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АННОТАЦИЯ 

Актуальность. Даже современные достижения науки и техники в сфере медицины не 

позволяют полностью исключить возникновение критических акушерских состояний. 

Данные случаи требуют проведения целого ряда реанимационных мероприятий и 

интенсивной терапии пациенток и остаются одной из актуальных проблем современного 

акушерства. Наиболее частой причиной развития критических состояний в акушерстве 

является кровопотеря, превышающая 1000 мл. К данной патологии чаще всего приводят 

гипотоническое кровотечение, аномалии расположения и отделения плаценты, а также 

редко встречающиеся случаи обширных гематом малого таза, онкологических 

заболеваний, эмболии амниотической жидкостью. Последняя патология является одной из 

наиболее сложных и неординарных проблем в структуре критических акушерских 

состояний. Ввиду редкости данной патологии, она представляет значительные трудности 

для диагностики и своевременного начала адекватного лечения. 

Заключение. Эмболия амниотической жидкостью в большей степени напоминает 

анафилактоидную реакцию, а не эмболическое явление и требует мультидисциплинарного 

подхода к лечению. Своевременно поставленный диагноз и правильно выбранная тактика 

экстренных реанимационных мероприятий и незамедлительного хирургического 

вмешательства позволяют спасти жизнь матери и ребенку. Подобные случаи критических 

состояний требуют проведения мониторинга, клинического разбора и принятия ряда 

управленческих решений с целью недопущения данных состояний в будущем. 
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ABSTRACT 

INTRODUCTION: Even modern achievements of medical science and technology cannot 

completely exclude the occurrence of critical obstetric conditions. These cases require a range of 

resuscitation measures and intensive care for patients and remain one of the pressing challenges 

in modern obstetrics. The most common cause of critical conditions in obstetrics is blood loss 

exceeding 1 thousand ml, which is most often associated with hypotonic bleeding, anomalies in 

position and separation of placenta, and rare cases of extensive pelvic hematomas, oncological 

diseases, amniotic fluid embolism. Last pathology is one of the most complex and extraordinary 

problem among critical obstetric conditions. Due to its rarity, it presents significant challenges 

for diagnosis and timely initiation of appropriate treatment. 

CONCLUSION: Amniotic fluid embolism rather resembles an anaphylactoid reaction than an 

embolic event and requires a multidisciplinary approach to treatment. A timely diagnosis and 

appropriately chosen tactics of emergency resuscitation measures and immediate surgical 

intervention can save the lives of mother and child. Such critical cases require monitoring, 

clinical evaluation, and a number of management decisions to prevent similar conditions in future. 
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Актуальность 

Критические акушерские состояния 

(КАС) — заболевания, синдромы и симп-

томы, требующие проведения реанимаци-

онных мероприятий и интенсивной тера-

пии у женщин в период беременности и в 

течение 42 дней после ее окончания.  

Согласно регламенту1, все эти со-

стояния подлежат регистрации, с включе-

нием в регистр КАС, с целью проведения 

мониторинга и дистанционного телемеди-

цинского консультирования Федеральны-

ми учреждениями. Основными задачами 

мониторинга случаев критических аку-

шерских состояний являются: 

- осуществление оперативного, ди-

намического контроля (дистанционного 

мониторинга) за состоянием здоровья 

женщин с КАС; 

- организация и оказание круглосу-

точной консультативной помощи женщи-

нам с КАС, включая телемедицинские 

консультации. 

В 2023 году в Рязанской области за-

регистрировано 40 случаев КАС. Из них в 

стационарах 1-го уровня было зареги-

стрировано 3 случая (7,5%), в стационарах 

2-го уровня — 5 случаев (12,5%) и в ста-

ционаре 3-го уровня — 32 случая, что со-

ставило 80,0% от всех случаев КАС.  

Ведущие критерии КАС распреде-

лились следующим образом: кровопотеря 

[1] более 1000 мл выявлялась в 25 случаях 

(62,5%), в том числе при: гистерэктомии — 

3 случая (7,5%), тяжелой преэклампсии — 

10 случаев (25,0%), декомпенсированной 

соматической патологии (эпистатус, сарко-

ма мягких тканей) — 3 случая (7,5%), тяже-

лой системной инфекции — 2 случая (5,0%).  

Структура данных кровотечений 

распределилась следующим образом: пол-

ное предлежание плаценты — 5 случаев 

(20,0%), отслойка нормально располо-

женной плаценты — 3 случая (12,0%),  

 

 
1 Письмо Министерства здравоохранения Российской Федерации 

от 18 января 2021 г. № 15-4/66 «О направлении Регламента 
мониторинга критических акушерских состояний в Российской 

Федерации» [Интернет]. Доступно по: https://docs.cntd.ru/document/ 

573626565?ysclid=mifwbjppn3772338838. Ссылка активна на 
03.03.2025. 

