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Введение. Эмболия амниотической жидкостью (ЭАЖ) представляет собой редкое, но жизнеугрожающее осложнение родов, характеризую­
щееся внезапным развитием артериальной гипотонии, гипоксии, шока и коагулопатических нарушений. ЭАЖ – одно из наиболее грозных 
и непредсказуемых осложнений родов, сопровождающееся высокой летальностью. Несмотря на редкость (1:8 000–1:80 000 родов), ЭАЖ 
остается ведущей причиной материнской смертности. Патогенез связан с попаданием амниотической жидкости в кровоток матери, что 
приводит к кардиопульмональному шоку, ДВС­синдрому и полиорганной недостаточности. Диагностика ЭАЖ затруднена из­за молние­
носного развития и отсутствия специфических маркеров. Лечение требует немедленного мультидисциплинарного вмешательства, включая 
реанимационные мероприятия, хирургический гемостаз и коррекцию коагулопатии. 
Представлен случай лечения 34­летней пациентки с факторами риска (многоводие, рубец на матке, предыдущие оперативные роды), 
у  которой после экстренного кесарева сечения развилась клиническая картина ЭАЖ с множественными остановками кровообращения, 
массивной кровопотерей и полиорганной недостаточностью. Проведенные мероприятия включали сердечно­легочную реанимацию, опе­
ративное вмешательство (перевязка маточных сосудов, экстирпация матки, релапаротомия) и поддерживающую терапию (плазмаферез 
в режиме плазмообмена, ультрагемодиафильтрация). Благодаря своевременному мультидисциплинарному подходу был достигнут благо­
приятный исход лечения пациентки без неврологического дефицита.
Заключение. Данный случай демонстрирует, что при ранней диагностике, оперативном и комплексном лечении с динамическим лабора­
торным контролем возможно достижение благоприятного исхода даже при тяжелом течении ЭАЖ.
Ключевые слова: эмболия амниотической жидкостью, акушерские осложнения, коагулопатия, массивное кровотечение, экстренное кесарево 
сечение, сердечно­легочная реанимация, плазмаферез
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Introduction. Amniotic fluid embolism (AFE) is a rare but life­threatening complication of childbirth, characterized by the sudden development of 
arterial hypotension, hypoxia, shock and coagulopathic disorders. AFE is one of the most formidable and unpredictable complications of childbirth, 
accompanied by high mortality. Despite its rarity (1:8,000–1:80,000 births), AFE remains the leading cause of maternal mortality. Pathogenesis 
is associated with the entry of amniotic fluid into the maternal bloodstream, which leads to cardiopulmonary shock, DIC syndrome and multiple 
organ failure. Diagnosis of AFE is difficult due to its lightning­fast development and the lack of specific markers. Treatment requires immediate 
multidisciplinary intervention, including resuscitation, surgical hemostasis and correction of coagulopathy. 
This article presents a case of a 34­year­old patient with risk factors (polyhydramnios, uterine scar, previous operative deliveries), who developed 
a clinical picture of EAF with multiple circulatory arrests, massive blood loss and multiple organ failure after an emergency cesarean section. The 
measures taken included cardiopulmonary resuscitation (CPR), surgery (ligation of uterine vessels, extirpation of the uterus, relaparotomy) and 
supportive therapy (plasmapheresis in the plasma exchange mode, ultrahemodiafiltration). Thanks to a timely multidisciplinary approach, a favor­
able outcome without neurological deficit was achieved.
Conclusion. This case demonstrates that with early diagnosis, surgical and complex treatment with dynamic laboratory monitoring, it is possible 
to achieve a favorable outcome even in severe EAF.
Keywords: amniotic fluid embolism, obstetric complications, coagulopathy, massive hemorrhage, emergency cesarean section, cardiopulmonary 
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Введение

Эмболия амниотической жидкостью (ЭАЖ)  – 
острое развитие артериальной гипотонии, шока, ды­
хательной недостаточности, гипоксии и коагулопа­
тии (ДВС­синдрома) с массивным кровотечением, 
связанное с попаданием амниотической жидкости 
и ее компонентов в легочный кровоток матери во 
время беременности, родов и в течение 12 часов по­
сле родов при отсутствии других причин [1, 3, 36].

