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профилактика венозных

тромбоэмболических осложнений в период беременности, родов и послеродовый

период, у пациенток при вспомогательных репродуктивных технологиях, в

периоперационный период у гинекологических пациенток, рационtlJIьное
назначение препаратов с )четом данных медицитlы, основанноЙ на ДОкаЗаТеЛЬСТВаХ.

Актуальность. Тромбоэмболия легочных артерий остается одной из

основных непосредственных причин материнской смертности. Многие сл}л{аи

тромбоэмболии легочных артериЙ можно предупредить п}тем проведения

соответств)дощеЙ профилактики. NICE установлено, что применеЕие НМГ

уменьшает риск рЕIзвития венозных тромбоэмболических осложнений (ВТЭО) у
терапевтических и хирургических больных на 60Уо и 10О/о соОТВеТСТВеННО. МОЖНО

предположить, что ан€tлогичная профилактика будет способствоватЬ снижениЮ

риска ВТЭО в акушерско-гинекологической практике.

Предлагаемые кJIинические рекомендации написаны в соответствии с

российскими и межд}цародными кJIиническими рекомендациями по профилактике

венозных тромбоэмболических осложнений.

Степень докtвательности в настоящих рекомендациях указана в соотВеТСТВиИ

с Приложением 1.

Использованные документы

l. VТЕ, Thrombophilia, Aпtithrombotic Therapy, апd Рrеgпапсу: Aпtithrombotic
Therapy and Prevention of Thrombosis, 9th ed: American College of Chest Physicians
Evidence-Based Clinical Practice Guidelines. Chest.2012 Feb;l41(2 Suррl):е691S-7ЗбS.
2. Reducing the Risk of Thrombosis and Embolism during Pregnancy and the

Puerperium. Green-top guideline No. З]а. Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists (RCOG); 2009 Nov.
З. The Acute Management of ThTombosis and Embolism during Pregnancy and the

Рuеrреrium. Green-top guideline No. ЗlЬ. Royal College of Obstetricians and

Gynaecologists (RCOG); 2007 FеЬ (Reviewed 2010).

4. The Management of Очаriап Hyperstimulation Slndrome. Grееп-tор guideline No.
5. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG); 2006 Sep.
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7. Российские клинические рекомендации по диагностике, лечению и
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Спuсок соlQащенчй оIIрЕ.щJIЕниЕ втэо
АRК - ДlmГОВПС-ТЫ ЫfiаrtДrЕа К 

цомбоз глФоких веЕ (тгв), тромбоз поверхяостlшi (подкопФло BeIr (тпв)
АТ-II I штиФомбиЕ-Ш и тромбо9мболш леmчной арт€рIпr (тэлд) в совок}тIЕоgIи носят яазвадпе

дФс - аЕгифосфолt!ЕlдI".й сиЕдром веЕоФш тромбоэмболичеоких осложЕеIflЙ (ВТЭО).

АЧТВ - акмвироваfiое qа.тицrое тромбошаслrЕовое время оtrред€JепIrе втэо по мкБ 10

ВРТ - вспомогательные репродуктивные технологии ВТЭО - веIIозные

тромбоэмболические осложнения ГИТ- гепарин-индуцированнаJI

тромбоцитопения ИМТ - индекс массы тела

МНО - международное нормализованное отIIошение

НМГ - низкомолекулярный гепарин

НIIВС - нестероидные противовоспtulительные средства

НФГ - нефракционированный гепq)ин

ППК - перемежающаяся пневмокомцрессия

РКИ - рандомизированное кJIиническое испытание

СГЯ - синдром гиперстимуJuIции яичников

СКВ - системная красная волчанка

ТГВ - тромбоз глубоких вен

ТПВ - тромбоз поверхностных вен

ТЭЛА - тромбоэмболия легочных артерий

Класс ХV:Беременность, роды и послеродовый период
Блок (020-029).Щругие болезни матери, связанные преимуществепно с беременностью
Блок (085-092) осложнения. связанные пDеимчшественно с послеDодовым lrеDи(lл()м
Венозные осложпения во времJI беременности 022

Варикозное расширение вен нижIlих конечностей во BpeMlI
беоеменности

022.0

Варикозное расширение вен IIоловых органов во BpeMrI беременности 022.1

Поверхностный тромбофлебит во время беременности 022.2

Глубокий флеботромбоз во BpeMrI беремеrrности 022.з

Геморрой во время беременности о22.4

Тромбоз церебральных вен во время беременности 022.5

Дру.ие венозные осложнения во BpeMrI беременности 022.8

Венозное осложнение во время беремеrпrости не)дочIIенное 022.9

Венозные осложнения в послеродовом периоде
Включено: во вDемя Dодов. DодоD€IзDешения и в rtослеDодовом пеDиоде

087

Поверхностный тромбофлебит в послеродовом периоде 087.0

Глубокий флеботромбоз в послеродовом периоде 087.1

Геморрой в послеродовом периоде 087.2

Тромбоз церебрапьных вен в послеродовом периоде 087.з

,Щругие веItозные осложнения в послеродовом периоде 087.8

Венозные осложнения в послеродовом периоде неуточненные 087.9

Акушерскм эмболия
Включено: легочная эмболия во BpeMrI беременности, родов и в
послеDодовом пеDиоде

088

Акушерская воздушная эмболия 088.0

Эмболия амниотической жидкостью 088.t

Акушерская эмболия сryстками крови 088.2

Акушерская пиемическая и септическ:ш эмболия 088.3

Другая акушерскш эмболия 088.8



ФАКТОРЫ РИСКА ВТЭО ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ, РОДОВ И
ПОСЛЕРОДОВОГО ПЕРИОДА

Факторы риска ВТЭО во время беременности, родов и послеродового периода

цредставлены в Прилож ении 2. Вьцеляют предшествуIощие беременности факторы

риска, акушерские факторы риска и возникши9 во время беременности

транзиторные факторы риска. Большинство из перечисленных факторов риска
имеют уровень док€ватольности 2-З.

При наличии ВТЭО в анамнезе, а также наследственной иrrи приобретенноЙ

тромбофилии, риск развитиrI ВТЭО при данной беременности может быть расценен
как очень высокий, высокий или 1меренный. Градация уровней риска и

рекомендации по ведению пациенток с ВТЭО в анамнезе и/или наличием

тромбофилии представлены в Приложении З.

РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ПРОФИЛАКТИКЕ ВТЭО ДО НАСТУПЛЕНИЯ
БЕРЕМЕННОСТИ

На эmапе планuрованuя бере*tенносmu Lulu на раннuх сроках берелlенносmu

Bce]v, ,!сенlцuна.лl слеdуеm реколленdоваmь (RCOG Grееп-tор Guidеliпе No.37a) :

Прuлпечанае: (зdесь а dшlee по mекапу)

кJIиниЕIеском опыте.

V - рекомендации, основаIlные на

РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ПРОФИЛАКТИКЕ ВТЭО ВО ВРЕМЯ
БЕРЕМЕННОСТИ

втэо в анамнезе
Ранее перенесенные ВТЭО явJu{ются доказанными факторами риска рЕlзвития

повторных ВТЭО во время беременности. Риск развития рецидивов ВТЭО
сохраняется на протяrкении всей беременности и повышается в З,5 раза по
сравнению с небеременными женщинами.

Исследований с высоким )фовнем доказательности относительно антенататrьной
тромбопрофилактики не с)дцествует. Все допуIцениrI и выводы относительно
ведениr{ беременных женщин с ВТЭО в анамнезе базируются на данных
исследований с уrастием неберемецных женщин иIrи хирургических больных.
ИССледОвания с )лrастием беременных женщин отличаются мalJIыми объемами
выборок, обсервационными дизаЙнами, а также искJIючением из исследованиrI
пациенток с факторами высокого риска развития ВТЭО.

,Щлrя оценки антенатаJIьного риска ВТЭО пациентки с ВТЭО в анамнезе мог)д
быть стратифицированы на пациенток с одноцратным ВТЭО и многократными
эпизодами ВТЭО в анамн9зе. Среди пациенток 0 однократцой ВТЭО в анамнезе

рЕIзличаются пациентки с:

- ВТЭО, не ассоциированными с другими факторам риска;
- ВТЭО, ассоциированными с наследственной или приобретенной тромбофилией

высокого риска;
- ВТЭО, ассоциированными с отягощенным семейным анамнезом (наличием

ВТЭО у родственников первой линии);

- ВТЭО, ассоциированными с ц)анзиторными факторами риска (например,

травмой или хирургическим вмешательством).
Оdнокрапоное ВТЭО в оналrнезе, не ассоцшарованное с dруzамu факmормtu

рuскс,
Пациенrки с однократным ВТЭО как вне, так и во время беременности, не

ассоциированной с другими факторами риска, относятся к группе высокого риска
последlтощих ВТЭО по сравнению с пациентками, у которых ВТЭО ассоциированы
с ц)анзиторными факторами риска.

Оdнокраmное ВТЭО в анамнезq ассоцаарованное с наслеdсmвенной uлtl
прuобреmенной лпромбофuлшей Blr.coкozo раска

Наследственная тромбофиJIия выявJuIется у 20-50% пациенток с ВТЭО во время
беременности. Пациентки с одним эпизодом ВТЭО в аIIамнезе, ассоциированной с

наследственной или приобретенной тромбофилией высокого риска, относятся к
грулпе очень высокого риска последующих ВТЭО. Многие из Еих пол)цают
длительнlrю терапию Варфарином. Таким пациенткам следует рекомендовать см.
кНаспедственная тромбофилип.

,Щокументированную оценку факторов риска (Приложение 2) в

отношении Втэо.

Повторную оценку факторов риска в cJI)пIae госпитtшизации женщины
по какой-либо причине или развитии других интеркуррентных
заболеваний

Повторrгуrо оценку факторов риска во BpeMrI родов и сразу же после

родов.

Профилактическое применение НМГ в дородовом периоде при н€lJIичии

ранее перенесенных ВТЭО йl иJlи наследственной или приобретенной
высокого рwскаиlили трех и более
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Оdнокраtпное ВТЭО в анамнезе, ассоццарованное с mранзаmорнlrlJша

факtпоралtltl раска
Пациентки с однократным ВТЭО как вне, так и во время беременности,

ассоциированной с ц)анзиторными факторами риска, относятся к группе

умереЕIIого риска последующих ВТЭО. К транзиторным факторам риска относятся

хир}ргические вмешательства, ц)авмы, иммобилп,rзация, длительное внугривенное

введение препаратов и др.

Пацuенmка.lп с оdнокраmнылtа ВТЭО в ансtмнезе слеdуеm реколленdоваmь
(RCoG
Grееп-tор Guidеliпе No. 3 7 а) :

Мноzокраtпньtе эпазоdы ВТЭО в анамнезе

Пациентки с многократными эпизодами ВТЭО в анамнезе относятся к группе
очень высокого риска посдедующих ВТЭО, Многие из них пол)л{ают длительную
терапию Варфарином.

Пацuенmкалl с мноaокраmныtrtu эпuзоdамu ВТЭО в ансlJчrнезе слеdуеm

р еко м енd о в аmь (RC О G Gr ееп-t ор Guid еliп е No. 3 7 а) :

Наследственная тромбофилия

К наследственной тромбофилии высокого риска относится (Приложение З):

. гомозиготная мугация v фактора (мрация Лейден);

. гомозиготная муtацшI протромбина G202l0A;

. сочетание гетерозиготных мутаций факторов y и протромбина;

о дефицит AT-III;

о дефицитпротеинаС;

r дефицитпротеина S.

Другие полиморфизмы геIIов гемостаза, а также полиморфизмы фолатного
цикла (мугации генаметилентетрагидрофолатредуктазы) не относятся к
наследственным тромбофилиям высокого риска. Нет достаточной доказательной
базы о связи этих полиморфизмов с кJIинически значимым увеличением риска
ВТЭО во BpeMrI беремснности.

Регулярную оценку факторов риска развития ВТЭО во врешI
беременности, родов и послеродового периода
Консультацию акушера-гинекодога в коЕсультативно-диагностических
отделеЕиlIх 1пrреждений З группы в сJI}л{ае одноцратного ВТЭО,
ассоциированного с тромбофилией высокого риска.

Исследование на нzlличие наследственной и приобретенной
тромбофилии высокого риска (Приложение 3).

В слу{ае однократного ВТЭО, ассоцицрованного с тромбофилией
высокого риска, начать профилактику Нмг как можно раньше при
подтверждении факта наступления беременности.

в слl"rае однократного Втэо, не ассоцицрованного с транзиторными

факторами риска, или с нЕLтичием ВТЭО у родственников первой линии,
начать щ)офилактику НМГ как можно раньше при подтверждении факта
наст)дIления беременности.

