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� Беременные женщины подвергаются повышенному 
риску развития венозной тромбоэмболии (ВТЭ)

§ 1 на 1000 беременностей
§ В 2-4 раза выше, по сравнению с небеременными
§ При Кесаревом сечении чаще, чем при родах 
естественным путем

§ 2/3 ТГВ возникают в дородовом периоде (равное 
распределение среди всех трех триместров)

§ В 60% ТЭЛА возникает через 4-6 недель после родов

� ТЭЛА является основной, не акушерской, причиной 
материнской смертности (2/100 000 беременностей)

LEE T. DRESANG, MD, University of Wisconsin School of Medicine and Public Health, Madison, Wisconsin, PAT FONTAINE, MD, MS, University of Minnesota, Minneapolis, 
Minnesota, LARRY LEEMAN, MD, MPH, University of New Mexico School of Medicine, Albuquerque, New Mexico, VALERIE J. KING, MD, MPH, Oregon Health & Science University, 
Portland, Oregon, Venous Thromboembolism During Pregnancy, Am Fam Physician. 2008 Jun 15;77(12):1709-1716.







Триада тромбообразования R.Virchow (1856)



Гемостатический потенциал –
интегративная составляющая процесса
гемокоагуляции, которая обеспечивает
необходимую текучесть крови и
останавливает её экстравазацию при
нарушении проницаемости и
повреждении сосудистой стенки.

Тютрин И.И., Удут В.В. 2000г.



« ГЕМОСТАТИЧЕСКИЙ    

ПОТЕНЦИАЛ»  

СИСТЕМЫ   

РЕГУЛЯЦИИ 

АГРЕГАТНОГО 

СОСТОЯНИЯ КРОВИ» 



� Визуальные;
� Клоттинговые;

� Биохимические;
� Радионуклидные;
�Инструментальные 

(электрокоагулография,
ТЭГ, НВПГ)
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Единственный  вариант  оценки 
гемостатического  потенциала  в цельной 

крови
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• начальный этап коагуляции (инициация/амплификация, 
ИКК – интенсивность контактной коагуляции)

• тромбиновая активность (пропагация,
КТА – константа тромбиновой активности 
«точка желирования» (t3 – время свёртывания крови)

• ИКД – интенсивность коагуляционного драйва)
• интенсивность полимеризации сгустка (ИПС)
• время образования поперечно сшитого фибрина (t5)
• максимальная плотность сгустка (МА)
• интенсивность ретракции и лизиса сгустка (ИРЛС)
• коэффициент суммарной противосвёртывающей активности (КСПА)

НИЗКОЧАСТОТНАЯ ПЬЕЗОТРОМБОЭЛАСТОГРАММА



Сравнение показателей НПГВ здоровых женщин и 
практически здоровых беременных женщин
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Референтные значения показателей НВПГ при физиологической беременности 
и у беременных с тяжёлой преэклампсией

Показатели

Женщины с 
физиологическим течением 

беременности(N=50)

Беременные с тяжёлой 
преэклампсией (n=66)

Среднее 
значение, М

Стандартная 
ошибка, m

Среднее 
значение, М

Станд. 
ошибка, 

m

А0 (отн.ед.) 166,242 16,166 107,615 14,406

А1 (отн.ед.) 170,545 13,033 171,923 18,098

Т1 (мин.) 1,381 0,175 0,808 0,111

ИКК (отн.ед.) 18,754 8,034 81,795 17,274

КТА (отн.ед.) 82,032 42,413 158,301 82,056

Т3 (мин.) 6,861 0,717 3,731 0,197

ИКД (отн.ед.) 60,552 4,081 117,815 7,092

А4 (отн.ед.) 723,848 26,077 751,731 19,815

Т4 (мин.) 16,845 0,706 13,731 0,197

ИПС (отн.ед.) 19,242 1,145 22,762 0,920

Т5 (мин.) 32,946 1,145 32,354 1,895

МА (отн.ед.) 669,091 24,103 775,654 17,062

ИТС (отн.ед.) 26,685 1,157 29,225 1,540

ИРЛС % 1,885 0,398 10,213 2,216



Тромбоопасность

состояние системы РАСК, сопровождающееся
длительной тромбинемией, при которой
противосвёртывающая активность крови не в
состоянии обеспечить адекватную реакцию
гемостатического потенциала при любой
экзо - эндо - ятрогенной агрессии.

Тютрин И.И., Удут В.В. 1991г. 