Частота эмболии околоплодными водами вариа­
бельна в разных странах, но признанным уровнем 
считается примерно 1 случай на 20000 родов [16, 19]. 
ЭАЖ представляет серьезную угрозу для жизни ма­
тери [8, 34] и составляет существенную часть мате­
ринской смертности в США – 7,6%, в Австралии – 
8%, в Англии – 16%, в России (2015) – 8,2–10,3% 
[8–10, 13, 25].

Диагноз ЭАЖ носит клинический характер и 
является диагнозом исключения [30]. Для диагно­
стики данной нозологии отсутствуют лабораторные 
тесты, обладающие высокой специфичностью и до­
стоверностью [18]. Некоторые работы указывают 
на потенциал применения новых биомаркеров для 
ранней диагностики, однако их клиническая значи­
мость еще требует подтверждения [15].

Клиническая картина ЭАЖ характеризуется 
внезапным началом и стремительным ухудшением 
состояния пациентки. Основные проявления вклю­
чают острую дыхательную недостаточность, резкое 
снижение артериального давления, аритмию и коа­
гулопатию, что может приводить к массивному кро­
вотечению [26]. Также могут наблюдаться судороги 
и потеря сознания, что усложняет дифференциаль­
ную диагностику с другими экстренными состояни­
ями в родах [22]. Некоторые авторы подчеркивают, 
что своевременное выявление даже минимальных 
изменений в гемодинамике является критически 
важным для своевременного начала терапии [9].

ЭАЖ необходимо заподозрить в ситуациях, ког­
да во время беременности, родов, кесарева сечения, 
или в ближайшем послеродовом периоде (до 12 ча­
сов) без установленных других причин развивается 
следующая комбинация (более одного) основных 
признаков [1, 8, 11, 12, 14, 16, 20, 34]:

1) острая артериальная гипотония (систоличе­
ское артериальное давление <  90 мм рт. ст.) или 
остановка сердца;

2) острая гипоксия матери и/или плода (диспноэ, 
цианоз или периферическая капиллярная сатура­
ция О2

 (SpО2) менее 90%);
3) коагулопатия, ДВС­синдром и массивное кро­

вотечение при отсутствии других причин.
При этом случаи ЭАЖ могут возникать и без вы­

раженных факторов риска, что требует дальнейших 
исследований для совершенствования системы про­
гнозирования [5]. Отсутствие специфичных лабора­
торных тестов требует исключения других патоло­
гий, что подчеркивает необходимость клинического 
суждения [2, 29].

Основные направления терапии включают обе­
спечение проходимости дыхательных путей и 
искусственную вентиляцию легких, коррекцию 
гипотензии с помощью вазопрессоров, лечение коа­
гулопатии с использованием компонентов крови и 
применение глюкокортикоидов для подавления 
анафилактоидной реакции [27]. В случаях рези­
стентного шока и тяжелой гипоксии могут приме­
няться методы экстракорпоральной мембранной ок­
сигенации (ЭКМО) [34]. Мультидисциплинарный 
подход с использованием новых методов лечения 
позволяет значительно снизить риск летального ис­
хода [7, 20, 33]. Его эффективность подтверждает и 
наше наблюдение.

Клиническое наблюдение

Беременная Б., 34 лет, рост 155 см, вес 94 кг, до­
ставлена бригадой скорой медицинской помощи 
с жалобами на тянущие боли внизу живота с ди­
агнозом: «Беременность 35 недель 5 дней. Голов­
ное предлежание. Рубец на матке после операции 
кесарева сечения. Угроза преждевременных родов. 
Многоводие. Врожденный порок развития плода: 
обструктивное поражение кишечника. Тест на угро­
зу преждевременных родов отрицательный. Сердце­
биение плода ритмичное, 145 ударов в мин».

