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Инфузионная терапия в период беременности
Беременные женщины представляют особую категорию пациентов не только для акушеров-
гинекологов, но и для врачей общей практики. На сегодняшний день объективной реальностью 
стало широкое использование лекарственных средств во время беременности вследствие 
ухудшения здоровья женщин репродуктивного возраста и увеличения среднего возраста 
первородящих.

Глубокие качественные и количест­
венные изменения метаболизма, увели­
чение нагрузки на все органы и системы 
(прежде всего сердечно-сосудистую) 
провоцируют развитие многих патоло­
гических состояний, ассоциированных 
с беременностью, а также манифестацию 
латентных нарушений. При этом физио­
логические и патологические измене­
ния в организме беременной женщины 
способствуют модификации фармако­
динамических и фармакокинетических 
свойств назначаемых лекарственных 
препаратов, что значительно осложняет 
необходимое медикаментозное лечение. 
Поэтому особенности фармакотерапии 
беременных представляют интерес для 
любого специалиста, которому при­
ходится консультировать и лечить эту 
группу пациенток.

1 5 - 1 6  м а р т а 
в  г. Виннице со­
стоялась научно-
п р а к т и ч е с к а я 
конференция «Те­
рапевтические чте­
ния 2017. Дости­
жения и  перспек­
т и вы».  Аспек т ы 
применения инфу­
зионной терапии 

в  акушерстве проанализировал член-
корреспондент НАМН Украины, доктор 
медицинских наук, профессор Владимир 
Исаакович Медведь.

– С общей точки зрения, беремен­
ность – это радостный, хоть и тревож­
ный период в жизни женщины. С точки 
зрения врача-терапевта, беременность 
является периодом, при котором в орга­
низме происходят значительные фазные, 
гемодинамические, респираторные, гор­
монально-метаболические изменения. 
Все они являются обратимыми, что под­
черкивает их физиологичность.

Вместе с тем нагрузка на органы и си­
стемы беременной существенно возра­
стает, в частности:

• объем циркулирующей крови (ОЦК) 
увеличивается минимум на 35-50%;

• происходит гиперволемическая ге­
модилюция за счет увеличения объема 
циркулирующей плазмы;

• появляется третий круг крово­
обращения с постоянным повышением 
объема кровообращения по мере увели­
чения срока гестации (на исходе бере­
менности приблизительно 800 мл/мин, 
20-25% минутного объема крови);

• увеличиваются потребление кисло­
рода на 16%, минутный объем дыхания – 
на 40%;

• повышаются уровни эстрогенов 
(≥100 раз) и прогестерона (≥10 раз);

• в 1,5 раза усиливается скорость клу­
бочковой фильтрации, при этом в норме 
концентрация креатинина снижается 
от I к III триместру.

Патологические состояния, 
ассоциированные с беременностью 

Беременность обусловливает разви­
тие определенных состояний, которые 
являются результатом адаптационных 
изменений в организме женщины:

• кетогенность и  диабетогенность 
(лактоген, синтезируемый плацентой, 

регулирует метаболические процессы 
в  организме матери, направленные 
на обеспечение роста и развития плода, 
и благодаря антиинсулиновому дейст­
вию усиливает процессы гликонеогенеза 
в печени, снижая толерантность орга­
низма к глюкозе и усиливая липолиз; 
у 18-20% женщин, которые до беремен­
ности не имели нарушений толерантно­
сти к глюкозе, развивается гестацион­
ный диабет);

• тромбогенность (специфический 
гормональный фон определяет снижение 
венозного тонуса, физиологическое рас­
ширение стенок вен с возникновением 
клапанной недостаточности, сгущение 
крови и повышение концентрации фак­
торов свертывания; риск венозной тром­
боэмболии повышается в 12 раз);

• иммуносупрессивность (фетопла­
центарный комплекс продуцирует фак­
торы, способствующие подавлению ак­
тивности иммунной системы женщины 
на протяжении беременности и усиле­
нию толерантности к плоду, который 
на 50% является аллотрансплантатом);

• аорто-кавальная компрессия (уве­
личение матки во время беременности 
сопряжено с  повышением давления 
на магистральные сосуды брюшной по­
лости, что может сопровождаться кли­
ническими проявлениями синдрома 
нижней полой вены).