В слулае однократЕого ВТЭО, ассоциированного с тромбофилией
высокого риска, или Ее ассоциированной с транзиторными факторами
риска, или с нttличием ВТЭО у родственников первой линии цроводить
профилактику НМГ на протяжении всей беременности, родов и б недель
послеродового периода.
В спуrае одIIократIIого ВТЭО, ассоциироваЕного с транзиторными

факторами риска, которые больше не присутствуют в настоящий
момент, и отсугствием других факторов риска, возможно ведение
беременности без ругинного назначения НМГ. Однако профипактика

с

с

с

НМГ должна быть обязательно назначена в послеродовом п9риоде.

Консультацию акушера-гинеколога в консультативIIо -диагностических
отделениrIх учреждений З группы

Начать профилактику НМГ в спlпrае отс)дствия предшествующей
терапии Варфарином при подтверждении факта наступленшI
беременности

Заменить профилактику Варфарином на профилактику НМГ в сл)дае
предшествующей профилактики Варфарином цри подтверждении факта
наст)пления беременности в связи с его эмбрио- и фетотоксическим
действием

Начать профилактику НМГ как можно раньше при подтверждении
факта наступления беременности

Проводить профилактику НМГ на протлкении всей беременности,
родов и б недель послеродового периода.

с

с

в

с
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Скорректированное отношение шансов ВТЭО с )фовнем дока:tательности 2

cocTaBJUIeT:

о 10-40 дJuI гомозиготной мугации V фактора;
. 26 для гомозиготной мрации протромбина G20210A;

о 9-107 для сочgтания гетерозиготных мугаций факторов v
протромбина;

о 15-50 для дефицита AT-III.

Пацuенmкаtп с вьlявленной наслеdсmвенной mроллбофuлuей слеdуеm

реколленdоваmь (RCOG Grееп-tор Guideliпe No. 3 7 а) :

Оценку и стратификацию факторов риска в соответствии с видом
тромбофилии, нalJlиtlием или отсутствием семейного анамноза или

других факторов риска.

В слl"rае нЕlпичия наследственной тромбофилии высокого риска
рalзвитиrl ВТЭО вне зависимости от наличия клинической
симптоматики, а также других видов бессимптомной
наследственной тромбофиJIии при н€lличии других факторов риска
(Приложение 2), начать профилактику НМГ как можно раньше при
подтверждении факта наст)лшения беременности.

В слуrае наJIичия наследственной тромбофилии высокого риска
развития ВТЭО вне зависимости от наличия клинической
симптоматики, а также других видов бессимптомной
наследственной тромбофипии при наличии других факторов риска
(Приложение 2), проводить профилактику НМГна протяжении всей
беременности, родов и б недель послеродового периода.

в слl"rае др]дих видов бессимптомной наследственной тромбофилии
при отс}тствии др)тих факторов риска возможно ведение
беременности без ругинного назначения НМГ. Однако
профилактика НМГ должна быть обязательно назначена в

послеродовом периоде.

с

в

с

с

Приобретенная тромбофилия (Антифосфолипидпый синдром).

,Щиагностика антифосфолипидного синдрома (АФС) основана на сочетании

следующих кJIинических проявлений и данных лабораторных исследований.

Клинические проявлениrI :

. венозные Lr,lu аршерuальньtе mромбозы разлuчной локалuзацuu.

. ослоilсненuя берелtенносmu в вudе прuвьlчноlо невынаluuванltя do l0 неdель

zесmацuu, uлu хоmя бы оdной поmерu беременносmu после ]0 неdель, uлl,t

преэюdеврелоенньtх podoB Dо 35 неdель zесmацuu, вслеdсmвuе mяэюелоЙ преэКлал|псuu

uлu внуmрuуmробной заdерuскu росmа плоdа.

Лабораторные проявлениlI: двукратное с интервilлом в 12 недель вьuIвJtение

волчаночного антикоагуJuIнтаи/или антикардиолипиновых антител рtlили антител к
В2-гликопротеину 1 в среднем или высоком титре.

Пациентки с АФС относятся к группе высокого риска развития ВТЭО во
время беременности. Исследований с высоким уровнем доказательности
относительно антенатальной тромбопрофилактики у пациенток с АФС не

суцествует.
Пацuенmкалl с АФС слеdуеm рекоменdоваmь (RCOG Grееп-tор Guidеliпе

No.37a):
В слlпrае кJIиническихпроявленийАФС в анамнезе начать | В
профилактику НМГ как можЕо раньше при подтверждении факта 

|

наступления беременности 
l

В слуrае кJIинических проявлений АФС в анамнезе проводить | С
профилактику НМГ на протяжении всей беременности. ролов и б 

|недель послеродового периода. 
l

В слlпrае отс)дствиrI клинических проявлений АФС при наличии | с
персистенции антифосфолипидных антител возможно ведение
беременности без рутинного назначениJI НМГ. Однако профилактика
НМГ должна быть обязательно н.}значека в поалеродовом периоде.

Механические клапаны сердца

У женщин с протезированными кJIапанами сердца решение о выборе метода

антикоагуJuIнтной терапии во BpeMlI беременности принимается иЕдивидуаJIьно с

)лIетом группы риска, типа и положения кJIапана, нЕ}пичиrI дополнительных

факторов риска ВТЭО, а также информированного согласия пациентки. Женщины

репродуктивЕого возраста с механическими клапанами сердца должны быть
осведомлены о потенциfUIьных рисках применения различных антикоагуJU{нтов дJUI

материи плода.

Применение антагонистов витамина К (АВК) во BpeMrI беременности под
сц)огим конц)олем МНО-самая эффективная схема профилактики ВТЭО. Однако
АВК проникают через плацентарный барьер. Применение АВК в первом триместре
приводит к развитию эмбриопатии в 0.6-10% сл)лIаев. Этот эффект дозозависимый.
Частота врожденных пороков у плода низкая (менее ЗО/") при дозе Варфарина менее

5мг/сутки и достигает 8% при увеличении дозы >5мг/сlтки. ВагинrlJIьные роды на

фоне приема антагоЕистов витамина К противопоказаны из-за риска
внутричерепного кровотечения у IIлода.

НФГ и НМГ являются безопасными препаратами для профилактики ВТЭО во
время беременности. Они не проникают через плацентарный барьер и не вызывают

развитие эмбриопатии.
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Консультацию акушера-гинеколога в консультативно-диагностических
отделениях учреждений 3 группы.

Совместное ведеЕие беременности с кардиологом.

У женцин с механическими кJIапанами сердца и высоким риском ВТЭО
(Приложение 3) использовать АВК в терапевтических дозах на
протяжении всей беременности с заменой на вн)цривенное введеЕие НФГ
в 35-36недепь.