Из анамнеза: данная беременность шестая, роды 
пятые. Первые (2007 г.), вторые (2018 г.) и четвер­
тые (2022 г.) роды – естественные. Третьи роды в 
2020 г. закончились операцией кесарева сечения в 
сроке 36 недель в связи с преждевременной отслой­
кой нормально расположенной плаценты.

Первый триместр беременности протекал без 
особенностей. На втором скрининге в 20 недель 
возникло подозрение на пилоростеноз у плода. 
Проведен консилиум на базе перинатального цен­
тра, подтвердивший наличие врожденного порока 
развития плода: обструктивного поражения две­
надцатиперстной кишки и многоводие. Заключе­
ние консилиума: прогноз для жизни и здоровья 
ребенка условно благоприятный. Рекомендовано 
продолжить наблюдение в женской консультации, 
УЗИ в сроке 30–34 недели, проведение повторного 
перинатального консилиума по показаниям и доро­
довая госпитализация в сроке 38–39 недель.

Третий скрининг проведен в сроке 34–35 неде­
ли. Диагноз: «Многоводие. Индекс амниотической 
жидкости 500 мм. Нарушение жирового обмена 
2–3 ст. Гестационный сахарный диабет. Врожден­
ный порок развития ЖКТ плода: обструктивное 
поражение двенадцатиперстной кишки». По резуль­
татам обследования на этапе женской консультации 
выявлена анемия (Нb 108 г/л). 

После поступления в перинатальный центр на­
блюдалась в родовом отделении в течение 11 часов. 
03.09.24 г. в 10:00 развилась регулярная родовая де­
ятельность. План родов через естественные родовые 
пути. С данным планом беременная категорически 
не согласилась, написав отказ от родов через есте­



95

Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, Vol. 22, No. 4, 2025

ственные родовые пути с рубцом на матке. В связи 
с этим принято решение о родоразрешении путем 
операции кесарева сечения в экстренном порядке.

В условиях спинальной анестезии (бупивакаин 
спинал хеви 0,5% 1,6 мл  – 8 мг на уровне L2–L3) 
в 12:02 произведено экстренное кесарево сече­
ние. В 12:05 родился мальчик, 2450 г, рост – 50 см, 
окружность головки – 33 см, оценка по шкале Ап­
гар – 7/8 баллов.

Через 3 мин после извлечения плода, в 12:08, от­
мечено двигательное возбуждение, беспокойство со 
стороны пациентки. Продуктивному контакту недо­
ступна, акроцианоз. Налажена инсуфляция 100% 
O2, предварительный диагноз – эмболия амниоти­
ческой жидкостью. Введено 400 мг преднизолона 
внутривенно.

В 12:10 зафиксирована остановка кровообраще­
ния (первая). Начата сердечно­легочная реанима­
ция. Родильница переведена на ИВЛ. 12:19–12:20 – 
дефибрилляция, восстановлен синусовый ритм. 
В 12:22 повторная остановка кровообращения 
(вторая). Введено повторно 400 мг преднизолона 
внутривенно. Реанимация продолжалась до 12:24 
с восстановлением сердечного ритма до синусо­
вого. В 12:30 повторная остановка сердечной дея­
тельности (третья), которая продолжалась до 12:32. 
На фоне стабилизации состояния в 12:32 произве­
ден хирургический гемостаз: перевязаны маточ­
ные сосуды, наложены швы на матку по Б­Линч. 
Операция была приостановлена в 13:02 в связи с 
остановкой сердечной деятельности (четвертая), ре­
анимационные мероприятия продолжались до 13:10 
с восстановлением сердечного ритма до синусового.

