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ВЕНОЗНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ  

И ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ:  

ОБНОВЛЕНИЕ КЛИНИЧЕСКИХ РЕКОМЕНДАЦИЙ 
 

Введение 

Мы продолжаем знакомить вас с 

обновленными клиническими 

рекомендациями. В прошлом номере 

«Вестника акушерской анестезиологии» (ВАА) 

мы разобрали обновления, которые произошли 

в КР, посвященных послеродовому 

кровотечению. 

Со всеми вышедшими обновлениями вы 

можете ознакомиться на сайтах РОАГ, АААР и 

МЗ РФ. 

 

Таблица № 1. Обновленные клинические рекомендации 

 

Сегодня мы с вами обсудим изменения, 

которые произошли в КР «Венозные 

осложнения во время беременности и 

послеродовом периоде. Акушерская 

тромбоэмболия». 

Мы уверены, что каждый из вас прочитает 

их, но хотим обсудить самые существенные 

моменты, которые необходимо запомнить и 

использовать в своей практике. 

 

Обновление № 1 

Первое и очень важное обновление 

касается измененной шкалы «Антенатальная и 

постнатальная оценка факторов риска и тактика 

ведения беременности». 

Глобальных перемен в сравнении со 

шкалой, опубликованной в предыдущей версии 

КР от 2018 года, не произошло. Однако 

имеются изменения и пояснения, которые 

могут повлиять на клиническую практику 

назначения НМГ для профилактики ВТЭО. 

Во-первых, дано важное пояснение, что 

ИМТ рассчитывается по весу пациентки до 

беременности, а не во время. 

Использование ВРТ/ ЭКО теперь является 

фактором риска ВТЭО только на 

антенатальном этапе. 

Добавлен фактор риска «Вагинальное 

оперативное родоразрешение, в т.ч. с 

применением ротационных акушерских 

щипцов». 

Остаются неизменными факторы риска 

«Плановое кесарево сечение» - 1 балл, и 

«Кесарево сечение в родах» - 2 балла. Эти два 

важных пункта являются базисными при 

принятии решения о назначении профилактики 

ВТЭО. 

Многие задаются вопросом: что делать, 

если кесарево сечение проводилось по 

экстренным показаниям, но женщина была не в 

родах. Да, такие ситуации могут быть, 

например, экстренное кесарево сечение из-за 

скомпрометированного состояния плода. Здесь 

стоит «держать в уме» один балл риска ВТЭО, 

и, при наличии еще одного балла, назначить 

профилактику ВТЭО. 
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Приложение Г3.  

Название:Антенатальная и постнатальная оценка факторов риска и тактика 

ведения беременности 

Источник: Reducing the Risk of Venous Thromboembolism during Pregnancy and the 

Puerperium. Green-top guideline No. 37a. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 

(RCOG); April 2015 

Тип: шкала оценки 

Назначение: оценка факторов риска развития ВТЭО 

Содержание: 
Предсуществующие факторы риска Отметка Баллы 

Предшествующее ВТЭО (за исключением однократного эпизода, связанного с большим 

хирургическим вмешательством) 

 4 

Предшествующее ВТЭО, спровоцированное большим хирургическим вмешательством  3 

 Подтвержденное наличие тромбофилии высокого риска  3 

Сопутствующие заболевания, например, онкологическое заболевание; пароксизмальная 

ночная гемоглобинурия, протезированные клапаны, сердечная недостаточность; активная 

системная красная волчанка, воспалительная полиартропатия или воспалительное 

заболевание кишечника; нефротический синдром; сахарный диабет I типа с нефропатией; 

серповидноклеточная анемия; наркомания с внутривенным введением наркотиков в 

настоящее время 

 3 

Семейный анамнез неспровоцированной или связанное с воздействием эстрогена ВТЭО у 

родственника первой степени родства 

 1 

Известная тромбофилия низкого риска (без ВТЭО)  1a 

Возраст (>35 лет)  1 

Ожирение  1 или 

2b 

≥ 3 родов  1 

Курение  1 

Варикозное расширение вен нижних конечностей тяжелой степени  1 

Акушерские факторы риска 

Преэклампсия во время текущей беременности  1 

ВРТ/ЭКО (только антенатально)  1 

Многоплодная беременность  1 

Кесарево сечение в родах  2 

Плановое кесарево сечение  1 

Вагинальное оперативное родоразрешение, в т.ч. с применением ротационных акушерских 