Тромбинемия Антикоагулянтная активность
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Литическая активность 
крови

Геморрагический 
синдром

Механизм ауторегуляции и декомпенсации 
гемостатического потенциала



Шкала оценки риска тромбоэмболических осложнений во время 
беременности и тактика тромбопрофилактики (Schoenbeck D.,2011)

D. Schoenbeck,1 A. Nicolle,2 K. Newbegin,1 J. Hanley,2 and A. D. Loughney1 // Thrombosis, Volume 2011 (2011), Article ID 652796, 8 pages
1Department of Women's Services and Royal Victoria Infirmary, Newcastle Hospitals NHS Foundation Trust, Newcastle upon Tyne NE1 4LP, UK
2Department of Haematology and Royal Victoria Infirmary, Newcastle Hospitals NHS Foundation Trust, Newcastle upon Tyne NE1 4LP, UK

• Менее 1,0 балла – без 
фармакологической 
тромбопрофилактики

• 1,0-1,5 балла –применение 
НМГ до 6 недель после 
родов

• 2,0-2,5 балла – применение 
НМГ с 28 недель 
беременности до 6 недель 
после родов

• 3,0 и более баллов –
применение НМГ в течение 
всей беременности и 6 
недель после родов

• ДОЗИРОВКА И КРАТНОСТЬ 
ВВЕДЕНИЯ 
АНТИКОАГУЛЯНТА 
НАПРЯМУЮ ЗАВИСИТ ОТ 
СТЕПЕНИ РИСКА!!!



Факторы риска развития ВТЭ в послеродовом периоде
«Большие» факторы:

• Иммобилизация (строгий 
постельный режим в течении 
недели или больше в 
послеродовом периоде;

• ВТЭ в анамнезе;
• Тромбофилия;
• Послеродовая кровопотеря более 

1000 мл;
• Болезни сердца; и тд.

«Малые» факторы:

• ИМТ более 30;
• Многоплодная беременность;
• Преэклампсия.



Для женщин с повышенным риском ВТЭ после кесарева 
сечения при наличии одного большого или двух малых 
факторов риска, рекомендована фармакологическая 
тромбопрофилактика (НМГ) или механическая профилактика 
(эластичные чулки или перемежающееся пневматическая 
компрессия) в тех случаях, когда есть противопоказания к 
назначению антикоагулянтов. (Оценка 2B).

ВТЭ после кесарева сечения



Для женщин, перенесших кесарево сечение, 
которые имеют очень высокий риск ВТЭ и которые 
имеют  дополнительные факторы риска развития 

тромбоэмболии, сохраняющиеся в 
послеродовом периоде, мы рекомендуем 

профилактическое назначение НМГ в сочетании с 
эластичными чулками и / или перемежающейся 

пневматической компрессией, чем 
использование  только НМГ (степень 2С).

Профилактика ВТЭ после кесарева сечения



Для пациенток высокого риска, у 
которых факторы риска остаются после 

родов, мы предлагаем продлить 
профилактику (до 6 недель после 
родов) после выписки из больницы 

(степень 2С).

ВТЭ после кесарева сечения



Лечение больных с доказанным острым ВТЭ во 
время беременности

Для беременных женщин с острым ВТЭ, мы 
рекомендуем терапию НМГ подкожно, а не 

использование НФГ (степень 1В).



У беременных женщин с острым ВТЭ мы 
рекомендуем прием антикоагулянтов в течение, от 
6 недель после родов до 3 месяцев (степень 2С).

Лечение больных с доказанным острым ВТЭ во 
время беременности



Лечение больных с доказанным острым ВТЭ во
время беременности

Для беременных женщин, получающих регулярно 
НМГ, мы не рекомендуем прекращение приема
НМГ, в плоть до 24ч до родов или кесарева сечения
(или ожидаемого времени анестезии) (класс 1В).



Профилактика рецидива ВТЭ у 
беременных женщин

Для всех беременных женщин с 
предшествующим ВТЭ, мы предлагаем 

послеродовую профилактику в течение 6 недель 
НМГ или АВК, направленных на МНО от 2,0 до 3,0, 

чем ее отсутствие вовсе (класс 2B).











Пациентки с преэклампсией, которым 
планируется операция кесарево сечения

Количество наблюдений 
- 122 пациенток.

Метод коррекции 
тромбоопастности: 
БЕМИПАРИН 3500 – 1 раз 
в сутки.