В динамике, в процессе операции, обнаружена 
кровь в брюшной полости в правом и левом флан­
гах, при ревизии обнаружена гематома в проекции 
левой доли печени и ее разрыв. Произведено уши­
вание разрыва и удаление гематомы. Кровопотеря 
составила 3500 мл. Матка дряблая, не сокращается, 
кровотечение из половых путей продолжается актив­
но. Учитывая отсутствие эффекта от хирургического 
гемостаза, произведена экстирпация матки с трубами. 
Общая кровопотеря составила 4500 мл. Установлены 
дренажи в брюшную полость – по одному в правый и 
левый фланги, один в подпеченочное пространство.

В течение операции проводили инфузион­
но­трансфузионную терапию общим объемом 
7500 мл, из них кристаллоидов 2500 мл, коллоидов – 
1500 мл, компонентов крови: криопреципитат 20 доз 
(600 мл), эритроцитарная взвесь 3 дозы (954 мл), 
свежезамороженная плазма 8 доз (1940 мл). Диурез 
составил 300 мл. 

В 16:10 03.09.2024 г. переведена в ОРИТ при 
продолжающейся ИВЛ на фоне седации при 
вазопрессорной поддержке норадреналином 
0,33  мкг∙кг–1∙мин–1, адреналином 0,16 мкг∙кг–1∙мин–1. 
Тяжесть состояния пациентки определялась разви­
тием СПОН (с превалированием дыхательной и пе­
ченочно­почечной недостаточности), постгеморра­
гической анемией тяжелой степени.

В ОРИТ продолжали трансфузионную терапию 
общим объемом 2510 мл, включая криопреципитат 
210 мл (7 доз), СЗП 1100 мл (4 дозы), эритроци­
тарную взвесь 1200 мл (4 дозы). Диурез составил 
за 8 часов 1700 мл (однократная стимуляция фуро­
семидом 40 мг), по дренажам выделено 600 мл, по 
зонду 150 мл. Гидробаланс за 8 часов послеопераци­
онного лечения в ОРИТ составил + 60 мл.

Проведены консультации специалистов. Невро­
лог: острая ишемически­гипоксическая энцефало­
патия, кома 3, отек головного мозга. Рекомендованы 
МРТ головного мозга в ангиорежиме, ЭЭГ. Офталь­
молог: ангиопатия сетчатки по гипертоническому 
типу.

Проведено дообследование: УЗ­допплерография 
вен нижних конечностей – признаков тромбоза нет, 
ЭХО­КГ – камеры сердца не расширены, ФВ – 69%, 
признаков легочной гипертензии нет.

Рентгенография органов грудной клетки 17:05: 
картина диффузных участков снижения пневмати­
зации легочной ткани, учитывая анамнестические 
данные, характерна для эмболии околоплодными 
водами. Рентгенография ОГК 20:46 улучшение 
пневматизации легочной ткани. ЭКГ – синусовый 
ритм. Тропонин, миоглобин, повышение КФК – не 
обнаружены.

В 00:00–01:15 по дренажам отмечено нарастание 
геморрагического отделяемого, снижение уровня 
гемоглобина до 58 г/л (предыдущий показатель 
79 г/л), гематокрит 17,1%, тромбоциты 123×109/л, 
фибриноген 1,41 г/л, АЧТВ 35, ПТИ = 56%. Вызван 
хирург. Учитывая отрицательную клиническую 
динамику (нарастание ЧСС, отделяемого по дре­
нажу из подпеченочного пространства, снижение 
гемоглобина в динамике), дежурной бригадой со­
вместно с хирургом­консультантом принято реше­
ние о необходимости проведения релапаротомии по 
жизненным показаниям.

