубец на матке 

Кислотно-основное состояние

pH pCO
2
 pO

2
 HB sO

2
 K Na Ca Glu Lac Bil BE 

Критический период 7,17 65,5 62, 75 79,4% 3,3 144 1,08 19,5 10,6 19 6,7

Через 30 мин 7,31 50,1 68,2 70 81,2% 4,3 152 0,9 12,5 8,2 12  4,3

Через 2 часа 7,35 46,7 82,3 71 89,2% K 145 1,9 8,2 4,0 17 4,0
Общий анализ крови

Гемоглобин Эритроциты ЦП Тромбоциты Гематокрит Лейкоциты 

Критический период 76 3,1 0,73 246 25 12,4

Через 2 часа 80 3,5 0,82 150 27 18,6
Коагулограмма

Тромбиновое 
время

Протромбиновый 
индекс

Активированное  
частичное тромбопла-

стиновое время

Международное нор-
мализованное 

отношение

Критический период 27,8 75% 82 сек Не опр.

Через 2 часа 24,6 65% 70 сек 2,0
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после двух операций кесарева сечения. Анемия легкой 
степени. ОАА». 

При поступлении общее состояние удовлетворительное. 
АД 110/60 мм рт.ст. Пульс 96 в минуту, ритмичный. По 
органам без особенностей. Акушерский статус. Матка уве-
личена соответственно сроку беременности, не возбудима. 
Тонус матки - в норме. Сердцебиение плода до 140 ударов 
в 1 минуту, ясное, ритмичное. Область предполагаемого 
рубца на матке мягкая, безболезненная, чувствительная при 
пальпации. Выделения кровянистые мажущие. 

Через 36 дней нахождения в стационаре в связи с уси-
лением кровянистых выделений из половых путей решено 
произвести экстренное родоразрешение путем операции 
кесарево сечение. Тотальная в/венная анестезия кетамин / 
пропофол, аналгезия фентанил, миоплегия и ИВЛ. Во время 
операции сразу после извлечения плода у пациентки появи-
лась тахикардия до 155 ударов в минуту и кратковременный 
подъем АД 155/100 мм рт. ст. Операция приостановлена. В 
течение 3 минут отмечается дальнейшее резкое снижение 
АД до 0 мм рт.ст. и ЧСС до 40-30 ударов в минуту с пере-
ходом в асистолию. Параллельно имеет место увеличение 
сопротивления в дыхательных путях до 50 см вод. ст. Появи-
лись мраморность кожных покровов, резкая синюшность 
верхней половины тела. Сатурация не определяется.

С учетом акушерского анамнеза, экстренности операции, 
а также временной интервал – возникновение указанных 
симптомов после извлечения плода, ситуация расценена 
как эмболия околоплодными водами с развитием остановки 
сердечной деятельности.

Начаты реанимационные мероприятия, которые допол-
нены согласно протоколу введением преднизолона 600 мг 
в/венно струйно. Сердечная деятельность восстановлена 
через 5 минут с ЧСС 80 – 90 в мин. АД 100/45 мм рт.ст. Ино-
тропная поддержка: дофамин 15 мкг/кг в мин, адреналин 0,2 
мкг/кг в мин. Через 15 мин повторный эпизод критической 
брадикардии до 30 в мин. Повторные реанимационные 
мероприятия и повторное введение преднизолона в дозе 
240 мг. Восстановление через 2 минуты. С учетом возмож-
ного развития коагулопатических изменений произведена 
трансфузия СЗП в объеме 1000,0 мл, транексамовая кисло-
та 1000 мг. В дальнейшем гемодинамика поддерживается 
инотропными агентами (дофамин, адреналин) на уровне 
85/50–100/50 мм рт.ст. ЧСС ритм предсердный 100–120 в 
минуту. ЦВД 30–35 см вод. ст. Оперативное вмешательство 
завершено с общей кровопотерей 1000 мл. Учитывая от-
сутствие атонического кровотечения, тяжесть состояния 
пациентки, объем операции ограничен кесаревым сечени-
ем. В крайне тяжелом состоянии пациентка находилась в 
операционной в течение 2 часов. Проводились мониторинг 
и поддержка витальных функций: ИВЛ по показателям 
газов крови, инвазивный контроль АД, ЦВД, капнография, 
SpO2, динамика диуреза, контроль за тонусом матки и вы-
делениями из половых путей для исключения возможного 
коагулопатического кровотечения. 

ЭхоКГ в операционной. На момент осмотра дилатация 
всех камер сердца, сократительная функция ЛЖ снижена, 
ФВ–46% на фоне диффузного гипокинеза стенок ЛЖ. Рас-
ширение ЛА. Легочная гипертензия. СДЛА 62 мм рт.ст. 
НМК 1-2 ст. НТК 2 ст.