В I триместре беременности у женщин с механическими кJIапанами сердца
продолlкить прием АВК, если доза Варфарина, необходимая дJuI

терапевтической антикоагуJuIции, составляет (5 мг/сут при нttличии
информированного согласиrI пациентки.

В I триместре беременности у женщин с механическими кJIапанами сердца
в cJlyrae необходимости назначения Варфарина в дозе более 5 мг/сут
заменить АВК на внуц)ивенное введение НФГ или подкожное введение
НМГ два раза в сутки.

После 12 недель беременности продолжить прием АВК в необходимых
терапевтических дозах.

У женщин с механическими клапанами сердца использовать АВК в

терапевтических дозах на протяжении II и III триместров беременности с
заменой на внутривенIIое введение НФГ в 35-Зб недель.

в Слl"rае необходимости замены антикоагуJuIнтов или изменения режима
введениrI препаратов проводить изменение схемы антикоагуJUIции только в
стационарных условиях.

При назначении АВК подбирать дозу АВК с конц)олем МНО с целевым
)ровнем МНО от 2,5 доЗ.5.

Проводить еженедельный концlоль }ровня анти-Ха у беременных,
пол}лrающих НМГ (челевой 1ровень анти Ха 0.8-1.2 Ед/мл через 4-6 часов
после введения).

Проводить еженедельный контроль АЧТВ (целевой уровень >2 раза) у
беременных, пол)лающих НФГ.

в

с

с

в

в

Пацuенmкалl с JиехQнuческuJ|4u клапана-лlu серdца слеdуеm реколленdоваmь
(ESC 2011):

ПРОФИЛАКТИКА ВТЭО ВО ВРВМЯ РОДОВ, В ТОМ ЧИСЛЕ ПРИ

ИСПОЛЬЗОВАНИИ РЕГИОНАРНОЙ АНЕСТЕЗИИ И АНАЛЬГЕЗИИ В

РОДАХ И ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ

Во время роdов всеп4 э!сенlцuнаlп слеdуеm рекоменdоваmь (RCOG Grееп-tор

Guideliпe No.37a & No.37b; ДСОG Practicebulletiп No.123; АССР2012; ESA2010;

ДSRА2010):

В З5-36 недель беременности отменить АВК и начать внутривенное | В
введение НФГ.

в слlпrае пол)дения пациенткой Нмг заменить его на внутривенное
введение НФГ не менее чем за 36 часов до планового родоразрешения.

Прекратить введение НФГ за 4-6 часов до родов и возобновить через 4-6 | В
часов поспе родов при отсутствии кровотечения. 

i

В слуrае нач€lла родовой деятельности на фоне приема АВК роды | В
вести оперативно цлем кесарева сечения.

При появлении наружного кровотечения, в т.ч. вагинального, или при
начiulе родовой деятельности, показано прекращение применения НМГ.

При появлении щ)изнаков угрожающих ПР в сроках беременности
<З5-Зб нед. пациенткам, ранее применявшим АВК в терапевтических иJIи

профилактических дозах, показана их отмона и пореход на НФГ или НМГ.

При появлении призЕаков угрожающих ПР в сроках беременности
<З5-36 нед. пациенткам, ранее применявшим НМГ в терапевтических иJIи

профилактических дозах, продолжить их щ)именение или перейти на НФГ,
как препарат, обладающий более коротким периодом пол)rвыведения.

При наличии массивной кровопотери, гемотрансфузии начинать или
возобновлять медикаментозную профилактику ВТЭО сразу после
снижениrI риска кровотечения.

При на,тичии высокого риска кровотечениr{ (Приложение 4) использовать
дJuI профилактики ВТЭО НФГ или ношение градуированного
компрессионного ц)икотажа иlили применение пневмокомцрессии

в слlпrае применения пациенткой Нмг стимуляцию родов, кесарево
сечение, регионарЕые методики анестезии и анчlльгезии отложить на
миниN{уr{ 24 часа после введениlI последней терапевтической дозы НМГ
или |2 часов после введения последней профилактической дозы НМГ

с

с

в



В слуrае применения пациенткой НФГ стимуляцию родов, кесарево
сечение, региоцарныо методики анестезии и анаJIьгезии отложить на как
минимум 4-6 часов после введения НФГ.

Удаление эпидурального катетера проводить Ее раньше ч9м через 12 часов
после введения профилактических доз НМГ или 4 часа после введениrI

профилактических доз НФГ.

Введение НМГ и НФГ возобновлять не раньше, чем через 4-6 часов после
применения спинномозговой анестезии или после удi}пениr{ эпидурального
катетера.

В слl"rае невозможЕости прекращениrI введения НМГ или НФГ в родах
(например, у женщин с самопроизвоJIьными родами в течение 12 часов
после введения посJIедней дозы НМГ), не нttзЕачать методики регионарной
анапьгезии, а использовать arльтернативные методы анЕ}льгезии, например,

управляемуIо внутривенную анальгезию на основе опиатов.

с

с

в слуIае изоJIированного применениrI нестероидных с
противовоспалительных средств (НПВС) (например, аопирина) проводить

регионарную анестезию и анальгезию без предварительной отмены
препаратов (применение НПВС не является противопоказанием к
регионарным методикам).

сл)лае изол}ц)ованного применения нестероидных с
противовоспалительных средств (НПВС) (например, аспирина) назначать
спин€lJIьную анестезию как более предпочтительную методику по

с эпидчDаJIьнои анестезиеи.

IIРОФИЛАКТИКА ВТЭО ПОСЛЕ РОДОВ

После роdов BceJw э!сенLцuна/и слеdуеm рекол,ленdоваmь (RCOG Grееп-tор

Guidеliпе No.37a &No.37b; ДСОG Practicebulletiп No.I23; АССР2012):

,ЩокументироваЕцуIо оценку факторов риска в отношении ВТЭО после | С

родов. При проведении антикоагулянтной терапии во BpeMrI беременности
возобновить ее не ранее чем через 4-6 часов после самоцроизвоJIьных родов
и через 8-12 после операции кесарева сечениrI для минимизации
геморрагическrлr осложнений.
В слуrае высокого риска послеродовьгх ВТЭО (Приложение 3) проводить
профилактику ВТЭО в течение б недель посJIе родов;
в слl"rае умеренного риска Втэо проводить профилактику Втэо в
течени9 1 недели посл9 родов

Во время периода лактации проводить профилактику ВТЭО НМГ или НФГ
или Варфарином как препаратами, безопасными для новорожденного.