04.09.24 г. в 01:40 начата операция. Обнаруже­
ны подкапсульные гематомы печени с прорывом 
в брюшную полость. Проведено вскрытие, эвакуа­
ция содержимого подкапсульных гематом печени. 
Остановка внутрибрюшного кровотечения. Крово­
потеря составила 1000 мл. Введено интраопераци­
онно: криопреципитат 210 мл (7 доз), СЗП 1200 мл 
(4 дозы), эритроцитарная взвесь 1250 мл (4 дозы). 
Диурез за время операции составил 150 мл. Кро­
вопотеря после двух операций – 5500 мл, потери 
по дренажам 700 мл, геморрагическое отделяемое 
мимо дренажа 300 мл. Итого общая кровопотеря 
составила 6500 мл.

В 03:40 транспортирована в ОРИТ на продлен­
ной ИВЛ с вазопрессорной поддержкой норадре­
налином 0,2–0,3 мкг∙кг–1∙мин–1. С целью седации 
назначен дексмедетомидин, антибактериальная 
терапия (эмпирическая с последующей коррек­
цией по результатам посевов и чувствительности), 
инфузионно­трансфузионная терапия с учетом 
потребностей и коррекции водно­электролитного 
баланса, защита ЖКТ, профилактика венозных 
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 тромбоэмболических назначений (НМГ в профи­
лактической дозе через 24 часа после достижения 
хирургического гемостаза), симптоматическая те­
рапия, включая анальгезию. На вторые сутки под­
ключено зондовое питание.

04.09.2024 г. По данным лабораторного обследо­
вания отмечены признаки цитолиза  – АЛТ 1272, 
АСТ 1476; гемолиза – ЛДГ 7041 ЕД/л; острого по­
чечного повреждения  – креатинин 231 мкмоль/л, 
мочевина 9,2 ммоль/л.

Высказано суждение об эмболии амниотической 
жидкостью. Учитывая крайне тяжелое состояние и 
невозможность перевода пациентки в многопро­
фильный стационар, организован индивидуальный 
пост сотрудниками акушерско­реанимационного 
консультативного центра (АРКЦ). Решено под­
ключить к терапии экстракорпоральные методы 
(плазмаферез в режиме плазмообмена с последую­
щим присоединением ультрагемодиафильтрации) 
с использованием оборудования, доставленного 
бригадой АРКЦ. Проведены сеансы плазмообмена 
в первые и вторые сутки после операции в объеме 
3533 и 3000 мл соответственно. 

В первые сутки выполнена МРТ головного мозга. 
Картина легкого постгипоксического повреждения 
базальных ядер. УЗИ органов брюшной полости и 
забрюшинного пространства  – чашечно­лоханоч­
ная система не расширена, кортико­медуллярная 
дифференцировка сохранена. Петли кишечника 
расширены, перистальтика отсутствует. Диаметр 
нижней полой вены 20 мм. Рентгенография ОГК – 
без динамики. ЭКГ – синусовый ритм. На вторые 
сутки, учитывая невозможность поддержания гид­
робаланса на фоне острого почечного повреждения, 
подключены сеансы продленной ультрагемодиа­
фильтрации, которые проводили в течение 72 часов 
дважды с перерывом на 24 часа. 

По окончании первого сеанса ультрагемодиафиль­
трации на 5­е сутки послеоперационного периода 
пациентка переведена на самостоятельное дыхание, 
экстубирована. ИВЛ продолжалось 4 суток и 2 часа. 
На 8­е сутки отмечено ухудшение состояния в виде 
нарастания дыхательной недостаточности, что по­
требовало подключения искусственной вентиля­

ции легких. После интенсификации темпа эксфузии 
ультрафильтрата во время гемодиафильтрации ды­
хательная недостаточность купирована, пациентка 
переведена на самостоятельное дыхание, экстубиро­
вана. ИВЛ продолжалась в течение 14 часов. Лабора­
торные показатели представлены в табл. 1–3.

