
 

СПРАВКА  

за отразяване на становищата, получени след провеждане на обществени консултации по 

проект на Наредба за приемане на фармако-терапевтично ръководство по акушерство и гинекология 

 

 

 

Участник в 

общественото 

обсъждане 
 

 

Предложение/Мнение 

 

Приема/ 

не приема 

предложението 
 

 

 

Мотиви 

 

„ФАРМИМПОРТ“ АД 
Във връзка с публикуван за обществено обсъждане Проект на 

наредба за приемане на фармако-терапевтично ръководство по 

акушерство и гинекология,                                                                                                  

бих искал да предложа промени в следните раздели: 

1. Аборти 

4. Хипертензивни нарушения през бременността. Прееклампсия 

6. Хемолитична болест 

7. Преждевременно отлепена прикрепена на нормално място 

плацента 

8. Предлежаща плацента  

9. Раждане и следродилни кръвотечения 

10. Хеморагичен шок в акушерството 

15. Дисфункционални маточни кръвотечения 

19. Токсо-инфекциозен шок в гинекологията 

 

 

Аргумени за исканите промени: 

 Изброените състояния са свързани с лечение на кървене или 

приложение на кръвни продукти. Редно е да има синхронизиране 

на информацията в утвърдените ФТР относно състояния, които 

изискват мултидисциприларен подход, в случая с ФТР по 

хематология. 

 Считам, че е препоръчаните от ФТР поведения при лечение на 

конкретните заболявания трябва да бъдат съобразени и с 

разписаните в утвърдените Клинични пътеки възможности за 

медикаментозно лечение.  

 С оглед на гореизложеното, предлагам следните редакции: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Не се приема 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Съпътстващите бременността 

заболявания (стотици!) винаги се 

лекуват от съответен специалист – 

както амбулаторно, така и 

стационарно. Това се извършва съгласно 

общите принципи за лечение на 

съответното заболяване и е отразено 

във ФТР по съответните клинични 

дисциплини. Не се налага и не е възможно 

във ФТР по акушерство да бъде 

разглеждано поведението при всички 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

съпътстващи/предшестващи бременността 

заболявания. Аналогично на това, 

акушерските ръководства не третират, 

например, лечението с инсулин при 

бременни с диабет тъй като то се води от 

ендокринолог.  

Пример за това е съдържащата се в 

КР№2 подточка „Захарен диабет по 

бреме на бременност”. Тази клинична 

пътека не визира изобщо  терапията с 

инсулин независимо, че всички бременни с 

предшестващ диабет тип І и някои с 

гестационен диабет се лекуват с инсулин. 

 

А - Казаното по-горе се отнася също и за 

вродените нарушения на хемостазата и в 

частност - за болестта на В илебранд (БВ), 

която се споменава многократно на 

различни места в Предложенията. При 

жените с това заболяване то е известно 

далеч преди бременността и те се 

проследяват и лекуват от съответни 

специалисти. Необходимите им 

лекарствени препарати (ЛП), 

съдържащи фактора на Вилебранд (ФВ), 

се осигуряват чрез протоколи по ред, 

напомнящ този при инсулина. Това става 

чрез две болници в София - ИСУЛ и 

СБАЛХЗ, които разполагат както с 

изискуемите отделения, така и със 

съответните препарати. 

Б - Бременните с БВ разполагат винаги и 

имат налични у себе си ЛП, използвани 

при лечението им така, както 

лекуващите се с инсулин разполагат с 

инсулина си. Те са предварително са 

осигурени с ЛП, съдържащи ФВ, изписани 

от съответни специалисти чрез съответни 

протоколи. 

В - Скъпоструващите препарати, 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Глава I „Аборти“ 

 Към точка 1.2. „Етиология и патогенеза“ , рубрика „Рискови 

фактори за СА“. да се добави:  

- коагулационни нарушения – болест на фон Вилебранд, 

хемофилия 

 Аргументи: Хемофилията и болестта на фон Вилебранд могат 

да са причина за спонтанни аборти. 

 

 Към точка 1.6. „Диференциална диагноза“  да се добави: 

При чести спонтанни аборти е необходима ДД с вродена или 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Не се приема 

 

 

 

 

 

 

 

 

съдърщащи ФВ, не могат да са налични 

в болници без хематологично отделение. 

Те не се покриват от нито една 

акушерска клинична пътека (КП). 
Затова, ако има необходимост от такива 

ЛП, но пациентката случайно не разполага 

с достатъчно количество, може да се 

отправи искане за конкретен пациент към 

ИСУЛ и СБАЛХЗ, които осигуряват ЛП. В 

последствие болниците биват 

реимбурсирани по процедура 38.2. 