Все вышеописанные адаптационные 
изменения создают предпосылки к раз­
витию осложнений, которые определя­
ются как патология, ассоциированная 
с беременностью:

• гестационный диабет (18-20%);
• тромбоцитопения беременных (3-

5%);
• послеродовая кардиомиопатия (сред­

няя частота – 1 случай на 10 000 родов; 

клинически проявляется как крайне тя­
желая дилатационная кардиомиопатия, 
которая тем не менее имеет обратимый 
характер с возможностью полного вос­
становления архитектоники миокарда);

• акушерский холестаз (внутрипече­
ночный холестаз беременных, встреча­
емость 1:500);

• острая жировая дистрофия печени 
(одно из наиболее тяжелых осложнений 
беременности, сопряженное с высокими 
показателями материнской и перина­
тальной смертности).

Особенности медикаментозной терапии 
в период беременности 

Количественные и качественные из­
менения состояния организма во время 
нормально протекающей беременности 
обусловливают существенные измене­
ния фармакокинетики лекарственных 
средств (ЛС):

• нарушения абсорбции (замедление 
всасывания ЛС в желудке и их пребыва­
ния в кишечнике из-за снижения мотор­
ной и секреторной функций желудочно-
кишечного тракта – ЖКТ);

• увеличение объема распределения 
как липофильных, так и гидрофильных 
ЛС вследствие физиологической гемо­
дилюции;

• уменьшение связывания ЛС с бел­
ками плазмы (в силу снижения связыва­
ющей способности альбумина и умерен­
ной гипоальбуминемии);

• разнонаправленные изменения био­
трансформации/метаболизма, экскреции/

элиминации ЛС (увеличение свободной 
части ЛС сопровождается, с одной сто­
роны, повышением тканевой диффузии 
и терапевтической активности препара­
тов, а с другой – ускорением их трансфор­
мации и выведения).

Появляются и принципиально новые 
факторы, влияющие на фармакокине­
тику ЛС:

• трансплацентарный переход препа­
ратов (в амниотическую жидкость и ор­
ганизм плода);

• участие плаценты в метаболизме ЛС;
• влияние на тонус матки препаратов, 

которые назначаются с иной терапевти­
ческой целью;

• влияние на эмбрион/плод.
Следует отметить, что патологическая 

беременность вносит дополнительные 
изменения в фармакокинетику ЛС.

Учитывая значение фармакокинети­
ческих особенностей медикаментозной 
терапии при беременности, а  также 
наличие клинических ситуаций, при 
которых медикаментозная терапия 
не имеет альтернативы, FDA (Food and 
Drug Administration) в 1980 г. разрабо­
тало классификацию ЛС в зависимости 
от степени риска и уровня тератогенно­
сти, что отражено в таблице 1.

На сегодняшний день ЛС категории 
А, которые могут применяться без огра­
ничений в разные сроки беременности, 
в арсенале клиницистов крайне мало. 
ЛС, относящиеся к категории В, могут 
назначаться при беременности по соот­
ветствующим показаниям. Препараты, 
классифицирующиеся как категория С, 
могут ограниченно применяться у бере­
менных в том случае, когда невозможно 
найти адекватную альтернативу. ЛС ка­
тегории D могут использоваться по жиз­
ненным показаниям с обязательным ин­
формированием беременной о возмож­
ных последствиях их употребления. ЛС 
категории X абсолютно противопока­
заны как беременным, так и женщинам, 
планирующим беременность.

К сожалению, следует заметить, что 
данное разделение препаратов на кате­
гории пока не нашло отражения в ин­
струкциях к их применению. Так, в раз­
деле «Противопоказания» производи­
тели часто указывают, что соотношение 
польза/риск при применении во время 
беременности должен оценить врач, 
хотя точных данных касательно указан­
ного критерия для многих ЛС на сего­
дняшний день (в силу разных причин) 
не существует. Поэтому клиницисты, 
принимая решение о назначении опре­
деленных ЛС беременным женщинам, 
ориентируются на дополнительные при­
знаки (в том числе и классификацию 
FDA).

Что касается растворов для инфу­
зионной терапии (ИТ), кристаллоиды 
можно отнести к категории В, коллоид­
ные растворы – С, широко используемые 
в клинической практике многоатомные 
спирты – с большей вероятностью к ка­
тегории С, другие препараты специаль­
ного действия – к категориям С и D.