Во время периода лактации заменить прием Фондапаринукса в сл}п{ае его
применениr{ до родов на НФГ или ВарфариЕ, как более безопасные
препараты.

Во время периода лактации цродолжить прием низких доз Аспирина. В
слуIае его приема до родов по сердечно-сосудистым по_казаниям.
При наличиЙ о*"ре""" З степенЙ (ИМТ выше 40 кг/м) применять НМГ в
профилактических дозах в течение '7 дтлей после родов.

При наличии дополнительных факторов риска, сохраняющихся более 7

дней после родов (Припожение 2), таких как дJIительная иммобилизация
ипи раневая инфекция, проводить профилактику ВТЭО до б недель после

родов или до момента, когда дополнительные факторы риска будул
попностью

в

в

втэо в анамнезе

Ранее перенесенные ВТЭО являются доказанными факторами риска развития
повторных ВТЭО в послеродовом периодо, превыш€ш таковой во BpeMrI

беременности.
Пацuенmкам с ВТЭО в ансtмнезе слеdуеm рекол,tенdоваmь (RCOG Grееп-tор

Guidеliпе No.37a):

Назначить НМГ и"ши АВК в течение б недель после родов независимо от | Сспособародоразрешения 
l

I

При назначении АВК подбирать дозу АВК с коЕц)олем МНО целевым | В
внем МНО от 2.0 до 3.0

Наследственная и приобретеrrная тромбофилия
Пацuенmкалt с наслеdсmвенной mролtбофuлuей высокоzо рuска (сл,t. выше) uлu

прuобреmенной (ДФС) слеdуеm рекоменёоваmь (RCOG Grееп-tор Guideliпe No, 37а):

Назначить НМГ в теч9ние по меньшей мере 7 дней после | С
родов,независимо от способа родоразрешения, даже если профилактика
ВТЭО Ее проводилась в дородовом периоде,

В слlпrае нчlличия ВТЭО у родственников первой пинии или других | С
иска продлить профилактику ВТЭО до б недель после



Кесарево сечение
Родоразрешение п}"тем планового кесарева сечениrI удваивает риск ВТЭО по

сравнению с род€lIчм через естественные родовые пути. Родоразрешение путем
эксц)енного кесарева сечениl{ удваивает риск ВТЭО по сравнению с плановым
кесаревым сечением. Таким образом, риск ВТЭО у женщин, родорЕЁрешенных
путем кесарева сечениrI в экстренном порядке, в четыре р.Lза превышает риск ВТЭО
у женщин, родоразрешенных через естественные родовые пуги.

Пацuенmкал,t, роdоразреIаенньlлr пуmепл кесарева сеченuя, слеdуеm

рекоменdоваmь (RCOG Grееп-tор Guidеliпе No. 37а):

В слуrае кесарева сечениrI в экстренном порядке проводить профилактику
ВТЭО НМГ в течение 7 дней после родов в сочетании с компрессионным
трикотажем и/или перемежающейся пневматической компрессией.

в слl^rае кесарева сечениrI в плановом порядке при н€rличии одного
фактора риска (Приложение 2) проводить профилактику ВТЭО НМГ в
течение 7 дней, а при Еаличии более 2 дополнительных факторов риска
(Приложение 2) или высокого риска ВТЭО (Приложение З) проводить
профилактику ВТЭО НМГ в течение б педель после родов в сочетании с
компрессионным трикотажем и/или перемежающейся пневматической
компрессией.

В слl"rае кесарева сеченIдI в плановом порядке проводить профилактику
ВТЭО проводить механическую профилактику ВТЭО (компрессионный
трикотаж или перемежающ}.юся пневматическую компрессию).

При наличии высокого риска кровотечениrI (Приложение 4) проводить
механическ)rю профилактику ВТЭО (компрессионный трикотаж или

с
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ПРОФИЛАКТИКА ВТЭО В ПРОГРАММАХ ВСПОМОГАТЕЛЬНЫХ
РЕПРОДУКТИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ (ВРТ)

Исследований с высоким уровнем доказательности относительно негативного

влияния ВРТ на риск ВТЭО не существует. Все допущениrI и выводы относительно

риска ВТЭО в щ)ограммах ВРТ базируются на даЕных исследований низкого

качества.

Bceltl пацuенmкаJl/l в проzрсlj,rлrах ВРТ слеdуеm реколtенDоваmь (АССР 20l2) :

IIРОФИЛАКТИКА ВТЭО В ГИНЕКОЛОГИИ
Исходный риск и факторы риска ра:lвития ВТЭО представлены в Приложении

5. Стратификация риска ВТЭО явJuIется сложной задачей, но необходима и требует

рассмоIреЕия факторов риска, связанных как с особенностями пациентки, так и

видом оперативного вмешательства.

Модель оценки риска ВТЭО Caprini оценивает риски пуIем с}ммирования
баллов для различных факторов риска ВТЭО. Согласно представленной
классификации риск ВТЭО классифицируется как очень низкий (0-1 балла), низкий
(2 балла), умеренный (3-4 балла), или высокий (>5 баллов). Оценка Caprini была

вaIлидизирована при проведении кр}цного ретроспективного исследования с

выборкой пациентов из общей, сосудистой и урологической хирургии. Хотя оценка

Caprini пока не вЕ}лидизцрована у гинекологических больных, считается, что эти
lrациентки похожи на других пациентов, чтобы позволить данное обобщение.

Пацuенmкаl+,t zuнеколо zuческuх сmацuонаро в слеdуеm р eKoMeHd о в аmь (АС С Р
20 1 2):

Не приметrять р}тиннlто профилактику ВТЭО. | В

Пр" Еаличии высокого риска развития ВТЭО (Приложение З) 
|

назЕачить консуJIьтацию и совместное ведение пациентки 
" I

гематологом дJrя правильного выбора вида, режима и длительности 
|

профилактики ВТЭО. 
lfIри р,rзвитии СГЯ средней и тяжелой степени проводить 
|

профилактику ВТЭО НМГ в профилактических дозах в течение З | В
месяцев после рi}зрешения Сгя.

При развитии СГЯ легкой степени не применять рутинную | V

ппоihилактикч Втэо.

При на,тrичии очень низкого риска ВТЭО не использовать никаких
специальIlых фармакологических или механических средств
профилактики кроме ранней активизации после операции.



При нtulичии низкого риска ВТЭО применять механическую
профилактику ВТЭО в виде компроссионного ц)икотажа или
пневмокомпрессии.