 

Този механизъм, обаче, е изключение и е 

неприложим при спешни състояния 

каквито са кръвотеченията във връзка с 

раждането. Именно затова бременните 

жени винаги предварително са 

осигурени с ЛП, съдържащи ФВ, както и 

с писмени препоръки относно 

приложението им в различни клинични 

ситуации. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 А - Тези заболявания не се 

посочват в авторитетните западни 

ръководства или препоръки на 

професионално-съсловни организации 

(RCOG, ACOG) като причини за спонтанни 

аборти.  

 Б - Кръвотеченията при заплащващ 

аборт и в първи, и във втори триместър, 

имат уникална за бременността патогенеза 



 

придобита коагулопатия и консултация с хематолог. 

 Аргументи: Хемофилията и болестта на фон Вилебранд могат 

да са причина за спонтанни аборти. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Глава IV „Хипертензивни нарушения през бременността. 

Прееклампсия“ 
 Към т. 1.2  „Терапевтично поведение“ да се добави подраздел 

Приложение на Кръвни продукти 

• Human albumin – По преценка. Дозата зависи от тежестта на 

травмата или заболяването и от продължаващите загуби на 

течност и белтък. Тя се определя от измервания на адекватността 

на циркулиращия обем, а не на нивата на плазмения албумин. 

Разтвори на човешки албумин с концентрация 200 g/l  имат 

относително ниско съдържание на електролити в сравнение с 

разтвори на човешки албумин с концентрация  50 g/l, което 

налага контрол на електролитният статус на пациента. При 

заместване на големи обеми, е необходимо да се контролират 

коагулацията и хематокрита. Трябва да се предприемат мерки, за 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Не се приема 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

и не се дължат на наличното 

коагулационно нарушение. Поради това 

приложението на препарати, съдържащи 

ФВ, при жени с БВ е индицирано само при 

предстоящи оперативни интервенции с цел 

евакуиране на маточното съдържимо 

(абразио).  

 В - При хабитуални СА се 

допуска връзка не с понижена, а с 

повишена съсирваемост на кръвта. 

Такава има при т.нар. тромбофилии – 

вродени (ВТ) и придобити (ПТ). При 

високорисковите вродени тромбофилии и 

при придобитите (антифосфолипиден 

синдрам) се опитва лечение с 

антикоагуланти/антиагреганти, 

обикновено след 12 г.с.  

 

 

 

 

 

 

Чисто акушерски усложнения като 

прееклампсия (ПЕ), нетежко абрупцио на 

плацентата и плацента превия, които не 

изискват родоразрешение, не изискват и 

приложение на препарати, съдържащи 

фактор на Вилебранд (ФВ). Той не е 

упоменат и в КП № 2, в която са включени 

тези нозологични единици. 

 

При прееклампсията (ПЕ) няма външно 

кървене, а съсирваемостта на кръвта е 

повишена. Това изключва прилагането на 

коагулационни фактори ако не се планира 

родоразрешение, в т.ч. – и на ЛП, 

съдържащи ФВ. 

 



 

да се осигури подходящо заместване на другите кръвни съставки. 

Може да възникне хиперволемия, ако дозировката и скоростта на 

инфузия не бъдат приспособени към  циркулаторното състояние 

на пациента.  

• Fibrinogen - при нива <1.0 g/l. Дозата се определя от нивото 

(функционално) на фибриногена, Количеството и честотата на 

приложение са строго индивидуални след редовен контрол на 

плазменото ниво на фибриногена, клиничното състояние на 

пациента и използваните други заместващи терапии. Обикновено 

първоначално се прилагат 1-2 g с последващи инфузии, както е 

необходимо. В случай на тежка хеморагия, напр. голяма 

хирургия, може да се изискват по-големи количества (4-8 g) 

фибриноген. 

• Coagulation factor VIII - Лечението трябва да започне под 

наблюдението на лекар хематолог. Необходимата доза се 

определя чрез използване на следната формула: 

Изисквания брой единици = телесното тегло (kg X IU/dl) х 

желаното повишаване на фактор VIII (%) х 0,5 

• Coagulation factor von Wilebrand – Прилага се за 

профилактика на кръвоизливи в случай на хирургични 

манипулации или тежки травми. Лечението трябва да започне под 

наблюдението на лекар хематолог. За профилактика на 

кръвоизливи при хирургични манипулации инжектирането на 

фактора на фон Вилебранд трябва да се приложи 1-2 часа преди 

започване на процедурата. Трябва да се съблюдават нива на VWF 

:RCo от ≥ 60 IU/dl (≥ 60%) и на FVІІІ:C ≥ 40 IU/dl (≥ 40%). На 

всеки 12-24 часа трябва да се прилагат подходящи дози. 