Средства ИТ
ИТ является одним из  основных 

методов лечения патологических со­
стояний и осложнений беременности. 
Стратегия ИТ направлена на нормали­
зацию реологических и коагуляционных 
свойств крови, маточно-плацентарного 
кровообращения. Применение неин­
тенсивной ИТ у  беременных способ­
ствует дезинтоксикации, улучшению 

Таблица 2. Осмолярность растворов 
для ИТ, часто использующихся 

в клинической практике
Инфузионный 

раствор
Осмолярность 

(мосм/л)
Кристаллоиды

Натрия хлорид 0,9% 308
Раствор Рингера 320
Раствор Рингера лактат 270
Глюкоза 5% 278
Глюкоза 10% 556

Коллоиды
Альбумин 5% 290
ГЭК (200/0,5) 6% 309
ГЭК (450/0,7) 6% 300

Многоатомные спирты
Реосорбилакт 900
Сорбилакт 1670
Ксилат 610
Примечание: ГЭК – гидроксиэтилкрахмал.

Таблица 3. Специфические состояния при беременности, требующие 
проведения ИТ

Состояние Мишень ИТ Раствор для ИТ

Чрезмерная рвота беременных Изотоническая 
дегидратация Кетоз

• ГЭК (Гекодез) 
• Изотонические кристаллоиды 
• Ксилат

Синдром гиперстимуляции 
яичников

Изотоническая 
дегидратация

• Альбумин 10% 
• ГЭК (Гекодез) 
• Изотонические кристаллоиды

Недиабетический кетоз Кетоновые тела Ксилат

Маловодие Избрана эмпирически Гипо- или изотонические кристаллоиды 
(глюкоза 5%, NaCl 0,45%)

Несахарный диабет 
у беременных

Гипертоническая 
дегидратация

Гипотонические кристаллоиды 
(глюкоза 5%, раствор Рингера лактат)

Преэклампсия Гиповолемия 
Дефицит NO

• Изотонические кристаллоиды 
• Реосорбилакт 
• ГЭК (Гекодез) 
• Тивортин

Синдром задержки роста плода Гиповолемия 
Дефицит NO

• Тивортин 
• Реосорбилакт

Таблица 1. Классификация 
ЛС в зависимости от степени 

риска использования во время 
беременности и уровня 

тератогенности (FDA, 1980, 
с коррективами)

Категория Характеристика

А Безопасные (доказано отсутствие 
риска)

В Условно безопасные (риск 
не доказан)

С Потенциально опасные (риск 
нельзя исключить)

D Опасные (риск доказан)
X Вредные (риск превышает пользу)
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микроциркуляции, газообмена, анти­
оксидантной защите.

При назначении ИТ принципиаль­
ным вопросом является осмолярность 
раствора. Осмотическая активность (ос­
молярность) характеризует обмен жид­
кости между сосудом и тканью, опре­
деляется концентрацией ионов натрия, 
калия, хлора, глюкозы, мочевины и др.; 
нормальная осмолярность плазмы со­
ставляет 290 мосм/л. При беременности 
этот показатель снижается до 280 мосм/л 
за счет увеличения ОЦК, гемодилюции 
и  уменьшения концентрации ионов 
и  микроэлементов, что необходимо 
учитывать при ИТ для предупреждения 
развития нежелательных эффектов. Ос­
молярность инфузионных растворов, на­
иболее часто применяемых в ежедневной 
практике, указана в таблице 2.

Для практического врача важно знать, 
что при ИТ изотоническими раство­
рами (осмолярность равна осмоляр­
ности плазмы) 25% их объема остается 
в сосудистом русле, а 75% выходит за его 
пределы; при использовании гипотони­
ческих растворов (осмолярность ниже 
осмолярности плазмы) более 70% их 
объема распределяется во внеклеточном 
пространстве, а в случае применения ги­
пертонических растворов (осмолярность 
выше осмолярности плазмы) жидкость 
из внеклеточного пространства посту­
пает в сосудистое русло. Поэтому для 
обеспечения адекватной ИТ необходимо 
учитывать тип дегидратации, который 
наблюдается при том или ином ослож­
нении беременности (табл. 3).

Следует отметить, что в Украине при 
общем упадке системы здравоохранения 
развитие вспомогательных репродуктив­
ных технологий находится на европей­
ском уровне, поэтому все чаще встреча­
ется синдром гиперстимуляции яични­
ков – ятрогенное осложнение программ 
экстракорпорального оплодотворения 
(ЭКО). Основными патогенетическими 
механизмами данного синдрома явля­
ются:

• усиление ангиогенеза из-за образо­
вания множества желтых тел при стиму­
ляции функции яичников;

• увеличение сосудистой прони­
цаемости и массивный выход плазмы 
в  брюшную, а  в  тяжелых случаях – 
в плевральную и перикардиальную по­
лости.

Вследствие этого возникают уменьше­
ние ОЦК, ишемия и нарушение функ­
ции тканей и органов, тромботические 
осложнения.

