
Графическое представление (схема процесса) ведения 
пациентки с анафилактическим  шоком 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Алгоритм проведения интенсивной терапии и реанимации у 
беременных и рожениц при анафилактическом шоке 

 

Отсутствие симптомов со стороны кожных покровов не исключает диагноз 
анафилактического шока! 

 

Профилактика интранатальной гибели плода является быстрое начало лечения 
анафилаксии и немедленное родоразрешение (уровень рекомендаций А). 

1. Позвать всех на помощь! 

2. Максимально быстро освободить дыхательные пути. 
3. Уложить беременную на твердую поверхность. 
4. При беременности сроком от 20 недель и более наклонить пациентку на 

левый бок на 15° для предупреждения аорто-кавальной компрессии (можно 
подложить валик на уровне грудной клетки женщины, альтернативные варианты: 
использовать перевернутую спинку стула или сместить матку влево руками или 
кто-то подставляет колено) (уровень 2+). 

5. Если пациентка на операционном столе левый боковой наклон 
беременной может быть достигнут поворотом стола на 15°. 

6. Наклон удаляется при необходимости проведения дефибрилляции! 
7. Ввести эпинефрин (адреналин) 0,5 мл (500 мкг) внутримышечно в 

дельтовидную мышцу или переднюю или латеральную часть бедра (препарат 
первой линии лечения анафилаксии (уровень А). При отсутствии реакции через 5 
мин ввести повторно. 

8. Максимально быстро транспортировать беременную в операционную 
для проведения дальнейших реанимационных мероприятий. 

9. Инсуффляция кислорода со скоростью потока >6 л/мин 
(предпочтительно 12-15 л/минуту). 

10. При тяжелых нарушениях гемодинамики у матери следует максимально 
быстро выполнить кесарево сечение, поскольку даже последующая 
стабилизация материнской гемодинамики при анафилаксии не гарантирует 
восстановления плацентарной перфузии и оксигенации плода. 

11. При тяжелой анафилаксии развивается гиперфибринолиз. Последний 
обусловлен дегрануляцией тучных клеток с высвобождением триптазы, которая 
активирует, как тканевой, так и мочевой типы плазминогена (tPA и scu-PA). 

 

NB! У беременных и рожениц в случае развития тяжелой анафилаксии важным 
элементом реанимационных мероприятий является экстренное родоразрешение. 

 

Выполнить ТЭГ (уровень С). 
 

При родоразрешении пациенток с анафилактическим шоком необходимо как можно 
раньше ввести антифибринолитические препараты, чтобы избежать массивной 
кровопотери интраоперационно и в послеродовом периоде (уровень С). 

12. Для инфузионной нагрузки применяют: подогретый (по возможности) 
0,9% натрия хлорид или другой сбалансированный кристаллоидный раствор 
(500-1000 мл для пациента с нормотензией и 1000-2000 мл для пациента с 
артериальной гипотензией). 

13. Кортикостероиды не относят к препаратам первой линии для лечения 
анафилаксии, их нельзя применять вместо эпинефрина, так как они не влияют на 
исход острой анафилаксии, но могут предотвратить вторую фазу реакций спустя 
24-72 часа после начальных симптомов. 

14. Антигистаминные препараты относят ко второй линии лечения 
анафилаксии из-за их воздействия на потенцируемую гистамином 
вазодилатацию и бронхоконстрикцию. 



 

Клинические и лабораторно-инструментальные показания к 
интубации и проведению ИВЛ 

 
1. Остановка сердца. 
2. Апноэ или брадипноэ (<8 в минуту). 
3. Гипоксическое угнетение сознания. 
4. Поверхностное дыхание, аускультативное распространение зон "немых легких" 

при астматическо-обструктивном проявлении анафилаксии. 
5. Избыточная работа дыхания, истощение (усталость) основных и 

вспомогательных дыхательных мышц. 
6. Прогрессирующий цианоз и влажность кожного покрова. 
7. Прогрессирующая тахикардия гипоксического генеза. 
8. Прогрессирующий отек легких. 
9. Прогрессирующая гипоксемия, рефрактерная к кислородотерапии. 

10.  мм рт. ст. (<65 мм рт. ст. при потоке кислорода более 5 л/мин), 

,  мм рт. ст., ЖЕЛ < 15 мл/кг. 
Показаниями к коникотомии являются невозможная вентиляция маской, 

невозможная интубация при отеке, обструкции на уровне верхних дыхательных путей и 
данный метод экстренной помощи обеспечивает оксигенацию временно. 

 

Дефибрилляция 

 
- Не противопоказана. 
- Используйте тот же уровень энергии как описано в протоколах ACLS 

(расширенная сердечно-легочная реанимация). 
- Расположение лопастей, прокладок. 
- Освободите грудную клетку. 
- Адгезивные электроды. 
- Удалите фетальный монитор. 
- Не проводите мониторинг плода во время реанимации. 
В случае несвоевременно начатой сердечно-легочной реанимации и запоздалом 

родоразрешении, остановка сердца у беременной ухудшает исход для матери и плода. 
При остановке сердца у беременных ключевыми мероприятиями остаются 

высокоэффективная СЛР с ручным смещением матки, как можно ранний переход к 
расширенным реанимационным мероприятиям и родоразрешение, если не происходит 
быстрого восстановления спонтанного кровообращения (Европейский Совет по 
реанимации 2015, Национальный Совет по реанимации (Россия), пересмотр 2015). 