При наличии умеренного риска ВТЭО при отсуrствии высокого риска
р{}звития кровотечения, применять НМГ, НФГ механическую
профилактику ВТЭО в виде компрессионного ц)икотажа или
пневмокомпрессии,

При наличии умеренного риска ВТЭО и высокого риска развития
кровотечения примешIть механическую профилактику ВТЭО в виде
компрессионного ц)икотажа или пневмокомпрессии пока риск
кровотечения не )rменьшится, и можно будет начать фармакологиqескую
профилактику

При наличии высокого риска ВТЭО при отсугствии высокого риска р€}звитиrI

ц)овотеченIrI примеIять фармакологическую профи,такгику НМГ и.пи НФГ
совместно с механиtIеской профштакгикой в виде комгц)ессионного

ц)икотажа или пневмокомпрессии.

При наличии высокого риска ВТЭО и высокого риска кровотечения
применять механическую профилактику в виде компресеонного
трикотажа или пневмокопрессии пока риск кровотечения не

уменьшиться и можно будет начать.

При наличии оперативного вмешательства по поводу злокачественного
новообразованиrI при отсутствии высокого риска развитиrI кровотечения
примешIть фармакологическую профилактику НМГ большей
продолжительности (4 недели).

При напичии высокого риска развития ВТЭО и противопоказаний к
назначению НМГ и НФГ при отсутствии высокого риска развития
кровотечения применять Аспирин в низких дозах, или механическую
профилактику в виде компрессионного трикотажаили пневмокомпрессии.
Не использовать кава-фильтр дllr{ первичной профилактики ВТЭО.

Не выполтrять периодическое наблюдение с помощью компрессионной
ультрасонографии.

Из методов механической профилактики назначать пневмокомпрессию
как более эффективный метод профилактики.
втэо.
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прЕпАрАты, примЕняЕмыЕ для проiDилАктики втэо

Низкомолекулярные гепарины (НМГ)

НМГ являются эффективными и безопасными препаратами для профилактики

ВТЭО у беременных и родильниц. Риск развития гепарин-индуцr.цtованной

тромбоцитопении (ГИТ) ниже при применении НМГ, чем при назначении НФГ.
Поэтому, назначение НМГ не требует контроля }ровIIr{ тромбоцитов. Риск развития
ост9опороза и переломов костей также очень низкий при применении НМГ (не

более 0.04%).

Профилактические и терапевтические дозы подкожного введения НМГ во время

беременности и послеродового периода представлены в Приложении 6. .Щозы

основаны на весе пациентки и явJuIются предположительными. ,Щоказательных

данных по поводу расчета доз Нмг у пациенток с ожирением не суцествует.

Применение НМГ необходимо искJIючить, прекратить или отсрочить у женщин,
имеющих риск кровотечения, после тщательной оценки соотношения рисков
кровотечения и ВТЭО (Приложение 4).

Рекоменdацuu по нсtзначенuю НМГ во время берелленносmu u послероdовоzо

перuоdа (RCOG Grееп-tор GuidеliпеNо.З7а &No.37b;ACOG Practicebulletiп Nо.l2З;

ESC 201 1):

НМГ являются препаратами выбора при проведении профилактики
ВТЭО в дородовом периоде. Они являются такими же эффективными,
как НФГ, но более безопасными
За редким искJIючеЕием (например, механические кJIапаны сердца) во
время беременности рекомендуется использовать препараты НМГ, а

EIe НФГ, для профилактики и лечения ВТЭО.

Не рекомендуется проводить еженедельный контроль уровнr{ анти-Ха у
хНМГвп

Нефракциопированный гепарип (НФГ)

НФГ имеет более короткий период полувыведения по сравнению с НМГ, и

его действие в большей степени обратимо в связи с воздействием на него

протаминсульфата. Редко НФГ может быть применен в период родоразрешения у
женщин с высоким риском тромбозов при наличии гцlотивопоказаний к

l]рименению НМГ (например, при необходимости применения регионарной
irнестезии) или у женщин с повышенным риском кровотечения. Применение НФГ
ассоциировано с повышенным риском ГИТ.

Протамин сульфат предназначен дJuI лечения серьезной передозировки НФГ.
1 мг Протамин сульфата нейтрализует l00 единиц НФГ, если его ввести в



течениеl5 мин)д после НФГ. Если время после вн}тривенного введения НФГ
cocTaBJuIeT более 15 минуf, требуются меньшие дозы Протамин сульфата, так как
НФГ быстро выводится из кровотока. Введение Протамин сульфата производится
вн)дривенно медленно (не более 50 мг вещества в течение 10 минlт).

Побочные эффекты гепарина
Осцовным побочным действием гепарина являются геморрагии, которые

могут иметь серьезные последствиrI и даже привести к смерти. Тяжелые
кровотечениrI наблюдаются приблизительно у 4 О/о пациентов с ОВТЭ, пол)цающих
лечение НФГ в условиrIх tIовседневной клrинической практики. Ниже перечислены

факторы, которые моцд повышать риск кровотечений при введении НФГ. При
массивных кровотечениях цроводят восстановление объема циркулирующей
пл€tзмы и гемоц)ансфузии, а также применяется антидот гепариЕа протамина
сульфат.

Факторы, увеличивающие риск кровотечений при использовании НФГ:
- повышение дозы;

- применение вместе с фибринолитиками;

- применение вместе с ингибитором ГП Iib/IIIa;

- перенесенные недавно хирургическое вмешательство или ц)авма;

- сопугствующиенарушениrIсвертываниrIкрови.
Схемы применепия НФГ (Гепарин натрия)
Способы профилактики и лечения ВТЭО
- Послеоперационная профипактика в гр).ппе высокого риска - подкожно по

1500 МЕ/сlт через 8-12 час после операции; курс - до 7-10 сугок.

- Профилактика и лечение: начальная доза 5000 МЕ в/в, затем п/к или в/в в

виде инфузии. Поддерживающие дозы непрерывно в/в 1000-1250 МЕ/ч; реrулярно
в/в 5000 - 10000 МЕ каждые 4-6 ч; подкожно - каждые б ч по 5000 МЕ.

Категория FDA - С.
Фондапаринукс натрия

Фондапаринукс явJuIется сиЕтетическим пеЕтасахаридом, который действует
как антикоагулянт при помощи специфического ингибирования фактора Ха,
опосредованноIо антиц)омбином. Стандартная профилактическая доза составляет 2.5

мг подкожно l разlсутки. Накопrrенные к настоящему времени данные о применении
Фондапаринукса цри беременности недостаточны. Фондапаринlкс не следует
назначать при беременЕости за искJIючением сл)п{аев, когда предполагаемая польза

дJш матери превышает потенциальный риск для плода. Пр" необходимости
применения [репарата в период лактации следует прекратить грудное вскармливание,
так как неизвестно, выдеJuIется ли Фондапаринукс с грудным молоком у родильницы.
Категория FDA - Х.