Дозировката и продължителността на лечението зависят от 

клиничното състояние на пациента, типа и тежестта на 

кръвоизлива и нивата на vWF :RCo и FVІІІ:C. Когато се използват 

продукти, съдържащи фактор фон Вилебранд и фактор VІІІ, 

трябва да се следи за наличие на постоянно високо ниво на 

FVІІІ:C, което може да доведе до повишен риск от тромбози, 

особено при пациенти с клинични и лабораторни рискови 

фактори, когато трябва да се обсъди намаляване на дозата и/или 

удължаване на дозовия интервал или прилагането на фон 

Вилебранд продукт, съдържащ ниско ниво на фактор VІІІ. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 По време на бременност нивото на vWF започва да нараства 

още през шестата седмица, а през третото тримесечие може така 

да се увеличи, че при много пациенти с болест на фон Вилебранд 

Тип 1 да бъдат регистрирани нормални стойности; нивата могат 

да спаднат бързо след раждането, често в рамките на 2-3 дни; тези 

повишения не се наблюдават при заболяване Тип 2; при Тип 2B, 

увеличаването на абнормния vWF  може да причини 

тромбоцитопения 

- При раждане на дете, при жените трябва да бъдат постигнати 

нива на vWF :RСo и FVIII поне 50 IU/dL преди раждане, като тези 

нива трябва да бъдат поддържани 3-5 дни с последващо 

наблюдение за късно кървене 

- При vWD Тип 2 и Тип 3 с началото на контракциите се започва 

приложение на FVІІІ/vWF  концентрат, което продължава до 4-5 

дни след раждането или при необходимост от  цезарово сечение - 

до 7 дни след него; доза: 50 IU FVIII/kg профилактично за 

периода на раждането и 30 IU FVIII/kg веднъж дневно или през 

ден за период от 1-7 дни след раждането 

 Coagulation factor IX, II, VII and X in combination - Лечение 

на кръвоизливи и периоперативна профилактика на кръвоизливи 

при придобит дефицит на коагулационните фактори на 

протромбиновия комплекс, както и при дефицит, предизвикан от 

лечение с антагонисти на витамин К, или в случаите на 

предозиране на антагонисти на витамин К, когато се налага бързо 

коригиране на дефицит. Дозата ще зависи от INR преди 

лечението и INR, което трябва да се достигне.  Изчислената доза 

се основава на емпиричната находка, че 1 IU коагулационен FVІІ, 

FІХ, FІІ и FХ от продукта повишават в плазмата съответно на 

FVІІ с 0.019 IU/mL, FІХ с 0.019 IU/ml, на фактор FІІ с 0.02 IU/mL 

и на FХ с 0.017 IU/mL. Единичната доза не трябва да надвишава 3 

000 IU. 

 При раждане на жена с активност на FII < 0.2 IU/mL в третия 

триместър се обсъжда прилагане на PCC 20–40 IU/kg еднократно 

или преди цезарово сечение за постигане на активност на FII 0.2 – 

0.4 IU/ml; може да се обсъжда по-нататъшно приложение на PCC 

10–20 IU/kg на 48-я час за поддържане активността на FII > 0.2 

IU/mL най-малко за 3 дни 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 Към точка 3.3. „ИЗПОЛЗВАНИ ЛЕКАРСТВЕНИ ПРОДУКТИ“ 

да се добавят: 

 Coagulation Factor von Wilebrand – ATC B02BD06 

 Coagulation factor VIII – ATC B02BD02 

 Coagulation factor IX, II, VII and X in combination 

 Human albumin – ATC B05BA02 

  Аргументи: Продуктите са включени в Клинична пътека №1 

“Стационарни грижи при бременност с повишен риск”,код 92061-

00, където се допуска приложение на кръвосъсирващи 

фактори,код *99,06 трансфузия на фактори на съсирване. 

 

 

Глава VI. “ХЕМОЛИТИЧНА БОЛЕСТ” 

 Към точка 2. „Профилактика“ да се добавят: 

2.1. Антенатална Профилактика  

 Съгласно общите препоръки текущо прилаганите дози Anti-D 

(rh) immunoglobulin  варират в границите 50–330 µg или 250–1650 

IU. 

• Планова антенатална профилактика: 

 Еднократна доза (напр. 250 µg или 1250 IU) на 28–30-ата 

седмица от бременността или две дози на 28-ата и на 34-тата 

седмица. 

• Антенатална профилактика след усложнение на бременността: 

 Еднократна доза (напр. 125 µg или 625 IU преди 12-ата 

седмица от бременността или напр. 250 µg или 1250 IU след 12-

ата седмица от бременността) трябва да приложи възможно най-

рано и след не повече от 72 часа и ако е необходимо, същата 

трябва да се повтаря през интервали от 6–12-седмици през цялата 

бременност.  

 След амниоцентеза или след хорионбиопсия трябва да се 

приложи еднократна доза (напр. 250 µg или 1250 IU). 