На 10­е сутки переведена для дальнейшей те­
рапии в другой перинатальный центр, имеющий 
возможности проведения эфферентных методов и 
заместительной почечной терапии. Состояние при 
переводе тяжелое. Контактна, не вполне адекватна, 
в пространстве, времени, ситуации частично дезо­
риентирована, умеренный когнитивный дефицит. 
Речь понимает, простые команды выполняет, ак­
тивная в пределах кровати. SOFA 3 балла. Зрачки 
D = S, фотореакция живая, содружественная. Круп­
норазмашистый горизонтальный и вертикальный 
нистагм. Кожа бледная, сухая, покрыта гематомами. 
Температура 37,1 оС. В легких дыхание жесткое, ос­
лаблено в нижних отделах. ЧДД 16 в мин. SpO2 = 
95%. Тоны сердца приглушены, ритмичные. АД 
154/97 мм рт. ст. ЧСС 87 в мин. Живот увеличен в 
объеме, слегка вздут. Перистальтика вялая. Дренаж 
функционирует, отделяемое – 10 мл геморрагиче­
ского содержимого. Мочеиспускание по катетеру.

В клинико­лабораторном контроле: Hb 90 г/л, 
лейкоциты – 15,2×109/л, тромбоциты – 208×109/л, 
СРБ – 64,4 мг/л, АЛТ – 25,9 ЕД/л, АСТ – 45,5 Ед/л, 
общий белок – 51,4 г/л, альбумин – 30,1г/л, креа­
тинин – 297,3 мкмоль/л, мочевина – 16,2 ммоль/л, 
билирубин общий – 17,8 мкмоль/л , билирубин пря­
мой – 13,6 мкмоль/л, ЛДГ – 643 Ед/л, фибриноген – 
2,52 г/л, АЧТВ – 32,1 сек., протромбин по Квику – 
90,5%, Д­димер – 1342 мкг/л, МНО – 1,08. В ОАМ: 
белок – 0,14 г/л, pH 7,5, плотность 1,01 ,эритроциты 
2+, кетоны – отр., нитриты – отр., лейкоциты 500.

При проведении ультразвукового исследования 
органов малого таза в области культи влагалища 
обнаружены гематомы, объемом 277 мл и 74 мл. 
12.09.24 г. проведено вскрытие гематом и дрениро­
вание параректальной и паравезикальной области 
через влагалище. 12.09.24 г. в клинико­лаборатор­
ном контроле отмечается нарастание креатинина 
до 346,2 мкмоль/л, мочевины до 19 ммоль/л, плот­

Таблица 1. Основные показатели клинического анализа крови в динамике 
Table 1. The main indicators of clinical blood analysis in dynamics

Дата Эритроциты, 1012/л Гемоглобин, г/л Гематокрит, % Лейкоциты, 109/л Тромбоциты, 109/л

02.09.2024 4,35 112 33 13 321
03.09.2024 2,8 72 22,1 14,9 68
04.09.2024 3,16 92 26,8 17,3 50
05.09.2024 2,4 70 20,8 13,6 61
06.09.2024 3,14 93 27,9 13,83 61
07.09.2024 3,35 97 30,1 17,6 79
08.09.2024 3,6 106 32,0 16,0 121
09.09.2024 3,35 100 28,7 16,0 123
10.09.2024 3,24 95 28,1 27,1 175
11.09.2024 2,4 73 22,0 15,6 184
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ность мочи остается низкой 1,01. Принято решение 
провести сеанс продолжительной гемодиафильтра­
ции. Длительность процедуры составила 16 часов. 
Протекала без особенностей и без осложнений. 
После проведенной процедуры у пациентки отме­
чается положительная динамика. Плотность мочи 
увеличилась до 1,015, креатинин и мочевина начали 
снижаться.

Проводимое лечение: антибактериальная терапия 
с учетом чувствительности выделенных микроорга­
низмов (меронем 3 г в сутки, линезолид 1200 мг в 
сутки), гастропротекция, прокинетики, коррекция 
ВЭБ, ОЦК, профилактика ВТЭО, коррекция ане­
мии, симптоматическое лечение.