щипцов 

 1 

Продолжительные роды (>24 часов)  1 

Послеродовое кровотечение (>1 литра или переливание крови)  1 

Преждевременные роды <37+0 недели при данной беременности  1 

Мертворождение в настоящую беременность  1 

Преходящие факторы риска 

Любая хирургическая процедура во время беременности или 

послеродового периода, (за исключением наложения швов на промежность 

сразу после родов), например, аппендэктомия, послеродовая стерилизация 
 

 3 

Неукротимая рвота  3 

СГЯ (только первый триместр)  4 

Системная инфекция в настоящее время  1 

Ограничение подвижности, обезвоживание  1 

ВСЕГО 

Сокращения: ВРТ вспомогательная репродуктивная технология; ЭКО экстракорпоральное оплодотворение; 

СГЯ синдром гиперстимуляции яичников; ВТЭО  венозные тромбоэмболические осложнения. 
a Если известная тромбофилия низкого риска имеется у женщины с семейным анамнезом ВТЭО у родственника 

первой степени родства, то послеродовая тромбопрофилактика должна продолжаться на протяжении 6 недель. 
b ИМТ ≥30 = 1; ИМТ ≥40 = 2    (ИМТ рассчитанный по начальному весу пациентки) 

• Ключ: 

84 

 

• Если общая сумма баллов антенатально составляет ≥4, рассмотреть возможность 

тромбопрофилактики с первого триместра. 

• Если общая сумма баллов антенатально составляет 3, рассмотреть возможность 

тромбопрофилактики с 28 недели. 

• Если общая сумма баллов постнатально составляет ≥2, рассмотреть возможность 

тромбопрофилактики продолжительностью, по меньшей мере, 10 дней. 

• При антенатальном поступлении в стационар рассмотреть возможность 

тромбопрофилактики. 

• В случае продления пребывания в стационаре (более 3 дней) или повторного 

поступления в стационар в послеродовом периоде, рассмотреть возможность 

тромбопрофилактики. 

• В послеродовом периоде умеренный риск (2 балла) – компрессионный трикотаж или 

перемежающаяся пневмокопрессия, НМГ в течении 10 дней, высокий и очень 

высокий риск (3 балла и более) - компрессионный трикотаж или перемежающаяся 

пневмокопрессия, НМГ в течении 6 недель. 

Пояснение: 

У пациентов с выявленным риском кровотечения следует обсудить баланс рисков 

кровотечения и тромбоза при консультации с гематологом, имеющим опыт в отношении 

тромбоза и кровотечения при беременности. 

 

Приложение Г4.  

Название: Тромбопрофилактика у женщин с предшествующим ВТЭО и/или 

тромбофилией  

Источник: Bates S.M. et al. Guidance for the treatment and prevention of obstetric-

associated venous thromboembolism // J. Thromb. Thrombolysis. Springer US, 2016. Vol. 41, № 

1. P. 92–128;  Reducing the Risk of Venous Thromboembolism during Pregnancy and the 

Puerperium. Green-top guideline No. 37a. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 

(RCOG); April 2015 

Тип: шкала оценки 

Назначение: длительность тромбопрофилактики в зависимости от степени риска 

развития ВТЭО 

Содержание: 

 

Очень высокий 

риск 

Предшествующе ВТЭО на фоне 

долгосрочной пероральной 

антикоагулянтной терапии 

Рекомендуется антенатальное 

применение высокой дозы НМГ, а 

также постнатальное применение 

НМГ, по меньшей мере, в течение 

6 недель или вплоть до обратного 

перевода на пероральную 

антикоагулянтную терапию 

Дефицит антитромбина   

Антифосфолипидный синдром с 

предшествующим ВТЭО 

Требуется наблюдение у 

специалистов в области гемостаза 

и беременности. 

Высокий риск Любое предшествующее ВТЭО (за 

исключением однократного ВТЭО, 

связанного с большим 

хирургическим вмешательством) 

Рекомендовано антенатальное и 6-

недельное постнатальное 

профилактическое применение НМГ 

Промежуточный Тромбофилия высокого риска без Направить к местному эксперту. 
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Обновление № 2 

Следующие обновления касаются 

лабораторной диагностики. 

Важный элемент антенатальной оценки 

риска ВТЭО касается лабораторного 

обследования. Не рекомендуется использовать 

D-димер в качестве основного биомаркера для 

диагностики ВТЭО в период беременности и в 

послеродовом периоде, а также для коррекции 

антикоагулянтной терапии. 