 

2.2. Профилактика след раждане 

 

 

Не се приема 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Не се приема 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Мотивите са посочени по-горе.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Подробни препоръки относно дозите на 

Анти-Д имунният глобулин съществуват в 

главата „Хемолитична болест”, като са 

съобразени с Препоръкине на БДАГ, които, 

от своя стрена, съответстват на тези, 

прилагани по света. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 Rh(D) сенсибилизация се среща при приблизително 16% от 

бременностите сред Rh(D) отрицателни жени. Когато Rh(D) 

положително новородено се роди от Rh(D) отрицателна майка, 

1500 IU (еквивалентни на 300 µg) Anti-D (rh) immunoglobulin  

трябва да се приложат интрамускулно най-рано, но не по-късно 

от 72 часа след раждането. Счита се, че средното количество 

кръв, преминаваща от плода към майката след раждане, е 

приблизително 0,7 ml, като трансфузия, надвишаваща 10 ml, се 

среща само в приблизително 1% от случаите. Прилагането на 

Anti-D (rh) immunoglobulin  в доза от 500 IU (100 µg) би била 

достатъчна, за да предотврати сенсибилизация. В случай на 

несигурност може да се извърши тест на Клайхауер-Бетке, за да 

се оцени действителният обем на преминала фетална кръв към 

майката. Рискови фактори са: многоплодна бременност, ваза 

превия, спектър на абнормално прикрепена плацента (акрета, 

инкрета, перкрета), цезарово сечение и други акушерски 

манипулации, като мануална и инструментална ревизия на 

маточната кухина, субатония на матката, ексцесивна хеморагия 

при тежки разкъсвания на меките родови пътища. 

Допълнителната доза Anti-D (rh) immunoglobulin се изчислява на 

база неутрализиране на 0,5 ml Rh-D положителни фетални 

еритроцити от приблизително 10 µg (50 IU) Anti-D (rh) 

immunoglobulin.   

 Постнаталната доза трябва да се приложи дори и когато е била 

приложена антенатална профилактика, а също и в случаите, 

когато в серума на майката може да се установи остатъчна 

активност от антенаталната профилактика. 

 Аргументи: КХП на одобрен за България ЛП с INN Anti-D (rh) 

immunoglobulin. 

 

 Към т. 2.5. „Състояния, водещи до сенсибилизиране по време 

на бременността“ да се добавят: ектопична бременност или 

хидратиформена мола, вътрематочна смърт на зародиша, 

трансплацентарен кръвоизлив, настъпил в резултат на 

антепартум кръвоизлив, 

 Аргументи: КХП на одобрен за България ЛП с INN Anti-D (rh) 

immunoglobulin  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Не се приема 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Мотивите са изложени по-горе. 

И в други глави на това ФТР сме се 

придържали към съответните препоръки на 

БДАГ. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

В т. 2.6. „Профилактика по време на бременност и след раждане“ 

е използвано търговско име на лекарствен продукт. Следва да се 

използва INN Anti-D (rh) immunoglobulin  

 Аргументи: В ръководства и учебници не се използват 

търговски наименования на лекарствени продукти. 
 

 

 

Глава VII. “ПРЕЖДЕВРЕМЕННО ОТЛЕПЕНА НА 

ПРИКРЕПЕНА НА НОРМАЛНО МЯСТО ПЛАЦЕНТА” 

Към т. 3.1.3. “Вливания при тежко АП (първоначално)” да се 

добавят: 

• Human albumin – Виж Глава IV “Хипертензивни нарушения 

при бременността. Прееклампсия”, т.1.2 “Терапевтично 

поведение”, подраздел “Приложение на кръвни продукти” 

• Фибриноген - при нива <1.0 g/l. - Виж Глава IV 

“Хипертензивни нарушения при бременността. Прееклампсия”, 

т.1.2 “Терапевтично поведение”, подраздел “Приложение на 

кръвни продукти” 

• Coagulation factor VIII - Виж Глава IV “Хипертензивни 

нарушения при бременността. Прееклампсия”, т.1.2 

“Терапевтично поведение”, подраздел “Приложение на кръвни 

продукти” 

• Coagulation factor von Wilebrand - Виж Глава IV 

“Хипертензивни нарушения при бременността. Прееклампсия”, 

т.1.2 “Терапевтично поведение”, подраздел “Приложение на 

кръвни продукти” 

• Coagulation factor IX, II, VII and X in combination - Виж Глава 

IV “Хипертензивни нарушения при бременността. 

Прееклампсия”, т.1.2 “Терапевтично поведение”, подраздел 

“Приложение на кръвни продукти” 

 

 

 

 

 

 

Приема се 

 

 

Не се приема 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Не се приема 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Названието Rhezonativ е премахнато от 

текста на фармако-терапевтичното 

ръководство.  