Обзорная рентгенография грудной клетки в опе-
рационной. Справа в нижней доле обеднение легочного 
кровотока, правый корень расширен за счет увеличения ка-
либров легочных артерий, по правому контуру средостения 
выбухает дуга верхней полой вены. Слева легкое прозрачно. 
Тень средостения расширена вследствие увеличения пра-
вых отделов. Предполагается ТЭЛА справа в нижней доле 
(мелких ветвей).

ЭКГ в операционной. Трепетание предсердий, 
р-pulmonale.

При этом показатели лабораторных данных оставались 
в пределах:

Как видно из таблицы, в течение 2 часов от момента 
критической ситуации удалось компенсировать основные 
показатели газов крови и метаболических нарушений.  
Из ситуации смешанного декомпенсированного ацидоза 
смешанного генеза вышли на уровень относительной ста-
билизации показателей.

Немедленная плазмотрансфузия в достаточном объеме 
компенсировала показатели гемостаза на относительно 
приемлемых уровнях и предотвратила возможность даль-
нейшего усугубления коагулопатии и развития маточного 
кровотечения.

С учетом вышеизложенных данных выставлен клини-
ческий диагноз «3 преждевременные оперативные роды 
в сроке беременности 33-34 недели. Полное предлежание 
плаценты, кровотечение. Эмболия околоплодными водами. 
Состояние после клинической смерти. Постреанимацион-
ная болезнь, ранний период. Острая сердечно-сосудистая 
недостаточность. Рубец на матке после двух операций 
кесарево сечение. Постгеморрагическая анемия тяжелой 
степени. Лапаротомия. Кесарево сечение в нижнем сегмен-
те. Перевязка маточных сосудов по О’ Лири. Дренирование 
брюшной полости».

В дальнейшем лечение пациентки проводилось в 
условиях отделения реанимации и интенсивной терапии: 
краниоцеребральное охлаждение,  возвышенное положение 
головного конца, инотропная поддержка левосимендан, 
адреналин (дозировка препаратов постоянно корректи-
ровалась по показателям гемодинамики), заместительная 
ИВЛ, глюкокортикоидная терапия по протоколу, анти-
бактериальная терапия (моксифлоксацин 480 мг в сутки, 
цефазолин 4 г в сутки), антиоксиданты (мексидол 400 мкг 
в сутки), нейровегетативная защита ЦНС (дексмедетоми-
дин), коррекция электролитов и газов крови, коррекция 
стрессовой гипергликемии. Динамическое наблюдение 
инструментальных исследований показало стабилизацию 
внутрисердечной гемодинамики в виде уменьшения разме-
ров и объемов камер сердца, снижение давления в легочной 
артерии. Рентгенологическая картина показала справа в 
нижней доле индуративные уплотнения легочной ткани, 
обусловленные некрозом легочной ткани

 На 7-е сутки пациентка на фоне нормализации лабора-
торных и инструментальных показателей экстубирована, 
неврологического дефицита нет, гемодинамика стабильна, 
показатели газов крови без отклонений.

Пациентка выписана на 20-е сутки после родоразре-
шения домой в удовлетворительном состоянии вместе с 
ребенком.
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ВыВОды
Гибель рожениц и родильниц не всегда имеет место при 

ЭОВ. Если полностью невозможно предупредить развитие 
анатомических изменений при ЭОВ, то нормализовать, 
снизить реакции организма на очень сильный раздра-
житель - околоплодные воды - вполне возможно. Цель 
терапевтических мероприятий - уменьшить последствия 
общей интоксикации в максимально быстрые сроки. Счи-
таем, чтобы терапия эмболии околоплодными водами была 
успешной, сталкиваясь с тяжелым симптомокомплексом, 
описанным выше, и при отсутствии указаний на другие 
причины необходимо начать терапию ЭОВ по протоколу.  
Чем длительнее протекает указанный симптомокомплекс, 
тем больше данных за неблагоприятный исход. Временной 
фактор в данном случае сыграл положительную роль в 
спасении жизни пациентки.
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ҚАҒАНАҚ СУЫМЕН ЭМБОЛИЯНЫ ЖЕМІСТІ ЕМДЕУ 

ЖАҒДАЙЫ
Ауыр патология – қағанақ суының эмболиясының емi 

сипатталған. Негiзгi симптомдар, диагностикалау әдiстерi және 
аурудың емi нақты сипатталған.

Негізгі сөздер: жүктілік, жүктіліктің асқынуы, қағанақ 
суының эмболиясы.
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CASE OF SUCCESSFUL TREATMENT OF EMBOLIUM BY 

AMNIOTIC FLUID 
Treatment of heavy pathology - an embolism by amniotic waters 

in practice is described. The main symptoms, methods of diagnostics 
and treatment of a disease are in detail presented.
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