Нет необходимости в рутинной оценке 

этого показателя, а уж тем более изменении 

дозы и кратности приема на фоне динамики 

изменения уровня D-димера. Также не 

рекомендовано рутинное определение анти-Xа 

активности при назначении терапевтических 

доз НМГ. 

Беременным и родильницам с 

врожденным или приобретенным дефицитом 

уровня антитромбина (менее 70%) при 

назначении терапевтических доз НМГ 

необходимо добавлять антитромбин III для 

коррекции его уровня (антитромбина) перед 

родоразрешением и в послеродовом периоде. 

Стартовая доза антитромбина и 

дальнейшая частота введения препарата 

подбирается для каждой пациентки 

индивидуально, принимая во внимание 

клинические данные и содержание 

антитромбина в плазме. Расчет необходимой 

дозы антитромбина III основан на 

эмпирических данных о том, что одна 

международная единица (МЕ) антитромбина на 

килограмм массы тела повышает активность 

антитромбина в плазме примерно на 2%. 

Начальная доза рассчитывается по следующей 

формуле: 

 

 

 

 

 

необходимая доза концентрата 

антитромбина (МЕ) = масса тела (кг) × 

(целевой уровень – исходный уровень 

активности [%]) × 0,5. 

 

Целевым уровнем считать 80%. Препарат 

вводится внутривенно. Максимальная скорость 

введения составляет 5 мл/мин. При наличии 

острого ТГВ/ТЭЛА при дефиците 

антитромбина во время беременности доза 

концентрата антитромбина должна быть 

рассчитана исходя из целевых значений 

антитромбина сыворотки не менее 70%. 

 

 

Обновление № 3 

Рекомендуется использовать НМГ и не 

рекомендуется применение прямых 

ингибиторов тромбина и ингибиторов Xа 

фактора во время беременности и в период 

грудного вскармливания. 

Еще раз подчеркивается, что пероральные 

антикоагулянты (ПОАК) еще недостаточно 

безопасны и недостаточно исследованы для 

профилактики ВТЭО как во время 

беременности, так и в послеродовом периоде. 

 

Обновление № 4 

Подчеркивается необходимость 

коррекции дозы НМГ в зависимости от веса 

пациентки. Этот важный элемент расчета 

необходимой дозы довольно часто не 

выполняется на практике. 

Согласно зарубежным рекомендациям и 

предыдущей версии КР по ВТЭО во время 

беременности дозу НМГ необходимо 

рассчитывать по массе тела пациентки до 

беременности (таблица №1). 

 Во всех клинических рекомендациях 

подчеркивается необходимость расчета всех 

вышеупомянутых доз на массу тела пациентки 

до беременности. 
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https://www.rcog.org.uk/globalassets/documents/guidelines/gtg-37b.pdf
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Таблица №1 

 

Это были наиболее важные обновления клинических рекомендаций МЗ 

РФ «Венозные осложнения во время беременности и послеродовом 

периоде. Акушерская тромбоэмболия». 
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ВРЕМЯ ОТ РЕШЕНИЯ ДО ВЫПОЛНЕНИЯ ЭКСТРЕННОГО 

КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ: ДИСКУССИЯ ПРОДОЛЖАЕТСЯ 
 

Продолжая обсуждение темы, затронутой 

в прошлом номере «Вестника акушерской 

анестезиологии», о времени от принятия 

решения до выполнения экстренного кесарева 

сечения (КС), нельзя не упомянуть об 

авторской работе S.M. Kinsella – члена 

Ассоциации акушерских анестезиологов 

Великобритании (OAA), консультанта 

отделения анестезиологии Университетской 

больницы Бристоля и Вестона 

(Великобритания), автора многочисленных 

исследований и рекомендаций в области 

акушерской анестезиологии. Работа была 

опубликована в августе 2021 года и вызвала 

большой интерес и множество комментариев 

специалистов (Kinsella S.M. A 20-minute 

decision-delivery interval at emergency caesarean 

section using general anaesthesia: a clinically-

relevant target. Anaesthesia. 2021 

Aug;76(8):1021-1025). 

Дебаты о 30-минутном целевом интервале 

от принятия решения до экстренного кесарева 

сечения ведутся давно. Как ни странно, это 

правило зародилось в США как контроль 

времени для частнопрактикующих акушеров-

гинекологов, которые приезжали из дома в 

родильное отделение и проводили операцию 

КС. Этот стандарт времени используется во 

многих странах, особенно в Великобритании и 

США, хотя в некоторых странах Европы 

действует 15- или 20-минутный интервал. 