В последующие дни наблюдалась положительная 
динамика. Женщина становилась все более адекват­
ной и критичной. 18.09.2024 г. переведена из реани­
мации в гинекологическое отделение. 22.09.2024 г. 
выписана домой в удовлетворительном состоянии, 
без неврологического дефицита.

Обсуждение

ЭАЖ представляет собой острое критическое 
состояние, возникающее вследствие попадания 
амниотической жидкости (содержащей фетальные 
клетки, меконий и другие биологически активные 
компоненты) в системный кровоток матери [5]. 
Клиническое проявление ЭАЖ характеризуется 
молниеносным развитием дыхательной недостаточ­
ности, резким снижением артериального давления 

и диссеминированной внутрисосудистой коагу­
ляцией, что может привести к летальному исходу 
[18]. Актуальность проблемы обусловлена высокой 
материнской смертностью, несмотря на редкость 
этого осложнения, что подчеркивает необходимость 
совершенствования диагностических критериев и 
методов терапии [31].

Современные исследования демонстрируют, что 
развитие ЭАЖ связано не только с механической эм­
болизацией, но и с выраженной иммунной реакцией. 
Попадание компонентов амниотической жидкости в 
кровоток инициирует анафилактоидную реакцию с 
высвобождением медиаторов воспаления, что при­
водит к системному воспалению и коагулопатии [8]. 
Наряду с этим, патогенез осложнения включает ак­
тивацию комплемента и высвобождение цитокинов, 
что подтверждается современными исследованиями 
[22]. Дополнительные обзоры отмечают, что иммун­
ные механизмы играют центральную роль в разви­
тии шокового состояния при ЭАЖ [26].

Как показано в ряде исследований, факторы ри­
ска, такие как многоводие, рубец на матке, в том 
числе после предыдущего оперативного родораз­
решения, существенно повышают вероятность воз­
никновения ЭАЖ [2, 27]. Наш случай соответствует 
этим данным. Современные публикации подтвер­
ждают, что тщательный анализ факторов риска по­
зволяет быстрее распознавать ЭАЖ [33].

Недавние данные и обзоры указывают на пер­
спективность измерения специфических марке­
ров воспаления и эндотелиальной дисфункции 

Таблица 2. Показатели биохимического анализа крови 
Table 2. Indicators of biochemical blood analysis

Дата Альбумин АСТ АЛТ Креатинин Мочевина СРБ ЛДГ Амилиза Прокаль-цитонин

03.09.2024 18,4 424 305 92 3,2 1,0 1671 – –
04.09.2024 – 1476 2172 231 9,2 10,3 7041 389 –
05.09.2024 28,6 1709 572 386 22 50,1 3084 – –
06.09.2024 33,1 648 288 338 23,4 54,7 2008 – 12,9
07.09.2024 30,3 344 257 229 15,5 56,6 1423 64 12,9
08.09.2024 28,6 200 197 294 14,4 74,3 – – –
09.09.2024 27,4 113 85 401 16,8 78,0 805 66 16,4
10.09.2024 – 62 45 328 14,4 74,3 783 – 13,4
11.09.2024 26,4 38 28 200 10,6 56 592 – 15,4

Таблица 3. Показатели газов артериальной крови 
Table 3. Arterial blood gas parameters