Низкие дозы Аспирина.

Рандомизированных кJIинических испытаний (РКИ) высокого ypoBIuI

доказательности по применению Аспирина для профилактики ВТЭО BoBpeMrI

беременности не существует. Выводы по его эффективности явпяются

экстраполированными данными из исследований по применению Аспирина у
небеременных пациентов. Поэтому, ругинное назначение Аспирина дJuI

профилактики ВТЭО не рекомендуется.
Безопасность применения Аспирина во время беременности быпа

подтверждена в мета-анализе РКИ по назначению низких доз Аспирина дJUI

профилактики преэкпамсии у беременных. IIизкие дозы Аспирина применяются у
женщин с АФС дпя ул}л{шения исходов у плода.

Категория FDA - D.
Антагонисты витамина К (Варфарин)
Варфарин цроходит через плацентарный барьер и реличивает риск развитиrI

эмбриопатии у 5Оlо плодов при его нr}значении в сроках 6-12 недель беременности.

Риск эмбриопатии является дозозависимым и значительно повышается при приеме

Варфарина в дозе более 5 мг/сугки. Поэтому, назначеЕие Варфарина во время

беременности возможно лишь у пациенток с механическими клапанами сердца. При
назначении Варфарина во время беременности необходимо информировать

пациентку о возможных побочных действиях препарата и пол)дить письмонное

информированное согласие.

Щругими возможными осложЕениями, связанными с терапией Варфарином во

время беременности, являются повышенный риск самопроизвольного выкидыша,

мертворождения, развития неврологической патологии у плода, кровотечения у
материи плода.

Антагонисты витамина К (Варфарин) безопасны в послеродовом периоде у
кормящих женщин, и при необходимости мог)д быть назначены уже с первых

суток после родоразрешения.
Категория FDA - Х.
Эластические чулки с градуированной компрессией и перемежающаяся

пневмокомпрессия
Применение механических методов профилактики ВТЭО рекомендуется у

следующих гр)iпп пациентов:
. у госпитt}лизированных пациенток, имеющих противопокaваниrl к

применению
НМГ;
. у всех пациенток, родоразрешенных путем кесарева сечения;
. у пациенток высокого риска ВТЭО (Приложение 3), родоразрешенных

путем кесарева сечения в сочетании с НМГ;
. у амбулаторных пациенток с высокого риска ВТЭО (Приложение З);
. у беременных женщиЕ, путешествующих на дiшекие расстояния в
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течение более 4-х часов.

Если возобновление терапии антикоагулянтами ппанируется в

периоде, перемежающtUIся пневмокомпрессия должна применяться
после родов до момента начала антикоilгулянтной терапии.

послеродовом

до, во BpeMrI и
Приложение 1

Уровни и степени доказательностп (СЕВМ, Uпivеrsiф of Oxford)

Степень доказательности

А.Щоказательства I л)овня или устойчивые данные II, III или IV уровня

В .Щоказательства II, III или IV уровня, считающиеся в целом устойчивыми

С ,Щоказательства II, [I, rV уровня, но данные в целом неустойчивьте

D Слабые или несистематические эмпI4рические доказательства

v Рекомендации, основацные на клиническом опыте

Уровень Тип доказательности

!оказательства поJDлIены в резуrьтате мета-анализов или бопьшогt
шслахорошо спланированных РКИ с низким уровнем ошибок.

:I lоказательства осЕованы на рез}льтатах не менее одного хорошо (

Iланированного РКИ или нескольких РКИ с высоким )4)oBнet\
rшибок.

п Щоказательства основаны на рез)дьтатах хорошо спланированны)
{ерандOмизированных исследований.

lV Щоказательства пол)леЕы в рез)дьтате нерандомизированны)
тсследований с низким уровнем доказательности.

Щоказательства основаны на кJIинических сп)даях, и примерах
инениrIх экспертов.



Приложение 2

послеродовом периодеОценка риска ВТЭО во время родов и

(модифицированная) BCOG Grееп-tор Guideliпe No.

в

37а)

Анамнестические даппые: Баллы

lоелшествчюшие DецидивиD\.юшие ВТЭо з
Iредшествутощие ВТЭО, ничем не спровоццрованные или связанные с приемом
)стDогенов

з

1редшествующие спровоцированные ВТЭО ,,

Jемейный тромботический анамнез

]оматические факторы:
]озраст более 35 лет
(1рение 1

)жирение ИМТ>30 l
3арикозное расширение вен ног

]оматические заболевания (артериальная гипертензиJ{, нефротический синдром,
lлокачественные заболевания, сахарный диабет I типа, инфекционно-воспiIлительные
lаболевания в активной фазе, СКВ, заболевания легких и сердца, серповидно-
с;Iеточная анемия).

7

Акушерско-гипекологичsские факторы: Баллы
)оды в анамнезе )3
Иногоплодная беременность

lегидратация
iатяжные роды (>24 часов)

[олостные или ротационные щиIп]ы

)кстреЕное кесарево сечение

]лительная иммобилизация (более 4 сугок)

Кирургические вмешательства во время беременности или в послеродовом периоде 7

1ослеродовое кровотечение >1 лицrа, требующее гемотрансфузии 1

Iреэклампсия t

Гяжёлая форма преэклампсии, внутриуцробная гибель плода во время данной
iепеменности

2

[V Тромбофилии (гомозиготнfuI м}тация фактора V Leiden, протромбина G20210A,
rнтифосфолипидный сиrтдDом. дефицитАТIII. rrротеина S и С)

3

лтого

Умеренньlй (2 балtпа) - перемеасаюu|аяся пневмокомпрессuя QIПК), нuзкол||олекулярные zепарuньt (НМГ) в

mеченuе 6-7 dней.

Высокuй u очень высокuй (более З u > баллов) - ППК, НМГ (в mеченuе б неdель после podoB).

Приложение 3

Рекомендации по проведению профилактики ВТЭО при наличии

тромбофилиииlилп ВТЭО в анамнезе (RCOG Grееп-tор Guideliпe No.37a)

'иск \нампез )екоменловано

)чень высокий IepeHeceHHoe ранее ВТЭО на

Роне длительного tц)иема
}арфарина

dефицит AT-III
\ФСсВТЭованамЕезе

Во время беременности назначить НМГ в
]ерапевтических дозах.
В течение не менее б недель
Iослеродового периода назначить НМГ илл

}арфарин в терапевтических дозах.