гипотоническое кровотечение — 10 случа-

ев (40,0%), гематома параметрия — 1 слу-

чай (4,0%), несостоятельность рубца на 

матке — 1 случай (4,0%), саркома матки — 

1 случай (4,0%), эмболия амниотической 

жидкостью (ЭАЖ) — 1 случай (4,0%).  

Все случаи критических акушерских 

состояний были разобраны на заседаниях 

врачебных комиссий медицинских орга-

низаций области, были приняты управ-

ленческие решения с целью недопущения 

подобных ситуаций. Тактика ведения па-

циентов согласована с ФГБУ «Нацио-

нальный медицинский исследовательский 

центр акушерства, гинекологии и перина-

тологии имени академика В.И. Кулакова» 

Минздрава России посредством проведе-

ния телемедицинских консультаций2 [2]. 

Стоит отметить, что ЭАЖ — один из 

самых сложных и неординарных случаев 

врачебной практики и имеет самый низ-

кий процент встречаемости, поэтому все-

гда вызывает большое количество затруд-

нений и вопросов. ЭАЖ — критическое 

состояние у беременных, рожениц и ро-

дильниц, связанное с попаданием амнио-

тической жидкости и ее компонентов в ле-

гочный кровоток матери с развитием 

острой гипотензии или внезапной останов-

ки сердца, острой дыхательной недоста-

точности и присоединении коагулопатии 

(синдрома диссеминированного внутрисо-

судистого свертывания, ДВС-синдрома).  

ЭАЖ остается одним из относитель-

но редких, но крайне тяжелых осложне-

ний в акушерской практике. В России ча-

стота ЭАЖ достигает 1:20 000–80 000 ро-

дов, летальность 80,0–90,0%. ЭАЖ со-

ставляет существенную часть материн-

ской смертности в мире: в США — 7,6%, 

в Австралии — 8,0%, в Англии — 16,0%, 

в России (2015 г.) — 8,2–10,3%. 

Показатель материнской смерти при 

эмболии амниотической жидкостью [3] 

отличается большими колебаниями: в ми-

 
2 Клинические рекомендации Министерства здравоохранения 

Российской Федерации «Эмболия амниотической жидкостью». 
2022 [Интернет]. Доступно по: https://cr.minzdrav.gov.ru/view-

cr/720_1. Ссылка активна на 03.03.2025. 

 
 

https://docs.cntd.ru/document/573626565?ysclid=mifwbjppn3772338838
https://docs.cntd.ru/document/573626565?ysclid=mifwbjppn3772338838
https://cr.minzdrav.gov.ru/view-cr/720_1.%20Ссылка%20активна%20на%2003.03.2025
https://cr.minzdrav.gov.ru/view-cr/720_1.%20Ссылка%20активна%20на%2003.03.2025
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ровой практике ее частота составляет 2–8 

случаев на 100 тысяч беременных; уми-

рают 11–44% пациенток. В структуре ма-

теринской смертности данная патология 

занимает 3–4 место. Большинство случаев 

эмболии амниотической жидкостью (70%) 

происходит во время родов: 19% — во 

время кесарева сечения, 11% — после ва-

гинальных родов [4]. Кроме того, ЭАЖ 

диагностируется во II триместре беремен-

ности и в течение 48 часов послеродового 

периода. Плод при данной патологии по-

гибает в 60–80% случаев. Поскольку 

симптоматика эмболии амниотической 

жидкостью сходна с клинической карти-

ной анафилактического шока, наиболее 

точным определением ЭАЖ является 

анафилактоидный синдром беременности 

[5, 6]. ЭАЖ занимает одно из последних 

мест в структуре причин материнской 

смертности, но летальность от данной па-

тологии чрезвычайно высока [7, 8]. 

Клинический случай 

Пациентка Ш., 33 лет, находилась в 

акушерском отделении патологии бере-

менности Государственного бюджетного 

учреждения Рязанской области «Област-

ной клинический перинатальный центр» с 

13 по 22 октября 2023 года. 

Женщина в зарегистрированном бра-

ке, наследственность не отягощена, вред-

ные привычки отрицает. Из соматических 

заболеваний пациентка отмечает перене-

сенные: острое респираторное заболева-

ние (ОРЗ), детские инфекции, миопию 

высокой степени, сложный миопический 

астигматизм, периферическую витрео-

хориоретинальную дистрофию, состояние 

после периферической профилактической 

лазерной коагуляции сетчатки обоих глаз, 

вегетососудистая дистония (ВСД) по ги-

пертоническому типу. Операции, гемот-

рансфузии, травмы отрицает.  