В нито една глава не сме  упоменавали 

т.нар. INN – код, а само АТС кода на 

съответния ЛП, представен с генеричното 

си име.  

 

 

 

 

 
Съпътстващите бременността заболявания (стотици!) 

винаги се лекуват от съответен специалист - както 

амбулаторно, така и стационарно. Това се извършва 

съгласно общите принципи за лечение на даденото 

заболяване и е отразено във ФТР по съответните 

клинични дисциплини. Не се налага и не е възможно 
във ФТР по акушерство да бъде разглеждано 

поведението при всички съпътстващи/предшестващи 

бременността заболявания. Аналогично на това, 

акушерските ръководства не третират, например, 

лечението с инсулин при бременни с диабет тъй като 

то се води от ендокринолог. Пример за това е 

съдържащата се в КР№2 подточка „Захарен диабет 

по бреме на бременност". Тази клинична пътека не 

визира изобщо терапията с инсулин независимо, че 
всички бременни с предшестващ диабет тип I и някои 

с гестационен диабет се лекуват с инсулин. 

 
А - Казаното по-горе се отнася също и за вродените 

нарушения на хемостазата и в частност - за болестта 

на Вилебранд (БВ), която се споменава многократно 
на различни места в Предложенията. При жените с 

това заболяване то е известно далеч преди 

бременността и те се проследяват и лекуват от 
съответни специалисти. Необходимите им 

лекарствени препарати (ЛП), съдържащи 

фактора на Вилебранд (ФВ), се осигуряват чрез 

протоколи по ред, напомнящ този при инсулина. 
Това става чрез две болници в София - ИСУЛ и 

СБАЛХЗ, които разполагат както с изискуемите 
отделения, така и със съответните препарати.  

В - Скъпоструващите препарати, съдърщащи ФВ, 

не могат да са налични в болници без 

хематологично отделение. Те не се покриват от 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anti-D (rh) immunoglobulin  - За успешна имунопрофилактика 

Anti-D (rh) immunoglobulin  трябва да се приложи колкото се 

може по-рано след събитието, довело до сенсибилизация, 

препоръчително до 72-ия час. 

 

 

 

Immunoglobulin за интравенозно приложение (IGIV) помага 

при тежки бактериални инфекции. 

Препоръчаната доза е 0,2 - 0,4 g/kg на всеки три или четири 

седмици. 

 Аргументи: В КП №2 “Пренатална инвазивна диагностика на 

бременността и интензивни грижи при бременност с реализиран 

риск” се допуска приложението на фактори на кръвосъсирване 

(92061-00/ *99.06), албумин (92062-00/ *99.07), имуноглобулин 

(96199-02/ *99.22) и Anti-D (rh) immunoglobulin (92173-00/ 

*99.11). 

 

 

 

 

В т. 3.3 “Използвани лекарствени продукти” да се добавят 

съответно 

• Coagulation factor IX, II, VII and X in combination - АТС: 

B02BD01 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Приема се 

 

 

 

 

 

 

Не се приема 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Не се приема 

 

 

нито една акушерска клинична пътека (КП). 

Затова, ако има необходимост от такива ЛП, но 

пациентката случайно не разполага с достатъчно 

количество, може да се отправи искане за конкретен 
пациент към ИСУЛ и СБАЛХЗ, които осигуряват ЛП. 

В последствие болниците биват реимбурсирани по 

процедура 38.2. 
Този механизъм, обаче, е изключение и е неприложим 

при спешни състояния каквито са кръвотеченията във 

връзка с раждането. Именно за това, бременните 

жени винаги предварително са осигурени с ЛП, 

съдържащи ФВ, както и с писмени препоръки 

относно приложението им в различни клинични 

ситуации. 

 

 

В ръководството е добавен съответен 

текст. Добавен е и Анти-Д имунен 

глобулин с АТС код към използваните ЛП 

в края на главата.  

 

 

 

В рубриката, отнасяща се до лечението 

на заболяванията включени в КП № 2, 

е посочено следното (цитирам точно):  

*99.07 ТРАНФУЗИЯ НА ДРУГ СЕРУМ 

трансфузия на плазма 

Изключва: 

инжекция (трансфузия) на:  гамавенин - 

99.16 гама-глобулин - 99.14 

 

 

 

 

 

 

 

 

Мотивите са изложени по-горе. 

 

 

 



 

• Fibrinogen - АТС: B02BB01 

• Coagulation factor VIII ATC: B02BD02 

• Coagulation factor vW ATC: B02BD06 

• Anti-D (rh) immunoglobulin  ATC J06BB01  

• Immunoglobulin за интравенозно приложение (IGIV) ATC 

J06BA02 

 Аргументи: В КП №2 “Пренатална инвазивна диагностика на 

бременността и интензивни грижи при бременност с реализиран 

риск” се допуска приложението на фактори на кръвосъсирване 

(92061-00/ *99.06), албумин (92062-00/ *99.07), имуноглобулин 

(96199-02/ *99.22) и Anti-D (rh) immunoglobulin (92173-00/ 

*99.11). 