Дата pH pCO
2

pO
2

Lac BE

03.09.2024 7,198 59 113 11,8 –4,8
04.09.2024 7,4 40,8 109 6,7 +1,2
05.09.2024 7,49 39,8 88,4 3,7 +6,5
06.09.2024 7.414 50,2 115 1,3 + 0,1
07.09.2024 7,478 34,8 137 1,4 +0,5
08.09.2024 7,451 35,6 137 1,1 +0,9
09.09.2024 7,551 26,7 85,3 2.1 +1,0
10.09.2024 7,48 33 163 1,8 +1,2
11.09.2024 7,47 38,1 114 1,2 +1,5
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для ускорения диагностики ЭАЖ [20, 32, 33]. Это 
направление позволяет оперативно начинать те­
рапию, что имеет решающее значение для исхода 
заболевания. Современные исследования подчер­
кивают необходимость разработки специфических 
биомаркеров и оптимизации протоколов раннего 
вмешательства. Диагноз ЭАЖ у нашей пациентки 
был поставлен на основании классической клини­
ческой картины – острая артериальная гипотензия, 
гипоксия и коагулопатические нарушения [8, 34]. 
Клинический диагноз ЭАЖ остается диагнозом 
исключения, что может замедлять распознавание 
заболевания и начало терапии. В сравнении с на­
шим случаем, где лечение базировалось на класси­
ческих клинических данных, данные последних лет 
демонстрируют потенциал для дальнейшего совер­
шенствования лечебных алгоритмов [8, 29].

Обзоры S. L. Clark et al. (1995) и J. Moore et al. 
(2005) указывают на то, что раннее вмешательство 
и применение современных поддерживающих 
методов (например, ЭКМО в тяжелых случаях) 
значительно снижают смертность [4, 17]. В нашем 
случае использование плазмафереза, ультрагемодиа­
фильтрации и оперативное управление кровопоте­
рей позволили достичь благоприятного исхода, что 
сопоставимо с современными алгоритмами лечения, 
описанными в последних публикациях [8, 20, 29].

Своевременное проведение сердечно­легочной 
реанимации, оперативное вмешательство (перевяз­
ка маточных сосудов, экстирпация матки, ушивание 
разрывов печени) и применение поддерживающих 
методов (плазмаферез в режиме плазмообмена, уль­
трагемодиафильтрация) сыграли решающую роль 
в стабилизации состояния пациентки. Эти меры 
согласовываются с рядом исследований, а также 
современными обзорами [8, 26, 28, 29], где подчер­
кивается важность скоординированного мультидис­
циплинарного подхода. Кроме того, в тяжелых слу­
чаях может быть эффективным применение ЭКМО, 

хотя в нашем случае данная методика не применя­
лась ввиду отсутствия показаний [32].  Постоянное 
наблюдение за динамикой лабораторных показате­
лей (коагуляция, биохимия, газовый состав крови) 
позволило своевременно корректировать терапию, 
что согласуется с другими случаями и свидетель­
ствует о высокой значимости динамической кор­
рекции терапии при ЭАЖ [5, 18, 31].

Прогноз при ЭАЖ остается неблагоприятным, 
при этом выживаемость напрямую зависит от ско­
рости оказания интенсивной терапии. Материнская 
смертность в ряде исследований достигала высоких 
показателей, особенно при запоздалом начале лече­
ния [17]. Некоторые исследования также отмечают, 
что применение ЭКМО и мультидисциплинарного 
подхода может улучшить исход заболевания [26, 35].

Наш случай демонстрирует, что при своевре­
менном и адекватном лечении возможно не толь­
ко спасение жизни, но и полное восстановление 
без неврологического дефицита. Рекомендации по 
долгосрочному наблюдению подчеркивают необхо­
димость контроля за возможными последствиями 
ЭАЖ [33, 35].

Заключение

Данный клинический случай демонстрирует, 
что при правильно поставленном диагнозе ЭАЖ и 
своевременном применении комплексной терапии 
можно добиться благоприятного исхода даже при 
тяжелом течении заболевания. Сравнение с опубли­
кованными случаями и современными обзорами 
подтверждает важность ранней диагностики, опе­
ративного вмешательства, динамического лабора­
торного мониторинга и применения современных 
методов лечения. Эти результаты подчеркивают 
перспективы дальнейших исследований по опти­
мизации диагностических критериев и протоколов 
лечения ЭАЖ.
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