Теоретические и наблюдательные данные 

поддерживают более короткий, чем 30 минут 

интервал принятия решения в экстренных 

случаях. Если плацентарная функция или 

кровообращение плода серьезно и необратимо 

нарушены, плод будет страдать от 

нарастающей гипоксемии и ацидемии; 20-

минутная продолжительность может быть 

критической точкой, за которой вероятен 

неблагоприятный исход. К таким процессам 

относятся: отслойка плаценты, разрыв матки с 

экструзией плода, выпадение петель пуповины 

с компрессией или спазмом и внутриутробное 

кровотечение. Можно утверждать, что для 

случаев внезапной брадикардии плода начало 

брадикардии является более важным маркером, 

чем время принятия решения об операции, но 

это не всегда может быть точно и своевременно 

задокументировано. 

 

Доказательства 

Почему же тогда мы не видим корреляции 

между плохими исходами для плода и 

увеличением интервала времени принятия 

решения при сплошной ретроспективной 

оценке всех историй экстренных операций 

кесарева сечения? Например, анализ данных 

очень крупного исследования NSCSA, 

проведенного в Великобритании, показал, что 

неонатальные исходы не были хуже при 

сравнении случаев КС с интервалом принятия 

решения ≤30 мин по сравнению с >30 мин. 

Метаанализ нескольких небольших 

исследований показал аналогичные 

результаты. 

Ответ заключается в проблеме отношения 

«сигнал - шум», когда сигнал (случаи с 

определенной патологией, как указано выше) 

заглушается шумом от гораздо большего числа 

случаев с потенциально обратимыми 

проблемами, которые приводят к ухудшению 

состояния плода. NSCSA был первым 

исследованием с набором данных, в котором 

использовалась новая классификация «Лукаса» 

для определения неотложности кесарева 

сечения.  

Стоит отметить, что в РФ используется 

такая же классификация. Она была 

опубликована в двух последних версиях КР, 

посвященных родам путем операции кесарева 

сечения. 
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Классификация неотложности КС, 

опубликованная в КР РФ: 

I категория – в экстренной форме - при 

угрозе жизни женщины или плода (должно 

проводиться настолько быстро, насколько 

возможно, но не позднее 30 мин от постановки 

диагноза до оперативного родоразрешения при 

нахождении пациентки в стационаре). 

II категория – в неотложной форме – без 

явных признаков угрозы жизни, при наличии 

осложнений у матери или плода, которые 

требуют неотложного родоразрешения. 

III категория – в плановой форме - время 

родоразрешения определяется в соответствии с 

оптимальным временем родоразрешения для 

женщины и плода. 

 

Анализ данных показал, что 16% всех 

экстренных операций кесарева сечения 

относились к I категории срочности. Тем не 

менее, после дальнейшего анализа авторы 

NSCSA предположили, что было бы достигнуто 

более точное распределение, если бы 

существовали определенные показатели и 

клинические признаки, подтверждающие 

решение. При применении этих критериев 

постфактум доля случаев КС I категории 

составила 8%. 

Обсервационные исследования 

неонатальных исходов и интервала принятия 

решения при кесаревом сечении остаются 

просто наблюдениями, в которых причина и 

следствие не обязательно связаны. В одном 

исследовании даже было обнаружено, что 

более короткие интервалы принятия решения 

были связаны с худшими неонатальными 

исходами. Предложенное объяснение 

заключалось в том, что более длительный 

интервал принятия решения способствовал 

некоторому внутриутробному восстановлению. 

Однако гораздо более вероятен ответ, что 

родоразрешение проводилось максимально 

быстро в тех случаях, когда плод находился в 

крайне тяжелом состоянии. 

 

 

Проблема общей анестезии 

Учитывая категорию срочности КС, 

необходимо понимать, какой вид анестезии 

следует выбрать. Бесспорно, что общая 

анестезия с последовательной индукцией 

может быть выполнена быстрее, чем 

нейроаксиальная анестезия, при прочих равных 

условиях (в виде подготовки стола или набора 

лекарственных препаратов в шприцы заранее). 

Должны ли мы поэтому рутинно выбирать 

общую анестезию при КС I категории, 

постулируя, что «задержка анестезии» может 

быть опасной для плода в каждом отдельном 

случае? 

Хотя проведенные исследования 

показали, что систематическое сокращение 

интервала принятия решения при 

одновременном использовании большего 

количества общей анестезии в качестве одного 

из изменений процесса улучшает ранние 

неонатальные исходы, существует множество 

доказательств против этого подхода. 