Состояние системы РАСК у больных с преэклампсией на фоне  ПЭА и антикоагулянтной терапии 
бемипарином 3500 ME до операции и на 1, 3, 7 сутки после операции

от
н.
ед

.

минуты



Чем выше степень регрессии тромба, тем ниже 
частота повторных ТГВ/ТЭЛА



КРОВОТЕЧЕНИЕ



Антифибринолитики

Апротинин ТРАНЕКСАМОВАЯ 
КИСЛОТА

Аминокапронова
я кислота

Неспецифический 
блокатор протеаз 
сыворотки крови

Аналоги аминокислоты лизин, 
блокаторы плазминогена

В 8 – 10 раз 
более активна

ü Исследование Университета Duke, 
10275 пациентов, повышение 
риска смерти за 10 летний 
послеоперационный период на 
27%

ü Исследование BART, 2328 
кардиохирургических больных, в 
группе апротинина в 2 раза выше 
риск смерти по кардиогенным 
причинам (1,3% против 3,2%)

Запрет FDA*

* Food and Drug Administration

v Антифибринолитические препараты:
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ФИБРИНОЛИЗ  В  ПРИСУТСТВИИ   
ТРАНЕКСАМОВАЯ КИСЛОТА



Антифибринолитическое

Противоаллергическое Противовоспалительное

Конкурентно ингибирует активатор плазминогена, в более 
высоких концентрациях – связывает плазмин. Удлиняет 
тромбиновое время. 
Тормозит образование кининов и других пептидов, 
участвующих в воспалительных и аллергических реакциях.

Существенно (в 2-
3 раза) снижает 
порог болевой 
чувствительности!Транексамовая

кислота



Кровосберегающий эффект транексамовой кислоты при 
операции Кесарево сечения, по поводу предлежания

плаценты

Сравнение объемов 
кровопотери во время 
операции Кесарево сечения 
при применении Дицинона и 
Сангеры (10 мг/ кг) , мл

Снижение кровопотери на 52,9% при 
использовании транексамовой кислоты.

510

964

Романенко Т.Г., Институт последипломного 
образования им. Щупика, Киевский областной 
родильный дом, Киев



Применение 
транексамовой кислоты в 
дозе 4 г в течении часа, при 

послеродовом 
кровотечении более 800 мл, 
снижает кровопотерю  в 2 

раза



Кроме того, ТК не 
оказывает влияния 

на частоту 
возникновения 

тромбоэмболичес
ких осложнений.



üНачавшийся	аборт
в	I триместре							

беременности	

üНачавшийся	аборт	при	
низком	расположении	или	
предлежанииплаценты

üКраевая	отслойка	нормально	
расположенной	плаценты

üПослеродовые,	интра- и	
послеоперационые кровотечения



Пациентки, которым выполнялась 
экстирпация матки и была диагностирована 

активация фибринолиза.

Количество наблюдений –
41 пациенток.

Метод коррекции: 
Транексамовая кислота( САНГЕРА)-
15мг/кг болюсно, затем
3 мг/кг/час внутривенно капельно.
Суточная доза до 4 г.



Активация фибринолиза у больных с экстирпацией матки. 
Коррекция ТРАНЕКСАМОВОЙ КИСЛОТОЙ( САНГЕРА).

Исходное состояние гемостаза

Через 30 минут после введения транексамовой кислоты

Через 360 минут после начала терапии



Состояние системы РАСК в зависимости от стадии ДВС синдрома



Октаплекс
� Нет групповой специфичности
� Комнатная температура
� Вводится малый объем
� Стандартное содержание факторов свертывания
� Предсказуемый эффект
� Вирусная инактивация на    высшем уровне
� Нет риска TRALI (Transfusion-related acute lung injury)



Состав Октаплекса
• KПК- концентрат протромбинового
комплекса во флаконах по 500 МЕ:

• Фактор ІІ (Протромбин) 220-760 ME;
• Фактор VII (Проконвертин) 1 80-480 ME;
• Фактор ІХ (Антигемофильний фактор В) 500 ME;
• Фактор Х (Стюарт-Прауэр) 360-600 ME;

• Протеин С 140-620 ME;
• Протеин S140-640 ME;
• Гепарин100-250 ME

К-витам
инзависим

ые
ф
актори



Через 45 минут после назначения 
рекомендованной дозы

Исходное состояние системы гемостаза

Через 15 минут после назначения 
рекомендованной дозы



Br.	J.	Anaesth.	2009;103:147-151
©	The	Author	[2009].	Published	by	Oxford	University	Press	on	behalf	of	The	Board	of	Directors	of	the	
British	Journal	of	Anaesthesia.	All	rights	reserved.	For	Permissions,	please	email:	
journals.permissions@oxfordjournal.org

Гемодинамические эффекты 
различных плазмазаменителей





Использование различных коллоидов 
в странах ЕС

© 2007 The Author(s) Sakr Y et al. Br. J. Anaesth. 2007;98:216-224



Ø Пациентов с исходной гипокоагуляцией и/или тромбоцитопенией, а 
также в ситуациях с высоким риском развития ДВС синдрома.