Гинекологический анамнез: мен-

струация с 17 лет, установились сразу по 

5 дней, через 29 дней, умеренные, безбо-

лезненные, регулярные. В 2020 году была 

выявлена киста левого яичника (терато-

ма), пациентка находится под динамиче-

ским наблюдением. Акушерский анамнез: 

первая беременность в 2017 году закончи-

лась нормальными срочными родами. Ро-

дился мальчик, вес 3 400 г, рост 54 см. 

Вторая беременность в 2023 году также 

наступила самостоятельно.  

По поводу данной беременности па-

циентка наблюдалась в женской консуль-

тации с 10 недель. I триместр беременно-

сти осложнился токсикозом легкой степе-

ни. В сроке 20 и 35 недель перенесла ОРЗ, 

получала симптоматическую терапию. В 

отделении патологии беременности жен-

щине проводилось обследование: кон-

сультации смежных специалистов, уль-

тразвуковое исследование (УЗИ), кардио-

токографию (КТГ) плода. Консультирова-

на кардиологом — 14.10.2023. Ранее у 

кардиолога пациентка не наблюдалась. 

Повышение артериального давления (АД) 

до беременности отрицает. В 13 недель 

беременности отмечает однократный 

подъем АД до 155/90 мм рт. ст., после 

этого АД не повышалось. 11.04.2023 бе-

ременной был проведен суточный мони-

торинг АД: отмечаются редкие подъемы 

АД (максимальный до 139/97 мм рт. ст.), 

как на фоне умеренной физической 

нагрузки, так и в покое.  

Диагноз: Беременность вторая, сро-

ком 40 недель, роды предстоят вторые. 

ВСД по гипертоническому типу. Киста ле-

вого яичника (тератома). Сложный миопи-

ческий астигматизм, миопия высокой сте-

пени, состояние после лазерной коррекции 

сетчатки. Женщина принимала допегит по 

250 мг 3 раза в день с контролем АД.  

16.10.2023 выполнено УЗИ. Заклю-

чение: Беременность акушерским сроком 

40 недель 2 дня. Плод соответствует аку-

шерскому сроку беременности. Гемоди-

намических нарушений не выявлено.  

Учитывая срок гестации 40–41 неде-

ля, незрелую шейку матки, пациентке 

проводилась подготовка шейки матки к 

родам препаратом мифепристон (по схе-

ме) с последующим применением внут-

риматочного дилатационного катетера.  

22.10.2023 в 01.00 в удовлетвори-

тельном состоянии женщина переведена в 
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родовое отделение с жалобами на излитие 

околоплодных вод, начиная с 00.30. Объ-

ективно: сознание ясное, АД 117/79 мм рт. 

ст., частота сердечных сокращений — 78 

ударов в минуту. Матка возбудима, при 

пальпации безболезненна. Шевеление 

плода ощущает хорошо. Сердцебиение 

140 ударов в минуту (по КТГ). Предпола-

гаемая масса плода 3200+/–100 г. Прове-

дено влагалищное исследование: шейка 

мягкая, длиной до 1,5 см, проходима для 

двух поперечных пальцев за внутренний 

зев. Плодного пузыря нет, текут светлые 

воды. Диагноз: Преждевременный разрыв 

плодных оболочек при второй беременно-

сти в сроке 41 неделя 1 день, роды вторые. 

Киста левого яичника (тератома). Слож-

ный миопический астигматизм, миопия 

высокой степени, состояние после лазер-

ной коррекции сетчатки. ВСД по гиперто-

ническому типу. Намечен план ведения 

родов: при развитии родовой деятельно-

сти роды вести через естественный родо-

вой путь с контролем гемодинамики ма-

тери и плода.  

22.10.2023 в 02:00 у роженицы отме-

чается потливость, необъяснимый страх, 

психомоторное возбуждение; родовой де-

ятельности нет. В 02:05 внезапно резко 

ухудшается состояние, женщина теряет 

сознание. Объективно: состояние тяжелое, 

сознание отсутствует. Кожные покровы 

лица синюшные, дыхание поверхностное, 

шумное, частота дыхательных движений 

10 в минуту. Пульс слабый, нитевидный, 

над сонной артерией 60 ударов в минуту. 

Фотореакция зрачков вялая. Матка в нор-

мотонусе, сердцебиение плода выслуши-

вается, ударов в минуту (по КТГ). 

Диагноз: Дистресс-синдром плода. 