Многофакторный анализ предполагает, что 

общая анестезия является независимым 

фактором риска для неблагоприятных 

неонатальных исходов при КС. Хотя это 

наиболее надежный подход к разделению 

причинных и случайных факторов, следует 

признать, что, как и в случае с приведенным 

выше аргументом относительно интервала 

принятия решения, общая анестезия может не 

быть причинным фактором. 

Еще одна важная причина, по которой 

следует избегать общей анестезии, если это не 

является необходимым, касается безопасности 

матери. Материнская смертность, связанная с 

анестезией, слишком низка в большинстве 

исследований, чтобы показать разницу, но 

опасные для жизни матери осложнения выше 

при общей анестезии по сравнению с 

нейроаксиальной анестезией, особенно в связи 

с проблемами дыхательных путей и 

анафилаксией.  
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«Должна быть только общая анестезия» 

Общая анестезия при КС в 

Великобритании была почти универсальной в 

XIX веке. Переход к нейроаксиальной 

анестезии в ответ на возрастающее число 

материнской смертности по причинам, 

связанным с анестезией, был инициирован 

анестезиологами, за которыми последовало 

акушерское сообщество. Он начался с 

планового КС, но использование 

нейроаксиальной анестезии в неотложных 

случаях неуклонно увеличивалось. В 

настоящее время беременные почти всегда 

выбирают нейроаксиальную анестезию, когда 

она доступна, однако это не может быть 

предложено им в ситуациях при КС I категории 

срочности. В хорошо функционирующих 

отделениях возможно будет лучшая 

коммуникация и быстрое совместное принятие 

решений, когда акушер будет иметь более 

четкое представление о серьезности нарушения 

плода, а анестезиолог - о рисках и сроках 

анестезии, и оба имеют высокую степень 

понимания мышления своего коллеги. 

Что насчет роженицы? Бесспорно, ее 

пожелания должны быть учтены везде, где это 

возможно, принимая при этом требование о 

том, чтобы профессионалы выносили 

обоснованные суждения, основанные на ее 

интересах и интересах ее плода.  

 

Современная ситуация – «общая анестезия 

более сложная» 

Bhatia et al. в опубликованном 

исследовании продемонстрировали, что 

использование общей анестезии при КС 

сократилось во время пандемии COVID-19 в 

шести английских больницах. Общая анестезия 

при КС требует интубации трахеи, которая 

считается процедурой с применением 

аэрозолей и требует максимального уровня 

средств индивидуальной защиты. Таким 

образом, интубация трахеи рассматривается 

как риск заражения для анестезиолога и 

хирургической бригады. Предполагается, что 

сокращению числа общих анестезий могло 

способствовать присутствие более опытного 

персонала, а также более либеральный подход 

в выборе метода анестезии. Возможно, это 

подтверждается сопутствующим снижением 

конверсии нейроаксиальной анестезии в 

общую. 

Клиническая проблема с SARS-CV-2 со 

временем исчезнет из-за увеличения 

количества тестов, вакцинации, а также любых 

естественных изменений в отношениях болезни 

и популяции людей. Однако даже в этом случае 

общая анестезия при КС должна 

рассматриваться, как требующая особых 

показаний, что может быть единственным 

требованием обеспечить анестезию 

максимально быстрым методом. 

 

Более релевантная цель интервал - 

родоразрешение  

S.M. Kinsella в своей статье предлагает 

ввести стандарт улучшения качества с 

максимальным 20-минутным интервалом 

между принятием решения и родоразрешением 

для кесарева сечения I категории срочности с 

использованием сначала общей анестезии в 

случаях, когда нет противопоказаний к 

нейроаксиальной анестезии (включая 

предпочтение роженицы общей анестезии). 

Отхождение от стандарта должно привести к 

индивидуальной оценке клинической 

ситуации; это помогло бы выявить ситуации, 

когда несоблюдение этого времени было 

уместным, например, когда требовалась 

интенсивная терапия роженице. Это целевое 

время будет иметь тенденцию препятствовать 

акушерским требованиям к общей анестезии, 

когда срочность не является чрезвычайной, и 

поощрять активное и организованное участие 

всей бригады с момента принятия решения. 
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Классификация срочности КС 

Клиническое определение I категории 

срочности КС остается прежним - 

«Непосредственная угроза жизни женщины 

или плода». Вполне вероятно, что эта категория 

может применяться к некоторым менее 

неотложным случаям. Если бы частота I 

категории применялась к меньшему количеству 

КС, мы могли бы ожидать, что число общих 

анестезий в этой категории было бы больше. 