Ø Имеет преимущества перед другими синтетическими коллоидами 
(ГЭКами) у пациентов с почечной недостаточностью: препарат 
стимулирует диурез за счет повышения поставок жидкости и 
электролитов. Осмотический диурез может предупредить олигурию 
или анурию и может значительно снизить влияние шока на почки.

Ø Так как растворы желатина практически  не влияют на гемостаз, их 
суточный объем не ограничен (доза зависит от потребности), поэтому 
препаратам на основе желатина часто отдают предпочтение при 
крупных потерях крови.

Ø Однако при использовании желатинов чаще возникают аллергические 
реакции. 



Применение Волютенза  является более безопасным, по сравнению с 
Гелофузином:
- исключен риск перегрузки ионами  Na+ и Cl-;
- исключен риск развития гиперхлоремического ацидоза;
- влияние растворов желатина на гемостаз незначителен, однако Волютенз 
еще в меньшей степени оказывает это влияние, так как не содержит 0,9% 
NaCl, применение которого в больших объемах является причиной развития 
гиперкоагуляции.

Волютенз содержит все основные ионы, что позволит избежать ятрогенных 
нарушений электролитного баланса, сохранит кислотно-щелочной баланс 
пациента, так как содержит носитель резервной щелочности (ацетат) в 
количестве, эквивалентном емкости гидрокарбонатного буфера крови.



Клинический случай №1



PCC – 1500 МЕ, САНГЕРА – 3 г, СЗП – 1500 мл





v Использование низкочастотной вибрационной пьезоэлектрической
гемовискозиметрии позволяет оперативно и достоверно оценить
кинетику тромбообразования от начальной вязкости вплоть до
образования сгустка и его фибринолиза, а следовательно, выявить
гемокоагуляционные расстройства до, во время, и после операции,
что позволяет своевременно проводить их профилактику и
комплексную коррекцию, а также контролировать действие про- и
антикоагулянтов.
vДля коррекции состояния тромбоопасности в послеоперационном
периоде, необходимо включение в комплексную схему
тромбопрофилактики низкомолекулярного гепарина. Бемипарин 3500
МЕ 1 раз в сутки, является достаточным, в большинстве случаев, для
тромбопрофилактики, и безопасным в плане геморрагических
осложнений, в том числе, на фоне продленной эпидуральной
анестезии. Но у больных с высокой степенью тромбоопасности, и у
больных с возникшим острым тромбозом глубоких вен, необходимы
более высокие дозы - 7500- 10 000 МЕ в сутки.



vНеобходимо отметить, что у БЕМИПАРИНА лучшее соотношение
безопасности и эффективности среди всех НМГ. Его
использование сопровождается наименьшим количеством
тромботических осложнений и кровотечений среди всех НМГ.

vКроме того, приведенные данные показывают преимущество и
безопасность применения ТРАНЕКСАМОВОЙ КИСЛОТЫ
(САНГЕРА), как для профилактики, так и для лечения
гипотонических кровотечений, у больных с диагностированной
активацией фибринолиза.

vМы показали, что ТРАНЕКСАМОВАЯ КИСЛОТА (САНГЕРА)
угнетает фибринолитическую активность (замедляет скорость
«рассасывания» тромба), но никак не влияет на коагуляционное
звено гемостаза.



vПрименение ГЭК ІІІ поколения (Рефортан 130) является
эффективным и безопасным.

vВолютенз® – синтетический коллоид, единственный
отечественный раствор 4% модифицированного желатина,
растворенный в сбалансированном полиэлектролитном растворе
(Рингер-ацетат). Объемозамещающий эффект препарата
сохраняется на протяжении 3-4 часов, и составляет 100%.

vПрименение концентрата протромбинового комплекса в группе
больных с атоническими маточными кровотечениями с
выраженными гипокоагуляционными нарушениями, является
эффективным и безопасным.



Благодарю за внимание!