ЭАЖ под вопросом в сроке 41 неделя 1 

день, роды вторые. Преждевременный 

разрыв плодных оболочек. Киста левого 

яичника (тератома). Сложный миопиче-

ский астигматизм, миопия высокой степе-

ни, состояние после лазерной коррекции 

сетчатки. ВСД по гипертоническому типу. 

План: транспортировка на каталке в опе-

рационную. Экстренно разворачивается 

операционная.  

Начало операции в 02:11, окончание 

операции в 05:20. Выполнен разрез пе-

редней брюшной стенки. Стенка матки 

вскрыта по Гусакову. Плод извлечен за 

головку на 2-й минуте, живой, доношен-

ный мальчик, 2/5 баллов по шкале Апгар, 

вес 3390 г, рост 53 см. Передан реанима-

тологам. Послед удален рукой, стенка 

матки ушита одним рядом непрерывного 

викрилового шва. Рисунок на матке есть, 

матка сократилась. На 5-й минуте от 

начала операции анестезиолог зареги-

стрировал остановку сердечной деятель-

ности. Взята хирургическая пауза на вре-

мя проведения сердечно-легочной реани-

мации (СЛР), которая была выполнена 

успешно. Операция была продолжена. 

Наложен 2-й ряд мышечно-мышечных 

швов, выполнена перитонизация. Анесте-

зиолог повторно регистрирует у пациент-

ки остановку сердечной деятельности. 

Повторно взята хирургическая пауза на 

время проведения СЛР, которая проведена 

успешно. Операция была продолжена. 

После 2-й СЛР обнаружено: матка ато-

ничная, без рисунка, на наружный массаж 

и утеротоники не реагирует. Перевязаны 

маточные артерии. При массаже матки 

обнаружено обильное вагинальное крово-

течение жидкой кровью. При ушивании 

операционной раны отмечается повышен-

ная кровоточивость из мест вколов и раз-

реза, сгустки не образуются. С простыней 

стекает жидкая кровь. Объем кровопотери 

2 литра. На связки и сосудистые пучки 

наложены сосудистые зажимы. Произве-

дена ампутация матки обычным путем. В 

листках широкой связки в области ворот 

яичника обнаружена быстро нарастающая 

гематома. Наложены зажимы на воронко-

тазовые связки, придатки удалены. При 

ревизии брюшной полости слева обнару-

жена забрюшинная гематома объемом 

около 50 мл. Показана перевязка внутрен-

них подвздошных артерий. Вызваны со-

судистые хирурги. На данном этапе про-

изведена тугая тампонада малого таза и 

взята хирургическая пауза.  

22.10.23 в 2:40 прибыли сосудистые 

хирурги. Операция продолжена, перевяза-
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ны внутренние подвздошные артерии с 

обеих сторон, выполнен дополнительный 

гемотаз культи матки, операционная пау-

за, контроль гемостаза. Активного крово-

течения нет, поставлен дренаж. Передняя 

брюшная стенка ушита послойно. Крово-

потеря 3 576 мл.  

Диагноз: Экстренное кесарево сече-

ние с субтотальной гистреэктомией с при-

датками при второй беременности вторых 

родах в сроке 41 неделя 1 день. Перевязка 

внутренних подвздошных артерий. Дре-

нирование брюшной полости. Массивная 

кровопотеря 3 576 мл. Переливание эрит-

роцитарной массы, свежезамороженной 

плазмы, криопреципитата и интраопера-

ционная реинфузия отмытых эритроцитов 

Cell Saver. ЭАЖ. ДВС-синдром. Геморра-

гический шок III степени. Дистресс-

синдром плода. Преждевременное изли-

тие вод. Сложный миопический астигма-

тизм, миопия высокой степени, состояние 

после периферической профилактической 

лазерной коагуляции сетчатки обоих глаз. 

ВСД по гипертоническому типу. 

Проведено лечение: инфузия 6 000 

мл (свежезамороженная плазма — 2 050 

мл, эритроцитарная масса — 880 мл, 

криопреципитат — 120 мл, кристаллоиды 

— 2 950 мл). Диурез составил 2 200 мл за 

7 часов. Также применялись: протром-

плекс — 1200 мг, преднизолон — 900 мг, 

транексамовая кислота — 2 500 мг.  