 

 

Глава VIII “ПРЕДЛЕЖАЩА ПЛАЦЕНТА” 
 В т.2.1 “Плацента превия далеч от термин, със слабо до 

умерено кървене и нежизнеспособен плод” да се допълни 

рефериране към Глава VI “Хемолитична болест” 

Провежда се реанимация и стабилизация на хемодинамиката на 

бременната. При нужда се предприемат кръвопреливания, за да се 

поддържа хематокритът >30. Аплицират се токолитици и 

кортикостероиди между 26-34 г.с. (вж.т.3). При неимунизирани 

Rh-отрицателни бременни се аплицира Anti-D (rh) 

immunoglobulin .  (вж Глава VI “Хемолитична болест”). 

 

 

 Към т. 3.1 „Алгоритми на лечение“ да се допълни: 

3.1.5. Кръвни продукти 

• Human albumin – Виж Глава IV “Хипертензивни нарушения 

при бременността. Прееклампсия”, т.1.2 “Терапевтично 

поведение”, подраздел “Приложение на кръвни продукти” 

• Тромбоцитен концентрат - при тромбоцити < 50х109/l. 

• Fibrinogen - при нива <1.0 g/l.  – Виж Глава IV 

“Хипертензивни нарушения при бременността. Прееклампсия”, 

т.1.2 “Терапевтично поведение”, подраздел “Приложение на 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Не се приема 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Не се приема 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Съществува в текста на ръководството. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Във фармако-терапевтичното 

ръководство са отразени терапии/ЛП, 

прилагани от акушер-гинеколози. ЛП, 

прилагани от анестезиолози-

реаниматори в КАИЛ, само са 

маркирани. 

 

 

 



 

кръвни продукти” 

• Coagulation factor VIII – Виж Глава IV “Хипертензивни 

нарушения при бременността. Прееклампсия”, т.1.2 

“Терапевтично поведение”, подраздел “Приложение на кръвни 

продукти” 

• Coagulation factor von Wilebrand  – Виж Глава IV 

“Хипертензивни нарушения при бременността. Прееклампсия”, 

т.1.2 “Терапевтично поведение”, подраздел “Приложение на 

кръвни продукти” 

• Coagulation factor IX, II, VII and X in combination - Виж Глава 

IV “Хипертензивни нарушения при бременността. 

Прееклампсия”, т.1.2 “Терапевтично поведение”, подраздел 

“Приложение на кръвни продукти 

• Anti-D (rh) immunoglobulin  - Виж Глава VII 

“Преждевременно отлепена на прикрепена на нормално място 

плацента”, т.3.1.3 “Вливания при тежко АП (първоначално)” 

• Immunoglobulin за интравенозно приложение (IGIV) - Виж 

Глава VII “Преждевременно отлепена на прикрепена на нормално 

място плацента”, т.3.1.3 “Вливания при тежко АП 

(първоначално)”. 

 Аргументи: В КП №2 “Пренатална инвазивна диагностика на 

бременността и интензивни грижи при бременност с реализиран 

риск” се допуска приложението на фактори на кръвосъсирване 

(92061-00/ *99.06), албумин (92062-00/ *99.07) , имуноглобулин 

(96199-02/ *99.22) и Anti-D (rh) immunoglobulin (92173-00/ 

*99.11). 

 

 

 

 

 В т. 3.2. „Използвани лекарствени продукти” има допуснати 

повторения на лекарствени продукти и е необходимо да се 

уеднакви изписването – на български или на латински. 

 Предлагам да се добавят следните продукти: 

• Coagulation factor IX, II, VII and X in combination - АТС: 

B02BD01 
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Не се приема 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Приема се 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Добавено е в ръководството.  

 
В КП №№ 1,2, 165, 169 ”.се казва:  

*99.07 ТРАНФУЗИЯ НА ДРУГ СЕРУМ 

трансфузия на плазма 

Изключва: 

инжекция (трансфузия) на:  гамавенин - 

99.16 гама-глобулин - 99.14 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 



 

• Fibrinogen - АТС: B02BB01 

• Coagulation factor VIII ATC: B02BD02 

• Coagulation factor vW ATC: B02BD06 

• Anti-D (rh) immunoglobulin  ATC J06BB01  

 

 

 

 

 

 

• Immunoglobulin за интравенозно приложение (IGIV) ATC 

J06BA02 

 Аргументи: В КП №2 „Пренатална инвазивна диагностика на 

бременността и интензивни грижи при бременност с реализиран 

риск” се допуска приложението на фактори на кръвосъсирване 

(92061-00/ *99.06), албумин (92062-00/ *99.07) , имуноглобулин 

(96199-02/ *99.22) и Anti-D (rh) immunoglobulin (92173-00/ 

*99.11). 