Как обсуждалось выше, о срочности КС 

следует сообщать внутри бригады с 

использованием как можно большего 

количества клинических подробностей, при 

этом категория срочности обеспечивает более 

«общее понимание» ситуации. В истории 

болезни всегда должно быть четкое 

обоснование того, почему была использована 

общая анестезия. 

Другая проблема состоит в том, что 

оценку производит врач акушер-гинеколог, 

анализируя клиническую ситуацию, и этот 

анализ может довольно сильно отличаться в 

разных учреждениях, учитывая особенности 

акушерской тактики в конкретном лечебном 

учреждении. 

 

Дальнейшие изменения 

Этот дополнительный стандарт (20-

минутный интервал), основанный на времени, 

явно не заменит 30-минутный целевой 

интервал принятия решения для экстренного 

КС, который глубоко укоренился в качестве 

стандарта аудита на национальном уровне. Тем 

не менее, признано, что 30 мин — это слишком 

большой интервал принятия решения в случаях 

с тяжелыми нарушениями состояния плода. 20-

минутный целевой интервал принятия решения 

для общей анестезии следует рассматривать, 

как дополнительный стандарт, который имеет 

патофизиологическую основу, связанную с 

необратимым нарушением оксигенации плода. 

 

Особенности КР РФ 

В КР РФ сказано, что при I категории 

срочности КС «должно проводиться настолько 

быстро, насколько возможно, но не позднее 30 

минут». 

Фраза «настолько быстро насколько 

возможно» – это довольно расплывчатое 

понятие. Логично и понятно, что, как было 

упомянуто в тексте статьи, при прочих равных 

условиях (в виде подготовки заранее к 

анестезии), для выполнения общей анестезии 

потребуется меньшее количество времени, чем 

для спинальной анестезии, и в случае 

интранатальной гибели плода любые причины, 

которые могли повлиять на затягивание начала 

операции, возможно будут расценены, как 

причинно-следственная связь.  

Необходимо дополнительное 

определение ситуаций, когда при КС I 

категории срочности, возможно выполнение 

нейроаксиальной анестезии, а когда только 

общей анестезии. 
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ДАЙДЖЕСТ ПУБЛИКАЦИЙ 
 

Национальный израильский опрос об использовании нейроаксиальной анестезии 

при кесаревом сечении: оценка эффективности нейроаксиального блока и 

адекватного интраоперационного обезболивания 

 

По данным опроса, респонденты используют следующе методы оценки высоты сенсорного 

блока: 

• 135 (37,4%) Холод, покалывание иголкой, двигательный блок, хирургический кожный тест; 

• 62 (17,2%) Хирургический кожный тест; 

• 42 (11,6%) Покалывание иголкой; 

• 32 (8,9%) Двигательный блок, хирургический кожный тест; 

• 25 (6,9%) Холод, покалывание иголкой, хирургический кожный тест; 

• 19 (5,3%) Покалывание иголкой, хирургический кожный тест; 

• 11 (3%) Покалывание иголкой, двигательный блок, хирургический кожный тест; 

• 7 (1,9%) Двигательный блок; 

• 3 (0,8%) Покалывание иголкой, холод. 

 

В случаях интраоперационной боли под эпидуральной анестезией до извлечения плода 147 (40,7%) 

респондентов перешли на общую анестезию, а 82 (22,7%) – в/в анестезию со спонтанным дыханием - 

кетамин. После извлечения плода 102 (28,3%) вводили в/в фентанил, а 67 (18,6%) перешли на общую 

анестезию. Отмечалась значительная разница в частоте перехода на общую анестезию, введение 

фентанила, кетамина или мидазолама, или закиси азота до и после родов (р <0,001).  
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РОССИЙСКИЙ ФОРУМ ПО ТРОМБОЗУ И ГЕМОСТАЗУ 

СОВМЕСТНО С 11-Й КОНФЕРЕНЦИЕЙ ПО КЛИНИЧЕСКОЙ 

ГЕМОСТАЗИОЛОГИИ И ГЕМОРЕОЛОГИИ (РФТГ-2022) 

 

Даты проведения: 17-19 марта 2022 г. 

Место проведения: Москва, отель «Азимут Олимпийский» 

 

Формат: очный/гибридный 

Прием тезисов: до 10 февраля 2022 года 

Баллы НМО: за очное участие 

 

В программе запланирован Симпозиум Ассоциации акушерских анестезиологов-

реаниматологов (модераторы: Е.М. Шифман, А.В. Куликов) 
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