Интраоперационно женщине выпол-

нены следующие исследования 22.10.23:  

- общий анализ крови в 2 часа 25 

минут: эритроциты — 3,2×1012/л, гемо-

глобин — 106 г/л, гематокрит — 30,2%, 

тромбоциты — 65,0×109/л, лейкоциты — 

7,8×109/л, сегментоядерные — 22,0%, 

лимфоциты — 72,0%, моноциты — 6,0%, 

ВСК — начало 4 минуты 00 секунд, конец 

5 минут 00 секунд; 

- общий анализ крови в 3 часа 40 

минут: эритроциты — 2,0×1012/л, гемо-

глобин — 70 г/л, гематокрит — 19,0%, 

тромбоциты — 136,0×109/л, лейкоциты — 

23,5×109/л, сегментоядерные — 52,0%, 

лимфоциты — 44,0%, моноциты — 4,0%, 

ВСК — за 10 минут кровь не свернулась. 

По показателям тромбоэластографии вы-

явлены признаки гипокоагуляции; 

- общий анализ крови в 8 часов 

00 минут: эритроциты — 3,0×1012/л, гемо-

глобин — 93 г/л, гематокрит — 25,8%, 

тромбоциты — 105,0×109/л, лейкоциты — 

19,7×109/л, сегментоядерные — 86,0%, 

лимфоциты — 11,0%, моноциты — 3,0%; 

- биохимический анализ крови: били-

рубин — 42,0 ммоль/л, мочевина — 3,4 

ммоль/л, общий белок — 53 г/л, креатинин 

— 92,0 мкмоль/л, глюкоза — 13,3 ммоль/л, 

аланинаминотрансфераза — 125 E/L,  

аспартатаминотрансфераза — 166 E/L; 

- коагулограмма в 4 часа 30 минут: 

фибриноген — 0,46 г/л, протромбиновое 

время — 19,7 с, активированное частич-

ное тромбопластиновое время — 50,4 с 

(24,3–35,0); 

- коагулограмма в 8 часов 00 минут: 

фибриноген — 0,84 г/л, протромбиновое 

время — 17,3 с, международное нормали-

зованное отношение — 1,56, активиро-

ванное частичное тромбопластиновое 

время — 33,5 с.  

Пациентка на 2-е сутки послеопера-

ционного периода была переведена в ре-

анимационное отделение многопрофиль-

ной Областной клинической больницы 

для дальнейшего наблюдения и лечения. 

Выписана на 20-е сутки в удовлетвори-

тельном состоянии. 

Обсуждение 

В качестве критериев диагностики, 

разработанных Национальным обществом 

Великобритании по регистрации случаев 

эмболии околоплодными водами [9], ис-

пользуются следующие клинические про-

явления: острая гипотензия или внезапная 

остановка сердца (рефлекс Парина), ост-

рая гипоксия, диспноэ, цианоз, остановка 

дыхания, ДВС-синдром, коагулопатия, 

патологический фибринолиз, тяжелое 

кровотечение. Любая из 3-х главных фаз 

эмболии околоплодными водами (гипо-

ксия, гипотония, коагулопатия) могут ли-

бо доминировать, либо полностью отсут-

ствовать [10, 11]. В ряде случаев в клини-

ческой картине отдельных спорадических 
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наблюдений указаны такие неспецифиче-

ские синдромы, которые могут быть пре-

дикторами ЭАЖ: озноб, дрожь, потли-

вость, повышение температуры, психиче-

ские расстройства (необъяснимый страх, 

возбуждение, изменения поведения). 

В настоящее время ЭАЖ рассматри-

вается как анафилаксия на биологически 

активные вещества, входящие в состав 

амниотической жидкости, и определяется 

как «анафилактоидный синдром беремен-

ных» [12]. 

Заключение 

Подозрение на эмболию околоплод-

ными водами представляет экстренное 

акушерское состояние и в большей степе-

ни напоминает анафилактоидную реак-

цию, а не эмболическое явление. Свое-

временно поставленный диагноз и пра-

вильно выбранная тактика экстренных 

реанимационных мероприятий и незамед-

лительного хирургического вмешатель-

ства позволили спасти жизнь и матери, и 

ребенка. Данное клиническое наблюдение 

демонстрирует мультидисциплинарный 

подход к оказанию экстренной помощи в 

условиях акушерского стационара третье-

го уровня. Бригада специалистов, оказы-

вающих помощь пациентке, в таких слу-

чаях должна включать в себя не только 

акушеров-гинекологов, но и анестезиоло-

гов-реаниматологов, гемотрансфузиолога, 

сосудистого хирурга, специалиста функ-

циональной диагностики, терапевта, 

невролога, при необходимости врачей 

других специальностей. 

В подобных случаях критических 

акушерских состояний требуется прове-

дения мониторинга, разбора клинических 

случаев и принятия ряда управленческих 

решений с целью недопущения возникно-

вения таких ситуаций в будущем. 
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