На сегодняшний день в программах 
ИТ осложнений беременности не реко­
мендуется использовать производные 
поливинилпирролидона (не выводится 
из организма должным образом), кол­
лоиды на  основе декстрана (неблаго­
приятное воздействие на систему гемо­
стаза), 0,9% раствор NaCl (недостаточно 
сбалансирован) и 5% раствор глюкозы 
(за  исключением некоторых случаев, 
когда его введение необходимо).

Собственный опыт применения 
средств неинтенсивной ИТ в отделении 
внутренней патологии беременных

С целью коррекции гиповолемии, де­
гидратации и дезинтоксикации, а также 
улучшения гемодинамики и реологи­
ческих свойств крови при осложнениях 
беременности наиболее часто приме­
няются Реосорбилакт, Ксилат, Гекодез, 
Тивортин.

Реосорбилакт (сорбитол, натрия лак­
тат и др.) является одним из наиболее 
сбалансированных растворов, обеспе­
чивающих комплексное фармакологи­
ческое воздействие. Гиперосмолярность 
раствора способствует выраженному 

дезинтоксикационному эффекту, улуч­
шает микроциркуляцию и реологиче­
ские свойства крови.

Ксилат (ксилит, натрия ацетат) – мно­
гокомпонентный гиперосмолярный 
раствор, оказывающий антикетогенное, 
азотсберегающее и липотропное дейст­
вие. При этом ксилитол, содержащийся 
в растворе, не влияет на уровень глюкозы 
крови и способствует секреции эндоген­
ного инсулина, а натрия ацетат обеспе­
чивает коррекцию ацидоза без резких 
колебаний pH.

Гекодез является 6% раствором ГЭК 
(200/0,5) и  используется в  качестве 
плазмозаменителя с выраженным во­
лемическим эффектом. Препарат спо­
собствует поддержанию онкотического 
давления плазмы, удерживая тем самым 

жидкость в сосудистом русле, снижает 
проницаемость стенок капилляров, 
что приводит к быстрой нормализации 
микроциркуляции и центральной гемо­
динамики.

Тивортин (L-аргинин) применя­
ется в комплексной терапии токсико­
зов (гестозов) и  других осложнений 
беременности. Аминокислота L-ар­
гинин – субстрат для синтеза оксида 
азота в организме – принимает также 
важное участие в регуляции внутрикле­
точного метаболизма. При нормальном 
течении беременности со II триместра 
наблюдается увеличение содержания 
L-аргинина в  крови, а  при гестозах 
(особенно преэклампсии) – снижение, 
что провоцирует развитие различных 
осложнений. Применение Тивортина 

позволяет эффективно снизить частоту 
не только преэклампсии, но и других 
осложнений беременности (фетопла­
центарная недостаточность, задержка 
роста плода, угроза преждевременных 
родов).

Таким образом, основными задачами 
ИТ в  период беременности являются 
устранение дефицита ОЦК и возмещение 
патологических потерь жидкости, ионов, 
микроэлементов. При этом успех проведе-
ния ИТ во многом определяется своевре-
менностью диагностики патологических 
состояний и адекватным выбором инфу-
зионных растворов с учетом особенностей 
гомеостаза при беременности.

Подготовила Наталия Позднякова

Інформація для професійної діяльності спеціалістів медицини і фармації, а також для розміщення в спеціалізованих виданнях та для розповсюдження на семінарах 
і конференціях з медичної тематики. Інформацію приведено в скороченому вигляді. Перед призначенням необхідно ознайомитись з повною інструкцією для медичного 
застосування. Тівортін. Склад: 1 мл містить 42 мг L-arginini hydrochloridum. Розчин для інфузій 100 мл. Тівортін аспартат. 1 мл розчину містить L-аргініну аспартату 200 мг. 
Розчин оральний по 100 мл, 200 мл у флаконі. Показання. Артеріальна гіпертензія, міокардіопатія, гострі та хронічні гепатити різної етіології, гіперамоніємія, гіпоксичні 
стани, астенічні стани в процесі реконвалесценції, в тому числі після інфекційних захворювань та оперативних втручань, метаболічний алкалоз, зниження функції 
вилочкової залози, затримка розвитку плода і прееклампсія та ін. Протипоказання. Підвищена чутливість до препарату. Тяжкі порушення функції нирок, 
гіперхлоремічний ацидоз; алергічні реакції в анамнезі; застосування калійзберігаючих діуретиків, а також спіронолактону. Побічні реації. гіпертермія, сухість у роті, 
нудота, реакції гіперчутливості, головний біль, запаморочення, слабкість, частіше при перевищенні швидкості введення, гіперкаліємія та ін.
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