}ысокий чIногократные ВТЭО в анамнезе
)днократное ВТЭО в анамнезе
iез установления фактора риска
]ТЭО в анамнезе при нiшичии

ромбофилии
]ТЭо в ан.rмнезе+семейIIый
Lнамнез ВТЭо
]ессимптомная тромбофилия
}ысокого Dиска

Во время беременности и в
]ечение б недель послеродового периодz
Iазначить НМГ в профилактических дозalх.

Iромеlкуточпый )днократное ВТЭО в анамнезе,
]вязанная с ц)rrнзиторныN
Рактором
)иска, который отсугствует I

Iастоящее времJI, бе:

ромбофилии, семейног<
lнамнеза ил{ других фактороl
)иска
jессимптомная тромбофипия (зr

{скJIючением mомбофилиl

3о время беременности не
Iiвначать ругиннуIо
rрофилактику НМГ.
] течение 7 дней
Iослеродового периода (или
i недель при нirпичии семейного анамнезi
{ли д)угих факторов риска) назначитt
{МГ в профилактических дозах.
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Приложение 4

Факторы риска кровотечения во время беременности, родов или после

родового перцода BCOG Grееп-tор Guidеliпе No 37а).

о fiородовые или послеродовые кровотечения;

о Высокий риск массивного кровотечения (например, при предлежании плаценты);

о Гемофилия или др}тие диагностированные нарушения свертываемости крови

(например, болезнь ф он Виплебр анда чши приобретенная коагулопатия) ;

о ТромбоцитопенIбI (количество цlомбоцитов менее 75xl 09);

о Острьтй инсульт в предшествующие 4 недели (ишемический или

геморрагический);

о Почечная недостаточность (скорость клубочковой фильтрации менее З0

мл/мин/1.73м2);

. Печеночная недостаточность (протромбиновое время выше нормы или

имеющееся варикозное расширение вен);

о Неконтролируемая артериальная гипертензиr{ (систолическое артериаJIьное

давление выше 200 мм рт.ст. или диастолическое артериilJIьное давJIение выше

120 мм рт.ст.).

Приложение 5

Стратификация риска в гинекологии

Модель оценки риска Caprini (АССР,2012)

1 балл 26алла 3 балла 5 баллов

ВозDаст 41-60 лет Возраст 61-'74 лет Возраст >75 лет Инсlтrьт (<1мес)

Ма"rrая хирургия Арц)оскопическая ВТЭО элективная
хир}ргия артропластика

ИМТ 25 кг/м2 Крlпная открытая Семейный аншлнез ВТЭО Перелом бедра,
хир!,l]гия (>45мин) таза или ноги

отеки ног Лапароскопическая Мутация фактора V Острая травма
хир}ргиrI(>45мин) Лейдена спинного мозга (<1

мес)
Варикозные вены Злокачественные Мрация протромбина

20210А
Боременность или после IIостельный режим Волчаночный
Dодов (>'72ч\ антикоагу]Iянт
Необъяснимый или Иммобилизация Антикардиолипиновые

рецидивирующий гипсовой повязкой антитела
спонтанный аборт в
анамнезе
ОральныеконтрацептивыКатетеризация Повышенный),ровень
или заместительная I\ентральной вены гомоцистеина
гормональная терапия
Сепсис (<1мес) Гепарин-инд)щированная

тромбоцитопения
Болезни легких, вкJIючiuI
tlневмонию (за<lмес)

Другие врождеп}Iые или
приобретенные
тромбофилии

заболевания легких
остоый инфаокт миокаDда
Застойная сердечная недостаточность (за<l мес)
воспалительвые заболевания кишечника в анамнезе
Пациент на постельном режиме
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Приложение б

.Щозы НМГ для профилактики ВТЭО в дородовом и послеродовом периодеI

Иасса тела(кг) )ноксапарин Iальтеrrаlrин Jадропарин

в Ф*
Е;iБ:Офоуй
а.ц

<50 l0 мг ежедневно 1500 ЕД ежедневно 1850 МЕ ежедневIIо
,0-90 l0 мг ежедневrrо ;000 ЕД ежедfiевно i700 МЕ ежедЕевЕо
1_130 i0 мг ежедневно* 500 ЕД ежедневно* 1600 МЕ ежедневно

l31_170 l0 мг ежедневноХ 0000 Е.Щежедневно+ )500 МЕ ежедневяо
I70 ).6 мг/кг/сугки* 15 ЕПlкг/сwки* lб ЕДlкг/слтки

]ысокая
rрофилактическая
промежугочная)
Iоза при массе
lела 50-90кг

0 мг каждыеl2часов i000 Е,Щ каждые 12
IacoB

;700 МЕ каждые 12 часов

Герапевтическая
Iоза***

[ мг/кг/каждые 12
{асов до родов;
1.5 мг/кг/ежедневно
Iоспе родов

[00 Е,Щ/кт/каждые 12
racoB итп.r 200
i.Щ/кг/ежедневно
1осле родов

lб Е.Щкг/каждые 12
IacoB

Аdапmuровано uз Greeп-top guideliпe No. 37а. RCOG; 2009t

*доза может быть разделена на две
**Если кJIиренс креатинина менее З0 мл/мин, следует применять более низкие

дозы ЭЕоксапарина и Дальтепарина. Это эквивilлентно сывороточноЙ концентрации
креатинина 200 мкмоль/л у 30-летнеЙ женщины с массоЙ тела 70 кг. ДJш Тинзапина
снижение дозы необходимо при клиренсе креатинина менее 20 мл/мин.

***При дефиците AT-III мог)д оказаться необходимым и более высокие дозы
НМГ (скорректированные по массе ,rелаi '75Оh или l00% от терапевтической дозы)
исходя из уровней анти-ха активности.

Тuюапарuн не вкJIючен в рекомендации, поскольку но зарегистрирован на

территории России.
Эноксапарuн- внесен в рекомендации на основании рекомендаций Аmеriсап

College of Obstetricians and Gynecologists. (АСОG, 20l1), Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists (RCOG, 2009); ,Щатrьтепарин внесен в рекомендации
на основании рекомендациЙ American College of obstetricians and Gynecologists.
(ACOG, 201l), Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG, 2009);

Наdропарuн - внесен в рекомендации на основании российского опыта
применения у беременных.