 

 

 

Глава  Х “ХЕМОРАГИЧЕН ШОК В АКУШЕРСТВОТО” 

 В т. 3.1. “Алгоритми на лечение” да се направят следните 

корекции: 

- Да се замени Human serum albumin с Human albumin  

 Аргумент – утвърденият INN на продукта е Human albumin 

 

• да се добави: „ За повече информация виж Глава VIII 

“Предлежаща плацента“, раздел „Лекарствена терапия“.  

 

 

 

 

 

Приема се 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Не се приема 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Приема се 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

В глава „Предлежаща плацента” и сега 

съществува текст, че при Rh- отрицателни 

несенсибилизирани бременни се аплицира 

съответната доза анти Д-имунен глобулин. 

В края  ще бъде прибавен съответния 

медикамент с неговия АТС код. 

Подробности относно дозироввата се 

съдържат в главата „Хемолитична болест” 

и не считам за необходими непрекъснати 

препратки към нея. 

 

Относно включването на имуноглобулини 

за венозно приложение, обяснения по този 

повод са посочени по-горе. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

• Human albumin 100 ml, i.v., съобразно индивидуално при 

контрол на хемостазата.-  Виж Глава IV “Хипертензивни 

нарушения при бременността. Прееклампсия”, т.1.2 

“Терапевтично поведение”, подраздел “Приложение на кръвни 

продукти”. Да не се посочва обема на опаковката, защото има 

опаковки от 50 ml и 100 ml. 

• Coagulation factor IX, II, VII and X in combination, дозировка 

съобразно нуждата при кръвоизливи, довели до преразходна 

коагулопатия – Виж Глава IV “Хипертензивни нарушения при 

бременността. Прееклампсия”, т.1.2 “Терапевтично поведение”, 

подраздел “Приложение на кръвни продукти” 

• Fibrinogen human, при концентрация на фибриногена в кръвта 

под 1,0 g/l, дозировка съобразно нуждата - Виж Глава IV 

“Хипертензивни нарушения при бременността. Прееклампсия”, 

т.1.2 “Терапевтично поведение”, подраздел “Приложение на 

кръвни продукти” 

• Coagulation factor VIII – Виж Глава IV “Хипертензивни 

нарушения при бременността. Прееклампсия”, т.1.2 

“Терапевтично поведение”, подраздел “Приложение на кръвни 

продукти” 

 

Аргументи : За повече информация относно приложението на 

кръвните продукти и за да се избегне повторение с вече 

представена в ръководството информация да се реферира към 

разделите, в които вече е представена информацията. Факторите 

на кръвосъсирване са включени като възможно лечение в КП 169 

„Интензивно лечение на интра- и постпартални усложнения, 

довели до шок.“ 

 

 

Глава XV. “ДИСФУНКЦИОНАЛНИ МАТОЧНИ 

КРЪВОТЕЧЕНИЯ” 
Да се добави информация за болестта на фон Вилебранд: 

Болест на Вилебранд при жени. 
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Не се приема 

 

 

 

 

 

 

 

В пътеки №№ 1,2, 165, 169  е казано:  

*99.07 ТРАНФУЗИЯ НА ДРУГ 

СЕРУМ 

трансфузия на плазма 

Изключва: 

инжекция (трансфузия) на:  

гамавенин - 99.16 гама-глобулин - 

99.14 

 
В нашето ФТР са отразени терапии/ЛП, 

прилагани от акушер-гинеколози. ЛП, 

прилагани от анестезиолози-реаниматори в 

КАИЛ, само са маркирани. 

 

Само относно КП № 169:  Код О46.0 

включва „кръвотечение преди раждането 

свързано с коагулационен дефект” и е 

упамената само хемофилията.  Не се 

посочба БВ/респ. липсва ФВ.  

 
 

 

 

 

Като ДМК във ФТР се определят тези, 

които се дължат на „нарушена 

ритмична секреция на яйчниковите 

стероиди, а не на органични или 

системни заболявания” – вж. т. 1.2  от 



 

1. Менорагия 

- хормонални контрацептиви са първа линия терапия при 

менорагия при подрастващи  

или възрастни жени, които не предвиждат бременност 

- възможностите за лечение включват транексамова киселина*, 

комбиниран орален  

контрацептив, спирала и DDAVP* (обикновено чрез интраназална 

форма) 

- при пациенти с резистентна менорагия се препоръчва 

мултидисциплинарен подход в  

тясна връзка с гинеколог; опциите могат да включват: лечение с 

аналог на GnRH,  

профилактика с концентрат на фактор VIII/фактор на von 

Wilebrand FVIII/vWF , емболизация на маточната артерия, 

термична аблация на ендометриума и накрая хистеректомия 

 

2. Бременност и раждане 

- по време на бременност нивото на vWF  започва да нараства 

още през шестата седмица, а през третото тримесечие може така 

да се увеличи, че при много пациенти с Тип 1 да бъдат 

регистрирани нормални стойности; нивата могат да спаднат бързо 

след раждането, често в рамките на 2-3 дни; тези повишения не се 

наблюдават при заболяване от Тип 2; при Тип 2B, увеличаването 

на абнормния vWF  може да причини  

тромбоцитопения. 