При экстренном родоразрешении сразу после извлечения плода лечение 
проводится по тем же принципам, что и в общей практике. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

РаО2 <60

SaО2 <90% РаСО2 >55



Особенности сердечно-легочной реанимации у беременных 

 
Правило 1. Необходимо помнить, что в реанимации нуждаются два пациента: 

мать и плод. 
Несмотря на то, что большинство случаев остановки сердца у беременных 

происходит в отделениях интенсивной терапии, реанимационные мероприятия редко 
оказываются успешными в связи со сложностями вследствие физиологических 
изменений, которые происходят во время беременности. 

Правило 2. Необходимо помнить о существовании специфических факторов, 
присущих беременности, которые ухудшают выживаемость пациенток при проведении 
сердечно-легочной реанимации. 

К ним относятся: 
- анатомические изменения, осложняющие поддержку проходимости 

дыхательных путей и выполнение интубации трахеи; 
- ларингеальный отек; 
- возрастающее потребление кислорода и быстрое развитие ацидоза; 
- сниженная функциональная остаточная емкость легких, приводящая к быстрой 

десатурации; 
- высокая вероятность легочной аспирации; 
- уменьшение площади грудины и комплайнса системы грудная клетка - легкие, 

вследствие гипертрофии молочных желез, повышенного уровня стояния диафрагмы и 
количества внесосудистой воды в легких; 

- увеличение реберного угла за счѐт беременной матки. 
Правило 3. Принять меры к устранению синдрома аорто-кавальной компрессии: 

выполнить смещение матки влево и удалить все внешние и внутренние устройства для 
мониторинга плода (уровень В). 

В третьем триместре наиболее значимой причиной, затрудняющей выполнение 
сердечно-легочной реанимации у беременных женщин, является компрессия нижней 
полой вены беременной маткой и, как следствие, ухудшение венозного возврата в 
положении женщины на спине. Эти факторы усугубляются при ожирении. Аорто-
кавальная компрессия существенным образом изменяет эффективность наружного 
массажа сердца. 

В положении на спине дополнительным фактором становится компрессия нижней 
полой вены беременной маткой, что затрудняет венозный возврат и снижает сердечный 
выброс. Сердечный выброс во время закрытого массажа сердца только при сердечно-
легочной реанимации составляет примерно 30%. Сердечный выброс у беременной 
женщины, лежащей на спине, снижается еще на 30-50% вследствие аорто-кавальной 
компрессии. В связи с этим, сердечного выброса при непрямом массаже у беременной 
женщины в этой ситуации может не быть вообще! Естественно, что именно эти факты 
являются основанием для включения операции кесарева сечения в комплекс 
реанимационных мероприятий, проводимых беременной женщине при остановке 
сердца. 

Правило 4. Принимать решение о кесаревом сечении в такой ситуации трудно! 
Найдите для себя ответы на следующие вопросы: 

- Прошли ли 3-4 минуты после остановки сердца? 
- Есть ли ответ на проводимые у женщины реанимационные мероприятия? 
- Были ли реанимационные мероприятия оптимальными и нельзя ли их 

улучшить? 
- Имеется ли состояние, которое можно сразу же купировать (например, 

судороги)? Если это так, то выполнение кесарева сечения, может быть, и не показано. 
Правило 5. При зафиксированной остановке сердца у беременной в зависимости 

от срока гестации: 
Менее 20 недель срочное КС можно не проводить, так как маловероятно, что 

беременная матка влияет на сердечный выброс. 
20-23 недели - срочная гистеротомия для сохранения жизни матери, но не плода. 
Более 24 недель - срочная гистеротомия для спасения жизни матери и плода. 



Акушерская и неонатальная бригады должны немедленно подготовиться к 
экстренному кесареву сечению: 

- Если в течение 4 минут выполнения реанимационных мероприятий нет 
эффекта, следует готовиться к выполнению экстренного кесарева сечения. 

- Желательно извлечение плода в течение первых 5 минут от начала 
реанимационных мероприятий. 

Преимущества раннего родоразрешения 
- Купирование аорто-кавальной компрессии, повышение венозного возврата и 

сердечного выброса. 
- Улучшение вентиляции - повышение функциональной остаточной емкости и 

улучшение оксигенации. 
- Снижение потребности в кислороде. 

- Снижение продукции.  
- Повышение выживаемости матери и плода. 
Почему показано экстренное родоразрешение? 
- Повреждение мозга у матери может начаться уже через 4-6 минут. 
- Что хорошо для матери, обычно хорошо и для ребенка. 
- В течение 5 минут ребенок еще не слишком страдает. 
- Со временем закрытый массаж становится все менее эффективным. 
- До родоразрешения сердечно-легочная реанимация в большинстве случаев 

оказывается совершенно неэффективной. 
- Значительное количество сообщений о "возвращении матери к жизни" после 

родоразрешения. 
 
Информационная справка 
Обычно подобная ситуация требует начала гистеротомии в первые 4 мин после 

остановки сердца. 
При сроке беременности более 30 недель положительные исходы для плода 

наблюдаются даже при родоразрешении, которое имеет место более чем через 5 мин 
после остановки сердца. 

Ретроспективное когортное исследование показало, что случаи выживаемости 
новорожденных имеют место даже при родоразрешении в течение 30 мин после 
остановки сердца матери. Описано лишь несколько случаев КС во время клинической 
смерти в рекомендуемый 5-минутный промежуток времени. Описаны случаи успешной 
реанимации матери при выполнении КС в течение 15 мин после остановки сердца. 

- Если срочное КС невозможно выполнить в течение 5 мин интервала, то 
необходимо подготовить все необходимое для родоразрешения по ходу реанимации 
(уровень В). 
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