- при раждане на дете, при жените трябва да бъдат постигнати 

нива на vWF :RСo и FVIII поне 50 IU/dL преди раждане, като тези 

нива трябва да бъдат поддържани 3-5 дни с последващо 

наблюдение за късно кървене 

- При болест на фон Вилебранд Тип 2 и Тип 3 с началото на 

контракциите се започва приложение на FVІІІ/vWF концентрат, 

което продължава до 4-5 дни след раждането или при 

необходимост от цезарово сечение - до 7 дни след него; доза: 50 

IU FVIII/kg профилактично за периода на раждането и 30 IU 

FVIII/kg веднъж дневно или през ден за период от 1-7 дни след 

раждането 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

съответната глава (етиопатогенеза). 

Кръвотеченията при болестта на 

Вилебранд не са 

дисфункционални, а се дължат на 

системно заболяване и не 

попадат в тази рубрика 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

- приложението на DDAVP* преди раждане е противопоказано. 

Може да се приложи след клампиране на пъпната връв в 

стандартна доза 

- антифибринолитици не се препоръчват в следродовия период 

поради риск от тромбози 

 Аргументи: Синхронизиране на ФТР по АГ с ФТР по 

хематология. 

 

 

Глава XIX. ТОКСО-ИНФЕКЦИОЗЕН ШОК В 

ГИНЕКОЛОГИЯТА 

 В т.2 „ЛЕЧЕНИЕ“ да се направят следните редакции: 

2. Венозните вливания на имунолобулини (400 mg/kg) помагат 

при стрептококовия ТШС; 

Препоръчаната доза е 0,2 - 0,4 g/kg на всеки три или четири 

седмици. 

 Аргументи: КХП на продукта посочва препоръчана доза е 0,2 - 

0,4 g/kg на всеки три или четири седмици. 

 

 Към  „Използвани лекарствени препарати“  да се добавят: 

• Coagulation factor IX, II, VII and X in combination - АТС: 

B02BD01 

• Fibrinogen - АТС: B02BB01 

• Coagulation factor VIII - АТС: B02BD02 

• Human albumin - АТС: B05AA01 

 Аргументи: В КП №165 „Диагностични процедури и 

консервативно лечение на токсо-инфекциозен и анемичен 

синдром от АГ произход“ се допуска приложението на фактори 

на кръвосъсирване (92061-00/ *99.06), албумин (92062-00/ *99.07) 

, имуноглобулин (96197-02/ *99.22) 

 Да се добави АТС кода на имуноглобулин: 

Имуноглобулин – J06BA02 

 Аргументи: за всички останали продукти е посочен, а за 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Не се приема 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Тази нозологична единица не е част от КП 

№ 165, нито пък е част от която и да е 

друга КП в нашата специалност.  

 

Една и съща клинична пътека (КП) в 

акушерството и гинекологията понякога 

съдържа множество нозологични единици. 

Фармако-терапевтичното ръководствоР 

разглежда лечението не на клинични 

пътеки, а на отделни нозологични единици 

в тях. Някои от нозологичните единици в 

настоящото ФТР - напр. ,,Токсо­ 

инфекциозен шок в гинекологията", не се 

съдържат в нито една акушерска или 

гинекологична КП. Причината е, че най-

често токсо-инфекциозен шок, дължащ се 

на стафилококова или стрептококова 

инфекция, се наблюдава при инфлуенца, 

варицела, след операция, при наличие на 

кожни рани или охлузвания или ухапвания 

от насекоми, белодробни инфекции, 

инфекция на гърлото, импетиго, целулит, 

използването на тампони и салфетки за 

спиране на кръвотечение от носа. В 

гинекологията този синдром е 

изключително рядък и може да се 

наблюдава при дълго престояване на 

високо абсорбиращи менструални тампони 

във влагалището. Такива пациентки дори 

не попадат в АГ болници, а в шокови 



 

имуноглобулин липсва. 

 

 

 

зали/спешни отделения на многопрофилни 

болници.  

 

 

 

 

ГАЛИНА СТОЕВА: /П/ 

Главен секретар на НСЦРЛП 


